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Ravijuhend on valminud vastavalt Eesti ravijuhendite koostamise kiisiraamatule

(www.ravijuhend.ee)

Teadusliku tdenduse kvaliteet (Balshem 2011)

Toendus-
pohisuse méir

Selgitus tdenduspohisusele

Voib olla viga kindel, et sekkumise tegelik moju on véga ldhedane

Korge uuringutes antud hinnangutele.

Moddukas Vdib olla mdddukalt kindel, et sekkumise tegelik moju on ldhedane
uuringutes antud hinnangutele, kuid see voib ka oluliselt erineda.
Ei saa kindel olla, et sekkumise tegelik moju on sarnane uuringutes

Madal antud hinnangutele, tegelik m&ju voib hinnangutest oluliselt erinev

olla.

Ei saa iildse kindel olla, et sekkumise tegelik mdju on sarnane
Viga madal uuringutes antud hinnangutele, tegelik mdju on tdendoliselt
hinnangutest oluliselt erinev.

Soovituse tugevus ja suund (Guyatt 2008)

Tugev soovitus teha

v/

Soovitus pigem teha

v

Soovitus pigem mitte teha

X

Tugev soovitus mitte teha

X

Hea tava suunised

Soovituse tugevus peegeldab seda, kui kindel
voib olla, et sekkumisest saadav kasu tiletab
vOimaliku kahju.

Soovituse tugevuse miédravad jairgmised tegurid:

- soovitud ja soovimatu toime vahelise
erinevuse suurus

- teadusliku tdenduse kvaliteet

- patsientide eelistuste varieeruvuse maar

- ressursikulu.

Tugev soovitus antakse, kui on kindel, et enamik
histi informeeritud patsiente otsustaks kdnealuse
sekkumise kasuks.

Norga soovituse puhul on ette ndha, et patsiendi
suhtumine sekkumise valikusse sdltub isiklikest
vadrtustest ja eelistustest. Arst peab olema kindel,
et neid on arvestatud.

Tugev soovitus on véljendatud sdnadega ,,tehke,
kasutage*, nork soovitus véljenditega ,,v0ib teha,
kaaluge tegemist*.

/ Ravijuhend sisaldab suuniseid, mis pdhinevad ravijuhendi todriihma litkmete
(,' kliinilisel kogemusel ja vdivad parima ravitulemuse saamisel praktikas abiks

olla.
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Liihendid

AChEI
ADL

APA
APOE

AT

CAP
CATIE-AD

CJT
EEG

EFNS

ELISA

FDG-PET

FLAIR

HAART
HIV

IADL
interRAI
KT
MMSE

MRT
NIAA

NICE

Atsetiitilkoliinesteraasi inhibiitor

Igapédevatoimingud (ingl activities of daily living)

Ameerika Psiihhiaatrite Assotsiatsioon

(ingl American Psychiatric Association)

Apolipoproteiin E4 alleel

Alzheimeri tdbi

Kliinilise hindamise protokollid

(ingl clinical assessment protocols)

Antipsiihhootiliste ravimite kliiniliste uuringute tohusus — Alzheimeri
tobi (ingl clinical antipsychotic trials of intervention effectiveness —
Alzheimer s disease)

Creutzfeldt-Jakobi tdbi

Elektroentsefalograafia

Euroopa Neuroloogide Seltside Foderatsioon

(ingl European Federation of the Neurological Societies)
Immunofermentsel analiiiisil pohinev meetod

(ingl enzyme-linked immunosorbent assay)
Fluorodeoksiigliikoosi-positronemissiooni tomograafia

(ingl fluorodeoxyglucose-positron emission tomography)

MRT teatud vuringureziim

(ingl fluid-attenuated inversion recovery sequences)
Antiretroviirusravi (ingl highly active antiretroviral therapy)
Inimese immuunpuudulikkuse viirus

(ingl human immunodeficiency virus)

Keerukamad, instrumentaalsed igapdevatoimingud

(ingl instrumental activities of daily living)

Hooldusvajadusega isiku igakiilgse hindamise metoodika

(ingl resident assessment instrument)

Kompuutertomograafia

Vaimse seisundi lithiuuring (ingl Mini-Mental State Examination)
Magnetresonantstomograafia

Ameerika Uhendriikide Riiklik Vananemise ja Alzheimeri Tove
Uhenduse toogrupp (ingl National Institute on Aging and the
Alzheimer s Association workgroup)

Uhendkuningriigi Riiklik Tervishoiu ja Kliinilise Kvaliteedi
Instituut (ingl National Institute for Health and Care Excellence)




NINDS-
ADRDA

PS 1,2
RHK-10
SMD
SNRI
SPET
SSRI
TPHA
TSH
uv

WHO
IV-CCDD

Ameerika Uhendriikide Riiklik Neuroloogiliste ja Suhtlemis-
hédirega Haiguste ning Insuldi ja Alzheimeri tove ning Selle-
sarnaste Haiguste Uhendus (ingl National Institute of Neurological
and Communicative Diseases and Stroke/Alzheimers Disease and
Related Disorders Association)

Preseniliin 1, 2

Rahvusvahelise haiguste klassifikatsiooni kiimnes versioon
Standarditud keskmiste erinevus

(ingl standardized mean difference)

Serotoniini ja noradrenaliini tagasihaarde inhibiitor

(ingl serotonin—norepinephrine reuptake inhibitor)

Uksiku footoni emissiooni kompuutertomograafia

(ingl single photon emission computed tomography)

Selektiivne serotoniini tagasihaarde inhibiitor

(ingl selective serotonin reuptake inhibitor)

Treponema pallidum’i vastaste antikehade hemaglutinatsiooni test
(lad/ingl Treponema pallidum haemagglutination assay)
Tiireotropiin ehk kilpnédret stimuleeriv hormoon
Usaldusvahemik (ingl confidence interval)

Maailma Terviseorganisatsioon (ingl World Health Organisation)
Neljas Kanada dementsuse diagnoosimise ja ravi konsensuskonve-
rentsi dokument (ingl Fourth Canadian Consensus Conference on
the Diagnosis and Treatment of Dementia)




Moisted

Dementsus, dementsussiindroom — kroonilise vdi progresseeruva kuluga siind-
room, mille korral on héiritud mitu kdrgemat kortikaalset funktsiooni (sh mélu
ja modtlemine) ning need on viljendunud sellisel mééral, mis héirib igapdevaseid
toiminguid ja aktiivsust. Kindla diagnoosi panemiseks peavad siimptomid olema
kestnud vdhemalt kuus kuud. Teadvuse seisund ei tohi olla héiritud (1).

Peamine hooldaja (ingl primary caregiver) — patsiendi ldhedane vdi muu patsiendi
heaolu eest vastutav inimene.

Psiihhosotsiaalsed sekkumised (ingl psychosocial interventions) — mittefarma-
koloogilise ravi meetodid, mille eesmérk on parandada ja sidilitada patsiendi
kognitiivset ja sotsiaalset funktsiooni (2).

Kognitiivne stimulatsioon (ingl cognitive stimulation) — patsientide kaasamine
tegevustesse ja aruteludesse (tavaliselt grupis), et parandada nende kognitiivset
voimekust ja sotsiaalset hakkamasaamist. Naiteks muusika- ja kunstiteraapia,
aktiivsusteraapia (tants, sport, jne) (3, 4).

Multikomponentne sekkumine (ingl multicomponent intervention) — tegevused,
mis holmavad iitheaegselt erinevaid mittefarmakoloogilise ravi meetodeid patsiendi
kognitsiooni parandamiseks (5).

Kognitiivne treening (ingl cognitivne training) — meetod, et parandada teatud
standardiseeritud iilesannete komplektiga patsiendi kognitiivseid funktsioone (3, 6).

Kognitiivne rehabilitatsioon (ingl cognitive rehabilitation) — taastusravimeetod,
mille eesmérk on iiksikisiku voimekust arvestades parandada tema igapéevast toime-
tulekut, tuginedes patsiendi tugevatele kiilgedele, et leida toimetulekuraskustele
sobivamaid kompenseerimisviise (3, 6).

Igapéevatoimingud (ingl activities of daily living ADL) — need jaotatakse iga-
paevasteks pohitegevusteks, nditeks s6dmine, pesemine, riietumine jne, ja vahendi
kasutamist noudvateks keerukamateks tegevusteks, nditeks toidu valmistamine,
koristamine, poes kdimine jne (7).

Tegevusteraapia (ingl occupational therapy) — ravimeetod patsiendi fiilisilise ja
igapdevase toimetuleku parandamiseks (8).




Muusikateraapia (ingl music therapy) — kognitiivse stimulatsiooni vorm, mis
kaasab patsiendi muusikalistesse tegevustesse (laulmine, muusikariista mangimine)
ja/voi muusika kuulamisse (9).

Validatsioonimeetod (ingl validation method) — suhtlusmeetod, mille pohimdte
on suhelda patsiendiga selles reaalsuses, mille too on iseenda jaoks loonud ja selle
kaudu parandada patsiendi elukvaliteeti (10).

Fiiiisilise keskkonna kohandamine — timbritseva ruumi muutmine, et patsiendi
toimetulekut parandada ja kditumishéireid vdhendada (11).




Sissejuhatus
Ravijuhendi vajadus

Alzheimeri tove (AT) tiilipi dementsus on kdige sagedasem dementsussiindroomi
pohjus (lile 60% dementsuse juhtudest) ja sellesse haigestumine suureneb seoses
rahvastiku vananemisega (12). Eestis ei ole AT epidemioloogilisi uuringuid 1abi
viidud, kuid 2012. aasta WHO andmete alusel voib Eestis dementsusega inimesi
olla umbes 13 000 ja enam (12,13).

Teadaolevalt ei ole leitud tihtki vahendit haiguse progresseerumise peatamiseks,
samuti pole teada tihtki kindlat markerit, mille alusel sajaprotsendilise tipsusega
diagnoosi kinnitada. Ainus kindel riskitegur on vanus (14).

AT ei puuduta iliksnes haiget ennast, vaid halvendab oluliselt pereliikmete
ja hooldajate elukvaliteeti (13). AT-haiged vajavad igapdevases kliinilises
tegevuses eri valdkondade spetsialistide abi. Kaasata tuleb nii tervishoiu- kui
ka sotsiaalvaldkonna spetsialistid. Selle haigete rithmaga tegelevad perearstid,
eriarstid, kliinilised psiihholoogid, logopeedid, tegevusterapeudid, ded jne.

Ravijuhend teadvustab dementsusega seotud probleeme ja pakub nende kasit-
lemiseks teaduspdhiseid lahendusi. Seeldbi on voimalik parandada nii AT-haigete
kui ka nende hooldajate ja pereliikmete elukvaliteeti.

10



Ravijuhendi Kisitlusala ja sihtriihm

Ravijuhend holmab Alzheimeri tove tdenduspdhist diagnoosimist, ravi ja késitlust
Eestis. Ravijuhendi késitlusala piirdub tdiskasvanueas tekkinud kognitiivse
hiirega patsientidega. Késitlusala, sh kliinilised kiisimused on kéttesaadavad
veebilehel www.ravijuhend.ee.

Parimat rahvusvahelist tdenduspohist diagnoosi ja ravipraktikat arvestav ravi-
juhend on to6vahend kdikidele spetsialistidele, kes puutuvad kokku kognitiivsete
hiiretega inimestega. Juhend arvestab parimat rahvusvahelist praktikat, Eesti
vajadusi ja voimalusi.

Ravijuhend ei kisitle sekundaarseid dementsusi, teiste neuroloogiliste haigustega
kaasnevaid dementsusi, psiithhootilistest hdiretest tingitud kognitiivse funktsiooni
hiiret ega vaimse arengu mahajdamust. Késitlemist ei leia alternatiivse medit-
siiniga seotud raviviisid ega toidulisandite tarvitamine.

Ravijuhendi soovitused ldhtuvad ilmunud tdenduspdhistest teadusuuringutest,
uuringute kohta avaldatud metaanaliiiisidest, ilevaateartiklitest ja teistes maades
véljatootatud ravijuhenditest.

Ravijuhend ei asenda tervishoiutdodtaja vastutust teha Sigeid raviotsuseid
lahtuvalt patsiendi individuaalsetest vajadustest. Uksikasjalik teave ravijuhendis
soovitatud ravimite raviomaduste, kasutamise annuste ja kdrvaltoimete kohta on
kittesaadav ravimiregistris (www.ravimiamet.ee).

11



Peamised soovitused

Soovituse
number

Soovituse sonastus

Alzheimeri tove diagnoosimine

Anamnees, objektiivne uurimine ja sdeluuringud

V)

Q' Q

9}
Q

1,

Dementsusstindroomi kahtluse korral koguge pdhjalik anamnees
nii patsienti kui ka tema hooldajat/lahedasi kiisitledes.

Diagnoosimisel tehke iild- ja neuroloogiline ldbivaatus ning/voi
esmane psithhiaatriline hindamine, et vélistada kognitsioonihéiret
pohjustavad muud haigused.

Koiki kognitsioonihdire kahtlusega patsiente soeltestige MMSE
testi abil.

Kerge, kiisitava voi varase algusega dementsusega patsientidele on
soovitatav teha neuropsiihholoogiline uuring.

Koikidele dementsussiindroomi kahtlusega patsientidele on soovi-
tatav teha diferentsiaaldiagnostikaks ja vdimalike kognitiivset
funktsiooni halvendavate kaasuvate haigusseisundite tuvastamiseks
laboratoorsed vereanaliiiisid (hemogramm 5-osalise leukogrammiga,
TSH, vitamiin B ,, foolhape, maksarakkude kahjustuse ja neeru-
funktsiooni nditajad, kaalium, naatrium ja kaltsium).

Infektsioonist pdhjustatud kognitiivse hdire kahtluse korral on
soovitatav teha siilifilise ja HIV-i ning vajadusel borrelioosi
seroloogilised sdeluuringud. Ravimimiirgistuse kahtluse korral teha
vastavad spetsiifilised uuringud.

Neurovisualiseerivad uuringud

; @
8 3

Kodigile kognitsioonihdirega patsientidele tehke diferentsiaal-
diagnostikaks KT- vdi MRT-uuring. Vastundidustuste puudumisel
eelistage MRT-uuringut KT-uuringule.

Tiitipilise kulu ja progresseerumiskiirusega Alzheimeri tdvega
patsientidele drge tehke korduvaid visualiseerivaid uuringuid.

Lisauuringud

9 | X

Haiguse diagnostikaks ei ole soovitatav teha litkvori ja/vdi EEG
rutiinset uurimist.

12



10 g_/)
11 €9

12 X
13®

4,
14 (,')
15 v

Attitipilise Alzheimeri tove ja/vdi kiiresti progresseeruva dementsu-
sega patsientidele on soovitatav teha liikvori ja/voi EEG uuring.

APOE genotiilipi rutiinselt drge maérake.

Ttiipilise Alzheimeri tdvega patsientidele ei ole soovitatav teha
funktsionaalseid ega molekulaarseid visualiseerivaid uuringuid.

Atiitipilise kuluga Alzheimeri tove patsientidele tehke diferentsiaal-
diagnostilisel eesmérgil FDG-PET-uuring voi SPET-perfusiooniuuring.
Aju funktsionaalne kuvamine (FDG-PET, SPET) voib olla vajalik
neil kognitiivse héirega patsientidel, kel esineb kaasuvalt raske psiih-
hiaatriline héire voi kellel on kognitsiooni testimine raskendatud.

Atiiiipilise kuluga Alzheimeri tovega patsientidele on lisauuringuna
soovitatav teha amiiloidvalgu visualiseerimine.

Alzheimeri tove ravi

Mittefarmakoloogiline ravi

16 Vv
17 v
18V

4,
19 G.)
20

21 vV

Kerge ja mdoduka dementsusega patsientidele on soovitatav techa
kognitiivsele stimulatsioonile suunatud sekkumisi. Multikompo-
nentne individuaalne ldhenemine on téhusam kui rithmateraapia.

Patsientide igapdevase toimetuleku séilitamiseks on soovitatav
regulaarne kehaline aktiivsus ja tegevusteraapia.

Patsientide elukvaliteedi sdilitamiseks on soovitatav kasutada
muusikateraapiat.

Ohutuse tagamiseks on soovitatav regulaarselt hinnata patsiendi
seisundit ning kohandada fiiisilist keskkonda.

Hooldajate/ldhedaste toetamiseks pakkuge méluhdirega toime-
tuleku Opetamist patsiendile ja tema ldhedastele ning kognitiiv-
kaitumisteraapiat.

Hooldajate/ldhedaste toetamisel on soovitatav kasutada kogemus-
ndustamist ja praktilist hoolduskoolitust.

Farmakoloogiline ravi

22

Kerge dementsusega Alzheimeri tovega patsientidel alustage ravi
atsetiiiilkoliinesteraasi inhibiitoriga, tdstes ravimi annust maksimaal-
selt talutava annuseni.

13



Modduka dementsusega Alzheimeri tovega patsientidel alustage
23 O ravi atsetiiiilkoliinesteraasi inhibiitoriga vdi memantiiniga, seejirel
jéatkake nende kombinatsioonraviga.
Raske dementsusega Alzheimeri tdvega patsientidel alustage ravi
24 Q memantiiniga voi atsetiililkoliinesteraasi inhibiitoriga, seejérel
jéatkake nende kombinatsioonraviga.
-4\ Olenemata dementsuse raskusastmest voib atsetiililkoliinesteraasi
25 (' ) inhibiitorite korvaltoimete mittetalumise korral vahetada ravi
A memantiini vastu.
Ravitulemuse jilgimiseks tuleb sdeluuringutega vdhemalt iiks
26 O kord aastas hinnata kognitiivset vdimekust, igapdevategevustega
toimetulekut ja psiitihikahiireid.

27 ('/ Patsiendi olukorrast ldhtuvalt otsustage ravi 1dpetamine igal iiksik-
ﬂ) juhul eraldi.

Alzheimeri tovega kaasnevate psiiiihika- ja kditumishiiirete ravi

Psiiithika- ja kéitumishdirete ilmnemisel vélistage nende tekke
28 0 voimaliku pdhjusena somaatilised haigused, ravimi kdrvaltoime(d)
voi viliskeskkonnast tingitud tegurid.

29 V Psiilihika- ja kditumishdirete ravis on soovitatav esmalt rakendada
mittefarmakoloogilisi ravimeetodeid.

Psiitihika- ja kditumishdirete raviks kasutatavatest mittefarma-

30 v koloogilistest meetoditest on soovitatav eelistada omast.ehooldajate

ja personali Opetamist, muusikateraapiat ning multisensoorset

stimulatsiooni.

Farmakoloogilist ravi on soovitatav alustada paralleelselt mitte-

farmakoloogilise sekkumisega, kui:

- esineb kliiniliselt oluline depressioon, ilma voi koos suitsiidsete
motetega (eelistada SSRI-sid, SNRI-sid ja mirtasapiini)

31 v - esinevad psiihhootilised stimptomid, millega kaasneb oht
patsiendi vOi teiste inimeste vigastamisele (esmavalikuna
eelistage risperidooni, olansapiini, kvetiapiini)

- esineb agiteeritus, millega kaasneb oht patsiendi vdi teiste
inimeste vigastamisele (eelistage atiilipilisi antipsiihhootikume;
voite kaaluda tsitalopraami kasutamist)

32 ('/ Psiitihika- ja kéitumishdirete ravis on soovitatav eelistada tihte
l) psithhotroopset ravimit korraga.

-4\ Atiitipilisete antipsiihhootikumidega ravi jatkamise vajadust ja
33 (' ) ravimite kdrvaltoimeid on soovitatav regulaarselt hinnata (ithe kuni
/- kolme kuu jarel).
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Viljendunud é&revusega patsientidel ja/vdi enne protseduure
34 ( on soovitatav lithiajaliselt kasutada bensodiasepiine (eelistada
/- lorasepaami vOi oksasepaami).

Alzheimeri tovega patsientide kaasuvate haiguste ja palliatiivne ravi

Kerge ja mddduka dementsusega patsientidele on soovitatavad

35 ("/) elukvaliteeti parandavad raviprotseduurid: nt kae operatsioon,

/A kuuldeaparaat, reieluu proksimaalsete murdude kirurgiline ravi,
hambaravi, suuhooldus jm.

36 ('/ Palliatiivse ravi osutamisel on soovitatav hinnata patsiendi mitte-
l) verbaalset eneseviljendust.

Terminaalses staadiumis on soovitatav palliatiivse ravi osutamisel
37 (' kaaluda antibakteriaalse ravi, sondi- ja/v3i veenisisese ravi mitte-
/- alustamist ja/voi selle 1opetamist.

Alzheimeri tove tervishoiukorralduslikud aspektid

Dementsussiindroomi kahtluse korral on soovitatav patsiendid
38 suunata neuroloogi ja/vdi psiihhiaatri ja/vdi geriaatri konsul-
/- tatsioonile.

Varase algusega (alla 65 a) dementsuse ning kiire ja/voi ebatiilipilise
kuluga dementsuse kahtlusega patsiendid on soovitatav suunata
/- spetsialisti juurde kiirkorras (kiimne pieva jooksul).

39

40 ('/ Hoolduse korraldamisel on soovitatav pakkuda vajaduspdhist
l) hooldust individuaalse plaani alusel.

Alzheimeri tovega patsientide relva kasutusloa ja juhtimiséiguse
piiramine ohutuse tagamiseks

Kerge dementsussiindroomiga Alzheimeri tdvega patsientidele

41 (:/) on soovitatav vahemalt iiks kord aastas teha ohutuse hindamiseks

/A liikkluses ja relva késitsemisel neuropsiihholoogilised testid vastava
spetsialisti (neuroloog, psiihhiaater, geriaater) otsusel.

Modduka ja raske dementsussiindroomiga Alzheimeri tdovega

42 ('./) patsiendi mootorsdiduki juhtimisdiguse ja relva kasutamisdiguse

/A peatamise algatab raviarst ning teavitab sellest patsienti ja tema
lahedasi.
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Alzheimeri tove diagnoosimine

Anamnees, objektiivne uurimine ja séeluuringud

1 Dementsussiindroomi kahtluse korral koguge pohjalik anamnees nii
patsienti kui ka tema hooldajat/lahedasi kiisitledes.

Alzheimeri tove (AT) kliinilises diagnostikas on véga oluline anamnees, mis
tuleb koguda nii kognitsioonihdirega patsienti kui ka tema hooldajat/ldhedasi
kisitledes. Anamneesi kogumisel tuleb kindlaks teha, millised kognitiivsed
funktsioonid on kahjustatud, milline on siimptomite tekke algusaeg ja arenemise
kiirus ning moju igapédevategevustega toimetulekule. Téhelepanu tuleb pdorata
mittekognitiivsetele simptomitele, kaasuvatele haigustele ja igapdevaselt tarvita-
tavatele ravimitele (k.a kdsimtiiigiravimid ja ravimtaimed).

Informatsiooni peab koguma patsiendi hariduse ja perekonna kohta (2, 15, 16).
Tuleb kirjeldada kodust keskkonda ja tugisiisteeme ning vélja selgitada peamine
hooldaja (17). To66riihm soovitab kognitsiooni- ja psiiithika- ning kéditumishéireid
hinnata arstliku intervjuu abil (vt néidisintervjuu, lisa 1).

Diagnoosimisel tehke iild- ja neuroloogiline ldbivaatus ning/voi
2 esmane psiihhiaatriline hindamine, et vilistada kognitsioonihéiret
pohjustavad muud haigused.

Koigil patsientidel tuleb hinnata kehalist tervist ja vaimset seisundit. Neuro-
loogilise ldbivaatuse kéigus tuleb tihelepanu pddrata voimalikule neuroloogilisele
koldeleiule, mis vdib viidata dementsuse pdhjuseks olevale aju kahjustuskoldele
(nt ajutuumor). Psithhiaatrilise hindamise eesmérk on uurida meeleolu- vdi
drevushdiret, psithhootilisust ja sdltuvushéiret.

Patsiendi anamnees ja ldbivaatus aitavad eristada AT teistest neurodegene-
ratiivsetest haigustest ja sekundaarsetest dementsustest. Oluline on vilistada
potentsiaalselt ravitavad dementsussiindroomi pdhjused (2, 15, 16).

3 Koiki kognitsioonihdire kahtlusega patsiente sdeltestige MMSE
testi abil.

Ainult anamneesile ja kliinilisele uurimisele toetudes voib tile 50%-1 kerge kuni
mddduka dementsusega patsientidel AT diagnoosimata jddda (18). Kognitiivne
hindamine tuleb koikidel patsientidel teha standardiseeritult ja tulemuste
hindamisel votta arvesse vanust ning haridustaset. Kognitsiooni hindamiseks
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vaadeldakse patsiendi tdhelepanuvdimet, lithi- ja kaugmaélu, keelelisi voimeid,
visuaalruumilisi voimeid, tdidesaatvaid funktsioone ja kéelisi oskuseid (2, 16). AT
diagnoosimiseks peaks hairitud olema vihemalt kaks kognitiivset funktsiooni (19).
Kognitsiooni hindamisel on abiks sdeltestid. Need aitavad diagnoosi kinnitada ja
leida patsiendid, kes vajaksid tdpsemat uurimist neuropsiihholoogiliste testidega.
Kdige enam uuritud ja kasutatud sdeltest on vaimse seisundi lithiuuring (MMSE
— Mini Mental State Exam) (15). Tooriihm otsustas, et Eestis tuleb soeltestina
eelistada MMSE-d, mida tuleb hinnata kliinilises kontekstis, kuna haridustase,
keeleoskus ja seisundist tulenevad piirangud mojutavad tulemust (nt kuulmis-ja
nigemislangus) (15, 17, 20). MMSE otsustuspiir dementsuse diagnoosimisel on 24
(tundlikkus 0,85, spetsiifilisus 0,90) (20). MMSE otsustuspiiri tuleks suurendada
pikema haridusteega ja haritumatel patsientidel 27-ni (15). Dementsuse raskus-
astmed vastavalt punktiskoorile ning edasise testimise vajadusele ning toime-
tulekule on toodud lisas 2. MMSE kombineerimine kella joonistamise testiga
aitab tosta diagnoosimise tundlikkust (21). Kognitsiooni tuleks hinnata iga kuue
kuu tagant. Juhul, kui tekib jarsk kognitsiooni halvenemine, dkilised muutused
kditumises jm, siis tuleb kognitsiooni hinnata sagedamini (17).

AT diagnoos on kliiniline ja enamasti vdimalik anamneesi, objektiivse leiu ja
soeltestide abiga. Juhul, kui tekivad diagnostilised raskused (kerge dementsus
voi kiisitav dementsussiindroom), on soovitatav neuropsiihholoogiliste testide
tegemine (2, 19, 22, 23). Esmatasandil vdi patsiendi kognitsioonihdirega esmaselt
tegelevale arstile soovitatakse anamneesi ja objektiivse leiu kirjapanemist ning
esmase kognitsioonitesti tegemist. Dementsusega tegeleva spetsialisti (geriaater,
neuroloog, psiihhiaater) roll on dementsuse diagnoosi ja tiiiibi tdpsustamine ning
lisauuringute tegemine, vt lisa 3 (5). Diagnoosikriteeriumid on vélja toodud
lisas 4, need on kohaldatud Ameerika Uhendriikide vananemise ja Alzheimeri
ithenduse koostatud ravijuhendist (NIAA) (22).

RHK-10 kodeerimissiisteemi kasutamisel sobivad koodid (24):
G30 Alzheimeri tobi
F00 Dementsus Alzheimeri tdvest
R41 Tunnetuse ja teadlikkusega seotud muud siimptomid ning tunnused.

Kerge, kiisitava voi varase algusega dementsusega patsientidele on
4 \ : ! )
soovitatav teha neuropsiihholoogiline uuring.

Neuropsiihholoogilisest testimisest on abi kerge kognitiivse hédire ja varases
staadiumis dementsuse hindamisel, kui sdeltestide tulemused jéddvad normi
piiresse, kuid anamneesi pohjal jddb kahtlus kognitiivsele hairele (2).
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Tooriihma hinnangul ei ole dementsuse raskes staadiumis neuropsiihholoogiline
testimine nididustatud, kuna testide sooritamine on patsientide jaoks liiga keeruline.
MMSE miinimumskoori, alla mille ei ole neuropsiihholoogiline uuring patsiendile
nididustatud, pole ravijuhendites vilja toodud ning see ei ole ka otstarbekas.
Niiteks ei pruugi afaasiaga patsientide MMSE skoor peegeldada nende kognitiivse
defitsiidi ulatust. Afaasiaga patsientide kognitiivse hdire profiili on vodimalik
neuropsiihholoogiliste testide abil tipsustada mitteverbaalseid meetodeid kasutades.
Tooriihm soovitab otsustada patsiendi neuropsiihholoogilisele uuringule suunamise
konkreetse juhtumi pohiselt.

Kbikidele dementsussiindroomi kahtlusega patsientidele on soovi-

tatav teha diferentsiaaldiagnostikaks ja voimalike kognitiivset

5 (/ funktsiooni halvendavate kaasuvate haigusseisundite tuvastamiseks

ﬂ) laboratoorsed vereanaliilisid (hemogramm 5-osalise leukogrammiga,

TSH, vitamiin B ,, foolhape, maksarakkude kahjustuse ja neeru-
funktsiooni nditajad, kaalium, naatrium ja kaltsium).

Kuigi ei ole tdenduspdhiseid andmeid selle kohta, et kindlatest rutiinsetest
laboratoorsetest analiiiisidest on dementsussiindroomi etioloogia uurimisel kasu,
soovitavad ravijuhendid eksperdiarvamustele tuginedes koikidel dementsus-
stindroomi kahtlusega patsientidel iilalnimetatud vereanaliiiise teha (15, 16, 25).
Analiiiiside eesmérk on kognitsiooni halvendavate kaasuvate haigusseisundite
(nt elundipuudulikkus, infektsioon) ning potentsiaalselt ravitava kognitiivse
hdire pdhjuse tuvastamine (16). B ,-hiipovitaminoosist ja hiipotiireoosist
pohjustatud dementsuse juhud on harvad, kuid need haigusseisundid on eakate
seas sagedased. On leitud, et dementsusega patsientidel on B, -vitamiini sisaldus
vereseerumis vidiksem ja kognitiivne hiire viljendunum vorreldes nendega,
kel vitamiini B, sisaldus vereseerumis on referentsvéirtuste piires. Enamikul
véljendunud hiipotiireoosiga inimestel ei esine dementsust, kuid on kirjeldatud
iiksikuid vastupidiseid juhtumeid. Sel juhul v3ib hiipotiireoosi ravi kas osaliselt
voi taielikult kognitiivset voimekust taastada (25).

39 uuringul poéhinev metaanaliiiis (n = 7042) uuris potentsiaalselt ravitavate
dementsuste esinemissagedust ja ravi tohusust kognitiivsele funktsioonile
vorreldes samalaadse 1982. aastal tehtud metaanaliiiisiga. Leiti, et potentsiaalselt
ravitavate dementsuste osakaal on vihenenud (13% vs. 9%). Ravi jérgselt oli
aasta moodudes kognitiivne defitsiit tdiielikult taandunud 0,3% ning osaliselt 0,3%
patsientidest. Suurema toendosusega on kognitiivne defitsiit ravitav noorematel
inimestel (20—60 a), kellel on anamnees pigem liihike (alla kahe aasta ) (26).
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Infektsioonist pohjustatud kognitiivse héire kahtluse korral on

6 (1 soovitatav teha siiiifilise ja HIV-i ning vajadusel borrelioosi sero-

L) loogilised sdeluuringud. Ravimimiirgistuse kahtluse korral teha
vastavad spetsiifilised uuringud.

Neurostiiifilisest pohjustatud dementsuse juhte on vihe kirjeldatud. To6riihm
soovitab kliinilisele kogemusele toetudes kahtluse korral teha esmalt siiiifilise
treponemaalne sdeluuring seerumist: méérata 7. pallidum i antikehad. Sdeluuringus
on koos IgG ja IgM antikehad. Positiivse analiiiisi tulemuse korral méératakse
kinnitaval uuringul IgG ja IgM eraldi ja kinnitatakse immunoblot- vdi ELISA
uuringuga. Neurosiiiifilise diagnoosimiseks on vaja méarata litkvorist 7. pallidum’i
vastased antikehad ning antikehade indeks, mille otsustuspiir on < 1,5 ja/vdi TPHA
(Treponema pallidum haemagglutination assay) indeks, mille otsustuspiir on > 70
(27).

HIV-positiivsetel inimestel, eriti suure aktiivsusega antiretroviraalset ravi (HAART)
mittesaavatel patsientidel, voib kujuneda kognitiivne héire. Selle raskusaste voib
varieeruda kergest kognitiivsest héirest stigava dementsuseni (28). Kuna Eestis
on HIV levinud, soovitab todrithm kognitiivse hdirega inimesel, kelle puhul jaéb
kahtlus omandatud immuunpuudulikkusele, teha seerumist HIV-i sdeluuring.

Neuroborrelioosist pdhjustatud dementsust esineb véiga harva. Ravijuhendid
ning t60rithm soovitavad kliinilise kahtluse korral riskipiirkondades elavatel
patsientidel médrata esmalt seerumist B. burgdorferi IgM ja IgG, positiivse vastuse
korral koos kinnitava immunoblot-uuringuga. Neuroborrelioosi diagnoosimiseks ei
ole spetsiifiliste antikehade leid liikvoris piisav ja kasutada tuleb mikroorganismi-
spetsiifiliste antikehade indeksit, mille > 1,5 védértuse korral on neuroborrelioosi
diagnoos toendolisem (28).

2014. aastal libi viidud prospektiivse kliinilise uuringu eesmdrk oli kirjeldada
dementsusstindroomiga patsiente, kes podesid neuroborrelioosi. Uuringus osales
1594 dementsusega patsienti, kellest 20-1 (1,25%) tuvastati neuroborrelioosi
kinnitav positiivne intratekaalne borreeliavastase antikeha indeks. Neid patsiente
raviti antibiootikumidega. Pdrast ravikuuri stabiliseerus voi paranes vihesel
mddral seitsme (0,44%) patsiendi kognitiivne seisund. 13 patsiendil (0,81%)
kognitiivne hdire progresseerus vaatamata antibiootikumikuurile. Neil diagnoositi
tapsustavate uuringute abil erinevaid neurodegeneratiivseid dementsuseid nagu
nditeks Alzheimeri tobi, Lewy kehakeste haigus, frontotemporaalne dementsus ning
vaskulaarne dementsus (29).
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Neurovisualiseerivad uuringud

Kdigile kognitsioonihdirega patsientidele tehke diferentsiaaldiagnos-
7 tikaks KT- v6i MRT-uuring. Vastundidustuste puudumisel eelistage
MRT-uuringut KT-uuringule.

Euroopa Neuroloogide Seltside Foderatsiooni (EFNS) ja Uhendkuningriigi
(NICE) ravijuhendite soovituste aluseks olnud tdendusmaterjali kohaselt on
soovitatav koigil dementsussiindroomiga patsientidel, kellel kahtlustatakse AT-d,
véhemalt {iks kord teha aju visualiseeriv kompuutertomograafiline (KT) vdi magnet-
resonantstomograafiline (MRT) uuring (2, 15).

Neurovisualiseerivad uuringud aitavad vélistada potentsiaalselt ravitavaid
dementsusi ja kinnitada AT diagnoosi (15, 30). Kanada ravijuhendite alusel
ei ole vaja uurida kdiki kognitsioonihdirega patsiente, vaid uuring tuleks teha
kindlatel kliinilistel ndidustustel (19, 30). Eriti oluline on uuring sellisel juhul,
kui siimptomid on alanud vdhem kui aasta tagasi, simptomid avalduvad enne
65. eluaastat, kognitsiooni halvenemine toimub kiiresti (iihe-kahe kuuga) ja
esinevad viited vdimalikule ajuveresoonkonna haigusele voi neuroloogilisele
koldeleiule (16, 30). Ka ebaselgetel juhtudel ning kombineeritud dementsuste
korral soovitatakse aju kuvamisuuringut (31).

Tooriihm otsustas tuginedes tdoendusmaterjalile konsensuslikult, et kdigil dement-
susslindroomiga patsientidel tuleks vdhemalt iiks kord haiguse jooksul teha aju
kuvamisuuring.

Eelistada tuleks MRT-uuringut, kuna see on tundlikum vaskulaarsete muutuste
ja teiste haiguste suhtes: nditeks hulgiskleroos, progresseeruv supranukleaarne
paraliiiis, prioonhaigused, multisiisteemne atroofia, frontotemporaalne dementsus
ja kortikobasaalne degeneratsioon (2, 15, 16). MRT-uuringu protokollis peaks
olema vdhemalt koronaarne T1 ja aksiaalne T2 kujutis, soovitav on kasutada
FLAIR-reziimi. Kontrastaine kasutamine ei ole vajalik. AT diagnostikas on
MRT-uuringul oluline hinnata {ildist ja temporaalsagara mediaalse osa atroofiat
koronaarsel kujutisel (hipokampus ja parahipokampus), mis aitab jélgida haiguse
progresseerumist. (15, 31). MRT on tundlikum véikeste koeliste muutuste osas ja
harvaesinevate haiguste vélistamisel (31, 32). KT-uuring on eelistatud patsientidel,
kellel esineb klaustrofoobia ja voimetus pikema aja viltel litkumatult lamada.

8 Tiiipilise kulu ja progresseerumiskiirusega Alzheimeri tovega
patsientidele drge tehke korduvaid visualiseerivaid uuringuid.
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Tiiipilise kliinilise kulu korral ei ole korduvad uuringud vajalikud, kuna need
pole kulutdhusad (16, 33). Too6riihm otsustas, et korduvad kuvamisuuringud ei
ole AT-patsiendi haiguskulu jdlgimiseks kulutdhusad ega mdjuta raviotsuseid.

Lisauuringud

9 X Haiguse diagnostikaks ei ole soovitatav teha liikvori ja/voi EEG
rutiinset uurimist.

AT diagnoos tugineb peamiselt kliinilisel leiul. Liikvorianaliilisi ega EEG-d
(elektroentsefalograafia) ei ole vaja rutiinselt teha (2, 15, 16, 22, 30).

Cochrane’i metaanaliiiisis vaadeldi 14 uuringut, kus mddrati liikvori beeta-
amiiloidi (Af,,) sisaldust. Mediaanvidrtused: spetsiifilisus 64%, tundlikkus
81% (95% usaldusvahemik (uv) 0,72—0,87). Uuringust selgub, et liikvori beeta-
amiiloidi médramisel on vdiike diagnostiline kasu ja vdga viike kliiniline vddrtus,
mistottu seda ei soovitata rutiinselt teha (34).

4, Atiitipilise Alzheimeri tove ja/vdi kiiresti progresseeruva dement-
10 () At . i progressc !

WL/ | susega patsientidele on soovitatav teha liikvori ja/voi EEG uuring.
Lisauuringud on nididustatud juhtudel, kui haiguse kliiniline kulg on atiiiipiline
ja kiiresti progresseeruv (2, 15). Liikvorist méaratavatest biomarkeritest on enim
uuritud tauvalku ja peptiidi AB,,. Diagnoosi toetavad AR, peptiidi sisalduse
viahenemine, kogu tauvalgu ja fosforiiiilitud tauvalgu sisalduse suurenemine
(35, 36). Liikvorit tuleb kindlasti uurida juhul, kui kahtlustatakse vaskuliiti,
poletikulist, hematoloogilist, demiicliniseerivat haigust voi Creutzfeldt-Jakobi
tobe (CJT).

EEG-s esinevad AT korral mittespetsiifilised muutused. Noorematel AT-haigetel
on muutused enam véljendunud. EEG v4ib olla informatiivne nii AT, Lewy
kehakeste haiguse ja frontotemporaalse dementsuse, CJT, toksilis-metaboolse
haire kui ka epileptilise amneesia eristamisel. (2, 15, 37).

11 Q APOE genotiiiipi rutiinselt drge méirake.
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Apolipoproteiini E 4. alleeli kandlus (APOE), preseniliin 1 (PS1) ja preseniliin
2 (PS2) geenmutatsioonid on vaid umbes 50% juhtudest perekondliku varase
algusega AT pdhjuseks. Umbes 13%-1 varase algusega AT-haigetel on kindlaks
tehtav selge autosomaal-dominantne périlikkus. APOE genotiiiip on seotud hilise
algusega AT-ga, kuid see ei pruugi tingimata tdhendada haiguse avaldumist.
APOE genotiiiibi rutiinne testimine ei ole soovitatav, kuna nimetatud geenialleeli
kandlust voib esineda ka tervetel inimestel (15, 16, 38, 39).

12 X Tiitpilise Alzheimeri tdvega patsientidele ei ole soovitatav teha
funktsionaalseid ega molekulaarseid visualiseerivaid uuringuid.

Kliiniliselt tiitipilise AT-ga patsiendil esineb SPET- (iiksiku footoni emissiooni
kompuutertomograafia) ja FDG-PET-uuringul (fluorodeoksiigliikoosi-positrone-
missiooni tomograafia) iseloomulik leid; tulemus on suure tdendosusega teada
ega anna patsiendi késitluse seisukohalt olulist informatsiooni (40).

13 Atiitipilise kuluga Alzheimeri tdve patsientidele tehke diferentsiaal-
diagnostilisel eesmargil FDG-PET-uuring voi SPET-perfusiooniuuring.

AT korral kujuneb juba haiguse varases staadiumis FDG-PET-uuringul ja SPET-
perfusiooniuuringul visualiseeritav iseloomulik leid: FDG-PET- uuringul ilmneb
gliikoosi metabolismi vdhenemine kiiru- ja oimusagarates, gyrus cinguli’s ning
precuneus’is. Seejuures on suhteliselt hdsti sdilinud primaarne sensomotoorne
ning ndgemiskoor, basaaltuumad ning véikeaju; SPET-perfusiooniuuringul on
ndha hiipoperfusiooni oimu- ja kiirusagaras. Seetdttu on voimalik atiilipilise
kliinilise leiuga patsientide seas eristada FDG-PET- vdi SPET-perfusiooniuuringu
abil AT-ga patsiente frontotemporaalse dementsusega patsientidest (tundlikkus
71%, spetsiifilisus 78%). Viimati nimetatutele on iseloomulik domineerivalt
frontaalne hiipometabolism/-perfusioon (40, 41). On leitud, et vara alanud
dementsusega patsientide seast eristab FDG-PET-uuring AT-ga patsiente {ile
95%- lise spetsiifilisusega (39, 40). SPET-perfusiooniuuring on AT-ga patsientide
eristamisel teiste dementsete seast Kkliinilistest kriteeriumitest spetsiifilisem
(vastavalt 91% ja 70%) (42).

4. Aju funktsionaalne kuvamine (FDG-PET, SPET) voib olla vajalik
14 ( ) neil kognitiivse héirega patsientidel, kel esineb kaasuvalt raske psiih-
/- hiaatriline héire vdi kellel on kognitsiooni testimine raskendatud.
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Kui kognitiivse héirega patsiendile ei ole vdimalik kaasuva raske psiihhiaatrilise
haiguse tottu neuropsiihholoogilist hindamist teha, soovitab t66riihm hea tava
suunisena teha diferentsiaaldiagnostilisel eesmérgil FDG-PET-uuringu voi SPET-
perfusiooniuuringu. Samuti voiks aju funktsionaalne kuvamine olla niidustatud,
kui kognitsiooni testimine on muul pdhjusel oluliselt raskendatud (41). Selline
olukord voib nditeks olla juhul, kui patsient on kurttumm, raske sensomotoorse
afaasiaga voi kui esineb diagnostikat ning koostodd komplitseeriv keelebarjaar.

15 V Atiitipilise kuluga Alzheimeri tdvega patsientidele on lisauuringuna
soovitatav teha amiiloidvalgu visualiseerimine.

Toortihm otsustas, et amiiloidvalgu visualiseerimine on lisauuringuna néidus-
tatud ebaselge etioloogiaga, atiilipilistel (sh varase algusega) ja/vdi kiiresti
progresseeruva dementsusega patsientidel, kellel FDG-PET-uuringu vdi SPET-
perfusiooniuuringu abil dementsuse patoloogia ei selgu. Samad seisukohad
on 2013. aastal eksperdiarvamusena avaldanud Amyloid Imaging Task Force,
The Society of Nuclear Medicine and Molecular Imaging ja The Alzheimer’s
Association (41).
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Alzheimeri tove ravi

Mittefarmakoloogiline ravi

Ameerika Psiihhiaatrite Assotsiatsiooni (APA) 2014. aasta AT ravijuhendi
jérgi jaotatakse mittefarmakoloogiline ravi neljaks. Eristatakse kiditumisele,
emotsioonidele, kognitsioonile ja stimulatsioonile orienteeritud psithhosotsiaal-
seid sekkumisi. Mittefarmakoloogiliste ravimeetodite eesmirk on patsiendi
elukvaliteedi, kognitsiooni ja igapédevaste toimingutega hakkamasaamise paran-
damine ning kéitumishdirete vihendamine (2, 16).

Dementsusega patsientide mittefarmakoloogilist ravi on palju uuritud, kuid
hea kvaliteediga tdendusmaterjali ei ole. Selle pdhjus on uuringuriihmade
viiksus ja erinevad uuringuprotokollid. Tihti on kaasatud vaid kerge vdi
mddduka dementsusega patsiendid ja sama uuringu piires vaadeldakse mitut
ravivormi korraga, mis teeb konkreetse sekkumise tdhususe hindamise
raskeks. Kuna kdorvaltoimete risk on viike vdi olematu ja patsiendid osalevad
mittefarmakoloogilise ravi tegevustes tavaliselt hea meelega, siis on mitte-
farmakoloogiline ravi ndidustatud koigile AT-haigetele (5, 16).

Kerge ja mdoduka dementsusega patsientidele on soovitatav teha
16 W/ kognitiivsele stimulatsioonile suunatud sekkumisi. Multikompo-
nentne individuaalne ldhenemine on tShusam kui rithmateraapia.

Kognitiivset stimulatsiooni defineeritakse kui patsientide kaasamist erinevatesse
tegevustesse ja aruteludesse, eesmirgiga parandada kognitsiooni ja suhtlemist
(3). Kognitiivse stimulatsioonina kasutatakse niiteks mingude méngimist,
lemmikloomadega tegelemist, kunsti-, muusikateraapiat, aktiivset liikumist,
aiandusega tegelemist, koogitoiminguid, nt kiipsetamist jms (3, 16).

Kolmes siistemaatilises iilevaates leiti, et kerge ja mooduka dementsusega patsien-
tide puhul voib kognitiivsel stimulatsioonil olla positiivne toime kognitsioonile ja
elukvaliteedile (3-5). Aguirre’i ja kaasautorite stistemaatiline iilevaade pohineb 14
uuringul, millesse oli kaasatud 657 kerge kuni mooduka dementsusega patsienti,
kellest 377 said ravi ja 281 patsienti oli kontrollgrupis. Kognitiivset funktsiooni
hinnati MMSE ja teiste kognitiivset funktsiooni hindavate skaaladega. Kognitiivne
stimulatsioon parandas kognitiivset funktsiooni vorreldes kontrollgrupiga,
tildine standarditud keskmiste erinevus (SMD) oli 0,41 (95% uv 0,25-0,57). (3).
Kognitiivne stimulatsioon koos farmakoloogilise raviga véib osutuda tohusamaks
kui ainult farmakoteraapia (5, 17, 42). Individuaalne ldhenemine voib olla tohusam
kui riihmateraapia, kuigi see uuringutulemus ei olnud statistiliselt oluline (p =
0,129) (44).
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2014. aastal uuendatud NICE’i dementsuse ravijuhendis tuuakse vilja, et koik
kerge kuni mddduka dementsusega patsiendid peaks osalema kognitiivselt
stimuleerivas tegevuses, kuna see voib aidata kognitsiooni sdilitada (2).

17 v Patsientide igapdevase toimetuleku siilitamiseks on soovitatav
regulaarne kehaline aktiivsus ja tegevusteraapia.

Tdendust on leidnud, et tegevusteraapia ja moddukas kehaline aktiivsus sdilitab
AT-haigete voimekuse ja likkab edasi hooldusasutuses viibimise vajadust.
Uuringud on tehtud enamasti kerge ja mddduka dementsusega haigetel ning
tulemused ei ole alati {ile kantavad raske dementsusega haigetele (8, 15, 44, 45).
Mitmekesine kehaline aktiivsus parandab kdnnikiirust, vastupidavust, lihasjoudu
ja tasakaalu, ning see vdimaldab igapdevategevustega paremini hakkama saada (7,
46). Cochrane’i siistemaatilises iilevaates ei leitud kehalise aktiivsuse positiivset
toimet kognitsioonile (48). Blankevoort’i ja kaasautorite siistemaatilises iilevaates
soovitatakse kdigile dementsetele patsientidele aeroobset fiiiisilist treeningut
vdhemalt kolm korda nédalas, 45-60 minutit jarjest(7).

18 V Patsientide elukvaliteedi sdilitamiseks on soovitatav kasutada
muusikateraapiat.

Muusikateraapia on kognitiivse stimulatsiooni vorm, kus patsient kaasatakse
muusikalisse tegevusse nii aktiivselt osaledes kui ka kuulajana. Patsiendile
tuttav muusika kutsub esile emotsioone ja maélestusi (49). Muusikateraapial
on metaanaliiiside alusel leitud lithiajaline positiivne toime meeleolule ja
elukvaliteedile, kuid mitte kognitsioonile (5, 9).

Validatsioon ja muud suhtlemismeetodid

Alzheimeri tdvega haigetele kasutatakse ka validatasiooni, tegelikkusesse
suunamist (reality orientation), mélestusi dratavat teraapiat (reminescence),
stimuleeritud kohalolu teraapiat (stimulated presence therapy). Validatsiooni-
meetod on patsiendiga suhtlemise viis, mille pohimdte on patsiendi loodud
reaalsuse aksepteerimine. On uuritud ka validatsioonimeetodi efektiivsust kognit-
sioonile, kuid Cochrane’i metaanaliiiisi ja ravijuhendite alusel pole meetodi
efektiivsus piisava tdenduspdhisuse puudumise tdttu tdestatud. Igapédevases
praktikas kasutakse validatsiooni patsiendi elukvaliteeti parandamiseks (5, 10,
16, 49).
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19 (/ Ohutuse tagamiseks on soovitatav regulaarselt hinnata patsiendi
ﬂ) seisundit ning kohandada fiitisilist keskkonda.

Haiguse arenedes viheneb patsientide orientatsiooni- ja toimetulekuvdime.
Fiitisilise keskkonna kohandamist (nt hooldusasutustes koduse atmosfééri loo-
mine, véljapddsude varjamine, siltide asetamine esemetele vOi ustele) on véhe
uuritud ja tdenduspdhisus on tagasihoidlik vdi puudub. Keskkonna kohandamine
voib vihendada dementsusega patsientide drevust ja agiteeritust, kuid statistiliselt
olulist seost ei ole leitud (11). To6riihm soovitab haige seisundit regulaarselt
hinnata ja juhtumipdhiselt teha muudatusi ohutuse paremaks tagamiseks.

Hooldajate/ldhedaste toetamiseks pakkuge méluhdirega toime-
20 tuleku Opetamist patsiendile ja tema ldhedastele ning kognitiiv-
kditumisteraapiat.

Alzheimeri tdvega patsiendile ja tema ldhedastele soovitatakse anda pdhjalikku
infot haigusest ning dpetada ldhedasi haiguse siimptomitega toime tulema. See
aitab parandada patsiendi ja lahedaste elukvaliteeti, vdhendab nende depressiooni
ja koormatust ning litkkkab edasi patsiendi hooldusasutusse suunamist (50, 51).

Eestis vdivad kognitiivkditumisteraapiat 14bi viia koolitatud spetsialistid
(psiihholoogid, psiihhiaatrid). Miluhédirega toimetuleku Opetamist haigele ja
tema ldhedastele saavad 1dbi viia kogemusndustajad, sostsiaaltodtajad, tervis-
hoiutdotajatest arstid, ded, tegevusterapeudid, logopeedid jt.

21 v Hooldajate/ldhedaste toetamisel on soovitatav kasutada kogemus-
ndustamist ja praktilist hoolduskoolitust.

Ravijuhendites soovitatakse ldhedastele/hooldajatele tugigruppides osalemist,
kuna need voivad lahedase elukvaliteeti parandada (15, 17, 49). Sotsiaalne toetus
suurendab ldhedaste/hooldajate heaolu (52). Osa uuringutest ja ravijuhenditest
soovitavad praktiliste hooldamisoskuste Opetamist ldhedastele, kuigi on vidhe
andmeid selle moju kohta ldhedaste depressioonile ja koormatusele (15, 17, 49).
Eelistatud on sekkumised, mis keskenduvad kindlale probleemile/siimptomile
ning selle lahendamisele (52, 53).
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Farmakoloogiline ravi

Kerge dementsusega Alzheimeri tdvega patsientidel alustage ravi
22 atsettiiilkoliinesteraasi inhibiitoriga, tdstes ravimi annust maksi-
maalselt talutava annuseni.

Kaasaegne AT farmakoteraapia baseerub atsetiiiilkoliinesteraasi inhibiitorite
(AChEI) (donepesiil, rivastigmiin, galantamiin) ja N-metiiiil-D-aspartaat retseptori
antagonisti memantiini kasutamisel.

AChEI kasutamist on soovitatud mitmes ravijuhendis (15, 17, 19). Ravijuhendite
soovitused pohinevad paljudel juhuslikustatud kontrolluuringutel ja on avaldatud
metaanaliitiside alusel ndidustatud nii kerge kui ka mddduka AT korral. 2014. aastal
avaldatud uvuendatud APA ja Kanada (IV-CCDD) ravijuhendites soovitatakse
AchEl-ga ravida ka raske AT. Cochrane’i iilevaates on omavahel vorreldud
iillalnimetatud eri tiitipi AChEI-de tohusust ning olulist erinevust ei ole leitud (55).
Uuringute alusel on AChEI kasutamisel leitud statistiliselt oluline kognitsiooni ja
iildise toimetuleku paranemine, kuid paranemise muutus on olnud védike. Raske
AT ravi kohta AChEI-dega on avaldatud kaks uuringut (56, 57). Mdlema uuringu
tulemustes on leitud, et kognitsioon paraneb, kuid see mdju on olnud viike.

24 nédalat kestnud uuringus osales 290 méoduka ja raske dementsussiindroomiga
AT-ga patsienti (MMSE 5-17/30), kellest 144 oli ravi- ja 146 platseebogrupis.
Ravigrupis anti patsientidele 28 pdeva jooksul 5 mg donepesiili, seejdrel jdtkati
10 mg annusega. Esmane tulemusnditaja oli standardiseeritud kliinilise intervjuu
pohjal saadud skoor (ingl Clinicians Interview-Based Impression of Change
with caregiver input, CIBIC+). Leiti, et ravigrupis oli nimetatud skoor koikidel
visiitidel korgem (p < 0,001) (56).

Teises, kuus kuud kestnud uuringus osales 248 raske AT-ga patsienti (MMSE
1-10/30). Ravigrupis (n = 128) manustati patsientidele 30 pdeva jooksul 5 mg
donepesiili, seejdrel 10 mg pdevas. Esmane tulemusnditaja oli kahe kiisimustiku
(Severe Impairment Battery (SIB), modifitseeritud Alzheimer s Disease Cooperative
Study activities of daily living inventory for severe Alzheimer’s Disease, ADSC-
ADL-severe) tulemuste muutus vorreldes esmahindamisega. Leiti, et donepesiilravi
grupis paranes SIB skoor ja halvenes ADCS-ADL-severe skoor kuue kuu jooksul
vihem kui kontrollgrupis (vihimruutude keskmine erinevus 5,7; 95% uv 1,5 kuni
9,8, p = 0,008 vs. vastavalt 1,7, 95% uv 0,2 kuni 3,2; p = 0,03) (57).

Deardorff’i ja kaasautorite iilevaateartiklis soovitatakse ravida haigeid AChEI-ga
kuni terminaalse staadiumini, mil on vajalik erihooldus (58).
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AChEI kasutamisel tuleb regulaarselt hinnata ravimi korvaltoimeid (kolme kuni
kuuekuulise intervalliga). Metaanaliiliside andmetel on sagedasemad korvaltoimed
iiveldus (19%), oksendamine (13%), kohulahtisus (11%), pearinglus (10%),
kaalulangus (9%) (58, 59). Randomiseeritud kontrolluuringute metaanaliitisis leiti,
et AChEI kasutamine oli seotud sagedasemate siinkoopidega, mis vdib olla seotud
stidame vatsakeste elektrilise siistoli pikenemisega ja bradiikardiaga (19, 57).

Tooriihm leidis konsensuslikult, et kerge ja modduka AT puhul on ndidustatud
ravi AChEI-ga, mddduka ja raske AT puhul rakendada kombinatsioonravi
memantiiniga.

Modduka dementsusega Alzheimeri tdvega patsientidel alustage
23 ravi atsetiiiilkoliinesteraasi inhibiitoriga v0i memantiiniga, seejirel
jatkake nende kombinatsioonraviga.

Raske dementsusega Alzheimeri tdvega patsientidel alustage ravi
24 memantiiniga vOi atsetilililkoliinesteraasi inhibiitoriga, seejérel
jéatkake nende kombinatsioonraviga.

Juhuslikustatud kontrolluuringute alusel on kombinatsioonravi memantiini ja
atsetiililkoliinesteraasi inhibiitoritega modduka ja raske AT-ga haigetel pohjen-
datud. Kombinatsioonravi on mdistlik, kuna pohineb kahe ravimi erinevatel
toimemehhanismidel, kuid selle selge kasu on siiski vihe tdendatud (30).

Matsunaga ja kaasautorid on memantiini kasutamise kohta avaldanud metaanaliitisi,
kus on analiitisitud iiheksat juhuslikustatud kontrolluuringut (n = 2433). Kéigis
uuringutes leiti, et monoteraapia memantiiniga parandab kognitiivset funktsiooni
(kasutatud MMSE ja kognitiivse hinnangu teste Severe Impairment Battery komplek-
tist, standarditud keskmisi vddrtusi —0,27, 95% uv —0,39 kuni —0,14, p = 0,0001).
Kuues juhuslikustatud kontrolluuringus on osalenud raske dementsussiindroomiga
AT-haiged koos mooduka dementsussiindroomiga haigetega (MMSE 4-20).
Analiiiisis ei ole eraldi raske dementsussiindroomiga AT ravitulemusi vilja toodud,
kuid kui uuringuid vorrelda, siis iildine kognitiivne funktsioon (kasutatud on MMSE
ja kognitiivse hinnangu teste Severe Impairment Battery komplektist) paranes
memantiini kasutajatel vorreldes platseeboga, standarditud keskmine oli < —0,5 ja
riskide suhe oli positiivne < 1. Kokkuvotvalt voib iitelda, et uuritud haigetel saavutati
ravimi kasutamisega positiivne moju. Uurijad tédevad, et moju suurus on vdike ja
ravi kliiniline kasu on tdpselt teadmata (60).

2015. aastal on EFNS kombinatsioonravi kasutamiseks soovituse andnud,
soovituse on nimetatud nodrgaks kognitsiooni parandamise osas ja tugevaks
kditumishéirete parandamise osas (61).
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Farmakoloogilise ravi jalgimiseks on vilja todtatud algoritmid, vt lisa 5 ja 6.

Olenemata dementsuse raskusastmest vOib atsetiililkoliinesteraasi
25 inhibiitorite koOrvaltoimete mittetalumise korral vahetada ravi
, memantiini vastu.

Soovitus on antud tdoorithma hea tava suunisena. Tdenduspohist materjali
ravimite vahetamise kohta ei ole.

Ravitulemuse jélgimiseks tuleb sdeluuringutega vihemalt iiks kord
26 aastas hinnata kognitiivset voimekust, igapdevategevustega toime-
tulekut ja psiitihikahéireid.

Iga dementsussiindroomiga patsiendi seisundit tuleb regulaarselt hinnata,
olenemata sellest, kas ta saab spetsiifilist ravi vdi mitte. See vdimaldab jilgida
haiguse kulgu ning farmakoloogilise voi mittefarmakoloogilise ravi vajadust.
Kdige sagedamini soovitatakse seisundit hinnata 6—12-kuise intervalliga (17, 45,
61). Kognitiivset vdoimekust soovitatakse testida MMSE abil (62).

Toogrupp leidis konsensuslikult vottes arvesse teiste maade ravijuhendite
tdendusmaterjali, et ravitulemuse jdlgimiseks tuleb patsienti hinnata vihemalt
iiks kord aastas.

27 ('/ Patsiendi olukorrast ldhtuvalt otsustage ravi l[opetamine igal {iksik-
ﬂ) juhul eraldi.

Kindlaid kriteeriume spetsiifilise farmakoloogilise ravi 16petamiseks uuringutest
ja ravijuhenditest ei leitud. Tuuakse vilja, et farmakoloogilise ravi 1dpetamine
otsustatakse igal iiksikjuhul eraldi patsiendi olukorrast ldhtuvalt. (45, 50). Rohu-
tatakse, et otsuse tegemisel on oluline teavitada kdiki osapooli ravi jatkamise ja
1opetamisega seotud kasudest ning riskidest (63). Ravi 1dpetamisel on oluline
patsiendi ja/vOi tema seadusliku esindaja otsus (19, 45, 62—-64). Kognitsiooni
mdjutava farmakoloogilise ravi jatkamise ja/vdi 1dpetamise otsus ei tohiks pohi-
neda ainult MMSE skooril (45, 62) voi patsiendi paigutamisel hooldusasutusse (62,
65). Tooriihm leidis, et ravi 16petamist tuleb kaaluda:

kui patsient ja/vdi tema seaduslik esindaja otsustab ravi 16petada

*  kui patsient keeldub ravimitest voi ei ole voimalik tagada raviskeemi jargimist

+ kui patsiendil on kaasuvad haigused, mis muudavad ravimite edasise kasutamise
riskantseks voi asjatuks, nt terminaalselt haige

* kui dementsus progresseerub tasemele, kus ravi jatkamisest ei ole enam kliini-
liselt olulist kasu voi see pohjustab haigele vaevusi.
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Alzheimeri tovega kaasnevate psiiiihika- ja kiitumishéiirete ravi

Psiitihika- ja kéitumishdirete ilmnemisel vilistage nende tekke
28 O voimaliku pdhjusena somaatilised haigused, ravimi kdrvaltoime(d)
voi viliskeskkonnast tingitud tegurid.

AT-haigetel esineb sageli psiiithika- ja kditumishéireid. Patsientidel voib ilmneda
depressiooni, agressiivsust, agiteeritust, apaatsust ja psiihhoosi/deliiriumi.
Psiiiihika- ja kéditumishdired mojutavad oluliselt omastehooldajate toimetulekut.
Tuleb leida vdimalik psiitihika- ja kditumishéireid vallandav voi pdhjustav tegur,
milleks voivad olla kehalised pShjused, niiteks valu, infektsioon, kdhukinnisus,
aga ka teiste ravimite korvaltoimed, keskkonna muutus jne (2, 15— 17, 66).

29 V Pstitihika- ja kditumishdirete ravis on soovitatav esmalt rakendada
mittefarmakoloogilisi ravimeetodeid.

Psiilihika- ja kditumishdirete ravi peaks alustama mittefarmakoloogiliste ravi-
votetega (15, 17, 19, 45). Mittefarmakoloogilistel ravimeetoditel puudub hea
tdenduspdhisus, kuna uuringugrupid on olnud viiksed ja uuringuprotokollid
erinevad. Enamasti ei ole kaasatud véljendunud siimptomaatikaga haiged (nt
psiihhoos) ja paranemise hindamine on subjektiivne. Uuringutes on rakendatud
multikomponentset sekkumist, mis teeb iga konkreetse meetodi toime hindamise
raskeks (68).

Mittefarmakoloogilistel ravimeetoditel pole kdrvatoimeid ja nad on kulutdhusad,
kuna likkavad edasi patsiendi hooldusasutusse paigutamise vajadust (68). Kui
mittefarmakoloogilisel ravil toime puudub, tuleb kdrvaltoimete riski kaaludes
alustada farmakoloogilise raviga.

Pstiithika- ja kditumishéirete raviks kasutatavatest mittefarma-

30 V koloogilistest meetoditest on soovitatav eelistada omastehooldajate
ja personali dpetamist, muusikateraapiat ning multisensoorset
stimulatsiooni.

Mittefarmakoloogilised meetodid on tShusad patsientide neuropsiihhiaatriliste
stimptomite vdhendamisel ja omastehooldajate koormuse leevendamisel (68).
Psiiithika- ja kditumishéirete ravis tuleks alustada keskkonna kohandamise ja
tegevuste lihtsustamisega (17). On leitud, et omastehooldajate individuaalne dpe-
tamine ja personali koolitamine v3ib vdhendada patsientide kaitumishéireid (11).
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Ravijuhendites soovitatakse kognitiivsel stimulatsioonil pdhinevaid sekkumisi,
nagu nditeks 10hna- ja muusikateraapia, kehaline aktiivsus, multisensoorne
stimulatsioon (2, 15, 16). Kverno ja kaasautorid nentisid siistemaatilises iilevaates,
et muusikateraapial oli lithiajaline toime apaatsuse ja agressiivsuse vihendamises.
Elav muusika ja patsientidele meelepiarane muusika oli tShusam kui salvestatud
muusika (69). Ka teises siistemaatilises iilevaates leiti, et individualiseeritud
ja interaktiivne muusikateraapia vihendab hooldekodus elavate mddduka kuni
raske dementsussiindroomiga patsientide agitatsiooni (70).

Farmakoloogilist ravi on soovitatav alustada paralleelselt mitte-

farmakoloogilise sekkumisega, kui:

- esineb kliiniliselt oluline depressioon, ilma vdi koos suitsiidsete
motetega (eelistada SSRI-sid, SNRI-sid ja mirtasapiini)

31 V - esinevad psiihhootilised siimptomid, millega kaasneb oht patsiendi
vOi teiste inimeste vigastamisele (esmavalikuna eelistage rispe-
ridooni, olansapiini, kvetiapiini)

- esineb agiteeritus, millega kaasneb oht patsiendi voi teiste
inimeste vigastamisele (eelistage atiitipilisi antipsithhootikume;
voite kaaluda tsitalopraami kasutamist)

AT-patsientide kditumis- ja psiilihikahdirete ravis on tavaliselt esmavalik eel-
kirjeldatud mittefarmakoloogilised sekkumised. Samas on aga kolm olukorda, mil
tuleks kohe tdiendavalt alustada farmakoloogilist ravi. Kuigi antidepressantide
toime toenduspdhisus on dementsusega patsientide puhul vihene, soovitatakse
ravijuhendites kliinilisele kogemusele tuginedes piisivat meeleolulangust farma-
koloogiliselt ravida (16, 17, 19, 45). Ravimi valik soltub konkreetsest patsiendist
ja kdrvaltoimete profiilist. Moni kdrvaltoime voib olla potentsiaalselt kasulik,
néiteks sedatsioon voi aktiveeriv toime (16, 17). Eelistatud vdiksid olla selektiivsed
serotoniini tagasihaarde inhibiitorid (SSRI), mida iildiselt talutakse paremini
kui teisi antidepressante (1517, 45). Efektiivsed vdivad olla ka kahetoimelised,
serotoniini ja noradrenaliini tagasihaarde inhibiitorid (SNRI-d) ja mirtasapiin.
Antikolinergilise toimega ravimeid (nt tritsiiklilised antidepressandid, SSRI-dest
paroksetiin) tuleb dementsel patsiendil véltida, kuna need vdivad kognitiivset
hiiret siivendada. Depressiooniga patsiente tuleks alati hinnata ka suitsiidi riski
suhtes (16). Kui depressiooniga kaasnevad luululised siimptomid, voib patsient
vajada lisaks antipsiihhootikume (17). Antidepressantide soovituslikud annused
on esitatud lisades 7, 8 ja 9.
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Kui psiihhootiliste stimptomite (meelepettelised elamused, luulumotted)
pohjustatud stress ei ole patsiendile suur ning sellega ei kaasne agiteeritust
ega agressiivsust, on eelistatud mittefarmakoloogiline késitlustaktika (15, 16).
Psiihhootilisus, mille ajel on patsient ennast voi teisi ohustava kditumisega,
vajab lisaks farmakoloogilist ravi. Antipsithhootikumide kasutamine eakatel
dementsetel on seotud suurenenud suremusega (16, 17).

On leitud, et antipsiihhootikumide kasutamine dementsusega seotud psiihhoosi
ravis pohjustab 1,6—1,7 korda suuremat suremise riski. Sagedasemad surma
pohjustajad olid kardioloogilised ja ajuveresoonkonna haigused ning infekt-
sioossed (pneumoonia) pohjused (71).

Soodsama korvaltoimete profiili tottu on soovitatav ravi alustada atiiiipiliste
antipsithhootikumidega (15). TGhususe ja ohutuse t3ttu on esmavalik risperidoon,
seejérel olansapiin ja kvetiapiin (51). Kvetiapiinil on kdige vihem korvaltoimeid,
kuid CATIE-AD uuringu (2006) pohjal on ka tohusus viikseim (16). Ravi
alustatakse viikese annusega (15—-17). Soovituslikud ravimid ja nende annused
on esitatud lisas 10 (16, 17).

Antipsiihhootikumide kerged ja mdddukad korvaltoimed on akatiisia, parkin-
sonism, sedatsioon, perifeerne ja tsentraalne antikolinergiline toime, deliirium,
posturaalne hiipotensioon, siidame erutusjuhtehdired, kuseteede infektsioonid,
uriinipidamatus, kukkumised. Tdsised korvaltoimed on tardiivdiiskineesia
(annusest ja ravi kestusest soltuv risk); pahaloomuline neuroleptiline siindroom
(vihem atiitipiliste antipsithhootikumide puhul); agranulotsiitoos (klosapiin),
hiiperlipideemia, insuliinsdltumatu suhkurtdbi, kaalutdus, ajuveresoonkonna
hdired (pohjustavad atiitipilised antipsithhootikumid: aripiprasool, olansapiin,
risperidoon, aga mitte kvetiapiin), surm (15, 16). Kui patsient seab agressiivse
kditumisega ohtu enda voi teda limbritsevad inimesed, tuleb agiteeritust
farmakoloogiliselt ravida. Eelistatud ravimiks on sel juhul atiiiipilised anti-
psithhootikumid. Kui antipsiihhootikumiga ei saavutata piisavat toimet, voiks
kaaluda antidepressandi, nt tsitalopraami kasutamist (16, 17).

32 (1 Pstitihika- ja kaitumishiirete ravis on soovitatav eelistada iihte
ﬂ) psiihhotroopset ravimit korraga.

Soovitatav on kasutada iihte psiihhotroopset ravimit korraga, kuid on olukordi,
mil vdib vaja minna kombinatsioonravi. Néiteks depressiivne patsient, kel on
psiihhootilised siimptomid, vajab lisaks antidepressandile ka antipsiihhootikumi

7.
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4. Atiitipilisete antipsiihhootikumidega ravi jatkamise vajadust ja
33 .) ravimite korvaltoimeid on soovitatav regulaarselt hinnata (ithe kuni
/- kolme kuu jérel).

Psiihhoos ja agiteeritus on dementsuse kulus muutliku iseloomuga. Seetdttu
tuleb psiihhoosi farmakoloogilise ravi vajadust regulaarselt hinnata (2, 15—
17). Toorithma hinnangul peab seda tegema juhupdhiselt vdahemalt tihe kuni
kolme kuu jérel. Korvaltoimete ilmnemisel soovitatakse esmalt ravimi annust
vidhendada (16). Kui ravitoime on saavutatud, tuleb piiiida antipsithhootikumi
annust vihendada ja voimalusel ravi 1dpetada (2, 15-17).

Viljendunud drevusega patsientidel ja/vdi enne protseduure on
34 soovitatav lithiajaliselt kasutada bensodiasepiine (eelistada lora-
/- sepaami vOi oksasepaami).

Bensodiasepiinide kasutamist peaks dementsel patsiendil viltima. Andmed benso-
diasepiinidega saavutatavast kasust on mdddukad, agiteerituse ja psithhoosi ravis
soovitud mdju on viike. Vajadusel voiks bensodiasepiine liihiajaliselt kasutada
juhtudel, kui drevus on viga suur, eeskitt enne meditsiinilisi protseduure (16, 17).
Annus peaks olema kolmandik voi pool tavaannusest (17). Kui ravimit on kasutatud
kauem kui kuu aega, soovitatakse ravimi tarvitamine Iopetada. Selleks tuleb annust
aeglaselt vihendada, et viltida drajadmanihte. Bensodiasepiinidest on soovitatav
kasutada lorasepaami voi oksasepaami, kuna neil ei ole aktiivseid metaboliite, mis
ravimi toimeaega pikendavad (16).

Bensodiasepiinide kdrvaltoimed on sedatsioon, kognitsiooni halvenemine, ataksia,
amneesia, deliirium, hingamisprobleemide risk (eeskétt dise hingamishidirega
patsientidel), paradoksaalne drevus, bensodiasepiinide sdltuvus, pidurdamatus.
Eakatel, kes tarvitavad bensodiasepiine, on suurem risk kukkuda ning suurem risk
reieluukaela murrule (16). Soovituslikud annused on esitatud lisas 11.
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Alzheimeri tovega haigete kaasuvate haiguste ravi ja palliatiivne ravi

AT-ga haigete kaasuvate haiguste ja palliatiivse ravi kohta ei ole tdenduspdhiseid
uuringuid.

Kerge ja modduka dementsusega patsientidele on soovitatavad

35 ('/ elukvaliteeti parandavad raviprotseduurid: nt kae operatsioon,

ﬂ) kuuldeaparaat, reieluu proksimaalsete murdude kirurgiline ravi,
hambaravi, suuhooldus jm.

Kognitiivne héire halvendab kaasuvate krooniliste haigustega hakkamasaamist,
samas somaatiliste haiguste dekompenseerumine kiirendab kognitiivse seisundi
halvenemist (16). Too6riihm soovitab tagada kerge ja mddduka dementsusega
inimestele kdik elukvaliteeti parandavad tegevused — sealhulgas kuulmis- ja
niagemispuude korrigeerimine, hambaravi ja kdikide kaasnevate seisundite ravi
nagu ilma kognitsioonihiireta inimestelegi (17).

36 (1 Palliatiivse ravi osutamisel on soovitatav hinnata patsiendi mitte-
ﬂ) verbaalset enesevéljendust.

Raske dementsussiindroomiga AT-haige ei ole vdimeline sdnaliselt suhtlema,
ta vajab eneschooldusel pidevat abi ja 60pédevaringset jarelevalvet. AT-haigete
lahedastele ja hooldajatele soovitatakse dpetada mittesonalistest méarguannetest
arusaamist, millega AT-haiged voivad viljendada valu voi muid ebameeldivaid
aistinguid (17).

Terminaalses staadiumis on soovitatav palliatiivse ravi osutamisel
kaaluda antibakteriaalse ravi, sondi- ja/vdi veenisisese ravi mitte-
/- alustamist ja/voi selle 1opetamist.

37

Euroopa palliatiivse ravi soovitused 2013. aastast nendivad, et rasket dementsus-
stindroomi haiguse 10ppfaasis voib pidada terminaalseks seisundiks. Haigetele ja
nende pereliikmetele soovitatakse selgitada haiguse kulgu, kaasata neid ravi ja
hoolduse kiisimuste arutellu ja otsuste tegemisse. Raske dementsusega haigete
hospitaliseerimist tuleks viltida. Kopsupdletiku antibakteriaalne ravi ei paranda
elumust. Kaasuvate haiguste ravi vOib olla komplitseeritud, kuna vajalik on
poliiteraapia, mis loob eelduse korvalndhtude ilmnemisele. Raske dementsusega
haigega suhtlemisel on raske aru saada ravimite vdimalikest hiirivatest
kdorvaltoimetest. Diisfaagia raskendab ravimite manustamist. Hooldamisel tuleb
véltida dehiidratsioon, kuid sondiga toitmine ega sondi abil vedeliku manustamine
ei ole soovitatav (72).
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Alzheimeri tove tervishoiukorralduslikud aspektid

38 (1 Dementsussiindroomi kahtluse korral on soovitatav patsiendid suunata
l) neuroloogi ja/vdi psiihhiaatri ja/vdi geriaatri konsultatsioonile.

Enamikus ravijuhendites on soovitustena vilja toodud tegevused, mida tuleb
diagnoosimisel ja ravimisel jédlgida. Samas tdenduspohiseid uuringuid nende
kohta ei ole. Puuduvad ka vordlevad uuringud dementsussiindroomi ambulatoorse
ja statsionaarse uurimise kohta (2, 15). Haiguse diagnoosimise kisitlus soltub
sellest, kas tegemist on kerge voi raske kognitsioonihdirega. AT diagnoosimisel
soovitatakse haiget ja tema hooldajat teavitada AT diagnoosist ning pakkuda infot
ja koolitust haiguse olemuse ja kaasnevate probleemide kohta (15).

Mailuhiire kahtluse korral tuleb patsient suunata spetsialisti juurde diferentsiaal-
diagnostikaks ja peaaju kuvamisuuringule. Lisaks on vaja objektiivselt hinnata
fiiiisilist ja psiiiihilist tervist ning kaasuvaid tervisehdireid. Oluline on spetsialistide
omavaheline koostoo (2, 17, 49).

Varase algusega (alla 65 a) dementsuse ning kiire ja/voi ebatiilipilise
39 kuluga dementsuse kahtlusega patsiendid on soovitatav suunata
/- spetsialisti juurde kiirkorras (kiimne paeva jooksul).
Téhelepanelikult tuleb suhtuda patsientidesse, kes haigestuvad noores eas (alla
65 a) voi kelle haigusnihud on kiiresti siivenenud. Selliseid patsiente tuleb uurida
voimalike kognitsiooni halvendavate dgedate haigusseisundite osas: traumad, aju
ekspansiivsed protsessid, infektsioonid, autoimmuunsed haigused, metaboolsed
héired ja intoksikatsioonid, ning suunata spetsialisti juurde diferentsiaaldiag-
nostikaks. (19, 62).

40 ('/ Hoolduse korraldamisel on soovitatav pakkuda vajaduspohist
WL/ hooldust individuaalse plaani alusel.

Ravijuhendites ei ole vilja toodud kindlaid kriteeriume, mille alusel suunatakse
AT-ga patsient 00pédevaringsele asutushooldusele. Samuti pole selleteemalisi
siistemaatilisi iilevaateid ega metaanaliiiise. Erinevates riikides madratakse
hooldusasutusse suunamise kriteeriumid ldhtuvalt teenuse rahastamisvdima-
lustest. Eestis kehtestab sotsiaalteenuste osutamise korra kohalik omavalitsus,
seejuures lahtutakse inimese abivajadusest (personaalse tegevusvdimega seotud
asjaolud, inimese fiiiisilise ja sotsiaalse elukeskkonnaga seotud asjaolud) (73).
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Korvalise abi hindamiseks voib kasutada igapdevatoiminguid kirjeldavaid
skaalasid ja kiisitleda kditumuslike probleemide esinemise kohta (74). Oluline
on hinnata patsiendi seisundit, et vdimaldada talle abi ja teenusele suunamine
tema kliinilisest vajadusest ldhtuvalt (75).

Vajaduspohise hoolduse hindamiseks on juurutatud interRAI metoodika ja
hindamissiisteemid, millega saab selekteerida ning maédratleda sihtrithma
kuuluvate inimeste teenuste vajadust, esmajoones dendus- ja hooldusvajadust.
InterRAI kajastab nii meditsiinilisi kui ka sotsiaalseid valdkondi, fookus on
inimese hakkamasaamisel (76).

InterRAI kasutusvalmis vormid on saadaval koduhoolduse/kodudenduse ja asutus-
hoolduse/statsionaarse dendusabi jaoks. Mdlema puhul on olemas ka eestikeelne
kasutusjuhend ja edasiste tegevuste planeerimise juhend. Kliinilise hindamise
protokollid (CAP) on kittesaadavad interRAI kodulehekiiljel http://interrai.org.
Eestikeelsed raamatud leiab aadressilt https://catalog.interrai.org/language/estonian.
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Alzheimeri tovega patsientide relva kasutusloa ja
juhtimisdiguse piiramine ohutuse tagamiseks

Riikideiilest regulatsiooni AT-ga patsientide ohutuse hindamiseks liikluses ning
relva késitsemisel ei ole. Eestis tuleneb AT-haigete mootorsdiduki juhtimisdiguse
piiramise noue liiklusseadusest ja maérusest ,,Mootorsdidukijuhi ja mootorsdiduki
juhtimisdiguse taotleja ning trammijuhi ja trammi juhtimisdiguse taotleja
tervisekontrolli tingimused ja kord ning tervisenduded, sealhulgas meditsiinilised
vastundidustused, mille korral mootorsdiduki ja trammi juhtimine ei ole lubatud*
(76, 77).

Kerge dementsussiindroomiga Alzheimeri tdvega patsientidele

41 ('/ on soovitatav vihemalt {iks kord aastas teha ohutuse hindamiseks

l) liikkluses ja relva kisitsemisel neuropsiihholoogilised testid vastava
spetsialisti (neuroloog, psiihhiaater, geriaater) otsusel.

Ohutuse tagamiseks peetakse oluliseks kerge dementsussiindroomiga AT-ga
patsiendi ja tema ldhedase informeerimist ning ndustamist suurenenud liiklus-
onnetuse ohu ja relva kasutamise diguse teemal (16, 17). Patsientide sdiduoskuse
hindamiseks soovitatakse teha neuropsiihholoogilisi teste, sest need annavad
héid tulemusi (79). Ravijuhendites tuuakse vilja, et kerge dementsussiindroomiga
AT-ga patsientidele tuleb soovitada juhtimisdiguse piiramist voi juhtimisdigusest
loobumist (16, 17, 79).

Neuropsiihholoogilised testid on olulised sdiduoskuse ennustamisel, kuid nende
pohjal ei saa alati otsustada, milline patsient ei ole vdimeline autot juhtima (79).
Kerge dementsusega patsientide puhul tuleb iga kuue kuu tagant kaaluda sdidu-
oskuse hindamist proovisdidul koos kogenud juhiga (17, 80) vai kiisida perekonna
vOi hooldaja arvamust patsiendi sdiduvdimekuse kohta (82).

Modduka ja raske dementsussiindroomiga Alzheimeri tdvega

42 ('/ patsiendi mootorsdiduki juhtimisdiguse ja relva kasutamisdiguse
peatamise algatab raviarst ning teavitab sellest patsienti ja tema
lahedasi.

Erinevates ravijuhendites ollakse mddduka ja raske dementsussiindroomiga AT-ga
patsiendi mootorsdiduki juhtimisdiguse ja relva kasutamisdiguse peatamise kohta
iiksmeelel. (16, 49, 79).
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Eestis reguleerivad vastavat valdkonda liiklusseaduse § 101 ning maédrus
,Mootorsdidukijuhi ja mootorsdiduki juhtimisdiguse taotleja ning trammijuhi ja
trammi juhtimisdiguse taotleja tervisekontrolli tingimused ja kord ning tervise-
nduded, sealhulgas meditsiinilised vastundidustused, mille korral mootorsdiduki
ja trammi juhtimine ei ole lubatud*®.

Kui eriarsti tervisekontrolli kdigus on selgunud meditsiiniline vastundidustus auto
juhtimiseks (nt raskekujuline védljendunud kognitiivse hédirega psiitihikahéire,
mis arsti hinnangul vihendab juhtimisvdimet ja mdjutab ohutu sditmise vdimet),
teavitab eriarst patsiendi perearsti ning vdimalusel ka patsiendi ldhedasi kavatsusest
juhtimisdigus peatada patsiendi terviseseisundi halvenemise tottu. Patsiendi pere-
arst informeerib tdiendavalt patsienti ning tema ldhedasi juhtimisdiguse peatamise
kavatsusest terviseseisundi halvenemise tottu ja edastab patsiendi mootorsdiduki
juhtimisdiguse peatamise otsuse maanteeametile terviseinfo silisteemi kaudu
(vastavalt liiklusseaduse § 124 1g 5). Mootorsdiduki juhtimisdigus peatatakse,
kui mootorsdidukijuhi terviseseisund ei vasta liiklusseaduse § 101 1dike 10
alusel kehtestatud tervisenduetele. Mootorsoiduki juhtimisdigus peatub siis, kui
maanteeamet otsuse inimesele kitte toimetab.

Toorithm leidis konsensuslikult, et kuna tdenduspohiseid avaldatud uuringuid
mootorsoiduki juhtimise turvalisuse hindamiseks ning relva kasutamise turva-
lisuse hindamiseks ei ole, siis on vdimalik anda praktilised soovitused meil
kehtivate seaduste alusel, vottes arvesse teiste maade kogemusi. To6riihm on
arvamusel, et AT-patsientide dementsussiindroomi tuleb pidada raskeks orgaani-
liseks psiiiihikahdireks ja seetottu saab seda kisitleda nii liiklusseadusest kui ka
relvaseadusest tulenevalt. Kerge dementsusega haigete mootorsdiduki juhtimis-
Oiguse piiramisel tuleb regulaarselt hinnata patsiendi vOimekust ja kindlasti
teavitada riskidest tema ldhedasi.
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Ravijuhendi koostamine

Alzheimeri tdve diagnostika- ja ravijuhendi koostamist alustati 2015. aastal.
Moodustati ravijuhendi t66rithm ja sekretariaat (mdlema koosseisud on esitatud
ravijuhendi alguses). Ravijuhendi koostamisse kaasati erinevate kutsealade
esindajad (nt neuroloogid, perearstid, psiihhiaatrid, geriaatrid), patsientide ja
Eesti Haigekassa esindajad.

Ravijuhendi késitlusala koosneb 16-st PICO formaadis vormistatud kliinilisest
kiisimusest ja peamistest tulemusnditajatest, késitlusala kinnitas ravijuhendite
ndukoda 2016. aasta jaanuaris. Ravijuhendi koostamisel ldhtuti ,Eesti ravi-
juhendite koostamise késiraamatu” (2011) pohimdtetest ja ndidisena kasutati
varem sama metoodika alusel koostatud ja heaks kiidetud ravijuhendeid.
Ravijuhendi kisitlusala, ravijuhendi tiisversioon, tdendusmaterjali kokkuvotted,
soovituste kokkuvotted, ravijuhendi rakenduskava, koosolekute protokollid ning
ravijuhendi koostajate huvide deklaratsioonide kokkuvdte on kéttesaadavad
veebilehel www.ravijuhend.ee.

Kokku pidas toorithm 15 koosolekut, neist neli koosolekut ravijuhendi kisitlusala
koostamiseks, kaheksa koosolekut ravijuhendi soovituste sdnastamiseks ja kolm
koosolekut ravijuhendi té6versiooni aruteluks ning rakenduskava koostamiseks.
Ravijuhendi sekretariaat valmistas igaks koosolekuks ette kliiniliste kiisimuste
tdendusmaterjali kokkuvdtte ja vormistas soovituste kokkuvotte kavandi. Iga
koosoleku alguses vaadati 1dbi ravijuhendi to6riihma ja sekretariaadi litkmete
huvide deklaratsioonid vdimalike huvide konfliktide asjus. Tooriihma koosolek oli
otsustusvoimeline, kui kohal oli vihemalt 3/4 t66rithma litkmetest. Koosolekute
otsused olid konsensuslikud. Soovituste sdnastamisel arvestati tdendusmaterjali
kvaliteeti, sekkumiste voimalikku kasu/voimalikku kahju patsiendi tervisele ja
elukvaliteedile ning ka voimalikke korvaltoimeid ja riske.

Valminud ravijuhend saadeti 29. augustil 2017 kommenteerimiseks erialaseltsidele,
Eesti Haigekassa lepingupartneritele ning avaldati veebilehel www.ravijuhend.ee.
Avalikult arutelult saabus tihe haigla, kahe iiksikisiku, kahe patsientide organisat-
siooni ning kaheksa erialaorganisatsiooni tagasiside. Laekunud kommentaarid
arutati tooriihma koosolekul 1abi, koigile tagasiside esitajatele edastati to6riihma
vastused. To6riihm parandas ravijuhendit saadud tagasiside pohjal. 16. oktoobril
2017 edastati ravijuhend retsensentidele hindamiseks. Ravijuhendite ndukojast
retsenseeris ravijuhendit Reet Urban ning ndukoja véline retsensent oli dr Toomas
Toomsoo. 31. oktoobril 2017 toimunud tddrithma koosolekul arutati retsensentide
hinnanguid ja ravijuhendit parandati saadud tagasiside pdhjal. Ravijuhend koos
rakenduskavaga esitati ravijuhendite ndukojale heakskiitmiseks 21. novembril 2017.

Ravijuhendit uuendatakse viis aastat parast selle kinnitamist voi uute asjakohaste
teadusandmete ilmnemisel.
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Toendusmaterjali otsimine ja hindamine

Ravijuhendi koostamiseks otsiti toendusmaterjali Eesti ravijuhendite kdsiraamatu
juhiste jérgi. Esmane otsingu eesmirk oli avaliku sektori asutuste koostatud
Alzheimeri tdvega seotud ravijuhendite ja soovituste leidmine. Ravijuhendite
otsimisel kasutas sekretariaat ka Tartu Ulikooli Kliinikumi Medinfo keskuse abi.

Spetsiaalsed ravijuhendite andmebaasid olid jargmised:

1. National Guideline Clearinghouse www.guideline.gov.

2. Rahvusvaheline Ravijuhendite Vorgustiku Andmebaas (GIN) www.g-i-n.net.
3. Kanada Ravimi- ja Tervishoiutehnoloogia Amet (CADTH) www.cadth.ca.

4. Uhendkuningriigi Riiklik Tervishoiu ja Kliinilise Kvaliteedi Instituut (NICE)
www.nice.org.uk.

Otsiti ajavahemikus 2010-2016 avaldatud ravijuhendeid otsingusdnadega
Alzheimer disease, Choline esterase inhibitor, memantine, treatment, management.

Otsingute tulemusena leiti kiimme juhendit. Tdiendavaks otsinguks tehti 16.
detsembril 2015 péring OVID Medline’i andmebaasis jargnevalt: Alzheimer
Disease/diagnosis”[Mesh] OR “Alzheimer Disease/diet therapy”’[Mesh] OR
“Alzheimer Disease/drug therapy”’[Mesh] OR “Alzheimer Disease/radio-
therapy”[Mesh] OR “Alzheimer Disease/rehabilitation”’[Mesh] OR “Alzheimer
Disease/surgery”’[Mesh] OR “Alzheimer Disease/therapy”[Mesh]; vastuseid saadi
43 466; lisaks otsiti miarksona Alzheimer disease, vastuseid saadi 80 446. Esimest
ja teist otsingut kombineerides ja lisades filtri “Guideline; Practice Guideline;
Publication date from 2010/01/01 to 2015/12/31”, saadi 25 vastust. Edasi tutvuti
kdigi 25 publikatsiooniga, millest {iheksa kaasati ravijuhendi koostamisse.

Kasutati ka kitsamat otsistrateegiat: otsiti ravijuhendeid, mis on pealkirjastatud
Alzheimer'’s disease treatment and diagnosis. Esialgne, ilmumisaastatega
2010-2015 piiratud otsingutulemus andis 21 013 vastet, 15plikke tulemusi
saadi 25. Loetelus olid ka dementsuse ja vaskulaarse dementsusega seotud
ravijuhendeid, mis jdid késitlusest vilja, kuna meie ravijuhend keskendus
Alzheimeri tovele. Valikusse vdeti seitse juhendit, mida hinnati ravijuhendi
hindamistooriista AGREE abil.
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Ravijuhendeid hindasid teineteisest soltumatult vihemalt kaks sekretariaadi liiget,
suurt arvamuste lahknevust ei esinenud. Ravijuhendite hinnangu positiivsete
vastuste protsent oli vahemikus 44—80%. Kriteeriumitele vastasid kdik seitse
ravijuhendit.

Ravijuhendi t66rithma t66 kdigus lisandus 2016. aasta esimesel poolel veel iiks
ravijuhend, mis oli ilmunud 2007. aastal, kuid oma mahukuse ja sisu poolest oli
oluline kaasata.

Tabel 1. AGREE todriistaga hinnatud kvaliteetsed ravijuhendid

Nr Aasta Viljaandja Pealkiri
1 2014 American Psychiatric =~ Guideline Watch (October 2014):
Association Practice Guidelines For the Treatment
Of Patients With Alzheimer’s Disecase
And Other Dementias
2 2014 College of Family Fourth Canadian Consensus

Physicians of Canada  Conference on the Diagnosis
and Treatment of Dementia:
recommendations for family
physicians
3 2010 European Federation of EFNS Guidelines for the Diagnosis
Neurological Societies and Management of Alzheimer’s

Disease
4 2008 California Workgroup  Guideline for Alzheimer’s Disease
on Guidelines for Management
Alzheimer’s Disease
Management
2011 The National The Diagnosis of Dementia due to
Institute on Aging Alzheimer’s Disease
and the Alzheimer’s
Association Workgroup
5 2011 The National The Diagnosis of Dementia due to
Institute on Aging Alzheimer’s Disease
and the Alzheimer’s
Association Workgroup
6 2006 (iile National Institute Dementia: supporting people with
vaadatud for Health and Care dementia and their carers in health and
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Tdendusmaterjali kokkuvotete koostamiseks otsiti lisaks metaanaliiiise, siiste-
maatilisi iilevaateid ja iiksikuuringuid, eelistades randomiseeritud kontrollitud
uuringuid. Kasutati PubMedi elektroonilist andmebaasi ja Cochrane’i Koost66-
vorgustiku siistemaatiliste lilevaadete andmebaasi ning kisitsiotsinguid konkreetse
pealkirja ja/voi autori jargi. Sekretariaat koostas koikide kliiniliste kiisimuste kohta
ravijuhendites esitatud soovituste ja teemakohase toendusmaterjali kokkuvotted,
mis on esitatud ravijuhendite kodulehel www.ravijuhend.ee. Samas on &ra toodud
ka otsingustrateegiad. Soovituste kokkuvotetes kirjeldatakse toendusmaterjali
kvaliteeti, kasu, kahjude ja koormuse tasakaalu, patsiendi vdimalikke véértusi
ning eelistusi ja ressursi tdhendust. Samuti sonastas sekretariaat soovituste
kavandi, t66rithm sonastas konsensuslikult 16plikud soovitused koos suuna ja
tugevusega. Soovituste sOnastamisel voeti arvesse nii sekkumiste kasu tervisele
kui ka vGimalikke korvaltoimeid ja riske.
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Lisa 1. Naidisintervjuu

Kohaldatud California ja NIAA ravijuhendite jéirgi (17, 22)
Kas Teie ldhedasel on viimase kuue kuu jooksul esinenud selliseid tunnuseid?

Palun vastake vabas vormis voi EI/JAH. Soovi korral tooge néiteid.

1. Suhtlemine

1.1. Kas ta kordab pidevalt sama kiisimust (nt eesootavate paevasiindmuste kohta)?

1.2. Kas tal on raskusi paar pdeva tagasi toimunud vestluste/siindmuste
meenutamisel?

1.3. Kas ta takerdub koneledes, kones tekkivad pausid, ei leia sonu?

1.4. Kas ta unustab sageli poole vestluse peal, mida on tahtnud 6elda?

2. Orienteerumine

2.1. Kas ta on eksinud tuttavas kohas kdndides/autot juhtides?

2.2. Kas ta on eksinud vooras kohas?
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3.1

3.2.

3.3.

3.4.

3.5.

3.6.

4.1.

4.2.

Igapievaeluga toimetulek

Kas teda viib segadusse, kui ta peab tegelema keeruliste tegevustega (nt
rahaasjadega: maksab samu arveid mitu korda, koodid ldhevad meelest dra)?

Kas tal on raskusi keerulisemate tegevustega (nt sodgi valmistamisega, katki
ldinud asjade parandamisega)?

Kas ta oskab kasutada kodust majapidamistehnikat endisel viisil?

Kas ta oskab oma ravimeid votta?

Kas ta saab hakkama riidesse panemisega, nt jasemete ning pea ,,0igesse
avausse” saamisega?

Kas ta paneb asju valesse kohta?

Aratundmine

Kas ta tunneb ldhedased dra?

Kas ta tunneb éra tuttavad asjad, mis on otse vaateviljas?
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5. Kiitumine

5.1. Kas ta on olnud pdhjendamatult rahutu, néiteks:
konnib sihitult edasi-tagasi

pakib pdhjendamatult asju
tostab riiuleid tlihjaks
tahab pidevalt kuhugi minema hakata

peidab asju

5.2. Kas ta on agressiivne?

5.3. Kas ta néeb asju/siindmusi voi avaldab motteid asjade kohta, mida tegelikult ei ole?

5.4. Kas ta on pdhjendamatult drev voi heatujuline/eufooriline vdi apaatne ja iikskoikne?

5.5. Kas tal on unehéireid? Milliseid?

5.6. Kas ta isu ja toidueelistused on muutunud?

6. Enese eest hoolitsemine

6.1. Kas ta hiigieeniharjumused/pesemisharjumused on muutunud?

6.2. Kas ta hoolitseb oma vilimuse eest endist viisi (habeme ajamine, juuste
kammimine, juuksuris kdimine, riiete valimine jne)?
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Lisa 2. MMSE punktid dementsuse diagnoosimisel

Kohaldatud Folstein et al. ja Mungas et al. jdargi (83, 84)

Punktiskoor Raskusaste Edasise testimise vajadus Toimetulek

25-30

2024

10-19

0-9

Kliiniline
olulisus
kiisitav

Kerge

Moddukas

Raske

Kui esinevad kliinilised
tunnused, voib olla
kasulik

Voib olla kasulik, et
hinnata defitsiidi ulatust
ja véljendumist

Voib olla kasulik

Pole toenioliselt testitav

Normaalne / V3ib
esineda kliiniline
tagasilangus

Oluline tagasilangus,
vOib vajada jarelevalvet
ja abi

Selgelt vihenenud, vdib
vajada 66pdevaringset
jérelevalvet

Raske hiire, vajab
igakiilgset abi ja
O0pdevaringset
jérelevalvet

46



Lisa 3. Diagnostika algoritm

A

* neuroloogiline staatus
PEREARST ( T

psiihhiaatriline
hindamine

p
e anamnees

* ildine labivaatus
g esmased analﬁﬁsid)

* neuroloogiline leid

* atiilipiline

v v

depressioon elamused

 vanus alla 65 aasta (kaasuv éirevusﬂ (psiihhootilised)

A

4 . \
kaasuvate haigus-
seisundite ravi ja

L jélgimine

J

l

NEUROLOOG

\
(esmane ravi ja jélgimine)

\/

—_— diagnoosi tdpsustamine) | ravitoime puudumine
(ravi ja jilgimine j«——oO ( gn P ) ( p )

\

GERIAATER

(diagnoosi tépsustamine)

spetsiifilised
lisauuringud

\

BN\ )ROPSUHHOLOOG \

PSUHHIAATER

(diagnoosi tépsustamine )

ravi ja jalgimine

PEREARST
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Lisa 4. NINDS-ADRDA diagnoosikriteeriumid

Kohaldatud NIAA ravijuhendi jérgi (22)

DEMENTSUSSUNDROOM

Dementsussiindroomi saab diagnoosida kognitiivsete v3i neuropiihhiaatriliste
stimptomite olemasolul, mis:

1.
2.

Hairivad hakkamasaamist t6061 voi tavategevustes.
IImneb tagasilangus vorreldes varasema tegutsemisoskuse ja hakkamasaamisega.
Seisund ei ole seletatav deliiriumi voi raske psithhiaatrilise haigusega.

Kognitiivset hdiret diagnoositakse kombineeritud meetodil:

* Anamnees vOetakse nii patsienti kui ka tema hésti informeeritud ldhedast
kiisitledes.

» Tehakse objektiivne kognitiivne hindamine kas vaimse seisundi hindamise
soeltestide abil ja/vdi neuropsithholoogilisel uuringul.

* Neuropsiihholoogiline testimine on vajalik juhtudel, kui lihtsad sdeltestid ei
ole korrektseks diagnoosiks piisavalt usaldusvairsed.

Kognitiivne- voi kditumishdire holmab védhemalt kahte allpool loetletud
tunnusest:
A . Uue informatsiooni omandamine ja meeldetuletamine on kahjustatud.
Stimptomid:
» Korduvad kiisimused ja jutud.
* Asjade valesse kohtadesse asetamine.
* Siindmuste voi kokkusaamiste unustamine.
* Eksimine tuttavatel teedel.
B. Arutlusoskuse, kriitikavéime ja komplekssete tegevuste oskus on héiritud.
Stimptomid:
* Ohu- ja riskitunnetuse vihenemine ja sellest mitte arusaamine.
 Rahaasjadega mitte hakkamasaamine.
¢ Otsustusvdimetus.
» Voimetus kompleksseteks vai jarjestikusteks tegevusteks.
C. Nigemis-ruumilised vdimed on kahjustatud.
Stimptomid:
* Vdimetus dra tunda négusid ja/vdi tuttavaid asju, mis on otse vaateviljas,
vaatamata normaalsele nigemisele.
 Oskamatus kasitseda lihtsamaid tarbeesemeid.
* Raskused riidesse panemisel ja jisemete ning pea ,,0igesse avausse”
saamisega.
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D. Kénefunktsioon on hiiritud (rddkimine, lugemine, kirjutamine).
Siimptomid:
* Pausid kones.
 Raskused motte sonastamisel tavaliste sonadega.
* Takerdumine ja kogelemine.
* Vead konelemisel, kirjutamisel, veerimisel, digekirjas.
E. Isikuomadused, kiditumine, enese viisakas iileval pidamine on muutunud.
Siimptomid:
¢ Inimesele mitteomased tujukdikumised, nt agiteerituse ja
motivatsioonilanguse vahel.
* Initsiatiivitus, apaatsus, pealehakkamise kadumine.
+ Sotsiaalne isoleerumine, huvi kadumine varasemate tegevuste vastu,
empaatiavoime kadu.
* Obsessiivne voi kompulsiivne kditumine.
* Sotsiaalselt mittesobiv kditumine.

TERMINOLOOGIA

Kliinilises kasutuses
1. Probable — tdendoline Alzheimeri tobi.
2. Possible — voimalik Alzheimeri tobi.

Teadusuuringutes
3. Probable or possible AD dementia with evidence of the AD pathophysiological
process — toendoline voi voimalik AT patofiisioloogilise tdestusega.

TOENAOLINE ALZHEIMERI TOBI

Tdidetud on dementsuse diagnoosikriteeriumid ja lisaks esinevad jargnevad
iseloomulikud tunnused:
A. Mirkamatu algus. Kuude-aastate jooksul aeglaselt stivenevad siimptomid
(mitte tundide-pdevadega).
B. Anamneesis joonistub selgelt vilja kognitsiooni halvenemine kas jélgimise voi
ldhedase {itluse alusel.
Soltuvalt sellest, milline on anamneesi ja uuringute alusel esimene ning kdige
ilmsem kognitiivne defitsiit, selle alusel jaotatakse subsiindroomideks:
» amnestiline AT
* mitteamnestiline AT

Amnestiline allsiindroom

Koige sagedasem AT subsiindroom. Hiire peab esinema uue info Sppimises/
meeldejitmises ja dsjadpitu meeldetuletamises. Peavad olema tdendid veel vihemalt
tihe kognitiivse hdire kohta ldhtuvalt dementsussiindroomi definitsioonist.
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Mitteamnestilised allsiindroomid
1. Konehdire

Koige vidljendunumad siimptomid:

. sonaleidmisraskus

. peab ilmnema ka mdni teine kognitiivne hiire.
2. Nigemis-ruumitaju hédire

Koige viljendunumad siimptomid:

. ruumitajuhéire

. objektide agnoosia

. ndgude dratundmishéire

. simultanagnoosia

. aleksia

. peab ilmnema ka mdni teine kognitiivne hiire.
3. Téidesaatvate funktsioonide héire

Koige vdljendunumad siimptomid:

. arutlusoskuse hdire

. otsustusvdimetus

. raskused probleemidele lahenduste leidmisel

. peab ilmnema ka mdni teine kognitiivne hiire.

MILLAL EI SAA TOENAOLIST AT-D DIAGNOOSIDA

+ Kui on tdendid olulisest ajuveresoonkonna haigusest.

* Anamneesis esineb insult, mis ajaliselt langeb kokku kognitiivse halvenemise
algusega.

» Kui on olemas mitmesed suured infarktid voi oluline hiiperintensiivne valge-
ainekahjustus.

» Kui ilmnevad lisaks dementsusele ka teised Lewy kehakeste haiguse pdhi-
stimptomid.

» Kui viljenduvad selgelt frontotemporaalse dementsuse kditumusliku variandi
stimptomid.

» Kui viljenduvad selgelt frontotemporaalse dementsuse alatiiiibi, primaarse
progresseeruva afaasia siimptomid, semantilise variandi voi mittesorava/
agrammatismi (nonfluent/agrammatic variant) simptomid.

Kui on téendeid

» Teistest konkureerivatest aktiivses faasis olevatest neuroloogilistest haigustest
voi

» kaasnevast kognitsiooni oluliselt halvendada vdivast mitteneuroloogilisest
haigusest.
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AT toendosust suurendavad
* Teadaolev geenikandlus (PS-1, PS-2, APP).
*  Meditsiiniliselt dokumenteeritud kognitiivne halvenemine aja jooksul.

VOIMALIK AT (POSSIBLE)

Atiiiipiline kulg

*  Pohikriteeriumid on tdidetud, kuid kas puudulike andmete vdi ebapiisava
informatsiooni t3ttu voib jadda mulje dkilisest algusest.

* Anamneesis ei ole piisavalt tdestust kognitiivse allakdigu aeglasest
progresseerumisest.

Etioloogiliselt segatiiiipi

Téidetud on AT pdhilised kliinilised kriteeriumid, kuid on tdendeid:

« Kaasnevast ajuveresoonkonna haigusest, nt insult, mis ajaliselt vdib olla seotud
kognitiivse héire algusega voi halvenemisega voi kui esinevad ajuinfarktid ja
raske valgeaine hiiperintensiivsus.

* Lewy kehakeste haigusest.

o Teisest konkureerivast aktiivses faasis olevast neuroloogilisest haigusest voi
kaasnevast kognitsiooni oluliselt halvendada vdivast mitteneuroloogilisest
haigusest.

PATOFUSIOLOOGILISELT KINNITATUD AT DEMENTSUS
(varasem nimetus kindel AT)

Kliinilised ja kognitiivsed kriteeriumid on tdidetud ning neuropatoloogiline uuring
kinnitab diagnoosi, st on vastav histopatoloogiline leid.

AT DIAGNOOS EBATOENAOLINE

1. Kliinilised kriteeriumid ei ole tdidetud.

2. Kuigi kliinilised AT kriteeriumid voivad olla tdidetud, on tdendeid nt HIV
dementsusele vdi Huntingtoni tdvele jne. Vastavad haigused esinevad kiill
harva, kui iildse, koos voi kattuvad.

3. Kuigi Alzheimeri tdve diagnoosiks on kliinilised kriteeriumid téidetud, ei esine
beeta-amiiloidi sisalduse muutust ega narvikahjustuse biomarkerite leidu.

Liihendid:
PS 1,2 — preseniliin 1,2
APP — amiiloidperkursor proteiin
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Lisa 5. Ravi algoritm: kerge ja m6odukas AT

Dementsuse raskusaste:
* kerge
* moddukas

Ravi alustamine
donepesiil 5 mg pievas

Alzheimeri tove
diagnoos

\ 4

Kontrollvisiit: korvaltoimed
Hindamine kuni 4 nidala mo6dudes

P
Lopetada ravi donepesiiliga

vy v
. o : Ravi jitkamine
ja alustada memantiiniga —> donepesiil 10 mg pievas
5 mg pievas

\ / \ 4

( N\ (

Kui MMSE < 20, lisada memantiin | o Kontrqllvisiit . .

5 mg péevas ja suurenda raviannust - Toime ja korvaltoimete hindamine
_ jérk-jérgult kuni 20 mg-ni péevas | i\ 3-6 kuu moodudes
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Lisa 6. Ravi algoritm: raske ja moodukas AT

Alzheimeri tove
diagnoos

Dementsuse raskusaste:
| « mOddukas
 raske

Ravi alustamine
memantiin 5 mg paevas

y
[ Kontrollvisiit: korvaltoimed J

Hindamine kuni 4 niddala moodudes

Kontrollvisiit
Toime ja korvaltoimete

hindamine 3-6 kuu moodudes .
E Jah
,k

(Lisada raviskeemi donepesiil 5 mg)é(Katkestada ravi memantiiniga)

Annuste téstmine:
|+ donepesiil 10 mg paevas
* memantiiniga jatkamise korral jark-jargult kuni 20 mg pédevas
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Lisa 7. SSRI-de soovituslikud annused

Modifitseeritud California téégrupi 2008. aasta ravijuhendi jérgi,
Eesti Ravimiregister, Pollock et al. (17, 85, 86)

Ravim Annus Mirkused

Uldiselt hea taluvus; kdrvaltoimetest
voivad esineda iiveldus ja unehiired.
Algannus: 10 mg x 1 Dementsetel kditumis- ja
Max: 20 mg x 1 psiitihikahéirete ravis efektiivne
(vorreldav risperidooniga) ja oluliselt
efektiivsem platseebost.

Tsitalopraam

Algannus: 5 mg x 1

Estsitalopraam  Max: 10 mg x 1 Uldiselt hea taluvus; korvaltoimetest

voivad esineda iiveldus ja unehiired.

Aktiveeriv toime.
Viga pikk poolvaartusaeg (kuni
Algannus: 20 mg x 1 15 pdeva, aktiivse metaboliidi

Fluoksetiin Max: 60 mg x 1 norfluoksetiini arvelt).
Kdrvaltoimete teke voib votta
nédalaid.

Annust vihendada poole vorra, kui
. Algannus: 25 mg x | . e
Fluvoksamiin samaaegselt tarvitatakse varfariini,
Max: 100 mg x 2 R .
alprasolaami voi triasolaami.
Viahem aktiviseeriv, kuid suhteliselt
.. Algannus: 20 mg x 1 o - . ~
Paroksetiin tugeva antikolinergilise toime tottu
Max: 40 mg x 1 g
viltida.
Sertraliin Algannus: 25 mg x 1  Hea taluvus. Mojutab viahem teiste

Max: 200 mg x 1 ravimite metabolismi.
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Lisa 8. SNRI-de soovituslikud annused

Modifitseeritud California toogrupi 2008. aasta ravijuhendi jérgi, Eesti
Ravimiregister (17, 85)

Ravim Annus Mirkused

Aktiveeriv toime.
Toit aeglustab
imendumist.
Duloksetiin Max: 60 mg x 1 Eelneva
maksakahjustusega
inimesel voib
kahjustust siivendada.

Algannus: 37,5-75 mg x 1

Max: 225 mg x 1 Aktiveeriv toime.

Venlafaksiin <150 mg annuses esineb :;le(z i%OhJUStada
vaid SSRI toime, 150-225 . ", =~ .
drajadgmandahte.

mg annuses SNRI toime
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Lisa 9. Muude antidepressantide soovituslikud annused

Modifitseeritud California toégrupi 2008. aasta ravijuhendi jérgi,
Eesti Ravimiregister (17, 85)

Uldiselt histi talutav.
Algannus: 7,5 mg Soodustab uinumist
enne magamaminekut (véiksemas annuses).
Mirtasapiin Voib tdsta s6ogiisu ja
Max: 30 mg kehakaalu.
enne magamaminekut Magjutab seksuaalfunktsiooni

véhe voi iildse mitte.

Max kohe toimeainet vabastav  Tdendoliselt kiirelt aktiveeriv.

preparaat: Unetuse riski vihendamiseks

150 mg x 1. anda teine annus enne kl 15.
Bupropioon Max modifitseeritult toimeainet Mojutab seksuaalfunktsiooni

vabastav preparaat: 150 mg x 2. véhe voi {ildse mitte.

Max prolongeeritult toimeainet = Viltida agiteeritud patsientidel

vabastav preparaat: 450 mg x 1. ja epilepsiaga patsientidel.
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Lisa 10. Antipsithhootikumide soovituslikud annused

Modifitseeritud Ameerika Psiihhiaatrite Seltsi 2007. aasta ja California t6ogrupi
2008. aasta ravijuhendite jirgi, Eesti Ravimiregister (16, 17, 85)

Ravim Annus Mirkused

Ekstrapiiramidaalsed korvaltoimed

Algannus: 0,5 mg x 2 sagedasemad annuses 2 mg.

Rispertdoon | o2 Monitoorida HbA1C, Gle ja
' & kolesterooli iga kolme kuu jérel.
Algannus: Smgx 1
Olansapiin
Max: 10 mgx 1
Terapeutiline annus ei ole viga
Algannus: 12,5 mgx 2 kindlalt teada.
Kvetiapiin voi 25 mg x 1 (Ghtul) Rohkem sedeeriv.
Ekstrapiiramidaalseid
Max: 200 mg x 2 kdorvaltoimeid véhe
(sarnaselt platseebole).
Liihendid:

HbA1C — gliikkohemoglobiin
Glc — gliikoos
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Lisa 11. Bensodiasepiinide soovituslikud annused

Modifitseeritud Ameerika Psiihhiaatrite Seltsi 2007. aasta ravijuhendi jdrgi,
Eesti Ravimiregister (16, 85)

Ravim Annus Mirkused

Algannus: 0,5 mg x 3

Lorasepaam . Kasutada vajadusel,
Max: 2,5 mg péevas e . IO
o voimalikult liihiajaliselt.
(voib jaotada
2-3 iiksikannuseks)
Imendub aeglasemalt, seega
Algannus: 10-20 mg ei ole hea valik vastavalt
Oksasepaam vajadusele kasutamiseks.
Max: 1020 mg x 3 Kasutada vdimalikult
lihiajaliselt.
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