Taastav neuropsihholoogia ja
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Neuropsiihholoogiline taastusravi tegeleb ajukahjustusest tingitud kognitiivsete,
emotsionaalsete, kditumuslike ja psiihhosotsiaalsete probleemide leevendamisega.
Vaatamata kiillaltki lithikesele ajaloole on neuropsiihholoogiliste sekkumiste kasu-
likkus leidnud niilidseks tdestust nii individuaalsel kui ka riiklikul tasandil. Jarjest
laiemalt on hakanud levima holistiline rehabilitatsioonimudel, kus patsiendi lihedased
ja keskkond on tihedalt kaasatud raviprotsessi. Neuropsiihholoogi t66 patsiendiga
algab pohjalikust hindamisest ja patsiendikesksete eesmarkide seadmisest ning
sobivate sekkumiste rakendamise jarel on oluline toetada uute oskuste iildistumist.
Eestis on tegu suhteliselt noore, kuid kiiresti areneva valdkonnaga. Viimastel aastatel
on laienenud siinsed erialased dppimis- ja koolitusvéimalused.

Kliinilise neuropsiihholoogia tiheks oluli-
seks eesmirgiks on kognitiivse seisundi
hindamine ning selle tulemuste kaudu
individuaalse neuropsiihholoogilise rehabili-
tatsiooni kavandamine ja ldbiviimine. Artikli
eesmark on kirjeldada taastava neuropsiih-
holoogia valdkonna olemust ja rakendus-
véimalusi ning lithidalt Eestis pakutavaid
teenuseid. Kuna Eestis on taastusravi-
ja rehabilitatsioonisiisteem teineteisest
eraldatud, kuid neuropsiihholoogi teenus
molemas kontekstis sama sisuga, on artiklis
neid moisteid kasutatud stinonlilimidena.
Artiklis on keskendutud mitteprogressee-
ruva ajukahjustusega (nditeks ajutrauma,
insult, entsefaliit, hiipoksiline ajukah-
justus) patsientide taastusravile. Sellele
patsiendiriithmale on suunatud ka suurem
osa Eestis pakutavatest rehabiliteerivatest
teenustest. Artiklis ei ole kasitletud laste ja
progresseeruva ajukahjustusega patsientide
rehabilitatsiooni.

Tanapdeval moistetakse neuropsiihho-
loogilise rehabilitatsiooni all sekkumisi,
mis on suunatud ajukahjustusest tingitud
kognitiivsete, emotsionaalsete, kditumuslike
ja psiihhosotsiaalsete probleemide leeven-
damisele (1). Kognitiivne rehabilitatsioon,
mida moni kord kasutatakse neuropstihho-
loogilise rehabilitatsiooni stinoniilimina, on
kitsam moiste, keskendudes ainult kognitiiv-
setele probleemidele (1). Rehabilitatsiooni
l6ppeesmidrk on aidata ajukahjustusega
inimestel saavutada maksimaalne véimalik
iseseisvus ja elukvaliteet keskkonnas, mis

on nende jaoks koige sobivam. Selleni
joudmiseks on oluline, et nii patsient kui
ka tema ldhedased moistaksid kognitiivses,
emotsionaalses ja sotsiaalses toimetulekus
toimunud muutusi ning suudaksid probleeme
vihendada voi edukalt kompenseerida (2).
Viimastel aastatel on rehabilitatsiooni
hakatud kédsitlema kui protsessi, milles
ajukahjustuse tileelanud patsiendid, nende
perekonnad ja erialaspetsialistid osalevad
vordsete partneritena (3, 4).
Rehabiliteerivate teenuste puhul on riik-
likul tasandil tdhtsal kohal kiisimus nende
teenuste kulutéhususest. Patsientidele
tehtavatele otsestele kuludele (nt meditsiini-
ja rehabilitatsiooniteenused) lisanduvad
mitmed kaudsed kulud, niiteks lahedasi
mojutavate sotsiaalsete ja psiitihiliste
raskuste tottu. Eriti korged on mittesekku-
mise kulud ajutrauma 13bi teinud patsientide
puhul, sest sageli on tegu noortega, kes
jaavad pikaks ajaks tooturult korvale.
Ajutraumat tuleb vaadelda kui kroonilist
haigust, mille puhul on rehabilitatsiooni-
vajadus piisiv, muutudes vastavalt indiviidi
erinevatele eluetappidele ja kohanemisvoi-
mele (5). Praeguseks on mitteprogressee-
ruva ajukahjustusega patsientide rehabili-
tatsiooni kulutéhusus leidnud tdestust nii
kogukonnapéhiste rehabilitatsiooniprog-
rammide kui ka tiksikute ravikomponentide
puhul (2). Viimase heaks nditeks on mélu-
probleeme kompenseeriva piipari NeuroPage
kasutamine, mille abil suurenes olulisel
madral patsientide iseseisvus igapdevaste
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tegevuste sooritamisel (6). Hiljutine uuring
on nididanud, et dgedale faasile jargneval
perioodil 1dbiviidud rehabilitatsiooniprog-
ramm, mis on suunatud kognitiivsetele ja
kditumuslikele probleemidele, on pikaajali-
selt tasuv ning funktsionaalne paranemine
ja vihenenud kérvalabivajadus olid piisivad
ka 6 kuud pérast ravi (7). Teadusuuringutele
toetudes vdib seega viita, et neuropsiihho-
loogilistesse sekkumistesse investeerimine
on riigile majanduslikult kasulik.

Neuropstihholoogide sekkumised kogni-
tiivse toimetuleku parandamiseks voivad
toimuda eri tasanditel, keskendudes hdirunud
funktsiooni taastamisele, asendamisele voi
keskkonna kohandamisele. Taastamise puhul
puititakse kahjustunud funktsiooni otsese
kognitiivse treeningu kaudu parandada.
Asendamine voib toimuda nii teise sdilinud
voime kui ka sobiva toetava abivahendi
kasutusele votmise kaudu. Kohandamise all
moistetakse patsiendi keskkonna muutmist
tema erivajadustest ldhtudes ning lisaks
lahedaste ja ajukahjustusega indiviidi koha-
nemist toimunud muutustega (8). Treenimi-
sele suunatud ravistrateegiaid rakendatakse
enamasti akuutses taastumisfaasis (esimene
aasta parast kahjustuse teket), postakuutses
rehabilitatsioonis keskendutakse pigem
kompenseerivate abivahendite ja meetodite
Opetamisele.

Senised uuringud on ndidanud, et aju-
trauma jarel on emotsionaalsed muutused
niisama sagedased kui kognitiivsed prob-
leemid (9). Uue suunana on joudsalt hakatud
arendama neuropsiihhoteraapiat, mis
koondab erinevaid viise, kuidas toetada
psithholoogilist kohanemist neuroloogi-
lise haigusega (10). Psiihhoteraapiat 1dbi
viies arvestatakse seejuures probleemide
voimalike pohjustega: reaktsioon toimunule,
varasem isiksus, ajukahjustusest tingitud
muutused. Edukalt on rakendatud indi-
viduaalset ja grupipohist kognitiiv-kditu-
muslikku teraapiat, toimetulekuoskuste
treeningut, kditumuslikke sekkumisi ning
narratiivset teraapiat (11). Séltumata valitud
sekkumisviisist on oluline informeerida nii
patsienti kui ka tema ldhedasi toimunud
muutustest, toimetulekuviisidest ja tule-
vikuperspektiividest.

TAASTAVA NEUROPSUHHOLOOGIA
AJALOOST

Ténapédeva neuropsiihholoogilise rehabilitat-
siooni alguseks vdib pidada esimest maail-

masoda (12), mil vajadusest toetada ajukah-
justusega sodurite paranemist ja naasmist
igapdevasesse ellu loodi Saksamaal ja
Austrias esimesed spetsiaalsed haiglad (13).
Uute keskuste rajajad (Poppelreuter, Gold-
stein) poorasid olulist tdhelepanu patsien-
tide kognitiivsete voimete hindamisele ja
taastamisele. Teise maailmasdja jarel hakati
neuropsiihholoogilise taastamisega aktiiv-
semalt tegelema ka teistes riikides, nditeks
Suurbritannias (Zangwill) ja Noukogude
Liidus (Luria). Kognitiivse rehabilitat-
siooni nimetust kandvate programmide
populaarsus kasvas 1970. aastatel (12),
sealjuures poodrati senisest enam tédhelepanu
patsientide terviklikule ehk holistilisele
kasitlusele (14). Tehnoloogiliste voimaluste
areng 1980. aastatel tdi kaasa arvutipdhiste
treeninguprogrammide laiema rakendamise
kognitiivses taastusravis (15).

Kui eelmise sajandi 1opus voeti medit-
siinis tildine suund kokkuhoiule, hakati
ka neuropsiihholoogilise rehabilitatsiooni
vallas varasemast rohkem tdhelepanu
pddrama sekkumiste kulutéhususele ja
teaduspdhisusele. Ravitulemuste hinda-
miseks loodi funktsionaalseid hindamis-
skaalasid, hindamine ja sekkumised muutusid
laiapohjalisemaks hélmates ka emotsio-
naalseid ja kditumuslikke probleeme ning
patsiendi subjektiivseid hinnanguid (16).

21. sajandil on holistilised ehk indiviidi
kui tervikut vaatlevad rehabilitatsiooniprog-
rammid jille populaarsust koguma hakanud -
kasvanud on nii sekkumisprogrammide
hulk kui ka ptiitidlused nende efektiivsust
uurida. Kognitiivsed, emotsionaalsed ja
psiithhosotsiaalsed tegurid on omavahel
tugevalt seotud. Nditeks voib puudulik tugi-
vorgustik tekitada ajutraumast taastuval
patsiendil liigset drevust ja muremotteid,
mis omakorda vihendavad oluliselt inimese
véimet uut infot meelde jitta.

Holistiline rehabilitatsioonimudel
tthendab kognitiivsete ja kditumuslike
probleemide ravi, psithhoteraapia ja miljoo-
teraapia ning valjatootatud programmides
kasutatakse suures osas grupiteraapia
meetodeid (17). Tavaparase ravi kontekstis
tootavad erinevate erialade spetsialistid
(tegevusterapeut, logopeed jt) patsiendiga
enamasti individuaalselt ning kognitiivne
taastumine on esiplaanil. Cicerone jt (18)
vordlesid tavalist multidistsiplinaarset
rehabilitatsiooni holistilise 1dhenemisega
ning leidsid, et kognitiivsed funktsioonid
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paranesid molemas grupis, kuid holistiline
teraapiaprogramm avaldas lisaks positiivset
moju ka sotsiaalsele toimetulekule ja eluga
rahulolule. Viimane peakski olema iga
patsiendikeskse rehabilitatsiooniprogrammi
eesmargiks.

Holistilise lahenemise nditeks on Soomes
viljatootatud INSURE programm (19). Tegu
on interdistsiplinaarse postakuutses faasis
labiviidava 6néddalase programmiga, mis
sisaldab neuropsiihholoogilisi sekkumisi,
psiihhoteraapiat ja kutserehabilitatsiooni.
Neuropsiihholoogilise psiihhoteraapia
raames kasitletavad teemad on nditeks
ajutrauma olemus ja véimalikud tagajarjed,
kognitiivsete probleemide méju emotsio-
naalsele ja sotsiaalsele toimetulekule ning
muutuste ja stressiga toimetulek.

Eestis arendatakse rehabilitatsiooni
programmipdhist ja terviklikku ldhenemist
Astangu Kutserehabilitatsiooni Keskuses.
Alates 2005. aastast pakutakse spetsiaalselt
ajukahjustusest taastuvatele todealistele
klientidele kavandatud taastumiskursust.
Rithmat6ol pohinev kursus koosneb kuni 8
osalejast ning kestab 5-9 kuud. Taastumis-
kursusele voetakse vastu ajukahjustusega
inimesi, kelle tervislik seisund on aktiivse
taastusravi tulemusel stabiliseerunud ning
oluliseks kriteeriumiks on inimese ja tema
ldhedaste motiveeritus. Vaatamata koljusi-
sese vigastuse esmajuhtumite rohkusele (20)
on mitmel aastal olnud raskusi rithma téitu-
vusega. Uheks pohjuseks voib olla puudulik
infovahetus sotsiaal-, haridus- ja tervishoiu-
valdkonna spetsialistide, patsientide ning
nende pereliikmete vahel.

NEUROPSUHHOLOOGILISE
TAASTUSRAVI PROTSESS
Neuropsiihholoogiline rehabilitatsioon
algab patsiendi hindamisega. Hindamine
holmab nii kognitiivseid funktsioone kui ka
patsiendi kditumist, haigusteadlikkust ja
emotsionaalseid protsesse (21). Laiapdhja-
lise ja tdpse hinnangu andmiseks on lisaks
standarditud testide tegemisele oluline
kontakteeruda patsiendi ldhedastega,
suhelda teiste rehabilitatsioonimeeskonna
liitkmetega ning jdlgida patsiendi kditumist
vidljaspool ametlikke olukordi (22). Edasise
sekkumise efektiivseks kavandamiseks on
vaja vélja selgitada nii patsiendi probleemid
kui ka tugevad kiiljed.

Pdrast esialgse hinnangu koostamist
tuleb piistitada taastusravi eesmark.

Kui ajalooliselt on eesmirkide seadmine
lahtunud rohkem taastusravispetsialistide
arvamustest, tihtsustatakse tdnapdeval iiha
enam patsiendi ning tema ldhedaste rolli (3).
Uuringud on ndidanud, et patsiendikesksed
eesmargid mojuvad hdsti patsiendi enesehin-
nangule (23), muudavad eesmérgid patsien-
dile tdhenduslikumaks ning parandavad
nende iildist kogemust taastusravis (24).
Neuropsiihholoogilise sekkumise eesmér-
gistamise kohta on uuringud vilja toonud
mitmeid aspekte, mida tuleks praktilises
to0s patsientidega arvesse votta. Naiteks
toimivad spetsiifilised eesmérgid paremini
kui tildised (25). Patsiendikesksete eesmar-
kide seadmine pole vidhese ajaressursi
tottu alati lihtne. Probleeme tekitavad ka
ajukahjustusega patsientidel sageli esinev
vihene haigusteadlikkus ning kognitiivsed
probleemid. Viimaste tottu voib olla tarvis
kasutusele votta lisameetmeid, niditeks on
maluprobleemide korral tohus piistitatud
eesmirkide meeldetuletamine elektrooni-
liste seadmete abil (26).
Sekkumisprogrammi valik peaks olema
teaduspohine ning ldhtuma konkreetsest
patsiendist ja tema eesmargist (27). Seejuures
tuleb arvesse votta nii individuaalseid kui ka
viliseid tegureid. Individuaalsete tegurite
hulka kuuluvad néiteks patsiendi tugevad
ja norgad kiiljed, teadlikkuse tase. Viliste
tegurite all méeldakse muu hulgas patsiendi
fiitisilist ja sotsiaalset keskkonda (28).
Neuropsiihholoogilise rehabilitatsiooni
eesmark on patsiendi iseseisvuse suurenda-
mine igapdevases elus. Seega on oluline, et
taastusravikeskuses omandatud oskused
rakenduksid ka teistes keskkondades,
nditeks kodus voi tédkohas. Sekkumis-
tulemuste tldistumise tagamisele tuleks
moelda juba ravi planeerimisel. Uute oskuste
tlekandumist igapdevaellu soodustab
treeninguiilesannete sarnasus igapde-
vaste tegevuste ja patsiendi vajadustega
(28). Niiteks koolis kdiva patsiendiga on
soovitatav harjutada milustrateegiaid
erinevate koolimaterjalidega. Opitud
oskuste tildistumist toetab ka ambula-
toorne neuropsiihholoogiline taastus-
ravi, mille puhul on patsiendil véimalik uusi
strateegiaid teraapiaseansside vahelisel ajal
koduses keskkonnas jarele proovida.
Sekkumiste efektiivsuse hindamine
on oluline nii kliinilises praktikas kui ka
teaduslikes uuringutes. Kliinilises praktikas
on sekkumiste mdju hindamiseks voimalik
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iga konkreetset patsienti kidsitleda tiksik-
juhtumi uuringuna. Sellisel juhul hinna-
takse muutusi vordluses patsiendi enda
algtasemega. Seejuures on tulemuslikkuse
hindamisel oluline valida moéodikud, mis
vastaksid plistitatud eesmargile ja peegel-
daksid funktsionaalseid muutusi patsiendi
toimetulekus. Muutuste hindamine vaid
kognitiivsete testidega ei pruugi peegeldada
taastusravi tegelikku edukust. Siinkohal
on heaks niditeks Oddy ja Cogani (29)
kirjeldatud noor naine Julia, kes hoolimata
rasketest médluprobleemidest on voimeline
igapdevase eluga suures osas iseseisvalt
toime tulema ja elama rahuldust pakkuvat
elu. Hinnates rehabilitatsiooni efektiiv-
sust ainult mélutestide pohjal, ei ole Julia
seisundis muutusi toimunud.

Sekkumiste efektiivsuse teaduslikul
hindamisel tuleb arvestada mitmete taastus-
ravi kontekstist tulenevate eripdradega.
Nditeks ei ole sekkumisgrupi vérdlemine
ravi mittesaava kontrollriihmaga eetiliste
probleemide tottu soovitatav ning seetottu
on sekkumise moju spontaansest parane-
misest sageli raske eristada (30). Lisaks
annavad juhuslikustatud uuringud soovi-
tusi nii-oelda keskmise patsiendi kohta,
vOotmata enamasti arvesse individuaalseid
erinevusi voi eelistusi, mistéttu ei pruugi
selliste soovituste rakendamine konkreetse
patsiendi puhul lubatud mdju avaldada (31).
Sekkumiste efektiivsuste hindamisel
annavad véddrtuslikku teavet ka tksik-
juhtumi uuringud (32, 33).

TOENDUSPOHISED SEKKUMISED
NEUROPSUHHOLOOGILISES
REHABILITATSIOONIS
Neuropsiihholoogilist taastusravi on
voimalik rakendada kéikide peaajukahjus-
tusega patsientide puhul séltumata ravi-
etapist, milles haige parajasti on. Peamised
etioloogiad, mille puhul neuropsiihholoo-
gilisi sekkumisi kasutatakse, on peaaju-
trauma, insult, hulgiskleroos ja erinevad
degeneratiivsed neuroloogilised haigused
(nt Alzheimeri tobi, Parkinsoni tdbi).
Rehabilitatsiooni efektiivsuse kohta on
avaldatud mitmeid teaduslikke iilevaate-
artikleid ja ravisoovitusi. Ajutrauma puhul
on Euroopa Neuroloogia Uhingute Foderat-
siooni (European Federation of Neurological
Societies) avaldatud ravijuhendi alusel
postakuutses faasis ndidustatud afaasia
ravi, ihepoolse neglekti rehabilitatsioon

ja tdhelepanutreening, elektrooniliste
maéluabivahendite kasutamine maluprob-
leemide puhul ja apraksia rehabilitatsioon
kompenseerivate meetoditega (34). Aju-
traumajdrgne funktsionaalne paranemine
on leidnud tdestust nii statsionaarse reha-
bilitatsiooni kui ka holistlike postakuutsete
programmide puhul (30, 35). Tdidesaatvate
funktsioonide ravis on metaanaliiiisi pdhjal
kliiniline soovitus kasutada metakognitiiv-
seid strateegiaid noorte kuni keskealiste
traumaatilise ajukahjustusega patsientide
puhul, kui eesmérk on parandada igapie-
vaste funktsionaalsete probleemide lahen-
damist (36).

Raske ajukahjustusega patsientide
grupis toimub paranemine kuude ja aastate
jooksul ning suunatud teraapiad ja toetav
teraapiakeskkond véivad avaldada olulist
moju elukvaliteedile ka mitmeid aastaid
parast kahjustuse teket (37). Siiani on
sellesse riihma kuuluvaid patsiente suhte-
liselt vihe uuritud ning Eestiski on inten-
siivse taastusravi teenused suunatud vaid
vahetult kahjustuse tekkele jargnevale
ajale, holmates peaajutrauma puhul 18
kuud ja insuldi puhul 6 kuud (38). Aju-
trauma jdrel sagedasti esinevaid kditumus-
likke probleeme (39) on véimalik edukalt
vihendada kditumuslike sekkumiste abil
nii akuutses kui ka hilisemas taastumise
etapis (40).

Insuldiravis on tdenduspohiseks soovi-
tuseks ndgemis-ruumitaju rehabilitatsioon
parema ajupoolkera kahjustuse jarel ning
vasakpoolse insuldi puhul apraksia ja afaasia
rehabilitatsioon (35). Tdhelepanufunkt-
siooni taastusravis on leitud, et spetsiifi-
liste oskuste treening on tulemuslikum
vorreldes otsese tihelepanutreeninguga (41).
Taidesaatvate funktsioonide puhul on ravi-
soovituseks metakognitiivsete strateegiate
treening ning probleemilahendusstratee-
giate treening postakuutses faasis (35).

Ajukahjustusega patsientide meeleolu-
héirete ja drevushdirete kognitiiv-kditumus-
liku teraapia kohta avaldatud iilevaateartikli
alusel on tegu tohusa teraapiameetodiga,
mis samas ei pruugi tildistuda teraapias
pustitatud eesmdrkidest viljapoole (42).

TAASTAV NEUROPSUHHOLOOGIA
EESTIS

Eestis on neuroloogilise kahjustusega
patsientidel voimalik neuropsiihholoo-
gilist abi saada nii Eesti Haigekassa kui
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ka Sotsiaalkindlustusameti rahastusega.
Kognitiivsete hdirete raskusaste on iiks
kriteeriumitest, mille pohjal médaratakse
patsiendi toimetulekule vastav esmase
taastusravi pdevade arv (vastavalt 10, 14 voi
21 pdeva). Teatud juhtudel tasub taastusravi
eest liikluskindlustus ning osa patsientidest
katab ravikulud ise. Neuropsithholoogi
teenust osutatakse Eestis nii statsionaarselt
kui ka ambulatoorselt.

Taastava neuropsiihholoogia valdkond
Eestis on viimastel aastatel arenenud nii
tldise véljadppe, koolitusvdoimaluste kui
ka teadust6o suunal. Alates 2011. aastast
pakutakse Tartu Ulikooli magistridppes
taastavale neuropsiihholoogiale kesken-
duvat loengukursust. Vilisekspertidena
on neuropsithholooge koolitamas kdinud
mitmed tunnustatud spetsialistid. Samuti
on Eesti spetsialistid kdinud tutvumas reha-
bilitatsioonimeeskondade t66ga Soomes,
Hollandis ja Inglismaal.

Teaduslikul suunal on silmapaistev
Anneli Kolgi uurimisrithma t66 ajutrauma
ja epilepsiaga laste tdhelepanu ja ndgemis-
ruumitaju arvutipohise treeningu tdhususe
uurimisel (43).

Mirtsis 2014 korraldasid artikli autorid
kiisitluse Eestis taastusravis ja rehabilitat-
sioonis tegutsevate neuropsithholoogide
seas (n = 19). Peamiselt to6tavad neuro-
rehabilitatsiooni valdkonna psiihholoogid
suuremate haiglate taastusravi osakondades
(10 vastanut) vbi taastusravikeskustes
(3 vastanut). Lisaks osutavad neuropsiih-
holoogid teenust rehabilitatsiooniasu-
tustes (3 vastanut) ja psiithhiaatriakliinikus
(2 vastanut) ning iks vastanutest tootab
polikliiniku vastuvétus.

Enamik rehabilitatsiooniga tegelevatest
neuropsiihholoogidest on magistrikraadiga
(79% vastanutest) ning omandanud neuro-
pstihholoogi kutse (74%). Tédkogemust
taastava neuropsiihholoogia valdkonnas
oli vastanutel keskmiselt 5 aastat (ulatus
1-14 aastat). Selles valdkonnas on pikaaja-
lise tookogemusega spetsialiste Eestis veel
ddrmiselt vihe (2 vastanut lile 10 aasta
pikkuse tookogemusega). Kogenud neuro-
pstihholoogide vahesus on moistetav, kui
arvestada, et eriala hakati Eestis stistemaa-
tiliselt arendama vaid 10 aastat tagasi (44).
Taastavaid sekkumisi rakendavate psiih-
holoogide t66st moodustab hindamine
keskmiselt 46% ning veerand vastajatest
tegeleb oma igapdevases t66s hindamisega

isegi lle 75%. Sekkuvate teenuste vdahene
osakaal on téendoliselt seotud taastusravi-
perioodide piiratuse ja kvalifitseeritud
neuropsiihholoogide vihesusega Eestis.

Sarnaselt mujal maailmas rakendatava
praktikaga on Eestis neuropsiihholoog osa
multidistsiplinaarsest taastusravimeeskon-
nast ning kiisitletutest 74% hindas koost66d
teiste spetsialistidega heaks v6i viga heaks.
Peamiste kitsaskohtadena igapdevases t60s
toodi vélja koolituste vahesust neuropsiihho-
loogilise rehabilitatsiooni valdkonnas,
neuropsiithholoogi teenuste puudumist
haigekassa hinnakirjas ning eestikeelsete
erialaste juhendmaterjalide vahesust.
Mitmel korral réhutasid vastajad suurema
teavitustoo olulisust nii kolleegide kui ka
avalikkuse seas.

TAASTAVA NEUROPSUHHOLOOGIA
TULEVIKUSUUNAD
Neuropsiihholoogilise rehabilitatsiooni tule-
vikust rddkides on olulisel kohal tehnoloogia
areng. Arvutipohistest treeningutest ollakse
praeguseks juba edasi liikunud virtuaal-
reaalsuse (45) ja telerehabilitatsiooni
vbimaluste arendamise ning efektiivsuse
hindamiseni. Eesti firma Cognuse on samuti
valdkonna arengusse oluliselt panustanud,
tegeledes uudse internetipdhise platvormi
viljatootamisega, mis koondab patsientide
hindamisest ja kognitiivsest treeningust
saadavat infot.

Viimaste aastate jooksul on teaduskirjan-
duses sagenenud uuringud, kus on hinnatud
mitteinvasiivse ajustimuleerimise vdima-
likke rakendusi kliinilisel populatsioonil
neuropsiithholoogilise rehabilitatsiooni iihe
osana. Kuigi mitteinvasiivsed meetodid
ajuplastilisuse ja dppimise toetamiseks on
atraktiivsed, ei ole need meetodid teaduse
praegust seisu arvestades veel valmis klii-
niliseks rakenduseks neuropsiihholoogilises
rehabilitatsioonis (46). Nditeks on seni vaid
vihestes uuringutes tdhelepanu podratud
nende meetodite voimalikele kognitiivsetele
korvalmojudele (47, 48).

Eesti kontekstis on esmatéhtis jatkata
spetsialistide organiseeritud vidljadpet,
parandada teenuse ja sekkumisvahendite
kdttesaadavust ning suurendada avalikkuse
teadlikkust neuropsiihholoogilise taastus-
ravi olemusest ja voimalustest. Viimasele
aitaks palju kaasa taastava neuropsiihho-
loogia seansi lisamine Eesti Haigekassa
teenuste nimekirja.
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KOKKUVOTE

Neuropsiithholoogiline taastusravi on
suunatud ajukahjustusega patsientide
ja nende lahedaste toimetuleku ja elu-
kvaliteedi parandamisele. Valdkonna
tisna lihikese ajaloo jooksul on neuro-
psiihholoogilised sekkumised téestanud
oma vajalikkust ja téhusust nii tiksikisiku
kui ka riikliku tasandi jaoks tervikuna. Kuigi
viimastel aastakiimnetel on {ildine suund
olnud taastusravi lithenemisele, on oluline
kasitleda ajukahjustusega kohanemist kui
pikaajalist protsessi ning pakkuda patsien-
tidele ja nende ldhedastele vajaduspohiselt
koiki tugiteenuseid.

Valdkonna ajalugu Eestis on vordlemisi
lithike ning ravikontekstis keskendutakse
veel peamiselt patsiendi seisundi hinda-
misele. Samas on viimase kiimne aasta
jooksul oluliselt laienenud nii valdkonna
koolitusvoimalused kui ka teadustegevus.

SUMMARY

Neuropsychological rehabilitation
and its development in Estonia

Kadi Epler?, Helen Pikkat?

Neuropsychological rehabilitation is aimed
at ameliorating cognitive, emotional, behav-
ioural, and psychosocial problems caused
by brain injury. Despite the relatively short
history, the efficacy of neuropsychological
interventions has been proved both on an
individual and a national level. The holistic
rehabilitation model, in which the patients’
family and environment are closely involved
in the rehabilitation process, has become
widespread. The process of rehabilitation
begins with a thorough assessment and
setting of patient-centered goals. After
suitable interventions are implemented,
support for the generalisation of new skills
assumes vital importance. Although the
field of neuropsychological rehabilitation
is still relatively new in Estonia, opportu-
nities for better training and services are
improving fast.
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Selektiivsed serotoniini
tagasihaarde inhibiitorid
fibromiialgia ravis

Fibromialgia on krooniline
seisund, millel on biopsiihhosot-
siaalne taust. Fibromualgiat iseloo-
mustavad kroonilised lihase-
liigesevalud, uneprobleemid,
kognitiivne dusfunktsioon ja
vasimus. Patsiendid kaebavad
tihti kehva elukvaliteeti. Kahjuks
ei ole selle seisundi puhul olemas
spetsiifilist ravi, vaid ravitakse
valu ning muid simptomeid.
2015. aastal ilmunud siiste-
maatilises iilevaates hinnati selek-
tiivsete serotoniini tagasihaarde
inhibiitorite (selective serotonin
reuptake inhibitors ehk SSRI-d)
kasutamist fibromiialgia ravis.
Kasutati Cochrane’i kontrollitud
uuringute registrit, Medline’i
(01.01.1996-30.06.2014) ja Embase’i

(01.01.1946-30.06.2014). Todsse
kaasati koik juhuslikustatud ja
topeltpimedad uuringud, mis
olid tehtud tdiskasvanutel ja mis
kajastasid SSRI-de kasutamist
fibromiialgia ravis.

Toendusmaterjali kvaliteet
oli kdikide tulemuste puhul
kehv, paljudes uuringutes oli
véaga viahe katsealuseid. Analiiiisi
kaasati 7 platseeboga kontrollitud
uuringut, mille keskmine pikkus
oli 8 nddalat ning mis sisaldasid
kokku 383 katsealust.

Valu vihenemist (vihemalt
30%) esines SSRI-d saanud patsien-
tide rithmas 10% rohkem: see
viahenes 32,6% SSRI-d saanud
patsientide rithmas ja 22,8% plat-
seebogrupis. Vasimuse ja uneprob-
leemide vihenemine ei olnud
SSRI-d saanud patsientide rithmas
vorreldes platseebot saanutega ei
statistiliselt ega Kkliiniliselt oluline.

SSRI-d saanud patsientidel vihenes
vorreldes platseebot saanutega
depressioon suuremal méadral
(standarditud keskmine erinevus
-0,39; 95% usaldusvahemik -0,65
kuni -0,14).

Raskete korvaltoimete esine-
mine ei olnud kummaski rithmas
ei statistiliselt ega kliiniliselt
oluline (3,6% SSRI-rithmas ja 4,8%
platseebogrupis).

Kokkuvéttes pole kindlat tdes-
tust, et SSRI-d oleksid platseebost
paremad fibromiialgia pohiliste
stimptomite ravis. Kiill aga voiks
kaaluda SSRI-de kasutamist fibro-
miialgiaga patsientidel, kellel
esineb depressioon.
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