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Teadusliku tõenduse kvaliteet1 

Kõrge Võib olla väga kindel, et sekkumise tegelik mõju on väga lähedane uuringutes antud 

hinnangutele. 

Mõõdukas Võib olla mõõdukalt kindel, et sekkumise tegelik mõju on lähedane uuringutes antud 

hinnangutele, kuid see võib ka oluliselt erineda. 

Madal Ei saa olla kindel sekkumise mõjule antud hinnangutes, tegelik mõju võib hinnangutest 

oluliselt erinev olla. 

Väga madal Ei saa üldse kindel olla sekkumise mõjule antud hinnangutes, tegelik mõju on 

tõenäoliselt hinnangutest oluliselt erinev. 

 

Soovituse tugevus ja suund2  

 

Tugev soovitus teha 

Soovituse tugevus peegeldab seda, kui kindel võib 

olla, et sekkumisest saadav kasu ületab võimaliku 

kahju. 

Soovituse tugevuse määravad järgmised tegurid: 

 soovitud ja soovimatu toime vahelise 

erinevuse suurus; 

 teadusliku tõenduse kvaliteet; 

patsientide eelistuste varieeruvuse määr; 

 ressursikulu. 

Tugev soovitus antakse, kui on kindel, et enamik 

hästi informeeritud patsiente otsustavad kõnealuse 

sekkumise kasuks. 

Nõrga soovituse puhul on ette näha, et patsiendi 

suhtumine sekkumise valikusse sõltub isiklikest 

väärtustest ja eelistustest. Arst peab olema kindel, et 

neid on arvestatud. 

Tugev soovitus on väljendatud sõnadega „tehke, 

kasutage”, nõrk soovitus väljenditega „võib teha, 

kaaluge tegemist”. 

 

Soovitus pigem teha 

 

Soovitus pigem mitte teha 

 

Tugev soovitus mitte teha 

 

 

Hea tava suunised 

 

Ravijuhend sisaldab suuniseid, mis põhinevad ravijuhendi töörühma liikmete kliinilisel 

kogemusel ja võivad parima ravitulemuse saamisel praktikas abiks olla. 

                                                           
1 Balshem H, Helfand M, Schünemann HJ, Oxman AD, Kunz R, Brozek J, et al. GRADE guidelines: 3. Rating the quality of evidence. J 

Clin Epidemiol. Aprill 2011; 64 (4): 401–6. 
2 Guyatt GH, Oxman AD, Vist GE, Kunz R, Falck-Ytter Y, Alonso-Coello P, etal. GRADE: an emerging consensus on rating quality of 

evidence and strength of recommendations. BMJ. 26. aprill 2008; 336 (7650): 924–6. 
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Lühendid 
 

ADL Igapäevategevused (Activities of Daily Living) 

AFO Hüppeliigest ja labajalga toetav ortoos (Ankle-Foot Orthosis) 

ARAT Käelise funktsiooni hindamise test (Action Research Arm Test) 

ASHA-FACS 

 

Ameerika Kõne-keele-kuulmisühingu täiskasvanute 

kommunikatsioonioskuste hindamise vahend (American Speech-

Language-Hearing Association Functional Assessment of 

Communication Skills for Adults) 

BI Bartheli indeks, igapäevategevustega toimetuleku hindamise skaala 

CIMT 

 

piirang-ajendatud liikumisravi (Constraint Induced Movement  

Therapy) 

CRPS Õla-käe valusündroom (Complex Regional Pain Syndrome) 

EEK-2 Emotsionaalse enesetunde küsimustik  

FES Funktsionaalne elektristimulatsioon 

FIM 

 

Funktsionaalse iseseisvuse mõõdik (Functional Independence 

Measure) 

GCP Hea kliiniline tava (Good Clinical Practice) 

GUSS Guggingu neelamise sõeltest (Gugging Swallowing Screen) 

iADL 

 

Instrumentaalsed igapäevategevused (Instrumental Activities of 

Daily Living) 

ICF 

 

 

Funktsioneerimisvõime, vaeguste ja tervise rahvusvaheline 

klassifikatsioon  (International Classification of Functioning, 

Disability and Health) 

MMSE Vaimse seisundi miniuuring (Mini-Mental Status Examination) 

MSA Modifitseeritud neelamise sõeltest (Modified Swallowing 

Assessment) 

NDT 

 

Neuroarenguline ehk Bobathi teraapia (Neuro- 

Developmental Treatment) 

NIHSS 

 

Insuldi raskusastme hindamise skaala (National Institutes of Health 

Stroke Scale) 

PEG Perkutaanne enteraalne gastrostoom 

RCT Randomiseeritud kontrolluuring (Randomized controlled trial) 

ROM Liikuvusamplituud (Range of Motion) 

TENS Transkutaanne elektriline närvistimulatsioon 

TIA Transitoorne isheemiline atakk  
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Mõisted 
 

Afaasia on omandatud süsteemne keelepuue, mis kujuneb keeledominantse ajupoolkera 

lokaalse kahjustuse tagajärjel. Väljakujunenud keelesüsteem laguneb ja puue avaldub 

kahjustuse piirkonnast sõltuvalt erineva raskusastmega mitmel keeletasandil – fonoloogia, 

leksika, grammatika, semantika ja/või pragmaatika tasandil. Tegemist on sündroomiga: 

kahjustatud on nii kõneloome kui ka kõne mõistmine, nii suuline kui ka kirjalik kõne. Afaasia 

mõjutab kõne ja teiste psüühiliste protsesside seoseid ning takistab kommunikatsiooni. 

Düsartria on neurogeenne kõne(loome)häire, mille korral on kahjustatud kõneprotsessis 

osalevate lihaste jõud, liigutuste kiirus, ulatus, ajastus, püsivus ja täpsus.Seetõttu kannatab 

kõnest arusaadavus ja kõne mõistetavus kuulaja jaoks.  

Kõneravimeetodid 

 Häirepõhine teraapia (ingl impairment-based therapies) on teraapiavorm, mille 

eesmärk on parandada kõnefunktsiooni. Selleks stimuleerib terapeut otseselt 

spetsiifilisi kuulamis-, rääkimis-, lugemis- ja kirjutamisoskusi. 

 Suhtlusel põhinev kõneravi (ingl communication-based [consequence-based] 

therapies) on kõneravimeetodid, mille eesmärk on suurendada suhtlemist mis tahes 

viisil ja julgustada ka hooldajaid patsienti selles toetama. Sellised teraapiaviisid 

sisaldavad sageli rohkem ülesandeid reaalsest elust (igapäevased suhtlemist vajavad 

olukorrad). 

o Toetatud vestlus, vestlusravi (ingl supported conversation) on 

kõneravimeetod, mida viiakse sageli läbi tugigruppides ja mille eesmärk on 

suurendada patsiendi enesekindlust suhtlemisel. Teraapiat viivad sageli läbi 

vabatahtlikud, kes on koolitatud afaasiapatsientidega tegelemiseks. Eestis on 

analoogne võimalus Eesti Afaasiaühingu tugirühmades (www.afaasia.ee). 

 Piirang-ajendatud kõneravi (ingl Conststraint-induced Language Therapy, CILT) 

on kõneravimeetod, mis on loodud ühe kehapoole halvatusega patsientide 

füsioteraapia põhimõtteid järgides. Afaasiaga patsiente stimuleeritakse suhtluseks 

kasutama kõnekeelt ja keelatakse teraapia ajal muude suhtlusviiside,  näiteks 

žestikuleerimise kasutamine.   

 PACE teraapia (ingl Promoting Aphasics’ Communicative Effectiveness) on 

kõneravimeetod, kus patsient peab pildil kujutatud eset või sõna kuulajale kirjeldama 

nõnda, et viimane suudaks ära arvata, mis sõna või väljendit patsient üritab talle 

kirjeldada.  

 Meloodiline intonatsiooniteraapia (ingl Melodic Intonation Therapy, MIT) on 

kõneravimeetod, mis põhineb arusaamal, et mõned afaasiapatsiendid suudavad lauldes 

end paremini väljendada kui rääkides. Meetod seisneb selles, et patsient peab 

harjutama lausete väljaütlemist meloodiliselt, n-ö lauldes.    

Igapäevategevused ehk enesehooldustoimingud (ingl activities of daily living, ADL) on 

tegevusvaldkond, mis sisaldab enese eest hoolitsemise tegevusi.  
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 Igapäevategevused (basic activities of daily living, BADL) on igale inimesele kõige 

isiklikumad tegevused, mille sooritusvõime sõltub eelkõige vähemalt ühe käe 

kasutamisvõimest ning millega toimetulek lubaks patsiendil valdava osa ajast üksinda 

hakkama saada. Siia alla kuuluvad näiteks riietumine, pesemine, söömine, tualeti 

kasutamine jne.  

 Instrumentaalsed ehk laiendatud igapäevategevused (instrumental activities of 

daily living, IADL) nõuavad mingi vahendi/instrumendi kasutamist, tegevuse 

planeerimist ja elluviimist Siia kuuluvad keerukamad tegevused, mida on vaja osata, 

et täiesti iseseisvalt igapäevategevustega toime tulla. Näiteks toidu valmistamine, poes 

käimine, ühistranspordi ja kommunikatsioonivahendite kasutamine, rahaasjadega 

tegelemine, suhtlemine ametnike ja tuttavatega, riiete pesemine ja triikimine, 

koristamine jpm 

Piirang-ajendatud liikumisravi (ingl Constraint-induced Movement Therapy, CIMT) - 

Terapeutilise treeningu vorm, mille puhul stimuleeritakse halvatud käe kasutamist sellega, et 

piiratakse terve (mittepareetilise) käe liigutamist spetsiaalse immobiliseeriva sidemega sageli 

mitmeks tunniks.  

Taastusravimeeskond – patsiendil esineda võivate funktsionaalsete häirete mitmekesisus 

(motoorne häire, kognitsiooni-, kõne-, neelamis-, põie-, toitumis-, meeleoluhäired jm) eeldab 

erinevate erialade spetsialistide kaasamist patsiendi taastusravisse: see tähendab, et patsiendi 

ravi toimub meeskondlikul printsiibil. Taastusravimeeskonnas on arst, õde, füsioterapeut, 

tegevusterapeut, psühholoog, logopeed, toitumisnõustaja, sotsiaaltöötaja ja vastavalt patsiendi 

vajadustele muude erialade spetsialistid. –.   

 Multidistsiplinaarne meeskondlik käsitlus tähendab erinevate erialaspetsialistide  

erialast tegevust patsiendi  ravimisel, kusjuures patsiendi ravi juhib arst. Spetsialist ise 

ei püstita ravieesmärki, vaid tegutseb arsti raviplaani kohaselt. Nt akuutraviosakonnas 

annab arst füsioterapeudile korralduse tegeleda patsiendi aktiviseerimisega või 

tegevusterapeudile õpetada patsiendile siirdumist.  

 Interdistsiplinaarne käsitlus erineb multidistsiplinaarsest ühe peamise asjaolu 

poolest. Interdistsiplinaarses meeskonnas teevad spetsialistid koostööd. See tähendab, 

et iga meeskonnaliige osaleb patsiendi hindamises, ravi eesmärgi püstitamisel,  

raviplaani koostamises ning ravis, et tagada patsiendikeskne terviklik käsitlus. 

Töömeetod on meeskonnakoosolek. Patsient ja tema pereliige on meeskonna osa. 

Taastusraviosakonnas kasutatakse patsiendi käsitlemisel interdistsiplinaarset 

lähenemist. 

Taastusravistrateegia on ravimeeskonna valitud tegevuskava. Tegevuskava valitakse 

sõltuvalt sellest, kas kahjustunud funktsioon on taastatav (taastuv) või mitte. 

 Taastava strateegia eesmärk on taastada kahjustunud funktsioon (liikumis-, 

kõnefunktsioon jms) ja kasutada seda igapäevaelus. Näiteks julgustada käenõrkusega 

patsienti kasutama mõlemat kätt, saavutada riietumisrutiin madala 

kontsentreerumisvõimega/neglektiga/düspraksiaga patsientidel.  
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 Kompensatoorse strateegia eesmärk on kompenseerida kahjustunud funktsiooni 

asendades selle alternatiivsel viisil. Näiteks õpetada patsientidele ühe käe tehnikaid, 

abivahendite kasutamist, kohandada keskkonda sobivamaks jms.  

Sotsiaalne rehabilitatsioon on mõeldud kõigile puudega inimestele ning osalise või puuduva 

töövõimega inimestele, kes vajavad igapäevaelus abi  

puudest või erivajadusest tulenevate piirangutega toimetulekuks. Rehabilitatsiooni 

eesmärgiks on õpetada ja arendada inimese igapäevaeluoskusi, suurendada tema võimalusi 

ühiskonnaelus osaleda, toetada õppimist ja arendada eeldusi töövõime teatud tasemel 

saavutamiseks või taastamiseks. Sotsiaalse rehabilitatsiooni teenust vahendab 

sotsiaalkindlustusamet. Sotsiaalse rehabilitatsiooni teenust võivad saada alla 16-

aastased lapsed, vanaduspensioniikka jõudnud inimesed ja need tööealised inimesed, kes ei 

tööta, ei õpi ega ole töötuna arvele võetud.  

Tööalane rehabilitatsioon on mõeldud tööealistele vähenenud töövõimega inimestele ehk 

neile, kellel on puue, osaline töövõime või kes on tunnistatud töövõimetuks. Tööalase 

rehabilitatsiooni teenused on mõeldud inimestele alates 16-eluaastastast 

kuni vanaduspensioniikka jõudmiseni. Teenuseid vahendab töötukassa. Teenuste 

kasutamiseks peab inimene olema töövaldkonnas aktiivne – töötama, tööd otsima või õppima. 

Telerehabilitatsioon (ingl Tele-rehabilitation) on teraapiaprotseduur, mida viiakse läbi 

internetis veebikaamerate abiga, nii et terapeut ja patsient näeksid ja kuuleksid teineteist.  

 

 

SISSEJUHATUS 
 

Ravijuhendi vajadus 

 

Insult on arenenud riikides üks peamisi puude põhjustajaid (1). Insuldi põdemisest tingitud 

funktsionaalsed häired mõjutavad mitte üksnes patsiendi igapäevast toimetulekut ja 

elukvaliteeti, vaid on suureks koormaks ka lähedastele ning tervishoiu- ja sotsiaalsüsteemile 

nii meditsiinilises, majanduslikus kui ka psühholoogilises mõttes.  

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 I60–I69) (2). Ligikaudu 20% patsientidest sureb esimese aasta jooksul 

peale insulti, 50% paranevad kas täielikult või igapäevaeluga toimetulekuks rahuldava 

funktsionaalse tasemeni ning 30% jääb suuremal või vähemal määral sõltuvaks kõrvalisest 

abist (3).  

Taastusravi õigeaegsus ja järjepidevus on insuldihaige funktsionaalsel paranemisel ja 

elukvaliteedi määramisel olulise tähtsusega (4). Varakult alustatud multidistsiplinaarne 
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taastusravi tagab patsientide parema  funktsionaalse seisundi ja elukvaliteedi, vähendab 

suremust, voodipäevade arvu ning võimaldab suuremal osal patsientidest pöörduda tagasi 

koju kõrvalisest abist sõltumatuna (5). 

Insuldijärgse taastusravi eesmärk on saavutada patsiendi parim võimalik funktsionaalsuse 

tase, toimetulekuvõime ning sõltumatus kõrvalisest abist nii füüsiliselt, psühholoogiliselt kui 

ka sotsiaalselt. Samuti tagada haigele parem elukvaliteet ja vähendada patsiendi 

pereliikmete/hooldajate koormust.   

 

Insuldijärgse taastusravi käsitluse ühtlustamiseks on Eestis kasutusel vastav ravijuhend. 

Esmakordselt ilmus insuldi taastusravijuhend 2005. aastal insuldi ravijuhendi osana. 2011. a 

koostas Eesti Taastusarstide Seltsi töörühm eesotsas Katrin Pürgiga uue ravijuhendi, mida 

täiendati põhjalikult tõenduspõhiste taastusravi seisukohtadega. Viimase viie aasta jooksul on 

teadusuuringute tulemuste põhjal mitmeid ravipõhimõtteid uuendatud, mistõttu tekkis vajadus 

värskendada insuldijärgse taastusravi juhendit, rõhutades interdistsiplinaarse meeskonna 

spetsialistide ravitegevuse olulisust lõppeesmärgi saavutamisel. Eesti tervishoiuasutustes ei 

järgita veel alati meeskondliku taastusravi printsiipi, millele viitas Eesti Haigekassa tellitud 

kliiniline järelaudit insuldiravi põhjendatusest ja kvaliteedist Eesti haiglates (6). 

Uuringute andmetel on ravijuhtnööre korrektselt järgiv postakuutne insuldi taastusravi seotud 

parema kaugtulemusega ning ravijuhistest kinnipidamist võib vaadelda kui üht ravikvaliteedi 

näitajat (5). Parema kvaliteediga insuldi taastusravi aitab tõsta patsientide ja nende hooldajate 

elukvaliteeti ning säästa tervishoiu- ja sotsiaalkulusid. 

 

 

Ravijuhendi käsitlusala ja eesmärk 

 

Juhendi eesmärk on juurutada Eestis insuldijärgses taastusravis kaasaegset tõenduspõhist ja 

patsiendikeskset käsitlust ning ühtset korraldust.  

Ravijuhend hõlmab pärast insulti (I60–I69) tekkinud funktsioonihäiretega täiskasvanud 

patsientide (alates 19. eluaastast) taastusravi, sõltumata insuldi etioloogiast, raskusastmest, 

lokalisatsioonist ja patsiendi soost. Ravijuhend ei käsitle lapseea insuldi taastusravi. 

Ravijuhend on mõeldud kasutamiseks kõikidele insuldihaige raviga tegelevatele arstidele 

(taastusarstid, neuroloogid, neurokirurgid, perearstid, sisearstid, geriaatrid jt), 

taastusravispetsialistidele (füsioterapeudid, tegevusterapeudid, logopeedid, psühholoogid), 

õdedele ja hooldajatele. 

Juhendi koostamisel on aluseks võetud viimastel aastatel ilmunud olulisemad insuldi 

taastusravi käsitlevad teadusuuringud ning erinevates hea taastusravi korraldusega riikides 

kasutatavad ravijuhised, sealhulgas on kasutatud Eesti 2011. a insuldijärgset 

taastusravijuhendit. Soovitused lähtuvad eelkõige tõenduspõhisusest, vajadusel ka sobivusest 

meie oludesse ja tervishoiusüsteemi. Ravijuhendi sihtrühma arvamust ja eelistusi kavatseti 

patsiendi esindaja kaasamisega kasutada soovituste koostamisel, kuid see ei õnnestunud, kuna 

esindaja puudus töörühma koosolekutelt. 
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Ravijuhend käsitleb insuldijärgse taastusravi korralduslikke printsiipe, meeskondlikku 

lähenemisviisi, taastusravile suunamise ja ravi lõpetamise kriteeriume, patsiendi 

funktsionaalse seisundi hindamist kui ravivajadust objektiviseerivat tegevust, lähedaste 

nõustamist. Samuti käsitleb ravijuhend insuldist tingitud funktsionaalsete häirete 

tõenduspõhiseid ravimeetodeid. Samas ei saa ravijuhend anda vastuseid kõigi praktikas 

esinevate situatsioonide lahendamiseks ega asenda arstlikku mõtlemist. 

Ravijuhendis ei ole käsitletud insuldihaige võimalike komplikatsioonide (lamatised, 

kontraktuurid, valu jms) ravi, sekundaarset preventsiooni, sotsiaalset ega tööalast 

rehabilitatsiooni. 
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Peamised soovitused 

Soovi-

tuse nr 

 

 Insuldi taastusravi korraldus ja põhimõtted  

1 
Patsiendi insuldijärgne taastusravi peab toimuma multi- või interdistsiplinaarse 

meeskonnatööna. 

2 

Interdistsiplinaarse meeskonna töös osaleb patsient ja tema nõusolekul patsiendi 

lähedane. Eesmärk on patsient ja tema lähedased võimalikult varakult ja aktiivselt 

taastusravi protsessi kaasata. 

 

3 

Interdistsiplinaarse meeskonna töö tuleb dokumenteerida koosolekuprotokollis, mis 

sisaldab järgmist infot: 
- patsiendi funktsionaalne seisund ja selle muutumine; 

- ravi eesmärgid ja nende saavutamine; 

- ravi eesmärkide saavutamist soodustavad ja/või takistavad tegurid; 

- edasine tegevusplaan. 

 Taastusravivajaduse hindamine, planeerimine ja taastusravisse suunamise 

kriteeriumid 

4 

Patsiendi funktsionaalset seisundit hinnatakse iga taastusravi perioodi lõppedes. 

Taastusravi tuleb jätkata seni, kuni jätkub funktsionaalne paranemine. 

 

5 

Patsiendile ei ole  taastusravi näidustatud, kui: 

- patsiendi üldseisund ei võimalda taastusravi;  

- patsient keeldub taastusravist; 

- patsiendi insuldijärgne funktsionaalne seisund on võrreldes insuldieelsega 

muutusteta. 

 

6 

Kui patsient ei ole akuutraviüksuses viibimise ajal taastusravile suunatud, hindab 

taastusravivajadust perearst/eriarst, tehes seda vajadusel koostöös 

interdistsiplinaarse taastusravimeeskonna liikmega. Patsiendi seisundi muutumisel 

ning näidustusel suunab perearst/eriarst patsiendi taastusarsti 

konsultatsioonile/taastusravile. 

7 

Taastusravi lõpetamisel hinnatakse patsiendi funktsionaalset paranemist ja jätkuvat 

paranemispotentsiaali. Ühtseid taastusravi lõpetamise kriteeriume ei ole. 

8 Taastusravi liigi, kestuse ning intensiivsuse otsustab igal konkreetsel juhul 

interdistsiplinaarne meeskond, võttes arvesse olemasolevaid võimalusi ja ressursse. 

 Taastusravi liigid 

 Varane taastusravi akuutraviosakonnas 
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9 Patsiendi insuldijärgse taastusraviga peab alustama akuutraviüksuses, kus on 

tagatud multidistsiplinaarsed taastusraviteenused. 

10 

Kõiki insuldipatsiente tuleb akuutraviosakonda  hospitaliseerimisel hinnata NIH 

insuldi skaala abil. Järgmine hindamine tuleb teha 24 tunni pärast ning seejärel 

patsiendi lahkumisel akuutravilt. 

11 

Hiljemalt akuutraviperioodi lõpus tuleb hinnata motoorset, sensoorset, kognitiivset, 

neelamis-, kõne-, kuulmis- ja nägemisfunktsiooni, põie- ja soolefunktsiooni ning 

naha seisundit. Seejärel otsustatakse edasine taastusravi vajadus. 

12 Neelamisfunktsiooni tuleb hinnata esimesel võimalusel, kui patsient on teadvusel ja 

ärkvel. Esmase hindamise MSA- või GUSS-testiga  peab tegema väljaõpetatud 

meditsiinipersonal. 

13 

Enne neelamisfunktsiooni hindamist ei tohi patsiendile midagi suu kaudu 

manustada. 

 Statsionaarne taastusravi  

14 Statsionaarset taastusravi peab  korraldama neuroloogilisele taastusravile 

spetsialiseerunud taastusraviüksuse interdistsiplinaarne meeskond. 

15 

Statsionaarne taastusravi on näidustatud patsiendile, kes mõõdukate või raskete 

funktsioonihäirete tõttu vajab kompleksset interdistsiplinaarset taastusravi. 

 

16 

Statsionaarse taastusravi etapis peab interdistsiplinaarne taastusravimeeskond 

hindama kõigi insuldijärgsete patsientide funktsionaalset seisundit,  sealhulgas 

igapäevategevustega toimetulekut, mida hinnatakse funktsionaalse iseseisvuse 

mõõdiku abil. 

17 

Peale patsiendi funktsionaalse seisundi hindamist püstitab taastusravimeeskond 

ravieesmärgid ning koostab raviplaani, mida tuleb statsionaarse taastusravi kestel 

üle vaadata vähemalt kord nädalas ning vajadusel korrigeerida. 

 

18 

Statsionaarsel taastusravil viibides peab patsient saama individuaalses raviplaanis 

määratud teraapialiike talle sobiva intensiivsuse ja pikkusega. Teraapiaid peab 

saama vähemalt kolm tundi  päevas vähemalt viiel päeval nädalas. 

 Ambulatoorne ja kodune taastusravi 

19 

Ambulatoorne taastusravi on näidustatud patsiendile, kellel esineb pärast insulti 

isoleeritud või kerge/mõõdukas funktsioonihäire, mille taastusravi võib läbi viia üks 

kuni kaks erinevat spetsialisti. 

20 

Kui ambulatoorne taastusravi või päevaravi ei ole korralduslikult võimalik, tuleb 

taastusravi läbi viia statsionaarselt või patsiendi kodus. 

 Patsiendi ja tema hooldajate nõustamine  
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21 

Kõikide insuldijärgsete patsientide ja nende lähedaste nõustamist peavad 

interdistsiplinaarse meeskonna liikmed alustama esimesel võimalusel. Nõustamine 

põhineb patsiendi vajadustel ning informeerimise meetodid peavad arvestama tema 

seisundit. 

22 

Pärast aktiivse taastusravi lõppu tuleb tagada patsiendi nõustamise järjepidevus 

esmatasandi arstiabi, rehabilitatsiooni- ja sotsiaalteenuste ning kohaliku 

tugivõrgustiku kaudu. 

 Funktsionaalsete häirete käsitlus ning ravimeetodid insuldi taastusravis 

23 Insuldihaigete kõnnifunktsiooni parandamiseks  tuleb kasutada füsioterapeutilisi 

tegevusi, mis on suunatud kõnnivõimekuse, üldise koormustaluvuse, tasakaalu ja 

liigutusmustri taastamisele. 

24 Ripp-pöiaga patsientidel võib kõnnifunktsiooni parandamiseks kasutada 

hüppeliigest/labajalga toetavat ortoosi (AFO). 

25 

 

Patsiendi hemipareetilise käe sensomotoorse funktsiooni ja käelise tegevusvõime 

parandamiseks tuleb kasutada eesmärgistatud, funktsionaalse võimekuse 

paranemisele suunatud käelist treeningut. See võib sisaldada: 

- piirang-ajendatud liikumisravi; 

- korduvat funktsionaalsete tegevuste treeningut; 

- jõuharjutuste elemente; 

- peegelteraapiat; 

- mentaalpraktikat.  

Täiendavalt võib kasutada mehaaniliste ja/või robotiseeritud vahenditega  treeningut 

ja virtuaalreaalkeskkonda. 

26 Hemipareetilise õla käsitluses tuleb subluksatsiooni ärahoidmiseks kasutada 

ennetusmeetmeid ja elektristimulatsiooni ning raviks funktsionaalset elektrilist 

stimulatsiooni. 

27 

 

Õlaortoos korrigeerib insuldihaigel sublukseerunud õlaliigese asendit ja võib sellega 

ennetada või leevendada õlavalu. 

28 Lihaste spastilisuse vähendamiseks ja kontraktuuride ennetamiseks ning raviks tuleb 

rakendada füsioterapeutilisi võtteid, vajadusel kombineerides neid 

elektristimulatsiooni ja/või botulismi toksiini süsteraviga.  

29 

Paljusid lihasgruppe haarava mõõduka ja raskekujulise spastilisuse korral, mis 

põhjustab valu, süvendab funktsioonihäiret ja/või raskendab hooldustoiminguid, 

võib kasutada suukaudset ravi spastilisust vähendavate ravimitega (nt tisanidiin, 

baklofeen). 

 

30 

Lahastamine ja ortooside kasutamine lihaste spastilisuse vähendamiseks ei ole 

rutiinselt soovitatav, kuid nende kasutamist võib kaaluda pehme koe elastsuse ja 

liigesliikuvuse säilitamiseks. 
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31 Kognitiivsete häirete puhul tuleb rakendada häirele vastavat kognitiivset treeningut 

ja/või kompensatoorseid tehnikaid. 

 

32 

Kõik kõnehäirega patsiendid tuleb saata hindamiseks ja raviks kliinilise logopeedi 

vastuvõtule. 

33 

 

Afaasia ja düsartria raviks tuleb kasutada spetsiifilisi vastava häire raviks mõeldud 

kõneravi meetodeid. 

34 Esmase testimise tulemusel selgunud neelamishäire kahtlusega patsientidel peab 

kliiniline logopeed hindama neelamisfunktsiooni täpsemalt. Vajadusel tehakse ka 

videofluoroskoopiline või fiiberendoskoopiline uuring. 

35 Igale neelamishäirega patsiendile tuleb koostada individuaalne neelamishäire 

raviplaan, mis sisaldab kompensatoorseid ja/või taastavaid tehnikaid. 

36 

Patsientide suuhügieeni eest tuleb hoolt kanda ja vajadusel seda neile õpetada. 

37 Neelamishäirega patsientidele, kes ei saa suukaudselt piisavalt vedelikku ja 

toitaineid või kellel on aspiratsioonioht, tuleb paigaldada nasogastraalsond või 

gastrostoom.   

38 

Nasogastraalsondi maksimaalne kasutusaeg on 4–6 nädalat. Kui neelamishäire 

püsib, tuleb otsustada gastrostoomi paigaldamine. 

 Igapäevategevused  

39 

 

Iga insuldijärgne patsient, kellel on raskusi igapäevategevustega, peab saama 

tegevusteraapiat neuroloogilise taastusravi kogemusega tegevusterapeudi juures. 

 

40 

Taastusravi saavale insuldijärgsele patsiendile peab looma võimalused abivahendite 

kasutamise ja kohandatud keskkonnas toimetuleku harjutamiseks igapäevasele 

keskkonnale võimalikult sarnastes tingimustes. 

 

41 

Taastusravi ajal tuleb välja selgitada, kas patsient soovib hakata mootorsõidukit 

juhtima. Vajadusel peab interdistsiplinaarne meeskond hindama mootorsõiduki 

juhtimisega seostuvaid sensoorseid, motoorseid ja/või kognitiivseid võimeid. Kui 

neis esineb häireid, tuleb  sellest teavitada patsienti ja tema perearsti. 

42 

Massaaži efektiivsus funktsioonide taastamisel insuldijärgses taastusravis ei ole 

piisavalt tõendatud. 



 

 17 

Insuldi taastusravi põhimõtted, korraldus ja ravile suunamise 

kriteeriumid 
 

Insuldi taastusravi üldised põhimõtted 

 

Insuldijärgse taastusravi peamisteks eesmärkideks on patsiendi parima võimaliku 

funktsionaalse seisundi, toimetulekuvõime ja kõrvalabist sõltumatuse saavutamine ning 

tüsistuste vältimine. Seeläbi võimaldatakse  haigele parem elukvaliteet ning aidatakse kaasa 

patsiendi pereliikmete/hooldajate koormuse vähenemisele.  

Insuldijärgne taastusravi on funktsionaalsele paranemisele suunatud funktsionaalne treening, 

mille viib läbi interdistsiplinaarne ravimeeskond. Taastusravi põhineb eesmärgistatud 

raviplaanil, mis on koostatud vastavalt patsiendi paranemise prognoosile ja võtab arvesse 

patsiendi funktsionaalset seisundit. 

Taastusravimeeskond 

 

1 

Patsiendi insuldijärgne taastusravi peab toimuma multi- või interdistsiplinaarse 

meeskonnatööna. 

2 

Interdistsiplinaarse meeskonna töös osaleb patsient ja tema nõusolekul 

patsiendi lähedane. Eesmärk on patsient ja tema lähedased võimalikult varakult 

ja aktiivselt taastusravi protsessi kaasata. 

 

Pärast insulti võivad erinevad motoorsed ja kognitiivsed oskused ning võimed häiritud olla. 

Nende ravi eeldab erinevate erialade/valdkondade spetsialistide koostööd. Insuldijärgne 

taastusravi toimub meeskondlikul põhimõttel. Taastusravimeeskonda kuuluvad arst, 

füsioterapeut, tegevusterapeut, kliiniline psühholoog, kliiniline logopeed, õendus-

hooldusspetsialist, sotsiaaltöötaja. Vajadusel kaasatakse ravitöösse ka teisi spetsialiste (nt 

toitumisspetsialist, ortosist, teised eriarstid jt). Ühes süstemaatilises ülevaates uuriti 

multidistsiplinaarse meeskonna rolli esmatasandi arstiabis ning seda, kas perearst võiks olla 

samuti üks meeskonna liikmetest. 18 artikli analüüsis järeldati, et perearsti kaasamine on 

ebaselge efektiga, sellel võib olla nõrk positiivne efekt (10). 

Samuti tuleb taastusraviprotsessi varakult ja aktiivselt kaasata nii patsient kui ka tema 

pereliikmed/hooldajad, sest hästifunktsioneeriv sotsiaalne taustsüsteem on taastusravi 

pikaajaliste eesmärkide saavutamise ja püsimise üks oluline eeldus. Samas ei pruugi 

insuldihaige mõista oma rolli meeskonnas. Selleks, et välja selgitada, kas meeskonnatöö on 

oluline ka patsiendile ja tema hooldajatele, intervjueeriti 50 haiget ja 33 hooldajat kahes 

Ühendkuningriigi insuldiüksuses. Uuringust selgus, et  patsiendid ja hooldajad ei hinnanud 

interprofessionaalse meeskonna tööd väga kõrgelt või ei märganud selle olulisust/mõju 

ravitulemustele. Järeldati, et alati ei pruugi tervishoiutöötajate ja patsientide ootused ning 
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arvamused efektiivsete raviviiside kohta samasugused olla (11). Väikese uuritute arvuga läbi 

viidud üksikuuring ei võimalda siiski väita, et interdistsiplinaarne meeskonnatöö ei paku 

patsiendile piisavalt väärtust. 

Uuringud on näidanud, et meeskondlik käsitlus insuldi taastusravis on efektiivne 

lähenemisviis. Süstemaatilistes ülevaateartiklites on rõhutatud, et meeskondlik raviprintsiip 

on põhiline, et pakkuda efektiivset ravi ja paremaid ravitulemusi (7, 8). Mitmed uuringud on 

tõestanud, et meeskondlik insuldiravi mitte ainult ei vähenda suremust ja pikaajalist puuet, 

vaid kiirendab ka taastumist ja igapäevategevustega hakkamasaamist (9).  

Ühes Cochrane’i andmebaasi süstemaatilises ülevaateartiklis analüüsiti multidistsiplinaarse 

ja interdistsiplinaarse meeskonna rolli insuldiravis. Analüüs hõlmas 21 uuringut 3994 

patsiendiga. Multidistsiplinaarse meeskonnatöö tulemusena vähenes ühe aasta möödudes 

suremus ja suurenes patsientide iseseisvus (7). 

 

 

Meeskonnatöö korraldus 

 

Ravijuhendis eristatakse peamiselt kahte meeskondlikku käsitlust – multidistsiplinaarne ja 

interdistsiplinaarne (12). Kahe käsitluse erinevuseks on taastusravimeeskonna juhtimine ja 

töökorraldus. Multidistsiplinaarses meeskonnas tegutseb iga spetsialist eraldi kitsalt oma 

professionaalsete oskuste raames arsti määratud eesmärkide saavutamiseks ja tegevuste 

läbiviimiseks. Multidistsiplinaarset lähenemist rakendatakse akuutravietapis ja selle eesmärk 

on vältida funktsioonihäirest tingitud komplikatsioonide teket, nt aspiratsiooni, lamatisi jms. 

Neuroloog annab korraldused taastusraviks ning spetsialistid järgivad arsti koostatud 

raviplaani. Teises etapis – spetsialiseeritud taastusraviosakonnas – toimub tegevus aga 

interdistsiplinaarse käsitluse kohaselt. Tegevuse eesmärk on vähendada funktsionaalseid 

häireid või kohaneda häirega, õppides alternatiivseid toimetulekuviise. Selles ravietapis 

osaleb iga taastusravispetsialist ka patsiendi seisundi hindamises, ravieesmärkide püstitamisel 

ja ravistrateegia koostamisel.  

 

Interdistsiplinaarse ravimeeskonna töövorm on meeskonnakoosolek, mis viiakse läbi 

taastusarsti juhtimisel. Iga taastusravispetsialist on patsiendi hindamise alusel püstitanud oma 

valdkonda kuuluva funktsionaalse häire ravi eesmärgi ja -viisi. Koosolekul seatakse patsiendi 

ravieesmärgid, jälgitakse nende saavutamist ja seda takistavaid tegureid, vajadusel hinnatakse 

ravieesmärgid ümber ja/või muudetakse raviplaani. Meeskonnaliikmed koordineerivad oma 

tegevust teistelt spetsialistidelt saadud tagasiside alusel. Tulemuste saavutamiseks on oluline 

meeskonnaliikmete vaheline efektiivne koostöö. Viimane on võimalik siis, kui liikmed töötavad 

üheskoos kui võrdsed, respekteerivad teiste oskusi ja teadmisi (7, 8). Sekkumised, mis 

parandavad liikmete sotsiaalset heaolu, üksteisega suhtlemist ja rollide mõistmist (nii 

individuaalsel kui ka meeskonna tasemel), aitavad kaasa ka meeskonna üldisele edukusele 

(13). 

 

Interdistsiplinaarne meeskond peab kohtuma regulaarselt (vähemalt kord nädalas), et arutada 

patsientide funktsionaalse seisundi hindamise tulemusi, ravi eesmärke, ravitaktikat, ravi 

lõpetamise tähtaega (14). Meeskonnatöö dokumenteeritakse, aga ei saa väita, et seda peaks 
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tegema mingis kindlas vormis. Osades kirjandusallikates viidatakse ICF mudeli kasutamisele 

töö dokumenteerimisel (9).  

Seetõttu, et tõendusmaterjali ja kirjandusallikate põhjal ei selgunud ühtseid kriteeriumeid 

interdistsiplinaarse ravimeeskonna töö dokumenteerimiseks, siis otsustas töörühm 

konsensuslikult, et dokumendid peavad sisaldama järgmisi kirjeid: patsiendi funktsionaalne 

seisund ja selle muutumine; ravi eesmärgid ja nende saavutamine; ravi eesmärkide 

saavutamist soodustavad ja/või takistavad tegurid; edasine tegevusplaan. 

 

 

 

 Eesmärkide seadmine taastusraviprotsessis  

Taastusravi üks põhimõtteid on saavutada funktsionaalse treeningu abil funktsionaalse häire 

vähenemine, et patsient saaks võimalikult iseseisvalt toime tulla igapäevategevuste, tööelu ja 

sotsiaalse osalusega. Funktsionaalse toimetuleku, tegutsemis- ja  osalusvõime paranemine 

potentsiaalselt saavutatava tasemeni on insuldi taastusravi eesmärk ja taastusraviplaani 

ülesehitamise alus. Taastusravi käigus on ühe või teise raviliigi või -meetodi rakendamine 

õigustatud vaid seatud ravieesmärkide kontekstis (15, 16). 

Eesmärkide seadmine taastusraviprotsessis on kokkulepe patsiendi, taastusarsti, 

taastusravispetsialistide ja teiste meeskonnaliikmete vahel selle kohta, milliste ravieesmärkide 

saavutamise nimel meeskond kindla perioodi jooksul töötab. Taastusravi efektiivsuse 

seisukohast on ravieesmärkide selgel sõnastamisel väga oluline roll. (17, 18)  

Taastusravi eesmärkide seadmisel tuleb võimalusel arvestada insuldihaige soove ja ootusi. 

Meeskond peab patsiendil aitama mõista eesmärgi seadmise tähtsust taastusravis ning 

julgustama teda isiklike ravieesmärkide sõnastamisel (18, 19). Eesmärgi seadmine ja selle 

saavutamine aitab nii patsiendil, tema lähedastel kui ka ravimeeskonnal märgata muutuste 

teket pikaajalises insuldijärgses taastumis- ja kohanemisprotsessis. 

Taastusraviprotsessis seatakse nii lühiajalisi (päevad/nädalad) kui ka pikaajalisi 

(nädalad/kuud) eesmärke, seejuures peavad seatud eesmärgid olema:  

- ajaliselt täpsustatud; 

- patsiendikesksed, st lähtuma patsiendi vajadustest; 

- väljakutset esitavad, kuid potentsiaalselt saavutatavad (st realistlikud); 

- mõõdetava tulemusega ja dokumenteeritavad 

(20).  

 
 

3 

Interdistsiplinaarse meeskonna töö tuleb dokumenteerida 

koosolekuprotokollina, mis sisaldab järgmist infot: 

- patsiendi funktsionaalne seisund ja selle muutumine; 

- ravi eesmärgid ja nende saavutamine; 

- ravi eesmärkide saavutamist soodustavad ja/või takistavad tegurid; 

- edasine tegevusplaan. 
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Eesmärgid peavad võimalusel hõlmama ka patsiendi pereliikmeid/hooldajaid (21).  

Ühes süstemaatilises ülevaates eesmärkide seadmisest raviprotsessis analüüsiti 17 erinevat 

uuringut, mis olid kesise või keskpärase metodoloogilise tugevusega. Artikli autorid leidsid, 

et eesmärkide seadmine võib parandada ravitulemusi ja aidata saavutada püstitatud 

eesmärki, mõjutada positiivselt patsiendi arusaamist enda rollist paranemises ja tema 

kaasatust taastusraviprotsessi. Uuringute alusel ei selgunud siiski patsiendi kaasatuse 

tegelikku mõju taastumisele. Patsiendid ei saanud sageli aru, mis on nende roll eesmärkide 

seadmises. Erialaspetsialistid ja patsiendid seadsid erinevaid eesmärke ja tajusid erinevalt 

seda, kuidas eesmärke on võimalik saavutada. Seetõttu on vajalik tihedam suhtlus meeskonna 

ja patsiendi vahel, et koostöö oleks tõhusam (22).  

Vanemas süstemaatilises analüüsis leiti 19 RCT tulemuste alusel mõningane tõendus selle 

kohta, et eesmärkide seadmine soodustab patsiendi osalust taastusraviprotsessis ja 

ravirežiimist kinnipidamist.  Tugev tõendus leiti väitele, et patsiendi vajadustest lähtuv, 

väljakutset esitav eesmärk parandab patsiendi sooritust kliinilises treeningus (23). 

Rosewilliami et al. 2011. a süstemaatilises analüüsis hinnati  eesmärkide seadmisel 

patsiendikesksuse printsiipi. Ehkki uuringute metoodika oli erineva ülesehitusega ja 

läbiviimise kvaliteet kõikuv, täheldati siiski patsiendikesksete ravieesmärkide seadmisel 

teatavat positiivset mõju patsientide psühhoemotsionaalsele hinnangule (24). 

Taastusravi eesmärgid ning nende saavutamise jälgimine ja dokumenteerimine on oluline 

informatsiooniallikas kogu taastusravi protsessi kohta, samuti suunanäitaja 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 võrdlemine seatud 

eesmärkidega. Funktsionaalse seisundi, sealhulgas igapäevategevustega toimetuleku 

hindamine aja jooksul on väärtuslik objektiivne info muutuste kirjeldamiseks ja 

ravieesmärkidega võrdlemiseks. 
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Patsiendi funktsionaalset seisundit hinnatakse iga taastusravi perioodi lõppedes. 

Taastusravi tuleb jätkata seni, kuni jätkub funktsionaalne paranemine. 

 

Insuldijärgse taastusravi juhised soovitavad esmase hindamise läbi viia 48 tunni jooksul 

alates hospitaliseerimisest (18, 25, 26) või nii kiiresti kui võimalik (27). Esmase hindamise 

põhjal peaks selguma patsiendi kohesed ravi- ja hooldusvajadused.  

 

Töörühm leidis, et insuldi läbielanud patsiendi esmane üldseisundi hindamine koos insuldi 

raskusastme määramisega NIH insuldiskaala alusel peab toimuma hospitaliseerimisel, 
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võimalikku neelamishäiret tuleb testida kohe, kui patsient on teadvusel ja koostöövõimeline. 

Esmane funktsionaalse seisundi hindamine peaks toimuma hiljemalt akuutraviperioodi lõpus 

(vt varane taastusravi akuutraviosakonnas).  

 

Funktsionaalse seisundi põhjalik interdistsiplinaarne hindamine võib toimuda hiljem, 

statsionaarse taastusravi etapis (9, 19, 25, 27).  

 

Iga taastusravikuuri lõppedes hinnatakse patsiendi funktsionaalset seisundit ja otsustakse 

taastusravi edasine vajadus. Funktsionaalse seisundi hindamine on taastusravivajaduse 

määratlemise aluseks.  

 

 

Taastusravi planeerimine ja ravile suunamise kriteeriumid 

Funktsionaalsete häirete esinemise, nende raskusastme ja üldseisundi alusel otsustakse 

edasine ravitaktika – patsient suunatakse kas statsionaarsele või ambulatoorsele taastusravile 

või järelravile või hooldusravile.  

Taastusravile suunamise üks oluline kriteerium on ühe või mitme funktsionaalse häire 

olemasolu. Samas peab patsient vastama ka teistele kriteeriumidele – olema meditsiiniliselt 

stabiilses üldseisundis, õppimisvõimeline ja võimeline osalema taastusravitegevustes. 

Taastusravile ei suunata patsienti, kelle seisund ei ole stabiilne (nt esinevad teadvusehäired, 

psühhoos, ebastabiilne hemodünaamika, progresseeruv neuroloogiline leid), kellel esineb äge 

infektsioon (nt palavikuga kulgev uroinfektsioon, pneumoonia, sügavad põletikulised või 

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 taastusraviüksuses võimalik. 

 

5 

Patsiendile ei ole  taastusravi näidustatud, kui: 

- patsiendi üldseisund ei võimalda taastusravi;  

- patsient keeldub taastusravist; 

- patsiendi insuldijärgne funktsionaalne seisund on võrreldes insuldieelsega 

muutusteta. 

 

Kui patsiendi raske üldseisund või sekundaarsete komplikatsioonide lisandumine, sügav 

kognitiivne puue või vähene füüsiline võimekus (ei talu üks kuni kolm tundi päevas 

taastusravitegevustes osalemist) ei võimalda patsienti  kohe akuutraviosakonnast 

statsionaarsele taastusravile suunata, siis ööpäevaringse õendus-hooldusvajaduse korral 

suunatakse patsient järelravile või statsionaarsesse õendusabiosakonda. Kui samade 

kriteeriumitega patsiendile on lähedase abil tagatud kodune hooldusravi, siis suunatakse 

patsient koju. 

Patsiendi funktsionaalne seisund ja ravisättumus võivad aja jooksul muutuda, mistõttu tuleb 

taastusravivajadust hinnata uuesti ka neil insuldiga haigetel, kelle taastusraviga alustamine 
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kohe pärast akuutravi ei olnud objektiivsetel põhjustel näidustatud. Teades, et funktsionaalne 

taastumine on kõige kiirem ja edukam esimesel kolmel-neljal kuul ning suurimad muutused 

seisundis toimuvad esimese kuue kuu jooksul peale insulti (28), tuleb patsiendil, kes algsete 

vastunäidustuste tõttu ei olnud taastusravile suunatud, hinnata esimesel poolaastal 

taastusravivajadust korduvalt (17).  
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Kui patsient ei ole akuutraviüksuses viibimise ajal taastusravile suunatud, 

hindab taastusravivajadust perearst/eriarst, tehes seda vajadusel koostöös 

interdistsiplinaarse taastusravi meeskonna liikmega. Patsiendi seisundi 

muutumisel ning näidustusel suunab perearst/eriarst patsiendi taastusarsti 

konsultatsioonile ja/või taastusravile. 

 

 

Taastusravi ajastamine, kestus ja lõpetamine 
 

Ehkki insuldijärgse taastusravi varase alustamise vajalikkuses valitseb üksmeel, puudub siiski 

kindel ajaline kriteerium taastusravi optimaalse ajastamise asjus.  

Varane taastusravi peab algama insuldi akuutses faasis, niipea kui patsiendi üldseisund on 

stabiliseerunud (17, 19, 26). Uuringutest on selgunud, et taastusravi alustamine hiljemalt 

esimese 2–30 päeva jooksul pärast insulti annab prognoositavalt parema tulemuse 

funktsionaalse seisundi taastumisel, lühendab taastusraviperioodi ja vähendab 

tervishoiukulutusi (29, 30, 31, 32).  

Cochrane’i andmebaasi ühes uuringus (29), milles osales 71 insuldihaiget, võrreldi väga 

varajast mobiliseerimist (keskmiselt 18,1 tundi pärast infarkti) varajase mobiliseerimisega 

(keskmiselt 30,8 tundi pärast infarkti), kusjuures eksperimentaalrühma patsientide 

mobiliseerimine oli intensiivsem (keskmiselt 167 min versus 69 min). Uuringurühmas oli kolm 

kuud pärast insulti vähem patsiente surnud ja puudega, kuid see ei olnud statistiliselt oluline 

erinevus. Suremuses, kõrvalisest abist sõltumises, toimetulekus ADL-tegevustega, 

elukvaliteedis, kõrvaltoimetes (nt süvaveeni tromboos) rühmade vahel erinevusi ei olnud. 

Kuna nimetatud uuringu baasil ei saadud kindlat kinnitust väga varajase intensiivse 

mobiliseerimise efektiivsuse ja ohutuse kohta, siis viidi aastatel 2006–2014 läbi AVERT 

uuring (A Very Early Rehabilitation Trial), millesse kaasati 56 insuldiüksust viiest riigist ja 

hõlmati 2104 insuldihaiget. Uuriti, kas väga varajane (24 t kestel alustatud) intensiivne 

mobiliseerimine võrreldes varajase mobiliseerimisega on ohutu ja efektiivsem (32). Väga 

varajase intensiivse mobilisatsiooni rühmas alustati mobilisatsiooniga (st istumise, seismise, 

kõndimise harjutamisega) keskmiselt 18,5 t peale insulti (vs. 22,4 t tavaravi rühmas), 

teraapiaid oli päevas keskmiselt 31 minutit (vs. 10 min tavaravi rühmas). Uuringurühmi 

võrreldi funktsionaalse iseseisvuse paranemise alusel modifitseeritud Rankini skaalal, samuti 

võrreldi suremust ja tõsiste komplikatsioonide tekkimist. Selgus, et väga varase, intensiivse 
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mobilisatsiooni rühma haigetel oli funktsionaalne paranemine kehvem. Kolm kuud pärast 

insulti oli väga varase intensiivse mobilisatsiooni rühmas väiksemal arvul patsientidel soodne 

funktsionaalne seisund (0–2 p modifitseeritud Rankini skaalal) võrreldes varajase 

mobilisatsiooni rühma patsientidega (n = 480 [46%] vs. N = 525 [50%]; [OR] 0,73, 95% CI 

0,59–0,90; p = 0,004). Suremus oli samuti veidi kõrgem väga varase intensiivse 

mobilisatsiooni rühmas (8% vs. 7%). Alarühmade analüüs näitas, et väga varase intensiivse 

mobilisatsiooni rühmas oli paranemine kehvem intratserebraalse hemorraagia ja ulatusliku 

isheemilise ajuinfarkti korral. Uurijad järeldasid, et ehkki peaaegu kõigi patsientide 

taastusravi algas 24 tunni jooksul pärast insulti, oli paranemine kehvem väga varase 

intensiivse mobilisatsiooni rühmas. Taastusravi intensiivsus väga varases insuldijärgses 

etapis vajab veel täpsustamist (33). 

Töörühma arutelul leiti, et taastusravi varane alustamine on ohutu ning patsient saab sellest 

funktsionaalse võimekuse paranemisel pigem kasu (vt ptk “Varane taastusravi 

akuutraviosakonnas”). Väga varane ehk 24 tunni jooksul alustatud taastusravi peab olema 

madala intensiivsusega. 

Taastusravi kestuse suhtes kehtib üldine printsiip – nii kaua, kui on objektiivselt mõõdetav 

patsiendi funktsionaalse võimekuse paranemine aja jooksul, nii kaua tuleb taastusraviga ka 

jätkata. 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 võib taastusravi kestus olla lühem või pikem (34, 35). 

Taastusravi efektiivsuse kohta enam kui aasta pärast insulti on vähe uuringuid  ning nende 

andmed on soovituste andmiseks ebapiisavad.  

339 RCT põhjal tehtud süstemaatilise analüüsi (35) tulemusel leiti teatav tõendus 

insuldijärgse taastusravi tõhususele ka pärast kuue kuu möödumist infarktist.  

 

Cochrane’i 2008. aasta süstemaatiline ülevaade (36) võttis kokku uuringud, mis hindasid 

taastusravi mõju ja efektiivsust kauem kui aasta  pärast insulti taastusravi saavate patsientide 

toimetulekule. Kuna uuringud erinesid ülesehituse, taastusravi teenuste, kvaliteedi ja 

hinnatavate tulemuste poolest, siis ei saanud teha järeldust, kas pikaaegne taastusravi on 

patsiendi toimetulekuvõime või kõrvalise abi vajaduse seisukohast parema tulemusega. 

 

Töörühma arutelul leiti, et kuna veenvaid tõendeid pikaajalise taastusravi efektiivsusest 

funktsionaalse võimekuse jätkuvale paranemisele aastaid peale insulti pole, siis tuleb 

funktsioone taastav taastusravi lõpetada, kui realistlikult seatud ravieesmärgid on saavutatud 

ning uusi potentsiaalselt saavutatavaid eesmärke pole võimalik seada. Taastusravi lõpetamise 

otsus peab olema kajastatud patsiendi ravidokumentides (epikriisis). Dokumenteerida tuleks 

funktsionaalne seisund, püstitatud eesmärkide täideviimine ja anda soovitused saavutatud 

seisundi säilitamiseks. 
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Kui taastusravi meeskond on otsustanud taastusravi andmise lõpetada, peaks patsiendile 

tagama toetavad sotsiaalteenused ja psühhosotsiaalsetes rehabilitatsiooniprogrammides 

osalemine. Süstemaatiline analüüs insuldijärgsete patsientide toimetulekut toetavate 

strateegiate (ingl self-management support strategies) ja teenuste osutamise kohta näitas 

positiivset mõju toimetulekuvõime säilitamisele, eriti kui programmidesse on kaasatud 

patsiendi lähedased (37). (Vt ptk „Patsiendi ja tema hooldajate nõustamine“). 

 

Taastusravi liigid  
 

 

Eestis tehakse insuldijärgset taastusravi statsionaarselt (akuutraviosakonnas, 

taastusraviosakonnas), ambulatoorselt ja/või kodus. 

Vastavalt Eesti Haigekassa tervishoiuteenuste loetelule (38) eristatakse nelja statsionaarse 

taastusravi liiki. Insuldijärgsete funktsioonihäiretega patsiendi saab suunata kolmele 

statsionaarsele raviliigile: intensiivsele funktsioone taastavale, funktsioone taastavale või 

funktsioone toetavale statsionaarsele taastusravile sõltuvalt funktsioonihäirete tekkimise ajast 

ja raskusastmest. Sealjuures peab intensiivset funktsioone taastavat ja funktsioone taastavat 

statsionaarset teenust pakkuvas tervishoiuasutuses olema täielik interdistsiplinaarne 

taastusravimeeskond – see on insuldijärgse haige taastusravis kohustuslik. Varase taastusravi 

osutamiseks on regionaal- ja keskhaiglate neuroloogiaosakonnas insuldijärgsele haigele 

tagatud vähemalt osalisel määral taastusravi, eeskätt füsioteraapia ja logopeedi teenuste näol. 

Samuti on iseseisvas statsionaarses õendusabiosakonnas patsiendile võimalik pakkuda 

füsioteraapiateenust.    

Eesti tervishoiukorralduse kohaselt otsustatakse patsiendi suunamine insuldijärgsele 

spetsialiseeritud taastusravile reeglina akuutse faasi lõppedes ja lähtuvalt taastusravile 

suunamise kriteeriumidest (vt ptk „Taastusravi planeerimine ja ravile suunamise 

kriteeriumid“).  

Statsionaarse taastusravi liigi otsustatab interdistsiplinaarne ravimeeskond ning otsus tehakse 

patsiendi täpsustatud/laiendatud funktsionaalse seisundi hinnangu tulemuste põhjal. Kui 
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Taastusravi lõpetamisel hinnatakse patsiendi funktsionaalset paranemist ja 

jätkuvat paranemispotentsiaali. Ühtseid taastusravi lõpetamise kriteeriume ei 

ole. 
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Taastusravi liigi, kestuse ning intensiivsuse otsustab igal konkreetsel juhul 

interdistsiplinaarne meeskond, võttes arvesse olemasolevaid võimalusi ja 

ressursse. 
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patsiendi olukord nõuab ravi jätkamist kauem kui haigekassa kehtestatud kord lubab, siis 

küsitakse haigekassalt nõusolek ja ressursid ravi pikendamiseks. 

 

Varane taastusravi akuutraviosakonnas 
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Patsiendi insuldijärgse taastusraviga peab alustama akuutraviüksuses, kus on 

tagatud multidistsiplinaarsed taastusraviteenused. 

Insuldijärgset taastusravi alustatakse insuldi akuutses hospitaliseerimise etapis, niipea kui 

patsiendi diagnoos on kinnitatud ning elutähtsad funktsioonid stabiliseeritud (vt ptk 

„Taastusravi ajastamine, kestus ja lõpetamine“). Patsiendid, kelle taastusravi algab juba 

akuutraviperioodis, vajavad lühemat haiglaravi ja kõrvalist abi ning on aktiivsemad (39). 

Rahvusvahelised ravijuhendid (18, 19, 25, 26)  soovitavad, et patsiendi taastusravi peaks 

algama esimesel insuldijärgsel päeval - see tagab parema funktsionaalse seisundi. AVERT 

uuringule tuginedes ei ole siiski väga varane intensiivne mobiliseerimine esimesel 24 tunnil 

soovitatav, kuna see võib funktsionaalset paranemist pärssida (33). 

 

Insuldihaige akuutravi peab toimuma üksuses, kus lisaks akuutravimeetoditele (sh 

trombolüüsi tegemise võimalusele) pakutakse koordineeritud multidistsiplinaarseid 

taastusraviteenuseid või kus töötab personal, kes on saanud insuldi taastusraviga tegelemiseks 

spetsiaalse väljaõppe (17, 18, 19, 39, 40). Cochrane’i süstemaatilises analüüsis näidati 

veenvalt, et kompleksete taastusravivõimalustega akuutraviüksuses (ingl stroke unit) on 

insuldijärgselt madalam suremus, patsiendid saavutavad parema funktsionaalse 

toimetulekuvõime ja neil on madalam kõrvalise abi vajaduse kui teistes raviüksustes ravitud 

insuldipatsientidel (41). Samuti leiti, et komplekssete taastusravivõimalustega 

akuutraviüksuses ravitud insuldihaiged on aasta pärast haigestumist suurema tõenäosusega 

kodus kui viibivad pikaajaliselt hooldusasutuses (41). Ühe randomiseeritud kontrolluuringu 

andmetel on komplekssete ravivõimalustega akuutraviosakonnas, kus hinnatakse insuldiga 

haigetel aspiratsiooniriski, vähem sekundaarseid komplikatsioone (nt aspiratsioon, 

pneumoonia, alatoitumus, veetustumine) võrreldes tavapalatis ravitutega (42).   

 

Insuldiga haige edasise prognoosi seisukohalt on akuutravietapis läbiviidavatel 

taastusravitegevustel kolm olulist eesmärki: 

1) hinnata neuroloogilise kahjustuse raskusastet ning skriinida võimalikke 

funktsionaalseid häireid; 

2) vältida tüsistuste teket; 

3) alustada varast taastusravi. 

Taastusravi planeerimise seisukohalt on insuldihaige hospitaliseerimisel lisaks põhjaliku 

anamneesi, objektiivse staatuse ja visualiseerivate aju-uuringute kõrval oluline hinnata ka 

insuldi raskusastet National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS) skoori alusel (43).   
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Kõiki insuldipatsiente tuleb akuutraviosakonda hospitaliseerimisel hinnata NIH 

insuldi skaala abil. Järgmine hindamine tuleb teha 24 tunni pärast ning seejärel 

patsiendi lahkumisel akuutravilt. 

NIHSS hindab insuldi raskusastet ning seda kasutatakse trombolüüsi ravi näidustatuse ja haige 

prognoosi hindamisel (44, 45, 46, 47, 48). Insuldi raskusaste seostub insuldijärgse 

prognoosiga. NIH insuldiskoori abil on võimalik prognoosida nii suremust kui ka insuldihaige 

paranemist. Mida suurem on NIH insuldiskaala skoor, seda kõrgem on suremuse risk 30 päeva 

jooksul. Näiteks skoor vahemikus 22–42 punkti tähendab, et eelnimetatud riski tõenäosus on 

53,5% (44).  

NIH insuldiskaala skoori alusel on võimalik ennustada paranemise edukust. NIHSS skoor > 

22 mõõdetuna esimese 24 tunni jooksul pärast akuutse insuldi tekkimist ja NIHSS > 16 

mõõdetuna 7–10 päeval pärast akuutset insulti on kesise prognoosi näitaja (46). Skoor alla 

kuue punkti ennustab head paranemist, üle 16 punkti puhul on suur tõenäosus raske 

funktsioonihäire püsimajäämiseks (45).  

NIHSS skoori alusel on  võimalik hinnata ka insuldiga haige akuutosakonnas viibimise järgset 

ravi- ja hooldusvajadust (47, 48). 

 ≥ 14 punkti: sageli vajavad pikaajalist järel- ja hooldusravi;  

 6–13 punkti: vajavad statsionaarset intensiivset taastusravi; 

 ≤ 5 punkti: 80% patsientidest suunatakse koju või ambulatoorsele taastusravile 

 

Kõik insuldi tõttu hospitaliseeritud patsiendid peavad võimalikult varakult (niipea kui  

üldseisund seda võimaldab) läbima esmase funktsionaalse seisundi hindamise, mille käigus 

uuritakse ja dokumenteeritakse neelamisfunktsioon, liikumisfunktsioon, asendravi- ja 

mobiliseerimise vajadus, põietöö, lamatiste risk, kommunikatsioonivõime, kuulmine, 

nägemine  (17, 18, 19, 26). Esmase hinnangu andmisel tuleks võrrelda ka igapäevategevustega 

toimetulekut nii enne insulti kui ka pärast seda (ADL). Insuldieelse funktsionaalse seisundi 

kohta on võimalik küsida teavet patsiendi lähedaste käest. Hinnangu andmiseks võib kasutada 

akuutravi ajal nt Bartheli indeksit. Põhjalikum funktsionaalse toimetuleku hindamine tehakse 

reeglina pärast akuutravi, kui patsient saabub  spetsialiseeritud taastusraviüksusesse ravile. 

Funktsionaalse toimetuleku hindamiseks kasutatakse funktsionaalse iseseisvuse mõõdikut 

(25, 26).  

Varase hindamise eesmärk on tuvastada peamised kahjustused, mis ei pruugi olla 

silmanähtavad, aga mõjutavad oluliselt ravi ja prognoosi ning juhivad tähelepanu kohesele 

taastusravivajadusele. Oluline on avastada ja ennetada eluohtlikke komplikatsioone (18, 26). 
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Hiljemalt akuutraviperioodi lõpus tuleb hinnata motoorset, sensoorset, 

kognitiivset, neelamis-, kõne-, kuulmis- ja nägemisfunktsiooni, põie- ja 

soolefunktsiooni ning naha seisundit. Seejärel otsustatakse edasise taastusravi 

vajadus. 
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Funktsionaalsete häirete skriinimisel selgitakse välja taastusravivajadus ja selle läbiviimise 

optimaalne vorm ning võimalused. Selle tulemused ning esmane taastusraviplaan ja -

eesmärgid peavad kajastuma akuutravi etapi ravidokumentides. Hiljem, spetsialiseeritud 

taastusravi etapis, peavad taastusravispetsialistid tegema täpsustavaid teste funktsionaalse 

häire detailsemaks hindamiseks. 

Neelamisfunktsiooni esmane hindamine ja sõeltestid 

Üks esimestest, mille olemasolu ja raskusaste tuleb võimalikult kiiresti avastada, on 

neelamishäire.  
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Neelamisfunktsiooni tuleb hinnata esimesel võimalusel, kui patsient on 

teadvusel. Esmase hindamise MSA- või GUSS-testiga peab tegema 

väljaõpetatud meditsiinipersonal. 

 

Düsfaagiat esineb kliiniliselt 42–67%-l insuldihaigetest haiguse esimestel päevadel ja 19,5–

42%-l on leitud aspiratsioonijuhte esimesel viiel haiguspäeval (49, 50). Düsfaagia 

kindlakstegemine aitab valida patsiendi jaoks ohutu vedeliku ja toidu manustamisviisi, 

vältides aspiratsiooni ja pneumoonia teket ning ennetades patsiendi alatoitumust ja 

veetustumist (49). Düsfaagia sõeltestide kasutamisega hospitaliseerimise varajastel tundidel 

on seostatav akuutravi kestuse lühenemine, mis on tõenäoliselt saavutatud infektsiooni 

ärahoidmisega (51). Seetõttu tuleks võimalikult kohe (kui patsient on teadvusel) hinnata  

neelamisfunktsiooni düsfaagia sõeltesti abil, mida teeb väljaõpetatud meditsiinipersonal (õde, 

kliiniline logopeed, arst). Skriinimine ei sisalda instrumentaalseid uuringuid. Osades 

vastavasisulistes ravijuhendites on piiritletud aeg, mille jooksul neelamise sõeltest peaks 

olema tehtud, hõlmates ajavahemikku neli kuni 24 tundi hospitaliseerimise hetkest (19, 25). 

Kasutusel on mitmeid düsfaagia sõelteste. Hiljutises süstemaatilises analüüsis (52) leiti, et 

neist neli on kliinilises praktikas lihtsasti kasutatavad, sensitiivsed, spetsiifilised ja 

usaldusväärsed: Oral Pharyngeal and Clinical Swallowing Examination, Bedside Aspiration 

Test, Gugging Swallowing Screen (GUSS) ja Toronto Bedside Swallowing Screening Test. 

Teise süstemaatilise ülevaate (53) valikutingimused olid teistsugused, näiteks jätsid nad oma 

ülevaatest GUSS-i (54) välja, sest selle tegija on kliiniline logopeed, aga neelamisfunktsiooni 

esmane hindaja peaks akuutetapis olema õenduspersonal. Nende kahe süstemaatilise ülevaate 

ühiselt parimate sekka arvatud hindamisvahend oli The Toronto Bedside Swallowing 

Screening Test (TOR-BSST) (52, 53). TOR-BSST on koolitatud meditsiinitöötaja (õe, 

toitumisspetsialisti, tegevusterapeudi jm) poolt kiirelt tehtav ja lihtne sõeltest (55). Teises 

süstemaatilises ülevaates oli nelja parima seas lisaks ka The Emergency Physician Screen 

(53). Kättesaadavuse ja usaldusväärsemate valideerimistulemuste tõttu on peetud heaks 

sõeltestiks 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 ülevaate tegemise ajal alles algusjärgus. MMASA puhul tuuakse välja, et 

väljaõpe on lihtne ja skriinimine võtab vaid mõne minuti. 

Töörühm ja eksperdina kasutatud Eesti Logopeedide Ühing otsustasid, et Eestis tuleb insuldi 

akuutravietapis kasutada neelamise sõeltestina Modified Swallowing Assessment’i (MSA) ja 
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The Gugging Swallowing Screen (GUSS) teste.  

Kliinilise praktika jaoks on neelamisfunktsiooni esmane hindamine olulise tähtsusega ka 

seetõttu, et häire korral saaks patsiendile vedelikke ja toitu manustada tema jaoks kõige 

ohutumal viisil. Euroopa Neelamishäirete Seltsi 2012. a soovituste kohaselt ei soovitata 

neelamishäire kahtlusega patsiendile anda midagi suukaudselt enne, kui on kindlaks tehtud 

suukaudse manustamisviisi ohutus (59). 
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Enne neelamisfunktsiooni hindamist ei tohi patsiendile midagi suu kaudu 

manustada. 

Akuutravietapis on taastusravi prioriteet tüsistuste vältimine (nt trombemboolilised tüsistused, 

lamatised, kontraktuurid, obstipatsioon, aspiratsioon, pneumoonia, kukkumine jt), mis on 

saavutatav patsiendi varase mobiliseerimise ja asendraviga (vt ptk „Taastusravi ajastamine, 

kestus ja lõpetamine“). Taastusravi intensiivsus varase taastusravi etapis sõltub konkreetse 

patsiendi seisundi raskusest ja individuaalsest koormustaluvusest. Esimese 24 tunni vältel 

tehtava taastusravi intensiivsusega tuleb olla ettevaatlik (33). 

Akuutravi lõppedes on patsient meditsiiniliselt stabiilses üldseisundis, kõik vajalikud 

uuringud seisundi täpsustamiseks on tehtud ja koostatud on esmane taastusraviplaan. 

Vastavalt haige seisundile suunatakse patsient kas statsionaarsele või ambulatoorsele 

taastusravile, järelravile, õendusabiosakonda või koju. 

 

Statsionaarne taastusravi  
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Statsionaarset taastusravi peab korraldama neuroloogilisele taastusravile 

spetsialiseerunud taastusraviüksuse interdistsiplinaarne meeskond. 

 

Insuldijärgne intensiivne statsionaarne taastusravi toimub taastusravi erihaiglas ehk 

taastusravihaiglas,  kesk- ja regionaalhaigla statsionaarse taastusravi osakonnas või erandjuhul 

muus osakonnas, kui seal on tagatud taastusravi läbiviimine taastusarsti koordineerimisel ja 

interdistsiplinaarse meeskonnatöö põhimõttel. Varane, meeskonnapõhine kompleksne 

taastusravi lühendab insuldihaigete ravi kestust, vähendab suremust ja sõltuvust kõrvalisest 

abist (39, 40).  

 

Intensiivne statsionaarne interdistsiplinaarne taastusravi on näidustatud patsientidele, kellel 

esineb funktsioonihäire vähemalt kahes või enamas valdkonnas: mobiilsus, igapäevategevuste 

(ADL) sooritamine, neelamine, kõne,  kognitiivsed funktsioonid, valu, põie- või soolekontroll 
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(60). Lisaks peab tema seisund vastama statsionaarsele taastusravile suunamise üldistele 

kriteeriumidele (Vt ptk „Taastusravi planeerimine ja ravile suunamise kriteeriumid“). 
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Statsionaarne taastusravi on näidustatud patsiendile, kes mõõdukate või raskete 

funktsioonihäirete tõttu vajab kompleksset interdistsiplinaarset taastusravi. 

 

Kompleksne statsionaarne taastusravi on keskendunud insuldihaige funktsionaalsete häirete 

ja tegevusvõime taastamisele/parandamisele vajaduspõhiste 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 kõikide taastusravispetsialistide (füsioterapeut, 

tegevusterapeut, kliiniline logopeed, kliiniline psühholoog või neuropsühholoog, vajadusel 

teiste erialade spetsialistid) hinnangut. Kui insuldi akuutravietapis antakse patsiendi 

funktsionaalsele seisundile esmahinnang, mille eesmärk on välja selgitada motoorsete, 

neelamis-, nägemis- ja kommunikatsioonihäirete olemasolu, siis statsionaarse taastusravi 

etapis hinnatakse patsiendi neid funktsioone juba täpsemalt ja põhjalikumalt. Lisaks 

hinnatakse veel kognitsiooni ja emotsionaalset seisundit.  
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Statsionaarse taastusravi etapis peab interdistsiplinaarne taastusravimeeskond 

hindama kõigi insuldijärgsete patsientide funktsionaalset seisundit, sealhulgas 

igapäevategevustega toimetulekut, mida hinnatakse  funktsionaalse iseseisvuse 

mõõdiku abil. 
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Peale patsiendi funktsionaalse seisundi hindamist püstitab taastusravimeeskond 

ravieesmärgid ning koostab raviplaani, mida tuleb statsionaarse taastusravi 

kestel üle vaadata vähemalt kord nädalas ning vajadusel korrigeerida. 

 

Funktsionaalse seisundi hindamise mõõdikud 

 

Üksikfunktsioonide hindamise kõrval on oluline hinnata patsiendi üldist toimetulekut 

igapäevategevustega. Hindamisinstrumentide hulka kuuluvad näiteks 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 kõrge usaldusväärsusega standardiseeritud 

hindamisinstrument igapäevategevustega toimetuleku hindamiseks. FIM-iga hinnatakse 18 

igapäevategevust. Patsiendi vajadust kõrvalise abi järele mõõdetakse seitsmepallilisel skaalal 

(7 punkti – täielik iseseisvus, 1 punkt – täielik sõltumine kõrvalisest abist). Maksimaalne 

skoor on 126, minimaalne 18. FIM-i täitmiseks kulub u 30–45 minutit (62, 63).  
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Uuringud on kinnitanud FIM-i usaldusväärsust ja valiidsust insuldihaigete funktsionaalse 

seisundi hindamisel (64, 65, 66) ja seda kasutatakse taastusravipraktikas laialdaselt  kogu 

maailmas. 

 

Mõõdiku skoor korreleerub  patsiendi hooldusvajadusega (62). Viimast kinnitab ka üks 

retrospektiivne kohortuuring 1261 patsiendiga, milles hinnati, kas FIM-i skoori alusel saab 

ennustada patsiendi hilisemat hooldusvajadust. Hooldusvajadusi hinnati LTCI (Long-Term 

Care Insurance System) süsteemi abil,  mille 0–5 punktisel skaalal väljendatakse 

hooldusvajadust alates kergest kuni täielikult hooldatava voodihaige tasemeni. Leiti, et FIM-

i hinnang korreleerus LTCI skooriga, tulemus oli statistiliselt oluline (67). 

 

Ka FIM-i ennustusväärtust peetakse kõrgeks. FIM-i lähteskoori > 70 seostatakse suurema 

iseseisvuse saavutamisega, skoori < 50 sõltuvaks jäämisega (62) . 

 

FIM-i positiivseks omaduseks on ka seostumine Bartheli indeksiga (62). Viimast hinnati 

Inglismaal insuldiüksustes tehtud uuringus, kuhu kaasati 551 patsienti. Esines tugev 

korrelatsioon täiskasvanute alphaFIM instrumendi ja Bartheli indeksi vahel (68). Ka teises, 

1347 neuroloogilise häirega patsiendi seas läbi viidud uuringus hinnati Bartheli indeksi skoore 

paralleelselt FIM skooriga ja leiti korrelatsioon, mis oli statistiliselt oluline (69). 

FIM-i on võrreldud ka ICF-ga. Ühes 62 patsiendiga üksikuuringus hinnati patsientide 

funktsioneerimisvõimekust nii statsionaarsele ravile saabumisel kui ka lahkumisel mõlema 

skaala abil. Leiti, et kuigi FIM ja ICF kirjeldavad funktsionaalseid puudujääke üheselt, siis 

ICF võib olla isegi parem süsteem, sest  kirjeldab võimekust ja sooritustulemust 

ulatuslikumalt (70). Samal ajal on aga tegemist väikse uuritute arvuga üksikuuringuga, seega 

jääb tulemus suhteliselt ebaoluliseks. 

Osa uuringuid viitavad FIM-i nõrkusele tuua välja taastusravi käigus saavutatud väiksemaid 

muutusi patsiendi motoorses võimekuses. Uuringus, kus võrreldi 209 tugielundkonna ja 

geriaatrilise taastusraviosakonnas ravil olnud patsiendi toimetulekut igapäevategevustega 

ning mõõtmiseks kasutati FIM-i ja interRAI Post Acute Care Assessment’i (interRAi PAC), 

leiti, et mõlemal mõõdikul on puudujääke, et hinnata kõrgema toimetulekutasemega haigetel 

taastusraviga saavutatud väiksemaid muutusi (71). 

 

FIM-i mõõdiku kasutuselevõtu miinusena on välja toodud selle kulukus. Lisaks mõõdiku 

hinnale tuleb arvestada ka kohustusliku koolituse maksumusega ja kasutusõiguse tasuga (61). 

 

FIM + FAM ehk funktsionaalse iseseisvuse ja funktsionaalse hindamise mõõdik (Functional 

Independence Measure and Functional Assessment Measure) on FIM-i laiendus. Lisaks FIM-

i 18 igapäevategevusele hinnatakse FAM-iga veel 12 peamiselt kognitiivset ja 

psühhosotsiaalset funktsiooni. FAM ei ole eraldiseisev mõõdik, seda kasutatakse ainult koos 

FIM-iga. FIM + FAM töötati välja  ajutraumaga patsientide funktsionaalse toimetuleku 

hindamiseks, ent selle valiidsust ja usaldusväärsust on uuritud ka insuldi, hulgiskleroosi ja 

geriaatrilise patsientuuri rühmas. Kuna FAM-i loomise eesmärk oli hinnata veelgi rohkem 

igapäevategevusi, eriti just  psühhosotsiaalse funktsionaalsuse seisukohast, siis FIM-i + FAM-

i on mõistlik kasutada toimetuleku hindamiseks haigetel, kel on ajukahjustuse tagajärjel 
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tekkinud lisaks motoorsele ka kognitiivne düsfunktsioon (72). FAM-iga hinnatavaid tegevusi 

on raskem usaldusväärselt hinnata ja FAM-i valiidsus ei ole väga selgelt määratletud (73). 

Ühendkuningriigi FIM-i + FAM-i kasutajate töögrupp kohandas FAM-i küsimustiku 

kohalikele oludele, ent FIM võeti üle originaalversioonis. Eristamaks seda USA päritolu 

mõõdikust, tähistatakse Ühendkuningriigi versiooni lühendiga UK FIM + FAM.  

UK FIM + FAM mõõdikuga hinnati aastatel 2010–2013 1539 insuldihaiget. Uuringu 

tulemustest selgus, et UK FIM + FAM-i on sobilik kasutada insuldihaigete taastusraviaegsete 

muutuste väljaselgitamiseks. Samuti toob see esile lokalisatsioonipõhised funktsionaalsed 

erisused parema ja vasaku hemisfääriinsuldi haigetel. Mõõdik hindab laiemalt insuldi 

jääknähtudest tingitud toimetulekuraskusi, sealhulgas kognitiivset, kommunikatiivset ja 

psühhosotsiaalset düsfunktsiooni (74). 

  

Bartheli indeksiga (BI) hinnatakse kümne põhilise igapäevategevuse sooritamise võimet.  

Summaarne skoor saadakse alalõikude punktide liitmisel. Suurem BI väärtus tähistab 

patsiendi suuremat sõltumatust. BI täitmiseks kulub u 5–10 minutit. BI kajastab raskema 

puudega patsientide seisundi muutusi paremini, jäädes vähetundlikuks kõrgema BI skooriga 

patsientide funktsionaalse seisundi muutustele (16). BI ei ole tundlik meetod neil kerge 

insuldi/transitoorse isheemia patsientidel, kel on mõõdetud kõrge skoor (100 punkti juures). 

Selgus, et vähem kui 20%-l nimetatud patsientidest oli terviseküsitluse kehalise aktiivsuse 

alajaotuses (SF-36) täisskoor. Kui kasutada insuldijärgse funktsionaalse seisundi hindamiseks 

ainult BI-d, siis jäävad muutused mitmes tervisliku seisundi valdkonnas hindamata (75).  

 

Töörühma arutelul leiti, et insuldihaigete funktsionaalse seisundi hindamiseks võib 

põhimõtteliselt BI-d kasutada, eriti akuutravietapis, kuna see on lihtne mõõdik, mille 

kasutamine ei nõua erikoolitust. Ent FIM-i ja FIM-i + FAM-i kasutamine võimaldab hinnata 

patsiendi funktsionaalset seisundit rohkemates tegevuskategooriates ja paremini sedastada 

taastusravi käigus ilmnevaid muutusi. Kuna FAM on vabavara, siis FIM-i + FAM-i 

kasutuselevõtt eeldab vaid koolituse läbimist. Selle mõõdiku kasutuselevõtmist 

taastusraviasutustes soovitab konsensuslikult ka Eesti Taastusarstide Seltsi juhatus. 

 

Taastusravi intensiivsus 
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Statsionaarsel taastusravil viibides peab patsient saama individuaalses 

raviplaanis määratud teraapialiike talle sobiva intensiivsuse ja pikkusega. 

Teraapiaid peab saama vähemalt kolm tundi päevas vähemalt viiel päeval 

nädalas. 

 

Statsionaarse taastusravi intensiivsuse kohta ei ole viimasel kümnendil uusi olulisi 

uuringutulemusi ilmunud, mistõttu põhinevad soovitused 1990-ndate lõpus ja 2000-ndatel 

tehtud uuringutel. Nende põhjal tuleks statsionaarse taastusravi etapis võimaldada patsiendile 

intensiivset taastusravi, kuna see seostub kiirema ja tulemuslikuma kaugtulemusega (76, 77). 

Süstemaatiline ülevaade ja meta-analüüs andis mõningast kinnitust väitele, et insuldijärgselt 

kõrgema intensiivsusega harjutuste tegemine soodustab motoorse funktsiooni paranemist 
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(77). Siiski tuuakse erandina välja ülajäseme motoorse funktsiooni taastumise sõltumine mitte 

niivõrd ravi intensiivsusest kui just pareesi sügavusest. Kui esimesel neljal-viiel insuldijärgsel 

nädalal ei ole hemipareetilises käes aktiivseid liigutusi, siis ravi intensiivistamine ei suurenda 

funktsionaalse paranemise määra (78, 79). 

Osades refereeritud insuldi taastusravijuhendites soovitatakse patsiendile pakkuda vajalikke 

taastusraviteenuseid nii palju kui ta talub, kuid mitte vähem kui 45–60 minutit päevas (18, 19, 

25,  27). Uuemates ravijuhendites antakse aga soovitus, et intensiivse taastusravi etapis peab 

patsient, lähtuvalt oma individuaalsest raviplaanist, saama erinevaid taastusraviliike kolm või 

enam tundi päevas, minimaalselt viiel päeval nädalas (9, 26). Intensiivse statsionaarse 

taastusravi etapis tuleb patsiendile päevas tagada vähemalt 45–60 minutit iga teraapialiiki (nt 

füsioteraapia, tegevusteraapia, logopeediline ravi, psühholoogi ja sotsiaaltöötaja teenused), 

mis talle tema seisundi tõttu  on näidustatud (60). 

Uuringus, kus võrreldi summaarselt rohkem kui kolm tundi teraapiaid (füsioteraapia, 

tegevusteraapia, kõneravi jm) saanud insuldijärgsete patsientide funktsionaalse toimetuleku 

paranemist FIM skoori alusel nendega, kes said alla kolme tunni taastusravi päevas, leiti, et 

kõrgema intensiivsusega ravirühmas oli FIM-skoori muutus suurem. Samuti leiti, et 

füsioteraapia, tegevusteraapia ja kõneravi olid olulisimad teraapiad, mis mõjutasid FIM-

skoori suurenemist (80). Ka teises uuringus näidati, et füsioteraapial ja tegevusteraapial on 

suurem osakaal funktsionaalse iseseisvuse taastamisel kui muudel teraapialiikidel (81). Osade 

uuringutega on näidatud, et haiglate ravikorralduses tavapärase viie ravipäeva asemel seitsmel 

päeval nädalas ravi osutamine võib olla patsiendi ADL toimetuleku paranemise seisukohast 

isegi tõhusam, samuti väheneb haiglaravi kestus ja suureneb ökonoomsus (82, 83).  

Taastusravi intensiivsust on statsionaarse taastusravi etapis võimalik suurendada ka sellega, 

et kogu meeskond innustab patsienti haiglasviibimise kestel füsio- või tegevusteraapia käigus 

omandatud oskusi järjepidevat igapäevatoimingutes praktiseerima ja iseseisvalt treenima. 

Patsientidele tuleb luua maksimaalsed võimalused teraapiasessioonide välisel ajal turvaliseks 

treenimiseks (79). 

Intensiivne statsionaarne taastusravi kui protsess seab nii olemuslikult kui ka kulukust 

arvestades patsiendile teatud nõuded selles osalemiseks.  

 

 

 

 

 Ambulatoorne ja kodune taastusravi 
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Ambulatoorne taastusravi on näidustatud patsiendile, kellel esineb pärast 

insulti isoleeritud või kerge/mõõdukas funktsioonihäire, mille taastusravi võib 

läbi viia üks kuni kaks erinevat spetsialisti. 
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Patsiendid, kellel pärast insulti esineb isoleeritud (nt afaasia) või kerge funktsioonihäire (nt 

mono- või hemiparees jt), mille taastusravi eeldab enamasti ühe-kahe spetsialisti teenuseid, 

ning kes ei vaja pidevat meditsiinilist jälgimist, ravi ja õendusabi, suunatakse reeglina 

ambulatoorsele taastusravile. Eelnevalt tuleb aga veenduda, et vastav teenus on patsiendile ka 

reaalselt kättesaadav, võttes arvesse nt elukoha kaugust raviasutusest, transpordivõimalusi, 

patsiendi eelistusi ja vajalike taastusravispetsialistide olemasolu raviasutuses (18). Töörühm 

leidis, et kui ambulatoorne taastusravi pole regionaalselt kättesaadav või ambulatoorses 

raviasutuses ei ole patsiendi raviks vajalikku taastusravispetsialisti/teenust, siis võib ka 

isoleeritud või kerge funktsioonihäirega insuldihaigele pakkuda ravivormina statsionaarse 

taastusravi võimalust. 

 

Ambulatoorne taastusravi võib toimuda nii üksiku raviteenuse kui ka päevastatsionaari 

vormis. Päevaravi on taastusraviprofiiliga patsientidele näidustatud järgmistel juhtudel:  

- kui raviplaan sisaldab vähemalt kaht taastusravitegevust päevas;  

- tagatud on patsiendi transportimine raviasutuse ja kodu vahel;  

- patsient ei vaja ööpäevaringset õendus-hooldusabi.   

Päevaravile suunamise peamine kriteerium on vajadus multidistsiplinaarse käsitluse järele, st 

vähemalt kahe erineva taastusravispetsialisti spetsiifilise teenuse, nt tegevusteraapia, 

füsioteraapia, kõneteraapia, psühhoteraapia jt järele.  

Ambulatoorne taastusravi on paljudel juhtudel intensiivse statsionaarse taastusravi jätkuks. 

Selle eesmärk on jätkata füsioteraapiat, tegevusteraapiat, kognitiivset treeningut, logopeedilist 

ravi või vajadusel ka psühholoogi teenuseid.  

Ambulatoorsel taastusravil on eriti suur roll funktsioone toetava taastusravi etapis, sest annab 

võimaluse osaleda vajaduspõhiselt teraapiates, et säilitada funktsionaalset toimetulekut ja 

elukvaliteeti (84, 85).  

Ambulatoorse taastusravi alternatiivina võib insuldijärgset taastusravi läbi viia kodus. Kodune 

taastusravi tähendab taastusraviteenuste (füsioteraapia, tegevusteraapia, patsiendi ja tema 

hooldajate nõustamine ning funktsionaalne treening jt) osutamist patsiendi kodus. Uuringud 

näitavad, et koduse taastusravi teenused ühe aasta jooksul pärast insulti parandavad 

märkimisväärselt patsientide toimetulekut igapäevategevustega ning vähendavad  

igapäevategevustega toimetulekuvõime vähenemise riski peale intensiivse 

taastusraviprogrammi lõppu (86). Kodune taastusraviprogramm on enamasti eesmärgi- ja 

tegevusspetsiifilisem, kui raviasutuses pakutav traditsiooniline teenus, jäädes ajaliselt umbes 

samadesse raamidesse, st u 45 min kord (87). Süstemaatilises ülevaateartiklis on leitud, et 

kolme kuu jooksul pärast insuldi põdemist osutatud koduse taastusravi tulemused on 

samaväärsed ambulatoorsel ravil olevate patsientidega (88). Teine süstemaatiline uuring 

20 

Kui ambulatoorne taastusravi või päevaravi ei ole korralduslikult võimalik, tuleb 

taastusravi läbi viia statsionaarselt või patsiendi kodus. 
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kinnitab koduse taastusravi efektiivsust insuldihaigetel, kui see viidi läbi esimese kuue kuu 

jooksul (89). Lisaks on välja toodud, et kodune taastusravi on kuluefektiivsem ja 

patsiendile/hooldajale meelepärasem kui statsionaarne või ambulatoorne taastusravi (89). 

Kolmandas süstemaatilises ülevaates on leitud, et insuldihaiged, kelle taastusravi jätkatakse 

toetavate teenustena (ingl early supported discharge service) kodus, viibivad umbes kaheksa 

päeva vähem haiglaravil, millega vähenevad ka ravikulud (90). Kuigi teises, kuluefektiivsust 

hinnanud süstemaatilises ülevaates leiti, et kodune taastusravi tõenäoliselt ei vähenda kulutusi, 

kuid on efektiivsem raviüksuses läbiviidavast ambulatoorsest taastusravist (91). 

Alates 2016. aastast on Eesti Haigekassa tervishoiuteenuste loetellu lisandunud kodune 

füsioteraapiateenus ja alates 2017. aastast kodune tegevusteraapiateenus. Neid saab  määrata 

patsiendile, kellele on teraapia näidustatud, kuid tervishoiuteenuse osutaja juurde jõudmine 

on mõõduka või raske liikumis- ja/või siirdumisfunktsiooni häire tõttu takistatud (38). 

Insuldijärgselt võib kodust taastusraviteenust määrata selleks, et  parandada patsiendi 

toimetulekut koduses keskkonnas, keskendudes siirdumis- ja kõnnivõimet ning käelist 

sooritust parandavatele harjutustele (funktsionaalsele treeningule)  ja füsioterapeutilistele 

sekkumistele. See teenus on sobilik insuldijärgselt hooldusravilt koju suunatud insuldihaigele, 

et soodustada patsiendi toimetulekut ADL-tegevustega, samuti nõustada kodust hooldajat 

insuldihaige abistamises. 

 

 

Patsiendi ja tema hooldajate nõustamine  

 

 

Insuldiga haigete ja nende lähedaste nõustamine on taastusravi üks osa, mille tähtsust 

taastusravi praktilises käsitluses on alahinnatud. On leitud, et hooldajate koolitamine patsiendi 

taastusravi ajal vähendab sotsiaalhoolekande kulusid ja hooldaja koormust ning parandab nii 

hooldaja kui ka patsiendi psühhosotsiaalset seisundit (92). Cochrane’i meta-analüüsi alusel on 

leitud, et kerge ja mõõduka kahjustusega insuldihaigete nõustamine vähendab puudelisust ja 

kõrvalise abi vajadust ning suremust (93). 

Süstemaatiline ülevaateuuring näitab, et suur osa patsientidest ja nende lähedastest peab 

insuldi kohta saadud infot ebapiisavaks. Analüüsiti 21 üksikuuringut, kokku osales analüüsis 

2289 patsienti ja 1290 hooldajat. Leiti, et parem informeerimine on seotud suurema 

rahuloluga ning mõnel juhul ka depressiooni vähenemisega patsientide hulgas. Meeleolu 

mõjutas enam see, kui infot jagati aktiivselt, jättes võimaluse korduvalt lisaküsimusi esitada. 

Paranemise kiirusele (iseseisvus, sotsiaalsed tegevused) efekti ei olnud. Liiga vähene 

informatsioon põhjustab lähedastes tunde, et ollakse eluks insuldihaigega väljaspool haiglat 

21 

Kõikide insuldijärgsete patsientide ja nende lähedaste nõustamist peavad 

interdistsiplinaarse meeskonna liikmed alustama esimesel võimalusel. 

Nõustamine põhineb patsiendi vajadustel ning informeerimise meetodid peavad 

arvestama tema seisundit. 
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ettevalmistamata (94). Teine süstemaatiline uuring selgitas insuldipatsiendi hooldajatele 

mõeldud teenuste ja abi mõju emotsionaalsele seisundile. See hõlmas kaheksa uuringut, 1007 

osalejat. Selgus, et nõustamine ja koolitused ei mõjutanud insuldihaige hooldajate stressi- ja 

koormustaset. Ühes süstemaatilisse analüüsi kaasatud uuringus (n = 155) leiti mõningane 

tõendus, et hooldajate kutseõpe võib vähendada stressi ja suurendab emotsionaalset taluvust 

(95). 

Samas ei ole selge, milline oleks parim viis info jagamiseks (94). Patsiendid ja hooldajad 

eelistaksid esmast infot saada võimalikult kiiresti ja soovitatavalt ka kirjalikult.  Probleemina 

on esile toodud, et erinevad spetsialistid võiksid edastatavat infot omavahel paremini 

kooskõlastada ja nõustamist koordineerida (96).  

Insuldihaigete ja nende lähedaste nõustamine peab algama statsionaarses taastusravietapis. 

Informatsioon peab vastama nende vajadustele ja olema asjakohase keelekasutusega (18). Info 

peab hõlmama insuldi põhjusi, tagajärgi, prognoosi, sekundaarset preventsiooni, taastusravi 

eesmärke ja protsessi, hooldusvõtteid, olemasolevaid sotsiaalteenuseid jne. Informatsioon 

peab olema patsiendile ja tema lähedastele lihtsalt kättesaadav. Infot tuleks edastada aktiivseid 

nõustamise ja koolituse meetodeid kasutades (34). Tuleks ka kontrollida, kas nõuannetest 

saadi aru või tuleks uuesti selgitada. Näiteks afaasiaga patsiendi puhul peab materjal olema 

kergesti loetav või piltlik.  

Erinevatel paranemise etappidel tuleb info andmisel arvestada infovajaduse muutust. Enne 

taastusravi lõpetamist 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 ülevaated keskenduvad eraldi hooldajate/pereliikmete koolitamisele ja 

nõustamisele (9). Hooldajate nõustamise puhul tuleks silmas pidada järgnevaid teemasid: 

hooldaja kui meeskonna liige; vajadused ja mured tema vaatekohast; jätkuvalt spetsialistide 

poole pöördumise võimaluste tähtsus; probleemilahendusele ja sotsiaalsele toetusele suunatud 

nõustamine; insuldiga seotud hooldusvõimalused; hooldajate emotsionaalne ja füüsiline tervis 

(9). 

Kriitilises ülevaates, milles hinnati insuldipatsientide hooldajatele mõeldud erinevate 

sekkumisprogrammide efektiivsust, leiti, et pooled kaasatud uurimused tõid välja positiivse 

mõju, kuid ei leitud piisavat tõendust sekkumiste efektiivsuse kinnitamiseks. 

Nõustamisprogrammidel oli kõige positiivsem tulemus (97). Teises süstemaatilises analüüsis 

hinnati insuldihaige hooldajale/lähedasele suunatud nõustamisprogrammide mõju. Leiti, et 

erinevatel nõustamismeetoditel (koolitus, nõustamine, kogemusnõustamine, 

telefoninõustamine, rühmanõustamine haiglas või individuaalnõustamine kodus) on teatav 

positiivne mõju. Pooled nõustamismeetodid olid suunatud insuldihaige hooldamisega seotud 

stressiga toimetulekule. Kuna uuringud olid madala kvaliteediga, siis ei saanud teha järeldust 

parima meetodi kohta (98). 

Kuigi parim informatsiooniedastuse viis jääb ebaselgeks, on mõningal määral tõendust, et 

eelistada tuleks patsienti ja hooldajat aktiivselt kaasavaid strateegiaid, mis sisaldavad 
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selgitamiseks ja kinnistamiseks planeeritud järelkontrolli (19). Abistajale või patsiendile 

peaks võimaldama telefoni teel järelnõustamist ja tasuks kasutada ka kaasaegseid 

veebipõhiseid nõustamisvõimalusi (18). 

 

 

Funktsionaalsete häirete käsitlus ning ravimeetodid insuldi 

taastusravis  
 

Kõnnihäire taastusravi insuldihaigetel 
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Insuldihaigete kõnnifunktsiooni parandamiseks tuleb kasutada 

füsioterapeutilisi tegevusi, mis on suunatud kõnnivõimekuse, üldise 

koormustaluvuse, tasakaalu ja liigutusmustri taastamisele. 

 

Hemipleegia on üks kõige sagedasemaid insuldi tagajärjel kujunenud motoorse funktsiooni 

häireid, mis põhjustab olulisel määral ka kõnnihäireid. Hemipleegiline kõnnak on keha 

motoorse funktsiooni jääknähtude ja kompensatoorsete liigutusmustrite kombinatsioon, mis 

võib olla indiviiditi erinev (99). Ehkki suuremal osal insuldihaigetest paranevad 

kõnnifunktsioon ja kõnnivõime pärast taastusravi, siis u 25–35%-l jäävad olulised raskused 

iseseisval kõndimisel püsima või ei tule nad sellega üldse toime (100, 101). Kõnnivõimekuse 

paranemine on üks olulisi prognoosinäitajaid patsiendi funktsionaalse iseseisvuse 

seisukohast. Kui patsiendil ei ole taastusraviperioodi lõpuks seismis- ja kõndimisvõime 

taastunud, siis on see püsiva kõrvalise abi vajaduse näitajaja ning hooldusasutusse suunamise 

põhjus (102). Kui patsient on võimeline esimesel insuldijärgsel nädalal istuma ja lühikest 

vahemaad läbima kasvõi kõrvalise abiga, prognoosib see suure tõenäosusega, et patsient 

suunatakse ravijärgselt koju. Usaldusväärsed testid kõnnifunktsiooni taastusravi 

tulemuslikkuse hindamiseks on 10 meetri kõnnitest, aja peale sooritatud “Tõuse ja kõnni” test 

(ingl k Timed Up and Go Test) ning 6 minuti kõnnitest (103–107). 

Kuna kõnnifunktsiooni taastumine on suurema funktsionaalse iseseisvuse saavutamisel 

oluline eeltingimus, siis on kõnnifunktsiooni parandamine/taastamine insuldijärgses 

taastusravis üks kõige sagedamini ja esimesena püstitatud eesmärke patsiendi raviplaanis 

(108). Uuringud on ka näidanud, et insuldijärgses taastusravis pühendatakse võrreldes muude 

tegevustega kõnnitreeningutele kõige rohkem aega (109).  

22 

Pärast aktiivse taastusravi lõppu tuleb tagada patsiendi nõustamise järjepidevus 

esmatasandi arstiabi, rehabilitatsiooni- ja sotsiaalteenuste, kohaliku 

tugivõrgustiku kaudu. 
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Alajäseme motoorse funktsiooni häire, siirdumis- ja kõnnifunktsiooni häire 

taastamiseks/parandamiseks rakendatakse insuldihaigetel väga mitmeid füsioterapeutilisi 

ravimeetodeid.  

Viimase suuremahulise süstemaatilise ülevaate põhjal ei ole ükski füsioterapeutiline käsitlus 

teisest oluliselt efektiivsem või vähemefektiivsem, kui  võtta aluseks nende mõju insuldihaige 

iseseisvale ADL-tegevusvõimele, motoorsele funktsioonile, tasakaalule, kõnnikiirusele ja 

ravi kestusele. Pealegi sõltub ravi efektiivsus ka selle alustamise ajast ja intensiivsusest (110). 

Teine süstemaatiline analüüs toob siiski välja tegevusspetsiifilise treeningu teatava eelise 

teiste meetodite ees (111). 

Füsioteraapia parandab insuldihaigetel teataval määral tervisega seonduvat elukvaliteeti 

(112). 

 

Neurofüsioloogilised metoodikad (Neurophysiological approaches)  

16 uuringu põhjal läbiviidud süstemaatilises ülevaates leiti, et Bobathi kontseptsioonil ei ole 

teiste füsioterapeutiliste sekkumiste ees olulisi eeliseid. Ei selgunud ka, et mõni muu 

füsioterapeutiline sekkumine oleks teistest efektiivsuselt selgelt üle olnud (113).  

Bobathi ja motoorse taasõppe metoodika võrdlemisel leiti, et motoorse taasõppe 

programmiga saavutatakse ülajäseme liigutuste parem kvaliteet, kui Bobathi kontseptsiooni 

võtteid kasutades, kuid meetoditevahelist erinevust ei esinenud alajäseme funktsiooni, 

tasakaalu, siirdumise, kõndimise ja treppidel liikumise asjus (114).  

 

Korduv tegevusspetsiifiline treening (Repetitive Motor Relearning Programme, repetitive 

task-specific training) Uuringud viitavad, et insuldihaige funktsionaalne paranemine on 

selgemini täheldatav, kui kasutatav treeningumeetod on tegevusspetsiifiline. Suuremahulises, 

467 RCT põhjal tehtud meta-analüüsis ja süstemaatilises ülevaates (111) on leitud tugev 

tõenduspõhisus, et tegevusele orienteeritud ja tegevus-spetsiifilisel treeningul on eelis teiste 

füsioterapeutiliste metoodikate ees. Samas neurofüsioloogilised tehnikad on insuldihaigete 

kehafunktsioonide ja tegevuste taastamisel võrdse või väiksema efektiivsusega kui teised 

füsioterapeutilised sekkumised. Vanemas, 2007. a avaldatud Cochrane’i süstemaatilises 

ülevaates on tõendatud, et tegevusspetsiifiline treening parandab mõõdukalt alajäseme 

funktsiooni, kuid mitte ülajäseme funktsiooni. Statistiliselt oluline oli  kõnnikiiruse, 

kõnnidistantsi, püstumise, lisaks ka igapäevategevustes osalemise paranemine (115).  

Tegevusspetsiifilise treeningu efektiivsust kinnitab ka 2015. a meta-analüüs. Leiti kinnitus 

kõnniparameetrite paranemisele ning lisaks paranes ka tasakaal, timed up-and-go test ja 

alajäseme lihasjõud nii ägedas/alaägedas kui ka kroonilises haiguse faasis (116). 

Cochrane’i süstemaatilise ülevaate alusel paraneb kõnnile suunitletud ringtreeningute 

läbiviimisel kõnnivõimekus (kuue minuti kõnnitest ja kõnnikiirus) ja osalt ka tasakaal, eriti 

just tegevusspetsiifilise tasakaalu osas. Kahe uuringu alusel on leitud, et ringtreeningu 

kasutamisel taastusravi osana lüheneb statsionaarsel haiglaravil viibimise kestus (117). 

 

Aeroobne ja jõutreening 

Ühes süstemaatilises ülevaates võrreldi aeroobset ja jõutreeningut nii omavahel kui ka 

kontrollrühmaga (st kehalist treeningut mittesaanute rühmaga), samuti tavalise 
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taastusraviga. Eesmärk oli hinnata, kas kehaline treening võib vähendada insuldihaigete 

puude sügavust, sõltuvust kõrvalisest abist ja suremust. Lisaks hinnati toimet üldisele 

koormustaluvusele, kehalisele võimekusele, mobiilsusele, meeleolule, elukvaliteedile. Leiti, et 

aeroobne treening vähendab puude sügavust, mis võis tuleneda tasakaalu ja 

liikumisfunktsiooni paranemisest. Uuringust selgus, et aeroobne treening parandab 

kõnnikiirust ja vastupidavust, samuti tasakaalu. Jõutreeningu kasutamise soovitamiseks 

insuldi taastusravis aga ei leitud piisavalt tõendust (118) 

Teises süstemaatilises ülevaates hinnati aeroobse treeningu mõju insuldi taastusravi 

subakuutses faasis (kuni kuus kuud peale insulti). Leiti, et aeroobse treeninguga paraneb 

maksimaalne hapnikutarbimine ja kõnnidistants (119).  

 

 

Tasakaalutreening 

Varasemates uuringutes ja süstemaatilises ülevaates ei leitud piisavat tõendust, et ainuüksi 

tasakaalutreening parandaks insuldihaige tasakaalu. Paremaid tulemusi on saavutatud, kui 

kombineeritakse tasakaaluharjutusi ja kõnnitreeningut (120). 

 

Rütmiline audiaalne stimulatsioon (cueing of cadence) 

Süstemaatiline analüüs kõnnitreeningu kombineerimisel rütmilise audiaalse stimulatsiooniga 

tõendas selle efektiivsust insuldihaigete kõnnifunktsiooni parandamisel. Võrreldes tavalise 

kõnnitreeninguga paraneb rütmilise stimulatsiooni kasutamisel kõnnikiirus ja sammupikkus 

suuremal määral. Soodsalt mõjub see ka kõnnirütmile ja -sümmeetriale (121). 

 

Vaimne treening (Mental Practice) 

On tehtud mitmeid süstemaatilisi uuringuid liigutuse ettekujutamise praktiseerimisest 

insuldihaigetel. Nendest on selgunud, et efekt võib olla ülajäseme motoorse funktsiooni 

paranemisele, kuid alajäseme ja kõnni osas ei ole seda uuritud (122, 123, 124).  

 

Kõnnitreening liikurrajal ilma ja koos osalise keharaskuse toetusega 

Eksisteerib mitmeid uuringuid ja süstemaatilisi ülevaateid, mis tõendavad, et insuldihaigete 

kõnnifunktsioon paraneb, kui kasutatakse kõnnitreeningut liikurrajal ilma või koos 

keharaskuse toetusega. Viimane Cochrane’i süstemaatiline analüüs (125), mis viidi läbi 44 

uuringu põhjal, ei andnud küll veenvat kinnitust, et kõnnitreening liikurrajal annaks eelise 

iseseisva kõnnivõime taastamisel, kuid see aitab parandada kõnnikiirust ja -distantsi. 

Suurimat kasu saavad sellest ravimeetodist patsiendid, kes on kõnnivõimelised. Iseseisvalt 

mittekõndivate patsientide jaoks ei ilmne olulist efekti kõnnivõime paranemisele. Ravi 

alustamise ajast sõltuva alagrupi analüüs näitab, et esimesel kolmel kuul peale insulti 

liikurrajal alustatud kõnnitreeningul on suurem efekt kõnnikiiruse ja läbitava vahemaa 

pikkuse paranemisele kui insuldi kroonilises faasis (st rohkem kui kuue kuu möödumisel). 

Leiti ka, et saavutatud tulemus jääb püsima. Teine süstemaatiline analüüs annab hea tõenduse, 

et iseseisvalt kõndival insuldipatsiendil paraneb kõnnitreeninguga liikurrajal kõnnikiirus ja -

vahemaa statistiliselt tõepäraselt võrreldes sekkumiseta või kõnnitreeningut mittesaanutega. 

Erinevust ei leitud aga võrdluses tasapinnal (overground) kõnnitreeningut saanutega (126).  
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Funktsionaalne elektriline stimulatsioon (FES) 

Kõige uuemas süstemaatilises ülevaates analüüsiti 18 RCT uuringut eesmärgiga selgitada 

välja, kas funktsionaalsel elektrilisel stimulatsioonil (FES) on funktsionaalset aktiivsust 

parandav toime. Samuti võrreldi seda ainult treeninguga saavutatava efektiga. Leiti, et FES 

on platseebost, mittesekkumisest ja ainult treeningu tegemisest mõõdukalt efektiivsem . 

Alagruppide analüüsist nähtub suur mõju ülajäseme liigutuste paranemisele ja väikene mõju 

alajäseme liigutuste paranemisele (127). 

Seitsme uuringu põhjal tehtud meta-analüüsis ja süstemaatilises ülevaates leitakse, et insuldi 

kroonilises faasis võib FES-ist kasu olla, kuna ravi tulemusel paranes vähesel määral 

insuldihaigete kõnnidistants kuue minuti kõnnitestil (128). 

Füsioterapeutiliste sekkumiste süstemaatilises ülevaates on FES-i efektiivsust selgitatud 

kolme uuringu põhjal. FES-i positiivne toime tasakaalule ja kõnnivõimekusele on leitud 

insuldi varase taastusravi alagrupis (111).  

 

Labajala-sääreortoosi (ankle-foot orthosis, AFO) kasutamine  
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Ripp-pöiaga patsientidel võib kõnnifunktsiooni parandamiseks kasutada 

hüppeliigest/labajalga toetavat ortoosi (AFO). 

 

13 uuringu põhjal tehtud süstemaatilises ülevaates tehti kindlaks, et ripp-pöiaga 

insuldihaigetel parandab hüppeliigese-labajalaortoosi ehk AFO  (ingl ankle-foot orthosis) 

kasutamine kõndi ja osaliselt ka tasakaalu (129). Varasemast perioodist on teada kaks 

süstemaatilist analüüsi, mis hindavad AFO-de kasutamise toimet insuldihaige kõnnivõimele, 

kuid mõlemad ülevaated on tehtud väheste uuringute alusel, mistõttu olulisi järeldusi ei 

saanud teha (130, 131).  Neist esimeses ülevaates leiti, et AFO kasutamine parandab 

insuldihaigel kõnnikiirust, distantsi ja kõnnimustrit (130). 

Ühes randomiseeritud kontrollitud uuringus, kus võrreldi AFO ja funktsionaalse elektrilise 

stimulaatori kasutamist insuldihaigetel subakuutses faasis (> 3 k) kuue nädala vältel, leiti, et 

mõlemas rühmas paranes 30. nädalaks kõnnikiirus, kuid rühmadevahelist erinevust ei 

sedastatud (tulemus oli statistiliselt oluline). Kasutajate rahulolu oli suurem FES-i grupis 

(132). 

Robot-assisteeritud kõnnitreening 

Elektromehaaniliselt assisteeritud kõnnitreeningu efektiivsuse ajakohastatud süstemaatilises 

analüüsis 23 uuringu alusel (neist 13 oli kasutatud Lokomati treeningvahendit) leiti, et 

elektromehaaniliselt assisteeritud kõnnitreeningu kombineerimine füsioteraapiaga suurendab 

tõenäosust, et patsient hakkab iseseisvalt kõndima võrreldes tavalise kõnnitreeninguga. Eriti 

ilmneb see efekt insuldi taastusravi varases etapis (esimesel kolmel kuul pärast insulti) ja 

insuldihaigetel, kes enne ravi alustamist ei olnud võimelised kõndima (133). Teine 18 

uuringul põhinev süstemaatiline ülevaade viitab sellele, et robot-assisteeritud kõnnitreeningu 

mõju võib sõltuda kasutatud metoodikast. Leiti, et lõpp-effektorit assisteeriva vahendi 

kasutamisel võib mõju iseseisvaks kõnnifunktsiooniks olla suurem kui eksoskeletaalse 

vahendi kasutamisel (134). 
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Virtuaalreaalne (VR) ravikeskkond 

Seni avaldatud neljas süstemaatilises ülevaates on leitud, et VR ravi on avaldanud 

insuldihaigetele mõõdukalt positiivset mõju. Analüüsitud uuringud on olnud aga 

väikesearvulised, erineva ülesehitusega (uuritud oli erinevaid VR sekkumisi, mõõdetud 

erinevaid tulemusi), mistõttu uuringute omavaheline võrdlemine ja järelduste tegemine on 

raskendatud.  

Ühes süstemaatilises ülevaates leiti limiteeritud tõendus selle kohta, et VR-i ja 

videomängudele ülesehitatud treening parandab ülajäseme kasutatavust ja ADL-tegevustega 

toimetulekut. Kinnitust ei leidnud VR-i toime käe pigistusjõule ja kõnnikiirusele (135). 

Seni viimasesse süstemaatilisesse ülevaatesse kaasati 26 uuringut. Hinnati VR teraapia mõju 

keha funktsioonidele ICF-i alusel, võrreldi VR teraapia erinevaid liike (VR keskkond ja 

videomängud) omavahel ning tavalise taastusraviga võrreldes. VR teraapial on mõõdukas 

eelis keha funktsioonide ja toimingute paranemisele võrreldes tavalise taastusraviga. Ei leitud 

toime erinevust VR keskkonna ja videomängude kasutamisel, kuigi uuringute arv, milles 

hinnati videomängude mõju, oli väike (136).  

 

Käelise tegevuse häirete taastusravi insuldiga haigetel 
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Patsiendi hemipareetilise käe sensomotoorse funktsiooni ja käelise 

tegevusvõime parandamiseks tuleb kasutada eesmärgistatud, funktsionaalse 

võimekuse paranemisele suunatud käelist treeningut. See võib sisaldada: 

- piirang-ajendatud liikumisravi; 

- korduvat funktsionaalsete tegevuste treeningut; 

- jõuharjutuste elemente; 

- peegelteraapiat; 

- mentaalpraktikat.  

Täiendavalt võib kasutada mehaaniliste ja/või robotiseeritud vahenditega  treeningut 

ja virtuaalreaalkeskkonda. 

 

Ülajäseme funktsiooni taastamine on insuldihaigete taastusravis üks kesksemaid ja samas ka 

keerulisemaid tegevusi. Insuldijärgne ülajäseme pareesi ja funktsionaalse häire raskusaste 

insuldi varajases etapis määravad käe funktsionaalse paranemise määra (137). Kui esimesel 

neljal-viiel insuldijärgsel nädalal ei ole hemipareetilises käes aktiivseid liigutusi ilmnenud, 

siis edasine prognoos funktsionaalsuse paranemisele on halb (78, 79). Copenhagen Stroke 

Study prospektiivse uuringu alusel näidati, et pareetilise käe maksimaalne funktsionaalne 

paranemine saavutatakse 80%-l insuldihaigetest esimese kolme nädala vältel ja 95%-l üheksa 

nädalaga. 79%-l käe kergekujulise funktsioonihäirega patsientidest ja vaid 18%-i 

raskekujulise motoorse funktsioonihäirega patsientide käeline tegevus taastus täielikult (138). 

Mitmed uuringud on näidanud, et käe funktsionaalsuse taastumise head prognostilised 
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näitajad insuldijärgses varases faasis on sõrmede ekstensiooni, haardest vabastamise, 

õlakehituse, õla-abduktsiooni ja aktiivse ROM-i sooritamise võime (139, 140, 141, 142). 

Käefunktsiooni parandamisele suunatud ravimeetodeid ja -tehnikaid on füsioterapeutide ja 

tegevusterapeutide kasutuses mitmeid, kuid üksi neist ei ole suurema efektiivsusega kui teine.  

Kõige värskemas Cochrane’i süstemaatilises meta-analüüsis, mis hõlmas 40 süstemaatilist 

analüüsi 503 uuringu alusel, leiti mõõduka kvaliteediga tõendus järgmiste teraapiate 

raviefektiivsuse puhul: terve käe kasutamise piiramise teraapia, mentaalne praktika, 

peegelteraapia, tundlikkusehäire parandamisele suunatud sekkumised, 

virtuaalreaalteraapia, suure korduste arvuga (high dosage) käe korduval liigutusteraapial. 

Samuti leiti mõõduka kvaliteediga tõendus selle kohta, et unilateraalne käetreening on 

efektiivsem kui bilateraalne käetreening. Alagrupis, milles hinnati ravimeetodite efektiivsuse 

seost teraapia mahuga, leiti, et mentaalpraktika, virtuaaltreeningu ja käe korduva 

liigutusteraapia korral on rohkemaarvulised teraapiasessioonid efektiivsemad kui 

väiksemaarvulised (143). 

Mittepareetilise käe kasutamise piiramine (CIMT) 

Terve (mittepareetilise) käe kasutamise piiramise treening (ingl constraint-induced movement 

therapy, CIMT) on viimase 15 aasta jooksul olnud hemipareetilise käe funktsiooni 

parandamiseks kasutatavatest ravimetoodikatest üks enim uurituid. 2009. a Cochrane’i meta-

analüüsis hinnati CIMT-i, modifitseeritud CIMT-i (mCIMT) ja forced use (FU) sekkumiste 

efektiivsust halvatud käe motoorse funktsiooni parandamisel. 19 RTC uuringu (619 osalejat) 

meta-analüüsis leiti, et CIMT mõjutab mõõdukalt käe motoorse funktsiooni paranemist 

vahetult ravikuuri lõppemisel. Vaid kaks uuringut sisaldas ka dünaamika hindamist mõned 

kuud peale ravi lõppemist ja nendest ei nähtunud ravitulemuse püsimajäämist (144). Teises 

süstemaatilises ülevaates ja meta-analüüsis ajakohastati eelnimetatud Cochrane’i analüüsi, 

lisades neli uut uuringut. See analüüs näitas, et CIMT-i kasutades paraneb halvatud käe 

motoorne funktsioon (mõõdukas tõendus), kuid see ei mõjuta käe funktsionaalsust ehk puuet 

(145). Ka kolmandas süstemaatilises ülevaates ja meta-analüüsis (30 RCT-d) leiti, et CIMT 

ja mCIMT parandavad käe mobiilsust, kuid toime eneseteenindamisega seotud tegevustele 

on vähene  ja vajab edasist uurimist (146). Modifitseeritud CIMT-teraapia efektiivsuse 

võrdlemisel teiste ravimeetoditega (13 RCT-d, 278 osalejat) on leitud, et mCIMT-il on 

statistiliselt oluline eelis võrreldes klassikalise käsitlusega (füsioteraapia ja/või 

tegevusteraapia) funktsionaalsete mõõdikute ARAT ja FIM skooride paranemisel (147). Ka 

2011. a Kanada Ontario provintsi Health Quality Medical Advisory Secretariat’i koostatud 

meta-analüüsis on leitud CIMT ravimeetodi eelis käe üksikfunktsioonide paranemisel 

võrreldes konventsionaalse taastusraviga (FT, TT), kuid elukvaliteeti (Stroke Impact Scale, 

ADL-tegevused, FIM) see oluliselt ei parandanud (148). CIMT ravimeetodi intensiivsuse 

mõjust käe funktsioonide paranemisele on tehtud väikesel uuringute arvul põhinev analüüs, 

mis demonstreeris madala intensiivsusega ravikuuri eelist suurema intensiivsusega 

läbiviidava CIMT ravi ees (149). 
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Funktsionaalne käeline treening  

Erialases kirjanduses on käeliste funktsioonide ja funktsionaalsuse taastamiseks kasutatavat 

motoorsel taasõppel põhinevat treeningut, mis sisaldab eesmärgipärase liigutuse ja/või käelise 

tegevuse harjutamist selle korduva sooritamisega, nimetatud väga 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-analüüsis hinnati korduva liigutusega funktsionaalse treeningu ja selle mahu 

mõju ala- ja ülajäseme funktsioonile ning elukvaliteedile. 14 RCT uuringu (659 osalejaga) 

meta-analüüsis leiti, et treening avaldab positiivset mõju kõnnifunktsioonile (läbitud distants, 

kõnnikiirus) ja võimele tõusta istuvast asendist püsti, kuid ei ilmnenud statistiliselt olulist 

muutust käelises funktsioonis ja elukvaliteedis. Samuti ei ilmnenud ravitulemuse 

püsimajäämist kuus ja 12 kuud pärast ravi lõppemist. Järeldati, et treening mõjutab 

mõõdukalt alajäsemete funktsiooni, kuid mitte ülajäsemete funktsiooni (150). See uuring oli 

aluseks mitme varem (kuni 2010. a) väljaantud insuldi ravijuhistes antud soovitusele mitte 

kasutada korduva liigutusega funktsionaalset treeningut käelise funktsiooni parandamiseks. 

Ainult käele suunatud funktsionaalse treeningu mõju hindamiseks tehti hiljuti uus meta-

analüüs, mis on küll suhteliselt väikesemahuline. Kuues RCT (360 osalejaga) analüüsis 

võrreldi funktsionaalse treeningu ja tavalise sekkumise mõju käe funktsioonidele. Kolmes 

uuringus demonstreeriti statistiliselt olulist muutust käe motoorses võimekuses ning käe 

funktsioonihäire vähenemises. Uuringud viitavad, et suurema ravimahu korral on 

ravitulemus parem, kuid väikse osalejate arvuga uuringu tõttu vajab see oletus veel 

tõendamist jätku-uuringuga (151). 

Bilateraalne käeline treening 

Ühes Cochrane’i meta-analüüsis otsiti tõendust bilateraalse käetreeningu efektiivsusele käe 

funktsiooni parandamisel.  Analüüs hõlmas 14 randomiseeritud uuringut (421 osalejat), 

millest neli võrdles bilateraalse käetreeningu ja tavalise taastusraviga saavutatud 

ravitulemust. Leiti, et bilateraalne käetreening ei parandanud igapäevategevustega 

toimetulekut. Samuti leiti, et bilateraalne käetreening ei olnud tavalisest taastusravist 

efektiivsem, seda nii ADL-tegevuste, funktsionaalsete liigutuste kui ka motoorse häire 

sügavuse hindamisel (152).  Samas teises meta-analüüsis (24 uuringut, 366 osalejat) saadi 

bilateraalse treeningu kasutamisel statistiliselt oluline kumulatiivne efekt. Leiti, et BATRAC 

(bilateral arm training with rhythmic auditory cueing)  ja bilateraalne käetreening koos EMG 

neuromuskulaarse stimulatsiooniga on efektiivsed ravimeetodid, kuid efektita oli ainult 

bilateraalse treeningu kasutamine (153). Kolmandas meta-analüüsis võrreldi bilateraalset 

käetreeningut unilateraalse käetreeninguga, leiti, et need on sarnase efektiivsusega. 

Oletatakse, et sekkumise edukus võib sõltuda ülajäseme pareesi raskusastmest ja sekkumise 

ajastusest (154). 
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Funktsionaalne elektristimulatsioon 

2015. a avaldati kaks meta-analüüsi, milles hinnati funktsionaalse elektrilise stimulatsiooni 

(FES) efektiivsust insuldihaigete pareetilise käe tegevusvõimele, funktsionaalsusele  ja 

valule. Neist esimeses meta-analüüsis (18 uuringut, 485 osalejat) leiti, et FES avaldab 

mõõdukat efekti käe motoorsele aktiivsusele võrreldes mitteravimise või platseeboga. 

Alagruppide analüüsist nähtus, et FES-il on suurem toime ülajäseme motoorsele 

funktsioonile ja väiksem mõju kõnnikiirusele võrreldes kontrollrühmaga (155).  

Teise meta-analüüsi eesmärk oli hinnata FES-i efektiivsust insuldihaigete õla subluksatsiooni, 

valu ja ülajäseme motoorse funktsiooni ravis.  10 uuringu (neist 9 RCT) alusel leiti, et FES 

on efektiivne õla subluksatsiooni ravis, kuid ainult juhul, kui seda on rakendatud väga 

varajases insuldi taastusravis. Statistiliselt olulist muutust ei saadud valu ega motoorse 

funktsiooni osas, mistõttu FES-i ei soovitata kasutata valu leevendamise või käe motoorse 

funktsiooni parandamise eesmärgil (156). 

Haardejõud (Grip Strength) 

Insuldihaigete ülajäseme jõutreeningu  efektiivsust hinnanud meta-analüüs näitas, et 

jõutreeninguga saavutatakse positiivne efekt  labakäe haardejõus ja ülajäseme funktsioonis.  

Jõutreening oli efektiivne mõõduka ja kerge käefunktsioonihäirega insuldihaigetel. 

Jõutreening ei avaldanud toimet ADL-tegevuste sooritamisele (157).  

Elektromehaanilised ja robot-assisteeritud käetreeningud, virtuaalreaalse tehnoloogia 

kasutamine 

Ühes meta-analüüsis (12 uuringut, neist 5 RCT) leiti, et insuldihaigete käefunktsiooni 

paranemist on teatud aspektides  võimalik saavutada, kui treeninguks kasutatakse 

virtuaalreaalsus- ja videomänge. Seda tulemust tuleb võtta teatud reservatsiooniga, kuna 

uuringutes kasutatud (treening)vahendid, treeningute kestus ja maht ning patsientide 

karakteristika olid erinevad (158). 

Teises meta-analüüsis hinnati elektromehaanilise ja robot-assisteeritud käetreeningu 

efektiivsust igapäevategevustes osalemise, käefunktsiooni ja käelihaste jõudluse 

parandamiseks. 19 RCT (666 osalejaga) analüüsis leiti, et elektromehaaniline ja robot-

treening parandas statistiliselt olulisel määral osalust igapäevategevustes ja käefunktsiooni, 

kuid ei parandanud lihasjõudu (159).  

Kolmandas meta-analüüsis (12 RCT-d) analüüsiti robootiliste vahendite kasutamist 

insuldihaigete käefunktsiooni parandamisel. Leiti, et kui rakendada konventsionaalset ravi ja 

robot-treeningut samas mahus, siis ei ilmne ravimeetodite efektiivsuse erinevust 

igapäevategevustes osalemisel, käe lihasjõus ega motoorses kontrollis. Sõltuvalt taastumise 

perioodist võib robotiseeritud treeningsessiooni lisamisel tavalisele taastusravile saavutada 

parema tulemuse hemipareetilise õla ja küünra motoorse funktsiooni taastumises kui ainult 

tavataastusravi kasutades (160). 
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Peegelteraapia (ingl Mirror therapy) 

Cochrane’i meta-analüüsi eesmärk oli hinnata peegelravi efektiivsust insuldihaige motoorse 

funktsiooni, igapäevategevustes toimetuleku, valu ja nägemisvälja neglekti parandamisel. 

Analüüs hõlmas 14 uuringut (567 osalejaga). Võrreldes teiste ravimeetoditega on 

peegelteraapial statistiliselt oluline efekt insuldihaige motoorse funktsiooni parandamisel, 

kuigi suhteline efektiivsus sõltus sellest, millist ravimeetodit kontrollina kasutati. Lisaks võib 

peegelravi positiivselt mõjutada ADL-tegevustega toimetulekut. Peegelravil oli 

valuleevendav efekt. Mõningane tõendus ilmnes nägemisneglekti suhtes. Peegelravi võib 

soovitada kasutada taastusravi ühe osana insuldihaige motoorse funktsiooni, ADL-

toimetuleku parandamiseks ja valu leevendamiseks (161). 

Vaimne treening (Mental Practice) 

Kuue RCT (116 osalejaga) põhjal tehtud meta-analüüsis saadi mõningane tõendus, et 

mentaalse praktika lisamisel tavataastusravile saavutatakse parem tulemus  insuldihaige 

pareetilise ülajäseme funktsiooni taastumisel kui tavataastusraviga ilma mentaalse 

praktikata (162).  

Seitsme uuringu põhjal (neist viis RCT) tehtud süstemaatilises ülevaates on leitud, et 

mentaalse praktika kasutamisel paraneb ülajäseme funktsioon, kuid tõdetakse siiski, et 

tõendusmaterjali mentaalse praktika efektiivsuse kohta on veel vähe (163). Ühes teises 

süstemaatilises analüüsis leitakse, et ülajäseme funktsionaalne kasutus paraneb tõhusamalt, 

kui rakendada mentaalset praktikat koos füsioteraapiaga (164). 2013. a avaldatud 

süstemaatilises ülevaates on analüüsitud 16 RCT uuringut, mis käsitlesid mentaalse praktika 

efektiivsust insuldihaigetel (421 haiget) ja Parkinsoni tõve haigetel. Leiti, et mentaalne 

praktika võib avaldada positiivset mõju insuldihaige käelises tegevuses, kuid võrreldes 

varasemates ülevaadetes toodud efektiivsusnäitajatega oli mõju vähem positiivne (165).  

Mentaalse praktika kestuse ja mahu ning raviefektiivsuse vahelise suhte väljaselgitamiseks 

on vajalikud jätku-uuringud. 

Korduv transkraniaalne magnetiline stimulatsioon (kTMS) on tõenäoliselt efektiivne 

(tase B) kroonilise insuldi korral, kui kasutatakse madalsageduslikku kTMS-i ajukahjustuse 

vastaspoolse hemisfääri motoorsele korteksile M1 (166). Samas ei ole lõplikult selged kTMS-

i toimemehhanismid ja pole kindel, milliseid raviprotokolle millistel kliinilistel puhkudel 

kasutada (167). Praeguste teadmiste kohaselt mõjutatakse insuldi korral kahjustumata 

hemisfääri, kasutades selleks madalsageduslikku kTMS-i. Eesmärk on  vähendada nende 

ajupiirkondade erutuvust, mis tõenäoliselt pidurdavad taastumisprotsesse. Kõrgsageduslikku 

kTMS-i kasutatakse kahjustunud ajupoolkeral, eesmärgiga suurendada nende erutuvust (168). 

Üheksa insuldijärgse patsiendiga uuringus kasutati madalasageduslikku kTMS-i kahjustamata 

ajupoolkera primaarse motokorteksi M1 sõrmesirutajate piirkonnale ning hinnati käe haaret 

enne ja pärast stimulatsiooni. Leiti, et magnetstimulatsiooni korral paraneb pareetilise käe 

haardeliigutuse kiirus ja koordineeritus võrreldes kontrollrühmaga, kus kasutati võlts-kTMS-

i (169). 
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Transkraniaalse direktse elektristimulatsiooni (TDS) efektiivsus käe motoorse 

funktsiooni parandamisel ei ole praegu piisavalt tõendatud. Cochrane’i süstemaatilise 

ülevaate ja metaanalüüsi põhjal (32 uuringut, kokku 748 insuldiga haiget) on TDS-il teatav 

positiivne efekt igapäevategevuste sooritamise paranemisele. Sama metaanalüüsi teise 

tulemusnäitaja – käe motoorse funktsiooni – paranemise hindamisel (12 uuringut, 431 haiget) 

ei leitud taastusravi lõppedes TDS-il eelist  teiste ravimeetodite ees. Samas on praegu pooleli 

veel paljud uuringud, mis võivad muuta lõpptulemust (170). Ka Rahvusvahelise Kliinilise 

Neurofüsioloogia Ühingu ekspertide koostatud tõenduspõhise TDS-i kliinilise kasutamise 

ravijuhendis ei ole antud soovitust insuldijärgseks TDS-i kasutamiseks (171) 

 

 

Hemipareetilise õla sündroomi käsitlus 
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Hemipareetilise õla käsitluses tuleb subluksatsiooni ärahoidmiseks kasutada 

ennetusmeetmeid ja elektristimulatsiooni ning raviks funktsionaalset elektrilist 

stimulatsiooni. 

 

Pärast insulti võib pareetilise kehapoole õlaliigese piirkonnas esineda sageli valu ja õlaliiges 

võib olla (sub)lukseerunud. Insuldijärgse õlavalu esinemise sageduseks on hinnatud kuni 30% 

(172). 12–30%-l patsientidest kujuneb CRPS (1. tüüp) (Complex Regional Pain Syndrome 

ehk õla-käe sündroom, Sudeki atroofia, kausalgia) (60, 173). Ühes prospektiivses uuringus 

selgitati välja kliinilised tegurid, mis assotsieeruvad insuldihaigetel õlavalu tekkega. 

Uuringusse oli kaasatud 485 insuldihaiget, nendest 63 haigel oli diagnoositud käeparees. 

Uuringu tulemusel selgus, et kolmandikul käepareesiga haigetest kujuneb välja õlavalu. 

Valusündroomi teke assotsieerus pareetilise käe turse, kõrge NIHSS-i skoori, eelneva õlavalu 

anamneesiga ja hemorraagilise ajuinfarktiga. Järeldati, et insuldijärgne hemipareetilise õla 

sündroomi väljakujunemine on iseloomulikum raskema üldseisundiga haigetele (174). Ehkki 

valulik õlg võib kujuneda juba kahe nädala jooksul pärast insulti, on siiski tüüpilisem selle 

teke u kaks kuni kolm kuud pärast insulti. Õlavalu leevendub suuremal osal insuldihaigetest 

kuue kuuga (175).  

Valu intensiivsus võib olla indiviiditi erinev ja mõjutada suuremal või vähemal määral käe 

funktsionaalsust. Valulik õlg aeglustab taastusravi protsessi ning käefunktsiooni taastumist, 

samuti võib valu takistada patsiendil taastusravis osalemist (nt füsio- ja tegevusteraapias), 

soodustab depressiooni ja unetuse teket ning halvendab patsiendi elukvaliteeti  (176). 

Valuliku õla kujunemise täpne etioloogia on ebaselge ja tõenäoliselt paljudest teguritest 

sõltuv. Valusündroomi teket seostatakse peamiselt õlaliigese subluksatsiooni (177) ning 

spastilisuse (178) kujunemisega. Õlaliigese subluksatsioon võib põhjustada valu, ehkki mitte 

kõik subluksatsiooniga patsiendid ei koge valu ja kõigil õlavaluga patsientidel ei esine 

õlaliigese subluksatsiooni (179). Spastilisus aga on enamasti seotud valuga, lõdva pleegia 

korral esineb õlavalu tunduvalt harvem (179). Rotaatormanseti iseseisvad häired on harva 
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insuldijärgse valuliku õla põhjuseks (60). Samas peab arvestama ka kahe erinevat liiki 

kahjustuse üheaegse esinemise võimalusega. 

Insuldijärgse valuliku õla ravi on keeruline ning ravitulemus paraku sageli ebarahuldav. 

Kasutusel on palju erinevaid raviviise, kuigi nende efektiivsus ei ole alati tõendatud või 

raviefektiivsus on madal. Läbivaks soovituseks on alustada kohe peale insulti valuliku õla 

tekkimist ennetavate võtete kasutamist (60). 

 

Preventsioon, asendravi  

 

Insuldihaige pareetilise õla valu ja subluksatsiooni ennetusmeetodite all mõistetakse 

asendravi voodis, ratastoolis istudes ja seistes; teadlikku käsitlust hooldus- ja 

funktsionaalsetes tegevustes, patsiendi ja tema pereliikmete nõustamist pareetilise õla 

vaevuste olemusest, tekkeriskist ja abivahenditest. Ennetusmeetodite kasutamise tõhususe 

kohta tehtud süstemaatilisi ülevaateid ei leitud. Asendravi kasutamist on soovitanud USA 

ja Kanada insuldiravijuhised (19, 26), kuid kindlat tõendust asendravi tõhususe kohta ei ole. 

Samas on see terapeutide seas laialdaselt kasutatav meetod (180). 

Valuliku  õla preventsioonivõtted  

 Korrektne asendravi: pareetilise käe toetamine lauale või spetsiaalsele käetoele ratastooli 

kasutamise ajal, vajadusel käe toestamine (nt vahtkummist/poroloonist käetugedega) nii 

lamades kui ka istudes. Soodsaimaks asendiks peetakse sellist, kus käsi on asetatud 

õlaliigesest abduktsiooni, välisrotatsiooni ja pisut fleksiooni. Konsensus täpsemate 

liigesnurkade asjus  puudub (60). 

 Suurema kui 90-kraadise passiivse abduktsiooni ja fleksiooni vältimine õlaliigesest ilma 

abaluud väljapoole roteerimata ja õlavart välisrotatsiooni viimata (60). 

 Passiivsed assisteeritud liigutused valuvaba liikuvusulatuse piires. Suletud kinemaatilise 

ahela harjutused alates taastusravi varasest etapist (60). 

 Liigselt forsseeritud ROM-i harjutuste ning venituste vältimine, kuna need hoopis 

soodustavad valuliku õla väljakujunemist (60). 

 FES ennetab või vähendab õla subluksatsiooni varajasel insuldijärgsel perioodil (153, 181, 

182). 

 

Venitusravi, staatiline venitus, mobilisatsioon 

 

Staatilise venitusravi kasutamise kohta on vastukäivad andmed. Kahes süstemaatilises 

ülevaates ei leidnud kinnitust väide, et insuldihaige hemipareetilise käe asetamine õla 

staatilistesse venitusasenditesse (välisrotatsiooni, fleksiooni) ennetaks või raviks õla 

liikuvuse häiret (182, 183). Samas on vanemates, väga väikese uuritute arvuga RCT-

uuringutes leitud, et õla positsioneerimine välisrotatsiooniasendisse vähemalt 30 minutiks 

päevas ennetab või aeglustab hemipareetilise õla abduktsioonkontraktuuri teket (184, 185). 

Kuigi hilisemas RCT-s, milles hinnati õla staatilise asendravi kombineerimist 

neuromuskulaarse elektrilise stimulatsiooniga, ei tuvastatud isegi kombinatsioonravi 



 

 47 

rakendamisel kliinilist efekti õla liikuvusele, valu leevendamisele ega käe funktsionaalsele 

kasutatavusele (186). 

Süstemaatiline analüüs 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).  

 

 

Õlaortooside kasutamine 
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Õlaortoos korrigeerib insuldihaigel sublukseerunud õlaliigese asendit ja 

võib sellega ennetada või leevendada õlavalu. 

 

Insuldihaige pareetilise õla subluksatsiooni korrektsiooniks on aastakümneid kasutatud 

erinevaid õlalingu mudeleid. On leitud, et uuritud õlalingudel on olnud subluksatsiooni 

korrigeeriv toime, kuid korrektsiooniulatus võib sõltuvalt mudelist erineda (188). RCT 

uuring funktsionaalset tüüpi GivMohr õlalinguga tõendab radiograafilisel mõõtmisel, et see 

korrigeerib õlaliigese asetuse ligilähedaselt terve õlaga, ilma et tekiks ülekorrektsiooni ning 

ennetab sekundaarseid õlavaevusi (189). Ka uuemad uuringud kinnitavad õlalingu 

korrigeerivat toimet õlaliigesele ja potentsiaalselt ennetatakse õla-käe sündroomi teket 

(190, 191). Viimase aja uuringud viitavad pleegilise käega insuldihaigetest 

õlalingukasutajate kõnnikiiruse paranemisele, mis on üks kõnnifunktsiooni paranemise 

parameetritest (191, 192).  

Kuigi 2005. a Cochrane’i analüüs ei leidnud veenvat tõendust, et poollingu kasutamisel 

ennetatakse subluksatsiooni teket, väheneks valu, parandataks liikuvust või välditaks 

kontraktuuri teket (193), ei saa seda väidet täielikult aktsepteerida, kuna analüüsitavast 

neljast uuringust vaid ühes kasutati õlalingu. Ülejäänud kolmes uuringus oli hinnatud jäiga 

teibiga õla fikseerimise (ingl strapping) efektiivsust. 

 

Elektristimulatsioon, funktsionaalne elektriline stimulatsioon ehk FES 

 

Kolme süstemaatilise ülevaate ja meta-analüüsi alusel on tõendatud, et FES ennetab või 

korrigeerib õla subluksatsiooni varajasel insuldijärgsel perioodil, aga ei leevenda 

insuldihaige õlavalu ega paranda käe motoorset funktsiooni (156, 182, 194). 

Süstemaatiline analüüs, mis hindas viie erineva ravimenetluse efektiivsust hemipleegilise 

õla valu korral, leidis, et intramuskulaarsel elektristimulatsioonil on positiivne raviefekt 

õlavalu  leevendamisel, mis kestab ka kolm kuud peale ravi lõppu (195). 

 

Supraskapulaarnärvi blokaad 

 

RCT-de alusel leiti mõningane tõendus sellele, et supraskapulaarnärvi blokaad on ohutu ja 

efektiivne ravimeetod insuldihaige hemipareetilise õla valu leevendamisel (196, 197). 

Supraskapulaarnärvi blokaadi ja intraartikulaarse kortikosteroidi injektsiooni 



 

 48 

hemipareetilise õla valu leevendava ravitoime võrdlemisel leiti, et mõlemad olid ohutud ja 

valuleevendava toimega, kumbki meetod ei olnud teisest parem ega halvem (198). 

 

Botulismitoksiin A injektsioon 

 

Botulismitoksiin A süsteravi efektiivsuse kohta insuldihaigete hemipareetilise õla valu 

korral on vasturääkivusi. Cochrane’i süstemaatilises analüüsis (kuus RCT-d, neist viis 

RCT-d uurisid insuldijärgset õlavalu, kokku 164 patsienti) leiti, et botulismitoksiini A 

süsted leevendavad insuldihaige hemipareetilise õla kroonilist valu ja parandavad liikuvust 

(199). Samas aga ei olnud teise süstemaatilise ülevaate alusel botulismitoksiini süstetest 

kasu ei kuu ega kolm kuud peale ravi lõppemist (195). Ka kahes RCT-s ei leitud, et 

botulismitoksiin A leevendaks insuldihaige hemiareetilise õla valu või parandaks selle 

liikuvuse ulatust enam kui platseebo (200, 201). 

 

Kortikosteroidi injektsioon õlga 

 

Kortikosteroidi injektsioonravi efektiivsuse kohta käiv tõendus insuldihaigete 

hemipareetilise õla valu asjus on vastuoluline. Osad uuringud kinnitavad ja osad uuringud 

eitavad kortikosteroidi süsteravi toimet õlavalu leevendajana (198, 202, 203, 204). 

Kahe süstemaatilise analüüsi alusel ei leitud, et triamtsinaloonisüsted leevendaks 

insuldihaige pareetilise õla valu (181, 195).  

 

Mittesteroidsed põletikuvastased preparaadid 

Mittesteroidsete põletikuvastaste ravimite efektiivsuse kohta insuldihaigete hemipareetilise 

õla valu korral ei ole süstemaatilist analüüsi tehtud. Muudel põhjustel õlavalu leevendamiseks 

kasutatud medikamentoosse ravi uuringute tulemusi ei saa aga otse insuldihaigetele üle kanda, 

kuna hemipareetilise õla valu põhjused ei ole veel täpselt teada. Üldpopulatsiooni õlavalu 

medikamentoosse ravi uuringutega on kahes süstemaatilises analüüsis leitud, et suukaudsed 

mittesteroidsed põletiku- ja valuvastased ravimid ei ole nii efektiivsed kui kortikosteroidi 

süsteravi, kuid siiski ei saa väita, et kortikosteroidravi oleks oluliselt efektiivsem (205, 206).  

 

 

Spastilisus 

 

 

28 

Lihaste spastilisuse vähendamiseks ja kontraktuuride ennetamiseks ning raviks 

tuleb rakendada füsioterapeutilisi võtteid, vajadusel kombineerides neid 

elektristimulatsiooni ja/või botulismi toksiini süsteraviga. 
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Umbes 30% insuldihaigetest kannatab spastilisuse sündroomi all, mis sõltuvalt spastilisuse 

raskusastmest põhjustab suuremal või vähemal määral üla- ja alajäseme funktsionaalse 

kasutuse piirangut, käe- ja kõnnifunktsioonihäiret. Spastilisuse (taastus)ravi on kompleksne 

ning suunatud käe ja jala funktsionaalsuse parandamisele (60). 

Raviviisidest on kasutusel füsioteraapia, tegevusteraapia, füüsikalised ravimeetodid, 

farmakoteraapia. 

Füsioterapeutilised ravimeetodid 

Ühes süstemaatilises ülevaates ja meta-analüüsis hinnati insuldihaige spastilisuse 

(taastus)ravi meetodite efektiivsust. Kolm ülevaatesse võetud uuringut hindasid 

ravimeetodite toimet ülajäsemele ning viis uuringut alajäsemele. Meta-analüüsis leiti, et 

tegevusspetsiifiline (funktsionaalne) treening ja elektristimulatsioon leevendavad spastilisust 

ja parandavad funktsiooni (vähenes plantaarfleksorite spastilisus, suurenes säärelihaste jõud 

ning pigistusjõud). Lahastamine, venitus- ja liigesliikuvuse harjutused ei olnud efektiivsed 

(207).  

Kuna spastiliste lihase lõõgastumine on häirunud ja need on lühenenud, siis üheks sagedamini 

kasutatavaks füsioterapeutiliseks meetodiks on lihaste passiivne ja aktiivne venitusravi 

(streching). Siiski pole praegu konsensust venitusravi sageduse, intensiivsuse, kestuse ja 

kiiruse asjus. Süstemaatilisest ülevaatest selgus, et venitusravi ei ravi ega enneta 

kontraktuuride teket, kui spastilisus on tekkinud insuldi tagajärjel. 25 uuringu põhjal 

koostatud ülevaates leiti, et venitusravi avaldab vähest kohest teraapiajärgset efekti liigese 

liikuvusele, kuid lühi- ega pikaajalist toimet liigeste mobiilsusele avaldab vähe või üldse 

mitte. Venitusravil on väike või puudulik mõju valule, spastilisusele või tegevusvõimele (208). 

Motoorse funktsiooni parandamiseks kasutatakse ka jõutreeningut. 15 RCT põhjal tehtud 

süstemaatilises ülevaates ja meta-analüüsis leiti veenev tõendus, et jõutreening ei suurenda 

spastilisust, samas suureneb insuldihaigete lihasjõud ja funktsionaalne aktiivsus (209). Ka 

teises süstemaatilises ülevaates leidis kinnitust väide, et jõutreening ei suurenda insuldihaige 

spastilisust ei treeningu ajal ega ka peale seda. Lisaks leiti, et jõutreening parandab lihasjõudu, 

kõnnikiirust, funktsionaalset seisundit ja elukvaliteeti (210).  

Laialt kasutatav Progressive Resistance Strength Training võib olla efektiivne insuldihaige 

muskuloskeletaalse häire vähendamisel. Süstemaatilisse ülevaatesse võetud kaheksast 

uuringust kolmes on näidatud insuldihaigetel jõutreeningu toimel ilmnev võimekuse 

paranemine kõndimisel ja treppidest liikumisel (211). 

Aparaatne füüsikaline ravi (ultraheli, elektristimulatsioon) 

Transkutaane elektriline stimulatsioon (TENS, ingl Transcutaneous Electrical Nerve 

Stimulation), mis tähendab elektrilise stimulatsiooni andmist spastilisele piirkonnale, 

spinaalsele dermatoomile või peroneaalnärvile, on uuringute alusel efektiivne ravimeetod 

insuldihaigetel spastilisuse vähendamiseks (212, 213, 214). 
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Süstemaatilises ülevaates ja meta-analüüsis uuriti neuromuskulaarse elektrilise stimulatsiooni 

(NMES) efektiivsust insuldihaigete spastilisuse ravis koos või eraldi teiste ravimeetodiga. 

Võrdluseks kasutati kontrollrühma. Ülevaatesse oli võetud 29 RCT-d (907 uurituga), mille 

tulemuste põhjal järeldati, et NMES vähendab spastilisust ja parandab liikuvuse ulatust 

võrreldes kontrollrühmaga (215). 

Insuldihaigete spastilisuse ultraheliravi efektiivsuse kohta on vastukäivad andmed. Ühes 

RCT-s leiti, et ultraheliravi vähendab insuldihaigete spastilisust (216). Teises, väikese 

uuritute arvuga RCT-s ja pilootuuringus leiti, et viienädalane 10 minutit korraga kestev 

püsimeetodil ultraheliravi vähendab plantaarfleksorite spastilisust (217, 218). Samade 

autorite tehtud  hilisemas uuringus, milles võrreldi ultraheliravi ja infrapunaravi efektiivsust, 

aga leiti, et kumbki ravimeetod ei vähendanud spastilisust (219). 

Botulismitoksiini süsteravi 

Väga mitmed uuringud ja süstemaatilised ülevaated on näidanud botulismitoksiin A (BTX-

A) intramuskulaarsel kasutamisel spastilisuse vähenemist, eriti just käe spastilisuse korral, 

kuid mitte botulismitoksiin-B kasutamisel (220, 221). Siiski on leitud BTX-A positiivne 

toime ka jala spastilisusele. Ühes süstemaatilises ülevaates leiti, et BTX-A manustamisel 

jalalihastesse paraneb kõnnikiirus (222). RTC, milles uuriti botulismitoksiini injektsiooni ja 

sellele järgneva iseseisva treeningu toimet kroonilise insuldihaige (üle kuue kuu) 

kõnnifunktsioonile, paranes ravirühmas statistiliselt oluliselt kõnnikiirus, kuue minuti jooksul 

läbitav vahemaa ja treppidel liikumise kiirus võrreldes kontrollrühmaga, kellele manustati 

BTX-d, kuid kes treeningus ei osalenud (223). 

Vähem on uuritud BTX-i toimet funktsionaalsusele ja elukvaliteedile. Ühes süstemaatilises 

ülevaates ja meta-analüüsis on näidatud, et BTX-raviga paranesid käe funktsionaalset 

kasutatavust hindavad näitajad (224). Ent teises süstemaatilises analüüsis ei leitud kindlat 

tõendust, et BTX-raviga saavutatav spastilisuse vähenemine seostuks käe parema 

funktsionaalse kasutamisega üldistes või ADL-tegevustes (225).  

Viimasel paaril-kolmel aastal avaldatud uuringutes on käsitletud BTX-i injektsioonide 

kombineerimist teiste taastusravimeetoditega ja uuritud kombineeritud ravi efektiivsust. 

Cochrane’i süstemaatiline ülevaade kolmest madalakvaliteedilisest uuringust annab nõrga 

tõenduse, et BTX-ravi kombineerimisel multidistsiplinaarse taastusraviga saavutatakse 

mõõdukalt parem tulemus kui süsteravi monoteraapia kasutamisel, seda just mCIMT-ga 

kombineerimisel (226). Ka teises süstemaatilises ülevaates, milles uuriti botuliintoksiini 

süsteravi kombineerimist muude füsioterapeutiliste sekkumistega (velotreening, elektriline 

stimulatsioon, venitusravi, CIMT, funktsionaalne treening, teipimine) leiti, et 

kombinatsioonravi on veidi efektiivsem kui süsteravi üksinda (227).  

BTX-A on ohutum ja vähemate kõrvaltoimetega kui muud süstitavad ravimid, nagu fenool 

või alkohol (228, 229). BTX-A on ohutum ja efektiivsem kui tisanidiin, kuna BTX-A-l esineb 

vähem kõrvaltoimeid ja see vähendab suuremal määral käe spastilisust (230). 
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Suukaudne medikamentoosne ravi 

 

Kui spastilisus on üldisem ning mitmete lihasgruppide süstimine botulismitoksiin A-ga ei 

osutu mõistlikuks, siis võib spastilisuse vähendamiseks kasutada suukaudseid ravimeid. 

Traditsiooniliselt kasutatakse selleks otstarbeks tsentraalse toimega toonuse pärssijaid 

(baklofen, tisanidiin) ja müorelaksante (dantrolene), kuigi nende toime on vaid osaline ning 

neil on mitmeid kõrvalnähte, mis võivad mõjutada ravisoostumust ja -efekti. Kõige 

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 vähem 

kõrvaltoimeid kui teistel suukaudsetel antispastikumidel.  

Tisanidiini kasutamist insuldihaigetel on uuritud ühes single open-label uuringus, milles 

osales 47 patsienti. Tisanidiini manustati 16 nädala vältel maksimaalselt kuni 36 mg päevas 

(keskmiselt 20 mg). Selle tulemusel vähenes spastilisus  (Ashworthi skaalal), samuti vähenes 

valu ja paranes funktsionaalsus ning elukvaliteet (231). 

Ühes süstemaatilises ülevaates hinnati insuldi kroonilises faasis (üle kuue kuu) alustatud 

medikamentoosse antispastilise ravi efektiivsust alajäseme spastilisusele. Analüüsi oli 

lülitatud üheksa uuringut, millest neli leidsid, et botulismi toksiin A on efektiivsem alajäseme 

spastilisuse leevendamisel kui platseebo või fenüüli injektsioonid. Üks uuring leidis, et 

alkoholi- ja fenüülinjektsioonid on efektiivsed spastilisuse vähendamisel. Neli uuringut 

kinnitasid, et suukaudsed ja intratekaalsed ravimid on efektiivsed alajäseme spastilisuse 

vähendamisel (232). 

 

Intratekaalne baklofenipump 

Intratekaalse baklofenipumba (ITB-pumba) toime spastilisuse vähendamisele on tõendatud 

spinaaltrauma ja sclerosis multiplexi korral, kuid mitte insuldihaigetel. Tavaliselt kasutatakse 

seda alajäsemete ja kerelihaste spastilisuse puhul. ITB-pump on väheste uuringute alusel 

leitud olevat efektiivne insuldi tagajärjel tekkinud spastilisuse ravis (233), samuti soodustab 

 

29 

Paljusid lihasgruppe haarava mõõduka ja raskekujulise spastilisuse korral, mis 

põhjustab valu, süvendab funktsioonihäiret ja/või raskendab 

hooldustoiminguid, võib kasutada suukaudset ravi spastilisust vähendavate 

ravimitega (nt tisanidiin, baklofeen). 

30 

Lahastamine ja ortooside kasutamine lihaste spastilisuse vähendamiseks ei ole 

rutiinselt soovitatav, kuid nende kasutamist võib kaaluda pehme koe elastsuse 

ja liigesliikuvuse säilitamiseks. 
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see kõnnifunktsiooni paranemist (234), parandab käe funktsionaalsust (235) ja elukvaliteeti 

(236). 

Lahastamine, asendravi (positsioneerimine), ortoosid 

Insuldihaigetel kasutatakse pareetilise käe spastilisusest tingitud liigeseasendi 

korrektsiooniks lahastamist ja ortoose, kuigi nende efektiivsus on mitmete uuringute 

tulemuste alusel olnud puudulik. Ühes süstemaatilises ülevaates on nelja uuringu tulemuste 

põhjal järeldatud, et randmeortoos ei paranda ülajäseme funktsiooni ega randme, sõrmede ja 

pöidla liikuvust, samuti ei leevenda valu (237). Ka teises süstemaatilises ülevaates ei leitud 

piisavat tõendust ülajäseme lahastamise efektiivsusest spastilisuse ja kontraktuuri ravis (238). 

Väikese osalejate arvuga RCT-uuringutes ei ole leitud lahastamisel positiivset mõju 

kontraktuuride ravimisel või ennetamisel (184, 185, 239, 240, 241). Neist kahes RCT-s leiti 

vähene mõju spetsiifilistele lihasgruppidele – õla siserotaatorile ja õlaabduktorile (184, 185). 

Teised raporteerisid patsientide halvast ravisoostumusest ja valu tugevnemisest ülajäseme 

pikaajalise venitusasendi (positioning) säilitamisel (240, 241).  

 

 

 

Kognitiivsete häirete taastusravi 

 

 

Erinevaid kognitiivseid häireid esineb pärast insulti valdaval osal (2/3) patsientidest (26). 

Need häired halvendavad patsiendi elukvaliteeti, igapäevategevustega toimetulekut, 

pidurdavad taastusravi protsessi ning on seotud pikemaajalise hospitaliseerimisega (60).  

Põhilised kognitiivsed häired seisnevad vähenenud tähelepanuvõimes ja mälu halvenemises 

(uue materjali omandamise raskendatus, unustamine).  

Kognitiivse seisundi hindamist käsitlevad ülevaated ja uurimused keskenduvad valdavalt 

kahjustuste kindlakstegemisele, mitte otseselt taastusravivajaduse hindamisele. Ravijuhendite 

soovitused on peamiselt konsensuslikud.  

Täielik neuropsühholoogiline hindamine peaks hõlmama tunnetust (tähelepanu, mälu, 

ruumitaju, apraksia, aistingud), nägemist, kuulmist, kompimismeelt ja tasakaalu. Hindamisel 

tuleb arvestada ka varasema kognitiivse võimekusega, hetkemeeleoluga, väsimusega, valu 

olemasoluga jms, mis võivad mõjutada testide tulemusi (27). 

31 
Kognitiivsete häirete puhul tuleb rakendada häirele vastavat kognitiivset 

treeningut ja/või kompensatoorseid tehnikaid. 
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Varaseks kognitiivseks hindamiseks ei ole piisavalt insuldispetsiifilisi skriinimise vahendeid. 

Näiteks praktikas laialdaselt kasutusel olevad sõeltestid – Mini-Mental State Examinitation 

(MMSE) ja Montreal Cognitive Assessment (MoCa) – ei ole insuldispetsiifilised. MMSE-ga 

ei saa tuvastada selliseid insuldijärgseid kognitiivseid häireid nagu apraksia (242), insuldiga 

seotud mäluprobleeme (243) ega  ruumilist neglekti (244). Hiljuti võeti insuldihaigete 

kognitsiooni hindamiseks kasutusele uus sõeltest – Birmingham Cognitive Screen (BCoS), 

mis hindab viit kognitsiooni valdkonda: ruumiline tähelepanu, kõne, mälu, numbritega 

opereerimine, praksia. Uuringud on näidanud selle testi valiidsust ja võimet muutustele 

tundlikult reageerida. BCoS-i abil on võimalik selgitada kahjustuskolde spetsiifilist defitsiiti. 

Selle abil on võimalik ka prognoosida patsiendi paranemist ja anda multidistsiplinaarsele 

meeskonnale infot raviplaani koostamiseks (242, 245). Raveni värvilised progresseeruvad 

maatriksid sobivad insuldihaigete tajuprobleemide ja visuaalse tähelepanematuse 

tuvastamiseks (246). 

Kognitiivsete häirete taastusravis on kaks põhilist lähenemist:  

1) häirunud kognitiivsete oskuste taasomandamine ehk ümberõpe; 

2) häirunud oskusi ning võimeid kompenseerivate strateegiate treenimine (9). Lisaks on 

oluline õpetada patsiente ja nende pereliikmeid ning hooldajaid mõistma häire 

olemust.   

Kognitiivse rehabilitatsiooni tulemuslikkuse kohta on tõendeid pigem neuropsühholoogiliste 

testide skoori paranemise osas, aga vähem on tõendust funktsionaalse toimetuleku ja 

elukvaliteedi tõusu kohta. Insuldi läbielanud patsientide elukvaliteedi tõstmiseks on vaja 

arendada neuropsühholoogilise hindamise ja taastusravi võimalusi (246).  

2014. a avaldati Cochrane’i süstemaatiliste ülevaadete ja RCT-de põhjal koostatud analüüs 

insuldihaigetel esinevate kognitsioonihäirete ravi/sekkumiste tõenduspõhisuse kohta. 

Vaatamata sellele, et analüüsi oli kaasatud 44 RCT-d (üle 1500 patsiendi), oli insuldihaigete 

kognitsioonihäirete ravimeetodite efektiivsus nõrgalt tõendatud ning ei olnud võimalik anda 

kliinilisi soovitusi. Selle Cochrane’i analüüsi alusel võib öelda, et tähelepanudefitsiidi, 

ruumilise neglekti ja motoorse apraksia taastusravi parandab nende häirete hindamiseks 

kasutatavate standardiseeritud mõõdikute skoori, kuid see tulemus ei jää kestma. Samuti ei 

paranenud igapäevane toimetulek. Praegu ei ole tõendatud mäluhäirete, tajuhäirete ja 

täidesaatvate funktsioonide parandamiseks suunatud sekkumiste efektiivsus. Kuid tõenduste 

puudumine ei tähenda veel, et ravi ebaefektiivsus oleks tõendatud. Soovitatav on teha 

paremini ülesehitatud uuringuid (247). 

Tähelepanu ja keskendumisvõime 

Refereeritavates ravijuhendites on välja toodud soovitused tähelepanuhäirega patsientidega 

töötamisel (25, 26):  

- teraapiasessioonide aja lühendamine;  

- regulaarsete puhkepauside tegemine;  

- häirivate taustafaktorite kõrvaldamine;  

- väsimuse puhul sessiooni lõpetamine.  
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Uuringute metodoloogiline kvaliteet ja vähesus ei luba teha järeldusi tähelepanuhäirete 

kognitiivse taastusravi tõhususe kohta. 

Cochrane’i ülevaate põhjal võib öelda, et kognitiivsete protsesside taastusravi efektiivsus ei 

leidnud tõendamist. Leiti, et kognitiivne taastusravi parandas jagatud tähelepanu 

sekkumisperioodi lõpuks, aga puudus tõendus, et see kasu oleks säilinud. Puudub 

tõendusmaterjal, et toetada või ümber lükata kognitiivse taastusravi mõju muud liiki 

tähelepanuhäiretele või funktsionaalsele võimekusele ja meeleolule (248). 

Arvutipõhised harjutused võivad parandada teatud tähelepanuülesannete sooritamist, aga 

tõendusmaterjal on selle kohta ebakindel. Mõõdukalt kindel võib olla selles, et muusika 

kuulamisel on vasaku hemisfääri insuldi puhul positiivne mõju verbaalsele mälule ja 

tähelepanu fokusseerimisele (27). 

Mälu 

Mäluhäired on pärast insulti tavaline kaebus. Mäluhäirete taastusravi käigus üritatakse kas 

taastada kadunud või häirunud mälufunktsioone või siis õpetada patsientidele strateegiaid, 

kuidas häirega toime tulla (nt märkmiku, päeviku, diktofoni või erinevate alarmsüsteemide 

kasutamisega). Mõnes ravijuhendis soovitatakse intensiivseid arvutipõhiseid 

treeningprogramme nii töömälu kui ka tähelepanu parandamiseks (26). 

Cochrane’i ülevaates ei leitud tõendust, et kinnitada või ümber lükata mäluhäirete taastusravi 

strateegiate rakendamise efektiivsust insuldiga seotud kognitiivse kahjustuse ravis (249). 

Apraksia 

Apraksia on õpitud tegevuse sooritamise/läbiviimise häire, st patsient ei ole võimeline teatud 

tegevust planeerima ega tegema, mida ta varem oskas. Apraksia komplitseerib taastusravi, 

kuna motoorse õppimise protsess baseerub paljuski imiteerimisel, samuti raskendab apraksia 

esinemine kõnehäire ravi. 

Insuldijärgse apraksia puhul võib soovitada tegevusteraapiat, mis sisaldab rutiinsete tegevuste 

ja žestide treenimist (26). Kindlalt on tõendatud, et žestide treenimine aitab ideomotoorse 

apraksia puhul ja raviefekt püsib vähemalt kaks kuud pärast ravi lõppu (250).  

Nägemisfunktsiooni häired 

Erinevaid nägemishäireid ja silmadega seotud probleeme esineb pärast insulti võrdlemisi 

sageli (nt diploopia, nüstagmid, konvergentsi häired, sügavustaju häired, nägemisvälja 

defektid, silmade kuivus, ülitundlikkus valguse suhtes). Nägemisvälja defekte esineb 20–

57%-l insuldipatsientidest ja see mõjutab patsientide igapäevategevusi (liikumine, lugemine, 

autojuhtimine), elukvaliteeti, võimet osaleda taastusravis, meeleolu ja sotsiaalseid suhteid. 

Sageli mööduvad nägemishäired iseenesest paari kuu jooksul peale insulti (251). Peale insulti 

vajavad kõik patsiendid nägemisteravuse ja hemianopsia hindamist (26). 
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Nägemisvälja defektide puhul on kasutatud erinevad taastavaid sekkumisviise, 

kompenseerivat meetodit (st muudetakse käitumist või tegevust) ja/või asendavat meetodit (nt 

prisma kasutamine) (251). 

Tõenduspõhist materjali insuldijärgsete nägemishäirete taastusravi kohta on vähe. 

Diploopiaga patsientide puhul on laialt levinud ühe silma sulgemine silmaklapiga. See võte 

pakub küll head kompensatsiooni häirele, kuid probleemiks on suletud silma vähenenud 

stimulatsioon ja sügavustaju häired. Seetõttu soovitatakse silma silmaklapiga sulgeda ainult 

osa päeva jooksul (nt teraapiatundides). 

Unilateraalne ruumiline neglekt 

Unilateraalne ruumiline neglekt ehk ignoreerimissündroom on seisund, mis vähendab inimese 

võimet tajuda ühte kehapoolt ja/või osa ümbrusest. See võib mõjutada igapäevategevustega 

hakkamasaamist (söömine, lugemine, riietumine) ning piirata inimese iseseisvust. Paljud 

kerge neglektiga patsiendid paranevad spontaanselt nädalate jooksul. Ka raske neglekti korral 

võib spontaanne paranemine toimuda paljude kuude (tavaliselt kuni pool aastat) jooksul (26). 

 

Ignoreerimissündroomi ravi võib jaotada kompensatoorseks ja taastavaks lähenemiseks (26). 

Taastav ehk parandav lähenemine eeldab patsiendilt täielikku kaasalöömist ja patsient peab 

ise häire olemusest aru saama. Tõendatud meetodiks on visuaalne skaneerimine või visuaalne 

kujutlus. Kui patsient ei seira ise kogu keskkonda, nt ei pööra tähelepanu ruumi vasakpoolsele 

osale, siis harjutatakse patsienti järjepidevalt vaatama vasakut poolt (252). Kompensatoorse 

lähenemise puhul proovitakse kohanduda väliskeskkonnaga ja keskendutakse ruumitajule. 

Tavaliselt kasutatakse sensoorset stimulatsiooni. Patsiendi teadlikkus häirest ei ole vajalik.  

 

Vaatamata kliinilises praktikas kasutatavatele käsitlustele ei ole kognitiivse taastusravi 

sekkumise efektiivsus neglekti puhul tõendatud. Ühtegi taastusravi meetodit ei saa sellesse 

ülevaatesse kaasatud uuringutulemuste põhjal soovitada või mittesoovitada. Leiti vaid vähene 

tõendus sellele, et kognitiivsel taastusravil on vahetu mõju neglekti testitulemustele (253).  

 

 

Kommunikatsioonihäirete taastusravi 

 

Afaasia on üks sagedasemaid insuldi tagajärgi. Ligikaudu ühel kolmandikul insulti 

haigestunud patsientidest on diagnoositud afaasia (254, 255). Paranemise prognoosi hindavad 

uuringud on enamjaolt tehtud 1990ndatel. Nende ülesehitus on olnud erinev ja tulemused 

kajastavad paranemise erinevaid aspekte – osades on hinnatud afaasia raskusastme 

vähenemist, loomulikku paranemist või kõneravi efektiivsust. Uuringud siiski kinnitavad, et 

enamik afaasiaga haigetest paraneb esimesel insuldijärgsel aastal. Ühes uuringus on leitud, et 

ligi 86% patsientidest, kel väga varajasel insuldijärgsel perioodil oli afaasia, paranes 

kõnevõime kuue kuu jooksul, sealjuures neist 74% paranesid täielikult (256). Teise uuringu 
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kohaselt paranes 18 kuu jooksul täielikult 24% ja osaliselt 43% afaasiaga patsientidest. Kerge 

afaasiaga patsientidest paranes 70% täielikult. Afaasiaga patsientidest 25%-l oli akuutfaasis 

diagnoositud totaalne afaasia, ent 18 kuu möödudes oli totaalse afaasiaga patsientide hulk 

kahanenud mõne protsendini (257).  

Kõige parem kõnehäire taastumise prognoosinäitaja on afaasia algne raskusaste. Mida 

raskemakujuline afaasia esialgu on, seda halvemini patsient taastub (254, 258). 

Afaasia komplitseerib taastusravi läbiviimist ja ravi edukust. Uuringutega on näidatud, et 

afaasiaga insuldihaigete statsionaarne taastusravi kestab kauem ning nende funktsionaalse 

paranemise määr on väiksem kui afaasiata haigetel (259). 

Samas on taastusraviga võimalik parandada afaasiga insuldihaige kommunikatsioonivõimet. 

Cohrane’i analüüsist selgub, et afaasia ravi on vajalik ja efektiivne, et taastada häirunud 

kõnevõimet ja õpetada kompensatoorseid strateegiaid (260). Täpne raviplaan ja meetodid 

valitakse üksikjuhtumist lähtuvalt, arvestades patsiendi spetsiifilisi vajadusi (9). 

Mitmete riikide insuldi taastusravjuhendid soovitavad kõnehäirega (või muu 

kommunikatsioonihäirega) patsiendi igal juhul edasi suunata kliinilise logopeedi juurde, kes 

hindab häire raskust ja alustab spetsiifilise raviga (18, 19, 25, 26, 27, 34).  

 

 

Logopeediline ravi koosneb erinevatest kõnetreeningu- ja kompensatoorsetest meetoditest (9). 

Kommunikatsioonihäirete puhul kasutatav ravi võib sisaldada: kõneteraapiat, 

mitteverbaalseid strateegiaid, žestide kasutamise õpetamist, abistavaid vahendeid ja 

tehnoloogiaid (tahvelarvuti, arvutipõhised teraapiad) (18, 26). Ravi võib olla individuaalne, 

grupis või arvutipõhine (19). Uuringutega ei ole välja selgitatud meetodit või sekkumist, mis 

oleks teistest efektiivsem. Ka erinevate riikide insuldi taastusravijuhendite kõneravi 

puudutavad soovitused on valdavalt konsensuslikud, kuna ei ole piisavalt tõendust ühe või 

teise meetodi eelistamiseks (18, 19, 25, 26, 27, 34). 

 

 

39 randomiseeritud kontrollitud uuringu (kokku 2518 patsienti) ülevaate tulemustest selgus, 

et kõneravi on afaasiaga insuldijärgsetele patsientidele efektiivne teraapialiik. See parandab 

nende funktsionaalset kommunikatsioonivõimet, keelest arusaamist ja kõnevõimet. Ühe 

spetsiifilise kõneravimeetodi teisele eelistamiseks ei olnud  piisavalt tõendusmaterjali. 19 

RCT-d (1414 osalejat) võrdles kõneravi saanuid ja mittesaanuid. Kõneravi saanute tulemused 

olid märkimisväärselt paremad (tulemus statistiliselt oluline, 95% usaldusvahemik 0,08 kuni 

0,52, p-väärtus 0,008). Seitse RCT-d (432 osalejat) võrdles kõneravi sotsiaalse toetava 

32 
Kõik kõnehäirega patsiendid tuleb saata hindamiseks ja raviks kliinilise 

logopeedi vastuvõtule. 

33 Afaasia ja düsartria raviks tuleb kasutada spetsiifilisi vastava häire raviks 

mõeldud kõneravi meetodeid. 



 

 57 

keskkonnaga. Olulist erinevust ei leitud. 25 RCT-d (910 patsienti) võrdles erinevate 

kõneravisekkumiste efektiivsust, kuid statistiliselt olulisi erinevusi ei leitud (261). 

Teises süstemaatilises ülevaates leiti mõningast tõenduspõhisust, et žestide kasutamisel 

põhinev teraapia kombineeritult nimi- ja tegusõnade verbaalse treeninguga võib olla 

efektiivne mõnede insuldijärgse afaasiaga patsientide puhul (262).  

Uuritud on ka suhteliselt uue ravimeetodi – piirang-ajendatud kõneravi, CILT (ingl constraint-

induced language therapy) - efektiivsust, mille puhul afaasiaga patsiendid püüavad rühmatöös 

end ainult verbaalselt väljendada; kompensatoorsed mitte-verbaalsed strateegiad ei ole selle 

sekkumise puhul lubatud. Teraapia on intensiivne – kuni kolm tundi päevas viiel päeval 

nädalas (263). Süstemaatilises analüüsis leiti, et kõneravi “sunnimeetodi” kasutamine on 

mõõdukalt efektiivne nii insuldi akuutses kui ka kroonilises faasis, paraneb patsientide 

kommunikatiivne aktiivsus/osalus (264, 265).  

 

Insuldijärgse kõneapraksia raviks kasutatakse samuti mitmeid eri tüüpi sekkumisi. Ühes 

süstemaatilises ülevaates otsiti vastust küsimusele, milline mitte-farmakoloogiline meetod on 

efektiivseim. Artikli töögrupp ei suutnud leida ühtegi kliinilist uuringut, mis tõendaks või 

lükkaks ümber kõneapraksia teraapia efektiivsuse (26).  

Düsartria taastusravi efektiivsuse kohta insuldipatsientidel ei ole usaldusväärset tõendust. 

Tuginedes kolmele ülevaateuuringule (267, 268, 269) ei ole avaldatud randomiseeritud 

kontrolluuringuid, mis oleks tehtud rohkem kui kümne uuritavaga ja oleks kasutatud 

kontrollrühma, mistõttu pole võimalik olnud süstemaatilist analüüsi läbi viia.  Seega ei ole 

võimalik kinnitada ega ümber lükata düsartria logopeedilise ravi efektiivsust 

insuldipatsientidel.  

Insuldijärgse kõneravi mahu ja intensiivsuse kohta ei ole siiani kindlat järeldust tehtud. Ehkki 

intensiivset logopeedilist ravi peetakse potentsiaalselt efektiivsemaks kui tavapärast, siis ühes 

süstemaatilises analüüsis ei leitud olulist tõendust, et kõrgema intensiivsusega (viis korda 

nädalas) kõneravi oleks selgelt efektiivsem kui madalama intensiivsusega (kaks korda 

nädalas) teraapia (265). Cochrane’i analüüsis küll leiti, et intensiivne kõneravi on veidi 

efektiivsem, kuid ravist kõrvale jäämise protsent oli märkimisväärselt suurem (261). 

Vanemas süstemaatilises ülevaates, milles uuriti afaasiaravi kestuse ja intensiivsuse seost 

ravitulemustega, leiti, et intensiivne kõneravi võrdlemisi lühikese ajaga (keskmiselt 8,8 tundi 

nädalas 11,2 nädala jooksul) võib efektiivsemalt parandada insuldijärgse afaasiaga patsiendi 

ravitulemusi võrreldes madala intensiivsusega pikaajalise raviga (keskmiselt kaks tundi 

nädalas 22,9 nädala vältel). Teraapiatundide koguarv oli seotud parema tulemusega PICA 

(Porch Index of Communicative Abilities) indeksis ja Tokeni testis (p-väärtused mõlemal juhul 

< 0,001) (270).  

Uuemad uuringud viitavad, et kõneravi on efektiivne, kui seda rakendada varajases 

insuldijärgses etapis ja intensiivselt. 

Ühes uuringus hinnati afaasia paranemise prognoosinäitajad väga varase afaasiaravi ajal ja 

leiti, et neljandaks-viiendaks insuldijärgseks nädalaks saavutatav tulemus sõltub kolmest 

asjaolust: esialgsest afaasia raskusastmest, mida mõõdetakse Western Aphasia Battery 

Aphasia Quotinent’i järgi (p = 0,047), teraapiatundide koguhulgast väga varajasel insuldi 
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taastusravi etapil (p = 0,030) ja esialgsest funktsionaalsest toimetuleku tasemest, mida 

mõõdetakse modifitseeritud Rankini skaalal (p = 0,043). Järeldati, et väga varajase 

afaasiaravi maht võib oluliselt mõjutada ravi tulemuslikkust nelja-viie nädala möödudes 

insuldist (271).  

Ka afaasiaraviga alustamise aeg võib olla ravitulemuse saavutamiseks otsustav. See selgus 

retrospektiivses analüüsis afaasia programmide kohta, milles leiti, et afaasiaravi alustamise 

aeg seostub funktsionaalse kommunikatsioonivõime paranemisega. Patsiendi vanus ja sugu 

ei olnud määravad tegurid. Seega võib intensiivne afaasiaravi ükskõik mis vanuses anda 

positiivse efekti (272). 

 

Afaasiaravi kohta insuldi kroonilises staadiumis (> kuus kuud insuldi tekkest) leidus üks 

süstemaatiline ülevaade aastast 2012, kus analüüsiti 21 RCT-d ja 496 patsiendi ravitulemusi. 

Neli RCT-d uurisid kõneravi (grupiteraapia, intensiivne keeleteraapia ning teraapia, mida 

viivad läbi koolitatud vabatahtlikud) efektiivsust insuldi kroonilises faasis ning neis kõikides 

ilmnes ravi käigus positiivne raviefekt. Tehnoloogiliste seadmete kasutamist uurinud kuuest 

RCT-st kolmes leiti, et infotehnoloogilised teraapiavormid olid efektiivsed, et arendada 

nimetamisvõimet ja verbaalset suhtlust. Üks RCT leidis, et filmitud keeleõppematerjalide 

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).  

 

 

Neelamishäire taastusravi 

  

34 
Esmase testimise tulemusel selgunud neelamishäire kahtlusega patsientidel peab 

kliiniline logopeed hindama neelamisfunktsiooni täpsemalt. Vajadusel tehakse ka 

videofluoroskoopiline või fiiberendoskoopiline uuring. 

 

Neelamishäire sõeltest tehakse insuldi akuutravifaasis, niipea kui patsiendi üldseisund seda 

lubab. Neelamishäire raskusastme ja etioloogia täpsustamiseks tuleb kliinilisel logopeedil teha 

statsionaarses taastusravietapis täpsustavad uuringud, vajadusel tuleb koos radioloogiga teha 

instrumentaalsed uuringud nagu videofluoroskoopia või fiiberendoskoopia (16, 59, 274). 

Videofluoroskoopiline modifitseeritud baariumi neelamistest on neelamishäire diagnoosimise 

ja aspiratsiooni olemasolu kindlakstegemise kuldstandard. Videofluoroskoopia kasutamist 

piiravad uuringu komplekssus, ajamahukus ja patsiendile esitatavad eeldused – ta peab suutma 

teha koostööd ja olema istuvas asendis (18). Videofluoroskoopiaga võrreldes on 

fiiberendoskoopia kiirgusvaba uuring  (18).  
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2009. aastal läbi viidud prospektiivses uuringus hinnati fiiberendoskoopia ohutust 

patsiendile. 300 patsiendi seas oli protseduur hõlpsasti tehtav, patsiendid talusid uuringut 

hästi (ei esinenud üldseisundi halvenemist – vererõhu kõikumist, rütmihäireid, hindamisteede 

sulgust). 6%-l esines kerge verejooks ninast, mis lõppes iseeneslikult ja ei vajanud täiendavat 

ravi (275). 

 

Düsfaagiaga insuldipatsiendi esmane ravieesmärk on aspiratsiooni, alatoitumuse ja 

dehüdratsiooni vältimine ning teine eesmärk on neelamisfunktsiooni taastamine/parandamine 

(19, 276). Kõigile patsientidele, kellel diagnoositakse pärast insulti neelamishäire, tuleb 

koostada individuaalne (19) ja tõenduspõhine neelamisfunktsiooni taastusraviplaan, mis 

sisaldab nii kompensatoorseid kui ka taastavaid meetodeid, ning infot toidu modifikatsioonide 

kohta (274).  

 

Uuringutega on veenvalt tõendatud, et neelamisteraapia üldiselt vähendab oluliselt 

aspiratsioonpneumoonia esinemissagedust insuldi akuutses faasis ja parandab 

neelamisfunktsiooni (277). 

 

Kasutusel on väga mitmeid neelamisteraapia sekkumisi. Neelamishäire käsitluses eristatakse 

kompensatoorseid, taastavaid ja dieedi modifitseerimisega seotud strateegiaid (278). 

Tehnikaid võib jagada ka otsesteks või kaudseteks, millest esimese puhul tehakse teraapiat 

koos toiduga, teise puhul toitu ei kasutata (279). Pole leitud, et üks neelamisteraapia 

sekkumine oleks teistest efektiivsem, sageli rakendatakse ühel patsiendil erinevaid meetodeid 

(274). 

 

Kompensatoorsed strateegiad hõlbustavad toidu ja vedeliku allaneelamist ja aitavad vältida 

aspiratsiooni, kuid ei paranda neelamisfunktsiooni (19, 276, 280). Kasutusel on asendravi, mis 

hõlmab pea- ja kehaasendi muutmist (nt pea rinnal neelamine, ingl  chin-tuck) ja istuvat 

asendit söömisel/joomisel (17, 18, 19, 25, 26, 278). Vaatamata populaarsusele kliinilises 

praktikas, on pea rinnal neelamise efektiivsus aspiratsiooni eest kaitsmisel väiksem kui 50% 

(277). Kognitiivsete puudujääkidega insuldipatsientidel võib olla raskusi tehnika mõistmisel 

ja kasutamisel (280). Kompensatoorsete strateegiate alla kuuluvad ka erinevad 

neelamismanöövrid, sh supraglotiline neelamine (278). Paljulubavaid tulemusi andis uuring, 

kus kombineeriti neelamismanöövrite treeningut elektromüograafia biotagasisidega – 25%-l 

patsientidest paranes toidu neelamine (281). Veel on nähtud mõnetist efekti korduvast  

neelatamisest ja neelamisjärgsest köhatamisest (26). 

Aspiratsiooni vältimiseks on kliinilises praktikas kasutusel toidu omaduste, nt maitse, 

temperatuuri ja tekstuuri, muutmine, samuti vedeliku viskoossuse muutmine. Ehkki 

uuringutega ei ole suudetud täpselt välja selgitada nende võtete kasutamisel saadavat kasu, 
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Igale neelamishäirega patsiendile tuleb koostada individuaalne neelamishäire 

raviplaan, mis sisaldab kompensatoorseid ja/või taastavaid tehnikaid. 
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kuid kombineerituna muude aspiratsiooni vältivate sekkumiste kasutamisega on tulemuseks 

aspiratsioonipneumoonia sageduse vähenemine (282).  Düsfaagiaga insuldihaigele on 

ravijuhendites antud konsensusel põhinevaid soovitusi vedelikke paksendada või 

karboniseerida (17, 25), püreestada tahket toitu (18, 26), tarbida vedelikke väikeste 

lonksudena (26). 

 

Taastavad strateegiad on mõeldud neelamise motoorse funktsiooni parandamiseks (19), et 

saavutada otsene ja püsiv efekt (9). 

Siia alla kuuluvad spetsiaalsed oraalset motoorset funktsiooni parandavad ja lihasjõudlust 

suurendavad füsioterapeutilised harjutused, sh kaelalihaste tugevdamine (ingl shaker 

exercises, head-lifting), propriotseptiivne neuromuskulaarne fasiliteerimine ehk PNF (18, 19, 

25, 26).  

Ühes üksikuuringus, kus osales 26 patsienti, võrreldi düsfaagia ravis PNF-i (proprioceptive 

neuromuscular facilitation) kaela venitusteraapia efektiivsust Shakeri harjutuste 

efektiivsusega. Mõlemal grupil täheldati olulist näitajate 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 tõendatud (9, 19,  278). Väikese uuritute arvuga 

läbilõikeuuringus (cross over) leiti, et insuldi ja tserebrovaskulaarse geneesiga düsfaagiaga 

patsientidel kiireneb pärast TTS-i neelamistsükkel, kuid mitte ajutuumade kahjustusega 

haigetel (284).  

Efektiivne võib olla elektriline stimulatsioon (18, 19), kuid raviuuringute tulemuste 

tõlgendamine on stimulatsiooni parameetrite, elektroodide paigutuse ja hindamise aluseks 

olevate funktsionaalsete tulemusnäitajate erinevuste tõttu raskendatud (285). 

Neuromuskulaarse elektristimulatsiooni (NMES) toimete hindamiseks tehtud süstemaatilises 

ülevaates leiti, et NMES võib parandada neelamist, kuid selle efektiivsust tuleb jätku-

uuringutega alles tõestada (286). Kuue uuringu alusel koostatud ülevaateartiklis leiti, et 

enamikus uuringutes registreeriti NMES-i positiivne toime kaelalihaste aktivatsioonile, eriti 

kui kasutati sensoorset läve või motoorne elektrood paigutati infrahüoidlihase projektsioonile 

(287). 

Cochrane’i süstemaatiline ülevaade koondas 33 uuringut (6779 insuldijärgset patsienti) 

neelamist taastavate teraapiate raviefektiivsuse kohta (akupunktuur, farmakoloogiline ravi, 

neuromuskulaarne stimulatsioon, farüngeaalne elektriline stimulatsioon, füüsikaline 

stimulatsioon (termaalne, taktiilne), transkraniaalne elektristimulatsioon (transcranial direct 

current stimulation), transkraniaalne magnetiline stimulatsioon (transcranial magnetic 

stimulation). Ülevaates leiti, et neuromuskulaarne elektriline stimulatsioon vähendas toidu 

transiitaega neelus. Akupunktuur ja kompensatoorsed neelamistehnikad vähendasid 

düsfaagia raskusastet. Samas nenditi, et mitmete muude neelamisteraapiaviiside efektiivsus 

insuldiga haige funktsionaalsele paranemisele ja suremusele ei ole piisavalt tõendatud (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 ülemise söögitorusfinkteri düsfunktsioonist tingitud 

düsfaagiaga neuroloogilisel patsiendil ei ole veel tõendatud (290).  

Neelamisfunktsiooni raviks on kasutatud ka alternatiivseid meetodeid. Nõelravi efektiivsust 

düsfaagia ravis uuriti meta-analüüsis, millesse kaasati 72 randomiseeritud kontrollitud 

uuringut ja üle 6000 patsiendi. Raviefekt väljendus suuremal määral akupunktuuri saanud 

patsientide hulgas kui kontrollgrupis (OR = 5,17, 95% CI 4,18 kuni 6,38; p < 0,00001). Ent 

uuringute kvaliteet oli üldiselt madal, mistõttu ei ole piisavat tõendust ravisoovituste 

andmiseks (291).  

Neelamishäire raviks kasutatakse ka sensomotoorseid seadmeid nagu palataalplaat või 

suuekraan. Need seadmed on mõeldud aju plastilisuse vallandamiseks ja seeläbi neelamise 

hõlbustamiseks. 26 patsiendiga üksikuuringus võrreldi nende seadmete efektiivsust. Nii 

palataalplaadi kui ka suuekraani kasutamine parandas tulemusi 13 nädala möödudes (p = 

0,001), ent suuekraani kasutades saavutas positiivse raviefekti 71% patsientidest, seevastu 

palataalplaadi kasutajatest vaid 33% (292). 

Neelamisteraapiat võiks düsfaagiaga patsientidele võimaldada vähemalt kolm korda nädalas, 

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 düsfaagia ravi intensiivsuse ja sageduse vajadust. Ühes 

randomiseeritud kontrollitud uuringus 306 patsiendiga võrreldi väikese intensiivsusega (kolm 

korda nädalas ühe kuu jooksul) ja suure intensiivsusega (iga päev ühe kuu jooksul) 

interventsioonide efektiivsust akuutravetapis. Patsientide hulgas, kes said intensiivsemat 

teraapiat, oli rohkem neid, kes kuue kuu möödudes olid pöördunud tavatoitumise juurde (p = 

0,04) ning kelle neelamisfunktsioon paranes (p = 0,02) (293).  

 

Suuhügieen 
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Patsientide suuhügieeni eest tuleb hoolt kanda ja vajadusel seda neile õpetada. 

 

Neelamishäirega patsiendi käsitluses on olulisel kohal suuhügieen (19). Regulaarne suuõõne 

hooldus vähendab haiglatekkelise pneumoonia esinemissagedust (294). Neelamisfunktsiooni 

hindamisel tuleb muu hulgas hinnata haige suuhügieeni (34), vajadusel õpetada patsiendile 

õigeid võtteid suuhügieeni eest hoolitsemiseks (26).  
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Enteraalne toitmine 

 

37 Neelamishäirega patsientidele, kes ei saa suukaudselt piisavalt vedelikku ja 

toitaineid või kellel on aspiratsioonioht, tuleb paigaldada nasogastraalsond või 

gastrostoom. 

 

Neelamishäirega patsiendile, kelle suukaudne toitumine on seotud aspiratsiooniohuga ning 

ebapiisava koguse vedeliku ja toidu tarbimisega, tuleb paigaldada nasogastraalsond või 

gastrostoom. Teades, et 73–86% insuldist tingitud düsfaagia juhtudest paraneb 7–14 päeva 

jooksul, tuleks esialgu kasutada vähemintensiivset toitmisviisi ja eelistada nasogastraalsondi 

kaudu toitmist (295, 296).  

Cochrane’i andmebaasi süstemaatiline ülevaade võrdles nasogastraalsondi ja gastrostoomi 

efektiivsust ning tüsistusi (ebaküllaldane toitumine, sondi ummistumine või lekkimine jne) 

düsfaagiaga patsientidel. Ülevaade koostati 11 randomiseeritud kontrolluuringu põhjal, 

kokku osales 735 patsienti. Tulemusena leiti, et gastrostoom on võrreldes 

nasogastraalsondiga töökindlam ja turvalisem. Üldsuremuses ega aspiratsioonpneumoonia 

esinemissageduses kahe interventsiooni vahel märgatavat erinevust ei esinenud (297). 

Ka teises Cochrane‘i süstemaatilises ülevaates, mis põhineb 33 randomiseeritud 

kontrolluuringul, ei esinenud suremuse erinevust gastrostoomi ja nasogastraalsondi 

kasutajate rühmas, kuid gastrostoom hinnati töökindlamaks kui nasogastraalsond. Samuti 

esines gastrostoomi puhul vähem gastrointestinaalseid verejookse (288). 

Pärast nasogastraalsondi paika asetamist tuleb sondi asendit kontrollida. Seda saab kõige 

usaldusväärsemalt teha röntgenoloogiliselt. Nasogastraalsondi optimaalne kasutusaeg on neli 

kuni kuus nädalat (298). Kui patsient vajab tõenäoliselt üle kuue nädala 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 tõenäoliselt kauem kui 28 päeva. (299)  
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Nasogastraalsondi maksimaalne kasutusaeg on 4–6 nädalat. Kui neelamishäire 

püsib tuleb otsustada gastrostoomi paigaldamine. 
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Igapäevategevuste harjutamine  
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Iga insuldijärgne patsient, kellel on raskusi igapäevaelu toimingutega, peab 

saama tegevusteraapiat neuroloogilise taastusravi kogemusega 

tegevusterapeudi juures. 
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Taastusravi saavale insuldijärgsele patsiendile peab looma võimalused 

abivahendite kasutamise ja kohandatud keskkonnas toimetuleku harjutamiseks 

igapäevasele keskkonnale võimalikult sarnastes tingimustes. 

 

Insuldist tingitud sensomotoorsed häired põhjustavad raskusi igapäevategevustes, nii 

enesehoolduses kui ka kodumajapidamises. Igapäevategevused (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 mõõdikute abil.  

ADL-toimetulekuraskusega insuldijärgsete patsientide vajadust funktsionaalse treeningu 

järele, et saavutada suurem iseseisvus,  on kirjeldatud mitmetes erinevate riikide insuldi 

taastusravijuhendites (17, 18, 19, 25, 26, 27, 34). Tegevusteraapia vajalikkust kinnitab ka üks 

süstemaatiline analüüs, mis on saadud üheksa RCT (kokku 1258 patsienti) tulemustele 

tuginedes.  Selgus, et patsiendid, kes saavad  pärast insuldi üleelamist tegevusteraapiat, on 

edaspidi igapäevategevustes olulisel määral iseseisvamad. Iga 100 patsiendi kohta, kes on 

saanud igapäevategevuste harjutamisele suunatud tegevusteraapiat, hoitakse 11-l ära 

ebasoodne funktsionaalne toimetulek (300). Ka hilisemas kirjanduse tõenduspõhises ülevaates 

on leitud, et tegevusteraapia, mis on suunatud insuldihaige igapäevategevuste oskuste 

treenimisele, on efektiivne. Muude sekkumiste, nt kunstiteraapia, arvutipõhiste 

treeningprogrammide jt efektiivsus ADL-toimetuleku parandamisel ei ole leidnud selget 

kinnitust (301). 

Kõik patsiendid, kes on ADL-tegevustes piiratud, tuleb suunata neuroloogilise taastusravi 

kogemusega tegevusterapeudi poole funktsionaalse treeningu läbiviimiseks (9, 19, 25). 

Teraapia kestus ja tüüp sõltuvad 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 või ambulatoorse ravi vahel, kuna paljud 

patsiendid vajavad ka edaspidi igapäevastes tegevustes abi. Otsus ühe või teise ravikoha 

eelistamise vahel peaks põhinema kohalikel võimalustel (9, 34). Need insuldihaiged, kes 

elavad üksi, võivad vajada rohkem ja mitmekesisemat ADL-treeningut kui need, kes elavad 

koos hooldajaga või mõnes hooldusasutuses (9). Hiljuti tehtud klaster RCT-s, kus uuriti 

Inglismaal 228 hooldusasutuses elava insuldijärgse haige (1042 patsienti) individuaalse, 

kolmekuulise tegevusteraapia mõju nende toimetulekule, meeleolule ja elukvaliteedile, leiti, 

et pärast teraapiat ei ole hinnatavad parameetrid oluliselt muutunud ja need ei erine 
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kontrollrühma tulemustest. Uurijad järeldasid, et hooldusasutuses elava insuldihaige rutiinne 

tegevusteraapia, sh personali koolitamine/nõustamine, ei ole efektiivne (302).  

Kognitsioonihäirega insuldihaigete puhul on efektiivsed sekkumised, mis põhinevad 

kompensatoorsete tegevusvõtete õppimisel ja sooritamisel (303). Samas on motoorse 

funktsioonihäirega insuldihaigetel  kasu igapäevategevuste funktsionaalsest treeningust ja 

igapäevategevustes kasutatavate esemete korduvast tarvitamisest päeva jooksul (304). 

Kuigi terminit “enese juhtimine” (ingl self-management) kasutatakse insuldijärgses 

taastusravis harva, on 13 süstemaatilise ülevaate põhjal tehtud meta-analüüsi alusel tegemist 

vägagi tõhusa ja perspektiivse käsitlusega. Enese juhtimise käsitluses on põhirõhk 

insuldihaige püstitatud eesmärgi lahenduspõhises saavutamises. Meta-analüüsist selgub tugev 

tõendus, et nimetatud käsitluse rakendamine insuldijärgselt ja suhteliselt varases etapis 

parandab lühiperspektiivis (< üks aasta) baas- ja laiendatud ADL-i ning vähendab paranemise 

ebasoodsat kulgu (kõrvalise abi vajadust, surma). Mõningast tõendust leiti väitele, et 

probleemilahendustel põhinev taastusravi aitab insuldihaigel paremini uuesti tavaellu 

integreeruda (305). 

Peale aktiivse eesmärgistatud funktsionaalse ADL-treeningu on insuldijärgsetel patsientidel 

kasutatud ka muid sekkumisi, kuid nende efektiivsus ei ole üheselt tõendatud. Vastakaid 

tulemusi on näidanud nõelravi kasulikkus insuldipatsiendi igapäevategevustega 

toimetulekule. Kuigi tegemist on ohutu protseduuriga, ei ole selle tõhusus ravi erinevates 

faasides kindlalt tõestatud. Süstemaatilises ülevaates, milles uuriti nõelravi toimet 

funktsionaalsele toimetulekule, ei leitud tõendust, et sellest oleks insuldijärgne ADL-

toimetulek kohe peale interventsiooni või jälgimisperioodi paranenud. Ka insuldi kroonilises 

faasis tehtaval nõelravil ei olnud efekti ADL-toimetulekule (306). Vesivõimlemise efektiivsus 

insuldipatsiendi taastusravis ja igapäevatoimingutega paremini hakkamasaamises ei ole 

tõestatud. (307). Aju elektrilise stimulatsiooni kasulikkuses ADL- teraapia osana võib kahelda 

(308). 

 

Igapäevategevustega hakkamasaamiseks on soovitatud kasutada abivahendeid ja kohandatud 

keskkonda (17, 25, 34). Kui patsiendil on vaja abivahendeid, tuleks talle nende kasutamist 

õpetada ja harjutada. (34).  

 

Hooldajaid/perekonnaliikmeid peaksid õpetama ja treenima tegevusterapeudid, et ka 

lähedased oleks võimelised patsienti igapäevategevustes abistama ning aitama tal järk-järgult 

saavutada suuremat iseseisvust (9, 26, 34). 

 

Insuldijärgne autojuhtimine  
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Taastusravi ajal tuleb välja selgitada, kas patsient soovib hakata mootorsõidukit 

juhtima. Vajadusel peab interdistsiplinaarne meeskond hindama mootorsõiduki 

juhtimisega seostuvaid sensoorseid, motoorseid ja/või kognitiivseid võimeid. 

Kui neis esineb häireid, tuleb  sellest teavitada patsienti ja tema perearsti. 
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Paljudele insuldi läbielanud patsientidele on autojuhtimise õigus olulise tähtsusega, kuna see 

mõjutab otseselt elustiili ja heaolu. Samas on mootorsõiduki juhtimiseks vajalik teatav 

sensoorne, motoorne ja kognitiivne võimekus, mis insuldijärgselt võib olla kahjustatud. 

Autojuhtimise võimekuse langust/kadu ennustavad eelkõige visuaalruumiliste ja 

tähelepanuhäirete olemasolu, motoorse võimekuse langus, homonüümse hemianopsia 

esinemine ning peaaju kahjustuse lokalisatsioon paremas hemisfääris (18). Uuringutega on 

näidatud, et osad insuldihaiged hindavad oma võimeid üle ning neil suureneb oht sattuda 

liiklusõnnetustesse (309). Kui on vähimgi kahtlus patsiendi suutlikkuses juhtida 

mootorsõidukit, peab teda hindama interdistiplinaarne meeskond (310). 

Seni ei ole piisavalt tugevat tõendust sõiduoskuste teoreetiliste testide tundlikkuse ja 

spetsiifilisuse kohta, et välja sõeluda inimesed, kes tõenäoliselt sõidueksamil toime tuleksid 

või põruksid.  

Kaks süstemaatilist ülevaadet toovad välja nn “tubased” sõeltestid, mis kõige paremini 

ennustavad inimese läbikukkumist või edukat sooritust praktilisel sõiduoskuste hindamisel. 

Nendeks on liiklusmärkide äratundmise test  (The Road Sign Recognition Test) ja Kompass, 

mis mõlemad kuuluvad ühe alatestina Stroke Drivers Screening Assessment (SDSA) testi, 

samuti Trail Making Test (A ja B-osa), Rey-Osterreith Complex Figure Test ja Useful Field 

of View (UFOV) test (311, 312). Kolmandas  süstemaatilises ülevaates leitakse aga lisaks 

eelväidetule, et insuldihaigete kognitiivseid võimeid pole seoses autojuhtimise võimekuse 

hindamisega järjekindlalt uuritud ja uuringuid on vähe. Süstemaatilisse ülevaatesse kaasatud 

uuringud erinevad ülesehituselt, samuti ei ole uuringutes arvestatud insuldi alatüüpe, 

raskusastet ja seisundi kestust, mis kõik võivad mõjutada uuringute tulemusi. Seetõttu ei saa 

piisava kindlusega soovitada valiidset ja usaldusväärset testi insuldihaige autojuhtimisvõime 

hindamiseks (313).  

 

Esialgu jääb ebaselgeks ka taastusravimeetodite  rakendamise vajadus ja efektiivsus 

insuldihaigete autojuhtimise suutlikkuse parandamisel.  

Süstemaatilise ülevaate kohaselt, millesse oli kaasatud neli uuringut 245 uuritavaga, ei 

ilmnenud pärast taastusravi kohe ega ka kuue kuu möödumisel selget paranemist praktilises 

sõidutestis. Kuigi simulaatori kasutajate hulgas paranes liiklusmärkide äratundmine, ei saa 

veenvalt tõdeda nägemis- või teiste kognitiivsete võimete, samuti motoorse suutlikkuse ega 

funktsionaalsuse paranemist pärast treeninguid (314). 

 

Osade riikide seadusandluses on sätestatud, et insuldihaige inimese  mootorsõiduki juhtimise 

õigus peatatakse vähemalt üheks kuuks pärast haigestumist ning enne sõidukijuhtimisega 

alustamist tuleks hinnata tema teoreetilist sobivust. Hindaja on tavaliselt vastava väljaõppega 

spetsialist (tegevusterapeut, kliiniline psühholoog). Võimalusel suunatakse patsient 

sõiduoskust hindava tegevusterapeudi juurde sõidutestile (18, 25, 26).   

Ravijuhendi töörühm leiab, et Eestis tuleks kõigil insulti haigestunutel, kes avaldavad soovi 

juhtida autot ka peale insulti, hinnata motoorseid ja kognitiivseid võimeid ning esitada 

epikriisis kirjalik otsus patsiendi sõiduvõimekuse kohta. Praegu pole tervishoiutöötaja (arsti) 
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algatusel võimalik peatada inimese mootorsõiduki juhtimisõigust selle alusel, et tema 

terviseseisund on muutunud. Teavitus inimese terviseseisundi muutumise kohta peaks 

tulevikus jõudma maanteeametisse kohe, kui inimene insulti haigestub. Isikuandmete kaitsest 

lähtudes ei saa see olla info diagnoosi kohta, vaid viide, et inimene vajab uut tervisekontrolli 

ja tervisetõendit.  

 

 

 

Ravijuhendis käsitlemist mitteleidnud ja alternatiivsed 

ravimeetodid 
 

Massaaž 

 

42 

Massaaži efektiivsus funktsioonide taastamisel insuldijärgses taastusravis ei ole 

piisavalt tõendatud. 

Massaaži efektiivsust ja ohutust insuldijärgses taastusravis on vähe uuritud. Ühes RCT-s, 

milles uuriti seljamassaaži mõju insuldijärgsele õlavalule, leiti, et 10-minutiline seljamassaaž 

järjestikusel seitsmel päeval leevendas valusündroomi VAS-i järgi hinnatuna. Samuti 

vähendas massaaž ärevust (315). Kuna uuringus esines randomiseerimise vigu, siis ei anna 

uuring piisavat kindlust väitmaks, et seljamassaaž leevendab õlavalu.  

Prospektiivses randomiseeritud uuringus hinnati puudutus-massaaži (ingl touch massage) 

mõju insuldihaigete ärevusele, valule ja kehalisele aktiivsusele. Kontrollrühmas kasutati  

mitte-aktiivset TENS-ravi. Muutusi hinnati  nädal, kaks nädalat ja kaks kuud hiljem. Leiti, et 

vähenesid ärevuse- ja valu skoorid, paranes sensomotooorne aktiivsus. Samas tõdeti, et 

valdkond on veel sügavamalt uurimata ja järelduste tegemine on raskendatud (316).  

Ingliskeelses meditsiiniringkonnas ei ole uuritud massaaži toimet spastilisusele.  

Praegu ei ole piisavat tõendust ravimassaaži efektiivsusest insuldihaigetele.  
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Ravijuhendi koostamine 
  

Ravijuhendi koostamise algataja oli Eesti Taastusarstide Selts. Käsitlusala koostamist alustati 

2014. aasta augustis. Moodustati ravijuhendi töörühm ning sekretariaat (ravijuhendi töörühma 

ja sekretariaadi koosseis on esitatud ravijuhendi alguses). 

Ravijuhendi koostamisse olid kaasatud asjakohaste kutsealade esindajad: taastusarstid, 

neuroloog, perearst, õde, kliiniline logopeed, füsioterapeudid, tegevusterapeudid, kliiniline 

psühholoog, patsientide esindaja ja tervishoiukorralduse spetsialistid ning haigekassa 

esindajad. Ravijuhendi käsitlusala piiritlemiseks ja kliiniliste küsimuste sõnastamiseks toimus 

kolm töörühma koosolekut. 

Ravijuhendi lõpliku käsitlusala koos 20 PICO-formaadis sõnastatud kliinilise küsimusega 

kinnitas ravijuhendite nõukoda 2014. aasta detsembris. Ravijuhendi käsitlusala koos kõigi 

kliiniliste küsimuste ja oluliste tulemusnäitajatega on veebis aadressil 

http://ravijuhend.ee/juhendid/ravijuhendid/147/insuldi-taastusravi-3 

Ravijuhendi koostamisel lähtuti „Eesti ravijuhendite koostamise käsiraamatu” (2011) 

põhimõtetest ja ravijuhendi koostamist rahastas Eesti Haigekassa. Ravijuhendi soovituste 

sõnastamiseks ja koostamiseks toimus 12 töörühma koosolekut. Sekretariaat valmistas igaks 

koosolekuks ette konkreetsete kliiniliste küsimuste kohta käiva tõendusmaterjali 

koondmaterjali, milles esitati lühikokkuvõtted uuringutest, sekkumiste kasudest, kahjudest ja 

majanduslikest aspektidest.  

Iga koosoleku alguses vaadati läbi ravijuhendi töörühma ja sekretariaadi huvide 

deklaratsioonid, et välja selgitada võimalikke huvide konflikte. Deklareeritud huvid arutati 

koosolekul läbi ja need ei vajanud sekkumist. Töörühma koosolek oli otsustusvõimeline, kui 

kohal oli vähemalt 2/3 töörühma liikmetest. Koosolekute otsused olid konsensuslikud. 

Soovituste sõnastamisel võeti arvesse nii sekkumiste kasu tervisele kui ka võimalikke 

kõrvaltoimeid ja riske. Igal töörühma koosolekul viibis enamasti üks Eesti Haigekassa 

esindaja, kes juhendas ravijuhendi koostamist metoodiliselt, ent ei osalenud töörühma 

soovituste tugevuse ega sisu määramisel. 

Töörühm kinnitas ravijuhendi koos rakenduskavaga oktoobris 2016. Ravijuhend saadeti 

kommenteerimiseks erialaseltsidele ja tervishoiuasutustele ning avaldati tähtajaliselt 

kommenteerimiseks veebilehel www.ravijuhend.ee. Detsembris 2016 arutati laekunud 

kommentaarid töörühmas läbi ning võeti vajadusel arvesse.  

Seejärel esitas töörühm keeletoimetatud ravijuhendi ja rakenduskava heakskiidu saamiseks 

ravijuhendite nõukojale. Ravijuhendit retsenseerisid prof Raul-Allan Kiivet ja dr Anneli 

Teder-Braschinsky.  

Ravijuhendit uuendatakse viis aastat pärast selle kinnitamist või uute asjakohaste 

teadusandmete ilmnemisel. 

 

Tõendusmaterjali otsimine ja hindamine 

  

Tõendusmaterjali süstemaatilist otsimist alustati 2014. a oktoobris olemasolevatest insuldi 

taastusravi käsitlevatest ravijuhenditest, mille on koostanud sõltumatute riikide huve 

esindavad avaliku sektori asutused. Ravijuhendite leidmiseks tehti otsingud PubMedis 

http://ravijuhend.ee/juhendid/ravijuhendid/147/insuldi-taastusravi-3
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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 käsitlevaid 

ravijuhendeid, samuti insuldijärgsete funktsioonihäirete-spetsiifilisi taastusravijuhendeid 

eesti, inglise, saksa ja soome keeles, mis ei oleks vanemad kui viis aastat ehk avaldatud või 

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 läbiviidud otsingu tulemusel valiti välja 

eellugemiseks 11 ravijuhendit. Ingliskeelsete ravijuhendite kohta andsid oma esmase 

hinnangu ravijuhendi võimaliku sobilikkuse kohta kaks sekretariaadi liiget  ja saksakeelsete 

puhul üks liige. Eellugemise põhjal tunnistati sobivaks kaheksa ravijuhendit, mida hinnati 

Eesti ravijuhendite koostamise käsiraamatu (2011) järgi ravijuhendite hindamise AGREE 

instrumendi abil. Ravijuhendeid hindasid teineteisest sõltumatult kaks sekretariaadi liiget. 

Edasiseks kasutamiseks sobivaks loeti need ravijuhendid, mille puhul mõlema hindaja 

punktiskoor oli >12 punkti. Kõik kaheksa ravijuhendit osutusid kriteeriumidele vastavaks ja 

neid kasutati insuldijärgse taastusravi juhendi koostamisel. 

 

Tabel 1. Kasutatud ravijuhendid 

Nr Välja-

andmise 

aasta 

Väljaandja Juhendi nimetus 

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 

Foundation, 

Canadian Stroke 

Network 

Canadian Best Practice Recommendation for Stroke Care: 

Stroke Rehabilitation Update 2013 

3. 2010 Australian 

National Stroke 

Foundation 

National Stroke Foundation Clinical Guidelines for 

Stroke Management 

4. 2010 VA/DoD VA/DoD Clinical Practice Guideline: Management of 

Stroke Rehabilitation 

5. 2012 Royal Collage of 

Physicians (UK) 

National clinical guideline for diagnosis and initial 

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 küsimustele vastamiseks otsiti tõendeid AGREE instrumendiga 

kvaliteetseks hinnatud ravijuhenditest. Lisaks otsiti vastava teema kohta ilmunud 

süstemaatilisi ülevaateid, meta-analüüse ning randomiseeritud kontrolluuringuid, selleks 

kasutati PubMedi elektroonilist andmebaasi, Cochrane’i koostöövõrgustiku süstemaatiliste 

ülevaadete andmebaasi ning süstemaatiliselt eelretsenseeritud andmebaasi DARE. 

Mõningatel juhtudel kasutati käsitsiotsinguid. 

Leitud tõendusmaterjali alusel toodi välja sekkumise mõju tulemusnäitajatele ja anti hinnang 

uuringutele, võttes arvesse uuringute tugevust ja piiranguid. Sekretariaat koostas iga kliinilise 

küsimuse kohta leitud tõendusmaterjali ja selle põhjal antud soovituste kokkuvõtted, mis koos 

tõendusmaterjali otsingustrateegiatega on leitavad veebilehel www.ravijuhend.ee. Soovituste 

kokkuvõtetes kirjeldatakse tõendusmaterjali kvaliteeti, kasude ning kahjude ja koormuse 

tasakaalu, samuti patsiendi võimalikke väärtusi ja eelistusi ning ressursi tähendust. 

Sekretariaat koostas soovituste kavandi ning töörühm sõnastas lõplikud soovitused koos suuna 

ja tugevusega. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

http://www.ravijuhend.ee/
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Lisa 1. Modified Swallowing Assessment’i (MSA) test 
Näidisena toodud MSA-test on eesti keelde tõlgitud ning tõlge töörühma poolt üle vaadatud, kuid 

vajab lingvistilist valideerimist. 
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Lisa 2. Gugging Swallowing Screen (GUSS) test 
Näidisena toodud GUSS-test on eesti keelde tõlgitud ning tõlge töörühma poolt üle vaadatud, kuid 

vajab lingvistilist valideerimist. 
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Lisa 3. FIM+FAM hindamisleht 
Näidisena toodud FIM+FAM hindamisleht on eesti keelde tõlgitud ning tõlge töörühma poolt üle 

vaadatud, kuid vajab lingvistilist valideerimist. 
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