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KOKKUVOTE

Olga Koseleva (2026) Tallinna Tervishoiu Kdorgkool denduse Oppetool, denduse eriala.
Loputdd teema on Odendusabi maliigse haavandiga rinnavdhi patsiendile. Loput6o liik on
kirjanduse iilevaade. T66 koosneb 36 lehekiiljest, kasutatud on 44 allikat, lisatud on 3 joonist

ja 2 lisa.

Loputdo eesmirgiks on kirjeldada dendusabi maliigse haavandiga rinnavéhi patsiendile.
Allikate otsingul on kasutatud andmekogusid PubMed ja ScienceDirect, e-kataloogi ESTER,
asutuste ja organisatsioonide kodulehekiilgi, teadusajakirjade lehekiilgi, otsingumootoreid
Google Scholar ja Google, Tallinna Tervishoiu Kdrgkooli raamatukogu ning eraraamatukogu.
Kirjandusallikate valimise kriteeriumiteks on seatud tdenduspdhisus, ilmumisaasta, tdisteksti
olemasolu ja teemakohasus. Kasutatud allikad on aastatest 2002-2026. Esialgu oli allikate
otsing piiratud 10 aastale, kuid kriteeriumidele vastavate allikate vdhesuse tottu sai otsingut

laiendatud.

Maliigse haavandiga rinnavéhi patsiendi probleemid on keerukad, kdikehdlmavad ja siigavalt
elumuutvad. Lisaks paljudele héirivatele fiiiisilistele siimptomitele nagu valu, eritis haavandist,

halb vinav 16hn, veritsus ning siigelus on haavandi olemasolu ka vaimselt raske taluda.

Oe tegevustes on abiks vastavad juhendmaterjalid, millele saab toetuda kliiniliste otsuste
tegemisel. Maliigse haavandi hindamise abivahend MWAT-C saab olla dele abiks haavandi ja

sellega seonduvate siimptomite hindamiseks ning edasiste sekkumiste planeerimiseks.

Oendussekkumised maliigse haavandiga rinnavihi patsiendile on viga individuaalsed. Need

olenevad patsiendi ja maliigse haavandi seisundist ning kdige hdirivamatest siimptomitest.

Votmesonad: rinnavédhk, maliigne haavand, dendusabi.



SUMMARY

Olga Koseleva (2026) Tallinn Health Care University of Applied Sciences, Chair of Nursing.
The topic of the thesis is nursing care for a breast cancer patient with a malignant wound. The
type of thesis is a literature review. The work consists of 36 pages, 44 sources have been used,

3 figures and 2 appendixes have been added.

The aim of the thesis is to describe nursing care for a breast cancer patient with a malignant
wound. The databases PubMed and ScienceDirect, the e-catalogue ESTER, websites of
institutions and organisations, scientific journal pages, search engines Google Scholar and
Google, the Tallinn Health Care University of Applied Sciences library and a private library
were used to search for sources. The criteria for selecting literary sources were set as evidence-
based, year of publication, availability of full text and relevance to the topic. The sources used
are from the years 2002—-2026. Initially the source search was limited to 10 years, but due to the

scarcity of sources meeting the criteria, the search was expanded.

The problems of a breast cancer patient with a malignant wound are complex, all-encompassing
and profoundly life-changing. In addition to many distressing physical symptoms such as pain,
exudate, odour, bleeding and pruritus, the presence of the wound is also mentally difficult to

endure.

Relevant guidelines, which can be relied upon when making clinical decisions, are helpful in
nursing activities. The malignant wound assessment tool MWAT-C can assist nurses in

assessing the wound and its associated symptoms and in planning further interventions.

Nursing interventions for a breast cancer patient with a malignant wound are highly individual.
They depend on the condition of the patient and the malignant wound and on the most

distressing symptoms.

Keywords: breast cancer, malignant wound, nursing care.
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SISSEJUHATUS

Rinnavéhk ehk rinnandidrme kudede halvaloomuline kasvaja on naiste seas levinuim véhivorm,
seda esineb koikides maailma riikides ja kdikides vanuserithmades. Risk siiski suureneb vanuse
tousuga. Lisaks on riskifaktoriteks lilekaalulisus, alkoholi ja tubakatoodete kuritarvitamine,
perekonnas esinenud rinnavéhk, kokkupuude kiirgusega, reproduktiivtervise nditajad (nt vanus
menstruatsiooni alguse ajal, vanus esimese raseduse ajal jne). Aastal 2022 oli Maailma
Terviseorganisatsiooni (World Health Organization, WHO) andmetel maailmas 2,3 miljonit
naist rinnavahi diagnoosiga. Samal aastal suri selle tottu 670 tuhat naist. (Breast cancer, 2026).
Eestis oli rinnavdhi diagnoosiga naisi 31. detsember 2020 seisuga 10 178. Kdikidest naistel
esinevatest vihivormidest moodustas rinnavahk 30,7%, olles sellega esikohal. Elulemus oleneb
véhi levikust organismis, olles lokaliseeritud ning regionaalsetesse liimfisdlmedesse levinud
rinnavédhi puhul iisna korge (1 aasta elulemus 99% ning 10 aasta elulemus 72-93%), kuid
kaugmetastaaside puhul oluliselt madalam (1 aasta elulemus 63% ning 10 aasta elulemus vaid

6%). (Zimmerman jt, 2023:44-48).

Rinnavéhi nahale haavandumine on haigusega seotud tiisistus, kus kasvaja rakud paljunevad ka
nahale, murravad sellest 1dbi, tekitades kroonilise, raskesti hooldatava haavandi, millel esineb
nekrootilist kude, pdletikku, ebameeldivat 16hna. See tekitab valu ja eritab rohkelt eksudaati.
Sellise haavandi hooldamine on enamasti palliatiivne, seda ei ole voimalik tdiesti vdlja ravida.
Haavandunud rinnavihiga patsient vajab multidistsiplinaarset ldhenemist, kuhu oleks kaasatud
nii onkoloog, haavaravi spetsialist, palliatiivravi meeskond, psiihhosotsiaalne tugi, patsient ise

ning ka tema pere ning lihedased. (Q,iu ja DelVecchio Good, 2021).

Teoreetilise poole pealt vaadates, tegeledes maliigse haavandiga on oluline mdista sellise
haavandi olemust, haiguse staadiumit, kasvaja agressiivsust. Samuti on tdhtsal kohal ka haava
ning haavandi paranemise flisioloogiliste protsesside tundmine. Palliatiivse ravi pohimotete
ning holistilise ldhenemise valdamine, milles sisaldub lisaks fiilisilise enesetunde
parendamisele (nt valu ja veritsusriski ohjamine) ka psiihholoogiline, vaimne ning sotsiaalne
tugi, aitab kaasa patsiendile parima voimaliku hoolduse tagamisel. Oluline on samuti ka meeles
pidada, et maliigse haavandi hooldus on jirjepidev protsess, kus ei tegeleta vaid dgedate

seisundite leevendamisega vaid pakutakse pidevat abi ja tuge. (Grocott jt, 2013).

Haavandunud rinnavdhiga patsiendile dendusabi osutamine on keeruline mitmel tasandil.

Labiviidud uuringu andmetel on patsientide probleemid mitmetahulised. Fiiiisilised vaevused
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on nt valu, ebameeldiv 10hn, turse, veritsus, eritis. Pslihholoogiliselt on olukord samuti
patsiendile viga keeruline, inimese minapilt ja kehataju muutub, ta on hirmul, depressiivne,
drev ja masendunud. Sotsiaalne positsioon ja suhted timbritsevatega on muutuses, patsient on
tihtipeale soOltuv teiste abist, sest haavandunud rinda on keeruline iseseisvalt hooldada ja

sidumisi teostada. (Schultz jt, 2002).

Eesti Viéhitdrje tegevuskava 2021-2030 jérgi on prioriteetideks inimeste pikem ja tervem elu
parast vdhidiagnoosi saamist ning ka parem elukvaliteet (Eesti vihitdrje tegevuskava, 2021).
Sellest tulenevalt on vajalik vilja tootada haavandihoolduse pohimotted, mida jargida,

pakkudes dendusabi maliigse haavandiga rinnavéhi patsiendile.

Antud t66 on kooskdlas Tallinna Tervishoiu Korgkooli uurimistoé suundadega ning kuulub

tervise edendamise ja heaolu, tervishoiuteenuse praktika (dendusabi) alla.

Antud teemat ei ole autori teada Eestis pohjalikult uuritud, Tallinna Tervishoiu Korgkoolis ei
ole antud teemal kirjutatud tihtegi 16putddd. ESTER kataloogi otsingu tulemusel on 16putdid
kirjutatud rinnavédhiga seonduvatel teemadel, haavaravi teemal, kuid eraldi maliigse haavandi

teemat ei ole késitletud (ESTER, 2026).

Loputdo probleemiks on puudulik eestikeelne juhendmaterjal maliigse haavandiga patsiendile
dendusabi pakkumiseks ning antud teema vidhene uurimine. Mujal maailmas on vélja to6tatud
juhendid, mis aitavad ddedel pakkuda kvaliteetsemat tervishoiuteenust vdhipatsientidele ning
struktureeritud haavahooldust maliigsele haavandile, nditeks Kanadas (Watson ja Hughes,
2015) ning Suurbritannias (Grimshaw jt, 2023). Antud uurimistod peaks koondama
olemasolevad teadmised kéesoleva teema kohta, et oleks tulevikus vdimalik sarnane juhend

koostada ka eestikeelsena.

Antud t66 eesmérgiks on kirjeldada Gendusabi maliigse haavandiga rinnavéhi patsiendile.

T66 eesmérgist tulenevalt on t66 tilesanneteks:
- kirjeldada maliigse haavandiga rinnavéhi patsiendi vaevusi.
- kirjeldada dendussekkumisi maliigse haavandiga rinnavihi patsiendile erinevate probleemide

tekkimise korral.

Oendusabi (ingl. nursing care) — e poolt pakutav ambulatoorne voi statsionaarne

tervishoiuteenus (SOnaveeb, 2024). Antud t60s on selle all mdeldud toiminguid, mida dde



teostab patsiendi juures, et tagada vOimalikult professionaalne ja patsiendikeskne ravi ja

hooldus.

Rinnavihk (ingl. breast cancer) — pahaloomulise kasvaja vorm, mille puhul arenevad

pahaloomulised rakud rinna kudedes (Teadmisi rinnavihist, 2018).

Maliigne haavand (ingl. malignant wound, fungating wound/ulcer) — kroonilise haavandi
vorm, mis tekib kui kasvaja rakud murravad lébi epiteeli naha pinnale, tekitades raskesti

paraneva, enamasti palliatiivset hooldust vajava haavandi (Peate ja Stephens, 2020).

Patsient (ingl. patient) — meditsiinilise abi saaja, ravialune (Vodrsdnade leksikon, 2024).



1. METOODIKA

Antud t66 on koostatud kirjanduse iilevaatena. Kirjanduse lilevaade hdlmab asjakohaste allikate
tuvastamist, analiilisimist ja saadud info siinteesimist, et anda igakiilgne arusaam valdkonna

uurijate, teadlaste ja praktikute teadmiste hetkeseisust (Fink, 2019).

Kirjandusallikate valimise kriteeriumiteks on seatud tdenduspdhisus, ilmumisaasta, tdisteksti
olemasolu ja teemakohasus. Kasutatud allikad on aastatest 2002-2026. Esialgu oli allikate
otsing piiratud 10 aastale, kuid kriteeriumidele vastavate allikate vdhesuse tottu sai otsing
laiendatud. Otsitud on eesti- ja ingliskeelseid kirjandusallikaid. Eestikeelse materjali leidmisel
on esinenud probleeme, sest antud teemat ei ole pohjalikult késitletud. Eestis on koostatud
ravijuhendid lamatiste ennetamise ja ravi (Lamatiste kdsitlus — ennetamine ..., 2022) osas,
kroonilise venoosse haavandi késitluse (Kroonilise venoosse haavandi ..., 2023) teemal ning
diabeetilise jalahaiguse ennetamise ja ravi juhend (Diabeetilise jalahaiguse ..., 2025).

Inglisekeelsed allikad on tdlgitud eesti keelde ja refereeritud.

Allikate otsingul on kasutatud andmekogusid PubMed ja ScienceDirect, e-kataloogi ESTER,
asutuste ja organisatsioonide kodulehekiilgi, nt Rahvusvaheline Valu Uurimise Assotsiatsioon
(International Association for the Study of Pain, IASP), Euroopa Onkoloogiadenduse Uhendus
(European Oncology Nursing Society, EONS) jt, teadusajakirjade lehekiilgi, otsingumootoreid
Google Scholar ja Google, Tallinna Tervishoiu Korgkooli raamatukogu ning eraraamatukogu.
T66 koostamisel on kasutatud tehisintellekti ChatGPT ja Claude Al abi allikate tdlkimisel.
Otsingul on kasutatud sonu maliigne haavand (malignant wound/malignant fungating wound)
ning rinnavahk (breast cancer) koos erinevate laienditega, nt dendus (nursing), valu (pain),
16hn (odour), eritis/eksudaat (exudate), veritsus (bleeding), stigelus (pruritus), hindamise
toOriist/abivahend (assessment tool), psiihhosotsiaalne (psychosocial), eksistentsiaalsed
kiisimused (existential issues). T60s on kasutatud 43 allikat, millest 35 on inglisekeelsed ja 8

on eestikeelsed. Toos on kasutatud 14 dendusalast allikat.

T66 usaldusvéérsus on tagatud. T66 on koostatud, ldhtudes Tallinna Tervishoiu Kdrgkooli
kirjalike to6de koostamise ja vormistamise juhendist (2025). T60s ei esine plagiaati ja kdigi
teiste autorite refereeringutele on korrektselt viidatud. Koik t66s kasutatud kirjandusallikad on

vilja toodud kasutatud kirjanduse loetelus. To6 koostamisel on kasutatud APA7



viitamissusteemi.

T66 on koostatud toetudes neljale meditsiinieetika pohiprintsiibile (Soosaar, 2016):

e Isikuautonoomia printsiip — to0s kasutavates uurimustes oli tagatud, et osalenud tegid
seda vabatahtlikult ning ndusoleku alusel.

e Heategemise printsiip — kdesolev t66 on koostatud, pidades silmas maliigse haavandiga
rinnavéhi patsientide, nende ldhedaste ja tervishoiutodtajate huve ning antud teema
tdpsemaks kisitlemiseks.

e Mittekahjustamise printsiip — uurimistdo ei kahjusta tihtegi huvigruppi, kellegi vaimset
ega fiitisilist tervist.

e Oigluse printsiip — t66s kasutatud uurimustes on jirgitud valimi sobilikkus ja

esinduslikkus.
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2. MALIIGSE HAAVANDIGA SEOTUD VAEVUSED

2.1. Valu

Rahvusvaheline Valu Uurimise Assotsiatsioon (/nternational Association for the Study of Pain,
IASP) defineerib valu kui ,,ebameeldivat sensoorset ja emotsionaalset kogemust, mis on seotud
tegeliku voi voimaliku koekahjustusega voi sarnaneb sellega“. IASP definitsiooni jirgi on valu
alati individuaalne, soltub elukogemusest ning voib mojutada organismi talitlust, sotsiaalset ja

psiihholoogilist heaolu. (Raja jt, 2020).

Valu klassifitseeritakse tavaliselt kestuse, asukoha, pdhjuse ja/vdi patofiisioloogia alusel. Valu
vdib olla akuutne/ige ning krooniline. Age valu on kiire algusega ja liihiajaline,
paranemisprotsessi jooksul valu leeveneb ning enesetunne paraneb, 10plik paranemine voib
votta kuni 6 kuud. Kroonilise valu puhul jddb valu kestma iile 3-6 kuu ka vélispohjuse
paranemise jdrel. Notsitseptiivne valu on tingitud kudede kahjustusest ning on tihti tekitatud
vélise drritaja poolt nt kukkumise, pdletuse tagajérjel. Notsitseptiivne valu jaguneb omakorda
somaatiliseks (kahjustatud on naha, lihase, liigeste voi luu koed, valu on terava ja tuikava
iseloomuga) ja vistseraalseks (siseorganite koekahjustusest pohjustatud; valu on tuim, suruv,
sligav rohumistunne). Neuropaatiline valu on pdhjustatud nérvikudede kahjustusest, iseloomult
terav tulistav, poletav, elektriloogi-sarnane. Notsiplastiline valu on valu ilma tuvastatava
pohjuseta. (Understanding types ..., 2026). Onkoloogiline valu on tihtipeale kombinatsioon eri
liikki valudest. See voib olla pdhjustatud nii vihikoldest, ravist ning erinevatest protseduuridest,
kui ka kaasuvatest haigustest ja vOib olla mdjutatud psiihhosotsiaalsest seisundist. Seetdttu
paljudel juhtudel vajab vdhivalu mitmete ravimite koosmoju valu leevendamiseks. (Cancer

Pain, 2026).

Valu leevendamiseks kasutatakse 1986. aastal Maailma Terviseorganisatsiooni poolt vilja
tootatud valuredeli mudelit, mis on esialgselt kolmeastmeline, kuid viimasel ajal on kasutusel

ka neljaastmeline mudel (vt joonis 1). Selle jargi on valuravis 4 astet:

e Nork valu — ravis kasutatakse mitte-opiodseid késimiiiigiravimeid, paratsetamooli ja
NSAIDe ning erinevaid teraapiaid

e Nork kuni moddukas valu — mitte-opiodidele lisatakse nork opioid, nt tramadool

e Modddukas kuni tugev valu — eelnevalt kasutatud ravimitele lisatakse tugev opioid, nt

morfiin
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e Tugev kuni dlitugev valu — vajab lisasekkumisi, nt sedatsioon, valuvaigisti

plisiinfusioon jne.

3
Opioids from moderate
0 severe pain + Non-

P !
OpIOIds from nuld to

Step
Opioids from mild to

-
Pain Intesity
g

moderate pain + Non- moderate plin + Non-
Step 1 LOpioids £ Adjuvants Step 1 ants
Non-Opioids £ Adjuvants Non-Opmds :t Ad juvants

Transition from the original WHO three-step analgesic ladder (A) to the revised
WHO fourth-step form (B). The additional step 4 is an “interventional” step and
includes invasive and minimally invasive techniques. This updated WHO ladder
provides a bidirectional approach.

Joonis 1. Maailma Terviseorganisatsiooni poolt vilja toétatud valuredel ning selle uuendatud versioon. (Anekar et al.,
2023)

Uurimus (Tamai jt, 2016) on ndidanud, et ligi 80% maliigse haavandiga rinnavéhi patsientidest
kaebab valule, kusjuures valu muutub koos haavandi seisundi muutusega. Uuringus osalejad
kirjeldasid valu pideva tuikavana ning kaebasid haavandunud piirkonna valulikkusele.
Haavandi seisundi halvenemisel ja sidumiste vahelise aja suurenemisel muutus ka valu
tugevamaks. Oluline on valu kontrolli all hoidmiseks jélgida haavandi seisundit ning digesti

hooldada. (Tamai jt, 2016).

Valu on tavaliselt moddetav numbrilise valuskaala abil, kus 0 on valu puudumine ning 10 on
tugevaim voimalik valu. Kognitiivse voimekuse languse puhul on sellist mdoteskaalat siiski

raske kasutada ning soovitatav on kasutada muid mdddikuid. (Gethin jt, 2025).
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Faces Pain Scale (FPS), on visuaalne ndgudega mdoteskaala, mida saab kasutada ka laste valu

hindamiseks.
3 \ - T\ 7= N =\ s A\
| e e r =3 (= ,:7 { Zz =) (== ( ‘, |
o & Il QLA & A A NE/ \i/ \S/
0 2 4 6 8 10

Joonis 2. FPS-R valuskaala (IASP, 2026).

PAINAD on skaala siigava dementsusega inimeste valu hindamiseks. See votab arvesse
patsiendi hingamise, hiilitsused, ndoilmed, kehakeele ja rahustatavuse. Iga kditumuslikku
stimptomit saab hinnata 0-2 ning kdik skoorid liidetakse kokku, saades liitskoor, mis on valu

tugevuse numbriline hinnang 0-10. (Assessing pain, 2026).

FLACC (Face, Legs, Activity, Cry, Consolability) skaala on hinnatud sobivaks inimestele, kel
puudub voimekus end viljendada ning kellel esinevad kognitiivse voimekuse hdired. See votab
arvesse patsiendi ndoilmed, rahutuse ja pinge esinemise jalgades, pinges ja rahutu kehahoiaku

olemasolu, nutu voi oigamise esinemise ning rahustatavuse. (Malviya, 2006).

Onkoloogilise patsiendi eluldpuravis on oluline Cicely Saundersi poolt kasutusele voetud
totaalse valu moiste, mis hdlmab endas nii fliiisilist, sotsiaalset, psiihholoogilist kui ka
eksistentsiaalset valu. Totaalse valu mdistmiseks vaadatakse inimest kui tervikut, iga valdkond
méngib inimese seisundis oma rolli ning probleemide tekkimisel {ihes valdkonnas halveneb

iildseisund, muud siimptomid tugevnevad ja on halvemini kontrollitavad. (Richmond, 2005).
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2.2. Veritsus, eritis, siigelus, 16hn

Maliigse haavandi veritsus seostub suurema hooldusvajaduse ja halvema prognoosiga isegi
rahuldavas {ildseisundis patsientide puhul. Nicodéme jt (2021) uurimuse pohjal on
veritsusriskiga patsientide ravisse vajalik palliatiivravi spetsialistide kaasamine varasemas
etapis, et tagada patsiendi elukvaliteedi sédilimine. Samas uurimuses on vélja toodud ka
murekoht veritseva maliigse haavandi sidumisega seoses. Praegu saadaolevad sidumisvahendid
on enamjaolt vdiksemate haavade ja haavandite sidumiseks, samas vdivad maliigsed haavandid

olla vdga suure pinnaga ning neid on seetdttu viga keeruline hooldada ja siduda. (Nicodéme jt,

2021).

Veritsus haavandist voib olla vdhene, mdodukas, tugev ja katastroofiline. Katastroofiline
veritsus on harva esinev tiisistus ning vOib Idppeda surmaga mone minuti moddudes.
Katastroofiline veritsus tekib arteri 1dbikasvust kasvaja poolt, suuremal mééral on ohus pea ja
kaela piirkonna kasvajatega ning femoraalarteri ldheduses olevate kasvajatega patsiendid.
Sellise veritsuse puhul on oluline patsiendi rahustamine ja tumedat virvi ritikute olemasolu
vere kogumiseks. Eelneva kokkuleppe ja viljadppe olemasolu korral voib kasutada ka

sedatsiooni patsiendi rahustamiseks. (Probst jt, 2015).

Eritis tekib kasvaja poolt pohjustatud kudede kahjustusest ning vere- ja liimfisoonte
labilaskevdoime suurenemisest. Eritist vOib olla raske hallata selle suure koguse tottu.

(Macgowan, 2025).
Eritise tiiiibid:

e Seroosne — vesine selge voi kollakas vedelik. Viikestes kogustes kuulub haava
normaalse paranemise juurde, kuid suurtes kogustes viitab kdrgele biokoormusele ja
poletiku tekkele.

e Verine — vereeritus haavast on pdletikulises protsessis tavapdrane, kuid viljaspool seda
on see haava ning sellega kontaktis olevate veresoonte kahjustuse tunnuseks.

e Veresegune — vesine roosakas eritis, kdige tavapdrasem eritise tiitip haava poletikulises
faasis.

e Seropurulentne — vesine, hidgune kollakas-beez eritis. See on tavaliselt esimene mérk

haava infitseerumisest.
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e Purulentne — médane, tihke eritis, vérvilt voib olla beez, kollane, rohekas, pruun. See

kaasneb bakteriaalse infektsiooniga. (Jakucs ja Meeker, 2023).

Suurte eritisekoguste puhul drritab eksudaat ka haavandi timbruses olevat tervet nahka ning

tekitab matseratsiooni, punetust, arritust (Probst jt, 2015).

Stigeluse tunne on inimese jaoks vdga hiiriv ning elukvaliteeti mojutav stimptom. Eristatakse
kaht tiitipi stigelust: pruritoretseptiivne ehk nahas olevate retseptorite aktiveerumisest tingitud
ja neuropaatiline ehk haavandi ning kasvaja poolt tekitatud nirvikahjustusest tingitud siigelus.
Pohjuseks voib olla nii loomulik paranemise protsess kui ka liigse eksudaadi poolt pdhjustatud

matseratsioon ja arritus. (Gethin jt, 2025).

Maliigsel haavandil tekib halb vinav 16hn erinevate bakterite vohamise tagajirjel. Halva 16hna
teke mojutab lisaks fiilisilisele ka inimese sotsiaalset ja psiihholoogilist seisundit. See voib
pOhjustada hdbitunnet, sotsiaalset isoleeritust, enda hooletusse jdtmist ning tagajérjeks voib olla

ravi edasiliikkamine ja seisundi halvenemine. (Edwards-Jones ja Linsley, 2026).

Lohna on kirjeldatud patsientide, l&hedaste ja ddede poolt kui roiskuva liha, hallituse ja surma
16hna. Patsiendis tekitab see hdbi ja pidevat hirmu, et teised tunnevad I0hna, et ta lehkab
pidevalt. Voib tekkida soov end pidevalt pesta. (Alexander, 2010; Probst, Arber ja Faithfull,
2013).

Uuringute ldbiviimine antud teemal on véhene ning keeruline. Halva 16hna hindamine on tihti
subjektiivne ning on tdheldatud 10hnatundlikkuse muutumist ajas patsiendi ning l&dhedaste
poolt. Samuti puuduvad standardiseeritud ja jarjepidevad modtmised ning tulemused. (Gethin

jt, 2023).
MWAT-C puhul on kasutatud tervishoiutdétaja hinnangut levivale 16hnale:

e [6hn puudub,
e vihene I6hn on tuntav sideme eemaldamisel patsiendi juures olles,
e mdddukas 16hn — tuntav tuppa sisenemisel kui side on eemaldatud,

e tugev 10hn — tuntav tuppa sisenemisel, kui side on peal. (Malignant wound ..., 2026).
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2.3. Psiihhosotsiaalsed ja emotsionaalsed probleemid ja tugivorgustik

Maliigne haavand, elu sellega ning selle fiiisilised stimptomid mojutavad inimest igas tema
eluvaldkonnas. Igapdevane vditlus valu, veritsuse, eritise, siigeluse ja I0hnaga jitab jdlje nii
inimese suhtele iseendaga kui ka teiste inimestega. Inimesed, kel on maliigne haavand tunnevad
tihti hirmu, drevust, hdbi ning ebamugavust. Seoses sellega kaotavad nad osa oma endisest
identiteedist, samuti on tugevalt mdjutatud ka nende seksuaalsus. Sidumised vdivad olla
ajamahukad ning visitavad, moni inimene vOib sidumisi vajada ka tihedamini kui tiks kord

pdevas. See voib tekitada tiidimust, allaandmise tunnet. (Reynolds ja Gethin, 2015).

Maliigne haavand on visuaalne tdend haiguse tosidusest. Inimesed reageerivad sellele erinevalt.
Voib tekkida soov eitada voi vihendada olukorra reaalsust. Naised proovivad ise haavandiga
toime tulla ning venitavad abipalve edastamisega tervishoiutdotajale. Haavandi ettearvamatu
kditumine paneb inimese muutma oma tavapérast elu kohati tundmatuseni, pannes patsiendi
tundma end oma keha vangina. On kirjeldatud, kuidas haavandi mddtmete suurenemine on
muutnud inimese olemust, rodvinud naiselikkuse, kuidas haavandi nigemine tekitab vastikust

oma keha vastu. (Probst, Arber ja Faithfull, 2013).

Maliigne haavand on paratamatult seotud surma ldhenemisega. Maliigse haavandiga inimese
elulemuse prognoos on 6-12 kuud. Sellega seonduvalt voib inimene olla rohkem
endassetombunud, elule tagasi vaadata ning tunda kas rahuldust saavutatu iile voi kahetsust
tegemata jddnud asjade pdrast. VOib ette tulla surmahirmu, iiksildust, lootusetust, vabaduse ja
véadrikuse kaotuse valu. Ta voib leinata enda elu koos kdikide vdi osade leina faaside

labimisega. (Lee, 2020).
Leina faasid E. Kiibler-Rossi jérgi:

e FEitus ja isolatsioon — inimene ei suuda uskuda, et see just temaga juhtub, peidab end
reaalsuse eest ning voib haigust ning stimptomeid tdielikult eirata.

e Viha tuleb siis kui eitamine ei ole enam voimalik ning seda saavad tunda nii l&hedased,
tervishoiutdotajad kui ka laheduses viibivad isikud. Viha ei tasu siiski isiklikult votta,
sest see on osa loomulikust protsessist. Inimene vajab drakuulamist ja mdistmist.

e [Kauplemine ehk soov saada teatud hiive nt elu pikendamine voi mdnest siimptomist

vabanemine.
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e Depressiooni eristab Kiibler-Ross kahte tiilipi: eelneva kaotusega seotud (nt vdlimuse
muutumine voi oma rolli kaotus) ja eelseisva kaotusega (tulevased siindmused, suhted,
tegemata asjad) seotud depressioon. Selles perioodis inimene motleb oma elu {ile jarele
ning leinab seda, mis on olnud ja tehtud ning ka seda, mis on jddnud tegemata.

e Leppimine ei ole tihtipeale dnnelikkus, see on pigem mdistmine, et saatusega ei ole
motet voidelda, see on enesessetdombumine, huvi kadumine vilise maailma vastu,

vaikuse eelistamine sOnadele.

Kiibler-Ross iitleb veel, et igas faasis on alati olemas ka lootus. Lootus sellesse, et olukord ldheb
siiski paremaks. Need faasid vdivad aja jooksul korduda uuesti ning koik inimesed ei 1dbi kdiki

faase. Oluline on siiski mdrgata ning toetada inimest tema teekonnal. (Kiibler-Ross, 2022)

. ® o
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Joonis 3. E. Kiibler-Rossi tdiustatud muutumise kover. (Elisabeth Kiibler-Ross Foundation, 2026)

Kiibler-Rossi esialgset nidgemust on aastate jooksul muudetud ja tdiustatud ning seda

kasutatakse ka muudes valdkondades, nt juhtimises ja organisatsioonikditumises. Tdnapédevast
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versiooni nimetatakse Kiibler-Rossi Muutumise Koveraks (Kiibler-Ross Change Curve) (vt

Joonis 2). (The Kiibler-Ross Change Curve, 2026).
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3. OENDUSSEKKUMISED MALIIGSE HAAVANDIGA PATSIENDILE

3.1. Maliigse haavandi hindamise ja jalgimise voimalused

On mitmeid abivahendeid ning standardeid hindamaks erinevaid haavandeid ning ka erinevaid
maliigse haavandi siimptomeid. Struktureeritud abivahendeid, mis aitaks hinnata maliigse
haavandi kdiki siimptomeid ning patsiendi lildseisundit, ei ole. Malignant Wound Assessing
Tool (MWAT) on iiks laialdasemalt kasutatav abivahend maliigse haavandi hindamiseks.
Valideeritud on selle kaks inglisekeelset varianti: MWAT-C (Clinical) ehk kliiniline versioon
tervishoiutdotajale ning MWAT-R (Research) ehk teadusuuringu versioon, mis on mahukam
ning mida saab osaliselt tdita ka patsient ise. Lisaks nendele on veel kaks MWAT varianti:

MWAT-wound bed status ja MW AT-Perception. (Nigrelli jt, 2025).

Euroopa Onkoloogiaddede Uhing (European Oncology Nursing Society, EONS) on enda
maliigse haavandi hooldussoovitustes toonud vélja lisaks MWAT-ile veel Toronto siimptomite
hindamise slisteemi haavanditele (Toronto Symptom Assessment System for Wounds, TSAS-
W), haavandi siimptomite enesehindamise tabeli (Wound Symptoms Self-Assessment Chart,
WoSSAC), TELER siisteemi ja Hopkinsi haavandi hindamise tooriista (Hopkins Wound
Assessment Tool, HWAT). EONS soovitab ddedel valida sobivaim vastavalt eesmirkidele, sest
hindamise abivahendid on erinevad ning puudub tdenduspohine alus eelistada iiht teisele.

(Probst jt, 2015).

The European Wound Management Association on vilja andnud enda soovitused maliigse
haavandi jélgimiseks ning hoolduseks. Selles dokumendis on vilja toodud pdhilised siimptomid
nagu valu, 10hn, eritis, eksudaat, veritsus, haavatimbruse hooldus, siigelus aga vilja on toodud

ka toitumissoovitused ja inimesekeskse l1dhenemise pohimotted. (Gethin jt, 2025).

Ousey jt (2024) on kokku pannud maliigse haavandi juhendi praktikutele Suurbritannia
tervishoiutdotajate jaoks. Selles on vélja toodud nii maliigse haavandi patofiisioloogia,

suhtlemise viljakutsed, haavandi ning selle siimptomite hindamine ja hooldus. (Ousey jt, 2024).

Alberta piirkonna koduhooldustodtajatele on koostatud maliigse haavandiga patsiendi

késitlusjuhend. Juhend koosneb viiest sammust patsiendi késitluses:
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1. Hindamine. Hindamiseks tuleb valida hindamise tooriist, teostada riskihindamine
identifitseerimaks fiitisilisi, psiihholoogilisi ja elustiiliga seotud faktoreid, mis voivad
mojutada haavandi paranemist ning l&bi viia pdhjalik haavandi hindamine.

2. Eesmirkide piistitamine. Eesmirgid peavad olema seotud infektsiooni ennetusele ja
patsiendi elukvaliteedi sdilitamisele.

3. Meeskonna kokkukutsumine. Maliigse haavandiga patsient vajab multidistsiplinaarset
lahenemist ja igakiilgset tuge. Meeskonda kuuluvad nii patsient ja tema ldhedased kui
ka tervishoiutootajad (kodudde, haavadde, perearst, toitumisspetsialist, onkoloog jt)
ning tugispetsialistid (sotsiaaltodtaja, hingehoidja).

4. Hooldusplaani koostamine. Hooldusplaani keskpunktis peab olema patsient ning plaan
peab pdhinema hindamise tulemustele.

5. Tulemuste hindamine. Tulenevalt eesmirkidest tuleb hinnata hoolduse tulemusi.
Vajadusel tuleb timber hinnata piistitatud eesmérgid, et need sobiksid paremini pidevalt

muutuva olukorraga. (Professional guide ..., 2023).

Inglismaa Somerseti piirkonna tervishoiuasutuse maliigse haavandi kisitlusjuhend annab
juhised, kuidas tegutseda erinevate siimptomite esinemisel. Selle jargi peab patsient olema
hoolduse keskpunktis ning igalt patsiendilt tuleb kiisida, mis teda ennast kdige rohkem hiirib
ning tegelema selle siimptomiga kdigepealt. Stimptomitest on vilja toodud valu, 16hn, siigelus,
infektsioon, eksudaat, veritsus. Lisaks on antud soovitused haavandi sidumiste Idbiviimiseks
ning psiihhosotsiaalsete siimptomite markamiseks. Mainitud on ka toitumise ning
vedelikutarbimise hindamise vajadust. Antud dokumendi lisas on vélja toodud ka maliigse

haavandi hoolduse teekond (vt lisa 1). (Grimshaw, Shakya ja Lewis, 2023).
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3.2. Oendussekkumised haavandi hooldusel

Haavandi hooldusel on esmane ning tdhtsaim samm haavandi ning selle iimbruse puhastamine.
Puhastamiseks tuleb kasutada fiisioloogilist lahust. Puhastamine ei tohi olla liialt
traumatiseeriv, sest maliigse haavandi puhul on veritsuse tekkimise oht vdga suur. Kindlasti
tuleb véltida haavandi hoorumist. Eelistatud on autoliiiitiline puhastamise meetod, kus
toetatakse haavandi isepuhastumise protsessi, hoides haavandunud piirkonda paranemiseks
soodsas niiskes keskkonnas. Seda saab teha kasutades hiidrokolloid-, hiidrofiiber- voi
alginaatsidet. (Probst jt, 2015; Professional guide ..., 2023). Nekrootiliste kudede fiiiisiline
eemaldamine peaks olema vilistatud kuna see voOib suurendada veritsusriski ja tekitada

patsiendile lisakannatusi. (Peate ja Stephens, 2020:122).

Haavandit iimbritseva naha hooldus ja kaitse on samuti viiga olulisel kohal. Umbritseva naha
seisundit vdivad mdjutada eksudaat, bakterite vohamine, sage sidemevahetus ning liialt umbne
keskkond. Igal sidumisel tuleb jdlgida muutusi haavandit imbritseva naha seisundis: naha

terviklikkust, muutusi virvis, temperatuuris, tundlikkuses. (Gethin jt, 2025).

Uheks suurimaks viljakutseks maliigse haavandi hoolduse juures on haavandi suurus ja kuju
ning sellele sobiva suuruse ning kujuga sidumismaterjali leidmine. Selleks, et sidumismaterjal
saaks maksimaalselt toimida on vaja, et see kataks haavandit iileni. Maliigse haavandi puhul on

selline katvus tihtipeale raskesti saavutatav. (Ousey jt, 2024).

Oendussekkumiste klassifikatsiooni (Nursing Interventions Classifications, NIC) jirgi voib
kasutusele votta haavaravi sekkumise: halvasti paranev (3664). Defineeritud on see kui
,»pahaloomulise (maliigse) voi muu eeldatavasti halvasti paraneva haava palliatiivne ravi ja
tiisistuste ennetamine®. Selle alusel kirjeldab ning dokumenteerib dde haavandi omadusi,
sellega kaasnevaid stimptomeid ja teeb kindlaks, kuidas mdjutab haavand patsiendi
elukvaliteeti. Ode tagab selle, et patsiendi haavavalu oleks piisavalt leevendatud. Ode kaasab

aktiivselt patsienti ja tema ldhedasi ravi igasse etappi. (Butcher jt, 2018: 118).
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3.3. Oendussekkumised valu korral

Oe roll on jilgida valu esinemist, olla kontaktis arstiga, kelle jélgimisel patsient on ning
manustada valuvaigisteid valu esinemise korral (Professional guide ..., 2023). Valu hindamisel
tuleb arvesse votta valu tugevust ja kestust, asukohta, valu suurendavaid ja leevendavaid
meetmeid ning kasutatavate valuvaigistavate vahendite tShusust (Gethin jt, 2025). Oluline on
tagada haavandi vdimalikult valuvaba sidumine ning lisakahjustuste mitte tekitamine (Ousey

it, 2024).

Maliigse haavandi puhul soovitatakse kasutada haavandi peale kantavaid valuvaigistavaid
vahendeid enne siisteemsete valuvaigistite manustamist viidates nende lihtsamale kasutusele
ning slisteemsete korvaltoimete ning koostoimete vihesusele. Siiski on selliste toodete valik
véiga piiratud. Kasutada voib ibuprofeeni sisaldusega vahtsidet ning EMLA kreemi lidokaiini
ja prilokaiiniga. (Gethin jt, 2025). On leitud, et ibuprofeeniga vahtside on tShus nii
valuvaigistajana, pdletiku vihendajana kui ka haavandi niiske keskkonna séilitajana (Price jt,

2008).

Enne sidumisi on vaja teha ennetav valuravi, et patsiendil oleks sidumist valutum ja lihtsam
taluda. On leitud, et haavandile kantud opioid vdib teatud olukorras olla tdhus. Sobivaks
doosiks on 6,25 — 15 mg morfiini segatuna 8 g hiidrogeeliga. Samuti vdib kasutada erinevaid
mitte-medikamentoosseid sekkumisi valu vdhendamiseks, nt motete suunamist,
visualisatsiooni, hingamisharjutusi. (Probst jt, 2015). Ka virtuaalreaalsuse kasutamine
sidumiste ldbiviimisel vdhendab valu tunnetust, valu véljendavat kditumist ning on patsientide

poolt enamasti histi talutav (Cetinkaya Ozdemir ja Stolt, 2025).

NIC taksonoomia jirgi voOib kasutada sekkumisena kroonilise valuravi (1415), mida
defineeritakse kui ,,normaalsest pararanemisperioodist (eeldatavasti 3 kuud) kauem kestva
plisiva valu leevendamine v0i vdhendamine patsiendile vastuvdetava tasemeni®. Selle
sekkumise puhul hindab dde valu pdhjalikult ning korrapédraselt, arvestades valu tugevust ning
asukohta, samuti valu tugevust mdjutavaid faktoreid, hoiab patsiendile sobivate vahenditega
valu tasemel, mille puhul tunneb patsient end mugavalt. Ode dpetab patsienti kasutama

farmakoloogilisi ja mittefarmakoloogilisi valu leevendavaid votteid. (Butcher jt, 2018: 367).

Mittefarmakoloogilisi sekkumisi kasutades voOib proovida tdhelepanu hajutamist (5900).

Téhelepanu hajutamine on definitsiooni jirgi ,,tdhelepanu tahtlik hajutamine voi soovimatutest
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aistingutest pohjustatud negatiivsete emotsioonide ja métete ajutine allasurumine®. Ode valib
patsiendile temale sobivad tdhelepanu hajutamise votted, nt muusika, vestlus, mone meeldiva
maélestuse meenutamine, tdhelepanu koondamine monele kindlale esemele, huumor vai siigav
hingamine. Patsient vib 0e juhendamisel harjutada tihelepanu hajutamist enne, kui seda mones
olukorras vaja liheb. Ode kaasab protsessi perekonnaliikmed ja lihedased ning dpetab nendele

tahelepanu hajutamise votteid. (Butcher jt, 2018: 358).
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3.4. Oendussekkumised Ihnaerituse vihendamiseks

Ode peab jilgima haavandi seisundit, puhastama seda regulaarselt ning eemaldama
nekrootilised koed fiisioloogilise lahusega loputades. Ainuiiksi see tegevus vidhendab
haavandist erituvat I6hna. (Professional guide ..., 2023). Regulaarsed sidumised ning haavandi

seisundile vastavad sidumismaterjalid vihendavad haavandi halva I16hna teket (Gethin jt, 2025).

Lohna viahendamiseks tuleks kasutada sidematerjale, mis imavad endasse nii 16hna kui ka
eksudaadi, nt aktiivsdega voi aktiivsoe ja hdbedaga tooteid. Ténapdeval on kasutusele tulnud
ka kaneeliga sidumismaterjale. Lohna tekitavate bakterite vohamise piiramiseks kasutatakse
metronidasooli geeli (7,5 mg/g) vdi metronidasooli lahusega niisutatud tampooni haavandile
asetamist korra paevas viie kuni seitsme pdeva jooksul. Ka rohelise tee pakikeste kasutamine
on olnud I6hna vdhendamisel edukas. Lisaks eelnevale voib kokkuleppel patsiendi ja tema
lahedastega kasutada ka teiseseid 16hna eemaldamise vdimalusi, nt kassiliivaga, kohvipuruga,
soodaga voi grillsdbega tdidetud kauss vOi muu alus patsiendi voodi all voi selle 1dheduses,
ruumildhnastajad, ruumi dhutamine, tihedam riiete ning voodipesu vahetus. (Probst jt, 2015;

Professional guide ..., 2023; Ousey jt, 2024).

Meditsiinilise mee, eriti Manuka mee kasutamine ebameeldiva 10hnaga haavanditel on
vihendanud 10hnaeritust. Lisaks 10hna vihendamisele on meel ka pdletikku vdhendav, niisket
keskkonda siilitav, antibakteriaalne ning kudede kasvu soodustav toime. Siiski tuleb silmas
pidada, et suure eksudaadi eritumisel haavandist ei tohiks mett kasutada. (Gethin jt, 2025;
Chrysostomou jt, 2024). Erinevate vahendite kasutamisel tuleb ilmtingimata arvestada ka

patsiendi eelistustega, sest koik vahendid ei sobi kdigile patsientidele (Ousey jt, 2024).

NIC klassifikatsiooni jérgi saab nt ravimi voi mee kasutamisel sekkumisena kasutada ravimite
manustamine: nahale (2316). Selle sekkumise definitsioon on ,nahakaudsete ravimite
ettevalmistamine ja manustamine®. Antud sekkumise puhul teeb dde kindlaks naha seisundi
piirkonnas, kuhu ravim manustatakse ning manustab ravimi vastavalt ettekirjutustele. Ode
jélgib patsienti kdorvaltoimete tekkimise osas. Samuti Opetab 0de patsiendile vOi tema

lahedastele ravimi manustamise votteid. (Butcher jt, 2018: 274).

Lohna maskeerimise puhul voib kasutada NIC sekkumisena aroomiteraapiat (1330), mille
definitsioon on ,,eeterlike dlide manustamine massaazi, paiksete salvide voi kreemide, vannide,

inhaleerimise, dusi voi soojus-/kiilmakompressiga, et rahustada ja leevendada pingeid ja valu
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ning soodustada 16dgastumist ja mugavustunnet®. Ode valib koos patsiendiga vilja sobiva
eeterliku 0li, jilgib patsienti enne ning peale 6li manustamist, et tuvastada ebamugavuse voi
iivelduse teket. Ode selgitab patsiendile ja tema lihedastele aroomiteraapia olemust ja

voimalusi. (Butcher jt, 2018: 59).
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3.5. Oendussekkumised eritise puhul

Suurenenud eritise hulk mdjutab tugevalt patsiendi enesetunnet ja elukvaliteeti ning on
psiihholoogiliselt raske ka ldhedastele. Oluline on leida sobiv haavandi sidumiste intervall, et
tagada lekkekindlus ning naha kaitse. (Gethin jt, 2025). Eritise ehk eksudaadi ilmnemisel tuleb
kasutada imavaid sidumismaterjale ning tagada voimalikult lekkekindel side. Vdhendada tuleks
liimiga sidematerjale, minimiseerimaks haavandiiimbruse naha kahjustamist. (Professional

guide ..., 2023).

Viikese eksudaadikoguse puhul on oluline jélgida, et haavandile kantud sidematerjal ei oleks
liialt suure imavusvoimega ega kuivataks haavandit liialt, sest sel juhul on oht valu ja veritsuse
tekkeks. Haavandi liigse kuivamise puhul voib kasutada hiidrogeeliga materjale, et tagada
haavandile sobilik niiske keskkond. Suure eksudaadikoguse juures tuleb kasutada suure
imavusega tooteid nt alginaat-, hiidrofiiber-, vahtsidematerjale ning liimivabasid tooteid
véltimaks nahakahjustuse tekitamist. Esmase steriilse sidematerjali peale voib viga suurte
eritise koguste juures teisese sidematerjalina kasutada suure imavusega menstruaalsidet,
inkontinentssidet voi lapse méhet, kuid seda vaid kokkuleppel patsiendiga. (Probst jt, 2015).
Voimalik on haavandi timber kinnitada ka nt stoomikott, et koguda eritist (Professional guide

..., 2023).

Eritise puhul haavandist on vdga oluline ka haavandi iimbruse terve naha hooldus ja kaitse,
viltimaks haavaiimbruse matseratsiooni. Kasutada voib tsinksalvi niiskuse vdhendamiseks,
hiidrokolloidplaastrist ribasid haavandi iimber, suurendamaks imavust ning silikooniga
sidematerjale nahairrituse véltimiseks. Sidemevahetuse sagedus valida vastavalt vajadusele, et
haavandi timbrus ei oleks liiga pikalt liigniiskes keskkonnas. Sidematerjali kinnitamiseks voib
kasutada rullsidet, vorksidet vdi spordirinnahoidjat. (Probst jt, 2015). Naha kaitseks sobib

puhtal kuival nahal kasutada nt vaseliini (Professional guide ..., 2023).

NIC klassifikatsioonist voib kasutada sekkumist: nahaseisundi jdlgimine (3590). Selle
sekkumise definitsioon on ,patsiendiandmete kogumine ja analiilisimine naha ning
limaskestade terviklikkuse siilitamiseks“. Ode jilgib naha virvust, temperatuuri ja
niiskusetaset ning seda, kas nahal esineb 166vet vdi marrastusi. Ode dokumenteerib leiud. Kui
kahjustus on tekkinud, siis dde piirab kahjustuse levikut. Samuti dpetab dde ka patsiendi

ldhedastele nahaseisundi jdlgimist ja nahakahjustuse siimptomeid. (Butcher jt, 2018: 230).
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3.6. Oendussekkumised veritsuse puhul

Veritsusohu korral on téhtis pddrata tdhelepanu veritsuse ennetamisele ning sidumistel tulebki
just sellest pdhimattest alati l1&htudagi. Tagada tuleb haavandi niiske keskkond liigse kuivamise
ja sidematerjali haavandi kiilge kuivamise ennetamiseks. Kui veritsus on tekkinud, tuleb
tegeleda veritsuse takistamisega, viltimaks suurt verekaotust ja aneemia teket. Alustada tuleks
veritsevale kohale rohu asetamisest 1-15 minuti jooksul. (Professional guide ..., 2023).

Vahendid, mida kasutatakse verejooksu takistamiseks:

e naturaalsed hemostaatikumid nt oksiideeritud tselluloos, kollageen, kaltsiumalginaat;

e koagulandid nt hemostaatiline késn;

e sklerotiseerivad vahendid nt hobenitraat;

¢ antifibrinoliilitikumid ehk trombide I6hustumise vastased vahendid, nt traneksaamhape;

e veresooni ahendavad ained nt adrenaliin. (Probst jt, 2015).

On leitud, et kitosaani sisaldavad hiidrogeelid on veritsevatele maliigsetele haavanditele

sobivad, tekitades hemostaasi (Gethin jt, 2025; Liu jt, 2018).

NIC klassifikatsiooni alusel voib sekkumisena kasutada verejooksu peatamist (4020). Selle
definitsioon on ,,verekaotuse mahu vihendamine verejooksu ajal“. Ode jilgib patsienti,
verejooksu tugevust ja iseloomu, vajadusel avaldab veritsevale kohale otsest survet. Ode
hindab, kuidas patsient reageerib verejooksu tekkimisele, tema teadmisi ning arusaamist
toimunust. Ode dpetab patsiendile ja tema lidhedastele tegevusi juhuks, kui verejooks peaks

uuesti tekkima. (Butcher jt, 2018: 377).

NIC klassifikatsiooni alusel vdib sekkumisena kasutada drevuse vihendamist (5820). Arevuse
vihendamiseks pakub 0de patsiendile turvatunnet, jdddes drevust tekitavas olukorras tema
kdrvale ning julgustades ka patsiendi lihedasi tema korval olema. Ode dpetab patsiendile

16dvestustehnikaid ning vajadusel manustab rahustavaid ravimeid. (Butcher jt, 2018: 431).
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3.7. Oendussekkumised siigeluse puhul

Stigeluse vdhendamiseks tuleks tdhelepanu podrata haavandi limber oleva terve naha
hooldamisele. Vihendada tuleb liigset pesemist ning hodrumist. Nahale kantavate kreemide ja
madrete hoiustamine kiilmkapis enne nahale kandmist voib vdhendada stligelust. Ravimitest
voivad kasutusele tulla antidepressandid ja gabapentiin; antihistamiinikumid maliigse

haavandiga seotud siigeluse puhul ei toimi. (Professional guide ..., 2023).

Kiilm mojub nahas olevatele siigelust tekitavatele retseptoritele ning nende mdjutamisel
stigelus viaheneb. Tasub proovida jahutava efektiga tooteid, nt mentooli sisaldavaid salve ja
geele. Samuti tuleb viltida siligeleva piitkonna {ilekuumenemist. Nahakahjustuste ja
infektsiooni tekke ennetamiseks tuleks jilgida, et patsiendi kded oleksid puhtad ja kiilined
liihikesed. (Gethin jt, 2025). Transkutaanse elektrilise narvistimulatsiooni (TENS) kasutamine
on moningatel juhtudel soovitatav (Probst jt, 2015; Professional guide ..., 2023; Watson ja
Hughes, 2015).

NIC klassifikatsiooni alusel saab sekkumisena kasutada siigelust kisitlevat dendust (3550). Ode
teeb kindlaks siigeluse pohjuse. Vajadusel manustab 0de ravivaid kreeme, ravimeid ning
kiilmaaplikatsioone #rrituse ja siigeluse vihendamiseks. Ode selgitab patsiendile
siigamisvotteid, vihendamaks nahakahjustuse tekkimise riski. Ode selgitab ka vajadust 1digata

kiitined liihikeseks ning hoida nahka iilekuumenemise eest. (Butcher jt, 2018: 319).

NIC Kklassifikatsiooni alusel saab sekkumisena kasutada soojus-/kiilmravi (1380). Selle
sekkumise definitsioon on ,naha ja nahaaluskoe stimuleerimine sooja voi kiilma abil
eesmirgiga leevendada valu, lihasespasme voi poletikku®. Ode selgitab patsiendile, kuidas
kiilmaravi 1ibi viiakse ning kuidas mdjutab kiilmaravi tema siimptomeid Ode valib sobiva
vahendi kiilmaravi ldbiviimiseks, milleks voib olla nt jadkott, jddtunud geelkott, jadpakk vo1
kiilmkapis hoitud rdtik. Sobiva kiillmaravi kestuse aja valimiseks jélgib dde patsiendi naha

seisundit ja reaktsioone. (Butcher jt, 2018: 300).
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3.8. Oe roll patsiendi psiihhosotsiaalse seisundi parandamisel ja tugivorgustiku

kaasamisel

Oe roll selles valdkonnas on olla toeks patsiendile ja tema lihedastele, nende informeerimine
ja kaasamine haavandi hoolduse protsessi. Tuleb jélgida, et patsiendi uni ja toitumine oleks
voimalikult hea, et tagada elukvaliteedi sdilimine. Ravimid, mis toetavad patsiendi vaimset
seisundit, peavad olema regulaarselt manustatud ning dde saab selles olla patsiendile abiks.

(Professional guide ..., 2023).

Maliigse haavandi hooldus peab olema suunatud patsiendi elukvaliteeti sdilitamisele. Seoses
sellega peab patsiendi véérikus ja privaatsus olema alati tagatud. Patsiendil peab olema
vOimalus kaasa rddkida ning véljendada enda arvamust, kohklusi ja hirme. Inimese
psiihhosotsiaalset heaolu mojutavad mitmed tegurid, sh muutuvad rollid peres, muutunud
eluriitm, patsiendi muutunud kehakuvand, kultuurilised ja finantsilised tegurid, erinevad tunded
jpm. Ode peaks selle kdigega arvestama kui ta patsiendi ja tema lihedastega suhtleb.
Patsiendiga tuleb rddkida tema vajadustest ja ootustest ning vastavalt ootustele paika panna ka

eesmirgid. (Grimshaw, Shakya ja Lewis, 2023).

Patsiendi lahedased, kelle kanda jddb hoolduskoormus ning ka raske psiihholoogiline koorem,
ei tohi omakorda jddda abita. Pikaajaline hooldamine mdjub ldhedaste fiilisilisele ja vaimsele

tervisele, nad on kurnatud, tiidinud ning ka nende elukvaliteet kannatab. (Gethin jt, 2025).

Rinnavéhiga patsiendi hooldamisel voib takistuseks tulla ka see, et hooldajaks on tema enda
abikaasa vdi elukaaslane. See seab keerukasse olukorda ka paari omavahelised suhted. Ode
peaks rdadkima mdlema osapoolega eraldi, et kaardistada mdlema poole ndgemused, ootused,
hirmud. Edasi peaks mdlemad osapooled rddkima omavahel, kus dde on vahendaja rollis,
aidates neil mdlemal end véljendada nii, et teine osapool mdistaks ja informatsiooni vastu

votaks. (Chin, Chen ja Yang, 2025).

NIC Kklassifikatsiooni jdrgi vOib sekkumisena kasutada aktiivset kuulamist (4920).Selle
sekkumise definitsioon on ,,patsiendi verbaalsete ja mitteverbaalsete sdonumite tdhelepanelik
jilgimine ning neile tdhenduse andmine®. Ode peab julgustama patsienti viljendama oma
modtteid ja tundeid. Ode peab patsienti segamatult kuulama ning suhtuma patsienti

eelarvamusteta ning erapooletult, kdrvale jitma oma isiklikud mured ja arvamused. Suhtluses
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patsiendiga kiisib 0de tdpsustavaid kiisimusi ning annab tagasisidestamisega marku, et moistab

patsienti. (Butcher jt, 2018: 52).

NIC Kklassifikatsiooni jirgi voib sekkumisena kasutada omastehooldajate toetamist (7040),
definitsiooniga ,,vajalik teave, selgitused ja tugi isikutele, kes on patsiendi peamised hooldajad,
aga mitte tervishoiutootajad. Ode toetab patsiendi peamisi hooldajad, informeerides neid
saadaolevatest abi saamise voimalustest, lubades neil viljendada oma tundeid, kiites neid nende
pingutuste eest. Ode analiiiisib hooldajatega koostdds nende toimetulekut ning toetab
hooldajaid piiride seadmisel ja enda eest hoolitsemisel. Vajadusel aitab korraldada hooldajatele

vajalikku abi. (Butcher jt, 2018: 241).
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3.9. Oe roll patsiendi emotsionaalse seisundi toetamises

Patsiendi emotsionaalse ja eksistentsiaalse seisundi toetamisel on oluline kuulata patsienti
tahelepanelikult ning austada tema véairtusi, uskumusi ja kultuurilisi vajadusi. Patsiendi
vadrikust ja identiteeti tuleb alles hoida ning vajadusel aidata tal 1dbi viia vajalikud toimingud,
lahendada suhteid ja leppida elus toimunuga. Vajaduse korral saab patsiendile korraldada

kohtumise hingehoidja vdi vaimulikuga. (Evans, 2024).

Susan Alexanderi (2010) ldbiviidud uuringus kiisitleti nii patsiente, 1dhedasi kui ka ddesid,
kuidas maliigne haavand ning elu sellega neid modjutas. Kodik kiisitluses osalenud olid
haavandist vidga tugevalt mojutatud. Uuringust tuli vélja neli teemat, mis koiki kiisitletuid
tugevalt puudutasid. Esimeseks oli ebameeldiv 16hn, mis mdjutas nii patsiente, ldhedasi kui ka
odesid. Teiseks oli uus olemise viis — igapdevane toimetulek maliigse haavandiga muutis
inimeste elu, suhteid iseenda ja teistega, vaadet elu lopule. Lootusetuse, abituse, kurbuse ja siiii
tundmine oli kirjeldatud ka d&dede poolt, kes maliigse haavandiga patsiente abistasid.
Kolmandaks teemaks oli lootus ning erinevad ndgemused sellest, kui palju lootust peaks
patsiendil olema. Tervishoiutdotajad proovivad enamjaolt olla objektiivsed ning lootuse
andmises realistlikud samal ajal kui patsiendi lootused vodivad olla korged, mis tekitab
patsiendis tunde, et teda ei aidata ega kuulata. Lihedastel on oht jddda selle kahe reaalsuse
vahele. Neljas teema olid mélestused. Maliigne haavand jéttis sligava jélje ldhedaste ja ddede
méllu, need milestused olid viga eredad ja reaalsed ka aastaid peale patsiendi surma.

(Alexander, 2010).

NIC Kklassifikatsiooni jirgi saab sekkumisena kasutada emotsionaalset tuge (5270). Ode
julgustab patsienti riskima, viljendama oma tundeid. Ode toetab patsienti libi kdikide leina

etappide. Vajaduse korral suunab dde patsienti ndustamisele. (Butcher jt, 2018: 95).

NIC klassifikatsiooni jdrgi saab sekkumisena kasutada hingelist tuge (5420). Ode loob
patsiendiga usalduslikku suhte, et patsient saaks vabalt avaldada enda uskumusi ja vaateid. Ode
kohtleb patsienti alati védrikuse ja austusega. Ode julgustab raskel ajal meenutama seda, mis
on patsiendile varasemalt andnud hingejoudu ning suhtlema ka oma ldhedaste ja sopradega.

(Butcher jt, 2018, 134-135).

NIC klassifikatsiooni jérgi saab sekkumisena kasutada leinaprotsessi toetamist (5290), mis on

defineeritud kui ,,abistamine olulise kaotusega toimetulekul®. Ode kuulab ja mdistab, kuidas
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patsient leina véljendab, mis on tema jaoks kaotusega seotud suurimad hirmud ning ka ootused.
Vajadusel kaasab 0de arutlus- ja otsustusprotsessi patsiendi ldhedased ning julgustab ka
patsienti lihedastega arutama leina ja kaotusega seotud tundeid. Ode avaldab patsiendile toetust

ning valmisolekut patsienti kuulama ning arutlema kaotusega seotud tunnete iile. (Butcher jt,

2018: 205).
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4. ARUTELU

Maliigse haavandi olemasolu ning selle hooldus on keeruline ning koiki patsiendi eluvaldkondi
holmav. Alexanderi (2010) ning Probsti, Arberi ja Faithfulli (2013) maliigse haavandiga
patsientide seas ldbiviidud uurimused niitavad kui raske ja vaimselt laastav on igapdevane
toimetulek sellega. Alexanderi (2010) uurimuses on lisaks vélja toodud ka ldhedaste ja ddede
kogemused, mis nditab, kuidas mdjutab maliigne haavand patsiendi hoolduses osalevaid
inimesi. Autor ndustub eelnevate uuringute tulemustega, et maliigse haavandiga kokku
puutumise kogemus mojutab inimeste elusid ning muudab koigi sellega kokku puutunute

aruSsaamu.

Pohilised kirjanduses viljatoodud murekohad on valu, I6hn, eritis, veritsus ja siigelus,
psithholoogilised vaevused, nt hédbi, hirm, &revus ning sotsiaalne isoleeritus, samuti
eksistentsiaalsete kiisimuste esile kerkimine. Nicodéme jt (2021) uurimuse kohaselt on vajalik
veritsusriskiga patsiendi hooldamisse varakult kaasata palliatiivravi spetsialistid. Autor ndustub
Oiu ja DelVecchio Good (2021) seisukohaga, et maliigse haavandi koikide siimptomite puhul
peaks olema kaasatud palliatiivravi meeskond ning teiste valdkondade spetsialistid, et tagada
patsiendi multidistsiplinaarne késitlus ning sdilitada nii patsiendi kui ka tema ldhedaste

voimalikult hea elukvaliteet.

Tamai jt (2016) uurimusest selgub, et ligi 80 % maliigse haavandiga patsientidest tunneb valu.
Valu hindamine, valu leevendavad votted (nii medikamentoossed kui ka mitte-
medikamentoossed) ning vdimalikult valuvaba sidumise teostamine on pdhilised tegevused,
mida 0de saab teha, et patsienti aidata. Probst jt (2015) on leidnud, et suhtlemine patsiendiga
ning motete eemale viimine valult voivad olla tdhusad abivahendid lisaks valuvaigistavatele

preparaatidele.

Edwards-Jones ja Linsley (2026) t66s on vélja toodud et halva 10hna teke mojutab inimest
tugevalt nii fiiisiliselt kui vaimselt. Sellega seonduvad hébi ja vastikuse tunne vdivad viia enda
isoleerimiseni maailmast ning enda hooletusse jatmiseni. Autor ndustub Gethin jt (2025) leiuga,
et digete sidumismaterjalide valik ja korrapirane haavandi puhastamine aitavad hoida 16hna

kontrolli all ning aidata sdilitada patsiendi elukvaliteeti.

Macgowan (2025) on vélja toonud, et eritise suur vool on hdirivaks teguriks patsiendi jaoks.
Seda on raske hallata ning lekkimine tekitab patsiendile ebamugavust ning &rritab ka haavandi

iimbruses olevat nahka. Probst jt (2015) soovitavad suure eksudaadi hulga puhul kasutada suure
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imavusega sidematerjalile lisaks nt menstruaalsidet, et suurendada lekkimiskindlust. Autor

ndustub, et patsiendi elukvaliteedi sdilitamiseks tuleb kasutada kdiki soovitatud vahendeid.

Veritsus voib olla erineva tugevusega ning verejooksu tekkimiselt tuleb tegeleda selle
peatamisega, sest verekaotus pohjustab seisundi halvenemist ja elukvaliteedi langust. Probst jt
(2015) juhendis on vélja toodud erinevad voimalikud sekkumised nii védikesemahulise kui
katastroofilise verejooksu korral. Autori arvamuse kohaselt vdiks antud juhendmaterjal olla

aluseks eestikeelse juhendmaterjali véljatoGtamiseks.

Gethin jt (2025) toovad oma t60s vélja, et siigelus on &rritav ja héiriv siimptom, mis mdjutab
patsiendi elukvaliteeti. Kiilm mdjutab siigelust tekitavaid retseptoreid ning see leevendab
stigelust. Samuti tuleb jilgida naha seisundit matseratsiooni tekkimise suhtes ning regulaarsete
sidumistega vdhendada matseratsiooni tekkimise tdendosust. Autor ndustub sellega ning

soovitab denduspersonalil jélgida antud soovitusi.

Oendusabi pakkumine maliigse haavandiga patsiendile on oluline patsiendi elukvaliteedi
sdilitamise jaoks. On loodud mitmeid juhendeid maliigse haavandiga patsiendi seisundi ning
simptomite jdlgimiseks ning hindamiseks. Autori arvates on MWAT-C maliigse haavandi
hindamiseks hea abivahend 0e jaoks, sest see on kompaktne, hinnata saab pdhilisi maliigse
haavandi stimptomeid ning haavandit ennast. Samuti on vdimalik kirja panna aktuaalsed

probleemid ning kiisimused ja koostada plaan edasiseks késitluseks.

Probst jt (2015), Gethin jt (2025) ning Ousey jt (2024) poolt vilja to6tatud juhendmaterjalid on
mahukad ja informatiivsed. Ousey jt (2024) juhendis on vilja toodud lisaks siimptomkontrollile
ka suhtlemise ning haavandi hindamise osa. Gethin jt (2025) ning Probst jt (2015) on rohkem
keskendunud stimptomite haldamisele. Autori arvates voib neid juhendeid kasutada alusena

eestikeelse juhendmaterjali loomiseks.
Ettepanekud:

e Eestis ei ole autorile teadaolevalt maliigse haavandiga rinnavéhi patsiendi probleeme
kasitletud. Kdesolevat t66d voib kasutada antud teema edasiseks uurimiseks.
e Eestis ei ole autorile teadaolevalt maliigse haavandi hindamis- ja késitlusjuhendit.

Kéesolevat t06d saab kasutada eestikeelse juhendmaterjali viljatootamisel.
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JARELDUSED

Maliigse haavandiga rinnavédhi patsiendi probleemid on keerukad, koikehdlmavad ja
elumuutvad. Lisaks paljudele hiirivatele fiitisilistele siimptomitele nagu valu, eritis haavandist,
halb vinav 16hn, veritsus ning siigelus on haavandi olemasolu ka vaimselt raske taluda. Sellised
simptomid nagu drevus, hirm, hébi ja lootusetus vdivad viia patsiendi enda isoleerimise ja
hooletusse jitmiseni. Oe roll on olla toeks, anda vajalikku informatsiooni patsiendile ja tema
lshedastele, et siilitada patsiendi ja tema lihedaste elukvaliteet. Ode hindab patsiendi ja
maliigse haavandi seisundit, viib 14bi vajalikud 6endussekkumised, suhtleb patsiendiga ja

kuulab tema ootusi ning eesmérke ning votab need hoolduse lébiviimisel arvesse.

Oe tegevustes on abiks vastavad juhendmaterjalid, millele saab toetuda kliiniliste otsuste
tegemisel. Maliigse haavandi hindamise abivahend MWAT-C vdiks olla dele abiks haavandi ja

sellega seonduvate siimptomite hindamiseks ning edasiste sekkumiste planeerimiseks.

Oendussekkumised maliigse haavandiga rinnavihi patsiendile on viga individuaalsed. Need
olenevad patsiendi ja maliigse haavandi seisundist ning kdige hiirivamatest slimptomitest.
Lisaks fiiiisiliste siimptomite leevendamisele tuleb tegeleda ka sotsiaalsete teguritega, 1ahedaste
informeerimisega, kaasamisega ning nende toetamisega, vajadusel kaasates teisi spetsialiste (nt
sotsiaaltodtaja, hingehoidja). Samuti ei tohi tdhelepanuta jitta patsiendi viga isiklikud ja

tundlikud teemad, nt seksuaalsus ja naiselikkus ning eksistentsiaalsed mured ja kiisimused.

Kokkuvotvalt voib delda, et dendusabi pakkumine maliigse haavandiga rinnavéhi patsiendile

on mitmetahuline ja keerukas ning téis tdsiseid viljakutseid de jaoks.

Kéesoleva t00 tilesanded on tdidetud ning t66 eesméirk on tdidetud.
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MALIGNANT WOUND ASSESSMENT TOOL - CLINICAL (MWAT-C)

Instructions for completion: The purpose of this tool is to guide the discussion between patient and clinician regarding the patient’s
concerns about living with a malignant wound. This tool is not a comprehensive symptom assessment; rather, it is intended to help the
clinician ascertain patient needs. The tool should be used in conjunction with other performance assessments (e.g. Palliative
Performance Scale) to develop an appropriate wound management plan. Part A — Demographic information: this section should be
completed by the clinician. Information may be obtained from the chart or the patient. Part B — Symptom Assessment: Patient Report
information is obtained by interviewing the patient. Record the patient’s response, not your interpretation of the response. The Clinical
Assessment column is for completion by the clinician. Boxes with no instruction may still be used to record any relevant observations.
Part C —- Wound assessment: unless otherwise specified, this section is to be completed by the clinician.

Insert your site’s patient addressograph here:

A. Demographic information
Al. Today’s date:

A2. Cancer diagnosis:

A3. Date of cancer diagnosis:

A4. When was the wound first noted?

AS. Has this wound been treated with chemotherapy, radiation, surgery? List with dates.

A6. Recent Wound Management (within the past month):

A7. Attach a copy of the list of patient medications, allergies and sensitivities.

B. Symptom Assessment

Symptom Patient Report Clinical Assessment

B1. PAIN On a scale from 0 to 10, with 0 being ‘no pain’ and 10 being
‘pain as bad as you can imagine’, how would you rate your pain:
a) in the wound, at its worst, in the past 24 hours?

b) around the wound, at its worst, in the past 24 hours?

¢) during dressing changes, at its worst?

d) between dressing changes, at its worst?

e) other:

Does anything help to relieve the pain?

Does anything make the pain worse?

B2. ODOUR Do you notice any odour from the wound? (Describe.) BT Tm—

10 feet away from patient); dressing is
intactl

O Moderate odour evident upon entering room
(6-10 feet) and dressing is removed.

U slight odour evident at close proximity when
dressing is removed.

0 No odour evident even when at patient’s
bedside with dressing removed.

Clinician’s description:

1 Odour scale adapted from Baker PG & Haig G. The Practitioner 1981; 225:569-573.
Version: Feb. 13, 2008 Page I of 4
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B3. EXUDATE Do you have any drainage from the wound? Amount:
Do dressings prevent leakage? O dry U minimal U moderate T heavy
Characteristics (check all that apply):
Number of dressing changes per day: )
O serous O serosanguinous
Comment: O purulent O not applicable (no exudate)
O other (specify):
B4. BLEEDING | Do you have any bleeding from the wound? Amount:
O none O occasional O constant U minimal 0 moderate [ heavy
‘When does the wound bleed? (check all that apply) Comment:
O dressing change O spontaneous [ other
Comment:
B5. EDEMA Do you have any swelling in the area of the wound? (Comment) | Location (check all that apply):
0 in wound O around wound
O head O neck
O arm (specify L, R, or both):
Do you have swelling anywhere else? (Comment.) O leg (specify L, R, or both):
O other (specify):
Is there lymphedema? (Comment.)
B6. OTHER Do you have any other symptoms?
SYMPTOMS
B7. FUNCTION | Does the wound affect your physical movement in your daily Does the patient have difficulty moving as a
living? (Comment.) result of the wound?
B8. SOCIAL Does the wound affect your participation in social activities?
(Comment.)
B9. SUPPORT Describe your support from healthcare, family and friends.
B10. How does the wound make you feel? (Comment.)
EMOTIONAL

B11. PATIENT’S
OVERALL
CONCERN

‘What bothers you the most about living with the wound?
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C. Wound Assessment

Lisa 2 jarg

C1. Wound location: (please shade in the entire area where the wound is located)

> wound
.e.blood,

C3. Wound bed: % red % pink % yellow % grey % black % other (specify)

C4. Measurement: Surface area*: L

C5. Change in wound size:

O larger since last recorded [ smaller since last recorded [ no change since last recorded [ this is the first recorded measurement

xW = cm® Depth (deepest aspect) cm Height (highest aspect) cm
*Calculated as length (L) x width (W), where L is the longest measure of the wound and W is the widest measure perpendicular to L.

C6. According to the patient, over the past month, has the wound become: [ larger [ smaller [ no change

C7. Periwound condition (check all that apply):

Oitact Ored Odry Owet

C8. Wound Classification:

O blistered O ulcerated O other (specify):

Please classify the wound.
(check all that apply)
Describe the wound:

O Fungating (ulcerating and proliferative growth)

O Ulcerating: wound creating an ulcer bed

O Fistula

O Zosteriform lesions (small, isolated tumors, clustering of small clear vesicles)

O Subcutaneous spread (flat, spreading wound, may not have open areas); if yes,
what type of subcutaneous spread is present?
__ Carcinoma erysipeloides (erythema, appearance of cellulitis)
__ Carcinoma en cuirasse (dry, flat indurated skin)
___ Elephantiasis skin changes (thick, raised indurated skin)
Sclerous skin changes (scleroderma tightness in appearance)

O Other:
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Lisa 2 jiarg

Summary of Assessment:

Issues (problem list):

Management Plan:
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