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tervishoiutéotaja hinnangul kognitiivne hdire, tuleb esmasel vastuvotule péordumisel
dementsussiindroomi tuvastamiseks kiisitleda lihedasi/hooldajaid struktureeritud intervjuu alusel
vs. teha soeltestid vs. kiisitleda ldhedasi/hooldajaid struktureeritud intervjuu alusel ja teha
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3. Kiisimus nr 14 (Ulle Krikmann): Kas koik dementsussiindroomiga patsiendid tuleb Alzheimeri
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(neuroloog, geriaater, psiihhiaater) ambulatoorsele vastuvotule vs. haiglauuringutele vs. mitte?
4. Kiisimus nr 10 (Piret Viljaots): Kas koikidel ravi saavatel Alzheimeri tovega patsientidel
teostada ravitulemuse hindamiseks kordusuuringud kindla aja jirel vs. mitte?
- Igapdevategevustega toimetuleku hindamine
- soeltestid (nt vaimse seisundi miniuuring)
- neuropstihholoogiline hindamine
- funktsionaalsed visualiseerivad uuringud
5. Kiisimus nr 8 (Piret Viljaots): Kas Alzheimeri tovega patsiendi éopdevaringsele
(dementsussiindroomiga patsientidele méeldud) asutushooldusele suunamise otsustamisel
kasutada kindlaid kriteeriume vs. mitte?
6. Kiisimus nr 9 (Ulle Krikmann): medikamentoosse ravi algoritm
7. Kiisimuse nr 16 ja nr 8 soovituste Kinnitamine
8. Jargmiste koosolekute ajakava tdpsustamine
Ulevaade Kell 13.15 oli kohal 13 t66riihma liiget, seega oli kvoorum koos.
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1. Korralduslikud kiisimused:

Haigekassa koordinaator Anneli Truhanov esitas iilevaate sellest, kui paljudele késitlusala
kiisimustele on soovitused koostatud ja kinnitatud. Jairgmise kahe koosolekuga peaks t66riihm
kinnitama kdikide kiisimuste soovitused. Sekretariaat peaks uue aasta algusest hakkama tegelema
ravijuhendi teksti kokkukirjutamisega. Lepiti kokku novembri ja detsembri to6rithma koosoleku
ajad ning kellaajad — vastavalt 22.11 kl 12-16 ning 16.12 kl 12-16. Detsembris toimuval t66rithma
koosolekul peab soovituste sdnastused éra iihtlustama ja samuti vaatama {ile soovituste tugevused
- seda just toorithma praktiliste soovituste osas.

Igaks juhuks modelda ka jaanuari 2. nddalaks iiks koosoleku aeg. Todriihma koosolek tuleb
planeerida veebruari loppu vOi martsi algusesse, kus tuleks esimene ravijuhendi versioon
lugemisele.

2. Kiisimus nr 1: sekretariaadi liige Siret Oja esitas ililevaate antud teemat késitlevatest
ravijuhendite soovitustest ning siistemaatilistest {ilevaadetest. Kiisimust kiitletakse kdigis
AGREE-ga hinnatud ravijuhendites, kdige pdhjalikumalt EFNS, NICE ja California juhendites.
Kbigis ravijuhendites tuuakse vélja anamneesi olulisus dementsussiindroomi tuvastamisel,
seejuures anamnees tuleb votta nii patsiendilt kui hooldajalt/lahedaselt. Struktureeritud intervjuud
ravijuhendites ega silistemaatilistes lilevaadetes ei kajastata - kisitletakse vaid anamneesi ning
objektiivset leidu. Tooriihmale jadb ebaselgeks, miks kliinilise kiisimuse nr 1 sonastuses on vélja
toodud "struktureeritud intervjuu", kui piisab "anamneesist", mistottu asendatud "struktureeritud
intervjuu" sdnaga "anamnees'".

Olulisteks aspektideks anamneesi kogumisel on héiritud kognitiivsed sfaérid, informatsioon
haiguse kulu kohta, igapidevatoimingutega (ADL) hakkamasaamine, perekondlik taust,
tarvitatavad ravimid, kaasnevad mittekognitiivsed siimptomid.

Ravijuhendid soovitavad patsiendi objektiivsel uurimisel keskenduda iildisele fiitisilisele
labivaatusele, neuroloogilisele staatusele ning psiihhiaatrilisele hindamisele. Kognitiivse
funktsiooni hindamisel arvestada patsiendi vanust, haridustaset ning testide sooritamist piiravaid
tegureid (nt kuulmislangus). Tuuakse konkreetselt vélja, milliseid kognitiivseid funktsioone tuleb
hinnata. Skriiningtestide eesmérgiks on kognitiivse funktsiooni hindamine ning nende patsientide
leidmine, kellel on vaja lisaks neuropsiihholoogilist hindamist. Kdikidele patsientidele ei ole vaja
teha neuropsiihholoogilisi teste.

Kdige sagedamini kasutatav kognitiivse héire skriiningtest on Vaimse Seisundi miniuuring (Mini
Mental Screening Examination, MMSE). Testi puuduseks on see, et keeleoskus ning haridustase
mdjutavad skoori. Kdrgelt haritud patsientidel tuleks cut-off score tdsta 24-It punktilt 27-le
punktile.

Siistemaatiliste iilevaadete pohjal on MMSE sensitiivsus 0,85 ja spetsiifilisus 0,9 ehk véga head,
tulemuste hindamisel tuleks arvestada individuaalseid ja Kliinilisi aspekte (Creavin et al., 2016).
Montreal Cognitive Assessment test (MoCA) kasutamise tdenduspohisus on véiksem kui MMSE-
1, mistottu seda ei soovitata esmatasandil kasutada (Davis et al., 2015). Mini-Cog test koosneb 3
sona meenutamisest ning kellajoonistamise testist. Uuringuid selle testi kasutamise kohta on véhe,
mistottu ei saa tdenduspohist soovitust anda (Fage et al., 2015). Kellajoonistamise testi puuduseks
tuuakse vélja, et test on liiga lihtne ega ole varase algusega dementsuse hindamisel hea. Testi voib
kombineerida MMSE-ga (Pinto et al.,2009).

Cordell et al., (2013) Alzheimeri assotsiatsiooni iilevaade kognitsioonihdire tuvastamisest
esmatasandil - soovitatakse skriiningteste ning anamneesi kogumist lisaks pereliikmetelt.




Skriiningtestidena sobivad Memory Impairment Screen (MIS), General Practitioner Assessment of
Cognition (GPAOC), Mini-Cog. Sobivad ka MMSE ja MoCA. Diagnostiliste raskuste korral
tuleks suunata patseint kas korduvale konsultatsioonile voi kognitiivse hdirega tegeleva spetsialisti
juurde. Boustani et al (2003) siistemaatiline iilevaade rohutab skriiningtestide olulisust, kuna vaid
anamneesi ja kliinilise uurimise pdhjal jaib ligi 50% kerge kuni mddduka dementsusega
patsientidest diagnoosita. Olarazan et al (2016) metaanaliiiisi pohjal soovitatakse esmatasandil
anamneesi ning objektiivse leiu fikseerimist, ning esmase kognitsioonitesti lébiviimist.
Dementsusega tegeleva spetsialisti rolliks on diagnoosi kinnitamine, dementsuse tiiiibi
tapsustamine ning vajadusel lisauuringute tegemine. Esmatasandil soovitatakse kasutada MIS,
MMSE, fototesti (kirjeldatakse fotol toimuvat), verbaalse voolavuse testi (1 minuti jooksul
nimetab patsient loomi vdi nditeks P-tdhega algavaid sonu).

Toorithm arutas:

Soovitus 1.1: Dementsussiindroomi kahtlusel tuleb vétta pohjalik anamnees nii patsiendilt
kui ka tema hooldajalt/lihedaselt;

MMSE ja MoCA olemasolu eesti ja vene keeles: MoCA on valideeritud nii eesti kui vene keeles;
MMSE ei ole valideeritud (autoridiguse probleem), kuid edasi-tagasi télge on tehtud ning on nii
eesti kui vene keeles Eestis laialdaselt kasutusel. To6riihm jdi arvamusele, et esmatasandil
kasutada kognitiivse haire skriiningtestina MMSE-d, kuna MoCA-I ei ole esmatasandi uuringuna
toenduspohisust, lisaks on MMSE laialdasemat kasutusel ning arstide seas tuntum. Anamneesi
kogumisel tuleb kindlasti — mitte "vajadusel” - kiisitleda ka patsiendi hooldajat v3i 1dhedast (kas-
vOi naabrit, kes patsiendiga on kokku puutunud).

To66riihm kinnitas tugeva soovituse.

Soovitus 1.2: Alzheimeri tove diagnoosimisel tuleb teostada iild- ja neuroloogiline libivaatus
ning esmane psiihhiaatriline hindamine vilistamaks kognitsiooni hiire pohjuseks olevad
muud haigused;

Tooriihm arutas, mida hdlmab endas objektiivne leid - eeskétt neuroloogiline ning psiihhiaatriline,
lisaks iildisele kehalisele - ja kes peaks 1dbi viima neuroloogilise ning psiihhiaatrilise hindamise.
Tooriihma arvamus on, et objektiivne ldbivaatus tuleb 14bi viia esmatasandil, sealhulgas perearsti
vastuvotul. Tostatus kiisimus, kas perearstid on suutelised neuroloogilist ja psiihhiaatrilist
hindamist 14bi viima. Perearstid kinnitasid, et lihtsamaid neuroloogilisi ja psiihhiaatrilisi hindamisi
nad teevad, aga ravijuhendi soovitus peab andma suunise, millele tuleks psiitihika hindamisel
tdhelepanu podrata (néiteks luulu, depressiooni ja drevuse esinemine). ToOrithm otsustas, et
ravijuhendi tekstis kirjutatakse tipsemalt lahti, millele tuleb psiiiihilisele seisundi hindamisel
tahelepanu podrata ja mida kiisida.

To66riihm kinnitas tugeva soovituse.

Soovitus 1.3: Koéigil kognitsioonihiire kahtlusega patsientidel tuleb libi viia sdeltestimine
valideeritud instrumendi abil (MMSE — Mini Mental State Examination);

Tooriihm korrigeeris soovituse sonastust: esmase valideeritud testina tuuakse d&ra MMSE, teisi
skriiningteste otsustatakse soovituses mitte mainida, kuna puudub hea tdenduspohisus nende
kasutamise kohta esmatasandil (nt MoCA). Diskuteeriti selle iile, kas kliiniline kiisimus nr 1
puudutab esmatasandit vdi kognitiivse hdirega patsiendi esmast kontakti arstiga. To6riihm
otsustas, et punkt kédib esmase kontakti kohta, olenemata tasandist (nt perearst, erialaarst).

Kuna MMSE validatsiooni kohta ei ole ametlikku dokumentatsiooni, teeb U.Linnamégi
Haigekassale ettepaneku see éra teha.




To6oriihm kinnitas tugeva soovituse.

3. Kiisimus nr 14: sekretariaadi juhataja Ulle Krikmann esitas {ilevaate antud teemat kisitlevate
AGREE-ga hinnatud ravijuhendite soovitustest, siistemaatilisi iilevaateid sel teemal ei leitud.
Austraalia 2016.aasta juhendis soovitatakse dementsuse kahtlusel suunata patsient dementsusega
tegeleva spetsialisti vastuvotule (Mélukliinik, neuroloog, geriaater, psiihhiaater). Patsiendi késitlus
peaks olema individuaalne ning vastavalt patsiendi probleemidele pakkuda talle ja tema
perekonnale sobivaid teenuseid. RGhutatakse hoolivat suhtumist. Dementsusega tegelevad
inimesed peaksid olema vilja koolitatud tema kéitumisega hakkamasaamisega ning temaga
suhtlemisega, et ennetada kditumis- ja psiiiihikahdireid: see peaks olema Mélukliiniku {ilesanne.
California 2008.aasta ravijuhend on suunatud vaid esmatasandi spetsialistidele ega ole Eesti
esmatasandile kohaldatav. See-eest on juhend viga sisukas ning esitab soovitused Alzheiemri
tovega patsiendi késitluseks vastavalt haiguse staadiumitele. Ravijuhendis on palju tdhelepanu
pOdratud ka juriidilistele probleemidele, mis kognitiivse hdirega kaasnevad: néiteks
autojuhtimisdigus. Patsiendi haiguskulgu soovitatakse jilgida iga 6 kuu jérel, vajadusel ka
sagedamini.

NICE 2014.aasta ravijuhend soovitab méaluhiire kahtlusel suunata patsiendi Milukliinikusse voi
spetsialisti juurde, kes korraldab objektiivse ldbivaatuse ning jélgimise diinaamikas. Sotsiaal- ja
tervishoiuteenuse pakkuja teevad Malukliinikus koost6dd.

EFNS juhis ei anna konkreetset juhtn66ri, milline spetsialist ja mis tasandil peaks Alzheimeri tdbe
diagnoosima, kuid see spetsialist peab andma piisavalt informatsiooni patsiendile ning tema
lahedastele ja vajadusel ka koolitama omastehooldajaid, et nad saaksid paremini patsiendiga
hakkama.

Nimetatud ravijuhendid ei kisitle kiisimust, kas saata patsient ambulatoorsele vastuvotule voi
tuleks teda uurida koheselt statsionaarse ravi tingimustes. Méaluhéire diagnostikaks tuleb patsient
suunata miluhdirega tegeleva spetsialisti juurde.

Kanada ravijuhend soovitab teatud juhtudel suunata méluhiirega patsiendi koheselt méluhéirega
tegeleva spetsialisti juurde: kui tegemist on noore patsiendiga ning kui esineb Kiirelt
progresseeruv dementsus (6 kuu jooksul esineb kognitsiooni progresseeruv halvenemine).
Dementsussiindroomi kahtlusel tuleb suunata patsient dementsuega tegeleva spetsialisti juurde
(neuroloog, geriaater voi psithhiaater) voi mélukliinikusse.

Tooriihm arutas: U. Linnamigi tegi ettepaneku, et todrithma praktilise soovitusena tuleks kdik
varase algusega (nooremalt kui 65-aastaselt), kiire kuluga ning atiiiipilised juhtumid suunata
Statsionaarselt uuringutele. Toorithm jéi selle ettepanekuga ndusse. Eesti tingimustes voiksid
maluhdiretega tegelevad spetsialistid olla juba varem mainitud erialade esindajad — neuroloog,
psiihhiaater, geriaater.

I.Normet t6i vilja, et ravijuhend peaks andma suunise, millised patsiendid peaksid olema perearsti
juurest edasi suunatud ja milliseid jélgib ainult perearst. Psiihhiaater peaks mingu tulema siis kui
on vaja vilistada psiihhiaatrilisi haigusi voi kui patsiendil kaasuvad psiihhiaatrilised haigused.
Esmase kontaktina psiihhiaatrit soovitada on segadust tekitav. Lisaks kas kdik Eesti neuroloogid
on méluspetsialistid. To6riihm korrigeeris soovituse sOnastust, lisades praktilise soovitusena need
dementsuse juhud, kes on kindlasti vaja spetsialisti juurde edasi saata ja iilejddnud osas jaab
perearstile vabadus otsustada keda saata ja keda mitte, vottes arvesse pikki eriarsti jérjekordi jne.




Koiki spetsialiste ei ole vaja 1dbi kiia, aga spetsialisti valikul tuleb l&htuda peamistest
siimptomitest.

Tallinnas ja Tartus on mélukliinik olemas, aga seda mitte klassikalises mélukliiniku tdhenduses.

Mailukliiniku moiste jatmine soovituse sOnastusse tekitas tooriihmas palju diskussiooni, sest see on
hetkel Eestis reguleerimata (defineerimata). Samas on see rahvusvaheliselt vdga levinud ja
tooriihma osad liikmed toetasid selle jatmist soovitusse kuna see parandab inimeste teadlikkust.
Milukliinikuks saab pidada Eestis Laine-Tallinna Keskhaiglat ja Tartu Ulikooli Kliinikumi, aga
ravijuhendis ei saa sellist asja vélja tuua. Malukliinikuks saab pidada sellist kohta, kus on
teadaolevalt pddev neuropsiihholoog, see on kriteeriumiks. To6rithma osad liikmed pakkusid
asendusena moistet ,,dementsuse padevuskeskus* voi ,,maluhiirete padevuskeskus*

To6oriihm kinnitas praktilised soovitused sdnastuses (tdenduspohisus périneb vaid ravijuhenditest,
mistottu ei saa kinnitada "tugevat" soovitust):

14.1 Dementsussiindroomi kahtlusel suunata dementsusega tegeleva neuroloogi, psiithhiaatri,
geriaatri konsultatsioonile voi mélukliinikusse;

14.2 Spetsialisti juurde tuleb suunata varase algusega (alla 65a), kiire ja/voi ebatiiiipilise
kuluga dementsuse juhud.

4. Kiisimuse nr 16 soovituste kinnitamine (augustis on soovitused jaidnud kinnitama, kuna
kvooriumit ei olnud koos).

A.Truhanovi algatusel korrigeeriti soovituse 16.1 sdnastust ning asendati sdna "klinitsist"
"spetsialistiga".

16.2 soovituse juures rohutas A.Truhanov, et sdidutestide kordamist soovitades tuleks arvestada ka
kulu patsiendile ja tema perekonnale. P.Taba selgitas, et patsiendil ei ole kohustust minna
soiduteste kordama, vaid v3ib otsustada autojuhtimisest loobumise kasuks. Soovitus ei kohusta
korduvat testi teha. Sellega olid ka teised toorithma litkmed ndus.

16.3 soovituse juures tekkis kiisimus, kes on mootorsdiduki juhtimisdiguse ja relva
kasutamisdiguse peatamist algatav raviarst. H.Lasni sonul saab teha perearst uue tervisetdendi
ning sellega eelneva tdendi kehtetuks tunnistada, olenemata sellest, kes on eelneva vélja andnud.
Tooriihm kinnitas soovitused sdnastuses:

16.1 Kerge dementsussiindroomiga Alzheimeri tovega patsiendil tuleb ohutuse hindamiseks
liikluses ning relva kisitlemisel rakendada neuropsiihholoogilisi teste 6 kuni 12 kuu
intervalliga vastava spetsialisti (geriaater, neuroloog, psiihhiaater) poolt.

16.2 Tooriihm soovitab vajadusel teostada sdidutest, et hinnata Alzheimeri tovega patsiendi
soiduvoimekust.

16.3 Md6duka ja raske dementsussiindroomiga Alzheimeri tdvega patsiendi mootorsdiduki
juhtimisdiguse ja relva kasutamiséiguse peatamise algatab raviarst ning teavitab sellest
patsienti ja tema lihedasi.




5. Kiisimus nr 10: sekretariaadi juhataja U. Krikmann esitas iilevaate ravijuhendite soovitustest
selle kohta, millise ajavahemiku jérel on vaja Alzheimeri patsiente jilgida ning kordusuuringuid
teostada ravitulemuse hindamiseks.

Tuuakse vilja, et tuleks hinnata patsiendi seisundit ja igapidevategevustega toimetulekut, sh
kaasnevaid enesehooldusprobleeme ja kiisitleda ravimite korvaltoimete esinemise osas. Vastavalt
vajadusele hinnata neuropsiihhiaatriliste siimptomite olemasolu. Patsienti peaks hindama see arst,
kes on ravi korraldanud: perearst voi spetsialist - kes tdpsemalt, seda ravijuhendid vilja ei too; see
on riigispetsiifiline korraldus.

Soeltestidest on MMSE koige informatiivsem ning selle pdhjal saab hinnata ravi efektiivsust.
Kogu haiguse viltel tuleks iga 6...12 kuu jarel hinnata haiguse progressiooni MMSE abil. Ravi
alustamise jargselt tuleb patsiendi seisundit sagedamini hinnata: ravidoosi tiitrimise perioodil 2...4
nédala jérel ja piisiravi korral iga 6 kuu jirel. Mdned iilevaated t3id vilja, et neuropsiihholoogilist
hindamist voiks korrata 6...12 kuu moddudes juhul, kui patsiedil ei esine rasket dementsust (mille
korral ei ole vdimalik neuropsiihholoogilisi teste teha).

Visualiseerivate uuringute kordamine Alzheimeri tdve progressiooni hindamiseks ei ole
ndidustatud, kui ei ole tekkinud diferentsiaaldiagnostilisi kahtluseid.

Too6riihm arutas: to6rithm oli seisukohal, et kindla Alzheimeri tove diagnoosi korral ei ole
korduvaid neuropsiihholoogilisi teste, vihemalt mitte tdismahus, tarvis teha. Kohustuslik on vaid
MMSE, neuropsiihholoogilised testid on liiga mahukad. Perearst on vdimeline 6-kuulise
intervalliga hindama kognitiivseid voimeid ja igapdevategevustega toimetulekut ning lihtsamaid
pstiihikahaireid. Hiljem ldheb jélgimise intervall pikemaks, sest haiguse kulg on teada ja
sagedasem hindamine ei anna lisavééartust.

Visualiseerivate uuringute kohta on t66rithm juba varasemalt soovituse kinnitanud ja ravijuhendi
tekstis saab sellele viidata (4.3).

Tooriihm Kinnitas soovituse jirgmises sonastuses:

10. Ravitulemuse jilgimiseks tuleb hinnata Kognitiivset vodimekust (soeltestid),
igapievategevustega toimetulekut ja psiiiihikahiireid 6—12 kuu jérel.

6. Kiisimus nr 8: eelmisel toorithma koosolekul tekitas kiisimusi, mida tdhendab
stressijuhtimisOopetus antud kontekstis. Sekretariaadi liige Piret Véljaots otsis uuringutest vilja,
mida stressijuhtimisdpetuse all kdsitletud oli ning esitas sellest tooriihmale {ilevaate.
Stressijuhtimisdpetus koosneb mitmest komponendist. Erinevates uuringutes on selle all mdeldud
nditeks ldhedasele informatsiooni andmist ja Gpetamist haiguse olemuse, siimptomaatika ning kulu
osas, et lahedased oleksid valmis haigusega kaasnevateks muutusteks ja probleemideks. Teine osa
stressijuhtimisdpetusest késitleb stressiga toimetulekustrateegiaid - kuidas toime tulla negatiivsete
tunnetega ning véltida ldbipolemist. Uuringutes ei ole voimalik eristada, kus 16ppeb
stressijuhtimisdpetus ning algab kognitiiv-kditumuslik teraapia, kuna need kéivad tihedalt
késikdes. Peamiselt on stressijuhtimisdpetus Opetus haigusest ja toimetulekustrateegiatest.
Rajaleidja pakub omastehooldajatele stressijuhtimisdpetust. Stressijuhtimisdpetus on kompeksne
ja efektiivsem kui kogemusndustamine ning praktiline hoolduskoolitus.

Inglise keeles on stressijuhtimisdpetus "psychoeducation”.




Toorithm arutas: Maiste ,,psychoeducation® tolkimine eesti keelde tekitas to6rithmas
diskussiooni: M.Laanetu sonul on psychoeducation'il teine tdhendus ning eesti keeles kasutatakse
vastena psithhoedukatsiooni. See on eestikeelses kirjanduses laialdaselt kasutusel ning tdhendab
lahedase ja patsiendi Gpetamist ning harimist haiguse osas. Stressijuhtimisopetus on eksitav
mdiste. U.Krikmann teeb ettepaneku kasutada mdistet "haigusega toimetuleku dpetus". Mdiste
sisu seletatakse lahti moistete rubriigis ning sulgudesse pannakse ingliskeelne vaste.

Tooriihm koostas jirgmised soovitused, mis jiid kvoorumi puudumisel kinnitamata:
8.1 Alzheimeri tovega patsientide hooldajate toetamisel tuleb kasutada jirgmisi sekkumisi:

e miluhiiirega toimetuleku 6petus haigele ja tema liihedastele
¢ kognitiiv-kiditumisteraapia.
8.2 Alzheimeri tovega patsientide hooldajate toetamisel voib kasutada jirgmisi sekkumisi:

¢ kogemusnoustamine
o praktiline hoolduskoolitus.

7. Kiisimus 9 - ravi algoritm: praeguses algoritmis on toodud ka toimeained, mis Eestis
kéttesaadavad ei ole - nditeks koliinesteraasi inhibiitorite seas on Eestis kéttesaadav vaid donepesiil.
Otsustatakse esimeses jérjestuses vilja tuua toimeained, mis on Eestis miiiigil, teistele toimeainetele
lisada juurde tdhised, kas ravim on ELis kittesaadav (arvestades patsientide vaba liikumist), voi
Eestis miiligiloata. Praeguses algoritmis on dra toodud ravimite annused, kuid raviannus
raviperioodi jooksul muutub - see aga algoritmis ei peegeldu. Ollakse eriarvamusel, kas algoritmi
peaks konkreetsed annused jatma voi mitte. H.Kolk teeb ettepaneku kirjutada ravimite annused
ravijuhendi lisasse. Perearstid ndevad vajadust algoritmi jarel, sest nimistus voib olla vihe patsiente
ja visuaalne ravi algoritm oleks suureks abiks, samas A.Truhanov ja U.Linnamigi arvates ei vaja
kiisimus algoritmi. Otsustatakse algoritmi tdiendada ning arutada algoritmi {le jargmisel
koosolekul.

Vastuvoetud
otsused:

1. Haigekassa esindaja koostab protokollid, kliiniliste kiisimuste materjale esitlevad sekretariaadi
litkkmed vaatavad protokolli iile ning parandavad/tdpsustavad seda.

2. Toorihm kinnitas soovitused kiisimustele 1, 14, 10, 16.

3. Kiisimusega nr 8 tegelevad sekretariaadi lilkkmed vaatavad materjalid veelkord iile ja
tapsustavad teaduskirjandusest, millest koosnes stressijuhtimispetus, sotsiaalne toetus.
Inglisekeelsete moistete vasted Eesti teaduskirjanduses — nt psychoeducation. Tulenevalt
teaduskirjanduse kvaliteedist vaib vaja olla moodustada mitu soovitust — erineva tugevusastmega.
4. Sekretariaat tdiendab kiisimuse nr 9. ravi algoritmi ja see esitatakse tooriihmale iile
vaatamiseks/kinnitamiseks detsembri koosolekul.

5.Detsembris toimub t6orihma koosolek 16.12. kell 12.00-16.00, EHK koordinaator koostab
doodle jargnevate kuupédevade kohta.




