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Küsimus: Multidistsiplinaarset lähenemist v õrreldes mitte palliatiiv set rav i v ajav a patsiendi ja lähedaste elukv aliteedi parandamiseks  ja rahulolu suurendamiseks (küsimus 5)  

Kontekst: palliatiiv se rav i meeskonna efekt kodusel palliatiiv sel rav i, aktiiv ravis, õendushaiglas, EMOs, hospiitsis patsientide ja lähedaste tulemusnäitajatele (erinev ate haigustega patsiendid) 
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Elukvaliteet. Täiskasvanud, erinevad seisundid (nii maliigsed kui mittemaliigsed), hinnatud erinevate skaaladega (7 süstemaatilist ülevaadet)1 

7 
2,3,4,5,6,7,8,9,10 

randomiseeritud 

uuringud  

v äike  v äike  v äike  suur a puudub  7 süstemaatilise ülev aate kokkuv õttes leiti, et multidistsiplinaarsel 

lähenemisel on v äike positiiv ne mõju patsiendi elukv aliteedile, enam 

v äljendunud kasv ajaga patsientidel. Ainult ühes ülev aates on tehtud 

metaanalüüs (Gaetner 2017) ja leiti, et interdistsiplinaarsete 

meeskondade kaasamine palliatiiv set rav i v ajav ate patsientidega 

tegelemisel parandas patsientide elukv aliteeti (SMD 0,16; CI 0,01 

kuni 0,31; 6 RCT-d). Ühes ülev aates toodi v älja, et v arajane (24 

kuud enne surma) palliatiiv se rav i meeskonna kaasamine parandab 

eluv aliteeti. Ühes ülev aates leiti (Phongtankuel 2018) leiti, et 

elukv aliteeti mõjutas enam meeskonna koosseis (st erinev ate 

erialade esindatus). Diop jt koostatud ülev aates 

südamepuudulikkusega patsientidel leiti, 5 uuringus 6-st, et 

patsientide elukv aliteet paranes koduse/hospiitsis pakutav a 

multidistsiplinaarse lähenemise tulemusena.  

⨁⨁⨁◯ 
KESKMINE  

KRIITILINE  

Elukvaliteet. Palliatiivse ravi meeskond vs tavaravi (kõik patsiendigrupid)11 

10 11 randomiseeritud 

uuringud  

v äga suur b v äike  v äike  v äike  puudub  Palliatiiv se rav i meeskonna kaasamine (haiglas, ambulatoorne 

v astuv õtt, kodune palliatiiv ne rav i) parandas v ähesel määral 

patsiendi elukv aliteeti (1344 patsienti, SMD 0,26; 95% CI 0,15 kuni 

0,37).  

⨁⨁◯◯ 
MADAL  

KRIITILINE  

Surm kodus. Erinevad patsiendigrupid (4 süstemaatilist ülevaadet)1 

4 1 randomiseeritud 

uuringud  

v äike  v äike  v äike  suur c puudub  Nelja süstemaatilise uuringu kokkuv õtteks leiti, et (koduse)palliatiiv se 

rav i meeskondade kaasamine suurendas tõenäosust, et patsiendid 

surev ad kodus 

⨁⨁⨁◯ 

KESKMINE  

 

Surm kodus (patsiendi eelistatud surmakoht)11 

7 11 randomiseeritud 

uuringud  

v äga suur b v äike  v äike  v äike  puudub  583/1000 (58.3%)  462/1000 

(46.2%)  

koondamata  v aata 

kommentaari  
⨁⨁◯◯ 

MADAL  
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Rahulolu raviga, palliatiivse ravi meeskond vs. tavaravi11 

2 11 randomiseeritud 

uuringud  

v äga suur b v äike  v äike  v äike  puudub  Patsientide rahulolu rav iga paranes v ähesel määral palliatiiv se rav i 

meeskonna kasutamisel (337 pt; SMD 0,36, 95% CI 0,41 kuni 0,57) 
⨁⨁◯◯ 

MADAL  

KRIITILINE  

Patsientide rahulolu, erinevad seisundid, erinevad patsiendigrupid (3 süstemaatilist ülevaadet)1 

3 1 randomiseeritud 

uuringud  

v äike  v äike  v äike  suur c puudub  3 süstemaatilist ülev aadet. Kokkuv õttes leiti, et palliatiiv se rav i 

meeskonna kaasamisel patsientide ja omaste rahulolu rav iga 

paranes. 

⨁⨁⨁◯ 
KESKMINE  

KRIITILINE  

Sümptomite koormus, palliatiivse ravi meeskond vs. tavaravi11 

6 11 randomiseeritud 

uuringud  

v äga suur b suur d v äike  v äike  puudub  Meeskonna kaasamine v ähendas patsiendi sümptomite koormust 

v ähesel määral (761 pt) SMD -0.26; 95% CI -0,41 kuni -0,12) . 
⨁◯◯◯ 

VÄGA MADAL  

KRIITILINE  

Mõju füüsilistele sümptomitele, erinevad seisundid, patsiendigrupid (4 süstemaatilist ülevaadet) 1 

4 1 randomiseeritud 

uuringud  

v äike  suur e,f v äike  suur c puudub  4 süstemaatilist ülev aadet. Kokkuv õttes leiti, et palliatiiv se rav i 

meeskonna kaasamine v ähendab füüsiliste sümptomite av aldumist, 

parandab patsiendi heaolu ja sümptomkontrolli kv aliteeti, kuid 

uuringute tulemused on v arieeruv ad nii uuringute lõikes kui ka 

sümptomite lõikes. 

⨁⨁◯◯ 
MADAL  

KRIITILINE  

Mõju psüühilistele sümptomitele, erinevad seisundid, patsiendigrupid (4 süstemaatilist ülevaadet)1 

4 1 randomiseeritud 

uuringud  

v äike  suur e,f v äike  suur c puudub  Neljas ülev aate tulemuste kokkuv õttena leiti, et üldiselt meeskonna 

kaasamine parandab patsiendi heaolu ja v ähendab psüühiliste 

(psühholoogiliste) sümptomite av aldumist, mõju patsiendile. 

Uuringutes on hinnatud erinev aid sümptome/seisundeid, enamjaolt 

on v älja toodud, et palliatiiv se rav i meeskonna kaasamine, 

toimetulekuoskuste õpetamine, juhtumipõhine lähenemine 

v ähendav ad patsientide depressiooni ja ärev ust. Ühes ülev aates 

leiti, et palliatiiv se rav i meeskonna kaasamine ei v ähenda patsientide 

emotsionaalseid läbielamisi.  

⨁⨁◯◯ 
MADAL  

KRIITILINE  

Valu tugevus, palliatiivse ravi meeskond vs. tavaravi11 
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4 11 randomiseeritud 

uuringud  

v äga suur b suur d v äike  v äike  puudub  Valu tugev uses v ahet ei leitud (525 pt) SMD -0,16 (95% CI -0,33 

kuni 0,01)  
⨁◯◯◯ 

VÄGA MADAL  

KRIITILINE  

Lähedaste rahulolu raviga (1 süstemaatiline ülevaade)1 

1 1 randomiseeritud 

uuringud  

v äike  v äike  v äike  suur c puudub  Süstemaatiline ülev aade koondas 2 uuringut. Ühes uuringus leiti, et 

lähedaste rahulolu ei suurenenud haigla palliatiiv se rav i meeskonna 

kaasamisel v õrreldes tav arav iga. Teises uuringus leiti, et lähedaste 

rahulolu paranes märgatav alt hinnatuna 4 nädalat pärast patsiendi 

surma, kui kaasatud oli palliatiiv se rav i meeskond v s tav arav i. 

⨁⨁⨁◯ 

KESKMINE  

OLULINE  

Mõju lähedaste psüühilistele sümptomitele (1 süstemaatiline ülevaade)1 

1 1 randomiseeritud 

uuringud  

v äike  suur e v äike  suur c puudub  Süstemaatilisse ülev aatesse oli kaasatud 12 uuringut. Leiti, et 

meeskonna kaasamisel v ähenes lähedaste depressioon. 

Sekkumised olid reeglina lähedaste oskuste treenimine, nõustamine, 

teraapia.  

⨁⨁◯◯ 
MADAL  

OLULINE  

Lähedaste hoolduskoormus 11 

2 11 randomiseeritud 

uuringud  

v äga suur b v äike  v äike  suur g puudub  2 uuringut, 170 patsienti. Uuringutes ei leitud v ahet lähedaste 

hoolduskoormusele.  
⨁◯◯◯ 

VÄGA MADAL  

OLULINE  

Telemeditsiin (telefoni teel/video, põhiliselt maapiirkondades)1 

4 1 randomiseeritud 

uuringud  

v äike  suur e v äike  suur c puudub  Elukvaliteet- v õib olla positiiv ne mõju Füüsilised sümptomid- 

kahes ülev aates erinev ad tulemused, ühes ülev aates leiti statistiliselt 

mitteoluline positiiv ne tulemus. Psühholoogilised sümptomid- 4 

ülev aates leiti, et telemeditsiin v õib v ähendada psühholoogilisi 

sümptome (ärev us, depressioon, PTSH). Ressursside kasutamine 

(v äga madala kv aliteediga tõendusmaterjal) - ühes ülev aates leiti, et 

telemeditsiini kasutamine v ähendab hospitaliseerimiste arv u 60%. 

Patsiendi rahulolu- 2 ülev aadet - positiiv ne trend Lähedaste 

rahulolu- telemeditsiini kasutamine v õib mõjuda positiiv selt  

 

 

⨁⨁◯◯ 
MADAL  

KRIITILINE  



Tõendatuse astme hinnang Uuritavate arv Mõju 

Tõendatuse aste Olulisus 
Uuringute 

arv 
Uuringukavand 

Nihke 

tõenäosus 

Tõenduse 

ebakõla 

Tõenduse 

kaudsus 

Tõenduse 

ebatäpsus 
Muud kaalutlused 

multidistsiplinaarset 

lähenemist 
mitte 

Suhteline 

(95% CI) 

Absoluutne 

(95% CI) 

Palliatiivse ravi meeskonna mõju intensiivravi osakonnas1 

2 1,12,13  v äike  suur e,f v äike  suur c  Palliatiiv se rav i meeskonna kaasamine intensiiv rav i osakonnas: 

Suremus - v äga madala kv aliteediga tõendusmaterjal. Kaks 

ülev aadet, erinev ate tulemustega - ühes leiti, et meeskonna 

kaasamine v ähendab suremust, teises seda ei leitud. Lähedaste 

rahulolu - (1 süstemaatiline ülev aade, v äga madal kv aliteet) - 

meeskonna kaasamine ei suurendanud lähedaste rahulolu. 

Raviotsuste tegemine - (1 süstemaatiline ülev aade, madal 

kv aliteet) - meeskonna kaasamine v ähendas statistiliselt olulisel 

määral erimeelsusi lähedaste ja terv ishoiutöötajate v ahel rav iotsuste 

tegemisel. Lähedaste psüühilised sümptomid - 1 uuringus leiti, et 

meeskonna kaasamine v ähendas oluliselt lähedaste PTSH ja 

ärev ust. 

-  KRIITILINE  

Kodune palliatiivne ravi, patsiendi tulemusnäitajad1 

2 1,14,15 randomiseeritud 

uuringud  

v äike  suur e v äike  suur c,e puudub  Üks süstemaatiline ülev aade kaasas 16 RCT-d, 37 561 pt. Enamus 

kasv ajatega, ka südamepuudulikkuse, KOKi, HIV/AIDS, Sclerosis 

multiplex i patsiendid. Teine süstemaatiline ülev aade kaasas 4 RCT-

d, 1 jälgimisuuringu; 1128 pt. Kasv ajaga, KOKi, 

südamepuudulikkusega patsiendid. 

Füüsilised sümptomid - ühes ülev aates (Gomes) 15 uuringut, 

millest 4-s (2017 pt) leiti oluline mõju füüsiliste sümptomite 

v ähenemisele. 9 uuringut (2735 pt) hindasid mõju v alu tugev usele, 

tulemused olid uuringute lõikes v astuolulised. 7-s uuringus (2408 pt) 

hinnati mõju füüsilisele toimetulekule, tulemused v astuolulised. 

Elukvaliteet - 1 ülev aade (Gomes), tulemused ebaselged. 3 

uuringus olulist positiiv set mõju ei leitud, 2-s uuringus oluline 

positiiv ne mõju. Rahulolu - 2 ülev aadet, tulemused v asturääkiv ad. 

Surm kodus - kõikides uuringutes positiiv ne mõju aga tulemused ei 

olnud statistiliselt olulised. 

 

 

 

 

⨁⨁◯◯ 
MADAL  

KRIITILINE  
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Kodune palliatiivne ravi; ressursside kasutamine 1 

1 1 randomiseeritud 

uuringud  

v äike  suur e v äike  suur c,e puudub  EMO visiidid (6 RCT, 1103 pt) - v isiitide arv  ei v ähenenud 

statistiliselt olulisel määral. 

Üldine kulu (5 RCT-d, 1 enne/pärast uuring; 2047 pt) - kõikides 

uuringutes oli koduse palliatiiv se rav i maksumus madalam, kuid 

tulemused ei ole statistiliselt olulised v .a ühes uuringus. 

⨁⨁◯◯ 
MADAL  

OLULINE  

Tulevikujuhised, raviotsused (k.a DNR), erinevad patsiendigrupid: aktiivravi, õendushaiglad jne. (4 süstemaatilist ülevaadet)1 

4 1 randomiseeritud 

uuringud  

v äike  v äike  v äike  suur c puudub  Leiti 4 süstemaatilist ülev aadet, mis hindasid palliatiiv se rav i 

meeskondade mõju tulev ikujuhiste, otsuste tegemisel. Kaasatud 

erinev ad palliatiiv set rav i v ajav ad patsiendigrupid, k.a aktiiv rav il (nt 

EMO-sse saabunud patsiendid). Kokkuv õtv alt leiti, et haigla 

palliatiiv se rav i meeskonna osalusel suureneb tõenäosus 

tulev ikujuhiste v ormistamiseks (OR 1.6; no CI, madal kv aliteet); 

Südamepuudulikkusega patsientide puhul paranes dokumentatsiooni 

täitmine (elulõpurav i otsused, mitte-elustamise otsused jne) 5-s 

uuringus seitmest; Yang jt (12 enne ja pärast uuringut) - palliatiiv se 

rav i meeskonna kaasamisel paranes haiglarav il olev ate patsientide 

teadlikkus haigusest ja prognoosist, suurenes opioidide kasutus ning 

muutusid rav iotsused (ingl code change - tõenäoliselt 

elustamisotsused). Fieldi jt poolt koostatud ülev aates leiti, et 

spetsiaalse meeskonna kaasamine haiglasse sattumisel ja seisundi 

muutumisel suurendas edasiste rav iotsuste ümberv aatamist/ 

tegemist (k.a DNR). 

⨁⨁⨁◯ 
KESKMINE  

 

Tasuvusanalüüs, varajane (3 päeva jooksul) palliatiivse ravi meeskonna konsultatsioon haiglas (kõik patsiendid )16 

1 16 jälgimisuuringud  v äike  v äike  v äike  v äike  puudub  6 uuringut, 133 118 patsienti, 40,8% kasv ajaga Kõikide haigustega 

patsientide analüüs: oluline kulu v ähenemine (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% CI 

-2698 kuni- 1511; p< 0.001. Efekt oli suurem kui patsiendil oli 

rohkem kaasuv aid haigusi ( <3 haigust). 

 

 

⨁⨁◯◯ 
MADAL  

IMPORTANT  
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Tasuvusanlüüs (kõik kasvajaga patsiendid)17 

1 17 jälgimisuuringud  v äike  suur e v äike  v äike  puudub  16 uuringut 50% uuringutest hindasid ainult haigla palliatiiv set rav i, 

25 % haigla + ambulatoorne; 12,5 % ainult kodune palliatiiv ne 

rav i/hospiits ja 12,5 % kombineeritud. Enamus uuringuid näitasid, et 

haiglas palliatiiv se rav i meeskonna kaasamine v ähendab 

haiglakulusid 1288 kuni 20719 dollarit, 1000-5198 dollarit 

haigla/ambulatoorse palliatiiv se rav i puhul. Ainult kodus pakutav a 

palliatiiv se rav i puhul näidati kulusid v ähem 4258 dollarit. 

Ambulatoorsete patsientide puhul v ähenes oluliselt v iimase elukuu 

maksumus v õrreldes tav arav iga. Kulud v ähenesid ka v ähemate 

haiglasse pöördumiste, EMO v istiitide, lühenenud haiglasoleku ja 

intensiiv is v iimise aja tõttu v iimastel elukuudel. Kahes uuringus 

hinnati ka lisakulusid: leiti oluline laborikulude v ähenemine, efekt oli 

suurem kui palliatiiv se rav i konsultatsioon toimus 2 päev a jooksul 

haiglasse saabumisest. Samades uuringutes leiti ka oluline 

apteegikulude v ähenemine  

⨁◯◯◯ 
VÄGA MADAL  

OLULINE  

Juhtumikorraldaja, mõju patsiendi tulemusnäitajatele (rahulolu, elukvaliteet, sümptomite koormus) ja hospitaliseerimisele. Kõik patsiendid. 1 

2 18 jälgimisuuringud  v äike  suur e v äike  suur c puudub  Väga madala kvaliteediga tõendusmaterjal. Juhtumikorraldus 

elulõpurav is v õib suurendada patsientide ja nende lähedaste 

rahuolu, elukv aliteeti ning v ähendada hospitaliseerimiste arv u. 

Madala kvaliteediga tõendusmaterjal .Juhtumikorraldus elu lõpus 

v ähendab patsiendi sümptomite koormust 

⨁◯◯◯ 
VÄGA MADAL  

KRIITILINE  

Juhtumikorraldaja, mõju patsiendi tulemusnäitajatele (rahulolu, elukvaliteet, sümptomite koormus), kasvajaga patsiendi d1 

52 19 jälgimisuuringud  v äike  v äike  v äike  v äike  puudub  Ülev aatesse olid kaasatud erinev ad juhtumikorralduse programmid. 

81% -l kaasatud uuringutes leiti positiiv ne mõju patsiendi 

tulemusnäitajatele; elukv aliteedile mõju ei leitud (CI -0,01 kuni 0,26). 

Leiti ka, et juhtumikorralduse juurutamine parandas üldiselt 

patsientide eest hoolitsemise protsessi. Uuringutes hinnati ka mõju 

rav i agressiiv usele (nt keemiarav i 60 päev a enne surma), tulemused 

v astukäiv ad. Leiti, et juhtumikorraldus parandas ressursside 

kasutamist kõikidel tasanditel (esmatasandil, hospiitsis, aktiiv rav is, 

EMOS ja intensiiv rav is) OR=1,9; 95% CI 1,5 kuni 3,5. 

⨁⨁◯◯ 
MADAL  

KRIITILINE  

CI: usaldusinterv all; OR: šansimäär 
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