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Esmatasandi auditiks valiti erinevatest
drevushdiretest vilja generaliseerunud
darevushdire ja paanikahdire, mille kohta
on 2014. aastal ilmunud perearstidele
ravijuhend. Esmatasandi spetsialistidel
on vaimse tervise valdkonnas erinev ette-
valmistus ning seetdttu voib diagnostiline
ja terapeutiline kisitlus olla vdga erinev
(1). Késitlust aitavad tihtlustada just ravi-
juhendid.

Generaliseerunud drevushiiret iseloo-
mustab {ildistunud ja piisiv drevus, mis ei
ole seotud kindlate keskkonnatingimustega
vOi ei ole see tendents tugevalt viljendunud
(2). Paanikahidire pohiliseks isedrasuseks
on korduvad rasked drevushood ehk
paanikahood, mis ei ole seotud kindla
olukorra véi muude vilistingimustega
ning seetdttu on subjektile ootamatud ja
prognoosimatud (2).

Maailma Terviseorganisatsiooni
hinnangul on drevushiirete levimus 3,6%
ning see on naistel sagedasem vorreldes
meestega (4,6% vs. 2,6%) (3). Eestis on pere-
arsti poole poordujate hulgast tildistunud
drevushdire simptomitega 10,2% naisi ja
5,5% mehi ning paanikahdire simptomitega
8,0% naisi ja 5,5% mehi (4).

Eesti Haigekassa andmetel diagnoo-
sisid perearstid Eestis esmase diagnoosina
generaliseerunud drevushiiret (F41.1) 2017.
aastal 310 isikul. Esmast paanikahdiret
(F41.0) diagnoositi esmatasandil samal
aastal 168 isikul.

AUDITI EESMARK JA ULESANDED
Auditi eesméark oli hinnata esmaselt diag-
noositud generaliseerunud drevushiire
ja paanikahdire (agorafoobiaga voi ilma)
kédsitlust perearstiabis. Auditis hinnati iga
patsiendi tervisekaartide alusel drevushdire
siimptomite esinemist ja hdire diagnoosi-
mist, esmast ravi ja jalgimist.

AUDITI ALUSEKS OLNUD

RAVIJUHENDID JA

MATERJALID

Hindamiskriteeriumite koostamisel lahtuti

jargmistest juhendmaterjalidest (artiklis

ei ole allpool eraldi viiteid alljirgnevatele
juhenditele vélja toodud):

e Generaliseerunud drevushdire ja paani-
kahdire (agorafoobiaga voi ilma) kisitlus
perearstiabis. Eesti ravijuhend, 2014 (5).

e Generalized anxiety disorder and panic
disorder in adults: management. NICE
(The National Institute for Health and
Care Excellence), 2011 (6).

e Rahvusvahelise haiguste klassifikat-
siooni 10. versiooni (RHK-10) V peatiikk
(psuitihika- ja kditumishdired - kliinilised
kirjeldused ja diagnostilised juhised) (2).

AUDITI VALIM

Auditi valim moodustati 2015. ja 2016.
aasta patsientidest, kellel perearst oli
esimest korda diagnoosinud drevushdiret
(pohidiagnoos F41.0 vdi F41.1). Juhuslikkuse
alusel jdid valimisse 380 patsiendi andmed
ning l6oplikus analiitisis olid 344 patsiendi
andmed. Nendest oli mehi 28% ja naisi 72%.
Patsientide keskmine vanus oli 38 eluaastat.

LUHIKOKKUVOTTE AUDITI
TULEMUSTEST

Siimptomid ja diagnoosimine

Generaliseerunud drevushiire ja paani-
kahdire diagnoosimine péhineb RHK-10
kriteeriumitel. Diagnoos on kliiniline ning
pdhineb anamneesil. Arevushiire diag-
noosimiseks ei kasutata lithikiisimustikke
ega enesekohaseid kiisimustikke. Viimaste
kasutamine vdib olla arstile abiks héirete
sdelumisel voi kliinilise intervjuu tegemisel,
aidates vilja valida need patsiendid, kes
vajavad stivendatud uurimist drevushdire
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suhtes. Samuti voivad need aidata stimp-

tomite diinaamika hindamisel.
Generaliseerunud drevushdiret saab

diagnoosida, kui patsiendil esinevad drevuse
primaarsed stimptomid enamikul pdevadest
vahemalt moni nddal jarjest mitme kuu
jooksul. Need stimptomid peaksid sisaldama
jargmisi elemente:

e ootusdrevus (mure voimaliku ebaedu
parast tulevikus, nagu ndeltel oleku
tunne, keskendumisraskused jm);

« lihaspinge (nédrviline nihelemine, pinge-
peavalu, virisemine, voimetus 166gastuda);

« vegetatiivne hiiperaktiivsus (peap0606-
ritus, higistamine, tahhtiikardia voi
tahhiipnoe, epigastraalne diiskomfort,
norkus, suukuivus jm).

Paanikahdiret saab diagnoosida, kui

« {ihe kuu véltel on esinenud mitu tugevat
paanikahoogu, mis tekivad olukorras,
kus ei ole reaalset ohtu;

e hood ei ole piiritletud mingi kindla
vOi ettearvatava situatsiooniga (foobse
situatsiooniga);

e hoogudevaheline periood on drevuse
stimptomitest suhteliselt vaba, siiski on
ootusdrevus (hirm uue paanikahoo ees)
tisna tavaline.

Paanikahdire korral voib esineda lisaks
agorafoobia, mille korral drevuse siimpto-
mite esinemine on seotud teatud olukorraga
nagu rahvarohke koht véi tiksi liikumine,
mistéttu foobseid situatsioone vélditakse.

Kliinilisse auditisse kaasatud 344
patsiendi tervisekaartidest oli drevushéi-
rele viitavaid simptomeid kirjeldatud 300
tervisekaardil ehk 87%-1 tildvalimi isikutest.
Enim oli kirjeldatud vegetatiivsele hiiper-
reaktiivsusele viitavaid simptomeid, seda
86%-1 kaartidest. Ootusdrevusele viitavaid
simptomeid vdis ndha 58%-1 tervisekaar-
tidest ning lihaspingele viitavad kaebused
olid vilja toodud 38%-l tervisekaartidest.
13%-1 auditi patsientidest ei olnud esmase
diagnoosi pilistitamisel kirjeldatud tihtegi
vaadeldud hiiretele iseloomulikku stimp-
tomit.

Oluline on, et drevushdire diagnoo-
simiseks on koik vajalikud kriteeriumid
kirjeldatud ja tdidetud. Nii generalisee-
runud drevushdire kui ka paanikahiire
diagnoosimine eeldab ka, et simptomid on
piisinud teatud perioodi valtel. Auditi kdigus
labivaadatud tervisekaartide alusel kirjel-
dasid arstid drevuse siimptomite kestust

53%-1 tervisekaartidest. Nendel kaartidel,
kus leidus infot kaebuste kestuse kohta,
vastas kaebuste kestus RHK-10 kriteeriu-
mitele 58%-1 juhtudest. Uuritud valimis
oli enesekohaseid kiisimustikke kasutatud
abistava meetodina 29%-1 juhtudest ning
99%-1 juhtudest oli selleks emotsionaalse
enesetunde kiisimustik (EEK-2).
Arevushiire diagnoosimine vdib olla
keerukas, kuna kehalised siimptomid
voivad jatta mulje ka kehalisest haigusest.
Hollandis korraldati perearstide seas uuring
(7), millest selgus, et perearstidel on nii
depressiooni kui ka drevushdiret keerukam
diagnoosida teatud patsiendiriihmade puhul,
kelleks on eakad, erineva kultuuritaustaga
ja piiratud suhtlusoskusega ning kroonilise
somaatilise haigusega patsiendid. Arevus-
hiirete diagnoosimiseks ei kasutata kill
rutiinselt laboratoorseid ega instrumen-
taalseid uuringuid, aga ei tohi unustada,
et drevusele iseloomulikke siimptomeid
vdivad pdhjustada ka mitmed somaatilised
haigused ja ravimid. Seetdttu on patsiendi
objektiivne ldbivaatus ning vajaduse korral
tehtavad laboratoorsed ja instrumentaalsed
uuringud ning eriarstide konsultatsioonid
tihti diferentsiaaldiagnostiliselt vajalikud.
Arevushiirega patsiendid kirjeldavad
arstile sageli just mittespetsiifilisi kehalisi
simptomeid ning perearstid on nentinud,
et kuigi nad tunnevad dra patsientide kditu-
muslikud muutused ja diistressi, on tihti
inimeste siimptomeid raske mahutada mone
konkreetse drevushdire diagnoosikoodi alla
(8). Lisaks on tisna sage drevushdire komor-
biidsus méne somaatilise haiguse vdi muu
pstithikahdirega ning seetdttu on oluline
hinnata kogu patsiendi simptomaatikat.
Auditist ilmes, et kaasuvate kehaliste
haiguste kohta oli infot 19%-s ja viiteid
eriarstide konsultatsioonidele kdesolevate
simptomite tottu 20%-s haiguslugudest.
Enamikul ravikaartidest polnud kirjas,
kas patsient tarvitab ravimeid, mis voiksid
pohjustada véi siivendada drevust. Arevus-
héire esmasel diagnoosimisel oli perearst
kirjeldanud patsiendi objektiivset 1dbi-
vaatust 58%-1 juhtudest, 43%-le isikutest
tehti moni laboratoorne uuring. Viimasest
levinuimad olid kliinilise vere, kilpnddarme
funktsiooni ja veresuhkru analiis. Inst-
rumentaalseid uuringuid, nditeks EKG,
spirograafia, rontgenoloogiline uurimine,
vererdhu Holteri uuring ja ultraheliuuring,
tehti harva. Pdhjus, miks mitmel kaardil ei
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leidunud infot laboratoorsete ja instrumen-
taalsete uuringute, krooniliste haiguste,
ravimite ega erialaspetsialistide konsultat-
sioonide kohta, vdis olla ka selles, et perearst
on oma nimistu patsientide lugudega héasti
kursis ning konsultatsioonid voi hiljuti
tehtud analiitisid voisid olla tehtud mdnel
eelneval visiidil, mille andmeid auditi kdigus
ei kiisitud.

Meeleoluhdirete kohta oli infot 25%-s
haiguslugudest, enamasti oli sissekande
alusel tegemist varem diagnoositud depres-
siooniga. Valdav osa haiguslugudest ei sisal-
danud teavet sdltuvust tekitavate ainete
tarvitamise kohta. Patsiendi aruselgust ehk
psithhootiliste simptomite esinemist voi
puudumist oli kirjeldatud 3%-1 juhtudest.

Arevushiire pirsib sageli sotsiaalset ja
tooalast toimetulekut. Info patsiendi toime-
tuleku ja toovoimelisuse kohta oli kolman-
dikul kaartidest ning toovoimetuslehele jdi
esmasel drevushdire diagnoosimisel 17%
isikutest.

Ravi

Arevushiire ravi algab patsiendile drevus-
héire olemuse, dgestavate ja leevendavate
tegurite, ravivoimaluste, prognoosi ning
taasdgenemise miarkide selgitamisest.
Vajaduse korral kaasatakse teisi spetsia-
liste (psiihhiaater, psithholoog jt). Esimese
voimalusena peaks kdikidele patsientidele
soovitama eneseabivahendeid, ning kui
drevuse simptomid pole viga tugevad ega
hiéiri oluliselt igapdevaelu, voib algul alus-
tada vaid sellest. Mittefarmakoloogilistest
vahenditest on kasutusel peamiselt kogni-
tiiv-kditumisteraapia. Psiihhoteraapiat voib
kasutada iseseisva ravina voi kasutada koos
farmakoteraapiaga.

Arevushiire farmakoloogilise ravi vaja-
duse ilmnemise korral tuleb alustada anti-
depressantidega. Esmavaliku preparaadid
on selektiivsed serotoniini tagasihaarde
inhibiitorid (SSTI) voi serotoniini-norad-
renaliini tagasihaarde inhibiitorid (SNTI).
Ravikuur peab parast esmast ravivastust
kestma viahemalt 6, voimaluse korral 12
kuud. Kui vaja, voib kaaluda ravimite
lisamist teistest ravimirithmadest (benso-
diasepiinid, antikonvulsandid, atiilipilised
antipsiihhootikumid). Bensodiasepiine
voib vajaduse korral kombineerida antidep-
ressantidega kuni 6 nddalat ravi alguses.
Psiihhoteraapia ja farmakoteraapia on vord-
selt tohusad, tihe eelistamises teisele on

olulised patsiendi eelistused, ravi sobivus
ja kdttesaadavus.

Viiendikul ravikaartidest leidus info
patsiendile esimesel visiidil eneseabivotete
tutvustamise kohta. Psiihhoteraapia soovi-
tamise kohta oli méirge 37%-1 ravikaartidest.
Auditeeritud 130 perearstikeskusest oli
57 (44%) kasutanud teraapiafondi raames
psithhoteraapiasse suunamist. Statistilist
erinevust anallilisiti, kasutades z-testi,
suunamisel pstihhoteraapiasse lahtuvalt
perearstikeskuste asukohast (maakoht voi
linn).

Andmeanaliitisiks kasutati rakendus-
tarkvara STATA (versioon 14.2). Statistilist
erinevust suunamisel ldhtuvalt perearsti-
keskuste asukohast ei olnud (p = 0,05). Meie
valimi patsientidest suunas esmasel visiidil
perearst mujale ravile 42% (psiithholoogi,
psithhiaatri v6i muu spetsialisti juurde).
Esmasel visiidil méarati ravi antidepres-
sandiga 29%-le. Antidepressandi valikul oli
57%-1 juhtudest esmavalikuks SSTI, SNTI
oli esmavalikuks 12%-l juhtudest, 34%-1
juhtudest kasutati muid antidepressante.
Esmasel visiidil maarati patsiendile benso-
diasepiine 30%-I juhtudest. Teisi ravimeid
oli mddratud vdhestel juhtudel. Uinuteid
voib lihiajaliselt juurde méirata kaasuva
unehdire korral ning uinuti oli ravikaar-
tide alusel médaratud 6%-le patsientidest.
Poliifarmakoteraapiat (erinevad kombinat-
sioonid) médrati 18%-1 juhtudest. Perearstid
olid mérgete pohjal monedele patsientidele
soovitanud ka beetablokaatoreid, toiduli-
sandeid, ravimtaimi, kehalist aktiivsust,
puhkust, taastusravi, alkoholi valtimist,
pédevareziimi ja toitumise korrigeerimist.

Jalgimine
Arevushiire ravi on pikaajaline ja ravi-
tulemuste jdlgimine tdhtis. Soovituslik
on hinnata ravivastust, ravisoostumust
ja korvaltoimeid igal visiidil. Ravi alguses
on patsiendil vaja sageli arsti kiilastada,
et hinnata ravi téhusust, suitsiidimotteid,
ravimi koérvaltoimeid ja toimetulekut.
Patsiente, kellel alustatakse antidepres-
santravi, peaks esialgu kutsuma visiidile
sagedamini. Kui saabub esmane seisundi
stabiliseerumine ja probleeme ravis ei esine,
voib visiitide sagedust vihendada.
Ravikaartide ldbivaatamisel selgus, et
jarelvisiidile kutsuti 46% patsientidest,
esimesele jarelvisiidile tuli aga 60%. Vahe
voib olla tingitud ka sellest, et ravikaardile ei
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pruugita alati méarkida, kas patsient kutsuti
tagasi voi mitte. 61% neist patsientidest
tuli esimesele jdrelvisiidile 1-2 nddala
moddudes, ilejadanud hiljem. Patsiendile
antud ravisoovituste tditmise kohta oli
info 53%-1, korvaltoimete esinemise kohta
26%-1 ja farmakoteraapia toimimise voi
mittetoimimise kohta 32%-1 ravikaarti-
dest. Teisele jarelvisiidile tuli 46% esimesel
visiidil kdinutest, neist 49% tuli 1-2 nadala
jooksul pédrast esmast visiiti, tilejadnud
hiljem. Stimptomite diinaamika kohta oli
marge 81%-1, ravisoovituste tditmise kohta
55%-1, korvaltoimete kohta oli infot 32%-1,
farmakoteraapia toimimise kohta 46%-1 ning
muu ravi toimimise kohta 20%-1 kaartidest.
Tagasikutse uuele visiidile sai 48% teisel
visiidil kdinutest.

JARELDUSED JA SOOVITUSED
Uheks peamiseks tdhelepanekuks oli kohati
ravidokumentatsiooni lakooniline tditmine,
mis teeb auditeerimise keeruliseks, sest
hinnata saab vaid kirjapandut, mis ei pruugi
alati korreleeruda arsti mottekdiguga.
Samas tuleb moista, et perearstile on tema
nimistu patsiendid tuttavad ja alati pole
kogu infot méistlik iiles kirjutada. Oma roll
on ka vihesel ajalisel ressursil. Oleks hea,
kui kirjeldataks pdhjalikult patsientide kogu
simptomaatikat ja selle kestust, sest vaid nii
on dige panna vilja nimetatud diagnoosid.

Vaja on teha vastavaid koolitusi ja koos-
tada juhendeid, mille abil oleks hea meeles
hoida, kuidas ravidokumentatsiooni korra-
likult tdita ja diagnoosi piistitada. Abiks
voivad olla ka erinevad elektroonilised
lahendused, niiteks digitaalsed toolehed,
struktureeritud sissekande siisteem. Aust-
raalias perearstide seas korraldatud uuring
néitas, et kliinilised auditid suurendavad
arstide teadlikkust vaimsetest problee-
midest. Koolitused aitavad kaasa sellele,
et esmatasandi arstid saaksid adekvaatse-
malt tegeleda psiitihiliste probleemidega
ning sealjuures tunda ennast kindlama ja
kompetentsemana (9).

Kuna visiidi kestus on tisna lihike, on
hea, kui perearstidel oleks jagada patsiendile
infovoldikuid, mis muu hulgas sisaldaksid ka
Opetusi eneseabi kohta. Positiivne on see, et

generaliseerunud drevushdire ja paanikahdire
kohta on olemas vdga pohjalik patsiendiju-
hend, mis on vabalt kittesaadav ravijuhendite
kodulehel www.ravijuhend.ee).

Kuna psiihhoteraapial on oluline roll
patsiendi ravis, on vaja tagada piisavad
vbimalused patsientide sinna suunamiseks.
Rohkem on vaja ka vaimse tervise ddesid,
kes aitaksid kaasa patsientide jalgimisele
ja toetamisele. Lisaks on raviprotsessis
oluline, et perearst saaks vajaduse korral
hélpsasti konsulteerida psiihhiaatriga, et
tagada patsiendile parim ravi.

KOKKUVOTE

Audit toi vilja olulised aspektid, mida
tulevikus parandada ja millega t66d teha.
On hea, et olemas on ravijuhend, millele
diagnoosimisel ja ravimisel tugineda, ning
oli ndha, et seda olid perearstid ka teinud.
Tulevikus voiks korraldada rohkem erine-
vaid koolitusi, et parandada tdnapédeva
thiskonnas titha sagedasemate psiitihilise
terviseprobleemide kasitlust ning 6ppida
paremini toetama ja ndustama vastava haire
all kannatavaid patsiente.
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