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Eesti Haigekassa tellitud insuldiauditi
eesmirgiks oli analiisida Eestis teos-
tatud insuldiravi vastavust insuldi Eesti
ravijuhendile, anda hinnang haiguslu-
gude vormistusele ja vorrelda saadud
tulemusi eelmise auditeeritud perioo-
diga (2002-2003). Eesti L. Puusepa nime-
lise Neuroloogide ja Neurokirurgide Seltsi
(ENNS) eksperdid hindasid 400 insuldi-
haige haiguslugu 17 statsionaarsest ravi-
asutusest tihtse protokolli alusel. Selgus,
et ravijuhendit jargiti ja insuldi kisitlus
oli parem haiglates, kus patsiente ravivad
neuroloogid. Probleemiks oli ebasel-
gete voi valede diagnooside suur osakaal
iildvalimis, vajakajadmised tegevuse
dokumenteerimisel ning diagnooside
vormistamisel. Vorreldes eelmise audi-
tiga on oluliselt paranenud diagnoosimise
ja ravi voimalused, kuid esineb puudu-
jadke haige fiisioloogiliste parameetrite
jalgimise ja korrigeerimise osas, vara-
jase taastusravi korraldamisel. ENNS
on veendunud riikliku insuldistrateegia
vajalikkuses, artiklis on esitatud ettepa-
nekud ravikvaliteedi parandamiseks.

Insult on Euroopas surmapdhjuste seas
teisel kohal ja tiks olulisemaid invaliidsuse
pOhjustajaid (1). Insuldi haigestumuse trend
Eestis vastab suure sissetulekuga riikide
mustrile: ajavahemikul 1970-1993 esmas-
insuldi standarditud haigestumuskordaja
Tartus suurenes, kuid vihenes viimase
kiimnendi jooksul (vastavalt 250 ja 223
juhtu 100 000 inimese kohta) (2, 3). Samal
perioodil vihenes insuldi ithe kuu letaalsus
kall 49%-1t 26%-ni, kuid jdi 25% suure-
maks kui letaalsus kdrgema sissetulekuga
riikides (2-5). Oletati, et tihe kuu letaalsuse
vihenemine aastatel 1970-2003 oli seotud
haiglas ravitud patsientide osakaalu olulise
suurenemise ja sellest tulenevalt patsientide
parema késitlusega.

Kui aastakiimnete viltel peeti insulti
ravimatuks ja fataalseks haiguseks ning
kisitluses keskenduti peamiselt vereringe
optimaalse seisundi tagamisele ja tiisistuste
viltimisele, siis praegu on isheemilise insuldi
spetsiifilise ravi voimalused oluliselt avar-
dunud. Insult on sarnaselt miiokardiinfarkti
ja traumaga dge meditsiiniline seisund —
»ajuatakk® (ingl brain artack). See tihendab,
et ravi algusega viivitada ei tohi (6, 7).
Trombi 16hustav ehk tromboliiitiline ravi
akuutse isheemilise insuldiga patsientidele
voeti Eestis kasutusele 2002. a ning seda on
soovitatud ka insuldi Eesti ravijuhendis (6).
Kui aga tromboliiis on vastundidustatud,
siis on viga oluline patsiendi tldseisundi
stabiliseerimine, neuroloogiliste ja ildme-
ditsiiniliste tisistuste vdltimine ja ravi,
varane taastusravi ja sekundaarne prevent-
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sioon (6, 7). Téhtis on, et insuldiga patsiendi
ravi toimuks haiglas ja véimaluse korral
insulditiksuses (ingl szroke unir). Uuringud
on niidanud, et insulditiksuses ravitud
patsientidel on vOrreldes tavaosakonnas
ravil olnud patsientidega oluliselt vihenenud
surmad (3%), kdrvalabivajadus (5%) ja hool-
dusasutustesse paigutamise vajadus (2%).
Insulditiksustest saadav kasu laieneb koiki-
dele soost, vanusest, insuldi alaliigist ja
insuldi raskusest soltumata (7).

Kliiniliste auditite eesmérgiks on kont-
rollida kliinilist tegevust, et analtisida
diagnostiliste ning raviprotseduuride
vastavust kehtestatud nouetele ja tulemusi
patsiendi tervise seisukohalt (8). Naiteks
leiti Suurbritannias korraldatud insuldi-
auditiga 2005. a, et insuldihaigete kisit-
lust on vaja tsentraalsetest vahenditest
oluliselt toetada (9). Insuldijargse sure-
muse vihenemist jirgnevatel aastatel seos-
tati just haigete késitluse paranemisega.
Aastatel 2002-2003 prof A-E. Kaasiku
tehtud esimene Eesti Haigekassa insuldi-
audit t0i insuldi ravis vdlja mitmed kitsas-
kohad (10, 11). Selgus, et insuldi ravi-
mine Eestis oli jagunenud liiga paljude
raviasutuste vahel, mis ei taga alati perso-
nali piisavat kompetentsust ega voimalda
kasutada koiki diagnoosimiseks vajalikke
abimeetodeid. Esines probleeme doku-
menteerimisega, sageli algas ravi hiline-
misega ega olnud optimaalne, eriti farma-
koteraapia osas. Oluliseks puuduseks pidas
audiitor insuldi riskitegurite ebapiisavat
mojutamist ohustatud isikutel ja ka juba
insulti pddenuil ning taastusravi ebapii-
savat kdttesaadavust.

Seekordse Eesti Haigekassa tellitud
insuldiauditi eesmaéargiks oli analtitisida
teostatud insuldiravi vastavust insuldi Eesti
ravijuhendile (2005. a), anda hinnang audi-
teeritud haiguslugude vormistusele ja teha
ettepanekuid voimalike meetmete rakenda-
miseks, et leitud ravivigu viltida. Hindamise
aluseks voeti insuldi Eesti ravijuhend (6)
ja 2003. a auditis (10, 11) toodud ettepa-
nekud.

MEETODID

Auditeeriti kokku 400 haiguslugu 17 stat-
sionaarsest raviasutusest, sh kdikidest regio-
naalhaiglatest, keskhaiglatest ja tildhaig-
latest. Valim moodustus 2008. aastal
haigestunud patsientide haigusjuhtudest.
Haigusjuhud valiti RHK-10 koodide jirgi:
peaajuinfarkt (163) — 214 juhtu, intratsere-
braalne hemorraagia (I61) — 88 juhtu, tidpsus-
tamata kas hemorraagia voi infarktitekkene
insult (164) — 21 juhtu ja peaaju transitoorne
isheemia atakk — TIA (G45) — 77 juhtu.
Koikidest raviasutusest valiti haiguslood
nii, et kdik insuldi alaliigid oleksid esin-
datud. Eesti L. Puusepa nimelise Neuro-
loogide ja Neurokirurgide Seltsi (ENNS)
eksperdid hindasid retrospektiivselt haigus-
lugusid tihtse protokolli alusel. Analtisi
kaasamisel arvestati ndidustust uuringu
vOi protseduuri tegemiseks voi ravi alusta-
miseks. Lisaks protokollile kirjutas ekspert
vabas vormis kommentaari insuldi kdsitluse
kohta raviastutuses.

TULEMUSED

Uldvalimi hulgas oli 55 haigusjuhtu (14%),
mida ekspertide hinnangul tildanalisi ei
olnud vodimalik kaasata. Nendest 46 juhul
(84%) oli ekspertide arvates tegemist kas
valesti diagnoositud voi ebaselgete haigus-
juhtudega. Valesid diagnoose oli rohkem
viiksemates haiglates, kus patsiente ei
ravinud neuroloogid. Tdenéoliselt oli siin
oma osa ka haigusloo puudulikul vormis-
tamisel. Mitmel juhul oleks haige prog-
noosi ja ravi parandanud patsiendi suuna-
mine korgemasse ravietappi. Letaalse 10ppe
korral oleks diagnoosi aidanud tdpsustada
lahang, mida tehti ainult 17%-1 juhtudest.

DIAGNOOSIMINE

Ravi edukus dgeda insuldi korral sdltub
insuldisimptomite kiirest dratundmisest,
patsiendi haiglasse toimetamise kiirusest,
tipsest diagnoosist ning ravi alustamise
kiirusest haiglas (6). Isheemilise insuldi
spetsiifilise ravi — intravenoosse (i.v.) trom-
boliiiisi — tegemiseks on oluline kiirabikaarti
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mairkida haigestumise tdpne aeg. Trom-
boliiiis oli 2008. a lubatud ainult 3 tunni
jooksul simptomite tekkest (6, 7). Audit
toi vilja, et simptomite tekkeaeg oli méarki-
mata 43% kiirabikaartides/haiguslugudes.
Haigestumisest haiglasse joudmise kiirus
néitab ka insuldisimptomite dratundmist
elanikkonna poolt ja kiirabi valmisolekut.
Kokku hospitaliseeriti esimese 3 tunni
jooksul 28% patsientidest, mis on vOrreldav
varasemate uuringutega (4).

Insult on tavaliselt kergesti diagnoo-
sitav haigus ja see ei tohiks kogenud arstile
raskusi valmistada, kuid probleeme vdib
olla alaliikide eristamisega (10). Insuldi
alaliike on vaja kindlasti tdpsustada, sest
sellest sOltub patsiendi edasine késitlus, eriti
spetsiifilise ravi voimalused (nt i.v. trom-
boliits). Insuldi alaliikide eristamine on
vOoimalik ainult piltdiagnostilise uuringu,
néiteks peaaju kompuutertomograafilise
(KT) uuringu abil. Vorreldes eelmise audi-
teeritud perioodiga 2002.-2003. a, on KT-
uuringu kittesaadavus mérgatavalt para-
nenud (82%) (10). Insuldi alaliigid olid
haiguslugudes uldiselt tdpsustatud, kuid
see ei olnud KT-uuringu puudumise tottu
alati mones vidiksemas haiglas voimalik (9%
patsientidest). Esimese 3 tunni jooksul oli
piltdiagnostiline uuring tehtud 70%-le
patsientidest.

Neuroloogilisi drajiddmanédhte on soovi-
tatav jidlgida tunnustatud insuldiskaalade
(NIH v6i Skandinaavia insuldiskaala) abil (6).
Tuleb tdodeda, et patsiendi hindamiseks
kasutati skaalasid harva (15%-1 patsien-
tidest). Viiksemates haiglates ei kasutata
skaalasid tildse ja suuremates haiglates,
kus patsiente ravitakse neuroloogiaosa-
kondades, tehakse seda sageli ebajarje-
kindlalt.

Isheemilise insuldi korral tuleb kliiniliste
simptomite alusel selgeks teha, missuguse
ajuarteri sulgusega on tegemist, ja see tuleb
vilja tuua ka diagnoosis (6). 26%-1 ishee-
milise insuldi juhtudest diagnoositi ainu-
uksi Infarctus cerebri, tipsustamata kahjus-
tatud ajuarterit.

ULEVAATED

Stidame ritmihéired tekivad sageli koos
akuutse insuldiga, kuid sidamepuudulikkus
ja dge miokardiinfarkt vdivad oluliselt
insuldi prognoosi halvendada (6), mistdottu
tuleb koikidel insuldiga patsientidel teha
elektrokardiograafiline uuring (EKG) kohe
saabumisel. EKG-uuring oli tehtud 90%-1
patsientidest esimese 00pdeva jooksul ja
79%-1 esimese 3 tunni jooksul. Mdnes
haiglas puudus ligi pooltes haiguslugudes
uuringu tegemise kohta mérge, kuigi EKG
oli tegelikult tehtud.

Koikidel patsientidel tuleb teha vastuvotul
ka laboratoorsed pohianaliilisid kaasuvate
haiguste ja riskitegurite selgitamiseks (6).
Enamikul patsientidel olid analiitisid kohe
tehtud, kuid mones viiksemas haiglas oli see
paljudel juhtudel tehtud hiljem kui esimesel
Oopéeval.

Oluline on eristada ka isheemilise insuldi
etioloogilisi alaliike (6), sest sellest sdltub
sekundaarse preventsiooni edasine taktika.
76%-1isheemilise insuldi ja TIAga patsien-
tidest ei olnud etioloogilist alaliiki tdpsus-
tatud. Transtorakaalne ja/v0i transdso-
fageaalne ehhokardiograafia uuring ja
sidameritmi Holteri monitooring on
nédidustatud enamikul patsientidest, kui
kahtlustatakse kardioemboolilist insulti (6).
Auditeeritud haiguslugude pohjal olid need
uuringud tehtud ligi veerandil nendest,
kellel see oleks olnud ndidustatud.

PATSIENTIDE JALGIMINE

Fisioloogiliste parameetrite jilgimine on
oluline patsiendi tldseisundi stabiliseeri-
misel ning see algab patsiendi vastuvotul
ja jatkub osakonnas (6). Mitmes haiglas
ei olnud patsientide vererdhku esimese
O0pédeva jooksul regulaarselt jdlgitud, vahel
mododeti vererdhku ebapiisava interval-
liga (2 korda 60pédevas voi veelgi harvem).
Vere hapnikukiillastust jélgiti ainult 46%-1
patsientidest ning see ei olnud uldse
voimalik 5 haiglas. EKG piisiv jalgimine ei
olnud kéttesaadav 6 raviasutustes. Keha-
temperatuuri tousul tle 37,5 °C soovita-
takse seda langetada (6), kuid 43% haigus-

EestiArst 2010; 89(6):409-415

411



ULEVAATED

lugudes ei olnud sellekohast infot voimalik
leida. Nendest, kes antiplreesi vajasid,
sai seda 74%. Antipiireesile pdorati viik-
semates haiglates tdhelepanu vihem,
suuremates keskustes oli kasitlus uldiselt
asjakohane. Suure veresuhkrusisalduse
(> 10 mmol/L) korral on vajalik alustada
ravi insuliiniga, kuid hipergliikeemia ravi
oli korraldatud ligi 75%-1 patsientidest.
Vedelikutarbimine peab olema tasakaalus-
tatud, jargides isovoleemia printsiipi (6).
Infusioonravi kasutamine oli vidga levinud ja
sageli jatkati seda pikalt ka nendel patsien-
tidel, kes ise olid voimelised piisavalt vede-
likku tarbima (40%).

Aspiratsioonipneumoonia riski vihenda-
miseks esimestel pdevadel pdrast insulti on
vaja kontrollida neelamisfunktsiooni (6).
Neelamisfunktsiooni kontroll oli hésti
korraldatud 60%-1 patsientidest, kuid
7 haiglas ei olnud neelamisfunktsiooni
hinnatud > 50%-1 patsientidest, kellel oli
see ndidustatud.

RAVI
Kiirabi ja haiglate valmisolek trombo-
latsraviks isheemilise insuldiga patsien-
tidele korrastab slisteemi ja kiirendab
koikide patsientide hospitaliseerimist
insulditiksustesse. Tromboliiiitilist ravi vib
teha insuldiravi keskustes ainult neuroloo-
gide juhendamisel, sest tilimalt tdhtis on nii
insuldi raskuse kui ka tromboliiiisi vastu-
nédidustuste hindamine (6). Trombolisi
ndidustusi/vastundidustusi oli haiguslugude
pohjal retrospektiivselt ekspertidel keeru-
line hinnata, valimis oli ainult 3 trombo-
latisravi saanud patsienti.
Antitrombootilise raviga on vdimalik
isheemilise insuldi vdi TIA ldbi teinud
isikutel vihendada raskete kardiovasku-
laarsete atakkide suhtelist riski 25% (6).
Antitrombootilist ravi alustati vastunéi-
dustuste puudumisel 89%-1 patsientidest.
Samas tuleb erandina siiski vilja tuua
haigla, kus enam kui pooltel isheemilise
insuldi voi TTAga patsientidest oli antitrom-
bootiline ravi korraldamata.

2003. a avaldatud auditis tddeti, et prak-
tikas kasutatakse sageli ravimeid, mis ei
ole osutunud tohusaks ja mille kasutami-
sest ollakse ammu loobutud (10). Praegu-
seks ei ole olukord monedes haiglates palju
muutunud: tdestamata efektiivsusega ravi
(nt trentaal, eufilliin, ginko biloba, tsereb-
roliisiin) sai = 30% patsientidest.

Varase taastusraviga tuleb alustada
24-48 tunni jooksul haigestumisest (6).
Auditist selgus, et varane logopeedi konsul-
tatsioon ei ole kidttesaadav vidga paljudes
haiglates. Kokku oli logopeedi konsultat-
sioon vOimalik 16%-1 patsientidest, kes seda
vajasid. Flisioteraapiaprotseduuridega alus-
tati hilinenult ehk hiljem kui kahe esimese
O0pdeva jooksul rohkem kui pooltel patsien-
tidest. T'Genéoliselt on see seotud ka vajaka-
jddmisega protseduuride dokumenteeri-
misel: mitmes haiglas tegeles flisioterapeut
toendoliselt patsiendiga, kuid tegevuse proto-
koll puudus haigusloost. Mones haiglas olid
patsiendid jdetud pohjendamatult pikaks
ajaks voodireziimile. Oli ka mitu haiglat,
kus fiisioteraapiaprotseduurid olid koigile
patsientidele digel ajal kdattesaadavad.

SEKUNDAARNE PREVENTSIOON

Insuldi kordusrisk on suurim vahetult péarast
insulti, mistdttu sekundaarne preventsioon
peab algama kohe (6). Oluline on haigus-
loos vélja tuua varasemad riskitegurid, kuid
sageli on keeruline seda uurida patsiendi
raske tldseisundi, méilu- voi kdnehiire
tottu. Juhtudel, kui riskitegureid ei ole
voimalik vidlja selgitada, tuleks ka see
haiguslukku mérkida. Tihti ei olnud riski-
tegureid haiguslukku maérgitud ja see oli
monede eranditega tildine probleem. Pare-
mini olid registreeritud andmed tdhtsaima
insuldi riskiteguri — kdrgvererdhktdove —
kohta, halvemini suitsetamisharjumuse ja
alkoholitarbimise kohta. Kdige puudulikum
oli haiguslugudes teave varem moddetud
kolesteroolivddrtuste kohta. Kolesterooli ja
lipiidide fraktsioone uuriti mitmes haiglas
ainult tiksikutel patsientidel, kellel see
ndidustus oli olemas.
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Edasine arteriaalse hiipertensiooni ravi-
skeem haiglast lahkumisel oli korraldatud
enamikul patsientidest (97%) hésti. Diuree-
tikumi ja/vdi angiotensiini konverteeriva
enstiimi kombinatsioonravi méérati kodu-
sesse raviskeemi enamikule (86%) patsienti-
dest. Aterotrombootilise isheemilise insuldi
voi TIA ldbiteinud patsientidel soovitatakse
ravijuhendis kaaluda ravi statiiniga isegi
siis, kui kolesteroolitase on normi piires (6).
Statiinravi alustati v3i soovitati ambulatoor-
selt alustada harva (15%-1 patsientidest).

Suukaudse antikoagulantravi korralda-
misel virvendusariitmiaga patsientidel oli
olulisi puudusi vidga paljudes raviasutustes.
Ainult 25%-1 patsientidest oli kas suukaudne
antikoagulantravi alustatud voi antud neile
kaasa soovitus seda hiljem alustada.

Doppleri ultraheliuuring kaela magist-
raalarteritest tuleb esimesel vdimalusel teha
koikidel patsientidel, kellel kahtlustatakse atero-
trombootilist ajuinfarkti ja kellel ei ole vastu-
ndidustusi karotiidendarterektoomiaks (6).
Selgus, et Doppleri ultraheliuuring oli
vOimalik ainult suuremates haiglates ning 4
haiglas ei olnud véimalust tihelgi patsiendil
seda uuringut teha. Uuring tehti kokku
44%-le patsientidest. Karotiidendarterek-
toomia on néidustatud isheemilise insul-
diga patsientidel, kellel on ajukahjustusega
poolkera varustava arteri valendiku ahene-
mine 70—99%-ni ning neuroloogiline defit-
siit ei ole raske (6). Kuna Doppleri ultraheli-
uuring oli tehtud vihestel, siis oleks ilmselt
sobivaid karotiidendartereketoomia kandi-
daate voinud valimis olla rohkem. Audi-
teeritud materjali pdhjal suunati vaskulaar-
kirurgi konsultatsioonile edasise ravitaktika
otsustamiseks 2/3 nendest patsientidest, kes
seda vajasid.

LOPE

Haiglaravi pikkus oli valimi pdhjal kesk-
miselt 9 pdeva ning varieerus nii erinevate
insuldi alaliikide kui ka haiglate kaupa.
Voodipédevi oli rohkem viiksemates haig-
lates, kus ilmselt jatkati kohe insuldi jarel-
ravi. Seetdttu ei saanud auditi pdhjal teha

ULEVAATED

jareldusi taastusravi vajaduse suhtes. Taas-
tusravile suunati keskmiselt 13% patsienti-
dest. Osa patsiente lubati haiglast koju, kust
nad ldksid tdendoliselt mOne pédeva pérast
edasi taastusravile. Lahanguid korraldati
uliharva, peamiselt KT-uuringu hea kitte-
saadavuse tottu.

AUDITI JARELDUSED

Auditist selgus, et ravijuhendit jargiti ja
insuldi kédsitlus oli parem haiglates, kus
patsiente ravivad neuroloogid. Problee-
miks oli ebaselgete voi valede diagnoo-
side suur osakaal insuldihaigete tildvalimi
hulgas. Eelnevaga haakuvad kindlasti ka
vajakajddmised tegevuse dokumenteerimisel
ning diagnooside vormistamisel. Vorreldes
eelmise auditiga on oluliselt paranenud diag-
noosimise ja ravi voimalused (eelkoige i.v.
tromboliiis), kuid esineb puudujdike haigete
fisioloogiliste parameetrite jalgimisel ja
korrigeerimisel ning varajase taastusravi
korraldamisel. Varasemast enam tuleks
poOorata tdhelepanu insuldi raskuse hinda-
misele tunnustatud insuldiskaala abil.

Kuigi insuldi farmakoteraapia pdhi-
motted on insuldi Eesti ravijuhendis toodud,
kasutatakse mitmes haiglas siiski toestamata
toimega ravimeid. Samuti ei ole pdhjen-
datud infusioonravi jitkamine patsien-
tidel, kes suudavad ise piisavalt vedelikku
tarbida.

Kuigi paljudes raviasutustes esines vaja-
kajddmisi insuldi riskitegurite véljaselgi-
tamises ja dokumenteerimises, voib ildi-
selt rahule jidda kdrgvererdhktdve ravi ja
antitrombootiline ravi korraldamisega.
Ebapiisavalt oli korraldatud statiinravi
ning suukaudne antikoagulantravi. Statiin-
ravi vihene kasutamine vdib olla seotud ka
sellega, et insuldi diagnoosiga patsientidel
ei ole see ravimiriithm lisatud soodusravi-
mite nimeKirja.

Audit toi taas vidlja, et insuldiga
patsientide kidsitlus erinevates raviasu-
tustes on ebatihtlane (10, 11). Rahule vois
jddda patsientide késitlusega suuremates
keskustes, kus patsiente ravitakse neuro-
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loogiaosakondades. Ka keskhaiglates
peaksid koiki insuldiga patsiente kédsitlema
neuroloogid ja i.v. tromboliitisravi peab
olema kittesaadav isheemilise insuldiga
patsientidele. Uldhaiglates tuleks varase-
mast rohkem pddrata tihelepanu patsien-
tide kasitlusele ldhtuvalt kehtivast ravi-
juhendist. Umberkorralduste ja personali
koolitamisega oleks tdenéoliselt voimalik
oluliselt patsientide késitlust parandada.
Alternatiiviks on suunata koik perspektii-
vikamad ja keerulisemad patsiendid kohe
edasi korgemasse ravietappi. Moned viik-
semad haiglad, kus puuduvad diagnostika-
voimalused, ei sobi praegustes tingimustes
akuutsete insuldiga patsientide raviks.

AUDIITORITE ETTEPANEKUD

ENNSI seisukoht on, et tromboluusravi
tohib teha ainult neuroloogi juhtimisel
haiglasisese raviprotokolli kohaselt. Insul-
disimptomitega patsiendid, kes mahuvad
ajaliselt i.v. tromboliilisi nn terapeutilisse
aknasse (4,5 tundi), tuleb transportida
otse tromboliitisravi korraldavasse insuldi-
keskusesse, sdites mooda haiglatest, kes ei

Tabel 1. L. Puusepa nimelise Neuroloogide
ja Neurokirurgide Seltsi ettepanekud
raviasutuse kvalifitseerumiseks
insuldikeskusena

+ Personal kasitleb insuldiga patsienti haiglas kehtiva
kirjaliku insuldi-raviprotokolli kohaselt, mis on
koostatud viidetega toenduspdhistele allikatele.

« Erakorralise meditsiini osakonna personal peab
olema insuldi késitluses kogenud.

-+ Neuroloog peab hindama insuldiga patsienti 15
minutijooksul parast haiglasse saabumist.

+ Kompuutertomograafiline voi
magnetresonantstomograafiline uuring on tehtud
25 minuti jooksul parastarsti korraldust.

- Radioloogi hinnang uuringule on antud 20 minuti
jooksul parast piltdiagnostilise uuringu teostamist.

+ Laboratoorsed analiiiisid, sh koagulatsiooniuuringud
(INR), on voimalikud 7 pdeva nadalas 66paev labi.

+ Insuldikeskuses on valmisolek alustada tromboliiiisi
véhemalt 60 min jooksul haiglasse saabumisest.

- Kvaliteedikontrolliks peavad kdikide tromboliitsitud
haigete kliinilised andmed olema kantud registrisse
SITS* (14).

+ Personaliregulaarne koolitus vahemalt kaks korda
aastas.

+ Neurokirurgilise abi kattesaadavus 2 t jooksul.
- Edasine patsiendi ravi insuldiiiksuses.

* Ohutu insuldiravi juurutamine, ingl Safe Implementation of
Treatments in Stroke

ole insuldikeskusena kvalifitseerunud (12).
Selleks et kvalifitseeruda insuldikesku-
sena, peaks keskus vastama tabelis 1 toodud
kriteeriumitele. Ettepanek on, et ENNS
annab hinnangu haigla sobivusele insul-
dikeskusena SITS-registri (ohutu insuldi-
ravi juurutamine, ingl Safe Implementation
of Treatments in Stroke) (13) alusel. SITS-
registrisse tuleks kanda kdikide trombo-
ltitsitud patsientide kliinilised andmed
ning selle alusel on voimalik anda hinnang
tromboliitisravi kvaliteedile. Haiglates, kus
tabelis 1 toodud tingimused ei ole tdidetud,
ei tohiks i.v. tromboliitisravi lubada. Haig-
latele, mis jddvad kaugele insuldikeskus-
test, tuleb pakkuda alternatiiv (telemedit-
siin, helikopter vm), mille otsustab haigla,
arvestades kohalikke vdimalusi.

Tuleb jiatkata ja toetada ENNSIi insuldi-
to0rithma initsiatiivi inimeste insuldi-
teadlikkuse suurendamiseks ning luua
voimalused pidevalt to6tava insuldiregistri
loomiseks Eestis.

KOKKUVOTE

Eelmise insuldiauditi tulemusel tddeti, et
insuldi késitlust aitavad parandada eelkdige
raviorganisatsioonilised meetmed, seda nii
haiguse akuutse perioodi kui ka taastus-
ravi osas (10, 11). Hea meel on tddeda, et
vorreldes eelmise auditeeritud perioodiga on
insuldi késitlus Eestis paranenud. Tallinna
ja Tartu haiglates ravitakse patsiente neuro-
loogiaosakondade insulditiksustes ning
vastundidutuste puudumisel rakenda-
takse tromboliitisravi isheemilise insuldiga
patsientidele ka teistes keskhaiglates. 2005. a
valmis insuldi Eesti ravijuhend (6), uute
tdenduspohiste ravimeetodite (7) lisandu-
misel on ENNS neid regulaarselt arstkon-
nale tutvustanud. 2008. a loodi ENNSi
juurde insulditd6rithm, kelle iheks tilesan-
deks on tutvustada elanikkonnale insulti kui
rasket, aga ravitavat ja ennetatavat haigust.
Tulevast aastast planeeritakse koost60s
Eesti Haigekassaga kasutusele votta insuldi
kvaliteedimdddikud. Paraku ei ole ravikva-
liteeti vOoimalik parandada ainult teavitami-
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sega, vaja on ka majanduslikke hoobasid (9).
Vaatamata aastakiimnete jooksul insuldi-
uksuste, tromboliilisravi ja aspiriini tdoes-
tatud tohusale toimele insuldist pdhjustatud
suremuse ja puude vihendamisel, on insult
siiski jddnud oma n-6 suure e muokardi-
infarkti varju (14). Kuna rahvastiku vanane-
mise tottu prognoositakse insuldist pohjus-
tatud puudega inimeste arvu suurenemist,
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SUMMARY

Management of stroke in Estonia:
current status and perspectives
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The Estonian stroke audit analysed the
current status of the management of stroke
in Estonian hospitals. The aim of the study
was to evaluate the following Estonian
Stroke Guidelines in the management of
stroke to evaluate the quality of medical
records and to compare the results with
those of the previous stroke audit (2002—
2003). Experts of the L. Puusepp Society of
Neurologists and Neurosurgeons (ENNS)
evaluated 400 medical records from 17
hospitals. The guidelines were followed
adequately. Management of stroke was
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better in hospitals where patients were
treated by neurologists. Shortcomings were
the high proportion of unclear or incorrect
diagnoses, and insufficient documentation
in medical records. Compared to the
previous audit, the diagnosing and treatment
of stroke patients have improved, but there
still exist shortcomings in the monitoring
and treatment of physiologic parameters
and in early rehabilitation of stroke. There
is a need for a national stroke strategy.
Proposals for improvement of quality of
stroke management are presented.
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