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Kiisimus: Multidistsiplinaarsetlahenemist v érreldes mitte palliatiiv set ravi v ajav a patsiendi ja l&hedaste elukv aliteedi parandamiseks ja rahulolu suurendamiseks (kiisimus 5)

Kontekst: palliatiiv se ravi meeskonna efekt kodusel palliatiivsel ravi, akfiivravis, dendushaiglas, EMOs, hospiitsis patsientide ja lahedaste tulemusnéitajatele (erinevate haigustega patsiendid)

Toendatuse aste

Uurinqukavand Nihke Toéenduse | Toenduse | Toenduse Muud kaalutlused multidistsiplinaarset Suhteline | Absoluutne
g toendosus | ebakéla | kaudsus lahenemist (95% CI) (95% CI)

Elukvaliteet. Taiskasvanud, erinevad seisundid (nii maliigsed kui mittemaliigsed), hinnatud erinevate skaaladega (7 siistemaatilist iilevaadet)’

7 randomiseeritud vaike vaike vaike suur @ puudub 7 stistemaatilise Glev aate kokkuv Gttes leit, et multidistsiplinaarsel Y 11@) KRITILINE
2345678910 uuringud lahenemisel on v aike positiivne maju patsiendi elukv aliteedile, enam KESKMINE
véljendunud kasv ajaga patsientidel. Ainult Ghes ilev aates on tehtud
metaanallilis (Gaetner 2017) jaleiti, et interdistsiplinaarsete
meeskondade kaasamine palliatiivsetraviv ajav ate patsientidega
tegelemisel parandas patsientide elukvaliteeti (SMD 0,16; CI 0,01
kuni 0,31; 6 RCT-d). Uhes iilev aates toodi v4lja, et varajane (24
kuud enne surma) palliatiiv se ravi meeskonna kaasamine parandab
eluvaliteeti. Uhes ilev aates leiti (Phongtankuel 2018) leiti, et
elukv aliteeti mdjutas enam meeskonna koosseis (sterinev ate
erialade esindatus). Diop jt koostatud Ulev aates
slidamepuudulikkusega patsientidel leiti, 5 uuringus 6-st, et
patsientide elukv aliteet paranes koduse/hospiitsis pakutava
multidistsiplinaarse 1&henemise tulemusena.

Elukvaliteet. Palliatiivse ravi meeskond vs tavaravi (kdik patsiendigrupid)'?

10" | randomiseeritud | végasuur®| vaike véike véike puudub Palliatiiv se ravi meeskonna kaasamine (haiglas, ambulatoorne 11010 KRITILINE
uuringud vastuv 6tt, kodune palliatiiv ne ravi) parandas v &hesel maéaral MADAL
patsiendi elukv aliteeti (1344 patsienti, SMD 0,26; 95% CI 0,15 kuni
0,37).

Surm kodus. Erinevad patsiendigrupid (4 siistemaatilist iilevaadet)!

41 randomiseeritud vaike vaike vaike suur ¢ puudub Nelja siistemaatilise uuringu kokkuv dtteks leiti, et (koduse)palliatiivse Y 11@)
uuringud ravi meeskondade kaasamine suurendas tdenéosust, et patsiendid KESKMINE
surevad kodus

Surm kodus (patsiendi eelistatud surmakoht)™

71 randomiseeritud | vagasuur®| véike viéike véike puudub 583/1000 (58.3%) 462/1000 | koondamata vaata o000
uuringud (46.2%) kommentaari MADAL
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Rahulolu raviga, palliatiivse ravi meeskond vs. tavaravi'?
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Toendatuse aste

21 randomiseeritud | vaga suur® vaike vaike vaike puudub Patsientide rahulolu raviga paranes v ahesel maaral palliaiivse ravi o000 KRIITILINE
uuringud meeskonna kasutamisel (337 pt, SMD 0,36, 95% C10,41 kuni 0,57) MADAL
Patsientide rahulolu, erinevad seisundid, erinevad patsiendigrupid (3 siistemaatilist iilevaadet)’
31 randomiseeritud véike véike véike suur ¢ puudub 3 slistemaatilist tilevaadet. Kokkuv ottes leii, et palliatiivse ravi =YY 1@) KRITILINE
uuringud meeskonna kaasamisel patsientide ja omaste rahulolu raviga KESKMINE
paranes.
Siimptomite koormus, palliatiivse ravi meeskond vs. tavaravi'
611 randomiseeritud | vagasuur®| suurd vaike vaike puudub Meeskonna kaasamine v &hendas patsiendi simptomite koormust 101010 KRIITILINE
uuringud vahesel maaral (761 pt) SMD -0.26; 95% Cl -0,41 kuni -0,12) . VAGA MADAL
Maju fiilisilistele siim ptomitele, erinevad seisundid, patsiendigrupid (4 siistemaatilist iilevaadet) 1
41 randomiseeritud véike suur &f véike suur © puudub 4 stistemaatilist tilev aadet. Kokkuv Gttes leiti, et palliatiivse ravi o000 KRITILINE
uuringud meeskonna kaasamine v ahendab fiilisiliste stimptomite av aldumist, MADAL
parandab patsiendi heaolu ja simptomkontrolli kv aliteeti, kuid
uuringute tulemused on v arieeruv ad nii uuringute 16ikes kui ka
simptomite Idikes.
Méju psiiiihilistele siimptomitele, erinevad seisundid, patsiendigrupid (4 siistemaatilist iilevaadet)’
41 randomiseeritud véike suur &f véike suur © puudub Neljas Ulevaate tulemuste kokkuv Gttena leiti, et (ildiselt meeskonna =100 KRITILINE
uuringud kaasamine parandab patsiendi heaolu ja vahendab pstilhiliste MADAL

(pstihholoogiliste) simptomite av aldumist, m&ju patsiendile.
Uuringutes on hinnatud erinev aid siimptome/seisundeid, enamjaolt
on vaéljatoodud, et palliatiivse ravi meeskonna kaasamine,
toimetulekuoskuste dpetamine, juhtumipdhine lahenemine
vahendav ad patsientide depressiooni ja drevust. Uhes tilev aates
leiti, et palliatiivse ravi meeskonna kaasamine ei v ahenda patsientide
emotsionaalseid I&bielamisi.

Valu tugevus, palliatiivse ravi meeskond vs. tavaravi'!




Toendatuse aste
Uurinqukavand Nihke Toéenduse | Toenduse | Toenduse Muud kaalutlused multidistsiplinaarset Suhteline | Absoluutne
g toendosus| ebakdola | kaudsus lahenemist (95% CI) (95% Cl)
41 randomiseeritud | vagasuur®| suurd viéike véike puudub Valu tugev uses vahetei leitud (525 pt) SMD -0,16 (95% CI -0,33 10]0]0) KRITILINE
uuringud kuni 0,01) VAGA MADAL
Lahedaste rahulolu raviga (1 siistemaatiline iilevaade)’
11 randomiseeritud véike véike véike suur ¢ puudub Siistemaatiline tlevaade koondas 2 uuringut. Uhes uuringus leiti, et =YY 1@) OLULINE
uuringud lahedaste rahulolu ei suurenenud haigla palliatiivse ravi meeskonna KESKMINE
kaasamisel v drreldes tavaraviga. Teises uuringus leiti, et lahedaste
rahulolu paranes margatav alt hinnatuna 4 nadalat pérast patsiendi
surma, kui kaasatud oli palliatiivse ravi meeskond vs tavaravi.
Maju lahedaste psiiiihilistele simptomitele (1 siistemaatiline iilevaade)’
11 randomiseeritud véike suur ¢ véike suur © puudub Siistemaatilisse (lev aatesse oli kaasatud 12 uuringut. Leii, et =100 OLULINE
uuringud meeskonna kaasamisel v ahenes lahedaste depressioon. MADAL
Sekkumised olid reeglina Iahedaste oskuste treenimine, ndustamine,
teraapia.
Lahedaste hoolduskoormus !
211 randomiseeritud | vaga suur® vaike vaike suur 9 puudub 2 uuringut, 170 patsienti. Uuringutes ei leitud vahetlahedaste o000 OLULINE
uuringud hoolduskoormusele. VAGA MADAL
Telemeditsiin (telefoni teel/video, pdhiliselt maapiirkondades)'
41 randomiseeritud vaike suur € vaike suur ¢ puudub Elukvaliteet- v &ib olla positiivne mdju Fiilisilised siimptomid- =100 KRIITILINE
uuringud kahes Ulev aates erinevad tulemused, Uhes ilevaates leiti statistiliselt MADAL
mitteoluline positiivne tulemus. Psiihholoogilised siimptomid- 4
lilev aates leiti, et telemeditsiin v &ib v ahendada psihholoogilisi
slimptome (&rev us, depressioon, PTSH). Ressursside kasutamine
(v&ga madala kv aliteediga tSendusmaterjal) - Ghes (ilev aates leiti, et
telemeditsiini kasutamine v&hendab hospitaliseerimiste arvu 60%.
Patsiendi rahulolu- 2 (ilev aadet - positiivne trend Léhedaste
rahulolu- telemeditsiini kasutamine v &ib méjuda positiiv selt




Toendatuse aste

Uurinqukavand Nihke Toéenduse | Toenduse | Toenduse Muud kaalutlused multidistsiplinaarset Suhteline | Absoluutne
g toendosus | ebakéla | kaudsus lahenemist (95% CI) (95% CI)

Palliatiivse ravi meeskonna maju intensiivravi osakonnas!

211213 vaike suur ef vaike suur ¢ Palliatiivse ravi meeskonna kaasamine intensiiv ravi osakonnas: - KRIITILINE
Suremus - vaga madala kv aliteediga tdendusmaterjal. Kaks

lilev aadet, erinev ate tulemustega - Uhes leiti, et meeskonna
kaasamine v &hendab suremust, teises seda eileitud. Lahedaste
rahulolu - (1 siistemaatiline ilev aade, vdga madal kv aliteet) -
meeskonna kaasamine ei suurendanud lahedaste rahulolu.
Raviotsuste tegemine - (1 slistemaatiline Ulevaade, madal

kv aliteet) - meeskonna kaasamine v ahendas statistiliselt olulisel
madral erimeelsusilahedaste ja tervishoiutdotajate vahel raviotsuste
tegemisel. Lahedaste psiiiihilised siimptomid - 1 uuringus leiti, et
meeskonna kaasamine v ahendas oluliselt lahedaste PTSH ja

revust.
Kodune palliatiivne ravi, patsienditulemusnaitajad?
211415 | randomiseeritud |  véike suur véike suur o¢ puudub Uks stistemaatiline Glev aade kaasas 16 RCT-d, 37 561 pt. Enamus Y1010 KRITILINE
uuringud kasv ajatega, ka stidamepuudulikkuse, KOKi, HIV/AIDS, Sclerosis MADAL

multiplexi patsiendid. Teine slstemaatiline llev aade kaasas 4 RCT-
d, 1 jalgimisuuringu; 1128 pt. Kasv ajaga, KOKi,
stidamepuudulikkusega patsiendid.

Fiilisilised siimptomid - (ihes Ulev aates (Gomes) 15 uuringut,
millest 4-s (2017 pt) leiti oluline m&ju fiilisiliste simptomite
vahenemisele. 9 uuringut (2735 pt) hindasid méju valu tugev usele,
tulemused olid uuringute 18ikes vastuolulised. 7-s uuringus (2408 pt)
hinnati mé&ju flilisilisele toimetulekule, tulemused vastuolulised.
Elukvaliteet - 1 (ilevaade (Gomes), tulemused ebaselged. 3
uuringus olulist positiivsetmdju ei leitud, 2-s uuringus oluline
positivne mdju. Rahulolu - 2 {ilev aadet, tulemused v asturdakiv ad.
Surm kodus - kdikides uuringutes positiivne mdju aga tulemused ei
olnud statistiliselt olulised.
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ebakéla Kaudsus Muud kaalutlused

Uuringukavand

Kodune palliatiivne ravi; ressursside kasutamine !

11

randomiseeritud
uuringud

véike

suur &

véike

suur &&

puudub

EMO visiidid (6 RCT, 1103 pt) - visiitide arv ei vahenenud
statistiliselt olulisel méaaral.

Uldine kulu (5 RCT-d, 1 enne/parast uuring; 2047 pt) - kéikides
uuringutes oli koduse palliatiivse ravi maksumus madalam, kuid
tulemused ei ole statistiliselt olulised v.a lihes uuringus.

1100
MADAL

OLULINE

Tulevikujuhised, raviotsused (k.a DNR),erinevad pats|

iendigrupid: aktiivravi, 6e

ndushaigladjne. (4 siistemaatilist iilevaadet)!

41

randomiseeritud
uuringud

vaike

vaike

vaike

suur ¢

puudub

Leiti 4 sustemaatilist Ulevaadet, mis hindasid palliatiivse ravi
meeskondade mdju tulevikujuhiste, otsuste tegemisel. Kaasatud
erinev ad palliatiiv set ravi v ajav ad patsiendigrupid, k.a akfiivravil (nt
EMO-sse saabunud patsiendid). Kokkuv 6tv alt leiti, et haigla

palliatiiv se ravi meeskonna osalusel suureneb tdendosus
tulevikujuhiste vormistamiseks (OR 1.6; no Cl, madal kv aliteet);
Sidamepuudulikkusega patsientide puhul paranes dokumentatsiooni
taitmine (eluldpuravi otsused, mitte-elustamise otsused jne) 5-s
uuringus seitmest; Yang jt (12 enne ja parast uuringut) - palliaiivse
ravi meeskonna kaasamisel paranes haiglaravil olev ate patsientide
teadlikkus haigusest ja prognoosist, suurenes opioidide kasutus ning
muutusid raviotsused (ingl code change - t8endoliselt
elustamisotsused). Fieldi jt poolt koostatud ilev aates leiti, et
spetsiaalse meeskonna kaasamine haiglasse sattumisel ja seisundi
muutumisel suurendas edasiste raviotsuste imberv aatamist/
tegemist (k.a DNR).

®o00
KESKMINE

Tasuvusanaliiiis, varajane (3

paeva jooks

ul) palliatiivse ravi meeskonna konsul

tatsioon haiglas (kdik patsiendid )'®

116

jalgimisuuringud

vaike

vaike

vaike

vaike

puudub

6 uuringut, 133 118 patsienti, 40,8% kasv ajaga Kéikide haigustega
patsientide analliis: oluline kulu vahenemine (dollarites) (- 3237;
95% CI -3581 kuni - 2893; p< 0.001. Kasv ajaga patsiendid: -4251;
95% CI -4664 kuni - 3837; p< 0.001 Mittemaliingsed: -2105; 95% ClI
-2698 kuni- 1511; p< 0.001. Efekt oli suurem kui patsiendil oli
rohkem kaasuv aid haigusi ( <3 haigust).

o®0O0
MADAL

IMPORTANT




Nihke Toéenduse | Toenduse | Toenduse multidistsiplinaarset Suhteline | Absoluutne
toendosus| ebakdola | kaudsus lahenemist

Toendatuse aste
Muud kaalutlused

Uuringukavand

Tasuvusanliiiis (kdik kasvajaga patsiendid)!”

©5%cl) | (95% c1

117

jélgimisuuringud

véike

suur &

véike

véike

puudub

16 uuringut 50% uuringutest hindasid ainult haigla palliatiivsetravi,
25 % haigla + ambulatoorne; 12,5 % ainult kodune palliatiivne

rav i'hospiits ja 12,5 % kombineeritud. Enamus uuringuid néitasid, et
haiglas palliatiivse ravi meeskonna kaasamine v &hendab
haiglakulusid 1288 kuni 20719 dollarit, 1000-5198 dollarit
haigla/ambulatoorse palliatiivse ravipuhul. Ainult kodus pakutava
palliatiivse ravi puhul naidati kulusid v ahem 4258 dollarit.
Ambulatoorsete patsientide puhul vahenes oluliseltviimase elukuu
maksumus v drreldes tav araviga. Kulud v ahenesid ka v ahemate
haiglasse pddrdumiste, EMO vistiitide, liihenenud haiglasoleku ja
intensiivis viimise aja tottu viimastel elukuudel. Kahes uuringus
hinnati ka lisakulusid: leiti oluline laborikulude v&henemine, efekt oli
suurem kui palliatiivse ravikonsultatsioon toimus 2 p&ev a jooksul
haiglasse saabumisest. Samades uuringutes leiti ka oluline
apteegikulude véahenemine

000
VAGA MADAL

OLULINE

Juhtumikorraldaja, mdju patsienditulemusnaitajatele

(rahulolu, elukvaliteet, sii

mptomite koormus) ja hospitaliseerimisele. Kdik patsiendid. *

218

jalgimisuuringud

vaike

suur &

véaike

suur ¢

puudub

Véga madala kvaliteediga tdendusmaterjal. Juhtumikorraldus
eluldpuravis v 6ib suurendada patsientide ja nende lahedaste
rahuolu, elukv aliteeti ning v &hendada hospitaliseerimiste arv u.
Madala kvaliteediga tdendusmaterjal . Juhtumikorraldus elu I6pus
vahendab patsiendi siimptomite koormust

000
VAGA MADAL

KRIITILINE

Juhtumikorraldaja, mdju patsienditulemusnaitajatele

(rahulolu, elukvaliteet, siim ptomite koormus), kasvajaga patsiendid’

5219

jalgimisuuringud

vaike

véaike

véaike

vaike

puudub

Ulev aatesse olid kaasatud erinevad juhtumikorralduse programmid.
81% -l kaasatud uuringutes leiti positivne méju patsiendi
tulemusnaitajatele; elukv aliteedile mdju eileitud (CI -0,01 kuni 0,26).
Leiti ka, et juhtumikorralduse juurutamine parandas uldiselt
patsientide eest hoolitsemise protsessi. Uuringutes hinnati ka méju
raviagressiiv usele (ntkeemiaravi 60 p&eva enne surma), tulemused
vastukéiv ad. Leiti, etjuhtumikorraldus parandas ressursside
kasutamist kéikidel tasanditel (esmatasandil, hospiitsis, akfiivravis,
EMOS jaintensiivravis) OR=1,9; 95% CI 1,5 kuni 3,5.

e0e00
MADAL

KRIITILINE

Cl: usaldusinterv all; OR: Sansimaar




Selgitused

a. Statistiline analiilis enamasti puudu

b. Kdrge vigade risk

c. Cl véga lai, hinnangulist mdju keeruline hinnata.

d. Erinev used metaanaliilisi ja sensitiiv susanalliisi vahel

e. Uuringutes erinev ad jareldused

f. Ainult Uks uuring, ei saa hinnata

g. Véike uuritavate arv
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