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Teadusliku téenduse kvaliteet!

hinnangutele.

Korge Voib olla vdga kindel, et sekkumise tegelik mdju on vdga lahedane uuringutes antud

Ma&ddukas Voib olla mdddukalt kindel, et sekkumise tegelik mdju on ldhedane uuringutes antud

hinnangutele, kuid see v3ib ka oluliselt erineda.

oluliselt erinev olla.

Madal Ei saa olla kindel sekkumise mdjule antud hinnangutes, tegelik mdju v3ib hinnangutest

Viga madal Ei saa iildse kindel olla sekkumise mojule antud hinnangutes, tegelik mdju on

tdendoliselt hinnangutest oluliselt erinev.

Soovituse tugevus ja suund?

Soovitus pigem teha

Soovitus pigem mitte teha

Hea tava suunised

Soovituse tugevus peegeldab seda, kui kindel voib
olla, et sekkumisest saadav kasu iiletab voimaliku
kahju.
Soovituse tugevuse madravad jargmised tegurid:

e soovitud ja soovimatu toime vahelise

erinevuse suurus;

e teadusliku toenduse kvaliteet;
patsientide eelistuste varieeruvuse maér;

e ressursikulu.
Tugev soovitus antakse, kui on kindel, et enamik
hésti informeeritud patsiente otsustavad konealuse
sekkumise kasuks.
Norga soovituse puhul on ette néha, et patsiendi
suhtumine sekkumise valikusse sdltub isiklikest
védrtustest ja eelistustest. Arst peab olema kindel, et
neid on arvestatud.
Tugev soovitus on véljendatud sdonadega ,,tehke,
kasutage”, nork soovitus véljenditega ,,v0ib teha,
kaaluge tegemist”.
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Ravijuhend sisaldab suuniseid, mis pdhinevad ravijuhendi t6rithma liikmete kliinilisel
kogemusel ja voivad parima ravitulemuse saamisel praktikas abiks olla.
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Moisted

Afaasia on omandatud siisteemne keelepuue, mis kujuneb keeledominantse ajupoolkera
lokaalse kahjustuse tagajirjel. Viljakujunenud keelesiisteem laguneb ja puue avaldub
kahjustuse piirkonnast sdltuvalt erineva raskusastmega mitmel keeletasandil — fonoloogia,
leksika, grammatika, semantika ja/vOi pragmaatika tasandil. Tegemist on siindroomiga:
kahjustatud on nii koneloome kui ka kdne moistmine, nii suuline kui ka kirjalik kdne. Afaasia
mdjutab kone ja teiste psiitihiliste protsesside seoseid ning takistab kommunikatsiooni.

Diisartria on neurogeenne kdne(loome)hdire, mille korral on kahjustatud kdneprotsessis
osalevate lihaste joud, liigutuste kiirus, ulatus, ajastus, piisivus ja tdpsus.Seetdttu kannatab
konest arusaadavus ja kone moistetavus kuulaja jaoks.

Koneravimeetodid

e Hiirepohine teraapia (ingl impairment-based therapies) on teraapiavorm, mille
eesmirk on parandada konefunktsiooni. Selleks stimuleerib terapeut otseselt
spetsiifilisi kuulamis-, rddkimis-, lugemis- ja kirjutamisoskusi.

e Suhtlusel pohinev koéneravi (ingl communication-based [consequence-based]
therapies) on koneravimeetodid, mille eesméark on suurendada suhtlemist mis tahes
viisil ja julgustada ka hooldajaid patsienti selles toetama. Sellised teraapiaviisid
sisaldavad sageli rohkem iilesandeid reaalsest elust (igapdevased suhtlemist vajavad
olukorrad).

o Toetatud vestlus, vestlusravi (ingl supported conversation) on
koneravimeetod, mida viiakse sageli ldbi tugigruppides ja mille eesmérk on
suurendada patsiendi enesekindlust suhtlemisel. Teraapiat viivad sageli 1dbi
vabatahtlikud, kes on koolitatud afaasiapatsientidega tegelemiseks. Eestis on
analoogne voimalus Eesti Afaasialihingu tugiriihmades (www.afaasia.ee).

e Piirang-ajendatud koneravi (ingl Conststraint-induced Language Therapy, CILT)
on koneravimeetod, mis on loodud iihe kehapoole halvatusega patsientide
fiisioteraapia pohimdtteid jirgides. Afaasiaga patsiente stimuleeritakse suhtluseks
kasutama konekeelt ja keelatakse teraapia ajal muude suhtlusviiside, niiteks
zestikuleerimise kasutamine.

e PACE teraapia (ingl Promoting Aphasics’ Communicative Effectiveness) on
kdneravimeetod, kus patsient peab pildil kujutatud eset voi sona kuulajale kirjeldama
ndnda, et viimane suudaks &dra arvata, mis sona voi viljendit patsient iiritab talle
kirjeldada.

e Meloodiline intonatsiooniteraapia (ingl Melodic Intonation Therapy, MIT) on
kdneravimeetod, mis pdhineb arusaamal, et moned afaasiapatsiendid suudavad lauldes
end paremini védljendada kui rddkides. Meetod seisneb selles, et patsient peab
harjutama lausete viljaiitlemist meloodiliselt, n-6 lauldes.

Igapéevategevused ehk enesehooldustoimingud (ingl activities of daily living, ADL) on
tegevusvaldkond, mis sisaldab enese eest hoolitsemise tegevusi.



Igapievategevused (basic activities of daily living, BADL) on igale inimesele koige
isiklikumad tegevused, mille sooritusvoime soltub eelkdige védhemalt iihe kie
kasutamisvoimest ning millega toimetulek lubaks patsiendil valdava osa ajast liksinda
hakkama saada. Siia alla kuuluvad néiteks riietumine, pesemine, s00mine, tualeti
kasutamine jne.

Instrumentaalsed ehk laiendatud igapievategevused (instrumental activities of
daily living, TADL) nduavad mingi vahendi/instrumendi kasutamist, tegevuse
planeerimist ja elluviimist Siia kuuluvad keerukamad tegevused, mida on vaja osata,
et tiiesti iseseisvalt igapdevategevustega toime tulla. Néiteks toidu valmistamine, poes
kdimine, thistranspordi ja kommunikatsioonivahendite kasutamine, rahaasjadega
tegelemine, suhtlemine ametnike ja tuttavatega, riiete pesemine ja triikimine,
koristamine jpm

Piirang-ajendatud litkumisravi (ingl Constraint-induced Movement Therapy, CIMT) -
Terapeutilise treeningu vorm, mille puhul stimuleeritakse halvatud kée kasutamist sellega, et
piiratakse terve (mittepareetilise) kie liigutamist spetsiaalse immobiliseeriva sidemega sageli
mitmeks tunniks.

Taastusravimeeskond — patsiendil esineda vdivate funktsionaalsete hdirete mitmekesisus
(motoorne héire, kognitsiooni-, kone-, neelamis-, pdie-, toitumis-, meeleoluhdired jm) eeldab
erinevate erialade spetsialistide kaasamist patsiendi taastusravisse: see tdhendab, et patsiendi
ravi toimub meeskondlikul printsiibil. Taastusravimeeskonnas on arst, dde, fiisioterapeut,
tegevusterapeut, psiihholoog, logopeed, toitumisndustaja, sotsiaaltdotaja ja vastavalt patsiendi
vajadustele muude erialade spetsialistid. —.

Multidistsiplinaarne meeskondlik kasitlus tdhendab erinevate erialaspetsialistide
erialast tegevust patsiendi ravimisel, kusjuures patsiendi ravi juhib arst. Spetsialist ise
ei piistita ravieesmarki, vaid tegutseb arsti raviplaani kohaselt. Nt akuutraviosakonnas
annab arst filisioterapeudile korralduse tegeleda patsiendi aktiviseerimisega voi
tegevusterapeudile Opetada patsiendile siirdumist.

Interdistsiplinaarne Kkisitlus erineb multidistsiplinaarsest ithe peamise asjaolu
poolest. Interdistsiplinaarses meeskonnas teevad spetsialistid koostddd. See tdhendab,
et iga meeskonnaliige osaleb patsiendi hindamises, ravi eesmirgi piistitamisel,
raviplaani koostamises ning ravis, et tagada patsiendikeskne terviklik késitlus.
Toomeetod on meeskonnakoosolek. Patsient ja tema pereliige on meeskonna osa.
Taastusraviosakonnas kasutatakse patsiendi késitlemisel interdistsiplinaarset
lahenemist.

Taastusravistrateegia on ravimeeskonna valitud tegevuskava. Tegevuskava valitakse
soltuvalt sellest, kas kahjustunud funktsioon on taastatav (taastuv) voi mitte.

Taastava strateegia eesmirk on taastada kahjustunud funktsioon (litkumis-,
konefunktsioon jms) ja kasutada seda igapdevaelus. Niiteks julgustada kdendrkusega
patsienti  kasutama  molemat  kédtt, saavutada  riietumisrutiin  madala
kontsentreerumisvdimega/neglektiga/diispraksiaga patsientidel.



e Kompensatoorse strateegia eesmirk on kompenseerida kahjustunud funktsiooni
asendades selle alternatiivsel viisil. Niiteks Opetada patsientidele iihe kée tehnikaid,
abivahendite kasutamist, kohandada keskkonda sobivamaks jms.

Sotsiaalne rehabilitatsioon on moeldud kdigile puudega inimestele ning osalise voi puuduva
toovoimega inimestele, kes vajavad igapdevaelus abi
puudest vo&i erivajadusest tulenevate piirangutega toimetulekuks. Rehabilitatsiooni
eesmérgiks on Opetada ja arendada inimese igapdevaeluoskusi, suurendada tema voimalusi
ithiskonnaelus osaleda, toetada Oppimist ja arendada eeldusi toovoime teatud tasemel
saavutamiseks  vdi  taastamiseks. Sotsiaalse  rehabilitatsiooni  teenust ~ vahendab
sotsiaalkindlustusamet. ~ Sotsiaalse rehabilitatsiooni teenust vodivad saada alla 16-
aastased lapsed, vanaduspensioniikka joudnud inimesed ja need todealised inimesed, kes ei
toota, ei Opi ega ole tootuna arvele voetud.

Tooalane rehabilitatsioon on mdeldud todealistele vihenenud t66voimega inimestele ehk
neile, kellel on puue, osaline t6ovoime voi kes on tunnistatud toovoimetuks. Todalase
rehabilitatsiooni  teenused on  mdeldud  inimestele  alates  16-eluaastastast
kuni vanaduspensioniikka  joudmiseni. Teenuseid vahendab tootukassa. Teenuste
kasutamiseks peab inimene olema téovaldkonnas aktiivne — to6tama, to6d otsima voi dOppima.

Telerehabilitatsioon (ingl Tele-rehabilitation) on teraapiaprotseduur, mida viiakse ldbi
internetis veebikaamerate abiga, nii et terapeut ja patsient néeksid ja kuuleksid teineteist.

SISSEJUHATUS

Ravijuhendi vajadus

Insult on arenenud riikides {iks peamisi puude pohjustajaid (1). Insuldi pddemisest tingitud
funktsionaalsed hidired mojutavad mitte iliksnes patsiendi igapdevast toimetulekut ja
elukvaliteeti, vaid on suureks koormaks ka ldhedastele ning tervishoiu- ja sotsiaalsiisteemile
nii meditsiinilises, majanduslikus kui ka psiihholoogilises mottes.

Eestis haigestub insulti umbes 4000 inimest aastas. Tervise Arengu Instituudi andmetel
registreeriti 2014. a 100 000 elaniku kohta 393,9 peaajuveresoonte haigustesse haigestumise
juhtu (RHK koodiga 160-169) (2). Ligikaudu 20% patsientidest sureb esimese aasta jooksul
peale insulti, 50% paranevad kas tdielikult voi igapdevaeluga toimetulekuks rahuldava
funktsionaalse tasemeni ning 30% jadb suuremal voi vihemal méédral sdltuvaks korvalisest
abist (3).

Taastusravi Oigeaegsus ja jarjepidevus on insuldihaige funktsionaalsel paranemisel ja
elukvaliteedi mddramisel olulise tdhtsusega (4). Varakult alustatud multidistsiplinaarne
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taastusravi tagab patsientide parema funktsionaalse seisundi ja elukvaliteedi, vdhendab
suremust, voodipdevade arvu ning voimaldab suuremal osal patsientidest podrduda tagasi
koju kdrvalisest abist sdltumatuna (5).

Insuldijérgse taastusravi eesmérk on saavutada patsiendi parim vdimalik funktsionaalsuse
tase, toimetulekuvdime ning soltumatus kdrvalisest abist nii fliisiliselt, psiihholoogiliselt kui
ka sotsiaalselt. Samuti tagada haigele parem elukvaliteet ja vihendada patsiendi
pereliikmete/hooldajate koormust.

Insuldijérgse taastusravi kisitluse iihtlustamiseks on Eestis kasutusel vastav ravijuhend.
Esmakordselt ilmus insuldi taastusravijuhend 2005. aastal insuldi ravijuhendi osana. 2011. a
koostas Eesti Taastusarstide Seltsi to6riihm eesotsas Katrin Piirgiga uue ravijuhendi, mida
taiendati pohjalikult toenduspohiste taastusravi seisukohtadega. Viimase viie aasta jooksul on
teadusuuringute tulemuste pohjal mitmeid ravipdhimdtteid uuendatud, mistSttu tekkis vajadus
véarskendada insuldijargse taastusravi juhendit, rShutades interdistsiplinaarse meeskonna
spetsialistide ravitegevuse olulisust 16ppeesmargi saavutamisel. Eesti tervishoiuasutustes ei
jargita veel alati meeskondliku taastusravi printsiipi, millele viitas Eesti Haigekassa tellitud
kliiniline jarelaudit insuldiravi pdhjendatusest ja kvaliteedist Eesti haiglates (6).

Uuringute andmetel on ravijuhtnodre korrektselt jargiv postakuutne insuldi taastusravi seotud
parema kaugtulemusega ning ravijuhistest kinnipidamist voib vaadelda kui {iht ravikvaliteedi
nditajat (5). Parema kvaliteediga insuldi taastusravi aitab tdsta patsientide ja nende hooldajate
elukvaliteeti ning sdésta tervishoiu- ja sotsiaalkulusid.

Ravijuhendi Kisitlusala ja eesmark

Juhendi eesmark on juurutada Eestis insuldijargses taastusravis kaasaegset tdenduspohist ja
patsiendikeskset kisitlust ning tihtset korraldust.

Ravijuhend hdlmab pérast insulti (160-169) tekkinud funktsioonihdiretega tdiskasvanud
patsientide (alates 19. eluaastast) taastusravi, sdltumata insuldi etioloogiast, raskusastmest,
lokalisatsioonist ja patsiendi soost. Ravijuhend ei kisitle lapseea insuldi taastusravi.

Ravijuhend on moeldud kasutamiseks koikidele insuldihaige raviga tegelevatele arstidele
(taastusarstid, neuroloogid, neurokirurgid, perearstid, sisearstid, geriaatrid jt),
taastusravispetsialistidele (fiisioterapeudid, tegevusterapeudid, logopeedid, psiihholoogid),
odedele ja hooldajatele.

Juhendi koostamisel on aluseks voetud viimastel aastatel ilmunud olulisemad insuldi
taastusravi kasitlevad teadusuuringud ning erinevates hea taastusravi korraldusega riikides
kasutatavad ravijuhised, sealhulgas on kasutatud Eesti 2011. a insuldijargset
taastusravijuhendit. Soovitused 1dhtuvad eelkdige toenduspohisusest, vajadusel ka sobivusest
meie oludesse ja tervishoiusiisteemi. Ravijuhendi sihtrithma arvamust ja eelistusi kavatseti
patsiendi esindaja kaasamisega kasutada soovituste koostamisel, kuid see ei 6nnestunud, kuna
esindaja puudus toorithma koosolekutelt.
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Ravijuhend kisitleb insuldijargse taastusravi korralduslikke printsiipe, meeskondlikku
lahenemisviisi, taastusravile suunamise ja ravi lOpetamise kriteeriume, patsiendi
funktsionaalse seisundi hindamist kui ravivajadust objektiviseerivat tegevust, ldhedaste
ndustamist. Samuti késitleb ravijuhend insuldist tingitud funktsionaalsete héirete
tdoenduspdhiseid ravimeetodeid. Samas ei saa ravijuhend anda vastuseid koigi praktikas
esinevate situatsioonide lahendamiseks ega asenda arstlikku motlemist.

Ravijuhendis ei ole kisitletud insuldihaige voimalike komplikatsioonide (lamatised,
kontraktuurid, valu jms) ravi, sekundaarset preventsiooni, sotsiaalset ega toOalast
rehabilitatsiooni.
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Peamised soovitused

Soovi-
tuse nr

Insuldi taastusravi korraldus ja pohimétted

Patsiendi insuldijdrgne taastusravi peab toimuma multi- voi interdistsiplinaarse
meeskonnatdona.

A
R.r\{’[JUHF.ND

2

Interdistsiplinaarse meeskonna t60s osaleb patsient ja tema ndusolekul patsiendi
ldhedane. Eesmirk on patsient ja tema ldhedased voimalikult varakult ja aktiivselt
taastusravi protsessi kaasata.

Vs A
R.r\{’[JUHF.ND

Interdistsiplinaarse meeskonna t606 tuleb dokumenteerida koosolekuprotokollis, mis
sisaldab jargmist infot:

- patsiendi funktsionaalne seisund ja selle muutumine;

- ravi eesmirgid ja nende saavutamine;

3 - ravi eesmédrkide saavutamist soodustavad ja/vai takistavad tegurid,
- edasine tegevusplaan.
Taastusravivajaduse hindamine, planeerimine ja taastusravisse suunamise
kriteeriumid
A Patsiendi funktsionaalset seisundit hinnatakse iga taastusravi perioodi 1dppedes.
™" | Taastusravi tuleb jitkata seni, kuni jatkub funktsionaalne paranemine.
4

Vs A
R.r\{’[JUHF.ND

Patsiendile ei ole taastusravi ndidustatud, kui:
- patsiendi iildseisund ei voimalda taastusravi;
- patsient keeldub taastusravist;

5 - patsiendi insuldijargne funktsionaalne seisund on vdrreldes insuldieelsega
muutusteta.
Kui patsient ei ole akuutraviiiksuses viibimise ajal taastusravile suunatud, hindab
taastusravivajadust perearst/eriarst, tehes seda vajadusel koostods
M@ﬁm interdistsiplinaarse taastusravimeeskonna liikmega. Patsiendi seisundi muutumisel
ning ndidustusel suunab perearst/eriarst patsiendi taastusarsti
6 konsultatsioonile/taastusravile.
P Taastusravi 1opetamisel hinnatakse patsiendi funktsionaalset paranemist ja jitkuvat
™" | paranemispotentsiaali. Uhtseid taastusravi I5petamise kriteeriume ei ole.
7

Taastusravi liigi, kestuse ning intensiivsuse otsustab igal konkreetsel juhul
interdistsiplinaarne meeskond, vottes arvesse olemasolevaid voimalusi ja ressursse.

Taastusravi liigid

Varane taastusravi akuutraviosakonnas
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Patsiendi insuldijdrgse taastusraviga peab alustama akuutraviiiksuses, kus on
tagatud multidistsiplinaarsed taastusraviteenused.

Ve
RAVLJIUHEND
9/

10

Koiki insuldipatsiente tuleb akuutraviosakonda hospitaliseerimisel hinnata NIH
insuldi skaala abil. Jargmine hindamine tuleb teha 24 tunni pérast ning seejérel
patsiendi lahkumisel akuutravilt.

Ve (N
RAVLJUHEND
v/

11

Hiljemalt akuutraviperioodi 1opus tuleb hinnata motoorset, sensoorset, kognitiivset,
neelamis-, kone-, kuulmis- ja nidgemisfunktsiooni, pdie- ja soolefunktsiooni ning
naha seisundit. Seejirel otsustatakse edasine taastusravi vajadus.

Neelamisfunktsiooni tuleb hinnata esimesel voimalusel, kui patsient on teadvusel ja
arkvel. Esmase hindamise MSA- vdi GUSS-testiga peab tegema viljadpetatud
meditsiinipersonal.

£ A\
RA;/IJUHEND

13

Enne neelamisfunktsiooni hindamist ei tohi patsiendile midagi suu kaudu
manustada.

Statsionaarne taastusravi

Statsionaarset taastusravi peab korraldama neuroloogilisele taastusravile
spetsialiseerunud taastusraviiiksuse interdistsiplinaarne meeskond.

A\
RAVIJUHEND
\ 74

15

Statsionaarne taastusravi on ndidustatud patsiendile, kes moddukate voi raskete
funktsioonihdirete tottu vajab kompleksset interdistsiplinaarset taastusravi.

Statsionaarse taastusravi etapis peab interdistsiplinaarne taastusravimeeskond
hindama koigi insuldijdrgsete patsientide funktsionaalset seisundit, sealhulgas
igapdevategevustega toimetulekut, mida hinnatakse funktsionaalse iseseisvuse
mdddiku abil.

ra LY
R;\{’[JUHF.ND

17

Peale patsiendi funktsionaalse seisundi hindamist piistitab taastusravimeeskond
ravieesmadrgid ning koostab raviplaani, mida tuleb statsionaarse taastusravi kestel
iile vaadata vihemalt kord néddalas ning vajadusel korrigeerida.

Statsionaarsel taastusravil viibides peab patsient saama individuaalses raviplaanis
médratud teraapialiike talle sobiva intensiivsuse ja pikkusega. Teraapiaid peab
saama vdhemalt kolm tundi pdevas vihemalt viiel pdeval nédalas.

Ambulatoorne ja kodune taastusravi

A Ambulatoorne taastusravi on néidustatud patsiendile, kellel esineb pérast insulti
™ | isoleeritud vai kerge/mdddukas funktsioonihdire, mille taastusravi vdib 14bi viia iiks
19 kuni kaks erinevat spetsialisti.
A Kui ambulatoorne taastusravi voi paevaravi ei ole korralduslikult voimalik, tuleb
™ | taastusravi 14bi viia statsionaarselt voi patsiendi kodus.
20

Patsiendi ja tema hooldajate noustamine
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Koikide insuldijargsete patsientide ja nende ldhedaste ndustamist peavad

A\
™ | interdistsiplinaarse meeskonna liikmed alustama esimesel vdimalusel. Noustamine
21 pShineb patsiendi vajadustel ning informeerimise meetodid peavad arvestama tema
seisundit.
A Pérast aktiivse taastusravi 16ppu tuleb tagada patsiendi ndustamise jéarjepidevus
™ | esmatasandi  arstiabi, rehabilitatsiooni- ja sotsiaalteenuste ning kohaliku
29 tugivorgustiku kaudu.

27

b
M{IUU HEND

29

Funktsionaalsete hiirete kisitlus ning ravimeetodid insuldi taastusravis

Insuldihaigete konnifunktsiooni parandamiseks tuleb kasutada fiisioterapeutilisi
tegevusi, mis on suunatud konnivdimekuse, iildise koormustaluvuse, tasakaalu ja
liigutusmustri taastamisele.

Ripp-poiaga patsientidel vOib  konnifunktsiooni parandamiseks kasutada
hiippeliigest/labajalga toetavat ortoosi (AFO).

Patsiendi hemipareetilise kde sensomotoorse funktsiooni ja kéelise tegevusvoime
parandamiseks tuleb kasutada eesmirgistatud, funktsionaalse vdimekuse
paranemisele suunatud kéelist treeningut. See voib sisaldada:

piirang-ajendatud litkumisravi;

korduvat funktsionaalsete tegevuste treeningut;
jouharjutuste elemente;

- peegelteraapiat;

- mentaalpraktikat.

Téiendavalt voib kasutada mehaaniliste ja/voi robotiseeritud vahenditega treeningut
ja virtuaalreaalkeskkonda.

Hemipareetilise 0la kasitluses tuleb subluksatsiooni drahoidmiseks kasutada
ennetusmeetmeid ja elektristimulatsiooni ning raviks funktsionaalset elektrilist
stimulatsiooni.

Olaortoos korrigeerib insuldihaigel sublukseerunud dlaliigese asendit ja vdib sellega
ennetada voi leevendada dlavalu.

Lihaste spastilisuse vahendamiseks ja kontraktuuride ennetamiseks ning raviks tuleb
rakendada  fUsioterapeutilisi ~ votteid,  vajadusel = kombineerides  neid
elektristimulatsiooni ja/voi botulismi toksiini siisteraviga.

Paljusid lihasgruppe haarava mdoduka ja raskekujulise spastilisuse korral, mis
pOhjustab valu, siivendab funktsioonihdiret ja/vdi raskendab hooldustoiminguid,
voib kasutada suukaudset ravi spastilisust vdhendavate ravimitega (nt tisanidiin,
baklofeen).

ra LY
RA{’IJ UHEND

30

Lahastamine ja ortooside kasutamine lihaste spastilisuse vihendamiseks ei ole
rutiinselt soovitatav, kuid nende kasutamist vdib kaaluda pehme koe elastsuse ja
liigesliikuvuse séilitamiseks.
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31

A
M{JUUH END

36

Kognitiivsete hdirete puhul tuleb rakendada héirele vastavat kognitiivset treeningut
ja/voi kompensatoorseid tehnikaid.

Koik konehiirega patsiendid tuleb saata hindamiseks ja raviks kliinilise logopeedi
vastuvotule.

Afaasia ja diisartria raviks tuleb kasutada spetsiifilisi vastava héire raviks moeldud
kdneravi meetodeid.

Esmase testimise tulemusel selgunud neelamishéire kahtlusega patsientidel peab
kliiniline logopeed hindama neelamisfunktsiooni tdpsemalt. Vajadusel tehakse ka
videofluoroskoopiline voi fiiberendoskoopiline uuring.

Igale neelamishdirega patsiendile tuleb koostada individuaalne neelamishéire
raviplaan, mis sisaldab kompensatoorseid ja/voi taastavaid tehnikaid.

Patsientide suuhiigieeni eest tuleb hoolt kanda ja vajadusel seda neile dpetada.

Neelamishdirega patsientidele, kes ei saa suukaudselt piisavalt vedelikku ja
toitaineid voi kellel on aspiratsioonioht, tuleb paigaldada nasogastraalsond voi
gastrostoom.

Nasogastraalsondi maksimaalne kasutusaeg on 4—6 nédalat. Kui neelamishdire

r b END . . . .
™ | piisib, tuleb otsustada gastrostoomi paigaldamine.
38
Igapievategevused
Iga insuldijargne patsient, kellel on raskusi igapievategevustega, peab saama
tegevusteraapiat neuroloogilise taastusravi kogemusega tegevusterapeudi juures.
A Taastusravi saavale insuldijérgsele patsiendile peab looma voimalused abivahendite
™" | kasutamise ja kohandatud keskkonnas toimetuleku harjutamiseks igapievasele
keskkonnale voimalikult sarnastes tingimustes.
40
\ Taastusravi ajal tuleb vilja selgitada, kas patsient soovib hakata mootorsdidukit
™ | juhtima. Vajadusel peab interdistsiplinaarne meeskond hindama mootorsdiduki
juhtimisega seostuvaid sensoorseid, motoorseid ja/voi kognitiivseid vdimeid. Kui
41 | neis esineb hiireid, tuleb sellest teavitada patsienti ja tema perearsti.
Wy Massaazi efektiivsus funktsioonide taastamisel insuldijérgses taastusravis ei ole
) 4 piisavalt tdendatud.
42
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Insuldi taastusravi pohimétted, korraldus ja ravile suunamise
kriteeriumid

Insuldi taastusravi iildised p6himotted

Insuldijargse taastusravi peamisteks eesméirkideks on patsiendi parima vdimaliku
funktsionaalse seisundi, toimetulekuvdoime ja kdorvalabist sdltumatuse saavutamine ning
tiisistuste véltimine. Seeldbi voimaldatakse haigele parem elukvaliteet ning aidatakse kaasa
patsiendi pereliikmete/hooldajate koormuse vihenemisele.

Insuldijargne taastusravi on funktsionaalsele paranemisele suunatud funktsionaalne treening,
mille viib 14bi interdistsiplinaarne ravimeeskond. Taastusravi pohineb eesmérgistatud
raviplaanil, mis on koostatud vastavalt patsiendi paranemise prognoosile ja vOtab arvesse
patsiendi funktsionaalset seisundit.

Taastusravimeeskond

Patsiendi insuldijérgne taastusravi peab toimuma multi- voi interdistsiplinaarse
meeskonnatoona.

Interdistsiplinaarse meeskonna t60s osaleb patsient ja tema ndusolekul
patsiendi lahedane. Eesmérk on patsient ja tema 1dhedased voimalikult varakult
2 ja aktiivselt taastusravi protsessi kaasata.

Vs A
R:\:[JUHF.N])

Parast insulti voivad erinevad motoorsed ja kognitiivsed oskused ning voimed hairitud olla.
Nende ravi eeldab erinevate erialade/valdkondade spetsialistide koostodd. Insuldijargne
taastusravi toimub meeskondlikul pohimdttel. Taastusravimeeskonda kuuluvad arst,
fiisioterapeut, tegevusterapeut, Kliiniline psiihholoog, Kliiniline logopeed, &endus-
hooldusspetsialist, sotsiaaltootaja. Vajadusel kaasatakse ravitoosse ka teisi spetsialiste (nt
toitumisspetsialist, ortosist, teised eriarstid jt). Uhes siistemaatilises iilevaates uuriti
multidistsiplinaarse meeskonna rolli esmatasandi arstiabis ning seda, kas perearst voiks olla
samuti ks meeskonna litkmetest. 18 artikli analiiiisis jdreldati, et perearsti kaasamine on
ebaselge efektiga, sellel vaib olla nérk positiivne efekt (10).

Samuti tuleb taastusraviprotsessi varakult ja aktiivselt kaasata nii patsient kui ka tema
pereliikmed/hooldajad, sest hiéstifunktsioneeriv sotsiaalne taustsiisteem on taastusravi
pikaajaliste eesmirkide saavutamise ja piisimise iiks oluline eeldus. Samas ei pruugi
insuldihaige mdista oma rolli meeskonnas. Selleks, et vdlja selgitada, kas meeskonnatéé on
oluline ka patsiendile ja tema hooldajatele, intervjueeriti 50 haiget ja 33 hooldajat kahes
Uhendkuningriigi insuldiiksuses. Uuringust selgus, et patsiendid ja hooldajad ei hinnanud
interprofessionaalse meeskonna to6d viga korgelt voi ei mdrganud selle olulisust/moju
ravitulemustele. Jdreldati, et alati ei pruugi tervishoiutéotajate ja patsientide ootused ning
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arvamused efektiivsete raviviiside kohta samasugused olla (11). Viikese uuritute arvuga l14bi
viidud tiksikuuring ei vdimalda siiski viita, et interdistsiplinaarne meeskonnato6 ei paku
patsiendile piisavalt vaartust.

Uuringud on ndidanud, et meeskondlik késitlus insuldi taastusravis on efektiivne
lahenemisviis. Siistemaatilistes lilevaateartiklites on rohutatud, et meeskondlik raviprintsiip
on pohiline, et pakkuda efektiivset ravi ja paremaid ravitulemusi (7, 8). Mitmed uuringud on
toestanud, et meeskondlik insuldiravi mitte ainult ei vdhenda suremust ja pikaajalist puuet,
vaid kiirendab ka taastumist ja igapdevategevustega hakkamasaamist (9).

Uhes Cochrane’i andmebaasi siistemaatilises tilevaateartiklis analiiiisiti multidistsiplinaarse
ja interdistsiplinaarse meeskonna rolli insuldiravis. Analiitis hoélmas 21 uuringut 3994
patsiendiga. Multidistsiplinaarse meeskonnatéé tulemusena véihenes iihe aasta mdéodudes
suremus ja suurenes patsientide iseseisvus (7).

Meeskonnatéo Korraldus

Ravijuhendis eristatakse peamiselt kahte meeskondlikku kasitlust — multidistsiplinaarne ja
interdistsiplinaarne (12). Kahe késitluse erinevuseks on taastusravimeeskonna juhtimine ja
tookorraldus. Multidistsiplinaarses meeskonnas tegutseb iga spetsialist eraldi Kitsalt oma
professionaalsete oskuste raames arsti maidratud eesmérkide saavutamiseks ja tegevuste
labiviimiseks. Multidistsiplinaarset 1ahenemist rakendatakse akuutravietapis ja selle eesmark
on viltida funktsioonihdirest tingitud komplikatsioonide teket, nt aspiratsiooni, lamatisi jms.
Neuroloog annab korraldused taastusraviks ning spetsialistid jargivad arsti koostatud
raviplaani. Teises etapis — spetsialiseeritud taastusraviosakonnas — toimub tegevus aga
interdistsiplinaarse kasitluse kohaselt. Tegevuse eesmirk on vdhendada funktsionaalseid
héireid vdi kohaneda hiirega, Oppides alternatiivseid toimetulekuviise. Selles ravietapis
osaleb iga taastusravispetsialist ka patsiendi seisundi hindamises, ravieesmarkide piistitamisel
ja ravistrateegia koostamisel.

Interdistsiplinaarse ravimeeskonna téovorm on meeskonnakoosolek, mis viiakse 1abi
taastusarsti juhtimisel. Iga taastusravispetsialist on patsiendi hindamise alusel piistitanud oma
valdkonda kuuluva funktsionaalse héire ravi eesmérgi ja -viisi. Koosolekul seatakse patsiendi
ravieesmargid, jalgitakse nende saavutamist ja seda takistavaid tegureid, vajadusel hinnatakse
ravieesmargid iimber ja/voi muudetakse raviplaani. Meeskonnaliikmed koordineerivad oma
tegevust teistelt spetsialistidelt saadud tagasiside alusel. Tulemuste saavutamiseks on oluline
meeskonnaliikmete vaheline efektiivne koostoé. Viimane on véimalik siis, kui litkmed téotavad
tiheskoos Kkui vordsed, respekteerivad teiste oskusi ja teadmisi (7, 8). Sekkumised, mis
parandavad liikmete sotsiaalset heaolu, iiksteisega suhtlemist ja rollide mdistmist (nii
individuaalsel kui ka meeskonna tasemel), aitavad kaasa ka meeskonna iildisele edukusele
(13).

Interdistsiplinaarne meeskond peab kohtuma regulaarselt (vihemalt kord nidalas), et arutada

patsientide funktsionaalse seisundi hindamise tulemusi, ravi eesmirke, ravitaktikat, ravi
l1opetamise tdhtaega (14). Meeskonnat6d dokumenteeritakse, aga ei saa vdita, et seda peaks
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tegema mingis kindlas vormis. Osades kirjandusallikates viidatakse ICF mudeli kasutamisele
to6 dokumenteerimisel (9).

Seetottu, et tdendusmaterjali ja kirjandusallikate pdhjal ei selgunud iihtseid kriteeriumeid
interdistsiplinaarse ravimeeskonna t66 dokumenteerimiseks, siis otsustas toOriihm
konsensuslikult, et dokumendid peavad sisaldama jérgmisi kirjeid: patsiendi funktsionaalne
seisund ja selle muutumine; ravi eesmirgid ja nende saavutamine; ravi eesmarkide
saavutamist soodustavad ja/vdi takistavad tegurid; edasine tegevusplaan.

T - Interdistsiplinaarse meeskonna t60 tuleb dokumenteerida
‘,J . . . e . .
koosolekuprotokollina, mis sisaldab jargmist infot:

- patsiendi funktsionaalne seisund ja selle muutumine;

3 - ravi eesmérgid ja nende saavutamine;

- ravi eesméirkide saavutamist soodustavad ja/voi takistavad tegurid;
- edasine tegevusplaan.

Eesmdrkide seadmine taastusraviprotsessis

Taastusravi iiks pdhimdtteid on saavutada funktsionaalse treeningu abil funktsionaalse héire
véhenemine, et patsient saaks voimalikult iseseisvalt toime tulla igapaevategevuste, todelu ja
sotsiaalse osalusega. Funktsionaalse toimetuleku, tegutsemis- ja osalusvdime paranemine
potentsiaalselt saavutatava tasemeni on insuldi taastusravi eesméirk ja taastusraviplaani
tilesehitamise alus. Taastusravi kdigus on ithe voi teise raviliigi voi -meetodi rakendamine
oigustatud vaid seatud ravieesmérkide kontekstis (15, 16).

Eesmirkide seadmine taastusraviprotsessis on kokkulepe patsiendi, taastusarsti,
taastusravispetsialistide ja teiste meeskonnaliikmete vahel selle kohta, milliste ravieesmérkide
saavutamise nimel meeskond kindla perioodi jooksul to6tab. Taastusravi efektiivsuse
seisukohast on ravieesmarkide selgel sonastamisel viga oluline roll. (17, 18)

Taastusravi eesmérkide seadmisel tuleb voimalusel arvestada insuldihaige soove ja ootusi.
Meeskond peab patsiendil aitama moista eesmérgi Seadmise tdhtsust taastusravis ning
julgustama teda isiklike ravieesmérkide sonastamisel (18, 19). Eesmérgi seadmine ja selle
saavutamine aitab nii patsiendil, tema lahedastel kui ka ravimeeskonnal mirgata muutuste
teket pikaajalises insuldijérgses taastumis- ja kohanemisprotsessis.

Taastusraviprotsessis seatakse nii liihiajalisi (pdevad/nddalad) kui ka pikaajalisi
(nddalad/kuud) eesmirke, seejuures peavad seatud eesmirgid olema:

- ajaliselt tdpsustatud,

- patsiendikesksed, st 1dhtuma patsiendi vajadustest;

- viljakutset esitavad, kuid potentsiaalselt saavutatavad (st realistlikud);
- mdddetava tulemusega ja dokumenteeritavad

(20).
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Eesmirgid peavad voimalusel hdlmama ka patsiendi pereliikmeid/hooldajaid (21).

Uhes siistemaatilises iilevaates eesmdrkide seadmisest raviprotsessis analiitisiti 17 erinevat
uuringut, mis olid kesise voi keskpdrase metodoloogilise tugevusega. Artikli autorid leidsid,
et eesmdrkide seadmine voib parandada ravitulemusi ja aidata saavutada piistitatud
eesmdrki, mojutada positiivselt patsiendi arusaamist enda rollist paranemises ja tema
kaasatust taastusraviprotsessi. Uuringute alusel ei selgunud siiski patsiendi kaasatuse
tegelikku moju taastumisele. Patsiendid ei saanud sageli aru, mis on nende roll eesmdrkide
seadmises. Erialaspetsialistid ja patsiendid seadsid erinevaid eesmdrke ja tajusid erinevalt
seda, kuidas eesmdrke on voimalik saavutada. Seetottu on vajalik tihedam suhtlus meeskonna
ja patsiendi vahel, et koostdé oleks tohusam (22).

Vanemas siistemaatilises analiiiisis leiti 19 RCT tulemuste alusel moningane téendus selle
kohta, et eesmdrkide seadmine soodustab patsiendi osalust taastusraviprotsessis ja
ravireziimist kinnipidamist. Tugev toendus leiti vditele, et patsiendi vajadustest ldihtuv,
viljakutset esitav eesmdrk parandab patsiendi sooritust kliinilises treeningus (23).

Rosewilliami et al. 2011. a siistemaatilises analiitisis hinnati  eesmdrkide seadmisel
patsiendikesksuse printsiipi. Ehkki uuringute metoodika oli erineva iilesehitusega ja
ldbiviimise kvaliteet kéikuv, tdheldati Siiski patsiendikesksete ravieesmdrkide seadmisel
teatavat positiivset moju patsientide psiihhoemotsionaalsele hinnangule (24).

Taastusravi eesmirgid ning nende saavutamise jilgimine ja dokumenteerimine on oluline
informatsiooniallikas kogu taastusravi protsessi kohta, samuti suunanditaja edasiste
raviplaanide tegemisel ning koduprogrammide koostamisel (18, 19, 25).

Taastusravivajaduse hindamine

Taastusravivajaduse hindamise ja raviplaani koostamise aluseks on patsiendi funktsionaalse
seisundi muutumine aja jooksul, selle regulaarne hindamine ning vordlemine seatud
eesmdrkidega. Funktsionaalse seisundi, sealhulgas igapdevategevustega toimetuleku
hindamine aja jooksul on vairtuslik objektiivne info muutuste Kkirjeldamiseks ja
ravieesmarkidega vordlemiseks.

Patsiendi funktsionaalset seisundit hinnatakse iga taastusravi perioodi 16ppedes.
Taastusravi tuleb jatkata seni, kuni jétkub funktsionaalne paranemine.
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Insuldijargse taastusravi juhised soovitavad esmase hindamise 1abi viia 48 tunni jooksul
alates hospitaliseerimisest (18, 25, 26) voi nii kiiresti kui voimalik (27). Esmase hindamise
pohjal peaks selguma patsiendi kohesed ravi- ja hooldusvajadused.

Toortihm leidis, et insuldi lédbielanud patsiendi esmane iildseisundi hindamine koos insuldi
raskusastme midramisega NIH insuldiskaala alusel peab toimuma hospitaliseerimisel,
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voimalikku neelamishéiret tuleb testida kohe, kui patsient on teadvusel ja koostoovoimeline.
Esmane funktsionaalse seisundi hindamine peaks toimuma hiljemalt akuutraviperioodi 16pus
(vt varane taastusravi akuutraviosakonnas).

Funktsionaalse seisundi pohjalik interdistsiplinaarne hindamine voib toimuda hiljem,
statsionaarse taastusravi etapis (9, 19, 25, 27).

Iga taastusravikuuri 10ppedes hinnatakse patsiendi funktsionaalset seisundit ja otsustakse
taastusravi edasine vajadus. Funktsionaalse seisundi hindamine on taastusravivajaduse
madratlemise aluseks.

Taastusravi planeerimine ja ravile suunamise kriteeriumid

Funktsionaalsete hiirete esinemise, nende raskusastme ja tildseisundi alusel otsustakse
edasine ravitaktika — patsient suunatakse kas statsionaarsele vdi ambulatoorsele taastusravile
voi jarelravile voi hooldusravile.

Taastusravile suunamise iiks oluline kriteerium on ithe voi mitme funktsionaalse hiire
olemasolu. Samas peab patsient vastama ka teistele kriteeriumidele — olema meditsiiniliselt
stabiilses iildseisundis, Oppimisvoimeline ja voimeline osalema taastusravitegevustes.

Taastusravile ei suunata patsienti, kelle seisund ei ole stabiilne (nt esinevad teadvusehdired,
psiihhoos, ebastabiilne hemodiinaamika, progresseeruv neuroloogiline leid), kellel esineb dge
infektsioon (nt palavikuga kulgev uroinfektsioon, pneumoonia, siigavad pdletikulised voi
kirurgilist ravi vajavad lamatised vm), tromboos (18, 19). Enne statsionaarsele taastusravile
suunamist peab patsiendi raviarst veenduma, et haigel esinevate kaasuvate seisundite ravi
oleks suunamise sihtkohaks olevas taastusraviliksuses voimalik.

m{ﬂﬁm Patsiendile ei ole taastusravi ndidustatud, kui:
od - patsiendi lildseisund ei vOoimalda taastusravi,
- patsient keeldub taastusravist;
5 - patsiendi insuldijirgne funktsionaalne seisund on vdrreldes insuldieelsega

muutusteta.

Kui patsiendi raske iildseisund voi sekundaarsete komplikatsioonide lisandumine, siigav
kognitiivne puue voi vihene fiiiisiline voimekus (ei talu tiks kuni kolm tundi péevas
taastusravitegevustes osalemist) ei voimalda patsienti kohe akuutraviosakonnast
statsionaarsele taastusravile suunata, siis 0dpédevaringse Oendus-hooldusvajaduse Kkorral
suunatakse patsient jarelravile vOi statsionaarsesse Oendusabiosakonda. Kui samade
kriteeriumitega patsiendile on ldhedase abil tagatud kodune hooldusravi, siis suunatakse
patsient koju.

Patsiendi funktsionaalne seisund ja ravisattumus voivad aja jooksul muutuda, mistottu tuleb
taastusravivajadust hinnata uuesti ka neil insuldiga haigetel, kelle taastusraviga alustamine
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kohe parast akuutravi ei olnud objektiivsetel pohjustel ndidustatud. Teades, et funktsionaalne
taastumine on koige kiirem ja edukam esimesel kolmel-neljal kuul ning suurimad muutused
seisundis toimuvad esimese kuue kuu jooksul peale insulti (28), tuleb patsiendil, kes algsete
vastundidustuste tottu ei olnud taastusravile suunatud, hinnata esimesel poolaastal
taastusravivajadust korduvalt (17).

Kui patsient ei ole akuutraviiiksuses viibimise ajal taastusravile suunatud,
hindab taastusravivajadust perearst/eriarst, tehes seda vajadusel koostoos
interdistsiplinaarse taastusravi meeskonna liikmega. Patsiendi seisundi

6 muutumisel ning ndidustusel suunab perearst/eriarst patsiendi taastusarsti
konsultatsioonile ja/vdi taastusravile.
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Taastusravi ajastamine, kestus ja lopetamine

Ehkki insuldijédrgse taastusravi varase alustamise vajalikkuses valitseb iiksmeel, puudub siiski
kindel ajaline kriteerium taastusravi optimaalse ajastamise asjus.

Varane taastusravi peab algama insuldi akuutses faasis, niipea kui patsiendi iildseisund on
stabiliseerunud (17, 19, 26). Uuringutest on selgunud, et taastusravi alustamine hiljemalt
esimese 2-30 pdeva jooksul pérast insulti annab prognoositavalt parema tulemuse

funktsionaalse seisundi taastumisel, lithendab taastusraviperioodi ja védhendab
tervishoiukulutusi (29, 30, 31, 32).

Cochrane’i andmebaasi ihes uuringus (29), milles osales 71 insuldihaiget, vorreldi viga
varajast mobiliseerimist (keskmiselt 18,1 tundi pdrast infarkti) varajase mobiliseerimisega
(keskmiselt 30,8 tundi pdrast infarkti), kusjuures eksperimentaalriihma patsientide
mobiliseerimine oli intensiivsem (keskmiselt 167 min versus 69 min). Uuringuriihmas oli kolm
kuud pdrast insulti vihem patsiente surnud ja puudega, kuid see ei olnud statistiliselt oluline
erinevus. Suremuses, korvalisest abist soltumises, toimetulekus ADL-tegevustega,
elukvaliteedis, korvaltoimetes (nt sitivaveeni tromboos) riihmade vahel erinevusi ei olnud.

Kuna nimetatud uuringu baasil ei saadud kindlat kinnitust vdga varajase intensiivse
mobiliseerimise efektiivsuse ja ohutuse kohta, siis viidi aastatel 2006-2014 1dbi AVERT
uuring (A Very Early Rehabilitation Trial), millesse kaasati 56 insuldiiiksust Vviiest riigist ja
hdlmati 2104 insuldihaiget. Uuriti, kas vdga varajane (24 t kestel alustatud) intensiivne
mobiliseerimine vorreldes varajase mobiliseerimisega on ohutu ja efektiivsem (32). Viga
varajase intensiivse mobilisatsiooni riihmas alustati mobilisatsiooniga (st istumise, seismise,
kondimise harjutamisega) keskmiselt 18,5 t peale insulti (vS. 22,4 t tavaravi riihmas),
teraapiaid oli pdevas keskmiselt 31 minutit (vS. 10 min tavaravi riithmas). Juringuriihmi
vorreldi funktsionaalse iseseisvuse paranemise alusel modifitseeritud Rankini skaalal, samuti
vorreldi suremust ja tosiste komplikatsioonide tekkimist. Selgus, et viga varase, intensiivse
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mobilisatsiooni riihma haigetel oli funktsionaalne paranemine kehvem. Kolm kuud pdrast
insulti oli viiga varase intensiivse mobilisatsiooni riihmas vdiksemal arvul patsientidel soodne
funktsionaalne seisund (0-2 p modifitseeritud Rankini skaalal) vérreldes varajase
mobilisatsiooni riihma patsientidega (n = 480 [46%] vs. N =525 [50%]; [OR] 0,73, 95% CI
0,59-0,90; p = 0,004). Suremus oli samuti veidi korgem vdga varase intensiivse
mobilisatsiooni riihmas (8% Vs. T%). Alariihmade analiiiis nditas, et viga varase intensiivse
mobilisatsiooni riihmas oli paranemine kehvem intratserebraalse hemorraagia ja ulatusliku
isheemilise ajuinfarkti korral. Uurijad jdreldasid, et ehkki peaaegu koigi patsientide
taastusravi algas 24 tunni jooksul pdrast insulti, oli paranemine kehvem viga varase
intensiivse mobilisatsiooni riihmas. Taastusravi intensiivsus vdga varases insuldijdrgses
etapis vajab veel tdpsustamist (33).

Tooriihma arutelul leiti, et taastusravi varane alustamine on ohutu ning patsient saab sellest
funktsionaalse vOimekuse paranemisel pigem kasu (vt ptk “Varane taastusravi
akuutraviosakonnas”). Viga varane ehk 24 tunni jooksul alustatud taastusravi peab olema
madala intensiivsusega.

Taastusravi kestuse suhtes kehtib iildine printsiip — nii kaua, kui on objektiivselt mdodetav
patsiendi funktsionaalse voimekuse paranemine aja jooksul, nii kaua tuleb taastusraviga ka
jétkata. Insuldist taastumine on individuaalne protsess, mille kestust on raske ette ennustada.
Taastusravi optimaalseks pikkuseks peetakse kolm kuni kuus kuud, mil toimub valdav osa
taastumisest (18, 28). Individuaalselt voib taastusravi kestus olla lithem voi pikem (34, 35).

Taastusravi efektiivsuse kohta enam kui aasta pérast insulti on vihe uuringuid ning nende
andmed on soovituste andmiseks ebapiisavad.

339 RCT pohjal tehtud siistemaatilise analiivisi (35) tulemusel [eiti teatav toéendus
insuldijdrgse taastusravi tohususele ka pdrast kuue kuu moédumist infarktist.

Cochrane’i 2008. aasta siistemaatiline iilevaade (36) vottis kokku uuringud, mis hindasid
taastusravi moju ja efektiivsust kauem Kui aasta pdrast insulti taastusravi saavate patsientide
toimetulekule. Kuna wuuringud erinesid iilesehituse, taastusravi teenuste, kvaliteedi ja
hinnatavate tulemuste poolest, siis ei saanud teha jdreldust, kas pikaaegne taastusravi on
patsiendi toimetulekuvoime voi korvalise abi vajaduse seisukohast parema tulemusega.

Tooriihma arutelul leiti, et kuna veenvaid toendeid pikaajalise taastusravi efektiivsusest
funktsionaalse voOimekuse jatkuvale paranemisele aastaid peale insulti pole, siis tuleb
funktsioone taastav taastusravi 1opetada, kui realistlikult seatud ravieesmargid on saavutatud
ning uusi potentsiaalselt saavutatavaid eesméarke pole voimalik seada. Taastusravi 1opetamise
otsus peab olema kajastatud patsiendi ravidokumentides (epikriisis). Dokumenteerida tuleks
funktsionaalne seisund, piistitatud eesmairkide tdideviimine ja anda soovitused saavutatud
seisundi sdilitamiseks.
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Kui taastusravi meeskond on otsustanud taastusravi andmise lopetada, peaks patsiendile
tagama toetavad sotsiaalteenused ja psiihhosotsiaalsetes rehabilitatsiooniprogrammides
osalemine. Siistemaatiline analiilis insuldijargsete patsientide toimetulekut toetavate
strateegiate (ingl self-management support strategies) ja teenuste osutamise kohta néitas
positiivset moju toimetulekuvoime siilitamisele, eriti kui programmidesse on kaasatud
patsiendi ldhedased (37). (Vt ptk ,,Patsiendi ja tema hooldajate ndustamine®).

Taastusravi l0petamisel hinnatakse patsiendi funktsionaalset paranemist ja
jatkuvat paranemispotentsiaali. Uhtseid taastusravi 1dpetamise kriteeriume ei
ole.

A
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Taastusravi liigid

Taastusravi liigi, kestuse ning intensiivsuse otsustab igal konkreetsel juhul
interdistsiplinaarne meeskond, vottes arvesse olemasolevaid voimalusi ja
ressursse.

Eestis  tehakse  insuldijirgset  taastusravi  statsionaarselt  (akuutraviosakonnas,
taastusraviosakonnas), ambulatoorselt ja/voi kodus.

Vastavalt Eesti Haigekassa tervishoiuteenuste loetelule (38) eristatakse nelja statsionaarse
taastusravi liiki. Insuldijargsete funktsioonihdiretega patsiendi saab suunata kolmele
statsionaarsele raviliigile: intensiivsele funktsioone taastavale, funktsioone taastavale voi
funktsioone toetavale statsionaarsele taastusravile sdltuvalt funktsioonihdirete tekkimise ajast
ja raskusastmest. Sealjuures peab intensiivset funktsioone taastavat ja funktsioone taastavat
statsionaarset teenust pakkuvas tervishoiuasutuses olema tiielik interdistsiplinaarne
taastusravimeeskond — see on insuldijargse haige taastusravis kohustuslik. Varase taastusravi
osutamiseks on regionaal- ja keskhaiglate neuroloogiaosakonnas insuldijdrgsele haigele
tagatud viahemalt osalisel mééaral taastusravi, eeskatt fiisioteraapia ja logopeedi teenuste néol.
Samuti on iseseisvas statsionaarses oendusabiosakonnas patsiendile voimalik pakkuda
fiisioteraapiateenust.

Eesti tervishoiukorralduse kohaselt otsustatakse patsiendi suunamine insuldijargsele
spetsialiseeritud taastusravile reeglina akuutse faasi 10ppedes ja ldhtuvalt taastusravile
suunamise kriteeriumidest (vt ptk ,,Taastusravi planeerimine ja ravile suunamise
kriteeriumid®).

Statsionaarse taastusravi liigi otsustatab interdistsiplinaarne ravimeeskond ning otsus tehakse
patsiendi tépsustatud/laiendatud funktsionaalse seisundi hinnangu tulemuste pohjal. Kui
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patsiendi olukord nduab ravi jatkamist kauem kui haigekassa kehtestatud kord lubab, siis
kiisitakse haigekassalt ndusolek ja ressursid ravi pikendamiseks.

Varane taastusravi akuutraviosakonnas

Patsiendi insuldijargse taastusraviga peab alustama akuutraviiiksuses, kus on
tagatud multidistsiplinaarsed taastusraviteenused.

Insuldijargset taastusravi alustatakse insuldi akuutses hospitaliseerimise etapis, niipea kui
patsiendi diagnoos on kinnitatud ning elutdhtsad funktsioonid stabiliseeritud (vt ptk
,,Taastusravi ajastamine, kestus ja ldpetamine®). Patsiendid, kelle taastusravi algab juba
akuutraviperioodis, vajavad lithemat haiglaravi ja korvalist abi ning on aktiivsemad (39).
Rahvusvahelised ravijuhendid (18, 19, 25, 26) soovitavad, et patsiendi taastusravi peaks
algama esimesel insuldijargsel pdeval - see tagab parema funktsionaalse seisundi. AVERT
uuringule tuginedes ei ole siiski viga varane intensiivne mobiliseerimine esimesel 24 tunnil
soovitatav, kuna see vaib funktsionaalset paranemist pérssida (33).

Insuldihaige akuutravi peab toimuma Ttksuses, kus lisaks akuutravimeetoditele (sh
tromboliiisi tegemise vodimalusele) pakutakse koordineeritud multidistsiplinaarseid
taastusraviteenuseid voi kus to6tab personal, kes on saanud insuldi taastusraviga tegelemiseks
spetsiaalse véljadppe (17, 18, 19, 39, 40). Cochrane’i siistemaatilises analiiiisis ndidati
veenvalt, et kompleksete taastusravivoimalustega akuutraviiiksuses (ingl stroke unit) on
insuldijargselt madalam suremus, patsiendid saavutavad parema funktsionaalse
toimetulekuvdime ja neil on madalam korvalise abi vajaduse kui teistes raviiiksustes ravitud
insuldipatsientidel ~ (41). Samuti leiti, et komplekssete taastusravivoimalustega
akuutraviiiksuses ravitud insuldihaiged on aasta parast haigestumist suurema tdendosusega
kodus kui viibivad pikaajaliselt hooldusasutuses (41). Uhe randomiseeritud kontrolluuringu
andmetel on komplekssete ravivoimalustega akuutraviosakonnas, kus hinnatakse insuldiga
haigetel aspiratsiooniriski, vahem sekundaarseid komplikatsioone (nt aspiratsioon,
pneumoonia, alatoitumus, veetustumine) vorreldes tavapalatis ravitutega (42).

Insuldiga haige edasise prognoosi seisukohalt on akuutravietapis ldbiviidavatel
taastusravitegevustel kolm olulist eesmarki:
1) hinnata neuroloogilise kahjustuse raskusastet ning skriinida voimalikke
funktsionaalseid héireid;
2) viltida tiisistuste teket;
3) alustada varast taastusravi.

Taastusravi planeerimise seisukohalt on insuldihaige hospitaliseerimisel lisaks pdhjaliku
anamneesi, objektiivse staatuse ja visualiseerivate aju-uuringute korval oluline hinnata ka
insuldi raskusastet National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS) skoori alusel (43).
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Koiki insuldipatsiente tuleb akuutraviosakonda hospitaliseerimisel hinnata NIH
insuldi skaala abil. Jargmine hindamine tuleb teha 24 tunni parast ning seejarel
10 patsiendi lahkumisel akuutravilt.
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NIHSS hindab insuldi raskusastet ning seda kasutatakse tromboliiiisi ravi ndidustatuse ja haige
prognoosi hindamisel (44, 45, 46, 47, 48). Insuldi raskusaste seostub insuldijargse
prognoosiga. NIH insuldiskoori abil on vdimalik prognoosida nii suremust kui ka insuldihaige
paranemist. Mida suurem on NIH insuldiskaala skoor, seda kdrgem on suremuse risk 30 paeva
jooksul. Naiteks skoor vahemikus 22-42 punkti tdhendab, et eelnimetatud riski tdendosus on
53,5% (44).

NIH insuldiskaala skoori alusel on vdimalik ennustada paranemise edukust. NIHSS skoor >
22 moddetuna esimese 24 tunni jooksul parast akuutse insuldi tekkimist ja NIHSS > 16
mdoddetuna 7-10 péeval parast akuutset insulti on kesise prognoosi nditaja (46). Skoor alla
kuue punkti ennustab head paranemist, iile 16 punkti puhul on suur tdendosus raske
funktsioonihdire plisimajdamiseks (45).

NIHSS skoori alusel on voimalik hinnata ka insuldiga haige akuutosakonnas viibimise jargset
ravi- ja hooldusvajadust (47, 48).

> 14 punkti: sageli vajavad pikaajalist jarel- ja hooldusravi;
6-13 punkti: vajavad statsionaarset intensiivset taastusravi;
< 5 punkti: 80% patsientidest suunatakse koju voi ambulatoorsele taastusravile

Koik insuldi tottu hospitaliseeritud patsiendid peavad voimalikult varakult (niipea kui
tildseisund seda voimaldab) 1dbima esmase funktsionaalse seisundi hindamise, mille kdigus
uuritakse ja dokumenteeritakse neelamisfunktsioon, liikumisfunktsioon, asendravi- ja
mobiliseerimise vajadus, pdietod, lamatiste risk, kommunikatsioonivdime, kuulmine,
nidgemine (17, 18, 19, 26). Esmase hinnangu andmisel tuleks vorrelda ka igapdevategevustega
toimetulekut nii enne insulti kui ka pérast seda (ADL). Insuldieelse funktsionaalse seisundi
kohta on voimalik kiisida teavet patsiendi lihedaste kédest. Hinnangu andmiseks vdib kasutada
akuutravi ajal nt Bartheli indeksit. Pohjalikum funktsionaalse toimetuleku hindamine tehakse
reeglina parast akuutravi, kui patsient saabub spetsialiseeritud taastusraviiiksusesse ravile.
Funktsionaalse toimetuleku hindamiseks kasutatakse funktsionaalse iseseisvuse mdddikut
(25, 26).

Varase hindamise eesmirk on tuvastada peamised kahjustused, mis ei pruugi olla
silmandhtavad, aga mojutavad oluliselt ravi ja prognoosi ning juhivad tdhelepanu kohesele
taastusravivajadusele. Oluline on avastada ja ennetada eluohtlikke komplikatsioone (18, 26).

Hiljemalt akuutraviperioodi 10pus tuleb hinnata motoorset, sensoorset,
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Y/ kognitiivset, neelamis-, kone-, kuulmis- ja ndgemisfunktsiooni, pdie- ja
11 soolefunktsiooni ning naha seisundit. Seejarel otsustatakse edasise taastusravi

vajadus.
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Funktsionaalsete hdirete skriinimisel selgitakse vilja taastusravivajadus ja selle ldbiviimise
optimaalne vorm ning vOimalused. Selle tulemused ning esmane taastusraviplaan ja -
eesmirgid peavad kajastuma akuutravi etapi ravidokumentides. Hiljem, spetsialiseeritud
taastusravi etapis, peavad taastusravispetsialistid tegema tépsustavaid teste funktsionaalse
hiire detailsemaks hindamiseks.

Neelamisfunktsiooni esmane hindamine ja séeltestid

Uks esimestest, mille olemasolu ja raskusaste tuleb vdimalikult kiiresti avastada, on
neelamishéire.

Neelamisfunktsiooni tuleb hinnata esimesel vdimalusel, kui patsient on
teadvusel. Esmase hindamise MSA- voi GUSS-testiga peab tegema
véljadpetatud meditsiinipersonal.

Diisfaagiat esineb kliiniliselt 42—67%-I| insuldihaigetest haiguse esimestel paevadel ja 19,5—
42%-1 on leitud aspiratsioonijuhte esimesel viiel haiguspdeval (49, 50). Diisfaagia
kindlakstegemine aitab valida patsiendi jaoks ohutu vedeliku ja toidu manustamisviisi,
véltides aspiratsiooni ja pneumoonia teket ning ennetades patsiendi alatoitumust ja
veetustumist (49). Diisfaagia soeltestide kasutamisega hospitaliseerimise varajastel tundidel
on seostatav akuutravi kestuse lithenemine, mis on tdendoliselt saavutatud infektsiooni
arahoidmisega (51). Seetottu tuleks voimalikult kohe (kui patsient on teadvusel) hinnata
neelamisfunktsiooni diisfaagia soeltesti abil, mida teeb viljadpetatud meditsiinipersonal (dde,
Kliiniline logopeed, arst). Skriinimine ei sisalda instrumentaalseid uuringuid. Osades
vastavasisulistes ravijuhendites on piiritletud aeg, mille jooksul neelamise sdeltest peaks
olema tehtud, hdlmates ajavahemikku neli kuni 24 tundi hospitaliseerimise hetkest (19, 25).
Kasutusel on mitmeid diisfaagia sdelteste. Hiljutises stistemaatilises analiitisis (52) leiti, et
neist neli on Kliinilises praktikas lihtsasti kasutatavad, sensitiivsed, spetsiifilised ja
usaldusvddrsed: Oral Pharyngeal and Clinical Swallowing Examination, Bedside Aspiration
Test, Gugging Swallowing Screen (GUSS) ja Toronto Bedside Swallowing Screening Test.
Teise stistemaatilise iilevaate (53) valikutingimused olid teistsugused, nditeks jdtsid nad oma
tilevaatest GUSS-1 (54) vdlja, sest selle tegija on kliiniline logopeed, aga neelamisfunktsiooni
esmane hindaja peaks akuutetapis olema 6enduspersonal. Nende kahe siistemaatilise iilevaate
tihiselt parimate sekka arvatud hindamisvahend oli The Toronto Bedside Swallowing
Screening Test (TOR-BSST) (52, 53). TOR-BSST on koolitatud meditsiinitéotaja (oe,
toitumisspetsialisti, tegevusterapeudi jm) poolt Kiirelt tehtav ja lihtne séeltest (55). Teises
stistemaatilises tilevaates oli nelja parima seas lisaks ka The Emergency Physician Screen
(53). Kdttesaadavuse ja usaldusvidrsemate valideerimistulemuste tottu on peetud heaks
soeltestiks Acute Stroke Dysphagia Screen i (hiljem nimetatud SWALLOW-3D testiks) (57) ja
The Modified Mann Assessment of Swallowing Ability (MMASA) (58), aga nende
valideerimine oli iilevaate tegemise ajal alles algusjdrgus. MMASA puhul tuuakse vilja, et
viljaope on lihtne ja skriinimine votab vaid mone minuti.

Too6riihm ja eksperdina kasutatud Eesti Logopeedide Uhing otsustasid, et Eestis tuleb insuldi
akuutravietapis kasutada neclamise soeltestina Modified Swallowing Assessment’i (MSA) ja
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The Gugging Swallowing Screen (GUSS) teste.

Kliinilise praktika jaoks on neelamisfunktsiooni esmane hindamine olulise tdhtsusega ka
seetottu, et hiire korral saaks patsiendile vedelikke ja toitu manustada tema jaoks koige
ohutumal viisil. Euroopa Neelamishdirete Seltsi 2012. a soovituste kohaselt ei soovitata
neelamishéire kahtlusega patsiendile anda midagi suukaudselt enne, kui on kindlaks tehtud
suukaudse manustamisviisi ohutus (59).

A Enne neelamisfunktsiooni hindamist ei tohi patsiendile midagi suu kaudu
y manustada.
13

Akuutravietapis on taastusravi prioriteet tiisistuste viltimine (nt trombemboolilised tiisistused,
lamatised, kontraktuurid, obstipatsioon, aspiratsioon, pneumoonia, kukkumine jt), mis on
saavutatav patsiendi varase mobiliseerimise ja asendraviga (vt ptk ,, Taastusravi ajastamine,
kestus ja l1opetamine®). Taastusravi intensiivsus varase taastusravi etapis soltub konkreetse
patsiendi seisundi raskusest ja individuaalsest koormustaluvusest. Esimese 24 tunni viltel
tehtava taastusravi intensiivsusega tuleb olla ettevaatlik (33).

Akuutravi Idppedes on patsient meditsiiniliselt stabiilses iildseisundis, koik vajalikud
uuringud seisundi tipsustamiseks on tehtud ja koostatud on esmane taastusraviplaan.
Vastavalt haige seisundile suunatakse patsient kas statsionaarsele vOi ambulatoorsele
taastusravile, jarelravile, dendusabiosakonda voi koju.

Statsionaarne taastusravi

Statsionaarset taastusravi peab korraldama neuroloogilisele taastusravile
spetsialiseerunud taastusraviiiksuse interdistsiplinaarne meeskond.

Insuldijargne intensiivne statsionaarne taastusravi toimub taastusravi erihaiglas ehk
taastusravihaiglas, kesk- jaregionaalhaigla statsionaarse taastusravi osakonnas voi erandjuhul
muus osakonnas, kui seal on tagatud taastusravi ldbiviimine taastusarsti koordineerimisel ja
interdistsiplinaarse meeskonnat66 pohimdttel. Varane, meeskonnapohine kompleksne
taastusravi lithendab insuldihaigete ravi kestust, vihendab suremust ja soltuvust korvalisest
abist (39, 40).

Intensiivne statsionaarne interdistsiplinaarne taastusravi on ndidustatud patsientidele, kellel
esineb funktsioonihdire vahemalt kahes voi enamas valdkonnas: mobiilsus, igapdevategevuste
(ADL) sooritamine, neelamine, kdne, kognitiivsed funktsioonid, valu, pdie- voi soolekontroll
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(60). Lisaks peab tema seisund vastama statsionaarsele taastusravile suunamise tldistele
kriteeriumidele (Vt ptk ,, Taastusravi planeerimine ja ravile suunamise kriteeriumid).

Statsionaarne taastusravi on néidustatud patsiendile, kes moddukate voi raskete
funktsioonihdirete tottu vajab kompleksset interdistsiplinaarset taastusravi.

A
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Kompleksne statsionaarne taastusravi on keskendunud insuldihaige funktsionaalsete hiirete
ja tegevusvoime taastamisele/parandamisele vajaduspohiste funktsionaalsete treeningute abil.

Statsionaarse taastusravi etapis korraldatakse patsiendi ravi interdistsiplinaarselt taastusarsti
juhtimisel. Tegevuse aluseks on taastusraviplaan, mis koostatakse patsiendi individuaalseid
vajadusi arvestades ja mis sisaldab koikide taastusravispetsialistide (flisioterapeut,
tegevusterapeut, kliiniline logopeed, kliiniline psiihholoog voi neuropsiihholoog, vajadusel
teiste erialade spetsialistid) hinnangut. Kui insuldi akuutravietapis antakse patsiendi
funktsionaalsele seisundile esmahinnang, mille eesmiark on viélja selgitada motoorsete,
neelamis-, ndgemis- ja kommunikatsioonihdirete olemasolu, siis statsionaarse taastusravi
etapis hinnatakse patsiendi neid funktsioone juba tdpsemalt ja pohjalikumalt. Lisaks
hinnatakse veel kognitsiooni ja emotsionaalset seisundit.

Statsionaarse taastusravi etapis peab interdistsiplinaarne taastusravimeeskond
hindama kdigi insuldijérgsete patsientide funktsionaalset seisundit, sealhulgas
igapédevategevustega toimetulekut, mida hinnatakse funktsionaalse iseseisvuse
moddiku abil.

Peale patsiendi funktsionaalse seisundi hindamist piistitab taastusravimeeskond
ravieesmérgid ning koostab raviplaani, mida tuleb statsionaarse taastusravi
17 kestel iile vaadata vahemalt kord nddalas ning vajadusel korrigeerida.

A
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Funktsionaalse seisundi hindamise méodikud

Uksikfunktsioonide hindamise korval on oluline hinnata patsiendi iildist toimetulekut
igapdevategevustega. Hindamisinstrumentide hulka kuuluvad néiteks Bartheli indeks (BI),
Functional Independent Measurement (FIM), Frenchay Activities Index (FAI), Stroke Impact
Scale (SIS), Functional Independence Measure and Functional Assessment Measure (FIM +
FAM).

FIM — Functional Independence Measure (61) on korge usaldusvaérsusega standardiseeritud
hindamisinstrument igapéevategevustega toimetuleku hindamiseks. FIM-iga hinnatakse 18
igapdevategevust. Patsiendi vajadust kdrvalise abi jarele moddetakse seitsmepallilisel skaalal
(7 punkti — tdielik iseseisvus, 1 punkt — tdielik sdltumine kdrvalisest abist). Maksimaalne
skoor on 126, minimaalne 18. FIM-i tditmiseks kulub u 30-45 minutit (62, 63).
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Uuringud on kinnitanud FIM-i usaldusvaarsust ja valiidsust insuldihaigete funktsionaalse
seisundi hindamisel (64, 65, 66) ja seda kasutatakse taastusravipraktikas laialdaselt kogu
maailmas.

Moadiku skoor korreleerub  patsiendi hooldusvajadusega (62). Viimast Kinnitab ka ks
retrospektiivne kohortuuring 1261 patsiendiga, milles hinnati, kas FIM-i skoori alusel saab
ennustada patsiendi hilisemat hooldusvajadust. Hooldusvajadusi hinnati LTCI (Long-Term
Care Insurance System) sisteemi abil, mille 0-5 punktisel skaalal vdiljendatakse
hooldusvajadust alates kergest kuni tdielikult hooldatava voodihaige tasemeni. Leiti, et FIM-
i hinnang korreleerus LTCI skooriga, tulemus oli statistiliselt oluline (67).

Ka FIM-i ennustusvéirtust peetakse korgeks. FIM-i ldhteskoori > 70 seostatakse suurema
iseseisvuse saavutamisega, skoori < 50 soltuvaks jaamisega (62) .

FIM-i positiivseks omaduseks on ka seostumine Bartheli indeksiga (62). Viimast hinnati
Inglismaal insuldiiiksustes tehtud uuringus, kuhu kaasati 551 patsienti. Esines tugev
korrelatsioon tiiskasvanute alphaFIM instrumendi ja Bartheli indeksi vahel (68). Ka teises,
1347 neuroloogilise hiirega patsiendi seas ldbi viidud uuringus hinnati Bartheli indeksi skoore
paralleelselt FIM skooriga ja leiti korrelatsioon, mis oli statistiliselt oluline (69).

FIM-i on vdrreldud ka ICF-ga. Uhes 62 patsiendiga idiksikuuringus hinnati patsientide
funktsioneerimisvoimekust nii statsionaarsele ravile saabumisel kui ka lahkumisel mélema
skaala abil. Leiti, et kuigi FIM ja ICF kirjeldavad funktsionaalseid puudujddke tiheselt, siis
ICF voib olla isegi parem siisteem, sest kirjeldab véimekust ja sooritustulemust
ulatuslikumalt (70). Samal ajal on aga tegemist védikse uuritute arvuga iiksikuuringuga, seega
jaab tulemus suhteliselt ebaoluliseks.

Osa uuringuid viitavad FIM-i ndrkusele tuua vilja taastusravi kdigus saavutatud viiksemaid
muutusi patsiendi motoorses voimekuses. Uuringus, kus vorreldi 209 tugielundkonna ja
geriaatrilise taastusraviosakonnas ravil olnud patsiendi toimetulekut igapdevategevustega
ning maéotrmiseks kasutati FIM-i ja interRAI Post Acute Care Assessment’i (interRAi PAC),
leiti, et molemal moodikul on puudujddrke, et hinnata korgema toimetulekutasemega haigetel
taastusraviga saavutatud vdiiksemaid muutusi (71).

FIM-i moddiku kasutuselevotu miinusena on vilja toodud selle kulukus. Lisaks moddiku
hinnale tuleb arvestada ka kohustusliku koolituse maksumusega ja kasutusdiguse tasuga (61).

FIM + FAM ehk funktsionaalse iseseisvuse ja funktsionaalse hindamise moodik (Functional
Independence Measure and Functional Assessment Measure) on FIM-i laiendus. Lisaks FIM-
I 18 igapdevategevusele hinnatakse FAM-iga veel 12 peamiselt kognitiivset ja
psiihhosotsiaalset funktsiooni. FAM ei ole eraldiseisev moddik, seda kasutatakse ainult koos
FIM-iga. FIM + FAM tootati vélja ajutraumaga patsientide funktsionaalse toimetuleku
hindamiseks, ent selle valiidsust ja usaldusvéarsust on uuritud ka insuldi, hulgiskleroosi ja
geriaatrilise patsientuuri rithmas. Kuna FAM-i loomise eesmérk oli hinnata veelgi rohkem
igapdevategevusi, eriti just psiithhosotsiaalse funktsionaalsuse seisukohast, siis FIM-i + FAM-
i on moistlik kasutada toimetuleku hindamiseks haigetel, kel on ajukahjustuse tagajarjel
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tekkinud lisaks motoorsele ka kognitiivne diisfunktsioon (72). FAM-iga hinnatavaid tegevusi
on raskem usaldusvaarselt hinnata ja FAM-i valiidsus ei ole viga selgelt méaaratletud (73).
Uhendkuningriigi FIM-i + FAM-i kasutajate to6grupp kohandas FAM-i kiisimustiku
kohalikele oludele, ent FIM vdeti iile originaalversioonis. Eristamaks seda USA péritolu
mdddikust, tihistatakse Uhendkuningriigi versiooni liihendiga UK FIM + FAM.

UK FIM + FAM moddikuga hinnati aastatel 2010-2013 1539 insuldihaiget. Uuringu
tulemustest selgus, et UK FIM + FAM-i on sobilik kasutada insuldihaigete taastusraviaegsete
muutuste viljaselgitamiseks. Samuti toob see esile lokalisatsioonipdhised funktsionaalsed
erisused parema ja vasaku hemisfddriinsuldi haigetel. Moddik hindab laiemalt insuldi
jaakndhtudest tingitud toimetulekuraskusi, sealhulgas kognitiivset, kommunikatiivset ja
pstihhosotsiaalset diisfunktsiooni (74).

Bartheli indeksiga (BI) hinnatakse kiimne pohilise igapdevategevuse sooritamise voimet.
Summaarne skoor saadakse alaldikude punktide liitmisel. Suurem BI véirtus tdhistab
patsiendi suuremat sdltumatust. BI tditmiseks kulub u 5-10 minutit. Bl kajastab raskema
puudega patsientide seisundi muutusi paremini, jaddes vahetundlikuks korgema BI skooriga
patsientide funktsionaalse seisundi muutustele (16). Bl ei ole tundlik meetod neil kerge
insuldi/transitoorse isheemia patsientidel, kel on mdddetud korge skoor (100 punkti juures).
Selgus, et vidhem kui 20%-1 nimetatud patsientidest oli tervisekiisitluse kehalise aktiivsuse
alajaotuses (SF-36) tiisskoor. Kui kasutada insuldijargse funktsionaalse seisundi hindamiseks
ainult BI-d, siis jadvad muutused mitmes tervisliku seisundi valdkonnas hindamata (75).

Toortihma arutelul leiti, et insuldihaigete funktsionaalse seisundi hindamiseks voib
pohimotteliselt Bl-d kasutada, eriti akuutravietapis, kuna see on lihtne moddik, mille
kasutamine ei noua erikoolitust. Ent FIM-i ja FIM-i + FAM-i kasutamine voimaldab hinnata
patsiendi funktsionaalset seisundit rohkemates tegevuskategooriates ja paremini sedastada
taastusravi kaigus ilmnevaid muutusi. Kuna FAM on vabavara, siis FIM-i + FAM-i
kasutuselevott eeldab vaid koolituse ldbimist. Selle moddiku kasutuselevdtmist
taastusraviasutustes soovitab konsensuslikult ka Eesti Taastusarstide Seltsi juhatus.

Taastusravi intensiivsus

Statsionaarsel taastusravil viibides peab patsient saama individuaalses
raviplaanis maératud teraapialiike talle sobiva intensiivsuse ja pikkusega.
Teraapiaid peab saama vdhemalt kolm tundi pdevas vidhemalt viiel pdeval
nadalas.

Statsionaarse taastusravi intensiivsuse kohta ei ole viimasel kiimnendil uusi olulisi
uuringutulemusi ilmunud, mistSttu pohinevad soovitused 1990-ndate 16pus ja 2000-ndatel
tehtud uuringutel. Nende pdhjal tuleks statsionaarse taastusravi etapis voimaldada patsiendile
intensiivset taastusravi, kuna see seostub kiirema ja tulemuslikuma kaugtulemusega (76, 77).
Siistemaatiline iilevaade ja meta-analiilis andis mdningast kinnitust vditele, et insuldijargselt
korgema intensiivsusega harjutuste tegemine soodustab motoorse funktsiooni paranemist
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(77). Siiski tuuakse erandina vilja tilajaiseme motoorse funktsiooni taastumise sdltumine mitte
niivord ravi intensiivsusest kui just pareesi stigavusest. Kui esimesel neljal-viiel insuldijargsel
nddalal ei ole hemipareetilises kdes aktiivseid liigutusi, siis ravi intensiivistamine ei suurenda
funktsionaalse paranemise maéra (78, 79).

Osades refereeritud insuldi taastusravijuhendites soovitatakse patsiendile pakkuda vajalikke
taastusraviteenuseid nii palju kui ta talub, kuid mitte vidhem kui 45-60 minutit paevas (18, 19,
25, 27). Uuemates ravijuhendites antakse aga soovitus, et intensiivse taastusravi etapis peab
patsient, 1dhtuvalt oma individuaalsest raviplaanist, saama erinevaid taastusraviliike kolm voi
enam tundi pdevas, minimaalselt viiel paeval nidalas (9, 26). Intensiivse statsionaarse
taastusravi etapis tuleb patsiendile pdevas tagada vihemalt 45-60 minutit iga teraapialiiki (nt
fiisioteraapia, tegevusteraapia, logopeediline ravi, psithholoogi ja sotsiaaltdotaja teenused),
mis talle tema seisundi tottu on néidustatud (60).

Uuringus, kus vorreldi summaarselt rohkem kui kolm tundi teraapiaid (fiisioteraapia,
tegevusteraapia, koneravi jm) saanud insuldijdrgsete patsientide funktsionaalse toimetuleku
paranemist FIM skoori alusel nendega, kes said alla kolme tunni taastusravi pdevas, leiti, et
korgema intensiivsusega raviriihmas oli FIM-skoori muutus suurem. Samuti leiti, et
fiisioteraapia, tegevusteraapia ja koneravi olid olulisimad teraapiad, mis mojutasid FIM-
skoori suurenemist (80). Ka teises uuringus ndidati, et fiisioteraapial ja tegevusteraapial on
suurem osakaal funktsionaalse iseseisvuse taastamisel kui muudel teraapialiikidel (81). Osade
uuringutega on ndidatud, et haiglate ravikorralduses tavapérase Vviie ravipdeva asemel seitsmel
pdeval néddalas ravi osutamine voib olla patsiendi ADL toimetuleku paranemise seisukohast
isegi tohusam, samuti vaheneb haiglaravi kestus ja suureneb 6konoomsus (82, 83).
Taastusravi intensiivsust on statsionaarse taastusravi etapis voimalik suurendada ka sellega,
et kogu meeskond innustab patsienti haiglasviibimise kestel flisio- voi tegevusteraapia kdigus
omandatud oskusi jdrjepidevat igapdevatoimingutes praktiseerima ja iseseisvalt treenima.
Patsientidele tuleb luua maksimaalsed vdimalused teraapiasessioonide vilisel ajal turvaliseks
treenimiseks (79).

Intensiivne statsionaarne taastusravi kui protsess seab nii olemuslikult kui ka kulukust
arvestades patsiendile teatud nduded selles osalemiseks.

Ambulatoorne ja kodune taastusravi

A\ Ambulatoorne taastusravi on nédidustatud patsiendile, kellel esineb parast
V.4 insulti isoleeritud voi kerge/moddukas funktsioonihéire, mille taastusravi voib
1abi viia tiks kuni kaks erinevat spetsialisti.
19
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Patsiendid, kellel parast insulti esineb isoleeritud (nt afaasia) voi kerge funktsioonihiire (nt
mono- voi hemiparees jt), mille taastusravi eeldab enamasti iihe-kahe spetsialisti teenuseid,
ning kes ei vaja pidevat meditsiinilist jilgimist, ravi ja Oendusabi, suunatakse reeglina
ambulatoorsele taastusravile. Eelnevalt tuleb aga veenduda, et vastav teenus on patsiendile ka
reaalselt kittesaadav, vottes arvesse nt elukoha kaugust raviasutusest, transpordivdimalusi,
patsiendi eelistusi ja vajalike taastusravispetsialistide olemasolu raviasutuses (18). To6rithm
leidis, et kui ambulatoorne taastusravi pole regionaalselt kdttesaadav voi ambulatoorses
raviasutuses ei ole patsiendi raviks vajalikku taastusravispetsialisti/teenust, siis vdib ka
isoleeritud voi kerge funktsioonihdirega insuldihaigele pakkuda ravivormina statsionaarse
taastusravi voimalust.

Kui ambulatoorne taastusravi voi piaevaravi ei ole korralduslikult voimalik, tuleb
taastusravi ldbi viia statsionaarselt voi patsiendi kodus.

Vs A
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20

Ambulatoorne taastusravi vOib toimuda nii tiksiku raviteenuse kui ka péevastatsionaari
vormis. Pdevaravi on taastusraviprofiiliga patsientidele ndidustatud jargmistel juhtudel:

- kui raviplaan sisaldab vihemalt kaht taastusravitegevust pdevas;
- tagatud on patsiendi transportimine raviasutuse ja kodu vahel,
- patsient ei vaja 60pdevaringset dendus-hooldusabi.
Péevaravile suunamise peamine kriteerium on vajadus multidistsiplinaarse kasitluse jarele, st

vihemalt kahe erineva taastusravispetsialisti spetsiifilise teenuse, nt tegevusteraapia,
fiisioteraapia, koneteraapia, psiihhoteraapia jt jérele.

Ambulatoorne taastusravi on paljudel juhtudel intensiivse statsionaarse taastusravi jatkuks.
Selle eesmark on jdtkata flisioteraapiat, tegevusteraapiat, kognitiivset treeningut, logopeedilist
ravi vOi vajadusel ka psiihholoogi teenuseid.

Ambulatoorsel taastusravil on eriti suur roll funktsioone toetava taastusravi etapis, sest annab
voimaluse osaleda vajaduspdhiselt teraapiates, et sdilitada funktsionaalset toimetulekut ja
elukvaliteeti (84, 85).

Ambulatoorse taastusravi alternatiivina v4ib insuldijdrgset taastusravi ldbi viia kodus. Kodune
taastusravi tdhendab taastusraviteenuste (flisioteraapia, tegevusteraapia, patsiendi ja tema
hooldajate noustamine ning funktsionaalne treening jt) osutamist patsiendi kodus. Uuringud
niditavad, et koduse taastusravi teenused iihe aasta jooksul pirast insulti parandavad
mérkimisvédérselt patsientide toimetulekut igapédevategevustega ning vidhendavad
igapdevategevustega  toimetulekuvdoime ~ vdhenemise  riski  peale intensiivse
taastusraviprogrammi 10ppu (86). Kodune taastusraviprogramm on enamasti eesmargi- ja
tegevusspetsiifilisem, kui raviasutuses pakutav traditsiooniline teenus, jdddes ajaliselt umbes
samadesse raamidesse, st u 45 min kord (87). Siistemaatilises iilevaateartiklis on leitud, et
kolme kuu jooksul pérast insuldi pdodemist osutatud koduse taastusravi tulemused on
samavéiarsed ambulatoorsel ravil olevate patsientidega (88). Teine siistemaatiline uuring
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kinnitab koduse taastusravi efektiivsust insuldihaigetel, kui see viidi 14bi esimese kuue kuu
jooksul (89). Lisaks on vilja toodud, et kodune taastusravi on kuluefektiivsem ja
patsiendile/hooldajale meelepdrasem kui statsionaarne vOi ambulatoorne taastusravi (89).
Kolmandas siistemaatilises lilevaates on leitud, et insuldihaiged, kelle taastusravi jéatkatakse
toetavate teenustena (ingl early supported discharge service) kodus, viibivad umbes kaheksa
paeva viahem haiglaravil, millega vahenevad ka ravikulud (90). Kuigi teises, kuluefektiivsust
hinnanud stistemaatilises tilevaates leiti, et kodune taastusravi tdendoliselt ei vidhenda kulutusi,
kuid on efektiivsem raviiiksuses labiviidavast ambulatoorsest taastusravist (91).

Alates 2016. aastast on Eesti Haigekassa tervishoiuteenuste loetellu lisandunud kodune
fiisioteraapiateenus ja alates 2017. aastast kodune tegevusteraapiateenus. Neid saab méaérata
patsiendile, kellele on teraapia nédidustatud, kuid tervishoiuteenuse osutaja juurde joudmine
on mddduka voi raske liikumis- ja/voi siirdumisfunktsiooni héire tottu takistatud (38).
Insuldijargselt vOib kodust taastusraviteenust madrata selleks, et parandada patsiendi
toimetulekut koduses keskkonnas, keskendudes siirdumis- ja konnivdimet ning kéelist
sooritust parandavatele harjutustele (funktsionaalsele treeningule) ja flisioterapeutilistele
sekkumistele. See teenus on sobilik insuldijargselt hooldusravilt koju suunatud insuldihaigele,
et soodustada patsiendi toimetulekut ADL-tegevustega, samuti ndustada kodust hooldajat
insuldihaige abistamises.

Patsiendi ja tema hooldajate noustamine

Koikide insuldijirgsete patsientide ja nende ldhedaste ndustamist peavad
interdistsiplinaarse meeskonna liikkmed alustama esimesel vodimalusel.
21 Noustamine pohineb patsiendi vajadustel ning informeerimise meetodid peavad
arvestama tema seisundit.

Vs A
R:\:[JUHF.N])

Insuldiga haigete ja nende ldhedaste ndustamine on taastusravi iiks osa, mille tdhtsust
taastusravi praktilises késitluses on alahinnatud. On leitud, et hooldajate koolitamine patsiendi
taastusravi ajal vihendab sotsiaalhoolekande kulusid ja hooldaja koormust ning parandab nii
hooldaja kui ka patsiendi psiihhosotsiaalset seisundit (92). Cochrane’i meta-analiiiisi alusel on
leitud, et kerge ja mooduka kahjustusega insuldihaigete ndustamine vihendab puudelisust ja
korvalise abi vajadust ning suremust (93).

Stistemaatiline iilevaateuuring nditab, et suur osa patsientidest ja nende lihedastest peab
insuldi kohta saadud infot ebapiisavaks. Analiitisiti 21 iiksikuuringut, kokku osales analiiiisis
2289 patsienti ja 1290 hooldajat. Leiti, et parem informeerimine on seotud suurema
rahuloluga ning monel juhul ka depressiooni vihenemisega patsientide hulgas. Meeleolu
mojutas enam see, kui infot jagati aktiivselt, jdttes voimaluse korduvalt lisakiisimusi esitada.
Paranemise kiirusele (iseseisvus, sotsiaalsed tegevused) efekti ei olnud. Liiga vdihene
informatsioon péhjustab lihedastes tunde, et ollakse eluks insuldihaigega vdljaspool haiglat
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ettevalmistamata (94). Teine siistemaatiline uuring selgitas insuldipatsiendi hooldajatele
mdeldud teenuste ja abi moju emotsionaalsele seisundile. See h6lmas kaheksa uuringut, 1007
osalejat. Selgus, et noustamine ja koolitused ei mojutanud insuldihaige hooldajate stressi- ja
koormustaset. Uhes siistemaatilisse analiiiisi kaasatud uuringus (n = 155) leiti moningane
toendus, et hooldajate kutsedpe voib vihendada stressi ja suurendab emotsionaalset taluvust
(95).

Samas ei ole selge, milline oleks parim viis info jagamiseks (94). Patsiendid ja hooldajad
eelistaksid esmast infot saada voimalikult kiiresti ja soovitatavalt ka Kirjalikult. Probleemina
on esile toodud, et erinevad spetsialistid voiksid edastatavat infot omavahel paremini
kooskolastada ja ndustamist koordineerida (96).

Insuldihaigete ja nende ldhedaste ndustamine peab algama statsionaarses taastusravietapis.
Informatsioon peab vastama nende vajadustele ja olema asjakohase keelekasutusega (18). Info
peab hdlmama insuldi pdhjusi, tagajargi, prognoosi, sekundaarset preventsiooni, taastusravi
eesmirke ja protsessi, hooldusvdtteid, olemasolevaid sotsiaalteenuseid jne. Informatsioon
peab olema patsiendile ja tema ldhedastele lihtsalt kéttesaadav. Infot tuleks edastada aktiivseid
ndustamise ja koolituse meetodeid kasutades (34). Tuleks ka kontrollida, kas nduannetest
saadi aru voi tuleks uuesti selgitada. Niiteks afaasiaga patsiendi puhul peab materjal olema
kergesti loetav voi piltlik.

Erinevatel paranemise etappidel tuleb info andmisel arvestada infovajaduse muutust. Enne
taastusravi Iopetamist tuleb veenduda, et patsiendi hooldajad tulevad abistamisega iseseisvalt
toime ning nad orienteeruvad patsiendi medikamentoosse ravi skeemis ning neil on teadmised
turvalisest neelamisest ja modifitseeritud dieedist.

Osad ravijuhendid ja iilevaated keskenduvad eraldi hooldajate/perelitkmete koolitamisele ja
ndustamisele (9). Hooldajate ndustamise puhul tuleks silmas pidada jargnevaid teemasid:
hooldaja kui meeskonna liige; vajadused ja mured tema vaatekohast; jatkuvalt spetsialistide
poole poordumise voimaluste tahtsus; probleemilahendusele ja sotsiaalsele toetusele suunatud
ndustamine; insuldiga seotud hooldusvdimalused; hooldajate emotsionaalne ja fiiiisiline tervis

(9).

Kriitilises {ilevaates, milles hinnati insuldipatsientide hooldajatele mdeldud erinevate
sekkumisprogrammide efektiivsust, leiti, et pooled kaasatud uurimused tdid vilja positiivse
moju, kuid ei leitud piisavat tdendust sekkumiste efektiivsuse kinnitamiseks.
Noustamisprogrammidel oli kdige positiivsem tulemus (97). Teises siistemaatilises analiiiisis
hinnati insuldihaige hooldajale/ldhedasele suunatud ndustamisprogrammide moju. Leiti, et
erinevatel noustamismeetoditel (koolitus, noustamine, kogemusndustamine,
telefonindustamine, riithmandustamine haiglas voi individuaalndustamine kodus) on teatav
positiivne moju. Pooled ndustamismeetodid olid suunatud insuldihaige hooldamisega seotud
stressiga toimetulekule. Kuna uuringud olid madala kvaliteediga, siis ei saanud teha jareldust
parima meetodi kohta (98).

Kuigi parim informatsiooniedastuse viis jddb ebaselgeks, on mdningal miéral tdendust, et
eelistada tuleks patsienti ja hooldajat aktiivselt kaasavaid strateegiaid, mis sisaldavad
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selgitamiseks ja kinnistamiseks planeeritud jarelkontrolli (19). Abistajale vdi patsiendile
peaks voimaldama telefoni teel jadrelndustamist ja tasuks kasutada ka kaasaegseid
veebipohiseid ndustamisvoimalusi (18).

Pérast aktiivse taastusravi 10ppu tuleb tagada patsiendi ndustamise jarjepidevus
esmatasandi  arstiabi, rehabilitatsiooni- ja sotsiaalteenuste, kohaliku
22 tugivorgustiku kaudu.

Vs A
R:\;’[J UHEND

Funktsionaalsete hiirete Kisitlus ning ravimeetodid insuldi
taastusravis

Konnihiire taastusravi insuldihaigetel

Insuldihaigete konnifunktsiooni parandamiseks tuleb kasutada
fiisioterapeutilisi tegevusi, mis on suunatud konnivoimekuse, iildise
koormustaluvuse, tasakaalu ja liigutusmustri taastamisele.

Hemipleegia on iiks kdige sagedasemaid insuldi tagajdrjel kujunenud motoorse funktsiooni
héireid, mis pdhjustab olulisel médral ka kdnnihdireid. Hemipleegiline kdnnak on keha
motoorse funktsiooni jidkndhtude ja kompensatoorsete liigutusmustrite kombinatsioon, mis
voib olla indiviiditi erinev (99). Ehkki suuremal osal insuldihaigetest paranevad
konnifunktsioon ja kdnnivoime pérast taastusravi, Siis u 25-35%-1 jadvad olulised raskused
iseseisval kdndimisel piisima voi ei tule nad sellega iildse toime (100, 101). Kdnnivéimekuse
paranemine on iiks olulisi prognoosinditajaid patsiendi funktsionaalse iseseisvuse
seisukohast. Kui patsiendil ei ole taastusraviperioodi 16puks seismis- ja kondimisvoime
taastunud, siis on see piisiva korvalise abi vajaduse nditajaja ning hooldusasutusse suunamise
pohjus (102). Kui patsient on voimeline esimesel insuldijargsel nadalal istuma ja lithikest
vahemaad ldbima kasvoi korvalise abiga, prognoosib see suure tdendosusega, et patsient
suunatakse ravijirgselt koju. Usaldusvddrsed testid konnifunktsiooni taastusravi
tulemuslikkuse hindamiseks on 10 meetri konnitest, aja peale sooritatud “Tduse ja kdnni” test
(ingl k Timed Up and Go Test) ning 6 minuti konnitest (103-107).

Kuna kdnnifunktsiooni taastumine on suurema funktsionaalse iseseisvuse saavutamisel
oluline eeltingimus, siis on konnifunktsiooni parandamine/taastamine insuldijargses
taastusravis iiks kdige sagedamini ja esimesena piistitatud eesmérke patsiendi raviplaanis
(108). Uuringud on ka ndidanud, et insuldijargses taastusravis piihendatakse vorreldes muude
tegevustega kdnnitreeningutele kdige rohkem acga (109).
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Alajiseme motoorse funktsiooni hiire, siirdumis- ja  konnifunktsiooni hdire
taastamiseks/parandamiseks rakendatakse insuldihaigetel vdga mitmeid fiisioterapeutilisi
ravimeetodeid.

Viimase suuremahulise siistemaatilise iilevaate pdhjal ei ole tikski fiisioterapeutiline késitlus
teisest oluliselt efektiivsem voi vahemefektiivsem, kui votta aluseks nende moju insuldihaige
iseseisvale ADL-tegevusvdimele, motoorsele funktsioonile, tasakaalule, konnikiirusele ja
ravi kestusele. Pealegi soltub ravi efektiivsus ka selle alustamise ajast ja intensiivsusest (110).
Teine siistemaatiline analiiiis toob siiski vilja tegevusspetsiifilise treeningu teatava eelise
teiste meetodite ees (111).

Fiisioteraapia parandab insuldihaigetel teataval médral tervisega seonduvat elukvaliteeti
(112).

Neurofiisioloogilised metoodikad (Neurophysiological approaches)

16 uuringu pohjal libiviidud siistemaatilises tilevaates leiti, €t Bobathi kontseptsioonil ei ole
teiste fiisioterapeutiliste sekkumiste ees olulisi eeliseid. Ei selgunud ka, et moni muu
fiisioterapeutiline sekkumine oleks teistest efektiivsuselt selgelt zile olnud (113).

Bobathi ja motoorse taasoppe metoodika vordlemisel leiti, et motoorse taasoppe
programmiga saavutatakse iilajdseme liigutuste parem kvaliteet, kui Bobathi kontseptsiooni
votteid kasutades, kuid meetoditevahelist erinevust ei esinenud alajdseme funktsiooni,
tasakaalu, siirdumise, kondimise ja treppidel liikumise asjus (114).

Korduv tegevusspetsiifiline treening (Repetitive Motor Relearning Programme, repetitive
task-specific training) Uuringud viitavad, et insuldihaige funktsionaalne paranemine on
selgemini tdheldatav, kui kasutatav treeningumeetod on tegevusspetsiifiline. Suuremahulises,
467 RCT pohjal tehtud meta-analiiiisis ja slistemaatilises iilevaates (111) on leitud tugev
toenduspdhisus, et tegevusele orienteeritud ja tegevus-spetsiifilisel treeningul on eelis teiste
fiisioterapeutiliste metoodikate ees. Samas neurofiisioloogilised tehnikad on insuldihaigete
kehafunktsioonide ja tegevuste taastamisel vordse voi viiksema efektiivsusega kui teised
fiisioterapeutilised sekkumised. Vanemas, 2007. a avaldatud Cochrane’i siistemaatilises
iilevaates on tdendatud, et tegevusspetsiifiline treening parandab mooddukalt alajiseme
funktsiooni, kuid mitte iilajiseme funktsiooni. Statistiliselt oluline oli  konnikiiruse,
konnidistantsi, piistumise, lisaks ka igapdevategevustes osalemise paranemine (115).
Tegevusspetsiifilise treeningu efektiivsust kinnitab ka 2015. a meta-analiiiis. Leiti Kinnitus
kdnniparameetrite paranemisele ning lisaks paranes ka tasakaal, timed up-and-go test ja
alajaseme lihasjoud nii dgedas/aladgedas kui ka kroonilises haiguse faasis (116).

Cochrane’i siistemaatilise iilevaate alusel paraneb kénnile suunitletud ringtreeningute
ldbiviimisel konnivoimekus (Kuue minuti konnitest ja konnikiirus) ja osalt ka tasakaal, eriti
just tegevusspetsiifilise tasakaalu osas. Kahe uuringu alusel on leitud, et ringtreeningu
kasutamisel taastusravi osana liiheneb statsionaarsel haiglaravil viibimise kestus (117).

Aeroobne ja joutreening

Uhes siistemaatilises iilevaates vorreldi aeroobset ja joutreeningut nii omavahel kui ka
kontrollriihmaga (st kehalist treeningut mittesaanute rithmaga), Samuti tavalise
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taastusraviga. Eesmdrk oli hinnata, kas kehaline treening voib vihendada insuldihaigete
puude stigavust, soltuvust korvalisest abist ja suremust. Lisaks hinnati toimet iildisele
koormustaluvusele, kehalisele voimekusele, mobiilsusele, meeleolule, elukvaliteedile. Leiti, et
aeroobne treening vihendab puude siigavust, mis Vvois tuleneda tasakaalu ja
liikumisfunktsiooni paranemisest. Uuringust selgus, et aeroobne treening parandab
konnikiirust ja vastupidavust, samuti tasakaalu. Joutreeningu kasutamise soovitamiseks
insuldi taastusravis aga ei leitud piisavalt toendust (118)

Teises silistemaatilises iilevaates hinnati aeroobse treeningu moju insuldi taastusravi
subakuutses faasis (kuni kuus kuud peale insulti). Leiti, et aeroobse treeninguga paraneb
maksimaalne hapnikutarbimine ja kdnnidistants (119).

Tasakaalutreening

Varasemates uuringutes ja siistemaatilises lilevaates ei leitud piisavat tdendust, et ainuiiksi
tasakaalutreening parandaks insuldihaige tasakaalu. Paremaid tulemusi on saavutatud, kui
kombineeritakse tasakaaluharjutusi ja konnitreeningut (120).

Riitmiline audiaalne stimulatsioon (cueing of cadence)

Stistemaatiline analiitis konnitreeningu kombineerimisel riitmilise audiaalse stimulatsiooniga
toendas selle efektiivsust insuldihaigete konnifunktsiooni parandamisel. Vorreldes tavalise
konnitreeninguga paraneb riitmilise stimulatsiooni kasutamisel konnikiirus ja sammupikkus
suuremal mddral. Soodsalt mojub see ka konniriitmile ja -siimmeetriale (121).

Vaimne treening (Mental Practice)

On tehtud mitmeid siistemaatilisi uuringuid liigutuse ettekujutamise praktiseerimisest
insuldihaigetel. Nendest on selgunud, et efekt voib olla iilajiseme motoorse funktsiooni
paranemisele, kuid alajdseme ja kdnni osas ei ole seda uuritud (122, 123, 124).

Konnitreening liikurrajal ilma ja koos osalise keharaskuse toetusega

Eksisteerib mitmeid uuringuid ja siistemaatilisi lilevaateid, mis tdendavad, et insuldihaigete
konnifunktsioon paraneb, kui kasutatakse konnitreeningut litkurrajal ilma vo1 koos
keharaskuse toetusega. Viimane Cochrane’i siistemaatiline analiiiis (125), mis viidi 1dbi 44
uuringu pohjal, ei andnud kiill veenvat kinnitust, et kdnnitreening liikurrajal annaks eelise
iseseisva konnivoime taastamisel, kuid see aitab parandada kdonnikiirust ja -distantsi.
Suurimat kasu saavad sellest ravimeetodist patsiendid, kes on konnivoimelised. Iseseisvalt
mittekondivate patsientide jaoks ei ilmne olulist efekti kdnnivoime paranemisele. Ravi
alustamise ajast sOltuva alagrupi analiiiis nditab, et esimesel kolmel kuul peale insulti
liikurrajal alustatud konnitreeningul on suurem efekt konnikiiruse ja ldbitava vahemaa
pikkuse paranemisele kui insuldi kroonilises faasis (st ronkem kui kuue kuu méodumisel).
Leiti ka, et saavutatud tulemus jddb piisima. Teine slistemaatiline analiilis annab hea tdenduse,
et iseseisvalt kondival insuldipatsiendil paraneb konnitreeninguga liikurrajal kdnnikiirus ja -
vahemaa statistiliselt toeparaselt vorreldes sekkumiseta v3i kdnnitreeningut mittesaanutega.
Erinevust ei leitud aga vordluses tasapinnal (overground) kdnnitreeningut saanutega (126).
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Funktsionaalne elektriline stimulatsioon (FES)

Kodige uuemas siistemaatilises tilevaates analiitisiti 18 RCT uuringut eesmérgiga selgitada
vélja, kas funktsionaalsel elektrilisel stimulatsioonil (FES) on funktsionaalset aktiivsust
parandav toime. Samuti vorreldi seda ainult treeninguga saavutatava efektiga. Leiti, et FES
on platseebost, mittesekkumisest ja ainult treeningu tegemisest moddukalt efektiivsem .
Alagruppide analiiiisist ndhtub suur moju iilajaseme liigutuste paranemisele ja vdikene moju
alajaseme liigutuste paranemisele (127).

Seitsme uuringu pohjal tehtud meta-analiiiisis ja siistemaatilises iilevaates leitakse, et insuldi
kroonilises faasis voib FES-ist kasu olla, kuna ravi tulemusel paranes védhesel maédral
insuldihaigete konnidistants kuue minuti konnitestil (128).

Fiisioterapeutiliste sekkumiste siistemaatilises tilevaates on FES-i efektiivsust selgitatud
kolme uuringu pdhjal. FES-i positiivne toime tasakaalule ja konnivoimekusele on leitud
insuldi varase taastusravi alagrupis (111).

Labajala-sddreortoosi (ankle-foot orthosis, AFO) kasutamine

Ripp-pbiaga patsientidel voib konnifunktsiooni parandamiseks kasutada
24 hiippeliigest/labajalga toetavat ortoosi (AFO).

13 wuuringu pohjal tehtud siistemaatilises iilevaates tehti kindlaks, et ripp-poiaga
insuldihaigetel parandab hiippeliigese-labajalaortoosi ehk AFO (ingl ankle-foot orthosis)
kasutamine kondi ja osaliselt ka tasakaalu (129). Varasemast perioodist on teada kaks
slistemaatilist analiiiisi, mis hindavad AFO-de kasutamise toimet insuldihaige kdnnivdimele,
kuid mdlemad tilevaated on tehtud vidheste uuringute alusel, mistdttu olulisi jireldusi ei
saanud teha (130, 131). Neist esimeses iilevaates leiti, et AFO kasutamine parandab
insuldihaigel konnikiirust, distantsi ja konnimustrit (130).

Uhes randomiseeritud kontrollitud uuringus, kus vorreldi AFO ja funktsionaalse elektrilise
stimulaatori kasutamist insuldihaigetel subakuutses faasis (> 3 k) kuue nédala viltel, leiti, et
molemas rithmas paranes 30. nddalaks konnikiirus, kuid rithmadevahelist erinevust ei
sedastatud (tulemus oli statistiliselt oluline). Kasutajate rahulolu oli suurem FES-i grupis
(132).

Robot-assisteeritud konnitreening

Elektromehaaniliselt assisteeritud konnitreeningu efektiivsuse ajakohastatud siistemaatilises
analiiiisis 23 uuringu alusel (neist 13 oli kasutatud Lokomati treeningvahendit) leiti, et
elektromehaaniliselt assisteeritud konnitreeningu kombineerimine fiisioteraapiaga suurendab
toendosust, et patsient hakkab iseseisvalt kondima vorreldes tavalise konnitreeninguga. Eriti
ilmneb see efekt insuldi taastusravi varases etapis (esimesel kolmel kuul pérast insulti) ja
insuldihaigetel, kes enne ravi alustamist ei olnud voimelised kondima (133). Teine 18
uuringul pohinev siistemaatiline iilevaade viitab sellele, et robot-assisteeritud konnitreeningu
moju voib sdltuda kasutatud metoodikast. Leiti, et 10pp-effektorit assisteeriva vahendi
kasutamisel voib moju iseseisvaks konnifunktsiooniks olla suurem kui eksoskeletaalse
vahendi kasutamisel (134).
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Virtuaalreaalne (VR) ravikeskkond

Seni avaldatud neljas siistemaatilises iilevaates on leitud, et VR ravi on avaldanud
insuldihaigetele moddukalt positiivset mdju.  Analiiiisitud uuringud on olnud aga
véikesearvulised, erineva iilesehitusega (uuritud oli erinevaid VR sekkumisi, mdddetud
erinevaid tulemusi), mistottu uuringute omavaheline vordlemine ja jérelduste tegemine on
raskendatud.

Uhes siistemaatilises iilevaates leiti limiteeritud tdendus selle kohta, et VR-i ja
videoméngudele tilesehitatud treening parandab iilajiseme kasutatavust ja ADL-tegevustega
toimetulekut. Kinnitust ei leidnud VR-i toime kée pigistusjoule ja kdnnikiirusele (135).

Seni viimasesse slistemaatilisesse iilevaatesse kaasati 26 uuringut. Hinnati VR teraapia mdju
keha funktsioonidele ICF-i alusel, vorreldi VR teraapia erinevaid liike (VR keskkond ja
videomédngud) omavahel ning tavalise taastusraviga vorreldes. VR teraapial on mdddukas
eelis keha funktsioonide ja toimingute paranemisele vorreldes tavalise taastusraviga. Ei leitud
toime erinevust VR keskkonna ja videomédngude kasutamisel, kuigi uuringute arv, milles
hinnati videoméngude moju, oli viike (136).

Kielise tegevuse héirete taastusravi insuldiga haigetel

Patsiendi hemipareetilise kde sensomotoorse funktsiooni ja kéelise
tegevusvoime parandamiseks tuleb kasutada eesmaérgistatud, funktsionaalse
voimekuse paranemisele suunatud kéelist treeningut. See voib sisaldada:

- piirang-ajendatud liikumisravi;

korduvat funktsionaalsete tegevuste treeningut;
jouharjutuste elemente;,

peegelteraapiat;

- mentaalpraktikat.

Téaiendavalt voib kasutada mehaaniliste ja/voi robotiseeritud vahenditega treeningut
ja virtuaalreaalkeskkonda.

Ulajiseme funktsiooni taastamine on insuldihaigete taastusravis iiks kesksemaid ja samas ka
keerulisemaid tegevusi. Insuldijdrgne iilajdseme pareesi ja funktsionaalse hdire raskusaste
insuldi varajases etapis madravad kde funktsionaalse paranemise maéra (137). Kui esimesel
neljal-viiel insuldijargsel nédalal ei ole hemipareetilises kées aktiivseid liigutusi ilmnenud,
siis edasine prognoos funktsionaalsuse paranemisele on halb (78, 79). Copenhagen Stroke
Study prospektiivse uuringu alusel niidati, et pareetilise kde maksimaalne funktsionaalne
paranemine saavutatakse 80%-I insuldihaigetest esimese kolme nédala viltel ja 95%-1 iheksa
nddalaga. 79%-l kde kergekujulise funktsioonihdirega patsientidest ja vaid 18%-i
raskekujulise motoorse funktsioonihdirega patsientide kdeline tegevus taastus taielikult (138).
Mitmed uuringud on ndidanud, et kde funktsionaalsuse taastumise head prognostilised
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nditajad insuldijdrgses varases faasis on sOrmede ekstensiooni, haardest vabastamise,
olakehituse, 0la-abduktsiooni ja aktiivse ROM-i sooritamise voime (139, 140, 141, 142).

Kéefunktsiooni parandamisele suunatud ravimeetodeid ja -tehnikaid on fiisioterapeutide ja
tegevusterapeutide kasutuses mitmeid, kuid iiksi neist ei ole suurema efektiivsusega kui teine.

Koige virskemas Cochrane’i siistemaatilises meta-analiiiisis, mis holmas 40 stistemaatilist
analiitisi 503 uuringu alusel, leiti mooduka kvaliteediga toendus jdargmiste teraapiate
raviefektiivsuse puhul: terve kie kasutamise piiramise teraapia, mentaalne praktika,
peegelteraapia, tundlikkusehdire parandamisele suunatud sekkumised,
virtuaalreaalteraapia, suure korduste arvuga (high dosage) kde korduval liigutusteraapial.
Samuti leiti mooduka kvaliteediga toendus selle kohta, et unilateraalne kéetreening on
efektiivsem kui bilateraalne kietreening. Alagrupis, milles hinnati ravimeetodite efektiivsuse
seost teraapia mahuga, leiti, et mentaalpraktika, virtuaaltreeningu ja kde korduva
liigutusteraapia korral on rohkemaarvulised teraapiasessioonid efektiivsemad kui
vaiksemaarvulised (143).

Mittepareetilise kie kasutamise piiramine (CIMT)

Terve (mittepareetilise) ke kasutamise piiramise treening (ingl constraint-induced movement
therapy, CIMT) on viimase 15 aasta jooksul olnud hemipareetilise kde funktsiooni
parandamiseks kasutatavatest ravimetoodikatest iiks enim uurituid. 2009. a Cochrane’i meta-
analiitisis hinnati CIMT-i, modifitseeritud CIMT-i (mCIMT) ja forced use (FU) sekkumiste
efektiivsust halvatud kde motoorse funktsiooni parandamisel. 19 RTC uuringu (619 osalejat)
meta-analiitisis leiti, et CIMT mdjutab mdddukalt kde motoorse funktsiooni paranemist
vahetult ravikuuri 10ppemisel. Vaid kaks uuringut sisaldas ka diinaamika hindamist moned
kuud peale ravi 16ppemist ja nendest ei ndhtunud ravitulemuse piisimajaamist (144). Teises
slistemaatilises iilevaates ja meta-analiiiisis ajakohastati eelnimetatud Cochrane’i analiiiisi,
lisades neli uut uuringut. See analiilis nditas, et CIMT-i kasutades paraneb halvatud kée
motoorne funktsioon (mdddukas tdendus), kuid see ei mdjuta kde funktsionaalsust ehk puuet
(145). Ka kolmandas siistemaatilises iilevaates ja meta-analiiiisis (30 RCT-d) leiti, et CIMT
ja mCIMT parandavad kie mobiilsust, kuid toime eneseteenindamisega seotud tegevustele
on vihene ja vajab edasist uurimist (146). Modifitseeritud CIMT-teraapia efektiivsuse
vordlemisel teiste ravimeetoditega (13 RCT-d, 278 osalejat) on leitud, et mCIMT-il on
statistiliselt oluline eelis vorreldes klassikalise kasitlusega (fiisioteraapia ja/voi
tegevusteraapia) funktsionaalsete moddikute ARAT ja FIM skooride paranemisel (147). Ka
2011. a Kanada Ontario provintsi Health Quality Medical Advisory Secretariat’i koostatud
meta-analiilisis on leitud CIMT ravimeetodi eelis kée iiksikfunktsioonide paranemisel
vorreldes konventsionaalse taastusraviga (FT, TT), kuid elukvaliteeti (Stroke Impact Scale,
ADL-tegevused, FIM) see oluliselt ei parandanud (148). CIMT ravimeetodi intensiivsuse
mdjust kée funktsioonide paranemisele on tehtud véikesel uuringute arvul pohinev analiiiis,
mis demonstreeris madala intensiivsusega ravikuuri eelist suurema intensiivsusega
labiviidava CIMT ravi ees (149).
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Funktsionaalne kiieline treening

Erialases kirjanduses on kieliste funktsioonide ja funktsionaalsuse taastamiseks kasutatavat
motoorsel taasdppel pohinevat treeningut, mis sisaldab eesméargiparase liigutuse ja/voi kdelise
tegevuse harjutamist selle korduva sooritamisega, nimetatud véga erinevalt: functional task
training, task specific training, task related training, repetitive task training. Kasutatavate
terminite paljusus ja teatav kahtlus nimetuse taga seisva treeningu sisus tekitab segadust ka
selle meetodi uurijate hulgas. Ravimeetodi efektiivsust on hinnatud nii oluliseks kui ka
mitteoluliseks.

Cochrane’i meta-analiiiisis hinnati korduva liigutusega funktsionaalse treeningu ja selle mahu
mdju ala- ja tilajdseme funktsioonile ning elukvaliteedile. 14 RCT uuringu (659 osalejaga)
meta-analiiiisis leiti, et treening avaldab positiivset moju konnifunktsioonile (ldbitud distants,
konnikiirus) ja voimele tousta istuvast asendist piisti, kuid ei ilmnenud statistiliselt olulist
muutust kdelises funktsioonis ja elukvaliteedis. Samuti ei ilmnenud ravitulemuse
pilisimajddmist kKuus ja 12 kuud pdrast ravi loppemist. Jdireldati, et treening mojutab
moéodukalt alajdsemete funktsiooni, kuid mitte iilajdsemete funktsiooni (150). See uuring oli
aluseks mitme varem (kuni 2010. a) véljaantud insuldi ravijuhistes antud soovitusele mitte
kasutada korduva liigutusega funktsionaalset treeningut kielise funktsiooni parandamiseks.

Ainult kdele suunatud funktsionaalse treeningu mdju hindamiseks tehti hiljuti uus meta-
analiiiis, mis on kiill suhteliselt vdikesemahuline. Kuues RCT (360 osalejaga) analiiiisis
vorreldi funktsionaalse treeningu ja tavalise sekkumise moju kde funktsioonidele. Kolmes
uuringus demonstreeriti statistiliselt olulist muutust kde motoorses voimekuses ning kde
funktsioonihdire vihenemises. Uuringud viitavad, et suurema ravimahu korral on
ravitulemus parem, kuid viikse osalejate arvuga wuuringu tottu vajab see oletus veel
toendamist jdtku-uuringuga (151).

Bilateraalne kiieline treening

Uhes Cochrane’i meta-analiiiisis otsiti tdendust bilateraalse kietreeningu efektiivsusele kie
funktsiooni parandamisel. Analiitis holmas 14 randomiseeritud uuringut (421 osalejat),
millest neli vordles bilateraalse kdetreeningu ja tavalise taastusraviga saavutatud
ravitulemust. Leiti, et bilateraalne kdetreening ei parandanud igapdevategevustega
toimetulekut. Samuti leiti, et bilateraalne kdetreening ei olnud tavalisest taastusravist
efektiivsem, seda nii ADL-tegevuste, funktsionaalsete liigutuste kui ka motoorse hdire
stigavuse hindamisel (152). Samas teises meta-analiiiisis (24 uuringut, 366 osalejat) saadi
bilateraalse treeningu kasutamisel statistiliselt oluline kumulatiivne efekt. Leiti, et BATRAC
(bilateral arm training with rhythmic auditory cueing) ja bilateraalne kdetreening koos EMG
neuromuskulaarse stimulatsiooniga on efektiivsed ravimeetodid, kuid efektita oli ainult
bilateraalse treeningu kasutamine (153). Kolmandas meta-analiiiisis vorreldi bilateraalset
kdetreeningut unilateraalse kdetreeninguga, leiti, et need on sarnase efektiivsusega.
Oletatakse, et sekkumise edukus voib soltuda iilajdseme pareesi raskusastmest ja sekkumise
ajastusest (154).
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Funktsionaalne elektristimulatsioon

2015. a avaldati kaks meta-analiitisi, milles hinnati funktsionaalse elektrilise stimulatsiooni
(FES) efektiivsust insuldihaigete pareetilise kde tegevusvoimele, funktsionaalsusele ja
valule. Neist esimeses meta-analiiiisis (18 uuringut, 485 osalejat) leiti, et FES avaldab
mooddukat efekti kde motoorsele aktiivsusele vérreldes mitteravimise véi platseeboga.
Alagruppide analiiiisist ndhtus, et FES-il on suurem toime iilajdseme motoorsele
funktsioonile ja vdiksem maoju konnikiirusele vorreldes kontrollriihmaga (155).

Teise meta-analiiiisi eesmérk oli hinnata FES-i efektiivsust insuldihaigete 6la subluksatsiooni,
valu ja tilajiseme motoorse funktsiooni ravis. 10 uuringu (neist 9 RCT) alusel leiti, et FES
on efektiivne ola subluksatsiooni ravis, kuid ainult juhul, kui seda on rakendatud viga
varajases insuldi taastusravis. Statistiliselt olulist muutust ei saadud valu ega motoorse
funktsiooni osas, mistottu FES-i ei soovitata kasutata valu leevendamise voi kde motoorse
Sfunktsiooni parandamise eesmdrgil (156).

Haardejoud (Grip Strength)

Insuldihaigete iilajdseme joutreeningu efektiivsust hinnanud meta-analiiiis néitas, et
Jjoutreeninguga saavutatakse positiivne efekt labakde haardejous ja tilajdseme funktsioonis.
Joutreening oli efektiivne mooduka ja kerge kdefunktsioonihdirega insuldihaigetel.
Joutreening ei avaldanud toimet ADL-tegevuste sooritamisele (157).

Elektromehaanilised ja robot-assisteeritud kietreeningud, virtuaalreaalse tehnoloogia
kasutamine

Uhes meta-analiiiisis (12 uuringut, neist 5 RCT) leiti, et insuldihaigete kiefunktsiooni
paranemist on teatud aspektides vOimalik saavutada, Kkui treeninguks kasutatakse
virtuaalreaalsus- ja videominge. Seda tulemust tuleb votta teatud reservatsiooniga, kuna
uuringutes kasutatud (treening)vahendid, treeningute kestus ja maht ning patsientide
karakteristika olid erinevad (158).

Teises meta-analiilisis hinnati elektromehaanilise ja robot-assisteeritud kéetreeningu
efektiivsust igapdevategevustes osalemise, kdefunktsiooni ja kielihaste joudluse
parandamiseks. 719 RCT (666 osalejaga) analiiiisis leiti, et elektromehaaniline ja robot-
treening parandas statistiliselt olulisel mddral osalust igapdevategevustes ja kdefunktsiooni,
kuid ei parandanud lihasjoudu (159).

Kolmandas meta-analiiiisis (12 RCT-d) analiiiisiti robootiliste vahendite kasutamist
insuldihaigete kdefunktsiooni parandamisel. Leiti, et kui rakendada konventsionaalset ravi ja
robot-treeningut samas mahus, siis ei ilmne ravimeetodite -efektiivsuse erinevust
igapdevategevustes osalemisel, kde lihasjous ega motoorses kontrollis. Soltuvalt taastumise
perioodist voib robotiseeritud treeningsessiooni lisamisel tavalisele taastusravile saavutada
parema tulemuse hemipareetilise ola ja kiitinra motoorse funktsiooni taastumises kui ainult
tavataastusravi kasutades (160).
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Peegelteraapia (ingl Mirror therapy)

Cochrane’i meta-analiiiisi eesmdrk oli hinnata peegelravi efektiivsust insuldihaige motoorse
funktsiooni, igapdevategevustes toimetuleku, valu ja ndgemisvilja neglekti parandamisel.
Analiitis holmas 14 uuringut (567 osalejaga). Vorreldes teiste ravimeetoditega on
peegelteraapial statistiliselt oluline efekt insuldihaige motoorse funktsiooni parandamisel,
kuigi suhteline efektiivsus soltus sellest, millist ravimeetodit kontrollina kasutati. Lisaks voib
peegelravi  positiivselt mojutada  ADL-tegevustega  toimetulekut. Peegelravil oli
valuleevendav efekt. Moningane téendus ilmnes ndgemisneglekti suhtes. Peegelravi voib
soovitada kasutada taastusravi iihe osana insuldihaige motoorse funktsiooni, ADL-
toimetuleku parandamiseks ja valu leevendamiseks (161).

Vaimne treening (Mental Practice)

Kuue RCT (116 osalejaga) pohjal tehtud meta-analiilisis saadi moningane tdendus, et
mentaalse praktika lisamisel tavataastusravile saavutatakse parem tulemus insuldihaige

pareetilise tilajdseme funktsiooni taastumisel kui tavataastusraviga ilma mentaalse
praktikata (162).

Seitsme uuringu pdhjal (neist viis RCT) tehtud siistemaatilises iilevaates on leitud, et
mentaalse praktika kasutamisel paraneb iilajdseme funktsioon, kuid tédetakse siiski, et
téendusmaterjali mentaalse praktika efektiivsuse kohta on veel vihe (163). Uhes teises
stistemaatilises analiilisis leitakse, et iilajiseme funktsionaalne kasutus paraneb tShusamalt,
kui rakendada mentaalset praktikat koos fiisioteraapiaga (164). 2013. a avaldatud
stistemaatilises iilevaates on analiitisitud 16 RCT uuringut, mis kdsitlesid mentaalse praktika
efektiivsust insuldihaigetel (421 haiget) ja Parkinsoni tove haigetel. Leiti, et mentaalne
praktika voib avaldada positiivset moju insuldihaige kdelises tegevuses, kuid vorreldes
varasemates tilevaadetes toodud efektiivsusnditajatega oli méju vihem positiivne (165).
Mentaalse praktika kestuse ja mahu ning raviefektiivsuse vahelise suhte viljaselgitamiseks
on vajalikud jatku-uuringud.

Korduv transkraniaalne magnetiline stimulatsioon (KTMS) on tdendoliselt efektiivne
(tase B) kroonilise insuldi korral, kui kasutatakse madalsageduslikku KTMS-i ajukahjustuse
vastaspoolse hemisfédri motoorsele korteksile M1 (166). Samas ei ole 10plikult selged kTMS-
i toimemehhanismid ja pole kindel, milliseid raviprotokolle millistel kliinilistel puhkudel
kasutada (167). Praeguste teadmiste kohaselt mojutatakse insuldi korral kahjustumata
hemisfaari, kasutades selleks madalsageduslikku kTMS-i. Eesmark on vidhendada nende
ajupiirkondade erutuvust, mis tdendoliselt pidurdavad taastumisprotsesse. Korgsageduslikku
kTMS-i kasutatakse kahjustunud ajupoolkeral, eesmérgiga suurendada nende erutuvust (168).
Uheksa insuldijirgse patsiendiga uuringus kasutati madalasageduslikku kTMS-i kahjustamata
ajupoolkera primaarse motokorteksi M1 sdrmesirutajate piirkonnale ning hinnati kie haaret
enne ja parast stimulatsiooni. Leiti, et magnetstimulatsiooni korral paraneb pareetilise kie
haardeliigutuse kiirus ja koordineeritus vorreldes kontrollrithmaga, kus kasutati volts-kTMS-
i (169).

44



Transkraniaalse direktse elektristimulatsiooni (TDS) efektiivsus kde motoorse
funktsiooni parandamisel ei ole praegu piisavalt tdendatud. Cochrane’i siistemaatilise
ilevaate ja metaanaliiiisi pohjal (32 uuringut, kokku 748 insuldiga haiget) on TDS-il teatav
positiivne efekt igapdevategevuste sooritamise paranemisele. Sama metaanaliiiisi teise
tulemusnéitaja — kde motoorse funktsiooni — paranemise hindamisel (12 uuringut, 431 haiget)
ei leitud taastusravi 10ppedes TDS-il eelist teiste ravimeetodite ees. Samas on praegu pooleli
veel paljud uuringud, mis voivad muuta 16pptulemust (170). Ka Rahvusvahelise Kliinilise
Neurofiisioloogia Uhingu ekspertide koostatud tdenduspdhise TDS-i kliinilise kasutamise
ravijuhendis ei ole antud soovitust insuldijargseks TDS-i kasutamiseks (171)

Hemipareetilise 0la siindroomi Kisitlus

Hemipareetilise 0la késitluses tuleb subluksatsiooni drahoidmiseks kasutada
ennetusmeetmeid ja elektristimulatsiooni ning raviks funktsionaalset elektrilist
stimulatsiooni.

Parast insulti voib pareetilise kehapoole dlaliigese piirkonnas esineda sageli valu ja dlaliiges
voib olla (sub)lukseerunud. Insuldijargse 6lavalu esinemise sageduseks on hinnatud kuni 30%
(172). 12—-30%-I patsientidest kujuneb CRPS (1. tiitip) (Complex Regional Pain Syndrome
ehk dla-kiie siindroom, Sudeki atroofia, kausalgia) (60, 173). Uhes prospektiivses uuringus
selgitati vilja Kkliinilised tegurid, mis assotsieeruvad insuldihaigetel olavalu tekkega.
Uuringusse oli kaasatud 485 insuldihaiget, nendest 63 haigel oli diagnoositud kdeparees.
Uuringu tulemusel selgus, et kolmandikul kéepareesiga haigetest kujuneb vélja dlavalu.
Valusiindroomi teke assotsieerus pareetilise kée turse, korge NIHSS-i skoori, eelneva dlavalu
anamneesiga ja hemorraagilise ajuinfarktiga. Jareldati, et insuldijargne hemipareetilise dla
stindroomi véljakujunemine on iseloomulikum raskema iildseisundiga haigetele (174). Ehkki
valulik lg voib kujuneda juba kahe nidala jooksul pérast insulti, on siiski tiitipilisem selle
teke u kaks kuni kolm kuud parast insulti. Olavalu leevendub suuremal osal insuldihaigetest
kuue kuuga (175).

Valu intensiivsus voib olla indiviiditi erinev ja mdjutada suuremal v4i1 vihemal miiral kde
funktsionaalsust. Valulik Glg aeglustab taastusravi protsessi ning kdefunktsiooni taastumist,
samuti voib valu takistada patsiendil taastusravis osalemist (nt flisio- ja tegevusteraapias),
soodustab depressiooni ja unetuse teket ning halvendab patsiendi elukvaliteeti (176).
Valuliku 6la kujunemise tipne etioloogia on ebaselge ja tdendoliselt paljudest teguritest
sOltuv. Valusiindroomi teket seostatakse peamiselt dlaliigese subluksatsiooni (177) ning
spastilisuse (178) kujunemisega. Olaliigese subluksatsioon v&ib pdhjustada valu, ehkki mitte
koik subluksatsiooniga patsiendid ei koge valu ja kdigil dlavaluga patsientidel ei esine
olaliigese subluksatsiooni (179). Spastilisus aga on enamasti seotud valuga, 16dva pleegia
korral esineb &lavalu tunduvalt harvem (179). Rotaatormanseti iseseisvad hdired on harva
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insuldijargse valuliku Sla pdhjuseks (60). Samas peab arvestama ka kahe erinevat liiki
kahjustuse liheaegse esinemise voimalusega.

Insuldijargse valuliku 0la ravi on keeruline ning ravitulemus paraku sageli ebarahuldav.
Kasutusel on palju erinevaid raviviise, kuigi nende efektiivsus ei ole alati tdendatud voi
raviefektiivsus on madal. Labivaks soovituseks on alustada kohe peale insulti valuliku ola
tekkimist ennetavate votete kasutamist (60).

Preventsioon, asendravi

Insuldihaige pareetilise 0la valu ja subluksatsiooni ennetusmeetodite all moistetakse
asendravi voodis, ratastoolis istudes ja seistes; teadlikku Kkésitlust hooldus- ja
funktsionaalsetes tegevustes, patsiendi ja tema pereliikmete ndustamist pareetilise Gla
vaevuste olemusest, tekkeriskist ja abivahenditest. Ennetusmeetodite kasutamise tShususe
kohta tehtud siistemaatilisi iilevaateid ei leitud. Asendravi kasutamist on soovitanud USA
ja Kanada insuldiravijuhised (19, 26), kuid kindlat tdendust asendravi tShususe kohta ei ole.
Samas on see terapeutide seas laialdaselt kasutatav meetod (180).

Valuliku 6la preventsioonivotted

e Korrektne asendravi: pareetilise kide toetamine lauale vdi spetsiaalsele kéetoele ratastooli
kasutamise ajal, vajadusel kée toestamine (nt vahtkummist/poroloonist kietugedega) nii
lamades kui ka istudes. Soodsaimaks asendiks peetakse sellist, kus kédsi on asetatud
oOlaliigesest abduktsiooni, vélisrotatsiooni ja pisut fleksiooni. Konsensus tdpsemate
liigesnurkade asjus puudub (60).

e Suurema kui 90-kraadise passiivse abduktsiooni ja fleksiooni véltimine dlaliigesest ilma
abaluud véljapoole roteerimata ja olavart valisrotatsiooni viimata (60).

e Passiivsed assisteeritud liigutused valuvaba liikuvusulatuse piires. Suletud kinemaatilise
ahela harjutused alates taastusravi varasest etapist (60).

o Liigselt forsseeritud ROM-i harjutuste ning venituste véltimine, kuna need hoopis
soodustavad valuliku 6la véljakujunemist (60).

e FES ennetab voi vihendab 6la subluksatsiooni varajasel insuldijargsel perioodil (153, 181,
182).

Venitusravi, staatiline venitus, mobilisatsioon

Staatilise venitusravi kasutamise kohta on vastukdivad andmed. Kahes siistemaatilises
iillevaates ei leidnud kinnitust véide, et insuldihaige hemipareetilise kie asetamine ola
staatilistesse venitusasenditesse (vélisrotatsiooni, fleksiooni) ennetaks voi raviks dla
litkkuvuse héiret (182, 183). Samas on vanemates, viga véikese uuritute arvuga RCT-
uuringutes leitud, et dla positsioneerimine vélisrotatsiooniasendisse vihemalt 30 minutiks
paevas ennetab voi acglustab hemipareetilise 6la abduktsioonkontraktuuri teket (184, 185).
Kuigi hilisemas RCT-s, milles hinnati 0la staatilise asendravi kombineerimist
neuromuskulaarse elektrilise stimulatsiooniga, ei tuvastatud isegi kombinatsioonravi
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rakendamisel kliinilist efekti dla liikuvusele, valu leevendamisele ega kde funktsionaalsele
kasutatavusele (186).

Stistemaatiline analiitis 25 keskmise kvaliteediga RCT uuringu tulemusel ei anna
venitusravi (ingl stretch) neuroloogilise haigusega patsientidel kliiniliselt olulist efekti
liigeste liikuvuse, valu, spastilisuse ja osaluspiirangu parandamisel (187).

Olaortooside kasutamine

Olaortoos korrigeerib insuldihaigel sublukseerunud &laliigese asendit ja
27 voib sellega ennetada voi leevendada olavalu.

Insuldihaige pareetilise Ola subluksatsiooni korrektsiooniks on aastakiimneid kasutatud
erinevaid dlalingu mudeleid. On leitud, et uuritud 6lalingudel on olnud subluksatsiooni
korrigeeriv toime, kuid korrektsiooniulatus voib soltuvalt mudelist erineda (188). RCT
uuring funktsionaalset tiilipi GivMohr 0lalinguga tdendab radiograafilisel modtmisel, et see
korrigeerib Olaliigese asetuse ligildhedaselt terve dlaga, ilma et tekiks iilekorrektsiooni ning
ennetab sekundaarseid oOlavaevusi (189). Ka uuemad uuringud kinnitavad dlalingu
korrigeerivat toimet olaliigesele ja potentsiaalselt ennetatakse Gla-kde siindroomi teket
(190, 191). Viimase aja uuringud viitavad pleegilise kédega insuldihaigetest
oOlalingukasutajate konnikiiruse paranemisele, mis on iiks konnifunktsiooni paranemise
parameetritest (191, 192).

Kuigi 2005. a Cochrane’i analiiiis ei leidnud veenvat tdendust, et poollingu kasutamisel
ennetatakse subluksatsiooni teket, viheneks valu, parandataks litkuvust voi vélditaks
kontraktuuri teket (193), ei saa seda vaidet tdielikult aktsepteerida, kuna analiiiisitavast
neljast uuringust vaid {ihes kasutati dlalingu. Ulejdénud kolmes uuringus oli hinnatud jiiga
teibiga Ola fikseerimise (ingl strapping) efektiivsust.

Elektristimulatsioon, funktsionaalne elektriline stimulatsioon ehk FES

Kolme siistemaatilise iilevaate ja meta-analiiiisi alusel on tdendatud, et FES ennetab voi
korrigeerib Ola subluksatsiooni varajasel insuldijargsel perioodil, aga ei leevenda
insuldihaige 6lavalu ega paranda kide motoorset funktsiooni (156, 182, 194).
Siistemaatiline analiilis, mis hindas viie erineva ravimenetluse efektiivsust hemipleegilise
ola valu korral, leidis, et intramuskulaarsel elektristimulatsioonil on positiivne raviefekt
olavalu leevendamisel, mis kestab ka kolm kuud peale ravi 16ppu (195).

Supraskapulaarndrvi blokaad
RCT-de alusel leiti moningane tdendus sellele, et supraskapulaarnirvi blokaad on ohutu ja

efektiivne ravimeetod insuldihaige hemipareetilise 6la valu leevendamisel (196, 197).
Supraskapulaarndrvi  blokaadi ja intraartikulaarse  kortikosteroidi  injektsiooni
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hemipareetilise 0la valu leevendava ravitoime vordlemisel leiti, et mélemad olid ohutud ja
valuleevendava toimega, kumbki meetod ei olnud teisest parem ega halvem (198).

Botulismitoksiin A injektsioon

Botulismitoksiin A siisteravi efektiivsuse kohta insuldihaigete hemipareetilise 6la valu
korral on vasturddkivusi. Cochrane’i slistemaatilises analiilisis (kuus RCT-d, neist viis
RCT-d uurisid insuldijargset dlavalu, kokku 164 patsienti) leiti, et botulismitoksiini A
stisted leevendavad insuldihaige hemipareetilise 6la kroonilist valu ja parandavad liikuvust
(199). Samas aga ei olnud teise siistemaatilise lilevaate alusel botulismitoksiini siistetest
kasu ei kuu ega kolm kuud peale ravi 16ppemist (195). Ka kahes RCT-s ei leitud, et
botulismitoksiin A leevendaks insuldihaige hemiareetilise dla valu voi parandaks selle
liikuvuse ulatust enam kui platseebo (200, 201).

Kortikosteroidi injektsioon olga

Kortikosteroidi injektsioonravi efektiivsuse kohta kdiv tdendus insuldihaigete
hemipareetilise 6la valu asjus on vastuoluline. Osad uuringud kinnitavad ja osad uuringud
eitavad kortikosteroidi siisteravi toimet dlavalu leevendajana (198, 202, 203, 204).

Kahe siistemaatilise analiiiisi alusel ei leitud, et triamtsinaloonisiisted leevendaks
insuldihaige pareetilise 6la valu (181, 195).

Mittesteroidsed poletikuvastased preparaadid

Mittesteroidsete poletikuvastaste ravimite efektiivsuse kohta insuldihaigete hemipareetilise
ola valu korral ei ole siistemaatilist analiiiisi tehtud. Muudel pohjustel 6lavalu leevendamiseks
kasutatud medikamentoosse ravi uuringute tulemusi ei saa aga otse insuldihaigetele iile kanda,
kuna hemipareetilise dla valu pdhjused ei ole veel tipselt teada. Uldpopulatsiooni dlavalu
medikamentoosse ravi uuringutega on kahes siistemaatilises analiiiisis leitud, et suukaudsed
mittesteroidsed poletiku- ja valuvastased ravimid ei ole nii efektiivsed kui kortikosteroidi
stisteravi, kuid siiski ei saa viita, et kortikosteroidravi oleks oluliselt efektiivsem (205, 206).

Spastilisus

Lihaste spastilisuse vidhendamiseks ja kontraktuuride ennetamiseks ning raviks
tuleb rakendada fiisioterapeutilisi votteid, vajadusel kombineerides neid
elektristimulatsiooni ja/voi botulismi toksiini siisteraviga.
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Umbes 30% insuldihaigetest kannatab spastilisuse siindroomi all, mis sdltuvalt spastilisuse
raskusastmest pohjustab suuremal vOi vdhemal maédral iila- ja alajiseme funktsionaalse
kasutuse piirangut, kde- ja konnifunktsioonihdiret. Spastilisuse (taastus)ravi on kompleksne
ning suunatud kée ja jala funktsionaalsuse parandamisele (60).

Raviviisidest on kasutusel fiisioteraapia, tegevusteraapia, fiilisikalised ravimeetodid,
farmakoteraapia.

Fiisioterapeutilised ravimeetodid

Uhes siistemaatilises iilevaates ja meta-analiiiisis hinnati insuldihaige spastilisuse
(taastus)ravi meetodite efektiivsust. Kolm {ilevaatesse vdetud uuringut hindasid
ravimeetodite toimet {ilajisemele ning viis uuringut alajisemele. Meta-analiiiisis leiti, et
tegevusspetsiifiline (funktsionaalne) treening ja elektristimulatsioon leevendavad spastilisust
Jja parandavad funktsiooni (vihenes plantaarfleksorite spastilisus, suurenes sddrelihaste joud
ning pigistusjoud). Lahastamine, venitus- ja liigesliikuvuse harjutused ei olnud efektiivsed
(207).

Kuna spastiliste lihase 106gastumine on hdirunud ja need on lithenenud, siis tiheks sagedamini
kasutatavaks fiisioterapeutiliseks meetodiks on lihaste passiivne ja aktiivne venitusravi
(streching). Siiski pole praegu konsensust venitusravi sageduse, intensiivsuse, kestuse ja
kiiruse asjus. Siistemaatilisest tiilevaatest selgus, et venitusravi ei ravi ega enneta
kontraktuuride teket, kui spastilisus on tekkinud insuldi tagajirjel. 25 wuringu péhjal
koostatud tilevaates leiti, et venitusravi avaldab vihest kohest teraapiajdrgset efekti liigese
litkuvusele, kuid liihi- ega pikaajalist toimet liigeste mobiilsusele avaldab vihe voi iildse
mitte. Venitusravil on vdike voi puudulik moju valule, spastilisusele voi tegevusvoimele (208).

Motoorse funktsiooni parandamiseks kasutatakse ka joutreeningut. 15 RCT pohjal tehtud
stistemaatilises iilevaates ja meta-analiiiisis leiti veenev tdendus, et joutreening ei suurenda
spastilisust, samas suureneb insuldihaigete lihasjoud ja funktsionaalne aktiivsus (209). Ka
teises siistemaatilises iilevaates leidis kinnitust véide, et joutreening ei suurenda insuldihaige
spastilisust ei treeningu ajal ega ka peale seda. Lisaks leiti, et joutreening parandab lihasjoudu,
konnikiirust, funktsionaalset seisundit ja elukvaliteeti (210).

Laialt kasutatav Progressive Resistance Strength Training voib olla efektiivne insuldihaige
muskuloskeletaalse hédire vdhendamisel. Siistemaatilisse tilevaatesse voetud kaheksast
uuringust kolmes on néidatud insuldihaigetel joutreeningu toimel ilmnev vdimekuse
paranemine kondimisel ja treppidest litkumisel (211).

Aparaatne fiiiisikaline ravi (ultraheli, elektristimulatsioon)

Transkutaane elektriline stimulatsioon (TENS, ingl Transcutaneous Electrical Nerve
Stimulation), mis tdhendab elektrilise stimulatsiooni andmist spastilisele piirkonnale,
spinaalsele dermatoomile vOi peroneaalndrvile, on uuringute alusel efektiivne ravimeetod
insuldihaigetel spastilisuse vihendamiseks (212, 213, 214).
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Siistemaatilises iilevaates ja meta-analiiiisis uuriti neuromuskulaarse elektrilise stimulatsiooni
(NMES) efektiivsust insuldihaigete spastilisuse ravis koos voi eraldi teiste ravimeetodiga.
Vordluseks kasutati kontrollriihma. Ulevaatesse oli voetud 29 RCT-d (907 uurituga), mille
tulemuste pohjal jareldati, e¢ NMES véhendab spastilisust ja parandab liitkuvuse ulatust
vorreldes kontrollrithmaga (215).

Insuldihaigete spastilisuse ultraheliravi efektiivsuse kohta on vastukiivad andmed. Uhes
RCT-s leiti, et ultraheliravi vdhendab insuldihaigete spastilisust (216). Teises, viikese
uuritute arvuga RCT-s ja pilootuuringus leiti, et viienddalane 10 minutit korraga kestev
plisimeetodil ultraheliravi vdhendab plantaarfleksorite spastilisust (217, 218). Samade
autorite tehtud hilisemas uuringus, milles vorreldi ultraheliravi ja infrapunaravi efektiivsust,
aga leiti, et kumbki ravimeetod ei vdhendanud spastilisust (219).

Botulismitoksiini siisteravi

Viga mitmed uuringud ja siistemaatilised iilevaated on ndidanud botulismitoksiin A (BTX-
A) intramuskulaarsel kasutamisel spastilisuse vihenemist, eriti just kde spastilisuse korral,
kuid mitte botulismitoksiin-B kasutamisel (220, 221). Siiski on leitud BTX-A positiivne
toime ka jala spastilisusele. Uhes siistemaatilises iilevaates leiti, et BTX-A manustamisel
jalalihastesse paraneb konnikiirus (222). RTC, milles uuriti botulismitoksiini injektsiooni ja
sellele jdrgneva iseseisva treeningu toimet kroonilise insuldihaige (iile kuue Kkuu)
konnifunktsioonile, paranes raviriihmas statistiliselt oluliselt kdnnikiirus, kuue minuti jooksul
labitav vahemaa ja treppidel litkumise kiirus vorreldes kontrollrithmaga, kellele manustati
BTX-d, kuid kes treeningus ei osalenud (223).

Vihem on uuritud BTX-i toimet funktsionaalsusele ja elukvaliteedile. Uhes siistemaatilises
iilevaates ja meta-analiilisis on ndidatud, et BTX-raviga paranesid kde funktsionaalset
kasutatavust hindavad néitajad (224). Ent teises siistemaatilises analiiiisis ei leitud kindlat
toendust, et BTX-raviga saavutatav spastilisuse vihenemine seostuks kde parema
funktsionaalse kasutamisega tildistes voi ADL-tegevustes (225).

Viimasel paaril-kolmel aastal avaldatud uuringutes on kasitletud BTX-i injektsioonide
kombineerimist teiste taastusravimeetoditega ja uuritud kombineeritud ravi efektiivsust.
Cochrane’i siistemaatiline iilevaade kolmest madalakvaliteedilisest uuringust annab norga
toenduse, et BTX-ravi kombineerimisel multidistsiplinaarse taastusraviga saavutatakse
mdoddukalt parem tulemus kui siisteravi monoteraapia kasutamisel, seda just mCIMT-ga
kombineerimisel (226). Ka teises siistemaatilises iilevaates, milles uuriti botuliintoksiini
stisteravi kombineerimist muude fiisioterapeutiliste sekkumistega (velotreening, elektriline
stimulatsioon, venitusravi, CIMT, funktsionaalne treening, teipimine) leiti, et
kombinatsioonravi on veidi efektiivsem kui siisteravi iiksinda (227).

BTX-A on ohutum ja vihemate kdrvaltoimetega kui muud siistitavad ravimid, nagu fenool
voi alkohol (228, 229). BTX-A on ohutum ja efektiivsem kui tisanidiin, kuna BTX-A-I esineb
vihem korvaltoimeid ja see vidhendab suuremal méaral kée spastilisust (230).
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Paljusid lihasgruppe haarava modduka ja raskekujulise spastilisuse korral, mis

Vs A
R:\:[JUHF.N])

poOhjustab  valu, siivendab  funktsioonihdiret ~ ja/vdi  raskendab
hooldustoiminguid, voib kasutada suukaudset ravi spastilisust vdhendavate
29 ravimitega (nt tisanidiin, baklofeen).

Suukaudne medikamentoosne ravi

Kui spastilisus on iildisem ning mitmete lihasgruppide siistimine botulismitoksiin A-ga ei
osutu moistlikuks, siis vOib spastilisuse vdhendamiseks kasutada suukaudseid ravimeid.
Traditsiooniliselt kasutatakse selleks otstarbeks tsentraalse toimega toonuse pérssijaid
(baklofen, tisanidiin) ja miiorelaksante (dantrolene), kuigi nende toime on vaid osaline ning
neil on mitmeid korvalndhte, mis vdivad mojutada ravisoostumust ja -efekti. Koige
sagedamini kasutatakse suukaudset baklofeni, kuigi selle ravitoimet ei ole insuldihaigetel
uuritud, sest tavaliselt kasutatakse baklofeni spinaaltraumahaigetel. Tisanidiini kasutatakse
sagedamini sclerosis multiplexi haigetel ja ajutraumahaigetel. Tisanidiinil on vidhem
korvaltoimeid kui teistel suukaudsetel antispastikumidel.

Tisanidiini kasutamist insuldihaigetel on uuritud iihes single open-label uuringus, milles
osales 47 patsienti. Tisanidiini manustati 16 nddala vdiltel maksimaalselt kuni 36 mg pdevas
(keskmiselt 20 mg). Selle tulemusel vihenes spastilisus (Ashworthi skaalal), samuti vdhenes
valu ja paranes funktsionaalsus ning elukvaliteet (231).

Uhes siistemaatilises iilevaates hinnati insuldi kroonilises faasis (iile kuue kuu) alustatud
medikamentoosse antispastilise ravi efektiivsust alajdseme spastilisusele. Analiitisi oli
lLilitatud iiheksa uuringut, millest neli leidsid, et botulismi toksiin A on efektiivsem alajdseme
spastilisuse leevendamisel kui platseebo véi feniiiili injektsioonid. Uks uuring leidis, et
alkoholi- ja feniiiilinjektsioonid on efektiivsed spastilisuse vihendamisel. Neli uuringut
kinnitasid, et suukaudsed ja intratekaalsed ravimid on efektiivsed alajdseme spastilisuse
vihendamisel (232).

Lahastamine ja ortooside kasutamine lihaste spastilisuse vidhendamiseks ei ole
rutiinselt soovitatav, kuid nende kasutamist voib kaaluda pehme koe elastsuse
30 ja liigesliikuvuse sailitamiseks.

Vs A
R:\:[JUHF.N])

Intratekaalne baklofenipump

Intratekaalse baklofenipumba (ITB-pumba) toime spastilisuse vidhendamisele on tdendatud
spinaaltrauma ja sclerosis multiplexi korral, kuid mitte insuldihaigetel. Tavaliselt kasutatakse
seda alajdsemete ja kerelihaste spastilisuse puhul. ITB-pump on viheste uuringute alusel
leitud olevat efektiivne insuldi tagajarjel tekkinud spastilisuse ravis (233), samuti soodustab
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see konnifunktsiooni paranemist (234), parandab kde funktsionaalsust (235) ja elukvaliteeti
(236).

Lahastamine, asendravi (positsioneerimine), ortoosid

Insuldihaigetel kasutatakse pareetilise kéde spastilisusest tingitud liigeseasendi
korrektsiooniks lahastamist ja ortoose, kuigi nende efektiivsus on mitmete uuringute
tulemuste alusel olnud puudulik. Uhes siistemaatilises iilevaates on nelja uuringu tulemuste
pohjal jareldatud, et randmeortoos ei paranda iilajiseme funktsiooni ega randme, sormede ja
poidla litkuvust, samuti ei leevenda valu (237). Ka teises siistemaatilises iilevaates ei leitud
piisavat tdendust lilajaseme lahastamise efektiivsusest spastilisuse ja kontraktuuri ravis (238).

Viikese osalejate arvuga RCT-uuringutes ei ole leitud lahastamisel positiivset mdju
kontraktuuride ravimisel voi ennetamisel (184, 185, 239, 240, 241). Neist kahes RCT-s leiti
viahene moju spetsiifilistele lihasgruppidele — 0la siserotaatorile ja Glaabduktorile (184, 185).
Teised raporteerisid patsientide halvast ravisoostumusest ja valu tugevnemisest iilajiseme
pikaajalise venitusasendi (positioning) séilitamisel (240, 241).

Kognitiivsete hiirete taastusravi

Kognitiivsete héirete puhul tuleb rakendada héirele vastavat kognitiivset
31 treeningut ja/vai kompensatoorseid tehnikaid.

Erinevaid kognitiivseid héireid esineb pérast insulti valdaval osal (2/3) patsientidest (26).
Need hidired halvendavad patsiendi elukvaliteeti, igapédevategevustega toimetulekut,
pidurdavad taastusravi protsessi ning on seotud pikemaajalise hospitaliseerimisega (60).

Pdhilised kognitiivsed hiired seisnevad vihenenud tdhelepanuvdimes ja mélu halvenemises
(uue materjali omandamise raskendatus, unustamine).

Kognitiivse seisundi hindamist kisitlevad iilevaated ja uurimused keskenduvad valdavalt
kahjustuste kindlakstegemisele, mitte otseselt taastusravivajaduse hindamisele. Ravijuhendite
soovitused on peamiselt konsensuslikud.

Téielik neuropsiihholoogiline hindamine peaks hdlmama tunnetust (tdhelepanu, mélu,
ruumitaju, apraksia, aistingud), ndgemist, kuulmist, kompimismeelt ja tasakaalu. Hindamisel
tuleb arvestada ka varasema kognitiivse vdimekusega, hetkemeeleoluga, visimusega, valu
olemasoluga jms, mis vdivad mdjutada testide tulemusi (27).

52



Varaseks kognitiivseks hindamiseks ei ole piisavalt insuldispetsiifilisi skriinimise vahendeid.
Niiteks praktikas laialdaselt kasutusel olevad sdeltestid — Mini-Mental State Examinitation
(MMSE) ja Montreal Cognitive Assessment (MoCa) — ei ole insuldispetsiifilised. MMSE-ga
el saa tuvastada selliseid insuldijargseid kognitiivseid héireid nagu apraksia (242), insuldiga
seotud méluprobleeme (243) ega ruumilist neglekti (244). Hiljuti voeti insuldihaigete
kognitsiooni hindamiseks kasutusele uus soeltest — Birmingham Cognitive Screen (BCoS),
mis hindab viit kognitsiooni valdkonda: ruumiline tdhelepanu, kone, milu, numbritega
opereerimine, praksia. Uuringud on ndidanud selle testi valiidsust ja vdimet muutustele
tundlikult reageerida. BCoS-i abil on voimalik selgitada kahjustuskolde spetsiifilist defitsiiti.
Selle abil on vdimalik ka prognoosida patsiendi paranemist ja anda multidistsiplinaarsele
meeskonnale infot raviplaani koostamiseks (242, 245). Raveni virvilised progresseeruvad
maatriksid sobivad insuldihaigete tajuprobleemide ja visuaalse tdhelepanematuse
tuvastamiseks (246).

Kognitiivsete héirete taastusravis on kKaks pohilist 1dhenemist:

1) héirunud kognitiivsete oskuste taasomandamine ehk {imberdpe;

2) héirunud oskusi ning voimeid kompenseerivate strateegiate treenimine (9). Lisaks on
oluline Opetada patsiente ja nende pereliikmeid ning hooldajaid mdistma héire
olemust.

Kognitiivse rehabilitatsiooni tulemuslikkuse kohta on tdendeid pigem neuropsiihholoogiliste
testide skoori paranemise osas, aga vdhem on tdendust funktsionaalse toimetuleku ja
elukvaliteedi tousu kohta. Insuldi ldbielanud patsientide elukvaliteedi tdstmiseks on vaja
arendada neuropsiihholoogilise hindamise ja taastusravi voimalusi (246).

2014. a avaldati Cochrane’i siistemaatiliste {ilevaadete ja RCT-de pohjal koostatud analiiiis
insuldihaigetel esinevate Kkognitsioonihdirete ravi/sekkumiste tdenduspohisuse kohta.
Vaatamata sellele, et analiitisi oli kaasatud 44 RCT-d (iile 1500 patsiendi), oli insuldihaigete
kognitsioonihdirete ravimeetodite efektiivsus norgalt toendatud ning ei olnud voimalik anda
kliinilisi soovitusi. Selle Cochrane’i analiiiisi alusel voib delda, et tihelepanudefitsiidi,
ruumilise neglekti ja motoorse apraksia taastusravi parandab nende hdirete hindamiseks
kasutatavate standardiseeritud moodikute skoori, kuid see tulemus ei jdd kestma. Samuti ei
paranenud igapdevane toimetulek. Praegu ei ole toendatud mdluhdirete, tajuhdirete ja
tdidesaatvate funktsioonide parandamiseks suunatud sekkumiste efektiivsus. Kuid toenduste
puudumine ei tdhenda veel, et ravi ebaefektiivsus oleks toendatud. Soovitatav on teha
paremini tilesehitatud uuringuid (247).

Tihelepanu ja keskendumisvoime
Refereeritavates ravijuhendites on vilja toodud soovitused tihelepanuhiirega patsientidega
tootamisel (25, 26):

- teraapiasessioonide aja lithendamine;

- regulaarsete puhkepauside tegemine;

- hairivate taustafaktorite kGrvaldamine;
- vasimuse puhul sessiooni 10petamine.

53



Uuringute metodoloogiline kvaliteet ja vdhesus ei luba teha jireldusi tdhelepanuhdirete
kognitiivse taastusravi tohususe kohta.

Cochrane’i iilevaate pohjal voib éelda, et kognitiivsete protsesside taastusravi efektiivsus ei
leidnud toendamist. Leiti, et kognitiivne taastusravi parandas jagatud tihelepanu
sekkumisperioodi lopuks, aga puudus toendus, et see kasu oleks sdilinud. Puudub
toendusmaterjal, et toetada voi iimber liikata kognitiivse taastusravi moju muud liiki
tihelepanuhdiretele voi funktsionaalsele voimekusele ja meeleolule (248).

Arvutipohised harjutused voivad parandada teatud tdhelepanuiilesannete sooritamist, aga
toendusmaterjal on selle kohta ebakindel. Mdodukalt kindel voib olla selles, et muusika
kuulamisel on vasaku hemisfdéri insuldi puhul positiivne mdju verbaalsele mdilule ja
tahelepanu fokusseerimisele (27).

Miilu

Méluhéired on pérast insulti tavaline kacbus. Méluhiirete taastusravi kdigus iritatakse kas
taastada kadunud voi hédirunud mélufunktsioone voi siis Opetada patsientidele strateegiaid,
kuidas hiirega toime tulla (nt miarkmiku, pédeviku, diktofoni vdi erinevate alarmsiisteemide
kasutamisega). = Modnes ravijuhendis  soovitatakse  intensiivseid  arvutipohiseid
treeningprogramme nii todmaélu kui ka tdhelepanu parandamiseks (26).

Cochrane i iilevaates ei leitud toendust, et kinnitada voi timber liikata mdluhdirete taastusravi
strateegiate rakendamise efektiivsust insuldiga seotud kognitiivse kahjustuse ravis (249).

Apraksia

Apraksia on dpitud tegevuse sooritamise/lébiviimise hdire, st patsient ei ole vdimeline teatud
tegevust planeerima ega tegema, mida ta varem oskas. Apraksia komplitseerib taastusravi,
kuna motoorse Oppimise protsess baseerub paljuski imiteerimisel, samuti raskendab apraksia
esinemine konehdire ravi.

Insuldijéargse apraksia puhul voib soovitada tegevusteraapiat, mis sisaldab rutiinsete tegevuste
ja zestide treenimist (26). Kindlalt on téendatud, et Zestide treenimine aitab ideomotoorse
apraksia puhul ja raviefekt piisib vihemalt kaks kuud pdrast ravi loppu (250).

Niigemisfunktsiooni hdired

Erinevaid ndgemishéireid ja silmadega seotud probleeme esineb pérast insulti vordlemisi
sageli (nt diploopia, niistagmid, konvergentsi hiired, siligavustaju hidired, ndgemisvélja
defektid, silmade kuivus, tlitundlikkus valguse suhtes). Nagemisvélja defekte esineb 20—
57%-I insuldipatsientidest ja see mojutab patsientide igapaevategevusi (lilkumine, lugemine,
autojuhtimine), elukvaliteeti, vOimet osaleda taastusravis, meeleolu ja sotsiaalseid suhteid.
Sageli mooduvad ndgemishaired iseenesest paari kuu jooksul peale insulti (251). Peale insulti
vajavad koik patsiendid ndgemisteravuse ja hemianopsia hindamist (26).
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Négemisvélja defektide puhul on kasutatud erinevad taastavaid sekkumisviise,
kompenseerivat meetodit (st muudetakse kditumist voi tegevust) ja/voi asendavat meetodit (nt
prisma kasutamine) (251).

Toenduspdhist materjali insuldijargsete ndgemishéirete taastusravi kohta on véhe.
Diploopiaga patsientide puhul on laialt levinud {ihe silma sulgemine silmaklapiga. See vote
pakub kiill head kompensatsiooni héirele, kuid probleemiks on suletud silma véhenenud
stimulatsioon ja siigavustaju héired. Seetottu soovitatakse silma silmaklapiga sulgeda ainult
osa pdeva jooksul (nt teraapiatundides).

Unilateraalne ruumiline neglekt

Unilateraalne ruumiline neglekt ehk ignoreerimissiindroom on seisund, mis vdhendab inimese
voimet tajuda iihte kehapoolt ja/vdi osa timbrusest. See voib mojutada igapdevategevustega
hakkamasaamist (s66mine, lugemine, riietumine) ning piirata inimese iseseisvust. Paljud
kerge neglektiga patsiendid paranevad spontaanselt nddalate jooksul. Ka raske neglekti korral
voib spontaanne paranemine toimuda paljude kuude (tavaliselt kuni pool aastat) jooksul (26).

Ignoreerimissiindroomi ravi voib jaotada kompensatoorseks ja taastavaks l1dhenemiseks (26).
Taastav ehk parandav ldhenemine eeldab patsiendilt tdielikku kaasaloomist ja patsient peab
ise héire olemusest aru saama. Toendatud meetodiks on visuaalne skaneerimine vai visuaalne
kujutlus. Kui patsient ei seira ise kogu keskkonda, nt ei poora tdhelepanu ruumi vasakpoolsele
osale, siis harjutatakse patsienti jarjepidevalt vaatama vasakut poolt (252). Kompensatoorse
lahenemise puhul proovitakse kohanduda valiskeskkonnaga ja keskendutakse ruumitajule.
Tavaliselt kasutatakse sensoorset stimulatsiooni. Patsiendi teadlikkus héirest e1 ole vajalik.

Vaatamata Kliinilises praktikas kasutatavatele kisitlustele ei ole kognitiivse taastusravi
sekkumise efektiivsus neglekti puhul téendatud. Uhtegi taastusravi meetodit ei saa sellesse
iilevaatesse kaasatud uuringutulemuste pohjal soovitada véoi mittesoovitada. Leiti vaid vihene
toendus sellele, et kognitiivsel taastusravil on vahetu maju neglekti testitulemustele (253).

Kommunikatsioonihairete taastusravi

Afaasia on iiks sagedasemaid insuldi tagajérgi. Ligikaudu {iihel kolmandikul insulti
haigestunud patsientidest on diagnoositud afaasia (254, 255). Paranemise prognoosi hindavad
uuringud on enamjaolt tehtud 1990ndatel. Nende iilesehitus on olnud erinev ja tulemused
kajastavad paranemise erinevaid aspekte — osades on hinnatud afaasia raskusastme
vidhenemist, loomulikku paranemist voi koneravi efektiivsust. Uuringud siiski kinnitavad, et
enamik afaasiaga haigetest paraneb esimesel insuldijirgsel aastal. Uhes uuringus on leitud, et
ligi 86% patsientidest, kel védga varajasel insuldijdrgsel perioodil oli afaasia, paranes
konevoime kuue kuu jooksul, sealjuures neist 74% paranesid téielikult (256). Teise uuringu
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kohaselt paranes 18 kuu jooksul tdielikult 24% ja osaliselt 43% afaasiaga patsientidest. Kerge
afaasiaga patsientidest paranes 70% tdielikult. Afaasiaga patsientidest 25%-1 oli akuutfaasis
diagnoositud totaalne afaasia, ent 18 kuu méddudes oli totaalse afaasiaga patsientide hulk
kahanenud méne protsendini (257).

Koige parem konehdire taastumise prognoosinditaja on afaasia algne raskusaste. Mida
raskemakujuline afaasia esialgu on, seda halvemini patsient taastub (254, 258).

Afaasia komplitseerib taastusravi ldbiviimist ja ravi edukust. Uuringutega on néidatud, et
afaasiaga insuldihaigete statsionaarne taastusravi kestab kauem ning nende funktsionaalse
paranemise méar on viiksem kui afaasiata haigetel (259).

Samas on taastusraviga vdimalik parandada afaasiga insuldihaige kommunikatsioonivdimet.
Cohrane’i analiilisist selgub, et afaasia ravi on vajalik ja efektiivne, et taastada héirunud
kdnevoimet ja Opetada kompensatoorseid strateegiaid (260). Tapne raviplaan ja meetodid
valitakse liksikjuhtumist lahtuvalt, arvestades patsiendi spetsiifilisi vajadusi (9).

Mitmete riikide insuldi taastusravjuhendid soovitavad konehdirega (v6i muu
kommunikatsioonihdirega) patsiendi igal juhul edasi suunata Kkliinilise logopeedi juurde, kes
hindab héire raskust ja alustab spetsiifilise raviga (18, 19, 25, 26, 27, 34).

Koik konehdirega patsiendid tuleb saata hindamiseks ja raviks kliinilise
logopeedi vastuvétule.

Logopeediline ravi koosneb erinevatest konetreeningu- ja kompensatoorsetest meetoditest (9).
Kommunikatsioonihdirete —puhul kasutatav ravi voib sisaldada:  koneteraapiat,
mitteverbaalseid strateegiaid, Zestide kasutamise Opetamist, abistavaid vahendeid ja
tehnoloogiaid (tahvelarvuti, arvutipdhised teraapiad) (18, 26). Ravi vaib olla individuaalne,
grupis voi arvutipShine (19). Uuringutega ei ole vélja selgitatud meetodit voi sekkumist, mis
oleks teistest efektiivsem. Ka erinevate riikide insuldi taastusravijuhendite koneravi
puudutavad soovitused on valdavalt konsensuslikud, kuna ei ole piisavalt tdendust tihe voi
teise meetodi eelistamiseks (18, 19, 25, 26, 27, 34).

Afaasia ja diisartria raviks tuleb kasutada spetsiifilisi vastava hdire raviks
moeldud koneravi meetodeid.

39 randomiseeritud kontrollitud uuringu (kokku 2518 patsienti) zilevaate tulemustest selgus,
et koneravi on afaasiaga insuldijirgsetele patsientidele efektiivne teraapialiik. See parandab
nende funktsionaalset kommunikatsioonivéimer, keelest arusaamist ja kénevoimet. Uhe
spetsiifilise koneravimeetodi teisele eelistamiseks ei olnud piisavalt téendusmaterjali. 19
RCT-d (1414 osalejat) vordles koneravi saanuid ja mittesaanuid. Koneravi saanute tulemused
olid mdrkimisvddrselt paremad (tulemus statistiliselt oluline, 95% usaldusvahemik 0,08 kuni
0,52, p-vddrtus 0,008). Seitse RCT-d (432 osalejat) vordles kéneravi sotsiaalse toetava
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keskkonnaga. Olulist erinevust ei leitud. 25 RCT-d (910 patsienti) vordles erinevate
koneravisekkumiste efektiivsust, kuid statistiliselt olulisi erinevusi ei leitud (261).

Teises siistemaatilises iilevaates leiti moningast toenduspohisust, et Zestide kasutamisel
pohinev teraapia kombineeritult nimi- ja tegusonade verbaalse treeninguga voib olla
efektiivne monede insuldijirgse afaasiaga patsientide puhul (262).

Uuritud on ka suhteliselt uue ravimeetodi — piirang-ajendatud koneravi, CILT (ingl constraint-
induced language therapy) - efektiivsust, mille puhul afaasiaga patsiendid piitiavad riithmat66s
end ainult verbaalselt viljendada; kompensatoorsed mitte-verbaalsed strateegiad ei ole selle
sekkumise puhul lubatud. Teraapia on intensiivne — kuni kolm tundi pédevas viiel paeval
nadalas (263). Siistemaatilises analiiiisis leiti, et koneravi “sunnimeetodi” kasutamine on
moodukalt efektiivne nii insuldi akuutses kui ka kroonilises faasis, paraneb patsientide
kommunikatiivne aktiivsus/osalus (264, 265).

Insuldijirgse kdneapraksia raviks kasutatakse samuti mitmeid eri tiilipi sekkumisi. Uhes
stistemaatilises tilevaates otsiti vastust kiisimusele, milline mitte-farmakoloogiline meetod on
efektiivseim. Artikli to6grupp ei suutnud leida iihtegi kliinilist uuringut, mis toendaks voi
liikkaks timber koneapraksia teraapia efektiivsuse (26).

Diisartria taastusravi efektiivsuse kohta insuldipatsientidel ei ole usaldusviairset tdoendust.
Tuginedes kolmele iilevaateuuringule (267, 268, 269) ei ole avaldatud randomiseeritud
kontrolluuringuid, mis oleks tehtud rohkem kui kiimne uuritavaga ja oleks kasutatud
kontrollrithma, mistottu pole voimalik olnud siistemaatilist analiiiisi 1dbi viia. Seega ei ole
voimalik kinnitada ega iimber lilkata diisartria logopeedilise ravi efektiivsust
insuldipatsientidel.

Insuldijargse koneravi mahu ja intensiivsuse kohta ei ole siiani kindlat jareldust tehtud. EhkKi
intensiivset logopeedilist ravi peetakse potentsiaalselt efektiivsemaks kui tavaparast, siis iihes
stistemaatilises analiitisis ei leitud olulist téendust, et korgema intensiivsusega (viis korda
nddalas) koneravi oleks selgelt efektiivsem kui madalama intensiivsusega (kaks korda
nddalas) teraapia (265). Cochrane’i analiiiisis kiill leiti, et intensiivne koneravi on veidi
efektiivsem, kuid ravist korvale jddmise protsent oli mdrkimisvddrselt suurem (261).
Vanemas siistemaatilises iilevaates, milles uuriti afaasiaravi kestuse ja intensiivsuse seost
ravitulemustega, leiti, et intensiivne koneravi vordlemisi liihikese ajaga (keskmiselt 8,8 tundi
nddalas 11,2 nddala jooksul) voib efektiivsemalt parandada insuldijirgse afaasiaga patsiendi
ravitulemusi vorreldes madala intensiivsusega pikaajalise raviga (keskmiselt kaks tundi
nddalas 22,9 nddala viltel). Teraapiatundide koguarv oli seotud parema tulemusega PICA
(Porch Index of Communicative Abilities) indeksis ja Tokeni testis (p-vddrtused mélemal juhul
< 0,001) (270).

Uuemad uuringud viitavad, et koneravi on efektiivne, kui seda rakendada varajases
insuldijérgses etapis ja intensiivselt.

Uhes uuringus hinnati afaasia paranemise prognoosinditajad viiga varase afaasiaravi ajal ja
leiti, et neljandaks-viiendaks insuldijirgseks nddalaks saavutatav tulemus séltub kolmest
asjaolust: esialgsest afaasia raskusastmest, mida moddetakse Western Aphasia Battery
Aphasia Quotinent’i jirgi (p = 0,047), teraapiatundide koguhulgast viga varajasel insuldi
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taastusravi etapil (p = 0,030) ja esialgsest funktsionaalsest toimetuleku tasemest, mida
mooddetakse modifitseeritud Rankini skaalal (p = 0,043). Jdreldati, et viga varajase
afaasiaravi maht voib oluliselt mojutada ravi tulemuslikkust nelja-viie nddala méodudes
insuldist (271).

Ka afaasiaraviga alustamise aeg voib olla ravitulemuse saavutamiseks otsustav. See selgus
retrospektiivses analiitisis afaasia programmide kohta, milles leiti, et afaasiaravi alustamise
aeg seostub funktsionaalse kommunikatsioonivoime paranemisega. Patsiendi vanus ja sugu
el olnud mddravad tegurid. Seega voib intensiivne afaasiaravi tikskéik mis vanuses anda
positiivse efekti (272).

Afaasiaravi kohta insuldi kroonilises staadiumis (> kuus kuud insuldi tekkest) leidus iiks
slistemaatiline iilevaade aastast 2012, kus analiiiisiti 21 RCT-d ja 496 patsiendi ravitulemusi.
Neli RCT-d uurisid koneravi (grupiteraapia, intensiivne keeleteraapia ning teraapia, mida
viivad libi koolitatud vabatahtlikud) efektiivsust insuldi kroonilises faasis ning neis koikides
ilmnes ravi kdigus positiivne raviefekt. Tehnoloogiliste seadmete kasutamist uurinud Kuuest
RCT-st kolmes leiti, et infotehnoloogilised teraapiavormid olid efektiivsed, et arendada
nimetamisvoimet ja verbaalset suhtlust. Uks RCT leidis, et filmitud keeledppematerjalide
kasutamine ei ole otstarbekas. Korduv transkraniaalne magnetstimulatsioon, transkraniaalne
elektristimulatsioon ja teatud ravimite (piracetam, donepezil, memantin, galantamin)
kasutamine on efektiivsed afaasiaraviks, mis toimub hiljem kui kuus kuud insuldi tekkest (273).

Neelamishiire taastusravi

Esmase testimise tulemusel selgunud neelamishéire kahtlusega patsientidel peab
Kliiniline logopeed hindama neelamisfunktsiooni tdpsemalt. Vajadusel tehakse ka
videofluoroskoopiline voi fiiberendoskoopiline uuring.

Neelamishdire sdeltest tehakse insuldi akuutravifaasis, niipea kui patsiendi iildseisund seda
lubab. Neelamishéire raskusastme ja etioloogia tdpsustamiseks tuleb kliinilisel logopeedil teha
statsionaarses taastusravietapis tdpsustavad uuringud, vajadusel tuleb koos radioloogiga teha
instrumentaalsed uuringud nagu videofluoroskoopia voi fiiberendoskoopia (16, 59, 274).

Videofluoroskoopiline modifitseeritud baariumi neelamistest on neelamishiire diagnoosimise
ja aspiratsiooni olemasolu kindlakstegemise kuldstandard. Videofluoroskoopia kasutamist
piiravad uuringu komplekssus, ajamahukus ja patsiendile esitatavad eeldused — ta peab suutma
teha koostodd ja olema istuvas asendis (18). Videofluoroskoopiaga vorreldes on
fiiberendoskoopia kiirgusvaba uuring (18).
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2009. aastal ldbi viidud prospektiivses uuringus hinnati fiiberendoskoopia ohutust
patsiendile. 300 patsiendi seas oli protseduur hélpsasti tehtav, patsiendid talusid uuringut
hdisti (ei esinenud tildseisundi halvenemist — vererohu koikumist, riitmihdireid, hindamisteede
sulgust). 6%-1 esines kerge verejooks ninast, mis loppes iseeneslikult ja ei vajanud tdiendavat
ravi (275).

Igale neelamishdirega patsiendile tuleb koostada individuaalne neelamishéire
raviplaan, mis sisaldab kompensatoorseid ja/vdi taastavaid tehnikaid.

Diisfaagiaga insuldipatsiendi esmane ravieesmark on aspiratsiooni, alatoitumuse ja
dehiidratsiooni véltimine ning teine eesmérk on neelamisfunktsiooni taastamine/parandamine
(19, 276). Koigile patsientidele, kellel diagnoositakse parast insulti neelamishiire, tuleb
koostada individuaalne (19) ja téenduspdhine neelamisfunktsiooni taastusraviplaan, mis
sisaldab nii kompensatoorseid kui ka taastavaid meetodeid, ning infot toidu modifikatsioonide
kohta (274).

Uuringutega on veenvalt tdendatud, et neelamisteraapia iildiselt vihendab oluliselt
aspiratsioonpneumoonia  esinemissagedust insuldi akuutses faasis ja parandab
neelamisfunktsiooni (277).

Kasutusel on viga mitmeid neelamisteraapia sekkumisi. Neelamishdire kisitluses eristatakse
kompensatoorseid, taastavaid ja dieedi modifitseerimisega seotud strateegiaid (278).
Tehnikaid voib jagada ka otsesteks voi kaudseteks, millest esimese puhul tehakse teraapiat
koos toiduga, teise puhul toitu ei kasutata (279). Pole leitud, et iiks neelamisteraapia
sekkumine oleks teistest efektiivsem, sageli rakendatakse iihel patsiendil erinevaid meetodeid
(274).

Kompensatoorsed strateegiad holbustavad toidu ja vedeliku allaneelamist ja aitavad valtida
aspiratsiooni, kuid ei paranda neelamisfunktsiooni (19, 276, 280). Kasutusel on asendravi, mis
holmab pea- ja kehaasendi muutmist (nt pea rinnal neelamine, ingl chin-tuck) ja istuvat
asendit s6omisel/joomisel (17, 18, 19, 25, 26, 278). Vaatamata populaarsusele Kliinilises
praktikas, on pea rinnal neelamise efektiivsus aspiratsiooni eest kaitsmisel vdiksem kui 50%
(277). Kognitiivsete puudujadkidega insuldipatsientidel voib olla raskusi tehnika maistmisel
ja kasutamisel (280). Kompensatoorsete strateegiate alla kuuluvad ka erinevad
neelamismanddvrid, sh supraglotiline neelamine (278). Paljulubavaid tulemusi andis uuring,
kus kombineeriti neelamismandovrite treeningut elektromgograafia biotagasisidega — 25%-I
patsientidest paranes toidu neelamine (281). Veel on nihtud mdnetist efekti korduvast
neelatamisest ja neelamisjargsest kohatamisest (26).

Aspiratsiooni viltimiseks on kliinilises praktikas kasutusel toidu omaduste, nt maitse,
temperatuuri ja tekstuuri, muutmine, samuti vedeliku viskoossuse muutmine. Ehkki
uuringutega ei ole suudetud tdpselt vilja selgitada nende votete kasutamisel saadavat kasu,
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kuid kombineerituna muude aspiratsiooni véltivate sekkumiste kasutamisega on tulemuseks
aspiratsioonipneumoonia sageduse vdhenemine (282). Diisfaagiaga insuldihaigele on
ravijuhendites antud konsensusel pohinevaid soovitusi vedelikke paksendada vOoi
karboniseerida (17, 25), piireestada tahket toitu (18, 26), tarbida vedelikke véikeste
lonksudena (26).

Taastavad strateegiad on moeldud neelamise motoorse funktsiooni parandamiseks (19), et
saavutada otsene ja piisiv efekt (9).

Siia alla kuuluvad spetsiaalsed oraalset motoorset funktsiooni parandavad ja lihasjoudlust
suurendavad fiisioterapeutilised harjutused, sh kaclalihaste tugevdamine (ingl shaker
exercises, head-lifting), propriotseptiivne neuromuskulaarne fasiliteerimine enk PNF (18, 19,
25, 26).

Uhes idiksikuuringus, kus osales 26 patsienti, vorreldi diisfaagia ravis PNF-i (proprioceptive
neuromuscular facilitation) kaela venitusteraapia efektiivsust Shakeri harjutuste
efektiivsusega. Molemal grupil tiheldati olulist nditajate paranemist (p < 0,05), aga
statistiliselt olulist erinevust gruppide vahel ei esinenud (283).

Neelamisfunktsiooni parandamiseks on kasutusel ka termaal-taktiilne stimulatsioon (TTS),
mille efektiivsus ei ole veel kindlalt tdendatud (9, 19, 278). Viikese uuritute arvuga
labildikeuuringus (cross over) leiti, et insuldi ja tserebrovaskulaarse geneesiga diisfaagiaga
patsientidel kiireneb pérast TTS-i neelamistsiikkel, kuid mitte ajutuumade kahjustusega
haigetel (284).

Efektiivne voib olla elektriline stimulatsioon (18, 19), kuid raviuuringute tulemuste
tolgendamine on stimulatsiooni parameetrite, elektroodide paigutuse ja hindamise aluseks
olevate funktsionaalsete tulemusniitajate erinevuste  tottu  raskendatud  (285).
Neuromuskulaarse elektristimulatsiooni (NMES) toimete hindamiseks tehtud siistemaatilises
tilevaates leiti, et NMES voib parandada neelamist, kuid selle efektiivsust tuleb jétku-
uuringutega alles tdestada (286). Kuue uuringu alusel koostatud iilevaateartiklis leiti, et
enamikus uuringutes registreeriti NMES-i positiivne toime kaelalihaste aktivatsioonile, eriti
kui kasutati sensoorset 1ave vo1 motoorne elektrood paigutati infrahiioidlihase projektsioonile
(287).

Cochrane’i siistemaatiline iilevaade koondas 33 uuringut (6779 insuldijargset patsienti)
neelamist taastavate teraapiate raviefektiivsuse kohta (akupunktuur, farmakoloogiline ravi,
neuromuskulaarne stimulatsioon, farlingeaalne elektriline stimulatsioon, fiiiisikaline
stimulatsioon (termaalne, taktiilne), transkraniaalne elektristimulatsioon (transcranial direct
current stimulation), transkraniaalne magnetiline stimulatsioon (transcranial magnetic
stimulation). Ulevaates leiti, et neuromuskulaarne elektriline stimulatsioon vihendas toidu
transiitaega neelus. Akupunktuur ja kompensatoorsed neelamistehnikad vihendasid
diisfaagia raskusastet. Samas nenditi, et mitmete muude neelamisteraapiaviiside efektiivsus
insuldiga haige funktsionaalsele paranemisele ja suremusele ei ole piisavalt toendatud (288).

Uuematest ravimetoodikatest on uuringutes kinnitust saanud transkraniaalse elektrilise
stimulatsiooni (ingl transcranial direct current stimulation, tDCS) ja transkraniaalse
magnetilise  stimulatsiooni  (ingl  transcranial magnetic  stimulation, TMS)
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neelamisfunktsiooni parandav toime hinnatuna Dysphagia Outcome and Severity Scale’i
alusel (289).

Botulismitoksiini efektiivsus ja ohutus iilemise séogitorusfinkteri diisfunktsioonist tingitud
diisfaagiaga neuroloogilisel patsiendil ei ole veel tdendatud (290).

Neelamisfunktsiooni raviks on kasutatud ka alternatiivseid meetodeid. Noelravi efektiivsust
diisfaagia ravis uuriti meta-analiilisis, millesse kaasati 72 randomiseeritud kontrollitud
uuringut ja tile 6000 patsiendi. Raviefekt viljendus suuremal mddral akupunktuuri saanud
patsientide hulgas kui kontrollgrupis (OR = 5,17, 95% CI 4,18 kuni 6,38; p < 0,00001). Ent
uuringute kvaliteet oli iildiselt madal, mistottu ei ole piisavat téendust ravisoovituste
andmiseks (291).

Neelamishéire raviks kasutatakse ka sensomotoorseid seadmeid nagu palataalplaat voi
suuekraan. Need seadmed on moeldud aju plastilisuse vallandamiseks ja seeldbi neelamise
holbustamiseks. 26 patsiendiga iiksikuuringus vorreldi nende seadmete efektiivsust. Nii
palataalplaadi kui ka suuekraani kasutamine parandas tulemusi 13 néddala méodudes (p =
0,001), ent suuekraani kasutades saavutas positiivse raviefekti 71% patsientidest, seevastu
palataalplaadi kasutajatest vaid 33% (292).

Neelamisteraapiat voiks diisfaagiaga patsientidele voimaldada vihemalt kolm korda nidalas,
seni kuni toimub pidev funktsionaalne paranemine (27). Arvatakse, et mida varem ja
intensiivsemalt teraapiaga alustada, seda paremad on ravitulemused. Samal ajal puuduvad
kvaliteetsed uuringud, mis hindaks diisfaagia ravi intensiivsuse ja sageduse vajadust. Uhes
randomiseeritud kontrollitud uuringus 306 patsiendiga vorreldi vdiikese intensiivsusega (kolm
korda nddalas tihe kuu jooksul) ja suure intensiivsusega (iga pdev tihe kuu jooksul)
interventsioonide efektiivsust akuutravetapis. Patsientide hulgas, kes said intensiivsemat
teraapiat, oli ronkem neid, kes kuue kuu méodudes olid péordunud tavatoitumise juurde (p =
0,04) ning kelle neelamisfunktsioon paranes (p = 0,02) (293).

Suuhiigieen

Patsientide suuhiigieeni eest tuleb hoolt kanda ja vajadusel seda neile dpetada.

Vs A
R:\:[JUHF.N])

36

Neelamishédirega patsiendi késitluses on olulisel kohal suuhiigieen (19). Regulaarne suuddne
hooldus vidhendab haiglatekkelise pneumoonia esinemissagedust (294). Neelamisfunktsiooni
hindamisel tuleb muu hulgas hinnata haige suuhiigieeni (34), vajadusel dpetada patsiendile
oigeid votteid suuhiigieeni eest hoolitsemiseks (26).
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Enteraalne toitmine

Neelamishdirega patsientidele, kes el saa suukaudselt piisavalt vedelikku ja
toitaineid voi kellel on aspiratsioonioht, tuleb paigaldada nasogastraalsond voi
gastrostoom.

Neelamishdirega patsiendile, kelle suukaudne toitumine on seotud aspiratsiooniohuga ning
ebapiisava koguse vedeliku ja toidu tarbimisega, tuleb paigaldada nasogastraalsond voi
gastrostoom. Teades, et 73-86% insuldist tingitud diisfaagia juhtudest paraneb 7-14 pdeva
jooksul, tuleks esialgu kasutada vahemintensiivset toitmisviisi ja eelistada nasogastraalsondi
kaudu toitmist (295, 296).

Cochrane i andmebaasi siistemaatiline tilevaade vérdles nasogastraalsondi ja gastrostoomi
efektiivsust ning tiisistusi (ebakiillaldane toitumine, sondi ummistumine voi lekkimine jne)
diisfaagiaga patsientidel. Ulevaade koostati 11 randomiseeritud kontrolluuringu péhjal,
kokku osales 735 patsienti. Tulemusena leiti, et gastrostoom on vorreldes
nasogastraalsondiga téokindlam ja turvalisem. Uldsuremuses ega aspiratsioonpneumoonia
esinemissageduses kahe interventsiooni vahel mdrgatavat erinevust ei esinenud (297).

Ka teises Cochranei siistemaatilises iilevaates, mis pohineb 33 randomiseeritud
kontrolluuringul, ei esinenud suremuse erinevust gastrostoomi ja nasogastraalsondi
kasutajate riihmas, kuid gastrostoom hinnati téokindlamaks kui nasogastraalsond. Samuti
esines gastrostoomi puhul vdhem gastrointestinaalseid verejookse (288).

Pédrast nasogastraalsondi paika asetamist tuleb sondi asendit kontrollida. Seda saab koige
usaldusvéarsemalt teha rontgenoloogiliselt. Nasogastraalsondi optimaalne kasutusaeg on neli
kuni kuus nadalat (298). Kui patsient vajab tdendoliselt iile kuue niddala enteraalselt toitmist,
tuleks kaaluda kohe sellise gastrostoomi paigaldamist, mis sobib pikemaajaliseks
kasutamiseks (298). Saksamaa Kliinilise Toitumise Seltsi “Insuldiga haige kliinilise toitumise
juhend” soovitab enteraalseks toitmiseks teha perkutaanne endoskoopiline gastrostoomia siis,
kui enteraalse toitmise vajadus kestab toenéoliselt kauem kui 28 pdeva. (299)

Nasogastraalsondi maksimaalne kasutusaeg on 4—6 niadalat. Kui neelamishéire
piisib tuleb otsustada gastrostoomi paigaldamine.
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Igapéevategevuste harjutamine

Iga insuldijargne patsient, kellel on raskusi igapdevaelu toimingutega, peab
saama tegevusteraapiat neuroloogilise taastusravi kogemusega
tegevusterapeudi juures.

Taastusravi saavale insuldijargsele patsiendile peab looma vdimalused
abivahendite kasutamise ja kohandatud keskkonnas toimetuleku harjutamiseks
igapéevasele keskkonnale voimalikult sarnastes tingimustes.

A
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Insuldist tingitud sensomotoorsed héired pdhjustavad raskusi igapédevategevustes, nii
enesehoolduses kui ka kodumajapidamises. Igapédevategevused (ingl activities of daily life,
ADL) jaotatakse kahte kategooriasse: personaalne ehk baas-ADL ja laiendatud ADL ehk
instrumentaalne IADL (17, 18, 19, 34). Patsiendi toimetulekut nende tegevustega hinnatakse
vastavate moddikute abil.

ADL-toimetulekuraskusega insuldijargsete patsientide vajadust funktsionaalse treeningu
jarele, et saavutada suurem iseseisvus, on Kkirjeldatud mitmetes erinevate riikide insuldi
taastusravijuhendites (17, 18, 19, 25, 26, 27, 34). Tegevusteraapia vajalikkust kinnitab ka {iks
slistemaatiline analiiiis, mis on saadud itheksa RCT (kokku 1258 patsienti) tulemustele
tuginedes. Selgus, et patsiendid, kes saavad pdrast insuldi iileelamist tegevusteraapiat, on
edaspidi igapdevategevustes olulisel mddral iseseisvamad. Iga 100 patsiendi kohta, kes on
saanud igapdevategevuste harjutamisele suunatud tegevusteraapiat, hoitakse 11-1 dra
ebasoodne funktsionaalne toimetulek (300). Ka hilisemas kirjanduse tdenduspohises iilevaates
on leitud, et tegevusteraapia, mis on suunatud insuldihaige igapdevategevuste oskuste
treenimisele, on efektiivne. Muude sekkumiste, nt Kkunstiteraapia, arvutipdhiste
treeningprogrammide jt efektiivsus ADL-toimetuleku parandamisel ei ole leidnud selget
Kinnitust (301).

Koik patsiendid, kes on ADL-tegevustes piiratud, tuleb suunata neuroloogilise taastusravi
kogemusega tegevusterapeudi poole funktsionaalse treeningu ldbiviimiseks (9, 19, 25).
Teraapia kestus ja tiilip soltuvad patsiendi elukorraldusest ja tervishoiukorraldusest.
Individuaalsed ADL-treeningud tegevusterapeudi juhendamisel on insuldipatsiendile
soovituslikud nii osana statsionaarse taastusravi programmist kui ka juba koju naastes.
Haiglast lahkudes peaks kaaluma kas koduse v&i ambulatoorse ravi vahel, kuna paljud
patsiendid vajavad ka edaspidi igapédevastes tegevustes abi. Otsus iihe voi teise ravikoha
eelistamise vahel peaks pohinema kohalikel voimalustel (9, 34). Need insuldihaiged, kes
elavad iiksi, voivad vajada rohkem ja mitmekesisemat ADL-treeningut kui need, kes elavad
koos hooldajaga voi mones hooldusasutuses (9). Hiljuti tehtud klaster RCT-s, kus uuriti
Inglismaal 228 hooldusasutuses elava insuldijdrgse haige (1042 patsienti) individuaalse,
kolmekuulise tegevusteraapia maoju nende toimetulekule, meeleolule ja elukvaliteedile, leiti,
et pdrast teraapiat ei ole hinnatavad parameetrid oluliselt muutunud ja need ei erine
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kontrollriihma tulemustest. Uurijad jdreldasid, et hooldusasutuses elava insuldihaige rutiinne
tegevusteraapia, sh personali koolitamine/néustamine, ei ole efektiivne (302).
Kognitsioonihdirega insuldihaigete puhul on efektiivsed sekkumised, mis pohinevad
kompensatoorsete tegevusvotete Sppimisel ja sooritamisel (303). Samas on motoorse
funktsioonihdirega insuldihaigetel kasu igapaevategevuste funktsionaalsest treeningust ja
igapdevategevustes kasutatavate esemete korduvast tarvitamisest paeva jooksul (304).

Kuigi terminit “enese juhtimine” (ingl self-management) kasutatakse insuldijargses
taastusravis harva, on 13 siistemaatilise iilevaate pohjal tehtud meta-analiiiisi alusel tegemist
vigagi tohusa ja perspektiivse Kkasitlusega. Enese juhtimise kasitluses on pohirdhk
insuldihaige piistitatud eesmargi lahenduspohises saavutamises. Meta-analiiiisist selgub tugev
toendus, et nimetatud kisitluse rakendamine insuldijargselt ja suhteliselt varases etapis
parandab lihiperspektiivis (< tiks aasta) baas- ja laiendatud ADL-i ning vihendab paranemise
ebasoodsat kulgu (korvalise abi vajadust, surma). Moningast toendust leiti véitele, et
probleemilahendustel pdhinev taastusravi aitab insuldihaigel paremini uuesti tavaellu
integreeruda (305).

Peale aktiivse eesmargistatud funktsionaalse ADL-treeningu on insuldijargsetel patsientidel
kasutatud ka muid sekkumisi, kuid nende efektiivsus ei ole iiheselt toendatud. Vastakaid
tulemusi on ndidanud ndelravi kasulikkus insuldipatsiendi igapédevategevustega
toimetulekule. Kuigi tegemist on ohutu protseduuriga, ei ole selle tdhusus ravi erinevates
faasides Kkindlalt tdestatud. Siistemaatilises tilevaates, milles uuriti noelravi toimet
funktsionaalsele toimetulekule, ei leitud toendust, et sellest oleks insuldijargne ADL-
toimetulek kohe peale interventsiooni voi jalgimisperioodi paranenud. Ka insuldi kroonilises
faasis tehtaval noelravil ei olnud efekti ADL-toimetulekule (306). Vesivoimlemise efektiivsus
insuldipatsiendi taastusravis ja igapdevatoimingutega paremini hakkamasaamises ei ole
toestatud. (307). Aju elektrilise stimulatsiooni kasulikkuses ADL- teraapia osana voib kahelda
(308).

Igapédevategevustega hakkamasaamiseks on soovitatud kasutada abivahendeid ja kohandatud
keskkonda (17, 25, 34). Kui patsiendil on vaja abivahendeid, tuleks talle nende kasutamist
Opetada ja harjutada. (34).

Hooldajaid/perekonnaliikmeid peaksid Opetama ja treenima tegevusterapeudid, et ka
lahedased oleks voimelised patsienti igapaevategevustes abistama ning aitama tal jark-jargult
saavutada suuremat iseseisvust (9, 26, 34).

Insuldijidrgne autojuhtimine

~4. | Taastusravi ajal tuleb vilja selgitada, kas patsient soovib hakata mootorsdidukit
N juhtima. Vajadusel peab interdistsiplinaarne meeskond hindama mootorsoiduki
juhtimisega seostuvaid sensoorseid, motoorseid ja/voi kognitiivseid voimeid.

41 Kui neis esineb héireid, tuleb sellest teavitada patsienti ja tema perearsti.
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Paljudele insuldi ldbielanud patsientidele on autojuhtimise digus olulise tdhtsusega, kuna see
mojutab otseselt elustiili ja heaolu. Samas on mootorsdiduki juhtimiseks vajalik teatav
sensoorne, motoorne ja kognitiivne vdimekus, mis insuldijargselt voib olla kahjustatud.
Autojuhtimise  voimekuse langust/kadu ennustavad eelkdige visuaalruumiliste ja
tdhelepanuhdirete olemasolu, motoorse vdimekuse langus, homoniiiimse hemianopsia
esinemine ning peaaju kahjustuse lokalisatsioon paremas hemisfédris (18). Uuringutega on
nédidatud, et osad insuldihaiged hindavad oma vdimeid iile ning neil suureneb oht sattuda
liikklusonnetustesse  (309). Kui on vdhimgi kahtlus patsiendi suutlikkuses juhtida
mootorsdidukit, peab teda hindama interdistiplinaarne meeskond (310).

Seni ei ole piisavalt tugevat tdendust sdiduoskuste teoreetiliste testide tundlikkuse ja
spetsiifilisuse kohta, et vilja sdeluda inimesed, kes tdendoliselt sdidueksamil toime tuleksid
vOi poruksid.

Kaks siistemaatilist iilevaadet toovad vidlja nn “tubased” soeltestid, mis kodige paremini
ennustavad inimese labikukkumist voi edukat sooritust praktilisel sdiduoskuste hindamisel.
Nendeks on liiklusmérkide dratundmise test (The Road Sign Recognition Test) ja Kompass,
mis molemad kuuluvad {ihe alatestina Stroke Drivers Screening Assessment (SDSA) testi,
samuti Trail Making Test (A ja B-o0sa), Rey-Osterreith Complex Figure Test ja Useful Field
of View (UFOV) test (311, 312). Kolmandas siistemaatilises iilevaates leitakse aga lisaks
eelvdidetule, et insuldihaigete kognitiivseid voimeid pole seoses autojuhtimise voimekuse
hindamisega jérjekindlalt uuritud ja uuringuid on véhe. Siistemaatilisse iilevaatesse kaasatud
uuringud erinevad iilesehituselt, samuti ei ole uuringutes arvestatud insuldi alatiiiipe,
raskusastet ja seisundi kestust, mis koik voivad mojutada uuringute tulemusi. Seetottu ei saa

piisava kindlusega soovitada valiidset ja usaldusvidrset testi insuldihaige autojuhtimisvéime
hindamiseks (313).

Esialgu jaab ebaselgeks ka taastusravimeetodite rakendamise vajadus ja efektiivsus
insuldihaigete autojuhtimise suutlikkuse parandamisel.

Stistemaatilise iilevaate kohaselt, millesse oli kaasatud neli uuringut 245 uuritavaga, ei
ilmnenud pdrast taastusravi kohe ega ka kuue kuu moodumisel selget paranemist praktilises
soidutestis. Kuigi simulaatori kasutajate hulgas paranes liiklusmdrkide dratundmine, ei saa
veenvalt todeda ndgemis- voi teiste kognitiivsete voimete, samuti motoorse suutlikkuse ega
funktsionaalsuse paranemist pdrast treeninguid (314).

Osade riikide seadusandluses on sitestatud, et insuldihaige inimese mootorsdiduki juhtimise
Oigus peatatakse viahemalt iiheks kuuks parast haigestumist ning enne sdidukijuhtimisega
alustamist tuleks hinnata tema teoreetilist sobivust. Hindaja on tavaliselt vastava véljadppega
spetsialist (tegevusterapeut, kliiniline psiihholoog). Voimalusel suunatakse patsient
soiduoskust hindava tegevusterapeudi juurde sdidutestile (18, 25, 26).

Ravijuhendi to6rithm leiab, et Eestis tuleks koigil insulti haigestunutel, kes avaldavad soovi
juhtida autot ka peale insulti, hinnata motoorseid ja kognitiivseid vdimeid ning esitada
epikriisis kirjalik otsus patsiendi sdiduvoimekuse kohta. Praegu pole tervishoiutootaja (arsti)
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algatusel voimalik peatada inimese mootorsdiduki juhtimisdigust selle alusel, et tema
terviseseisund on muutunud. Teavitus inimese terviseseisundi muutumise kohta peaks
tulevikus joudma maanteeametisse kohe, kui inimene insulti haigestub. Isikuandmete kaitsest
lahtudes ei saa see olla info diagnoosi kohta, vaid viide, et inimene vajab uut tervisekontrolli
ja tervisetdendit.

Ravijuhendis kisitlemist mitteleidnud ja alternatiivsed
ravimeetodid

Massaaz

Massaazi efektiivsus funktsioonide taastamisel insuldijirgses taastusravis ei ole
piisavalt tdendatud.
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Massaazi efektiivsust ja ohutust insuldijérgses taastusravis on vihe uuritud. Uhes RCT-s,
milles uuriti seljamassaazi moju insuldijargsele dlavalule, leiti, et 10-minutiline seljamassaaz
jarjestikusel seitsmel pédeval leevendas valusiindroomi VAS-i jérgi hinnatuna. Samuti
vidhendas massaaz drevust (315). Kuna uuringus esines randomiseerimise vigu, siis ei anna
uuring piisavat kindlust vaitmaks, et seljamassaaz leevendab Slavalu.

Prospektiivses randomiseeritud uuringus hinnati puudutus-massaazi (ingl touch massage)
moju insuldihaigete drevusele, valule ja kehalisele aktiivsusele. Kontrollrithmas kasutati
mitte-aktiivset TENS-ravi. Muutusi hinnati néddal, kaks néddalat ja kaks kuud hiljem. Leiti, et
vahenesid drevuse- ja valu skoorid, paranes sensomotooorne aktiivsus. Samas tddeti, et
valdkond on veel siigavamalt uurimata ja jarelduste tegemine on raskendatud (316).

Ingliskeelses meditsiiniringkonnas ei ole uuritud massaazi toimet spastilisusele.

Praegu ei ole piisavat tdendust ravimassaazi efektiivsusest insuldihaigetele.
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Ravijuhendi koostamine

Ravijuhendi koostamise algataja oli Eesti Taastusarstide Selts. Kasitlusala koostamist alustati
2014. aasta augustis. Moodustati ravijuhendi t66riihm ning sekretariaat (ravijuhendi toorithma
ja sekretariaadi koosseis on esitatud ravijuhendi alguses).

Ravijuhendi koostamisse olid kaasatud asjakohaste kutsealade esindajad: taastusarstid,
neuroloog, perearst, dde, kliiniline logopeed, flisioterapeudid, tegevusterapeudid, kliiniline
psiihholoog, patsientide esindaja ja tervishoiukorralduse spetsialistid ning haigekassa
esindajad. Ravijuhendi kédsitlusala piiritlemiseks ja kliiniliste kiisimuste sGnastamiseks toimus
kolm todrithma koosolekut.

Ravijuhendi 16pliku kisitlusala koos 20 PICO-formaadis sdnastatud kliinilise kiisimusega
kinnitas ravijuhendite ndukoda 2014. aasta detsembris. Ravijuhendi késitlusala koos koigi
kliiniliste  kiisimuste  ja  oluliste  tulemusnditajatega on  veebis  aadressil
http://ravijuhend.ee/juhendid/ravijuhendid/147/insuldi-taastusravi-3

Ravijuhendi koostamisel ldhtuti ,,Eesti ravijuhendite koostamise késiraamatu” (2011)
pohimotetest ja ravijuhendi koostamist rahastas Eesti Haigekassa. Ravijuhendi soovituste
sonastamiseks ja koostamiseks toimus 12 tooriithma koosolekut. Sekretariaat valmistas igaks
koosolekuks ette konkreetsete Kkliiniliste kiisimuste kohta kéiva tdendusmaterjali
koondmaterjali, milles esitati lithikokkuvotted uuringutest, sekkumiste kasudest, kahjudest ja
majanduslikest aspektidest.

Iga koosoleku alguses vaadati 1dbi ravijuhendi tooriihma ja sekretariaadi huvide
deklaratsioonid, et vilja selgitada vdimalikke huvide konflikte. Deklareeritud huvid arutati
koosolekul 14dbi ja need ei vajanud sekkumist. T66riihma koosolek oli otsustusvdimeline, kui
kohal oli vdhemalt 2/3 t66riihma liikmetest. Koosolekute otsused olid konsensuslikud.

Soovituste sOnastamisel voeti arvesse nii sekkumiste kasu tervisele kui ka vdimalikke
korvaltoimeid ja riske. Igal to6rithma koosolekul viibis enamasti iiks Eesti Haigekassa
esindaja, kes juhendas ravijuhendi koostamist metoodiliselt, ent ei osalenud todriihma
soovituste tugevuse ega sisu madramisel.

Tooriihm kinnitas ravijuhendi koos rakenduskavaga oktoobris 2016. Ravijuhend saadeti
kommenteerimiseks erialaseltsidele ja tervishoiuasutustele ning avaldati tdhtajaliselt
kommenteerimiseks veebilehel www.ravijuhend.ee. Detsembris 2016 arutati laekunud
kommentaarid toorithmas 1dbi ning voeti vajadusel arvesse.

Seejarel esitas toorithm keeletoimetatud ravijuhendi ja rakenduskava heakskiidu saamiseks
ravijuhendite ndukojale. Ravijuhendit retsenseerisid prof Raul-Allan Kiivet ja dr Anneli
Teder-Braschinsky.

Ravijuhendit uuendatakse viis aastat pirast selle kinnitamist vOi uute asjakohaste
teadusandmete ilmnemisel.

Toendusmaterjali otsimine ja hindamine
Toendusmaterjali siistemaatilist otsimist alustati 2014. a oktoobris olemasolevatest insuldi

taastusravi késitlevatest ravijuhenditest, mille on koostanud sdltumatute riikide huve
esindavad avaliku sektori asutused. Ravijuhendite leidmiseks tehti otsingud PubMedis
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(www.pubmed.gov) ning spetsiaalsetes ravijuhendite andmebaasides (www.guideline.gov,
www.nice.org.uk, www.cadth.ca, www.kaypahoito.fi). Otsiti insuldi taastusravi késitlevaid
ravijuhendeid, samuti insuldijargsete funktsioonihdirete-spetsiifilisi taastusravijuhendeid
eesti, inglise, saksa ja soome keeles, mis ei oleks vanemad kui viis aastat ehk avaldatud voi
uuendatud mitte varem kui 2009. aastal.

PubMedi otsingus kasutati otsingustrateegiat: "Stroke"[Mesh] AND ("Rehabilitation"[Mesh]
OR "rehabilitation"[Subheading] OR "Rehabilitation Nursing"[Mesh]) AND Guideline[ptyp],
saadi 30 Kirjet. Ravijuhendite keskkonnas ldbiviidud otsingu tulemusel valiti vélja
eellugemiseks 11 ravijuhendit. Ingliskeelsete ravijuhendite kohta andsid oma esmase
hinnangu ravijuhendi vdimaliku sobilikkuse kohta kaks sekretariaadi liiget ja saksakeelsete
puhul tiks liige. Eellugemise pohjal tunnistati sobivaks kaheksa ravijuhendit, mida hinnati
Eesti ravijuhendite koostamise kisiraamatu (2011) jérgi ravijuhendite hindamise AGREE
instrumendi abil. Ravijuhendeid hindasid teineteisest soltumatult kaks sekretariaadi liiget.
Edasiseks kasutamiseks sobivaks loeti need ravijuhendid, mille puhul mdlema hindaja
punktiskoor oli >12 punkti. Kdik kaheksa ravijuhendit osutusid kriteeriumidele vastavaks ja
neid kasutati insuldijargse taastusravi juhendi koostamisel.

Tabel 1. Kasutatud ravijuhendid

Nr  Vilja- Viljaandja Juhendi nimetus
andmise
aasta
1. 2010 AHA/ASA Comprehensive Overview  of Nursing and

Interdisciplinary Rehabilitation Care of the Stroke
Patient: A Scientific Statement From the American Heart

Association
2. 2013 Heart and Stroke =~ Canadian Best Practice Recommendation for Stroke Care:
Foundation, Stroke Rehabilitation Update 2013
Canadian Stroke
Network
3. 2010 Australian National Stroke Foundation Clinical Guidelines for
National Stroke  Stroke Management
Foundation
4. 2010 VA/DoD VA/DoD Clinical Practice Guideline: Management of
Stroke Rehabilitation
5. 2012 Royal Collage of ~ National clinical guideline for diagnosis and initial

Physicians (UK) = management of acute stroke and TIA

6. 2013 NICE Stroke rehabilitation: Long-term rehabilitation after
stroke
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7. 2010 SIGN SIGN 118 Management of patients with stroke:
rehabilitation, prevention and management of
complications and discharge planning

8. 2010 SIGN SIGN 119 Management of patients with stroke:
identification and management of dysphagia

Ravijuhendi kliinilistele kiisimustele vastamiseks otsiti tdendeid AGREE instrumendiga
kvaliteetseks hinnatud ravijuhenditest. Lisaks otsiti vastava teema kohta ilmunud
slistemaatilisi lilevaateid, meta-analiilise ning randomiseeritud kontrolluuringuid, selleks
kasutati PubMedi elektroonilist andmebaasi, Cochrane’i koostoovorgustiku siistemaatiliste
tilevaadete andmebaasi ning siistemaatiliselt eelretsenseeritud andmebaasi DARE.
Moningatel juhtudel kasutati kéasitsiotsinguid.

Leitud tdoendusmaterjali alusel toodi vilja sekkumise mdju tulemusnaéitajatele ja anti hinnang
uuringutele, vottes arvesse uuringute tugevust ja piiranguid. Sekretariaat koostas iga kliinilise
kiisimuse kohta leitud tdendusmaterjali ja selle pohjal antud soovituste kokkuvdtted, mis koos
toendusmaterjali otsingustrateegiatega on leitavad veebilehel www.ravijuhend.ee. Soovituste
kokkuvdtetes kirjeldatakse tdendusmaterjali kvaliteeti, kasude ning kahjude ja koormuse
tasakaalu, samuti patsiendi voOimalikke véértusi ja eelistusi ning ressursi tdhendust.
Sekretariaat koostas soovituste kavandi ning toorithm sonastas 16plikud soovitused koos suuna
ja tugevusega.
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Lisa 1. Modified Swallowing Assessment’i (MSA) test

Ndidisena toodud MSA-test on eesti keelde tolgitud ning télge téoriihma poolt iile vaadatud, kuid
vajab lingvistilist valideerimist.

Modifitseeritud neelamise hindamine (MSA) Perry jirgi

EKuupaev:
Test Libiviija:
A Driasfaagia kontrolllkisimustik
JAH MaErkmsed

Kas patsient on kontakine ja reageerib konetamizele?

Kas patsient snndab korralduse peale kohida®

Kas patsient suudab kasved osaliselt sSilitada kontrolli salje tle?
Kas patsient snndab Empsida ila- ja alahomli?

Kas patsient on sunteline vabalt hingama (ei vaja abistavat
hingamist ja siilitab normikohase saturatsicomni )?

f. Kas h3il on puhas (EI = marjalt voi kibhedalt kalav haal) | O

* Kui minele kiisinmstest on vastatd  ET*, siis testimine katkestada ja O veta dhendust logopeediga.

PlEip|Tm
oo oooM

B. Neelamistest 1 teelusilatiie veega (13bi viia vaid jubm], ki kdik A osa vasmsed on  JAH®)

» Parsient istob srgelt, salz toetatnd

» S5mod kontrollitakse jiakide osas ja pahotakse komralduse peale neelata salge

- i . srine ja 5i ite mirkamine hidldse | Tlirni
JAH AMirkmsed
Puundub jilzitav neelamistegevms
Vied valzub sumst vilja
Kohimine' kurga pubastamine?”
Hinpgamissagednse sunrenemine
MErg/ kurisev hiil 1 minnti jooksul vahetult pirast
neslamist

f. Kas on kabilusi vii jiib halb muolje?

* Eui minale kiisinmstest on vastamd  JAH", siis testimine katkestada ja 0 wiitta dhendnst logopeediza.

C. Neelamistest ¥ ml veega

FlRip M
ooooo®
oo o oo

[m]
]

Limbumishoog (1 minmti jooksal)
Hiilekvaliteedi muntws (1 minuti josksul; paln hiildada _Aa™
Test keatkestatnd (v5i ei ole voimalik Kibi viia)

+ Kl minele kisimmstest on vasmmd  JAH®, siis testimine katkesmds ja 0 witis dhendust logopeediza.

oo oo J

JAH Mirkused
O
O
O
O

D. MSA tulemms
&) Meelamise himnang patolocgiline 4 Bvii Cosas OEI O JAH -k JTAH™, siis informeer kliinilist logopeedi vai arsti
b) Aspiratsicomiriski kliinitine kahttns OEI O JAH -k, JAH® siis informeeri logopeedi vii arsd
c) Eliinilist lngopeedi on informeeritud OEI O JAH
d) Arsti on informeeritnd OEI O JAH

e) Eliinilize logopeedi poolt masramd disfas zia rasknssstmest lihtuodieat:

Drasfaapia raskusastmest lahtwedieet | J Tavatoit | O Konsistemtsi O Pehmeks O Piresritad | O MG sond viid
pilranputega toit keedetud toit | toit HNPO




Lisa 2. Gugging Swallowing Screen (GUSS) test
Ndidisena toodud GUSS-test on eesti keelde télgitud ning télge tédriihma poolt iile vaadatud, kuid
vajab lingvistilist valideerimist.

GUSS (CUGGINGI NEELAMISE SOFLTEST)* =
Emipaey:
Patsient: Eellaseg
Testi labiviija:
1. EELHINDAMINE/ Kandze neelamize test
JAH FI
KONTAKTSUS
(Paisiemt peab olema kontakne vakemalt 15 minur) 1 0
KOHIMINE JAWOI EURGU FUHASTAMINE
(Taklik kihimine! Posient peab 2 korda kélima voi kurin puhastoma) 1 0
STULJE NEELAMINE:
= NEELAMINE ON EDUKAS 1 ]
» Siljevoolns
(silg valgub suwst vdlja) 0 1
= HAATE MUUTUS
(kihe, mirg, kilam, nark, siljest Embuv) o 1
KOEKT: (]
1-4punkti = jatka unmimist *
5 punkt= jatka . Otsese neelamise testiga™

II. Otzese neelamisze test
(Vahendid: destilleeritnd vesi lame teelnsikas, vedelilm paksendaja sai)

Jargmises jirjelkorras: 1— 1 1
POOLPAES * VEDEL** TAHKE=**
MNEELAMINE:
» Neelamine pole viimalik ] 0 0
& Neelamine hilineh
(> 2 sek) ( tahke > 10 sek) 1 1 1
& Neelamine on edulas 2 2 2
KOHA (tahimatn):
(enme, neelamise ajal voi parast neelamist — 3
minnti joeksal) 0 0 0
» JAH
= EI 1 1 1
SULJEVOOLUS:
= JAH
= EI 1 1 1
HAALE MUUTUS:
(kmula hialt enme ja pirast neelamist - patsient
peaks fitlema Qoo™ 0 0 0
= JAH
= EI 1 1 1
KOEEL: (5) ) (2]
1 -4 purkii = 1-4punkii= 1-4 punkti =
jEtka morimict® jatks mmimist* jEtka morimic®
5 punkti=jatka | 5 punkt=jatka =
osaga VEDEL® | osags TAHKE® | NORMIEOHANE
KOEKUVOTE
EKokku L EELHINDAMINE /Kaudse neelamise test™: (5)
Kokku ,, Otsese neelamise test™; (15)
KOEKEL: (20)

"The Gapging Swallowing Screen. Stroke 2007,38:29438 Michasla Trapl, SLT, M35c; Paul Enderle, MDD, M5c; Monika Nowotmy, MO
Yvome Tewschl, PhD; Karl Matz, MD); Alexandra Dachenhanzen PhD Michas] Bramnin, MD



Lisa 3. FIM+FAM hindamisleht
Ndidisena toodud FIM+FAM hindamisleht on eesti keelde tolgitud ning tolge tooriihma poolt iile
vaadatud, kuid vajab lingvistilist valideerimist.

FiM=F 28 hindamisiaht Aprll 2012
Kasutamissks Koos LUK FiM-FAM

kzaufusjuhsendga v. 2 2
{wontakt: nwih-ir ukroc@nha.net)

Hinnake kikl punkts
Minni Hindamisriihma lilkmed
Siinnikuupaewv: 1

Haigla nimi:
Diagnoos:
Viljakirjut.

Haiglasse saabumise kuupiev/ eesmark! haiglast
lahkumise ku
FIMJF AM-i hindamise kuupaev

FIMIF AM- punkftid d Viljakiriut

. Heelamine
. Enesehooldus
. Peseminge
. Ulakeha riietamine
[6. Alakeha riietamine
. WC kasutamine
innake nil abivajaduse aset kui ka sagedust
A Pdietbé — abivajaduse tase
2 Poietod — inkontinentsi kordade arv
.1 Sooletdd — abivajaduse tase
.2 § ooletdd — inkontinentsi kordade arv
10. Uleminek voodist tooli, ratastooli
11_ Siirdumine WC -potile
12. Siirdumine vanni, dusi alla
[13. Siirdumine autosse
14.1 Litkumine — kondimine k"
14 2 Litkumine— ratastool .t" @ weetd, max hinne = §)
W irkige kbige sagedasem liikumisviis (k wi 1)
13. Trepid
[16. Liilkumine viljaspool kodu
rHa'rPci_qe tavaline viis: auto = a, akso = ¢, ohisransport = 0
17. Kdne maistmine
18. Eneseviljendus
[19. Lugemine
. Kirjutamine
1. Kone arusaadavus
_Sotsiaalne suhtlemine
_ Emotsionaalne seisund
Kohanemine piirangutega
. Vabaajategevused
6. Probleemilahendus
7. Milu
- Orientatsioon (isiku-, koha-ja ruumitaju)
9. Keskendumisvoime
0. Ohutusteadiikkusiriski voi ohu tajumine
Igapaevategevuste indeks
(3. Soogivalmistamine

_ Pesupesemine
3. Majapidamistodd

_ Poeskiimine
[35. Rahaasjad

Vastuvitmine Eesmark Vialjakirjut

[36. Téa haridus
FaM- keondhinds arvutamiseks kasutage punkiide 8 ja 9 kiige
UK ROGCV madalamaid hindeld ning punktis 14 sellatatud
130 Mkumisvital
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