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Rahvastik vananeb ning seeldbi on meil tulevikus iiha enam inimesi, kes elavad pikka ey

aega mitmete krooniliste haigustega ning votavad seetdttu igapdevaselt mitmeid
ravimeid. Erinevate ravimite samaaegne votmine vdib aga suurendada korval- ja koos-
toimete tekke, kukkumise, kognitiivse voimekuse ja igapdevase toimetuleku vihene-
mise, hospitaliseerimise ja surma riski. Ravimite taandamine on oluline osa ravimite
viljakirjutamisest. Tegemist on siistemaatilise protsessiga, mille eesméark on patsiendi
raviskeemist leida iiles ravimid, mis toovad rohkem kahju kui kasu, ning vihendada
nende ravimite annust voi ldpetada nendega ravi. Ravimite taandamise abil soovitakse
vihendada voimalikke korval- ja koostoimeid ning ennetada nendest tulenevaid probleeme
ning seeldbi parandada patsiendi elukvaliteeti. Peamine sihtrithm on vanemaealised
mitmete krooniliste haigustega ning viit v0i enamat ravimit tarvitavad patsiendid.
Artikli eesmirk on anda iilevaade ravimite taandamise eesmirkidest, sihtrithmast,
protsessist ning voimalikest takistustest.
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Rahvastik on vananemas ning inimesed
elavad kauem kui kunagi varem ning
seda mitte ainult arenenud riikides. WHO
andmetel on elanikkonna vananemise
tempo kiirenenud ning 2020. aastal iiletas
ile 60aastaste inimeste arv alla 5Saastaste
laste arvu. Lisaks ennustab WHO, et 2050.
aastaks lile 60aastaste inimeste hulk kahe-
kordistub (1). Eesti inimeste oodatav
eluiga stinnimomendil oli 2021. aastal 77,2
aastat, sealjuures meeste oodatav eluiga
oli naiste omast lihem, vastavalt 72,8 ja
81,4 aastat. Eestlaste oodatav eluiga on
viimastel kiimnenditel pidevalt kasvanud,
erandiks 2021. aasta COVID-19-pandeemia
moju tottu (2).

Pikem eluiga ei tdhenda aga seda, et
inimesed elavad kauem tervena. 2021. aastal
oli stinnimomendil eestlastel jddnud tervena
elada 56,5 aastat (meestel 54,9 ja naistel
58 aastat) ning tildiselt on tervena elada
jadnud eluaastate arv pusinud viimased
10 aastat enam-vihem samal tasemel. See
tihendab, et keskmiselt elavad eestlased iihe
vo6i mitme kroonilise haigusega umbes 20
aastat ning tihti kaasneb sellega ka ravimite
kasutamine (3).

Vanuse kasvades suureneb {ihte voi
mitmesse kroonilisse haigusesse haiges-
tumise téendosus ning see omakorda voib
viia erinevate ravimite regulaarse kasuta-
miseni. USAs korraldatud uuringutes on
leitud, et pooled 60aastastest ja vanema-
test inimestest kasutavad korraga 5 voi

enamat ravimit ning 20% neile médaratud
ravimitest voivad olla neile potentsiaalselt
sobimatud (4). Paljude ravimite votmist
vanemas eas seostatakse suurenenud
korval- ja koostoimete tekke, kukkumise,
kognitiivse vbimekuse ja igapdevase toime-
tuleku vihenemise, hospitaliseerimise ja
surma riskiga (5). Ravimiameti hinnangul
kasutas 2022. aastal 471 inimest 1000-st
(defineeritud paevadoos tuhande inimese
kohta 66péevas, DPD/1000/60péevas) igapae-
vaselt monda kardiovaskulaarsiisteemi
toimivat ravimit ning need moodustasid iile
kolmandiku koéigist kasutatud ravimitest.
Ravimite kasutamisest 15% moodustasid
seedekulgla ja ainevahetuse ravimid (196
DPD/1000/66pdevas) ning 12% narvisiisteemi
ravimid (161 DPD/1000/66pédevas). Enim
kasutatud retseptiravimid olid ramipriil
(54 DPD/1000/60pdevas), rosuvastatiin
(52 DPD/1000/06péevas) ja atorvastatiin
(39 DPD/1000/00péevas). Kasimuiligiravi-
mitest oli esimesel kohal atsettitilsalitsiitil-
happe ja magneesiumoksiidi kombinatsioon
(37 DPD/1000/60pédevas) (6).

MOISTE

Ravimite taandamine (ingl deprescribing) on
planeeritud ja kontrollitud protsess, mille
kdigus vahendatakse ravimite annust voi
ldpetatakse nende ravimite kasutamine,
mille tarvitamisega kaasnev voimalik kahju
iiletab saadava kasu. Ravimite taandamist
peetakse ravimite vidljakirjutamise tiheks
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osaks. Tegemist on proaktiivse ennetus-
tegevusega, mille eesmidrk on tdstatada
ravimitega seotud kiisimusi enne, kui
nende votmine tekitab voimalikke tervise-
probleeme. Ménede ravimite kasutamine,
eriti kui inimesed vananevad ja/v6i nende
kroonilised haigused siivenevad, vdib teki-
tada rohkem kahju kui kasu. Raviskeemi
optimeerimine eesmargistatud ja teadliku
ravimite taandamise kaudu on krooniliste
haiguste ravi korraldamises oluline tegevus,
mis vdhendab ravimikoormust ja koérval-
toimete riski ning parandab elukvaliteeti
ja ravitulemusi. Kuna ravimite taandamine
voib kaasa tuua kérvaltoimeid voi haiguse
dekompenseerumist, on oluline ldheneda
sellele protsessile jark-jargult ning kaasata
protsessi patsient ja vajaduse korral tema
hooldajad (7).

RAVIMITE TAANDAMISE

EESMARGID

Ravimite taandamise eesmark on parandada

konkreetse inimese jaoks olulisi tulemusi,

mistéttu voivad eesmargid isikuti erineda.

Uldiselt on koéikide eesmirkide 18plikuks

sihiks elukvaliteedi parandamine. Kuna

koik ravimid voivad olla inimesele potent-
siaalselt ohtlikud, on rahaliseks kuluks
tthiskonnale ning muudavad krooniliste
haigustega toimetuleku keerukamaks, voiks
lisaks inimese jaoks olulistele konkreetsetele
eesmarkidele kdsitleda ravimite taandamist

ka kui head kliinilist tava (8).
Konkreetsed ravimite taandamise

eesmairgid voivad olla jargmised:

e Ravimikoormuse vihendamine. Uurin-
gutes on leitud, et raviskeemi hoolikas
tilevaatamine voib viia kasutatavate
ravimite hulga olulise vihenemiseni
(kuni 39%) (9) ning potentsiaalselt sobi-
matute ravimite kasutamise vihenemi-
seni 30-60% (10-12). Ravimikoormuse
vahendamine v6ib omakorda parandada
patsiendi ravimisoostumust (13).

o Korval- ja koostoimete riski vihendamine.
Ravimite taandamine vdib aidata vahen-
dada ravimite tarvitamisest tingitud
voimalikke korval- ja koostoimeid.

o Kukkumise riski vahendamine. Paljud
ravimid, eeskitt kesknarvististeemi
toimivad ravimid nagu Z-ravimid,
bensodiasepiinid, antipstihhooti-
kumid, vdivad suurendada vanema-
ealiste inimeste kukkumise riski
(14-18).

o Kognitiivse vdimekuse parandamine
voi sdilitamine. Erinevad psiihhoak-
tiivsed ravimid ja eriti nende kooskasu-
tamine (bensodiasepiinid, antikoliner-
gilised ravimid jm) voivad vihendada
kognitiivset voimekust (15).

o Hospitaliseerimise ja suremuse riski
vihendamine. Raviskeemi llevaata-
mine ja ravimite taandamine voib
vihendada hospitaliseerimise ja
suremuse riski. Hooldekodudes lébi-
viidud sekkumisuuringutes, mille
kdigus on iile vaadatud raviskeemid ja
rakendatud ravimite taandamist, on
leitud hospitaliseerimise vahenemist
kuni 36% ning suremuse vihenemist
26-38% (10, 18). Ambulatoorse ravi
tingimustes pole hospitaliseerimise
vihenemist kiill kirjeldatud, kuid on
leitud suremuse vihenemist kuni 26%

(12).

RAVIMITE TAANDAMISE

SIHTRUHM

Kuigi kdige suurem risk ravimitega seotud

probleemide tekkeks on eakatel, kes kasu-

tavad teistega vorreldes rohkem ravimeid,
voiks ravimite taandamist kaaluda koikidel
regulaarselt mitmeid ravimeid kasutavatel
patsientidel. Teatud tegurid vihjavad sellele,
millistel patsientidel on suurem risk ravimi-
tega seotud probleemide tekkeks, ja seetdttu
voiks nende puhul kaaluda regulaarselt
raviskeemide iilevaatamist.

Korge riskiga patsiente iseloomustavad
jargmised asjaolud:

e Mitme ravimi samaaegne kasutamine.
Mitme ravimi samaaegne kasutamine
on liks olulisemaid ravimitega seotud
probleemide tekkepdhjuseid (19-22).
Kuigi iga tdiendav ravim suurendab ravi-
mitest tingitud probleemide tekke riski
(19), on viie ja enama ravimi samaaegne
kasutamine kasulik nditaja korgema
riskiga patsientide tuvastamiseks (23).

e Mitu kroonilist haigust samaaegselt.
Krooniliste haiguste lisandumisega
suureneb ravimite hulk ja seeldbi nii
ravimite omavaheliste koostoimete kui
ka ravimite ja haiguste vaheliste koos-
toimete tekke tdéendosus (19, 20).

o Neerukahjustus. Neerufunktsiooni halve-
nemine suurendab ravimitega seotud
probleemide tekke riski, eriti kui ravi-
mite annuseid ei ole neerufunktsioonist
lahtudes kohandatud (19, 20).
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o Ravimite middramine mitme arsti poolt.
Ebasobiv ravimiskeem tekib tdendolise-
malt siis, kui patsiendile méérab ja tema
ravimeid pikendab iihel ajal mitu arsti
voi kui patsient liigub mitme tervishoiu-
asutuse vahel. Nii voib olla keeruline
rakendada ravimite taandamist ning
selle tulemusena vodivad raviskeemi jadda
ravimid, millel on potentsiaal pdhjustada
kahju v6i mille kasutamise jaitkamine ei
too soovitud kasu (24, 25).

o Kehv ravisoostumus. Kehval ravisoos-
tumusel voib olla erinevaid pdhjuseid,
sealhulgas rahulolematus ravimitega,
raskused ravimite kasutamisel, korval-
toimed voi toime puudumine. Nende
probleemide véljaselgitamine ja patsien-
diga ravi eesmérkide ldbiarutamine voib
aidata ravisoostumust parandada.

o Korge iga ei ole iseseisev riskitegur
(26). Kérgem risk on tingitud sellest, et
vanuse kasvades esineb suurema tdéendo-
susega mitmeid kroonilisi haigusi, mille
raviks kasutatakse erinevaid ravimeid,
ning samal ajal vdib ravimite farmako-
diinaamika ja -kineetika olla oluliselt
muutunud (27).

o Piiratud oodatav eluiga. Uuringutes on
leitud, et ennetuseks raviskeemi lisatud
ravimite kasutamist jatkatakse sageli
elu 16puni, kuigi suure tdendosusega ei
saa patsient enam nendest ravimitest
oma elu jooksul oodatavat kasu (28-30).
Paljud patsiendid, kelle oodatav eluiga
on piiratud, eelistavad elu l6pus oma
ravikoormust vihendada. Sageli muutub
siis ravi eesmark eluea pikendamisest
elukvaliteedi parandamisele ning voib
juhtuda, et olemasolev raviskeem seda
ei toeta ja vajab lilevaatamist. Seega voib
siin tulla kdne alla preventiivse eesmar-
giga ravimite kasutamise l6petamine ja/
vo6i annuse vahendamine (31, 32).

e Hapruse stindroom ja kognitiivse vdime-
kuse vahenemine v6ib suurendada ravi-
mist tingitud kahjude riski ning teisalt
on nende patsientide ravi eesméark sageli
eluea pikendamise asemel elukvaliteedi
parandamine. Mitmed ravimid véivad
korvaltoimena ka nimetatud stindroome
esile kutsuda voi nendega seotud kaebusi
stivendada (15). Dementsusega patsien-
tidel on vorreldes tildrahvastikuga kirjel-
datud rohkem potentsiaalselt sobimatute
(33) ja kesknérvisiisteemi toimivate
ravimite kasutamist (34).

RAVIMID, MILLE PUHUL MOELDA
TAANDAMISELE

Konsensuslikult on kokku lepitud, millistel
puhkudel voiks sagedamini kaaluda ravimi
taandamist raviskeemist. Kokku on lepitud
65aastastele ja vanematele inimestele
potentsiaalselt sobimatud ravimid, mis
voivad tekitada probleeme ning mille
puhul vorreldes mittefarmakoloogiliste
sekkumistega kaalub ravimi kasutamisel
tekkiv kahju sageli iile saadava kasu (15,
35). Potentsiaalselt sobimatutest ravimitest
radkides viidatakse sageli kahele dokumen-
dile: The American Geriatrics Society Beers
Criteria (15) ja The Screening Tool for Older
Person’s Prescriptions (STOPP) criteria (35).
Nendes nimekirjades on loetletud sageli
vanemaealiste raviskeemides ette tulevad
problemaatilised ravimid, néiteks prooton-
pumba inhibiitorid (PPI-d), nii liihi- kui ka
pikatoimelised sulfoniitiluuread, tugevalt
antikolinergilised ravimid, bensodiase-
piinid ja Z-ravimid, mittesteroidsed pole-
tikuvastased ravimid (MSPVAd) ja mitmed
teised (15, 35). Sagedasemad riskitegurid ja
ravimid, mille puhul véiks moelda ravimite
taandamisele on esitatud tabelis 1.

RAVIMITE TAANDAMISE

PROTSESS

Kirjandusest v6ib leida erinevaid kirjeldusi
ja skeeme, kuidas ravimite taandamist l14bi
viia ning mis jargivad enam-vidhem sarnast
struktuuri. Ravimite taandamine on jark-
jarguline protsess, mis on ajamahukas ja
eeldab mitmeid arsti kohtumisi patsiendi
ning vajadusel ka tema hooldajatega.

Tabel 1. Patsiente iseloomustavad riskitegurid ja ravimid, mille

puhul voiks ravimite taandamisele moelda

Korge riskiga patsiendid

Korge riskiga ravimid (15, 35)

> 5 ravimi samaaegne kasutamine

Multimorbiidsus
Neerupuudulikkus
Kehv ravisoostumus

Piiratud oodatav eluiga

Hapruse siindroomi esinemine

Dementsus

Ravimeid maaravad ja pikendavad
mitu tervishoiutdotajat

Esimese pdlvkonna
antihistamiinikumid

Bensodiasepiinid
Z-ravimid
Sulfontiluuread

Prootonpumba inhibiitorid nende
pikaajalisel kasutamisel

Mittesteroidsed poletikuvastased
ravimid nende pikaajalisel
kasutamisel

Aspiriin selle kasutamisel
primaarses ennetuses

Varfariin selle kasutamisel kodade
virvendusariitmia ravis
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5. Patsiendi
jalgimine ja
toetamine ning

dokumenteerimine

Uldiselt koosneb ravimite taandamise
protsess viiest sammust: 1) ravimite
votmise pdhjaliku anamneesi kogumine ja
patsiendiga seotud riskitegurite hindamine;
2) potentsiaalselt sobimatute ja probleeme
tekitavate ravimite tuvastamine; 3) selle
kindlakstegemine, milliseid ravimeid ja
millises jarjekorras raviskeemist taandada;
4) ravimite taandamise plaani tegemine ja
ravimite taandamisega alustamine ning
5) ravimi taandamise protsessi jalgimine,
patsiendi toetamine ja kogu protsessi doku-
menteerimine (36) (vt joonis 1).

Esimese sammuna on vaja vilja selgitada,
milliseid ravimeid patsient tegelikult votab,
mis on iga ravimi ndidustus, kasutamise
kestus ja toime, ning hinnata véimalike
korvaltoimete esinemist ja patsiendi tildist
ravisoostumust. Oluline on teada saada,
millised on patsiendi enda ravi eesméargid
ja eelistused seoses raviga. Esimeses etapis
tuleks hinnata patsiendi tildist riski ravimi-
tega seotud probleemide tekkeks, nditeks
hapruse stindroomi vdi kognitiivse hiire
esinemist, hinnata neerufunktsiooni ja
kukkumisriski. Seejdrel voib alustada
patsiendiga vestlust ravimite taandamise
teemal, vajaduse korral kaasates pereliik-
meid ja teisi tervishoiutdotajaid. Enne jarg-
mise etapi juurde minemist voiks patsiendile
selgitada, mis pohjustel kaalutakse ravimite

1. Pohjalik ravimite
anamnees

2. Potentsiaalselt
sobimatute ravimite
tuvastamine

4.Planeerija
alusta ravimit

taandamisega

3. Tee kindlaks,
milliseid ravimeid
saab taandada ja

millises jarjekorras

e

Joonis 1. Ravimite taandamise protsess (36).

hulga vihendamist, ja uurida tema valmis-
olekut ravimite taandamises osaleda (36).

Teises etapis tuleks hinnata, kas patsiendi
raviskeemis on ravimeid, mille annust
peaks korrigeerima voi mille kasutamise
l6petama. Iga ravimi puhul tuleks eraldi
hinnata selle ndidustust, toimet ja kasu,
korval- voi koostoimete esinemist voi riski
nende tekkeks tulevikus ning ravisoostu-
must (36). Soovitatav on hinnata ka seda,
kas moni ravimitest on lisatud raviskeemi
nditeks ravimite véljakirjutamise kaskaadi
tulemusena ja teisest ravimist tingitud
korvaltoime vihendamiseks (37). Soovitatav
on kaasata patsient otsustama, millised on
tema ravi eesmargid ja eelistused ning milli-
seid ravimeid voiks tema arvates taandada.

Kui raviskeemis on tuvastatud ravimid,
mis vbivad olla potentsiaalselt sobimatud
voi mille puhul kahju tiletab véimaliku
kasu, tuleks hinnata, kas nende annust saab
vdahendada voi nende kasutamise 16petada.
Kui raviskeemis on mitmeid ravimeid, mille
puhul taandamist kaaluda, tuleks koost6os
patsiendiga otsustada, millisest ravimist
voiks alustada. Soovitatav on tegeleda iihe
ravimiga korraga (36). Kuigi uuringute
alusel on patsientide hiipoteetiline valmis-
olek ravimeid taandada olnud suur (37),
voib toeline valmisolek osutuda aga palju
vaiksemaks (39).

Patsiendi valmisolekut voib aidata
suurendada kui tegutseda jargmiselt:
a) tutvustada ravimite taandamist viisil,
mis ei tekita lilemédérast stressi ja hirmu
ning ei kahjusta patsiendi ja arsti suhet;
b) selgitada, et ravimite taandamist tehakse
ravi eesmdrgipdrasuse parandamiseks ja
mitte seetdttu, et patsient ei ole enam
ravimist vaart; ¢) arutada ravimite kasu-
tamise kahju ja kasu suhet ning kasutami-
sega kaasnevaid voimalikke probleeme ja
d) selgitada ravimite taandamise protsessi
javiise sellega kaasnevate riskide vahenda-
miseks ning tutvustada ravimite taandamist
kui katset (37).

Neljandas etapis toimub planeerimine,
mille kdigus tuleb otsustada, millisest
ravimist alustada ja kuidas ravimite taanda-
mist 1dbi viia. Iga ravimi puhul tuleb eraldi
vaadata, kas on vdimalik 16petada ravimi
kasutamine pdevapealt vdi peaks voima-
like ebameeldivate toimete tdttu annust
jark-jargult vdhendama. Ravimi annuse
jarkjargulist vihendamist, et leida mini-
maalne toimiv annus voi ldpetada ravimi
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kasutamine sootuks, tuleks rakendada siis,
kui ravimi drajatmisel vdivad tekkida soovi-
matud korvaltoimed v6i haiguse siimptomite
jarsk halvenemine.

Stimptomaatilise haiguse leevendami-
seks kasutatava ravimi eemaldamisel vdib
vaja minna ka siimptomite leevendamise
plaani, mida patsient saab nende tekkel
rakendada. Jarkjarguline ravi 16petamine
ja simptomite leevendamise plaan voivad
suurendada ka patsiendi valmisolekut
ravimite taandamiseks. Kui pole selge, kas
ravimist on endiselt kasu, tuleks ravimi
taandamist kasitleda katsena. Patsiendile
ja vajaduse korral tema hooldajatele tuleks
anda infot, milliseid simptomeid jilgida,
millal on plaanis jarelkontroll ning kellega ja
kuidas kiisimuste ning probleemide korral
thendust votta (36).

Viimase sammuna tuleks kokku leppida,
kuidas toimub selle protsessi jooksul patsiendi
jalgimine ja toetamine, ning kogu protsess
dokumenteerida. See, kuidas jdlgimine
peaks toimuma, kui sageli ja kui kaua peaks
jalgimist jatkama, soltub nii ravimist kui ka
patsiendi vajadustest. Jalgimine voib toimuda
ka kaugvastuvdtuna telefoni voi videotihen-
duse teel. Kuigi patsiendi toetamine selles
protsessis on tihedalt seotud jdlgimisega, on
patsiendid toonud selle eraldi vdlja kui olulise
osa ravimite taandamisest. Patsiendi tunne,
et teda toetatakse ravimite taandamisel, voib
tuleneda koos veedetud ajast, arsti jagatud
vajalikust infost ja nduannetest toimetule-
kuks ning vajadusel ka ndustamis- vdi teistele
teenustele suunamisest.

Ravimite taandamise 16pus tuleks doku-
menteerida selle tulemus: kas ravimi kasu-
tamine 16petati voi annust vihendati ja
mis annuseni seda tehti, ning kui ravimi
taandamine ei dnnestunud, siis markida,
mis oli selle pdhjus. Lisaks tuleks kirjeldada
ravimi taandamise protsessi. Korrektne
dokumenteerimine peaks vihendama ravi-
vigade voimalust ja ennetama raviskeemist
taandatud ravimite uuesti maaramist (36).

PATSIENDI KAASAMINE RAVIMITE
TAANDAMISE PROTSESSI

Efektiivne suhtlus patsientidega aitab
vilja selgitada ravi eesmérke, eelistusi ja
kogemusi ning seeldbi tuvastada ravimite
taandamiseks sobivad ravimid. Ravimite
edukaks taandamiseks on vaja, et patsient
oleks kogu aeg kaasatud ning saaks igal ajal
avaldada oma motteid ja murekohti (40).

Patsientide ja tema hooldajatega suhtle-
misel voiks arvestada jargmist:

o Esmalt tuleks vilja selgitada nende soov
osaleda otsustusprotsessis. Kuigi osa
patsiente voib eelistada jatta otsusta-
mise arstile, ei vihenda see hea suhtluse
ja jagatud otsuste tegemise vajadust,
vaid annab vdimaluse arstil kohandada
arutelu vastavalt patsiendile (42, 43).

o Teiseks tuleb arutada patsiendi ravi
eesmadrke ja eelistusi ning vélja selgitada
patsiendi kogemused ravimitega, et leida
taandamiseks sobilikud ravimid.

» Patsiendile vdi tema hooldajatele tuleks
selgitada, miks voiks mingi ravimi kasu-
tamise lopetada ja kuidas see protsess
toimub (38, 43, 44).

e Vanemaealistele on ravimite taandamise
pdhjusena aktsepteeritavam ravimite
korval- ja koostoimete tekke suurenenud
vOimalus, mistottu on oluline nendest
patsientidega rdakida (45).

e Abiks voib olla see, kui tutvustada
ravimite taandamist katsena, kinni-
tades, et vajadusel saab ravimi(d) uuesti
raviskeemi lisada.

e Samuti soovitatakse tutvustada ravimi
taandamist ravi optimeerimise, mitte
ravi ldpetamise voi millegi vaartus-
liku dravotmisena. Patsiendiga tuleks
arutada, mida saab ravimi asemel kasu-
tada haiguse siimptomite leevendami-
seks.

e Oluline on uurida ja arutada patsiendi
hirme ning muresid seoses ravimite
taandamisega. Patsiendid voivad olla
torksad lopetama ravimi vétmist, kui
nad ise arvavad, et see on endiselt
vajalik. Nad voivad kogeda kognitiivset
dissonantsi, kui neil kdstakse l6petada
ravimi votmine, mida neil on aastaid
soovitatud votta voi mida tutvustati
kui elukestvat ravi. Lisaks vdivad nad
karta oma terviseseisundi halvenemist,
voorutusreaktsiooni ja korvaltoimeid voi
voib neil esineda mittespetsiifiline hirm
muutuste ees (38, 44). Kui ravimist ei
tulene otsest kahju, voib ravimite kasu-
tamisega seotud hirmudega tegelemine
enne ravimite taandamist aidata sdilitada
arsti ja patsiendi head suhet ning suuren-
dada ravimite taandamise pikaajalise
edu tdoendosust (38, 43, 44). Mitmetes
riikides on kasutusel ka patsientidele
moeldud infomaterjalid erinevate ravi-
mite ja ravimite taandamise kohta, mis
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voivad suurendada patsientide huvi selle
teema vastu (46).

PEAMISED TAKISTUSED RAVIMITE

TAANDAMISEL

Selleks, et ravimite taandamist oleks lihtsam

14abi viia ning anda soovitusi kaasnevate

probleemidega toimetulekuks, on kasulik
teada ka protsessiga kaasneda vdivaid
takistusi.

e Peamiseks takistuseks vdib olla
patsiendi ja/v6i tema hooldajate vastu-
seis ravimite taandamisele. See vdib
olla ka arstide hoiak, et patsiendid ei
soovi sel teemal radkida voi voib neid
mojutada varasem kogemus (47, 48).
Siinkohal on peamiseks abimeheks hea
suhtlus. Kasulik on kaasata patsienti
ja vajadusel tema hooldajaid protsessi
algusest peale, anda teada, miks ja
kuidas ravimi taandamine toimub,
ning arutada konkreetseid hirme.
Kuigi ravimite taandamine ei pruugi
olla patsientidele tuttav, on uuringud
ndidanud, et ligikaudu 90% vanemaea-
listest ja hooldajatest oleksid ndus iihe
voi mitme ravimi kasutamise lo6petama,
kui nende arst titleks, et see on voimalik
ja vajalik (43).

e Vorreldes ravimite mddramisega on
vihem juhendeid ja uuringuid selle
kohta, kuidas laheneda ravimite taan-
damisele. Sellega kaasneb ka tead-
matust ja ebakindlust selle suhtes,
kas ravim toob patsiendile kasu. See
vahendab tervishoiutodtajate soovi
algatada ravimite taandamist ning
suurendab hirmu seoses ravimite taan-
damise vdimalike tagajirgedega (48).
Ebakindlust vdivad aidata vihendada
jargmised strateegiad:

o Ravimite puhul, mida kasutatakse
stimptomite raviks voi mille efektiiv-
sust saab moodta biomarkeriga, saab
ravimite taandamise kdigus nende
simptomite taasteket voi nditajate
halvenemist jdlgida ning vajaduse
korral ravi taas alustada.

o Lisaks ravimite taandamise téendite
puudumisele tuleks arvesse votta
ka toendite puudumist ravimite
tarvitamisega jatkamise kasulikkuse
kohta, eriti nendel vanemaealistel
patsientidel, kellel on mitmeid kroo-
nilisi haigusi ja kes votavad mitmeid
ravimeid korraga.

o Eelistada tuleb patsiendikeskset
lahenemist, keskendudes patsientide
eesmarkidele ja soovidele (49).

« Ravimite taandamine on kompleksne jark-
jarguline protsess, mis nduab aega ning
korduvaid visiite ja konsultatsioone (48).

o Keeruliseks teeb ravimite taandamise
ravi mddramine ja retseptide viljas-
tamine mitme arsti poolt samaaeg-
selt. Kui ravimeid méarab voi soovitab
korgema etapi eriarst, voivad esmata-
sandil tootavad perearstid tunda, et
raviskeemi haldamine ja tilevaatamine
ei ole nende iilesanne, voi ei julge nad
raviskeemis ise muudatusi teha (49).
Lisaks voib perearstidel olla hirm, et
vastupidiste néuannete andmine voib
kahjustada patsiendi ja teiste arstide
suhteid. Soovitatav on mitte eeldada, et
teised eriarstid on ravimite taandamise
vastu, ning proovida konsulteerimise
teel see vilja selgitada.

e Ravimite taandamise takistusena on
toodud ka seda, et arstid ei pruugi teada,
milliseid sobimatuid ravimeid patsiendid
kasutavad (48). Elektrooniliste retseptide
vidljakirjutamise toe kasutamine sarna-
selt Eestis kasutusel oleva digitaalse
retseptikeskusega aitab saada parema
iilevaate patsiendi kasutatavatest ravi-
mitest ja seeldbi korraldada ravimite
taandamist. Kiill aga v6ib probleeme olla
kédsimiiigiravimitega (nt MSPVAd, PPI-d
ja aspiriin) ning nende kohta tuleks alati
patsiendilt tle kiisida.

« Ravimite taandamise voimalik takistus
on ka meditsiinikultuur, kus retseptide
viljakirjutamist ndhakse arstide profes-
sionaalse identiteedi olulise osana (50).
Ravimite viljakirjutamine on tavapdrane
osa arsti toost ning tihti vaadeldakse
seda positiivse tegevusena. Samal ajal ei
ole ravimite taandamine raviskeemist nii
tuttav ja tavapdrane arsti toine tegevus
ning ravimi tarvitamise l6petamine
voib jatta mulje tildiselt ravimise lope-
tamisest.

KOKKUVOTE

Ravimite taandamine on siistemaatiline
protsess, mille eesmédrk on tuvastada
patsiendi raviskeemis rohkem kahju kui kasu
toovad ravimid ja nende ravimite annust
vihendada voi need ravimid raviskeemist
eemaldada. Ravimite taandamise eesmérk
on voimalike korval- ja koostoimete ning
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nendest tulenevate probleemide enne-
tamine ja seeldbi patsiendi elukvaliteedi
parandamine. Peamine ravimite taanda-
mise sihtriihm on vanemaealised mitmete
krooniliste haiguste ning viit voi enamat
ravimit tarvitavad patsiendid. Patsiendi ja
vajaduse korral tema hooldajate kaasamine
otsustusprotsessi on ravimite taandamise
oluline osa.

AUTORITE VOIMALIKU HUVIKONFLIKTI
DEKLARATSIOON

Autoril puudub huvikonflikt seoses artiklis kasitletud teemaga.

SUMMARY

Deprescribing

Marta Velgan2

Deprescribing is a systematic process with
the goal of identifying medications in a
patient’s treatment regimen with an unfa-
vorable balance of benefits and harms, and
to discontinue or reduce the dose of these
medications. The ultimate aim of depre-
scribing is to proactively prevent potential
medication-related problems and therefore
improve patients’ quality of life. Although
deprescribing is commonly employed in
older adults with multimorbidity and poly-
pharmacy, it can be useful in all patients
using multiple medications. To ensure the
effectiveness of deprescribing, engaging the
patient, and if necessary their caregivers, in
shared decision making is essential.
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Mooduka intensiivsusega
paikesekiirgus mojutab
soodsalt iile 30aastaste
naiste fertiilsust

Anti-Miilleri hormoon (AMH)
on naiste ovaariumi folliikulites
produtseeritav gliikoproteiin,
mis reguleerib kudede kasvu ja
diferentseerumist ning ovariaalset
reservi - munarakkude arvu ja
kvaliteeti. AMH sisaldus veres
on naistel suurim puberteedieas
ja hakkab aegamddda vihenema
parast 30. eluaastat ning pole
veres enam maddratav vahetult
enne menopausi. Meestel produt-
seeritakse AMHd munandites ja
selle sekretsioon hakkab parast
puberteeti vdhenema. Varase-
mates uuringutes on registree-
ritud AMH sesoonseid kdikumisi
naistel séltuvalt paikesekiirguse
intensiivsusest ja seda on seos-

tatud D-vitamiini produktsiooni
sesoonse kdikumisega.

lisraeli Tel Avivi tilikoolis
tehtud uuringus vaadeldi vere
AMH sisalduse muutusi naistel
soltuvalt pdikesekiirguse inten-
siivsusest ja seoses vanusega.
Vaatluse all oli 2235 Iisraelis elavat
20-40aastast naist, kes jaotati
2 rihma: 20-29 aasta ja 30-40
aasta vanused. AMH sisaldus veres
vidhenes seoses vanusega alates 30.
eluaastast. Vanuserithmas 20-29
aastat ei ilmnenud AMH sisalduse
muutusi séltuvalt aastaajast ega
eksponeeritusest paikesekiir-
gusele. Vanuserithmas 30-40
aastat registreeriti kdrgemad AMH
tasemed veres siigisel ja kevadel,
kui olid valdavalt modduka inten-
siivsusega pdikesekiirgusega
ilmad. Perioodidel, mil paike-
sekiirgus oli vdikese vdi suure
intensiivsusega, vastavalt talvel

voi suvel, olid selle vanuseriihma
naistel AMH véddrtused mada-
lamad.

AMH sisaldus veres on naiste
ovariaalreservi, seega fertiilsuse
marker ja selle vddrtus hakkab
langema parast 30. eluaastat.
Esitatud uuringu andmeil
suurendab eksponeeritus moodu-
kale pdikesekiirgusele AMH sisal-
dust tile 30 aasta vanustel naistel
ja soodustab nende viljakust. Liiga
suure vO0i vaikese intensiivsusega
pdikesekiirgus selles vanuses
naiste viljakust soodsalt ei mojuta.
Autorite hinnangul on esitatu seni
ainus uurimus pdikesekiirguse
moju kohta naiste viljakusele
seoses nende vanusega.
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