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PSUHHIAATRIAABI KORRALDUSEST
Lembit Mehilane

1. Taustast e. kust oleme tulemas.

* Eestis on siiani psdhhiaatriaabi korraldatud tsentraliseeritult NL seaduste jérgi,
mis vdhe arvestasid kohalikke tingimusi, viimalusi ja vajadusi. Koormusniitajad,
dispanseerimise kormraldus, haiglate suurus, profil ja kodukord, raviprintsiibid,
spetsialistide koolitus, psiihhiaatriaseaduys, statistika jne. olid efte antud. Praegu ei
ndi olevat instantsi, kes selle {ihiskeondiikus kortas suudaks Eesti jaoks korraldada.
Psihhiaatriaasutustel endil on probleeme, et plisima jdsida ning on vBib-olla ka
mugavam, kui suuti Gmberkorraidusi mitte teha.

* Meditsiin oli &armuseni spetsialiseerunud. Psihhiaatria  eraldus  mouust
meditsiinist. Néis loomutikuna, et psiiihikahéiretega patsient pidi saama ravi vaid
psihhiaatrilt. Informatsiooni tema haiguse kohta ei tohtinud saada jaoskonnaarst ega
kohalik polkliinik. Neuroosihaige vbis enne psiihhopatisearuda, kui leidis oma arsti.
Tal vdis aastaid kuluda spetsialistide vahel seiklemiseks. Krooniline vaimuhaige vbis
kaduda meditsiini ja sotsiaalasutuste interdistsiplinaarbarjddride rdgastikku.
Jarjepidev side ja tihtne raviprintsiip erinevate ametkondade vahel oli nork. See side
erinevate psthhiaatriaasutuste, taastusabi ja sofsiaalabi struktuuride vahel on
jatkuvalt habras.

*  Ps(hhiaater koormati dle mitmesuguste meditsiiniviliste keelavate- késkivate
rollidega (ekspottiisid, komisjonid jmt.). PsDhhiaatri otsus vOis olla iakistuseks
{ilikoolis Bppimisel, vilismaale padsemissl, aga vbis ka pdasta sbjavaest.
Eksperiisidega iimselt hialdati.

* Genise ja praegugi jatkuva hoiaku jargi ollakse valmis psiiihikahairetega isikuid
endi hulgast (perekonnast, tédékohast ja kust iganes) vilja tdruma, teda kuhugi dra
paigutama vdi isoleerima. Ule 4000 psChhiaatrilise internaatkodu hoolealuse on
sinha sattunud omaste ja sageli ka arstide initsiatiivil. Hoolealuste endi  soowi
arvestati vihe. Et selles veenduda, ei ole Tallinnasl vaja kaugemale sSita kui
Koluveresse, et ndha ja kuulda fhisiliselt terveid ja tugevaid mehi anumas, palumas
vii ndudmas valjakirjutamist. Enamus voi paljud neist oleksid voimelised t56d
tegema. Kuid niiidki veel ollakse valmis taastusabi asutuste asemel avama uusi
psiihiliste haigete drapaigutamiskohti - intermaatkodusid.

* Psiihhiaatriaabi saanu on jatkuvalt dra margistatud ja psithhiaatriat cllakse valmis
kasutama isiku diskrediteerimis- vbi pslilhilise repressiooni vahendina {vt. nt. "Elu
Pilt". "Kaido Kama varjatud aastad”.

* Psihhiaatriised asutused (kui vdlia arvata poolelijddnud  Tartu
Psiihhiaatriahaigla) on olnud ja on jd4nud viletsatesse olmetingimustesse, varustatud
puudulikult diagnostilise aparatuuri ning ravimitega.

" Psihhiaatriaabi tesnused on kfige odavamalt hinnatud. Hinded on sedavord
madalad, et praktiliselt kdik ambulatoorsed osakonnad ja paljud psilhhiaatrilised
kabinetid todtavad kahjumiga. On paradoks, et need ravivermid (ambulatoome,
pievasiatsionaame, poolstatsionaame, kodune ravi jt) ja -meetodid
(psiihhoteraapia, t86- ja tegevusteraapia jne.), mis kroohilise vairmuhaige jacks on
esmatihtsad, loomulikud ja scodustavad iseseisvasse ellu pdéordumist, muutuvad
jariest enam kittesaamatumaks, sest nende rakendamine on haiglale majanduslicult
kahijulik.

*  Millegiparast on levimas haigete jaotamine positiivse laboratoorse leiu alusel
tosiste hairetega baigeteks ja nell, kellel laboratoorsete ja instrumentaalsete
uuringutega pole patoloogiat avastatud, kergeteks haigeteks. Vaimalik, et sellest
tulensb ka hoiak psidhikahdiretega patsientidesse {ja erialasse tervikuna) Kui
kergetesse haigotesse, kes “vedelevad® nddalaid haiglas selleks, et saada vaid
tablette. Ometigi on naiteks enesetapjate hulgas peamiselt nead nn. kerged haiged ja
onneks juhtub viga harva, kus onkoloogiine, infarkti- voi méni teine somaatiline
haige teeb suitsiidi.

Eesti tervishoiu Kkorraldajatel on head vdimalused vélismaa kogemuste
tundmadppimiseks. Kige muu juures tuleks arstiabi korraldamisel véltida ka neid
vigu, mida valismaal on kunagi tehtud. Paljude riikide {nt. ltaalia) psiihhiaatriaabi suur
ja kaliis viga seisnes psiihhiaatriaabi vihendamises, miststtu hallutsinesrivad ja
kroonilised vaimuhaiged jdid tinavale. Oleks kahetsusvidame, kui Eestis selle
tendentsi pidurdamiseks midagi ette ei vJeta.

Eestis oma, praeguseid vajadusi rahuldavat psilhhiaatriaabi pole. On siit-sealt
korrapératuit rasitud nbukogude psihhiaatria jdsinus. Kartuses saada siidistatud
ndukogudemeelsuses on {oobutud mitmetest efektiivseks osutunud krooniliste
vaimuhaigete ravi ja rehabiliteerimise printsiipidest. Néiteks kasvéi dispanseerimine
ja dispanseersetesse gruppidesse jagamine ei tdhendanud ainult naeruvaarseks
muudetud arvelolekut, vaid ka korrapdrast arsti, Ge ja solsiaaltditaja tegevust,
adekvaatset medikamentoosset toetusravi (ravimite valik oli suurem ja nad olid
hinnalt kidttesaadavamad), t86ravi ja kasvli kasinagi sotsiaalse rehabiliteerimise
korraldamist. Psihhiaatriahaiglate ambulatoorsed osakonnad ja kabinetid on
muutumas passiivseks polikliiniku t0dpi haigete vastuvituga tegelevaks asutuseks.
Psiiihikahairetega patsient on jdetud omapead. Haigega vestiemine, elukorraldusele
kaasaaitamine, tegevus- ja tdoteraapia, isegi adekvaatne farmakoteraapia on



muutumas arstile ja raviasutusele Kahjumit toovaks tegevuseks. Cdavam ja kiirem on
riitada patsient depooneuroleptikumi abil keemilisse hullusarki.

Viimase 20-25 aasta jooksw! Kujunes Eestis suhteliset rahuldav neurooside
{psiihhogeensete  hdirete) késitiuse koniseptsioon, mis tanu (ildarstide
tiienduskooltusele ka histi rakendus. Selle tulemusena vidhenesid oluliseft
psthhogeensete hiirste (neuroosid, ancrexia nervosa depressioonid ji.) kroonilised
vormid (. tabal 1, L.Mehilane, 1988}.

Tabel 1.

Psithhogeense epid.hiiire kestvus uuringu jirgl haiglates oinud haigetest

> 2 aastat < 5 aastat < 10 aastat
1972.-73.a 21.6% 25,2% 26,3%
1987 a. 56% 16%

Meurcotiliste hairetega patsientide ravivoimaluste vahenemisega ja spetsialiseeritud
osakondade kadumisega satuvad need patsiendid jarjest sagedamini Okihaiglatesse,
kust nad pérast pShjalikke uuringuid {neuroosihaigetel on, mille dle kurta) jSuavad
lGpuks  hilinemisega nn. kergete haigetena psihhiaatrite-psiihhoterapedtide
vastuvtule. Somaatilistele haiglatele on see “tAnuvddme" kontingent, kuna
viimaidab koige mitmesugusemaid kallihinnalisi  wuringuid. Ravikindiustuse
terviseuuringute ja raviteenuste hinnakiri  on  uuringutekeskne, vastuolus
psiidhikahdiratega haigete ravi printsiipidega ja ei soodusta ambulatoorset ravi,

2. Psiihhiaatrilise abl olukorrast.

1} Haiglakohti on psiibhiaatriahaiglates vadhendatud ligikaudu 800 vorra.
Statsionaarselt ravilud haigete arv on jdanud praktiliseit samaks. On lilhenenud
statsionaarse ravi kestvus, suurenenud psahhootiliste hairetega haigete osakaal {vi.
tabel 2) ja korduvhospitaliseerimiste arv.

Tabel 2,
Aasta Voodite arv Hosptaliseeritud | Psiihhoosihaiged
haigete %
1988 2765 13.588 45.4%
1990 2350 10.626_ 45,6%
1991 2100 12.100 46,7%
1992 2067 11.313 48.7%
6

Viimasel 15 aastal onh hospitaliseeritud haigetest psihhoosihaiged moodustanud
snam-vdhem lhesuguse suhtarvu, ca 46-47%, s.0. ca 6000 haiget aastas, kelle
jaoks on psiihhiaatriline statsionaar absoluutselt vajalik.

Tabef 3.
Keskmine voodiplevade arv
1988 1980 1982
Diagneas t 2 3 1 2 3 1 2 3
Skisofreenia 900 | 748 | 1663 | 933 | 631 ] 1963 | 1003 51,3 | 1148

Muud psfibhoosid 64,4 72,4 72,2 70,3 63,3 76,8 873 65,2 88,5

Psihhoosihaigete 80,6 59.9 834 | 67.0 54.4 785 731 487 72,6
keskmine voodi-
paevade arv

* 1 - Tallinna PH
2 - Tartu PH
3 - Kdikide psiinhiaatriahaiglate keskmine

Skisofreeniahaigete keskmine statsionaarse ravi kestvus on viimagel 5 aastal
Tallinna PH-s olnud 90-100 pdeva, Tartus 61-75 paeva, kdikide haiglate keskmine
115-160 pdeva. Statsionaarse ravi kestust on mdjutanud haigete arv ithe arsti kohta,
osakondade suurus, psihhofarmakoteraapia kvaliteet ja regiooniti ka haigete
sotsiaalne pértolu. Mitmed haiglad (Jamejala, Tarvastu) on olude sunnil taitnud ka
nn. pikaravihaigla voi hooldusravi funkisioone. Koikide psihhoosihaigete keskmine
statsionaarse ravi kestus on cinud 50-60 paeva vabel. Kuid nende seas on naiteks
alkohoolsed ja teised eksogeensed psihhoosid, mile ravi vdib piirduda
nadalapdevadega.

Suuremates psihhiaatriahaigiates (Tallinn, Tartu) on psiibhooside ravi kestus
suhtelisalt dhesugune. Praeguse ambulatoorse ravi viimaluste juures ei ole viimalik
endogeensete psithhooside keskmine haiglaravi kestus véhendada alla 60 pieva.
1993.a. vahenes Tarlu PH-s cdldpsihhiaatriaosakondades voodipaevade arv 50-le.
Selle tulemuseks ol jarsk samal aastal korduvhospitaliseerimiste tous. Statsionaarse
ravi kestust on wbimalik langetada, kui oluliselt laiendada ja intensiivistada
ambulatoorset ravi. Selieks on vaja rohkem jaoskonnapsGhhiaatreid, et neil oleks
pisavalt psihhofarmakone, abistamas piisavalt &desid, sotsiaaltdbdtajaid,
psiihholooge jt., kes vajaduse! kiilastaksid patsienti kodus kasvdi 2 korda pdevas.
Kuid ka nende tingimuste juures oleks ambulatoome abi odavam kui statsionaame.



statsionaaine ravi olla suhteliselt liihiaegne, vahel vaid mbni piev kestev, kuid see
on vdimalik vaid dige ambulatoorse abi tasustamispoliitika, hea haiglavilise t66- ja
tegevusteraapia ning sotsiaalhoolduse olemasolu korral. Kui haiglaraviga saadud
paranemist ei tostata aktivse ambulatoorse raviga, on korduvhospitaliseerimine
viltimaty, 1992.a. oli Eestis psiihikahdirete t6ftu statsionaarsel ravil olevatest
haigetest skisofreeniahaigeid 31,6%.

Palludes maades moodustavad skisofreeniahaiged statsionaaripatsientidest vaid 5-
10%. On véidetud, et kroonilise skisofreeniahaige haiguse #genemise 30-pdevane
ravi statsionaaris maksab samapalju kui sama patsiendi mitmekimneaastane
ambulatoome ravi (B.Wistedt, 1992}). Uue hinnakirja projekti jargi on statsionaarse
ravipdeva maksumus 120.- kr., s.t. 30 paeva maksumus 3600.- kr. Ainuiiksi fthe
patsiendi statsionaarse ravi arvel oleks vbimalik laiendada ja mitmekesistada
ambulatoorse ravi vOimalusi - poolsiatsionaar, pdevastatsionaar, kodune
hospitaliseerimine, kriisistatsionaar koos usaldustelefoniga ja paljud muud vormid,
mis on ka Eesti psihhiaatritele tuntud.

5) Statsionaarset ravi vajavast kontingendist. Skisofreeniahaigeid arvatakse olevat
0,8-1% elanikkonnast, s.t. Eestis vbiks olla 12000-15000 skisofresniahaigst, kellest
3/4 vajavad aeg-ajalt statsionaarset ravi.1989.a_ oli Eestis 399 suitsiidi, 1991.a. 419,
1992.a. 482, 1993.a. ligi 600. Arvatakse, et iga kompleetse suitsiidi kohta on 13-15
parasuitsiidi, iga parasuitsiidi kohta ca 10 suitsidaalse kiitumise ja suitsidaalsete
ideedega depressiivset haiget. Véhemait raske ja keskmise astmega depressiivsed
haiged vajavad samuti statsionaarset ravi. Absoluutne ndidustus [Ghemaks vbi
pikemaks statsionaarseks raviks on ka teistel psiihhoosihaigetel (preseniilsed ja
seniilsed, intoksikatsioonipsithhoosid), samuti ka raskemad neurootiliste hairete
vormid (paanikahdire . rasked d&revushdired, rasked stressreaktsioonid ja
kohanemishiired ning méningad somatoformsed hdired). Oleks Ilhindgelik
likvideerida praegused neurootiliste hiirete osakonnad lootuses, et need haiged on
ise piisavalt aktiivsed arstiabi otsimisel.Toenaoliseft ei ole ofstarbekas jatkata
alkoholismi statsionaarset ravi psihhiaatriahaiglates prasguses vormis. Alkoholist
tingitud tisistusteta voi tdsistunud (krambid, deliirium jt.) vdorutusseisundeid on
voimalik ravida koikides vastava tasemega haiglates erialast soltumata. Sisuliselt on
see intoksikatsiconiseisund, mida el pea tingimata ravima psiihhiaatriahaiglas.
Seega, arvestades psiidhikahdiretega haigete strulduuti ja praeguse ambulatoorse
abi viimalusi, ei ole psiibhiaatriliste voodite edasine vihendamine otstarbekas. See
voib toimuda ja peab toimuma tulevikus, kui on avardunud ambulatoorse ravi
voimalused.

































































































































