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Ravijuhendi , Insuldijargse taastusravi kasitlusjuhend” t66riihma ja sekretariaadi koosolek nr 5

06.03.2019
Mao Grill OU konverentsiruum (Mé&o, Paide vald), kell 14.00-17.00

Koosolekul osalejad

Osalesid to6rihma juht Aet Lukmann ja liikmed Anne Uriko, Evelin Mannik, Helve Kansi, Janika Korv,
Aare Sinirand, Katrin Koit, Tiina Tammik, Heili Piilberg, Tiina Kompus; sekretariaadi juht Annelii
Jurgenson ja sekretariaadi liige Alo-Rainer Leheste; ravijuhendite plsisekretariaadi liikmed Minni
Saapar ja Kaja-Triin Laisaar.

Ei osalenud t66riihma liikkmed Regina Palatu, Riina Pettai ning sekretariaadi liikmed Kateriine Orav,
Annika Suurkdla ja Piret Valjaots.

Koosolekul osales 10 té6riihma liiget — otsuste tegemiseks oli kvoorum koos.

Koosolekut juhatas ja protokollis Minni Saapar.

Koosoleku paevakorrapunktid

1. Huvide deklaratsioonide uuendamine
Koosolekul osalejatel ei olnud uusi huvide konflikte tekkinud.

2. Edasise tasustamise ajaplaan

Lepiti kokku, et jargmised tasud planeeritakse parast jargmist koosolekut ehk 3.04 seisuga. T66riihma
osaletud koosolekud kogutakse kokku pisisekretariaadi poolt, sekretariaadi liikkmed esitavad enda
tootunnid 03.04 seisuga sekretariaadi juhile hiljemalt sama nadala reedel (05.04).

3. THKK 2: Kas insuldijdrgsetel patsientidel peaks ambulatoorset vahehindamist tegema taastusarst
intervalliga 3 kuud vs 6 kuud vs 12 kuud vs 18 kuud? (materjal: Piret Viljaots, esitas Annelii
Jiirgenson)

Tegemist ei ole teemaga, mille kohta oleks RCT-sid tehtud voi mille puhul oleks nende labiviimine ka
eeldatav. Tavalisema praktikad on 3 ja 6 kuu kui 12 ja 18 kuu kohta. Oluline on, et vahehindamisele
jouaks ka need, kes statsionaarset taastusravi ei saanud. Need on siis need inimesed, kelle puhul
neuroloog ei pidanud taastusravi ndidustatuks (kdige kergemad ja k&ige raskemad insuldid). Teine
oluline on aspekt on see, mille suhtes tagasikutsumise aeg defneerida: aeg insuldist v6i aeg mingist
ravietapist, naiteks neuroloogia osakonnast valjakirjutamisest.

Kisimus on, kuhu patsient taastusesse tuleb. Kui patsient suunatakse suvalise taastusarsti juurde
(elukohale 138him), on eriti oluline Ghtne md&dik. See vahehindamine on vajalik konrtolliks/skriininguks,
kust saab kohe omakorda edasi suunata ning ei peagi sisaldama kdige detailset hindamist. Patsiendile



(vOi tema ldhedastele) on vajalik ka moment, kus tema ise saab oma kodus toimetulekut ning seisundit
spetsialistiga arutada. Kerge insuldiga patsientidel ei pruugi mitmed probleemid akuutses faasis haigla
keskkonnas veel nii selgelt ilmneda, vaid nende tegelik ulatus selgub alles igapdevaellu ja todle naasta
proovides. Raske insuldiga patsientidel, kes esialgu suunati hooldusravile, véib olla paari kuuga
toimunud tdiendav bioloogiline paranemine, mis vdimaldab neil nild taastusravil osaleda. Juba
taastusravil olevate patsientide puhul on vahehindamisel senise taastusravi efektiivsuse hindamise
ja/voi edasise taastusravi planeerimise roll. Sellest Idhtuvalt oleks ravikorralduslikult loogilisem kolme
kuu piir, kuna siis jOuab inimese tdiendavale taastusravile suunata veel efektiivsema
taastusmisperioodi sees.

Otsus: Insuldijargsetel patsientidel peaks taastusarst funktsonaalse seisundi hindamist tegema kolme
kuu moéodumisel haigestumisest.
Selgitusse: Taastusarst maarab edasiste hindamiste vajaduse ja intervalli.

4. THKK 4: Kuidas kasitleda potentsiaalselt ohtlikku patsienti — juhtimisdiguse peatamine, relvaloa
peatamine? (materjal: Piret Viljaots, esitas Annelii Jiirgenson)

Paljudes riikides on levinud insuldi jarel automaatne juhiloa peatamine X ajaks. See oleks meil siis
rakendustegevus, voimalik et vaja sOnastada seaduses vms. Kiisimus on, kuidas info jéuab ARKini
(teatis vms). Kui oleks mingi toimiv e-lahendus, kuidas info jduaks eriarstilt kohe perearstile, siis
perearst saab tervisetdendi peatada, mida ka ARK ja PPA ndevad. Vajalik oleks hindamine
statsionaarse ravi I6pus, hinnangu annaks meeskond. Vaja on sdnastada ,Peab hindama“ (kes/mida)
ja , Peab teavitama“ (kes/keda), et asi oleks v&imalikult selgelt paigas. Liiklusseaduse § 33 Idige (11)
Juhil on keelatud punkt 2) sisaldab ,liiklusohtlikus terviseseisundis juhtida sdidukit v6i anda juhtimist
Ule sellises seisundis isikule”. Lisaks defineerib § 70 sdiduki juhtimist keelava terviseseisundi, mis
sisaldab mh ahenenud vaatevilja, halvatust ja psllhikahdiret. Lisaks on sOnastatud, et (4)
Liiklusohtliku terviseseisundi tuvastab arst ning (6) Arstil on digus valida iseseisvalt metoodika, mille
alusel uurida liiklusohtliku terviseseisundi tuvastamiseks tervishoiuteenuse osutaja juurde toimetatud
isikut, ja otsustada, kes viibivad liiklusohtliku terviseseisundi tuvastamise juures vdi samas ruumis.
Seega on arstil vdimalus anda hinnang, et patsiendi praegune seisund vastab LS jargi defineeritud
kohtlikule seisundile. Analoogselt vGiks toimuda ka relvaohutuse hindamine ja selle kohta liikuda teade
PPA-le. Katmata jaab siinkohal naditeks ohtlike seadmetega to6tamine, kuid siinkohal voib loota, et
selles osas seisavad nii inimene kui td6andja ohutuse eest ka ise.

Alxheimeri téve ravijuhendis 6eldakse, et ,,Kui eriarsti tervisekontrolli kdigus on selgunud meditsiiniline
vastunadidustus auto juhtimiseks, teavitab eriarst patsiendi perearsti ning voimalusel ka patsiendi
lahedasi kavatsusest juhtimisdigus peatada patsiendi terviseseisundi halvenemise tottu. Patsiendi
perearst informeerib taiendavalt patsienti ning tema lahedasi juhtimisGiguse peatamise kavatsusest
terviseseisundi halvenemise t6ttu ja edastab patsiendi mootorsdiduki juhtimisdiguse peatamise otsuse
maanteeametile terviseinfo sisteemi kaudu (vastavalt liiklusseaduse § 124 Ig 5). Mootorsdiduki
juhtimisdigus peatatakse, kui mootorsdidukijuhi terviseseisund ei vasta liiklusseaduse § 101 I6ike 10
alusel kehtestatud tervisenduetele. Mootorsdiduki juhtimisdigus peatub siis, kui maanteeamet otsuse
inimesele katte toimetab.”

Meie raviahelas voiks selle hindamise koht olla taastusravist valjakirjutamisel ning véimalus uut
hindamist nduda tekiks 3 kuu vahehindamisel. Tasuks kehtestada ka mingi sageduse piir, et patsient
pidevalt uut hindamist nGuda ei saaks. Korralduslik probleem on info jdudmine perearstini.



Otsus: Taastusravi Idppemisel peab olema hinnatud mootosdiduki juhtimise loaga isikul mootorséiduki
juhtimise eeldused (kognitiivsed, fiilsilised, sensoorsed v&imed). Funktsioonihdired ja hinnang
dokumenteerida haigusloos.

Otsus: Taastusravi I6ppemisel peab olema hinnatud relvaloaga isiku relva kasitelmise eeldused
(kognitiivsed, fuusilised, sensoorsed vdimed). Funktsioonihdired ja hinnang dokumenteerida
haigusloos.

5. KK7: Kas koik insuldijargse konnihdirega patsiendid vajavad konnifunktsiooni parandavat
fiisioteraapiat parema ravitulemuse saavutamiseks kuni 6 kuud vs kuni 12 kuud vs kuni 18 kuud?
(Alo-Rainer Leheste)

Kuna ajalist kestlust vordlevaid uuringuid sisuliselt pole ning esimese kuue kuu jooksul teostatud
flisioteraapia efektiivsus on vaga selgelt tdestatud, nihkus réhuasetus selele, et kas ka hiljem kui 6 kuud
tehtud teraapia on efektiivne. Ulemine piir oli kiisimusest Idhtuvalt 18 kuud. Leiti tdestust ka hilisema
flsioteraapia efektiivsuseks, kuid see efekt oli vdiksem ning efekti valjatulemine uuringutes
ebaihtlasem kui esimese kuue kuu jooksult tehtud teraapiat kajastavates uurngutes.

Otsus: Konnihdirega insuldijargsetel patsientidel peab taastusravi jatkama kuni tema konni
parameetrites esineb positiivne diinaamika.
Selgitus: alguses voimalikult intensiivselt ja jatkata kuni jatkub funktsionaalne paranemine.

Arutelu seis koosoleku 10pus: Jargmiseks korraks jaid kasitleda KK5 ,Kas koik koénehdirega
insuldijargsed patsiendid peaksid saama kdneravi ks kord nadalas vs kdneravi mitu korda nadalas?”
ja KK6: Kas koik insuldijargse kénehdirega patsiendid vajavad kdneteraapiat parema ravitulemuse
saavutamiseks kuni 6 kuud vs kuni 12 kuud vs kuni 18 kuud?“ lisaks sinna algselt planeeritud
kiisimustele. Seet6ttu otsustati teha jargmine koosolek pikem, nihutades veidi nii koosoleku algust kui
ka 10ppu.





