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Toendatuse taseme médramine (,,Eesti ravijuhendite koostamise késiraamat® 2017)

Millise kindluse annab tdendusmaterjal sekkumise mdju kohta? Téendatuse aste

Viga kindel, sest véiga heal tasemel uuringud, mille iilesehitus vastab
kliinilisele kiisimusele, toetavad soovitust.

Pigem kindel, sest enamik heal tasemel uuringuid toetab soovitust.

kuid on ka vastuolusid.

Ebakindel, sest uuringud ei ole sobiva metoodikaga, pole heal tasemel

Korge

> Moddukas

Madal

voOi tulemused on vastukdivad voi kaudsed.

Kliinilise kiisimuse ja soovitusega seostuvad uuringud on halval
tasemel voi neid ei ole teostatud.

Viga madal

Soovituse tugevus ja tingméirk

Tugev positiivne soovitus

@

Nork positiivne soovitus

v

Nork negatiivne soovitus

X

Tugev negatiivne soovitus

X

Praktiline soovitus

@

Tugeva soovituse andmisel on ravijuhendi koostajad
kindlad, et soovituse jdrgimise oodatavad tulemused
kaaluvad iiles ebasoodsad mojud. Soovitus voib olla
sekkumise poolt vdi vastu. Ndrga soovituse andmisel
arvavad tooriihma liikmed, et selle tditmisest tulenevad
oodatavad tulemused iiletavad ebasoodsaid mdjusid, kuid
nad ei ole selles kindlad.

Ebakindlust voivad pohjustada:

- piisava kvaliteetse tdendusmaterjali puudumine;

- vastuolulised hinnangud kasu ja kahju kohta;

- ebakindlus vdi erinevused selles, kuidas tksikisikud
tervisetulemeid véartustavad;

- tervisekasu on vihene;

- tervisekasu ei ole véirt pingutusi ja kulusid.

Hoolimata sellest, et tdpne piir tugeva ja ndrga soovituse
vahel puudub, suurendavad iihe vdi mitme eelmainitud
teguriga seotud kahtlused soovituse ndrgenemise tdendo-
sust.

Soovituse usaldusvéirsuse huvides peab ravijuhendi t66-
rithm kaaluma koiki teadaolevaid tegureid ja pdhjendama
oma otsuste pohjuseid iiksikasjalikult. Tugev soovitus
antakse ainult siis, kui sekkumine v6i ravim vastab Eesti
tervishoiusiisteemi suutlikkusele.

Ravijuhend vdib sisaldada suuniseid (praktilised soovitused),
mis pdhinevad ravijuhendi todrithma liikmete kliinilisel
kogemusel ja ekspertarvamusel ning vdivad olla praktikas
abiks parima ravitulemuse saamisel.
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Liihendid

AGREE

BFI
CBD

CINV

ESMO

FACIT-F

FiO2

GERD

IKR (ICP)
KKT
KMI
KOK

MBO

NET
NMES

OWSC

PPI
QTec-intervall

RCT
THC

WHO

5-HT,-antagonistid

Ravijuhendite hindamise td6vahend (ingl appraisal of
guidelines research and evaluation instrument)

Ingl brief fatique inventory

Kannabidiool (ingl cannabidiol)

Keemiaravist tingitud iiveldus ja oksendamine

(ingl chemotherapy induced nausea and vomiting)
Euroopa Onkoteraapia Uhing

(ingl European Society for Medical Oncology)
Elukvaliteedi hindamise skaala vésimuse hindamiseks
(ingl functional assessment of chronic illness therapy —
fatigue)

Hapniku sisaldus sissehingatavas dhus

(ingl fraction of inspired oxygen)

Gastroosofageaalne reflukshaigus

(ingl gastroesophageal reflux disease)

Intrakraniaalne rohk (ingl intracranial pressure)
Kognitiiv-kditumisteraapia

Kehamassiindeks

Krooniline obstruktiivne kopsuhaigus

Maliigne sooleobstruktsioon

(ingl malignant bowel obstruction)

Neuroendokriinne tuumor

Neuromuskulaarne elektriline nédrvistimulatsioon
Hiiperosmolaarne suukaudne vees lahustuv kontrastaine
(ingl oral water soluble contrast)

Prootonpumba inhibiitor

Korrigeeritud QT aeg

Juhuslikustatud kontrollitud uuring

(ingl randomized controlled trial)

Tetrahiidrokannabinool (ingl tetrahydrocannabinol)
Maailma Terviseorganisatsioon
(ingl World Health Organisation)

5-hiidrokstitriiptamiin-3-retseptorite antagonistid ehk
setroonid




Moisted

Deliirium

Hiipokseemia
Hiiperkapnia

Interdistsiplinaarne

koost6o

Kahheksia

Multimodaalne
ravi

Palliatiivne ravi

Pahaloomuline
soolesulgus
(ingl malignant
bowel
obstruction)
Setroonid

Tasakaalustatud
elektrolutitide
lahus

Ulevoolu
kohulahtisus
(ingl overflow
diarhhoea)

Ageda alguse, lainelise kuluga ja orgaanilise pShjusega tsereb-
raalne diisfunktsioon, millele on iseloomulik teadvus- ja /voi
kognitsioonihdire

Madal hapniku osardhk arteriaalses veres

Korge siisihappegaasi (CO,) osardhk arteriaalses veres

Erialadevaheline koostdo

Siindroom, mida iseloomustab kehakaalu vdhenemine, isu-
kaotus, védsimus, lihas- ja rasvkoe vdhenemine, siisteemne
poletik, insuliinresistentsus ja funktsionaalse voimekuse vihe-
nemine

Vihemalt kahe toimemehhanismiga ravimi ja/voi eri meetodite
kombineerimine

Palliatiivne ravi on interdistsiplinaarne terviklik aktiivne ravi,
mis on suunatud elu ohustava ja elukvaliteeti halvendava
tervisliku seisundiga patsientide ja nende lédhedaste elukvali-
teedi parandamisele elu 16puni kogu haiguse viltel. Palliatiivse
ravi eesmirk on aegsasti mirgata, hinnata ja ravida haigusest
ning selle ravist tingitud valu ja teisi kehalisi vaevusi, samuti
leevendada psiihhosotsiaalseid ja hingelisi kannatusi.
Mehaaniline voi funktsionaalne takistus sooles, mistdttu on
soole peristaltika ja seedetegevus hairitud

5-HT,-retseptorite antagonistid, iiveldusevastased ravimid
Fiisioloogilise pH ja naatriumi sisaldusega isotooniline infu-
sioonilahus, mis sisaldab vereseerumile lihedases kontsent-
ratsioonis kaaliumi, kaltsiumi ja teisi katioone ning bikarbonaati
voi sellele ekvivalentset aniooni (nditeks laktaati)
Pikemaaegse kdhukinnisuse korral ei ole kdvade roojamasside
tottu defekatsioon vOimalik, kuid toimub vedela soolesisu
lekkimine ehk iilevool




Sissejuhatus
Ravijuhendi koostamise vajadus

Tanapdevaste palliatiivse ravi pohimotete jargi peab olema patsientidele ja
lahedastele tagatud palliatiivse ravi kittesaadavus ja jérjepidevus alates haiguse
diagnoosimisest igas ravietapis. Kdik patsiendid ei pruugi vajada palliatiivset
ravi igas ravietapis samas mahus. Kaugelearenenud haiguse korral suureneb
palliatiivse ravi osatdhtsus patsiendi raviprotsessis vastavalt sellele, kui oluliseks
muutub elukvaliteedi sdilitamine ja parandamine (1). Patsiendiga tegeleb inter-
distsiplinaarne meeskond. Liikmete arv ja spetsialiseerumine sdltub patsiendi ja
tema lahedaste vajadustest.

Palliatiivse ravi vajadus kasvab pidevalt nii pahaloomuliste kasvajate kui ka
krooniliste mitteonkoloogiliste haigustega patsientide arvu suurenemisega elanik-
konna vananemise tdttu (dementsus Alzheimeri tovest ja teised dementsuse liigid,
kaugelearenenud siidame- ja veresoonkonna haigused, maksatsirroos, KOK, suhkur-
tobi, HIV/AIDS, neerupuudulikkus, hulgiskleroos, Parkinsoni tobi, reumatoidartriit,
ravimiresistentne tuberkuloos, insult, traumajéargsed seisundid, siinnipatoloogiad jm).

Palliatiivse ravi pohimétted:

* hdlmab haigusest ja ravist tingitud vaevuste ennetamist ja/voi varast tuvastamist,
hindamist ning leevendamist (niiteks valu, dhupuudus, vasimus, iiveldus, psiihho-
loogiline stress, vaimsed kannatused ja sotsiaalsed probleemid), voimaluse korral
peavad sekkumised olema tdenduspdhised;

* aitab patsiendil kuni surmani vdimalikult tdisvadrtuslikult elada, toetab 1&hedasi
patsiendi raske haigusega toimetulekul ja leinaga pérast patsiendi surma;

 on rakendatav alates diagnoosimisest ja kogu haiguse véltel vastavalt haiguse
arengust tingitud patsiendi vajadustele;

+ osutatakse paralleelselt haigusspetsiifilise raviga;

* v0ib positiivselt mdjutada ravisoostumust ja haigusspetsiifilise ravi tulemust;

* ei kiirenda ega liikka edasi surma, vaid jaatab elu ja tunnistab surma loomuliku
protsessina;

* tunnustab ja austab patsiendi tdekspidamisi, vaértusi, maailmavaadet ja reli-
gioosseid veendumusi;

 on rakendatav koikidel tervishoiutasanditel;

+ eeldab koikidelt tervishoius tootavatelt spetsialistidelt palliatiivse ravi koolituse
labimist;




+ celdab interdistsiplinaarse késitluse voimalust: arstid, 6ed, psiihholoogid,
hingehoidjad, sotsiaaltodtajad, hooldustdotajad, kogemusndustajad. Vajadusel
peab olema voimalik kaasata logopeedid, tegevusterapeudid, flisioterapeudid,
toitumisnoustajaid (kohandatud palliatiivse ravi definitsioon) (2).

Maailma Terviseorganisatsioon on uurinud palliatiivse ravi teenuse osutamist
eri riikides. Selle alusel kuulub Eesti riikide rithma, mida iseloomustatakse
jargmiselt: palliatiivse ravi arendamine on ebaiihtlane ja pole histi toetatud,
rahastamine on sageli ebaiihtlane, palliatiivse ravi ja hospiitsteenuste osutamine
on piiratud. Samas nenditakse dokumendis, et palliatiivse ravi teenuse arendamine
ilma asjakohase strateegiata on riigis keeruline (3). Mitmetes arenenud riikides
on palliatiivse ravi teenuste osutamine riiklikult reguleeritud ja on koostatud
palliatiivse ravi juhendid vdi standardid.

Praegu puuduvad Eestis palliatiivse ravi arendamiseks riiklik strateegia, asja-
kohased palliatiivse ravi juhendid (siimptomite ravi, patsiendi ja lihedaste
psiihhosotsiaalsete ja vaimsete vajaduste markamine, hindamine ja leevendamine,
kommunikatsioon, palliatiivse ravi teenuse korraldus) ja siisteemsed koolitused.
Samuti napib erialase ettevalmistusega tervishoiutodtajaid.

Kéesoleva ravijuhendi eesmérk on iihtlustada tervishoiutootajate teadmisi pallia-
tiivse ravi patsientide siimptomaatilisest ravist ja parandada ravijuhendi soovituste
rakendamise kaudu patsientide ning ldhedaste heaolu ja elukvaliteeti.




Ravijuhendi Kisitlusala ja sihtriihm

Ravijuhend keskendub palliatiivsele ravile tdiskasvanud patsientidel (alates 18.
eluaastast), kellel on progresseeruv, elu ohustav ja elukvaliteeti halvendav haigus.

Ravijuhend on kasutamiseks arstidele, ddedele ja siduserialade spetsialistidele
(pstihholoogid, hingehoidjad, sotsiaaltootajad, hooldustddtajad, logopeedid, fiisio-
terapeudid, tegevusterapeudid, toitumisndustajad), sotsiaalteenuse osutajad, omaste-
hooldajad, kes puutuvad kokku palliatiivset késitlust vajava patsiendi ja tema
lahedastega.

Ravijuhendi esialgne késitlusala kinnitati ravijuhendite ndukojas aprillis 2019.
Ravijuhendi koostamise kéigus selgus, et ravijuhendi teema on viga mahukas,
ravijuhendi koostamine iihe tervikuna oleks veninud pikaks ning selle tulemusena
oleks valminud mahukas ja keeruline ning ilmselt mitte kasutajasobralik juhend.
Seetottu otsustas todrithm jaotada palliatiivse ravi juhendi kolmeks osaks. Esimeses
osas késitletakse palliatiivse ravi patsientidel sagedamini esinevate siimptomite
leevendamise voimalusi: nii mittefarmakoloogilisi kui farmakoloogilisi meetodeid.
Edaspidi koostatakse eluldpuravi ja palliatiivse ravi korraldust késitlevad osad (sh
palliatiivse ravi vajaduse hindamine).

Ravijuhendis ei késitleta jargmisi teemasid:

* palliatiivne ravi lastel;

« palliatiivne keemia- ja kiiritusravi ning sellest tingitud kdrvaltoimed;
* haigusspetsiifiline ravi;

* valuravi.

Valuravi késitlemine on kédesolevast ravijuhendist vélja jaetud teema mahukuse
tottu. Valuravi juhendi koostamisega plaanitakse alustada esimesel vGimalusel
pérast palliatiivse ravi juhendi valmimist. Samuti ei ole pohjalikult késitletud
toitumist ega toitmisravi palliatiivses ravis, teema vajab eraldi tdendusmaterjali
analiilisi ja juhendit. Praegu koostab Tervise Arengu Instituut toitumisalast info-
materjali vahipatsientidele.

Ravijuhendit koostades on ldhtutud kdikidest ajakohastest andmetest, mitte ainult
ravimite kinnitatud ndidustustest. Mitmeid kédesolevas ravijuhendis soovitatud
ravimeid on palliatiivses ravis alternatiivi puudumisel kasutatud viljaspool
kinnitatud niidustust, misjuhul tuleb patsienti teavitada. Ravijuhendis soovitatud
ravimite koondtabel on toodud lisas 1.

Ravijuhendi soovitused ldhtuvad tdenduspdhiste uuringute ja kliinilise praktika
tulemustest, kuid ei asenda vajadust ldheneda igale patsiendile tema seisundist ja
eelistustest ldhtudes.
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Ravijuhendi soovitused

1
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Ohupuuduse leevendamiseks kasutage jargmisi mittefarmako-
loogilisi sekkumisi: kdsiventilaator, litkumisravi, asendravi,
abivahendid, hingamisharjutused (vt Shupuuduse ravi algoritmi
lisas 2).

Tugev positiivne soovitus, moéodukas toendatuse aste
Ohupuudusega patsientide puhul kaaluge hapnikravi kasutamist,
kui see parandab patsiendi enesetunnet.

Nork positiivne soovitus, madal téendatuse aste
Ohupuuduse ravis kasutage tugevaid opioide, eelistatult morfiini.

Tugev positiivne soovitus, madal téendatuse aste
Kui dhupuuduse leevendamine morfiiniga ei ole 2448 tunni jooksul
efektiivseks osutunud, kaaluge gliikokortikosteroidi lisamist.

Nork positiivne soovitus, viga madal toendatuse aste
Ohupuuduse leevendamiseks drge kasutage esmavalikuna benso-
diasepiine.

Tugev negatiivne soovitus, méodukas toendatuse aste
Kui Shupuudus ei leevendu opioidi kasutamisel ja sellega
kaasneb hiiriv drevustunne, lisage raviskeemi bensodiasepiinid.

Praktiline soovitus
livelduse ja oksendamise ravis kasutage mittefarmakoloogilisi
sekkumisi (vt iivelduse ja oksendamise ravi algoritmi lisas 3).

Praktiline soovitus

livelduse ja oksendamise ravis kaaluge infusioonravi tasakaalus-
tatud elektroliiiitide lahusega, kui see vOib parandada patsiendi
seisundit.

Praktiline soovitus

livelduse ja oksendamise ravis kasutage soltuvalt pShjusest meto-
klopramiidi, haloperidooli, setroone, deksametasooni (vt iivelduse
ja oksendamise ravi algoritmi lisas 3).

Tugev positiivne soovitus, madal téendatuse aste
livelduse ja oksendamise ravis pigem arge kasutage kannabinoide,
sest nende efektiivsus ja ohutus ei ole tdendatud.

Nork negatiivne soovitus, vdga madal toendatuse aste

11
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Kui pahaloomulise soolesulguse kirurgiline ravi ega stentimine ei
ole pdhjendatud voi voimalik, rakendage valuravi, antiemeetilist
ravi, kasutage HT-2-blokaatoreid voi prootonpumba inhibiitoreid.
Kui need ei ole efektiivsed, kasutage antisekretoorset ravi
(oktreotiid, hiiostsiin-butiitilbromiid) (vt pahaloomulise soole-
sulguse ravi algoritmi lisas 4).

Tugev positiivne soovitus, madal téendatuse aste
K&hukinnisuse leevendamiseks kasutage voimalusel mittefarma-
koloogilisi sekkumisi (vt kohukinnisuse ravi algoritmi lisas 5).

Praktiline soovitus

Kohukinnisuse ravis kasutage sooletegevust stimuleerivat voi
osmootset lahtistit, vélja arvatud seedetrakti osalise voi tdieliku
obstruktsiooni korral.

Nork positiivne soovitus, madal toendatuse aste
Kohukinnisuse ravis eclistage ravi alustamist sooletegevust
stimuleeriva lahtistiga.

Praktiline soovitus
Kui patsient votab opioide ja eelnev kdhukinnisuse ravi ei olnud
efektiivne, lisage raviskeemi perifeersed opioidantagonistid.

Tugev positiivne soovitus, korge toendatuse aste

Kodhulahtisuse ravis poorake tdhelepanu rehiidratatsioonile, naha-
hooldusele ja toitumissoovituste jargimisele (vt kohulahtisuse ravi
algoritmi lisas 6).

Praktiline soovitus
Kohulahtisuse ravis kasutage loperamiidi.

Tugev positiivne soovitus, madal téendatuse aste
Kui kohulahtisuse ravi loperamiidiga ei ole efektiivne, kaaluge
oktreotiidi kasutamist.

Nork positiivne soovitus, madal toendatuse aste

Ravile allumatu pikaleveninud pideva kdhulahtisuse korral vdite
voodikeskse patsiendi puhul kaaluda roojakogujate voi péaraku-
korkide kasutamist nahakahjustuste véltimiseks voi raviks.

Nork positiivne soovitus, vdga madal toendatuse aste

12
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Perifeerse, tihti mao-sooletrakti arritusest tingitud luksumise
korral alustage ravi metoklopramiidi ja prootonpumba inhibii-
toriga (vt luksumise ravi algoritmi lisas 7).

Praktiline soovitus

Tsentraalse geneesiga luksumise korral kaaluge ravi baklofeeni
ja/voi gabapentiiniga.

Nork positiivne soovitus, madal toendatuse aste

Kui eelnev luksumise ravi ei ole efektiivne, kaaluge haloperidooli,

deksametasooni, nifedipiini vdi midasolaami kasutamist (vt luksu-
mise ravi algoritmi lisas 7).

Praktiline soovitus
Stigeluse korral alustage sddstvast nahahooldusest ja naha niisu-
tamisest (vt sligeluse ravi algoritmi lisas 8).

Praktiline soovitus

Piirdunudstigeluse korral kasutage lokaalselt piiratud alal kuni 1%
mentooli, kapsaitsiini, kortikosteroide voi lokaalanesteetikume
sisaldavaid toopilisi vahendeid.

Praktiline soovitus
Stigeluse siisteemseks leevendamiseks kaaluge gabapentinoidide,
paroksetiini, sertraliini vdi mirtasapiini kasutamist.

Nork positiivne soovitus, madal téendatuse aste

Kahheksia siimptomite ennetamiseks ja leevendamiseks soovitage
olenevalt seisundist sobivat toitumist ja jdukohast kehalist aktiiv-
sust (vt kahheksia ravi algoritmi lisas 9).

Tugev positiivne soovitus, madal téendatuse aste

Kahheksia stimptomite leevendamiseks kaaluge deksametasooni,
metoklopramiidi vOi mirtasapiini kasutamist.

Praktiline soovitus
Kahheksia korral vdite kehakaalu tdstmise eesmérgil kasutada
megestrooli.*

Nork positiivne soovitus, madal toendatuse aste

* Ravim ei ole ravijuhendi kinnitamise hetkel Eestis kéttesaadav.
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Kahheksia siimptomite leevendamiseks &drge pigem kasutage
toidulisandeid, vitamiine ega mineraalaineid, sest nende efek-
tiivsus ei ole tdendatud.

Nork negatiivne soovitus, vdga madal toendatuse aste
Deliiriumi korral tegelege voimalike tekkepShjustega ja jatkake
deliiriumi leevendamist ennetavate mittefarmakoloogiliste sekku-
mistega (vt deliiriumi, drevuse, agiteerituse ravi algoritmi lisas
10).

Praktiline soovitus

Kui deliiriumit ei ole mittefarmakoloogiliste sekkumistega
kontrolli alla saadud ja patsiendi valu on leevendatud, kaaluge
antipsithhootikumide kasutamist.

Nork positiivne soovitus, viga madal téendatuse aste

Kui drevust ja agiteeritust ei ole mittefarmakoloogiliste sekku-
mistega kontrolli alla saadud, vdite siimptomite leevendamiseks
kasutada bensodiasepiine ja haiglaravil olevate patsientide puhul
kaaluda selektiivsete alfa-2-agonistide kasutamist (vt deliiriumi,
drevuse, agiteerituse ravi algoritmi lisas 10).

Praktiline soovitus
Infusioonravi alustamise kohta deliiriumiga patsientide puhul
tehke otsus juhupdhiselt, lahtudes patsiendi seisundist.

Praktiline soovitus
Unehdéirete korral soovitage esmajérjekorras mittefarmakoloogilisi
sekkumisi (vt unehéirete ravi algoritmi lisas 11).

Tugev positiivne soovitus, méodukas téendatuse aste

Kui mittefarmakoloogilised sekkumised ei ole unehéirete leeven-
damisel efektiivsed, kasutage tavapéraseid unehéirete raviks
kasutatavaid ravimeid.

Praktiline soovitus
Kurnatuse korral tegelege voimalike tekkepohjustega ja leeven-
damiseks kaaluge mittefarmakoloogilisi sekkumisi: psiihhosot-
siaalne ndustamine ja joukohane kehaline aktiivsus (vt kurnatuse
algoritmi lisas 12).

Nork positiivne soovitus, vdga madal toendatuse aste
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Ravijuhendi soovitused koos toendusmaterijali ja
arutelude lithikokkuvotetega

Ohupuudus
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Ohupuuduse leevendamiseks kasutage jargmisi mittefarmako-
loogilisi sekkumisi: kisiventilaator, litkumisravi, asendravi,
abivahendid, hingamisharjutused (vt Shupuuduse ravi algoritmi
lisas 2).

Tugev positiivne soovitus, méodukas téendatuse aste
Ohupuudusega patsientide puhul kaaluge hapnikravi kasutamist,
kui see parandab patsiendi enesetunnet.

Nork positiivne soovitus, madal téendatuse aste
Ohupuuduse ravis kasutage tugevaid opioide, eelistatult morfiini.

Tugev positiivne soovitus, madal téendatuse aste
Kui 6hupuuduse leevendamine morfiiniga ei ole 24—48 tunni jooksul
efektiivseks osutunud, kaaluge gliikokortikosteroidi lisamist.

Nork positiivne soovitus, vdga madal toendatuse aste
Ohupuuduse leevendamiseks drge kasutage esmavalikuna benso-
diasepiine.

Tugev negatiivne soovitus, méodukas toendatuse aste
Kui Shupuudus ei leevendu opioidi kasutamisel ja sellega
kaasneb hiiriv drevustunne, lisage raviskeemi bensodiasepiinid.

Praktiline soovitus

Ohupuudus on levinud siimptom mitme progresseeruva seisundi puhul ja vdib
tekkida kogu haiguse viltel, kuid on enam véljendunud haiguse 16ppstaadiumis.
Kasvajaga patsientidel on Shupuuduse esinemissagedus hinnanguliselt 50-70%,
kopsukasvaja korral kuni 90% (4), stidamepuudulikkusega patsientidel kuni 60%,
16ppstaadiumis kroonilise obstruktiivse kopsuhaigusega (KOK) patsientidel 60—
95%, amiiotroofilise lateraalskleroosiga patsientidel kuni 100% (5). Ohupuudus
mojutab suurel médral nii patsiendi kui ka tema ldhedaste elu: 6hupuuduse tottu
langeb patsiendi joudlus ja ta vajab abi igapdevategevustes. See omakorda viib elu-
kvaliteedi languse ja sotsiaalse isolatsioonini. Peale selle kaasnevad dhupuudusega
sageli psiihholoogilised probleemid nagu hirm, drevus, paanikahood, lootusetus ja
depressioon. Samuti suurendab 6hupuudus hospitaliseerimiste sagedust (4).
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Ohupuuduse vdib jagada kaheks:

* piisiv Shupuudus — patsient tunneb pidevalt hingamisraskust vdi ebamugavus-
tunnet, tugevus voib paeva jooksul erineda;

+ dhupuuduse hood —jarsk Shupuuduse tugevnemine lithikese aja jooksul, ajaliselt
piiratud (keskmiselt 10-30 minutit). Hood voivad esineda piisiva dhupuuduse
foonil voi ilma. Hooge vdivad provotseerida fiiiisiline koormus, keskkonna-
muutused, temperatuurimuutus, 16hnad, tolm jne, samuti psiihholoogilised tegurid
nagu érevus, valu, hirm jne (6, 7).

Patsiendi esmasel hindamisel tuleb moelda dhupuuduse vdimalikele pdhjustele:
kas pdhihaiguse (nt KOK) ravi on vdimalik tGhustada ja/vdi siimptomi pdhjust
ravida (nt pleuraefusioon, aneemia) (vt Shupuuduse ravi algoritmi lisas 2).

Ohupuudustunne on alati subjektiivne. Selle tugevus ja olulisus patsiendile ei ole
alati seotud objektiivselt moddetavate vairtustega, néiteks hapniku saturatsiooniga.
Seetdttu tuleb ravi midramisel esmalt vélja selgitada, kas dhupuudus héirib patsienti
ja kas ta soovib ravi. Samuti tuleb hinnata, kui koormav vdib ravi patsiendi jaoks
olla ja kas oodatav kasu on suurem kui voimalik kahju voi ebamugavus patsiendile

).

Saturatsiooni hindamisel loetakse hiipokseemiaks SpO?2 taset viahem kui 88%
KOK-i patsientidel ja vihem kui 90% muu haigusseisundiga patsientidel (8—10).

Haiguse progresseerudes ei ole pohjuslik ravi alati vdimalik voi piisav, sel
juhul saavad patsiendid rohkem abi vaevuste leevendamisest (11). Ohupuuduse
stimptomaatilises ravis on kasutusel nii mittefarmakoloogilised sekkumised kui
ka farmakoloogilised meetodid.

Mittefarmakoloogilised sekkumised

Ohupuuduse leevendamisel annab sageli parima tulemuse mitme mittefarmakoloo-
gilise sekkumise kombineerimine. Mittefarmakoloogilised sekkumised suurendavad
patsiendi enesekontrollitunnet ja iseseisvust. Need parandavad elukvaliteeti ja on
seetottu ohupuuduse leevendamisel esimeseks valikuks voi kasutusel paralleelselt
farmakoloogilise raviga (12, 13). Maailmas kasutatakse véga erineva sisuga
hingamishéirete taastusravile ja patsiendidpetusele suunatud programme. Mdnedest
uuringutest on selgunud, et haiglas vdi taastusravikeskuses korraldatavad programmid
on efektiivsemad ja annavad paremaid tulemusi kui kodus kasutatavad programmid
(13, 14).
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Kehaline aktiivsus

Modddukas aeroobne kehaline aktiivsus parandab hingamismahtu, lihasjoudlust ja
vastupidavust, mis omakorda liikkavad edasi visimuse teket ja dhupuudustunnet.
Treeningu kestus on uuringutes erinev. Soovituslik treeningute kogukestus voiks
olla kaks korda nddalas vihemalt kaheksa nédalat.

Leiti kaks siistemaatilist iilevaadet, kus hinnati aeroobse treeningu mdju kasvajaga
patsientide Shupuudusele. Tulemused on vastukéivad: iihes siistemaatilises iilevaates
leiti, et treeningprogrammi lébinutel esines Shupuudust vorreldes kontrollriihmaga
oluliselt vihem, kuid teises siistemaatilises iilevaates rithmade vahel erinevusi ei
leitud (15, 16). Elukvaliteet oli treeningprogrammi ldbimisel parem nii kasvaja
kui ka KOK-iga patsientidel (13, 16). Kdrvaltoimeid on uuringutes kirjeldatud
minimaalselt, harva kaebasid patsiendid vasimust voi lihasvalusid (15, 16).

Patsientide ja liihedaste 6petamine ning psiihholoogiline noustamine

Patsiendidpetus on iiks osa dhupuudusega patsientidele suunatud tegevustest.
Erinevates palliatiivse ravi ravijuhendites soovitatakse seda kasutada esmase
valikuna koos teiste mittefarmakoloogiliste sekkumistega (7, 10, 13, 14).

Neuromuskulaarne elektriline nirvistimulatsioon (NMES)

NMES-i kasutamise kohta leiti kaks siistemaatilist iilevaadet. Toendusmaterjal oli
halva kvaliteediga, sest uuritavad ei vastanud tépselt kdesoleva ravijuhendi siht-
riihmale (enamik neist olid stabiilses seisundis KOK-i patsiendid). Uuringuid viidi
1abi nii haiglas kui ka kodustes tingimustes. NMES ei vihendanud dhupuudustunnet,
samuti ei paranenud uuritavate hinnangul nende elukvaliteet. Tdsiseid korvaltoimeid
NMES-i kasutamisel ei esinenud (17).

Ohuvool

Kolmiknérvi 2. ja 3. haru innervatsioonipiirkonna ndonaha, nina limaskesta voi
iilemiste hingamisteede retseptorite jahutamine dhuvooluga vihendab dhupuuduse
tajumist hingamiskeskuses. Et tulemus oleks parem, on oluline patsientidele
selgitada meetodi toimemehhanismi ja késiventilaatori diget asendit. Ventilaator
peab asetsema ndost 15-20 cm kaugusel ja dhuvool peab olema suunatud nina
ja huulte piirkonda. Kasutamise kestuse kohta piiranguid ei ole. Patsiente peaks
julgustama késiventilaatorit kogu aeg kaepéarast hoidma (18).
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Swani jt siistemaatilise iilevaate andmed on voetud uuringutest, kus vorreldi
hapniku kasutamist platseeboga (ninasondiga dhuvool), ja uuringutest, kus dhu-
voolu saamiseks kasutati kdsi- voi lauaventilaatoreid. Kolme uuringu (kaasatud
eri haigustega patsiendid, 58% neist kasvajaga patsiendid) tulemuste kokkuvotte
pohjal vahendas ventilaatori kasutamine Shupuudustunnet olulisel maaral (19).
Uuringus, kus KOK-i ja kasvajaga patsientide seas vorreldi késiventilaatori ja
kdevoru mdju Shupuudusele (survestab randmel olevat akupunkti, mis aitab
leevendada Shupuudust), vihenes uuritavate rithmas Shupuudustunne. Uuritavate
subjektiivsel hinnangul leevendas késiventilaator Shupuudust iiheksal patsiendil
24-st (19, 20).

Swani jt koostatud metaanaliiiisis leiti, et ninasondiga manustatud ruumidhk
vidhendas kasvajaga patsientide dhupuudustunnet. Peamiselt KOK-i patsientide
seas tehtud tiksikuuringute tulemuste pdhjal vihendas ninasondi vdi maskiga
manustatud ruumidhk iildiselt Shupuudustunnet, kuid erinevus ei olnud kliiniliselt
oluline (20-24). Uldjuhul on dhuvoolu kasutamine histi talutav, eriti ventilaatori
kasutamisel. Ninasondiga manustamisel vdib esineda ninalimaskesta arritust,
verejookse ja drevust (19).

Hapnikravi

Hapniku manustamine enne kehalist koormust vdi koormuse ajal suurendab hapniku
osardhku veres ja parandab acroobset metabolismi. See omakorda vihendab lihas-
véasimust ja laktatsidoosi ning seelébi ka Shupuudustunnet.

Hapniku kasutamise kohta leiti kolm siistemaatilist tilevaadet: KOK-i, inters-
titsiaalse kopsuhaiguse ja kasvajaga patsientidel (9, 25, 26). Uuringutesse olid
kaasatud mittehiipokseemilised voi mddduka hiipokseemiaga patsiendid. Vélja olid
jdetud kopsuhaigusega patsiendid, kes raske hiipokseemia tottu juba said hapnik-
ravi. Hapnikku manustati maskiga (Fi02 24-75%) vdi ninasondiga 2—6 1/minutis.
Hapniku manustamine vihendas kopsuhaigusega patsientidel kehalise koormuse ajal
ohupuudustunnet. Tulemused olid statistiliselt olulised, kuid enamik uuringuid tehti
laboratoorsetes tingimustes, mistdttu puudus kindlus tulemuste kliinilise olulisuse
osas (25, 26). Kasvajaga patsientide Shupuudustunnet hapniku manustamine ei
viahendanud (9).

Hapnikravi korvaltoimeid esines uuringutes vihe, raskeid korvaltoimeid ei esi-
nenud. Ettevaatus on oluline, sest kodune hapnikravi voib pohjustada tulekahju,
eriti ohustatud on suitsetavad patsiendid. KOK-i patsientidel v3ib hapnikravi ajal
kujuneda hiiperkapnia.
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KOK-i hiipokseemiliste patsientidel kasutatakse lisahapniku manustamist pohi-
haiguse raviks. Teiste Shupuudusega patsientide puhul soovitatakse esmalt voima-
lusel hinnata lisahapniku efektiivsust kuni 72 tunni véltel ja lisada lisahapnik
raviskeemi juhul, kui patsient tunneb hapniku manustamisest leevendust 6hu-
puudustundele (10). Iseenesest ei ole hiipokseemia palliatiivse ravi patsientide
puhul hapnikravi ndidustuseks.

Opioidide kasutamine

Opiodid vidhendavad hingamiskeskuse tundlikkust hiipoksiale ja hiiperkapniale,
viahendades dhupuudustunnet (11, 18).

Siistemaatiliste iilevaadete ja {iksikuuringute tulemuste pohjal vahendasid opioidid
Shupuudustunnet, kuigi efekt ei olnud suur. Uuringutesse kaasatud patsientide
arv oli lildiselt véike ja ravimite manustamise skeemid vdga heterogeensed (iiks
annus vs. viiepdevane ravi) (11). Enamik uuringuid on tehtud kasvaja voi KOK-
iga patsientidel. Eri toimeainete efektiivsuses erinevusi vélja tuua ei saa: opioide
platseeboga vorreldes ei leitud erinevust dhupuuduse vahenemises (11).

Uuemates iiksikuuringutes, mis ei olnud metaanaliilisidesse kaasatud, hinnati
pihusti vormis voi bukaalse fentaniiiili toimet. Leiti, et bukaalse tabletina/
pihustina vihendab fentaniiiil Shupuudustunnet, kuid tulemus ei ole kliiniliselt
oluline (11).

Inhaleeritavate opioidide toime on ebaselge, sest uuringute tulemused on erinevad.
Enamik uuringuid on tehtud morfiiniga. Uuringutes, kus ravimit manustati pikema
aja jooksul, vihendasid inhaleeritavad opioidid 6hupuudust (27, 28). Korval-
toimeid esines rohkem opioide saanud uuritavatel: kdige sagedamini esines kohu-
kinnisust ja iiveldust voi oksendamist. Tdsiseid korvaltoimeid ei esinenud (11,
29).

Tuginedes kliinilisele kogemusele, soovitab ravijuhendi t66rithm dhupuuduse
stimptomaatilises ravis eelistatult kasutada morfiini, esmavalikuna suukaudselt
manustatuna. Esialgse annuse mééramisel tuleb uurida, kas patsient on varem
opioidi saanud ja milline on patsiendi {ildseisund (vt Shupuuduse ravi algoritmi
lisas 2).
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Gliikokortikosteroidid

Gliikokortikosteroidide tdpne toimemehhanism dhupuuduse vihendamisel ei ole
teada, kuid neid kasutatakse palliatiivses ravis laialdaselt, peamiselt kasvajast
tingitud vaevuste ravis (valu, iiveldus, oksendamine, isutus, vdsimus jne).

Leiti kaks uuringut, kus vorreldi gliikokortikosteroide platseeboga. Tulemuste
pohjal vihendasid gliikokortikosteroidid vihesel mairal kasvajaga patsientide
ohupuudustunnet. Elukvaliteedi hindamisel olid fiiiisilise heaolu skoorid mérga-
tavalt paremad deksametasoonirithmas (30, 31). Uuringute pohjal oli gliikkokorti-
kosteroidide manustamine hésti talutav, kuid arvestades viikest uuritavate arvu,
ei saa 10plikke jéreldusi teha.

Gliikortikosteroidide ravi efektiivsust tuleb hinnata 5—7 péeva jérel. Kui patsient
leevendust ei tunne, tuleb ravi lopetada. Gliikortikosteroidide kasutamisel v3ib
tekkida seeninfektsioon, seetdttu tuleb patsiente jalgida. Kasutusmugavust arves-
tades eelistatakse deksametasooni: seda manustatakse iiks kord paevas hommikuti.
Ohtune manustamine vdib pdhjustada drevust ja uinumisraskusi.

Bensodiasepiinid

Arevus, paanika ja emotsionaalne stress kutsuvad sageli dhupuudust esile voi
halvendavad seda, seega voiksid rahustava toimega ravimid olla dhupuuduse
leevendamisel tShusad.

Leiti iiks siistemaatiline iilevaade, kus analiiiisiti bensodiasepiinide toimet Ghu-
puudusele ja sellega kaasnevale drevusele kasvajaga patsientide ja KOK-i
patsientide seas (32). Lisaks leidus iiks juhuslikustatud kontrollitud uuring
(RCT), kus lisaks kasvajaga patsientidele ja KOK-i patsientidele olid uuringusse
kaasatud siidamepuudulikkusega patsiendid (5% uuritavatest) (33). Uuringute
tulemuste pdhjal ei leitud, et bensodiasepiinid vihendasid dhupuudust kliiniliselt
olulisel médral. Bensodiasepiinid pdhjustavad vorreldes platseeboga rohkem
kdrvaltoimeid (uimasus ja unisus), kuid vorreldes morfiiniga vdhem korvaltoimeid
(32). Mdnedes uuringutes oli teiseseks tulemusnditajaks ka drevus, kuid nende
uuringute pohjal bensodiasepiinid drevust ei vihendanud (32).

Palliatiivse ravi juhendites soovitatakse bensodiasepiine teise vdi kolmanda
valikuna, kui mittefarmakoloogilised meetodid ja opioidid ei ole dhupuudust
leevendanud (7, 10). Bensodiasepiinid aitavad patsiendil pigem &drevusega
emotsionaalselt paremini toime tulla, mitte ei vdhenda otseselt Shupuuduse
tugevust. Sellega seletatakse ka uuringutes bensodiasepiinide véhest toimet Shu-
puudusele (18).

Ohupuuduse ravi algoritm on lisas 2.
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Iiveldus ja oksendamine

» livelduse ja oksendamise ravis kasutage mittefarmakoloogilisi
7 (,' .) sekkumisi (vt iivelduse ja oksendamise ravi algoritmi lisas 3).

Praktiline soovitus
livelduse ja oksendamise ravis kaaluge infusioonravi tasakaalus-
tatud elektroliiiitide lahusega, kui see vOib parandada patsiendi

8 G_/) seisundit.

Praktiline soovitus

livelduse ja oksendamise ravis kasutage sdltuvalt pShjusest meto-

klopramiidi, haloperidooli, setroone, deksametasooni (vt iivelduse
9 O ja oksendamise ravi algoritmi lisas 3).

Tugev positiivne soovitus, madal téendatuse aste
livelduse ja oksendamise ravis pigem &rge kasutage kannabinoide,
10 X sest nende efektiivsus ja ohutus ei ole tdendatud.

Nork negatiivne soovitus, viga madal toendatuse aste

TIiveldust esineb palliatiivse ravi patsientidel sageli: esinemissagedus kasvajaga
patsientidel on hinnanguliselt kuni 70%, AIDS-i patsientidel 43%, neerupuudu-
likkusega patsientidel kuni 30%, stidamepuudulikkusega patsientidel 17% (34).
Elu 16pus voib iivelduse ja oksendamise esinemissagedus suureneda. Spetsiaalsesse
palliatiivse ravi programmi kaasatud patsientidest kaebas iiveldust esmasel
kohtumisel 36%, 1-2 kuud enne surma 62% ja viimasel nédalal enne surma 71%
(35, 36).

liveldus ja oksendamine on tihti seotud véhispetsiifilise raviga (keemia- ja
kiiritusravi, kirurgiline ravi), kuid paljud kasvajaga patsiendid kogevad iiveldust
ka muudel pdhjustel. liveldus ja oksendamine pdhjustavad psiihholoogilist stressi
ja neil on negatiivne mdju elukvaliteedile. livelduse ja oksendamise kisitlusel
tuleks voimalusel ravida selle pohjust (vt iivelduse ja oksendamise ravi algoritmi
lisas 3).

Mittefarmakoloogilised sekkumised

Mittefarmakoloogiliste sekkumiste kasutamise kohta iivelduse ja oksendamise
ravis palliatiivse ravi patsientide seas ei leidunud tdenduspdhiseid uuringuid, kuid
kaasatud ravijuhendites on toodud mitmed ekspertsoovitused, nditeks akupressuuri
kasutamine, hiipnoos, kognitiiv-kditumisteraapia (KKT) ja ingveri tarbimine (37,
38) (vtiivelduse ja oksendamise ravi algoritmi lisas 3). Akupressuuril ei ole leitud
korvaltoimeid, kuid t66rithma hinnangul ei saa selle kasutamist Eesti kontekstis
soovitada, sest ei ole teada, millised on praegu teenuse osutajate oskused ja tase.
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Infusioonravi

Uks iivelduse ja oksendamise pdhjuseid ja ka tagajérgi palliatiivse ravi patsientidel
voib olla vedelikupuudus ja nendel patsientide vaevusi vaib leevendada infusioon-
ravi tasakaalustatud elektroliiiitide lahusega. Infusioonravi kasutamine ei peaks
kindlasti olema standardiks ja otsus tuleks teha juhupohiselt patsiendi seisundist
lahtuvalt.

Antiemeetikumid

Metoklopramiid on laialdaselt kasutatud ja kliinilise kogemuse pohjal efektiivne
ravim iivelduse ja oksendamise leevendamisel. Ei leitud uuringuid, kus oleks
hinnatud antiemeetikumide efekti iivelduse ja oksendamise ravis palliatiivse ravi
patsientidel.

Cochrane’i siistemaatilises iilevaates (952 patsienti) vorreldi antiemeetikumide
(metoklopramiid, 5-HT-blokaatorid, droperidool, prokloorperasiin, prometatsiin)
kasutamist erakorralise meditsiini osakonna patsientide seas. Leiti, et iivelduse
intensiivsus vdhenes oluliselt 30 minuti jooksul, olenemata sellest, kas patsient
sai antiemeetikumi v3i platseebot (39). Arvatavasti tulenes see nii iiveldust
pohjustanud haigusseisundi ravist kui ka manustatud intravenoossest vedelikust
(uuritavatele manustati intravenoosselt 500-700 ml fiisioloogilist lahust). Uhes
samasse lilevaatesse kaasatud uuringus leiti, et droperidool oli iivelduse ravis
oluliselt efektiivsem kui platseebo vdi metoklopramiid vs. prokloorperasiin.
Teises uuringus leiti, et iiveldus vihenes prokloorperasiiniga oluliselt rohkem kui
prometatsiiniga, kuid kliiniline olulisus jii ebakindlaks. Tdsiseid korvaltoimeid
ei kirjeldatud.

Haloperidool

Haloperidooli kasutatakse palliatiivses ravis mitmete siimptomite leevendamisel.
Haloperidool blokeerib kesknérvisiisteemis area postrema-piirkonnas D2-retsep-
toreid, mis on olulised just ravimitest ja keemiaravist tingitud iivelduse korral
(40, 41).

Haloperidooli efektiivsus iivelduse ja oksendamise ravis ei ole palliatiivse ravi
patsientide puhul kindlalt tdendatud, sest teemakohaseid uuringuid ei ole tehtud
(42). Haloperidooli kasutamist iivelduse ravis toetavad muude patsientide,
nditeks operatsioonide vOi keemia- ja kiiritusravijargse iiveldusega patsientide
seas tehtud uuringute tulemused. Ravijuhendi koostamise ajal alles kdimasoleva
uuringu esmaste avalikustatud tulemuste pdhjal leiti, et haloperidool oli iivelduse
ravis efektiivne 65%-1 kasvajaga uuritaval (43).
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Gliikokortikosteroidid

Kuigi gliikokortikosteroide kasutatakse palliatiivses ravis sageli mittespetsiifiliste
siimptomite, nagu valu, anoreksia, visimuse, jouetuse, seljaaju kompressiooni,
intrakraniaalse rohu (IKR) tdusu jmraviks, on vihe tdendust gliilokortikosteroidide
efektiivsusest iivelduse ja oksendamise leevendamisel (44).

Cochrane’i siistemaatilises tilevaates uuriti gliikokortikosteroidide mdju iiveldusele
ja oksendamisele vorreldes platseeboga. Leiti, et iiveldust esines monevorra vihem
glitkokortikosteroide saavate uuritavate rithmas, kuid tulemus ei olnud statistiliselt
oluline (45). Korvaltoimete esinemissagedus oli madal ja molemas uuritavate
rithmas sarnane. Uuritavate hinnang elukvaliteedile oli deksametasooni saanud
uuritavate rithmas kdrgem kui platseeborithmas.

Olansapiin

Olansapiin on antipsiihhootikum, mis on leidnud kasutust ka antiemeetikumina.
Olansapiini efektiivsus dgeda iivelduse ja oksendamise vahendamisel ei ole kindel.

Cochrane’i siistemaatilises iilevaates hinnati olansapiini efektiivsust pdhiliselt
keemiaravist pdhjustatud iivelduse leevendamisel. Leiti, et uuritavatel, kes said
lisaks standardravile olansapiini, ei esinenud suurema tdendosusega iiveldust.
Alariihmade analiiiisis ei leitud olulist vahet 5 mg ja 10 mg olansapiini annuse
efektiivsuses ega korvaltoimete esinemissageduses. Olansapiin voib olla tShus
ravim pikaleveninud iivelduse ja oksendamise ravis (46).

Kannabinoidid

Prekliinilistes uuringutes on leitud, et endokannabinoidsiisteemil on iivelduse regu-
latsioonis oluline roll. Inhaleeritud v&i suukaudselt antud tetrahiidrokannabinool
(THC) on modnedes uuringutes leitud olevat efektiivne keemiaravist indutseeritud
iivelduse vahendamisel (47).

Siistemaatilises lilevaates hinnati kannabinoidide toimet eri simptomitele nii
kasvajaga, HIV-iga kui ka Alzheimeri tovega patsientidel. Kannabinoidide ja
platseebo vahel ei leitud toime erinevust iivelduse ja oksendamise leevendamisel.
Kaugelearenenud kasvajaga patsientide seas (n = 177) tehtud uuringu tulemuste
pohjal suurenes iiveldus ja oksendamine THC:CBD-d saanud uuritavate rithmas,
kuid mitte THC-d saanud uuritavate rithmas vdrreldes platseeboriithmaga (48).
Raviga seotud kdrvaltoimeid esines 60%-1 uuritavatest (n = 106), enamasti olid
nendeks nork voi mdddukas somnolentsus, pearinglus ja iiveldus (49).
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Keemiaravist tingitud iivelduse ja oksendamise puhul oli iivelduse esinemine ja
oksendamiste arv kannabinoide saanud uuritavate rithmas vorreldes platseebot
saanud uuritavatega vidiksem (36% vs. 11,9%), kuid kannabinoidide kasutamist
piiras sage kdrvaltoimete esinemine. Korvaltoimete tottu katkestas kannabinoide
saanud uuritavatest ravi rohkem patsiente kui platseeborithmas (50).

Toortihma arvamusel ei ole seni teostatud uuringute pohjal kannabinoidide kasu-
tamise efektiivsus ja ohutus keemiaraviga mitte seotud iivelduse ja oksendamise
ravis tdendatud.

livelduse ja oksendamise ravi algoritm on lisas 3.
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Pahaloomuline soolesulgus

Kui pahaloomulise soolesulguse kirurgiline ravi ega stentimine ei
ole pdhjendatud voi voimalik, rakendage valuravi, antiemeetilist
ravi, kasutage HT-2-blokaatoreid voi prootonpumba inhibiitoreid.

11 O Kui need ei ole efektiivsed, kasutage antisekretoorset ravi
(oktreotiid, hiiostsiin-butiitilbromiid) (vt pahaloomulise soole-
sulguse ravi algoritmi lisas 4).

Tugev positiivne soovitus, madal téendatuse aste

Pahaloomuline soolesulgus ehk maliigne sooleobstruktsioon (MBO) esineb kasva-
jaga patsientide seas sageli ja pShjustab probleeme. Pahaloomuline soolesulgus
esineb sagedamini peensooles (61% juhtudest), kuid voib esineda ka jadmesoole
obstruktsiooni (33%) ja samaaegset obstruktsiooni mdlemas soolekorguses (20%)
(51). Kdige sagedamini pohjustavad seisundit intraabdominaalsed tuumorid: muna-
sarjaviahk (20-50%), jimesoolevahk (10-28%), maovahk (6—-19%), pankreasevahk
(6-13%), poievihk (3%—10%) ja endomeetriumi pahaloomuline kasvaja (3—11%).
Samuti on pahaloomulise soolesulguse esinemist kirjeldatud nii melanoomi kui ka
rinnavéhi korral (51).

Pahaloomulise soolesulguse korral on esmaseks ravimeetodiks kirurgiline ravi voi
soole stentimine, millele eelnevad uuringud (kompuutertomograafia) ja kirurgi
konsultatsioon. Kirurgiline ravitaktika ei ole pdhjendatud patsientidel, kel on halb
haiguse prognoos (nt intraabdominaalse kartsinomatoosi, halva ildseisundi ja
massiivse astsiidiga patsiendid) (41, 52). Pahaloomulise soolesulguse palliatiivse
ravi pShiliseks eesmargiks on oksendamiskordade vahendamine. Kasutatakse nii
farmakoloogilisi kui ka mittefarmakoloogilisi sekkumisi.

Mittefarmakoloogiliste sekkumiste kohta palliatiivse ravi patsientidel uuringuid
ei otsitud. Nasogastraalsondi asetamine on ndidustatud ainult juhul, kui patsient
oksendab rohkem kui kaks kuni kolm korda 66péevas suure kogusega ja naso-
gastraalsond teda ei héiri (41).

Farmakoloogilised meetodid

Prootonpumba inhibiitorid (PPI) ja ranitidiin vdhendavad maomahla sekretsiooni
ja seelébi seedetrakti iilemise osa obstruktsiooni korral oksemasside mahtu ja
oksendamise sagedust. Soole sekretsiooni vihendavatest ravimitest on paha-
loomulise soolesulguse korral kasutusel somatostatiini analoogid (oktreotiid) ja
antikolinergilised ained (hiiostsiin-butiililbromiid v6i hiiostsiin-hiidrobromiid).
Somatostatiini analoogid vihendavad seedetrakti sekretsiooni kiiresti ja on
alternatiiviks, kui hiiostsiin-butiiiilbromiid ei sobi (ehk korge iileuse puhul) (52).
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Hiiostsiin-butiiiilbromiidi tuleks eelistada koolikaliste valude puhul (41).

Metaanaliilisis hinnati ranitidiini ja PPI-de mdju maomahla hulgale. Leiti, et
ranitidiini kasutamine vihendas maomahla hulka keskmiselt enam kui PPI-d (53).

Retrospektiivses uuringus vorreldi kirurgilise ravi ja oktreotiidi kasutamise efekti
pahaloomulise soolesulgusega munasarjavahiga patsientidel. Leiti, et kirurgilist ravi
saanud uuritavatel olid suurem ellujdé@misvoimalus (54). Uuringus, kus patsiendid
said lisaks standardravile (deksametasoon, ranitidiin, antiemeetiline ravi, valuravi,
hiidratatsioon) ka okreotiidi vOi platseebot, ei leitud oksendamisvabade pidevade
osas statistilist erinevust uuritavate rithmade vahel ega uuritavate koguarvus, kes
ei oksendanud (55).

Siistemaatilises tilevaates vorreldi somatostatiini analooge hiiostsiin-butiiiil-
bromiidiga ja platseeboga erinevate kasvajatega mitteopereeritava pahaloomulise
soolesulgusega patsientidel (56). Uuringute kavand, mdddetavad tulemusniitajad
ja hindamiste aeg erinesid uuringute 16ikes, mistSttu ei saanud metaanaliiiisi teha.
Kahe hea kvaliteediga uuringu tulemuste pdhjal ei leitud okreotiidi manustamisel
statistiliselt olulist paremust platseebo ees. Oktreotiidiriihma patsiendid vajasid
koolikalise valu tGttu lisaks tile kahe korra enam hiiostsiini. Kahe teise mddduka
kvaliteediga uuringu tulemused néitasid korgema tdendatuse tasemega, et soma-
tostatiinil ei ole platseebo ees ecliseid. Viie halva kvaliteediga uuringu tulemuste
pohjal oli somatostatiini paremus vorreldes platseeboga madala tdendatusega.

Arvatakse, et hiiperosmolaarne suukaudne vees lahustuv kontrastaine (OWSC)
lahus tdmbab vedelikku sooleseinast soolevalendikku, soodustades potentsiaalselt
obstruktsiooni lahenemist ja vdhendades sooleseina turset. Samas ei ole OWSC
soovitamiseks pahaloomulise soolesulguse ravis piisavalt tdendust (57).

On leitud, et ka ranitidiini kasutamisel on toime pahaloomulise soolesulguse ravis.
Siiski otsustas toorithm, et vottes arvesse ranitidiini kohta teada olevat ohutus-
informatsiooni, tuleks maosekretsiooni parssimiseks eelistada PPI-d.

Pahaloomulise soolesulguse ravi algoritm on lisas 4.
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Kohukinnisus

) Kohukinnisuse leevendamiseks kasutage voimalusel mittefarma-
12 koloogilisi sekkumisi (vt kdhukinnisuse ravi algoritmi lisas 5).
/-

Praktiline soovitus
Kohukinnisuse ravis kasutage sooletegevust stimuleerivat voi

osmootset lahtistit, vélja arvatud seedetrakti osalise voi tdieliku
13 V obstruktsiooni korral.

Nork positiivne soovitus, madal toendatuse aste
Kdhukinnisuse ravis eelistage ravi alustamist sooletegevust

14 (,' .1) stimuleeriva lahtistiga.

Praktiline soovitus
Kui patsient votab opioide ja eelnev kdhukinnisuse ravi ei olnud
15 O efektiivne, lisage raviskeemi perifeersed opioidantagonistid.

Tugev positiivne soovitus, korge toendatuse aste

Kodhukinnisus on palliatiivse ravi patsientidel sageli esinev vaevus, eri allikate
andmetel esineb seda 18-90%-1 patsientidest (58, 59). Valuraviks opioide saavatel
patsientidel v3ib kohukinnisust esineda 65—87%-1 juhtudest (60). Palliatiivses
ravis ei ole kasutusel iihtset kdhukinnisuse definitsiooni. Kdige sagedamini
defineeritakse uuringutes kdhukinnisusena seisundit, kui koht ei ole 18bi kdinud
kolm vdi enam pdeva voi kui patsiendil esineb rektaalseid vaevusi (61).

Palliatiivse ravi patsientide kdhukinnisuse peamised pohjused on vihene kehaline
aktiivsus, kiudainetevaene meniiii, vahene tarvitatud vedeliku hulk, pohihaigusest
pOhjustatud mehaaniline-anatoomiline takistus, ravimid jms. Kdhukinnisusega
kaasnevad fiiiisilised ja psiihhosotsiaalsed probleemid, mis halvendavad paljuski
inimese elukvaliteeti. KShukinnisusega vdivad kaasneda kdhuvalu ja -puhitus,
taiskohutunne, gaasivalud, vdsimus ja péarasoolevaevused (nt hemorroidid, rektaal-
prolaps, ragaadid) (61, 62).

Ko6hukinnisuse raviks on kasutusel jirgmised lahtistid:

* soolesisaldist pehmendavad ained (naatriumdokusaat);

* kontaktlahtistid ehk sooletegevust stimuleerivad ained (bisakodiiiil, naatrium-
pikosulfaat, riitsinusdli, sennagliikosiidid);

* soolesisaldise mahtu suurendavad lahtistid (ispaghula hemitselluloos);

+ osmootse toimega ained (laktuloos, makrogool, laktitool);

« Klistiiriks kasutatavad ained;

+ perifeersed opioidantagonistid (naloksegool, metiiiilnaltreksoonbromiid, nalde-
mediin);

+ teised kdhukinnisuse vastased ained (prukalopriid, gliitserool, linaklotiid).

27



Mittefarmakoloogiliste sekkumiste kohta palliatiivse ravi patsientide kdhu-
kinnisuse ravis uuringuid ei otsitud. Soovitused pohinevad kliinilisel kogemusel
(vt kdhukinnisuse ravi algoritmi lisas 5).

Lahtistite kasutamise (vélja arvatud perifeersete p-opioidretseptorite antagonistide)
kohta palliatiivse ravi patsientide kdhukinnisuse leevendamisel leiti vihe uuringuid.
Juhuslikustatud vuringud ei néita erinevusi tavapraktikas kasutatavate lahtistite
efektiivsuses (naatriumdokusaat, sennagliikosiidid, laktuloos), samas ei ole pallia-
tiivse ravi patsientide seas uuritud nditeks gliikooli ja rektaalselt manustatavate
lahtistite kasutamist (61).

Opioidravi saavate patsientide konventsionaalsete kohulahtistite ja p-opioid-
retseptorite antagonistide vahel vordlusuuringud puuduvad. Vorreldes platseeboga
vidhendas metiililnaltreksoon kasvajaga patsientidel (n = 1619) opioidravist
tingitud kohukinnisust efektiivsemalt (63, 64). Raskeid kdrvaltoimed seoses
raviga ei tdheldatud, muude korvaltoimete sagedus oli riihmade vahel sarnane,
peamiselt esines kdhuvalu ja -puhitust (65-67). Naloksegooli kasutamisel leevenes
kShukinnisus 42%-1 ravimit saanud uuritavatest ja 29%-1 platseeborithma uurita-
vatest (63). Korvaltoimeid esines 58%-1 ravimit saanud uuritavatest (kdik ravimid
kokku) ja 53%-1 platseeboriihma uuritavatest. Sagedamini esines kdhulahtisust,
kdhuvalu, iiveldust ja oksendamist (63).

Palliatiivse ravi patsientide kdhukinnisuse raviks tuleks eelistada sooletegevust
stimuleeriva toimega lahtistit, sest kliinilise kogemuse pdhjal taluvad patsiendid
neid ravimeid paremini. Seoses paraliiiitilise voi mehaanilise soolesulguse ohuga
tuleb soolesisaldise mahtu suurendavaid lahtisteid kasutada ettevaatusega. Kui
ravi ei anna efekti, tuleb vajaduse korral annuseid suurendada ja/voi lisada teise
rithma ravim.

Valuraviks opioide saavatel patsientidel tuleks esmavalikuna kasutada konvent-
sionaalseid kdhulahtisteid (61, 64). Teiste riikide ja Euroopa Onkoteraapia
Uhingu (ESMO) ravijuhendites soovitatakse opioidantagoniste kasutada peami-
selt nende hinna ja sagedaste kdrvaltoimete tottu teise valikuna. Siiski voib iile
80% patsientidest siimptomite leevendamiseks vajada metiililnaltreksooni jt
opioidantagoniste v3i erakorralist sooletiihjendamist (62).

Kohukinnisuse ravi algoritm on lisas 5.
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Kohulahtisus

Kodhulahtisuse ravis poorake tdhelepanu rehiidratatsioonile, naha-
-4. hooldusele ja toitumissoovituste jargimisele (vt kdhulahtisuse ravi
(,:) algoritmi lisas 6).

16

Praktiline soovitus
17 O Kohulahtisuse ravis kasutage loperamiidi.

Tugev positiivne soovitus, madal toendatuse aste
Kui kohulahtisuse ravi loperamiidiga ei ole efektiivne, kaaluge
18 v oktreotiidi kasutamist.

Nork positiivne soovitus, madal toendatuse aste

Ravile allumatu pikaleveninud pideva kdhulahtisuse korral vdite

voodikeskse patsiendi puhul kaaluda roojakogujate voi péraku-
19 V korkide kasutamist nahakahjustuste véltimiseks voi raviks.

Nork positiivne soovitus, vdga madal toendatuse aste

Kohulahtisuse (vedel iste iile kolme korra 24 tunni jooksul) esinemise pohjused,
esinemissagedus ja raskusaste varieeruvad palliatiivse ravi patsientide seas
laialdaselt (68, 69). Kohulahtisus on sage korvaltoime véhiravis: keemiaravi
korral voib esineda kaasuvalt kdhulahtisust 50-80%-1 patsientidest. Samuti esineb
kohulahtisust sageli parast kiiritusravi (kiiritusenteriit), kohu- ja vaagnapiirkonna
kirurgilist ravi v&i luuiidi transplantatsiooni. Uldiselt on palliatiivses ravis kdhu-
lahtisuse esinemissagedus alla 10%, vanemaealistel patsientidel kuni 20% ja
HIV-1/AIDS-i korral 90% (68, 69). Lisaks vahispetsiifilisele ravile pdhjustavad
palliatiivse ravi patsientidel kdhulahtisust haigusega kaasnev stress, toitumine
voi toidutalumatus, kaasuvad haigused (diabeet, hiipertiireoos, pdletikulised soole-
haigused, HIV/AIDS, haavandiline koliit, sooleobstruktsiooni pdhjustavad kasvajad);
ravimid (antibiootikumid, kohulahtistid, antatsiidid, hiipertooniaravimid, digoksiin,
propranolool jne); eri etioloogiaga sooleinfektsioonid (Clostridium difficile,
Clostridium perfringens, Bacillus cereus, Giardia lamblia, Cryptosporidium, Salmo-
nella, Shigella, Campylobacter, Rotavirus, E. coli jt).

Kohulahtisuse ravi on vdimaluse korral pdhjuslik. Kaasuvate infektsioonide
korral on niidustatud antibakteriaalne ravi vastavalt riiklikele v&i haigla anti-
biootikumravi juhistele. Ravikésitlus on teistsugune neutropeenilise enterokoliidi,
kiiritusenteriidi jm juhtudel. Peensooles sapphapete imendumishéiretest pShjus-
tatud kohulahtisuse ravis kasutatakse kolestiiramiini ja kolesevelaami (68).
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Mittefarmakoloogilised sekkumised

Mittefarmakoloogilistest sekkumistest kasutatakse peamiselt toitumise korrigee-
rimist, kindlasti on vajalik korralik nahahooldus soolesisu ja naha kokkupuute
piirkonnas (68).

Rehiidratatsioon

Parenteraalse vedeliku asendusravi ehk rehiidratatsiooni kohta tiiskasvanud
palliatiivse ravi patsientidel on tehtud kuut uuringut (kolm RCT-d ja kolm pros-
pektiivset uuringut) hdlmav siistemaatiline iilevaade. Kaasatud uuringud olid
halva kvaliteediga, viikese uuritavate arvuga ning erinevate tulemusnéitajatega.
Siistemaatilise tilevaate kokkuvottes soovitasid autorid otsustada rehiidratatsiooni
alustamise ja jatkamise sdltuvalt konkreetsest kliinilisest situatsioonist, sest
uuringute tulemuste pohjal ei leitud olulist erinevust vedeliku asendusravi saanud
ja mitte saanud patsientide elukvaliteedi ja -pikkuse vahel. Uhes uuringus leiti,
et tiisistusi, nditeks pleuraefusiooni, perifeerseid turseid ja astsiiti, esines rohkem
infusioonravi saanud patsientidel. Kindlasti tuleb raviotsuse tegemisel kaaluda
selle eetilist konteksti (70).

Loperamiid ja oktreotiid

Kahes viikese patsientide arvuga uuringus (kokku 78 patsienti) v&rreldi kiiritus-
ravijargse kdhulahtisuse ravis loperamiidi platseeboga. Leiti, et uuritavatel vdhenesid
iste sagedus ja rooja mass ning rahulolu raviga oli loperamiidi saanud uuritavate
rithmas parem (71, 72). Loperamiidi ja oktreotiidi efektiivsust keemiaravist tingitud
kohulahtisuse ravis vorreldi kolmes halva kvaliteediga véikese uuritavate arvuga
RCT-s. Nendest iihes uuringus (73) leiti, et vorreldes kontrollriihmaga lahenes kohu-
lahtisus oktreotiidi saanud uuritavatel sagedamini (19 vs. 3; n = 41). Teises uuringus
paranesid oktreotiidi saanud patsiendid kdhulahtisusest tdielikult oluliselt enam kui
loperamiidi saanud uuritavad (83% vs. 31%, n = 40) (74). Samas uuringus hinnati
ka aega remissiooni saavutamiseni ja leiti, et oktreotiid on oluliselt kiirema toimega
kui loperamiid (3,4 pdeva vs. 6,1 pédeva; p < 0,001) (74). Leukeemiaga patsientide
seas (n = 36) tehtud uuringus olid tulemused vastupidised: 92% loperamiidi saanud
patsientidest sai kdhulahtisuse ravis hea tulemuse, oktreotiidi saanud patsientidest
aga 56% (75).
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To66rithma hinnangul on oktreotiidi kasutamise kohta kdhulahtisuse raviks palliatiivse
ravi patsientidel toendusmaterjali veel vihe, kuid ravimit peaks olema vdimalik
kasutada teise valikuna. Seda juhul, kui ravi loperamiidiga ei ole andnud 24 tunni
jooksul efekti voi ka teatud patsientidel, nditeks neuroendokriinsest tuumorist
(NET) tingitud kohulahtisusega voi raske iildseisundiga patsientidel. Oktreotiidil
ei ole hetkel Eestis kohulahtisuse siimptomaatilises ravis soodustust.

Kodhulahtisuse ravis kasutatava ratsekadotriili kohta on tdendusmaterjal piiratud.
Uhes kohortuuringus hinnati 28-1 uuritaval keemiaravist indutseeritud kdhu-
lahtisuse ravis loperamiidi ja ratsekadotriili kombinatsiooni ning ratsekadotriili
iiksinda. Leiti, et 48 tunni jooksul said kohulahtisusele enam leevendust kahe
ravimi kombinatsiooni saanud patsiendid vorreldes ainult ratsekadotriili saanutega
(90% vs. 36%) (76).

Tooriihma hinnangul ei ole hetkel piisavalt tdendusmaterjali, et soovitada ratse-
kadotriili kasutamist palliatiivse ravi patsientidel.

Probiootikumid

Siistemaatilisse iilevaatesse ja metaanaliiiisi kaasati uuringud, mille uuritavateks
olid kdhu- ja vaagnapiirkonna kiiritusravi jargse kohulahtisusega patsiendid (n
= 904). Probiootikume platseeboga vorreldes leiti, et probiootikume kasutanud
patsientidel esines oluliselt vihem kdhulahtisust ja vajadus loperamiidi kasuta-
miseks oli viiksem (77).

Probiootikumide kasutamise osas ei ole iihtset seisukohta. Neid soovitatakse
antibakteriaalsest ravist, poletikulistest soolehaigusest ja kiiritusravist tingitud
kohulahtisuse korral. Samas peavad immuunkomprimeeritud patsiendid olema
probiootikumide kasutamisel ettevaatlikud, sest probiootikumide kasutamine
vOib neil sepsist pdhjustada (77). Tsentraalveeni kateetritega patsientidel ei ole
probiootikumide kasutamine lubatud (78).

Roojakogumise abivahendid

Roojakogumise abivahendite kasutamise eesmérk on lamatiste ja haavade kaitse
kohulahtisuse korral. Samuti kasutatakse neid selleks, et takistada rooja limbritse-
vasse keskkonda sattumist.

Uuringud roojakogumise abivahendite kohta olid peamiselt tehtud intensiivravi
patsientide seas. Uldiselt on abivahendi kasutamine olnud efektiivne ja suhteliselt
ohutu. Tiisistusi esines sagedamini (soole perforatsioon, fistuli teke, seedetrakti
verejooks), kui seadet kasutati kauem kui 17 pédeva (79). Roojakogujate kasutamine
soodustab juba olemasoleva nahakahjustuse paranemist. Lamatiste puhul selget
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erinevust abivahendi kasutamise ja nahahoolduse ning lamatiste ennetamise
meetmete vahel ei leitud. Uuringus, kus kasutati molemat koos, vihenes lamatiste
esinemine iile 30% (80).

Eestis kasutatakse abivahendit Flexi-Seal ja pidamatuse korki. Roojakogumise
abivahendeid on Eestis kasutatud intensiivraviosakondades, keskmine kasutusaeg
on umbes 14 pédeva. Tuhara- voi alaseljapiirkonna lamatiste voi suurte haavadega
palliatiivse ravi lamava patsiendi puhul, kelle kdhulahtisust ei ole vdimalik muul
moel kontrolli alla saada, vdiks abivahendi kasutamist igal juhul kaaluda. See
aitaks hoida dra haavade ja haavandite saastumise.

Pikemaaegse kdhukinnisuse korral ei ole kdvade roojamasside tottu defekatsioon
voimalik, kuid toimub vedela soolesisu lekkimine ehk iilevool. Sellisel juhul ei
tohi loperamiidi ega teisi kdhulahtisuse vastaseid ravimeid kasutada.

Kohulahtisuse ravi algoritm on lisas 6.
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Luksumine

Perifeerse, tihti mao-sooletrakti arritusest tingitud luksumise
korral alustage ravi metoklopramiidi ja prootonpumba inhibii-

4,
20 (,' _) toriga (vt luksumise ravi algoritmi lisas 7).

Praktiline soovitus
Tsentraalse geneesiga luksumise korral kaaluge ravi baklofeeni

21 V ja/voi gabapentiiniga.
Nork positiivne soovitus, madal toendatuse aste

Kui eelnev luksumise ravi ei ole efektiivne, kaaluge haloperidooli,
deksametasooni, nifedipiini vdi midasolaami kasutamist (vt luksu-

4,
22 F) mise ravi algoritmi lisas 7).
Praktiline soovitus

Piisiv ja ravile allumatu luksumine on vastavalt rohkem kui 48 tundi kestev voi
enam kui iiks kuu kestev luksumine (81). On leitud, et rohkem esineb luksumist
lastel, meestel ja mitme haiguse koosesinemisel (82). Enamasti méddub luksumine
tundide jooksul iseeneslikult. Siiski kaebab 1-9% kaugelearenenud kasvajaga
patsientidest piisiva v&i viljakannatamatu luksumise iile (83). Uhes uuringus leiti,
et soogitoruvéhi korral esines luksumist 27%-1 uuritavatest (n = 99) (84). Walshi jt
uuringus toodi vilja, et 9% nende palliatiivse ravi programmi patsientidest kurtis
luksumise iile (85). Need andmed néitavad, et piisiv ja ravile allumatu luksumine
voiks esineda umbkaudu iihel kiimnest palliatiivse ravi patsiendist. Luksumine
on kannatusi pohjustav ja elukvaliteeti olulisel méaéral halvendav siimptom (86).

Luksumisel voib olla palju péhjuseid:

+ sagedamini gastrointestinaalsed — maovenitus, sooleobstruktsioon, koletsiistiit,
diafragma é&rritus, gastrodsofageaalne refluks, peptiline haavand, pankreatiit,
tuumor;

* kesknérvisiisteemi drritus — epilepsia, hulgiskleroos, Parkinsoni tobi, insult,
trauma, tuumor, psithholoogilised pdhjused,

* kaela- ja peapiirkonna probleemid — struuma, pdletikud piirkonnas, tuumor,
kuulmekile arritus;

+ rindkere probleemid — aordi aneuriism, infektsioonid, siidamelihase infarkt,
perikardiit, n. phrenicuse arritus, taumor;

» metaboolsed héired — hiipergliikeemia, hiipo-adrenalism, hiipokapnia;

« alkohol;

+ ravimid — bensodiasepiinid, kortikosteroidid, opiodid, dopamiini agonistid.
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Luksumise leevendamisel on oluline voimaluse korral luksumise pohjus korval-
dada. Kui luksumise peamiseks pohjuseks arvatakse olevat mao staas, on olulised
toitumissoovitused (mitte juua gaseeritud jooke ning siitia véikseid koguseid ja
sageli). Lithiaegse ja médduva luksumise korral tuleks esmajarjekorras kasutada
mittefarmakoloogilisi sekkumisi. Nende kohta uuringuid ei leidunud, kaasatud ravi-
juhendites toodud soovitused pdhinevad valdkonna ekspertide kliinilisel kogemusel
(38, 41).

Kui luksumise pdhjus ei ole tuvastatav voi lisauuringute tegemine ei ole patsiendi
halva prognoosi tdttu asjakohane, tuleb proovida farmakoloogilisi meetodeid.

Enamik ravijuhendite soovitusi luksumise leevendamiseks pohinevad ekspert-
hinnangutel ja on koostatud juhtumikirjelduste alusel. Seni on luksumise ravi
kohta uuringuid teostatud metoklopramiidi ja baklofeeniga. Luksumise raviks
gabapentiini, pregabaliini, neuroleptikumide, midasolaami, haloperidooli, deksa-
metasooni ja nifedipiini kasutamise ning mittefarmakoloogiliste sekkumiste kohta
tehtud soovitused (akupunktuur jt) on koostatud peamiselt juhtumikirjelduste
pohjal (87-89).

Siistemaatilisse lilevaatesse kaasatud 15 artiklis kirjeldati 341 patsiendi piisiva
voi véljakannatamatu luksumise ravi. Baklofeeni ja metoklopramiidi kasutamist
luksumise ravis toetasid véikese uuritavate arvuga RCT-de tulemused. Vaatlus-
uuringute tulemused niitasid ka gabapentiini ja kloorpromasiini efektiivsust.
Baklofeen ja gabapentiin ndivad pohjustavat pikaajalise luksumise ravis viahem
korvaltoimeid kui kloorpromasiin (89).

Samuti leiti iihes RCT-s, et insuldi ja kasvajaga patsientidel (n = 34) oli meto-
klopramiid luksumise leevendamisel subjektiivselt oluliselt efektiivsem kui plat-
seebo, kuid luksumine 18ppes vaid kahel uuritaval metoklopramiidirithmas ja
mitte tihelgi uuritaval platseeborithmas (90).

Teises uuringus leiti, et baklofeen oli efektiivne luksumise all kannatavate insuldi-
patsientide seas: luksumine lakkas 14 baklofeeni saanud patsiendil, platseebo-
rithmas kahel. K&ik baklofeeni saanud uuritavad tundsid ravimist subjektiivselt
leevendust vorreldes kaheksa platseeboriihma uuritavaga, kes leevendust ei
tundnud (91).

Haloperidooli, deksametasooni, PPI, nifedipiini ja midasolaami kasutamist on
kirjeldatud ainult juhtumikirjeldustes. Ka kliinilise kogemuse pdhjal on mdned
patsiendid neist ravimitest abi saanud. Baklofeen on Eestis kéttesaadav erialaseltsi
taotlusega.

Luksumise ravi algoritm on lisas 7.
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Siigelus

Stigeluse korral alustage sddstvast nahahooldusest ja naha niisu-

tamisest (vt siigeluse ravi algoritmi lisas 8).
23 G) (vt siig g )

Praktiline soovitus
Piirdunudstigeluse korral kasutage lokaalselt piiratud alal kuni 1%
/ mentooli, kapsaitsiini, kortikosteroide voi lokaalanesteetikume
24 (,' _) sisaldavaid toopilisi vahendeid.

Praktiline soovitus

Siigeluse siisteemseks leevendamiseks kaaluge gabapentinoidide,
25 V paroksetiini, sertraliini v3i mirtasapiini kasutamist.

Nork positiivne soovitus, madal toendatuse aste

Stigelus on ebameeldiv naha kihelustunne, mida proovitakse leevendada kratsi-
misega. Siigelus voib olla nii lokaalne kui ka generaliseerunud ning jaotatakse
kestuse alusel dgedaks (kuni kuus nédalat) ja krooniliseks. Siigelus on patsienti
hiiriv ja tema elukvaliteeti halvendav stimptom (92).

Siigelus jaotatakse jirgmiselt (92):

kolestaatiline siigelus — kdige sagedam naha viljendus maksahaiguste, intra-
hepaatilise ja ekstrahepaatilise kolestaasi korral. On leitud, et kolestaatilist
stigelust esineb kuni 70% primaarse biliaarse tsirroosiga patsientidel ja 15-31%
hepatiidiga patsientidel (93);

ureemiline siigelus — kroonilise neerupuudulikkuse ja dialiiiisi patsientidel.
Pohjuseks voivad olla nditeks kaltsiumi-fosfori metabolismi héired, rauapuudus,
sekundaarne hiiperparatiiroidism, nuumrakkude proliferatsioon nahas v&i endo-
geensed opioidid. Ureemilise siigeluse esinemissagedus hemodialiiiisi patsientide
seas on hinnanguliselt kuni 46%, eri populatsiooniuuringutes isegi kuni 90% (93,
94).

siigelus hematoloogiliste haiguste korral — esineb nditeks rauapuudusaneemia,
toelise poliitsiiteemia, Hodgkini tdve ja leukeemia korral;

neurogeenne siigelus — esineb neuroloogiliste haiguste puhul tihtipeale koos
teiste sensoorsete aistingutega. Esineb nii lokaalset kui ka generaliseerunud
siigelust. PGhjuseks voivad olla nii tsentraalse kui ka perifeerse nérvisiisteemi
haigused, niiteks neuropaatiad, hulgiskleroos, ajukasvajad ja ajuinfarkt;
psiihhogeenne siigelus — emotsionaalne pinge, psiihholoogiline trauma, &revus,
depressioon ja psiithhoosid intensiivistavad igat tiiiipi siigelust. Tédiskasvanutest
esineb 10%-1 generaliseeritud siigelust seoses psithholoogiliste pShjustega.

Stigelust voivad tekitada ka moned ravimid (opioidid, anaboolsed steroidid,
testosteroon, dstrogeenid, progestiinid, kinidiin, klorokviin).
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Mittefarmakoloogilised sekkumised

Stigeluse korral on oluline nahahooldus (mitte liiga sage pesemine, 16hnastatud
ja drritavate pesuainete valtimine), Shukuivuse véltimine ja naha niisutamine.
Muude mittefarmakoloogiliste sekkumiste nagu psithholoogilise toetuse (sh
kéitumisteraapia, meditatsioon, akupunktuur, jooga) tShususe kohta leidus vihe
tdenduspdhiseid andmeid.

Siistemaatilises iilevaates hinnati mittefarmakoloogiliste sekkumiste moju ureemi-
lise stigelusega patsientidele. Uuringusse kaasati seitse juhuslikustatud kontrollitud
kliinilist uuringut, viies neist leiti, et sekkumisel on siigelust vihendav mdju (95).
Uuringutes kasutati nelja tiitipi sekkumisi: nahahooldus (niisutavad kreemid),
fototeraapia, akupunktuur ja termoteraapia. Niisutavatest ainetest oli siigelust
leevendav toime vdrreldes platseeboga beebidlil, aaloet sisaldaval hiidrogeelil ja
seritsiinil (siidiusside toodetud proteiin, milles on 18 aminohapet). Fototeraapia
(UVB-spektriga 285-350 nm) véhendas siigelemist olulisel médéral. Positiivne mdju
sligelemisele oli ka akupunktuuril.

Farmakoloogilised meetodid

Ravimite kasutust on uuritud siigeluse tiiiibist 1dhtuvalt. Siistemaatilises iile-
vaates, kuhu kaasati 50 uuringut ja 1916 patsienti, vorreldi nelja eri pohjusega
stigelusega patsientide rithmas 39 eri sekkumist (ravivéimalust) (96). Uuringud
olid heterogeensed ja enamasti véikese uuritavate arvuga (96% uuringutes alla
40 uuritava). Eri pohjusega siligeluse puhul soovitati kasutada paroksetiini, kuigi
tdendusmaterjal pdhines vaid iihel uuringul. Tegemist oli prospektiivse topelt-
pimeda juhuslikustatud mitmekeskuselise uuringuga (48 enamasti kasvajaga
patsienti jaotati juhuslikustatult kas 20 mg paroksetiini voi platseeboriihma, mida
seitsme pideva moodudes vahetati). Paroksetiin vihendas vorreldes platseeboga
stigelust 0,78 punkti (skaalal 1-10) (97).

Ureemilise siigeluse puhul leiti enim uuringuid gabapentiini kasutamise kohta.
Kahes topeltpimedas RCT-s said patsiendid péarast hemodialiiiisi gabapentiini
kas 300 mg kolm korda nddalas v4i 400 mg kaks korda néddalas. Kontrollriihma
uuritavad said platseebot. Mdlemas uuringus vdhenes siigelus uuringurithmas
statistiliselt olulisel médral (98, 99). Ureemilise siigeluse korral leiti mdningane
positiivne toime olevat ka nalfurafiinil, naatriumkromogliikaadil (pigem suu-
kaudne kui toopiline) ja toopilisel kapsaitsiinil. Uuriti ka montelukasti, talidomiidi
ja eriitropoetiini, kuid nende toime kohta ei saa uuringute védikese mahu ja eba-
piisava kvaliteedi tSttu jareldusi teha (96).
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Kaugelearenenud haigusega patsientidel (nii ureemiline kui kolestaatiline siigelus)
voiks valikravimiks olla naltreksoon, kuid selle kasutust piirab nimetatud patsientide
valuravi opiodidega, mis vdib suurte naltreksooniannuste kasutamisel olla toimeta
voi viheefektiivne (96).

Kolestaatilise siigeluse puhul vdib leevenduseks olla rifampitsiin, kuid selle
kasutust piiravad ravimi koos- ja korvaltoimed. Leiti, et ondansetroonil on véga
viike v0i olematu toime nii ureemilisele kui ka kolestaatilisele siigelusele. Uuriti
ka kolestiiramiini, talidomiidi, lidokaiini ja sertraliini, kuid nende toime kohta ei
saanud uuringute viikese mahu ja ebapiisava kvaliteedi tottu jareldusi teha (96).

2017. aastal ilmunud siistemaatilisse iilevaatesse ureemilise siigeluse kohta oli
kaasatud 44 RCT-d, mis holmasid 39 sekkumist: gabapentiini, pregabaliini,
nuumraku stabilisaatorite, fototeraapia, hemodialiiiisi modifitseerimise ja muude
stisteemsete ja lokaalsete ravimite kasutamist. Kdige enam leiti tdendusmaterjali
gabapentiini efektiivsuse kohta, muude raviviiside puhul ei olnud limiteeritud
tdendusmaterjali tottu voimalik jéreldusi teha (94).

Kroonilise siigelusega patsientide antidepressantide kasutamise siistemaatilisse
iilevaatesse kaasati 35 uuringut, mis hdlmasid ravimitest serotoniini tagasihaarde-
inhibiitoreid, tritsiiklilisi antidepressante ja atiilipilisi antidepressante. Enamasti oli
tegemist kohortuuringute ja juhtumikirjeldustega, vaid iiksikud olid juhuslikustatud
uuringud. Positiivne toime siigeluse leevendamisel oli paroksetiinil, sertraliinil,
amitriptiiliinil ja mirtasapiinil (100).

Siigeluse leevendamisel ei ole palliatiivse ravi patsientidel antihistamiinikumidest
enamasti abi, sest enamik siigeluse tiilipidest (kolestaatiline, ureemiline, psithho-
geenne) on vaid vihesel mééral histamiin-vahendatud (101). Antihistamiinikume
tuleks kasutada vaid juhul, kui patsiendil on anamneesis allergia.

Piirdunud siigeluse korral voib proovida lokaalseid vahendeid piiratud alal: kuni
1% mentooli, kapsaitsiini, lokaalanesteetikume sisaldavaid toopilisi vahendeid
(lidokaiin 2,5% kreemi/geeli voi lidokaiini ja prilokaiini sisaldavat kreemi
(EMLA)). Toopilisi kortikosteroide saab kasutada pdletikulise nahahaigusega
kaasneva siigeluse korral. Lokaalanesteetikume ja kortikosteroide sisaldavaid
vahendeid tohib kasutada ainult vdikesel piirkonnal, muidu suureneb siisteemse
imendumise risk.

Stigeluse ravi algoritm on lisas 8.
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Kahheksia

Kahheksia siimptomite ennetamiseks ja leevendamiseks soovitage
olenevalt seisundist sobivat toitumist ja jdukohast kehalist aktiiv-
26 Q sust (vt kahheksia ravi algoritmi lisas 9).

Tugev positiivne soovitus, madal téendatuse aste

) Kahheksia siimptomite leevendamiseks kaaluge deksametasooni,
27 (,:) metoklopramiidi voi mirtasapiini kasutamist.

Praktiline soovitus
Kahheksia korral vdite kehakaalu tdstmise eesmérgil kasutada
megestrooli.*

28 VvV

Nork positiivne soovitus, madal téendatuse aste

* Ravim ei ole ravijuhendi kinnitamise hetkel Eestis kéttesaadav.

Kahheksia siimptomite leevendamiseks drge pigem kasutage
toidulisandeid, vitamiine ega mineraalaineid, sest nende efek-
29 x tiivsus ei ole tdendatud.

Nork negatiivne soovitus, vdga madal toendatuse aste

Vihikahheksia on multifaktoriline siindroom, mida iseloomustab kestev lihaskoe
viahenemine (rasvkoe vihenemisega vOi ilma), pdhjustades siivenevat funktsio-
naalse voimekuse vihenemist, mis ei ole konventsionaalse toitmisraviga taielikult
tagasipooratav. Patofiisioloogiliselt on tegemist valgu ja energia negatiivse tasa-
kaaluga, mis tuleneb vidhenenud toitumise ja ebanormaalse metabolismi muutuvast
koosesinemisest (1).

Kahheksia ehk kurtumus on pdhihaigusest (peamiselt kroonilisest pdletikulisest
seisundist) tingitud kehakoostise ja funktsioonide halvenemine, mis mojutab
patsiendi elukvaliteeti. Kurtumuse drahoidmiseks, diagnoosimiseks ja siivenemise
véltimiseks tuleb diagnoosida ja tegeleda kehakoostist ja funktsioone halvendavate
muudetavate kaasuvate probleemidega nagu diisfaagia (neelamishiire) ja ala-
toitumus. Meetoditeks on suukaudse s60mise toetamine, meniili tekstuuride
modifitseerimine, suukaudsete tdisvaartuslike toitmisravipreparaatide kasutamine,
enteraalne ja parenteraalne toitmine. Alatoitumuse ja diisfaagia késitlemise
soovitused ja sekkumisvajaduse ulatus palliatiivses ravis soltub haiguse spetsiifikast
ja patsiendi eripdradest ning vajab eraldi ravijuhendit. Toitmisravi korralduse kohta
Eestis ja maailmas olemasolevate ravijuhendite kohta saab lisainformatsiooni Eesti
Kliinilise Toitmise Seltsi kodulehelt.
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Kehakaalu kaotust kirjeldatakse rohkem kui 5% kehakaalu vdhenemisena viimase
kuue kuu jooksul vdi rohkem kui 2% vdhenemisena neil, kelle puhul on juba
varasemalt teada alanenud kehamassiindeks (KMI < 20 kg/m2) v4i lihasmassi
kadu (sarkopeenia) (102). Kahheksiat on enim kirjeldatud pahaloomuliste kasvajaga
patsientidel, kuid seda voib esineda ka siidamepuudulikkuse, kroonilise neeru-
puudulikkuse, KOK-i, tsiistilise fibroosi, reumatoidartriidi ja Alzheimeri tovega
ning muude kroonilise haigusega patsientidel. Esinemissageduseks hinnatakse
5-15% kroonilise siidamepuudulikkuse ja KOK-i patsientidel ning kuni 60-80%
kaugelearenenud vihiga patsientidel (103).

Kahheksiat kui patofiisioloogilist protsessi ei saa ravida, mdjutada saab iiksikuid
mehhanisme: isutust, kiiret tdiskohutunnet, depressiooni, iiveldust. Kahheksia
ravi eesmarkideks on kehakaalu tous, isu paranemine, enesetunde paranemine ja
funktsionaalse voimekuse suurenemine.

Mittefarmakoloogilised sekkumised

Mittefarmakoloogilistest sekkumistest on tdhelepanu podratud toitumisele, tahtis
on ka kehaline aktiivsus.

Cochrane’i siistemaatilises tilevaates kehalise aktiivsuse toime kohta kahheksiaga
vahipatsientidel ei leidnud autorid tihtegi valikukriteeriumitele vastavat uuringut
harjutuste moju kohta. Autorid toid vilja, et kuigi leidub infot kehaliste harjutuste
positiivsest mdjust, ei ole siiski piisavat toendusmaterjali véhipatsientide kahheksia
ravi harjutuste ohutuse ja efektiivsuse kohta (104).

Mitmed autorid rohutavad multimodaalse ldhenemise olulisust, mis holmaks
nii kehalist aktiivsust (harjutusi) kui ka toitumist. 2017. aastal avaldati II faasi
sobivusuuring (eeluuring), et vorrelda multimodaalset 1&henemist (fiilisilised
harjutused, toidulisandid (oomega-3-rasvhapped), toitumisalane ndustamine ja
mittesteroidne poletikuvastane ravi (tselekoksiib)) tavapéarase sekkumisega kahhek-
siaga vihipatsientide seas, kes said keemiaravi. Eeluuringu eesmérk oli selgitada
vilja uuringu disaini sobivus ja patsientide soostumus uuringusekkumistega.
Soostumus oli tselekoksiibi saanud patsientidel 76% (19/25), 60% (15/25)
harjutuste ja 48% (12/25) toidulisandite kasutamisel. Osalejatel hinnati teisese
tulemusnéitajana ka kehakaalu, lihasmassi, kehalist aktiivsust ja toitumisstaatust.
Kehakaalu tdusu puhul esines positiivne tendents. Pérast ecluuringut alustati 11
faasi uuringut, mis alles kédib. III faasi uuringu eesmaérgiks oli vélja selgitada,
kas sekkumine ennetab v&i vdhendab kaalukadu ja lihaskoekadu ning séilitab
lihasjoudu ja fiiiisilist voimekust (105).
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Farmakoloogilised meetodid

Kahheksia farmakoloogilise ravi vdimalused on piiratud. Kahheksia ravimeetodite
uuringud on madala tdenduspdhisusega ja tehtud pohiliselt kasvajaga patsientide
seas. Uuritavate arv on enamasti vdike ja uuringud halva kvaliteediga.

Gliikokortikosteroidid

Mitmes allikas on viidatud ka gliikokortikosteroididele ja kliinilises praktikas on
neid sageli kasutatud. Tdpsema analiiiisi nende tdenduspohisuse kohta kahheksia
ravis teeb keeruliseks asjaolu, et gliikokortikosteroide kasutatakse palliatiivses
ravis mitmel eesmérgil (peale kahheksia ja anoreksia veel nt iivelduse, aju meta-
staaside ja iildise halva enesetunde puhul). Uuringud gliitkokortikosteroidide
kasutamise kohta kahheksia korral parinevad pohiliselt 80-ndatest. Paulsen et
al. uurisid halva kvaliteediga uuringus metiiilprednisolooni analgeetilist mdju
ja sellele tdestust ei leidnud. Samas uuringus leiti aga metiililprednisolooni
positiivne mdju isule (106).

Klinitsistide hinnang nende ravimite toimivusele on pigem hea. 2000. aastal
Rootsi arstide seas tehtud kiisitluses hindas 83% gliikokortikosteroide méiranud
arstidest ravimite toimet vdhemalt 50% ravimit saanud patsientidel heaks. 2004.
aastal kiisitleti Rootsi arste gliikokortikosteroidide kasutamise kohta palliatiivse
ravi patsientide puhul. Selgus, et 37%-1 patsientidest kasutati gliikokortikosteroide
isu parandamiseks ja arstid hindasid ravimi toimet vdga heaks 46%-1 patsientidest
107).

Mirtasapiin

Mirtasapiin v0ib parandada isu, suurendada kehakaalu vihist tingitud anoreksia
korral ning on hésti talutav. Senised uuringute tulemused on siiski piiratud (108).
Mirtasapiini kasutamise kohta kahheksia ravis tehtud avatud uuringus (vdhiga
seotud kahheksia) leiti, et umbes veerand uuritavatest vottis kehakaalus juurde
(uuritavate arv oli vdike, n=17) (109). Kaudne tulemus mirtasapiini vdimalikust
positiivsest mdjust kahheksia leevendamisel leiti ka kaugelearenenud vihiga
patsientide seas tehtud avatud lébildikeuuringus. 20 patsiendil uuriti mirtasapiini
(15 mg vs. 30 mg) mdju valule ja muudele hdirivatele siimptomitele. Leiti, et
mirtasapiini kasutamisel vdhenes depressioon (Zungi skaala alusel), paranes
funktsionaalne staatus ja esines positiivne trend muude siimptomite puhul (keha-
kaalu tdus, isu paranemine, valu, iivelduse, unetuse ja drevuse vahenemine) (110).
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Metoklopramiid

Metoklopramiidi on soovitatud kasutada iihes kaasatud ravijuhendis sekun-
daarsete anoreksia pohjuste korral nagu varajane tdiskShutunne, iiveldus voi
oksendamine ja mao staas. Metoklopramiidil ei ole isu stimuleerivat toimet
(108). Labildikeuuringus vdrreldi kasvajaga seotud diispepsiaga patsientide seas
pikatoimelist metoklopramiidi platseeboga. liveldust, anoreksiat, oksendamist ja
00kimist, puhitust ja uimasust hinnati 100 mm VAS-skaalal. K&ik skoorid (v.a
isu) paranesid metoklopramiidi ravi ajal, kuid statistiliselt oluline erinevus leiti
vaid iivelduse puhul. Kdrvaltoimete sagedus ja raskus ei erinenud oluliselt, kuid
unisus, pearinglus ja unehiired esinesid sagedamini platseeboriihma uuritavatel.
Uhelgi juhul ei olnud vaja metoklopramiidi kasutamist toksilisuse tdttu katkestada
(111).

Megestroolatsetaat

Megestroolatsetaadi kasutuse kohta anti Cochrane’i iilevaate kokkuvottes jarg-
mine hinnang: ravim suurendab mingil mééral kiill kehakaalu ja parandab isu,
kuid see pole tdendoliselt kliiniliselt oluline (112). Ei leidunud tdendusmaterjali,
et megestroolatsetaadi kasutamine parandaks patsientide elukvaliteeti. Ravim ei
ole Eestis registreeritud.

Anamoreliin

Anamoreliini kasutamisest leidus tdendusmaterjali ainult véhipatsientide osas.
Anamoreliini positiivset toimet (kehamassi ja rasvavaba kehamassi suurenemine,
isutdus ja elukvaliteedi paranemine) on ndidatud nii II kui ka III faasi uuringutes
(113, 114). Ravim pole Euroopas registreeritud. 2017. aastal likkas EMA taotluse
tagasi vihese positiivse efekti ja puudulike ohutuse andmete tottu.

Vitamiinid, mineraalained, toidulisandid

Vitamiinide, mineraalainete ja toidulisandite (nditeks aminohapped, oomega-3-
rasvhapped, kreatiin jne) toime kohta tGenduspohiseid uuringuid ei leidunud.

Tdenduspdhine efekt kehakaalu tdstmisele kahheksia korral on leitud vaid iihel
ravimil, megestroolil, mis ei ole Eestis kdttesaadav. To0riihm otsustas siiski
sOnastada soovituse ravimi kasutamise kohta, sest monedes riikides on ravim
kittesaadav. Tdenduspdhisuse puudumise tottu ei saa soovitada vitamiinide,
toidulisandite ega mineraalainete kasutamist, kuigi patsiendid ja nende ldhedased
soovivad neid kasutada.

Kahheksia algoritm on lisas 8.
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Deliirium, drevus, agiteeritus

Deliiriumi korral tegelege voimalike tekkepGhjustega ja jatkake

4 deliiriumi leevendamist ennetavate mittefarmakoloogiliste sekku-

30 (,' .) mistega (vt deliiriumi, drevuse, agiteerituse ravi algoritmi lisas
10).

Praktiline soovitus

Kui deliiriumit ei ole mittefarmakoloogiliste sekkumistega

kontrolli alla saadud ja patsiendi valu on leevendatud, kaaluge
31 V antipsiihhootikumide kasutamist.

Nork positiivne soovitus, vdga madal toendatuse aste
Kui édrevust ja agiteeritust ei ole mittefarmakoloogiliste sekku-
mistega kontrolli alla saadud, vdite simptomite leevendamiseks
-4. kasutada bensodiasepiine ja haiglaravil olevate patsientide puhul
32 G ) kaaluda selektiivsete alfa-2-agonistide kasutamist (vt deliiriumi,
drevuse, agiteerituse ravi algoritmi lisas 10).

Praktiline soovitus
Y Infusioonravi alustamise kohta deliiriumiga patsientide puhul
33 g ) tehke otsus juhupdhiselt, 1ahtudes patsiendi seisundist.

Praktiline soovitus

Deliirium on dgeda alguse, lainelise kuluga ning orgaanilise pdhjusega tserebraalne
diisfunktsioon, millele on iseloomulik teadvus- ja/vdi kognitsioonihdire. Hospi-
taliseeritud palliatiivse ravi patsientidel on deliiriumi esinemissagedus 13—42%,
elu 16pus kuni 88% (viimastel elunddalatel ja -tundidel) (115). Deliiriumil on
palju negatiivseid tagajérgi, sealhulgas suurenenud suremus (116).

Deliiriumi ennetamine

Deliiriumi puhul on kdige olulisem piilida deliiriumi ennetada. Kui vaatamata
ennetavatele sekkumistele on deliirium siiski vallandunud, tuleb kindlasti lisaks
ravimitele jatkata nende sekkumiste kasutamisega.

Mittefarmakoloogiliste sekkumiste soovitamine deliiriumi ennetamiseks pohineb
enamasti ekspertarvamusel. Nendeks on niiteks kognitiivse funktsiooni halvene-
mise, unehdirete, liikkumispiirangute, kuulmis- ja ndgemisfunktsiooni hdirumise ja
vedelikupuuduse viltimine (117). Hetkel ei ole eelmainitud mittefarmakoloogiliste
sekkumiste mdju ja nende rakendamise voimalused deliiriumi ennetuseks palliatiivse
ravi patsientide puhul selged (118).
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Farmakoloogilised meetodid

Palliatiivse ravi patsientide puhul on deliiriumi raviks kasutatud eri ravimirihma-
desse kuuluvaid ravimeid, piiratud tdenduspohisest infost vaatamata peamiselt
antipsithhootikume (118). Deliiriumi raviks ei ole ametlikult ndidustatud iihtegi
ravimit ja sellel ndidustusel ravimite kasutamine on arsti isiklikul vastutusel (ingl

off-label).

2017. aastal avaldatud Cochrane’i iilevaateartikli jaoks ei leitud iihtegi asjakohast
juhuslikustatud uuringut, mille alusel saaks hinnata eri ravimite efektiivsust
palliatiivse ravi patsientide agiteerituse vidhendamiseks (119).

Deliiriumi ravis kasutatud ravimiriihmad on jirgmised:

+ antipsiihhootikumid;

* bensodiasepiinid;

* teised ravimid — metiililfendidaat, modafiniil, gabapentiin, ondansetroon, mela-
toniin (120, 121), valproehape (122), rivastigmiin (123, 124) ja selektiivsed
alfa-2-agonistid (deksmedetomidiin, klonidiin) (125). Neid ravimeid ei soovitata
praegu piiratud tdenduspdhise info tdttu rutiinses kliinilises praktikas kasutada.

Tdenduspdhiseid andmeid deliiriumi ravi kohta palliatiivse ravi patsientide puhul
on viga vihe. Enamik uuringutest on tehtud kas ainult pahaloomulise kasvajaga
patsientide voi mitte palliatiivse ravi patsientide seas. Uuringud on halva kvali-
teediga ja viikese uuritavate arvuga.

Antipsiihhootikumid

Deliiriumi raviks on kasutatud antipsiihhootikume, kuid uuringutes ei ole leitud,
et antipsithhootikumid lithendaksid hospitaliseerimise pikkust v3i parandaksid
elukvaliteeti. Antipsiihhootikumide méningane mdju deliiriumi raskuse vahenda-
misele vorreldes platseeboga tuli vdlja enamikus uuringutes. Leidus ka iiks
RCT, kus vorreldi risperidooni, haloperidooli ja patseebo moju palliatiivse ravi
patsientidel esinevale deliiriumile. Leiti, et antipsithhootikume saanud uuritavatel
olid deliiriumi skoorid vorreldes platseeborithmaga suuremad. Platseeboriihmaga
vorreldes esines nii risperidooni kui ka haloperidooli saanud patsientidel sageda-
mini ekstraptiramidaalsiimptomeid. Platseeboriihmas oli ellujddmus suurem kui
haloperidooli saanud uuritavate rithmas, kuid platseebot ja risperidooni saanud
uuritavate rithmas olulist vahet ei leitud (126).
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Uuringutes esinenud antipsithhootikumide korvaltoimed olid krambildve lange-
tamine, neuroleptiline maliigne siindroom, ekstrapiiramidaalsed korvaltoimed ja
QTc-intervalli pikenemine. Uldiselt olid antipsiihhootikumide toimeefektiivsuse
uuringud halva kvaliteediga ja tulemused heterogeensed (127).

Uuringutes, kus vorreldi omavahel vanema ja uuema pdlvkonna antipsithhootikume,
ei leitud uuringurithmade vahel ravimite toimes olulisi erinevusi. Uuema pdlvkonna
antipsithhootikumidest on haloperidooliga peamiselt vorreldud olansapiini (128,
129), risperidooni (129, 130) ja kvetiapiini (131, 132). Kdigis neis uuringutes puudus
uuringu jooksul rithmade vahel oluline erinevus deliiriumi skooride vihenemises,
seega ei leitud vanema ja uuema pdlvkonna antipsithhootikumide efektiivsuses
palliatiivse ravi patsientide deliiriumi leevendamisel erinevusi.

Samuti ei tdheldatud erinevusi kahe uuema pdlvkonna antipsithhootikumi ehk
risperidooni ja olansapiini efektiivsuses. Deliiriumi skoor (DRS-R-98) paranes
uuringu jooksul kdigis uuringurithmades (kdik p-vaartused < 0,01) (133).

Infusioonravi

Uuritud on ka infusioonravi toimet drevuse ja deliiriumi siimptomite leeven-
damiseks, kuid mdju deliiriumi leevendumisele ei ole leitud (134).

Infusioonravi alustamise kohta tuleb otsus teha juhupohiselt. See voib olla
ndidustatud somnolentsetele deliiriumis patsientidele, kes ei joo vdi ei saa haiguse
tottu suukaudselt vedelikku manustada.

Bensodiasepiinid

Kuigi enamasti on uuringutes leitud ravimite kasutamisel deliiriumi raskusastme
viahenemine, on mitmes uuringus bensodiasepiini saanud uuritavad ravi enneaegselt
1opetanud (osalt korvaltoimete tottu). Kuna nende patsientide tulemuste kaasamine
andmeanaliiiisi ei ole selge, voivad uuringutulemused olla kallutatud. Samuti ei
ole seetdttu selge bensodiasepiini lisamise mdju deliiriumi leevendumisele juba
antipsiihhootikume saavale patsiendile. Varreldes haloperidooli monoteraapiat
bensodiasepiini lisamisega haloperidoolile leiti iihes uuringus, et haloperidooli ja
midasolaami kasutamisel saadi juba esimese annuse manustamisel kontrolli alla
101 agiteerituse episoodi 121-st (84%). Haloperidooli monoteraapiaga dnnestus
kontrolli alla saada 47 agitatsiooni episoodi 74-st (64%) (135). Uhes viikese
uuritavate arvuga uuringus (haloperidool n = 11; kloorpromasiin n = 13; lorasepaam
n = 6 patsienti) prooviti vorrelda antipsithhootikumi ja bensodiasepiini toimet
deliiriumile AIDS-i pddevate patsientide seas. Selle uuringu tulemused olid aga
kallutatud véhese uuritavate arvu ja selektiivse tulemuste avaldamise riski tottu.
Lorasepaamiriihma patsientide ravi Iopetati korvaltoimete tottu enneaegselt, kuid
analiilisis kasutati vaid uuringu 16petanud patsientide andmeid (136).
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Selektiivsed alfa-2-agonistid

Hiiperaktiivse deliiriumi, agiteerituse ja 6ise unetuse korral on haiglaravil olevatel
patsientide puhul voimalik kasutada ka deksmedetomidiini ja klonidiini, kuigi
seda ei ole palliatiivse ravi patsientide seas uuritud. Soovitus tugineb pdhiliselt
positiivsele kogemusele intensiivravi patsientidega.

Deliiriumi, drevuse ja agiteerituse ravi algoritm on lisas 10.
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Unehiired

Unehdéirete korral soovitage esmajérjekorras mittefarmakoloogilisi
34 O sekkumisi (vt unehéirete ravi algoritmi lisas 11).

Tugev positiivne soovitus, méodukas téendatuse aste
Kui mittefarmakoloogilised sekkumised ei ole unehéirete leeven-
-4. damisel efektiivsed, kasutage tavapiraseid unehdirete raviks
35 G _) kasutatavaid ravimeid.

Praktiline soovitus

Palliatiivse ravi patsientidel esinevad unehédired sageli kaasuva siimptomina,
nditeks valu, depressiooni ja drevuse, koha jm korral. Vdimalusel tuleb ravida
unehdireid pohjustavaid vaevusi. Vidheste kaasuvate haigustega ja suhteliselt
hea prognoosiga patsiendid taluvad tdendoliselt tavapéraseid unehiirete raviks
kasutatavaid ravimeid, kuid elu 16pule ldhenevad patsiendid vdivad ravimite
kdrvaltoimetele tundlikumad olla.

Mittefarmakoloogilised sekkumised

Kaasatud ravijuhendites unehéirete ravi kohta toenduspdhiseid soovitusi ei olnud.
Mittefarmakoloogilisi sekkumisi soovitatakse ekspertide konsensusena.

Mittefarmakoloogilistest sekkumistest on uuritud KKT mdju unetuse siimptomitele.
Siistemaatilises iilevaates ja metaanaliiiisis, kuhu oli kaasatud kaheksa juhuslikus-
tatud kontrollitud uuringut (kokku 752 unehéiretega vahipatsienti), vaadeldi
unekvaliteedi paranemist unepéeviku abil. KK T-patsientidel paranes une tShusus
15,5%, kontrollrithmas 6,1%. Une latentsus (aeg voodisse mineku ja uinumise vahel)
vihenes KK T-patsientidel 22 minutit ning drkamise aeg pédrast magamajaamist
véhenes 30 minutit vorreldes kontrollrithma patsientide 13 minutiga. Patsiendi enda
raporteeritud unehdirete raskusaste vdhenes KK T-patsientide seas oluliselt. KKT
mdju kestis kuni kuus kuud (137).

Kopsuvihi patsientide seas tehtud uuringuid koondavasse metaanaliiiisi oli
kaasatud 22 uuringut (neist 18 juhuslikustatud, kokku 1272 patsienti) (138).
Uuritud oli voimlemise ja taastusraviprogrammide, ndustamise, psithhohariduse
(ingl psychoeducation) ja siimptomite jdlgimisega seotud sekkumisi, keha-
vaimu sekkumisi, samuti ndelravi, jooga, taiji, muusikateraapia, eeterlike olide
jm kasutamise moju. Lithiajaliselt oli koigi sekkumiste mdju unele oluline ning
nende toime kestis umbes iiks kuu.
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Uuritud on ka kehalise aktiivsuse mdju unehiiretele. Uhes metaanaliiiisis (kaasati
21 uuringut) uuriti koduse aeroobse kdndimise programmide mdju unehiiretele.
Kuigi uuringud olid metodoloogiliselt heterogeensed, paranes 48% uuringutes
unekvaliteet pirast sekkumisi. Uhes analiiisitud uuringus paranes unekvaliteet
ka objektiivselt (aktigraafial). Samas ei leitud kdigi kaasatud juhuslikustatud
kontrollitud uuringute metaanaliiiisis sekkumiste olulist mdju ei subjektiivsetele
ega ka objektiivsetele vaevustele (139).

On vorreldud ka jooga ja kondimise mdju unekvaliteedile. Metaanaliiiisi (kaasatud
25 uuringut ja 1918 vahipatsienti) tulemuste pdhjal leiti, et keskmise intensiivsusega
kdndimine parandas unekvaliteeti oluliselt rohkem kui jooga (p = 0,01) (140).

Farmakoloogilised meetodid

Palliatiivse ravi patsientide puhul kasutatakse tavapdraseid uinutavate ravimite
annuseid (38). Kasutatavad ravimirithmad on jérgmised:

+ antipsithhootikumid;

* bensodiasepiinid ja nende sarnased ained,;

* sedatiivse toimega antidepressandid,

* sedatiivse toimega antihistamiinikumid;

* selektiivsed alfa-2-retseptorite agonistid,

+ melatoniin.

Palliatiivse ravi patsientide unehiirete ravi kohta ei leitud iihtegi siistemaatilist
iilevaadet ega metaanaliiiisi. Leitud juhuslikustatud uuringutes oli palliatiivse ravi
patsientidel antipsithhootikumidest uuritud intravenoosset kloorpromasiini (141).
30 16ppstaadiumis vahipatsienti said intravenoosselt kloorpromasiini ja kolmandal
ravipdeval tditsid unekiisitluse. Unekvaliteet paranes pérast ravi algust (P < 0,001),
une siigavus ei paranenud (p=0,231) ja kahel korral esines kdrvaltoimena deliirium.

Bensodiasepiinide kasutamise kohta palliatiivse ravi patsientide seas leidus vaid
tiks retrospektiivne analiiiis, kus 151 palliatiivse ravi patsienti said subkutaanset
midasolaami vdi flunitrasepaami. Rohkem kui kuus tundi said magada 57% mida-
solaami saanutest ja 75% flunitrasepaami saanud patsientidest. Kolm patsienti
kurtsid siistekohal valu (142).

Sedatiivse toimega antidepressantide kasutamise kohta leidus 42 depressiooni ja
unehdiretega vahipatsiendi seas tehtud neljanddalane prospektiivne avatud uuring,
kus vaadeldi mirtasapiini moju unekvaliteedile (sedatiivne toime annustes 7,5-15
mg 00péevas). Mirtasapiini saanud patsientide uneaeg pikenes, kuid 11 patsienti
tarvitas koos mirtasapiiniga zolpideemi vdi alprasolaami. Seetdttu ei saa teha
jéreldusi mirtasapiini mdju kohta palliatiivse ravi patsientide unekvaliteedile (143).
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Sedatiivse toimega antihistamiinikumide, selektiivsete alfa-2-retseptorite agonistid
(klonidiin, deksmedetomidiin), melatoniini retseptori agonistide ja kesknarvisiisteemi
stimulantide kasutamise kohta péevase unisuse korral ei leidunud palliatiivse ravi
patsientide seas tehtud uuringuid.

Tooriihma arvates voib palliatiivse ravi patsientide puhul vajaduse korral kasutada
tavalisi unehdirete raviks soovitatud ravimeid, kuna kahju nende kasutamisest ei
ole markimisvédrne ja unehdirete esinemisel tuleb igal juhul piiiida neid ravida.
Mittefarmakoloogiliste sekkumiste kohta leidub piisavalt tdenduspohisust, need
on patsiendile kattesaadavad ja sageli lihtsalt teostatavad. KKT on efektiivne,
kuid aegandudev, seetdttu voib selle korraldamine palliatiivse ravi patsientide
puhul osutada keeruliseks.

Unehdirete ravi algoritm on lisas 11.
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Kurnatus

Kurnatuse korral tegelege vdoimalike tekkepohjustega ja leeven-
damiseks kaaluge mittefarmakoloogilisi sekkumisi: psiihhosot-

36 V siaalne ndustamine ja joukohane kehaline aktiivsus (vt kurnatuse
algoritmi lisas 12).

Nork positiivne soovitus, vidga madal toendatuse aste

Kurnatus on palliatiivse ravi patsientide seas iiks sagedamatest elukvaliteeti
halvendavatest siimptomitest. Kurnatust esineb kuni 99%-1 véhipatsientidest, kuid
selle all kannatavad sageli ka HIV-i, hulgiskleroosi, KOK-i ja sidamepuudulikkusega
palliatiivse ravi patsiendid (144). Euroopa Palliatiivse Ravi Assotsiatsioon on
kurnatust defineerinud subjektiivse vdsimuse, norkuse voi energiapuudusena. Kuna
kurnatuse tekkepdhjused ei ole selged, on seda raske leevendada (145).

Mittefarmakoloogilised meetodid

Kurnatuse leevendamisel tuleb esmalt kdrvaldada voimalikud tekkepShjused (nt
aneemia, metaboolsed hiired, kilpnddrmehormoonide puudulikkus, infektsioon
ja ravimite kdrvaltoimed). Patsientidel on soovitatav pidada paevikut, mis aitab
hinnata kurnatuse tekkepdhjuseid ja leevendavaid asjaolusid ning samuti sddsta
energiat, viltides ebaolulisi tegevusi ja kasutades liikumisel abivahendeid.
Kurnatust vihendavatest mittefarmakoloogilistest sekkumistest on enam uuritud
psiihhosotsiaalseid sekkumisi (stressi ja drevusega tegelemine, 160gastustehnikad).

Cochrane’i metaanaliilisi kaasati 14 vidhipatsientide seas tehtud uuringut, kus
kasutati kurnatuse siimptomite leevendamiseks psiihhosotsiaalset sekkumist,
nditeks energy conservation and activity management (ECAM), energy and sleep
enhancement (EASE), supportive-expressive group therapy (SEGT) vm. Leiti, et
psiihhosotsiaalsetel sekkumistel on vihene positiivne moju, kuid rithmadevaheline
erinevus oli mitteoluline ja tdenduspohisus on viga madal (146).

KKT kohta tehtud metaanaliiiisi kaasati kuus uuringut (kokku 83 uuritavat). Leiti,
et KKT mdju kurnatusele on vaheoluline ja uuringutulemused olid heterogeensed
(147). Vaid kaks metaanaliiiisi kaasatud uuringut kirjeldasid KKT toimet kurnatuse
viahenemisel teatud aja méodudes (n = 324): toime oli vaheoluline (148, 149).
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Voimlemise moju hinnati 11 uuringut kaasanud metaanaliiiisis, kus leiti, et
voimlemine parandas vihipatsientide kurnatuse siimptomeid véhitiiiibist olenemata
olulisel médiral. Aeroobsed harjutused olid parema md&juga kui kombinatsioon
aeroobsetest ja vastupanuharjutustest (ingl resistance) (150).

Samuti on uuritud jooga modju véhiga patsientide kurnatuse siimptomitele.
Stistemaatilisse iilevaatesse kaasati kiimme uuringut (n = 583), uuritavad olid
enamasti rinnavdhiga naised (vihem kui 3% osalenutest olid mehed). Neljas
uuringus leiti, et jooga vihendas oluliselt kurnatust, kuid uuringutes esines suur
kallutatuse risk (151).

Mittefarmakoloogilistest sekkumistest on uuritud ka muusikateraapia kasutamist.
Juhuslikustatud uuringusse kaasati 164 rinna- voi giinekoloogilise véhiga naist.
Erialase koolitusega muusikaterapeut korraldas uuringuriihmale 40-minutise
sessiooni, kus méngiti 12 muusikapala (baroki, klassikalise ja romantilise muusika
perioodidest). Leiti, et muusikateraapiariihmas esines uuritavatel vihem kurnatuse
stimptomeid (152).

Farmakoloogilised meetodid

Palliatiivse ravi patsientide kurnatuse siimptomite leevendamiseks on uuritud
mitmeid ravimeid, kuid hetkel puuduvad tdenduspdhised ravisoovitused. Gliiko-
kortikosteroidide kasutamise kohta on kliiniline kogemus, et need ravimid toimivad
monede patsientide puhul.

Cochrane’i lilevaatesse kaasati 45 juhuslikustatud kontrollitud uuringut ja 4696 eri
diagnoosiga kurnatusega palliatiivse ravi patsienti (hulgiskleroosi, poliomiieliidi-
jargse siindroomi, Parkinsoni tove, kasvaja, HIV-i/AIDS-i, 16ppstaadiumis neeru-
puudulikkuse ja kopsuhaiguse, amiiotroofilise lateraalskleroosiga patsiendid).
Uuringutes oli viiga suur statistiline ja kliiniline heterogeensus. Ulevaates leiti ndrk
tdendus amantadiini, pemoliini ja modafiniili efektiivsuse kohta hulgisklerioosi
patsientide kurnatuse leevendamisel. Loetletud ravimitest ei ole pemoliin enam
suure maksakahjustuse riski tottu kasutusel ja modafiniil on psiihhotroopne ravim,
mille ametlik kasutusndidustus on narkolepsia. Metaanaliiiisi tulemused néitasid
metiiiilfenidaadi moningast positiivset mdju véhiga patsientidele, samuti leiti
ndrk tdendus karnitiini ja donepesiili kurnatust viahendava moju kohta. Karnitiin
on toidulisand ja donepesiil on ndidustatud Alzheimeri tdve raviks. Uuringusse ei
kaasatud hematopoeetilisi kasvufaktoreid (eriitropoetiin, darbepoetiin), kuna kehva
ohutusprofiili tdttu neid enam ei kasutata (144).
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Siistemaatilisse iilevaatesse ja metaanaliiiisi, kus hinnati kurnatuse siimptomite
farmakoloogilist leevendamist hulgiskleroosiga patsientide seas, kaasati 11 juhus-
likustatud kontrollitud uuringut ja 723 patsienti. Metaanaliiiisi tulemuste pdhjal oli
amantadiin kurnatuse ravis tShus, kuid modafiniil mitte. Kahes uuringus oli
L-karnitiinil sarnane ravitoime kui amantadiinil, samas oli uuritavate arv viga
véike (153).

Modafiniili ja platseebo efektiivsust hulgiskleroosiga patsientide seas hinnati
metaanaliiiisis, kuhu kaasati viis uuringut ja 303 patsienti. Modafiniil oli modifit-
seeritud vasimuse mdju skaala (ingl modified fatigue impact scale, MFIS) skoori
alusel efektiivsem kui platseebo. Vasimuse skaala skoorid (ingl fatigue scale,
FSS) riithmade vahel ei erinenud (154).

Uhes vihiga patsientide seas tehtud juhuslikustatud kontrollitud uuringus manustati
modafiniili 200 mg 60pédevas ja ravimist tundusid kasu saavat raskema kurnatusega,
kuid mitte kergemate kurnatuse siimptomitega patsiendid (155). Teises uuringus
osalesid kopsuvéhiga patsiendid. Selles uuringus mdjutasid nii modafiniil (100—
200 mg pievas) kui ka platseebo FACIT-F-skoori positiivses suunas, kuid vahe
platseeboga puudus (156).

Metaanaliiiisis, kuhu kaasati kaks uuringut 318 vahipatsiendiga, leiti skaalat
FACIT-F kasutades, et metiiiilfenidaat oli kurnatuse leevendamisel veidi efektiivsem
kui platseebo. Metiiiilfenidaati kasutati uuringutes annustes 5-54 mg (144).

Kuna ravimite mdju palliatiivse ravi patsientide kurnatusele ei ole viga selge,
on eraldi vaadatud ka voimalikku platseeboefekti. 29 uuringut ja 3758 patsienti
kaasanud analiiiisis oli platseebo mdju skaalal FACIT-F védiksem kui vordlus-
ravimitel (p = 0,005). Ka BFI-skaalat kasutades oli platseebo keskmine moju
viaiksem kui vordlusravimitel (p = 0,002). 29% patsientidest, kes tarvitasid
platseebot, teatasid olulisest vihiga seotud kurnatuse siimptomite paranemisest,
vordlusriihmas aga 36% (p = 0,030) (157).

Farmakoloogilise ravi puhul ei ole kindlust {ihtegi ravimit soovitada, ka laia-
ulatusliku slistemaatilise iilevaate tulemuste pdhjal ei ole see voimalik. Uuringutes
esines véga suur statistiline ja ka kliiniline heterogeensus. Ravimite kasutamine
kurnatuse korral voib patsiendi kannatusi isegi suurendada, sest uuritud ravimitel
on mitmeid korvaltoimeid, mis vBivad kurnatuse korral véimenduda.

Kurnatuse leevendamise algoritm on lisas 12.

51



Ravijuhendi koostamine

Ravijuhendi teemaalgatuse esitas MTU Pallium. Ravijuhendit hakati koostama
2019. aastal. Moodustati ravijuhendi t66rithm ja sekretariaat, ravijuhendi koosta-
misse kaasati eri kutsealade esindajad ning Eesti Haigekassa esindaja.

Kogu ravijuhendi késitlusala koosneb viiest PICO-formaadis vormistatud kliini-
lisest kiisimusest ja kahest tervishoiukorralduslikust kiisimusest, kasitlusala
kinnitas ravijuhendite ndukoda 2019. aasta aprillis. Ravijuhendi koostamise
kidigus selgus, et ravijuhendi teema on vdga mahukas, ravijuhendi koostamine
ithe tervikuna oleks veninud pikaks ning tulemusena oleks valminud mahukas ja
keeruline ning ilmselt mitte kasutajasobralik juhend. Seetdttu otsustas toorithm
jaotada palliatiivse ravi juhendi koostamiseks kolmeks osaks.

Ravijuhendi koostamisel ldhtuti ,,Eesti ravijuhendite koostamise késiraamatu*
(2017) pohimotetest ja ndidisena kasutati varem sama metoodika alusel koostatud
ravijuhendeid. Ravijuhendi késitlusala, tdisversioon, rakenduskava, koostajate
huvide deklaratsioonide kokkuvote, tdendusmaterjali ja soovituste kokkuvotted
ning koosolekute protokollid on kéttesaadavad veebilehel www.ravijuhend.ee.

Kokku pidas t66rithm 11 koosolekut, neist kaks ravijuhendi késitlusala koosta-
miseks ning tihe ravijuhendile antud tagasiside aruteluks. Ravijuhendi sekretariaat
valmistas igaks koosolekuks ette kliiniliste kiisimuste tdendusmaterjali kokkuvdtte
ja vormistas soovituste kokkuvotte kavandi. Iga koosoleku alguses vaadati 1abi
ravijuhendi t66rithma ja sekretariaadi litkkmete huvide deklaratsioonid vdimalike
huvide konfliktide tottu. T66rithma koosolek oli otsustusvoimeline, kui vihemalt
3/4 tooriihma liikmetest oli kohal. Koosolekute otsused olid konsensuslikud.
Soovituste sOnastamisel arvestati tdendusmaterjali kvaliteeti, sekkumiste kasu voi
voimalikku kahju patsiendi tervisele ja elukvaliteedile, vdoimalikke korvaltoimeid
ja riske ning kulutéhusust.

16. jaanuaril 2020 saadeti ravijuhend kommenteerimiseks erialaseltsidele ja Eesti
Haigekassa lepingupartneritele, avaldati veebilehel www.ravijuhend.ee ning
esitati hindamiseks ravijuhendite ndukojale. Ravijuhendite ndukojast oli ravi-
juhendi retsensendiks Raul-Allan Kiivet ja vilise eksperdina Katrin Kurg. Lisaks
retsensentide tagasisidele saabus veel itheksa erialaseltsi tagasiside. Laekunud
kommentaarid arutati to6rithma koosolekul 1ébi ja ravijuhendis tehti vajalikud
taiendused. Toorithm esitas ravijuhendi koos rakenduskava ja muude asjakohaste
dokumentidega ravijuhendite ndukojale. Ravijuhendite ndukoda kinnitas ravi-
juhendi 03.03.2020 toimunud koosolekul. Ravijuhendit uuendatakse viis aastat
parast selle heakskiitmist vdi uue asjakohase tdendusmaterjali avaldamisel.
Ravijuhendi koostajad tdnavad koiki, kes panustasid ravijuhendi valmimisse.

52


http://www.ravijuhend.ee/
http://www.ravijuhend.ee/

Toendusmaterjali otsimine ja hindamine

Tdendusmaterjali otsimist alustati olemasolevatest ravijuhenditest, mille on koos-
tanud sdltumatud avaliku sektori asutused. Andmebaasist PubMed (www.ncbi.nlm.
nih.gov/pubmed/) otsiti inglis-, soome- ja eestikeelseid ravijuhendeid alates 2010.
aastast.

Veel kasutati jargmiseid ravijuhendite andmebaase:

1) Guideline Central (https://www.guidelinecentral.com/);

2) Uhendkuningriigi riiklik tervishoiu ja kliinilise kvaliteedi instituut (NICE)
(www.nice.org.uk);

3) GIN (https://www.g-i-n.net/);

4) Kanada kliiniliste ravijuhendite andmebaas (CPG Infobase: Clinical Practice
Guidelines; https://joulecma.ca/cpg/homepage);

5) WHO ravijuhendid (https://www.who.int/publications/guidelines/en/);

6) Kanada ravimi- ja tervishoiutehnoloogia amet CADTH (www.cadth.ca);

7) Austraalia valitsuse riikliku tervise- ja meditsiiniuuringute ndukogu publikat-
sioonid (NHMRC; https://www.nhmrc.gov.au/guidelines-publications).

Téiendav otsing tehti jirgmiste organisatsioonide ja erialaseltside andmebaasides:
1) Soti palliatiivse ravi juhendid (https:/www.palliativecareguidelines.scot.nhs.uk/);
2) NCCN (https://www.nccn.org/);

3) ESMO;

4) ASCO.

Ko&iki leitud ravijuhendeid ja juhendeid (kokku 56) hinnati esmalt sisukokkuvotete
alusel, vilja jieti need, mis ei vastanud kisitlusalale voi kordusid. Valiti ravi-
juhendid, mis késitlesid mitte ainult ithe siimptomi ravi, vaid palliatiivset ravi
laiemalt. Edasiseks hindamiseks sobis 14 ravijuhendit, hindamiseks kasutati
ravijuhendite hindamise tddvahendit AGREE. Ravijuhendeid hindasid teineteisest
soltumatult vihemalt kaks sekretariaadi liiget, suurte arvamuste lahknevuste
korral ka kolmas sekretariaadi liige. Edasiseks kasutamiseks sobivaks loeti need
ravijuhendid, mille hindamistulemus oli tile 80% ja mida soovitasid kasutada kdik
ravijuhendit hinnanud sekretariaadi liikmed. Ravijuhendi koostamisse kaasati
hindamiste alusel kaheksa ravijuhendit (vt tabel 1). Konkreetse siimptomi ravi
kisitlevaid ravijuhendeid kaasatakse vajaduse korral tdendusmaterjali otsimisel
ja analiiiisimisel eraldi.
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Tabel 1. Ravijuhendi koostamisel kaasatud ravijuhendid

Nr | Aasta |[Ravijuhendi nimetus Viljaandja
,Integration of palliative care into
112016 standard oncology care: American American Society of

Society of Clinical Oncology clinical |Clinical Oncology
practice guideline update*
,Palliative care in the global setting:
2 | 2018 |ASCO resource-stratified practice
guideline*

,,Evidenced-based guideline: palliative |German Association for
care for patients with incurable cancer*|Palliative Medicine
National Comprehensive

American Society of
Clinical Oncology

312015

4 | 2018 |, Palliative care*, version 1.2019

Cancer Network
5 | 2018 |,,Palliatiivinen hoito ja saattohoito* Duodecim
6 | 2015 ,,Ca.re ‘?f dying adults in the last days NICE
of life
Institute for Clinical
7 | 2013 |, Palliative care for adults* Systems Improvement
(ISCI)
3 | 2018 ,,Clipi;al practice guigie?lines for quality Natiqnal Coalitiqn for
palliative care, 4th edition* Hospice and Palliative Care

Kliiniliste kiisimuste tdendusmaterjali kokkuvéotete koostamiseks otsis sekretariaat
lisaks ravijuhendites kasutatud allikatele metaanaliiiise ja slistemaatilisi iile-
vaateid, vajaduse korral RCT-sid ning madalama tdenduspohisusega uuringuid.
Kasutati Cochrane’i koostoovorgustiku siistemaatiliste iilevaadete andmebaasi
ja elektroonilist andmebaasi PubMed, mdnel juhul otsiti ka kasitsi. Voimalusel
piirati otsinguid viimasel viiel aastal (alates 2013) publitseeritud uuringutega,
kuid vajaduse korral kasutati ka vanemaid allikaid.

Ravijuhendi iga kliinilise kiisimuse ja alakiisimuse kohta koostas sekretariaat
kliinilise kiisimuse tdendusmaterjali kokkuvotte (GRADE-tabel), kus on toodud
tdendusmaterjali kvaliteet ja peamised uuringute tulemused. Samuti sdnastas
sekretariaat soovituste kavandi. To6rithm koostas ja kinnitas 16plikud soovitused
koos suuna ja tugevusega. Ravijuhendite soovituste aluseks olevad tdendusmaterjali
ja soovituste kokkuvdtted on kittesaadavad veebilehel www.ravijuhend.ee.
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Lisa 1. Ravijuhendis soovitatud ravimite koondtabel

q o . Maksimum-
Ravim Siimptom Annustamine annus
Arevus
Alprasolaam Ohupuudus 0,25-1,5 mg po 3 mg
Amitriptiilliin Unehiire 5-10mgx 1po O 75 mg
Baklofeen Luksumine Smgx 3 po 30 mg
Bisakodiiiil K&hukinnisus 5-15mgx 1 pr,po O 20 mg,
max 5 pdeva
Tilkadena algannus 6 tilka 30 mg
(3 mg) vajadusel (28 tilka)
Arevus Tabletina 5—10 mg vajadusel 30
Diasepaam Ohupuudus voi 60seks me
hiii
Unehdire Rektaallahus 5-10 mg x 3 30 mg
Sﬁste}ahus 5-10mg iv, 30 mg
im vajadusel
Kahheksia 2-4mgx 1 H po, iv, sc 4 mg
Tiveldus . .
”llgusnlild IKR 8-16 mg x 1 H iv, po, sc, im 16 mg
Deksametasoon
Sooleobstruktsioon 4-8mgx 1 Hiv,sc 16 mg
Oh d .
Lultlfl?nliilllls 4mgx 1Hpo,sc, iv 16 mg
Drotaveriin Sooleobstruktsioon 40 mg x 2-3 iv 240 mg
Siigelus 300 mg x 1 0 po 1200 mg
Gabapentiin . Algannus 300 mg x 1 po O,
Luksumine vajadusel tdsta 300 mg x 3 1200 mg
1 2
Ganisetroon Tiveldus . I.)o 2 mg
Imgx2iv
Glaubrisool (NaS04) |Kohukinnisus 5 g klaasi vee kohta x 1 20g
Suukaudne lahus
(10 tilka = 1 mg)
TLiveldus 5-20 tilka x 3 sl
Haloperidool Luksumine Siistitav lahus 0,5-2,5 mg 10 mg
Deliirium sc, im
Tabletid 0,75-1,5 mg po
algannus
Sooleobstruktsioon 1-2,5 mg vaj sc 10 mg
. . 60—120 mg/24 t sc
Hiiostsiin " Funkisionaalne ptsiinfusioon; 120 mg
butiiiilbromiid sooleobstruktsioon . Y em
20 mg vajadusel 2 tj sc, iv
e e Unehdire Algannus 12,5mgx 1 O 50 mg
Kvet — =
vetiapiin Deliirium Algannus 12,5 mgx 1 O 100 mg
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Laktuloos K&hukinnisus 15mlx3 45 ml
- ~ : Algannus 4 mg,
Loperamiid Ko&hulahtisus 2 mg vajadusel lisaks 16 mg
~ Algannus 0,5 mg kuni 2-3x /
Ohupuudus 24 t po voi 0,25-2 mg iv, sc 6 mg
0,25-2 mg sc, iv
Lorasepaam Arevus/deliirium iga 30 minuti jérel 6 mg
0,5-2,5 mg po
Unehdired 0,5-1mg O 2 mg
Makrogool Kohukinnisus 1020 mgx 1 20 mg
Megestrool Kahheksia Algannus 80—160 mg 800 mg
Tiveldus R
Metoklopramiid Kahheksia 10 mg x 3 po, iv, sc, im 30 mg voi
: 0,5 mg/kg
Luksumine
- _ |Opioid- 38-61 kg: 8 mg iile pdeva
It:’f‘f)t&llzlilélaltreksoon indutseeritud 62-114 kg: 12 mg iile pdeva| 12 mg péevas
kdhukinnisus > 114 kg: 150 mcg/kg
~ 1-2 mg iv vajadusel 1 tunni | 8 mg 1 tunni
Ohupuudus jérel jooksul iv
BB prolErerr AT 2,5-5 mg sc vajadusel 10 mg sc
Luksumine 2 g J g
7,5 mg po 15 mg po
Kahheksia »
- -1 1 4
Mirtasapiin Stigelus 75-15mgx 10 > mg
Unehiire 15mg O 45 mg
Mbrusool (MgSO4) |Kohukinnisus 10 g klaasi vee kohta x 1 30g
Naatriumpikosulfaat |[Kohukinnisus 5-10mgx 1 10 mg
Opioid-
Naloksegool indutseeritud 12,525 mgx 1 25mg
kdhukinnisus
Nifedipiin Luksumine 10-20 mg x 3 po, sl 60 mg
. 1,25-2,5 mg x 1-2 sc, im
Tiveldus 20 mg
Olansapiin 5-10 mg po
Deliirium 5-10 mg vajadusel ja/véi O | 20 mg O
Unehdire 5mg O 10 mg O
~ . 100-500 meg x 3 sc
. Kohulahtisus Vi 25-50 meg/t sc 1500 mcg
Oktreotiid
Sooleobstruktsioon 100-300 meg x 3 sc 600-900 mc
vdi 10-40 meg/kg/t g
e Sooleob§tmkt31oon 40 mg x 2 po, ¥V 80 mg
Luksumine 20 mg x 2 po, iv
Ondansetroon Tiveldus 4 mgx 1-3 iv, sc 16 mg
Paroksetiin Stigelus 10mgx10 40 mg
Pregabaliin Stigelus 2575 mg x 2-3 po 300 mg
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0,5 mg x 2, annust
Risperidoon Deliirium suurendada 1 mg kaupa 6 mg
iile pdeva
" . Algannus 25 mg x 1, edasi | Max annus_
Sertraliin Siigelus 50mgx 10 100mgx 10
Zolpideem Unehiire 5 mg po O 10 mg O
Zopikloon Unehéire 3,75 mgpo O 7,5 mg

Lithendid: po — suu kaudu; sl — keele alla; sc — nahaalusi; im — intramuskulaarselt;
iv — intravenoosselt; pr — rektaalselt; O — 66seks; H — hommikul.

Ravimite annused pohinevad uuringute tulemustel (97, 158-161), kasutatud ravi-
juhendite andmetel (7, 10, 37, 38), palliatiivse ravi kdsiraamatul (41), ravimite
omaduste kokkuvotetel ning kliinilisel kogemusel.

Mitut kéesolevas ravijuhendis soovitatud ravimit on palliatiivses ravis alternatiivi
puudumisel kasutatud véljaspool kinnitatud ndidustust. Kui ravimeid kasutatakse
véljaspool kinnitatud ndidustust voi kasutamistingimusi, tuleb patsiente teavitada.
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Lisa 2. Ohupuuduse ravi algoritm

( Ohupuuduse véimaliku péhjuse selgitamine ja ravi
Aneemia Vereiilekanne
Krooniline
obstruktiivne Pohihaiguse ravi
kopsuhaigus
o Hiitibimist soodustavad ravimid, kirurgiline ravi,
Verikoha .. .
kiiritusravi
Infektsioon Rogalahtistid, antibiootikumid
Hingamisteede
obstruktsioon Bronhoskoopia, kiiritusravi, stentimine
tuumoris

Pleura efusioon

Astsiit

Perikardi
efusioon

Kopsuturse

Ulemise
oonesveeni
tromboos

Pleura punktsioon

Punktsioon

Perikardi punktsioon
Diureetikumid, pShihaiguse ravi

Antikoagulandid, stentimine, hormoonravi,
kiiritusravi

¥
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Ohupuuduse mittefarmakoloogiline ravi

 Haiguse olemuse selgitamine

* Hingamistehnikad

* Toimetulekuoskused

+ Tegevuste optimeerimine energia sddstmiseks:
péeva planeerimine, puhkamine, tegevuste
prioritiseerimine ja etappideks jagamine

Patsiendiopetus

Ohuvool suunatud nina ja huulte piirkonda,

Kasiventilaator —» 15-20 em niost

Toitumis- » Korge energiasisaldusega pehme toit, viikesed
soovitused portsjonid, pigem siiia sagedamini

Voodipeatsi tdstmine 1545 kraadi
Voodis patjade abil kéte tdstmine
Hingamist + Kiiljel lamamine
kergendavad —» Sirge seljaga istumine (vajaduse korral toestada
asendid patjadega)
Toestatud seljaga seistes toetamine ettepoole
(nt lauale, rulaatorile)

rulaator, kepp, haaramisvahendid, funktsionaalne

Akl il voodi, funktsionaalne ratastool

Rahulik keskkond, jahe ruum

Suitsetamisest loobumine

Hingamishiirete fiisioteraapia

Joukohane kehaline aktiivsus, voimalusel virskes 6hus

Vajaduse korral lisada farmakoloogiline ravi

¥
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[ Ohupuuduse farmakoloogiline ravi

* iv opioidi kasutamise kogemuseta patsientidele
1 mg, korrata 15-30 minuti jérel; opioidi
kasutavatele patsientidele 2 mg, korrata 15-30
minuti jarel

* po koigile patsientidele 5 mg, korrata 4—6 tunni
jarel

—» * sc opioidi kasutamise kogemuseta patsientidele
1 mg, korrata tunni jérel;
opioidi kasutavatele patsientidele 2 mg, korrata
tunni jérel

* Annust tuleb korrigeerida 24 tunni jérel, vajaduse
korral annust suurendada 25%

Opioidid

( Kui opioid ei ole efektiivne 24—48 tunni jérel

Gliikokortiko- __ + Deksametasoon 4 mg x 1 po, sc hommikul vdi
steroidid * Prednisoloon 15 mg x 3 po

* Diasepaam
+ Tilkadena (3 tilka = 1 mg), algannus 6 tilka
vajadusel voi 66seks, max 28 tilka 60pdevas
* Tabletina 5-10 mg po vajadusel ja/vdi 66seks,
max 30 mg 66pédevas

Arevuse  Rektaalne lahus 5-10 mg vajadusel, max 30
korral kaaluda | mg O00péevas
bensodiasepiini + Siistelahus 5-10 mg iv vajadusel, max 30 mg
kasutamist 00pédevas

* Lorasepaam 0,5-2 mg po, iv, sc vajadusel kuni
3 korda 60pédevas ja/voi 60seks voi

* Midasolaam 7,5 mg voi 1-2 mg kaupa 15 minuti
jérel, max 8 mg iihe tunni jooksul v&i

* Alprasolaam 0,25-1,5 mg po

Lisahapnik patsientidele,
kes tunnevad sellest leevendust - kodune hapnikravi

Liihendid: po — suu kaudu; sc — nahaalusi; iv — intravenoosselt
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Lisa 3. livelduse, oksendamise ravi algoritm

( Iivelduse ja oksendamise voimaliku pohjuse selgitamine ja ravi )

Infektsioon —»  Antibiootikum, seeninfektsiooni ravi

Tousnud
intrakraniaalne — Deksametasoon
rohk
GERD, e
haavandtébi Prootonpumba inhibiitorid

Kohukinnisus —» Lahtistid (vt kShukinnisuse ravi algoritmi lisas 5)

Hiiperkaltscemia —» Rehiidratatsioon, bisfosfonaadid, denosumaab,

deksametasoon
Ureemia —» Rehiidratatsioon
Ravimid —> Voimalusel vahetamine vOi annuse vidhendamine

Ravimi vahetamine, {ileminek plaastrile voi

Opiaadid —> .
parenteraalsele manustamisele

Keemia ja Antiemeetiline ravi vastavalt keemia- voi
kiiritusravi kiiritusravi skeemile

Astsiit —»  Astsiidi punktsioon

Arevus —» Rahustamine, informeerimine, bensodiasepiinid

Tugev koha —»  Pérssimine kodeiiniga
Siiljevool —»  Atropiin, hiiostsiin-butiililbromiid v&i hiidrobromiid*

Valu —»  Valu leevendamine

¥
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[ Iivelduse mittefarmakoloogiline ravi ]

« Ebameeldivate 10hnade, helide, vaadete vidhendamine

« Rasvasest, viirtsikast, soolasest toidust hoidumine

» Korraga viikeste toidukoguste tarbimine, sagedamini s6omine

* Piisav vedelikutarbimine

* Ravimite votmise sobitamine toiduga

* Patsiendi iseseisvuse toetamine — kdeparast jook, kausid, ratikud
« Jadkuubikute imemine

* Suuhiigieen ning regulaarne suu loputamine

[Kui iiveldust/oksendamist ei saa kontrolli alla ja muud pdhjused on ravitud]

L 2

[ livelduse ja oksendamise farmakoloogiline ravi ]

Infusioonravi
tasakaalustatud ] 10-20 ml/kg iv, sc, kui sellest on patsiendile

elektroliiiitide leevendust

lahusega
Mao staas L Metoklopramiid 10 mg x 3 po, iv, pr, sc; im 30
minutit enne s606ki ja 66seks
 Haloperidooli suukaudsed tilgad 2 mg/ml (10 tilka
. =1 mg) 5-20 tilka x 1-3 sl
Funk;zl:))ll;aalne L Haloperidooli siistelahus 0,5-2,5 mg x 2-3 (4) sc, im
obstruktsioon * Deksametasoon 8-16 mg x 1 hommikul po, sc, im, iv
* Hiiostsiin-butiiiilbromiid 60—-120 mg / 24 tundi piisi-
infusioonina sc; vajadusel 20 mg 2 tunni jérel sc
_ Ravimitest * Haloperidooli suukaudsed tilgad 2 mg / ml 5-20
pohjustatud iiveldus, tilka x 1-3 sl
hiiperkaltseemia, —> o .
ureemiline jm + Haloperidooli tabletid 1,5-3 mg x 2-3 po
keemiline iiveldus + Haloperidooli siistelahus 0,5-2,5 mg x 2-3 sc, im

.
.

\/
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Keemiaravist  Profiilaktika vastavalt keemiaravi skeemile
tingitud iiveldus * Deksametasoon 2—16 mg x 1 hommikul po, sc, iv, im

Int;;ll::*latl;z::lse + Deksametasoon 8-16 mg x 1 hommikul po, im, iv, sc
Ebaseloe * Metoklopramiid 10 mg x 3 po, pr, sc, iv ja/voi
6h'useg a | ] Granisetroon 1 mg x 2 véi 2 mg x 1 po, I mg x 2
piivil dug iv; ondansetroon 4-8 mg x 1-3 iv, sc

* Deksametasoon 4—8 mg x 1 hommikul po, im, iv, sc

Hiiostsiin-butiiiilbromiid on Eestis saadaval, hiiostsiin-hiidrobromiid
(skopolamiini plaaster) praegu mitte.

Lithendid: po — suu kaudu; sl — keele alla; sc — nahaalusi; im — intramuskulaarselt;
iv — intravenoosselt; pr — rektaalselt
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Lisa 4. Pahaloomulise soolesulguse ravi algoritm

Voimalusel pahaloomulise soolesulguse puhul

* Kirurgiline ravi
* Stentimine

Kui kirurgiline ravi ega stentimine ei ole véimalik

¥

Pahaloomulise soolesulguse mittefarmakoloogiline ravi

+ Vihendada suu kaudu vedeliku/toidu manustamist

* Vedelikku vdtta lonksudena

* Nasogastraalsondi paigaldamine niidustatud ainult juhul, kui esineb
sage (rohkem kui 2—-3 korda 24 tunni jooksul), suure kogusega ja
patsienti véga hiiriv oksendamine

¥

Pahaloomulise soolesulguse farmakoloogiline ravi

* Haloperidool
stistelahus 1-2,5 mg vajadusel sc, max 10 mg
suukaudsed tilgad 2 mg/ml 5-20 tilka kuni 3
korda 66pdevas

* Metoklopramiid 10 mg x 3 po, sl, sc, iv ainult
funktsionaalse soolesulguse korral

livelduse ravi —»

Valuravi —» + Morfiin 1-3(5) mg iv korduvalt

Spasmoliiiitik —» < Drotaveriin 40 mg x 2-3 iv

Prootonpumba . .
inhibiitorid —» « Omeprasool 40 mg x 1-2 iv
* 10-20 ml/kg iv voi sc

S o ey Elektroliiiitide korrektsioon (kaalium, magneesium)
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[ Kui eelnev farmakoloogiline ravi ei anna efekti

¥

100-300 pg x 3 sc
Oktreotiid —» 10-40 pg/kg/24 tunni jooksul
maksimaalselt 600— 900 pg/24 tunni jooksul

Hiiostsiin- —» 60-120 mg sc piisiinfusioonina vdi 20 mg sc, iv
butiiiilbromiid vajadusel iga 2 tunni jérel
Glukok(.)r.tlko- —» Deksametasoon 4-8 mg x 1 sc, iv
steroidid

Lithendid: po — suu kaudu; sl — keele alla; sc — nahaalusi; iv — intravenoosselt
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Lisa 5. Kohukinnisuse ravi algoritm

[ Kohukinnisuse véimaliku pdhjuse selgitamine ]

« Kiudainetevaene toit ja vihene vedelikutarbimine
Vihene kehaline aktiivsus

* Modned ravimid

+ Seedetrakti mehaaniline sulgus

¥

[ Kohukinnisuse mittefarmakoloogiline ravi

Oige asend ja privaatsus soole tithjendamisel

Oigel ajal WC-sse joudmine, potitooli ja siibri kittesaadavus
Toidu kiudainetesisalduse suurendamine

Piisava vedelikukoguse tarbimine

- 1,5 liitrit 66pdevas

- lisaks veele mahlad

+ Kehalise aktiivsuse suurendamine

+ Kdhumassaaz

p
Kui kdéhukinnisus ei Seedetrakti osalise voi tiieliku obstruktsiooni
leevendu ja muud korral sooletegevust stimuleerivat voi

pohjused on ravitud osmootset lahtistit mitte kasutada!

L 4

Kdohukinnisuse farmakoloogiline ravi

* Bisakodiiiil 5-15 mg péevas x 1 dhtul po, pr, max

Sooletegevust 20 mg
Stll;;lﬁlt?::ilgad . Sennagliikosiidid 15 mg x 1 6htul po, max 30 mg

* Naatriumpikosulfaat 10-27 tilka x 1 po

Osmootse toimega
lahtistid —>
(roojapehmendajad)

» Laktuloos 1545 ml x 1
* Makrogool 10-20 g x 1

* NaSO4 (glaubrisool) 5-20 g klaasi vee kohta x 1

i . MgS04 (mdrusool) 10-30 g klaasi vee kohta x 1
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Kui valuravi (opioidide) kdrvaltoimena esineva kohukinnisuse
puhul lahtistid ei aita

¥

* Metiiiilnaltreksoonbromiid 8—12mg x 1 sc
* Naloksegool 12,5-25 mg x 1 po,

Kui eelnev farmakoloogiline ravi ei anna efekti voi koht
ei ole pikemat aega libi kidinud

¥

Klistiir  Naatriumlauriiiilsulfoatsetaat + sorbitool + naatrium-
tsitraat 5 ml x 1 rektaalselt

Lithendid: po — suu kaudu; sc — nahaalusi; pr — rektaalselt
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Lisa 6. Kohulahtisuse ravi algoritm

[ Kohulahtisuse véimaliku péhjuse selgitamine ja ravi
Infektsioonid —> Antibakteriaalne ravi
Ravimid —» Ravimite muutmine, annuste vihendamine

Kaasuvad haigused —> Pdhjuslik ravi

Toidutalumatus —> Haiguspdhised toitumissoovitused
Pikaaegsest
kohukinnisusest tingitud Kd&hukinnisuse ravi (vt kdhukinnisuse ravi
kohulahtisus (iilevoolu —» algoritmi lisas 5)
kohulahtisus)

¥

[ Kdohulahtisuse mittefarmakoloogiline ravi

* Toitumise korrigeerimine, lahtistavate toiduainete véltimine (oad, herned,
lagtsed, puuviljad, alkohol)

* Piisava vedelikukoguse tarbimine

* Nahahooldus parakupiirkonnas

* Roojakogujate vdi parakukorkide kasutamine voodikeskse patsiendi pikale-
veninud kdhulahtisuse korral nahakahjustuste véltimiseks

Kui kohulahtisus ei leevendu ja muud péhjused on ravitud

¥
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Kdhulahtisuse farmakoloogiline ravi

Vedelike ja . s g
elektroliiiitide —» ffaseilfaalustatud elektroliiiitide lahus 10-20 ml/kg
T L iv voi sc, suukaudsed asenduslahused

+ Algannus 4 mg po
Loperamiid —» + Lisada 2 mg iga 4 tunni jarel vdi pérast igat roojamist
* Max 16 mg 24 tunni jooksul

[ Kui eelnev farmakoloogiline ravi ei anna efekti

Kaaluda
oktreotiidi —>
kasutamist

* 100-500 meg x 3 sc voi 25-50 meg/tunnis iv, sc
* Max 1500 mcg

Lithendid: po — suu kaudu; sc — nahaalusi; iv — intravenoosselt
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Lisa 7. Luksumise ravi algoritm

( Luksumise voimaliku péhjuse selgitamine ja ravi
Maovenitus Antiemeetikumid, korraga véikesed
toidukogused
Hepatomegaalia,
pea- ja T S .
kaelapiirkonna, —» Kiiritus-, keemia- v&i hormoonravi

kohupiirkonna tuumor

Astsiit —>  Astsiidi punktsioon
Metaboolsed
ha.l'red (ureen}m, —» Infusioonravi, elektroliiiitide korrektsioon
hiipokaleemia,
hiiponatreemia)
Infektsioonid —»> Antibiootikumravi
Ravimid
(barbituraadid, _, Annuste korrigeerimine, vGimalusel ravimi
metiiiildopa, kasutamise 1dpetamine
kortikosteroidid)

Diafragma érritus

Kesknérvisiisteemi haigused
(nt Sclerosis multiplex, epilepsia, Parkinsoni tobi, insult)

¥

( Luksumise mittefarmakoloogiline ravi
Nasofariingeaalsed + Arritavate 16hnade inhaleerimine
stimulatsioonid (eeter, nuuskpiiritus)

\
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e Kuiva leiva neelamine

farii 1 .
Oro. arungf‘taa ne  Jaa, kiilma vee neelamine lonksudena
stimulatsioon I
* Gaseeritud jookide véltimine
 Kiilm kompress niole
Vagaalsed + Karotiidmassaaz
stimulatsioonid ~°  + Ehmatamine
* Okserefleksi esilekutsumine
Respiratoorsed * Hinge klnpl hmdm.me (sisse- vdi véljahingamisel)
— —» « Paberkotti hingamine
manoovrid o
* Valsalva manoovrid
( Vajadusel lisada farmakoloogiline ravi
( Luksumise farmakoloogiline ravi

Perifeerne, tihti
mao-sooletrakti —»
drritusest tingitud
luksumine

* Metoklopramiid 10 mg x 3 po voi 5-10 mg x 2-3
iv, sc, im
* Prootonpumba inhibiitorid 20 mg x 2 po

Tsentraalse
geneesiga luksumine
(nt ajuinsuldi voi
ajukasvaja Korral)

+ Baklofeen 5-10 mg x 3 po
— « Gabapentiin 300 mg x 1 ohtul po, vajaduse korral
suurendada annust 300 mg x3 po

[ Kui eelnev farmakoloogiline ravi ei ole efektiivne

* Haloperidool
* Tabletid 5-10 mg x 1 po
* Suukaudsed tilgad 2 mg/ml 10-20 tilka x 3; 1,5-3 mg siilitusannus 66seks
* Deksametasoon 4 mg x 1 hommikul po, iv, sc
Nifedipiin 10-20 mg x 3 po, sl
* Midasolaam
* 2 mgiviga 15 minuti jérel, max 8 mg tunni jooksul
* 2,5-5 mg x 2 vajadusel sc
* 7,5mgx 1 po

Liihendid: po — suu kaudu; sl — keele alla; iv — intravenoosselt; sc — nahaalusi
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Lisa 8. Siigeluse ravi algoritm

[ Siigeluse véimaliku pohjuse selgitamine

+ Kolestaatiline siigelus

* Ureemiline siigelus

+ Hematoloogiliste haiguste korral esinev siigelus

* Neurogeenne siigelus

* Psiihhogeenne stigelus

+ Ravimite kdrvaltoimena tekkinud siigelus (nt opioidid, anaboolsed steroidid,
testosteroon, Ostrogeenid)

Véimalusel pohjuse ravi

¥

Siigeluse mittefarmakoloogiline ravi

* Niisutada nahka
Viltida sagedast seebiga pesemist
Saastev _» ° Viltida nahka kuivatavaid nahahooldusvahendeid
nahahooldus * Naha kuivatamisel kasutada puuvillast riiet
(kuivatada tupsutades) voi jahutamist (nt f66n
kiilma 6hu reziimil)

Higistamise viltimine
Ruumide 6huniiskuse suurendamine

Loogastustehnikate kasutamine

¥

[ Vajadusel lisada farmakoloogiline ravi

¥
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Siigeluse farmakoloogiline ravi

Paiksed
vahendid

Ureemilise
siigeluse —>
korral

Kolestaatiline,
ureemiline,
paraneoplastiline,
opioididest tingitud
siigelus (serotoniini
vahendatud)

Lithendid: po — suu kaudu

1% mentoolilahus

Lidokaiini lahus, geel voi kreem (vdikesed pinnad)
Gliikokortikosteroidid (ainult pdletikulise naha-
haiguse korral)

Gabapentiin, algannus 300 mg x 1 dhtul po, tdsta
annust kuni 300 mg x 3

Pregabaliin 25-75 mg x 1 Shtul po, tdsta annust
kuni 75 mgx 3

Paroksetiin 10-40 mg po
Sertraliin algannus 25 mg x 1, edasi 50 mg x 1 po,
max annus 100 mg

+ Mirtasapiin 7,5-15 mg 66seks po

Pregabaliin 2575 mg x 2-3 po
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Lisa 9. Kahheksia ravi algoritm

[ Kahheksia voimaliku p6hjuse selgitamine

 Pohihaigus (nt pahaloomuline kasvaja, KOK)

* liveldus/oksendamine (vt iivelduse ja oksendamise ravi algoritmi lisas 3)
* Varajane tdiskdhutunne

* Mao staas (vt iivelduse ja oksendamise ravi algoritmi lisas 3)

* Suuprobleemid (suukuivus, mukosiit, kandidoos)

+ Kohulahtisus (vt kohulahtisuse ravi algoritmi lisas 6)

* Depressioon

[ Voimalusel pohjuse ravi/leevendamine
[ Kahheksia leevendamise voimalused

+ Toidu energiasisalduse suurendamine

* Valgurikas toit, nt piima sisaldavate jookide
tarbimine (piimaga tee, piimakohv, kakao)

+ Korge rasva- ja suhkrusisaldusega toidud: koor,
voi, olid

* Suukaudsed tdisvéartuslikud toitmisravi
preparaadid (patsiendi soovil)

* Vajadusel toidutekstuuri muutmine

* Lihtsalt valmistatavad patsiendi lemmiktoidud

+ Viikesed portsjonid ja sagedamini s6omine

Seisundile sobiv
toitumine

Joukohane kehaline aktiivsus

Meeleolu parandavad tegevused

¥

Vajadusel lisada farmakoloogiline ravi

¥
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[ Kahheksia farmakoloogiline ravi

* Megestrool* 80—160 mg po, vahese efekti

Kehakaal}l —> korral vdib kahe nédala pérast tdsta annust
suurendamine
kaks korda
Séésiisu * Deksametasoon 2—4 mg x 1 hommikul po,
008! —> 1opetada, kui efekt ihe nddala méodudes
tostmine
puudub
Kaasuv | Mirtasapiin — algannus 15 mg 6htul po,
depressioon max 45 mg 66pdeva

* Megestrool ei ole ravijuhendi kinnitamise hetkel Eestis kéttesaadav.

Liihendid: po — suu kaudu; sc — nahaalusi; iv — intravenoosselt
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Lisa 10. Deliiriumi, drevuse, agiteeritusse ravi algoritm

( Deliiriumit ennetavad votted J

* Leevendada valu; kognitiivse defitsiidi korral manustada empiiriliselt valuvaigistit

* Leevendada teised vaevused (nditeks drevus, vedelikupuudus)

» Lopetada voimalusel korvaltoimena deliiriumit pdhjustavate/soodustavate
ravimite manustamine (nditeks bensodiasepiinid, antidepressandid,
antipsithhootikumid, epilepsiavastased ravimid, kortikosteroidid,
kinoloonantibiootikumid)

+ Kasutada tubakasdltuvuse korral nikotiiniplaastreid

* Optimeerida une- ja drkevelolekuaega

* Parandada patsiendi orienteerumist ajas ja ruumis

+ Tagada patsiendile suhtlemiseks vajalikud abivahendid (prillid, kuulmisaparaat,
hambaproteesid, paber/pliiats)

* Tagada rahulik keskkond, véltida miira, rddkida patsiendiga rahulikul toonil,
korrata olulist informatsiooni

* Soodustada/suurendada paeval liikumise ja/voi istumise aega

+ Tagada piisav vedelikutarbimine

+ Jalgida poie- ja soolestikufunktsiooni

» Manustada ravimeid (deksametasoon, diureetikumid) hommikul

¥

Deliiriumi tekkimisel jitkata ennetavate votete kasutamist,
lisada farmakoloogiline ravi

) 4

( Deliiriumi korral antipsiihhootikumid )

* Suukaudsed tilgad 2 mg/ml 5-20 tilka x 3 sl

* Tabletid 1,5-10 mg po 66péevas, iihekordse
annusena voi jagatuna 2—3 annuseks

« Siistelahus 0,5-2,5 mg sc, im

Haloperidool —»

Olansapiin —» 5 mg po, maksimaalselt 20 mg 66péevas
Risperidoon  —» 0,5-1 mg x 2 po, maksimaalselt 6 mg 66péevas

Kvetiapiin —» 12,5-25 mg x 1 htul po, annust vdib vajadusel tdsta

¥
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( Arevuse ja agiteerituse korral bensodiasepiinid )

Tilkadena 6 tilka (3 mg) vajadusel, max 30 mg
O00pédevas

Tabletina 5-10 mg po, max 30 mg 60pdevas
Rektaalne lahus 5-10 mg pr, max 30 mg 66péevas
Stistelahus 5-10 mg iv, im vajadusel, max 30 mg

Diasepaam —>

Alprasolaam  —> « 0,25-1,5 mg 60pdevas po

* 1-2 mg iv vajadusel 15 minuti jérel, max 8 mg

; —>
Midasolaam tunni jooksul vdi 2,5-5 mg sc

* 0,5-2,5 mg 66pdevas po, jagatuna 2—3 annuseks
0,25-2 mg vajadusel sc, iv

¥

* Deksmedetomidiin — algannus 0,7 mcg/kg/h iv
piisiinfusioonina

* Klonidiin — algannus 0,6 mcg/kg/h iv
pisiinfusioonina, vajadusel boolusena
50 meg iv

Lorasepaam  —»

Hiiperaktiivse
deliiriumi,
agiteerituse ja dise
unetuse korral __
haiglaravil olevatele
patsientidele
selektiivsed
alfa-2-agonistid:

[ Infusioonravi )

Otsustamine juhupdhiselt: 10-20 ml/kg iv, sc

Liihendid: po — suu kaudu; sl — keele alla; sc — nahaalusi, iv — intravenoosselt,
pr — rektaalselt
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Lisa 11. Unehiirete ravi algoritm

[ Unehéirete voimaliku pohjuse selgitamine

* Valu

* Depressioon

+ Arevus

* Koha jt pohjused

¥

[ Pohjuse ravi
‘ A
[ Unehiire mittefarmakoloogiline ravi
Rahuliku * Jahe ja pime ruum . L
* ,,Valge miira®“ ehk rahustava helitausta lisamine
keskkonna —> - . L
. 5 * Enne magama heitmist arvuti/televiisori/tele-
kindlustamine . .. L .. .
foni kasutamise ja valju miira piiramine
- * Pievaste uinakute, hilisdhtuse s6omise ja kofeiini
Eluviisi g
. tarvitamise véltimine
muutmine

* Vdimalusel 60pdevariitmi saavutamine

Psiihholoogiline néustamine ja kiitumuslikud teraapiad

Lodgastustehnikate kasutamine

Joukohane kehaline aktiivsus

Kui unehiiretele ei saa leevendust ja véimalikud pohjused on ravitud,
tuleks lisaks kasutada farmakoloogilisi meetodeid

)

¥
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[ Unehiirete farmakoloogiline ravi

Kasutada tavapéraseid uinutavate ravimite annuseid

» Zopikloon 3,75-7,5 mg 60seks po
Zolpideem 5-10 mg 60seks po

» Diasepaam 2—-5 mg 66seks po

+ Lorasepaam 0,5-1 mg 66seks po

Bensodiasepiinid
ja —>
sarnased ained

Anti-

psithhootikumid » Kvetiapiin 12,5-25 mg 66seks po

Sedatiivse toimega
antidepressandid

Mirtasapiin 15-30 mg 66seks po

Lithendid: po — suu kaudu
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Lisa 12. Kurnatuse leevendamise algoritm

[ Kurnatuse voimaliku péhjuse selgitamine ]

¢ Aneemia

Metaboolsed hidired

* Kilpnadrmehormoonide puudulikkus
Infektsioon

* Ravi ja ravimite korvaltoimed

« Arevus, unetus

¥

Véimalusel pohjuse ravi/leevendamine

) 2

Kurnatuse mittefarmakoloogiline ravi

* Pieviku pidamine kurnatuse tekkepdhjuste ja
leevendavate tegurite selgitamiseks
Patsiendiopetus —» < Energia sdidstmine/taastamine
(igapdevategevuste planeerimine, ebaoluliste
tegevuste viltimine, abivahendite kasutamine)

+ Stressi ja drevuse vahendamine
Psiihhosotsiaalsed + Loddgastustehnikad
sekkumised - Unehiigieen
+ Stimuleeriva toimega ainete viltimine

Piisava
energiasisaldusega —>
toidu tarbimine

+ Taisvaartuslike suukaudsete toitumisravipreparaati-
de kasutamine (patsiendi soovil)

Joukohane kehaline aktiivsus (jalutamine, rattasdit)

Ravimite kasutamine kurnatuse leevendamiseks ei ole toendatud ]
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