Kiirabi poolt migreenina kasitletud
peavaluga patsiendid ja nende ravi
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Taust ja eesmérgid. Migreen on sagedasim ja sotsiaal-majanduslikult kulukaim neuroloo-
giline haigus, mis oluliselt halvendab elukvaliteeti. Uuringu eesmérk oli saada tilevaade
migreeni kdsitlusest Eesti kahes suuremas kiirabiasutuses ja vorrelda neid ning kirjeldada
kiirabi poolt migreenina késitletud peavaluga patsiente ja nende ravi.

Metoodika. Tegemist on retrospektiivse kohortuuringuga, mille valimi moodustasid
ajavahemikul 01.07.-31.12.2014 Tallinna Kiirabi ja Tartu Kiirabi visiitide need haigusjuhud,
kus juhtivaks diagnoosiks kiirabikaardil oli migreen.

Tulemused. 44% Tartu Kiirabi ja 14% Tallinna Kiirabi alariihmade patsientidest ei olnud
enne kiirabi saabumist ise valuvaigistavat ravi kasutanud (p < 0,001). Triptaanid olid
kodus olemas 9%-1 valimi patsientidest. Suurim erinevus kahe asutuse brigaadide patsien-
tide kasitluses esines ravimite manustamise viisis: Tartu Kiirabis manustati 80% (n =
94) ravimitest lihasesisesi ja 22% (n = 26) veeni, samas kui Tallinna Kiirabis manustati
20% (n = 28) ravimitest lihasesisesi ning 86% (n = 118) veenisisesi (p < 0,001). Opioide,

tdpsemalt tramadooli, manustati kokku 50 kiirabivisiidil (19,6%).

Jareldus. Kiirabi tootajate teoreetilised teadmised migreeni olemusest, diagnostilistest
kriteeriumitest ning ravist vajavad tdiendamist ja tihtlustamist. Lisaks on vaja parandada
patsientide haigusteadlikkust ning hoogudega toimetulemise oskust.

Migreen on sagedasim ja sotsiaal-majan-
duslikult kulukaim neuroloogiline haigus,
mis oluliselt halvendab elukvaliteeti (1-3).
Migreenile on iseloomulik episoodiline,
valdavalt tihepoolne pulseeriv peavalu koos
kaasuvate siimptomitega nagu iiveldus,
oksendamine, foto- ja fonofoobia ning
liikumistalumatus. Maailma Terviseorga-
nisatsiooni statistika kohaselt on migreeni
12-16%-1 rahvastikust, seejuures naistel on
seda haigust ligikaudu 3 korda sagedamini
(2). Uurimist66 eesmérk oli saada lilevaade
migreeni kasitlusest haiglaeelses ravietapis
Eesti kahes suuremas kiirabiasutuses ja neid
omavahel vorrelda ning kirjeldada peavaluga
patsientide rithma, kes vajavad kiirabi.

METOODIKA

Uuringu kiitis heaks TU inimuuringute

eetika komitee (protokoll number 251/T-8).
Tegemist on retrospektiivse kohort-

uuringuga. Valimi moodustasid ajavahe-

mikul 01.07.- 31.12.2014 Tallinna Kiirabi ja

Tartu Kiirabi visiitide need haigusjuhud,

kus juhtivaks diagnoosiks kiirabikaardil oli
rahvusvahelise haiguste klassifikatsiooni
10. versiooni (RHK-10) alusel migreen, diag-
noosikoodiga G43, vdi moni selle alamjaotis.
Tallinna Kiirabi teeninduspiirkonna
suuruseks Tallinnas ja selle lahilimbruses
on ligikaudu 500 000 inimest ning Tartu
Kiirabil, mis teenindab kuut maakonda
(Jégevamaa, Jairvamaa, P6lvamaa, Tartumaa,
Viljandimaa, Valgamaa), on 320 000 inimest
(4). Kiirabikaartidelt dokumenteeriti jarg-
mised andmed: patsiendi vanus ja sugu;
kutse kellaaeg ja visiidi kestus; info ravi-
mite kohta, mida patsient oli kaebuste
leevendamiseks tarvitanud; teave varasema
migreenidiagnoosi ning kaasuvate diagnoo-
side olemasolu kohta; patsiendi kaebused
ja aeg kaebuste tekkimisest kiirabi kutsu-
miseni. Kiirabi tegevusest dokumenteeriti
nendepoolsed protseduurid, manustatud
ravimid ja nende info valu tugevuse ning
neuroloogilise leiu kohta.
Andmetootluseks kasutati tarkvara-
programmi R versiooni 3.0.3 Windowsile.
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UURIMUS

M Tallinn
M Tartu

Sagedus (%)

Alla 2-6 6-12 12-72
2tunni  tundi  tundi  tundi
Oodatud aeg

Ule72
tunni

Joonis 1. Oodatud aeg kaebuste

tekkimisest hadaabi koneni.

Tabel 1. Kiirabikutsele eelnenud patsiendipoolne ravi

Osalejate arv (osakaal, %)

Tartu Tallinn Kokku
Paratsetamool p/o 8(7,6) 11 (6,8) 19(8,2)
MSPVR p/o 26 (22,0) 29(21,6) 55 (21,8)
MSPVR i/m 4(3,4) 0(0) 4(1,6)
Triptaanid 7 (5,9) 20 (14,9) 27 (10,7)
Kombineeritud preparaat 11(9,3) 7(5,2) 18(7,1)
Opioid 1(0,8) 5(3,7) 6(2,4)
Bensodiasepiin p/o 1(0,7) 0(0) 1(0,4)
Metroklopramiid 2(1,7) 1(0,7) 3(1,2)
Drotaveriin 0(0) 3(2,2) 3(1,2)
Muu* 11(9,3) 3(9,3) 14 (5,6)
Pole midagi votnud 52 (44,1) 19 (14,2) 71 (28,2)
Oksendas vélja 7(5,9) 8(6,0) 15(6,0)
Oma ravimid otsas 1(0,8) 11(8,2) 12 (4,8)
Oma ravimid ei aita 0(0) 11(8,2) 11 (4,4)
Info puudub 0(0) 26 (19,4) 26 (10,3)

p/o - suu kaudu; i/m - lihasesisesi; MSPVR - mittesteroidne pdletikuvastane

ravim

* Kvetiapiin 3 juhul, erinevaid vererdhuravimeid kokku 9 juhtu, ranitidiini
votnud 2 patsienti. Samas pole tuvastatav, kas nende ravimitega pliiiti

leevendada migreeni voi voeti neid muul pdhjusel.

Analtiisimeetoditest on valdavalt kasutatud
kirjeldavat analiitisi, rihmade vordlusel
t-testi. Statistiliselt olulise erinevuse piiriks
oli p < 0,05.

TULEMUSED

Kriteeriumidele vastavaid kiirabivisiite oli
kokku 256, millest 138 tegi Tallinna Kiirabi
ja 118 Tartu Kiirabi. Toosse kaasatud kiirabi-
visiitidest oli patsient 91%-1 juhtudest naine
ja 9%-1 mees. Patsientide vanus varieerus
10-79 eluaastani, keskmine vanus oli 38,7
aastat. Patsientide viitel oli eelnev migree-
nidiagnoos, mis RHK-10 jargi on G43, Tartu
Kiirabi teeninduspiirkonnas 64-1 (54,2%) ja
Tallinna Kiirabi teeninduspiirkonnas 120-1
(87,6%; p < 0,001).

Lisaks olid dokumenteeritud jargmised
kaasuvad diagnoosid (esitatud RHK-10
diagnoosikoodidega): F32 (depressioon) -
5 patsienti; G40 (epilepsia) - 2 patsienti;
B24 (HIV) - 2 patsienti; Z32.1 (kinnitatud
rasedus) - 2 patsienti; M35.9 (teisiti tdpsus-
tamata (stisteemne) autoimmuunhaigus);
E10 (diabeet); M13.9 (tdpsustamata artriit);
B18.1 ja B18.2 (sama patsient, B- ja C-hepa-
tiit); F31 (bipolaarne héire) ning 110 (siida-
mekahjustusega hiipertensioon).

Sagedasimad kaebused olid peavalu
(n = 190; 75%), iiveldus ja oksendamine
(vastavalt 124 ehk 49% ja 95 ehk 37%) ning
fotofoobia (n = 56, 22%). Dokumenteeritud
on veel pearinglust (n = 16; 6,2%), liitkumise
talumatust (n = 2; 0,8%), fonofoobiat (n = 3:
1,2%) ja diisautonoomseid kaebusi (n = 29;
11,4%). Kogu valimis 63 juhul (24,7%) oli
kiirabikaardile patsiendi kaebuste lahtrisse
margitud ,migreenihoog”. Seejuures neist
41-1 (65%) oli lisaks dokumenteeritud viahe-
malt iiks eelmainitud simptom ja 22 (35%)
kiirabikaardil oli patsiendi kaebusi tahis-
tatud tiksnes terminiga ,migreenihoog®

Neuroloogiline staatus oli kirjeldatud
kokku 69%-1 patsientidest, Tartu Kiirabil
71%-1 ja Tallinna Kiirabil 67%-1 (p = 0,488).

Kuigi patsientide peamiseks kaebuseks
oli valu, on selle tugevust hinnatud vaid 60
(23%) juhul ning ravi jarel 27 juhul.

Aeg kaebuste tekkimisest kiirabi kutsu-
miseni on kujutatud joonisel 1.

44% Tartu Kiirabi ja 14% Tallinna Kiirabi
alariithmade patsientidest ei olnud enne
kiirabi saabumist ise valuvaigistavat ravi
kasutanud (p < 0,001). Ravimid, mida
patsient oli kaebuste leevendamiseks tarvi-
tanud, on esitatud tabelis 1.
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Kodige sagedamini kasutati enne kiirabi
kutsumist valuvaigistina mittesteroidsete
poletikuvastaste ravimite (MSPVR) rithma
kuuluvaid preparaate.

Isikutest, kellel oli kiirabikaardil doku-
menteeritud teadaolev migreenidiagnoos,
oli kiirabi kutsumisele eelnevalt triptaane
tarvitanud 23 (9,0%), neist 4 (3,4%) Tartu
Kiirabi haigusjuhtudest ja 19 (13,9%)
Tallinna Kiirabi juhtudest (p = 0,021). Neli
kiirabikaarti olid sellised, kus teadaoleva
migreenidiagnoosi kohta marget pole, ent
on kirjas, et patsient tarvitas triptaani.

Valdav osa juhtumeid lahendati siind-
muskohal ning hospitaliseerimismadr oli
6%, mis on 17 patsienti, neist hospitaliseeris
Tartu kiirabi 10 ja Tallinna kiirabi 7 isikut.

Keskmise visiidi kestus valimis oli 20
minutit, kuid erines asutuseti. Tartu Kiirabi
visiidi keskmine kestus oli 14 minutit ja
Tallinna Kiirabil 25 minutit (p < 0,001).

Suurim erinevus kahe asutuse brigaa-
dide patsiendi kisitluses esines ravimite
manustamise viisis: Tartu Kiirabis manustati
80% (n = 94) ravimitest lihasesisesi ja 22%
(n = 26) veenitee kaudu, samas kui Tallinna
Kiirabis manustati 20% (n = 28) ravimi-
test lihasesisesi ning veenitee kaudu 86%
(n =118) (p < 0,001).

Opioide, tapsemalt tramadooli, manustati
kokku 50 kiirabivisiidil (19,6%): Tartu Kiirabi
26-1 (22%) ning Tallinna Kiirabi 24 visiidil
(17,5%) (p = 0,295). Nendest visiitidest trama-
dooli kui ainukest valuvaigistavat preparaati
manustas Tartu Kiirabi patsiendile 13 visiidil
ja Tallinna Kiirabi 6 visiidil. Tramadooli koos
paratsetamooliga manustasid patsiendile
molemad kiirabid 3 visiidil ja koos MSPVRiga
Tartu Kiirabi 9-1 ning Tallinna Kiirabi 10
visiidil. Tallinna kiirabi valimist 5 juhul
kasutati koiki kolme erinevasse ravimirithma
kuuluvat preparaati, Tartu Kiirabi valimis
oli selliseid visiite tiks.

Kiirabi poolt tramadooliga ravitud
patsientidest 10 polnud ise eelnevalt
tihtegi valuvaigistit votnud, MSPVRide
rithma kuuluvaid ravimeid oli tarvitanud
13 (26,5%), paratsetamooli 6 (12,2%) ja
triptaane 5 (10,2%) patsienti. Kaks valimi
patsienti olid kiirabivisiidi eel tarvitanud
opioidset valuvaigistit. Juhtumid, kus on
dokumenteeritud ,oma ravimid ei aita®“
,oma ravimid otsas” ja/vdi ,oksendas vilja*“,
moodustasid summaarselt 22% ning neil
juhtudel oli kiirabi manustanud opioidsete
valuvaigistite rihma kuuluva preparaadi.

Teistest valuvaigistavatest preparaatidest
on Tallinna Kiirabi manustanud tunduvalt
suuremale hulgale patsientidest paratse-
tamooli vorreldes Tartu Kiirabi patsienti-
dega, vastavalt 40,1% ja 16,1% (p < 0,001).
MSPVRide kasutamises statistiliselt olulist
erinevust ei esinenud: patsiendid said
sellesse rithma kuuluvaid ravimeid Tallinna
Kiirabilt 81,0%-1 ja Tartu Kiirabilt 72,9%-1
juhtudest (p = 0,166).

Koos valuvaigistite riithma kuuluvate
ravimitega on kaasuvalt manustatud seda-
tatiivse toimega bensodiasepiinide rithma
kuuluvat diasepaami 36,7%-1 juhtudest ja
spasmoliiitilise toimega drotaveriini 42,9%-1
juhtudest.

Ravimitest, mis ei kuulu valuvaigistite
hulka, on kdéige enam kasutust leidnud
antiemeetilise toimega metoklopramiid,
seda 81,6%-1 juhtudest. Tartu Kiirabi on seda
ravimit manustanud 84,7%-le ja Tallinna
Kiirabi 63,5%-le patsientidest (p < 0,001).
Rohkelt leidis kasutust ka spasmoliiiitilise
toimega drotaveriin, mida kasutati 28,8%-1
Tartu Kiirabi juhtudest ja 35,0%-1 Tallinna
Kiirabi juhtudest (p = 0,288) (vt tabel 2).

ARUTELU

Uuritud valimis on selgelt ndha, et valdav osa
migreeni pdrast kiirabi vajavatest inimestest
on naised. See sobib kokku ka tildrahvastiku
migreenilevimusega, sest migreeni esineb
naiste seas keskmiselt 3 korda rohkem
kui meeste seas (2). Eelnevalt oli migreeni
diagnoos olemas 71,9%-I kiirabi kutsuja-
test, seejuures Tallinna Kiirabi patsientidel
oluliselt rohkem kui Tartu Kiirabi patsien-
tidel. Siinkohal voéib oletada, et pdhjuseks
on valimi erinevus ning et Tartu Kiirabi
teeninduspiirkonnas elavad inimesed ei joua
nii tihti neuroloogi juurde (s.t migreen on

Tabel 2. Kiirabi manustatud ravimid

Osalejate arv (osakaal, %)

Manustatud ravim(id)

Tartu Tallinn Kokku
Paratsetamool 19(16,1) 55 (40,1) 74 (29,2)
MSPVRid 86 (72,9) 111 (81,0) 191 (74,9)
Opioid (tramadool) 26 (22) 24 (17,5) 50 (19,6)
Bensodiasepiinid 30 (25,4) 22 (16,1) 52 (20,4)
Metoklopramiid 100 (84,7) 87 (63,5) 187 (73,3)
Drotaveriin 34 (28,8) 48 (35,0) 82(32,2)
Muu (nifedipiin ja metoprolool) 11(9,3) 7 (5,1) 18(7,1)

MSPVR - mittesteroidne poletikuvastane ravim
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anamnestiliselt korrektselt diagnoosimata).
Siinkohal esinenud kahe asutuse valimi vahe-
lise erinevuse pdhjus voib olla seotud asja-
oluga, et Tartu Kiirabi teeninduspiirkond on
suuresti maapiirkond. Kas tegemist on maal
elavate inimeste vdiksema teadlikkusega
esmaste peavalude (siinsel juhul migreeni)
diagnoosimise vdimalusest ja vajadusest,
mis omakorda mdjutab oluliselt tohusa
ravi saamist ning elukvaliteeti vdi mitte,
vajab edasisi spetsiifiliselt selleks mdeldud
uuringuid. Erinevuse kaasteguriks voib olla
brigaadide komplekteerituse erinevus. Kuna
Tallinna Kiirabis on rohkem o0ebrigaade,
diagnoosivad nad migreeni vaid juhul, kui
see on patsiendil varem diagnoositud. Tartu
Kiirabis on seevastu rohkem arstibrigaade,
mis voib seletada asjaolu, et peaaegu pooltel
juhtudel diagnoosis patsiendil migreeni
esimest korda kiirabiarst. Siit tulenevalt
on uuringu kaudseks viljundiks vajadus
migreeni diagnoosimise teadlikkust paran-
dada ka kiirabipersonali seas - seda nii
arstidel kui ka ddedel.

Kuigi kogu valimis on 63 juhul (24,7%)
kiirabikaardil kirjas ,migreenihoog®, ei
saa sellest teha jareldusi, nagu oleks neil
juhtudel viljakutse diagnoosipdhine. Seda
seetdttu, et kiirabikaardilt ei saa tuvas-
tada, kas patsient esitas oma kaebusi diag-
noosipohiselt voi kiirabibrigaad lihtsalt
tdlgendas patsientide kaebusi migreeni-
hoona. Peab meeles pidama, et migreeni
diagnoosi olemasolu ei tihenda automaatselt
peavalu vordumist migreenihooga, ent voib
selleks esmatasandi meditsiinis saada. See
tdhendab, et eelneva migreenidiagnoosiga
inimesel vdib esineda ka teist tiilipi peava-
lusid, mille tottu kutsutakse kiirabi. Samuti
ei saa 100% toetuda patsiendipoolsele infole,
vaid tuleb igat konkreetset olukorda eraldi
hinnata - patsiendi vdide, nagu oleks tal
migreen, ei pruugi olla korrektne, samuti
voib konkreetne peavaluhoog olla tingitud
ka muudest, s.o erakorralist hospitaliseeri-
mist voi uurimist vajavatest pdhjustest (5).

Peamised kaebused kiirabi kutsumiseks
olid peavalu, iiveldus, oksendamine ja foto-
foobia. Kuna iga iiksiksimptomi néol on
tegemist mittespetsiifiliste kaebustega, oleks
huvitav edaspidi uurida, kui paljudel juhtudel
selliste kaebustega ja sobiliku anamneesiga
(migreeniatakkide stereotiilipne korduvus
ajas) ei panda inimestele migreeni diagnoosi
ja seda just kiirabi situatsioonis. Patsientide
puhul, kelle kaebuseks on migreenihoog,

oleks oluline edasi uurida, kui sagedasti
tekivad sellised hood, mille kontrollimisega
ise hakkama ei saada ning kunas viimati kaidi
neuroloogi vastuvdtul migreeni ravi opti-
meerimiseks. Et aeg kaebuste tekkimisest
kuni hiirekeskusesse helistamiseni erines,
voib spekuleerida, et maal elav inimene
nii-6elda kannatab kauem kui linnainimene
voi et kiirabiteenus tundub linnas elavatele
kédttesaadavam kui maapiirkondades.

Oluline on analiiisida ka inimeste enese
aitamise meetodeid enne kiirabi kutsumist.
Tuleb vilja, et lile kolmandiku patsienti-
dest ei ole enne kiirabi saabumist votnud
iihtegi analgeetilist ravimit. Ulejdinud
66% patsientidest olid ptilidnud ennast
aidata erinevate preparaatidega. Kdige
sagedamini oli kasutatud mittesteroidseid
poletikuvastaseid preparaate, mis ilmselt
tuleneb nende laialdasest kdttesaadavusest.
Triptaane oli tarvitanud alla 10% Kkiirabi
kutsujatest, seejuures valdav osa neist
olid Tallinna Kiirabi teenindatud juhud.
Triptaanide mdiaramine eeldab migreeni
diagnoosi, mis veel kord réhutab vajadust
haiguse korrektseks diagnoosiks koikidel
haiguse all kannatajail. Efektiivse spetsiifi-
lise hooravimi olemasolu haigetel vib olla
tingitud kas sellest, et teadlikkus migree-
nihoo ravisoovituste kohta on ka korrektselt
diagnoositud migreeni all kannatajate seas
osaline, voi sellest, et triptaanide hind ei
ole koigile taskukohane. Ei tohi unustada
ka asjaolu, et oma migreeniga toimetule-
kuks voivad selle all kannatajad kasutada
ka muid meetodeid. Praegust arutelu jadb
aga piirama uuringu iilesehitus, mis pole
suunatud koikide migreeni all kannatajate
eneseravi hindamisele, s.t uuringust jaid
vilja koik need migreeniga inimesed, kes
suudavad migreenihooga toime tulla ilma
kiirabita. Siinkohal voib spekuleerida teatud
pohjuslikkuse iile, s.t kas puudulik eneseravi
viib selleni, et migreenihoo raviks vajatakse
16puks kiirabi, ning kas teadlikkus kasutada
sobivaid migreenihoo ravimeid (6, 7) hoiab
dra kiirabi vdljakutse.

Triptaanid on migreenihoo kupeerimisel
toestatud tdhususega (11). Valdavalt on tegu
tableti kujul preparaatidega, ent néiteks
sumatriptaan on olemas ka subkutaanselt
slistitavana ning ninaspreina (8). Selle
kiirabi varustusse lisamist tasuks kindlasti
kaaluda (6, 7, 9).

T66 voimaldas vorrelda patsiendi kasit-
lust kahes kiirabiteenust osutavas asutuses.
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Oluline on ndha, et neuroloogilist seisundit
on hinnatud rohkem kui kahel kolmandikul
patsientidest, Tartu Kiirabis rohkem kui
Tallinna Kiirabis. On imekspandav, et kui
patsientide peamiseks kaebuseks on valu, siis
selle tugevust on hinnatud vaid 23%-1 juhtu-
dest ning ravi efekti ehk valu teistkordne
hinnang on tehtud vaid igal kiimnendal
juhul ja seda ainult Tallinna Kiirabi brigaa-
dides. On kiill vdimalik, et tegelikult on kdik
brigaadid hinnanud valu ja seda korduvalt,
jattes selle lihtsalt dokumenteerimata, kuid
tdsisem kiisimus on seotud voimalusega, et
patsienti on kasitletud puudulikult, kuna
ravi tohususe hindamine juhtiva kaebuse
dlinaamika kaudu on sellistes olukordades
tungivalt soovitatav.

Jargmine huvitav osa analiiiisist puudutab
peavaluga patsientide n-0 ooteaega, enne kui
nad kutsuvad kiirabi. Tartu Kiirabi teenin-
duspiirkonnas olevad inimesed kannatavad
kauem voi piitiavad ise rohkem hakkama
saada kui Tallinna Kiirabi patsiendid.

Uuringus selgus, et 12 juhul on jdanud
diagnoosimata migreenistaatus, ning see on
iiks olulisemaid arengukohti, mis tuli ilmsiks
kédesolevast uuringust. Meenutama peab
migreenistaatuse diagnostilisi kriteeriume:
migreenihoole iseloomulikud kaebused
kestusega tile 72 tunni; patsient on valu ja
kaebuste tottu tegevusvdimetu, seejuures
voib esineda leevenemist kuni 12 tunniga
vastusena ravimitele voi uneperioodil (12).

Vaadates patsiendi kasitlust kohapeal,
hakkab silma visiidi pikkus. Kuigi enamik
juhte lahendati dra kohapeal, oli Tartu
Kiirabi visiidi keskmine pikkus 14 minutit ja
Tallinna Kiirabil peaaegu kaks korda pikem
ehk 25 minutit. Selle erinevuse pdhjuseks
voib olla patsiendi erinev kéasitlus. Nimelt
voib erinevus tulla lihasesisese siiste ja
veenitee rajamise ajamahukuse ning sage-
duse arvelt. Tartu Kiirabi brigaadid rajasid
veenitee 22%-1 visiitidest ja manustasid
ravimit lihasesse 80%-1 juhtudest, Tallinna
Kiirabi vastavad néitajad on 86% ja 20%. Seda
asjaolu on voimalik seletada eri asutustes
kasutatavate ravimitega, sest Tallinna
Kiirabi varustuses oli uuringu perioodil
ketoprofeeni siistelahus, mida saab edukalt
manustada perifeersesse veeni, kuid Tartu
Kiirabil oli vaid diklofenaki siistelahus, mis
ei sobi intravenoosseks manustamiseks.

Suurim diagnostiline puudujadk selgus
migreenistaatuse mittediagnoosimises. Selle
pohjuseks on ilmselt teadmatus. Siinkohal

peab vilja tooma, et valdaval osal kiirabibri-
gaadidel on juhtivaks liikmeks 6eharidusega
inimene. Tallinna Kiirabi 20 brigaadist oli
uuringus vaadeldud perioodil brigaadijuht
ode 17-1 ning Tartu puhul 25-st 15 brigaadil.
Ravijuhendi (6, 11) jargi on sel juhul ndidus-
tatud veeni kaudu gliikokortikoidi manus-
tamine, nditeks deksametasoon 0,15 mg/kg
i/v, mis on kiirabi varustuses olemas.

Kiirabi brigaadide manustatud ravimi-
test torkab teravalt silma tramadooli liigne
kasutamine. On kahetsusvéirne, et peaaegu
igale viiendale patsiendile, kellel diagnoositi
migreeni, manustati siiski opioidi. Opioi-
dide ja rahustite mittekasutamise soovitus
migreenihoo ravis on selgesdnaliselt toodud
vilja ka migreeni hooravi Euroopa raviju-
hendis (11). Patogeneetiliselt on migreen
kesknarvisiisteemi haigus, mille korral
juhtivat ,hoo generaatori” rolli midngib
trigeminaalne siisteem, kus opioidseid
retseptoreid ei esine - s.t opiodide kasuta-
mine migreeni ravis pole patogeneetiliselt
pdhjendatud (10, 11). Siinkohal ei olnud
statistiliselt olulist erinevust kahe asutuse
vahel. Lisaks tramadoolile said ménda teist
analgeetikumi 62% (31 50-st) tramadooliga
ravitud patsientidest, kusjuures koguni
19 patsienti sai analgeetikumidest ainult
tramadooli. See on kindlasti probleem,
mille puhul on edaspidi oluline parandada
kiirabitootajate teadlikkust ning uurida
sekkumise tohusust. Pareneteraalse trip-
taani kiirabi varustusse lisamine voiks
oluliselt vihendada valede otsuste tege-
mist erakorralises olukorras, otstarbetute
ravimite manustamist ning ka hospitali-
seerimise vajalikkust - viimased tegurid
mojuvad kindlasti ka kulutéhusalt, kuigi
praegune t66 pole mdeldud kulutéhususe
hindamiseks.

On oluline vilja tuua, et tarvitatud ravi-
mitest kasutatakse MSPVR-rithma kuuluvaid
ravimeid moélemas asutuses samas ulatuses
ja seda kolmel patsiendil neljast. See tulemus
koos teadmisega, et MSPVRide tdhusus
migreeni hooravis on suurusjargus 20% (s.t
ligi 80% migreenihoogude raviks on vaja
triptaane), kinnitab samuti vajadust (paren-
teraalsete, s.t. nasaalselt pihustatavate
voi subkutaanselt siistitavate) triptaanide
kasutamise jarele erakorralistes tingimustes
(13). Olulise erinevusena tuleb aga vélja, et
paratsetamooli kasutavad Tallinna Kiirabi
brigaadid 40%-1 juhtudest, samas kui Tartu
Kiirabi puhul on see vaid 16%. Valu mitte-
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vaigistavatest ravimitest on kdige enam
kasutatud metoklopramiidi, mis on igati
loogiline, sest iiveldus ja oksendamine
olid ihed sagedasemad kaebused valimisse
kaasatud patsientidel. Migreenihoo anal-
geetilist ravi koos antiemeetikumidega on
vidlja toodud ka ravijuhendites (6,11).

KOKKUVOTE

Migreen on suurt haiguskoormust péhjustav
sage neuroloogiline haigus. Kiirabi tootajate
teoreetilised teadmised migreeni olemusest,
patogeneesist, diagnostilistest kriteeriu-
mitest ning ravist vajavad tdiendamist ja
tihtlustamist. Haigla eel meditsiinilist abi
pakkuvate asutuste varustusse kuuluvatest
ravimitest on migreeni puhul ndidustatud
paratsetamool, MSPVRide rithma kuuluvad
ravimid nagu ibuprofeen, ketoprofeen ja
diklofenak ning antiemeetilise toimega
metoklopramiid. Status migrainosus’e
puhul lisandub nimekirja deksametasoon,
kuid selle kasutamist takistab seisundi
puudulik diagnoosimine. Parenteraalselt
manustatava sumatriptaani vajadus kiirabi
pohivarustuses on pohjendatud tdenduspo-
hiselt ja see on ilmselt ka kulutdhus, hoides
dra mittevajaliku muu ravi rakendamise
ja hospitaliseerimisi ning potentsiaalselt
lihendades visiitidele kuluvat aega ning
sddstes muid ressursse.
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Autorid tédnavad nii Tallinna Kiirabi kui ka Tartu Kiirabi juhtkonda
koostéo eest.

SUMMARY

Emergency pre-hospital care and
profile of patients treated for
migraine

Sirli Saar* 2, Siim Rinken?* 3, Merli Mandul*,
Mark Braschinsky®

Background and aim. Migraine is the most
common and socio-economically costly
neurological disease. It is a debilitating
disorder. The main aim of this study was
to review how two of the largest ambu-
lance service providers in Estonia manage
migraine in the pre-hospital setting. The
second aim was to obtain an overview of

the patients requiring ambulance services
due to headache.

Methods. This is a retrospective cohort
study involving ambulance visits with the
leading documented diagnoses of migraine
made between 1 July and 31 December 2014
by the Tallinn Emergency Service and the
Tartu Ambulance Foundation.

Results. Among the patients, 44% treated by
the Tartu Ambulance Foundation and 14%
treated by the Tallinn Emergency Service
had not taken any medications to treat their
symptoms prior to calling an ambulance (p
< 0.001). Only 9% had taken triptanes. The
most significant difference between two
ambulance providers occurred in the mode
of administrating drugs. The medics of the
Tartu Ambulance Foundation administered
80% (n = 94) of the drugs intramuscularly
and 22% intravenously (n = 26). The respec-
tive indicators for the Tallinn Emergency
Service were 20% (n = 28) and 86% (n =
118) (p < 0.001). Opioids, more precisely
tramadol, was administered in 50 cases
altogether, which accounts for 19.6%.

Conclusion. The theoretical knowledge of
the diagnostic criteria and evidence-based
treatment of migraine needs to be improved
and adjusted among ambulance workers in
order to provide better pre-hospital care.
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