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Palliatiivne ravi keskendub kaugelearene-
nud haigusest tingitud fiiiisiliste ja psiih-
hosotsiaalsete kaebuste leevendamisele.
Ravi peamine eesmirk on raskest haigu-
sest hoolimata haigele vdimalikult kva-
liteetse/elamisviirse elu véimaldamine.
Palliatiivse ravi alla kuuluvad toetusravi,
siimptomaatiline ravi ja terminaalravi.
Tegemist on interdistsiplinaarse erialaga,
mille tihtsus tinapdeva meditsiinis on kas-
vamas. Kiesolevas iilevaateartiklis kasit-
letakse palliatiivse meditsiini terminoloo-
giat, printsiipe ja péhitunnuseid.

Maailma Terviseorganisatsiooni definitsioo-
ni alusel on palliatiivne ravi aktiivne, laiahaa-
rdeline, terviklik ravi olukorras, kus haigust
parandav ravi ei ole véimalik (1). Palliatiiv-
se ravi peamiseks eesmérgiks on saavutada
patsiendi ja tema ldhedaste parim voimalik
elukvaliteet. Korvuti fuisiliste kaebuste ra-
viga voOetakse tdhelepanu alla ka psiithho-
loogilised, sotsiaalsed ja eksistentsiaalsed
probleemid (1). Palliatiivne ravi erineb teis-
test meditsiinierialadest selle poolest, et ei
keskenduta tihele elundile ega teatud tiitipi
haigustele voi raviviisile. Palliatiivne ravi on
defineeritud haige seisundi, prognoosi ja ra-
vivajaduse alusel.

PALLIATIIVSE RAVI POHIMOTTED

JA ALALIIGID

Maailma  Terviseorganisatsioon sdnastas

2002. aastal palliatiivse ravi pohiprintsiibid.

Nende alusel palliatiivne ravi

¢ toetab elu ja suhtub surma kui loomulikku
protsessi;

¢ el mojuta surma saabumise kiirust;

¢ leevendab valu ja teisi kaebusi;

¢ soodustab patsiendi aktiivset elu surmani;

¢ tlihendab patsiendi ravis psithholoogilisi ja
eksistentsiaalseid aspekte;

¢ pakub toetusslisteemi, selleks et patsiendi
lihedased kohaneksid haiguse ja leinaga;

¢ peaks algama vOimalikult vara ja olema

thenduses kuratiivse raviga (1).

Palliatiivse ravi alla kuulub toetusravi,
simptomaatiline ravi ja terminaalravi. Toe-
tusravi on igasugune toetav ravi haiguse diag-
noosimisest kuni tervistumise voi surmani, see
ei viita tingimata haiguse parandamatusele.
Toetusravi all moeldakse tildravi ning psiih-
hosotsiaalset toetust patsiendile ja perele, nii et
see vOoimaldab kohaneda haigusega. Stimpto-
maatiline ravi on haige koikide teda héirivate
simptomite ravi, nditeks valuravi. Terminaal-
ravi on palliatiivne ravi patsiendi viimastel elu-
néddalatel-kuudel (2). Erinevalt terminaalravist,
mis on ajaliselt médratud, pole palliatiivsel ravil
ajalist piiri — see vOib kesta isegi aastaid (3).

PALLIATIIVSE RAVI AJALUGU

Palliatiivne meditsiin on olnud olemas niisama
kaua kui meditsiin tildse. Seoses hospiitsliiku-
misega 19. sajandil hakati sellele p66rama aga
enam téhelepanu. Eriala oluline areng on toi-
munud siiski viimastel aastakiimnetel. Paljudes

EestiArst 2008; 87(3):205-209

205



ULEVAADE

riikides on palliatiivne meditsiin praegu juba
iseseisev meditsiinieriala.
Téanapédevase palliatiivse ravi rajajateks
peetakse Cicely Saundersit ja Elizabeth Kib-
ler-Rossi. Saundersi (1918-2005) teeneks oli
1967. aastal Londonisse esimese niiidisaegse
hospiitshaigla loomine. St. Christopheri hos-
piitshaigla t66tab ka praegu (4). Kibler-Ross
(1926-2004), erialalt psiihhiaater, defineeris
19609. aastal 5 leinastaadiumi: Sokk/eitus, viha,
»kauplemine”, masendus, leppimine (4).

PALLIATIIVSE RAVI KORRALDUS

Arenenud riikides on palliatiivne ravi tiks osa

tervishoiu korralduses, mis arvestades rah-

vastiku tldist vananemisprotsessi, meditsiini
nitdisaegseid voimalusi ja thiskonna aren-
gut, muutub jirjest olulisemaks. Uuringute
alusel on leitud, et umbes pooled vidhihaigetest
ei tervene ja nende ravi on teatud hetkest alates

palliatiivne (5).

Aastal 2001 koostas Euroopa Noukogu
uhtsed soovitused palliatiivse ravi korraldu-
seks ja koolituseks (6). Selle alusel on sonasta-
tud jargmised soovitused:

1) palliatiivne ravi on tiks osa tervishoiustistee-
mist;

2) igatihel, kes vajab palliatiivse ravi teenust,
peab olema vdimalus seda saada;

3) palliatiivse ravi eesmérk on parim voimalik
elukvaliteet;

4) ravi keskendub kaugelearenenud haigusest
tingitud flusiliste, pstitihiliste ja eksistent-
siaalsete kaebuste leevendamisele ning va-
jab seetdttu eri spetsialistide omavahelist
koostood;

5) parim palliatiivne ravi tagab, et dgedad
seisundid ravitakse, kui patsient soovib, ja
jdetakse ravimata, kui patsient nii kindlalt
nouab;

6) ravimisel on peardhk palliatiivse ravi vaja-
dusel, mitte haiguse tiiibil, paiknevusel ega
muudel pohjustel;

7) palliatiivne meditsiin peaks olema tiks osa
meditsiinitddtajate koolitusest;

8) palliatiivses meditsiinis on vajalik teadus-
t00;

9) teadustd0 vajab piisavat rahastamist;

10) koik palliatiivses meditsiinis osalejad pea-
vad toimima haigele parima elukvaliteedi
voimaldamise nimel (6).

Tegemist on interdistsiplinaarse erialaga, mis
toimib nii ild- kui eriarstiabi tasandil (6).

Palliatiivne ravi voib toimuda kodus ja haig-
las. Koha valikul tuleks arvestada patsiendi
soove ja olemasolevaid ressursse. Kirjanduse
andmetel 49-100% haigetest eelistab veeta oma
elu viimaseid péevi kodus, eelistuselt jargmine
koht on hospiitshaigla (7). Vaatamata haigete
eelistusele, ei ole ravi ja suremine kodus alati
voimalik. Pohjus voib olla meditsiiniline voi
organisatoorne. On leitud, et kodus surevad
ainult pooled haigetest, kes seda tegelikult
sooviksid (8). Eri uuringute andmeil soovisid
kodus surra enam nooremad inimesed, abi-
elus olijad, mehed, haiged, kellel oli pere voi
ldhedased, ning patsiendid piirkondades, kus
toimis koduravi stisteem (9, 10). On uuritud,
kas haige ravi kodus voi haiglas soltub ka vi-
hittitibist. USAs tehtud uurigu tulemustest
ilmnes, et vidhipaikmetest hematoloogiliste
kasvajatega haiged surid enim haiglas (vordlu-
sena 84% hematoloogilistest ja 52% kopsuvé-
hihaigetest) (11).

Eri riikides on palliatiivse ravi korraldus
veidi erinev, sOltudes paljuski maa kultuu-
rilistest isedrasustest. Niiteks to6tab Soo-
mes Tamperes ja Turus praegu 2 pallia-
tiivse ravi professorit, ulikooli kliinikutes
on palliatiivse ravi kabinetid/osakonnad,
enamikus piirkondades on koduravi-tee-
nus ja tootab 4 hospiitshaiglat (Helsingis,
Tamperes, Turus ja Himeenlinnas). Aust-
raalias tegelevad palliatiivse raviga peami-
selt perearstid (12). Suurbritannias tehtud
uuringus, kus vaadeldi perearstide juhitud
palliatiivset ravi vdhihaigetel, leiti, et 68%
haigetest pidasid perearsti organiseeritud
palliatiivset ravi heaks voi vidga heaks. Sa-
mal ajal esines sama uuringu alusel perears-
ti patsientidel kaebusi enam kui haiglaravil
olevatel ja need kaebused olid koduravil
suhteliselt halvemini kontrolli all (13). Nai-
teks pidas valuga patsientidest ainult 52%
perearsti médratud valuravi piisavaks (13).
Vordlusena oli teise Suurbritannia uuringu
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alusel kodus ravil olevate haigete arvates pe-
rearsti médratud valuravi tdhus 55%-1 juh-
tudest ja haiglas 33%-1 (14).

Sageli samastatakse palliatiivset ravi hinge-
hoiu ja religiooniga. Lihtudes palliatiivse ravi
pOhiprintsiibist, arvestatakse ja vajaduse korral
thendatakse patsiendi ravis hingelisi aspekte.
Hingehoius keskendutakse eelkdige isiku ar-
vamusele elu mottest, vidrtustest ja piititakse
leevendada tema hirme seoses ldheneva surma
ning voimalike kannatustega. Palliatiivses ra-
vis on tegemist hingelise toetusega, soltuma-
ta selle saaja usulistest ja muudest elulistest
toekspidamistest (15).

Palliatiivne ravi ei ole kasutusel ainult pa-
haloomulise kasvaja, vaid ka teiste krooniliste
kaugelearenenud haiguste korral, kui kura-
tiivne ravi ei ole enam voimalik. Jarjest enam
on uuritud dementsete, krooniliste kopsu-,
siidame- ja neeruhaigete palliatiivset ravi. Eri
haigustega isikute palliatiivne ravi vdib olla
erinev, kuid oma pdohiprintsiipidelt ja eesmér-
kidelt sama. See tdhendab, et ka siis, kui arsti-
teadus on véimetu patsienti terveks ravima, on
meil voimalik pakkuda haigele veel paljugi.

PALLIATIIVNE RAVI EESTIS

Eestis toimub palliatiivne ravi peamiselt on-
koloogiahaiglates, hooldushaiglates, perears-
tikeskustes ja vihihaigete koduse toetusravi
siisteemi kaudu 15 Eesti maakonnas.

Eesti Vihiliit alustas koduse toetusravi
projektiga Tallinnas ja Tartus 1997. a. Praegu
on vihihaigete kodune toetusravi haigekassa
finantseeritav ambulatoorse hooldusravi tee-
nus ja toimib igas Eesti maakonnas. Mees-
konda kuuluvad arst, dde ja vabatahtlikud
tugiisikud. Lisaks kaebuste ravile pakutak-
se toetust nii haigele kui ka perele. Teenust
osutatakse kodus ja see on haigele tasuta.
Vihihaigete koduse toetusravi eesmérgiks on
aidata sdilitada elu futsilist, vaimset ja tld-
inimlikku kvaliteeti ka siis, kui raviga ei ole
voimalik haiguse kulgu muuta ning jirelejaa-
nud elu pikkus on piiratud.

Onkoloogiahaiglates teostatakse palliatiiv-
set keemia- ja Kkiiritusravi, palliatiivset kirur-
giat ning tildist kasvajahaige toetavat ravi.

ULEVAADE

KAEBUSTE RAVI

Palliatiivne ravi algab realistlike eesmirkide
pustitamisega ravi ja prognoosi suhtes. Pea-
eesmirgiks on kaebuste leevendamine. Selleks
registreeritakse koik patsiendi kaebused, ka-
sutades valiidseid instrumente (16). Kaebuste
tdpne hindamine véimaldab jilgida ravi tule-
muslikkust. Pirast kaebuste viljaselgitamist
tuleb leida nende pohjus ja vastavalt sellele
sobiv ravi. Ravida tuleb haiget kdige enam
héirivat kaebust. Hea palliatiivne ravi on sa-
geli ravi ravimiteta: toitumise ja hiigieeni eest
hoolitsemine, Oige asendiravi. Haigete kae-
bused on usna sarnased, soltumata oluliselt
haige diagnoosist ja prognoosist. Néiteks kae-
bas kaugelearenenud stdamepuudulikkuse
haigetest dhupuudust 83%, visimust 82%,
kondimisraskusi 65%, valu 41% ja meeleolu-
héireid 41% (17). Palliatiivsel dialitisravil
olevatel neerupuudulikkuse haigetel esi-
nes kaebustena kodige sagedamini (74%-1)
63%-1,
kite-jalgade tuimustunne samuti 63%-1,

viasimust, jidrgnesid uimasus
suukuivus 58%-1, valu 53%-1 ja naha-
sigelus 53%-1 haigetest (18). Londonis
tehtud uuringus palliatiivse ravi keskuse 400
patsiendil, kellest 95% olid vdhihaiged, esines
kaebustena enim valu (64%), isutust (34%),
kShukinnisust (32%), viasimust (32%), 0hu-
puudust (31%). Keskmiselt oli igal haigel
keskuse esimesel visiidil 7 kaebust (19).
Uuringus, kus vaadeldi kaebusi haigete vii-
masel elunddalal, esines enim valu, jirgnesid
Shupuudus ja iiveldus (20).

Enim uuritud ja ehk enim patsiendi elukva-
liteeti halvendav kaebus palliatiivses ravis ongi
valu. Saunders vottis kasutusele praegugi pal-
liatiivses meditsiinis tuntud totaalse valu moiste.
Selle alusel on valu komponendid fiitisiline, psiih-
holoogiline, sotsiaalne ja hingeline (4). Robert
Tiwycross defineeris aga valu kui ebameeldivat
sensoorset ja emotsionaalset kogemust, mis on
seotud olemasoleva voi potentsiaalse koekahjus-
tusega. Vihivalu on uuringute alusel 85-93%-1
juhtudel pohjustatud vihkkasvajast, 17-25%-1
véhi ravist ja 10%-1 muudest teguritest (21).

Heal kaebuste ravil on aga oluline mdju
haige elukvaliteedile.
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PALLIATIIVSE ONKOLOOGILISE RAVI LIIGID
Koik onkoloogias kasutusel olevad raviviisid —
kirurgia, keemiaravi ja kiiritusravi — voivad olla
oma olemuselt ning eesmaérkidelt nii kuratiiv-
sed kui ka palliatiivsed. Kuna kuratiivses ravi-
faasis on ravist saadav potentsiaalne kasu suur,
aktsepteeritakse kergemini ravi kdrvaltoimeid.
Stmptomite ravimine kaasub spetsiifilisele
onkoloogilisele ravile ka kuratiivse ravi korral.
Palliatiivset onkoloogilist ravi kasutatakse olu-
korras, kui parandav ravi pole véimalik, kuid
ravi vOiks vihendada kasvajast tingitud kaebu-
si. Paljudel juhtudel on kaebuste vihenemine
tingitud kasvajamassi vdhenemisest. Kuna
palliatiivse ravi eesmérk on vOimalikult hea
elukvaliteet, peab selline ravi olema suhteliselt
histi talutav ja viheste korvaltoimetega.
Palliatiivne kirurgiline ravi parandab sageli
patsiendi elukvaliteeti ja on kasutusel niiteks
soole obstruktsiooni, fistulite, kollasuse, valu,
seedetrakti verejooksu, luumetastaaside korral.
Palliatiivse keemiaravi eesmérgiks oleks
simptomite vihendamine ja elukvaliteedi pa-
randamine kasvajamassi vihendamise kaudu.
Palliatiivne kiiritusravi on kasutusel luu-
metastaasidest tingitud valu, erinevate vere-
trahhea-bronhide
obstruktsiooni, vihkkasvajast tingitud neuro-

jooksude, sodgitoru ja
loogiliste stiimptomite (spinaalkanali komp-
ressioon, ajumetastaasid, ndrvide kompres-
sioonid), tilemise 60nesveeni kompressiooni ja
nahametastaaside korral (22).

PALLIATIIVSE RAVI TAHTSUS

Piir kuratiivse ja palliatiivse ravi vahel on
harva konkreetne, enamasti toimub le-
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minek astmeliselt. Millal peaks alustama
palliatiivse raviga? Kas pérast vihi esmase
metastaasi leidmist voi alles siis, kui koik
kasutatavad tstitostaatikumid on osutunud
ebatdhusaks? Veelgi raskem on seda otsusta-
da ehk muude krooniliste kaugelearenenud
haiguste korral. Otsus alustada palliatiiv-
se raviga tuleks teha koostdds patsiendiga
konsiiliumi korras. Iga raviotsus tehakse in-
dividuaalselt, vOttes arvesse haiguse kulgu,
prognoosi ja ravi voimalusi (3). Palliatiivse
ravi l0imimisel ildisesse tervishoiukorral-
dusse ongi votmekiisimuseks, kuidas haige
siirdub tihest ravietapist teise, kuidas ajas-
tada Oigesti ravi, tagada ravi jarjepidevus ja
kaasata erinevaid spetsialiste.

Palliatiivses meditsiinis on elupdevade pik-
kusest olulisem nende kvaliteet. Ravis on olu-
lised patsiendikesksus ja lihtsus. Arsti tiheks
tihtsamaks oskuseks palliatiivses meditsiinis
on avatud suhtlemine ja empaatia. Patsiendi-
keskne konsultatsioon vajaduse korral, ja kui
voimalik, siis koos pereliikmetega suurendab
oluliselt haige ning tema ldhedaste rahulolu ka
halvast prognoosist vesteldes (23).

KOKKUVOTTEKS

Arvestades inimkonna tldist vananemist ja
krooniliste haiguste osakaalu suurenemist, tu-
leb jdrjest enam ette olukordi, kus kuratiivne
ravi ei ole vOimalik ning siirdutakse jargmisse
ravifaasi. Alustatakse palliatiivse raviga. Pal-
liatiivset ravi ei peaks valdama ainult tiksikud
spetsialistid, vaid palliatiivne ravi peaks olema
uks osa igapdevasest meditsiinist.
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SUMMARY

The principles and goals of palliative
medicine

The World Health Organization defines
palliative care as “the active total care of
patients whose disease is not responsive to
curative treatment”. The goal of palliative
care is to ensure the best possible quality of
life for the patient and her/his family. That
means symptom control and attention to
the patient as a whole. The transition from
active to palliative care is not something
that occurs at a single time point but is a
process. The most important things in plan-
ning palliative care are symptom assessment
and that the health care professonals discuss
the goals of care with the patient and his/
her realatives. As the most prevalent symp-
tom in palliative care is pain, effective pain
management is highly important. Palliative
care does not mean only care of patients with
advanced cancer. Also patients with other
chronic progressive diseases such as heart or
renal failure, and dementia should be offe-
red the possibility to receive palliative care
if they need it. Palliative care can be pro-
vided in a variety of places: at the person’s
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home, in hospitals, in nursing homes or in
hospices; it can be provided by a specialist
or by a family doctor. Although studies have
shown that most patients would prefer to die
at home, yet most of them die in hospital.

In Estonia, palliative care is organised by
university hospitals, municipal hospitals, fa-
mily medicine centers and the cancer society.
The Estonian Cancer Society launched a
projection home based supportive treatment
of cancer patients in 1997. Today there are
15 palliative care teams active in Estonia.
One team consists of a nurse or nurses, a
doctor and some volunteers. The service of
palliative home care is free of charge for the
patient in Estonia. In the oncological cli-
nic palliative chemo- and radiotherapy and
palliative surgery are applied if the patient
needs this kind of treatment.

Despite the advances in modern me-
dicine, many illnesses continue to progress
and the number of patients whose disease is
incurable is growing. Hence there is great
need to develop palliative medicine.
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