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Insuldihaigete elukvaliteet ja selle
seos taastusravi kattesaadavusega
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Suure haigestumuse ja rasket puuet
pohjustava neuroloogilise defitsiidi tot-
tu on insult iiks olulisemaid invaliidsu-
se pohjustajaid ning patsiendi edasine
elukvaliteet s6ltub oluliselt taastusravi-
teenuse kittesaadavusest. 2006. aastal
uuriti Tartu Ulikooli Kliinikumis ravi-
tud insuldihaigeid eesmirgiga hinnata
elukvaliteedi ja taastusraviteenuse Kkit-
Elukvaliteedi hin-
damise moéddikuna kasutati Bartheli

tesaadavuse seost.

indeksit. Uuringu tulemusena selgus, et
koige olulisem muutus patsientide elu-
kvaliteedis toimus statsionaarse taas-
tusravi jooksul, kus saavutati suurema
osa patsientide seisundi paranemine.
Seevastu haiglajargses perioodis olid
toimetuleku muutused vihem viljen-
dunud, elukvaliteedi muutumine pare-
muse poole ilmnes enamasti neil pat-
sientidel, kes olid jatkuvalt taastusravi
saanud.

Insult on nii meditsiinilises kui ka sotsiaalses
tdhenduses viga mitmetahuline ja keeruline
probleem, mille esinemissagedus maailmas
kasvab ning mis on theks peamiseks inva-
liidsuse pohjuseks. Insult on sligavat puuet
poOhjustav haigus, mille puhul haiguse eda-

sine kulg ja haige elukvaliteet sdltuvad os-
kuslikust taastusravist. Enamikus t63stus-
riikides on insult surmapdhjuste pingereas
sidame isheemiatdve ja pahaloomuliste
kasvajate jirel tdhtsuselt kolmandal kohal,
Eestis aga siidame isheemiatdve jérel teisel
kohal (1, 2).

Praegu puudub insuldihaigete tdendus-
pohine medikamentoosne ravi, mistottu
pOhirdhk langeb kaasuvate haiguste ja tii-
sistuste ravile ning puude maksimaalsele
kompenseerimisele eesmérgiga saavutada
patsiendi vOimalikult suur funktsionaalne
iseseisvus ning rahuldav elukvaliteet (3).

Insuldihaige taastusravi algab haiglas.
Niipea kui patsiendi seisund on meditsiini-
liselt stabiliseerunud, dpetatakse patsiendile
koige lihtsamate elamistoimingutega toime-
tulekut (4). Seejdrel suunatakse pdhirdhk
liikumisvoime kvaliteedi parandamisele ja
maksimaalse iseseisvuse saavutamisele iga-
pdevatoimingutes ning psithhosotsiaalsete
probleemide lahendamisele (5, 6). Ambu-
latoorne taastusravi on rakendatav eelkdige
iseseisva litkumisvoime saavutanud patsien-
tide puhul eesmérgiga statsionaarse taas-
tusravi kidigus saavutatud liikumisvoime
sdilitamine ja parandamine ning alustatud
kone- ja tegevusteraapia edendamine (7).
Taastusravi on voimalik osutada ka patsien-
di kodus ning on leitud, et koduse taastus-
raviga saavutatakse peaaegu samasugused
kliinilised tulemused nagu haiglas (8).

Eestis ravitakse insuldihaigeid tldjuhul
kas neuroloogia- vOi siseosakondades. Tar-
tu Ulikooli Kliinikumis suunatakse dgedad
insuldihaiged erakorraliste haigetena neu-
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roloogia osakonda, kus nad viibivad 10-12
pdeva. Hiljem, kui patsiendi seisund on
stabiliseerunud, suunatakse ta kas spordi-
meditsiini ja taastusravi kliiniku taastus- ja
hooldusravi osakonda voi koju. Taastusravi
osakonnas viibivad patsiendid olenevalt sei-
sundist kuni 18 pdeva ning harva iile selle ja
hooldusravil kuni 60 pédeva. Nii statsionaar-
set kui ka ambulatoorset taastusravi teenust
rahastab Eesti Haigekassa, kuid raviraha
hulk on piiratud ning seetdttu ei ole taastus-
raviteenus koigile vajajatele soovitud mahus
oigel ajal kittesaadav (9). Kodust taastusra-
vi praegu patsientidele ei osutata, sest tervis-
hoiuteenuste loetelus niisugune tervishoiu-
teenus puudub. Kuna insuldihaiged ei ole
sageli suutelised oma tagasihoidlike funkt-
sionaalsete voimete tOttu kasutama ambula-
toorset taastusravi teenust, tekitab see olu-
korra, kus osa insuldihaigeid on jidetud ilma
spetsiifilisest taastusravist ja seega statsio-
naarse taastusraviga saavutatud elukvaliteet
ei muutu voi toimub hoopiski tagasiminek.
Lisaks patsiendi elukvaliteedi halvenemisele
taastusravi jarjepidevuse puudumise tdttu
on leitud ka, et taastusravi mittesaanud pat-
sientide hilisem ravi on tunduvalt pikem ja
kulukam (8). Hiljutise Riigikontrolli auditi
tulemused niitasid, et Eestis saab taastus-
ravi vajajatest ainult 19% ning vaid pooled
neist Oigel ajal, peamisteks pOhjusteks lisaks
ressursside nappusele on teenuse saamise
sOltuvus elukohast ning teenuse osutamine
osaliselt ka teenust mittevajavatele inimes-
tele (10). Kuidas on seotud taastusravi két-
tesaadavus patsiendi elukvaliteediga, selle
kohta Eestis andmed puuduvad.

Kiesoleva t66 eesmirgiks oli hinnata
Tartu Ulikooli Kliinikumis ravitud insuldi-
haigete elukvaliteedi muutuse seost taastus-
raviteenuse kittesaadavusega.

UURIMISMATERJAL JA-MEETODID

Uurimisté6 tehti Tartu Ulikooli Kliiniku-
mi nérvikliinikus ning spordimeditsiini ja
taastusravi kliinikus, kus toimub Tartu lin-
na ning maakonna insuldihaigete aktiiv- ja
taastusravi ning hooldusravi. Uurimistddsse
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kaasati insuldidiagnoosiga (I60-164 RHK-
10 alusel) patsiendid, kes ajavahemikul maist
kuni detsembrini 2006 olid viibinud ravil
Tartu Ulikooli Kliinikumi nérvikliinikus
ning seejirel suunatud spordimeditsiini ja
taastusravi kliinikusse. Uurimistooks vajali-
kud andmed koguti patsientide kiisitlemise
teel, lisaandmed patsientide elukvaliteedi
ja toimetuleku kohta igapdevatoimingutega
saadi haiguslugudest.

Patsiendi elukvaliteedi ja igapédevatoi-
mingutega toimetuleku hindamisel kasutati
moodikuna Bartheli indeksit (BI), mis voi-
maldab hinnata inimese toimetulekut kiim-
ne poOhilise igapidevatoiminguga (11, 12).
Kiesolevas uurimistdds kasutati nelja hin-
damise tulemusi. Bartheli indeks arvutati
1) narvikliiniku neuroloogia osakonnast

lahkumise pédeval (BN),

2) spordimeditsiini ja taastusravi Kkliiniku
taastusravi osakonda saabumise péeval
(BTD,

3) taastusravi osakonnast lahkumise pdeval
(BT2) ning

4) kolm kuni neli kuud pérast taastusravi
osakonnast lahkumist (BA).

Esimese ja teise hindamise vaheline aeg
(BT1 — BN) oli kuni tiks 66pédev, mistottu
nende hindamiste tulemusi kasutati mdd-
Esi-
mese ja teise hindamise kidigus erinevate

diku wusaldusviidrsuse hindamiseks.

inimeste moddetud Bl-vdédrtuste vahel oli
viga tugev Kkorrelatiivne seos, mida ise-
loomustas korrelatsioonikordaja véirtus
0,91. Teise ja kolmanda hindamise vaheli-
ne aeg (BT2 — BT1) oli sdltuvalt patsiendi
taastusravi osakonnas viibimise ajast 2 kuni
36 pdeva. Kolmanda ja neljanda hindamise
vaheline aeg (BA — BT2) oli kolm kuni neli
kuud ning hindamine toimus kas ambula-
toorselt voi patsiendi korduval statsionaarsel
taastus- vOi hooldusravil viibimise esimesel
pdeval. Taastusravi tulemuslikkuse hinda-
miseks on kiesolevas t66s kasutatud vair-
tusi BT2 - BT1 ja BA- BT2.

Viimase igapdevatoimingutega toime-
tuleku hindamise ajal paluti uuritaval tdita
ankeet, millega hinnati patsiendi enda hin-
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nangut oma tervislikule seisundile ja toi-
metulekule, samuti taastusraviteenuse két-
tesaadavust ning kasutamist haiglajiargsel
perioodil. Ankeedi tditmine oli vabatahtlik.
Tervislikust seisundist tulenevalt tiitis an-
keedi kas uuritav ise voi tegi seda tema la-
hedane uuritava ttluste kohaselt. Ankeete
tdideti kokku 81, millest 44 (54%) tditis pat-
sient ise ja 37 (46%) tema ldhedane. Ankee-
di usaldusviidrsuse hindamiseks kasutatud
Cronbachi alfa koefitsiendi véartus oli 0,75.

Andmete analiitisil kasutati sagedus- ja
korrelatsioonanaliitisi. Rihmadevaheliste eri-
nevusi hinnati y2-testi abil, keskmiste véir-
tuste vOrdlemiseks kasutati ANOVA-testi.
Tunnustevahelisi seoste hindamiseks kasuta-
ti Spearmani korrelatsioonikordajat rg.

Uurimist66 on heaks kiitnud Tartu Uli-
kooli inimuuringute eetika komitee (proto-
koll nr 154/12, 20.11.2006).

TULEMUSED

Valimi kirjeldus. Uuringus osales 81 in-
suldihaiget, neist mehi oli 47% ja naisi 53%.
Patsientide keskmine vanus oli 71,7 £ 0,95
aastat (aritmeetiline keskmine * standard-
viga SE), noorim uuritav oli 48- ja vanim
87aastane. Naispatsientide keskmine vanus
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Joonis 1. Tartu Ulikooli Kliinikumis
2006. aastal (maist detsembrini) ravitud
insuldihaigete sooline ja vanuseline
struktuur.

Osatdhtsus %

65-74 75-84 85 jaenam
Vanusriihm
W mees naine

oli 73,56 * 1,47 aastat, mis oli oluliselt kor-
gem meespatsientide keskmisest vanusest
69,5 * 1,07 aastat (p <0,05). Noorim nais-
patsient oli 48- ja vanim 87aastane, noorim
meespatsient 49- ja vanim 85aastane. 80%
koigist uuritud patsientidest olid vanemad
kui 65 aastat. Uuritavate soolist ja vanuselist
struktuuri kirjeldab joonis 1.

Ligikaudu kolm neljandikku (77%) uuri-
tavatest olid insulti haigestunud elus esi-
mest korda, ligikaudu neljandik (23%) olid
haigestunud korduvalt. Meespatsientide
hulgas oli esimest korda haigestunute osa-
tdhtsus oluliselt vdiksem kui naispatsientide
hulgas — vastavalt 66% ja 86% (p <0,05).
Haigla neuroloogia osakonnas viibimise aeg
oli keskmiselt 9,1 * 4,6 pédeva (aritmeetili-
ne keskmine * standardhélve SD) ja taas-
tusravi osakonnas 17,1 * 7,1 pdeva. Lihim
neuroloogia osakonnas viibimise aeg oli 2 ja
pikim 37 pédeva; taastusravi osakonnas vas-
tavalt 2 ja 36 péeva.

Tervisehinnang. Peaaegu pooled pat-
sientidest (52%) hindasid oma tervislikku
seisundit enne insulti haigestumist rahulda-
vaks, viga heaks ja heaks hindas oma tervist
enne haigestumist veidi lile kolmandiku pat-
sientidest (36%) ning halvaks 12% patsien-
tidest. Kroonilisi haigusi pddes enne insulti
haigestumist kolm neljandikku patsienti-
dest (74%), enam oli nimetatud kdrgvere-
rohktobe, siidamepuudulikkust ja diabeeti.

Hea ja védga hea tervisehinnangu andnud
patsientidel esines kroonilisi haigusi enne
insulti haigestumist 41%-1 juhtudest, mis on
oluliselt vihem kui rahuldava voi halva ning
viga halva tervisehinnanguga patsientidel
(vastavalt 93% ja 90%, p <0,0001). Enamus
kisitletutest (89%) véitis ka, et neil esines
enne haigestumist moni terviserisk, neist
kodige enam (71%) nimetati vihemalt iihe
riskitegurina korget vererdhku.

Elukvaliteet ja toimetulek. Insuldihai-
gete elukvaliteeti iseloomustava Bartheli indek-
si keskmine véértus suurenes kolme kuni nelja
kuu pikkuse jalgimisperioodijooksul keskmiselt
4,46 punkti vorra, kdige olulisem muutus toi-
mus statsionaarse taastusravi jooksul (vt jn 2).
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Joonis 2. Bartheliindeksi vaartused
erinevates ravietappides.

Hinnates Bl-vddrtuse alusel patsientide
toimetuleku muutumist statsionaarse taas-
tusravi ja haiglajargse perioodi jooksul, ilm-
nes, et koige olulisemad muutused toime-
tulekus toimusid statsionaarse taastusravi
jooksul (vt jn 3). Sel perioodil suurenes koi-
ge rohkem nende patsientide osatdhtsus, kes
saavutasid tdieliku soltumatuse (BI = 20) ja
vihenes téiesti soltuvate (BI = 0—4) patsien-
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Joonis 3. Patsientide toimetuleku ja seda
iseloomustava Bartheliindeksi vdartuste
muutus statsionaarse taastusravi ning
haiglajérgse perioodi ajal.
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tide osatdhtsus. Haiglajargses perioodis olid
muutused vihem viljendunud, mdnevdrra
oli isegi suurenenud téiesti sOltuvate pat-
sientide osatdhtsus.

Mida suurem oli BI-vairtus statsionaar-
se taastusravi alguses (BT1), seda viik-
semaks kujunes BI muutus statsionaarse
taastusravi jooksul (rg = —0,30, p <0,006).
Seevastu suurem Bl-viirtus statsionaarselt
taastusravilt lahkumise ajal seostus suu-
rema edasiminekuga haiglajirgse perioo-
di jooksul — mida suurem oli BI-vdirtus
statsionaarselt taastusravilt lahkudes, seda
suuremaks kujunes ka BA ja BT2 védirtuste
vahe (rg = 0,25, p <0,05).

Eri aegadel moodetud BI-vdidrtused olid
omavahel tugevalt seotud. Neuroloogia osa-
konnas patsiendi lahkumise pdeval mddde-
tud BI (BN) ja taastusravi osakonda saabu-
mise pideval mooddetud BI (BT1) véidrtuste
vahel ilmnes tugev positiivne seos: rg = 0,91,
p <0,0001. Sama seos kehtis ka neuroloo-
gia osakonnas moddetud BI-vdidrtuse ning
statsionaarse taastusravi l0pus ja ambula-
toorselt mdodetud BI-védartuste vahel, kuigi
BN-viirtuse seos igas jargmises etapis moo-
detud BI-védirtustega muutus norgemaks
(korrelatsioonikordajate viddrtused vastavalt
rg = 0,83 ja rg = 0,74, p <0,0001). Tugev
positiivne seos ilmnes ka statsionaarist lah-
kumise pdeval mdddetud indeksi (BT2) ja
kolm kuud hiljem ambulatoorselt méddetud
indeksi (BA) vahel (rg = 0,84, p <0,0001).

Patsientide elukvaliteet oli seotud pat-
siendi haigestumise eelse tervisehinnangu-
ga, samuti toimetuleku ja kdrvalabi vajaduse
hinnanguga (vt tabel). Mida paremaks hin-
das patsient oma haigestumiseelset seisun-
dit, seda suurem oli ka BI-vdirtus erineva-
tes ravietappides. Bl suurem véirtus seostus
ka parema toimetulekuhinnanguga ning
viiksema korvalabi vajadusega. Mida suu-
rem oli BI muutus statsionaarse taastusravi
jooksul, seda paremaks hindasid patsiendid
ka haigusjdrgset toimetulekut (rg = 0,22,
p <0,05). BI-védirtuse suurenemine statsio-
naarse taastusravi jooksul oli seda suurem,
mida vidiksem oli indeksi vddrtus patsien-
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Tabel. Bartheli indeksi vdartuse seos patsiendi enda poolt hinnatud tervise ja toimetulekuga

erinevatel raviperioodidel

BT1 BT2 BA
Hai . Lo rs 0,23 0,24 0,29 0,31
aigestumiseelne tervisehinnang
p-vaartus <0,05 <0,03 <0,008 <0,005
Toimetulek parast haigestumist fs 8,31 043 0.51 0,57
P g p-vaartus <0,05 <0,0001 <0,0001 <0,0001
_ L rs 0,49 0,59 0,63 0,70
Karvalabi vajadus p-vaartus <0,0001 <0,0001 20,0001 20,0001
di saabumisel taastusravi osakonda (rg = dihaigete igapdevatoimingute hindamise

-0,30, p <0,006). Haiglajirgses perioodis
vihenes BI-vaiartus (BA — BT2) 32%-1 pat-
sientidest, 48%-1 patsientidest jdi BI-vdartus
muutumata ning 20%-1 patsientidest muu-
tus Bl-véddrtus haiglajargse perioodi jooksul
suuremaks.
Elukvaliteedi
Haiglaravijarel oli rehabilitatsiooniplaan teh-

seos taastusraviga.
tud ainult 9%-le kiisitletutest, taastusravi oli
saanud natuke rohkem kui kolmandik (37%)
haigetest. BI keskmise vddrtuse muutus oli
seotud sellega, kas patsient oli haigla jirel
saanud taastusraviteenust voi mitte. Patsien-
tidel, kes olid haiglajirgsel perioodil taastus-
raviteenust saanud, muutus BI keskmine
vadrtus haiglajirgsel perioodil 1,77 * 0,68
punkti vorra (13,93-It 15,7 punktini). Re-
habilitatsiooniteenust mittesaanud patsien-
tidel oli BI keskmise vddrtuse muutus sama
perioodi jooksul ainult 0,27 * 0,36 punkti
(13,22-1t 13,49 punktini), see tihendab, et
osal rehabilitatsiooniteenust mittesaanud
patsientidel vihenes haiglajargsel perioodil
Bl-védirtus. Erinevus on statistiliselt olu-
line, p <0,04.

ARUTELU

Kiesoleva uurimist6d eesmirgiks oli kir-
jeldada taastusravi kéttesaadavust Tartu
Ulikooli Kliinikumis ravitud insuldihaige-
te hinnangul ning leida seoseid elukvali-
teedi ja taastusraviteenuse Kkéttesaadavuse
vahel. Uurimist6ds kasutati patsientide
elukvaliteedi hindamise mdddikuna Bart-
heli indeksit, mis on kirjanduse andmetel

Euroopas koige enam kasutusel olev insul-

instrument (12, 13). See mdodik voimaldab
anda kaalutud hinde inimese kiimnele pohi-
lisele igapdevategevusele. BI kui moddik on
valiidne ja usaldusvédirne ning sobib pika-
ajaliseks toimetuleku hindamiseks (11, 12).
Kiesolevas uurimistoos kasutati nelja BI
hindamise tulemust, millest ihte, esimese ja
teise hindamise vahelist aega (BT1 — BN),
kasutati moddiku usaldusvéidrsuse kontrol-
limiseks. Kahe mddtmise tulemuste vaheli-
ne tugev korrelatiivne seos kinnitas BI kui
moddiku usaldusvéidrsust. BI kui moodiku
valiidsust kinnitas ka tugev seos korvalabi
vajaduse ja BI-vdidrtuste vahel koigis ravi-
etappides, s.t et patsiendid, kellel moddeti
viiksemad BI-viirtused, olid ka ise hinna-
nud oma toimetuleku igapdevatoimingutega
kehvemaks ning vajasid suuremat kdrvalabi
toimetulekuks igapdevatoimingutega. T60s
leidis kinnitust ka kasutatud kiisimustiku
usaldusvaérsus.

Kuigi kirjandusest on teada, et insulti hai-
gestuvad ka nooremad inimesed, on insult
valdavalt vanemaealiste haigus. Kéiesolevas
uurimistos oli uuritavate keskmiseks vanu-
seks 71 aastat ja 80% kdigist uuritud patsien-
tidest olid vanemad kui 65 aastat. Saadud
uurimistod tulemused on ligildhedased kir-
janduse andmetel insulti haigestunute kesk-
misele vanusele (70 aastat), kuid tile 65 aasta
vanuste patsientide osatdhtsus Kkirjanduse
andmetel on moOnevdorra viaiksem (14, 15).

Kirjanduse andmetel on statsionaarse
ravi kvaliteet aastatega paranenud ja selle
otseseks niitajaks on suremuse vdhenemi-
ne (16, 17). Praegu ei erine dgeda insuldi
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ravitulemused Eestis arenenud maade néi-
tajatest (18). Nagu mujal maailmas, nii ka
Eestis on insuldihaige ravikompleksi lahuta-
matuks osaks taastusravi. Statsionaarse ravi
jatkuv lithenemine tekitab vajaduse arenda-
da taastusravi kodus. Oluline on, et patsien-
dile oleks tagatud vajalike tervishoiu- ja sot-
siaalteenuste kittesaadavus ning keskkond
soodustaks paranemist (10, 19).

Ageda insuldi t5ttu haiglas viibimise aeg
Eestis ei erine arenenud hea arstiabi kitte-
saadavusega riikidest, kill aga ilmnevad
erinevused siis, kui patsiendid on suunatud
aktiivsele taastusravile. Kui Eestis on hai-
gekassa tervishoiuteenuste loetelu kohaselt
statsionaarse taastusravi pikkuseks ette ndh-
tud 18 pdeva, siis paljudes teistes riikides
korraldatud insuldiuurimustest selgub, et in-
suldi korral viibitakse statsionaarsel taastus-
ravil kuni 28 pédeva ja vahel isegi kauem (20).
Meie uuringust ilmnes, et keskmine taastus-
ravil viibimise aeg oli 17 pédeva, ravipdevade
arv varieerus 2 kuni 36 pdevani.

Kui paljudes riikides suunatakse patsien-
did pérast haiglaravi kodusele ravile, mis
tervishoiu- ja sotsiaalteenuste osutamise
kaudu toetab patsienti nii fiitisiliselt kui ka
emotsionaalselt (21), siis meil suunatakse
patsient enamasti koju, kus tema eest hak-
kavad hoolitsema perekond ning ldheda-
sed. Joudumooda aitavad kaasa perearst ja
peredde ning elukohajirgne sotsiaaltdotaja.
Kodust taastusravi voimaldada ei saa, sest
tervishoiuteenuste loetelus ei ole niisugust
teenust (20) ning koduse taastusravi puudu-
mine on toendoliselt ka pohjuseks, miks osa
insuldihaigete elukvaliteet pérast haigla-
ravilt lahkumist halvenes.

Insuldihaige elukvaliteedi oluliseks néi-
tajaks on soltumatuse aste (22). Elukvali-
teeti hinnatakse heaks ja sdltumatuse astet
korgeks, kui enamik vajadusi on rahuldatud.
Elukvaliteet on halb ja sdltumatuse aste ma-
dal, kui rahuldatud on vidhesed vajadused.
Uurimistulemuste pdhjal voib 6elda, et va-
hetult pérast insulti haigestumist olid téiesti
iseseisvad vaid tksikud patsiendid. Suurem
osa patsientidest ei tulnud toime igapdevate-
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gevustega ja soltus kogu aja kas suuremal voi
vihemal maéédral korvalabist. Insuldihaige
elukvaliteeti iseloomustava Bartheli indeksi
keskmine véddrtus suurenes kolme-nelja kuu
pikkuse jilgimisperioodi jooksul ja koige
olulisem muutus toimus statsionaarse taas-
tusravi jooksul. Tulemus on lisnagi ootus-
péirane ja lubab oletada, et taastusravile olid
suunatud insuldihaiged, kes vastasid insuldi
Eesti taastusravijuhendi alusel taastusravile
suunamise kriteeriumidele (23).

Statsionaarse taastusravi perioodil toi-
musid olulised muutused patsientide toime-
tulekus, suurenes mirkimisviirselt nende
patsientide osatdhtsus, kes olid saavutanud
tdieliku iseseisvuse ja vdhenes ddrmusliku
abivajadusega patsientide osatdhtsus. Sel-
liste tulemuste pohjal on véimalik rohutada
interdistsiplinaarse meeskonnat66 tdhtsust,
sest kirjanduse andmetel on insuldihaige
taastusravis koige olulisem rakendada mees-
konnat66 pohimotteid (24).

Seevastu haiglajirgses perioodis (3—4
kuud pérast haigestumist) olid toimetuleku
muutused vihem viljendunud ja tdiesti sol-
tuvate patsientide osakaal isegi monevdrra
suurenenud. Uurimistulemuste pohjal vdib
viita, et BI keskmise viddrtuse muutus oli
seotud sellega, kas patsient oli haigla jarel
saanud rehabilitatsiooniteenust vOi mitte.
Patsientidel, kes olid haiglajargsel perioo-
dil rehabilitatsiooniteenust saanud, muutus
BI keskmine véirtus haiglajdrgsel perioodil
enam kui patsientidel, kes rehabilitatsiooni-
teenust ei saanud. Viimaste hulgas oli ka sel-
liseid patsiente, kelle puhul BI-viértus isegi
viahenes.

Nagu eespool mainitud, on mitmed in-
suldiuurimused rdhutanud olulist seost in-
suldihaige igapédevategevustega toimetuleku
ja elukvaliteedi vahel (22). Ka kiesoleva uu-
ringu andmetel seostus BI suurem véartus
parema toimetulekuhinnanguga ja viikse-
ma korvalabi vajadusega. Mirkimata ei saa
jatta asjaolu, et patsiendi elukvaliteeti v3ib
lisaks taastusravi kittesaadavusele mdjutada
ka haigestumiseelne terviseseisund. Nii sel-
gus, et mida paremaks hindas patsient oma
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haigestumiseelset seisundit, seda suurem
oli ka BI-vdirtus erinevates ravietappides.
Uheks uurimist66 puuduseks oli uuritavate
suhteliselt viike arv, mistdttu ei osutunud
voimalikuks kontrollida erinevate tegurite
(taastusravi kittesaadavus, patsiendi vanus,
riskitegurite olemasolu, haigestumiseelne
terviseseisund jms) koosmoju patsiendi elu-

kvaliteedi kujunemisel.

KOKKUVOTE

Kuigi insuldihaige elukvaliteet sdltub mit-
metest teguritest, on taastusravi digeaegsus
ja jarjepidevus insuldihaigele olulise tdhtsu-
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SUMMARY

Stroke patients’ quality of life and
access to rehabilitation

Because of the high incidence and because
of the subsequent neurological deficiency
leading to serious disability, stroke repre-
sents the fundamental cause of disablement.
The stroke patient’s quality of life depends
on the accessibility of rehabilitation. The
present paper aims to find relationships be-
tween quality of life and accessibility of re-
habilitation among stroke patients.

METHODS. Altogether 81 stroke patientstreated
in Tartu University Hospital from May till the
end of December 2006 took part in the study.
The patients’ quality of life was evaluated
with Barthel’s index (BI). To obtain the
patients’ evaluation of health and accessibility
of rehabilitation they were interviewed three
to four months after stroke.

RESULTS. Of the 81 stroke patients, 46.9%
were male and 53.1% were female. The
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average age of the patients was 71.67 *
0.95 years. After inpatient rehabilitation,
37%
rehabilitation. The average value of BI

of the patients passed outpatient

increased during the observation period of
three to four months on average by a margin
of 4.46 points; the most important change
took place during inpatient rehabilitation.
The average value of BI of patients who
passed rehabilitation after their hospital
stay changed by a margin of 1.77 * 0.68
points, while for the others, it changed by
0.27 £ 0.36 points (p <0.04).

CONCLUSION. Although, the stroke patients’
quality of life depends on several factors, the
timeliness and continuity of care are still
very important for these patients to ensure
the best possible improvement and quality
of life and to achieve greater independence
of outward help.
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