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3. Siret Oja — 7 kliinilise kiisimuse arutelu.
4. Muud kiisimused
Ulevaade
toimunud 1 Kohal on 10 td6rithma liiget. To6rithma kvoorumi kokkusaamiseks on vajalik %

aruteludest

liikmete kohalolu ehk 12 liiget. To6rithma juht informeerib voimaliku kahe t66riihma
litkkme vahetusest. Samuti on avaldanud soovi liituda todriihmaga patsiendi esindajana
ning Alzheimeri tdve organisatsiooni algataja Ivi Normet. Tooriihma koosseisu
muudatused kinnitatakse 3. mai 2016 RINK koosolekul

Huvide konflikte vastavalt novembris 2015 esitatud huvide dekalreerimise vormile ei
ole iihelgi tooriihma ega sekretariaadi liikmel. Sekretariaadi juht on esitanud tdiendatud
huvide deklaratsiooni.

Kliiniliste kiisimuste téendusmaterjali
sonastamine

2 Anu Varep. Kliiniline kiisimus nr 16.
Kas kéikidel Alzheimeri tovega (AT) patsientidel piirata relva kasutusloa pikendamist,
mootorsoiduki juhtimisoigust ohutuse tagamiseks vs. mitte?

kokkuvotete arutelu ja soovituste

Siistemaatilisi llevaateid palju ei olnud. Kokkuvotvalt: tldiselt tuuakse siistemaatilistes
uuringutes vélja, et puuduvad kindlad hindamismeetoded ning iiksmeel autosdiduoskuse ja
dementsuse diagnoosi puhul. Tuuakse kiill vilja erinevad Clinical Dementia Rating (CDR)
astmed, millest ldhtuvalt peaks hakkama tegema soovitusi autojuhtimise loobumisest, aga
kindlaid reegleid selle kohta pole (v.a USA). Uldiselt peetakse vajalikuks omastehooldajate,
arstide noustamist. Hindamiseks neuropsiihholoogilised testid, on-road test.

Riikidetilene regulatsioon puudub dementsuse kohta. Osaliselt on soovitus, kus kerge
dementsuse puhul tuleks tervisekontrolli 1dbida sagedamini ning mddduka ja raske dementsuse
korral on keelatud auto juhtimine. Hetkel Eestis pole ka arstidel kohustust teavitada dementsuse
diganoosist vastavaid ameteid (politsei, maanteeamet)




Kui juhtimisdigust puudutava otsuse tegemine langeb omastehooldajate dlule, siis on vajalik
perede ndustamine aspektides, milline on haiguse kulg ja millised on ohud autoga sditmisel
ning ka patseindi enda vOi omaste kirjalik kinnitus, et neid on informeeritud
autojuhtimisriskidest.

Tulirelvade kohta on vihem materjali ja tildiselt uuritakse seda koos juhilubade teemaga kui
turvalisuse kiisimust.

R. M. Dubinsky, A. C. Stein et al.(2000) uuringute tulemusel, et juhtimine oli kergelt hdiritud
nendel vdimaliku ATga autojuhtidel, kelle Clinical Dementia Rating oli 0,5 (samas ei
erinenud see palju nt 16-21 aastaste ning alkoholi joobes soditnud populatsioonist). AT
patsiendid, kelle CDR oli 1, tekitavad olulist ohtu liiklusohutusele. AT patsientide kohta, kes
ei ole juhtimisdigusest loobunud, on selge tdendusmaterjal (klass I ja klass II uuringud), et
suureneb risk dnnetusteks. Eriti CDR 1 puhul

M. A. Reger, R. K. Welsh et al (2004) uuringu jareldus on: Kui kognitiivsed funktsioonid
halvenevad, siis halveneb ka sdiduoskus. Tulemused niitavad, et neuropsiihholoogilised
testid on olulised sdiduoskuse ennustamisel. Samas ei ndita need, millisel dementsuse astmel
patsient ei ole sobilik autot juhtima.

C. H. Snyder (2005) uuringu kokkuvdte: ainult dementsuse diagnoos ei ole piisav, et médirata
soitja kompetentsust. Keeruline on tunnistada, millal peaks sditmise 1opetama, sest puuduvad
objektiivsed vahendid selle mddtmiseks. Oige aja ennustamine voib olla arstidele viljakutse,
kes peavad leidma tasakaalu patsiendi autonoomsuse ja avaliku turvalisuse vahel, kui patsient
otsustab jdtkata autojuhtimist. Vélja on toodud sdidu hindamise jaoks erinevaid meetodeid:
)neuropsiihholoogiline test — viidatud on Reger (2004) meta-analiiiisile. 2) on-road test —
hea vbéimalus ennustada riski, aga tdenduspdhisus on madal. Voiks kasutada nende patsientide
peal, kelle CDR on 0,5 vdi varajases staadiums AT. 3) sditmise simulatsioon (driving
simulation) — erinevad uuringud on nididanud, et patiendid, kes seda kasutasid sattusid 2 korda
viahem Onnetusse. 4) perekonna voi hooldaja arvamus — kas nemad julgevad veel korval
istuda

Taanis (Dementia in Europe Yearbook 2014) alates 70 eluaastast peab juhilube uuendama
perearstide juures, testimine sisaldab 2 milutesti (word retrieval, watch drawing test). Uusi
tunnistusi on vaja alates vanusest 74 iile aastal kuni vanusesni 80. Pérast 80. eluaastat peab
uuendama igal aastal.

Ravijuhenditest

Optimal management of Alzheimer’s disease patients: Clinical guidelines and family
advice (2010) toodud RJ soovitavad peredele ndustamist. APA RJ tdenduspdhisus tasemel 1
(oluline kliiniline kindlus), EFNS RJ puhul tase 2 (mdddukas kliiniline kindlus). Oluline on
perede noustamine erinevates kiisimustes kaasa arvatud suurenenud oht mootorsdiduki
onnetusteks. Juhiloa peatamine on paratamatu siindmus milleks nii AT patsient kui ka
omastehooldajad peavad valmis olema

Guideline for Alzheimer’s Disease Management California Workgroup on Guidelines for
Alzheimer’s Disease Management. (2008) - Varajases staadiumis AT patsiendid (Ik 13) —
jélgida iga 6 kuu tagant haiguse kulgu. Arutada haiguse mdju tootamisele, autojuhtimisele ja
teistele ohutuse kiisimustele.




EFNS-ENS Guidelines (2012) Dementsusega inimesed peaksid loobuma autojuhtimisest, kui
kergest dementsusest saab mdddukas. Puudub {ihtne seadusandlus Euroopa riikides
meditsiinilise info edastamises kolmandatele isikutele

Toorithma arutelu

On iihene seisukoht, et kui on patsiendile pandud mdddukas ning raske dementsuse aste, siis ei
tohiks ta autot juhtida. Kuidas tervisetdendi kehtivuse ajal tekkinud dementsuse tottu kehtiva
juhtimisdiguse peatamise regulatsioon hetkel Eestis on, peab tegema tdiendavaid jarelparimisi
Maanteeametilt.

Hetkel on kehtivas VV mééruses 16.06.2011 nr 80 “Mootorsdidukijuhi ja mootorsdiduki
juhtimisdiguse taotleja ning trammijuhi ja trammi juhtimisdiguse taotleja tervisekontrolli
tingimused ja kord ning tervisenduded, sealhulgas meditsiinilised vastundidustused, mille
korral mootorsdiduki ja trammi juhtimine ei ole lubatud® § 4 , kus meditsiiniline
vastundidustus tervisetdendi andmiseks on:

6) raskekujuline véljendunud kognitiivse hdirega psiiiihika-, isiksuse- voi kditumishdire voi
moodukas voi raske vaimne alaareng, mis arsti hinnangul alandab juhtimisvoimet ja mojutab
ohutu sditmise vdimet;

Juhtimisdiguse peatamine —Juhtimisdiguse peatamine on ajutine keeld juhtida mootorsdidukit.
Terviseseisund tehakse kindlaks ldhtudes isikule véljastatud mootorsdidukijuhi tervisetdendile
margitud andmetest vOi tervisetdendi viljastaja poolt biiroole elektrooniliselt esitatud
andmetest.

Soomes on arstil kindel kohutus teavitada Alzheimeri diagnoosist ka politseid. Kes piistitab
diagnoosi, see ka teavitab nii patsienti kui ldhedast ning autojuhitmisdigus, ka relvaluba?
peatatakse ajutiselt, kuni on tehtud tdiendavad neuroloogilised testid. (Poliisi.fi)

To66riihm on formuleeritud GRADE 16 tabelis soovitused. Soovitused jddvad veel kinnitamata.

o Kerge kognitiivse defitsiidi korral, et hinnata potentsiaalset patsiendi ohutust liikluses ning ohutut
relva kasitlemist, tuleb rakendada neuropsiihholoogilisi teste 6-12 kuu intervalliga vastava
klinitsisti (geriaater, neuroloog jne) poolt;

e Alzheimeri tdvega patsiendi puhul auto juhtimisdiguse ja relva kasutamisdigust piirava otsuse
tegemise kaalumisel raviarsti poolt tuleb informeerida patsienti ja tema lahedasi.

e Diagnoosi pannud raviarst informeerib patsienti ja tema lahedasi kavatsusest algatada auto
juhtimisdiguse peatamine |&bi vastava teavitusstisteemi Maanteeametile (ning perearstile).

Lisaks:

- Kaasata antud kliinilise kiisimuses Soome méluhéirete RJ

- Koostatava ravijuhendi rakenduskava osana koostatakse patsiendijuhend ning lithem
infoleht dementsuse siimptomitest ja haiguse progressist ning sellega kaasnevatest
ohtudest (s.h. autojuhtimine), et oleks kaetud patsiendi ja tema ldhedaste ndustamine

- H. Lasn uurib tdiendavalt Maanteametist, kuidas toimub praegu juhtimisdiguse
peatamine, ldbi milliste rakenduste jne.

- EHK konsulteerib omalt poolt juriidilise osakonnaga vastavat diguslikku regulatsiooni




3 Siret Oja — 9. kliinilise kiisimuse tdiendav arutelu..

Kas Alzheimeri tbvega patsientide ravi ja hoolduse korraldamisel kasutada patsientide
kognitsiooni ja igapdevategevustega toimetuleku sdilitamiseks/parandamiseks ning ohutuse

tagamiseks all-loetletud mittefarmakoloogilisi sekkumisi vs. mitte? - Kognitiivne
treening/rehabilitatsioon; - Tegevusteraapia (igapdevatoimingute treening); - Multikomponentne sekkumine
(multicomponent intervention); - loovteraapia; - muusikateraapia; - validatsioonimeetod; - psiihhosotsiaalsed
sekkumised; - fiiiisilise keskkonna kohandamine; - tegevus- ja liikkumisvabaduse piiramine patsiendi turvalisuse
huvides

Tooriihm vaatas tile tdiendavalt esitatud tdendusmaterjali:

ADL treening (occupational training) ja flilsilised harjutused vahendavad funktsionaalset
tagasilangust ja likkavad edasi asutushooldusesse paigutamist. Samuti parandavad nad
hooldaja elukvaliteeti ja véhendavad koormatust. Kerge ja mddduka dementsusega
patsientidel tehtud uuringud ei pruugi olla tdesed raske dementsusega haigetel (1, 10,
18). Ka neljas sustemaatiline lGlevaade leidis, et flusiline aktiivsus (multikomponentne)
parandab dementsete patsientide kdnnikiirust, funktsionaalset liikuvust, vastupidavust,
jadsemete joudu ja tasakaalu, mis viib ADL paranemisele. Tulemused ilmnesid ka raske
dementsusega patsientidel. Soovitused: multikomponentne fiiiisiline koormus
koigile dementsetele kestusega 12 nadalat voi rohkem, vihemalt 3 korda
nadalas, 45-60 minutit korraga (3). Kombineeritud aeroobne ja anareoobne voi
aeroobne treening eraldi parandavad patsientide kognitsiooni (7).

Validatsioonimeetod ei ole efektiivne kognitsiooni parandamisel, kuid v0ib vahendada
kaitumuslikke probleeme, negatiivset afekti. Efektiivsus on vajalik veel tdestada (2).
Cochrane sistemaatilises Ulevaates tuuakse vélja, et on liiga vdhe tdenduspdhist infot, et
jareldada validatsioonimeetodi efektiivsust (13).

Reminiscence therapy - parandab kognitsiooni mdningates RCT-des, kuid slistemaatilistes
Ulevaadetes ei saa tuua valja selget efekti (12). Vahesed viited kaitumushairete
paranemisele? (2).

Snoezelen (multi-sensory stimulation) - ei ole efekti kditumisele, meeleolule, kognitsioonile
(15).

Kognitiivhe treening on ebaefektiivne dementsetel patsientidel, kel puudub vdime Oppida
vigadest (ei maleta varasemat) ja viib kdrvaltoimeteni (depressioon, drevus, enesekindluse
langus, jne). BAR (brain activating rehabilitation) vOiks samastada kognitiivse
rehabilitatsiooni ja stimulatsiooniga parandab kognitiivset vdimekust ja ADL (4).
Gerontoloogiaddedele suunatud ajakirjas avaldatud slistemaatiline Glevaade toob vilja, et
kognitiivne treening parandab AT haigete kognitsiooni ja ADL, info abstracti pdhjal (5). Ka
teine slstemaatiline Ulevaade toob vaélja kognitiivse treeningu positiivse efekti, abstracti
pohjal (9).

Muusikateraapia: SlUstemaatiline llevaade, mis hindab muusikateraapia efekti
dementsetel, on leitud mdningasi andmeid, et parandab kaitumist, meelolu ja kognitisiooni
(?), viimased RCT ei omista efekti niivord spetsiifiliselt muusikale, vaid lihtsalt kognitiivsele
stimulatsioonile meeldiva tegevusega seoses (6). Cochrane lilevaates muusikateraapia
efektiivsuse kohta jareldusi teha ei saanud (16).

Patsiendi ohutuse tagamise aspekti kdsitles 2 siistemaatilist Glevaadet: Toodi valja, et
dementsed patsiendi tihti uitavad, ohustades end ja tekitavad valjakutseid hooldajatele.
Traditsiooniliselt on kasutatud ravimeid, uste lukustamist, piiranguid (restraints), uued
meetodid: peeglid, sirmid, kamuflaaz - ei ole téendeid, et need véahendaks uitamist. RCT




uuringuid ei leitud, tksikud eksperimentaalsed uuringud, Ghtegi ei ole tehtud patsientide
koduses keskkonnas (14, 17).

Uuriti ka mittefarmakoloogilisi meetodeid MCI (mild cognitivne impairment) haigetel, leiti,
et kognitsioonil ja fldsilistel harjutustel on positiivne efekt, kuid tuleb pdhjalikumalt uurida

(8).

Mittefarmakoloogiline ja farmakoloogiline ravi koos on efektiivsem, kuid farmakoloogiline
eraldi (11).

Kulutdhususe uuringud puuduvad, ei oska hinnata vastuvdetavust rahastajale.
Leitud mitmeid randomiseeritud kontroll uuringuid, millest 5 kvaliteetset ja tasuta
taistekstidega uuringut.

Tooriihm on formuleeritud GRADE 9 tabelis soovitused. Soovitused jadivad veel
kinnitamata.

1. Alzheimeri tdvega patsientidele, eriti kerge ja m6dduka dementsuse puhul, on soovitav
kognitsiooni parandamiseks ja sailitamiseks kognitiivse stimulatsioonile suunatud
sekkumised, lahtudes individuaalsest seisundist arvestades, et multikomponentne
individuaalne lahenemine on méjusam kui grupiteraapia.

2. lgapaevatoimetuleku sailitamiseks ja asutushooldusele suunamise edasillikkamiseks
soovitame regulaarset flusilist aktiivsust ja igapaevategevuse treeningut kdigile Alzheimeri
tovega patsientidele

3. Mittefarmakoloogiline ravi kombineerituna farmakoteraapiaga on kognitsiooni sailitamisel
efektiivsem kui ainult farmakoteraapia

4, Muusikateraapia ei paranda AT haigete kognitsiooni, kuid sailitab elukvaliteeti.

5. Eiole tbestatud, et validatsioonimeetod parandab AT haigete kognitsiooni.

. Eiole tdestatud, et patsiendi likumisvabaduse piiramine on téhus patsiendi ekslemise
vahendamiseks ja ohutuse tagamiseks.

LISAKS:

- Patsiendijuhendisse lisada igapdevase fiilisiline koormuse soovitus koigile
dementsetele, vahemalt 3 korda nédalas, 45-60 minutit korraga (3). Kombineeritud
acroobne ja anarecoobne vOi aeroobne treening eraldi parandavad patsientide
kognitsiooni

- RJ modistete osas tuua teraapiate selgitused

Vastuvoetud
otsused:

Jargmine koosolek:

- 11. mai 2016 KELL 14:00 -17.00 Tallinnas, Lembitu 10

- Jargmisel koosolekul tulevad arutelule pooleliolevad kiisimused nr 7,9, 16 . Uue
kiisimusena Kkl kiis nr 14.

- EHK teeb kl kiis nr 9. juurde ravimi kulunalaiiiisi (soovitus nr 4).




