Kas kasutada multidistsiplinaarset Iahenemist voi mitte palliatiivset ravi vajava patsiendi ja lahedaste elukvaliteedi parandamiseks ja

rahulolu suurendamiseks (kiisimus 5)?
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Probleem

Kas probleem on prioriteetne?

palliatiivset ravi vajava patsiendi ja Iahedaste elukvaliteediparandamiseks ja rahulolu suurendamiseks (kiisimus5)

Multidistsiplinaarnelahenemine

Mitte kasutamine (no tavaravi)

Elukvaliteet. Tdiskasvanud, erinevad seisundid (nii maliigsed kui mittemaliigsed), hinnatud erinevate skaaladega (7 stistemaatilist ilevaadet); Elukvaliteet.
Palliatiivse ravi meeskond vs tavaravi (kdik patsiendigrupid); Surm kodus. Erinevad patsiendigrupid (4 stistemaatilist tilevaadet); Surm kodus (patsiendieelistatud
surmakoht); Rahulolu raviga, palliatiivse ravi meeskond vs. tavaravi; Patsientide rahulolu, erinevad seisundid, erinevad patsiendigrupid (3 slistemaatilist
Glevaadet); Simptomite koormus, palliatiivse ravi meeskond vs. tavaravi; M&ju flusilistele simptomitele, erinevad seisundid, patsiendigrupid (4 slistemaatilist
Ulevaadet); Moju psidhilistele sumptomitele, erinevad seisundid, patsiendigrupid (4 stistemaatilist ilevaadet); Valu tugevus, palliatiivse ravimeeskond vs.
tavaravi; Lahedaste rahulolu raviga (1 stistemaatiline ilevaade); Moju lahedaste pstlhilistele simptomitele (1 sistemaatiline ilevaade); Lahedaste
hoolduskoormus ; Telemeditsiin (telefoni teel/video, pdhiliselt maapiirkondades); Palliatiivse ravi meeskonna mdju intensiivravi osakonnas; Kodune palliatiivne
ravi, patsienditulemusnaéitajad; Kodune palliatiivne ravi; ressursside kasutamine ; Tulevikujuhised, raviotsused (k.a DNR), e rinevad patsiendigrupid: aktiivravi,
Oendushaiglad jne. (4 slistemaatilist ilevaadet); Tasuvusanalliilis, varajane (3 paeva jooksul) palliatiivse ravi meeskonna konsultatsioon haiglas (k&i k patsiendid);
Tasuvusanliis (kdik kasvajaga patsiendid); Juhtumikorraldaja, mdju patsiendi tulemusnditajatele (rahulolu, elukvaliteet, sumptomite koormus) ja
hospitaliseerimisele. Kdik patsiendid. ; Juhtumikorraldaja, mGju patsiendi tulemusnéitajatele (rahulolu, elukvaliteet, siimpto mite koormus), kasvajaga patsiendid;

Palliatiivse ravi meeskonna efekt kodusel palliatiivsel ravi, aktiivravis, Gendushaiglas, emos, hospiitsis patsientide ja |dhe daste tulemusnéitajatele (erinevate
haigustega patsiendid).

o Eioska Gelda

Soovitud moju

OTSUS TEADUSLIK TOENDUSMATERJAL TAIENDAVAD KAALUTLUSED
O Ei Palliatiivse ravi osutamine toimub alati interdistsiplinaarse lahenemisena: erinevate

o Pigem ei erialade, oskustega meeskonna koost66 vastavaltpatsiendi ja/v3i temaldhedaste

o .Pigem jah vajadustele. Meeskonnavajadus on tavaliselt suurim elul&pus, kuid peab olema

;J\j:rieerub kattesaadav kogu haiguse vialtel. Nditeks on vdlja toodud, et interdistsiplinaarse palliatiivse

ravi meeskonna kaasamine vahendab opioidide vaarkasutamist(1).

Tapne meeskonna koosseis jatddkorraldus on riigiti erinev. PGhiliselt on meeskonnad no
arstil ja kindlasti spetsiaalse vdljadppega 0e pohised. Lisaks psiihholoog, sotsiaaltootaja,
hingehoidja/kaplan, fisioterapeut, farmatseut, logopeed, erinevate teraapiate esindajad
(muusika, kunstiterapeut). Rahvusvahelise spetsialistide konsensusotsusega peaks
meeskonda kuuluma minimaalseltarst, dde, pstihholoog/sotsiaaltootaja(2).

Kui suur on eeldatav soovitud maju?




OTSUS

TEADUSLIK TOENDUSMATERJAL

TAIENDAVAD KAALUTLUSED

o Tihine

o Vaike

o keskmine

o Suur

o Varieerub

o Eioska 6elda

Uuringutes erineva koosseisuga ja erinevaid teenuseid/véimalusi pakkuvad meeskonnad:
® haigla palliatiivse ravi meeskonnad- statsionaarsed kui ka ambulatoorsed
patsiendid (k.a intensiivravimdningatel juhtudel)
®  kodune palliatiivne ravi
®  hospiits

Toendusmaterjal pohineb peamiselt National Consensus Project Clinical Practice
Guidelines for Quality Palliative Care 2018 aluseks olevalsiistemaatilisel Gilevaatel, kuhu
on haaratud 139 slistemaatilist Gilevaadetning lisaotsinguga leitud uuem Ulevaade.

Seitsme sistemaatilise Ulevaate kokkuvottes leiti, et multidistsiplinaarsel lahenemiselon
vahene positiivne mdju patsiendi elukvaliteedile, enam valjendunud kasvajaga
patsientidel (3). Uhes lilevaates leiti, et elukvaliteeti mdjutas enim meeskonna koosseis
ehkoluline on erinevate erialade esindatus (10). Samale jareldusele joudti ka teises
stistemaatilises Glevaates (11).

Palliatiivse ravi meeskonna kaasamine parandab simptomkontrolli kvaliteeti, suurendab
patsiendi heaolu ja vihendab fiitsiliste simptomite avaldumist (3)(11). On hinnatud ka
palliatiivse ravi meeskonna mdju erinevatele psiiiihilistele simptomitele ja enamjaolt on
vdlja toodud, et meeskonna kaasamine, toimetulekuoskuste dpetamine ning
juhtumipohine lahenemine vahendavad patsientide depressiooni jaarevust.(3)

Palliatiivse ravi meeskondade kaasamine suurendabtdendosust, et patsiendid surevad
kodus (3)(11)

Moju lahedasterahulolule ja hoolduskoormusele ei ole selge, uuringute tulemused on
vasturddkivad, kuid omaste depressioonvdheneb, kui palliatiivse ravi meeskonna poolt
pakutakse ndustamist, oskuste treenimist, teraapiat (3)(11).

Kahes llevaates hinnati ainult koduse palliatiivravi efektiivsust ning leiti, et m&ju
fuusilistele simptomitele, elukvaliteedile ja patsiendi rahulolule olid vasturdakivad; surm
kodus - statistiliselt mitteoluline positiivne m&ju (3).

Telemeditsiin (telefoni teel /videokdned) - kokkuvbttes leiti, et telemeditsiini kasutamine
peamiselt maapiirkondades voib parandada patsiendi elukvaliteeti, vahendada
psthholoogilisisimptome (drevus, depressioon, PTSH) ning suurendada nii patsiendi kui
ka omaste rahulolu.(3)

Neli sistemaatilist Glevaadet hindasid palliatiivse ravi meeskonna mdju haiglas (nii
aktiivravis, EMO-s kui ka nt 6endushaiglas) tulevikujuhiste ja raviotsuste tegemisel. Leiti,et
suureneb tdendosus tulevikujuhiste vormistamiseks, sidamepuudulikkusega patsientide
puhul paranes dokumentasiooni tditmine (eluldpuraviotsused, mitte-elustamise otsused
jne); paranes teadlikkus haigusest, prognoosist, paranes opioidide kasutus jamuutusid
raviotsused (4). Uhes iilevaates toodivilja, et spetsiaalse meeskonna kaasamine patsiendi




Soovimatu moju

Kui suur on eeldatav soovimatu maju?

haiglasse sattumisel ja seisundi muutumisel suurendas edasiste raviotsuste
Umbervaatamist ja tegemist (5).

On uuritud ka palliatiivse ravimeeskonna kaasamist intensiivraviosakonnas. Suremuse
osas vahet ei leitud, meeskonna kaasamine eisuurendanudldhedaste rahulolu, kud
olulisel mdaralvahenesid erimeelsused tervishoiutdotajate ja [dhedaste vahelraviotsuste
tegemisel ning meeskonnakaasaminevdahendasoluliselmdaralldhedaste drevust ja PTSH-
d(6)(7).

Kahes sistemaatilises Gilevaates hinnatijuhtumikorraldaja (ingl k. case managemer; case
coordinator) mGju. Tulemused on heterogeensed, konkreetsed viisid juhtumi kasitlemisel
olid erinevad. Gorini jt ilevaatesse olid haaratud ainult kasvajaga patsiendid ning leiti, et
81% -l kaasatud uuringutes (kokku 57 uuringut) oli positiivne mdju patsiendi
tulemusnaitajatele; elukvaliteedile moju ei leitud. Leitika, et juhtumikorralduse
juurutamine parandas Uldiselt patsientide eest hoolitsemise protsessi. Uuringutes hinnati
ka mdju ravi agressiivusele (nt keemiaravi60 pdeva enne surma), tulemused on
vastukaivad. Leiti, et juhtumikorraldus parandas ressursside kasutamist kdikidel tasanditel
- esmatasandil, hospiitsis, aktiivravis, EMOs ja intensiivravis. (8).

Thomas jt Gilevaatesseolid haaratud kdikide haigustega patsiendid elu I6pus ning leiti, et
juhtumikorraldus eluldpu ravis vdib suurendada patsientide ja nende omaste rahuolu,
elukvaliteetining vahendada siimptomite koormust ning hospitaliseerimiste arvu (9).

TAIENDAVAD KAALUTLUSED

OTSUS TEADUSLIK TOENDUSMATERJAL

o Suur Uheski uuringus ei ole leitud palliatiivse ravi meeskonna negatiivseid mdjusid
o keskmine patsiendile/ldhedastele.

o Vaike

® Tihine

o Varieerub

o Ei oska Gelda

Toendatuse kindlus

Kui kindel v&ib kokkuvdttes olla sekkumise maju tdendatuses?

OTSsUS

TEADUSLIK TOENDUSMATERJAL

TAIENDAVAD KAALUTLUSED




o Véga madal Téendusmaterjalon enamastimadala vdi vdga madala kvaliteediga, osade Hinnatakse m&dduka kvaliteediga tdendusmaterjaliks,

o madal tulemusnaitajate osas médduka kvaliteediga. PGhjuseks, et (ilevaadetesse kaasatud sestantud uurinugid ei olegi véimalik enamasti teostada
'k?Skm'”e uuringud ei ole alati randomiseeritud kontrollitud uuringud, tulemused on vasturaikivad. | RCTdena.Samas on tdendusmaterjalihulk
©vaga Uuringutes on erinevate koosseisudega meeskonnad, samuti erinevad teenused mida markimisvaarne, teemat on pohjalikult erinevate

o kaasatud uuringud puuduvad i i i . R . . . X
patsientidele/ omastele pakutakse. Enamike tulemusnéitajate osason tegemist positiivse | tulemusnéitajate |8ikes uuritud.

mojuga, kuid efekt ei ole suur, haaratud on nii kasvajaga kui ka mittemaliigse haigusega
patsiendid.

Vaartushinnangud

Kas see, kuivord inimesed (inimeste erinevad alarihmad) peamisi tulemusi vaartustavad, varieerub v&i kui ebakindlad me nende hinnangutes oleme?

OTSsUS TEADUSLIK TOENDUSMATERJAL TAIENDAVAD KAALUTLUSED

o oluline ebakindlus v&ivarieeruvus Eraldi ei otsitud, uuringutes oli hinnatud patsientide ja lahedaste elukvaliteeti jaldhedaste

o véimalik oluline ebakindlus v&ivarieeruvus | rahulolu. Palliatiivse ravimeeskonnal positiivne efekt.
o oluline ebakindlus v&ivarieeruvus

tdendoliselt puudub
o oluline ebakindlus v&i varieeruvus puudub

MGdjude tasakaal

Kas sekkumise soovitud ja soovimatu mdju vahekord viitab sekkumise voi vordlus(tegev use) tlekaalule?

OTSUS TEADUSLIK TOENDUSMATERJAL TAIENDAVAD KAALUTLUSED
0 soosib vérdlust Eraldi ei otsitud.

O pigem soosib vordlust

o eisoosi sekkumist ega vordlust
O pigem soosib sekkumist

0 soosib sekkumist

O Varieerub

o Eioska delda

Vajaminevad ressursid

Kui suur on ressursivajadus (kulud)?

OTSsUsS TEADUSLIK TOENDUSMATERJAL TAIENDAVAD KAALUTLUSED




o suur kulu

o keskmine kulu

o mittearvestatav kulu ja saast
o keskmine saast

O suur sdast

o Varieerub

o Eioska Gelda

Spetsialiseeritud palliatiivse ravi liksuste hulk riigis on ks parimaid palliatiivse ravi taseme
naitajaid. Euroopa Palliatiivse Ravi Assotsiatsiooni (EAPC) soovitus on rajadaiga 100 000
elaniku kohta 2 palliatiivse ravimeeskonda (iks haigla meeskond ning tiks koduravi
meeskond) ning miljoni inimese kohta 80—-100 palliatiivse ravi ja hospiitsivoodikohta.
Palliatiivne ravipeab olema kattesaadav kdigil tervishoiu tasanditel, kuid patsiendi algne
hindamine peaks toimuma esmatasandil. Kompleksseid ravijuhte peab olema v&imalik
edasi suunataspetsialiseeritud keskusesse.

Palliatiivse ravi baasja tdiendkoolitus 6dedele, arstidele, tugispetsialistidele ning
omastehooldajatele.(12, 13)

Vajaminevate ressursside toendatuse kindlus

Milline on ressursivajaduse (kulude) tdendatusse aste?

Vajalik on palliatiivse ravi meeskonda kuuluvate
tugispetsialistide lisamine teenuse rahastamisel
(sotsiaaltostaja, juhtumikorraldaja (kui ei ole dde),
hingehoidja/kaplan.

Palliatiivse ravi teenuse rahastamiseks palliatiivse ravi
komplekshinna valjat66tamine, teenuse osutamise
tingimused erinevatel tervishoiustisteemi tasanditel ja-
asutustes,teenuse osutamise tingimuste kirjeldamine
ning kokkuleppimine.

Vabatahtlike kaasamine ja ettevalmistamine

OTSUS

TEADUSLIK TOENDUSMATERJAL

TAIENDAVAD KAALUTLUSED

o Vaga madal

o madal

o keskmine

ovaga

o kaasatud uuringud puuduvad

Kulutohusus

N/A

Kas sekkumise kulutdhusus soosib sekkumist voi vordlust?

OTsUsS

TEADUSLIK TOENDUSMATERJAL

TAIENDAVAD KAALUTLUSED

0 soosib vérdlust

O pigem soosib vordlust

o eisoosi sekkumist ega vordlust
O pigem soosib sekkumist

0 soosib sekkumist

o Varieerub

o kaasatud uuringud puuduvad

Tasuvusanalliside tulemused on erinevad, sest riikides on palliatiivse ravi tasustamine
ning sisteem erinevad. Hinnatud on ka erinevate tulemusnaitajate pdhjal: surma koht,
haiglasoleku aeg, EMO visiitite arv, rehospitaliseerimine jne.

May jt hindasid palliatiivse ravi meeskonna varajase (3 pdeva jooksul hospitaliseerimsiest)
konsultatsioonimdju ja leidsid, et kulud vahenesid kdikide haigustega patsientide puhul
aga enam kasvajaga patsientidel ja kui patsiendil olirohkem kaasuvaid haigusi (>3)(14).

Yadavjt leidsid, et palliatiivse ravi meeskondade kaasamine vahendab nii haiglakulusid kui
ka koduse palliatiivravi kulusid. Ambulatoorsete patsientide puhul vahenes oluliselt
viimase elukuu maksumus vorreldestavaraviga emo visiitide, |ihema haiglasoleku ja
intensiivisviibimise arvelt. Kahes uuringus hinnati ka lisakulusid ja leiti oluline laborikulude
vahenemine, m&ju oli suurem kui palliatiivse ravi konsultatsioon toimus 2 pdevajooksul
haiglasse saabumisest. Samades uuringutes leitika oluline apteegikulude vahenemine.
(15).




Vordsed voimalused

Kuivord sekkumine majutab tervisevGimaluste vérdsust?

OTsUs

TEADUSLIK TOENDUSMATERJAL

TAIENDAVAD KAALUTLUSED

o vahendab vordsust

o téendoliselt vahendab vordsust
o téendoliselt ei m&juta vordsust
o téendoliselt suurendab vordsust
o suurendab vordsust

o Varieerub

o Ei oska oelda

Vastuvoetavus

Palliatiivne raviei ole hetkel Eestis vérdseltkattesaadav. Hetkel toimub palliatiivse ravi
teenuste pakkumine sisteemselt vaid tihes piirkondlikus haiglas.

Palliatiivse ravi meeskondade moodustamine ja stisteemi loomine parandab ravi
kattesaadavusteritikeskustest kaugemal elavatele patsientidele.

Kas sekkumine on huvitatud osapooltele vastuvdetav?

OTSUS

TEADUSLIK TOENDUSMATERJAL

TAIENDAVAD KAALUTLUSED

OEi

o Pigem ei

o Pigem jah

o jah

o Varieerub

® Ei oska delda

Teostatavus

Kas sekkumine on teostatav?

N/A

OTSsUs

TEADUSLIK TOENDUSMATERIJAL

TAIENDAVAD KAALUTLUSED

O Ei

o Pigem ei

o Pigem jah

o jah

o Varieerub

o Eioska delda

Teostatav vaid rahastuse olemasolul.

OTSUSTE KOKKUVOTE

PROBLEEM

Pigem jah

Varieerub

Ei oska Oelda




SOOVITUD MOJU

SOOVIMATU MOJu

TOENDATUSE KINDLUS

VAARTUSHINNANGUD

MOJUDE TASAKAAL

VAJAMINEVAD RESSURSID

VAJAMINEVATE RESSURSSIDE
TOENDATUSE KINDLUS

KULUTOHUSUS

VORDSED VOIMALUSED

VASTUVOETAVUS

TEOSTATAVUS

SOOVITUSE LIIK

OTSUS

Tiihine

keskmine

Ei oska oelda

Ei oska oelda

Tugev soovitus mitte teha

o

Nork soovitus sekkumise vastu

o

NGrk soovitus kas sekkumise voi alternatiivi
poolt

O

Nork soovitus sekkumise poolt

o

Tugev soovitus teha

X




JARELDUSED

Palliatiivne ravi on interdistsiplinaarne meeskonnat66, mis |ahtub patsiendi ja |ahedaste vajadustest. Palliatiivse ravi tuumikmeeskonda peavad kuuluma arst, 6de,
sotsiaaltdotaja, hingehoidja/kaplan ja/vdi psiihholoog ning juhtumikorraldaja.

Tugev soovitus, méddukastoendatuse aste
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