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Ravijuhend on valminud Eesti ravijuhendite koostamise kédsiraamatu jérgi
(www.ravijuhend.ee)

Otsingusdnad: valu, perioperatiivne, valuravi, ravijuhend, tervishoid
Teadusliku tdenduse kvaliteet (1)

Korge Voib olla viga kindel, et sekkumise tegelik mdju on viga lihedane
uuringutes antud hinnangutele.

Moddukas Voib olla mdddukalt kindel, et sekkumise tegelik mdju on ldhedane
uuringutes antud hinnangutele, kuid see vdib ka oluliselt erineda.

Madal Ei saa olla kindel sekkumise mojule antud hinnangutes, tegelik mdju voib

hinnangutest oluliselt erinev olla.

Viga madal Ei saa iildse kindel olla sekkumise mojule antud hinnanM, tegelik moju
on tdenioliselt hinnangutest oluliselt erinev. f " 3

Soovituse tugevus ja suund (2)

av kasu iiletab

vuse suurus;
sliku téenduse kvaliteet;
sientide eelistuste varieeruvuse
maar;

e ressursikulu.

ugev soovitus antakse, kui on kindel, et
enamik  hidsti  informeeritud  patsiente
otsustavad konealuse sekkumise kasuks.
Norga soovituse puhul on ette niha, et
patsiendi suhtumine sekkumise valikusse
soltub isiklikest viirtustest ja eelistustest.
Arst peab olema kindel, et neid on arvestatud.
Tugev soovitus on viljendatud sdnadega
»tehke, kasutage”, ndrk soovitus viljenditega
,vOib teha, kaaluge tegemist”.

Soovitus pigem teha

Soovitus pigem mitte teha

Hea tava suunised

Ravijuhend sisaldab suuniseid, mis pohinevad ravijuhendi toorithma
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RAVLJUHEND | lifkmete kliinilisel kogemusel ja vdivad parima ravitulemuse saamisel
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praktikas abiks olla.
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Lithendid

PCA Patsiendi kontrollitud analgeesia (Patient
controlled analgesia)

RCT Randomiseeritud kontrollitud uuring
( Randomized controlled trial)

VAS Visuaalne analoogskaala
(Visual Analogue Scale)

VDS Verbaalne kirjeldav skaala“(Verbal
Descriptor Scale) @ B

FPS Négude skaala ( Faces Pai

PACSLAC Eakate ja piirat S misyoi
patsientide valu ® hindami Wll-
loend
Pain Assm is}eniors
with Limited Ability 0 ate

NRS ala

VRS la

PVB

FNB

EA

MSPVA dne poletikuvastane aine

PONV Postoperatiivne iiveldus ja oksendamine

ostoperative nausea and vomiting)

ransversus abdominis plane

LIA & Lokaalne infiltratsiooni analgeesia
(Local infiltration analgesia)

SLIA Uhekordne  lokaalne infiltratsiooni
analgeesia ( Single local infiltration
analgesia)

A Korduv lokaalne infiltratsiooni
analgeesia ( Continious local infiltration
analgesia)

OIH Opioid- indutseeritud hiiperalgeesia

FLACC Face Legs Activity Cry Consolability

PIPP Premature Infant Pain Profile

CRIES Children’s Revised Impact of Event
Scale

FPS-R Faces Pain Scale-Revised

im Lihasesisene ( intramuscular)

v Veenisisene (intravenous)

Sc Nahaalune (subcutaneous)




Moisted

Age postoperatiivne valu
(Acute postoperative pain)
Krooniline postoperatiivne
valu

Valu, mis esineb patsiendil kirurgilise protseduuri voi
operatsiooni tottu.

Valu, mis kestab vihemalt 2 kuud pérast operatsiooni ega ole
seletatav teiste pohjustega.

(Regional analgesia)

(Chronic postoperative
pain)
Regionaalanalgeesia Lokaalanesteetikumi manustamisega vastava nédrvipdimiku

piirkonda (perifeersed nirviblokaadid) vOi tsentraalsele

(epiduraal-, spinaalanesteesia) liilitatakse vilja teatud
kehapiirkonna valutundlikkus.
Ennetav analgeesia Valuvaigistite  manustamine enne tsiooni  vOi
(Preventive analgesia) nahaldiget, et viltida ja vihen hjustusega
kaasnevat perifeerset ning tSMM iooni ja

Perifeerne sensitisatsioon
(Peripheral sensitisation)

Tsentraalne sensitisatsioon
(Central sensitisation)

alalav1 erifeérse stimulatsiooni

puhul.

Baasanalgeesia
(Basic analgesia)

Raviarsti méira

Liabiloogivalu
(Breakthrough pain)

Lisaravim
(Adjuvant)

regulaarsele valuravile (nt
nduab lisaks valuvaigisti

peb operatswonlle viimisega.

eriood, mis algab operatsioonitoas ja Idpeb patsiendi
drkamisruumi viimisega.

Periood, mis algab drkamistoas ja 1opeb

a) patsiendi haiglast viljakirjutamisel;

b) operatsiooniga kaasnenud siimptomite kadumisel,
tdaieliku tervenemise saabumisel vdi patsiendi optimaalse

funktsioneerimise saavutamisel igap#devaste toimingute
tegemisel.
Multimodaalne analgeesia Kombineeritud  farmakoloogiline  valuravi:  erineva
(Multimodal analgesia) toimemehhanismiga valuvaigistite kombineerimine

siinergistliku toime saavutamiseks.

TAP blokaad
(TAP block)

Perifeerne nirviblokaad kohu eesseina valutustamiseks
(Transversus Abdominis Plane block).




Sissejuhatus

Ravijuhendi vajadus ja eesmérk

Vaatamata multimodaalsele analgeesiale ja erinevatele regionaalanalgeesia vdimalustele on
ravimata postoperatiivne valu sage probleem kogu maailmas. Valu tottu suureneb
postoperatiivsete tiisistuste sagedus, hospitaliseerimise aeg on pikem, ambulatoorse kirurgia
puhul suureneb valu tottu rehospitaliseerimiste arv, suurenevad kroonilise postoperatiivse valu
esinemissagedus ning tervishoiusiisteemi kulutused, samas patsientide rahulolu raviga viheneb
(3,4). Kirjanduse andmetel esineb postoperatiivset valu 20-80%-1 patsientidest, sellest
omakorda moddukat voi tugevat valu 45,5%-1 (5) kuni 86%-1 (4) patsientidest. 74%
patsientidest kaebas tugevat valu ka pérast haiglast lahkumist (6). 2008. aastal Euroopas 14dbi
viidud uuringus (6) hinnati seitsme riigi 746 haigla valuravialast tookorraldust ja selgitati vilja
suuremad puudused: tervishoiutootajate koolitus, patsientide teavitamine, hindamine ja
dokumenteerimine ning juhiste puudumine. Eestis tehakse igal a igikaudu 120 000
kirurgilist operatsiooni vdi protseduuri, kuid postoperatiivse valuraviko j ktiivsuse
kohta andmed puuduvad, samas ei ole alust arvata, et Eestis esimm idhe i teistes

riikides. & X‘

Eestis puudub iihine dgeda postoperatiivse valu ravijuhendsigas haiglas on oma kehtiv juhend.
Ravijuhend {iihtlustab valuravialaseid seisukohti ja te isi ndab patsientide dgeda
postoperatiivse valu ravi efektiivsust ja ohutust.

A 4

Ravijuhendi kisitlusala y
Ravijuhend holmab tdiskasvanute ja laste kirurgili uri Vo1 operatsiooniga seotud valu
kisitlust:  patsientide preoperatiivn Avi j , valuravi erinevatel

e uuringute ja kliinilise praktika
patsiendile sobivat ldhenemist tema
seisundi jdrgi. Ravijuhend ei anna eavet konkreetsete ravimite kohta ja nende

kasutamisel tuleb ddhtu vimi

tekkinud geda val
Ravijuliend oe



Peamised soovitused

Lastele kehtivad samad soovitused mis tiiskasvanutele, kui ei ole eraldi viilja toodud.

Teavitage  nii  suuliselt kui  ka  kirjalikult  koéiki  kirurgilisele
protseduurile/operatsioonile minevaid patsiente/seaduslikke esindajaid eelseisva
operatsiooni/protseduuri olemusest ja kulust ning valuravi vdimalustest.

Praktiline soovitus: erakorralise operatsiooni korral toimub teavitamine olenevalt
operatsiooni erakorralisusest ja patsiendi seisundist.

Hinnake ja dokumenteerige patsiendi valu tugevust regulaarselt analoogselt teiste
eluliste nditajatega (siidame 160gisagedus, vererdhk, hingamissagedus, temperatuur).
Kasutage eale ja kognitiivsele vdimekusele vastavat valideeritud yaluskaalat.

Alustage patsiendi valuravi 0oigel ajal, et tagada operatsio‘&rgne tohus
valutustamine (VAS < 3). “ L

Praktiline soovitus: eelistage preoperatiivselt entera
sama tohus, ohutum ja hinnalt soodsam kui siis
hinnavérdluse tabelit nr 9).

ee on

Vv ravi orWt MSPVA

Ve [N
RAVIJUHENL
NS

3- Praktiline soovitus: laste puhul on olenev ukaudse ravimvormi

lapsed | alternatiiv rektaalne manustamine.

4-1 Kroonilise postoperatiivse valu ennetami omia korral kaaluge
epiduraalanalgeesia alustamist enne
4-2 Kroonilise postoperatiivse valu i oomia korral kaaluge

4-3 i oni korral ei ole preoperatiivse

44 1 i seks ei ole lisaravimite preoperatiivse

5-1 i ib kasutada preoperatiivselt, sest need ei suurenda

5-2 i id ei ole soovitatav preoperatiivselt kasutada, sest need

koikide operatsioonide puhul valutustamiseks operatsioonihaava
dset infiltratsiooni lokaalanesteetikumiga v6i lokaalanesteetikumi
pus11nfus1oon1 haavakateetri kaudu.

Kasutage voimaluse korral (vastundidustuste puudumisel) kdikide ravimrithmade
korral suukaudset ravimvormi.

Opioidide intravenoossel manustamisel eelistage patsiendi kontrollitud (PCA)
analgeesiat boolustena.

Viiltige ravimite lihasesisest manustamist.

Eelistage intravenoossele opioidi manustamisele k&huddne ja rindkere avatud
operatsioonide ning vaagna ja alajaseme operatsioonide korral epiduraalanalgeesiat.

Kasutage torakotoomia valutustamiseks epiduraalanalgeesiat voi
paravertebraalblokaadi, eelistage vihemate vdimalike kdrvaltoimete tottu viimast.
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Kasutage polveliigese proteesimise operatsiooni valutustamiseks
epiduraalanalgeesiat voi femoraalnirvi blokaadi (FNB) voi lokaalset infiltratsiooni
analgeesiat (LIA), eelistage vihemate voimalike korvaltoimete tottu FNB voi LIA-t.

8-4 Eelistage intravenoossele opioidi manustamisele puusaliigese proteesimise
operatsiooni korral lokaalset infiltratsiooni analgeesiat (LIA).
Regionaalanalgeesia vastundidustuste korral eelistage intravenoosset patsiendi
kontrollitud opioidanalgeesiat (PCA).
Kasutage iilajaseme operatsioonide korral perifeersete nirvide blokaadi, eelistage
piisiinfusiooni kateetri kaudu.

8-7 TAP-d voib kasutada kohuddne operatsioonide korral, efektiivsus on sarnane
haavainfiltratsiooni puhul tiheldatuga.

9 Praktiline soovitus: valuvaigisteid tuleb manustada regulaarselt, arvestades

wGfyenn| ravimite farmakokineetikat. ““

Eelistage patsiendi kontrollitud analgeesiat 6e manust lus"ste%

Kasutage postoperatiivselt kombineeritud farmakolo
8—-10 palli) ja mddduka ( VAS 5-7 palli) valu puhul.
Mg._l/am) g)raktiline soovitus: tugeva valu korral kaaluge lisar
11- Praktiline soovitus: cox-2 inhibiitoric
vastundidustatud.
Andke kirurgilisele protseduurile/operatsioon Matsiendile/seaduslikule
jalikud:juhi se valuravi kohta.
akolpogiliste meetodite kasutamist

Jja kodeiin 12) on lastele

Kaaluge norga ja moodduka v
lisaks farmakoloogilisele va

dusmaterjali lithikokkuvotetega

kirurgilisele protseduurile/operatsioonile minevaid
esindajaid nii suuliselt kui ka kirjalikult eelseisva

LY
MxIJUHEND

Ageda postoperatiivse valu efektiivne ja ohutu ravi eeldab patsiendi kaasamist raviprotsessi
juba preoperatiivses etapis. Patsiendile peab jagama piisavalt teavet nii eelseisva operatsiooni
koigi etappide kohta kui ka valuravi meetodite vOimalustest. Teadmised vdimaldavad
patsientidel aktiivselt osaleda oma ravi planeerimisest ja nii saavad nad kontrollida endaga
toimuvat. See aga omakorda aitab vihendada postoperatiivseid tiisistusi (reZiimi rikkumisi,
varasemat korvaltoimete mérkamist jne) (7) (8).

Ténapédeval tehakse itha enam operatsioone pdevakirurgia osakonnas ja patsientide haiglas
viibimise aeg litheneb. Seetdttu on oluline suurendada patsientide ja nende ldhedaste
teadlikkust perioperatiivsel perioodil toimuvast, et tagada kogu postoperatiivse perioodi,
sealhulgas koduse perioodi ohutus (9) (10).
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Erakorraliste operatsioonide korral tuleb patsienti teavitada, kui tema seisund seda véimaldab.
Tdiskasvanud. Enamik siistemaatilistes iilevaadetes holmatud uuringutest nditas, et valu
tugevus uuritavate ja kontrollriihma vahel ei muutunud vaatamata preoperatiivsele
selgitustoole ning valuvaigistite tarbimine molemas patsiendiriihmas oli vordne (3, 5, 7-10).
Siiski on uuringutes selgunud, et selgitustdo ja patsientide opetamisega on voimalik vihendada
arevust (3,5,10) ja parandada patsiendi teadmisi valuravist (7,9,12), mis omakorda aitab kaasa
valu kiiremale ning tohusamale leevenemisele (9,11) ja parandab patsiendi rahulolu
tervishoiuteenusega.

Peale suuliste selgituste on tdhtis ka kirjalik materjal, mis voimaldab patsiendil igal ajal talle
Jjagatud teavet meelde tuletada (7.9).

Lapsed. Uuringute tulemused on sarnased tdiskasvanute uuringute tulemustega. Nii laste kui

ka vanemate teavitamine ja dpetamine ei vihendanud postoperatiivse va gevust, kuid nii
laste kui ka vanemate drevus oli viiksem ja teadmised valurawist paremad (15-18).
Postoperatiivse valuravi planeerimist tuleb alustada preoperatiivselt k j iendi ja/voi
tema seadusliku esindajaga (19). N ‘ N N N

Toorithm otsustas, et kdiki operatsioonile / kirurgilisele protse rile atsiente peab

teavitama. Moju postoperatiivse valu tugevusele ei ole k
suurenenud teadlikkus vdhendab drevust ja parandab
voladigusseaduse § 766 1dige 1 kohustab terv1sh01u nuse
teavitama ja lubab tervishoiuteenuseid osutada vai di ndu lw

Vt tdpsemalt www.ravijuhend.ee EvSu_1 ja E(,Z

olulin k patsientide
Eesti Vabariigis kehtiva

enti igakiilgselt

Hinnake ja dokume i i lu tugevust regulaarselt analoogselt teiste
ogisagedus, vererdhk, hingamissagedus,

Kasutage eale i e voimekusele vastavat valideeritud valuskaalat.

Ei leitid te

patsien el ast kui ka juriidilisest ja tookorralduslikust aspektist (7,14,20), sest
ainult jarjeki enteerimine tagab koigi patsiendiga tegelevate tervishoiutootajate
piisava informeerituse ja jirjepideva valuravi. Ka hinnatud ravijuhendites on tugev soovitus
innata ja dokumenteerida (7,14).

Valu peab hindama regulaarselt ja piisava sagedusega olenevalt patsiendi seisundist ja
operatsiooni raskusest. Hindamist tuleb alustada juba preoperatiivselt (nt anamneesi vOtmise
kdigus). Valu hindamiseks tuleb patsiendi kognitiivse vOimekuse jirgi kasutada
standardiseeritud valuskaalasid ja valu tugevus peab olema dokumenteeritud kui viies eluline
nditaja (7,14,21).

Taiskasvanud

Hinnati kahte siistemaatilist iilevaadet kus vorreldi NRS, VAS ja VRS skaalasid tdiskasvanute
valu tugevuse hindamisel. Hjelmstadi jt.(22) iilevaatesse haarati 54 uuringut, nendest 29 puhul
skaalade osas eelistusi ei antud, 15 uuringus 19-st leiti, et NRS on vorreldes VAS/VRS skaalaga
paremas vastavuses ja parema tundlikkusega. NRS skaala puhul on leitud, et sellega méotmisel
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tekkis koige vihem vigu ning on valu hindamisel koige tipsem, seda ka eakatel ja kognitiivse
hdirega patsientidel. Sarnasele tulemusele on joudnud ka Williamson jt (23).

Eakatel ja kognitiivse hdirega patsientidel on vorreldud pohiliselt 5 erinevat enesehindamise
skaalat: VAS, NRS, FPS, VDS, VNRS. VDS (Verbal descripor scale) on koige usaldusvddrsem
ja tundlikum ning on koige sobilikum eakatele ja kuni mooduka kognitiivse hdirega
patientidele. Patsiendid ise eelistasid NRS-i.(7). Verbaalse kirjeldava skaala abil on voimalik
hinnata ka raske kognitiivse hdirega patsiendi valutugevust, oluline on kasutada lihtsaid ja
tuttavaid sonu nt. valu ei ole, kerge, keskmine, tugev, talumatu valu. (7).
Mittekommunikeeruvate patsientide valu hindamiseks on vdlja tootatud enam kui 20
kditumslikku skaalat, kuid tonedusmaterjal nende usaldusviidrsuse ja kasutamise efektiivsuse
kohta on piiratud (24). Zwakhalen jt. (25) soovitavad kasutada PACSLAC ja Doloplus?2

skaalat, sest need on skaalad on kliiniliselt sobivad, heade psiihhomeetri omadustega ja
hea tundlikkusega. Lucas jt (26) soovitavad PAINAD skaalat igapéevaseks:kasutamiseks,
PACSLAC skaalat valu hindamiseks pikemate ajaperioodide ja‘r celle (27)
vordlevas uuringus hinnati PACSLAC skaala juurutamise m0] tmﬂ“g odede
tookoormuse seisukohast. Leiti, et skaala regulaarne k tami da‘alumw

(valuvaigistite kasutamine suurenes), valust tingitud kaltuml bleemi h id. Odedel,
kes  kasutasid regulaarselt PACSLAC skaal vdhem' . toostressi  ja

libipolemissiindroomi.
Tooriihm soovitab kasutada tdiskasvanud patsienti \ h&s NRS ja VDS skaalat,

eelistades NRS skaalat parema tundlikkuse 11vse hiirega ja eakatel
patsientidel on soovitav kasutada NRS, OL LUS?2 skaalat.

Lapsed. Ravijuhendites ja uuringutes ine ja dokumenteerimine laste
puhul on sageli ebaregulaarne ja ebapi ravi ei ole piisavalt tohus (28-31).
Simons jt (32) teised leidsid o ]
nditajana sagedamini siis, ]
dokumendis, mitte eraldi.

Valuskaalad:
Postoperatiivséyal s lapsel, kuid ei ole iihtset skaalat, millega oleks
voimalik mdota ney ja arenguetapis laste valu (7,14,19,33,34). Lastel

kasutatav@d skaalad.saab ja
sehina Waab kasutada patsientide puhul, kes saavad aru skaala
ikke ska saab kasutada, kui valu tugevust hindab teine inimene
ja voi tervishoiutodtaja). Hinnatakse fiisioloogilisi (pulss, vererohk,
; amissagedus) ja kditumuslikke nditajaid (rahutus, ndoilmed, uni).
Enesehin ] d” on objektiivsemad ja neid tuleb véimaluse korral eelistada
kditumuslikele:skaaladele (19). Tomlinson jt (35) vordlesid siistemaatilises iilevaates nelja
»hdo skaalat”. Unrijad leidsid, et koik neli skaalat olid piisavalt head, aga lapsed ise eelistasid
ndgude skaalat (Wong-Baker Faces Pain Rating Scales). Selle skaala miinuseks on nutvate
ndgude kasutamine, mis voib valu intensiivsust suurendada.
Kditumuslikest skaaladest on soovitatav kasutada Comforti ja FLACC-i skaalat. Comfort sobib
vastsiindinute ja imikute (36) ning enneaegsete vastsiindinute (37) valu hindamiseks
postoperatiivsel perioodil. FLACC-i skaala sobib kahe kuu kuni 7 aasta vanuste laste valu
hindamiseks (38,39), samuti on see sobiv kognitiivselt kahjustatud laste postoperatiivse valu
hindamiseks (39).

Lapse eale ja kognitiivsele voimekusele vastav skaala tuleb vilja selgitada preoperatiivse
visiidi kdigus (40).
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Juhendi rakenduskava ndeb ette skaalade tdlkimist eesti ja vene keelde ning nende
valideerimist.

Vt tdpsemalt www.ravijuhend.ee EvSu_3
Tabel.1 Valu hindamiseks kasutatavd skaalad (7, 24-27, 35-39)

Ennetava analgeesia kontseptsiooni aluseks oli varem eeldus, et nahaldikega kaasnev dge
poletikureaktsioon pohjustab muutusi seljaaju dorsaalsarves ja tsentraalset sensitisatsiooni.
Seega vidhendab valuravi alustamine enne #geda valu stiimulit postoperatiivset valu.
Nahaldikega kaasnev koekahjustus ei ole ainuke tsentraalset sensitisatsiooni vallandav tegur:

preoperatiivne valu, muud operatsiooniaegsed valulikud protseduurid iendamine),
postoperatiivne pdletikureaktsioon ja nérvikahjustus vdivad p titvset evdada

(41,42). s A, e
Tdnapdevane valuravi kontseptsioon liigub iihekordselt kumise Wtiivse voi
preventiivse analgeesia suunas. Inglisekeelses kirjandum el te id preemptive ja

Vanus Skaalad A © e
Enneaegsed ja ajalised Kiitumuslik 'skaal \ CRIES, COMFORT
vastsiindinud

Imikud ja kuni 3[]aastased Kﬁituﬂd“\’ FLACC, COMFORT

lapsed
Lapsed iile 3 aasta: [Efesehindamise;sk: aa]g
3-12 aastat a & A FACES, FPS-R
kuni 18-aastased A\ v A N FACES
> 8 aastat vanad‘ v VAS, NRS
‘ ...

Tiiskasvanud /%,  ‘Enesehindamise skaalad NRS, VAS, VDS

Eakad @ ja gnitii\‘ - Y

hiirega patsiendi L\

Kerge a ukas ’nesehindamise skaalad VDS, NRS

kogniivne hiire

lkongne ha\ Kiitumuslikud skaalad PAINAD; DOLOPLUS2

preven ia id moisteid on erinevates ravijuhendites ja uuringutes erinevalt
defineerit i ma eesmirk on vidhendada postoperatiivset valu ja valuvaigistite
tarbimist.
Preemptive

Tdlge: ennetav (eelistermin).
Mobiste: valuvaigistite manustamine enne operatsiooni v3i nahaldiget.

Preventive
Tolge: viltiv, tokestav, drahoidev, profiilaktiline.
Maiste: holmab koiki valuvaigistavaid meetodeid ja ravimeid koikidel ajahetkedel
perioperatiivsel perioodil, kui nende mdju kestab kauem, kui antud ravimi vdi meetodi
puhul eeldatakse (> 5,5 poolviirtusaega) (43).

Kliinilises praktikas tdhendab preventiivne/ennetav analgeesia trauma- vOi operatsioonijirgse
valu viljakujunemise viltimist tsentraalse sensitisatsiooni vihendamisega. Ennetava valuravi
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efektiivsus pShineb sellel, et aktiivne valuravi algab piisavalt vara. See kindlustab patsiendi
valutu &drkamise, jitkub regulaarselt sensibiliseeriva stiimuli piisimiseni (st kogu
postoperatiivse perioodi viltel), on regulaarne ja ravimiannused on piisavad.

Alustage patsiendi valuravi oigel ajal, et tagada operatsioonijidrgne tShus
valutustamine (VAS < 3).

Praktiline soovitus: eelistage preoperatiivset enteraalset ravimvormi, sest see on
sama tohus, ohutum ja hinnalt soodsam kui siistitav ravimvorm (vt MSPVA
hinnavordluse tabelit nr 9).

V4 LY
RAVIJUHEND
N 44

3- Praktiline soovitus: laste puhul on olenevalt vanusest suu&udse ravimvormi
lapsed | alternatiiv rektaalne manustamine.

S N\

« ‘\
Leidus iiheksa siistemaatilist iilevaadet, mis hindasid erinﬁ%noosne
lidokaiin, deksametasoon, ketorolak, koksiibid, NMDA (N-metiiiil-D-aspar )%pmrite
antagonistid ketamiin, dekstrometorfaan ning magneesiun, ] m ) (43-53)
ja meetodite  (epiduraalanalgeesia, lokaalanes 1 intraperitoneaalselt  ja
haavainfiltratsioon lokaalanesteetikumiga) (45,54,55) 1} ennetavat efekti
erinevate operatsiooniliikide puhul. Enamik
iilevaadetes on koos erineva raskusastme ni evusega operatsioonid.
Operatsiooniliikide kaupa analiiiisi tehtud ei
Hinnatud on valuravi alustamist enne
siistemaatilistes iilevaadetes on viilja
olemas ,,pre-emptive” voi ,,prevetiti

ravimi voi meetodi puhul on
iivne) efekt. Nditeks N-metiiiil-D-
ja dekstrometorfaani puhul on
tulemuslikkust leitud iihes sii lises iileva 3), teises uuringus ei leitud ketamiini
sellist efekti (49). Ka Austraalia j aravijuhendis (7) todetakse, et ketamiinil ja
dekstrometorfaanilyoib
Lokaalanesteetiumi inevaid manustamisviise. Barreveldi jt (45)
venoosse lidokaiini ja perifeersete ndrviblokaadide
lule. Tulemustest selgus, et koik meetodid on
isel efektiivsed, kuid manustamisaeg (enne voi pdrast
Haavainfiltratsioon lokaalanesteetikumidega vdihendab
valuvaigistite vajadust vorreldes platseeboga, kuid enne vs.
d haavainfiltratsioonil tulemusnditajates vahet (55). Samas tilevaates

Gabapentiini seovitavad preoperatiivselt kasutada kaks ravijuhendit (14,56). Metaanaliiiisis
(50), mis hindas gabapentiini moju postoperatiivsele valule, leiti, et kuigi gabapentiin
vihendab postoperatiivse valu tugevust ja opioidide vajadust 24 tunni jooksul, ei ole kliiniline
tdhendus selge.

Perioperatiivselt manustatuna vihendavad MSPVA-d virreldes platseeboga postoperatiivse
valu tugevust ja valuvaigistite vajadust(44,47,48).

Koik hinnatud meetodid ja ravimid vdhendavad postoperatiivse valu tugevust, kuid ei ole
veenvat tdestust, et valuravi alustamisel preoperatiivselt oleks kliiniliselt oluline eelis dgeda
postoperatiivse valu tugevuse vidhendamisel. Mdningate ravimite puhul on siiski vajalik
alustada ravi preoperatiivselt, kui tegemist on ainult tabletivormiga nagu lisaravimite puhul (vt
lisaravimite tabelit nr 6). Valiku tegemisel tuleb hinnata ka ravimite kulu, eelistades suukaudset
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ravimvormi, kui see on hinnalt soodsam kui siistitav ravimvorm ja sama efektiivne. (Vt
MSPV A-de hinnavordluse tabelit nr 9).

Vt tdpsemalt www.ravijuhend.ee EvSu_4

Lapsed. Laste kohta puudub piisav tdendusmaterjal, seetottu voib vajadusel ldhtuda samadest
soovitustest nagu tdiskasvanute puhul.

Krooniline postoperatiivne valu on kiillaltki sage kirurgilise ravi tiisistus, pdhjustades
pikaajalist toovoime vihenemist ja elukvaliteedi halvenemist. Esinemissagedus varieerub
soltuvalt operatsiooni liigist (7,57).

Tabel 2. Kroonilise postoperatiivse valu esinemissagedus (7,57).

Operatsiooni liik Kroonilise  valu esinengedus
protsentides (%) .

Amputatsioon 35-85

Hambakirurgia 5-13 o,

Keisrildige 6-55 | | A N %

Kubemesonga operatsioon 5-63

Mastektoomia 11-57

Sapipdie operatsioon

Sternotoomia

Torakotoomia

Kroonilise postoperatiivse  valu
operatsiooniaegse koetrauma ulatus, 0

4-1 ennetamiseks torakotoomia korral kaaluge
t preoperatiivselt.
4-2 ilise itiivse valu ennetamiseks mastektoomia korral kaaluge
adi alustamist preoperatiivselt.
4-3 ; iseks alajaseme amputatsiooni korral ei ole preoperatiivse
4-4 ilise postoperatiivse valu ennetamiseks ei ole lisaravimite preoperatiivse

Leiti kolm siistemaatilist tilevaadet, mis hindasid regionaalanalgeesia (59,60) ja erinevate
ravimite (57) moju kroonilisele postoperatiivsele valule.

Leitud siistemaatilistest iilevaadetest ainult iihes (60) on hinnatud preoperatiivset valuravi
alustamist vorreldes postoperatiivse alustamisega. Ulejdidinutes, ka ravijuhendite soovituste
aluseks olevates uuringutes on hinnatud valuravi alustamist erinevatel ajahetkedel.
Moningane kroonilist valu ennetav toime on epiduraalanalgeesia alustamisel preoperatiivselt
torakotoomiate korral (7,59,60) ja paravertebraalblokaadi alustamisel preoperatiivselt
mastektoomiate korral (7,59).

Ei leidunud iihtegi siistemaatilist iilevaadet, mis hindaks konkreetselt kroonilise
postoperatiivse valu ennetamist amputatsioonide korral. Teemat on kdsitletud kahes
ravijuhendis, kasutatud uuringute tulemused on vastuolulised ja seetottu ei ole toendatud, et
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epiduraalanalgeesia alustamine enne operatsiooni vihendaks fantoomvalu esinemissagedust
(7,14). Kuid tugeva preoperatiivse valu korral (nt gangreen) on voimalikult varajane
adekvaatne valuravi haige seisundi parandamiseks iilioluline (7,14).

Lisaravimite (ketamiin, gabapentiin, pregabaliin, hormoon, meksiletiin, venlafaksiin,
intravenoosne lidokaiin) kasutamise kohta on téendusmaterjal vastuoluline ja seetottu ei saa
soovitada nende kasutamist preoperatiivselt kroonilise postoperatiivse valu ennetamiseks
(7,14) (57).

Laste kohta puudub piisav tdendusmaterjal, seetdttu voib vajaduse korral lihtuda samadest
soovitustest nagu tdiskasvanute puhul.

Vt tipsemalt www.ravijuhend.ee EvSu_5

5-1 Selektiivseid cox-2 inhibiitoreid vdib preoperatiivselt kasutada,&need ei suurenda
veritsuse tekkeriski. O

5-2 Mitteselektiivseid MSPV A-sid ei ole soovitatav preoperath@&a, sest need
voivad suurendada veritsuse tekkeriski. S u

e N
5-3 Mitteselektiivseid MSPVA-sid voib kasutada i raMlt, sest

veritsuse tekkerisk on viike.

M{,'_ll.h Praktiline soovitus: suurenenud veritsusris
MSPVA-sid kasutada ettevaatlikult.

5- Alla 18-aastastele patsientidele e
lapsed | nédidustatud.

Valuvaigisteid tuleb perioperatiivsel
farmakokineetilistest omadustest
operatsiooni 15ppu.

Mitteselektiivsed MSPVA-d p agregatsiooni. Seetottu ei ole soovitatav
eratsiooni, sest sellisel juhul voib suureneda
perioperatiivse véFitsus oni ajal ja postoperatiivselt manustatuna on
veritsuse tekke :
Cox-2 inhibiitori
periope dfiivse ve hibiitoreid voib manustada nii enne kui ka pdrast
operatsﬁo Ui e operatsiooniaegset kasutamist piirab parenteraalse ravimvormi

Cox-2 inhibiitorite ohutus ja efektiivsus perioperatiivse valu raviks alla 18-aastastel lastel ei
ole tdestatud ja nende ravimite kasutamine on lastel vastundidustatud.
Vt tipsemalt www.ravijuhend.ee EvSu_6

Intraoperatiivne etapp

Kasutage koikide operatsioonide puhul valutustamiseks operatsioonihaava
tithekordset infiltratsiooni lokaalanesteetikumiga vdi lokaalanesteetikumi
piisiinfusiooni haavakateetri kaudu.
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Haavainfiltratsiooni lokaalanesteetikumiga on uuritud erinevate operatsiooniliikide korral.
Valu tugevuse ja opiaadi vajaduse vihenemine on moodukas (65-72), kuid patsientide
rahulolu valuraviga oli suurem haavainfiltratsiooni riihmas (7). Meetod on ohutu,
haavainfektsioonide esinemissagedus ei suurenenud (7,66—68,70-72).

Osades uuringutes (70,73,74) vorreldi erinevaid infiltratsioonimeetodeid ja leiti, et
subfastsiaalne infiltratsioon on vorreldes nahaaluse haavainfiltratsiooniga tohusam.
Infiltratsiooni aeg: enne nahaldiget vs. enne haava sulgemist ei olnud valu tugevuses vahet
(73).

Tooriihm soovitab kasutada haavainfiltratsiooni kdikide operatsioonide korral, sest meetod on
ohutu ja kergesti teostatav, kuigi mdju valu tugevusele on moddukas.

—
Lapsed. Ka laste puhul on leitud, et haavainfiltratsioon lol&anwtikumiga on

postoperatiivse valu ravis tdhus ja ohutu meetod (7,19,75),
Vt tdpsemalt www.ravijuhend.ee EvSu_8 ‘ \\\

Postoperatiivne etapp \ )\

Kasutage vdimaluse korral (vastunédidu§tuste-puudumi e ravimrilhmade
korral suukaudset ravimvormi.
7-2 Opioidide intravenoossel manust£e1 eeli

analgeesiat boolustena.

di kontrollitud (PCA)

Mitteselektiivsed MSPVA d ¢ inhibiitorid on parenteraalsel ning enteraalsel
manustamisel sama ega (76). Siisteemsete korvaltoimete
esmemlssagedbﬁcgn side puhul sama, erinevus on lokaalsete
korvaltoimete es nfektsioon, siistekoha kahjustus). Lisaks on

valiselt kallimad kui enteraalsed ravimid (vt. MSPVA-

parenteraglselt m
aLl

manustades paratsetamooli biosaadavus viga varieeruv ning osal patsientidest voib
seetottu ravimi kentsentratsioon vereplasmas olla alalivine (7,78).

Pikatoimelisi suukaudseid opioide tohib manustada vaid pdrast sobiva liihitoimeliste opioidide
annuse vdljatiitrimist ja neid tuleb manustada kindla intervalliga konkreetse ravimi toimeaja
Jjargi. Liihitoimelisi suukaudseid opioide tuleb ordineerida libilodgivalu leevendamiseks ja
pikatoimeliste opioidide annuste tiitrimiseks (7).

Kui postoperatiivne valu ei ole viga tugev, tuleb valuvaigisteid eelistatult manustada suu
kaudu.

Kui suukaudne opioidide manustamine ei ole véimalik, tuleb eelistada patsiendi kontrollitud
analgeesiat (PCA), sest see tagab parema valuvaigistava efekti kui e manustatud boolussiisted.
PCA boolussiistetena on ohutum, sest pohjustab viiksema tdendosusega hingamisdepressiooni
kui veenisisene piisiinfusioon (7).
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Enne PCA meetodi kasutamist tuleb hinnata patsiendi kognitiivset vdimekust ja oskust PCA
pumba nuppu kasutada.

Valuvaigistite lihasesisest manustamist tuleb viltida, sest sellel manustamisviisil ei ole teiste
manustamisviiside ees eeliseid. Peale selle pohjustab lihasesisene valuvaigistite manustamine
tarbetut lisavalu (7,14) ja kaasneb suur ravitiisistuste (hematoomid, nirvikahjustus, siistekoha
infektsioon) tekkerisk (14).

Vt tdpsemalt www.ravijuhend.ee EvSu_9

Laste puhul erisusi ei ole, kehtivad samad soovitused.

Eelistage intravenoossele opioidi manustamisele kohuddne ja, rindkere avatud
operatsioonide  ning  vaagna ja  alajiseme  operatsieenide  korral
epiduraalanalgeesiat. e

Kasutage torakotoomia valutustamiseks iduraalanalgeesiat voi
paravertebraalblokaadi, eelistage vihemate voimalike KO imete to iimast.
Kasutage  polveliigese  proteesimise  operatSioonide > tustamiseks
epiduraalanalgeesiat vdi femoraalnirvi blokﬂ 01 lokaalset infiltratsiooni
analgeesiat (LIA), eelistage vidhemate voimalike korvaltoimete tottu FNB voi
LIA-t.

Eelistage intravenoossele opioidi mam isele puusaliigese proteesimise
operatsiooni korral lokaalset infilt@ i
Regionaalanalgeesia vastundidust

blokaadi vdib kasutada kohudodne
operatsioonide on sarnane haavainfiltratsiooni puhul
t'aheldagga.

g

parenteraalne opioid
i ja kolm randomiseeritud kontrollitud uuringut, mis vordlesid

manustamine: valu tugevus on viiksem, kopsutiisistusi esineb harvem, mehaanilise
ventilatsiooni aeg on koikide operatsiooniliikide puhul liihem (7) (79-87). Pdrast
laparatoomiat oli epiduraalanalgeesia riihmas postoperatiivse iileuse aeg liihem (80,82,88).
Postoperatiivse iivelduse ja oksendamise (PONV) esinemissagedus on sama voi viiksem
epiduraalanalgeesia korral (81,88), kuid epiduraalanalgeesia korral esineb rohkem siigelust,
uriinipeetust ja hiipotensiooni (79,81-83,87). Haiglas viibimise aeg on sama molemas riihmas
(79,82,86).

Kardiokirurgiliste operatsioonide puhul on suremus ja miiokardiinfarkti risk sama (85,87).
Epiduraalanalgeesia vs. paravertebraalblokaad
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Torakotoomiate korral on molemad meetodid efektiivsed, kuid paravertebraalse blokaadi
puhul esineb vidhem korvaltoimeid. Valu tugevus, opiaadi vajadus ja kopsutiisistuste
esinemissagedus on sarnased molema meetodi puhul (89-91), kuid paravertebraalse blokaadi
korral esineb harvem uriinpeetust, PONV-i ning hiipotensiooni ((7,89-91).
Pélve endoproteesimise operatsioonide korral on hinnatud kolme erinevat valutustamise
meetodit: patsiendi kontrollitud analgeesia, femoraalndrvi blokaad ja epiduraalanalgeesia.
Nii femoraalndrvi blokaad kui ka epiduraalanalgeesia on vérreldes intravenoosse
analgeesiaga efektiivsemad: valu tugevus on vdiksem nii rahuolekus kui ka liigutamisel,
vajadus opioidi jdrele viiksem, korvaltoimeid vihem ja ka patsiendi rahulolu on suurem (7,92—
94).
Kui vorrelda femoraalndrvi blokaadi ja epiduraalanalgeesiat, siis valu tugevuses vahet ei ole,
kuid femoraalndrvi blokaadi puhul on vahem korvaltoimeid (iiveldus, okse ine); patsiendi
rahulolu valuraviga on suurem (92-94). Lokaalanesteetikumi pﬂsiw moraalndrvi
blokaadi korral on efektiivsem kui iihekordne siiste (94

fe (94). ‘\\\

Perifeerne ndrviblokaad vs. patsiendi kontrollitud analgeesi ) maseme

operatsioonide korral.

Ulajiisemete operatsioonide korral on perifeerse Xef&vsem vorreldes

intravenoosse opioidanalgeesiaga. Valu on nérgem, Oldlde em ja esineb ka

vdhem korvaltoimeid (iiveldus, oksendamine, siig M(MX

Epiduraalkateetri seesoleku aja kohta tdend ud p uvad Igal haiglal voiks

olla oma epiduraalkateetri kisitlemise ees ud moned pdhimdtted,
alkateeter voiks kasutuses olla

millega epiduraalanalgeesia 10petamise
vihemalt 48 tundi.

e patsiendi postoperatiivne va Audsete valuvaigistitega

e patsiendil esinevad kdorvaltei i illes epiduraalanalgeesia eelised;

e valu ei ole epiduraalanalgee ontrolli all;

e patsiendi seism on ja til isk seoses epiduraalanalgeesiajitkamisega on

suurenenud --------

di LIA-t lisaks epiduraalanalgeesiale ka PCA morfiiniga
esimise korral (98). Opioidi vajadus ja valu tugevus olid viiksemad LIA
(p <0.05), kuid valu tugevusel vorreldes epiduraalanalgeesiaga

korral. Toendusmaterjal on hea kvaliteediga, leitud 4 siistemaatilist iilevaadet ja 4 RCT-d.
Puusaliigese endoproteesimise korral on hinnatud valutugevust erinevatel ajahetkedel, osadel
neist ( nt4, 6, 24 ja 48 tunnil) on valutugevus oluliselt viiksem vorreldes platseeboga (99,100),
ka opioidi vajadus oluliselt viiksem. Veenvat toestust, et LIA vihendaks haiglas viibimise aega,
ei ole (99,100). Yin 7i iilevaates korvaltoimete esinemisageduses gruppide vahel erinevusi ei
leitud, kuid Marquesi iilevaates toodi vdlja, et iiveldust esines vihem LIA grupis (p =0.006)
ning tdsine operatsioonihaava infektsioon esines 5 patsiendil, sellest 4 LIA grupis. Kdik need
infektsiooni juhtumid esinesid patsientidel, kellele postoperatiivselt manustati kordusdoose
kateetri kaudu.

Polveliigese endoproteesimise korral vorreldes LIA —t platseeboga, on oluline valutugevuse
vahenemine LIA grupis (99,101). Marques’i iilevaates on eraldi hinnatud iihekordset LIA-t
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(SLIA) ja postoperatiivset piisiinfusiooni voi kordusdooside manustmist (CLIA). Uuringutes,
kus oli teostatud ainult ithekordne LIA, oli valu tugevus vdiksem ainult 24 tunnil (p =0.017),
48 tunnil kliiniliselt olulist vahet gruppide vahel ei olnud. Kordusdooside manustamise korral
oli valu tugevus vdiksem nii 24 tunnil kui ka 48 tunnil nii rahuolekus kui liigutamisel. Opioidi
vajadus oli oluliselt viiksem LIA grupis (32-52 %) (99,101) ning funktsiooni taastumine oli
kiirem LIA grupis ( p = 0.03).

LIA efektiivsust vorreldes FNB-ga hinnati 2 siistemaatilises iilevaates, mille tulemused on
vasturddkivad, seetottu veenvat toestust, et LIA vihendaks valu tugevust ja opioidi vajadust
efektiivsemalt kui FNB, ei ole (99,102). liveldust, oksendamist ja pearinglust esines LIA grupis
vahem (p =0.27 ja p =0.218) kuid samas oli rohkem haavainfektsiooni (p =0.745) ja uriini
retensiooni (p =0.242)

LIA efektiivsust vorreldes epiduraalanalgeesiaga hinnati 1 su‘stemaatilisesttes ja2 RCT-
s. Marques’ iilevaates ( 3 RCT-d, 204 pt) valu viihenemine toendiolisemzLIA grupis, Uuringutes
(103,104) valu tugevuses vahet ei olnud osadel ajahetkedel voi oli valu jselt suurem
LIA grupis. Ka opioidi vajaduses Marques' iilevaates vahet e i mgutes
opioidi vajadus suurem LIA grupis: 228 mg vs 142 mg (104). ‘

on V(N Mtseeboga oluliselt

issagedus, valu vihenemine on
sama.

TAP (transversus abdominis plane) blokaadi
vdhenenud vajadus opioidi jirele ja korvaltgimet
moodukas (105,106). Vorreldes haavamflltmtoomga

4

reeglina operatsiooniliikide kaupa,

Toendusmaterjalis on analiiiisitud er1 meeto
sed on ko atud operatsiooniliikide kaupa. Vt

seetottu ei saa iildist soovitust teha
tapsemalt www.ravijuhend.ee

e korral regionaalanalgeesia meetodeid.
Perifeersed  ndrviblokdadid v toperatiivset valu ja opioidi vajadust,
intravenoosse opioidiga vdiksem (19).

e ja turvaline (7,107), kuid koikide operatsiooniliikide

korvaltoimete “esinemissag
Epiduraalanalgeesia on [ efekti
korral ei@le eeli nii kindlad, hterrinna operatsioonid (107), seljaoperatsioonid,

sternotoomi ( , sest valu tugevuse vihenemine on vorreldes intravenoosse opioidiga
moodukas.

Laste puhul on soovitatav
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9 Valuvaigisteid tuleb kasutada regulaarselt, arvestades ravimite farmakokineetikat.

VW AN
RA{’IJUHE N1

Seitse siistemaatilist iilevaadet ja kaks metaanaliiiisi, mida ravijuhendi koostamisel analiiiisiti,
el kdsitlenud otseselt ravimite regulaarset vs. ebaregulaarset manustamist, kuid erinevate
raviriihmadega [ibi viidud uuringutes vorreldi just ravimi annuste ja nende manustamise
sagedusest tingitud maoju valule. Koik uuringud (108-116) kinnitasid, et vajadus
lisavaluvaigisti jdrele tekkis sagedamini juhtudel, kui valuvaigisti annuse}‘id vdiksemad ja
manustatud pikemate ajavahemike jdrel. o, Oy,

Eelnev omakorda aga viitab sellele, et kui valuvaigisteid manuswwlnull teket
(st regulaarselt), toimisid nad efektiivsemalt ja vajadust IISWIZ eks ei
tekkinud.

Koigele eelnevale toetudes ilmneb, et ennetava valuravi fektu ebk1 sellel,
et aktiivne valuravi jdtkub regulaarselt senikaua, le ekltav tumul (st kogu

postoperatiivse perioodi viltel).

Seega tuleb Valuvaigistite ordineerimisel i amiseks arvesse votta

Koikidest anali'“f'swd siiste
PCA meetod tagab
v boolus)apzodz

kontro

man igistit kohe kui tekib vajadus, selle asemel, et oodata millal personal selleks

a esinemissagedus on iildiselt sama, kuid siigelust esineb rohkem PCA
grupis 1 01 (7,119,120). Cashmann’poolt tehtud iilevaatest (121), kus hinnati

esineb PCA grupis vihem vorreldes im analgeesiaga (1,2 — 11,5% vs 0,8- 37 % ), samuti
esineb vihem hiipotensiooni (0,4 % vs 3,8%). Opioidi vajadus suurem PCA grupis : 24 h (MD
7mg, 95% CI 1-13) ja 48 h (MD 5 mg 95% CI 3 kuni 8) (119).

Tooriihm soovitab kasutada patsiendi poolt kontrollitud analgeesiat, sest selle meetodi
efektiivsus on parem, patsiendid ise on meetodiga rohkem rahul. PCA meetod vdimaldab
patsiendil ise rohkem oma raviprotsessis osaleda. Tosiste korvaltoimete esinemissagedus
suurenenud ei ole.

Vt tipsemalt www.ravijuhend.ee EvSu_12
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Lapsed: Lihtuda vdib samadest soovitustest nagu tdiskasvanute puhul.

Kasutage postoperatiivselt tugeva (8—10 palli) ja médduka (57 palli) valu puhul
kombineeritud farmakoloogilist valuravi.

Praktiline soovitus: tugeva valu korral kaaluge lisaravimite kasutamist (vt
lisaravimite tabelit nr 6).

11- Praktiline soovitus: cox-2 inhibiitorid (< 18) ja kodeiin (< 12) on lastele
lapsed (jvastundidustatud.

Multimodaalse analgeesia ehk kombineeritud farmakoloogilise valuravi idee ‘on kasutada koos

erineva toimemehhanismiga ravimeid, suurendades nii nende valuv at“teimet kui ka
vihendades korvaltoimete esinemissagedust (122). Baasanalgeetikum o opioidne
valuvaigisti (7). F s =

MSPVA-de voi cox-2 inhibiitorite ja paratsetamooli kombm
valu leevendamiseks vajaliku opioidi kogus, kuiq 1
esinemissageduse vihenemine ei ole kindel (123,124).
MSPVA-de voi MSPVA ja paratsetamooli kombi
lisamisel on moju opiodi vajadusele vihem vdlj
Tugeva valu korral on soovitus kasutada

1 Md vdheneb
orvatoimete

ibiitoreid koos tugeva
i paratsetamooli lisamist
(125).

Norga ja modduka valu korr da paratsetamooli ja MSPVA

[eop lisada ndrga opioidi.

Uuringutes on tdheldatud lisaravimi ba i (126—129), pregabaliini (130-134),
ketamiini (135-139), klonidiin midiini (140), intravenoosse lidokaiini (141—
144) ja zntraven%sse
osana postoperatiivse.va idi te vihendamisel. Uuringutulemused on siiski
olnud viiga hetero is imite manustamise aeg, annused ja annustamisskeemid on
viiga erinevad, se ttu ei

nhibiitorite ja kodeiini kasutamist.

Cox-2 inhibiitorite ohutus ja efektiivsus perioperatiivse valu raviks alla 18-aastastel lastel ja
noorukitel ei ole tdestatud ning nende ravimite kasutamine on lastel vastundidustatud.

Olemasolevad andmed néitavad, et lastel on kodeiini metaboliseerimise voime tdiskasvanutest
erinev, sest kodeiini metaboliseerivate ensiiiimide t60 areneb tdielikult vélja alles 12.
eluaastaks.

Kuna kodeiini kasutamisega kaasneb hingamise pérssimise oht, vdib kodeiini sisaldavaid
ravimeid kasutada moddduka valu raviks liihikest aega viikseimas toimivas annuses iile
12 -aastastel lastel ja ainult juhul, kui valu ei ole vdimalik teiste valuvaigistitega leevendada
(nditeks paratsetamooli vdi ibuprofeeniga). Kodeiini ei tohi alla 18 -aastastel lastel, kes on
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uneapnoe tottu lidbinud kurgumandlite v6i adenoidide eemaldamise operatsiooni, iildse
kasutada, sest need patsiendid on hingamisprobleemide suhtes tundlikumad.

Kodeiini ei tohi kasutada rinnaga toitvad emad, sest kodeiin eritub rinnapiima ja v3ib seega
sattuda lapse organismi (http://www.ravimiamet.ee/).

Lisaravimite kasutamise kohta postoperatiivse valu leevendamiseks lastel ei saa anda kindlaid
soovitusi, sest uuringud puuduvad.

Andke nii suulised kui ka kirjalikud juhised koduse valuravi kohta kirurgilisele
protseduurile/operatsioonile minevale patsiendile /seadusliku]&sindaj ale.

‘

Hinnatud ravijuhendites rohutatakse, et lisaks suulisele 1nforg§ts1wwle tuleb

patsiendi Opetamiseks kasutada ka teisi patsiendile sobivaid juhiste
kasutamine (7,14). Saksamaa juhendis soovitatakse anda pats ast la kumist
kirjalik info edasiste juhistega. (14).

Ei leitud tdenduspdhiseid uuringuid, mis hindaksid
juhise mdju postoperatiivsele valule, kuid hinnatud o
erinevaid teabe edastamise viise.

Patsiendi teavitamise moju hindavates uurin
alustada juba preoperatiivsel perzoodzl
patsientide teadlikkust valuravi kohta
Enne operatsiooni antud juhised pat
anestesioloogiga ja soodustasid
(153). Uhe uuringu tulemuste

on patsiendi opetusega
teavitamine suurendab

e kvaliteeti, kergendasid vestlust
peratiivse valuravi programmiga

noustamine (7,

Peale su%ste Jjuh

postop
saadud tea

Kaaluge ndrga ja mddduka valu korral lisaks farmakoloogilisele valuravile ka
mittefarmakoloogiliste meetodite kasutamist.

Mittefarmakoloogiliste meetodite mdju postoperatiivsele valule ei ole suur, seetdttu ei saa neid
kindlasti kasutada iseseisvalt, vaid alati koos farmakoloogilise valuraviga. Enamik meetodeid,
nditeks muusikateraapia, tdhelepanu korvalejuhtimine ja méng, on ohutud ning neid saab
kasutada ka eriviljadppeta, kuid on ka meetodeid, mis vajavad spetsiaalset véljadpet, nt
hiipnoos. Kdige tihtsam on mittefarmakoloogiliste meetodite drevust vihendav maju.
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Fiiiisikalised meetodid

o TENS — transkutaanne elektriline ndrvistimulatsioon. TENS ei ole monoteraapiana
efektiivne, kuid mooduka ja norga valu puhul on leitud positiivne toime valu tugevusele
koos farmakoloogilise valuraviga. Meetod on ohutu ja sellel ei ole korvaltoimeid, kuid
vajab lisavahendeid (7,14,156-158).

Lastel kasutamise kohta toendusmaterjal puudub.

o  Muusikateraapia — uuringute tulemused on viga heterogeensed, seetottu ei saa
kindlaid soovitusi anda. Muusika kuulamine vihendab drevust ja vihesel mddral ka
postoperatiivse valu tugevust ning opioide vajadust (7,159-162). Kuigi moju
postoperatiivsele valule on vihene, on meetod ohutu ja sellel ei ole korvaltoimeid.

e Fiisioteraapia — (varajane mobiliseerimine, asendiravi, ingamisharjutused,
litkumisharjutused jne) soovitatav lisada postoperatiivse ravi skeen&vt see vihendab
tiisistuste esinemissagedust ja soodustab funktsiooni taastu&opwiooni Jjarel.
Madju postoperatiivsele valule on tagasihoidlik (14).

e Kiilmaaplikatsioonid — moju postoperatiivsele valule owﬁoonide
korral, iildisi soovitusi anda ei saa. | | A N

o Pdlve endoproteesimise korral %ﬂemtiivsele

o Pdlve artroskoopia korral on Saksamaa jj A itatud kasutada (14).

o Torakotoomia — metaanaliitisis hi | KKl moju postoperatiivsele

. Kaasatud uuringud on

vdga erinevad, enamik siiski
valule. On vilja tood ia suurendab postoperatiivse
neuropaatilise valu esi

Psiihholoogilised meetodid
Psiihholoogilised meetodid 1 K ilistele meetoditele voimaluse korral
kaasata perioperatiivse valu r est need voivad leevendada postoperatiivse
valu tugevust ja véithend aja ide annuseid.

o Kognititv-k{gtum vestustehnikad, toimetulekuoskuste opetamine,
légestus alejuhtimine, positiivse visualiseerimise tehnika
opetamine. petamine voiks olla osa patsiendi preoperatiivsest

&

ikreetsed meetodid on erinevates uuringutes varieeruvad.
valu tugevus ja drevus vihenevad (7,167,168), aga

abil tihelepanu kérvalejuhtimine — téendusmaterjal postoperatiivse
, eksperimentaalse valu ja poletustega seotud valu leevendamisel on
Vt tdpsemalt w.ravijuhend.ee EvSu_15
Lapsed
o FErinevad psiihholoogilised, kognitiivsed ja kditumuslikud meetodid on postoperatiivse
valu ravis tohusad, sest vihendavad postoperatiivse valu tugevust ja valuga seotud
stressireaktsiooni. Laste puhul on enam soovitatud meetodid suunatud kujutluste
tekitamine (guided imagery), tihelepanu korvalejuhtimine ja hiipnoos (7,19,170,171).
o Ming - tohus meetod laste puhul tdihelepanu korvalejuhtimiseks nii
postoperatiivsel perioodil kui ka protseduuride korral: postoperatiivse valu
tugevus on norgem (172,173), drevust on vihem (173). Mdng, mille puhul laps
on aktiivne osaline (ka virtuaalreaalsus, elektroonilised mingud), on tohusam

kui lihtsalt tdhelepanu suunamine (7,19).
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o Muusika — valu tugevus ja valuga seotud stressireaktsioon on vihem
valjendunud (19,174). Positiivne toime on rohkem viiljendunud vanemate laste

puhul.

o Suunatud kujutluse tekitamine — Polkki jt (175) randomiseeritud kontrollitud

uuringus leiti,

et suunatud kujutluse tekitamisel audio-CD abil viheneb

patsiendi hinnatud postoperatiivse valu tugevus, aga oddede hinnatud valu

tugevus jddab samaks.

o Hiipnoos — preoperatiivne hiipnoos vihendab drevust ja lithendab haiglasoleku
aega. Postoperatiivse hiipnoosi kasutamisel on leitud ka valu leevendav toime.
Laste puhul on hiipnoosi eeliseks see, et lapsed on hdsti hiipnotiseeritavad, kuid
protseduur on aegandudev ja vajab spetsiaalselt viljaoppinud personali

(7,19,171).
o Protseduuride

Uuringutega on ndidatud, et nii
protseduuride valutustamisel sama toimega (7,

Tabel 3. Mittefarmakoloogilised valuravi meetodid.

valutustamiseks vastsiindinutel owohgv kasutada
mitteinvasiivseid meetodeid: kehaline kontakt, massa
rinnapii

/imemine.
ka‘lu us on

176—

\Y
S\

MEETOD TAISKASVANUD
Fiiiisikalised meetodid
TENS Mododuka jan
Fiisioteraapia

tagasi
Lodvestustehnikad

Uuringuid ei ole.

Psuhholooglllsed‘eeto d

Kognitiiv-kait
meetodid
tihele a& korva
toime&

opetamin

Vihendavad
drevust ja valu.

postoperatiivset

| Moju postoperatiivsele valule
on vihene, vihendab drevust.

Muusi

Vihendab postoperatiivset valu
ja drevust, mdju on moddukas.

Ei kasutata.

Efektiivne, vihendab
postoperatiivset valu ja drevust.

Todendusmaterjal

postoperatiivse  valu  kohta
puudub, on leitud toime
eksperimentaalse  valu  ja

poletustega seotud valu puhul.

Laste puhul on efektiivne.

Tidiskasvanutel leitud vihene
moju postoperatiivsele valule.

Hiipnoos

Nii pre- kui ka postoperatiivne
hiipnoos vihendab
postoperatiivset valu ja drevust.
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Tervishoiukorralduslikud kiisimused

Tervishoiuasutus peab tagama kdikidele patsientidele pérast operatsiooni efektiivse valuravi,
mis hdlmab endas valu hindamist, valuravi ja dokumenteerimist, lisaks patsiendi ndustamist
valuravi vOimalustest ning personali koolitust.

Patsientide valuravi paremaks korralduseks voib tervishoiuteenuse osutaja kokku kutsuda
dgeda valu ravi meeskonna (AVM), kelle tegevuse tulemusena paraneb tervishoiuasutuses
dgeda postoperatiivse valu ravi késitlus, viheneb ravimite korvaltoimete esinemissagedus ja
paraneb valuraviga seotud dokumenteerimine (7,14).

Siistemaatilistest {iilevaateartiklitest ja kirjanduse iilevaadetest selgub, et valuravi
meeskonnad parandavad valu hindamist ja valuvaigistite kasutust, kuid ei mdjuta otseselt

valu ennast (179-181). AVM-i tegevuse tulemusena paraneb tervishoiuasutuses valu
hindamine ja patsientide rahulolu valuraviga suureneb (182,183). e,
N

AVM-i iildine eesmirk on tagada postoperatiivse valu regulaarmn 'ndaﬂm, ravi
korraldamine ning patsientide ja personali jirjepidev koolitus JAVM liikmelisus
14). Kirjanduse
andmetel on soovitatud kaasata meeskonda mitme eriala esindajad: avi véljadppega
ode, proviisor voi kliiniline farmakoloog, vaja i
taastusraviarst/fiisioterapeut (186—-189). Igapi e
keda konsulteerib ja juhendab arst (7,14,181).
anestesioloogid, kuid v&ivad olla ka tei
toviilesanded sodltuvad haiglas tehtave
olla iga tervishoiuasutuse enda ots

astutada peamiselt ded,
‘ hWVM-i kuuluvad arstid
jad. Meeskonna tipne suurus ja

vust ja tookorraldusest ning voiks

2013.aastal moodUistati ol j t ning alustati perioperatiivse dgeda valu
ravijuhendi koostamist: iseks kaasati asjakohaste kutsealade esindajad:

valuravi @ed, kirurgid, anestesio id, tervishoiukorralduse spetsialistid ja haigekassa
A d
esindajad. Ra

esmatasandil” (2012). Ravijuhendi soovituste sdnastamiseks pidas toorithm 15 koosolekut (sh
kisitlusala koostamine). Sekretariaat valmistas igaks koosolekuks ette kliiniliste kiisimuste
kohta kéiva tdendusmaterjali, milles esitati lithikokkuvdtted uurimustest, sekkumise kasudest,
kahjudest ja majanduslikest aspektidest. Iga koosoleku alguses vaadati ldbi ravijuhendi
toorithma ja sekretariaadi huvide deklaratsioonid huvide véimalike konfliktide osas. Té6riihma
koosolek oli otsustusvoimeline, kui kohal oli vihemalt 2/3 toorithma litkmetest. Koosolekute
otsused olid konsensuslikud. Soovituste sonastamisel vdeti arvesse nii sekkumiste kasu
tervisele kui ka voimalikke korvaltoimeid ja riske. Igal toorithma koosolekul viibis Eesti

Haigekassa esindaja Ulla Raid, kes juhendas metoodiliselt ravijuhendi koostamist.
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Valminud ravijuhend saadeti oktoobris 2015. aastal kommenteerimiseks 16.oktoobril.
erialaseltsile ja avaldati kommenteerimiseks ka veebilehel www.ravijuhend.ee.

Tehtud ettepanekuid ja kommentaare arutas toéorithm iihel koosolekul

Peamiselt poorati tdhelepanu .... Toorithm kaalus tehtud ettepanekuid ja korrigeeris
ravijuhendit. Eraldi koosolekul arutati ravijuhendite ndukoja méadratud kahe retsensendi ja
teiste noukoja liikmete kommentaare. 13. November 2015. toimunud koosolekul 16petas
toorithm ravijuhendi arutelu.

A

Toorithm esitas tdiendatud ja keelekorrektuuri ldbinud ravuuhenahknduskavaga
ravijuhendite ndukojale heakskiitmiseks 2015. aasta detsemb“aw datakse

viis aastat pérast selle kinnitamist vdi uute asjakohaste teadusandmete \‘

C N\
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Tdendusmaterjali otsimine ja hindamine
Todendusmaterjali otsimist alustati olemasolevatest ravijuhenditest, mille on koostanud

soltumatute riikide huve esindavad avaliku sektori asutused. Ravijuhendite otsimisel
kasutas sekretariaat Tartu Ulikooli Kliinikumi Medinfo keskuse abi.

Spetsiaalsed ravijuhendite andmebaasid

1. National Guideline Clearinghouse
www.guideline.gov

2. Rahvusvaheline ravijuhendite vorgustiku andmebaas (Guidelines of
International Network, GIN) (20) (http://www.g-i-n.net/)
3. Kanada ravimi- ja tervishoiutehnoloogia amet CADTH

www.cadth.ca

4. Uhendkuningriigi riiklik tervishoiu ja kliinilise kvaliteedi instituut
(NICE) (2) (www.nice.org.uk)
5. Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen

Fachgesellschaften
www.awmf.org

Pubmed (www.pubmed.gov)

Otsistrateegia

(,,Pain, Postoperative” [Majr] OR (;;Pain” [Majr] JA (,,Perioperative Period”
[Mesh] OR ,,Perioperative Care” [Mesh]) JA

(,,Guidelines as Topic” [Mesh] VOI , Health Planning Guidelines” [Mesh] VOI
,Practice Guidelines as Topic” [Mesh] VOI ,,Guideline” [Publication Type]
VOI , Standard of Care” [Mesh] VOI ,,Evidence-Based Practice” [Mesh] VOI
,Evidence-Based Medicine” [Mesh] VOI ,,Clinical Protocols” [Mesh] VOI
,Practice Guideline” [Publication Type])

Otsing ldbi viidud 03.12.2013 ja tulemuseks saadi 376 kirjet.

Pérast  piirangute rakendamist (Filters activated: Publication date from
2007/01/01, English, Estonian, Finnish, German, Spanish) jdi nimekirja 171
kirjet.

Otsingu tulemusel saadi 171 viidet. Koiki juhiseid hinnati kokkuvotete alusel,
vilja jdeti kdsitlusalale mittevastavad juhendid. Edasiseks hindamiseks osutus
sobivaks neli ravijuhendit ja neid hinnati ravijuhendite hindamise AGREE
tooriista abil. Ravijuhendeid hindasid teineteisest sdltumata vihemalt kaks
sekretariaadi liiget, suurte lahknevuste korral hindas ka kolmas sekretariaadi
liige. Edasiseks kasutamiseks sobivaks loeti need ravijuhendid, mille korral
modlema hindaja punktisumma oli > 12. Kriteeriumitele vastas kolm
ravijuhendit, millest ithe kasutamisest loobuti t66 kidigus, sest selgus, et
soovituste aluseks olevad uuringuid ei olnud piisavalt ja/vdi olid need



vananenud (URO-13). Laste kohta Kkidivate soovituste koostamisel voeti
kasutusele veel iiks ravijuhend (PEDI-12).
Edasiseks tooks hinnati, millistest ravijuhenditest v3ib leida teavet kliiniliste
kiisimuste kohta. Koostati ka vastav tabel.

Tabel 4. AGREE todriistaga hinnatud kvaliteetsed ravijuhendid.

Nr | Aasta Viiljaandja Nimetus, lithend
1 2010 Australian  and | Acute Pain Management: Scientific Evidence
New Zealand (AU— 1 0)
College of
) http://www.anzca.edu.au/resources/college-
Anaesthetists and .. .
. | publications/pdfs/Acute%20Pain%20Managemen
Faculty of Pain . ;
N t/books-and-publications/acutepain.pdf
Medicine
2 2009 Deutsche Behandlung acuter perioperativer und
Interdisziplindre | posttraumatischer Schmertzen (DE-09)
Vereiningung  fir | . //www.awmf.org/leitlinien/detail/1/001-
Schmerztherapie © | ()25 html
3 2013 European Guidelines on
Association of | Pain Management &
Urology Palliative Care (URO-13)
http://www.guideline.gov/disclaimer.aspx?redire
ct=http://www.uroweb.org/guidelines/online-
guidelines
4 ]2012 Association of | Good Practice in Postoperative and Procedural
Paediatric Pain Management 2nd Edition (PEDI-12)
Anaesthetists  of
Great Britain and
Ireland

Todendusmaterjali kokkuvotete koostamiseks otsiti lisaks metaanaliiiise, siistemaatilisi
iilevaateid ja vajaduse korral ka randomiseeritud kontrollitud uuringuid. Kasutati
PubMedi elektroonilist andmebaasi ja Cochrane’i Koostodvorgustiku siistemaatiliste
iilevaadete andmebaasi. Moningatel juhtudel kasutati ka késitsiotsinguid. Iga
ravijuhendi kliinilise kiisimuse kohta koostas sekretariaat ravijuhendites esitatud
soovituste ja nende aluseks oleva tdendusmaterjali kokkuvdtte, mis on esitatud
ravijuhendite kodulehel www.ravijuhend.ee. Nendes materjalides sisalduvad ka
otsingustrateegiad. Sekretariaat koostas soovituste kokkuvotted, kus kirjeldatakse
tdendusmaterjali kvaliteeti, kasude, kahjude ja koormuse tasakaalu, v&imalikke
patsiendi vididrtusi ning eelistusi ja ressursi tdhendust. Samuti sdnastas sekretariaat




soovituste kavandi, 10plikud soovitused koos suuna ja tugevusega koostas toorithm.
Soovituste sdnastamisel voeti arvesse nii sekkumiste kasu tervisele kui ka voimalikke
korvaltoimeid ja riske.



Lisad

Tabel 5. Laste valuvaigistite tabel

PARATSETAMOOL
p.o. p.rect. . .
Vanus tihekordne | iihekord !VIanustamls !\./.I'ak.:qmaalne Ravimvormid
intervall 66pdevane annus
annus ne annus
0-3 kuud 12 h 60 mg/kg
3-12 kuud tabl 500 mg, 1000 mg p.o. lahus 30 mg/ml supp 80 mg,
5 a 20 mg/kg | 20 mg/kg 90 mg/kg 125 mg, 150 mg, 250 mg, 300 mg ja 1000 mg
4-6h
6-12 a
4g
12-18 a 500 mg 500 mg
PARATSETAMOOL i.v. infusioon
Kaal i.v. infusiooni Uhekordne | Manustamis- Maksimaalne
annus intervall 606pdevane annus
<10kg 7,5 mg/kg 30 mg/kg
10-50 kg 15 mg/kg 4-6h 60 mg/kg i.v. inf sol 10 mg/ml 100 ml
>50 kg 1g 4g
p.o.
tihekordne
IBUPROFEEN annus
1-3 kuud 5 mg/kg
3 kuud kuni 1 a 50 mg
— 100 m
1-4a g 30 mg/kg
4-7a 150 mg 6-8h
7-10a 200 mg p.o. susp 20 mg/ml voi 40 mg/ml
10-12a 300 mg
12-18a 300-400 mg kuni 600 mg 4 korda | tabl 200 mg, 400 mg, 600 mg
DIKLOFENAK
p.o.;  p.rect.|i.v. . .
Vanus lihekordne tihekordne !Vlanustamls !\./'I.ak.?lmaalne
intervall o66pdevane annus
annus annus
0,3-1 mg/kg | p.o., p/r
6 kuud kuni 18 a 0,3-1 me/kg 1-2  korda|8-12h 150 mg
(max 50 mg) 00paevas
P iv.>12h inj sol 25 mg/ml 3 ml * tabl 50 mg
prolong tabl 100 mg supp 12,5 mg; 50 mg; 100 mg

*NB! Diklofenaki i.v. infusiooniks lahjendage 75 mg 100 ml 0,9% NaCl lahuses, mis on enne puhverdatud 0,5 ml 8,4% naatriumbikarbonaadi
lahusega. Manustada 30~-120 minuti jooksul.

KETOPROFEEN i.v.
tihekordne
annus
0-12 kuud 0,5 kg i.v.
/5 e/ g LY max 3 mg/kg 66pdevas
1-18 a 1 mg/kg i.v. inj sol 50 mg/ml
TRAMADOOL
Vanus P-0., Ve p.rect. !Vlanustamls- !\./.I'ak.:qmaalne Saadaval ravimvormid ja nende tugevused
tihekordne annus intervall o06pdevane annus
<12a 1-2 mg/kg inj sol 50 mg/ml 1ml; 2ml
p.o. gtt 100 mg/ml 10 ml *
4-6h 400 mg tabl 50 mg,
12-18a >0-100 mg prolong tabl 100 mg
supp 50 mg

*NB! Tramadol Lannacher 100 mg/ml p.o. gtt 1 ml = 30 gtt = 100 mg tramadooli => 1 gtt = 3,3 mg tramadooli
Tramadol Krka 100 mg/ml p.o. gtt 1 ml = 40 gtt = 100 mg tramadooli => 1 gtt = 2,5 mg tramadooli




Vanus

p.o. lihekordne annus

i.v. iihekordne annus

Saadaval ravimvormid ja nende tug:

i.v. inj (5 min jooksul) 100-200 pg/kg, edasi
i.v. pusiinfusioon 10-30 pg/kg tunnis
kohandada annust toime jargi

1-12 kuud

alustada 0,2-0,4 mg/kg (max
1-12 a 20 mg) 4 h jarel, kohandada

annust toime jargi

alustada 5-20mg iga 4h
12-18 jarel, kohandada annust

toime jargi

alustada 10 mg
iga 12 h jarel

0,2-0,3 mg/kgi.v.

i.v. inj (5 min jooksul) 2,5-10 mg alustuseks,
edasi i.v. pusiinfusioon 20-30 pg/kg tunnis,
kohandada annust toime jargi

> 1 kuu

0,3-0,5 mg/kg i.v.

inj sol
tabl
prolong tabl 30 mg, 60 mg

10 mg/ml

tabl 5 mg, 10 mg, prolong tabl 10 m;
40 mg; 80 mg




Tabel 6. Lisaravimite tabel
Age postoperatiivne valu ei ole iihegi tabelis loetletud ravimi ndidustus ravimiomaduste
kokkuvatte jirgi ei tdiskasvanutel ega lastel.

Ravim Annus'? ja manustamise aeg Kulu (pievaannus) | Mirkused
Gabapentiin Enne operatsiooni”: 0,68 eurot | *Soovitav alustada 66piev enne operatsiooni’
600-1200 mg p.o. (1200 mg) ** Kuni 10 pdeva postoperatiivselt

Postoperatiivne™:
100-600 mg x3 p.o

Pregabaliin Enne operatsiooni: 1,88 eurot (300 mg)
150-300 mg p/o

Postoperatiivselt:
50-100 (150 mg x2) mg x2 p.o

Ketamiin Operatsiooni aegne: 4,72 eurot (u | Boolusannus on soovitatav OIH viltimiseks, eriti
Boolus 0,25-0,5 mg/kg 200 mg /24 h) remifentaniiiili kasutamise korral
Infusioon: 0,2-0,3 mg/kg/h (2,5-10
pg/kg min) Postoperatiivselt ~ raskesti  ravile  alluva
Postoperatiivne: valusiindroomiga patsientidele
1,25-5 ug/kg/min (opioiditolerantsed patsiendid)

Klonidiin Enne operatsiooni 0,33 eurot (2 ug/kg) | Lisaravimina epiduraal- ja regionaalanalgeesia
i.v.: 2-5 pg/kg boolusena korral.
p-o.: 150 pg 60-90 min enne
operatsiooni

Deksmedetomidii | Operatsiooniaegne 156 eurot/ 24 h

n 0.2-1 pg/kg tunnis 10 minuti

jooksul induktsiooni ajal
Infusioon: 0,2-0,5 pg/kg/min

Lidokaiin i.v. Operatsiooniaegne U 7eurot/24h Infusiooni vdib jitkata postoperatiivselt.
Boolus: 1-1,5mg/kg 10 minuti | (1 mg/kg tunnis) Efektiivsus enam  tdestatud  kohuddne
jooksul operatsioonide korral.

Infusioon: 1-3 mg/kg tunnis

Deksameta- 0,1 mg/kg preoperatiivselt | 8 mg = 0,5 eurot

soon induktsiooni ajal PONV profiilaktikaks.
Magnee- Operatsiooniaegne

sium Boolus 30-50 mg/kg

Infusioon: 8-15 mg/kg tunnis

1.-Annused soovituslikud, lastele sama suured annused nagu tdiskasvanutele.
2. Hind on orienteeruv, arvutatud erinevate haiglate hindade alusel.

Tabel 6 koostamisel kasutatud kirjandus
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3. Peter C. Schmidt. Perioperative Gabpentinoids: Choice of Agent, Dose, Timing and Effects on Chronic
Postsurgical Pain. Anesthesiology 2013, 119:1215-21
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Tabel 7. Operatsioonide klassifikatsioon eeldatava postoperatiivse valu tugevuse

alusel

Operatsioonide raskusastmed

Voimalikud valutustamise meetodid

kulgevad operatsioonid

Eeldatavalt tugeva valusiindroomiga | VAS 8-10 palli

kulgevad operatsioonid

Kilpnéddrmeoperatsioonid Regionaalanalgeesia kui véimalik

Kraniotoomia Haavainfiltratsioon + multimodaalne analgeesia:
Laparatoomia - mitte-selektiivsete MSPVA-de vdi cox-
Lumbotoomia 2 inhibiitorite kombinatsioon tugevate
Mastektoomia opioididega;

Olaoperatsioonid - kui valu ei onnestu kupeerida eelnevate
Ostesiinteesimised ja endoproteseerimised ravimitega, kaaluda paratsetamooli
Seljaoperatsioonid lisamist

Sternotoomia - MSPVA-de vastundidustuse Kkorral
Tonsillektoomia kasutada paratsetamooli ja opioidi
Torakotoomia kombinatsiooni;

Vaagnaoperatsioonid

Vaginaalne hiisterektoomia Lisaravimid vajaduse korral.

Eeldatavalt  Kkeskmise  valusiindroomiga | VAS 5-7 palli

Artroskoopilised operatsioonid
Herniotoomia

Keisrildige

Laparoskoopilised operatsioonid
Kérva-, nina- ja kurguoperatsioonid
Uroloogilised operatsoonid
Vaskulaarkirurgia

VATS

Regionaalanalgeesia kui vdimalik
Haavainfiltratsioon + multimodaalne analgeesia:
- mitte-selektiivsete MSPVA-de vdi cox-
2 inhibiitorite kombinatsioon
paratsetamooliga
- kui valu ei dnnestu kupeerida eelnevate
ravimitega, lisada opioid

Lisaravimid vajaduse korral.

Eeldatavalt kerge valusiindroomiga kulgevad
operatsioonid

VAS <5

Endoskoopilised uroloogilised operatsioonid
Protseduurid

Silmaoperatsioonid

Varikektoomia

Haavainfiltratsioon + multimodaalne analgeesia:

- paratsetamool kombineerituna

mitteselektiivsete MSPVA-de voi

cox-2 inhibiitoriga ja/vdi ndrkade
opioididega.




Tabel 8. Tidiskasvanute valuvaigistite tabel

diklofenakilahus 100—500 ml 0,9% NaCl lahuses, mis on eelnevalt
puhverdatud 0,5 ml 8,4% naatriumbikarbonaadi lahusega. Manustada 30—
120 minuti jooksul.

<
>
% tabl
= p.o. 50 mg;
E KETOP 0mg | 68h 100 mg
Z| ROFEE 200 B
3 N mg 1nj sol
2 iv.inf | 100mg | 12h 50 mg/ml
é 2 ml
g
1an 100- | inj sol
DEKSK | iv. 50mg | 6-12h 150 | 25 mg/ml
ETOPR | boolus mg 2ml
OFEEN
tabl
p.o. 25mg | 8h 75 m 12,5 mg;
& 25 mg
tabl
NAPRO . 3(7)15 mg . 100 | 275 mg:
KSEEN | P 550 mg mg 550 mg
NB!275 mg

. Saadaval
Manu | Uheko . Max | ravimvor
q q 5 Manustamise A q . .
Toimeaine stamis | rdne 5 o0opie | mid ja | Tahelepanuks
7 intervall
viis annus vas nende
tugevused
tabl
p.o. 500 mg;
1000 mg
p.rect. igij stuvad Maksapuudulikkusega ja
PARATSET 1000 m 4000 | 500mg | Kaaluga <30 ke patsientidel
4-6h kasutada ettevaatusega,
AMOOL g mg supp -
. vihendatud annustes (max 2
250 mg; e
1000 mg g 0opidevas)
i.v. inf sol
10 mg/ml
iv. 100 ml
tabl MSPVA-sid = viltida, kui
IBUPRO 200- 200 mg; anamneesis ons
FEEN 600 mg 2400 | 400 mg;
p.o. 4-6 h mg 600 mg
tabl o maohaavand, seedetrakti
p.o. 50 mg 50 mg; verejooks
modif tabl | o neerupuudulikkus
75 mg; (MSPVA-d on
6-8h prolong nefrotoksilised)
prect. | 50 mg tabl
s 100
DIKLOF 150 me
supp
ENAK mg 50 mg;
100 mg o vere hiilibimishdired
o ilitundlikkus  aspiriini
i voinf inj sol | suhtes (vdi teiste MSPVA-de
LIVVB‘? 75mg | >8h 25 mg/ml | suhtes)
: 3 ml Kasutada ettevaatlikult
eakatel ja kui anamneesis on:
* NB! Diklofenaki i.v. infusiooniks lahjendada 75mg / 3 ml | ° maksapuudulikkus, ° astma,

° samaaegne antikoagulantide
voi

antiagregantide kasutamine.

Kardiovaskulaarsiisteemi

haigused:

o COX-2 inhibiitorid ja
diklofenak on
vastunididustatud

o esmavalikuks ibuprofeen
annuses  kuni 1200 mg
O0pédevas vOi naprokseen




naprokseen
naatriumi
vastab

250 mg
naprokseeni
le

tabl 4 mg;
8 mg

16 m | inj subst
8 mg +
lahusti

2 ml

MELOK tabl

SIKAA | po. 7.5~ 24h ISm s me:

15 mg g 15 mg
tabl

500 mg;
NABUM o 1000 m 24 h 2000 | 1000 mg;
ETOON | P g mg disperg
tabl
1000 mg

tabl

ETORIK 30- 120 | 30me

p-o. 24 h 60 mg;
OKSIIB 120 mg mg 90 mg:

120 mg
TSELEK 100— 400 | kaps.

p-o. 12-24 h 100 mg;
OKSIIB 200 mg mg 200 mg

p-o. 4-8mg | 8-12h

LORNO
KSIKAA
M iv.inf [ 8mg | 12h &

COX2

o > (5-aastastel patsientidel voi nendel, kellel esineb diispeptilisi kaebusi voi kes kasutavad lisaks teisi mao-
seedetrakti verejooksu riski suurendavaid ravimeid (suukaudsed kortikosteroidid, atsetiiiilsalitsiiiilhape), lisada
raviskeemi: caps. omperasoli 20 mg / tabl pantoprasoli 20 mg voi sol. esomeprasoli 40 mg i.v. / sol. pantoprasoli
40 mg 1 kord 66péevas, v. a juhul, kui kasutatakse naprokseeni ja omeprasooli kombinatsioonpreparaati (modif
tabl naprokseen 500 mg + omeprasool 20 mg)

PARATS
ETAMO /sgg $§ 4 g /| bl vt paratsetamool
OL /| po- 1 g / 4-6h 240 S00mg /| Karvaltoimete profiililt
KODEN 60 mg mg 30 mg sarnased tugevate
N opiaatidega —vt morfiin
prolong Neeru- ja/voi
DIHUD tabl 60 mg maksapuudulikkuse  korral
ROKOD | po. 30- 12h 240 on tuleb annust  vihendada.
EIIN 120 mg mg poolitatav, | Eakatel kasutada
kuid mitte | ettevaatlikult.
purustatav
50- inj sol
p.o. 50 mg/ml
100 mg I'ml, 2 ml;
p.rect. t;g)lm . - . :
TRAMA 4-6 h, pikatoime- | 400 & Alandab krambilive: ei sobi
a| pooL listel 12 h mg prolong eplleptlkutele.. Neeru- ja/voi
= 1 an/ k tabl maksapuudulikkuse  korral
< gLv. 100 mg; kohandada raviskeemi.
| p.o. gtt * | Eakatel kasutada
g ) supp ettevaatlikult.
~ i.v. 50 mg
f‘; * NB! Tramadol Lannacher 100 mg/ml p.o. gtt 1 ml = 30 gtt = 100 mg
&| tramadooli => 1 gtt = 3,3 mg tramadooli Tramadol Krka 100 mg/ml p.o.
lg gtt 1 ml =40 gtt = 100 mg tramadooli => 1 gtt= 2,5 mg tramadooli
tabl . o o
Annus tiitritakse viikeste i.v. voi | 10 mg, Jalg1dg pat§1end1 hmganust]a
p-o. p-o. annustega hinnates | 20 mg; Seda.tSIOomaStet' fivelduse
. . ? ’ tekkides rakendada
ravivastust ja talutavust. prlg)ll;)ng antiemeetilist ravi. Neeru-
ta




iv.

i.v.: 0,05-0,1 mg/kg; p.o.: 5—
10 mg vajaduse korral (4-6
tunni jérel)

30 mg,
60mg

inj  sol
10 mg/ml
1ml

*NB! Vendali ja Doltardi tablettide toimeaeg 12 tundi: manustatakse
2 korda 60pédevas; suspensiooni graanulid MST Continus: toimeaeg 12
h; manustatakse 2 korda 66pdevas. Morfiin MXL-i tablettide toimeaeg 24
tundi: manustatakse 1 korda 66pdevas.

iile 48 h) 0,5-0,7-1 mg/kg i.v.

tabl
alusta 5 mg;
da 10 mg;
5mg |12 h prolong
p.o. tabl pikatoimelisel tabl
iga 6 | vormil 10 mg;
tunni 20 mg,
jarel 40 mg,
80 mg
. Kasutada ainult lithiajaliselt (mitte | 12
iv. 50 m

ja/vdoi  maksapuudulikkuse
korral vihendada annust.
Eakatel kasutada
ettevaatlikult.

\\J

\
e\



Tabel 9. MSPV A hinnavordlustabel

Toimeaine Ravimvorm Uhekord | Annu- | Pieva- Pievaan-
-ne seid annus nuse hind
annus pievas hulgimiiii

-gis

Diklofenak tabletid 75 2 150 0,14

rektaalsuposiit 50 3 150 0,56
iv. koos 100 ml | 75 2 150 3,33
0,9% NaCl ja
infusioonisiisteemi
ga
Ketoprofeen | tabl 100 2 200 0,15
i.v. koos 100 ml | 100 2 200 4,07
0,9% NaCl ja
infusioonisiisteemi
ga
Deksketopro- | tabl 25 3 75 0,75
feen po. lahustuvad | 25 75 0,86
graanulid
i.v. kokku 50 3 150 3,66

Lornoksikaa | tabl 8 2 16 0,76

m iv. 8 2 16 4,10

Etorikoksiib tabl 90 1,38

Ibuprofeen tabl 600 4 2400 0,27

Tselekoksiib kdvakapsel 200 2 400 0,93

Meloksikaam | tabl 7,5 2 15 0,12

im. 15 1 15 1,54

Erinevate toimeainete ja erinevate ravimvormide pdevaannuste orienteeruvad
maksumused (koos KM), kevad 2014 Magnum Medical ja Tamro hinnakirjade néitel




Valuskaalad
1. Comforti skaala

DATE/TIME
ALERTNESS 1- Deeply asleep
2 - Lightly asleep
3 - Drowsy
4 - Fully awake and alert
5 - Hyper alert
CALMNESS 1- Calm
2 - Slightly anxious
3 - Anxious
4 - Very anxious
5 - Panicky
RESPIRATORY 1- No coughing and no sp respiration
DISTRESS 2 - Spontaneous respiration with little or no response to ventilation
3 - Occasional cough or resi to ventilation
4 - Actively breathes against ventilator or coughs regularly
| 5 - _Fights ventilator; coughing or choking
RYING 1- Quiet breathing, no crying
2- Sobbing or gasping
3 - Moaning
4 - Crying
5 - Screaming
PHYSICAL 1- No movement
MOVEMENT 2- 0 ional, slight

3 - Frequent, slight

4 - Vigorous movement

5 - _Vigorous movements including torso and head
MUSCLE TONE 1- Muscles totally relaxed; no le tone

2 - Reduced muscle tone

3 - Normal muscle tone

4 - Increased muscle tone and flexion of fingers and toes

§ - Extreme muscle rigidity and flexion of fingers and toes
FACIAL TENSION 1- Facial muscles totally relaxed

2 - Facial le tone I, no facial 1 X ident
3 - Tension evident in some facial muscles

4 - Tension evident throughout facial muscles

§ - Facial muscles contorted and grimacing
BLOOD PRESSURE | 1- Blood pressure below baseline

(MAP) BASELINE 2- Blood p C tly at baseli
3 - Infrequent elevations of 15% or more above baseline (1-3
during 2 minutes observation)
4 - Frequent elevations of 15% or more above baseline (> 3 during
2 minutes observation)
5 - Sustained elevations of 15% or more
HEART RATE 1- Heart rate below baseline
BASELINE 2 - Heart rate consistently at baseline

3 - Infrequent elevations of 15% or more above baseline (1-3
during 2 minutes observation)

4 - Frequent elevations of 15% or more above baseline (> 3 during
2 minutes observation)

§ - Sustained elevations of 15% or more

TOTAL SCORE

LkC—i \ — skaala

DATE/TIME

Face

0 - No particular expression or smile

1 - Occasional grimace or frown, withdrawn, disinterested
2 - Frequent to constant quivering chin, clenched jaw

Legs

0 — Normal position or relaxed
1 — Uneasy, restless, tense

2 — Kicking, or legs drawn up

Activity
0 — Lying quietly, normal position, moves easily
1 — Squirming, shifting back and forth, tense

2 — Arched, rigid or jerking

Cry

0 — No cry (awake or asleep)

1 — Moans or whimpers; occasional complaint

2 - Crying steadily, screams or sobs, frequent complaints

Consolability
0 — Content, relaxed
1 — Reassured by occasional touching, hugging or being talked to, distractible

2 — Difficult to console or comfort
TOTAL SCORE




3. Visuaalne analoogskaala
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4. Numbrilise hinnangu skaala

PAIN SCORE 0-10 NUMERICAL RATING

0-10 Numerical Rating Scale

0 1 2 K| 4 9 B ) a 9
No Modarate
Pali Pain

Possible Pain

5. PAINAD skaala

[ |
Pain Assessment in Advanced Dementia Scale

Facial expression
Body language

Consolability

Smiling or inexpressive
Relaxed

Mo need to conscle

negative or disapproving
quality
Sad, frightened, frowning
Tense, distressed, pacing,
fidgeting

Distracted or reassured by
voice or touch

ITEM (o] 1 e

Breathing, Norma Occasional labored breathing, Neisy, labored breathing: leng
independent of short periods of period of hyperventilation:
vocalization hyperventilation Cheyne-Stokes respiraticns

Negative Nene COccasional moan and groan; Repeated, troubled calling
vocalization ow-level speech with a out; loud meoaning and

groaning: crying

acial grimacing

Rigid, fists clenched, knees
pulled up, pulling or
pushing away, striking out

Unable to be consoled,
distracted, or reassured

Source: Lang, P, [2004). Asessing pain in patients with advanced dementia. Mursing. 34(81:17




6. DOLOPLUS?2 skaala

DOLOPLUS-2 SCALE

BEHAVIOURAL PAIN' ASSESSMENT IN THE ELDERLY

NAME : Christian name : DATES

Unit :

Behavioural records

SOMATIC REACTIONS

1e Somatic enocomplaint ...
complaints  complaints expressed upon inquiry only .. ... ...
 occasional involuntary complaints . .. ... ...

* continuous involuntary complaints .. .. ... ...

2e Protective * no protective body posture . ... ...

body postures e the patient occasionally avoids certain postures
adopted at rest protective postures continuously and effectively sought .. ...... ... ... ... ... .o o oL

* protective postures confinuously sought, without success .. ......... ... ... ... .. oL

3e Protection * no protective action taken .. ... ...
of sore areas e profective actions attempted without interfering against any investigation or nursing .. .........
* protective actions against any investigations and nursing .. ......... ..o

* protective actions taken at rest, even when not approached . ......... ... .. o oL

Ae Expression ® Usual @XPresSION . . ... ...
* expression showing pain when approached ... ... ... ... .. ... ..o o i

 expression showing pain even without being approached

 permanent and unusually blank look (voiceless, staring, looking blank)

5e Sleep pattern  *normalsleep ...
e difficult to gotosleep ... .. ...
o frequent waking (restlessness) . .. ... ... ...

WN —O0|wN —=0|wN—=0|wN—0|wN = o
WN—-0O|lwN —-0|lwN—-0O|wN—-0O|wN — o0
W = O0O|WN — O0|lWwWwN = 0O0|wN —0O|lwN — 0o
WN —=0|wN —=0|wWwN—=0|wN—0|wN — o0

* insomnia affecting waking fimes . . .. .. ...

PSYCHOMOTOR REACTIONS

6o Activities  usual abilities unaffected . ... ...
of daily living e usual abilities slightly affected (careful but thorough) . ... ... ...
(washing * usual abilities highly impaired, washing &/or dressing is laborious and incomplete . ...........

&/or dressing)

© washing &/or dressing rendered impossible as the patient resists any attempt . . ..............

7 Mobility  usual abilities & activities remain unaffected .. ... ... .
* usual activities are reduced (the patient avoids certain movements and reduces his/her walking distance)

* usual activities and abilities reduced (even with help, the patient cuts down on his/her movements) .

W N - O|wN — O
W N —O|lwN = O
W N - O|wN = O

W N = O|lwN = O

* any movement is impossible, the patient resists all persuasion ............ ... ... ... ...

PSYCHOSOCIAL REACTIONS

8e Communication ®unchanged . ... ... ...
* heightened (the patient demands attention in an unusual manner) . .......................
* lessened (the patient cuts him/herself off) . ........ . ... ... ... . .. il

 absence or refusal of any form of communication . . ... ... Lo

Qe Social life * participates normally in every activity (meals, entertainment, therapy workshops) . ............

* participates in activities when asked to do so only

 sometimes refuses fo parficipate in any activity ................ .. ......

o refuses to participate in anything ... ... ... ...

10 Problems e normal behaviour ... ...
of behaviour  « problems of repetitive reactive behaviour . ... ... .o

* problems of permanent reactive behaviour ... ... oo oo

W N = O|lwN —-0|wN — O
W N —O|lwN —-0|wN— O
W —2Oo|lwnn —0olwNn = o
W N = O|lwN —-0|wN = O

 permanent behaviour problems (without any external stimulus) ... ............ ... .. ... ..

COPYRIGHT




7. Verbaalne kirjeldav skaala (VDS)- valu termomeeter
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