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1. SISSEJUHATUS

Eesti Meditsiiniline sunniregistri ja raseduskatkestusandmekogu (edaspidi register) andmetel
toimus aastatel 2015-2016 vastavalt 736 ja 746 vaga enneaegset (VE) (227°-36"° gestatsiooni-
nédalal (GN) toimunud) sunnitust, mis moodustasid 5,3% ja 5,4% koikidest sunnitustest. Viimastel
aastaklimnetel on Eestis enneaegse slinnituse esinemise sagedus olnud 5,3-5,9% (1). Aastal 2018
avaldatud Euroopa Perinataaltervise Raporti (2) andmetel moodustasid aastal 2015 Euroopas
enneaegsed stnnid koigist elussiindidest 5,4-12%. Andmed périnevad 31 Euroopa riigist, kes
kuuluvad Euro-Peristati vorgustikku. Alla 6% oli vastav néitaja Leedus (5,4%), Rootsis (5,6%),
Eestis (5,7%), Létis (5,8%) ja Soomes (5,8%). Euroopa keskmine oli 7,3%, millest kérgemad olid
néitajad naiteks Saksamaal (8,5%), Belgias (8,1%) ja Kreekas (11,3%).

VE (22'°-31*® GN-il siindinud) lapsed moodustasid Euroopa Perinataaltervise Raporti (2)
andmetel kdigist elusstindidest riigiti 0,8-1,4%. Kdige madalamad naitajad olid Leedus (0,8%),
Islandil (0,8%), Soomes (0,8%), Latis (0,9%) ja Eestis (1,1%). VE sund on iks peamisi neonataalse
haigestumise ja suremuse mdjureid. Oluliste, laste hilisprognoosi mdjutavate neonataalsete
haigustega VE laste esmase haiglaravi ravikestus on kaks korda pikem ja ravikulud kolm korda
suuremad kui antud haigusi mitte pddenud VE lastel (3). Eestis oli VE laste elulemus ajavahemikus
2002-2012 oluliselt suurenenud, samas osade neonataalsete haiguste sagedus oli véhenenud ja
ravikulud ja&nud samaks. Riskivastsiindinute jalgimisjuhise rakendumise (aastal 2008) (4) jarel

vahenes VE laste rehospitaliseerimine (3).

Eesti osalusega EPICE (Effective Perinatal Intensive Care in Europe) projektis (5) uuriti aastatel
2011-2012 (01.05.2011-30.04.2012) toimunud VE siindide ravikasitlust ja tulemit 11 riigi 19
piirkonnas. Eesti osales projektis ainsa riigina rahvastikupdhiselt. EPICE projekt tdi valja Euroopa
piirkondade vahelised erinevused nii VE laste suremuses ja haigestumises kui ravitaktikas. Eesti
kuulus VE elussiindide kdrgeima elulemusega riikide hulka. EPICE projekt vimaldas osalenud
riikidel analliisida oma riigi andmeid stivendatult. Analtis t6i esile Eesti keskuste vahelised
erinevused VE laste stnnijargses varases ravikasitluses, nditeks invasiivse hingamistoetuse
rakendamise ja surfaktantravi manustamisviisi osas. Samas VE vastsiindinute ravitulemuste ja
ravikulude raport aastatel 2002—-2003, 2007-2008 ja 2011-2012 siindinud laste ravitulemi osas
néitas, et kolmes piirkondliku funktsiooniga naistekliinikus siindinud VE lastel oli vGrdvéaérne

Sanss prognoosi mojutavate neonataalsete haigusteta elulemiseks (3).



Mirtsis 2017 avaldati Eesti ravijuhend ,,Enneaegse siinnituse ja enneaegse vastsiindinu
perinataalperioodi késitlus* (6), mis sisaldab 106 tdenduspdhist ja ekspertsoovitust enneaegsete
stnnituste ja laste tdenduspdhiseks ravikasitluseks, et tagada lastele parim ravitulem ja hilisem
elukvaliteet. Ravijuhendi rakenduskava négi ette, et hindamaks enneaegse stnni ja vastsindinu
késitlust Eesti tervishoiususteemis tdotatakse vélja kriteeriumid vastavalt ravijuhendi soovitustele
ning viiakse labi kliiniline audit (edaspidi audit) ja antakse haiglatele tagasiside. Tanaseni puudub
aga Eestis enneaegsete vastsundinute ravi ja haigestumise susteemne riiklik andmete kogumine.
SeetOttu esines vajadus esmalt kaardistada VE slnnituse ja vastsindinu ravikésitlus enne

ravijuhendi rakendumist.

Auditi eesmark oli kaardistada perinataalabi ravikvaliteeti VE slnnituse ja vastsundinu
ravikasitluse korral ning hinnata VE laste ravitulemit Eestis aastatel 2015—2016, enne ravijuhendi

rakendumist.

Soovituslik viitamine: ,,Enneaegse siinnituse ja enneaegse vastsiindinu perinataalperioodi

kasitlus“. (2019). Eesti Haigekassa.



2. LUHENDID JA MOISTED

2.1. Lihendid

BPD (ingl bronchopulmonary dysplasia) bronhopulmonaalne dusplaasia

CPAP (ingl continuous positive airway pressure) pidev positiivne réhk hingamisteedes
EhhoKG ehhokardiograafia, stidame ultraheliuuring

FiOz2 (ingl fraction of inspired oxygen) hapniku osakaal sissehingatavas 6hus

GKS gllkokortikosteroid

GN gestatsiooninddal ehk rasedusnadal

HAT vere happe-alus-tasakaal

HFNC (ingl high-flow nasal cannula) kdrge pealevooluga ninakantul niisutatud doseeritud

hapniku manustamiseks
IHT invasiivne hingamistoetus
IUT (ingl intrauterine transport) isasisene transport

INSURE (ingl INtubation-SURfactant-Extubation) intubatsioon, surfaktandi manustamine,
ekstubatsioon

IVH (ingl intraventricular hemorrage) intraventrikulaarne hemorraagia

KKV kopsude kunstlik ventilatsioon

LISA (ingl less invasive surfactant administration) vdhem invasiivne surfaktandi manustamine
MIHT mitteinvasiivne hingamistoetus

NEK (ingl necrotizing enterocolitis) nekrotiseeriv enterokoliit

NIPPV (ingl nasal intermittent/non-invasive positive pressure ventilation) mitteinvasiivne,

nasaalne vahelduva positiivse réhuga ventilatsioon
PDA (ingl patent ductus arteriosus) avatud arterioosjuha

PIVH (ingl peri/intraventricular hemorrhage) peri/intraventrikulaarne hemorraagia
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PMV postmenstruaalvanus

cPVL (ingl cystic periventricular leucomalacia) tsistiline periventrikulaarne leukomalaatsia
RDS (ingl respiratory distress-syndrome) respiratoorse distressi sindroom

ROP (ingl retinopathy of prematurity) enneaegse retinopaatia

VE véga enneaegne

VES véga enneaegne siind raseduse kestuses 227°-31*° nadalat

2.2. Mdisted

Enneaegne siinnitus — ajavahemikul 22*°-36*° rasedusnadalat toimunud stinnitus
Enneaegne vastsiindinu — ajavahemikul 22°-36° rasedusnadalat stindinud laps

Gestatsioonivanus raseduskestus (loote vanus), mida arvutatakse ema viimase menstruatsiooni

esimesest paevast nadalates ja paevades (nt 22 nadalat ja 0 paeva, valjendatakse 22*°)

latrogeenne enneaegsus — enneaegne sunnitus juhul, kui stinnituse esilekutsumine voi keisrildige

on toimunud ema- vdi lootepoolsetel ndidustustel (antud juhul enne raseduskestust 36*® nadalat)

Invasiivne hingamistoetus — hingamistoetus, mida viiakse 1abi haalepaelte alusi vOi alumistesse

hingamisteedesse ulatuva hingamistee (intubatsioonitoru, trahheostoomia kantili) kaudu

Mitteinvasiivne hingamistoetus — hingamistoetus, mida viiakse labi invasiivset hingamisteed

(intubatsioonitoru, trahheostoomia kanitli) kasutamata
Neonataal- ehk vastsiindinuperiood — lapse 1.-28. elupdev
Normotermia — vastsundinu kehatemperatuur 36,5-37,5 °C, aksillaarselt m6ddetuna

Perinataalperiood — ajavahemik alates raseduskestusest 229 nadalat kuni vastsiindinu esimese

stnnijargse elunéddala 16puni
Postmenstruaalvanus — postmenstruaalvanus, gestatsioonivanusele liidetakse postnataalse elu

vanus; valjendatakse nadalates (nt PMV-s 36 nédalat)



Proaktiivne ravi — aktiivne perinataalne sekkumine, mille eesmérk on vastsiindinu parem
tervisetulem. Proaktiivse ravi all mdistetakse Uldiselt antenataalset GKS-ravi, tokoliisi,
antibakteriaalset ravi, neuroprotektsiooni, keisrildiget lootepoolsetel néidustustel, vastsiindinu

elustamist ja intensiivravi

Varajane enteraalne toitmine — enteraalse toitmise alustamine enne 6. elutunni 18ppu
Varajane neonataalperiood — lapse 1.—7. elupéev

Vastsundinu — laps vanuses 028 elupdeva

VE siinnitus — ajavahemikul 22°-31*5 rasedusnédalat toimunud stinnitus

VE vastsiindinu — ajavahemikul 22*°-31"° rasedusnidalat siindinud laps

Usasisene transport — raseda v@i siinnitaja transport (kiirabi, lennuk, helikopter) enne lapse stindi
piirkondliku funktsiooniga slinnitusabi teenust osutavatesse haiglatesse, et valtida vastsindinu

stnnijargset transporti



3. AUDITI KORRALDUS

Detsembris 2017 tegi Eesti Haigekassa ettepaneku Eesti Perinatoloogia Seltsile, Eesti Naistearstide
Seltsile, Eesti Lastearstide Seltsile, Eesti Odede Liidule ja Eesti Ammaemandate Uhingule auditi
labiviimiseks. Eelpool nimetatud seltsidel paluti nimetada vahemalt tiks esindaja auditi meeskonna
lilkmeks. Eesti Haigekassa sdlmis auditeerijatega lepingud ja huvide deklaratsioonid auditi
labiviimiseks. Lisaks oli auditi tooriihma kaasatud lapsevanemate esindajana MTU Enneaegsed
Lapsed juhatuse liige Livia Laas. Auditi hindamiskriteeriumite koostamisel olid abiks
anestesioloogid-intensiivraviarstid Tuuli Metsvaht SA Tartu Ulikooli Kliinikumist ja Mari-Liis
IImoja SA Tallinna Lastehaiglast.

Eesti Naistearstide Seltsi volitatud auditeerijad:
Helle Karro (juhtauditeerija)

Piret Veerus

Lee Tammemade

Anne Rohtmets

Veronika Roht

Tiina Angerjas

Eesti Lastearstide Seltsi volitatud auditeerijad:
Liis Toome (juhtauditeerija)

Heili VVarendi

Pille Saik

Eesti Perinatoloogia Seltsi volitatud auditeerijad:
Kadi Ploom (juhtauditeerija)

Pille Andresson

Eesti Odede Liidu volitatud esindajad:

Svetlana Miirsepp



Jana Retpap

Eesti Ammaemandate Uhingu volitatud auditeerijad:
Irena Bartels

Lapsevanemate esindaja (MTU Enneaegsed Lapsed):
Livia Laas

Eesti Haigekassa esindajad:

Kvaliteedi edenduse osakonna peaspetsialist Pille Lomps ja Kristy Aidla — auditi

tldkoordineerimine;

Infrastruktuuri talituse peaspetsialist Priit Lund — andmesisestusplatvormi loomine;

Kvaliteedi edenduse osakonna analldtik Sirli Joona — andmeanaliiis.

Ké&esoleva aruande lisas 1 on esitatud llevaade auditi ajakavast ja vastutajatest.

3.1.  AUDITI EESMARK JA ULESANDED

Auditi eesmérk on kaardistada perinataalabi ravikvaliteeti VE sunnituse ja vastsindinu
ravikésitluse korral ning hinnata VE laste ravitulemit Eestis aastatel 2015-2016, enne ravijuhendi

rakendumist.

Auditi lisaeesmargid:
1. Valja tootada teemakohased ravikvaliteedi indikaatorid;
2. Kaardistada VE sinnituste ja vaststindinute kasitluse dokumenteerimise kvaliteet ja anda
soovitused dokumenteerimise parendamiseks;
3. Koguda Eesti VE sundide andmeid aastatel 2015-2016 ja vorrelda neid Eesti varasemalt
uuritud kohortide (2002—-2003; 2007-2008; 2011-2012) ja rahvusvaheliste andmetega.



4. METOODIKA

41. Valimi moodustamine

Tervise Arengu Instituudile (edaspidi TAI) esitati teabendue auditi valimi moodustamiseks registri
andmete pohjal. Valim moodustati perioodil 01.01.2015-31.12.2016 Eestis toimunud elus- ja
surnult siindidest raseduskestuses 22*°-31*® nadalat. Registrist Kusiti jargmisi andmeid
stnnikaardilt: raviasutuse nimi, raseduse kestus sunnitusel, lapse siinnikuupdev ja stinniaeg, lapse
sugu, stindinud laste arv, lapse surma kuupdev ja kellaaeg, ema ja lapse isikukood, lapse tunnus

sunnil (elusalt, surnult).

TAI registri andmete pohjal sundis perioodil 01.01.2015-31.12.2016 Eestis kokku 325 VE
sundinud last. Saadud andmed korrastati, mille tulemusena jai valimist valja 9 ravilugu — 8 juhul
oli raseduskestus siinnikaardil ebakorrektne ja tegemist ei olnud 22*°-31*¢ GN-il toimunud
stinnitusega, 1 juhul oli ema isikukood puudulik ja ravilugu jéeti valimist vélja. Loplikku valimisse
jaanalliusi kaasati 11 haigla 265 stinnituslugu (Tabel 1). Vaadeldaval perioodil stindis 316 VE last
(Tabel 2), neist surnult stinde oli 39. Lisaks sunnituslugudele auditeeriti kdigi 277 (Tabel 3) elusalt

sundinud VE vaststndinu haiguslugusid.

Tabel 1. VE suinnituste (raseduskestus 227°-31*° nadalat) arv Eestis haiglate 15ikes aastatel 2015-

2016, registri andmed

Tervishoiuteenuse osutaja VE sunnituste arv
2015 2016 Kokku

SA Tartu Ulikooli Kliinikum 39 31 70
AS Ida-Tallinna Keskhaigla 58 64 122
AS Ladne-Tallinna Keskhaigla 32 26 58
SA lda-Viru Keskhaigla 2 2 4
SA Parnu Haigla 1 1 2
SA Pdhja-Eesti Regionaalhaigla 0 1 1
AS Rakvere Haigla 2 1 3
AS Jarvamaa Haigla 1 1 2
AS Valga Haigla 1 0 1
Kuressaare Haigla SA 1 0 1
SA Viljandi Haigla 1 0 1
Kokku 138 127 265
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Tabel 2. VE siindide (siind 227°-31%% GN-il) arv Eestis haiglate I8ikes aastatel 2015-2016,
registri andmed

VE sindide arv
Tervishoiuteenuse osutaja 2015 2016 Kokku
SA Tartu Ulikooli Kliinikum 49 35 84
AS lda-Tallinna Keskhaigla 79 74 153
AS Lédéne-Tallinna Keskhaigla 39 30 69
SA Ida-Viru Keskhaigla 2 3 5
SA Pérnu Haigla 1 1 2
SA Pdhja-Eesti Regionaalhaigla 0 1 1
AS Rakvere Haigla 4 1 5
AS Jarvamaa Haigla 1 2 3
AS Valga Haigla 1 0 1
Kuressaare Haigla SA 1 0 1
SA Viljandi Haigla 2 0 2
Kokku 169 147 316

Tabel 3. Auditis analuiisitud aastatel 2015-2016 elusalt siindinud VE (raseduskestus 22*0-31*°
nadalat) laste arv haiglate 16ikes

Elusalt
Tervishoiuteenuse osutaja sundinud VE
laste arv
SA Tartu Ulikooli Kliinikum 72
AS lda-Tallinna Keskhaigla 129
AS Ladne-Tallinna Keskhaigla 62
SA Ida-Viru Keskhaigla
SA Parnu Haigla

AS Rakvere Haigla

AS Jarvamaa Haigla
AS Valga Haigla
Kuressaare Haigla SA
SA Viljandi Haigla
Kokku 277

N[ s

Edasiseks raviks suunati 191 (69%) last SA Tallinna Lastehaiglasse, mistottu analtilsiti nii tabelites
1-3 esitatud stnnitusabi tervishoiuteenust osutavate haiglate kui SA Tallinna Lastehaigla

haiguslugusid.

Auditi hilisemas faasis tehti registrist valimi kohta uus teabendue saamaks isikustamata andmeid

raseduskestuses 24*°-31*% nidalat toimunud sinnituste viiside ja pdhjuste kohta perioodil
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01.01.2015-31.12.2016, kuna neid andmeid esialgu ei kisitud. Aarmiselt enneaegse siinnituse
(raseduskestus 22%0-23*¢ nadalat) kasitluse puhuks pole maailmas piisavalt tdenduspdhiseid
soovitusi stinnitusviisi osas, mistottu analGusiti andmeid alates 24*% GN-st. Uus teabendue tehti

jargmiste kohortide kaupa:

1) Siinnituste koguarv, mil raseduskestus stinnitushetkel oli 24*°-31*® nadalat (stinnikaardil p26
vastavalt taidetud). Nendest keisrilGike teel (stinnikaardil tdidetud p28.4 vdi p28.5) slinnituste arv;
2) Slnnituste arv, kui stndis Uks laps (stnnikaardil taidetud p36.1). Nendest keisrildike teel
(sunnikaardil taidetud p28.4 v6i p28.5) siinnituste arv;

3) Uksikstinnituste arv, kui laps oli peaseisus. Valimisse ei kuulu siinnitajad, kellel oli stinnitusel
vaagnaotsseis (sunnikaardil taidetud p27.8) vdi muu attdipiline looteseis (stinnikaardil taidetud
p27.9 voi siindisid mitmikud (p36=2 v&i rohkem). Nendest keisrilbike teel (stinnikaardil taidetud
p28.4 v6i p28.5) siinnituste arv;

4) Uksikstinnituste arv, kus stinnitusel oli vaagnaotsseis (siinnikaardil taidetud p27.8). Valimisse
ei kuulu stinnitajad, kellel oli stinnitusel muu atttpiline looteseis (sunnikaardil taidetud p27.9) voi
sundisid mitmikud (p36=2 v6i rohkem). Nendest keisrildike teel (sunnikaardil tdidetud p28.4 voi
p28.5) siinnituste arv;

5) Uksikstinnituste arv, kus sinnitusel oli muu atttpiline looteseis (stinnikaardil taidetud p29.9).
Nendest keisrildike teel (stinnikaardil tdidetud p28.4 voi p28.5) stinnituste arv;

6) Sunnituste arv, kui stindisid kaksikud (p36=2; valja arvatud p36.1 ja p36.3). Nendest keisrildike

teel (sunnikaardil taidetud p28.4 v6i p28.5) siinnituste arv.

4.2.  Andmete kogumine

Andmete kogumise eelselt teavitas Eesti Haigekassa esmalt auditeeritavaid tervishoiuteenuse
osutajaid auditi eesmadrgist, hindamiskriteeriumitest, valimi mahust ja ajakavast. Seejarel tellis
haigekassa valimisse arvatud teenuseosutajatelt valimisse kaasatud dokumendid vastavalt auditi
ajalisele plaanile (Lisa 1). Dokumentide Uleandmine vormistati tleandmise-vastuvotu aktiga
piirkondliku osakonna ja auditeerija vahel vdi elektroonse andmevahetuse puhul vastavalt
andmevahetuse nduetele.

Andmeid koguti laste kohta kuni korrigeeritud vanuseni 2 aastat. Eraldi koguti ja hinnati andmeid
sunnituslugude ning vastsiindinute lugude kohta. Raviasutuselt kusiti jargmiseid dokumente:
raseda suunanud asutuse saatekiri vOi epikriis, kiirabikaart (kui patsient saabus kiirabiga), raseda

haiguslugu, sunnituslugu; vastsiindinu haiguslugu ja lapse ambulatoorsed haiguslood kuni
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korrigeeritud vanuseni 2 aastat, millal toimub laste tervise ja arengu hindamine erinevate

spetsialistide pooolt.

Slnnitusabi pakkuvad raviasutused jagati kahte rihma — piirkondliku funktsiooniga haiglad ning
ulejaénud kesk- ja tldhaiglad. Piirkondliku funktsiooniga stinnitusabi pakkuvad raviasutused on
SA Tartu Ulikooli Kliinikumi naistekliinik, AS Ida-Tallinna Keskhaigla naistekliinik ja AS Laane-
Tallinna Keskhaigla naistekliinik ning piirkondliku funktsiooniga lastehaiglad SA Tartu Ulikooli
Kliinikum ja SA Tallinna Lastehaigla.

4.3. Andmete hindamine

Kogutud andmete hindamiseks koostas auditi t66rihm hindamiskriteeriumid, mis olid vastavuses
vilja tootatud indikaatoritega ja mille koostamisel ldhtuti ravijuhendist ,,Enneaegse siinnituse ja

enneaegse vastsiindinu perinataalperioodi késitlus* (6).

Auditi kéigus koguti hindamiskriteeriumitega andmeid jargmiste indikaatorite hindamiseks:

1. Véga enneaegsete sindide (raseduskestus 227°-31%® nidalat) osakaal koigist stindidest

raviasutustes

2. Sunnieelne glukokortikosteroidi manustamine loote kopsude ettevalmistamiseks véga enneaegse

siinnituse (raseduskestus 22*°-31* nidalat) korral

3. Neuroprotektsioon magneesiumsulfaadiga vaga enneaegse sinnituse (raseduskestus 241031+

nédalat) korral
4. Vaga enneaegselt siindinud vaststindinute (raseduskestus 22°-31*6 nadalat) surnultstindimus

5a. Keisrildigete osakaal vaga enneaegse peaseisus tksikstinnituse korral (raseduskestus 24+°-31*

nédalat)

5b. KeisrilGigete osakaal véga enneaegse vaagnaotsseisus Uksikslnnituse korral (raseduskestus
24*0_31*% nidalat)

5¢. Keisrildigete osakaal viga enneaegse kaksiksiinnituse korral (raseduskestus 24*°-31*% nadalat)

6. Usasisene transport ildhaiglatest ja keskhaiglatest piirkondliku funktsiooniga stinnitusabi

teenust osutavatesse haiglatesse (raseduskestus 22*°-31* nadalat)
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7. Viga enneaegse (2270-31% gestatsiooninadalat) vastsiindinu nabavéidi vere happe-alus-

tasakaalu maaramine sinnil

8. Viga enneaegse (2270-31%% gestatsiooninadalat) vastsiindinu nabavéidi vere happe-alus-

tasakaalu vaartus stinnil

9. Viga enneaegsete (227°-31"° gestatsiooninadalat) vastsiindinute suremus esimesel elunadalal —

varane neonataalne suremus

10. Viga enneaegsete (221°-31*% gestatsiooninadalat) vastsiindinute suremus vanuses 0-12

elutundi

11. Véga enneaegsete (221°-31*5 gestatsiooninadalat) vastsiindinute varane transport (esimesel 48

elutunnil)

12. Vidga enneaegse (221°-31*% gestatsiooninidalat) vastsiindinu kehatemperatuuri madalaim

vaartus kahel esimesel elutunnil

13. Viga enneaegsete (22+°-31*® gestatsiooninadalat) vastsiindinute seisundi muutus raviasutuste

vahelisel auto- vdi lennutranspordil

14. Vaga enneaegsete (22'°-31* gestatsiooninadalat) vastsiindinute alajahtumine varasel trans-

pordil kahel esimesel elupaeval

15. Surfaktantravi sagedus ja esimese doosi manustamisviis vaga enneaegsetel (22°-31%6

gestatsiooninéddalat) vastsundinutel

16. Varane pideva positiivse rhu rakendamine hingamisteedes, ravi alustamine kahel esimesel

elutunnil vaga enneaegsetel (227°-31*6 gestatsiooninadalat) vastsiindinutel
17. Viaga enneaegsete (22°-31*° gestatsiooninidalat) vastsiindinute varane enteraalne toitmine

18. Mitteinvasiivne hingamistoetus ja selle kestus vaga enneaegsetel (227°-31*¢ gestatsioo-

ninddalat) lastel

19. Invasiivne hingamistoetus ja selle kestus vaga enneaegsetel (227°-31*6 gestatsiooninédalat)

lastel

20. Avatud arterioosjuha medikamentoosne sulgemine viga enneaegsetel (227°-31%° gestat-

siooninddalat) vaststndinutel
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21. Avatud arterioosjuha kirurgiline sulgemine viga enneaegsetel (227°-31"° gestatsiooninadalat)

vaststindinutel

22 Taisenteraalse toitmise saavutamise aeg viga enneaegsetel (227°-31*® gestatsiooninidalat)

lastel

23. Intraventrikulaarse hemorraagia esinemine viga enneaegsetel (22°-31*% gestatsiooninadalat)

lastel

24. Tsustilise periventrikulaarse leukomalaatsia esinemine viga enneaegsetel (22*°-31*% gestat-

siooninédalat) lastel

25. Bronhopulmonaalse diisplaasia esinemine postmenstruaalvanuses 36 nadalat vdga enneaegsetel
(22+°-31* gestatsiooninidalat) lastel

26. Nekrotiseeriva enterokoliidi esinemine: Il ja Il aste viga enneaegsetel (227°-31%° gestat-
siooninddalat) lastel

27. Nekrotiseeriva enterokoliidi kirurgiline ravi viga enneaegsetel (22*°-31*¢ gestatsiooninadalat)

lastel

28. Hilise positiivse verekillviga sepsise esinemine vdga enneaegsetel (22%0-31%

gestatsiooninéddalat) lastel

29. Hilise positiivse verekiilviga sepsise episoodide arv vaga enneaegsetel (22*°-31*% gestat-

siooninédalat) lastel
30. Enneaegse retinopaatia esinemine vaga enneaegsetel (227°-31"° gestatsiooninadalat) lastel

31. Viga enneaegsete (22'°-31*¢ gestatsiooninadalat) laste seisund haiglast lahkumisel vdi

postmenstruaalvanuses 44 nédalat, sdltuvalt kumb saabub varem

32. Rinnapiima saavate vaga enneaegsete (22°-31*6 gestatsiooninédalat) laste osakaal haiglaravi

I6pul vOi postmenstruaalvanuses 44 nadalat, sdltuvalt kumb saabub varem

33. Ainult rinnapiima saavate viga enneaegsete (22*°-31*° gestatsiooninidalat) laste osakaal ja

toitmisviis haiglaravi 18pul voi postmenstruaalvanuses 44 néadalat, s6ltuvalt kumb saabub varem

34. Kaaludefitsiidiga vaga enneaegsetel (22'°-31*¢ gestatsiooninidalat) laste osakaal haiglaravi

I16pul vdi postmenstruaalvanuses 44 nadalat, s6ltuvalt kumb saabub varem

35. Haiglaravi kestus vaga enneaegsetel (22"°-31*° gestatsiooninidalat) lastel

15



36. Viga enneaegsete (227°-31"® gestatsiooninddalat) laste enam kui (ihe kas haiglate voOi

osakondade vahelise transpordi vajadus

37. Mddduka ja raske puude esinemine vaga enneaegsetel (22*°-31*¢ gestatsiooninadalat) lastel

korrigeeritud vanuses 2 aastat

Indikaatorite detailsed tehnilised kirjeldused on toodud Lisas 2 ja 3.

4.4, Andmete sisestamine

Auditeerijad sisestasid andmed Eesti Haigekassa poolt loodud elektroonsesse auditeerimis-
keskkonda. Andmete kogumine jaotati naistearstide, &mmaemanda, lastearstide ja lasteddede
vahel. Eraldi sisestati info siinnituslugude ja vastsindinute lugude kohta. Konfidentsiaalsuse
huvides asendati auditeeritavates juhtumites sisalduvad isikuandmed elektroonilisse andmebaasi
sisestamisel unikaalse koodiga, mis vdimaldas auditeerijatel juhtumeid tuvastada. Kuna
auditeerijad hindasid oma raviasutuste haiguslugusid, teostasid auditeerijad teiste raviasutuste
pistelisi andmekontrolle, et olla kindel sisestatud andmete usaldusvaarsuses. Pistelise kontrolli
raames hinnati kokku 107 haiguslugu ja leiti mdningaid andmete sisestusvigu, mis korrigeeriti

koost6os auditi tooriihma litkmetega pérast haiguslugude korduvat Glevaatamist.

4.5, Andmete analtiisimine

Andmete analulsimise eelselt teostati andmete korrastamine koostods toériihma liikmetega, et
valistada vigade teket andmeanaliusil. Andmete analiitsimiseks ja tabeli koostamiseks kasutati
statistilist andmetootlusprogrammi Microsoft Excel. Andmete analiitisimisel kasutati kirjeldavat
statistikat — sagedusjaotused, protsendid, mediaan ning pidevate tunnuste korral aritmeetiline
keskmine. Andmed analliisiti l&htudes indikaatorite tehnilistest kirjeldustest, mis on vélja toodud
lisades 2 ja 3. Lisaks analliUsiti iatrogeense enneaegsuse osakaalu kdigi VE slnnituste hulgas

aastatel 2015-2016 elektroonses auditeerimiskeskkonnas mérgitud RHK-10 koodide alusel.

Andmete anallilsi jargselt koostasid auditeerijad nende poolt auditeeritud raviasutusele

individuaalse tagasiside auditeerija poolsete tdhelepanekutega ja olulisemate tulemustega.
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5. TULEMUSED

5.1. Antenataalne periood

Indikaator 1. Vaga enneaegsete siindide (raseduskestus 22*°-31*¢ nadalat) osakaal kdigist

stundidest raviasutustes

Hinnati VE vastsiindinute (elus- ja surnultsiinnid raseduskestuses 22*°-31*¢ nadalat) osakaalu
raviasutustes toimunud siindidest. Eraldi vaadeldi VE stindide osakaalu piirkondliku funktsiooniga
haiglates (SA Tartu Ulikooli Kliinikum, AS Ida-Tallinna Keskhaigla ja AS Léaine-Tallinna
Keskhaigla) ja teistes raviasutustes (kesk- ja tldhaiglad), kus puudub vaststindinute intensiivravi

vOimalus.

Kokku toimus aastatel 2015—2016 Eesti raviasutustes 316 siindi raseduskestuses 227°—31*® nadalat,
mis moodustas 1,2% kdigist sindidest. Lisaks toimus kahe VE lapse siind véljaspool raviasutusi —
iiks teel haiglasse (raseduskestus 28** nadalat) ja teine kodus (surnultsiind, raseduskestus 24

nadalat).

Keskhaiglates ja tldhaiglates toimunud sundidest moodustasid VE sunnid aastal 2015 0,39% ja
aastal 2016 0,26%, piirkondliku funktsiooniga haiglates vastavalt 1,55% ja 1,37%.

Enneaegne sunnitus voib kaivituda spontaanselt (algab stinnitustegevus voi puhkeb lootevesi), kuid
tegemist voib olla ka iatrogeense enneaegsusega. latrogeenne enneaegsus on seotud ema- (raske
kaasnev haigus, preeklampsia, verejooks jm) voi lootepoolsete pdhjustega (lisasisene kasvupeetus
jt loote seisundid), mil raseduse jatkamine ei ole vBimalik (7, 8). Auditi kdigus hinnati iatrogeense
enneaegsuse osakaalu aastatel 2015—2016 keisrildike teel toimunud VE siinnitustest. VE siinnitus
I16ppes 138 juhul (52%) keisrildike teel. Neist 81-1 (59,6%) oli tegemist iatrogeense enneaegsusega
ja keisrildike pohjuseks oli ema- vai lootepoolne ndidustus, kahel juhul oli ndidustus mérkimata ja
tlejd&nud juhtudel oli keisrildike néidustus seotud muu slnnitusabi situatsiooniga. Sagedasemad
pdhjused raseduse enneaegseks I6petamiseks meditsiinilisel nédidustusel olid preeklampsia (25
juhul) voi eklampsia (3 juhul) ja platsenta enneaegne irdumine (28 juhul).

latrogeensete enneaegsete slindide osakaalu ei ole Eestis varem analliusitud ja seetdttu ei ole meil
seda voimalik vorrelda varasemate andmetega. Varem labi viidud uuringud on ndidanud, et
iatrogeense enneaegsuse osakaal moodustab enneaegsetest sindidest 30-35% (9, 10). Sloveenias
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labi viidud registripdhise uuringu kaigus analiilsiti iatrogeense enneaegsuse osakaalu perioodil
19872012 toimunud siindide hulgas. Lucovnik jt jdudsid jareldusele, et iatrogeense enneaegsuse
osakaal suurenes 26 aasta jooksul, sh VE vastsundinute rihmas (11).

JARELDUS: VE siindide osakaal kesk- ja uildhaiglates, kus puudub vastsiindinute intensiivravi
vOimalus, vastab eesmérkvaartusele ja on alla 0,5%. See néitab, et toimib regionaliseerimine, st
enneaegse sunnituse korral suunatakse enamikul juhtudel sunnitajad piirkondliku funktsiooniga
haiglasse. latrogeense enneaegse sunnituse osakaalu kaardistamine vGimaldab edaspidi hinnata

muutusi osakaalus.

Indikaator 2. Stnnieelne glukokortikosteroidi manustamine loote kopsude ettevalmis-

tamiseks vaga enneaegse stinnituse (raseduskestus 22*°-31*¢ nadalat) korral

Hinnati glukokortikosteroidi (GKS) manustamist rasedale loote kopsude ettevalmistuse eesmargil
VE silnnituse korral. Taielikult (6iges ajavahemikus ja annuses) GKS-i manustamine tdhendab
seda, et manustati kas betametasooni 12 mg 2 korda 24 tunnise intervalliga vGi deksametasooni
6 mg 4 korda 12 tunnise intervalliga ja enneaegne sunnitus toimus mitte varem kui 24 tundi ja mitte

hiljem kui 7 p4eva esimesest annusest.

VE slnnitustest 96%-1 toimus loote kopsude ettevalmistus GKS-ga, kuid tdieliku skeemi jargi
onnestus GKS-i manustada 38%-1 GKS-i saanud siinnitajatest. Anallusist jaid vélja need juhud,
kui sunnitus toimus vadhem kui he tunni jooksul pérast haiglasse saabumist ja GKS-i ei jéutud
seetdttu manustada. Neid stnnitusi oli kokku 27. Anallilsist arvati valja ka stnnitused, kus oli

tegemist antentaalse loote hukuga.

JARELDUS: Enamikel juhtudel manustati VE siinnituse korral GKS-i. GKS-i manustamise
osakaal VE sunnituse korral aastatel 2015—2016 oli veidi korgem kui EPICE kohordis aastatel
2011-2012, kus GKS-i manustati 94,8%-1 (5). GKS-i manustamine on markimisvaarselt suure-
nenud vorreldes aastatega 2002—2003 ja 2007—2008, mil GKS-i rakendamise osakaal oli vastavalt
73% ja 81% (12).

Taielikus mahus manustati GKS-i vahem kui eesméarkvaartuseks seatud 50%. Aastatel 2015-2016
ei olnud Eestis veel kehtivat riiklikku juhendit, mis oleks satestanud GKS-i manustamise annuse
ja ajavahemiku. Vajalik on antud indikaatori tulemit uuesti hinnata, et teada saada kas ja kuidas on

ravijuhendi soovitusi rakendatud.

Indikaator 3. Neuroprotektsioon magneesiumsulfaadiga vaga enneaegse sinnituse (rasedus-
kestus 247°-31*6 nadalat) korral
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Hinnati  magneesiumsulfaadi  manustamist ~ siinnitajale VE  sinnituse  korral lapse
neuroprotektsiooni eesmargil. Ettendhtud skeemi jargi manustamine tahendab seda, et
magneesiumsulfaati manustati 4 kuni 24 tundi enne slnnitust veenisisesi 4-6 g boolusena 20-30

minuti jooksul ja edasi kuni stinnituseni 1 g tunnis.

Neuroprotektsiooni magneesiumsulfaadiga teostati 65%-I VE slnnituste korral, neist 72% toimus
manustamine ettenahtud skeemi kohaselt. Analusist jaid valja need juhud, kui stnnitus toimus
vahem kui the tunni jooksul pérast haiglasse saabumist ja magneesiumsulfaati ei joutud seetdttu
manustada. Selliseid sunnitusi oli kokku 32. Analliusist arvati vélja ka sunnitused, kus oli tegemist

antentaalse loote hukuga.

Eesmarkvaartuseks oli neuroprotektsiooni teostamine 100% VE sunnituste juhtudest, kuid aastatel
2015-2016 ei olnud Eestis veel kehtivat riiklikku juhendit, mis oleks sétestanud magneesium-
sulfaadi kasutamise ning annuse ja ajavahemiku. Sunnitajatel, kellel neuro-protektsiooni rakendati,

tehti seda enamikul juhtudest ettendhtud skeemi kohaselt.

JARELDUS: Vajalik on antud indikaatori tulemit uuesti hinnata, et teada saada kas ja kuidas on

ravijuhendi soovitusi rakendatud.

Indikaator 4. Véga enneaegselt stindinud vastsiindinute (raseduskestus 22*°-31*¢ nadalat)

surnultsiindimus

Hinnati surnultsindide (ante- ja intranataalselt) arvu 100 sinni (surnult ja elussiinni) kohta

raseduskestuses 227°-316 ja 28*°-31*¢ nidalat.

VE siindinud vastsiindinute (raseduskestus 227°-31*% nadalat) surnultsiindimus oli 120 last 1000
siinni kohta ehk 120%.. Raseduskestuses 28'°-31*% nadalat stindinud vastsiindinute riihmas oli
surnultsiinde vahem, 90 last 1000 stinni kohta ehk 90%eo.

JARELDUS: Surnultsiinnid raseduskestuses 22*°-31*® nadalat moodustasid Eesti kdikidest
surnultstiindidest 37,9%. Enneaegsete sundide hulgas on surnultsindimuse osatahtsus oluliselt
suurem kui ajaliste stindide hulgas ja VE sunni korral ei ole surnultsuind sageli vélditav. Uuringute
pdhjal on teada, et mida vaiksem raseduskestus, seda halvem on perinataalne tulem (13, 14, 15).
Enne 24 GN-t on vastsiindinu prognoos elule halb ja proaktiivset ravi enamasti ei rakendata. VVaga

oluline on kaardistada surnultsiindimuse tase ja edaspidi monitoorida muutusi.

Indikaator 5a. Keisrildigete osakaal vaga enneaegse peaseisus Uksikstinnituse (raseduskestus
24*9-31*6 nadalat) korral
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Hinnati keisrilGigete osakaalu VE Uksikstnnituste korral, kui loode on peaseisus ja raseduskestus
24*9-31*% nadalat. Keisrildigete osakaal peasesisus tksikloote korral raseduskestuses 241031+
nadalat oli 48%.

Indikaator 5b. Keisrildigete osakaal véga enneaegse vaagnaotsseisus uksikstinnituse

(raseduskestus 24*°-31* nadalat) korral

Hinnati keisrildigete osakaalu VE uksiksunnituste korral, kui loode on vaagnaotsseisus ja
raseduskestus 24°-31*% nadalat. Keisrildigete osakaal vaagnaotsseisus liksikloote korral rasedus-
kestuses 24*°-31*% nadalat oli 61%.

Indikaator 5c. KeisrilGigete osakaal vaga enneaegse kaksikstinnituse (raseduskestus 24+0—

31*¢ nadalat) korral

Hinnati keisrildigete osakaalu VE kaksikstinnituste korral, raseduskestuses 247°-31*® nadalat.
Enneaegsetest kaksikstinnitustest, mis toimusid raseduskestuses 24°-31*% nidalat, toimus keisri-
16ike teel 57%.

JARELDUS: Rahvusvahelisel tasemel puudub kindel eesmarkvairtus keisrilGigete teostamiseks
enneaegse sunnituse korral loote pea- ja vaagnaotsseisu ning mitmikstnnituse puhul. Puudub
tdendus, kas tlsistumata juhtudel ja kindlate ema- vdi lootepoolsete ndidustuste puudumisel
parandab keisril@ike teel slinnitamine perinataalset tulemit. Ravijuhendid soovitavad slinnitusviisi
valikul lahtuda ema- ja lootepoolsetest ndidustustest ning teha individuaalne valik. Indikaatori
eesmaérk oli olukorra kaardistamine. See vdimaldab jalgida edasisi sinnitusviisi trende enneaegse

stinnituse korral.

5.2. Intranataalne periood

Indikaator 6. Usasisene transport tildhaiglatest ja keskhaiglatest piirkondliku funktsiooniga

stinnitusabi teenust osutavatesse haiglatesse (raseduskestuses 22*°-31*¢ nadalat)

Usasisene transport (IUT) on raseda erakorralise transpordi vajadus olukorras, kui on alanud vGi
algamas enneaegne sinnitus; kui on tekkinud néidustus raseduse enneaegseks 16petamiseks ema-
vOi lootepoolsetel ndidustustel voi kui on oodata haige vastsiindinu siindi, kes vajab kohest ravi
piirkondliku funktsiooniga slinnitusabi osutavas raviasutuses. IUT ja perinataalne tsentraalisee-
rimine on loote kopsude GKS-iga ettevalmistamise ja surfaktandi kasutamise kdrval tiks kolmest

sekkumisest, mis oluliselt vahendab perinataalsete surmade arvu enneaegse stinnituse korral.
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Eesmirk oli hinnata aastatel 2015-2016 Eestis 227°-31*® GN-il toimunud VE siinnituste osakaalu,
mis toimusid raseda erakorralise transpordi jargselt tGldhaiglatest ja keskhaiglatest piirkondliku
funktsiooniga stnnitusabi osutavasse haiglasse arvestatuna nii kéikidest VE slnnitustest kui
kdikidest piirkondlikes haiglates toimunud VE siinnitustest. Lisaks hinnati [UT osakaalu k&ikidest
IUT néidustustega stinnitustest ja VE laste stindide osakaalu, mis toimusid valjaspool piirkondliku

funktsiooniga slinnitusabi osutavat haiglat.

Auditi perioodil toimus 265 VE sunnitust, neist 250 stinnitust (94,3%) piirkondliku funktsiooniga
haiglates. IUT jargselt toimunud sunnitused (n= 60) moodustasid k&ikidest VE stinnitustest 23%
ja piirkondlikes haiglates toimunud VE sinnitustest 24%. IUT Gldhaiglatest ja keskhaiglatest
piirkondliku funktsiooniga haiglatesse oli ndidustatud 74-1 korral, sellest 60-1 korral suunamine
toimus, seega IUT osakaal IUT naidustustega stinnitustest oli 81,1%. IUT mitteteostamise
pdhjuseid eraldi ei analliusitud. Valjaspool piirkondlikke haiglaid stindis auditi perioodil elusalt 14
VE last, mis moodustas 5,1% (14/277) kdikidest VE elussundidest.

Varasematel aastatel ei ole Eestis uuritud 1UT-ga VE slnnituste osakaalu koikidest 1UT
néidustusega VE slnnitustest. Kill on aga ajas suurenenud piirkondliku funktsiooniga haiglates
sundinud VE laste osakaal arvestatuna kGikidest elussiindidest (2003-2003 87%, 2007-2008 90%,
2015-2016 94,9%) (16). Euroopa Perinataaltervise Raporti 2010 (2) andmetel toimus VE sundidest
spetsialiseeritud keskustes Maltal 97,6%, Portugalis 92,5%, Sloveenias 91%, Soomes 84,3%,
Itaalias 83,1%, TSehhis 82,1% ja Norras 69,3%. Austraalia ja Uus-Meremaa Vastsundinute
Andmekogu (ANZNN) (17) andmetel toimus aastal 2017 spetsialiseeritud keskustes 88,1%

kdikidest enne 32 GN-i toimunud stinnitustest.

Jareldus: Ligikaudu viiendikul IUT ndidustusega VE sunnituste korral IUT ei teostatud, mistottu
5,1% VE lastest stindis valjaspool piirkondliku funktsiooniga haiglat. Hinnangu andmiseks, kas
IUT oleks antud juhtudel olnud teostatav, on vajalik IUT mitteteostamise p6hjuste slivendatud
analtitis. Samas ligikaudu veerand piirkondliku funktsiooniga haiglate VE siinnitusest toimus IUT
jargselt ja piirkondlikes haiglates stundinud VE laste osakaal oli Eestis sarnane vdi suurem
vorrelduna teiste riikide andmetega. Antud tulemused lubavad VE slnnituste (Gldise

tsentraliseerimise taseme hinnata Eestis heaks.
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5.3. Postnataalne periood

Indikaator 7. Vaga enneaegse (22*°-31*¢ gestatsiooninadalat) vastsiindinu nabavaadi vere

happe-alus-tasakaalu maaramine sunnil

Vastsindinu nabavéddi vere happe-alus-tasakaalu (HAT) madramine sinnil Kkirjeldab
looteperioodis tekkinud platsentaarse gaasivahetuse héiret ning iseloomustab vastsundinu
metaboolset seisundit stnnil. HAT-analtilis voetakse nabavaadi veresoontest (eelistatult arterist)
45 sekundi jooksul pérast siindi enne nabavéadi klemmist voi sellel ajavahemikul kahelt poolt
klemmitud nabavaadist enne 60 minuti mé6dumist ja tuleb anallisida 30 minuti jooksul péarast
proovi votmist. Eesmark oli hinnata VE vastsiindinute osakaalu, kellel maarati stinnil nabavaadi
vere HAT.

Nabavéadi vere HAT-analiius oli mé&aratud 90%-1 VE siindinud lapsel, neist 15%-I oli HAT-
analliisi maaramine ebadnnestunud ja/vdi votmise asukoht tdpsustamata ning analtiis oli votmata

10%-I. Korrektselt oli HAT-analliis maaratud arterist 77%-I lastest.

JARELDUS: Rahvusvaheline soovitus on, et vastsiindinu metaboolse seisundi hindamiseks stinnil
tuleb maarata koigil 227°-31"% GN-il elusalt siindinud vastsiindinutel nabavaidi verest HAT-
analliis. Auditi perioodil saadud tulemus (90%) on eesmarkvéartusest madalam. HAT-analtdsi
méaaramine nabavaadi verest vahetult slinnijargselt ja eelistatult arterist ning selle korrektne

dokumenteerimine vajab kdigis sinnitusabi teenust osutavates haiglates parandamist.

Indikaator 8. Véaga enneaegse (22+°-31*¢ gestatsiooninadalat) vastsiindinu nabavaadi vere
happe-alus-tasakaalu vaartus sinnil

Platsentaarsest gaasivahetushairest tingitud hipokseemia koos hiperkapnia ja metaboolse vOi
segaatsidoosiga, millele lisandub elundite hiipoksilis-isheemiline kahjustus, mdjutab lapse varast
ja hilist tervisetulemit. Eesmark oli hinnata VE vastsundinute osakaalu, kellel esines sinnil
nabavaadi arteri (kui nabavaadi arteri HAT-analliis ebadnnestus, siis nabavéadi veeni) vere pH
moddukas voi véljendunud muutus. Méddukateks muutusteks loetakse pH vaartust 7,19-7,01 ja
BE vaartust vahemikus -8 kuni -12 mmol/I ja véljendunud muutusteks pH véartust < 7,0 ja BE

viartust < -12 mmol/I.

Sunnil esines nabavéadi vere pH mdddukas voi valjendunud muutus mdlemal juhul 3%-1 VE

vastsundinutest, kellel analiitis voeti ja m&&ramine tehniliselt dnnestus.
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Aastatel 2002-2003 (12) ja 2007-2008 (16) ning EPICE uuringus (5) kéesoleva auditiga

vOrreldava definitsiooni alusel nabavaadi HAT-vaartust ei hinnatud.

JARELDUS: Siinnil nabavaadi vere mdddukate v6i valjendunud HAT muutustega VE laste
osakaal on kérgem pustitatud eesmérkvaartusest. Kirjanduse andmetel (18) vdiks nabaarteri vere

HAT valjendunud muutus esineda vahem kui 0,5%-I VE sundinud lastest.

Nabavéadi vere patoloogiliste HAT véartustega vastsindinute osakaal oli eesmarkvaartusest
kdrgem. Tulemused vajavad edasist analulsi selgitamaks, kas perinataalne kliiniline praktika vajab

muutmist.

Indikaator 9. Vaga enneaegsete (22+°-31+6 gestatsiooninadalat) vaststindinute laste suremus

esimesel elunadalal - varane neonataalne suremus

Eesmark oli hinnata varast neonataalset suremust (vastsundinu surm vanuses kuni 6 66paeva, 23
tundi ja 59 minutit). Indikaator v@imaldab hinnata VE siindide puhust perinataalabi Regiona-
liseerimise, proaktiivse ravi, intranataalse ja varase neonataalse abi kvaliteeti ning vorrelda Eesti

tulemusi teiste riikide tulemustega.

Auditeeritud perioodil siindis elusalt 277 VE last. Neist suri esimesel elunédalal 18, kellest 16 oli
suunatud intensiivravile ning kellest nelja puhul hiljem piirati lapse Uliraske v&i prognoositu

seisundi tottu ravimahtu, mis viis lapse surmani.

Auditi perioodil Eestis toimunud VE slindide perinataalne suremus oli kokku 18% e 180 promilli.
Varase neonataalse suremuse osakaal koéigist VE elussiindidest oli 6,5% ja intensiivravile
suunatutest 5,8%. Eestis varasemalt tehtud uuringu andmetel (12) on VE laste varane neonataalne
suremus alates aastast 2002 ajas oluliselt vahenenud: aastatel 2002—2003 oli see stinnikohordis
16%; aastatel 2007—2008 11% ja aastatel 2011-2012 12 kuu valtel siindinud ehk EPICE Eesti
kohordis suri varases neonataalperioodis 6% (5). Indikaatori eesmargiks oli, et Eestis pusiks

< 32 GN varane neonataalne suremus varasemal tasemel, st ei Uletaks 6%.

JARELDUS: VE vastsiindinute varane neonataalne suremus auditi perioodil oli madal ja vastas
seatud eesméarkvaartusele intensiivravile suunatud vastsiindinute kohta, kuid oli kogugrupis veidi

kdrgem kui eesmérkvéartus.

Indikaator 10. V&ga enneaegste (22*9-31*¢ gestatsiooninadalat) vastsiindinute suremus

vanuses 0-12 elutundi

Tegemist on tdiendava indikaatoriga varase neonataalse suremuse Kirjeldamiseks, mis peegeldab

raseduse jalgimise, loote haiguste ning véararendite tuvastamise astme ja raseduse lGpetamise
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(seadused, religioossed ja individuaalsed tGekspidamised) erisusi, aga ka stinnitusabi, vastsindinu
elustamise ja stabiliseerimise ning varase neonataalse transpordi kvaliteeti. Kirjanduse andmetel
(19) moodustab 0-12 elutunni suremus kuni 2/3 varasest neonataalsest suremusest. EPICE
uuringus (5) selgus Euroopa riikide vahel suur erinevus: vanuses 0-12 elutundi suri vaid 1,2%
kohordi lastest Uhendkuningriikides, kuid 9,8% Poolas, mis vdib olla pdhjustatud seaduste ja

praktikate erisustest raseduse katkestamisel ning surnultstindide registreerimisel.

Indikaatori eesmarkvadrtus oli, et < 32*° GN-il siindinud ja intensiivravile suunatud laste suremus
vanuses 0-12 elutundi pisiks 2-2,5% vahel. Auditeeritud perioodil suri vanuses 0-12 elutundi
Eestis kokku 4 last, sh 2 intensiivravile mitte suunatud ja 2 intensiivravile suunatud. Intensiivravile
suunatud lastest suri 0-12 elutunnil vaid 0,7%, mis on oluliselt madalam kui eesmarkvaartus.
Esimesel 12 elutunnil toimus vaid 22% kdigist varase neonataalsuremuse juhtudest, mis on
vaiksem kui kirjanduses toodud kuni 66% (19).

JARELDUS: Auditeeritud perioodil oli Eestis VE siindinute suremus esimesel 12 elutunnil vaga
madal (0,7% intensiivravile suunatutest ja 22% varase neonataalse suremuse juhtudest), mis on
madalam kui kirjanduses ja Eesti osalusega labi viidud EPICE uuringus (5), mis peegeldab
perinataalse ja varase neonataalse abi head taset ning optimaalset kvaliteeti.

Indikaator 11. Vaga enneaegsete (2270-31*¢ gestatsiooninadalat) vaststindinute varane

neonataalne transport (esimesel 48 elutunnil)

Enneaegsete vastsundinute suremus véheneb oluliselt, kui vastsindinu esmane adekvaatne
stabiliseerimine ja ravi on tagatud kohapeal, kus toimub suinnitus. Soovitus on valtida stinnijargset
transporti vahemalt esimese 48 elutunni jooksul (tsentraliseerimine). Eesmark oli hinnata VE lapse
transporti auto voi helikopteriga lapse esimesel kahel elupdeval (048 elutundi) gestatsioonivanuse

gruppide kaupa.

Kdigist aastatel 2015-2016 elusalt 22*°-31*% GN-il siindinud lastest 47,3% transporditi esimesel
kahel elupieval auto voi helikopteriga erinevate raviasutuste vahel, sealhulgas 22*°-25* GN-
i grupis 84,9% ja 26*°-31"® GN-i grupis 42,8%.

Aastatel 2002-2003 ja 2007-2008 (12) k&esoleva auditiga vorreldava definitsiooni alusel varase
neonataaalse transpordi osakaalu ei hinnatud. Eesti osalusega l&bi viidud EPICE uuringu (5)
andmed, mis analliisisid VE vastsiindinute transporti enne 48 elutundi, néitasid, et vorreldes teiste
uuringus osalenud riikidega eristus Eesti VE vastsiindinute varase transpordi korge osakaaluga

(53%). EPICE uuringu (5) andmetel oli teiste riikide tulemused jargmised: Rootsis (suur-
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Stockholmi piirkond) 8%, Saksamaal (Hesse ja Saarlandi regioonid) 1%, Hollandis 1%, Inglismaal
(East Midlands, Northern ja Yorkshire & Humber regioonid) 18—34%.

JARELDUS: VE vastsiindinute osakaal, keda transporditi auto vi helikopteriga lapse esimesel
kahel elupéeval erinevate raviasutuste vahel on suur, vorreldes rahvusvaheliste kohortide
andmetega. Eestis on VE slnnituste tsentraliseerimine piirkondlikesse slnnitusabi teenust
osutavatesse haiglatesse hea, vaid ligikaudu 5% riskigrupist sunnib ld- v6i keskhaiglates. Samas
on varase transpordi osakaal suur kdigis gestatsioonivanuse gruppides. Aastatel 2015-2016 ei
olnud Eestis veel kehtivat riiklikku juhendit, mis oleks satestanud tugeva soovitusena vdimalusel
valtida stnnijargset transporti vahemalt esimese 48 elutunni jooksul. Vajalik on antud indikaatori

tulemit uuesti hinnata, et teada saada kas ja kuidas on ravijuhendi soovitusi rakendatud.

Indikaator 12. Vaga enneaegsete (22*0-31*¢ gestatsiooninadalat) vastsindinute keha-

temperatuuri madalaim vaartus kahel esimesel elutunnil

Varane alajahtumine soodustab vaststindinu suremust ja haigestumust. M6ddukaks alajahtumiseks
loetakse kehatemperatuuri 34,0-35,9° C ja raskeks alajahtumiseks kehatempera-tuuri alla 34,0° C.
Eesmark oli hinnata vastsiindinu nahalt md6detud kehatemperatuuri intensiivraviosakonda ravile

saabumisel v8i madalaimat temperatuuri, mis oli registreeritud lapse esimese 2 elutunni valtel.

Kdikidest elusalt 22*°-31° GN-il siindinud vastsiindinutest 65%-I oli kehatemperatuur mdddetud
ja registreeritud intensiivraviosakonda ravile saabumisel. Kdikidest méddetud ja registreeritud

vaartustest esines méddukat hiipotermiat 16,8%-I ja rasket hlipotermiat 1,1%-I lastest.

Aastatel 20022003 ja 2007-2008 kaesoleva auditiga vorreldava definitsiooniga indikaatorit ei
hinnatud.

JARELDUS: Kehatemperatuuri mddtmine ja korrektne dokumenteerimine vastsiindinu saabumisel
intensiivraviosakanda voi lapse esimese kahe esimese elutunni jooksul on puudulik. Eesmérk on,
et koigil vastsiindinutel intensiivravile voi osakonda saabumisel tuleb mddta ja registreerida
kehatemperatuur. Vajalik on parandada hipotermiat védhendavate meetmete kasu-tamist
vastsundinu stabiliseerimisel, et kdigil VE vastsiindinutel oleks kehatemperatuur vanuses 0-2

elutundi kdrgem kui 36° C.

Indikaator 13. Vaga enneaegsete (22*°-31*6 gestatsiooninadalat) vaststindinute seisundi
muutus raviasutuste vahelisel auto- v6i lennutranspordil

VE vastsiindinu transport on kdrgema riski olukorraks, kus lapse seisund vdib halveneda (atsidoos,
hipoglikeemia, hupotermia) ning seeldbi mojutada kogu edasist ravitulemust ja tusistuste
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kujunemist. Eesmargiks oli hinnata transpordi kvaliteedi néitajana VE vaststindinute osakaalu FiO>
vajadusega ule 0,4 pH vaartusega alla 7,2 (m6ddukas muutus) ja 7,0 (valjendunud muutus),
veresuhkru véértusega alla 2,6 mmol/l (m86dukas muutus) ja 1,7 (valjendunud muutus) vahetult
enne ja peale auto- voi lennutransporti. Samasuguseid parameetreid hinnati eraldi 0-48 elutunni

vanuses transporditud lastel.

Auditi perioodil suunati 277 elusalt stindinud lapsest edasisele ravile lastehaiglatesse 270

vastsiindinut, nendest 130 last vanuses 0—48 elutundi.

Kdigist transpordile suunatud vaststindinutest oli pH véartus hinnatud ja dokumenteeritud 46%-I
enne ja 66%-1 parast transporti, vanuses 0-48 elutundi transporditud vastsundinutest 39%-I enne ja
86%-| parast. Kdigist elusalt sindinud ja transporditud vastsundinutest oli nii enne kui parast
transporti pH analliis voetud ja fikseeritud 32%-| ja vanuses 0-48 elutundi transporditud lastest
vaid 35%-I.

Kdigist 270-st transpordile suunatud vastsiindinutest oli veresuhkru vaartus méaratud ja
dokumenteeritud 56%-1 enne ja 67%-| pérast transporti, vanuses 0-48 elutundi transporditud
vastsiindinutest 49%-1 enne ja 88%-I| parast transporti. Kdigist elusalt sindinud ja transporditud
vaststindinutest oli nii enne kui pérast transporti veresuhkur mdoddetud ja fikseeritud 39%-1 ja

vanuses 0-48 elutundi transporditud lastest 44% -I.

Kdigist 270-st transpordile suunatud vaststindinutest oli FiO, véartus hinnatud ja dokumenteeritud
80%-I enne ja 94%-| pérast transporti, vanuses 0-48 elutundi transporditud vastsundinutest 76%-I
enne ja 94%-l| parast transporti. Kdigist elusalt sindinud ja transporditud vastsundinutest oli nii
enne kui parast transporti FiO2 hinnatud ja fikseeritud 78%-1 ja vanuses 0—48 elutundi transporditud
lastest 72%-I.

JARELDUS: Vajalik on vilja tootada Eestis (ihtne VE laste esmase stabiliseerimise ja transpordi
protokoll oluliste parameetrite jalgimiseks ja dokumenteerimiseks. Eestis puuduvad seni thtsed
hindamiskriteeriumid, mis vBimaldaksid hinnata nii VE vaststindinu seisundi raskust intensiiv-
raviosakonda saabumisel kui transpordi moju vastsundinule. Soovitav on (htsete hinda-

miskriteeriumide kasutusele vétmine.

Indikaator 14. Vaga enneaegsete (22*°-31*¢ gestatsiooninadalat) vastsiindinute alajahtumine

varasel transpordil kahel esimesel elupaeval

VE vastsundinu transport on kdrgema riski olukorraks, kus lapse seisund v@ib halveneda ning
tekkida atsidoos, hupoglikeemia ja hlpotermia, mis véivad mojutada kogu edasist ravitulemust ja
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tlsistuste kujunemist. VE vastsiindinu on transpordi ajal enam ohustatud hipotermiast, sest
transpordi ajal ei ole vGimalik tagada vajalikku niiskust, valiskeskkonna mdojusid on raske
arvestada kuvodsi temperatuuri madramisel ja jahtunud last on raske soojendada. Nahatemperatuur
alla 35,5° C on tdsiseks varase neonataalse suremuse riskiteguriks. Mddukaks alajahtumiseks
loetakse kehatemperatuuri 34,0-35,9° C ja raskeks alajahtumiseks kehatemperatuuri alla 34,0° C.
Eesmark oli hinnata vaststindinu nahalt mdodetud kehatemperatuuri enne ja pérast vanuses 048
elutundi teostatud transporti.

Nii enne kui pérast vastsiindinu transporti oli mdddetud ja dokumenteeritud kehatemperatuuri
60,7%-1 kdigist 130-st 0-48 tunni vanuses transpordile suunatud lapsest. Kdigist vastsiindinutest,
kellel oli korrektselt kehatemperatuur moddetud ja dokumenteeritud nii enne kui parast transporti,
esines mdddukas hlpotermia (kehatemperatuur 34,0-35,9° C) transpordi eel 19,4%-I ja transpordi

jarel 34,3%-l. Rasket hiipotermiat ei esinenud.

JARELDUS: Kehatemperatuuri mddtmine ja korrektne dokumenteerimine vaststindinul transpordi
eelselt ja jargselt on puudulik. Tagada tuleb, et kdigil vastsiindinutel mdddetaks ja registreeritaks
kehatemperatuur transpordi eel ja jarel. Oluline on véltida transpordi alustamist enne normotermia
saavutamist. Vajalik on parandada hipotermiat vdhendavate meetmete kasutamist vastsiindinu
transpordi eelselt ja transpordil. Eesmark on, et thelgi enneaegsel vastsundinul enne ja pérast
transporti ei oleks kehatemperatuur madalam kui 36° C.

Indikaator 15. Surfaktantravi sagedus ja esimese doosi manustamisviis vaga enneaegsetel

(22+0-31*6 gestatsiooninadalat) vaststindinutel

Surfaktandi manustamine enneaegsele vastsiindinule hingamispuudulikkuse kujunemise varajases
jargus parandab haiguse Kliinilist tulemit. Surfaktandi manustamine mitteinvasiivsel meetodil v&-
hendab pikaajalise invasiivse hingamistoetuse (IHT) vajadust ja bronhopulmonaalse dusplaasia
(BPD) esinemise sagedust. Eesmark oli hinnata surfaktanti saanud VE vastsundinute osakaalu ja
esimese doosi manustamisviisi vaststndinule respiratoorse distressi sundroomi (RDS-i) profi-

laktikaks vi raviks gestatsioonivanuse gruppide kaupa.

Surfaktanti manustati kdigist 22*°-31*® GN-il elusalt siindinud ja intensiivravile suunatud vast-
siindinutest 51%-le, sh gestatsioonivanuse gruppide kaupa: 22"°-24"® GN 100%, 25'°-25%¢ GN
84%, 26°-26"° GN 69,2%, 277°-27"° GN 70%, 28°-28"° GN 48,8%, 29"°-29*® GN 35,9%, 30*°-
30%% GN 37,3% ja 31'°-31*% GN 16,7%.

Aastatel 2002—2003 ja 2007-2008 (12) oli surfaktandi manustamise sagedus 22"°-31*® GN

kogugrupis Eestis vastavalt 50% ja 58% ning EPICE (2011-2012) uuringu (5) Eesti kohordis
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50,4%. National Institute of Child Health and Human Development (NICHD) Neonatal Research
Network (20) andmed gestatsioonivanuse gruppide kaupa: 22*°-22° GN 97%, 23*°-23* GN 97%,
24%0-24%% GN 95%, 25*°-25%® GN 90%, 26'°—26*% GN 86%, 27'°-27*% GN 78%, 28"°-28"° GN
65%. ANZNN (17) andmed gestatsioonivanuse gruppide kaupa: 227°-23® GN 80,4%, 24%0-25*
GN 96%, 26"-27"% GN 82%, 28°-29*% GN 61,6% ja 30"°-31"° GN 30,8%.

Auditi perioodil manustati kdigist surfaktanti saanud vastsundinutest 49%-le ravimi esimene doos
mitteinvasiivsel meetodil. Gestatsioonivanuse suurenedes mitteinvasiivsel meetodil manustatava
surfaktandi osakaal suurenes, olles iile 50% alates 26" GN-st. Aastate 2002—2003 ja 2007—2008
(12) kohta vastavad andmed puuduvad ning EPICE (2011-2012) (5) uuringu Eesti kohordis oli
mitteinvasiivsel meetodil manustatud surfaktandi osakaal 18,4%. ANZNN (17) ja NICHD (20)
andmebaasides mitteinvasiivsel meetodil manustatud surfaktandi osakaalu kohta andmed

puuduvad.

JARELDUS: Surfaktandi manustamine VE vastsiindinutele vorreldes aastate 2011-2012
kohordiga suurenenud ei ole. VVordluses on muutunud surfaktandi manustamise meetod, auditi
perioodil kasutati surfaktandi manustamiseks eelneva perioodiga vorreldes oluliselt enam
mitteinvasiivset meetodit. Vorreldes ANZNN (17) ja NICHD (20) andmebaaside andmetega oli
Eestis auditi perioodil surfaktanti saanud laste osakaal grupis 22*°-25*% GN suurem, mis vdib olla
seotud kdrge intensiivravile suunamise protsendiga antud grupis ja madalam 26"°-31*% GN grupis.

Auditiga ei hinnatud surfaktandi manustamise ndidustuste vastavust rahvusvaheliste soovitustega.

Indikaator 16. Varane pideva positiivse rohu rakendamine hingamisteedes, ravi alustamine

kahel esimesel elutunnil vaga enneaegsetel (22*°-31+*% gestatsiooninadalat) vaststindinutel

Tugev soovitus on alustada pideva positiivse rohu rakendamisega hingamisteedes (CPAP) kdigil
vastsiindinutel, kellel on RDS-i tekkimise risk, sh enne 30*° GN-i siindinud enneaegsetel
vastsundinutel, kes ei vaja invasiivset ventilatsiooni. Eesmark oli hinnata CPAP-ravi algust
vahetult stnnijargselt RDS-i nédhtudega vdi RDS-i tekke riskiga vastsundinutel, kes ei vajanud

intubatsiooni esmase elustamise kéigus gestatsioonivanuse gruppide kaupa.

Kdigist elusalt 22*°-31"® GN-il siindinud ja intensiivravile suunatud vastsiindinutest rakendati
varast CPAP-toetust 80%-I lastest, sh 22*°-25" GN grupis 67,9%-1 ja 26*°-31*° GN grupis 83,8%-
I. Aastatest 2002—2003 ja 2007-2008 vorreldavad andmed puuduvad, kuid EPICE (5) uuringu Eesti
kohordis VE vaststindinute kohordis rakendati varast CPAP-toetust 72,3%-le lastest. Kdigist auditi
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perioodil elusalt stindinud ja intensiivravile suunatud vastsundinutest, kellel alustati esmast

stabiliseerimist CPAP-toetusega, vajas selle jargselt intubatsiooni 32,3% lastest.

JARELDUS: Eesméarkvaartuseks oli, et varast CPAP-toetust alustatakse kohe parast siindi kdigil <
30 GN sundinud vastsundinutel, kes ei vaja esmase elustamise kéigus trahhea intubatsiooni. Auditi
perioodil saadud tulemus jaéb eesmarkvéartusest madalamaks. Auditi perioodil ei kehtinud Eestis
veel juhend, kus on tugev soovitus CPAP-toetust alustada koéigil vastsundinutel, kellel on RDS-i
tekkimise risk ja enneaegsetel, kes ei vaja invasiivset ventilatsiooni, kuni nende kliinilise seisundi
hindamiseni. Vajalik on antud indikaatori tulemit uuesti hinnata, et teada saada kas ja kuidas on

ravijuhendi soovitusi rakendatud.

Indikaator 17. Vdga enneaegsete (22*°-31*% gestatsiooninadalat) vastsiindinute varane

enteraalne toitmine

Enneaegse lapse varane enteraalne toitmine omab olulist tahtsust lapse edasisele tervisele.
Eesmargiks oli hinnata VE vastsundinu enteraalse toitmise alustamise aega ja toidu valikut.
Indikaator vBimaldab hinnata lapse stnnijargse ravi ja protsessi kvaliteeti. Kriteeriumideks oli
lapse vanus, mil enteraalne toitmine jdudis esimese elupdeva soovituslikku kogust 10
ml/kg/66paevas pakkuva doosini, ja esimese toidu valik (rinnapiim, doonorrinnapiim, piimasegu).
Eesmarkideks oli seatud, et kdigi VE stundinud laste enteraalset toitmist alustatakse 1. elupéeval,
sh 80%-1 esimesel 6 elutunnil ning et kdigil < 28 GN-il siindinud enneaegsetel alustatakse toitmist

oma ema rinnapiima vGi doonorrinnapiimaga.

Auditis selgus, et 77%-I lastel (kdik intensiivravile suunatud lapsed, v.a 2 seedetrakti vaararendiga
last) dnnestus saavutada enteraalse toitmise soovituslik maht 1. elupdeval, 15%-I parast 24 elutundi
ja 5%-1 pérast 48 elutundi. Laste keskmine vanus esimesel enteraalsel toitmisel naidatud kogusega
oli 23 tundi ja mediaan 9 tundi. Esimese toiduna said 25% lastest oma ema rinnapiima, 48%
doonorrinnapiima ja 35% piimasegu, sh mdned said korraga rinnapiima ja piimasegu. Vaid 69,3%
< 28 GN-il stindinud laste toitmist alustati oma ema vOi doonorrinnapiimaga, mis on eesmark-
vadrtusest (100%) oluliselt vahem. Vordlust varasemate Eesti ja rahvusvaheliste andmetega on
raske teha. Kui Hamilton jt (21) uuritud kohordis, kus toitmise varasema alustamisega kaasnes
statistiliselt oluline NEK-i esinemise ja suremuse vahenemine, oli laste mediaanvanus esimesel
toitmises 14 tundi, siis auditis oli see varasem. Uuringumetoodika ei vdimaldanud auditis t&pselt
arvutada indikaatorit, et 80% laste toitmine peaks algama esimesel 6 elutunnil. Kui uuritud

toidukoguse saamisel oli laste vanuse mediaan 9 tundi, siis arvutuslikult pooltel lastest 6nnestus
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toitmine soovitatud kogusega juba varem kui 9 tunni vanuses. Seega ei saa vaita, et laste troofilise

toitmisega ei alustatud eesméarkvaartusega satestatud ajal.

JARELDUS: Auditi tulemus enteraalse toitmise alustamise kohta 1. elupdeval jaab veidi alla
eesmérkvaartusele. Pohjuseks voib olla asjaolu, et auditi meetod satestas kindla toidukoguse, mis
ei peegelda lapse troofilise toitmise alustamise tépset vanust. VE vastsundinutest ei saanud
kolmandik oma ema ega doonorrinnapiima. Eestis ei ole kdigil vastsiindinute varase raviga
tegelevatel keskustel doonorrinnapiim kattesaadav. Vajalik on muuta indikaatori kogumiseks
sisestatavaid andmeid — vajalik on lisada andmekaardile kiisimus lapse esimese enteraalse toitmise
kellagja kohta (sOltumata toidukogusest, sobib ka nt kollostrumi andmine). Vajalik on antud

indikaatori tulemit uuesti hinnata, et teada saada kas ja kuidas on ravijuhendi soovitusi rakendatud.

Indikaator 18. Mitteinvasiivne hingamistoetus ja selle kestus vaga enneaegsetel (22*°-31*5
gestatsiooninadalat) lastel

Mitteinvasiivse hingamistoetuse (MIHT) labiviimiseks on kasutusel CPAP, mitteinvasiivne
nasaalne vahelduva positiivse réhuga ventilatsioon (NIPPV) ja kdrge pealevooluga ninakanul
niisutatud doseeritud hapniku manustamiseks (HFNC). Eesmark oli hinnata vastsiindinute
osakaalu, kes suunati intensiivravile ja kellele rakendati MIHT (CPAP, NIPPV, HFNC >=4 I/min)
gestatsioonivanuse gruppide kaupa. Lisaks hinnati MIHTi kestust, liites kokku kdik MIHT paevad

gestatsioonivanuse gruppide kaupa.

Kdigist 22+9-31"° GN-il elusalt siindinud ja intensiivravile suunatud 275 vastsiindinust ei vajanud
hingamistoetust 5,5% lastest, kes kik olid siindinud 29*°-31*¢ GN-il. MIHT-i rakendati haiglaravi
perioodil 94,5%-le lastest. Ainult MIHT-i vajas 62% VE lastest (221°-24*% GN-il 0%, 25'°-25*¢
GN-il 42%, 26°-26"% GN-il 46%, 27°-27*% GN-il 53%, 28%°-28*5 GN-il 66%, 29*°-29*% GN-il
74%, 307°-30%% GN-il 82% ja 31'°-31"® GN-il 89%). Ainult MIHT-i vajanud vastsiindinute
osakaalu koikidest elusstindidest aastatel 2002—2003 (12), 2007-2008 (12) ja EPICE uuringu (5)

Eesti kohordis ei analtitisitud.

Indikaatori eesmarkvaartuseks oli seatud gestatsioonivanuse gruppide kaupa jargmiselt: 22+0-23*
GN 5%, 2470-24*® GN 15%, 25'°-25" GN 35%, 26'°-26" GN 55%, 27°-27"® GN 55-60%,
28028 GN 60-70%, 29°-29* GN 75%, 30*°-30"® GN 80-85% ja 31"°-31*®* GN 90-95%.
MIHT keskmine kestus VE laste kogukohordis esmasel haiglaravil auditi perioodil oli 344 tundi
(14,3 paeva); 22*°-25* GN-il siindinute seas 789 tundi (32,8 paeva) ja 26"°-31*° GN-il siindinute
seas 248 tundi (10,3 paeva) ning mediaanvaartus 22*°-31*% GN-il siindinuil 113 tundi (221°-25*
GN-il 912 tundi ja 26"°-31*® GN-il 91 tundi).
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EPICE uuringu (5) Eesti kohordis oli vastav tulemus arvutatud paevades, keskmiselt 12,1 (SD 19,2)
paeva. Vordluseks ANZNN (17) andmed: alla 24 GN-il oli MIHT kestus 1154 tundi, 24*°-25*°
GN-il 937 tundi, 26*°-27*5 GN-il 804 tundi, 28"°-29"® GN-il 212 tundi ja 30*°-31*® GN-il 51 tundi.

JARELDUS: Vorreldes indikaatori eesmarkvaartustega on MIHT-i osakaal hingamishairete ravis
gestatsioonivanuse gruppides 22*°-24*¢ GN, 26"°-26"® GN ja 31°-31* GN madalam. Auditi
perioodil oli Eesti kohordis ainult MIHT valik stinnijargselt hingamishéirete ravis téendoliselt
madalam varase transpordi ja sellega seoses intubatsiooni vajaduse tottu. Eraldi analtilisi vajab
eesmarkvéaartusest MIHT-i madalam kasutus hingamishéirete esmasel ravivalikul 31°-31® GN-il
sundinud laste grupis. Kuna esmane hingamishairete ravi ainult MIHT kasutamisega vaiksemates
gestatsiooni-vanuse gruppides on eesmarkvéartusest madalam ja enam on esmase hingamistoetuse
meetodina kasutatud intubatsiooni ja invasiivset hingamstoetust, siis on MIHT-i kestus Eesti VE

kogukohordis samuti lihem. Andmed vajavad edasist analtiUsi.

Indikaator 19. Invasiivne hingamistoetus ja selle kestus vaga enneaegsetel (22%°0-31*6

gestatsiooninadalat) lastel

Eesmark oli hinnata koéikide VE vastsiindinute osakaalu, kes vajasid haiglaravi perioodil
invasiivset hingamistoetust (IHT) ja eraldi valja arvutada vastsiindinute osakaal, kellel rakendati
IHT esimese 0—72 elutunni jooksul RDS-i raviks. Lisaks hinnati IHT kestust tundides, arvutades
IHT kdik paevad kokku.

Kdigist 227°-31*% GN-il elusalt siindinud ja intensiivravile suunatud vastsiindinutest rakendati
IHT-d kokku 37 %-l lastest. Grupis 22*°-25"® GN-i 74%-1 ja 26'°-31*® GN-i grupis 23 %-I.
Vanuses 0-72 elutundi alustati IHT hingamishdairete raviks 33%-I kdigist elusalt sindinud VE
lastest, sh 22*0-22*% GN-il 100%, 23*°-23*® GN-il 100%, 24°-24*® GN-il 94%, 25"°-25%¢ GN-il
48%, 26%°-26° GN-il 31%, 27*°-27® GN-il 43%, 28*°-28"% GN-il 29%, 29*°-29*% GN-il 23%,
30*°-30"® GN-il 16% ja 31*°-31*% GN-il 10%.

Aastate 2002-2003 ja 20072008 Eesti kohortides (12) oli VE lastel IHT vajadus haiglaravi
jooksul vastavalt 71% ja 63% ning EPICE uuringu (5) Eesti kohordis 41,8%.

Indikaatori eesmarkvaartusteks oli 22*°-23*¢ GN-il 95%, 24*°-24*¢ GN-il 85%, 25'°-25"¢ GN-il
65%, 26"0—-26*% GN-il 45-50%, 27*°-27*® GN-il 35%, 28"°—28%% GN-il 25-30%, 29*°-29"® GN-il
20%, 307°-30*° GN-il 15%, 31"°-31*® GN-il 5%.

IHT keskmine kestus auditi perioodil oli 339 tundi (14,1 paeva), mediaan 117 tundi (4,8 péeva).
Gestatsioonivanuse gruppide kaupa olid keskmised vastavalt: 22*°-22*% GN 1069 (mediaan 928),
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23*0-23%6 GN 418 (499), 24*°-24*6 GN 885 (662), 25'°-25" GN 422 (139), 26"°-26*° GN 290
(210), 27°-27"% GN 135 (59), 28°-28"® GN 48 (31), 29'°-29"® GN 127 (93), 30"°-30"® GN 67
(34) ja 317°-31*5 GN 83 (90) tundi.

Aastatel 2002-2003 ja 2007-2008 IHT kestuse mediaan oli 168 ja 96 tundi ehk 7 ja 4 péeva, sh
22+0-25' GN-il 300 tundi (12,5 paeva) vs. 216 tundi (9 paeva) ning 26*°-31*® GN-il 168 vs. 72
tundi (e 7 ja 3 paeva) (16).

EPICE uuringu (5) Eesti kohordis oli vastav tulemus arvutatud péaevades, olles keskmiselt 19,3 (SD
21,8) péeva. Vordluseks ANZNN (17) andmed, kus alla 24 GN grupis oli IHT kestus 407 tundi,
24*°_25% GN-il 310 tundi, 26"°-27*% GN-il 52 tundi, 28"°-29*® GN-il 24 tundi ja 30*°-31"® GN-il
23 tundi.

JARELDUS: Vdérreldes varasemate aastate 2002—2003, 20072008 ja 2011-2012 EPICE Eesti
kohordiga (5), kus IHT osakaal koikidest elusalt siindinud ja intensiivravile suunatud VE lastest
oli vastavalt 71%, 63% ja 41,8%, on IHT rakendamine VE vastsiundinute RDS-i ravis véahenenud,
olles auditi perioodil 37%. Vorreldes seatud eesmérkvéartustega GN gruppide kaupa, rakendati
IHT Eesti auditi kohordis paljudes GN gruppides (v.a 25°-26"® GN) rohkematel VE lastel. IHT
keskmine kestus VE vastsiindinutel auditi perioodil on vorreldes EPICE Eesti kohordi (5)
tulemusega (IHT kestus keskmiselt 463 tundi) lihenenud, kuid on pikem vorreldes ANZNN
andmetega (17) kdikides gestatsioonivanuse gruppides.

Indikaator 20. Avatud arterioosjuha medikamentoosne sulgemine vaga enneaegsetel (22—

31*6 gestatsiooninadalat) vaststindinutel

VE vastsindinul avatud arterioosjuha (PDA) persisteerib ja sulgub hiljem enneaegsuse ja
kdrgenenud prostaglandiini sisalduse tottu. Pikaajaliselt sulgumata hemodtinaamiliselt olulist PDA
seostatakse pikenenud hingamistoetuse vajadusega ning intraventrikulaarse hemorraagia (IVH),
kopsuverejooksu, BPD, nekrotiseeriva enetrokoliidi (NEK) ja suremuse suurenenud
esinemissagedusega (22-27), mistdttu on ndidustatud hemodinaamiliselt olulise PDA kas
medikamentoosne voi kirurgiline sulgemine. Vaatamata labi viidud kliinilistele uuringutele
puudub PDA ravis siiani tdendusp8hisus néditamaks, et PDA ravi tagab lapsele parema ravitulemi
(26).

Indikaatori eesmark oli hinnata nende laste osakaalu kdigist 227°-31*® GN-il siindinud inten-
siivravile suunatud vastsundinutest, kellel suleti PDA medikamentoosselt mittesteroidse pdletiku-

vastase ravimiga.

32



Kokku alustati intensiivravi aastatel 2015-2016 Eesti raviasutustes 275 lapsel, neist 255 l&bis
EhhoKG. PDA suleti medikamentoosselt 48 (19%) lapsel. PDA medikamentoosne sulgemine oli
vordeline gestatsioonivanuse vahenemisega: 22*°-25 GN-il stiindinute seas 49% (26/53 lapsest)
ja 267°-31*% GN-il siindinute seas 10,9% (22/202 lapsest). Aastatel 2002—2003 ja 2007—2008 (12)
vajas Eestis PDA medikamentoosset sulgemist 22*°-31*% GN-il siindinute ja intensiivravile
suunatute seas 26% ja 27% lastest, sh 22*°-25"° GN-il vastavalt 56% ja 48% ning 26"°-31"° GN-il
21% ja 23%.

EPICE kohortuuringu andmetel (27) suleti Eestis aastatel 2011-2012 PDA medikamentoosselt
25%-1 VE siindinud ja intensiivravile suunatud lastest. EPICE kohordis jagati riigid madala (<
15% lastest), keskmise (15-25% lastest) ja korge (> 25% lastest) sulgemise aktiivsusega riikideks.
EPICE kogukohordis suleti PDA medikamentoosselt 20%-I lastest, madala aktiivsusega riikides
suleti PDA keskmiselt 9,9%-I lastest, keskmise aktiivsusega riikides 17,9%-| lastest ja korge
aktiivsusega riikides 30%-| lastest. Eesti kuulus keskmise PDA medikamentoosse sulgemise

aktiivsusega riikide hulka, kuid jai 25%-ga keskmise ja kdrge sulgemisaktiivsusega riikide piirile.

Lisaks analliusisime auditi kdigus EhhoKG tegemise sagedust lastele. EhhoKG oli teostatud
intensiivravile suunatuist 255-le (92%) lapsele. Enne 28*° rasedusnadalat stindinuist ei olnud
uuringut teostatud vaid 2-le lapsele (2/98; 2,0%). Kui ravijuhend (6) soovitab alates 28*° GN-st
sundinud lastele teha EhhoKG vaid Kkliinilise naidustuse korral, siis antud grupis oli uuring
teostatud 88,8%-le lastest.

JARELDUS: Kui varasemates kohortides (2002—2003, 2007—2008, 2011-2012) iseloomustas
Eesti neonataalabi aktiivne PDA medikamentoosne sulgemine (vastavalt 26%, 27% ja 25% koigist
22*0-31* GN-il siindinud intensiivravile suunatud lastest), siis positiivse trendina oli aastatel
2015-2016 PDA medikamentoosne sulgemine vahenenud. Kuigi Eesti varasematest kohortidest
esitati andmed %-na koikidest lastest, on tdheldatav trend tdenéoliselt tdene, kuna PDA sulgemine
otsustatakse teostatud EhhoKG alusel. Téidetud on ligildhedaselt auditi eesmarkvaartus, et PDA
medikamentoosse sulgemisega laste osakaal peaks jdaama 22%°-31*% GN-il sundinute seas
vahemikku 10-15%, 22*°-25' GN-il siindinud elulejate seas alla 35% ja 26%°-31*% GN-il
siindinute seas alla 8%. Lahiaastatel peab eeskitt podrama tahelepanu 22+°-25* GN-il siindinud
laste PDA medikamentoosse sulgemise sihipédrasusele. Samuti, arvestades PDA medikamentoosse

ravi ndidustuste ndrka tdenduspdhisust, tuleb jargneval auditil eesmarkvaartus tle vaadata.

Indikaator 21. Avatud arterioosjuha Kkirurgiline sulgemine vaga enneaegsetel (22+0-31*6
gestatsiooninadalat) vaststindinutel
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Kirurgilist PDA sulgemist kasutatakse teisesena medikamentoosse sulgemise efekti puudumisel
vOi esmasena juhul, kui medikamentoosne sulgemine on vastunaidustatud. Eesmérk oli hinnata
22*9-31*¢ GN-il siindinud laste osakaalu kdikidest intensiivravile suunatud lastest, kellel oli tehtud

EhhoKG ja kellel suleti PDA kas esmaselt voi teiseselt Kirurgiliselt.

Kokku alustati intensiivravi aastatel 2015-2016 Eesti raviasutustes 275 lapsel, neist 255 l&bis
EhhoKG. PDA suleti kirurgiliselt 16-1 (6,3%) lapsel. Esmane kirurgiline sulgemine teostati 2-le
(0,8%) lapsele — 25 ja 27 GN-il sundinule. Teisene kirurgiline sulgemine oli teostatud 14-le (5,5%)
lapsele. PDA teisene kirurgiline sulgemine oli vdrdeline gestatsioonivanuse viahenemisega: 22—
25*% GN-il siindinute ja intensiivravile suunatute seas suleti PDA teiseselt 11-1 lapsel (11/53,
20,8%) ja 26"°-31"® GN-il siindinute seas 3-1 (3/202; 1,5%) lapsel.

Aastatel 2002-2003 ja 2007-2008 (12) vajas Eestis PDA kirurgilist sulgemist 22*°-31*% GN-il
siindinute seas 3% ja 15% lastest, sealhulgas 227°-25*® GN-il siindinute seas 12% ja 35% ning
26*9-31*% GN-il siindinute seas 2% ja 11%. Nende kohortide kohta puuduvad andmed esmase ja

teisese kirurgilise sulgemise osakaalu kohta.

EPICE kohortuuringu andmetel (27) suleti Eestis aastatel 2011-2012 PDA kirurgiliselt 12%-I
22*0-31* GN-il suindinutel ja intensiivravile suunatutel. Vorreldes teiste uuringus osalenud
riikidega oli Eestis PDA kirurgiline sulgemisaktiivus suur: madala aktiivsusega Euroopa riikides
suleti PDA kirurgiliselt keskmiselt 3,1%-1 lastest, keskmise aktiivsusega riikides 4,2%-I lastest ja

kdrge aktiivsusega riikides 6,5%-I.

JARELDUS: Kui aastatel 2002-2003 (12) teostati Eestis PDA kirurgiline sulgemine vahestel
lastel, siis aastatel 2007—2008 (16) ja EPICE kohortuuringus (27) aastatel 2011-2012 iseloomustas
Eesti neonataalabi aktiivne PDA kirurgiline sulgemine (vastavalt 3%, 15% ja 12% intensiivravile
suunatud 22'°-31*% GN-il siindinud lastest). Taidetud on ligilahedaselt auditi piistitatud
eesmarkvaartus, et PDA kirurgilise sulgemisega laste osakaal peaks jaama 22*°-31*¢ GN-il
stindinutel alla 6%. Auditi kohordis oli vastav néitaja 6,3%. Samas, arvestades PDA kirurgilise ravi

néidustuste norka tdenduspdhisust, tuleb jargneval auditil eesmarkvaartus ule vaadata.

Indikaator 22. Taisenteraalse toitmise saavutamise aeg vaga enneaegsetel (220-31+6

gestatsiooninadalat) lastel

Enneaegse lapse varane toitmine ja kiire jdudmine téisenteraalsele toitmisele on VE vastsiindinu
késitluse prioriteediks. See védhendab tsentraalsete veenikateetrite vajadust, nosokomiaalseid

invasiivseid infektsioone ja haiglaravi kestust.
34



Eesmark oli hinnata enneaegsete vastsiindinute vanust tdisenteraalse toitmise (enteraalselt 150
ml/kg ja/voi kaloraaz tile 110 kcal/kg 60péevas) saavutamisel. Indikaator vdimaldab hinnata lapse
sunnijargse ravi ja protsessi kvaliteeti. Eesmarkvaartuseks oli pakutud aastal 2015 avaldatud
rahvusvahelise ravisoovituse alusel, et téisenteraalsele toitmisele vdiks 28-31 GN-il stindinud
enneaegsed jouda esimese elunddala 16pul, < 28 GN-il aga 2. elunddala 16pul. Eesmark oli

kaardistada andmed ravijuhendile jargneva aja vordlusandmeteks.

Auditeeritud grupis (arvutus PMV-s 44 nadalat elulejate kohta, n= 247, sh valja jaeti seedetrakti
kirurgiliste vaararenditega lapsed) oli keskmine vanus téisenteraalsele toidule jdudmisel 15 paeva
(mediaan 10 p&eva), sealhulgas oli see po6rdvordelises sbltuvuses gestatsioonivanusest stnnil: 22
GN puhul 107 ja 31 GN puhul 9 p&eva. Hamilton jt (21) grupis vajasid VE sundinud lapsed
parenteraalset toitmist mediaankestusega 12—14 péeva. Eestis ei ole varasemaid andmeid, millega

tulemusi vorrelda.

Auditeeritute alagrupis 227°-27*¢ GN-il oli keskmine vanus taisenteraalse toitmise saavutamisel 25
paeva (eesmarkvaartus hiljemalt 14 paeva) ning grupis 28"°-31*% GN-il 10 paeva (eesmarkvaartus

hiljemalt 7 paeva).

JARELDUS: Taisenteraalsele toitmisele jouti oluliselt hiljem, kui indikaatori eesmarkvaartused ja
rahvusvaheline ravisoovitus olid vélja pakkunud. Vaja oleks laiendada doonorrinnapiima katte-
saadavust ning téhustada enteraalset toitmist, arvestades tdenduspdhiste soovitustega. Vajalik on
antud indikaatori tulemit uuesti hinnata, et teada saada kas ja kuidas on ravijuhendi soovitusi

rakendatud.

Indikaator 23. Intraventrikulaarne hemorraagia esinemine véaga enneaegsetel (22+0-31+6

gestatsiooninadalat) lastel

IVH korral tekib verejooks aju kilgvatsakestesse ning vatsakesi Umbritsevasse ajukoesse.
Ligikaudu 60%-l vastsiindinutest Il ja IV astme IVH-ga esinevad kognitiivsed héired,
tserebraalparaliiis ja vaimse arengu aeglustumine (28). Eesmargiks oli arvutada VE laste osakaal,
kellel kirjeldati aju ultraheli (UH) vO6i magnetresonantstomograafia (MRT) leiuna
intraventrikulaarse hemorraagia Il1-1V aste Papile jargi 2 grupis: nii nende kohta, kellel oli
alustatud intensiivravi kui elulejatel PMV-s 44 né&dalat. Eesmarkvédartused oli pustitatud
gestatsioonivanuse gruppide kaupa: 22*°-23*% GN 25%; 24%0-24*% GN 15-20%; 25'°-25*6 GN
11-15%; 26*9-26° GN 10%; 27°-27*% GN alla 5%; 28*°-28*° GN alla 3%; 29"°-29"° GN 1,5%
ja 30*%-31*¢ GN 0%.
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Auditi jooksul koguti andmeid IVH koigi astmete kohta. 1lI-1V astme IVH esines 7%-I
intensiivravile suunatud lastest ja 4%-1 PMV-s 44 nadalat elulejate grupis, sh 22-27 GN-il
intensiiv-ravile suunatutest 16,3%-1 ja 8,1%-1 PMV-s 44 né&dalat elulejate grupis; 28-31 GN-il
2,3%-I intensiivravile suunatutest ja 1,7%-1 PMV-s 44 nédalat elulejate grupis. Eesti varasemates
kohortides aastatel 2002—2003 ja 2007-2008 oli 1111V astme IVH sagedus vastavalt 15% ja 12%
intensiivravile suunatutest ning 9% ja 5% elulejatel (12) aastatel 2011-2012 oli EPICE Eesti
kohordis sageduseks 2,9% elulejatest (5). Teiste riikide andmetest on teada, et EPICE kogugrupis
oli IVH H1-1V sagedus 3,9% elulejatest, ulatudes 2,2%-ni Saksamaal ja PGhja-Prantsusmaal 8,9%-

ni Poolas (5).

JARELDUS: Vorreldes Eesti varasemate kohortidega on raske IVH esinemine VE vastsiindinutel
vahenenud intensiivravile suunatud laste ja ka PMV-s 44 nadalat elulejate grupis. Eesmark-
vaartusest halvem oli tulemus paljudes GN gruppides. Kdige suurem oli osakaal < 28 GN puhul.
Uksikute gestatsioonivanuse gruppide kaupa analtiiisiks on Eestis vahe juhte ja ilmselt ei saa
eesmérkvaartust satestada GN kaupa. Vajalik on antud indikaatori tulemit uuesti hinnata, et teada

saada kas ja kuidas on ravijuhendi soovitusi rakendatud.

Indikaator 24. Tsustilise periventrikulaarne leukomalaatsia esinemine vaga enneaegsetel

(22+0-31*6 gestatsiooninadalat) lastel

Tsustiline periventrikulaarne leukomalaatsia (cCPVL) vOib tekkida tsasiseselt, stinni ajal ja ka parast
stindi. cPVL vdib edaspidi pdhjustada litkumis- ja kognitiivseid héireid, mitmesuguste puuete risk

vOib ulatuda 93%-ni.

Eesmargiks oli valja tuua VE vastsiindinute osakaal, kellel tehti aju piltdiagnostika ja Kirjeldati
cPVL (vahemalt kaks tststi minimaalse diameetriga 2 mm), 2 sihtgrupis: a) kes suunati
intensiivravile; b) kes oli PMV-s 44 néadalat elus. Eesmérkvaartused olid sétestatud gestatsiooni-

vanuse gruppide kaupa, < 26 GN alla 5% ja suurema gestatsioonivanuse puhul madalam.

Auditeeritud kohordis esines cPVL 4,1% intensiivravile suunatud lastest ja 4%-1 PMV-s 44 nadalat
elus olnud lastest, sh 2225 GN intensiivravile suunatutest esines cPVL 8% ja PMV-s 44 n&dalat
elulejatel 5,9%; 26-31 GN intensiivravile suunatutest esines cPVL 3,2% ja PMV-s 44 nadalat
elulejatel 3,3%. <26 GN elulejatel oli cPVL sagedus 11,8%, mis on 2 korda kdrgem kui
eesmérkvaartus. Samuti on cPVL sagedus lle 5% mitmes suuremas gestatsiooninadalas, mis on

tingitud véikesest laste arvust GN gruppides.

36



Varasemad Eesti andmed viitavad, et aastatel 2002—2003 ja 2007—2008 esines cPVL vastavalt 7%
ja 4%-I (12) ja aastatel 2011-2012 EPICE grupis (5) 5,7%-I elulejatest. Rahvusvaheliste andmete
alusel oli EPICE kohordi (5) keskmine 3,2%, sealjuures jéi heade tulemustega riikides alla 2% ja

oli keskmisest kérgem Portugalis (5,1%) ja Poolas 9,4%.

JARELDUS: cPVL sagedus oli auditi grupis korgem kui eesmarkvaartus. Vorreldes Eesti
varasemate kohortidega ei ole cPVL esinemine oluliselt muutunud, kuid parimat tulemust néitavate
Euroopa riikidega vorreldes jaab suuremaks. Uksikute GN-te kaupa anallilisiks on Eestis vahe
juhte. Eesmarkvéartuse seadmine GN-te kaupa pole ilmselt otstarbekas. Vajalik on antud

indikaatori tulemit uuesti hinnata, et teada saada kas ja kuidas on ravijuhendi soovitusi rakendatud.

Indikaator 25. Bronhopulmonaalse duisplaasia esinemine vaga enneaegsetel (22%°-31*6

gestatsiooninadalat) lastel

BPD ehk enneaegse lapse krooniline kopsuhaigus on oluliseks neonataalseks haiguseks, mis
kujuneb mitme kahjustava teguri esinemisel: kopsude anatoomiline ja funktsionaalne ebakiipsus,
IHT-st pohjustatud barotrauma ja okstidatiivne stress. Teisteks riskiteguriteks on veel néiteks PDA,
infektsioon, dhulekke sindroomid jm. M6ddukas ja raske BPD diagnoositakse lapsel PMV-s 36
nadalat, kui laps vajab pusivalt lisahapnikku ja/v8i hingamistoetust (30). Uuringud on naidanud, et
enneaegsetel lastel, kellel esmasel haiglaravil diagnoositi BPD, esinevad sagedamini kasvuhaired
ja erinevad neuroloogilised haired, sealhulgas tserebraalparaliitis, kui sama kipsusastmega
kontrollgrupi lastel, kellel BPD-d ei diagnoositud (30, 31). Samuti on BPD kaasumisel lastel
suurem risk halvale kognitiivsele arengule ja kuulmispuudele (30).

Eesmark oli hinnata 22°-31*% GN-il siindinud laste osakaalu kdikidest PMV-s 44 nadalat
elulejatest lastest, kellel PMV-s 36 nadalat diagnoositi keskmise vdi médduka astmega BPD.

Kokku alustati intensiivravi aastatel 2015-2016 Eesti raviasutustes 275 lapsel, neist 251 last olid
elus PMV-s 44 nadalat. MGdduka ja raske astmega BPD diagnoositi PMV-s 36 nadalat 38 lapsel
(15% elulejatest). BPD esinemine oli vordeline gestatsioonivanuse vahenemisega. 227°-25¢ GN-
il siindinud elulejate seas diagnoositi BPD PMV-s 36 nadalat 17 lapsel (50% elulejatest) ja 26—
31*% GN-il stindinute seas 21 lapsel (9,7% elulejatest).

Eestis on mddduka ja raske BPD-ga laste osakaal VE stindinud elulejate seas olnud suur. Vastav
néitaja varasemate rahvastikupohiste uuringute pohjal aastatest 2002—2003 ja 2007—2008 (12) oli
22%0-31"% GN-ol siindinud elulejate seas 20% ja 24%, seejuures 22"°-25'6 GN-il sundinute
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elulejate seas 50% ja 62% ning 26*°—31*® GN-il siindinute seas 18% ja 19%. EPICE uuring (5)
naitas, et perioodil 2011-2012 oli 22*°-31*® GN-il siindinud laste seas BPD-ga laste osakaal 14%
elulejatest.

Kirjanduses esitavad riigid Eestist paremaid tulemusi vorrelduna kahe varasema kohordiga, kuid
vordvaarseid tulemusi vorreldes EPICE-kohordiga. Niiteks Sveitsi aastal 2009 publitseeritud
andmetel (31) oli m&dduka ja raske BPD-ga laste osakaal 22—-25 GN-il slindinud elulejatest 33%
ja aasta 2012 andmetel 15% <32 GN ja/vGi < 1500 g siinnikaaluga lastest, kellel alustati

intensiivravi.

JARELDUS: Kui varasemates kohortides (aastatel 2002—2003 ja 2007—2008) iseloomustas Eesti
neonataalabi suhteliselt suur 227°-31*% GN-il siindinud laste osakaal, kellel PMV-s 36 nadalat oli
diagnoositud keskmise voi modduka astmega BPD (vastavalt 20% ja 24% elulejatest), siis
positiivse trendina kahes viimases kohordis (aastatel 2011-2012 ja 2015-2016) on antud laste
osakaal vahenenud (vastavalt 14% ja 15%). Tdidetud on auditi raames pustitatud eesméarkvaartus,
et méoduka ja raske BPD-ga laste osakaal peaks jadma 227°-31*¢ GN-il siindinud elulejate seas
alla 20%, sh 22*°-25*¢ GN-il siindinud elulejatel alla 50% ja 26"°-31*® GN grupil alla 10%.
Hingamistoetuse taktika muutusel tuleb edaspidi eesmérkvéartus ule vaadata.

Indikaator 26. Nekrotiseeriva enterokoliidi esinemine: 11 ja 111 aste vaga enneaegsetel (22+0—

3176 gestatsiooninadalat) lastel

Nekrotiseeriv enterokoliit (NEK) on enneaegsetel vastsiindinutel esinev gastrointestinaaltrakti
patoloogia, mis tdstab suremust ja haigestumust. Eesmargiks oli hinnata VE laste osakaalu, kellel
oli diagnoositud Belli jargi NEK-i > |1 staadium (sooleseina pneumatisatsioon, portaalveeni gaas,

peritoniit, astsiit, soole perforatsioon, pneumoperitoneum).

Eesmarkvaartusteks oli 227°-31*6 GN-il siindinutel < 10%: sh 22*9-23*% GN-il stindinud intensiiv-
ravile suunatutest alla 20%; 24*°-25*6 GN <15%; 26"°-27"° GN < 7%; 28'°-29"® GN < 2% ja
30"-31* GN < 1,5%.

Auditi andmetel esines 1111 staadiumi NEK 5,92%-| kdigist intensiivravile suunatutest (n = 270,
valja arvati seedetrakti vaararendi ja spontaanse sooleperforatsiooniga lapsed), sh 22—-25 GN-il
12% ja 26-31 GN-il 3,7%. Aastatel 2002-2003 ja 2007-2008 oli Eestis > Il staadiumi NEK-ga
laste osakaal 22*°-31*® GN-il siindinute seas vastavalt 7% ja 12% lastest; sh 22*°-25" GN-il
siindinute seas 6% ja 12% ning 26"°-31*° GN-il vastavalt 7% ja 12% (16). EPICE uuringu

andmetel (2011-2012) plsis NEK-i esinemissagedus Eestis muutumatuna, olles 12% (5).
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Seega on NEK-i sagedus auditi kohordis oluliselt véhenenud. NEK-i (> II staadium)
esinemissagedus on EuroNeoStat (33) statistika ja aastal 2017 publitseeritud sustemaatilise
ulevaate andmetel <28 GN-il sundinutel 2% (Jaapanis) kuni 10% (USA-s) ning <32 GN-il
sundinutel 2-3% piires (34). ANZNN registri andmetel (aastatel 2004-2013) oli NEK-i
esinemissagedus < 28 GN-il sindinutel 6,5-10,4%; > 28 GN-il stindinute seas 0,8% (17). EPICE
kohordis esines I1-111l staadiumi NEK < 32 GN 2,3% (5).

JARELDUS: Vorreldes varasemalt Eestis kogutud andmetega ja eesmarkvaartustega on auditi
kohordis I1-111 staadiumi NEK-i esinemissagedus langenud. VVorreldes eeltoodud rahvusvaheliste
andmetega jadb Eesti 11-111 staadiumi NEK-i esinemissagedus kdrgemaks. Kuna NEK sagedus on
seotud mitmete VE vastsiindinute varase késitluse p6himdotetega, on vajalik antud indikaatori

tulemit uuesti hinnata, et teada saada kas ja kuidas on ravijuhendi soovitusi rakendatud.

Indikaator 27. Nekrotiseeriva enterokoliidi kirurgiline ravi vaga enneaegsetel (22+°-31+6

gestatsiooninadalat) lastel

Uuringud nditavad, et kirurgilist ravi vajanud NEK-i patsientide psihhomotoorse arengu maha-
jaamus on suurem varreldes sarnase vanusegrupi kirurgilist ravi mittevajanutega (34). Eesmaérgiks
oli kirjeldada kirurgilise ravi rakendamist NEK-i diagnoosiga enneaegsetel vastsindinutel, kellel
Belli jérgi esines > Il staadium. Eesméarkvéartuseks oli, et NEK-i kirurgilise raviga laste osakaal

peaks jadma 227°-31*% GN-il siindinutel alla 5%, arvestatuna lastest, kellel alustati intensiivravi.

Kirurgilist NEK ravi rakendati kokku 2,2%-1 kdigist VE vaststndinutest, sh 22—25 GN grupis 10%
ja 26-31 GN grupis 0,48%. Kdigist 1I-111 staadiumiga NEK juhtudest rakendati Kirurgilist ravi
37,5%-I (6 juhul 16-st), sh 22-25 GN 83%-I ja 26-31 GN 10%-I. Ko&ik kirurgiliselt ravitud NEK
juhud esinesid lastel, kes olid siindinud 22-26 GN vahemikus. Kirjanduse andmetel esineb
kirurgilist ravi vajanud NEK-i ligikaudu 2%-I VE vastsundinutest, sagedus varieerub riigiti 0-14%
(33). ANZNN registri (2004-2013) andmetel vajas tdestatud NEK-i puhul Kirurgilist ravi 6,5%
lastest (17), EPICE kohordis esines kirurgilist NEK-i 1,9% intensiivravile suunatutest (5).

JARELDUS: Vdrreldes varasemalt Eestis kogutud andmetega ja eesmarkvaartustega on auditi
kohordi Kirurgilist ravi vajanud Il-11l staadiumi NEK-i esinemissagedus langenud. Vorreldes
rahvusvaheliste andmetega (5) jéi auditi kohordis Eesti 11-111 staadiumi NEK kirurgilise sekkumise
vajaduse sagedus veidi korgemaks. Kuna NEK, sh selle kirurgilist ravi vajavate vormide sagedus
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on seotud mitmete VE vastslindinute varase késitluse pdhimotetega, on vajalik antud indikaatori

tulemit uuesti hinnata, et teada saada kas ja kuidas on ravijuhendi soovitusi rakendatud.

Indikaator 28. Hiline positiivse verekillviga sepsis vaga enneaegsetel (22°0-31*6

gestatsiooninadalat) lastel

Hiline neonataalne sepsis on vdga véikese sunnikaaluga vastsundinute Uks peamine haigestumuse
ja suremuse pohjustest. Eesmérk oli hinnata VE vastsundinute osakaalu hilise (lle 72 elutunni)

positiivse liikvori ja/voi verekilviga sepsisega.

Kdikide 22*°-31° GN-il elusalt siindinud ja intensiivravile suunatud vastsiindinute seas oli hilise
positiivse liikvori ja/voi verekillviga sepsisega laste osakaal 24% ja elulejatel diagnoositi hilist
positiivse verekiilviga sepsist 23%-1, sh gestatsioonivanuse gruppide kaupa: 22*°-22* GN 100%,
230-23*% GN 33%, 24°-24*° GN 81%, 25"°-25%° GN 48%, 26"°-26"° GN 31%, 27*°-27*° GN
40%, 28'-28'® GN 17%, 29'0-29*% GN 13%, 30*°-30"® GN 10% ja 31*°-31"® GN 4%.
Grupeeritult 227°-25%% GN-il siindinute seas 53% ja 26"°-31"® GN seas 14,8%.

Aastatel 2002—2003 olid vastavad niitajad 22+°-25* GN-il siindinute seas 26% ja 26"°-31*¢ GN
23%, aastatel 2007-2008 vastavalt 38% ja 18% (12). EPICE uuringu Eesti kohordis oli hilise
positiivse liikvori ja/vli verekiilviga sepsisega VE laste osakaal kdikidest elusalt siindinud ja
intensiivravile suunatud lastest 28,4% (5). NICHD (20) andmed gestatsioonivanuse gruppide
kaupa: 2270226 GN 58%, 23*°-23"6 GN 62%, 24°-24"® GN 55%, 25"°-25*5 GN 46%, 26*°-26"°
GN 35%, 27*°-27*% GN 27% ja 28*°-28"° GN 20%.

JARELDUS: Vaorreldes Eesti eelnevate kohortidega (12) ja NICHD (20) andmetega on hilise
positiivse liikvori ja/voi verekilviga sepisega VE laste osakaal kdikidest elusalt sindinud ja
intensiivravile suunatud VE lastest jatkuvalt vaga kdrge, seda eriti gestatsioonivanuse grupis 22—
25%. Vajalik on parandada ja vélja to6tada meetmed, mis aitavad vihendada hilise sepsise

esinemissagedust VE vastsundinutel.

Indikaator 29. Hilise positiivse verekiilviga sepsise episoodide arv vaga enneaegsetel (22—

31*6 gestatsiooninadalat) lastel

Korduvad nosokomiaalse infektsiooni episoodid on VE vastsiindinutel seotud halva neuroloogilise
ja Oldise arengu kaugtulemiga. Eesmark oli hinnata VE vastsundinute osakaalu korduvate hilise
(Gle 72 elutunni) positiivse liikvori ja/vdi verekulviga sepsisega, arvutades kokku kdik hilise
nosokomiaalse infektsiooni episoodid.

40



Koikide 22°-31*% GN-il elusalt siindinud ja intensiivravile suunatud vastsiindinute seas oli
korduvate hilise positiivse liikvori ja/voi verekulviga sepsisega laste osakaal 14% ja haiglast koju
kirjutatud v6i PMV-s 44 nddalat haiglaravil olevate vastsiindinute seas 10%. Maksimaalne hilise

sepsise episoodide arv hel lapsel oli 9.

Eelnevates Eesti kohortides ja rahvusvahelistes uuringutes ei ole vastavaid andmeid analulsitud

ega avaldatud.

JARELDUS: Vajalik on parandada ja vilja to6tada meetmed, mis aitavad vahendada hilise sepsise

esinemissagedust ja korduvate episoodide esinemist VE lastel.

Indikaator 30. Enneaegse retinopaatia esinemine vaga enneaegsetel (22¥°-31+*6 gestatsiooni-

nadalat) lastel

Enneaegsete retinopaatia (ROP) on ebakipse vorkkesta veresoonte kahjustus, mille peamisteks
riskiteguriteks on lapse darmine ebakupsus ja hapnikravi toksiline toime vdrkkesta veresoontele.
ROP jaotatakse haiguse raskuse alusel 5 staadiumi. Alates 3. staadiumist on vajalik ravi, kuna
lapsed on ohustatud ndgemise ndrgenemisest voi halvemal juhul pimedusest (35). Eesmérk oli
hinnata 227°-31*% GN-il siindinud laste osakaalu kdikidest elulejatest PMV-s 44 nadalat, kellel
diagnoositi ravivajadusega (laserkoagulatsiooniga ja/vBi antivaskulaarse endoteelse kasvu-
faktoriga ravitud) ROP.

Kokku alustati intensiivravi aastatel 2015-2016 Eestis 275 lapsel, neist 251 last olid elus PMV-s
44 nadalat. Ravivajadusega ROP diagnoositi 13-l lapsel (5,2% elulejatest). Ravivajadusega ROP
esinemine oli virdeline gestatsioonivanuse vihenemisega: 22°-25 GN-il siindinud elulejatest 12
lapsel (35,3% elulejatest) ja 267°-31*% GN-il siindinutest vaid iihel 27 GN-il siindinud lapsel
(0,5%). Eestis on ravitud ehk > 3 staadiumi ROP-ga laste osakaal VE sundinud elulejate seas olnud
suur. Ainsad Eesti rahvastikupdhised andmed, kus vaadeldi ravitud ROP esinemist vorkkesta
taieliku vaskulariseerumiseni, on aastatest 2002—2003 ja 2007-2008 (12, 17). Vastav nditaja oli
mdlemas kohordis 227°-31*% GN-il siindinud elulejatel 11%, seejuures 227°-25%® GN-il siindinud
elulejate seas vastavalt 64% ja 51% ning 26"°-31*% GN 7% ja 6%. EPICE uuringus (5) vaadeldi
ravitud ROP esinemist esmase haiglaravi 16puni, millal vorkkest ei pruugi olla veel taielikult
vaskulariseerunud. Antud kohordis aastatel 2011-2012 slindinud lastest esines ravivajadusega
ROP 9%-I elulejatest haiglaravi 16pul. Kirjanduses esitavad riigid Eestist paremaid tulemusi.
Naiteks Sveitsi aastal 2009 publitseeritud andmetel (32) esines ravivajadusega ROP 11%-1 22-25
GN-il sundinud elulejatest ja aasta 2012 andmetel 2% < 32 GNi ja/vbi < 1500 g stnnikaaluga
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sundinuist, kellel alustati intensiivravi. Rootsi riikliku ROP registri SWEDROP (36) andmetel
esines aastatel 2008 ja 2009 < 32" GN-il siindinud lastest ravivajadusega ROP 4,4%-I elulejatest
ROP skriiningu I8petamisel.

JARELDUS: Kui varasemates kohortides (aastatel 2002-2003, 2007-2008 ja 2011-2012)
iseloomustas Eesti neonataalabi suhteliselt suur 22*°-31*% GN-il siindinud ja PMV-s 44 nadalat
elulenud laste osakaal, kellel oli diagnoositud ravivajadusega ROP (vastavalt 11%, 11% ja 9%),
siis positiivse trendina viimases kohordis (aastatel 2015-2016) on antud laste osakaal véahenenud
(5,2% elulejatest). Taidetud on auditi raames pustitatud eesmarkvaartus, et ravivajadusega ROP-
ga laste osakaal peaks jaima 22*°-31*% GN-il siindinute elulejate seas alla 6% ja 267°-31*® GN-il
siindinute seas alla 2%. Ligilahedaselt on taidetud auditi eesmérk, et 22*°-25*% GN-il siindinud

elulejate seas jaaks antud néitaja alla 30%.

Indikaator 31. V&ga enneaegsete (22*°-31%¢ gestatsiooninadalat) laste seisund haiglast

lahkumisel vGi postmenstruaalvanuses 44 nadalat, s6ltuvalt kumb saabub varem

Eesmark oli hinnata 22*°-31"® GN-il siindinud elus ja surnud laste osakaalu haiglast lahkumisel
vOi PMV-s 44 nédalat, soltuvalt kumb saabub varem.

Aastatel 2015-2016 siindis Eesti raviasutustes 22"°-31% GN-il 316 last, neist elusana 277. Kokku
alustati intensiivravi 275 lapsel, neist 251 olid elus haiglast lahkumisel vdi PMV-s 44 nadalat,
soltuvalt kumb saabus varem. Seega 22*°-31*® GN-il siindinud laste elulemus oli 79,4%
arvestatuna kdikidest siindidest ja 90,6% arvestatuna elussiindidest. 22*°-25*¢ GN-il siindinud laste
seas olid vastavad niitajad 49,3% kdigist stindidest ja 61,8% elussiindidest ning 26*°-31*% GN-il
stndinute seas 91,6% kaoigist stindidest ja 97,7% elussundidest.

Eestis on viimase 15 aasta jooksul 22°-31*6 GN-il siindinud laste elulemus haiglaravi 16pul
oluliselt suurenenud, olles aastatel 2002—-2003, 2007—-2008 ja 2011-2012 vastavalt 78%, 85% ja
92% arvestatuna koikidest elussundidest (12, 17). EPICE uuring (4) v6imaldas vorrelda laste
elulemust GN-de kaupa uuringus osalenud 19 piirkonnaga. Aastatel 2011-2012 oli Eestis 24—
26*% GN-il siindinute seas elulemus haiglaravi 16pul 63,9% (teistes riikides 39,1-69,1%), 27+°-28*5
GN-il 67,6% (teistes riikides 66,7-92,1%) ja 29*°-31*% GN-il 91,9% (teistes riikides 86,3-93,0%)
arvestatuna koikidest antud perioodi elussiindidest. Silmatorkav on madal elulemus 277°-28*¢ GN-

il suindinute seas, kuid arvestades laste véikest arvu, voib néitaja olla juhuslik.

JARELDUS: VE laste elulemus esmase haiglaravi I6pul on oluline peri- ja neonataalabi indikaator.

Viimase naitaja osas on Eestis toimunud vdga positiivsed muutused: 22*°-31*% GN-il siindinud
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laste elulemus haiglaravi 16pul v6i PMV-s 44 nédalat, s6ltuvalt kumb saabub varem, on alates
aastast 2002 oluliselt suurenenud 78%-It iile 90%-ni ja seda nii 227°-25%® GN-il (31%-It 61,8%-ni)
kui 26*°-31*° GN-il siindinute hulgas (88%-It 97,7%-ni). Viimases, aastate 2015-2016 kohordis
on taidetud auditi raames pustitatud eesmarkvéaértus, et elulemus esmase haiglaravi I6pul v6i PMV-
s 44 nadalat, s6ltuvalt kumb saabub varem, peaks jddma vordvéarseks vdi suuremaks aastate 2011-
2012 Eesti kohordi tulemiga 22*°-31*® GN-il siindinute seas, s.0 > 92% arvestatuna kdikidest
elussundidest. Taidetud on ka teine pustitatud eesmark, et suurem elulemus tuleks saavutada
vorrelduna varasemate Eesti kohortidega 22°-25*% GN-il siindinute seas, s.0 > 55%. Kohordis
aastatel 2015-2016 oli vastav néitaja 61,8%.

Indikaator 32. Rinnapiima saavate vaga enneaegsete (22*°-31*¢ gestatsiooninadalat) laste
osakaal haiglaravi I6pul vdi postmenstruaalvanuses 44 nadalat, sdltuvalt kumb saabub

varem

Parimaks toiduks enneaegsele lapsele on rinnapiim. VE siindinud laste toitmine rinnapiimaga on
kaitsvaks teguriks neonataalsel haigestumisel, vahendades NEK, hilise sepsise ja ROP riski.

Samuti omab rinnapiimaga toitmine positiivset moju lapse neurokognitiivsele arengule (34, 35).

Eesmark oli hinnata 22*°-31*% GN-il siindinud rinnapiima saavate laste osakaalu, kes olid osalisel
vOi téielikul rinnapiimaga toitmisel haiglast lahkumisel v8i PMV-s 44 néadalat, s6ltuvalt kumb

saabub varem.

Aastatel 2015-2016 alustati Eestis intensiivravi 227°-31*% GN-il siindinud 275 lapsel, kellest 251
olid elus haiglast lahkumisel v8i PMV-s 44 nadalat, s6ltuvalt kumb saabus varem. Rinnapiima sai
kigist 227°-31*% GN-il siindinud elulejatest 195 (78%) last. Rinnapiima saavate laste osakaal oli
suurem kiipsemate enneaegsete laste seas. 227°-25%® GN-il siindinud lastest sai rinnapiima 21
(61,8%) last ja 26"°-31*6 GN-il 174 (80,2%) last.

Eestis on haiglast lankumisel 22*°-31* GN-il siindinud ja rinnapiima saavate laste osakaal ajas
suurenenud. Kui aastatel 2002-2003 sai 22*°-31*® GN-il siindinud lastest haiglast lahkumisel
rinnapiima 54%, siis aastatel 2007-2008 stindinutest 63% ja aastatel 2011-2012 76% lastest (12,
17). EPICE uuringu andmetel (36) oli rinnapiima saavate laste osakaal 19 Euroopa piirkonnaga

vorreldes Eestis ks suurimaid.

JARELDUS: Vérreldes varasemate kohortidega (aastatel 2002—2003, 2007—2008 ja 2011-2012)
on Eestis suurenenud aastatel 2015-2016 22*°-31*% GN-il siindinud ja rinnapiima saavate elulejate

osakaal haiglaravi 16pul vdi PMV-s 44 nédalat, sdltuvalt kumb saabub varem — vastavalt 54%,
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63%, 76% ja 78% lastest. Aastatel 20152016 siindinud laste kohordis on taidetud auditi pUstitatud
eesmarkvadartus, et haiglast lahkumisel rinnapiima saavate laste osakaal peaks olema Ule 75%.
Kohordis aastatel 2015-2016 oli vastav néitaja 78%. Kull aga tuleb p6orata suuremat tdhelepanu

22*0-25* GN-il siindinud laste emade toetamisele ja ndustamisele rinnapiimaga toitmisel.

Indikaator 33. Ainult rinnapiima saavate vaga enneaegsete (22*°-31*% gestatsiooninadalat)
laste osakaal ja toitmisviis haiglaravi 16pul voi postmenstruaalvanuses 44 nadalat, sdltuvalt

kumb saabub varem

Eesmargiks on hinnata ainult rinnapiima saavate, sdltumata toitmisviisist, st kas laps saab
rinnapiima rinnast voi valjalupstuna lutipudelist voi muul viisil, laste osakaalu haiglast lahkumisel

vOi PMV-s 44 nadalat, s6ltuvalt kumb saabub varem.

Aastatel 2015-2016 alustati Eestis intensiivravi 22*°-31*¢ GN-il stindinud 275 lapsel, neist 251 oli
elus haiglast lahkumisel vdi PMV-s 44 néddalat, sdltuvalt kumb saabus varem. Ainult rinnapiima
sai koikidest 227°-31*% GN-il siindinud elulejatest 149 (59%) last. Ainult rinnapiima saavate laste
osakaal oli suurem kiipsemate enneaegsete laste seas, 227°-25® GN-il siindinud lastest sai
rinnapiima 13 (38,2%) last ja 26°-31"° GN-il 136 (62,7%) last.

Eestis on haiglast lahkumisel ainult rinnapiima saavate laste osakaal ajas (aastatel 20022003,
2007-2008, 2011-2012) (12, 17) pusinud muutumatuna 42—-46%, kuid EPICE uuringu andmetel
(39) oli ainult rinnapiima saavate laste osakaal Eestis (ks suurimaid, vorreldes teiste riikide

andmetega.

JARELDUS: Eestis on véga positiivse trendina suurenenud 22*°-31*® GN-il siindinud laste
osakaal, kes haiglaravi I6pul v6i PMV-s 44 nadalat, soltuvalt kumb saabub varem, on vaid
rinnapiimaga toitmisel. Taidetud on auditi pustitatud eesmérkvaartus, et haiglast lahkumisel voi
PMV-s 44 nadalat ainult rinnapiima saavate laste osakaal peaks olema 22*°-31*% GN-il siindinud
elulejate seas ule 50%. Kohordis aastatel 2015-2016 oli vastav nditaja 59%. Kiill aga tuleb pdorata
suuremat tahelepanu 22*°-25' GN-il siindinud laste emade toetamisele ja ndustamisele

rinnapiimaga toitmisel.

Indikaator 34. Kaaludefitsiidiga vaga enneaegsete (22+°-31*¢ gestatsiooninédalat) laste
osakaal haiglaravi I6pul vdi postmenstruaalvanuses 44 nadalat, sdltuvalt kumb saabub

varem
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Eesmargiks on arvutada laste osakaal, kelle kaal haiglast lahkumisel v6i PMV-s 44 nédalat,
sOltuvalt kumb saabub varem, on vaiksem kui 10 protsentiili Fentoni kasvukdveral (40). Indikaator
vOimaldab hinnata sunnijérgset lapse enteraalse ja parenteraalse toitmise kvaliteeti ning riski
hilisemaks kasvu- ja arenguhdireks. Eesmark oli kaardistada andmed ravijuhendile jargneva aja

vOrdlusandmeteks.

Auditeeritud perioodil esines haiglast lahkumisel voi PMV-s 44 nadalat kaaludefitsiidiga lapsi
23,1%, sh 22-25 GN alagrupis 50% ja 26-31 GN 14,3%. Pole teada kui suur osa neist lastest olid
Usasisese kasvupeetusega stnnil, mis vdib mdjutada kaalutulemit. Eesti varasematest andmetest on
teada, et aastal 2007 esines siinnikohordis 55%-I lastel stinnijargset kasvupeetust, st kaal haiglast
lahkumisel v6i PMV-s 44 nadalat oli < 10. protsentiilil (16).

JARELDUS: Kaaludefitsiidiga laste osakaal haiglaravi 16pul vdi PMV-s 44 nadalat oli 23,1%, mis
on kdrgem kui eesmarkvéartus (< 20%), kuid oluliselt madalam kui aasta 2007 vordlusgrupil.

Vajalik on indikaatori hindamine, kui ravijuhend on olnud kasutuses rohkem kui aasta.
Indikaator 35. Haiglaravi kestus vaga enneaegsetel (22*°-31*6 gestatsiooninadalat) lastel

Eesmark oli hinnata 227°-31*% GN-il siindinud laste esmase haiglaravi kestust. Aastatel 2015-2016
alustati Eestis intensiivravi 22*°-31*® GN-il siindinud 275 lapsel, neist 251 olid elus haiglast
lahkumisel voi PMV-s 44 nédalat, sltuvalt kumb saabus varem. Elulejate keskmine haiglaravi
kestus oli 59 paeva (mediaan 55 péeva) ja surnutel 34 pdeva (mediaan 8 pdeva).

Elulejate keskmine esmane ravikestus Eestis kolmes vdrreldud kohordis oli aastatel 2002—-2003
64,6 pédeva, aastatel 2007-2008 63,0 pdeva ja aastatel 2011-2012 59,7 pdeva (12, 17). Esmase
sunnijargse haiglaravi kestus elulejatel on negatiivses seoses gestatsioonivanusega: iga lisanduv
ges-tatsioonin&dal véhendas haiglasviibimist keskmiselt 12%, mis on vorreldav ka teiste riikide
tule-mustega. Norra neonataalse registri andmetel (41) varieerub < 28 GN-il slindinute vanus
haiglast valjakirjutamisel PMVni 38-41 nédalat ja 32—36 GN-il stindinute hulgas PMVni 36-37
nadalat. ANZNN (17) sunniregistri andmetel oli <24 GN keskmine haiglas viibimine 137 péeva,
24-28 GN grupis 87 péeva ja 29-32 GN grupis 42,8 paeva.

Surnud laste haiglaravi kestuse mediaanvaartus oli auditi kohordis 8 péeva, eelnevates 2002—-2003

ja 2007-2008 aastate kohortides vordvaarselt 5 paeva.

JARELDUS: Kuigi Eestis on 22"°-31® GN-il toimunud enneaegsete siinnituste antenataalne

késitlus muutunud aktiivsemaks ja oluliselt on suurenenud enneaegsete vastsiindinute elulemus, ei

ole see kaasa toonud esmase haiglaravi pikenemist. Viimane on véga positiivseks tulemuseks.
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Samuti on taidetud auditi pistitatud eesmarkvéaartus, et haiglas viibimise keskmine kestus peaks
olema liihem kui 60 paeva. Kohordis aastatel 2015-2016 oli vastav nditaja 59 paeva. Eraldi vajavad

analtiisimist surnud laste haiglaravi kestus ja surmapdhjused.

Indikaator 36. Vaga enneaegsete (22*°-31* gestatsiooninadalat) laste enam kui Uhe kas

haiglate vGi osakondade vahelise transpordi vajadus

Kaasaegne neonataalne intensiivravi on ressursimahukas ja pohineb interdistsiplinaarsel koostool.
See on voimalik vaid keskustes, kus on olemas selleks pé&dev personal ja tehnoloogilised
tingimused nii &hvardava enneaegse stnnituse edasilikkamiseks, slinnituste vastuvotuks kui ka
enneaegsete vastslindinute raviks. Ideaalses olukorras asuvad vastsindinute intensiivravi palatid
samas raviasutuses stinnitusosakonna vahetus laheduses ja personalil on piisavad kogemused VE
vastsundinute ravis (3). Antud keskus pakub taismahus teenuseid nii naisele kui lapsele, st
keskuses on olemas ante- ja postnataalne multidistsiplinaarne meeskond koos laste jalgimis-

stisteemiga (42). Last ja peret ei transpordita haiglast haiglasse ega ihe haigla osakonnast teise.

Eestis on ajalooliselt jd&nud peri- ja neonataalabi korraldus, kus piirkondliku funktsiooniga
stnnitusabi osutavad tervishoiuasutused asuvad ehituslikult eraldi piirkondlikest lastehaiglatest.
Auditi aastatel 2015-2016 pakuti lastehaiglates pikaajalise invasiivse hingamistoetusega Il astme
intensiivravi ja perioperatiivset ravi laste intensiivraviosakondades ning neonataalset ja jarelravi

vastsiindinute osakondades.

Eesmark oli hinnata 22*°-31*% GN-il siindinud ja intensiivravile suunatud laste viibimist ravil enam
kui kahes (kas erinevate haiglate vdi sama haigla) osakonnas. Analulsist jatsime valja elulejad, kes
PMV-s 44 nadalat viibisid veel haiglas, kuna nende laste hulgas vdis enam kui kahes osakonnas

ravitud laste osakaal veel suureneda esmase haiglaravi jooksul.

Aastatel 2015-2016 alustati Eestis intensiivravi 22*°-31® GN-il siindinud 275 lapsel, kellest 239
olid elus ja haiglast lahkunud PMV-ks 44 n&dalat. Neist enam kui kahes osakonnas viibis ravil 113
(47,3%) last, st et ligi pooled lastest ja nende pered vajasid vahemalt kahte v0i enamat sunnijargset
transporti/tleviimist Ghest haiglast teise v8i sama haigla tihest osakonnast teise. Enam kui kahes
osakonnas ravitud laste osakaal oli ebakiipsemate laste seas suurem: 22*°-25* GN-il siindinud ja
PMV-ks 44 nédalat koju lubatud lastest viibis 89% (24/27) ravil enam kui kahes osakonnas (vaid
kolme 25. GN-il siindinud last raviti kahes osakonnas) ja 26"°-31*® GN-il siindinute seas 42%
lastest (89/212). Tulemuste tdlgendamisel tuleb arvesse votta, et ei analtlsitud transpordi

pdhjuseid ning ei eristatud haiglate vahelisi voi siseseid liikumisi.
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JARELDUS: Auditi raames eesmarkvaartust on raske pustitada, kuna analoogselt kogutud
andmeid EPICE kohordist ei ole analliusitud. Ideaalis peaks eesmarkvéartus olema < 5% ning lapse
ravi (sh pikaajaline invasiivne ventilatsioon ja perioperatiivne ravi) toimuma uhes osakonnas.
Lapse sunnijargne transport oleks vajalik vaid kahel juhul: 1) kui ei jouta teostada Usasisest
transporti, laps ei stinni kGrgema etapi keskuses ja stinnijérgne transport keskusesse on paratamatu
ning 2) kui on vajalik erakorraline lapse transport antenataalselt diagnoosimata patoloogia korral
spetsiifilist ravi pakkuvasse keskusesse (nt harva esinev ja antenataalselt diagnoosimata Kirurgiline

patoloogia).

Indikaator 37. Mddduka ja raske puude esinemine vaga enneaegsetel (22%0-31%
gestatsioonin&dalat) lastel korrigeeritud vanuses 2 aastat

Peri- ja neonataalabi organisatoorset korraldust, ravi kvaliteeti ning lapse riski halvaks elu-
kvaliteediks kooli- ja taiskasvanueas saab hinnata lapse arengutulemiga umbes 2 aasta vanuses, mil

on vdimalik tapsustada juba ka lapse kognitiivse arengu taset.

Eesmark oli kaardistada md6duka ja raske puudega laste osakaalu andmed korrigeeritud 2 aasta
vanuses ravijuhendile jargneva aja vordlusandmeteks. Mdddukas ja raske arenguhdire enneaeg-
susele sunnil korrigeeritud vanuses 2 aastat defineeritakse juhul, kui lapsel esineb védhemalt ks
jargnevatest kriteeriumidest: tserebraalparalliis (GMFCS-skaala (jamemotoorsete funktsioonide
klassifikatsiooni siisteem) 2-5 aste), kognitiivse arengu moddukas/raske mahajadmus (BSID-I11
(Bayley imiku arengu skaala) < 70), kdne arengu mdddukas/raske mahajadmus (BSID-111 < 70),
raske nagemispuue (laps néeb vaid valgust vG6i on pime) ja/vdi raske kuulmispuue
(kuulmisabivahendite kasutamine). Md6duka ja raske puudega laste osakaal korrigeeritud vanuses
2 aastat oli Eestis aastal 2007 VE slndinute ja antud vanuses elulejate seas 12% (16). Aastatel
2011-2012 EPICE Eesti kohordi seas oli see 20% (5) (erinevalt defineeritud ja méddetud), EPICE
(5) kohordi kogugrupis 24,9%, ulatudes 16%-ni Hollandis 34%-ni Poolas. Seega eesmaérk-

vaartuseks seati 10-15%.

2 aasta korrigeeritud vanuses oli elus 246 last, kellest labis arengu hindamise 2 aasta korrigeeritud
vanuses 162 ehk 65,9%. Mitmed lapsed ei olnud auditeerimise hetkel l&binud soovituslikku
testimist 2 aasta korrigeeritud vanuses, sest nende vanus ei olnud jéudnud veel 24 kuu korrigeeritud
vanuseni vdi polnud nad tulnud arengu hindamisele muul pdhjusel. Nende jalgimise andmeid
vaadati tdiendavalt e-haigusloost. Seega vdivad indikaatori arvutamisel olla alaesindatud médduka

puudega juhud.
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Mdddukas voi raske puue esines 27-1 (10,9%-I elulejatest), sh 13 lapsel oli kombineeritud puue, st
haaratud rohkem kui 1 valdkond. Lastel gestatsioonivanuse grupis 22—-25 GN tuvastati arenguhdire
38,7%-I ja grupis 26-31 GN 8,8%-.

JARELDUS: VE lastest labis vaid kaks kolmandikku riskivastsii