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Head kolleegid!

Sellel aastal tähistab taastusarstide eriala residentuur Tartu Ülikoolis 30. 
sünnipäeva ja Eesti Taastusarstide Selts oma 20. tegevusaastat. Praegu ei 
ole enam vaja kolleegidele selgitada, mis eriala on taastusravi ja millega 
tegelevad taastusarstid – taastusravi on leidnud oma koha Eesti meditsiinis 
ja tervishoiusüsteemis.

Oleme selja taha jätnud algusaastate raskused, kasvanud erialana ja 
muutnud oma patsientide elu elamisväärsemaks. Me oleme koos oma 
haigetega, et aidata neil taastada endine elu ja tuua tagasi väärtused, 
millest hoolida ja mille nimel elada. Kui taastamine ei õnnestu, siis pakub 
taastusravi veel ühe lahenduse – aitab elu uuesti üles ehitada. Teistsuguse, 
aga uute võimalustega elu!

Möödunud sajandi kuulus Ameerika pesapallitreener Vince Lombardi 
ütles: „Ei ole oluline, kas sind lüüakse pikali, oluline on, et sa tõused püsti.“ 
Taastusravi aitab tõusta püsti – meie alussammas on meeskondlikud oskused 
ja teadmised kehalise ja vaimse tervise taastamiseks või ülesehitamiseks. 

Selles Eesti Arsti taastusravi erinumbris heidame pilgu minevikku, 
kuid peamine eesmärk on tutvustada taastusravi tänapäevaseid võima-
lusi, andes ülevaate mõnest olulisest teemast ja taastusravi tänapäevase 
käsitluse uutest suundumustest. 

Täname kõiki taastusarste, kes panustasid oma aega ja energiat Eesti 
Arsti taastusravi erinumbri valmimisse!

Head lugemist!
VARJE- RIIN TUULIK

ETAS-e juhatuse esimees

ANNELII JÜRGENSON
ETAS-e juhatuse liige ja Eesti Arsti taastusravi erinumbri koostaja
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Eesti Taastusarstide Seltsi roll taastusravi 
arengus

2022. aastal täitub 20 aastat Eesti Taastusarstide Seltsi (ETAS) asutamisest. Eesti taastusravi on selle 
aja jooksul teinud hüppelise arengu – alates 2001. aastast on taastusravi arstlike erialade nimistus ja 
on saavutanud kindla koha iseseisva aktiivraviliigina Eestis. ETAS on selle aja jooksul kaasa rääkinud 
taastusravi erinevate valdkondade arendamisel ja korraldamisel Eestis, tihendanud koostöövõrgustikku 
riiklike instantside ja erialaseltsi vahel ning suunanud organisatsiooni liikmete erialast täiendamist. 

MEELI MUMMA
taastusarst, neuroloog
Ida-Tallinna Keskhaigla

Uue seltsi asutamise 
otsus võeti vastu 2001. 
aasta koosolekul, 
kuhu olid tulnud 
kokku nii spordiarstid, 
taastusarstid kui 
sanatooriumides 
töötavad arstid.

Artiklis antakse ülevaade ETAS-e 
sünniloost, eriala arengukavadest 
ja praegusest arengust.

ETAS-e sünnilugu
1990ndate aastate teises pooles 
alustati Eestis tervishoiureformi 
läbiviimist. Reformiga korrastati 
arstlike erialade loetelu ning koon-
dati mitmed taastusravi valdkon-
naga tegelevad erialad taastusravi 
ja füsiaatria eriala alla. 1995. aastal 
aga alustati Tartu Ülikoolis taas-
tusarstiõppega. Tulenevalt kõigest 
sellest tekkis vajadus reformida ka 
taastusarste koondavaid erialaseltse 
– tollal tegutsenud Eesti Füsiaatria 
Seltsi ja Eesti Taastusrav i Li idu 
ärksamad liikmed ühendasid jõud 
Eesti Taastusarstide Seltsi moodus-
tamiseks. Uue seltsi asutamise prot-
sess võttis aega ning tähendas taas-
tusraviga tegelevate arstide rohkeid 
kohtumisi, arutelusid, planeerimisi, 
vaidlusi ja kokkuleppeid. Uue seltsi 
asutamise otsus võeti vastu 2001. 
aasta koosolekul, kuhu olid tulnud 
kokku nii spordiarstid, taastusarstid 
kui sanatooriumides töötavad arstid.

ETAS-e asutajaliikmeid oli kokku 
44. Koosolekul valiti seltsile seits-
meliikmeline juhatus, kuhu kuulusid 
prof Jaak Maaroos Tartu Ülikooli 
Kliinikumi spordimeditsiini ja taas-
tusravi kliinikust, dr Matti Tarum 
Põhja-Eesti Regionaalhaiglast, dr 
Meeli Mumma Ida-Tallinna Kesk-

Foto 1. Eesti Taastusravi Seltsi üldkoosolek, 2003.

haiglast, dr Kersti Hagel Lõuna-Eesti 
Haiglast, dr Valentina Blankina 
Kohtla-Jär ve Haiglast, dr Riina 
Pettai Tartu Ülikooli Kliinikumi 
lastehaiglast ja dr Varje-Riin Tuulik 
Haapsalu Neuroloogilisest Reha-
bi l itatsioonikeskusest. Val it i ka 
kolmeliikmeline revisjonikomisjon, 
kuhu kuulusid dr Ülle Kruus, dr Anu 
Arbet ja dr Katrin Pürg.

2002. aasta kevadel kogunes 
juhatus koosolekul, kus jaotat i 
juhatuse liikmete ülesanded. ETAS-e 
juhatuse esimeheks val it i Meeli 

Mumma, aseesimeheks Riina Pettai 
ja kirjatoimetajaks-laekuriks Kersti 
Hagel. Lihtliikmetena kuulusid juha-
tusse Jaak Maaroos, Matti Tarum, 
Varje-Riin Tuulik ning Valentina 
Blankina. Eesti Taastusarstide Selts 
registreeriti ametlikult 01.07.2002. 
Nii ta sündis! Esimesel aastal kuulus 
ETAS-e koosseisu 94 liiget. 

Järgnevatel aastatel on ETAS-e 
juhatuse esimehed olnud dr Egle 
Seppo, dr Eve Sooba, dr Annelii 
( Nikit ina) Jürgenson ,  dr Kaja 
Elstein, ja alates 2020. aastast on 
ETAS-e juhatuse esimees dr Varje-
Riin Tuulik.

2002. aasta apr i l l i st a lustas 
ETAS-e juhatus sisulist koostööd 
Eesti Haigekassa (EHK ), Terv is-
hoiuprojekt 2015 ja Sotsiaalminis-
teeriumi esindajatega. Algusaastate 
põhiteemadeks said ETAS-e põhikirja 
ja eriala arengukava koostamine. 
Uue seltsi lähieesmärgid ja prob-
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leemid seondusid ennekõike eriala 
teadvustamisega ja asetsemisega 
teiste aktiivravi erialade kõrval. 
Kui füsiaatria tegeles peamiselt 
massaaži, ravivõimlemise ja füüsi-
kalise ravi küsimustega, siis taas-
tusravi eriala pidi hakkama ennast 
tõestama meeskondliku ja komp-
leksse tegevusena patsiendi talit-
lusvõime taastamiseks. Taastusravi 
uut käsitlust ja selle vajalikkust oli 
vaja selgitada nii patsientidele kui 
ka teiste erialade esindajatele. 

1990ndatel kuni 2000ndatel 
aa s t ate l  to i mus jä rk jä rg u l i ne 
üleminek protseduuripõhi l iselt 
ravilt komplekssele multidistsip-
linaarsele käsitlusele. Taastusravi 
põhimõtteks kujunes ägeda või 
kroonilise haiguse või v igastuse 
tõttu häirunud funktsioonidega 
patsiendi probleemidest lähtuv 
meeskondlik ravi.

S e l  p e r i o o d i l  m o o d u s t a t i 
esimesed spetsialiseeritud taastusra-
vikeskused: avati Tartu Ülikooli Klii-
nikumi (TÜK) statsionaarne taastus-
raviosakond, Tallinnas renoveeriti 
taastusravihaiglaks Järve Haigla. 
Seni ainsa riikliku taastusravihaigla, 
Haapsalu Neuroloogilise Rehabili-
tatsioonikeskuse (HNRK) kõrvale 
asutati 1994. aastal erakapital i l 
baseeruv ja neuroloogilist taastus-
ravi pakkuv Keila Taastusravikeskus. 
Alustati ka kardioloogilise taastus-
ravi osutamist – Pärnu sanatooriumi 
Sõprus kõrval alustati süsteemselt 
südamehaigete taastusraviga ka 
TÜK-i spordimeditsiini ja taastus-
ravi kliinikus prof Jaak Maaroosi 
ja 2002. aastal südame isheemiatõ-
vehaigete varajase rehabilitatsiooni 
teemal doktorikraadi kaitsnud Aet 
Lukmanni eestvedamisel. Neile järg-
nesid Keila Taastusravikeskus, Ida-
Tallinna Keskhaigla ja Viimsi Haigla, 
kahes viimases osutati südamehai-
getele ka statsionaarset taastusravi. 

Taastusravi ja füsiaatria 
arengukavad ning 
taastusravivõrgu arengukava
2001. aastani kehtisid füsiaatria 
arengukava (koostaja Matti Tarum) 
kõrval laste arendusravi ja reha-

bi l itats ioon i ,  akupunk tuur i  ja 
manuaalse meditsiini ning spor-
dimeditsiini arengukava. Arstlike 
erialade uue loetelu kinnitamisel 
sotsiaalministri 28.11.2001 määru-
sega nr 110 koondati need kõik 
taastusravi ja füsiaatria eriala alla 
ning kuulutati välja uue taastusravi 
ja füsiaatria arengukava koostamine, 
mis kehtiks kuni aastani 2015. Selle 
alusel nähti ette, et Eestis on vaja 
2005. aastaks vähemalt 0,5 taastus-
arsti 10 000 elaniku kohta, 2010. 
aastaks vähemalt 0,7 taastusarsti 
10 000 elaniku kohta ja 2015. aastaks 
vähemalt 0,9 taastusarsti 10 000 
elaniku kohta (1).

2002. aastal valmiski Eesti Tervis-
hoiuprojekt 2015 raames „Taastus-
rav i ja füsiaatria eriala arengu-
kava aastani 2015“, mille koostaja 
ol i Meel i Mumma (2) n ing mis 
kanti ette 30. jaanuaril 2003. aastal 
Tallinnas Sakala keskuses toimunud 
tervishoiufoorumil. Ka 2003. aastal 
toimunud Eesti Arstide Päevad olid 
pühendatud taastusravile.

2003. aastal valmis Tervisepro-
jekt 2015 raames veel ka taastusra-
vivõrgu arengukava, mille koostaja 
oli Varje-Riin Tuulik. Arengukavas 
täpsustat i taastusrav ipersonal i 
piirkondlikke vajadusi.

Arengukava eesmärgid olid järg-
mised.
1. 	 2005.  aastaks on toimunud 

üleminek protseduurikeskselt 
rav i lt meeskonnatööpõhisele 
ravimeetodile.

2. 	Piirkondlikes ja keskhaiglates 
töötavad tänapäevase väljaõppe 
saanud taastusravimeeskonnad. 

3. 	Tagat ud on l i sa k s v a rase le 
taastusravile ka intensiivne taas-
tusravi võimalus kõikidele seda 
vajavatele kõrgema etapi haiglate 
patsientidele.

4. 	Vä l ja on töötatud põh i l i s te 
ha igusrühmade taastusrav i-
juh ised ja neid kasutatakse 
kõikides taastusravi etappides. 

5. 	Prioriteetselt suurendatakse 
ambulatoorse taastusravi mahtu 
ja sisse viiakse taasturavi päeva
statsionaarne ravivorm.

6. 	Saavutatakse tegevusteraapia- ja 
füsioteraapiateenuse tasusta-
mine Eesti Haigekassa poolt.

Taastusravivõrgu arengukava
Taastusravivõrgu arengukava nägi 
ette statsionaarse taastusravifondi 
suurendamist 400 voodikohani. 
Vastavalt Eesti haiglaliikide nõuetele 
ja haiglavõrgu arengukavale hakati 
statsionaarse taastusravi osakondi 
koondama 6–7 haiglasse (piirkond-
likesse ja keskhaiglatesse ning taas-
tusravihaiglasse). Kuni piirkondlikes 
ja keskhaiglates puudus võimalus 
pi isavas mahus statsionaarseks 
intensiivseks taastusraviks, tuli 
jätkata teenuse osutamist nendes 
üldhaiglates, kus oli olemas nõutaval 
tasemel meeskond ning kus seda oli 
seni osutatud (Viljandi, Võru, Põlva, 
Narva, Kuressaare). 

Taastusravivõrgu planeerimisel 
olid siiski ka mõned erisused, mis 
tulenesid piirkondlikest eripäradest 
ja teenuse osutamise ajalooliselt 
kujunenud võrgustikust. Kuressaare 
Haiglas pidi säilima statsionaarse 
taastusravi võimalus tingituna Saare 
maakonna eripärast, kuni ühenduse 
olulise paranemiseni mandriga.

Kagu piirkonda teenindava kesk-
ha igla puudumine tek itas ohu, 
et Lõuna-Eesti piirkonna statsio-
naarne taastusravi koondub vaid 
piirkondlikusse haiglasse TÜK-is, 
mis oleks tähendanud ülisuurt (ligi 
90 voodiga) taastusraviosakonda. 
Seetõttu peeti otstarbekas säili-
tada ühes üldhaiglas – Lõuna-Eesti 
Haiglas – statsionaarse taastusravi 
võimalus ka pikemas perspektiivis.

Põhja-Eesti Regionaalhaigla ei 
võtnud sihiks enda statsionaarse 
taastusravi osakonna loomist, vaid 
suunas neuroloogilist taastusravi 
vajavad patsiendid ravile Keila Taas-
tusravikeskusesse. HNRK jäi spet-

Taastusravivõrgu 
arengukava nägi 
ette statsionaarse 
taastusravifondi 
suurendamist 400 
voodikohani. 
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sialiseerunud taastusravihaiglana 
(erihaigla) osutama statsionaarse 
taastusrav i teenust kogu Eest i 
liikumispuudega ja harvaesinevate 
haigustega patsientidele. Arvestades 
seljaaju kahjustusega haigete väikest 
arvu planeeriti selle haigeterühma 
taastusravi kompetentsuse koonda-
mist HNRK-sse. 

Statsionaarse taastusravivõrgu 
arendamise kõrval nähti vajadust 
suurendada ka ambulatoorse taas-
tusravi mahtu.

Taastusravivõrgu arengukava 
määratles ka taastusravispetsialis-
tide vajaduse ja nõuded kvalifikat-
sioonile. Taastusravispetsialistide 
suhtarvud 2015. aastaks planeeriti 
järgmiselt: ühe täiskohaga töötava 
taastusarsti kohta 12 füsioterapeuti, 
kolm tegevusterapeuti ja kaks logo-
peedi. Planeeringu aluseks võeti 
umbes kahe miljonilise rahvaarvuga 
Sloveenia taastusravispetsialistide 
suhtarv ud, kus 71 taastusarst i 
kohta töötas 900 füsioterapeuti, 240 
tegevusteraputi ja 150 logopeedi. 
Taastusravispetsialistide koolitus-
programmid tuli v iia vastavusse 
Euroopa Liidu standarditega ning 
kinnitada Eesti vastava erialaliidu 
poolt.

2000ndatel oli suur puudus füsio-
terapeutidest, tegevusterapeutidest 
ja teistest taastusravi sidusaerialade 
spetsialistidest. Lahendusena pakuti 
välja, et füsioterapeutide koolita-
mise kõrval tuleks võimaldada füsio-
terapeudi kvalifikatsiooni saamiseks 
täiendõpet ka liikumisravispetsia-
listidele, kõrgharidusega kehalise 
kasvatuse õpetajatele, treeneritele, 
ravivõimlemise instruktoritele, ravi-
kehakultuuri instruktoritele, taas-
tusõdedele, füsiaatriaõdedele (3).

„Taastusravivõrgu arengukava 
aastani 2015“ oli üks olulisemaid 
dokumente, mille alusel kujundati 
taastusravi korralduse areng Eestis. 
Paranes taastusravi kättesaadavus 
ja kvaliteet.

Taastusrav ijuhtude ( RJ ) ar v 
suu renes  20 0 0ndate  es i mese l 
kümnendil kuue aastaga 73% (2004 
– 37 777 RJ, 2009 – 65 330 RJ ), 
taastusravi rahastamine suurenes 

samal ajaperioodil 139%. Võrdluseks: 
eriarstiabi rahastamine suurenes 
2004.–2009. aastal summaarselt 
93%, mis viitab, et taastusravi rahas-
tamine suurenes enam kui muu 
eriarstiabi rahastamine. 

Oluline verstapost taastusravi 
kui aktiivravieriala arengus oli 2007. 
aastal, kui EHK hinnakirja lisati 
füsioteraapia ja tegevusteraapia 
teenused.

Taastusravi ja füsiaatria 
arengukava aastani 2020
2012. aastal Annelii Jürgensoni eest-
vedamisel koostatud „Taastusravi ja 
füsiaatria arengukava aastani 2020“ 
täpsustas taastusravi osutamise 
põhimõtteid, kval iteedinõudeid 
ja seadis uusi sihtmärke. Sel les 
arengukavas rõhutati kompetentse 
multidistsiplinaarse meeskonnatöö 
olulisust, individuaalse raviplaani 
koostamise vajadust ning taastus-
ravi võimalikult varajast lülitamist 
raviprotsessi koostöös teiste arstlike 
erialade esindajatega.

Kõrgel tasemel taastusravi osuta-
mine algab väga heast haridusest 
ja väljaõppest. Arengukavas toodi 
välja probleemkohana taastusarsti 
residentuuri l i iga lühike kestus. 
Enamuses Euroopa riikides on taas-
tusravi eriala residentuur 4–6 aastat, 
Eestis aga kestis füsiaatria ja taas-
tusravi residentuur kolm aastat. 
Arvestades taastusarstile esitatavaid 
nõudeid, näiteks teadmisi väga 
erinevate haigusseisundite (pediaat-
riast geriaatriani ning kardioloo-
giast ortopeedia ja onkoloogiani) 
hindamise ja ravivõimaluste kohta 
leiti, et kindlasti on vaja pikendada 
residentuuri vähemalt nelja aastani. 
Selle tulemuseni jõudsime 2022. 
aastal!

Füsioteraapia arengu prioritee-
tidena nähti esmatasandil füsiote-
rapeudi iseseisva vastuvõtu avamist 
ning füsioteraapia koduteenuse 
ja rühmateenuste väljatöötamist. 

Esmatasandi füsioteraapiateenuse 
sihtgruppi loeti patsiendid, kelle 
haigusest või traumast tingitud 
seisund ei nõua multidistsiplinaarset 
meeskondlikku käsitlust. 

Suur vajakajäämine taastusravi 
meeskonna komplekteerimisel on 
olnud kl i ini l iste psühholoogide 
vähesus. 2011. aasta seisuga ol i 
Eestis kli inil isi psühholooge 73. 
Kliiniliste psühholoogide arvu piirav 
tegur on olnud kitsaskohad kutse 
saamisel ja rahastamisel. Teatavasti 
ei rahastanud ri ik psühholoogi-
õppes kutseaastat ning magistri- 
või doktoriõpingutega ei olnud 
võimalik kutset saada. Arengukavas 
anti soov itus hakata kutseõppe 
ajal riiklikult rahastama kliinilise 
psühholoogi töötamist erialasel tööl. 
Teiseks lahenduseks pakuti tunnus-
tada taastusravimeeskonda kuuluva 
psühholoogi kvalifikatsioonina ka 
neuropsühholooge ja psühholooge, 
kellel on läbitud kliinilise psühho-
loogi kutsekvalifikatsiooni taotle-
mise eelduseks olev erialane õpe, 
kuid puudub kutsekvalifikatsiooni 
taotlemise eelduseks olevas mahus 
erialane töökogemus. Psühholoogide 
arvu suurendamine taastusrav i 
osutavates asutustes ja meeskon-
dades võimaldaks suurendada psüh-
holoogilise abi mahtu taastusravi-
patsiendile.

Samuti püsis vajadus suuren-
dada logopeedide arvu, seda eriti 
neuroloogilise taastusravi suunit-
lusega taastusravimeeskondades. 
Taastusravi arengukava nägi ette, 
et üks logopeed saab töötada päevas 
5–6 patsiendiga ning arvestuslikult 
võiks 60 patsiendiga neuroloogilises 
taastusraviosakonnas olla ideaalis 
tööl 5–6 logopeedi, minimaalselt 
neli logopeedi.

Arengukavas „Taastusravi aren-
gukava aastani 2020“ on rõhu-
tatud ka haigla sotsiaaltöötaja rolli 
olul isust terv ishoiu- ja sotsiaal-
teenuste info vahendajana. Selle 

„Taastusravivõrgu arengukava aastani 2015“ oli 
üks olulisemaid dokumente, mille alusel kujundati 
taastusravi korralduse areng Eestis. 
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eeldusena nähti taastusravimees-
konna sotsiaaltöötajale tervishoiu 
sotsiaaltöötaja kutsekvalifikatsiooni 
andmist ja tervishoiu sotsiaaltöö 
teenuste (statsionaarse voodipäeva 
sees, päevastatsionaari hinna sees, 
eraldi nõustamisteenus – ambula-
toorne, koduteenuse hinna sees) 
kandmist tervishoiuteenuste loetellu 
(4).

Arengukavad on muudatuste 
sisendid ja tegevuskavad. Hea meel 
on tõdeda, et enamik ettepanekuid 
taastusravi korralduse paranda-
miseks, mahu ja kättesaadavuse 
suurendamiseks on riiklikul tasandil 
heaks kiidetud. Justkui sünnipäeva-
kingina, aga ka järjekindla koostöö 
tulemusena sai 2022. aprillis tõeks 
mitu märgilist muutust taastusravi 
rahastamisel – nüüd on ka statsio-
naarne taastusravi igale abivajajale 
i lma omaosaluseta kättesaadav. 
Rohkem kui 20 aastat oli funkt-
sioone toetav statsionaarne taas-
tusravi patsiendi 20% osalusega, 
mis nüüd kaotati. Intensiivse ja 
funktsioone taastava taastusravi 
osutamise perioodi pikendati vasta-
valt 18 ja 12 kuule, võimalusega iga 
poole aasta kohta saada ravikuur. 
See suurendab ravimahtu rohkem 
kui kaks korda!

Füsioteraapia- ja lümfiteraapia-
teenuse osutamisel kaotati mahu-
piirang. Lõppude lõpuks on väärtus-
tatud ka meeskonnatöö taastusravis 
– tervishoiuteenuste loetellu lisati 
uus teenus „Raviplaani koostamine 
taastusravimeeskonna poolt“, mida 
rahastab haigekassa. 

Taastusravi ravijuhendite 
koostamine
Nüüdisaegne taastusravi põhineb 
tõenduspõhistel ravijuhistel. 2002. 
aastal loodi ETAS-e töögrupid taas-
tusravijuhiste koostamiseks (neuro-
loogilise, ortopeedilise, kardioloo-
gilise, laste taastusravi töögrupp).

2004. aastal moodustati esimesed 
ETA S-e  töör ü h mad ja  sõ l m it i 
lepingud EHK-iga rav ijuhendite 
koostamiseks. 2004. aastal valmisid 
kompleksse kardioloogilise taastus-
ravi juhend (koostaja Aet Lukmann) 

ja insuldiravijuhendi taastusravi osa 
(koostaja Varje-Riin Tuulik). Iseseisev 
rav ijuhend insuldi taastusravist 
valmis Katrin Pürgi käe all aastal 
2011, seda hakati kaasajastama 
aastal 2015. See töö jõudis lõpule 
2019. aastal. ETAS-e egiidi all või 
osalusel on valminud järgmised ravi-
juhendid: laste tserebraalparalüüsi 
arendusravi juhend (2007, töörühma 
juht Kaja Elstein), põlve- ja puusa-
l i igese endoproteesimise järgne 
taastusravijuhend (2009, töörühma 
juht Annelii Jürgenson), alaseljavalu 
diagnoosimine ja ravi esmatasandil 
(2019, ETAS-e esindaja töörühmas 
Teele Kaarma-Tõnne), põletikulise 
liigesehaigusega patsiendi käsitlus 
esmatasandil (2020, ETAS-e esin-
daja töörühmas Eve Sooba) ning 
kroonilise obstruktiivse kopsuhai-
gusega patsiendi taastusravi (2020, 
töörühma juht Eduard Tsvetkov).

2022. aasta mais algas südame-
haigete taastusravi juhendi ajako-
hastamine.

Koolitused
ETAS-e üks oluline tegevussuund 
on olnud oma l i ikmete kool ita-
mine. Kogemuste ja uute tead-
miste jagamine, uute kolleegidega 
tutvumine ja koostöö planeerimine 
toimub regulaarsetel ETAS-e suve- 
ja talveseminaridel. Esimene ETAS-e 
seminar-nõupidamine koos Füsio-
terapeutide Liiduga toimus 2002. 
aasta septembr is Ida-V irumaa l 
Toi las, 2003. aasta suveseminar 
aga kaunil suvisel Hiiumaal. Sellest 
saigi alguse tava korraldada semi-
nare erinevates taastusrav ikes-
kustes ja looduskaunites kohtades 
üle Eesti. Seminare on korraldatud 
näiteks Võrus, Viljandis, Pühajärvel, 
Pärnus, Ida-Virumaal, Lääne-Eestis. 
Seminaride kavad muutuvad iga 
aastaga tummisemaks, kuid alati 
leitakse ka aega tutvuda kohalike 
taastusravivõimalustega ja nautida 
loodust või kultuurikava. Seminari-
dest on kujunenud ETAS-e liikmete 
jaoks oluline traditsioon. Lisaks 
kahepäevastele põh iür itustele 
saadakse kokku ka lühematel, kitsa-
matele teemagruppidele pühen-
datud seminaridel. 

Foto 2. Meeli Mumma ja Varje-Riin Tuulik UEMS-PRM-i üldkoosolekul 2005. 
aastal.

Hea meel on tõdeda, et 
enamik ettepanekuid 
taastusravi korralduse 
parandamiseks, mahu 
ja kättesaadavuse 
suurendamiseks on 
riiklikul tasandil heaks 
kiidetud.
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Rahvusvaheline koostöö
Alates 1999. aastast on Eesti taas-
tusarstid on osalenud Baltimaade 
Taastusravi Liidu (Baltic Association 
of Rehabi l itat ioni, BAR) konve-
rentsidel. ETAS osaleb ka Balti- ja 
Põhjameremaade taastusravi konve-
rentsidel (Balt ic and North Sea 
Conference on Physical and Rehabili-
tation Medicine, BNC PRM). Seitsmes 
BNC-PRM konverents, mille teemaks 
on veresoontehaiguste taastusravi, 
toimub ETAS-e korraldamisel 2022. 
aasta juunis Tartus. 

Eu roopa Taas t usrav i  ü hen-
duse ( The European Board and 
Section of Physical and Rehabili-
tation Medicine, UEMS-PRM Board 
and Section) ja ETAS-e esindajate 
(Meeli Mumma, Varje-Riin Tuulik, 
Matti Tarum) esimene kohtumine 
toimus 2005. aastal UEMS-i korralisel 
aastakoosolekul Hannoveris, kuhu 
Eesti taastusarstide esindajad olid 
kutsutud tutvuma UEMS-i taastus-
ravi sektsiooni töökorraga. Pärast 
korraliseks liikmeks saamist osaleb 
ETAS nendes kohtumistes regulaar-
selt. Eesti esindajad Euroopa eriala-
organisatsioonis on Aet Lukmann ja 
Annelii Jürgenson.

Tänapäev ja tulevik
Taastusravi on aktiivravi lahuta-
matu osa. Praegu asuvad taastusravi 
kompetentsikeskused sarnaselt 
teiste erialadega piirkondlikes ja 
keskhaiglates, kus siduserialade ja 
piisava praktika olemasolu tagab 
eriala igakülgse arengu ja spetsia-
listide kompetentsuse. Taastusra-
viosakonnad suurte haiglate juures 
loovad paremad seosed taastusravi 
ja teiste aktiivraviteenuste vahel 
(patsient leiab kergemini tee taas-
tusravile) ning teenivad väga olulise 
hulga patsientide huve. Taastusravi 
toimub valdavas osas meeskon-

natööna. Taastusravi meeskonda 
kuuluvad taastusarst, füsioterapeut, 
tegevusterapeut, psühholoog, logo-
peed, sotsiaaltöötaja ning vastavalt 
vajadusele paljud teised taastusravis-
petsialistid (õde, ravimassöör, eripe-
dagoog jt). 2022. aastaks on loodud 
heal tasemel taastusravimeeskonnad 
piirkondlikes ja keskhaiglates. Aren-
damist vajab ühtlasem taastusravi-
teenuse kättesaadavus kogu Eesti 
ulatuses.

Taastusarste esindav erialaselts 
on koos oma Euroopa kol leegi-
dega seisnud taastusrav i er ia la 
arengu eest. 2022. aastast alustab 
taastusarstide nelja-aastane resi-
dentuuriprogramm. 2021. aastal 
valmis taastusrav i residentuuri 
lõpueksami küsimustepank. Eriala 
järelkasvu tagamiseks on dr Tiina 
Tammiku juhendamisel alustanud 
arstitudengite taastusraviring, mis 
on registreeritud ka valikainena 
õppeinfosüsteemis (ÕIS) ja annab 
lisapunkte. 2022. aasta suvel on taas-
tusravihuvilised artiteadustudengid 
kutsutud HNRK-sse taastusrav i 
suvekooli, et lähemalt tutvuda taas-
tusravihaigla tööde ja valdkonnaga.

2022. aastal valmis koostöös 
haigekassaga uuendatud taastus-
raviteenuste hinnakiri, kuhu lisati 
ka kõrgtehnoloogilisete seadmete 
kasutamine taastusravis (sh kõnni-
robot). Tervise Arengu Instituudi 
ja Sotsiaalministeeriumi koostöös 
valmis vähitõrjeplaani taastusra-
viosa (ETAS-e poolne töörühmajuht 
oli Varje-Riin Tuulik) ning käimas 
on Rahvusvahelise Funktsioonide 
Klassifikaatori projekt.

ETAS on olnud sotsaalkindlustus
ameti ja haigekassa partner abiva-
hendiprojektis. 2022. aastal korras-
tati meditsi iniseadmete loetelu 
ja abivahendite loetelu, milles oli 
oma otsustav sõna öelda ETAS-e 
esindajatel Eve Soobal ja Annelii 
Jürgensonil.

Taastusravipatsientidele sageli 
vajalikud ortoosid ja ka tallatoed 
on nüüdsest meditsiiniseadmete 
loetelus, mis loob patsiendile sood-
samad võimalused funktsionaalsust 
toetava toote hankimisel.

Taastusravi eriala arengu olulised 
tingimused on rohkem võrgustiku-
tööd erinevate asutuste ja spetsia-
listide vahel, ravijuhendite välja-
töötamine ja uute tõenduspõhiste 
ravimeetodite juurutamine prak-
tilisse ravitöösse, uute hindamisva-
hendite kasutuselevõtmine tegevuse 
tulemusl ikkuse hindamiseks ja 
taastusravialane teadustöö.

Aja l , mi l kõrgtehnoloogi l ine 
meditsiin suurendab aktiivravi efek-
tiivsust ja annab võimaluse lühen-
dada ravipäevi, tõstatub üha enam 
efektiivse ja kvaliteetse taastusra-
viteenuse vajadus, et tagada ravi 
järjepidevus ja paremad tulemused.
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2022. aastaks on loodud heal tasemel 
taastusravimeeskonnad piirkondlikes ja keskhaiglates. 
Arendamist vajab ühtlasem taastusraviteenuse 
kättesaadavus kogu Eesti ulatuses.
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Laste taastusravi areng Eestis – 
teekond, mis peab jätkuma

Lapseea psühhomotoorse arengu igakülgne toetamine ning vajadusel varane interdistsiplinaarne 
sekkumine on hea tervise ja võimalikult eduka iseseisva toimetuleku tagatis täiskasvanueas.

K AJA EL STEIN
taastusarst, lastearst
Pärnu Haigla 

ÜLLE KRUUS
taastusarst, lastearst
Haapsalu Neuroloogiline 
Rehabilitatsioonikeskus

TIINA LIND
taastusarst, lastearst
Tartu Ülikooli Kliinikum 

ANU ARBET
taastusarst
Tallinna Lastehaigla

R AISSA SIIMANN
taastusarst
Fertilitas

RIINA K ALL A STE
taastusarst
Adeli Rahvusvaheline 
Rehabilitatsioonikeskus

Laste taastusravi ajaloolises vaates 
on olulisim verstapost Haapsalu 
Neuroloogilise Rehabilitatsiooni-
keskuse lasteosakond, ainus lastele 
statsionaarset taastusravi osutav 
monoprofiilne raviüksus Eestis.

Haapsalu Neuroloogilise 
Rehabilitatsioonikeskuse 
lasteosakonna ajaloost
Taastusrav iteenuse osutamine 
lastele Haapsalus sai olude sunnil 
alguse juba kümneid aastaid enne 
ametlikku taastusravi eriala sündi 
Eestis. Möödunud sajandi 50ndail 
aastail Eestis epideemiana levinud 
lastehalvatuse tõttu oli korraga 
palju lapsi, kellel kujunesid haiguse 
tagajärjel erineva ulatusega lõdvad 
halvatused – tekkis kiireloomuline 
vajadus rakendada pikaaegset ravi 
liikumisvõime taastamiseks ning 

võimalike tüsistuste vältimiseks. 
Nii avatigi 1958. aasta detsembris 
Tartu Riikliku Ülikooli närvikliiniku 
professori Ernst Raudami eestve-
damisel 40 ravikohaga Haapsalu 
Lastesanatoorium.

1885. aastal ehitatud v il lasse 
rajatud asutuse kohad tä itusid 
kiiresti – esimene patsient saabus 
23. detsembril, järgmised neli last 
juba 25. detsembril. Raviperioodi 
pikkus oli 90 päeva, seega oli aastas 
kokku neli vahetust. Ravimeeskonda 
kuulusid ortopeed, neuroloogid, 
rav ivõimlemise juhendaja, õed, 
hooldajad ja massöörid.

A rst idele ja rav ivõimlemise 
juhendajatele oli suurim väljakutse 
võimaluste leidmine liikumisvõime 
kaotanud laste füüsise taastamiseks. 
Halvatud jalgadele toetumiseks 
valmistati ise toed ehk tuutorid, 

liikumise abivahendiks tekitati aga 
siinisüsteemid – endise villa kõrge 
lae alla tõmmati tross, millel liikusid 
rõngad nööridega, mille alumised 
osad omakorda k innitat i lastel 
seljas olevatele pihikutele. Nii oligi 
kõnnitreeningu süsteemi „esivanem“ 
valmis. Lisandusid ka selleaegse 
ortopeediatööstuse valmistatud 
nahast ja metallist nn aparaadid.

Ravipäevale järgnes vaba aeg, 
mida sisustasid õed ja hooldajad. 
Kuna sanatooriumi hoone paiknes 
madala lahesopi kaldal, ehitati hoone 
tagaküljelt vette puidust tee, mida 
mööda sai suvisel ajal ratastooliga 
merre veemõnusid nautima minna.

Pa ljudel juhtudel tekk isidk i 
lastele justkui teised emad – õde 
või hooldaja hoidis lapse koduga 
kontakti ning oli ka ravikeskkonnas 
lapsele tugi- ja usaldusisik.

Foto 1. Vaade teraapiasaali Haapsalu Neuroloogilise 
Rehabilitatsioonikeskuse algusaastail.
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Ajalugu Tartus sai 
alguse eelmise sajandi 
kuuekümnendatel, 
mil lastehaiglasse 
asus tööle noor 
neuroloogiahuviline 
dr Tiina Talvik. 
Lasteneuroloogina 
alustas ta vastuvõtte 
1964. aastal.

Raviperioodid olid pikad ning 
paranemine ei toonud sugugi tervis-
tumist, mistõttu tekkis vajadus luua 
lastele õppimisvõimalus. Nii avatigi 
1960. aasta l rav iasutuse kõrval 
Haapsalu Sanatoorne Internaatkool, 
millega koostöös jätkus edasine 
ravitegevus.

Aastatega said lapspatsientidest 
täiskasvanud, kelle edasiseks raviks 
loodi 1961. aastal Haapsalu Vaba-
riiklik Neuroloogia ja Ortopeedia 
Haigla, lastesanatooriumist sai laste-
osakond, patsientideks nii poliomüe-
liidi jääknähtudega patsiendid kui 
muu neuroloogilise patoloogiaga 
patsiendid, ennekõike tserebraal-
paralüüsiga lapsed. 1993. aastast 
kannab asutus nimetust Haapsalu 
Neuroloogililine Rehabilitatsiooni-
keskus. Uue maja valmimine peaarst 
Zemfira Tammiku eesvedamisel 
2001. aastal lõi eeldused nüüdisaegse 
taastusraviasutuse kujunemiseks. 
Tingimused patsientidele ja perso-
nalile muutusid kardinaalselt.

Laste taastusravi ajaloost 
Tartu Ülikooli Kliinikumis
Laste taastusrav i  a reng Tar tu 
Ülikooli Kliinikumis on tihedalt 
seotud lasteneuroloogia arenguga. 
Ajalugu Tartus sai alguse eelmise 
sajandi kuuekümnendatel, mil laste-
haiglasse asus tööle noor neuroloo-
giahuviline dr Tiina Talvik. Laste-
neuroloogina alustas ta vastuvõtte 
1964. aastal.

Suur osakaal oli tserebraalpa-
ralüüsiga lastel. Ravikehakultuuri-
instruktorite väljaõppe toel alustati 
imikute massaaži ja ravivõimlemi-
sega.

1969. aastal avati lastepoliklii-
nikus ravikehakultuuri ja elektriravi 
kabinet, mille juhataja oli dr Raja 
Siimann. Dr Siimanni eesvedamisel 
avati ka lasteaiarühmad erivajadus-
tega lastele ning ühendati teraapia 
ja kasvatustöö.

Peagi tõdeti, et ainult ambula-
toorsest abist ei piisa. Tartu I Väike-
lastekodu juhataja dr Vaike Karu 
leidis võimaluse eraldada mõned 
voodikohad tserebraalparalüüsiga 
laste raviks. Rajati lastehaigla psüh-

honeuroloogia osakond, kus asusid 
tööle ka lastepsühholoogid. Kui 
esialgu olid lapsed ravil üksinda, 
siis peagi leiti, et parima tulemuse 
huvides on vaja väikelapsi ravile 
võtta koos emaga. Töösse rakendati 
mitmeid teste lapse arengu hindami-
seks ning sageli hangiti liikumisabi-
vahendeid koostöös heategevuslike 
organisatasioonidega.

1980. aastal avati lastepoliklii-
nikus surdologopeedia kabinet, 
kabineti tööd koordineeris kõrvaarst 
dr Juta Tani, psühhoneuroloogina 
asus tööle dr Anne Silbaum. Init-
siat i iv ikad kol leegid külastasid 
Tartu koolieelseid lasteasutusi ning 
hindasid laste kõnelist ja keelelist 
arengut. Külastuste tulemusena 
selgus, et kõnearengu mahajäämu-
sega lapsi oli pea neljandik kogu 
laste arvust, ja lasteaedadesse otsus-
tati võtta tööle logopeedid. See 
algatus levis Tartust üle vabariigi.

1982. aastal loodi lasteneuro-
loogia osakond, kus lastega tege-
lesid ravikehakultuuriinstruktorid, 
logopeedid, massöörid. Esimes-
tena Eestis soetasid lastekliiniku 
logopeedid laste keeleliste oskuste 
hindamiseks spetsiifilised testid.

Samal aastal loodi ka füsiote-
raapiaosakond, mis hõlmas toona 
vaid elektrirav ikabinette. 1988. 
aastal nimetati füsioteraapiaosa-
kond ümber taastusraviosakonnaks. 
Osakonna juhataja dr Mall Seene 
organiseeris üheksakümnendatel 
aastatel esimese vä l islektor iga 
Bobath NDT kursuse.

1988 .  aa s ta l  a lus tat i  Ta r t u 
Ülikooli kehakultuuriteaduskonnas 
l i i k um israv i  õpetam ist  era ld i 
erialana ja muutus rav ikehakul-
tuuriinstruktorite ametinimetus 
– koolitusprogrammi läbimise järel 
said neist liikumisravi spetsialistid. 
Liikumisravist on nüüd kasvanud 
välja füsioteraapia eriala.

1988. aastal avati dr Tiina Stel-
machi juhtimisel lastehaigla poliklii-
niku taastusravikeskus. Uudne oli 
Tartu linna esimene bassein imikute 
ja väikelaste treeninguks. Pere toeta-
miseks lisandus ka päevahoiuteenus. 
Arenes meeskonnatöö, imikute ja 
väikelastega alustasid lisaks jaos-
konnaarstile ja õele tegevust ka 
psühholoog ning sotsiaaltöötaja. 
Erivajadustega laste taastusrav i 
hakkasid juhtima pediaater, ravi-
kehakultuuriinstruktor, psühho-
loog ja logopeed, vajadusel kaasati 
sotsiaaltöötaja.

1998. aastal süsteem muutus 
– Oru Lastehaigla hoones avati dr 
Riina Pettai juhtimisel polikliiniline 
arendus- ja taastusravikeskus. Raske 
ja sügava puudega lastele ja noortele 
loodi 2003. aastal prof Tiina Talviku 
ja taastusarst dr Tiina Stelmachi 
juhtimisel Eesti Agrenska Fondi 
Tammistu perekeskus.

Laste taasturavi ajaloost 
Tallinna Lastehaiglas
Tallinna Lastehaigla avas uksed 1979. 
aastal, eraldi üksusena alustas tööd 
ka füsioteraapiaosakond. Peaarst dr 
Jadviga Kreegi ja osakonna juhataja 
dr Virve Pajutee juhtimisel rajati 
füsioteraapiaosakond massaaži-, 
aparaatse füsioteraapia-, parafiini- 
ja veeprotseduuride kabinettidega. 
Lastehaigla kõikides osakondades 
avati vastavalt haiguste profiilile 
eraldi aparaatse füsioteraapia ja 

Foto 2. Prof Tiina Talvik, laste 
taastusravi teerajaja Eestis.
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massaaži kabinet id. Tol leaegne 
traumatoloogia-ortopeediaosakonna 
juhataja dr Tiit Härma viskas nalja, 
et füsioteraapiaosakond on nagu 
kägu, kes igale poole oma munad 
on poetanud.

Enam osutati taastusraviprot-
seduure neuroloogiaosakondades 
ning ortopeedia-traumatoloogia-
osakonnas.

Neuroloogiaosakonnas oli taas-
tusravipatsientide osakaal ligi 70%, 
enamus neist tserebraalparalüüsi ja 
meningomüelotseele diagnoosiga 
ning ajutrauma läbi elanud lapsed. 
Kevad-sügisesel perioodil olid lapsed 
sagel i rav i l näonärv i pareesiga. 
Pärast ajutraumat vajasid lapsed 
kompleksset sekkumist, koostöö 
intensiivraviarstide, neuroloogide 
ja traumatoloogidega sujus.

Or topeed ia-t raumatoloog ia-
osakonnas vajasid lapsed taas-
tusrav i Perthese tõve, puusal i i-
geste düsplaasia, komppöidsuse ja 
skolioosi tõttu. Meeskonna profes-
sionaalsus ava ldus traumajärg-
sete küünarliigeste kontraktuuride 
„lahtivõimlemisel“.

Füsioteraapia mõistes rakendati 
sel ajaperioodil raviasutustes eelkõige 
erinevaid aparaatseid protseduure, 
mille koondnimetus oli elektriravi. 
Tserebraalparalüüsi diagnoosiga 
lastel alustati elektrilise stimulat-
siooni kasutamist. See metoodika 
on tänapäeval jõudsalt arenenud ja 
erinevate spastiliste sündroomide 
korral laialdaselt kasutusel.

L i ikumisfunktsiooni kahjus-
tusega laste teraapiaprogrammis 
võeti kasutusele grossing-trenažöör. 
Osakonna arstide erihuvi dr Leo 
Tamme juhtimisel oli ajutraumaga 
laste taastusravi korraldus ja pika-
ajaline jälgimine. Sel teemal kirjutati 
mitmeid uurimistöid ning esineti 
rahvusvahelistel kongressidel.

Ajakohasemaks muutusid vesi-
ravi ja füsioteraapiakabinetid, avati 
soolaravikabinet. Tööd alustasid 
esimesed füsioterapeudi kvalifikat-
siooniga spetsialistid. Logopeedilist 
abi osutasid pikaaegse töökogemu-
sega logopeedid Viiu Siirmäe ja 
Anne Kiis.

Lastehaigla füsioteraapiaosakond 
oli praktikabaas Tallinna Meditsiini-
kooli tudengitele. Osakonna arstid 
osalesid meditsiinikoolis lektoritena.

1986. aastal avati uus Tallinna 
Keskl inna Lastepolik l i inik koos 
avara taastusraviosakonnaga. Struk-
tuuri loomine, aparatuuri soetamine 
ja töö planeerimine olid osakonna 
juhataja dr Raissa Siimanni õlgadel 
ning ta sai sellega suurepäraselt 
hakkama. Kesk l inna Lastepol i-
k l i inikust kujunes suurepärane 
koolituskeskus spetsialistidele, kes 
soovisid pühenduda erivajadustega 
lastega töötamisele.

Alustati ka preventiivsete tege-
vustega, riskirühmaimikute ujuta-
mise ja massaažiga psühho-motoorse 
arengu toetamise eesmärgil. Arenes 
meeskonnatöö, kaasati lasteneuro-
loog, ortopeed, vajadusel pulmono-
loog. Koostöös jaoskonnaarstidega 
kaardistati taastusravivajadusega 
lapsed.

Lisaks ravitööle korraldati pere-
dele psühholoogilist tuge ja lastele 
huvitegevusi. Toimusid suvelaagrid 
er ivajadustega lastele ja nende 
peredele ning dr Siimanni algatusel 
osalesid ka esimesed Eesti lapsed 
eriolümpial.

Füsioterapeut Hille Maas jätkas 
Bobath NDT juurutamisega Eestis 
n ing koostas ja juhtis mitmeid 
tänuväärseid koolitusprogramme.

Alanud oli uus arenguetapp – 
passiivsete ravimeetodite kasuta-
mine hakkas kiiresti vähenema ja 
oluliselt suurenes aktiivse funktsio-
naalse treeningu osakaal. Laiapõhja-
lise täienduskoolitusprogrammi toel 
õppisid liikumisravispetsialistid uusi 
metoodikaid ja omandasid füsiote-
rapeudi kvalifikatsiooni.

2000. aastal alustati raviasutustes 
puuetega laste rehabilitatsiooni-
plaanide koostamisega, tänu sellele 

paranes ülevaade puuetega laste ja 
nende perede psühhosotsiaalsest 
ja majanduslikust toimetulekust. 
Algusaastatel edukaks osutunud 
algatus sumbus ülemäärase büro-
kraatia ja süsteemi jäikuse tõttu.

Tänapäevasest laste 
taastusravist
Tänapäevane laste taastusravi on 
kiiresti arenev meditsiinivaldkond, 
mille printsiibid on eesmärgistatud 
tõenduspõhine tegevus, meeskon-
napõhine lapse- ja peresõbral ik 
lähenemine. Patsiendikesksusele ja 
tegevuse eesmärgistamisele aitab 
kaasa mõõdikuna kasutusele võetud 
Laste Funktsionaalse Sõltumatuse 
Skaala (WeeFIM®), mille eesmärk 
on hinnata abivajaduse määra. Prak-
tiline tulem on täpsem eesmärgi 
püstitamine ning patsiendi ja tema 
lähedaste suurem kaasatus kogu 
teraapiaprotsessi. On toimunud kiire 
ja tõhus üleminek passiivravi prot-
seduuridelt aktiivsetele teraapiavor-
midele, füsio- ja tegevusteraapiale.

Laste arendus- ja taastusravi siht-
grupp on motoorse arengu häirega 
lapsed, sageli lisandub kognitiivsete 
funktsioonide kahjustus. Taastusravi 
vajavad lapsed ägedate haiguste ning 
traumade järel tekkinud funktsioo-
nihäirete tõttu, samuti krooniliste 
somaatiliste haiguste korral.

Olul ine osa meie patsientuu-
r ist on arenguhäirete tekkeris-
kiga lapsed, eelkõige koormatud 
perinataalse anamneesiga, närvi-
süsteemi ebaküpsuse tõttu riski-
rühma kuuluvad imikud. Sihtgruppi 
kuuluvad lapsed on kõnelise ja keele-
lise funktsiooni häiretega, senso-
motoorsest defitsiidist põhjustatud 
tegutsemis- ja osalusfunktsiooni 
häiretega.

Arendus- ja taastusravi hõlmab 
lapse sensomotoorset, kõnel ist, 

2000. aastal alustati raviasutustes puuetega laste 
rehabilitatsiooniplaanide koostamisega, tänu sellele 
paranes ülevaade puuetega laste ja nende perede 
psühhosotsiaalsest ja majanduslikust toimetulekust. 
Algusaastatel edukaks osutunud algatus sumbus 
ülemäärase bürokraatia ja süsteemi jäikuse tõttu.
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kognit i ivset, emotsionaalset ja 
sotsiaalset arengut toetavaid teraa-
piaid. Interdistsiplinaarne käsitlus 
on suunatud funktsioonihäire või 
puude kompenseerimisele, tege-
vusvõime taastamisele ning seeläbi 
elukvaliteedi paranemisele.

Hea ravitulemus sünnib lastega 
tegelevate raviasutuste ühise pingu-
tuse ja koostöö tulemusena. Ülimalt 
tähtis roll laste arendusravis on 
koostööl patsiendi lähedastega. 
Koostöös ajastame taastusravipe-
rioodid botuliinteraapia ja opera-
tiivse ravi järel.

Haapsalu NRK ja Tallinna Laste-
ha igla koostöö märk on mult i-
distsipl inaarsed konsi i l iumid ja 
osalemine koostatud rav iplaani 
täitmisel. Teraapia tulemuslikkuse 
hindamiseks on kasutusel mitmed 
rahvusvaheliselt tunnustatud stan-
darditud testid – SOMP-test, GMFM. 
Ravi korraldamisel on oluline laste ja 
nende vanemate nõustamine, koduse 
tegevuskava koostamine, vanemate 
kaasamine raviprotsessi.

Logopeedilise teraapia spetsii-
fika on aastatega märkimisväärselt 
laienenud. Lisaks kõne ja kommu-
nikatsiooni hindamisele ja teraa-
pia le kuulub logopeedide päde-
vusse ka imikute ja laste söömis- ja 
neelamisprobleemide käsitlus ning 
müofunktsionaalne teraapia.

Psühholoogide igapäevatöö sisu 
on laste ja noorukite, lapsevanemate, 
perede, tugivõrgustiku nõustamine, 
laste arengu ja kognitiivsete funkt-
sioonide, emotsionaalse seisundi, 
käitumise, isiksuse hindamine, 
teraapia läbiviimine. Koostöös Laste-
fondiga on Lastekliiniku psühholoo-
gidel kasutamiseks nüüdisaegsed 
testid ja mõõtevahendid.

Esimesena Eestis on lasteneuro-
loog dr Anneli Kolgi eestvedamisel 
võetud kasutusele arvutipõhised 
vahendid laste kognitiivsete funkt-
sioonide ja sotsiaalsete oskuste 
arendamiseks.

Eduka heategevusprojekti Jõulu-
tunnel toel soetati Haapsalu NRK-sse 
kliiniline liikumis- ja kõnnianalüüsi 
labor, mille suurim eelis on täpsem 
patsiendi hindamine ja sekkumiste 

planeerimine. Aastatega on laste 
taastusravi asutustesse soetatud 
erinevaid abivahendeid – kõnniro-
botid, robootiline vertikaliseerimis- 
ja seisulaud Erigo, Tyromotioni 
interaktiivsed teraapiavahendid.

Haapsalu NRK abivahendikeskus 
müüb ja laenutab lastele abivahen-
deid ning toetab kliinilisi spetsia-
l iste abivahendi vajaduse hinda-
misel, soovitamisel ja kohandamisel. 
Meeskonnas töötab individuaalseid 
ortoose valmistav ortoositehnik, 

eesmärk on saada ortoosid valmis 
raviperioodi jooksul.

Kool i lapse õppetöö toetami-
seks avati Haapsalus endise sana-
toorse Viigi Kooli ning Haridus- ja 
Teadusministeeriumi toel haigla-
kool, kus toimub kaks korda nädalas 
õppetöö. Ravist ja õppetööst vabal 
ajal täidavad laste õhtuid erinevad 
koostööprojektid – kohalik lasteraa-
matukogu korraldab lugemisõhtuid, 
arendustegev usi pakuvad I lon i 
Imedemaa külastused, lasteteatrid.

Foto 3. Laste kõnnirobot on treeningul tõhus ja turvaline abimees.
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Hilisemateks õhtutundideks on 
kujundatud rikastatud keskkond, 
kus saab ni i terapeutide antud 
soovituste järgi kui ka ise sobivat 
välja valides treenida igapäevaeluga 
toimetulekut.

Haigla vahetus läheduses mere-
rannas asub mängu- ja tegevuspark, 
kus saavad õuemängudest mõnu 
tunda ka ratastoolis liikuvad lapsed 
– seal on ratastoolikiik ja kõrged 
liivakastid, kus saab mängida toolis 
istudes.

Tallinna Lastehaigla koos Kesk-
l inna Lastepol ik l i iniku taastus-
raviosakonnaga on suurim laste 
taastusravi pakkuja Põhja-Eestis. 
Lastehaigla on skolioosiravi Schroth-
teraapia keskus – füsioterapeudid 
on omandanud vastava metoodika 
ja meeskond korraldab Schroth-
teraapia spetsialistidele jätkukoo-
litusi kogu vabariigis.

Dr Tiina Stelmachi eestveda-
misel on Eestis arendatud välja tugi-
süsteemid erivajadustega laste pere-
dele: tugiisiku- ja lapsehoiuteenus, 
mille tähtsust perede toimetuleku 
toetamisel on raske alahinnata.

Tammistu perekeskuses sai just 
valmis uus peremaja, mis võimaldab 
paremaid tingimusi seal regulaarselt 
toimuvatele erivajadustega laste 
lapsehoiulaagritele ja perelaagritele, 
samuti toimub seal toimetuleku- ja 
tööõpe ning Tammistu mõisa tööhar-
jutusüksuses kaitstud keskkonnas 
töötamine. Süstemaatiline tegevus 
toimub harvikhaigustega laste ja 
nende perede kompetentsikeskusena.

Kodu se i nad toe t av at  l apse 
arengut. Arendusravi programmide 
järjepidevuse tagamiseks on rajatud 
professionaalse, lapseea patoloogiat 
tundva personali ja nüüdisaegse, 
lapsesõbraliku sisseseadega aren-
dusrav ikabinetid maakondl ikes 
tervisekeskustes. Eesmärk on jätkata 
kõrgemas etapis koostatud teraa-
piaplaanidega ja saada vajadusel 
psühhosotsiaalset nõustamist inten-
siivse iseloomuga statsionaarsete 
ravikuuride vaheajal.

Laste taastusravi kabinetid on 
rajatud Pärnu Haigla taastusravikes-
kuses, statsionaarne taastusravi on 

korraldatud koostöös lasteosakon-
naga. Üks meelepärasemaid teraapia-
vorme on lastele basseinitreening. 
Selleks on suurepärane võimalus 
kohandatava põrandakõrgusega 
basseinis.

Ida-Viru Keskhaiglas osutatakse 
lastele ambulatoorselt taastusra-
viteenuseid ja sotsiaalse rehabili-
tatsiooni teenuseid, kohandatakse 
abivahendeid. Ka Põlva Haiglas 
osutatakse lastele ambulatoorseid 
teenuseid ja päevaravi.

Arstiteaduse areng seab suured 
väljakutsed ka laste arendusra-
vile. Kasvanud on järjest väiksema 
sünnikaalu ja raskemate haigustega 
laste elulemus – need lapsed ja 
nende pered vajavad sageli professio-
naalset meditsiinilist abi ning nõus-
tamist. Raskete liitpuudega laste 

Foto 4. Tulevased arhitektid HNRK mängu- ja tegevuspargi kohandatud 
liivakastis losse ehitamas.

arendusravi eesmärkide realistlik 
püstitus peab toimuma meedikute 
konsiiliumi ja perekonna toetavas 
koostöös. Olulisel kohal on lapse 
pere psühhosotsiaalne toetus ning 
tugiteenuste olemasolu ja kättesaa-
davus kodukohas.

Usume, et laste taastusrav i 
areneb Eestis süsteemselt ja ratsio-
naalselt ning loodame, et valdkond 
on edaspidi atraktiivne nii arstitea-
duse üliõpilastele kui residentidele.
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Taastusravi arendamine Põhja-Eesti 
Taastusravikeskuses aastatel 1994–2020

Poliitiliste muutuste ajal, 1980ndate lõpus, valmis Keilas suur haiglakompleks, kus olid esindatud täht-
samad arstierialad. Peaarst Riivo Kotkal oli häid sidemeid ja mõtteid, kuidas oma raviasutust  arendada 
ning teha sellest kaasaegse meditsiini tippkeskus. 1994. aastal avati hoones Keila Taastusravikeskus, 
kus erinevate spetsialistide koostööna keskenduti insuldihaigete taastusravile.

MA ARIK A NURM
taastusarst, neuroloog
Põhja-Eesti Taastusravikeskus

Insuldiravi optimaalse alguse uuring AVERT, mis viidi läbi 
kaheksa aasta jooksul 56 insuldiravikeskuses ja millega 
uuriti just varajase taastusravi kasu insuldihaigele, 
soovitab alustada taastusravi kohe pärast esimese 24 
tunni möödumist insuldi tekkest. 

1990ndate algusaastatel viidi Taani 
raha l isel toel läbi Kei la Haigla 
tervishoiuteenuste kaasajastamise 
projekt, kus andis oma hindamatu 
panuse ka haigla koostööpartner 
Randersi Regionaalhaigla. Projekti 
käigus kogetu ja õpitu pani Keila 
Haiglas aluse insuldihaige tänapäe-
vasele taastusravi käsitlusele, ja oli 
ka tõukeks sellele, et avada 1994. 
aasta alguses erakapitalil põhinev 
Keila Taastusravikeskus (Keila TRK) 
15 insuldihaige taastusraviks.

Artikkel annab ülevaate insuldiga 
haige taastusrav i põhimõtete ja 
korralduse muutustest läbi veerand-
saja aasta, taastusraviteenuste aren-
damisest Kei la Haiglas ja Kei la 
TRK-s ning taastusravi meeskonna 
pädevuse järjepidevast hoidmisest 
ja suunamisest kõrgtasemel kooli-
tuste kaudu. Artikkel kajastab autori 
isiklikke kogemusi ja seisukohti. 

Taastusravi algus 
Eesti taasiseseisvumise keerulistel 
algaastatel ehitati muude riiklike 
inst itutsioon ide ja süsteemide 
kõrval üles ka tänapäevane tervis-
hoiusüsteem. Terv ishoiuprojekt 
2015 teise etapi raames korrastati 
haiglainvesteeringuid, la iendati 
eriarstiabi ja tõsteti selle kvaliteeti. 
Projekti kaastati väliseksperte ja 
–investoreid.

Keila Haigla tegi mõne aasta vältel 
tihedat koostööd Taani Randersi 
Regionaalhaiglaga. Kei la Haigla 
juhid, arstid, õed ja teised spetsia-

listid käisid korduvalt tutvumas ja 
õppimas Randersi haigla eriarstiabi 
ja töökorraldusega. Neuroloogia 
osakonna juhatajana olin eriti huvi-
tatud neuroloogiliste haigete ravi-
korraldusest.

Pärast Taanis käiku võeti insuldi 
taastusrav i edendamine Eest is 
kahe haigla koostööprojekti üheks 
põhisuunaks. Projekti raames oli 
Keila Haigla erinevatel taastusra-
vispetsialistidel – füsioterapeutidel, 
õendus-hooldustöötajatel kui ka 
juba esimestel tegevusterapeutidel 
– võimalik omandada mitme aasta 
jooksul nii teoreetilist kui ka prakti-
list õpet. Kõige asjalikumaks osutus 
praktilise õppe läbiviimine Keila 
haigla olme- ja meditsiinikorralduse 
tingimustes, kus Randersi kolleegid 
töötasid koos meie terapeutidega. 

Kü laskä ig ud ja tööprak t ika 
Randersi haiglas näitasid, kui erinev 
on insuldihaigete käsitlus Taanis 
võrreldes Nõukogude Liidu ikkest 
vabanenud Eestiga. Randersi haiglas 
hakkasid pärast insuldi akuutpe-
rioodi haigetega tegelema erinevad 
taastusravispetsialistid, Eestis lamas 
insuldihaige tollel ajal põhiliselt 
voodis, ja kui mingit liikumisravi 
pakutigi, siis suure hilinemisega. 
Sel lel sajandi l tehtud uuringud 
taastusrav i varajase alustamise 
vajadusest insuldihaigetel on vaid 
kinnitanud Randersi haiglas nähtud 

ravikorralduse õigsust. Insuldiravi 
optimaalse alguse uuring AVERT, 
mis viidi läbi kaheksa aasta jooksul 
56  insuldiravikeskuses ja millega 
uuriti just varajase taastusravi kasu 
insuldihaigele, soovitab alustada 
taastusravi kohe pärast esimese 24 
tunni möödumist insuldi tekkest. 
Samas ei tohiks stabiilses üldsei-
sundis haige aktiveerimisega jääda 
h i ljemaks kui 48  tundi insu ld i 
tekkest (1). Praegu on juurdunud 
seisukoht, et insuld ihaigele on 
võimalikult vara alustatud taastus-
ravi efektiivsem.

Teadmisi saadi 
rahvusvahelisel tasemel
Uusi teadmisi omandasime rahvus-
vahel istelt kongressidelt, semi-
naridelt, praktil istelt õppustelt. 
Palju värsket teavet saime Maailma 
Neurorehabilitatsiooni Ühingu iga 
kahe aasta tagant peetavatel kong-
ressidel, mida juhtis organisatsiooni 
president ja entusiastlik neuroloo-
gilise taastusravi eest võitleja prof 
Michael Barnes.

2003. aastal organiseeris prof 
Barnes Newcastle’i ülikoolis rahvus-
vahelise kursuse „Certificate Course 
in Neurorehabil itation“, kus ma 
osa lesin .  Kuu aja jooksu l sa in 
ülevaate neuroloogil ise taastus-
rav i korra ldusest Ingl ismaal ja 
maailmas ning taastusravi metoo-
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dikatest erinevate närvihaiguste 
korral. Samuti sain teadmisi, kuidas 
suunata oma meeskonna koolitamist 
neuroloogilise taastusravi pädevuse 
parandamiseks. Sellelt koolituselt 
võtsin kaasa eesmärgi koolitada 
Eestis logopeede neelamishäire diag-
noosimiseks ja raviks. 1990ndatest 
kuni 2000ndate alguseni tegelesid 
logopeedid põhiliselt kõnehäirete 
raviga, kuid insuldiravi meeskonnas 
peab logopeed saama hakkama ka 
neelamisprobleemidega.

Psühholoogi kui taastusrav i 
meeskonna liikme rolli ajukahjustu-
sega patsientide taastusravis kogesin 
ühel teisel koolitusel Taanis. Oli väga 
õpetlik jälgida, kuidas Kopenhaageni 
neuropsühholoogide eraraviasutus 
korra ldas ha igete kogn it i ivset 
taastusravi, kuhu haigeid saabus 
mitmest naaberriigist ning kus nad 
viibisid neli nädalat järjest ja said 
päeva jooksul osaleda 3–4 erinevas 
ravigrupis. Välisvisiitidel kogetu 
innustas ka Keila Taastusravikes-
kuse meeskonda komplekteerima 
logopeedide ja psühholoogidega ning 
võimaldada neile kaasaegse neuro-
loogilise taastusravi alast väljaõpet. 

Erinevate gruppide 
taastusravi intensiivsus
Newcastle’i ülikooli kursusel selgi-
tati, kuidas insuldiga haigeid valida 
er inevatele teraapiatele suuna-
miseks, määrates rav i vastavalt 
vanusele, kaasnevatele haigustele, 
neuroloogilise kahjustuse sügavu-
sele ja kognitiivsele seisundile – ikka 
selleks, et haige jõuaks sellisesse 
üksusesse, kus on tagatud parimad 
ravivõimalused.

Tööealisi insuldihaigeid raviti 
eraldi osakonnas, kus terapeudid 
töötasid kõige moodsama apara-
tuuriga. Ravi oli väga intensiivne ja 
haiged viibisid seal kuni funktsio-
naalse paranemiseni. Oli haigeid, 
kes olid taastusravil isegi kauem 
kui neli kuud. Eesmärk oli kasutada 
maksimaalselt ära funktsionaalse 
paranemise kiireim periood, mis 
on esimesed kuud pärast insulti. 
Uuringud on näidanud, et kolme 
esimese kuuga pärast insulti para-

netakse 80% ulatuses ning kuue 
kuuga paranetakse 95% ulatuses.

Tööealistel on taastumise suurim 
siht on tööturule naasmine. Insuldi-
haigete selekteerimine taastusravi 
mahu ja intensiivsuse alusel annab 
võimaluse luua tulukulukuse seisu-
kohalt parima ravikorralduse. Spet-
siifilise näidustusega patsientide 
koondamine taastusravikeskusesse, 
kus on eripädevusega taastusra-
v ispetsialistid, hoolikalt valitud 
aparatuur (sh kõrgtehnoloogiline), 
on parim viis tulemuslikult teenust 
osutada.

Vanemaealised insuldihaiged 
suunati geriaatrilistesse insuldi-
rav iosakondadesse, kus rav i ol i 
mõnevõrra vähem intensiivne. Väga 
eakate neuroloogilise taastusravi 
osakonna terapeuti l ised võima-
lused ja personali väljaõpe erinevad 
mõnevõrra taastusravi tippkeskuse 
omast ning kasuks tuleb geriaatri-
lise käsitluse kompetentsi omamine. 
Rõhk on toetavatel teraapiatel ning 
hooldustoimingute läbiviimisel on 
suurem osakaal patsiendi siirdumist 
abistavatel vahenditel.

Ka hilisemal perioodil jälgisime 
teravalt mujal maailmas toimuvat 
arengut neuroloogilise taastusravi 
alal ja korraldasime enesetäiendami-
seks koolitusi välismaal. 2010.–2011. 
aastal käisid 15 Keila TRK tipp-
töötajat kahenädalasel õppereisil 
Ühendkuningriigis Newcastle-upon-
Tyne’is asuvas Walkergate Parki 
Neurorehabilitatsiooni ja Neuro
psühholoogia Keskuses (Walkergate 
Park Centre for Neurorehabilitation 
and Neuropsychiatry). Kuna õppe-
reisist võttis osa palju meie haigla 

juhtivspetsialiste, siis muutis see 
juba paari järgneva kuu jooksul 
kogu meie töökorraldust – juuru-
tasime omandatud teadmisi kohe 
praktikasse.

Neurofüsioloogilised 
füsioterapeutilised 
sekkumised
Koolitusprogrammide läbiviimise 
tulemusena olid Keila Haigla taas-
tusrav imeeskonna spetsia l ist id 
võimel ised töötama insuldihai-
gega Bobathi metoodika järgi. Seda 
metoodikat kasutati 1990ndatel 
Taanis laialdaselt.

Bobathi metoodika tähendab 
õigete liikumismustrite ööpäeva-
ringset jälgimist kogu meeskonna 
poolt nii haige hoolduses kui ravis. 
Ehkki praeguseks on tõestatud, et 
ühelgi neurofüsioloogilisel metoo-
d ika l pole teiste ees eel ist , ol i 
Bobathi metoodika kasutuselevõtt 
suur samm neuroloogilise haige 
taastusravi käsitluse arendamisel. 
Kogenud ja hästi koolitatud füsio-
terapeut oskab sõltuvalt patsiendi 
seisundist rakendada erinevaid 
neurofüsioloogil isi metoodikaid 
(PNF, Brunnstrom, Rood, Motor 
Relearning Program jt), et saavutada 
kõige kiirem funktsionaalne parane-
mine. Tähtis on, et motoorse oskuse 
parandamiseks rakendataks suurte 
korduste arvuga tegevusspetsiifilist 
teraapiat piisavas mahus ja piisava 
intensiivsusega.

2001. aastal korraldasid füsio-
terapeudid eesotsas Hille Maasiga 
Keila Haiglas ühe kuu kestnud prak-
tilise Bobathi metoodika kursuse, 
mida viis läbi Kanada juhtiv füsio-
terapeut Cathy Hazzard. Kursusel 
osales ka hulk füsioterapeute mujalt 
Eestist. 

Bobathi metoodika juurutamist 
toetasid juhtivad neuroloogiapro-
fessorid (Rein Zupping, Ain-Elmar 
Kaasik jt), statsionaarsetes neuro-
loogiaosakondades töötavad neuro-
loogid ning Keila Haigla juhtkond. 
Neuroloogide seltsis anti mulle palju 
võimalusi esinemiseks ja uue taas-
tusravisüsteemi tutvustamiseks, 
selle tulemusena hakkasid meieni 

Koolitusprogrammide 
läbiviimise 
tulemusena 
olid Keila Haigla 
taastusravimeeskonna 
spetsialistid 
võimelised töötama 
insuldihaigega 
Bobathi metoodika 
järgi. 
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jõudma õige taastusravinäidustu-
sega haiged otse neuroloogia- ja 
neurokirurgiaosakondadest.

Botuliintoksiini süsteravist 
mujal ja Eestis
2003. aastal avanes mul võimalus 
töötada Newcast le ’is professor 
Barnesi juures spastilisuse kliinikus. 
Sain ka ise teha botuliintoksiini 
(BTX-A) süsteravi spastil isusega 
haigetele, küll põhiliselt käe spas-
ti l isusega insuldihaigetele, kuid 
ka polüskleroosihaigetele. Saadud 
teadmistega olin valmis alustama 
Eestis spastilisuse kabineti loomist, 
kuid sel ajal haigekassa veel botu-
liintoksiinravi ei rahastanud. Hiljem, 
kui haigekassa hakkas seda ravi-
teenust rahastama, kujunes sellest 
eraraviasutusele selgelt kahjumit 
tootev valdkond, sest ravimitootja 
pakkus ravimi soodushinda ainult 
suurhaiglatele. Samuti võtsid BTX-A 
süsteravi indu maha uuringud, mille 
põhjal funktsiooni paranemist haigel 
tavaliselt ei tekkinud.

Kujundasin seisukoha, et BTX-A 
rav i metoodikat tuleb kasutada 
sellisel juhul, kui spastilisust on vaja 
vähendada liikuvusulatuse paran-
damiseks, jäseme parema asendi 
tagamiseks või valu vähendamiseks. 
Kanada viimase insuldiravijuhendi 
alusel on hiline kemodenervatsioon 
BTX-A-ga suure tõenduspõhisu-
sega, kuid varase spastil isusega 
patsientidest vajavad botuliintok-
siini süsteravi väga vähesed ja ravi 
tõenduspõhisus on väiksem (2).

Kõnnirobotid ja kõnnitreening 
neuroloogilises taastusravis – 
uuringud ja Eesti praktika
Kõnni ja pareetilise jala taastusravi 
korral on kõige tähtsam tagada 
haigele tegevusspetsiifiline suure 
korduste arvuga treening. 2003. 
aastal hakkasime rakendama modi-
f itseeritud kõnnirajatreeningut 

koos keharaskuse toetamisega. See 
metoodika võimaldab suurendada 
taastusravis tehtavate sammude 
arvu ehk suurendada teraapiamahtu, 
mis on posit i ivse lõpptulemuse 
saavutamiseks ülitähtis. 

Uur ingud nä itavad, et mida 
rohkem samme patsient statsio-
naarse taastusravi käigus teatud 
ajaperioodil teeb, seda paremini 
paraneb hiljem kõnnifunktsioon 
(3). Kõrgtehnoloogilist seadet võib 
neuroloogilises taastusravis kasu-
tada lisateraapiana, kui raviasu-
tuses on see olemas, ja selle abil 
on võimalik suurendada teraapia 
intensiivsust. 

E lek tromehhaan i l i s i  kõnn i-
seadmeid saab kasutada siiski vaid 
valitud insuldihaigetel, nagu selgub 
ulatuslikust Cochrane’i ülevaate-
uuringust, mis publitseeriti 2020. 
aastal (4). Kõrgtehnoloogilist kõnni-
seadet on otstarbekas kasutada 
kolme esimese kuu jooksul pärast 
insult i , ja a inult si is , ku i tree-
ning elektromehaanilisel seadmel 
lisandub tavapärasele füsioteraa-
piale. Uuringusse oli haaratud üle 
kahe tuhande osaleja ja suurem osa 
neist olid alla 60aastased. Selgus, 
et kui rakendada l isaks tavara-
vile ka elektromehaanilist seadet, 
siis hakkas kaheksast haigest üks 
kõndima kas iseseisvalt või abiva-
hendiga. Seadme tüübi eelistust 
kliinilise efekti alusel ei selgunud. 
Edasised uuringud peaksid vastama 
küsimustele, millise sagedusega on 
elektromehaanil ist seadet kõige 
tõhusam kasutada, kui kaua seda 
peaks tegema, samuti pole teada, 
kui kaua selle efekt kestab.

Eesti raviasutused on soetanud 
mitmesuguseid kõrgtehnoloogilisi 
seadmeid, kuid nende tõhusaks 
kasutamiseks napib õige näidus-
tusega haigeid. Sageli seostatakse 
ravi paremat kvaliteeti just erine-
vate kallite seadmete olemasoluga 

raviasutuses, kuid mitte terapeu-
tide töökval iteedi ja teostatava 
taastusravi intensiivsusega. Samas 
just viimane tagab insuldihaige aju 
plasti l isuse maksimaalse äraka-
sutamise, mis on neuroloogil ise 
taastusravi alus. 

Tegevusteraapia arendamine
20 aastat tagasi ei olnud Eestis 
koolitatud tegevusterapeute. Esialgu 
toimus uue eriala spetsial istide 
õpetamine vä l ismaal või Eest is 
välismaa õppejõudude poolt. 2000. 
aastal hakati meie suureks rõõmuks 
tegev usterapeute kool itama ka 
Tallinna Tervishoiukõrgkoolis. Keila 
TRK-st sai tegevusterapeutidele 
pikemaks ajaks praktikabaas ja 
meile koondus väga tugev tegevus-
terapeutide kaader.

Tegevusterapeudid eesotsas Heili 
Piilbergi ja Ingrid Saarmetsaga 
rakendasid oma valdkonnas uusi 
metoodikaid, näiteks peegelteraa-
piat, mis põhineb ajus peegelneu-
ronite kasutamisel. See on eriti 
tõhus ravimeetod visuaalruumilise 
defitsiidiga haigetel. Tõlkisime ära 
USA-s vä ljatöötatud, ha iglarav i 
jooksul patsiendile selgeks õpetatava 
ja hiljem kodustes tingimustes kasu-
tatava GRASP-programmi (Graded 
Repet it ive Arm Supplementary 
Program) ja hakkasime seda raken-
dama. Tegemist on harjutuskavaga 
käele, mis sisaldab kuut tüüpi harju-
tusi iseseisvaks praktiseerimiseks 
teraapiasessioonidevahelisel ajal. 
Programm võimaldab parandada 
käe aktiivset kasutamist liigutuste 
sagedase kordamise abil. Oluline on, 
et harjutusi õpetaks ja patsientide 
edasiminekut hindaks terapeut,  
kes vajadusel kava raskusastet 
tõstab.

Kui vahepeal arvati, et mentaalne 
praktika, kus haige püüab oma liigu-
tust mõttes kontsentreeritult ette 
kujutada, on sensomotoorika tree-
nimisel ebaefektiivne, siis viimased 
uuringud tõestavad, et see on efek-
tiivne metoodika, mis võimaldab 
insuldihaigel ka rahuolekus oma 
aju akti ivsust treenida. Kanada 
2020. aasta insuldi uuendatud taas-

Kujundasin seisukoha, et BTX-A ravi metoodikat tuleb 
kasutada sellisel juhul, kui spastilisust on vaja vähendada 
liikuvusulatuse parandamiseks, jäseme parema asendi 
tagamiseks või valu vähendamiseks. 
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tusravijuhendis on see ära toodud 
tõenduspõhisuse astmega A.

Funktsionaalne 
elektristimulatsioon (FES) ja 
neuroortooside maaletoomine
2009. aastal külastasin Šveitsis 
taastusravikeskust, kus kasutati 
funktsionaalset elektristimulat-
siooni (FES), mis võimaldab taastada 
või kompenseerida li igutuslikku 
funktsiooni. Kui tahtsin vastavat 
aparatuuri 2009. aastal Šveitsist 
meilegi tuua, selgus, et kõigepealt 
on vaja luua kohapealne aparatuuri 
müügi- ja hooldussüsteem. Eesti oli 
tollal veel liiga vaene ja liiga väike, 
et tootja sellega tegelema hakkaks.

Neuromuskulaarse elektril ise 
stimulatsiooni ühendamisel kätt 
või labajalga toestava ortoosiga 
saab võimalikuks käe või jala funkt-
sionaa lne kasutamine. Sel l i ste 
neuroortooside kättesaadavaks 
tegemine Eesti insuldihaigetele 
ol i Keila TRK meeskonna üheks 
eesmärgiks. Õnneks sai entusiastlik 
füsioterapeut Hi l le Maas NESS-
neuroortooside firmaga kaubale, ja 
me saime Keila TRK-s need seadmed 
kasutusele võtta. Meie eestvedamisel 
toimusid mitmed neuroortooside 
kasutamise kool itused paljudes 
taastusravikeskustes. Koos Hille 
Maasiga koostasin 2013. aasta l 
Eesti Taastusarstide Seltsi esinda-
jana Eesti Haigekassa jaoks neuro
ortooside vajaduse hinnangu, võttes 
aluseks muude riikide kogemused 
ja statistika. NESS-käeortoose on 
tegevusterapeutidel nii painutaja- 
kui sirutajalihaste stimuleerimi-
seks vaja kolmes suuruses, sest eri 
mõõtmetega jäsemetel muutuvad 
seadme stimulatsioonikohad. Väga 
edukalt rakendasid meie tegevus-
terapeudid lisaks neuroortoosidele 
ka neuromuskulaarset stimulat-
siooni, eeskätt just käe pareetiliste 
lihaste ja hemipleegiliste õlalihaste 
tugevdamiseks ja subluksatsiooni 
ennetuseks.

Esimene FES-seade Keila TRK-s 
oli RehaMove FES Cycling System, 
mida kasutasime nii insuldi- kui 
seljaajutraumahaigetel. Selle apara-

tuuriga sai stimuleerida erinevaid 
jalalihaseid eesmärgiga saavutada 
jalgrattasõidu funktsioon. Täna-
päeval on see seadmetüüp kasutuses 
nii haiglates kui lihtsama variandina 
ka kodutreeningutes.

2022 .  aas ta l  teht ud suures 
uuringus, milles analüüsiti insul-
dihaige käe pareesi erinevaid ravi-
meetodeid (5), toodi välja, et FES on 
väga efektiivne käe motoorika taas-
tamisel, eriti kui seda kasutatakse 
varasel insuldijärgsel perioodil, kuna 
see aktiveerib tugevalt aju.

Samast uuringust tuli ka välja, 
et elektromehaanil isi seadmeid 
kaasaval ravil ei ole eelist tavaravi 
ees. Samasugust tulemust näitas ka 
Mehrholzi süsteemne ülevaade ja 
metanalüüs 2020. aastal (6), milles 
analüüsiti robot-assisteeritud ravi 
efektiivsust võrreldes tavakäsitlu-
sega sellele, kuidas haige igapäeva-
elus toime tuleb.

Uuringu kokkuvõttes sedas-
tati, et mõlema raviviisi korral oli 
tulemus sarnane. Seega võib öelda, 
et tsentraalse käepareesi robot-
assisteeritud ravi pole praegu tule-
muslikum kui tavaravi. 

Sensomotoorne stimulatsioon
2007. aasta l külastasime er ine-
vate spetsialistidega Soome ühte 
tuntumat neuroloogilise taastusravi 
keskust Neuron, kus meile tegi ette-
kande tolleaegne Soome Neuroreha-
bilitatsiooni Seltsi (Suomen Neuro-
logisen Kuntoutuksen Yhdistys) 
president Ina M. Tarkka. Soome 
insenerid ol id sensomotoorseks 
stimulatsiooniks töötanud välja 
spetsiaalse k inda- või sokikuju-
lise mikro-Z-süsteemi, galvaanilise 
stimulaatori, mis parandab insuldi-
haige sensoorset defitsiiti. Sellise 
stimulatsiooni tulemusena tekib 
pre- ja posttsentraalses ajukäärus 
aktivatsioon, mis võib vallandada 
sensomotoorse korteksi neuronite 

ümberkorraldusi, ning aju plastilisus 
saab maksimaalsemalt ära kasutatud 
(7). Ostsime kohe seadme kaasa ja 
oleme tänaseni edukalt seda metoo-
dikat kasutanud. 

Ajustimulatsioon taastusravis
Viimaste uuringute alusel paistab 
suur tulevik olevat mitteinvasiivsel 
transkraniaalsel stimulatsioonil 
(NIBS) nii otsese elektrivooluga 
(tDCS) kui magnetväljaga (TMS). 
NIBS-tehnoloogiad moduleerivad 
ajufunktsiooni ja mõjutavad posi-
t i ivselt aju plasti l isust. Mõlema 
stimulatsiooni eesmärk on suuren-
dada kortikaalset aktiivsust, kas siis 
teatud ajupiirkonda inhibeerides või 
aktiveerides. Insuldiga haige tege-
vusvõime paraneb eriti hästi, kui 
kasutatakse koos transkraniaalset 
stimulatsiooni ja füsioteraapiat. 
Efektiivseks on osutunud metoo-
dika, milles neuromodulatsiooni 
tehnoloogiat kasutatakse koos modi-
f itseer itud pi iranguteraapiaga. 
Õnneks neuromodulatsiooni metoo-
dikatel ei ole erilisi kõrvaltoimeid ja 
nendega ei kaasne muid ohte. 

Pärast seda, kui ol in käinud 
Saksamaal spetsiaalsel tDCS-i kooli-
tusel, hakkasime ka Keila TRK-s 
rakendama transkraniaalset stimu-
latsiooni. Ostsime aparaate n i i 
Saksamaalt kui USA-st.

Loovteraapia neuroloogilise 
haige taastusravis
Olles läbinud Michael Thauti neuro-
loogilise muusikateraapia õppekur-
suse, teadsin, kui efektiivne see on 
just ajukahjustusega haigetel. 2013. 
aastal alustasime neuroloogil ist 
muusikateraapiat ka oma raviasu-
tuses. Psühholoog Sirli Kangur 
osa les 2013.  aasta septembr is 
Londonis The Royal Hospital for 
Neurodisability’s vaatluspraktikal 
ja 2014. aastal juba spetsiifilisemal 
neuroloogi l ise muusikateraapia 

Suuremas osas välismaal neuroloogilise taastusraviga 
tegelevates haiglates, kus ma olen käinud, on 
olnud kunstiteraapia kabinet. Ka meie alustasime 
kunstiteraapiaga, kuigi haigekassa seda ei rahastanud.
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väljaõppel. Neuroloogiline muusi-
kateraapia on neuroloogilise taas-
tusravi tõenduspõhine standarditud 
rav imeetod, mis hõlmab 20 er i 
alaliiki. Toronto ülikooli muusika-
professori Michael Thauti järgi on 
kõige enam rakendatud RAS-metoo-
dikat, mille kasutamisel füsioteraa-
pias on haige võimeline kiiremini 
liikuma pikema sammuga ning tema 
kõnd muutub kindlamaks (8).

Suuremas osas välismaal neuro-
loogilise taastusraviga tegelevates 
haiglates, kus ma olen käinud, on 
olnud kunstiteraapia kabinet. Ka 
meie alustasime kunstiteraapiaga, 
kuigi haigekassa seda ei rahas-
tanud. See peaks kindlasti rahastuse 
leidma, sest loovteraapia käigus 
toimub aju plastilisuse maksimaalne 
ärakasutamine. 

FIM-FAM-i kasutuselevõtt
Taastusravi planeerimiseks ja tule-
muslikkuse hindamiseks on vaja 
kasutada mõõdikuid. Sellega on 
tegeletud juba 1960. aastatest. Leid-
sime, et meie süsteemi sobituks 
1984. aastal American Congress of 
Rehabilitationi ja American Academy 
of Physical Medicine and Rehabili-
tationi ühistööna koostatud funkt-
sionaalse iseseisvuse hindamise 
mõõdik FIM (Functional Indepen-
dence Measure) – hindamisinstru-
ment, mis on Bartheli indeksist 
suurema tundlikkusega ning hõlmab 
lisaks igapäevategevustega hakka-
masaamisele ka haige kognitiivset 
ja psühhosotsiaa lset seisundit . 
Samas on see skaala haigele kogni-
tiivse hinnangu andmiseks pisut 
tagasihoidlik, seepärast otsisime 
sobilikumat skaalat.

Meie tegevusterapeut Heili Piil-
berg leidis 2011. aastal hea kontakti 
North West London Hospitals NHS 
Trust i tegevusteraapia õppejõu 
Hilary Rose’iga, kelle kaudu jõudis 
Eestisse mitmepäevane FIM/FAM-
skaa la õpe, mi l le korra ldasime 
ülevabariigilise kursusena. Esimese 
kokkuvõtte selle mõõdiku kasu-
tamisest tegi dr Marge Schmidt 
2013. aastal koostöös statistik Mart 
Murdveega , see publitseeriti ka 

2013. aastal Eesti Arstis (9). Hinda-
misinstrumenti täidavad erinevad 
taastusravispetsialistid koos, parim 
lähenemine on teha seda meeskon-
natöö koosoleku vormis. Esialgu 
arvasime, et meeskonnatöö koos-
olek on liiga ajakulukas, kuid see 
oli valearvestus. Hindamisinstru-
mendi ühine täitmine ja selle käigus 
haige seisukorra arutamine pigem 
tugevdas meeskonna koostööd ja 
haige sai hästi individualiseeritud 
ravi. Eriti efektiivseks muutusid 
meeskonna koosolekud, kui nendest 
hakkasid osa võtma haigete pere-
liikmed. Haige omaksed said hea 
ülevaate sellest, mida haige tegeli-
kult vajab ja millised on probleemid, 
hiljem läks ka vähem aega nende 
teavitamiseks.

Kardioloogilise taastusravi 
arendamine Põhja-Eestis
2001. aastal töötas meie meeskonnas 
taastusarstina Katrin Pürg, kelle 
eestvõtmisel ja korraldusel avasime 
Väike-Õismäe polikliinikus ambu-
latoorse kardiaa lse taastusrav i 
osakonna. Lõuna-Eestis oli ambu-
latoorse kardiaa lse taastusrav i 
osakonna loonud dr Aet Lukmann 
koostöös prof Jaak Maaroosiga , 
kuid Põhja-Eestis sel l ine keskus 
seni puudus.

Katrin Pürg käis Prantsusmaal 
Euroopa Kardioloogiaühingu kooli-
tusel, millel omandas metoodika, 
mida hakkasime kasutama. Püüd-
sime kardiolooge alati teavitada taas-
tusravi võimalusest, kuid inertsus 
pärssis pikaks ajaks keskuse laien-
damist. Olukord muutus, kui meie 
meeskonnaga liitusid kardioloogid 
Heli Kaljusaar ja Ülle Planken . 
Selle eriala spetsialistiks sai pärast 
er ikool itust füsioterapeut Pille 
Karjane. 2006. aastal avasime Meri-
metsa tervisekeskuses taastusravi-
üksuse, kus osutasime ka südame-

haigete taastusravi. Asukoht soosis 
patsientide regulaarset ravilkäimist 
ning mitme aasta jooksul oli tuntud 
sihtkoht kardiaalsele taastusravile 
suunamiseks.

Amputatsioonijärgne 
taastusravi
Põhja-Eesti Regionaalhaiglas jõuti 
2012. aastal arusaamisele, et Keila 
TRK võiks olla amputeeritud haigete 
taastusravibaas. Meie pikaajaline 
koostööpartner Rehabilitatsiooniabi 
koostöös Rootsi tuntud proteesifir-
maga Össur korraldas 2013. aastal 
meie amputatsioonimeeskonna välja-
õppe. Asusime saadud teadmisi kohe 
oma töös rakendama ning peagi 
olime juba hinnatud spetsialistid, 
sest koostöö tunnustatud protee-
sif irmaga loob aluse ka edukaks 
taastusraviks.

Taastusravi korralduse 
arendamine
Oleme oma asutuse loomise hetkest 
1994. aastal seisnud taastusravi, sh 
neuroloogilise taastusravi korral-
duse ajakohastamise ja moderni-
seerimise eest Eestis tervikuna. 
Erahaigla asutamise tõukeks sai 
muuhulgas asjaolu, et sel ajal ei 
olnud haigekassa rahastatavate 
teenuste nimistus veel tegevusteraa-
piat ja füsioteraapiat selliselt, nagu 
me tänapäeval tunneme. Me olime 
üks esimesi taastusraviasutusi, kus 
rakendati meeskondliku käsitluse 
printsiipi. 

Oma haigla 10. sünnipäeval , 
2004. aastal, korraldasime Keila 
Haiglas juubel ikonverentsi, kus 
esines põhiettekannetega tollane 
neuroloogilise taastusravi maailma-
organisatsiooni president Michael 
Barnes. Tema kaks ettekannet käsit-
lesid neuroloogi l ise taastusrav i 
korra ldust . Nende ettekannete 
suurem eesmärk oli informeerida 

Eriti efektiivseks muutusid meeskonna koosolekud, 
kui nendest hakkasid osa võtma haigete pereliikmed. 
Haige omaksed said hea ülevaate sellest, mida haige 
tegelikult vajab ja millised on probleemid, hiljem läks 
ka vähem aega nende teavitamiseks.
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meie terv ishoiujuhte, kuidas on 
maailmas neuroloogiline taastusravi 
organiseeritud ja rahastatud.

Se l lek s ,  e t  omada pa remat 
ülevaadet üldisest olukorrast Eesti 
taastusravimaastikul, analüüsisime 
2007. aastal koos statistik Mart 
Murdveega Eesti statsionaarse ja 
ambulatoorse taastusraviteenuse 
osutamist, võttes a luseks Eesti 
Haigekassale laekunud taastusravi-
arved. Kokkuvõtte analüüsist avalda-
sime ka Eesti Arstis (10). Andmete 
põhjal tegin ettekande 2011. aastal 
Eestis toimunud rahvusvahelisel 
insuldikongressil „Nordic Stoke“. 
Ettekandes käsitlesin neuroloogi-
lise taastusravi korraldust Eestis, 
tõin välja meie taastusravisüsteemi 
plussid ja miinused. Sarnast analüüsi 
koostasime veel mitmel aastal (2010. 
aastal, 2013. aastal), sest oluline 
oli jälgida andmeid dünaamikas. 
2013. aastal tehtud analüüs näitas 
selgelt, et taastusrav i on Eestis 
kiirelt arenemas ja erinevate haig-
late taastusravimeeskonnad täie-
nemas. Mõlemad analüüsid olid ka 
haigekassale hea ülevaade erinevate 
taastusraviasutuste tööst, spetsiali-
seerumisest, ning alus ka meie enda 
raviasutuse töö planeerimisel.

Uus hoone Tallinnas
Erahaigla erinevatest kriisidest läbi-
juhtimine nõuab juhilt suurt paind-
likkust, julgust ja tasakaalustatud 
psüühikat, sest haigekassa lepingu-
tega oma raviasutusele töö tagamine 
ja meeskonna pidev koolitamine 
kolmeaastaste lepinguperioodide 
kaupa on väga heitlik ja närvesööv. 
Selleks, et nüüdisaegset haiglat üles 
ehitada, oli vaja saavutada olukord, 
et ha igekassa lepingud oleksid 
tagatud pikemaks ajaks. Stabiilset 
koostööd ja kindlustunnet pakkus 
meie taastusravikeskusele Põhja-
Eesti Regionaalhaigla, kust juba 
varem oli meile suunatud haigeid, 
põhiliselt neurokirurgia- ja neuro-
loogiaosakonnast. See andis ka 
kindluse osta 2018. aastal Lääne-

Tallinna Keskhaiglalt Sõle 16 korpus, 
et kujundada see nüüdisaegseks 
haiglaks ja tervisekeskuseks. Asuko-
havahetuse mõte oli tuua taastus-
ravikeskus lähemale Tallinnas paik-
nevatele regionaal- ja keskhaiglatele 
ning muuta mugavamaks patsientide 
transpordilogistika.

Uue asukoha tõttu nimetasime 
oma haigla Põhja-Eesti Taastus-
ravikeskuseks. Meie raviasutuse 
majandusliku hakkamasaamise ja 
arendamise tagas selle tubli juht Dag 
Nurm, kes ühines meiega juba 2005. 
aastal. Tema tööle asudes oli meil 
käive 633 000 eurot ja meil töötas 
40 inimest. 2019. aasta lõpuks oli 
käive 4,1 miljonit eurot ja meil töötas 
109 taastusraviteenust osutavat 
inimest, nendest 25 füsioterapeuti, 
12 tegevusterapeuti, 5 logopeedi, 
3 psühholoogi, 1 loovterapeut, 16 
meditsiiniõde, 1 sotsiaaltöötaja ja 
5 arsti. Haigetele oli tagatud opti-
maalne taastusravi intensiivsus, 
enamik patsientidest osales päevas 
2,5 tundi erinevates teraapiates, 
välja arvatud nädalavahetusel. Dag 
Nurme analüüsivõime ja edukas 
juhtimisstii l aitasid meil majan-
duslikult jalul püsida. Finantsvald-
konnaga tegeles loovalt ja edukalt 
Monika Nurm.

2015. aastal võitsime haigekassa 
statsionaarse taastusrav i r i ig i-
hanke, ja see lubas meil avada 70 
voodikohta, mis võimaldas osutada 
parima kalkuleeritud mahuga taas-
tusraviteenust.

Sa mas ot sustas  ha igekassa 
ju hat us ,  e t  ter v i shoiuteenuse 
lepinguline osutaja ei tohi kasu-
tada teenuse osutamisel allhanget. 
Neid raviasutusi, kes sellist hanget 
kasutasid, oli väga mitmeid – eks 
kõik püüdsid kuidagimoodi tagada 

stabiilset tööjärge ja tulubaasi, kuna 
tollane haigekassa läbimõtlemata 
süsteem eratervishoiu osas seda ei 
võimaldanud.

Selleks, et kindlustada meie tuge-
vale meeskonnale kindel edasiminek 
ja areng, müüsime 31. detsembril 
2019. aastal Põhja-Eesti Taastus-
rav ikeskuse taastusrav iteenuse 
osa Põhja-Eesti Regionaalhaiglale. 
Praegu on Tallinnas aadressil Sõle 
16 valminud nüüdisaegne haigla, 
kus regionaalhaigla saab investee-
rida tublisse meeskonda ja uutesse 
metoodikatesse, et olla edasiviiv 
jõud Eesti taastusravis.
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Insuldi taastusravi areng Tartu Ülikooli 
Kliinikumis aastatel 2010–2020

Insult on südamehaiguste järel maailmas sageduselt teine surma põhjustaja ning üks peamisi puude 
põhjustajaid. Tervise Arengu Instituudi statistika andmetel diagnoositi 2020. aastal Eestis 5130 esmast 
insulti (RHK koodiga I63, I64, I65). Insuldi põdemise järel võib inimese toimetulek olla pikka aega häiritud, 
mõjutades ka tema lähedaste elu. Just seetõttu on taastusravi õigeaegsus ja järjepidevus insuldihaige 
funktsionaalsel paranemisel olulise tähtsusega (1). 

CAROLIN MAR AN
taastusarst
Tartu Ülikooli Kliinikum

JANA INT ŠITE
taastusarst
Tartu Ülikooli Kliinikum

AET LUKMANN
taastusarst
Tartu Ülikooli Kliinikum

L AGLE LEHES
kliiniline logopeed
Tartu Ülikooli Kliinikum

MARGIT RIKK A
arst-resident
Tartu Ülikooli Kliinikum

Taastusravi kui meditsiiniline eriala 
on Eestis viimasel kümnendil teinud 
läbi k i ire arengu ja saavutanud 
kindla positsiooni iseseisva aktiiv-
raviliigina. Ühildamaks ravitööd 
uute juhtimisprintsi ipide alusel 
paremini õppe- ja teadustööga, 
loodi 1. jaanuaril 2000. aastal Tartu 
Ül ikool i K l i in ikumi ( TÜK ) ühe 
erialakliinikuna spordimeditsiini ja 
taastusravi kliinik, mille juhatajaks 
valiti Tartu Ülikooli (TÜ) samanime-
lise õppetooli korraline professor 
Jaak Maaroos.

2002. aastal avati TÜK-is järel- 
ja taastusravi osakond, kus pakuti 
statsionaarset taastusravi ka insul-
dipatsientidele. Spordimeditsiini ja 
taastusravi kliiniku statsionaarse 
taastusravi osakond praegusel kujul 
alustas tööd 2005. aastal.

Insuldipatsiendid moodustavad 
statsionaarse taastusravi patsien-

tidest suure osa; neil võib esineda 
korraga mitu erinevat funktsiooni-
häiret ( liikumis-, kõne-, neelamis-, 
kognitsiooni-, meeleolu-, põie-, 
soolehäire jne), mis eeldab erine-
vate siduserialade spetsial istide 
kaasamist patsiendi taastusravisse. 
Insuldihaige taastusrav i lähtub 
meeskondlikust printsiibist. Taas-
tusravimeeskonda kuuluvad taas-
tusarst, füsioterapeut, tegevustera-
peut, kliiniline (neuro)psühholoog, 
kli inil ine logopeed, õendushool-
dusspetsialistid, sotsiaaltöötaja. 
Uuringud on näidanud, et multidist-
siplinaarne lähenemine on oluline, 
et pakkuda efekti ivset taastus-
ravi ja paremaid ravitulemusi (2). 
Mitmed uuringud on tõestanud, 
et meeskondlik insuldi taastusravi 
mitte ainult ei vähenda suremust ja 
pikaajalist puuet, vaid kiirendab ka 
taastumist ja igapäevategevustega 
hakkamasaamist (3). 

Ravimeeskonnast
Meeskonna tegevust juhib tavapära-
selt taastusarst. Taastusarst tegeleb 
funktsioonihäirega patsient ide 
kliinilise diagnostika, taastusravi 
planeerimise ja korraldamisega. 
Füsioterapeut tegeleb liigutusliku 
funktsiooni hindamise ja taasta-
misega. Tegevusterapeut hindab 
erinevate igapäevatoimingute läbi-

v i imise oskust ja taset, tegeleb 
patsiendi osaluse parandamisega 
igapäevaelutoimingutes ja parandab 
seeläbi patsiendi iseseisvust. Psüh-
holoog uurib meeleolu ja psüühiliste 
protsesside häirumise ja taastumise 
seost muutustega aju struktuurides 
ning pakub sobivat teraapiat. Logo-
peed hindab ja parandab patsiendi 
kommunikatsioonivõimet n ing 
neelamisfunktsiooni.

Oluline uuendus on 2020. aastast 
spordimeditsiini ja taastusravi klii-
nikus tegutsev kliinilise toitmisravi 
meeskond, mis käsitleb söömis- ja 
neelamishäiretega patsiente komp-
leksselt.

Sots iaa ltöötaja eesmärk on 
toetada patsiendi terviseproblee-
mide taustal tekkinud sotsiaalseid 
probleeme. Nii aitab ta korraldada 
patsiendi toimetulekut väljaspool 
haiglapiire (vt joonis 1). Insuldi-
järgse taastusravi lõppeesmärk on 
saavutada patsiendi parim võimalik 
funktsionaalsuse tase, toimetuleku-
võime ning sõltumatus kõrvalisest 
abist nii füüsiliselt, psühholoogili-
selt kui ka sotsiaalselt.

Uurimistöö metoodika
Insuldi statsionaarne taastusravi on 
viimase kümne aastaga nii mitmeski 
aspektis oluliselt muutunud ja täius-
tunud. TÜK-is pole vastavasisulisi 

Mitmed uuringud on tõestanud, et meeskondlik 
insuldi taastusravi mitte ainult ei vähenda suremust 
ja pikaajalist puuet, vaid kiirendab ka taastumist ja 
igapäevategevustega hakkamasaamist. 
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uuringuid varem läbi viidud. Antud 
uuringu eesmärk oli selgitada välja, 
kuidas on statsionaarse taastus-
ravi käsitlus viimase kümne aasta 
jooksul muutunud. Isheemil ine 
insult moodustab 85% kõikidest 
insult idest ja seepärast kaasati 
uuringusse just isheemilise insuldi 
järel taastusravi läbinud patsiendid 
(diagnoosikoodid I63, I64 ja I65). 
Uurimistöö on läbi v iidud TÜK-i 
spordimeditsi in i ja taastusrav i 
kliiniku statsionaarse taastusravi 
osakonnas.

Tegemist on retrospekti ivse, 
elektrooniliste haiguslugude põhjal 
teostatud uur inguga. Andmete 
kogumiseks ja ana lüüsimiseks 
kasutati Microsoft Office’i prog-
rammi Excel. Uuringusse kaasati 
täiskasvanud patsiendid alates 19. 
eluaastast. Valimis analüüsiti kokku 
328 haigusjuhtu: 142 haigusjuhtu 
perioodi l 01.01.2010–31.12.2010 
j a  186  h a ig u s ju ht u  p er iood i l 
01.01.2020–31.12.2020. 

Uurimistöös analüüsiti insul-
dipatsientide statsionaarsele taas-
tusravile suunamist ja ravi kestust, 
patsientide soolist ja vanuselist 
jaotuvust, erinevate teraapialiikide 
(füsioteraapia, tegevusteraapia, 
logopeediline ravi, psühhoteraapia) 
kasutamist ja sagedust, sekundaarse 
preventsiooni rakendamist ning 
patsiendi edasist suunamist stat-
sionaarse taastusravi järel.

Tulemused 
TÜK-is diagnoositi 2010. aastal 697 
ägedat insulti, millest 142 (20,4%) 
suunati statsionaarsele taastusravile. 
Aastal 2020 diagnoositi 677 ägedat 
insulti, millest 186 (27,5%) suunati 
statsionaarsele taastusravile.

Aastal 2010. suunati statsio-
naarsele taastusrav i le 75 meest 
ja 67 naist. Sealhulgas oli meeste 
keskmine vanus 67,7 aastat ja naiste 
keskmine vanus 74,8 aastat.

2020. aastal oli statsionaarsele 
taastusravile suunatud patsientidest 
mehi 84 ja naisi 102. Sealhulgas oli 
meeste keskmine vanus 70,9 aastat 
ja naiste keskmine vanus 74,7 aastat 
(vt tabel 1).

Teostatud uuringu alusel selgus, 
et aeg insuldi diagnoosimisest kuni 
statsionaarsele taastusravile suuna-
miseni on v i imase kümne aasta 
jooksul oluliselt lühenenud. Kui 
2010. aastal suunati patsient insuldi 
järel statsionaarsele taastusravile 
keskmiselt 29. päeval, si is 2020. 
aastal 12. päeval.

Viimase kümne aasta jooksul on 
selgelt muutnud ka statsionaarsel 
taastusravil v iibimise periood – 
2010. aastal viibis patsient taastus-
ravil keskmiselt 16 päeva (min 2 
päeva; max 36 päeva), 2020. aastal 
viibis patsient taastusravil keskmi-
selt 19 päeva (min 1 päev, max 109 
päeva) (vt joonis 2).

Uurimistöös hindasime stat-
sionaarsel taastusravil v iibivatel 
insuldipatsientidel esinevaid funkt-
sioonihäireid: neelamishäire, kõne-

Joonis 1. Multidistsiplinaarne taastusravimeeskond.

Füsioterapeut

Sotsiaaltöötaja

Õendushoolduse 
personal

Taastusarst

Kliinilise 
toitmisravi 
meeskond

PATSIENT

Tegevusterapeut

Kliiniline logopeed

Kliiniline psühholoog

Tabel 1. Uuringu valimi kirjeldus

2010 2020

Arv Keskmine vanus (a) Arv Keskmine vanus (a)

Mehed 75 67,7 84 70,9

Naised 67 74,8 102 74,7

häire, psühhoemotsionaalse seisundi 
häire, käe funktsioonihäire ja liiku-
misfunktsioonihäire. L i ikumis-
funktsioonihäire esines üle 90%-l 
patsientidest nii 2010. aasta kui ka 
2020. aasta haiguslugude andmetel 
(93,7% vs. 95,7%). Viimase kümne 
aastaga on insuldihaigetel selgelt 
suurenenud neelamishäire (2010. 
aastal 12,7% vs. 2020. aastal 31,2%) 
(vt joonis 3).

Lähtudes funktsioonihäire esine-
misest rakendatakse insuldihaigele 
erinevaid teraapial i ike (füsiote-
raapia, tegevusteraapia, logopeedi-
line teraapia, psühhoteraapia). 2010. 
aastal pakuti funktsiooihäirepõhi-
seid teraapialiike 1,3 tundi päevas 
viiel järjestikusel päeval nädalas. 
2020. aastaks oli teraapiate päevane 
kestus suurenenud 2,8 tunnini viiel 
järjestikusel nädalapäeval. 



Eesti Arst 2022:101(Lisa 3):1-88 21

ta astusravi

Kui võrrelda aastaid 2010 ja 
2020, siis näeme, et olulisel määral 
suurenes füsioteraapia, tegevus
teraapia ja psühhoteraapia teenuste 
arv patsiendi kohta. Füsioteraapia 
teenuste arv patsiendi kohta suurenes 
69% (2010. aastal keskmiselt 14,9 
teenust patsiendi kohta ja 2020. aastal 
48,1 teenust patsiendi kohta).

Tegevusteraapia teenuste arv 
suurenes 77,2% (2010. aastal kesk-
miselt 2,6 teenust ja 2020. aastal 11,4 
teenust patsiendi kohta). Psühhote-
raapia teenuste arv suurenes 86,2% 
(2010. aastal keskmiselt 0,4 teenust 
ja 2020. aastal 2,9 teenust patsiendi 
kohta). Logopeedilise ravi teenuste 
arv märkimisväärselt ei muutunud 
(vt joonis 4)

Sekundaarse preventsiooni rolli 
hindasime antikoagulantravi (AK) 
ja statiinravi osas, sest kümne aasta 
lõikes esinesid siin kõige suuremad 
muutused.

2010. aastal esines kodade virven-
dusarütmia (KVA) 61%-l (n = 54) 
insuldi järel TÜK-is statsionaarsel 
taastusravil viibivatest patsienti-
dest. 2020. aastal esines kodade 
virvendusarütmia 43%-l (n = 81) 
patsientidest.

2010. aastal sai AK-d 74% (n = 40) 
kodade virvendusarütmiaga insul-
dipatsientidest, 2020. aastal 95%  
(n = 77 ) insuldipatsientides (v t 
joonis 5).

2010. aastal ordineeriti statiin-
ravi 50,7%-le (n = 72) statsionaarsel 
taastusravil viibivatest insuldiga 
patsientidest. 2020. aastal ordinee-
riti statiinravi 86,6%-le (n = 161) 
patsientidest (vt joonis 6).

Taastusravi eesmärk on saavu-
tada patsiendi võimalikult iseseisev 
toimetulek igapäevaelutoimingutega 
ja seda ka kodustes tingimustes, 
mistõttu tuleks tagada otstarbekas 
patsiendi käsitlus haiglaravi järel. 
Uuringus hinnati patsiendi statsio-
naarse taastusravi järgset käsitlust 
võrdlevalt kümne aasta lõikes. 

2010. ja 2020. aastal suunati 
statsionaarse taastusravi lõppedes 
üle 80% patsientidest kodusele 
ravile (86,6% vs. 81,2%). Järelravile 
või hooldusrav i le suunati 2010. 

Joonis 2. Statsionaarsele taastusravile suunamine ja statsionaarse 
taastusravi haigusjuhu pikkus võrdlevalt aastatel 2010 ja 2020.
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Joonis 3. Erinevate funktsioonihäirete protsentuaalne 
esinemissagedus patsiendi kohta võrdlevalt aastatel 2010 ja 2020.
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Joonis 4. Taastusravi teenuste keskmine arv patsiendi kohta aastatel 
2010 ja 2020.
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aastal 12% patsientidest ja 2020. 
aastal 18,3% patsientidest. Alla 2% 
patsientidest vajas suunamist teise 
akti iv rav iosakonda üldseisundi 
halvenemise tõttu (2010. aastal 1,4% 
vs. 2020. aastal 0,5%).

Diskussioon
Insu ld ipatsient on taastusrav i 
valdkonnas üks kõige suuremat 
ressurssi ja mahukamat käsitlust 
vajav patsient. Varakult alustatud 
multidistsiplinaarne taastusravi 
tagab patsientide parema funkt-
sionaalse seisundi ja elukvaliteedi, 
vähendab suremust ja voodipäevade 
ar v u n ing võimaldab suuremal 
osal patsientidest pöörduda tagasi 
kodusele ravile kõrvalisest abist 
sõltumatuna (4). Taastusravi alus-
tamine 2–30 päeva jooksul pärast 
insulti annab prognostiliselt parema 
tulemuse funktsionaalse seisundi 
taastumisele, lühendab haiglaravi-
perioodi, vähendab tervishoiukulu-
tusi ja sõltuvust kõrvalabist (5–8). 
Ollakse seisukohal, et paranemise 
tõenäosus on kõige suurem esimese 
kuue kuu jooksul pärast insulti, 
mistõttu tu leb sel lel per ioodi l 
patsiendile võimaldada tema vaja-
dustele vastavas mahus parim taas-
tusravi (9).

Teostatud uuringu tulemustest 
selgus, et patsiendid suunatakse 
statsionaarsele taastusravile kiire-
mini ja pikenenud on taastusravi 
kestus. 2020. aastal suunati TÜK-i 
närvikliinikust otse statsionaarsele 
taastusravile rohkem patsiente kui 
2010. aastal. Muutused taastusra-
vile suunamises ja ravi pikkuses 
võivad olla tingitud sellest, et stat-
sionaarse taastusravi võimalused 
Eest is on v i imase kümne aasta 
jooksul muutunud paindlikumaks. 
Sellele on omakorda aidanud kaasa 
muudatused statsionaarse taastus-
ravi osakonnas pakutavate tervis-
hoiuteenuste mahtudes ja sisukuses.

2010. ja 2020. aastal kompen-
seeris haigekassa intensiivse stat-
sionaarse taastusrav i kuue kuu 
jooksul alates ägedast haigestu-
misest. 2010. aasta l võimaldat i 
insuldi järel tekkinud mõõduka 

KVA esinemissagedus                AK

Joonis 5. TÜK-is statsionaarse taastusravi osakonnas insuldihaigetel 
kodade virvendusarütmia (KVA) esinemissagedus ja antikoagulantravi 
(AK) rakendamine aastatel 2010 ja 2020.
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või raske liikumisfunktsioonihäire 
tõttu intensiivset taastusravi 100% 
haigekassa osalusega maksimaalselt 
18 päeva.

2020. aastaks muutusid ägeda 
insuldi järgse statsionaarse taas-
tusravi kriteeriumid paindlikumaks 
– lähtudes funktsioonihäire raskus-
astmest ol i võimalik rakendada 
intensiivset funktsioone taastavat 
(21 päeva) või funktsioone taas-
tavat taastusravi (14 päeva). Inten-
siivse funktsioone taastava taastus-
ravi rakendamiseks peavad olema 

täidetud vastavad kriteeriumid: 
patsiendil peab olema raskekujuline 
liikumis- ja/või siirdumisfunktsiooni 
häire või mõõdukas liikumis- ja/või 
siirdumisfunktsiooni häire ning 
lisaks vähemalt kaks raskekujulist 
või mõõdukat funktsioonihäiret: 
kõnefunktsiooni häire; neelamis-
funktsiooni hä ire; mälu- ja/või 
kognitiivsete funktsioonide häired; 
põie- ja/või soolefunktsioonide 
häired; tegutsemis- ja osalusfunkt-
sioonihäire tingituna käe motoori-
kahäirest.
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Funktsioone taastavat taastus-
ravi rakendati patsiendile, kellel 
esines mõõdukas funktsioonihäire. 

Kuue kuu möödumisel ägedast 
haigestumisest oli võimalik raken-
dada funktsioone toetavat taas-
tusrav i 10 päeva patsiendi 20% 
omaosalusega.

01.04.2022 muutusid statsio-
naarse taastusrav i kriteeriumid 
veelgi patsiendisõbralikumaks. Inten-
siivset funktsioone taastavat taastus-
ravi on võimalik rakendada 18 kuu 
jooksul pärast insulti, funktsioone 
taastavat taastusravi on võimalik 
rakendada 12 kuu jooksul. Funkt-
sioone toetava taastusravi korral 
ei rakendata patsiendi omaosalust 
(vt tabel 2).

L i sa k s  ha ig us ju hu p i k k use 
muutusele on oluliselt paranenud ka 
haigusjuhu rahastus. See omakorda 
võimaldab paremini korraldada 
patsiendi taastusrav i ( pakkuda 
suuremas mahus ja mitmekesisemalt 
erinevaid teraapialiike, teostada 
lisauuringuid jne). 

Uurimistöö tulemusena selgus, 
et kümne aastaga on kõige suurem 
muutuja neelamishäire esinemis-
sagedus insuldihaigel. Kui 2010. 
aa s ta l  es i nes nee la m ishä i re id 
12,7%-l statsionaarsel taastusravil 
olevatest patsientidest, siis 2020. 
aastal diagnoositi seda juba 31,2%-l 
patsientidest. Tegemist ei ole siiski 
neelamishäirete esinemissageduse 
kasvuga, vaid paranenud on tead-
l ikkus ja d iagnost i l ised võima-
lused neelamisfunktsiooni hinda- 
miseks.

Neelamishäirete tuvastamiseks 
rakendatakse er inevaid meeto-
deid. Autoritele teadaolevalt ei ole 
Eestis kasutusel standardiseeritud 
neelamisfunktsiooni hindamise 
teste, va id need on tõlk inud ja 
kohandanud spetsialistid ise. Kui 
2010. aastal kasutasid kliinilised 
logopeedid peamiselt subjektiivseid 
mitteinvasiivseid meetodeid, siis 
tänapäeval toimub neelamishäirete 
diagnoosimine multidistsiplinaarses 
meeskonnas mitmetasandiliselt, 
kombineerides erinevaid uurimis-
võtteid. Subjektiivsed meetodid, 
mida Eestis kasutatakse, on näiteks 
kraniaalnärvide funktsiooni hinda-
mine, tservikaalne auskultatsioon, 
köharefleksi test (ingl cough reflex 
test). Lisaks on kohandatud erine-
vaid uuringuprotokolle, sh EAT-10 
(ingl EAT-10: A Swallowing Screening 
Tool), MSA (ingl Modified swallowing 
assessment) ja GUSS (ingl Gugging 
Swallowing Screen). Nende uurimis-
viiside sobitamine ja rakendamine 
on piisav raskete neelamishäirete 
väljaselgitamiseks, kuid vaikne 
aspiratsioon ja penetratsioon võivad 
jääda märkamata. Tänu medit-
siini ja logopeedia kiirele arengule 
viimase kümne aasta jooksul on 
neelamisfunktsiooni objektiivseks 
otseseks hindamiseks kasutusel ka 
instrumentaalsed meetodid: fiiber
endoskoopi l ine neelamisuuring 
ehk FEES ( ingl Fiber Endoscopic 
Evaluat ion of Swallowing) n ing 
v ideof luoroskoopil ine neelamis
uur ing ehk MBS ( ingl Modif ied 
Barium Swallow). Nende meetodite 

rakendamine võimaldab kinnitada 
kli inil ise hindamise tulemusi ja 
täpsustada neelamishäire tekkepõh-
juseid. Instrumentaalne hindamine 
parandab oluliselt vaikse aspirat-
siooni avastamist. Statsionaarsel 
taastusravil olevatele patsientidele 
oli 2020. aastal võimalik teostada 
kõiki eelnimetatud neelamisfunkt-
siooni hindamise meetodeid, mis 
annab teaduspõhise aluse teraapia 
valikuks.

Teaduspõhiste uuringute alusel 
peaks patsient insuldijärgse stat-
sionaarse taastusravi etapis saama 
lähtuva lt  oma ind iv iduaa l sest 
raviplaanist erinevaid taastusravi-
liike kolm või enam tundi päevas, 
minimaalselt viiel päeval nädalas 
(3, 10). Lähtudes olemasolevatest 
uuringutest ja ravijuhenditest on 
TÜK-i statsionaarse taastusrav i 
osakonnas erinevate teraapialiikide 
intensiivsus kümne aastaga suure-
nenud. Kõige enam on suurenenud 
tegevusteraapia hulk ühe patsiendi 
kohta (77,2%).

See muutus võib osaliselt olla 
tingitud sellest, et siduserialaspet-
sialistide arv TÜK-i statsionaarse 
taastusravi osakonnas on kümne 
aastaga kahekordistunud. 

Insuldijärgses taastusravis on 
l isaks funktsioonihäire parane-
misele olul ine osa sekundaarse 
preventsiooni jätkamisel, et vähen-
dada võimalikku korduva insuldi 
riski. Insuldi sekundaarses prevent-
sioonis mängib lisaks teistele tegu-
ritele suurt rolli antitrombootiline 
ravi ja statiinravi.

Tabel 2. Eestis kasutatavad statsionaarse taastusravi liigid isheemilise insuldi järel aastatel 2010, 2020 ja 
alates 01.04.2022

Aasta Tervishoiuteenuse nimetus
Rakendatavuse 
periood

Maksimaalne 
teenuse kestus

Haigekassa 
osalus Omaosalus

2010 Intensiivne taastusravi 6 kuud 18 päeva 100%

Funktsioone toetav taastusravi 10 päeva 80% 20%

2020 Intensiivne funktsioone taastav taastusravi 6 kuud 21 päeva 100%

Funktsioone taastav taastusravi 6 kuud 14 päeva 100%

Funktsioone toetav taastusravi 10 päeva 80% 20%

01.04.2022 Intensiivne funktsioone taastav taastusravi 18 kuud 21 päeva 100%

Funktsioone taastav taastusravi 12 kuud 14 päeva 100%

Funktsioone toetav taastusravi 10 päeva 100%
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Kodade v ir vendusarütmiaga 
(KVA) patsientidel on nii esmase 
kui ka korduva kardioemboolilise 
insuld i tekke r isk suurenenud. 
Arvukad kliinilised uuringud on 
tõendanud, et adekvaatne antikoa-
gulantravi vähendab KVA-haigetel 
insulte 65–70% (11, 12).

Aastatel 2010–2012 oli Eestis 
ligikaudu 15 000 kinnitatud KVA-
diagnoosiga patsienti, kuid al la 
kolmandiku nendest tarvitas sel 
perioodil enam-vähem regulaarselt 
antikoagulante. Samas patsiendipo-
pulatsioonis oli uuritud ajavahemikul 
laekunud haigekassasse 1200 insuldi 
diagnoosiga raviarvet, kuid ligi 60% 
insuldi saanud patsientidest ei olnud 
haigestumisele eelneval aastal anti-
koagulante tarvitanud (13). 

TÜK-i statsionaarsel taastusravil 
oli juba 2010. aastal embologeense 
insuldi patsientidel antikoagulant-
rav i rakendamine heal tasemel 
(77%). Viimase kümne aasta jooksul 
on virvendusarütmia käsitlus Eestis 
teinud läbi märkimisväärse arengu, 
seda tänu erialaseltside teavitus-
tööle ja otsese toimega suukaudsete 
antikoagulantide kättesaadavuse 
paranemisele. Oluliselt on para-
nenud otsese toimega suukaudsete 
antikoagulantide kättesaadavus 
ning nende kasutamise kogemus. 
Alates 01.01.2019 on kodade virven-
dusarütmiaga patsientidele otsese 
toimega suukaudsed antikoagu-
landid olnud 75% või 90% soodus-
määraga kompenseer itud n ing 
seetõttu on nende kasutamine 
teinud läbi märkimisväärse kasvu. 
Uuringus on näha, et ka TÜK-i stat-
sionaarse taastusravi osakonnas 
on antikoagulantravi kasutamine 
kodade virvendusarütmiaga insul-
dipatsientidel viimase kümne aasta 
jooksul oluliselt paranenud (74% 
vs. 95%).

Statiinravi on soovitatav alustada 
kõikidel aterosklerootilise insuldiga 
patsientidel ka juhul, kui verelipii-
dide tase on referentspiirides (14). 

Uurimistöö alusel on statiinravi 
kasutamine insuldi järel viimase 
kümne aasta jooksul oluliselt para-
nenud. 2010. aastal sai statiinravi 

ainult 50,7% patsientidest (n = 72), 
2020. aastal aga juba 86,6% (n = 161).

Mitmetes rahvusvahelistes uurin-
gutes on näidatud, et statiinravi 
pidurdab aterosklerootilise naastu 
mõõtmete suurenemist ja seega 
ateroskleroosi progresseerumist nii 
unearterites kui ka koronaararte-
rites. Statiinid parandavad endoteeli 
funktsiooni ja pidurdavad põletiku-
protsessi veresoones. Statiinidel on 
positiivne toime veresoonte seinale 
aterosklerootilise naastu stabili-
seerimise ja trombi formeerumise 
pidurdamise kaudu, see vähendab 
isheemilise kahjustuse riski (15). 

Uurimistööst selgus, et kõige 
suurem osa patsientidest (üle 80%) 
suunati nii 2010. kui ka 2020. aastal 
pärast insuldijärgset aktiivse stat-
sionaarse taastusravi perioodi kodu-
sele ravile. 

Sarnased tulemused on ka teistes 
uuringutes: üle 50% patsientidest 
suunatakse pärast ägeda insuldi 
läbipõdemist koju (16, 17). 

Kokkuvõttes võib öelda, et see 
on hea näitaja, sest taastusrav i 
eesmärk on saavutada patsiendi 
parim võimalik iseseisev toimetulek.

Uuringust selgus, et vähem kui 
2% patsientidest suunati statsio-
naarse taastusrav i jooksul teise 
aktiivraviosakonda terviseseisundi 
halvenemise tõttu. Väike akuutosa-
konda suunatud patsientide arv võib 
olla tingitud sellest, et TÜK-i stat-
sionaarse taastusravi osakonnas on 
võimalik teostada praktiliselt kõiki 
vajalikke uuringuid ja analüüse, et 
jälgida patsiendi terviseseisundit. 

Kokkuvõte
Insuldijärgses patsiendi taastusravis 
on viimase kümne aasta jooksul 
toimunud olul ine areng. TÜK-is 
rakendatakse insuldijärgses taas-
tusravis multidistsiplinaarset, mees-
kondlikku ning Eesti ja rahvusvahe-
listel ravijuhistel põhinevat käsitlust. 
Insuldijärgse statsionaarse taastus-
raviga alustatakse oluliselt varem, 
pikenenud on taastusravil viibimise 
periood ja paranenud taastusravi 
teraapialiikide kättesaadavus. Sekun-
daarsele preventsioonile pööratakse 

insuldijärgses taastusravis järjest 
suuremat tähelepanu ja see on välti-
matu osa komplekssest käsitlusest.

Insult põhjustab suurt majan-
duslikku koormust ühiskonnale, aga 
seda saab vähendada tõenduspõhiste 
ravistrateegiate rakendamisega, 
sealhulgas õigesti juhitud taastus-
raviga, mis on TÜK-is kättesaadav.
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Botuliinteraapia teejuht taastusravis

Spastiliste sündroomide ravis on Clostridium botulinum’i A-tüüpi neurotoksiini (BoNT-A) lihasesisesed 
süstid fokaalse ja multifokaalse spastilisuse kuldstandardravi. Õigeaegne ja optimaalne ravi alustamine 
on väga oluline põhjusel, et spastilisus on neuroloogiliste haiguste sümptom, mis põhjustab raskekujulist 
funktsioonipuuet (2, 5).

K AJA EL STEIN
taastusarst
Pärnu Haigla

Botulismitoksiin on 
olemuselt tugev 
bioloogiline mürk, 
mille seitsmest 
serotüübist kaks 
on tänapäeval 
ravi eesmärkidel 
kasutusel. 

Paljude teadusuuringutega on tõen-
datud botuliinteraapia (BT) ohutus 
ja tõhusus nii üla- kui alajäseme 
spastilisuse ravis (2, 12, 16).

Botu l ismitoksi in ( BoNT ) on 
olemuselt tugev bioloogiline mürk, 
mille seitsmest serotüübist kaks 
on tänapäeval rav i eesmärkidel 
kasutusel. Botulismitoksiini toimel 
blokeeritakse virgatsaine vabane-
mine neuromuskulaarse sünapsi 
presünaptilisel membraanil, suure 
molekulaarkaaluga valgu vahendusel 
toimub rakumembraaniga seostu-
mine, endotsütoos ja kolinergilise 
ülekande blokeerimine. Tekib neuro-
muskulaarse ülekande häire, mille 
tulemuseks on lõtv halvatus (4).

Botuliinteraapiast üldiselt
BoNT-i kui eluohtlikku lihashalva-
tust põhjustava mürgi meditsi i-
ni l istel eesmärkidel kasutamise 
ajalugu saab alguse oftalmoloogiast. 
1980. aastal teostas silmakirurg Alan 
B. Scott esimese eduka protseduuri 
strabismi ravis.

1997. aastal registreeriti BoNT-i 
kasutusnäidustuseks tserebraalpa-
ralüüs ja 2000. aastal insuldijärgne 
ülajäseme spastilisus (1).

Spastilisus on kliinilises prak-
tikas hästi tuntud motoorse funkt-
siooni häire, mille põhjus on ülemise 
motoneuroni kahjustus tulene-
valt insuldist, seljaaju vigastusest, 
hulgiskleroosist või traumaatilisest 
ajukahjustusest. Kliiniline väljendus 
on suurenenud lihastoonus, kõõlus-
ref lekside suurenenud aktiivsus, 
kloonus, valu, lihasspasmid, liigese

rigi idsus, kontroll imatu jalgade 
ristamine ja ko-kontraktsioonid.

Spasti l isus põhjustab l ihases 
sarkomeeride kadu ja seeläbi lihase 
lühenemist ,  at roof iat ,  tek ivad 
fibroos ja kaltsifikaadid, mis pikema 
aja jooksul võivad v i ia va lu l ike 
liigesekontraktuuride ja jäsemete 
deformatsioonide, samuti raskete 
nahakahjustuste kujunemiseni (1, 2).

BT alustamisel ja rahastamisel 
terv ishoiuteenusena ol id Eestis 
teerajajad neuroloogid. Oleme taas-
tusraviosakondades BT-valdkonnas 
süsteemselt tegelenud ligi 10 aastat. 
Aastatega on patsientuur jõud-
salt kasvanud ning suurenenud 
on inimeste teadlikkus ja ootused 
ravile.

Tõendatud on BoNT-A efektiivsus 
ja ohutus võrreldes varem tavapä-
raste meditsi ini l iste rav imeeto-
ditega, nagu spasmolüütikumid, 
lihasrelaksandid, neurolüütikumid, 
kirurgilised sekkumised. BoNT-A 
farmakoloogiline toime, suur spetsii-
filisus ja pikk toimekestus muudavad 
need toksiinid märkimisväärselt 
tõhusaks terapeutiliseks vahendiks 
lihaste hüperaktiivsusega seotud 
häirete ravis. (21)

BT on kompleksne ja väga indi-
viduaalne ravi, mis on määratletud 
ravialgoritmide ja süstimisskeemi-
dega. Ravialgoritmid koosnevad ravi 

kirjeldavate parameetrite komplek-
tist ning nende kombineerimise ja 
muutmise viisidest, nende kohan-
damisest konkreetse patsiendi ravi-
plaaniga. Süstimisskeem kirjeldab 
konkreetse patsiendi sihtmärk-
lihaseid ja BT annuseid vastavas 
lihases. (17)

Lähemalt insuldist ja 
spastilisusest
BT-patsientuuri hulgas on suurima 
osakaaluga insuldijärgse spastilise 
pareesiga patsiendid. Surma põhjus-
tava haigusena on insult maailmas 
teisel kohal ja peamine puude tekke-
põhjus täiskasvanueas (6).

Esinemissageduse suurenemise 
tendents seondub elanikkonna vana-
nemisega. Eestis haigestub insulti 
ligikaudu 4000 inimest aastas (7).

Rohkem kui kahel kolmandikul 
patsientidest kujuneb insuldi järel 
motoorse funktsiooni häire – spas-
tiline parees (11).

Insuldijärgse spastilisuse tekke-
aeg võib olla väga erinev, varieerudes 
esimestest haigusjärgsetest päeva-
dest kuni kuudeni. 4–27%-l haigus-
juhtudest on tuvastatud insuldi 
järel spastilisuse teke esimese kuue 
nädala jooksul pärast esmast sünd-
must, 19%-l juhtudest kuni kolm 
kuud pärast insulti, 21,7–42,6%-l 
juhtudest 4–6 kuud pärast insulti 
ning 17–38%-l juhtudest 7–12 kuud 
pärast insulti (2).

Seepärast ongi ägeda insuldi 
järel põhjendatud planeerida dünaa-
miline hindamine kindlate, konk-
reetse ravijuhu erisusi arvestavate 
intervallidega. Eestis on esmane 
taastusarsti konsultatsioon konsen-
suslikult lepitud kokku esimesel 
insuldijärgsel nädalal. Korduvad 



Eesti Arst 2022:101(Lisa 3):1-8826

ta astusravi

Spastilisus põhjustab lihases sarkomeeride kadu ja 
seeläbi lihase lühenemist, atroofiat, tekivad fibroos ja 
kaltsifikaadid, mis pikema aja jooksul võivad viia valulike 
liigesekontraktuuride ja jäsemete deformatsioonide, 
samuti raskete nahakahjustuste kujunemiseni. 

hindamised toimuvad esimesel 
poolaastal ja kokkuvõtlik hindamine 
üks aasta pärast insulti. (6)

Spastilisuse tagajärjel halveneb 
liikumisfunktsioon ning risk käe 
funktsioonihäirete, tegutsemis- ja 
osalemispiirangute tekkeks on suur. 
Ravimata spastilisus võib põhjustada 
pikaajalisi sekundaarseid tüsistusi. 
Pikemas vaates ohustab patsienti 
elukvaliteedi halvenemine: toimetu-
lekuraskused igapäevaelus, puudest 
põhjustatud sotsiaalne isolatsioon.

Ülajäseme spastilisuse leeven-
dumine võimaldab lisaks funktsio-
naalse võimekuse suurenemisele 
parandada ka posturaalset kontrolli. 
Alajäseme spastilisus on otseselt 
seotud kõnnimustri häirumise ja 
seeläbi samuti posturaalse kont-
rolliga.

Olul ine on pidada meeles, et 
alajäsemete spastilisus kahjustab 
ka tasakaalureaktsioone, mille tule-
musel väheneb kõndimisk i i rus 
ja suureneb kukkumisr isk . See 
omakorda vähendab liikumismo-
tivatsiooni, soodustab ratastooli 
kasutamist ja suurendab seeläbi 
patsiendi hoolduskoormust (5, 11).

Botuliinteraapia kui 
spastilisuse ravivõimalus
Toetudes Royal College of Physiciansi 
juhistele on spastilisuse BoNT-A-ravi 
eesmärk leevendada spastilisuse 
sümptomeid, parandada funktsiooni 
ja vältida funktsioonihäirete süve-
nemist ning seeläbi ennetada tüsis-
tuste teket. BoNT-A-ravi vähendab 
spastilisusest haaratud jäsemete 
väärkohanemist, parandab keha-
hoiakut ja kõnnakut, vähendab 
puuet, leevendab valu, vähendab 
hoolduskoormust ja parandadab 
isikukeskseid eesmärke (2).

Spastilisuste esmaseks kliini-
liseks hindamiseks on kasutusel 
modifitseeritud Ashworthi skaala 
( Modi f ied Ashworth Sca le ehk 
MAS). 0 punkti tähistab spastili-
suse puudumist; 1 punkti annab 
kergelt suurenenud lihastoonus, 
mi l lõppl i igutusel esineb mini-
maalne resistentsus; 1+ korral esineb 
kergelt suurenenud lihastoonus, 

li igutustel on täheldatav vähene 
resistentsus kuni pooles ulatuses 
füsioloogilisest liikuvusamplituu-
dist; 2 punkti annab mõõdukas lihas-
toonuse suurenemine kogu liigu-
tusamplituudi ulatuses, kusjuures 
kahjustunud piirkond on suhteliselt 
kergesti liikumises kaasatav. Kolme 
punktiga esineb märkimisväärne 
lihastoonuse tõus, passiivne liigutus 
on raskesti teostatav. Neljapunktine 
skoor märgib rigiidsust nii f lekt-
sioon- kui ekstensioonliigutusel (3).

Teine enamkasutatav hindamis-
instrument on k l i in i l ises prak-
tikas modifitseeritud Tardieu skaala 
(MTS). Selle mõõdiku järgi hinna-
takse lihaste spastilisust patsiendi 
reaktsiooni põhjal kindlaksmääratud 
kiirustel rakendatud venitustele.

Lihaste reaktsiooni kval iteet 
etteantud ki irustel ja l i igesel i i-
kuvuse toimumise nurk on alus 
spastilisuse hindamisel kuue punkti 
skaalal (7).

BT kasutamine on näidustatud 
spastilisusega alates 2 punkti MAS-i 
järgi. Spastil isuse varane hinda-
mine ja ravi alustamine on oluline 
edasise parima iseseisva toimetu-
leku huvides ja võimalike tüsistuste 
tekkeriski vähendamiseks (2).

Enne ravi alustamist on vaja-
selgitada spastil isusest tingitud 
fokaalseid või multifokaalseid prob-
leeme, hinnata dünaamilist spas-
tilist komponenti ja eristada seda 
kontraktuurist.

Koostöös patsiendiga määrat-
letakse ravi eesmärgid ja eeldatav 
funktsionaalne kasu, võttes arvesse 
mistahes negatiivse mõju riske (16).

Botuliinteraapia 
patsiendigrupid spastilisuse 
asukoha järgi
BT patsientuur jaguneb vastavalt 
spastilisuse lokalisatsioonile viieks 
rühmaks.

1.  K äe spast i l isus  moodustab 
suurima BT-patsientide rühma. 
Sagedamini süstitavad sihtmärk-
lihased on küünar-, randme- ja 
sõrmel i igeste painutajad, m. 
f lexor digitorum superf ic ialis 
(88%), m. biceps brachii (79%), 
m. f lexor digitorum profundus 
(76%) ja m. flexor carpi ulnaris 
(74%). (17)

BT toel on võimalik patsien-
tidele ulatada abikäsi ka hügiee-
niprotseduuride hõlbustamisel 
– on esinenud juhtumeid, kus 
patsient ei ole saanud aastaid 
oma kät t kor ra l i k u lt  pesta 
n ing ha lvast  hüg ieen i s t  on 
tekkinud naha matseratsioonid 
ja haavandid peopessa, l isaks 
halb kehalõhn, mistõttu need 
patsiendid on sunnitud vältima 
tavapärast sotsiaalset suhtle-
mist.

Labakäe ja sõrmede väljen-
dunud spasti l isuse korral on 
käte hügieeni tagamine ülimalt 
keeruline. Kätepesu lihtsustami-
seks teostame süste labakätte, 
lumbrikaallihastesse ja sõrmede 
painutajatesse.

Käe spastil isuse korral on 
sage probleem ka aksillaarpiir-
konna haudumus ja sellest tule-
nevad nahahügieeni probleemid. 
Hügieeniprotseduuride kergen-
damiseks teostame teraapiat 
õla lähendajalihastesse, paraneb 
abduktsiooni amplituud õlalii-
geses, igapäevaelu toimingute 
soor itamine hõlbustub n ing 
hoolduskoormus leeveneb.

2. 	Spastilise hemipareesiga pat- 
siendid on teine suur BT-rühm. 
Sagedasemad BT sihtmärk l i-
hased selles grupis on m. biceps 
brachii (80%), m. pectoralis (77%),  
m. flexor carpi ulnaris (53%) ja  
m. f lexor digitorum profundus 
(53%).
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3. 	 Jala spastilisusega patsiendid on 
suuruselt kolmas rühm. Sageda-
mini süstitavad sihtmärklihased 
on m. gastrocnemius / caput 
mediale (68%), m. tibialis poste-
rior (68%), m. soleus (48%) ja m. 
gastrocnemius / caput laterale 
(44%). M. quadriceps femoris ’e 
kaasamist tuleb käsitleda ette-
vaat l ikult , kuna sel le l ihase 
toonusel on oluline roll postu-
raalse kontrolli kindlustamisel. 
BT abil on võimalik korrigeerida 
jala Equinovarus-asendit ning 
kõrvaltoimete oht on väike. (17)

4. 	 Spastilise parapareesiga pat-
siendid  on suuruselt neljas 
BT-patsientide rühm, sihtmärk-
l i hased on mm. adduc tores 
(33%), m. gastrocnemius / caput 
mediale (28%), m. soleus (28%) ja 
hamstring’id (25%). Kui alajäseme 
lihaste BT-ravidoosid muutuvad 
liiga suureks, on alternatiiv intra-
tekaalne baklofeenravi.

5. 	 Spastilise tetrapareesiga patsien-
tide rühmas kasutatakse kõige 
vähem BT-d. Sihmärkl ihased 
selles alagrupis on sagedamini 
m. biceps brachii  (80%),  m. 
pectoralis (77%), m. flexor carpi 
ulnaris (53%), m. flexor digitorum 
profundus (53%) ja m. f lexor 
digitorum superficialis (47%). Vali-
kuvõimalus võib olla ka täiendav 
intratekaalne baklofeenravi, eriti 
ravi efektiivsuse suurendamiseks 
alajäsemetes. (17)

Botuliinteraapia toimeained 
ja preparaadid
Preparaatidest on BT-s kasutusel 
kolm erineva toimeainega ravimit: 
abobotulinumtoxinA (ABO), onabo-
tulinumtoxinA (ONA) ja incobotuli-
numtoxinA (INCO). Nende sarnane 
tõhusus ja sarnane toimemehhanism 
on tõendatud, teaduskirjanduses 
jätkub aga arutelu erinevate prepa-
raatide võrreldavuse osas (21).

Peamine er inev us preparaa-
tide vahel on seotud tugevuse ja 
kompleksi moodustavate valkude 
o l e m a s o lu  võ i  pu u d u m i s e g a . 
Seetõttu on annuse ekvivalentsus 
kliinilises praktikas oluline.

ONA-l ja INCO-l on võrreldav 
efektiivsus konversioonisuhtega  
1 : 1 ja need preparaadid on erine-
vate näidustuste korral näidanud 
terapeutilist samaväärsust. Kõige 
sobivamaks tuleb pidada ONA ja ABO 
konversioonisuhet ≤ 1 : 3.

Immunogeensus on teine tegur, 
mis võib pärast korduvaid süstimisi 
k l i ini l ist efekti ivsust mõjutada. 
INCO-baasil preparaat on neist ainus 
kompleksvalkudevaba preparaat, 
mistõttu ei ole ravimiresistentsuse 
teke tõenäoline. Teiste ravimitega 
on ravimiresistentsus harva esinev 
probleem.

Kuigi kolmel BONT-A-ravimil on 
õige doseerimise korral sarnane 
efektiivsus, on ABO-l parem kulu-
efektiivsuse profiil (21).

Nimetatud ravimpreparaadid ei 
ole identsed, oluline on planeerida 
täpsed annustamise skeemid ja 
kogudoos. Patsiendi dünaamiline 
hindamine enne protseduuri on 
vajalik alati, ka enne korduvat prot-
seduuri.

Botuliinteraapia kõrvaltoimed
Kõrvaltoimete loetelu on BT korral 
suhteliselt tagasihoidlik – ravi on 
üldiselt hästi talutav ning annab 
märkimisväärse kasuteguri igapäe-
vase tegev usvõime ja hoolduse 
hõlbustamisel.

BT kõrvaltoimed on üldjuhul 
mööduvad ja healoomulised, tava-
liselt hästi lokaliseeritud. Kerged 
tüsistused võivad tekkida mõne 
päeva jooksul pärast süstimist ja 
kaovad tavaliselt i lma täiendava 
ravi vajaduseta.

Enamik neist on süstekoha 
kõrvaltoimed : veresoone v igas-
tamisest süstekohas tekib ekhü-
moos, kerged verevalumid tekivad 
11–25%-l patsientidest. Veresoonte 
vigastustega seotud raskem tüsistus 
on hematoom – see võib tekkida 
kohe pärast süstimist ja võib püsida 

kauem. Hematoom võib vajada abst-
sessi ennetamist antibiootikumi-
dega. (22)

Verevalumi ohu korral on soovi-
tatav lihtne tamponaad verejooksu 
ajal – see vähendab tekkinud vereva-
lumi suurust või isegi takistab selle 
tekkimist. Verevalumite vähendami-
seks tuleb kohe pärast veresoonte 
vigastust avaldada süstimiskohale 
survet ja kasutada jääkotte. Vere-
valumite ennetamises on vajalikud 
ka ettevaatusabinõud ja soovitused 
patsientidele vältida verehüübimist 
pärssivate ravimite, nagu E-vitamiin, 
aspiriin ja mittesteroidsed põletiku-
vastased ravimid, kasutamist 10–14 
päeva jooksul enne ravi. Ka taimsed 
ravimid, nagu ženšenn, hõlmikpuu 
ja suured küüslauguannused, võivad 
olla seotud verevalumite suurema 
esinemissagedusega (22).

Teine süstekoha tüsistus on 
lokaalne valu, mis on seotud nõela-
torkega. Tugevam valu on sageli 
seotud vale suurusega nõela kasu-
tamisega. Süstimisega seotud valu 
v ähendam iseks võib kasutada 
lokaalanesteetikumide kreeme. 
Soovitatavad ja ohutud tehnikad 
hõlmavad nõela kaldpinna tõstmist 
ja aeglast süstimist.

K ir je ldatud on ka lokaa lset 
nahareaktsiooni, naha kuivust ja 
ketendust. Oletatakse, et lokaalne 
nahakuivus võib olla tingitud higi-
näärmete aktiivsuse vähenemisest 
ravitavas kehapiirkonnas (22).

Harvaesinev süstekoha tüsistus 
on infektsioon ning see võib tekkida 
mistahes nahabarjääri mõjutava 
protseduuri korral. Kui süstepiir-
kond ei ole nõuetele vastavalt ette 
valmistatud ja antiseptilise lahusega 
puhastatud, võib infektsioon tekkida 
igas süstekohas. Saastumise välti-
miseks tuleks kasutada aseptilist 
tehnikat.

L isaks sel lele on vaja juhen-
dada patsienti ka ravi järel, et ta 

Kõrvaltoimete loetelu on BT korral suhteliselt 
tagasihoidlik – ravi on üldiselt hästi talutav ning annab 
märkimisväärse kasuteguri igapäevase tegevusvõime ja 
hoolduse hõlbustamisel.
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ei puudutaks piirkonda enne, kui 
see on paranenud. Oluline on oma 
terviseseisundi jälgimine ja infek-
tioonitunnuste i lmnemisel kohe 
raviarsti poole pöördumine.

Kirjeldatud on ka BoNT-A-süsti-
dega seonduvat psoriaatilise lööbe 
sarnast reaktsiooni, mis taandus 
spontaanselt viie kuu jooksul pärast 
ravi. See sümptom võib olla põhjus-
tatud BoNT-A ja närvilõpmete vahe-
lisest reaktsioonist.

Tavaline lühiajaline kõrvaltoime 
on ka peavalu. Neil patsientidel, 
kellel on varem olnud probleeme 
peavaludega, võib peavalu tekkes olla 
oluline tegur süstimisest tulenev 
stress. Enamik peava ludest on 
kerged ja mööduvad ilma olulise 
sekkumiseta.

Paresteesiad või düsesteesiad on 
BT piirkonnas haruldased. Põhjus 
võib olla närvivigastus. Hüpesteesia 
võib olla seotud ka BoNT-A lokaalsete 
antinotsitseptiivsete omadustega, 
selle ulatus ja raskusaste sõltuvad 
närviharu tüübist.

Peavalud ja hüpoesteesia kestavad 
tavaliselt 24–48 tundi pärast ravi 
BoNT-A preparaadiga.

Samuti võib pärast BT süstimist 
tekkida suukuivuse tunne ja gripi-
taoline kerge halb enesetunne.

BoNT-A võib põhjustada ka aller-
gilisi reaktsioone – turset, erüteemi. 
Erüteem võib piirduda süstekohaga, 
võib esineda ka hajuvam erüteem. 
Erüteem peaks taanduma 24 tunni 
jooksul.

Harva on kirjeldatud generalisee-
runud urtikaariat ja anafülaktilist 
šokki, mis on juba meditsiiniline 
hädaolukord.

Allergiliste reaktsioonide välti-
miseks tuleb võtta põhjalik anam-
nees ,  v ä l i s tamaks varasema id 
al lergil isi reaktsioone, sh teiste 
BoNT-A-ravimite suhtes. Erilist ette-

vaatust vajavad patsiendid, kellel on 
anamneesis varem esinenud mitmed 
erinevad allergilised reaktsioonid 
(22).

Botuliinteraapia teostamise 
tehnikad
BT teos t a m i se l  on  k a s u t u se l 
erinevad süstimistehnikad. Esimeste 
koolituste toel alustasime Eestis 
taastusraviosakondades süstimist 
katseliigutuste kontrolliga. Regu-
laarselt erinevates Euroopa koolitus-
programmides osaledes ja õppides 
mõistsime peatselt, et tänapäevas-
tele ravijuhistele toetudes on vajalik 
ja patsiendi le olu l iselt ohutum 
teostada protseduuri ultraheli kont-
rolli all. Lisaks ultrahelile õppisime 
väiksemate lihaste süstimist elekto-
müograafia ja stimulatsiooniseadme 
kaasabil.

Ultraheli kontrolli all süstimine 
on praktiline ja tõhus meetod, mis 
võimaldab parandada kliinilist tule-
must võrreldes ainult manuaalse 
kontrolli ja katseliigutusega (9, 10).

Elektromüograafia, elektrilise 
stimulatsiooni ja/või ultraheli kasu-
tamine võimaldab lokal iseerida 
teraapia eesmärgile vastava täpse 
BoNT-A süstekoha (8, 16).

BoNT-A-süste võivad teostada 
arstid, kellel on vastavad teadmised 
funktsionaalsest anatoomiast, klii-
niline kogemus spastilisuse hinda-
misel, ravi juhtimisel ning BoNT-A 
kasutamisel selles kontekstis, samuti 
teadmised kliinilistest annustamis-
skeemidest ja suutlikkus käsitleda 
võimalikke tüsistusi (16).

Insuldijärgse alajäsemete spasti-
lisuse ravis on oluline arutelupunkt 
tavaannusest suuremate BoNT-A 
dooside kasutamine. Randomisee-
ritud kliiniliste uuringutega on tõen-
datud BoNT-A suuremate dooside 
ohutus ja tõhusus a lajäsemete 

spastilisuse vähendamisel insuldi 
järel. BoNT-A-süstide pikaajalised, 
korduvad suured annused nii üla- 
kui ka alajäsemetesse on näidanud 
soodsat ohutusprofiili minimaalsete 
kõrvalnähtude, patsientide hea 
rahulolu ja immunogeensuse väikese 
esinemissagedusega (2).

BoNT-A suurte annuste uuringud 
näitasid ka raskete insuldijärgsete 
sümptomite suuremat vähenemist 
(15).

Hüppeliigese plantaarflektsiooni 
teostavate lihaste spastilisuse korral 
on valikus kombineeritud ravi – 
kirurgiline sekkumine ja BoNT-A 
lihasesisesed süstid (15).

Spast i l i suse rav is on k indel 
rõhuasetus multidistsiplinaarsel 
meeskonnatööl (MDT) versus BoNT-
A-süstid monoteraapiana (2). Nii 
esmase kui ka korduva protseduu-
rieelse raviplaani koostamisel on 
vajalik informatiivne ühisarutelu 
füsioterapeudi ja tegevusterapeu-
diga. Süstitavad sihtmärklihased ja 
ravidoosid määratakse spastilisuse 
mustri järgi.

Paljud hoolduse ja igapäevaelu 
aspektid võivad mõjutada BoNT-A 
efekt i ivsust spast i l i suse rav is . 
Teraapia planeerimisel on seetõttu 
väga oluline hea koostöö patsiendi ja 
tema lähedastega, realistlikud teraa-
piaeesmärgid seatakse koostöös. 
Ravitud patsientide dünaamiline 
jälgimine on vajalik, et saavutada 
parimat ravi tulemust optimaal-
seimate raviannuste ja ajastusega.

Vaatamata viimastel kümnen-
ditel toimunud märkimisväärse-
tele edusammudele insuldijärgse 
spasti l isuse rav is BoNT-A-ga on 
endiselt vastuseta mitmedki küsi-
mused. Kliinilises praktikas on tõhus 
spastilisuse käsitlus arstide jaoks 
sageli üsnagi keeruline ülesanne. 
Tõenduspõhised uuringud ei ole seni 
andnud üheseid vastuseid sekku-
mise optimaalse ajastuse ja täien-
davate ravimeetodite rakendamise 
osas. Teadusuuringud täiendavate 
ravimeetodite kasutamisest koos 
BT-ga ravi tulemuslikkuse aspek-
tist jätkuvad. NS kombinatsioonis 
BoNT-A-süstidega võib suurendada 

Allergiliste reaktsioonide vältimiseks tuleb võtta 
põhjalik anamnees, välistamaks varasemaid allergilisi 
reaktsioone, sh teiste BoNT-A-ravimite suhtes. Erilist 
ettevaatust vajavad patsiendid, kellel on anamneesis 
varem esinenud mitmed erinevad allergilised 
reaktsioonid.
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neurotoksiini toimet spastilisuse 
ravimisel (19, 20, 23).

NS-i kasutamine a itas kaasa 
spastilisuse olulisemale vähenemi-
sele pareetilise ülajäseme proksi-
maalsetes ja distaalsetes lihasgrup-
pides. Samuti suurenes aktiivsete 
liigutuste amplituud spastilisusest 
kahjustatud õla-, küünar- ja rand-
meli igestes võrreldes BT ja NS-i 
teostamisega üksikprotseduurina. 
(21)

Itaalia klinitsistide hulgas 2018. 
aastal läbiviidud uuring tuvastas, et 
enamikul insuldihaigetel on raviga 
2–3 aastat viivitatud.

Lisaks on dilemma, kuidas tõhu-
salt ravida nii üla- kui alajäseme 
spastilisusega patsiente ühe ravi-
kuuri jooksul, võttes arvesse ravimi-
infos märgitud doosipiiranguid (2).

Teadusartiklites ja ka täiendkoo-
litustel on rõhuasetus kindlalt paigas 
selles osas, et spastil isus tuleks 
tuvastada võimalikult kiiresti pärast 
insulti, ja lihastoonuse muutustega 
patsiente on vaja hoolikalt jälgida. 
Spastilisuse negatiivsete tagajärgede 
ennetamiseks on vaja alustada ravi 
BoNT-A-ga kohe, kui insuldijärgne 
spastilisus häirib patsiendi toime-
tulekut ADL-iga, rav imeeskonna 
liikmeid, patsiendi hooldajat või 
takistab püstitatud ravieesmärkide 
saavutamist.

BoNT-A-rav i ja järelkontrol l i 
tuleks pakkuda vastavalt vajadu-
sele – aeg alates ägedast insuldist 
ja spastilisuse tekkest ei tohi piirata 
dünaamilist hindamist ja ravi alus-
tamist. Järelhindamine on kohus-
tuslik, optimaalne järelhindamise 
aeg on BoNT-A farmakoloogil ise 
aktiivsuse tõttu 4–6 nädalat pärast 
süstimist. (2, 16)

Korduvate süstide teostamine 
toimub koos põhjaliku kordushinda-
misega, üldjuhul 3–4-kuuse interval-
liga, kuid sõltuvalt teraapia etapist 
ja ravi eesmärkidest võib intervall 
olla ka pikem (16).

Rav i  eesmärg id võivad ajas 
muutuda, sõltudes spast i l isuse 
mustri muutustest. Rav iskeeme 
tuleb nii esmasel hindamisel kui ka 
järgnevatel süstidel pikemas pers-

pektiivis üle hinnata ja vajadusel 
muuta (2).

Oluline on taastusravi
Insuldijärgse paranemise kuldvõt-
meke on õigeaegselt ajastatud spas-
tilisuseravi koos struktureeritud 
taastusravi motoorse taasõppimise 
treeningprogrammiga.

Taastusravi programm hõlmab 
lisaks terapeutilistele harjutustele 
individuaalsete asendravilahaste 
valmistamist, ortooside sobitamist 
patsientidele, kel lel on spasti l i-
susest tulenevalt oht liigeseliiku-
vuse piirangute ja kontraktuuride 
tekkeks. Korrektse positsioneerimi-
sega on tagatud piisava kestuse ja 
intensiivsusega passiivne venitus, 
ja seeläbi vähendatud liigeskont-
raktuuride tekkeriski (13, 14, 16).

Parimad ravitulemused tasakaa-
lureaktsioonide, kõnnifunktsiooni, 
l i igeseliikuvuse ja igapäevaeluga 
toimetuleku võime paranemiseks 
on saavutatavad kompleksse ravi-
programmiga – BT koos pikaajaliselt 
kasutusel olevate, traditsiooniliste 
terapeutiliste harjutuste ja füüsi-
kalise raviga (10, 12, 16). Integree-
ritud raviprogrammis on tulemuste 
optimeerimiseks järjest suuremat 
tähtsust omandamas treeningroboti 
abil ehk robootiline teraapia (RT), 
mis mõjutab positiivselt patsiendi 
aktiivsuse taset (18, 19). Robooti-
kaga saame parandada taastusravi 
tõhusust, seda eriti kõnnitreeningu 
osas. Neurotagasiside on nüüdis-

aegne keerukas treeningsüsteem, 
mis jälgib ajutegevust reaalajas. 
Neurotagasisidet saame kasututada 
ka motoorse funktsiooni raske 
kahjustuse korral (18). Ka käe funkt-
sioonide robootiline treening on 
järjest arenevam teraapiavaldkond.

Probleemid taastusravi 
korraldamisel
Kahjuks on juhtumeid, kus meie 
patsiendid ei jõua ravile õigeaeg-
selt või on neid spastilisuse ravi 
võimalustest vähe informeeritud. 
Sageli on seoses li ikumisraskus-
tega probleemne ka dünaamilise 
hindamine 4–6 nädalat pärast süsti-
mist. Füüsiliste takistuste korral 
on invatranspordi puudujääkide ja 
kõrge maksumuse tõttu sõiduvõi-
malused raviasutusse raskendatud. 
Meie patsiendid on ebakindlad ja 
neil on motiovatsioonipiiranguid 
ka kodutreeningu programmi täit-
misel. Abiks võiksid olla füsiotera-
peudi ja tegevusterapeudi regulaarse 
järjepidevusega koduteenused, mis 
vajavad tulevikus jõulist arendamist. 
Kahtlemata on tulevikus kindel koht 
videotreeningul ja videoanalüüsil!

Eestis teostatakse spastilisuse 
kompleksset ravi BT ning integree-
ritud terapeutiliste harjutuste ja RT 
programmiga Tartu Ülikooli Kliini-
kumi spordimeditsiini ja taastusravi 
kliinikus, Ida-Tallinna Keskhaiglas ja 
Pärnu Haiglas. Osalemine rahvusva-
helistel koolitustel, seminaridel ja 
praktilistes töötubades on loonud 
tõhusa teoreetilise aluse ja koos-
töös teiste riikide kolleegidega on 
arenenud ka kliinilised oskused.

Lastele teostatakse BT-d kõrgema 
etapi raviasutustes, Tallinna Laste-
haiglas ja Tartu Ülikooli Kliinikumi 
lastekliinikus. Koostöös Haapsalu 
Neuroloogilise Rehabilitatsioonikes-
kusega on tagatud ravi järjepidevus 

Spastilisuse negatiivsete tagajärgede 
ennetamiseks on vaja alustada ravi BoNT-A-ga 
kohe, kui insuldijärgne spastilisus häirib patsiendi 
toimetulekut ADL-iga, ravimeeskonna liikmeid, 
patsiendi hooldajat või takistab püstitatud 
ravieesmärkide saavutamist.

Kahjuks on 
juhtumeid, kus meie 
patsiendid ei jõua 
ravile õigeaegselt või 
on neid spastilisuse 
ravi võimalustest 
vähe informeeritud. 
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ja optimaalne arendusraviperioodide 
ajastus BT järel.

Pärnu Haiglas oleme koostöös 
lasteneuroloogidega püüdnud tagada 
ravi järjepidevuse tserebraalparalüü-
siga lastele täiskasvanuikka jõudes.

Soovime taastusravi spetsialis-
tidena olla spastilisuse ravis toetav 
osapool nii esmatasandile kui teiste 
erialade kolleegidele, ning loodame, 
et tõhusas interdistsipl inaarses 
koostöös saavutame oma patsientide 
ja nende lähedaste jaoks parima 
võimaliku ravitulemuse.
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Südamehaigete taastusravi võlu ja valu

Taastusravi erinumbris südamehaigete taastusravi käsitlev artikkel on algatatud mitmest olulisest 
tähtsündmusest: taastusravi kui eriala õpetamise algusest täitub sel aastal 30 aastat ja Eesti 
Taastusarstide Selts (ETAS) tähistab 20. sünnipäeva. Samuti on heameel tõdeda, et Eesti Haigekassa 
(EHK) leidis äsja võimalused rahastada ravijuhendi „Südamehaigete kompleksse taastusravi juhend“ 
uuendamist – varasem juhis pärineb aastast 2005.

AET LUKMANN
taastusarst
Tartu Ülikooli Kliinikum 

MAIE OJAMA A
taastusarst
Tartu Ülikooli Kliinikum

LIVIAN L A ANEOT S
füsioterapeut
Tartu Ülikooli Kliinikum

L isaks on tavapärane kontakt
taastusrav i tä ienenud d ig itaa l-
sete võimalustega ja Tartu Ülikooli 
Kliinikumis (TÜK) on käesoleval 
aastal kutsutud ellu südamehai-
gete kaugteenusmudel. Äsja kolme 
erialaseltsi (Eesti Kardioloogide 
Selts. Eesti Taastusarstide Selts, 
Eesti Perearstide Selts) koostöös 
va lminud rav ijuhend „Müokar-
diinfarktihaige käsitlus esimesel 
aastal pärast haigestumist“ annab 
aga konkreetsed juhised ägeda 
müokardiinfarkti (ÄMI) läbi teinud 
haige etapiviisiliseks käsitlemiseks 
ja jälgimiseks, sh taastusraviks.

Südame-veresoonkonnahaigused 
(SVH) on peamine surmapõhjus 
maailmas ning rahvastiku vana-
nemise foonil SVH levimus Eestis 
järjest suureneb. Igal aastal diagnoo-
sitakse Eestis veidi üle 80 000 uue 
SVH juhu ning ligi pooled surmadest 
on Eestis tingitud SVH-dest.

Kardioloogiline taastusravi on 
üks kulutõhusamaid meetmeid SVH 
ravis ja ennetuses. Südamehaigete 
taastusravi vähendab kordushaiges-
tumist, hospitaliseerimise vajadust 
ja parandab patsiendi elukvaliteeti 
(1, 2, 3). Vaatamata sellele, et taas-
tusravi on SVH käsitluses kõrgeima 
klassi tõendusega, on see alakasu-

tatud – Euroopa riikide keskmine 
kardiaalsele taastusravile suunamise 
protsent kõigub 30% piires, Eestis 
on see number oluliselt väiksem. Nii 
suunati Tartu Ülikooli Kliinikumis 
2019. aastal taastusravile ÄMI järel 
umbes 10% patsientidest, 2021. 
aastal oli see number suurenenud 
20%-ni. Eestis tervikuna on vastav 
näitaja tunduvalt väiksem.

Pilguheit ajalukku
Vaadates tagasi südamehaigete taas-
tusrav i arengule läbi aastate, ei 
saa ka siin mööda võtmeisikutest 
ja olul istest sündmustest, mil le 
tulemusena toimib südamehaigete 
taastusravi vastavalt nüüdisaegse-
tele standarditele. Eelmise sajandi 
1980ndatel aastatel oli tavapärane, 
et ägeda müokardiinfarkti ja/või 
müokardi revaskulariseerimise läbi 
teinud patsiendid suunati nii Tartu 

kui ka Tallinna keskustest Pärnu 
sanatooriumisse Sõprus, kus taas-
tumisperiood kestis kolm nädalat. 

Tartu Ülikooli spordimeditsiini 
ja taastusravi kliiniku kauaaegse 
õppejõu dr Ann Tamme kandidaa-
diväitekiri käsitles aortokoronaarse 
šuntimise järgsete haigete füüsilise 
rehabilitatsiooni võimalusi, ja see 
sai edukalt kaitstud 1987. aastal 
Moskvas Arstide Kesktäiendusins-
tituudis.

Järjepidev ja tänapäevane süda-
mehaigete taastusravi sai alguse 
1994. aastal ülikoolihaiglas prof 
Jaak Maaroosi juhendamisel. Kardio
pulmonaalse koormustesti teosta-
miseks soetati Erich Jaegeri ette-
võttest uudne aparatuur. Patsiente 
võttis vastu ja suunas taastusravile 
dr Aet Lukmann, kes oli vastavad 
teadmised omandanud Rootsis 
Karolinska Haiglas.

Foto 1. Aet Lukmanni doktoritöö kaitsmisel 12.06.2002. Vasakult: oponent 
prof Michael Quittan, dr Aet Lukmann, prof Jaak Maaroos.
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Kliiniline töö kulges paralleel-
selt teadustööga ning 2002. aastal 
kaitses Aet Lukmann prof Jaak 
Maaroosi juhendamisel dokto-
ritöö „Südame isheemiatõvehai-
gete varane rehabilitatsioon pärast 
müokardi kirurgilist revaskulari-
seermist: tervisega seotud elukva-
liteedi, kardiopulmonaalse reservi 
ja oksüdatiivse stressi hindamine“.

Uur imus ol i  kompleksne ja 
käsitles elukvaliteedi hindamist 
südamehaigel, kardiopulmonaalse 
reservi näitajate muutumist, oksü-
datiivse stressi olemasolu ja selle 
mõjutamise võimalusi taastusra-
v iga. Südamehaigete taastusravi 
teadustöö tulemusi tunnustati nii 
Tartu Ülikooli Kliinikumi, Tartu 
Ülikooli arstiteaduskonna kui ka 
Tartu Raefondi preemiaga.

Käesoleva sajandi algusaastatel 
saavutati kokkulepe Tartu Haige-
kassaga nüüdisaegse südamehaigete 
taastusravi mudeli rahastamiseks. 
Nii aktsepteeris haigekassa uudset 
mudelit, kus enne ja pärast tree-
ningpõhist 12-nädalast taastusravi 
läbis patsient kardiopulmonaalse 
koormustest i , et h innata tema 
kardiorespiratoorse reservi ja funkt-
sionaalse võimekuse algtaset ning 
selle muutust taastusravi käigus. 
Tol hetkel ei olnud tavapärane, et 
taastusravisüsteemis rahastatakse 
uuringuid, ka oli südamehaigete 
ambulatoorse taastusravi kestus 
oluliselt pikem tavapärasest – kolm 
kuud. Tulemuslik läbirääkija haige-
kassaga oli TÜK-i spordimeditsiini 
ja taastusrav i k l i in iku juhataja 
prof Jaak Maaroos. I lmselt ol id 
kokkuleppe saavutamisel olulised 
ka teadustöö veenvad tulemused, 
mis kinnitasid kirjeldatud taastus-
raviprogrammi tõenduspõhisust, 
toimivust ja otstarbekust. 

Alates 2002. aastast kuni prae-
guseni kureerib südamehaigete 
taastusravi TÜK-i spordimeditsiini 
ja taastusravi kliiniku kauaaegne 
arst-õppejõud dr Maie Ojamaa. 

Vi imase 20 aasta olul isemad 
uuendused on südamehaigete taas-
tusravi III etapi väljaarendamine ja 
kaugteenusmudeli ellukutsumine, 
samuti on patsientidele kättesaadav 
südamehaigete taastusravi olemust 
ja ravivõimalusi kirjeldav koduleht 
https://sydametaastus.kliinikum.ee/.

Südamehaigete taastusravi 
olemus ja tulemused
Kardiaalne taastusravi hõlmab koor-
dineeritud tegevusi, mis mõjutavad 
kardiovaskulaarhaiguse põhjuseid 
ning tagavad parimad võimalikud 
füüsi l ised, psühholoogi l ised ja 
sotsiaalsed tingimused patsientide 
optimaalseks kaasalöömiseks kogu-
konnas. Eesmärk on ka paranenud 
tervisekäitumise kaudu aeglustada 
või pöörata tagasi haiguse progres-
sioon. (4)

Antud eesmärkide saavutami-
seks peab kardiaalse taastusravi 
programm pakkuma mult id ist-
siplinaarset lähenemist, s.t taas-
tusravi meeskonnas peavad olema 
lisaks koordineerivat rolli omavale 
taastusarstile ka füsioterapeut ja 
kliiniline psühholoog, ideaaljuh-
tudel ka toitumisspetsialist ning 
tegevusterapeut.

T he Card iac Rehabi l i t at ion 
Outcome Study (CROS) kohaselt 
ava ldab kardiaa lne taastusrav i 
positiivset mõju isegi tänapäevase 
medikamentoosse ravi, sh statiin-
ravi kasutamise foonil, vähendades 
üldsuremust akuutse koronaar-
sündroomi või aortokoronaarse 
šuntimise järel erinevates koronaar-
haigete rühmades (1). 

Südamehaigete taastusravi on 
kompleksne tegevus (vt joonis 1), 
mille nurgakivi on doseeritud koor-
musega, valdavalt aeroobne tree-
ning. Taastusravi peaks hõlmama 
järgmisi komponente (5, 6).
1. 	Tervisekäitumise muutmine ning 

patsiendi nõustamine.
2. 	Elustiili riskifaktorite mõjuta-

mine:
1) 	kehaline aktiivsus ja treening,
2) 	toitumisnõustamine,
3) 	suitsetamisest loobumine.

3. 	Psühhosotsiaalse tervise toeta-
mine.

4. 	Medikamentoosne riskifaktorite 
mõjutamine.

5. 	Kardioprotektiivne ravi.
6. 	Elukestev käsitlus.
7. 	 Taastusravi programmi tulemus-

likkuse ja otstarbekuse hinda-
mine.
Ajalooliselt hakati spetsiaalset 

südamehaigetele suunatud taastus-
ravi pakkuma 1950ndatel aastatel 
müokardiinfarkti läbi põdenud kesk-
ealistele meestele, et ennistada nad 
võimalikult kiiresti tööle. Revasku-
lariseeriva ja medikamentoosse ravi 
arenedes on taastusravi soovitatav 
järgmistele patsiendigruppidele (7): 
1) 	müokardiinfarkti põdenud; 
2) 	revaskulariseeritud; 
3) 	südameklapi operatsiooni järel; 
4) 	südamesiirdamise järel, vatsakest 

abistava seadme olemasolul; 

Viimase 20 aasta olulisemad uuendused on 
südamehaigete taastusravi III etapi väljaarendamine 
ja kaugteenusmudeli ellukutsumine, samuti on 
patsientidele kättesaadav südamehaigete taastusravi 
olemust ja ravivõimalusi kirjeldav koduleht 
https://sydametaastus.kliinikum.ee/.

Foto 2. Dr Maie Ojamaa.
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5) 	kardiostimulaatori paigaldamise 
järel; 

6) 	südamepuudulikkuse korral; 
7) 	asümptomaatilise koronaarhai-

guse olemasolul; 
8) 	patsiendid, kellel on suur risk 

südamehaiguse väljakujunemi-
seks; 

9) 	kongenitaalsete südamehaigus-
tega patsiendid; 

10)	teiste aterosklerootiliste (peri-
feersete arterite haigus, transi-
toorne isheemiline atakk) haigus-
tega patsiendid;

11)	kodade v ir vendusarütmiaga 
patsiendid.

Taastusravi mõjud
Kardiaalne taastusravi vähendab 
uue kardiaalse haigestumise riski 
kuni 60%. Taastusraviprogrammis 
osalevate patsientide suremus ning 
rehospital iseerimiste risk vähe-
nevad vastavalt 40% ja 25% (6, 8, 
9). Samuti paraneb patsient ide 
elukvaliteet. Lisaks on kardiaalsel 
taastusravil soodne mõju müokar-
diinfarktijärgsele vasaku vatsakese 
remodelleerumisele, seda eelkõige 
südamepuudulikkusega haigetel. 
Soodsa remodel leerumisprof i i l i 
saavutamiseks (suurem südame 
väljutusfraktsioon ning väiksem 
lõppsüstoolne ja lõppdiastoolne 
maht) on väga oluline taastusravi-
programmi alustamise aeg – parem 
tulemus saavutatakse varasema 
alguse ja pikema treeningpõhise 
taastusravi kestusega (2, 3, 9). 

Taastusravi komponendid ja 
ülesehitus
Kardiaalne taastusravi on mitmest 
komponendist koosnev ja interdist-
siplinaarne tegevus, mis hõlmab 
pats iend i  kard iorespi ratoorse 
reservi ja üldseisundi hindamist, 
ateroskleroosi riskifaktorite (keha-
line aktiivsus, toitumisnõustamine 
ja kehakaal, suitsetamine, düslipi-
deemia, arteriaalne hüpertensioon) 
meditsiinilist ning elustiilist tule-
nevat käsitlemist, samuti psüh-
hosotsiaalset ja tööalast nõustamist. 

Taastusrav i koosneb kolmest 
järgnevast etapist:

1) 	I etapp (esmane, statsionaarne) –  
kestusega 3–6 päeva; 

2) 	II etapp (varane paranemispe-
riood, ambulatoorne) – kestusega 
8–12 nädalat;

3) 	III etapp (säilitav) – eluaegne.
I  e t app ,  h a ig l a r av i  p ä r a s t 

akuutseid koronaarsündroome, 
sh müokardiinfarkti on lühenenud 
3–6 päevani. Lühikese statsionaarse 
ravi tõttu jääb patsiendi nõusta-
mine riskifaktorite ja edaspidise 
sobivaima kehalise koormuse osas 
sageli mitteküllaldaseks. Patsiendile 
tuleks siiski anda esmane informat-
sioon riskifaktorite edaspidisest 
ohjamisest ja elustiili muutmisest, 
samuti taastusravi võimalustest 
järgnevas etapis. 

Olu l isim tähendus asetub II 
etapile, varasele taastusravile, mis 
on südamehaigete taastusravi kõige 

pikem meditsiiniliselt juhendatud 
osa. Selle soovituslik kestus on 8–12 
nädalat. Haigete kehalist töövõimet 
on võimalik tõhusalt parandada just 
varase, 1–2 nädalat pärast kardiovas-
kulaarset atakki algava kompleksse 
programmiga. Toetudes varases 
taastusravis omandatud oskustele 
ja teadmistele peaksid patsiendid 
taastusravi edasiarendavas ning 
säilitavas etapis olema enamjaolt 
iseseisvalt suutelised ja motiveeritud 
muutma oma elustiili, et hoida ära 
kordushaigestumist. 

III etapp algab pärast varase 
taastusravi lõppemist (tavaliselt 
3–4 kuud pärast müokardiinfarkti) 
ning sel le tegevus on suunatud 
kehalise töövõime säilitamisele ja 
edendamisele, samuti riskifaktorite 
kontrollimisele. Patsientide nõus-
tamine ja vajadusel riskifaktorite 
kontroll peaks toimuma 1–2 korda 
aastas ning soovitatavalt peaks selle 
viima läbi patsiendiga eelnevalt tege-
lenud taastusravimeeskond koos-
töös esmatasandi arsti ning haige 
lähedastega (10). Eestis puudub seni 
süstemaatiline kogukonnapõhine 
(community-based) taastusravi, mis 

Kardiaalne 
taastusravi vähendab 
uue kardiaalse 
haigestumise riski 
kuni 60%. 

Joonis 1. Taastusravi põhikomponendid.

Kliiniline uurimine
Regulaarne 

treening

Südamehaige taastusravi 
põhikomponendid

Toitumis
nõustamine

Kehakaalu 
jälgimine

Vererõhu kontroll

Lipiidikontroll

Diabeediravi

Tubakast 
loobumine

Psühholoogiline 
toetus

Koormus
nõustamine
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parandaks oluliselt elukestva etapi 
tulemuslikkust. 

Kehaline treening
Kehaline treening on kardiaalse 
taastusravi põhikomponent, mida on 
ka kõige enam uuritud. Optimaalse 
kehalise koormusega võib südame 
isheeemiatõvega haigetel suuren-
dada koormustaluvust, parandada 
elukvaliteeti ja vähendada suremust. 
On näidatud, et kolm kuni kuus 
kuud kestva treeningu tulemu-
sena paranes patsientide kehaline 
töövõime 11–66%, kusjuures suurim 
juurdekasv ilmnes kõige väiksema 
funktsionaalse võimekusega haigete 
hulgas. Individuaalselt määratud 
kehaline koormus annab optimaalse 
tulemuse ning on patsiendile ohutu 
(4, 8, 11). 

Koormustestil on taastusravis 
pigem funktsionaalset võimekust 
hindav kui diagnostiline väärtus. 
Kardiopulmonaalne koormustest 
(KPKT) on parim meetod, hinda-
maks müokardiinfarkti või muu 
kardiovaskulaarse ataki läbi teinud 
patsiendi adaptatsiooni kehalisele 
koormusele. Test võimaldab dife-
rentsiaaldiagnostiliselt hinnata, kas 
vähese koormustaluvuse põhjus on 
kardiovaskulaarne, pulmonaalne või 
perifeersete skeletilihastega seotud 
patoloogia (11). Vastava aparatuuri 
puudumisel lähtutakse optimaalse 
liikumisravi intensiivsuse leidmisel 
tavapärase, sümptomitega limitee-
ritud EKG-koormustesti ( kEKG) 
tulemustest. Siinkohal tuleks arves-
tada, et algkoormus oleks väike 
(30–40 W), koormuse juurdekasv 
ühtlane, lisatav koormus väike (10 
W/minutis) ning koormusastme 
kestus tavaliselt 1–3 minutit. Kirjel-
datud skeem tagab patsiendile hea 
koormustaluvuse, samuti täpse 
informatsiooni koormuse tasemest, 
kus tekivad subjektiivsed või objek-
tiivsed muutused (12).

Ägeda koronaarsündroomi ja/
või revaskulariseeriva protseduuri 
läbi teinud patsientide ohutuse 
tagamiseks tuleks hinnata keha-
lisest treeningust provotseerita-
vate kardiovaskulaarsete kompli-

Optimaalse kehalise koormusega võib südame 
isheeemiatõvega haigetel suurendada 
koormustaluvust, parandada elukvaliteeti ja 
vähendada suremust. 

Tabel 1. Patsientide riskigrupid kardiovaskulaarsete 
komplikatsioonide tekke seisukohalt

Väike risk Mõõdukas risk
(esineb ≥ 1 loetletud 
sümptomitest)

Suur risk 
(esineb ≥ 1 loetletud 
sümptomitest)

kEKG leid
•	 Ei esine stenokardiat 

vm sümptomeid
•	 Ei esine 

ventrikulaarseid 
rütmihäireid

•	 Stabiilne 
hemodünaamika

•	 Funktsionaalne 
suutlikkus ≥ 7 MET

kEKG leid
•	 Stenokardia vm 

sümptomid ≥ 7 MET
•	 Tagasihoidlik-

mõõdukas isheemia (ST 
depressioon < 2 mm)

kEKG leid
•	 Stenokardia vm 

sümptomid< 5 MET
•	 Ventrikulaarsed 

rütmihäired
•	 Ebastabiilne 

hemodünaamika
•	 Väljendunud isheemia 

(ST-segmendi 
depressioon ≥ 2 mm)

Puhkeolekus
•	 Puhkeoleku VF ≥ 50%
•	 Komplitseerumata ÄMI 

/ revaskulariseerimine
•	 Ei esine 

ventrikulaarseid 
rütmihäireid

•	 Ei esine 
südamepuudulikkust

•	 Ei esine isheemiat / 
ÄKS-i protseduuri järel

•	 Ei esine kliinilist 
depressiooni

Puhkeolekus
•	 Puhkeoleku VF 40–45%

Puhkeolekus
•	 Puhkeoleku VF < 40 %
•	 Anamneesis 

südameseiskus/
äkksurm

•	 Komplekssed arütmiad
•	 Komplitseerunud ÄKS / 

revaskulariseerimine
•	 Südamepuudulikkus
•	 Isheemia teke ÄKS-I / 

protseduuri järel
•	 Kliinilise depressiooni 

olemasolu

MET – metaboolne ekvivalent vastab hapnikutarbimisele 3,5 ml/kg/min (rahuolekut 
iseloomustav väärtus); VF – südame väljutusfraktsioon; ÄKS – äge koronaarsündroom; 
ÄMI – äge müokardiinfarkt.

Tabel 2. Absoluutsed ja suhtelised vastunäidustused kehaliseks 
koormuseks 

Kardiaalsed vastunäidustused Mittekardiaalsed vastunäidustused

Ägeda koronaarsündroomi varajane faas 
(2 päeva)

Raske üldhaigestumine, palavik

Ravimata eluohtlikud rütmihäired Ravimata diabeet või kilpnäärme 
talitlushäire

Äge südamepuudulikkus Raske krooniline obstruktiivne 
kopsuhaigus

Atrioventrikulaarne blokaad ≥ II astmes 
(kardiostimulaatori puudumisel)

Tserebrovaskulaarne või 
muskuloskeletaarne haigus, mis takistab 
EKG-koormustesti ja kehalise treeningu 
läbiviimist

Sümptomaatiline aordistenoos Korrigeerimata sügav aneemia

Äge müokardiit/perikardiit 

Raske hüpertroofiline obstruktiivne 
kardiomüopaatia

Intrakardiaalne tromb

Südamepuudulikkuse sümptomite 
süvenemine 3–5 viimase päeva jooksul

NYHA IV funktsionaalne klass

Olulise müokardiisheemia või 
rütmihäirete teke väikese 
intensiivsusega kehalisel koormusel
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katsioonide tekke riski. Erinevate 
allikate järgi on soovitatud jagada 
patsiendid riskigruppidesse (vt tabel 
1) (13, 14), et paremini määrata 
neile sobivat koormust, valida sobiv 
treeningmeetod ning turvalisust 
tagav jälgimine.

Kehaline treening optimaalselt 
doseerituna on ka ulatuliku müokar-
diinfarkti läbi teinud patsiendile 
sobiv ning vajal ik, kuid arvesse 
tuleb võtta vastunäidustusi (v t 
tabel 2) (15).

Treeningu intensiivsus
Südamehaigete taastusrav is on 
soovituslik pulsisagedus 70–85% 
koormus-EKG-l saavutatud indivi-
duaalsest maksimaalsest südame 
löögisagedusest. Laialdaselt kasu-
tusel olnud Kar voneni meetod 
soovitab koormuspuhuse südame 
löögisageduse (SLS) arvutamiseks 
kasutada valemit 0,4–0,6 x (SLS max –  
SLS puhkeolekus) + SLS puhkeolekus. Nime-
tatud meetod ei eelda kEKG läbivii-
mist ja siin SLS max = 220 – vanus. 
Kardiopulmonaalse kEKG korral 
kasutatakse südame löögisagedust, 
mis vastab koormusele 60–80% 
maksimaalsest hapnikutarbimisest 
(VO2 max). Beetablokaatoreid tarvita-
vatel haigetel peaks maksimaalne 
lubatav treeningpuhune SLS olema 
20–40 lööki minutis väiksem. Fiksee-
ritud löögisagedusega kardiostimu-
laatoritega ei saa lähtuda löögisage-
dusest, vaid Borgi skaala väsimust 
hindavast gradatsioonist (7).

Submaksimaalset koormustalu-
vust võimaldab hinnata kuue minuti 
kõnnitest (6MKT ). Test h indab 
patsiendi kardiovaskulaarsüsteemi 
seisundit tervikuna ning ka patsiendi 
funktsionaalset suutlikkust. 6MKT 
on lihtsalt mõistetav ja turvaline, 
patsient saab ise tempot reguleerida. 
Lisaks on uuringutes leitud, et 6MKT 
korreleerub hapnikutarbimise ning 
MET-i väärtustega. Läbitud distantsi 
suurenemine keskmiselt 54 m on 
kliiniliselt oluline. Seega on 6MKT-ga 
võimalik hinnata patsiendi seisundi 
paranemist või halvenemist (16). 
Üldiselt on tänapäeval müokardi-
infarktijärgse treeningu intensiiv-

suse individuaalseks doseerimiseks 
soovitatav teha kEKG või KPKT, kuid 
kui see ei ole kohe võimalik, tuleb 
esmase treeningpulsina arvesse SLS 
puhkeolekus + 20.

Kardiovaskulaarhaiguse 
muudetavad riskifaktorid 
Kardiovaskulaarhaiguse ja ateroskle-
roosi k lassikal iste r iskitegurite 
hulgas on nii muudetavaid tegureid 
kui ka selliseid tegureid, mida muuta 
pole võimalik.

Mittemuudetavate riskifaktorite 
hulka kuuluvad suur vanus, mees-
sugu ja pärilikkus (kardiovasku-
laarhaigus esimese astme sugulasel 
noores eas: meestel < 55 aastaselt, 
naistel < 65 aastaselt) (15, 18).

Muudetavad ehk elustiili riski-
faktorid on käsitletud tabelis 3 (9, 
14, 17).

Peamised psühhoemotsionaalsed 
r isk itegur id on depressioon ja 

ärevushäired. Kliiniline depressioon, 
mille olemasolu kirjeldatakse 30%-l 
kardiovaskulaarhaigetest, põhjustab 
elukvaliteedi halvenemist, kehvemat 
ravisoostumust, suurenenud haiges-
tumust ja suremust (18). Ärevus-
häireid kirjeldatakse 9,5%-l süda-
mepuudulikkusega haigetest. Neid 
seostatakse kõrgema ea, madalama 
haridustaseme, halva sotsiaalma-
jandusliku olukorra, olemasoleva 
psühhiaatrilise haiguse, halvenenud 
elukvaliteedi, suurenenud natriuree-
tilise peptiidi taseme ja halva funkt-
sionaalse võimekusega. On tões-
tatud, et südamepuudul ikkuse 
kliiniliste sümptomite taandumine 
vähendab ärevust ja depressiooni. 
Ka viitavad uuringud, et aeroobne 
treening leevendab depressiooni 
võrdväärselt ravimitega (19). 

Tulemused Tartu Ülikooli 
Kliinikumis
TÜK-is pakutakse südamehaigetele 
taastusravi alates 1994. aastast. 
Lisaks igapäevasele tööle patsien-
tidega on läbi viidud ja toimumas 
mitmeid teadusuuringuid. Teostatud 
uuringute raames on töötatud välja 
l ihtne ja sisukas or ig inaalküsi-
mustik ägeda koronaarsündroomi 
läbi teinud patsientide tervisega 
seotud elukvaliteedi hindamiseks. 
Kasutusele on võetud informatiivne 

TÜK-is pakutakse 
südamehaigetele 
taastusravi alates 
1994. aastast. 
Lisaks igapäevasele 
tööle patsientidega 
on läbi viidud ja 
toimumas mitmeid 
teadusuuringuid. 

Tabel 3. Elustiili riskifaktorid
Riskifaktor Eesmärk

Suitsetamine Tubakatooteid ei tarbita

Kehaline aktiivsus Vähemalt 150 minutit nädalas (30 minutit päevas, 5 
nädalapäeval) mõõdukat aeroobset treeningut või 75 
minutit nädalas (15 minutit päevas, 5 nädalapäeval) 
intensiivset aeroobset treeningut või nende 
kombinatsioon

Kehakaal KMI 20–25 kg/m2. Vööümbermõõt < 94 cm meestel 
ja < 80 cm naistel. Kaalu vähendamise soovitus, kui 
vööümbermõõt > 102 cm meestel ja > 88 cm naistel

Arteriaalne vererõhk RRs 120–130 mm Hg; > 70-a-RRs < 140 mm Hg (taluvuse 
korral 130 mm Hg)
RRd 70–80 mm Hg

Verelipiidid LDL eesmärkväärtus on 1,4 mmol/l või vähenemine > 50% 
algväärtusest

HDL-C Väärtused > 1,0 mmol/l meestel ja > 1,2 mmol/l naistel 
viitavad väiksemale riskile

Triglütseriidid Eesmärkväärtus < 2,3 mmol/l

Diabeet HbAIc < 7%. Leebem eesmärk < 8% / vanematel kuni 9%
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ja reprodutseeritav, patsiendi le 
hästi talutav metoodika kardio-
respiratoorse reservi ja funktsio-
naalse võimekuse hindamiseks. Selle 
eesmärk on doseerida optimaalne 
tulemust andev ja personaalne regu-

Joonis 2. Aeroobse töövõime muutus taastusravi käigus (Aet Lukmann, 
Maie Ojamaa, avaldamata andmed).
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Tabel 4. Aeroobse töövõime (VO2 max ml/min/kg ) muutus
Enne taastusravi Ühe aasta pärast 10 aasta pärast

Mehed 19,4 ± 4,5 21,9 ± 4,5 23,5 ± 7,9

Naised 17,0 ± 4,9 18,6 ± 3,5 20,5 ± 2,7
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Joonis 3. Aeroobse töövõime muutus 10 aasta jooksul (Maie Ojamaa, 
avaldamata andmed).

1	 2	 3	 4	 5	 6	 7	 8	 9	 10

Test

laarne kehaline treening. Positiivne 
dünaamika nii kardiorespiratoorse 
reservi ja kehalise töövõime näita-
jate kui oksüdatiivse stressi taseme 
osas on kõige enam väljendunud 
väikseima aeroobse võimekusega 

grupis (vt joonis 2), tulemused on 
kooskõlas rahvusvaheliste teadus-
uuringutega. Väikese kuni mõõduka 
intensiivsusega aeroobne liikumis-
ravi ei põhjustanud komplikatsioone 
ka suurenenud riskiga haigetele 
(eakad, südamepuudul ikkusega 
patsiendid). Biokeemiliste uuringute 
käigus selgus, et müokardi kirurgi-
lise revaskulariseerimise läbi teinud 
patsientide oksüdatiivse stressi tase 
ületab tunduvalt normväärtusi, 
kuid kompleksne taastusravi omab 
soodsat üldist oksüdatiivset stressi 
vähendavat toimet (20). Koensüüm 
Q10 mõjutas patsientide kardiopul-
monaalset funktsionaalset reservi 
positiivselt, mistõttu on selle kasu-
tamine väljendunud südamepuu-
dulikkusega haigete taastusravis 
põhjendatud (21).

Südamehaigete taastusravi III 
etapp
Südamehaigete taastusravi III etapp, 
mis peaks tagama elukestvalt kardi-
opulmonaalse reservi ja funktsio-
naalse võimekuse näitajate püsi-
mise igapäevategevusi ja vajadusel 
tervisesporti võimaldaval stabiilsel 
tasemel, on TÜK-is ellu kutsutud 
ambulatoorse varase taastusravi 
jätkuna. Tulemuste analüüs on tões-
tanud, et regulaarse treeninguga 
jätkavad patsiendid on püsinud 
samal funktsionaalsel tasemel või 
10 aasta jooksul pisut isegi suuren-
danud funktsionaalset võimekust, 
seda vaatamata vanuse lisandumi-
sele (vt tabel 4, joonis 3). 

Südamehaigete taastusravi 
kaugteenusmudel
Selle aasta märtsist on TÜK-i ambu-
latoorse taastusrav i osakonnas 
käivitunud südamehaigete taastus-
ravi kaugteenusmudel. Mitmetes 
teadusuuringutes on leitud, et kaug-
teenusena läbiviidav südamehaigete 
taastusravi on kliiniliste näitajate, 
turvalisuse ja patsiendi rahulolu 
n ing eluk va l iteed i paranemise 
osas sama efektiivne lahendus kui 
kontaktvisiitidel põhinev südame-
haigete taastusravi (22, 23). Uuen-
dusprojekti eesmärk on parandada 
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nii patsientide taastusravi kättesaa-
davust kui ka ravil püsimist.

K a u g t e e n u s m u d e l i  k o r r a l 
toimuvad kontaktteenustena taas-
tusarsti esmasel ja taastusravijärgsel 
kohtumisel läbiviidav kardiopulmo-
naalne koormustest ning esmane 
õde-juhtumikorraldaja ja füsiotera-
peudi visiit. Individuaalselt dosee-
ritud treeningu kaugseire toimub 
Polar H10 pulsivöö ja Polar Beati 
mobiilirakendusega.

Ülejäänud kohtumised erinevate 
taastusravimeeskonna spetsialis-
tidega (taastusarst, füsioterapeut, 
psühholoog, toitumisspetsialist) 
toimuvad valdavalt kaugteenus-
tena, kuid vajadusel ka kontaktkon-
sultatsioonina. Kogu taastusravi 
perioodil jälgib õde-juhtumikor-
raldaja patsienti digitaliseeritud 
raviteekonna platvormi rakenduse 
BuddyHealthcare’i kaudu, mil le 
rakendus laaditakse projekti ajaks 
patsiendile antavasse nutitelefoni. 
Taastusravi pakkumine kaugteenu-
sena digitaliseeritud mudeli kaudu 
võimaldab programmis osaleda 
ka tööealistel ja keskustest eemal 
elavatel patsientidel. 

Kokkuvõte
Südamehaigete taastusravi Eestis on 
teinud läbi olulise sisulise arengu. 
Välja on töötatud tõenduspõhine 
taastusrav iprogramm, e l lu on 
kutsutud patsient ide funktsio-
naalset suutlikkust kinnistav III 
ravietapp ja nüüdisaegne taastusravi 
kaugteenusmudel. Uuendamisel on 
südamehaigete taastusravi juhised. 
Rav ijuhend „Müokard i infarkt i-
haige käsitlus esimesel aastal pärast 
haigestumist“ annab konkreetsed 
juhised ägeda müokardiinfarkti läbi 
teinud haige etapiviisiliseks käsit-
lemiseks, sh taastusraviks. Seega 
on loodud eeldused, et taastusravi 
saaks kättesaadavaks kõikidele seda 
vajavatele patsientidele.

Pöördudes tagasi artikli pealkirja 
juurde, siis kinnitavad toimunud 
arengud, et südamehaigete taas-

tusrav is on võlu ikka enam kui 
valu. Hästi korraldatud taastus-
ravi on tulemuslik, ohutu ja kätte-
saadav ning tagab paranenud tervise 
patsientidele ning rahulolu ja rõõmu 
meedikutele. 
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Autorid tänavad Ülle Kirsimäge asjatundliku abi eest 
statistilisel andmetöötlusel.

Mitmetes teadusuuringutes on leitud, et kaugteenusena 
läbiviidav südamehaigete taastusravi on kliiniliste 
näitajate, turvalisuse ja patsiendi rahulolu ning 
elukvaliteedi paranemise osas sama efektiivne lahendus 
kui kontaktvisiitidel põhinev südamehaigete taastusravi 
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Kroonilise kopsukahjustusega haige käsitlus 
taastusravis

Kopsuhaigete taastusravi on Eestis alakasutatud. Haigekassa andmetel oli 2017. aastal kroonilise 
obstruktiivse kopsuhaiguse (KOK) diagnoosiga patsientide arv umbes 13  000 (1). 2019. aastal sai 
ambulatoorset taastusraviteenust 85 isikut, mis moodustab umbes 0,65% selle diagnoosiga patsientide 
koguarvust. 2021. aastal, aasta pärast Eesti ravijuhendi „Kroonilise obstruktiivse kopsuhaigusega 
patsiendi taastusravi“ koostamist, ei olnud KOK-i diagnoosiga taastusravi saanute hulk märkimisväärselt 
suurenenud – kokku 102 isikut. Loodetavasti on aga paranenud teenuse kvaliteet. 

ALEKSANDR A BUT ŠELOVSK AJA
taastusarst, reumatoloog
Medicum

EDUARD T SVETKOV
taastusarst, spordiarst
Medicum

Viimasel ajal on KHTR-ist saanud ka teiste krooniliste 
hingamisteede haigustega patsientide ravi standard. 
Kliinilised uuringud on näidanud häid tulemusi näiteks 
bronhiektaasiatõve, interstitsiaalsete kopsuhaiguste 
(IKH), kopsuvähi, tsüstilise fibroosi, astma, pulmonaalse 
hüpertensiooni, kopsuresektsiooni ja siirdamise korral. 

Kopsuhaigete taastusravi (KHTR) 
on kompleksne interventsioon, mis 
põhineb patsiendi mitmekülgsel 
hindamisel ja sellele järgneval teraa-
pia l . KHTR koosneb füsioteraa-
piast, harimisest, käitumuslikutest 
muutustest, kuid ei piirdu sellega. 
KHTR-i eesmärk on parandada 
kopsuhaigete füüsilist ja psüühi-
list seisundit ja tagada pikaajalist 
tervislikku käitumist. (2)

KHTR on väga tõhus sekku-
mine kroonil iste hingamisteede 
haigustega inimeste tervise paran-
damiseks. Kõige enam omab tõen-
duspõhisust KOK-i korral raken-
datav taastusravi. See annab olulist 
positiivset efekti füüsilise võime-
kuse ja elukvaliteedi suhtes (3), 
väheneb hospitaliseerimiste 
arv (4) ja paraneb elumus 
(5). Viimasel ajal on 

KHTR-ist saanud ka teiste kroo-
niliste hingamisteede haigustega 
patsientide ravi standard. Kliinilised 
uuringud on näidanud häid tulemusi 
näiteks bronhiektaasiatõve, inter
stitsiaalsete kopsuhaiguste (IKH), 
kopsuvähi, tsüstilise fibroosi, astma, 
pulmonaalse hüpertensiooni, kopsu-
resektsiooni ja siirdamise korral (2, 

6–9). Maailma pulmonaalse taastus-
ravi ekspertide arvamusel peaksid 
kõik kroonil ise kopsuhaigusega 
patsiendid, kellel esineb hingeldus, 
läbima KHTR-i (10).

KHTR-i eesmärgid
KHTR on üks kõige kuluefektiiv-
sematest KOK-i ravistrateegiatest 
– ühe kvaliteetse eluaasta (QALY) 
maksumus on 2000–9000 eurot (vt 
joonis 1) (11).

Nüüdisaegne suund keeruliste 
kopsuhaigete käsitluses on integree-
ritud raviprintsiipide rakendamine 
(12) ning selle protsessi põhikom-

ponendina on tunnustatud KHTR 
(vt joonis 2) (13). 

Taastusrav i ü l im ees-
märk võiks olla elustiili 

Joonis 1. KHTR-i kuluefektiivsus võrreldes teiste KOK-i raviviisidega (11).

QALY – elukvaliteet; LABA – pikatoimeline ß-agonist

Telemeditsiin 
109 000 eurot / QALY

Kolmikravi 
8200–221 100 eurot / QALY

LABA 9400 eurot / QALY

Tiotroopium 8300 eurot / QALY

Kopsuhaigete taastusravi 2000–89 000 eurot / QALY

Suitsetamisest loobumine koos farmakoteraapiaga 2300 eurot / QALY

Riskirühma gripi vaktsinatsioon 1200 eurot /QALY
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Joonis 2. Kroonilise obstruktiivse kopsuhaigusega patsiendi toetuse spekter (13).
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Joonis 3. Patsientide jaotus vastavalt füüsilisele võimekusele ja 
füüsilisele aktiivsusele (16).

Lühendid: R = Pearsoni korrelatsioonikordaja (Pearson’s correlation coefficient)
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muutus, s.h suitsetamisest loobu-
mine ja füüsilise aktiivsuse eden-
damine (14, 15). Seejuures tuleb 
arvestada, et füüsilise aktiivsuse 
tase sõltub paljuski harjumustest 
ning väga suurt rolli mängib psüh-
holoogiline komponent (vt joonis 
3) (16).

KHTR-i nurgakiv iks peetakse 
füsioteraapiat, mis koosneb tavali-
selt vastupidavus- ja jõuharjutustest, 
mida lähtuvalt patsiendi personaal-
setest ravieesmärkidest kombinee-
ritakse täiendavate treeningstratee-
giatega, näiteks tasakaalutreening, 
venitusharjutused, hingamislihaste 
treening, respiratoorne füsiote-
raapia (näiteks spetsiifilised võtted 
õhupuuduse leevendamiseks) ja 
funktsionaalne treening (17). 

Patsiendid, kellel on hoolimata 
optimaalsest KOK-i medikamen-
toossest ravist üks füüsiline, emot-
sionaalne või sotsiaalne piirang, 
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tuleks suunata esmatasandi arstiabi 
spetsialisti juurde (näiteks füsiotera-
peut, psühholoog, toitumisnõustaja 
või sotsiaaltöötaja). 

Patsientidel, kellel on mitu füüsi-
list, emotsionaalset ja/või sotsiaalset 
piirangut, tuleks kaaluda komp-
leksset haiglapõhist taastusravi, 
kus interdistsiplinaarset ravi osutab 
spetsial iseerunud meeskond (v t 
joonis 4) (18). Vastavalt võima-
lustele võiks meeskond koosneda 
taastusarstist, füsioterapeudist, 
respiratoorsete probleemidega tege-
levast õest, toitumisspetsialistist, 
tegevusterapeudist, sotsiaaltöötajast 
ja psühholoogist (19). KHTR-iga 
tegeleva taastusarsti roll ja võimalik 
a inulaadne panus on patsiendi 
raviprogrammi juhtimine multi-
professionaalses meeskonnas, tehes 
koostööd teiste erialadega.

Taastusarsti roll kopsuhaigete taas-
tusravis
1.	 Taastusarst teeb KHTR-prog-

rammi sisenevale patsiendile 
tä iel iku biopsühhosotsiaalse 
h indamise,  pöörates er i l i s t 
tähelepanu funktsionaalsete 
hä irete tuvastamisele, nagu 
lihaste düsfunktsioon, lihasjõud, 
hingamisharjumused, rindkere 
deformatsioonid, autonoomsed 
düsfunktsioonid, posturaalne 
kontroll / tasakaalufunktsioon, 
valuaist ingud (näiteks kroo-
niline kaelavalu, mis mõjutab 

rindkere laienemisfunktsiooni) 
ja neelamisfunktsioonid (näiteks 
hingamis- ja neelamisfunktsiooni 
halvenemisest tulenevad orofa-
rüngeaalsed düsfaagiad). 

2.	 KHTR-iga tegelev taastusarst 
oskab tõlgendada kopsufunkt-
siooni uuringuid. Olul ine on 
tuvastada kõr va leka lded ja 
hinnata kopsufunktsiooni para-
nemist pärast taastusravi.

3.	 Taastusarst arvestab taastusravi-
programmi koostamisel muude 
kaasuvate haigustega, näiteks 
suhkurtõbi, metaboolne sünd-
room, osteoporoos, ar troos, 
gast roösofageaa lne re f luks 
j a  keha koos t i se/ keha k aa lu 
muutused (nt kahheksia või 
ülekaal/rasvumine), psühholoo-
gilised ilmingud (ärevus/depres-
sioon), ning nendest lähtunud 
piirangutega ja/või taastusravi-
vajadusega. Arvestada tuleb ka 
psühhosotsiaalsete takistustega 
(vähene motiveeritus, kaugus 
raviasutusest, transpordi kätte-
saadavusraskused jms), et leida 
lahendused, mis soodustavad 
kopsuhaigete osalemist taas-
tusrav iprogrammis ja nende 
motiveeritust ol la füüsi l iselt 
aktiivne (20).

Tabel 1. KHTR-i võtmekomponendid (18)
Probleem Võimalik lahendus

Koormustaluvuse vähenemine Treening (ja õige hingamistehnika)

Lihasnõrkus Treening

Hingamislihaste nõrkus Hingamislihaste treening

Füüsiline inaktiivsus Nõustamine ja juhendamine (ingl coaching)
Juhendatud jalutuskäigud

Raskus igapäevaelu toimingutega 
toimetulemises

Nõustamine
Kodu kohandamine ja abivahendid
Igapäevaelu toimingute harjutamine / 
energiat säästvad tehnoloogiad

Ärevus/depressioon Kognitiivkäitumuslik teraapia
Vajaduse korral medikamentoosne ravi

Kahheksia Toidulisandid / anaboolsed ained

Rasvumus Dieet

Suitsetamine Suitsetamisest loobumine

Liigne röga Hingamisteede puhastustehnikad

Kaasuvad haigused Spetsiifiline kaasuvate haiguste ravi

Kehvad toimetulekuoskused Harimine ja eesmärkide püstitamine

Joonis 4. KHTR-i süsteem (18).
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KHTR-iga tegelev 
taastusarst 
oskab tõlgendada 
kopsufunktsiooni 
uuringuid. Oluline 
on tuvastada 
kõrvalekalded ja hinnata 
kopsufunktsiooni 
paranemist pärast 
taastusravi.
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Enne taastusraviprogrammiga 
alustamist tuleb patsiendile tagada 
optimaalne bronhodilataatorravi, 
kuna see parandab koormustaluvust 
ja suurendab seeläbi treeningutest 
saadavat kasu. Adekvaatse medika-
mentoosse raviga patsiendid taluvad 
suuremat treeningintensiivsust. 
Inhaleeritavad kortikosteroidid aga 
ei ole näidanud mõju koormustalu-
vuse paranemisele (2).

Eesti ravijuhendis „Kroonilise 
obstruktiivse kopsuhaiguse käsitlus“ 
on pööratud suurt tähelepanu taas-
tusravi olulisusele ja antud tugev 
soovitus taastusravi rakendamiseks 
kõikidele sümptomaatilistele KOKi-
haigetele.

Pärast rav ijuhendi i lmumist 
selgus erialaseltside ja ühenduste 
tagasisidest, et kopsuhaige taas-
tusravi Eestis on alahinnatud ja 
-kasutatud: puudub süsteem kroo-
nilise kopsuhaige (sh KOKi-haige) 
rutiinseks suunamiseks taastus-
rav i le. KOKi-haigete juurdepääs 
taastusravile on piiratud. Kopsu-
haige raviprotsessis ei võeta sageli 
arvesse patsiendi toitumust ning 
psühholoogilist ja sotsiaalset tausta, 
mistõttu pole senine KOKi-haige 
käsitlus olnud terviklik. Selle põhjus 
on eelkõige tervishoiutöötajate (sh 
füsioterapeutide) ja patsientide 
vähene informeeritus pulmonaalse 
taastusravi olemusest ja võimalus-
test (1).

Esimesed sammud arengu suunas 
on tehtud – 2020. aastal valmis 
interdistsiplinaarse koostööna eraldi 

taastusravijuhend KOK-i korral – 
„Kroonilise obstruktiivse kopsuhai-
gusega patsiendi taastusravi“.

Kokkuvõte
Taastusravi on üks parimaid ravi
strateegiad, mida tänapäevane 
meditsiin on võimeline kopsuhaige-
tele pakkuma. Eestis tuleks paran-
dada KHTR-i kättesaadavust. Veelgi 
enam, tihtipeale on patsiendid multi-
morbiidsed ja vajavad multidist-
siplinaarset käsitlust ning omavad 
mitmeid ühiseid riskifaktoreid.

Krooniliste haiguste korral on 
elukvaliteedi säilitamine ülima täht-
susega. See väljendub nii töövõime 
säilitamises kui ka haiguse progres-
siooni ja ägenemiste ärahoidmises. 
Tänapäeval peab taastusravi olema 
kättesaadav enamusele kopsuhai-
getest ning selle populariseerimine 
on meditsiinipersonali õlul kõikjal 
maailmas.
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Kuhu suundub liigesehaigete taastusravi?

Nii nagu kogu maailm, on ka meditsiin – sealhulgas taasturavi – pidevas arengus. See on liigesehaiguste 
vaates äärmiselt oluline, sest liigesehaige vajab tervikliku raviprotsessi läbimiseks ja võimalikult hea 
elukvaliteedi tagamiseks lisaks medikamentoossele ravile ka vaevusi leevendavat ja ravivat taastusravi.

EVE SOOBA
taastusarst
Ida-Tallinna Keskhaigla

ALEKSANDR A BUT ŠELOVSK AJA
taastusarst, reumatoloog
Medicum

Luu- ja lihaskonna vaevused on arenenud riikides kõige 
sagedasem puude põhjus: umbes 50%-l reumatoidartriidi 
ja 40%-l spondüloartropaatiaga haigetest on 
töövõimetus.

Viimased aastakümned on toonud 
uusi teadmisi, mis võimaldavad 
reumaatilisi haigusi varem diag-
noosida ning farmakoloogiliselt ja 
kirurgiliselt tõhusamalt ravida (1).

Ka Eestis on viimastel aastatel 
toimunud positi ivsed muutused 
põletikuliste liigesehaiguste (nagu 
reumatoidartriit ja spondüloartro-
paatiad) ravis: paranenud on bioloo-
gilise ravi kättesaadavus tänu ravi 
alustamise kriteeriumide muutustele 
ja bioloogiliselt sarnaste ravimite 
(ingl biosimilars) laiale kasutusvõtule. 
Turule on ilmunud ka uued siht-
märgistatud sünteetilised haigust 
modifitseerivad ravimid, näiteks 
Janus-kinaasi ( JAK) inhibiitorid.

Tänu reumatoloogias kasutusel 
olevale laiale farmakoloogilisele 
arsenalile, ravi varajasele alustami-
sele ja „ravi eesmärgini“ strateegiale 
(ingl „treat-to-target“ ) välditakse 
palju efektiivsemalt liigeste defor-
matsioonide teket ja invaliidistu-
mist. Sellegipoolest ei piisa liigese-
haigele terviklikus raviprotsessis 
üksnes medikamentoossest ravist. 
Rahuldamata vajadused on sageli 
seotud valu, liigesliikuvuse piirangu, 
liigese ebastabiilsuse, lihasnõrkuse, 
väsimuse ja funktsionaalse võime-
kuse halvenemisega (2, 3).

TAASTUSRAVI   L ÄHTUB 
INDIVIDUAA LSUSEST JA 
MULTIDISTSIPLINAARSUSEST 
Luu- ja l ihaskonna vaevused on 
arenenud riikides kõige sagedasem 
puude põhjus: umbes 50%-l reuma-
toidartriidi ja 40%-l spondüloartro-
paatiaga haigetest on töövõimetus 
(4). Siit tuleneb vajadus taastusravi 
järele, mida tuleb alustada paral-
leelselt medikamentoosse raviga. 
Reumaatiliste haigete, eriti põleti-
kuliste liigesehaigustega patsientide 
taastusravi nõuab laialdasi teadmisi, 
asjatundlikkust ja kannatlikkust, 
kuna enamik neist seisunditest on 
progresseeruvad ning kulgevad 
ägenemiste ja remissioonidega.

Tänapäevane liigesehaigete taas-
tusravi lähtub paljuski individuaal-
sest n ing mult id ist ipl inaarsest 
lähenemisest. Taastusravi eesmärgid 
võivad hõlmata mitut valdkonda: 
füüsil ist või vaimset toimimist, 
igapäevase eluga hakkamasaamist, 
sotsiaa lset osa lust, har idust ja 
tööprotsessi (5). Seega taastusravi 
meeskonda võiks kuuluda taastus-
arst, füsioterapeut, tegevusterapeut, 
õde, sotsiaaltöötaja, psühholoog ja 
toitumisspetsialist (6, 7).

PARADIGMA MUUTUSED 
AITAVAD HOIDA ÄRA 
TÜSISTUSI
Liigesehaigete taastusrav i para-
d igma on olu l i se lt  muutunud: 
haigetele liigestele rahu andmine 
on asendunud suhtel ise rahu ja 
füüsilise aktiivsusega. Viimasel on 

eriliselt tähtis roll haiguse tüsis-
tuste ennetamisel (k.a kardiovas-
kulaarsed tüsistused, osteoporoos 
jne). Põletikuliste liigesehaiguste 
korral pühendatakse erilist tähe-
lepanu kardiovaskulaarsete tüsis-
tuste profülaktikale, kuna pooled 
reumatoidartriidi surmajuhtumitest 
on tingitud südame-veresoonkon-
nahaigustest. Kardiovaskulaarse 
riski hindamine on soovitatav kõigil 
reumatoidartriidi, anküloseeriva 
spondüliidi, psoriaatilise artriidiga 
patsientidel. Kardiovaskulaarse riski 
skoorimudeleid tuleb reumatoidart-
riidiga patsientide jaoks kohandada. 
(8, 9) 

Samuti on viimaste aastatega 
oluliselt muutunud osteoartroosi 
(OA) patogeneesi narratiiv. OA-d 
ei peeta enam mittepõletikuliseks 
kulumisprotsessiks, kuna on leitud 
tõendeid selle kohta, et OA on väikese 
aktiivsusega põletikuline haigus, 
mis on seotud rasvumise, meta-
boolse sündroomi, kaasasündinud 
immuunsuse ja vanusega. Põletik 
haarab nii liigest kui seda ümbritse-
vaid struktuure: kahjustuda võivad 
lihased, sidemed, enteesid, süno-
viaalne kude ja subkondraalne luu. 
(10, 11)

ENAM TÄHELEPANU 
PATSIENDILE
Nii artroosi kui põletikuliste liigese-
haiguste ravis tuleb praegu kesken-
duda enam patsiendile. Ühelt poolt 
on oluline patsiendi harimine haiguse 
olemuse, ravi ja eneseabi osas, teisalt 
tuleb temaga leida n-ö ühine keel, et 
saavutada patsiendi aktiivne part-
nerlus raviprotsessis. (12–17) 

Patsiendi adekvaatne koolita-
mine on oluline, sest tema iseseisev 
informatsiooni otsimine haiguse 
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kohta erinevatest all ikatest v iib 
sageli ka alternatiivmeditsiini kesk-
konda. Ameer ika Ühendr i ik ide 
statistika järgi on väga suur protsent 
reumatoloogilistest patsientidest 
proov inud komplementaarse ja 
alternati ivmeditsi ini meetodeid 
(18). Seega patsiendile võiks anda 
ni i tõenduspõhist infomaterjal i 
kui ka vajadusel arutleda temaga 
põhjalikult nii alternatiivsete kui 
ka vastuoluliste või tõestamata ravi-
meetodite teemal. Patsiendi arusaa-
mine haigusest, tõhusad teadmised 
ravist ja eneseabivõtetest tagavad 
tema suurema rav isoostumuse, 
tõhusama eneseabi ning parema 
toimetuleku. 

Patsiendi koolitamisel soovita-
takse jagada infomaterjale paber-
kandjal või digitaalselt, seda vasta-
valt tema soovidele. Lisaks infole 
haiguse olemuse ja ravi/taastusravi 
kohta soov itatakse selgitada ka 
akti ivse elusti i l i ja unehügieeni 
vajalikkust.

Meedikutelt saadavad nõuanded 
psühholoogilise jm eneseabivõtete 
osas on soovitatav anda raviprot-
sessis ambulatoorsetel külastustel 
või telekommunikatsiooni vahen-
dusel. Sageli ei ole ühekordne visiit 
nõustamiseks piisav, näiteks toob 
Euroopa liigesehaiguste organisat-
sioon European Alliance of Associa-
tions for Rheumatology (EULAR) 
välja, et võrreldes ühekordse nõus-
tamisega saab valu ja unehäiretega 
l i igeshaigete und efektiivsemalt 
parandada, kui kohtuda nõusta-
miseks patsiendiga vähemalt neli 
korda. (13)

K AASATA   VÕIKS PATSIEN-
DIORGANISATSIOONE JA 
PAKKUDA PSÜHHOLOOGI-
LIST ABI
Patsientide koolitusse on soovitatav 
kaasata patsiendiorganisatsioonid. 
Liigesehaigetega tegeleb Eestis Eesti 
Reumaliit, kes saab toetada patsiente 
nii haigust puudutava info osas kui 
ka pakkuda kogemusnõustamist.

Kuigi patsiendi aktiivset rolli 
raviprotsessis tuuakse esile juba 
vähemalt üheksa aastat, näib selle 

rõhutamine olevat vajalik ka praegu 
(15, 19). Meie patsiendid on ajas 
muutunud iseteadvamaks n ing 
soovivad neid puudutavates protses-
sides osaleda. Meedikutelt eeldab see 
põhimõttelist töövõtete muutmist: 
pole mõtet patsiendile ravi/taastus-
ravi skeemi lihtsalt ette kirjutada, 
vaid temaga on soovitusl ik rav i 
eesmärkide ja sisu osas nõu pidada, 
tuleb käsitleda patsiendi kõhklusi 
ja murekohti. Ühiselt rav iplaani 
koostades saab selgeks, mis on 
patsiendile vastuvõetav ja mida ta 
kindlalt ei aktsepteeri. 

Ravijuhised soovitavad holistilist 
lähenemist. Tegeleda ei tule mitte 
üksnes patsiendi vaevustega, nagu 
valu, funktsioonihäired, unehäired, 
jõuetus, vaid tegelemist tuleb alus-
tada tema suhtumisest haigusesse, 
valmisolekust enese raviks ning 
ootustest ravitulemuste osas. Suurt 
tähelepanu tuleks pöörata koostööd 
pidurdavatele psühhosotsiaalselete 
faktoritele (töö- ja elutingimused, 
psühholoogilised probleemid jms) 
(12, 13, 20, 21). Pidurdavaid faktoreid 
kõrvaldades liitub patsient partne-
rina raviprotsessiga kergemini. 

Valu koos teiste vaevustega ning 
funktsionaalse võimekuse halvene-

misega võib liigesehaigel põhjus-
tada psühholoogil isi probleeme. 
Seda tuleks hinnata ja probleemide 
olemasolul korraldada patsiendile 
psühholoogilist tuge ning vajadusel 
ravi (13). Varem mainitud holisti-
line lähenemine aitab lihtsamini 
probleeme märgata ja lahendusteni 
jõuda. Probleemiks olev psühholoo-
gide nappus raskendab küll praegu 
patsiendi ravi korraldamist. Abiks 
saavad siin olla ka vaimse tervise 
õed, psühholoogid rehabilitatsioo-
n imeeskonnas või töötukassas, 
sotsiaaltöötajad jt. 

LIIGESEHAIGETE 
TAASTUSRAVI 
Põletikul ised l i igesehaigused ja 
raskekujuline artroos on valu ja 
puude põhjustajad kogu maailmas 
(22). 

L i igeseha ig uste taastusrav i 
eesmärk on valude vähendamine, 
haigete liigeste funktsiooni ja üldise 
funktsionaalse võimekuse säilita-
mine/parandamine ning elukvali-
teedi parandamine (12, 13, 21, 23, 24). 

Enamiku reumaatiliste haiguste 
(fibromüalgia, artroos, põletikulised 
liigeshaigused, nagu reumatoidart-
riit, anküloseeriv spondüliit jt) ravis 

Tabel 1. Soovitusi meedikule
Nõustage patsienti talle sobival viisil, näiteks andke talle info paberkandjal, 
kasutage telekommunikatsiooni.

Aktiveerige patsient – leidke paranemist, eneseabi teostamist pidurdavad faktorid 
ja püüdke need kõrvaldada.

Pühendage patsiendile piisavalt aega – raviskeemi tuleb panna planeeritud 
korduvad visiidid, patsient tuleks suunata koolitusele jms. 

Kui võimalik, lähtuge taastusravis patsiendi eelistustest.

Püüdke vajadusel leida lahendused psühholoogilistele probleemidele. 

Tutvustage patsiendile patsiendiorganisatsioonide võimalusi. 

Sotsiaalse toe vajaduse korral tutvustage patsiendile sotsiaalse rehabilitatsiooni 
süsteemi.

Tabel 2. Liigesehaiguse taastusravi eesmärgid

Liigesehaiguste taastusravi eesmärgid on 

•	 valu vähendamine;
•	 liigeste funktsiooni taastamine;
•	 lihasjõu säilitamine/arendamine;
•	 haiguse progressiooni pidurdamine;
•	 operatsioonist taastumise soodustamine;
•	 haige elukvaliteedi parandamine; 
•	 töövõime ja sotsiaalsuse säilitamine.
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on taastusravil jätkuvalt väga oluline 
roll (12, 13, 25, 26). Praegusel ajal 
on selleks peamiselt aktiivne ravite-
gevus, mis realiseerub taastusravis 
füsioteraapia ja tegevusteraapiaga. 
Liigesehaigete, eriti reumatoidart-
riidi ja teiste põletikuliste liigesehai-
guste põdejate korral toonitatakse, 
et taastusravi peavad osutama nende 
haiguste osas spetsiaalse väljaõppe 

saanud või kogenud füsioterapeudid 
ja tegevusterapeudid (14, 21).

Taastusravi intensiivsuse, harju-
tuste metoodika, erinevate protseduu-
ride tõhususe osas uuringud jätkuvad. 

Nagu kõikidel erialadel on ka 
taastusravis tähtis esmalt püsti-
tada täpne diagnoos. Põletikuliste 
liigesehaigustega patsiendiga on 
füüsilise ravitegevuse alustamiseks 

oluline teada haiguse aktiivsuse 
astet, kaasuvate haiguste, näiteks 
osteoporoosi olemasolu, operat-
siooni läbimist või muid probleemiga 
seotud koormuspiiranguid.

Artroosi korral tuleb arvestada 
patsiendi kõrgema eaga seotud 
koormusta luv use aspekt i n ing 
kaasuvatest haigustest tulenevaid 
piiranguid. 

Tabel 3. Ravijuhendites käsitletud ravimeetodid artroosi (OA), reumatoidartriidi (RA) ja spondüloartriidi 
(SpA) korral (12–14, 17, 19–21, 26–29) 

Ravimeetod Käte OA Põlve OA Puusa OA RA SpA

Nõustamine ++ OARSI 2019, 
EULAR 2019, NICE 
2020

++ OARSI 2019, 
NICE 2020, ESCEO 
2019, EULAR 2013, 
EULAR 2018

++ OARSI 2019, 
NICE 2020, EULAR 
2013, EULAR 2018

+ EULAR 2018 ++ ACR 2019, 
ASAS/EULAR 2017

Eneseabi ++ ACR 2019, 
EULAR 2019, NICE 
2020
+ OARSI 2019

++ ACR 2019, NICE 
2020, EULAR 2013, 
EULAR 2018
+ OARSI 2019

++ ACR 2019, NICE 
2020, EULAR 2013
+ OARSI 2019

+ EULAR 2018 ++ ACR 2019, 
ASAS/EULAR 2017 
(k.a suitsetamisest 
loobumine)

Kaalulangetamine ++ NICE 2020
+ OARSI 2019

++ ACR 2019, NICE 
2020, ESCEO 2019, 
EULAR 2013
+ EULAR 2018

++ ACR 2019, NICE 
2020, EULAR 2013, 
EULAR 2018
+ OARSI 2019

+ EULAR 2018 + EULAR 2018

Kognitiiv-
käitumuslik 
teraapia

++ EULAR 2018
+ ACR 2019

++ EULAR 2018
+ ACR 2019, OARSI 
2019

++ EULAR 2018
+ ACR 2019, OARSI 
2019

++ EULAR 2018

Füsioteraapia (k.a 
harjutused vees)

++ ACR 2019, 
OARSI 2019, EULAR 
2019, NICE 2020
+ EULAR 2018

++ ACR 2019, 
OARSI 2019, NICE 
2020, ESCEO 2019, 
EULAR 2013, 
EULAR 2018

++ ACR 2019, 
OARSI 2019, NICE 
2020, EULAR 2013
+ EULAR 2018

++ NICE 2018
+ EULAR 2018

++ EULAR 
2018, ACR 2019 
(eelistatavalt 
maal, mitte vees; 
eelistatavalt 
aktiivne vs. 
passiivne), ASAS/
EULAR 2017

Tegevusteraapia ++ EULAR 2019 ++ NICE 2018

Aeroobne treening ++ NICE 2020 ++ NICE 2020, 
EULAR 2013, 
EULAR 2018

++ NICE 2020 + EULAR 2018

Lihastreening + EULAR 2018 ++ EULAR 2018 + EULAR 2018 + EULAR 2018

Tasakaalutreening ++ OARSI 2019
+ ACR 2019

++ OARSI 2019
+ ACR 2019

Tai chi + OARSI 2019 ++ ACR 2019, 
OARSI 2019
+ ESCEO 2019

++ ACR 2019

Jooga + OARSI 2019 ++ OARSI 2019
+ ACR 2019

Abivahendid ++ EULAR 2019 ++ EULAR 2013
++ (kepp) ACR 
2019
+ OARSI 2019, NICE 
2020, ESCEO 2019
+ (kepp) EULAR 
2018

++ EULAR 2013
++ (kepp) ACR 
2019
+ OARSI 2019, NICE 
2020

Ortoosid ++ NICE 2020
++ (I KMK) ACR 
2019, EULAR 2019
+ (teiste liigeste 
ortoosid) ACR 2019
+ EULAR 2018

++ NICE 2020
+ ESCEO 2019, 
EULAR 2018
++ (TF) ACR 2019
+ (PF) ACR 2019

++ NICE 2020 + EULAR 2018, ERJ 
2020
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Spetsiaalsed 
jalatsid ja tallatoed

++ NICE 2020, 
EULAR 2013
+ ESCEO 2019, 
EULAR 2018
- ACR 2019

++ NICE 2020, 
EULAR 2013
+ EULAR 2018
- ACR 2019

++ NICE 2018
+ EULAR 2018

Kinesioteipimine + ACR 2019 + ACR 2019, ESCEO 
2019, EULAR 2018

Termilised faktorid 
(soe, külm)

+ (k.a. paraffiin) 
ACR 2019, NICE 
2020, EULAR 2018

+ ACR 2019, NICE 
2020, ESCEO 2019, 
EULAR 2018

+ ACR 2019, NICE 
2020

+ EULAR 2018

Akupunktuur + ACR 2019
-- NICE 2020

++ EULAR 2018
+ ACR 2019
-- NICE 2020

+ ACR 2019
-- NICE 2020

+ EULAR 2018

TENS + NICE 2020 + NICE 2020
-- ACR 2019

+ NICE 2020
-- ACR 2019

Laser - EULAR 2018 + EULAR 2018

Magnet + EULAR 2018 - EULAR 2018

Fonoforees - ACR 2019

Manuaalteraapia ++ EULAR 2018 + ESCEO 2019, 
EULAR 2018
- ACR 2019

+ EULAR 2019, 
EULAR 2018
- ACR 2019

-- ACR 2019 (keela-
tud selja manipu-
latsioonid lülide 
sulandumise või 
raske osteoporoosi 
korral)

Massaaž - ACR 2019 - ACR 2019

++ tugev soovitus; + soovitus; - mittesoovitatav; -- tugevalt mittesoovitatav

Tabelis kasutatatud lühendid
PF – patellofemoraalne; I KMK – esimene karpometakarpaal-liiges; RA – reumatoidartriit; SpA – spondüloartriit; TF – 
tibiofemoraalne; ACR – American College of Rheumatology; EULAR – European Alliance of Associations for Rheumatology ; 
ESCEO – European Society for Clinical and Economic Aspects of Osteoporosis, Osteoarthritis and Musculoskeletal Diseases; NICE 
– National Institute for Health and Care Excellence; OARSI – Osteoarthritis Research Society International; ASAS – Assessment of 
SpondyloArthritis international society; ERJ – Eesti ravijuhend

FÜSIOTERAA PIA JA 
TEGEVUSTERAA PIA

Füsioteraapia
Artroosi ravis on füsioteraapia (FT) 
tänapäevase kontseptsiooni keskmes, 
kuid see taastusravi osa on ülimalt 
oluline ka erineva raskusastmega 
reumatoidartriidi ja teiste põletiku-
liste liigesehaiguste ravis (12, 15, 16, 
21, 24, 26). Füsioteraapia vähendab 
valu, parandab liigesfunktsiooni, 
ennetab ja ravib liigesedeformat-
sioone, aitab säilitada ja parandada 
iseseisvat toimetulekut (12, 13, 30). 
Patsient vajab füsioteraapiat sobivate 
kindlate harjutuste teostamiseks, aga 
ka juhendamist iseseisvalt tehtavate 
treeningviiside ja adekvaatse koor-
muse valikul. Lähtuvalt kahjustuse 
ulatusest ja kaasuvatest haigustest 
annab taastusarst/raviarst vajadusel 
piirangud koormuste intensiivsuse 
ja muu osas.

Tabel 4. Füsioteraapia- ja tegevusteraapia-alased soovitused 
meedikule

Oluline on patsiendi motiveerimine.

Füsioteraapia alus on patsiendi vajadustest lähtuv individuaalne raviplaan.

Individuaalne füsioteraapia on tõhusam võrreldes grupitreeningu ja koduse 
isetreenimisega.

Tegevusteraapia on suunatud käte harjutustele, tegeleb ka üldise toimetuleku ja 
abivahenditega. 

Võimalusel tuleks harjutuste korral arvestada patsiendi eelistusi. 

Vesivõimlemine ei ole efektiivsem muust füsioteraapiast.

Liigesehaige raviskeemi kuuluvad regulaarne aeroobne ja lihastreening. 

Regulaarne treening toetab kehakaalu langetamist ülekaalulistel.

Patsienti tuleb nõustada passiivsuse vältimise osas. 

Tai chi jt multikomponentsed treeningud on kasulikud. 

Gonartroosi ravis on füsioteraa-
piaga saadud põlvevalu vähendav ja 
liigese funktsiooni parandav efekt, 
mis sarnaneb mittesteroidsete põle-
tikuvastaste preparaatide efektiga 
(MSPVR) (30), kuid liigesehaiguste 
korral peaks ravi maksimaalse efekti 

saamiseks olema individualiseeritud 
ja piisava kestusega (19).

Olulised on ravi kestus ja teatud 
füsioteraapiaseansside arv. Näiteks 
põlveartroosi korral saadi parem 
rav iefekt, kui teraapiat teostati 
vähemalt 12 korda. Kuigi uuringute 
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kokkuvõttes saadi väike statistiline 
erinevus ja uuringutes kasutati 
erinevaid metoodikaid, jäid autorid 
siiski seisukohale, et pikema inter-
ventsiooni korral on patsient ka 
edasi parema treeningsoostumu-
sega. Samas artiklis oli kajastatud 
uuringuid, kus põlvevalu vähene-
mine ja/või parem liigesfunktsioon 
püsisid taastusrav iga 2–6 kuud 
(31). Koksartroosiga patsientidel 
teostatud pikaajalise juhendatud 
füsioteraapiaga püsis rav iefekt 
samuti 3–6 kuud (32). 

Võrreldes grupivõimlemise ja 
kodus harjutamisega on füsioteraa-
pias saadud paremad ravitulemused 
individuaalselt juhendatud FT-ga, ja 
ka praegu soovitavad ravijuhised 
eelistada individuaalset lähenemist 
nii treeningul kui nõustamistel, kui 
tingimused seda vähegi võimaldavad 
(12, 15, 23, 24, 26, 30). Füsioterapeudi 
juhendatud harjutused on spetsii-
filised, lähtuvad patoloogiast ning 
konkreetse patsiendi individuaal-
setest probleemidest, nagu liigese 
kontraktuur, lühenenud kõõlused, 
füüsilise võimekuse halvenemine, 
haigusest tingitud väsimus vm. 

Gonartroosi on lihastreeningute 
tõhususe osas uuritud rohkem kui 
koksartroosi. Alajäsemete artroosi 
korral rõhutatakse küll selgelt reie-
lihaste, eriti m.quadriceps femorise 
ja hamstring-lihasgrupi rolli, kuid 
oluline on kõikide vastavaid liigeseid 
toetavate lihaste roll (19, 31).

Harjutused võiks olla erinevad
Harjutuste osas on soovitatud erine-
vaid metoodikaid: teha valude ja 
tugeva lihasnõrkuse korral isomeet-
rilisi harjutusi, kasutada dünaami-
lisi jõuharjutusi, eelistada suletud 
kineetise ahelaga harjutusi jne, kuid 
enamlevinud on dünaamilise lihas
treeningu soovitus (19, 33). Põlve 
OA korral rõhutatakse reie eesmiste 
lihaste venitamise olulisust, puusa 
OA korral liigesliikuvust, jala- ja 
tuharalihaste elastsust (33). 

Lisaks sellele nõustab füsiote-
rapeut liigesehaiget ka aeroobse 
treeningu osas, mis l isaks l i ige-
sevaevuste vähendamisele (valu, 

liigese kangus) vähendab ka üldist 
väsimust ja parandab psühholoogi-
list toimetulekut. 

Vaatamata uuringutele ei ole 
siiani leitud, et liigesehaigetele saaks 
soovitada eelistada ühte treeningu-
liiki (nt lihastreening vs. aeroobne), 
pigem tuleks neid kombineerida 
(21, 23, 30, 31). Õpikutes leidub küll 
soovitusi teha valutavate liigestega 
enam isomeetrilisi harjutusi ja olla 
põletikuliste liigesehaiguste korral 
ettevaatlik jõuliste venitustega. Jätku-
valt uuritakse ka intensiivsemate 
harjutuste efekti liigesehaigetel. 

Uuringud on näidanud, et õigelt 
doseerituna ei põhjusta harjutused 
liigesehaigetel valu ega põletiku 
ägenemist ning lihasjõudu arenda-
vate harjutuste kõrval on efektiivne 
ka aeroobne treening. Kül l aga 
kehtib liigesehaigete treeningute 
korral ühtne soovitus: igale patsien-
dile tuleb läheneda individuaalselt, 
arvestades tema liigesekahjustust, 
üldist füüsilist võimekust, füüsilist 
aktiivsust ja suhtumist treeningu-
tesse.

Liigesehaige treeningprogramm 
koostatakse ajas aeglaselt kasvava 
koormusega (23, 30, 33) ja see 
sisaldab ka patsiendi nõustamist 
harjutustest saadava efekti ning 
püstitatavate eesmärkide osas. 

Ajapikku tuleks koormusi suuren-
dada, kui võimalik, seepärast on 
soovitatud korduvat füsioterapeuti-
list hindamist kolme kuu möödudes 
ja vajadusel uue harjutuskava koos-
tamist (30). 

Sünov i id i korra l tu leb ajut i-
selt piirata koormust ning raviks 
tuleb rakendada artriidi ägenemise 
korral tüüpilisi lokaalseid võtteid. 
Kui harjutusi tehes tekib valu, siis 
tuleks kasutada lokaalselt külma ja 
vajadusel vähendada koormust. Kui 
artriidi korral kestab liigesevalu 
pärast treeningut kaks tundi ja 
enam, siis tuleb analüüsida harju-
tuste koormustaset ja võtteid ning 
vajadusel neid piirata (34). 

OA korral soovitatakse pidada 
kinni 24 tunni reeglist, kus koor-
must loetakse ülemääraseks, kui 
valu (VAS 4–6 palli) püsib üle 24 
tunni või tekib treeningujärgne 
lonkamine (23, 33). 

Harjutuste toimel ei ole leitud 
väikestes ja suurtes liigestes radio-
loogiliste kahjutuste teket, kuid 
eelnevalt kahjustatud liigeste osas 
ei ole intensiivsete treeningute risk 
selge ja see vajab edasist uurimist 
(13, 24). Reumatoidartriidi ägene-
misel aga soovitatakse treeningul 
vähendada või vält ida kandvate 
liigeste suuremat koormust ja haigu-
sest eelnevalt kahjustatud liigeseid 
soovitatakse üldse säästa (30).

Vesivõimlemine on valutavatele 
liigestele enamasti soodsa toimega 
ja võimaldab kergemini harjutusi 
teha, kuid sellega ei ole saadud saalis 
tehtavatest harjutustest suuremat 
efekti (26, 30). Liigesehaigete vesi-
võimlemise veetemperatuur on 
soojem, 28–34 kraadi. 

Füsioteraapias tuleb hinnata ka 
jalgade koormusjaotust, pikkust ja 
teljelisust ning vajadusel koos arstiga 
korraldada vastavad erisoovitused 
(määrata tallatoed vm abivahendid), 
täiendavad eritreeningud jne. 

Tegevusteraapia 
Taastusravis loetakse tegevusteraa-
piat ülioluliseks reumatoidariidi ja 
teiste põletikuliste liigesehaiguste 
ravis, sest tegevusterapeut teostab 

Foto 1. Füsioterapeut juhendab, 
kuidas teha õigesti harjutust, ja 
parandab manuaalselt harjutuse 
tehnikat.
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Foto 2. Harjutused teraapiavahaga.

Foto 3. Jämedama käepidemega ja 
randme ülemäärast koormamist 
vältiv, randme 0-asendit säilitav 
ergonoomiline nuga, mis võimaldab 
liigesehaigele mugavamat ja 
valuvabamat haaramist. 

Foto 4. Purgikaane kergemat 
avamist võimaldab kummist 
lauakate ja kaanele asetatav 
kummist kate.

teostab harjutusi selleks spetsiaalse 
väljaõppe saanud füsioterapeut. 
L i igesekaitse printsi ipide järgi-
mine ja harjutused vähendavad käe 
artroosist tingitud valu ja paran-
davad toimetulekut (14). 

Paremaks toimetulekuks igapäe-
vaeluga vajavad nõustamist ka 
haigete põlve- ja puusaliigestega 
patsiendid. Tegevus on kompleksne: 
käsitletakse patsiendi koduseid ja 
töiseid tegevusi, harrastusi, hinna-
takse abivahendite vajadust, õpeta-
takse liigeste säästmist ja harjutusi 
kätele, valmistatakse individuaalseid 
lahaseid kätele jms. 

Eestis ei ole tegevusteraapia 
enam lapsekingades, kuid taastus-
ravis siiski napib selle eriala spet-
sialiste. Samuti ei ole Eestis ka kõik 
tegevusterapeudid saanud piisavalt 
süvaõpet liigesehaiguste ravimiseks 
(näiteks indiv iduaalsete lahaste 
valmistamine, reumatoidartriidist 
tingitud kaelakahjustuse korral jne).

ORTOOSID JA TEISED 
ABIVAHENDID 
Seisukohad ortooside ja teiste abiva-
hendite kasutamises on muutunud ja 
see teema väärib jätkuvalt uurimist. 

Järjest enam tuleb kasutusse 
uudse disainiga praktilisi abivahen-
deid, mis võimaldavad liigesehaigel 
igapäevaeluga paremini toime tulla. 
Abivahendite kasutamine on valu 
vähendava ja liigeseid säästva efek-
tiga ning muutub liigesehaiguse 
süvenemisel järjest olul isemaks 
(15, 24). 

Ku i  v a rem pid i me leppi ma 
olemasolevate standardsete ortoo-
sidega, siis nüüd on Eestis tegevus-
terapeutide töötingimused para-
nenud ja nad saavad valmistada ka 
individuaalseid käeortoose. Indivi-
duaalsete ortooside valmistamist 
tuleb õppida, kuid praegu juba 
praktiseerivad sellise ettevalmis-
tusega tegevusterapeudid Eesti 
mitmes taastusravikeskuses (Tartu 
Ülikooli Kliinikumis, Ida-Tallinna 
Keskhaiglas, Põhja-Eest i Regio-
naalhaiglas, Pärnu Haiglas). Ka 
standardsete ortooside valdkond 
on laienenud ja Eestis on võimalik 

Foto 5. Sõrmed enne lahastamist.

Foto 6. Samad sõrmed hõbedast 
sõrmusortoosidega lahastatult. 

Foto 8. Sama sõrm Oval-8 ortoosiga. 

Foto 7. Pöial enne lahastamist.

käte harjutusi, õpetab liigeste kaits-
mise ja üldiseid energia säästmise 
võtteid (15, 24), aga see on vajalik 
ka käe artroosi korral (14). Haigete 
randme- ja sõrmeliigeste korral on 
tegevusteraapia vajalik kohe haiguse 
alguses, et vähendada käe vaevu-
seid ja õpetada vajalikke harjutusi 
(35). Tegevusterapeudi puudumisel 
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haigel kasutada näiteks sõrmusor-
toose. Mujal Euroopas on hakatud 
kasutama juba ka individuaalseid 
ortoose, mis on prinditud 3D-tehni-

kaga, Eestis on plastist ortooside 
3D-printimise protsess algusfaasis 
ning standardse kasutamiseni pole 
veel jõutud. 

Fotodel 5–8 on näha ebastabiil-
sete, väärasendis liigeste lahasta-
mist sõrmusortoosidega. Ortoosid 
korrigeerivad deformatsioone, enne-
tavad deformatsioonide süvenemist 
ja parandavad toimetulekut.

Fotodel 9–10 on näha pöidla- 
ja sõrmel i igeseid toetav ja valu 
vähendavaid, tegev usterapeudi 
individuaalselt valmistatud ortoose.

Ortooside kasulikuks toimeks 
loetakse valu vähendamist. Need 
toetavad liigest ja ebastabiilse liigese 
korral piiravad ka liigese liikuvust. 
Erinevate ortooside ja tallatugedega 
saab soodsalt mõjutada jäsemete 
teljelisust ning vajadusel ka koor-
must vähendada. (13, 19–21) 

Viimased ravijuhendid annavad 
kõige tugevama soovituse pöidlalii-
geste toestamisele ja ACR soovitab 
põlvel ü l latusl iku lt hoopis n-ö 
pehmete ortooside kasutamist (12). 

ÜLDINE FÜÜSILINE 
AK TIIVSUS JA TREENIMINE
Praegu soovitatakse lisaks kahjus-
tatud liigestele suunatud spetsiifi-
listele harjutustele lisada raviskeemi 
ka üldine aeroobne ja lihastreening 
(12, 13, 23). Selline lähenemine on 
uudne meedikutele, kes pole seotud 
kehaliste harjutustega, seepärast 
vajavad ka meedikud järjekindlat 
teadmiste uuendamist. Regulaarne 
mittespetsiifiline füüsiline aktiivsus 
vähendab valu ja väsimust ning 
parandab und. Kuigi on teada, et 
reumaatiliste haigustega patsiendid 
on võrreldes tervete inimestega 

Tabel 5. Soovitused liigesehaige füüsiliseks aktiivsuseks ja 
lisasoovitused rasvunutele (23, 34) 

•	 Tervisekahjustusega patsientidele on soovitatav personaalselt juhendatud 
treenimine vähemalt treeningu alustamisel ja koormuse suurendamisel.

•	 Treeningud vähendavad valu ja parandavad tervist ainult regulaarsel treenimisel.
•	 Liigesehaigele sobib koormuse suurendamine (kõnnimaa pikendamine, raskuste 

suurendamine lihastreeningul) pikkamisi. 

Soovitused passiivse aja vähendamiseks
•	 Liigu iga paigaloldud 90 minuti järel. 
•	 Piira TV, kuvari jms vahendi juures istumist päevas maksimaalselt kahele tunnile.

Aeroobne treening: kõnd, jalgrattasõit, ujumine, vesivõimlemine, tantsimine jms
•	 Mõõduka koormusega aeroobne treening ≥ 30 minutit päevas (≥ 150 minutit 

nädalas) 3–5 päevale jaotatuna või 75 minutit nädalas intensiivne treening, kui 
füüsiline vorm võimaldab. 

•	 Treeninguid võib teha vajadusel 10 minuti kaupa (nt 3 x 10 minutit päevas).
•	 Sammude arvu võiks pikkamisi suurendada vähemalt kuni 7000 sammuni päevas. 

Lihastreening: kõigile suurtele lihasgruppidele vastupanuga või raskustega 
harjutused (kasutades oma keha raskust, kummilinti, hantleid, jõumasinaid jne) 2–3 
x nädalas. 
•	 Alustada vajadusel väiksema koormusega, 50–60% ühest kordusmaksimumist.
•	 Võimekamatele on soovitatav mõõduka koormusega 60–80% ühest 

kordusmaksimumist.
•	 Eakad ja varem passiivsed võiksid alustada väga väikese koormusega 40–50% 

ühest kordusmaksimumist.
•	 Ühes seerias teha 8–12 kordust (eakad 15–20 kordust väikese intensiivsusega)
•	 2–4 seeriat, iga seeria vahel teha 2–3-minutiline puhkepaus.
•	 Intensiivse treeningu korral on soovitatav korduste arv väiksem.
•	 Sama lihasgrupi treeningule võiks järgneda samadele lihastele 48-tunnine 

puhkepaus 

Venitused: staatiline ja dünaamiline venitus, PNF-venitus vähemalt 2–3 päeval 
nädalas, aga parem iga päev. 
•	 Igat venitust teha 2–4 korda, hoides venitusasendit 10–30 sekundit.
•	 Vanematel inimestel soovitatav 30–60 sekundit hoides. 

Neuromotoorsed harjutused (sh tai-chi, jooga jt): sisaldavad tasakaalu, 
koordinatsiooni. 
•	 ≥ 20–30 minutit päevas, ≥ 2–3 päeval nädalas.

Rasvunutele on vajalik individuaalselt koostatud treeningprogramm
•	 Treeningu koguhulka kasvatada vähemalt 60 minutile päevas. 
•	 Suurem treeningaeg ja intensiivsus annavad suurema efekti kehakaalu 

langetamisel ja saavutatud tulemuse püsimise. 
•	 Pikaajalise kaalulanguse saavutamiseks on soovitatav treenida ≥ 250–300 

minutit nädalas.

Foto 10. Tegevusterapeudi valmistatud Orfit-
materjalist ortoos.Foto 9. Tegevusterapeudi valmistatud plastortoos. 
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füüsi l iselt vähem akti ivsed, on 
füüsi l ine akti ivsus väga olul ine 
põletikuliste liigesehaiguste kardio-
vaskulaarses preventsioonis ja ravis 
(23). Regulaarne treening vähendab 
organismi põletikulist fooni ning 
sel lel on rav itoime kaasuvatele 
haigustele (diabeet, hüpertoonia jm). 

Maailmas süveneva inaktiivsuse 
fooni l on jär jest enam hakatud 
kõikidele patsientidele spetsiaalselt 
soovitama ka passiivsuse vältimist, 
kuid põletikuliste liigesehaiguste 
korral on see veelgi olulisem. Uudne 
on ka see, et mitmed uuringud on 
suunatud üldiste kombineeritud 
(tasakaal, lihasjõud ja venitused) 
treeningute, nagu tai chi jt, liigese-
vaevusi vähendava ja funktsioone 
parandava efekti uurimisele. 

MUU TAASTUSRAVI 
Erinevaid passiivse taastusravi võtteid 
saab liigesehaiguste ravis kasutada 
pigem aktiivse taastusravi toetami-
seks, kas siis näiteks valu või turse 
vähendamiseks (külma-, soojaravi-
võtted, vesiravi), kudede elastsuse 
parandamiseks (nt lokaalne soojaravi 
enne füsioteraapiat) vms. Tõendus-
põhisust on passiivsete ravivõtete 
osas vähe, kuid sobivuse korral saab 
patsient eneseravis kodus ise neid 
võtteid lisaks harjutustele rakendada 
(TENS, sooja- ja külmaravi, veeprot-
seduurid ning saun).

Patsient vajab siiski ka nende 
võtete osas spetsialisti nõuandeid. 
Nendele protseduuridele esineb ka 
vastunäidustusi, näiteks võib sooja-
ravi ägestada põletikku, impulss-
voolud (sh TENS) on aga vastunäi-
dustatud kardiostimulaatori korral. 

LÕPPSÕNA
Kokkuvõtteks tahame öelda, et 
erinevate li igesehaigete taastus-
rav i on kulutulus (36–39), kuid 
see võib olla küllalt töömahukas 
ja kompleksne protsess, mis nõuab 
taastusarstilt teadmisi ja põhjalikku 
süvenemist. Samuti on mõnikord 
haigusest puretud ja puudega omal 
viisil kohanenud, meeleoluhäiretega 

liigesehaige väljakutse mitte üksnes 
teda ravivale reumatoloogile, vaid 
tervele ravimeeskonnale, sh taas-
tusravi meeskonnale.

Taastusravi meetodid arenevad 
jätkuvalt ja jääb üksnes loota, et 
saame ikka uusi teadmisi tõendus-
põhiselt efektiivsete ravivõtete osas. 
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Põlve- ja puusaliigese endoproteesimise 
tõenduspõhise taastusravi korraldus

Põlve- ja puusaliigese osteoartroosi konservatiivse ravi ammendumisel rakendatakse liigese asendamist 
endoproteesiga. Artroplastika terviklikku käsitlusse kuulub ka taastusravi, mis kiirendab liigese- ja 
kõnnifunktsiooni taastumist endoproteesiga patsientidel, soodustades nende iseseisvat toimetulekut 
igapäevaelus ja naasemist harjumuspärase elu juurde.
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Operatsioonieelsest füsioteraa-
piast saavad kasu eakamad, kelle 
üldine funktsionaalsus on kaasu-
vate haiguste tõttu halvenenud. 
Postoperatiivset taastusravi vajavad 
suuremal või vähemal määral kõik 
endoproteesitud patsiendid – füsio-
terapeutilised sekkumised on liige-
sevahetuse operatsiooni järel klii-
niliselt efektiivsed. Nende patsien-
tide funktsionaalne võimekus, kes 
on saanud pärast liigesevahetuse 
operatsiooni taastusravi, paraneb 
k i iremini võrreldes taastusrav i 
mittesaanutega. Soodsa kulu korral 
paraneb liigese- ja kõnnifunktsioon 
postoperatiivselt rahuldavale tase-
mele 6–12 nädalaga.

Füsioteraapia peab algama võima-
likult kohe pärast operatsiooni, sest 
ravi hilinemine võib taastumise aega 
pikendada. Ortopeediaosakonnast 
väljakirjutamisel jätkub taastumine 
kodus iseseisvalt harjutades või 
ambulatoorselt ja kombineeritult 
juhendatud füsioteraapiaga. Teatud 
juhtudel on näidustatud statsio-
naarne taastusravi.

Ülevaade 
osteoartoosist
Osteoartroos (OA) on üks sagedase-
matest valu ja tegevusvõime halve-
nemist põhjustatavatest haigustest 
täiskasvanutel (1), selle ravikulud 

moodustavad märkimisväärse osa 
tervishoiukulutustest. Juhtivates 
tööstusriikides moodustavad OA 
ravi kogukulud 1–2,5% sisekogu-
produktist (2).

OA esinemissagedus on aasta-
tega suurenenud – 2017. aastal oli 
maailmas 181,2 OA-juhtu 100 000 
elaniku kohta ning võrreldes 1990. 
aastaga on see 8,2% suurenenud 
(3). Naisetel esineb nii põlve- kui 
ka puusaliigese OA sagedamini kui 
meestel (4). 

OA konservatiivne ravi hõlmab 
valu- ja põletikuravimite tarvita-
mist, üldist kehalist aktiivsust ja 
liikumisravi, liigesesisest süsteravi 
glükokortikosteroidiga, kõnniabiva-
hendi ja ortoosi kasutamist, samuti 
ülekaalulistel patsientidel kaalu 
langetamist. Varem laialt soovitatud 
glükoosamiini ja kondroitiini toidu-
lisandite kasutamine, nagu ka trom-
botsüütiderikka plasma liigesesised 
süstid ei ole enam soovitatavad (5). 

Konservatiivse ravi ammendu-
misel rakendatakse valu leevendu-
seks ja funktsionaalse toimetuleku 
parandamiseks liigese asendamist 
endoproteesiga. Liigeste endoprotee-
simine on ortopeedilises kirurgias 

üks sagedasemaid operatsioone. 
Eestis on iga neljas-viies statsionaar-
selt tehtav ortopeediline operatsioon 
endoproteesimine. Tervise Arengu 
Instituudi (TAI) tervisestatistika 
ja terv iseuuringute andmebaasi 
alusel tehti Eestis aastatel 2018–2020 
l ig ikaudu 3800 l i igesevahetuse 
operatsiooni aastas, varasematel 
aastatel oli see arv umbes 3200, 
millest peaaegu pooled olid tehtud 
puusaliigesel (6). Viimasel kolmel 
aastal on Euroopa Liidu maades 
tehtud keskmiselt 189 puusal i i-
gese (7) ning 150–250 põlveliigese 
endoproteesimist 100 000 elaniku 
kohta aastas (8). Eestis on vastav arv 
puusaliigese endoproteesimise osas 
157, kuid põlveliigese endoproteesi-
mise kohta TAI andmeid ei kogu (6). 

Põlve- ja puusaliigese endoprotee-
simise perioperatiivses käsitluses on 
kindel koht taastusravil. Taastusravi 
kiirendab liigese- ja kõnnifunkt-
siooni taastumist endoproteesiga 
patsientidel, soodustades nende 
iseseisvat toimetulekut igapäeva-
elus. Taastusravi planeerimine võib 
alata juba enne operatsiooni. Liige-
seasendusoperatsiooni järel vajab 
enamus patsientidest kas lühemat 
või pikemat aega taastusravi.

Operatsioonieelne 
taastusravi
Operatsioonieelne taastusravi on 
juba paarkümmend aastat olnud 
soovitatav ravimeede. Preopera-
ti ivse füsioteraapia eesmärk on 
nii patsiendi nõustamine l i igest 
säästva treening- ja tervisekäitumise 
osas kui funktsionaalne treening. 

Taastusravi 
kiirendab liigese- ja 
kõnnifunktsiooni 
taastumist 
endoproteesiga 
patsientidel, 
soodustades nende 
iseseisvat toimetulekut 
igapäevaelus. 



Eesti Arst 2022:101(Lisa 3):1-88 51

ta astusravi

Patsient osa leb mõni kuu enne 
operatsiooni füsioteraapiasessioo-
nidel, puusaliigese endoproteesimise 
eel ka üks-kaks korda tegevuste-
raapias. 

Füsioteraapia on suunatud vaag-
navöötme ja alajäsemete lihasjõu 
parandamisele, va lusündroomi 
leevendamisele, üldise koormus-
taluvuse parandamisele, karku-
dega kõndimise tehnika õppimi-
sele. Füsioteraapia rakendamine 
parandab endoproteesimise eelsel 
perioodil vähesel määral funktsio-
naalset staatust (WOMAC, SF-36) ja 
leevendab valu (9). Süstemaatilisse 
ülevaatesse ja metanalüüsi kaastatud 
uuringute disaini erinevuse tõttu ei 
saa kindlalt väita, kas preoperatiivne 
taastusravi annab patsiendile ka 
eeliseid postoperatiivsel taastumise 
perioodil (9). Osades uuringutes on 
näidatud, et teatud lihasgrupi funkt-
siooni säilitamisele ja/või paran-
damisele suunatud füsioteraapia, 
näiteks põlvesirutajate isomeetri-
line jõutreening preoperatiivsetel 
kuudel, kiirendab funktsionaalset 
paranemist puusaliigese endopro-
teesimise järel (10). Ameerika Füsio-
teraapia Liidu (American Physical 
Therapy Association, APTA) põlvelii-
gese endoproteesimise füsioteraapia 
juhendis on soovitatud koostada 
ja õpetada patsiendile harjutus-
kava operatsioonieelseks perioo-
diks, kuna harjutamine soodustab 
postoperatiivset taastumist (11). Ka 
Ameerika Ortopeedide Akadeemia 
(American Academy of Orthopaedic 
Surgeons, AAOS) annab puusaliigese 
artroosi rav ijuhendis soov ituse 
rakendada preoperatiivset füsio-
teraapiat (12). Ühendkuningriigi 
põlve-, puusa- ja õlaliigese endo-
proteesimise ravijuhend on samuti 
preoperatiivse nõustamise ja füsio-
teraapia rakendamise poolt (13). Osa 
uuringutest aga leiab, et operatsioo-
nieelsest taastusravist saadav kasu ei 
ole nii silmanähtav. Postoperatiivne 
funktsionaalse taastumise kiirus, 
ravil viibimise kestus ja ravikulu-
tused jäävad üldjoontes sarnasteks. 
Seetõttu juhivad uurimuste autorid 
tähelepanu järeldusele, et preope-

ratiivsed taastusravimeetmed ei 
pruugi olla kõigile vajalikud (9, 14) 
ja neid tuleks rakendada vaid teatud 
haigeterühmal (15). 

Eest is võiks preoperat i ivset 
füsioteraapiat rakendada endopro-
teesimise ootejärjekorras olemise 
ajal. OA-ga patsiendi füsioteraapia 
annab ajutise leevenduse liigeseva-
lule ja hõlbustab liigese funktsiooni. 
Arvestades pikimat puusa- ja põlve-
liigese endoproteesimise ooteaega 
Euroopas (vastavalt 253 päeva ja 
472 päeva) (7) võimaldaks liiku-
misravi, sh koduse harjutusprog-
rammi alusel treenimine, säilitada 
funktsionaalset toimetulekut ja 
taluda ooteaega. Samuti aitaks see 
valmistuda operatsiooniks hapras 
seisundis, valu või muude haiguste 
tõttu tegevuspiirangutega patsien-
tidel.

Postoperatiivne 
taastusravi
Taastusravi pärast liigesevahetuse 
operatsiooni algab vahetult operat-
sioonijärgsel perioodil ortopeedia-
osakonnas ja jätkub funktsionaal-
suse taastumiseni, mis enamasti 
võtab aega mõned kuud. Komp-
litseeritud juhtudel võib osutuda 
vajalikuks rakendada taastusravi-
meetmeid ka hiljem. Operatsioo-
nijärgne taastusravi võib toimuda 
nii statsionaarselt, ambulatoorselt 
kui ka adekvaatse perioperatiivse 
nõustamisena ja patsiendi piisava 
teadlikkuse korral kodustes tingi-
mustes. 

Taastusravi planeerimisel arves-
tatakse kudede operatsiooniga 
seotud mehhaanilisest kahjustu-
sest tulenevate pi irangute, aga 
ka patsiendi üldise terv isl iku ja 
sotsiaalse seisundiga. OA-kahjus-
tuste kujunemise ajal esineb valu 
ja liigesefunktsiooni halvenemist, 
mis v i ivad l i igutustes osalevate 
lihaste jõu vähenemisele. Koksart-

roosi korral on puusa- ja reielihaste 
ning gonartroosi korral eeskätt 
reielihaste (reie nelipealihase ja 
hamstringlihaste) jõud väiksem kui 
tervel jalal või tervetel inimestel. 
Fukumoto jt uuringu põhjal selgus, 
et unilateraalse koksartoosi korral 
on puusapiirkonna lihaste (välja 
arvatud terve ja la puusa-painu-
tajal ihase) jõud väiksem koguni 
mõlemapoolselt võrreldes tervete 
isikutega (16). Postoperat i ivsel 
taastumisel tuleb arvestada, et 
toese eelnevale funktsioonihäirele 
l isandub operatsioonist tulenev 
mõju liigese ja lihaste tööle. 

Endoproteesimise käigus mõju-
tatakse paratamatult kirurgiliselt 
operatsioonipi irkonna l ihaseid, 
mis põhjustab nende funktsiooni 
ajutist häiret. Operatsioonime-
toodika valikust sõltub, millised 
l ihased al lutatakse kirurgil isele 
manipulatsioonile. Näiteks lateraalse 
juurdepääsu korral puusaliigesele 
vabastatakse keskmine ja väike tuha-
ralihas reieluu suurelt köbrult ning 
hiljem kinnitatakse luule tagasi. 
Posterioorse juurdepääsu korral 
on vajalik puusa välisrotaatorite 
vabastamine ja hilisem tagasikin-
nitamine luule. 

Wintheri jt uuringus võrreldi, 
ku idas mõjutab puusa l i igesele 
juurdepääsu meetod (anterioorne, 
lateraalne, poster ioorne) l ihas-
jõudu ja selle paranemist postope-
ratiivselt. Vähemat mõju lihasjõule 
avaldab lähenemine posterioorselt, 
enim mõjutab puusaabduktorite jõu 
vähenemist lateraalne juurdepääs. 
Posterioorse meetodi eelis lateraalse 
ees avaldus esimesel kuuel nädalal 
pärast operatsiooni optimaalse 
kõnnivõimekuse kiirema taastumi-
sena. Gruppide erinevused tasan-
dusid kolmandaks kuuks (17). Samas 
nenditakse, et lihasjõu taastumine 
postoperatiivselt on aeganõudev. 
Kolme kuu möödudes operatsioonist 

Operatsioonijärgne taastusravi võib toimuda nii 
statsionaarselt, ambulatoorselt kui ka adekvaatse 
perioperatiivse nõustamisena ja patsiendi piisava 
teadlikkuse korral kodustes tingimustes. 
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olid endoproteesitud jäseme lihased 
ikka veel umbes 15–20% nõrgemad 
kui tervel jalal (17).

Põlveliigese endoproteesimise 
standardjuhul lihaseid luult vabas-
tada ei tule, aga juurdepääsuraskuste 
korral võib operatsiooni käigus 
osutuda vajalikuks sääreluu osteo-
toomia või reie nelipealihase kõõluse 
resetseerimine. 

Eelnimetatud asjaolusid tuleb 
arvestada endoproteesimise järgse 
taastusravi plaani – füsioterapeu-
tiline sekkumine, sagedus, inten-
siivsus – koostamisel. Lisaks liigese 
funktsiooni taastamisele on eesmärk 
ka pehmete kudede, eelkõige lihaste 
funktsiooni taastamine. See on 
patsiendi tegevusvõime taastamise 
alus ning postoperatiivsel füsiote-
raapial on selles keskne roll.

Esmane taastusravi toimub vahe-
tult operatsioonijärgsel nädalal 
or top eed i aosa kon n a s  j a  s ed a 
rakendatakse peaaegu 100%-liselt 
kõikidel endoproteesitud patsien-
tidel. Eesmärk on vähendada valu 
ja turset, vältida postoperatiivseid 
tüsistusi , nagu f lebotromboos, 
kopsuarteri trombemboolia, lama-
tised, hingamisteede infektsioonid, 
kontraktuur, ning taastada liiges- 
ja kõnnifunktsioon tasemele, mis 
tagab esmase toimetulekuvõime 
igapäevategevustes. 

Puusaproteesiga patsienti nõus-
tatakse proteesi luksatsiooniriskist 
tulenevate piirangute ja ettevaa-
tusabinõude osas, sh õpetatakse 
ohutuid siirdumisvõtteid. 

Va r aja ne  mobi l i s e e r i m i ne 
soodustab taastumist pärast puusa- 
ja põlveliigese artroplastikat ning 
võib lühendada haiglaravil viibimise 
aega. Füsioteraapiaga tuleks alustada 
esimesel operatsioonijärgsel päeval, 
kohe kui patsiendi üldseisund seda 
lubab. Füsioteraapia hilistumine 
pikendab tegevusvõime taastumist 
ja haiglaravi kestust (18). Guerra 
metaanalüüs näitas, et kui patsient 
alustab liikumist 24 tunni jooksul 
pärast operatsiooni, siis lüheneb 
haiglarav il v i ibimise aeg umbes 
1,8 päeva võrra (19). Masaracchio 
jt süstemaatilises ülevaates leiti, 

et endoproteesitud patsiendid, kes 
alustavad füsioteraapiaga esimesel 
või teisel postoperatiivsel päeval, 
viibivad haiglaravil lühemat aega 
ning ravikulud on väiksemad kui neil, 
kelle füsioteraapia hilistub (rohkem 
kui kaks nädalat pärast operat-
siooni), samas varajane mobiliseeri-
mine ei suurendanud tüsistuste riski 
(20). Veelgi enam – süstemaatilise 
analüüsi uuring, mis võrdles varast 
või hilistunud taastusravi saanute ja 
taastusravi mittesaanute tulemusi, 
leidis, et taastusravi mittesaanute 
grupis on ravikulud küll väiksemad, 
aga proteesiinfektsiooni risk ja süva-
veenitromboosi risk olid suuremad 
kui mõlemas taastusravi saanute 
rühma (21). 

Varasel funktsioone taastaval 
ravietapil (esimesel 12 postope-
ratiivsel nädalal) peaks patsient 
saavutama endoproteesitud liigeses 
adekvaatse liikumisulatuse ja liigest 
stabiliseerivate lihaste jõudluse, mis 
tagab rahuldava liiges- ja kõnni-
funktsiooni erinevatel tasapindadel 
liikumiseks, iseseisvuse igapäeva-
tegevustes ning naasma tavaellu. 
Eesmärk saavutatakse funktsio-
naalse treeningu kaudu, arvestades 
postoperatiivseid piiranguid. Taas-
tusravi loomulik osa on ka adek-
vaatne medikamentoosne valuravi 
ja ravijuhistele vastav tromboosi-
profülaktika.

Ortopeediaosakonnast väljakirju-
tamisel on suurem osa patsientidest 
saavutanud esmaseks iseseisvaks 
toimetulekuks vajaliku funktsio-

naalse taseme (vt tabel 1). Edasine 
taastumine toimub kodus või ambu-
latoorselt. Patsient harjutab iseseis-
valt aktiivraviosakonna füsiotera-
peudi ettevalmistatud harjutus-
kava alusel (harjutused, korduste 
arv, vahendite kasutamine jne). 
Võimalusel ja vajadusel võib patsient 
teraapial osaleda ambulatoorses 
taastusraviüksuses.

Teatud juhtudel toimub taastus-
ravi statsionaarselt taastusraviosa-
konnas või -keskuses. Varajase stat-
sionaarse taastusravi vajadus ilmneb 
patsientidel, kes esmase taastusra-
viga ei saavutanud soovitud mini-
maalset toimetulekutaset. Eakad, 
erinevate kaasuvate haigustega 
või postoperatiivsete tüsistustega 
patsiendid vajavad enesehoolduste-
gevustes iseseisvumiseks pikemat 
aega ning juhendatud ravitegevusi 
ning võivad vajada aktiivraviosa-
konna järel ravi jätkamist taastus-
raviosakonnas.

Hiline taastusravi (rohkem kui 
kuue nädala möödudes operatsioo-
nist) on näidustatud patsientidele, 
kelle funktsionaalne taastumine on 
olnud aeglane või kellel esinevad 
operatsioonijärgsed kompl ikat-
sioonid. 

Kõnniabivahendi(te) vajadus 
preoperatiivselt, väljendunud liige-
sedeformatsioon, kaasuvate haiguste 
rohkus, kõrge iga ning kognitiivse 
võimekuse def itsi it ennustavad 
postoperatiivselt tagasihoidlikumat 
funktsionaalset tulemust. Kui puusa- 
või põlveliigese endoproteesimi-
sest on möödunud kaks-kolm kuud 
ja esineb väljendunud kõnnihäire 
(lonkamine, võimetus läbida rohkem 
kui 30 m, suutmatus kõndida trep-
pidel jm), jäseme lihasjõudluse defit-
siit ( lihasjõudlus ≤ 3 palli 5 palli 
süsteemis), postoperatiivne neuro-
loogil ine tüsistus, kontraktuur, 
turse või ravile raskesti alluv valu, 

Taastusravi loomulik 
osa on ka adekvaatne 
medikamentoosne 
valuravi ja 
ravijuhistele vastav 
tromboosiprofülaktika.

Tabel 1. Minimaalne funktsionaalne võimekus endoproteesimise järel 
iseseisvaks toimetulekuks igapäevategevustega

Tõuseb voodilt ja toolilt püsti abivahendi toel

Kõnnib abivahendiga toa piires (30 m)

Suuteline liikuma treppidel abivahendi toel
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siis on tegemist komplitseeritud 
taastumisega ning on näidustatud 
intensiivne statsionaarne taastusravi 
(22). Hapral patsiendil saab raken-
dada statsionaarset taastusravi siis, 
kui tema funktsionaalne ja kogni-
tiivne võimekus võimaldab osaleda 
taastusravis. Sell ised patsiendid 
võivad akuutravi lõppemisel vajada 
suunamist esmalt järelravile või 
õendusabiosakonda ning hi ljem 
taastusravile.

Postoperatiivne 
füsioterapeutiline käsitlus
Postoperatiivne füsioteraapia on 
kliiniliselt efektiivne nii puusa- kui 
ka põlveliigese endoproteesimise 
järel (23, 24). Kasutusel on erinevad 
füsioterapeutilised sekkumised ja 
nende kombinatsioonid, mida raken-
datakse erineva sageduse, intensiiv-
suse ja kestusega. Sellele vaatamata 
on süstemaatilistes ülevaadetes ja 
metanalüüsides leitud, et erinevad 
füsioteraapiameetodid on sarnase 
efektiivsusega ning ükski sekkumine 
pole teistest ülimuslikum. 

Fatoye koos kaasautoritega viis 
hiljuti läbi põlveliigese ja puusa-
l i igese endoproteesimise järgse 
füsioteraapia kliinilise ja kuluefek-
tiivsuse süstemaatilise ülevaate ja 
metanalüüsi (23, 24). Puusaliigese 
endoproteesimise järel on efek-
tiivsed tegevusvõime parandamisele 
suunatud statsionaarne ja ambula-
toorne taastusravi, füsioterapeudi 
juhendatud teraapia, vesivõimle-
mine, harjutusprogrammid kodu-
seks treenimiseks, kuuenädalased 
treeningprogrammid ülajäseme-
tele. Puusaliigese endoproteesimise 
järgne füsioteraapia parandab liiku-
misvõimekust, lihasjõudu, puusa-
painutuse ulatust, posturaalset 
stabiilsust, kõnnikiirust ja treppidel 
liikumist ning leevendab esimestel 
postoperatiivsetel nädalatel valu. 
Lisaks näitas süstemaatiline analüüs, 

et füsioterapeutilised sekkumised 
parandavad patsiendi enesetunne-
tust ja tervisega seotud elukvali-
teeti. Füsioteraapia rakendamine 
puusa endoproteesimise järel ei 
lühenda haiglas viibimise aega. Kulu-
efektiivsust hindavaid uuringuid on 
tehtud vähe, see ei anna võimalust 
üldistuseks (24). 

A na loogses süstemaat i l i ses 
ülevaates ja metaanalüüsis postope-
ratiivse füsioteraapia efektiivsusest 
põlveliigese endoproteesimise järel 
leiab tõendust, et füsioterapeutilised 
sekkumised parandavad operatsioo-
nijärgselt funktsionaalset tegevus-
võimet ja kõnnivõimekust. Samuti 
paraneb 12. nädalaks põlveliigese 
liikuvuse ulatus võrreldes kontrollg-
rupiga, kuid mitte põlvesirutuse 
osas (23). 

Sa mut i  a i t ab f ü s ioteraapia 
kaasa põlvevalu leevendumisele 
esimesel kolmel postoperatiivsel 
kuul. Pikemas perspektiivis – aasta 
pärast operatsiooni – aga ei nähtud 
füsioteraapia- ja kontrol lrühma 
vahel erinevust ei valuskooride ega 
põlve liikuvuse ulatuse osas (23). 

Uuringute tulemuste põhjal saab 
väita, et füsioteraapia rakendamine 
pärast põlve- ja puusaliigese endo-
proteesimist kiirendab funktsio-
naalset ja elukvaliteedi paranemist. 

Puusaliigeseproteesiga 
patsientidele 
rakendatavad 
ettevaatusabinõud 
postoperatiivselt
Puusaproteesiga patsientidele soovi-
tatakse kasutada abivahendeid ja 
teha kohandusi, näiteks kasutada 
kõrgendatud istet, ja õpetatakse 
vä lt ima l i igutusi , mis ü letavad 
puusapainutuse 90 kraadi , ja la 
viimist üle keskjoone või roteerimist 
sissepoole (22). Nende ettevaatus-
abinõude rakendamise eesmärk on 
vähendada puusaproteesi luksat
siooniohtu. 

Bransley j t  süstemaat i l i ses 
analüüsis otsiti vastust, kas tege-
vusterapeutiline käsitlus puusalii-
gese endoproteesimise järel mõjutab 
valu, funktsiooni, elukval iteeti, 
uue operatsiooni sagedust, puusa
luksatsiooni ja kõrvaltoimeid. Kolme 
uuringuga (ühtekokku 530 puusa-
proteesiga patsienti) analüüs jäi 
siiski ebapiisavaks, et kinnitada 
või lükata ümber nõustamise ja 
igapäevategev uste treeningute 
mõju funktsionaalsusele, Harris 
Hip Score’ile, elukvaliteedi parane-
misele ja patsientide rahuolule oma 
taastumisega võrreldes sellega, kui 
vastavat nõustamist läbi ei viida. 
Analüüsis järeldati, et anterola-
teraalse juurdepääsuga teostatud 
puusaliigese esmase endoprotee-
simise järel ei ole tõendatud ette-
vaatusabinõude kasutamine puusa-
liigese posterioorse luksatsiooni 
ennetamiseks (25). 

Uuringute tulemuste põhjal saab väita, et 
füsioteraapia rakendamine pärast põlve- ja 
puusaliigese endoproteesimist kiirendab 
funktsionaalset ja elukvaliteedi paranemist. 

Tabel 2. Praktilised soovitused taastusravile suunamiseks

Endoproteesimise ooteajal suunata preoperatiivsele taastusravile eakamad, kellel 
on kaasuvate haiguste tõttu vähenenud funktsionaalne võimekus 

Postoperatiivselt tuleb füsioteraapiaga alustada hiljemalt esimesel 
operatsioonijärgsel päeval

Ortopeediaosakonnast koju kirjutatud patsiendid peavad jätkama treenimist 
iseseisvalt vastavalt füsioterapeudi koostatud harjutuskavale, vähemalt kuus 
nädalat

Statsionaarne taastusravi on näidustatud juhtudel, kui esmase füsioteraapiaga 
ei ole ortopeediaosakonnas saavutatud igapäevaseks toimetulekuks vajalikku 
funktsionaalset taset ja esinevad postoperatiivsed tüsistused

Endoproteesiga patsiendid vajavad esimesel aastal pärast operatsiooni lihasjõu 
ja liigese liikuvuse hindamist taastumise suhtes ning vajadusel taastusravile 
suunamist
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Kokkuvõtlikult
Liigese endoproteesimise käsitluses 
on kindel koht taastusravil. Preope-
ratiivset taastusravi rakendatakse 
valitud haigetegrupil eesmärgiga 
leevendada valu, parandada üldist 
koormustaluvust ja lihasjõudu ning 
soodustada enne operatsiooni võima-
luste piires parima funktsionaalse 
üldseisundi saavutamist. Postopera-
tiivselt rakendatakse füsioteraapiat 
kõigil endoproteesiga patsientidel 
hiljemalt esimesest operatsiooni-
järgsest päevast. Postoperatiivne 
taastusravi soodustab valu leevenda-
mist ning liiges- ja kõnnifunktsiooni 
kiiremat taastumist. Taastusravist 
saadav kliiniline efektiivsus ilmneb, 
kui järgida tõenduspõhiseid soovitusi 
taastusravile suunamisel ja selle 
rakendamisel (vt tabel 2).
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Luu-lihaskonna kerge ja mõõduka astme 
ülekoormussündroomide mõjutamine soojus-, 
vesi- ja mudaraviga: toimemehhanismid ja 
efektiivsus

Luu-lihaskonna ülekoormussündroomid (LÜKS) on sage tervisehäire, mille diagnoosimise ja raviga 
puutuvad kokku paljude erialade arstid. LÜKS-ide sageli alaäge ja krooniline kulg muudab raviprotsessi 
nii patsiendi kui raviarsti jaoks pikaks teekonnaks, kus tuleb kaaluda kõiki taastumisprotsessi toetavaid 
meetodeid, mille hulka kuuluvad ka kodus kasutatavad soojus-, vesi- ja mudaravi protseduurid.

VARJE- RIIN TUULIK
taastusarst
Lääne-Tallinna Keskhaigla

ANNELII JÜRGENSON
taastusarst
Põhja-Eesti Regionaalhaigla taastusravi 
keskus

MAI VAHT
taastusarst
Pärnu Haigla

Eestis on tööealiste inimeste tervisekontrollide 
uuringus leitud LÜKS-e ligi 70%-l töötajatest. 
Sagedamini esinevad kaebused selja-, õla-, kaela- ja 
labakäevaludele.

Artiklis tutvustatakse luu-lihas-
konna ülekoormussündroomide 
patofüsioloogiat, balneoteraapia 
(BT) ja selle komponentide toimeid 
in imkeha funktsioonidele n ing 
tuuakse välja, miks ja millal võiks 
nende kasutamine LÜKS-ide korral 
olla näidustatud.

Luu-lihaskonna 
ülekoormussündroomid ehk 
LÜKS-id
LÜKS-id tekivad, kui mõni kehaosa 
on töö või liikumisharrastuse tõttu 
liigselt koormatud ühetüübiliste või 
liiga jõuliste liigutuste või sund
asendiga. LÜKS-ideks võivad olla 
muuhulgas bursiidid, tendiniidid, 
närvikanalite pitsumised ja osteo-
artikulaarsed kahjustused, mis on 
põhjustatud füüsil isest ülekoor-
musest ja kohtvibratsioonist. Sage-
dased ja üsna varakult avalduvad 
kaebused on ebamugavustunne ja 
lihaspinge ülekoormusele eksponee-
ritud kehaosas. Hiljem võivad lisan-

duda ka lihasvalud, lihasväsimus, 
liigesevalud ja tundlikkushäired (1).  
LÜKS-ide teke võib olla hiiliva algu-
sega ja seetõttu võivad need jääda 
õigeaegselt tähelepanuta.

LÜKS-ide esinemissagedust on 
uuritud eeskätt töötervishoiu vaate-
vinklist. 2015. aastal avaldatud EU-28 
raporti alusel esines luu-lihaskonna 
kaebusi kolmel töötajal viiest: kõige 
sagedamini esinesid alaseljavalu 
(43%) ja ülajäsemevalu (41%) (2).

Eestis on tööealiste inimeste 
tervisekontrollide uuringus leitud 
LÜKS-e ligi 70%-l töötajatest. Sage-
damini esinevad kaebused selja-, 
õla-, kaela- ja labakäevaludele (3).

LÜKS-ide väljakujunemisel on 
määrav a t ä htsusega k udedele 
toimiva väl isfaktori kahjustava 
mõju ülekaal kudede paranemis-
protsesside suhtes. Kehapiirkonnale 
mõjuv koormus, mis ületab kudede 
vastupanu, võib kahjustada n i i 
luu-, l i iges-, kõõlus- kui lihaskoe 
struktuuri. Lisaks kudedes tekki-
vatele mikrotraumadele peetakse 
ülekoormusvalude üheks põhju-
seks ka verevarustuse halvenemist 
pinges lihastes (4). Ülekoormusest 
provotseeritud pinge ja valu piirab 
kehapiirkonna aktiivset kasutust, 

viib lihaste atroofia ja jõu vähene-
miseni, mis omakorda suurendab 
korduvtrauma riski pi irkonnas. 
Tekib suletud ring.

 LÜKS-ide tekkimisel on oluline 
alustada õigeaegselt raviga. LÜKS-
ide korral on esmatähtis vabastada 
valulik piirkond vigastuse tekitanud 
koormusest. Sageli on see koormus 
tihedalt seotud inimese igapäevase 
erialase töö-, spordi- või hobitege-
vusega, mida on raske või võimatu 
kohe peatada. Nii võib koe vigastus 
süveneda ja ravi algus edasi lükkuda. 
Kui LÜKS on muutunud krooniliseks, 
on teekond tervenemiseni komp-
litseeritum ja vajab tavaliselt üsna 
pikaajalist kompleksset taastusravi.

LÜKS-i ravi edu tagab see, kui ravi 
planeerimisel arvestada nii välis-
keskkonna (erialase töö, kodutöö, 
sportliku aktiivsuse) koormusega 
kui keha enda füsioloogiliste fakto-
ritega (haigusprotsessi aktiivsusega, 
võimalike kroonilise valu mehha-
nismidega, mikrotsirkulatsiooni 
mõjutavate kaasuvate haigustega).

Ravi tulemust määravatest tegu-
ritest on üks olulisemaid koekahjus-
tuse staadium. Ägeda valu perioodis 
on vajalik esmalt kahjustust põhjus-
tava faktori elimineerimine ja klassi-
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kaline ägeda põletiku ravikompleks, 
sealhulgas lokaalsed külmaapli-
katsioonid ning sümptomaatiline 
põletiku- ja valuravi – nii medika-
mentoosne kui aparaatravi.

P i k e m a s  p e r s p e k t i i v i s  o n 
LÜKS-ide rav is ja sekundaarses 
preventsioonis olul ine ergonoo-
mil ine nõustamine (sh töökesk-
konna kohandused, tööülesannete 
varieerimine). Kuna tööga seotud 
kroonilise kuluga LÜKS-ide patoge-
neesis tuuakse ühe faktorina välja 
ka ebasoodsaid psühholoogi l isi 
tegureid töökohal, siis soovitatakse 
vajadusel rav iskeemi l i sada ka 
psühholoogiline toetus (5).

Füsioterapeudi roll on oluline 
igas LÜKS-i staadiumis – ägedas 
perioodis pigem asendravi, venitus- 
ning lõõgastusharjutuste õpetami-
seks, hiljem lihasjõu taastamiseks, 
et vältida LÜKS-i kordumist.

Kuna LÜKS-ide kujunemisel 
on oluline roll nii ülekoormusele 
eksponeeritud piirkonna vereva-
rustuse häirumisel kui lihaspingete 
kuhjumisel , tu leks kompleksse 
taastusravi osana kaaluda ka BT-d 
nii raviasutuses kui kodus tehtavate 
protseduuridena, sest just LÜKS-i 
algstaadiumis (6) on võimalik BT abil 
vähendada nii lihasvalu kui lihas-
pingeid ülekoormatud lihastes (7).

Balneoteraapia
BT on loodusl ike mineraalvete, 
gaaside ja peloidide kasutamine 
ravi eesmärgil (8). BT-s kasutatakse 
enamasti kohalikke loodusressursse. 
Eestis kasutatakse ravi otstarbel 
meremuda (näiteks Haapsalu Taga-
lahe ja Käina lahe muda), järvemuda 
(näiteks Värska lahe muda) (9), 
mineraalvett (näiteks Värska) ja 
humiinaineterikast raviturvast. BT 
toime põhineb keha funktsioonide 
regulatsioonil ehk biomodulatsioonil 
looduslike ainete ja füüsikaliste 
nähtuste mõjul.

BT avaldab kehale üldtoimet 
ja pa ikset toimet. Üldtoime on 
parandada autonoomse närvisüs-
teemi regulatsiooni ja normalisee-
rida organsüsteemide funktsiooni, 
paikne toime on seotud bioloogiliselt 
akti ivsete ainete ( humiinained, 
mineraalid jt) toimega konkreetse 
kehapi i rkon na s t r uk t uur ide le 
(nahale, lihastele, liigestele). Kuigi 
iga konkreetse leiukoha ravimuda 
või mineraalvee toime on teatud 
osas spetsiifiline, on nende üldised 
toimemehhanismid ja efektiivsus 
luu-lihaskonna haiguste ja valusünd-
roomide raviks teada (10).

Mudaravi toimemehhanismid
Ravimuda on unikaalne mineraa-
l ide ja humiinainete kompleks. 
Ravimuda osakeste surve ja tempe-
ratuuri mõju naharetseptoritele 
mõjutab „väratikontrolli teooria“ 
järgi valutunnet, kuid mudaravi 
spetsiif il ise toime alus on konk-
reetse rav imuda bioloog i l i se lt 
aktiivsete ainete toime (9).

Ravimudas leiduvad mineraal-
ained satuvad organismi läbi naha 
ning avaldavad mõju nahas paikne-
vatele närviretseptoritele (11).

Ravimudas leiduvatele bioloogi-
liselt aktiivsetel humiinainetel (HA) 
teatakse olevat muuhulgas põleti-
kuvastaseid ja antioksüdantseid 
omadusi. Lisaks on HA-del võime 
siduda ja transportida teisi kehale 
vajalikke aktiivaineid. See omadus 
on a lus uutele nanotehnoloogi-
listele meetoditele, et parandada 
hüdrofoobsete ravimite biosaada-
vust (12).

Lisaks on ravimuda keemilise 
toime alused väävelvesinik (H2S), 
hormoonitaol ised ained (östro
geenid), mitmesugused mikroele-
mendid ja ioonid (13). H2S mõjutab 
mitmeid rakusiseseid biokeemi-
lisi protsesse, sellel on põletikku 
vähendav mõju, aga ka oluline roll 
haavade paranemisel neovasku-
larisatsioonis ja angiogeneesis (14).

Eesti ravimuda koostise ja toime-
mehhanismi uuringutesse on suure 
panuse andnud ka Eesti teadlased. 
Mudaravi toimeid vegetatiivsele 
närvisüsteemile ja ainevahetusele 
kirjeldas 20. sajandi esimesel poolel 
Tartu Ülikooli prof Voldemar Vadi. 
20. sajandi teisel poolel jätkusid 
kliinilised uuringuid Pärnus (Ekspe-
rimentaalse ja Kliinilise Meditsiini 
Instituudi kurortoloogia osakonnas, 
hilisemas Pärnu Kurortoloogia ja 
Taastusravi Instituudis) meditsii-
nidoktor Endel Veinpalu juhtimisel.

Dr Veinaplu töörühm tõestas 
k l i ini l iste uuringutega, et rav i-
muda ja humiinainete kasutamisel 
on normaliseeriv efekt patsiendi 
organismi häirunud bioloogilisele 
funktsioonidele, sh hüpofüüsi-adre-
naalsüsteemile ja põletikureakt-
sioonidele, ning verenäitajate (ESR, 
alfa2-globuliinid, gammaglobuliinid, 
IgG vereseerumis) patoloogilisus 
vähenes mudaravi järel (15, 16).

Tulemusi mudaravijärgse põle-
tikulise aktiivsuse vähenemisest 
kinnitavad ka hilisemad kliinilised 
uuringud, mis tõendavad põletiku-
mediaatorite ( IL-6, IL1β, PgE2 jt) 
muutusi vereseerumis BT järel (17).

2012 .  a a s t a s t  to i mu s id  BT 
uuringud Tallinna Ülikooli Haap-
salu Kol ledži Terv isedenduse ja 
Taastusravi Kompetentsikeskuses 
( TERE KK ). TERE KK mudarav i 
töögrupp töötervishoiuarst dr Viiu 
Tuuliku juhtimisel keskendus oma 
kliinilistes uuringutes peamiselt 
mudaravi kasutamisele tööealise 
elanikkonna tööga seotud LÜKS-
ide primaarses ja sekundaarses 
preventsioonis. Krooniliste LÜKS-
idega patsientidele töötati TERE 
KK-s välja uusi, efektiivsema toimega 
ravimudatooteid. Raviturba lisamine 

Kuigi iga konkreetse leiukoha ravimuda või 
mineraalvee toime on teatud osas spetsiifiline, on 
nende üldised toimemehhanismid ja efektiivsus luu-
lihaskonna haiguste ja valusündroomide raviks teada.

Ravi tulemust 
määravatest 
teguritest on 
üks olulisemaid 
koekahjustuse 
staadium.
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looduslikule rav imudale ja segu 
peenestamine desintegraatoriga 
stabi l iseerib segu ja suurendab 
sel le antioksüdantseid omadusi 
(18). Kl i in i l istes uuringutes on 
väärindatud mudasegud näidanud 
eeliseid loodusliku ravimuda ees: 
homogeniseeritud ravimuda-turba 
segumass on vähem nahaärritust 
tekitav kui ravimuda või raviturba 
aplikatsioonid (19).

TERE KK ülekoormusvalude klii-
nilistes uuringutes on nii liigese- kui 
lihasevalude korral osutunud tõhu-
samaks kompleksravi, kus kasutati 
kombineerituna Värska mineraalvett 
ja järvemuda (20), see k innitab 
mineraalse komponendi olulist rolli 
BT-ravi efektiivsuses (21).

Soojusravi ehk termostress
Kuigi ravimudamähiseid ja -vanne 
on võimalik kasutada ka termoneut-
raalsena (nahatemperatuuril), siis 
ravimudade suure soojusmahtuvuse 
(soojusjuhtivus veest neli korda 
väiksem) tõttu kasutatakse neid 
klassikaliselt soojendatult (22). Sel 
juhul lisandub ravimuda mehhaa-
nilisele ja keemilisele toimele ka 
temperatuuri toime ehk termostress. 
Siin kehtib üldtuntud ja universaalne 
Selye stressiteooria. Õige kestuse ja 
temperatuuriga termostressi posi-
tiivne lõpptulemus on adaptatsiooni-
reaktsioon ja biomodulatsioon funkt-
sioonide normaliseerumise suunal. 
Termostress mõjutab hüpotalamuse-
ajuripatsi-neerupealise hormoone, 
seeläbi avaldub kortikosteroidide 
turse- ja põletikuvastane toime (23). 
Arvatakse, et just mudaravi termi-
line komponent moduleerib TNF-i 
taset, mis on seotud põletikulise 
reaktsiooniga kõhrkoes (24).

Lokaalsel kudede soojenemisel 
suureneb pi irkonnas verevoolu 
kiirus, et kudede ülekuumenemise 
vältimiseks hajutada liigne soojus 
ja suunata see keha teistesse piir-
kondadesse. Kudede korduv soojen-
damine stimuleerib soojendatavas 
piirkonnas angiogeneesi. Suure-
nenud kapi l laarvõrgustik tagab 
parema verevarustuse ka ravikuuri 
lõppedes.

Kõrgeim sobilik soojaravi tempe-
ratuur on 41,7 ± 0,9 ºC, mis on 
soojusest indutseeritud angiogeneesi 
ja rakkude ellujäämise lävitempe-
ratuur (25). Sel põhjusel ei ületata 
soojusravi protseduuridel 41 ºC.

Soojus on keha le sensoorne 
stiimul, mille võtavad väliskeskkon-
nast vastu termosensitiivsed retsep-
torid (TRPV), mille aktiveerimine viib 
valuaistingu leevendumisele. Näiteks 
TRPV1 reageerib nii temperatuurile 
+42 kraadi, kapsaitsiinile kui kamp-
rile, TRPV4 aktiveerub aga 27–35 °C 
juures. Termosensitiivsed retseptorid 
on teadlaste huviorbiidis kui võima-
likud sihtmärgid uute kroonilise valu 
ravimite loomisel (26).

Vesiravi ehk hüdroteraapia
Vesiravil on kompleksne veekesk-
konna mehaaniline ja soojustoime 
ning vesiravi lisandite (sh näit mine-
raalide) mõju inimkehale. Kui jätta 
kõrvale vesiravi temperatuuri ja 
erinevate l isandite mõju, tuleks 
uurida just termoneutraalse (32–34 
°C) veekeskkonna mõju inimkeha 
funktsioonidele. Veekeskkonnas 
viibimine avaldab mõju nii keha-
tajule kui keha tundlikkusele ja 
see muudab omakorda ajukoores 
toimuvat infotöötlust. Sellega seos-
tatakse vesiravi positiivseid toimeid 
närvisüsteemile (27) ja valutundlik-
kusele (28).

Vesiravi ajal väheneb koormus 
liikumisaparaadile. Sellega muude-
takse lihaste ja liigeste retseptorite 
talitluse tingimusi. Kesknärvisüs-
teemi tagasisidemehhanismi kaudu 
väheneb lihastoonus. Soojad vannid 
lõõgastavad lihaseid, muudavad liga-
mentide ja liigesekapsli kollageeni 
pehmemaks, parandades seeläbi 
liigutusfunktsiooni (29).

Termoneutraalse vesiravi ajal 
34,5 °C vannis on leitud uuritavate 
veresooni ahendavate ehk vaso-
konstriktiivsete hormoonide toime 
vähenemist: reniini, kortisooli ja 
aldosterooni tase veres langeb (30). 
Stressihormoonide taseme languse 
kaudu vereseerumis ilmneb ka vesi-
ravi stressivastane toime.

BT toime objektiivne 
hindamine
BT kliiniliste uuringute planeeri-
misel tuleb arvestada mitte ainult 
diagnoosi, vaid ka patsiendi funkt-
sionaalset seisundit rav i alusta-
misel (1). Organismi funktsionaalse 
seisundi objektiivsel hindamisel võib 
kliinilistes uuringutes kasutada nii 
vere põletikunäitajate taset kui ka 
standardseid valuküsimustikke, aga 
ka teisi objektiivseid mõõtmismetoo-
dikaid: laser-Dopplerit verevarus-
tuse hindajana, müotonomeetriat 
l ihaspinge mõõtmiseks, korneo-
meetrit naha seisundi objektivee-
r imiseks, elektroneurograaf iat 
närviseisundi hindamiseks.

K ind las t i  on sobiv a sek k u-
mise planeerimisel vaja arvestada 
ülekoormusele eksponeeritud koe 
põletikureaktsiooni taset. Oluline 
on teada, et ka juhul, kui inimene 
hindab valu tugevaks (VAS üle 5), ei 
pruugi LÜKS-ide korral alati esineda 
klassikalist ägeda põletiku kaskaadi 
(põletik, turse, valu) (31).

Üle keskmise tugevusega valu 
korral ei pruugi organismi enda 
ressursid olla enam piisavad biomo-

Termoneutraalse vesiravi ajal 34,5 °C vannis 
on leitud uuritavate veresooni ahendavate ehk 
vasokonstriktiivsete hormoonide toime vähenemist: 
reniini, kortisooli ja aldosterooni tase veres langeb.

Kliinilistes uuringutes 
on väärindatud 
mudasegud näidanud 
eeliseid loodusliku 
ravimuda ees: 
homogeniseeritud 
ravimuda-turba 
segumass on vähem 
nahaärritust tekitav kui 
ravimuda või raviturba 
aplikatsioonid. 
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dulatsiooniks, et BT monoteraa-
piana suudaks aktiveerida keha 
enda regulatsioonimehhanisme ja 
normaliseerida keha funktsioone 
hea ravitulemuse saavutamiseks. 
Lisaks tuleb arvestada, et vanuse 
kasvades ja suure kehamassiindeksi 
korral võivad BT tulemused ilmneda 
aeglasemalt ning olla väiksemad. BT 
on lisavõimalus madala tasemega 
põletiku ja ülepingest põhjustatud 
seisundite raviks. TERE KK BT uurin-
gutes on leitud müotonomeetriga 
objektiivselt mõõtes lihaspingete 
leevendumist just kerge ja mõõduka 
valu grupis (32).

Kui kliinilise uuringu tulemuste 
statisti l isel analüüsi l selgub, et 
mingi uuritavate alagrupp (näiteks 
vanuses 18–40 aastat või valuskoo-
riga VAS 2–5/10) näitab teistest 
paremat ravidünaamikat (33), tuleb 
see kindlasti uuringu kokkuvõttes 
välja tuua, et aidata edaspidi teha 
klinitsistidel optimaalseid raviot-
suseid.

Kliinilises töös on kõige kätte-
saadavam võimalus LÜKS-ide ravi-
dünaamika hindamiseks valukü-
simust ikud. Tööter v ishoius on 
luu-lihasevalude kaardistamiseks 
laialdaselt kasutusel Põhjamaade 
luu-lihaskonna küsimustik.

Uuringu „Ravimuda ravimõju 
hindamine tööga seotud luu-lihas-
konna ü lekoormusha iguste ja/
või sündroomide puhul tööealisel 
elanikkonnal uute ravimudatoodete/
teenuste väljaarendamiseks” (34) 
raames uuris TERE KK töörühm 
2014. aastal BT (Värska mineraalvee, 
muda- ja soojaravi) mõju 40 tööealise 
inimese luu-lihaskonna valudele. 
Uuringugrupi keskmine vanus oli 
51,9 aastat, kehamassiindeks 27,6 
ja tööstaaž 10,6 aastat. Ravi tule-
muslikkust hinnati skaalal 0–10 

Kindlasti on 
sobiva sekkumise 
planeerimisel 
vaja arvestada 
ülekoormusele 
eksponeeritud koe 
põletikureaktsiooni 
taset. 

Tabel 1. Valu hinnang visuaalanaloogskaal (VAS)

Kael Õlg
Küünar-
liiges

Ranne, 
labakäsi Selg

Valu enne BT-d 3,8 3,5 1,3 3,5 3,7

Valu pärast BT-d 1,9 2 0,8 1,9 2,5

Valu vähenemine (% üldgrupis) 49,5% 44,5% 35,9% 45,8% 32%

Valu vähenemine (% kerge ja mõõduka valu grupis) 72,0% 54,0% 29,6% 47,6% 43,0%

Joonis 1. Keskmine valu enne ja pärast BT-d kerge kuni mõõduka valu 
grupis (VAS).

Valu enne BT-d             Valu pärast BT-d

3,5

3,0

2,5

2,0

1,5

1,0

0
Kael Õlg Küünarliiges Ranne, 

labakäsi
Selg

palli (0 – ei ole valu, 10 – maksi-
maalne valu). Valu olemasolu tehti 
kindlaks patsiendiküsimustikega: 
töövõime indeksi küsimustiku (WAI) 
ja Põhjamaade luu-lihaskonna küsi-
mustikuga.

Uur ingu tu lemusena i lmnes 
enamiku piirkondade valuskooride 
statistiliselt oluline muutus p < 0,001 
(v.a küünarliiges, kus valu esines 
suhteliselt vähestel uuritavatel ja  
p < 0,006). BT andis kõikides piirkon-
dades valu vähenemisel positiivse 
dünaamika. Uuritavate grupis, kus 
ühegi kehapiirkonna valuskoor ei 
ületanud 5 palli, olid BT tulemused 
üldgrupist mõnevõrra paremad.

Alla keskmise intensiivsusega 
valu grupp (VAS < 5, kümne palli 

skaalal), mis on tüüpiline algavale 
ülekoormussündroomile, allub hästi 
BT-le. Selleks, et ennetada ülekoor-
mushaiguse väljakujunemist, on vaja 
LÜKS-e diagnoosida algsaadiumis, 
objektiveerida koe kahjustuse tase 
ja alustada ravi.

Mõnede uuringute alusel võib 
BT vähendada kroonilist luu-lihas-
konna valu 20–30% (35). Üldtoime 
uuringute alusel parandab BT kroo-
nilise haigusega inimese elukvali-
teeti (36).

 
Kokkuvõte
LÜKS-ide suur esinemissagedus 
populatsioonis, krooniline kulg ja 
negatiivne mõju inimeste töövõimele 
on oluline põhjus, miks tuleks LÜKS-
ide ravile ja taastusravile piisavat 
tähelepanu pöörata.

LÜKS-ide ennetamisel on oluline 
regulaarne mõõdukas füüsi l ine 
aktiivsus ja töökoha ergonoomika. 
Kerge ja mõõduka valuga LÜKS-ide 
korral on kompleksses taastusravis 
lisaks aktiivsetele füsioterapeuti-
listele sekkumistele võimalik kasu-
tada verevarustuse parandamiseks, 
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Tabel 2. Balneoteraapia näidustused luu-lihaskonna valude korral
Uuringu ülesehitus Tulemused

Krooniline õlaliigese valu

•	 Randomiseeritud, 46 patsienti (tendovaginiidid, 
tendinopaatiad, subakromiaalne bursiit, pitsumissündroom).

•	 Kontrollrühm: 10 TENS-i sessiooni individuaalsete 
harjutuste programmiga. 
BT-rühm: lisaks eelnevale 15 sessiooni mineraalvee 
basseinis.

•	 Kasutatud hindamismeetodid: valu VAS, SPADI, SF-36, 
EuroQol-5D, aktiivne ja passiivne liigese liikuvuse ulatus.

•	 Ravi kestus neli nädalat.

Vahetult pärast ravi vähenes mõlemas rühmas valu, paranes 
liigese funktsionaalsus ja liikuvus ning patsiendi elukvaliteet.
Tulemus oli parem BT-rühmas valu ja liigese funktsiooni ning 
mõnevõrra parem väsimuse vähenemise ja liigese liikuvuse 
osas. Parem ravitulemus BT-rühmas püsis ka kümnenädalase 
ravijärgse jälgimise perioodi lõpus. (37)

•	 Randomiseeritud, 60 patsienti (biitsepsi tendiniit, 
pitsumissündroom, kõõluskätise sündroom).

•	 Kontrollrühm: soojaaplikatsioonid ja 15 TENS-i sessiooni 
koos harjutuste programmiga. 
BT rühm: lisaks eelnevale 15 mineraalveevanni. 
Kasutatud hindamismeetodid: valu VAS, SPADI, NHP. 
Ravi kestus kolm nädalat.

Ravitulemus oli parem BT-rühmas nii valu vähenemise kui ka 
liigese funktsiooni paranemise ja väsimuse vähenemise osas. 
Kuid erinevus BT- ja kontrollrühma vahel suurenes veelgi 
ühekuulise jälgimisperioodi lõpus, kui BT-rühmas oli parem 
ravitulemus lisaks füüsilise aktiivsuse ja une osas. (38)

Krooniline lateraalne epikondüliit

•	 Randomiseeritud, 65 patsienti.
•	 Kontrollrühm: epikondüliidiortoosi kandmine kuue nädala 

jooksul. 
BT rühm: lisaks eelnevale kümme mudaaplikatsiooni kahe 
nädala jooksul. 
Kasutatud hindamismeetodid: PRTEE, NHP.

Mõlemas rühmas paranesid kõik jälgitud parameetrid 
valu, liigese funktsionaalsuse, igapäevaste tegevuste ja 
elukvaliteedi osas. Vahetult ravi järel ei olnud ravitulemustes 
rühmade vahel erinevust, kuid ravijärgse neljanädalase 
jälgimisperioodi lõpul oli mudaravirühmas kõigi parameetrite 
osas tõepäraselt parem ravitulemus. (39)

•	 Randomiseeritud, 156 patsienti.
•	 Kontrollrühm: kodune harjutusprogramm ja 

külmaaplikatsioonid. 
Mudaravirühm: lisaks kontrollrühma teraapiatele 15 
mudaaplikatsiooni kahe nädala jooksul. 
Kinesioteipimise rühm: lisaks kontrollrühma teraapiatele 
kuus kinesioteipimise sessiooni kolme nädala jooksul.

•	 Kasutatud hindamismeetodid: valu VAS, DASH, PREFG, SF-36, 
käe pigistusjõud.

Mudaravirühmas oli võrreldes kontrollrühmaga parem 
ravitulemus nii valu vähenemise, käe pigistusjõu, liigese 
funktsiooni ja igapäevaste tegevuste kui elukvaliteedi osas. 
Erinevus püsis ka ravijärgse neljanädalase jälgimisperioodi 
lõpus. Võrreldes kinesioteipimise rühmaga ilmnes mudaravi 
parem tulemus neli nädalat pärast ravi lõppemist peamiselt 
valu vähenemise, igapäevaste tegevuste ja elukvaliteedi 
füüsilise tervise aspekti osas. (40)

Karpaalkanali sündroom

•	 Randomiseeritud, 70 patsienti.
•	 Kontrollrühm: öine ortoosi kandmine kuue nädala jooksul. 

Mudaravi rühm: lisaks ortoosile 10 mudaaplikatsiooni kahe 
nädala jooksul. 
Kasutatud hindamismeetodid: valu VAS, ENMG, BCTSQ, SF-
12, käe ja sõrmede pigistusjõud.

Mudaravirühmas oli võrreldes kontrollrühmaga ravitulemus 
efektiivsem. Rohkem vähenesid valu ja haigusnähud; 
paranesid mediaannärvi juhtivus (ENMG), funktsionaalne 
võimekus igapäevaste tegevuste sooritamisel ja elukvaliteet. 
Ühekuulise ravijärgse jälgimisperioodi lõpus see paremus 
püsis. (41)

Labakäe osteoartriit

•	 Randomiseeritud, 63 patsienti.
•	 Kontrollrühm: ainult harjutusprogramm. 

Mudaravirühm: lisaks harjutusprogrammile 10 
mudaaplikatsiooni kahe nädala jooksul.

•	 Kasutatud hindamismeetodid: valu VAS, AUSCAN, HAQ, käe 
ja pintsetthaarde pigistusjõud.

Mudaravirühmas oli parem ravitulemus kõigi parameetrite 
osas: valu vähenemine, igapäevaste tegevustega toimetulek, 
pigistusjõud. Ühekuuse ravijärgse jälgimisperioodi lõpus 
ravitulemus ja paremus võrreldes kontrollrühmaga püsisid. 
(42)

•	 Randomiseeritud, 52 patsienti.
•	 Esimene rühm: mineraalveevannid koos 

mudaaplikatsioonidega, mõlemaid 12 sessiooni. 
Teine rühm: 12 mineraalveevanni.

•	 Kasutatud hindamismeetodid: valu VAS, AUSCAN, HAQ, 
FIHOA,SF-36, valuravimite kasutus.

•	 Ravi kestus kaks nädalat.

Vaadeldi mudaaplikatsioonide pikemaaegset toimet. 
Mudaravirühmas oli ravi tulemus parem ja kestis kauem. 
76% mudaravirühma patsientidest tundis kuus kuud 
pärast ravi lõppu raviefekti püsimist. Valuravimite kasutus 
vähenes mõlemas rühmas ja oli jälgitav kuus kuud pärast ravi 
lõppemist. (43)

Krooniline alaseljavalu

•	 Randomiseeritud, 106 patsienti.
•	 Kontrollrühm: kodune harjutusprogramm kolme nädala 

jooksul. 
Mudaravirühm: lisaks eelnevale 15 mudaraviaplikatsiooni 
kolme nädala jooksul.

•	 Kasutatud hindamismeetodid: valu VAS, VAS-PGA, VAS-
PhGA, rODI, SF-36, BDI.

Mudaravirühmas oli ravitulemus parem valu ja rODI skoori 
vähenemise osas, st parem toimetulek igapäevaste 
tegevustega. Pärast ravi lõppemist püsis paremus ühekuulise 
jälgimisperioodi jooksul. Erinevus ravitulemuses suurenes 
mõnevõrra veelgi üks kuu pärast ravi lõppemist, kui ilmnes 
ka parem efekt mudaravirühmas patsiendi hinnangutes 
ravitulemusele ja elukvaliteedi vitaalsuse aspektides. (44)
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LÜKS-ide ennetamisel on oluline regulaarne 
mõõdukas füüsiline aktiivsus ja töökoha 
ergonoomika. 

lihaspingete ja valu leevendamiseks 
ning liigesefunktsiooni toetamiseks 
ka BT-protseduure.

BT kasutamisel on võtmekü-
simus patsiendi funktsioonihäire 
raskusastme hindamine enne ravi 
ning sellele sobiva ravi ja optimaalse 
intensiivsuse valik. BT on sisuliselt 
organismi kohanemisreaktsioonide 
taastamine. 

Ägedate ha iguste korra l on 
peamine mõista  haiguse patoge-
neesi ja el imineerida põhjustav 
faktor, kuid tänapäevase elustiiliga 
kaasneva krooniliste haiguste ja 
funktsioonihäirete hulga suurene-
mise korral tuleks lisaks pakkuda 
ka ravimeetmeid, mis toetavad orga-
nismi regulatoorseid ja adaptatiiv-
seid protsesse häirunud funktsiooni 
taastamisel (47).

Arvestades elanikkonna kesk-
mise eluea kasvu ja luu-lihaskonna 
probleemide laialdast esinemist 
e la n ik kon nas on v äga olu l i ne 
pakkuda oma patsientidele tead-
misi ja oskusi, kuidas luu-lihaskonna 

valu korral inimene end kodus ise 
aidata saaks. Õigeaegne eneseabipõ-
hine sekkumine on luu-lihaskonna 
valusündroomide korral vajalik, et 
takistada püsiva funktsioonihäire 
väljakujunemist ja töövõime halve-
nemist.
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Alajäseme amputatsiooni järgne taastusravi 
Eestis – hetkeseis ja kuhu edasi?

Eestis toimub aastas keskmiselt 460 suurt alajäseme amputatsiooni, mille peamised põhjused on 
alajäseme arterite ateroskleroos ja diabeet. Jäseme kaotusest tingitud elumuutusega kohanemiseks on 
kõige tõhusam meeskondlik taastusravi.

KELLY KIRT
taastusarst
Ida-Tallinna Keskhaigla

HELENA GAPE YEVA
taastusarst
Ida-Tallinna Keskhaigla

Arstist, füsioterapeudist, tegevus
terapeud i s t ,  psü h holoog i s t  ja 
sotsiaa ltöötajast n ing proteesi-
meistrist koosnev meeskond aitab 
patsiendil saavutada maksimaalse 
liikumisvõime ja iseseisvustaseme. 

Etapiviisiline taastumine võtab 
aega 1–1,5 aastat. Lõpl ik funkt-
sionaalne tulemus sõltub paljuski 
patsiendi üldisest füüsilisest ja vaim-
sest tervisest. Artiklis on käsitletud 
amputatsioonijargse taastusravi 
hetkeseisu Eestis ja tehtud ettepane-
kuid võimalikeks aengusuundadeks 
tulevikus.

J ä s eme a mputee r i m i ne  on 
operatsioon, mis muudab väga suurel 
määral inimese edasist liikumis-
võimet ja elukvaliteeti. Seepärast 
on see saanud oluliseks taastus-
ravi valdkonnaks, kus on võimalik 
patsiendi toimetulekut oskusliku 
abiga parandada. 

Jäseme amputatsioonide 
levimus ja etioloogia
96–99% amputatsioon idest on 
haigusliku või traumaatilise põhju-
sega ja 1–4% on kongenitaalsed (1). 
Täiskasvanutel on 75–93% alajä-
seme omandatud amputatsioo-
nidest põhjustatud vaskulaarse 
kahjustusega kulgevatest haigustest: 
diabeet, ateroskleroos. 6–10% juhtu-
dest moodustavad traumajärgsed 
amputatsioonid, ülejäänud juhud 
on tingitud pahaloomulistest kasva-

jatest. Ülajäseme amputatsioonide 
põhjus on 80%-l juhtudest trauma, 
peamiselt on tegemist sõrmede 
amputatsiooniga (1).

USA andmetel tehakse lastel 
84% amputatsioonidest jäsemete 
kongenitaalsete arenguhäirete ja 
13,5% traumade, sealhulgas ka põle-
tuste tõttu (2) – kõige sagedamini 
tingivad amputatsioonivajaduse 
põletuskahjustused (3).

Reie- ja sääreamputatsioonide 
hulk Euroopas ja USA-s on aastatel 
2010–2017 olnud valdavalt langust-
rendis, mida seostatakse endo-
vaskulaarse kirurgia paranenud 
võimalustega. USA-s on võrreldes 
1996. aastaga 40% vähem suuri 
jäseme amputatsioone, kasvanud 
on varvaste ja labajala amputat-
sioonide hulk (4). Teisalt on kogu 
maai lmas suurenemas diabeedi 
levimus – 151 miljonilt 2000. aastal 
425 miljoni patsiendini 2017. aastal. 
Diabeetikutel on kümme korda 
suurem risk amputatsioonivajaduse 
tekkeks, lisaks vajavad nad sage-
damini suurema mahuga lõikust 
või reamputatsiooni (5). Diabeeti-
line jalg krooniliste haavanditega, 
mis võivad tüsistuda osteomüe-
l i id i või gangreeniga, on kõige 
sagedasem mit tetraumaat i l i se 
amputatsiooni põhjus (6). Sihipä-
rane tegelemine diabeetikute jala
probleemidega on aidanud vähen-
dada jalaamputatsioonide sagedust 
Soomes ja Taanis, seda vaatamata  

d i a b e e d i  e s i n e m i s s a g e d u s e  
kasvule (7). 

Alajäsemete arterite ateroskle-
roosi tõttu tehtud amputatsioonide 
hulgas on meeste osakaal suurem 
(4).

Sõ jao lu kor r a s  on jä seme te 
amputatsioonid suhteliselt sage-
dased. Vietnami sõjas tehti jäseme 
amputatsioone 8,6%-le v igasta-
tutest (8).  Aastatel 2001–2006 
välismissioonidel vigastatud USA 
sõduritest oli 70%-l raskem jäseme 
v igastus ja 7,4% vajas alajäseme 
amputatsiooni (8). Ajavahemikus 
2008–2010 kasvas amputatsioonide 
arv Afganistanis märgatavalt, seda 
seoses isevalmistatud lõhkekehade 
(ingl improvised explosive devices, 
IED) laialdase kasutamisega sõja-
tegevuses (9). 

Aastatel 2003–2020 oli Eestis 
460–944 jäsemete amputatsiooni 
aastas (keskmiselt 651 kirurgilist 
operatsiooni aastas), kusjuures 
teos t at ud  a mput at s ioon ides t 
moodustasid reie ja sääre ampu-
tatsioonid kokku keskmiselt 71% (vt 
tabel 1). Mehi oli amputeeritutest 
64,1%. Operatsioonide koguarv on 
3–5-aastaste perioodide võrdluses 
langustrendis (vt joonis 1). 

Amputeeritud jäsemega 
patsiendi käsitlus  
taastusravis 
Amputatsioonijärgne taastusravi 
hõlmab patsiendi erinevate funkt-

Diabeetikutel on kümme korda suurem risk 
amputatsioonivajaduse tekkeks, lisaks vajavad 
nad sagedamini suurema mahuga lõikust või 
reamputatsiooni.
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Joonis 1. Jäsemete amputatsioonide arv Eestis 3–5-aastaste 
perioodidena aastatel 2003–2020. Tervise Arengu Instituudi andmetel 
seisuga 13.10.2021.
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Tabel 1. Jäsemete amputatsioonide arv Eestis aastatel 2003–2020. Tervise Arengu Instituudi andmetel 
seisuga 13.10.2021

Näitaja Keskmine ± SD Miinimum Maksimum

Mehed, arv 416,9 ± 87,0 282 586

Naised, arv 233,9 ± 59,4 169 379

Mehed, % üldarvust 64,1 ± 2,9 58,9 70,2

Mehed ja naised kokku, arv 651,0 ± 142,0 460 944

Reie ja sääre amputatsioon, arv 463,8 ± 120,1 313 740

Reie ja sääre amputatsioon, % üldarvust 70,8 ± 5,1 55,8 79,0

* p < 0,05 võrreldes andmetega 2006.–2010. aastal.

*

*

*

sionaalsete häirete käsitlust alates 
amputatsiooniköndi haavast kuni 
tegutsemis- ja osaluspiiranguteni. 
Postoperatiivses perioodis on taas-
tusrav i eesmärk haava parane-
mine, valu kontroll, proksimaalse 
liigese liikuvusulatuse säilitamine, 
ülejäänud lihasgruppide tugevda-
mine biomehaaniliseks kompen-
satsiooniks, köndi ettevalmistus 
vä l i sproteesiga kohanemiseks, 
funktsionaalse iseseisvuse ja mobiil-
suse saav utamine igapäevastes 
tegevustes proteesita, nõustamine 
proteesitud jäseme tugevdamise ja 
eeldatava funktsioneerimisvõime 
osas, psühholoogiline ja sotsiaalne 
tugi amputatsioonijärgsel kohane-
misel (10). 

Parimaks taastumiseks vajab 
patsient erinevaid rav itegevusi, 
seetõttu kuuluvad taastusrav i-
meeskonda arst, füsioterapeut, 
tegevusterapeut, proteesimeister, 
psühholoog ja sotsiaaltöötaja. 

Kaugeltki mitte kõik alajäseme 
amputatsioonidega patsiendid ei saa 
aktiivseteks proteesikasutajateks. 
Lisaks taastusravi kättesaadavusele 
ja proteeside tehnilisele kvaliteedile 
on ravi tulemuses suur roll patsiendi 
üldisel tervisel. Enamasti saavad 
piiravateks põhjusteks kaasuvad 
haigused, milleks võivad ateroskle-
roosiga patsientidel olla südame 
isheemiatõbi, varem läbipõetud 
südameinfarkt, ajuinsult. Selliste 
patsientide üldine jõudlus võib olla 
l i ia lt väike proteesitreeninguga 
hakkama saamiseks.

Proteesiga hakkab väljaspool kodu 
liikuma umbes 25% nendest, kellele 
tehti amputatsioon jäsemearterite 

ateroskleroosi tõttu (11). Eakatest, 
kellele on tehtud reieamputatsioon, 
hakkab proteesiga aktiivselt liikuma 
vähem kui 10%. Kõige sagedasemad 
põhjused, mis takistavad aktiivseks 
proteesikasutajaks saamist, on alajä-
seme amputatsioon reie tasandilt, 
vanus üle 70 aasta, isheemiatõbi, 
neerupuudulikkus ja dementsus (12).

Diabeediga patsientidel on köndi 
haava paranemisel sagedamini 
komplikatsioone ja proteesi kasu-
tades on suurem oht hilisemateks 
köndi nahakahjustusteks (13).

Proteesi kasutamist võib segada 
köndi lokaalne valulikkus, mille üks 
põhjus on neurinoomi teke. Valu-
likke neurinoome tekib keskmiselt 
25%-l reie- ja sääreamputatsiooniga 

patsientidest, traumaatilise ampu-
tatsiooni järel kuni 70%-l patsien-
tidest (14). Võimekust proteesiga 
liikuma hakkamiseks piiravad kogni-
tiivne defitsiit, vähene motiveeritus 
või depressiivsus (15, 16). Oluline 
treeninguid raskendav tegur on ka 
ülekaal (13).

Eestis puudub täpne ülevaade, 
ku i suur hulk amputeer itutest 
kasutab aktiivselt väl isproteesi. 
Eeldades, et aktiivne proteesika-
sutaja tellib esmase proteesi kasu-
tamisaja lõppedes ka järgneva ehk 
teisese proteesi, on võimalik teiseste 
proteeside arvu ja aasta jooksul 
tehtud amputatsioonide arvu suhte 
põhjal teha kasutusaktiivsuse kohta 
mõningaid järeldusi. Joonisel 2 on 
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esitatud sotsiaalkindlustusameti 
andmetel 2016.–2021. aasta perioodil 
valmistatud erinevatesse aktiiv-
susklassidesse kuuluvate proteeside 
hulk vastavalt sääre- ja reiepiirkon-
nale (B. Schär, kirjavahetus, 2022). 
Nimetatud ajavahemikus valmistati 
keskmiselt 124,6 ± 18,8 teisest välis-
proteesi aastas, mis moodustab 27% 
aasta jooksul tehtud reie- ja sääream-
putatsioonide hulgast. Rohkem 
on aktiivseid proteesikasutajaid 
sääreamputatsiooni järel: teiseseid 
sääreproteese on valmistatud kesk-
miselt 77,4 ± 10,0 (vahemik 70–95) 
ja reieproteese 47,1± 9,1 (vahemik 
38–60) aastas.

Amputatsioonijärgne taastusravi 
jaguneb etappideks. 

1. Varajane taastusravi
Hõlmab perioodi vahetult operat-
siooni järel ning sellele järgnevate 
esimeste kuude jooksul. Patsiendi 
esmane aktiveerimine algab füsio-
terapeudi juhendamisel juba kirur-
giaosakonnas, harjutades istuma ja 
ratastooli siirdumist ning võima-
lusel tõusmist kõrge tugiraami 
abil. Varajane taastusravi toimub 
valdavalt statsionaarses taastusra-
viosakonnas, kuhu patsient jõuab 
enamasti ü letooduna k irurgi l i-
sest osakonnast, harvem kodust. 
Põhitähtsus on liikumisaktiivsuse 
suurendamisel, samuti köndi turse 
vähendamisel, asendrav il, adek-
vaatsel valuravil, põhi- ja kaasuvate 
haiguste ravil. Eesmärk on köndi 
ettevalmistamine proteesimiseks, 
patsiendi lihasjõu, tasakaalukont-
rolli ja aeroobse võimekuse paran-
damine, patsiendi õpetamine kodus 
hakkama saamiseks.

Tegevusteraapias harjutatakse 
igapäevategevustega toimetulekut ja 
võimalusi kodu kohandamisel vasta-

vaks muutunud liikumisvõimega. 
Patsient ja tema perekond vajavad 
toimunud elumuutustega kohane-
miseks psühholoogi tuge. Väljaspool 
haiglat toimetuleku planeerimi-
seks võib olla vajalik sotsiaaltöö-
taja abi. Selles ravietapis kasutab 
patsient liikumiseks abivahendeid: 
pikemate vahemaade läbimiseks 
ratastooli, lühemate vahemaade 
läbimine võib õnnestuda vastavalt 
suutlikkusele tugiraami või karke 
kasutades. Taastusravimeeskond 
hindab patsiendi eeldusi edasiseks 
proteesiga liikuma hakkamiseks 
ning seab koos patsiendi ja tema 
perekonnaga ravieesmärgid. Planee-
ritakse esmase proteesi valmista-
mine. Neil patsientidel, kelle üldsei-
sund ei võimalda proteesi kasutama 
hakata, harjutatakse si irdumisi 
lamavast asendist istuma, istu-
mast ratastooli ja liikumist ratas- 
tooliga. 

2. Proteesimine
Esmane protees va lmistatakse 
amputatsiooni järel nii kiiresti, kui 

köndi haava paranemine ning turse 
ja valu vähenemine seda võimaldab. 
Probleemideta paranemise korral 
võib see olla 1,5–2 kuud pärast ampu-
tatsiooni, köndi haava tüsistunud 
paranemise või köndi kirurgilise 
korrektsiooni vajaduse korral kulub 
selleks rohkem aega.

Proteesiga kõnd vajab harjuta-
mist, selleks planeeritakse korduv 
t a a s t u s r av i k uu r,  m i s  to i mub 
enamikul juhtudel samuti statsio-
naarses osakonnas, kuna patsiendi 
akt i ivne l i ikumisvõime on veel 
vähene. Edukas proteesi kasuta-
mine vajab piisavat lihasjõudlust 
kehatüves, puusavöötmes ja köndi 
lihastes, samuti üldist aeroobset 
võimekust. Reieproteesiga kõnd on 
umbes 50% rohkem energiat nõudev 
kui sääreproteesi kasutamine (11, 
12).

Algetapis tekivad kõnnil kompen-
satoorsed kõnnimustri häired. Füsio-
teraapias tegeletakse kõnnimustri 
ja tasakaalutunnetuse parandamise 
ning vastupidavuse suurendami-
seks aeroobse treeninguga. Esmase 
proteesiga treeninguid alustades 
vajab patsient jätkuvalt abivahen-
deid: tugiraami või karke, nendest 
loobumine võib saada võimalikuks 
aja jooksul, kui suutlikkus seda 
lubab. Vastavalt vajadusele korri-
geeritakse valuravi ja planeeritakse 
toetavat psühhoteraapiat. Taastusra-

Joonis 2. Teiseste sääre- ja reieproteeside hulk 2016–2021. 
Sotsiaalkindlustusameti andmetel seisuga 10.03.2022 (B. Schär, 
kirjavahetus, 2022).
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Kaugeltki mitte kõik alajäseme amputatsioonidega 
patsiendid ei saa aktiivseteks proteesikasutajateks. 
Lisaks taastusravi kättesaadavusele ja proteeside 
tehnilisele kvaliteedile on ravi tulemuses suur roll 
patsiendi üldisel tervisel. 
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vilt lahkudes on oluline, et patsient 
jätkaks esmase proteesiga kõnni 
harjutamist kodus. Toetava füsiote-
raapiaga võib jätkata ambulatoorselt. 

3. Treening proteesiga
Kui patsient on mõnda aega harju-
tanud liikumist esmase proteesiga, 
on võimalik hinnata saavutatud 
aktiivsuse taset ja otsustada, kas 
teisese proteesi valmistamine on 
otstarbekas. Teisene protees tehakse 
akt i ivsele proteesikasutaja le ja 
proteesitüüp valitakse vastavalt 
aktiivsusgrupile (17). Ka teisese 
proteesiga liikumist on vaja harju-
tada. Sel les etapis võib taastus-
ravi toimuda kas statsionaarselt 
või ambulatoorselt, seda olenevalt 
korralduslikust sobivusest patsien-
dile. Aktiivne proteesikasutaja vajab 
nõustamist edaspidiste sportlike 
tegevuste osas (18).

4. Amputatsiooniga inimese jälgi-
mine, proteesi hooldus ja kohan-
damine
Hilisematel aastatel vajab amputat-
siooni järel proteesi kasutav patsient 
perioodilist jälgimist. Köndi kuju 
muutumise tõttu võib olla vajalik 
proteesi kohandamine, uue hülsi 
valmistamine. Ka on osadel patsien-
tidel otstabekas korrata kõnnimustri 
korrigeerimiseks füsioteraapiat, 
samuti võib aja jooksul lisanduda 
uusi probleeme, näiteks seljavalud. 
Hilisemas etapis saab taastusravi 
sageli korraldada ambulatoorsete 
kuuridena. 

Korralduslikult saab Eestis esimese 
kuue kuu jooksul pärast jäseme 
amputatsiooni statsionaarselt taas-
tusravi läbi viia haigekassa 100% 
rahastusega – intensiivse funkt-
sioone taastava taastusravi kood 
on 8029 ja funktsioone taastava 
taastusravi kood on 8028. Alates 1. 
aprillist 2022 jõustunud muudatuse 
järel on ka kuus kuud pärast jäseme 
amputatsiooni võimalik saada stat-
sionaarset taastusravi ilma patsiendi 
omaosaluseta. Nüüd võtab Eesti 
Haigekassa tasu maksmise kohus-
tuse üle 100%-lt ka funktsioone 

toetava taastusravi eest, mille kood 
on 8030 (19). 

Alates 1. maist 2022 toimub nii 
esmaste kui ka teiseste alajäseme 
proteeside rahastamine sotsiaal-
kindlustusameti kaudu, patsiendi 
omaosalusega 10%. Proteesi saami-
seks vajaliku tõendi saab välja kirju-
tada nii perearst, eriarst kui üldarst, 
ei ole vajalik eelnev puude määra-
mine või töövõime hindamine. (20)

Alajäseme välisproteesi 
valikuprintsiibid
Alajäseme välisproteeside valmis-
tamisel lähtutakse aktiivsusgrup-
pidest (21) (vt tabel 2), kusjuures I 
aktiivsusgrupi välisproteesi kasutaja 
funktsionaalsus on kõige väiksem 
ja IV aktiivsusgrupil kõige suurem 
– nii väl isproteesi kasutuse aja, 
kõnnimaa pikkuse ja keerulisuse 
kui ka teiste abivahendite kasuta-
mise osas. Kahjuks puudub artikli 
autoritel Eesti statistika erinevate 
väl isproteesi akti ivsusgruppide 
kasutajate hulga kohta.

	
Amputatsioonijärgsele 
taastusravile 
spetsialiseeritud keskuse 
arendamine Ida-Tallinna 
Keskhaiglas
Eesti esimese amputatsioonijärgse 
taastusravikeskuse loomine Ida-
Tallinna Keskhaiglas sai alguse prak-
tilisest vajadusest. Eesti kaitseväe 
osalemine väl ismissioonidel tõi 
kaasa kaitseväelaste vigastused  –  

lõhkekehade plahvatuste tagajärjel 
tekkinud kahjustuste tõttu teos-
tatud jäseme või jäsemete amputat-
sioonid olid üks sagedasem vigastus. 
Noored, hea üldise tervise ja füüsi-
lise võimekusega patsiendid vajasid 
taastusrav i, mis kasutaks kogu 
nende funktsionaalset potentsiaali 
ja võimaldaks jõuda kõrgele aktiiv-
sustasemele. Taastusravi meeskonna 
jaoks tähendas see vajadust leida 
treeningviisid hea kõnnifunktsiooni 
ja tasakaalukontrolli saavutamiseks, 
samuti seda võimaldavate proteeside 
valmistamiseks. 

Seetõttu rajati 2014. aastal Ida-
Tallinna Keskhaigla taastusraviklii-
niku juhataja Heidi Alasepa eest-
võttel ning USA Suursaatkonna ja 
USA Euroopa Väekoondise toetusel 
amputatsioonijärgse taastusravi 
keskus, kus ühte üksusesse on koon-
datud füsioteraapia, tegevusteraapia 
ruumid ja proteesitöökoda.

Füsioteraapias on uuenduslikult 
võimal ik kasutada keharaskuse 
vähendamise võimalusega kõnnirada 
– anti-gravity treadmilli, (AlterG, 
AlterG Inc., USA), mis soodustab 
kiiremat kõnnitreeningu alustamist. 
Tasakaalutreeninguks ja keeruli-
semate liikumisülesannete jaoks 
on ette nähtud kõnnitreeningu ja 
-analüüsi interakti ivne süsteem 
GRAIL (Gait Real-time Analysis Inte-
ractive Lab, MOTEK Medical B.V, 
Madalmaad), kus kahel liikumis-
rajal kõndivale patsiendile kuva-
takse ekraanile erinevad virtuaal-

Tabel 2. Alajäseme välisproteesi kasutaja aktiivsusgrupid (21)

Aktiivsusgrupp Alajäseme väliproteesi kasutamine

I grupp Proteesi kasutus 1–5 päeva nädalas, 3–5 tundi päevas, valdavalt 
siseruumides, kõnnimaa kuni 500 m, ei käi treppidest, vajab 
kõnniabivahendeid.

II grupp Proteesi kasutus vähemalt 5 päeva nädalas, 5–8 tundi päevas, 
nii õues kui siseruumides, kõnnimaa kuni 1 km, suudab ületada 
kergemaid takistusi, käia kuni 12 trepiastet, kõnniabivahendid 
vajadusel.

III grupp Proteesi kasutus iga päev, vähemalt 8 tundi, erinevates 
liikumiskeskkondades, kõnd rohkem kui 1 km, 
ületab igapäevakeskkonna takistusi, ei vaja pidevalt 
kõnniabivahendeid.

IV grupp Proteesi kasutus iga päev, vähemalt 8 tundi, erinevates 
liikumiskeskkondades, kõnd üle 1 km, ei vaja abivahendit, on 
aktiivne tööturul või omandab haridust.
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reaalsed keskkonnad – mägedes, 
linnas, meres (vt joonis 3.). Teekond 
sisaldab takistusi, mida ületada või 
millest kõrvale põigata, samuti on 
võimal ik muuta l i ikumisradade 
kaldenurka ja tekitada külgmine 
nihe, pakkudes sellega võimalust 
treenida oma kõnnivilumust. Seda 
süsteemi kasutatakse mitte ainult 
motoorse funktsiooni, vaid ka kogni-
tiivse funktsiooni parandamiseks ja  
kõnni kolmemõõtmeliseks analüü-
siks (22). 

Lihastreeninguks on võimalik 
kasutada jõusaali Hur-jõumasina-
tega (Ab HUR Oy, Soome). Tegevus
teraapia toimub harjutuskorteris, 
kus saab teha läbi koduseks toimetu-
lekuks vajalikke tegevusi loomulikus 
keskkonnas ja proovida erinevate 
abivahendite kasutust. Haiglas asuv 
proteesitöökoda võimaldab aga 
ravile tulnud patsientidel kiiresti 
proteesimeistri abi saada, paran-
dades nii ravipäevade sisulist efek-
tiivsust. Ravi käigus esilekerkivate 
küsimuste korral on viivitusteta 
võimalik kontakt proteesimeist-
ritega. 

Amputatsioonijärgse taastusravi-
keskuse võimalusi saavad kasutada 
nii statsionaarselt kui ambulatoor-
selt taastusravi saavad patsiendid, 
lisaks ka teiste terviseprobleemide 
tõttu taastusravi vajajad. 

Amputatsioonijärgse 
taastusravi arengusuunad	
Amputatsioonijärgse taastusravi 
võimalused Eestis on viimase kümne 
aasta jooksul oluliselt paranenud. 
Edasiseks arenguks võib soovitada 
järgmist.
1. 	Könd i  pa r a nem i sp e r io o d i l 

könti formeerivate abivahen-
dite varast kasutuselevõttu. 
Eestis on peamiselt kasutusel 
köndi sidumine elast ikside-
mega või sukksidemed. Sääre 
amputatsiooni järel on turse 
rav is saadud paremaid tu le-
musi jäiga kompressioonsideme 
kasutamisel ja esmase proteesi 
valmistamine on olnud võimalik 
kiiremini. Reie amputatsiooni 
korral ei soovitata jäika kompres- 

Joonis 3. Kõnnitreeningu ja -analüüsi interaktiivne süsteem GRAIL.

siooni suurema riski tõttu köndi 
haava tüsistunud paranemiseks 
(23).

2. 	Taastusravi varases faasis kiire-
maks treeningu alustamiseks 
veel enne esmase proteesi valmis-
tamist varaste kõnniabivahendite 
laialdasemat kasutust. Maailmas 
on olemas erinevaid variante 
varaseks kõnnitreeninguks enne 
köndi haava lõplikku parane-
mist: nä iteks pneumaati l ine 
varane protees, kus paranevat 
könti ümbritseb õhuga täidetud 
mansett (PPAM, ingl pneumatic 
post amputation mobility aid ) 
või distaalselt avatud hülsiga 
Femurette ’i  tüüpi kõnniabi-
vahend reieamputatsiooniga 
patsiendile (24, 25).

3. 	Taastusravi kulust ja tulemus-
test ülevaate saamiseks ühtset 
hindamissüsteemi mõõdikutena. 
Soovitame kasutada kliinilises 
töös mõõdikut, mis sobib nii 
enne alajäseme välisproteesi-
mist kui proteesiga l i ikujate 
hindamiseks – alajäseme ampu-
tatsiooniga mobiilsuse hindami-
seks (AMP, ingl Amputee Mobi-
lity Predictor). On leitud selle 
15-minutilise testi valiidsus ja 
tugev korrelatsioon kuue minuti 
kõnnitesti skooriga ja aktiivsuse 
andmetega (26 ). Mõõdik on 

tõlgitud eesti keelde, vajalik on 
valideerimine.

4.	 Tagada füsioteraapia ühtlasem 
kät tesaadav us ü le Eest i ,  e t 
võimaldada patsientidele pika 
raviperioodi jooksul elukoha-
järgset ambulatoorset tuge.

5. 	Suurendada parima ravitulemuse 
saavutamiseks psühholoogilise 
ja sotsiaalse toetuse olemasolu 
kõigis paranemise etappides.
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Kes juhib kroonilist valu?

Artikli eesmärk on pakkuda lühiülevaadet nüüdisaegsest arusaamast valu bioloogia osas ning tutvustada 
patsiendi harimist valu suhtes kui mittemedikamentoosset ravimeetodit kroonilise valu korral.

TEELE K A ARMA-TÕNNE
taastusarst
Tartu Ülikooli Kliinikum
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taastusarst
Tartu Ülikooli Kliinikum
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kliiniline psühholoog
Tartu Ülikooli Kliinikum
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füsioterapeut
Tartu Ülikooli Kliinikum

Patsiendi har imise eesmärk on 
hõlbustada käitumise muutmist 
ja seetõttu on patsiendi harimine 
protsess, mis võimaldab inimestel 
teha teadlikke otsuseid oma isik-
liku tervisega seotud käitumise 
kohta (1).

Valualane harimine pole eral-
diseisev meetod, kuid see peaks 
olema osa heast kliinilisest tavast, 
mis aitab patsiendil oma seisundit 
paremini mõista. Valu kohta teabe 
andmine on osa ravist (2). Patsiendi 
valualane harimine, rahustamine 
ja enesejuhtimise (self-manage-
ment) nõustamine on soovitatav 
esmavalikuravina mitmesuguste 
krooniliste valuseisundite korral 
ning seda soovitavad ka kliinilised 
ravijuhendid (2, 3, 4).

Sagel i  on kroon i l i se va luga 
patsiendid käinud erinevate arstide/
spetsialistide juures ning saanud 
oma valu kohta erinevaid selgitusi ja 
nõuandeid, mis võib põhjustada usal-
damatust meditsiinisüsteemi vastu 
(5). See võib olla oluline probleem, 
mida valualases harimises ette näha 
ja käsitleda. Lisaks võivad mõned 
inimesed tajuda ebaõiglust, kuna 
neid ei ole valuga seotud teemadest 
varem teavitatud. See on potent-
siaalselt oluline, kuna ebaõigluse 

tajumine on püsiva valuga inimestel 
seotud kehvade taastusravi tule-
mustega (6).

K r o o n i l i n e  v a l u  o n  k o g u 
maailmas märkimisväärne elukva-
liteeti halvendav tervisekoormus, 
mida kogeb ligikaudu 20% elanik-
konnast – iga viies laps ja täiskas-
vanu (7, 8) – ja mis moodustab 
15–20% arstivisiitide põhjustest (9, 
10). Eestis on krooniline valu kroo-
niliste haiguste seas teisel kohal, 
selle levimus on 12,4% kogu elanik-
konnast ja 32,3% hulgihaigestumuse 
korral (11). Kroonilisel valul on väga 
suur isiklik ja sotsiaalmajanduslik 
mõju. See põhjustab kõige rohkem 
puudega elatud aastaid (12) ja on 

kõige kallim tööga seotud puude 
põhjus (13).

Kui äge valu on tavaliselt seotud 
kudede kahjustusega, mis üldiselt 
leeveneb koekahjustuse paranedes, 
siis krooniline valu ei ole tavaliselt 
seotud püsiva koekahjustusega – 
see võib olla haigus omaette ning 
erinevad sündroomid võivad kattuda 
(vt joonis 1) (14).

Kroonilist valu on määratletud 
kui püsivat või korduvat valu, mis 
kestab kauem kui kudede paranemi-
seks kuluv aeg või kauem kui kolm 
kuud. Valu raskusastet saab klassi-
fi tseerida valu intensiivsuse, valuga 
seotud emotsionaalse stressi ja 
funktsionaalsete häirete alusel. (15)

Joonis 1. Kroonilise valu kattuvad sündroomid.
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Kroonilise valu ravimine puhates 
ja aktiivsust vältides on kasutu, see 
põhjustab valude suurenemist ja 
vähendab võimekust elust osa võtta 
(16). Kui valu püsib, võib see häirida 
kõik i eluva ldkondi – õppimist, 
töölkäimist, sotsiaalseid ja pere-
kondlikke sidemeid ning füüsilist ja 
vaimset tervist. Krooniline valu on 
väljakutse nii valu käes kannatava 
inimese, tema pere või hooldajate, 
sõprade, töökaaslaste ja tööandja 
kui kindlasti ka temaga tegelevate 
tervishoiutöötajate/sidusspetsialis-
tide jaoks. Ainult ravimitele loot-
mine lisab väljakutseid seoses nende 
kõrvaltoimete ja nendest tingitud 
pikaajaliste probleemidega.

Kliinilises praktikas kasutatav 
kroonilise valu ravi ei vasta sageli 
tõenduspõhistele biopsühhosot-
siaalset mudelit arvestavatele ravi-
juhenditele, mis omakorda võib 
osaliselt olla tingitud üliõpilaste 
ja arstide ebapiisavatest valutead-
mistest. Hiljutise uuringu alusel on 
üliõpilastele ja tervishoiutöötajatele 
suunatud biopsühhosotsiaalne valu-
koolitus tõhus vahend valutead-
miste, hoiakute ja tõenduspõhise 
käitumise parandamisel. (17)

Biopsühhosotsiaalne 
lähenemine kroonilise valu 
korral
Viimaste aastakümnete jooksul 
tehtud uuringud on näidanud, et 
biopsühhosotsiaalsed tegurid mõju-
tavad valu intensiivsust ja püsi-
mist. Nii füüsil ised sümptomid, 
meeleolu, mõtted kui käitumine 
mõjutavad koos inimese olukorra või 
keskkonnaga vastastikku üksteist, 
mõjutades omakorda seda, kuidas 
inimene oma valu kogeb. (18, 19, 20)

Uuringud on näidanud, et biop-
sühhosotsiaalne lähenemine on 
kroonil ise valu juhtimisel efek-
tiivsem kui traditsiooniline biome-
ditsiiniline mudel (21, 22). Para-
nenud arusaam kroonilisest valust 
on biomeditsiiniliste ravimeetodite, 
nagu ravimite, süstide ja kirurgiliste 
sekkumiste asemel tõstnud esile 
multimodaalsed lähenemisviisid, 
tunnistades kroonilise valu keeru-

list biopsühhosotsiaalset olemust. 
Sellised lähenemisviisid hõlmavad 
sagel i patsiendi enesejuhtimist. 
Enesejuhtimise strateegiate edukaks 
el luv i imiseks on vaja muutusi 
patsiendi käitumises. (23)

Käitumise muutmise hõlbusta-
miseks on kroonilise puuet tekitava 
valu korral kasutatud patsiendi 
nõustamis- ja suhtlusmeetoditena 
neuroteaduslikku harimist valu osas 
(pain neuroscience education, PNE) 
ja motiveerivat intervjueerimist 
(24, 25). Eesti keeles oleme meele-
valdselt kasutanud termini „valu 
neuroteaduslik harimine“ asemel 
lihtsalt „valualane harimine“ või 
„valuharidus“, kuid terminoloogia 
vajab laiapõhjalisemat konsensust.

Va lua lane har imine selg itab 
neurofüsioloogilisi, endokriinseid 
ja immuunseid muutusi kesknärvi-
süsteemis kroonilise valuga patsien-
tidel. See lähenemisviis põhineb 
nüüdisaegsel valu (neuro)teadusel, et 
harida patsienti tema valukogemuse 
olemuse ja sellega seotud soodusta-
vate tegurite osas, et patsient saaks 
oma valukogemuse tähenduse ümber 
mõtestada (26). Valualane hari-
mine aitab patsiendil saada laiemat 
biopsühhosotsiaa lset arusaama 
oma valukogemusest, sealhulgas 
neurofüsioloogiliste (näiteks kesk- 
ja perifeerse närvisüsteemi sensi-
biliseerumine), psühholoogiliste, 
sotsiaalsete ja keskkonnategurite 
rollist lisaks biomeditsiinilistele 
teguritele (26, 27).

Valualase harimise eesmärk on 
vähendada valuga seotud ohutunnet 
– selgitada, et valu ei tähenda alati 
kudede kahjustust ; vähendada 
katastrof iseerivat mõtlemist ja 
soodustada aktiivsete toimetuleku-

strateegiate kasutamist (28). Valu-
alane harimine toob uuringute alusel 
kaasa kliiniliselt olulise paranemise 
kinesiofoobia ja valu katastrofisee-
rimise osas (25).

Motiveer iv interv jueer imine 
seevastu on patsiendikeskne suht-
lusstiil käitumise muutmiseks vaja-
liku motivatsiooni esilekutsumiseks 
ja suurendamiseks (29). Seda seos-
tatakse edukamate tulemustega 
käitumise muutumises ning see näib 
parandavat ravist kinnipidamist ja 
uudsema valuhariduse kui meetodi 
vastuvõtmist (24).

Valualane harimine – oluline 
on suhtlus
Esimesel kohtumisel krooni l ise 
valuga patsiendiga on vaja alustada 
patsiendi valuloo kuulamisest, et 
patsient tunneks, et teda on ära 
kuulatud ja mõistetud (2).

Kui inimesed pöörduvad valu 
tõttu tervishoiutöötajate poole, on 
ülioluline, et nad mõistaksid oma 
diagnoosi. Diagnostiline ebakindlus 
(selgituste puudumine või ebakor-
rektne info valusümptomite selgi-
tamisel) suurendab haigestumisega 
seotud ärevust ja valu, on seotud 
usaldamatusega meditsiinisüsteemi 
vastu ning vähendab potentsiaalset 
ravisse kaasamist ja ravist saadavat 
kasu (8, 30).

Patsientidega suhtlemisel tuleks 
kasutada meditsi ini l ise termini 
„krooni l ine valu“ asemel pigem 
„püsiv valu“ või „pikaajaline valu“: 
„Teie diagnoos on püsiv valu“; „Teie 
diagnoos on põlve osteoartroos, 
kuid tugev valu, mida te tunnete 
põlvest kaugemal, ning stress, kehv 
uni ja keskendumisraskused viitavad 
sellele, et võib esineda ka püsiva valu 
elemente“.

Valualane harimine on sekku-
mine, mille eesmärk on seada kaht-
luse alla patsiendi olemasolevad 
tõekspidamised valu biomeditsiini-
lise seletuse kohta ja tutvustada valu 
kui biopsühhosotsiaalset nähtust, 
millel on kohanemisvõimeline ja 
kaitsev roll (26). Valualane harimine 
ei hõlma lihtsalt uute teadmiste lisa-
mist, vaid pigem varasemate tead-

Valualane 
harimine selgitab 
neurofüsioloogilisi, 
endokriinseid ja 
immuunseid muutusi 
kesknärvisüsteemis 
kroonilise valuga 
patsientidel. 
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miste muutmist (31). Metaanalüüsid 
näitavad, et valualasel harimisel on 
kliiniline kasu (25, 32).

Nüüdisaegne valuteadus viitab 
sellele, et valu on aju kaitsereakt-
sioon vastuseks (võimalikule) ohule 
(26). Valule omistatud tähendus 
mõjutab ni i va lu ennast kui ka 
inimese individuaalset kogemust 
ja valule reageerimist sõltuvalt 
sellest, kas ta on saanud ohtlikku 
või mitteohtlikku teavet, ning see 
mõjutab inimese edasist trajektoori 
tervishoiusüsteemis (33). Ohtlikku 
teavet saanud patsiendid tunnevad 
tõenäolisemat vajadust suurema 
r isk i ja vä iksema kasutegur iga 
sekkumiste (opioidide, süsteravi 
ja kirurgiliste sekkumiste) järele, 
teatades suuremast valu intensiiv-
susest ja valuga seotud puudest, 
kehvemast vaimsest tervisest ja 
enesetõhususest (34). Valule antud 
tähendus mõjutab ka emotsionaalset 
seisundit (st valuga seotud hirm) ja 
käitumuslikke reaktsioone (kaitse 
ja vältimine) (35). Seega võib valuga 
seotud hirmu defineerida kui kogni-
tiivset ja emotsionaalset reaktsiooni 
hinnangule, et keha on ohus ja vajab 
kaitset (36).

Oht võib esineda mitmel kujul. 
Mitte ainult meie kehas toimuv ei 
kujuta ohtu, vaid ka meie mõtted, 
emotsioonid ning meid ümbritsev 
keskkond võivad ohutunnet võimen-
dada. Vähem ohtu võrdub vähem 
valu. Kui inimesed saavad aru, miks 
neil valutab, siis neil valutab vähem. 
Pikaajaline kasu valu selgitamisel 
näib olevat tohutu, kuid meil on vaja 
paremaid „harijaid“. (37)

Harimist võib osaliselt kasutada 
valu kohta tekkinud väärarusaa-
made käsitlemiseks. Püsiva valuga 
inimestel on näiteks uskumus, et 
valu on alati koekahjustuse tunnus 
(38). Sellised väärarusaamad valu 
kohta on problemaatilised, kuna 
on seotud kehvade ravitulemus-
tega (39) ja võivad minna vastuollu 
soovitustega jääda aktiivseks ning 
osaleda psühholoogilistes teraa-
piates. Patsiendi nõustamiseta pole 
ülejäänud ravil – soovitusel jääda 
aktiivseks, teha harjutusi või otsida 

psühholoogilist abi – mingisugust 
mõtet (40).

Valuga seotud negatiivsed usku-
mused ennustavad kroonilist, puuet 
tekitavat valu (41). Nende usku-
muste muutmine ja sellest tulenev 
käitumuslik muutus on valusekku-
mise edukuse mõttes olulisem kui 
biomeditsiinilised tegurid, kuna 
toetavad biopsühhosotsiaalse käsit-
luse vaja l ikkust. Kõige rohkem 
on vaja käitumusl ikku muutust 
enesejuhtimise parandamiseks. 
Kroonilise valuga patsiendile on 
vaja selgitada uskumuste ja erine-
vate eluviisist tingitud faktorite 
(füüsiline aktiivsus, suitsetamine, 
uni, stress, toitumine) mõju valule ja 
sellest tulenevat vajadust läheneda 
elustiilifaktoritele multimodaalselt 
individuaalselt kohandatud viisil 
(23). Patsientidel tuleb aidata pare-
mini aru saada, kuidas aju mõjutab 
nende valukogemust. Püsiva valu ja 
aju vahelise seose mõistmine aitab 
suunata vestluse eemale meditsii-
nikeskselt „valu põhjuse otsimiselt 
ja parandamiselt“ „elamisväärse elu 
elamisele" vaatamata valule, milles 
on oluline roll enesejuhtimisel.

Uuringud näitavad, et valualase 
harimise efektiivsuses ei ole kliinili-
selt olulisi erinevusi kõrgema (vähe-
malt bakalaureusekraad) ja mada-
lama haridustasemega inimeste 
vahel. Valualane harimine parandab 
tõhusalt kinesiofoobiat ja haiguse 
tajumise mitmeid aspekte, sõltu-
mata haridustasemest. (42)

Valualane harimine võib mängida 
olulist rolli arusaama kujundamisel, 

miks soovitatav ravi, nagu näiteks 
harjutuste tegemine, on vajal ik 
rav imeetod (40). Metaanalüüsid 
v iitavad sellele, et suurem mõju 
valule ja puudele avaldub siis, kui 
valuaalast harimist kombineeritakse 
koos mõne muu sekkumisega (nt 
harjutustega) (43), mitte ei kasutata 
isoleeritult (25), et aidata kaasa 
käitumise muutmisele.

Leake jt uuring (44) tuvastas 
kõige olul isemaid valukontsept-
sioone püsivast valust paranemisel, 
mida patsientidele valualase hari-
mise käigus anti. Tuvastati kolm 
teemat, mida patsiendid hindasid 
kõige väärtuslikumaks:
1)	 valu ei tähenda, et mu keha koed 

oleksid kahjustatud/vigastatud;
2)	 mõtted, emotsioonid ja koge-

mused mõjutavad valu; 
3)	 ma saan oma ülikaitsvat valusüs-

teemi ümber õpetada.
Teadmine, et valu ei tähenda, et 

mu keha koed oleksid kahjustatud/
vigastatud, aitab mõista, et valu 
on kaitsereaktsioon, mitte kudede 
kahjustuse või vigastuse näitaja, 
ning et valu ja koekahjustus ei ole 
sageli omavahel selgelt seotud. See 
valukontseptsioon aitab põhjendada, 
miks valust hoolimata on ohutu 
l i ikuda: väheneb hirm ja muret-
semine enda v igastamise pärast 
n ing seeläbi väheneb (va lul ike) 
liigutuste ja käitumise vältimine. 
Siiski tunnistas mõni osaleja, et 
kujutlus sellest, et tema keha valu 
on ohutu, oli vastuolus tervemõis-
tusliku ootusega. See peegeldab 
tõenäoliselt seda, et väljend „valu ei 
viita kahjustusele“ on vastuolus nii 
isikliku kogemusega, mille kohaselt 
vigastused põhjustavad valu, kui ka 
levinud arvamusega, et valu korral 
tuleb paranemise soodustamiseks 
puhata (44).

In imesed, kes ol id püsivast 
va lust paranenud, väärtustasid 

Patsientidel tuleb 
aidata paremini 
aru saada, kuidas 
aju mõjutab nende 
valukogemust. 

Valualane harimine on sekkumine, mille eesmärk 
on seada kahtluse alla patsiendi olemasolevad 
tõekspidamised valu biomeditsiinilise seletuse kohta ja 
tutvustada valu kui biopsühhosotsiaalset nähtust, millel 
on kohanemisvõimeline ja kaitsev roll. 
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teadasaamist, et valu võivad mõju-
tada mitmesugused tegurid peale 
koekahjustuse. Osalejad tuvastasid 
eelkõige mitmete psühholoogi-
liste tegurite, nagu emotsioonide, 
mõtete ja uskumuste mõju. See 
aitas mõista, et valu oleneb inimese 
jaoks ohtlike ja ohutute asjade vahe-
lisest tasakaalust. Valualane hari-
mine annab bioloogilise seletuse 
sel le kohta, kuidas emotsioonid 
(näiteks stress) võivad käivitada 
hormonaalseid reaktsioone, mis 
omakorda võivad sensibiliseerida 
v a luga seot ud nä r v iprot sesse 
(45). Sellise bioloogilise selgituse 
pakkumine võib omakorda toetada 
psühholoogilise teraapia kui mõist-
l iku valustrateegia kasutamist. 
Eksperdid viitavad sellele, et püsiva 
valuga inimestel on väga oluline 
mõista, et valu mõjutavad mitmed 
füüsilised, emotsionaalsed ja kesk-
konnategurid, siis saaks nendega 
sihipäraselt tegeleda (46).

Leake jt uur ingu (44) a lusel 
väärtustasid püsivast valust para-
nenud osalejad ka ideed valust kui 
ülemäärasest kaitsereaktsioonist, 
mis takistab paranemist ja mida saab 
vähendada. Samuti andis see selgi-
tuse valu püsimise kohta. Osalejad 
mõistsid, et nende valusüsteem on 
keha suhtes ülemäära kaitsev ning 
valu tekitavad ka asjad, mis tegeli-
kult pole ohtlikud.

Teisalt mõisteti, et inimesed 
on bioplastilised – bioplastilisus 
mu u d ab  ne nd e  v a lu s ü s te e m i 
ülemäära kaitsvaks ja bioplastilisus 
tähendab ka seda, et nad võivad selle 
jälle endiseks muuta. Mõne jaoks 
andis see lootust, et valulik seisund 

võib muutuda. Lootuse taastamine 
on eristav tegur nende inimeste 
vahel, kes paranevad pärast valuravi 
ja kes ei parane (47). Oma ülikaitsva 
valusüsteemi ümberõpetamist aja 
jooksul nägid osalejad kui kasulikku 
terapeutilist eesmärki.

Valu juhtimise rühm
Valu juhtimise rühm on üks võimalik 
viis pakkuda teavet ja toetada valu-
patsiendi toimetulekut valuga ja 
tema funktsioonivõimet. Tartu 
Ülikooli Kliinikumi spordimeditsiini 
ja taastusravi kliiniku ambulatoorse 
taastusravi osakonnas alustasime 
patsientide biopsühhosotsiaalse 
valuhariduse rühmaga septembris 
2019. Rühma eesmärk on anda 
mitmekülgset teavet kroonil ise 
valu olemuse kohta, õpetada ära 
tundma erinevaid valu mõjutavaid 
tegureid, tutvustada kroonilise valu 
mittemedikamentoosseid ravimee-
todeid ning hajutada valu ja liikumi-
sega seotud hirme. Läbivad teemad 
on tänapäevased teadmised valu 
biopsühhosotsiaalsest olemusest, 
kognitiiv-käitumuslik lähenemine 
ning lõõgastumise ja teadveloleku 
oskused. Rühmas käsit letavate 
teemade valik koostati lähtuvalt 

k ir janduses antud ülevaadetest 
mujal toimunud rühmateraapiate 
põhjal (48, 49).

Rühma suunab patsiendid taas-
tusarst. Suunamise kriteeriumid on 
valu kestus üle kolme kuu, pikaaja-
lisest valust tulenevad tagajärjed 
(füüsilise aktiivsuse vähenemine, 
unehäired, väsimus, meeleolu halve-
nemine jne) ning patsiendi moti-
veeritus. Rühma esimesel ja viimasel 
kohtumisel täidavad osalejad emot-
sionaalse enesetunde küsimustiku 
EEK-2 ning tsentraalse sensibilitat-
siooni küsimustiku.

Iga rühmaga toimub iga nädal 
üks kahetunnine kohtumine, kokku 
kuus või seitse korda. Rühmas on 
keskmiselt kaheksa osalejat. Kirjan-
duse põhjal ongi soovitatav teraa-
piarühma suurus 8–12 inimest. 
Väiksem rühm ei pruugi saavutada 
optimaalset vastastikuse toetuse 
eeliseid, suuremas rühmas oleks 
jällegi vähem aega individuaalselt 
rühmaliikmetele ja nende mõtetele 
(50). Rühma juhendavad peamiselt 
kliinil ine psühholoog ja füsiote-
rapeut, taastusarst osaleb teatud 
teemade kajastamisel (näiteks ravi-
mite kasutamine valuravis).

Vahemikus 12.09.2019–17.02.2022 
on toimunud kohtumised üheksa 
grupiga. Vahekokkuvõtete tegemi-
seks võeti arvesse kaheksa grupi 
andmed, kuna ühe grupi kooskäi-
mised jäid koroona tõttu pooleli. 
Kaheksas grupis osales kokku 66 
inimest, neist 60 (90,9%) naist ja 6 
(9,1%) meest. Osalejad olid vanuses 
19–81 aastat, keskmine vanus oli 
46,2 aastat. Grupp käis koos kuus või 
seitse korda. Ligi pooled osalejatest 
(34 osalejat) võtsid osa vähemalt 
80% kohtumistest (st puudusid 
maksimaalselt ühelt kohtumiselt).

Osalejatelt küsiti viimasel kohtu-
misel tagasisidet käsitletud teemade 
olulisuse kohta. Tagasiside andmine 
oli vabatahtlik ja anonüümne. Tagasi
sidet andis 48,5% kohalkäinutest –  
kokku tagastati 32 täidetud tagasi
sideküsimustikku. Esimese kahe 
rühma küsimustikku (12) ei saanud 
kasutada erineva hindamiskritee-
riumi tõttu.

Tabel 1. Valu juhtimise rühmas käsitletud teemad
1. kohtumine Sissejuhatus.

Teema 1: valu olemus, seos närvisüsteemiga

2. kohtumine Teema 2: ravimite kasutamine valuravis
Teema 3: stressi ja valu vahelised seosed

3. kohtumine Teema 4: uni
Teema 5: lõdvestusharjutused 

4. kohtumine Teema 6: liikumise mõju valule
Teema 7: üle- ja alategutsemisest hoidumine, pauside tegemine

5. kohtumine Teema 8: mõtete mõju enesetundele

6. kohtumine Teema 9: tagasilöögid ja nendega toimetulek

Inimesed, kes 
olid püsivast 
valust paranenud, 
väärtustasid 
teadasaamist, et 
valu võivad mõjutada 
mitmesugused tegurid 
peale koekahjustuse. 
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Rühmasekkumistel käsitletud 
üheksat teemat hinnati ühtlaselt 
kõrgelt. Enamus rühmas osalejaid 
hindas iga käsitletud teema oluli-
sust 0–10 palli süsteemis vähemalt 
numbriga 4. Käsitletud üheksast 
teemast pidasid tagasisidet andnud 
patsiendid kõige olulisemateks järg-
misi teemasid:
1)	 üle -ja alategutsemisest hoidu-

mine, pauside tegemine (teema 
7);

2)	 lõdvestusharjutused (teema 5);
3)	 valu olemus, seos närvisüstee-

miga (teema 1) ja uni (teema 4).
Tabelis 1 on toodud kõik üheksa 

käsitletud teemat ja joonisel 2 on 
näidatud käsitletud teemade olulisus 
tagasiside andmete põhjal.

Kokkuvõtteks võib öelda, et 
tagasiside põhjal olid kõik käsitletud 
teemad olulised ning patsientidele 
vajalikud. Plaanis on väljatöötatud 
rühmateraapia kavaga jätkata . 
Tegeliku olulisuse, tagasiside ning 
dünaamika hindamiseks ajas on 
aga puudu eestikeelsed valideeritud 
küsimustikud.

Rühmadega ol id planeeritud 
ka korduskohtumised kuue kuu 
möödumisel, kuid COVID-19 tõttu 
jäid need ära. Järgmiste rühmadega 
soovime hinnata patsientide edasist 
toimetulekut (kaugtulemusi).

Mida teha patsientide soovituste 
alusel teisiti? Patsiendid soovivad 
rohkem aega teiste rühmaliikmetega 
oma probleemide ja mõtete jagami-
seks, üksteise lugude kuulamiseks, 
et saada kinnitust, et nad pole üksi ja 
teistel on samasugused probleemid. 
Samuti sooviti veel rohkem teha 
läbi lõdvestusharjutusi, proovida 
erinevaid lõdvestustehnikaid ning 
õppida rohkem negatiivsete mõtte-
mustritega toimetulekut. Saadi 
kinnitust, et „meditsiin ei tegele 
ainult tablettide jagamisega“ ja 
endaga tegeledes saab hakkama ka 
ilma ravimiteta.

Kokkuvõte
Valualane harimine hõlmab endas 
valuga seotud uskumuste muutmist, 
valu ümbermõtestamist ehk laiemat 
biopsühhosotsiaalset arusaama valu-
kogemusest ning valuga toimetuleku 
strateegiate õppimist – valu väheneb 
uskumuste ja käitumise muutmise 
kaudu (23). Valuteadmiste ümbersõ-
nastamisega on lootust, et suudame 
kroonilise valu käes kannatavate 
inimeste elu positiivselt muuta. Kas 
motiveeriva intervjueerimise kasu-
tamine valualasel harimisel võiks 
olla esimene samm valupatsientide 
tõhusa enesejuhtimise poole, seda 
näitavad tulevased uuringud.
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Neuroloogiline 
(KNS/PNS) 
kahjustus

Kopsuhaigus

COVID-19 järgse taastusravi esmakogemus 
Eestis

SARS-CoV-2 on põhjustanud ülemaailmset pandeemiat alates 2019. aasta novembrist. COVID-19 mõju-
tab eelkõige hingamissüsteemi, kuid üha enam tõendeid viitab sellele, et tegemist on multisüsteemse 
haigusega, mis kulgeb tihti raskelt ja võib põhjustada surma (vt joonis 1).

RONALD R ÄT SEP 
taastusarst
Tartu Ülikooli Kliinikum

MATKO VUCICA
taastusarst
Tartu Ülikooli Kliinikum

COVID-19 põdenute taastusravi on 
multidistsiplinaarne, hõlmates pulmonaalse, 
kardiaalse, psühholoogilise, muskuloskeletaalse ja 
neuroloogilise taastusravi komponente.

Varasematest puhangutest on teada 
kopsufunktsiooni halvenemine, 
aeroobse võimekuse vähenemine 
ja koormusega ebaproportsionaalse 
väsimuse teke, samuti emotsio-
naalne kurnatus, kognitiivse võime-
kuse vähenemine ning halvenenud 
elukvaliteet.

2020. aasta detsembris avati 
Tartu Ülikooli Kliinikumis (TÜK) 
spordimeditsi in i ja taastusrav i 
kliiniku statsionaarse taastusravi 
osakonnas Eesti esimene isolat-
sioonivõimekusega COVID-19 taas-
tusravi osakond, kus ajavahemikus 
detsember 2020 kuni jaanuar 2022 
raviti 188 COVID-19 diagnoosiga 
patsienti (vt tabel 2).

Paljudel intensiivravi vajanud 
COVID-19 põdenud haigetel võivad 
tekkida psühholoogilised, füüsilised 
ja kognitiivsed kahjustused. Taas-
tusravi valdkonnas on olemas selge 
vajadus süstemaatilise ülevaate ja 
juhiste järele.

Ühendkuningriigi Riiklik Tervis-
hoiu ja Kliinilise Kvaliteedi Instituut 
(National Institute for Health and 
Care Excellence, NICE) soovitab, et 
kõige tulemuslikum on taastusraviga 
alustada esimese 30 päeva jooksul 
ehk haiguse postakuutses faasis.

Kirjanduse andmetel võib väita, 
et kuni 50% COVID-19-ga hospita-
liseeritud patsientidest võib vajada 
pikema aja vältel jätkuvat taastusravi.

Joonis 1. COVID-19 otsesed ja kaudsed mõjud (21).

HüpokseemiaTrahheostoomia

Kriitiline haigus

Immobilisatsioon Sedatsioon

ARDS

Kaasuvad 
haigused

Kopsude 
kunstlik 

ventilatsioon

Raskete infektsioonide korral, mis 
põhjustavad respiratoorset düstressi 
(sealhulgas SARS ja MERS), esineb 
püsivaid terviseprobleeme vähemalt 
aasta jooksul pärast paranemist. 
(1, 2)

Taastusravi on patsiendikeskne 
ja vastab patsiendi individuaalsetele 
vajadustele. COVID-19 põdenute 

taastusravi on multidistsiplinaarne, 
hõlmates pulmonaalse, kardiaalse, 
psühholoogi l ise, muskuloskele-
taalse ja neuroloogilise taastusravi 
komponente.

Iga taastusraviprogramm peab 
arvestama kaasuvaid haiguseid, mis 
võivad mõjutada patsiendi funkt-
sionaalse suutlikkuse paranemist 

COviD-19
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või võimet taastusraviprogrammis 
osaleda. Tulemusliku taastusravi 
vä lt imatu eeldus on patsiend i 
haigusteadlikkus ja motivatsioon. 
Kuna COVID-19 on uus ha igus, 
tuleb patsientidega arutada haiguse 
olemust ja potentsiaalseid tagajärgi 
(vt joonis 2).

Taastusravi residentuuri lõputöö 
raames uuriti COVID-19 järgselt stat-
sionaarsele taastusravile suunatud 
patsientide üldiseid tervisenäitajaid, 
taastusravi tulemuslikkust ning 
neuropsühhiaatrilisi tüsistusi.

Metoodika
Tegemist oli retrospektiivse uurin-
guga, kus andmeid koguti TÜ Kliini-
kumi spordimeditsiini ja taastusravi 
kl i iniku COVID-19 statsionaarse 
taastusravi ning statsionaarse taas-
tusravi osakonna patsientide haigus-
lugudest, kus põhidiagnoos või 
kaasuv diagnoos oli U07.1 (COVID-19, 
laboratoorselt kinnitatud) või J12.8 
(muud viiruspneumooniad, COVID-
19), perioodil 01.12.2020–30.04.2021.

Hinnati patsientide üldandmeid 
(sugu, vanus), intensiivravi vajadust 
taastusravieelsel perioodil, l isa-
hapniku vajadust ja mahtu ( l/min). 
COVID-19 kulgu raskendavatest 
kroonil istest haigustest vaadati 
hüpertensiooni, kardiovaskulaar-
haiguseid, ülekaalu, pahaloomu-
lisi kasvajaid, kroonilist obstruk-
tiivset kopsuhaigust (KOK), astmat, 
kodade virvendusarütmiat (KVA) 
ja diabeeti.

Kognitsiooni hindamisel vaadati 
haiguslugudest, kas taastusravile 
saabudes ning väljakirjutamisel 
leidub arsti või psühholoogi hinnang 
kognitsiooni le. Uuringu toimu-
mise perioodil ei ole kognitsiooni 
hindamiseks üheseid kokkuleppelisi 
kriteeriumeid, seetõttu võeti aluseks 
arsti või psühholoogi subjektiivne 
kognitiivse funktsiooni kirjeldus. 
Kognitsiooni halvenemise hindami-
seks kasutati järgmist skaalat: kerge, 
mõõdukas, raske. Kui haiguslugudes 
ei olnud konkreetselt toodud välja 
kognitsiooni halvenemise raskus-
astet, si is h innati kognitsiooni 
halvenemist kergeks juhul, kui 

Joonis 2. Varajase taastusravi tulemused (21).

COVID-19

Varane 
vertikaliseerimine

Autonoomne 
tasakaal

Varane 
mobiliseerimine 

(proinflamatoorse 
seisundi 

vähendamine)

Neuroplastilisuse 
parandamine

Multisensoorne 
käsitlus

Trahheostoomiast 
võõrutamine, 

kopsude
 taastusravi

Kognitiivne 
taastusravi
Paranenud 

motivatsioon

Neuroloogiline 
paranemine

haigusloos kirjeldati, et patsiendil on 
vähesed probleemid sooritusvõime 
ja koostöö osas.

Raskeks hinnati kognitsiooni-
häire juhul, kui haigusloo andmetel 
kirjeldati olulisi mälu- ja arusaamise 
probleeme taastusravis osalemisel. 
Kõik kerge ja raske kognitsiooni-
häire kriteeriumitele mittevastavad 
kognitsioonihäirega patsiendid 
liigitati mõõduka häire alla.

Kriteeriumit „Hinnang puudub“ 
kasutati juhul, kui haigusloos ei 
olnud kirjeldatud patsiendi kognit-
siooni.

Analüüsiti võimalikke seoseid 
patsientide kongnitsioonihäire ja 
vanuse, soo, eelneva intensiivravi, 
hapnikuvajaduse, psühholoogi nõus-
tamise, aneemia, neerufunktsiooni, 
kaasuvate haiguste, tüsistuste ning 
edasisuunamise vahel . Ha igus
lugudes on kognitsioonihäire kohta 

andmeid 56 patsiendil. Seetõttu sai 
võimalikke seoseid hinnata vaid 
sellel patsientide grupil. Seda gruppi 
võrreldi omakorda kognitsioonihäi-
reta patsientide grupiga.

Vanuseliseks võrdlemiseks teki-
tat i kaks gruppi . Kuna va l imis 
on valdavalt eakad inimesed, siis 
kasutati gruppide võrdseks jaga-
miseks vanuse mediaani, mis oli 
73 aastat. Moodustati kaks kohorti: 
alla 74-aastased ning 74-aastased ja 
vanemad.

Hapnikusaturatsiooni (SpO2) 
taset alla 93% hinnati selle grupi 
jaoks keskmisest raskemaks seisundi 
näitajaks ning andmeanalüüsiks 
moodustati kaks gruppi, vastavalt 
93%-st kõrgema ja madalama hapni-
kusaturatsiooni tasemega.

Andmete analüüsimisel teostati 
kirjeldav statistika ning gruppide 
erinevusi hinnati χ²-testiga, kus 
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gruppidevahelise erinevuse statis-
tilise olulisuse piiriks loeti p < 0,05. 
Andmete analüüsis kasutati andme-
analüüsi programmi SPSS 20.0.

Uuringu tegemiseks oli Tartu 
Ülikooli inimuuringute eetikako-
mitee luba.

COVID-19 järgne taastusravi
COVID-19-l on erinevad kliinilised 
ilmingud, seda alates väga kerge-
test sümptomitest kuni rasketeni, 
mis nõuavad hospital iseerimist 
intensiivraviosakonda. Intensiivravi 
on vajanud märkimisväärne hulk 
taastusravi vajavatest COVID-19-ga 
patsientidest (vt tabel 1).

Intensiivravi vajavatel COVID-19 
patsientidel esineb perifeersete 
l ihaste talitlushäire (pikaajalise 
inaktiivsuse ja vähenenud lihas-
massi, intensiivraviga seotud neuro-
paatia, kurnatuse või hüpokseemia 
tõttu), hingamislihaste talitlushäire 
(düsfunktsionaalne hingamismuster 
(dysfunctional breathing pattern, 
DBP)) ja koormusindutseer itud 
kõriobstruktsioon, südamekah-
justus ning aeroobse suutlikkuse ja 
lihasjõudluse oluline halvenemine, 
samuti psühhosotsiaalsed tegurid.

COV ID -19 k r i i t i l i s e  k u lug a 
patsientidel on sümptomid, mis 
esinevad sageli ka teistel intensiiv-
ravipatsientidel: düspnoe, ärevus, 
depressioon, pikaajaline valu, füüsi-
lise funktsiooni häire ja halb elukva-
liteet. Intensiivravijärgset füüsiliste, 
kognitiivsete ja psühholoogiliste 
probleemide kombinatsiooni nimeta-
takse intensiivravijärgseks sündroo-

Intensiivravi on vajanud 
märkimisväärne hulk 
taastusravi vajavatest 
COVID-19-ga 
patsientidest.

Tabel 1. Intensiivravi vajadus enne taastusravile suundumist 
(TÜK 2021)

Intensiivravi vajadus enne 
taastusravi Patsiendite arv (N) Protsent

Vajas intensiivravi 22 25,3

Ei vajanud intensiivravi 65 74,7

Tabel 2. Isolatsioonivajadus (TÜK 2021)

Patsientide 
isolatsioonivajadus Patsientide arv (N) Protsent

Vajasid isolatsiooni 20 22,98

Ei vajanud isolatsiooni 67 77,01

miks (post intensive care syndrome, 
PICS). Nende probleemide rav is 
tasub kaaluda multidistsiplinaarset 
käsitlust. (3)

Pulmonaalne taastusravi
Pulmonaalse taastusravi eesmärk on 
parandada respiratoorsete haigus-
tega patsientide funktsionaalset 
seisundit, leevendada sümptomeid 
n ing parandada funktsiooni ja 
elukvaliteeti, seda isegi pöördu-
matute tagajärgedega patsientidel. 
Pats iend i käsit lus peab olema 
ter v ik l ik ja käsit leda tu leb ka 
kaasuvaid kroonilisi terviseprob-
leeme. Pulmonaalne taastusrav i 
on töötatud välja kroonilise obst-
ruktiivse kopsuhaigusega vanema 
populatsiooni või astmaga noore-
mate patsientide rühmade alusel, 
kuid olemas on ka tõendeid, mis 
toetavad pulmonaalse taastusravi 
kasutamist pneumoonia, interstit-
siaalse kopsuhaiguse (ILD) ja SARS-i 
korral . Uuema eria lak ir janduse 
andmetel soovitatakse pulmonaalset 
taastusravi kasutada juba COVID-19 
varasemates staadiumides. (4, 5)

Pulmonaalse taastusravi aluseks 
pee ta k se  keha l i s t  t reen i ng ut 
(exercise training, ET). Rahvusva-
hel iselt sisa ldub see 76–100%-s 
programmidest. (6)

Hapnikravi vajadusega 
patsientide käsitlus 
taastusravis
Kopsu k a hju s t u seg a  COV ID -19 
haigetel on iseloomulik oksügeni-
satsioonihäirest tulenev äärmiselt 
väike koormustaluvus. Ägedas faasis 
esineb oksügenistasioonihäire rahu-
olekus, hiljem ilmneb see kehalisel 
pingutusel. Esialgu võib väikseimgi 
pingutus, näiteks istuma tõusmine, 
põhjustada desaturatsiooni. Uurin-
gutega on leitud, et ≥ 50-aastased 
kaasuvate haigustega patsiendid 
on mõõduka kuni raske COVID-19 
infektsiooni korral pikemalt haigla-
ravil ja vajavad sagedamini hapnik
ravi.

NIH-i (National Institutes of 
Hea lth)  COV ID -19 t aas t usrav i 
patsiendi käsitlusjuhend soovitab 
COVID-19 ha iguse korra l hoida 
hapniku saturatsiooni SpO2 92–96% 
piires. 

KOK i-pat s ient ide l  on  Sp O2 
eesmärk 88–92%. Lisahapniku vaja-
dust hinnatakse SpO2 näidu alusel 
erinevates tegevustes: rahuolekus 
( lamamisel, istumisel), mõõdukal 
koor mu se l  (ve loergomeet r i l ) , 
suuremal koormusel (kõnnitree-
ning).

Hindamisel jälgitakse tegevuse 
mõju saturatsioonile, sümptomaati-
kale (düspnoe) ja saturatsiooni taas-
tuvust algtasemini (kiire, aeglane). 
Lisaks hinnatakse SpO2 lisahapni-
kust võõrutamise eesmärgil, kui 
järk-järgult vähendatakse lisahap-
niku peavoolu ja hinnatakse SpO2 
desaturatsiooni sügavust.

Desaturatsioon alla 88%, mis 
puhkepausil aeglaselt taastub, ei 
ole soovitatav. Sellisel juhul tuleb 
koormust jaotada ja/või suurendada 
lühiajaliselt lisahapniku pealevoolu. 
Füsioteraapia läbiviimisel on vaja 
pidevalt jälgida vere hapnikusatu-
ratsiooni ja jooksvalt korrigeerida 
nii füüsilist koormust kui hapni-
kuhulka (7).

TÜK-i spordimeditsiini ja taas-
tusravi kliiniku statsionaarse taas-
tusravi osakonda saabudes vajas 
lisahapnikku 72,4% patsienditest, 
keskmine vere hapnikusisaldus oli 
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96,13%. Lahkudes vajas lisahapniku 
4,59% patsienditest ja keskmine vere 
hapnikusisaldus oli 95,31%.

Neuropsühhiaatriline 
funktsioon
SARS-CoV-2 siseneb inimese orga-
nismi AKE2 retseptorite kaudu, mis 
paiknevad rakkude pinnal. Need on 
ekspresseeritud nii seljaaju pinnal 
kui hingamisteedes, mis viitab, et 
ka kesknärvisüsteem (KNS) võib 
olla SARS-CoV-2 poolt haavatav (8).

Neuroloogilised sümptomid jagu-
nevad kolme kategooriasse:
1) 	KNS-i sümptomid või haigus 

(peavalu (13,1%), peapööritus 
(16,8%), teadvuse häired (7,5%), 
äge tserebrovaskulaarne haigus 
(2,8%) ja epilepsia (0,5%));

2) 	perifeerse närvisüsteemi sümp-
tomid, sealhulgas hüpogeusia 
(ma itsetund l ikkuse kaotus) 
(5,6%), hüposmia (lõhnatundlik-
kuse kaotus) (5,1%) ja neuralgia 
(2,3%); 

3) 	luu- ja lihaskonna sümptomid 
(10,7%).
Veel on COVID-19 haigetel kirjel-

datud entsefaliiti, entsefalopaatiat, 
ägedat nekrotiseerivat entsefalopaa-
tiat ja postinfektsioosset müeliiti, 
mis viis mõlema alajäseme ägeda 
lõdva paralüüsi tekkimisele (8).

Neuroloogilisi tüsistusi täheldati 
ka eelnevate koroonaviiruste epidee-
miate korral . SARS-i epideemia 
ajal tuvastati status epilepticus’ega 
patsiendil v iiruse RNA tserebro
spinaalvedelikus (CSF). Generali-
seerunud toonilis-kloonilisi krampe 
kirjeldati ka aastail 2002–2003 läbi-
viidud suuremas uuringus. Haigus-
juhtude teadetes on kirjeldatud 
polüneuropaatiat ja müopaatiat, mis 
tekkisid 3–4 nädalat pärast infekt-
siooni algust ja mis olid järelkont-
rolli ajal nähtavalt paranenud (9).

Samuti kirjeldati suurte arterite 
isheemilisi insulte, millel oli tavali-
selt halb pikaajaline prognoos.

Magnetresonantstomograafia 
(MRT), mis tehti raskete neuroloo-
giliste tüsistustega patsientidele, 
kellel tekkisid muuhulgas segasus, 
kooma, ataksia ja fokaalne motoorne 

defitsiit, näitas laialdasi bilateraal-
seid hüperintensiivseid muutusi 
va lgeaines ja subkortikaalsetes 
piirkondades frontaal-, temporaal- ja 
parietaalsagaras, basaalganglionides 
ja corpus callosum’is (10).

Hampshire jt 2021. aasta läbi-
lõikeuuringus leiti, et COVID-19 
läbipõdenud inimestel esineb kognit-
siooni halvenemine mitmes erinevas 
valdkonnas kohandatud vanusele, 
soole, sotsiaalmajanduslikule tase-
mele, haridusele jne. Kognitsiooni 
halvenemine on võrdelises seoses 
haiguse raskusega ning esineb ka 
mittehospitaliseeritud COVID-19 
patsientidel (16). 

Uuringud näitavad, et raskem 
haiguse kulg ja intensiivravi vajadus 
võib suurendada neuropsühhiaatri-
liste tüsistuste riski (17). Ärevuse 
ja meeleoluhäirete risk hakkab kuus 
kuud peale COVID-19 põdemist vähe-
nema, kuid jääb siiski suureks (17).

Peamised riskifaktorid kognitiiv-
sete häirete tekkeks on sepsis, kõrge 
iga, varasem kognitiivne defitsiit, 
ARDS ja deli irium. Kognitsiooni 
halvenemine võib püsida kuni aasta 
(18). Kuna ARDS-i järgsed tüsistused 
võivad püsida pikka aega ning olla 
mitmeid organsüsteeme haaravad, 
siis on pärast statsionaarselt ravilt 
väljakirjutamist vajalik pikaaegsem 
patsientide jälgimine ambulatoor-
selt (20).

T ÜK-i  t aa s t usr av iosa konda 
saabudes oli kognitsioon hinnatud 
ja dokumenteeritud 65%-l patsien-
tidest. Kognitsioonihäiret kirjeldati 
32%-l ning neil oli võimalik haigus-
lugude sissekannete põhjal eristada 
kerget, mõõdukat ja rasket kognit-
siooni halvenemist (vt joonis 3).

COVID-19 on suhtel iselt uus 
haigus ning kognitsiooni halve-

nemine võib ol la üks pa ljudest 
tüsistustest. Seetõttu puuduvad 
praegu juhised ja kokkuvõtted, 
kuidas ja milliste instrumentidega 
patsientide kognitsiooni hinnata. 
Haiguslugudes esines enamasti 
kognitsioonihinnang arsti subjek-
tiivsete sõnadega („adekvaatne“, 
„ igat i  or ienteer itud“ ) n ing 24 
patsiendil, kes said psühholoogi 
nõustamist, oli kognitsioonihäire 
kirjeldatud kognitsiooni alatunnuste 
kaudu (mõtlemine, mälu, kõne, 
analüüsi- ja õppimisvõime), kuid 
puudus seisundi raskuse võrdlust 
võimaldav skoor. Kuna tegemist 
oli retrospektiivse uuringuga, mis 
tugines haiguslugudele, si is on 
kognitsioonihinnang  suurel määral 
subjektiivne ning kerged kõrva-
lekalded kognitsioonis ja teised 
neuropsühhiaatrilised tüsistused 
(insomnia, düseguusia, hüposmia, 
peavalud) võisid jääda märkamata 
või dokumenteerimata.

Kognitiivne funktsioon 
TÜK-i COVID-19 järgsetel 
statsionaarse taastusravi 
patsientidel
Kõik kognitsioonihäirega patsiendid 
olid 74-aastased või vanemad (vt tabel 
3). Mida vanemad on patsiendid, 
seda suurema tõenäosusega võib 
olla tegemist muude dementsus-
sündroomidega (16) ning see uuring 
ei võimalda hinnata, kas kogni-
tiivne häire oli varem või on seotud 
COVID-19 infektsiooniga. Siiski oli 
mõnes haigusloos kirjeldatud lähe-
daste tagasisidet patsiendi varasema 
kognitsiooni kohta, ning võis järel-
dada, et märkimisväärne kognit-
siooni halvenemine oli tekkinud 
vahetult pärast COVID-19 põdemist. 
Kognitsioonivõime hindamiseks 
on oluline kaasata võimalusel ka 
lähedasi.

Psühholoogile suunatud patsien-
tide hindamisel selgub, et valdav 
enamus patsientidest on kognit-
sioonihäireta, mis viitab sellele, et 
tegeletakse muude vaimse tervise 
probleemidega (ärevus, meeleolu-
häired, psühhoos, insomnia), mis 
samuti on sagedased COVID-19 tüsis-

Uuema erialakirjanduse 
andmetel soovitatakse 
pulmonaalset 
taastusravi kasutada 
juba COVID-19 
varasemates 
staadiumides. 



Eesti Arst 2022:101(Lisa 3):1-8878

ta astusravi

tused (15). See võib olla ka põhjus, 
miks pa ljudel puudub h innang 
kognitsioonile, kuna prioriteet on 
muu vaimse tervise probleemiga 
tegelemine. Samas, teades COVID-19 
võimalikku mõju kognitsioonile, 
võivad kerged häired tähelepanu 
pööramata jääda märkamatuks.

Uuringud näitavad, et insomnia, 
unehäired, depressioon võivad aval-
duda ka hiljem (16). See uuring 
ei võimaldanud seda uurida, sest 
patsiendid viibisid osakonnas vahe-
tult päras põdemist ning lühiaegselt. 
Neid psühhiaatrilisi häireid tuleks 
hinnata hiljem ambulatoorses ravis.

Kogu uuritavate grupist, kes 
vajasid intensi iv rav i enne taas-
tusravile saabumist, oli 86% alla 
74-aastased. Selles grupis ei esinenud 
ühtegi kognitsioonihäirega patsienti, 
samas puudus 70%-l kognitsiooni 
hinnang. Võimalik, et kui patsiendil 
esines kognitsioonihäire, siis oli see 
vähe väljendunud ning võis jääda 
esmasel visiidil märkamata ja doku-
menteerimata. Oluline oleks hinnata 
objektiivsete standarditud testide 
alusel kõikide COVID-19 järgsete 
patsientide kognitsiooni, et tabada 
ka võimalikud väikesed muutused, 

Joonis 3. Patsientide kognitsiooni hinnang haiguslugude alusel 
taastusravile saabumisel ning lahkumisel (TÜK 2021).
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Tabel 3. Kognitiivse häirega ja kognitiivse häireta patsientide (n = 56) 
gruppide võrdlus kognitsiooni võimalike mõjutegurite osas

Kognitsioonihäirega 
patsientide arv (n)

Kognitsioonihäireta 
patsientide arv (n)

Vanus

Alla 74 a 0 24

Üle 74 a 18 14

Eelnev intensiivravi

Jah 1 12

Ei 17 26

Hapnikusaturatsioon < 93%

Jah 6 2

Ei 12 36

Psühholoogi nõustamine

Jah 10 11

Ei 8 27

Suundumine koju

Jah 7 36

Ei 11 2
	
TÜK 2021 *statistiliselt oluline erinevus gruppide vahel (p < 0,005)

eriti intensiivravil viibinud patsien-
tidel sõltumata vanusest.

Kardiaalne taastusravi 
COVID-19 haigetel
Sar nase l t  te i s te  CoV-idega on 
ka COV ID-19 põdemine seotud 
kardiaalsete tüsistuste esinemi-
sega, eriti arütmiate ja müokardi-
kahjustusega.

Tüsistused on mitmetegurilised 
ja nende põhjus on:
1)	 viiruslik müokardikahjustus,

2) 	hüpoksia,
3) 	AKE2-retseptorite allaregulat-

sioon,
4) 	hüpotensioon,
5) 	suurenenud süsteemne põleti-

kuline koormus,
6) 	ravimite toksilisus (11).

Arvatakse, et veresoonte põle-
t iku, müokardi id i ja arütmiate 
tekitamisel mängivad olulist rolli 
COVID-19-s osalevad proinf lama-
toorsed mediaatorid. (11)

Ägedat südamekahjustust, mida 
määratakse kardiaalsete biomar-
kerite sisalduse suurenemisega, on 
kirjeldatud seoses suurema sure-
muse, raske kulu ja ventilatsiooni-
toetuse vajadusega. (11, 12)

Suurema suremuse r i sk on 
tuvastatud neil, kes on meessoost, 
vanemaealised ja kellel on muud 
kaasuvad ha igused, sea lhu lgas 
hüpertensioon, diabeet, kardiovas-
kulaarsed haigused ja tserebrovas-
kulaarsed haigused.

COVID-19-ga seotud kardiaal-
sete tagajärgede ravi nõuab kõigi 
kardiaalsete ja vaskulaarsete sümp-
tomite hindamist. Sõltuvalt sümp-
tomaatikast tehakse spetsiifilised 
vereanalüüsid, puhkeoleku elektro-
kardiogramm (EKG), 24-tunni EKG, 
ehhokardiogramm, kardiopulmo-
naalne koormustest, kardiovasku-
laarne MRT.

Asümptomaatilise kliinilise prog-
resseerumise riski tõttu peavad 
spor t lased, kel lel on COVID-19 
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tüsistusena tekkinud müokardiit, 
läbima perioodilisi ümberhindamisi 
esimese kahe aasta jooksul pärast 
põdemist. Treeningud ja võistlused 
võivad jätkuda, kui vasaku vatsakese 
süstoolne funktsioon ja müokardi 
kahjustusele v i itavad seerumi 
biomarkerid on normi piires ning 
ohtlikud arütmiad on välistatud 
24-tunnise Holter-monitooringu ja 
koormustestiga (13).

Kardiaalset taastusravi soovi-
tatakse patsient idele, kel lel on 
diagnoositud südamehaigus: äge 
koronaarsündroom, koronaarne 
revaskular isatsioon ja südame-
puudulikkus. COVID-19 nakkusega 
patsientide vajadus kardiaalse taas-
tusravi järele tuleneb olemasole-
vate kardiovaskulaarsete haiguste 
ägenemistest või de novo tekkinud 
südamekahjustusest.

On võimalik, et traditsioonilist 
taastusravi tuleb vastavalt COVID-19 
tüsistusena tekkinud südamekah-
justuse eripäradele kohandada (14).

Kard iaa lne taastusrav i võib 
parandada koormustaluvust, elukva-
liteeti, psühholoogilist heaolu ning 
vähendab suremust, haigestumust 
ja erakorralisi hospitaliseerimisi.

TÜK-is taastusrav i l v i ibinud 
COVID-19 patsientidest 21,83%-l 
olid kardiovaskulaarsed haigused, 
nendest oli hüpertensiooni esinemis-
sagedus 80,45% ja kodade virvendus-
arütmia 27,58% (vt joonis 4).

Kokkuvõte
Ajavahemikus 1.12.2020–31.01.2022 
raviti TÜK-i statsionaarse taastus-
ravi osakonnas 188 COVID-19 diag-
noosiga patsienti. Haiguspuhangu 
esimese laine perioodi jäänud ajava-
hemikul 01.12.2020–30.04.2021 viibis 
taastusravil 87 COVID-19 patsienti, 
kel lest isolatsiooni vajas 22,9%  
(vt tabel 2). Intensiivravi vajanud 
haiged (25,3% patsientidest) viibisid 
taastusravil keskmiselt kolm päeva 
kauem kui intensiivravi mitteva-
janud patsiendid. Taastusravi lõppe-
mise järel suunati 81% haigetest 

kodusele ravile ja kodust hapnikravi 
vajas vaid üks haige. Seega võib väita, 
et COVID-19 põdenud haigetele on 
taastusravi näidustatud ja enamasti 
tulemuslik.

COVID-19 põdemise järel vajaksid 
kõik patsiendid esmast kognit-
siooni ja muude neuropsühhiaatri-
liste tüsistuste hindamist. Kogni-
tiivse võimekuse objektiveerimine 
võimaldab tuvastada edasist sekku-
mist vajavaid patsiente. COVID-19 
põdemise järel on neuropsühhiaat-
riliste tüsistuste kulg potentsiaal-
selt pikaaegne, seetõttu on oluline 
patsientide dünaamiline hindamine 
ja jälgimine nii hooldusasutustes 
kui ka kodus.
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nide ja tegevusvõime väljatoomisel. 
L isaks in imkeha bioloogi l istele 
teguritele võetakse patsientide 
ravis arvesse ka ümbritseva kesk-
konna faktoreid, mis võivad aval-
dada suurt mõju ägedast haigusest 
taastumisele. Praegu on patsiendi 
funktsioneerimisvõimet arvestav 
biopsühhosotsiaalne tervisehinnang 
kasutusel n i i Eest i terv ishoius, 
töövõime hindamisel, puude raskus-
astme tuvastamisel, sotsiaalses ja 
tööalases rehabilitatsioonis, abi- 
ja toetusvajaduse hindamisel ja 
määramisel. 

Biopsühhosotsiaa lse ter v ise 
mudel i  a lusel  on loodud stan-
dardne rahvusvaheline funktsio-
neerimisvõime klassif ikatsioon, 
mis kuulub Maailma Terviseorga-

nisatsiooni (WHO) rahvusvaheliste 
k lassif ikatsioonide „perekonda“  
(WHO-FIC) (4). 

WHO klassifikatsioonid annavad 
standarditud raamist iku ter v i-
seinfo dokumenteerimiseks (v t 
tabel 1). WHO kasutab erinevaid 
k lassif ikaatoreid, nende hulgas 
haiguste ja surmapõhjuste klas-
sif ikaator RHK-10, mis on Eesti 
meditsiinis igapäevaselt kasutuses 
alates 1990ndate esimesest poolest. 
2001. aastast on kasutusel uuen-
datud RFK. Haiguste ja funktsio-
neer imisvõime k lassi f ikaator id 
täiendavad üksteist. Arstide poolt 
ter v iseinfosüsteemi saadetava, 
RHK-10 alusel kodeeritud haiguse 
diagnoosi kõrvale saavad taastus-
ravi- ja rehabilitatsioonimeeskonna 
spetsialistid lisada diagnoosikoode 
täiendavat funktsioneerimisvõime 
infot RFK alusel (haigusjuhu näide, 
v t joonis 2). Samuti võimaldab 
RFK dokumenteerida ka patsiendi 
n-ö tugevusi, see on piiranguteta 
funktsioneerimisvõime valdkondi, 
millele oleks võimalik individuaalses 
kontekstis ehitada üles tema funkt-
sionaalne taastumisprotsess.

Funktsioonihäirete standarditud väljatoomine 
tervisedokumentatsioonis: RFK tööpõhimõtte 
tutvustus taastusravi haigusjuhu näitel

Tänapäeva avatud maailmas, kus inimesed liiguvad nii eri raviasutuste kui eri riikide vahel, on väga 
oluline, et patsiendi terviseinfo oleks üheselt mõistetav. Lisaks RHK-10 alusel kodeeritud diagnoosile 
on paljudel juhtudel oluline täpsustada ka patsiendi funktsioonihäireid ja nende ulatust. Eriti oluline on 
ühtse keele ja ühtsete arusaamade olemasolu patsiendi seisundi kirjeldamisel olukorras, kus patsient 
liigub erinevate patsiendi funktsionaalsust hindavate ravietappide ja spetsialistide vahel.

TIINA TAMMIK
taastusarst
Tartu Ülikooli Kliinikum

VARJE- RIIN TUULIK
taastusarst
Lääne-Tallinna Keskhaigla

Väga oluline on tuua 
funktsioonihäireid 
välja standardselt 
ning erinevatele 
spetsialistidele ja 
patsiendile ühtselt 
arusaadavas keeles.

Patsiendi funktsionaalsusel põhinev 
a nd me v a he t u s  loob  pa r em ad 
eeldused järjepidevaks ravikäsitlu-
seks erinevate ravietappide vahel 
ja krooniliste haigusseisunditega 
patsientide ravi optimaalseks korral-
damiseks. Kogu teemapüstitus on 
veelgi suurema kaaluga juhtudel, 
kus patsiendid vajavad funktsio-
naa lsete probleemide tõt tu ka 
meditsiinisüsteemiväliseid toime-
tulekut toetavaid sekkumisi, näiteks 
kohaliku omavalitsuse pakutavaid 
koduhooldusteenuseid. Sel juhul 
kandub teema olulisus ka väljapoole 
meditsiinisüsteemi piire.

Väga olu l ine on tuua funkt-
sioonihäireid välja standardselt 
ning erinevatele spetsialistidele 
ja patsiendile ühtselt arusaadavas 
keeles. Nendele väljakutsetele vastab 
käesolevas artiklis tutvustamisele 
tulev rahvusvaheline funktsionee-
rimisvõime klassifikatsioon (RFK).

Biopsühhosotsiaalne mudel 
kui kuldstandard taastusravis
Nüüdisaegses taastusravis on kasu-
tusel biopsühhosotsiaalne tervise
mudel (1–3), mis põhineb l isaks 
haiguse diagnoosile ka funktsioo-

Tabel 1. WHO referentsklassifikatsioonide näited
1893. aastal: surmapõhjuste klassifikatsioon

1946. aastal: haiguste klassifikatsioon (RHK)

1980. aastal: rahvusvaheline puuete, vaegurluse ja invaliidsuse klassifikatsioon 
(RFK-le eelnenud versioon: haiguste tagajärgede klassifikatsioon)

2001. aastal: rahvusvaheline funktsioneerimisvõime klassifikatsioon (RFK)

2019. aastal: rahvusvaheline haiguste klassifikatsioon, RHK-11
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WHO on praegu töötanud välja 
ka uue haiguste klassifikatsiooni 
RHK-11, mis on juba ka osaliselt 
integreeritud RFK-ga. Selle eesmärk 
on inimese terv ise terv ik l ikum 
käsitlus. RHK-11 võimaldab kindlate 
diagnoosidega inimeste funktsionee-
rimisvõime profiile klassifitseerida 
RFK põhimõttel (5). 

RFK kasutamisvõimalused 
ning kasutamiskogemus 
Eesti taastusravis ja sellega 
piirnevates valdkondades
RFK kasutamisvõimalused jaota-
takse suures plaanis kolmele tasan-
dile (6): mikro-, meso- ja makro
tasandile (vt tabel 2). 

RFK kasutamiseks on Eest i 
meditsiini- ja sotsiaalvaldkonnas 
käidud läbi pikk tee. 2003. aastal 
v i is sotsiaalministeerium Eestis 
läbi esimese RFK pilootprojekti, 
kus osales 80 spetsialisti ja kaheksa 
raviasutust. Selle projekti tulemus 
oli sisendiks esimese eestikeelse 
RFK tõlke valmimisele (7). 

K at seuu r i ng ug a  se lg u s ,  e t 
RFK kõik i võima lusi igapäeva-
töösse rakendades tek itab see 
algajale kasutajale palju ajakulu 
ega hõlbusta spetsia l i st i tööd. 
Praktika käigus selgus, et RFK-d 
on rav itöös soovitatav kasutada 
erinevate funktsionaalsete hinnan-
gute/testide tulemuste standardse 
väljendamise vahendina (vt haigus-
juhu näitel jooniseid 2, 3; tabel 5). 
Eelkõige on soovitatav praktilises 
töös kasutada RFK neutraa lset 
sõnavara ja mõisteid (vt tabel 3) 
funktsioneerimisvõime kirjelda-
misel ning määrajate gradatsiooni 
(vt tabel 4) probleemi suuruse/oluli-
suse väljendamiseks. Teadustöös 
ja meditsiinistatistikas võib olla 
vajalik ka RFK koodide kasutuse-
levõtt, mille eeldus on kodeerimist 
hõlbustav mugav ja lihtsalt kasu-
tatav infotehnoloogiline lahendus. 

2016.–2019. aastal viidi Euroopa 
Sotsiaalfondi rahastusel haigekassa, 
töötukassa, sotsiaalkindlustusameti, 
Astangu Kutserehabilitatsioonikes-
kuse ja sotsiaalministeeriumi koos-
töös läbi pilootprojekt „RFK kasu-
tamine meditsiinilises, sotsiaalses 
ja tööalases rehabilitatsioonis ning 
abivahendi vajaduse hindamisel“. 
Projektist selgus, et terv iseinfo 
dokumenteerimine RFK koodide 
ja määrajatena aitas kaasa inimese 
sujuvale liikumisele taastusravist 
ehk meditsiinilisest rehabilitatsioo-
nist tööalasesse või sotsiaalsesse 
rehabilitatsiooni. RFK kasutamine 
andis võimaluse mitte ainult kesken-
duda ravi- ja rehabilitatsiooniees-
märkide saavutamisele, vaid ka 
hinnata inimese terviseolukorra 
muutusi dünaamikas erinevates ravi 
ja rehabilitatsiooni etappides (8).

Eest is on RFK kasutusel n i i 
töövõime ulatuse hindamisel (alates 
2016. aastast) kui ka rehabilitat-
sioonivajaduse hindamisel, aga ka 
tööalastes rehabilitatsiooniprogram-
mides, spetsialistide koolitamisel 

ja abivahendi vajaduse hindamisel. 
Riiklikult on koostatud etapiviisiline 
tööplaan digitaalsete arenduste 
kasutuselevõtmiseks. Arvestades 
eelkirjeldatud juba käigus olevaid 
arengusuundi, on riiklikult priori-
seeritud RFK-õppe sisseviimist nii 
tervishoiutöötajate kui tervishoiu 
tugispetsialistide diplomieelse õppe 
programmidesse.

RFK-d on nimetatud ka tervise 
koostisosade klassifikaatoriks: see 
annab võimaluse inimese tervise-
olukorra kui terviku kirjeldamiseks, 
selle tugevuste ja nõrkuste välja-
toomiseks. RFK kui meeskondlikku 
käsitlust toetav klassifikatsioon on 
vajalik suhtlusvahend meeskonna-
tööks. Patsiendi taastusraviplaani 
koostamisel võetakse aluseks see, 
millised kehafunktsioonid on saanud 
haiguse või trauma tõttu kahjustada, 
mil määral patsiendi funktsioneeri-
misvõime on piiratud ning millised 
funktsioonid on sedavõrd säilinud, 
et neile saab ehitada üles eduka 
taastumisprotsessi. Näiteks võib 
tuua heade kognitiivsete võimetega 
ja raske tetrapareesiga inimese, kes 
võib töötada edukalt infotehnoloogia 
alal, kui tal on olemas vajalikud tugi-
teenused ja keskkonnakohandused, 
mis kompenseerivad tööprotsessis 
osalemist. 

Tabel 2. RFK kasutamisvõimalused kolme tasandina

Mikrotasand 

•	 RFK kasutamine taastusravimeeskonna igapäevases kliinilises töös patsiendiga.

•	 Taastusravi meeskonnas töötavad koos erinevate valdkondade spetsialistid –  
taastusarstid, õed, hooldajad, füsioterapeudid, tegevusterapeudid, 
psühholoogid, logopeedid, sotsiaaltöötajad jt.

•	 Meeskonnatöös on oluline, et iga spetsialisti hinnang patsiendi funktsionaalsele 
võimekusele ja ravi eesmärk oleks nii tema meeskonnakaaslaste kui patsiendi 
enda jaoks üheselt arusaadavalt esitatud, RFK annab selleks võimaluse.

Mesotasand

•	 RFK kasutamine võimaldab funktsionaalsete hinnangute profiile võrrelda 
erinevate osakondade ja asutuste vahel.

•	 RFK põhjal kogutud andmeid on võimalik koguda ja analüüsida näiteks selleks, et 
planeerida vajalikke teenuseid patsientide tegelike probleemide raviks. 

Makrotasand

•	 RFK-põhiste terviseandmete kasutamine riiklike tervishoiu- ja sotsiaalpoliitika 
otsuste tegemisel.

•	 RFK põhjal saab teha ka rahvusvahelist koostööd, et võrrelda terviseuuringute 
andmeid teistes riikides kogutud andmetega.

Teadustöös ja meditsiinistatistikas võib olla vajalik 
ka RFK koodide kasutuselevõtt, mille eeldus on 
kodeerimist hõlbustav mugav ja lihtsalt kasutatav 
infotehnoloogiline lahendus. 
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RFK rakendamine valdkondade 
vahel aitab otseselt kaasa aastatel 
2014–2015 koostatud e-ter v ise 
visioonis 2025 kirjeldatud tervise-
valdkonna olukorra saavutamisele (9).

RFK tööpõhimõtte 
lühitutvustus, 
seostamisvõimalused 
ravitööga
RFK alusel on võimalik tuua välja 
erinevaid patsiendi funktsionee-
rimisvõime hindamiste tulemusi: 
standardset ja neutraalset sõnavara 
ja mõisteid kasutades saab tuua 
välja nii keha struktuure (näiteks 
lihase anatoomiline terviklikkus), 
funktsioone (näiteks l ihasjõud), 
tegutsemise ja osaluse võimekust 
(näiteks raskuste tõstmine) kui ka 
keskkonnategureid (näiteks ravimid, 
abivahendid vms) (vt tabel 3). 

RFK määrajad väljendavad konk-
reetse funktsioonihäire raskust/
ulatust. Kasutusel on viieastmeline 
RFK määrajate skaala (vt tabel 4). 
Probleemi raskusaste määrab hälbe 
ealisest normist. Näiteks on seda 
raskusastmete skaalat kasutades 
lihtne jätta meelde, et 50% suurune 
hälve eakohasest normist on piir 
mõõduka ja raske probleemi vahel. 
Juhul, kui probleemi ulatuse määrat-
lemine ei ole võimalik, kasutatakse 
määrajat „8“ (täpsustamata) või „9“ 
(ei ole rakendatav) (vt tabel 4).

RFK kasutamine tervishoiu 
igapäevatöös 
Terv iseinfo dokumenteer imisel 
RFK alusel on oluline hoida kogu 
protsess optimaalse ja l ihtsana. 
Kõige olulisem eesmärk funktsio-
neerimisvõime standardsel väljen-
damisel on patsiendi funktsionaalsel 
hindamisel kasutatud erinevate 
mõõdikute/testide tulemite ühtselt 
arusaadav standardne kirjeldamine 
RFK mõisteid ja probleemi raskus-
astme määrajaid kasutades (näiteks: 
ülakeha riietumisel raske piirang, 
mõõdukas lihastoonuse häire jms) 
(vt haigusjuhu näitel tabel 5, joonis 
2).

Oluline on rõhutada, et kõigi 
taastusravimeeskonna spetsialis-

tide hinnangute sõnastus peaks 
olema arusaadav nii patsiendile, 
patsiendi lähedastele kui teise eriala 
spetsialistile. Igapäevatöös kasutab 
iga spetsialist erialapõhiseid funkt-
sionaalseid teste, mille kasutamine 
on lepitud kokku kliinilistes raviju-
histes ja/või erialaseltside koostatud 
soovitatavate n-ö „mõõdikukorvide“ 
koosseisus. Paljud kasutusel olevad 
erialaspetsiifilised testid ja skoorid 
on ühe eriala piires arusaadavad, 
näiteks psühholoogidele MMSE (ingl 
Mini Mental State Examination) või 
füsioterapeutidele Bergi tasakaalu 
test, kuid sama meeskonna teise 
eriala spetsial ist ei pruugi neid 
norme peast teada. Taastusrav i 
meeskondlik hinnang on soovitatav 
vormistada aga standardselt RFK 
kategooriate põhiselt: struktuuri, 
funktsiooni, tegutsemise/osaluse, 
kesk kon na probleem idena (v t 
haigusjuhu näitel tabel 5, joonis 2). 
Erinevate funktsionaalsete testide 
ja RFK kategooriate omavahel i-

seks seostamiseks (ingl linking) on 
pakutud välja kaheksa reeglit (10). 
RFK ei sekku patsientide funktsio-
neerimisvõime hindamisel kasutata-
vate erinevate valdkondade standar-
ditud testide/meetodite/mõõdikute 
val imisse, vaid a itab tuua välja 
patsiendi funktsionaalse seisundi 
hindamise tulemused kõigile üheselt 
arusaadavas keeles.

Patsiendi funktsioneerimisvõime 
ja ravidünaamika standardne doku-
menteerimine võimaldab saada hea 
ülevate ka komplitseeritud, mitme 
funktsioonihäirega kulgeva haiguse 
rav iprotsessi dünaamikast ning 
kogu funktsioneerimisvõime profiili 
ühtne ja arusaadav kaardistamine 
annab hea raamistiku ka patsiendi-
keskse individualiseeritud ravitöö 
planeerimiseks (11). Rõhutamist 
vajab täiendavalt, et taastusravile 
spetsi if i l ine tähendusl ikkuse ja 
ravieesmärkide seadmise fookus 
on üldiselt suunatud mitte ainult 
patsiendi patoloogiale ja erinevatele 
tervisehäiretele, vaid individuaalsele 
tegutsemis- ja osalusvõimele tema 
enda väär tustatud keskkonnas 
(12). Eelkirjeldatut arvesse võttes 
on biopsühhosotsiaalne käsitlus 
praktilise taastusraviprotsessi vaja-
dusi arvestava lähenemisv iisina 
positiivse ravitulemuse alus.

Tabel 3. Funktsioneerimisvõime mõisted RFK alusel
Organismi 
funktsioonid

Elundsüsteemide füsioloogilised talitlused (sh psüühilised 
funktsioonid).

Organismi 
struktuurid

Anatoomilised osad (näiteks elundid, jäsemed või nende 
osad).

Tegutsemine Ülesande täitmine või tegevuse sooritamine indiviidi poolt.

Osalus Indiviidi kaasatus elulisse situatsiooni.

Sooritus Tegutsemise ja osaluse määraja isiku tegutsemisvõime 
väljendamiseks tema tegelikus elusituatsioonis; sooritus 
hõlmab keskkonnategureid.

Suutlikkus Tegutsemise ja osaluse määraja isiku tegutsemisvõime 
väljendamiseks standarditud ehk tüüpilises keskkonnas.

Puuded Probleemid organismi funktsiooni või struktuuriga, nagu 
näiteks oluline kõrvalekalle või puudumine.

Keskkonnategurid Moodustavad füüsilise, sotsiaalse ja suhtumusliku 
keskkonna, kus inimesed elavad; avaldavad positiivset või 
negatiivset mõju funktsioneerimisvõimele.

Personaalsed tegurid Inimese eluolu konkreetne taust (sugu, rass, vanus, haridus 
jt). Personaalsed tegurid ei ole RFK-s klassifitseeritavad, 
aga need tuuakse vajadusel välja, kuna võivad mõjutada 
mitmesuguste sekkumiste tulemusi. 

Tabel 4. RFK määrajate skaala
0 – EI ole probleemi 0–4%

1 – KERGE probleem 5–24%

2 – MÕÕDUKAS probleem 25–49%

3 – RASKE probleem 50–95%

4 – TÄIELIK probleem  96–100%
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Töö lihtsustamiseks erinevate 
patsient ide sihtgruppidega on 
töötatud välja ka diagnoosipõhiseid 
RFK lühivorme (ingl core-sets) (13). 
Komplitseeritud haigusjuhtudel, kui 
ühel patsiendil on mitu diagnoosi, 
tuleks eel istada laiemapõhjal ist 
hindamisvormi (näiteks: ICF CHECK-
LIST Version 2.1a, Clinician Form 
for International Classification of 
Functioning, Disability and Health). 
Oluline on rõhutada, et ainult ühele 
haigusele keskenduv funktsionee-
rimisvõime hinnangu lühivorm ei 
pruugi tuua välja patsiendi tugevusi, 
millele oleks võimalik taastumis-
protsess üles ehitada. 

Elektroonset dokumenteerimist 
toetavat infotehnoloogilist lahen-
dust kasutades on võimalik RFK 
alusel kodeerides ja RFK standardset 
koodikirjet haigusjuhtu kopeerides 
kirjatöö pealt ajaressurssi kokku 
hoida. RFK koodi on võimalik vaja-
dusel täiendada, kui lisada funkt-
sioneerimisvõimet välja toova koodi 
juurde sõnalist infot. Võimalik on 
meeskondlikult kasutusele võtta 
konkreetset tööspetsiifikat toeta-
va id funktsionaa lse võimekuse 
hindamise tulemuste väljendamise 
standardse hinnangu vorme, kuhu 
on lihtne märkida ka RFK numbrilisi 
koode koos raskusastme määraja-
tega, seda nii alghinnanguna kui 
ka dünaamikas. RFK numbriliste 
koodide kasutamine ei ole patsien-
diga töötades alati vajalik. 

Jä rgneva ha ig usjuhu a luse l 
tutvustatakse RFK kasutusvõimalusi 
14-aastase lapseea insuldi diagnoo-
siga patsiendi funktsioneerimis-
võime väljatoomisel statsionaarse 
taastusravi protsessis.

Haigusjuht 
14-aastane tütarlaps ha igestus 
ägeda lt 2021. aasta novembr is 
parema näo- ja kehapoole nõrkusega 
ja hospitaliseeriti kiirabiga Tartu 
Ülikooli Kliinikumi erakorralise 
meditsiini osakonda, haiguse kulu 
kokkuvõte on toodud välja tervise-
info alusel (vt joonis 1).

Patsiendi statsionaarse taastus-
ravi meeskonda kuulusid taastus-

arst, füsioterapeut, tegevusterapeut, 
logopeed, kliinil ine psühholoog, 
sotsiaaltöötaja, õendus-hooldus-
personal; meeskonnatöös osales 
aktiivselt ka patsient koos emaga. 
Raviprotsessi olulise osana toimusid 
korduvad meeskonnatöö koos-
olekud, kus arutati läbi patsiendi 
funktsionaalse seisundi dünaamika. 
Vastavalt funktsionaalse hindamise 
ja vahehindamiste tu lemustele 
püstitati individuaalsed taastusravi 
eesmärgid ja alaeesmärgid, vaja-
dusel sõnastati ühiselt uusi alaees-
märke, seda olenevalt patsiendi 
funktsionaalse võimekuse parane-
mise dünaamikast. Ravitöö toimus 
interdistsiplinaarse meeskonnatöö 
põhimõttel. Laps oli kogu taastus-
raviperioodi vältel motiveeritud 
kaasa töötama, et saavutada enda 
taastusravi eesmärke. 

Patsiendi statsionaarse taastus-
ravi algus- ja lõpuperioodil tehtud 
funktsionaalsed hinnangud asetusid 
RFK a lusel kaardistatuna stan-
dardsesse raamistikku ja andsid 

patsiendi funktsionaalsest võime-
kusest ülevaatliku ja üheselt mõis-
tetava pildi (vt joonis 2, 3; tabel 
5). Patsiendi statsionaarsele taas-
tusravile seati eesmärk tulenevalt 
funktsionaalse alghindamise tule-
mustest (v t tabel 5, joonis 2) ja 
patsiendi/pere püstitatud eesmär-
kidest/soovidest järgmiselt: keha 
keskliini tunnetuse parandamine, 
tõukamissündroomi inh ibeer i-
mine, parema jala toefunktsiooni 
parandamine, parema käe ja jala 
spastilisuse vähendamine, parema 
kehapoole lihasjõu suurendamine, 
iseseisva turvalise kõnni saavuta-
mine, parema käe funktsiooni taas-
tumise toetamine, sekundaarsete 
komplikatsioonide ennetamine; 
kõrvalabi vajaduse vähendamine 
igapäevategevuste sooritamisel, 
abivahendite ja kohanduste sobita-
mine ja kasutamine; kommunikat-
sioonivõime ja keeleliste oskuste 
ning näo a laosa parempoolsete 
miimiliste lihaste ja oraalmotoorika 
funktsiooni taastamine; spontaanse 

Joonis 1. Haiguse kulu kokkuvõte.

RHK-10 Struktuurihäire Haigusjuhu kirjed

Põhihaigus
I60.8 Peaaju 
arterio-
venoosse 
väärarendi 
rebend kesk-
mise ajuarteri 
perifeerse-
tel harudel 
äravooluga 
pindmistesse 
veenidesse

Põhihaiguse 
tüsistus
I61.0 Süva 
intratse-
rebraalne 
hemorraagia 
suuraju vasa-
kus hemisfää-
ris

  Arteriovenoossest malformatsioo-
nist tingitud intratserebraalne 
hemorraagia vasakus hemisfääris  
(~ 3,5 x 7 x 5,5 cm, 67 ml), keskjoone 
nihe paremale u 9 mm (vt KT pea-
ajust, foto A)
GKS 8 palli, häälele avas silmi, 
korraldusi ei täitnud, pea ja silmad 
olid pööratud vasakule, liigutas 
kõiki jäsemeid, spontaanne Babinski 
refleks paremal. NIHSS hinnatud 11 
punkti.
Operatiivne ravi esimesel haigus-
päeval: prepareeriti AVM lahti, 
koaguleeriti ja eemaldati; intratseb-
raalne hematoom evakueeriti  
(vt 1. postop. KT peaajust, foto B).
Operatsioonijärgselt esines som-
nolentsus, totaalne sensomotoorne 
afaasia, parempoolne hemipleegia. 
Laps vajas operatsioonijärgselt 
intensiivravi 4 päeva, statsionaarset 
ravi lasteneuro-loogia osakonnas 
12 päeva; edasiseks raviks suunatud 
TÜK-i statsionaarse taastusravi osa-
konda, kus viibis alates 16. haigus-
päevast kolme taastusravi-perioodi 
jooksul kokku 52 ravipäeva (14 + 
18 + 20 ravipäeva). Haiglaravipe-
rioodide vahele jäid 2–4 nädalased 
ambulatoorse taastusravi perioo-
did, iseseisvad kodused treeningud 
koduprogrammi alusel.

A

B



Eesti Arst 2022:101(Lisa 3):1-8884

ta astusravi

Tabel 5. Patsiendi funktsionaalse võimekuse standarditud alghinnang (RFK), väljatooduna koos 
väljavõtetega haigusloo kirjetest; funktsioneerimisvõime hindajad

Struktuur (s); funktsioon (b); 
tegutsemine ja osalus (d); 
keskkond (e)

Probleemi 
ulatus

RFK määraja 
(alghinnang) HAIGUSJUHU KIRJELDUS HINDAJA

s110 Peaaju Raske 3 Arteriovenoossest malformatsioonist 
tingitud intratserebraalne hemorraagia 
vasakus hemisfääris (~ 3,5 x 7 x 5,5 cm, 67 
ml); op. ravi 1. haiguspäeval

Taastusarst

b110 Teadvus - 0 Loob ja hoiab pilkkontakti, motiveeritud, 
koostööaldis

Taastusarst
psühholoog
logopeedd110 Vaatamine - 0

b420 Vererõhk - 0 Hemodünaamiliselt stabiilne

Taastusarstb620 Urineerimis
funktsioonid

- 0 Eakohane normleid

b530 Kehakaal - 0 Normkaalus

b152 Emotsioonid - 0 Eutüümne; adekvaat-ne sooritusärevus; 
EEK-2 : DEP = 4, ÜÄR = 5, PAF = 3, SÄR = 1, 
INS = 0 Psühholoog

b130 Vaimne energia Raske 3 AST = 8

b156 Taju Mõõdukas 2 Hemineglekt par. kehapooles; Luria 
segistatud piltide test, Schulte tabelid: 
visuaalruumiline taju häireteta. Seeriapildid 
– järjestab, ei jutusta.
Sensoorse integratsiooni häirumine

Füsioterapeut
psühholoog

b167 Keele vaimsed 
funktsioonid

Raske 3 Schulte tabelid: alates 11: sisekõnel, 
kajamälul põhinevad eksekutiivsed 
funktsioonid kahjustunud, apraksiad, 
sensomotoorne afaasia, kõne napp; 
kõneapraksia, lapsused, perseveratsioonid; 
ehholaalia, ehhopraksia, nimetamisraskused; 
artikuleerimisel esineb häälduskoha otsing, 
häälikute segistamine, ümberpaigutamine.

Psühholoog
logopeedb147 Psühhomotoorsed 

funktsioonid
Raske 3

d330 Rääkimine Täielik 4

d315 Mitteverbaalsete 
sõnumite vastuvõtmine

- 0 Mitteverbaalses suhtluses adekvaatne, 
retsiprookne

Logopeed
füsioterapeut
tegevusterapeut

d310 Suuliste sõnumite 
vastuvõtmine

Mõõdukas 2 Kõnekuulmistaju kahjustunud. Igapäevase 
kõne mõistmine häiritud, ka lihtkorralduste 
täitmisel võib esineda eksimusi.

Logopeedd325.3 Kirjalike sõnumite 
vastuvõtmine

Raske 3 Kirjaliku kõne oskused kahjustunud. 
Sobitab 3–4-silbilise loetud sõna ja pildi 
ning vastupidi, suudab abiga sõna veerida. 
Kuuldud sõnade kirjutamisel eksimused 
häälik- ja foneemanalüüsi teostamisel.

ja dialoogilise verbaalse eneseväljen-
duse ning sisekõnelise enesejuhti-
mise taastamine; patsiendi tajutud 
enesetõhususe ja ravimotivatsiooni 
toetamine; sooritusärevusega toime-
tulek ja põhimeeleolu ennetav stabi-
liseerimine; varem omandatud vilu-
muste käepärasuse taastamine; pere 
psühhoemotsionaalne kohanemine; 
õpisisendi ja -vahendite dünaamiline 
kohandamine patsiendi vaimsele 
võimekusele; isik l iku-sotsiaalse 
tugivõrgustiku kaasamine.

Funktsioonivõime lõpphinnan-
gust lähtudes oli patsiendi taas-
tusravi tulemuslik, funktsionaalne 
võimekus paranes paljude funkt-
sioonide osas oluliselt (vt joonis 3). 

Edasise taastumise toetamiseks 
vajas patsient statsionaarse taastus-
ravi lõppedes lisaks lasteneuroloogi 
jälgimisele ka ambulatoorse taas-
tusraviga jätkamist. Statsionaarse 
taastusravi meeskonna koostatud 
standardne funktsionaalne lõpphin-
nang (vt joonis 3) sisaldas üheselt 

mõistetavat terviseinfot nii lapse 
taastusraviga jätkavatele ambula-
toorse taastusravimeeskonna spet-
sialistidele (ambulatoorse taastus-
ravikeskuse taastusarst, logopeed, 
füsioterapeut, tegevusterapeut) kui 
ka lapsele, lapse perele, õpetajatele 
ja kohaliku sotsiaalsüsteemi tööta-
jatele, kes korraldasid lapse edasisi 
tugiteenuseid. 

Lapsele ja tema perele anti selgi-
tused ja soovitused eespool välja-
toodud funktsioonihäirete ja neist 
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Struktuur (s); funktsioon (b); 
tegutsemine ja osalus (d); 
keskkond (e)

Probleemi 
ulatus

RFK määraja 
(alghinnang) HAIGUSJUHU KIRJELDUS HINDAJA

b735 Lihastoonus Raske 3 Parempoolne hemiparees (käsi rohkem 
haaratud kui jalg, distaalselt rohkem kui 
proksimaalselt); funktsionaalselt olulisi 
aktiivseid liigutusi paremas käes-jalas 
distaalselt ei esine, ei suuda teostada 
peenmotoorseid tegevusi. PROM parema 
hüppeliigese dorsaalfleksioon raskesti 
teostatav, võimalik saavutada täisnurk; 
lihasjõud paremas kehapooles langenud k > j

Taastusarst
füsioterapeut

b730 Lihasjõud Raske 3

d450 Kõndimine Täielik 4 Iseseisev turvaline kõnd puudub.

Füsioterapeut
tegevusterapeut

d465 Abivahenditega 
liikumine

Mõõdukas 2 Abiga siirdub ratastooli, abivajadus 
ratastooli külgmise käepideme eemalda-
miseks, pidurite paigaldamiseks, jalgade 
korrektse asendi säilitamiseks siirdumisel.

d510 Enda pesemine Raske 3 Vajab kõrvalaabi keha pesemisel

Tegevusterapeut

d520 Kehaosade hooldus Raske 3 Vajab kõrvalabi esmaste hügieenitoimingute 
sooritamisel

d530 Tualetitoimingud Raske 3 Vajab kõrvalabi tualetitoimingutel

d540 Riietumine Täielik 4 Vajab kõrvalabi riietumisel ja riiete 
kohendamisel

e115 Abivahendid 
igapäevaseks isiklikuks 
kasutamiseks

Oluline 
soodustav 
tegur

+ 3 Isiklik ühekäeratastool, distaalsed käe ja jala 
asendiortoosid; sülearvuti koos spetsiifilise 
kompensatoorse tarkvaraga õppetööks

Füsioterapeut
tegevusterapeut
psühholoog

Joonis 2. Modifitseeritud RFK skeem: 14-aastase patsiendi funktsioneerimisvõime alghinnang.

Terviseolukord, RHK-10
I60.8; I61.0 Lapseea insult

Funktsioonid/struktuurid
s110.3 intratserebraalne hemorraagia peaaju 
vas. hemisfääris 
b730.3 lihasjõu langus par. kehapooles
b735.3 hemiparees par. kehapooles
b265.2 hemihüpesteesia par. kehapooles
b156.2 hemineglekt par. kehapooles
b260.3 keha keskliini tunnetuse häire
b167.3 sensomotoorne afaasia
b176.3 kõneapraksia
b147.3 psühhomotoorsete funktsioonide häire
b130.3 vaimse energia taseme häirumine

Tegutsemine
d440.4 täppisliigutused parema käega
d4200.2 enda asukoha muutmine istudes
d450.4 kõndimine
d460.4 trepil liikumine
d530.3 tualetitoimingud
d540.4 riietumine
d510.3 enda pesemine
d310.2 suuliste sõnumite vastuvõtmine
d325.3 kirjalike sõnumite vastuvõtmine
d330.4 rääkimine
d350.4 vestluses osalemine
d355.4 arutelus osalemine

Osalus
d920.4 hobidega 
tegelemine (koeraga 
jalutamine, viiulimäng, 
joonistamine)
d820.3 koolitöös 
osalemine

Keskkonnategurid
Toetav perekond e310+4
Toetavad sõbrad e320+4
Abivahendid e130+3 käe ja jala distaalsed asendiortoosid, 
individuaalne ühekäeratastool, sülearvuti koos spetsiifilise 
kompensatoorse tarkvaraga õppetööks

Personaalsed tegurid
14-aastane tütarlaps, 8. klassi õpilane; positiivse aktiivse 
ellusuhtumisega; paranemisele orienteeritud; suur soov naasta 
koolikeskkonda; suured ootused paranemisele
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tulenevate tegutsemis- ja osaluspii-
rangute esinemise dünaamika ning 
vajalike edasiste sekkumiste osas. 
Statsionaarse taastusravi lõpus viidi 
läbi täiendav meeskonnatöö koos-
olek hariduse tugiteenuseid korral-
davate spetsialistidega, kus osales 
ka lapse ema. Teemaks oli lapse 
funktsionaalse võimekuse ja sellest 
tulenevate edasiste erivajaduste 
arvestamine haridussüsteemis.

Lapsel ja tema perel ol i stat-
sionaarselt ravilt kodusele ravile 
suundudes olemas selge ülevaade 
lapseea insuldi olemusest ja lapse 
funktsioneerimisvõime dünaami-
kast. Vastavalt saadud soovitustele 
ol i perel plaanis a lustada lapse 
sotsiaalse rehabilitatsiooni teenus-
tega kodulähedases rehabilitatsioo-
niasutuses, samuti jätkus koostöö 
vajalike tugiteenuste korraldami-
seks, et laps saaks koolitööga jätkata.

 
Kokkuvõte
Terviseinfo dokumenteerimisel on 
oluline, et nii patsient/ lähedased 
kui eri asutustes ja eri r i ik ides 
patsiendiga tegelevad spetsialistid 
mõistaksid patsiendi terviseinfot 
üheselt . Sõltumata d iagnoosist 
on taastusravi peamine ülesanne 
patsiendi erinevate funktsioonide 
parandamine, et tagada maksi-
maalne võimalik iseseisev toime-
tulek. 

Taastusravi kui eriarstlik eriala 
väärtustab väga patsientide tervik-
l ikku funktsionaalset käsit lust. 
Ravitöö toimub multi- ja interdistsip-
linaarse meeskonnatöö põhimõttel, 
seetõttu on kvaliteetse taastusravi 
protsessis ülioluline kirjeldada funkt-
sionaalse seisundi muutuseid arusaa-
davalt. See tagab nii ühtse arusaama 
patsiendi funktsionaalsest võimeku-
sest kui ka taastusravi järjepidevuse 
erinevate ravietappide vahel.

Funktsioneerimisvõime väljatoo-
misel on tervisedokumentatsioonis 
vaja lähtuda eelkõige ravitöö spet-
si if ikast. Taastusrav i protsessis 
dokumenteeritud terviseinfo peaks 
olema üheselt mõistetav nii mees-
konnas kui ka patsiendiga tegeleva-
tele teiste erialade ja valdkondade 
spetsialistidele ning patsiendile/
omastele. Seepärast on soovitatav 
kasutada funktsioneerimisvõime 
standardset väljendamist.
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Joonis 3. Patsiendi funktsioneerimisvõime standardne väljendamine dünaamikas statsionaarse taastusravi 
alg- ja lõppfaasis tulpdiagrammidena – väljavõte kogu RFK profiilist dünaamikas.

Ravidünaamika skaalal 0–4 (0 – probleem puudub; 4 – täielik probleem)

Ravi alguses           Ravi lõpus

4

3

2

1

0
b167 
Keele 

vaimsed 
funktsioonid

b735 
Lihastoonus

d310 
Suuliste 

sõnumite 
vastuvõtmine

d330 
Rääkimine

d450 
Kõndimine

d510 
Enda 

pesemine

d530
 Tualeti

toimingud

d540 
Riietumine

Taastusravi protsessis dokumenteeritud terviseinfo 
peaks olema üheselt mõistetav nii meeskonnas kui ka 
patsiendiga tegelevatele teiste erialade ja valdkondade 
spetsialistidele ning patsiendile/omastele. 










