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Taust. USAs 2012. aastal alanud kampaania kutsub tiiles arstlikke erialaorganisatsioone
leidma tegevusi, mis on patsientidele kasutud ning mida &dra jittes saaks parandada
arstiabi kvaliteeti ja hoida kokku kulusid. Euroopa Sisemeditsiini Foderatsiooni tileskutsel
on selliseid uuringuid asutud tegema ka Euroopas.

Eesmark. Tutvustada kampaaniat ,Targalt valides“ (Choosing Wisely) ning selgitada vilja
sisehaiguste eriala vaatevinklist kiimme sagedasemat ning olulisemat tegevust, mille
piiramise voi drajatmisega saaks holpsasti ravikvaliteeti parandada ning samal ajal ka
tervishoiuressursse otstarbekamalt kasutada.

Metoodika. Uuringu metoodika oli sarnane paljudes teistes riikides kasutatuga. Hinda-
misele voeti USA ja Kanada kampaaniates ,Targalt valides” vélja toodud 698 soovitust.
Hinnang pidi kajastama probleemi sagedust, olulisust ja muutusest saadavat voéimalikku
kasu sisearsti vaatevinklist. Esmalt valis kiimneliikmeline sisearstide eksperdiriihm vélja
30 koige olulisemat soovitust. Teises voorus kiisiti hinnangut véljavalitud 30 soovitusele
koigilt Eesti Sisearstide Uhenduse liikmelt. Sel teel reastati kiilmme koige olulisemat
soovitust.

Tulemused. Kdige olulisemaks hinnati uute ravimite lisamisel kogu raviskeemi iilevaata-
mise vajalikkust; uuringute maaramisel lahtumist sellest, kuidas uuringu vastus moju-
taks konkreetset kidsitlusplaani ning haiguse kliinilist kulgu; invasiivsete vahendite ja
kateetrite minimaalset kasutamist infektsiooniriski téttu; véimaluse korral suukaudsete
ravimite eelistamist; kasu ja kahju ning isiklike eelistuste kaalumist habraste eakate

uuringute ja ravi planeerimisel ning ravimikasutuses.

Ulediagnoosimisest ja -ravimisest on saanud
teema, mis palvib nii arstide, tervishoiu-
korraldajate kui ka patsientide tdhelepanu.
Ajal, mil patsientide néudlikkus ja ootused
arstiabi suhtes kasvavad ning avalikkuse
surve on suur, plitiavad arstid end kind-
lustada, tehes patsientidele pigem rohkem
uuringuid kui jattes midagi tegemata. Kindla
nédidustuseta pakutavad moodsad uuringud
vaid véimendavad patsientide noudlikkust
ning veendumusi, et rohkete uuringutega
on véimalik saavutada pikemat ja tervemat
elu. Uha enam on levimas arusaam, et
tilediagnoosimist ja -ravimist esineb tihti,
see on patsientidele kahjulik ning tihiskon-
nale kallis (1, 2). Uuringud on ndidanud, et
arstid ja patsiendid kalduvad tilehindama
uuringute kasu ning alahindama kahju (3, 4).

2012. aastal algatas ABIM (American
Board of Internal Medicine) kampaania
ylargalt valides”. Selle tiks eesmark oli

leida uuringud ja protseduurid, mida arstid
teevad, ilma et neist patsientidele erilist
kasu oleks. Teine eesmairk oli viia vastav
teadmine tervishoiutddtajate ning patsien-
tideni. Kampaaniale reageeris enamik USA
arstide erialaorganisatsioone, kes on oma
erialadel kindlaks méddranud 5-10 oluli-
semat uuringut voi ravivotet, millest peaks
loobuma. Praeguseks on neid nimekirjas
kokku tile 400. Nimekirja on vdetud vaid
téoenduspodhiselt kasutuks tunnistatud
uuringud ja ravivotted (5).

USA eeskujul on mitmetes riikides alga-
tatud analoogne tegevus, laialdasim neist
Kanadas (6). 2017. aastal kutsus Euroopa
Sisemeditsiini Foderatsioon (EFIM, European
Federation of Internal Medicine) liikmesriike
korraldama samasugused kampaaniad, kus
iga riigi sisearstid koostavad oma nimekirja
niisugustest kasututest tegevustest. Kui
arstid selle pdhjal oma harjumusi ja prak-
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tikat muudavad, parandab see ravikvaliteeti
ning thtlasi vabastab tervishoiuressursse
muude vajalike tervishoiuteenuste tarvis.

Eesti Sisearstide Uhendus (ESU) seadis
eesmirgiks selgitada vélja sisehaiguste
eriala vaatevinklist kiimme sagedasemat
ning olulisemat tegevust, mille piiramise voi
drajaitmisega saaks holpsasti ravikvaliteeti
parandada ning samal ajal ka tervishoiures-
sursse otstarbekamalt kasutada.

UURITAVAD JA METOODIKA
Uuringu metoodikas otsustati jargida EFIMi
viljapakutut (7). ESU moodustas esmalt
eksperdiriithma kiimnest sisearstist arstliku
staaziga 8-31 aastat. TU Kliinikumist, Ida-
Tallinna Keskhaiglast ja Pohja-Eesti Regio-
naalhaiglast oli kaasatud kaks arsti, Parnu
Haiglast, Louna-Eesti Haiglast ja Viljandi
Haiglast iiks. Samuti osales iiks viienda
aasta resident.

Eksperdid hindasid Eesti sisearstide
vaatevinklist kdiki USA 440 ja Kanada 258
tegevust, mis olid neis riikides ,Targalt
valides” programmis vilja pakutud. Ettepa-
nekuid hinnati skaalal 10 (vdga prioriteetne)
kuni 1 (vdheoluline). Hinnangus paluti
arvesse votta nii probleemi tahtsust, sage-
dust kui ka voimalikku saavutatavat efekti
sisearsti vaatevinklist. Kdigi ekspertide
keskmiste hinnangute alusel valiti nimekir-
jast vdlja 30 koige olulisemaks tunnistatud
uuringut ja ravivotet.

Jargmises etapis saadeti see nimekiri
koigile ESU liikmetele (n = 80) palvega viia
labi samasugune hindamine skaalal 10
(véga prioriteetne) kuni 1 (viheoluline).
Vastused saadi 43 arstilt. Saadud keskmiste
hinnangute alusel moodustati sisearstide
hinnanguid peegeldav pingerida. Kimmet
olulisemat neist esitleti ESU tildkogul ning
samas arutleti nende rakendamise iile.

TULEMUSED

Tabelis on esitatud ESU liikmete koondhin-
nang sisearsti vaatevinklist kiimne koige
olulisema soovituse kohta.

ARUTELU

Sisearstide hinnangud on kujunenud mitut
asjaolu arvesse vottes: hinnangut méju-
tavad patsiendid, kellega kdige enam kokku
puututakse; nendel patsientidel kogetud
probleemid ja nende sagedus ning vdimalik
moju ravikvaliteedile ja ressursside otstarbe-
kale kasutamisele. Nii nagu nditab ka teiste

Tabel. Eesti sisearstide kiimme enim hinnatud soovitust USA ja
Kanada kampaania ,Targalt valides" 698 soovitusest

Soovitus

Keskmine hinnang

skaalal 1-10

1. Arge maarake uusi ravimeid, vaatamata iile
patsiendi kdiki seniseid ravimeid

2. Arge tellige uuringuid, mis ei muuda patsiendi
kasitlusplaani

3. Arge paigaldage ega jatke paigale pdiekateetrit
ilma kindla ndidustuseta, sh uriinierituse
jalgimiseks stabiilsetel patsientidel, kes ise
urineerivad, samuti patsiendi vdi personali
mugavuse eesmargil

4. Arge soovitage uuringut, ravi ega protseduuri,
mis ei muuda haiguse kliinilist kulgu

5. Arge tellige laboriuuringuid rutiinselt
regulaarse ajavahemiku jarel (nt iga péev), vaid
tellige neid, ldhtudes vajadusest saada vastuseid
konkreetsetele kliinilistele kiisimustele

6. Valtige invasiivseid vahendeid (sh tsentraalveeni

kateetrid, endotrahheaalsed vahendid ning
uriinikateetrid). Vajaduse korral kasutage neid
infektsiooniriski tottu nii lihidalt kui voimalik

7. Arge kasutage asiimptomaatilise bakteriuuriaga

eakatel patsientidel mikroobivastaseid preparaate

8. Arge miarake rutiinselt veenisiseseid suure
biosaadavusega mikroobivastaseid preparaate
patsientidele, kes saavad votta suukaudseid
ravimeid ja kellel need imenduvad

9. Arge soovitage agressiivset ega haiglaravi
haprale eakale ilma selge arusaamiseta isiku

ravieesmarkidest ning voimalikust kasust ja kahjust

10. Arge mairake rutiinselt lipiidisisaldust
vahendavat ravi patsientidele, kelle prognoositav
elukestus on vaga vaike

9,09

9,09

9,07

9,07

9,05

8,53

8,51

8,47

8,40

8,28

riikide kogemus, on vdljatoodud soovitused
erialati paljuski erinevad, ent méned soovi-
tused on prioriteetsed mitme eriala puhul.
Alljargnevalt on toodud iga soovituse
kohta seisukohad, mille alusel see tehtud on
ning mis on valitud USA ja Kanada kampaania
yTargalt valides” 698 soovituse seast.

1. Arge miirake uusi ravimeid, vaatamata
iile patsiendi koiki seniseid ravimeid.
Mitme ravimi samaaegne tarvitamine
on tianapdeval pigem norm kui erand, eriti
eakatel patsientidel. Mida enam ravimeid
on haigele miiratud, seda vidiksem on
ravisoostumus ning tdendosus, et koike
madratut digesti kasutatakse. Ravimite
ebasoodsad koostoimed, korvaltoimed, haige
funktsionaalse ning kognitiivse véimekuse
halvenemine on sagedased probleemid.
Enne uue ravimi viljakirjutamist on vaja
hinnata senist raviskeemi. Samuti tuleb
hinnata voimalikke ebasoodsaid koostoi-
meid, et véimalusel vihendada patsiendi
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ravimikoormust. Valikust tuleks vilja jatta
ravimid, mille kasutamine ei ole vdltimatu.
Iga-aastane raviskeemi terviklik hindamine
on eakate puhul iheks tavaliseks kvalitee-
dinditajaks (5, 8-12).

2. Arge tellige uuringuid, mis ei muuda
patsiendi kasitlusplaani.

Uuringud iseenesest ei tdhenda parema
kvaliteediga arstiabi ega ravitulemust. Kui
on tehtud otsus piirata ravimahtu, tuleb
kasitlust mittemuutvaid uuringuid samuti
vidhendada. Uuring patsiendil, kellel uuringu
eel on haiguse téendosus vidike, ei pruugi
alati olla vajalik. Sellised on néditeks rinna-
vdhi séeluuringud noortel viikese riskiga
naistel. Vdikese riskiga kirurgiliste operat-
sioonide eel, kus tilisistuste tdoendosus on
viike, ei pruugi olla digustatud vdga pohja-
like eelnevate uuringute tegemine. Seevastu
suure riski puhul on poéhjalikud uuringud
vajalikud, sest just nende tulemustest voib
soltuda otsus opereerida (6, 13-15).

3. Arge paigaldage ega jitke paigale pdieka-
teetrit ilma kindla ndidustuseta, sh uriini-
erituse jalgimiseks stabiilsetel patsientidel,
kes ise urineerivad, samuti patsiendi voi
personali mugavuse eesmargil.

Poiekateetrite kasutamine ilma arves-
tatava ndidustuseta suurendab infektsioo-
niriski, viies tiisistusteni ning kasvatades
ravikulusid. Kateetriga seotud bakteriuuria
viib sageli antibiootikumide ebakohase
kasutamiseni ning teiseste tiisistusteni,
sh antibiootikumiresistentsete tiivede
viljakujunemiseni ning Clostridium difficile
infektsioonini. On leitud, et poiekateetrite
kasutamine voib olla péhjendamatu kuni
pooltel juhtudest, nditeks uriinipidamatuse
korral. Ravijuhendites on soovitatud eemal-
dada ebavajalikud kateetrid ning vialtida
nende paigaldamist (6, 16-18).

4. Arge soovitage uuringut, ravi ega prot-
seduuri, mis ei muuda haiguse kliinilist
kulgu.

Uuringute méddramisel on alati oluline
hinnata testi tundlikkust, spetsiifilisust
ning ennustusvaartust patsiendi testieelse
toendosuse foonil. Patsiendid, kellel on
vdaga vdike haiguse risk, ei vaja tavaliselt
tdiendavat testi uuritava haiguse vilista-
miseks. Diagnostilised testid vihese riskiga
haigetel ei rahusta patsienti, ei vahenda
nende drevust ega leevenda stimptomeid.

Naiteks voib vélja tuua vdikese riskiga
haigetel kompuutertomograafia kasutamine
kopsuarteri emboolia védlistamiseks voi
preoperatiivsed pohjalikud stidameuuringud
vihese riskiga kirurgiliste operatsioonide
eel. Diagnostilised tdpsustused, mis ei
muuda kisitlustaktikat ega haiguse kulgu,
kdtkevad endas vaid tdiendavaid riske ning
kulutusi (6, 13, 19).

5. Arge tellige laboriuuringuid rutiinselt
regulaarse ajavahemiku jarel (nt iga péaev),
vaid lahtuge vajadusest saada vastuseid
konkreetsetele kliinilistele kiisimustele.
Paljusid diagnostilisi uuringuid (rind-
kere rontgenogrammid, veregaasid, vere
biokeemilised uuringud, kliinilise vere
uuringud, EKGd) tellitakse haiglapatsien-
tidel regulaarsete intervallidega korduvalt
(nt igapdevaselt). Liiga tihedalt korratud
uuringud suurendavad kulutusi, sellest ei saa
haiged kasu. Potentsiaalne kahju holmab ka
aneemia siivendamist ebavajalike vereana-
litiside votmise tottu ning agressiivse
uurimis- ja ravitaktika kasutamist juhuslike
ja mitteoluliste tulemuste ajel (5, 20-22).

6. Viltige invasiivseid vahendeid, sh tsent-
raalveeni kateetreid, endotrahheaalseid
vahendeid ning pdiekateetreid. Vajaduse
korral kasutage neid infektsiooniriski
tottu nii lithidalt kui véimalik.
Invasiivsed vahendid on tdnapdeva medit-
siinis laialt kasutusel ja sageli vajalikud. Siiski
on need tiheks peamiseks riskiks tervishoiuga
seotud infektsioonide tekkes. Seepéarast
tuleks need vahendid esimesel voimalusel
eemaldada voi vdimaluse korral neid hoopis
valtida - tdnapdeva ravijuhendites leiab see
laialdast soovitamist. Kunagi ei tohi neid
kasutada vaid mugavuse tottu (5, 23-25).

7. Arge kasutage asiimptomaatilise bakte-
riuuriaga eakatel patsientidel mikroobi-
vastaseid preparaate.

Astimptomaatilise bakteriuuria ravist ei
saa eakad patsiendid kasu, pigem pohjustab
see korvaltoimeid. Milliste kliiniliste stimp-
tomite lisandumisel on alust diagnoosida
urotrakti infektsiooni, selle kohta on aval-
datud erinevaid konsensusel pdhinevaid
seisukohti. Asimptomaatilise bakteri-
uuria kindlakstegemine ja ravi on soovi-
tatud uroloogiliste protseduuride eel, kus
tekib toendoliselt limaskesta vigastus ning
veritsus (5, 26, 27).
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8. Arge miirake rutiinselt veenisiseseid
suure biosaadavusega mikroobivasta-
seid preparaate patsientidele, kes saavad
votta suukaudseid ravimeid ja kellel need
imenduvad.

Paljudel antibakteriaalsetel preparaatidel
on suukaudsel manustamisel suurepédrane
biosaadavus ning ainult harva on vaja
neid manustada veenisisesi. Peroraalne
manustamine vihendab veenikateetri
paigaldamise vajadust ning sellega viheneb
komplikatsioonide risk, samuti voimaldab
see lihendada haiglas viibimise aega (6, 28).

9. Arge soovitage agressiivset ega haiglaravi
haprale eakale ilma selge arusaamiseta
isiku ravieesmidrkidest ning véimalikust
kasust ja kahjust.

Haiglaravil on alati riskid, sh deliirium,
infektsioonid, ravimite kdrvaltoimed ning
protseduuride tiisistused, unehdired, liiku-
vuse ja fuusiliste funktsioonide pidurdamine/
kaotus. Need on enam véljendunud eakatel
patsientidel, kellel on sageli mitu haigust, kelle
funktsionaalne toimetulek on piiratud ning
kellel voib sageli esineda dementsus. Seetdttu
on monede habraste eakate puhul kasu-kahju
tasakaal hospitaliseerimiseks ebasoodus.
Eluldpu otsustes ravimahu piirangute ning
hospitaliseerimise vdltimise kohta peaks
arvesse votma ka patsiendi eelistusi ning
voimaluse korral voiks nad nende otsuste
tegemisel osaleda. Patsiendid, kes on valinud
oma probleemide lahendamiseks vihem
agressiivse ldhenemise, on vahem ohustatud
ebavajalikest, ebameeldivatest ning invasiiv-
setest sekkumistest ning hospitaliseerimisel
tekkivatest riskidest (5, 29).

10. Arge miirake rutiinselt lipiidisisaldust
viahendavat ravi patsientidele, kelle prog-
noositav elukestus on véga viike.

Ei ole tdendust, et hiiperkolestero-
leemia voi HDL-kolesterooli vihene sisaldus
oleksid tildsuremuse, koronaartove sure-
muse, miiokardiinfarkti voi ebastabiilse
stenokardia puhuse hospitaliseerimise
riskiteguriks iile 70aastastel patsientidel.
Uuringud nditavad, et kdige madalamate
kolesteroolivddrtustega eakatel patsientidel
on suurim suremus, kui votta arvesse koiki
teisi riskitegureid. Lisaks on iile 85aastastel
riski-kasu suhe ebasoodsam ning statiinravi
riskid suurenevad (kognitiivsed héired,
kukkumised, neuropaatiad ja lihasekahjus-
tused) (5, 30-33).

Eesti sisearstid podrasid oma hinnan-
gutes enim tdhelepanu uuringute ja ravi-
mite rohkele kasutamisele ning kateetrite
jm vahendite pikaaegsele kasutamisele.
Euroopa riikide vordlust mojutab sisearstide
erinev roll tervishoiusiisteemides. Mitmetes
riikides peavad sisemeditsiinist vorsunud
erialade arstid end eeskatt sisearstideks ja
alles seejdrel kitsama eriala spetsialistideks.
Seetdttu erinevad ka eri riikide sisearstide
hinnangud, mis mdnel pool kajastavad tuge-
valt ka sisemeditsiini kitsamate erialade
prioriteete. Mdnes riigis on sisearstidel
marksa suurem roll ambulatoorses tege-
vuses, ka see mojutab tulemusi oluliselt.
Uuringu tulemuste alusel on pdhjust
arstidel analiitisida oma igapdevast prak-
tikat ning vajaduse korral harjumusi korri-
geerida. Erialade prioriteedid on erinevad.
Sellest 1ahtudes peaksid kéik erialad oma
harjumused kriitiliselt tile vaatama. Selle
tulemuseks on parem ravikvaliteet ja tervis-
hoiuressursi téhusam kasutamine.

VOIMALIKU HUVIKONFLIKTI DEKLARATSIOON

Autoril puudub huvide konflikt seoses artiklis kajastatud teemaga.

SUMMARY

Choosing wisely: assessments by
Estonian internists

Margus Lember*:2

Background. The Choosing Wisely campaign
initiated in 2012 in the USA invites profes-
sional medical organisations to find out
medical procedures and investigations that
are useless for patients and, through omit-
ting them, to improve the quality of health
care and to lower health care costs. The
European Federation of Internal Medicine
has invited its member organisations to
perform similar studies in Europe.

Aim. To present the campaign Choosing
Wisely and find out 10 most important
recommendations from the viewpoint of
internal medicine for improving the quality
of care and to ensure optimal use of health
care resources through limiting or omit-
ting certain procedures, or through their
critical appraisal.

Methods. The methodology of the study
followed that used in many other countries:

! Department of Internal
Medicine, University of
Tartu, Estonia,

2|nternal Medicine Clinic,
Tartu University Hospital,
Tartu, Estonia

Correspondence to:
Margus Lember
margus.lember@kliinikum.ee

Keywords:
Choosing Wisely campaign,
quality of care, health care
resources

EestiArst 2019; 98(2):74-78

77



UURIMUS

all 698 recommendations of the Choosing
Wisely USA and Canada were assessed.
Assessment was to simultaneously include
the frequency and importance of the
problem as well as the probable effect from
the viewpoint of internists. As the first step,
10 experts of internal medicine selected 30
most important items out of 698. As the
second step, these 30 items were assessed
by all members of the Estonian Society of
Internal Medicine. Ten most important
recommendations were listed.

Results. The most important results were
recommendations to assess the whole
treatment scheme while adding a new
medication; to assess how a planned inves-
tigation or treatment may influence the
management plan and clinical course of
disease; minimal use of invasive devices and
catheters because of the risk of infections;
preference of peroral medications when
possible; weighting risks and benefits as
well as the personal preferences of elderly
fragile patients in planning hospitalisation,
investigations and treatment.
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