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SISSEJUHATUS

Vihki haigestumiste arv kasvab pidevalt ja see on siiani iiks peamisi surmapdhjuseid
maailmas. Ténu teaduse arengule ei ole vahk enam ravimatu ning ennetustddga on voimalik
mitmeid véhi liikke viltida. Ometigi ei ole tdielik paranemine paraku alati vdimalik ning
raskematel juhtudel ISppeb haigus surmaga. Haiguse progresseerumisel ja seisundi
halvenemisel, kui on teada, et tervenemist enam toimuda ei saa, tduseb patsiendi jaoks
olulisele kohale palliatiivne ravi, millega saab inimesele toetust pakkuda mitmel erineval
tasandil. Palliatiivne ravi on lai valdkond, hdlmates endas mitmeid erinevaid spetsialiste ja
teraapia liike ning ka fiisioteraapial on selles marmisvairne roll.

Antud t66s kirjeldatakse palliatiivse ravi olemust ning pohiline rohk on fiisioteraapial ja
fiisioterapeudi rollil palliatiivses ravis.

To6 eesmirk oli uurida, mis on palliatiivsete vdhihaigete peamised probleemid ning
milliste flisioterapeutiliste meetoditega on vdimalik neid vaevuseid leevendada ja patsientide
elukvaliteeti parandada.

Valisin antud teema seetdttu, et fiisioteraapia palliatiivses ravis on uus ja alles arenev
valdkond. Eestis on selles valdkonnas palju arenguruumi. Leian, et on oluline juhtida
tdhelepanu antud teemale ja sellele, et fiisioteraapia on oluline, olenemata sellest, millises
seisundis vOi haiguse staadiumis patsient on. Loodetavasti saab tulevikus suuremale hulgale
patsientidest pakkuda elu ldpus inimviérset elu ning ldbi fiisioteraapia parandada nende
elukvaliteeti.

To66 voiks huvi pakkuda nii flisioteraapia iilidpilastele, tootavatele fiisioterapeutidele,

eriti neile, kes tegelevad vdhihaigetega, kuid kindlasti ka teistele tervishoiutootajatele.



1. VAHK

Véhk on ks suurimaid tervisega seotud probleeme ning mdjutab meie kdigi elusid.
Maailma Tervishoiuorganisatsiooni (WHO) andmetel suri 2005. aastal vdhki 7,6 miljonit
inimest, 70% nendest madala ja keskmise sissetulekuga riikides, kus véhi ennetamine,
diagnoosimine ja ravi on puudulikud v6i puuduvad ildse. Prognooside kohaselt kasvab
surmade arv veelgi. Arvatakse, et 2015. aastal sureb vihki 9 miljonit ning 2030. aastal juba
11,4 miljonit inimest. Paljud neist surmadest oleksid vélditavad, kuna vdhemalt 1/3 véhkidest
on ennetatavad ning lilejddnud juba varakult avastatavad ja ravitavad (Sharp ja Fenton, 2008).

Vihk ehk kartsinoom on kitsamas mottes epiteelkoe pahaloomuline kasvaja, laiemas
mottes kasutatakse seda nimetust kdikide pahaloomuliste kasvajate, ka luu-, kdhr-, lihas- voi
iildse tugikoest alguse saanud sarkoomide ja vereloomekoest parinevate hemoblastooside
tahistamiseks, isedranis véhistatistikas ja epidemioloogias. Vahktobi on laiem mdiste, mis
hdlmab pahaloomulise kasvaja puhul organismis arenevaid mitmesuguseid protsesse, nii
vihikollet ennast kdigi tema muutustega haiguse viltel, kui ka kaasnevaid muid héireid
(Bogovski et al., 1989). Vihki defineeritakse ka kui kontrollimatut rakkude jagunemist ja
kasvamist, mis juhul, kui see jdib avastamata ning ravimata, viib tervise halvenemise ja
surmani. See ei ole iiksainus konditsioon, vaid kogum erinevatest haigusest, mis koik
tulenevad kontrollimatust rakkude jagunemisest (Sharp ja Fenton, 2008).

Vihi tekkemehhanismid on siiani tdielikult teadmata, kuid epidemioloogililiste
uuringute jirgi on need teadaolevalt seotud pohiliselt geneetiliste faktorite, elustiili ning
keskkkondlike teguritega. Vidhiravi voimaluste alla kuuluvad kirurgia, kiiritusravi,
keemiaravi, hormoonravi, bioloogiline ravi, geeniteraapiad ning palliatiivne ja toetav ravi.
WHO (2006) jérgi on véhi kontrollis neli pohilist komponenti: ennetus, varjane avastamine,

diagnoosimine ja ravi ning palliatiivne ravi (Sharp ja Fenton, 2008).



2. PALLIATIIVNE RAVI

Palliatiivne ravi on kaugelearenenud progresseeruva haigusega patsientide holistiline
ravi. Olulisim on seejuures valu ja muude siimptomitega tegelemine ning psiihholoogilise,
sotsiaalse ja vaimse toetuse pakkumine. Palliatiivse ravi eesmérk on parima elukvaliteedi
tagamine patsiendi ja tema ldhedaste jaoks (Sharp ja Fenton, 2008). See on ldhenemine, mis
parandab patsientide ja nende perelitkmete elukvaliteeti letaalse haiguse korral, pakkudes valu
ja haiguse stimptomite leevendamist ning vaimset ja psiihhosotsiaalset tuge alates haiguse
diagnoosimisest kuni elu viimase staadiumini (WHO, 2002).

Palliatiivne ravi:

* leevendab valu ja teisi vaevusi pdhjustavaid siimptomeid

* pooldab elu ja vitab suremist kui normaalset protsessi

* ei Urita suremist kiirendada ega edasi liikkata

+ on seotud psiihholoogiliste ja vaimsete aspektidega patsiendi ravis

* pakub tugisiisteemi, et aidata patsiendil elada voimalikult aktiivselt kuni surmani

* pakub tugisiisteemi, et aidata patsiendi perekonnal haiguse ajal toime tulla

* pdhineb meeskonnatdol, et vilja selgitada patsiendi ja tema perekonna konkreetsed
vajadused

* parendab elukvaliteeti ning voib haiguse kulgu ka positiivselt mojutada

+ on kasutatav ka haiguse varajases staadiumis koos teiste teraapiatega, mis on suunatud eluea
pikendamisele nagu nditeks keemia-voi kiiritusravi, ning holmab endas vajalikke uuringuid,

et paremini moista ja tegeleda haiguse komplikatsioonidega (WHO, 2002).



3. PALLIATIIVNE RAVI JA FUSIOTERAAPIA

Sageli on kliinilises praktikas palliatiivne ravi patsientidele iisna limiteeritud. Pohjuseid
selleks on mitmeid: terapeutide hirm elu Idpu situatsiooni ees, teadmiste puudus, vihene
spetsialistide hulk, patsientide hirm ja vdhene teadlikkus taastusravi ja kehalise aktiivsuse
kasulikkusest, ebapiisav voodikohtade arv patisentidele, kes palliatiivset ravi vajaksid ning ka
see, et sageli ei suuna onkoloogid patsiente taastusravile (Palacio et al., 2009). Palliatiivset
ravi ei tohiks tegelikult elu viimases staadiumis limiteerida, kuigi sageli nii arvatakse. See
voiks alata palju varem ja seda saab rakendada mitte ainult védhihaigetele vaid ka teiste
krooniliste, neuromuskulaarsete ja kardioloogiliste haiguste puhul ning samuti HIV ja AIDS-i
korral. Vidhihaigete ravis hakati fiisioteraapiat kaasama 1960ndatest. Sel ajal oli see pigem
suunatud stabiilse seisundi ja hea prognoosiga patsientidele, tdnapdeval aga on
fiisioterapeutidel onkoloogia vallas palju erinevaid rolle, sealhulgas ennetamine, akuutne ja
postakuutne hooldus, akuutne institutsionaalne ja kogukonnapdhine rehabilitatsioon ja
palliatiivne ravi (Laakso, 2006).

Tihti on fiisioterapeutilised sekkumised vidhihaigete palliatiivses ravis patsientide
funktsionaalse voimekuse langusest hoolimata alahinnatud (Montagnini et al., 2003). 65%
statsionaarsetest ja ambulatoorsetest onkoloogilistest patsientidest, kellel on néidustused
fiisioteraapiaks (valu, limfodeem, inkontinentsus, respiratoorsed probleemid, skeleti-
lihassiisteemi probleemid), saab seda vaid 12,8% (Laakso, 2006). Tegelikult aga sooviksid ja
saaksid enamik patsiente rehabilitatsiooni programmides osaleda (Lowe, 2009). Enamik
palliatiivseid patsiente soovib olla kehaliselt iseseisev kogu haiguse kulgemise véltel ning
samuti voib mdnede patsientide jaoks ka iseseisvuse taastamine olla mdistlik ning saavutatav
eesmérk (Montagnini ef al., 2003).

Palliatiivse rehabilitatsiooni kontseptsiooni saab jaotada faasidesse tulenevalt
haiguse staadiumist: ennetav, taastav, toetav ning palliatiive. Ennetav rehabiltatsioon {iritab
ennetada voi vdhendada funktsionaalset héiret, mis tuleneb vahist voi selle ravist. Taastava
rehabilitatsiooni eesmérk on taastada patsiendi funktsionaalne seisnud haiguse-eelsele
tasemele. Toetava rehabilitatsiooni eesmérk on funktsiooni taastamine vdimalikult heale
tasemele, kui pikaajalisem kahjustus véhi voi selle ravi tottu on juba tekkinud ( Javier ja
Montagnini, 2011). Seda, et fiisioteraapial on palliatiivses ravis oluline roll, tdestasid
Montagnini et al, (2003), kes leidsid, et statsionaarsest fiisioteraapiast sai kasu 56%
palliatiivsetest patsientidest, kelle ADL (Activities of Daily Living) tegevuste skoorid

paranesid kahe nidalase perioodi jooksul peale teraapiat markimisvairselt. Samuti kinnitasid



uuringu tulemused, et patsiendid, kes olid teraapias osalemise jirgselt funktsionaalselt
iseseisvamad, elasid kauem. See leid rohutab patsiendi funktsionaalse seisundi olulisust ka
haiguse prognoosimisel.

Meeskonnat66 on palliatiivsete patsientidega tegelemisel viga oluline. Paraku ei oma
aga suurem osa rehabilitatsioonimeeskonna litkmetest kogemust sureva patsiendiga
tegelemisel ning enamik palliatiivse ravi osakonna todtajatest ei ole rehabilitatsiooniprotsessis
piisavalt padevad (Eyigor, 2010). Samuti v3ib kokku puutuda mitmete kiisimustega, millest
algul voib-olla ei pruugita olla teadlikud. Sellised probleemid on terapeudi hirm vigastada
patsienti teda assisteerides voOi siirdades, aga ka patsientide hirm, et nende abistamine voib
kuidagi pohjustada vigastusi terapeudile. Samuti tunnevad terapeudid tihti drevust ja
lootusetust ning omavad vihest teadlikkust vdimalustest, mida on vdimalik teha selleks, et
patsiendi probleemidele leevendust pakkuda (Frost, 2001). Kui tdsta koigi spetsialistide
teadlikkust fiisioteraapiast, taastusravist ning kehalisest aktiivsusest, vOib olla lootus saada
kokku toimiv multidistsiplinaarne meeskond (Eyigor, 2010). Ideaalis peakski
rehabilitatsioonplaan olema koostatud multidistsiplinaarse meeskonna poolt, kuhu kuuluvad
spetsialistid fiisioteraapia, tegevusteraapia, koneteraapia, psithholoogia, denduse, toitumise ja
hingamisteraapia valdkondadest. Plaan peab olema individualiseeritud ja pShinema patsiendi
prognoosil, potentsiaalil funktsiooni taastumiseks ning soovil ja motivatsioonil programmis
osaleda. Rehabilitatsiooni saab teostada nii statsionaarsetel kui ambulatoorsetel patsientidel,
samuti kodukeskonnas (Javier ja Montagnini, 2011). Siiski peab tddema, et lisna raske on
ennustada, millised patsiendid rehabilitatisoonist kasu saavad ning kui kaua saavutatud
funktsionaalne seisund siilib (Montagnini et al., 2003). Hoolimata sellest, on siiski oluline
arvesse votta, et fiisioteraapia on véhiravis vordselt vajalik haiguse igas etapis, ka viimasel
elunéddalal. Seda kas voi selleks, et patsient oleks vdimeline iseseisvalt s0oma voi voodidérel

istuma, et kasutada uriinipudelilt jne (Robinson ja English, 2010).



3.1 Fiisioterapeudi roll palliatiivses ravis

Robinson ja English (2010) on kirjeldanud, et fiisioterapeudi iilesanded palliatiivses
ravis on jargmised: hindamine ja teraapia planeerimine, slimptomite kontroll, rehabilitatsioon
ja funktsionaalsuse parandamine, psiithholoogilise toetuse pakkumine (tegelemine
kognitiivsete ja tajumuslike hiiretega, erinevate 160gastustehnikate dpetamine), ennetustdo,
kommunikatsioon patsiendi, tema ldhedaste ja hooldajatega ning teiste tervishoiutddtajate
harimine ja koostdd nendega. Fiisioterapeudi t60s ning eriti palliatiivses ravis, on hea
suhtlemisoskus véga oluline, kuna fiisioterapeut todtab patsiendiga védga ldhedaselt. Samuti
tuleb Opetada patsiendile, kuidas tema keha to6tab ning aidata moista haiguse
progresseerumist ja sellega kaasnevaid probleeme. Olulised on nduanded energia kulutamise
ja kehalise aktiivsuse kohta. Oma enda keha ning selles toimuvate muutuste mdistmine aitab
vihendada ka drevust ning stressi.

Patsientide rehabilitatsiooni eesmérke uurides leiti, et oluliseks peetakse terapeudi tuge
ja moistmist, kuulamisoskust ja koostoovalmidust, et jouda koos parimate lahendusteni,
kuidas olukorraga kohaneda. Terapeudilt oodatakse positiivsust ning motiveerimisoskust.
Samuti seda, et terapeut teeks koost6dd ka ldhedaste ja hooldajatega ning selgitaks ka neile

olukorda ning viise, kuidas saab patisenti aidata (Schleinich et al., 2008).



4. FUSIOTERAAPIA VAHIHAIGETE PALLIATIIVSES RAVIS

Palliatiivse rehabilitatsiooni pohieesméark on vdhendada haige soOltuvust teistest ja
pOorata tdhelepanu enesega toimetulekule, sealhulgas hoolitsedes ka patsiendi mugavuse eest
ja pakkudes emotsionaalset toetust (Javier ja Montagnini, 2011).

Teraapia planeerimisel peab silmas pidama, et piistitatud eesmérgid on patsiendikesksed,
moddetavad ja saavutatavad. Need voivad olla lihtsad (Olla suuteline iseseisvalt seisvast
asendist istuma siirduma), kui ka komplekssed (Soov osaleda oma lapselapse ristimisel).
Kogu teraapia peab olema patsiendikeskne ning eesmérgile piihendunud (Robinson ja
English, 2010). Oluline faktor, mida fiisioteraapia eesméirkide planeerimisel peab silmas
pidama, on keha vdime paraneda. Tuleb arvesse votta, et teatud vihi liigid nagu kopsuvihk,
progresseeruvad kiiremini, teised jdlle aeglasemalt, nditeks eesndédrmevihk. Kui mdni kehaosa
on vihi poolt rohkem haaratud ning pole enam paranemisvdimeline, ei ole teatud teraapia
litkkidel (nditeks haava teraapia ja kompressiooni teraapia) enam viga suurt moju. Kehaline
seisund vOib muutuda véga jérsult. Néiteks kahheksia viljakujunemisel langeb keha
paranemisvoime mirgatavalt. Vastupidavus kehalisele koormusele, nahavérv ja tekstuur (eriti
suuiimbruses), silmade selgus ning muutused psiihhosotsiaalses ja vaimses seisundis, on kdik
indikaatorid, mis néitavad keha vdimet paraneda ning neile on oluline tdhelepanu poorata
(Rashleigh, 1996).

Uks pdhiline vdtmepunkt kaugelearenenud vihiga patsientidega tegelemisel on
stiimptomite kontrolli all hoidmine. Enne, kui saab toimuda paranemine, on oluline vilja
selgitada, millised siimptomid on kdige probleemsemad ning tuleb valida sobivad lihtsaimad
meetodid, millega neile probleemidele 1dheneda (Stone et al., 1999).

Selleks, et leida sobiv meetod, kuidas vaevusi leevendada, on oluline koost6o
patsiendiga. Schleinich et al., (2008) uurisid, millised on palliatiivsete patsientide eesmérgid
rehabilitatsioonis. Patsientidel paluti kiisimustikus hinnata, kui oluline on neile teatud
flisioterapeutiline sekkumine. Kodige olulisemaks peeti praktilisi nduandeid litkumise,
siirdumiste ja abivahendite kohta, dpetusi voodis siirdumiste ja treppidel liikkumise kohta ning
motiveerimist litkkumiseks. Toodi vélja, et olulised on nduanded selle kohta, kuidas iseseisvalt
paremini toime tulla. Samuti peeti oluliseks jou arendamist ning kehaliste harjutuste
Opetamist, et saaks neid ise kodus jitkaka. Oodati ka soovitusi, kuidas valu kontrolli all hoida

ja leevendada.



4.1 Kehaline aktiivsus

Kehalisel harjutusel on mitmeid fiisioloogilisi ja psiihholoogilisi positiivseid
mojusid ning seda saab edukalt kasutada ka palliatiivses ravis. Treening vOib toimuda nii
individuaalselt kui ka grupiteraapiana, peab olema turvaline ning votma arvesse patsiendi
vanust, konditsiooni ning haiguslikku tausta. Kehalise harjutuse positiivsete efektide hulka
kuuluvad: lihasjoudluse tdus, tasakaalu, vastupidavuse, liigesliikuvuse ja funktsionaalsuse
paranemine ning drevuse ja depressiooni vdhenemine. Patsientidega, kellel on aneemia,
luumetastaasid, hingamispuudulikkus voi skeleti-lihassiisteemi héired, peab olema ettevaatlik,
sest teatud juhtudel voib kehaline harjutus olla vastundidustatud (Robinson ja English, 2010).

Teoreetiliselt voiksid sekkumised, mis hdlmavad endas kehalist aktiivsust, olla oluliseks
osaks palliatiivse ravi programmides (Oldervoll et a/.,2011). Kehalist aktiivsust soovitatakse
palliatiivsetele patsientidele aina enam ning on leitud selle head moju nii kehalisele kui
psithholoogilisele seisundile (Paltiel et al, 2009). Hiljutised uuringud toetavad aeroobse
treeningu korval ka joutreeningu ja anaeroobse iseloomuga kehalise aktiivsuse head mdju
vihi diagnoosiga patsientidele (Radbruch ef al., 2008).

Oldervoll et al.,, (2006) uurisid patsiente, kelle eeldatav eluiga oli lithike (3 kuni 12
kuud). Uuringus osales 34 vdhidiagnoosiga patsienti ning programmi kestvus oli kuus nédalat.
Teraapia programm oli iiles ehitatud grupiteraapiana, kus igas grupis oli kolm kuni kaheksa
patsienti. Treeningtund sisaldas endas soojendust, ringtreeningut kuue jaamaga ning venitust
ja lddvestust. Igas jaamas sooritati harjutusi kaks minutit, 30-sekundilise intervalliga liiguti
jargmisse jaama. Pohiline fookus oli ala-, ja iilajdsemete lihasjou treenimisel, lisaks tasakaalu
treenimisel ja {ildise aeroobse vastupidavuse parandamisel. Uuritavate kehalist
saavutusvoimet hinnati kolme testi abil: 6-minuti kdnnitest, Time Repeated Sit to Stand Test ja
funktsionaalse kiilinitamise test. Vésimust hinnati vdsimuse kiisimustiku abil. Uuringu
tulemused nditasid, et treeningprogrammil oli postiivne moju. Patsientidel paranesid
funktsionaalsete testide néditajad ning kiisimustike pohjal paranes ka nende iildine
funktsionaalsus ning vidhenes kehaline védsimus. Uurijad jédreldasid, et 50-minutiline
grupiteraapia kaks korda nddalas vdhendab oluliselt patsientide vdsimust.

Analoogse uuringu viisid 14bi Odervoll ef al., (2011). Uuriti samuti kaugelearenenud
vihiga patsiente. Antud treeningprogramm kestis kaheksa néddalat, kuid muus osas oli teraapia
sama. Programm oli kohandatud iga patsiendi individuaalse vdimekuse jirgi. Lisaks anti
patsientidele soovitused olla kehaliselt aktiivsed igapédevalus, kuid harjutusi kodus

sooritamiseks ei antud. Patsentidel hinnati enne ja peale programmi ala-ja iilajiseme joudlust,



tasakaalu, aeroobset voimekust ning kiisimustiku abil vdsimust ja kehalist aktiivsust. Antud
uuringu tulemused nditasid, et teraapia parandas patsientide kehalist vdoimekust, kuigi vdsimus
oluliselt teraapia mdjul ei vdhenenud. Jérelikult, on kehaline aktiivsus abiks, et siilitada
kehalist voimekust vdhemalt mone aja viltel patsientidel, kellel on kaugelearenenud ja
progresseeruva iseloomuga haigus.

Patsiendid, kelle haigus on viimases saadiumis, vOivad teraapiast kasu saada, kuid
treening peab olema kohandatud vastavalt nende saavutusvoimele. Niiteks peetakse voodilt
plstitdousmist mitmeid kordi pdevas adekvaatseks treeninguks voodireziimil olevale
patsiendile (Radbruch et al., 2008).

Paltiel et al., (2009) uurisid kuue néddala jooksul kaks korda toimuvas
treeeningprogrammis 34 palliatiivset ravi saavat vdhi diagnoosiga patsienti, kelle eeldatav
eluiga oli vdhem kui {iks aasta. Eesmirk oli uurida, milline on patsientide ettekujutus
kehalisest aktiivsusest ja grupitreeningust. Intervjuude abil uuriti patsientide motivatsiooni,
ootusi, suhtumist kehalisse aktiivsusesse ning sotsialiseerumise osatdhtsust. Uuringu
tulemustes toodi patsientide arvamusena vilja, et on hea kuuluda gruppi, olla koos
endasugustega ning, et tunduvalt parem on osaleda treeningprogrammis, mis on modeldud
spetsiaalselt palliatiivsetele haigetele, kui kiilastada spordiklubi, kus iimbritsevad inimesed on
terved ja vOimekad. Samuti toodi vélja, et oli hea olla eemal kodukeskkonnast ning
treeningprogramm andis neile uusi kogemusi ja motteid. Patsiendid tdid positiivse kiiljena
vélja kindla reziimi, mis motiveeris ning sundis neid kohal kdima. Kdigile osalejatele oli
oluline sotsiaalne pool, kuid see piirdus pigem sellega, et oldi limbritsetud teistega ning soovi
korral oli olemas voimalus omavaheliseks suhtluseks, kuid ei olnud kohustust siigavamateks
suheteks. Anoniitimsus oli patsientide jaoks véga oluline. Patsiendid soovisid olla aktiivsemad
ning tundsid, et olles kehaliselt aktiivne, oli neile antud vdimalus tunda ennast tervema ja
voimekamana. Oluline oli ka see et, juhendajaks oli fiisioterapeut, kes oli oma ala spetsialist,
lahenes individuaalselt, vottes arvesse iga patsiendi voimekust ja hetkeseisundit.

Eelnevalt vilja toodud uuringutest vdib jdrjeldada, et kehalisel aktiivsusel on
palliatiivsetele patsientidele kasu, kuid esineb ka probleeme, mis tihti voivad takistada haigeid
olemast kehaliselt aktiivne. Blaney et al., (2010) leidsid, et pohilised takistused on tingitud
ravi korvaltoimetest. Visimus ning iildine norkus olid suurimad probleemid, mis tekitasid
patsientides sotsiaalse isolatsiooni tunnet seetdttu, et ei saada harjutustega piisavalt hésti
hakkama. Teised takistused olid seotud keskkondlike teguritega nagu néiteks rahaline olukord

ning vihihaigetele mdeldud sportimisvdimaluste puudumine. Samuti tekitas probleeme
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enesekindlus ning hirm halva tasakaalu, kukkumise voi dhupuudustunde tekke ees. Suureks
probleemiks on motivatsiooni- ja huvipuudus.

Motivatsioonipuudus puudutab suurt osa palliatiivseid haigeid ning seetdttu on oluline
teada, kuidas saab patsienti selles osas aidata. Patsientide jaoks on suureks motivaatoriks
mingi eesmirgi saavutamine, sellest saadud postiiivne emotsioon, tervema inimese tunne ning
eemalepdisemine igapdevaelust. Veel motiveerib aktiivne olema tunne, et liikumisest on kasu.
Seda tunnetatakse 14bi paranenud hingamise, vihenenud stressi ning iileiildise heaolutunde
tekkimise. Samuti on oluline ldhedaste inimeste ja terapeudi toetus ning kuulumine gruppi,

kus on inimesed, kes on sarnase vdimekuse ja probleemidega (Blaney et al., 2010).



4.2 Massaaz ja pehmekoeteraapiad

Erinevate tehnikate ja terapeutiliste meetodite hulk, mida terapeudid oma t66s
palliatiivsete patsientidega kasutavad, suureneb pidevalt. Uheks vdimaluseks on ka
pehmekoeteraapiad, mis on pehmete kudede vigastuste, valu ja diisfunktsiooni
kasitlusmeetod. Pehmekoeteraapia sisaldab endas mitmeid tehnikaid, mida saab kasutada eri
seisundite korral. Need tehnikad mojutavad lihaseid, fastsiat, nahka ja nérvisiisteemi.
Pehmekoeteraapia keskendub 1ddvestusele, koe pikendamisele ning lihaspinge alandamisele.
Lihenemine vdib olla kas otsene vdi kaudne, aktiivne vdi passiivne ning drn voi tugev. Orn
lahenemine on rohkem kasutusel just palliatiivses ravis (Pyszora et al., 2010).

Massaaz on iiks koige sagedamini kasutatavatest komplementaarsetest teraapiatest
vihihaigetel tdiskasvanutel (Post-White er al., 2003). Kuigi ldbi aastate on iildlevinud
arvamus, et vdhk on massaazi absoluutne vastndidustus, on tdnapédevaks see miiiit iimber
liikatud (Walton, 2006). Terapeutiline massaaz hdlmab endas lihaste ning teiste kudede
venitust ja kompressiooni, mille 1dbi paraneb tsirkulatsioon, stimuleeritakse veenosset- ja
liimfidrenaazi, paraneb lihaskoe ainevahetus ja elastsus ning tagatakse 1ddvestumine, sest
massaazi toimel touseb parasiimpaatilise ning langeb siimpaatilise ndrvisiisteemi aktiivsus
(Post-White et al., 2003). Massaaz peab olema modifitseeritud. Néiteks keskendub terapeut
turses aladele, et aktiveerida liimfiringlust ning véldib piirkondi, kus on haavad vdi sinikad.
Samuti voib ette tulla, et seanssi peab lilhendama, kuna patsiendid tunnevad end sageli
uimasena, vésinuna ning ndrgana. Arvesse peab votma ka seda, et mdnel patisendil voib
100gastumine votta kauem aega ka seetottu, et eelnevalt on olnud negatiivseid kogemusi
puudutusega ebameeldiva ldbivaatuse kéigus, sagedaste siistide voi valulike palpatisoonide
ndol (Smith et al., 2009).

Pdhiline kaebus, mis patsientidel enne massaazi esieneb, on valu. Muude stimptomitena
esinevad veel seedesiisteemi hidired, hingamisraskused, 6deem, visimus ja koormustaluvuse
langus, unehéired ja nahaprobleemid ning kdiki patsiendil esinevaid probleeme peab terapeut
enne massaaziseansi alustamist ka arvesse votma (Smith et al., 2009). Valu, mis on seotud
vihiga, v0ib pohjustada tugevat fliiisilist ja emotsionaalset distressi, mis viib funktsionaalsuse
languse ja elukvaliteedi halvenemiseni, kuid massaaziga voib seda kdike leevendada (Kutner
et al., 2008). Samuti on leitud, et peale valu on massaaz vihihaigetel vihendanud arevust,
vasimust ning iiveldust, alanenud on lihaspinged ning paranenud elukvaliteet (Post-White et

al., 2003).
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Kutner et al., (2008) uurisid massaazi ning tavalise puudutuse efekti valule ja
meeleolule palliatiivsetel vdhihaigetel. Massaaz holmas endas nii kerget silitust kui
sligavamat survet ja miiofastsiaalset triggerpunktide vabastamist. Kontrollgrupile teostati
jargmist teraapiat: patsiendi kehale asetati kolmeks minutiks terapeudi modlemad kaed
erinevatesse kehapiirkondadesse bilateraalselt (kaela alaosale, Odlgadele, alaseljale,
sddremarjadele, kandadele, rangluudele, kisivartele, labakitele, patellale ning labajalgadele).
Surve oli kerge ja pidev, ilma kéte liigutamiseta. Seda teostasid terapeudid, kellel puudus
eelnev kogemus energeetika vallas. Mdodeti muutuseid valus, meeleolus, elukvaliteedis ning
fiitisilise ja emotsionaalse distressi siimptomites. Tulemused néitasid, et positiivne mdju oli
molemal teraapial ning valu védhenes ja elukvaliteet paranes nii massaazigrupil kui ka
kontrollgrupil.

Post-White et al., (2003) uurisid raviva energeetilise puudutuse ja massaazi efekti
vihihaigetele patsientidele. Raviv puudutus on energeetiline teraapia, mis hdlmab endas
terapeudi kisi patsiendi kehal ja selle kohal, kuid ilma sligavama lihasstimulatsioonita, mida
pakub massaaz. Selle asemel kasutatakse kerget puudutust, et leida iiles probleemsed
piirkonnad, kus energia pole tasakaalus. Seda on tunda muutustest naha temperatuuris,
tekstuuris voi vonkumises. Terapeut vabastab blokeeritud energia ning 1dbi selle leiab patsient
energeetilise tasakaalu nii kehalisel kui ka vaimsel tasandil. Tulemused niitasid, et molemad
teraapiad olid efektiivsed vihendamaks valu,vdsimust ning parandamaks meeleolu. Patsiendid
hindasid mdlemat teraapiat vordselt abistavaks ja rahulolu pakkuvaks ning kokkuvdttes ei
leitud lihe meetodi eelist teise ees.

Tavalise terapeutilise massaazi korval on véhihaigete teraapias kasutusel veel
aroomimassaaz, mida sagedasti kasutatakse. Wilkinson et al., (2007) uurisid aroomimassaazi
efekti palliatiivsetele patsientidele. Uuringu eesmirk oli selgitada vélja, kas aroomimassaazil
on suurem efekt drevuse ja depressiooni vihenemisele kui tavalisel psiihholoogilisel toetusel.
Vaatlusalusteks olid vihidiagnoosiga patsiendid, prognoositava elueaga rohkem kui kolm
kuud. Aroomimassaazi sai iiks grupp nelja nddala jooksul kord néddalas iihetunniste
sessioonide kaupa. Teine grupp sai ainult tavalist psiihholoogilist toetust. Tulemused niitasid,
et neli aroomiteraapia seanssi nelja nddala jooksul vdhendasid patsientidel drevust ja/voi
depressiooni kahe nddalase perioodi viltel peale seansside 10ppu, kuigi paraku ei sdilinud see
kasu pikemaajalise perioodi jooksul ning seega ei olnud kokkuvottes erinevusi selle grupiga,

kes sai ainult psiihholoogilist toetust.



5. PALLIATIIVSE PATSIENDI HINDAMINE

Patsiendi pohjalik hindamine on rehabilitatsiooni planeermisel oluline ning
palliatiivse vidhihaige puhul on tdhtis saada infot vdhi asukohast, faasist, eelnevatest ja
praegustest teraapiatest, eeldatavast elueast, kaasuvatest haigustest, valudest, kasutatavatest
ravimitest, tujudest, toitumisest ning kehalisest funktsioonist. Samuti on oluline hinnata ja
saada informatsiooni patsiendi kodukeskkonnast, kogukonna tugistruktuuridest ning patsiendi
finantsolukorrast (Javier ja Montagnini, 2011). Lisaks on terapeudi roll hinnata ka patsiendi
psiihhosotsiaalseid, emotsionaalseid ja sotsiaalseid vajadusi, kommunikatsiooni ja
neelamisfunktsiooni, ADL tegevusi ning abivahendite vajadust (Robinson ja English, 2010).
Hindamine peab pdhinema nii subjektiivsel kui objektiivsel hinnangul ning vdtma arvesse
kogu teadaolevat ja kittesaadavat informatsiooni patsiendi haigusloost ning patsiendist
endast. Terviklikku hindamise protsessi on harva voimalik 14bi viia iihe korraga. Pigem on see
pidev informatsiooni kogumine, mis on jatkuv protsess kogu teraapia viltel (Raphael et al.,
2010).

Kuna on teada, et fiisioteraapia pohirdhk palliatiivses ravis on funktsionaalsusel,
kuuluvad palliatiivses ravi fiisioteraapia valdkonda eelkdige jimemotoorsed tegevused, mis
on seotud kehaasendi muutustega. Siia alla kuuluvad:

1. Siirdumised voodis: pooramine, kehaasendi muutmine mugava asendi leidmiseks, vaagna
tostmine voodilt, lamavast asendist istuma siirdumine, istuvast asendist pikali siirdumine.

2. Siirdumised ruumis : ettevalmistus liikkumiseks (nditeks ratastooli asetamine nii, et patsient
saaks sinna ise voodist siirduda), istuvast asendist piisti tdusmine ja seisvast asendist istuma
tagasi siirdumine, pivotiseerimine.

3. Kond: konnimuster, jala asetus, abivahendi asetus.

Kdik need tegevused on patsiendi jaoks ddrmiselt olulised ning seega on téhtis neid hinnata.
Lisaks tegeleb fiisioterapeut probleemidega, mis vdivad pdhjustada mobiilsuse vdhenemist
ning halvendada patsiendi funktsionaalsust. Sellisteks probleemideks on valu, ndrkus,
litkuvuspiiratus liigestes ning Shupuudus. Nende siimptomite esinemisel on iisna tdendoline,
et nendest tulenevalt on héiritud patsiendi funktsionaalsus ning elukvaliteet. Seega peab
flisioterapeut olema suuteline vélja selgitama, mis on probleemi pdhjuseks, milline piirkond
on koige enam mojutatud, millisel madral kaebus ildist mobiilsust piirab ning milliste

meetoditega on voimalik patsiendi vaevusi leevendada (Frost, 2001).
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5.1 Kehaliste funktsioonide hindamiseks kasutatavad skaalad

Javier ja Montagnini (2011) on palliatiivsete patsientide kehaliste funktsioonide hindamiseks
kirjeldanud alljdrgnevaid skaalasid :

The Karnofsky Performance Scale (KPS) on patsiendi funktsionaalse voimekuse hindamise
vahend, mis on viljatodtatud vihihaigetele ning pdhineb 100 punkti skaalal, mille pdhjal saab
hinnata patsiendi kehalist funktsionaalust ning toimetulekut kodukeskkonnas, ADL

tegevustel ja/voi hospitaliseerimisvajadust.

The Palliative Performance Scale (PPS) on skaala, mis pohineb patsiendi aktiivuse, enesega
toimetuleku, suukaudse toitumise ja teadvuse hindamisel, mille pdhjal saab teada patsiendi

palliatiivse ravi vajadused.

The Eastern Cooperative Oncologic Scale (ECOG) on spetsiaalselt vdhihaigetele
véljatootatud skaala, mida kasutatakse palliatiivse ravi prognoosimiseks. See on
viiepunktiline skaala, mille jdrgi hinnatakse patsiendi vOimekust kOndida, enesega

toimetulekut ja soltumist teistest ADL tegevustel.

The Edmonton Functional Assessment Tool (EFAT) koosneb kahest osast ning on vilja
tootatud palliatiivsete patsientide hindamiseks. Esimeses osas hinnatakse nelja punkti skaalal
(0-4) kommunikatsiooni, vaimset seisundit, valu, respiratoorset funktsiooni, istumis- voi
seismistasakaalu, liigeslitkuvust, kdndi voi ratastooliga litkumist, ADL tegevusi, visimust ja

motivatsiooni. Teises osas hinnatakse nelja punkti skaalal patsiendi funktsionaalset seisundit.

The Katz Activities of Daily Living oli algselt véljatootatud krooniliselt haigete ja
vanemaealiste patsientide hindamiseks, kuid on kasutatav ka palliatiivsete patsientide
hindamisel. Hinnatakse patsiendi pesemist, riietumist, WC-toiminguid, siirdumisi,
kontinentust ja toitmist. Iga kategooria puhul saab hinde vastavalt sellele, kas patsient on

tegevuses teistest soltuv (0) voi iseseisev (1).

The Lawton Instrumental Activities of Daily Living skaala hindab kaheksat valdkonda:
ravimite tarvitamine, telefoni kasutamine, majapidamistédd, toiduvalmistamine, pesu

pesemine, materiaalne toimetulek, transport ja ostlemine. See hinnangu skaala aitab vilja



selgitada, milline on patsiendi funktsionaalne voimekus antud ajahetkel ning kuidas see aja

jooksul paraneb voi halveneb.

Barthel’i indeks hindab patsiendi iseseisvust ADL tegevustel. Hinnatakse 10-t valdkonda:
toitmine, riietumine, isiklik hiigieen, soolekontroll, pdiekontroll, siirdumine voodist ratastooli
ja ratastoolist voodisse, siirdumine tualettruumi, siirdumine vanni, treppidel {iiles ja alla

liikumine.

The Functional Independence Measure (FIM) on laiaulatuslik skaala, mis koosneb 18-st
valdkonnast, mida hinnatakse seitsmepunktilisel skaalal, kus iiks tdhistab tdielikku abistamist
ja seitse tdielikku iseseisvust. Hinnatakse patsiendi enesega toimetulekut, sfinkterite kontrolli,
litkkumist, kommunikatsiooni ja sotsiaalsust. Skoorid varieeruvad 18-st kuni 126-ni, kdrgem

skoor viitab patsiendi suuremale iseseisvusele.

Bergi tasakaalutestis hinnatakse 14 erinevat {lilesannet, mis holmavad endas tousmist istuvast

asendist, siirdumisi, kiitinitamist viljasirutatud kdega, pdoramist ning seismist iihel jalal.

Tinetti tasakaalu ja konni hindamise skaalal hinnatake liheksat tasakaalu ja seitset konni
nditajat .Tasakaalu hindamisel hinnatakse istumistasakaalu, tdusmist, tdusmise katset, kohest
seismistasakaalu viie sekundi jooksul, seismistasakaalu, taskaalu tdoukamisel, silmad kinni,
360 kraadi poodrdel ja istuma minemisel. Konnil hinnatakse kdnni alustamist, sammu pikkust

ja korgust, sammude stimmetrilisust ja sujuvust, libitud distantsi ja kehahoiakut konnil.

The Timed Up ja Go test (TUG) on test, mida kasutatakse vanurite hindamisel. Patsiendil
palutakse tdusta istuvast asendist ilma kite toeta, kui see on vdimalik, litkuda edasi kolm
meetrit ja seejérel tulla tagasi istuvasse asendisse. Keskmine normaalne iilesande sooritamise
aeg on umbes 10 sekundit. Kui tilesande sooritamiseks kuluv aeg on on pikem kui 20

sekundit, néitab see seda, et patsiendil on suur tdendosus kukkumiseks.

6- minuti konnitest (6MWT) on test, kus patsient 1dbib temale sobivas temps kuue minuti

jooksul tasasel pinnal nii pika maa, kui suudab.
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6. PALLIATIIVSETE VAHIHAIGETE PEAMISED PROBLEEMID

Haiguse siivenedes on palliatiivset ravi saavatel patsientidel hdiritud funktsionaalsed
ja ADL tegevused ning iildine mobiilsus. Palliatiivse haige puue on seotud mitmete teiste
faktoritega nagu visimus, erinevate teraapiate korvalndhud, alatoitumus, neuroloogilised ja
skeleti-lihaslisteemi probleemid, valu, soolestiku-ja pdieprobleemid, trombembooliad,
depressioon ja kaasuvad haigused (Oldervoll ef al., 2011). Samuti viivad kehalise voimekuse
languseni metastaasid, ravimid, kahheksia ning limféodeem (Rashleigh, 1996).
Haiglakeskkonnas kogevad 35% vihihaigetest funktsionaalsuse langust kehalise ndrkuse
tottu, 32% vajavad abi ADL tegevustel, 23%-1 esineb probleeme konnil ning 7%-1 esineb
defitsiite siirdumistel (Javier ja Montagnini, 2011). K&ik need probleemid mojutavad tugevalt
patsientide elukvaliteeti ning nende teraapia pohilisteks eesmérkideks on stimptomite kontroll
ja funktsiooni séilitamine voi parandamine (Oldervoll ef al., 2011).

1000-ndet kaugelearenenud vidhi diagnoosiga patsienti uurides leiti, et 10 kdige enam
esinevat stimptomit on: valu (84%), visimus (69%), ndrkus (66%), anoreksia (66%),
energiapuudus (61%), suukuivus (57%), kohukinnisus (52%), kiire kohu tdistunde tekkimine
(51%), hingeldus (50%) ning enam kui 10%-line kaalukaotus (50%). Kokku toodi vélja 38
simptomit. Lisaks eelmainitutele veel: unetus, depressioon, koéha, iiveldus ja oksendamine,
tursed, maitsemeele muutused, drevus, segadus, peapdoritus jne (Walsh et al., 2000).

Palliatiivses faasis on vihil sageli kataboolne efekt lihastele, mis v3ib viia kahheksia
véljakujunemiseni koos lihasjou ja -vastupidavuse langusega (Oldervoll et al., 2011).
Kahheksia, mis on ka iiks peamisi pdhjuseid kehalise funktsiooni halvenemisel, ilmneb vihi
viimases staadiumis. Kliiniliselt on kahheksia siimptomid drastiline kaalukaotus, anoreksia,
itveldus, asteenia, aneemia ja progresseeruv norkus (Rashleigh, 1996).

Haigust parandav ja siimptomeid leevendav ravi voib pdhjustada vésimust, mis
omakorda viib patsiendi inaktiivsuseni, mistdttu halvenevad tema kehalised funktsioonid.
Liigeslitkuvuse vidhenemine langetab patsiendi iseseisvust igapdevaelus ning voib viia
hospitaliseerimiseni, mis vdhendab patsiendi autonoomiat ja elukvaliteeti (Oldervoll et al.,
2011).

Metastaasid pikkades luudes, nagu reieluu ja dlavareeluu, ndrgendavaid luid ja tostavad
patoloogiliste murdude riski. Ulemédrane voi isegi normaalne joud, mis rakendub ndrgale
luule, voib tekitada murru. Seetdttu on fiisioterapeudi iilesandeks leida alternatiivseid viise

litkkumiseks ning siirdumisteks, kas siis abivahendite voi alternatiivsete liigutusmustrile abil,



kui patsiendile mingi liigutus pole voimalik v3i pdhjustab valu. Tihti tuleb seetdttu teha
muudatusi ka kodus (porandakatted, mooblipaigutus jne) (Rashleigh, 1996).

Ravimite korvaltoimed pohjustavad probleeme, kuid ravimitest tingitud vaevusi on
voimalik fiisioteraapiaga leevendada. Palliatiivses ravis on kasutusel kortikosteroidid, et
vihendada luuvalu, pdletikku ja koljusisest rohku. Pikaaegne ja suuredoosiline
kortikosteroididega ravi pohjustab muude komplikatsioonide korval jisemete proksimaalsete
lihaste miiopaatiat. Seetdttu muutuvad raskeks voi isegi voimatuks kond ja tualetitoimingud.
Tsentraalse toimega valuvaigistid (nt morfiin) omavad samuti hulganisti kdrvaltoimeid. Uheks
korvaltoimeks on hingamisfunktsiooni halvenemine ning kdharefleksi tekkimine. Samuti
tostavad opiaadid peristaltilist toonust ja aeglustavad soolestiku peristaltikat. See viib
kdhukinnususeni, mis on samuti viga suureks probleemiks (Rashleigh, 1996).

Uheks oluliseks probleemiks haiguse hilises faasis on dhupuudustunde esinemine. Selle
puhul on tdhtis selgitada vélja, kas hingamisraskuse tottu esineb ka kehalise funktsiooni
langust. Fiisioterapeut saab oma tegevusega aidata parandada hingamisfunktsiooni, 1dbi mille
paraneb ka kehaline funktsioon, elukvaliteet ning viheneb drevus (Frost, 2001).

Kaks koige suuremat muret palliatiivset ravi saavatele patsientidele on siiski kehalise
funktsiooni kaotamine ning koormaks olemine nende eest hoolitsejatele. Jirgmisel kohal on
mure lihasjou languse pérast ning soov elada normaalset elu nii kaua kui voimalik. (Paltiel et
al., 2009). See nditab, et tegelikult on palliatiivses ravis siimptomite kontrolli all hoidmisest

palju olulisem kehalise funktsiooni parandamine voi selle sdilitamine.
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6.1 Visimus

Vihiga seotud vdsimus on subjektiivne tunne, kus patsiendid tunnevad pidevat
kurnatust, norkust voi energiapuudust. Vasimust kirjeldatakse olevat kdikjaletungiv ning see
ei vihene puhkusega. Visimus vaib tekkida kohe, alates dignoosi panemisest ning suureneda
haiguse arenedes. Visimuse tekke pohjused on ebaselged ning on iisna ebatdendoline, et
konkreetset mehhanismi saab identifitseerida (Stone ja Minton, 2008).

Stone ja Minton (2008) leidsid seoseid védsimuse ja psithholoogilise distressi, unetuse,
aneemia, organismi pikaajaliste poletikuliste protsesside vahel. Vaatamata leitud seostele ei
ole iiksi neist konkreetne visimuse pohjustaja.

Viasimus on palliatiivsetel patsientidel koige sagedamini esinevaid stimptomeid.
Visimust kogeb ligi 80% vihihaigetest ning kuni 99% patsientidest, kes on saanud kiiritus-,
voi keemiaravi. Kehaline viasimus takistab patsiendil olemast kehaliselt aktiivne ja raskendab
ADL tegevusi. Vaimne vidsimus muudab keeruliseks lugemise, autoga sditmise ja muud vaba
aja tegevused. Visimus on seotud emotsioonidega ning patsiendid tunnevad end sageli
apaatsena, drritatuna ja depressiivsena, seega on vidsimusel suur modju patsientide
elukvaliteedile (Radbruch ef al, 2008). Vdhk ja selle ravi, ravimite toime organismile ja
organismi kohanemine vdhem ndudliku keskkonnaga, mis on tingitud kehalise aktiivsuse
viahesusest ravi ajal, langetab oluliselt patsiendi kehalist voimekust. Kuna organism on
haigusega kohanenud, nduavad igapdevategevused patsiendilt suuremat pingutust ja
energiakulutust, mis omakorda suurendab oluliselt nende viasimust (Mock, 2004). Mitmed
komplekssed stimptomid voivad viia inaktiivsuseni ning kuni selleni, et jiddakse pikaks ajaks
voodisse (Robinson ja English, 2010).

Patsiendile kiisimuse esitamine, kas ta tunneb end vésinuna v0i mitte, ei anna piisavalt
adekvaatset informatsiooni. Seetdttu viisid Stone et al., (2009) 14bi uuringu, mille eesmérk oli
vélja selgitada visimuse esinemist kaugelearenenud vihiga patsientide hulgas. Vordluseks oli
ka kontrollgrupp, kuhu kuulusid samas vanuses ning eas vabatahtlikud, kellel vdhki ei olnud.
Tosine subjektiivne visimus leiti 75%-1 uuritavatest. Neil esines alatoitumus, langenud
lihasfunktsioon ning lisaks veel mitmeid kehalisi ja vaimseid probleeme. Visimuse esinemine
ei olnud seotud vanuse, soo, diagnoosi, metastaaside esinemise, aneemia, opiopide ega
steroidide kasutamise, hematoloogiliste vOi biokeemiliste indikaatorite (peale uurea),
toitumise ega tujuga. Leiti, et vdsimus oli oluliselt seotud valu ning diispnoe skooridega

patsientidel, ning &revuse ja depressiooni siimptomitega kontrollgrupil. Antud uuringu



tulemuste pohjal jareldasid autorid, et subjektiivne vdsimus on palliatiivsetel vdhihaigetel
sage ja tdsine probleem.

Selleks, et diagnoosida vihiga seotud védsimust, on vélja toodud 11 siimptomit.
Diagnoosi panemiseks peab esinema vahemalt kuus siimptomit peaaegu iga pdev kahe niddala
jooksul. Siimptomid on jargmised:

« tugev viasimus, vihenenud energia voi pidev vajadus puhata

« iildine norkustunne voi raskustunne jdsemetes

« langenud kontsentratsiooni- ja tdhelepanuvdime

« vihenenud motivatsioon ja huvi puudumine erinevate tegevuste vastu
« unetus voi liigunisus

« tunne, et peale magamist pole korralikult vilja puhanud

« raskused aktiivne olemisega

« viasimusest tingitud emotsionaalsed muutused (kurbus, frustratsioon, drritatavus)
« raskused ADL tegevustes

« lithiajalise médlu haired

« pingutusjdrgne haiglane olek, mis kestab mitmeid tunde

Peab arvestama, et visimuse tunnetamine on véga individuaalne ning seega on
tervishoiutdotajal 4drmiselt keeruline anda objektiivset tagasidet patsiendi viasimuse
kogemuse kohta. Kdige efektiivsemaks meetodiks seda subjektiivset tunnet hinnata on siiski
kiisimustike ning skaalade abil. Enim kasutusel on jargmised skaalad: The revised Piper
fatigue scale, The multi-dimensional fatigue inventory, The fatigue symptom inventory, The

multi-dimensional fatiuge inventory-short form (Ogilvy et al., 2008).
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6.1.1 Fiisioterapeutiline liihenemine visimuse korral

Viésimuse mittefarmakoloogilise ravi véimaluste alla kuuluvad patsiendi ndustamine,
pdeviku pidamine, energia kulutamise planeerimine ja kehaline aktiivsus. Tihti proovivad
patsiendid vdsimuse ja ndrkuse vastu vdidelda puhates. On teada, et see on kdige sagedasem
soovitus tervishoiuspetsialistide poolt patsientidele. Paraku ei taasta puhkus sageli patsiendi
energiavarusid ning pidev kehalise aktiivsuse vdhendamine vdib omakorda esile kutsuda
veelgi suurema vésimuse (Radbruch et al, 2008). Liigselt muretsevad hooldajad vodivad
indutseerida PIP-1 (Pyjama-Induced Paralysis) teket, soovitades patsiendil pidevalt puhata
voodis voi toolis. Selline immobiilsus voib esile kutsuda mitmeid kardiovaskulaarseid ja
skeleti-lihassiisteemi probleeme, hdirub vereringlus ning on oht siivaveenitromboosi tekkeks
(Robinson ja English, 2010).

Kehalist aktiivust peetakse kdige efektiivsemaks mittefarmakoloogiliseks sekkumiseks
vihiga seotud vésimuse korral (Stricker ef al., 2004). Visimus on kompleksne fenomen, mis
on seotud vdga mitmete teiste bioloogiliste ja psiihholoogiliste faktoritega. Mehhanism, mille
1abi kehaline harjutus vdsimust vdhendab, ei ole tédielikult teada, kuid positiivne moju on
olemas. On leitud, et kdige suurema efekti vdasimuse leevendamiseks annab kehaline treening
patsientidele, kes ei saa hetkel vihiravi (Odervoll et al., 2011). Kehaline harjutus on visimuse
korral efektiivne, kuid seda juhul, kui treening on madala vdoi modduka intensiivsusega,
aeroobse iseloomuga ja jirjepidev (kolm vOi enam korda nddalas) (Robinson ja English,
2010). Treeningu kestus peaks olema 15-30 minutit ning intensiivsusega 50-70%
maksimaalsest siidamelodgisagedusest voi 11-13 punkti Borgi skaala jargi. Lisaks peaks
pidama treeningpdevikut, kuhu soovitatakse kirja panna kehalise aktiivsuse intensiivsus,
kestus, siidamelddgisagedus, siimptomite esinemine jne. Uldiselt on oluline arvesse votta, et
elu viimases staadiumis olevate patsientide puhul peab kehalise koormuse doseerimisel olema
ettevaatlik. Kehaline koormus peaks olema pigem viike ning doseeritud vastavalt sellele, kui
palju patsiendil energiat on (Ogilvy et al., 2008).

Samuti on oluline patsiendi ja tema lihedaste ndustamine, et selgitada neile visimuse olemust
ning sellega kaasnevaid siimptomeid, kuna tihti on teistel raske moista, miks on inimene

pidevalt védsinud (Robinson ja English, 2010).



6.2 Valu

Tdsine valu on sage probleem, mida kogeb 40-70% kaugelearenenud véhiga,
maksahaigusega, siidame-vdi neerupuudulikkusega ning HIV-ga patsientidest.
Kaugelearenenud vihiga haigetel on valu iiks kdige enam esinevatest stimptomitest (Chang et
al., 2007).

Valu vihendab patsiendi joudu, aktiivsustolerantsi ja mobiilsust. Valu all kannatavate
védhihaigete saavutusvdime on tunduvalt madalam, kui neil, kes valu ei koge. Valu mojutab
patsiendi vdimekust iseendaga hakkama saada, to6tada vOi osaleda rahulolu pakkuvates
tegevustes ning sellest tulenevalt on tugevasti mojutatud ka inimese elukvaliteet (Raphael et
al., 2010). Kuigi valu esinemine pdhjustab mitmeid muutuseid nii kehalisel kui ka vaimsel
tasandil, vOib efekt olla ka vastupidine ning ka psiihholoogilised siimptomid (&revus,
depressioon, posttraumaatilise stressi siindroom) ning langenud funktsionaalne vdimekus ja
abituse tunne mojutavad omakorda samuti valu tajumist ning kogemist. (Chang et al., 2007)

Valu fiisioloogilised mehhanismid véhi diagnoosiga patsientidel on komplekssed ning
holmavad endas podletikulisi, neuropaatilisi, isheemilisi ja kompressiooni mehhanisme.
Selleks, et valuga paremini toime tulla ning patsienti aidata, peab olema teadlik valu
mehhanismidest ning olema vdimeline vilja selgitama, kas valu on notsiseptiivne,
neuropaatiline, vistseraalne voi kdigi nende kolme kombinatsioon. Valu voib olla seotud nii
konkreetselt vihi enda kui selle ravi voi kaasuvate haigustega (Raphael ef al., 2010).

80-90% vidhist pdhjustatud valu saab patsientidel leevendada suukaudsete
valuvaigistitega, kuid {ilejddnut 10-20% voib olla iisna raske ravida. Valu, mis ei allu
tavalistele valuvaigistitele tihendab seda, et valuvaigistite suured doosid ei hoia valu kontrolli
all, vaid annavad hoopis negatiivse efekti. Kdige tavalisem ndide on neuropaatiline valu
(Sykes et al., 1997).

Neuropaatiline valu tuleneb kahjustatud nérvikoest ning see voib olla pohjustatud
tuumori survest narvikoele, kas tsentraalselt voi perifeerselt. Valu voib olla pdhjustatud
operatsioonist, kiiritus -v0i keemiaravist voi viirusinfektsioonist. Patsiendid kirjeldavad valu
kui pdletavat, torkavat ja ndelavat. Seda voib tunda pindmiselt voi siigavalt, samuti voib see
olla pidev voi vahelduv. Valu voib tekkida jirsku ja spontaaselt erinevate stiimulite vastusena,
mis tavaliselt valu ei pohjusta nagu kerge puudutus voi kiilm (Sykes et al., 1997).

Kaasuv valu on lithiaegne ning médduv valu, mis on tingitud kindlast liigutusest néiteks

raskuste tostmine voi lihtsalt liikumine patsientidel, kellel on valu luu metastaaside tottu.
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Sageli tekib valu adekvaatselt kontrollitud valu taustal ning kui sellisel juhul suurendada
valuvaigistite doose, tekitab see korvalndhte, eelkdige uimasust. Kaasuv valu voib tugevalt
mojutada patsiendi funktsionaalset vOimekust. Seega, on ka selle valu liigi puhul on
flisioteraapial oluline roll. Vajalik on mobiliseerimine, lihastoonuse sdilitamine, ergonoomika-
ja abivahendite alane ndustamine ning patsiendi ndustamine vdimalike elustiili muutuste osas
(Sykes et al., 1997).

Skeleti-lihasslisteemi valu ehk wvalu, mida pohjustavad pohiliselt spasmid ja
kontraktuurid, on samuti omaette valu liikk, millega fiisioterapeudid kokku puutuvad
(Rashleigh, 1996).

Vistseraalne valu on sageli halvasti lokaliseeritav ning raskesti kirjeldatav, eriti
varajases staadiumis, mis muudab diagnoosimise keerukaks. Abdominaaselt vistseraalset valu
seostatakse tihti teiste negatiivsete ilmingutega nagu iiveldus ja kdhupuhitus ning patsientidel
on raske ebamugavustunnet kirjeldada. On moningaid klassikalisi valu lokaliseerumise kohti
organites nagu néiteks tilakohuvalu maohaavandi tottu. Samuti viitab valu 6lanukil diafragma
haigusele voi poletikule (Sykes et al., 1997).

Kdige enam puutub fiisioterapeut praktikas kokku luu- ja ndrvivaluga ning kdige vihem

vistseraalse valuga (Rashleigh, 1996).



6.2.1 Fiisioterapeutiline lihenemine valu korral

Fiisioterapeutidel on valu késitluses oluline roll. Teraapia pohieesméark on leevendada
valu ning parandada héirunud funktsiooni ja elukvaliteeti. Teraapia peab olema
patsiendikeskne, koostd6l pohinev, taastav ning kaasama ka perekonnaliikmeid ja hooldajaid.
Valu kogeva patsiendi hindamisel hinnatakse pdhjalikult tema kehalisi funktsioone
(liigesliikuvust, lihasjoudu, riithti) ning psiihholoogilist seisundit (drevust ja depressiooni).
Pohitdhelepanu on patsiendi funktsionaalsel voimekusel (vdimekus siirduda ja litkuda). On
kolm hindamise komponenti, mida peab jdrgima koigi patsientide puhul: valu kirjeldus,
reaktsioon valule ning valu mdju inimese igapdevaelule (Raphael ef al., 2010). Fiisioterapeut
peab vilja selgitama, millise ulatusega valu liikumist piirab, mis on valu vdi ebamugavuse
pohjustaja ning kas valu saab vihendada mittefarmakoloogilste meetoditega (Frost, 2001).

Fiisioterapeutilised meetodid, millega valu kogevaid patsiente aidata saab, on jargmised:
1. Terapeutiline harjutus on valu puhul suunatud probleemidele, mis on seotud inaktiivsuse,
immobiilsuse ja liigutamise hirmuga. Immobiilsus pdhjustab lihasjou langust, liigeste jdikust,
vihenenud motoorset kontrolli, meeleolumuutusi ja kardiovaskulaarseid probleeme. Halveneb
inimese endaga toimetulek ja vdheneb iseseisvus. Kdiki eelnimetatud probleeme on vdimalik
kehalise harjutusega leevendada (Raphael ef al., 2010).

2. Eesmirgipédrane tegevus, mille alla kuuluvad késit60, rekreatsioon voi muu to60, voivad

aidata véhihaiget valuga hakkama saada 1dbi selle, et suurendatakse tema sotsiaalsust ja

isesesivust, mille tulemusena touseb tema enesehinnang (Raphael et al., 2010).

3. Riihi korrektsioon ja rithialane ndustamine on vajalik patsiendile, kelle ritht on haiguse voi
selle poolt pdhjustatud valu tdttu muutnud. Néitena voib vélja tuua rinnavéhiga patsiendid
vOi pea-ja kaelapiirkonna kasvajatega patsiendid (Raphael et al., 2010).

4. Massaaz ja pehme koe mobilisatsioonid

5. Transkutaanne elektristimulatsioon (TENS) on mitteinvasiivne elektristimulatsiooni vorm,
mida on pikalt kasutatud valu leevendamiseks ka véhihaigetel (Raphael et al., 2010).
TENS-i kasutatakse nditeks neuropaatilise valu korral. Nahapinnale asetatakse elektroodid,
millega stimuleeritakse nahas ja nahaaluses koes asuvaid nérve. Efekt sotlub elektroodide
korrektsest paigutusest ja optimaalsest doosist (Sykes et al., 1997). Kasutatakse ka eri
intensiivsusega TENS-i liikke ja korgesageduslikku ning madalasageduslikku voolu.
Korgesageduslikku TENS-1 kasutatakse, et blokeerida valu dermatoomi tasandil,

madalsageduslikku TENS-i kasutatakse, et tdsta valuldve. Korgesagedasliku vooluga
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stimuleeritakse vastava miiotoomi alal lihast ning kutsutakse esile lihastdmblus (Rashleigh,
1996). TENS-il kdrvalndhud puuduvad, kuid samas on keeruline ennustada, millistele
patsientidele on sellest valu leevendamisel kasu (Sykes et al., 1997). Samas on leitud, et
vistseraalse valu vdhendamiseks on TENS ebaefektiivne (Rashleigh, 1996).

. Sooja- ja kiilmaravi. Soojaravis kasutatakse 100gastavaid vanne kui lokaalseid
soojaaplikatsioone. Kiilmaravi saab teostada lokaalsete jddaplikatsioonidega voi muude
koduste vahenditega. Alati tuleb jirgida sooja-ja kiilmaravi ndidustusi ja vastundidustusi
ning ravimeetodi valik soltub valu iseloomust, kohast ja sellest, millist terapeutilist efekti
soovitakse saavutada (Raphael et al., 2010).

. Elustiili kohandamine, tegevuste analiilis ja patsiendi harimine voib olla abiks, et véltida
valuepisoodide teket. Siia kuuluvad tegevuse planeerimine, t66 ja litkumise lihtsustamine,
ergonoomika Opetamine, abivahenditealane ndustamine. Kdik see aitab inimesel uue
olukorraga paremini kohaneda. Tegevuste hindamine, analiiisimine ja kohandamine
vOimaldab patsiendil endaga toime tulla oma kehalise vOimekuse piires (Raphael et al.,

2010).



6.3 Liimfodeem

Limfodeem on liimfiringluse takistusest tekkinud turse. Vdhi korral on liimfodeem
pOhjustatud limfisiisteemi kahjustumisest operatsiooni, kiiritusravi vOi haiguse
progresseerumise tottu. Palliatiivsete patsientidel on limfédeem sage siimptom.
Kaugelearenenud vihi korral viivad limfodeemi tekkeni mitmed muud faktorid nagu
krooniline neerupuudulikkus, hiipoproteineemia, siivaveenide tromboos ning vihene litkuvus
ja aktiivsus (Pyszora ja Krajnik, 2010).

Limfodeem halvendab oluliselt inimese elukvaliteeti ning modjub kurnavalt ka
psithholoogiliselt. Sellega kaasneb mitmeid kaebusi: raskustunne jdsemes, naha
kiskumistunne, vdhenenud liigesliikuvus ning valu ja ebamugavus (Clemens et al., 2010).
Ohupuudustunne on probleemiks siis, kui kaugelearenenud bilateraalne liifmddeem avaldab
survet rinna piirkonnas (Rashleigh, 1996). Liimfédeem mdjutab patsiente tugevalt nii vaimsel
kui kehalisel tasandil. Eriti tuleb see vélja palliatiivsetel patsientidel, kuna see on seotud
funktsionaalsuse ja iseseisvuse halvenemisega, lootusetuse tundega, tiilgastusega ning
sotsiaalse isolatsiooniga. Seetdttu on palliatiivsete patsientide ravis liimfodeemiga tegelemine
oluline, et sdilitada voimalikult hea patsiendi elukvaliteet (Hewitt et al., 2010).

Limfodeemiga kaasnevad muutused nii nahas kui ka nahaalustes kudedes. Kuigi
liimfédeemi esineb koige sagedamine jdsemetes, vOib kaugelearenenud haiguse korral tekkida
see ka kehatiives, niios vdi genitaalide piirkonnas (Hewitt et al., 2010). Ulajiseme liimfédeem
kaasneb koige sagedamini rinnavédhiga ja alajiseme limfodeem eesnddrme- ja kusepdie
vihiga, liimfoomi voi melanoomiga (Clemens et al., 2010).

Limfodeemi teraapias on kasutusel mitmeid erinevaid strateegiaid nagu nditeks
kirurgiline sekkumine, nahaalune liimfidrenaaz, surudhu pumbad, ravimid, massaaz,
kompressioon (mitmekihiline sidumine, maéhised), kehaline harjutus, madalasageduslik
laserteraapia ja komplementaarsed teraapiad. Toenduspdhisus on leitud manuaalsel
liimfidrenaazil, kompressiooniteraapial ning kehalistel harjutustel (Hewitt et al., 2010). Lisaks

kasutatakse liimfodeemi teraapias kinesioteipimist (Pyszora ja Krajnik, 2010).
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6.3.1 Fiisioterapeutiline liihenemine liimfodeemi korral

Enne teraapiat on oluline patsiendi hindamine. Tédhtis on teada saada tiielik haiguslik
taust ning eelnev ravi, lisaks on vaja uurida 6deemi ulatust ja iseloomu. Muuhulgas on vajalik
teada saada 6deemi mdju muudele siimptomitele nagu valu, Shupuudus ja vidsimus. Olulised
ka on patsiendi ootused. Kui vdimalik, tasuks alati uurida patsiendi tolerantsi erinevate
teraapiate, eelkdige kompressiooni suhtes. Kogu selle infoga on vdimalik koostada
teraapiaplaan, mitte ainult 6deemi vdhendamiseks, kuid ka patsiendi elukvaliteeti
parandamiseks (Hewitt et al., 2010). Oluline on teada, et kui liimfodeemi teraapiat alustatakse
varakult, kui venoosne voi liimfaatiline turse on minimaalne, on tdendoline, et liimfodeem ei
muutu viga tosiseks (Rashleigh, 1996).

Meetodid, mida liimfodeemi teraapias kasutatakse, on jargmised:
Manuaalne liimfidrenaaz (MLD)

Manuaalne limfidrenaaZ suurendab liimfiteede kontraktsiooni ja seeldbi parandab liimfi
litkkumist. Liimfidrenaaz mdjutab siimpaatilist ndrvislisteemi, kutsudes esile 100gastumist
(Clemens et al., 2010). MLD eesmérk on hdlbustada liimfivedeliku liikumist, vihendada
ummistust ning 6deemi progresseerumist. Selle meetodi efektiivsus sdltub mitmest faktorist.
Esiteks on oluline naha terviklikkuse sdilimine. Kuigi MLD on 6rn massaazitehnika, v3ib see
olla vastundidustatud, kui patsiendi nahk on habras vdi pdletikuline. Teiseks tuleb arvesse
votta llimfististeemi kahjustuse ulatust. Kui liimfisooned ja-sdlmed on vihi voi selle ravi tottu
oluliselt kahjustunud, ei pruugi MLD olla efektiivne. Sellisel juhul keskendub MLD 6deemi
pehmendamisele, eriti liigeste iimber, et suurendada liigesliikuvust. Viimane faktor, mida
peab arvesse votma, on MLD sagedus. On ebaselge, kui tihti peaks MLD-1 teostama, et sellel
oleks arvestatav efekt. Levinud on meetod, et patsientidele voi nende hooldajatele dpetatakse
enese limfimassaazi, mis on MLD lihtsustatud versioon, et seda saaks kodutingimustes
jatkata (Hewitt et al., 2010).

Clemens et al., (2010) uurisid manuaalse limfidrenaazi efekti valule ja diispnoele
palliatiivsetel vdhipatsientidel. Kokku osales uuringus 90 limfodeemiga patsienti. 59-1 neist
esines somaatiline valu ning kaheksal esines nii somaatiline kui ka neuropaatiline valu.
Diispnoe esines 23-1 patisendil. Neile teostati manuaalset liimfidrenaazi keskmiselt seitsme
paeva jooksul, iiks sekkumine kestis keskmisel 41 minutit, sdltuvalt probleemsest piirkonnast.
83 patsienti talusid teraapiat hdsti, 64-1 patsiendil, kes kogesid valu, vihenes valu tunduvalt
ning 17-1, kellel esines diispnoe, said sellele leevendust. Neljal patsiendil, kellel esines

neuropaatiline valu, teraapiat jatkati, kuna neil manuaalteraapia ajal valu siivenes.



Kompressioon ja sidumine

Mitmekihiline sidumine koosneb kaitsva polstri kihtidest, mis on kombineeritud vihese
elastsusega sidemetega (Hewitt ef al., 2010). Mitmekihiline side tagab O&rna surve
puhkeasendis ning tekitab tugevama surve lihaskontraktsiooni ajal, et ennetada naha
véljavenimist. Liimfiteid survestatakse lihase ja sidemete vahel, pohjustades neis manuaalset
pumpamist. Sidet peaks peale hoidma nii kaua kui voimalik, isegi 60sel (Tsai et al., 2009).
Kompressioon alusriideid soovitatakse kasutada siis, kui 6deem jésemes on stabiliseerunud.
Kompressioonmeetodi puhul tuleb samuti arvesse votta mitmeid faktoreid. eisteks soltub see
kahjustunud piirkonnas, kuna niiteks ndo vOi genitaalide piirkonda on véga keeruline
kompresseerida. Teisena on oluline faktor patsiendi mugavus. Naiteks on leitud, et
kompressiooni vidhendamisel paraneb tunduvalt patsiendi tolerants sidemetele ja
kompressioonriietele (Hewitt et al., 2010). Patsientide sdnul pdhjustavad nii
kompressioonteraapia kui massaz normaalse kehasuuruse tajumist ja vdhendavad naha

tilitundlikkust (Rashleigh, 1996).

Kehaline harjutus

Kehaline harjutus abistab liimfivedeliku litkumist 1dbi lihaste aktiveerimise. Kuigi on ka
vilja tootatud spetsiifilisi harjutusi, on tdestatud, et iseseisvus ADL tegevustes voib olla
piisav, et parandada liimfivoolu. Palliatiivses ravis on iseseisvus elukvaliteedi seisukohalt
viga oluline ning {ldised kehalised harjutused, sealhulgas liigeslitkuvus parandavad
harjutused, ei aita mitte ainult vihendada liimfodeemi, vaid annavad patsiendile ka vdimaluse

tegeleda talle meelepiraste tegevustega (Hewitt et al., 2010).
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Kinesiotepimine

Kinesioteipimine mitmekihilise sidumise asemele v0ib sobida patsientidele, kes valu
tottu sidumist ei talu. Kinesioteipimise tootas vélja jaapani kiropraktik Dr Kenzo Kase 1970-
ndatel ning selles meetodis on kasutusel spetsiaalsed elastsed teibid, mis on 100% puuvillased
ning kaetud akriiilliimiga. Kinesioteibi ainulaadset omadused vdimaldavad tdsta nahka ning
avada liimfiteed kahjustatud piirkonnas. Lisaks on vdimalik kinesioteipi suunata nii, et

liimfivedelik hakkas litkuma soovitud suunas (Pyszora ja Krajnik, 2010).
Tsai et al., (2009) uurisid rinnavdhiga patisente. Nende uuringu eesmérgiks oli vélja

selgitada, kas tavalise sidumise asemel oleks liimfodeemi ravis efektiivne ka kinesiotepimine.
Neljanddalase sekkumisperioodi jooksul uuriti 42 patsienti, kes olid jagadud kahte gruppi.
Esimese grupi teraapiasse kuulusid nahahooldus, 30 minutit manuaalset liimfidrenaazi, liks
tund rindkere kompressioonteraapiat, sideme aplikatsiooni ja 20 minutit kehalisi harjutusi.
Teine grupp sai kdike sama, kuid tavalise sidumise asemel kasutati kinesioteipi. Kehaliste
harjutustena kasutati enese llimfidrenaazi, 10dvestus-ja hingamisharjutusei ning harjutusi, mis
on moeldud spetsiaalselt limfodeemiga patsientidele, parandades kehatiive ja iilajisemete
aktiivset liikkuvust. Peale limfidrenaazi ning enne kehalisi harjutusi pandi peale kas side voi
kinesioteip. Molemat soovitati peal hoida nii kaua kui voimalik. Patsientidel mdodeti
ilajiseme imbermdodtu, vee osakaalu iilajasemes, llimfodeemi siimptomeid ja elukvaliteeti.
Tulemused néitasid, et esimeses grupis vihenes tunduvalt jaseme iimbermdot ja veesisaldus
peale teraapiaperioodi 10ppu. Kinesioteibi grupil vidhenes oluliselt jdseme {imbermdot,
veesisaldus ning samuti paranes kéde funktsionaalsus. Molemal grupil véhenesid spetsiifilised
kaubused (ebamugavus, valu jms) peale teraapiaperioodi 16ppu, kuid kolmekuulisel jéitku
uuringu perioodil siivenesid tavagrupil siimptomid (raskus- ja pigistustunne ning ndrkus).
Elukvaliteedi muutustes gruppidevahelised erinevused puudusid. Kinesioteipi aksepteeriti
paremini ning samuti kasutati seda kauem, eelkdige lihtsuse ja mugavuse tottu ning seetdttu,
et kinesioteip ei takista igapdevategevusi. Kuigi, tuli vélja, et neil, kes kasutasid kinesioteipi,
esines rohkem haavu. Seda seostakse eelkdige sellega, et patsiendid eemaldasid kinesioteipi
valesti, tdommates selle dra iseseisvalt tihe kdega.

Klassikalised teraapiad on tdestanud oma efektiivsust, kuid tulemused nditavad, et
kinesioteibiga on hea efekt saavutatav ning see vdib olla heaks altenatiiviks sidemetele. Kui
vorrelda sidemete kasutamist kinesioteipimisega rinnavdhiga patsientidel, soovitatakse
kinesioteipi patisentidele, kellel peale kuuajalist tavalise sidemega sidumist selgub, et see

teraapia neile ei sobi (Tsai et al., 2009).



6.4 Ohupuudus

Ohupuudustunne on palliatiivsetel patsientidel sage probleem, mida kogeb 50-70%
patsientidest. Patsiendile on see on hirmutav ning ebameeldiv sensatsioon (Robinson ja
English, 2010). See on siimptom, mis, nagu ka valu, on subjektiivne tunne ning erinevad
indiviidid tunnetavad seda erinevat moodi. Ohupuudusel on efekt patsiendi iseseisvusele,
enesekindlusele ja enesehinnangule ning elukvaliteedile. On téheldatud, et véhihaigele on
ohupuudusel halb mdju ning see vOib pdhjustada rohem distressi kui sama ulatusega
ohupuuduse esinemine mitte-vdhihaigete populatsioonis. Samuti on dhupuudustunnet niiteks
valuga vorreldes keerulisem leevendada (Fisher ja Lowrie, 2008).

Uldiselt esineb dhupuudust enamasti kopsuvihiga patsientidel, kuid tuleb silmas pidada,
et seda tuleb ette ka teiste vihi vormide korral. Neli suurt faktorit 6hupuuduse tekkeks on:
viahk ise, vdhi ravi, muud samaaegselt esinevad konditsioonid (krooniline obstruktiivne
kopsuhaigus, siidamepuudulikkus) ja ohupuudustunde tajumine ning sellega kaasnevad
kaitumuslikud stimptomid (nditeks drevus). Tekkepdhjused voib jagada ka pulmonaarseteks ja
mittepulmonaarseteks. Pulmonaarsed pohjused on: kopsukoe funktsiooni vidhenemine,
obstruktsioon hingamisteedes ja kopsude elastsuse vihenemine. Mittepulmonaarsed pohjused
on: hingamislihaste ndrkus, diafragma elevatsioon, vereringesiisteemi defektid, aneemia,
metaboolsed hdired ning neeruhaigused, drevus ja hirm (Fisher ja Lowrie, 2008).

Ohupuuduse hindamiseks kasutatakse skaalasid: Borg’i skaala, cancer dyspnoea scale
(CDS) jne, kuid olulisel kohal on patsiendi kiisitlemine ning vaatlus. Hindamisel peaks
tdhelepanu poorama jirgnevatele faktoritele: hingamise sagedus, riitm ja muster, hingamise
abilihaste kasutamine, rindkere kuju ja liikumine, nahavérvus, hingamisel tekkivad helid
(ragin, vilin), koéha ja sekreedi esinemine, riiht, kehalise aktiivsuse tolerants, vdsimuse,
rahutuse voi drrituvuse esinemine, haigutamise sagedus ning une kvaliteet ja valu esinemine
(Fisher ja Lowrie, 2008). Hindamisel on olulise tdhtsusega patsiendi auskulteerimine,
pulssoksiimeetria, eelnev haiguslugu ning info kasutatavate ravimite kohta (Robinson ja

English, 2010).
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6.4.1 Fiisioterapeutiline liihenemine ohupuuduse korral

Ohupuuduse probleemiga tegelemisel on suur rdhk patsiendi ndustamisel ning erinevate
hingamisstrateegiate ning hingamist soodustavate asendite Opetamisel. Oluline on silmas
pidada, et sellisel probleemil on patofiisioloogiline pdhjus ning ddrmiselt ebarealistlik on
seada eesmirgiks, et patsient enam uuesti ohupuudustunnet ei kogeks. Pigem on rohk
erinevate strateegiate Opetamisel, et Shupuudusega hakkama saada ning olukorraga kohaneda.
Samuti voib olla vajalik teha muutusi elustiilis. Efektiivne hingamismuster maksimiseerib
kopsumahtuvust ning seeldbi suurendab ka oksligenisatsiooni, vihendab hingamiseks vaja
minevat joupingutust, tekkivat &revust ning hingamissagedust. Hingamist aitab tihti
kergendada rahulik kdne ning 1606gastunud olek. Lodvestustehnikatel on positiivne efekt, kuna
need alandavad siidamelddgisagedust, hingamissgaedust ja vererdhku. Regulaarne
harjutamine vOimaldab patsiendil tehnika selgeks Oppida ning tajuda 1ddvestumise tunnet
(Robinson ja English, 2010). Palju on abi hingamist lihtsustavatest asenditest, milleks on
nditeks korgemas asendis (patjade peal) kiilili lamamine; istumine toolil, selg sirge, jalad, selg
ning kded toetatud; ettekallutatud istumine, kded toetatud lauale ja patjadele; 16dvestunult
seismine, keha kergelt ettekallutatud ning kéed toetumas alusele; 1ddvestunult seismine,
toetudes seljaga vastu seina, jalad veidi harkis, rindkere ees ning 1ddvestunud, kéded rippus
(Fisher ja Lowrie, 2008). Tihti vdtavad patsiendid, kes kogevad OShupuudust, juba
automaatselt sisse asendeid, mis neil hingamist kergendavad. Lihtsad viikesed
asendimuutused voivad oluliselt patsiendi hingamist kergendanda ja vaevusi leevendada.
Eeltoodud asendid aitavad patsiente palju. Oluline on teada ja meeles pidada, et hingamise
efektiivsus on kdige halvem seliliasendis ning toolil kiitirus istudes. Selliseid asendeid tuleks
ohupuuduse tekkimise korral véltida (Robinson ja English, 2010).

Hingamise kontrolli eesmérk on diafragmaalne hingamise saavutamine ning dlavodtme
ning rindkere iilaosa 16dvestamine. Mida enam patisent hingamistehnikaga harjunud on, seda
rohkem suurendadatakse hingamise siigavust (Robinson ja English, 2010). Diafragmaalset
hingamist kasutatakse veel ka selleks, et vihendada patsiendi hirmu surma ees (Rashleigh,

1996).



Positiivne moju on kehalisel aktiivsusel, mis suurendab patsiendi iildist heaolutunnet
ning vdhendab &revust ja depressiooni, mis on tihedalt Shupuudusega seotud. Kehaline
aktiivsus parandab riihti ningi koordinatsiooni, mis viivad efektiivsema konnimustri
saavutamisele, mis omakorda tagab tdhusama hingamise. Kehalise aktiivsuse mdjul alaneb
vererdhk, véheneb rindkere infektsioonide tekke risk ning tagatud on parem 1ddvestumine ja
rahulikum uni. Treeningul tuleb tdhelepanu pdorata sellele, et patsiendid ei rddgiks juttu, ei
hoiaks hinge kinni ega kiirustaks. Peab siilitama stabiilset riitmilist liikumist, kusjuures
soovitatakse kondimist, treppidest kondi ja veloergomeetrit. Oluline on aga treeningul jélgida
patsiendi individuaalset seisnudit, véltida distressi ning seada realistlikud eesmirgid (Fisher ja
Lowrie, 2008).

Sekreedi esinemisel tuleb traditsiooniliste fiisioterapeutiliste sekkumistega nagu
vibratsioonid, perkussioon jne, olla palliatiivses ravis ettevaatlik. Patsiendile, kellel esineb
osteoporoos, luu metastaasid ja verikoha, on sellised tehnikad vastunididustatud. Kasutatavad
meetodid on aktiivne hingamistsiikkel, forseeritud hingamistehtnika (huffing), assisteeritud

kohimine ning asendravi (Robinson ja English, 2010).
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KOKKUVOTE

Probleemid, millega fiisioterapeut oma t60s palliatiivsete vdhihaigetega kokku puutub,
on tingitud haigusest ning ravi korvaltoimetest. Neli peamist probleemi, mille kéasitlusel on
fiisioterapeudil oluline roll ja millele kdesolevas t66s keskenduti, on jargmised: valu, visimus,
liimfédeem ning ohupuudus. Koik need vaevused halvendavad mérkimisvaarselt patsiendi
elukvaliteeti ning langetavad kehalist voimekust.

Oluline koht palliatiivses fiisioteraapias on patsiendi funktsionaalsusel. Patsiendile on
ddarmiselt oluline tulla ise toime litkumise, siirdumiste ja ADL tegevustega ning seetdttu peab
suurim rohk teraapias olema sellel. Funktsionaalsuse korval on oluline ka siimptomite
kontroll. Teraapia peab olema eesmirgiparane ning eesmérgid peavad olema seatud koostoos
patsiendiga, olema realistlikud ning vdtma arvesse konkreetse patsiendi hetkeseisundit ja
voimekust. Palliatiivsetel patsientidel on kehalise funktsiooni korval téhtis tdhelepanu pdorata
vaimsele seisundile, sest nditeks depressioon ning drevus on sagedasti esinevad ndhtused.

Kehalisel aktiivsusel on teraapias viga oluline roll, kuna see avaldab positiivset moju nii
kehaliselt kui ka emotsionaalselt. Treeningu planeerimisel tuleb arvesse votta patsiendi
vdimekust ning koormust doseerida vastavalt sellele. Uldiselt soovitatakse madala
intensiivsusega nii aeroobset kui joutreeningut. Samuti on positiivne efekt riihmatreenigutel,
kuna need holmavad sotsiaalset poolt. Kehaline aktiivsus on esmane soovitus vdsimuse vastu
voitlemisel, lisaks annab see positiivseid tulemusi valu vdhenemisele, dhupuudustundega
toime tulekule ning liimfiringe parandamisele.

Positiivne moju on ka massaazil, mis oli iildlevinud arvamuse kohaselt vdhihaigetele
vastundidustatud, kuid mis voib pakkuda leevendust mitmetele kaebustele. Lisaks skeleti-
lihassiisteemi vaevuste vidhendamisele vdib massaaziga parandada meeleolu ja vidhenedada
stressi, sest kehaline kontakt tekitab patsiendis heaolu- ning turvatunnet.

Teistest teraapia liikidest on kasutusel veel nditeks TENS ning sooja-ja kiillmaravi, mis
on efektiivsed valu leevendamiseks. Liimfodeemi teraapias kasutatakse manuaalset
liimfidrenaazi, kompressiooni ning sidumist ja kinesioteipimist. Ohupuudustunnet saab
leevendada 10dvestus- ja hingamistehnikate ning hingamist lihtsustavate asendite abil.

Patsiendi ndustamine, motiveerimine ja emotsionaalse toetuse pakkumine kogu teraapia
viltel on palliatiivses ravis ddrmiselt oluline. Samuti on parima tulemuse saavutamiseks

vajalik tihe koostdo hooldajate, perekonna ning teiste tervishoiutdotajatega.
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PHYSIOTHERAPY IN PALLIATIVE CANCER PATIENTS

Tiina Kuusik

SUMMARY

Cancer is still one of the leading causes of death in the world and dispite the fact that
many types of cancer can be cured nowadays, the chances of improvement greatly rely of the
stage in which the disease is found. However, when death is inevitable, palliative care plays
an essential role to patient’s well-being. It is a holistic method, which offers support on many
levels, but the main goal is to guarantee the best quality of life for the patient. Palliative care
demands a multidisciplinary approach in which physiotherapy plays an important role.
Physiotherapy in palliative care is a new and developing field of therapy in Estonia.
Therefore, the primary goal of this research is explore the main techniques through which
pshysiotherapy can be used to help palliative cancer patients.

The four main problems which I focused on are the following: pain, fatigue,
lymphoedema and breathlessness. All of the aforementioned problems have a huge impact on
patient’s quality of life and functional status. The primary goal in palliative physiotherapy is
maintaining patient’s functional independece. It is extremely important for the patient to be
able to move and perform daily activities without needing help from others.

Before the therapy, it is significant to set achievable and realistic goals in collaboration
with the patient.

One of the most efficient physiotherapeutic method used in treating palliative cancer
patients is physical activity. Encouraging light exercise has a positive impact on physical
function and emotional well-being of the patient. Moderate physical acitvity can reduce
fatigue, pain, lymphoedema and the feeling of breathlessness. Another commonly used form
of therapy is massage, which offers relief from many musculosceletal problems and also eases
stress. Aside from the aforementioned techniques, other forms of therapy include the
following: transcutaneus nerve stimulation and heat and cold therapy for pain; manual
lymphatic drainage, compression, bandages and kinesiotaping for lymphoedema; relaxation
techniques, breathing exercises and positions for easier breathing for breathlessness
management.

Counselling, motivation and emotional support are of vital importance in palliative
phsyiotherapy. Communication between the patient, the patient's family and the caregiver is

the key to accomplishing the best possible outcome.
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digitaalarhiivi DSpace-is lisamise eesmaérgil kuni autoridiguse kehtivuse tdhtaja 10ppemisenti;

1.2 iildsusele kittesaadavaks tegemiseks Tartu Ulikooli veebikeskkonna kaudu, sealhulgas
digitaalarhiivi DSpace’i kaudu kuni autoridiguse kehtivuse tihtaja 10ppemiseni.

2. olen teadlik, et punktis 1 nimetatud digused jddvad alles ka autorile.

3. kinnitan, et lihtlitsentsi andmisega ei rikuta teiste isikute intellektuaalomandi ega isikuandmete
kaitse seadusest tulenevaid digusi.

Tartus, 20.05.2013



