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Ravijuhend on valminud vastavalt Eesti ravijuhendite koostamise késiraamatule

(www.ravijuhend.ee).

Soovituse tugevus ja suund (Guyatt 2008)

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

Tugev soovitus teha voimaliku kahju.

Hea tava suunised

Soovituse tugevuse madravad jargmised tegurid:

soovitud ja soovimatu toime vahelise
erinevuse suurus;

teadusliku tdenduse kvaliteet;
patsientide eelistuste varieeruvuse maar;

ressursikulu.

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

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

Tugev soovitus on viljendatud sdnadega ,,tehke,
kasutage®, ndrk soovitus viljenditega ,,voib teha,
kaaluge tegemist™.

Ravijuhend sisaldab suuniseid, mis pdhinevad ravijuhendi to6rithma
( litkmete kliinilisel kogemusel, ja mis vdivad olla praktikas abiks
/- parima ravitulemuse saamisel.
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Liihendid
CLIA

COMFORT
COX-2
CRIES

EA
FLACC
FNB

FPS

FPS-R

Im

Iv

LIA
MSPVA
NRS

OIH

PACSLAC

PCA

PAINAD

PIPP
Po

Lokaalne infiltratsiooni analgeesia piisiinfusioonina
(Continious local infiltration analgesia)

Laste valu hindamise kditumuslik skaala!
Tsiiklooksiigenaas 2

Children’s Revised Impact of Event Scale'
Epiduraalanalgeesia

Face Legs Activity Cry Consolability’
Femoraalnirvi blokaad

Négude skaala (Faces Pain Scale)’
Faces Pain Scale-Revised'

Lihasesisene (intramuscular)
Veenisisene (intravenous)

Lokaalne infiltratsiooni analgeesia
(Local infiltration analgesia)

Mittesteroidne pdletikuvastane aine

Numbrilise hinnangu skaala
(Numerical Rating Scale)!

Opioid-indutseeritud hiiperalgeesia

Eakate ja piiratud suhtlemisvdimega patsientide valu
hindamise kontroll-loend

(Pain Assessment Checklist for Seniors with Limited Ability
to Communicate)’

Patsiendi kontrollitud analgeesia (Patient controlled
analgesia)

Kognitiivse hédirega tdiskasvanud patsiendi valu hindamise
skaala!

Premature Infant Pain Profile’

Suukaudne (per os)

1 Skaalade nimetused on esitatud inglise keeles. Eestikeelsed vasted to6tatakse vélja valideerimise
kaigus, mis on rakenduskava tegevus.




Postoperatiivne iiveldus ja oksendamine (Postoperative

PONV nausea and vomiting)
PVB Paravertebraalblokaad
RA Regionaalanalgeesia
RCT Randomiseeritud kontrollitud uuring
(Randomized controlled trial)
Sc Nahaalune (subcutaneous)
SLIA Uhekordne lokaalne infiltratsiooni analgeesia
(Single local infiltration analgesia)
TAP Transversus abdominis plane
VAS Visuaalne analoogskaala
(Visual Analogue Scale)
VDS Verbaalne kirjeldav skaala (Verbal Descriptor Scale)
VRS Verbaalse hinnangu skaala
(Verbal Rating scale)
Mboisted
Baasanalgeesia Regulaarselt méaratud valuravi MSPVA ja/voi

(Basic analgesia)

Ennetav analgeesia
(Preventive analgesia)

Intraoperatiivne periood
(Intraoperative period)

Krooniline postoperatiivne
valu

(Chronic postoperative
pain)

Lisaravim
(Adjuvant)

paratsetamooliga.

Valuvaigistite manustamine enne operatsiooni
vOi nahaldiget, et viltida ja vidhendada
koekahjustusega kaasnevat perifeerset ning
tsentraalset sensitisatsiooni ja vdhendada sellega
postoperatiivset valusiindroomi.

Periood, mis algab operatsioonitoas ja 15peb
patsiendi drkamisruumi viimisega.

Valu, mis kestab vdhemalt kaks kuud pérast
operatsiooni ega ole seletatav teiste pohjustega.

Muu ravim, mida ei loeta otseselt valuvaigistiks,
kuid mis raviskeemi lisatuna aitab parandada
valuravi efektiivsust ja/vdi vdhendada opioidide
korvaltoimeid.




Labiloodgivalu
(Breakthrough pain)

Multimodaalne analgeesia
(Multimodal analgesia)

Perifeerne sensitisatsioon
(Peripheral sensitisation)
Perioperatiivne periood

(Perioperative period)

Postoperatiivne periood
(Postoperative period)

Preoperatiivne periood
(Preoperative period)

Regionaalanalgeesia
(Regional analgesia)

TAP blokaad
(TAP block)

Tsentraalne sensitisatsioon
(Central sensitisation)

Age postoperatiivne valu
(Acute postoperative pain)

Valu, mis tekib vaatamata regulaarsele valuravile
(nt patsiendi liigutamisel) ja nduab lisaks
valuvaigisti manustamist. VO3ib esineda ka
annuse 16pu valuna, kui annustamise vahed on
liiga pikad.

Vihemalt kahe vOi enama toimemehhanismiga
ravimite ~ ja/vdi  erineva  valutustamise
meetodite kombineerimine siinergilise toime
saavutamiseks.

Perifeersete notsitseptorite suurenenud
tundlikkus ja &rrituse ldve alanemine valuliku
perifeerse stimulatsiooni tingimustes.

Periood, mis hdlmab kdiki operatsiooniga seotud
ajaetappe, jagatakse kolmeks.

Periood, mis algab &rkamistoas ja
operatsiooniga kaasnenud stiimptomite
kadumisel, tdieliku tervenemise saabumisel
vOi patsiendi optimaalse funktsioneerimise
saavutamisel igapdevaste toimingute tegemisel.

16peb

Periood, mis algab patsiendi teavitamisest
haiglasse tulekul ja 10peb operatsioonile
viimisega.

Lokaalanesteetikumi manustamisega vastava
nérvipdimiku piirkonda (perifeersed nérvi-
blokaadid) vOi  tsentraalselt (epiduraal-,
spinaalanesteesia) liilitatakse vilja teatud

kehapiirkonna valutundlikkus.

Narviblokaad kohu eesseina valutustamiseks
(Transversus Abdominis Plane block).

Tsentraalsete  notsitseptiivsete  nérvildpmete
suurenenud tundlikkus pideva perifeerse valuliku
stimulatsiooni tingimustes.

Valu, mis esineb patsiendil kirurgilise protseduuri
vO1 operatsiooni tottu.




Sissejuhatus
Ravijuhendi vajadus ja eesméirk

Vaatamata multimodaalsele analgeesiale ja erinevatele regionaalanalgeesia voi-
malustele on ravimata postoperatiivne valu sage probleem kogu maailmas. Valu
tottu suureneb postoperatiivsete tiisistuste sagedus, hospitaliseerimise aeg on pi-
kem, ambulatoorse kirurgia puhul suureneb valu tdttu rehospitaliseerimiste arv,
suurenevad kroonilise postoperatiivse valu esinemissagedus ning tervishoiu-
stisteemi kulutused, samas patsientide rahulolu raviga vdheneb® *. Kirjanduse
andmetel esineb postoperatiivset valu 20-80%-1 patsientidest, sellest omakorda
mdddukat voi tugevat valu 45,5%-1° kuni 86%-1* patsientidest. 74% patsientidest
kaebas tugevat valu ka pédrast haiglast lahkumist®.

2008. aastal Euroopas 1dbi viidud uuringus® hinnati seitsme riigi 746 haigla valu-
ravialast tookorraldust ja selgitati vilja suuremad puudused: viahene tervishoiu-
tootajate koolitus, patsientide teavitamine, valu hindamine ja dokumenteerimine
ning juhiste puudumine. Eestis tehakse igal aastal ligi 120 000 kirurgilist operat-
siooni voi protseduuri, kuid postoperatiivse valuravi korralduse ja efektiivsuse
kohta andmed puuduvad.

Eestis puudub riiklik dgeda perioperatiivne valu ravijuhend. Ravijuhend tihtlus-
tab tervishoiutdotajate seisukohti ja teadmisi valuravist ning vihendab seelédbi
patsientide valu tugevust ja vdimalike tiisistuste teket.

Ravijuhendi Kisitlusala ja sihtriihm

Ravijuhend hdlmab tdiskasvanute ja laste kirurgilise protseduuri vdi operatsioo-
niga seotud valu késitlust. Vastuseid otsiti kiisimustele, kas patsientide preope-
ratiivne teavitamine, valu tugevuse regulaarne hindamine ja dokumenteerimine
ning valuravi alustamine preoperatiivselt vihendavad valu tugevust ja tiisistuste
esinemissagedust postoperatiivses perioodis. Hinnati preoperatiivselt valuravi
alustamise moju nii dgedale postoperatiivsele valule kui ka kroonilise postope-
ratiivse valu esinemissagedusele, vorreldi erinevaid regionaalanalgeesia meeto-
deid, valuvaigistite kombinatsioone, manustamisviise ja ka mittefarmakoloogilisi
meetodeid efektiivsuse ja ohutuse seisukohast. Lisaks esitati ka tervishoiukor-
ralduslik kiisimus, kas valu ravi meeskonna moodustamine tervishoiuasutustes
parandab valuravi tulemuslikkust ja missugune on selle majanduslik moju.




Olulisemateks tulemusnitajateks olid valu tugevus, valu vahenemine, lisavalu-
vaigisti (opioidi) vajadus ning meetodi ohutus.

Kéesoleva ravijuhendi soovitused ldhtuvad tdoenduspdhiste uuringute ja kliinilise
praktika tulemustest, kuid ei asenda vajadust kohaldada igale patsiendile sobivat
lahenemist tema seisundi jirgi. Ravijuhend ei anna iiksikasjalikku teavet konk-
reetsete ravimite kohta ja nende kasutamisel tuleb ldhtuda ravimite omaduste
kokkuvotetest (www.ravimiamet.ee).

Kasitlusala, sh kliinilised kiisimused, on kéttesaadavad veebilehel www.ravijuhend.ee.

Ravijuhendis ei késitleta muul (kirurgilise protseduuri/operatsiooniga mitte seo-
tud) pdhjusel tekkinud dgeda valu ravi ja kroonilise valu ravi.

Ravijuhend on mdeldud kasutamiseks kirurgiliste haigetega tegelevatele tervis-
hoiutootajatele.
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Soovitused

Lastele kehtivad tiiskasvanutega samad soovitused, kui ei ole eraldi viilja too-
dud lapseeast tingitud eripdrasid.

Preoperatiivne etapp

Teavitage koiki kirurgilisele protseduurile/operatsioonile minevaid
| patsiente/seaduslikke esindajaid eelseisva operatsiooni/protseduuri
olemusest ning valuravi voimalustest nii suuliselt kui ka kirjalikult.

(l > Erakorralise operatsiooni korral toimub teavitamine olenevalt
f operatsiooni erakorralisusest ja patsiendi seisundist.

Hinnake ja dokumenteerige patsiendi valu tugevust regulaarselt
analoogselt teiste eluliste niitajatega (siidame 166gisagedus, vererdhk,
3 hingamissagedus, temperatuur).

Kasutage eale ja kognitiivsele vdimekusele vastavat valideeritud
valuskaalat.

Alustage patsiendi valuravi Gigel ajal, ldhtudes ravimvormist ja
manustamisviisist, et tagada operatsioonijirgne tohus valutustamine
(valu tugevus < 3 palli').

/ Eelistage preoperatiivselt suukaudset ravimvormi, sest see on sama
i > tohus, ohutum ja hinnalt soodsam kui siistitav ravimvorm (vt lisa nr 5).
Alternatiiv on ka rektaalne manustamine.

Torakotoomia korral kaaluge kroonilise postoperatiivse valu
ennetamiseks epiduraalanalgeesia alustamist enne nahaldiget.

Mastektoomia korral kaaluge kroonilise postoperatiivse valu
ennetamiseks paravertebraalse blokaadi alustamist enne nahaldiget.

Alajdseme amputatsioonil fantoomvalu ennetamiseks preoperatiivset
epiduraalanalgeesiat pigem mitte kasutada, sest selle efektiivsus ei ole
tdendatud.

Lisaravimeid preoperatiivselt kroonilise postoperatiivse valu
ennetamiseks pigem mitte kasutada, sest nende efektiivus ei ole
tdendatud.

Mitteselektiivseid MSPVA-sid ei ole soovitatav preoperatiivselt
kasutada, sest need voivad suurendada veritsuse tekkeriski.
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Selektiivseid koksiibe voib kasutada preoperatiivselt, sest need ei
suurenda veritsuse tekkeriski.

(' Alla 18-aastastele patsientidele ei ole koksiibide manustamine
ndidustatud (vt ravimi omaduste kokkuvotet).

Mitteselektiivseid MSPVA-sid v3ib kasutada intra- ja postoperatiivselt,
sest veritsuse tekkerisk on viike.

Suurenenud veritsusriskiga patsientidel tuleb mitteselektiivseid
.) MSPVA-sid kasutada ettevaatusega.

Intraoperatiivne periood

Kasutage  koikide  operatsioonide  puhul  valutustamiseks
14 operatsioonihaava iihekordset infiltratsiooni lokaalanesteetikumiga
voi lokaalanesteetikumi piisiinfusiooni haavakateetri kaudu.

Avatud kohudone ja rindkere ning vaagna ja alajdseme operatsioonidel
)0 kasutage  vdimalusel  epiduraalanalgeesiat, eelistades  seda
intravenoossele opioidi manustamisele.

Torakotoomia valutustamiseks kasutage epiduraalanalgeesiat voi
16 paravertebraalblokaadi, eelistades viimast vihemate voimalike
kdrvaltoimete tottu.

Polveliigese  proteesimisel kasutage epiduraalanalgeesiat voi
17 femoraalnirvi blokaadi (FNB) vdi lokaalset infiltratsiooni analgeesiat

(LIA), eelistades vihemate voimalike korvaltoimete tdttu FNB-d voi
LIA-t.

Puusaliigese proteesimisel eelistage lokaalset infiltratsiooni analgeesiat
(LIA) intravenoossele opioidi manustamisele.

19 Regionaalanalgeesia vastundidustuste korral kasutage intravenoosset
patsiendi kontrollitud opioidanalgeesiat (PCA).

20 Ulajiseme operatsioonide korral kasutage perifeersete nirvide
blokaadi, eelistades piisiinfusiooni.

Kohudone operatsioonide korral voib kasutada kohueesseina
nirvide blokaadi (TAP block), mille efektiivsus on sarnane
haavainfiltratsiooniga.
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Postoperatiivne etapp

Manustage ravimeid voimalusel suukaudselt.
. Viltige ravimite lihasesisest manustamist.

('l Valuvaigisteid tuleb manustada regulaarselt, arvestades ravimite
}4 farmakokineetikat.

25 Eelistage patsiendi poolt kontrollitud analgeesiat de poolt manustatud
boolussiistetele.

Kasutage postoperatiivselt kombineeritud farmakoloogilist valuravi
9Li% tugeva (valu tugevus 8—10 palli) ja mddduka (valu tugevus 57 palli)
valu puhul®.

(l Lastele ei ole koksiibide ja kodeiini kasutamine niidustatud (vt ravimi
i- omaduste kokkuvotet).

(4 Tugeva valu korral kaaluge lisaravimite kasutamist (vt lisaravimite
} tabelit lisa nr 2).
Norga ja modduka valu korral kaaluge mittefarmakoloogiliste
meetodite kasutamist lisaks farmakoloogilisele valuravile.

Kirurgilise protseduuri/operatsiooni jérgselt andke patsiendile/
PA'NS seaduslikule esindajale nii suulised kui ka kirjalikud juhised koduse
valuravi kohta.

2 10 palli skaalal
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Ravijuhendi soovitused koos toendusmaterjali
lithikokkuvotetega

Preoperatiivne etapp

Patsientide preoperatiivne teavitamine

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

( Erakorralise operatsiooni korral toimub teavitamine olenevalt operat-
siooni erakorralisusest ja patsiendi seisundist.

Téiskasvanud. Téendusmaterjal on madala kvaliteediga, analiiiisiti viit siis-
temaatilist iilevaadet, mille koikidest uuringutest 10 (1 292 patsienti) hindasid
preoperatiivse valuravi alase selgitust66 moju postoperatiivse valu tugevusele,
opioidi tarbimisele ja drevusele. Enamik holmatud uuringutest olid tehtud pii-
ratud arvu uuritavatega ja koik ei olnud randomiseeritud kontrollitud uuringud.

Seitsmes uuringus leiti, et valu tugevus uuritavate ja kontrollriihma vahel ei muu-
tunud vaatamata preoperatiivsele selgitustoole, ning valuvaigistite tarbimine
mélemas patsiendiriihmas oli vordne™!!, kolmes uuringus oli valu leevenemine
parem sekkumisgrupis. Neljast uuringust, mis hindasid selgitusto6 moju drevu-
sele, leiti tihes statistiliselt oluline drevust vihendav moju (p < 0,05), teistes ei
olnud gruppide vahel vahet. Kardiokirurgia patsiente holmavas uuringus (110
uuritavat) oli postoperatiivne drevus enam viljendunud uuringugrupis (10,5 vs.
7,5; p =0,08). Uheski uuringus korvaltoimeid ei tiheldatud.

Austraalia ja Uus-Meremaa ning Saksamaa ravijuhendites todetakse, et kuigi
uuringute tulemused on valu vihenemise suhtes vastuolulised, on selgitustéo
Jja patsientide opetamisega voimalik vihendada drevust ja parandada patsiendi
teadmisi valuravist. See omakorda aitab kaasa valu kiiremale ning téhusamale
leevenemisele ja parandab patsiendi rahulolu tervishoiuteenusega' . Raviju-
hendite soovituste aluseks olevad uuringud ei ole kéik randomiseeritud kontrolli-
tud uuringud, téendusmaterjal on madala kvaliteediga.

Peale suuliste selgituste on tdhtis ka kirjalik materjal, mis voimaldab patsiendil
igal ajal talle jagatud teavet meelde tuletada™ °.
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Lapsed. Uuringute tulemused on sarnased tdiskasvanute uuringute tulemustega.
Nii laste kui ka vanemate teavitamine ja dpetamine ei vihendanud postopera-
titvse valu tugevust, kuid nii laste kui ka vanemate drevus oli viiksem ja teadmi-
sed valuravist paremad'*"". Postoperatiivse valuravi planeerimist tuleb alustada
preoperatiivselt koostoos patsiendi ja/voi tema seadusliku esindajaga’®.

Magju postoperatiivse valu tugevusele puudub, kuid on oluline suurendada pat-
sientide ja nende ldhedaste teadlikkust perioperatiivsel perioodil toimuvast, et
tagada kogu postoperatiivse perioodi, sealhulgas koduse perioodi ohutus”. Ka
Eestis kehtiva voladigusseaduse § 766 15ige 1 kohustab tervishoiuteenuse osuta-
jaid patsienti igakiilgselt teavitama ja lubab tervishoiuteenuseid osutada vaid pat-
siendi ndusolekul”’. Too6rithm otsustas, et kdiki operatsioonile/kirurgilisele prot-
seduurile minevaid patsiente peab teavitama. Patsiendile peab jagama piisavalt
teavet nii eelseisva operatsiooni koigi etappide kohta kui ka valuravi meetodite
voimaluste kohta. Erakorraliste operatsioonide korral tuleb patsienti teavitada,
kui tema seisund seda vdimaldab.

Vt taipsemalt www.ravijuhend.ee tdendusmaterjali kokkuvdte nr 1 ja 2.

Valu tugevuse hindamine ja valuskaalade kasutamine lastel ja tiiskasvanutel

Hinnake ja dokumenteerige patsiendi valu tugevust regulaarselt
analoogselt teiste eluliste nditajatega (siidame 166gisagedus, vererdhk,
3 hingamissagedus, temperatuur).

Kasutage eale ja kognitiivsele vdimekusele vastavat valideeritud
valuskaalat.

Valu tugevuse hindamine

Ei leitud randomiseeritud kontrollitud uuringuid, mis vordleksid nii valu hinda-
mise alustamist operatsioonieelsel perioodil vorreldes operatsioonijirgse pe-
rioodiga kui ka valu hindamise ja dokumenteerimise moju valuravi efektiivsusele.

Toorithm otsustas, et valu regulaarne hindamine ja dokumenteerimine on oluline
nii patsiendi heaolu seisukohast kui ka juriidilisest ja tdokorralduslikust aspek-
tist'> 132 sest ainult jarjekindel dokumenteerimine tagab koigi patsiendiga tege-
levate tervishoiutdotajate piisava informeerituse ja jérjepideva valuravi. Meetod
on ohutu ja ei pdhjusta patsiendile kahju. Ka Austraalia ja Uus-Meremaa ning
Saksamaa ravijuhendites on tugev soovitus valu regulaarselt hinnata ja dokumen-
teerida!> 1. Soovitus pdhineb eksperdiarvamusel, mis tugineb pShiliselt kirjandu-
se iilevaateartiklitele ja opikutele.
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Valu peab hindama regulaarselt ja piisava sagedusega olenevalt patsiendi seisun-
dist ja operatsiooni raskusest. Hindamist tuleb alustada juba preoperatiivselt (nt
anamneesi votmise kdigus). Valu hindamiseks tuleb kasutada vastavalt patsiendi
kognitiivsele vdimekusele standardiseeritud valuskaalasid ja valu tugevus peab
olema dokumenteeritud viienda elulise nditajana'? 32!,

Valu skaalad

Téiskasvanud. Hinnati kahte siistemaatilist kirjanduse iilevaadet, kus vorreldi
numbrilise hinnangu skaalat (NRS), visuaal analoogskaalat (VAS) ja verbaalse
hinnangu skaalat (VRS) tdiskasvanute valu tugevuse hindamisel.

Hjermstadi ji*? iilevaatesse véeti 54 uuringut, nendest 29 puhul skaalade osas
eelistusi ei antud. 15 uuringus 19-st leiti, et NRS on vorreldes VAS/VRS skaa-
laga paremas vastavuses ja parema tundlikkusega. NRS skaala puhul on leitud,
et sellega mootmisel tekkis koige vihem vigu ning see on valu hindamisel koige
tipsem, seda ka eakatel ja kognitiivse hdirega patsientidel. Sarnasele tulemusele
on joudnud ka Williamson jt7. Téendusmaterjal on mééduka kvaliteediga.

Gagliese jt vordlesid oma uuringus nelja valideeritud valuskaalat NRS, VDS
(verbal descriptor scale), VAS-H (horizontal), VAS-V (vertical) 504-1 eakal ja kog-
nitiivse hdirega patsiendil’*. Uurimistulemused nditasid, et VDS ja NRS skaalad
on sobivad patsientide valu mootmiseks, sest nende kasutamisel tekib vihe vigu.
Patsiendid eelistasid NRS skaalat ning seda soltumata patsientide vanusest. Ver-
baalse kirjeldava skaala abil on voimalik hinnata ka raske kognitiivse hdirega
patsiendi valutugevust. Seejuures on oluline kasutada lihtsaid ja tuttavaid sonu:
nt valu ei ole, kerge, keskmine, tugev, talumatu valu®.

Mittekommunikeeruvate patsientide valu hindamiseks on vilja téétatud rohkem
kui 20 kditumuslikku skaalat, kuid toendusmaterjal nende usaldusvidrsuse ja ka-
sutamise efektiivsuse kohta on madala kvaliteediga®. Uhes hinnatud siistemaati-
lises iilevaates (Zwakhalen jt)* oli kaasatud 29 sobivat uuringut, hinnati enam
kui kiimmet erinevat skaalat. Uurimuse tulemusena soovitavad t66 autorid kasu-
tada PACSLAC ja Doloplus?2 skaalat, sest need skaalad on kliiniliselt sobivad,
heade psiihhomeetriliste omadustega ja hea tundlikkusega.

Lichtner jt olid votnud uuringusse kiimme siistemaatilist tilevaadet, kuid konkreet-
set eelistust skaalade kasutamise osas ei anta®. Lucas jt*’ soovitavad PAINAD
skaalat igapdevaseks kasutamiseks, PACSLAC skaalat valu hindamiseks pikemate
ajaperioodide jirel. Fuchs-Lacelle’i j©*® vordlevas pikaajalises uuringus hinnati
PACSLAC skaala juurutamise moju valuravi efektiivsuse ja odede téokoormuse sei-
sukohast. Leiti, et skaala regulaarne kasutamine parandas valuravi (valuvaigistite
kasutamine suurenes) ja valust tingitud kiitumisprobleemid vihenesid. Odedel, kes
kasutasid regulaarselt PACSLAC skaalat, esines vihem tééstressi ja ldbipolemist.
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Lapsed. Ravijuhendites ja uuringutes todetakse, et valu hindamine ja dokumen-
teerimine laste puhul on sageli ebaregulaarne ja ebapiisav, mistottu ei ole ka va-
luravi piisavalt tohus*-. Simons jt** leidsid oma uuringus, et éed hindasid valu
tugevust viienda elulise nditajana sagedamini siis, kui valu dokumenteeritakse
teiste eluliste nditajatega tihes dokumendis, mitte eraldi.

Postoperatiivset valu saab hinnata igas vanuses lapsel, kuid ei ole iihtset skaalat,
millega oleks voimalik méota erinevas vanuses ja arenguetapis laste valu'® 13 1%
3 Lastel kasutatavad skaalad saab jagada kaheks:

1. Enesehindamisskaalasid saab kasutada patsientide puhul, kes saavad aru
skaala pohimaottest.

2. Kditumuslikke skaalasid saab kasutada, kui valu tugevust hindab teine ini-
mene (seaduslik esindaja voi tervishoiutoétaja). Hinnatakse fiisioloogilisi
(pulss, vererohk, saturatsioon, hingamissagedus) ja kditumuslikke ndita-
Jjaid (rahutus, ndoilmed, uni).

Enesehindamisskaalad on objektiivsemad ja neid tuleb véimaluse korral eelis-
tada kditumuslikele skaaladele’®. Tomlinsoni jt* siistemaatilises tilevaates (127
uuringut) vorreldi nelja nn ndo skaalat: Faces Pain Scale (FPS), Faces Pain Sca-
le Revised (FPS-R), Ousher’s Pain Scale, Wong Baker Faces Pain Rating Scale
(WBFPRS). Uurijad leidsid, et koik neli skaalat sobivad laste valu mootmiseks,
aga lapsed eelistasid ndgude skaalat (Wong Baker Faces Pain Rating Scale).
Selle skaala miinuseks on nutvate néigude kasutamine, mis v6ib valu intensiivsust
suurendada.

Kditumuslikest skaaladest on soovitatav kasutada Comforti ja FLACC-i skaalat.
Comfort sobib vaststindinute ja imikute’” ning enneaegsete vaststindinute®® valu
hindamiseks postoperatiivsel perioodil. Caljouw jt uuringu eesmdrk oli testida
Comfort skaala usaldusvidrsust ja rakendatavust enneaegsete vastsiindinute
valu méotmisel, kasutades vordluseks VAS skaalat. Uuriti 57 enneaegset vastsiin-
dinut ja leiti, et Comfort skaala sisemine usaldusvddrsus on korge (Coheni kapa
0,62-0,84)%%. FLACC-i skaala sobib kahe kuu kuni seitsme aasta vanuste laste
valu hindamiseks® *°, samuti on see sobiv kognitiivselt kahjustatud laste postope-
ratiivse valu hindamiseks®.
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Lapse eale ja kognitiivsele voimekusele vastav skaala tuleb viilja selgitada pre-
operatiivse visiidi kéiigus*'.

Tdendusmaterjali pohjal on soovitatav kasutada tdiskasvanud patsientidel valu
hindamiseks NRS (numbrilise hinnangu skaala) ja VDS (verbaalne kirjeldav
skaala) skaalat, eelistades NRS skaalat parema tundlikkuse ja tdpsuse tottu. Kog-
nitiivse héirega ja eakatel patsientidel on soovitatav kasutada NRS, VDS, PAI-
NAD v&i DOLOPLUS? skaalat.

Laste puhul sdltub skaala valik lapse vanusest ja oskustest: alla kolmeaastas-
tel lastel on soovitatav kasutada kditumuslikke skaalasid CRIES, COMFORT,
FLACC. Ule kolmeaastastel sobib kasutada enesehindamise skaalasid FACES,
VAS, NRS.

Erinevad skaalad on toodud tabelis 1. Kdik eelpool loetletud skaalad vajavad ka-
sutusluba ja valideerimist eesti ja vene keelde. Majanduslike kaalutluste ja vali-
deerimisprotsessi pikkuse tottu soovitab toorithm Eestis kasutamiseks jargmisi
skaalasid: COMFORT, FLACC, FACES, NRS, VAS, PAINAD.

Vt tipsemalt www.ravijuhend.ce tdendusmaterjali kokkuvote nr 3.

Tabel 1. Valu hindamiseks kasutatavad skaalad’ 227353

Vanus Skaalade liigid Skaalade nimetused
Lapsed Kkuni 18. eluaastani

Enneaegsed ja ajalised Kiitumuslikud skaalad | CRIES, COMFORT

vaststindinud

Imikud ja kuni 3-aastased Kéitumuslikud skaalad | FLACC, COMFORT
lapsed

Lapsed 3—12 aastat Enesehindamise skaalad | FACES, FPS-R

Lapsed > 8 aastat Enesehindamise skaalad | FACES, VAS, NRS
Téiskasvanud

Taiskasvanud (sh kerge

ja modduka kognitiivse Enesehindamise skaalad | NRS, VAS, VDS
héirega patsiendid)

Raske kognitiivne héire Kaitumuslikud skaalad | PAINAD, DOLOPLUS2
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Ennetav analgeesia

Ennetava analgeesia kontseptsiooni aluseks oli varem eeldus, et nahaldikega
kaasnev dge pdletikureaktsioon pohjustab muutusi seljaaju dorsaalsarves ja tsent-
raalset sensitisatsiooni. Seega vdhendab valuravi alustamine enne dgeda valu
stiimulit postoperatiivset valu. Nahaldikega kaasnev koekahjustus ei ole ainuke
tsentraalset sensitisatsiooni vallandav tegur. Preoperatiivne valu, muud operat-
siooniaegsed valulikud protseduurid (nt haava laiendamine), postoperatiivne pdle-
tikureaktsioon ja narvikahjustus vdivad postoperatiivset valu tugevdada*>*.

Tanapéevane valuravi kontseptsioon liigub iihekordselt sekkumiselt protektiivse
vOi preventiivse analgeesia suunas. Ingliskeelses kirjanduses on kasutusel termi-
nid preemptive ja preventive analgesia. Neid moisteid on erinevates ravijuhen-
dites ja uuringutes erinevalt defineeritud, kuid mdlema eesmérk on vidhendada
postoperatiivset valu ja valuvaigistite tarbimist.

Preemptive Preventive
Tdlge | ennetav (eelistermin) viltiv, tkestav, drahoidev, profiilak-
tiline
Mbiste | valuvaigistite manustamine enne holmab kdiki valuvaigistavaid
operatsiooni voi nahaldiget meetodeid ja ravimeid koikidel

ajahetkedel perioperatiivsel perioodil,
kui nende moju kestab kauem, kui
antud ravimi vdi meetodi puhul
eeldatakse (> 5,5 poolvédrtusaega)*

Kliinilises praktikas tdhendab preventiivne/ennetav analgeesia trauma- voi ope-
ratsioonijérgse valu véljakujunemise véltimist tsentraalse sensitisatsiooni vdhen-
damisega. Ennetava valuravi efektiivsus pShineb sellel, et aktiivne valuravi al-
gab piisavalt vara. See kindlustab patsiendi valutu drkamise, jatkub regulaarselt
sensibiliseeriva stiimuli piisimiseni (st kogu postoperatiivse perioodi véltel), on
regulaarne ja ravimiannused on piisavad.

Alustage patsiendi valuravi digel ajal, 1ahtudes ravimvormist ja
manustamisviisist, et tagada operatsioonijargne tShus valutustamine
(valu tugevus < 3)°.

Eelistage preoperatiivset enteraalset ravimvormi, sest see on sama
(' ’ tohus, ohutum ja hinnalt soodsam kui siistitav ravimvorm (vt MSPVA
hinnavdrdluse tabelit lisa nr 5). Alternatiiv on ka rektaalne manustamine.

3 10 palli skaalal
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Leidus iiheksa siistemaatilist tilevaadet, mis hindasid erinevate ravimite ja mee-
todite postoperatiivset valu ennetavat efekti erinevate operatsiooniliikide puhul.
Need ravimid olid: intravenoosne lidokaiin, deksametasoon, ketorolak, koksiibid,
NMDA (N-metiiiil-D-aspartaat) retseptorite antagonistid ketamiin, dekstrometor-
faan ning magneesium; gabapentiin, tramadool”*. Meetodid olid: epiduraal-
analgeesia, lokaalanesteetikumid intraperitoneaalselt ja haavainfiltratsioon
lokaalanesteetikumiga® > 5. Enamikus metaanaliitisides ja stistemaatilistes iile-
vaadetes on koos erineva raskusastme ning eeldatava valu tugevusega operat-
sioonid. Operatsiooniliikide kaupa analiitisi tehtud ei ole. Téendusmaterjal on
moodduka kvaliteediga, sest iilevaadetesse kaasatud iiksikuuringud on viga hete-
rogeensed ning vdikese uuritavate arvuga.

Hinnatud on valuravi alustamist enne nahaldiget vs. pdrast nahaldiget, kuid
osades siistemaatilistes iilevaadetes on vilja toodud see, kas hinnatud ravimi
voi meetodi puhul on olemas preemptive voi preventive (ennetav, preventiivne)
efekt. Nditeks N-metiitil-D-aspartaadi (NMDA) retseptorite antagonisti ketamiini
Jja dekstrometorfaani puhul on tulemuslikkus leitud iihes siistemaatilises iilevaa-
tes: ketamiini puhul selgus 58%-1 uuringutest preventiivne efekt, korvaltoimete
esinemine oli gruppide vahel sarnane*. Laskowski jt metaanaliitisi kaasati 47
uuringut, preventiivset efekti ketamiinil ei leitud, kuid leiti oluline valu tugevuse
Jja opioidi vajaduse vihenemine. Positiivne efekt oli eriti viljendunud eeldatavalt
tugeva valusiindroomiga kulgevate operatsioonide korral, nditeks ortopeedilised
Jja avatud kohuoone operatsioonid (opioidi vihenemine SDM = —1,741; 95% CI
—2,625 kuni —0,857; p = < 0,001)*".

Lokaalanesteetikumide puhul on uuritud erinevaid manustamisviise. Barreveldi
Jt* siistemaatilises iilevaates hinnati intravenoosse lidokaiini (16 uuringut, 678
patsienti) ja perifeersete ndrviblokaadide (89 uuringut) ennetavat moju post-
operatiivsele valule. Tulemustest selgus, et perifeersed ndrviblokaadid on post-
operatiivse valu vihendamisel efektiivsed, kuid manustamisaeg (enne voi pdrast
nahaloiget) ei mojuta tulemust. Intravenoosse lidokaiini puhul leiti preventiivne
efekt kiimnes uuringus 13-st.

Coughlin’i jt 2010. aasta siistemaatilisse tilevaatesse oli haaratud 26 randomi-
seeritud kontrollitud uuringut 2 546 patsiendiga. Leiti, et haavainfiltratsioon
lokaalanesteetikumidega vihendab postoperatiivse valu tugevust (24 h: WMD
—4,75 mm; 95% CI -8,9 kuni —0,60), kuid enne vs. pdrast nahaloiget ei olnud va-
het valu tugevuses (24 h: WMD —1,36 mm; 95% CI —4,63 kuni 1,91) ega opioidi
vajaduses (SMD 0,38, 95% CI—0,51 kuni 1,26)*. Samas iilevaates hinnati ka int-
raperitoneaalset lidokaiini manustamist enne vs. pdrast nahaloiget, valu tugevus
oli vdiksem preoperatiivse manustamise puhul 24-ndal tunnil pdrast operatsiooni

20



(WMD —7,95 mm; 95% CI —12,33 kuni —3,64). Moju opioidi vajadusele oli vihe-
ne (SMD —0,35; 95% CI 1,02 kuni 0,33).

Gabapentiini soovitavad preoperatiivselt kasutada kaks ravijuhendit'*’. Gaba-
pentiini postoperatiivset valu mojutavat efekti hindavas siistemaatilises tilevaates
analiitisiti kaheksat uuringut 663 osavotjaga. Leiti, et preoperatiivselt manusta-
tud gabapentiin viahendab postoperatiivse valu tugevust (100-pallisel visuaalana-
loog skaalal —11,9 palli rahuolekus ja —11,0 palli litkumisel) ja opioidi vajadust
24-ndal tunnil pdrast operatsiooni (—14,7 mg morfiini). Gabapentiinist tingitud
korvaltoimed ei sagenenud, kuid ei leitud ka, et preoperatiivse manustamisega
viheneksid opioididest tingitud kérvaltoimed®'.

MSPVA-de ennetavat moju postoperatiivsele valule analiiiisiti kolmes siis-
temaatilises tilevaates® ** #. De Oliviera jt siistemaatilises iilevaates (13
randomiseeritud kontrollitud uuringut kokku 782 uuritavaga) analiiiisiti ke-
torolaki iihekordse annuse moju ning leiti, et see vahendab kiill postopera-
tiivset valu, iiveldust ning oksendamist, aga ennetavat toimet ei ole*®. Straube
Jt¥ siistemaatilises tilevaates (22 randomiseeritud kontrollitud uuringut kok-
ku 2 246 uuritavaga) hinnati koksiibide ennetavat toimet ning leiti, et 15-s
uuringus 20-st vihendavad koksiibid postoperatiivse valu tugevust, opioidi
vajadust ning suurendavad patsientide rahulolu. Erinevusi ei olnud gruppide
vahel postoperatiivse iivelduse ja oksendamise esinemissageduses. Ong’i jt*
metaanaliiiisi oli voetud 17 uuringut ning leiti, et MSPVA-de preventiivne
manustamine vihendab opioidi vajadust ja pikendab aega esimese valuvai-
gistini, kuid ei vihenda valu tugevust (ES 0,39, 95% CI 0,7 kuni 0,48).

Koik hinnatud meetodid ja ravimid vdhendavad postoperatiivse valu tugevust,
kuid ei ole veenvat tdestust, et preoperatiivselt valuravi alustamisel oleks kliini-
liselt oluline eelis d4geda postoperatiivse valu tugevuse vihendamisel. Moningate
ravimite puhul on siiski vajalik alustada ravi preoperatiivselt, kui tegemist on
ainult tabletivormiga nagu lisaravimite puhul (vt lisaravimite tabelit lisa nr 2).
Valiku tegemisel tuleb hinnata ka ravimite kulu, eelistades suukaudset ravimvor-
mi, kui see on hinnalt soodsam kui siistitav ravimvorm ja sama efektiivne. (Vt
MSPVA-de hinnavordluse tabelit lisa nr 5).

Vt tdpsemalt www.ravijuhend.ee tdendusmaterjali kokkuvote nr 4.
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Lapsed. Laste kohta puudub piisav tdendusmaterjal, vajadusel 1ahtuda samadest
soovitustest nagu tdiskasvanute puhul. Valuvaigistite annustamist vt laste valuvai-
gistite tabelist (lisa nr 1).

Kroonilise postoperatiivse valu riskitegurid ja ennetamine

Krooniline postoperatiivne valu on kiillaltki sage kirurgilise ravi tlisistus, pohjus-
tades pikaajalist toovOime vahenemist ja elukvaliteedi halvenemist. Esinemissa-
gedus varieerub soltuvalt operatsiooni liigist.

Tabel 2. Kroonilise postoperatiivse valu esinemissagedus!?

Kroonilise valu esinemissagedus

Operatsiooni litk protsentides (%)

Amputatsioon 35-85
Hambakirurgia 5-13
Keisrildige 6-55
Kubemesonga operatsioon 5-63
Mastektoomia 11-57
Sapipdie operatsioon 3-50
Sternotoomia 30-50
Torakotoomia 5-65

Kroonilise postoperatiivse valu riskitegurid on operatsioonieelne valu, drevus,
operatsiooniaegse koetrauma ulatus, operatsioonijargses perioodis adekvaatselt
ravimata valu ja drevus. Enam ohustatud on naised ja noored tdiskasvanud'? %,
Krooniline postoperatiivne valu on valdavalt neuropaatilise iseloomuga. Sellele
viitavad neuropaatilisele valule iseloomulikud siimptomid, nagu hiiperalgeesia,
allodiiiinia ja kroonilise valu suur esinemissagedus teatud operatsioonide korral
(amputatsioonid)*.

Torakotoomia korral kaaluge kroonilise postoperatiivse valu
ennetamiseks epiduraalanalgeesia alustamist enne nahaldiget.

Mastektoomia korral kaaluge kroonilise postoperatiivse valu
ennetamiseks paravertebraalse blokaadi alustamist enne nahaldiget.
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Alajaseme amputatsioonil fantoomvalu ennetamiseks preoperatiivset
8  cpiduraalanalgeesiat pigem mitte kasutada, sest selle efektiivsus ei ole
toendatud.

Lisaravimeid preoperatiivselt kroonilise postoperatiivse valu
O  ennetamiseks pigem mitte kasutada, sest nende efektiivsus ei ole
toendatud.

Leiti kolm siistemaatilist tilevaadet, mis hindasid regionaalanalgeesia® * ja eri-
nevate ravimite’ moju kroonilisele postoperatiivsele valule. Nendest ainult tihes®
on hinnatud preoperatiivset valuravi alustamist vorreldes postoperatiivse alusta-
misega. Ulejddnutes, ka ravijuhendite soovituste aluseks olevates uuringutes on
hinnatud valuravi alustamist erinevatel ajahetkedel.

Leidus kaks siistemaatilist iilevaadet epiduraalanalgeesia (EA) ja paraverteb-
raalblokaadi (PVB) efektiivsuse kohta kroonilise valu ennetamisel. Toendusma-
terjal on moéoduka kvaliteediga, kuna randomiseerimisel on puudused, uuritavate
arv on vdike ja puudub info viljalangejate kohta. Andreae jt stistemaatilises iile-
vaates (kolm randomiseeritud kontrollitud uuringut, 250 patsienti) leiti, et epidu-
raalanalgeesia alustamine enne nahaldiget vihendab kroonilise postoperatiivse
valu tekkeriski torakotoomiate korral OR 0,34 (95% CI 0,19 kuni 0,60)*°. Bong
Jjt leidsid oma siistemaatilises iilevaates (kolm randomiseeritud kontrollitud uu-
ringut, 2006 patsienti), et kroonilise valu esinemissagedus kiill vihenes, aga see
ei olnud statistiliselt oluline (39,6% EA grupis vs. 48,6% kontrollgrupis)®”. Pa-
ravertebraalblokaadi alustamine mastektoomiate korral enne nahaloiget vihen-
dab kroonilise postoperatiivse valu tekke riski OR 0,37 (95% CI 0,14 kuni 0,94),
tilevaatesse oli kaasatud kaks randomiseeritud kontrollitud uuringut, kokku 89
patsienti”.

Ei leidunud tihtegi stistemaatilist tilevaadet, mis hindaks konkreetselt kroonilise
postoperatiivse valu ennetamist amputatsioonide korral. Teemat on kdsitletud ka-
hes ravijuhendis, kasutatud uuringute tulemused on vastuolulised ja seetottu ei
ole téendatud, et epiduraalanalgeesia alustamine enne operatsiooni vihendaks
fantoomvalu esinemissagedust’ 3.

Lisaravimite (ketamiin, gabapentiin, pregabaliin, hormoon, meksiletiin, ven-
lafaksiin, intravenoosne lidokaiin) efektiivsust hindavas siistemaatilises iilevaa-
tes analiitisiti 40 randomiseeritud kontrollitud uuringut. Jéireldati, et ainult keta-
miinil on statistiliselt oluline kroonilist postoperatiivset valu ennetav toime. Uu-
ritavate arvu vihesus uuringutes ei luba teha kindlaid jireldusi®. Ka Austraalia
ja Uus-Meremaa ning Saksamaa ravijuhendites leiti, et erinevate ravimite kohta
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on téendusmaterjal vastuoluline ja seetottu ei saa soovitada nende kasutamist
preoperatiivselt kroonilise postoperatiivse valu ennetamiseks' . Uhegi hinnatud
meetodi voi ravimi preoperatiivse alustamise puhul korvaltoimete esinemissage-
dus ei tousnud.

Kroonilise postoperatiivse valu ennetamiseks voib kaaluda EA ja PVB alustamist
preoperatiivselt. Uhegi hinnatud meetodi vdi ravimi puhul ei suurene tiisistuste
tekkerisk enne operatsiooni alustades, seetottu tuleb alustada valuravi preope-
ratiivselt, kui patsiendi seisund seda nduab (nt tugev valusiindroom gangreeni
korral).

Laste kohta puudub piisav tdendusmaterjal, vajaduse korral ldhtuda samadest
soovitustest nagu tiiskasvanute puhul.

Vt tipsemalt www.ravijuhend.ee tdendusmaterjali kokkuvote nr 5.

Valuvaigistite kasutamine preoperatiivselt

Valuvaigisteid tuleb perioperatiivsel perioodil manustada sobival ajal, 1&htudes
ravimi farmakokineetilistest omadustest, et tagada patsiendile adekvaatne valu-
tustamine pérast operatsiooni 18ppu.

10 Mitteselektiivseid MSPVA-sid ei ole soovitatav preoperatiivselt
kasutada, sest need vdivad suurendada veritsuse tekkeriski.

Selektiivseid koksiibe vdib preoperatiivselt kasutada, sest need ei
suurenda veritsuse tekkeriski.

1 Alla 18-aastastele patsientidele ei ole koksiibide manustamine
,- ndidustatud (vt ravimi omaduste kokkuvotet).

Mitteselektiivseid MSPVA-sid v3ib kasutada intra- ja postoperatiivselt,
sest veritsuse tekkerisk on viike.

Praktiline soovitus: suurenenud veritsusriskiga patsientidel tuleb
> mitteselektiivseid MSPVA-sid kasutada ettevaatlikult.

MSPVA-de kasutamist perioperatiivsel perioodil hindas neli metaanaliiiisi. Koi-

gis neis vaadeldi MSPVA-de kasutamise seost perioperatiivse veritsusriski suure-

nemisega tonsillektoomiate korral:
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Cardwell jt®?: (13 randomiseeritud kontrollitud uuringut) leidsid, et MSPVA-d
ei suurenda olulisel mddral perioperatiivset veritsusriski, mis vajaks kirurgilist
sekkumist (OR 1,32; 95% CI 0,47 kuni 3,70) ega perioperatiivset veritsusriski,
mis ei vaja kirurgilist sekkumist (OR 1,00, 95% CI 0,39 kuni 2,53).

Mainiche jt (25 randomiseeritud kontrollitud uuringut, iiheksa tdiskasvanutel, 14
lastel, kaks tdiskasvanud + lapsed) leidsid, et keskmine moodetud operatsiooni-
aegne verekaotus oli MSPVA-de kasutamisel 2,1+/— 0,9 ml/kg vs. 1,8 +/— 0,9 ml/
kg kontrollgrupis. Kaalutud keskmine ei olnud gruppide vahel oluliselt erinev
(WMD 0,38 ml/kg; 95% CI —0,06 kuni —0,81). MSPVA-de riihmas esines posto-
peratiivne verejooks 10,7%-1 patsientidest, kontrollgrupis 9,4%-1 patsientidest,
erinevus ei olnud statistiliselt oluline®.

Krishna jt (viis randomiseeritud kontrollitud uuringut, 1 368 patsienti) leidsid,
et OR tonsillektoomia-jéirgse verejooksu tekkeks oli MSPVA-de kasutamisel 1,29
Jja see ei erinenud statistiliselt olulisel mddral kontroligrupist (95% CI 0,85 kuni
1,73; p 20,05)%.

Marret’i jt (seitse randomiseeritud kontrollitud uuringut) metaanaliiiisis hinnati
ainult postoperatiivselt manustatud MSPVA-de moju tonsillektoomia-jdrgsele ve-
ritsusriskile. Leiti, et MSPVA-de kasutamisel suureneb kontrollgrupiga vorreldes
postoperatiivne veritsusrisk olulisel mddral: veritsuse tottu vajas kordusoperat-
siooni 0,8% kontrollgrupi patsientidest ja 4,2% MSPVA-d saavatest patsientidest
(OR 3,8, 95% CI 1,3 kuni 11,5; p = 0,02)%.

Leidus ka kolm siistemaatilist iilevaadet, millest kaks leidsid, et perioperatiivne
MSPVA-de manustamine suurendab veritsusriski:

Riggin jt vordlesid tonsillektoomia-jdrgset veritsusriski ning leidsid, et MSP-
VA-de kasutamine ei ole seotud veritsusriski suurenemisega (OR 1,30; 95% CI
0,90 kuni 1,88)%.

Maund jit (kuus randomiseeritud kontrollitud uuringut, milles vorreldi MSPVA-sid
platseeboga) leidsid, et 2,4% patsientidel, kes said MSPVA-d, esines operatsioo-
niga seostatav veritsus vorreldes 0,4% patsientidega, kes said platseebot®’.

Elia jt (52 randomiseeritud kontrollitud uuringut, erinevate operatsioonide jirel
manustatud paratsetamool, MSPVA-d, koksiibid) iiheksas uuringus, kus manus-
tati MSPVA-d, raporteeriti operatsiooniaegse veritsuse esinemist — MSPVA-de
kasutamisel suurenes veritsusrisk statistiliselt olulisel mddral 1,7% vs. 0,2%
kontrollriihmas (OR 4,54, 95% CI 1,54 kuni 13,42). Koksiibide kasutamisel ope-
ratsiooniga seotud veritsust ei kirjeldatud®.
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Mitteselektiivsed MSPVA-d pérsivad trombotsiilitide agregatsiooni. Seetdttu ei
ole soovitatav nende ravimite manustamisega alustada enne operatsiooni, sest
sellisel juhul voib suureneda perioperatiivse veritsuse tekkerisk'2. Operatsiooni
ajal ja postoperatiivselt manustatuna on veritsuse tekkerisk vaike®?,

Koksiibid ei pérsi trombotsiilitide agregatsiooni ega suurenda teadaolevalt pe-
rioperatiivse veritsuse riski. Koksiibe vdib manustada nii enne kui ka pérast ope-
ratsiooni, kuid nende operatsiooniaegset kasutamist piirab parenteraalse ravim-
vormi puudumine.

Perioperatiivsel perioodil kasutatava valuvaigisti valikul tuleb peale veritsus-
riski arvesse votta ka mitteselektiivsete MSPVA-de ja koksiibide teisi kdrval-
toimeid (seedetraktile, kardiovaskulaarsiisteemile, neerudele), operatsiooni pik-
kust ning patsiendi vanust.

Lapsed

Koksiibide ohutus ja efektiivsus perioperatiivse valu raviks alla 18-aastastel lastel
ei ole tdestatud ja nende ravimite kasutamine on lastel vastunaidustatud.

Vt tdpsemalt www.ravijuhend.ee tdendusmaterjali kokkuvdte nr 6.

Intraoperatiivne etapp

Operatsioonihaava infiltratsioon lokaalanesteetikumiga

Kasutage  koikide  operatsioonide = puhul  valutustamiseks
14 operatsioonihaava iihekordset infiltratsiooni lokaalanesteetikumiga
vOi lokaalanesteetikumi piisiinfusiooni haavakateetri kaudu.

Too6riihm soovitab kasutada haavainfiltratsiooni kdikide operatsioonide korral,
sest meetod on ohutu ja kergesti teostatav, kuigi moju valu tugevusele on méodu-
kas. Haavainfiltratsiooni tehakse operatsiooni ajal, mistottu ei pdhjusta meetodi
kasutamine patsiendile ebamugavust ega lisavalu.

Kasutatud on neli ravijuhendit ja kiimme siistemaatilist iilevaadet. Téendusma-
terjal on hea kvaliteediga. Haava infiltratsioon lokaalanesteetikumiga vihendab
postoperatiivset valu, opioidi vajadust, iiveldust ning oksendamist®®~%, samuti on
patsientide rahulolu valuraviga suurem”. Moju koikide tulemusnditajate osas on
moddukas, kuid meetod on ohutu, haavainfektsioonide esinemissagedus ei suure-
nenud]l 70-72, 74776.
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Osades uuringutes™ 7 78 vorreldi erinevaid infiltratsioonimeetodeid ja leiti, et

subfastsiaalne infiltratsioon on vérreldes nahaaluse haavainfiltratsiooniga tohu-
sam.

Infiltratsiooni aeg: enne nahaldiget vs. enne haava sulgemist ei olnud valu tuge-
vuses vahet”’.

Lapsed. Ka laste puhul on leitud, et haavainfiltratsioon lokaalanesteetikumiga on
postoperatiivse valu ravis tdhus ja ohutu meetod'> 137,

Vt tdpsemalt www.ravijuhend.ee toendusmaterjali kokkuvdte nr 8.

Regionaalanalgeesia meetodite ja patsiendi kontrollitud analgeesia vordlus

Efektiivsuse ja ohutuse seisukohast on vorreldud regionaalanalgeesia meetodeid
ning parenteraalselt manustatud opioide. Analgeesiameetodi valikul tuleb arves-
tada konkreetse patsiendi seisundit, operatsiooni pikkust ja eeldatavat postopera-
tiivse valu tugevust. Vt lisa nr 3.

Avatud kohudone ja rindkere ning vaagna ja alajdseme operatsioonidel
| I kasutage  vdimalusel  epiduraalanalgeesiat, eelistades  seda
intravenoossele opioidi manustamisele.

Torakotoomia valutustamiseks kasutage epiduraalanalgeesiat voi
1 paravertebraalblokaadi, eelistades viimast vdhemate voOimalike
korvaltoimete t3ttu.

Polveliigese  proteesimisel kasutage epiduraalanalgeesiat  voi
1 femoraalndrvi blokaadi (FNB) v4i lokaalset infiltratsiooni analgeesiat

(LIA), eelistades vihemate voimalike korvaltoimete tottu FNB-d voi
LIA-t.

Puusaliigese proteesimisel eelistage lokaalset infiltratsiooni analgeesiat
(LIA) intravenoossele opioidi manustamisele.

19 Regionaalanalgeesia vastundidustuste korral kasutage intravenoosset
patsiendi kontrollitud opioidanalgeesiat (PCA).

20 Ulajiseme operatsioonide korral kasutage perifeersete nérvide
blokaadi, eelistades piisiinfusiooni.

Kohuddne operatsioonide korral v3ib kasutada kdhueesseina
narvide blokaadi (7AP block), mille efektiivsus on sarnane
haavainfiltratsiooniga.
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Epiduraalanalgeesia vs. parenteraalne opioid

Leiti seitse metaanaliiiisi ja kolm randomiseeritud kontrollitud uuringut, mis
vordlesid epiduraalanalgeesiat parenteraalsete opioididega pohiliselt kohuéone
ning rindkere operatsioonide korral. Toendusmaterjal on mooduka kvaliteediga,
sest tiksikuuringud on véiga heterogeensed, enamikus neist esineb puudusi rando-
miseerimisel ning uuritavate arv on vdike.

Koikides kdsitletud metaanaliitisides jouti jdreldusele, et epiduraalanalgeesia on
postoperatiivse valu ravis efektiivsem kui intravenoosne opioidi manustamine,
valu tugevus on oluliselt vdiiksem. Epiduraalanalgeesia grupis esineb harvem
postoperatiivset pneumooniat (OR 0,54; 95% CI 0,43 kuni 0,68), mehaanilise
ventilatsiooni aeg on kéikide operatsiooniliikide puhul liithem™ 5%,

Kolm metaanaliiiisi hindasid postoperatiivse iileuse kestvust laparatoomiate jérg-
selt ja joudsid jireldusele, et epiduraalanalgeesia rithmas oli postoperatiivse
iileuse aeg liihem (nt 24 tundi vs. 37 tundi)® % %°. Postoperatiivse iivelduse ja
oksendamise (PONV) esinemissagedus on sama voi viiksem epiduraalanalgeesia
korral’? %, kuid samas esineb rohkem siigelust, uriinipeetust ja hiipotensiooni®®
82-8485 Haiglas viibimise aeg on sama molemas riihmas® 8%,

Kardiokirurgiliste operatsioonide puhul on suremus ja miiokardiinfarkti risk
sama®o®

Epiduraalanalgeesia vs. paravertebraalblokaad

Epiduraalanalgeesia ja paravertebraalblokaadi efektiivsust hinnati kolmes me-
taanaliitisis, mis holmasid 214 uuringut 2 800 uuritavaga. Torakotoomiate korral
on molemad meetodid efektiivsed, kuid paravertebraalse blokaadi puhul esineb
vihem korvaltoimeid. Valu tugevus, opiaadi vajadus ja kopsutiisistuste esinemis-
sagedus on mélema meetodi puhul sarnased”**, kuid paravertebraalse blokaadi
korral esineb harvem uriinpeetust, PONV-i ning hiipotensiooni'> 0%,

Pélve endoproteesimise operatsioonide korral on hinnatud kolme erinevat valu-
tustamise meetodit: patsiendi kontrollitud analgeesia, femoraalniirvi blokaad ja
epiduraalanalgeesia.

Stistemaatilises iilevaates, mis holmas 45 uuringut 2 710 patsiendiga, vorreldi
femoraalndrvi blokaadi ja epiduraalanalgeesiat intravenoosse analgeesiaga.
Leiti, et molemad regionaalanalgeesia meetodid on efektiivsemad. valu tugevus
on vdiksem nii rahuolekus kui ka liigutamisel, ning vajadus opioidi jéirele viiksem
vorreldes patsiendi kontrollitud analgeesiaga®. Iliveldust ja oksendamist esines
vihem ning ka patsiendi rahulolu on EA ja FNB korral suurem!? %%,
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Kui vorrelda femoraalndrvi blokaadi ja epiduraalanalgeesiat, siis valu tugevuses
vahet ei ole, kuid femoraalndrvi blokaadi puhul esines vihem iiveldust, oksenda-
mist (neli uuringut, 183 uuritavat, RR 0,63, 95% CI 0,41 kuni 0,97); patsiendi ra-
hulolu valuraviga on suurem kahes uuringus, 120 uuritavaga, SMD 0,60; 95% CI
0,23 kuni 0,97. Lokaalanesteetikumi piisiinfusioon femoraalndrvi blokaadi korral
on efektiivsem kui iihekordne stiste®.

Perifeerse nirviblokaadi efektiivsust vorreldes patsiendi kontrollitud analgee-
siaga (PCA) iilajiseme operatsioonide korral hinnati kahes metaanaliiiisis.

Richmani jt 2006 metaanaliiiisis (19 uuringut, 603 patsienti, toendusmaterjal on
madala kvaliteediga, sest paljud uuringud ei olnud pimendatud, heterogeensus
oli korge ning korge oli ka avaldamise nihke risk) leiti, et igasugune pidev pe-
rifeerse ndrvi blokaad olenemata asukohast on efektiivsem kui intravenoosne
opioidanalgeesia nii 24-ndal, 48-ndal kui ka 72-1 tunnil pdrast operatsiooni’.
Valu on norgem, opioidide vajadus viiksem (20 mg; 95% CI 18,5 kuni 23,1 vs.
54,1 mg;, 95% CI 50,8 kuni 57,4) ja esineb ka vihem korvaltoimeid (iiveldus,
oksendamine, stigelus, sedatsioon). Ka 2014. aasta Cochrane’i iilevaates (kaks
uuringut, 147 patsienti, toenduse kvaliteet madal, mille tingib suur kallutatuse
risk ja viike uuritavate arv) tuuakse vdlja, et pidev interskaleenne brahiaalplek-
suse blokaad omab paremat valuvaigistavat toimet postoperatiivselt kuni 72 tunni
Jjooksul vorreldes opioididega®®.

Epiduraalkateetri seesoleku aja kohta tdenduspohised uuringud puuduvad. Epi-
duraalkateetri késitlemise juhend peaks olema igas haiglas. Allpool on dra toodud
mdned pdhimdtted, millega epiduraalanalgeesia 16petamisel arvestada. Epidu-
raalkateeter voiks patsiendi valutustamiseks kasutusel olla vihemalt 48 tundi.

Epiduraalanalgeesia 10petatakse, kui®’:
+ patsiendi postoperatiivne valu on kontrollitav suukaudsete valuvaigistitega;
+ patsiendil esinevad korvaltoimed, mis kaaluvad iiles epiduraalanalgeesia
eelised;
+ valu ei ole epiduraalanalgeesiaga adekvaatselt kontrolli all;
+ patsiendi seisund on muutunud ja tiisistuste risk seoses epiduraalanalgeesia
jatkamisega on suurenenud (nt vajadus antikoagulatsiooni jérele).

Lokaalne infiltratsiooni analgeesia (LIA) (local infiltration analgesia) on pol-
ve- vOi puusaliigese endoproteesimise puhul kasutatav suuremahuline (kuni 150
ml) multimodaalne haava (liigesekapsli) infiltratsioon. Kasutatakse erinevaid se-
gusid, tavalisem on pikatoimeline lokaalanesteetikum + MSPVA + adrenaliin.
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Leidus iiks randomiseeritud kontrollitud uuring 63 patsiendiga, kus vorreldi LIA-t
lisaks epiduraalanalgeesiale ka PCA morfiiniga puusaliigese endoproteesimise
korral®®. Opioidi vajadus ja valu tugevus olid LIA grupis vdiksemad vorreldes
PCA-ga (p < 0,05), kuid valu tugevusel vorreldes epiduraalanalgeesiaga vahet
ei olnud.

LIA-t on vérreldud platseebo ja teiste RA meetoditega puusa- ja polveliigese
endoproteesimiste korral. Leitud on neli siistemaatilist iilevaadet ja neli rando-
miseeritud kontrollitud uuringut.

Puusaliigese endoproteesimisel on hinnatud LIA efektiivsust kahes metaanaliiii-
sis: Yin jt 2014 (iiheksa uuringut, 748 uuritavat, toenduse madal kvaliteet, mis
on tingitud uuringugruppide vahelistest erinevustest, puudustest randomiseerimi-
sel ja pimendamisel)” ja Margues jt 2014 (13 uuringut, 909 patsienti, tdenduse
madal kvaliteet suure kallutatuse riski tottu)'”’. Tulemused on sarnased, hinnati
valutugevust erinevatel ajahetkedel, osadel neist (nt 4-ndal, 6-ndal, 24-ndal ja
48-1 tunnil) on valutugevus oluliselt viiksem vorreldes platseeboga, ka opioidi
vajadus on oluliselt viiksem. Veenvat toestust, et LIA vihendaks haiglas viibimise
aega, ei ole’™. Yin'i iilevaates korvaltoimete esinemissageduses gruppide vahel
erinevusi ei leitud, kuid Marques i iilevaates toodi vilja, et iiveldust esines vihem
LIA grupis (p = 0,006) ning tosine operatsioonihaava infektsioon esines viiel
patsiendil, neist neli LIA grupis. Koik need infektsiooni juhtumid esinesid patsien-
tidel, kellele postoperatiivselt manustati kordusdoose kateetri kaudu'®.

Polveliigese endoproteesimisel on oluline valutugevuse vihenemine LIA grupis,
kui véorrelda LIA-t platseeboga'” "', Marques i iilevaates (12 uuringut) on eraldi
hinnatud tihekordset LIA-t (SLIA) ja postoperatiivset piisiinfusiooni voi kordus-
dooside manustmist (CLIA). Uuringutes, kus oli tehtud ainult iihekordne LIA, oli
valu tugevus vdiksem ainult 24-ndal tunnil (p = 0,017), 48-ndal tunnil ei olnud
gruppide vahel kliiniliselt olulist vahet. Kordusdooside manustamisel oli valu
tugevus vdiksem nii 24-ndal tunnil kui ka 48-ndal tunnil nii rahuolekus kui ka
liigutamisel. Opioidi vajadus oli oluliselt viiksem LIA grupis (32—52%)'1%! ning
funktsiooni taastumine oli kiirem LIA grupis (p = 0,03)'%.

LIA efektiivsust vorreldes FNB-ga hinnati kahes siistemaatilises iilevaates: Mar-
gues jt 2014, kaasatud kuus uuringut ning Fan 2015, (kaheksa uuringut, 752
patsienti, téenduse kvaliteet madal, kuna esines puudusi randomiseerimisel ja
pimendamisel). Uuringute tulemused on vasturddkivad, seetottu veenvat téestust,
et LIA vihendaks valu tugevust ja opioidi vajadust efektiivsemalt kui FNB, ei
ole’ 192 [iveldust, oksendamist ja pearinglust esines LIA grupis vihem (p = 0,27
jap = 0,218), kuid samas oli rohkem haavainfektsiooni (p = 0,745) ja uriini re-
tensiooni (p = 0,242).
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LIA efektiivsust vorreldes epiduraalanalgeesiaga hinnati iihes siistemaatilises
tilevaates ja kahes randomiseeritud kontrollitud uuringus. Marques’i iilevaates
(kolm randomiseeritud kontrollitud uuringut, 204 patsienti) oli valu vihenemine
toendolisem LIA grupis'®. Binici ja Jadeau uuringutes (Binici 30 patsienti, Jade-
au 45 patsienti)'’>'" ei olnud valu tugevuses osadel ajahetkedel vahet véi oli valu
tugevus oluliselt suurem LIA grupis. Ka opioidi vajaduses Marques’i iilevaates
vahet ei leitud, iilejddnud uuringutes oli opioidi vajadus suurem LIA grupis: 228
mg vs. 142 mg'™.

TAP (transversus abdominis plane) blokaadi puhul hinnati efektiivsust vorrel-
des platseeboga kahes metaanaliiiisis, toendusmaterjal on méoduka kvaliteediga
keskmise kallutatuse riski tottu. Johns jt (iiheksa uuringut, 413 patsienti) leidsid,
et opioidi vajadus on vihenenud, kuid valu vihenemine oli moodukas. Oluliselt
vihem esines TAP grupis postoperatiivset iiveldust ja oksendamist (OR 0,41;
95% CI 0,22 kuni 0,74; p = 0,003)!. Cariton jt (kaheksa uuringut, 358 patsienti)
leidsid samuti, et opioidi vajadus on TAP grupis oluliselt vihenenud (MD —21, 95
mg, 95% CI 38,92 kuni 5,96). Valu tugevus oli oluliselt viiksem kahes uuringus
kolmest'.

TAP-i blokaadi efektiivsust vorreldes haavainfiltratsiooniga hinnati metaanaliiii-
sis, mis holmas nelja uuringut 196 patsiendiga. Valu tugevuses, opioidi vajaduses
Jja korvaltoimete esinemissageduses gruppide vahel vahet ei olnud'”.

Tdendusmaterjalis on analiiiisitud erinevaid RA meetodeid reeglina operatsioo-
niliikide kaupa, seetdttu ei saa iildist soovitust anda. Soovitused on koostatud
operatsiooniliikide kaupa. Vt tdpsemalt www.ravijuhend.ce tdendusmaterjali
kokkuvdte nr 10.

Laste puhul on soovitatav kasutada voimaluse korral regionaalanalgeesia mee-
todeid. Perifeersed ndrviblokaadid vihendavad postoperatiivset valu ja opioidi
vajadust, korvaltoimete esinemissagedus on vorreldes intravenoosse opioidiga
viiksem's. Epiduraalanalgeesia on lastel efektiivne ja turvaline'® %, kuid kéikide
operatsiooniliikide korral ei ole eelised nii kindlad, nt lehterrinna operatsioo-
nid'%, seljaoperatsioonid, sternotoomia'®®, sest valu tugevuse vihenemine on vor-

reldes intravenoosse opioidiga méodukas.
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Postoperatiivne etapp

Valuvaigistite manustamisviisid ja sagedus

9928 Manustage ravimeid vdimalusel suukaudselt.

Viltige ravimite lihasesisest manustamist.

Kui postoperatiivne valu ei ole vdga tugev, tuleb valuvaigisteid eelistatult manus-
tada suu kaudu. Valuvaigistite lihasesisest manustamist tuleb véltida, sest sellel
manustamisviisil ei ole perioperatiivsel perioodil teiste manustamisviiside ees ee-
liseid. Peale selle pohjustab lihasesisene valuvaigistite manustamine tarbetut lisa-
valu ja kaasneb suur ravitiisistuste (hematoomid, narvikahjustus, siistekoha in-
fektsioon) tekkerisk (tdenduse madal kvaliteet)'®-12,

Mitteselektiivsed MSPVA-d ja koksiibid

Mitteselektiivsed MSPVA-d ja koksiibid on parenteraalse voi suukaudse manus-
tamise korral tihesuguse analgeetilise efektiivsusega. Siisteemsete korvaltoimete
esinemissagedus on sama, erinevus on vaid parenteraalsete ravimvormide kor-
gemas hinnas (toenduse korge kvaliteet, Cochrane’i siistemaatiline iilevaade)'.

Uhes randomiseeritud kontrollitud uuringus vérreldi parekoksiibi intravenosset
Jja lihasesisest manustamist ning leiti, et toime tugevus ja toime algus olid molema
manustamisviisi puhul sarnased’”.

Paratsetamool

Paratsetamooli biosaadavus on suukaudsel manustamisel hea (63—89%,), seetottu
on parenteraalne manustamine esmavalik vaid juhul, kui enteraalne manusta-
mine el ole véimalik voi on vastundidustatud'”. Siiski on uuringud ndidanud, et
varane postoperatiivne suukaudne paratsetamooli manustamine voib anda viga
varieeruva plasmakontsentratsiooni, mis voib osadel patsientidel olla subtera-
peutiline (toenduse mooddukas kvaliteet, randomiseeritud kontrollitud uuring)''®.
Uhes randomiseeritud kontrollitud uuringus on ndidatud, et lahustuva paratseta-
mooli tableti manustamisel on toimeaine imendumine oluliselt kiirem kui tavalise
paratsetamooli tabeli manustamisel — 15 minutit pdrast lahustuva tableti manus-
tamist oli 85%-I1 patsientidest terapeutiline plasmakontsentratsioon (70umol/l)
saavutatud vorreldes 10% tavalise tableti saajatega (p = 0,001)"".
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Rektaalselt manustatud paratsetamooli efektiivsust hinnati iihes siistemaatilises
tilevaates (toenduse korge kvaliteet) ja leiti, et kuigi paratsetamool on rektaalsel
manustamisel toimiv, on imendumine siiski aeglasem ning biosaadavus varieeru-
vam (24-98%,) kui suukaudse paratsetamooli manustamisel'*. Kolmes randomi-
seeritud kontrollitud uuringus on hinnatud rektaalse paratsetamooli imendumist
erinevate operatsioonide korral ja leitud, et ravimi plasmakontsentratsioon on
subterapeutiline'*1?'. Seetottu voib rektaalselt manustatud paratsetamool olla
vihem efektiivne, kui sama annus suukaudselt manustatud paratsetamooli'®. On
leitud, et paratsetamooli kontsentratsioon touseb terapeutilisse vahemikku kor-
duvate rektaalsete annustamiste jirgselt (toenduse moodukas kvaliteet)'".

Paratsetamooli veenisisesel manustamisel on toime algus moningal mddral kii-
rem kui suukaudsel manustamisel: 5 minutit vs. 11 minutit (toenduse méodukas
kvaliteet)'”. McNicolli jt siistemaatilises iilevaates' hinnati parenteraalse pa-
ratsetamooli analgeetilist toimet ning ohutust vorreldes suukaudse ravimvormi-
ga. Uuringusse kaasati 36 uuringut ja 3 896 patsienti, kellest 37% kogesid nelja
tunni vdltel valu vihenemist vihemalt poole vorra vorreldes 16%-i platseebo-
ravimit saanud patsientidega. Ulevaates ei leitud parenteraalsel ja suukaudsel
paratsetamoolil olevat muid erinevusi kui infusiooniga kaasnev siistekoha valu-
likkus (23% paratsetamooliga vs. 1% platseeboga).

Opioidid

Opioidide suukaudse manustamise kohta perioperatiivsel perioodil puudub tea-
duslik toendusmaterjal. Ravijuhendite soovitused pohinevad kliinilisel kogemusel.
Postoperatiivse valu ravi alustatakse voimalikult viikses annuses regulaarselt
manustatava pikatoimelise opioidi preparaadiga, millele lisatakse labiloogivalu

kupeerimiseks vajadusel lihitoimelise opioidi preparaat. Vajadusel voib korri-
geerida nii pikatoimelise kui ka liihitoimelise opioidi annust'> 13,

Opioidide intramuskulaarse manustamise ja patsiendi kontrollitud analgeesia
(PCA) efektiivsust vorreldi iihes siistemaatilises iilevaates (t0enduse korge kvali-
teet) ning leiti, et vajadusel manustamisel on valuravi kvaliteet halvem kui intra-
venoosse PCA-ga'>.

Uhes randomiseeritud kontrollitud uuringus leiti, et sama iihekordse morfiini an-
nuse manustamisel intramuskulaarselt voi intravenoosselt saabus valuvaigistav
toime kiiremini iv manustamisel (5 min iv vs. 20 min im), kuid iv manustamisel
oli 30 minutit pdrast annustamist suurem sedatsiooniskoor ja korgemad PCO2
tasemed'?.

Vt tipsemalt www.ravijuhend.ee tdendusmaterjali kokkuvote nr 9.
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Lapsed. Laste puhul erisusi ei ole, kehtivad samad soovitused, mis tdiskasvanute
puhul.

arvestades ravimite farmakokineetikat.

@ Praktiline soovitus: valuvaigisteid tuleb kasutada regulaarselt,

Kuus siistemaatilist tilevaadet ja kaks metaanaliiiisi, mida ravijuhendi koosta-
misel analiiiisiti, ei kdsitlenud otseselt ravimite regulaarset vs. ebaregulaarset
manustamist, kuid erinevate raviriihmadega ldbi viidud uuringutes vorreldi just
ravimi annuste ja nende manustamise sagedusest tingitud moju valule. Koik uu-
ringud kinnitasid, et vajadus lisavaluvaigisti jdrele tekkis sagedamini juhtudel,
kui valuvaigisti annused olid vdiksemad ja manustatud pikemate ajavahemike
Jéirel!?7134.

Eelnev viitab omakorda sellele, et kui valuvaigisteid manustati enne uue valustii-
muli teket (st regulaarselt), toimisid nad efektiivsemalt ja vajadust lisavaluvaigis-
ti manustamiseks ei tekkinud.

Koigele eclnevale toetudes ilmneb, et ennetava valuravi strateegia efektiivsus po-
hinebki sellel, et aktiivne valuravi jatkub regulaarselt senikaua, kuni piisib valu-
tekitav stiimul (st kogu postoperatiivse perioodi viltel). Seega tuleb valuvaigistite
ordineerimisel efektiivse valuravi tagamiseks arvesse votta konkreetsete ravimite
toimeaega ja adekvaatseid annuseid.

Lapsed. Laste jaoks kehtivad samad soovitused nagu tiiskasvanute puhul. An-
nustamist vt laste valuvaigistite tabelist (lisa 1).

Vt taipsemalt www.ravijuhend.ee tdendusmaterjali kokkuvote nr 11.

25 Eelistage patsiendi kontrollitud analgeesiat e manustatud
boolussiistetele.

Toorithm soovitab kasutada patsiendi poolt kontrollitud analgeesiat, sest selle
meetodi efektiivsus on parem ja patsiendid on meetodiga rohkem rahul. PCA
meetod voimaldab patsiendil rohkem oma raviprotsessis osaleda. Tdsiste kdrval-
toimete esinemissagedus suurenenud ei ole. Meetod eeldab patsiendilt koos-
t60d, seetottu tuleb enne PCA meetodi kasutamist hinnata patsiendi kogni-
tiivset voimekust ja oskust PCA pumpa kasutada.
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Dolin jt 2002 vordlesid erinevaid opioidi manustamise meetodeid ja hindasid
mooduka ning tugeva valu esinemissagedust 165 randomiseeritud kontrollitud
uuringus u 20 000 patsiendiga'®. Tugevat valu esines patsiendi kontrollitud anal-
geesia (PCA) grupis 10,4 % vs. 29,1% kontrollgrupis.

49 randomiseeritud kontrollitud uuringu siistemaatilises iilevaates oli samuti
valu tugevus 9 palli viiksem PCA grupis (95% CI —12 kuni —7, téenduse madal
kvaliteet) ning opioidi vajadus oli suurem PCA grupis: 24 h (MD 7 mg, 95% CI
I kuni 13) ja 48 h (MD 5 mg 95% CI 3 kuni 8). Enam patsiente oli rahul PCA
meetodiga [81% vs. 61%, p = 0,002]'%.

Korvaltoimete esinemissagedus on iildiselt sama, kuid siigelust esineb rohkem
PCA grupis 15% vs 8%, p = 0,01°. Cashmann’i jt siistemaatilises iilevaates™’
hinnati hingamisdepressiooni ja hiipotensiooni esinemissagedust ning leiti, et
hingamisdepressiooni esineb PCA grupis vihem vorreldes im analgeesiaga (1,2
kuni 11,5% vs. 0,8 kuni 37%), samuti esineb vihem hiipotensiooni (0,4 % vs.
3,8%).

Vt tipsemalt www.ravijuhend.ee tdendusmaterjali kokkuvote nr 12.

Lapsed. Lahtuda voib samadest soovitustest nagu tdiskasvanute puhul.
Kombineeritud farmakoloogiline valuravi

Kasutage postoperatiivselt kombineeritud farmakoloogilist valuravi
9LiT tugeva (valu tugevus 8—10 palli) ja mddduka (valu tugevus 5-7 palli)
valu puhul.

@‘ Lastel ei ole koksiibide ja kodeiini kasutamine néidustatud (vt ravimi

omaduste kokkuvotet).

( Tugeva valu korral kaaluge lisaravimite kasutamist (vt lisaravimite
tabelit lisa 2).

Multimodaalse analgeesia ehk kombineeritud farmakoloogilise valuravi idee on
kasutada koos erineva toimemehhanismiga ravimeid, suurendades nii nende valu-
vaigistavat toimet kui ka véhendades korvaltoimete esinemissagedust'*. Baasa-
nalgeetikum on alati mitteopioidne valuvaigisti'2.

MSPVA-de voi koksiibide ja paratsetamooli kombineerimisel opioididega vihe-
neb valu leevendamiseks vajaliku opioidi kogus. Maund’i jt 2011 metaanaliitisi’>’
kaasati 60 uuringut (12 paratsetamooli, 16 koksiibide ja 38 MSPVA-dega, lisaks

35


http://www.ravijuhend.ee

said koik uuritavad operatsioonijdrgselt vihemalt 24 tundi PCA meetodil morfii-
ni). Vorreldes platseeboriihmaga vihenes keskmine kumulatiivne 24 tunni morfiini
kasutus oluliselt patsientidel, kes said lisaks paratsetamooli (keskmine morfiini
annuse vihenemine 6,34 mg; 95% CI 9,02 kuni 3,65), MSPVA-dega (10,18 mg;
95% CI 11,65 kuni 8,72) ja koksiibidega (10,92 mg; 95% CI 12,77 kuni 9,08).

Opioididest tingitud korvaltoimete esinemissageduse vihendamises on vihem
selgust. Platseeboga vorreldes vihendasid MSPVA-d oluliselt iivelduse ja PONV
esinemist (OR 0,70; 95% CI 0,53 kuni 0,88), kuid seda moju ei leitud parat-
setamoolil ega koksiibidel. Samuti ei vihendanud MSPVA-d iiveldust vorreldes
paratsetamooli voi koksiibidega.

Sedatiivsete korvaltoimete vihenemisele ega teistele morfiini korvaltoimetele ei
leitud tihelgi manitud ravimiriihmal olulist positiivset moju olevat'*.

Uuringutes on tiheldatud lisaravimite gabapentiini'*~', pregabaliini'**'%, ke-

tamiini'*®=133, klonidiini'*, deksmedetomidiini’**, intravenoosse lidokaiini’>~*% ja
intravenoosse magneesiumi' °% 1% positiivset moju multimodaalse valuravi osa-
na postoperatiivse valu ja opioidide koguste vihendamisel. Uuringu tulemused
on siiski olnud viga heterogeensed, lisaravimite manustamise aeg, annused ja
annustamisskeemid on vdga erinevad. Seetottu ei saa iihegi lisaravimite riihma

kasutamise kohta anda kindlaid soovitusi.

Tugeva valu korral on soovitus kasutada MSPVA-sid voi koksiibe koos tugeva
opioidiga ning kui valu ei kupeeru, v3ib kaaluda valuraviskeemi paratsetamooli
lisamist'!. Norga ja médduka valu korral soovitatakse kasutada paratsetamooli ja
MSPVA kombinatsiooni. Mddduka valu puhul voib mitteopioididele lisada ndrga
opioidi.

Tugeva valu korral voib kaaluda lisaravimite kasutamist (vt lisaravimite tabelit
lisa nr 2).

Vt tipsemalt www.ravijuhend.ee tdendusmaterjali kokkuvdte nr 13.

Lapsed

Lastel soovitatakse analoogselt tdiskasvanutega kasutada multimodaalset valura-
vil21318 Viltida tuleb koksiibide ja kodeiini kasutamist.

Koksiibide ohutus ja efektiivsus perioperatiivse valu raviks alla 18-aastastel lastel
ja noorukitel ei ole tdestatud ning nende ravimite kasutamine on lastel vastunii-
dustatud.
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Olemasolevad andmed néitavad, et lastel on kodeiini metaboliseerimise vOime
tdiskasvanutest erinev, sest kodeiini metaboliseerivate ensiilimide t60 areneb tdie-
likult vélja alles 12. eluaastaks.

Kuna kodeiini kasutamisega kaasneb hingamise parssimise oht, voib kodeiini si-
saldavaid ravimeid kasutada mddduka valu raviks lithikest acga. Seda voib teha
viikseimas toimivas annuses iile 12aastastel lastel ja ainult juhul, kui valu ei ole
voimalik teiste valuvaigistitega leevendada (niiteks paratsetamooli voi ibupro-
feeniga). Kodeiini ei tohi alla 18aastastel lastel, kes on uneapnoe tottu labinud
kurgumandlite voi adenoidide eemaldamise operatsiooni, iildse kasutada, sest
need patsiendid on hingamisprobleemide suhtes tundlikumad.

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

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

Mittefarmakoloogiliste meetodite kasutamine postoperatiivse valu leevendamisel

Mittefarmakoloogiliste meetodite moju postoperatiivsele valule ei ole suur, see-
tottu ei saa neid iseseisvalt kasutada, vaid alati koos farmakoloogilise valuravi-
ga. Enamik meetodeid, nditeks muusikateraapia, tihelepanu kdrvalejuhtimine ja
méng, on patsiendile ohutud ning neid saab kasutada ka erivéljadppeta inimene
suhteliselt vdikeste kuludega. Moned meetodid vajavad ka spetsiaalset viljadpet,
nt hiipnoos. Mittefarmakoloogiliste meetodite kdige olulisem efekt on drevuse
viahendamine.

Norga ja modduka valu korral kaaluge mittefarmakoloogiliste
meetodite kasutamist lisaks farmakoloogilisele valuravile.

Tdendusmaterjal mittefarmakoloogiliste meetodite kasutamise kohta postopera-
tiivse valu leevendamisel on médduka kvaliteediga, tulenevalt erinevatest uurin-
gukavanditest, heterogeensusest ja osade uuringute véikesest uuritavate arvust.
Tépsem tdendusmaterjal on dra toodud meetodite kaupa.

Fiiiisikalised meetodid

o TENS — transkutaanne elektriline ndrvistimulatsioon. Leidus kaks stiste-
maatilist tilevaadet, molemas hinnati TENS-i efektiivsust pdrast torakaal-
kirurgilisi operatsioone kokku 20 uuringus. TENS ei ole monoteraapiana
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efektiivne, kuid mooduka ja nérga valu puhul on leitud positiivne toime
valu tugevusele koos farmakoloogilise valuraviga. Meetod on ohutu ja sel-
lel ei ole korvaltoimeid, kuid vajab lisavahendeid'®'316>-1%%,

Lastel kasutamise kohta toendusmaterjal puudub.

Muusikateraapia — uuringute tulemused on vdga heterogeensed, seetottu
ei saa kindlaid soovitusi anda. Muusika kuulamine vihendab drevust ja
vihesel mddral ka postoperatiivse valu tugevust ning opioidide vajadust.
Cepeda jt iilevaatesse oli haaratud 51 uuringut 3 663 patsiendiga, hinnati
muusikateraapia moju erinevate valude korral. Postoperatiivse valu puhul
leiti, et valu tugevus on 10-pallisel skaalal 0,5 palli madalam (95% CI
0,9 kuni —0,2)!. Engwall jt leidsid, et méddukas valu tugevuse langus
esines 15 uuringus 18-st'%. Kuigi méju postoperatiivsele valule on vihe-
ne, on meetod ohutu ja sellel ei ole kérvaltoimeid®”.

Fiisioteraapia — varajane mobiliseerimine, asendiravi, hingamisharjutu-
sed, litkumisharjutused jne on soovitatav lisada postoperatiivse ravi skee-
mi, sest see vihendab tiisistuste esinemissagedust ja soodustab funktsiooni
taastumist pdrast operatsiooni. Moju postoperatiivsele valule on tagasi-
hoidlik®.

Kiilmaaplikatsioonid — moju postoperatiivsele valule on uuritud teatud
operatsioonide korral, iildisi soovitusi anda ei saa.

o Polve endoproteesimine — iihes siistemaatilises iilevaates (neli
uuringut, 322 patsienti) leiti, et kiilmaravi vihendab valu tugevust
48-ndal tunnil (MD = —1,32 palli 10-pallisel skaalal, 95% CI—2,37
kuni —0,27), aga mitte 24-ndal ega 72-1 tunnil*®’.

o Polve artroskoopia korral on Saksamaa ravijuhendis soovitatud
kasutada kiilmaravi®.

o Torakotoomia — metaanaliiiisis (12 uuringut) hinnati kriioteraapia
(ndrvijuurte blokaad) moju postoperatiivsele valule vorreldes eri-
nevate valuvaigistavate meetoditega. Kaasatud uuringud on viga
erinevad, enamik siiski ei ndidanud positiivset toimet postopera-
tiivsele valule. On viilja toodud, et kriioanalgeesia suurendab post-
operatiivse neuropaatilise valu esinemissagedust'®.
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Psiihholoogilised meetodid

Psiihholoogilised meetodid tuleb lisaks farmakoloogilistele meetoditele voimaluse
korral kaasata perioperatiivse valu raviskeemidesse, sest need voivad leevendada
postoperatiivse valu tugevust ja vihendada vajaminevaid opioidide annuseid.

Kognitiiv-kiitumuslikud meetodid — [odvestustehnikad, toimetulekuos-
kuste opetamine, tihelepanu korvalejuhtimine ja positiivse visualiseerimi-
se tehnika opetamine. Koikide meetodite opetamine voiks olla osa patsien-
di preoperatiivsest noustamisest'> . Konkreetsed meetodid on erinevates
uuringutes varieeruvad. Uldiselt postoperatiivse valu tugevus ja drevus
vihenevad'> %7 aga valuvaigistite vajadus jddb samaks'®.

Tihelepanu korvalejuhtimine — toendusmaterjal postoperatiivse valu
kohta on vihene, iihes randomiseeritud kontrollitud uuringus leiti, et moju
postoperatiivse valu tugevusele ja opioidi vajadusele puudub, kuid 90%
patsientidest olid meetodiga viga rahul'’’.

Lédvestustehnikad — siistemaatilises tilevaates hinnati erinevaid ldves-
tustehnikaid, kaasatud oli 15 uuringut, kuid metodoloogiliste puuduste
tottu jdareldusi teha ei saa. Kaheksas uuringus leiti vihene moju postope-
ratiivsele valule'”.

Vt tdpsemalt www.ravijuhend.ee toendusmaterjali kokkuvdte nr 15.

Lapsed

Erinevad psiihholoogilised, kognitiivsed ja kditumuslikud meetodid on
postoperatiivse valu ravis tohusad, sest vihendavad postoperatiivse valu
tugevust ja valuga seotud stressireaktsiooni. Laste puhul on enam soovita-
tud meetodid jdrgnevad: suunatud kujutluste tekitamine (guided imagery),
tihelepanu kérvalejuhtimine ja hiipnoos'? 18173 174,

0 Ming — tohus meetod laste puhul tihelepanu kérvalejuhtimiseks
nii postoperatiivsel perioodil kui ka protseduuride korral. Ullan’i
Jt ldbi viidud uuringus leiti, et postoperatiivse valu tugevus on nor-
gem!”. Poletuse sidumise jdrgse valu tugevust hindavas uuringus
(75 last, 412 eluaastat) leiti, et méng vihendab valu (0,64, 95%
CI 1,28 kuni 0,01; p = 0,052) ja drevust (1,79; 95% CI 3,59 kuni
0,01; p = 0,051)""%. Miing, mille puhul laps on aktiivne osaline (ka
virtuaalreaalsus, elektroonilised méngud), on tohusam kui lihtsalt
tihelepanu suunamine' ',
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Muusika — valu tugevus ja valuga seotud stressireaktsioon on vd-
hem viljendunud'® 7. Positiivne toime on rohkem viljendunud va-
nemate laste puhul.

Suunatud kujutluse tekitamine — Polkki jt'”® randomiseeritud kont-
rollitud uuringus leiti, et suunatud kujutluse tekitamisel audio-CD
abil viheneb patsiendi hinnatud postoperatiivse valu tugevus, aga
odede poolt hinnatud valu tugevus jddab samaks.

Hiipnoos — kirjanduse iilevaates on leitud, et preoperatiivne hiip-
noos vihendab drevust ja liihendab haiglasoleku aega. Postope-
ratiivse hiipnoosi kasutamisel on leitud ka valu leevendav toime.
Laste puhul on hiipnoosi eeliseks see, et lapsed on hdsti hiipnoti-
seeritavad, kuid protseduur on aeganoudev ja vajab spetsiaalselt
viljadppinud personali'® 15 174,

Protseduuride valutustamiseks vastsiindinutel on soovitatav ka-
sutada mitteinvasiivseid meetodeid: kehaline kontakt, massaaz,
imetamine/imemine. Uuringutest on selgunud, et nii rinnapiim kui
ka glitkoosilahus on protseduuride valutustamisel sama toimega'
18.179-181 - Shah’i jt iilevaates (20 uuringut vaststindinutega) leiti,
et imetamine valulike protseduuride ajal vihendab valu tugevust
oluliselt rohkem vorreldes platseebo, suhkrulahuse voi rinnapiima
asendaja manustamisega.

Tabel 3. Mittefarmakoloogilised valuravi meetodid

MEETOD TAISKASVANUD LAPSED

Fiiiisikalised

meetodid

TENS Mooduka ja ndrga valu puhul. | Uuringuid ei ole.
Mbju postoperatiivsele valule

Fiisioteraapia tagasihoidlik, vdhendab Uuringuid ei ole.
tiisistuste esinemissagedust.

Psiihholoogilised

meetodid
Teatud operatsiooniliikide

Lodvestustehnikad puhul soovitatav: polve Uuringuid ei ole.

endoproteesimine, polve
artroskoopia.
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Kognitiiv-

kaitumuslikud
meetodid Vihendavad
(16dvestus, Vihendavad moodukalt ..
" . . postoperatiivset
téhelepanu postoperatiivset valu ja drevust. | . .
~ S drevust ja valu.
korvalejuhtimine,
toimetulekuoskuste
Opetamine jne)
Vihendab
. Mgju postoperatiivsele valule | postoperatiivset valu
Muusika - - .. s ~
on vihene, vihendab drevust. |ja drevust, mdju on
moddukas.
Efektiivne, vihendab
Ming Ei kasutata. postoperatiivset valu ja
arevust.
Tdendusmaterjal
postoperatiivse valu kohta
. puudub, on leitud mdddukas Laste puhul on
Virtuaalreaalsus - . .
valu viahendav toime efektiivne.
eksperimentaalse valu ja
poletustega seotud valu puhul.
Nii pre- kui ka
. Tiiskasvanutel leitud viihene ~ POStoPeratiivne
Hiipnoos hiipnoos vidhendab

moju postoperatiivsele valule. postoperatiivset valu ja

arevust.

Koduse valuravi juhised

Kirurgilise protseduuri/operatsiooni jargselt andke patsiendile/
PAIN seaduslikule esindajale nii suulised kui ka kirjalikud juhised koduse
valuravi kohta.

Hinnatud ravijuhendites rohutatakse, et lisaks suulisele informatsiooni jagamisele
tuleb patsiendi dpetamiseks kasutada ka teisi patsiendile sobivaid meetodeid, sh
kirjalike juhiste kasutamine!'> 3, Saksamaa juhendis soovitatakse anda patsiendile
enne haiglast lahkumist kirjalik info edasiste juhistega'®. Soovitused tuginevad
pohiliselt mitte-randomiseeritud kontrollitud uuringutele, tdenduse kvaliteet on
madal.
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Ei leitud tdenduspohiseid uuringuid, mis hindaksid konkreetselt koduse kirja-
liku valuravi juhise mdju postoperatiivsele valule, kuid hinnatud on patsiendi
teavitamise moju ildiselt ja erinevaid teabe edastamise viise.

Patsiendi teavitamise moju hindavates uuringutes on leitud, et oluline on patsiendi
Jjuhendamisega alustada juba preoperatiivsel perioodil'” . Preoperatiivne teavita-
mine suurendab patsientide teadmisi valuravist'®-'% ja parandab valuravi efektiiv-
sust'> 157 Kui patsient oli enne operatsiooni saadud kirjaliku info ldbi lugenud, siis
tohustas see vestlust anestesioloogiga ja soodustas patsiendi nousolekut postope-
ratiivse valuravi programmiga'®. Kardiokirurgiliste patsientidega (406 uuritavat)
lébi viidud uuringu tulemustest selgub, et vaatamata suurenenud teadlikkusele va-
luravi efektiivsus ja opioidi vajadus ei muutunud'.

Oluline on ka teabe edastamise viis. Patsiendi preoperatiivseks opetamiseks voib
kasutada filme, brosiiiire, arvutiprogramme jne, kuid tihtsal kohal on patsiendi
individuaalne suuline noustamine' 315218 Peqale suuliste juhendite on patsienti-
dele kasulik ka kirjalik materjal, mis kdsitleb ootusi postoperatiivsel perioodil'*,
parandab patsientide teadmisi valuravist ja aitab varem saadud teavet paremini
meelde tuletada”.

Toortihm otsustas, et kdikidele patsientidele tuleb anda lisaks suulistele juhistele
ka kirjalikud juhised koduse valuravi kohta, sest see aitab varem saadud teadmisi
paremini meelde tuletada ja reziimi jargida.

Vt tipsemalt www.ravijuhend.ee tdendusmaterjali kokkuvote nr 14.
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Tervishoiukorralduslikud kiisimused
Valu ravi meeskond (VRM)

Tervishoiuasutus peab tagama koikidele patsientidele parast operatsiooni efek-
tiivse valuravi, mis hdlmab valu hindamist, valuravi ja dokumenteerimist, lisaks
patsiendi ndustamist valuravi voimalustest ning personali koolitust. Patsientide
efektiivseks valuraviks voib tervishoiuteenuse osutaja korraldada teenust valu
ravi meeskonnana (VRM), kelle tegevuse tulemusena paraneb tervishoiuasutuses
dgeda postoperatiivse valu ravi késitlus, viheneb ravimite kdrvaltoimete esine-
missagedus ja paraneb valuraviga seotud dokumenteerimine'>',

Kolmes siistemaatilises kirjanduse iilevaates kajastatud uuringute kvaliteet on
varieeruv: leidub nii keskmise kvaliteediga randomiseeritud kontrollitud uurin-
guid kui ka madala kvaliteediga uuringuid. Helfand'’i jt iilevaates analiiiisiti kah-
te siistemaatilist iilevaadet ja iihte randomiseeritud kontrollitud uuringut. Leiti,
et valuravi meeskonnad parandavad valu hindamist ja valuvaigistite kasutust,
kuid ei mojuta otseselt valu ennast''. McDonell’i jt iilevaatesse oli voetud 15
uuringut, kuid uuringute viga varieeruva uuringukavandi ja kvaliteedi tottu ei
olnud véimalik jdreldusi teha'*>. Werner jt analiitisisid 154 artiklit ja leidsid, et
VRM-i moodustamine raviasutustes vihendas kiill postoperatiivse valu tugevust,
aga moju korvaltoimete vihenemisele ei leitud'®®. VRM-i tegevuse tulemusena
paraneb tervishoiuasutuses valu hindamine ja patsientide rahulolu valuraviga
suureneb. Nditeks Shapiro jt (2004) uuringus kaasatud 4 617 patsiendist 96%

hindas valuravi meeskonna t66 heaks voi viga heaks'™.

VRM-i iildine eesmérk on tagada postoperatiivse valu regulaarne ja efektiivne
hindamine, ravi korraldamine ning patsientide ja personali jarjepidev koolitus.
VRM-i litkkmelisus ja todiilesanded sdltuvad tervishoiuasutuse tookorraldusest ja
vajadusest. Kirjanduse andmetel on soovitatud kaasata meeskonda mitme eriala
esindajad: arst, valuravi véljadppega dde, proviisor vdi kliiniline farmakoloog,
vajaduse korral ka psithholoog, psiihhiaater ja taastusraviarst/fiisioterapeut!'>*
195200 Tgapdevase t60 eest voivad vastutada peamiselt ded, keda konsulteerib ja
juhendab arst'>'>19_ (Jldjuhul on VRM-i kuuluvad arstid anestesioloogid, kuid
voivad olla ka teiste erialade esindajad. Meeskonna tépne suurus ja todiilesanded
sOltuvad haiglas tehtavate operatsioonide arvust ja tookorraldusest ning jaéb iga
tervishoiuasutuse otsustada.
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Ravijuhendi koostamine

2013. aastal moodustati to6rithm ja sekretariaat ning alustati perioperatiivse dge-
da valu ravijuhendi koostamist. Ravijuhendi koostamiseks kaasati asjakohaste
kutsealade esindajad: valuravi ded, kirurgid, anestesioloogid, tervishoiukorraldu-
se spetsialistid ja haigekassa esindajad. Ravijuhendi viieteistkiimne perioperatiiv-
se dgeda valu ravi késitleva PICO formaadis vormistatud kliinilise kiisimusega
kinnitas ravijuhendite ndukoda 2013. aasta detsembris. Ravijuhend koos koigi
kliiniliste kiisimuste ja oluliste tulemusnditajatega on kittesaadav veebilehel
www.ravijuhend.ee.

Ravijuhendi koostamisel ldhtuti ,,Eesti ravijuhendite koostamise késiraamatu”
(2011) pShimdtetest ja ndidisena kasutati ravijuhendit ,,Tdiskasvanute korgve-
rerdhktdve kisitlus esmatasandil” (2012). Ravijuhendi soovituste sOnastamiseks
pidas tooriihm 16 koosolekut (sh kisitlusala koostamine). Sekretariaat valmistas
igaks koosolekuks ette kliiniliste kiisimuste kohta kdiva tdendusmaterjali, milles
esitati liihikokkuvdtted uurimustest, sekkumise kasudest, kahjudest ja majandus-
likest aspektidest. Iga koosoleku alguses vaadati 1dbi ravijuhendi td6riihma ja
sekretariaadi huvide deklaratsioonid vodimalike huvide konflikti osas. T66riihma
koosolek oli otsustusvoimeline, kui kohal oli vihemalt 2/3 to6riihma litkmetest.
Koosolekute otsused olid konsensuslikud. Soovituste sdnastamisel vdeti arves-
se nii sekkumiste kasu tervisele kui ka voimalikke kdrvaltoimeid ja riske. Igal
tooriihma koosolekul viibis Eesti Haigekassa (EHK) esindaja Ulla Raid, kes ju-
hendas metoodiliselt ravijuhendi koostamist.

Valminud ravijuhend saadeti 16. oktoobril 2015 kommenteerimiseks kdikidele
erialaseltsidele, EHK lepingupartneritele ning avaldati kommenteerimiseks ka
veebilehel www.ravijuhend.ee. Ravijuhendite ndukojast retsenseerisid ravijuhen-
dit Agnes Aart ja Katrin Kiisk.

Lisaks retsenseerijatelt saadud tagasisidele saabus veel viis tagasisidet. Peamiselt
tehti sOnastamisega ja mdistete tdpsustamisega seotud ettepanekuid. Soovituste
tugevuse muutmiseks ei olnud pdhjendatud alust. To6rithm kaalus tehtud ettepa-
nekuid ja tdiendas ravijuhendit. 7. jaanuaril 2016 toimunud koosolekul 15petas
todrithm ravijuhendi arutelu. Ravijuhendi koostajad tdnavad kdiki, kes panustasid
kvaliteetse ravijuhendi valmimisse.

Tooriihm esitas tdiendatud ja keelekorrektuuri 1dbinud ravijuhendi koos raken-
duskavaga ravijuhendite ndukojale heakskiitmiseks 2016. aasta jaanuaris. Ra-
vijuhendit uuendatakse viis aastat pérast selle kinnitamist vOi uute asjakohaste
teadusandmete ilmnemisel.
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Toendusmaterjali otsimine ja hindamine

Tdendusmaterjali otsimist alustati olemasolevatest ravijuhenditest, mille on koos-
tanud 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 Inter-
national Network, GIN)* www.g-i-n.net

3. Kanada ravimi- ja tervishoiutehnoloogia amet CADTH www.cadth.ca
4. Uhendkuningriigi riiklik tervishoiu ja kliinilise kvaliteedi instituut (NICE)?
www.nice.org.uk

5. Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellsc-
haften www.awmf.org

6. 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 Gui-
deline [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 viidi 1dbi 03.12.2013 ja tulemuseks saadi 376 kirjet.

Pérast piirangute rakendamist (Filters activated: Publication date from
01.01.2007, English, Estonian, Finnish, German, Spanish) jai nimekirja 171 kir-
jet.

Otsingu tulemusel saadi 171 viidet. Koiki juhiseid hinnati kokkuvdtete alusel,
vélja jdeti kasitlusalale mittevastavad juhendid. Edasiseks hindamiseks osutus
sobivaks neli ravijuhendit ja neid hinnati ravijuhendite hindamise AGREE t66-
riista abil. Ravijuhendeid hindasid teineteisest sdltumatult vihemalt kaks sek-
retariaadi liiget, suurte lahknevuste korral hindas ka kolmas sekretariaadi liige.
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Edasiseks kasutamiseks sobivaks loeti need ravijuhendid, mille korral mélema
hindaja punktisumma oli > 12. Kriteeriumitele vastas kolm ravijuhendit, millest
ithe kasutamisest loobuti t66 kaigus, sest selgus, et soovituste aluseks olevaid
uuringuid ei olnud piisavalt ja/vdi olid need vananenud (URO-13). Laste kohta
kiivate soovituste koostamisel voeti kasutusele veel iiks ravijuhend (PEDI-2).

Edasiseks tooks hinnati, millistest ravijuhenditest v3ib leida teavet kliiniliste kii-
simuste kohta. Koostati ka vastav tabel.

Tabel 4. AGREE to6driistaga hinnatud kvaliteetsed ravijuhendid

Nr | Aasta

Viljaandja

Australian and New
Zealand College of
Anaesthetists and

Nimetus, lithend

Acute Pain Management: Scientific
Evidence

(AU-10)

12010 Faculty of Pain www.anzca.edu.au/resources/college-
Medicine publications/pdfs/Acute%20Pain%20
Management/books-and-publications/
acutepain.pdf
Deutsche Behandlung acuter perioperativer und
5 | 2000 Interdisziplinire posttraumatischer Schmertzen (DE-09)
Vereiningung fiir www.awmf.org/leitlinien/detail/11/001-
Schmerztherapie 025.html
Guidelines on
o Pain Management &
European Association | p,|jiative Care (URO-13)

3 12013 | of Urology . . . .
www.guideline.gov/disclaimer.
aspx?redirect=http://www.uroweb.org/
guidelines/online-guidelines

?fs li(:e::ldait;?rli]c Good Practice in Postoperative and

4 2012 Procedural Pain Management 2nd

Anaesthetists of Great
Britain and Ireland

Edition (PEDI-12)

Tdendusmaterjali kokkuvotete koostamiseks otsiti lisaks metaanaliiiise, siiste-
maatilisi iilevaateid ja vajaduse korral ka randomiseeritud kontrollitud uuringuid.
Kasutati PubMedi elektroonilist andmebaasi ja Cochrane’i Koostoovorgustiku
stistemaatiliste iilevaadete andmebaasi. Mdningatel juhtudel kasutati ka késitsiot-
singuid. Iga ravijuhendi kliinilise kiisimuse kohta koostas sekretariaat ravijuhen-
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dites esitatud soovituste ja nende aluseks oleva tdendusmaterjali kokkuvotte, mis
on esitatud ravijuhendite kodulehel www.ravijuhend.ee. Nendes materjalides si-
salduvad ka otsingustrateegiad. Sekretariaat koostas soovituste kokkuvotted, kus
kirjeldatakse tdendusmaterjali kvaliteeti, kasude, kahjude ja koormuse tasakaalu,
voimalikke patsiendi védértusi ning eelistusi ja ressursi tdhendust. Samuti sdnastas
sekretariaat soovituste kavandi, 16plikud soovitused koos suuna ja tugevusega
koostas todrithm. Soovituste sdnastamisel voeti arvesse nii sekkumiste kasu ter-
visele kui ka voimalikke korvaltoimeid ja riske.
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Lisad

Lisa 1. Laste valuvaigistite tabel

PARATSETAMOOL
. p-rect. .

Vanus p.o. iihekordne iihekord Manustamls-

annus intervall

ne annus

0-3 kuud 12h
3-12 kuud

20 mg/kg 20 mg/kg
1-5a

4-6h

6-12a
12-18 a 500 mg 500 mg
PARATSETAMOOL iv infusioon
Kaal iv infusiooni Manustamis-

iihekordne annus intervall
<10kg 7,5 mg/kg
10-50 kg 15 mg/kg 4-6h
>50kg lg

p-o.
IBUPROFEEN iihekordne
annus

1-3 kuud 5 mg/kg
3 kuud kuni 1 a 50 mg
14a 100 mg
4-T7a 150 mg 6-8 h
7-10a 200 mg
10-12a 300 mg
12-18 a 300-400 mg

Maksimaalne
oopievane
annus

60 mg/kg

90 mg/kg

4g

Maksimaalne
oopievane
annus

30 mg/kg
60 mg/kg

4g

30 mg/kg

kuni 600 mg
4 korda

Ravimvormid

tbl 500 mg,

1000 mg;

p-o. lahus 30 mg/ml;
supp 80 mg,

125 mg, 250 mg

ja 1000 mg

iv inf sol 10 mg/ml
100 ml

p-o. susp 20 mg/ml
voi 40 mg/ml

tbl 200 mg,
400 mg, 600 mg
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DIKLOFENAK

p-o., p.rect. iv . Maksimaalne
. . Manustamis- | ... ..
Vanus | iihekordne iihekordne . oopédevane
intervall
annus annus annus

0,3-1 mg/kg | p.o.; p.rect. inj sol 25 mg/ml 3 ml *;

6 kuud a tbl 50 mg;

kuni ?rﬁa_xl ;Sgrﬁ(gg) 122 korda §-12h 150 mg prolong tbl 100 mg,

18a O0pdevas iv>12h 150 mg; supp 12,5 me,
P . 50 mg, 100 mg

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

KETOPROFEEN 1Y iihekordne

annus
0-12 kuud 0,5 mg/kg iv
max 3 mg/kg 60pdevas inj sol 50 mg/ml 2ml
1-18 a 1 mg/kg iv
TRAMADOOL
P-0, 1%, p -rect. Manustamis- Malfmmaalne Saadaval ravimvormid
Vanus iihekordne . oopéevane .
intervall ja nende tugevused
annus annus
<12a 1-2 mg/kg inj sol 50 mg/ml 2 ml
p.o. gtt 100 mg/ml
10 ml *
4-6h 400 mg tbl 50 mg;
12-18 a 50-100 mg prolong tbl 100 mg,
150 mg, 200 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 | ml =40 gtt = 100 mg tramadooli => 1 gtt = 2,5 mg tramadooli
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MORFIIN

Vanus

1-12
kuud

1-12 a

12-18 a

p.o. iihekordne annus

alustada 0,2-0,4 mg/kg
(max 20 mg) 4 h jérel,
kohandada annust toime jérgi

alustada 5-20 mg iga 4 h jérel,
kohandada annust toime jérgi

iv iihekordne annus

iv inj (5 min jooksul)
100—200 ug/kg,

edasi iv piisiinfusioon
10-30 ng/kg tunnis
kohandada annust
toime jérgi

iv inj (5 min jooksul)
2,5-10 mg alustuseks,
edasi iv piisiinfusioon
20-30 pg/kg tunnis,
kohandada annust
toime jargi

OKSUKODOON p.o. ithekordne annus

12-18 a

alustada 10 mg
iga 12 h jérel

PETIDIIN iv iihekordne annus

<1 kuu

> 1 kuu

0,2-0,3 mg/kg iv

0,3-0,5 mg/kg iv

3—4 tunni jérel
aeglane lahjendusega
(0,1 mg/ml)
boolusannuse
manustamine

Saadaval ravimvormid
ja nende tugevused

inj sol 10 mg/ml 1 ml;
tbl 10 mg, 20 mg;
prolong tbl 30 mg, 60 mg

tbl 5 mg, 10 mg;
prolong tbl 10 mg,
20 mg, 40 mg, 80 mg

inj sol 50 mg/ml 2 ml
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Lisa 2. Lisaravimite tabel

Ravimiomaduste kokkuvotte jargi ei ole dge postoperatiivne valu lihegi tabelis
loetletud ravimi nédidustus tdiskasvanutel ega lastel.

Ravim

Gabapentiin

Annus'? ja manustamise aeg

Enne operatsiooni:
600-1200 mg p.o.

-

Postoperatiivne™:
100-600 mg x 3 p.o.

Kulu

0,68 eurot (1200 mg)

Miirkused

*Soovitatav alustada 60péaev
enne operatsiooni’

** Kuni 10 paeva
postoperatiivselt

Pregabaliin Enne operatsiooni: 300 mg =
150-300 mg p.o. 0,74 eurot
Postoperatiivselt:
50-100 (150 mg x 2) mg x 2 p.o.
Ketamiin Operatsiooniaegne: Infusioon 0,2 Boolusannus on soovitatav OTH
Boolus 0,25-0,5 mg/kg mg/80kg/h = viltimiseks, eriti remifentaniiiili
Infusioon: 0,2-0,3 mg/kg/h 0,5 eurot/h kasutamise korral.
(2,5-10 pg/kg min) 12 eurot/24 h Postoperatiivselt raskesti
Postoperatiivne: ravile alluva valusiindroomiga
1,25-5 pg/kg/min patsientidele
(opioiditolerantsed patsiendid).
Klonidiin Enne operatsiooni: 2ug/80kg Lisaravimina epiduraal- ja
iv: 2-5 pg/kg boolusena boolus = regionaalanalgeesia korral.
p.o.: 150 pg 60-90 min enne 0,5 eurot
operatsiooni
Deksmedeto- = Operatsiooniaegne: Infusioon 0,2
midiin 0,2-1 pg/kg/h 10 minuti jooksul ng/80kg/h =
induktsiooni ajal 1,45 eurot/h
Infusioon: 0,2-0,5 pg/kg/h 35 eurot/24 h
Lidokaiiniv | Operatsiooniaegne: Infusioon 1 Infusiooni vaib jatkata
Boolus: 1-1,5 mg/kg 10 minuti mg/80kg/h = postoperatiivselt.
jooksul 0,5 eurot/h Efektiivsus enam toestatud
Infusioon: 1-3 mg/kg tunnis 12 eurot/24 h kohuddne operatsioonide korral.
Deksameta- 0,1 mg/kg preoperatiivselt 8 mg= PONV profiilaktikaks.
soon induktsiooni ajal 0,5 eurot
Magneesium = Operatsiooniaegne: Boolus 30mg/80kg =
Boolus 30-50 mg/kg 0,27 eurot

Infusioon: 8-15 mg/kg tunnis

1. Annused on soovituslikud, lastele sama suured annused nagu tdiskasvanutele.
2. Hind on orienteeruv, hulgimiitijate Tamro ja Magnumi 2016 jaanuari hinnakirja

néitel.

Lisaravimite tabeli koostamisel kasutatud kirjandus

1. Paul F.White, Kehlet H. Improving Postoperative Pain Management: What are the unsolved
Issues? Anesthesiology 2010; 112: 220-5

2. Gritsenko K, Khelemsky Y. Multimodal therapy in perioperative analgesia Best Practice and
Research Clinical Anesthesiology 28 (2014) 59-79

3. Peter C. Schmidt. Perioperative Gabpentinoids: Choice of Agent, Dose, Timing and Effects on
Chronic Postsurgical Pain. Anesthesiology 2013, 119:1215-1221
Téendusmaterjali kokkuvote nr 13.

Toendusmaterjali kokkuvote nr 4.
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Lisa 3. Operatsioonide klassifikatsioon eeldatava postoperatiivse

valu tugevuse alusel

Operatsioonide raskusastmed

Eeldatavalt tugeva valusiindroomiga
kulgevad operatsioonid

Kilpnéarmeoperatsioonid
Kraniotoomia
Laparatoomia
Lumbotoomia
Mastektoomia
Olaoperatsioonid
Ostesiinteesimised ja endoproteesimine
Seljaoperatsioonid
Sternotoomia
Tonsillektoomia
Torakotoomia
Vaagnaoperatsioonid

Vaginaalne hiisterektoomia

Eeldatavalt keskmise valusiindroomiga
kulgevad operatsioonid
Artroskoopilised operatsioonid
Herniotoomia

Keisrildige

Laparoskoopilised operatsioonid

K&rva-, nina- ja kurguoperatsioonid
Uroloogilised operatsioonid
Vaskulaarkirurgia

VATS

Eeldatavalt kerge valusiindroomiga
kulgevad operatsioonid

Endoskoopilised uroloogilised operatsioonid

Protseduurid
Silmaoperatsioonid
Varikektoomia

4 10 palli skaalal

Voéimalikud valutustamise meetodid

Valu tugevus 8-10 palli.

Regionaalanalgeesia kui voimalik.
Haavainfiltratsioon + multimodaalne analgeesia:
- mitte-selektiivsete MSPVA-de voi
koksiibide kombinatsioon tugevate
opioididega;
- kui valu ei dnnestu kupeerida eelnevate
ravimitega, kaaluda paratsetamooli lisamist;
- MSPVA-de vastundidustuse korral kasutada
paratsetamooli ja opioidi kombinatsiooni.

Lisaravimid vajaduse korral.

Valu tugevus 5-7 palli.

Regionaalanalgeesia kui voimalik.
Haavainfiltratsioon + multimodaalne analgeesia:
- mitte-selektiivsete MSPVA-de voi
koksiibide kombinatsioon paratsetamooliga;
- kui valu ei dnnestu kupeerida eelnevate
ravimitega, lisada opioid.

Lisaravimid vajaduse korral.

Valu tugevus < 5

Haavainfiltratsioon + multimodaalne analgeesia:
- paratsetamool kombineerituna
mitteselektiivsete MSPVA-de voi
koksiibide ja/vdi ndrkade opioididega.
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Lisa 4. Tiiskasvanute valuvaigistite tabel
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Lisa 5. MSPVA hinnavordlustabel

Toimeaine

Diklofenak

Ketoprofeen

Deksketoprofeen

Lornoksikaam

Etorikoksiib
Ibuprofeen

Tselekoksiib

Meloksikaam

Ravimvorm

Tabletid

Rektaalsuposiit

Iv koos 100 ml 0,9%
NacCl ja infusiooni-
siisteemiga

Tabletid

Iv koos 100 ml 0,9%
NacCl ja infusiooni-
siisteemiga

Tabletid

p-o. lahustuvad
graanulid

Iv kokku
Tabletid

Iv

Tabletid
Tabletid
Kdvakapsel
Tabletid

Im

Uhekordne
annus mg

75

50

75

100

100

25
25

50

90
600
200

7,5

Annuseid = Pdevaannus

péevas

mg

150

150

150

200

200

75

75

150

16

16

90

2 400

400

15

Hind
haigla
apteegis

©
0,14

0,30

3,22

0,75
1,05
3,66
0,76
4,10
0,99
0,27
0,93
0,12

1,46

Erinevate toimeainete ja erinevate ravimvormide pdevaannuste orienteeruvad maksumused

(koos kéibemaksuga), hulgimiiiija Tamro 2015. aasta detsembri hinnakirja néitel.
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Lisa 6. Valuskaalad

Kbik néidisena toodud valuskaalad vajavad kasutusluba ja valideerimist eesti ja
vene keelde. Enne valideerimisprotsessi 10petamist kasutatakse skaalade inglis-
keelseid nimetusi. Majandusliku kaalutluse ja valideerimisprotsessi pikkuse tot-
tu soovitab tooriihm valideerida Eestis kasutamiseks jargmisi skaalasid: COM-

FORT, FLACC, FACES, NRS, VAS, PAINAD.

1. Comforti skaala

ALERTNESS

CALMNESS

RESPIRATORY
DISTRESS

CRYING

PHYSICAL
MOVEMENT

DATE/TIME

1- Deeply asleep

2- Lightly asleep

3- Drowsy

4- Fully awake and alert
5- Hyper alert

1- Calm

2- Slightly anxious
3- Anxious

4- Very anxious

5- Panicky

1- No coughing and no spontaneous respiration

2- Spontaneous respiration with little or no response

to ventilation
3- Occasional cough or resistance to ventilation
4- Actively breathes against ventilator or coughs
regulary
5- Fights ventilator; coughing or choking

1- Quiet breathing, no crying
2- Sobbing or gasping

3- Moaning

4- Crying

5- Screaming

1- No movement

2- Occasional, slight movement
3- Frequent, slight movement
4- Vigorous movement

5- Vigorous movements including torso and head
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MUSCLE
TONE

FACIAL
TENSION

BLOOD
PRESSURE
(MAP)

BASELINE

HEART RATE
BASELINE

1- Muscles totally realaxed; no muscle tone

2- Reduced muscle tone

3- Normal muscle tone

4- Increased muscle tone and flexion of fingers
and toes

5- Extreme muscle rigidity and flexion of fingers
and toes

1- Facial muscles totally relaxed

2- Facial muscle tone normal; no facial muscle
tension evident

3- Tension evident in some facial muscles

4- Tension evident throughout facial muscles

5- Facial muscles contorted and grimacing

1- Blood pressure below baseline

2- Blood pressure 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)

5- Sustained elevations of 15% or more

1- Heart rate below 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)

5- Sustained elevations of 15% or more

TOTAL SCORE
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2. FLACC-i (FaceLegs Activity Cry Consolability) 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

No
Pain

0-10 Numerical Rating Scale

5 6 7
Moderate
Pain

8 9 10
Worst
Possible Pain

5. PAINAD skaala (Pain Assessment in Advanced Dementia Scale)

Pain Assessment in Advanced Dementia Scale

ITEM
Breathing,
independent of

vocalization

Negative
vocalization

Facial expression
Body language

Consolability

0

Normal

None

Smiling or inexpressive
Relaxed

No need to console

1

Occasional labored breathing
short periods of
hyperventilation

Occasional moan and groan;
low-level speech with a
negative or disapproving
quality

Sad, frightened frowning
Tense, distressed, pacing,
fidgeting

Distracted or reassured by
voice or touch

2

Noisy, labored breathing: long
period of hyperventilation;
Cheyne-Stokes respirations

Repeated, troubled calling
out: loud moaning and
groaning: crying

Facial grimacing

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

Unable to be consoled,
distracted, or reassured
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Lisa 7. Valuravi pohimotted

Nork valu
<5 palli

Moodukas valu
5-7 palli

Tugev valu
8-10 palli

v

v

Haava infiltratsioon

Haava infiltratsioon

Haava infiltratsioon Vo1 voi
regionaalanalgeesia regionaalanalgeesia
+/- +/ - +/ -
Paratsetamool ja/voi Paratsetamool + MSPVA + tugev
MSPVA MSPVA opioid

+/-

+/-

Opioid Paratsetamool
+/ - +/ -
Lisaravim Lisaravim
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