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Teadusliku tdoenduse kvaliteet (Balshem 2011)

Korge Voib olla véga kindel, et interventsiooni tegelik moju on véga
lahedane uuringutes antud hinnangutele.

Maoodukas | Voib olla mdddukalt kindel, et interventsiooni tegelik mdju on
lahedane uuringutes antud hinnangutele, kuid see vdib ka oluliselt

erineda.

Madal Ei saa olla kindel interventsiooni mdjule antud hinnangutes,
tegelik moju voib hinnangutest oluliselt erinev olla.

Viga madal | Ei saa iildse kindel olla interventsiooni mdjule antud hinnangutes,
tegelik mdju on tdendoliselt hinnangutest oluliselt erinev.

Soovituse tugevus ja suund (Guyatt 2008)

Tugev soovitus teha

Hea tava suunised

Soovituse tugevus peegeldab seda, kui kindel
voib olla, et interventsioonist saadav kasu tiletab
voimaliku kahju.

Soovituse tugevuse madravad jargmised tegurid:

- soovitud ja soovimatu toime vahelise erinevuse
suurus;

- teadusliku toenduse kvaliteet;

- patsientide eelistuste varieeruvuse maar;

- ressursikulu.

Tugev soovitus antakse, kui on kindel, et enamus
histi informeeritud patsiente otsustaksid konealuse
interventsiooni kasuks.

Norga soovituse puhul on ette niha, et patsiendi
suhtumine sekkumise valikusse soltub isiklikest
vidrtustest ja eelistustest, ning arst peab olema
kindel, et neid on arvestatud.

Tugev soovitus on viljendatud sonadega ,,tehke,
kasutage®, ndrk soovitus viljenditega ,,v0ib teha,
kaaluge tegemist®.

- Ravijuhend sisaldab suuniseid, mis pdhinevad ravijuhendi todriihma litkmete
g kliinilisel kogemusel, ja mis vdivad olla praktikas abiks parima ravitulemuse

saamisel.
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Liihendid
AHI
BPD
CPAP

DEXA

EWL
KMI
LAGB
LDL
OUA

PCOS

PTH
QALY

RCT

RYGB
SG

STOP-BANG
T2DM

TSH

WHO

Apnoe — hiipopnoe indeks (4dpnoea-Hypopnoea Index)
Biliopankreaatiline diversioon (Biliopancreatic diversion)

Piisiv positiivrohk hingamisteedes (Continuous positive
airway pressure)

Kahekordse kiirega rontgen-absorptsiomeetria
(Dual-energy x-ray absorptiometry)

Uleliigse kaalu kaotus (Excess weight loss)
Kehamassiindeks (Body mass index)

Maopaela asetamine (Laparoscopic adjusted gastric band)
Madala tihedusega lipoproteiin (Low density lipoprotein)
Obstruktiivne uneapnoe (Obstructive sleep apnea)

Poliitsiistiliste munasarjade siindroom (Polycystic ovary
syndrome)

Korvalkilpnddrmehormoon (Parathyroid hormone)
Kvaliteediga kohandatud eluaasta (Quality adjusted lifeyears)
Randomiseeritud kontrollitud uuring (Randomised controlled
trial)

Maost mdodajuhtiv operatsioon (Rouxen —Y gastric bypass)
Vertikaalne maoresektsioon (Sleeve gastrectomy)

Uneapnoe varase avastamise skoor (STOP BANG Scoring
Model)

II tiiiipi diabeet (Type II Diabetes Mellitus)

Kilpnéairet stimuleeriv hormoon (Thyroid stimulating
hormone)

Maailma Terviseorganisatsioon (World Health Organization)




Mboisted
Bariaatriline kirurgia

(bariatric surgery)

Emotsionaalne s6omine
(emotional eating)

Liigs6omishaire
(binge eating disorder)

Litkumisndustamine
(physical activity counceling)

Metaboolnekirurgia
(metabolic surgery)

Soomishdire (eating disorder)

Toitumisndustamine
(dietary counceling)

on ravimeetod, mille puhul sekkutakse kirurgi-
liselt seedetrakti, eesmirgiga saavutada oluline
ja pusiv kaalulangus ning rasvtdvega kaasneva-
te haiguste leevendumine.

on kditumuslik harjumus siiiia suurtes kogustes
toitu eelkdige negatiivse emotsiooni ajel, mitte
néljatundest voi teadlikust vajadusest.

tunnuseks on korduvad liigs6omishood, mida
iseloomustavad suured toidukogused ja tun-
ne, et soOomist ei suudeta kontrolli alla saada.
Liigsoomishoole jargneb enesehalvustamine ja
diistress. Uldjuhul ei kaasne liigsdomishiirega
ebakohast kompensatoorset kditumist, nagu toi-
du véljutamine, ent v3ib esineda lahtistite kuri-
tarvitamist.

on kutsetunnistust omava fiisioterapeudi voi
treeneri, bariaatrilise véljadppega de voi arsti
ldbi viidud ndustamine, mille osana analiilisi-
takse seniseid liikumisharjumusi ning hinna-
takse patsiendile vajaminevaid ja sobivaid lii-
kumisvoimalusi.

on kirurgiline manipulatsioon seedetraktil ees-
mérgiga ravida II tiilipi diabeeti ja teisi meta-
boolseid héireid, sealhulgas rasvumist.

on iseloomulik piisiv s6omiskéitumise héiiru-
mine. Selline kditumine halvendab mérkimis-
vadrselt kehalist seisundit voi psithhosotsiaalset
funktsioneerimist. S66mishédire puhul muret-
setakse pidevalt oma kehakaalu ja -kuju pérast
ning sellest tulenevad darmuslikud katsed kaa-
lutdusu dra hoida (nt néljutamine, toidu valjuta-
mine ja muud ebafunktsionaalsed kaalukontrol-
li meetodid).

on kutsetunnistusega toitumisndustaja, -tera-
peudi,bariaatrilise véljadppega devoi arsti 1dbi
viidud ndustamine. Nustamisel analiilisitakse
senist toitumiskditumist ning hinnatakse pat-
siendile vajaminevaid ja sobivaid voimalusi
toitumise muutmiseks.




Oise s6omise siindroom
(night eating syndrome)

Ulekaalulisus ja rasvtobi
(overweight and obesity)

on s6Omishdire, mida iseloomustab tavaparasest
erinev 00pdevaringne toitumismuster hilisdiste
soomishoogudega, millele jargneb hommikune
toidukoguste piiramine.

on WHO definitsiooni kohaselt normist kdrva-
lekalduv v&i liigne rasva ladestumine, mis v3ib
kahjustada tervist (WHO 2000). Téiskasvanutel
on iilekaalulisuse liigitamiseks kasutusel kaa-
lu-pikkuse suhe KMI, mida véljendatakse kg/
m? kohta. WHO jargi liigitakse KMI {ile 25 tile-
kaalulisuseks ja KMI iile 30 rasvumuseks ehk
rasvtoveks (RHK E66,0).




Sissejuhatus

Ravijuhendi vajadus

WHO 2015. aasta iilekaalulisuse ja rasvtove aruande jargi' on rasvumus viimase
35 aastaga maailmas kahekordistunud. Hinnanguliselt on 1,8 miljardit inimest
iilekaalulised ja nendest 600 miljonit rasvunud. Samuti tduseb rasvumus laste
hulgas (42 miljonit iilekaalulist voi rasvunud alla Saastast last). Tervise Arengu
Instituudi (TAI) andmetel olid 2012. aastal Eesti meestest {ilekaalulised 36% ja
naistest 26%, rasvtobe oli mdlemas rithmas 19%.

Aastatel 2013-2015 on Eestis tehtud 500-600 bariaatrilist operatsiooni aastas.
Noudlus teenuse jarele on suur, mida néitab ravijarjekorra pikkus (1-1,5 aastat).
Viljakujunenud praktika pdhjal suunavad patsiente operatsioonile mitmete eriala-
de arstid. Bariaatrilise kirurgia arenguks on vaja tihtset ravistandardit, et tdsta ja
tihtlustada ravikvaliteeti ning suurendada patsiendi rahulolu raviga.

Korgenenud KMI on peamine riskitegur mitmete mittenakkuslike haiguste tek-
kimises: kardiovaskulaarsed haigused, II tiilipi diabeet, liigesehaigused ja hin-
gamisteede haigused jne. Aastatega on bariaatriline kirurgia osutunud efektiiv-
seimaks meetodiks rasvtdve ravis. Uuringud on nididanud bariaatrilise kirurgia
patsientidel ennetatavate surmade ja kaasuvate haiguste tekke vdhenemist, mis
omakorda vihendavad tervishoiukulusid!2.

Ravijuhendi rakendumise tulemusel iihtlustub bariaatrilise kirurgia patsientide
pre- ja postoperatiivne késitlus ning paraneb nende ravi- ja elukvaliteet.

Ravijuhendi Kisitlusala ja eesmirk

Ravijuhendi algataja on Eesti Bariaatrilise ja Metaboolse Kirurgia Selts. Raviju-
hendi patsientide sihtriihm on tdiskasvanud iilekaalulised patsiendid KMI-ga iile
35, kel on tiks v3i mitu kaasuvat haigust (kardiomiiopaatia, siidame isheemia-
tobi, hiipertensioon, infarkti- voi insuldijargne seisund, obstruktiivne uneapnoe,
osteoartriit, pulmonaalhiipertensioon voi II tiiiipi diabeet) ja patsiendid KMI-ga
iile 40. Ravijuhend kisitleb kirurgilisele sekkumisele eelnevaid ja jargnevaid te-
gevusi ning ei kisitle lilekaalulisuse ja rasvumise konservatiivse ravi aspekte.

Ravijuhendi kasutajateks on eriarstid, bariaatrilist patsienti ndustavad ded, vaim-
se tervise ded, pereded, kliinilised psiihholoogid ning toitumis- ja litkumisndusta-
jad. Ravijuhend ei hdlma jargmisi teemasid:

— lilekaalulisuse ja rasvtove konservatiivne ravi




— llekaalulisuse ja rasvtdve ravi lastel ning noorukitel

— lekaalulisusega seotud riskitegurite ja kaasuvate haiguste késitlus, mille
kohta on oma ravijuhendid (www.ravijuhend.ee)

— patsiendi iildine preoperatiivne kisitlus (sh antibiootikumi profiilaktika,
anestesioloogi hinnang operatsiooniks)

Ravijuhendi soovitused ldhtuvad teadusuuringute ja kliinilise praktika tulemust-
est. Siiski ei asenda ravijuhend tervishoiutddtaja vastutust teha digeid raviotsuse-
id lahtuvalt konkreetse patsiendi tervislikust seisundist, vajadustest ja eclistustest.
Ravijuhend ei anna iiksikasjalikku teavet konkreetsete ravimite kohta ja nende
kasutamisel tuleb ldhtuda ravimiomaduste kokkuvottest (www.ravimiamet.ee).




Soovitused

Kirurgiline ravi

Kaaluge kirurgilise ravi vajadust tdiskasvanud inimesel kehamassiin-
deksiga vdhemalt 35, kellel esinevad rasvumisega seotud kaasuvad
haigused (II tiilipi diabeet, isheemiatdbi, hiipertooniatdbi, hiiperlipidee-
mia, obstruktiivne uneapnoe, osteoartriit, infarkti- voi insuldijérgne sei-
sund, poliitstistiliste munasarjade slindroom), voi inimestel kehamas-
siindeksiga tile 40.

Valige sobiv operatsioonimeetod iga konkreetse patsiendi jaoks.

Preoperatiivne patsiendi kasitlus

kolesterool, HDL-kolesterool, LDL-kolesterool, trigliitseriidid, gliiko-

(/ Kirurgi konsultatsioonile suunamisel méarake jargmised analiiiisid:
hemoglobiin, ferritiin, TSH ning hemogramm 5-osalise leukogrammiga.

Enne kirurgilist sekkumist méarake ravitulemuste parandamiseks jarg-
mised analiitisid:
— Foolhape ja B, -vitamiin.
— loniseeritud kaltsium (eeldusel, et proov on vdimalik tsent-
rifuugida voi viia laborisse suletuna 60 min jooksul).
— Vit D3 (25-OH).

Kopsu- voi siidamehaiguste puudumisel ei ole vaja patsiendile enne
operatsiooni teha rindkere rontgeniilesvotet.

O Suunake patsient preoperatiivselt endoskoopilisele tilemise seedetrakti
uuringule.

Tehke patsiendile uneapnoe sdeluuring (STOP BANG). Uneapnoe
kahtluse korral suunake patsient poliisomnograafilisele uuringule.

Uuringutest ei selgu operatsioonieelse uneapnoe ravi moju bariaatri-
lise kirurgia ravitulemusele. Késitlege uneapnoe diagnoosiga patsienti
uneapnoe ravijuhendi kohaselt.

viisi), mis aitab patsiendil vastu votta informeeritud otsust, kuid ei mo-

(/) Hinnake patsiendi ravisoostumust (valmisolek muuta piisivalt oma elu-
juta otseselt ravitulemust.




Sdeluge enne operatsiooni psiitihikahéireid standardiseeritud ja vali-
deeritud hindamisvahenditega.

Psiihhiaatriliste héirete ilmnemisel alustage nende raviga preoperatiiv-
q selt ja soovitage operatsiooni edasiliikkamist hdire kontrolli alla saa-
miseni.

S6omishdire” ja kontrollimatu s66miskditumisega™ inimestel kaaluge
preoperatiivselt kognitiiv-kditumuslikke ravimeetodeid, et soodustada
operatsioonijargset ravisoostumust.

Patsiendi osalemine enne operatsiooni erinevates kaditumuslikes kaa-
lulangetamise programmides ei ole 10ikuse eelduseks, sest puuduvad
toendid selle kaugmdju kohta bariaatrilisele ravitulemusele.

Soovitage patsiendile enne operatsiooni bariaatrilise véljadppega e
konsultatsiooni, mille kdigus késitletakse operatsioonijargset toitumist
ja litkumist.

Operatsiooni tehnilise ldbiviimise hdlbustamiseks soovitage patsiendile
vahetult enne operatsiooni lithiajalist dieeti (2—4 nédalat, viikese kalo-

ri- ja siisivesikusisaldusega).
Postoperatiivne bariaatrilise patsiendi késitlus

Toimetuleku parandamiseks operatsioonijargse eluviisi muutusega (toi-
tumine, likkumine) julgustage patsienti osalema patsientide tugirithmas.
Kontrollimatu s6omiskditumisega patsiendile soovitage kognitiiv-kai-
tumuslikke ravimeetodeid.

Jatkake enne operatsiooni alustatud psiihhiaatriliste hdirete ravi ja jélgi-
mist ka pérast operatsiooni.

Hinnake patsiendi terviseseisundit pérast operatsiooni esimese aasta
jooksul vihemalt kolm korda ja edaspidi vihemalt kord aastas (sh toi-
tumis- ja litkumisndustamine).

Piisivate seedetrakti kaebuste korral parast operatsiooni médrake pat-
siendile iilemise seedetrakti endoskoopia.

Kaaluge kaks aastat parast operatsiooni luutiheduse uuringu tegemist.

Liigs6omishdire, bulimia nervosa.
Liigsoomishood, dise s60mise siindroom, emotsionaalne s6omine, ndksimine.
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Maérake kuus kuud ja 12 kuud pérast operatsiooni ning seejarel kord
aastas jargmised analiiiisid:

* Kolesterool, HDL-kolesterool, LDL-kolesterool ja trigliitseriidid.
* B ,-vitamiin.

* Folaat.

* Ferritiin.

* PTH.

« Kaltsium vdi ioniseeritud kaltsium (eeldusel, et proov on voimalik
tsentrifuugida voi viia laborisse suletuna 60 min jooksul).

* Vit D3 (25-OH).

* Gliikohemoglobiin — jélgida diabeedi puhul.

* Tsink — spetsiifiliste siimptomite korral.

Arge miirake operatsioonijirgselt albumiini analiiiisi ilma kliinilise
nédidustuseta.

Kasutage veresuhkru sisalduse vdhenemise véltimiseks medikamen-
toosset ravi ja suunake patsient endokrinoloogi konsultatsioonile, kui
operatsioonijargselt esineb patsiendil hiipogliikeemia episoode, mille
korrigeerimiseks ei ole piisanud dieedist.

11



Kirurgiline ravi
Kirurgilise ravi vajadus

Mitmed konservatiivse kaalulangetamise programmides on andnud positiivseid
tulemusi, paraku ei suuda kuni 95% patsientidest saavutatud kaalulangust sii-
litada. Bariaatrilise kirurgia meetodiga on vdimalik saavutada oluline ja piisiv
kaalulangus ning rasvtdvega kaasnevate metaboolsete héirete leevendumine. Ba-
riaatrilise patsiendi késitlus peab olema multidistsiplinaarne, hdlmates erinevate
erialade spetsialiste: perearsti, kirurgi, anestesioloogi, endokrinoloogi, psiihhiaat-
rit, kliinilist psithholoogi, bariaatriaalase véljadppe saanud dde, toitumis- ja liiku-
misndustajat.

Kaaluge kirurgilise ravi vajadust tdiskasvanud inimesel kehamassiin-
deksiga vihemalt 35, kellel esinevad rasvumisega seotud kaasuvad hai-
gused (II tiiiipi diabeet, isheemiatdbi, hiipertooniatdbi, hiiperlipideemia,
obstruktiivne uneapnoe, osteoartriit, infarkti- voi insuldijargne seisund,
poliitsiistiliste munasarjade siindroom), voi inimestel kehamassiindeks-
iga iile 40.

Kirurgilise ja konservatiivse ravi meetodeid on vorreldud paljudes hea kvaliteedi-
ga uuringutes. Enamasti on patsientide jdlgimisperiood olnud suhteliselt liihike.
Pikaajalised uuringud holmasid jilgimisperioodi 2—15 aastat’™. Kaalulanguse
tulemusi erinevate uuringute vahel on suhteliselt raske vorrelda, sest kasutatud
on erinevaid operatiivse ja konservatiivse ravi meetodeid ning patsiendiriihmad
olid heterogeensed. Uldise tendentsina oli kéikides uuringutes jélgimisperioo-
di jooksul kehakaalu langus oluliselt suurem kirurgilise ravi riihmas (% EWL
62,5-88 kirurgilise ravi ja 4,3—41 konservatiivse ravi jdrgselt)".

Diabeedi remissiooni véi taandumist hinnati iihes metaanaliitisis'. Leiti, et I1 tiiti-
pi diabeedi korral on haiguse remissiooni toendosus kirurgilise ravi rithmas 22
korda suurem (p < 0,002; 73-86% kirurgilise ravi ja 0-6% konservatiivse ravi
rithmas). Samas uuringus vorreldi ka metaboolse siindroomi remissiooni, mis oli
kirurgilise ravi riithmas 2,4 korda suurem. Trigliitseriidide sisaldus vihenes olu-
liselt (p < 0,001) kirurgilise ravi rithma kasuks, kuid LDL-kolesterooli vordluses
ei leitud statistiliselt olulist erinevust (p < 0,06). Tiihja kéhu gliikoosisisaldus
vihenes pdrast kirurgilist ravi statistiliselt olulisel mddral (p < 0,01).

2014. aastal ilmunud metaanaliiiisis” véetakse kokku 14 prospektiivse ja ret-
rospektiivse vaatlusuuringu andmed, mis hindavad kirurgilise ja konservatiivse
ravi moju kardiovaskulaarsetele haigustele ja suremusele. Kirurgilise ravi riih-
mas vihenes suremus vorreldes kontrollriihmaga 50% (OR 0,48, 95% CI 0,35
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kuni 0,64, 12 = 86%,). Statistiliselt oluline oli ka miiokardiinfarkti ja insuldi tekke
riski vihenemine kirurgilise ravi rithmas (vastavalt OR 0,46, 95% CI 0,30 kuni
0,69, 12 = 79% ja OR 0,49; 95% CI 0,32 kuni 0,75, 12 = 59%).

Bariaatrilise kirurgia moju uneapnoele vaadeldi hea kvaliteediga metaanaliiiisis.
Leiti, et operatiivse ravi jdrel langes AHI indeks 29 episoodi vorra tunnis, konser-
vatiivse ravi riihmas 11 episoodi vorra tunnis®.

Poliitsiistiliste munasarjade siindroom (PCOS) on sage endokriinne haigus, mis
majutab 8% reproduktiivses eas naisi'®. Eelnevad uuringud on ndidanud, et um-
bes 30% PCOS patsientidest on iilekaalulised”. Elustiili muutus ja kaalulange-
tamine on PCOS ravis esmavalik ja juba viieprotsendilise kaalulangetamisega
saavutatakse sageli kliiniline paranemine's. Vajalikku kaalulangust on raske saa-
vutada ja hoida, eriti rasvtovega patsientidel ning seetottu on viimastel aastatel
uuritud bariaatrilise kirurgia voimalusi PCOS ravis.

2015. aastal avaldatud metaanaliitisis on kokku voetud 13 uuringu tulemused
2130 bariaatrilise kirurgia patsiendil, kellest PCOS oli preoperatiivselt oli diag-
noositud 45,6%-1". Jilgimisperioodide lopuks (12—46 kuud) esines PCOS 7,1%-1
(p < 0,0002). Eraldi vaadeldi kirurgilise ravi moju menstruaaltsiikli hdiretele
(56,2% vs 7,1%; p < 0,00001), hirsutismile (67,0% vs 32%, p (p < 0,0002) ja
viljatusele (18,2% vs 4,3%, p = 0,0009). Seetottu voib vdita, et bariaatriline ki-
rurgia on eelneva konservatiivse ravi ebadonnestumisel efektiivne alternatiivne
meetod PCOS-i ravis' 1,

Kolmes siistemaatilises tilevaates®'*?° hinnati rasvtove ravi majanduslikku moju
kvaliteediga kohandatud eluaastatele (QALY). Koikides uuringutes leiti, et pikas
perspektiivis on rasvtove kirurgiline ravi kuluefektiivne. Nditeks Soomes tehtud
uuringus® leiti, et keskmised ravikulud 10 aasta perspektiivis olid kirurgilise ja
konservatiivse ravi gruppides vastavalt 33 870 ja 50 495 eurot ja lisandunud
kvaliteetseid eluaastaid vastavalt 7,63 ja 7,05.

Elukvaliteeti hinnati vordlevalt iihes randomiseeritud kontrollitud uuringus®
Jja kahes jalgimisuuringus®>?, kus hindamiseks kasutati kaheksast kriteeriumist
koosnevat moodikut SF-36. Leiti, et kirurgilise ravi patsiendid saavutasid statis-
tiliselt olulise paranemise 58 kriteeriumi osas .

Mitmed artiklid kinnitavad kehalise aktiivsuse suurenemist ja sellest tulenevalt
toovoime paranemist bariaatrilise ravi jdrgselt. Vordlevad andmed leiti ainult
Rootsi SOS-uuringust, mille kohaselt oli bariaatrilise kirurgia patsientide riih-
mas kuus aastat peale sekkumist fiiisiliselt aktiivsete patsientide hulk suurem kui
konservatiivse ravi riihmas*.
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Kirurgilise ravi meetodid

Eestis on kasutusel kolm kirurgilise ravi meetodit: maost méddajuhtiv operatsioon
(RYGB), mao vertikaalne resektsioon (SG) ja maopacla asetamine (LAGB).

Valige sobiv operatsioonimeetod iga patsiendi jaoks.

Stistemaatilisi tilevaateartikleid, mis uuriksid viimase viie aasta andmete alu-
sel kolme peamist operatsioonimeetodit: RYGB (Roux-en-Y gastric bypass), SG
(sleeve gastrectomy) ja LAGB (laparoscopic adjustable gastric band), ei ole.

Colquiti 2014. aasta Cohrane’i analiiiisis ndidati, et uuringu lopu kaalulangus oli
RYGB grupis tunduvalt korgem véorreldes LAGB grupiga: MD —5,2kg/m’ (95%
CI —6,4 kuni —4,0); p < 0,00001 (3 RCT, 265 osalejat)’’. Angrisani 2007. aasta
analiiiisis oli 12 kuu %EWL RYGB ja LAGB grupis vastavalt 51,3% vs 34,7%,
viie aasta %EWL 66,6% vs 47,3% (p 0,001), 10 aasta %EWL 69% vs 45%
(p 0,003)".

RYGB ja SG tulemuslikkust vorreldi Colquiti 2014. aasta Cohrane’i analiitisis
viie RCT pohjal. Kahes uuringus saadi olid paremad tulemused RYGB ja ka-
hes SG puhul (statistiliselt mitteolulise vahega). Uhes uuringus saadi statistili-
selt oluline vahe SG kasuks. Jdireldati, et kahe meetodi efektiivsuse vordluses ei
ole olulisi erinevusi ei kaalulanguses, elukvaliteedis ega kaasuvate haiguste ja
kaebuste remissioonis. Raskeid varaseid tiisistusi esines 5%-1 RYGB ja 1%-1 SG
grupist. Korduvaid operatsioone tehti 7-24%-1 RYGB ja 3—34%-1 SG korral®.

2012. aastal Chakravarty jt publitseeritud siistemaatiline iilevaateartikkel kaasab
operatsioonimeetodite vordlemise analiitisi vanu uuringuid, kus operatsiooniajad
on oluliselt pikemad (nt RYGB keskmine kestus oli 220 minutit). Toendusmater-
Jjal viitab LAGB-le kui vihima efektiivsusega protseduurile. Teisalt iseloomustab
LAGB-d liihem operatsiooniaeg, viiksem varajaste tiisistuste arv ja liithem hos-
pitaliseerimisaeg®.

Krugeri jt publitseeritud kohortuuringus olid keskmised operatsiooniajad jédrgmi-
sed: RYGB 53 min, SG 46 min, LAGB 35 min. Postoperatiivseid tiisistusi esines
LAGB riihmas 2,84%, RYGB riihmas 6,91% ja SG riihmas 12,71%. Surmajuhtu-
meid ja veritsust esines vaid RYGB riihmas, pneumooniat, kopsuarteri trombem-
booliat, reoperatsioone ja leket esines enim SG riihmas?.

Carlini jt publitseeritud kohortuuringus olid postoperatiivsete tiisistuste esine-
missagedused jdargmised: LAGB 2,4%, SG 6,3% ja RYGB 10,0%. Veel leiti, et
esimese aasta %EWL oli RYGB riihmas 69%, SG riihmas 60%, ja LAGB riihmas
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34%. Patsientide elukvaliteet ja rahulolu oli kolmeaastase jilgimisperioodi viil-
tel suurim RYGB riihmas, viikseim LAGB riihmas®.

Cochrane’i (2009)% siistemaatilises iilevaateartiklis on uuritud kirurgiliste ja
mittekirurgiliste tiisistuste esinemissagedust. Leiti, et RYGB vs LAGB? uuringus
esines reoperatsioone LAGB puhul 15,2% juhtudest, RYGB puhul 12,5%. Vara-
seid kirurgilist ravi vajavaid tiisistusi esines RYGB riihmas 8,4%, LAGB riihmas
0%. SG vs LAGB*’ uuringus oli SG riihmas varajaste kordusoperatsioonide vaja-
dust 2/32 juhul, LAGB riihmas 0/34. Samas oli hilise kordusoperatsiooni vajadus
LAGB riihmas 7/34, SG riihmas 0/32. LAGB riihmas oli tendents rohkemate tiisis-
tuste tekkimiseks, kuid statistiliselt ei olnud seda voimalik toestada.
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Preoperatiivne bariaatrilise patsiendi kasitlus

Patsiendi preoperatiivne Kisitlus iildarstiabis

Kirurgilise ravi kaalumisel tuleb koigepealt méddrata patsiendi KMI. USA Na-
tional Institutes of Health 1991a konsensusliku ja enamikus riikides tunnustatud
otsusega on kirurgiline ravi nédidustatud patsientidel KMI-ga iile 40 kg/m? voi
patsientidel KMI-ga iile 35 kg/m?, kui esineb iiks v3i mitu rasvumisega seotud
kaasuvat haigust®' (I thiipi diabeet, isheemiatdbi, hiipertooniatobi, hiiperlipi-
deemia, obstruktiivne uneapnoe, osteoartriit, infarkti- voi insuldijérgne seisund,
poliitsiistiliste munasarjade siindroom).

lesterool, HDL-kolesterool, LDL-kolesterool, trigliitseriidid, gliikohe-

/ Kirurgi konsultatsioonile suunamisel méérake jargmised analiitisid: ko-
moglobiin, ferritiin, TSH ning hemogramm 5-osalise leukogrammiga.

Patsiendi iildseisundi hindamiseks ja moningate kaasuvate haiguste esinemise
tépsustamiseks peab muuhulgas tegema vereanaliiiisi. To0rithma konsensusli-
ku soovituse kohaselt peab analiitisiga hindama I tiitipi diabeedi, hiipotiireoosi,
hiiperlipideemia, aneemia ja hiiperkolesteroleemia olemasolu. See aitab hinnata
kirurgilise ravi ndidustuste olemasolu ja on abiks ravimeetodi valikul. Kaasuva-
te haiguste olemasolul tegeleb nendega arst vastavalt haiguste spetsiifikale. Kui
kirurgilise ravi kriteeriumid on tdidetud, siis suunake patsient kirurgi vastuvotule
(saatekirja teave minimaalsete andmetega, vt Lisa 3).

Patsiendi preoperatiivne Kisitlus eriarstiabis

Kirurgi vastuvotul voetakse tdiendavad vereproovid mikroelementide ja vitamii-
nide defitsiidi selgitamiseks ja optimaalseima operatsioonimetoodika viljaselgi-
tamiseks. Kui analiiisides ilmneb kdrvalekaldeid, lahendatakse probleeme pari-
mal vdimalikul viisil.Vajadusel suunatakse patsient endokrinoloogi ja/voi teiste
eriarstide vastuvotule.

Enne kirurgilist sekkumist méirake ravitulemuste parandamiseks jarg-
mised analiiiisid:

— Foolhape ja B ,-vitamiin.loniseeritud kaltsium (eeldusel, et
proov on vdimalik tsentrifuugida voi viia laborisse suletuna 60
min jooksul).

— Vit D3 (25-OH).

Erinevad uuringud on ndidanud mikrotoitainete puudujddkide osas varieeruvaid
tulemusi. Uheks pohjuseks on analiiiitiliste testide standardite ja referentsvahe-
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mike erinevus. Kirjanduses on viiteid, et mikrotoitainete puudus organismis on
rasvunud patsientidel levinud, ja see voib suurendada postoperatiivsete tiisistuste
esinemissagedust. Uhes siistemaatilises iilevaateartiklis® analiiiisiti 40 aastatel
20052012 avaldatud iilevaateartiklit ja empiirilist uuringut. Bariaatrilise kirur-
gia kandidaatidel tuvastati sageli juba enne operatsiooni mikrotoitainete puudus.
Kuna malabsorptiivne protseduur voib mikrotoitainete imendumist veelgi halven-
dada, soovitatakse neid preoperatiivselt hinnata. Levinuimad olid madal raua-/
ferritiini-, tiamiini-, D-vitamiini, tsingi-, B12-vitamiini ja foolhappe sisaldus ning
korge PTH sisaldus. Teises tilevaateartiklis®® soovitatakse kontrollida rauasisal-
dust ning B12-, Bl-, D-vitamiini ja kaltsiumisisaldust.

Ulevaateartiklis®* soovitatakse teha B12- Jja D-vitamiini, tsingi, raua, kaltsiumi
ning PTH analiitiside. Ka 21 345 bariaatrilise patsiendiga libi viidud uuringus®,
tuvastati operatsioonieelselt sageli madalad D-vitamiini, B12-vitamiini, foolhap-
pe ja raua vddrtused. Uurimisriihm soovitas nimetatud analiitisid teha enne ope-
ratsiooni koikidele patsientidele.

Vajalike operatsioonieelsete uuringute osas puudub iihtne rahvusvaheline seisu-
koht. Tooriihma liikmete hinnangul on tavaline praktika, et preoperatiivselt te-
hakse patsiendile gastroskoopia, EKG, kdhudone ultraheli sapikivide ja maksa
struktuuri ning suuruse hindamiseks.

Kopsu- vdi slidamehaiguste puudumisel ei ole vaja patsiendile enne
operatsiooni teha rindkere rontgeniilesvotet.

Joo, H. S. jt ldbiviidud siistemaatiline iilevaade aastatel 19662004 tehtud uu-
ringutest nditas, et siidame- voi kopsuhaiguse anamneesi puudumisel muudab
preoperatiivne kopsu rontgeniilesvote haige késitlust ainult 0,1%-1 juhtudest*.

Cathelene, J. M. jt (2008) ldbiviidud prospektiivses uuringus leiti bariaatrilise
kirurgia ootelehel olnud 77 patsiendi rontgeniilesvotetelt patoloogiat 13%-1 pat-
sientidest. Patoloogia ei mojutanud haige perioperatiivset kdsitlust*’.

( Suunake patsient preoperatiivselt endoskoopilisele iilemise seedetrakti
_) uuringule.

Preoperatiivselt tehtud iilemise seedetrakti endoskoopilisel uuringul leiti patoloo-
giat 46—77%-1 bariaatrilistest patsientidest®>. Samas kliiniliselt olulisi leidusid,
mis muutsid ravitaktikat, esines 5—24%-1 patsientidest***'*3 ning operatsioon tuli
uuringute tulemuste tottu edasi liikata < 1-7,8%-1 patsientidest’® 4%,

17



Uneapnoe

WHO 2000. aasta iilevaates on &ra toodud iilekaalulistel esinevate kaasuvate
haiguste suhtelised riskid. Korge riski rithma (RR iile 3) koos II tiitipi diabeedi,
diislipideemia ja insuliiniresistentsusega kuulub ka uneapnoe. KMI korral iile 40
on obstruktiivse uneapnoe (OUA) esinemissagedus 55-100%*7#%. See viljendub
tousnud apnoe-hiipopnoe indeksis (AHI) ja oluliselt halvenenud 6ise pulssoksii-
meetria nditajates. Mitmes uuringus on ndidatud uneapnoe siimptomite leevendu-
mist vOi remissiooni bariaatrilise operatsiooni jarel**=!,

Uneapnoe esmane hindamine toimub STOP BANG kiisimustiku abil (vt Lisa 4).
Korge OUA riskiga patsiendid tuleb suunata poliisomnograafilisele uuringule
vastavalt OUA {ildisele kasitlusjuhendile, sest ravimata OUA on iseseisev sure-
muse riskitegur?’#%, 2013. aastal avaldatud poliisomnograafia ja pulssoksiimeetria
aruandes on vilja toodud, et pulssoksiimeetrial ei ole eraldi diagnostilist vaartust
OUA diagnostikas, vaid see annab lisateavet vdimaliku hapnikupuuduse olemas-
olust®.

Tehke patsiendile uneapnoe sdeluuring (STOP-BANG). Uneapnoe
kahtluse korral suunake patsient poliisomnograafilisele uuringule.

Uneapnoet esineb enne bariaatrilist kirurgiat kuni 94%-1 patsientidest**% ning
38%-1 juhtudest on see varem diagnoosimata®. NIS-i andmebaasi 91 029 ba-
riaatrilise patsiendi haigusjuhtude analiitisis leiti seos uneapnoe esinemise ja
suurema erakorralise endotrahheaalse intubatsiooni vajaduse (OR 4,35, 95%
Cl = 3,97 kuni 4,77, p < 0,001), mitteinvasiivse ventilatsiooni vajaduse (OR
14,12, 95% CI = 12,09 kuni 16,51, p < 0,001) ja kodade fibrillatsiooni (OR
1,25, 95% CI = 1,11 kuni 1,41, p < 0,001) vahel. Samas ei suurenenud postope-
ratiivne suremus ja ravi maksumus ega pikenenud haiglas viibimise aeg®.

Uuringutest ei selgu operatsioonieelse uneapnoe ravi moju bariaatrilise
kirurgia ravitulemusele. Késitlege uneapnoe diagnoosiga patsienti
uneapnoe ravijuhendi kohaselt.

Ehkki paljudes korge kvaliteediga uuringutes on dra toodud bariaatrilise kirurgia
positiivne moju OUA siimptomite taandumisele voi remissioonile *-" 3, ei ole ot-
seselt kusagil uuritud operatsioonieelse CPAP ravi moju ravitulemustele. Hulga-
liselt on andmeid OUA suure esinemissageduse kohta iilekaalulistel patsientidel.
Sellisel juhul on OUA ravi vastavalt uneapnoe ravijuhendile nagunii ndidusta-
tud®. Uhes halva kvaliteediga uuringus on viited operatsioonieelse CPAP-i ka-
sutamise positiivse moju kohta arteriaalsete veregaaside nditudele ja vihenenud
reintubatsiooni vajadusele bariaatrilise operatsiooni jdrel.
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2011. aastal® avaldatud retrospektiivses kohortuuringus uuriti perioperatiivseid
tiisistusi 797-1 Mayo kliinikus ravitud bariaatrilisel patsiendil, kes libisid preo-
peratiivselt poliisomnograafia. 93% neist patsientidest sai CPAP-ravi OUA voi
UARS-i (upper airway resistance syndrome) tottu. 30 pdeva jooksul esines tiisis-
tusi 32%-1 patsientidest. Uni- ja mitmevariantsete analiitiside tulemusena leiti, et
tiisistuste riski suurendasid korgem vanus, korgem KMI ja lahtine operatsioon,
kuid mitte OUA raskusaste. Varem tostatatud kiisimusele, kas CPAP-ravist tin-
gitud positiivne hingamisteede rohk tekitab soole distensiooni ja tostab anas-
tomoosi lekke riski, leiti vastuseks, et lekete arv (2%) jddb bariaatrilise kirurgia
tiisistuste tavapdrasesse vahemikku.

Psiihhosotsiaalsete tegurite hindamine preoperatiivselt

Koik rahvusvahelised ravijuhendid soovitavad kasutada psiihholoogilist hinda-
mist, mille kdigus peaks vélja sdeluma psiihhiaatrilised patsiendid, kellele kirur-
giline sekkumine on vastundidustatud ja médratlema ka psiihhosotsiaalsed tegu-
rid, mis voivad ohustada ravitulemusi. Seda jérgib enamus bariaatrilise kirurgia
programmidest.

Preoperatiivsete konsultatsioonide kéigus tuleb hinnata:

1. Kehakaalu muutusi aja jooksul, s6dmisharjumusi ja -mustreid, sh
dieedi pidamist ning trakteerida patoloogiale viitav sdomiskéitumine.

2. Treening- ja litkkumisharjumusi.

3. Soltuvust tekitavate ainete tarvitamist ja kuritarvitamist.

4. Enesehinnangut ja selle seost kehakaaluga.

5. Igapédevaseid stressoreid ja nendega toimetulekut, suhetega rahulolu,
sotsiaalset toetust.

6. Oluliste lahedaste meelestatust bariaatrilise operatsiooni suhtes.

7. Pslihhotrauma esinemist kéesoleval ajal ja anamneesis.

8. Bariaatrilise 10ikuse olemuse ja sellega kaasneva elustiili muutuse
teadvustamist, sh ootused operatsiooni tagajargede osas.

Patsiendi operatsiooniks valmisoleku hindamine

Preoperatiivse ndustamise iihe osana hinnatakse intervjuu kdigus patsiendi val-
misolekut operatsiooniks ja sellega kaasnevat elustiili muutuse teadvustamist.
Patsiendi ootused operatsiooni suhtes méngivad rolli hilisemas operatsiooni-
jargses rahulolus, nende sedastamine aitab patsiendil vastu votta informeeritud
otsust. Enesetohususe ja enesehinnangu analiiiisimine ravisoostumust hindamise
kontekstis aitab méaaratleda, kuivord patsient usub, et ta on vdimeline operatsioo-
nijirgsete elustiili muutustega toime tulema.
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viisi), mis aitab patsiendil vastu votta informeeritud otsust, kuid ei mo-

/ Hinnake patsiendi ravisoostumust (valmisolek muuta piisivalt oma elu-
juta otseselt ravitulemust.

Ravisoostumust hindamine annab véimaluse tuvastada operatsiooniga seostuvaid
ebarealistlikke ootusi®%. Kui patsient ootab bariaatrilisest operatsioonist lahen-
dust koikidele oma probleemidele, siis on see operatsiooni suhteline vastundidus-
tus®. Toendusmaterjali ravisoostumuse mojust ravitulemusele ei ole.

Psiihhiaatriliste hiirete hindamine

Psiihhiaatrilised haired (v.a akuutsed seisundid), psithhosotsiaalne stress, héiru-
nud s6omiskditumine ja tilesoomistiitipi s6éomishéired (bulimia nervosa, 11igs66-
mishdire) ei ole kirurgilise sekkumise vastundidustused. Seda eeldusel, et psiih-
holoogiline ja/vdi psiihhiaatriline ndustamine on tagatud nii enne kui ka pérast
operatsiooni.®¢

Léhtuvalt rahvusvahelistest ravijuhenditest tuleb psiihholoogilise hindamise kii-
gus vilja sdeluda psiihhiaatrilised patsiendid, kelle seisund komplitseerib hilise-
maid ravitulemusi ning mdjutab operatsioonijirgset ravisoostumust.

Praegu kasutatakse Eestis jargmiseid valideeritud hindamisvahendeid:

— Emotsionaalse enesetunde kiisimustik (EEK-2; Aluoja, Shlik, Vasar,
Luuk, Leinsalu, 1999). Mdotevahendi eelis on selles, et tdiskasvanute hin-
damisel kasutatakse seda nii esma- kui ka eriarstiabi tasandil. Eestis viga
levinud ning praktikas kasutatav mddtevahend.

— So6omishairete hindamise skaala (SHS; Akkermann, Herik, Aluoja, &
Jirv, 2010; TU Psiihholoogia Instituut). Hindab sddmishéiretele iseloomu-
likke stimptomeid. Skaala koosneb 29 viitest ja sellel on neli alaskaalat:
s00mise piiramine, liigsddmine, toidu véljutamine, hdivatus vilimusest ja
kehakaalust.

— Alkoholi tarvitamise hiire séeltest (Alcohol Use Disorders Identifica-
tion Test (AUDIT, Saunders jt, 1993; www.alkoinfo.ee). Alkoholiprob-
leemide ja alkoholi kuritarvitamise tuvastamiseks vélja tootatud alkoholi
tarvitamise kiisimustik.

— Mini rahvusvaheline neuropsiihhiaatriline intervjuu DSM-IV, MINI
5.0.0 (Shechan & Lecrubier, 1998; eesti keeles Shlik, Aluoja & Kihl,
1999; TUK Psiihhiaatriakliinik)
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Sdeluge enne operatsiooni psiiithikahdireid standardiseeritud ja
valideeritud hindamisvahenditega.

Valdav osa ravijuhendites kajastatud empiirilistest uuringutest ja siistemaati-
listest iilevaadetest vastavad moéodukale téenduspohisuse tasemele. Empiirilis-
test uuringutest jareldub, et eelkoige komplitseerivad ravitulemust ja méjutavad
operatsioonijdrgset ravisoostumust depressioon, psiihhootilised hdired, sGomis-
héired, alkoholi kuritarvitamine ja soltuvus psiihhoaktiivsetest ainetest, mistot-
tu nende hdirete raviga tuleb alustada preoperatiivselt® . Eelkoige seostuvad
soomishdired ja hdirunud séomiskditumine liigse kehakaalu véiksema languse
ja hilisema kaalutéusuga 7', Samuti on kahe voi enama psiihhiaatrilise hdire
koosesinemise korral liigse kehakaalu langus vdiiksem’ .

Psiihhiaatriliste héirete ilmnemisel alustage nende raviga preoper-
@ atiivselt ja soovitage operatsiooni edasiliilkkamist héire kontrolli alla
saamiseni.

S6omishdire” ja kontrollimatu soomiskditumisega™ inimestel kaaluge
preoperatiivselt kognitiiv-kditumuslikke ravimeetodeid, et soodustada
operatsioonijargset ravisoostumust.

Preoperatiivse psiihholoogilise sekkumise mojust tulemusnditajatele on veel
vihe hea téendustasemega uuringuid. Ravijuhendid toetuvad empiirilistele uu-
ringutele, stistemaatilised iilevaated puuduvad. Puudub piisav toendus vditmaks,
et koik patsiendid vajaksid preoperatiivset psiihhiaatrilist voi psiihholoogilist
noustamist. Seda vajavad eelkoige psiiiihikahdirega ja kontrollimatu séomiskdi-
tumisega inimesed (sh liigsoomishood, Gise s6omise siindroom, emotsionaalne
soomine, néiksimine)’77. Viimaste puhul on soovitatav enne operatsiooni ka-
sutada ravimeetodeid, mis soodustavad peale so6mise ohjamise ka iildist impulsi
kontrolli oskute ja meeleolu parendamist (nt kditumisteraapia, kognitiiv-kditu-
misteraapia). Tdiendavad empiirilised uuringud on nédidanud preoperatiivse kog-
nitiiv-kditumisteraapia moningat efektiivsust kontrollimatu séomise vihenemise-
le ja hilisemale liigse kehakaalu langusele *%'. Prospektiivses kohortuuringus
seostus naistel liigse kehakaalu langus operatsiooniaegse noorema ea ja preope-
ratiivsete psiihholoogiliste konsultatsioonide sagedusega.

Patsiendi osalemine enne operatsiooni erinevates kditumuslikes kaalu-
langetamise programmides ei ole 16ikuse eelduseks, sest puuduvad toen-
did selle kaugmdju kohta bariaatrilisele ravitulemusele.
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Uhes siistemaatilises iilevaates® tugineti 15 uuringule, mille metaanaliitis ndi-
tas 1 aasta pdrast operatsiooni 5% suuremat %EWL-i (95% CI 2,68 kuni 7,32)
patsientidel, kes preoperatiivselt kaalust alla votsid. Ka operatsiooni aeg oli neil
23,3 minutit lithem (95% CI 13,8 kuni 32,8).

22 327 ja 881 bariaatrilise operatsiooni ldbinud patsiendiga kohortuuringu-
tes®3% seostati preoperatiivset kaalulangust postoperatiivsete tiisistuste riski vd-
henemisega 13—18%-1. Parema tulemuse saavutamiseks soovitatakse 10%-list
kehakaalu langetamist. RYGB ldbinud 40 patsiendi retrospektiivses uuringus lei-
ti, et isegi viike preoperatiivne kaalulangus (< 8%) voib parandada operatsiooni
ldbiviimise tehnilisi voimalusi. Preoperatiivse kaalulanguse seoseid tiisistuste
Jja pikaajalise kaalulanguse vahel ei leitud®. 150 patsiendi kohortuuringus lei-
ti preoperatiivse kaalulanguse ja 3—4 operatsioonijdrgse aasta kehakaalu vahel
mdrkimisvddrne positiivne korrelatsioon.*

Cassie jt leidsid siistemaatilises iilevaates, et operatsioonieelsel kaalulangeta-
misel on positiivne seos operatsioonijirgse kaalulangusega 39%-s uuringutes,
62,5% uuringutes aga sellist seost ei leitud.’’

Preoperatiivne toitumis- ja liikumisnoustamine

Eluviisi ndustamine on multidistsiplinaarne pikaajaline protsess. Rasvtovega pat-
siendile on edaspidise eluviisi muutuse vajaduse teadvustamiseks oluline selgita-
da toitumise ja litkumise tildpohimétteid.

Enamik bariaatrilise ravi kandidaatidest on varem proovinud erinevaid dieete,
kuid patsientide tervisealane teadlikkus ja ravisoostumus on viga erinev. Teiste
riikide uuringute alusel on levinumad operatsioonieelsed sekkumised: toitumise
ja kehalise aktiivsuse ndustamine, kus bariaatrilise operatsiooni kriteeriumitele
vastav vOi operatsiooni jdrjekorda registreerunud patsient on saanud asjakohast
ndu valdkonna spetsialistilt (arst, dde, toitumisndustaja, dietoloog, fiisioterapeut
vOi personaaltreener jt). Selle tulemusena jargib patsient iseseisvalt voi kellegi
juhendamisel/toetusel pikemaajalist dieeti, mis on tema péevasest arvestuslikust
toiduenergiavajadusest vahemalt 600 kcal vorra vdiksem. Patsient liigub moo-
duka koormusega (pulss on 64-75% ealisest maksimumist) vdhemalt 30 kuni 60
minutit minimaalselt kolm korda nédalas.

konsultatsiooni, mille kdigus késitletakse operatsioonijdrgset toitumist

E] Soovitage patsiendile enne operatsiooni bariaatrilise véljadppega oe
ja litkumist.
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Randomiseeritud uuringus (kokku 240 patsienti)®® pakuti pooltele osalejatele
enne operatsiooni toitumise ja litkumise kombineeritud sekkumist , (kuuekuuline
sekkumine dieediga 1200—1400 kcal ja kehaline aktiivsus) vorreldes tavaraviga.
Kuue kuu méodudes jdid 187 patsienti bariaatrilise operatsiooni kandidaatideks,
ent eluviisi sekkumise riihm saavutas suurema kaalulanguse vorreldes tavakdsit-
lusega (7,8-8,3 kg vorreldes 3,3—5,5 kg) ehk nad kaotasid 5% rohkem kehakaalu
p < 0,0001. Uuring ei vaadelnud operatsioonieelse sekkumise moju postopera-
tiivsele ravitulemusele.

Operatsioonieelne sportimine/harjutused® parandavad kardiorespiratoorset
Junktsiooni, endoteeli funkisiooni ja hapnikutarbimist (VO, ). Hapnikutarbimi-
se VO, paranemine on seostatav operatsioonijirgse suremuse vihenemisega,
see suurendab enne operatsiooni lihaste massi ja on seostatav kukkumiste enne-
tamise, funktsionaalsuse ning elukvaliteediga. 75 osalejaga uuringus (KMI 45,0
+ 6,5 kg/m?)” osalejad randomiseeriti: osade patsientidega kohtuti igal néida-
lal individuaalselt (kditumise muutus, enesejdlgimine, eesmdrgi piistitamine), et
suurendada kodust kehalist aktiivsust. Osalusriihm (osalusmddr 84%) saavutas
keskmiselt 17 minutit kehalist lisaaktiivsust pdevas (baastase 4,4 minutit, pdrast
programmi 21 minutit) vorreldes mittesekkumisega (vordlusriihmas vastavalt
baastase 7,9 ja pdrast programmi 7,6 minutit) (p = 0,001).

Operatsioonieelne lithiajaline dieet

Operatsioonieelne liihiajaline vdikese kalorsusega dieet (2—4 nédalat) lithendab
operatsiooni kestust ja vdhendab operatsiooniaegsete tiisistuste riski. Uuringutes
ei ole liheselt tdpsustatud vajaliku kaalulangetuse méaédra, kuid enamasti on see
5-10% tleliigsest kehakaalust (excess bodyweight). On naidatud, et vdhemalt
kahenddalane (soovitatavalt kuuenddalane) operatsioonieelne vdga véikese
kalorsusega dieet (kuni 680 kcal pdevas) vahendab maksa mdotmeid ja parandab
ligipadsu operatsiooni piirkonnale®'.

Operatsiooni tehnilise 1dbiviimise hdlbustamiseks soovitage patsiendile
vahetult enne operatsiooni lithiajalist dieeti (2—4 nidalat, véikese kalori-
ja siisivesikusisaldusega).

Livhits jt on siistemaatilises iilevaates néidanud, et operatsioonieelne viiikese
kalorsusega dieet lithendab operatsiooni aega keskmiselt 23 minutit ja on seotud
suurema kaalulangusega esimesel operatsioonijirgsel aastal®*.

Preoperatiivne lithiajaline kaalulangus vihendab maksa ruumala, mis omakorda
liihendab operatsiooni aega ja tiisistuste riski, mojutades seeldbi ravitulemust %,
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Postoperatiivne bariaatrilise patsiendi kasitlus

Psiihholoogiline ning toitumis- ja liikumisnoéustamine

Operatsioonijargne periood peab sisaldama terviseseisundi jalgimist, sh psiihho-
loogilist heaolu, toitumis- ja lilkumisndustamist, vitamiinide ja mineraalainete
defitsiidi tekke jalgimist. Pérast operatsiooni voib olla vajalik eluaegne toitumis-
ndustamine.

Postoperatiivsel toitumis- ja liikumisndustamisel vajavad ndustajad spetsiifilisi
eriteadmisi terviseseisundi kohta. Seega saavad sellega tegeleda kas meditsiini-
lise haridusega ndustajad voi kutsetunnistusega toitumisterapeudid. Noustamisel
analiiiisitakse operatsioonijérgset toitumiskditumist ja litkumist ning vajadusel
voimalusi nende muutmiseks. Selle eesmérgiks on saavutada oodatav kaalulan-
gus koos terviseseisundi paranemisega, ennetada ja vajadusel ravida toitumuslik-
ke defitsiite. Soovitatav on vihemalt 30—-60 minutit mdddukat kehalist treeningut
3-5 korda nidalas (150-300 minutit nddalas). Mdddukaks loetakse koormust pul-
sisagedusega 64—75% ealisest maksimumist ehk treenijal hakkab tegevust soo-
ritades soojem, stidame 166gisagedus ja hingamine kiirenevad, kuid samal ajal
on vdimalik vabalt vestelda. Liikumine koormusega iile 70% VO,  voimaldab
uuringute alusel suurima kaalulanguse ¥.

Tugitegevustena soovitatakse toetada kditumise muutust (lithisekkumised, kéitu-
misteraapia). Sobiva kaalulanguse saavutamine ja selle piisimine leevendab ras-
vumisega kaasuvate haiguste kulgu ning vihendab nende koormust organismile.

Toimetuleku parandamiseks operatsioonijdrgse eluviisi muutusega (toi-
tumine, liikkumine) julgustage patsienti osalema patsientide tugirithmas.
Kontrollimatu s66miskéitumisega patsiendile soovitage kognitiiv-kéitu-
muslikke ravimeetodeid.

Jatkake enne operatsiooni alustatud psiihhiaatriliste héirete ravi ja
jélgimist ka pérast operatsiooni.

Ulaltoodud ravijuhendi soovitused toetuvad kolmele siistemaatilisele iilevaatele
Jja kuuele empiirilisele uuringule. Kokkuvaottes on mooduka téenduspohisuse ta-
semega toendeid viitmaks, et patsientide osalemine operatsioonijirgses tugiriih-
mas on soovitatav koikidele patsientidele. Empiirilised uuringud nditavad, et tu-
giriihmas osalemine toetab patsiente elustiili muutmisel ja aitab kaasa kehakaalu
langetamisele **%. Siistemaatilistest iilevaateartiklitest ilmneb, et psiihholoogilist
ja/voi psiihhiaatrilist operatsioonijdrgset noustamist vajavad eelkoige psiitihi-
kahdirega, kontrollimatute liigséomishoogude ja hdirunud séomiskditumisega
patsiendid **%. Esinduslike valimitega libi viidud uuringud nditavad alkoholi
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kuritarvitamise ja alkoholisoltuvuse sageduse tousu kaks aastat pdrast operat-
siooni. Sealjuures on korgem risk operatsioonijirgseks alkoholi kuritarvitamiseks
LRYGB protseduuri ldbinutel vorreldes LAGB protseduuriga’™

Ravijuhendites ja siistemaatilistes lilevaadetes on korge kvaliteediga uuringud
ndidanud, et operatsioonijargne kaaluohjamise programm peab sisaldama nii ke-
halise aktiivsuse suurendamist, toitumise muutust kui ka kditumuslikke muutusi.
Operatsioonijdrgsetest toitumisega seotud probleemidest tuuakse uuringutes esile
vitamiinide ja mineraalainete omastatavuse vihenemist (B,, B, ,, kaltsium, D vita-
miin, raud ja folaadid, tsink) ning rauavaegusaneemiat.

122

Hinnake patsiendi terviseseisundit pérast operatsiooni esimese aasta
jooksul vihemalt kolm korda ja edaspidi vahemalt kord aastas (sh toitu-
mis- ja litkkumisndustamine).

2013. aastal tehtud metaananaliitis’ (11 uuringut 796 osalejaga) nditas, et sage-
dasemateks bariaatrilise kirurgiaga seotud korvaltoimeteks on rauavaegusanee-
mia (15%) ja vajadus erinevate kordusoperatsioonide jdrele (8%). RYGB ope-
ratsiooni jdrel voib tekkida mikrotoitainete ja vitamiinide defitsiit: B, -vitamiin,
raud, folaadid, kaltsium, D-vitamiin'®.

On ndidatud”, et patsiendid, kelle operatsioonist on méddunud enam kui aasta,
unustavad varasemad toitumisalased teadmised ja soovitused. Toidutarbimise uu-
ring'" (52 patsienti, RYGB-operatsioon) nditas, et iiks aasta pdrast operatsiooni
ei vasta enamiku patsientide tarbimisharjumused soovitustele. Toitumisteadlikkus
viheneb aasta pdrast operatsiooni ja regulaarne noustamine on seostatav suure-
ma kaalulanguse ja selle piisimisega.

Ulevaateuuringus'”' néitasid 13-st vaatlusuuringust (n = 4108, uuringud kestsid
12-27 kuud) 11 litkumise positiivset moju postoperatiivsele kehakaalu languse-
le. Ulevaateuuringus 17-st vaatlusuuringust'” (3852 patsienti, 30—172 osalejat
uuringus, kestus 0,5—4,5 aastat) leiti 15 uuringus positiivne seost kehalise aktiiv-
suse ja kaalulanguse vahel. Metaanaliiiis nditas, et kehaliselt aktiivsed patsiendid
saavutasid 3,62 kg suurema kaalulanguse. Kehaline aktiivsus enne ja pdrast ope-
ratsiooni annab kaugtulemusena ligi 4% suurema kehamassi vihenemise.

Stistemaatiline iilevaade'” nditas, et rasvavaba kehamassi vihenemine moodus-

tab olulise osa kehamassi vihenemisest pdrast bariaatrilist operatsiooni. Keha-
line aktiivsus voib ennetada rasvavaba kehamassi kadu ja kaasa aidata soovitud
kehakuju saavutamisele.

Ulevaateuuring 13-st uuringust®® (9-249 osalejat) nditas operatsioonijirgse
kehalise aktiivsuse tdhtsust pdrast operatsiooni. Enam soovitatavad on aeroob-
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sed ja vastupidavusharjutused (tugevuse arendamiseks ja lihasmassi kao enne-
tamiseks). Kuna uuringud olid erineva iilesehitusega ja kehalised harjutused
varieerusid, ei olnud nende pohjal voimalik vdilja tuua n-6 tulemuslikumat liiku-
mismustrit. Parima kaalulanguse andis liikumine koormusega iile 70% VO

2max"

Léabiviiduduuringutes ei leitud operatsioonijdrgse toitumis- voi litkumisnoustamise
voimalikku kahju patsiendile, teated korvalekalletest ja negatiivsest mojust
olid harvad ning juhuslikud. Ravijuhendites réhutatakse interdistsiplinaarse
meeskonna tegevusi, milles osalevad kirurgid, esmatasandi tervishoiutéotajad,
dietoloogid, 6ed ja psiihholoogid.

Uuringud ja analiiiisid pérast operatsiooni

Piisivate seedetrakti kaebuste korral pdrast operatsiooni médrake pat-
siendile iilemise seedetrakti endoskoopia.

Kaaluge kaks aastat parast operatsiooni luutiheduse uuringu tegemist.

Endoskoopilise uuringu ndidustusteks postoperatiivsel perioodil peetakse piisi-
vaid seedetrakti kaebusi, operatsioonijdrgsete tiisistuste endoskoopilist ravi voi
ebapiisava kaalulanguse pohjuste selgitamist!’*1%. Seedetrakti tiisistused, mille
korral on endoskoopial nii diagnostiline kui ka terapeutiline roll, on dge vere-
Jjooks ja/voi aneemia'” "’ mao-peensoole anastomoosi striktuur>"° besoaar
ja maopaela libisemine. Mao bdndingupiirkonna erosioon on traditsiooniliselt
vajanud kirurgilist korrektsiooni, kuid kirjanduses on artikleid ka edukast endos-
koopilisest ravist'?*-1%,

Eelnevad uuringud on ndidanud puusa ja lilisamba luutiheduse vihenemist juba
aasta pdrast bariaatrilist [oikust. Samas ei ole tiheselt ndidatud osteoporoosi ja
luumurdude sagenemist'®. Densitomeetria on tunnustatud meetod luutiheduse
hindamiseks, kuid sellel on puudusi tugevalt rasvunud patsientide puhul, nditeks
uuringulaua raskustaluvus ning luutiheduse iilehindamine keha suure rasvasisal-
duse korral sest rasvkoe suure osakaalu korral’>*'%.
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Mairake kuus kuud ja 12 kuud pérast operatsiooni ning seejérel kord
aastas jargmised analiiiisid:

* Kolesterool, HDL-kolesterool, LDL-kolesterool ja trigliitseriidid.
* B ,-vitamiin.

* Folaat.

* Ferritiin.

* PTH.

« Kaltsium vo1i ioniseeritud kaltsium (eeldusel, et proov on vdimalik
tsentrifuugida voi viia laborisse suletuna 60 min jooksul).

* Vit D3 (25-OH).

* Gliikohemoglobiin — jélgida diabeedi puhul.

* Tsink — spetsiifiliste siimptomite korral.

Arge miirake operatsioonijirgselt albumiini analiiiisi ilma kliinilise
néidustuseta.

Metaanaliitis'®, mis vaatles iiheksat artiklit ja 1104 patsienti, leidis, et vorreldes

LSG patsientidega oli RYGB patsientidel suurem toendosus postoperatiivse B12-vi-

tamiini defitsiidi tekkeks (OR = 3,55, 95% CI = 1,26 —kuni 10,01, P p < 0,001).

Aneemia ja rauapuuduse tekkeriski poolest olid molemad meetodid sarnased.

Uhes iilevaateartiklis® soovitati postoperatiivselt rutiinselt kontrollida raua, B o
D-vitamiini ja PTH sisaldust. Soovitatav on tiks kontroll kuus kuud pdrast operat-
siooni, seejdrel kord aastas.

Ulevaateartikli®* andmeil, kuhu kaasati inglis-, prantsus ja saksakeelsed artiklid
ajavahemikust 1980-2014, vajavad bariaatrilise kirurgia patsiendid regulaarset
organismi toitainete sisalduse jalgimist, eriti esimesel aastal pdrast operatsiooni.

Uhes teises iilevaateartiklis'* on viilja toodud, et toitainete puudujiiike esines

sagedamini pdrast malabsorptiivseid protseduure (biliopankreaatiline diversioon
-— BPD), aga ka pdrast RYGB-d. Aasta pdrast RYGB operatsiooni voib kuni
33%-1 patsientidest esineda B12-vitamiini ja 63%-l folaadi puudust, hoolimata
sellest, et neil soovitatakse tarbida multivitamiine. Kuni 25%-l patsientidest
voib esineda hiiperparatiireoidismi, mis seostub vihese D-vitamiini sisaldusega.
Postoperatiivselt esines kaltsiumi ja D-vitamiini puudujicke (sagedamini
malabsorptiivse loikuse jdrel), sellega seoses ka metaboolseid luuhaigusi. RYGB
patsientidel on kaltsiumi ja D-vitamiini defitsiiti leitud 10—51%-1 juhtudest,
raua puudust 6-—33%-l juhtudest. Tsingi puudust voib esineda 74-—91%-1
BPD patsientidest 21-—33%-1 RYGB ja 12%-1 LSG ldbinud patsientidest. Kuna
Eestis malabsorbtiivseid operatsioonimeetodeid (BPD) ei kasutata, siis tsinki
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mddratakse vaid tsingipuudusega seotud kliiniliste stimptoomidte tekkimisel:
dermatiit, haavade halb paranemine, maitsemeele hdired, juuste viljalangemine,
alopeetsia ja glossiit*.

21 345 RYGB ja 60 SG ldbinud patsiendiga tehtud uuringutes®'*® soovitatakse
regulaarselt teha D-vitamiini, B12-vitamiini, folaadi, kaltsiumi ja raua analiiti-
sid.

Kaltsiumi ainevahetuse iseloomustamiseks mddratakse enamasti kaltsiumi kont-
sentratsioon veres, kuid see ei ole hea indikaator, sest kaltsiumi kontsentratsioon
veres on mitmekiilgselt reguleeritud. Kaltsiumi reservid asuvad luudes, seega
peetakse paremaks meetodiks luutiheduse mddramist DEXA abil.

Aneemia pohjuste selgitamiseks soovitatakse jargmises iilevaateartiklis'® mddra-

ta raua-, B6-, B12-vitamiini, folaadi-, vase-, seleeni- ja tsingisisaldus. Aneemia
voib olla tingitud koigi st nendest nimetatud toitainete puudusest.

Ameerika Endokrinoloogia Selts'’ soovitab teha korrapdraselt vereanaliiiise, et

tuvastada mikro- ja makrotoitainete puudujdcke. Analiitise soovitatakse teha ka
Jjuhul, kui patsient talub oma dieeti hdisti ning oksendamist ja kohulahtisust ei esi-
ne. Analiiiisid voimaldavad tuvastada subkliinilisi puudujddke. Algandmeid soo-
vitatakse koguda enne operatsiooni, et korvaldada varakult véimalikud puudu-
jddgid ja saada vordlusvidrtused. Postoperatiivselt soovitatakse mddrata raud/
ferritiin, B12-vitamiin, foolhape, kaltsium, D-vitamiin (25 OH), PTH ja tsink.

Mitmetes madala tasemega uuringutes on kdsitletud ka albumiini ja prealbumii-
ni operatsioonijdrgset mddramist. 236 patsiendiga libi viidud retrospektiivses
uuringus leiti 68- kuulise jdlgimisperioodi viltel alatoitumus 11-1 patsiendil, kel-
lest iiheksal esines ka hiipoalbumineemia''. Teises 102 patsiendiga libi viidud
uuringus leiti hiipoalbumineemia 76%-1 alatoitunud ja 74%-1 hea toitumusega
patsiendil'®.
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Postprandiaalne hiipogliikeemia pirast operatsiooni

Postprandiaalne hiipogliikeemia on sagedamini maost mdddajuhtiva operatsio-
oni (RYGB) hilistiisistus, kuid seda esineb ka mao vertikaalse resektsiooni jérel.
Kirjanduse andmetel esineb seda alla 1%-1 opereeritutest'**!13. Tegemist on s66gi-
jérgse hiipogliikeemiaga, mis hakkab tavaliselt ilmnema 1-3 aastat pérast operat-
siooni ja mis esineb nii diabeediga kui ka diabeeti mittepddevatel haigetel ega ole
seotud diabeedi raviga.

Hiipoglitkeemia tekib tavaliselt 1-3 tundi parast sdoki ja seda peetakse dump-
ing-stindroomi hilissiimptomiks (kasutatakse ka nn hilis-dumping-siindroomi ter-
minit). Hiipogliikeemia tekib pérast kiiresti omastatavate siisivesikute tarbimist,
kui kirurgiliselt muudetud seedetrakti anatoomia tSttu satub toit péarast soomist
liiga kiiresti peensoolde ja pohjustab ebaadekvaatselt suurt insuliini sekretsiooni
pankrease poolt. Harvadel juhtudel vdib hiipogliikeemia pdhjuseks olla ka pérast
bariaatrilist operatsiooni tekkinud nesidioblastoos (pankrease insuliini tootvate
saarekeste hiiperplaasia, nn insulinoomiga mitte seonduv pankreatogeenne hiipo-
glilkeemia siindroom) vdi ka insulinoom.

Kasutage veresuhkru taseme languse viltimiseks medikamentoosset
ravi ja suunake patsient endokrinoloogi konsultatsioonile, kui operat-

.) sioonijargselt esineb patsiendil hiipoglilkeemia episoode, mille korri-
geerimiseks ei ole piisanud dieedist.

Hiipogliikeemia tdpne tekkemehhanism ei ole iiheselt selge. Hiipogliikeemia ra-
vis on tihtsal kohal viikese siisivesikute sisaldusega dieet. Kui dieedist ei piisa,
on kasutatud ka medikamentoosset ravi: kohunddrme beetarakkude inhibiitorit
diasoksiidi, insuliini sekretsiooni inhibiitorit oktreotiidi, alfagliikosidaasi inhi-
biitoreid (akarboos), kaltsiumkanalite blokaatoreid (nt nifedipiin, verapamiil).
Bariaatriliste patsientide medikamentoosse ravi efektiivsuse kohta puuduvad
randomiseeritud uuringud. Kirjanduses on leitavad ainult iiksikute haigusjuhtu-
de kirjeldused '35'%
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Ravijuhendi koostamine

Antud ravijuhendi késitlusala koostamist alustati 2013. aasta septembris. Moodu-
stati ravijuhendi t66rithm, mille koosseisus olid Ilmar Kaur (juhataja) ja litkmed
Andre Trudnikov, Toomas Sillakivi, Kiilvi Peterson, Tatjana Toomsoo, Kaia Kup-
part, Kristel Janvest, Merit Kudeviita, Peeter Kivik, Jaan Tepp, Mart Elmet, Kaja
Ottoson, Ulli Adamson, Jane Alop (kuni septembrini 2014), Triin Habicht (no-
vember 2014—mérts 2015); sekretariaat: juhataja Kaur Liivak ja litkmed: Kirsti
Akkermann, Siret Saarsalu, Kaire Heilman, Edgar Lipping, Sirje Vaask (alates
septembrist 2014), Jane Alop (alates septembrist 2014).

Ravijuhendi koostamisse olid kaasatud asjakohaste kutsealade esindajad:
perearstid, kirurgid, anestesioloogid, endokrinoloogid, psiihhiaater, bariaatrilise
viljadppega 0de, kliiniline psithholoog, patsientide esindajad ja tervishoiukor-
ralduse spetsialistid ning haigekassa esindajad. Ravijuhendite kisitlusala piiritle-
miseks ja kliiniliste kiisimuste sOnastamiseks toimus kaks to6riihma koosolekut.
Ravijuhendi lopliku késitlusala koos 12 PICO-formaadis sOnastatud kliinilise
kiisimusega kinnitas ravijuhendite ndukoda 2014. aasta detsembris. Ravijuhendi
kasitlusala koos kdigi kliiniliste kiisimuste ja oluliste tulemusnéitajatega on leitav
veebis aadressil http:/ravijuhend.ee/juhendid/ravijuhendid/136/bariaatrilise-pat-
siendi-kasitlus.

Ravijuhendi koostamisel ldhtuti ,,Eesti ravijuhendite koostamise késiraamatu”
(2011) pohimotetest ja nididisena kasutati ravijuhendit ,,Tdiskasvanute korgver-
erdhktove kasitlus esmatasandil” (2012). Ravijuhendi soovituste sdnastamiseks
ja koostamiseks toimus 12 tooriihma koosolekut. Sekretariaat valmistas igaks
koosolekuks ette konkreetsete kliiniliste kiisimuste kohta kédiva tdendusmaterjali
koondi, milles esitati lithikokkuvotted uuringutest, sekkumiste kasudest, kahjud-
est ja majanduslikest aspektidest.

Iga koosoleku alguses vaadati 1abi ravijuhendi to6riihma ja sekretariaadi huvide
deklaratsioonid voimalike huvide konflikti véljaselgitamiseks. Deklareeritud hu-
vid arutati koosolekul 1dbi ja need ei vajanud sekkumist. T66rithma koosolek oli
otsustusvoimeline, kui kohal oli vihemalt 2/3 to6rithma liikkmetest. Koosolekute
otsused olid konsensuslikud. Soovituste sdnastamisel v3eti arvesse nii sekkumiste
kasu tervisele kui ka vdimalikke kdrvaltoimeid ja riske. Igal todrithma koosolekul
viibis Ulla Raid Eesti Haigekassast, kes juhendas ravijuhendi koostamist
metoodiliselt, ent ei osalenud td6riihma soovituste tugevuse ega sisu mdaramisel.

Ravijuhend saadeti 25. novembril 2015 kommenteerimiseks erialaseltsidele ja
tervishoiuasutustele ning avaldati tdhtajaliselt kommenteerimiseks ka veebilehel
www.ravijuhend.ee. Lackunud kommentaarid arutati t6orithmas 1dbi ning voe-
ti vajadusel arvesse. Ravijuhendit retsenseerisid Dagmar Riiiitel ja Vallo Volke.
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To6rithm kinnitas ravijuhendi koos rakenduskavaga 11. jaanuaril 2016. Seejarel
esitas toorithm keeleliselt korrigeeritud ravijuhendi ja rakenduskava heakskiidu
saamiseks ravijuhendite ndukojale. Ravijuhendite ndukoda kiitis juhendi heaks
08.03.2016.

Ravijuhendit uuendatakse viis aastat pérast selle kinnitamist voi uute asjakohaste
teadusandmete ilmnemisel.
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Toendusmaterjali otsimine ja hindamine

Tdendusmaterjali siistemaatilist otsimist alustati olemasolevatest ravijuhenditest.
Ravijuhendite otsimisel kasutas sekretariaat Tartu Ulikooli Kliinikumi Medinfo
keskuse abi. Otsingukriteeriumid koostas sekretariaat koostdds toorithmaga: sel-
leks otsiti kdiki bariaatrilise kirurgia ning rasvumise ravijuhendeid eesti, inglise,
saksa, soome ja prantsuse keeles. Ravijuhendite leidmiseks tehti otsinguid Pub-
medi andmebaasis (www.pubmed.gov) ning spetsiaalsetes ravijuhendite andme-
baasides (www.guideline.gov, www.nice.org.uk, www.cadth.ca,
www.kaypahoito.fi, www.g-i-n.net).

Pubmedi otsingus kasutati otsistrateegiat: bariatric surgery [MeSHTerms] OR
bariatric [All Fields] AND surgery [All Fields] OR bariatricsurgery [All Fields]
AND obesity [MeSHTerms] OR obesity [All Fields] AND guideline [Publication
Type], rakendades todriihmas varem kokkulepitud keelepiirangut. Tulemuseks
saadi 64 kirjet.

Kbigi juhiste osas viidi lithikokkuvotete alusel 1dbi esialgne hindamine, mille
kiigus jaeti edasisest hindamisest vilja korduvad ravijuhendid ning késitlusalale
mittevastavad ravijuhendid. Edasiseks hindamiseks osutus sobivaks seitse ravi-
juhendit (lisaks kaks uuendust) ning neid hinnati Eesti ravijuhendite koostamise
késiraamatu jirgi ravijuhendite hindamise AGREE-todriista kiisimuste 8—11 ja
22-23 abil. Ravijuhendite hindamise viisid teineteisest sdltumatult 14bi vihemalt
kaks sekretariaadi liiget (v.a Prantsusmaa ja Saksamaa ravijuhend). Edasiseks ka-
sutamiseks sobivaks loeti need ravijuhendid, mille puhul mdlema hindaja punk-
tiskoor oli > 12 vai vdhemalt kahel hindajal kolmest oli punktiskoor > 12. Kri-
teeriumitele vastava seitsme juhendi loetelu, mida kasutati bariaatrilise kirurgia
ravijuhendi koostamisel, on toodud tabelis.

Tabel 1. Kasutatud ravijuhendid

Nr Vilja-andmise Viljaandja Juhend

aasta
1 2006,tdienda-  NICE Obesity guidance on the prevention,
tud 2014 identification, assessment and management of
overweight and obesity in adults and children.
2 2010 SIGN Management of obesity — a national clinical
guideline.
32010 HAS Surpoids et obésité de 1’adulte: prise en charge
médicale de premierrecours.
4 2011 AWMF Chirurgie der Adipositas.
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5 2013 Kaypahoito Lihavuus (aikuiset).

6  2008tiienda- SAGES SAGES guideline for clinical application of
tud 2013 laparoscopic bariatric surgery.

7 2013 Australian Clinical practice guidelines for the management
Goverment of overweight and obesity in adults, adolescents
— National- and children in Australia.
Health and
Research
Council

Iga ravijuhendi kliinilise kiisimuse kohta koostas sekretariaat ravijuhendites esi-
tatud soovituste ja nende aluseks oleva tdendusmaterjali kokkuvdtte.

Lisaks viis sekretariaat iga kliinilise kiisimuse kohta 14bi vastavate siistemaatilis-
te ililevaadete otsingu Pubmedi andmebaasis ning Cochrane’i koostodorganisat-
siooni siistemaatiliste iilevaadete andmebaasis. Otsing tehti Pubmedi andmebaa-
sis nende randomiseeritud uuringute tuvastamiseks, mis avaldati pérast vastavate
stistemaatiliste tilevaadete koostamist. Pubmedi andmebaasis viidi otsingud 14bi
kliinilise kiisimuse PICO-formaadile vastavaid MeSH termineid kasutades. Siis-
temaatilistest iilevaadetest toodi vélja sekkumiste moju olulistele tulemusnéita-
jatele ja GRADE-st lahtuvalt anti hinnang uuringutele, vottes arvesse uuringute
tugevust ja piiranguid. Tdendusmaterjali otsistrateegiad ja tdenduse kokkuvotted
kliiniliste kiisimuste kaupa on veebilehel www.ravijuhend.ee. Sekretariaat koos-
tas soovituste kavandi ning todrithm sdnastas 16plikud soovitused koos suuna ja
tugevusega.
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LISA 1. Algoritm, bariaatrilise patsiendi preoperatiivne etapp
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Poliisomnograafiline
uuring

Ravi vastavalt
uneapnoe
ravijuhendile

Endoskoopiline
uuring

I—.I.

Valige koos

Alustage psiitihika-
héirete ravi

Soovitage
operatsiooni
edasiliikkamist

Soomishdirete
ravi (KKT)

Oe ndustamine

patsiendiga sobiv
operatsioonimeetod

Madala kalori- ja siisivesikusisaldu-
sega lithiajaline (2-4 nidalat) dieet

H

Operatsioonile
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LISA 2. Algoritm, bariaatrilise patsiendi postoperatiivne etapp

POSTOPERATIIVSELT ERIARSTIABIS

2 aasta jooksul
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v
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« PTH,

* ioniseeritud
kaltsium,

* D,-vitamiin,

» gliikohemoglobiin
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LISA 3. Saatekirja andmed patsiendi bariaatrilise kirurgia konsultat-
sioonile saatmisel

Konsultatsioonile saatmise eeldus on, et patsient vastaks esimeses soovituses
toodud kriteeriumitele.

— Uldandmed (nimi, vanus, kontakt), siinnitused, operatsioonid, allergiad anam-
neesis.

— Kehakaalu (hetke ja suurim kaal) ja pikkuse andmed
— Harjumused: suitsetamine, alkohol, narkootikumid. Fiiiisiline aktiivsus.

— Perearsti hinnang patsiendi vaimsele tervisele. S60mishéire korral tépsustav
selgitus.

— Kaasuvad haigused.
— Kasutatavad ravimid ja toidulisandid. Senine ravisoostumus

— Vereanaliiiiside tulemused: kolesterool, HDL-kolesterool, LDL-kolesterool ja
trigliitseriidid, TSH ja gliikohemoglobiin, hemogramm 5-osalise leukogram-
miga ja ferritiin.
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LISA 4. STOP BANG kiisimustik

a) Kas Te norskate valjult (valjemini kui tavaline kdne, vdi Teie norskamist on
kosta kdrvalruumi ka siis, kui magamistoa uks on suletud?

b) Kas Te tunnete end pédevasel ajal sageli mitte vdljapuhanuna, vésinuna voi
unisena?

¢) Kas Teil on 66 jooksul tdheldatud hingamisseisakuid?

d) Kas Teil on kdrge vererdhk vdi olete tarvitanud kdrgvererohu ravimeid?
e) Kas Teie KMI on iile 35 kg/m*?

f) Kas Te olete vanem kui 50aastane?

g) Kas Teie kaela iimbermdot on iile 40 cm?

h) Kas Te olete meessoost?

Kui uuritav (autojuht) vastab loetletud kiisimustest vihemalt kolmele kiisimuse-
le ,,jah*, siis tal on kdrge uneapnoe risk.

STOP Questionnaire: 4 Tool to Screen Patients for Obstructive Sleep Apnea

Frances Chung, F.R.C.P.C.,* Balaji Yegneswaran, M.B.B.S.,7 PuLiao, M.D.,
Sharon A. Chung, Ph.D., Santhira Vairavanathan, M.B.B.S., Sazzadul Islam,
M.Sc., Ali Khajehdehi, M.D.,+ Colin M. Shapiro, FR.C.P.C#

Anesthesiology 2008; 108: 812—21 Copyright © 2008, The American Society of
Anesthesiologists, Inc. Lippincott Williams & Wilkins, Inc
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