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Rahvastiku arvu suurenemise ja vananemise
téttu on insuldist pdhjustatud koormus
hoolimata haigestumuse ja suremuse vihe-
nemisest maailmas tousuteel (1). Insuldi
kasitlus akuutses perioodis peab olema
optimaalne, et parandada patsiendi prog-
noosi ja ennetada korduva insuldi tekkeriski
ning seeldbi kulutusi sotsiaalabile.

Eestis on tehtud insuldiaudit aastatel
2002-2003 (2) ja 2010 (3). Esimese insuldi-
auditi tulemusel selgus, et Eestis on liiga
palju akuutse insuldiga patsiente ravivaid
erineva kompetentsuse ja diagnoosimisvoi-
malustega raviasutusi, ravi hilineb, opti-
maalne ravi on sageli puudulik, riskitegurid
ei ole piisavalt mojustatud, taastusravi
kattesaadavus on puudulik.

Teise insuldiauditi eesmédrk oli analiili-
sida teostatud ravi vastavust insuldi Eesti
ravijuhendile (4) ja vorrelda insuldi kisit-
lust esimese auditi tulemustega. Todeti,
et uldiselt putitakse ravijuhendit jargida.
Vorreldes esimese auditiga olid paranenud
diagnoosimis- ja ravivoimalused, kuid osas
raviasutustes oli siiski ravi kdttesaadavus
halb. Rahule vdis jddda patsientide kasit-
lusega insuldiiiksustes Tallinnas ja Tartus,
puudujddke esines teistes keskhaiglates.
Auditi tulemusel leiti, et mitmes tildhaiglas
ei ole pdadevust ja/voi tingimusi akuutse
insuldiga patsientide késitlemiseks.

AUDITI EESMARK

Eesti Haigekassa insuldi jarelauditi eesmark
oli hinnata insuldiravi hetkeseisu vorreldes
2010. aasta pdhiauditiga ning analtitisida
insuldi kdsitluse vastavust auditi ajal kehti-
vatele ravijuhenditele (4-8).

JARELAUDITI VALIMI KIRJELDUS
Auditisse kaasati 2012. aastal 18 statsio-
naarses raviasutuses ravitud 477 patsiendi

haiguslugu. Kui pohiauditisse kaasati koik
insuldi alaliigid, siis jarelauditisse vaid
peaajuinfarktiga patsientide haigusjuhud.

Analiilisi kaasamisel arvestati ndidustust
uuringu voi protseduuri tegemiseks, ravi
alustamiseks. Lisaks protokollis toodud
punktidele oli oluline auditeerija tildine
mulje insuldi kasitlusest raviasutuses.

Uldhaiglates tuleb arvestada n-6 kallu-
tatud valimiga, sest paljud patsiendid
suunatakse tildhaiglatest kohe edasi kesk- voi
regionaalhaiglasse. Samuti ei hospitalisee-
rita koiki patsiente tildhaiglasse kohe, vaid
pérast neuroloogi konsultatsiooni kesk- voi
regionaalhaiglas.

LUHIKOKKUVOTE JARELAUDITI
TULEMUSTEST
Paljudes tldhaiglates esines dokumen-
teerimises olulisi puudujdike, mistottu
oli sageli vidga raske voi voimatu hinnata
nédidustusi ja vastundidustusi uuringuteks
voi protseduurideks. Analiilisi ei kaasatud 29
(6%) haigusjuhtu, mille puhul oli tegemist
vale diagnoosi vdi plaanilise haigusjuhuga.
Enamiku vilja jdetud haigusjuhtude puhul
ei olnud neuroloog neid konsulteerinud.
Piltdiagnostika (kompuuter- v6i magnet-
resonantstomograafia) kidttesaadavus on
raviasutustes uldiselt hea (96%) ja pohi-
auditiga vorreldes mdne protsendi vorra
paranenud. Uksikute eranditega on
enamikus raviasutustes voimalik patsiente
esimese ddpdeva jooksul uurida.
Uldhaiglates, kus patsiente insulditik-
sustes ei ravita, on endiselt probleeme
esimesel 00pdeval vererdohu jalgimisega,
mida tehti sageli ainult 1-2 korda. Neela-
misfunktsiooni hindamine on akuutsel
insuldiga patsiendil vdaga oluline, kuid
paljude raviasutuste meditsiinidoku-
mentides oli selle kohta info puudulik.
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Neelamisfunktsiooni hindamine on haig-
lati vdga erinev: lildiselt oli olukord parem
kesk- ja regionaalhaiglates, ebarahuldav aga
mitmetes tildhaiglates (hindamata kuni
85% patsientidest).

Tromboliitisravi kaaluti vorreldes pohi-
auditi perioodiga sagedamini ja seda kasu-
tati rohkem, eeskatt Tallinna ja Tartu haig-
lates, kuid ka Ida-Viru Keskhaiglas ja Parnu
Haiglas. Paraku leidus mitmetes tildhaiglates
patsiente, kellel oli ndidustus tromboliiiisiks,
kuid kes seda ravi ei saanud. Antiagregant-
ravi alustati enamikus raviasustustes raviju-
hendite kohaselt, kuid siiski voib vilja tuua
moned tildhaiglad ja isegi iihe keskhaigla,
kus koikidele patsientidele antiagregantravi
ei korraldatud. Endiselt kasutati tdestamata
efektiivsusega ravimeid (pentoksiifiilliin,
aminofilliin, glikoosilahuse infusioonid,
B,- ja B,-vitamiin, beetahistiin), kolmes
tildhaiglas enam kui 30%-1 patsientidest.

Fiisioteraapia kdttesaadavus on tildiselt
monevdrra paranenud, kuid ravi hilines
(hindamine toimus hiljem kui esimesel kahel
00pdeval) kuues raviasutuses iile pooltel
patsientidest. Logopeediline hindamine on
mones haiglas paranenud, kuid seitsmes
haiglas ei olnud logopeedilise hindamise
voimalust tildse.

Haiglaeelseid riskitegureid ei margitud
enamikus haiglates haiguslukku siisteem-
selt, mistottu oli seda dokumenteerimise
puudujddkide tottu viaga raske hinnata.
Pohiauditiga vorreldes ei olnud selles osas
muutusi toimunud.

Suur probleem, mis puudutab vaga paljusid
tildhaiglaid, on insuldi etioloogia tdpsusta-
mine. Patsiente uuritakse vahe voi tildse mitte
ning sellest tulenevalt jadb ebarahuldavaks
sekundaarse preventsiooni korraldamine.

On positiivne, et paljudes raviasutustes
on Doppleri ultraheliuuring véi KT-angio-
graafia sisemise unearteri véoimaliku
stenoosi diagnoosimisel muutunud kéatte-
saadavamaks, kuid ka siin on raviasutustes
suured erinevused. Seitsmes haiglas uuriti
kaela magistraalartereid vihem kui pooltel
patsientidel. Vaskulaarkirurgi juurde suunati
olulise stenoosiga patsientidest kiill enamik
ning nende osakaal oli suurem kui péhiauditi
materjalis. Ndidustusega patsientidest jai
26%-1 unearterite uuring ildse tegemata,
mistéttu voib karotiidendarterektoomia
vajadus olla alahinnatud.

Kardioemboolia tdpsustamiseks vajalik
uuring ehhokardiograafia oli tehtud ainult

pooltel patsientidel, kolmes tldhaiglas
ei uuritud thtegi patsienti. Olukord on
monevorra paranenud 24 tunni stidame-
riitmi jalgimise kdttesaadavuse osas, kuid
siiski jdi see uuring koikidel ndidustusega
patsientidel pooltes iildhaiglates tegemata.
Vere kolesteroolisisaldust uuriti enamikul
patsientidest, kuid kolesterooli fraktsioone
uuriti tildkolesteroolist ménevorra harvem.
Pohiauditiga vorreldes on statiinravi alus-
tamine paranenud (14% vs. 58%), kuid
kuues tldhaiglas ei mddratud statiinravi
iile pooltele patsientidest.

Suukaudset antikoagulantravi alustati
voi kaaluti pohiauditiga vorreldes rohkem
(26% vs. 65%). Paraku ei olnud haigus-
lugudes sageli dokumenteeritud, miks
antikoagulantravi alustamata jdi. Seevastu
oli hasti korraldatud kdrgvererdhktove ravi,
seda peaaegu kodikides haiglates. Insuldi
sekundaarses preventsioonis soovitatud
angiotensiini konverteeriva enstiimi voi
diureetikumi kombinatsiooni kasutati
samuti enamikul patsientidest.

Taastusravile suunamise sagedus oli
sarnane pdhiauditiga, kuid jarelduste
tegemiseks ei olnud kaasatud patsientide
ndidustused otseselt vorreldavad. Taas-
tusravile suunamises olid raviasutuseti
olulised erinevused. Neljast haiglast ei
suunatud taastusravile ihtegi patsienti ja
kahes alla 10%.

JARELAUDITI JARELDUSED
Jarelauditi tulemusel selgus, et insuldi
kasitlus on Eesti raviasutustes mone nditaja
poolest paranenud, paljude puhul ei ole
aga muutusi toimunud. Raviasutuseti on
tulemused jatkuvalt viga ebaiihtlased.
Endiselt voib rahule jddda insuldi kasit-
lusega Tallinna ja Tartu haiglates. Nendes
haiglates on korraldatud neuroloogi 66pée-
varingne valve (v.a Ida-Tallinna Keskhaigla)
ja patsiendi ravi toimub insulditiksustes.
Késitlus on ménevorra paranenud teistes
keskhaiglates (Parnu Haigla ja Ida-Viru
Keskhaigla). Insuldipatsiente ravivad niitid
peamiselt neuroloogid. Neis haiglates
on olemas valmisolek tromboliilisraviks,
mida oleks véinud teha veelgi rohkematel
patsientidel. Keskhaiglates on vajalik sisse
seada neuroloogi 66pdevaringne valve, kuna
tegemist on suurte tromboliilisivate ravi-
asutustega, kuhu peab kiirabi viima akuutse
insuldiga patsiendid mitmete tildhaiglate
teeninduspiirkondadest.
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Insuldi kasitlus on ménevorra paranenud
ka tildhaiglates, kuid siin on raviasutustes
suuri erinevusi. Kuna monest raviasutusest
leiti auditiks sobivaid juhte vdhe, viib kiirabi
tdendoliselt suure osa patsientidest otse voi
suunatakse nad kohe edasi kesk- v6i regio-
naalhaiglasse ning see on vdga positiivne.
Siiski ei ole mitmetest tildhaiglatest hea
paranemisprognoosiga v0i noori patsiente
edasi suunatud, vaid neid on ravitud ja
uuritud ebarahuldavalt kohapeal. Uldhaiglad
ei vasta nduetele, mis on vajalikud akuutse
insuldiga patsientide kidsitluseks. Kui
tildhaiglad soovivad jatkata akuutse insuldi
raviga, siis tuleb neis jargida ravijuhendeid.
Kui see ei ole voimalik, siis tuleb neis akuut-
ravi 16petada ning korraldada neis insuldi
jarel-, taastus- ja hooldusravi.

AUDITEERIJATE PEAMISED

ETTEPANEKUD

o Haigekassa, kiirabiteenistuse, Sotsiaal-
ministeeriumi ja L. Puusepa nim Neuro-
loogide ja Neurokirurgide Seltsi (NNS)
koostoos korraldada insuldiga patsiendi
liikumise ja ravistrateegia Eestis, et
tagada akuutse insuldiga patsiendi viivi-
tamatu transport raviasutusse (kesk-
vbi regionaalhaigla), kus on insuldiga
patsiendi raviks vajalikud tingimused:
valmisolek tromboliitisraviks, insulditik-
sused, insuldi kasitluse protokoll, neuro-
loogi 60pdevane valve, insuldipatsiendi
ravi neuroloogi juhtimisel, kasutusel
tdnapdevased ravi- ja uurimismeetodid.

o Sotsiaalministeeriumil sertifitseerida
insuldikeskused, kus on rakendatud
tromboliitisravi protokoll ja viljadppinud
personal tromboliitisravi korraldami-
seks, tootavad insuldiliiksused. Mitte
lubada tromboliilisravi raviasutustes,
kus need tingimused ei ole tdidetud.

o Sotsiaalministeeriumil ja haigekassal
soodustada taastusravivorgu arengut
ja luua tingimused, et koigil aktiivseks
taastusraviks sobivatel patsientidel
algaks taastusravi véimalikult vara
ja jatkuks vahetult pdrast akuutravi
l6ppemist.

« Sotsiaalministeeriumil toetada NNSi
alustatud initsiatiivi suurendada
inimeste insulditeadlikkust.

o Haigekassal ja erialatthendustel ajako-
hastada insuldi Eesti ravijuhendit.

o Haigekassa, NNSi ja raviasutuste koos-
to0s jatkata ravikvaliteedi seiret insuldi
kvaliteediindikaatoritega.

« Raviaustustel nduda insuldi Eesti ravi-
juhendi ja insuldi tdnapdevaste kdsitlus-
pdhimodtete jargimist, sisse seada ravi-
asutustepohised insuldi ravijuhendid,
mille ajakohastamist kontrollitakse
regulaarselt. Tuleb toetada insuldi-
iksuste toimimist ja nende arengut,
tagada neuroloogi 60pdevaringne valve,
kiire juurdepdds insuldi etioloogiat
tdpsustavatele uuringutele. Vaja on luua
voimalused insuldipatsiente ravivate
tervishoiutdotajate regulaarseks kooli-
tamiseks ja tdiendamiseks. Oluline on
parandada taastusravi kittesaadavust ja
luua tingimused, et koéikidel aktiivseks
taastusraviks sobivatel patsientidel
algaks taastusravi esimese kahe ravi-
pdeva jooksul ja jitkuks kohe pérast
akuutravi 10ppu. Tervishoiutddtajatelt
(sh fiisioterapeudid ja logopeedid) tuleb
nduda dokumentatsiooni korrektset
tditmist ja seda peab regulaarselt kont-
rollima.
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