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Vahihaigete koduse toetusravi
12 aasta kogemus Eestis

Kaiu Suija — SA Vahihaigete Toetusravi,
TU Kliinikumi hematoloogia ja onkoloogia
kliinik
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Palliatiivne ravi on lihenemisviis, mille
keskmes on valu ning teiste kaebuste
digeaegne avastamine, hindamine ja
ravi kannatuste ennetamiseks ja leeven-
damiseks. Sellise ravi eesméirgiks on
parandada kaugelearenenud haigusega
patsientide ja nende lihedaste elukva-
liteeti. Palliatiivne ravi voib toimuda
nii kodus kui ka haiglas. Eestis on vihi-
haigete koduse palliatiivse toetusravi
kogemust 12 aastat. Ule Eesti tegutseb
15 vastava ravi keskust. Uks meeskond
koosneb 6dedest, arstidest ja vabataht-
likest tugiisikutest. Oluline pole mitte
ainult simptomite leevendamine, vaid
koost66 patsiendi ning tema pereliik-
metega turvatunde andmiseks. Patsien-
dile on ravi tasuta, vajalik on saatekiri.
Viimastel aastatel on suurenenud kodu-
visiitide arv ning kiisitluste andmeil
hindavad nii patsiendid kui ka nende
pereliikmed kodust toetusravi korgelt.

Eesti Vihiliit alustas 1996. aastal koos
liikumisega Eluterve Eesti ja projektiga
“Tugevam aitab ndrgemaid” avalikkuse
teavitamist kaugelearenenud vihiga haigete
probleemidest. Samal ajal algasid palliatiivse
ravi koolitused. Tegevus hoogustus 1997.
aasta vidhinddalal, kui Tartus ja Tallinnas

avati koduse toetusravi toorithmad. Eelne-
valt olid avatavate keskuste to6tajad labinud
6pidevase intensiivse koolituse palliatiivse
ravi pohiprintsiipidest. Mdlemas linnas
alustasid tiks arst, tiks 0de ja vabatahtlikud
tugiisikud. Jark-jargult maakondades perso-
nali koolitades ja seejdrel koolitatute seast
sobivat personali valides jouti 2001. aastaks
nii kaugele, et toimisid t66rithmad juba
koigis Eesti 15 maakonnakeskuses.

Praegu on koduse toetusravi slisteemis
t66l 17 arsti ja 25 meditsiinidode. Arstidest
enamik (n = 11) ja koik meditsiinided on
naised. Kuna palliatiivne ravi ei ole Eestis
tunnustatud kui omaette arstlik eriala, on
koik arstid erineva erialase taustaga. Enim
on kirurge (n = 7), tildarste (n = 3) ja sise-
arste (n = 3) ning vihem muude erialade
spetsialiste. Tegemist on tisna kogenud
arstidega (keskmine t60staaz arstina on
32 aastat) ja vidga pusiva ning motiveeritud
kaadriga (ainult Uiks arstidest on to6kohta
vahetanud).

Uhiste koolitustega, mis toimuvad kesk-
miselt neli korda aastas, putitakse tdiendada
ja Ghtlustada koduse toetusravi sisteemi
meditsiinitdotajate teadmisi palliatiivse
ravi kohta. Kuna t66tatakse eri maakon-
dades, on koolitused tdhtsad ka konkreet-
sete haigusjuhtude anoniiimseks aruteluks
ja arutelude kaudu parimate ravimeetmete
leidmiseks haigete ning nende perede aita-
miseks. Tihe koost66 on Soome, aga ka Lati
palliatiivse ravi spetsialistidega.

Praegu on vdhihaigete kodune toetusravi
haigekassa rahastatav ambulatoorse hool-
dusravi teenus, mida osutatakse igas Eesti
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maakonnas. Meeskonda kuuluvad arst,
dde ja vabatahtlikud tugiisikud. Teenus on
haigele tasuta. Ravile tulekuks on vajalik
saatekiri.

Koigil rihmadel on néddalas tihel-kahel
pdeval 1-2 tundi vastuvotuaega kohalikus
polikliinikus voi haiglas, kuhu saavad p66r-
duda haiged v0i nende ldhedased. Samas
annavad need vastuvotuajad ka voimaluse
perearstidel voi teistel spetsialistidel konsul-
teerida konkreetseid haigusjuhte, et tihes-
koos leida parim vdimalus haige ravimiseks.
Pohit66 toimub aga haige kodus.

Visiitide arv on aastate jooksul suure-
nenud, olles 2008. aastal arstidel 4191 ja
oddedel 9709. Keskmine ravil viibimise aeg
on 65 pdeva. Ravil on olnud koigi vahipaik-
metega haigeid.

Ravil olevate haigete arv on viimasel viiel
aastal olnud Eestis keskmiselt 850. Kirjan-
duse andmetel on spetsialiseeritud pallia-
tiivse ravi vajadus 70—180 vidhihaigel 100 000
inimese kohta aastas (1). Seega oleme oma
tegevusega holmanud selle vajaduse miini-
mumi.

Arvestades jirjest paremaid kasvajate ravi
vOimalusi, voiks oletada, et haiged soovivad
olla ravil haiglas kuni surmani. Siiski
eelistab kirjanduse andmeil 50-75% inimes-
test veeta oma viimaseid elupédevi kodus (2).
Surmade osakaal kodus varieerub aga nii
aastate, riikide kui ka tihe riigi eri piirkondade
vahel (2). Euroopa palliatiivse ravi assotsiat-
siooni (EAPC) 2003. aastal korraldatud
uuringu jirgi suri Itaalias palliatiivse ravi
patsientidest kodus 75%, Norras 13% (3).
Paljude riikide kohta kahjuks tdpsed
andmed puuduvad. Teadusuuringud on
aga ndidanud, et statistiliselt oluliselt enam
vihihaigeid sureb kodus piirkondades, kus
on histi toimiv spetsialiseerunud kodu-
ravi (4).

Koige olulisem on aga haige soov olla
kodus. Oluline on meeles pidada ka seda,
et mOned niddalad enne surma avaldatud
eelistus olla kodus voi haiglas, voib viimastel
elupdevadel muutuda (2). Niiteks Londonis
tehtud uuringu alusel muutis 13% haige-
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test oma eelistust ja soovis minna haig-
lasse, kuna ei tahtnud oma ldahedasi koor-
mata (5).

Kodusurmade osakaalu peetakse néita-
jaks, mis kindlasti peegeldab lisaks tervis-
hoiukorralduslikele aspektidele ka iga
rahva kultuurierinevusi (2). 70 % meil ravil
olevatest haigetest sureb kodus, tlejddnud
vajavad haiglaravi, enamasti viimasel eluné-
dalal. Hospitaliseerimise pohjuseks on
peamiselt perelitkmete vdsimine voi ka hirm
vahetu surmamomendi ees.

Viimasel ajal on palju juttu tervishoiu
kvaliteedist. Millised on palliatiivse ravi
kvaliteedi néditajad? Kindlasti nditab seda
haigete ja nende lihedaste tagasiside tehtud
t06 kohta. Alustasime siistemaatilist tagasi-
side kiisimist oma haigetelt ja nende lihe-
dastelt 2008. aastal. Esmaste tulemuste
alusel hindas 64 % vastanutest, et on koduse
toetusraviga viga rahul, ja 36% vastas, et
on rahul. Koik vastanud olid saanud kodu-
ravirihmaga vajaduse korral alati then-
dust ja leidsid, et nende soove arvestati ravi
korralduses.

Sageli kiisitakse, millised haiged sobivad
vihihaigete kodusesse toetusravisse. Kdige
olulisem on, et haige ja pere soovivad, et
ravi toimuks kodus ning et neid aitaks vihi-
haigete koduse toetusravi rihm. Haiged
voivad votta ihendust ka ise, kuid enamasti
toimub tileandmine onkoloogi voi perearsti
vOi mone teise spetsialisti poolt. Vdhihai-
gete kodusele toetusravile saab tulla vihi-
haige, kellel on perearsti vOi spetsialisti
saatekiri. Esimese visiidi vdhihaige koju
teevad arst ning 0de enamasti koos, et teha
konkreetne ravi- ja dendusplaan. Raviprot-
seduuride tegijaks jadb pohiliselt dde, arst
korrigeerib vajalikud ravimuudatused ja
kannab vastutust kogu toetusravi Onnestu-
mise eest. Arsti ja 0e koduvisiitide suhe on
olnud aastaid 1 : 2. See néitab, et arsti osa
vihihaigete koduses toetusravis on killaltki
suur, haiged on rasked ja vajavad sagedasi
ravi muudatusi.

Uks keerulisemaid tilesandeid on sageli
haige ldhedastega suhtlemine ja nende
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kaasamine ravisse. Siin on kindlasti abi

kohtumistest pereliikmetega (6).
Palliatiivne ravi on meeskonnatdd.

Koduse toetusravi dnnestumiseks on viga
tdhtis tihe side erialaspetsialistidega: pere-
arst, onkoloog, sotsiaalt6otaja, psiithho-
loog, pstthhiaater. Mitte vihem téhtis ei
ole koost66 meeskonnas ehk siis koduse
toetusravi arsti ja ddede koost66. Tédhtsad
on siin Ghised arutelud. Kodune toetusravi
sisaldab jargmist:

1) haige kaebusi leevendavat/kergendavat
ravi — meie arstidel on kdigi tdnapédevaste
valuravimite piiranguteta viljakirjuta-
mise esmadigus;

2

~

nutdisaegsel tasemel pdetust, hooldust,
vajalike abivahendite kasutamist ja nende
kasutamise dpetust — meie koduravi ded
on hea ettevalmistusega, nad on vdoime-
lised tegema kodus koik vajalikud mani-
pulatsioonid ja protseduurid, ning kui
vaja, korraldatakse haigele kodus hapnik-
ravi;

3) haige ja tema pere psihholoogilist
toetust — palju tdhelepanu pddratakse
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SUMMARY

Home supportive care of cancer patients
in Estonia has twelve-year experience

According to the definition by the World
Health Organization, “Palliative care is an
approach that improves the quality of life
of patients and their families facing the
problem associated with life-threatening

haige ja tema pere heale koosolemi-
sele, andes kiillaldaselt tuge ja nduan-
deid, kuulates haiget ning pereliikmeid,
arvestades nende soove. Viga tdhtis on
siin omaste ja personali hea ning ladus
koost66. Oleme korraldanud Tartus
kolmel aastal ka omastele mélestusdh-
tuid. Peredele saadetakse kaastundekaart
ning 3 kuu moddudes haige surmast
puitakse helistada, et teada saada nende
toimetulekut.

Kokkuvottes voib 6elda, et vahihaigete
kodune toetusravi ongi kodune palliatiivne
ravi, mille pohieesmérgiks on aidata sidili-
tada elu fausilist, vaimset ja tildinimlikku
kvaliteeti ka siis, kui raviga ei ole voimalik
haiguse kulgu muuta ning jirelejadnud elu
pikkus on piiratud. Lisaks kaebuste ravile
pakutakse toetust nii haigele kui ka perele.
Oluline on seejuures meeskonnatdd, arutada
thiselt voimalusi, mida haigele ja perele
pakkuda. Turvaline meeskond sisendab
turvatunnet nii haigele kui ka perele.
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illness, through the prevention and relief
of suffering by means of early identification
and impeccable assessment and treatment
of pain and other problems, physical,
psychosocial and spiritual”. Palliative care
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can be provided in a variety of places: in
the person’s home, in hospitals, in nursing
homes, or in hospices; it can be provided by
a specialist or by a family doctor.

The Estonian Cancer Society launched
home supportive care of cancer patients in
1997. It represents palliative care specialized
for cancer patients provided at patients’
home. Since 2001, 15 palliative care teams
have been working across Estonia; altoge-
ther 17 doctors and 25 nurses are providing
palliative care. One team consists of nurses,
doctors, and volunteers. This service is
free of charge for the patient but referral
is needed. The number of home visits has
increased in recent years, for example, in
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2008 physicians made 4191 home visits.
As most of the patients (70%) die at home,
doctors and nurses must be well prepared
to face end-of- life problems. Therefore,
continuous training courses for doctors and
nurses are organized regularly. According
to evaluation, patients and family members
appreciate home supportive care of cancer
patients highly.

In conclusion, palliative care involves not
only symptom control; an important aspect
is also partnership between the person who
has cancer, his or her family and friends,
and members of the health care team. A well
working team is one of the cornerstones of
effective palliative care.

EestiArst 2009; 88(10):682-685

685





