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KOKKUVOTE

Margit Harm (2021). Tallinna Tervishoiu Korgkool. Terviseteaduse magistridpe.
Juhendi koostamine kiire paranemise programmiks kardiotorakaalkirurgilise patsiendi
perioperatiivse kasitluse kohta P6hja-Eesti Regionaalhaiglas. Arendusprojekt. T66 on esitatud
24 lehekaljel, kasutatud on 21 kirjandusallikat. T60 sisaldab 2 joonist ja 2 tabelit. Lisasid on 8,
27- | lehekuljel.

Operatsioonijérgse varase taastumise kontseptsioon koosneb hulgalistest sekkumistest
operatsiooni eel, ajal ja jarel perioodil ning suurest osast meeskonnattdst. Tootajate
vastutusvaldkonna ja Ulesannete méaé&ratlemiseks on kirurgilistel erialadel kasutusel Kkiire
paranemise ehk ERAS (Enhanced Recovery After Surgery) programmid. ERAS programm
aitab paremini korraldada patsiendi késitlust ja jagab tervishoiuttotajate vastutust ja todjaotust

osakondade siseselt.

Arendusprojekti eesmark  oli  koostada  teaduspdhine  juhend  Regionaalhaigla
kardiotorakaalkirurgia keskuses ja kirjeldada erialaspetsialistide hinnangut juhendile.

Arendusprojekt kulges vastavalt William Edwards Demingi pideva parendamise mudelile ning

juhendi teaduspdhisuse tagamiseks on jargitud kirjanduse sustemaatilise lilevaate metoodikat.

Arendusprojekti  tulemusel  valmis  juhend:  “Kiire  paranemise  programm
kardiotorakaalkirurgilise ~ patsiendi  perioperatiivse  kasitluse ~ kohta  Pdhja-Eesti
Regionaalhaiglas”. Arendusprojekt annab suunised kardiotorakaalkirurgilise patsiendi
kéasitlemiseks perioperatiivsel perioodil ning aitab kaasa parema todkorralduse loomisel Gdede

ja teiste erialaspetsialistite vahel.

Votmesdnad: kardiokirurgiline patsient, rindkerekirurgiline patsient, juhend, Kiire paranemise

programm, ERAS (Enhanced Recovery After Surgery).



SUMMARY

Margit Harm (2021). Tallinn Health Care College. Master of Health Sciences. Preparation of
a guide for a enhanched recovery after surgery program for the perioperative treatment of a
cardiothoracic surgical patient in a North Estonia Medical Centre. The development project is
presented on 24 page, 21 literature sources are used. The work contains 2 drawings and 2 tables.
There are 8 appendices on 27 pages.

The concept of early postoperative recovery consists of a number of interventions before, during
and after the operation, as well as much of the teamwork. ERAS (Enhanced Recovery After
Surgery) programs are used in surgical specialties to define the responsibilities and tasks of
employees. The ERAS program helps to organize patient care better and divides the

responsibilities and division of labor between healthcare professionals within departments.

The aim of the development project was to compile a science-based guide at the Cardio-thoracic
Surgery Center of the North Estonia Medical Centre and to describe the evaluation of the guide

by specialists.

The development project followed William Edwards Deming's model of continuous
improvement, and the methodology of the systematic review of the literature has been followed

to ensure the scientific nature of the guide.

As a result of the development project, a guide was completed: “Enhanched Recovery After
Surgery for Perioperative Treatment of a Cardiothoracic Surgery Patient in a North Estonian
Regional Hospital”. The development project will provide guidelines for the treatment of a
cardiothoracic surgical patient during the perioperative period and will help to create better

work organization between nurses and other professionals.

Keywords: Cardiac Surgery Patient, Thoracic Surgery Patient, Guideline, Enhanced Recovery
After Surgery or ERAS.
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SISSEJUHATUS

Operatsioonijérgse varase taastumise kontseptsioon koosneb hulgalistest sekkumistest kogu
perioperatiivse perioodi véltel ning suurest osast meeskonnattost. Too0tajate vastutusvaldkonna
ja ulesannete mééaratlemiseks toitmisravis on kirurgilistel erialadel kasutusel kiire paranemise
ehk rahvusvaheliselt ERAS (Enhanced Recovery After Surgery) programmid. ERAS programm
aitab paremini korraldada patsiendi késitlust ja jagab tervishoiuttotajate vastutust ja tojaotust
osakonna siseselt. Edukas ERAS programm vdimaldab ka patsientidel kiiremini taastuda pérast
operatsiooni, mis omakorda v@imaldab Kkiirema tagasipéérdumise igapaevaellu ning seega
vaiksemad ravikulud (Nygren jt, 2012: 813).

ERAS programm on seotud operatsioonijargse hooldusega ja sisaldab multimodaalset
ldahenemisviisi, mis hélmab Kirurgiat, anesteesiat, hooldust ja toitumist. Programmi uudsus
seisneb patsientide aktiivsemas kaasamises tervendamisprotsessi (Mendes jt, 2018: 2825).
ERAS programmi jalgimine vdimaldab vahendada komplikatsioonide riski, lihendada haiglas
viibimist, kiirendada igapéevaelu juurde naasmist, parandada patsiendi rahulolu, saavutada
patsiendi rahuldav elukvaliteet elu 16puni ja vahendada kokkuvottes ravikulusid ning
kdrvaldada kdik Ulearused ja ebaefektiivsed tegevused (Engelman jt, 2019: 761).

ERAS programmi kasutamisel kardiotorakaalkirurgilistel patsientidel on suur potentsiaal, kuid
uurimusi selle kohta on rahvusvaheliselt védhe (Engelman jt, 2019: 755). Eestis on tehtud
uurimus P&hja-Eesti Regionaalhaigla ddede ja arstide seas Tartu Ulikooli Oendusteaduse
magistritoo raames. See uurimus kasitles eelkdige toitumise osa (Eiche 2018: 4). Kuid ERAS
sisaldab kolme komponenti: lisaks toitumisele valuravi ja varajane liikuma hakkamine. Teine
uurimus on Tervishoiu Kdérgkooli tasemel, mis késitleb ERAS programmi rakendamist

Oenduses kolorektaalkirurgia osakonnas (Aasma ja Belyakova 2021).

Eestis ravitakse kopsu- ja stidamehaigusi kirurgiliselt Tartu Ulikooli Kliinikumis ja P8hja-Eesti
Regionaalhaiglas. Mdlemad erialad on spetsiifilised ja vajavad eraldi kasitlemist.
Operatsioonide arv Regionaalhaigla kardiokirurgias on viimasel kiimnendil jdanud 420 — 630
ja rindkerekirurgias 813 — 1002 operatsiooni vahele aastas. Viimastele aastatele
kardiotorakaalkirurgias on iseloomulik patsientide vananemine ja kombineeritud
operatsioonide arvu kasv. Kardiokirurgiline operatsioon on inimesele t6sine fiisiline ja
psudhiline labielamine, millest taastumine vdib kesta kuid. Paljudes riikides on

sidameoperatsiooni jargselt haigetele korraldatud taastusravi programm. Eestis on
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operatsioonijargne rehabilitatsioon susteemiparaselt vélja kujundamata, mistdttu voib kohalike
patsientide elukvaliteet pérast slidameoperatsiooni jadda kehvemaks kui mujal maailmas.
Hetkel puudub Eestis kiire paranemise programm spetsiifiliselt kardiotorakaalkirurgilistele

patsientidele. (Eesti stidamekirurgia ... 2020).

Arendusprojekti  eesmark on koostada teaduspbhine juhend Regionaalhaigla
kardiotorakaalkirurgia keskuses ja kirjeldada erialaspetsialistide hinnangut juhendile. Selline
tegevus toetab SA POhja-Eesti Regionaalhaigla arengukava aastateks 2019 — 2021, milles on
satestatud, et jatkame ravijuhendite valjatéotamist, sh rahvusvaheliste ravijuhendite Eesti
tingimustele kohandamist (SA Pdhja-Eesti ... 2019). Arengukava ladhtub ka pohimdttest, et
peame olema avatud muudatusteks ning kasutama é&ra koOiki vdimalusi, mis muutuvas
keskkonnas vdimaldaks patsientide aitamist ja seeldbi Uhiskonna teenimist jatkata kdige
paremal moel. Arendusprojekt annab suunised kardiotorakaalkirurgilise patsiendi kasitlemiseks
perioperatiivsel perioodil ning aitab kaasa parema tookorralduse loomisel 6dede ja teiste
erialaspetsialistite vahel. ERAS on rahvusvaheliselt kasutatav mdiste, kogu t66 kontekstis on

edaspidi kasutusel mdiste kiire paranemise programm.
Lahtuvalt eesmargist on Ulesanded jargmised:

e koostada sustemaatiline Kirjanduse Ulevaade kiire paranemise programmist ja
kardiokirurgilise patsiendi perioperatiivsest kasitlusest;

e koostada tdenduspdhise kirjanduse Ulevaate pdhjal juhend “Kiire paranemise programm
kardiotorakaalkirurgilise patsiendi perioperatiivseks kasitluseks”;

e tutvustada valminud juhendit kardiotorakaalkirugia patsientidega to6tavatele 6dedele ja
erialaspetsialistidele ning viia labi kusitlus juhendi selguse, asjakohasuse ja
rakendatavuse kohta hinnangu kirjeldamiseks;

e viia sisse muudatused juhendis vastavalt erialaspetsialistide hinnangule ning esitada

haiglasisesteks kooskdlastusteks ja kinnitamiseks.



1. ARENDUSPROJEKTI TEOREETILINE RAAMISTIK

1.1. Kiire paranemise programmi eelised

Kiire paranemise programm on multimodaalne, interdistsiplinaarne ravi parandamise algatus,
et edendada operatsioonil olevate patsientide tervenemist kogu perioperatiivse aja valtel. Nende
programmide eesmark on véhendada tisistusi ja soodustada varasemat naasmist tavaparaste
tegevuste juurde. Kiire paranemise programmis osalemine on seostatud Gldiste tusistuste ja
viibimise pikkuse vahenemisega kuni 50% vOrreldes tavaparase perioperatiivse

patsiendihooldusega populatsioonides. (Engelman jt, 2019: 755).

Kiire paranemise programmid on osutunud Williams jt (2018: 1881) sonul traditsioonilise
hooldusega vorreldes ohutumaks ja tGhusamaks. Oma t60s toovad nad valja, et paljude
uuringute jargi on lisaks vahenenud haiglas viibimise ajale kiire paranemise protokollide
rakendamine seotud ka véhenenud vdi muutumatu haigestumuse ja suremusega. Teine oluline
aspekt on Williamsi jt s6nul kiire paranemise programmi v8ime kas kiirendada elundi
funktsiooni taastumist vOi valtida nende langust. VVorreldes traditsioonilise juhtimisega on kiire
paranemise programmis osalemisel potentsiaal parandada patsiendi elukvaliteeti nii vahetult

kui ka pikaajaliselt pérast operatsiooni.

Kiire paranemise programmi jélgimine v@imaldab véhendada komplikatsioonide riski,
luhendada haiglas viibimist, kiirendada igapéevaelu juurde naasmist, parandada patsiendi
rahulolu, saavutada patsiendi rahuldav elukvaliteet elu I6puni ja vdhendada kokkuvottes
ravikulusid ning kdrvaldada koéik Glearused ja ebaefektiivsed tegevused (Engelman jt, 2019:
761). Ladusam ja valutum operatsioonist taastumine tagab enamasti kiirema tagasipoérdumise
igapéevaellu (Williams jt, 2018: 1881).

Kiire paranemise programm on protokollide kogum, mida patsiendiga tegelev meeskond
kasutab, et tagada patsiendi operatsioonist saadav parim véimalik tulemus. Kiire paranemise
programmi protokollide olulised komponendid hdlmavad kolme perioodi: operatsioonieelne,

operatsiooni aegne ja operatsioonijargne periood (vt joonis1) (Basics of ... 2020).
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varajane liikkumine
varajane dreenide, kateetrite vm torude
eemaldamine
varajane Uleminek suukaudsele valuravile
varajane suukaudne toitumine/toitmine

PEALE OPERATSIOONI

patsientide parem rahulolu ravitulemustega
vahenenud perioperatiivsed tusistused
vahenenud haiglas viibimise aeg
haiglaressursside parem kasutus

PAREMAD TULEMUSED

Joonis 1. Kiirendatud paranemise komponendid (Basics of ... 2020).

1.2. Planeerimine ja ettevalmistus enne haiglasse saabumist

Patsiendi operatsioonieelne juhendamine

Batchelor jt (2018: 92) ja Brown jt (2018: 77) toovad oma uuringus valja, et operatsioonieelne
ndustamine aitab patsiendil seada ootusi kirurgiliste ja anesteetiliste protseduuride suhtes ning
vBib véhendada hirmu, vasimust ja valu ning suurendada taastumist ja varajast valjakirjutamist.
Nende s6nul infolehed, protseduuri kirjeldus ja sekkumiste selgitus vdivad parandada valu
kontrollimist, iiveldust ja &revust parast operatsiooni.

Ideaalis voOiks Refai jt (2018: S513) kogemusel patsienti ndustada kaks nédalat enne

operatsiooni, kus patsiendile jagatakse infot kdigist kiire paranemise protokollide aspektidest,



sealhulgas operatsioonist, anesteesiast, dendusabist, perioperatiivse perioodi juhtimisest ja
kavandatavast valjakirjutamisest. Arvestades, et mis tahes programmi edukus soltub osalejate
intellektuaalsest tasemest ja Opivalmidusest, on soovitus anda teavet mitut moodi: suuline
Opetus, kirjalik materjal ja vdimalusel veebipdhine materjal koos audiovisuaalsete
juhismaterjalidega. Operatsioonieelse ndustamise pdhjendus on vajadus anda jarjepidevalt
pohiteavet, kuigi see vOib varieeruda soltuvalt patsiendi vajadusetest, nagu norkus ja
kognitiivne seisund. (Ljungqvist jt, 2020: 37).

Odede koolitamine ja patsiendiga suhtluse &petamine on esmatahtis patsiendi motiveerituse
tagamiseks. Enamus patsiente saavad info Ge, mitte arsti kdest ja patsiendi jaoks on Gde
votmeisik. Odede sBnakasutus peab olema tapne, et info oleks patsiendile kergesti mdistetav
(Refai jt, 2017: S513; Foss jt, 2012: 221; Robertson jt, 2018; Mendes jt, 2018: 2828).
Patsientidel on oluline mdista, et nende osalemine on kirurgilise tulemuse ja taastumise
seisukohalt tlioluline (Brown jt, 2018: 77). Lisaks on Foss jt (2012: 221) ja Robertson jt (2018)
veel valja toonud, et need patsiendid, kes olid enne operatsiooni ndustatud, sattusid peale koju
kirjutamist véhem tagasi haiglaravile.

Toitumisvaeguse operatsioonieelne korrigeerimine

Alatoitumus on oluline potentsiaalselt muudetav riskitegur ebasoodsate tulemuste jaoks pérast
suurt operatsiooni. Patsiente tuleb enne operatsiooni kontrollida toitumisalase seisundi ja
kehakaalu languse suhtes. Kui need patsiendid kuuluvad riskiriihmadesse, tuleks neile anda
aktiivset toitumisalast tuge. (Batchelor jt, 2018: 95). Alatoitumusega patsientide suukaudsel
toidulisandil on kdige suurem mdju, kui seda alustatakse 7 — 10 pdeva enne operatsiooni.
Toitumisvaeguse korrigeerimine on soovitatav, kui see on véimalik. (Engelman jt, 2019: 756).
Lisaks on Pohja - Ameerika Kirurgilise Toitumise Uhingu poolt soovitused, et
operatsioonieelset toitumist tuleks tutvustada koikidele patsientidele, et sdilitada piisav

toitumisalane seisund kogu operatsiooniperioodi véltel (Brown jt, 2018: 78).
Suitsetamine ja alkohol

Suitsetamine on seotud operatsioonijargse haigestumuse (eriti kopsutlsistuste) ja suremuse
suurenenud riskiga ning ideaalis tuleks see IGpetada védhemalt 4 n&dalat enne operatsiooni
(Batchelor jt, 2018: 95). Suitsetamine ja alkoholi Kkuritarvitamine on operatsioonijérgsete
komplikatsioonide riskifaktoriks ja selle eelnev vdljaselgitamine annab vGimaluse

operatsioonieelseks sekkumiseks. Suitsetamisest ja alkoholist loobumine tihe kuu jooksul enne
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operatsiooni on seotud paranenud operatsioonijargsete tulemustega, aga see ei pruugi olla
teostatav kiireloomulises voi h&daolukorras. (Engelman jt, 2019: 758). Kuigi suitsetamisest
loobumise maksimaalse kasu ilmnemine voib votta nadalaid, on kogu operatsiooniaegne
periood oluline aeg patsiendi harimiseks ja suitsetamisest loobumine on kasulik igal perioodil

operatsioonijargsel ajal (Brown jt, 2018: 80).
Aneemia kasitlemine

Konsensuslikud perioperatiivse aneemia juhendid toovad valja, et kdiki patsiente tuleb enne
suuremahulist operatsiooni aneemia suhtes kontrollida. Aneemia varasemal avastamisel saab
lisada tdpsemaid laboriuuringuid selle tapsustamiseks (Ljungqvist jt, 2020: 60). Ka Batchelor
jt (2018: 96), toovad vilja, et vereanaliilisi pohjalik tlevaade on Gigustatud operatsioonieelses
perioodis. Enne plaanilist operatsiooni tuleks aneemia tuvastada ja korrigeerida rauapuuduse ja
vBimalike héirete suhtes. Aneemia operatsioonieelne ravi aitab valtida aneemia ja/vOi
verellekande kahjulikke mdjusid. Operatsiooni riskid suurenevad aneemia raskusega. Brown jt
(2018: 80) toovad oma t60s valja, et ainult ks Ghik punaste vereliblede suspensiooni tlekannet
suurendab  markimisvadrselt nakatumise, insuldi, sldameinfarkti, neerukahjustuse,

intensiivraviosakonna ja haiglas viibimise ning suremuse riski.
Toitumine enne operatsiooni

Suurematele operatsioonidele jargnenud operatsioonijargsete tusistuste riski maaravad mitte
ainult kirurgilised vOi anesteetilised tehnikad, vaid ka muutused ainevahetuses. Need
metaboolsed muutusared pdhjustavad katabolismi suurenemist, suurendades oluliselt
operatsioonijargsete tisistuste riski ja halvendades pikaajalisi tulemusi. (Ljungqvist jt, 2020:
31). Uuringud on ndidanud, et paastumise véltimine operatsioonieelses keskkonnas parandab
patsiendi rahulolu ja heaolutunnet, samuti vahendab operatsioonijargset iiveldust ja
oksendamist (Nygren jt, 2012: 806).Tdendid on néidanud, et puhaste vedelike tarbimine kuni 2
tundi enne operatsiooni ei suurenda mao sisaldust, ei vahenda mao pH-d ega suurenda tusistuste
méaara. Seega on mao hilise tlihjenemisega seotud haigusseisunditeta patsientidel soovitatav
kasutada selgeid vedelikke kuni 2 tundi enne anesteesia esilekutsumist ning piirata tahke toidu
paastumist 6 tunnini enne operatsiooni. (Batchelor jt, 2018: 97). Kuigi rindkere operatsiooniga
patsientidega ei ole uuringuid 1abi viidud, peetakse neid jareldusi kehtivaks kopsuvéhiga

patsientidel, vottes arvesse patsiendile iseloomulikke sarnasusi. Randomiseeritud uuringud on
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néidanud, et operatsioonieelsed susivesikud parandavad enesetunnet ning vahendavad iiveldust
ja oksendamist. (Batchelor jt, 2018: 97).

1.3. Fudusilise stressi vdhendamine operatsiooni ajal

Klassikaline stressireaktsioon kujutab endast keerulist muutuste kogumit, mis leiab aset nii
parast suurt operatsiooni kui ka muude patofisioloogiliste juhtumite korral nagu nditeks

pdletused, suured traumad ja sepsis (Ljungqvist jt, 2020: 131).

Kdige mdjukamad operatsioonieelsed anesteetilised sekkumised kiire paranemise programmi
edukaks labiviimiseks kardiotorakaalkirurgilistel patsientidel hdlmavad opioide séastvaid
strateegiaid, multimodaalset anesteesiat, taielikku intravenoosset anesteesiat ja eesméargiparast
vedelikravi (Woodard jt, 2021: 41). Anesteesiast ja varajasest ekstubatsioonist véaljumiseks
tuleks kasutada lokaalse- ja uldanesteesia kombinatsiooni. Luhitoimelised lenduvad voi
intravenoossed anesteetikumid vdi nende kombinatsioonid on samavéarsed valikud

kopsuoperatsioonil (Batchelor jt, 2018: 100).

Anesteesia ja suuremate operatsioonide ajal v6ib hlipotermia tekkida pikaajalisel kokkupuutel
operatsiooniruumi kiilmade temperatuuride ja normaalse termoregulatsiooni reaktsiooni
halvenemisega. Hupotermia ennetamiseks on kdige sagedamini kasutatav kehapinna aktiivne
soojendamine. Patsientide eelsoojendamine enne operatsiooni aktiivse 8hksoojendustekiga
vahendab hlipotermia esinemist vorreldes elektrilise soojendusega madratsitega. Samuti on
tdestatud, et intravenoossed ja niisutusvedelikud, mis on soojendatud kehatemperatuurini voi

kdrgemale, takistavad soojuskadu ja jargnevat hiipotermiat. (Batchelor jt, 2018: 99).

Ka teised autorid on oma t66s valja toonud soovituse intravenoosselt tile kanda eelsoojendatud
lahuseid ning mitte oluliselt langetada ruumi temperatuuri operatsioonitoas. See véhendab
patsiendi taastumiseks kuluvat aega peale operatsiooni (Foss jt, 2012: 222; Ardo jt, 2017: S531;
Li jt, 2018: 493; Mendes jt, 2018: 2828).
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1.4. Paranemisperioodi stisteemne kasitlus

Operatsioonijargse iivelduse ja oksendamise kéasitlus

Batchelor jt (2018: 100) ja Brown jt (2018: 81) s6nul on operatsioonijargne iiveldus ja
oksendamine endiselt (ks kdige sagedasemaid komplikatsioone parast operatsiooni. See v6ib
mdjutada varase taastumise kvaliteeti ja olla patsiendi rahulolematuse peamine pdhjus vahetult
operatsioonijargsel perioodil. Koigile rindkere opereeritavatele patsientidele tuleb rakendada
mittefarmakoloogilisi meetmeid operatsioonijargse iivelduse ja oksendamise algriski
vahendamiseks. Md6duka vOi korge riskiga patsientidel on néidustatud multimodaalne
farmakoloogiline lahenemine profiilaktikaks koos muude operatsioonijargsete opiaatide

tarbimise vahendamise meetmetega. (Batchelor jt, 2018: 101).
Valu kasitlus

Rindkere operatsioonile jargnev valu on sageli tbsine ja vdib olla tingitud roiete
tagasitbmbumisest, murdumisest vOi nihestusest, roietevaheliste narvide vigastusest voi
rinnakelme voi pleura voi roietevaheliste kimpude &rritusest. Patsiendi mugavuse tagamiseks,
varajase mobiliseerimise vdimaldamiseks ja kopsutisistuste riski vahendamiseks on vaja

standardiseeritud multimodaalset analgeetilist strateegiat. (Batchelor jt, 2018: 101).

Torakotoomia vdi videoassisteeritud rindkereoperatsiooni ehk VATS (Video Assisted Thoracic
Surgery) jargse valu ebapiisav vaigistamine halvendab hingamisteede seisundit. See voib
ebaefektiivse koha ja hingamisteede halva puhastumise tagajarjel pdhjustada kopsupdletikku
vOi sellele jargnevat sekundaarset hingamispuudulikkust. Valu suurendab patsiendi jaoks
otseselt hiipokseemia, hiperkapnia, suurenenud miuokardi t66, arlitmiate ja isheemia riske.
Operatsioonijargne korge intensiivsusega valu voib pohjustada ka torakotoomiajérgse
valusiindroomi arengut. Seetdttu peab rindkereoperatsioonide thustatud taastumisjuhendi
thendama multimodaalse enteraalse ja parenteraalse analgesia, piirkondliku analgeesia voi
lokaalanesteetikumi meetoditega, plides véltida opioide ja nende kdrvaltoimeid. (Batchelor jt,
2018: 104).

Opioidide tarbimise vahendamine on oluline eesmark, sest praegune opioidide epideemia on
Uks tdsisemaid rahvatervise kriise maailmas. Multimodaalne mitteopioidravi vahendab

markimisvéarselt opioidide perioperatiivset vajadust, vahendades seelébi patsientide arvu, kes
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vajavad véljakirjutamisel opioidi retsepti. Enamikul kiire paranemise programmi jalgimisel

olevatel patsientidel ei ole vaja pérast haiglast valjakirjutamist opioide. (Brown jt, 2018: 81).
Dreenide ja kateetrite kasitlus

Rindkere dreenid, kuseteede kateetrid, vedelike jatkuv intravenoosne manustamine ja ebapiisav
valu kontroll on olulised takistused varajasel koju planeerimisel. Seetdttu tuleks patsiente

mobiliseerida, et valtida voodireziimi kahjulikke mojusid. (Batchelor jt, 2018: 105).

Voimalusel véltida voi eemaldada niipea kui vdimalik patsiendi monitoorimisseadmed (EKG
elektroodid, vererbhumanzett), arterikanlil, plaastrid nahatorke kohtadel, hapnikumask
(vajadusel asendatakse ninakantdliga) ja muud jalgimisseadmed. See suurendab patsientide
varajast mobilisatsiooni. (Ardo jt, 2017:531).

Kohene operatsioonijargne liitkuma hakkamine

Pikaajalist lilkumatust seostatakse paljude komplikatsioonidega, sealhulgas trombemboolia,
skeletilahaste kadu ja norkus, atelektaas ja insuliiniresistentsus.patsientidele on oluline
rbhutada varajase mobiliseerimiskava olulisust, mille igapéevased eesmargid voodist

véljatuleku ja labitud vahemaa kohta algavad kohe pérast operatsiooni. (Brown jt, 2018: 82).

Uuringud nditavad, et operatsioonijargselt koheselt lilkkuma hakkamine ja harjutuste tegemine
aitavad kaasa kiiremale taastumisele ning vahendavad oluliselt vaiksemate komplikatsioonide
esinemissagedust (Li jt, 2018: 496; Batchelor jt, 2018: 107). Hingamis- ja jalaharjutuste
tegemine, voodil istumine, seismine ja kdndimine, vajadusel abivahendeid kasutades, parandab
kopsudes gaaside ja hapniku vahetust, vdhendab kopsupdletiku riski, parandab verevarustust,
taastab sooletegevust ja védhendab tromboosi riski. Patsiendi operatsioonist taastumise kergus
ja efektiivsus soltub otseselt fudsilise litkumisega alustamise kiirusest. (Aasma ja Belyakova
2021: 13-14).
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2. ARENDUSVAJADUSE DIAGNOSTIKA JA PROJEKTI METOODIKA

2.1. Arendusprojekti vajaduse valjaselgitamine

Esmane mdte projekti vélja téotamisest tekkis osaledes 03 — 05.10.2019a. Lissabonis toimunud
Euroopa Kardiotorakaalkirurgide Gihingu (EACTS- European Association for Cardio-Thoracic
Surgery) konverentsil. Konverentsil esitleti esmakordselt rahvusvaheliselt
stidameoperatsioonijargse tohustatud paranemise thingu (ERACS- The Society for Enhanced
Recovery After Cardiac Surgery) poolt kiire paranemise programmi siidameoperatsiooni

patsientidele.

Arendusvajaduse véljaselgitamiseks ja asutuse diagnostikaks kusiti e-maili teel arendusprojekti
vajalikkuse kohta arvamusi kahelt erialaspetsialistilt, kelleks olid kardiokirurgia- ja
rindkerekirurgia tlemarstid ning 6enduskvaliteedi peaspetsialistilt. Selleks esitati hindajatele
vabas vormis projekti teoreetiline taust, idee ja eesmark ning kisiti nende arvamust sellise
projekti vajalikkuse kohta. Vastustest selgus, et arendusprojekt on vajalik. Eesti
haiglasusteemis on &dedel Uha kandvam roll ning pahatihti jadvad nende teadmised
puudulikuks, see takistab patsientidele 0Oigeaegse ning asjakohase &endussekkumiste
sooritamise. Odede teadmised ja oskused on otseses seoses ravitulemustega ja sellise juhendi
loomine toetab 6dede t66d, vahendab nende téokoormust, mdjutab patsientide paranemise
kiirust ning seeldbi patsiendi haiglas viibimise aega. Vastustest selgus ka, et on vajadus

késitleda rindkere- ja kardiokirurgia patsiente eraldi juhendis, sest erialati on késitlus erinev.

T. Vanakesa eksperthinnang:

Viimastel aastatel on kirurgiliste erialade poolt Ule maailma markimsvaarselt suureneud huvi
ERAS programmide véaljatootamiseks ja kasutuselevotmiseks. Siiani on ERAS programmid
koostatud Uldiste soovituste elluviimiseks, kuid 6endusvaldkonna t6tajatele mdeldud ja nende
t00 spetsiifikat arvestavad juhendid on puudulikud. Samuti ei ole erialakirjanduses esiletoodud
ERAS programmide valjatootamisel alati lahtutud teaduspdhisusest. Minu soovituse kohaselt
oleks vajalik keskenduda uurimustdds kardio- voi torakaalkirurgiale eraldi, mis voimaldaks

kaasaja nduetele vastavat patsientide detailsemat kasitlust.

H-V. Vahi eksperthinnang:
Regionaalhaigla kardiokirurgia haige ettevalmistuse ja kasitluse juhised kuuluvad

kirjanduslikke ilustusi ja liialdusi kasutamata osaliselt eelmisesse sajandisse.
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Seetdttu on asjakohane juhendite ajakohastamine ERAS printsiipide valguses. Meie juhendeid
valja tootades tuleb silmas pidada asjaolu, et kardiokirurgilise haige kasitlus enne
hospitaliseerimist kardiokirurgia osakonda, kardiokirurgia osakonnas ning ambulatoorsele
ravile suunamise jargselt on fragmenteeritud. Sageli hdlmab see erinevaid

kardioloogiaosakondi ja raviasutusi.

2.2. Arendusprojekti koostamise mudel ja meetodid

Arendusprojekt sai 14bi viidud vastavalt William Edwards Deming’i pideva parendamise
mudeli etappidele (EFQM taiuslikkusmudel, 2018) (vt joonis 2) kasutades juhendi
koostamiseks kirjanduse stistemaatilise Ulevaate meetodit ning selle kohta eksperthinnangu
saamiseks kirjalikku kisitlust. Iga tsukkel mudelist kujutab endast tihte to6protsessi osa, mis
aitab plaani jargi arendusprojekti tilesandeid lahendada. Kdik neli tstiklit on vaja l&bi tootada,

et jouda eesmargini ja vajadusel ka tstklitega uuesti alustada.

; Tegutse Planeeri
<~ Act Plan \
|/ 4
\ | {
| Kontrolli Teosta i
. Check Do

Joonis 2. Deming’i pideva parendamise tsiikkel — PDCA (Plan, Do, Check, Act), EFQM
taiuslikkusmudel (2018 kohandatud).
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Planeerimise (Plan) etapis alustati arendusprojekti vajaduse véljaselgitamisega ning projekti
ajalise tegevuskava (vt tabel 1), eelarve ja meeskonna ning riskijuhtimise planeerimisega.
Moodustati t66grupp kes hakkas juhendit koostama. Seejérel tehti oktoober 2020 — jaanuar
2021 kirjanduse slistemaatiline otsing kasutades CINAHL JA MEDLINE andmebaase. Otsing
viidi 1abi kasutades kombineeritud mérksénu enhanced recovery after surgery AND nursing.
Valikukriteeriumiteks oli maaratud: artiklite avaldamise ajavahemik viimase 10 aasta jooksul,
avaldatud inglise keeles, teema oli seotud kiire paranemise programmi ja 6endussekkumistega.
Otsing andis 231 vastet: 93 CINAHL-st, 138 MEDLINE-st. Labides mitmed valikukriteeriumid
ning eemaldades topelttulemused jéi jarele 8 artiklit, mida kasutati loodava juhendi teoreetilise
raamistiku loomiseks ja mis aitas koostada sustemaatilise Ulevaate kvantitatiivsete ja

kvalitatiivsete uurimistoode tulemustest (vt valjavotuleht, lisa 8).

Teostamise (Do) etapis oli tegevuste jalgimiseks méératud kohtumised ja nende vahepealsel
ajal tegutses toorihm e-posti teel. Kasutades sustemaatilise otsinguga kogutud
tdendusmaterjali ning olulisi tulemusi, alustati koosama tabeleid ja juhendeid patsiendi
perioperatiivseks kasitluseks. Téorihmale oli jagatud tlesandeks kontrollida le oma eriala
tegevused, neid vajadusel tdiendada ning seejarel edastada need tdorihmale. Kaikidel

kontaktisikutel oli vdimalik seda kommenteerida, muuta jne.

Kontrolli (Check) etapis septembris 2021 korrati kirjanduse siistemaatilist otsingut. Otsinguga
lisandus juurde kaks uut artiklit. V&hene lisaks leitud artiklite arv on seletatav teema uudsusega.
Juba varasemalt leitud info oli l&himinevikust ja kasutamiseks k6lbulik. Téorihm vaatas Ule
valminud tabelid ja juhendid ning tegi omapoolsed parandused. Peale paranduste sisse viimist
alustati valminud juhendite kahe n&dalase perioodi testimisega esmalt kardiokirurgia ja
jargnevalt rindkerekirurgia osakonna denduspersonali poolt.

Tegutsemise (Act) etapp tdhendab projekti elluviimist vastavalt koostatud ajakavale. Peale
kvaliteediprojekti  kaitsmist  esitatakse arendusprojekti raames valminud juhend
kooskdlastuseks Regionaalhaigla kvaliteediteenistuse kvaliteedisusteemi talitlusse ja
denduskvaliteedi komiteele. Loplik juhendi versioon laetakse (les haiglasisesesse Delta
dokumendihaldussiisteemi, kust see saadetakse haigla tlemarstile kinnitamiseks. Seejérel
avaldatakse see haigla siseveebis ning saadetakse kardiotorakaalkirurgia keskuse tootajatele
tutvumiseks ja kasutusele votmiseks. Projekti tulemusel valmib juhend, kus on maaratletud

padevuse valdkonnad ja tegevused. Seda juhendit saavad kasutada osakonna Ged ja teised
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erialaspetsialistid parema tdokorralduse loomiseks

kasitlemiseks perioperatiivsel perioodil.

Tabel 1. Arendusprojekti tegevused ajalises jarjekorras

kardiotorakaalkirurgilise patsiendi

Tegevus Aeg

Tdenduspdhise kirjanduse otsimine, analtlsimine September 2020 -
oktoober 2021

Arendusprojekti koostamiseks meeskonna loomine November 2020

Tegevusplaani koostamine Veebruar 2021

Olukorra anallilisimine. Eesmargi pustitamine ja Ulesannete maaramine

eesmargi saavutamiseks, plaani koostamine

November 2020 — maérts
2021

Projektiplaan

12. marts 2021

Esmaste jarelduste tegemine. Projekti jatkusuutlikkuse arutamine

Mai 2021

Arendusprojektide esitlemine

18.06.2021

Juhendmaterjali koostamine

Juuni — detsember 2021

Juhendi testimine PERH kardiotorakaalkirurgia keskuses Oktoober — november
2021

Loplikud jareldused, kooskolastamiseks esitamine PERH-i | Detsember 2021

kvaliteediteenistuse  kvaliteedististeemi talitlusse ja @&enduskvaliteedi

komiteele

Arendusprojekti kaitsmine Tallinna Tervishoiu Kdrgkoolis Jaanuar 2022
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ARENDUSPROJEKT

2.3. Ajaline raamistik ja tegevused

Arendusprojekti kindlamaks rakendumiseks kasutati William Edwards Demingi pideva
parendamise mudelit, mille jargimine v6imaldas projekti jooksvalt tdiendada. Kitsaskohtade
leidmine paneb otsima uusi vBimalusi ja lahendusi, et projekti siiski rakendada. Ulevaate
planeeritud tegevustest ja ajalisest ressursist saavutati kasutamiseks koostatud Gantti graafiku
abil. Gantti graafiku jalgimine andis lilevaate plaanitud tegevustest ja ajalisest ressursist. Samuti
oli olemas llevaade ka nendest tegevustest, mis toimusid Giheaegselt vai mis olid jaanud seisma
(vtlisa 1).

Arendusprojekti ideest lahtudes koostati tdenduspBhine kirjanduse Ulevaade, hinnati
hetkeolukorda organisatsioonis ning tehti kindlaks muudatuse vajadus. Seejérel tutvustati

organisatsioonis arendusprojekti ideed ning loodi meeskond, mille koosseisuks kujunes:

- arendusprojekti autor - dendusjuht rindkere- ja veresoontekirurgia osakond, projekti
juht;

- juhendaja - kardiokirurgia osakonna dendusjuht, projekti kaasjuhendaja, konsultant
organisatsioonipoolsetes korralduslikes kiisimustes;

- erialaspetsialist - kardiovaskulaarkirurg, erialaspetsiifilise teksti parandaja ja tdiendaja;
- erialaspetsialist - torakaalkirurg, erialaspetsiifilise teksti parandaja ja tdiendaja;

- erialaspetsialist - kardioloog, erialaspetsiifilise teksti parandaja ja taiendaja;

- erialaspetsialist - anestesioloog, erialaspetsiifilise teksti parandaja ja tdiendaja;

- erialaspetsialist - kliiniline proviisor, erialaspetsiifilise teksti parandaja ja taiendaja.

Meeskonna  lilkmed valiti  multidistsiplinaarsust ja  erialaspetsiifikat  jalgides.
Erialaspetsialistidena osalesid lisaks arenguprojekti kontrollfaasis anestesioloog ja kardioloog,
kes said valituks pdhjusel, et puutuvad tihedalt kokku kardiotorakaalkirurgiliste patsientidega
perioperatiivsel  perioodil. Konsultantidena olid kaasatud ka arst-toitumisterapeut,

infektsioonikontrolli arst ja fusioterapeut, kes andsid oma suunitlused erialast l&htuvalt.
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2.4. Kommunikatsioonikava ja meeskonnat6d planeerimine

Arendusprojekti visiooni tutvustati organisatsioonis esialgu kardio- ja rindkerekirurgia
osakondade erialaspetsialistidele, kes vdiksid olla projekti tulemist huvitatud, sest projekti
tulemusena valmiv juhendi rakendamine aitab paremini korraldada patsiendi késitlust ja jagab
tervishoiutdotajate vastutust ja téojaotust osakonna siseselt. Projekti tutvustamise jargselt
toimus koosolek, mille kdigus kinnitati meeskonna litkmed ning lepiti kokku info litkumine.
Infovahetus toimus peamiselt telefoni ja e-posti teel. Otsustati, et projekti juht koostab juhendi
toetudes kirjanduse siistemaatilisele Ulevaatele ning teised meeskonna liikmed téiendavad

materjali oma erialaspetsiifiliselt.

2.5. Ressursside kaasamine

Antud projekti peamiseks ressursiks kujunes hea koostodga kvalifitseeritud meeskond.
Meeskonna erialaspetsiifilised teadmised ja kogemused lisasid projektile olulist vaartust.
Toogrupis osalenud tdotajad tegid projekti eesmargi saavutamiseks seonduvaid tegevusi to6aja
sees. TOO autor panustas toéosse dppetdoks ette ndhtud aega ning ajalise ressursi hulka kuulus
ka markimisvadrne aeg, mis kulus arendusprojekti kdigi faaside efektiivseks labiviimiseks.
Ressursside planeerimisel lahtuti ajalisest ressursist, mis aja jooksul pidi projekt kdivituma ning
arvestades ajamahtu tegevuste teostamiseks. Projekti ressursside juures arvestati ka sellega, et

kdik ei pruugi minna nii nagu planeeritud.

2.6. Riskijuhtimine

Projekti riske hinnati riskihindamise maatriksi abil, mis aitab projekti tulemuslikkuse
optimeerimiseks minimeerida visuaalselt vdimaliku riski tdendosust ja mdju. Riskihindamise
kaigus poorati tédhelepanu ka sellele, kas ja mis meetmeid on rakendatud riskitaseme
vahendamiseks ning kas on vimalik midagi tdiendavalt teha. Vdimalike riskide véhendamiseks
koostati riskijuhtimise plaan, kus lisaks riskile on kirjeldatud abindud riskide véhendamiseks
(vt tabel 2).
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Tabel 2. Riskijuhtimise plaan

Vdimalikud riskid

Riski esinemise
téenaosus
(madal, kesmine,
korge)

Riske ennetavad tegevused

Tegevused riskide
ilmnemisel

teadusliku info jagamine

Piiratud ajaline Korge Tapse ajaplaani koostamine, Ajalise ressursi iimber
ressurss Gantti graafik korraldamine, vajadusel
tegevustele uute
tdhtaegade pustitamine
Projekt ei hakka toole | Kdrge Projekt viiakse labi kasutades | Liigutakse tagasi
PDCA mudelit planeerimisfaasi, tehakse
vastavad parandused
Juhend on ebaselge Keskmine Pidev koost66 Piloteerimise kaigus
erialaspetsialistidega ning vastavad korrektuurid
juhendi tagasisidestamine juhenditesse
Personali vastasseis Kdrge Tootajate motiveerimine, Tootajate motiveerimine,

teadusliku info jagamine

2.7. Arendusprojekti monitooring ja tulemuse kvaliteet

Arendusprojekt kulges autori poolt ajakava ja tegevuste jargimiseks koostatud
Gantti graafiku abil (vt lisa 1). Graafiku jalgimine aitas koordineerida meeskonnattdd ja
hinnata tegevuste tditmist. Projekti jargimine William Edwards Demingi mudeli etappe

kasutades oli vajalik pideva parendamise seisukohalt ja parandas projekti kvaliteeti.

Arendusprojekti kvaliteedi kontrollimiseks monitooriti valminud juhendit William Edwards
Demingi mudeli kontrollietapis Regionaalhaigla kardiotorakaalkirurgia keskuse osakondades.
Hindajateks olid keskuses todtavad 29 6de kui erialaspetsialistid. Selleks sai labi viidud
arenguprojekti tutvustav esitlus, jagati valminud infomaterjal ja otsustati testimise periood.
Juhendi kardiokirurgia osakonnas 19.10 - 01.11.2021a. ja
rindkerekirurgia osakonnas 01.11 — 14.11.2021a. L&ppenud perioodi jargselt paluti ddedel taita

piloteerimine viidi labi

tagasisidekusimustik, et saada tagasisidet ja arvamust juhendi rakendatavuse kohta. Kiisimustik
oli koostatud Google Drive keskkonnas ja jagatud vastajatele lingina (vt lisa 2).

Kiisimustikule vastas 21 dde. Odede hinnangul on koostatud juhendis kirjeldatud &e tegevusi

selgelt ja arusaadavalt, juhendi j&rgi toimiva de poolt teostatavad tegevused toetavad patsiendi
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kiiret paranemist tdielikult. Hinnangud olid jargmised: ,, kdik on lihtsasti arusaadav ja abiks
osakonnas tootamisel ka alustava dena ; ,, Juhend vajalik just kardiokirurgia osakonnas t66d
alustavale Gele , ,, Seni on t00s vaga hasti kasutatav. Ei nde vajalikke tiendusi praegu “.

Arendusprojekti koostamise jooksul sai aktuaalseks 6e vastuvGtu loomise vajadus ja seetdttu
sai kusimustikus vélja toodud ka vastav kiisimus. 12 6e arvamus on, et antud t60 toetab e
iseseisva vastuvdtu loomist. Ulejaanud arvasid, et juhend vajaks veel taiendamist, sest jai
arusaamatuks iseseisva Oe roll. Hetkel kardiotorakaalkirurgia keskuses ei ole toimivat iseseisva
Oe vastuvottu ja seetdttu jai selgusetuks Ge roll varajases operatsioonieelses perioodis. See
kajastus ka tagasisideankeedis: ,, milline nGustamine enne operatsiooni? “, ,, Ei ole meil 8de, kes
iseseisvat vastuvottu teeks. Patsiendid 6e poolt ndustamata, pole aega osakonnas igat patsienti
ndustada. Kui peale oppi, kodus, méni kiisimus tekib, ei oska nad kuhugi p66rduda “.

Projekti tulemina valminud juhend on valmis esitamiseks kvaliteediteenistuse
kvaliteedististeemide talitlusse ning seejarel denduskvaliteedi komiteele. Saadud hinnangute
pdhjal tehakse vajadusel lisaks parandused ning projekti autor jatkab monitooringuga, et tagada
projekti edukas kooskdlastamine vastavalt Regionaalhaiglas kehtestatud juhenditele.
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3. ARUTELU JA JARELDUSED

Arenguprojekti  eesmark  oli  koostada  teaduspdhine juhend  Regionaalhaigla
kardiotorakaalkirurgia keskuses ja Kkirjeldada erialaspetsialistide hinnangut juhendile.
Arendusprojekt kulges vastavalt William Edwards Demingi pideva parendamise mudelile,
mille l&bimine on vajalik pideva parendamise seisukohalt. Projekti tulemiks koostati juhend,
mille teaduspdhisuse tagamiseks on jargitud kirjanduse siistemaatilise levaate metoodikat.
Arendusprojekti teoreetiline raamistik moodustus kaheksa kvantitatiivse ja kvalitatiivse
uurimisto6 tulemustest, mis on avaldatud viimase kiimne aasta jooksul. Juhendi koostamiseks
kasutatud sustemaatilise otsinguga kogutud tGendusmaterjali analtiisiti vastavalt Eesti
ravijuhendite koostamise k&siraamatus (2017: 40 — 43) toodud juhistele.

Valminud juhendi koostamisel osales multidistsiplinaarne meeskond, toimus koost6d
organisatsioonipoolsete spetsialistidega ning on olemas erialaspetsialistide toetus, mis on
kasutuselevottu toetavateks asjaoludeks. Juhendi koostamisele on lahenetud teaduslikult ning
seda on kohandatud vastavalt erialaspetsialistide hinnangule. Juhend toetab SA Pohja-Eesti
Regionaalhaigla arengukava aastateks 2019 — 2021, milles on satestatud, et jatkame
ravijuhendite valjatootamist, sh rahvusvaheliste ravijuhendite Eesti tingimustele kohandamist
(SA POhja-Eesti ... 2019). Peale t60 esitamist algatab projekti autor juhendi edasise liikumise
mo6da kooskdlastusringi, vajadusel viib sisse muudatused, et tagada projekti tulemi avaldatus

ja kasutusele vétmine.

Arendusprojekti raames valminud juhend annab suunised kardiotorakaalkirurgilise patsiendi
kasitlemiseks perioperatiivsel perioodil ning aitab kaasa parema tookorralduse loomisel ddede
ja teiste erialaspetsialistite vahel. Patsiendi paremaks kasitluseks sai koostatud tabelid, kus on
valja toodud patsiendi kasitlus ja de tegevus erinevatel perioperatiivsetel perioodidel (vt lisa 3,
4,5,6,7).

Juhendi praktiline vaartus avaldub konkreetsetes juhistes, mis annab vdimaluse seda kasutada
ka valjaspool kardiotorakaalkirurgia keskust teistes haigla osakondades, kui neile on saabunud
ravile perioperatiivne kardiotorakaalkirurgiline patsient. Peale arendusprojekti avaldamist
saavad sellega tutvuda ka teiste tervishoiuinstitutsioonide tdotajad ning seeldbi tduseb
teadlikkus tervishoiutdttajate seas kardiotorakaalkirurgiliste patsientide erisusest nende

kasitluses.
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Projekti koostamise kdigus jouti arusaamisele, et Gihtsete Kiire paranemise programmi abindude
kirjeldamine  kardiotorakaalkirurgia valdkonnas on keeruline. Rindkerekirurgia ja
kardiokirurgia patsiendid erinevad (ksteisest véaga olulisel maéaaral haigusseisundite,
perioperatiivse anesteesia kasitluse ja operatsioonimeetodite osas. Seetdttu koostati juhend
kardio- ja rindkerekirurgiale eraldi, mis v@imaldab kaasaja nduetele vastavat patsientide
detailsemat kasitlust. Samas jouti ka arusaamisele, et on vajadus Oe iseseisva vastuvotu
loomiseks kardiotorakaalkirurgia erialal, mis hetkel Regionaalhaiglas puudub. Samuti on
lahitulevikus vajadus koostada materjal, mis toetaks patsiendifpetuse labiviimist
perioperatiivse perioodi jooksul. Antud t66 on seega jatkusuutlik ja oleks abiks uute

arendusprojektide loomisel.

Arendusprojekti koostamine andis t00 autorile juurde uue meeskonnat6d kogemuse. Oli
vBimalus koos tegutsedes saada uusi teadmisi, arendada suhtlemis- ja koostodoskusi ning
rakendada pihendumust organisatsiooni eesmarkida saavutamisele. Saab vdita, et rollide
jagamine meeskonnaliikmete vahel on véga oluline to0protsessi seisukohalt, kuna see aitab

meeskonna liikmetel m&ista oma kohta ja tilesannet meeskonnas.

Tuginedes arendusprotsessi analtsile ja arutelule, vdib jareldada, et arendusprojekti tulemusel
valmis juhend: “Kiire paranemise programm kardiotorakaalkirurgilise patsiendi perioperatiivse
kasitluse kohta POhja-Eesti Regionaalhaiglas”. Juhend tugineb teaduspdhisele empiirilisele
teabele, rahvusvahelistele ja riiklikele soovitustele ja Regionaalhaiglas kehtivatele nduetele.
Selle on heaks kiitnud kardiotorakaalkirurgiliste patsientidega igapaevaselt todtavad
erialaeksperdid ning regionaalhaigla 6enduskvaliteedi peaspetsialist. Seega on saavutatud
arendusprojektile seatud eesmargid ning tdidetud planeeritud Ulesanded. Toetudes
teadusteabele, riiklikele arengukavadele ja juhendile antud eksperthinnangutele on alust
prognoosida, et juhendi kasutuselevott voimaldab muutuvas keskkonnas patsientide aitamist ja

seeldbi tGhiskonna teenimist jatkata kdige paremal moel.
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Lisa 2. Tagasisidekusitlus
Lugupeetud erialaspetsialist,

Palun oma magistridppe raames valminud arendusprojekti tulemi — “Operatsiooni vajava
rindkerekirurgilise/kardiokirurglise patsiendi kasitlus” juhendi kohta tagasisidet Teilt kui
rindkerekirurgiliste/kardiokirurgiliste patsientidega tegelevalt erialaspetsialistilt. Olles
tutvunud juhendiga, palun Teil anda hinnang vastates allpool toodud kiisimustele viie palli
skaalal, kus 1 vastab vastusele “ei ndustu/toeta” ning 5 vastab vastusele “ndustun/toetab
taielikult”. Muu arvamuse avaldamiseks palun téita lahter “muu”. Viimase kiisimuse juures
palun mérkige kas soovitate juhendit kasutada ning soovi korral lisage tdpsustavad
kommentaarid.

1. Juhendis on kirjeldatud e tegevusi selgelt ja arusaadavalt.

Ei nBustu 2 3 4 Noustun taielikult

IMIUU @I VAITIUS . . ettt ettt ettt e e e et e et e e et e ettt e et e e et e e e et e e eaee e
2. Juhendi jargi toimiva de poolt teostatavad tegevused toetavad patsiendi kiiret paranemist.
Ei ndustu 2 3 4 Noustun taielikult

LAY O RO BT 2 0 1O
3. Millisel méaaral Teie hinnangul toetab see juhend vastava iseseisva Ge vastuvotu loomist?
Ei toeta 2 3 4 Toetab téielikult

4. Kas soovitate juhendit kasutada

Jah Jah, koos taiendustega Ei

Lisage siia oma kommentaarid vdi tdiendused juhendi sisu osas:

Téanan Teid aja ja panuse eest!
Margit Harm

Terviseteaduse magistrant



Kardiokirurgilise patsiendi kasitlus
Kinnitaja: haigla Glemarst
Kinnitatud:

Koostaja: toéogrupp

Versioon 01

KLEEBI SIIA PATSIENDIKLEEPS

Lisa 3. Operatsiooni eelne kontroll-leht

Operatsiooni eelne kontroll-leht

Kuupiev Maérkused

Kardiokirurgia osakondo Kardioloogia osakondo

Vereanaliisid tehtud

Verekaart tehtud

Verekomponendid tellitud

EKG tehtud

Anestesioloog konsulteerinud

Nousolek allkirjastatud

Kdepael + nimekleebised olemas

Operatsiooni piirkond margitud




Rindkerkirurgilise patsiendi kasitlus
Kinnitaja: haigla tilemarst
Kinnitatud:

Koostaja: toogrupp

Versioon 01

KLEEBI SIIA PATSIENDIKLEEPS

Lisa 3 jarg

Operatsiooni eelne kontroll-leht

Kuupaev

Maérkused

Rindkerekirurgia osakondo

Pulmonoloogia osakondo

Vereanaluisid tehtud

Verekaart tehtud

Verekomponendid tellitud

EKG tehtud

Anestesioloog konsulteerinud

Spirograafia + difusioon (vajadusel)

Nousolek allkirjastatud

Kdepael + nimekleebised olemas

Operatsiooni piirkond margitud




Lisa 4. Operatsiooni vajava kardiokirurgilise patsiendi kasitlus

Operatsiooni vajava kardiokirurgilise patsiendi kasitlus

Eesmark Operatsiooni vajava kardiokirurgilise patsiendi kasitluse Ghtlustamine.
Kehtib kirurgiakliinikus, anestesioloogiakliinikus ja sisehaigustekliinikus.

Vastutus
Raviarst: patsiendi statsionaari suunamine, néustamine, ravi korraldamine;

Polikliiniku 6de: patsiendi ndustamine, tlilipanalliside tellimine, anallilsi vastuste ja verekaardi
olemasolu kontroll, 6e iseseisva vastuvotu ja OPTISe sissekanne;

Osakonna ode: patsiendiga vestlemine, eluliste nditajate jalgimine, valuravi teostamine, patsiendi
suunamine teise osakonda voi koju;

Osakonna hooldaja: patsiendi operatsiooniks ettevalmistamine - operatsiooni piirkonna raseerimine,
patsiendi riietamine ja patsiendi saatmine osakonnast uuringule, teise osakonda, koju;
Anestesioloog: vajaliku vedeliku tasakaalu sdilitamine ja ordineerimine operatsiooni ajal ja jargselt;
valuravi korraldamine;

Anesteesiadde: anestesioloogi assisteerimine operatsioonil, protseduuriga seotud dokumentatsiooni
tditmine.

| ETAPP AMBULATOORNE VASTUVOTT/OPERATSIOONIEELNE PERIOOD

RAVIARST (KIRURG, KARDIOLOOG)

e patsiendi informeerimine, ettepanek siidameoperatsiooniks;
e  patsiendi nGustamine:
= suitsetamisest ja alkoholist loobumise nGustamine
= arutelu operatsiooniga kaasnevatest muutustest mis juhtub vahetult peale
operatsiooni haiglas, kuidas jatkub elu peale operatsiooni kodus;
e aneemia kasitlemine.*

POLIKLIINIKU ODE

e patsiendi nGustamine;

e info jagamine oluliste telefoninumbritega, kuhu pé6rduda ja saada infot, kui seisund
halveneb;

e tllpanaliiside** tellimine; patsiendile analtitiside andmise selgitamine; annab infot
vereanalliliside andmise kohta registratuuris nr 9;

e verekaardi puudumisel verekaardi tellimine;

e patsiendi kaalumine ja pikkuse fikseerimine.

* Enne operatsioonile hospitaliseerimist on tehtud vajalikud aneemiauuringud (Transferriini lahustuvad retseptorid,
foolhape, vit b12, raud, peitveri valjaheitest). Vajadusel gastroskoopia + kolonoskoopia. Vajadusel ravi maaratud (raua
(p.o v i.v), vitamiinide asendus, vaj EPO).

** Kkliiniline veri 5-osalise leukogrammiga; biokeemia (Na, K, Kretiniin, bilirubiin,prealbumiin, LDL, HDL, TGL, CRP,
veresuhkur, HbAlc); hiiibimisanaltusid (INR, ATIII);

OPTIS - operatsioonide tellimise ja operatsiooni-tubade haldamise infoslisteem

EPO - erlitropoetiin



Lisa 4 jarg

Il ETAPP OPERATSIOONIEELNE PAEV

OSAKONNA ODE

e Patsiendi funktsionaalsete naitajate fikseerimine dendusloos: vererdhu (mdélemal kael), sidame
I66gisageduse, kehatemperatuuri, VAS skaala hindamine;

e EKG teostamine;

e tlupanaliiside tellimine ja votmine;*

e operatsiooni eelse kontroll-lehe taitmine;

e verekaardi olemasolu kontrollimine ja operatsiooniks 2 doosi ERS-i (anestesioloogi korraldusel
erinevate verekomponentide lisadoosid) tellimine;

e Oe poolne ndustamine;

e anamneesi votmise kaigus sooletegevuse kisitlemine ja kGhukinnisuse ilmnemisel vastavalt
toimimine.**

OSAKONNA HOOLDAJA

e patsiendi kaalumine ja andmete edastamine Gele;
e patsiendile vajadusel haigla pesu ja jooginou pakkumine;
e patsiendi 6htul dussi alla saatmine ja voodipesu vahetamine.

RAVIARST (KIRURG, KARDIOLOOG)

e patsiendi korduv informeerimine operatsioonist ja jargnevast perioodist;
e operatsiooniks ndusoleku votmine;

e vereanaliilsi vastuste kontrollimine;

e vajadusel lisauuringute ja mittetlilipanaltside tellimine;

o Oele korralduste jagamine patsiendi kasitlemiseks.

ANESTESIOLOOG

e operatsiooniplaanis oleva patsientide vereanaluiuside vastuste kontrollimine;
e vajadusel ravi ja premedikatsiooni madramine;

e vajadusel mittetlitipanalliside ja uuringute tellimine;

e vajadusel operatsiooniks verekomponentide madramine.

* Kliiniline veri 5-osalise leukogrammiga; biokeemia (Na, K, Kretiniin, bilirubiin, LDL, HDL, TGL, CRP,

veresuhkur, HbAlc); htiibimisanalutsid (INR, ATIII);

** Kdhukinnisuse korral (kdht pole viimase 72h jooksul l&bi kéinud) v6ib 18unal anda naatriumpikosulfaati
(Regulax) vastavalt kaalule (mitte tle 20 tilga); parast I6unat vajadusel Laurilsulfatum + Natrii citrasi
(Microlax). Ei ole vaja juua 2-31 vedelikku

VAS - visuaalne analoogskaala (Regionaalhaiglas kasutatakse VAS modifikatsiooni nn. numbrilist skaalat)
ERS - eritrotsuditide suspensioon



Lisa 4 jarg

Ill ETAPP OPERATSIOONIPAEV (enne operatsiooni)

OSAKONNA ODE

e patsiendile madratud ravimite manustamine kl. 06:00;

e mitte- diabeetikutele PreOP joogi* 2x200 ml pakkumine. Kui patsient laheb opile
parastldunal: voib ta juua selgeid vedelikke kuni kell 10:00 ja siis pakkuda mitte-
diabeetikutele PreOP jooki;

e patsiendi vaartasjade hoiule vdtmine ja akti koostamine;

e enne operatsioonile saatmist hambaproteeside olemasolu kontrollimine ja vajadusel
eemaldamine ning hoiustamine hammaste proteesikarbis;

e operatsiooni eelse kontroll-lehe kontrollimine ja taitmine.

OSAKONNA HOOLDAJA RAVIARST
e patsiendi dussi alla saatmine ja e operatsiooni piirkonna margistamine.
raseerimine vastavalt e
korraldusele;
e voodipesu vahetamine.

IV ETAPP OPERATSIOONIPAEV (operatsiooni toas)

ANESTESIOLOOG ANESTEESIAODE
e operatsiooniplaanis oleva e anestesioloogi korraldusel proftilaktilise
patsientide vereanaliiliside vastuste antibakteriaalse ravi alustamine.

kontrollimine;
e operatsiooniaegse ravi
korraldamine.

RAVIARST (KIRURG)
e operatsiooni teostamine.

V ETAPP OPERTATSIOONIPAEYV (11l astme intensiivravi)
e tookorraldus vastavalt osakonna téokorraldusele.

PreOp jook — apteegist vdljastatav proteiinirikas jook



Lisa 4 jarg

VI ETAPP OPERATSIOONIPAEVJARGNE PAEV 1 (kardiokirurgia intensiivravi palat)

OSAKONNA ODE

e esimesel vGimalusel patsiendi kaalumine;

e patsiendile ravimite manustamine vastavalt raviarsti/anestesioloogi/kardioloogi
korraldustele;

e haava seisundi jalgimine;

e patsiendi postoperatiivse deliiriumi suhtes jalgimine, vajadusel juhendi: "Deliiriumi
farmakoloogiline kontroll" rakendamine;

e diabeetikutel veresuhkru médtmine 4 korda 66paevas (kui veresuhkur on Gle 10 mmol/L
, lihitoimelise insuliini manustamine vastavalt arsti korraldusele);

e  patsienti liikuma julgustamine;

e regulaarselt hingamisharjutuste tegemise juhendamine;

e patsienti fiitisiliselt taastuma ergutamine — patsient voodist vélja!

e Patsiendi toolile istuma abistamine ja jalutamine temaga osakonnas/palatis vajadusel
abivahendite kasutamine.

OSAKONNA HOOLDAJA RAVIARST (KIRURG,
e  patsienti liikuma julgustamine; KARDIOLOOG)
e regulaarselt hingamisharjutuste e ravija vajadusel analliliside/uuringute
tegemise juhendamine; mairamine.
e patsienti fitsiliselt taastuma
ergutamine:

Patsiendi toolile istuma
abistamine ja jalutamine temaga
osakonnas/palatis vajadusel abivahendite
kasutamine.

VII ETAPP OPERATSIOONIJARGNE PAEV 2/4 vdi 3/5

OSAKONNA ODE
e  hommikul titpanalidsid;*
e EKG teostamine;
e soolestiku liikuvuse stimuleerimine, vajadusel lahtistid;
e patsiendi aktiviseerimine;
e haava seisundi jalgimine.
OSAKONNA HOOLDAJA
e patsiendi dussi alla saatmine ja vajadusel pesemisel abistamine;
e voodipesu vahetamine;
e patsiendi aktiviseerimine.
RAVIARST
e vereanalidsi vastuste kontrollimine;
e vajadusel lisauuringute ja anallilside tellimine;
o Oele korralduste jagamine patsiendi kasitlemiseks.

* kliiniline veri 5-osalise leukogrammiga; biokeemia (Na, K, Kretiniin, bilirubiin, CRP, veresuhkur);
hGdbimisanallasid (INR, ATIII) vajadusel
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VIl ETAPP HAIGLAST VALJAKIRJUTAMINE

OSAKONNA ODE
e haava seisundi hindamine ja sidumispaevikus kirjeldamine;
e noustamine koduse haavaravi suhtes;
e Oendusepikriisi koostamine;
e EKG teostamine (teeb kaks- liks patsiendile kaasa);
e vddrtasjade tagastamine patsiendile.

OSAKONNA HOOLDAIJA
e garderoobist patsiendi riiete toomine ja vajadusel abistamine ratastooliga
transpordini.

RAVIARST
e  epikriisi koostamine;
e raviplaani koostamine ja retseptide kirjutamine;
e patsientide ja tema lahedaste ndustamine edasise ravi ja reziimi suhtes.

Lisad

1.1 Kaasnevad dokumendid

1.1.1. Patsientide identifitseerimise ja randmepaela kasutamise juhend.

1.1.2. Tegevusjuhend. Oendusloo tiitmine.

1.1.3. Patsiendi teavitamise ja ndusoleku vdtmise juhend.

1.1.4. Juhend. Patsiendi operatsioonieelne markeerimine.

1.1.5. Patsiendi asjade hoiustamise kord.

1.1.6. Oendustegevusjuhend. Patsiendi operatsioonieelne ettevalmistamine ja operatsiooniosakonda transportimine.
1.1.7. Oendustegevusjuhend. Patsiendi ileandmise ja vastuvdtmise kontroll-lehe tditmine operatsiooniosakonnas.
1.1.8. Oendutegevusjuhend. Patsiendi operatsioonijargne jélgimine.

1.1.9. Oendustegevusjuhend. Intensiivravi jilgimislehe taitmine.

1.2 Algallikad

Braun, J.K., Chan, E., Dumitru, R., Kim, M.P., Singh, K. (2018). The Benefits of Enhanced Recovery After Surgery Programs and Their Application
in Cardiothoracic Surgery. https://www.ncbi.nIm.nih.gov/pmc/articles/PMC6027721/ (11.09.2021)

Engelman, D.T., Ali, W.B., Williams, J.B., Perrault, L.P., Reddy, V.S., Arora, R.C., Roselli, E.E., Khoynezhad, A., Gerdisch, M., Levy, J.H., Lobdell,
K., Fletcher, N., Kirsch, M., Nelson, G., Engelman, R.M., Gregory, A.J., Boyle, E.M. (2019). Guidelines for Perioperative Care in Cardiac Surgery:
Enhanced Recovery After Surgery Society Recommendations. JAMA Surg, 154(8): 755-766. DOI: 10.1001/jamasurg.2019.1153. (15.10.2020).
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Lisa 5. Operatsiooni vajava rindkerekirurgilise patsiendi ké&sitlus

Operatsiooni vajava rindkerekirurgilise patsiendi kasitlus
Eesmark Operatsiooni vajava rindkerekirurgilise patsiendi kasitluse Ghtlustamine.
Kehtib kirurgiakliinikus, anestesioloogiakliinikus ja sisehaigustekliinikus.

Vastutus
Raviarst: patsiendi statsionaari suunamine, néustamine, ravi korraldamine;

Polikliiniku 6de: patsiendi ndustamine, tlilpanalliside tellimine, anallilsi vastuste ja verekaardi
olemasolu kontroll, 6e iseseisva vastuvotu ja OPTISe sissekanne;

Osakonna ode: patsiendiga vestlemine, eluliste nditajate jalgimine, valuravi teostamine, patsiendi
suunamine teise osakonda voi koju;

Osakonna hooldaja: patsiendi operatsiooniks ettevalmistamine - operatsiooni piirkonna raseerimine,
patsiendi riietamine ja patsiendi saatmine osakonnast uuringule, teise osakonda, koju;
Anestesioloog: vajaliku vedeliku tasakaalu sailitamine ja ordineerimine operatsiooni ajal ja jargselt;
valuravi korraldamine;

Anesteesiadde: anestesioloogi assisteerimine operatsioonil, protseduuriga seotud dokumentatsiooni
tditmine.

| ETAPP AMBULATOORNE VASTUVOTT/OPERATSIOONIEELNE PERIOOD

RAVIARST
e patsiendi informeerimine, ettepanek kopsuoperatsiooniks;
e  patsiendi nGustamine:
= suitsetamisest ja alkoholist loobumise nGustamine
= arutelu operatsiooniga kaasnevatest muutustest mis juhtub vahetult peale
operatsiooni haiglas, kuidas jatkub elu peale operatsiooni kodus;

POLIKLIINIKU ODE

e patsiendi ndustamine;

e infolehtede jagamine oluliste telefoninumbritega, kuhu pé6érduda ja saada infot, kui
seisund halveneb;

e tillpanaliiside* tellimine; patsiendile analliiside andmise selgitamine; annab infot
vereanallitiside andmise kohta registratuuris nr 9;

e verekaardi puudumisel verekaardi tellimine;

e raviarsti korraldusel erinevate uuringute tellimine ja patsiendile selgituste jagamine;

e patsiendi anestesioloogile suunamine;

e patsiendi kaalumine ja pikkuse fikseerimine.

ANESTESIOLOOG
e operatsiooniplaanis oleva patsientide vereanalliiiside vastuste kontrollimine;
e vajadusel ravi ja premedikatsiooni maaramine;
e vajadusel mittetllipanaliiliside ja uuringute tellimine;

* kliiniline veri 5-osalise leukogrammiga, biokeemia(Na, K, Kretiniin, uurea, AST, ALT, ALP, CRP, tldvalk,
albumiin, veresuhkur)
OPTIS - operatsioonide tellimise ja operatsiooni-tubade haldamise infoslisteem
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Il ETAPP OPERATSIOONIEELNE PAEV

OSAKONNA ODE

e patsiendi identifitseerimine

e patsiendil vererdhu, sidame 166gisageduse, kehatemperatuuri mdootmine ja VAS skaala
hindamine. Naitude fikseerimine 6endusloos;

e operatsiooni eelse kontroll-lehe tditmine;

e tilpanaliiside tellimine ja votmine , kui | etapil ei ole need teostatud vGi raviarsti korraldusel;

e anestesioloogi vastuvotule suunamine, kui see on | etapis teostamata (patsient taitab eelnevalt
anesteesia preoperatiivse kusitluslehe);

e EKG olemasolu kontrollimine, vajadusel selle tellimine;

e verekaardi olemasolu kontrollimine ja raviarsti korraldusel ERS jt erinevate verekomponentide
operatsiooniks tellimine;

e Oe poolne ndustamine;

OSAKONNA HOOLDAJA

e patsiendi kaalumine ja andmete edastamine Gele;
e patsiendile vajadusel haigla pesu ja joogindu pakkumine;
e patsiendi 6htul dussi alla saatmine ja voodipesu vahetamine.

RAVIARST

e patsiendi korduv informeerimine operatsioonist ja jargnevast perioodist;
e operatsiooniks ndusoleku votmine;

e vereanaliilsi vastuste kontrollimine;

e vajadusel operatsiooniks verekomponentide madramine;

e vajadusel lisauuringute ja mittetlilipanaltiside tellimine;

o Oele patsiendi kasitlemiseks korralduste jagamine.

VAS - visuaalne analoogskaala (Regionaalhaiglas kasutatakse VAS modifikatsiooni nn. numbrilist skaalat)
ERS - erltrotsiiitide suspensioon

IIl ETAPP OPERATSIOONIPAEV (enne operatsiooni)

OSAKONNA ODE
e patsiendile mdaratud ravimite manustamine kl. 06:00;
e patsiendi vaartasjade hoiule vétmine ja akti koostamine;
e enne operatsioonile saatmist hambaproteeside olemasolu kontrollimine, vajadusel
eemaldamine ning hoiustamine hammaste proteesikarbis;
e operatsioonile portatiivse aspiraatori kaasa panemine (v.a. pulmonektoomia)
e operatsiooni eelse kontroll-lehe kontrollimine ja taitmine.

OSAKONNA HOOLDAJA RAVIARST
e patsiendi dussi alla saatmine ja e operatsiooni piirkonna margistamine.
raseerimine vastavalt oe korraldusele;
e voodipesu vahetamine.
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IV ETAPP OPERATSIOONIPAEV (operatsiooni toas)

ANESTESIOLOOG
e operatsiooniplaanis oleva patsientide
vereanallitiside vastuste kontrollimine;
e operatsiooniaegse ravi korraldamine.

anestesioloogi korraldusel profilaktilise
antibakteriaalse ravi alustamine.

ANESTEESIAODE

RAVIARST
e operatsiooni teostamine.

V ETAPP OPERTATSIOONIPAEV (Il astme intensiivravi/arkamispalat)

tookorraldus vastavalt osakonna tookorraldusele.

VI ETAPP OPERATSIOONIPAEV (osakonna intensiivravi palat)

OSAKONNA ODE

e osakonda saabudes markeriga pleuradrenaazi kohvrile vedelikunivoo taseme markimine;

e pleuradrenaazi funktsiooni jalgimine;

e patsiendile ravimite manustamine vastavalt raviarsti/anestesioloogi korraldustele;

e haava seisundi jalgimine;

e diabeetikul veresuhkru mé&tmine 4 korda 66paevas (kui veresuhkur on tile 12 mmol/L,
lGhitoimelise insuliini manustamine vastavalt arsti korraldusele);

e patsienti lilkkuma julgustamine;

e regulaarselt hingamisharjutuste tegemise juhendamine;
e patsienti flusiliselt taastuma ergutamine — patsient voodist valja!

e patsiendi toolile istuma abistamine ja jalutamine temaga osakonnas/palatis vajadusel

abivahendite kasutamine.

OSAKONNA HOOLDAJA

e patsienti lilkkuma julgustamine;
e regulaarselt hingamisharjutuste tegemise

juhendamine;
e patsienti flusiliselt taastuma ergutamine —

patsient voodist valja!

Patsiendi toolile istuma abistamine ja

jalutamine temaga osakonnas/palatis vajadusel
abivahendite kasutamine

RAVIARST
ravi ja vajadusel
analliside/uuringute
ordineerimine.
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VIl ETAPP OPERATSIOONIJARGNE PAEV 1

OSAKONNA ODE
e hommikul titpanallilisid* ja kopsurontgen;
e soolestiku liikuvuse stimuleerimine, vajadusel lahtistid;
e patsiendi aktiviseerimine;
e pleuradreeni funktsiooni jalgimine;
e haava seisundi jalgimine.
OSAKONNA HOOLDAIJA
o hommikul voodipesu vahetamine;
e patsiendi aktiviseerimine.
RAVIARST
e vereanallilsi vastuste kontrollimine;
e vajadusel lisauuringute ja mitetlilipanalliside tellimine;
e Oele korralduste jagamine patsiendi kasitlemiseks.

* kliiniline veri 5-osalise leukogrammiga; biokeemia (Na, K, kreatiniin, uurea, CRP)

VIl ETAPP OPERATSIOONIJARGNE PAEV 2

OSAKONNA ODE
e soolestiku liikuvuse stimuleerimine, vajadusel lahtistid;
e patsiendi aktiviseerimine;
e pleuradreeni funktsiooni jalgimine;
e haava seisundi jalgimine.
OSAKONNA HOOLDAJA
e patsiendi dussi alla saatmine ja vajadusel abistamine pesemisel;
e voodipesu vahetamine;
e patsiendi aktiviseerimine.
RAVIARST
o Oele korralduste jagamine patsiendi kasitlemiseks.

IX ETAPP HAIGLAST VALIAKIRJUTAMINE

OSAKONNA ODE
haava seisundi hindamine ja kirjeldamine sidumispaevikus;
koduse haavaravi nGustamine;
oendusepikriisi koostamine;
vaartasjade tagastamine patsiendile.
OSAKONNA HOOLDAIJA
e garderoobist riiete toomine ja vajadusel abistamine ratastooliga
transpordini.
RAVIARST
e epikriisi koostamine;
e raviplaani koostamine ja retseptide kirjutamine;
e patsiendi ja tema lahedaste nGustamine edasise ravi ja reZiimi suhtes.
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3. Lisad

1.1 Kaasnevad dokumendid

1.1.10. Patsientide identifitseerimise ja randmepaela kasutamise juhend.

1.1.11. Tegevusjuhend. Oendusloo tditmine.

1.1.12. Patsiendi teavitamise ja ndusoleku vGtmise juhend.

1.1.13. Juhend. Patsiendi operatsioonieelne markeerimine.

1.1.14. Patsiendi asjade hoiustamise kord.

1.1.15. Oendustegevusjuhend. Patsiendi operatsioonieelne ettevalmistamine ja operatsiooniosakonda
transportimine.

1.1.16. Oendustegevusjuhend. Patsiendi Gileandmise ja vastuvdtmise kontroll-lehe titmine
operatsiooniosakonnas.

1.1.17. Oendustegevusjuhend. Patsiendi operatsioonijirgne jilgimine.

1.1.18. Oendustegevusjuhend. Intensiivravi jilgimislehe tiitmine.

1.2 Algallikad

Batchelor, T.J.P., Rasburn, N.J., Abdelnour-Berchtold, E., Brunelli, A., Cerfolio, R.J., Gonzalez, M., Ljunggvist, O.,
Petersen, R.H., Popescu, W.M., Slinger, P.D., Naidu, B. (2018). Guidelines for enhanced recovery after lung
surgery: recommendations of the Enhanced Recovery After Surgery (ERAS®) Society and the European Society of
Thoracic Surgeons (ESTS) DOI: 10.1093/ejcts/ezy301. (15.10.2020).

Braun, J.K., Chan, E., Dumitru, R., Kim, M.P., Singh, K. (2018). The Benefits of Enhanced Recovery After Surgery
Programs and Their Application in Cardiothoracic Surgery.
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6027721/ (11.09.2021)

Engelman, D.T., Ali, W.B., Williams, J.B., Perrault, L.P., Reddy, V.S., Arora, R.C., Roselli, E.E., Khoynezhad, A.,
Gerdisch, M., Levy, J.H., Lobdell, K., Fletcher, N., Kirsch, M., Nelson, G., Engelman, R.M., Gregory, A.J., Boyle,
E.M. (2019). Guidelines for Perioperative Care in Cardiac Surgery: Enhanced Recovery After Surgery Society
Recommendations. JAMA Surg, 154(8): 755-766. DOI: 10.1001/jamasurg.2019.1153. (15.10.2020).
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Valdkond: ravi korraldus Alavaldkond: rindkerekirurgiline patsient
Marksonad: ERAS, rindkerekirurgiline patsient, kopsuoperatsioon
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KIIRE PARANEMISE PROGRAMM (ERAS) KARDIOKIRURGILISELE HAIGELE

Fiiiisilise seisundi
parandamine:

* aeroobne treening;

e lihastoonuse
parandamine;

e hingamisharjutused
suitsetamisest ja
alkoholist loobumise
ndustamine:

e optimaalne 6-8
ndadalat enne,
minimaalselt 2
nadalat

Lisa 6. Kiire paranemise programm (EERAS) kardiokirurgilisele haigele

e Kui patsient votab
verevedeldajaid: varfariini
(Marevan), klopidogreeli (Plavix)
jne. konsulteerida
madalamolekulaarse hepariinile
tlemineku suhtes;

e 3 pdeva enne operatsiooni
|6petada diabeediravimitest SGLT:
2 inhibiitorid- dapaglifosiin ja
empaglifosiin (Jardiance ja
Forxiga).

e verekaart
e kliiniline veri 5-osalise
leukogrammiga,

* biokeemia (Na, K,
Kreatiniin, bilirubiin,
prealbumiin, LDL, HDL, TGL,
CRP, TSH, proBNP,
veresuhkur, HbAlc);

e hiitbimisanaluusid (INR,
ATII;

e aneemia anallusid ja
kasitlus*

* EKG
e EHHO (klapiOP-I <6 kuu)
e konsiiliumi otsus

e arutelu operatsiooniga
kaasnevatest muutustest
(mis toimub statsionaaris
viibimise ajal ja
hilisemalt kodus);

e suunata vajadusel
hambaarsti
konsultatsioonile

¢ Hinda valu skaalal
(VAS) ja margi
Senduspdevikus.

» Opeta tegema
hingamisharjutusi;

* Opeta tegema Oiget
siirdumistehnikat;

* dpeta tegema
kéhimist;

e operatsioonijargse
reziimi tutvustamine;
e julgusta litkuma
peale operatsiooni.

e Sula ja juua
tavaparaselt (voib
juua operatsiooni
pdeva hommikul
kella 06:00-ni);

Pt. vGtab oma tavaparased
ravimid nagu kodus. Veenduda,
et ravimid on kaasas.

Kui patsient tuleb teisest
osakonnast, jatkata varasemat
raviskeemi, kui arst ei maara
teisiti;

¢ Diabeediravimid: Metformiini
ja SGLT-2 inh ei vota;
luhitoimeline insuliin
tavaparase skeemi jargi;
Ohtusest pikatoimelisest
insuliinist manustatakse pool
annust

¢ Verevedeldajad: ei tohi votta:
varfariin, klopidogeel jne
(informeeri arsti, millal vottis
viimati);

¢ Kéhukinnisuse korral:_(kdht pole
viimase 72h jooksul l13bi kdinud)
voib Idunal anda Regulaxi
(naatriumpikosulfaat 15-20 gtt
p.o), parastIdunat vajadusel
Microlax rekt.;

® Und soodustav ravim vajadusel
(anestesioloogi korraldusel).

e kliiniline veri 5-osalise
leukogrammiga;

¢ biokeemia(Na, K, Kreatiniin,
bilirubiin, prealbumiin, LDL,
HDL, TGL, CRP, veresuhkur,
HbAlc);

e hiiibimisanalutsid (INR,
ATII;

® kokkupuutejuhtumi analts
(haigla tutptellimused,
kollane katsut);

e diabeetikul veresuhkur 4
korda 66pdevas;

® sobitada 2 doosi ERS
(vastavalt anestesioloogide
korraldusel erinevaid
lisadoose nt. plasma,
trombotsaidid).

Saabumisel osakonda:

e mosta vererdhk
(mdlemal kael), sidame
|66gisagedus,
kehatemperatuur;

¢ kaaluda;

* EKG;

* RO -thorax- tellib arst
vastavalt vajadusel;

e operatsiooni ndusolek;
e tdida cheklist

* e poolne ndustamine;
e Shtul duss ja voodipesu
vahetus.

Infektsiooniga patsient
(endokardiit voi age
mitraalpuudulikkus
pneumooniaga jne):
Raviarst konsulteerib
periOP AB-ravi osas
infektsioonravi
arstiga.
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Mitte-diabeetikutele
pakkuda
siisivesikuterikast
(PreOP) jooki (mitte
rohkem kui 200ml) ja
kl 6:15 viiakse jook
ara;

Operatsioon
parastldunal: vdib
juua selgeid
vedelikke kuni kell
10:00 (mitte-
diabeetikutele
pakkuda
siisivesikuterikast
(PreOP) jooki).
Diabeetikud
vdimalusel
operatsiooni
jarjekorras
esimesena.

* Manusta anestesioloogi
madratud ravimid viikese lonksu
veega (u kl 6:00);

* premedikatsioon diasepaami 5-
10 mg p.o, kui patsient soovib
(anestesiol oogi korraldusel).

s Karvade eemaldamine,
duss, pesuvahetus;

* pane Zeifi patsiendi
vdirtasjad jne;

* Operatsioon
parastldunal: Karvade
eemaldamine, duss, pesu
vahetus 2 tundi enne
operatsiooni;

* kirurg margistab
operatsiooni piirkonna.

Raviantibiootikum
manustada kl 6:00ja
osakond paneb
vastavad AB-doosid
hommikul kaasa.

Anesteesia:

s ydimalusel totaalne TIVA (eriti
kunstvereringe ajal)/
inhalatsioonanesteesia;

» eelistada lthitoimelisi ja
viltida pikatoimelisi
anesteetikume: midasolaam
(Dormicum), pipekuroonium
(Arduan).

s Viltida vedeliku iilekoormust,
vajadusel vasopressoorne ravi.

* Viltida hiipotermiat
(OPCAB: aktiivne

soojendus puhuriga);
= veresuhkru kontroll.

AB profiilaktika:
tsefasoliin 1-2 gi.v;
Steriilne
kaniileerimine (TVK;
arter).

* Infusioon vastavalt
raviarsti/
anestesioloogi
korraldustele.

* Dreenide eritise
jalgimine.
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Valuravi:

+ paratsetamool: 1g x 3-
4 p.ovoiiwv;
+*vajadusel MSPVA:
uprofeen 400-600mg
iga 6-8 tj p.o (max
2400mg 6opadevas); vii
i.v ketoprofeen 50-100
mg iga 6-12 tj (max 200
mg dopdevas);
*vajadusel opioid:
esmavalik pikatoimeline
oks likodoon (Oxycontin)
10mgiga 12 tj p.o ; +/-
ldhitoimeline
okslkodoon
(Oxycodone) 5-10mg iga
4-8 tj p.o; vBi
alternatiivselt
pikatoimeline tramadool
100mgiga 12 tj p.o; +/-
lihitoimeline tramadool
SO0mgiga 6-8 tj p.o
(kokku max 400mg
odpdevas).

* Hinda valuskaalal
(VA3) ja dokumenteeri;
vajadusel kaasa
valuravidde).

Julgusta patsienti
likuma:

s regulaarne
hingamisharjutuste
teostamine;

s varajane fidsilise
aktiivsuse
taastamine;

* istumine voodi
servale.

* infusioon vastavalt
raviarsti/
anestesioloogi
korraldustele,
Intravenoosne
vedelik kiirusega 40
ml/h kuni jargmise
hommikuni;

= diurees vihemalt
50 mi/h;

*s00b tavapdrast
toitu, kui ei ole
probleeme
soolestiku poolt.

= AB ravi jdtkub 48h esimesest
doosist;

*vajadusel iivelduse/
oksendamiseravi:ondansetroon
4mg i.v vBi granisetroon (Kytril)
1mgi.viga 6 tj.

»astrup

+ diabeetikul veresuhkur 4
korda dopdevas (kui
veresuhkur on iile 10 mmol/L,
manustada juurde
lihitoimelist insuliini
vastavalt arsti korraldusele.
Vaimalusel hoida
veresuhkrud
postoperatiivselt 6-8 mmol/L
vahel).

* Viimalusel kohe
kaaluda;

= jdlgida patsienti
deliiriumi suhtes,
ennetus meetmed
vt.juhend: "Deliiriumi
farmakoloogiline
kontroll™;

* suitsetajatele
nikotiinasendusravi
nikotiini sisaldavate
plaastritega;

Hinda pleuradrenaaZi
funktsiooni:

+ osakonda saabudes
margi markeriga
pleuradrenaazi kohvril
vedelikunivoo tase (nivoo
markida ka igal hommikul
kuupdevaga);

+ vedeliku kogus ja
iseloom;

# jdlgi 8huleket drenaazi
kohvris;

= vilista véimalikud
takistused drenaaziz,
vajadusel dreeni
“lipsmine” (ingl.k.

stri pping);

= vdldi “tdusva lingu”
tekkimistdreenile.

*Valuravi vastavalt
skeemil g;

+ Hinda valu skaalal
(VAS) ja dokumenteeri;
vajadusel kaasa
valuravidde.

Julgusta patsienti
liikuma:
+*regulaarne
hingamisharjutuste
teostamine;
#varajane fulsilise
aktiivsuse taastamine
— patsient voodist
valja!

+ istumine toolile;

# jalutamine
tugiraamiga palati
piires/ osakonna
piires.

* Sooletegevuse stimuleerimine;
d: makrogool
(Forlax) 10-20g 66pdevas.

= vajadusel lahti

# kliiniline veri 5-osalise
leukogrammiga;

+ biokeemia(Na, K, Kreatiniin,
bilirubiin, CRP, veresuhkur);
+ hilbimisanaliisid {INR,
ATII) vajadusel;

= diabeetikul veresuhkur 4
korda dopdevas (kui
veresuhkur on iile 10 mmol/L,
manustada juurde
lihitoimelist insuliini
vastavalt arsti korraldusele.
Véimalusel hoida
veresuhkrud
postoperatiivselt 6-8 mmol/L
vahel).

* EKG

= duis

» viimalusel kateetrite,
dreenide eemaldamine

* 4/7 postop paev
raviarsti/kardioloogi
poolt pdhjendus kateetrite
mitte eemaldamise kohta
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Markused:

* Aneemia korral tdiendavad analiiiisid (transferriini lahustuvad retseptorid, foolhape, vit B-12, raud, peitveri vadljaheitest) ja vajadusel uuringud (gastroskoopia + kolonoskoopia).
Vajadusel ravi : rauaasendus (p.o vdi i.v), vitamiinide asendus, vaj EPO.

Koostajad:
Margit Harm Rindkere- ja veresoontekirurgia osakond dendusjuht
Ulvi Tasane Kardiokirurgia osakond 6endusjuht

Toégrupp:

Irina Finajeva fusioterapeut

Rein Kruusat anestesioloog - kardioanesteesia tGlemarst
Liisi KGnal- Arge kardioloog - vanemarst

Laura Orav kliiniline proviisor

Holden- Vdino Vahi kardiovaskulaarkirurg-vanemarst



KIIRE PARANEMISE PROGRAMM (ERAS) RINDKEREKIRURGILISELE HAIGELE

Flusilise seisundi
parandamine:

* aeroobne treening;

¢ lihastoonuse
parandamine;

® hingamisharjutused
suitsetamisest ja
alkoholist loobumise
ndustamine:

® optimaalne 6-8
nadalat enne,
minimaalselt 2 nddalat

Lisa 7 Kiire paranemise programm (ERAS) rindkerekirurgilisele haigele

e tavapdrane
totumine

® Kui patsient votab
verevedeldajaid: varfariini
(Marevan), klopidogreeli
(Plavix) jne. konsulteerida
madalamolekulaarse
hepariinile Glemineku suhtes;

* verekaart,
e kliiniline veri 5-
osalise
leukogrammiga,

* biokeemia(Na, K,
Kretiniin, uurea, AST,
ALT, ALP, CRP, uldvalk,
albumiin, veresuhkur)

¢ radioloogilised uuringud;
e spirograafia + diffusioon;
vajadusel koormustest VO2 max
maaramiseks;

* EKG;

¢ anestesioloogi konsultatsioon,

e arutelu operatsiooniga
kaasnevatest muutustest (mis
toimub statsionaaris viimise ajal ja
hilisemalt kodus);

® operatsiooniks ndusoleku
votmine

e valu esinemisel hinda valu
skaalal (VAS) ja margi
6enduspaevikus

e Slilia jajuua
tavaparaselt (voib
juua selgeid vedelikke
operatsiooni paeva
hommikul kella 6:00-
ni, valtida tahket toitu
ja piimatooteid 8
tundi enne
operatsiooni).

e Patsient votab oma
tavaparased ravimid nagu
kodus.

e kontrolli
operatsioonieelsed
anallitisid;

¢ vajadusel saada
sobitamiseks ERS

¢ saabumisel osakonda m&dda
vererdhk, sidame |66gisagedus,
saturatsioon, temperatuur;

¢ kontrolli EKG ja funktsionaalsete
uuringute olemasolu;

¢ kontrolli operatsiooni ndusolek;
e taida kontroll-leht;

* 3e poolne ndustamine;

ohtul duss ja voodipesu vahetus
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e infusioonravi ® manusta anestesioloogi ® duss, operatsiooni piirkonna
raviarsti korraldusel |madratud ravimid vaikese raseerimine, voodipesu vahetus;
lonksu veega kl 06:00 e kirurg margistab operatsiooni
e patsient kasutab oma piirkonna
raviminhalaatorit vastavalt ¢ kontrolli enne operatsioonile
raviskeemile saatmist hambaproteeside

olemasolu, vajadusel eemalda ning
hoiusta hammaste proteesikarbis;

® pane operatsioonile kaasa
portatiivne aspiraator v.a.
pulmonektoomia;

e kontrolli kontroll-leht ja taida
operatsioonile ileandmise kontroll-

leht.

o Valtidai.v e AB profiilaktika: sol. ¢ vajadusel astrup e vdltida hupotermiat (vajadusel
manustatava vedeliku |cefasoliini (Cefazolin) 1-2 g valine katmine soojendustekiga);
Uilekoormust vastavalt kehakaalule i.v, e voimalikult miniinvasiivse
¢ vajadusel ¢ V6imalusel totaalne operatsiooni meetodi kasutamine:
vasopressoorne intravenoosne - lihaseid sailitav aksillaarne
toetus anesteesia/inhalatsioonanest torakotoomia;

eesia. - torakoskoopia;

¢ Opioidide saastlik - uniport torakoskoopia

kasutamine;

¢ Vdimalusel juhteanesteesia-

bupivakaiini stistimine

operatsiooni piirkonda
¢ infusioon vastavalt dreenide eritise jalgimine

raviarsti/
anestesioloogi
korraldustele
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Valuravi:

* paratsetamool: 1g x 3-4p.o
vaii.v;

s vajadusel MSPVA:
ibuprofeen 400-600mg iga 6
8tj p.o (max 2400mg
O0paevas); voii.v
ketoprofeen 50-100 mg iga 6
12 tj (max 200 mg 00padevas);
s vajadusel opioid:
esmavalik pikatoimeline
oksiikodoon (Oxycontin)
10mgiga 12tj p.o; +/-
liihitoimeline oksiikodoon
(Oxycodone) 5-10mgiga 4-8
tj p.o; voi alternatiivselt
pikatoimeline tramadool
100mgiga 12tj p.o; +/-
liihitoimeline tramadool
50mg iga 6-8tj p.o (kokku
max 400mg 0dpaevas).

* Hinda valu skaalal (VAS) ja
dokumenteeri; vajadusel
kaasa valuravidde).

Julgusta patsienti
liikuma:

* alusta voimalusel
aktiviseerimisega 4 h
peale osakonda
saabumist.

* spovitatav on voodist
toolile tdusta jaliikuda
vahemalt 4korda
paevas

* dpetategema
hingamisharjutusi

¢ infusioon vastavalt
raviarsti/
anestesioloogi
korraldustele;

* intravenoosne
vedelik kiirusega 40
ml/h kuni jargmise
hommikuni jargmiste
operatsioonide
jargselt:
pulmonektoomia,
segmentektoomia,
lobektoomia vai
langenud
neerufunktsiooni
korral;

¢ diurees vihemalt
50ml/h, vajadusel
konsulteerida arstiga;
® patsient s66b
tavaparast toitu, kui ei
ole probleeme
soolestiku poolt.

® AB ravi jatkub 24h
esimesest doosist

e vajadusel iivelduse/
oksendamise ravi:
ondansetroon 4mgi.v voi
granisetroon (Kytril) Imgi.v
iga 61j.

Hinda pleuradrenaaZi funktsiooni:
® posakonda saabudes margi
markeriga pleuradrenaazi kohvril
vedelikunivoo tase (nivoo markida
ka igal hommikul kuupdevaga)

¢ vedeliku kogus jaiseloom

e jalgi dhuleket drenaazi kohvris

e valista voimalikud takistused
drenaaziz, vajadusel dreeni
“llipsmine” (ingl.k. stripping)

e valdi “tdusva lingu” tekkimist
dreenile

¢ valuravi vastavalt skeemile

* varajane flitsilise
aktiivsuse taastamine
« flisioterapeudi
kaasamine

* regulaarne
hingamisharjutuste
teostamine;

* patsiendi
abistamine toolile
istuma

¢ jalutamine

* raviarsti loal
trenazoori kasutamine

¢ kaloriterikas toit,
vajadusel lisaks
valgurikkad joogid

* spoletegevuse
stimuleerimine;

* vajadusel lahtistid:
makrogool (Forlax) 10-20g
OOpaevas.

e kliiniline veri 5-osal.
leukogrammiga

* biokeemia (Na, K,
kreatiniin, uurea, CRP)

* hommikul kopsurdntgen;

s ygimalusel varajane kateetrite,
dreenide, monitoorimisseadmete
eemaldamine aktiviseerimiseks;

¢ pleuradreeni eemadamise
korraldamine raviarsti poolt;

* suitsetajatele nikotiinasendusravi
nikotiini sisaldavate plaastritega,
inhalatsioonid raviarsti korraldusel
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e valuravi vastavalt skeemile

e varajane flusilise
aktiivsuse taastamine
e regulaarne
hingamisharjutuste
teostamine;

e patsiendi
abistamine toolile
istuma

e jalutamine

e raviarsti loal
trenazoori kasutamine

* sooletegevuse
stimuleerimine;

e vajadusel lahtistid:
makrogool (Forlax) 10-20g
o0Opaevas.

¢ Raviarst maarab koduse
raviskeemi

e aktiivsuse taastamise
jatkamise soovituste
jagamine

e Raviarst madrab koduse
raviskeemi

Valjakirjutamise eeldused:

e patsient funktsionaalselt
vBimeline toime tulema koduse
reziimiga

¢ patsiendile tehtud edasine
raviplaan (ambulatoorne voi
jarelravi osakond)

* haava seisukord hinnatud;

e esmane epikriis valjastatud

Markused: AB profiilaktika sol. Cefazoliniga 1g 3(4)x 24h

Koostaja:

Margit Harm Rindkere- ja veresoontekirurgia osakond dendusjuht

Konsultandid:
Irina Finajeva flisioterapeut
Rein Kruusat anestesioloog - Gilemarst

Laura Orav kliiniline proviisor

Tonu Vanakesa torakaalkirurg-tlemarst



Lisa 8. Andmete valjavituleht

Autor/aasta/riik Osalejad Uurimismeetod Eesmark Peam. tulemused Probleem Lahendus
Foss, M., Bernard, Kvalitatiivne Selles  artiklis  uuritakse | Oed on ERAS-i | Vé&ga vahe kasutatud teistel | Lahendust vélja toodud ei
H. 2012 uuring tbhustatud taastumise kolme | rakendamise erialadel peale | ole.
Uhendkuningriigi aspekti: operatsioonieelse | vdtmetdotajad, kuid | kolorektaalide.
d ndustamise parendamine, keha | dendusalaseid uuringuid _ i _
stressireaktsioonide on selles valdkonnas | Pasientide haiglasviibimine
vahendamine, valu | vahe. ERAS-i | On luhem ja ndustamiseks on
vahendamine ja mugavuse | 8endusuuringute vahem aega.
suurendamine. . asjakohane  fookus  on "ERAS o0 suunatud fudsilise | Lopetada aegunud
Oendusuuringute  vdimalust | patsiendi Kogemuste | qirossi vahendamisele. ravivtete kasutamine nt.
arutatakse patsiendi kogemuste | kvalitatiivne uurimine. paastumine enne

kontekstis.

operatsiooni

Mugavustunne- iiveldus ja
oksendamine

Vajalik antiemeetikumide
manustamine

Opioidide kasutamise
tulemusena on patsiendid
liilga sedeeritud ja liikuma
hakkamine raskendatud.
Tekitab gastrointestinaalset
halvatust.

Tuleks kasutamist véltida

ERAS viélja toodud juhised
on Oendusspetsiifilised ja

seda on vahe uuritud.
Suurendab odede
tookoormust.

Lahendust toodud ei ole

Patsiendi kogemusi on vahe
uuritud.
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Refai, M. jt 2017
Itaalia

Selle aruande eesmark on
hinnata patsienditeavet ja
hoolduskavasid

rindkerekirurgias, vaadata tle
olemasolevad tdendid ERAS-i
radade kohta ja ndidata
koostatud programmi, mida on
arutatud ja jagatud (VATS)

Operatsioonieelne

patsiendi ndustamine on
héadavajalik ERAS-i
projekti eesmargi
saavutamiseks: patsiendi
muutmine taastumise
peategelaseks, et ta
suudaks ennast mdjutada

Juba olemasolevad
juhendid on vananenud

Juhendid vajavad
Ulevaatamist ja
ajakohastamist

akrediteeritud Itaalia | Kkirurgilises ja
rindkerekirurgia Uksuste | tervenemisprotsessis.
vahel.
Multidistsiplinaarne Vaimselt Operatsioonieelne isiklik
meeskond, kuhu | ettevalmistamata ndustamine
kuuluvad kirurg, | patsientidel esineb
anestesioloog, rohkem komplikatsioone.
pihendunud  dde ja
flisioterapeut, peab
andma patsiendile
taieliku Ulevaate tema
haigusprotsessi ja haiglas
viibimise igast aspektist.
Patsient ei ole piisavalt | Uudsed multimeedia
kaasatud enda | lahendused, mis lubavad
raviprotsessi. patsientidel otsekontakti
tervishoiuspetsalistiga
Nicoletta, P.A. jt Selles véljaandes | Oendustddtajad ERAS kasutamine vahendab

2017 ltaalia

keskendutakse Gdede rollile
rindkerekirurgia  patsientide
ERAS-i programmis eriti suure
kopsude resektsiooni korral.

mangivad programmi
rakendamisel votmerolli.

Odede téokoormust
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Li, W. jt 2018 | N= 110 | Prospektiivne Uuringu eesmark oli valja | ERAS-protokollide Eakamatel ERAS (ka modifitseeritud)
Hong Kong (patsienti) randomiseeritud selgitada, kas modifitseeritud | rakendamine patsientidel on | annab paremaid tulemusi
kontrollitud tbhustatud taastumine pdrast | perioperatiivsetele suuremad riskid
uuring, mille | operatsiooni (mERAS) | hooldusravil eakatel
eesmark oli | protokollil on positiivne mdju | patsientidel, kellele tehakse
analulsida sgdgitoruvahiga eakate | sodgitoru eemaldamine, v6ib
luhiajalisi patsientide taastumisele, kellel | vdhendada postoperatiivsete
tulemusi kahe | on dsofagektoomia. tlsistuste esinemissagedust.
grupi vahel See vOib leevendada ka
(mERAS ja patsientide  psihholoogilisi
kontrollgrupp). probleeme ja parandada
elukvaliteeti.
Herbert, G. jt2017 | N= 26 | Kvalitatiivne Uuringu eesmark oli saada | Siin esitatud leiud pakuvad
Uhendkuningriigi | (tervishoiu uuring arusaam programmi | kasulikku  kontekstuaalset
d tootajat) rakendamise  hdlbustavatest | teavet erinevatelt
teguritest ja valjakutsetest, et | kirurgilistelt erialadelt, et
pakkuda rakendamise | teavitada tervishoiuteenuse
hdlbustamiseks taiendavat | osutajaid ERASI praktikas
kontekstuaalset teavet. | rakendamisel. Selles
Uuringus  keskenduti  eriti | uuringus valjakutsetega
toitumisalastele elementidele, | tegelemine ja hdlbustavate
kuna neid on esile tdstetud kui | tegurite kasutamine vdib
olulisi kiirendada ERASI

vastuvotmise, rakendamise
ja kinnistamise Kiirust.
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Mendes, D.I.A.
2018 Portugal

Scoping  review,

PRISMA

Kirjanduses kirjeldatud
dendusabi sekkumiste
tuvastamiseks ERAS®
programmis.

Odedel on dlioluline roll
kogu kirurgilise protsessi
véltel, mis algab
operatsioonieelsel
denduskonsultatsioonil;
laheb ule
operatsioonijargsesse
hooldusesse, naiteks
varajane toidu andmine
patsientidele, valu t6hus
haldamine vdi varajane
mobilisatsioon; ja 16ppeb
haiglas viibimise jargse
telefonikonsultatsiooniga

Vihene vedelike

manustamine.

Operatsiooni ajal peab olema
tasakaalustatud

vedelikubilanss,  eelistatud
eelsoojendatud i/v lahused, et
séilitada optimaalne
kehatemperatuur.

Uhtsete ERAS juhendite | HaiglapGhiste ERAS

erinev
haiglate

puudumine ja
téokorraldus
16ikes.

juhendite vélja tootamine.

Odedel jaab puudu iihtse
téorihma olemasolust.

Koordineeritud ja
multidistsiplinaarne
lahenemine.

pidev

Patsiendi puudulikud | Telefonikonsultatsioonid
teadmised haigla jargselt.
Bordonada, K. jt | N= 100 | Retrospektiivses Teha kindlaks, kas patsiendi | Oenduskoordinaatorite ERAS Oenduskoordinaatori
2020  Ameerika | (patsienti) diagrammide késitlus ERAS-i jargi | kasutamine vOib | patsiendiprotokolle ei | olemalsolu ja tema
Uhendriigid Ulevaates vorreldi | suurendas mdjutada jargita, sellest ka | rakendamine suurendab
100 patsienti | 6enduskoordinaatori patsiendiohutuse halvemad ravitulemused | ravitulemusi positiivses
ERAS-i pihendumust ja  mdjutas | protokollidest vOtmes
programmis kahes | valikulise jamesoole | kinnipidamist, parandada | _ _
tervishoiuasutuses | operatsiooni labivate | patsiendi ravitulemusi ja | Oenduskoordinaatoreid/ - | Pole lahendust
(september 2015 - | patsientide haiglas viibimise | vdhendada vajadust | SPetsialiste  (ja  nende
aprill 2018). | pikkust,haavainfektsioonide | valuravi jarele haiglasse | Kohta kdivaid uuringuid)
Uuring jagunes | | esinemise  sagedust  ja | sattumisel,  edendades | On vVahe
faasiks (ilma | rehospitaliseerimise maérasid. | seeldbi kvaliteetset ja Erinevused Ohtne Senduskeel ja

denduskoordinaat
orita) ja Il faasiks
(koordinaatoriga

tasuvat tervishoiuteenust.

o6endusdokumenteerimise
S

dokumenteerimisjuhendid
(kohalikus vBtmes NNN),
koolitus
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Robertson, T.R
2018 Austraalia

jt

N=164

Pikisuunaline
segatud  uuring
(audit ja intervjuu)

Uuringu eesmark oli mdista
kohalikke operatsioonijargseid
sgotmise  tavasid parast
kolorektaalset  operatsiooni;
teha kindlaks tbkked varajase

operatsioonijargse  toitumise
rakendamisel; valida,
kohandada ja  rakendada
sidusrihmade

kaasamisstrateegiaid, et
hdlbustada varajase
operatsioonijargse  toitumise

kasutamist ja hinnata muutusi
praktikas.

Kéesolev uuring tuvastas
edukalt kohalikud tdkked
varajase
operatsioonijargse
toitumistavade
parandamiseks, et viia
need vastavusse suuniste
soovitustega.

Odedel ei ole patsiendi
toitumisest (dieet, kogus)
llevaadet, puudub (htne
stisteem.

ERAS kasutamine,
tookorralduse muudatus

Haiglate eridieedid ei

kattu.

Patsiendid, kes tarbivad
vaid vedelikku, ei saa
piisavalt energiat

Mitte vedel dieet




