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Insuldijärgse taastusravi korralduse 
ühtlustamiseks ning ravitee sidususe 
parandamiseks on koostatud tõen-
duspõhise käsitluse põhimõtteid 
järgiv insuldijärgse taastusravi käsit-
lusjuhend. Juhend hõlmab pärast 
insulti (rahvusvahelise haiguste 
klassifikatsiooni 10. väljaande ehk 
RHK-10 diagnoosikood I60–I69) 
tekk inud funktsioonihä iretega 
täiskasvanud patsientide (alates 19. 
eluaastast) taastusravi korraldus-
likku käsitlust sõltumata insuldi 
etioloogiast, raskusastmest, lokali-
satsioonist ning patsiendi vanusest 
ja soost. Juhendis on käsitletud 
akuutravile järgnevaid tegevusi ning 
see on mõeldud kasutamiseks kõiki-
dele insuldihaigete raviga tegeleva-
tele arstidele (taastusarstid, neuro-
loogid, neurokirurgid, geriaatrid, 
sisearstid, perearstid) ja taastusra-
vispetsialistidele (füsioterapeudid, 
tegevusterapeudid, logopeedid ja 
kliinilised psühholoogid). 

Alljärgnevalt on antud ülevaade 
juhendi põhiaspektide kohta, täis-
mahus on seda võimalik lugeda 
aadressil https://www.ravijuhend.
ee/terv ishoiuvarav/ juhendid/7/
insuldijargne-taastusravi#4a07651d.

Sissejuhatus 
Insult on arenenud ri ikides üks 
peamisi puude põhjustajaid. Haiges-
tumisest põhjustatud funktsio-
naalsed häired ei mõjuta mitte 
üksnes patsiendi igapäevast toime-
tulekut ja elukvaliteeti, vaid on 
suur koorem ka lähedastele ning 
tervishoiu- ja sotsiaalsüsteemile 

nii meditsiinilises, majanduslikus 
kui ka psühholoogil ises mõttes. 
Eest is ha igestub insult i umbes 
4000 inimest aastas (1). Euroopas 
on suremus ajuinfarkti 13,2–27,4% 
(2). Aasta pärast insult i on üle 
kolmandikul inimestest funktsio-
naalne puue (3) ning ka kümne aasta 
möödumisel insuldi põdemisest 
sõltub 20–30% isikutest suuremal või 
vähemal määral kõrvalisest abist (4).

Õigel ajal alustatud ja piisava 
intensiivsusega multidistsiplinaarne 
taastusravi tagab patsientide parema 
funktsionaalse seisundi ja elukvali-
teedi, vähendab suremust, voodipäe-
vade arvu ning võimaldab suuremal 
arvul patsientidest pöörduda koju 
kõrvalabist sõltumatuna (5).

I n s u l d i j ä r g s e  t a a s t u s r a v i 
eesmärgid on saavutada patsiendi 
parim võimalik toimetulekuvõime 
ning sõltumatus kõrvalabist ni i 
füüsiliselt, psühholoogiliselt kui ka 
sotsiaalselt, tagada haigele parem 
elukval iteet, samuti vähendada 
patsiendi pereliikmete-hooldajate 
koormust. 

Insu ld i taastusrav i on oma 
olemuselt patsiendikeskne indi-
viduaalne protsess,
• mis on suunatud funktsio-

naalsele treeningule ning 
igapäevaoskuste arendami-
sele ning

• m i l l e  t u l emu s e l  s a av u -
tatud oskusi saab patsient 
rakendada oma tavapärases 
elukeskkonnas.

Ajukahjustuse tagajärjel tekkinud 
funktsioonihäire (nt liigutuslik häire, 
kõnnihäire, neelamishäire, kognit-
sioonihäire, kõnehäire jms) määrab 
ravi eesmärgid ja meetodid (5).

Insuldijärgsete 
funktsioonihäirete 
paranemise aeg
Insuldijärgne taastusravi põhineb 
teadmisel, et insuldi käigus kahjus-
tada saanud ajukoore motoorsed, 
sensoorsed, kognitiivsed jt funkt-
sioonid võivad taastuda ja/või para-
neda tänu kudede spontaansele 
regeneratsiooni le. Mitte vähem 
oluline osa taastumisest on funkt-
sionaalsel paranemisel, mis toimub 
ajuplastilisuse mõjutamise, taas-
õppe, harjutamise ja kohanemise 
teel, seejuures on oluline roll just 
taastusravil.

Insuldist kahjustatud ajukoe 
spontaanne ehk neurobioloogiline 
paranemine toimub suuresti esimese 
kolme kuuga ja jätkub vähemal 
määral veel mõne kuu vältel (6). 
Funktsionaalne taastumine võib 
kesta veel kuid pärast neurobioloo-
gilise paranemise lõppemist.

Enamikul insuldi läbi teinud 
patsient idest (60–90%) toimub 
suurem osa ehk 64–90% funktsio-
naalsest paranemisest esimese 3–6 
kuu vältel, seejärel saavutatakse 
platoo (7, 8). Sellest tulenevalt on 
mõistetav, et taastusravi on kõige 
tõhusam esimese 6 kuu jooksul. 
Insuldist põhjustatud funktsioo-
nihäirete muutust pikemas pers-
pektiivis on vähe uuritud. Mitme 
uuringu tulemused viitavad siiski 
sellele, et esimesel aastal pärast 
insu lt i jõuavad funktsionaa lne 
toimetulek ja motoorne võimekus 
teatud tasemeni, mis hiljem enam 
oluliselt ei parane (9, 10).

Neil insuldihaigetel, kelle funkt-
sionaalne taastumine on aeglane ja 
vähene, on täheldatud raskendava 
asjaoluna tundlikkushäiret, hemi-
anopsiat, visuaalruumilist neglekti 
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ja aju raskemakujulist kahjustust 
(11). Suuremakoldeline insult ja ka 
kõrgem iga mõjutavad paranemist 
negatiivselt (12).

Taastusravi korraldus insuldi 
järel
Juhendis on kirjeldatud insuldijärg-
sele taastusravile suunamise põhi-
mõtteid alates akuutravi lõpetami-
sest kuni funktsionaalse paranemise 
platoo saavutamiseni. Insuldijärgne 
taastusravi vajadus tehakse kindlaks 
akuutosakonnas funktsionaalse(te) 
häire(te), näiteks käelise tegevuse, 
siirdumis-, kõnni-, neelamis-, kõne- 
ja tajuhäire olemasolul. Insuldist 
põhjus tat ud f u n k ts ionaa l se te 
häirete, nende raskusastme ja üldsei-
sundi alusel otsustatakse edasine 
ravitaktika. Patsient suunatakse 

statsionaarsele või ambulatoorsele 
taastusravile, kodusele taastusravile, 
järelravile või õendusabiosakonda. 

Insuldijärgse taastusravi algo-
ritm on toodud joonisel 1.

Et tagada võimalus taastusraviks 
ka neile insuldipatsientidele, kelle 
seisund neuroloogiaosakonnast 
väljakirjutamisel ei vasta taastus-
ravile suunamise kriteeriumidele 
ja ravi jätkatakse järel- või õendus-
abiosakonnas, on juhendis antud 
soovitus hinnata patsiendi taas-
tusravi vajadust taastusarsti poolt 
3. kuul pärast insulti. Soovituse 
järgimiseks tuleks akuutraviosa-
konnast väljakirjutamisel teavitada 
patsienti ja tema lähedasi vajadusest 
registreerida taastusarsti vastuvõ-
tule. Vastava saatekirja väljastab 
raviarst, nt neuroloog, perearst või 

ka õendusabiosakonna konsulteeriv 
arst. 

Tulemuslikuks paranemiseks 
peab statsionaarne taastusrav i 
insuldihaigetel olema piisavalt inten-
siivne. See tagatakse patsiendi funkt-
sioonihäiretele vastavate teraapiate, 
nagu füsioteraapia, tegevusteraapia, 
kõneravi, neelamisravi, kognitiivse 
teraapia, psühhoteraapia osuta-
misel vähemalt viiel päeval nädalas 
vähemalt kolm tundi päevas (13). 
Statsionaarse taastusravi kestuse 
kohta kindlad ajalised soovitused 
puuduvad. Ravi optimaalne pikkus 
sõltub insuldi ja funktsioonihäire(te) 
raskusastmest, patsiendi vanusest 
ja sotsiaalsest tugivõrgustikust 
(14). Mida raskemad on funktsioo-
nihäired, seda kauem patsiendid 
statsionaarset ravi vajavad (14–16). 

Joonis 1. Ägeda insuldihaige taastusravi algoritm.

FIM – funktsionaalse iseseisvuse mõõdik; FIM + FAM – funktsionaalse iseseisvuse mõõdik, mida on täiendatud funktsionaalse hindamise 
mõõdikuga

Ägeda insuldi akuutravi 
neuroloogia osakonnas

Mõõdukas-raske 
funktsioonihäire, patsient 

ei ole ravivõimeline

Mõõdukas-raske 
funktsioonihäire, patsient 

ravivõimeline

Kerge või üksik 
funktsioonihäire, patsient 

ravivõimeline

Neuroloog:
• patsiendi funktsionaalse seisundi ja 

taastusravi vajaduse hindamine akuutravi 
lõpus

• taastusravi vajaduse olemasolu – 
suunamine taastusarsti vastvõtule

Taastusarst:
• patsiendi funktsioonihäire hindamine, 

taastusravi viisi ja funktsioonihäirepõhise 
teraapia valik

• funktsionaalse seisundi vahehindamine  
3. kuul pärast insulti, et otsustada edasine 
ravi

• sõidukijuhtimise, relvaloaga (vastavate 
motoorsete, sensoorsete ja kogniitiivsete 
eelduste hindamine) seotud tegevus 
taastusravi lõpetamise eel

• ravile saabumisel neelamisfunktsiooni 
hindamine, häirete kahtluse korral 
suunamine logopeedi vastuvõtule ja 
neelamise instrumentaalsele uuringule

• korduv neelamise instrumentaalne 
uuring neelamisfunktsiooni dünaamika 
ja toitmisviisi muutmise vajaduse 
hindamiseks

• funktsioonihäiretest sõltuvalt 
vajalikke teraapialiike vähemalt 5 
päeva nädalas vähemalt 3 tundi päevas

• funktsioone taastava ravi jätkamise 
otsus 2–3 ravinädala järel, kui 
funktsionaalse iseseisvuse hindamisel 
(FIM / FIM + FAM) positiivne muutus

Taastusravi ei vaja: kodu 
(sh hooledkodu)

Insuldi järelravi ja/või 
iseseisev statsionaarne 

õendusabi

Insuldijärgne 
statsionaarne taasturavi

Insuldijärgne 
ambluatoorne taasturavi

NB! 
Üldine soovitus 
insuldijärgsele 

patsiendile: vähemalt 
kuu aega pärast insulti 
mootorsõidukit mitte 

juhtida!
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Eestis saab funktsioonihäiretega 
raske insuldiga patsiendile pakkuda 
intensiivset funktsioone taastavat 
taastusravi kuni 21 päeva, ning kui 
funktsionaalses seisundis jätkub 
interdistsipl inaarse meeskonna 
hinnangul positiivne dünaamika, 
siis saab ravikuuri ka pikendada. 

Kergekujulisema või vaid ühe-
paari funktsioonihäire korral võib 
patsiendi suunata kohe akuutravi 
lõppemise järel ambulatoorsele 
taastusravile, samuti võib pärast 
statsionaarset taastusravi jätkata 
ravi ambulatoorselt. Ühest ravi-
etapist teise sujuvaks üleminekuks 
peaks ambulatoorset taastusravi 
planeerima juba haiglaravi perioodil, 
et vältida ravipausi liiga pikaks veni-
mist korralduslike küsimuste tõttu.

Ambulatoorse taastusravi alter-
natiivina võib osale patsientidele 
korraldada füsioteraapiat ja tege-
vusteraapiat patsiendi kodus Eesti 
Haigekassa tasutava teenusena. 
Koduse taastusrav i eesmärk on 
harjutada pärast insulti vajalikke 
tegevusi (nt enesehooldus, õues 
kõndimine, poes käimine). Teenus 
hõlmab ka patsiendi ja tema lähe-
daste nõustamist abivahendite 
soetamisel ja kodus vajalike kohan-
duste tegemisel.

Esia lgu ei ole Eest is varane 
kodune multidistsiplinaarse taas-
tusravi teenus (ingl early supported 
discharge, ESD) kättesaadav, kuigi 
see on osas r i ik ides soov itatav 
alternatiiv statsionaarsele taastus-
ravile funktsioonihäiretega kerge 
ja mõõduka insuldiga patsientidele 
(17, 18, 19) Taastusravi jätkatakse 
patsiendi kodus multidistsiplinaarse 
meeskonna toetusega sama inten-
siivselt ja samal tasemel nagu stat-
sionaarsetes tingimustes. 

ESD raviliigi olemasolu korral on 
võimalik lühendada statsionaarse 
ravi kestust, suureneb patsientide 
hulk, kes saavad hakkama koduses 
keskkonnas ega pea siirduma hool-
dekoju (20). ESD-teenusega on 
patsientide rahulolu ja elukvaliteet 
parem kui tavakäsitluse korral (21). 
On tõestatud, et kodune taastusravi 
on võrreldes statsionaarse taastus-

raviga kulutõhusam (22, 23). Kuna 
taastusravi läbiviimisel patsiendi 
kodus on hulk eeliseid, on raviju-
hendi töörühma liikmed andnud 
soovituse hakata teenust Eestis 
arendama ja pakkuda seda võima-
lust mõõduka funktsioonihäirega 
insuldiga haigetele.

Funktsionaalse toimetuleku 
hindamine kui taastusravi 
efektiivsuse näitaja
Insuldijärgse taastusravi efektiivsust 
hinnatakse nii funktsioonihäire(te) 
raskusastme vähenemise kui ka 
funktsionaalse iseseisvuse suure-
nemise järgi. Seni ei olnud Eestis 
kokku lepitud ühiselt aktseptee-
ritavas funktsionaalset seisundit 
hindavas mõõdikus, mida saaks 
kasutada ka insuldiga patsientide 
taastusravi tulemuslikkuse hinda-
miseks. 

Töörühm va l i s sobiva imaks 
taastusravi tulemuslikkust hinda-
vaks mõõdikuks Ühendkuning-
riigis loodud vahendi FIM + FAM 
(funktsionaalse iseseisvuse mõõdik, 
mida on täiendatud funktsionaalse 
hindamise mõõdikuga; ingliskeelne 
lühend), mil lega hinnatakse ni i 
motoorset ku i ka kogn it i ivset 
funktsiooni. Hinnangu aluseks on 
mõõdiku skoori muutus. Mõõdikut 
rakendatakse statsionaarse taastus-
ravi jätkamise vajaduse üle otsusta-
miseks. Juhul kui patsiendi funkt-
sionaalse iseseisvuse tase enam 
ei muutu (skoor ei ole võrreldes 
viimase hindamisega paranenud), 
siis ei ole taastusravi jätkamine 
näidustatud. 

Insuldijärgse neelamisfunkt-
siooni hindamine taastusravi-
perioodil
Insuldijärgse taastusravi käsitlus-
juhendi keskmes on taastusrav i 
korralduslik külg ning selles ei ole 
käsit letud erinevate funktsioo-
nihäirete k l i in i l ist füsiaatr i l ist 
ravi. Mõningase erandi moodustab 
neelamishäire. 

Orofa r ü ngeaa l ne düsfaag ia 
esineb esimesel 72 tunnil pärast 
insulti üle 50%-l juhtudest (24) 

ja selle õigeaegne hindamine on 
üliolulise, vahel ka elulise tähtsu-
sega. Juhendis on rõhutatud inst-
rumentaalsete neelamisuuringute 
nagu videofluoroskoopia (VFS) või 
fiiberendoskoopia (FEES) olulisust 
(25, 26) neelamishäire raskusastme 
ja etioloogia täpsustamisel. VFS 
ja FEES on ainukesed meetodid, 
millega saab usaldusväärselt võima-
l ikku aspiratsiooni diagnoosida 
(27). Instrumentaalne uuring tuleb 
pärast insulti teha patsientidel, 
kelle puhul on kliinilisel uuringul 
tekkinud orofarüngeaalse düsfaagia 
või aspiratsiooni kahtlus. Instru-
mentaalse uuringu leiu alusel on 
võimalik valida meetod, mis häire 
raviks kõige paremini sobib (28).

Teades, et taastusravi perioodil 
võib neelamishäire spontaanselt 
paraneda, on juhendi töörühm soovi-
tanud hinnata patsiendi neelamis-
funktsiooni korduvalt, et lõdvendada 
piiranguid söömisel-joomisel. 

Sõidukijuhtimise võime 
käsitlus insuldi järel 
Varasemast enam on käsit letud 
sõidukijuhtimise võimega seondu-
vaid probleeme insuldi läbipõdenud 
patsiendil. Paljudele insulti põdenud 
patsient idele on autojuhtimine 
olulise tähtsusega, kuna see mõjutab 
otseselt elustiili ja heaolu. Samas on 
mootorsõiduki juhtimiseks vajalik 
teatav sensoorne, motoorne ja kogni-
tiivne võimekus, mis võib pärast 
insulti olla kahjustatud. Mootorsõi-
duki juhtimise võimekuse langust/
kadu näitavad eelkõige visuaalruu-
milised häired ja tähelepanuhäired, 
motoorse võimekuse langus, homo-
nüümse hemianopsia esinemine ning 
parema ajupoolkera kahjustus (17). 

Juhend annab praktilise soovi-
tuse insuldijärgsel patsiendil vähe-
malt kuu aega pärast insulti mootor-
sõidukit mitte juhtida. Teiseks soovi-
tuseks on hinnata mootorsõiduki 
juhtimise õigusega patsiendil enne 
insuldijärgse taastusravi lõpeta-
mist sõiduki juhtimise motoorseid, 
sensoorseid ja kognitiivseid eeldusi 
ning dokumenteerida need ravido-
kumendis.
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Relvaloa andmine või 
peatamine insuldi korral
Samuti tuleb vajaduse korral hinnata 
insulti põdenud isiku kognitiivseid 
ja füüsilisi eeldusi relvaloa taotle-
miseks ja peatamiseks. Tõendust 
relvaloa peatamisega seotud asja-
olude kohta teaduskirjandusest ei 
leitud, mistõttu lähtus töörühm 
soovituse andmisel insuldihaige 
võimalikest kehaliste ja kognitiiv-
sete funktsioonide häiretest ja 
raskusastme hindamisest. Insuldi-
järgsel patsiendil, kel on või kes alles 
soovib taotleda relvaluba, tuleb enne 
insuldijärgse taastusravi lõpetamist 
hinnata relvakäsitsemise motoor-
seid, sensoorseid ja kognitiivseid 
eeldusi ning dokumenteerida need 
ravidokumendis. 

Kokkuvõtteks
Kokkuvõttes võib loota, et insuldi-
järgse taastusravi käsitlusjuhend 
võimaldab kõikidel insuldipatsien-
tidega kokku puutuvatel meedikutel 
jt spetsial istidel süsteemsemalt 
mõista tänapäevase taastusrav i 
põhimõtteid ja võimalusi. Nii on 
tagatud taastusravi vajavate insul-
dihaigete tõenduspõhine käsitlus ja 
ladus raviteekond.
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