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Ravijuhend on valminud vastavalt Eesti ravijuhendite koostamise kisiraamatule

(www.ravijuhend.ee)

Teadusliku tdenduse kvaliteet (Balshem 2011)"

Korge

Moddukas

Voib olla viga kindel, et sekkumise tegelik mdju on véga ldhedane
uuringutes antud hinnangutele.

Voib olla mdodukalt kindel, et sekkumise tegelik moju on 1dhedane

uuringutes antud hinnangutele, kuid see voib ka oluliselt erineda.

Madal

Ei saa olla kindel sekkumise mojule antud hinnangutes, tegelik moju

voib hinnangutest oluliselt erinev olla.

Viga madal

Ei saa iildse kindel olla sekkumise mdjule antud hinnangutes, tegelik
mdju on tdendoliselt hinnangutest oluliselt erinev.

Soovituse tugevus ja suund (Guyatt 2008)’

Tugev soovitus teha

@

Soovitus pigem teha

v

Soovitus pigem mitte teha

X

Tugev soovitus mitte teha

X

Hea tava suunised

Soovituse tugevus peegeldab seda, kui kindel
Soovituse tugevus peegeldab seda, kui kindel vaib
olla, et sekkumisest saadav kasu tiletab voimaliku
kahju.

Soovituse tugevuse madravad jargmised tegurid:
- soovitud ja soovimatu mdju vahelise erinevuse
suurus;
- teadusliku tdenduse kvaliteet;
- patsientide eelistuste varieeruvuse maér;
- ressursikulu.

Tugev soovitus antakse, kui on kindel, et enamus
hasti informeeritud patsiente otsustaks kdne- aluse
sekkumise kasuks.

Norga soovituse puhul on ette ndha, et patsiendi
suhtumine sekkumise valikusse soltub isiklikest
vairtustest ja eelistustest ning arst peab olema
kindel, et neid on arvestatud.

Tugev soovitus on viljendatud sdonadega ,tehke,
kasutage, nork soovitus viljenditega ,,v0ib teha,
kaaluge tegemist®.

Ravijuhend sisaldab suuniseid, mis pohinevad ravijuhendi t66rithma litkmete
kliinilisel kogemusel ja mis vdivad olla praktikas abiks parima ravitulemuse

saamisel.

! Balshem H, Helfand M, Schiinemann HJ, Oxman AD, Kunz R, Brozek J, et al. GRADE guidelines:
3. Rating the quality of evidence. J Clin Epidemiol 2011;64:401-6.

2 Guyatt GH, Oxman AD, Vist GE, Kunz R, Falck-Ytter Y, Alonso-Coello P, et al. GRADE: an emerg-
ing consensus on rating quality of evidence and strength of recommendations. BMJ 2008;336:924—6.
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Lithendid

AGREE
AUDIT

BZD
CI
EEK-2
EKG
EKSS
FT4

G

GABA

GAD-2,
GAD-7

KKT
MAO
NPV
OR
PHQ
PPV

RHK-10
SCARED

SDS
SF-36

SMD

SNTI
SSTI
TCA
TSH
WHO

Ravijuhendite hindamise tooriist, ingl Appraisal of Guidelines
Research and Evaluation Instrument

Alkoholi liigtarvitamise sdelumise kiisimustik, Alcohol Use
Disorders Identification Test

Bensodiasepiin, ingl benzodiazepine
Usaldusvahemik, ingl confidence interval
Emotsionaalse enesetunde kiisimustiku teine versioon
Elektrokardiograafia

Eesti keele seletav sdonaraamat

Vaba tiiroksiin, ingl free thyroxine

Hedgesi g vidirtused 0,2; 0,5; 0,8 (niditavad vastavalt viikest,
keskmist ja suurt moju)

Gamma-aminovdihape, ingl gamma-aminobutyric acid

Generaliseerunud drevushéire kahe ja seitsme kiisimusega
kiisimustik, ingl Generalized Anxiety Disorder 2-item, 7-item (scale)

Kognitiiv-kditumisteraapia

Monoamiini oksiidaasi inhibiitor

Negatiivne ennustusvédrtus, ingl Negative Predictive Value
Sansside suhe, ingl odds ratio

Patsiendi tervise kiisimustik, ingl patient health questionnaire
Positiivne ennustusvairtus, ingl positive predictive value
Suhteline risk, ingl relative risk / risk ratio

Rahvusvahelise haiguste klassifikatsiooni 10. versioon

Laste drevushdire skaala, ingl Screen for Child Anxiety Related
Disorders

Sheehani héirituseskaala, ingl Sheehan Disability Scale

Tervisest soltuvat elukvaliteeti hindav 36-osaline kiisimustik, ingl
36-Item Short Form (health survey)

Standarditud keskmiste erinevus, ingl standardized mean
difference

Serotoniini ja noradrenaliini tagasihaarde inhibiitor

Selektiivne serotoniini tagasihaarde inhibiitor

Tritsiikliline antidepressant, ingl tricyclic antidepressant
Kilpnéadret stimuleeriv hormoon, ingl thyroid stimulating hormone

Maailma Terviseorganisatsioon, ingl World Health Organization
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Moisted

Agiteeritud
(ingl agitated)

Agorafoobia
(ingl agoraphobia)

Anksioliiiitikum
(ingl anxiolytic)

Bensodiasepiin
(ingl benzodiazepine)

Eneseabi
(ingl self-care)

Enesekohane
kiisimustik

(ingl self-reporting
questionnaire)

Episoodiline ravi
(ingl treatment as
needed; 1d pro re nata
ehk p. . n.)

Generaliseerunud
drevushiire

(ingl generalized
anxiety disorder)

Erutunud, rahutu (Meditsiinisonastik, 2004)

Avatud ruumi ja kodunt véljumisega seotud hirm,
nt kartus viibida rahvamassis voi olukorras, kust on
raske kiiresti ja takistusteta ohutusse kohta pééseda,
hirm litkuda iiksinda, minna poodi jne (RHK-10,
1999)

Arevust ja hirmu vihendav ravim (Meditsiinisdnastik,
2004)

Hirmu ja drevust vdhendav, rahustav ja vootlihaseid
165gastav ravim. Bensodiasepiinid mdjutavad kesk-
nirvislisteemis selektiivselt gamma-aminovdihappe
(GABA-A) retseptoreid.  Siinses ravijuhendis:
alprasolaam, diasepaam, lorasepaam, bromasepaam,
oksasepaam (Meditsiinisonastik, 2004)

Enese probleemide voi muredega tegelemine, enese
abistamine (EKSS, 2009)

Tegevuse subjekti kohta kédiv subjektiivne hindamis-
meetod, kus vastajal palutakse ennast voi oma vaevusi
maidratleda ette antud nimekirja voi skaala alusel.
Eestis on enesekohastest kiisimustikest kasutusel
nditeks emotsionaalse enesetunde kiisimustik (EEK-
2). Enesekohane kiisimustik sobib hiiresdelumiseks
ja diinaamika jélgimiseks. (EKSS, 2009)

Ravimite tarvitamine juhuslikult, olenevalt situat-
sioonist (EKSS, 2009)

Pidev krooniline drevus, muretsemine ja pingetunne,
mis kestab vihemalt kuus kuud, kuid sellega ei kaasne
paanikahooge, foobiad vdi sundmétteid. Arevus ja
muretsemine keskendub tavaliselt mitmele stressi
tekitavale asjaolule elus (néditeks rahaline olukord,
suhted, edasijoudmine koolis/t66] jms). Haiirele
on omane, et inimesel on palju muresid, ta veedab
enamiku ajast muretsedes ja ei suuda muretsemist
kontrolli alla saada. Muretsemise tugevus on suurem
kui tdendosus, et kardetavad siindmused périselt
juhtuvad. (RHK-10, 1999; kohendatud sonastus)




GRADE

(ingl grading of
recommendations
assessment,
development and
evaluation)
Kliiniline intervjuu
(ingl clinical
interview)

Kombineeritud ravi
(ingl combined
treatment)

Komorbiidsus
(ingl comorbidity)

Kuritarvitamine
(ingl harmful use,
abuse)

Korvaltoime
(ingl side effect)

Monoteraapia
(ingl monotherapy)

Paanikahoog
(ingl panic attack)

Rahvusvahelise ravijuhendite koostajate todriihma
(GRADE Working Group) ravijuhendite koostamiseks
vilja tootatud metoodika, mis on mh kasutusel Eesti
Haigekassa rahastusel koostatavates ravijuhendites
(Eesti ravijuhendite koostamise késiraamat, 2011)

Patsiendi hindamismeetod — kiisitlus olulise teabe
kogumiseks isiku probleemide, situatsiooni ja
vajaduste kohta ning kditumise hindamiseks.
Kliiniline intervjuu voib olla struktureerimata voi
struktureeritud. Struktureerimata kliiniline intervjuu
on tavapérane patsiendi kiisitlemine. Struktureeritud
kliinilises diagnostilises intervjuus (ingl structured
clinical diagnostic interview) esitatakse kiisimusi ette
antud kindlas jérjestuses, mis annab vdimaluse saada
diagnoosiks vajalikku teavet. (MeditsiinisOnastik,
2004; EKSS, 2009; kohendatud sdnastus)

Mitme meetodi ithendamine ravis (EKSS,
2009), siinses ravijuhendis farmakoteraapia ja
psiihhoteraapia kombineerimine ravimisel

Hulgihéirelisus, kahe vdi mitme (iseseisva) haiguse
samaaegne esinemine (Meditsiinisdnastik, 2004)

Ravimite v0i uimastite tarvitamine tervisele kahjulikul
viisil, stinoniilim vairtarvitamine (MeditsiinisOnastik,
2004)

Ravimi peamisest vOi oodatavast erinev toime.
(Meditsiinisonastik, 2004)

Ravi iihe ravimiga (Meditsiinisdnastik, 2004)

Paanikahdirele iseloomulik haigushoog, mis algab
kiiresti (&kki) ja millega kaasnevad tugevasti
viljendunud kehalised ja kognitiivsed siimptomid:

siidamepekslemine, higistamine, virin kehas,
lambumistunne, kégistamistunne, valu rinnus,
iiveldus, kohuvalu, peapdoritus, minestustunne,

paresteesiad, kiillmavérinad, derealisatsioon vdi
depersonalisatsioon, enesevalitsuse kaotamine voi
hirm hulluksmineku ees, surmahirm. Paanikahoog
kestab mdnest minutist mone tunnini. (RHK-10,1999;
kohendatud sdnastus)




Paanikahiire

PICO

(ingl patient-
intervention-
comparison-outcome)

Poliifarmakoteraapia
(ingl polypharmacy)

Psiihhoteraapia
(ingl psychotherapy)

Ravikuur
(ingl course of
treatment)

Raviplaan
(ingl treatment plan)

Ravivastus ehk
raviefekt

(ingl treatment
response, effect of
treatment)

Ravisoostumus
(ingl compliance)

Ootamatult vidljendunud kehaliste ja psiiiihiliste
simptomitega tugevate &drevushoogude korduv
vallandumine. Kehalistest siimptomitest on sageda-
semad siidamepekslemine, higistamine, ndrkus,
jOuetus, minestustunne, peapdoritus, vererdhu tous,
kiilma- ja kuumahood, punastamine; surin, torkimis-
voi tuimustunne kites; aga ka iiveldus, valu rindkeres,
lambumistunne. Psiitihilistest stimptomitest on
tavalisemad ebareaalsustunne; surmahirm; hirm
kaotada kontroll iseenda iile v&i hulluks minna.
(RHK-10, 1999; kohendatud sonastus)

GRADE-metoodika jérgi koostatud ravijuhendites
kasutatav kliinilise kiisimuse formaat. Kliinilises
kiisimuses peab olema &eldud, millist patsienti see
puudutab, milline on selles kontekstis huvipakkuv
sekkumine, millise sekkumisega seda vdrreldakse,
millise tulemi alusel hinnatakse ja kas tulemuslikum
on huvipakkuv v&i vordlussekkumine. (Eesti
ravijuhendite koostamise kdsiraamat, 2011)

Mitme ravimi samaaegne kasutamine (nt anti-
depressant ja bensodiasepiin voi kaks antidepressanti)
(Meditsiinisonastik, 2004)

Psiihholoogiliste meetodite abil tehtav psiiiihikahdirete
ravi (Meditsiinisonastik, 2004)

Ravimite tarvitamine siistemaatiliselt regulaarse
manustamise skeemi jérgi kindla ajaperioodi jooksul
(EKSS, 2009)

Dokument, kus on kirjas patsiendiga koos seatud
eesmérgid, raviskeem, riskitegurid, olulised kontaktid,
visiidid ja muu vajalik teave (Eesti Haigekassa, 2020)

Raviga saavutatud patsiendi seisundi voi haiguse
ulatust vo0i raskust viljendava néiitaja muutus.
Kokkuleppeliselt loetakse positiivseks ravivastuseks
seda, kui patsiendi seisund on tema enda hinnangul
paranenud vdhemalt poole vorra vorreldes ravi
algusega. (Meditsiinisonastik, 2004)

Patsiendi nousolek ettekirjutatud raviga ja tahe
ettekirjutusi tdita (Meditsiinisdnastik, 2004)




Raviresistentsus
(ingl treament
resistance)

Relaps
(ingl relapse)

Séelumine ehk
skriining
(ingl screening)

Soltuvus
(ingl addiction,
dependence)

Vairtarvitamine
(ingl misuse)

Ravivastuse puudumine vdhemasti kahe erineva
antidepressandiga tehtud adekvaatse pikkusega
ravikuurile vdi farmakoteraapia ja pstihhoteraapia
kombinatsioonile. Patsiendil piisivad pidevad raske-
kujulised &revussiimptomid voi nende siimptomite
kontrollimiseks on vaja lisaks kasutada pikaajaliselt
bensodiasepiine. (EKSS, 2009)

Haire taasteke, haigussiimptomite taastumine pirast
néilist paranemist (Meditsiinisdnastik, 2004)

Elanikkonna teatud sihtrithma, néiteks kindlas
vanuserithmas inimeste uurimine, et avastada mingi
haiguse pddejaid voi mingi haiguse suure riskiga
inimesi (MeditsiinisOnastik, 2004)

Ravimi v&i narkootikumi pideval kasutamisel
arenev somaatiliste, kditumuslike ja kognitiivsete
avalduste kompleks, mille korral aine voi ainete
tarvitamine saavutab patsiendi kéitumises prioriteedi
kditumisavalduste suhtes, mis on kunagi olnud
suurema vadrtusega. Soltuvussiindroomi olulisim
iseloomujoon on

tung ainet tarvitada. (RHK-10, 1999)

Aine tarvitamine, mis on vastuolus Jiguslike ja/voi
meditsiiniliste ~ soovitustega. (Meditsiinisonastik,
2004)
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Sissejuhatus

Ravijuhendi ajakohastamise vajadus

Ravijuhendi ,,Generaliseerunud drevushéire ja paanikahéire (agorafoobiaga voi
ilma) kasitlus perearstiabis* ajakohastamine algatati, kuna algse juhendi ilmu-
misest 2014. aastal oli méddunud iile viie aasta. Ravijuhendite uuendamise kord
on kirjas ,,Eesti ravijuhendite koostamise kdsiraamatus® (2020). Ravijuhendi
tooriihm vaatas esimesel koosolekul 1dbi algse juhendi koostamisel esitatud kiisi-
mused ja leidis, et moningate generaliseerunud drevushiire farmakoloogilist ravi
puudutavate kliiniliste kiisimuste kohta v3ib aja jooksul olla lisandunud tden-
dusmaterjali, mis voib algselt antud soovitust muuta. Samuti sooviti iile vaadata
algses juhendis antud tervishoiukorraldust puudutavad soovitused.

2018. aastal ilmunud Eesti Haigekassa auditi (1) pdhjal selgus, et drevushéirete
diagnoosimine, ravi ja jilgimine Eestis varieerub. Uks tihelepanekuid oli puudu-
lik ravidokumentatsiooni tditmine, mistdttu oli raske hinnata ja aru saada eri tege-
vuste pShjendatusest ja arsti mottekéigust drevushéirega patsiendi késitluses. Au-
dit néitas, et esmasel visiidil maérati enamikule patsientidest ravi: kolmandikule
soovitati psiihhoteraapiat, kolmandikule médrati antidepressantravi ja kolmandik
sai raviks bensodiasepiini. Soovitusi eneseabivotete kohta enamasti aga ei jaga-
tud. Auditeerijad soovitasid vilja tootada tdenduspShise materjali eneseabivte-
te kohta, mille saab patsiendile (kaasa) anda. Veel maérgiti auditis, et patsientide
psiihhoteraapiale suunamiseks tuleb tagada piisavad voimalused. Juurde on vaja
vaimse tervise ddesid, kes aitaksid patsiente jélgida ja toetaksid neid. Patsiendile
parima ravi tagamiseks on oluline, et raviprotsessis saaks perearst vajadusel holp-
sasti psiihhiaatriga konsulteerida.

Ravijuhendi ajakohastamise eesmérk oli tagada drevushiirega patsientide niiii-
disaegne toenduspdhine kisitlus perearstiabis Eestis. Juhendi ajakohastamisel
keskenduti to6rithma (taas)avatud kiisimustele ja auditist selgunud drevushdirega
patsiendi kisitluse kitsaskohtadele.
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Ravijuhendi kisitlusala

Kéesoleva ravijuhendi peamine kasutajate sihtrithm on drevushéire raviga tegele-
vad perearstid ja pereded.

Ravijuhendis kisitletakse tdiskasvanute (18-aastaste ja vanemate) generaliseeru-
nud drevushéire (F41.1) ja paanikahéire (agorafoobiaga voi ilma) (F41.0) (edas-
pidi drevushiire) diagnoosimist ja ravi ning lastel ja noorukitel iileméarasele are-
vusele viitavate siimptomite dratundmist perearstiabis.

Ravijuhend ei holma jargmisi teemasid: obsessiiv-kompulsiivne héire, lihtfoobiad,
sotsiaalfoobia, posttraumaatiline stressihdire. Ravijuhendis ei kisitleta ka &revus-
héirete diagnostikat ja ravi lastel ning drevushdire ravi rasedatel ja imetavatel ema-
del, kaasuva dementsusega patsientidel ning kaasuva sdltuvushéirega patsientidel.

Ravijuhendi ajakohastamisel avati tooriihma otsusel kuus kliinilist kiisimust.

Kaks mono- ja kombineeritud ravi puudutavat kiisimust avati seepiirast, et
alates algse juhendi koostamisest (2014) on rahvusvahelised ravisoovitused
muutunud, eelkdige just drevushiire kombineeritud ravi osas.

1. Kas drevushdirega patsientide ravimisel kasutada esmaseks mittefarma-
koloogilist ravi vs. farmakoloogilist ravi vs. mdlemaid kombineerituna?
(Algses juhendis oli see kliiniline kiisimus nr 3.)

2. Kas drevushéirega patsientidel kasutada farmakoloogilist ravi koos mit-
tefarmakoloogilise raviga vs. mittefarmakoloogilist ravi vs. farmakoloogi-
list ravi? (Algses juhendis oli see kliiniline kiisimus nr 6.)

Samuti soovis todriithm viilja selgitada, milline on ravivastuse ja -soostumuse
hindamise optimaalne intervall ning teada, kas ravimite kérvaltoimete hin-
damiseks peab ira kasutama iga véimaluse (kontakti patsiendiga) voi mitte.

3. Kas drevushdirega patsientide ravisoostumust ja/vdi ravivastust hinnata
igakuiselt vs. kahe kuu tagant vs. muu intervalliga? (Algses juhendis oli
see kliiniline kiisimus nr 13.)

4. Kas drevushiirega patsiendi igal pdordumisel hinnata ravi kdrvaltoimeid vs
mitte hinnata? (Algses juhendis oli see kliiniline kiisimus nr 15.)

Farmakoloogilise ravi puhul sooviti vilja selgitada, kas ja kuivérd on muu-
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tunud seisukohad anksioliliitikumi méAiramise kohta kuurina ja/voi episoo-
diliselt. Teadusliku téendusmaterjali léibivaatamisel otsiti iihtlasi ka infot
ravi optimaalse ja/voi vajaliku minimaalse kestuse kohta.

5 Kas drevushiirega patsiendi farmakoloogiline ravikuur anksioliiiitikumiga
peaks kestma kolm kuud voi kauem? (Algses juhendis oli see kliiniline
kiisimus nr 18.)

6 Kas drevushdirega patsiendi farmakoloogiline episoodiline ravi anksioliiii-
tikumiga méadrata kolmeks kuud voi kauem? (Algses juhendis oli see klii-
niline kiisimus nr 19.)

Lisaks sooviti saada vastus jirgnevatele tervishoiukorralduslikele kiisimus-
tele:

1. Millised drevushdirega patsiendid kuuluvad ravile ja jalgimisele perearsti
juures?

2. Millal tuleb drevushéirega patsient suunata psiihhiaatri konsultatsioonile ja
e-konsultatsioonile (nt ravivastuse puudumine kolme kuu jooksul, ravimi-
te soltuvuse tekkimisel ravi 16petamiseks ja/voi muutmiseks)?

3. Kas on moni drevushdirega patsientide alariihm, keda peaks ravima ja
jélgima psiihhiaater?

4. Kas koigile patsientidele on vordselt kittesaadavad efektiivsed mittefarma-
koloogilise ravi meetodid Eestis?

Kui juhendi ajakohastamisel 14bi to6tatud teaduslik jm tdendusmaterjal ei andnud
pohjust muuta algse ravijuhendi soovitust, siis ajakohastati vaid soovituse sonas-
tust. Niisiis ajakohastati sGnastust ka neil algsetel soovitustel, mille aluseks olnud
kiisimust ei olnud t66rithm pidanud vajalikuks juhendi ajakohastamisel avada.
Nimelt on praeguseks Eestis ravijuhendite koostamisel ja soovituste sGnastamisel
joutud nii kaugele, et iga soovitus peab olema iseseisvalt (ehk mitte iiksnes soovi-
tuste loetelus ja/voi ravijuhendit tervikuna lugedes) mdistetav ehk sisaldama infot
selle kohta, millist patsienti (ja vajadusel millises olukorras, nt kidsitluse etapis) ja
mille tegemist/mittetegemist see puudutab. Samuti lisatakse Eestis praegu koigile
soovitustele info, millise astme (viga madal kuni korge) teaduslikule tdendusma-
terjalile see tugineb ja kas tegemist on tugeva voi tingimusliku (ndrga) soovituse-
ga. Eraldi tuuakse vélja praktilised soovitused.

13



Kui ajakohastatud ravijuhendis muudeti uue teadusliku tdendusmaterjali pohjal
voi muudel kaalutlustel soovituse sisu, siis tehti soovituse juurde mérge [AJA-
KOHASTATUD 2020]. Kui koostati tdiesti uus soovitus, siis lisati soovitusele
mérge [UUS 2020].

Ravijuhendi koostajate huvide deklaratsioonide kokkuvdte, kisitlusala, tdistekst,
tdendusmaterjali kokkuvotte tabelid, soovituste koostamise tabelid, rakendus-
kava, ravijuhendi ja t66rithma koosolekute protokollid on kéttesaadavad veebi-
aadressil www.ravijuhend.ee.

Pérast ravijuhendi kinnitamist ajakohastatakse seda uue olulise informatsiooni
lisandumisel v0i viie aasta parast.
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Ravijuhendi koostamine

Kaéesolev ravijuhend on 2014. aastal valminud juhendi ,,Generaliseerunud drevus-
hiire ja paanikahéire (agorafoobiaga vai ilma) késitlus perearstiabis“ 2020. aastal
ajakohastatud versioon. Ravijuhendi ajakohastamiseks moodustati tooriihm eri
kutsealade esindajatest, kellest enamus oli olnud ka algse juhendi koostamise juu-
res. Tooriihma kuulusid psiihhiaatrid, psithholoogid, perearstid, pereded, haige-
kassa esindaja ja patsientide esindaja (koosseis on esitatud ravijuhendi alguses).
Sekretariaadi juhiks kutsuti spetsialist, kes oli samuti algse juhendi koostamise
juures olnud. Lisaks kuulusid sekretariaati kaks peremeditsiini arst-residenti.

Ajakohastatava ravijuhendi késitlusala kinnitas Ravijuhendite Noukoda 3. mértsil
2020. aastal. Késitlusala sisaldas kuut PICO-formaadis kliinilist kiisimust ja nelja
tervishoiukorralduslikku kiisimust. Kliinilised ja tervishoiukorralduslikud kiisi-
mused périnevad algsest juhendist ning nende sdnastust ei muudetud.

Ravijuhendi ajakohastamisel 14htuti ,,Eesti ravijuhendite koostamise késiraama-
tu“ (2020) pShimdtetest. Kliiniliste kiisimuste arutamiseks ja soovituste sdnas-
tamiseks, tervishoiukorralduslikele kiisimustele vastamiseks ja juhendi muude
materjalide (patsiendijuhend, patsiendi infovoldik, rakenduskava jm) arutamiseks
pidas toorithm kokku neli koosolekut, neist kaks toimusid e-vormis (videokoos-
olekuna). Lisaks toimusid arutelud toorithma liikmetega koosolekutevahelisel
ajal elektroonselt. Iga koosoleku alguses vaadati 14bi t66rithma ja sekretariaadi
litkkmete vdimalike huvide konfliktide deklaratsioonid ja veenduti otsustajate kal-
lutamatuses. Koosolek oli otsustusvdimeline, kui kohal oli vdhemalt 3/4 t6oriih-
ma litkmetest. Koosolekute otsused olid iiksmeelsed.

Soovituste koostamisel arvestati lisaks teadusliku tdendusmaterjali tugevusele
ka sekkumise kasu tervisele (sealhulgas potentsiaalse kasu ja kahju vahekorda),
patsientide eelistusi ja vdartushinnanguid. Samuti voeti arvesse soovitusega kaas-
neda voivat patsientide ebavordsesse olukorda jatmist ning voimalusi ja ressursse
soovitatava tegevuse rakendamiseks Eesti kontekstis.

Ravijuhendi késitlusala, tdisversioon, tdendusmaterjali kokkuvotte tabelid,
soovituste koostamise tabelid, rakenduskava, koostajate huvide deklaratsioo-
nide kokkuvéte ja koosolekute protokollid on kidttesaadavad veebiaadressil
www.ravijuhend.ee.
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Toendusmaterjali otsimine ja hindamine

Ravijuhendi ajakohastamisel tugineti NICE-i (ingl National Institute for Health
and Care Excellence) (2019. aastal ajakohastatud) ja Soome (2019. aastal vil-
ja antud) drevushdire juhenditele (2, 3). Juhendite kvaliteeti hinnati tdoriistaga
AGREE II (4). Valdavalt kasutati juhendi koostamisel NICE-i ravijuhendit, sest
NICE kasutab ravijuhendite koostamisel (analoogselt Eestile) GRADE-metoodi-
kat ning sealne tdoendusmaterjal ja koostajate arutluskéigud on iiksikasjalikud ja
labipaistvad.

Kuna NICE-i algne drevushdire juhend koostati 2011. aastal, oli moningaile kii-
simustele vastamiseks vaja teha tdendusmaterjali lisaotsing (kasutades NICE-i
otsingustrateegiat ning luues uusi otsingustrateegiaid) PubMedis ajaperioodil
01.01.2010-05.06.2020 avaldatud teemakohaste teadusuuringute leidmiseks.
Soome drevushdire juhendis kasutatud allikad vaadati iile pérast lisaotsingut ja
kasutati neid allikaid, mis lisaotsinguga vélja ei olnud tulnud, ent sekretariaadi
hinnangul siiski oluliseks osutusid. Arevushiire diagnostikat ja ravi kisitlevatest
uuringutest jdeti kdrvale need, millesse olid kaasatud alla 18-aastased uuritavad.
Taiendava tdendusmaterjalina otsiti eelkdige metaanaliiiise ja siistemaatilisi iile-
vaateid, kuid ka juhuslikustatud kontrolluuringuid. Uhe kliinilise kiisimuse tar-
beks todtati 14bi ka ravimite tooteomaduste kokkuvotted Eesti Ravimiregistris.

Iga kliinilise kiisimuse kohta koostas sekretariaat tdendusmaterjali kokkuvotte
tabeli ja valmistas ette soovituse koostamise tabeli, kasutades veebipohist t66-
riista GRADEpro (5). Koos ravijuhendi todriihmaga arutati soovituse koosta-
misel lisaks teaduslikule tdendusmaterjalile (sh huvipakkuva meetodi/tegevuse
kasu-kahju tasakaalule) 14bi patsientide eelistused ja védartushinnangud, meetodi/
tegevuse vastuvdetavus, teostatavus ja ressursivajadus. Soovituse koostamise ta-
belile tuginedes sdnastas toorithm iiksmeelselt soovituse. Iga soovituse pdhjendus
on kokkuvotlikult kirjas juhendi tekstis vastava soovituse jérel.

Ravijuhendite soovituste aluseks oleva tdendusmaterjali kokkuvotted ja soovitus-
te koostamise tabelid on kéttesaadavad veebiaadressil www.ravijuhend.ee.
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Ravijuhendi soovituste loetelu

Arevushiire diagnoosimine

Arevushiire kahtlusega patsiendil kasutage drevushiire
diagnoosimiseks kliinilist intervjuud.

Tugev positiivne soovitus, madal téendatuse aste

Arevushiire kahtlusega patsiendil drge kasutage drevushiire
diagnoosimiseks enesekohaseid kiisimustikke.

Tugev negatiivne soovitus, madal toendatuse aste

Arevushiire kahtlusega patsiendil vilistage kehalised
haigused, tehes konkreetse haiguse puhul ndidustatud
laboratoorsed analiiiisid ja uuringud.

Nork positiivne soovitus, vdga madal toendatuse aste

Ulemaéirase drevuse siimptomite dratundmine lastel ja

noorukitel
+ @

5V

Arevushiire kahtlusega lapsel vilistage haigused, mille
tiheks siimptomiks on drevus.

Tugev positiivne soovitus, korge toendatuse aste

Uleméirase drevuse siimptomitega lapsel ja noorukil vdib
drevushdire dratundmiseks kasutada abistavaid kiisimustikke
(nt SCARED).

Nork positiivne soovitus, madal téendatuse aste

Arevushiire kahtlusega noorukit tuleb alati hinnata
psiihhoaktiivsete ainete tarvitamise ja véarkohtlemise
suhtes, millele voivad viidata ebaselge pdhjusega
kehalised siimptomid, nditeks pea-, kdhu-, siidame-, lihas-,
luustikuvaevused voi tavapdrases kditumises ilmnenud
muutused.

Praktiline soovitus
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Mittefarmakoloogiline ravi
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Arevushiirega patsiendile kirjeldage #revushiire olemust,
dgestavaid ja leevendavaid tegureid ning teavitage teda
ravivoimalustest, prognoosist ja taasdgenemise markidest.

Tugev positiivne soovitus, madal téendatuse aste

Arevushiirega patsiendile soovitage esimese ravivalikuna
eneseabivotteid.

Tugev positiivne soovitus, madal téendatuse aste
Arevushiirega patsiendile koostage individuaalne raviplaan.

Praktiline soovitus
[UUS 2020]

Arevushiirega patsiendile méirake lisaks psiihhoteraapia
voi farmakoteraapia, kui teavitamine ja eneseabivdtted ei ole
andnud soovitud tulemust.

Tugev positiivne soovitus, madal toendatuse aste

Arevushiirega patsiendile valige farmakoteraapia voi
psiihhoteraapia ldhtuvalt tema eelistustest, ravi sobivusest ja
kattesaadavusest.

Tugev positiivne soovitus, madal téendatuse aste

Arevushiirega patsiendile, kellel on tugevalt viljendunud
drevushdire siimptomaatika ja/vdi sellest tulenevalt on
hiiritud sotsiaalne toimimine, lisage eneseabile koheselt
psiihhoteraapia voi farmakoloogiline ravi.

Tugev positiivne soovitus, viga madal téendatuse aste
[AJAKOHASTATUD 2020]

Arevushiirega  patsiendil ~ vdite  farmakoteraapiat ja
psiihhoteraapiat kombineerida juhtudel, kui kumbki eraldi ei
ole olnud tohus, drevushéire siimptomaatika on viljendunud,
on olnud korduvad hidire dgenemised voi kaasuvad teised
psiitihikahdired.

Tugev positiivne soovitus, viga madal téendatuse aste
[AJAKOHASTATUD 2020]
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Arevushiirega patsiendi ravis eelistage psiihhoteraapiatest
kognitiiv-kditumisteraapiat.

14
Nork positiivne soovitus, vdga madal toendatuse aste
[AJAKOHASTATUD 2020]
Arevushiirega patsiendi  vastuvdtu vdite vastastikusel
/ kokkuleppel teha telekommunikatsiooni vahendeid kasutades.
15 ()
, Praktiline soovitus
[UUS 2020]
Farmakoteraapia
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Arevushiirega patsiendile miirake farmakoloogilise ravi
vajadusel esmavalikuna antidepressant, eclistades seda
anksioliiiitikumile.

Tugev positiivne soovitus, madal téendatuse aste

Arevushiirega patsiendile miirake esmavalikuna ravim
selektiivse serotoniini tagasihaarde inhibiitorite (SSTI) vdi
serotoniini ja noradrenaliini tagasihaarde inhibiitorite (SNTI)
ravimirithmast.

Tugev positiivne soovitus, vdga madal téendatuse aste

Arevushiirega patsiendi farmakoteraapias eelistage mono-
teraapiat ravimite kombineerimisele.

Tugev positiivne soovitus, madal téendatuse aste

Arevushiirega patsiendil, kelle farmakoloogilise ravi vastus
on puudulik, suurendage ravimi annust kuni maksimaalse
talutava annuseni.

Tugev positiivne soovitus, viga madal toendatuse aste

Arevushiirega patsiendil, kellel ei ole 8-12 niidala jooksul
ravimi maksimaalse lubatud ja talutava annuse kasutamisel
saavutatud ravivastust, vahetage ravim mdne muu esmavaliku
ravimi vastu (SSTI, SNTI riihmast).

Tugev positiivne soovitus, viga madal téendatuse aste

19



21

22

23

24

25

26

27

Q Q

QO O

Q

Arevushiirega patsiendil jitkake ravi antidepressandiga
vahemalt kuus kuud pérast esmase ravivastuse saavutamist.

Tugev positiivne soovitus, madal téendatuse aste

Arevushiirega patsiendile, kellel monofarmakoteraapia
vihemalt kahe erineva antidepressandiga maksimaalses
lubatud ja talutavas annuses ning soovitatud kuuri pikkusega
ei ole tulemust andnud, v3ite méédrata poliifarmakoteraapia.

Tugev positiivne soovitus, viga madal téendatuse aste

Arevushiirega patsiendil kaaluge ravi alustamisel vdi tugeva
drevuse ja agiteerituse kupeerimiseks antidepressandile
lihiajaliselt bensodiasepiini lisamist.

Nork positiivne soovitus, madal téendatuse aste

Arevushiirega patsiendil kasutage bensodiasepiine mini-
maalses efektiivses annuses vastavalt individuaalsele ravi-
plaanile ja jalgige ravi regulaarselt.

Tugev positiivne soovitus, madal téendatuse aste
[AJAKOHASTATUD 2020]

Arevushiirega patsiendil, kes saab kombinatsioonravi ben-
sodiasepiini ja antidepressandiga, 10petage ravivastuse saa-
misel ravi bensodiasepiiniga (iildjuhul 4-8 nidala parast), et
vihendada soltuvusriski.

Tugev positiivne soovitus, madal téendatuse aste
[AJAKOHASTATUD 2020]

Arevushiirega patsiendile, kel esineb unehiire, vdite unehiire
raviks méirata liihiajaliselt (kuni neli nédalat) uinuti.

Nork positiivne soovitus, viga madal toendatuse aste

Arevushiirega patsient, kellel vaatamata kahele ravimeetodile
(farmakoteraapiaja psiihhoteraapia) piisivad drevussiimptomid
voi nende stimptomite kontrollimiseks on vaja lisaks kasutada
pikaajaliselt bensodiasepiine, on raviresistentse hdirega —
suunake ta psiihhiaatri konsultatsioonile (e-konsultatsioon voi
vastuvott).

Praktiline soovitus
[AJAKOHASTATUD 2020]
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Kuiérevushéiregapatsiendil eiole psiihhiaatri e-konsultatsiooni
jérel tehtud ravimuudatused toonud paranemist kolme kuu
jooksul, suunake ta korduvale psiihhiaatri konsultatsioonile
(e-konsultatsioon voi vastuvott).

Praktiline soovitus
[UUS 2020]

Patsiendi ravivastus ja ravisoostumus ning
korvaltoimete hindamine

v @)

31

32

33

Arevushiirega patsiendil hinnake ravivastust, ravisoostumust
ja ravi/ravimite korvaltoimeid igal visiidil.

Tugev positiivne soovitus, viga madal téendatuse aste
[AJAKOHASTATUD 2020]

Arevushidirega patsiendi ravivastuse hindamisel kasutage
vaatlust ja kliinilist intervjuud.

Nork positiivne soovitus, vdga madal toendatuse aste

Arevushiirega patsiendi seisundi diinaamika hindamisel
voiksite kasutada abistavaid kiisimustikke (nt EEK-2). Uhe
haigusperioodi viltel tuleks kasutada sama kiisimustikku.

Praktiline soovitus

Arevushiirega patsiendil hinnake ravi korvaltoimeid
kahenddalase intervalliga esmase ravivastuseni, edasi 4—12
nddala tagant.

Tugev positiivne soovitus, viga madal téendatuse aste
[AJAKOHASTATUD 2020]

Arevushiirega eakal patsiendil voiksite hinnata seisundit
tihenddalase intervalliga ravivastuse saamiseni.

Nork positiivne soovitus, vdga madal toendatuse aste
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Arevushiirega patsiendil, kelle puhul tekib ravimite
vadrtarvitamise kahtlus, tipsustage olukorda patsiendi ja/voi
tema pereliikmete abiga (kiisides selleks patsiendilt luba).

Tugev positiivne soovitus, viga madal toendatuse aste

Arevushiirega patsiendil, kes viirtarvitab ravimeid, muutke
ravi ja selgitage talle ravimi vaértarvitamise ohtusid.

Tugev positiivne soovitus, viga madal téendatuse aste

Arevushiirega patsiendil, kelle puhul tekib ravimite
viljaostmise osas kahtlusi, kontrollige seda retseptikeskusest.

Praktiline soovitus
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Ravijuhendi soovitused koos toenduse ja arutelu
lilhikokkuvottega.

Arevushiire diagnoosimine

Generaliseerunud drevushdire ja paanikahdire diagnoosimine Eestis pohineb
rahvusvahelise haiguste klassifikatsiooni 10. versiooni (RHK-10) kriteeriumitel.
Hairete diagnostilised kriteeriumid on esitatud tabelis 1.

Tabel 1. Generaliseerunud irevushiire, paanikahiire ja agorafoobia
diagnoosi kriteeriumid RHK-10 jirgi

F41.1 Generaliseerunud irevushéire diagnoosi kriteeriumid
Patsiendil peavad avalduma &revuse primaarsed siimptomid enamikul

paevadest vihemalt moni nédal jérjest mitme kuu jooksul. Stimptomid
peaksid sisaldama jargnevaid elemente:

a) ootusdrevus (mured voimaliku ebaedu pérast tulevikus, nagu
noeltel oleku tunne, keskendumisraskused jne);

b) lihaspinge (ndrviline nihelemine, pingepeavalu, vérisemine,
voimetus 160gastuda);

c) vegetatiivne hiiperaktiivsus (peapddritus, higistamine, tahhiikardia
voi tahhiipnoe, epigastraalne diiskomfort, norkus, suukuivus, jne).

F41.0 Paanikahiire diagnoosi kriteeriumid
Uhe kuu viltel esineb mitu tugevat paanikahoogu:

a) hood tekivad situatsioonis, kus ei ole reaalset ohtu;

b) hood ei tohi olla piiritletud mingi kindla vdi ettearvatava
situatsiooniga (foobse situatsiooniga);

¢) hoogudevaheline periood peab olema suhteliselt vaba &drevuse
simptomitest, siiski on ootusdrevus (hirm uue paanikahoo ees)
iisna tavaline.

Agorafoobia diagnoosi kriteeriumid:

a) psiiihilised ja vegetatiivsed stimptomid peavad olema drevuse
primaarsed avaldused, mitte sekundaarsed teistele siimptomitele,
nagu luulu- voi obsessiivsed motted;

a) drevus peab esinema (vOi valdavalt esinema) vdhemalt kahes
jérgnevas situatsioonis: rahvahulgad, avalik koht, kodust valjumine
voi iiksinda litkumine;

a) foobse situatsiooni véltimine on vOi on olnud héiire oluline
sumptom.

F40.0 Agorafoobia paanikahéireta ja F40.01 Agorafoobia paanikahéirega
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Arevushiire diagnoosimine eeldab arstilt kliinilise intervijuu tegemise ja
patsiendi uurimise oskust ning kogemust. Arevushiire diagnoosimiseks ei
piisa ainult lithikiisimustike ja enesekohaste kiisimustike (nt EEK-2, GAD-7 jt)
kasutamisest. Viimaste kasutamine voib olla arstile abiks héirete soelumisel voi
kliinilise intervjuu tegemisel, aidates vélja valida need patsiendid, kes vajavad
siivendatud uurimist just drevushiire suhtes. Arevushiire diagnoosimisel vdib
teha ka struktureeritud diagnostilist intervjuud (MINI, CIDI, SCID), viimaste
rakendamine on aga ajakulukas ja eeldab arsti spetsiaalset valjadpet.

Arevushiire kahtlusega patsiendil kasutage #revushiire
1 diagnoosimiseks kliinilist intervjuud.

Tugev positiivne soovitus, madal téendatuse aste

Seda soovitust ravijuhendi ajakohastamisel ei avatud, seega siinkohal uut
tdendusmaterjali (lisaks jérgnevalt soovituste 1 ja 2 tihises selgituses toodule) ei
esitata. Algses ravijuhendis oli lisa abistavate kiisimuste kohta laste drevushdire
dratundmise kohta (lisa 2.1). To6riithm otsustas ajakohastamisel lisada juhendile
analoogse tdiskasvanutele mdeldud abimaterjali. Kliinilise intervjuu tegemine
on patsiendi seisundi dratundmisel kriitilise tdhtsusega ja seega voivad vastavad
naidiskiisimused arstile oluliseks abiks olla. Selle abimaterjali kasutamine ei ole
kohustuslik, kuna arstil voib olla kujunenud oma viis patsientidega suhtlemiseks.
Abimaterjal on esitatud juhendi lisana 2.2.

Arevushiire kahtlusega patsiendil irge kasutage drevushiire
2 diagnoosimiseks enesekohaseid kiisimustikke.

Tugev negatiivne soovitus, madal téendatuse aste

Stistemaatilises iilevaates (6) hinnati kiisimustike rutiinse kasutamise moju
depressiooni ja &revushdire stimptomite dratundmisele ning ravitulemustele
mittepsiihhiaatrilistes  keskustes. Analiilisis oli iiheksa juhuslikustatud
kontrolluuringut (2457 uuritavat). Leiti, et kiisimustike kasutamine diagnoosimisel
ja tagasiside andmine tulemuste kohta koikidele uuritavatele ei tdstnud
pstiithikahdirete (depressiooni ja drevushdirete) siimptomite dratundmise maéra
(RR =0,95; 95% CI 0,83-1,09). Kiisimustike rutiinne kasutamine ei mdjutanud
uuritavate ravitulemusi.

Stistemaatilises iilevaates (7) hinnati patsiendi tervisekiisimustiku PHQ-9 ja
kiisimustiku GAD-7 (ingl generalized anxiety disorder-T) psiihhomeetrilisi
omadusi kolmes esmatasandi patsientide seas ja iihes giinekoloogiliste patsientide
seas tehtud uuringus.
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Kokku oli uuritavaid 9740. PHQ-9 ja selle liihemad variandid PHQ-8 ning PHQ-
2 olid hea tundlikkuse ja spetsiifilisusega depressiooni dratundmisel. GAD-7 ja
selle lithem variant GAD-2 olid hea tundlikkuse ning spetsiifilisusega ildistunud
arevushdire (tundlikkus 89%, spetsiifilisus 82%), paanikahdire (tundlikkus
74%, spetsiifilisus 81%), samuti sotsiaaldrevuse ja posttraumaatilise stressihdire
dratundmisel. Optimaalne &raldikepunkt oli GAD-7 puhul > 10 ja GAD-2 puhul > 3.

Generaliseerunud arevushéire ja paanikahdire kliinilist pilti komplitseerib sageli
mitme hiiire koosesinemine (komorbiidsus) (8, 9). Arevushiirete puhul on méirgatud
komorbiidsuse korget méira nii kehaliste haiguste kui ka teiste psiitihikahdiretega,
samuti voib drevus kuuluda mone kehalise haiguse siimptomite hulka (vt tabel 2).

Tabel 2. Arevushiiire diferentsiaaldiagnoos

Tegevused, uuringud ja

Diferentsiaaldiagnoos analiiiisid, mille tegemist kaaluda

Kliiniline intervjuu, enesekohased
kiisimustikud, tipsustada pstiiihika-
héire RHK-10 kriteeriumite koha-

1. Muu psiiithikahdire: depressioon,
muu drevushéire, somatoformsed héired,
psiihhootilised hiired, alkoholisdltuvus,

muud soltuvushéired, diistiitimia,
bipolaarne héire, isiksushdired

2. Kehalised haigused ja seisundid:

sisesekretsiooni haigused: hiipo- ja
hiipertiireoos, hiipogliikeemia, dia-

selt, vajaduse korral psiihhiaatri
konsultatsioon

Anamneesi tdpsustamine ja objek-
tiivne uurimine, vajaduse korral
EKG, spiromeetria, hemogramm

5-osalise leukogrammiga, uriini
ribaanaliiiis, gliikkoos, TSH, T4,
elektroliiiidid (Na, K, Ca), kreati-
niin ja eGFR, ALAT, GGT, koles-
terool, HDL, LDL, trigliitseriidid,
soltuvusained uriinis (vastavalt
anamneesile), siisivesik-defitsiitne
transferriin (CDT) alkoholi kuri-
tarvitamise kahtluse korral jt
uuringud, vajaduse korral eriarsti
konsultatsioon

beet, neerupealiste puudulikkus,
feokromotsiitoom;

- hingamisteede haigused: astma,
krooniline obstruktiivne kopsuhaigus,
kopsuarteri trombemboolia;

- siidameveresoonkonna haigused: ariit-
mia, stenokardia, miiokardiinfarkt,
hiipertensioon;

- nérvisiisteemihaigused: transitoorne
isheemiline atakk, epilepsia, migreen;

- muud seisundid/haigused: menopaus,
vestibulaardiisfunktsioon, aneemia,
peptiline haavand

3. Ravimitest (kdrvaltoimest voi iile-
annustamisest), kofeiini voi alkoholi liig-
tarbimisest tingitud drevus

Anamneesi tdpsustamine ja objek-
tiivne uurimine
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Generaliseerunud drevushéirele on iseloomulik pidev ja pikaajaline muretsemine,
pinge ja drevus, mis ei ole seotud kindlate keskkonnatingimustega ega avaldu
hoogudena. Paanikahdire pohiline isedrasus on korduvad rasked paanikahood,
mis ei ole seotud kindla situatsiooni ega muude vilistingimustega ning on seetdttu
subjektile ootamatud ja ettearvamatud. Agorafoobia korral tunneb inimene
drevust kohtades voi olukordades, kust lahkumine voib olla keeruline voi kus
abi ei ole kdeparast. Selle all kannatav isik hakkab selliseid olukordi tavaliselt
viltima. Paanikahiire vdib esineda koos agorafoobiaga vdi ilma. Arevushiire
algab tavaliselt varases tdiskasvanueas. Vanemaealiste &drevushdire esmase
ilmnemisega patsientide puhul, kelle anamneesis puudub drevushéiirele viitavate
stimptomite esinemine nooruki- vdi nooremas tdiskasvanueas, peab hindama
vOimalust, et drevuse on tinginud muud tegurid, nditeks ravimite kasutamine
(ravimite korval- ja koostoimed, kofeiin ja psiihhostimulaatorid), kaasuvad
somaatilised haigused (mida korgem iga, seda suurem on kehalise haiguse
kahtlus) ja kaasuv depressioon (depressioon eraldi komorbiidse haigusena voi
depressiooni siimptomitega drevushiire).

Arevushiire avastamine ja sobiva ravi rakendamine somaatiliste haigustega
patsientide puhul on téhtis, sest komorbiidne drevushiire halvendab oluliselt
patsientide elukvaliteeti ja suurendab ravikulusid.

Kuni 75%-1 drevushéirega patsientidest esineb lisaks veel moni muu psiiithikahdire
ja lhel kolmandikul juhtudest on selleks depressioon. Viimase Oigeaegne
dratundmine ja ravi parandavad oluliselt ravitulemusi. Sage komorbiidne héire
on alkoholi kuritarvitamine ja sdltuvus, mistdttu vdiks drevushiirega patsienti
kiisitleda ka alkoholi liigtarbimise suhtes. Vajaduse korral voib kasutada AUDIT-
testi (www.alkoinfo.ee).

Arevushiire kahtlusega patsiendil vilistage kehalised haigu-
sed, tehes konkreetse haiguse puhul nédidustatud laboratoorsed
3 V analiiiisid ja uuringud.

Nork positiivne soovitus, vdga madal toendatuse aste

Juhuslikustatud kontrolluuringus (10) uuriti drevushdirete ja komorbiidsete
kehaliste haiguste seost. Kokku oli uuritavaid 4181 vanuses 18-65 aastat.
Diagnoosimisel kasutati struktureeritud kliinilist intervjuud, millele jargnesid
laboratoorsed analiilisid ja wuuringud eesmérgiga avastada komorbiidne
kehaline haigus. Uuringu tulemusena leiti, et drevushiired esinesid sagedamini
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kilpnddrme-, hingamisteede- ja seedetraktihaiguste, artriidi, migreeni ning
allergiliste haigustega inimeste seas sagedamini kui ilma nende haigusteta isikutel
(OR =1,39-2,12; p < 0,05). Arevushiire esinemine koos kehalise haigusega viis
tervisest soltuva elukvaliteedi halvenemiseni SF-36 skaalal (ingl 36-item short-
form ehk tervisest sdltuvat elukvaliteeti hindav kiisimustik) vorreldes ainult
kehaliste haigustega (p < 0,001).

Kahes kliinilises uuringus (11, 12) uuriti &revushdirete ja kilpndérme
diisfunktsiooni seost. Uks uuring (11) haaras 94 ambulatoorset patsienti ja niitas,
et subkliinilise hiipo- ja hiipertiireoosiga patsientidel olid vdrreldes eutiireoidsete
patsientidega oluliselt suuremad skoorid Becki drevuseskaalal (ingl Beck s anxiety
inventory, BAI) (p <0,001).

Teine uuring (12) leidis seose suurema TSH vidrtuse ja intensiivsemate
paanikahoogude vahel, samuti viiksema FT4 sisalduse ja intensiivsema drevusega.

Labildikeline kliiniline uuring (13), mis tehti &revushdire komorbiidsuse
hindamiseks, leidis, et kolmandikul drevushiirega patsientidest esines samal ajal
veel teisi drevushéireid (liht- ja sotsiaalfoobia); 33%-1 drevushéirega patsientidest
oli kaasuv diagnoos depressioon. 81%-1 generaliseerunud &revushdirega ja
69%-1 paanikahdirega patsientidest oli lisaks veel iiks vdi rohkem kehalise voi
pstiithikahdire diagnoos.

Kliiniline uuring (14) tehti eesmérgiga uurida, kui sageli on meditsiiniliselt
ebaselgete kacbuste pohjuseks psiiiihikahdire. Uuritavad olid 620 jarjestikust
perearsti vastuvdtule pdordunud tdiskasvanud isikut. 64,8%-1 uuritavatest oli
arsti hinnangul vdhemalt iiks meditsiiniliselt ebaselge siimptom. Struktureeritud
kliinilise intervjuu alusel tiitis viimastest 22,9% somatoformse héire, 12,4%
depressiooni ja 11,4% &drevushéire diagnostilised kriteeriumid.
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Uleméirase drevuse siimptomite dratundmine lastel ja
noorukitel

Arevussiimptomite esinemine lapse- ja noorukieas on kiillaltki sage néhtus.
Lahtudes epidemioloogilistest uuringutest leitakse &revushdireid 7-15%-1
alla 18-aastastest isikutest. Sage on komorbiidsus muude lapse- ja noorukieas
avalduvate hiiretega (American Academy of Child and Adolescent Psychiatry,
2007).

Tiitipilised drevuse ilmingud lapse- ja noorukieas on véljendunud hirmutunne
ning muretsemine, mille avaldumisvorm vo&ib olla iisna mitmepalgeline.
Arevussiimptomite olukorrast lihtuv ja/vdi lithiaegne esinemine kuulub seejuures
ka mitmesse normaalsesse arengufaasi. Naiteks 5—12-aastaste laste puhul, kes eiole
veel voimelised sarnaselt tdiskasvanutele oma tundeid ja kogemusi verbaalselt ja
analiiiisivalt véljendama, on psiihhosomaatilised siimptomid modduva psiiiihilise
stressi iseloomulikuks véljenduseks.

Arevushiirest saab riikida juhul, kui mainitud siimptomid siivenevad sellisel
maéaéral, et takistavad lapse v3i nooruki igapdevast toimetulekut. Generaliseerunud
drevushdire ja paanikahdire diagnoosimisel lastel ning noorukitel 1ahtutakse RHK-
10 juhistest. Héirespetsiifilised diagnostilised kriteeriumid lastel ja noorukitel
ei erine tdiskasvanute omadest ja on esitatud tabelis 1. Nagu tdiskasvanutel, on
ka laste puhul téhtis vilistada somaatilised haigused, mille iiks stimptomeid on
drevus. Arevushiire diagnoosimine lastel ja noorukitel kuulub lastepsiihhiaatri
todvaldkonda.

Perearst peab tundma &ra drevushdire kahtlusega lapsed ja vilistama arevust
tekitavad kehalised haigused. Héire dratundmise aluseks on pdhjalik kliiniline
intervjuu, mille tegemisel voib kasutada abistavaid kiisimusi (vt lisa 2.1). Lisaks
voib drevushiire sdelumisel lapse- ja noorukieas kasutada abivahendina erinevaid
kiisimustikke, niiteks laste drevushéire skaalat SCARED (ingl Screen for Child
Anxiety Related Disorders).

Téhtis on koguda lapse kohta teavet erinevatelt inimestelt (lapselt endalt,
vanematelt, koolist).
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Arevushiire kahtlusega lapsel vilistage haigused, mille iiheks

4 0 stiimptomiks on &drevus.

Tugev positiivne soovitus, korge toendatuse aste

Ulemiirase drevuse siimptomitega lapsel ja noorukil vdib ére-
vushdire dratundmiseks kasutada abistavaid kiisimustikke (nt

5 v SCARED).

Nork positiivne soovitus, madal téendatuse aste

Arevushdire kahtlusega noorukit tuleb alati hinnata

psiihhoaktiivsete ainete tarvitamise ja vdarkohtlemise suhtes,

/ millele voivad viidata ebaselge pohjusega kehalised siimpto-

6 ( ) mid, nditeks pea-, kdhu-, siidame-, lihas-, luustikuvaevused,
, voOi tavapérases kéitumises ilmnenud muutused.

Praktiline soovitus

Ameerika laste ja noorukite psiihhiaatria akadeemia (American Academy
of Child and Adolescent Psychiatry, 2007) teadusuuringutel pohinevate
soovituste alusel on drevushdirega sarnaste siimptomitega kehalised haigused
jargmised: hiipertiireoidism, kofeiini liigtarvitamine, migreen, astma, epilepsia,
intoksikatsioon, hiipogliikeemia, feokromotsiitoom, ajutuumorid, siidame-
riitmihdired. Arevushiirega sarnaseid kaebusi vdivad samuti esile kutsuda
mdningad ravimid (antihistamiinikumid, simpatomimeetikumid, steroidid,
SSTId, antipsiihhootikumid). Arevushdirega lastel on sagedased kehalised
simptomid pea- ja kohuvalud. Vidga tdhtis on ebaselgete kehaliste vaevuste
korral uurida lapse vaimset seisundit. Niisamuti on téhtis dokumenteerida koik
kehalised vaevused esimesel kohtumisel, vilistamaks segadust, et vaevused on
tingitud ravimi kdrvaltoimest.

Mittesiistemaatilises iilevaates (15) analiiiisiti kehaliste haiguste ja drevushdirete
seost lastel ning noorukitel. Leiti, et krooniline kehaline haigus on téhtis
psiiiihikahiire tekke riskitegur. Arevushiire vdib olla kehalise haigusega sarnase
patogeneesiga, tekkida stressreaktsioonina vd&i tuleneda psiihhosotsiaalsetest
teguritest voi eelnevate koostoimel. Arstil on tdhtis vdimalusel eristada, kas
tegemist on primaarse drevushdirega voi sekundaarse reaktsiooniga kehalisele
haigusele. Selleks tuleb tunda haiguste patofiisioloogiat ja osata teha kliinilist
intervjuud.
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Test SCARED on tolgitud eesti keelde, aga &raldikepunktide testimine Eesti
kontekstis on t66s. SCARED-i kiisimustikud (laste, noorukite, lapsevanemate) on
valideerimata kujul esitatud juhendi lisana (vt lisa 4).

Eristamine on tédhtis ravieesmérkide médramisel.

Mittesiistemaatilised {levaated (,, Clinical Practice Guidelines Anxiety
and Depression in Children and Youth — Diagnosis and Treatment®, 2010;
,,Management of Anixiety Disorders“, 20060) soovitavad drevushéire kahtlusel
koguda teavet eri allikatest: lapselt endalt, vanematelt ja koolist, sest hdire voib
eri kohtades erinevalt viljenduda.

Mitu Kkliinilist uvuringut (16-18) nimetavad iiheks soovitatavaks &revushdire
soelkiisimustikuks SCARED-i  lithiversiooni, mille kasutamine t3stab
uuringutulemustele toetudes drevushdire dratundmise mééra, kuigi sellel ei ole
sisuliselt diagnostilist vdartust. SCARED-i lapse ja lapsevanema versioon on
usaldusvéérne ning valiidne, mdddukalt tundlik ja spetsiifiline ning sobib ka
ravitulemuste jélgimiseks.

Metaanaliiiisis (19) hinnati SCARED-i psithhomeetrilisi omadusi drevushéirete
soelumisel. 25 uuringu alusel leiti, et SCARED on sobilik kasutamiseks sdeltestina
lastel ja noorukitel drevushéire siimptomite leidmiseks (koefitsient alfa 0,78-0,80
generaliseerunud drevushdire siimptomite leidmisel ja 0,80-0,87 paanikahdire
stimptomite leidmisel).
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Mittefarmakoloogiline ravi

Arevushiirega patsiendile kirjeldage #revushiire olemust,
dgestavaid ning leevendavaid tegureid ning teavitage teda ra-
7 vivoimalustest, prognoosist ja taasdgenemise markidest.

Tugev positiivne soovitus, madal téendatuse aste

Arevushiirega patsiendile soovitage esimese ravivalikuna
8 eneseabivotteid.

Tugev positiivne soovitus, madal téendatuse aste

Siistemaatilises iilevaates (20) vorreldi erinevate &drevushdiretega ja genera-
liseerunud &drevushiirega patsientide seas juhendamiseta eneseabi tohusust
kontrollrithmaga. Vaadeldud kuus keskmise kvaliteediga juhuslikustatud uuringut
niitasid, et juhendamiseta eneseabi vidhendas erinevate drevushéiretega isikutel
drevust ja depressiooni (SMD = -0,74; 95% CI -0,99 kuni -0,49). Kahes
uuringus, mis tehti generaliseerunud drevushiirega patsientide seas, leiti samuti,
et juhendamiseta eneseabi vdhendas statistiliselt oluliselt drevuse siimptomeid
(SMD =-1,06; 95% CI -1,77 kuni -0,35; SMD =-0,61; 95% CI -1,01 kuni -0,21).

Siistemaatilises iilevaates (20) voOrreldi toetavate riihmade tohusust
kontrollriihmaga. Kahe uuringu alusel leiti, et vorreldes kontrollriihmaga on
toetavatel psithhohariduslikel rithmadel vdhene, kuid statistiliselt oluline mdju
drevuse ja depressiooni paranemisele (SMD = -0,47; 95% CI -0,92 kuni -0,02;
SMD = -0,50; 95% CI -0,95 kuni -0,05).

Siistemaatilises iilevaates (20) vdrreldi juhendatud eneseabi tdhusust
kontrollrithmaga. Kokku oli hindamisel neli kehvema kvaliteediga juhuslikustatud
uuringut. Uks uuring (21) niitas, et biblioteraapial on kontrollriihmaga vorreldes
statistiliselt oluline mdddukas moju drevuse vihendamisel (SMD = -0,62; 95% CI
-1,14 kuni -0,1). Kaks uuringut (VanBoeijen, 2005; 22) vdrdlesid biblioteraapiat
tavaraviga ja leidsid, et drevuse, depressiooni ja muretsemise skoorides puudusid
statistiliselt olulised erinevused (SMD = 0,15; 95% CI -0,22 kuni 0,51;
SMD = 0,03; 95% CI -0,78 kuni 0,84; SMD =0,17; 95% CI-0,30 kuni 0,68). Uhes
uuringus (23), milles osalesid vaid generaliseerunud drevushiirega patsiendid,
leiti, et arvutipdhine KKT vidhendas vorreldes kontrollrithmaga statistiliselt
oluliselt drevuse, depressiooni ja muretsemise siimptomeid (SMD = -1,22;
95% CI -1,86 kuni -0,57; SMD = -0,85; 95% CI -1,46 kuni 0,23; SMD =-0,93;
95% CI -1,55 kuni -0,32).
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Intensiivne mittefarmakoloogiline ravi kujutab endast spetsiifilist koolkonnapohist
psiihhoteraapiat. Psiihhoteraapiatest on enim kasutusel KKT (kognitiiv-
kéditumisteraapia), mille tShusus &drevushdirete ravis on teadusuuringutega
toendatud. KKT on lithiajaline psiihhoteraapia, kus tunnetus- ja kiitumismustrite
muutmise kaudu mojutatakse isiku emotsionaalset seisundit ning soodustatakse
toimetulekuvdimet. Selles teraapias on kesksel kohal tunnetus: métted, kujutlused
ja nende aluseks olevad piisivad hoiakud ja veendumused. KKT-s Opetatakse
patsiendile, kuidas leida, kontrollida ja muuta negatiivseid, ohtu véimendavaid
ning toimetulekut halvendavaid hinnanguid endale ja teda mbritsevale
maailmale. Samuti dpib patsient, kuidas mojutada tdhelepanu, tdlgenduskalduvusi
ja drevushadiret sdilitavaid kéitumisviise. Kasutatakse ka eksponeerimist. Teraapia
kaigus opitud psithholoogilisi oskusi on vdimalik pérast teraapia 16ppu iseseisvalt
kasutada. Tavaline KKT kestus on 12-20 seanssi. KKT-d teevad vastava
véljadppega kliinilised psiihholoogid ja psiihhiaatrid. Harvem on kasutusel teised
psiihhoteraapilised sekkumised (psiihhodiinaamiline teraapia jt).

Psiihhoteraapiat voib kasutada iseseisva ravina voi koos farmakoteraapiaga.
Mittefarmakoloogilise sekkumise eelis farmakoteraapia ees on korvaltoimete
tekkimise vdiksem risk ja puudus tulemuste suurem heterogeensus, mis oleneb
sekkumisest ja labiviijast. Sellest tulenevalt on keeruline anda kindlaid soovitusi
pstihhoteraapia pikkuse kohta.

Ravijuhendi ajakohastamisel koostati patsiendile eneseabivétteid tutvustav
infovoldik ,,Arevus ja sellega toimetulek“, mille leiate &revushiire
patsiendijuhendi juurest (vt www.ravijuhend.ee).

Arevushiirega patsiendile koostage individuaalne raviplaan.

9 (,:) Praktiline soovitus
[UUS 2020]

Arevushidire farmakoloogilist ravi (erinevaid ravimiriihmi) puudutavate
soovituste andmisel kasutatud tdendusmaterjalist selgus, et &drevushiirega
patsiendi ravi tuleb pidevalt jdlgida, kuna lisaks vdimalikele kdrvaltoimetele voib
vilja kujuneda ravimisdltuvus, kaasub suitsiidirisk. Kuna ravimite mdjuperiood
(sh ravitoime algus) on erinev, on oluline patsienti sellest teavitada ja tihiselt talle
individuaalne raviplaan teha.
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Raviplaan vastab konkreetse patsiendi vajadustele ja eelistustele. Hea ravitule-
muse vastutus on jagatud arsti ja patsiendi vahel. Raviplaan sisaldab infot far-
makoloogilise ravi jt raviviiside (sh eneseabivdtete), visiitide sageduse ja arstile
antava tagasiside vormi kohta. Raviplaan pannakse kirja tervisekaarti ja see peab
Terviseinfosiisteemi kaudu olema kéttesaadav nii patsiendile kui ka teistele tema
ravis osalevatele erialaspetsialistidele.

Arevushiirega patsiendile méirake lisaks psiihhoteraapia
voi farmakoteraapia, kui teavitamine ja eneseabivdtted ei ole
10 andnud soovitud tulemust.

Tugev positiivne soovitus, madal téendatuse aste

Arevushdirega patsiendile valige farmakoteraapia vdi
psiihhoteraapia ldahtuvalt tema eelistustest, ravi sobivusest ja
11 kéttesaadavusest.

Tugev positiivne soovitus, madal téendatuse aste

Kolmeteistkiimne juhuslikustatud kontrollriihmaga kliinilise uuringu Cochrane’i
iilevaates (24) vorreldi KKT tohusust mitteravimise voi muu psiithhoteraapiaga
18—75-aastastel ambulatoorsel ravil olevatel patsientidel, kelle pohidiagnoos
oli generaliseerunud drevushdire. Leiti, et drevuse, muretsemise ja masenduse
simptomite leevendamiseks oli KKT tdhusam kui mitteravimine/ootamine
(RR = 0,64; 95% CI 0,55-0,74). Neist kuus uuringut vordlesid KKT-d ja teisi
teraapiaid (toetav teraapia), erinevused kliinilises toimes ei olnud statistiliselt
olulised (RR = 0,86; 95% CI 0,70-1,06). Nii alla kaheksa sessiooni kui ka
pikemalt kestev psiihhoteraapia oli tohusam kui mitteravimine. Teraapia pikkus ei
avaldanud toimet drevuse vihenemisele, pikemaajalisel teraapial oli aga tugevam
toime muremdtete ohjamisel. Psithhoteraapia oli tdhus drevuse ja muremdotete
leevendaja nii tdiskasvanutel kui ka eakatel, eakatel oli toime aga monevorra
tagasihoidlikum kui tiiskasvanud patsientidel. Ukski uuringutest ei hinnanud
pikaaegseid tulemusi. Psiihhoteraapia korvaltoimeid uuringutes ei kirjeldatud.

Metaanaliiiisis (25), mis holmas 27 juhuslikustatud kliinilist vuringut, leiti, et
KKT on drevushiirega tdiskasvanud patsientide ravimisel tohusam kui platseebo
(OR = 4,00; 95% CI 2,94-5,44). Kahes uuringus leiti, et KKT on mddduka
toimega generaliseerunud drevushiirega patsientidel (Hedges’ g = 0,51; 95% CI
0,05-0,97; z = 2,16; p = 0,03). Viies uuringus leiti, et KKT on vorreldes
platseeboga viikese kuni modduka toimega paanikahdire ravimisel (Hedges’
g=0,35;95% CI 0,04-0,65; z=2,24; p=0,03).
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Metaanaliilisis (26), mis hdlmas 108 juhuslikustatud kliinilist uuringut,
vorreldi KKT ja muude teraapiate tShusust (ekspositsiooniteraapia,
100gastusharjutused) erinevate &revushdirete ravimisel. Keskmine kaalutud
efekti suurus generaliseerunud 4drevushdire ravimisel eri sekkumiste
kasutamisel oli jargmine: ainult KKT kasutamisel 2,06, KKT kombineerimisel
166gastusteraapiaga 2,08, KKT kombineerimisel ekspositsiooniteraapiaga 2,02,
KKT kombineerimisel 160gastus- ja ekspositsiooniteraapiaga 1,54, 160gastus-
ja ekspositsiooniteraapia kombineerimisel 1,72. Keskmine kaalutud efekti
suurus paanikahdire ravimisel kasutades erinevaid sekkumisi oli jargmine:
ainult KKT puhul 1,37, KKT kombineerimisel 16dgastusteraapiaga 0,72,
KKT kombineerimisel ekspositsiooniteraapiaga 1,97, KKT kombineerimisel
160gastus- ja ekspositsiooniteraapiaga 1,52, 160gastus- ja ekspositsiooniteraapia
kombineerimisel 2,11. Kokkuvottes oli KKT toime generaliseerunud drevushéire
ravimisel tugevam kui teiste teraapiate toime, paanikahdire korral olid tohusad
100gastus- ja ekspositsiooniteraapiad.

Metaanaliilisis (27), mis hdlmas 56 juhuslikustatud kontrollrihmaga kliinilist
uuringut, hinnati KKT toimet drevuse siimptomite leevendamisel. KKT vidhendas
paanikahéirega patsientidel paanikahoogude sagedust (SMD = 1,01; 95% CI
0,77-1,25), viltivkaitumist (SMD = 0,83; 95% CI 0,60—1,06), hirmutunnet (SMD
=1,23; 95% CI 0,92—1,54), masendust (SMD = 1,0; 95% CI 0,86-1,17), iildist
drevustunnet (SMD = 1,02; 95% CI 0,77-1,26). Generaliseerunud drevushiirega
patsientidel leevendas KKT iildist drevustunnet (SMD = 0,92; 95% CI 0,77—
1,07) ja masendust (0,89; 95% CI 0,70-1,07).

Kahes kliinilises uuringus (28, 29) vorreldi KK T-d psiihhodiinaamilise teraapiaga.
KKT-1 oli mdddukas tohususe eelis psiihhodiinaamilise teraapia ees nii raviarsti
kui ka patsiendi hinnatud drevuse (SMD = -0,46; 95% CI -0,90 kuni -0,02;
SMD =-0,45; 95% CI -0,81 kuni -0,08) ja depressiooni skoorides (SMD = -0,76;
95% CI -1,21 kuni —0,31). See statistiliselt oluline moju ei piisinud kuue kuu
pérast tehtud jareluuringu ajal (SMD = -0,33; 95% CI -0,85 kuni 0,19).

Kliiniliste uuringute metaanaliiiisis (30) hinnati KKT toimet muremdtetele
generaliseerunud drevushdirega patsientidel. Leiti, et KKT toime oli noorematel
isikutel tugevam (moju tugevus -1,69) kui eakatel (mdju tugevus -0,82). Kdikides
vanuserithmades piisis toime ka aasta pérast teraapiat, mistdttu on KKT tohus
generaliseerunud drevushéire relapsi vdltimisel. Individuaalne KKT oli tShusam
kui riihmateraapia (mdju tugevus vastavalt -1,72 ja -0,91). Kliiniliste uuringute
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metaanaliiiisis (Mitte, 2005) uuriti paanikahdirega patsientide seas KKT tShusust
vorreldes kéitumisraviga. Leiti, et KKT on téhusam kui kditumisravi ja KKT
kombineerimine kditumuslike sekkumistega oli tdhusam kui kumbki ravi eraldi.

Siistemaatilises iilevaates (31) hinnati KK T ja farmakoteraapia kombinatsioonravi
tohusust. Kolmes kliinilises uuringus olid paanikahéirega ja ithes generaliseerunud
drevushdirega patsiendid. Leiti, et kombineeritud ravi oli tdhusam kui ainult KKT
voi farmakoteraapia. KKT lisamine farmakoteraapiale andis paanikahdirega
patsientide puhul kauem kestva ravitoime.

Juhuslikustatud kontrolluuringute metaanaliiiisis (32) vorreldi KKT téhusust
farmakoteraapiaga tdiskasvanud drevushdirega patsientidel. Kokku oli uuringuid
21 (n = 51 266). Leiti, et KKT oli igasuguse drevushdirega patsientide seas
tohusam kui farmakoteraapia (SMD = 0,25, 95% CI 0,02-0,55). Paanikahéirega
patsientide puhul (itheksa uuringut) oli KK T oluliselt tdhusam kui farmakoteraapia
(SMD = 0,50, 95% CI 0,02—0,98); generaliseerunud drevushiirega patsientide
seas (liks uuring) oli samuti KKT tShusam kui farmakoteraapia (SMD = 0,88
(95% CI -0,04 kuni 1,80).

Arevushiirega patsiendile, kellel on tugevalt viljendunud
drevushdire slimptomaatika ja/voi sellest tulenevalt on
Q héiritud sotsiaalne toimimine, lisage eneseabile koheselt
12 psiihhoteraapia vdi farmakoloogiline ravi.

Tugev positiivne soovitus, viga madal téendatuse aste
[AJAKOHASTATUD 2020]

Arevushiirega  patsiendil ~ vdite  farmakoteraapiat  ja

psiihhoteraapiat kombineerida juhtudel, kui kumbki eraldi ei

0 ole olnud tohus, drevushdire siimptomaatika on véljendunud,

13 on olnud korduvad hidire dgenemised v&i kaasuvad teised
pstiithikahdired.

Tugev positiivne soovitus, viga madal téendatuse aste
[AJAKOHASTATUD 2020]

Tolini jt 2017. aasta vdga madala kvaliteediga metaanaliiiisis (33) uuriti, kuivord
tohus on KKT lisamine farmakoteraapiale (kas samaaegselt voi ebadnnestunud
KKT-kuuri jérel) ja hinnati ravimite voimet KKT-d tdhustada. Metaanaliiiisi
kaasati 68 topeltpimedat juhuslikustatud kontrolluuringut depressiooni ja
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drevushidirega patsientide seas (osalejate arvu artikli tdistekstis ei esitatud).
Uuringute kestus varieerus ja tépseid uuringute kaasamise kriteeriume taistekstis
ei esitatud. Analiilisist selgus, et antidepressandid ja anksioliilitikumid ei parenda
plsivalt vdi mérkimisvaédrselt KKT moju &revus- vOi depressioonihdirega
patsientidel (g = 0,90; 95% CI1 0,39—-1,41). Antidepressandi lisamine KKT-le andis
viikse eelise KKT-monoteraapia ees ravi jirel, eelis kadus ravimi tarvitamise
16petamisel. Anksioliilitikumi samaaegne kasutamine andis drevushdire ravis
parema tulemuse kui muude héirete puhul.

Bandelow jt 2015. aasta metaanaliiiisis (34) vorreldi farmako-, psithhoteraapia
ja nende kombinatsiooni tohusust (ravimitest kasutati uuringutes peamiselt
bensodiasepiine, monoamiini  oksiidaasi inhibiitoreid ja  tritsiiklilisi
antidepressante). Analiilisi kaasati 234 juhuslikustatud kontrolluuringut
(n =137 333) paanikahdire (agorafoobiaga voi ilma), generaliseerunud drevushéire
voi sotsiaaldrevushéire diagnoosiga patsientidel (vastavalt 1980. aastast parinevale
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM) klassifikatsiooni
kolmandale voi hilisematele versioonidele). Uuringute keskmine kestus oli
ravimiuuringutel 9,2 + 4,4 nidalat, psiihhoteraapia korral 12,4 £ 5,5 néddalat,
psiihhodiinaamilise teraapia korral 21,0 £ 11,4 nddalat. Otsestes vdordlustes
osutus KKT méarkimisvéarselt tohusamaks kui nn ootejérjekord (d = 1,23; 95% CI
1,02—1,45), psiihholoogiline platseebo (d = 0,75; 95% CI 0,34 kuni 1,16) voi
ravimplatseebo (d = 0,57; 95% CI 0,20 kuni 0,94).

— Viérskeimas, 2019. aasta iilevaateartiklis (35) voeti kokku eelneva viie aasta
teadusuuringud drevushiire ravi kohta. Labi vaadati 19 silistemaatilist
iilevaadet koos metaanaliiiisidega voi ilma (n = 88 000). Ulevaatesse
kaasatud uuringute kestus oli védga erinev. Tdendusmaterjali kohaselt
on veebipohine teraapia teostatav ja tShus ravivéimalus. Terapeudi
juhendatud silmast silma teraapia oli kliiniliselt tdhusam vdrreldes arvuti
juhendatud teraapiaga. Kasu varieerus soltuvalt drevushiire tiiibist.

— Fiisiline aktiivsus: litkumisharjutused olid tdhusad, soltumata tiiiibist ja
fuiisilise aktiivsuse intensiivsusest, samas oli ainult treening vihem tohus
kui antidepressantravi.

Arevushiirete astmelise ravi mudel oli (kulu)tdhusam kui tavaravi, seega aitab
mudel vihendada teenusepakkuja koormust ja suurendada kittesaadavust.

Uldiselt ei erinenud psiihhoteraapiate mdju ravimplatseebost. Mitte ainult
psiihhoteraapia, vaid ka ravimid ja viiksemal mééaral platseebo néitasid sarnast
plisivat moju drevushéire parenemisele.
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Tdendusmaterjali ldbivaatuse kdigus leidis to6riihm, et psiihhoteraapia, ravimite
voi nende kahe kombinatsiooni valimise iile peaks otsustama arst koos patsiendiga,
kuna ravimitel esineb kdrval- ja koostoimeid ning vastundidustusi. Lisaks peab
vOtma arvesse ravi maksumust, ootejirjekorda ja kuuri pikkust. Patsiente peab
teavitama eri ravivoimaluste ravieelsest ja -jargsest mojust, samuti kasu ja riski
suhtest.

Tdendusmaterjalina kasutatud metaanaliiiiside tulemuste ja kvaliteedihinnangute
kokkuvdte on esitatud tdendusmaterjali kokkuvotte tabelis nr 2 (vt www.
ravijuhend.ee).

Tdendusmaterjali kvaliteet varieerus vdga madalast madalani. Selle kliinilise
kiisimuse kontekstis oli sekretariaadi hinnangul kokkuvdttes tegemist viga madala
astme toendusega. Olenemata sellest andis tooriihm kaks tugevat soovitust,
tuginedes lisaks teaduslikule toendusmaterjalile to6riihma kuulunud spetsialistide
praktilisele kogemusele. Leiti, et kuna kahe raviviisi kombineerimine ei tekita
patsiendile kahju, on iileminek kombineeritud ravile soovituses nimetatud
juhtudel nédidustatud. T66riihma mottekdigu kokkuvate koos (tdendus)materjaliga
on esitatud soovituse koostamise tabelis nr 2 (vt www.ravijuhend.ee).

Arevushiirega patsiendi ravis eelistage psiihhoteraapiatest
kognitiiv-kéditumisteraapiat.

14

Nork positiivne soovitus, vdga madal toendatuse aste
[AJAKOHASTATUD 2020]

Algses, 2014. aastal koostatud ravijuhendis anti praktiline soovitus kognitiiv-
kditumisteraapia (KKT) kasutamise kohta. Kuna nii mujal maailmas kui ka Eestis
on seda raviviisi kasutavate spetsialistide arv aja jooksul suurenenud, soovis
tooriihm teada, kas on lisandud ka raviviisi toetavat teaduslikku tdendusmaterjali.

Cochrane’i 2016. aasta siistemaatiline iilevaade ja metaanaliilis (36) vordles
kaheksat erinevat psiihhoteraapiavormi (toetav psiihhoteraapia, psithholoogilised
teraapiad, kéitumisteraapia, kognitiivteraapia, kognitiiv-kéditumisteraapia jt)
kolme kontrolltegevusega (ravita, ootejéarjekord, tdhelepanu/psiihholoogiline
platseebo) paanikahiire (agorafoobiaga vd&i ilma) ravis. Valimisse kuulus 54
juhuslikustatud kontrolluuringut (n = 3021). Uuringus osutus KKT teistest
teraapiatest tulemuslikumaks, samas oli selle mdju vidike voi kliiniliselt
mitteoluline. Uuringust selgus, et KKT ja piithhodiinaamilised teraapiad andsid
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kauem kestva ravitulemuse (jélgimisperioodil 12 kuud; OR = 1,25, 95% CI 0,37—
4,17), kuid erinevus sekkumisriihmade vahel ei olnud statistiliselt oluline.

Teises Cohrane’i 2016. aasta siistemaatilises iilevaates (37) vorreldi terapeudi
juhendatud internetipShist kognitiiv-kditumisteraapiat (IKKT) kolme muu
sekkumisega (ootejarjekord, aeg-ajalt osutatav tdhelepanu, informatsioon
vOi online-vestlusring; juhendamata KKT (st eneseabi); silmast silma KKT
eri diagnoosiga (paanikahdire, agorafoobia, sotsiofoobia, posttraumaatiline
stressihdire, dge stressihdire, generaliseerunud é&revushdire, obsessiiv-
kompulsiivne héire, spetsiifiline foobia) patsientidel &revuse siimptomite
viahendamiseks 38 juhuslikustatud kontrolluuringu pdhjal (n = 3214 osalejat).

Autorid jéreldasid, et terapeudi juhendatud IKKT on tulemuslikum kui
ootejarjekord, tdhelepanu, informatsiooni voi online-vestlusring. Juhendamata
KKT ja juhendatud IKKT tulemuste vahel olulist erinevust ei tdheldatud. Neid
tulemusi peab aga ebatidpsuse tottu tdlgendama ettevaatusega. Uuringust selgus,
et drevuse viahendamises ei pruugi juhendatud IKKT oluliselt erineda silmast
silma KK T-st.

Kolmandas Cochrane’i 2013. aasta metaanaliiiisis (38) vorreldi KKT-d meedia
vahendusel (nt arvutiprogramm, raamat, kassett) sekkumisega voi silmast silma
psiihhoteraapiaga. Metaanaliilisi kaasati 101 juhuslikustatud kontrolluuringut
(n = 8403). Analiiiis nditas kontaktpsiihhoteraapiate eeliseid. Samas tunnistasid
autorid, et tdendusmaterjal oli vdga madala kvaliteediga. Metaanaliiiisi
autorid jdreldasid, et eneseabi voib olla kasulik neile, kes ei saa kasutada teisi
ravivoimalusi.

Tdendusmaterjalina kasutatud metaanaliiiiside tulemuste ja kvaliteedi-
hinnangute kokkuvdte on esitatud tdendusmaterjali kokkuvdtte tabelis nr 1
(vt www.ravijuhend.ee).

Tdendusmaterjali kvaliteet varieerus madalast viga madalani. Selle kliinilise
kiisimuse kontekstis oli sekretariaadi hinnangul tegemist véiga madala astme
tdendatusega. Seetdttu andis todriihm nodrga soovituse. Kuna teisi eespool
kirjeldatud uuringutes rakendatud tulemuslikke raviviise Eestis veel laialdaselt ei
kasutata, ei saa neid praegu ka KKT kdrval voi asemel soovitada.

Toorithma mottekdigu kokkuvote koos (tdendus)materjaliga on esitatud soovituse
koostamise tabelis 1 (vt www.ravijuhend.ee).
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Ehkki tooriihma hinnangul on iga patsiendi ravivajadus ja -maht individuaalne,
soovitatakse paanikahdirega patsiendile planeerida ravi vdhemalt kaheksa korda
ning drevushéirega patsiendile 12 korda. To6rithm pidas oluliseks rohutada, et
ravivastust tuleb hinnata nii ravi kdigus (pidevalt) kui soovitusliku pikkusega ravi
1opus, et koos raviviisi (KKT) kasutanud spetsialistiga otsustada, kas on vaja ravi
jatkata.

Arevushiirega patsiendi  vastuvdtu vdite vastastikusel
kokkuleppel teha telekommunikatsiooni vahendeid kasutades.

Praktiline soovitus
[UUS 2020]

15 (,'_/)

2020. aastal tekkis koroonaepideemiast tingitud eriolukorras vajadus kasutada
patsientidega suhtlemisel rohkem telekommunikatsioonimeetodeid (telefoni-,
videokdned jm). T66 kéigus selgus, et teatud juhtudel vdib patsient eelistada
sellist suhtlemisviisi tavaparasele kontaktvastuvotule, nditeks kui tema transpordi-
ja/vodi rahalised voimalused on piiratud. Samuti vOib monel drevushiirega
patsiendil olla oma haiguse tottu raske kodust véljuda ja kontaktvastuvotule
tulla. Oma tavapirases keskkonnas, olles telefoni vdi arvuti vahendusel arstiga
nditeks videosilla kaudu ithenduses, vdib patsient tunda vdhem drevust. See voib
omakorda aidata kaasa patsiendi ja arsti vahel usaldusliku suhte tekkimisele ning
edaspidi patsiendi jaoks kontaktvastuvotule tuleku lihtsamaks muuta.

Too6riihma  hinnangul voiks telekommunikatsioonivahendite kasutuselevott
drevushdirega patsientide jaoks ravi kéttesaadavust parandada. Suhtlemisviisi
valiku voiks jéitta patsiendi ja arsti ihiseks otsuseks. Praktilisele kogemusele
tuginedes soovitab to6riihm ildjuhul esimesel korral kohtuda patsiendiga
silmast silma (kontaktvastuvotul), samas ei saa seda haiguse eripérast tulenevalt
kohustuslikuks muuta.
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Farmakoteraapia

Milline ravim méirata esimesena?

Arevushiire farmakoloogilise ravi vajaduse ilmnemisel tuleb alustada anti-
depressantidega. Esmavaliku preparaatideks on selektiivsed serotoniini tagasihaarde
inhibiitorid (SSTI) v&i serotoniini-noradrenaliini tagasihaarde inhibiitorid (SNTI).
Bensodiasepiine ei ole soovitatav ravi alustamiseks monoteraapiana kasutada.
Samuti ei sobi bensodiasepiinid pikaajaliseks kasutamiseks, sest need soodustavad
tolerantsuse ja soltuvuse kujunemist (vt tabel 3).

Kliinilised uuringud on ndidanud, et koik kasutusel olevad antidepressandid on
ligikaudu vordse tdhususega. Niisiis arvestatakse ravimi valikul eelkdige ravimi
hinda ja korvaltoimete hulka, mida on SSTI-de ja SNTI-de puhul vihem kui teiste
antidepressantide kasutamisel.

Antidepressantide toime kujuneb vilja 2—8 nidala jooksul parast ravikuuri algust,
korvaltoimed voivad aga avalduda juba pidrast esimese annuse manustamist.
Seetdttu tuleb ravi alustada ettevaatlikult ja suurendada annust vastavalt
talutavusele ja toimele. Néiteks kasutatakse paanikahdire ravimisel ravi alguses
poole viiksemaid annuseid kui depressiooni ravimisel, sest patsientide tundlikkus
ravimi aktiveeriva toime suhtes on enam véljendunud. Lisas 3 on esitatud sobivate
ravimite valik, annustamine, kdrval- ja koostoimed.

Arevushiirega patsiendile miirake farmakoloogilise ravi
vajadusel esmavalikuna antidepressant, eclistades seda
16 Q anksioliiitikumile.

Tugev positiivne soovitus, madal toendatuse aste

Arevushiirega patsiendile miirake esmavalikuna ravim

selektiivse serotoniini tagasihaarde inhibiitorite (SSTI) voi

17 serotoniini ja noradrenaliini tagasihaarde inhibiitorite (SNTI)
Q ravimiriihmast.

Tugev positiivne soovitus, viga madal téendatuse aste

Metaanaliilisis (39) hinnati paanikahdireravis kasutatavate antidepressantide
keskmiseks standardiseeritud efekti suuruseks vorreldes platseeboga 0,55
(kaasatud tiheksa juhuslikustatud platseebovordlusega kliinilist uuringut) ja
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anksiolititikumidel 0,4 (kaasatud 13 juhuslikustatud platseebovordlusega
kliinilist uuringut). Ravi katkestanuid oli antidepressantravi saanud rithmas
25,4%, bensodiasepiinravi saanud rithmas 13,1% ja platseeboriihmas 32,5%.
KKT keskmine standardiseeritud raviefekt vorreldes kontrollriihmaga oli 0,63,
ravi katkestajaid oli KKT rithmas 5,6% ja kontrollriihmas 7,2%. Tulemused
niitasid, et nii farmakoteraapia kui ka KKT on tdhusamad kui ravimata jdtmine.
KKT tohusus oli parim ja katkestajate hulk vdikseim.

Platseebovordlusega kliinilises juhuslikustatud uuringus (40) vorreldi venla-
faksiin- ja diasepaamravi tohusust generaliseerunud drevushdire ravis. Statistiliselt
olulist erinevust drevuse vihenemisel ei esinenud. Korvaltoimete tottu esines ravi
katkestamist venlafaksiini saanud ravirithmas sagedamini kui diasepaamirithmas
(RR =4,81; 95% CI 1,18-19,53).

34 juhuslikustatud platseebovordlusega kliinilise uuringu {ilevaates (41)
vorreldi tritsiiklilisi antidepressante ja SSTI-d paanikahdire korral. Ravi jarel
olid tritsiiklilisi antidepressante saanud ravirithmas paanikahoogudest vabad
60% ja SSTI-d saanud rithmas 55% patsientidest. Statistiliselt olulist erinevust
ei esinenud. Kiill aga oli ravi katkestajaid tritsiiklilisi antidepressante saanud
raviriihmas rohkem (31%) kui SSTI rithmas (18%) (p < 0,001).

Kahes juhuslikustatud platseebovdrdlusega kliinilises uuringus (42, 43) vorreldi
estsitalopraam- ja paroksetiinravi tShusust generaliseerunud drevushiire ravis.
Esines statistiliselt oluline erinevus Hamiltoni drevuse skaala (Hamilton anxiety
rating scale, HAM-A) skoori vdhenemises estsitalopraami kasuks vorreldes
paroksetiiniga. Paroksetiini saanud ravirithmas oli ravi katkestamine korvaltoimete
tottu suurem, kuid see ei olnud statistiliselt oluline.

Estsitalopraam- ja venlafaksiinravi tdhusust generaliseerunud &revushdire ravis
vordles iiks juhuslikustatud platseebovdrdlusega kliiniline uuring (44). Arevuse
vihenemises erinevusi ei leitud, venlafaksiini saavas ravirithmas oli suurem ravi
katkestajate hulk, mis osutus statistiliselt mitteoluliseks (RR = 0,54; 95% CI
0,25-1,16).

Duloksetiin- ja venlafaksiinravi tohusust generaliseerunud &revushiire ravis
vordlesid kaks juhuslikustatud platseebovordlusega kliinilist uuringut (45, 46).
Arevuse vihenemises erinevusi ei leitud. Samuti oli venlafaksiini saavas ravirithmas
statistiliselt mitteoluline suurem ravi katkestajate hulk (RR = 1,18; 95% CI 0,78—
1,77).
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Millal kasutada poliifarmakoteraapiat ja millist kombinat-
siooni eelistada?

Arevushiire esmane farmakoloogiline ravi on monoteraapia SSTI vdi SNTI-dega.
Mitme psithhofarmakoni kasutamine drevushiire ravis voib osutuda vajalikuks, kui
ei ole saadud ravivastust kahele erinevale ravikuurile SSTI voi SNTI-ga. Sellisel
juhul v&ib kaaluda ravimite lisamist teistest ravimirithmadest (bensodiasepiinid,
antikonvulsandid, atiilipilised antipsiithhootikumid). Kasutada v3ib ainult ravimite
ohutuid kombinatsioone, millel ei ole teineteisele vastundidustusi (nditeks SSTI
voi SNTI koos bensodiasepiiniga; SSTI vdi SNTI koos antikonvulsandiga, SSTI
voi SNTI koos atiiiipilise antipsithhootikumiga).

Tuleb silmas pidada, et bensodiasepiinide, tiimostabilisaatorite ja antipsiihhooti-
kumidega ravitoime vdimendamise kohta on vihe tdenduspdhist materjali ning
kombineerimisel on kdrvaltoimete tekkimise risk suurem.

Vastundidustatud on monoamiini oksiidaasi (MAO) inhibiitorite kombineerimine
SSTI, SNTI, tritsiiklilise antidepressandi v3i buspirooniga. Samuti ei soovitata
suure korvaltoimete riski tottu SSTI voi SNRI kombineerimist tritsiiklilise
antidepressandiga.

Antipsiihhootikumide kasutamist v3ib kaaluda raviresistentsete haigusjuhtude
korral. Arevushiirete ravis ei soovitata nende rutiinset kasutamist, sest puudub
piisav tdendusmaterjal, et antipsiihhootikumide lisamine kasutatavale ravimile
voimendaks ravitoimet ja kasulikkus tiletaks kdrvaltoimetest tulenevaid kahjusid.

Bensodiasepiine vdib kombineerida antidepressantidega ravi alguses lithikest aega
(46 néddalat). Tugevalt véljendunud drevuse korral annab see kiirema ravivastuse.
Eelistada tuleb anksioliiiitikumide kasutamist ravikuurina, mitte vajaduspohiselt.
Ravivastuse ilmnemisel ei tohiks ravi bensodiasepiinidega kesta iile kuue nidala,
sest bensodiasepiinide kasutamine on seotud tolerantsuse ja sdltuvuse kujunemise
riskiga. Alati tuleb patsienti teavitada bensodiasepiinide pikaajalise kasutamise
riskidest. Tabelis 3 on esitatud bensodiasepiinide pikaajalise kasutamise riskid.
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Tabel 3. Bensodiasepiinide pikaajalise kasutamise riskid

1.

Koik bensodiasepiinid halvendavad keskendumisvdimet, mailu
ja kognitiivset voimekust. Mélu halvenemist esineb sagedamini
suuremate annuste kasutamisel, pikaajalisel kasutamisel ja eakatel
inimestel.

Ko&ik bensodiasepiinid pdhjustavad sedatsiooni ja visimust. Arevus
vOib suureneda ja ravi katkestamisel vGivad tekkida drajadgmanahud.
Bensodiasepiinide pikaajalisel kasutamisel tekib tolerantsus ja
soltuvus.

Arajiimanihte, drevuse suurenemist ja sdltuvust esineb sagedamini
lihikese ning keskmise toimeajaga bensodiasepiinide kasutamisel.
Eakatel inimestel vdib bensodiasepiinide kasutamisel tekkida
psithhomotoorseid héireid (sh ataksia, ndrkus) ning esineda sagedamini
kukkumisi ja luumurde.

Pikaajaline bensodiasepiinide kasutamine viitab halvale ravi-
tulemusele.

Arevushiirega patsiendi farmakoteraapias eelistage mono-

18 0 teraapiat ravimite kombineerimisele.

Tugev positiivne soovitus, madal téendatuse aste

Arevushiirega patsiendil, kellel farmakoloogilise ravi vastus

on puudulik, suurendage ravimi annust kuni maksimaalse

19 Q talutava annuseni.

Tugev positiivne soovitus, vdga madal téendatuse aste

Arevushiirega patsiendil, kellel ei ole 8-12 niidala jooksul

ravimi maksimaalse lubatud ja talutava annuse kasutamisel
saavutatud ravivastust, vahetage ravim mone muu esmavaliku

20 Q ravimi vastu (SSTI, SNTI riihmast).

Tugev positiivne soovitus, viga madal téendatuse aste

Arevushiirega patsiendil jitkake ravi antidepressandiga

21 0 vahemalt kuus kuud péarast esmase ravivastuse saavutamist.

Tugev positiivne soovitus, madal téendatuse aste
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Arevushiirega patsiendile, kellel monofarmakoteraapia
vihemalt kahe erineva antidepressandiga maksimaalses

22 O lubatud ja talutavas annuses ning soovitatud kuuri pikkusega
ei ole tulemust andnud, vdite médrata poliifarmakoteraapia.

Tugev positiivne soovitus, viga madal téendatuse aste

Poliifarmakoteraapia iiks vOimalustest on antidepressandile bensodiasepiini
(BZD) lisamine. Mitu ravijuhendit, metaanaliilisi ja siistemaatilist iilevaadet
nditavad, et BZD on tShus drevuse stiimptomite leevendamisel, aga tulenevalt
korvaltoimetest ja riskidest ei sobi pikaaegseks kasutamiseks. To6riihma hinnangul
on anksioliiiitikumide episoodilise ja ravikuurina kasutamise suhtes seisukohad aja
jooksul muutunud ja seepérast ajakohastatakse soovitused, rohutades episoodilise
voi ravikuuri optimaalset ja/vdi vajalikku minimaalset kestust.

Arevushiirega patsiendil kaaluge ravi alustamisel vdi tugeva
drevuse ja agiteerituse kupeerimiseks antidepressandile lithi-
v ajaliselt bensodiasepiini lisamist.

23

Nork positiivne soovitus, madal toendatuse aste

Arevushiirega patsiendil kasutage bensodiasepiine mini-
maalses efektiivses annuses vastavalt individuaalsele ravi-

24 O plaanile ja jalgige ravi regulaarselt.

Tugev positiivne soovitus, madal téendatuse aste
[AJAKOHASTATUD 2020]

Arevushdirega patsiendil, kes saab kombinatsioonravi

bensodiasepiini ja antidepressandiga, 10petage ravivastuse

saamisel ravi bensodiasepiiniga (iildjuhul 4-8 nadala parast),
25 Q et vihendada soltuvusriski.

Tugev positiivne soovitus, madal téendatuse aste
[AJAKOHASTATUD 2020]

Enamikus toendusmaterjali allikaist peetakse bensodiasepiinide (BZD) kasutamist
lithiajaliseks, kui ravi kestab moned nddalad (2-4 nédalat) (47-51) ning
pikaajaliseks, kui see kestab > 3 kuu (51). Samas nimetas iiks allikas lithiajaliseks
3—6-kuulist ravimikasutust (52). Ravimikasutuse kestust on oluline méiratleda,
kuna pikaajaline BZD kasutamine on seotud korvaltoimete, tolerantsuse, sdltuvuse
tekke ja suurema ravikuluga (48, 51). Uks kiisitlusuuring (53) (n = 1048) mirkis,
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et 47%-1 uuritavaist tuvastati sdltuvus (SDS-skaala alusel) parast BZD kasutamist
tile Gihe kuu. Suuremate annuste ja pikema kasutusaja korral esines sdltuvust
enam — fB-regressiooni koefitsiendid vastavalt 0,43 (95% CI 0,26-0,61) ja 0,14
(95% CI 0,09-0,19) (53). Soltuvuse tekke véltimiseks peeti oluliseks BZD
kasutuse dokumenteerimist ja patsiendi teavitamist (49, 50).

Offidani jt 2013. aasta metaanaliiis ja siistemaatiline tlevaade (54) uuris
paanikahéire ravi BZD ja tritsiikliliste antidepressantidega (TCA), kokku kaasati
kaheksa juhuslikustatud kontrolluuringut (n = 2624) kestusega 8-24 nidalat.
Analiiiis nditas BZD paremust TCA ees remissiooni (RR = 1,13; 95% CI 1,01-1,27)
ja kdrvaltoimete tottu ravi katkestamise puhul (RR = 0,41; 95% CI 0,34-0,50).

Kaks metaanaliiiisi kdsitlesid drevushiire ravi. Neist iiks (55) vordles ravi BZD-,
SSTI- ja SNTI-rithma kuuluvate ravimitega. Kokku kaasati 23 juhuslikustatud
kontrolluuringut (n = 149) kestusega 2—10 nédalat. Uuring nditas BZD-ravi
paremust (Hedges’ g = 0,50) SSRI- ja SNRI-ravi ees. Uuringu autorid t3id vélja,
et aja jooksul (aastail 19842015 tehtud uuringutes) BZD mdju suurus véhenes.
Teises metaanaliiiisis (56) uuriti k3iki drevushdire ravis kasutatavaid ravimeid.
BZD-ravi késitlesid 15 juhuslikustatud kontrolluuringut (n = 1019) kestusega
4-12 nidalat. Analiilis néditas, et BZD-raviga saadi HAM-A muutus keskmiselt
-2,29 (95% CI -3,19 kuni -1,39), samas ravi katkestamise tGenédosus oli suurem
(OR = 1,43, 95% CI 1,12—1,86). Seetdttu jareldati, et BZD-d on tdhusad, kuid
halvasti talutavad.

Veel iihes iilevaates (52) jouti tdendusmaterjali ja praktilise kogemuse pohjal jéreldusele,
et BZD vdib olla kohane valik, kui teised ravimid ei ole patsiendile sobinud,
soltuvuse tekke tdendosus on vdike ning ravi jilgitakse hoolikalt. Samas voiks
ravimit siiski ettevaatuse mottes kasutada iiksnes liihiajaliselt.

Kirjeldatud wuuringute tulemuste ja kvaliteedihinnangute kokkuvdte ning
teemakohane lisamaterjal on esitatud tdendusmaterjali kokkuvotte tabelites nr 5
ja 6 (vt www.ravijuhend.ee).

Tdendusmaterjali kvaliteet varieerus mdddukast viga madalani, esitatud kiisimuse
kontekstis hindas sekretariaat soovituse tdendatuse astme madalaks. Sellele
vaatamata andis to6rithm kaks tugevat ja iithe ndrga soovituse. Lisaks teaduslikule
tdendusmaterjalile leidis toorithm praktilisele kogemusele toetudes, et drevushéire
ravis annab bensodiasepiini kasutamine koos antidepressandiga teatud juhtudel
parema ja kiirema (esmase) ravitulemuse. Samas leiti, et kuna bensodiasepiini
tarvitamisel on suur tdendosus sdltuvuse tekkeks ja selle véljakujunemise aeg
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(kiirus) on véga individuaalne, on oluline k&iki bensodiasepiinravi saavaid
patsiente hoolikalt jdlgida. Nii anti soovitus mdiédrata ravim minimaalses
efektiivses annuses ja patsienti regulaarselt jalgida.

Toorithma mottekdigu kokkuvote koos (tdendus)materjaliga on esitatud soovituse
koostamise tabelis nr 6 (vt www.ravijuhend.ee).

Arevushiirega patsiendile, kel esineb unehdire, vdite unehire
26 v raviks méadrata lithiajaliselt (kuni neli nddalat) uinuti.

Nork positiivne soovitus, vdga madal toendatuse aste

Nelja juhuslikustatud platseebovordlusega kliinilise uuringu iilevaates (20)
vorreldi atiiiipiliste antipsiihhootikumide lisamist generaliseerunud drevushédirega
patsientide raviskeemi, et vdimendada ravitoimet. Antipsiihhootikumide
kasutamine oli seotud piiratud kasulikkusega (RR = 0,91; 95% CI 0,71-1,18)
ja ravi suurema katkestamisega kdrvaltoimete tottu (RR = 2,31; 95% CI 1,20-
4,43). Neist lihes uuringus (57) (n = 40) lisati generaliseerunud drevushéire
baasravile (SSTI, SNTI, muu antidepressant vdi bensodiasepiinid) risperidoon.
Teises juhuslikustatud platseebokontrollitud uuringus (58) (n = 417) vorreldi
platseeboraviga ravi, milles lisati anksioliiiitikumidele risperidoon. Uks
juhuslikustatud platseebokontrollitud uuring (59) (n = 24) vdrdles olansapiini
lisamist generaliseerunud drevushiire baasravile (fluoksetiin 20 mg) platseebo
lisamisega baasravile. Uhes uuringus (60) (n = 62) jagati patsiendid juhuslikkuse
alusel kahte alariihma, millest ithes vorreldi tsiprasidooni lisamist generaliseerunud
drevushdire baasravile platseeboga ja teises tsiprasidooni pohiravimina kasutamist
platseeboga. Antipsiihhootikumide kasutamine oli seotud piiratud kasulikkusega
(RR =0,91; 95% CI 0,71-1,18) ja ravi suurema katkestamisega kdrvaltoimete
tottu (RR =2,31; 95% CI 1,20-4,43).

Arevushiirega patsient, kellel vaatamata kahele ravimeetodile

(farmakoteraapia ja psiihhoteraapia) piisivad drevussiimptomid

voi nende siimptomite kontrollimiseks on vaja lisaks kasutada

/ pikaajaliselt bensodiasepiine, on raviresistentse héirega —

27 (,' _) suunake ta psiihhiaatri konsultatsioonile (e-konsultatsioon v&i
vastuvott).

Praktiline soovitus
[AJAKOHASTATUD 2020]
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Kui drevushiirega patsiendil ei ole psiihhiaatri e-konsultat-
siooni jérel tehtud ravimuudatused toonud paranemist kolme
kuujooksul, suunake ta korduvale psiihhiaatri konsultatsioonile

28 (,:) (e-konsultatsioon vOi vastuvott).

Praktiline soovitus

[UUS 2020]

Psiihhiaatri konsultatsioonile (e-konsultatsioonile, kontaktvastuvotule voi
vastuvotule telekommunikatsioonivahendite vahendusel) vdiks patsiendi
toorithma hinnangul suunata jirgmistel juhtudel:

L]

suur suitsiidirisk (suunata kiirkorras kontaktvastuvétule);

proovitud on kaht erinevat farmakoloogilist ravi(valikut), kuid ei ole
saadud soovitud ravitulemust, samuti juhud, mil ravitulemus ei ole piisiv
(haigusndhud vaheldumisi vdhenevad voi siivenevad);

oluliselt véljendunud drevuse kehalised siimptomid — kui perearst

on hinnanud patsiendi seisundit, kuid soovib edasise ravi teemal
pstihhiaatriga konsulteerida vdi kui tal on pdhjust arvata, et patsiendile
on psiihhiaatri arvamus oluline ja aitab veenda paremale ravikoostodle;
vaatamata kohasele ravile on patsiendil drevuse tottu sotsiaalne ja
to6alane toimetulek oluliselt hiiritud;

drevushdire kahtlusega rasedad (suunata e-konsultatsioonile);
diagnoosi tipsustamise vajadus ebaselge diagnoosi voi drevushdirega
patsientide ravi vihese kogemuse korral.

Psiihhiaater ravib ja jilgib drevushdirega patsiente jirgmistel juhtudel:

raviresistentsed juhud;

ennast vigastavad voi suitsiidsed patsiendid;

tosiste kaasuvate haiguste/héiretega patsiendid (nt psithhoaktiivsete
ainete vairtarvitamine, isiksushéire voi ravivalikuid komplitseerivad
kehalised haigused, mis ahendavad drevushéire ravimite kasutus-
voimalusi);

drevushdire kahtlusega lapsed ja noorukid.
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Patsiendi ravivastus ja ravisoostumus ning
korvaltoimete hindamine

Hea ravitulemuse tagab arsti ja patsiendi hea koostdo, viimane on eelduseks ka
heale ravisoostumusele.

Arevushiire ravi on pikaajaline ja ravitulemuste jilgimine téhtis. Ravitulemuste
hindamisel tuleb kasutada wvaatlust ja kliinilist intervjuud. Enesekohaste
kiisimustike kasutamise kohta ravitulemuste jilgimise eesmérgil ei ole iihtset
seisukohta. Selle pohjuseks on uuringute védhesus ja nende tulemuste suur
heterogeensus. Enesekohaste kiisimustike kasutamine raviprotsessis v3ib aidata
arstil paremini aru saada patsiendiga aja jooksul toimuvatest muutustest, eriti kui
sama kiisimustikku on kasutatud ka enne ravi algust (nt emotsionaalse enesetunde
kiisimustik (EEK-2), mis sisaldab kiisimusi depressiooni ja drevuse siimptomite
kohta). Sama kiisimustikku voiks kasutada patsiendi ravitulemuste jélgimiseks,
et saada patsiendiga toimunud muutuste piltlik kajastus, mida vajadusel koos
vaadata ja arutada.

Arevushiirega patsiendil hinnake ravivastust, ravisoostumust
ja ravi/ravimite korvaltoimeid igal visiidil.
29 Q

Tugev positiivne soovitus, viga madal téendatuse aste
[AJAKOHASTATUD 2020]

Henssler jt uurisid 2018. aastal tehtud siistemaatilises iilevaates ja metaanaliiiisis
antidepressantravi vastust esimese 4-24 niddala jooksul &dgeda depressiivse
episoodi ravis. Toendusmaterjalina kasutati depressiooni ravi késitlenud
uuringuid, kuna drevushiire ravis on kasutusel samad ravimiriihmad. Kaasati
itheksa juhuslikustatud platseebokontrollitud uuringut (n = 3466) (61). Uuringuis
oli ravivastust hinnatud vastavalt 4., 8-9., 10.—12., 16., 20. ja 24. ravinidalal,
sh antidepressantide monoteraapia korral maksimaalselt kolme kuu pérast.
Ravivastus kaheksa nddalat pérast ravi alustamist oli SMD = 0,27; 95% CI
0,24— 0,30; 12 nddalat pérast ravi alustamist SMD = 2,25; 95% CI 1,58-3,19;
16 néddalat pdrast ravi alustamist SMD = 0,24; 95% CI 0,09-0,40; 20 nédalat
parast ravi alustamist SMD = 0,31; 95% CI 0,12-0,51 ning 24 nidalat parast ravi
alustamist SMD = 0,34; 95% 0,18-0,50.

Samade autorite teises siistemaatilises iilevaates ja metaanaliilisis (62) uuriti
antidepressantravi tohusust alates kaheksandast ravinddalast dgeda depressiivse
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episoodi ravis. Kaasati 104 juhuslikustatud platseebokontrollitud uuringut
(n = 35 052). Ravivastust hinnati 8.-9., 10.—-12., 16., 20. ja 24. ravinidalal.
Analiiiis nditas, et senise tOhusa antidepressantravi katkestamiseks ei ole pohjust,
viahemasti mitte esimese 12 nédala jooksul ja pigem mitte varem kui poole aasta
parast, sest monoteraapia antidepressandiga osutus platseebost kuue ravikuu
jooksul labivalt (erinevatel ajahetkedel hinnatuna) tulemuslikumaks.

De Vriesi jt 2019. aasta metaanaliiiisis (63) uuriti, kas depressiooni ravis teise
polvkonna antidepressantide kasutamisel ennustab varane siimptomite vihenemine
(esimese kahe nddala jooksul ravi algusest) parema ravivastuse saamist voOi
haiguse remissiooni. Analiiiisi kaasati 30 juhuslikustatud platseebokontrollitud
uuringut (n = 10 365). Ravivastust hinnati 2., 6. ja 12. nédalal pdrast ravi algust.
Uurijad leidsid, et ravi mdju on tuvastatav juba esimese ravinddala jooksul ja
paljud uvuringud néitavad, et varane hea ravitulemus on seotud parema hilisema
ravivastuse vOi haiguse remissiooniga. Niisiis on farmakoloogilise ravi
reguleerimine varajase ravivastuse pdhjal ennatlik.

Vottes arvesse ka erinevate ravimite tooteomadusi (infot ravimiregistrist) ja
tooteomaduste kokkuvodtetes tootjate antud soovitusi, otsustas toorithm anda
viiga madala astme tdendusele vaatamata tugeva soovituse. Uhest kiiljest vdivad
drevushdirega patsiendi ravisoostumust halvendada voi ka ravi katkestamiseni
viia ravimite korvaltoimed, samas voib patsient ravi enneaegu katkestada ka juhul,
kui teda hédirinud siimptomid ravimi(te) toimel kiiresti taanduvad. Seetottu leidis
to0rithm, et ravitulemust, -soostumust ja ravimite korvaltoimeid tuleb hinnata
igal visiidil (sh telefoni- vm kontakti korral). Ravi alustamisel vdiks seda teha
1-4-nédalase intervalliga kuni seisundi esmase stabiliseerumiseni, mis tavaliselt
saabub 4.—6. nédalal pérast ravi alustamist. Edasise intervalli kohta on raske anda
iihtset tépset soovitust. Soltuvalt patsiendi iildseisundist ja haiguse kulust voiks
intervall todrithma hinnangul jddda 4—12 nédala piiresse. Vt ka soovitust nr 32.

Uuringute tulemuste ja kvaliteedihinnangute iilevaade on esitatud toendusmaterjali
kokkuvotte tabelis nr 3 (vt www.ravijuhend.ee). To6rithma mottekdigu kokkuvote
koos tdendusmaterjaliga (sh lisamaterjal ravimite tooteomadustest) on esitatud
soovituse koostamise tabelites nr 3 ja 4 (vt www.ravijuhend.ee).

Arevushiirega patsiendi ravivastuse hindamisel kasutage
30 v vaatlust ja kliinilist intervjuud.

Nork positiivne soovitus, vdga madal toendatuse aste
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Arevushiirega patsiendi seisundi diinaamika hindamisel
/ voiksite kasutada abistavaid kiisimustikke (nt EEK-2). Uhe
31 (,:) haigusperioodi viltel tuleks kasutada sama kiisimustikku.

Praktiline soovitus

Siistemaatilises iilevaates (64) hinnati kiisimustike rutiinset kasutamist
ravitulemuste jilgimisel. Ulevaade hdlmas 12 juhuslikustatud kontrolluuringut,
millest kiimnes leiti vdhene, kuid statistiliselt oluline kiisimustike rutiinse
kasutamise positiivne moju lithiajalistele ravitulemustele (SMD = 0,10; 95% CI
0,01-0,19). Rutiinne kiisimustike kasutamine ravitulemuste jalgimisel ei
mdjutanud oluliselt pikaajalisi ravitulemusi ega ka kogu ravi pikkust.

Kuue juhuslikustatud kontrolluuringuga metaanaliiiis (65) nditas, et rutiinne
enesekohaste kiisimustike kasutamine ravitulemuste jélgimisel parandas
funktsionaalse voimekuse niitajaid nendel patsientidel, kes esialgu vastasid ravile
halvasti (neli uuringut, n = 587; SMD = -0,28; 95% CI -0,47 kuni -0,10). Analiiiis
niditas ka, et nende patsientide rithmas, kes allusid regulaarsele jadlgimisele
enesekohaste kiisimustike abil, oli oluliselt vihem haiguse kulu &armusliku
halvenemise juhte kui kontrollrithmas (13,6 % vs 20,1%; OR = 0,62; 95% CI
0,40-0,98).

Arevushdirega patsiendil hinnake ravi korvaltoimeid
kahenddalase intervalliga esmase ravivastuseni, edasi 4—12

32 O nidala tagant.

Tugev positiivne soovitus, vdga madal téendatuse aste
[AJAKOHASTATUD 2020]

Arevushiirega eakal patsiendil vdiksite hinnata seisundit
33 V ithenddalase intervalliga ravivastuse saamiseni.

Nork positiivne soovitus, vdga madal toendatuse aste

Toorihm soovis korvaltoimete hindamise sageduse kiisimuse avada, et vilja
selgitada, kas pérast algse ravijuhendi valmimist 2014. aastal on lisandunud
asjakohast teaduslikku tdendusmaterjali. Uut tdendust varasemale lisaks ei leitud,
mistottu arvestati soovituse ajakohastamisel algse ravijuhendi tdendusmaterjali.

Uhes siistemaatilises iilevaates (20) uuriti patsiendi jilgimist ravi ajal. Leiti, et
tulenevalt ravimite korvaltoimetest ja sobivuse hindamise vajalikkusest tuleb
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ravi alguses planeerida rohkem visiite. Korvaltoimete tekkimisel tuleb olukorda
tdpsustada ja patsienti jilgida, vajaduse korral vdhendada ravimi annust voi
vahetada ravim voi ravi (nt pakkuda psiihholoogilist sekkumist).

Lisaks vaadati korvaltoimete hindamise soovituse ajakohastamise kdigus labi
asjakohaste ravimite tooteomaduste kokkuvotted (sh voimalikud korvaltoimed)
Eesti Ravimiregistris.

Et drevushdire ravis kasutatavate ravimitega kaasneb védr- ja kuritarvitamise ja
soltuvuse tekke risk, tuleb to6riihma hinnangul ravimi(te) vair- voi kuritarvitamise
kahtlusel patsienti hoolikalt jélgida. Silmas tuleb pidada ravimimiirgistusele voi
drajaamandhtudele viitavaid tunnuseid. Bensodiasepiinimiirgistuse tunnusteks on
sedatsioon, koordinatsiooni- ja tasakaaluhdired, mélu- ja kognitiivse funktsiooni
hiired. Bensodiasepiini drajaddmanéhtudele viitavad drevus, arrituvus, véirisemine.

Arevus- ja sdltuvushiire koosesinemisel on ravitulemused halvemad, esineb
suurem relapsi- ja suitsiidirisk. S3ltuvus- ja drevushéirel on teineteist dgestav
mdju. Sellise patsiendi ravimisel on parim nn integreeritud ravimudel, kus
mdlema hiirega tegeletakse korraga. Patsiendil, kellel on eeldused sdltuvuse
tekkeks, on suurem tdendosus ka ravimisoltuvuse tekkeks. Seepérast tuleb
sellisel patsiendil bensodiasepiinide kasutamist vdimaluse korral véltida. Samas
on bensodiasepiini lithiajaline (4—6 nddalat) kasutamine siiski lubatud. Kiill aga
on oluline patsienti bensodiasepiini médramisel vdimalikust ravimsdltuvuse
tekkimise ohust informeerida.

Téhtis on patsiendiga koos arutada, millised vdimalikud kdrvaltoimed teda enim
héirida vivadja selle pdhjal iihiselt otsustada, millise ravimiga ravi alustada/jétkata.
Kui patsient on vOimalikest korvaltoimetest teadlik ja otsustusprotsessis osalenud,
siis on tdendoline, et ta kergekdeliselt (kohe korvaltoimete ilmnemisel) ravi pooleli
ei jita. Patsiendiga teema arutamise lihtsustamiseks on to6rithm koostanud tabeli
drevushdire ravis enam kasutatavatest ravimitest ja nende korvaltoimetest (vt
ravijuhendi lisa 3.2). Tabelit on vdimalik vastuvotul koos patsiendiga vaadata.
Samas peab arst iga patsiendi puhul otsustama, kas sellisel viisil ravimite kdigi
voimalike korvaltoimete kohta info jagamine on mdistlik: kas see aitab raviotsuste
tegemisele kaasa voi pigem tekitab/siivendab hirmu nende ees.

Arevushiirega patsiendi ravi (sh kdrvaltoimete tekke) jilgimisel voib olla abiks
teave pereliikmetelt, mistottu voib kaaluda nende raviprotsessi kaasamist. Samas
on oluline siilitada usalduslik suhe ja koost6o patsiendiga.
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Arvestades teema olulisust igapdevatdds, otsustas toorithm jadda tugeva soovituse
juurde. Toorithma mottekdigu kokkuvote koos vastava (tdendus)materjaliga on
esitatud soovituse koostamise tabelis 4 (vt www.ravijuhend.ce).

Eakatel on korvaltoimete hindamine niidustatud sagedamini, keskmiselt
iihenddalase intervalliga. Eelkdige on see vajalik kaasuvate haiguste ja nende
tottu tarvitatavate ravimite koostoimete tottu. Niiteks on eakatel inimestel
antidepressantide kasutamisel suurenenud seedetrakti veritsuse risk, eriti juhul,
kui ka teised tarvitatavad ravimid seedetrakti limaskesta kahjustavad.

Arevushiirega patsiendil, kelle puhul tekib ravimite
vadrtarvitamise kahtlus, tipsustage olukorda patsiendi ja/
34 0 voi tema perelitkmetega (kiisides selleks patsiendilt loa).

Tugev positiivne soovitus, viga madal téendatuse aste

Arevushiirega patsiendil, kes véirtarvitab ravimeid, muutke
35 0 ravi ning selgitage talle ravimi védrtarvitamise ohtusid.

Tugev positiivne soovitus, viga madal téendatuse aste

Arevushiirega patsiendil, kelle puhul tekib ravimite
viljaostmise osas kahtlusi, kontrollige sedaretseptikeskusest.

36 (-/
l) Praktiline soovitus

Metaanaliilisis (66) hinnati erinevate sekkumiste moju bensodiasepiinide
tarvitamise viahendamisele. Kolmes uuringus leiti, et lihtne kirjalik sekkumine
vihendas oluliselt bensodiasepiinide kasutamist eakate inimeste seas vorreldes
kontrollriihmaga. Sekkumisriihmas véhenes bensodiasepiinide kasutamine
ligikaudu kaks korda enam kui kontrollriihmas (RR = 2,04; 95% CI 1,5-2,8;
p < 0,001). Niisamuti suurenes sekkumisrithmas ligikaudu kaks korda véimalus
bensodiasepiinide kasutamise 1dpetamiseks (RR =2,3; 95% CI 1,3—4,2; p=0,008).
Kirjalikus sekkumises selgitati probleeme, kui patsient kasutab ravimeid pikka
aega, rohutati voimalikke kdrvaltoimeid, mis tekivad pikaajalisel kasutamisel,
paluti patsiendil kaaluda bensodiasepiinide kasutamise vdhendamist ning esitati
soovitused, kuidas astmeliselt ravimit vdhendada ja ravi 16petada.

Mittesiistemaatilises iilevaates (67) hinnati kokku 32 uuringut, milles vorreldi
kolme sekkumist (hariduslik, audit ja tagasiside, hoiatus). Hariduslikul
sekkumisel paluti patsiendil kirja teel voi suuliselt vihendada bensodiasepiinide
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kasutamist ja anti pShisoovitused selle tegemiseks. Koikides uuringutes vihenes
bensodiasepiinide kasutamine 22-30%. Audit ja tagasiside arstidele parandas
bensodiasepiinide véljakirjutamist pikaraviasutustes. Ainult {ihes uuringus
kolmest saadi perearstikeskustes sama tulemus. Koik uuringukeskused,
kus saavutati oluline muutus, andsid tagasisidet suuliselt koosolekul voi
individuaalkonsultatsioonidel, mitte kirja teel. Arvutisiisteemi hoiatussekkumine
hoiatas perearsti, kui ta miiras bensodiasepiini iile 65-aastasele isikule voi
alustas ravi bensodiasepiiniga. Vorreldes kontrollrithmaga ei mdjutanud selline
sekkumine ravimi véljakirjutamist. Teine hoiatussiisteem oli apteegis, kus
apteeker vottis hoiatuse aktiveerumisel ithendust perearstiga. Selline sekkumine
parandas markimisvédrselt bensodiasepiinide diget kasutamist.

Mittesiistemaatilises iilevaateartiklis (68) on rShutatud, et ei ole olemas iihtegi
kindlat tunnust, mille jérgi tunda dra ravimit kuritarvitavat patsienti. Kirjanduse
andmetel on esitatud viis kiisimust otsustamaks, kas ravimi mdiramine patsiendile
on ndidustatud voi on tegemist kuritarvitamisega:

— kas ravimit kasutatakse ainult meditsiinilisel eesmérgil;
— kas ravim parandab patsiendi elukvaliteeti;
— kas arst aitab oma tegevusega patsiendil kontrollida ravimi kasutamist;

— kas ravimi kasutamismuster vastab meditsiinilisele kasutamisele (vdi on
tegemist joobe/miirgistuse annusega)?

Kinnitavad vastused koigile viiele kiisimusele viitavad meditsiinilisele
kasutamisele, negatiivsed vastused viitavad reeglina pohjendamatule voi
meditsiinivélisele kasutamisele. Kuritarvitajate dratundmiseks on vaja hoolikalt
jélgida patsiendi ravimimiirgistuse voi drajaddmanghtudele viitavaid tunnuseid.
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Lisa 1. Arevushiire kahtlusega patsiendi kisitluse
algoritm

Patsiendi enesetunne ja/voi igapievane toimetulek on hiiiritud drevuse tottu
¢ objektiivne uurimine
¢ vajadusel lisauuringud (sh hinda suitsiidiriski)

Jah

Diferentsiaaldiagnoos — kas drevus on tingitud

> ' ] - Tipsusta diagnoos — paanikahiire voi gene-
monest muust haigusest, psiiihikahéirest voi

raliseerunud drevushéire?

ravimitest? o kriteeriumid RHK-10 jérgi
e kliiniline intervjuu
e ravi pohihaigust * abistavad kiisimustikud

Teavita patsienti hiire olemusest ja kaalu eri ravistrateegiaid tulenevalt patsiendi eelistus-
test ja motivatsioonist ravi alustada. Tee koos patsiendiga raviplaan.

Eneseabi

C Toime olemas => jétka eneseabiga ) C Toime vihene/puudub => kombineeri muu raviga )

Psiihhoteraapia Farmakoteraapia
o celista kognitiiv-kditumisteraapiat ¢ esmavalik antidepressant SSTI voi SNTI
e hinda ravitulemust jargmistel visiitidel ¢ vajadusel lisa lithiajaliselt bensodiasepiin

e hinda ravitulemust jargmistel visiitidel

Positiivne Negatiivne
¢ kombineeri farmako- itii
o jatka . Posntn.\fng Negatiivne
teraaplaga * jitka ravimiga
Suurenda ravimi annust Val?ete.l antidepressandi
ravimirithma
[ Negatiivne )

Suuna  psiihhiaatri  SSTI/SNTI + antikonvulsant

Kombineeri psiithhoteraapiaga
konsultatsioonile SSTI/SNTI + antipsiihhootikum
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Lisa 2.1 Abistavad kiisimused dArevushéire
aratundmiseks lastel ja noorukitel

Kas laps/nooruk muretseb sageli tithisena néival pohjusel?

Kas laps/nooruk on kurtnud kéhuvalu v&i kohulahtisust, ilma et kaasneks
teisi haigusele viitavaid stimptomeid?

Kas lapsel/noorukil on esinenud perioode, mil ta kdib vaga sageli tualetis,
kuigi analiiiisid on korras?

Kas laps/nooruk on kurtnud siidamekloppimist voi valu siidame piir-
konnas, kuigi fliiisilise tegevuse ajal néib tema siidametegevus téiesti
korras olevat?

Kas esineb perioode, mil laps/nooruk muutub tavalisest rahutumaks,
plisimatumaks ja nutlikumaks ning vajab rohkem rahustamist?

Kas lapsel/noorukil on esinenud &kilisi hirmus6dste, millega kaasnevad
kehalised kaebused ja surmahirm?

Kas on olnud perioode, mil laps/nooruk klammerdub ldhedaste kiilge ega
lase neid hetkekski vaateviljast kaugemale?

Kas lapsele/noorukile meeldib teiste ees esineda?
Kas lapsele/noorukile meeldib koolis iiksi tahvli ees vastata?
Kas lapsele/noorukile meeldivad uudsed olukorrad?

Kas laps/nooruk pabistab olukordades, kus hinnatakse tema oskusi voi
teadmisi?

Kas laps/nooruk piitiab véltida olukordi, milles temaealised tunnevad
ennast tavaliselt histi?
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Lisa 2.2 Generaliseerunud édrevushiire diagnoosi
kriteeriumid ja abistavad kusimused kliiniliseks

intervjuuks

F41.1 Generaliseerunud drevushéire diagnoosi kriteeriumid:

Patsiendil peavad avalduma &drevuse primaarsed siimptomid enamikul paevadest
nidalas vihemalt moni néddal jérjest mitme kuu jooksul. Stimptomid peaksid
sisaldama allpool kirjeldatud elemente.

Abistavad kiisimused siimptomite tiipsustamiseks

a) ootusdrevus (mured vdimaliku ebaedu pérast tulevikus, nagu ndeltel oleku
tunne, keskendumisraskused jne)

Kas Te muretsete sageli erinevate asjade parast?

Kas Te muretsete sageli tuleviku pérast?

Mille parast Te kdige rohkem muretsete?

Kui tihti Te muretsete?

Kas Te muretsete viimasel ajal rohkem kui tavaliselt?

Kui pikka aega on Teid liigne muretsemine hairinud?

Kas keegi on Teile delnud, et muretsete liiga palju voi ilmaasjata?
Kas muretsemine segab vahel keskendumist, igapievategevusi?

Kas muretsemist on vahel raske lopetada?

b) lihaspinge (nérviline nihelemine, pingepeavalu, virisemine, vdimetus 150-
gastuda)

Kui sageli Te tunnete héirivat lihaspinget, rahutust, varinaid kehas voi
tunnet, et ei suuda 166gastuda?

Millistes olukordades Te neid vaevusi (lihaspinge, varisemine, voime-
tus 160gastuda) eelkodige tunnete?

c) vegetatiivne hiiperaktiivsus (peapOdritus, higistamine, tahhiikardia voi
tahhiipnoe, epigastraalne diiskomfort, norkus, suukuivus, jne)

Kui sageli Te tunnete pearinglust, hingamisraskusi, suukuivust, ndr-
kust, stidamepekslemist, ebamugavustunnet kdhus, higistamist?

Millistes olukordades Te neid vaevusi (pearinglus, siidamepekslemine,
suukuivus, hingamisraskused) eelkdige tunnete?
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F41.0 Paanikahiire diagnoosi kriteeriumid: iihe kuu viltel esineb mitu
tugevat paanikahoogu

Abistavad kiisimused siimptomite tipsustamiseks:

* Kas Teil on esinenud ootamatuid tugeva drevuse, hirmuja ebamugavu-
se hooge?

* Kui sageli selliseid hooge on esinenud?
a) Hood tekivad situatsioonis, kus ei ole reaalset ohtu
* Millises olukorras hood tavaliselt tekivad?
¢ Kas hood esinevad ka 60siti?
b) hood ei tohi olla piiritletud mingi kindla voi ettearvatava
¢ situatsiooniga (foobse situatsiooniga)
* Kas hoogude teke on millegagi seotud, nditeks mdne kindla kohaga?

¢) hoogudevaheline periood peab olema suhteliselt vaba drevuse siimptomitest,
siiski on ootusédrevus (hirm uue paanikahoo ees) iisna tavaline

* Kas Te tunnete drevust ka siis, kui hoogu ei esine?

Abistavad kiisimused toimetuleku tipsustamiseks — kas ja kuidas on vaevusi
ptiiitud leevendada (alkoholi, ravimite kasutamine) ja milliseid muid terviseprob-
leeme esineb (muuhulgas vdimalikud suitsiidimotted).

* Mis aitab Teil 166gastuda?

* Kas Te olete 160gastumiseks kasutanud ravimeid, alkoholi, narkooti-
kume vms?

* Kuidas Te magate?

* Olete Te viimasel ajal meelsasti pigem iiksi/omaette?

* Kellega Te oma muresid jagate? Kas Teil on usaldusisik, kellega mure-
sid jagada?

¢ Kas Teie ldhedased mdistavad ja toetavad Teid?

Kliinilise intervjuu 16pus

¢ Mida Te olete ise varem teinud, et ennastaidata?

* Kuidas mina saan Teid praeguses olukorras aidata?
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LISA 3.2. Generaliseerunud édrevushiire ja/voi
paanikahaiire raviks kasutatavate ravimite iillevaade

Toimeaine

Alustus-
annus
mg/24 h

Raviannus
mg/24 h**

Voéimalikud
korvaltoimed*

Registreeritud
niidustus

Selektiivsed serotoniini tagasihaarde inhibiitorid (SSTI)

estsitalopraam

tsitalopraam
paroksetiin

sertraliin

5

10
10

25

10-20

2040
PH 20-60

GAD 20-50

50-200

iiveldus, suukuivus,
kohulahtisus,
kohukinnisus,
peavalu,

pearinglus,
higistamine,

unisus, unetus,
vasimus,
ejakulatsioonihdired

PH
GAD

PH
PH
GAD
PH

Serotoniini ja noradrenaliini tagasihaarde inhibiitorid (SNTI)

duloksetiin

venlafaksiin

pregabaliin

diasepaam
alprasolaam
lorasepaam

bromasepaam

30

37,5

75

0,25
0,5
1,5

60-120 peavalu, unisus,
unetus, suukuivus,
iiveldus, isutus, pea-
ringlus, higistamine,

75-225 vererdhu tous

Gabapentinoidid

150-600 | peavalu, pearinglus
unisus, unetus,
iiveldus,suukuivus,
eufooria, kuritarvita-
mine ja sdltuvus

Bensodiasepiinid

5-20 vasimus,lihasndrkus,

0,5-2 tasakaaluhdired,

0.5-2 segasus, unisus,
maluhdired, alanenud

1,5-6 L
reaktsioonikiirus,
kuritarvitamine ja
soltuvus

GAD

PH
GAD

GAD

arevus
arevus
arevus

arevus
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Tabel pohineb Eesti Ravimiameti kodulehel olevatel ravimiregistri andmetel
(seisuga 23.08.2020).

* Vilja on toodud korvaltoimed, mis ravimi omaduste kokkuvdttes on hinnatud
kui véga sagedad (> 1/10) vdi sagedad (= 1/100 kuni < 1/10). Tépsemalt vt
Ravimiameti humaanravimite register (https:/www.ravimiregister.ee/default.
aspx?pv=HumRavimid.Otsing)

** Raviannuse méérab arst individuaalselt.

Liihendid: PH — paanikahdire, GAD — generaliseerunud drevushéire
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Lisa 4. SCARED kiisimustikud

Laste drevushiirete kiisimustik (SCARED)
(8-11 aastat)

Nimi Vanus

Olen poiss tiidruk

Kuupiev

Juhend

Allpool on laused, mis kirjeldavad inimeste enesetundeid. Loe igat lauset ning otsusta,
kas see on Sinu kohta ,,Vale vdi peaaegu mitte kunagi dige? voi ,,M0Onevdrra dige voi
mdnikord dige?* voi ,,Viga dige voi tihti dige?*. Seejdrel, mirgi iga lause juures dra vastu-
sevariant, mis tundub Sind viimase kolme kuu jooksul kdige paremini kirjeldavat.

Vale voi Ménevorra = Viga
peaaegu oige voi oige voi
mitte moénikord tihti
kunagi 6ige  dige oige
. . .. . PA/
1. Kui mul on hirm, siis on mul raske hingata. SO
2. Koolis hakkab mul pea valutama. SCH
3. Mulle ei meeldi olla koos inimestega, keda SOC
ma hésti ei tunne.
4. Kardan kodunt eemal magada. SEP
5. Ma muretsen, kas meeldin teistele inimestele. GA
6. Kui olen hirmunud, tekib mul tunne, et PA/
hakkan minestama. SO
7. Ma olen nérviline. GA
8. Ma jargnen emale voi isale igale poole, kuhu SEP
nad ldhevad.
. . . PA/
9. Inimesed {itlevad, et ma tundun nérviline. SO
10. Tunnen end &revalt inimestega, keda ma SOC
hésti ei tunne.
11. Koolis hakkab mul koht valutama. SCH
12. Kui mul on hirm, tekib mul tunnen, et l&hen PA/
hulluks. SO
13. Ma kardan iiksi magada. SEP
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14. Ma muretsen, et ma ei ole nii tubli kui
teised lapsed.

15. Kui mul on hirm, siis tunduvad asjad mulle

ebareaalsetena.

16. Ma nden dudusunenigusid sellest, et mu
vanematega juhtub midagi halba.

17. Ma muretsen kooli mineku pérast.

18. Kui mul on hirm, siis mu siida 160b kiiresti.

19. Ma hakkan vérisema.

20. Ma nden dudusunendgusid sellest, et
minuga juhtub midagi halba.

2

—_

. Ma muretsen, kas asjad 1&hevad nii nagu
ma loodan.

22. Kui mul on hirm, siis higistan palju.
23. Ma olen muretseja.
24. Ma hakkan tdiesti pdhjuseta kartma.

25. Ma kardan {iksi kodus olla.

26. Mu on raske radkida inimestega, keda ma ei

tunne hasti.

27. Kui mul on hirm, siis tekib mul
lambumistunne.

28. Inimesed titlevad, et ma muretsen liiga
palju.

29. Mulle ei meeldi oma perest eemal olla.

30. Ma kardan, et vdin saada drevus- voi
paanikahoo.

3

—_

. Ma muretsen, et minu vanematega voib
midagi halba juhtuda.

32. Ma olen arglik inimestega, keda ma hésti
ei tunne.

33. Ma muretsen selle iile, mis v3ib tulevikus
juhtuda.

34. Kui mul on hirm, siis tunnen, et mul liheb
stida pahaks.

Vale voi
peaaegu
mitte
kunagi 6ige

Moénevorra
oige voi
monikord
oige

Viga
oige voi
tihti
oige

GA

PA/
SO

SEP

SCH

PA/
SO

PA/
SO

SEP

GA

PA/
SO

GA

PA/
SO

SEP
SOC

PA/
SO

GA
SEP
PA/
SO
SEP
SOC

GA

PA/
SO
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Vale voi Mbonevorra Viga

peaaegu odige voi oige voi
mitte moénikord tihti
kunagi 6ige  dige oige
35. Ma muretsen sellepirast, kas teen asju GA
piisavalt hasti.
36. Ma kardan kooli minna. SCH
37. Ma muretsen asjade parast, mis on juba GA
juhtunud.
38. Kui mul on hirm, siis tunnen, et mul kdib PA/
pea ringi. SO
39. Ma muutun drevaks kui pean teiste laste voi SOC
tdiskasvanute ees midagi tegema (niiteks
valjusti lugema, rddkima, mingima, sporti
tegema).
40. Ma muutun drevaks kui 1dhen peole, SOC
tantsima voi kuhugi, kus on inimesed, keda
ma hésti ei tunne.
41. Ma olen hébelik. SOC

Lastel vanuses 811 aastat on soovitav kiisimustik téita tdiskasvanu juuresolekul, kes
selgitab kiisimuste sisu vdi vajadusel vastab tekkinud kiisimustele.

Tolkinud Kétlin Juurik ja Merike Kalda
2018

Birmaher, B., Brent, D. A., Chiappetta, L., Bridge, J., Monga, S., Baugher, M. (1999).
Psychometric properties of the Screen for Child Anxiety Related Emotional Disorders
(SCARED): areplication study. Journal of the American Academy of Child and Adolescent
Psychiatry, 38(10), 1230-6.

The SCARED is available at no cost at www.pediatricbipolar.pitt.edu under resources/
instruments.

Kiisimustikus kasutatud lithendid: PA/SO — paanikahéire / kehaline drevus; SCH — koo-
liga seotud drevus; SOC — sotsiaaldrevus; SEP — lahutamiskartus; GA — generaliseerunud
drevus
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Noorukite drevushiirete kiisimustik (SCARED)
(1218 aastat)

Nimi Vanus

Sugu
Kuupiev

Juhend

Allpool on laused, mis kirjeldavad inimeste enesetundeid. Loe igat lauset ning otsusta, kas
see on Sinu kohta ,,Vale vdi peaaegu mitte kunagi dige*, ,,M0dnevdrra dige voi monikord
oige* voi ,,Véga dige voi tihti dige*. Seejdrel margi iga lause juures dra vastusevariant, mis
tundub Sind viimase kolme kuu jooksul kdige paremini kirjeldavat.

Vale voi Monevor- Viga
peaaegu ra 6ige voi = odige voi
mitte kun- monikord  tihti
agi oige oige oige
1. Kui ma olen nérviline, siis on mul raske PA/
hingata. SO
2. Koolis, t601 voi avalikes kohtades hakkab mul PA/
pea valutama. SO
3. Mulle ei meeldi olla koos inimestega, keda ma SOC
hésti ei tunne.
4. Ma muutun nérviliseks, kui pean kodunt eemal SEP
06bima.
5. Ma muretsen, kas meeldin teistele inimestele. GA
. .. . . . PA/
6. Kui olen drev, tekib mul minestamise tunne. SO
7. Ma olen nérviline. GA
8. Mul on raske 10petada muretsemist. GA
. .. e PA/
9. Inimesed {itlevad, et ma tundun nérviline. SO
10. Tunnen end &revalt inimestega, keda ma hasti SOC
ei tunne.
11. Koolis, t661 voi avalikes kohtades hakkab PA/
mul koht valutama. SO
12. Kui ma olen &rev, tekib mul tunnen, et ldhen PA/
hulluks. SO
13. Ma olen murelik, kui pean iiksi magama. SEP
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14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

2

—_

22.

23.
24.

25.

26.
27.

28.

29.

30

32

33.

34.

Ma muretsen, et ma ei ole nii hea/osav kui
teised inimesed.

Kui olen érev, siis tunduvad asjad
ebareaalsetena.

Ma néen dudusunendgusid sellest, et mu
perega juhtub midagi halba.

Ma muretsen, kui pean minema kooli, toole
vo0i avalikku kohta.

Kui ma olen drev, hakkab siida kiiresti 166ma.

Ma hakkan vérisema.

Ma néden dudusunendgusid sellest, et minuga
juhtub midagi halba.

. Ma muretsen, kas asjad ldhevad nii nagu

ma loodan.
Kui ma olen &rev, siis higistan palju.

Ma olen muretseja.

Kui ma muretsen, siis on mul raske uinuda.
Ma ehmun ilma tdsise pohjuseta.

Ma kardan iiksi kodus olla.

Mu on raske rddkida inimestega, keda ma
hésti ei tunne.

Kui ma olen drev, tekib mul ldmbumis-
tunne.

Inimesed iitlevad, et ma muretsen liiga
palju.

. Mulle ei meeldi oma perest eemal olla.

31.

Kui ma muretsen, siis tunnen rahutust.

. Ma kardan, et vOin saada drevus- voi

paanikahoo.

Ma muretsen, et minu perekonnaga vib
midagi halba juhtuda.

Ma olen hébelik inimestega, keda ma hésti
ei tunne.

Vale voi
peaaegu
mitte kun-
agi oige

Monevor-
ra dige voi
moénikord
oige

Viga
oige voi
tihti
oige

GA

PA/
SO

SEP

PA/
SO

PA/
SO

PA/
SO

SEP

GA

PA/
SO

GA
GA
PA/

SEP
SOC

PA/

GA

SEP
GA

PA/
SO

SEP

SOC
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35. Ma muretsen selle iile, mis voib tulevikus
juhtuda.

36. Kui ma olen drev, siis tunnen, et mul laheb
siida pahaks.

37. Ma muretsen sellepérast, kas teen asju
piisavalt hésti.

38. Ma kardan iiksi minna vilja voi
rahvarohketesse kohtadesse.

39. Ma muretsen asjade pérast, mis on juba
juhtunud.

40. Kui ma olen &rev, siis tunnen, et mul kiib
pea ringi.

41. Ma olen nérviline, kui pean olema teiste
laste voi tdiskasvanutega ja tegema tege-
vusi, mille tdttu mind vaadatakse (nditeks
valjusti lugemine, radkimine, mangimine,
sportimine).

42. Ma muutun drevaks kui 1dhen peole,
tantsima voi kuhugi, kus on inimesed, keda
ma hésti ei tunne.

43. Ma olen habelik.

44. Kui ma muretsen, muutun arrituvaks.

Tolkinud Kétlin Juurik ja Merike Kalda2018

Vale voi
peaaegu
mitte kun-
agi oige

Monevor-
ra dige voi
moénikord
oige

Viga
oige voi
tihti
oige

GA

PA/
SO

GA

PA/
SO

GA
PA/

SO
SOC

SOC

SOC
GA

Angulo M., Rooks B., Sakolsky D., Goldstein T., Goldstein B., Monk K., Hickey M., Gill
M., Diler R., Hafeman D., Merranko J., Axelson D., Birmaher, B. (In Press). Psychomet-
rics of the Screen For Adult Anxiety Related Disorders (SCAARED) - A New Scale For
the Assessment of DSM-5 Anxiety Disorders. Psychiatry Research.

The SCARED is available at no cost at www.pediatricbipolar.pitt.edu under resources/

instruments.

Kiisimustikus kasutatud lithendid: PA/SO — paanikahiire / kehaline drevus; SCH — koo-
liga seotud drevus; SOC — sotsiaaldrevus; SEP — lahutamiskartus; GA — generaliseerunud

arevus
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Lastel esinevate drevushiirete kiisimustik (SCARED)
(Lapsevanemale taitmiseks)

Nimi Vanus

Sugu
Kuupiev

Juhend

Allpool on laused, mis kirjeldavad inimeste enesetundeid. Lugege koiki lauseid
hoolikalt ja otsustage, kuivord see lause kehtib Teie lapse kohta ,,Vale voi peaae-
gu mitte kunagi dige*, ,,Monevorra dige voi monikord dige™ vai ,,Véga dige voi
tihti Gige*. Markige iga lause juures dra vastusevariant, mis kirjeldab Teie lapse
kaitumist viimase kolme kuu jooksul kdige paremini.

Vale v6i = Mdne- Viga
peaaegu  vorra oige voi
mitte oige voi tihti
kunagi moénikord = dige
oige oige
1. Kui mu laps tunneb hirmu, siis on tal raske PA/
hingata. SO
2. Koolis hakkab lapsel pea valutama. SCH
3. Lapsele ei meeldi olla koos inimestega, keda ta
histi ei tunne. SOC
4. Laps kardab kodunt eemal 66bida. SEP
5. Laps tunneb muret selle iile, kas ta meeldib GA
teistele.
6. Kui mu laps tunneb hirmu, siis tal tekib PA/
minestamise tunne. SO
7. Mu laps on nérviline. GA
8. Laps jargneb mulle igale poole, kuhu ma ldhen. SEP
9. Inimesed iitlevad mulle, et laps tundub PA/
nérviline. SO
10. Laps tunneb ennast vodraste inimeste SOC
seltskonnas drevalt.
11. Koolis hakkab lapsel kdht valutama. SCH
12. Kui mu laps on hirmul, tekib tal tunne, et PA/
ldheb hulluks. SO
13. Laps on murelik, kui ta peab iiksi magama. SEP

76



14. Laps muretseb, ta ei ole sama hea/osav kui
teised lapsed.

15. Hirmul olles tunduvad lapsele asjad
ebareaalsetena.

16. Laps ndeb dudusunenigusid, et vanematega
juhtub midagi halba.

17. Laps on murelik, kui ta peab kooli minema.

18. Kui lapsel on hirm, siis ta stida 166b kiiresti.

19. Hirmu tundes hakkab laps vérisema.

20. Laps ndeb dudusunenigusid, et temaga juhtub

midagi halba.
2

—_

22. Kui lapsel on hirm, siis ta higistab palju.
23. Mu laps on muretseja.
24. Laps ehmub tihti ilma pdhjuseta.

25. Laps kardab iiksi kodus olla.

26. Lapsel on raske suhelda inimestega, keda hasti
ta ei tunne.

27. Kui lapsel on hirm, siis tal tekib lambumistunne.

28. Inimesed iitlevad mulle, et laps muretseb liiga
palju.

29. Lapsele ei meeldi perest eemal viibida.

30. Laps kardab, et tal voib tekkida paanika- voi
arevushoog.

3

—_

. Laps kardab, et vanematega vdib midagi halba
juhtuda.

32. Laps on hébelik inimestega, keda hésti ta ei
tunne.

33. Laps muretseb selleparast, mis voib tulevikus
juhtuda.

34. Hirmu tundes on mu lapsel siida paha.

35. Laps muretseb sellepérast, kas ta teeb asju
piisavalt hésti.

36. Laps kardab kooli minna.

37. Laps muretseb asjade pérast, mis on juba
juhtunud.

. Laps muretseb, kas kdik ldheb nii nagu ta soovib.

GA

PA/
SO

SEP
SCH
PA/

PA/
SO

SEP
GA

PA/
SO

GA
PA/

SEP
SOC

PA/

GA

SEP

PA/

SO

SEP

SOC

GA

PA/

SO

GA

SCH
GA
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38. Kui mu laps on hirmul, tekib tal tunne, et pea
kaib ringi.

39. Laps muutub nérviliseks, kui ta koos teiste laste
voi tdiskasvanutega teeb tegevusi, mille tdttu teda
vaadatakse (nditeks valjusti lugemine,
radkimine,méngimine, sportimine).

40. Mu laps on nérviline, kui ta ldheb peole, tantsima
voi kuhugi, kus on inimesed, keda ta hésti ei
tunne.

41. Mu laps on hébelik.

Tdlkinud Kétlin Juurik ja Merike Kalda 2018

PA/

SOC

SOC

SOC

Birmaher, B., Brent, D. A., Chiappetta, L., Bridge, J., Monga, S., Baugher, M. (1999).
Psychometric properties of the Screen for Child Anxiety Related Emotional Disorders
(SCARED): a replication study. Journal of the American Academy of Child and Adolescent

Psychiatry, 38(10), 1230-6.

The SCARED is available at no cost at www.pediatricbipolar.pitt.edu under resources/

instruments.

Kiisimustikus kasutatud lithendid: PA/SO — paanikahdire / kehaline drevus; SCH — koo-
liga seotud drevus; SOC — sotsiaaldrevus; SEP — lahutamiskartus; GA — generaliseerunud

arevus
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