Kliinilise auditi ,,Arevushiire kisitlus esmatasandil“ kokkuvéte
1. Sissejuhatus

Maailma Terviseorganisatsiooni hinnangul on drevushdirete levimus 3,6% ning see on naistel

kdrgem vorreldes meestega (4,6% vs 2,6%) (World Health Organization, 2017).

Eestis on perearsti poole podrdujate hulgast iildistunud drevushdire stimptomitega 10,2% naisi

ja 5,5% mehi ning paanikahdire siimptomitega 8,0% naisi ja 5,5% mehi (King M et al. 2008).

Eesti Haigekassa andmetel diagnoosisid perearstid Eestis esmase diagnoosina generaliseerunud
drevushéiret (F41.1) 2004. aastal 385 isikul ja 2017. aastal 310 isikul. Esmast paanikahiiret
(F41.0) diagnoositi esmatasandil 2004. aastal 135 isikul ja 2017.aastal 168 isikul.

Arevushiirega patsientidel on lisaks tervise probleemidele, sageli raskusi ka oma sotsiaalse ja

tooalase elu korraldamisega ning koik see tekitab kulusid tervishoiule (King M et al. 2008;
Kujanpaa T 2016).

Ravijuhend ,,Generaliseerunud drevushdire ja paanikahdire (agorafoobiaga voi ilma) kdsitlus

perearstiabis“ avaldati aastal 2014 (Eesti ravijuhend 2014). Ravijuhendi rakenduskava négi

ette, et algatatakse kliiniline audit hindamaks ravijuhendi soovituste jalgimist.

Antud kliinilise auditi korraldamine oli oluline, kuna drevushéired on esmatasandil levinud ja
ravijuhendi ,,Generaliseerunud drevushdire ja paanikahdire (agorafoobiaga voi ilma) kdisitlus

perearstiabis“ rakenduskava négi ette ravijuhendi soovituste jalgimiseks auditit.
2. Auditi korraldus

Eesti haigekassa esitas hankekutse kliinilise auditi (edaspidi auditi) ldbiviimiseks. Eesti
Perearstide Selts esitas Eesti Haigekassale hankepakkumise ja Eesti Haigekassa kinnitas, et
pakkumine vastas esitatud nduetele. Seejédrel solmisid Eesti Haigekassa ja Eesti Perearstide
Selts auditi labiviimiseks lepingu nr 1.3-2.2/113.
Eesti Perearstide Seltsi volitatud auditeerijad:

1) Kadri Suija (perearst) (juhtauditeerija);

2) Ulle Vohma (psiihhiaater);

3) Tatjana Meister (perearst);

4) Katrin Kivisto (perearst);

5) Pille Odpik (perearst);

6) Liis Puis (iildarst);

7) Ulle Lomp (perearst).



Eesti Haigekassa esindajad:
1) Ravikvaliteedi talituse peaspetsialist Tiina Unukainen — auditi iildkoordineerimine,
andmeanaliiis;
2) Infrastruktuuri talituse peaspetsialist Priit Lund - andmesisestusplatvormi loomine;

3) Ravikvaliteedi talituse analiiiitik Sirli Joona — andmeanaliiiis.

3. Auditi eesmirk
Auditi eesmark oli hinnata esmaselt diagnoositud generaliseerunud drevushdire ja paanikahdire

(agorafoobiaga voi ilma) késitlust perearstiabis.

4. Kasutatud juhendmaterjalid

Hindamiskriteeriumite koostamisel 1&htuti jirgmistest juhendmaterjalidest:
Generaliseerunud drevushdire ja paanikahdire (agorafoobiaga voi ilma) késitlus perearstiabis.
Eesti Ravijuhend 2014.
Generalised anxiety disorder and panic alised anxiety disorder and panic disorder in adults:
management. NICE 2011.
RHK-10 V peatiikk (Psiiiihika- ja kaditumishaired — Kkliinilised kirjeldused ja diagnostilised
juhised).

5. Valimi moodustamine

Antud auditi valim moodustati 2015. ja 2016. aastal perearsti poolt esmaselt diagnoositud
arevushdirega patsientidest. Selleks otsiti Eesti Haigekassa andmebaasist isikuid, kellel oli
perioodil 01.09.2015 - 31.12.2016 vdhemalt iiks perearstiabi raviteenuse arve pohidiagnoosiga
F41.0 voi F41.1.

Valimisse jdid patsiendid, kellel ei olnud varasemalt &revushdiret diagnoositud. Selle
tagamiseks tehti kontroll Eesti Haigekassa andmebaasi alusel kuni aastani 2004.
Ajavahemikul 01.09.2015-31.12.2016 diagnoositi 390 isikul perearsti poolt drevushiire esmase

diagnoosina.

Juhuvalimi alusel jdid valimisse 380 patsiendi andmed. Valimist jdid védlja 36 patsiendi

ravidokumendid. Pohjused, miks osa ravidokumente jdid auditeerimata, olid alljargnevad:
- diagnoosimisel eksiti isiku nimega;

- sissekanne ravidokumentides puudus;



- tehnilised pohjused (nt valimi moodustamisel tekkis eksimus, kus osa esialgselt planeeritud

raviasutusi jdi 10ppvalimisse kaasamata).

Andmeanaliiiisi jdid 344 patsiendi andmed. Nendest mehi oli 28% (n=96) ja naisi 72% (n=248).
Valimis olnud patsientide keskmine vanus oli 38 eluaastat. Meeste keskmine vanus oli 36
eluaastat ja naistel 39 aastat.

6. Tulemused
6.1. Arevushiire siimptomid

Kliinilisse auditisse kaasatud isikute (n=344) tervisekaartide ldbivaatamisel selgus, et
arevushiirele viitavaid stimptomeid oli kirjeldatud 300 patsiendi tervisekaardis (87% tildvalimi

isikutest).

Arevushiire diagnoos eeldab siimptomite esinemist teatud aja jooksul. Antud auditi raames
labivaadatud tervisekaartide alusel kirjeldasid arstid drevuse siimptomite kestust 53%-S
tervisekaartidest (n=182). Nendes kaartides, kus leidus infot kaebuste kestuse kohta (n=182),
vastas kaebuste kestus RHK-10 kriteeriumitele 58% -I juhtudest (n=106).

Antud valimis oli enesekohaseid kiisimustikke kasutatud 29% juhtudest (n=99), levinuim
kiisimustik, mida oli kasutatud, oli EEK-2 (99% juhtudest).

Meeleoluhdirete kohta oli informatsiooni 25% haiguslugudest (n=85), enamasti oli sissekande
alusel tegemist varasemalt diagnoositud depressiooniga. Valdav enamus ehk 92%
haiguslugudest (n=317) ei sisaldanud informatsiooni sdltuvust tekitavate ainete (kokaiin,

alkohol jne) tarvitamise kohta.

Antud auditi raames ldbivaadatud tervisekaartidest oli pooltes (49%, n=167) arsti poolne
sissekanne patsiendi varasematele kehalistele haigustele voi tehtud uuringutele. Kaasuvate
kehaliste haiguste kohta oli informatsiooni 19% (n=67) ja viiteid eriarstide konsultatsioonidele
kdesolevate siimptomite tottu 20% haiguslugudest (n=68). Enamikes ravilugudes (93%, n=320)

puudus info drevust tekitavate ravimite kasutamise/mittekasutamise kohta.

Esmasel drevushéire diagnoosimisel oli kirjeldatud patsiendi objektiivset 1dbivaatust perearsti
poolt 58%-I juhtudest (n=200). 43%-le isikutest (n=147) teostati perearstikeskuses mingi
laboratoorne uuring. Informatsiooni patsiendi toimetuleku ja toovOimelisuse kohta oli
kolmandikus (31%, n=105) kaartides. Toovoimetuslehele jdi esmasel &revushdire

diagnoosimisel 17% isikutest (n=59)



6.2. Arevushiire ravi

Antud auditi raames ldbivaadatud 344 ravikaardist leidus info patsiendile esimesel visiidil

eneseabivdtete tutvustamise kohta 61-s haigusloos (18%).

Psiihhoteraapia soovitamise kohta oli marge 127 patsiendi ravikaardis (37%). Teraapiafondi
raames sai psithhoteraapia teenust 82 patsienti, mis on 24% antud valimi isikutest.

Auditeeritud 130-st perearstikeskusest oli 57 (44%) kasutanud teraapiafondi raames
psiihhoteraapiasse suunamist. Vaatasime, kas statistiliselt erines psiihholoogile suunamine
linnas ja véljaspool linna asuvates perearstikeskustes. Auditi valimis oli véljaspool linna
asuvaid perearstikeskusi 83 ja linnas 47. Kokku 43 linna perearstikeskust ja 16 véljaspool linna
asuvat perearstikeskust kasutas voimalust suunata patsient psithholoogile. Analiiiisist selgus, et
statistilist erinevust suunamisel ldhtuvalt perearstikeskuste asukohast ei olnud (p=0,05).
Statistilise erinevuse hindamiseks kasutasime z-testi ja andmeanaliiiisiks kasutati
rakendustarkvara STATA (versioon 14.2), kus statistiliselt oluliseks lugesime erinevuse, kus p

vadrtus oli <0,05.

Meie valimi patsientidest suunati esmasel visiidil perearsti poolt mujale ravile 145
drevushéirega isikut (42%), neist 76 (53%) psiihholoogi, 64 (44%) psiihhiaatri ja 26 (18%)
mone muu spetsialisti vastuvotule. Edasisuunamise pdhjus oli vélja toodud 98-s tervisekaardis

(29%).

Esmasel visiidil maéérati farmakoteraapia antidepressandiga 100-le isikule (29%).
Antidepressanti ei olnud méératud 244 (71%) juhul. Levinumad selgitused antidepressandi
mittemddramise kohta olid: médratud mingi muu ravi (78%), patsient ei soovinud (12%),

suunatud psiihhiaatrile (11%).

Antidepressandi valikul eeltoodud 100 patsiendi seas oli 57% juhtudest esmavalikuks SSTI
(n=57), SNTI oli esmavalikuks 12% juhtudest (n=12), 34% juhtudest kasutati muid
antidepressante (n=34). Muudest antidepressantidest olid kasutusel tianeptiin (n=13),
agomelatiin (n=9), vortioksetiin (n=4), mirtasapiin (n=2), amitriptiiliin (n=2), bupropioon
(n=1). Uurisime ravimi kasutamist 6 kuud peale esmast drevushdire diagnoosimist ja selgus, et

antidepressanti kasutas siis 100-st patsiendist 34 (34%).

Esmasel visiidil méadrati patsiendile bensodiasepiine 30% juhtudest (n=104), neist 58-1 juhul oli
(57%) alprasolaam, 40-1 juhul (40%) diasepaam, 11-I juhul (11%) bromasepaam, 1-1 juhul (1%)



oksasepaam. Uurisime bensodiasepiini kasutamist 6 kuud peale esmast diagnoosimist ja selgus,

et bensodiasepiini kasutas 104-st patsiendist 25 (24%).

Esmasel visiidil méérati uinuteid kokku 20-1 juhul (6%). Uinutitena maééarati 15-1 juhul
zopiklooni, 3-1 juhul zolpideemi, 1-1 juhul midasolaami ja 1-1 juhul ei olnud ravimi nimetust

vélja toodud.
6.3. Jirelvisiidid

Ravikaartide ldbivaatamisel selgus, et jarelvisiidile kutsuti 158 patsienti (46% {ildvalimi
patsientidest). Antidepressantravi ravi saanustest kutsuti tagasi 64%, bensodiasepiini saanutest
43%.

Esimesele jarelvisiidile tuli 207 patsienti (60% iildvalimi isikutest). Neist 127 (61%) patsienti
tuli jdrelvisiidile 1-2 nddalat pérast esmast visiiti, 35 patsienti (17%) tuli 3-4 nidala jooksul, 12
patsienti (6%) 5-6 nédala, 7 patsienti (3%) 7-8 nddala pédrast ja 26 patsienti (13%) tulid

jarelvisiidile rohkem kui 8 nédalat parast esmast visiiti.

Esimesele jarelvisiidile tulnud patsientidest 71% (n=147) ravikaardis oli mirge siimptomite
diinaamika kohta. Patsiendi poolt ravisoovituste tditmise kohta oli informatsiooni 53%
ravikaartidest (n=110). Farmakoteraapia sobivuse (korvaltoimed) kohta oli informatsiooni 26%
ravikaartidest (n=53) ja farmakoteraapia toimimise kohta 32% kaartidest (n=66). Samal ajal muu
ravi toimimise kohta oli informatsioon 47-s kaardis (23%). Tagasikutse teisele jérelvisiidile sai

sissekannete alusel 41% patsientidest (n=85).

Teisele jarelvisiidile tuli 95 patsienti (46% esimesel jérelvisiidil kdinud isikutest). Neist 46 isikut
(49%) tulid 1-2 néddala jooksul, 26 isikut (28%) 3-4 néddala jooksul, 3 isikut (3%) 5-6 nédala ja 1
patsient (1%) 7-8 niadala jooksul ning 18 isikut (19%) rohkem kui 8 nddalat parast eelmist visiiti.

Stimptomite diinaamika kohta oli mérge 81% ravikaartidest (n=76). Ravisoovituste tditmise
kohta oli mérge 55% kaartidest (n=52). Farmakoteraapia sobivuse (kdrvaltoimed) kohta oli infot
32% kaartidest (n=30). Farmakoteraapia toimimise kohta on informatsioon 46% ravikaartidest
(n=43) ning muu ravi toimimise kohta oli mirge 20% kaartidest (n=18). Tagasikutse uuele

visiidile sai 46 patsienti (48% teisel visiidil kdinutest).



7. Tulemused

Antud auditi raames ldbivaadatud 130 perearstikeskuse 344 patsiendi ravikaardi alusel voib
oelda, et drevushiirete diagnoosimise, ravi ja jilgimise on varieeruvusi. Uks peamisi
tahelepanekuid oli puudulik ravidokumentatsiooni tditmine, mistdttu on raske hinnata ja ka

raske aru saada erinevate tegevuste pohjendatusest ja arsti mottekdigust
Pooltes kaartides puudus info kaebuste kestuse kohta, mis on diagnoosimisel oluline kriteerium.

Arvestades drevushdirete komorbiidsust ja kattuvust teiste héirete ja haigustega, on eriti esmasel
diagnoosimisel oluline mdelda diferentsiaaldiagnostilistele aspektidele. Seega on arusaadav, et
umbes pooltele patsientidele teostati laboratoorseid uuringuid. Samas informatsiooni anamneesi
oluliste tdpsustuste kohta (nagu kaasuvad kehalised haigused, kasutatavad ravimid, sdltuvust

tekitavate ainete kasutamine, psithhootilised siimptomid) leidus kuni veerandis sissekannetest.

Esmasel visiidil méidrati enamusele patsientidest mingi ravi: kolmandik said soovituse
psiihhoteraapia osas, kolmandikule maéadrati antidepressant ja kolmandik said raviks
bensodiasepiini. Soovitusi eneseabivotete osas enamasti patsientidele esmasel visiidil ei jagatud.
Veidi alla poole patsientidest said edasisuunamise mujale, enamasti psiihholoogile voi

psiihhiaatrile.

Jérelvisiidile kutsuti umbes pooled patsiendid. Neist enamik said jarelvisiidile kuu aja jooksul,
mis vastab ravijuhendite soovitusele. Jérelvisiitidel hinnati peamiselt siimptomite diinaamikat,

ravi korvaltoimete ja toimimise kohta leidus informatsiooni vaid kolmandikus kaartidest.

Antud auditi raames ldbivaadatud 130 perearstikeskuse 344 patsiendi ravikaardi alusel voib
oelda, et drevushiirete diagnoosimise, ravi ja jilgimise osas on varieeruvusi. Uks peamisi
tdhelepanekuid oli puudulik ravidokumentatsiooni tditmine, mistottu on raske hinnata ja ka raske

aru saada erinevate tegevuste pohjendatusest ja arsti mottekaigust
Pooltes kaartides puudus info kaebuste kestuse kohta.

Arvestades drevushdirete komorbiidsust ja kattuvust teiste hdirete ja haigustega, on eriti esmasel
diagnoosimisel oluline mdelda diferentsiaaldiagnostilistele aspektidele. Seega on arusaadav, et
umbes pooltele patsientidele teostati laboratoorseid uuringuid. Samas informatsiooni anamneesi
oluliste tdpsustuste kohta (nagu kaasuvad kehalised haigused, kasutatavad ravimid, soltuvust

tekitavate ainete kasutamine, psiihhootilised siimptomid) leidus kuni veerandis sissekannetest.



Esmasel visiidil mdiédrati enamusele patsientidest mingi ravi: kolmandik said soovituse

psiihhoteraapia osas, kolmandikule maiérati antidepressant ja kolmandik said raviks

bensodiasepiini. Soovitusi eneseabivotete osas enamasti patsientidele esmasel visiidil ei jagatud.

Veidi alla poole patsientidest said edasisuunamise mujale, enamasti psiihholoogile voi

psiihhiaatrile.

Jarelvisiidile kutsuti umbes pooled patsiendid. Neist enamik said jérelvisiidile kuu aja jooksul,

mis vastab ravijuhendite soovitusele. Jarelvisiitidel hinnati peamiselt siimptomite diinaamikat,

ravi korvaltoimete ja toimimise kohta leidus informatsiooni véhe.

8. SOOVITUSED

8.1 Tervishoiuteenuse osutajatele

Rohkem peaks tdhelepanu podrama sissekannetele. Soovitav on anamneesi,
objektiivselt ndhtava ja raviotsuste pdhjenduse dokumenteerimine nii, et arsti mottekaik
oleks jélgitav ja arusaadav.

Oluline on teada &drevushiirete diagnoosimise kriteeriume ja diagnoosi piistitamisel
nendest ka ldhtuda. Ravivalikutes tuleks ldhtuda tdenduspohiste ravijuhendite
soovitustest. Perearstil on oskusi ja voimalusi drevushéirete diagnoosimiseks ja raviks.
Arevushiirete ravi esimene valik on patsiendile hidire olemuse selgitamine ja
eneseabivotete tutvustamine. Kui need pole andnud soovitud tulemust, siis lisatakse
psiihhoteraapia vo1 farmakoteraapia antidepressantidega.

Arevushiirega patsiendid vajavad jilgimist. Tihtis on jérjepidevus patsiendi
paranemise hindamisel, drevushiire ravi ei tohiks piirduda iihekordse visiidi ja retsepti

kirjutamisega.

8.2 Eesti Perearstide Seltsile ja Eesti Haigekassale

Vajalik oleks tdenduspohiste kirjalike eneseabivotete materjalide vélja todtamine, mida
saaks anda kaasa patsiendile. Head kirjalikud materjalid voimaldavad anda kiirelt
esmast informatsiooni héire ravi kohta.

Vajalik oleks ravidokumentatsiooni tditmise {ihtlustamiseks koolitus ja/voi
juhendmaterjali viljatootamine. Auditeerimise kdigus selgus, et sissekanded olid
lakoonilised ja sageli vdheinformatiivsed, tihti puudusid diagnoosi piistitamiseks

vajalikud andmed.



Vajalik on juhendmaterjal ja koolitus psiihhoteraapiasse suunamise ja selle valiku
kriteeriumite tdpsustamiseks. Auditis selgus, et teraapiafondi kaudu psiihhoteraapiasse
suunamist kasutas alla poole perearstikeskustest.

Psilihhoteraapia on esmavaliku ravina drevushdirete ravis tohus. Tuleks tagada
patsientidele paremad vdimalused tdenduspohise psiihhoteraapia kittesaadavuseks iile
Eesti (nditeks laiendada teraapiafondi vdimalusi ja tingimusi, vaimse tervise
spetsialistid perearstikeskustesse).

Arvestades drevushdirete sagedust ja ravi pikaajalisust (6-12 kuud), tuleks tagada
perearstile ja tema meeskonnale piisav ajaline ja rahaline ressurss antud too
jarjepidevaks ldbiviimiseks.

Viga oluline on psiihhiaatri konsultatsiooni vdimalus, eriti raviresistentsetel juhtudel,
kaksikdiagnoosidega patsiendi korral ning suitsiidohtliku patsiendi erakorraliseks
suunamiseks.

Auditi tagasisideiiritusel arstidelt tulnud tagasiside alusel oleks vajalik koolitus kuidas

suhelda édreva patsiendiga (agressiivsus, ldbipdlemine).

8.3 Sotsiaalministeeriumile, Haiglate Liidule

Vaimse tervise hdirete ennetus- ja sekkumisprogrammide, sh eneseabivotete
tutvustamine elanikkonnale. Naiteks riiklikult hallatavad veebilehed patsientidele, kust
leiab informatsiooni é&revushdirete ja nende ravi kohta, tervist edendavad
meediakampaaniad.

Vaimse tervise ddede koolitamine ja neile tdokohtade leidmine perearstiabis. Viimane
voiks aidata kaasa paremale haigete jdlgimisele.

Psiihhoteraapia kittesaadavuse parandamine esmatasandil, sh kliiniliste psiihholoogide

koolitamine.
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10. Auditi ajakava

Nr | Tegevus Kliiniline audit
,Arevushdire késitlus esmatasandil”
Tiahtaeg
1 Eelto6 auditi eesmirgi tdpsustamiseks
(andmete kogumine, varasemate analiitiside
labitootamine, erialadega suhtlemine)
Detsember 2016
2 Labirddkimiste pidamine Detsember 2016
3 Auditeerimislepingute sdlmimine Juuni 2017
4 Auditi 16ppeesmérgi sOnastamine,
hindamiskriteeriumite ~ koostamine  ja
kinnitamine Juuni 2017
5 | Auditi valimi koostamine Juuni 2017
6 | Andmete sisestuskeskkonna loomine ja
testimine Juuli 2017
7 | Auditeeritavate teavitamine ja
juurdepddsudiguste taotlemine August 2017
8 | Andmete kogumine Detsember 2017
9 | Andmete kvaliteedi kontroll ja to6tlemine | November 2017
10 | Aruande véljastamine auditeeritutele ja
nende tagasiside Veebruar 2018
11 | Auditi arutelu auditeeritute, auditeerijate ja | Mérts 2018
haigekassa osalemisega
12 | Auditi tulemuste avalikustamine haigekassa | Mérts 2018
kodulehel
13 | Artikli koostamine avaldamiseks Eesti | Juuni 2018

Arstis

10




Kokkuvéte kliinilise auditi ,,Arevushiire kisitlus esmatasandil* tagasisideiiritusest

Kliinilise auditi ,,drevushdire kdsitlus esmatasandil® tagasisideiiritus toimus 07.03.2018
Tartus. Uritusel osales 25 spetsialisti.

Tagasisideiirituse pidevakava oli alljargnev:
1) Sissejuhatus- Eesti Haigekassa ravikvaliteedi talituse juht Sirje Kree;

2) Valimi moodustamine- Eesti Haigekassa ravikvaliteedi talituse peaspetsialist Tiina
Unukainen;

3) Ulevaade kliinilise auditi ,,Arevushdire kdisitlus esmatasandil* tulemustest- juhtauditeerija
doktor Kadri Suija;

4) Arutelu, rithmatdo.
Arutelupunktid rithmat6oks olid alljargnevad:

1. Mis ldheb hdsti/mis toimib drevushiirega patsiendi késitluses perearstikeskuses?

2. Mida peaks muutma drevushdirega patsiendi kédsitluses perearstikeskuses?

3. Milliseid ettepanckuid teete Sotsiaalministeeriumile, Eesti Haigekassale, Terviseametile ja
teistele osapooltele parendamaks drevushdirega patsiendi késitlust siisteemis?
Dokumenteerimine

Uritusel osalejad leidsid, patsiendid aina rohkem p&drduvad oma murega perearsti poole ja
perearstid tunnevad oma patsiente.

Kindlasti on oluline tagada elementaarsed dokumenteerimise nduded ja kui ravijuhendid
soovitusi pole voimalik ldhtuvalt patsiendi individuaalsetest eriparadest jirgida, siis peab see
olema dokumenteeritud.

Terviseameti esindaja rohutas, et pohjalikum dokumenteerimine kaitseb eelkdige arsti.
Eneseabi patsiendile

Kindlasti on oluline patsiendile soovitada eneseabivétteid ja koik patsiendid ei vajagi alati
farmakoloogilist ravi.

Uritusel osalejad nentisid, et hetkel kehtiv patsiendijuhend on liiga pikk ja patsiendid vajavad
lithemat infovoldikut.

Soovitati Eesti Haigekassa, Tervise Arengu Instituudil 1&bi viia meediakampaaniaid drevushéire
laiemaks teadvustamiseks.

Teraapiafond

Perearstid selgitasid teraapiafondiga seonduvaid probleeme. Toodi néiteid, kus ravi alustab

psiihhiaater ja patsiendile tagatakse ka psiihhiaatri suunamisel moned korrad psiihholoogi
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teenus. Seejdrel soovitatakse patsiendil minna perearsti juurde, kes peaks omakorda suunama
patsiendi psithholoogi juurde. Selline korraldus omakorda tekitab kdigis osapooltes segadust.
Leiti, et vajalik on infomaterjal- millistes tingimustel ikkagi patsiendi teraapiafondist
suunatakse kliinilise psiihholoogi juurde.

Osa perearstikeskuseid ei kasuta teraapiafondi voimalusi ning Eesti Haigekassa peaks
analiilisima pohjuseid.

Koolitused

Perearstid vajavad koolitusi drevushdirega patsientide abistamiseks ning kindlasti voiks
koolitustel késitleda teemat, kuidas kéituda agressiivsete patsientidega.

Psiihhiaatriline abi

Doktor Ulle Vohma selgitas, et drevushiirega patsient peab saama esimesel vdimalusel abi ning
podrduma eelkdige oma perearsti poole. POhja-Eesti Regionaalhaiglas on korraldus, kus
drevushdirega ja depressioonis patsiente vOtab vOimalusel vastu ka vaimse tervise dde, kes
hindab patsiendi seisundit ning tihti soovitatakse patsiendil minna ka perearsti juurde.
Tagasisideiiritusel tehti ettepanek, et kohtuda voiksid Eesti Perearstide Selts, Eesti Psiihhiaatrite
Selts ja Eesti Haigekassa aruteluks, kuidas soodustada drevushdirega patsiendi kasitlust

eelkdige esmatasandil.
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