Ravitulemuse jilgimine vihemalt 1 kord aastas aastatel 2017-2020

Sissejuhatus. Alzheimeri tovega haiget peaks jalgima haiguse kulu osas ning seda mitmel pdhjusel.
Oluline on hinnata ordineeritud ravimi tohusust ning selle korvaltoimeid vdhemalt aastase
intervalliga (soovitavalt kiiremini) ja sellest ldhtuvalt hinnata, milline annus ja/véi ravim on
patsiendile sobiv. Oluline, et see informatsioon peegelduks digiloos juhtudeks, kui patsient sattub
muul pdhjusel haiglasse voi on sunnitud minema hooldusasutusSse ja ta ravi jatkatakse seal. Patsienti
peaks jélgima ka lisanduvate kditumis- ja psiitihikahéirete tekke voi nende muutumise osas, et
soovitada optimaalset ravi, kuna psiihhotroopsete ravimite vajadust peaks itimber hindama
suhteliselt sagedalt, isegi 1-2 kuiste intervallidega. On ka juhtumeid kui jalgimise kdigus selgub, et
kliinilisse leidu on lisandunud siimptomeid mis viitavad mone muu neurodegeneratiivse haiguse
voimalusele ja ravi pole sel juhul toimiv, s.t pole naidustatud.

Ravitulemuse jalgimise indikaatori ndol on tegemist protsessindikaatoriga, mis kirjeldab patsientide
jélgimist neuroloogi voi psiihhiaatri poolt pérast raviarvel peegelduvat esmadiagnoosi, kui neile on
Alzheimeri tove raviks vilja kirjutatud kas memantiin voi donepesiil. Analiiiisis on hinnang antud
aastase ja kaheaastase intervalli jargselt alates ravimi véljakirjutamisest.

Tulemuste tolgendus. 2017-2020 aastatel 1 aastase intervalli jargselt poordub haiguse kulu ja
ravitulemuse diinaamilisele hindamisele umbes kolmandik Alzheimeri tove diagnoosi Saanutest
ning ravi saavatest patsientidest, osadel aastatel ka vihem. 2-aastase intervalli jargselt on tulemus
veelgi halvem, olles viiendik voi alla selle ravitavatest patsientidest. Analiiiis ei voimalda teha
jéreldusi teenuseosutajate/haiglate 10ikes, aga toendoliselt on erinevused mdlemas olemas ning see
soltub arvatavalt vdljakujunenud rutiinsest arstlikust ldhenemisest.

Limitatsioonid. Analiitisis ei ilmne, milline spetsialist, kas neuroloog vdi psiihhiaater, on
esmadiagnoosinud haigusjuhu, seetdttu ei saa hinnata muud, et neuroloogid diagnoosivad
Alzheimeri tobe sagedamini. Psiihhiaatrite poolt alustatakse analiiiisi alusel ravi ja jélgitakse seda
1-2 aastase intervalliga diinaamiliselt 2-3% kdigist Alzheimeri tove juhtudest. Voimalik, et
diagnoositud haiget jalgib edaspidi moni muu spetsialist, nt perearst vdi hooldekodu kureeriv arst,
ja see pole leitav selle indikaatori kriteeriumide alusel. Seetottu voib jadda mulje, et psiihhiaatritelt
diagnoosi ja ravi saanud haigetest jadb enamus diinaamilise hindamiseta, nii ravitulemuse kui
pstiithikahdirete esinemise osas.

Osaliselt vais tulemusi mdjutada ka COVID epideemia, kuna oldi ettevaatlikumad kordusvisiitidele
tulema, ja see peegeldub ka nende aastate indikaatori halvemates tulemustes.

Indikaator ei peegelda seda, kas patsient/hooldaja ei ole kordusvisiidile kutsutud vai lihtsalt ei soovi
visiidile tulla. Samuti v3ib haigus olla sedavord raskesse staadiumisse arenenud, et arstivisiidile
tulemine on liiga tiisilik, ning seetdttu on diinaamilise jélgimise visiit tegemata jaéinud.

Kokkuvéte. Alzheimeri tdvega patsiendi diinaamiline jilgimine haigust diagnoosinud spetsialisti
poolt ei vasta ravijuhendi soovitusele. Kdigi osapoolte pingutusel on voimalik selle indikaatori
tulemust tdenéoliselt parandada.

Vordlus. Aastate 10ikes selle indikaatori diinaamika hindamine pole asjakohane, kuna COVID
epideemia vois viimastel aastatel olulisel médédral mojutada riskirithma kuuluvate haigete spetsialisti
korduvkonsultatsioonidele poordumist. Siiski, pohiliselt piisis aastatel 2017-2020 patsientide
jalgimine pérast ravi alustamist samal tasemel.
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