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Teadusliku tdenduse kvaliteet (Balshem 2011)"

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

Korge uuringutes antud hinnangutele.
Moddukas Voib olla moddukalt kindel, et sekkumise tegelik mdju on lahedane
uuringutes antud hinnangutele, kuid see voib ka oluliselt erineda.
Ei saa olla kindel sekkumise mojule antud hinnangutes, tegelik moju
Madal R . .
vGib hinnangutest oluliselt erinev olla.
Viiga madal Ei saa iildse kindel olla sekkumise mdjule antud hinnangutes, tegelik

moju on tdendoliselt hinnangutest oluliselt erinev.

Soovituse tugevus ja suund (Guyatt 2008)’

Soovituse tugevus peegeldab seda, kui kindel vaib
olla, et sekkumisest saadav kasu iiletab voimaliku

Q kahiju.

Soovituse tugevuse méidravad jargmised tegurid:
- soovitud ja soovimatu toime vahelise

Tugev soovitus teha

Soovitus pigem teha erinevuse suurus;
- teadusliku tdenduse kvaliteet;
V - patsientide eelistuste varieeruvuse maér;
- ressursikulu.

Tugev soovitus antakse, kui on kindel, et enamik
Soovitus pigem mitte teha hiisti informeeritud patsiente otsustaks kdnealuse
x sekkumise kasuks.

Norga soovituse puhul on ette néha, et patsiendi
suhtumine sekkumise valikusse sdltub isiklikest
védrtustest ja eelistustest. Arst peab olema kindel,

Tugev soovitus mitte teha et neid on arvestatud.
Q Tugev soovitus on véljendatud sdnadega ,.tehke,
kasutage*, nork soovitus viljenditega ,,v0ib teha,

kaaluge tegemist*.

Hea tava suunised

Ravijuhend sisaldab suuniseid, mis pohinevad ravijuhendi to6rithma liikmete
kliinilisel kogemusel ja mis vdivad olla praktikas abiks parima ravitulemuse
, saamisel.

1 Balshem, H., Helfand, M., Schiinemann, H.J., Oxman, A.D., Kunz, R., Brozek, J., et al. GRADE
guidelines: 3. Rating the quality of evidence. J Clin Epidemiol. April 2011; 64 (4): 401-6.

2 Guyatt, G.H., Oxman, A.D., Vist, G.E., Kunz, R., Falck-Ytter, Y., Alonso-Coello, P., et al.
GRADE: an emerging consensus on rating quality of evidence and strength of recommenda-
tions. BMJ. 26. April 2008; 336 (7650): 924-6.
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Liithendid

ADL

ARAT
BI

CI
CIMT

ESD
ESSD

FEES

FES
FIM®

FIM+FAM

FMA

mRS

NIH
insuldiskaala
OR

PEG

RCT
RHK-10
RMA

ROM
SIS
SMD
TENS
UK

USA
VES

igapédevategevused (Activities of Daily Living)

ke funktsionaalse hindamise test (Action Research Arm Test)
Bartheli indeks, igapdevategevustega toimetuleku hindamise skaala
(Barthel Index)

usaldusvahemik (confidence interval)

litkkumisravi piiranguteraapia

(Constraint Induced Movement Therapy)

varane toetatud kodune taastusravi (Early Supported Discharge)
Euroopa Neelamishiirete Selts

(European Society of Swallowing Disorders)
fiiberendoskoopiline neelamisuuring

(Functional Endoscopic Evaluation of Swallowing)
funktsionaalne elekterstimulatsioon

funktsionaalse iseseisvuse moddik

(Functional Independence Measure)

funktsionaalse iseseisvuse moddik FIM® tiiendatud
Functional Assessment Measure mdoodikuga

Fugl-Meyeri méddik (Fugl-Meyer Assessment)

Modifitseeritud Rankini skaala (modified Rankin Scale)

insuldi raskusastme hindamise skaala

(National Institutes of Health Stroke Scale, NIHSS)

Sansside suhe, Sansisuhe (odds ratio)

perkutaanne enteraalne gastrostoom

randomiseeritud kontrollitud wuring (randomized controlled trial)
rahvusvaheline haiguste klassifikatsioon, 10. versioon
Rivermeadi funktsionaalse mobiilsuse mdodik

(Rivermead Motor Assessment)

litkkuvuse amplituud (Range of Motion)

Insuldi moju kiisimustik (Stroke Impact Scale)

standarditud keskmiste erinevus (standardised mean difference)
transkutaanne elektriline narvistimulatsioon

Uhendkuningriik

(United Kingdom of Great Britain and Northern Ireland)
Ameerika Uhendriigid (United States of America)
videofluoroskoopia




Moisted

Funktsionaalne | Isiku erinevate tegevuslike ja/vdi kognitiivsete oskuste/voimete

paranemine

Igapédeva-
tegevused
(ADL ja
IADL)

Kognitsioon
ehk
kognitiivne
voimekus
ehk tunnetus

paranemine ajas
Igapdevategevused, mis on seotud enese eest hoolitsemisega.

Igapieva pohitegevuste (BADL, basic activities of daily living)
hulka kuuluvad s66mine, riietumine, WC-toimingud, pesemine
jt hiigieenitoimingud, liikkumine/siirdumine. Nende tegevustega
korvalabita toimetulek tagab isiku esmase iseseisvuse enda eest
hoolitsemisel.

Igapédeva pOhitegevustega tdiesti iseseisvalt toimetulemise kor-
gem tase ehk igapdevategevustega laiendatud toimetulek (IADL,
instrumental activities of daily living) eeldab isikult teatavat keha-
list, vaimset, psiiiihilist ja sotsiaalset suutlikkust. Isik peab suutma
tegevusi planeerida, mingit vahendit vdi instrumenti kasutada ja/
voi aktiivselt keskkonnas osaleda.

Naéited laiendatud igapaevategevustest:
¢ toidu valmistamine
e poes kidimine toiduvalmistamiseks voi kodu/riiete korras-
hoiuks vajaliku hankimiseks
¢ laua katmine, koristamine, ndudepesemine
* rahakasutuse ja sisseostude plaanimine
* vajaduse korral riiete vahetamine
e riiete hoidmine diges kohas
* pesu pesemine, triikimine
* voodi korrastamine, oma toa ja asjade korrashoid, koristamine
¢ clementaarne suhtlemine oluliste inimeste ja ametnikega,
kommunikatsioonivahendite kasutamine
* kogukonnateenuste kasutamine: ihistransport, sotsiaalosa-
kond, polikliinik jm
Kognitsioon on limbritsevast tegelikkusest meelelise kujutluse
loomine. Tunnetuse kaudu saab isik aru, mis teda iimbritseb ja mis
on selle tdhendus tema jaoks. Tunnetuse loomine toimub tunnetus-
protsesside ehk psiitihiliste funktsioonide abil, milleks on taju,
aisting, mélu, tdhelepanu, kujutlus, motlemine, keel, fantaasia.
Ajukahjustuse tagajarjel voivad tunnetuslikud protsessid héiruda.
Kognitiivse funktsiooni hdired kitsamalt on mélu-, intellekti- ja
omandamisvoimehdire.




Neuropsiihho-
loogiline
hindamine

Neuropsiihho-
loogiline
taastusravi

Neuropsiihholoogiline hindamine on meetod, millega méaratakse
mingi kindla oskuse hdirumise korral kahjustuse ulatus ning vastav
ajupiirkond, mis vdib ajuvigastuse voi neuroloogilise haiguse taga-
jarjel kahjustunud olla.

Neuropsiihholoogiline hindamine testib kognitiivseid ja tdidesaat-
vaid funktsioone, et teha kindlaks, kas patsiendi funktsionaalsetel
ja kditumuslikel probleemidel on neuropsiihholoogiline alus.

Neuropsiihholoogilise testimise kdigus uuritakse sensoorset taju,
motoorseid funktsioone, tdhelepanu, mélu, auditoorset ja visuaal-
set infotdotlust, keelt, probleemilahendusoskuseid, planeerimist,
organiseerimist, protsessi kiirust ja intellekti.

Neuropsiihholoogilise testimisel saadakse infot hdire tiiiibi ja hdirega
seostuva kognitiivse funktsiooni kohta. Hindamise tulemuste alusel
koostatakse efektiivne neuropsiihholoogiline taastusraviplaan.
Neuropsiihholoogiline taastusravi tegeleb ajukahjustusest tingitud
kognitiivsete, emotsionaalsete, kiitumuslike ja psiihhosotsiaalsete
probleemide leevendamisega.

Kognitiivne taastusravi, mida mdnikord kasutatakse neuropsiihho-
loogilise rehabilitatsiooni siinoniitimina, on kitsam mdiste, mis
keskendub ainult kognitiivsete probleemide lahendamisele.

Neuropsiihholoogilist taastusravi rakendatakse neglekti, ndgemis-
ruumitajuhdire, apraksia, mélu-, tdhelepanu-, meeleolu- ja drevus-
hairete korral. Téidesaatvate funktsioonide raviks kasutatakse meta-
kognitiivset strateegiat ja probleemilahendusstrateegiaid. Téhelepa-
nufunktsiooni taastusravis on spetsiifiliste oskuste treening vorreldes
otsese tihelepanutreeninguga tulemuslikum. Meeleoluhéirete ja
arevushiirete korral on tdhus ravimeetod kognitiiv-kditumuslik
teraapia.




Sissejuhatus
Probleemi olulisus

Arenenud riikides on insult iiks peamisi puude pohjustajaid (1). Insuldi pddemisest
tingitud funktsionaalsed hédired mdjutavad mitte iiksnes patsiendi igapdevast
toimetulekut ja elukvaliteeti, vaid on suur koorem ka ldhedastele ning tervishoiu-
ja sotsiaalsiisteemile nii meditsiinilises, majanduslikus kui ka psiihholoogilises
maottes.

Eestis haigestub insulti umbes 4000 inimest aastas. Tervise Arengu Instituudi
andmetel oli 2014. aastal esmahaigestumus peaajuveresoonte haigustesse (RHK-
10 diagnoosikoodiga 160—-169) 393,9 juhtu 100 000 elaniku kohta (2). Insulti
surevus ja korvalabist sdltuvaks jadmine on riigiti ja piirkonniti erinev (3),
kusjuures tédheldatakse korge sissetulekuga riikides viimastel aastakiimnetel seoses
ravivoimaluste paranemisega surevuse viahenemist (4). Euroopas on surevus
isheemilisse infarkti 13,2-27,4% (5). Insuldi tagajérel tekkinud funktsionaalsed
hiired piiravad isiku iseseisvat toimetulekut ja pohjustavad pikaajalist puuet.
Aasta pérast insulti on 37-49%-1 inimestest funktsionaalne puue (6). Kiimme
aastat pdrast insuldi pddemist sdltub 20-30% isikutest suuremal voi vdhemal
maidaral korvalisest abist (7).

Taastusravi digeaegsus ja jéarjepidevus on insuldihaige funktsionaalsel paranemisel
olulise tdhtsusega (8). Varakult alustatud multidistsiplinaarne taastusravi tagab
patsientide parema funktsionaalse seisundi ja elukvaliteedi, vihendab suremust,
haiglas viibimise kestust ning voimaldab suuremal osal patsientidest p66rduda
tagasi koju kdrvalisest abist sdltumatuna (9).

Insuldijérgse taastusravi eesmérk on saavutada patsiendi parim vdimalik funkt-
sionaalne toimetulek igapdevaelus ning sdltumatus kdrvalisest abist nii fiiiisiliselt,
psiihholoogiliselt kui ka sotsiaalselt. Parem fuktsionaalne vdimekus tagab haigele
parema elukvaliteedi ja vdhendab patsiendi pereliikmete/hooldajate koormust.




Ravijuhendi Kiisitlusala ja eesmirk

Ravijuhend hdlmab pérast insulti (RHK-10 diagnoosikoodiga 160-169) tekkinud
funktsioonihdiretega tdiskasvanud patsientide (alates 19. eluaastast) taastusravi
korralduslikku kasitlust sdltumata insuldi etioloogiast, raskusastmest, lokalisat-
sioonist ning patsiendi vanusest ja soost. Ravijuhend késitleb akuutravile jargne-
vaid tegevusi ning on mdeldud kasutamiseks koikidele insuldihaigete raviga
tegelevatele arstidele (taastusarstid, neuroloogid, neurokirurgid, geriaatrid, sise-
arstid, perearstid) ja taastusravispetsialistidele (fiisioterapeudid, tegevusterapeudid,
logopeedid, kliinilised psiihholoogid).

Juhendi koostamisel vdeti aluseks viimastel aastatel ilmunud olulisemad insuldi
taastusravi késitlevad teadusuuringud ning erinevates hea taastusravikorraldusega
riikides kasutatavad ravijuhendid, sealhulgas kasutati Eesti 2011. aasta insuldijérgset
taastusravijuhendit. Soovitused ldhtuvad eelkodige tdenduspShisusest, sobivusest
meie oludesse ja tervishoiusiisteemi. Ravijuhendis arvestati sihtrithma seisukohti ja
eelistusi.

Ravijuhend sisaldab insuldijérgse taastusravi korralduslikke printsiipe, taastusravile
suunamise ja ravi l[opetamise kriteeriume ning ravi kestust ja mahtu, vottes aluseks
patsiendi funktsionaalse seisundi. Ravijuhend annab soovitusi, kuidas planeerida
ja korraldada insuldihaige taastusravi alates akuutraviosakonnast (valdavalt neuro-
loogiaosakonnast) viljakirjutamise hetkest kuni platoo saavutamiseni funktsionaalses
seisundis. Raviotsuste tegemine pShineb patsiendi funktsioonihdirete sedastamisel
ning nende raskusastme muutumisel ajas, sealhulgas taastusravi kdigus. Juhendis
esitatakse olulisemate funktsioonihdirete hindamise eesmérk, aeg ja kasutatavad
hindamisvahendid. Pdie- ja soolehdirete, spastilisuse ning kognitiivse hiire
hindamist ei késitleta. Olulisemad tulemusnéitajad on funktsionaalne iseseisevus,
korvalabivajaduse maar ja elukvaliteet.

Ravijuhendis ei késitleta lapseea insuldi taastusravi ega insuldi taastusravi akuutravi
ajal. Samuti ei késitleta funktsioonihdirete kliinilist taastusravi, insuldi sekundaarset
ennetust ning sotsiaalset ega tddalast rehabilitatsiooni.

Ravjuhendi koostamise eesmérgiks on tagada insuldijargsetele patsientidele
tdenduspdhine hésti korraldatud taastusravi ning seeldbi parim voimalik toime-
tulek igapdevaelus ning sdltumatus korvalisest abist.
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Insuldijargsete funktsioonihiirete taastumise aeg

Insuldijirgne taastusravi pohineb teadmisel, et insuldi kdigus kahjustada saanud
ajukoore motoorseid, sensoorseid, kognitiivseid jt funktsioone on vdimalik
taastada ja/vdi parandada, kasutades kudede spontaanset regeneratsiooni. Lébi
ajuplastilisuse, taasdppe, harjutamise ja kohanemise vdib saavutada funktsionaalse
paranemise. Plastilisust saab mdjutada viliste tegurite abil, seejuures on oluline
roll taastusravil.

Insuldist kahjustatud ajukoe spontaanne ehk neurobioloogiline paranemine toimub
suuresti esimese kolme kuuga ja jatkub vdahemal mééral veel méne kuu viéltel
(10). Funktsionaalne taastumine voib kesta veel kuid pérast neurobioloogilise
paranemise 10ppemist.

Insuldist pohjustatud funktsionaalsete héirete paranemine toimub proportsionaalse
taastumise reegli jargi ehk naturaallogaritmiliselt: enamikul patsientidest (60—90%)
toimub suurem osa ehk 64-90% paranemisest esimese 3—6 kuu viltel, seejérel
saavutatakse platoo (11, 12). Taastumise ja paranemise {ile otsustatakse erinevate
funktsioonide taset mddtvate/hindavate moddikute skoori positiivse muutuse kaudu
ajas, naiteks Fugl-Meyer assessment (FMA) motoorse skoori muutus ajas.

Prospektiivsed uuringud demonstreerivad veenvalt, et insuldijargne kée ja jala
motoorne funktsioon (13-17), visuaalruumiline neglekt ehk ignoreerimissiindroom
(18) ja kone (19) paranevad proportsionaalse taastumise reegli jargi.

Neil insuldihaigetel, kelle taastumine ei toimu reeglipéraselt (ingl non-fitter),
téaheldatakse raskendava asjaoluna tundlikkushdiret, hemianopsiat, visuaalruumilist
neglekti ja aju raskemakujulist kahjustust, mis véljendub madalamas esialgses
NIH-insuldiskaala skooris (keskmiselt 13). Korgem iga ja raskem insult mdjutavad
paranemist negatiivselt (20). Naiste funktsionaalse paranemise prognoos on mone-
vorra kehvem kui meestel (21).

Insuldist pdhjustatud funktsioonihiirete muutust pikemas perspektiivis on véhe
uuritud. Siiski viitavad mitme uuringu tulemused sellele, et esimesel aastal pérast
insulti jouavad funktsionaalne toimetulek ja motoorne funktsioon tasemeni, mis
hiljem oluliselt ei tduse (22, 23).

CERISE (Collaborative Evaluation of Rehabilitation in Stroke Across Europe)
projekti raames tehtud prospektiivses kohortuuringus hinnati insuldihaigete
funktsionaalset toimetulekut ja motoorset funktsiooni taastusravi alustamisel
ning kaks kuud, kuus kuud ja viis aastat parast insulti.
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Nimetatud uuringu tulemustest selgus, et statistiliselt paranesid insuldihaigete
keskmine funktsionaalne ja motoorne skoor esimesel kahel kuul oluliselt. Skooride
paranemine toimus ka teise ja kuuenda kuu vahel, kuid vahem kui kahel esimesel
kuul. Vorreldes kuus kuud ja viis aastat pérast insulti funktsiooni hindamiseks
kasutatud Bartheli indeksi (BI) ja Rivermead motor assessment alaosade (gross
Sfunction RMA-GF, leg and trunk RMA-LT, arm RMA-A) skoore, ilmnes 5-10%
langus. Viis aastat pérast insulti olid skoorid vorreldavad kaks kuud pérast insulti
registreeritud tulemustega (24). Kas need patsiendid olid vahepealsel perioodil
saanud taastusravi, pole teada.

Taastusravi efektiivsust enam kui aasta pérast insulti on samuti vdhe uuritud
ja andmed on soovituste andmiseks ebapiisavad. RGhuv osa uuringutest on
keskendunud taastusravi efekti hindamisele varajasel (vahetult insuldijargsel) ja
subakuutsel perioodil, mis on enamasti 3—6 kuud pérast insulti. Uuringuid, mis
hindaksid regulaarse taastusravi efektiivsust aastaid pérast insulti, ei leitud tdendus-
materjali otsingul kéesolevat juhendit koostades.

Kuigi taastusravi optimaalseks perioodiks peetakse 3—6 kuud pérast insulti (25,
26), siis indiviiditi voib taastumise kestus varieeruda (27, 28). Kehtib iildine
printsiip: ndidustus taastusraviks esineb seni, kuni pédrast insulti on patsiendi
funktsionaalse vGimekuse paranemine ajas objektiivselt mdddetav. Nii kaua tuleb
funktsioone taastava raviga jatkata.
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Peamised soovitused
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Insuldijérgsel patsiendil peaks taastusarst tegema funktsionaalse
seisundi vahehindamise kolmandal kuul parast haigestumist.

Praktiline soovitus

Madduka voi raske funktsioonihdirega insuldijérgsel patsiendil
jéatkake taastusravi, kuni tema funktsionaalses seisundis jatkub
interdistsiplinaarse meeskonna hinnangul positiivne diinaamika.

Tugev soovitus, madal téendatuse aste

Statsionaarset taastusravi saavale insuldijérgsele patsiendile peaksi-
te tagama erinevad teraapialiigid, mis on talle seisundist tulenevalt
ndidustatud (nt fiisioteraapia, tegevusteraapia, logopeediline teraapia,
psiihholoogiteenus), vihemalt viiel pdeval nddalas vihemalt kolm
tundi péevas.

Nork soovitus, madal téendatuse aste

Statsionaarset taastusravi saaval insuldijargsel patsiendil kasuta-
ge taastusravi tulemuslikkuse hindamiseks ravi alguses ja 10pus
eelistatult functional independence measure (FIM®) mdodikut
kombineeritult functional assessment measure (FAM) mdodikuga.

Tugev soovitus, vdga madal téendatuse aste

Statsionaarset taastusravi saaval insuldijargsel patsiendil otsus-
tage funktsioone taastava taastusravi jatkamise iile kahe-kolme
taastusravinddala jérel ning jatkake taastusravi, kui funktsionaalse
iseseisvuse hindamisel on néha positiivset diilnaamikat.

Praktiline soovitus

Funktsioonihdirega insuldijargsel patsiendil, kel pole statsionaarne
taastusravi (enam) niidustatud, rakendage ambulatoorset ja/voi
kodust taastusravi. Taastusraviliik sdltub patsiendi funktsiooni-
hiirest, piirkondlikest vdimalustest ja patsiendi eelistustest.

Tugev soovitus, madal téendatuse aste.
Modduka(te) funktsioonihdire(te)ga insuldijargsele patsiendile
pakkuge varast multidistsiplinaarset taastusravi kodus.

Praktiline soovitus

Insuldijérgsel patsiendil peaksite funktsioone taastavale taastus-
ravile saabumisel hindama neelamisfunktsiooni ning neelamis-
hiire kahtlusel suunama patsiendi logopeedile ja vajadusel neelamis-
funktsiooni instrumentaalsele uuringule.

Nork soovitus, viga madal toendatuse aste
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Insuldijérgsel patsiendil peaksite neelamisfunktsiooni diinaamika
hindamiseks ja toitmisviisi muutmise vajaduse iile otsustamiseks
tegema korduva instrumentaalse uuringu.

Nork soovitus, viga madal téendatuse aste

Insuldijérgse kdnehiirega patsiendil jétkake koneravi, kuni jatkub
konefunktsiooni paranemine.

Tugev soovitus, viga madal téendatuse aste

Insuldijérgse kdnehiirega patsiendil rakendage parema ravitulemuse
saavutamiseks intensiivset kdneravi.

Tugev soovitus, vdga madal téendatuse aste

Insuldijirgse konehdirega patsiendi kdneravi raames noustage ja
koolitage tema ldahedast/suhtluspartnerit, et parandada suhtlust
patsiendiga.

Praktiline soovitus

Insuldijérgse konnifunktsiooni héirega patsiendil peaksite konni-
funktsiooni parandava taastusraviga jatkama, kuni patsiendi
insuldijdrgsetes konniparameetrites esineb positiivne diinaamika.

Nork soovitus, viga madal toendatuse aste

Insuldijérgse kdefunktsiooni héirega patsiendil rakendage kdefunkt-
siooni parandavat teraapiat esimese kuue kuu jooksul, kuni toimub
moddetav funktsionaalne paranemine.

Tugev soovitus, vdga madal téendatuse aste

Insuldijérgsel patsiendil soovitage vahemalt kuu aega pérast insulti
mootorsdidukit mitte juhtida.

Praktiline soovitus

Insuldijérgsel patsiendil, kel on mootorsdiduki juhtimise digus,
hinnake enne insuldijargse taastusravi 16petamist mootorsdiduki
juhtimise motoorseid, sensoorseid ja kognitiivseid eeldusi ning
dokumenteerige need ravidokumendis.

Praktiline soovitus

Insuldijargsel patsiendil, kel on voi kes soovib taotleda relvaluba,
hinnake enne insuldijargse taastusravi 1dpetamist relvakésitsemise
motoorseid, sensoorseid ja kognitiivseid eeldusi ning dokumenteerige
need ravidokumendis.

Praktiline soovitus
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Taastusravi korraldus insuldijirgselt

Kéesolev juhend kirjeldab insuldijargsele taastusravile suunamise pdhimotteid
alates akuutravi l10petamisest kuni funktsionaalse paranemise platoo saavutamiseni
(vt ka algoritmi juhendi lisas 1). Insuldijargne taastusravivajadus tehakse kindlaks
funktsionaalse(te) hiire(te), nditeks kéelise tegevuse, siirdumis-, konni-, neelamis-,
kone- ja tajuhdire esinedes. Insuldist pohjustatud funktsionaalsete hdirete, nende
raskusastme ja lildseisundi alusel otsustatakse edasine ravitaktika. Patsient suuna-
takse statsionaarsele, kodusele vdi ambulatoorsele taastusravile, jarelravile voi ise-
seisevasse 0endusabiosakonda. Hiljemalt akuutraviperioodi 16pus tuleb hinnata
insuldipatsiendi motoorset, sensoorset, kognitiivset, neelamis-, kdne-, kuulmis- ja
ndgemisfunktsiooni, pdie- ja soolefunktsiooni ning naha seisundit. Seejdrel otsustab
neuroloog edasise taastusravi vajaduse ja raviliigi.

Suunamine statsionaarsele taastusravile

Statsionaarsele taastusravile suunatakse insuldist pohjustatud kombineeritud
funktsioonihdiretega patsient, kelle ravi eeldab multidistsiplinaarse taastusravi-
meeskonna sekkumist.

Taastusravi alustamiseks peab patsient olema stabiilses iildseisundis, dppimis-
voimeline, motiveeritud ja suuteline osalema taastusravitegevustes vahemalt kolm
tundi péevas.

Taastusravile ei suunata ebastabiilses seisundis patsienti, kel esinevad teadvuse-
héired, psithhoos, ebastabiilne hemodiinaamika vdi progresseeruv neuroloogiline
leid, d4ge infektsioon (nt palavikuga kulgev uroinfektsioon, pneumoonia, siigavad
poletikulised vai kirurgilist ravi vajavad lamatised), tromboos voi intensiiv-
ravivajadus. Samuti ei suunata taastusravile patsienti, kes ei ole motiveeritud ja
ravist huvitatud voi kelle insuldijargne funktsionaalne seisund ei ole vorreldes
insuldieelsega muutunud (25, 30).

Suunamine jérelravile voi iseseisvasse 6endusabiosakonda

Vahel ei vdimalda patsiendi raske tildseisund voi sekundaarsed komplikatsioonid,
sligav kognitiivne haire voi vahene fiilisiline voimekus (st ei talu kolme tundi paevas
taastusravitegevustes osalemist) patsienti kohe akuutraviosakonnast statsionaarsele
taastusravile suunata. Sel juhul suunatakse ta 66péaevaringse dendus-hooldusvajaduse
korral jérelravile voi iseseisvasse dendusabiosakonda.
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Suunamine kodusele taastusravile

Kodune taastusravi tdhendab taastusraviteenuste (fiisioteraapia, tegevusteraapia,
patsiendi ja tema hooldajate ndustamine jm) osutamist patsiendi kodus. Kodune
taastusraviteenus on néidustatud neile insuldihaigetele, kellel on raske kdnni- ja
siirdumisfunktsioonihéire, samas tulenevalt iildseisundist ja/v3i kehvemast para-
nemise prognoosist ei ole vajalik intensiivne sekkumine spetsialiseeritud taastus-
raviosakonnas. Samuti sobib kodune taastusravi juhtudel, kui pérast statsionaarse
ravi ldppemist on vaja taastusraviga jétkata voi eelistab patsient kodust ravi. Koduse
taastusravi eesmérk on hdlbustada igapédevast toimetulekut kodus.

Eesti Haigekassa tasutava tervishoiuteenusena on vdimalik kodust fiisioteraapia
ja tegevusteraapia teenust pakkuda neile insuldihaigetele, kellel on raske kdnni-
ja siirdumisfunktsioonihéire (29).

Suunamine ambulatoorsele taastusravile

On patsiente, kellel esineb pérast insulti isoleeritud (nt afaasia) voi kerge funkt-
sioonihdire (nt kergekujuline mono- v3i hemiparees), mille taastusravi eeldab
enamasti lthe-kahe spetsialisti teenuseid. Need patsiendid ei vaja pidevat medit-
siinilist jalgimist ega dendusabi, seega suunatakse nad reeglina ambulatoorsele
taastusravile (25). Enne tuleb aga veenduda, et vastav teenus on patsiendile reaalselt
kéttesaadav, vottes arvesse nditeks vajalike taastusravispetsialistide olemasolu
raviasutuses, transpordivdimalusi ja patsiendi eelistusi. Ambulatoorset taastusravi
korraldatakse paevaravivormis, kui patsient vajab kompleksset taastusravi, kuid
el vaja 60pdevaringset dendus-hooldusabi ja tema transport on tagatud. Raviplaan
sisaldab vihemalt kaht taastusravitegevust paevas (nt tegevusteraapia, fiisioteraapia,
koneteraapia, psiihhoteraapia).

Vahehindamine

Patsiendi funktsionaalne seisund ja ravisattumus voivad aja jooksul muutuda. See-
tottu tuleb taastusravivajadust hinnata uuesti ka neil insuldihaigetel, kelle taastus-
raviga alustamine kohe pérast akuutravi ei olnud objektiivsetel pohjustel ndidustatud.
Funktsionaalne taastumine on kiireim ja edukaim esimestel kuudel pérast insulti
(26). Seepérast tuleb esimesel poolaastal korduvalt hinnata taastusravivajadust
patsiendil, keda algsete vastundidustuste tdttu akuutravilt lahkumisel taastusravile
ei suunatud (31). Niiteks soovitab Uhendkuningriigi ravijuhend hinnata patsiendi
tervist ja sotsiaalseid vajadusi kuus kuud pérast insulti, {iks aasta pérast insulti ja
seejarel igal aastal (32). Eestis ei ole jarelhindamist seni siisteemselt teostatud.
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Tooriihma hinnangul tuleb parimate ravitulemuste saavutamiseks insuldijargselt
hinnata patsiendi funktsionaalset seisundit ja taastusravivajadust mitte ainult
varasele taastusravile saabumisel ja 16petamisel (tavaliselt 1.-2. kuul pérast insulti),
vaid ka hilisemal ajaperioodil, kui veel eksisteerib paranemispotentsiaal. Toriihma
otsusel tuleb vahehinnata patsiendi funktsionaalset seisundit kolmandal kuul pérast
insulti, sdltumata sellest, kas patsient on insuldijérgsel perioodil (esimesel kahel
kuul) taastusravi saanud voi mitte. Otsuse eesmirk on vilja selgitada taastusravi
ndidustus ja vajadus pakkuda taastusravi ka 3.—6. kuul pérast insulti. Varajasel
statsionaarsel taastusravil viibinutele méargib taastusarst jérel-/vahehindamise aja
ja koha epikriisis. Muudel juhtudel suunab patsiendi korralisele taastusarsti vastu-
votule perearst. Neuroloog peab teavitama akuutravilt jarel- voi dendusabiosakonda
suunatava patsiendi ldhedasi taastusarsti konsultatsiooni vajadusest vdhemalt kol-
mandal kuul pérast haigestumist.

y Insuldijérgsel patsiendil peaks taastusarst tegema funktsionaalse
1 ( seisundi vahehindamise kolmandal kuul parast haigestumist.

/-

Praktiline soovitus
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Statsionaarse taastusravi kestus ja intensiivsus

Insuldijargne statsionaarne taastusravi toimub taastusravihaiglas, kesk- ja regio-
naalhaigla statsionaarse taastusravi osakonnas. Erandjuhul toimub taastusravi muus
osakonnas, kus on tagatud taastusravi korraldamine taastusarsti koordineerimisel ja
interdistsiplinaarse meeskonnatd6 pdhimotetel.

Taastusravi peab algama insuldi akuutses faasis niipea kui patsiendi tildseisund
on stabiliseerunud (30, 31, 33). Taastusravi alustamine 2-30 pédeva jooksul
pérast insulti annab funktsionaalse seisundi taastumisel prognoositavalt parema
tulemuse, liihendab haiglaraviperioodi, vihendab tervishoiukulutusi ja sdltuvust
korvalisest abist (34, 35, 36, 37).

Statsionaarse taastusravi optimaalne kestus

Austraalia, Kanada, UK ja USA ravijuhendites ei ole soovitusi statsionaarse
taastusravi optimaalse kestuse kohta. Ravi optimaalne pikkus soltub insuldi ja
funktsioonihdire(te) raskusastmest, insuldi tiiiibist, patsiendi vanusest ja sotsiaalsest
tugivorgustikust (38). Mida raskemad on funktsioonihdired, seda kauem patsiendid
statsionaarset ravi vajavad (38, 39, 40).

Maddduka voi raske funktsioonihdirega insuldijérgsel patsiendil
jéatkake taastusravi, kuni tema funktsionaalses seisundis jatkub
2 O interdistsiplinaarse meeskonna hinnangul positiivne diinaamika.

Tugev soovitus, madal toendatuse aste

Taastusravi kestuse ja tdhususe seost on uuritud paljudes riikides, mdnes on
kasutusel insuldijargse taastusravi kestuse prognoosi algoritm. Kanadas loodi
retrospektiivsete andmete alusel mudel, mille alusel méaéras todrithm patsientidele
uued ravilviibimise tdhtajad, arvestades funktsioonihdire raskust, vanust ja
FIM®-i tohusust. Aasta viltel katsetati uusi ravilviibimisperioode: alates 10 ravi-
paevast kerge funktsionaalse kahjustusega patsientide puhul kuni 48 ravipdevani
raske motoorse ja kognitiivse héirega insuldihaigetel. Uue taastusravi algoritmi
rakendamisel vihenes keskmine taastusravi kestus 5,9 pdeva vorra (41,2 vs. 35,3
péeva) ilma olulise FIM®-skoori paranemise vdhenemiseta vdi koju suunatud
patsientide arvu muutuseta. Neljas grupis oli taastusravi kestus statistiliselt
oluliselt lithem (39). Austraalias tehtud retrospektiivses uuringus, kus hinnati
ravi kestust sdltuvalt motoorsest ja kognitiivsest FIM®-ist ja vanusest, selgus, et
ravi kestus erinevates funktsionaalse hédire raskusgruppides oli 20,1-63,3 pdeva.
Pikemat taastusravil viibimist ennustas madalam motoorne FIM® ja kdrgem
vanus (38).
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Tdendusmaterjal statsionaarse taastusravi optimaalse kestuse kohta on viga madala
toendatuse astmega ega vdimalda soovitada kindlat ravikestust.

Too6rithma hinnangul tuleks insuldijargse statsionaarse taastusravi kestuse maéra-
misel 1dhtuda funktsioonihdire(te) raskusastmest ja paranemise potentsiaalist.
Kergema raskusastmega insuldi puhul on néidustatud lithem, raskema insuldiga
patsientidel pikem taastusraviperiood. Taastusravi jatkamise otsustab funktsionaalse
paranemise alusel taastusravimeeskond. Aeglasema paranemise korral peaks
patsiendil olema vdimalus viibida statsionaarsel taastusravil pikemalt, kuni ravi-
eesmirk on saavutatud.

Statsionaarse taastusravi intensiivsus

Statsionaarset taastusravi saavale insuldijargsele patsiendile
peaksite tagama erinevad teraapialiigid, mis on talle seisundist
tulenevalt nédidustatud (nt flisioteraapia, tegevusteraapia, logo-

3 V peediline teraapia, psithholoogiteenus), vihemalt viiel péeval
néddalas vdhemalt kolm tundi paevas.

Nork soovitus, madal tbendatuse aste

Taastusravi optimaalne maht ja intensiivsus on ebaselged. Austraalia ja Kanada
ravijuhendites soovitatakse teraapiat teha kolm tundi paevas viiel paeval nadalas.
Soovitus tuleneb Lohse jt 2014. aasta (41) metaanaliiiisi tulemustest, kus kdrgema
intensiivsusega interventsioonigrupis (57 tundi vs. 24 tundi 49 paeva jooksul) olid
paremad ravitulemused (g = 0,35; 95% CI 0,26-0,45). Suurbritannia ravijuhend
soovitab insuldipatsientide puhul vihemalt 45 minutit koiki vajalikke teraapiaid
péaevas (32).

Mitmed metaanaliiiisid (41, 42, 43, 44) nditavad funktsionaalse paranemise osas
kdrgema intensiivsusega taastusravi viikest eelist vorreldes madalama intensiiv-
susega raviga. Nende pdhjal tuleks statsionaarse taastusravi etapis voimaldada
patsiendile intensiivset taastusravi, kuna see seostub kiirema ja tulemuslikuma
kaugtulemusega (44, 45). Samas on metaanaliiiisidel oluline puudujaik: kaasati
mitmeid uuringuid, kus kontrollgrupp ei saanud iildse taastusravi, seega on nn
intensiivsemat teraapiat vorreldud teraapia puudumisega.

Schneideri jt 2016. aasta siistemaatilise iilevaate ja metaanaliiiisi alusel leiti, et
intensiivsem teraapia on kdrgema efektiga kée- ja konnifunktsiooni puhul (SMD
= 0,39, 95% CI 0,07-0,71). Efekt oli suurem, kui analiiiisi kaasati vaid need
uuringud, milles teraapia aega pikendati vihemalt 100% v&rra (SMD = 0,59, 95%
CI 0,23-0,94). Tavateraapiagrupi patsiendid said keskmiselt 25 minutit teraapiat
paevas, interventsioonigrupi patsiendid keskmiselt 90 minutit rohkem. Leiti, et
teraapiaaega on vajalik tdsta vihemalt 240%, et lisateraapia suurendaks oluliselt
toendosust paremaks funktsionaalseks paranemiseks (42).
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Ka Veerbeeki jt 2014. aasta mahukas metaanaliiiis niditas intensiivsema ravi kor-
gemat efektiivsust konnifunktsiooni paranemisele. Sekkumisgrupp sai 10 nddala
jooksul teraapiat keskmiselt 17 tunni vorra rohkem. Leiti, et intensiivsemast
teraapiast on viike, kuid oluline kasu kdndimisvoimekusele (SMD = 0,32, 95%
CI 0,11-0,52) ja mugava konnikiiruse saavutamisele (SMD = 0,22, 95% CI 0,01—
0,43). Intensiivsem teraapia nditas ka paremat toimetulekut igapdevategevustes
(SMD = 0,22, 95% CI 0,09-0,34) (43).

Wangi jt 2013. aasta uuringu insuldijérgsetel patsientidel, kes said teraapiaid
(fiisioteraapia, tegevusteraapia, koneravi) rohkem kui kolm tundi pievas, paranes
funktsionaalne toimetulek FIM®-skoori alusel suuremal mééaral kui nendel patsien-
tidel, kes said teraapiaid vdhem (46).

Modned uuringud on nididanud, et haiglate ravikorralduses voib tavapérase viie
ravipdeva asemel seitsmel pdeval nddalas ravi osutamine olla patsiendi ADL-
toimetuleku paranemise seisukohast tohusam, samuti lilheneb sellega haiglaravi
kestus ja suureneb dkonoomsus (47, 48). Taastusravi intensiivsust statsionaarse
taastusravi etapis on vOimalik tdsta, kui luua patsientidele voimalused teraapia-
sessioonide vilisel ajal iseseisevaks turvaliseks treenimiseks (48).

Kéde motoorse funktsiooni paranemisel tuleb siiski arvestada asjaoluga, et viga
stigava pareesi korral ei ole ka teraapia intensiivistamisest kasu. Kui esimesel
neljal-viiel nddalal pérast insulti ei ole pareetilises kédes aktiivseid liigutusi
ilmnenud, siis ei muuda ravi intensiivistamine funktsionaalset 1opptulemit (49,
50).

Tooriihma hinnangul annab intensiivne taastusravi insuldihaige funktsionaalse
paranemise seisukohast olulise panuse. Taastusravi ajal tuleb patsiendile voimal-
dada koiki talle ndidustatud teraapiaid nii palju, kui ta talub. Ravi intensiivistamiseks
tuleb patsiendile peale individuaalteraapiate soovitada iseseisvat harjutamist,
grupiteraapias osalemist. Teraapiaid voib korraldada ka nddalavahetuseti. Samas
seab intensiivne statsionaarne taastusravi patsiendile nduded selles osalemiseks.
Ravi intensiivsuse médramisel peab juhinduma insuldihaige iildseisundist, funkt-
sioonihdirete raskusastmest ja paranemise potentsiaalist.
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Funktsionaalse toimetuleku hindamine kui taastusravi efektiivsuse
niitaja

Statsionaarset taastusravi saaval insuldijérgsel patsiendil kasuta-
ge taastusravi tulemuslikkuse hindamiseks ravi alguses ja 1opus
4 Q eelistatult functional independence measure (FIM®) mdddikut
kombineeritult functional assessment measure (FAM) mdddikuga.

Tugev soovitus, vdga madal téendatuse aste
Statsionaarset taastusravi saaval insuldijargsel patsiendil otsus-
y tage funktsioone taastava taastusravi jatkamise iile kahe-kolme
5 (' ) taastusravinddala jarel ning jétkake taastusravi, kui funktsionaalse
W/ iseseisvuse hindamisel on néha positiivset diinaamikat.

Praktiline soovitus

Insuldijérgse taastusravi efektiivsust hinnatakse nii funktsioonihiire(te) raskus-
astme vdhenemise kui funktsionaalse iseseisvuse suurenemise jargi. Todriihm
valis insuldijdrgse taastusravi efektiivsuse nditajaks funktsionaalse toimetuleku
hindamiseks kasutatava moddiku skoori paranemise. Skoori alusel teeb taastus-
ravimeeskond otsuse ravi jatkamise vajaduse iile. Paralleelselt kasutavad ravimees-
konnaliikmed ka iiksikute funktsioonihéirete hindamiseks sobilikke funktsiooni-
hiirespetsiifilisi hindamisinstrumente, et nende paranemist tdpsemalt hinnata.
Niiteks hindab kielise tegevuse paranemist action research arm test (ARAT),
konnifunktsiooni kuue minuti kdnnitest jne.

Funktsionaalset toimetulekut ehk vdimet enesehooldusega iseseisevalt toime tulla
hinnatakse mitme mdddiku abil. Kdige laiemalt on kasutusel Bartheli indeks (BI),
funktsionaalse iseseisevuse moddik (FIM®) ja selle erinevad variandid (alpha-
FIM®) ning modifikatsioonid (FIM+FAM), Rivermead motor assessment (RMA),
stroke impact scale (SIS), modified Rankin scale (mRS), Frenchay activities index
(FAI) jm. Osa mdodikutest on liiga iildised (nt mRS), orienteeritud akuutse (alpha-
FIM®) vai kroonilise insuldifaasi (FAI) seisundi hindamiseks vdi patsiendipoolselt
subjektiivselt hinnatavad. Samuti ei ole monede modddikute eestikeelne variant
valideeritud (nt SIS). Seetdttu on sobivaimad mdddikud BI, FIM® ja FIM+FAM,
mida Eesti taastusraviasutustes suuremal vi vihemal mééral juba kasutatakse.

BI ja FIM® on kdige sagedamini kasutatavad funktsionaalset toimetulekut
hindavad moddikud insuldist taastumisel (51). Mdlemad on sobilikud ja enam-
vihem vordse reageerivusega igapievategevuste sooritamise muutustele, kuid
BI puhul esineb suurem lae- ja porandaefekt (52, 53). Dromericki jt 2003. aasta
uuringus (54) niitas FIM® monevdrra paremat reageerivust kui BI (2,18 vs. 1,72).
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FIM®-i puhul on mitmes uuringus leitud, et kognitsiooni hindav osa (cFIM) on
vahereageeriv (52). Seepédrast on soovitatud haigete puhul, kel kahtlustatakse
ajukahjustuse tagajérjel lisaks motoorsele ka kognitiivset diisfunktsiooni, ka-
sutada toimetuleku hindamiseks FIM+FAM-i (55). FIM+FAM-i kasutamisel
lisandub eraldiseisvale FIM®-mdodikule ka functional assessment measure’i
(FAM) komponent, mis hindab lisaks igapdevasele toimetulekule ka kognitsiooni
ja psiihhosotsiaalseid faktoreid. 2010.—2013. aastal uuriti Uhendkuningriigis 1539
insuldihaige hindamist UK FIM+FAM-md&ddikuga. Uuringu tulemustest selgus, et
UK FIM+FAM-i on sobilik kasutada insuldihaigete taastusraviaegsete muutuste
viljaselgitamiseks (56). Samuti toob see esile lokalisatsioonipohised funktsio-
naalsed erisused parema ja vasaku hemisfaéri insuldiga haigetel. Mdddik hindab
laiemalt insuldi jadkndhtudest tingitud toimetulekuraskusi, sealhulgas kognitiivset,
kommunikatiivset ja psiithhosotsiaalset diisfunktsiooni (57).

BI, FIM®-i ja FIM+FAM-i psithhomeetriliste omaduste vordlemisel neuroloogilise
taastusravi kontekstis (sh oli insuldi diagnoosiga patsiente uuringus 45 ehk 30,2%)
leiti, et FIM® ja FIM+FAM on omadustelt sarnased méddikud iildise puude voi
korvalabivajaduse, motoorse ja kognitiivse funktsiooni hindamiseks. BI, FIM® ja
FIM+FAM hindavad motoorset vdimekust sarnaselt. Ukski neist mdddikuist ei
ndidanud paremust teiste ees (58).

Kuna BI ei suuda nii hésti kajastada seisundimuutusi vdga raske voi kerge funkt-
sionaalse toimetulekuhdire korral ning FIM®-i kasutuselevdttu raskendavad selle
soetamis- ja iilalpidamiskulud, otsustas toorithm taastusravi efektiivuse hindamise
nditajana kasutada FIM®-iga samavéirsete psilhhomeetriliste omaduste ja reageeri-
vusega moodikut UK FIM+FAM-i. Otsustamisel tugineti ka Eesti Taastusarstide
Seltsi juhatuse 2016. aastal langetatud otsusele votta ,,Insuldi taastusravijuhendis*
moddikuna kasutusele UK FIM+FAM.

FIM®-i kasutajad voivad taastusravi efektiivsuse hindamise aluseks votta FIM®-
skoori muutuse.

Funktsioone taastavat taastusravi jitkatakse, kui funktsionaalset toimetulekut hin-
dava moddiku skooris on positiivne muutus. Vastavasisuliste uuringute puudumise
tottu ei saa kehtestada kindlat skoorimuutuse suurust. Kui patsiendi funktsionaalse
iseseisvuse tase enam ei muutu (skoor ei ole vorreldes viimase hindamisega para-
nenud), siis ei ole taastusravi jitkamine ndidustatud. Samas tuleb funktsionaalset
paranemist hinnata ka héirespetsiifiliste testide alusel, et mingi funktsioonihéire
ravivajaduse iile kitsamalt otsustada. Néiteks hindab logopeed afaasiaravi efek-
tiivsust ja jitkamise vajadust héirespetsiifiliste testidega. Neuropsiihholoogilise
taastusravi vajadus selgitatakse vilja kognitiivsete funktsioonide uuringuga.
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Mittestatsionaarse taastusravi liigid

Funktsioonihdirega insuldijérgsel patsiendil, kel pole statsionaarne

taastusravi (enam) ndidustatud, rakendage ambulatoorset ja/voi
6 O kodust taastusravi. Taastusraviliik sdltub patsiendi funktsiooni-

hiirest, piirkondlikest voimalustest ja patsiendi eclistustest.

Tugev soovitus, madal téendatuse aste.
y Madoduka(te) funktsioonihdire(te)ga insuldijérgsele patsiendile
7 G ) pakkuge varast multidistsiplinaarset taastusravi kodus.

Praktiline soovitus

Paljud insuldijérgsed patsiendid, kes on viibinud statsionaarsel taastusravil, vaja-
vad pérast haiglast lahkumist taastusravi jatkamist, et ravieesmérgid saavutada.
Kergema insuldiga patsiendid ei pruugi statsionaarset taastusravi vajadagi. Sellisel
juhul rakendatakse mittestatsionaarset ehk ambulatoorset voi kodust taastusravi.

Outpatient Service Trialists’i (2003) metaanaliiiis niitas, et mittestatsionaarne taas-
tusravi (kodune: 11 uuringut, ambulatoorne: 1 uuring) ithe aasta jooksul vihendab
negatiivse tulemi (surm, funktsionaalne halvenemine voi abist sdltuvus) tdendosust
(OR 0,72, 95% CI 0,57-0,92; p = 0,009) ja parandab patsientide ADL-skoore
(SMD 0,14, 95% CI 0,02-0,25; p = 0,02) (59).

Ambulatoorne taastusravi tihendab taastusraviteenuste osutamist tervishoiu-
asutuse polikliinikus. Insuldijargse ambulatoorse taastusravi teraapiad ja mees-
kondlik kisitlus peavad sisaldama samu vGimalusi nagu statsionaarses taastusravis
(33). Parast akuutravi 10ppu suunab ambulatoorse taastusravi ndidustuse korral
patsiendi taastusarsti vastuvotule kas neuroloog voi perearst. Insuldihaige osaleb
teraapiates vastavalt taastusarsti koostatud raviplaanile. Kanada ravijuhendis
soovitatakse pakkuda ambulatoorset teraapiat minimaalselt 45 minutit paevas (iga
eriala kohta) 2—5 péaeval nédalas vihemalt 8 niddala jooksul, tuginedes patsiendi
individuaalsetele vajadustele ja eesmérkidele (33). Samal paeval vihemalt kahel
erineval teraapial osalemise korral vdib rakendada paevaravivormi.

Ambulatoorset taastusravi tuleb alustada vdimalikult vara. Kanada ravijuhend soovi-
tab ambulatoorset taastusravi alustada lausa 48 tunni jooksul pérast akuutraviosakon-
nast lahkumist ja 72 tunni jooksul pérast statsionaarselt taastusravilt lahkumist (33).
Tervishoiukorraldusliku probleemina voib iileminekul statsionaarselt ravilt ambula-
toorsele tekkida ravipaus, kui patsient peab 2—4 nidalat teenusele padsemist ootama
(60). Lisaks vdimalikule ravipausile ei pruugi riiklikus tervishoiuvorgus ambulatoor-
se taastusravi korral olla iihtlaselt tagatud multidistsiplinaarne koostd6 (60). See-
tottu tuleb juba haiglaravi ajal hakata koheselt taastusravi planeerima (ingl discharge
planning), et patsiendi liikumine iihest ravietapist teise oleks sujuvam (61).
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Kodune taastusravi on taastusraviteenuse osutamine patsiendi kodus. Koduse
taastusravi eesmirk on harjutada pérast insulti vajalikke tegevusi (nt enesehooldus,
dues kondimine, poeskdimine). Teenus holmab ka patsiendi ja tema ldhedaste
ndustamist abivahendite soetamisel ja kodus vajalike kohanduste tegemisel. Eesti
Haigekassa tasub patsiendi kodus osutatava tegevusteraapia ja fiisioteraapia eest,
kui tema joudmine teenuseosutaja juurde on modduka voi raske litkumis- ja/voi
siirdumisfunktsioonihéire tottu takistatud (62). Koduse taastusravi méérab tava-
liselt taastusarst.

Koduse taastusravi iiks alavorme on varane toetatud kodune taastumine (ingl
early supported discharge, ESD), mille eesmérk on varajane patsiendi statsionaarse
ravi ldpetamine. Taastusravi jétkatakse patsiendi kodus multidistsiplinaarse mees-
konna toetusega sama intensiivselt ja samal tasemel nagu statsionaarsetes tingimus-
tes. See on alternatiiv tdispikkusega statsionaarsele taastusravile ja koige sobivam
patsientidele, kellel on kerge kuni mddduka raskusastmega insult. Kanada, UK,
Austraalia ja USA ravijuhendid soovitavad kerge ja mddduka raskusastmega insul-
diga patsientidele pakkuda ESD-teenust (25, 32, 33)

Langhorne’i jt 2017. aasta metaanaliiiisi kohaselt (63) lihendas ESD insuldi-
jargsetel patsientidel vOrreldes tavateraapiat saanud patsientidega statsionaarse
taastusravi kestust keskmiselt kuus péeva. ESD suurendas tdendosust, et patsient
elab kuue kuu parast kodus (5 kodus elavat patsienti 100 inimese kohta rohkem)
ja on iseseisev igapdevastes toimingutes (6 iseseisvat patsienti 100 inimese kohta
rohkem). Samuti oli ESD-patsientide hulgas suurem rahulolu teenusega (OR 1,6,
95% CI1,08-3,38). ESD-efekt oli suurem kerge kuni mddduka funktsioonihdirega
patsientidel ja uuringutes, kus oli koordineeritud ESD-meeskond: kuue kuu sure-
mus voOi abist sdltumine vihenes enam kui raske insuldiga patsientidel, (p = 0,04).
ESD-efekt surma voi abist soltumise vihendamisel iihe ja viie aasta pérast ei ole
enam statistiliselt oluline, kuid véike eelis on vdimalik (vastavalt OR 0,84, 95%
CI 0,66-1,05 ja OR 0,78, 95% CI 0,52—1,17) (57). Rasmusseni jt 2016. aasta
uuringus hindasid ESD patsiendid oma elukvaliteeti paremini kui tavaravi saanud
patsiendid (64).

Enamik uuringuid, mis on vorrelnud kodust ja teisi mittestatsionaarse taastusravi
litke (enamasti ambulatoorne taastusravi) ei ole funktsionaalse paranemise osas
ndidanud tihe taastusravi programmi eelist teise ees (65, 66, 67). Hillieri jt 2010.
aasta siistemaatilises lilevaates ja metaanaliilisis oli kodune taastusravi vorreldes
ambulatoorse taastusraviga seotud keskmiselt iihe punkti vorra parema Bartheli
hindega 68 nédalat pérast taastusravi, kuid kuue kuu pérast ei olnud kahe grupi
vahel enam erinevust. Individuaalsed uuringud raporteerisid koduse taastusravi
puhul koérgemat hooldajate rahulolu kui ambulatoorse taastusravi puhul (68).
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On tdestatud, et kodune taastusravi on vorreldes statsionaarse taastusraviga kulu-
efektiivsem (69, 70). Enamik uuringuid, mis on vorrelnud insuldiga patsientide
ambulatoorse ja koduse taastusravi kulutdhusust, ei ole kahe programmi vahel
olulisi erinevusi leidnud (71).

Uuringud ei ole ndidanud, et mittestatsionaarne taastusravi pohjustaks kahju insul-
diga patsientidele. ESD-patsiendid ei vajanud rohkem korduvat hospitaliseerimist,
samuti ei erinenud ESD-patsientide hooldajate rahulolu teenusega ega patsientide
meeleolu vorreldes statsionaarse taastusravi patsientidega (63).

Tooriihm leidis, et varane multidistsiplinaarne kodune taastusravi on efektiivne
ja seda vdib parast insulti soovitada kerge ja mddduka funktsioonihdiretega
patsientidele. Arvatavasti vihendaks see survet statsionaarsele taastusravile.
Patsiendid eelistavad tdendoliselt kodust taastusravi, kuna selleks ei pea kodust
lahkuma. Ambulatoorsele taastusravile jdoudmist vdivad takistada transpordi-
raskused. Voimalik, et kodustes tingimustes on patsientidel suurem motivatioon
taastusravi jitkamiseks.

Esialgu on ESD-teenuse pakkumine Eesti tingimustes raskendatud spetsialistide
véhesuse ja regionaalse kittesaadavuse erisuste tottu. Samuti ei vdimalda kehtivas
Eesti Haigekassa tervishoiuteenuste loetelus oleva koduse taastusravi teenuse
kriteeriumid ESD-teenust rakendada kergema ja modduka funktsioonihdiretega
patsientidel (62). Samas on ESD-teenuse arendamine Eestis perspektiivikas.

Kogukondliku taastusravi (ingl community based rehabilitation, CBR) all mdel-
dakse sotsiaalset (ehk mittemeditsiinilist) rehabilitatsiooni, mis ei kuulu kédesoleva
ravijuhendi raamidesse ega leia edasist késitlust.
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Insuldijargse neelamisfunktsiooni hindamine
taastusraviperioodil

Insuldijérgsel patsiendil peaksite funktsioone taastavale taastus-
ravile saabumisel hindama neelamisfunktsiooni ning neelamis-

8 V héire kahtlusel suunama patsiendi logopeedile ja vajadusel neelamis-
funktsiooni instrumentaalsele uuringule.

Nork soovitus, viga madal téendatuse aste

Insuldijérgsel patsiendil peaksite neelamisfunktsiooni diinaamika

hindamiseks ja toitmisviisi muutmise vajaduse iile otsustamiseks
9 V tegema korduva instrumentaalse uuringu.

Nork soovitus, viga madal téendatuse aste

Orofariingeaalne diisfaagia esineb esimesel 72 tunnil pérast insulti iile 50%
juhtudest (72). Ehkki diisfaagia laheneb enamasti iseeneslikult juba varajasel post-
akuutsel perioodil (73), siis umbes 50% piisiva diisfaagiaga patsientidest kasutavad
pérast insulti monda aega alternatiivseid toitumisviise. Kui esimesel kiimnel paeval
parast insulti ei ilmne neelamises paranemismérke, voib neelamise turvaliseks
muutumine votta kuni kaks-kolm kuud (74).

Neelamisfunktsiooni hindamine pérast insulti on olulise ja mdnedel juhtudel ka
elulise tahtsusega. Neelamishdire soeltest tehakse insuldi akuutravifaasis niipea
kui patsiendi iildseisund seda lubab. UK ja USA ravijuhendi soovituse jargi
tehakse soeltest 4-24 tunni jooksul pérast hospitaliseerimist (30, 32). Diisfaagia
soeluurimine seostub vdiksema suremusega insuldi varajases etapis (75).

Kui akuutravi viltel ei ole sdeltesti tehtud, siis peab logopeed statsionaarses
taastusravietapis tegema neelamishiire raskusastme ja etioloogia tédpsustamiseks
uuringud, sh instrumentaalsed uuringud nagu videofluoroskoopia (VFS) voi fiiber-
endoskoopia (FEES) (76, 77, 78). VFS ja FEES on ainukesed uuringumeetodid,
millega saab usaldusviérselt aspiratsiooni diagnoosida (79).

Videofluoroskoopiline modifitseeritud baariumi neelamistest on neelamishéire
diagnoosimise ja aspiratsiooni kindlakstegemise parim kliiniline praktika. Samas
on FEES jérjest enam end tdestanud kulutdhusa, usaldusvdirse ja portatiivse
uuringumeetodina (79). FEES-i hindamine VFS-i suhtes niitab head tundlikkust
ja spetsiifilisust. Videofluoroskoopia kasutamist piiravad uuringu komplekssus,
ajamahukus ja patsiendile esitatavad eeldused: ta peab suutma teha koostddd ja
istuda (25). Videofluoroskoopiaga vorreldes on fiiberendoskoopiline neelamis-
uuring odavam instrumentaalne meetod ega ndua eritingimusi (25). FEES-i on
lihtsam teha: uuritav ei pea istuma, teda ei ole vaja spetsiaalsesse uuringuruumi
transportida ja uuringu kdigus saab hinnata kogu s6omisprotsessi (80).
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Instrumentaalse uuringu teostamise aeg ja ndidustus soltuvad eesmaérgist: kas on
vaja kinnitada kliinilise neelmishéire diagnoos vdi vélja selgitada aspiratsiooni
esinemine. Samas nduab instrumentaalse uuringu tegemine viljadpetatud personali
ja vastavat varustust, mistottu ei saa seda insuldi vdga varajases etapis rutiinselt
teha (81).

Instrumentaalne uuring tuleb pérast insulti teha patsientidel, kelle puhul on kliini-
lisel uuringul tekkinud kahtlus orofariingeaalsele diisfaagiale voi aspiratsioonile.
Instrumentaalse uuringu leiu alusel on vdimalik valida ravimeetod, mis antud héire
puhul kdige paremini sobiks (77).

Uuringuid, mis oleks hinnanud korduva kliinilise vdi instrumentaalse neelamis-
uuringu tegemise aega voi sagedust, ei leitud. Euroopa Neelamishéirete Seltsi (ESSD)
seisukoha alusel tuleb kdikidel haigetel, kes saavad pérast insulti neelamishéire tSttu
modifitseeritud konsistentsiga toitu voi enteraalset toitmist, hinnata neelamist ja
toitumist esimesel nddal ja seejérel kahe-kolme kuu méddumisel, edaspidi kuue kuu
tagant (77, 78).

To6riihma hinnangul on instrumentaalse uuringu tegemine vajalik neelamishdire
diagnoosi ja raskusastme tdpsustamiseks ja toitmismeetodi valimiseks. Taastus-
raviperioodil v3ib neelamishdire spontaanse paranemise tottu muutuda esialgne
soovitus modifitseerida toidukonsistentsi vOi toitmisviisi. Seetdttu on voimalik,
et piirangute 1ddvendamiseks on vaja patsiendi neelamisfunktsiooni korduvalt
hinnata.
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Insuldijargsete konehiirete taastusravi korraldus

Insuldijérgse konehéirega patsiendil jatkake koneravi, kuni jatkub
10 O konefunktsiooni paranemine.

Tugev soovitus, vdga madal téendatuse aste
Insuldijargse kdnehdirega patsiendil rakendage parema ravitulemuse
11 O saavutamiseks intensiivset koneravi.

Tugev soovitus, vdga madal téendatuse aste
Insuldijérgse konehdirega patsiendi koneravi raames noustage ja
-4. ' koolitage tema lihedast/suhtluspartnerit, et parandada suhtlust
12 q) patsiendiga.

Praktiline soovitus

Uks sagedasemaid insuldi tagajirgi on afaasia, mis diagnoositakse ligikaudu iihel
kolmandikul insulti haigestunud patsientidest (82, 83). Enamik neist paraneb
esimesel insuldijirgsel aastal. Uhes uuringus leiti, et ligi 86% patsientidest, kel
oli varajasel insuldijérgsel perioodil afaasia, paranes kuue kuu jooksul, sealjuures
neist 74% téielikult (84). Kdige parem kdnehéire taastumise prognoosinditaja on
afaasia algne raskusaste. Mida raskekujulisem afaasia esialgu on, seda kehvemini
patsient taastub (82, 85).

Afaasia komplitseerib taastusravi korraldamist ja edukust. Uuringud néitavad, et
afaasiaga insuldihaigete statsionaarne taastusravi kestab kauem ja nende funkt-
sionaalse paranemise médr on vdiksem kui afaasiata haigetel (86).

Insuldijargse kdneravi mahu ja intensiivsuse kohta ei ole siiani kindlat jareldust
tehtud. Ehkki intensiivset logopeedilist ravi peetakse potentsiaalselt efektiivse-
maks kui tavaparast, ei leidnud Cherney jt 2010. aastal koostatud siistemaatilises
analiiiisis siiski olulist tdendust, et kdrgema intensiivsusega koneravi oleks selgelt
efektiivsem kui madalama intensiivsusega teraapia (viis korda vs. kaks korda
nédalas) (87). Cochrane’i analiiiisis leiti aga, et intensiivsem, suurema mahuga voi
pikemaajalisem koneravi on veidi efektiivsem kui madala intensiivsuse vdi -mahuga
voi lithemaajalisem ravi. Intensiivse kdneraviga (2—5 tundi nédalas kuni 4 ndda-
lat) paraneb funktsionaalne kommunikatsioon efektiivsemalt kui viheintensiivsega
(1-2 tundi niddalas 4—10 nédalat). Samas tdheldati, et intensiivse kdneravi korral
oli ravi katkestanute protsent méarkimisvaérselt suurem. WABAQ-i koefitsiendi
(western aphasia battery aphasia quotient) jargi hinnatuna ei mojutanud kdneravi
intensiivsus kdnehdire raskusastet (SMD: 0,15 (-0,3, 0,61)) (88).
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Haid tulemusi patsiendi verbaalse kommunikatsiooni taastumisel on saadud véga
intensiivse kdneravimeetodi CIAT (constraint-induced aphasia theraphy) kasu-
tamisel. Selle teraapia kaks peamist omadust on intensiivsus (10 pédeva jooksul
iga pdev kolm tundi teraapiat) ja piiramine (lubatud on vaid suuline suhtlemine).
Arvatakse, et pigem annab hea tulemuse intensiivsus kui piiramine (87, 88).

Afaasiaravi efektiivsus soltub mitmest tegurist, muuhulgas teraapia alustamise
ajast. Afaasia programmide retrospektiivses analiiiisis leiti, et afaasiaravi alustamise
aeg on seotud funktsionaalse kommunikatsioonivdime paranemisega. Patsiendi
vanus ja sugu ei olnud méaravad tegurid (89).

Metaanaliiiiside tulemused néitavad, et kdneravi on efektiivne, kui seda tehakse
varajases insuldijérgses etapis intensiivselt umbes 4—5 tundi nédalas 4-5 nédala
viltel (88, 90).

Afaasiaravi kohta insuldi kroonilises staadiumis (rohkem kui kuus kuud pérast
insulti) on siistemaatiline {ilevaade aastast 2012, kus analiiiisiti 21 RCT-d ja 496
patsiendi ravitulemusi. Kdneravi efektiivsust insuldi kroonilises faasis uurisid
neli RTC-d, kdigis oli positiivne raviefekt. Tehnoloogiliste seadmete kasutamist
uurinud kuuest RCT-st kolmes leiti, et infotehnoloogilised teraapiavormid olid
nimetamisvdime ja verbaalse suhtluse arendamiseks efektiivsed. Uks RCT leidis,
et filmitud keeleSppematerjalide kasutamine ei ole otstarbekas. Korduv trans-
kraniaalne magnetstimulatsioon, transkraniaalne elektrostimulatsioon ja kindlate
ravimite (piratsetaam, donepesiil, memantiin, galantamiin) kasutamine on efek-
tiivsed afaasiaraviks, mis toimub hiljem kui kuus kuud insuldi tekkest (91).

Toorithm hindas intensiivse kdneravi kasu suuremaks kui madala intensiivsusega
ravi. Tuleb arvestada, et varajasel taastusravietapil peab intensiivse koneravi taga-
miseks suurendama spetsialiseeritud taastusraviosakonnas tdotavate logopeedide
arvu. Eestis on probleem tervishoiuasutustes tootavate (eriti venekeelsete) logo-
peedide vihesus ning kliiniline vdljadpe. Suurem kdneraviteenuste hulk tostab
iihtlasi ka ravijuhu hinda.
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Insuldijargsete konnihiirete taastusravi korraldus

Insuldijargse konnifunktsiooni héirega patsiendil peaksite kdnni-
funktsiooni parandava taastusraviga jatkama, kuni patsiendi
13 V insuldijargsetes kdnniparameetrites esineb positiivne diinaamika.

Nork soovitus, viga madal téendatuse aste

Insuldijéargselt esineb konnihdiret 80%-1 patsientidest (92). Ehkki suuremal osal
insuldihaigetest paraneb kdnnivdime pirast taastusravi, siis umbes 50% haigetest
jddb kasutama konniabivahendit ja 25-35%-1 piisib oluline kdnnihéire voi konni-
voimetus (93, 94).

Konnivdime on funktsionaalse iseseisvuse paranemise oluline eeltingimus, mis-
tottu on seda parandav/taastav ravi pérast insulti iiks peamisi eesmérke (95).

Konnifunktsiooni parandava taastusravi efekti suurus kdnniparameetritele on
enam-viahem sama, soltumata sellest, kas ravi alustatakse viga varajases insuldi-
jérgses perioodis kuni kaks nédalat pérast insulti, esimese kuue kuu jooksul voi
parast seda. (96)

Kui varases taastusravietapis (kuni kolm kuud pérast insulti) kasutada lisaks tava-
pérasele fiisioterapeutilisele késitlusele elektromehhaanilist voi robot-assisteeritud
teraapiavahendit, tdstab see statistiliselt iseseisvalt kdndimise vdimalust. Efekt
ei avaldunud, kui ravi alustati rohkem kui kolme kuu méédumisel insuldist (p =
0,74) (97).

Konnitreening linttrenazooril kas keharaskuse toestusega voi ilma tdstab kdnni-
kiirust nii neil, kes alustavad raviga kuni kolm kuud pérast insulti, kui ka neil, kel
on insuldist mé6dunud rohkem kui kolm kuud (98).

Toorihm leidis, et konnifunktsiooni taastusravi on tdendatult kdige efektiivsem
esimesel 3—6 kuul pérast insulti. Sel ajal tuleks insuldiga patsiendile voimaldada
voimalikult intensiivset ravi. Robot-assisteeritud teraapiate rakendamine vdimaldab
tdsta taastusravi intensiivsust ja mahtu. Kdnnifunktsiooni taastusravi tuleb teha,
kuni objektiviseerivate moddikutega hinnates ilmneb kdnniparameetrites ja funkt-
sionaalsuses paranemine.
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Insuldijirgse kielise tegevuse hiire taastusravi korraldus

Insuldijérgse kdefunktsiooni hdirega patsiendil rakendage kéefunkt-
siooni parandavat teraapiat esimese kuue kuu jooksul, kuni toimub
14 O moddetav funktsionaalne paranemine.

Tugev soovitus, vdga madal téendatuse aste

Insuldijargne kde funktsioonihdire pShjustab suuremal voi vihemal méaral korval-
abist sdltumist. Taastusravi eesmérk on parandada kée funktsionaalset kasutatavust
ja vahendada sdltuvust kdrvalabist. Taastusravi korraldamisel tuleb arvestada ke
funktsioonihiire raskusastet ja aega insuldi tekkest.

Kée funktsionaalne kasutatavus paraneb kodige kiiremini esimese kolme kuu
jooksul (15). Insuldi akuutfaasis on 71% kerge voi mddduka kéepareesiga patsien-
tidest voimelised kasutama kétt suuremal voi vdhemal médéral kuuendaks kuuks
(99), 60% raske halvatusega haigetest aga mitte. (50, 100)

Taastusravi korraldamisel on oluline silmas pidada, et kui kde motoorne funktsioon
ei ole kuue kuu jooksul paranenud, ei ole tdenéoline, et kési muutuks edaspidi
funktsionaalselt kasutatavaks (101). Seetdttu ei saa seda ravi eesmérgiks seada.

Kéefunktsiooni parandamiseks kasutatakse palju ravimeetodeid, kuid iikski neist
ei ole teistest iile (102). Ravimeetodeid voib rakendada olenevalt ravi eesmérgist
ja olemasolevatest voimalustest.

Kéie funktsionaalsuse parandamiseks soovitatakse jargmiseid ravimeetodeid (103):

- lihasjdutreening;

- terve (mittepareetilise) kie kasutamise piiramine (ingl constraint-induced move-
ment therapy, CIMT);

- peegelteraapia (ingl mirror therapy);

- botulismitoksiini siisteravi.

Lisaravimeetodina (kombineeritult muude sekkumistega) soovitatakse kasutada

jargmiseid meetodeid (103):

- vaimne treening motoorse kujutlusteraapiaga (ingl mental practice with motor
imagery);

- korgsagedusliktranskutaanne elektrostimulatsioon (TENS), neuromuskulaarne
elektrostimulatsioon (NMES);

- korduv transkraniaalne magnetstimulatsioon (ingl repetitive transcranial magnetic
stimulation, rTTMS);

- transkraniaalne elektrostimulatsioon (ingl transcranial direct current stimulation,
tDCS);

- treening virtuaalreaalses keskkonnas.
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Kéeteraapias ei soovitata kasutada Bobathi meetodit, manuaalset passiivset venitust
ja bilateraalset treeningut, kuna need ei ole efektiivsed (103). Kde funktsiooni ei
paranda ka kujutlemise treening (ingl imagery training), korduv perifeerne magnet-
stimulatsioon ega Nintendo Wee treening (104).

Kaéeteraapia on kulutShus insuldi akuutses ja subakuutses faasis. Kéeteraapia on
rakendatav ka hiljem kui kuus kuud pérast insulti, kuid see ei ole nii tulemuslik kui
esimestel insuldijargsetel kuudel. Mitu uuringut kinnitavad, et insuldi kroonilises
faasis (rohkem kui kuus kuud pérast insulti) rakendatav kéeteraapia parandab
pisut kde motoorset funktsiooni, kuid ei mdjuta igapdevategevustes toimetulekut
(105, 106, 107, 108).

Tooriihma hinnangul tuleb kde funktsiooni taastavat ravi rakendada maksimaalselt
insuldi akuutses ja subakuutses perioodis, kui ilmneb tdendatud toime kée funkt-
sionaalsele paranemisele. Kui funktsiooni hindavate testide ja moodikute jargi
paranemine jétkub, voib taastusravi jatkata ka pérast kuue kuu moddumist insuldi
tekkest.
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Soidukijuhtimise voime kisitlus insuldijargselt

Insuldijérgsel patsiendil soovitage vahemalt kuu aega pérast insulti

15 (,' ./) mootorsdidukit mitte juhtida.

Praktiline soovitus
Insuldijérgsel patsiendil, kel on mootorsdiduki juhtimise digus,
y hinnake enne insuldijargse taastusravi 16petamist mootorsdiduki
16 (' ) juhtimise motoorseid, sensoorseid ja kognitiivseid eeldusi ning
, dokumenteerige need ravidokumendis.

Praktiline soovitus

Paljudele insulti pddenud patsientidele on autojuhtimine olulise téhtsusega, kuna
see mdjutab otseselt elustiili ja heaolu. Samas on mootorsdiduki juhtimiseks
vajalik teatav sensoorne, motoorne ja kognitiivne voimekus, mis voib parast insulti
olla kahjustatud. Autojuhtimise voimekuse langust/kadu néitavad eelkdige visuaal-
ruumilised héired ja tdhelepanuhdired, motoorse voimekuse langus, homoniitimse
hemianopsia esinemine ning peaajukahjustus paremas hemisfédris (25). Uuringud
on ndidanud, et moned insuldihaiged hindavad oma vdimeid iile ja nii suureneb oht
sattuda liiklusdnnetustesse (109).

Mone riigi seadusandluses on sdtestatud, et insulti haigestunud isiku mootor-
soiduki juhtimise digus peatatakse vdhemalt iiheks kuuks pdrast haigestumist.
Enne sdidukijuhtimist tuleks tema juhisobivust teoreetiliselt hinnata (25, 33). Kui
patsient soovib autojuhtimisega jétkata, kuid tema suutlikkuses kaheldakse, peab
teda hindama multidistiplinaarne meeskond (32, 33, 110).

Taastusravi kdigus (nii statsionaarse kui ambulatoorse raviliigi korral) peab vajaduse
korral hindama insulti pddenud patsiendi sdidukijuhtimise motoorseid, sensoorseid
ja kognitiivseid eeldusi. Neid hindavad taastusravispetsialistid, kes kasutavad stan-
dardiseeritud teste ja mdddikuid. Ehkki uuringute véhesuse tottu ei saa konkreetset
ja usaldusvéérset testi insuldihaige autojuhtimisvdime hindamiseks soovitada (111),
peaks kognitiivne hindamine keskenduma tajule, probleemilahendusele, otsustus-
kiirusele ja -vdimele (33). Hindamistulemused peavad kajastuma ravidokumendis.

Patsiendi autojuhtimise vdimekuse kohta teoreetiliste testide pohjal otsuse lange-
tamine vOib osutuda keeruliseks, kuna osaliselt vdivad kognitiivsed, motoorsed ja
nigemisega seotud héired avalduda alles reaalses liiklussituatsioonis (112). Osal
patsientidest on insuldijérgselt funktsioonides olulised neuroloogilised puudujaagid,
mis mdjutavad autojuhtimise voimet. Nende puhul tuleks teha tiielik sdiduvoime-
kuse hindamine, mis sisaldab valitsuse poolt heaks kiidetud sdiduohutuse hindamist
(ingl on road assessment, Eesti mdistes riiklik sdidueksam) (32, 33).
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Esialgu jdédb ebaselgeks ka taastusravi vajadus ja efektiivsus insuldihaigete auto-
juhtimise suutlikkuse parandamisel. Siistemaatilises {ilevaates, millesse oli kaasatud
neli uuringut 245 uuritavaga, ei ilmnenud pérast taastusravi kohe ega ka kuue kuu
moddudes praktilise sdidutesti tulemustes selget paranemist. Kuigi simulaatori
kasutajatel paranes liiklusméarkide dratundmine, ei saa kindel olla ndgemisvdime
voi teiste kognitiivsete vdimete, samuti motoorse suutlikkuse ega funktsionaalsuse
paranemises parast treeninguid (113).

Tooriihma hinnangul on sdidukijuhtimise motoorsete, sensoorsete ja kognitiivsete
eelduste hindamine taastusravi tiks osa. Hetkel puudub Eestis toimiv infotehnoloogi-
line lahendus, et teavitada Maanteeametit isiku terviseseisundi muutusest ja peatada
pérast insulti automaatselt sdidukijuhtimisdigus. Probleem tuleb ldhiajal koostdos
vastavate ametkondadega lahendada. Automaatselt peatatud sdidukijuhtimisdiguse
taastamist saaks pérast insulti vastavalt Eestis kehtivale korrale taotleda liiklusme-
ditsiini komisjonilt, kuhu kuuluvad silmaarst, sisehaiguste arst ja neuroloog. Juh-
timisdiguse taastamiseks tuleb isikul 1dbida Vabariigi Valitsuse 16. juunil 2011.
aastal vastu voetud méaéruses nr 80 sétestatud tervisekontroll: ,,Mootorsdidukijuhi
ja juhtimisdiguse taotleja ning trammijuhi ja trammi juhtimisdiguse taotleja tervise-
kontrolli tingimused ja kord, tervisetdendite vormid ning tervisenduded, sealhulgas
meditsiinilised vastundidustused, mille puhul mootorsdiduki ja trammi juhtimine ei
ole lubatud*. Mééruse alusel viljastatakse isikule uus tervisetdend, mis tuleb esitada
liiklusregistri biiroole.

Samuti tuleb vajaduse korral hinnata insulti pddenud isiku kognitiivseid ja fiiiisilisi
eeldusi relvaloa taotlemiseks ja peatamiseks. Toendust relvaloa peatamisega seotud
asjaolude kohta ei leitud. Seetdttu ldhtus toorihm soovituse andmisel insuldi-
haige vdimalikest kehaliste ja kognitiivsete funktsioonide hiiretest ja raskusastme
hindamisest. Objektiviseeriva hindamisega selgitatakse taastusravis vilja patsiendi
voimekus ja sobilikkus relva késitsemiseks.

Insuldijargsel patsiendil, kel on voi kes soovib taotleda relvaluba,

y hinnake enne insuldijargse taastusravi 1dpetamist relvakésitsemise

17 (' ) motoorseid, sensoorseid ja kognitiivseid eeldusi ning dokumenteerige
Y/ need ravidokumendis.

Praktiline soovitus
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Ravijuhendi koostamine

Ravijuhendi koostamise algatas Eesti Taastusarstide Selts. Moodustati ravijuhendi
toorithm, kuhu kaasati insuldi taastusraviga tegelevate kutsealade esindajad: taastus-
arstid, neuroloog, perearst, dde, logopeed, fiisioterapeudid, tegevusterapeudid, kliini-
line psithholoog. T66riihma kuulusid ka patsientide esindaja, tervishoiukorralduse
spetsialistid ja haigekassa esindajad. Ravijuhendi sekretariaadis olid taastusarst, neu-
roloogiaresidendid ja logopeed. Metoodilist tuge saadi Tartu Ulikooli ravijuhendite
pisisekretariaadi liikmetelt.

Kasitlusala koostamist alustati 2018. aasta mais. Ravijuhendi késitlusala piiritle-
miseks ja kliiniliste kiisimuste sOnastamiseks toimus kaks to6riihma koosolekut.
Ravijuhendi 16pliku kisitlusala koos tiheksa PICO-formaadis sdnastatud kliinilise
kiisimusega ja nelja tervishoiukorraldusliku kiisimusega kinnitas ravijuhendite ndu-
koda 2018. aasta septembris. Ravijuhendi késitlusala koos kdigi kliiniliste kiisimuste
ja oluliste tulemusnditajatega on kéttesaadav veebiaadressil https://www.ravijuhend.ee/
tervishoiuvarav/juhendid/7/insuldijargne-taastusravi.

Ravijuhendi koostamisel ldhtuti ,,Eesti ravijuhendite koostamise kdsiraamatu”
(2011) pShimdtetest ja nédidisena kasutati ravijuhendit ,, Tdiskasvanute korgvere-
rohktove kisitlus esmatasandil” (2012). Ravijuhendi soovituste sonastamiseks
ja koostamiseks toimus seitse tooriihma koosolekut. Sekretariaat valmistas igaks
koosolekuks ette konkreetsete kliiniliste kiisimuste tdendusmaterjalide koond-
materjali, milles esitati lithikokkuvotted uuringutest, sekkumiste kasudest, kahju-
dest ja majanduslikest aspektidest. Tdendusmaterjali kokkuvdtete esitamiseks ja
soovituste sOnastamiseks kasutati tooriista GRADEpro.

Iga koosoleku alguses vaadati ldbi ravijuhendi toorithma ja sekretariaadi dekla-
reeritud huvid, et selgitada vilja véimalikud konfliktid. Huvid arutati koosolekul
1abi ja need ei vajanud sekkumist. T66rithma koosolek oli otsustusvdimeline,
kui kohal oli vihemalt 2/3 liikmetest. Koosolekute otsused olid konsensuslikud.
Soovituste sdnastamisel vdeti arvesse nii sekkumiste kasu tervisele kui ka voima-
likke kdrvaltoimeid ja riske.

Tooriihm kinnitas ravijuhendi koos rakenduskavaga 2019. aasta juunis. 2019.
aasta augustis saadeti ravijuhend kommenteerimiseks erialaseltsidele ja tervis-
hoiuasutustele ning tdiendati vastavalt retsensentidelt saadud tagasisidele.

Seejarel esitas toorithm keeletoimetatud ravijuhendi ja rakenduskava heakskiidu
saamiseks ravijuhendite ndukojale. Ravijuhendit uuendatakse viis aastat pérast
selle kinnitamist v3i uute asjakohaste teadusandmete ilmumisel.
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Toendusmaterjali otsimine ja hindamine

Tdendusmaterjali siistemaatilist otsimist alustati 2018. aasta juulis insuldi taas-
tusravi késitlevatest ravijuhenditest, mille on koostanud sdltumatute riikide huve
esindavad avaliku sektori asutused. Ravijuhendite leidmiseks tehti otsingud
PubMedis (www.pubmed.gov) ning spetsiaalsetes ravijuhendite andmebaasides
(www.guideline.gov; www.nice.org.uk; www.cadth.ca). Otsiti insuldi taastus-
ravijuhendeid, samuti ingliskeelseid insuldijargsete funktsioonihéirete spetsiifilisi
taastusravijuhendeid, mis ei oleks vanemad kui viis-kuus aastat (avaldatud voi
uuendatud 2013. aastal vdi hiljem).

PubMedi otsingus kasutati jargmist otsingustrateegiat: “Stroke”’[Mesh] AND
(“Rehabilitation”[Mesh] OR “rehabilitation”’[Subheading] OR “Rehabilitation
Nursing”[Mesh]) AND Guideline[ptyp]. Nii saadi 30 kirjet. Ravijuhendite kesk-
konnas tehtud otsingu tulemusel valiti eellugemiseks vilja viis ravijuhendit.
Ingliskeelsete ravijuhendite sobivuse kohta andsid oma esmase hinnangu kaks
sekretariaadi liiget. Eellugemise pohjal tunnistati sobivaks neli ravijuhendit, mida
hinnati Eesti ravijuhendite koostamise kdsiraamatu (2011) jargi ravijuhendite
hindamise instrumendi AGREE abil. Ravijuhendeid hindasid teineteisest sdltu-
matult kaks sekretariaadi liiget. Edasiseks kasutamiseks sobivaks loeti need ravi-
juhendid, millele andsid mdlemad hindajad rohkem kui 12 punkti. K&ik neli ravi-
juhendit osutusid kriteeriumidele vastavaks ja neid kasutati insuldijérgse taastus-
ravi juhendi koostamisel.

Ravijuhendi kliinilistele kiisimustele vastamiseks otsiti toendusmaterjali tooriis-
taga AGREE kvaliteetseks hinnatud ravijuhenditest. Lisaks otsiti siistemaatilisi
iilevaateid, metaanaliiiise ning juhuvalikuga kontrolluuringuid. Selleks kasutati
elektroonilist andmebaasi PubMed ja koost6ovorgustiku siistemaatiliste iilevaadete
andmebaasi Cochrane. Mdnel juhul kasutati késitsiotsinguid.

Leitud tdendusmaterjali alusel toodi vélja sekkumise mdju tulemusniitajatele ja
hinnati uuringuid, vottes arvesse nende tugevusi ja piiranguid. Sekretariaat koos-
tas iga kliinilise kiisimuse kohta leitud toendusmaterjali ja selle pohjal antud soo-
vituste kokkuvotted, mis koos tdendusmaterjali otsingustrateegiatega on veebi-
lehel www.ravijuhend.ee. Soovituste kokkuvdtetes kirjeldatakse tdendusmaterjali
kvaliteeti, kasude, kahjude ja koormuse tasakaalu, patsiendi voimalikke vaértusi
ja eelistusi ning ressursi tdhendust. Toendusmaterjali kokkuvdtete esitamiseks ja
soovituste sonastamiseks kasutati todriista GRADEpro.

Soovituste kavandi koostas sekretariaat ning 16plikud soovitused koos suuna ja
tugevusega sonastas toorithm.
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