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Piaevakord 1. Kiisimus nr 2: Kas kdikidele dementsussiindroomi kahtlusega patsientidele teha haiguse
diagnoosimiseks neuropsiihholoogiline uuring vs. mitte?
2. Kiisimus nr 5: Kas kdikidele dementsussiindroomiga patsientidele teha haiguse
diferentsiaaldiagnostikaks lisauuringuid, nt litkvori uuringud, elektroentsefalograafia, vs. mitte?
3. Kiisimuse nr 8 soovituse kinnitamine.
4 Kiisimus nr 11: Kas Alzheimeri tdvega patsientide ravis on kindlad kriteeriumid spetsiifilise
farmakoloogilise ravi Idpetamiseks vs. mitte?
5. Kisimus nr 13: Kas Alzheimeri tdvega patsientidele palliatiivse somaatiliste siimptomite ravi
osutamisel on erinevusi vorreldes kognitiivselt intaktsetele patsientidele palliatiivse ravi
osutamisega, et saavutada somaatiliste siimptomite kontroll ja elukvaliteedi paranemine?
6. Jargmise koosoleku aja tdpsustamine.

Ulevaade Kell 13.00 oli kohal 12 tédrithma liiget, seega kvoorum koos ei olnud. Kell 14.00 oli to6rithma

toimunud kvoorum koos. Poole koosoleku pealt ithinesid Jelena Leibur, Teija Toivari, Pille Taba ja Katrin

aruteludest

Gross-Paju.

1. Kiisimus nr 2 (Terje Matsalu): Kas koikidele dementsussiindroomi kahtlusega patsientidele
teha haiguse diagnoosimiseks neuropsiihholoogiline uuring vs. mitte? Sekretariaadi liige andis
tilevaate 4 ravijuhendi soovitustest, 2 meta-analiiiisist ning kahest kliinilisest uuringust.

Too6riihm arutas: Neuropsiihholoog Margus Ennok ndustub sekretariaadi liikkme poolt vilja
pakutud soovitustega. Voiks moelda ka sellele, kas neuropsiihholoogilisi teste vdiks teostada
praktilisest vajadusest lahtuvalt, nt autojuhtimise vdi relvaloa véljastamisel. Samuti v3ib see
vajalikuks osutuda raviefekti hindamisel, minimental ei pruugi alati téit infot anda. Alzheimeri
testid on koik multikomponentsed, iihele patsiendile kulub 3h kontaktaega, millele lisandub
anamneesi kogumine ja testide hindamine. Hilises staadiumis patsiendile on neuropsiihholoogiliste
testide eeldused liiga keerulised, uuringu efekt ei pruugi olla kasulik.

Ulla Linnamdel tekkis kiisimus, et kas oleks vdimalik MMSE testi miinimumskoor méérata, alla
mille ei ole neuropsiihholoogilised uuringud enam néidustatud. Margus Ennoki sdnul saaks sellist
soovitust teha, aga tldiselt peaks see olema ikkagi intuitiivne. Alla 10-15 skoori ei ole erilist motet




enam teha. Kiisimuseks on see, et kui patsiendil on tugevalt viljendunud afaasia, ei saa kaasa
tootada testi tegemisel, jadb minimental skoor madalaks. Neuropsiihholoogilise uuringu korral on
voimalik kasutada ka mitteverbaalseid meetodeid ja teste, et patsiendiga koostddd teha. Afaasiaga
patsientidele oleks neuropsiihholoogilised uuringud vigagi niidustatud.

Anneli Truhanovil oli kiisimus seoses késitletud ravijuhendite ja uuringute publitseerimisaastaga,
et need on vanemad kui 5 aastat ja kas neis sisalduvad soovitused on ajakohased. Margus Ennoki
kommentaar sellele oli, et vélja to6tatud originaaltestid parinevad 70.-80-ndatest ja on endiselt
samal kujul, osadele testidele on uuendusi tehtud, aga need ei ole nii radikaalsed, et tegemist oleks
tdiesti uue vahendiga. See, et viimastel aastatel uusi uuringuid peale tulnud ei ole, ei tee
aastaarvult vanemaid uuringuid mitteajakohaseks.

Neuropsiihholoogilised uuringud on kéttesaadavad 1dbi mélukliinikute, 6 haiglas. 2015.a on
avaldatud Eesti andmed neuropsiihholoogiliste uuringute ldbiviimise kohta. Tervishoiuteenuste
loetelus on see rahastatud koodiga 7616.

Tooriihm leidis, et raskematel juhtudel neuropsiihholoogiliste testide kasutamist voiks kajastada
ravijuhendi pikas tekstis.

EFNS ravijuhendis oli neuropsiihholoogiliste uuringute soovituse tase B ehk nork positiivne.

Tooriihm Kinnitas ithehéilselt kaks norka positiivset soovitust jargmises sonastuses:

2.1. Neuropsiihholoogiline uuring on ndidustatud skriiningtestide alusel kerge, kiisitava v3i varase
algusega dementsusega patsientidele.

2.2. Neuropsiihholoogiline uuring on néidustatud dementsuse varases staadiumis
diferentseerimaks Alzheimeri tdbe teistest dementsustest.

2. Kiisimus nr 5 (Siret Oja): Kas koikidele dementsussiindroomiga patsientidele teha haiguse
diferentsiaaldiagnostikaks lisauuringuid, nt liikvori uuringud, elektroentsefalograafia, vs. mitte?
Sekretariaadi liige andis iilevaate 5 ravijuhendi soovitustest ning 6 siistemaatilise iilevaate
kokkuvotetest, mis puudutavad liikvori uurimist, elektroentsefalograafiat ning geenitestimist.

Toorithm arutas: soovituse mdte on, et rutiinselt ei ole liikvorit iildse vaja uurida, isegi
tavaliikvorit mitte. RGhk on just rutiinsel uurimisel, erijuhtudel voib ikka uurida. T66rithma otsus
oli liikvori ja elektroentsefalograafiline rutiinse uuringu mittesoovitamine kokku panna itheks
soovituseks ning praktilise soovitusena vélja tuua, mis juhtudel vdib neid kasutada. Praktilise
soovituse seletus, et millistel erijuhtudel kasutada, peab tooma vélja juhendi tekstis.

Katrin Gross-Paju hinnangul on viga oluline vilja tuua negatiivne soovitus geenitesti rutiinseks
tegemiseks. Perearsti hinnangul annaks geenitiiiibi mdaramine patsiendil kinnitust Alzheimeri
diagnoosimiseks. Téorithma juhi hinnangul ei muuda geenitiiiibi maaramine prognoosis mitte
midagi, sellel oleks mdte siis, kui oleks olemas vdi tulemas ravim, mis toimiks teatud geenitesti
alatiilibile.

Malukliiniku poole p66rdumise kiisimust arutati kiisimuse 14 soovituste juures ja seda ei peaks
siin uuesti vdlja tooma, mistottu kustutati see soovitus siit dra.

Tooriihm kinnitas iihehiilselt ndrga negatiivse soovituse jirgmises sonastuses:

5.1. Liikvori ja/vdi elektroentsefalograafiline rutiinne uurimine Alzheimeri tdve diagnostikas ei
ole ndidustatud.

Tooriihm kinnitas iihehéilselt praktilise soovituse sonastuses:

5.2. Liikvori ja/vdi EEG uuring on néidustatud atiiiipilise Alzheimeri tdve ja/voi kiiresti
progresseeruva dementsusega patsientidel.




Tooriihm kinnitas iihehéilselt tugeva negatiivse soovituse sonastuses:
5.3. ApoE4 genotiiiibi rutiinne médramine ei ole ndidustatud.

3. Kiisimuse nr 8 soovituste kinnitamine. 8. kiisimust késitleti 2 t66riithma koosolekul. Oktoobri
koosolekul said soovitused dra formuleeritud, aga toorithma kvoorumi puudumisel jéid need
kinnitamata. Too6riihmal ei olnud tdiendavaid ettepanekuid soovituste sdnastuste osas.
Tooriihm Kinnitas iihehdilselt tugeva positiivse soovituse jirgmises sonastuses:
8.1. Alzheimeri tovega patsientide hooldajate toetamisel tuleb kasutada jargmisi sekkumisi:

- mailuhdirega toimetuleku dpetus haigele ja tema ldhedastele;

- kognitiiv-kditumisteraapia.
Tooriihm kinnitas iihehéilselt norga positiivse soovituse jéirgmises sonastuses:
8.2. Alzheimeri tovega patsientide hooldajate toetamisel v3ib kasutada jargmisi sekkumisi:

- kogemusndustamine;

- praktiline hoolduskoolitus.

4. Kiisimus nr 11 (Anu Varep): Kas Alzheimeri tovega patsientide ravis on kindlad kriteeriumid
spetsiifilise farmakoloogilise ravi l0petamiseks vs. mitte?

Sekretariaadi liige andis iilevaate ravijuhendite ja erialase kirjanduse soovitustest farmakoloogilise
ravi I0petamiseks. Antud valdkonnas ei ole tehtud pikaajalisi uuringuid, ka ravijuhendite
soovitused olid hinnatud grade 2C-ga - norgad soovitused, mis pohinevad madala voi viga
madala kvaliteediga tdendusmaterjalil. Samas tuleb l4bitootatud materjalist vélja, et ravi
10petamise otsust peaks vaatama individuaalselt. Tuleb arvestada patsiendi voi siis
seadusliku esindaja otsust ravi Idpetada voi jitkata, kuid oluline teavitada neid ravimi
jatkamise voi 10petamisega seotud riskidest ja kasudest. Ravi 1dpetamise pohjustena voib
arvestada viljakannatamatuid korvalmdjusid (iiveldus, oksendamine, kdhulahtisus), kui
patsient ei allu ravile, kui patsiendil on kaasuvad haigused, mis muudavad ravimite
edasise kasutamise riskantseks voi1 asjatuks voi kui dementsus progresseerub tasemele, kus
jatkatud ravil ei ole enam kliiniliselt olulist kasu. Ravimi mittejitkamise otsust ei tohiks
teha ainult Mini-Mentali skoori pdhjal voi seetdttu, et patsient paigutatakse
hooldusasutusse.

Tooriihm arutas: sekretariaadi litkme poolt ette valmistatud soovitused olid igaiiks eraldi toodud,
Anneli Truhanovi ettepanek oli need vormistada loeteluna. Alzheimeri ravi eripéra on, et keegi ei
parane ja vihesed stabiliseeruvad, enamasti paraneb patsiendi kditumine teatud perioodil. Seega
on oluline paika panna, millal on mdistlik ravi l1opetada. Ravile mitte allumine ja korvaltoimed on
toodud farmakoloogilise ravi soovituste juures, mistdttu voiks need siit Soovitusest vilja jatta.
Teistest haigustest pohjustatud terminaalse seisundi korral ravi Idpetamine peaks siin vilja toodud
olema.

Toorithm Kinnitas iihehéilselt praktilise soovituse jirgmises sdnastuses:
11. Ravi 1opetamist kaaluda juhtudel:
- kui patsient ja/v3i tema seaduslik esindaja otsustab ravi 16petada;
- kui patsient keeldub ravimitest voi ei ole voimalik tagada raviskeemi jérgimist;
- kui patsiendil on kaasuvad haigused, mis muudavad ravimite edasise kasutamise
riskantseks voi asjatuks, nt terminaalselt haige;
- kui dementsus progresseerub tasemele, kus jétkatud ravil ei ole enam Kkliiniliselt olulist
kasu vOi pShjustab haigele vaevusi.




5. Kiisimus nr 13 (Ulle Krikmann): Kas Alzheimeri tdvega patsientidele palliatiivse somaatiliste
siimptomite ravi osutamisel on erinevusi vorreldes kognitiivselt intaktsetele patsientidele
palliatiivse ravi osutamisega, et saavutada somaatiliste siimptomite kontroll ja elukvaliteedi
paranemine? Sekretariaadi juht andis lilevaate 4 ravijuhendi soovitustest, 1 {ilevaateuuringust ning
1 prospektiivsest kiisitlusuuringust.

Toéoriihm arutas: Katrin Gross-Paju hinnangul on iilimalt oluline, et ravijuhendis oleks vilja
toodud antibiootikumravi, sondi- kui ka veenisisese ravi 1dpetamise soovitus. Ulle Krikmann ei
julgenud sellekohast soovitust kohe teha, kuigi teaduskirjandus seda toetab. Seda saab toetada
haiguse 10pistaadiumiga. Jelena Leiburi mérkus oli, et kindlasti oleks vaja seostada valu esinemine
kditumishéiretega, sest patsiendid ei ole verbaalselt vdoimelised viljendama. Selleks on
spetsiifilised mdddikud olemas. Anneli Truhanovi kiisimus oli, kas selle ravijuhendi raames on
tildse valuravi kiisimust uuritud (vahemdrkus: véiks olla iiks patsiendijuhendi teema)? Valu
kiisimus on iilimalt oluline kditumishdirete juures. Teised siimptomid ei ole niivord subjektiivselt
véljendunud.

Tooriihm koostas 4 praktilist soovitust, mis jiid kvoorumi puudumisel kinnitamata:

13.1. Kerge ja mddduka dementsusega haigetele, nagu ka kognitiivsete hiireteta patsientidele on
ndidustatud elukvaliteeti parandavad raviprotseduurid, nt kae operatsioon, kuuldeaparaat,
reieluukaela fraktuuri puhul endoprotees, hambaravi, suuhooldus jm.

13.2. Palliatiivse ravi osutamisel Alzheimeri tovega haigetel on oluline hinnata ka mitteverbaalseid
maérke patsientide heaolu ja mugavuse tagamisel.

13.3. Pakkuda vajaduse pdhist hooldust individuaalse plaani alusel (nt inter-RAI);

13.4. Palliatiivse ravi osutamisel terminaalses staadiumis Alzheimeri tdve haigel kaaluda patsiendi
heaolu nimel antibakteriaalse ravi, sondi- ja/vdi veenisisese ravi mittealustamist ja 15petamist.

6. Jirgmise koosoleku aeg oli oktoobri koosolekul kokku lepitud, 16.12. kell 12.00-16.00. Mitmed
toorithma litkmed andsid teada, et praecguseks on selgunud, et nad ei saa sellel kuupéeval osaleda.
haigekassa koordinaator hindab t6orithma kvoorumi olemasolu jargmisel koosolekul, vajadusel
saavad puuduvad liikkmed oma seisukohad to6riihma juhile kirjalikult esitada ning need voetakse
kvoorumi hindamisel arvesse.

Vastuvoetud
otsused:

1. Haigekassa esindaja koostab protokollid, kliiniliste kiisimuste materjale esitlevad sekretariaadi
liilkmed vaatavad protokolli iile ning parandavad/tdpsustavad seda enda poolt kisitletud punktide
0sas.

2. Tooriihm kinnitas soovitused kiisimustele 2, 5, 8 ja 11. Kiisimuse 13 soovitus vajab korrigeerimist
ning toorithma kvoorumi puudumise tottu liikkus see 16. detsembri koosolekule.
3. Detsembris toimub toorithma koosolek 16.12. kell 12.00-16.00.

Detsembri koosolekul korrigeeritakse kiisimuse 13 soovituste sonastust ja voimalusel kinnitatakse
need, vaadatakse iile kiisimuse 9 algoritm ning Kinnitatakse see, tihtlustatakse koigi soovituste
sonastused, numereeritakse soovitused selle jérgi, kuidas need ravijuhendis paiknema hakkavad.
Arutatakse MMSE testiga seonduvaid kiisimusi.




