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Head kolleegid!

Sellel aastal tihistab taastusarstide eriala residentuur Tartu Ulikoolis 30.
slinnipdeva 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 tervishoiusiisteemis.

Oleme selja taha jatnud algusaastate raskused, kasvanud erialana ja
muutnud oma patsientide elu elamisvddrsemaks. Me oleme koos oma
haigetega, et aidata neil taastada endine elu ja tuua tagasi vdartused,
millest hoolida ja mille nimel elada. Kui taastamine ei 6nnestu, siis pakub
taastusravi veel tihe lahenduse - aitab elu uuesti iiles ehitada. Teistsuguse,
aga uute voimalustega elu!

Mo6dunud sajandi kuulus Ameerika pesapallitreener Vince Lombardi
titles: ,Ei ole oluline, kas sind liiiakse pikali, oluline on, et sa tdused piisti.”
Taastusravi aitab tousta piisti - meie alussammas on meeskondlikud oskused
ja teadmised kehalise ja vaimse tervise taastamiseks voi lilesehitamiseks.

Selles Eesti Arsti taastusravi erinumbris heidame pilgu minevikku,
kuid peamine eesmirk on tutvustada taastusravi tdnapdevaseid voima-
lusi, andes iilevaate monest olulisest teemast ja taastusravi tdnapdevase
kasitluse uutest suundumustest.

Taname koiki taastusarste, kes panustasid oma aega ja energiat Eesti
Arsti taastusravi erinumbri valmimisse!

Head lugemist!

VARJE-RIIN TUULIK
ETAS-e juhatuse esimees

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

2022. aastal taitub 20 aastat Eesti Taastusarstide Seltsi (ETAS) asutamisest. Eesti taastusravi on selle
aja jooksul teinud hiippelise arengu — alates 2001. aastast on taastusravi arstlike erialade nimistus ja
on saavutanud kindla koha iseseisva aktiivraviliigina Eestis. ETAS on selle aja jooksul kaasa raakinud
taastusravi erinevate valdkondade arendamisel ja korraldamisel Eestis, tihendanud koost6ovorgustikku

riiklike instantside ja erialaseltsi vahel ning suunanud organisatsiooni liikkmete erialast tdiendamist.

MEELI MUMMA
taastusarst, neuroloog
Ida-Tallinna Keskhaigla

Artiklis antakse tilevaade ETAS-e
stinniloost, eriala arengukavadest
ja praegusest arengust.

ETAS-e siinnilugu
1990ndate aastate teises pooles
alustati Eestis tervishoiureformi
labiviimist. Reformiga korrastati
arstlike erialade loetelu ning koon-
dati mitmed taastusravi valdkon-
naga tegelevad erialad taastusravi
ja flisiaatria eriala alla. 1995. aastal
aga alustati Tartu Ulikoolis taas-
tusarstioppega. Tulenevalt koigest
sellest tekkis vajadus reformida ka
taastusarste koondavaid erialaseltse
- tollal tegutsenud Eesti Fiisiaatria
Seltsi ja Eesti Taastusravi Liidu
arksamad liikmed tihendasid joud
Eesti Taastusarstide Seltsi moodus-
tamiseks. Uue seltsi asutamise prot-
sess vOttis aega ning tdhendas taas-
tusraviga tegelevate arstide rohkeid
kohtumisi, arutelusid, planeerimisi,
vaidlusi ja kokkuleppeid. Uue seltsi
asutamise otsus voeti vastu 2001.
aasta koosolekul, kuhu olid tulnud
kokku nii spordiarstid, taastusarstid
kui sanatooriumides tootavad arstid.
ETAS-e asutajaliikmeid oli kokku
44. Koosolekul valiti seltsile seits-
meliikmeline juhatus, kuhu kuulusid
prof Jaak Maaroos Tartu Ulikooli
Kliinikumi spordimeditsiini ja taas-
tusravi kliinikust, dr Matti Tarum
Pdhja-Eesti Regionaalhaiglast, dr
Meeli Mumma Ida-Tallinna Kesk-

r

haiglast, dr Kersti Hagel Louna-Eesti
Haiglast, dr Valentina Blankina
Kohtla-Jarve Haiglast, dr Riina
Pettai Tartu Ulikooli Kliinikumi
lastehaiglast ja dr Varje-Riin Tuulik
Haapsalu Neuroloogilisest Reha-
bilitatsioonikeskusest. Valiti ka
kolmeliikmeline revisjonikomisjon,
kuhu kuulusid dr Ulle Kruus, dr Anu
Arbet ja dr Katrin Piirg.

2002. aasta kevadel kogunes
juhatus koosolekul, kus jaotati
juhatuse liikmete tilesanded. ETAS-e
juhatuse esimeheks valiti Meeli

Uue seltsi asutamise
otsus voeti vastu 2001.
aasta koosolekul,

kuhu olid tulnud

kokku nii spordiarstid,
taastusarstid kui
sanatooriumides
tootavad arstid.
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Foto 1. Eesti Taastusravi Seltsi tildkoosolek, 2003.

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 slindis! Esimesel aastal kuulus
ETAS-e koosseisu 94 liiget.

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

2002. aasta aprillist alustas
ETAS-e juhatus sisulist koostddd
Eesti Haigekassa (EHK), Tervis-
hoiuprojekt 2015 ja Sotsiaalminis-
teeriumi esindajatega. Algusaastate
pohiteemadeks said ETAS-e pohikirja
ja eriala arengukava koostamine.
Uue seltsi ldhieesmédrgid ja prob-
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leemid seondusid ennekdike eriala
teadvustamisega ja asetsemisega
teiste aktiivravi erialade kdrval.
Kui fiisiaatria tegeles peamiselt
massaazi, ravivbimlemise ja flisi-
kalise ravi kiisimustega, siis taas-
tusravi eriala pidi hakkama ennast
tdestama meeskondliku ja komp-
leksse tegevusena patsiendi talit-
lusvoime taastamiseks. Taastusravi
uut kasitlust ja selle vajalikkust oli
vaja selgitada nii patsientidele kui
ka teiste erialade esindajatele.

1990ndatel kuni 2000ndatel
aastatel toimus jarkjarguline
tileminek protseduuripohiliselt
ravilt komplekssele multidistsip-
linaarsele kasitlusele. Taastusravi
pdhimétteks kujunes dgeda voi
kroonilise haiguse voi vigastuse
tottu hdirunud funktsioonidega
patsiendi probleemidest ldhtuv
meeskondlik ravi.

Sel perioodil moodustati
esimesed spetsialiseeritud taastusra-
vikeskused: avati Tartu Ulikooli Klii-
nikumi (TUK) statsionaarne taastus-
raviosakond, Tallinnas renoveeriti
taastusravihaiglaks Jarve Haigla.
Seni ainsa riikliku taastusravihaigla,
Haapsalu Neuroloogilise Rehabili-
tatsioonikeskuse (HNRK) korvale
asutati 1994. aastal erakapitalil
baseeruv ja neuroloogilist taastus-
ravi pakkuv Keila Taastusravikeskus.
Alustati ka kardioloogilise taastus-
ravi osutamist - Pdrnu sanatooriumi
Soprus korval alustati siisteemselt
sidamehaigete taastusraviga ka
TUK-i spordimeditsiini ja taastus-
ravi kliinikus prof Jaak Maaroosi
ja 2002. aastal stidame isheemiatd-
vehaigete varajase rehabilitatsiooni
teemal doktorikraadi kaitsnud Aet
Lukmanni eestvedamisel. Neile jarg-
nesid Keila Taastusravikeskus, Ida-
Tallinna Keskhaigla ja Viimsi Haigla,
kahes viimases osutati stidamehai-
getele ka statsionaarset taastusravi.

Taastusravi ja fiisiaatria
arengukavad ning
taastusravivorgu arengukava
2001. aastani kehtisid flisiaatria
arengukava (koostaja Matti Tarum)
korval laste arendusravi ja reha-

bilitatsiooni, akupunktuuri ja
manuaalse meditsiini ning spor-
dimeditsiini arengukava. Arstlike
erialade uue loetelu kinnitamisel
sotsiaalministri 28.11.2001 méaaru-
sega nr 110 koondati need koik
taastusravi ja fiisiaatria eriala alla
ning kuulutati vélja uue taastusravi
ja fuisiaatria arengukava koostamine,
mis kehtiks kuni aastani 2015. Selle
alusel ndhti ette, et Eestis on vaja

2005. aastaks vihemalt 0,5 taastus-

arsti 10 000 elaniku kohta, 2010.

aastaks vahemalt 0,7 taastusarsti

10 000 elaniku kohta ja 2015. aastaks

viahemalt 0,9 taastusarsti 10 000

elaniku kohta (1).

2002. aastal valmiski Eesti Tervis-
hoiuprojekt 2015 raames ,Taastus-
ravi ja flisiaatria eriala arengu-
kava aastani 2015 mille koostaja
oli Meeli Mumma (2) ning mis
kanti ette 30. jaanuaril 2003. aastal
Tallinnas Sakala keskuses toimunud
tervishoiufoorumil. Ka 2003. aastal
toimunud Eesti Arstide Pdevad olid
piihendatud taastusravile.

2003. aastal valmis Tervisepro-
jekt 2015 raames veel ka taastusra-
vivorgu arengukava, mille koostaja
oli Varje-Riin Tuulik. Arengukavas
tdpsustati taastusravipersonali
piirkondlikke vajadusi.

Arengukava eesmirgid olid jarg-
mised.

1. 2005. aastaks on toimunud
tileminek protseduurikeskselt
ravilt meeskonnatoépdhisele
ravimeetodile.

2. Piirkondlikes ja keskhaiglates
tootavad tanapdevase véljadppe
saanud taastusravimeeskonnad.

3. Tagatud on lisaks varasele
taastusravile ka intensiivne taas-
tusravi vdimalus koikidele seda
vajavatele kdrgema etapi haiglate
patsientidele.

Taastusravivorgu
arengukava nagi
ette statsionaarse
taastusravifondi
suurendamist 400
voodikohani.

4. Vilja on tootatud pohiliste
haigusrihmade taastusravi-
juhised ja neid kasutatakse
koikides taastusravi etappides.

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

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

Taastusravivorgu arengukava
Taastusravivorgu arengukava nagi
ette statsionaarse taastusravifondi
suurendamist 400 voodikohani.
Vastavalt Eesti haiglaliikide nouetele
ja haiglavorgu arengukavale hakati
statsionaarse taastusravi osakondi
koondama 6-7 haiglasse (piirkond-
likesse ja keskhaiglatesse ning taas-
tusravihaiglasse). Kuni piirkondlikes
ja keskhaiglates puudus véimalus
piisavas mahus statsionaarseks
intensiivseks taastusraviks, tuli
jatkata teenuse osutamist nendes
tildhaiglates, kus oli olemas noutaval
tasemel meeskond ning kus seda oli
seni osutatud (Viljandi, Voru, Polva,
Narva, Kuressaare).
Taastusravivorgu planeerimisel
olid siiski ka moned erisused, mis
tulenesid piirkondlikest eriparadest
ja teenuse osutamise ajalooliselt
kujunenud vorgustikust. Kuressaare
Haiglas pidi sdilima statsionaarse
taastusravi voimalus tingituna Saare
maakonna eriparast, kuni tthenduse
olulise paranemiseni mandriga.
Kagu piirkonda teenindava kesk-
haigla puudumine tekitas ohu,
et Léuna-Eesti piirkonna statsio-
naarne taastusravi koondub vaid
piirkondlikusse haiglasse TUK-is,
mis oleks tihendanud ulisuurt (ligi
90 voodiga) taastusraviosakonda.
Seetdttu peeti otstarbekas sdili-
tada tihes tildhaiglas - Léuna-Eesti
Haiglas - statsionaarse taastusravi
vbimalus ka pikemas perspektiivis.
Pohja-Eesti Regionaalhaigla ei
votnud sihiks enda statsionaarse
taastusravi osakonna loomist, vaid
suunas neuroloogilist taastusravi
vajavad patsiendid ravile Keila Taas-
tusravikeskusesse. HNRK jii spet-
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sialiseerunud taastusravihaiglana
(erihaigla) osutama statsionaarse
taastusravi teenust kogu Eesti
lilkumispuudega ja harvaesinevate
haigustega patsientidele. Arvestades
seljaaju kahjustusega haigete vaikest
arvu planeeriti selle haigeteriithma
taastusravi kompetentsuse koonda-
mist HNRK-sse.

Statsionaarse taastusravivorgu
arendamise korval nahti vajadust
suurendada ka ambulatoorse taas-
tusravi mahtu.

Taastusravivorgu arengukava
mdidratles ka taastusravispetsialis-
tide vajaduse ja nduded kvalifikat-
sioonile. Taastusravispetsialistide
suhtarvud 2015. aastaks planeeriti
jargmiselt: tihe tdiskohaga tootava
taastusarsti kohta 12 fiisioterapeuti,
kolm tegevusterapeuti ja kaks logo-
peedi. Planeeringu aluseks voeti
umbes kahe miljonilise rahvaarvuga
Sloveenia taastusravispetsialistide
suhtarvud, kus 71 taastusarsti
kohta to6tas 900 fiisioterapeuti, 240
tegevusteraputi ja 150 logopeedi.
Taastusravispetsialistide koolitus-
programmid tuli viia vastavusse
Euroopa Liidu standarditega ning
kinnitada Eesti vastava erialaliidu
poolt.

2000ndatel oli suur puudus fiisio-
terapeutidest, tegevusterapeutidest
ja teistest taastusravi sidusaerialade
spetsialistidest. Lahendusena pakuti
vdlja, et flisioterapeutide koolita-
mise korval tuleks vdimaldada fiisio-
terapeudi kvalifikatsiooni saamiseks
tdienddpet ka liikumisravispetsia-
listidele, kdrgharidusega kehalise
kasvatuse Opetajatele, treeneritele,
ravivdimlemise instruktoritele, ravi-
kehakultuuri instruktoritele, taas-
tusddedele, flisiaatriaddedele (3).

yTaastusravivérgu arengukava
aastani 2015“ oli iiks olulisemaid
dokumente, mille alusel kujundati
taastusravi korralduse areng Eestis.
Paranes taastusravi kidttesaadavus
ja kvaliteet.

Taastusravijuhtude (R]) arv
suurenes 2000ndate esimesel
kiimnendil kuue aastaga 73% (2004
- 37 777 R], 2009 - 65 330 R]),
taastusravi rahastamine suurenes

,Taastusravivorgu arengukava aastani 2015“ oli
ks olulisemaid dokumente, mille alusel kujundati
taastusravi korralduse areng Eestis.

samal ajaperioodil 139%. Vordluseks:
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
flisioteraapia ja tegevusteraapia
teenused.

Taastusravi ja fiisiaatria
arengukava aastani 2020

2012. aastal Annelii Jirgensoni eest-
vedamisel koostatud ,Taastusravi ja
fiisiaatria arengukava aastani 2020“
tdpsustas taastusravi osutamise
pdhimétteid, kvaliteedindudeid
ja seadis uusi sihtméarke. Selles
arengukavas rohutati kompetentse
multidistsiplinaarse meeskonnat6o
olulisust, individuaalse raviplaani
koostamise vajadust ning taastus-
ravi voimalikult varajast lulitamist
raviprotsessi koostdos teiste arstlike
erialade esindajatega.

Kérgel tasemel taastusravi osuta-
mine algab vdga heast haridusest
ja véljadppest. Arengukavas toodi
vilja probleemkohana taastusarsti
residentuuri liiga lithike kestus.
Enamuses Euroopa riikides on taas-
tusravi eriala residentuur 4-6 aastat,
Eestis aga kestis flisiaatria ja taas-
tusravi residentuur kolm aastat.
Arvestades taastusarstile esitatavaid
ndudeid, néditeks teadmisi viaga
erinevate haigusseisundite (pediaat-
riast geriaatriani ning kardioloo-
giast ortopeedia ja onkoloogiani)
hindamise ja ravivdimaluste kohta
leiti, et kindlasti on vaja pikendada
residentuuri vihemalt nelja aastani.
Selle tulemuseni joudsime 2022.
aastal!

Flsioteraapia arengu prioritee-
tidena ndhti esmatasandil fiisiote-
rapeudi iseseisva vastuvotu avamist
ning filisioteraapia koduteenuse
ja rihmateenuste viljatootamist.

Esmatasandi fiisioteraapiateenuse
sihtgruppi loeti patsiendid, kelle
haigusest vbi traumast tingitud
seisund ei ndua multidistsiplinaarset
meeskondlikku kasitlust.

Suur vajakajddmine taastusravi
meeskonna komplekteerimisel on
olnud kliiniliste pstithholoogide
vihesus. 2011. aasta seisuga oli
Eestis kliinilisi psiithholooge 73.
Kliiniliste psiihholoogide arvu piirav
tegur on olnud kitsaskohad kutse
saamisel ja rahastamisel. Teatavasti
ei rahastanud riik pstihholoogi-
Oppes kutseaastat ning magistri-
voi doktoridépingutega ei olnud
voimalik kutset saada. Arengukavas
anti soovitus hakata kutsedppe
ajal riiklikult rahastama kliinilise
psiihholoogi tootamist erialasel to6l.
Teiseks lahenduseks pakuti tunnus-
tada taastusravimeeskonda kuuluva
psiihholoogi kvalifikatsioonina ka
neuropsiihholooge ja psiihholooge,
kellel on ldbitud kliinilise pstihho-
loogi kutsekvalifikatsiooni taotle-
mise eelduseks olev erialane &pe,
kuid puudub kutsekvalifikatsiooni
taotlemise eelduseks olevas mahus
erialane tookogemus. Psiihholoogide
arvu suurendamine taastusravi
osutavates asutustes ja meeskon-
dades voimaldaks suurendada psiih-
holoogilise abi mahtu taastusravi-
patsiendile.

Samuti piisis vajadus suuren-
dada logopeedide arvu, seda eriti
neuroloogilise taastusravi suunit-
lusega taastusravimeeskondades.
Taastusravi arengukava nigi ette,
et iiks logopeed saab todtada pdevas
5-6 patsiendiga ning arvestuslikult
voiks 60 patsiendiga neuroloogilises
taastusraviosakonnas olla ideaalis
t661 5-6 logopeedi, minimaalselt
neli logopeedi.

Arengukavas ,Taastusravi aren-
gukava aastani 2020“ on rohu-
tatud ka haigla sotsiaaltdotaja rolli
olulisust tervishoiu- ja sotsiaal-
teenuste info vahendajana. Selle
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eeldusena ndhti taastusravimees-
konna sotsiaaltootajale tervishoiu
sotsiaaltootaja kutsekvalifikatsiooni
andmist ja tervishoiu sotsiaaltdo
teenuste (statsionaarse voodipdeva
sees, pdevastatsionaari hinna sees,
eraldi noustamisteenus - ambula-
toorne, koduteenuse hinna sees)
kandmist tervishoiuteenuste loetellu
@.

Arengukavad on muudatuste
sisendid ja tegevuskavad. Hea meel
on todeda, et enamik ettepanekuid
taastusravi korralduse paranda-
miseks, mahu ja kdttesaadavuse
suurendamiseks on riiklikul tasandil
heaks kiidetud. Justkui stinnipdeva-
kingina, aga ka jarjekindla koost66
tulemusena sai 2022. aprillis toeks
mitu margilist muutust taastusravi
rahastamisel - niitid on ka statsio-
naarne taastusravi igale abivajajale
ilma omaosaluseta kittesaadav.
Rohkem kui 20 aastat oli funkt-
sioone toetav statsionaarne taas-
tusravi patsiendi 20% osalusega,
mis niitid kaotati. Intensiivse ja
funktsioone taastava taastusravi
osutamise perioodi pikendati vasta-
valt 18 ja 12 kuule, véimalusega iga
poole aasta kohta saada ravikuur.
See suurendab ravimahtu rohkem
kui kaks kordal

Fiisioteraapia- ja liimfiteraapia-
teenuse osutamisel kaotati mahu-
piirang. Léppude 16puks on vaartus-
tatud ka meeskonnatdo taastusravis
- tervishoiuteenuste loetellu lisati
uus teenus ,Raviplaani koostamine
taastusravimeeskonna poolt”, mida
rahastab haigekassa.

Taastusravi ravijuhendite
koostamine
Niiidisaegne taastusravi pdhineb
tdenduspdhistel ravijuhistel. 2002.
aastal loodi ETAS-e to6grupid taas-
tusravijuhiste koostamiseks (neuro-
loogilise, ortopeedilise, kardioloo-
gilise, laste taastusravi toogrupp).
2004. aastal moodustati esimesed
ETAS-e tooriihmad ja s6lmiti
lepingud EHK-iga ravijuhendite
koostamiseks. 2004. aastal valmisid
kompleksse kardioloogilise taastus-
ravi juhend (koostaja Aet Lukmann)

aastal.

jainsuldiravijuhendi taastusravi osa
(koostaja Varje-Riin Tuulik). Iseseisev
ravijuhend insuldi taastusravist
valmis Katrin Piirgi kide all aastal
2011, seda hakati kaasajastama
aastal 2015. See t66 joudis 16pule
2019. aastal. ETAS-e egiidi all voi
osalusel on valminud jargmised ravi-
juhendid: laste tserebraalparaliiiisi
arendusravi juhend (2007, t66rithma
juht Kaja Elstein), pdlve- ja puusa-
liigese endoproteesimise jargne
taastusravijuhend (2009, to6rithma
juht Annelii Jiirgenson), alaseljavalu
diagnoosimine ja ravi esmatasandil
(2019, ETAS-e esindaja todrithmas
Teele Kaarma-Tonne), pdletikulise
liigesehaigusega patsiendi kasitlus
esmatasandil (2020, ETAS-e esin-
daja tooriithmas Eve Sooba) ning
kroonilise obstruktiivse kopsuhai-
gusega patsiendi taastusravi (2020,
toorithma juht Eduard Tsvetkov).

,

Hea meel on tdodeda, et
enamik ettepanekuid
taastusravi korralduse
parandamiseks, mahu
ja kattesaadavuse
suurendamiseks on
riiklikul tasandil heaks
kiidetud.

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

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

Koolitused

ETAS-e iiks oluline tegevussuund
on olnud oma liikmete koolita-
mine. Kogemuste ja uute tead-
miste jagamine, uute kolleegidega
tutvumine ja koostdo planeerimine
toimub regulaarsetel ETAS-e suve-
ja talveseminaridel. Esimene ETAS-e
seminar-ndupidamine koos Fiisio-
terapeutide Liiduga toimus 2002.
aasta septembris Ida-Virumaal
Toilas, 2003. aasta suveseminar
aga kaunil suvisel Hiiumaal. Sellest
saigi alguse tava korraldada semi-
nare erinevates taastusravikes-
kustes ja looduskaunites kohtades
ule Eesti. Seminare on korraldatud
néiteks Vorus, Viljandis, Pihajarvel,
Parnus, Ida-Virumaal, Lidne-Eestis.
Seminaride kavad muutuvad iga
aastaga tummisemaks, kuid alati
leitakse ka aega tutvuda kohalike
taastusravivéimalustega ja nautida
loodust v6i kultuurikava. Seminari-
dest on kujunenud ETAS-e liikmete
jaoks oluline traditsioon. Lisaks
kahepidevastele pohiliritustele
saadakse kokku ka liihematel, kitsa-
matele teemagruppidele piihen-
datud seminaridel.
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Rahvusvaheline koost66

Alates 1999. aastast on Eesti taas-
tusarstid on osalenud Baltimaade
Taastusravi Liidu (Baltic Association
of Rehabilitationi, BAR) konve-
rentsidel. ETAS osaleb ka Balti- ja
Pdhjameremaade taastusravi konve-
rentsidel (Baltic 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.

Euroopa Taastusravi tihen-
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 todkorraga. Parast
korraliseks liilkmeks saamist osaleb
ETAS nendes kohtumistes regulaar-
selt. Eesti esindajad Euroopa eriala-
organisatsioonis on Aet Lukmann ja
Annelii Jirgenson.

Tanapaev 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 igakiilgse 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 véga olulise
hulga patsientide huve. Taastusravi
toimub valdavas osas meeskon-

2022. aastaks on loodud heal tasemel
taastusravimeeskonnad piirkondlikes ja keskhaiglates.
Arendamist vajab Ghtlasem taastusraviteenuse
kattesaadavus kogu Eesti ulatuses.

natddna. Taastusravi meeskonda
kuuluvad taastusarst, fiisioterapeut,
tegevusterapeut, psiithholoog, logo-
peed, sotsiaaltddtaja ning vastavalt
vajadusele paljud teised taastusravis-
petsialistid (6de, ravimassdor, eripe-
dagoog jt). 2022. aastaks on loodud
heal tasemel taastusravimeeskonnad
piirkondlikes ja keskhaiglates. Aren-
damist vajab ihtlasem taastusravi-
teenuse kittesaadavus kogu Eesti
ulatuses.

Taastusarste esindav erialaselts
on koos oma Euroopa kolleegi-
dega seisnud taastusravi eriala
arengu eest. 2022. aastast alustab
taastusarstide nelja-aastane resi-
dentuuriprogramm. 2021. aastal
valmis taastusravi residentuuri
l6pueksami kiisimustepank. Eriala
jarelkasvu tagamiseks on dr Tiina
Tammiku juhendamisel alustanud
arstitudengite taastusraviring, mis
on registreeritud ka valikainena
dppeinfosiisteemis (OIS) ja annab
lisapunkte. 2022. aasta suvel on taas-
tusravihuvilised artiteadustudengid
kutsutud HNRK-sse taastusravi
suvekooli, et lahemalt tutvuda taas-
tusravihaigla to6de ja valdkonnaga.

2022. aastal valmis koostdos
haigekassaga uuendatud taastus-
raviteenuste hinnakiri, kuhu lisati
ka korgtehnoloogilisete seadmete
kasutamine taastusravis (sh kénni-
robot). Tervise Arengu Instituudi
ja Sotsiaalministeeriumi koostdds
valmis vahitorjeplaani taastusra-
viosa (ETAS-e poolne to6rithmajuht
oli Varje-Riin Tuulik) ning kdimas
on Rahvusvahelise Funktsioonide
Klassifikaatori projekt.

ETAS on olnud sotsaalkindlustus-
ameti ja haigekassa partner abiva-
hendiprojektis. 2022. aastal korras-
tati meditsiiniseadmete loetelu
ja abivahendite loetelu, milles oli
oma otsustav sdna 0elda ETAS-e
esindajatel Eve Soobal ja Annelii
Jurgensonil.

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

Taastusravi eriala arengu olulised
tingimused on rohkem vérgustiku-
t606d erinevate asutuste ja spetsia-
listide vahel, ravijuhendite vilja-
todtamine ja uute tdoenduspdhiste
ravimeetodite juurutamine prak-
tilisse ravitoosse, uute hindamisva-
hendite kasutuselevotmine tegevuse
tulemuslikkuse hindamiseks ja
taastusravialane teadustoo.

Ajal, mil kérgtehnoloogiline
meditsiin suurendab aktiivravi efek-
tiivsust ja annab véimaluse lithen-
dada ravipéevi, tdstatub iitha enam
efektiivse ja kvaliteetse taastusra-
viteenuse vajadus, et tagada ravi
jarjepidevus ja paremad tulemused.
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TAASTUSRAVI

Laste taastusravi areng Eestis -

teekond, mis peab jatkuma

Lapseea psiihhomotoorse arengu igakiilgne toetamine ning vajadusel varane interdistsiplinaarne
sekkumine on hea tervise ja voimalikult eduka iseseisva toimetuleku tagatis tdiskasvanueas.

KAJA ELSTEIN
taastusarst, lastearst
Parnu Haigla

ULLE KRUUS
taastusarst, lastearst
Haapsalu Neuroloogiline
Rehabilitatsioonikeskus

TIINALIND
taastusarst, lastearst
Tartu Ulikooli Kliinikum

ANU ARBET
taastusarst
Tallinna Lastehaigla

RAISSA SIIMANN
taastusarst
Fertilitas

RIINA KALLASTE
taastusarst

Adeli Rahvusvaheline
Rehabilitatsioonikeskus

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

Haapsalu Neuroloogilise
Rehabilitatsioonikeskuse
lasteosakonna ajaloost
Taastusraviteenuse osutamine
lastele Haapsalus sai olude sunnil
alguse juba kiimneid aastaid enne
ametlikku taastusravi eriala stindi
Eestis. Moodunud sajandi 50ndail
aastail Eestis epideemiana levinud
lastehalvatuse tottu oli korraga
palju lapsi, kellel kujunesid haiguse
tagajdrjel erineva ulatusega 16dvad
halvatused - tekkis kiireloomuline
vajadus rakendada pikaaegset ravi
lilkumisvéime taastamiseks ning

voimalike tiisistuste valtimiseks.
Nii avatigi 1958. aasta detsembris
Tartu Riikliku Ulikooli nérvikliiniku
professori Ernst Raudami eestve-
damisel 40 ravikohaga Haapsalu
Lastesanatoorium.

1885. aastal ehitatud villasse
rajatud asutuse kohad taditusid
kiiresti — esimene patsient saabus
23. detsembril, jirgmised neli last
juba 25. detsembril. Raviperioodi
pikkus oli 90 pédeva, seega oli aastas
kokku neli vahetust. Ravimeeskonda
kuulusid ortopeed, neuroloogid,
ravivoimlemise juhendaja, ded,
hooldajad ja massoorid.

Arstidele ja ravivéoimlemise
juhendajatele oli suurim viljakutse
vbimaluste leidmine liikumisvoime
kaotanud laste fiilisise taastamiseks.
Halvatud jalgadele toetumiseks
valmistati ise toed ehk tuutorid,

N
Foto 1. Vaade teraapiasaali Haapsalu Neuroloogilise
Rehabilitatsioonikeskuse algusaastail.

liikumise abivahendiks tekitati aga
siinististeemid - endise villa korge
lae alla tommati tross, millel liikusid
rongad nooridega, mille alumised
osad omakorda kinnitati lastel
seljas olevatele pihikutele. Nii oligi
kdnnitreeningu siisteemi ,esivanem®”
valmis. Lisandusid ka selleaegse
ortopeediatdoostuse valmistatud
nahast ja metallist nn aparaadid.

Ravipdevale jirgnes vaba aeg,
mida sisustasid 6ed ja hooldajad.
Kuna sanatooriumi hoone paiknes
madala lahesopi kaldal, ehitati hoone
tagakiiljelt vette puidust tee, mida
mooda sai suvisel ajal ratastooliga
merre veemonusid nautima minna.

Paljudel juhtudel tekkisidki
lastele justkui teised emad - dde
vOi hooldaja hoidis lapse koduga
kontakti ning oli ka ravikeskkonnas
lapsele tugi- ja usaldusisik.
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Raviperioodid olid pikad ning
paranemine ei toonud sugugi tervis-
tumist, mistottu tekkis vajadus luua
lastele 6ppimisvéimalus. Nii avatigi
1960. aastal raviasutuse korval
Haapsalu Sanatoorne Internaatkool,
millega koostods jatkus edasine
ravitegevus.

Aastatega said lapspatsientidest
taiskasvanud, kelle edasiseks raviks
loodi 1961. aastal Haapsalu Vaba-
riiklik Neuroloogia ja Ortopeedia
Haigla, lastesanatooriumist sai laste-
osakond, patsientideks nii poliomtie-
liidi jaakndhtudega patsiendid kui
muu neuroloogilise patoloogiaga
patsiendid, ennekoike tserebraal-
paraliiisiga lapsed. 1993. aastast
kannab asutus nimetust Haapsalu
Neuroloogililine Rehabilitatsiooni-
keskus. Uue maja valmimine peaarst
Zemfira Tammiku eesvedamisel
2001. aastal 16i eeldused niitidisaegse
taastusraviasutuse kujunemiseks.
Tingimused patsientidele ja perso-
nalile muutusid kardinaalselt.

Laste taastusravi ajaloost
Tartu Ulikooli Kliinikumis
Laste taastusravi areng Tartu
Ulikooli Kliinikumis on tihedalt
seotud lasteneuroloogia arenguga.
Ajalugu Tartus sai alguse eelmise
sajandi kuuekiimnendatel, mil laste-
haiglasse asus to6le noor neuroloo-
giahuviline dr Tiina Talvik. Laste-
neuroloogina alustas ta vastuvotte
1964. aastal.

Suur osakaal oli tserebraalpa-
raliisiga lastel. Ravikehakultuuri-
instruktorite véljadppe toel alustati
imikute massaazi ja ravivoimlemi-
sega.

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

Peagi tddeti, et ainult ambula-
toorsest abist ei piisa. Tartu I Vaike-
lastekodu juhataja dr Vaike Karu
leidis voimaluse eraldada moned
voodikohad tserebraalparaliilisiga
laste raviks. Rajati lastehaigla pstih-

Foto 2. Prof Tiina Talvik, laste
taastusravi teerajaja Eestis.

honeuroloogia osakond, kus asusid
toole ka lastepsithholoogid. Kui
esialgu olid lapsed ravil iiksinda,
siis peagi leiti, et parima tulemuse
huvides on vaja vdikelapsi ravile
votta koos emaga. ToOsse rakendati
mitmeid teste lapse arengu hindami-
seks ning sageli hangiti liilkumisabi-
vahendeid koostd0s heategevuslike
organisatasioonidega.

1980. aastal avati lastepoliklii-
nikus surdologopeedia kabinet,
kabineti t66d koordineeris kérvaarst
dr Juta Tani, psiihhoneuroloogina
asus toodle dr Anne Silbaum. Init-
siatiivikad kolleegid kiilastasid
Tartu koolieelseid lasteasutusi ning
hindasid laste konelist ja keelelist
arengut. Kiilastuste tulemusena
selgus, et konearengu mahajiamu-
sega lapsi oli pea neljandik kogu
laste arvust, ja lasteaedadesse otsus-
tati votta toole logopeedid. See
algatus levis Tartust iile vabariigi.

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

Ajalugu Tartus sai
alguse eelmise sajandi
kuueklimnendatel,
mil lastehaiglasse
asus toole noor
neuroloogiahuviline
dr Tiina Talvik.
Lasteneuroloogina
alustas ta vastuvotte
1964. aastal.

Samal aastal loodi ka fiisiote-
raapiaosakond, mis hélmas toona
vaid elektriravikabinette. 1988.
aastal nimetati fiisioteraapiaosa-
kond timber taastusraviosakonnaks.
Osakonna juhataja dr Mall Seene
organiseeris tiheksakiimnendatel
aastatel esimese vilislektoriga
Bobath NDT kursuse.

1988. aastal alustati Tartu
Ulikooli kehakultuuriteaduskonnas
liikumisravi Opetamist eraldi
erialana ja muutus ravikehakul-
tuuriinstruktorite ametinimetus
- koolitusprogrammi ldbimise jérel
said neist liikumisravi spetsialistid.
Liikumisravist on niitid kasvanud
vilja fiisioteraapia eriala.

1988. aastal avati dr Tiina Stel-
machi juhtimisel lastehaigla poliklii-
niku taastusravikeskus. Uudne oli
Tartu linna esimene bassein imikute
javdikelaste treeninguks. Pere toeta-
miseks lisandus ka paevahoiuteenus.
Arenes meeskonnatdo, imikute ja
vaikelastega alustasid lisaks jaos-
konnaarstile ja dele tegevust ka
psithholoog ning sotsiaaltédtaja.
Erivajadustega laste taastusravi
hakkasid juhtima pediaater, ravi-
kehakultuuriinstruktor, pstihho-
loog ja logopeed, vajadusel kaasati
sotsiaaltdotaja.

1998. aastal siisteem muutus
- Oru Lastehaigla hoones avati dr
Riina Pettai juhtimisel polikliiniline
arendus- ja taastusravikeskus. Raske
ja stigava 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 tiksusena alustas t66d
ka fiisioteraapiaosakond. Peaarst dr
Jadviga Kreegi ja osakonna juhataja
dr Virve Pajutee juhtimisel rajati
flisioteraapiaosakond massaazi-,
aparaatse flisioteraapia-, parafiini-
ja veeprotseduuride kabinettidega.
Lastehaigla koikides osakondades
avati vastavalt haiguste profiilile
eraldi aparaatse fiisioteraapia ja
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massaazi kabinetid. Tolleaegne
traumatoloogia-ortopeediaosakonna
juhataja dr Tiit Hirma viskas nalja,
et flisioteraapiaosakond on nagu
kédgu, 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 tserebraalparaliiiisi ja
meningomiielotseele diagnoosiga
ning ajutrauma labi elanud lapsed.
Kevad-siigisesel perioodil olid lapsed
sageli ravil ndondrvi pareesiga.
Pédrast ajutraumat vajasid lapsed
kompleksset sekkumist, koostdo
intensiivraviarstide, neuroloogide
ja traumatoloogidega sujus.

Ortopeedia-traumatoloogia-
osakonnas vajasid lapsed taas-
tusravi Perthese tove, puusalii-
geste dlisplaasia, komppoidsuse ja
skolioosi tottu. Meeskonna profes-
sionaalsus avaldus traumajéarg-
sete kiilinarliigeste kontraktuuride
Llahtivéimlemisel®.

Fiisioteraapia moistes rakendati
sel ajaperioodil raviasutustes eelkdige
erinevaid aparaatseid protseduure,
mille koondnimetus oli elektriravi.
Tserebraalparaliiiisi diagnoosiga
lastel alustati elektrilise stimulat-
siooni kasutamist. See metoodika
on tdnapdeval joudsalt arenenud ja
erinevate spastiliste stindroomide
korral laialdaselt kasutusel.

Liikumisfunktsiooni kahjus-
tusega laste teraapiaprogrammis
voeti kasutusele grossing-trenazgor.
Osakonna arstide erihuvi dr Leo
Tamme juhtimisel oli ajutraumaga
laste taastusravi korraldus ja pika-
ajaline jalgimine. Sel teemal Kirjutati
mitmeid uurimistoid ning esineti
rahvusvahelistel kongressidel.

Ajakohasemaks muutusid vesi-
ravi ja fiisioteraapiakabinetid, avati
soolaravikabinet. T66d alustasid
esimesed flisioterapeudi kvalifikat-
siooniga spetsialistid. Logopeedilist
abi osutasid pikaaegse tookogemu-
sega logopeedid Viiu Siirmaée ja
Anne Kiis.

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

1986. aastal avati uus Tallinna
Kesklinna Lastepolikliinik koos
avara taastusraviosakonnaga. Struk-
tuuri loomine, aparatuuri soetamine
ja t66 planeerimine olid osakonna
juhataja dr Raissa Siimanni dlgadel
ning ta sai sellega suurepidraselt
hakkama. Kesklinna Lastepoli-
kliinikust kujunes suurepédrane
koolituskeskus spetsialistidele, kes
soovisid piihenduda erivajadustega
lastega tootamisele.

Alustati ka preventiivsete tege-
vustega, riskirihmaimikute ujuta-
mise ja massaaziga psiihho-motoorse
arengu toetamise eesmérgil. Arenes
meeskonnat6o, kaasati lasteneuro-
loog, ortopeed, vajadusel pulmono-
loog. Koostdos jaoskonnaarstidega
kaardistati taastusravivajadusega
lapsed.

Lisaks ravitoole korraldati pere-
dele psiihholoogilist tuge ja lastele
huvitegevusi. Toimusid suvelaagrid
erivajadustega lastele ja nende
peredele ning dr Siimanni algatusel
osalesid ka esimesed Eesti lapsed
eriolimpial.

Flisioterapeut Hille Maas jatkas
Bobath NDT juurutamisega Eestis
ning koostas ja juhtis mitmeid
tdnuvaarseid koolitusprogramme.

Alanud oli uus arenguetapp -
passiivsete ravimeetodite kasuta-
mine hakkas kiiresti vihenema ja
oluliselt suurenes aktiivse funktsio-
naalse treeningu osakaal. Laiapdhja-
lise tdienduskoolitusprogrammi toel
Oppisid liikumisravispetsialistid uusi
metoodikaid ja omandasid fiisiote-
rapeudi kvalifikatsiooni.

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

paranes iilevaade puuetega laste ja
nende perede psithhosotsiaalsest
ja majanduslikust toimetulekust.
Algusaastatel edukaks osutunud
algatus sumbus tilemidrase biiro-
kraatia ja slisteemi jaikuse tottu.

Tanapaevasest laste
taastusravist
Tédnapédevane laste taastusravi on
Kiiresti arenev meditsiinivaldkond,
mille printsiibid on eesmargistatud
tdenduspohine tegevus, meeskon-
napbdhine lapse- ja peresobralik
ladhenemine. Patsiendikesksusele ja
tegevuse eesmargistamisele aitab
kaasa moddikuna kasutusele voetud
Laste Funktsionaalse Séltumatuse
Skaala (WeeFIM®), mille eesmark
on hinnata abivajaduse méaéara. Prak-
tiline tulem on tdpsem eesmérgi
plistitamine ning patsiendi ja tema
ldhedaste suurem kaasatus kogu
teraapiaprotsessi. On toimunud kiire
ja tohus lileminek passiivravi prot-
seduuridelt aktiivsetele teraapiavor-
midele, flisio- ja tegevusteraapiale.

Laste arendus- ja taastusravi siht-
grupp on motoorse arengu héirega
lapsed, sageli lisandub kognitiivsete
funktsioonide kahjustus. Taastusravi
vajavad lapsed dgedate haiguste ning
traumade jarel tekkinud funktsioo-
nihiirete tottu, samuti krooniliste
somaatiliste haiguste korral.

Oluline osa meie patsientuu-
rist on arenguhdirete tekkeris-
kiga lapsed, eelkdige koormatud
perinataalse anamneesiga, nérvi-
slisteemi ebakiipsuse téttu riski-
rithma kuuluvad imikud. Sihtgruppi
kuuluvad lapsed on konelise ja keele-
lise funktsiooni héiretega, senso-
motoorsest defitsiidist pohjustatud
tegutsemis- ja osalusfunktsiooni
héiretega.

Arendus- ja taastusravi holmab
lapse sensomotoorset, kdonelist,

2000. aastal alustati raviasutustes puuetega laste
rehabilitatsiooniplaanide koostamisega, tanu sellele
paranes lilevaade puuetega laste ja nende perede
psiihhosotsiaalsest ja majanduslikust toimetulekust.
Algusaastatel edukaks osutunud algatus sumbus
Uleméaarase birokraatia ja slisteemi jaikuse tottu.
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kognitiivset, emotsionaalset ja
sotsiaalset arengut toetavaid teraa-
piaid. Interdistsiplinaarne kasitlus
on suunatud funktsioonihdire voi
puude kompenseerimisele, tege-
vusvoime taastamisele ning seeldbi
elukvaliteedi paranemisele.

Hea ravitulemus siinnib lastega
tegelevate raviasutuste {ihise pingu-
tuse ja koostdd tulemusena. Ulimalt
tdhtis roll laste arendusravis on
koostool patsiendi ldhedastega.
Koostdos ajastame taastusravipe-
rioodid botuliinteraapia ja opera-
tiivse ravi jarel.

Haapsalu NRK ja Tallinna Laste-
haigla koost66 mark on multi-
distsiplinaarsed konsiiliumid ja
osalemine koostatud raviplaani
tditmisel. Teraapia tulemuslikkuse
hindamiseks on kasutusel mitmed
rahvusvaheliselt tunnustatud stan-
darditud testid - SOMP-test, GMFM.
Ravi korraldamisel on oluline laste ja
nende vanemate néustamine, koduse
tegevuskava koostamine, vanemate
kaasamine raviprotsessi.

Logopeedilise teraapia spetsii-
fika on aastatega markimisvaarselt
laienenud. Lisaks kdne ja kommu-
nikatsiooni hindamisele ja teraa-
piale kuulub logopeedide pade-
vusse ka imikute ja laste so6mis- ja
neelamisprobleemide késitlus ning
milofunktsionaalne teraapia.

Psiihholoogide igapdevatoo sisu
on laste ja noorukite, lapsevanemate,
perede, tugivorgustiku ndustamine,
laste arengu ja kognitiivsete funkt-
sioonide, emotsionaalse seisundi,
kditumise, isiksuse hindamine,
teraapia ldbiviimine. Koostdos Laste-
fondiga on Lastekliiniku psiihholoo-
gidel kasutamiseks niitidisaegsed
testid ja mootevahendid.

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

Eduka heategevusprojekti Joulu-
tunnel toel soetati Haapsalu NRK-sse
kliiniline liitkumis- ja kdnnianaliitisi
labor, mille suurim eelis on tdpsem
patsiendi hindamine ja sekkumiste

Y
a
-

planeerimine. Aastatega on laste
taastusravi asutustesse soetatud
erinevaid abivahendeid - konniro-
botid, robootiline vertikaliseerimis-
ja seisulaud Erigo, Tyromotioni
interaktiivsed teraapiavahendid.
Haapsalu NRK abivahendikeskus
miiiib ja laenutab lastele abivahen-
deid ning toetab kliinilisi spetsia-
liste abivahendi vajaduse hinda-
misel, soovitamisel ja kohandamisel.
Meeskonnas tédtab individuaalseid
ortoose valmistav ortoositehnik,

\\

h |

Foto 3. Laste kdnnirobot on treeningul téhus ja turvaline abimees.

eesmirk on saada ortoosid valmis
raviperioodi jooksul.

Koolilapse 6ppetod toetami-
seks avati Haapsalus endise sana-
toorse Viigi Kooli ning Haridus- ja
Teadusministeeriumi toel haigla-
kool, kus toimub kaks korda nddalas
Oppetdd. Ravist ja dppetoodst vabal
ajal tdidavad laste 6htuid erinevad
koostdoprojektid - kohalik lasteraa-
matukogu korraldab lugemisdhtuid,
arendustegevusi pakuvad Iloni
Imedemaa kiilastused, lasteteatrid.
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TAASTUSRAVI

Hilisemateks 6htutundideks on
kujundatud rikastatud keskkond,
kus saab nii terapeutide antud
soovituste jargi kui ka ise sobivat
vilja valides treenida igapdevaeluga
toimetulekut.

Haigla vahetus ldheduses mere-
rannas asub madngu- ja tegevuspark,
kus saavad duemingudest ménu
tunda ka ratastoolis liikuvad lapsed
- seal on ratastoolikiik ja korged
liivakastid, kus saab méngida toolis
istudes.

Tallinna Lastehaigla koos Kesk-
linna Lastepolikliiniku taastus-
raviosakonnaga on suurim laste
taastusravi pakkuja Péhja-Eestis.
Lastehaigla on skolioosiravi Schroth-
teraapia keskus - flisioterapeudid
on omandanud vastava metoodika
ja meeskond korraldab Schroth-
teraapia spetsialistidele jatkukoo-
litusi kogu vabariigis.

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

Tammistu perekeskuses sai just
valmis uus peremaja, mis vdimaldab
paremaid tingimusi seal regulaarselt
toimuvatele erivajadustega laste
lapsehoiulaagritele ja perelaagritele,
samuti toimub seal toimetuleku- ja
t060pe ning Tammistu moisa toohar-
jutusiiksuses kaitstud keskkonnas
tootamine. Slistemaatiline tegevus
toimub harvikhaigustega laste ja
nende perede kompetentsikeskusena.

Koduseinad toetavat lapse
arengut. Arendusravi programmide
jarjepidevuse tagamiseks on rajatud
professionaalse, lapseea patoloogiat
tundva personali ja niliidisaegse,
lapsesobraliku sisseseadega aren-
dusravikabinetid maakondlikes
tervisekeskustes. Eesméark on jatkata
korgemas etapis koostatud teraa-
piaplaanidega ja saada vajadusel
psiihhosotsiaalset ndustamist inten-
siivse iseloomuga statsionaarsete
ravikuuride vaheajal.

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

liilvakastis losse ehitamas.

korraldatud koost60s lasteosakon-
naga. Uks meelepirasemaid teraapia-
vorme on lastele basseinitreening.
Selleks on suurepdrane vbimalus
kohandatava porandakdrgusega
basseinis.

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

Arstiteaduse areng seab suured
véljakutsed ka laste arendusra-
vile. Kasvanud on jdrjest viiksema
stinnikaalu ja raskemate haigustega
laste elulemus - need lapsed ja
nende pered vajavad sageli professio-
naalset meditsiinilist abi ning ndus-
tamist. Raskete liitpuudega laste

Foto 4. Tulevased arhitektid HNRK méngu- ja tegevuspargi kohandatud

arendusravi eesmarkide realistlik
pustitus peab toimuma meedikute
konsiiliumi ja perekonna toetavas
koost6ds. Olulisel kohal on lapse
pere psiihhosotsiaalne toetus ning
tugiteenuste olemasolu ja kédttesaa-
davus kodukohas.

Usume, et laste taastusravi
areneb Eestis siisteemselt ja ratsio-
naalselt ning loodame, et valdkond
on edaspidi atraktiivne nii arstitea-
duse iiliopilastele kui residentidele.
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Taastusravi arendamine Pohja-Eesti
Taastusravikeskuses aastatel 1994-2020

Poliitiliste muutuste ajal, 1980ndate I6pus, valmis Keilas suur haiglakompleks, kus olid esindatud taht-
samad arstierialad. Peaarst Riivo Kotkal oli haid sidemeid ja motteid, kuidas oma raviasutust arendada
ning teha sellest kaasaegse meditsiini tippkeskus. 1994. aastal avati hoones Keila Taastusravikeskus,
kus erinevate spetsialistide koostoona keskenduti insuldihaigete taastusravile.

MAARIKA NURM
taastusarst, neuroloog
Pohja-Eesti Taastusravikeskus

1990ndate algusaastatel viidi Taani
rahalisel toel ldbi Keila Haigla
tervishoiuteenuste kaasajastamise
projekt, kus andis oma hindamatu
panuse ka haigla koostd0partner
Randersi Regionaalhaigla. Projekti
kdigus kogetu ja Opitu pani Keila
Haiglas aluse insuldihaige tdnapae-
vasele taastusravi kdsitlusele, ja oli
ka toukeks sellele, et avada 1994.
aasta alguses erakapitalil pdhinev
Keila Taastusravikeskus (Keila TRK)
15 insuldihaige taastusraviks.
Artikkel annab {ilevaate insuldiga
haige taastusravi pdhimotete ja
korralduse muutustest ldbi veerand-
saja aasta, taastusraviteenuste aren-
damisest Keila Haiglas ja Keila
TRK-s ning taastusravi meeskonna
padevuse jarjepidevast hoidmisest
ja suunamisest korgtasemel kooli-
tuste kaudu. Artikkel kajastab autori
isiklikke kogemusi ja seisukohti.

Taastusravi algus

Eesti taasiseseisvumise keerulistel
algaastatel ehitati muude riiklike
institutsioonide ja siisteemide
korval iiles ka tdnapdevane tervis-
hoiusilisteem. Tervishoiuprojekt
2015 teise etapi raames korrastati
haiglainvesteeringuid, laiendati
eriarstiabi ja tosteti selle kvaliteeti.
Projekti kaastati védliseksperte ja
-investoreid.

Keila Haigla tegi mone aasta véltel
tihedat koostodd Taani Randersi
Regionaalhaiglaga. Keila Haigla
juhid, arstid, 6ed ja teised spetsia-

listid kaisid korduvalt tutvumas ja
O0ppimas Randersi haigla eriarstiabi
ja tookorraldusega. Neuroloogia
osakonna juhatajana olin eriti huvi-
tatud neuroloogiliste haigete ravi-
korraldusest.

Pirast Taanis kdiku voeti insuldi
taastusravi edendamine Eestis
kahe haigla koostooprojekti iiheks
pohisuunaks. Projekti raames oli
Keila Haigla erinevatel taastusra-
vispetsialistidel - fiisioterapeutidel,
0endus-hooldustodtajatel kui ka
juba esimestel tegevusterapeutidel
- vbimalik omandada mitme aasta
jooksul nii teoreetilist kui ka prakti-
list Opet. Kdige asjalikumaks osutus
praktilise 6ppe labiviimine Keila
haigla olme- ja meditsiinikorralduse
tingimustes, kus Randersi kolleegid
tootasid koos meie terapeutidega.

Kilaskdigud ja toopraktika
Randersi haiglas nditasid, kui erinev
on insuldihaigete kisitlus Taanis
vorreldes Noukogude Liidu ikkest
vabanenud Eestiga. Randersi haiglas
hakkasid péarast insuldi akuutpe-
rioodi haigetega tegelema erinevad
taastusravispetsialistid, Eestis lamas
insuldihaige tollel ajal pohiliselt
voodis, ja kui mingit liikumisravi
pakutigi, siis suure hilinemisega.
Sellel sajandil tehtud uuringud
taastusravi varajase alustamise
vajadusest insuldihaigetel on vaid
kinnitanud Randersi haiglas ndhtud

ravikorralduse digsust. Insuldiravi
optimaalse alguse uuring AVERT,
mis viidi [dbi kaheksa aasta jooksul
56 insuldiravikeskuses ja millega
uuriti just varajase taastusravi kasu
insuldihaigele, soovitab alustada
taastusravi kohe parast esimese 24
tunni méddumist insuldi tekkest.
Samas ei tohiks stabiilses iildsei-
sundis haige aktiveerimisega jadda
hiljemaks kui 48 tundi insuldi
tekkest (1). Praegu on juurdunud
seisukoht, et insuldihaigele on
voimalikult vara alustatud taastus-
ravi efektiivsem.

Teadmisi saadi

rahvusvahelisel tasemel

Uusi teadmisi omandasime rahvus-
vahelistelt kongressidelt, semi-
naridelt, praktilistelt oppustelt.
Palju vdrsket teavet saime Maailma
Neurorehabilitatsiooni Uhingu iga
kahe aasta tagant peetavatel kong-
ressidel, mida juhtis organisatsiooni
president ja entusiastlik neuroloo-
gilise taastusravi eest vditleja prof
Michael Barnes.

2003. aastal organiseeris prof
Barnes Newcastle'i ilikoolis rahvus-
vahelise kursuse ,Certificate Course
in Neurorehabilitation®, kus ma
osalesin. Kuu aja jooksul sain
ilevaate neuroloogilise taastus-
ravi korraldusest Inglismaal ja
maailmas ning taastusravi metoo-

Insuldiravi optimaalse alguse uuring AVERT, mis viidi labi
kaheksa aasta jooksul 56 insuldiravikeskuses ja millega
uuriti just varajase taastusravi kasu insuldihaigele,
soovitab alustada taastusravi kohe parast esimese 24
tunni moodumist insuldi tekkest.
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dikatest erinevate nirvihaiguste
korral. Samuti sain teadmisi, kuidas
suunata oma meeskonna koolitamist
neuroloogilise taastusravi padevuse
parandamiseks. Sellelt koolituselt
votsin kaasa eesmdirgi koolitada
Eestis logopeede neelamishdire diag-
noosimiseks ja raviks. 1990ndatest
kuni 2000ndate alguseni tegelesid
logopeedid pohiliselt kdnehiirete
raviga, kuid insuldiravi meeskonnas
peab logopeed saama hakkama ka
neelamisprobleemidega.
Pstihholoogi kui taastusravi
meeskonna liikme rolli ajukahjustu-
sega patsientide taastusravis kogesin
tihel teisel koolitusel Taanis. Oli viga
opetlik jalgida, kuidas Kopenhaageni
neuropsiihholoogide eraraviasutus
korraldas haigete kognitiivset
taastusravi, kuhu haigeid saabus
mitmest naaberriigist ning kus nad
viibisid neli nddalat jarjest ja said
pédeva jooksul osaleda 3-4 erinevas
ravigrupis. Vilisvisiitidel kogetu
innustas ka Keila Taastusravikes-
kuse meeskonda komplekteerima
logopeedide ja psiihholoogidega ning
vbimaldada neile kaasaegse neuro-
loogilise taastusravi alast véljadpet.

Erinevate gruppide
taastusravi intensiivsus
Newcastle’i tilikooli kursusel selgi-
tati, kuidas insuldiga haigeid valida
erinevatele teraapiatele suuna-
miseks, médadrates ravi vastavalt
vanusele, kaasnevatele haigustele,
neuroloogilise kahjustuse sligavu-
sele ja kognitiivsele seisundile - ikka
selleks, et haige jouaks sellisesse
tiksusesse, kus on tagatud parimad
ravivoimalused.

Toéoealisi insuldihaigeid raviti
eraldi osakonnas, kus terapeudid
tootasid kdoige moodsama apara-
tuuriga. Ravi oli vdga intensiivne ja
haiged viibisid seal kuni funktsio-
naalse paranemiseni. Oli haigeid,
kes olid taastusravil isegi kauem
kui neli kuud. Eesmark oli kasutada
maksimaalselt dra funktsionaalse
paranemise kiireim periood, mis
on esimesed kuud pérast insulti.
Uuringud on nididanud, et kolme
esimese kuuga parast insulti para-

Koolitusprogrammide
labiviimise
tulemusena

olid Keila Haigla
taastusravimeeskonna
spetsialistid
vOimelised to6tama
insuldihaigega
Bobathi metoodika
jargi.

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

Tooealistel on taastumise suurim
siht on to6turule naasmine. Insuldi-
haigete selekteerimine taastusravi
mahu ja intensiivsuse alusel annab
voimaluse luua tulukulukuse seisu-
kohalt parima ravikorralduse. Spet-
siifilise ndidustusega patsientide
koondamine taastusravikeskusesse,
kus on eripddevusega taastusra-
vispetsialistid, hoolikalt valitud
aparatuur (sh korgtehnoloogiline),
on parim viis tulemuslikult teenust
osutada.

Vanemaealised insuldihaiged
suunati geriaatrilistesse insuldi-
raviosakondadesse, kus ravi oli
monevorra vihem intensiivne. Viga
eakate neuroloogilise taastusravi
osakonna terapeutilised voima-
lused ja personali védljadpe erinevad
monevorra taastusravi tippkeskuse
omast ning kasuks tuleb geriaatri-
lise kdsitluse kompetentsi omamine.
Ro6hk on toetavatel teraapiatel ning
hooldustoimingute ldabiviimisel on
suurem osakaal patsiendi siirdumist
abistavatel vahenditel.

Ka hilisemal perioodil jalgisime
teravalt mujal maailmas toimuvat
arengut neuroloogilise taastusravi
alal ja korraldasime enesetdiendami-
seks koolitusi vdlismaal. 2010.-2011.
aastal kdisid 15 Keila TRK tipp-
tootajat kahenddalasel oppereisil
Uhendkuningriigis Newcastle-upon-
Tyne’is asuvas Walkergate Parki
Neurorehabilitatsiooni ja Neuro-
pstihholoogia Keskuses (Walkergate
Park Centre for Neurorehabilitation
and Neuropsychiatry). Kuna 6ppe-
reisist vottis osa palju meie haigla

juhtivspetsialiste, siis muutis see
juba paari jargneva kuu jooksul
kogu meie tookorraldust - juuru-
tasime omandatud teadmisi kohe
praktikasse.

Neurofiisioloogilised
fiisioterapeutilised
sekkumised
Koolitusprogrammide ldbiviimise
tulemusena olid Keila Haigla taas-
tusravimeeskonna spetsialistid
voimelised téotama insuldihai-
gega Bobathi metoodika jargi. Seda
metoodikat kasutati 1990ndatel
Taanis laialdaselt.

Bobathi metoodika tdhendab
oigete liitkumismustrite 66pdeva-
ringset jalgimist kogu meeskonna
poolt nii haige hoolduses kui ravis.
Ehkki praeguseks on toestatud, et
tihelgi neurofiisioloogilisel metoo-
dikal pole teiste ees eelist, oli
Bobathi metoodika kasutuselevott
suur samm neuroloogilise haige
taastusravi kdsitluse arendamisel.
Kogenud ja hésti koolitatud fiisio-
terapeut oskab soltuvalt patsiendi
seisundist rakendada erinevaid
neurofiisioloogilisi metoodikaid
(PNF, Brunnstrom, Rood, Motor
Relearning Program jt), et saavutada
koige kiirem funktsionaalne parane-
mine. Tahtis on, et motoorse oskuse
parandamiseks rakendataks suurte
korduste arvuga tegevusspetsiifilist
teraapiat piisavas mahus ja piisava
intensiivsusega.

2001. aastal korraldasid fiisio-
terapeudid eesotsas Hille Maasiga
Keila Haiglas tihe kuu kestnud prak-
tilise Bobathi metoodika kursuse,
mida viis 14bi Kanada juhtiv fiisio-
terapeut Cathy Hazzard. Kursusel
osales ka hulk flisioterapeute mujalt
Eestist.

Bobathi metoodika juurutamist
toetasid juhtivad neuroloogiapro-
fessorid (Rein Zupping, Ain-Elmar
Kaasik jt), statsionaarsetes neuro-
loogiaosakondades to6tavad neuro-
loogid ning Keila Haigla juhtkond.
Neuroloogide seltsis anti mulle palju
vbimalusi esinemiseks ja uue taas-
tusravislisteemi tutvustamiseks,
selle tulemusena hakkasid meieni
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joudma odige taastusravindidustu-
sega haiged otse neuroloogia- ja
neurokirurgiaosakondadest.

Botuliintoksiini siisteravist
mujal ja Eestis

2003. aastal avanes mul véimalus
tootada Newcastle’is professor
Barnesi juures spastilisuse kliinikus.
Sain ka ise teha botuliintoksiini
(BTX-A) siisteravi spastilisusega
haigetele, kiill pohiliselt kde spas-
tilisusega insuldihaigetele, kuid
ka poliiskleroosihaigetele. 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 votsid BTX-A
stisteravi indu maha uuringud, mille
pohjal funktsiooni paranemist haigel
tavaliselt ei tekkinud.

Kujundasin seisukoha, et BTX-A
ravi metoodikat tuleb kasutada
sellisel juhul, kui spastilisust on vaja
vdahendada liikuvusulatuse paran-
damiseks, jdseme parema asendi
tagamiseks voi valu vihendamiseks.
Kanada viimase insuldiravijuhendi
alusel on hiline kemodenervatsioon
BTX-A-ga suure téoenduspdhisu-
sega, kuid varase spastilisusega
patsientidest vajavad botuliintok-
siini slisteravi vdga véhesed ja ravi
toenduspohisus on viiksem (2).

Konnirobotid ja konnitreening
neuroloogilises taastusravis -
uuringud ja Eesti praktika

Koénni ja pareetilise jala taastusravi
korral on kdige tdhtsam tagada
haigele tegevusspetsiifiline suure
korduste arvuga treening. 2003.
aastal hakkasime rakendama modi-
fitseeritud kdnnirajatreeningut

koos keharaskuse toetamisega. See
metoodika voimaldab suurendada
taastusravis tehtavate sammude
arvu ehk suurendada teraapiamahtu,
mis on positiivse l6pptulemuse
saavutamiseks tilitahtis.

Uuringud niitavad, et mida
rohkem samme patsient statsio-
naarse taastusravi kdigus teatud
ajaperioodil teeb, seda paremini
paraneb hiljem kdénnifunktsioon
(3). Koérgtehnoloogilist seadet voib
neuroloogilises taastusravis kasu-
tada lisateraapiana, kui raviasu-
tuses on see olemas, ja selle abil
on voéimalik suurendada teraapia
intensiivsust.

Elektromehhaanilisi konni-
seadmeid saab kasutada siiski vaid
valitud insuldihaigetel, nagu selgub
ulatuslikust Cochrane’i {ilevaate-
uuringust, mis publitseeriti 2020.
aastal (4). Korgtehnoloogilist kdnni-
seadet on otstarbekas kasutada
kolme esimese kuu jooksul parast
insulti, ja ainult siis, kui tree-
ning elektromehaanilisel seadmel
lisandub tavapédrasele fiisioteraa-
piale. Uuringusse oli haaratud iile
kahe tuhande osaleja ja suurem osa
neist olid alla 60aastased. Selgus,
et kui rakendada lisaks tavara-
vile ka elektromehaanilist seadet,
siis hakkas kaheksast haigest tiks
kondima kas iseseisvalt voi abiva-
hendiga. Seadme tiilibi eelistust
kliinilise efekti alusel ei selgunud.
Edasised uuringud peaksid vastama
kiisimustele, millise sagedusega on
elektromehaanilist seadet koige
téhusam kasutada, kui kaua seda
peaks tegema, samuti pole teada,
kui kaua selle efekt kestab.

Eesti raviasutused on soetanud
mitmesuguseid korgtehnoloogilisi
seadmeid, kuid nende tdhusaks
kasutamiseks napib 6ige ndidus-
tusega haigeid. Sageli seostatakse
ravi paremat kvaliteeti just erine-
vate kallite seadmete olemasoluga

Kujundasin seisukoha, et BTX-A ravi metoodikat tuleb
kasutada sellisel juhul, kui spastilisust on vaja vahendada
liikuvusulatuse parandamiseks, jaseme parema asendi
tagamiseks voi valu vahendamiseks.

raviasutuses, kuid mitte terapeu-
tide tookvaliteedi ja teostatava
taastusravi intensiivsusega. Samas
just viimane tagab insuldihaige aju
plastilisuse maksimaalse draka-
sutamise, mis on neuroloogilise
taastusravi alus.

Tegevusteraapia arendamine
20 aastat tagasi ei olnud Eestis
koolitatud tegevusterapeute. Esialgu
toimus uue eriala spetsialistide
Opetamine vilismaal voi Eestis
vilismaa 6ppejoudude poolt. 2000.
aastal hakati meie suureks ro6muks
tegevusterapeute koolitama ka
Tallinna Tervishoiukérgkoolis. Keila
TRK-st sai tegevusterapeutidele
pikemaks ajaks praktikabaas ja
meile koondus viga tugev tegevus-
terapeutide kaader.

Tegevusterapeudid eesotsas Heili
Piilbergi ja Ingrid Saarmetsaga
rakendasid oma valdkonnas uusi
metoodikaid, néditeks peegelteraa-
piat, mis pohineb ajus peegelneu-
ronite kasutamisel. See on eriti
téhus ravimeetod visuaalruumilise
defitsiidiga haigetel. Télkisime ara
USA-s véljatootatud, haiglaravi
jooksul patsiendile selgeks dpetatava
ja hiljem kodustes tingimustes kasu-
tatava GRASP-programmi (Graded
Repetitive Arm Supplementary
Program) ja hakkasime seda raken-
dama. Tegemist on harjutuskavaga
kdele, mis sisaldab kuut tiitipi harju-
tusi iseseisvaks praktiseerimiseks
teraapiasessioonidevahelisel ajal.
Programm voimaldab parandada
kde aktiivset kasutamist liigutuste
sagedase kordamise abil. Oluline on,
et harjutusi 6petaks ja patsientide
edasiminekut hindaks terapeut,
kes vajadusel kava raskusastet
tostab.

Kui vahepeal arvati, et mentaalne
praktika, kus haige piitiab oma liigu-
tust mottes kontsentreeritult ette
kujutada, on sensomotoorika tree-
nimisel ebaefektiivne, siis viimased
uuringud tdestavad, et see on efek-
tiilvne metoodika, mis voimaldab
insuldihaigel ka rahuolekus oma
aju aktiivsust treenida. Kanada
2020. aasta insuldi uuendatud taas-
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tusravijuhendis on see dra toodud
tdenduspdhisuse astmega A.

Funktsionaalne
elektristimulatsioon (FES) ja
neuroortooside maaletoomine
2009. aastal kiilastasin Sveitsis
taastusravikeskust, kus kasutati
funktsionaalset elektristimulat-
siooni (FES), mis vdimaldab taastada
voi kompenseerida liigutuslikku
funktsiooni. Kui tahtsin vastavat
aparatuuri 2009. aastal Sveitsist
meilegi tuua, selgus, et koigepealt
on vaja luua kohapealne aparatuuri
miitigi- ja hooldussiisteem. Eesti oli
tollal veel liiga vaene ja liiga viike,
et tootja sellega tegelema hakkaks.

Neuromuskulaarse elektrilise
stimulatsiooni tthendamisel katt
voi labajalga toestava ortoosiga
saab voimalikuks kée vo6i jala funkt-
sionaalne kasutamine. Selliste
neuroortooside kdttesaadavaks
tegemine Eesti insuldihaigetele
oli Keila TRK meeskonna tiheks
eesmirgiks. Onneks sai entusiastlik
fisioterapeut Hille Maas NESS-
neuroortooside firmaga kaubale, ja
me saime Keila TRK-s need seadmed
kasutusele votta. Meie eestvedamisel
toimusid mitmed neuroortooside
kasutamise koolitused paljudes
taastusravikeskustes. Koos Hille
Maasiga koostasin 2013. aastal
Eesti Taastusarstide Seltsi esinda-
jana Eesti Haigekassa jaoks neuro-
ortooside vajaduse hinnangu, vottes
aluseks muude riikide kogemused
ja statistika. NESS-kdeortoose on
tegevusterapeutidel nii painutaja-
kui sirutajalihaste stimuleerimi-
seks vaja kolmes suuruses, sest eri
mootmetega jadsemetel muutuvad
seadme stimulatsioonikohad. Viaga
edukalt rakendasid meie tegevus-
terapeudid lisaks neuroortoosidele
ka neuromuskulaarset stimulat-
siooni, eeskidtt just kde pareetiliste
lihaste ja hemipleegiliste dlalihaste
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 eesmirgiga saavutada
jalgrattasoidu funktsioon. Tdna-
pdeval on see seadmettiiip kasutuses
nii haiglates kui lihtsama variandina
ka kodutreeningutes.

2022. aastal tehtud suures
uuringus, milles analiiiisiti insul-
dihaige kide pareesi erinevaid ravi-
meetodeid (5), toodi vilja, et FES on
viga efektiivne kde motoorika taas-
tamisel, eriti kui seda kasutatakse
varasel insuldijargsel perioodil, kuna
see aktiveerib tugevalt aju.

Samast uuringust tuli ka vilja,
et elektromehaanilisi seadmeid
kaasaval ravil ei ole eelist tavaravi
ees. Samasugust tulemust néitas ka
Mehrholzi siisteemne iilevaade ja
metanaliitis 2020. aastal (6), milles
analiitisiti robot-assisteeritud ravi
efektiivsust vorreldes tavakasitlu-
sega sellele, kuidas haige igapdeva-
elus toime tuleb.

Uuringu kokkuvottes sedas-
tati, et mélema raviviisi korral oli
tulemus sarnane. Seega voib Oelda,
et tsentraalse kdepareesi robot-
assisteeritud ravi pole praegu tule-
muslikum kui tavaravi.

Sensomotoorne stimulatsioon
2007. aastal kiilastasime erine-
vate spetsialistidega Soome iihte
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 olid sensomotoorseks
stimulatsiooniks téotanud vilja
spetsiaalse kinda- voi sokikuju-
lise mikro-Z-siisteemi, galvaanilise
stimulaatori, mis parandab insuldi-
haige sensoorset defitsiiti. Sellise
stimulatsiooni tulemusena tekib
pre- ja posttsentraalses ajukdirus
aktivatsioon, mis voib vallandada
sensomotoorse korteksi neuronite

timberkorraldusi, ning aju plastilisus
saab maksimaalsemalt dra kasutatud
(7). Ostsime kohe seadme kaasa ja
oleme tinaseni edukalt seda metoo-
dikat kasutanud.

Ajustimulatsioon taastusravis
Viimaste uuringute alusel paistab
suur tulevik olevat mitteinvasiivsel
transkraniaalsel stimulatsioonil
(NIBS) nii otsese elektrivooluga
(tDCS) kui magnetviljaga (TMS).
NIBS-tehnoloogiad moduleerivad
ajufunktsiooni ja mojutavad posi-
tiivselt aju plastilisust. Molema
stimulatsiooni eesmark on suuren-
dada kortikaalset aktiivsust, kas siis
teatud ajupiirkonda inhibeerides voi
aktiveerides. Insuldiga haige tege-
vusvldime paraneb eriti hasti, kui
kasutatakse koos transkraniaalset
stimulatsiooni ja flisioteraapiat.
Efektiivseks on osutunud metoo-
dika, milles neuromodulatsiooni
tehnoloogiat kasutatakse koos modi-
fitseeritud piiranguteraapiaga.
Onneks neuromodulatsiooni metoo-
dikatel ei ole erilisi kdrvaltoimeid ja
nendega ei kaasne muid ohte.
Pirast seda, kui olin kidinud
Saksamaal spetsiaalsel tDCS-i kooli-
tusel, hakkasime ka Keila TRK-s
rakendama transkraniaalset stimu-
latsiooni. Ostsime aparaate nii
Saksamaalt kui USA-st.

Loovteraapia neuroloogilise
haige taastusravis

Olles labinud Michael Thauti neuro-
loogilise muusikateraapia 6ppekur-
suse, teadsin, kui efektiivne see on
just ajukahjustusega haigetel. 2013.
aastal alustasime neuroloogilist
muusikateraapiat ka oma raviasu-
tuses. Pstithholoog Sirli Kangur
osales 2013. aasta septembris
Londonis The Royal Hospital for
Neurodisability’s vaatluspraktikal
ja 2014. aastal juba spetsiifilisemal
neuroloogilise muusikateraapia

Suuremas osas valismaal neuroloogilise taastusraviga
tegelevates haiglates, kus ma olen kainud, on

olnud kunstiteraapia kabinet. Ka meie alustasime
kunstiteraapiaga, kuigi haigekassa seda ei rahastanud.
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viljadppel. Neuroloogiline muusi-
kateraapia on neuroloogilise taas-
tusravi tdenduspohine standarditud
ravimeetod, mis hélmab 20 eri
alaliiki. Toronto ulikooli muusika-
professori Michael Thauti jargi on
koige enam rakendatud RAS-metoo-
dikat, mille kasutamisel fiisioteraa-
pias on haige véimeline kiiremini
liikuma pikema sammuga ning tema
kond muutub kindlamaks (8).

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

FIM-FAM-i kasutuselevott
Taastusravi planeerimiseks ja tule-
muslikkuse hindamiseks on vaja
kasutada moéodikuid. Sellega on
tegeletud juba 1960. aastatest. Leid-
sime, et meie siisteemi sobituks
1984. aastal American Congress of
Rehabilitationi ja American Academy
of Physical Medicine and Rehabili-
tationi tthisté6na koostatud funkt-
sionaalse iseseisvuse hindamise
moodik FIM (Functional Indepen-
dence Measure) - hindamisinstru-
ment, mis on Bartheli indeksist
suurema tundlikkusega ning hélmab
lisaks igapdevategevustega hakka-
masaamisele ka haige kognitiivset
ja psithhosotsiaalset seisundit.
Samas on see skaala haigele kogni-
tiivse hinnangu andmiseks pisut
tagasihoidlik, seepdrast otsisime
sobilikumat skaalat.

Meie tegevusterapeut Heili Piil-
berg leidis 2011. aastal hea kontakti
North West London Hospitals NHS
Trusti tegevusteraapia Oppejou
Hilary Rose’iga, kelle kaudu joudis
Eestisse mitmepdevane FIM/FAM-
skaala 6pe, mille korraldasime
ulevabariigilise kursusena. Esimese
kokkuvdtte selle moéddiku kasu-
tamisest tegi dr Marge Schmidt
2013. aastal koosto0s statistik Mart
Murdveega, see publitseeriti ka

Eriti efektiivseks muutusid meeskonna koosolekud,
kui nendest hakkasid osa votma haigete pereliikmed.
Haige omaksed said hea iilevaate sellest, mida haige
tegelikult vajab ja millised on probleemid, hiljem laks
ka vdhem aega nende teavitamiseks.

2013. aastal Eesti Arstis (9). Hinda-
misinstrumenti tdidavad erinevad
taastusravispetsialistid koos, parim
ldhenemine on teha seda meeskon-
natéd koosoleku vormis. Esialgu
arvasime, et meeskonnatdo koos-
olek on liiga ajakulukas, kuid see
oli valearvestus. Hindamisinstru-
mendi tihine tditmine ja selle kdigus
haige seisukorra arutamine pigem
tugevdas meeskonna koostédd ja
haige sai hdsti individualiseeritud
ravi. Eriti efektiivseks muutusid
meeskonna koosolekud, kui nendest
hakkasid osa votma haigete pere-
litkmed. Haige omaksed said hea
ulevaate sellest, mida haige tegeli-
kult vajab ja millised on probleemid,
hiljem ldks ka vihem aega nende
teavitamiseks.

Kardioloogilise taastusravi
arendamine Pohja-Eestis

2001. aastal tootas meie meeskonnas
taastusarstina Katrin Piirg, kelle
eestvotmisel ja korraldusel avasime
Viike-Oismée polikliinikus ambu-
latoorse kardiaalse taastusravi
osakonna. Louna-Eestis oli ambu-
latoorse kardiaalse taastusravi
osakonna loonud dr Aet Lukmann
koostods prof Jaak Maaroosiga,
kuid Pdhja-Eestis selline keskus
seni puudus.

Katrin Piirg kdis Prantsusmaal
Euroopa Kardioloogialihingu kooli-
tusel, millel omandas metoodika,
mida hakkasime kasutama. Piilid-
sime kardiolooge alati teavitada taas-
tusravi voimalusest, kuid inertsus
parssis pikaks ajaks keskuse laien-
damist. Olukord muutus, kui meie
meeskonnaga liitusid kardioloogid
Heli Kaljusaar ja Ulle Planken.
Selle eriala spetsialistiks sai pdrast
erikoolitust fiisioterapeut Pille
Karjane. 2006. aastal avasime Meri-
metsa tervisekeskuses taastusravi-
uksuse, kus osutasime ka stidame-

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

Amputatsioonijargne
taastusravi

Pohja-Eesti Regionaalhaiglas jouti
2012. aastal arusaamisele, et Keila
TRK voiks olla amputeeritud haigete
taastusravibaas. Meie pikaajaline
koostodpartner Rehabilitatsiooniabi
koosto6s Rootsi tuntud proteesifir-
maga Ossur korraldas 2013. aastal
meie amputatsioonimeeskonna vilja-
oOppe. Asusime saadud teadmisi kohe
oma t60s rakendama ning peagi
olime juba hinnatud spetsialistid,
sest koost06 tunnustatud protee-
sifirmaga 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 toukeks sai
muuhulgas asjaolu, et sel ajal ei
olnud haigekassa rahastatavate
teenuste nimistus veel tegevusteraa-
piat ja fiisioteraapiat selliselt, nagu
me tdnapdeval tunneme. Me olime
tiks esimesi taastusraviasutusi, kus
rakendati meeskondliku kasitluse
printsiipi.

Oma haigla 10. stinnipdeval,
2004. aastal, korraldasime Keila
Haiglas juubelikonverentsi, kus
esines pdhiettekannetega tollane
neuroloogilise taastusravi maailma-
organisatsiooni president Michael
Barnes. Tema kaks ettekannet késit-
lesid neuroloogilise taastusravi
korraldust. Nende ettekannete
suurem eesmark oli informeerida

EestiArst 2022:101(Lisa 3):1-88

17



meie tervishoiujuhte, kuidas on
maailmas neuroloogiline taastusravi
organiseeritud ja rahastatud.
Selleks, et omada paremat
tlevaadet tildisest olukorrast Eesti
taastusravimaastikul, analiitisisime
2007. aastal koos statistik Mart
Murdveega Eesti statsionaarse ja
ambulatoorse taastusraviteenuse
osutamist, vottes aluseks Eesti
Haigekassale laekunud taastusravi-
arved. Kokkuvdtte analiitisist avalda-
sime ka Eesti Arstis (10). Andmete
pohjal tegin ettekande 2011. aastal
Eestis toimunud rahvusvahelisel
insuldikongressil ,Nordic Stoke*“.
Ettekandes kisitlesin neuroloogi-
lise taastusravi korraldust Eestis,
tdin vélja meie taastusravisiisteemi
plussid ja miinused. Sarnast analiiiisi
koostasime veel mitmel aastal (2010.
aastal, 2013. aastal), sest oluline
oli jalgida andmeid diinaamikas.
2013. aastal tehtud analiiiis néitas
selgelt, et taastusravi on Eestis
kiirelt arenemas ja erinevate haig-
late taastusravimeeskonnad tiie-
nemas. Mélemad analtiisid olid ka
haigekassale hea tilevaade erinevate
taastusraviasutuste toost, spetsiali-
seerumisest, ning alus ka meie enda
raviasutuse t00 planeerimisel.

Uus hoone Tallinnas

Erahaigla erinevatest kriisidest ldbi-
juhtimine néuab juhilt suurt paind-
likkust, julgust ja tasakaalustatud
psuitihikat, sest haigekassa lepingu-
tega oma raviasutusele t66 tagamine
ja meeskonna pidev koolitamine
kolmeaastaste lepinguperioodide
kaupa on viga heitlik ja ndrvesoov.
Selleks, et niitidisaegset haiglat tiles
ehitada, oli vaja saavutada olukord,
et haigekassa lepingud oleksid
tagatud pikemaks ajaks. Stabiilset
koost6od ja kindlustunnet pakkus
meie taastusravikeskusele Pohja-
Eesti Regionaalhaigla, kust juba
varem oli meile suunatud haigeid,
pohiliselt neurokirurgia- ja neuro-
loogiaosakonnast. See andis ka
kindluse osta 2018. aastal Ladne-

Praegu on Tallinnas aadressil S6le 16 valminud
nildisaegne haigla, kus regionaalhaigla saab
investeerida tublisse meeskonda ja uutesse
metoodikatesse, et olla edasiviiv joud Eesti

taastusravis.

Tallinna Keskhaiglalt Séle 16 korpus,
et kujundada see nilitidisaegseks
haiglaks ja tervisekeskuseks. Asuko-
havahetuse mote oli tuua taastus-
ravikeskus ldhemale Tallinnas paik-
nevatele regionaal- ja keskhaiglatele
ning muuta mugavamaks patsientide
transpordilogistika.

Uue asukoha toéttu nimetasime
oma haigla Péhja-Eesti Taastus-
ravikeskuseks. Meie raviasutuse
majandusliku hakkamasaamise ja
arendamise tagas selle tubli juht Dag
Nurm, kes iihines meiega juba 2005.
aastal. Tema todle asudes oli meil
kdive 633 000 eurot ja meil tootas
40 inimest. 2019. aasta ldpuks oli
kiive 4,1 miljonit eurot ja meil tootas
109 taastusraviteenust osutavat
inimest, nendest 25 fiisioterapeuti,
12 tegevusterapeuti, 5 logopeedi,
3 psiihholoogi, 1 loovterapeut, 16
meditsiinidde, 1 sotsiaaltootaja ja
5 arsti. Haigetele oli tagatud opti-
maalne taastusravi intensiivsus,
enamik patsientidest osales pdevas
2,5 tundi erinevates teraapiates,
vidlja arvatud nadalavahetusel. Dag
Nurme analiiisivbime ja edukas
juhtimisstiil aitasid meil majan-
duslikult jalul piisida. Finantsvald-
konnaga tegeles loovalt ja edukalt
Monika Nurm.

2015. aastal voitsime haigekassa
statsionaarse taastusravi riigi-
hanke, ja see lubas meil avada 70
voodikohta, mis voimaldas osutada
parima kalkuleeritud mahuga taas-
tusraviteenust.

Samas otsustas haigekassa
juhatus, et tervishoiuteenuse
lepinguline osutaja ei tohi kasu-
tada teenuse osutamisel allhanget.
Neid raviasutusi, kes sellist hanget
kasutasid, oli viga mitmeid - eks
koik pilitidsid kuidagimoodi tagada

stabiilset toojdrge ja tulubaasi, kuna
tollane haigekassa labimotlemata
slisteem eratervishoiu osas seda ei
véimaldanud.

Selleks, et kindlustada meie tuge-
vale meeskonnale kindel edasiminek
ja areng, miiisime 31. detsembril
2019. aastal Péhja-Eesti Taastus-
ravikeskuse taastusraviteenuse
osa Pdhja-Eesti Regionaalhaiglale.
Praegu on Tallinnas aadressil Sole
16 valminud niitidisaegne haigla,
kus regionaalhaigla saab investee-
rida tublisse meeskonda ja uutesse
metoodikatesse, et olla edasiviiv
joud Eesti taastusravis.
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Insuldi taastusravi areng Tartu Ulikooli
Kliinikumis aastatel 2010-2020

Insult on siidamehaiguste jarel maailmas sageduselt teine surma pohjustaja ning liks peamisi puude
pohjustajaid. Tervise Arengu Instituudi statistika andmetel diagnoositi 2020. aastal Eestis 5130 esmast
insulti (RHK koodiga 163,164, 165). Insuldi podemise jarel voib inimese toimetulek olla pikka aega hairitud,
mojutades ka tema lahedaste elu. Just seetottu on taastusravi igeaegsus ja jarjepidevus insuldihaige
funktsionaalsel paranemisel olulise tahtsusega (1).
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Taastusravi kui meditsiiniline eriala
on Eestis viimasel kiimnendil teinud
labi kiire arengu ja saavutanud
kindla positsiooni iseseisva aktiiv-
raviliigina. Uhildamaks ravit6dd
uute juhtimisprintsiipide alusel
paremini dppe- ja teadustodga,
loodi 1. jaanuaril 2000. aastal Tartu
Ulikooli Kliinikumi (TUK) tiihe
erialakliinikuna spordimeditsiini ja
taastusravi kliinik, mille juhatajaks
valiti Tartu Ulikooli (TU) samanime-
lise 6ppetooli korraline professor
Jaak Maaroos.

2002. aastal avati TUK-is jirel-
ja taastusravi osakond, kus pakuti
statsionaarset taastusravi ka insul-
dipatsientidele. Spordimeditsiini ja
taastusravi kliiniku statsionaarse
taastusravi osakond praegusel kujul
alustas t66d 2005. aastal.

Insuldipatsiendid moodustavad
statsionaarse taastusravi patsien-

tidest suure osa; neil voib esineda
korraga mitu erinevat funktsiooni-
hidiret (liikumis-, kdne-, neelamis-,
kognitsiooni-, meeleolu-, podie-,
soolehdire jne), mis eeldab erine-
vate siduserialade spetsialistide
kaasamist patsiendi taastusravisse.
Insuldihaige taastusravi lahtub
meeskondlikust printsiibist. Taas-
tusravimeeskonda kuuluvad taas-
tusarst, fiisioterapeut, tegevustera-
peut, kliiniline (neuro)psiihholoog,
kliiniline logopeed, dendushool-
dusspetsialistid, sotsiaaltdotaja.
Uuringud on ndidanud, et multidist-
siplinaarne lahenemine on oluline,
et pakkuda efektiivset taastus-
ravi ja paremaid ravitulemusi (2).
Mitmed uuringud on tdestanud,
et meeskondlik insuldi taastusravi
mitte ainult ei vdhenda suremust ja
pikaajalist puuet, vaid kiirendab ka
taastumist ja igapdevategevustega
hakkamasaamist (3).

Ravimeeskonnast

Meeskonna tegevust juhib tavapéra-
selt taastusarst. Taastusarst tegeleb
funktsioonihdirega patsientide
kliinilise diagnostika, taastusravi
planeerimise ja korraldamisega.
Flisioterapeut tegeleb liigutusliku
funktsiooni hindamise ja taasta-
misega. Tegevusterapeut hindab
erinevate igapdevatoimingute labi-

viimise oskust ja taset, tegeleb
patsiendi osaluse parandamisega
igapdevaelutoimingutes ja parandab
seeldbi patsiendi iseseisvust. Psiih-
holoog uurib meeleolu ja psiitihiliste
protsesside hdirumise ja taastumise
seost muutustega aju struktuurides
ning pakub sobivat teraapiat. Logo-
peed hindab ja parandab patsiendi
kommunikatsioonivdimet ning
neelamisfunktsiooni.

Oluline uuendus on 2020. aastast
spordimeditsiini ja taastusravi klii-
nikus tegutsev kliinilise toitmisravi
meeskond, mis kidsitleb s6omis- ja
neelamishdiretega patsiente komp-
leksselt.

Sotsiaaltootaja eesmark on
toetada patsiendi terviseproblee-
mide taustal tekkinud sotsiaalseid
probleeme. Nii aitab ta korraldada
patsiendi toimetulekut vidljaspool
haiglapiire (vt joonis 1). Insuldi-
jargse taastusravi l16ppeesmairk on
saavutada patsiendi parim véimalik
funktsionaalsuse tase, toimetuleku-
voime ning séltumatus korvalisest
abist nii fiitisiliselt, psithholoogili-
selt kui ka sotsiaalselt.

Uurimist66 metoodika

Insuldi statsionaarne taastusravi on
viimase kiimne aastaga nii mitmeski
aspektis oluliselt muutunud ja taius-
tunud. TUK-is pole vastavasisulisi

Mitmed uuringud on toestanud, et meeskondlik
insuldi taastusravi mitte ainult ei véhenda suremust
ja pikaajalist puuet, vaid kiirendab ka taastumist ja
igapaevategevustega hakkamasaamist.
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uuringuid varem labi viidud. Antud
uuringu eesmdrk oli selgitada vilja,
kuidas on statsionaarse taastus-
ravi kisitlus viimase kiimne aasta
jooksul muutunud. Isheemiline
insult moodustab 85% koéikidest
insultidest ja seepdrast kaasati
uuringusse just isheemilise insuldi
jdrel taastusravi labinud patsiendid
(diagnoosikoodid 163, 164 ja 165).
Uurimistéé on ldbi viidud TUK-i
spordimeditsiini ja taastusravi
kliiniku statsionaarse taastusravi
osakonnas.

Tegemist on retrospektiivse,
elektrooniliste haiguslugude pohjal
teostatud uuringuga. Andmete
kogumiseks ja analiitisimiseks
kasutati Microsoft Office’i prog-
rammi Excel. Uuringusse kaasati
taiskasvanud patsiendid alates 19.
eluaastast. Valimis analtitisiti kokku
328 haigusjuhtu: 142 haigusjuhtu
perioodil 01.01.2010-31.12.2010
ja 186 haigusjuhtu perioodil
01.01.2020-31.12.2020.

Uurimist66s analtitisiti insul-
dipatsientide statsionaarsele taas-
tusravile suunamist ja ravi kestust,
patsientide soolist ja vanuselist
jaotuvust, erinevate teraapialiikide
(fisioteraapia, tegevusteraapia,
logopeediline ravi, psiithhoteraapia)
kasutamist ja sagedust, sekundaarse
preventsiooni rakendamist ning
patsiendi edasist suunamist stat-
sionaarse taastusravi jarel.

Tulemused

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

Aastal 2010. suunati statsio-
naarsele taastusravile 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).

Oendushoolduse
personal

N

Kliiniline psiihholoog

Sotsiaaltootaja

Joonis 1. Multidistsiplinaarne taastusravimeeskond.

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

Teostatud uuringu alusel selgus,
et aeg insuldi diagnoosimisest kuni
statsionaarsele taastusravile suuna-
miseni on viimase kiimne aasta
jooksul oluliselt lihenenud. Kui
2010. aastal suunati patsient insuldi
jarel statsionaarsele taastusravile
keskmiselt 29. pdeval, siis 2020.
aastal 12. pédeval.

Viimase kiimne aasta jooksul on
selgelt muutnud ka statsionaarsel
taastusravil viibimise periood -
2010. aastal viibis patsient taastus-
ravil keskmiselt 16 pdeva (min 2
pédeva; max 36 pdeva), 2020. aastal
viibis patsient taastusravil keskmi-
selt 19 pdeva (min 1 pdev, max 109
pédeva) (vt joonis 2).

Uurimistods hindasime stat-
sionaarsel taastusravil viibivatel
insuldipatsientidel esinevaid funkt-
sioonihdireid: neelamishiire, kone-

héire, psiihhoemotsionaalse seisundi
hiéire, kde funktsioonihéire ja liiku-
misfunktsioonihdire. Liikumis-
funktsioonihdire esines tile 90%-1
patsientidest nii 2010. aasta kui ka
2020. aasta haiguslugude andmetel
(93,7% vs. 95,7%). Viimase kiimne
aastaga on insuldihaigetel selgelt
suurenenud neelamishéire (2010.
aastal 12,7% vs. 2020. aastal 31,2%)
(vt joonis 3).

Lahtudes funktsioonihdire esine-
misest rakendatakse insuldihaigele
erinevaid teraapialiike (fiisiote-
raapia, tegevusteraapia, logopeedi-
line teraapia, psiithhoteraapia). 2010.
aastal pakuti funktsiooihdirepohi-
seid teraapialiike 1,3 tundi péevas
viiel jarjestikusel pdeval nddalas.
2020. aastaks oli teraapiate pdevane
kestus suurenenud 2,8 tunnini viiel
jarjestikusel nddalapéeval.
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Kui vorrelda aastaid 2010 ja
2020, siis ndeme, et olulisel maaral
suurenes fiisioteraapia, tegevus-
teraapia ja psiihhoteraapia teenuste
arv patsiendi kohta. Flisioteraapia
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). Psithhote-
raapia teenuste arv suurenes 86,2%
(2010. aastal keskmiselt 0,4 teenust
ja 2020. aastal 2,9 teenust patsiendi
kohta). Logopeedilise ravi teenuste
arv markimisvaarselt ei muutunud
(vt joonis 4)

Sekundaarse preventsiooni rolli
hindasime antikoagulantravi (AK)
ja statiinravi osas, sest kiimne aasta
1oikes esinesid siin kdige suuremad
muutused.

2010. aastal esines kodade virven-
dusariitmia (KVA) 61%-1 (n = 54)
insuldi jirel TUK-is statsionaarsel
taastusravil viibivatest patsienti-
dest. 2020. aastal esines kodade
virvendusariitmia 43%-1 (n = 81)
patsientidest.

2010. aastal sai AK-d 74% (n = 40)
kodade virvendusariitmiaga insul-
dipatsientidest, 2020. aastal 95%
(n = 77) insuldipatsientides (vt
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 eesmdrk on saavu-
tada patsiendi voimalikult iseseisev
toimetulek igapdevaelutoimingutega
ja seda ka kodustes tingimustes,
mistottu tuleks tagada otstarbekas
patsiendi kasitlus haiglaravi jarel.
Uuringus hinnati patsiendi statsio-
naarse taastusravi jargset kasitlust
vordlevalt kiimne aasta 16ikes.

2010. ja 2020. aastal suunati
statsionaarse taastusravi loppedes
ile 80% patsientidest kodusele
ravile (86,6% vs. 81,2%). Jarelravile
voi hooldusravile suunati 2010.

TAASTUSRAVI

Taastusravile suunamine / haigusjuhu kestus

12
Taastusravile
suunamine* 29
Haigusjuhu
kestus
0 5 10 15 20 25 30 35

[ 2020.a W 2010.a

*periood akuutosakonda hospitaliseerimisest kuni taastusravile saabumiseni

Joonis 2. Statsionaarsele taastusravile suunamine ja statsionaarse
taastusravi haigusjuhu pikkus vordlevalt aastatel 2010 ja 2020.

Funktsioonihdirete jaotuvus 2010/2020

Neelamishiire

L 63,9%
Konehéire 59,9%
Psiihhoemotsionaalse 48,9%

seisundi haire 46,5%

Kae funktsioonihaire

86,6%
Liikumishiire 95,7%
93,7%
0% 50% 100% 150%
[ 2020.a W 2010.a

Joonis 3. Erinevate funktsioonihdirete protsentuaalne
esinemissagedus patsiendi kohta vordlevalt aastatel 2010 ja 2020.

Taastusravi teenuste keskmine arv

60

50 48,1

2,9
0.4

Psiihhoteraapia

Tegevusteraapia

Logopeediline
ravi

1 2020.a

Fiisioteraapia

l 2010.a

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
aktiivraviosakonda iildseisundi
halvenemise tottu (2010. aastal 1,4%
vs. 2020. aastal 0,5%).

Diskussioon

Insuldipatsient on taastusravi
valdkonnas iiks koige suuremat
ressurssi ja mahukamat kasitlust
vajav patsient. Varakult alustatud
multidistsiplinaarne taastusravi
tagab patsientide parema funkt-
sionaalse seisundi ja elukvaliteedi,
vihendab suremust ja voodipdevade
arvu ning vdéimaldab suuremal
osal patsientidest poorduda tagasi
kodusele ravile korvalisest abist
soltumatuna (4). Taastusravi alus-
tamine 2-30 pdeva jooksul parast
insulti annab prognostiliselt parema
tulemuse funktsionaalse seisundi
taastumisele, liihendab haiglaravi-
perioodi, vihendab tervishoiukulu-
tusi ja s6ltuvust korvalabist (5-8).
Ollakse seisukohal, et paranemise
tdendosus on kdige suurem esimese
kuue kuu jooksul pdrast insulti,
mistottu tuleb sellel perioodil
patsiendile véimaldada 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 TUK-i
narvikliinikust otse statsionaarsele
taastusravile rohkem patsiente kui
2010. aastal. Muutused taastusra-
vile suunamises ja ravi pikkuses
voivad olla tingitud sellest, et stat-
sionaarse taastusravi voimalused
Eestis on viimase kiimne 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 taastusravi kuue kuu
jooksul alates dgedast haigestu-
misest. 2010. aastal véimaldati
insuldi jarel tekkinud médéduka

voi raske liikkumisfunktsioonihdire
tottu intensiivset taastusravi 100%
haigekassa osalusega maksimaalselt
18 péeva.

2020. aastaks muutusid dgeda
insuldi jdrgse statsionaarse taas-
tusravi kriteeriumid paindlikumaks
- lahtudes funktsioonihiire raskus-
astmest oli véimalik rakendada
intensiivset funktsioone taastavat
(21 pédeva) voi funktsioone taas-
tavat taastusravi (14 pédeva). Inten-
siivse funktsioone taastava taastus-
ravi rakendamiseks peavad olema

tdidetud vastavad kriteeriumid:
patsiendil peab olema raskekujuline
lilkumis- ja/voi siirdumisfunktsiooni
héire vdi méodukas liikumis- ja/voi
siirdumisfunktsiooni hiire ning
lisaks vahemalt kaks raskekujulist
voi moodukat funktsioonihdiret:
konefunktsiooni hiire; neelamis-
funktsiooni hdire; milu- ja/voi
kognitiivsete funktsioonide hiired;
podie- ja/vdi soolefunktsioonide
héired; tegutsemis- ja osalusfunkt-
sioonihdire tingituna kde motoori-
kahdirest.

KVA esinemissagedus ja AK rakendamine

20

n=81

2010.a

B KVA esinemissagedus

2020.a
I AK

Joonis 5. TUK-is statsionaarse taastusravi osakonnas insuldihaigetel
kodade virvendusaritmia (KVA) esinemissagedus ja antikoagulantravi
(AK) rakendamine aastatel 2010 ja 2020.

Statiinravi rakendamine isuldipatsientidel

200

n=186
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H Insuldipatsiendid

2020.a
[ Statiinravi

Joonis 6. TUK-is statsionaarse taastusravi osakonnas insuldihaigetele
statiinravi rakendamine 2010. ja 2020. aastal.
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Funktsioone taastavat taastus-
ravi rakendati patsiendile, kellel
esines méddukas funktsioonihdire.

Kuue kuu moodumisel dgedast
haigestumisest oli voimalik raken-
dada funktsioone toetavat taas-
tusravi 10 pdeva patsiendi 20%
omaosalusega.

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

Lisaks haigusjuhu pikkuse
muutusele on oluliselt paranenud ka
haigusjuhu rahastus. See omakorda
voimaldab paremini korraldada
patsiendi taastusravi (pakkuda
suuremas mahus ja mitmekesisemalt
erinevaid teraapialiike, teostada
lisauuringuid jne).

Uurimistoo tulemusena selgus,
et kiimne aastaga on kodige suurem
muutuja neelamishidire esinemis-
sagedus insuldihaigel. Kui 2010.
aastal esines neelamishédireid
12,7%-1 statsionaarsel taastusravil
olevatest patsientidest, siis 2020.
aastal diagnoositi seda juba 31,2%-1
patsientidest. Tegemist ei ole siiski
neelamishdirete esinemissageduse
kasvuga, vaid paranenud on tead-
likkus ja diagnostilised véima-
lused neelamisfunktsiooni hinda-
miseks.

Neelamishdirete tuvastamiseks
rakendatakse erinevaid meeto-
deid. Autoritele teadaolevalt ei ole
Eestis kasutusel standardiseeritud
neelamisfunktsiooni hindamise
teste, vaid need on télkinud ja
kohandanud spetsialistid ise. Kui
2010. aastal kasutasid kliinilised
logopeedid peamiselt subjektiivseid
mitteinvasiivseid meetodeid, siis
tdnapdeval toimub neelamishdirete
diagnoosimine multidistsiplinaarses
meeskonnas mitmetasandiliselt,
kombineerides erinevaid uurimis-
votteid. Subjektiivsed meetodid,
mida Eestis kasutatakse, on nditeks
kraniaalnarvide funktsiooni hinda-
mine, tservikaalne auskultatsioon,
koharefleksi 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 neelamishiirete
viljaselgitamiseks, kuid vaikne
aspiratsioon ja penetratsioon voivad
jadda miarkamata. Tdnu medit-
siini ja logopeedia kiirele arengule
viimase kiimne aasta jooksul on
neelamisfunktsiooni objektiivseks
otseseks hindamiseks kasutusel ka
instrumentaalsed meetodid: fiiber-
endoskoopiline neelamisuuring
ehk FEES (ingl Fiber Endoscopic
Evaluation of Swallowing) ning
videofluoroskoopiline neelamis-
uuring ehk MBS (ingl Modified
Barium Swallow). Nende meetodite

rakendamine véimaldab kinnitada
kliinilise hindamise tulemusi ja
tapsustada neelamishédire tekkepoh-
juseid. Instrumentaalne hindamine
parandab oluliselt vaikse aspirat-
siooni avastamist. Statsionaarsel
taastusravil olevatele patsientidele
oli 2020. aastal véimalik teostada
koiki eelnimetatud neelamisfunkt-
siooni hindamise meetodeid, mis
annab teaduspdhise aluse teraapia
valikuks.

Teaduspohiste uuringute alusel
peaks patsient insuldijargse stat-
sionaarse taastusravi etapis saama
lahtuvalt oma individuaalsest
raviplaanist erinevaid taastusravi-
liike kolm v6i enam tundi pdevas,
minimaalselt viiel pdeval nddalas
(3, 10). Lahtudes olemasolevatest
uuringutest ja ravijuhenditest on
TUK-i statsionaarse taastusravi
osakonnas erinevate teraapialiikide
intensiivsus kiimne aastaga suure-
nenud. Kdige enam on suurenenud
tegevusteraapia hulk tihe patsiendi
kohta (77,2%).

See muutus voib osaliselt olla
tingitud sellest, et siduserialaspet-
sialistide arv TUK-i statsionaarse
taastusravi osakonnas on kiimne
aastaga kahekordistunud.

Insuldijargses taastusravis on
lisaks funktsioonihdire parane-
misele oluline osa sekundaarse
preventsiooni jatkamisel, et vihen-
dada voimalikku korduva insuldi
riski. Insuldi sekundaarses prevent-
sioonis méngib lisaks teistele tegu-
ritele suurt rolli antitrombootiline
ravi ja statiinravi.

Tabel 2. Eestis kasutatavad statsionaarse taastusravi liigid isheemilise insuldi jarel aastatel 2010, 2020 ja

alates 01.04.2022

Rakendatavuse Maksimaalne Haigekassa

Aasta Tervishoiuteenuse nimetus periood teenuse kestus osalus Omaosalus
2010 Intensiivne taastusravi 6 kuud 18 paeva 100%

Funktsioone toetav taastusravi 10 paeva 80% 20%
2020 Intensiivne funktsioone taastav taastusravi 6 kuud 21 paeva 100%

Funktsioone taastav taastusravi 6 kuud 14 paeva 100%

Funktsioone toetav taastusravi 10 péeva 80% 20%
01.04.2022 Intensiivne funktsioone taastav taastusravi 18 kuud 21 pdeva 100%

Funktsioone taastav taastusravi 12 kuud 14 paeva 100%

Funktsioone toetav taastusravi 10 paeva 100%
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Kodade virvendusariitmiaga
(KVA) patsientidel on nii esmase
kui ka korduva kardioemboolilise
insuldi tekke risk suurenenud.
Arvukad kliinilised uuringud on
tdendanud, et adekvaatne antikoa-
gulantravi vihendab KVA-haigetel
insulte 65-70% (11, 12).

Aastatel 2010-2012 oli Eestis
ligikaudu 15 000 kinnitatud KVA-
diagnoosiga patsienti, kuid alla
kolmandiku nendest tarvitas sel
perioodil enam-vihem 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).

TUK-i statsionaarsel taastusravil
oli juba 2010. aastal embologeense
insuldi patsientidel antikoagulant-
ravi rakendamine heal tasemel
(77%). Viimase kiimne aasta jooksul
on virvendusariitmia kisitlus Eestis
teinud 1dbi markimisvaarse arengu,
seda tdnu erialaseltside teavitus-
toole ja otsese toimega suukaudsete
antikoagulantide kdttesaadavuse
paranemisele. Oluliselt on para-
nenud otsese toimega suukaudsete
antikoagulantide kédttesaadavus
ning nende kasutamise kogemus.
Alates 01.01.2019 on kodade virven-
dusariitmiaga patsientidele otsese
toimega suukaudsed antikoagu-
landid olnud 75% vo6i 90% soodus-
madraga kompenseeritud ning
seetdttu on nende kasutamine
teinud 1abi markimisvadrse kasvu.
Uuringus on niha, et ka TUK-i stat-
sionaarse taastusravi osakonnas
on antikoagulantravi kasutamine
kodade virvendusariitmiaga insul-
dipatsientidel viimase kiimne aasta
jooksul oluliselt paranenud (74%
vs. 95%).

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

Uurimistoo alusel on statiinravi
kasutamine insuldi jarel viimase
kiimne 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 ndidatud, et statiinravi
pidurdab aterosklerootilise naastu
moodtmete suurenemist ja seega
ateroskleroosi progresseerumist nii
unearterites kui ka koronaararte-
rites. Statiinid parandavad endoteeli
funktsiooni ja pidurdavad péletiku-
protsessi veresoones. Statiinidel on
positiivne toime veresoonte seinale
aterosklerootilise naastu stabili-
seerimise ja trombi formeerumise
pidurdamise kaudu, see vihendab
isheemilise kahjustuse riski (15).

Uurimistoost selgus, et koige
suurem osa patsientidest (lile 80%)
suunati nii 2010. kui ka 2020. aastal
pérast insuldijargset aktiivse stat-
sionaarse taastusravi perioodi kodu-
sele ravile.

Sarnased tulemused on ka teistes
uuringutes: lile 50% patsientidest
suunatakse pdrast dgeda insuldi
labipddemist koju (16, 17).

Kokkuvottes voib elda, et see
on hea niditaja, sest taastusravi
eesmdrk on saavutada patsiendi
parim véimalik iseseisev toimetulek.

Uuringust selgus, et vahem kui
2% patsientidest suunati statsio-
naarse taastusravi jooksul teise
aktiivraviosakonda terviseseisundi
halvenemise tottu. Viike akuutosa-
konda suunatud patsientide arv voib
olla tingitud sellest, et TUK-i stat-
sionaarse taastusravi osakonnas on
vodimalik teostada praktiliselt koiki
vajalikke uuringuid ja analiilise, et
jalgida patsiendi terviseseisundit.

Kokkuvote

Insuldijargses patsiendi taastusravis
on viimase kiimne aasta jooksul
toimunud oluline areng. TUK-is
rakendatakse insuldijargses taas-
tusravis multidistsiplinaarset, mees-
kondlikku ning Eesti ja rahvusvahe-
listel ravijuhistel pohinevat késitlust.
Insuldijargse statsionaarse taastus-
raviga alustatakse oluliselt varem,
pikenenud on taastusravil viibimise
periood ja paranenud taastusravi
teraapialiikide kattesaadavus. Sekun-
daarsele preventsioonile pdoratakse

insuldijargses taastusravis jarjest
suuremat tdhelepanu ja see on vélti-
matu osa komplekssest kasitlusest.

Insult pohjustab suurt majan-
duslikku koormust tihiskonnale, aga
seda saab vihendada tdenduspohiste
ravistrateegiate rakendamisega,
sealhulgas digesti juhitud taastus-
raviga, mis on TUK-is kittesaadav.
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Botuliinteraapia teejuht taastusravis

Spastiliste siindroomide ravis on Clostridium botulinum’i A-tilpi neurotoksiini (BoNT-A) lihasesisesed
siistid fokaalse ja multifokaalse spastilisuse kuldstandardravi. Oigeaegne ja optimaalne ravi alustamine
onvagaoluline pohjusel, et spastilisus on neuroloogiliste haiguste siimptom, mis pohjustab raskekujulist

funktsioonipuuet (2, 5).

KAJA ELSTEIN
taastusarst
Parnu Haigla

Paljude teadusuuringutega on tden-
datud botuliinteraapia (BT) ohutus
ja téhusus nii tila- kui alajdseme
spastilisuse ravis (2, 12, 16).
Botulismitoksiin (BoNT) on
olemuselt tugev bioloogiline miirk,
mille seitsmest serotiitibist kaks
on tdnapédeval ravi eesmarkidel
kasutusel. Botulismitoksiini toimel
blokeeritakse virgatsaine vabane-
mine neuromuskulaarse slinapsi
prestinaptilisel membraanil, suure
molekulaarkaaluga valgu vahendusel
toimub rakumembraaniga seostu-
mine, endotsiitoos ja kolinergilise
tilekande blokeerimine. Tekib neuro-
muskulaarse lilekande hdire, mille
tulemuseks on 16tv halvatus (4).

Botuliinteraapiast iildiselt
BoNT-i kui eluohtlikku lihashalva-
tust pohjustava miirgi meditsii-
nilistel eesmarkidel kasutamise
ajalugu saab alguse oftalmoloogiast.
1980. aastal teostas silmakirurg Alan
B. Scott esimese eduka protseduuri
strabismi ravis.

1997. aastal registreeriti BONT-i
kasutusndidustuseks tserebraalpa-
raliilis ja 2000. aastal insuldijargne
tilajaseme spastilisus (1).

Spastilisus on kliinilises prak-
tikas hasti tuntud motoorse funkt-
siooni hdire, mille pdhjus on lilemise
motoneuroni kahjustus tulene-
valt insuldist, seljaaju vigastusest,
hulgiskleroosist vdi traumaatilisest
ajukahjustusest. Kliiniline vdljendus
on suurenenud lihastoonus, kddlus-
reflekside suurenenud aktiivsus,
kloonus, valu, lihasspasmid, liigese-

rigiidsus, kontrollimatu jalgade
ristamine ja ko-kontraktsioonid.

Spastilisus pdhjustab lihases
sarkomeeride kadu ja seelébi lihase
lihenemist, atroofiat, tekivad
fibroos ja kaltsifikaadid, mis pikema
aja jooksul voivad viia valulike
liigesekontraktuuride ja jisemete
deformatsioonide, samuti raskete
nahakahjustuste kujunemiseni (1, 2).

BT alustamisel ja rahastamisel
tervishoiuteenusena olid Eestis
teerajajad neuroloogid. Oleme taas-
tusraviosakondades BT-valdkonnas
slisteemselt tegelenud ligi 10 aastat.
Aastatega on patsientuur joud-
salt kasvanud ning suurenenud
on inimeste teadlikkus ja ootused
ravile.

Toéendatud on BoNT-A efektiivsus
ja ohutus vorreldes varem tavapé-
raste meditsiiniliste ravimeeto-
ditega, nagu spasmoliititikumid,
lihasrelaksandid, neuroliiitikumid,
kirurgilised sekkumised. BoNT-A
farmakoloogiline toime, suur spetsii-
filisus ja pikk toimekestus muudavad
need toksiinid méarkimisvaarselt
tohusaks terapeutiliseks vahendiks
lihaste hiiperaktiivsusega seotud
hairete ravis. (21)

BT on kompleksne ja viga indi-
viduaalne ravi, mis on miaratletud
ravialgoritmide ja siistimisskeemi-
dega. Ravialgoritmid koosnevad ravi

Botulismitoksiin on
olemuselt tugev
bioloogiline mirk,
mille seitsmest
serotilbist kaks
on tanapaeval

ravi eesmarkidel
kasutusel.

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

Lahemalt insuldist ja
spastilisusest

BT-patsientuuri hulgas on suurima
osakaaluga insuldijargse spastilise
pareesiga patsiendid. Surma pdéhjus-
tava haigusena on insult maailmas
teisel kohal ja peamine puude tekke-
pohjus tdiskasvanueas (6).

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

Rohkem kui kahel kolmandikul
patsientidest kujuneb insuldi jarel
motoorse funktsiooni héire - spas-
tiline parees (11).

Insuldijargse spastilisuse tekke-
aeg voib olla vaga erinev, varieerudes
esimestest haigusjargsetest pdeva-
dest kuni kuudeni. 4-27%-1 haigus-
juhtudest on tuvastatud insuldi
jarel spastilisuse teke esimese kuue
nadala jooksul parast esmast siind-
must, 19%-1 juhtudest kuni kolm
kuud parast insulti, 21,7-42,6%-1
juhtudest 4-6 kuud parast insulti
ning 17-38%-1 juhtudest 7-12 kuud
parast insulti (2).

Seepdrast ongi dgeda insuldi
jarel pohjendatud planeerida diinaa-
miline hindamine kindlate, konk-
reetse ravijuhu erisusi arvestavate
intervallidega. Eestis on esmane
taastusarsti konsultatsioon konsen-
suslikult lepitud kokku esimesel
insuldijargsel nddalal. Korduvad
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hindamised toimuvad esimesel
poolaastal ja kokkuvdtlik hindamine
liks aasta parast insulti. (6)

Spastilisuse tagajarjel halveneb
liikumisfunktsioon ning risk kie
funktsioonihdirete, tegutsemis- ja
osalemispiirangute tekkeks on suur.
Ravimata spastilisus voib pohjustada
pikaajalisi sekundaarseid tiisistusi.
Pikemas vaates ohustab patsienti
elukvaliteedi halvenemine: toimetu-
lekuraskused igapdevaelus, puudest
pohjustatud sotsiaalne isolatsioon.

Ulajiseme spastilisuse leeven-
dumine véimaldab lisaks funktsio-
naalse vdimekuse suurenemisele
parandada ka posturaalset kontrolli.
Alajaseme spastilisus on otseselt
seotud kénnimustri hdirumise ja
seeldbi samuti posturaalse kont-
rolliga.

Oluline on pidada meeles, et
alajasemete spastilisus kahjustab
ka tasakaalureaktsioone, mille tule-
musel viheneb kondimiskiirus
ja suureneb kukkumisrisk. See
omakorda vihendab liikumismo-
tivatsiooni, soodustab ratastooli
kasutamist ja suurendab seeldbi
patsiendi hoolduskoormust (5, 11).

Botuliinteraapia kui
spastilisuse ravivoimalus
Toetudes Royal College of Physiciansi
juhistele on spastilisuse BONT-A-ravi
eesmirk leevendada spastilisuse
simptomeid, parandada funktsiooni
ja vdltida funktsioonihdirete siive-
nemist ning seeldbi ennetada tiisis-
tuste teket. BONT-A-ravi vahendab
spastilisusest haaratud jasemete
vadrkohanemist, parandab keha-
hoiakut ja kénnakut, vdhendab
puuet, leevendab valu, vihendab
hoolduskoormust ja parandadab
isikukeskseid eesmairke (2).
Spastilisuste esmaseks kliini-
liseks hindamiseks on kasutusel
modifitseeritud Ashworthi skaala
(Modified Ashworth Scale ehk
MAS). 0 punkti tdhistab spastili-
suse puudumist; 1 punkti annab
kergelt suurenenud lihastoonus,
mil 16ppliigutusel esineb mini-
maalne resistentsus; 1+ korral esineb
kergelt suurenenud lihastoonus,

Spastilisus pohjustab lihases sarkomeeride kadu ja
seelabi lihase lihenemist, atroofiat, tekivad fibroos ja
kaltsifikaadid, mis pikema aja jooksul voivad viia valulike
liigesekontraktuuride ja jasemete deformatsioonide,
samuti raskete nahakahjustuste kujunemiseni.

liigutustel on tdheldatav vihene
resistentsus kuni pooles ulatuses
fusioloogilisest liikuvusamplituu-
dist; 2 punkti annab méoddukas lihas-
toonuse suurenemine kogu liigu-
tusamplituudi ulatuses, kusjuures
kahjustunud piirkond on suhteliselt
kergesti liilkumises kaasatav. Kolme
punktiga esineb méirkimisvddrne
lihastoonuse téus, passiivne liigutus
on raskesti teostatav. Neljapunktine
skoor mirgib rigiidsust nii flekt-
sioon- kui ekstensioonliigutusel (3).

Teine enamkasutatav hindamis-
instrument on kliinilises prak-
tikas modifitseeritud Tardieu skaala
(MTS). Selle moodiku jargi hinna-
takse lihaste spastilisust patsiendi
reaktsiooni pohjal kindlaksmaaratud
kiirustel rakendatud venitustele.

Lihaste reaktsiooni kvaliteet
etteantud kiirustel ja liigeselii-
kuvuse toimumise nurk on alus
spastilisuse hindamisel kuue punkti
skaalal (7).

BT kasutamine on ndidustatud
spastilisusega alates 2 punkti MAS-i
jargi. Spastilisuse varane hinda-
mine ja ravi alustamine on oluline
edasise parima iseseisva toimetu-
leku huvides ja voimalike tiisistuste
tekkeriski vihendamiseks (2).

Enne ravi alustamist on vaja-
selgitada spastilisusest tingitud
fokaalseid voi multifokaalseid prob-
leeme, hinnata diinaamilist spas-
tilist komponenti ja eristada seda
kontraktuurist.

Koostd0s patsiendiga médidrat-
letakse ravi eesmdrgid ja eeldatav
funktsionaalne kasu, vottes arvesse
mistahes negatiivse moju riske (16).

Botuliinteraapia
patsiendigrupid spastilisuse
asukoha jargi

BT patsientuur jaguneb vastavalt
spastilisuse lokalisatsioonile viieks
rihmaks.

1. Kéde spastilisus moodustab
suurima BT-patsientide rithma.
Sagedamini siistitavad sihtmark-
lihased on kiitinar-, randme- ja
sdrmeliigeste painutajad, m.
flexor digitorum superficialis
(88%), m. biceps brachii (79%),
m. flexor digitorum profundus
(76%) ja m. flexor carpi ulnaris
(74%). (17)

BT toel on véimalik patsien-
tidele ulatada abikasi ka hiigiee-
niprotseduuride holbustamisel
- on esinenud juhtumeid, kus
patsient ei ole saanud aastaid
oma katt korralikult pesta
ning halvast hiigieenist on
tekkinud naha matseratsioonid
ja haavandid peopessa, lisaks
halb kehaldohn, mistdottu need
patsiendid on sunnitud viltima
tavapdrast sotsiaalset suhtle-
mist.

Labakéde ja sérmede viljen-
dunud spastilisuse korral on
kdte hiigieeni tagamine {ilimalt
keeruline. Kdtepesu lihtsustami-
seks teostame siliste labakitte,
lumbrikaallihastesse ja sdrmede
painutajatesse.

Kéde spastilisuse korral on
sage probleem ka aksillaarpiir-
konna haudumus ja sellest tule-
nevad nahahtigieeni probleemid.
Higieeniprotseduuride kergen-
damiseks teostame teraapiat
o0la ldhendajalihastesse, paraneb
abduktsiooni amplituud olalii-
geses, igapdevaelu toimingute
sooritamine holbustub ning
hoolduskoormus leeveneb.

2. Spastilise hemipareesiga pat-

siendid on teine suur BT-rithm.
Sagedasemad BT sihtmarkli-
hased selles grupis on m. biceps
brachii (80%), m. pectoralis (77%),
m. flexor carpi ulnaris (53%) ja
m. flexor digitorum profundus
(53%).
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3. Jalaspastilisusega patsiendid on
suuruselt kolmas rithm. Sageda-
mini siistitavad sihtmérklihased
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 kéasitleda ette-
vaatlikult, kuna selle lihase
toonusel on oluline roll postu-
raalse kontrolli kindlustamisel.
BT abil on vdimalik korrigeerida
jala Equinovarus-asendit ning
korvaltoimete oht on viike. (17)

4. Spastilise parapareesiga pat-
siendid on suuruselt neljas
BT-patsientide rithm, sihtmark-
lihased on mm. adductores
(33%), m. gastrocnemius / caput
mediale (28%), m. soleus (28%) ja
hamstring’id (25%). Kui alajaseme
lihaste BT-ravidoosid muutuvad
liiga suureks, on alternatiiv intra-
tekaalne baklofeenravi.

5. Spastilise tetrapareesiga patsien-
tide rithmas kasutatakse koige
viahem BT-d. Sihmaérklihased
selles alagrupis on sagedamini
m. biceps brachii (80%), m.
pectoralis (77%), m. flexor carpi
ulnaris (53%), m. flexor digitorum
profundus (53%) ja m. flexor
digitorum superficialis (47%). Vali-
kuvdimalus voib olla ka tdiendav
intratekaalne baklofeenravi, eriti
ravi efektiivsuse suurendamiseks
alajasemetes. (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
tohusus ja sarnane toimemehhanism
on toendatud, teaduskirjanduses
jatkub aga arutelu erinevate prepa-
raatide vorreldavuse osas (21).
Peamine erinevus preparaa-
tide vahel on seotud tugevuse ja
kompleksi moodustavate valkude
olemasolu voi puudumisega.
Seetdttu on annuse ekvivalentsus
kliinilises praktikas oluline.

ONA-1 ja INCO-I on vorreldav
efektiivsus konversioonisuhtega
1:1 ja need preparaadid on erine-
vate ndidustuste korral ndidanud
terapeutilist samavéirsust. Koige
sobivamaks tuleb pidada ONA ja ABO
konversioonisuhet < 1: 3.

Immunogeensus on teine tegur,
mis voib parast korduvaid stistimisi
kliinilist efektiivsust mdéjutada.
INCO-baasil preparaat on neist ainus
kompleksvalkudevaba preparaat,
mistottu ei ole ravimiresistentsuse
teke toendoline. Teiste ravimitega
on ravimiresistentsus harva esinev
probleem.

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

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

Botuliinteraapia korvaltoimed
Kérvaltoimete loetelu on BT korral
suhteliselt tagasihoidlik - ravi on
tildiselt hésti talutav ning annab
markimisvaarse kasuteguri igapde-
vase tegevusvdime ja hoolduse
holbustamisel.

BT kérvaltoimed on tildjuhul
mooduvad ja healoomulised, tava-
liselt hidsti lokaliseeritud. Kerged
tiisistused voéivad tekkida mone
pédeva jooksul pdrast siistimist ja
kaovad tavaliselt ilma tdiendava
ravi vajaduseta.

Enamik neist on siistekoha
korvaltoimed: veresoone vigas-
tamisest stistekohas tekib ekhii-
moos, kerged verevalumid tekivad
11-25%-1 patsientidest. Veresoonte
vigastustega seotud raskem tiisistus
on hematoom - see voib tekkida
kohe pirast siistimist ja voib piisida

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

Verevalumi ohu korral on soovi-
tatav lihtne tamponaad verejooksu
ajal - see vihendab tekkinud vereva-
lumi suurust voi isegi takistab selle
tekkimist. Verevalumite vdhendami-
seks tuleb kohe pidrast veresoonte
vigastust avaldada slistimiskohale
survet ja kasutada jadkotte. Vere-
valumite ennetamises on vajalikud
ka ettevaatusabindud ja soovitused
patsientidele véltida verehiitibimist
parssivate ravimite, nagu E-vitamiin,
aspiriin ja mittesteroidsed poéletiku-
vastased ravimid, kasutamist 10-14
pdeva jooksul enne ravi. Ka taimsed
ravimid, nagu ZenSenn, holmikpuu
ja suured kiitislauguannused, voivad
olla seotud verevalumite suurema
esinemissagedusega (22).

Teine siistekoha tiisistus on
lokaalne valu, mis on seotud ndela-
torkega. Tugevam valu on sageli
seotud vale suurusega noela kasu-
tamisega. Slistimisega seotud valu
vihendamiseks vdib kasutada
lokaalanesteetikumide kreeme.
Soovitatavad ja ohutud tehnikad
holmavad ndela kaldpinna tostmist
ja aeglast siistimist.

Kirjeldatud on ka lokaalset
nahareaktsiooni, naha kuivust ja
ketendust. Oletatakse, et lokaalne
nahakuivus voib olla tingitud higi-
nadrmete aktiivsuse vihenemisest
ravitavas kehapiirkonnas (22).

Harvaesinev siistekoha tiisistus
on infektsioon ning see voib tekkida
mistahes nahabarjddri mojutava
protseduuri korral. Kui siistepiir-
kond ei ole nduetele vastavalt ette
valmistatud ja antiseptilise lahusega
puhastatud, voib infektsioon tekkida
igas stistekohas. Saastumise vilti-
miseks tuleks kasutada aseptilist
tehnikat.

Lisaks sellele on vaja juhen-
dada patsienti ka ravi jarel, et ta

Korvaltoimete loetelu on BT korral suhteliselt
tagasihoidlik - ravi on Gldiselt hasti talutav ning annab
markimisvaarse kasuteguri igapdevase tegevusvoime ja

hoolduse holbustamisel.
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ei puudutaks piirkonda enne, kui
see on paranenud. Oluline on oma
terviseseisundi jalgimine ja infek-
tioonitunnuste ilmnemisel kohe
raviarsti poole pdordumine.

Kirjeldatud on ka BoNT-A-siisti-
dega seonduvat psoriaatilise 166be
sarnast reaktsiooni, mis taandus
spontaanselt viie kuu jooksul padrast
ravi. See simptom voib olla péhjus-
tatud BoNT-A ja ndrvildpmete vahe-
lisest reaktsioonist.

Tavaline lithiajaline korvaltoime
on ka peavalu. Neil patsientidel,
kellel on varem olnud probleeme
peavaludega, voib peavalu tekkes olla
oluline tegur ststimisest tulenev
stress. Enamik peavaludest on
kerged ja modduvad ilma olulise
sekkumiseta.

Paresteesiad vdi diisesteesiad on
BT piirkonnas haruldased. Péhjus
voib olla narvivigastus. Hiipesteesia
voib olla seotud ka BoNT-A lokaalsete
antinotsitseptiivsete omadustega,
selle ulatus ja raskusaste séltuvad
ndrviharu tutibist.

Peavalud ja hiipoesteesia kestavad
tavaliselt 24-48 tundi parast ravi
BoNT-A preparaadiga.

Samuti voib parast BT slistimist
tekkida suukuivuse tunne ja gripi-
taoline kerge halb enesetunne.

BoNT-A v6ib pdhjustada ka aller-
gilisi reaktsioone - turset, eriiteemi.
Eriiteem voib piirduda slistekohaga,
voib esineda ka hajuvam eriiteem.
Eriiteem peaks taanduma 24 tunni
jooksul.

Harva on kirjeldatud generalisee-
runud urtikaariat ja anafiilaktilist
Sokki, mis on juba meditsiiniline
héddaolukord.

Allergiliste reaktsioonide valti-
miseks tuleb votta pohjalik anam-
nees, vilistamaks varasemaid
allergilisi 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 teostamisel on kasutusel
erinevad slistimistehnikad. Esimeste
koolituste toel alustasime Eestis
taastusraviosakondades siistimist
katseliigutuste kontrolliga. Regu-
laarselt erinevates Euroopa koolitus-
programmides osaledes ja dppides
moistsime peatselt, et tdnapéevas-
tele ravijuhistele toetudes on vajalik
ja patsiendile oluliselt ohutum
teostada protseduuri ultraheli kont-
rolli all. Lisaks ultrahelile 6ppisime
vdiksemate lihaste siistimist elekto-
milograafia ja stimulatsiooniseadme
kaasabil.

Ultraheli kontrolli all stistimine
on praktiline ja tohus meetod, mis
vdimaldab parandada kliinilist tule-
must vorreldes ainult manuaalse
kontrolli ja katseliigutusega (9, 10).

Elektromiiograafia, elektrilise
stimulatsiooni ja/voi ultraheli kasu-
tamine voimaldab lokaliseerida
teraapia eesmaérgile vastava tdpse
BoNT-A siistekoha (8, 16).

BoNT-A-sliste voivad 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 kiasitleda
vbimalikke tiisistusi (16).

Insuldijargse alajasemete spasti-
lisuse ravis on oluline arutelupunkt
tavaannusest suuremate BoNT-A
dooside kasutamine. Randomisee-
ritud kliiniliste uuringutega on toen-
datud BoNT-A suuremate dooside
ohutus ja toéhusus alajdsemete

Allergiliste reaktsioonide valtimiseks tuleb votta
pohjalik anamnees, valistamaks varasemaid allergilisi
reaktsioone, sh teiste BoNT-A-ravimite suhtes. Erilist
ettevaatust vajavad patsiendid, kellel on anamneesis
varem esinenud mitmed erinevad allergilised

reaktsioonid.

spastilisuse vihendamisel insuldi
jarel. BONT-A-stistide pikaajalised,
korduvad suured annused nii iila-
kui ka alajadsemetesse on ndidanud
soodsat ohutusprofiili minimaalsete
korvalndhtude, patsientide hea
rahulolu jaimmunogeensuse viikese
esinemissagedusega (2).

BoNT-A suurte annuste uuringud
nditasid ka raskete insuldijargsete
simptomite suuremat vihenemist
(15).

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

Spastilisuse ravis on kindel
rohuasetus multidistsiplinaarsel
meeskonnat66l (MDT) versus BoNT-
A-stistid monoteraapiana (2). Nii
esmase kui ka korduva protseduu-
rieelse raviplaani koostamisel on
vajalik informatiivne tihisarutelu
fiisioterapeudi ja tegevusterapeu-
diga. Suistitavad sihtmérklihased ja
ravidoosid madratakse spastilisuse
mustri jargi.

Paljud hoolduse ja igapdevaelu
aspektid voivad mojutada BoNT-A
efektiivsust spastilisuse ravis.
Teraapia planeerimisel on seetdttu
viga oluline hea koost66 patsiendi ja
tema ldhedastega, realistlikud teraa-
piaeesmidrgid seatakse koostoos.
Ravitud patsientide diinaamiline
jalgimine on vajalik, et saavutada
parimat ravi tulemust optimaal-
seimate raviannuste ja ajastusega.

Vaatamata viimastel kiimnen-
ditel toimunud méarkimisvéarse-
tele edusammudele insuldijargse
spastilisuse ravis BoONT-A-ga on
endiselt vastuseta mitmedki kiisi-
mused. Kliinilises praktikas on téhus
spastilisuse kasitlus arstide jaoks
sageli tisnagi keeruline iilesanne.
Toenduspdhised uuringud ei ole seni
andnud tiheseid vastuseid sekku-
mise optimaalse ajastuse ja tdien-
davate ravimeetodite rakendamise
osas. Teadusuuringud tdiendavate
ravimeetodite kasutamisest koos
BT-ga ravi tulemuslikkuse aspek-
tist jaitkuvad. NS kombinatsioonis
BoNT-A-siistidega voib suurendada
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neurotoksiini toimet spastilisuse
ravimisel (19, 20, 23).

NS-i kasutamine aitas kaasa
spastilisuse olulisemale vihenemi-
sele pareetilise tilajaseme proksi-
maalsetes ja distaalsetes lihasgrup-
pides. Samuti suurenes aktiivsete
liigutuste amplituud spastilisusest
kahjustatud 6la-, kiitinar- ja rand-
meliigestes vorreldes BT ja NS-i
teostamisega liksikprotseduurina.
@D

Itaalia klinitsistide hulgas 2018.
aastal 1abiviidud uuring tuvastas, et
enamikul insuldihaigetel on raviga
2-3 aastat viivitatud.

Lisaks on dilemma, kuidas téhu-
salt ravida nii lila- kui alajaseme
spastilisusega patsiente iihe ravi-
kuuri jooksul, vottes arvesse ravimi-
infos mérgitud doosipiiranguid (2).

Teadusartiklites ja ka tdiendkoo-
litustel on rohuasetus kindlalt paigas
selles osas, et spastilisus tuleks
tuvastada voimalikult kiiresti parast
insulti, ja lihastoonuse muutustega
patsiente on vaja hoolikalt jalgida.
Spastilisuse negatiivsete tagajargede
ennetamiseks on vaja alustada ravi
BoNT-A-ga kohe, kui insuldijargne
spastilisus hairib patsiendi toime-
tulekut ADL-iga, ravimeeskonna
liikmeid, patsiendi hooldajat véi
takistab pustitatud ravieesmarkide
saavutamist.

BoNT-A-ravi ja jarelkontrolli
tuleks pakkuda vastavalt vajadu-
sele - aeg alates dgedast insuldist
ja spastilisuse tekkest ei tohi piirata
diinaamilist hindamist ja ravi alus-
tamist. Jarelhindamine on kohus-
tuslik, optimaalne jarelhindamise
aeg on BoNT-A farmakoloogilise
aktiivsuse tottu 4-6 nddalat parast
stistimist. (2, 16)

Korduvate siistide teostamine
toimub koos pohjaliku kordushinda-
misega, tildjuhul 3-4-kuuse interval-
liga, kuid s6ltuvalt teraapia etapist
ja ravi eesmarkidest voib intervall
olla ka pikem (16).

Ravi eesmirgid voivad ajas
muutuda, soltudes spastilisuse
mustri muutustest. Raviskeeme
tuleb nii esmasel hindamisel kui ka
jargnevatel stistidel pikemas pers-

Spastilisuse negatiivsete tagajargede
ennetamiseks on vaja alustada ravi BoNT-A-ga
kohe, kui insuldijargne spastilisus hairib patsiendi
toimetulekut ADL-iga, ravimeeskonna lilkkmeid,
patsiendi hooldajat voi takistab pistitatud
ravieesmarkide saavutamist.

pektiivis iile hinnata ja vajadusel
muuta (2).

Oluline on taastusravi
Insuldijargse paranemise kuldvot-
meke on digeaegselt ajastatud spas-
tilisuseravi koos struktureeritud
taastusravi motoorse taasdppimise
treeningprogrammiga.
Taastusravi programm hdlmab
lisaks terapeutilistele harjutustele
individuaalsete asendravilahaste
valmistamist, ortooside sobitamist
patsientidele, kellel on spastili-
susest tulenevalt oht liigeseliiku-
vuse piirangute ja kontraktuuride
tekkeks. Korrektse positsioneerimi-
sega on tagatud piisava kestuse ja
intensiivsusega passiivne venitus,
ja seeldbi vihendatud liigeskont-
raktuuride tekkeriski (13, 14, 16).
Parimad ravitulemused tasakaa-
lureaktsioonide, konnifunktsiooni,
liigeseliikuvuse ja igapdevaeluga
toimetuleku vbéime paranemiseks
on saavutatavad kompleksse ravi-
programmiga - BT koos pikaajaliselt
kasutusel olevate, traditsiooniliste
terapeutiliste harjutuste ja fuisi-
kalise raviga (10, 12, 16). Integree-
ritud raviprogrammis on tulemuste
optimeerimiseks jarjest suuremat
tdhtsust omandamas treeningroboti
abil ehk robootiline teraapia (RT),
mis mojutab positiivselt patsiendi
aktiivsuse taset (18, 19). Robooti-
kaga saame parandada taastusravi
téhusust, seda eriti kdnnitreeningu
osas. Neurotagasiside on niitidis-

Kahjuks on
juhtumeid, kus meie
patsiendid ei joua
ravile digeaegselt voi
on neid spastilisuse
ravi voimalustest
vahe informeeritud.

aegne keerukas treeningsiisteem,
mis jdlgib ajutegevust reaalajas.
Neurotagasisidet saame kasututada
ka motoorse funktsiooni raske
kahjustuse korral (18). Ka kde funkt-
sioonide robootiline treening on
jarjest arenevam teraapiavaldkond.

Probleemid taastusravi
korraldamisel
Kahjuks on juhtumeid, kus meie
patsiendid ei joua ravile digeaeg-
selt voi on neid spastilisuse ravi
véimalustest vahe informeeritud.
Sageli on seoses liikumisraskus-
tega probleemne ka diinaamilise
hindamine 4-6 nadalat parast siisti-
mist. Fiuusiliste takistuste korral
on invatranspordi puudujddkide ja
korge maksumuse tdttu soiduvoi-
malused raviasutusse raskendatud.
Meie patsiendid on ebakindlad ja
neil on motiovatsioonipiiranguid
ka kodutreeningu programmi tait-
misel. Abiks voiksid olla fiisiotera-
peudi ja tegevusterapeudi regulaarse
jarjepidevusega koduteenused, mis
vajavad tulevikus joulist arendamist.
Kahtlemata on tulevikus kindel koht
videotreeningul ja videoanaliiiisil!
Eestis teostatakse spastilisuse
kompleksset ravi BT ning integree-
ritud terapeutiliste harjutuste ja RT
programmiga Tartu Ulikooli Kliini-
kumi spordimeditsiini ja taastusravi
kliinikus, Ida-Tallinna Keskhaiglas ja
Pdrnu Haiglas. Osalemine rahvusva-
helistel koolitustel, seminaridel ja
praktilistes tootubades on loonud
tohusa teoreetilise aluse ja koos-
to0s teiste riikide kolleegidega on
arenenud ka kliinilised oskused.
Lastele teostatakse BT-d korgema
etapi raviasutustes, Tallinna Laste-
haiglas ja Tartu Ulikooli Kliinikumi
lastekliinikus. Koost6ds Haapsalu
Neuroloogilise Rehabilitatsioonikes-
kusega on tagatud ravi jarjepidevus
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TAASTUSRAVI

ja optimaalne arendusraviperioodide
ajastus BT jarel.

Parnu Haiglas oleme koost66s

lasteneuroloogidega plitidnud tagada
ravi jarjepidevuse tserebraalparaliiii-
siga lastele tdiskasvanuikka joudes.

Soovime taastusravi spetsialis-

tidena olla spastilisuse ravis toetav
osapool nii esmatasandile kui teiste
erialade kolleegidele, ning loodame,

et

tohusas interdistsiplinaarses

koost00s saavutame oma patsientide

ja

nende ldhedaste jaoks parima

voimaliku ravitulemuse.
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Siidamehaigete taastusravi volu ja valu

Taastusravi erinumbris siidamehaigete taastusravi kasitlev artikkel on algatatud mitmest olulisest
tahtsiindmusest: taastusravi kui eriala 6petamise algusest taditub sel aastal 30 aastat ja Eesti
Taastusarstide Selts (ETAS) tahistab 20. siinnipdeva. Samuti on heameel todeda, et Eesti Haigekassa
(EHK) leidis asja voimalused rahastada ravijuhendi ,Siidamehaigete kompleksse taastusravi juhend”
uuendamist — varasem juhis parineb aastast 2005.

AET LUKMANN
taastusarst
Tartu Ulikooli Kliinikum

MAIE OJAMAA
taastusarst
Tartu Ulikooli Kliinikum

LIVIAN LAANEOTS
fusioterapeut
Tartu Ulikooli Kliinikum

Lisaks on tavapidrane kontakt-
taastusravi tdienenud digitaal-
sete vdimalustega ja Tartu Ulikooli
Kliinikumis (TUK) on kiesoleval
aastal kutsutud ellu sidamehai-
gete kaugteenusmudel. Asja kolme
erialaseltsi (Eesti Kardioloogide
Selts. Eesti Taastusarstide Selts,
Eesti Perearstide Selts) koosto6s
valminud ravijuhend ,Mtuiokar-
diinfarktihaige kasitlus esimesel
aastal pdrast haigestumist” annab
aga konkreetsed juhised dgeda
miiokardiinfarkti (AMI) l&bi teinud
haige etapiviisiliseks kdsitlemiseks
ja jalgimiseks, sh taastusraviks.
Stidame-veresoonkonnahaigused
(SVH) on peamine surmapdhjus
maailmas ning rahvastiku vana-
nemise foonil SVH levimus Eestis
jarjest suureneb. Igal aastal diagnoo-
sitakse Eestis veidi tile 80 000 uue
SVH juhu ning ligi pooled surmadest
on Eestis tingitud SVH-dest.
Kardioloogiline taastusravi on
tiks kulutéhusamaid meetmeid SVH
ravis ja ennetuses. Siidamehaigete
taastusravi vihendab kordushaiges-
tumist, hospitaliseerimise vajadust
ja parandab patsiendi elukvaliteeti
(1, 2, 3). Vaatamata sellele, et taas-
tusravi on SVH kisitluses korgeima
klassi toendusega, on see alakasu-

tatud - Euroopa riikide keskmine
kardiaalsele taastusravile suunamise
protsent kdigub 30% piires, Eestis
on see number oluliselt viiksem. Nii
suunati Tartu Ulikooli Kliinikumis
2019. aastal taastusravile AMI jirel
umbes 10% patsientidest, 2021.
aastal oli see number suurenenud
20%-ni. Eestis tervikuna on vastav
nditaja tunduvalt vdiksem.

Pilguheit ajalukku

Vaadates tagasi sidamehaigete taas-
tusravi arengule ldbi aastate, ei
saa ka siin modda vétmeisikutest
ja olulistest sindmustest, mille
tulemusena toimib stidamehaigete
taastusravi vastavalt niitidisaegse-
tele standarditele. Eelmise sajandi
1980ndatel aastatel oli tavapdrane,
et dgeda miiokardiinfarkti ja/voi
miiokardi revaskulariseerimise ldbi
teinud patsiendid suunati nii Tartu

kui ka Tallinna keskustest Parnu
sanatooriumisse Soprus, kus taas-
tumisperiood kestis kolm nddalat.

Tartu Ulikooli spordimeditsiini
ja taastusravi kliiniku kauaaegse
oppejou dr Ann Tamme kandidaa-
divaitekiri kdsitles aortokoronaarse
Suntimise jargsete haigete fiitisilise
rehabilitatsiooni voimalusi, ja see
sai edukalt kaitstud 1987. aastal
Moskvas Arstide Kesktdiendusins-
tituudis.

Jarjepidev ja tdnapdevane siida-
mehaigete taastusravi sai alguse
1994. aastal uilikoolihaiglas prof
Jaak Maaroosi juhendamisel. Kardio-
pulmonaalse koormustesti teosta-
miseks soetati Erich Jaegeri ette-
vottest uudne aparatuur. Patsiente
vottis vastu ja suunas taastusravile
dr Aet Lukmann, kes oli vastavad
teadmised omandanud Rootsis
Karolinska Haiglas.

Foto 1. Aet Lukmanni doktorit6o kaitsmisel 12.06.2002. Vasakult: oponent
prof Michael Quittan, dr Aet Lukmann, prof Jaak Maaroos.
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TAASTUSRAVI

Kliiniline t66 kulges paralleel-
selt teadustddga ning 2002. aastal
kaitses Aet Lukmann prof Jaak
Maaroosi juhendamisel dokto-
rit66 ,Sudame isheemiatdvehai-
gete varane rehabilitatsioon parast
miiokardi kirurgilist revaskulari-
seermist: tervisega seotud elukva-
liteedi, kardiopulmonaalse reservi
ja okstidatiivse stressi hindamine®.

Uurimus oli kompleksne ja
kasitles elukvaliteedi hindamist
sidamehaigel, kardiopulmonaalse
reservi nditajate muutumist, oksti-
datiivse stressi olemasolu ja selle
mojutamise voimalusi taastusra-
viga. Sidamehaigete taastusravi
teadust6o tulemusi tunnustati nii
Tartu Ulikooli Kliinikumi, Tartu
Ulikooli arstiteaduskonna kui ka
Tartu Raefondi preemiaga.

Kéesoleva sajandi algusaastatel
saavutati kokkulepe Tartu Haige-
kassaga niitidisaegse siidamehaigete
taastusravi mudeli rahastamiseks.
Nii aktsepteeris haigekassa uudset
mudelit, kus enne ja pérast tree-
ningpohist 12-nddalast taastusravi
ldbis patsient kardiopulmonaalse
koormustesti, et hinnata tema
kardiorespiratoorse reservi ja funkt-
sionaalse voimekuse algtaset ning
selle muutust taastusravi kdigus.
Tol hetkel ei olnud tavapirane, et
taastusravislisteemis rahastatakse
uuringuid, ka oli sidamehaigete
ambulatoorse taastusravi kestus
oluliselt pikem tavapirasest - kolm
kuud. Tulemuslik ldbirddkija haige-
kassaga oli TUK-i spordimeditsiini
ja taastusravi kliiniku juhataja
prof Jaak Maaroos. Ilmselt olid
kokkuleppe saavutamisel olulised
ka teadusto6 veenvad tulemused,
mis kinnitasid kirjeldatud taastus-
raviprogrammi téenduspohisust,
toimivust ja otstarbekust.

Foto 2. Dr Maie Ojamaa.

Alates 2002. aastast kuni prae-
guseni kureerib siidamehaigete
taastusravi TUK-i spordimeditsiini
ja taastusravi kliiniku kauaaegne
arst-6ppejoud dr Maie Ojamaa.

Viimase 20 aasta olulisemad
uuendused on stidamehaigete taas-
tusravi Il etapi vdljaarendamine ja
kaugteenusmudeli ellukutsumine,
samuti on patsientidele kittesaadav
stidamehaigete taastusravi olemust
ja ravivoimalusi kirjeldav koduleht
https://sydametaastus.kliinikum.ee/.

Siidamehaigete taastusravi
olemus ja tulemused

Kardiaalne taastusravi h6lmab koor-
dineeritud tegevusi, mis mojutavad
kardiovaskulaarhaiguse pdhjuseid
ning tagavad parimad véimalikud
futsilised, pstiihholoogilised ja
sotsiaalsed tingimused patsientide
optimaalseks kaasaloomiseks kogu-
konnas. Eesmirk on ka paranenud
tervisekditumise kaudu aeglustada
vbi poorata tagasi haiguse progres-
sioon. (4)

, Viimase 20 aasta olulisemad uuendused on
sidamehaigete taastusravi lll etapi vdljaarendamine
ja kaugteenusmudeli ellukutsumine, samuti on
patsientidele kattesaadav sidamehaigete taastusravi
olemust ja ravivoimalusi kirjeldav koduleht
https://sydametaastus.kliinikum.ee/.

Antud eesmirkide saavutami-
seks peab kardiaalse taastusravi
programm pakkuma multidist-
siplinaarset ldhenemist, s.t taas-
tusravi meeskonnas peavad olema
lisaks koordineerivat rolli omavale
taastusarstile ka fiisioterapeut ja
kliiniline psiihholoog, ideaaljuh-
tudel ka toitumisspetsialist ning
tegevusterapeut.

The Cardiac Rehabilitation
Outcome Study (CROS) kohaselt
avaldab kardiaalne taastusravi
positiivset moju isegi tdnapdevase
medikamentoosse ravi, sh statiin-
ravi kasutamise foonil, vihendades
tildsuremust akuutse koronaar-
siindroomi voi aortokoronaarse
Suntimise jarel erinevates koronaar-
haigete rithmades (1).

Stidamehaigete taastusravi on
kompleksne tegevus (vt joonis 1),
mille nurgakivi on doseeritud koor-
musega, valdavalt aeroobne tree-
ning. Taastusravi peaks hélmama
jargmisi komponente (5, 6).

1. Tervisekditumise muutmine ning
patsiendi ndustamine.

2. Elustiili riskifaktorite moéjuta-
mine:

1) kehaline aktiivsus ja treening,

2) toitumisndustamine,

3) suitsetamisest loobumine.
3. Psithhosotsiaalse tervise toeta-

mine.

4. Medikamentoosne riskifaktorite
mojutamine.

5. Kardioprotektiivne ravi.

Elukestev kasitlus.

7. Taastusravi programmi tulemus-
likkuse ja otstarbekuse hinda-
mine.

Ajalooliselt hakati spetsiaalset
siidamehaigetele suunatud taastus-
ravi pakkuma 1950ndatel aastatel
miiokardiinfarkti 1abi pddenud kesk-
ealistele meestele, et ennistada nad
voéimalikult kiiresti todle. Revasku-
lariseeriva ja medikamentoosse ravi
arenedes on taastusravi soovitatav
jargmistele patsiendigruppidele (7):
1) miuokardiinfarkti pddenud,

2) revaskulariseeritud;

3) stidameklapi operatsiooni jarel;

4) stidamesiirdamise jarel, vatsakest
abistava seadme olemasolul;

o
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5) kardiostimulaatori paigaldamise
jarel;

6) stidamepuudulikkuse korral;

7) asimptomaatilise koronaarhai-
guse olemasolul;

8) patsiendid, kellel on suur risk
slidamehaiguse viljakujunemi-
seks;

9) kongenitaalsete stidamehaigus-
tega patsiendid;

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

1D)kodade virvendusariitmiaga
patsiendid.

Taastusravi mojud

Kardiaalne taastusravi vihendab
uue kardiaalse haigestumise riski
kuni 60%. Taastusraviprogrammis
osalevate patsientide suremus ning
rehospitaliseerimiste risk vihe-
nevad vastavalt 40% ja 25% (6, 8,
9). Samuti paraneb patsientide
elukvaliteet. Lisaks on kardiaalsel
taastusravil soodne méju miiokar-
diinfarktijargsele vasaku vatsakese
remodelleerumisele, seda eelkoige
siidamepuudulikkusega haigetel.
Soodsa remodelleerumisprofiili
saavutamiseks (suurem siidame
véljutusfraktsioon ning vdiksem
16ppsilistoolne ja l6ppdiastoolne
maht) on vdga oluline taastusravi-
programmi alustamise aeg - parem
tulemus saavutatakse varasema
alguse ja pikema treeningpdhise
taastusravi kestusega (2, 3, 9).

Taastusravi komponendid ja
iilesehitus
Kardiaalne taastusravi on mitmest
komponendist koosnev ja interdist-
siplinaarne tegevus, mis hdlmab
patsiendi kardiorespiratoorse
reservi ja iildseisundi hindamist,
ateroskleroosi riskifaktorite (keha-
line aktiivsus, toitumisndustamine
ja kehakaal, suitsetamine, duslipi-
deemia, arteriaalne hiipertensioon)
meditsiinilist ning elustiilist tule-
nevat késitlemist, samuti psiih-
hosotsiaalset ja todalast noustamist.
Taastusravi koosneb kolmest
jargnevast etapist:

Kliiniline uurimine

Regulaarne

é Toitumis-
treenm_g ’ noustamine
! : E : T Kehakaalu
Koormus- jalunnine
noustamine 2 0

- —

.,
il

Psiihholoogiline

Siidamehaige taastusravi
pohikomponendid

i

toetus

Tubakast
loobumine

-7

v N\
20¢

<Bank "‘/

~, Vererghukontroll

Lipiidikontroll

Joonis 1. Taastusravi pohikomponendid.

1) Ietapp (esmane, statsionaarne) -
kestusega 3-6 péeva;

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

3) III etapp (sdilitav) - eluaegne.

I etapp, haiglaravi parast
akuutseid koronaarsiindroome,
sh miiokardiinfarkti on lihenenud
3-6 pédevani. Lihikese statsionaarse
ravi tottu jaab patsiendi nousta-
mine riskifaktorite ja edaspidise
sobivaima kehalise koormuse osas
sageli mittekiillaldaseks. Patsiendile
tuleks siiski anda esmane informat-
sioon riskifaktorite edaspidisest
ohjamisest ja elustiili muutmisest,
samuti taastusravi vdéimalustest
jargnevas etapis.

Olulisim tihendus asetub II
etapile, varasele taastusravile, mis
on stidamehaigete taastusravi koige

Kardiaalne
taastusravi vahendab
uue kardiaalse
haigestumise riski
kuni 60%.

pikem meditsiiniliselt juhendatud
osa. Selle soovituslik kestus on 8-12
nddalat. Haigete kehalist to6voimet
on voimalik tdhusalt parandada just
varase, 1-2 nddalat parast kardiovas-
kulaarset atakki algava kompleksse
programmiga. Toetudes varases
taastusravis omandatud oskustele
ja teadmistele peaksid patsiendid
taastusravi edasiarendavas ning
sdilitavas etapis olema enamjaolt
iseseisvalt suutelised ja motiveeritud
muutma oma elustiili, et hoida dra
kordushaigestumist.

III etapp algab pidrast varase
taastusravi loppemist (tavaliselt
3-4 kuud pérast miiokardiinfarkti)
ning selle tegevus on suunatud
kehalise to6vdime sdilitamisele ja
edendamisele, samuti riskifaktorite
kontrollimisele. Patsientide ndus-
tamine ja vajadusel riskifaktorite
kontroll peaks toimuma 1-2 korda
aastas ning soovitatavalt peaks selle
viima labi patsiendiga eelnevalt tege-
lenud taastusravimeeskond koos-
td0s esmatasandi arsti ning haige
lahedastega (10). Eestis puudub seni
stistemaatiline kogukonnapdhine
(community-based) taastusravi, mis
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Tabel 1. Patsientide riskigrupid kardiovaskulaarsete
komplikatsioonide tekke seisukohalt

Vaike risk Maoaodukas risk
(esineb = 1 loetletud
siimptomitest)

kEKG leid kEKG leid

Ei esine stenokardiat
vm siimptomeid

Stenokardiavm
simptomid 2 7 MET

Suur risk
(esineb = 1 loetletud
simptomitest)

kEKG leid
- Stenokardiavm
simptomid< 5 MET

- Eiesine + Tagasihoidlik- - Ventrikulaarsed
ventrikulaarseid moddukas isheemia (ST ritmihaired
ritmihaireid depressioon < 2 mm) - Ebastabiilne

- Stabiilne hemodiinaamika

hemodiinaamika
+ Funktsionaalne
suutlikkus =7 MET

Puhkeolekus
Puhkeoleku VF 2 50%

- Komplitseerumata AMI
/ revaskulariseerimine

- Eiesine
ventrikulaarseid
ritmihaireid

- Eiesine
stidamepuudulikkust

- Eiesineisheemiat/
AKS-i protseduuri jarel

- Eiesine kliinilist
depressiooni

Puhkeolekus
+ Puhkeoleku VF 40-45%

- Viljendunud isheemia
(ST-segmendi
depressioon 2 2 mm)

Puhkeolekus
Puhkeoleku VF < 40 %

- Anamneesis
siidameseiskus/
akksurm

- Komplekssed ariitmiad

- Komplitseerunud AKS /
revaskulariseerimine

- Siidamepuudulikkus

- Isheemia teke AKS-1/
protseduurijarel

- Kliinilise depressiooni
olemasolu

MET - metaboolne ekvivalent vastab hapnikutarbimisele 3,5 ml/kg/min (rahuolekut

iseloomustav vaartus); VF - stidame véljutusfraktsioon; AKS - dge koronaarsiindroom;

AMI - dge miiokardiinfarkt.

Tabel 2. Absoluutsed ja suhtelised vastundidustused kehaliseks

koormuseks

Kardiaalsed vastunaidustused

Mittekardiaalsed vastunaidustused

Ageda koronaarsiindroomi varajane faas Raske iildhaigestumine, palavik

(2 paeva)

Ravimata eluohtlikud riitmihaired
Age siidamepuudulikkus

Atrioventrikulaarne blokaad = Il astmes
(kardiostimulaatori puudumisel)

Siimptomaatiline aordistenoos
Age miiokardiit/perikardiit

Raske hiipertroofiline obstruktiivne
kardiomiiopaatia

Intrakardiaalne tromb

Stidamepuudulikkuse siimptomite
siivenemine 3-5 viimase pdeva jooksul

NYHA IV funktsionaalne klass

Olulise miiokardiisheemia voi
ritmihairete teke vaikese
intensiivsusega kehalisel koormusel

Ravimata diabeet voi kilpndarme
talitlushaire

Raske krooniline obstruktiivne
kopsuhaigus

Tserebrovaskulaarne voi
muskuloskeletaarne haigus, mis takistab
EKG-koormustesti ja kehalise treeningu
labiviimist

Korrigeerimata sligav aneemia

Optimaalse kehalise koormusega voib siidame
isheeemiatovega haigetel suurendada
koormustaluvust, parandada elukvaliteeti ja
vahendada suremust.

parandaks oluliselt elukestva etapi
tulemuslikkust.

Kehaline treening

Kehaline treening on kardiaalse
taastusravi pdhikomponent, mida on
ka koige enam uuritud. Optimaalse
kehalise koormusega voib stidame
isheeemiatovega haigetel suuren-
dada koormustaluvust, parandada
elukvaliteeti ja vihendada suremust.
On nididatud, et kolm kuni kuus
kuud kestva treeningu tulemu-
sena paranes patsientide kehaline
toovoime 11-66%, kusjuures suurim
juurdekasv ilmnes koige viiksema
funktsionaalse voimekusega haigete
hulgas. Individuaalselt maaratud
kehaline koormus annab optimaalse
tulemuse ning on patsiendile ohutu
4, 8, 11).

Koormustestil on taastusravis
pigem funktsionaalset voimekust
hindav kui diagnostiline vaartus.
Kardiopulmonaalne koormustest
(KPKT) on parim meetod, hinda-
maks miiokardiinfarkti véi muu
kardiovaskulaarse ataki lébi teinud
patsiendi adaptatsiooni kehalisele
koormusele. Test véimaldab dife-
rentsiaaldiagnostiliselt hinnata, kas
vihese koormustaluvuse pohjus on
kardiovaskulaarne, pulmonaalne voi
perifeersete skeletilihastega seotud
patoloogia (11). Vastava aparatuuri
puudumisel ldhtutakse optimaalse
liikumisravi intensiivsuse leidmisel
tavaparase, simptomitega limitee-
ritud EKG-koormustesti (KEKG)
tulemustest. Siinkohal tuleks arves-
tada, et algkoormus oleks viike
(30-40 W), koormuse juurdekasv
tihtlane, lisatav koormus viike (10
W/minutis) ning koormusastme
kestus tavaliselt 1-3 minutit. Kirjel-
datud skeem tagab patsiendile hea
koormustaluvuse, samuti tépse
informatsiooni koormuse tasemest,
kus tekivad subjektiivsed voi objek-
tiivsed muutused (12).

Ageda koronaarsiindroomi ja/
voi revaskulariseeriva protseduuri
labi teinud patsientide ohutuse
tagamiseks tuleks hinnata keha-
lisest treeningust provotseerita-
vate kardiovaskulaarsete kompli-
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katsioonide tekke riski. Erinevate
allikate jargi on soovitatud jagada
patsiendid riskigruppidesse (vt tabel
1D (13, 14), et paremini méadrata
neile sobivat koormust, valida sobiv
treeningmeetod ning turvalisust
tagav jalgimine.

Kehaline treening optimaalselt
doseerituna on ka ulatuliku mtiokar-
diinfarkti 14bi teinud patsiendile
sobiv ning vajalik, kuid arvesse
tuleb votta vastundidustusi (vt
tabel 2) (15).

Treeningu intensiivsus
Stidamehaigete taastusravis on
soovituslik pulsisagedus 70-85%
koormus-EKG-1 saavutatud indivi-
duaalsest maksimaalsest stidame
l60gisagedusest. Laialdaselt kasu-
tusel olnud Karvoneni meetod
soovitab koormuspuhuse siidame
l60gisageduse (SLS) arvutamiseks
kasutada valemit 0,4-0,6 x (SLS ., -
SLS puhkeolekus) + SLS puhkeolekus* Nime-
tatud meetod ei eelda KEKG lébivii-
mist ja siin SLS ,, = 220 - vanus.
Kardiopulmonaalse KEKG korral
kasutatakse stidame 160gisagedust,
mis vastab koormusele 60-80%
maksimaalsest hapnikutarbimisest
(VO, ..,)- Beetablokaatoreid tarvita-
vatel haigetel peaks maksimaalne
lubatav treeningpuhune SLS olema
20-40 166ki minutis vdiksem. Fiksee-
ritud 160gisagedusega kardiostimu-
laatoritega ei saa lahtuda 166gisage-
dusest, vaid Borgi skaala vdsimust
hindavast gradatsioonist (7).
Submaksimaalset koormustalu-
vust voimaldab hinnata kuue minuti
kénnitest (6MKT). Test hindab
patsiendi kardiovaskulaarsiisteemi
seisundit tervikuna ning ka patsiendi
funktsionaalset suutlikkust. 6MKT
on lihtsalt méistetav ja turvaline,
patsient saab ise tempot reguleerida.
Lisaks on uuringutes leitud, et 6MKT
korreleerub hapnikutarbimise ning
MET-i vaartustega. Labitud distantsi
suurenemine keskmiselt 54 m on
Kkliiniliselt oluline. Seega on 6MKT-ga
voimalik hinnata patsiendi seisundi
paranemist v6i halvenemist (16).
Uldiselt on tinapieval milokardi-
infarktijargse treeningu intensiiv-

Tabel 3. Elustiili riskifaktorid
Riskifaktor

Suitsetamine

Eesmark

Kehaline aktiivsus

Tubakatooteid ei tarbita

Vahemalt 150 minutit nadalas (30 minutit paevas, 5

nadalapédeval) moodukat aeroobset treeningut voi 75
minutit nadalas (15 minutit paevas, 5 nadalapaeval)
intensiivset aeroobset treeningut vdi nende

kombinatsioon
Kehakaal

KMI 20-25 kg/m?2. V66iimbermoot < 94 cm meestel

ja < 80 cm naistel. Kaalu vahendamise soovitus, kui
vo6imbermoot > 102 cm meestel ja > 88 cm naistel

Arteriaalne vererohk

Verelipiidid
algvaartusest
HDL-C

RR,120-130 mm Hg; > 70-a-RR, < 140 mm Hg (taluvuse
korral 130 mm Hg)
RR470-80 mm Hg

LDL eesmarkvaartus on 1,4 mmol/l véi vihenemine > 50%

Vaartused > 1,0 mmol/l meestel ja > 1,2 mmol/l naistel

viitavad vaiksemale riskile

Trigliitseriidid
Diabeet

TUK-is pakutakse
sidamehaigetele
taastusravi alates
1994. aastast.
Lisaks igapédevasele
toole patsientidega
on labi viidud ja
toimumas mitmeid
teadusuuringuid.

suse individuaalseks doseerimiseks
soovitatav teha KEKG v6i KPKT, kuid
kui see ei ole kohe voimalik, tuleb
esmase treeningpulsina arvesse SLS
puhkeolekus + 20.

Kardiovaskulaarhaiguse
muudetavad riskifaktorid
Kardiovaskulaarhaiguse ja ateroskle-
roosi klassikaliste riskitegurite
hulgas on nii muudetavaid tegureid
kui ka selliseid tegureid, mida muuta
pole voimalik.

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

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

Peamised pstihhoemotsionaalsed
riskitegurid on depressioon ja

Eesmarkvaartus < 2,3 mmol/I

HbAlc < 7%. Leebem eesméark < 8% / vanematel kuni 9%

drevushdired. Kliiniline depressioon,
mille olemasolu kirjeldatakse 30%-1
kardiovaskulaarhaigetest, pdhjustab
elukvaliteedi halvenemist, kehvemat
ravisoostumust, suurenenud haiges-
tumust ja suremust (18). Arevus-
héireid kirjeldatakse 9,5%-1 siida-
mepuudulikkusega haigetest. Neid
seostatakse kdrgema ea, madalama
haridustaseme, halva sotsiaalma-
jandusliku olukorra, olemasoleva
pstihhiaatrilise haiguse, halvenenud
elukvaliteedi, suurenenud natriuree-
tilise peptiidi taseme ja halva funkt-
sionaalse voimekusega. On tdes-
tatud, et siidamepuudulikkuse
kliiniliste simptomite taandumine
vdahendab drevust ja depressiooni.
Ka viitavad uuringud, et aeroobne
treening leevendab depressiooni
vordvaarselt ravimitega (19).

Tulemused Tartu Ulikooli
Kliinikumis

TUK-is pakutakse siidamehaigetele
taastusravi alates 1994. aastast.
Lisaks igapdevasele tddle patsien-
tidega on ldbi viidud ja toimumas
mitmeid teadusuuringuid. Teostatud
uuringute raames on tddtatud valja
lihtne ja sisukas originaalkiisi-
mustik dgeda koronaarsiindroomi
labi teinud patsientide tervisega
seotud elukvaliteedi hindamiseks.
Kasutusele on voetud informatiivne
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TAASTUSRAVI

ja reprodutseeritav, patsiendile
hiasti talutav metoodika kardio-
respiratoorse reservi ja funktsio-
naalse vdimekuse hindamiseks. Selle
eesmirk on doseerida optimaalne
tulemust andev ja personaalne regu-

laarne kehaline treening. Positiivne
diinaamika nii kardiorespiratoorse
reservi ja kehalise t66voime ndita-
jate kui okstidatiivse stressi taseme
osas on koige enam viljendunud
viikseima aeroobse véimekusega

p=0,011
25 I
B Enne TR-i i
o Parast TR-i p<0,0001
20 + —
Ex p<0,0001
~
i=
E 15 * —
= p=0,064
E
x
©
E 10 I —
o
S
5 E—
o [
<10 10-15 16-20 >20
N =5 N =105 N =148 N =65

Grupid: VO, max (ml/min/kg)

Joonis 2. Aeroobse t66voime muutus taastusravi kaigus (Aet Lukmann,

Maie Ojamaa, avaldamata andmed).

Tabel 4. Aeroobse t66voime (VO, max ml/min/kg ) muutus

Enne taastusravi

Uhe aasta parast 10 aasta parast

Mehed 19,4 + 4,5 21,945 23,5+79
Naised 17,0 £ 4,9 18,6 + 3,5 20,527
40
30
x
o
€
N II'/I ! } : — I
T T
10

6 7 8 9
Test

10

Sugu == Mees === Naine

Joonis 3. Aeroobse t66voime muutus 10 aasta jooksul (Maie Ojamaa,

avaldamata andmed).

grupis (vt joonis 2), tulemused on
kooskolas rahvusvaheliste teadus-
uuringutega. Viikese kuni médduka
intensiivsusega aeroobne liikumis-
ravi ei pohjustanud komplikatsioone
ka suurenenud riskiga haigetele
(eakad, sidamepuudulikkusega
patsiendid). Biokeemiliste uuringute
kdigus selgus, et miiokardi kirurgi-
lise revaskulariseerimise labi teinud
patsientide oksiidatiivse stressi tase
tiletab tunduvalt normvairtusi,
kuid kompleksne taastusravi omab
soodsat uldist okstidatiivset stressi
viahendavat toimet (20). Koenstiiim
Q10 mojutas patsientide kardiopul-
monaalset funktsionaalset reservi
positiivselt, mistdttu on selle kasu-
tamine viljendunud siidamepuu-
dulikkusega haigete taastusravis
pohjendatud (21).

Siidamehaigete taastusravi lll
etapp

Stidamehaigete taastusravi IIl etapp,
mis peaks tagama elukestvalt kardi-
opulmonaalse reservi ja funktsio-
naalse vdimekuse néditajate pisi-
mise igapdevategevusi ja vajadusel
tervisesporti voimaldaval stabiilsel
tasemel, on TUK-is ellu kutsutud
ambulatoorse varase taastusravi
jatkuna. Tulemuste analiiiis on toes-
tanud, et regulaarse treeninguga
jatkavad patsiendid on piisinud
samal funktsionaalsel tasemel voi
10 aasta jooksul pisut isegi suuren-
danud funktsionaalset voimekust,
seda vaatamata vanuse lisandumi-
sele (vt tabel 4, joonis 3).

Siidamehaigete taastusravi
kaugteenusmudel

Selle aasta mirtsist on TUK-i ambu-
latoorse taastusravi osakonnas
kdivitunud slidamehaigete taastus-
ravi kaugteenusmudel. Mitmetes
teadusuuringutes on leitud, et kaug-
teenusena labiviidav sidamehaigete
taastusravi on kliiniliste nditajate,
turvalisuse ja patsiendi rahulolu
ning elukvaliteedi paranemise
osas sama efektiivne lahendus kui
kontaktvisiitidel pohinev siidame-
haigete taastusravi (22, 23). Uuen-
dusprojekti eesmérk on parandada
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nii patsientide taastusravi kittesaa-
davust kui ka ravil piisimist.

Kaugteenusmudeli korral
toimuvad kontaktteenustena taas-
tusarsti esmasel ja taastusravijargsel
kohtumisel ldbiviidav kardiopulmo-
naalne koormustest ning esmane
0de-juhtumikorraldaja ja fiisiotera-
peudi visiit. Individuaalselt dosee-
ritud treeningu kaugseire toimub
Polar H10 pulsivéd ja Polar Beati
mobiilirakendusega.

Ulejddnud kohtumised erinevate
taastusravimeeskonna spetsialis-
tidega (taastusarst, fiisioterapeut,
psiithholoog, toitumisspetsialist)
toimuvad valdavalt kaugteenus-
tena, kuid vajadusel ka kontaktkon-
sultatsioonina. Kogu taastusravi
perioodil jalgib 6de-juhtumikor-
raldaja patsienti digitaliseeritud
raviteekonna platvormi rakenduse
BuddyHealthcare’i kaudu, mille
rakendus laaditakse projekti ajaks
patsiendile antavasse nutitelefoni.
Taastusravi pakkumine kaugteenu-
sena digitaliseeritud mudeli kaudu
voimaldab programmis osaleda
ka tooealistel ja keskustest eemal
elavatel patsientidel.

Kokkuvote
Stidamehaigete taastusravi Eestis on
teinud 14dbi olulise sisulise arengu.
Vilja on tootatud téenduspdhine
taastusraviprogramm, ellu on
kutsutud patsientide funktsio-
naalset suutlikkust kinnistav III
ravietapp ja nlitidisaegne taastusravi
kaugteenusmudel. Uuendamisel on
siidamehaigete taastusravi juhised.
Ravijuhend ,Miiokardiinfarkti-
haige kasitlus esimesel aastal péarast
haigestumist” annab konkreetsed
juhised dgeda miiokardiinfarkti 1abi
teinud haige etapiviisiliseks kasit-
lemiseks, sh taastusraviks. Seega
on loodud eeldused, et taastusravi
saaks kattesaadavaks koikidele seda
vajavatele patsientidele.

Poordudes tagasi artikli pealkirja
juurde, siis kinnitavad toimunud
arengud, et sidamehaigete taas-

Mitmetes teadusuuringutes on leitud, et kaugteenusena
labiviidav sidamehaigete taastusravi on kliiniliste
naitajate, turvalisuse ja patsiendi rahulolu ning
elukvaliteedi paranemise osas sama efektiivne lahendus
kui kontaktvisiitidel pohinev sidamehaigete taastusravi

tusravis on volu ikka enam kui
valu. Hésti korraldatud taastus-
ravi on tulemuslik, ohutu ja katte-
saadav ning tagab paranenud tervise
patsientidele ning rahulolu ja r66mu
meedikutele.

KASUTATUD KIRJANDUS

1. Rauch B, Davos CH, Doherty P, et al. Cardiac Re-
habilitation Section’, European Association of
Preventive Cardiology (EAPC), in cooperation with
the Institute of Medical Biometry and Informatics
(IMBI), Department of Medical Biometry, University
of Heidelberg, and the Cochrane Metabolic and
Endocrine Disorders Group, Institute of General
Practice, Heinrich-Heine University, Dusseldorf,
Germany. The prognostic effect of cardiac re-
habilitation in the era of acute revascularisation
and statin therapy: A systematic review and
meta-analysis of randomized and nonrandomized
studies-The Cardiac Rehabilitation Outcome Study
(CROS). Eur J Prev Cardiol 2016; 23 (18): 1914-39.

2. Anderson L, Taylor RS. Cardiac rehabilitation for
people with heart disease: an overview of Cochrane
systematic reviews. Int J Cardiol 2014; 177 (2):
348-61.

3. Belardinelli R, Paolini |, Cianci G, et al. Exercise
training intervention after coronary angioplasty:
the ETICA trial. ] Am Coll Cardiol 2001; 37 (7):
1891-1900.

4. Cowie A, Buckley J, Doherty P, et al. British
Association for Cardiovascular Prevention and
Rehabilitation (BACPR). Standards and core com-
ponents for cardiovascular disease preventionand
rehabilitation. Heart 2019; 105 (7): 510-15.

5. Braverman DL. Cardiac rehabilitation: a contem-
porary review. AmJ Phys Med Rehabil 2011;90 (7):
599-611.

6. Buckley]P, Furze G, Doherty P, etal. BACPR scientific
statement: British standardsand core components
for cardiovascular disease prevention and rehabi-
litation. Heart 2013; 99 (15): 1069-71.

7. MatinIB.Current Diagnosis & Treatment. Physical
Medicine & Rehabilitation. aLANGE medical book;
2015.

8. Lavie CJ, Milani RV. Cardiac Rehabilitation and
Exercise Training in Secondary Coronary Heart
Disease Prevention. Prog Cardiovasc Dis 2011; 53
(6):397-403.

9. WoodruffeS,NeubeckL, Clark RA, etal. Australian
Cardiovascular Health and Rehabilitation Associa-
tion (ACRA) Core Components of Cardiovascular
Disease Secondary Prevention and Cardiac Rehabi-
litation 2014. Heart Lung Circ 2015; 24 (5): 430-41.

10. Kwan G, Balady GJ. Cardiac Rehabilitation 2012:
Advancing the Field Through Emerging Science.
Circulation 2012; 125 (7): €369-e373

11. Mezzani A, Hamm LF, Jones AM, et al. Aerobic
exercise intensity assessmentand prescriptionin
cardiac rehabilitation: ajoint position statement
of the European Association for Cardiovascular
Prevention and Rehabilitation, the American
Association of Cardiovascular and Pulmonary
Rehabilitation and the Canadian Association of
Cardiac Rehabilitation. Eur] Prev Cardiol 2013; 20
(3): 442-67.

12. Corra U, Agostoni PG, Anker SD, et al. Role of
cardiopulmonary exercise testing in clinical stra-
tification in heart failure. A position paper from
the Committee on Exercise Physiology and Training

of the Heart Failure Association of the European
Society of Cardiology. Eur ] Heart Fail 2018; 20 (1):
3-15.

. Piepoli MF, Conraads V, Corra U, et al. Exercise
training in heart failure: from theory to practice.
A consensus document of the Heart Failure
Association and the European Association for
Cardiovascular Preventionand Rehabilitation. Eur
J Heart Fail 2011; 13 (4): 347-57.

14. PiepoliMF, Hoes AW, Agewall S, et al. 2016 European
Guidelines on cardiovascular disease prevention
in clinical practice: The Sixth Joint Task Force of
the European Society of Cardiology and Other
Societieson Cardiovascular Disease Prevention in
Clinical Practice (constituted by representatives
of 10societiesand by invited experts). Developed
with the special contribution of the European
Association for Cardiovascular Prevention &amp;
Rehabilitation (EACPR). Eur Heart ) 2016; 37 (29):
2315-81.

. Fletcher GF, Ades PA, Kligfield P, et al. American
Heart Association Exercise, Cardiac Rehabilitation,
and Prevention Committee of the Council on
Clinical Cardiology, Council on Nutrition, Physical
Activityand Metabolism, Council on Cardiovascular
and Stroke Nursing, and Council on Epidemiology
and Prevention. Exercise standards for testing
and training: a scientific statement from the
American Heart Association. Circulation 2013;
128 (8): 873-934.

16. Bellet RN, Adams L, Morris NR. The 6-minute walk
testinoutpatient cardiac rehabilitation: validity,
reliability and responsiveness—a systematic
review. Physiotherapy 2012; 98 (4): 277-86.

17. Visseren FLJ,Mach F, Smulders YM, et al. 2021 ESC
Guidelines on cardiovascular disease prevention
in clinical practice. Eur ] Prev Cardiol 2022; 29 (1):
5-115.

18. BucciarelliV, Caterino AL, BiancoF, et al. Depression

and cardiovascular disease: The deep blue sea of

women's heart. Trends Cardiovasc Med 2020; 30

(3): 170-6.

Isaksen K, Munk PS, Giske R, et al. Effects of aerobic

interval training on measures of anxiety, depression

and quality of life in patients with ischaemic heart
failureand animplantable cardioverter defibrilla-
tor:Aprospective non-randomized trial. ) Rehabil

Med 2016; 48 (3): 300-6.

20. Arak-Lukmann A, Zilmer M, MaaroosJ, et al. Oxida-
tive stressbefore and after exercise conditioning
in patients following surgical revascularization
of the myocardium. Int ] Rehabil Res 2002; 25 (4):
305-12.

. Veraksit$ A, Lukmann A, MaaroosJ, et al. Koenstimi
Q10 méju kardiopulmonaalsele reservile ja okstida-
tiivse stressi naitajatele sidamepuudulikkusega
haigetel varases taastusravis. Eesti Arst 2007; 86
(10): 714-8.

. Rawstorn JC, Gant N, Direito A, et al. Telehealth
exercise-based cardiac rehabilitation: a systematic
review and meta-analysis. Heart 2016; 102 (15):
1183-92.

. Brouwers RWM, van Exel HJ, van Hal JMC, et al.
Committee for Cardiovascular Prevention and
Cardiac Rehabilitation of the Netherlands Society
of Cardiology. Cardiac telerehabilitation as an
alternative to centre-based cardiac rehabilitation.
Neth Heart ] 2020; 28 (9): 443-51.

1

w

1

ol

1

©

2

—

2

N

2

w

TANUAVALDUS:

Autorid tanavad Ulle Kirsimage asjatundliku abi eest
statistilisel andmetootlusel.

EestiArst 2022:101(Lisa 3):1-88

37



Kroonilise kopsukahjustusega haige kasitlus
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 parast Eesti ravijuhendi ,Kroonilise obstruktiivse kopsuhaigusega
patsienditaastusravi“koostamist, ei olnud KOK-i diagnoosiga taastusravisaanute hulk markimisvaarselt

suurenenud - kokku 102 isikut. Loodetavasti on aga paranenud teenuse kvaliteet.

ALEKSANDRA BUTSELOVSKAJA
taastusarst, reumatoloog
Medicum

EDUARD TSVETKOV
taastusarst, spordiarst
Medicum

Kopsuhaigete taastusravi (KHTR)
on kompleksne interventsioon, mis
pohineb patsiendi mitmekiilgsel
hindamisel ja sellele jargneval teraa-
pial. KHTR koosneb filisioteraa-
piast, harimisest, kditumuslikutest
muutustest, kuid ei piirdu sellega.
KHTR-i eesmark on parandada
kopsuhaigete fiitisilist ja pstitihi-
list seisundit ja tagada pikaajalist
tervislikku kditumist. (2)

KHTR on viga tohus sekku-
mine krooniliste hingamisteede
haigustega inimeste tervise paran-
damiseks. Kdige enam omab tden-
duspohisust KOK-i korral raken-
datav taastusravi. See annab olulist
positiivset efekti fiilisilise voime-
kuse ja elukvaliteedi suhtes (3),
vaheneb hospitaliseerimiste
arv (4) ja paraneb elumus
(5). Viimasel ajal on

Viimasel ajal on KHTR-ist saanud ka teiste krooniliste
hingamisteede haigustega patsientide ravi standard.
Kliinilised uuringud on ndidanud haid tulemusi naiteks
bronhiektaasiatove, interstitsiaalsete kopsuhaiguste
(IKH), kopsuvahi, tsistilise fibroosi, astma, pulmonaalse
hiipertensiooni, kopsuresektsiooni ja siirdamise korral.

KHTR-ist saanud ka teiste kroo-
niliste hingamisteede haigustega
patsientide ravi standard. Kliinilised
uuringud on ndidanud hiid tulemusi
niiteks bronhiektaasiatove, inter-
stitsiaalsete kopsuhaiguste (IKH),
kopsuvihi, tsiistilise fibroosi, astma,
pulmonaalse hiipertensiooni, kopsu-
resektsiooni ja siirdamise korral (2,

Telemeditsiin
109 000 eurot / QALY

Kolmikravi
8200-221 100 eurot / QALY

LABA 9400 eurot / QALY

Tiotroopium 8300 eurot / QALY

6-9). Maailma pulmonaalse taastus-
ravi ekspertide arvamusel peaksid
koik kroonilise kopsuhaigusega
patsiendid, kellel esineb hingeldus,
labima KHTR-i (10).

KHTR-i eesmargid

KHTR on ks kéige kuluefektiiv-
sematest KOK-i ravistrateegiatest
- the kvaliteetse eluaasta (QALY)
maksumus on 2000-9000 eurot (vt
joonis 1) (11).

Nutidisaegne suund keeruliste
kopsuhaigete kéasitluses on integree-
ritud raviprintsiipide rakendamine
(12) ning selle protsessi pohikom-

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

Taastusravi tlim ees-

mark voiks olla elustiili

Kopsuhaigete taastusravi 2000-89 000 eurot / QALY

Suitsetamisest loobumine koos farmakoteraapiaga 2300 eurot / QALY

QALY - elukvaliteet; LABA - pikatoimeline R-agonist

Riskiriihma gripi vaktsinatsioon 1200 eurot /QALY

Joonis 1. KHTR-i kuluefektiivsus vorreldes teiste KOK-i raviviisidega (11).
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Otsustusprotsess
Siimptomite seire Siimptomite seire
Meditsiiniline Meditsiiniline
jalgimine jalgimine

A
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piistitamine
Otsustusprotsess
Siimptomite seire
Meditsiiniline jalgimine

A

Viline motiveerimine
Sotsiaalne suhtlus
Emotsioonide juhtimine
Eesmaérkide
piistitamine
Otsustusprotsess
Siimptomite seire
Meditsiiniline jalgimine

%

Tegevusplaan

N

Harimine

I ——

——
jP -

\

Agenemise Agenemise
juhtimine juhtimine
Teadmised Teadmised

SISU

Agenemise juhtimine
Teadmised

Oskuste omandamine
Iseseisev treening

Agenemise juhtimine
Teadmised

Oskuste omandamine
Iseseisev treening

Juhendatud treening

Jatkuv toetus
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Integreeritud ravi

Agenemise juhtimine
Teadmised

Oskuste omandamine
Iseseisev treening
Juhendatud jatkuv treening
voi sdilitusprogrammid

Joonis 2. Kroonilise obstruktiivse kopsuhaigusega patsiendi toetuse spekter (13).

muutus, s.h suitsetamisest loobu-
mine ja flitisilise aktiivsuse eden-
damine (14, 15). Seejuures tuleb
arvestada, et fluiisilise aktiivsuse
tase soltub paljuski harjumustest
ning védga suurt rolli miangib psiih-
holoogiline komponent (vt joonis
3) (16).

KHTR-i nurgakiviks peetakse
fiisioteraapiat, mis koosneb tavali-
selt vastupidavus- ja jduharjutustest,
mida ldahtuvalt patsiendi personaal-
setest ravieesmdrkidest kombinee-
ritakse tdiendavate treeningstratee-
giatega, nditeks tasakaalutreening,
venitusharjutused, hingamislihaste
treening, respiratoorne fiisiote-
raapia (nditeks spetsiifilised votted
6hupuuduse leevendamiseks) ja
funktsionaalne treening (17).

Patsiendid, kellel on hoolimata
optimaalsest KOK-i medikamen-

Fiusiline aktiivsus (sammud p&aevas)

25000+
Eisaa, aga teevad (21%)
22500
20000
17 500
15 000
12500
10000 .
7500 - .
o o« & ..
5000 SR o
j RN A
2500 ° e, e
° § o ':.:'Vf‘. s
o_ LN ) o
Eisaajaeitee (34%)

Saavad ja teevad (31%)

Saavad, aga ei tee (14%)

0 10 20

30 40 50 60 70

80 90 100 110 120

Fiitisiline voimekus 6MKT (m)

Lihendid: R = Pearsoni korrelatsioonikordaja (Pearson’s correlation coefficient)

toossest ravist tiks flitisiline, emot-
sionaalne vd&i sotsiaalne piirang,

Joonis 3. Patsientide jaotus vastavalt flisilisele voimekusele ja
fuusilisele aktiivsusele (16).
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tuleks suunata esmatasandi arstiabi
spetsialisti juurde (niiteks flsiotera-
peut, psiihholoog, toitumisndustaja
voi sotsiaaltdotaja).

Patsientidel, kellel on mitu fiitisi-
list, emotsionaalset ja/vdi sotsiaalset
piirangut, tuleks kaaluda komp-
leksset haiglapdhist taastusravi,
kus interdistsiplinaarset ravi osutab
spetsialiseerunud meeskond (vt
joonis 4) (18). Vastavalt voima-
lustele voiks meeskond koosneda
taastusarstist, fiisioterapeudist,
respiratoorsete probleemidega tege-
levast Gest, toitumisspetsialistist,
tegevusterapeudist, sotsiaaltodtajast
ja pstihholoogist (19). KHTR-iga
tegeleva taastusarsti roll ja voimalik
ainulaadne panus on patsiendi
raviprogrammi juhtimine multi-
professionaalses meeskonnas, tehes
koostood teiste erialadega.

Taastusarsti roll kopsuhaigete taas-

tusravis

1. Taastusarst teeb KHTR-prog-
rammi sisenevale patsiendile
tdieliku biopsiithhosotsiaalse
hindamise, podrates erilist
tahelepanu funktsionaalsete
hdirete tuvastamisele, nagu
lihaste diisfunktsioon, lihasjoud,
hingamisharjumused, rindkere
deformatsioonid, autonoomsed
disfunktsioonid, posturaalne
kontroll / tasakaalufunktsioon,
valuaistingud (nditeks kroo-
niline kaelavalu, mis mojutab

A

+ hooldus-
soltuvus

Haiguse komplekssuse tase

Uks piirang
Kindel piirang puudub

Tabel 1. KHTR-i votmekomponendid (18)

Probleem

Koormustaluvuse vihenemine
Lihasnorkus

Hingamislihaste norkus

Fiitisiline inaktiivsus

Treening

Voimalik lahendus

Treening (ja dige hingamistehnika)

Hingamislihaste treening

Noustamine ja juhendamine (ingl coaching)

Juhendatud jalutuskaigud

Raskus igapdevaelu toimingutega
toimetulemises

Noustamine
Kodu kohandamine ja abivahendid

Igapaevaelu toimingute harjutamine /
energiat sddstvad tehnoloogiad

Arevus/depressioon

Kognitiivkditumuslik teraapia

Vajaduse korral medikamentoosne ravi

Kahheksia
Rasvumus
Suitsetamine
Liignerdga
Kaasuvad haigused

Kehvad toimetulekuoskused

KHTR-iga tegelev
taastusarst

oskab tolgendada
kopsufunktsiooni
uuringuid. Oluline

on tuvastada
korvalekalded ja hinnata
kopsufunktsiooni
paranemist parast
taastusravi.

RAVITASE

Keskusepdhine,
statsionaarne

Keskusepdhine,
ambulatoorne voi
statsionaarne

Esmatasand
Elustiil + e-tervis

Joonis 4. KHTR-i stisteem (18).

Toidulisandid / anaboolsed ained
Dieet

Suitsetamisest loobumine
Hingamisteede puhastustehnikad
Spetsiifiline kaasuvate haiguste ravi

Harimine ja eesmarkide piistitamine

rindkere laienemisfunktsiooni)
ja neelamisfunktsioonid (nditeks
hingamis- ja neelamisfunktsiooni
halvenemisest tulenevad orofa-
riingeaalsed diisfaagiad).

. KHTR-iga tegelev taastusarst

oskab télgendada kopsufunkt-
siooni uuringuid. Oluline on
tuvastada korvalekalded ja
hinnata kopsufunktsiooni para-
nemist pdrast taastusravi.

. Taastusarst arvestab taastusravi-

programmi koostamisel muude
kaasuvate haigustega, nditeks
suhkurtobi, metaboolne siind-
room, osteoporoos, artroos,
gastrodsofageaalne refluks
ja kehakoostise/kehakaalu
muutused (nt kahheksia voi
tilekaal/rasvumine), psiihholoo-
gilised ilmingud (drevus/depres-
sioon), ning nendest ldhtunud
piirangutega ja/v0i taastusravi-
vajadusega. Arvestada tuleb ka
psiihhosotsiaalsete takistustega
(vihene motiveeritus, kaugus
raviasutusest, transpordi katte-
saadavusraskused jms), et leida
lahendused, mis soodustavad
kopsuhaigete osalemist taas-
tusraviprogrammis ja nende
motiveeritust olla flitisiliselt
aktiivne (20).
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Enne taastusraviprogrammiga
alustamist tuleb patsiendile tagada
optimaalne bronhodilataatorravi,
kuna see parandab koormustaluvust
ja suurendab seeldbi treeningutest
saadavat kasu. Adekvaatse medika-
mentoosse raviga patsiendid taluvad
suuremat treeningintensiivsust.
Inhaleeritavad kortikosteroidid aga
ei ole ndgidanud moju koormustalu-
vuse paranemisele (2).

Eesti ravijuhendis ,Kroonilise
obstruktiivse kopsuhaiguse kisitlus”
on pooratud suurt tihelepanu taas-
tusravi olulisusele ja antud tugev
soovitus taastusravi rakendamiseks
koikidele simptomaatilistele KOKi-
haigetele.

Parast ravijuhendi ilmumist
selgus erialaseltside ja tihenduste
tagasisidest, et kopsuhaige taas-
tusravi Eestis on alahinnatud ja
-kasutatud: puudub siisteem kroo-
nilise kopsuhaige (sh KOKi-haige)
rutiinseks suunamiseks taastus-
ravile. KOKi-haigete juurdepaiés
taastusravile on piiratud. Kopsu-
haige raviprotsessis ei voeta sageli
arvesse patsiendi toitumust ning
psiithholoogilist ja sotsiaalset tausta,
mistéttu pole senine KOKi-haige
késitlus olnud terviklik. Selle pohjus
on eelkodige tervishoiutootajate (sh
flisioterapeutide) ja patsientide
vdhene informeeritus pulmonaalse
taastusravi olemusest ja voimalus-
test (D).

Esimesed sammud arengu suunas
on tehtud - 2020. aastal valmis
interdistsiplinaarse koostoona eraldi

Kopsuhaige raviprotsessis ei voeta sageli arvesse
patsiendi toitumust ning psiihholoogilist ja sotsiaalset
tausta, mistottu pole senine KOKi-haige kasitlus

olnud terviklik.

taastusravijuhend KOK-i korral -
,Kroonilise obstruktiivse kopsuhai-
gusega patsiendi taastusravi®.

Kokkuvote
Taastusravi on iiks parimaid ravi-
strateegiad, mida tdnapdevane
meditsiin on voimeline kopsuhaige-
tele pakkuma. Eestis tuleks paran-
dada KHTR-i kdttesaadavust. Veelgi
enam, tihtipeale on patsiendid multi-
morbiidsed ja vajavad multidist-
siplinaarset kasitlust ning omavad
mitmeid tihiseid riskifaktoreid.
Krooniliste haiguste korral on
elukvaliteedi sdilitamine tilima taht-
susega. See viljendub nii toovoime
sdilitamises kui ka haiguse progres-
siooni ja dgenemiste drahoidmises.
Tanapdeval peab taastusravi olema
kattesaadav enamusele kopsuhai-
getest ning selle populariseerimine
on meditsiinipersonali 6lul kdikjal
maailmas.
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Kuhu suundub liigesehaigete taastusravi?

Nii nagu kogu maailm, on ka meditsiin — sealhulgas taasturavi - pidevas arengus. See on liigesehaiguste
vaates aarmiselt oluline, sest liigesehaige vajab tervikliku raviprotsessi labimiseks ja voimalikult hea
elukvaliteedi tagamiseks lisaks medikamentoossele ravile ka vaevusi leevendavat ja ravivat taastusravi.

EVE SOOBA
taastusarst
Ida-Tallinna Keskhaigla

ALEKSANDRA BUTSELOVSKAJA
taastusarst, reumatoloog
Medicum

Viimased aastakiimned on toonud
uusi teadmisi, mis voimaldavad
reumaatilisi haigusi varem diag-
noosida ning farmakoloogiliselt ja
kirurgiliselt tdhusamalt ravida (1).

Ka Eestis on viimastel aastatel
toimunud positiivsed muutused
poletikuliste liigesehaiguste (nagu
reumatoidartriit ja sponduloartro-
paatiad) ravis: paranenud on bioloo-
gilise ravi kdttesaadavus tdnu ravi
alustamise kriteeriumide muutustele
ja bioloogiliselt sarnaste ravimite
(ingl biosimilars) laiale kasutusvotule.
Turule on ilmunud ka uued siht-
margistatud siinteetilised haigust
modifitseerivad ravimid, niiteks
Janus-kinaasi (JAK) inhibiitorid.

Tédnu reumatoloogias kasutusel
olevale laiale farmakoloogilisele
arsenalile, ravi varajasele alustami-
sele ja ,ravi eesmargini“ strateegiale
(ingl ,treat-to-target®) vélditakse
palju efektiivsemalt liigeste defor-
matsioonide teket ja invaliidistu-
mist. Sellegipoolest ei piisa liigese-
haigele terviklikus raviprotsessis
iiksnes medikamentoossest ravist.
Rahuldamata vajadused on sageli
seotud valuy, liigesliikuvuse piirangu,
liigese ebastabiilsuse, lihasnorkuse,
vdsimuse ja funktsionaalse vdime-
kuse halvenemisega (2, 3).

TAASTUSRAVILAHTUB
INDIVIDUAALSUSEST JA
MULTIDISTSIPLINAARSUSEST
Luu- ja lihaskonna vaevused on
arenenud riikides koige sagedasem
puude pdhjus: umbes 50%-1 reuma-
toidartriidi ja 40%-1 spondiiloartro-
paatiaga haigetest on toovoimetus
(4). Siit tuleneb vajadus taastusravi
jarele, mida tuleb alustada paral-
leelselt medikamentoosse raviga.
Reumaatiliste haigete, eriti poleti-
kuliste liigesehaigustega patsientide
taastusravi nduab laialdasi teadmisi,
asjatundlikkust ja kannatlikkust,
kuna enamik neist seisunditest on
progresseeruvad ning kulgevad
dgenemiste ja remissioonidega.
Tanapadevane liigesehaigete taas-
tusravi lahtub paljuski individuaal-
sest ning multidistiplinaarsest
lahenemisest. Taastusravi eesmdrgid
voivad hélmata mitut valdkonda:
futsilist voi vaimset toimimist,
igapdevase eluga hakkamasaamist,
sotsiaalset osalust, haridust ja
tooprotsessi (5). Seega taastusravi
meeskonda voiks kuuluda taastus-
arst, fiisioterapeut, tegevusterapeut,
ode, sotsiaaltdotaja, psithholoog ja
toitumisspetsialist (6, 7).

PARADIGMA MUUTUSED
AITAVAD HOIDA ARA
TUSISTUSI

Liigesehaigete taastusravi para-
digma on oluliselt muutunud:
haigetele liigestele rahu andmine
on asendunud suhtelise rahu ja
futisilise aktiivsusega. Viimasel on

Luu- ja lihaskonna vaevused on arenenud riikides koige
sagedasem puude pdhjus: umbes 50%-| reumatoidartriidi
ja 40%-| spondiiloartropaatiaga haigetest on

toovoimetus.

eriliselt tahtis roll haiguse tiisis-
tuste ennetamisel (k.a kardiovas-
kulaarsed tiisistused, osteoporoos
jne). Poletikuliste liigesehaiguste
korral plihendatakse erilist téhe-
lepanu kardiovaskulaarsete tisis-
tuste profiilaktikale, kuna pooled
reumatoidartriidi surmajuhtumitest
on tingitud stidame-veresoonkon-
nahaigustest. Kardiovaskulaarse
riski hindamine on soovitatav kdigil
reumatoidartriidi, ankiiloseeriva
spondiiliidi, psoriaatilise artriidiga
patsientidel. Kardiovaskulaarse riski
skoorimudeleid tuleb reumatoidart-
riidiga patsientide jaoks kohandada.
3,9

Samuti on viimaste aastatega
oluliselt muutunud osteoartroosi
(OA) patogeneesi narratiiv. OA-d
ei peeta enam mittepdletikuliseks
kulumisprotsessiks, kuna on leitud
toendeid selle kohta, et OA on viikese
aktiivsusega poletikuline haigus,
mis on seotud rasvumise, meta-
boolse stindroomi, kaasastindinud
immuunsuse ja vanusega. Péletik
haarab nii liigest kui seda timbritse-
vaid struktuure: kahjustuda véivad
lihased, sidemed, enteesid, siino-
viaalne kude ja subkondraalne luu.
(10, 11)

ENAM TAHELEPANU
PATSIENDILE
Nii artroosi kui poletikuliste liigese-
haiguste ravis tuleb praegu kesken-
duda enam patsiendile. Uhelt poolt
on oluline patsiendi harimine haiguse
olemuse, ravi ja eneseabi osas, teisalt
tuleb temaga leida n-0 lihine 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 allikatest viib
sageli ka alternatiivmeditsiini kesk-
konda. Ameerika Uhendriikide
statistika jargi on vdga suur protsent
reumatoloogilistest patsientidest
proovinud komplementaarse ja
alternatiivmeditsiini meetodeid
(18). Seega patsiendile voiks anda
nii tdenduspodhist infomaterjali
kui ka vajadusel arutleda temaga
pohjalikult nii alternatiivsete kui
ka vastuoluliste voi tdestamata ravi-
meetodite teemal. Patsiendi arusaa-
mine haigusest, tohusad teadmised
ravist ja eneseabivdtetest tagavad
tema suurema ravisoostumuse,
tohusama eneseabi ning parema
toimetuleku.

Patsiendi koolitamisel soovita-
takse jagada infomaterjale paber-
kandjal voi digitaalselt, seda vasta-
valt tema soovidele. Lisaks infole
haiguse olemuse ja ravi/taastusravi
kohta soovitatakse selgitada ka
aktiivse elustiili ja unehiigieeni
vajalikkust.

Meedikutelt saadavad néuanded
psiihholoogilise jm eneseabivotete
osas on soovitatav anda raviprot-
sessis ambulatoorsetel kiilastustel
vbi telekommunikatsiooni vahen-
dusel. Sageli ei ole lihekordne visiit
noustamiseks piisav, nditeks toob
Euroopa liigesehaiguste organisat-
sioon European Alliance of Associa-
tions for Rheumatology (EULAR)
vilja, et vdrreldes tihekordse ndus-
tamisega saab valu ja unehdiretega
liigeshaigete und efektiivsemalt
parandada, kui kohtuda néusta-
miseks patsiendiga vihemalt neli
korda. (13)

KAASATA VOIKS PATSIEN-
DIORGANISATSIOONE JA
PAKKUDA PSUHHOLOOGI-
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 kogemusnoustamist.
Kuigi patsiendi aktiivset rolli
raviprotsessis tuuakse esile juba
vihemalt iheksa aastat, ndib selle

Tabel 1. Soovitusi meedikule

Noustage patsienti talle sobival viisil, nditeks andke talle info paberkandjal,

kasutage telekommunikatsiooni.

Aktiveerige patsient - leidke paranemist, eneseabi teostamist pidurdavad faktorid

ja puiidke need korvaldada.

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

Kui voimalik, ldhtuge taastusravis patsiendi eelistustest.

Piitidke vajadusel leida lahendused psiihholoogilistele probleemidele.

Tutvustage patsiendile patsiendiorganisatsioonide voimalusi.

Sotsiaalse toe vajaduse korral tutvustage patsiendile sotsiaalse rehabilitatsiooni

slisteemi.

réhutamine olevat vajalik ka praegu
(15, 19). Meie patsiendid on ajas
muutunud iseteadvamaks ning
soovivad neid puudutavates protses-
sides osaleda. Meedikutelt eeldab see
pbhimottelist toovotete muutmist:
pole motet patsiendile ravi/taastus-
ravi skeemi lihtsalt ette kirjutada,
vaid temaga on soovituslik ravi
eesmarkide ja sisu osas nou pidada,
tuleb kéasitleda patsiendi kéhklusi
ja murekohti. Uhiselt raviplaani
koostades saab selgeks, mis on
patsiendile vastuvdetav ja mida ta
kindlalt ei aktsepteeri.

Ravijuhised soovitavad holistilist
lahenemist. Tegeleda ei tule mitte
iksnes patsiendi vaevustega, nagu
valu, funktsioonihiired, unehiired,
jouetus, vaid tegelemist tuleb alus-
tada tema suhtumisest haigusesse,
valmisolekust enese raviks ning
ootustest ravitulemuste osas. Suurt
tihelepanu tuleks poorata koostood
pidurdavatele psithhosotsiaalselete
faktoritele (t60- ja elutingimused,
psiihholoogilised probleemid jms)
(12,13, 20, 21). Pidurdavaid faktoreid
korvaldades liitub patsient partne-
rina raviprotsessiga kergemini.

Valu koos teiste vaevustega ning
funktsionaalse voimekuse halvene-

misega voib liigesehaigel pohjus-
tada psithholoogilisi probleeme.
Seda tuleks hinnata ja probleemide
olemasolul korraldada patsiendile
pstihholoogilist tuge ning vajadusel
ravi (13). Varem mainitud holisti-
line ldhenemine aitab lihtsamini
probleeme margata ja lahendusteni
jouda. Probleemiks olev psiihholoo-
gide nappus raskendab kiill praegu
patsiendi ravi korraldamist. Abiks
saavad siin olla ka vaimse tervise
oed, psiihholoogid rehabilitatsioo-
nimeeskonnas voi tootukassas,
sotsiaaltootajad jt.

LIIGESEHAIGETE
TAASTUSRAVI

Poletikulised liigesehaigused ja
raskekujuline artroos on valu ja
puude pdhjustajad kogu maailmas
(22).

Liigesehaiguste taastusravi
eesmirk on valude vihendamine,
haigete liigeste funktsiooni ja tildise
funktsionaalse voimekuse siilita-
mine/parandamine ning elukvali-
teedi parandamine (12, 13, 21, 23, 24).

Enamiku reumaatiliste haiguste
(fibromualgia, artroos, pdletikulised
liigeshaigused, nagu reumatoidart-
riit, ankiiloseeriv spondiiliit jt) ravis

Tabel 2. Liigesehaiguse taastusravi eesmargid

Liigesehaiguste taastusravi eesmargid on

- valuvdhendamine;

- liigeste funktsiooni taastamine;

- lihasjou sailitamine/arendamine;

- haiguse progressiooni pidurdamine;

- operatsioonist taastumise soodustamine;

- haige elukvaliteedi parandamine;
-+ to6voime ja sotsiaalsuse séilitamine.
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on taastusravil jatkuvalt viga oluline
roll (12, 13, 25, 26). Praegusel ajal
on selleks peamiselt aktiivne ravite-
gevus, mis realiseerub taastusravis
fiisioteraapia ja tegevusteraapiaga.
Liigesehaigete, eriti reumatoidart-
riidi ja teiste poletikuliste liigesehai-
guste podejate korral toonitatakse,
et taastusravi peavad osutama nende
haiguste osas spetsiaalse vdljadppe

saanud voi kogenud fiisioterapeudid
ja tegevusterapeudid (14, 21).
Taastusravi intensiivsuse, harju-
tuste metoodika, erinevate protseduu-
ride tohususe osas uuringud jatkuvad.
Nagu koikidel erialadel on ka
taastusravis tidhtis esmalt piisti-
tada tdpne diagnoos. Pdletikuliste
liigesehaigustega patsiendiga on
fuitisilise ravitegevuse alustamiseks

oluline teada haiguse aktiivsuse
astet, kaasuvate haiguste, nditeks
osteoporoosi olemasolu, operat-
siooni ldbimist voi muid probleemiga
seotud koormuspiiranguid.

Artroosi korral tuleb arvestada
patsiendi kdrgema eaga seotud
koormustaluvuse aspekti ning
kaasuvatest haigustest tulenevaid
piiranguid.

Tabel 3. Ravijuhendites kéasitletud ravimeetodid artroosi (OA), reumatoidartriidi (RA) ja spondiiloartriidi
(SpA) korral (12-14, 17, 19-21, 26-29)

Ravimeetod

Noustamine

Eneseabi

Kaalulangetamine

Kogpnitiiv-
kaitumuslik
teraapia

Fusioteraapia (k.a
harjutused vees)

Tegevusteraapia

Aeroobne treening

Lihastreening

Tasakaalutreening

Tai chi

Jooga

Abivahendid

Ortoosid

Kate OA

++ OARSI 2019,
EULAR 2019, NICE
2020

++ ACR 2019,
EULAR 2019, NICE
2020

+ OARSI 2019

++ NICE 2020
+ OARSI 2019

++ EULAR 2018
+ ACR 2019

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

+ EULAR 2018

++ EULAR 2019
++ NICE 2020

+ EULAR 2018

+ OARSI 2019

+ OARSI 2019

++ EULAR 2019

++ NICE 2020

++ (| KMK) ACR
2019, EULAR 2019
+ (teiste liigeste
ortoosid) ACR 2019
+ EULAR 2018

Polve OA

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

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

+ OARSI 2019

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

+ EULAR 2018

++ EULAR 2018
+ ACR 2019, OARSI
2019

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

++ NICE 2020,
EULAR 2013,
EULAR 2018

++ EULAR 2018

++ OARSI 2019
+ ACR 2019

++ ACR 2019,
OARSI 2019
+ ESCEO 2019

++ OARSI 2019
+ ACR 2019

++ EULAR 2013
++ (kepp) ACR
2019

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

++ NICE 2020

+ ESCEO 2019,
EULAR 2018

++ (TF) ACR 2019
+ (PF) ACR 2019

Puusa OA

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

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

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

+ OARSI 2019

++ EULAR 2018
+ ACR 2019, OARSI
2019

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

++ NICE 2020

+ EULAR 2018

++ OARSI 2019
+ ACR 2019

++ ACR 2019

++ EULAR 2013
++ (kepp) ACR
2019

+ OARSI 2019, NICE

2020

++ NICE 2020

RA SpA

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

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

loobumine)

+ EULAR 2018 + EULAR 2018

++ EULAR 2018

++ NICE 2018
+ EULAR 2018

++ EULAR

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

++ NICE 2018
+ EULAR 2018

+ EULAR 2018

+ EULAR 2018, ERJ
2020
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Spetsiaalsed
jalatsid ja tallatoed

Kinesioteipimine

Termilised faktorid
(soe, kiilm)

Akupunktuur

TENS

Laser
Magnet
Fonoforees

Manuaalteraapia

+ ACR 2019

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

+ ACR 2019
==NICE 2020

+ NICE 2020

=EULAR 2018
+ EULAR 2018
=ACR 2019

++ EULAR 2018

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

+ ACR 2019, ESCEO
2019, EULAR 2018

+ ACR 2019, NICE
2020, ESCEO 2019,

+ ACR 2019, NICE
2020

EULAR 2018

++ EULAR 2018 + ACR 2019

+ ACR 2019 ==NICE 2020

==NICE 2020

+ NICE 2020 + NICE 2020

==ACR 2019 ==ACR 2019
=EULAR 2018

+ ESCEO 2019,

+ EULAR 2019,

Massaaz

EULAR 2018 EULAR 2018
=ACR 2019 =ACR 2019
=ACR 2019 =ACR 2019

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

Tabelis kasutatatud liihendid

++ NICE 2018
+ EULAR 2018

+ EULAR 2018

+ EULAR 2018

+ EULAR 2018

==ACR 2019 (keela-
tud selja manipu-
latsioonid lulide
sulandumise voi
raske osteoporoosi
korral)

PF - patellofemoraalne; | KMK - esimene karpometakarpaal-liiges; RA - reumatoidartriit; SpA - spondiiloartriit; 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

FUSIOTERAAPIA JA
TEGEVUSTERAAPIA

Fiisioteraapia

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

Tabel 4. Fiisioteraapia- ja tegevusteraapia-alased soovitused

meedikule

Oluline on patsiendi motiveerimine.

Fiisioteraapia alus on patsiendi vajadustest [dhtuv individuaalne raviplaan.

Individuaalne flisioteraapia on tohusam vorreldes grupitreeningu ja koduse

isetreenimisega.

Tegevusteraapia on suunatud kate harjutustele, tegeleb ka iildise toimetuleku ja

abivahenditega.

Voimalusel tuleks harjutuste korral arvestada patsiendi eelistusi.

Vesivoimlemine ei ole efektiivsem muust fiisioteraapiast.

Liigesehaige raviskeemi kuuluvad regulaarne aeroobne ja lihastreening.

Regulaarne treening toetab kehakaalu langetamist iilekaalulistel.

Patsienti tuleb noustada passiivsuse valtimise osas.

Tai chi jt multikomponentsed treeningud on kasulikud.

Gonartroosi ravis on fiisioteraa-
piaga saadud pdlvevalu vahendav ja
liigese funktsiooni parandav efekt,
mis sarnaneb mittesteroidsete pdle-
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
flisioteraapiaseansside arv. Nditeks
polveartroosi korral saadi parem
raviefekt, kui teraapiat teostati
vahemalt 12 korda. Kuigi uuringute
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kokkuvdttes saadi vdike statistiline
erinevus ja uuringutes kasutati
erinevaid metoodikaid, jaid autorid
siiski seisukohale, et pikema inter-
ventsiooni korral on patsient ka
edasi parema treeningsoostumu-
sega. Samas artiklis oli kajastatud
uuringuid, kus pdlvevalu vdhene-
mine ja/vdi parem liigesfunktsioon
pisisid taastusraviga 2-6 kuud
(31). Koksartroosiga patsientidel
teostatud pikaajalise juhendatud
flisioteraapiaga piisis raviefekt
samuti 3-6 kuud (32).

Vorreldes grupivoimlemise ja
kodus harjutamisega on fiisioteraa-
pias saadud paremad ravitulemused
individuaalselt juhendatud FT-ga, ja
ka praegu soovitavad ravijuhised
eelistada individuaalset ldhenemist
nii treeningul kui ndustamistel, kui
tingimused seda vihegi véimaldavad
(12, 15, 23, 24, 26, 30). Fiisioterapeudi
juhendatud harjutused on spetsii-
filised, ldhtuvad patoloogiast ning
konkreetse patsiendi individuaal-
setest probleemidest, nagu liigese
kontraktuur, lihenenud koolused,
futsilise voimekuse halvenemine,
haigusest tingitud vdsimus vm.

Gonartroosi on lihastreeningute
téhususe osas uuritud rohkem kui
koksartroosi. Alajisemete artroosi
korral rohutatakse kiill selgelt reie-
lihaste, eriti m.quadriceps femorise
ja hamstring-lihasgrupi rolli, kuid
oluline on koéikide vastavaid liigeseid
toetavate lihaste roll (19, 31).

Harjutused voiks olla erinevad
Harjutuste osas on soovitatud erine-
vaid metoodikaid: teha valude ja
tugeva lihasnorkuse korral isomeet-
rilisi harjutusi, kasutada diinaami-
lisi jouharjutusi, eelistada suletud
kineetise ahelaga harjutusi jne, kuid
enamlevinud on diinaamilise lihas-
treeningu soovitus (19, 33). Polve
OA korral rohutatakse reie eesmiste
lihaste venitamise olulisust, puusa
OA korral liigesliikuvust, jala- ja
tuharalihaste elastsust (33).
Lisaks sellele noustab fiisiote-
rapeut liigesehaiget ka aeroobse
treeningu osas, mis lisaks liige-
sevaevuste vihendamisele (valu,

Foto 1. Fiisioterapeut juhendab,
kuidas teha digesti harjutust, ja
parandab manuaalselt harjutuse
tehnikat.

liigese kangus) vihendab ka tildist
vdsimust ja parandab psiihholoogi-
list toimetulekut.

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

Uuringud on ndidanud, et digelt
doseerituna ei pohjusta harjutused
liigesehaigetel valu ega poletiku
dgenemist ning lihasjéudu arenda-
vate harjutuste korval on efektiivne
ka aeroobne treening. Kiill aga
kehtib liigesehaigete treeningute
korral iihtne soovitus: igale patsien-
dile tuleb laheneda individuaalselt,
arvestades tema liigesekahjustust,
uldist flitisilist voimekust, flitisilist
aktiivsust ja suhtumist treeningu-
tesse.

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

Ajapikku tuleks koormusi suuren-
dada, kui véimalik, seepédrast on
soovitatud korduvat fiisioterapeuti-
list hindamist kolme kuu méodudes
javajadusel uue harjutuskava koos-
tamist (30).

Stnoviidi korral tuleb ajuti-
selt piirata koormust ning raviks
tuleb rakendada artriidi dgenemise
korral tiitipilisi lokaalseid votteid.
Kui harjutusi tehes tekib valu, siis
tuleks kasutada lokaalselt kiilma ja
vajadusel vihendada koormust. Kui
artriidi korral kestab liigesevalu
parast treeningut kaks tundi ja
enam, siis tuleb analiiiisida harju-
tuste koormustaset ja votteid ning
vajadusel neid piirata (34).

OA korral soovitatakse pidada
kinni 24 tunni reeglist, kus koor-
must loetakse lilemédiraseks, kui
valu (VAS 4-6 palli) piisib iile 24
tunni voi tekib treeningujiargne
lonkamine (23, 33).

Harjutuste toimel ei ole leitud
vdikestes 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 dgene-
misel aga soovitatakse treeningul
vahendada voi véltida kandvate
liigeste suuremat koormust ja haigu-
sest eelnevalt kahjustatud liigeseid
soovitatakse tildse sddsta (30).

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

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

Tegevusteraapia

Taastusravis loetakse tegevusteraa-
piat iilioluliseks reumatoidariidi ja
teiste poletikuliste liigesehaiguste
ravis, sest tegevusterapeut teostab
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kéte harjutusi, Opetab liigeste kaits-
mise ja tldiseid energia sddstmise
votteid (15, 24), aga see on vajalik
ka kde artroosi korral (14). Haigete
randme- ja sérmeliigeste korral on
tegevusteraapia vajalik kohe haiguse
alguses, et vdhendada kée vaevu-
seid ja Opetada vajalikke harjutusi
(35). Tegevusterapeudi puudumisel

Foto 2. Harjutused teraapiavahaga.

| TE——

Foto 3. Jamedama kdepidemega ja
randme iilemaarast koormamist
valtiv, randme 0-asendit sailitav
ergonoomiline nuga, mis voimaldab
liigesehaigele mugavamat ja
valuvabamat haaramist.

Foto 4. Purgikaane kergemat
avamist voimaldab kummist

lauakate ja kaanele asetatav
kummist kate.

teostab harjutusi selleks spetsiaalse
véljadppe saanud fiisioterapeut.
Liigesekaitse printsiipide jargi-
mine ja harjutused vihendavad kée
artroosist tingitud valu ja paran-
davad toimetulekut (14).

Paremaks toimetulekuks igapae-
vaeluga vajavad ndustamist ka
haigete poélve- ja puusaliigestega
patsiendid. Tegevus on kompleksne:
késitletakse patsiendi koduseid ja
toiseid tegevusi, harrastusi, hinna-
takse abivahendite vajadust, dpeta-
takse liigeste sddstmist ja harjutusi
kétele, valmistatakse individuaalseid
lahaseid kitele jms.

Eestis ei ole tegevusteraapia
enam lapsekingades, kuid taastus-
ravis siiski napib selle eriala spet-
sialiste. Samuti ei ole Eestis ka koik
tegevusterapeudid saanud piisavalt
stivadpet liigesehaiguste ravimiseks
(nditeks individuaalsete lahaste
valmistamine, reumatoidartriidist
tingitud kaelakahjustuse korral jne).

ORTOOSID JA TEISED
ABIVAHENDID

Seisukohad ortooside ja teiste abiva-
hendite kasutamises on muutunud ja
see teema vadrib jatkuvalt uurimist.

Jarjest enam tuleb kasutusse
uudse disainiga praktilisi abivahen-
deid, mis voimaldavad liigesehaigel
igapdevaeluga paremini toime tulla.
Abivahendite kasutamine on valu
vdhendava ja liigeseid sddstva efek-
tiga ning muutub liigesehaiguse
stiivenemisel jarjest olulisemaks
(15, 24).

Kui varem pidime leppima
olemasolevate standardsete ortoo-
sidega, siis niitid on Eestis tegevus-
terapeutide tootingimused para-
nenud ja nad saavad valmistada ka
individuaalseid kdeortoose. Indivi-
duaalsete ortooside valmistamist
tuleb 6ppida, kuid praegu juba
praktiseerivad sellise ettevalmis-
tusega tegevusterapeudid Eesti
mitmes taastusravikeskuses (Tartu
Ulikooli Kliinikumis, Ida-Tallinna
Keskhaiglas, Pohja-Eesti Regio-
naalhaiglas, Parnu Haiglas). Ka
standardsete ortooside valdkond
on laienenud ja Eestis on voimalik

TAASTUSRAVI

Y s _ElL LW -l

Foto 5. Sormed enne lahastamist.

Foto 6. Samad sormed hobedast
sormusortoosidega lahastatult.

Foto 7. Pdial enne lahastamist.

Foto 8. Sama sorm Oval-8 ortoosiga.
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TAASTUSRAVI

Foto 9. Tegevusterapeudi valmistatud plastortoos.

haigel kasutada nditeks sérmusor-
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 joutud.

Tabel 5. Soovitused liigesehaige flisiliseks aktiivsuseks ja

lisasoovitused rasvunutele (23, 34)

- Tervisekahjustusega patsientidele on soovitatav personaalselt juhendatud
treenimine vahemalt treeningu alustamisel ja koormuse suurendamisel.

- Treeningud vdhendavad valu ja parandavad tervist ainult regulaarsel treenimisel.

- Liigesehaigele sobib koormuse suurendamine (kdnnimaa pikendamine, raskuste
suurendamine lihastreeningul) pikkamisi.

Soovitused passiivse aja vihendamiseks

- Liiguiga paigaloldud 90 minuti jarel.

+ Piira TV, kuvari jms vahendi juures istumist pdevas maksimaalselt kahele tunnile.

Aeroobne treening: kond, jalgrattasoit, ujumine, vesivoimlemine, tantsimine jms
Modduka koormusega aeroobne treening 2 30 minutit paevas (> 150 minutit
nadalas) 3-5 paevale jaotatuna voi 75 minutit nddalas intensiivne treening, kui

fiitisiline vorm véimaldab.

- Treeninguid vdib teha vajadusel 10 minuti kaupa (nt 3 x 10 minutit paevas).
+ Sammude arvu vdiks pikkamisi suurendada vahemalt kuni 7000 sammuni péevas.

Lihastreening: kdigile suurtele lihasgruppidele vastupanuga voi raskustega
harjutused (kasutades oma keha raskust, kummilinti, hantleid, joumasinaid jne) 2-3

x nadalas.

- Alustada vajadusel vaiksema koormusega, 50-60% iihest kordusmaksimumist.
- Vdimekamatele on soovitatav mdéoduka koormusega 60-80% iihest

kordusmaksimumist.

- Eakad ja varem passiivsed voiksid alustada vaga vaikese koormusega 40-50%

ihest kordusmaksimumist.

- Uhesseerias teha 8-12 kordust (eakad 15-20 kordust vaikese intensiivsusega)
+ 2-4 seeriat, iga seeria vahel teha 2-3-minutiline puhkepaus.

- Intensiivse treeningu korral on soovitatav korduste arv vaiksem.

- Sama lihasgrupi treeningule voiks jargneda samadele lihastele 48-tunnine

puhkepaus

Venitused: staatiline ja diinaamiline venitus, PNF-venitus vahemalt 2-3 p&eval

nadalas, aga paremiga paev.

- lgat 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.

+ 2 20-30 minutit paevas, = 2-3 paeval nadalas.

Rasvunutele onvajalik individuaalselt koostatud treeningprogramm
+ Treeningu koguhulka kasvatada vdhemalt 60 minutile paevas.

- Suurem treeningaeg ja intensiivsus annavad suurema efekti kehakaalu
langetamisel ja saavutatud tulemuse pisimise.

+ Pikaajalise kaalulanguse saavutamiseks on soovitatav treenida > 250-300

minutit nadalas.

Foto 10. Tegevusterapeudi valmistatud Orfit-
materjalist ortoos.

Fotodel 5-8 on ndha ebastabiil-
sete, vadrasendis liigeste lahasta-
mist sdrmusortoosidega. Ortoosid
korrigeerivad deformatsioone, enne-
tavad deformatsioonide siivenemist
ja parandavad toimetulekut.

Fotodel 9-10 on ndha poidla-
ja sdrmeliigeseid toetav ja valu
vihendavaid, tegevusterapeudi
individuaalselt valmistatud ortoose.

Ortooside kasulikuks toimeks
loetakse valu vihendamist. Need
toetavad liigest ja ebastabiilse liigese
korral piiravad ka liigese liikuvust.
Erinevate ortooside ja tallatugedega
saab soodsalt mojutada jadsemete
teljelisust ning vajadusel ka koor-
must vihendada. (13, 19-21)

Viimased ravijuhendid annavad
koige tugevama soovituse poidlalii-
geste toestamisele ja ACR soovitab
polvel ullatuslikult hoopis n-6
pehmete ortooside kasutamist (12).

ULDINE FUUSILINE
AKTIIVSUS JATREENIMINE
Praegu soovitatakse lisaks kahjus-
tatud liigestele suunatud spetsiifi-
listele harjutustele lisada raviskeemi
ka tildine aeroobne ja lihastreening
(12, 13, 23). Selline ldhenemine on
uudne meedikutele, kes pole seotud
kehaliste harjutustega, seepdrast
vajavad ka meedikud jarjekindlat
teadmiste uuendamist. Regulaarne
mittespetsiifiline fiitisiline aktiivsus
vihendab valu ja vdsimust ning
parandab und. Kuigi on teada, et
reumaatiliste haigustega patsiendid
on vorreldes tervete inimestega
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futsiliselt vihem aktiivsed, on
futsiline aktiivsus vdaga oluline
poletikuliste liigesehaiguste kardio-
vaskulaarses preventsioonis ja ravis
(23). Regulaarne treening vahendab
organismi poéletikulist fooni ning
sellel on ravitoime kaasuvatele
haigustele (diabeet, hiipertoonia jm).
Maailmas siiveneva inaktiivsuse
foonil on jarjest enam hakatud
koikidele patsientidele spetsiaalselt
soovitama ka passiivsuse valtimist,
kuid poletikuliste liigesehaiguste
korral on see veelgi olulisem. Uudne
on ka see, et mitmed uuringud on
suunatud tldiste kombineeritud
(tasakaal, lihasjoud ja venitused)
treeningute, nagu tai chi jt, liigese-
vaevusi vihendava ja funktsioone
parandava efekti uurimisele.

MUU TAASTUSRAVI

Erinevaid passiivse taastusravi votteid
saab liigesehaiguste ravis kasutada
pigem aktiivse taastusravi toetami-
seks, kas siis néditeks valu vdi turse
vihendamiseks (kiilma-, soojaravi-
votted, vesiravi), kudede elastsuse
parandamiseks (nt lokaalne soojaravi
enne fiisioteraapiat) vms. Téendus-
pohisust on passiivsete ravivotete
osas vihe, kuid sobivuse korral saab
patsient eneseravis kodus ise neid
votteid lisaks harjutustele rakendada
(TENS, sooja- ja kiilmaravi, veeprot-
seduurid ning saun).

Patsient vajab siiski ka nende
votete osas spetsialisti nduandeid.
Nendele protseduuridele esineb ka
vastundidustusi, nditeks voib sooja-
ravi dgestada poletikku, impulss-
voolud (sh TENS) on aga vastunii-
dustatud kardiostimulaatori korral.

LOPPSONA

Kokkuvotteks tahame oelda, et
erinevate liigesehaigete taastus-
ravi on kulutulus (36-39), kuid
see vOib olla killalt to6mahukas
ja kompleksne protsess, mis nduab
taastusarstilt teadmisi ja p&hjalikku
siivenemist. Samuti on monikord
haigusest puretud ja puudega omal
viisil kohanenud, meeleoluhdiretega

liigesehaige viljakutse mitte tiksnes
teda ravivale reumatoloogile, vaid
tervele ravimeeskonnale, sh taas-
tusravi meeskonnale.

Taastusravi meetodid arenevad
jatkuvalt ja jaab tksnes loota, et
saame ikka uusi teadmisi téendus-
pohiselt efektiivsete ravivotete osas.
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Polve- ja puusaliigese endoproteesimise
toenduspohise taastusravi korraldus

Polve-ja puusaliigese osteoartroosi konservatiivse raviammendumisel rakendatakse liigese asendamist
endoproteesiga. Artroplastika terviklikku kasitlusse kuulub ka taastusravi, mis kiirendab liigese- ja
konnifunktsiooni taastumist endoproteesiga patsientidel, soodustades nende iseseisvat toimetulekut
igapaevaelus ja naasemist harjumuspérase elu juurde.

ANNELII JURGENSON
taastusarst
Pohja-Eesti Regionaalhaigla

EVE SOOBA
taastusarst
Ida-Tallinna Keskhaigla

Operatsioonieelsest flisioteraa-
piast saavad kasu eakamad, kelle
tildine funktsionaalsus on kaasu-
vate haiguste tottu halvenenud.
Postoperatiivset taastusravi vajavad
suuremal voi vihemal méaral koik
endoproteesitud patsiendid - fiisio-
terapeutilised sekkumised on liige-
sevahetuse operatsiooni jarel klii-
niliselt efektiivsed. Nende patsien-
tide funktsionaalne véimekus, kes
on saanud pérast liigesevahetuse
operatsiooni taastusravi, paraneb
kiiremini vorreldes taastusravi
mittesaanutega. Soodsa kulu korral
paraneb liigese- ja kdnnifunktsioon
postoperatiivselt rahuldavale tase-
mele 6-12 nddalaga.

Fiisioteraapia peab algama vdima-
likult kohe parast operatsiooni, sest
ravi hilinemine v&ib taastumise aega
pikendada. Ortopeediaosakonnast
viljakirjutamisel jatkub taastumine
kodus iseseisvalt harjutades voi
ambulatoorselt ja kombineeritult
juhendatud fiisioteraapiaga. Teatud
juhtudel on ndidustatud statsio-
naarne taastusravi.

Ulevaade

osteoartoosist

Osteoartroos (OA) on iiks sagedase-
matest valu ja tegevusvdime halve-
nemist pdhjustatavatest haigustest
taiskasvanutel (1), selle ravikulud

moodustavad mdrkimisvddrse osa
tervishoiukulutustest. Juhtivates
toostusriikides 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 vorreldes 1990.
aastaga on see 8,2% suurenenud
(3). Naisetel esineb nii polve- kui
ka puusaliigese OA sagedamini kui
meestel (4).

OA konservatiivne ravi holmab
valu- ja poletikuravimite tarvita-
mist, Uldist kehalist aktiivsust ja
liikumisravi, liigesesisest slisteravi
gliikokortikosteroidiga, konniabiva-
hendi ja ortoosi kasutamist, samuti
tilekaalulistel patsientidel kaalu
langetamist. Varem laialt soovitatud
gliikoosamiini ja kondroitiini toidu-
lisandite kasutamine, nagu ka trom-
botstititiderikka plasma liigesesised
slistid 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

Taastusravi

kiirendab liigese- ja
konnifunktsiooni
taastumist
endoproteesiga
patsientidel,
soodustades nende
iseseisvat toimetulekut
igapaevaelus.

tiks sagedasemaid operatsioone.
Eestis on iga neljas-viies statsionaar-
selt tehtav ortopeediline operatsioon
endoproteesimine. Tervise Arengu
Instituudi (TAI) tervisestatistika
ja terviseuuringute andmebaasi
alusel tehti Eestis aastatel 2018-2020
ligikaudu 3800 liigesevahetuse
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 puusalii-
gese (7) ning 150-250 polveliigese
endoproteesimist 100 000 elaniku
kohta aastas (8). Eestis on vastav arv
puusaliigese endoproteesimise osas
157, kuid pélveliigese endoproteesi-
mise kohta TAI andmeid ei kogu (6).

Pdlve- ja puusaliigese endoprotee-
simise perioperatiivses kdsitluses on
kindel koht taastusravil. Taastusravi
kiirendab liigese- ja kdonnifunkt-
siooni taastumist endoproteesiga
patsientidel, soodustades nende
iseseisvat toimetulekut igapédeva-
elus. Taastusravi planeerimine vdib
alata juba enne operatsiooni. Liige-
seasendusoperatsiooni jarel vajab
enamus patsientidest kas lihemat
voi pikemat aega taastusravi.

Operatsioonieelne
taastusravi

Operatsioonieelne taastusravi on
juba paarkiimmend aastat olnud
soovitatav ravimeede. Preopera-
tiivse flisioteraapia eesmark on
nii patsiendi néustamine liigest
sddstva treening- ja tervisekditumise
osas kui funktsionaalne treening.
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Patsient osaleb moni kuu enne
operatsiooni flisioteraapiasessioo-
nidel, puusaliigese endoproteesimise
eel ka iiks-kaks korda tegevuste-
raapias.

Fiisioteraapia on suunatud vaag-
navodtme ja alajisemete lihasjou
parandamisele, valustindroomi
leevendamisele, {ildise koormus-
taluvuse parandamisele, karku-
dega kondimise tehnika 6ppimi-
sele. Flsioteraapia rakendamine
parandab endoproteesimise eelsel
perioodil vihesel midral funktsio-
naalset staatust (WOMAC, SF-36) ja
leevendab valu (9). Siistemaatilisse
lilevaatesse ja metanaliilisi kaastatud
uuringute disaini erinevuse tottu ei
saa kindlalt viita, kas preoperatiivne
taastusravi annab patsiendile ka
eeliseid postoperatiivsel taastumise
perioodil (9). Osades uuringutes on
ndidatud, et teatud lihasgrupi funkt-
siooni sdilitamisele ja/véi paran-
damisele suunatud fiisioteraapia,
néditeks podlvesirutajate isomeetri-
line joutreening preoperatiivsetel
kuudel, kiirendab funktsionaalset
paranemist puusaliigese endopro-
teesimise jarel (10). Ameerika Fisio-
teraapia Liidu (American Physical
Therapy Association, APTA) pdlvelii-
gese endoproteesimise fiisioteraapia
juhendis on soovitatud koostada
ja Opetada 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 ravijuhendis soovituse
rakendada preoperatiivset fiisio-
teraapiat (12). Uhendkuningriigi
polve-, puusa- ja 6laliigese endo-
proteesimise ravijuhend on samuti
preoperatiivse ndustamise ja fiisio-
teraapia rakendamise poolt (13). Osa
uuringutest aga leiab, et operatsioo-
nieelsest taastusravist saadav kasu ei
ole nii silmandhtav. Postoperatiivne
funktsionaalse taastumise kiirus,
ravil viibimise kestus ja ravikulu-
tused jadvad tldjoontes sarnasteks.
Seetottu juhivad uurimuste autorid
tihelepanu jareldusele, et preope-

Operatsioonijargne taastusravi voib toimuda nii
statsionaarselt, ambulatoorselt kui ka adekvaatse
perioperatiivse ndustamisena ja patsiendi piisava
teadlikkuse korral kodustes tingimustes.

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

Eestis vOiks preoperatiivset
fiisioteraapiat rakendada endopro-
teesimise ootejarjekorras olemise
ajal. OA-ga patsiendi fiisioteraapia
annab ajutise leevenduse liigeseva-
lule ja holbustab liigese funktsiooni.
Arvestades pikimat puusa- ja pdlve-
liigese endoproteesimise ooteaega
Euroopas (vastavalt 253 pédeva ja
472 pdeva) (7) voimaldaks liiku-
misravi, sh koduse harjutusprog-
rammi alusel treenimine, siilitada
funktsionaalset toimetulekut ja
taluda ooteaega. Samuti aitaks see
valmistuda operatsiooniks hapras
seisundis, valu véi muude haiguste
tottu tegevuspiirangutega patsien-
tidel.

Postoperatiivne

taastusravi

Taastusravi pdrast liigesevahetuse
operatsiooni algab vahetult operat-
sioonijargsel perioodil ortopeedia-
osakonnas ja jatkub funktsionaal-
suse taastumiseni, mis enamasti
votab aega modéned kuud. Komp-
litseeritud juhtudel véib osutuda
vajalikuks rakendada taastusravi-
meetmeid ka hiljem. Operatsioo-
nijargne taastusravi voib toimuda
nii statsionaarselt, ambulatoorselt
kui ka adekvaatse perioperatiivse
ndustamisena ja patsiendi piisava
teadlikkuse korral kodustes tingi-
mustes.

Taastusravi planeerimisel arves-
tatakse kudede operatsiooniga
seotud mehhaanilisest kahjustu-
sest tulenevate piirangute, aga
ka patsiendi lldise tervisliku ja
sotsiaalse seisundiga. OA-kahjus-
tuste kujunemise ajal esineb valu
ja liigesefunktsiooni halvenemist,
mis viivad liigutustes osalevate
lihaste jou vahenemisele. Koksart-

roosi korral on puusa- ja reielihaste
ning gonartroosi korral eeskdtt
reielihaste (reie nelipealihase ja
hamstringlihaste) jdud vdiksem kui
tervel jalal voi tervetel inimestel.
Fukumoto jt uuringu pdhjal selgus,
et unilateraalse koksartoosi korral
on puusapiirkonna lihaste (vilja
arvatud terve jala puusa-painu-
tajalihase) joud vdiksem koguni
modlemapoolselt vorreldes tervete
isikutega (16). Postoperatiivsel
taastumisel tuleb arvestada, et
toese eelnevale funktsioonihdirele
lisandub operatsioonist tulenev
moju liigese ja lihaste todle.

Endoproteesimise kdigus moju-
tatakse paratamatult kirurgiliselt
operatsioonipiirkonna lihaseid,
mis pohjustab nende funktsiooni
ajutist hdiret. Operatsioonime-
toodika valikust soltub, millised
lihased allutatakse kirurgilisele
manipulatsioonile. Nditeks lateraalse
juurdepdadsu korral puusaliigesele
vabastatakse keskmine ja vdike tuha-
ralihas reieluu suurelt kobrult ning
hiljem kinnitatakse luule tagasi.
Posterioorse juurdepddsu korral
on vajalik puusa vélisrotaatorite
vabastamine ja hilisem tagasikin-
nitamine luule.

Wintheri jt uuringus vorreldi,
kuidas mdéjutab puusaliigesele
juurdepddsu meetod (anterioorne,
lateraalne, posterioorne) lihas-
joudu ja selle paranemist postope-
ratiivselt. Vihemat méju lihasjoule
avaldab ldhenemine posterioorselt,
enim mojutab puusaabduktorite jou
vdhenemist lateraalne juurdepais.
Posterioorse meetodi eelis lateraalse
ees avaldus esimesel kuuel nadalal
pdrast operatsiooni optimaalse
konnivéimekuse kiirema taastumi-
sena. Gruppide erinevused tasan-
dusid kolmandaks kuuks (17). Samas
nenditakse, et lihasjou taastumine
postoperatiivselt on aegandudev.
Kolme kuu moéodudes operatsioonist
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olid endoproteesitud jaseme lihased
ikka veel umbes 15-20% ndrgemad
kui tervel jalal (17).

Polveliigese endoproteesimise
standardjuhul lihaseid luult vabas-
tada ei tule, aga juurdepadsuraskuste
korral voib operatsiooni kdigus
osutuda vajalikuks sddreluu osteo-
toomia voi reie nelipealihase kddluse
resetseerimine.

Eelnimetatud asjaolusid tuleb
arvestada endoproteesimise jargse
taastusravi plaani - flisioterapeu-
tiline sekkumine, sagedus, inten-
siivsus - koostamisel. Lisaks liigese
funktsiooni taastamisele on eesmark
ka pehmete kudede, eelkdige lihaste
funktsiooni taastamine. See on
patsiendi tegevusvoime taastamise
alus ning postoperatiivsel fiisiote-
raapial on selles keskne roll.

Esmane taastusravi toimub vahe-
tult operatsioonijargsel nadalal
ortopeediaosakonnas ja seda
rakendatakse peaaegu 100%-liselt
koikidel endoproteesitud patsien-
tidel. Eesmérk on vidhendada valu
ja turset, véltida postoperatiivseid
tiisistusi, nagu flebotromboos,
kopsuarteri trombemboolia, lama-
tised, hingamisteede infektsioonid,
kontraktuur, ning taastada liiges-
ja konnifunktsioon tasemele, mis
tagab esmase toimetulekuvéime
igapdevategevustes.

Puusaproteesiga patsienti nous-
tatakse proteesi luksatsiooniriskist
tulenevate piirangute ja ettevaa-
tusabindude osas, sh dpetatakse
ohutuid siirdumisvétteid.

Varajane mobiliseerimine
soodustab taastumist pédrast puusa-
ja polveliigese artroplastikat ning
voib liihendada haiglaravil viibimise
aega. Fiisioteraapiaga tuleks alustada
esimesel operatsioonijargsel pdeval,
kohe kui patsiendi tildseisund seda
lubab. Fiisioteraapia hilistumine
pikendab tegevusvoime taastumist
ja haiglaravi kestust (18). Guerra
metaanaliilis nditas, et kui patsient
alustab liikumist 24 tunni jooksul
parast operatsiooni, siis litheneb
haiglaravil viibimise aeg umbes
1,8 pdeva vorra (19). Masaracchio
jt stistemaatilises tilevaates leiti,

Tabel 1. Minimaalne funktsionaalne voimekus endoproteesimise jarel
iseseisvaks toimetulekuks igapdevategevustega

Touseb voodilt ja toolilt pusti abivahendi toel

Konnib abivahendiga toa piires (30 m)

Suuteline liikuma treppidel abivahendi toel

et endoproteesitud patsiendid, kes
alustavad flisioteraapiaga esimesel
vOi teisel postoperatiivsel pdeval,
viibivad haiglaravil lithemat aega
ning ravikulud on vdaiksemad kui neil,
kelle flisioteraapia hilistub (rohkem
kui kaks nddalat parast operat-
siooni), samas varajane mobiliseeri-
mine ei suurendanud tiisistuste riski
(20). Veelgi enam - silistemaatilise
analiitisi uuring, mis vordles varast
voi hilistunud taastusravi saanute ja
taastusravi mittesaanute tulemusi,
leidis, et taastusravi mittesaanute
grupis on ravikulud kiill vdiksemad,
aga proteesiinfektsiooni risk ja sliva-
veenitromboosi risk olid suuremad
kui mdélemas taastusravi saanute
rithma (21).

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

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

Taastusravi loomulik
osa on ka adekvaatne
medikamentoosne
valuravi ja

ravijuhistele vastav
tromboosiprofilaktika.

naalse taseme (vt tabel 1). Edasine
taastumine toimub kodus v6i ambu-
latoorselt. Patsient harjutab iseseis-
valt aktiivraviosakonna fiisiotera-
peudi ettevalmistatud harjutus-
kava alusel (harjutused, korduste
arv, vahendite kasutamine jne).
Voimalusel ja vajadusel voib patsient
teraapial osaleda ambulatoorses
taastusraviliksuses.

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

Hiline taastusravi (rohkem kui
kuue nddala moéodudes operatsioo-
nist) on ndidustatud patsientidele,
kelle funktsionaalne taastumine on
olnud aeglane voi kellel esinevad
operatsioonijargsed komplikat-
sioonid.

Kénniabivahendi(te) vajadus
preoperatiivselt, vialjendunud liige-
sedeformatsioon, kaasuvate haiguste
rohkus, korge iga ning kognitiivse
voimekuse defitsiit ennustavad
postoperatiivselt tagasihoidlikumat
funktsionaalset tulemust. Kui puusa-
vOi polveliigese endoproteesimi-
sest on méddunud kaks-kolm kuud
ja esineb viljendunud kdénnihdire
(lonkamine, voimetus ldbida rohkem
kui 30 m, suutmatus kdéndida trep-
pidel jm), jaseme lihasjdudluse defit-
siit (lihasjoudlus < 3 palli 5 palli
slisteemis), postoperatiivne neuro-
loogiline tiisistus, kontraktuur,
turse voi ravile raskesti alluv valu,
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Uuringute tulemuste pohjal saab vaita, et
flsioteraapia rakendamine parast polve- ja
puusaliigese endoproteesimist kiirendab
funktsionaalset ja elukvaliteedi paranemist.

siis on tegemist komplitseeritud
taastumisega ning on nadidustatud
intensiivne statsionaarne taastusravi
(22). Hapral patsiendil saab raken-
dada statsionaarset taastusravi siis,
kui tema funktsionaalne ja kogni-
tiivne voimekus véimaldab osaleda
taastusravis. Sellised patsiendid
voivad akuutravi ldppemisel vajada
suunamist esmalt jarelravile voi
o0endusabiosakonda ning hiljem
taastusravile.

Postoperatiivne
fusioterapeutiline kasitlus
Postoperatiivne flisioteraapia on
kliiniliselt efektiivne nii puusa- kui
ka polveliigese endoproteesimise
jarel (23, 24). Kasutusel on erinevad
fiisioterapeutilised sekkumised ja
nende kombinatsioonid, mida raken-
datakse erineva sageduse, intensiiv-
suse ja kestusega. Sellele vaatamata
on siistemaatilistes lilevaadetes ja
metanaliitisides leitud, et erinevad
fiisioteraapiameetodid on sarnase
efektiivsusega ning tikski sekkumine
pole teistest Gilimuslikum.

Fatoye koos kaasautoritega viis
hiljuti 1abi polveliigese ja puusa-
liigese endoproteesimise jargse
fiisioteraapia kliinilise ja kuluefek-
tiivsuse slistemaatilise {ilevaate ja
metanaliiiisi (23, 24). Puusaliigese
endoproteesimise jarel on efek-
tiivsed tegevusvdime parandamisele
suunatud statsionaarne ja ambula-
toorne taastusravi, fiisioterapeudi
juhendatud teraapia, vesivoimle-
mine, harjutusprogrammid kodu-
seks treenimiseks, kuuenidalased
treeningprogrammid tlajdseme-
tele. Puusaliigese endoproteesimise
jargne flisioteraapia parandab liiku-
misvoimekust, lihasjéudu, puusa-
painutuse ulatust, posturaalset
stabiilsust, konnikiirust ja treppidel
liikumist ning leevendab esimestel
postoperatiivsetel nddalatel valu.
Lisaks niitas siistemaatiline analiiiis,

et flisioterapeutilised sekkumised
parandavad patsiendi enesetunne-
tust ja tervisega seotud elukvali-
teeti. Fiisioteraapia rakendamine
puusa endoproteesimise jarel ei
lihenda haiglas viibimise aega. Kulu-
efektiivsust hindavaid uuringuid on
tehtud vihe, see ei anna vdoimalust
tildistuseks (24).

Analoogses silistemaatilises
lilevaates ja metaanaliilisis postope-
ratiivse flisioteraapia efektiivsusest
polveliigese endoproteesimise jirel
leiab tdendust, et fiisioterapeutilised
sekkumised parandavad operatsioo-
nijargselt funktsionaalset tegevus-
vodimet ja kdnnivoimekust. Samuti
paraneb 12. nddalaks polveliigese
liikuvuse ulatus vorreldes kontrollg-
rupiga, kuid mitte pdlvesirutuse
osas (23).

Samuti aitab fiuisioteraapia
kaasa polvevalu leevendumisele
esimesel kolmel postoperatiivsel
kuul. Pikemas perspektiivis — aasta
parast operatsiooni - aga ei ndhtud
flisioteraapia- ja kontrollrithma
vahel erinevust ei valuskooride ega
polve liikuvuse ulatuse osas (23).

Uuringute tulemuste pohjal saab
viita, et fiisioteraapia rakendamine
pérast polve- ja puusaliigese endo-
proteesimist kiirendab funktsio-
naalset ja elukvaliteedi paranemist.

Puusaliigeseproteesiga
patsientidele

rakendatavad
ettevaatusabinoud
postoperatiivselt
Puusaproteesiga patsientidele soovi-
tatakse kasutada abivahendeid ja
teha kohandusi, nditeks kasutada
korgendatud istet, ja dOpetatakse
valtima liigutusi, mis tiletavad
puusapainutuse 90 kraadi, jala
viimist lile keskjoone vdi roteerimist
sissepoole (22). Nende ettevaatus-
abindude rakendamise eesmark on
vahendada puusaproteesi luksat-
siooniohtu.

Bransley jt slistemaatilises
analiilisis otsiti vastust, kas tege-
vusterapeutiline kasitlus puusalii-
gese endoproteesimise jarel mojutab
valu, funktsiooni, elukvaliteeti,
uue operatsiooni sagedust, puusa-
luksatsiooni ja kdrvaltoimeid. Kolme
uuringuga (iihtekokku 530 puusa-
proteesiga patsienti) analliiis jdi
siiski ebapiisavaks, et kinnitada
voi liikata imber ndustamise ja
igapdevategevuste treeningute
moju funktsionaalsusele, Harris
Hip Score’ile, elukvaliteedi parane-
misele ja patsientide rahuolule oma
taastumisega vorreldes sellega, kui
vastavat noustamist labi ei viida.
Analliusis jareldati, et anterola-
teraalse juurdepddsuga teostatud
puusaliigese esmase endoprotee-
simise jdrel ei ole tdendatud ette-
vaatusabindude kasutamine puusa-
liigese posterioorse luksatsiooni
ennetamiseks (25).

Tabel 2. Praktilised soovitused taastusravile suunamiseks

Endoproteesimise ooteajal suunata preoperatiivsele taastusravile eakamad, kellel
on kaasuvate haiguste tottu vahenenud funktsionaalne véimekus

Postoperatiivselt tuleb fiisioteraapiaga alustada hiljemalt esimesel

operatsioonijargsel paeval

Ortopeediaosakonnast koju kirjutatud patsiendid peavad jatkama treenimist
iseseisvalt vastavalt fiisioterapeudi koostatud harjutuskavale, vdhemalt kuus

nadalat

Statsionaarne taastusravi on naidustatud juhtudel, kui esmase flisioteraapiaga
ei ole ortopeediaosakonnas saavutatud igapadevaseks toimetulekuks vajalikku
funktsionaalset taset ja esinevad postoperatiivsed tiisistused

Endoproteesiga patsiendid vajavad esimesel aastal parast operatsiooni lihasjou
jaliigese liikuvuse hindamist taastumise suhtes ning vajadusel taastusravile

suunamist
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TAASTUSRAVI

Kokkuvaotlikult

Liigese endoproteesimise kdsitluses
on kindel koht taastusravil. Preope-
ratiivset taastusravi rakendatakse
valitud haigetegrupil eesmargiga
leevendada valu, parandada tildist
koormustaluvust ja lihasjoudu ning
soodustada enne operatsiooni vdima-
luste piires parima funktsionaalse
uldseisundi saavutamist. Postopera-
tiivselt rakendatakse flisioteraapiat
koigil endoproteesiga patsientidel
hiljemalt esimesest operatsiooni-
jargsest pdevast. Postoperatiivne
taastusravi soodustab valu leevenda-
mist ning liiges- ja kdnnifunktsiooni
kiiremat taastumist. Taastusravist
saadav kliiniline efektiivsus ilmneb,
kui jargida tdenduspohiseid soovitusi
taastusravile suunamisel ja selle
rakendamisel (vt tabel 2).
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Luu-lihaskonna kerge ja mooduka astme
llekoormussiindroomide mojutamine soojus-,
vesi- ja mudaraviga: toimemehhanismid ja

efektiivsus

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

VARJE-RIIN TUULIK
taastusarst
Laane-Tallinna Keskhaigla

ANNELII JURGENSON

taastusarst

Pohja-Eesti Regionaalhaigla taastusravi
keskus

MAI VAHT
taastusarst
Parnu Haigla

Artiklis tutvustatakse luu-lihas-
konna tilekoormussiindroomide
patofiisioloogiat, balneoteraapia
(BT) ja selle komponentide toimeid
inimkeha funktsioonidele ning
tuuakse vilja, miks ja millal voiks
nende kasutamine LUKS-ide korral
olla ndidustatud.

Luu-lihaskonna
iilekoormussiindroomid ehk
LUKS-id

LUKS-id tekivad, kui méni kehaosa
on t66 voi litkumisharrastuse tottu
liigselt koormatud tihetiitibiliste voi
liiga jouliste liigutuste voi sund-
asendiga. LUKS-ideks véivad olla
muuhulgas bursiidid, tendiniidid,
narvikanalite pitsumised ja osteo-
artikulaarsed kahjustused, mis on
pohjustatud futsilisest iilekoor-
musest ja kohtvibratsioonist. Sage-
dased ja tisna varakult avalduvad
kaebused on ebamugavustunne ja
lihaspinge tilekoormusele eksponee-
ritud kehaosas. Hiljem voivad lisan-

duda ka lihasvalud, lihasvidsimus,
liigesevalud ja tundlikkushdired (1).
LUKS-ide teke véib olla hiiliva algu-
sega ja seetottu voivad need jadda
Oigeaegselt tahelepanuta.
LUKS-ide esinemissagedust on
uuritud eeskatt todtervishoiu vaate-
vinklist. 2015. aastal avaldatud EU-28
raporti alusel esines luu-lihaskonna
kaebusi kolmel tootajal viiest: kdige
sagedamini esinesid alaseljavalu
(43%) ja ulajasemevalu (41%) (2).
Eestis on to0ealiste inimeste
tervisekontrollide uuringus leitud
LUKS-e ligi 70%-1 tootajatest. Sage-
damini esinevad kaebused selja-,
0la-, kaela- ja labakdevaludele (3).
LUKS-ide viljakujunemisel on
mddrava tihtsusega kudedele
toimiva valisfaktori kahjustava
moju tilekaal kudede paranemis-
protsesside suhtes. Kehapiirkonnale
mojuv koormus, mis tiletab kudede
vastupanu, voib kahjustada nii
luu-, liiges-, koolus- kui lihaskoe
struktuuri. Lisaks kudedes tekki-
vatele mikrotraumadele peetakse
ilekoormusvalude tiheks p&hju-
seks ka verevarustuse halvenemist
pinges lihastes (4). Ulekoormusest
provotseeritud pinge ja valu piirab
kehapiirkonna aktiivset kasutust,

viib lihaste atroofia ja jou vdhene-
miseni, mis omakorda suurendab
korduvtrauma riski piirkonnas.
Tekib suletud ring.

LUKS-ide tekkimisel on oluline
alustada digeaegselt raviga. LUKS-
ide korral on esmatéhtis vabastada
valulik piirkond vigastuse tekitanud
koormusest. Sageli on see koormus
tihedalt seotud inimese igapdevase
erialase t06-, spordi- voi hobitege-
vusega, mida on raske voi voimatu
kohe peatada. Nii voib koe vigastus
stiveneda ja ravi algus edasi likkuda.
Kui LUKS on muutunud krooniliseks,
on teekond tervenemiseni komp-
litseeritum ja vajab tavaliselt tisna
pikaajalist kompleksset taastusravi.

LUKS-i ravi edu tagab see, kui ravi
planeerimisel arvestada nii valis-
keskkonna (erialase t66, kodutoo,
sportliku aktiivsuse) koormusega
kui keha enda fiisioloogiliste fakto-
ritega (haigusprotsessi aktiivsusega,
vbimalike kroonilise valu mehha-
nismidega, mikrotsirkulatsiooni
mojutavate kaasuvate haigustega).

Ravi tulemust méaravatest tegu-
ritest on iiks olulisemaid koekahjus-
tuse staadium. Ageda valu perioodis
on vajalik esmalt kahjustust pohjus-
tava faktori elimineerimine ja klassi-

Eestis on tooealiste inimeste tervisekontrollide
uuringus leitud LUKS-e ligi 70%-| t6otajatest.
Sagedamini esinevad kaebused selja-, 6la-, kaela- ja

labakaevaludele.
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kaline dgeda pdletiku ravikompleks,
sealhulgas lokaalsed kiilmaapli-
katsioonid ning siimptomaatiline
poletiku- ja valuravi - nii medika-
mentoosne kui aparaatravi.

Pikemas perspektiivis on
LUKS-ide ravis ja sekundaarses
preventsioonis oluline ergonoo-
miline ndustamine (sh tookesk-
konna kohandused, tooiilesannete
varieerimine). Kuna t66ga seotud
kroonilise kuluga LUKS-ide patoge-
neesis tuuakse tihe faktorina vilja
ka ebasoodsaid psithholoogilisi
tegureid tookohal, siis soovitatakse
vajadusel raviskeemi lisada ka
pstihholoogiline toetus (5).

Flsioterapeudi roll on oluline
igas LUKS-i staadiumis - dgedas
perioodis pigem asendravi, venitus-
ning I66gastusharjutuste 6petami-
seks, hiljem lihasjéu taastamiseks,
et viltida LUKS-i kordumist.

Kuna LUKS-ide kujunemisel
on oluline roll nii tilekoormusele
eksponeeritud piirkonna vereva-
rustuse hdirumisel kui lihaspingete
kuhjumisel, tuleks kompleksse
taastusravi osana kaaluda ka BT-d
nii raviasutuses kui kodus tehtavate
protseduuridena, sest just LUKS-i
algstaadiumis (6) on voimalik BT abil
vdhendada nii lihasvalu kui lihas-
pingeid tilekoormatud lihastes (7).

Balneoteraapia

BT on looduslike mineraalvete,
gaaside ja peloidide kasutamine
ravi eesmargil (8). BT-s kasutatakse
enamasti kohalikke loodusressursse.
Eestis kasutatakse ravi otstarbel
meremuda (nditeks Haapsalu Taga-
lahe ja Kdina lahe muda), jarvemuda
(nditeks Vdrska lahe muda) (9),
mineraalvett (nditeks Virska) ja
humiinaineterikast raviturvast. BT
toime pohineb keha funktsioonide
regulatsioonil ehk biomodulatsioonil
looduslike ainete ja fiitisikaliste
ndhtuste mojul.

Ravi tulemust
maaravatest
teguritest on
tks olulisemaid
koekahjustuse
staadium.

BT avaldab kehale tildtoimet
ja paikset toimet. Uldtoime on
parandada autonoomse narvisiis-
teemi regulatsiooni ja normalisee-
rida organsiisteemide funktsiooni,
paikne toime on seotud bioloogiliselt
aktiivsete ainete (humiinained,
mineraalid jt) toimega konkreetse
kehapiirkonna struktuuridele
(nahale, lihastele, liigestele). Kuigi
iga konkreetse leiukoha ravimuda
v6i mineraalvee toime on teatud
osas spetsiifiline, on nende tildised
toimemehhanismid ja efektiivsus
luu-lihaskonna haiguste ja valustind-
roomide raviks teada (10).

Mudaravi toimemehhanismid
Ravimuda on unikaalne mineraa-
lide ja humiinainete kompleks.
Ravimuda osakeste surve ja tempe-
ratuuri méju naharetseptoritele
mojutab ,varatikontrolli teooria®
jargi valutunnet, kuid mudaravi
spetsiifilise toime alus on konk-
reetse ravimuda bioloogiliselt
aktiivsete ainete toime (9).

Ravimudas leiduvad mineraal-
ained satuvad organismi 1dbi naha
ning avaldavad méju nahas paikne-
vatele narviretseptoritele (11).

Ravimudas leiduvatele bioloogi-
liselt aktiivsetel humiinainetel (HA)
teatakse olevat muuhulgas pdleti-
kuvastaseid ja antiokstidantseid
omadusi. Lisaks on HA-del vbime
siduda ja transportida teisi kehale
vajalikke aktiivaineid. See omadus
on alus uutele nanotehnoloogi-
listele meetoditele, et parandada
hiidrofoobsete ravimite biosaada-
vust (12).

Kuigi iga konkreetse leiukoha ravimuda voi
mineraalvee toime on teatud osas spetsiifiline, on
nende Uldised toimemehhanismid ja efektiivsus luu-
lihaskonna haiguste ja valusiindroomide raviks teada.

Lisaks on ravimuda keemilise
toime alused vddvelvesinik (H,S),
hormoonitaolised ained (6stro-
geenid), mitmesugused mikroele-
mendid ja ioonid (13). H,S mé&jutab
mitmeid rakusiseseid biokeemi-
lisi protsesse, sellel on podletikku
vihendav méju, 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
nirvisiisteemile ja ainevahetusele
kirjeldas 20. sajandi esimesel poolel
Tartu Ulikooli prof Voldemar Vadi.
20. sajandi teisel poolel jatkusid
kliinilised uuringuid Parnus (Ekspe-
rimentaalse ja Kliinilise Meditsiini
Instituudi kurortoloogia osakonnas,
hilisemas Pdarnu Kurortoloogia ja
Taastusravi Instituudis) meditsii-
nidoktor Endel Veinpalu juhtimisel.

Dr Veinaplu toorithm tdestas
kliiniliste uuringutega, et ravi-
muda ja humiinainete kasutamisel
on normaliseeriv efekt patsiendi
organismi hdirunud bioloogilisele
funktsioonidele, sh hlipofiitisi-adre-
naalsiisteemile ja péletikureakt-
sioonidele, ning verenditajate (ESR,
alfa2-globuliinid, gammaglobuliinid,
IgG vereseerumis) patoloogilisus
viahenes mudaravi jarel (15, 16).

Tulemusi mudaravijargse pole-
tikulise aktiivsuse vihenemisest
kinnitavad ka hilisemad kliinilised
uuringud, mis tdendavad poletiku-
mediaatorite (IL-6, IL1B, PgE2 jt)
muutusi vereseerumis BT jarel (17).

2012. aastast toimusid BT
uuringud Tallinna Ulikooli Haap-
salu Kolledzi Tervisedenduse ja
Taastusravi Kompetentsikeskuses
(TERE KK). TERE KK mudaravi
toogrupp toodtervishoiuarst dr Viiu
Tuuliku juhtimisel keskendus oma
kliinilistes uuringutes peamiselt
mudaravi kasutamisele tddealise
elanikkonna té6ga seotud LUKS-
ide primaarses ja sekundaarses
preventsioonis. Krooniliste LUKS-
idega patsientidele tootati TERE
KK-s vilja uusi, efektiivsema toimega
ravimudatooteid. Raviturba lisamine
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looduslikule ravimudale ja segu
peenestamine desintegraatoriga
stabiliseerib segu ja suurendab
selle antioksiidantseid omadusi
(18). Kliinilistes uuringutes on
vaarindatud mudasegud ndidanud
eeliseid loodusliku ravimuda ees:
homogeniseeritud ravimuda-turba
segumass on vihem nahairritust
tekitav kui ravimuda voi raviturba
aplikatsioonid (19).

TERE KK tiilekoormusvalude klii-
nilistes uuringutes on nii liigese- kui
lihasevalude korral osutunud téhu-
samaks kompleksravi, kus kasutati
kombineerituna Virska mineraalvett
ja jarvemuda (20), see kinnitab
mineraalse komponendi olulist rolli
BT-ravi efektiivsuses (21).

Soojusravi ehk termostress
Kuigi ravimudamaéhiseid ja -vanne
on vdimalik kasutada ka termoneut-
raalsena (nahatemperatuuril), siis
ravimudade suure soojusmahtuvuse
(soojusjuhtivus veest neli korda
viiksem) tottu kasutatakse neid
klassikaliselt soojendatult (22). Sel
juhul lisandub ravimuda mehhaa-
nilisele ja keemilisele toimele ka
temperatuuri toime ehk termostress.
Siin kehtib tildtuntud ja universaalne
Selye stressiteooria. Oige kestuse ja
temperatuuriga termostressi posi-
tiivne 16pptulemus on adaptatsiooni-
reaktsioon ja biomodulatsioon funkt-
sioonide normaliseerumise suunal.
Termostress mojutab hiipotalamuse-
ajuripatsi-neerupealise hormoone,
seeldbi avaldub kortikosteroidide
turse- ja poletikuvastane toime (23).
Arvatakse, et just mudaravi termi-
line komponent moduleerib TNF-i
taset, mis on seotud pédletikulise
reaktsiooniga kohrkoes (24).

Lokaalsel kudede soojenemisel
suureneb piirkonnas verevoolu
kiirus, et kudede tilekuumenemise
valtimiseks hajutada liigne soojus
ja suunata see keha teistesse piir-
kondadesse. Kudede korduv soojen-
damine stimuleerib soojendatavas
piirkonnas angiogeneesi. Suure-
nenud kapillaarvérgustik tagab
parema verevarustuse ka ravikuuri
I6ppedes.

Termoneutraalse vesiravi ajal 34,5 °C vannis

on leitud uuritavate veresooni ahendavate ehk
vasokonstriktiivsete hormoonide toime vahenemist:
reniini, kortisooli ja aldosterooni tase veres langeb.

Korgeim sobilik soojaravi tempe-
ratuur on 41,7 + 0,9 °C, mis on
soojusest indutseeritud angiogeneesi
ja rakkude ellujadmise lavitempe-
ratuur (25). Sel pohjusel ei iiletata
soojusravi protseduuridel 41 °C.

Soojus on kehale sensoorne
stiimul, mille votavad véliskeskkon-
nast vastu termosensitiivsed retsep-
torid (TRPV), mille aktiveerimine viib
valuaistingu leevendumisele. Naiteks
TRPV1 reageerib nii temperatuurile
+42 kraadi, kapsaitsiinile kui kamp-
rile, TRPV4 aktiveerub aga 27-35 °C
juures. Termosensitiivsed retseptorid
on teadlaste huviorbiidis kui voéima-
likud sihtmargid uute kroonilise valu
ravimite loomisel (26).

Vesiravi ehk hiidroteraapia
Vesiravil on kompleksne veekesk-
konna mehaaniline ja soojustoime
ning vesiravi lisandite (sh ndit mine-
raalide) mdju inimkehale. Kui jatta
korvale vesiravi temperatuuri ja
erinevate lisandite mdju, tuleks
uurida just termoneutraalse (32-34
°C) veekeskkonna méju inimkeha
funktsioonidele. Veekeskkonnas
viibimine avaldab mdju nii keha-
tajule kui keha tundlikkusele ja
see muudab omakorda ajukoores
toimuvat infotootlust. Sellega seos-
tatakse vesiravi positiivseid toimeid
narvisiisteemile (27) ja valutundlik-
kusele (28).

Kliinilistes uuringutes
on vaarindatud
mudasegud naidanud
eeliseid loodusliku
ravimuda ees:
homogeniseeritud
ravimuda-turba
segumass on vahem
nahadrritust tekitav kui
ravimuda voi raviturba
aplikatsioonid.

Vesiravi ajal vaheneb koormus
liikumisaparaadile. Sellega muude-
takse lihaste ja liigeste retseptorite
talitluse tingimusi. Keskndrvisiis-
teemi tagasisidemehhanismi kaudu
védheneb lihastoonus. Soojad vannid
166gastavad lihaseid, muudavad liga-
mentide ja liigesekapsli kollageeni
pehmemaks, parandades seeldbi
liigutusfunktsiooni (29).

Termoneutraalse vesiravi ajal
34,5 °C vannis on leitud uuritavate
veresooni ahendavate ehk vaso-
konstriktiivsete hormoonide toime
vahenemist: 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 ravi alusta-
misel (1). Organismi funktsionaalse
seisundi objektiivsel hindamisel vdib
kliinilistes uuringutes kasutada nii
vere poOletikunditajate taset kui ka
standardseid valukiisimustikke, aga
ka teisi objektiivseid médtmismetoo-
dikaid: laser-Dopplerit verevarus-
tuse hindajana, miiotonomeetriat
lihaspinge mé6tmiseks, korneo-
meetrit naha seisundi objektivee-
rimiseks, elektroneurograafiat
nédrviseisundi hindamiseks.

Kindlasti on sobiva sekku-
mise planeerimisel vaja arvestada
tilekoormusele eksponeeritud koe
poletikureaktsiooni taset. Oluline
on teada, et ka juhul, kui inimene
hindab valu tugevaks (VAS iile 5), ei
pruugi LUKS-ide korral alati esineda
klassikalist dgeda poletiku kaskaadi
(poletik, turse, valu) (31).

Ule keskmise tugevusega valu
korral ei pruugi organismi enda
ressursid olla enam piisavad biomo-
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Tabel 1. Valu hinnang visuaalanaloogskaal (VAS)

Valu enne BT-d
Valu parast BT-d

Valu vahenemine (% uldgrupis)

Valu vdhenemine (% kerge ja modduka valu grupis)

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 véivad BT tulemused ilmneda
aeglasemalt ning olla vdiksemad. BT
on lisavoimalus madala tasemega
poletiku ja tilepingest pdhjustatud
seisundite raviks. TERE KK BT uurin-
gutes on leitud miiotonomeetriga
objektiivselt mootes lihaspingete
leevendumist just kerge ja mooduka
valu grupis (32).

Kui kliinilise uuringu tulemuste
statistilisel analiilisil selgub, et
mingi uuritavate alagrupp (néditeks
vanuses 18-40 aastat voi valuskoo-
riga VAS 2-5/10) nditab teistest
paremat ravidiinaamikat (33), tuleb
see kindlasti uuringu kokkuvottes
vélja tuua, et aidata edaspidi teha
klinitsistidel optimaalseid raviot-
suseid.

Kliinilises t60s on koige katte-
saadavam véimalus LUKS-ide ravi-
diinaamika hindamiseks valukii-
simustikud. Téotervishoius on
luu-lihasevalude kaardistamiseks
laialdaselt kasutusel Pdhjamaade
luu-lihaskonna kiisimustik.

Uuringu ,Ravimuda ravimdju
hindamine t66ga seotud luu-lihas-
konna tilekoormushaiguste ja/
voi stindroomide puhul tédealisel
elanikkonnal uute ravimudatoodete/
teenuste viljaarendamiseks” (34)
raames uuris TERE KK t6orithm
2014. aastal BT (Vdrska mineraalvee,
muda- ja soojaravi) moju 40 tddealise
inimese luu-lihaskonna valudele.
Uuringugrupi keskmine vanus oli
51,9 aastat, kehamassiindeks 27,6
ja toostaaz 10,6 aastat. Ravi tule-
muslikkust hinnati skaalal 0-10

Kael Olg
3,8 3,5
1,9 2
49,5% 44,5%
72,0% 54,0%

3,5

Kiiinar- Ranne,

liiges labakasi Selg
1,3 3,5 3,7
0,8 1,9 2,5
35,9% 45,8% 32%
29,6% 47,6% 43,0%

3,0

2,5
2,0
1,5
1,0

0

Kael

M Valuenne BT-d

Kiitinarliiges

Ranne,
labakasi

Valu péarast BT-d

Selg

Joonis 1. Keskmine valu enne ja parast BT-d kerge kuni mdaoduka valu

grupis (VAS).

palli (0 - ei ole valu, 10 - maksi-
maalne valu). Valu olemasolu tehti
kindlaks patsiendikiisimustikega:
toovoime indeksi kiisimustiku (WAI)
ja Pohjamaade luu-lihaskonna kiisi-
mustikuga.

Uuringu tulemusena ilmnes
enamiku piirkondade valuskooride
statistiliselt oluline muutus p < 0,001
(v.a kiitinarliiges, kus valu esines
suhteliselt vihestel uuritavatel ja
p < 0,006). BT andis kéikides piirkon-
dades valu vihenemisel positiivse
diinaamika. Uuritavate grupis, kus
tihegi kehapiirkonna valuskoor ei
tiletanud 5 palli, olid BT tulemused
tildgrupist ménevorra paremad.

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

Kindlasti on

sobiva sekkumise
planeerimisel

vaja arvestada
ulekoormusele
eksponeeritud koe
poletikureaktsiooni
taset.

skaalal), mis on tiilipiline algavale
tilekoormussiindroomile, allub hasti
BT-le. Selleks, et ennetada lilekoor-
mushaiguse viljakujunemist, on vaja
LUKS-e diagnoosida algsaadiumis,
objektiveerida koe kahjustuse tase
ja alustada ravi.

Monede uuringute alusel voib
BT vdhendada kroonilist luu-lihas-
konna valu 20-30% (35). Uldtoime
uuringute alusel parandab BT kroo-
nilise haigusega inimese elukvali-
teeti (36).

Kokkuvote

LUKS-ide suur esinemissagedus
populatsioonis, krooniline kulg ja
negatiivne moju inimeste toovoimele
on oluline p&hjus, miks tuleks LUKS-
ide ravile ja taastusravile piisavat
tihelepanu poorata.

LUKS-ide ennetamisel on oluline
regulaarne moéodukas fiiisiline
aktiivsus ja tookoha ergonoomika.
Kerge ja md6duka valuga LUKS-ide
korral on kompleksses taastusravis
lisaks aktiivsetele fiisioterapeuti-
listele sekkumistele voimalik kasu-
tada verevarustuse parandamiseks,

58

EestiArst 2022:101(Lisa 3):1-88



Uuringu iilesehitus

Tabel 2. Balneoteraapia ndidustused luu-lihaskonna valude korral

Tulemused

Krooniline 6laliigese valu

- Randomiseeritud, 46 patsienti (tendovaginiidid,
tendinopaatiad, subakromiaalne bursiit, pitsumissiindroom).

+ Kontrollriihm: 10 TENS-i sessiooni individuaalsete

harjutuste programmiga.

BT-riithm: lisaks eelnevale 15 sessiooni mineraalvee
basseinis.

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

+ Ravi kestus neli nadalat.

- Randomiseeritud, 60 patsienti (biitsepsi tendiniit,
pitsumissiindroom, kodluskatise siindroom).

- Kontrollriilhm: soojaaplikatsioonid ja 15 TENS-i sessiooni
koos harjutuste programmiga.

BT riihm: lisaks eelnevale 15 mineraalveevanni.
Kasutatud hindamismeetodid: valu VAS, SPADI, NHP.
Ravi kestus kolm nadalat.

Vahetult parast ravi vdhenes molemas rithmas valu, paranes

liigese funktsionaalsus ja liikuvus ning patsiendi elukvaliteet.

Tulemus oli parem BT-rithmas valu ja liigese funktsiooni ning
monevorra parem vasimuse vahenemise ja liigese liikuvuse
osas. Parem ravitulemus BT-riihmas pisis ka kiimnenadalase
ravijargse jalgimise perioodilGpus. (37)

Ravitulemus oli parem BT-rithmas nii valu vdhenemise kui ka
liigese funktsiooni paranemise ja vasimuse vahenemise osas.
Kuid erinevus BT- ja kontrollriihma vahel suurenes veelgi
tihekuulise jalgimisperioodi l6pus, kui BT-rithmas oli parem
ravitulemus lisaks fliisilise aktiivsuse ja une osas. (38)

Krooniline lateraalne epikondiiliit

- Randomiseeritud, 65 patsienti.

+ Kontrollrithm: epikondiliidiortoosi kandmine kuue nadala
jooksul.

BT riihm: lisaks eelnevale kimme mudaaplikatsiooni kahe
nadala jooksul.

Kasutatud hindamismeetodid: PRTEE, NHP.

- Randomiseeritud, 156 patsienti.

+ Kontrollriithm: kodune harjutusprogramm ja
kilmaaplikatsioonid.

Mudaraviriithm: lisaks kontrollriihma teraapiatele 15
mudaaplikatsiooni kahe nadala jooksul.

Kinesioteipimise rithm: lisaks kontrollriihma teraapiatele
kuus kinesioteipimise sessiooni kolme nadala jooksul.

- Kasutatud hindamismeetodid: valu VAS, DASH, PREFG, SF-36,
kae pigistusjoud.

Maolemas rithmas paranesid koik jélgitud parameetrid

valu, liigese funktsionaalsuse, igapaevaste tegevuste ja
elukvaliteedi osas. Vahetult ravi jarel ei olnud ravitulemustes
riihmade vahel erinevust, kuid ravijargse neljanadalase
jalgimisperioodi I6pul oli mudaraviriihmas kdigi parameetrite
osas toeparaselt parem ravitulemus. (39)

Mudaraviriihmas oli vorreldes kontrollrithmaga parem
ravitulemus nii valu vahenemise, kée pigistusjou, liigese
funktsiooni ja igapédevaste tegevuste kui elukvaliteedi osas.
Erinevus piisis ka ravijargse neljanadalase jalgimisperioodi
[6pus. Vorreldes kinesioteipimise riihmaga ilmnes mudaravi
parem tulemus neli nddalat parast ravi loppemist peamiselt
valu vdhenemise, igapdevaste tegevuste ja elukvaliteedi
fuusilise tervise aspekti osas. (40)

Karpaalkanali siindroom

- Randomiseeritud, 70 patsienti.

+ Kontrollriithm: dine ortoosi kandmine kuue nadala jooksul.
Mudaravi rithm: lisaks ortoosile 10 mudaaplikatsiooni kahe
nadala jooksul.

Kasutatud hindamismeetodid: valu VAS, ENMG, BCTSQ, SF-
12, kée ja sormede pigistusjoud.

Mudaraviriihmas oli vorreldes kontrollrithmaga ravitulemus
efektiivsem. Rohkem vahenesid valu ja haigusnéahud;
paranesid mediaannérvi juhtivus (ENMG), funktsionaalne

voimekus igapaevaste tegevuste sooritamisel ja elukvaliteet.

Uhekuulise ravijargse jalgimisperioodi I6pus see paremus
pusis. (41)

Labaké&e osteoartriit

- Randomiseeritud, 63 patsienti.

- Kontrollrithm: ainult harjutusprogramm.

Mudaraviriithm: lisaks harjutusprogrammile 10
mudaaplikatsiooni kahe nadala jooksul.

- Kasutatud hindamismeetodid: valu VAS, AUSCAN, HAQ, kée
ja pintsetthaarde pigistusjoud.

- Randomiseeritud, 52 patsienti.

- Esimene rithm: mineraalveevannid koos

mudaaplikatsioonidega, mdlemaid 12 sessiooni.

Teine rithm: 12 mineraalveevanni.

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

+ Ravi kestus kaks nadalat.

Mudaraviriihmas oli parem ravitulemus kdigi parameetrite
osas: valu vahenemine, igapédevaste tegevustega toimetulek,
pigistusjoud. Uhekuuse ravijargse jalgimisperioodi I5pus
ravitulemus ja paremus vorreldes kontrollrihmaga psisid.
(42)

Vaadeldi mudaaplikatsioonide pikemaaegset toimet.
Mudaraviriihmas oli ravi tulemus parem ja kestis kauem.
76% mudaraviriihma patsientidest tundis kuus kuud

parast ravi loppu raviefekti plisimist. Valuravimite kasutus
vahenes molemas rithmas ja oli jalgitav kuus kuud parast ravi
[6ppemist. (43)

Krooniline alaseljavalu

- Randomiseeritud, 106 patsienti.

- Kontrollrithm: kodune harjutusprogramm kolme néadala
jooksul.

Mudaraviriihm: lisaks eelnevale 15 mudaraviaplikatsiooni
kolme nadala jooksul.

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

Mudaravirithmas oli ravitulemus parem valu ja rODI skoori
viahenemise osas, st parem toimetulek igapaevaste
tegevustega. Parast ravi loppemist pisis paremus iihekuulise
jalgimisperioodi jooksul. Erinevus ravitulemuses suurenes
monevorra veelgi iiks kuu parast ravi [dppemist, kui ilmnes

ka parem efekt mudaraviriihmas patsiendi hinnangutes
ravitulemusele ja elukvaliteedi vitaalsuse aspektides. (44)
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Uuringu iilesehitus

Sistematiseeritud llevaateartikkel, 12 artiklit, neist 10

randomiseeritud.

Patsientide arv erinevates uuringutes 30-328.

+ Kontrollriithmad: jatkuv medikamentoosne ravi,
topeltpimekatses lildvann kraaniveega, liihilaineteraapia.
BT riihmad: mudaaplikatsioonid, muda-mineraalveevannid;
mineraalveevannid; kompleksne spaateraapia. Ravi kestus
erinevates uuringutes 10 paeva kuni 6 nadalat.

Kasutatud hindamismeetodid: valu VAS, WOMAC, Lequesne’

Pélveliigese osteoartriit

Tulemused

BT-rithmades oli parem ravitulemus (eriti vorreldes jatkuva

medikamentoosse raviga) valu vahenemise ja erinevate

indeks, AIMS, MCII, EQ-5D, SF-36, liigesliikuvuse ulatus,

liikumine.

- Randomiseeritud, 37 patsienti.

Esimene rithm: mineraalveevannid koos
mudaaplikatsioonidega, mdlemaid 12 sessiooni.

Teine rithm: 12 mineraalveevanni.

hindamisinstrumentide tulemuste paranemise osas,

st vahenesid haigussimptomid ja paranes toimetulek
igapaevaste tegevustega. Samuti vdhenes ravimite vajadus.
Mudaaplikatsioonide rilhmas (32 patsienti) paranes ravi
tulemus veel ka nelinddalat parast ravi |oppemist. Soltuvalt
uuringust ja ravijargse jalgimisperioodi pikkusest pusis parem
ravitulemus BT-rithmas 10-24 nadalat. (45)

Mélemas rithmas oli ravi tulemuslik, kuid mudaraviriihmas
oli ravi efektiivsem ja kestis kauem. Mudaraviriihmas tundis

raviefekti plisimist kuus kuud péarast ravi [6ppu 100% ja iiheksa

kuud pérast ravi [6ppu 50% patsientidest. (43)

- Kasutatud hindamismeetodid: valu VAS, WOMAC, SF-36,

valuravimite kasutus.

Randomiseeritud, 80 patsienti.

+ Kontrollriithm: silikoonist kannatugede kandmine ja kodune

harjutusprogramm.

Mudaraviriithm: lisaks eelnevale 10 ravimudaaplikatsiooni.

Plantaarfastsiit

Mudaraviriihmas paranesid koik jélgitavad parameetrid, kuid

oluliselt parem ravitulemus vorreldes kontrollriihmaga oli

valu ja simptomite véhenemise ning igapéevaste ja sportlike

Kasutatud hindamismeetodid: valu VAS, kanna hellus

survele, FAOS.

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

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

Agedate haiguste korral on
peamine moista haiguse patoge-
neesi ja elimineerida pohjustav
faktor, kuid tdnapievase elustiiliga
kaasneva krooniliste haiguste ja
funktsioonihdirete hulga suurene-
mise korral tuleks lisaks pakkuda
ka ravimeetmeid, mis toetavad orga-
nismi regulatoorseid ja adaptatiiv-
seid protsesse hdirunud funktsiooni
taastamisel (47).

Arvestades elanikkonna kesk-
mise eluea kasvu ja luu-lihaskonna
probleemide laialdast esinemist
elanikkonnas on vidga oluline
pakkuda oma patsientidele tead-
misi ja oskusi, kuidas luu-lihaskonna

valu korral inimene end kodus ise
aidata saaks. Oigeaegne eneseabipd-
hine sekkumine on luu-lihaskonna
valustindroomide korral vajalik, et
takistada pisiva funktsioonihdire
véljakujunemist ja toovoime halve-
nemist.
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Alajaseme amputatsiooni jargne taastusravi

Eestis — hetkeseis ja kuhu edasi?

Eestis toimub aastas keskmiselt 460 suurt alajaseme amputatsiooni, mille peamised pohjused on
alajaseme arterite ateroskleroos ja diabeet. Jaseme kaotusest tingitud elumuutusega kohanemiseks on
koige tohusam meeskondlik taastusravi.

KELLY KIRT
taastusarst
Ida-Tallinna Keskhaigla

HELENA GAPEYEVA
taastusarst
Ida-Tallinna Keskhaigla

Arstist, flisioterapeudist, tegevus-
terapeudist, psiithholoogist ja
sotsiaaltodtajast ning proteesi-
meistrist koosnev meeskond aitab
patsiendil saavutada maksimaalse
liikumisvoime ja iseseisvustaseme.

Etapiviisiline taastumine votab
aega 1-1,5 aastat. Loplik funkt-
sionaalne tulemus séltub paljuski
patsiendi tildisest flilisilisest ja vaim-
sest tervisest. Artiklis on kisitletud
amputatsioonijargse taastusravi
hetkeseisu Eestis ja tehtud ettepane-
kuid voimalikeks aengusuundadeks
tulevikus.

Jiseme amputeerimine on
operatsioon, mis muudab vaga suurel
maidral inimese edasist liikumis-
vdimet ja elukvaliteeti. Seepérast
on see saanud oluliseks taastus-
ravi valdkonnaks, kus on vdimalik
patsiendi toimetulekut oskusliku
abiga parandada.

Jaseme amputatsioonide
levimus ja etioloogia

96-99% amputatsioonidest on
haigusliku voi traumaatilise pdhju-
sega ja 1-4% on kongenitaalsed (1).
Taiskasvanutel on 75-93% alaja-
seme omandatud amputatsioo-
nidest pohjustatud vaskulaarse
kahjustusega kulgevatest haigustest:
diabeet, ateroskleroos. 6-10% juhtu-
dest moodustavad traumajargsed
amputatsioonid, tlejddanud juhud
on tingitud pahaloomulistest kasva-

jatest. Ulajiseme amputatsioonide
pohjus on 80%-1 juhtudest trauma,
peamiselt on tegemist s6rmede
amputatsiooniga (1).

USA andmetel tehakse lastel
84% amputatsioonidest jasemete
kongenitaalsete arenguhidirete ja
13,5% traumade, sealhulgas ka pdle-
tuste tottu (2) - kdige sagedamini
tingivad amputatsioonivajaduse
pdletuskahjustused (3).

Reie- ja sddreamputatsioonide
hulk Euroopas ja USA-s on aastatel
2010-2017 olnud valdavalt langust-
rendis, mida seostatakse endo-
vaskulaarse kirurgia paranenud
voimalustega. USA-s on vorreldes
1996. aastaga 40% vahem suuri
jaseme amputatsioone, kasvanud
on varvaste ja labajala amputat-
sioonide hulk (4). Teisalt on kogu
maailmas suurenemas diabeedi
levimus - 151 miljonilt 2000. aastal
425 miljoni patsiendini 2017. aastal.
Diabeetikutel on kiimme korda
suurem risk amputatsioonivajaduse
tekkeks, lisaks vajavad nad sage-
damini suurema mahuga 1oikust
vOi reamputatsiooni (5). Diabeeti-
line jalg krooniliste haavanditega,
mis voivad tlisistuda osteomiie-
liidi voi gangreeniga, on koige
sagedasem mittetraumaatilise
amputatsiooni pdhjus (6). Sihipa-
rane tegelemine diabeetikute jala-
probleemidega on aidanud vdhen-
dada jalaamputatsioonide sagedust
Soomes ja Taanis, seda vaatamata

diabeedi esinemissageduse
kasvule (7).

Alajasemete arterite ateroskle-
roosi tdttu tehtud amputatsioonide
hulgas on meeste osakaal suurem
.

S6jaolukorras on jasemete
amputatsioonid suhteliselt sage-
dased. Vietnami so6jas tehti jaseme
amputatsioone 8,6%-le vigasta-
tutest (8). Aastatel 2001-2006
véalismissioonidel vigastatud USA
soduritest oli 70%-1 raskem jdseme
vigastus ja 7,4% vajas alajaseme
amputatsiooni (8). Ajavahemikus
2008-2010 kasvas amputatsioonide
arv Afganistanis mérgatavalt, seda
seoses isevalmistatud 16hkekehade
(ingl improvised explosive devices,
IED) laialdase kasutamisega sdja-
tegevuses (9).

Aastatel 2003-2020 oli Eestis
460-944 jasemete amputatsiooni
aastas (keskmiselt 651 kirurgilist
operatsiooni aastas), kusjuures
teostatud amputatsioonidest
moodustasid reie ja sddre ampu-
tatsioonid kokku keskmiselt 71% (vt
tabel 1). Mehi oli amputeeritutest
64,1%. Operatsioonide koguarv on
3-5-aastaste perioodide vordluses
langustrendis (vt joonis 1).

Amputeeritud jasemega
patsiendi kasitlus
taastusravis
Amputatsioonijargne taastusravi
hélmab patsiendi erinevate funkt-

Diabeetikutel on kimme korda suurem risk
amputatsioonivajaduse tekkeks, lisaks vajavad
nad sagedamini suurema mahuga l6ikust voi

reamputatsiooni.
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Tabel 1. Jdsemete amputatsioonide arv Eestis aastatel 2003-2020. Tervise Arengu Instituudi andmetel

seisuga 13.10.2021
Naitaja
Mehed, arv
Naised, arv
Mehed, % iildarvust
Mehed ja naised kokku, arv
Reie ja sdare amputatsioon, arv

Reie ja sddre amputatsioon, % iildarvust

sionaalsete hdirete kasitlust alates
amputatsioonikéndi haavast kuni
tegutsemis- ja osaluspiiranguteni.
Postoperatiivses perioodis on taas-
tusravi eesmadrk haava parane-
mine, valu kontroll, proksimaalse
liigese liikuvusulatuse sdilitamine,
ulejddnud lihasgruppide tugevda-
mine biomehaaniliseks kompen-
satsiooniks, kondi ettevalmistus
vilisproteesiga kohanemiseks,
funktsionaalse iseseisvuse ja mobiil-
suse saavutamine igapdevastes
tegevustes proteesita, ndustamine
proteesitud jdseme tugevdamise ja
eeldatava funktsioneerimisvdime
osas, psithholoogiline ja sotsiaalne
tugi amputatsioonijirgsel kohane-
misel (10).

Parimaks taastumiseks vajab
patsient erinevaid ravitegevusi,
seetdttu kuuluvad taastusravi-
meeskonda arst, flisioterapeut,
tegevusterapeut, proteesimeister,
psiihholoog ja sotsiaaltdotaja.

Kaugeltki mitte kdik alajdseme
amputatsioonidega patsiendid ei saa
aktiivseteks proteesikasutajateks.
Lisaks taastusravi kidttesaadavusele
ja proteeside tehnilisele kvaliteedile
on ravi tulemuses suur roll patsiendi
uldisel tervisel. Enamasti saavad
piiravateks pdhjusteks kaasuvad
haigused, milleks vdivad ateroskle-
roosiga patsientidel olla siidame
isheemiatdbi, varem labipoetud
siidameinfarkt, ajuinsult. Selliste
patsientide tildine joudlus vdib olla
liialt vdike proteesitreeninguga
hakkama saamiseks.

Proteesiga hakkab viljaspool kodu
liikuma umbes 25% nendest, kellele
tehti amputatsioon jadsemearterite

Keskmine + SD Miinimum Maksimum
416,9 + 87,0 282 586
233,9£59,4 169 379
64,1+2,9 58,9 70,2
651,0 £ 142,0 460 944
463,8 +120,1 313 740
70,8 +5,1 55,8 79,0
1000
900 T
800 =
> -
= 700 I *
: i
TE 600 4 J_
2 500 - I x T
‘3 *
£ 400 - = I L | —
£
£ 300 H I 1 1 =
200 11 i I B 1 1 =
100 11 | 11 1 1 =
0 | B | | B | | B | | B B
2003-2005 2006-2010 2010-2015 2016-2020
Aastad
H Mehed Naised Kokku Reie ja sddre amputatsioon

*p <0,05vérreldes andmetega 2006.-2010. aastal.

Joonis 1. Jasemete amputatsioonide arv Eestis 3-5-aastaste
perioodidena aastatel 2003-2020. Tervise Arengu Instituudi andmetel

seisuga 13.10.2021.

ateroskleroosi tottu (11). Eakatest,
kellele on tehtud reieamputatsioon,
hakkab proteesiga aktiivselt liikuma
vihem kui 10%. Kodige sagedasemad
pohjused, mis takistavad aktiivseks
proteesikasutajaks saamist, on alaja-
seme amputatsioon reie tasandilt,
vanus ule 70 aasta, isheemiatobi,
neerupuudulikkus ja dementsus (12).
Diabeediga patsientidel on kdndi
haava paranemisel sagedamini
komplikatsioone ja proteesi kasu-
tades on suurem oht hilisemateks
kondi nahakahjustusteks (13).
Proteesi kasutamist vdib segada
kondi lokaalne valulikkus, mille tiks
pdhjus on neurinoomi teke. Valu-
likke neurinoome tekib keskmiselt
25%-1 reie- ja sddreamputatsiooniga

patsientidest, traumaatilise ampu-
tatsiooni jarel kuni 70%-1 patsien-
tidest (14). Voimekust proteesiga
liikuma hakkamiseks piiravad kogni-
tiivne defitsiit, vihene motiveeritus
voi depressiivsus (15, 16). Oluline
treeninguid raskendav tegur on ka
ulekaal (13).

Eestis puudub tdpne iilevaade,
kui suur hulk amputeeritutest
kasutab aktiivselt valisproteesi.
Eeldades, et aktiivne proteesika-
sutaja tellib esmase proteesi kasu-
tamisaja loppedes ka jargneva ehk
teisese proteesi, on voimalik teiseste
proteeside arvu ja aasta jooksul
tehtud amputatsioonide arvu suhte
pohjal teha kasutusaktiivsuse kohta
moningaid jareldusi. Joonisel 2 on
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esitatud sotsiaalkindlustusameti
andmetel 2016.-2021. aasta perioodil
valmistatud erinevatesse aktiiv-
susklassidesse kuuluvate proteeside
hulk vastavalt sdére- ja reiepiirkon-
nale (B. Schir, kirjavahetus, 2022).
Nimetatud ajavahemikus valmistati
keskmiselt 124,6 + 18,8 teisest vilis-
proteesi aastas, mis moodustab 27%
aasta jooksul tehtud reie- ja sddream-
putatsioonide hulgast. Rohkem
on aktiivseid proteesikasutajaid
sddreamputatsiooni jarel: teiseseid
sddreproteese on valmistatud kesk-
miselt 77,4 + 10,0 (vahemik 70-95)
ja reieproteese 47,1+ 9,1 (vahemik
38-60) aastas.

Amputatsioonijirgne taastusravi
jaguneb etappideks.

1. Varajane taastusravi
Hoélmab perioodi vahetult operat-
siooni jdrel ning sellele jairgnevate
esimeste kuude jooksul. Patsiendi
esmane aktiveerimine algab fiisio-
terapeudi juhendamisel juba kirur-
giaosakonnas, harjutades istuma ja
ratastooli siirdumist ning véima-
lusel tousmist korge tugiraami
abil. Varajane taastusravi toimub
valdavalt statsionaarses taastusra-
viosakonnas, kuhu patsient jouab
enamasti tiletooduna kirurgili-
sest osakonnast, harvem kodust.
Pohitdhtsus on liikumisaktiivsuse
suurendamisel, samuti kondi turse
vihendamisel, asendravil, adek-
vaatsel valuravil, pdhi- ja kaasuvate
haiguste ravil. Eesmérk on kondi
ettevalmistamine proteesimiseks,
patsiendi lihasjou, tasakaalukont-
rolli ja aeroobse véimekuse paran-
damine, patsiendi dpetamine kodus
hakkama saamiseks.
Tegevusteraapias harjutatakse
igapdevategevustega toimetulekut ja
voéimalusi kodu kohandamisel vasta-
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Joonis 2. Teiseste sdare- ja reieproteeside hulk 2016-2021.
Sotsiaalkindlustusameti andmetel seisuga 10.03.2022 (B. Schar,

kirjavahetus, 2022).

vaks muutunud liikumisvéimega.
Patsient ja tema perekond vajavad
toimunud elumuutustega kohane-
miseks psiihholoogi tuge. Véljaspool
haiglat toimetuleku planeerimi-
seks voib olla vajalik sotsiaaltoo-
taja abi. Selles ravietapis kasutab
patsient liikkumiseks abivahendeid:
pikemate vahemaade ldbimiseks
ratastooli, lihemate vahemaade
labimine vdib 6nnestuda vastavalt
suutlikkusele tugiraami voi karke
kasutades. Taastusravimeeskond
hindab patsiendi eeldusi edasiseks
proteesiga liitkuma hakkamiseks
ning seab koos patsiendi ja tema
perekonnaga ravieesmargid. Planee-
ritakse esmase proteesi valmista-
mine. Neil patsientidel, kelle tildsei-
sund ei vdimalda proteesi kasutama
hakata, harjutatakse siirdumisi
lamavast asendist istuma, istu-
mast ratastooli ja liikumist ratas-
tooliga.

2. Proteesimine
Esmane protees valmistatakse
amputatsiooni jarel nii kiiresti, kui

Kaugeltki mitte koik alajadseme amputatsioonidega
patsiendid ei saa aktiivseteks proteesikasutajateks.
Lisaks taastusravi kattesaadavusele ja proteeside
tehnilisele kvaliteedile on ravi tulemuses suur roll

patsiendi tldisel tervisel.

kéndi haava paranemine ning turse
javaluvihenemine seda véimaldab.
Probleemideta paranemise korral
voib see olla 1,5-2 kuud parast ampu-
tatsiooni, kondi haava tiisistunud
paranemise voi kondi kirurgilise
korrektsiooni vajaduse korral kulub
selleks rohkem aega.

Proteesiga kond vajab harjuta-
mist, selleks planeeritakse korduv
taastusravikuur, mis toimub
enamikul juhtudel samuti statsio-
naarses osakonnas, kuna patsiendi
aktiivne liikumisvdéime on veel
vahene. Edukas proteesi kasuta-
mine vajab piisavat lihasjoudlust
kehatiives, puusavootmes ja kondi
lihastes, samuti {ildist aeroobset
vbimekust. Reieproteesiga kond on
umbes 50% rohkem energiat noudev
kui sddreproteesi kasutamine (11,
12).

Algetapis tekivad kénnil kompen-
satoorsed kénnimustri héired. Fiisio-
teraapias tegeletakse konnimustri
ja tasakaalutunnetuse parandamise
ning vastupidavuse suurendami-
seks aeroobse treeninguga. Esmase
proteesiga treeninguid alustades
vajab patsient jatkuvalt abivahen-
deid: tugiraami voi karke, nendest
loobumine voib saada véimalikuks
aja jooksul, kui suutlikkus seda
lubab. Vastavalt vajadusele korri-
geeritakse valuravi ja planeeritakse
toetavat psithhoteraapiat. Taastusra-
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vilt lahkudes on oluline, et patsient
jatkaks esmase proteesiga kdnni
harjutamist kodus. Toetava fiisiote-
raapiaga voib jatkata ambulatoorselt.

3. Treening proteesiga

Kui patsient on monda aega harju-
tanud liikumist esmase proteesiga,
on vdimalik hinnata saavutatud
aktiivsuse taset ja otsustada, kas
teisese proteesi valmistamine on
otstarbekas. Teisene protees tehakse
aktiivsele proteesikasutajale ja
proteesitiilip valitakse vastavalt
aktiivsusgrupile (17). Ka teisese
proteesiga liikumist on vaja harju-
tada. Selles etapis voib taastus-
ravi toimuda kas statsionaarselt
voi ambulatoorselt, seda olenevalt
korralduslikust sobivusest patsien-
dile. Aktiivne proteesikasutaja vajab
noustamist edaspidiste sportlike
tegevuste osas (18).

4. Amputatsiooniga inimese jilgi-
mine, proteesi hooldus ja kohan-
damine

Hilisematel aastatel vajab amputat-
siooni jarel proteesi kasutav patsient
perioodilist jalgimist. Kondi kuju
muutumise téttu voib olla vajalik
proteesi kohandamine, uue hiilsi
valmistamine. Ka on osadel patsien-
tidel otstabekas korrata kdnnimustri
korrigeerimiseks fiisioteraapiat,
samuti voib aja jooksul lisanduda
uusi probleeme, niditeks seljavalud.
Hilisemas etapis saab taastusravi
sageli korraldada ambulatoorsete
kuuridena.

Korralduslikult saab Eestis esimese
kuue kuu jooksul pidrast jiseme
amputatsiooni statsionaarselt taas-
tusravi 1abi viia haigekassa 100%
rahastusega - intensiivse funkt-
sioone taastava taastusravi kood
on 8029 ja funktsioone taastava
taastusravi kood on 8028. Alates 1.
aprillist 2022 joustunud muudatuse
jarel on ka kuus kuud pérast jaseme
amputatsiooni voimalik saada stat-
sionaarset taastusravi ilma patsiendi
omaosaluseta. Niiiid vétab Eesti
Haigekassa tasu maksmise kohus-
tuse lle 100%-1t ka funktsioone

Tabel 2. Alajaseme valisproteesi kasutaja aktiivsusgrupid (21)

Aktiivsusgrupp

Alajaseme valiproteesi kasutamine

Proteesi kasutus 1-5 paeva néddalas, 3-5 tundi paevas, valdavalt

siseruumides, kdnnimaa kuni 500 m, ei kai treppidest, vajab

Proteesi kasutus vdahemalt 5 pdeva nadalas, 5-8 tundi paevas,

nii oues kui siseruumides, konnimaa kuni 1 km, suudab liletada
kergemaid takistusi, kdia kuni 12 trepiastet, kdnniabivahendid

Proteesi kasutus iga paev, vahemalt 8 tundi, erinevates

liilkumiskeskkondades, kond rohkem kui 1 km,
liletab igapaevakeskkonna takistusi, ei vaja pidevalt

I grupp

kénniabivahendeid.
Il'grupp

vajadusel.
Il grupp

kénniabivahendeid.
IV grupp

Proteesi kasutus iga paev, vahemalt 8 tundi, erinevates

lilkumiskeskkondades, kond iile 1 km, ei vaja abivahendit, on
aktiivne to6turul voi omandab haridust.

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

Alates 1. maist 2022 toimub nii
esmaste kui ka teiseste alajaseme
proteeside rahastamine sotsiaal-
kindlustusameti kaudu, patsiendi
omaosalusega 10%. Proteesi saami-
seks vajaliku tdendi saab vilja kirju-
tada nii perearst, eriarst kui tildarst,
ei ole vajalik eelnev puude méara-
mine voi to6voime hindamine. (20)

Alajaseme valisproteesi
valikuprintsiibid

Alajaseme vilisproteeside valmis-
tamisel ldhtutakse aktiivsusgrup-
pidest (21) (vt tabel 2), kusjuures I
aktiivsusgrupi vélisproteesi kasutaja
funktsionaalsus on kdige vdiksem
ja IV aktiivsusgrupil kdige suurem
- nii védlisproteesi kasutuse aja,
koénnimaa pikkuse ja keerulisuse
kui ka teiste abivahendite kasuta-
mise osas. Kahjuks puudub artikli
autoritel Eesti statistika erinevate
vélisproteesi aktiivsusgruppide
kasutajate hulga kohta.

Amputatsioonijargsele
taastusravile
spetsialiseeritud keskuse
arendamine Ida-Tallinna
Keskhaiglas

Eesti esimese amputatsioonijdrgse
taastusravikeskuse loomine Ida-
Tallinna Keskhaiglas sai alguse prak-
tilisest vajadusest. Eesti kaitsevie
osalemine vilismissioonidel toi
kaasa kaitsevielaste vigastused -

lohkekehade plahvatuste tagajarjel
tekkinud kahjustuste tottu teos-
tatud jadseme voi jdsemete amputat-
sioonid olid iiks sagedasem vigastus.
Noored, hea iildise tervise ja fiiiisi-
lise vdimekusega patsiendid vajasid
taastusravi, mis kasutaks kogu
nende funktsionaalset potentsiaali
ja voimaldaks jouda korgele aktiiv-
sustasemele. Taastusravi meeskonna
jaoks tdhendas see vajadust leida
treeningviisid hea konnifunktsiooni
ja tasakaalukontrolli saavutamiseks,
samuti seda voimaldavate proteeside
valmistamiseks.

Seetdttu rajati 2014. aastal Ida-
Tallinna Keskhaigla taastusraviklii-
niku juhataja Heidi Alasepa eest-
vottel ning USA Suursaatkonna ja
USA Euroopa Vaekoondise toetusel
amputatsioonijdrgse taastusravi
keskus, kus iihte tiksusesse on koon-
datud flisioteraapia, tegevusteraapia
ruumid ja proteesitéokoda.

Flisioteraapias on uuenduslikult
voimalik kasutada keharaskuse
vahendamise voimalusega konnirada
- anti-gravity treadmilli, (AlterG,
AlterG Inc., USA), mis soodustab
kiiremat konnitreeningu alustamist.
Tasakaalutreeninguks ja keeruli-
semate liikumisiilesannete jaoks
on ette ndhtud kdénnitreeningu ja
-analiiisi interaktiivne siisteem
GRAIL (Gait Real-time Analysis Inte-
ractive Lab, MOTEK Medical B.V,
Madalmaad), kus kahel liikumis-
rajal kéndivale patsiendile kuva-
takse ekraanile erinevad virtuaal-
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reaalsed keskkonnad - magedes,
linnas, meres (vt joonis 3.). Teekond
sisaldab takistusi, mida tiletada voi
millest kérvale poigata, samuti on
voimalik muuta liikumisradade
kaldenurka ja tekitada kiilgmine
nihe, pakkudes sellega voimalust
treenida oma koénnivilumust. Seda
stisteemi kasutatakse mitte ainult
motoorse funktsiooni, vaid ka kogni-
tiivse funktsiooni parandamiseks ja
kénni kolmemoodtmeliseks analiiii-
siks (22).

Lihastreeninguks on véimalik
kasutada jousaali Hur-jbumasina-
tega (Ab HUR Oy, Soome). Tegevus-
teraapia toimub harjutuskorteris,
kus saab teha labi koduseks toimetu-
lekuks vajalikke tegevusi loomulikus
keskkonnas ja proovida erinevate
abivahendite kasutust. Haiglas asuv
proteesitookoda voimaldab aga
ravile tulnud patsientidel kiiresti
proteesimeistri abi saada, paran-
dades nii ravipdevade sisulist efek-
tiivsust. Ravi kdigus esilekerkivate
kiisimuste korral on viivitusteta
voimalik kontakt proteesimeist-
ritega.

Amputatsioonijargse taastusravi-
keskuse voimalusi saavad kasutada
nii statsionaarselt kui ambulatoor-
selt taastusravi saavad patsiendid,
lisaks ka teiste terviseprobleemide
tottu taastusravi vajajad.

Amputatsioonijargse
taastusravi arengusuunad
Amputatsioonijdrgse taastusravi
voimalused Eestis on viimase kiimne
aasta jooksul oluliselt paranenud.
Edasiseks arenguks voib soovitada
jargmist.

1. Kéndi paranemisperioodil
konti formeerivate abivahen-
dite varast kasutuselevdttu.
Eestis on peamiselt kasutusel
kondi sidumine elastikside-
mega vOi sukksidemed. Sdire
amputatsiooni jdrel on turse
ravis saadud paremaid tule-
musi jdiga kompressioonsideme
kasutamisel ja esmase proteesi
valmistamine on olnud voimalik
kiiremini. Reie amputatsiooni
korral ei soovitata jaiika kompres-

Joonis 3. Konnitreeningu ja -analiilisi interaktiivne siisteem GRAIL.

siooni suurema riski téttu kondi
haava tiisistunud paranemiseks
(23).

2. Taastusravi varases faasis Kiire-
maks treeningu alustamiseks
veel enne esmase proteesi valmis-
tamist varaste konniabivahendite
laialdasemat kasutust. Maailmas
on olemas erinevaid variante
varaseks kdnnitreeninguks enne
kondi haava 16plikku parane-
mist: nditeks pneumaatiline
varane protees, kus paranevat
konti imbritseb 6huga tdidetud
mansett (PPAM, ingl pneumatic
post amputation mobility aid)
vOi distaalselt avatud hiilsiga
Femurette’i titipi kédnniabi-
vahend reieamputatsiooniga
patsiendile (24, 25).

3. Taastusravi kulust ja tulemus-
test lilevaate saamiseks iihtset
hindamisstisteemi méddikutena.
Soovitame kasutada kliinilises
t60s moodikut, mis sobib nii
enne alajiseme vélisproteesi-
mist kui proteesiga liikujate
hindamiseks - alajiseme ampu-
tatsiooniga mobiilsuse hindami-
seks (AMP, ingl Amputee Mobi-
lity Predictor). On leitud selle
15-minutilise testi valiidsus ja
tugev korrelatsioon kuue minuti
konnitesti skooriga ja aktiivsuse
andmetega (26). Mdodik on

tolgitud eesti keelde, vajalik on
valideerimine.

4. Tagada flisioteraapia tihtlasem
kattesaadavus lile Eesti, et
voimaldada patsientidele pika
raviperioodi jooksul elukoha-
jargset ambulatoorset tuge.

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

Artiklieesmark on pakkudalliihiiilevaadet niilidisaegsest arusaamast valu bioloogia osas ning tutvustada
patsiendi harimist valu suhtes kui mittemedikamentoosset ravimeetodit kroonilise valu korral.

TEELE KAARMA-TONNE
taastusarst

Tartu Ulikooli Kliinikum

ANNIKA ALBERT-AKSJONOV

taastqsarst
Tartu Ulikooli Kliinikum

SIGNE LAIPAIK
kliiniline psiihholoog
Tartu Ulikooli Kliinikum

MATI AREND
fiisioterapeut
Tartu Ulikooli Kliinikum

Patsiendi harimise eesméark on
holbustada kditumise muutmist
ja seetdttu on patsiendi harimine
protsess, mis voimaldab inimestel
teha teadlikke otsuseid oma isik-
liku tervisega seotud kiditumise
kohta (1).

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

Sageli on kroonilise valuga
patsiendid kdinud erinevate arstide/
spetsialistide juures ning saanud
oma valu kohta erinevaid selgitusi ja
nouandeid, mis voib pohjustada usal-
damatust meditsiinisiisteemi vastu
(5). See voib olla oluline probleem,
mida valualases harimises ette ndha
ja kéasitleda. Lisaks vdivad moned
inimesed tajuda ebadiglust, kuna
neid ei ole valuga seotud teemadest
varem teavitatud. See on potent-
siaalselt oluline, kuna ebadigluse

Krooniline
vasimus-
siindroom

Fibromiialgia

Krooniline
migreen

Krooniline
pingepeavalu

Arritunud poie
siindroom

Krooniline alaseljavalu

Arritunud
soole
siindroom

Vulvodiiiinia

Endometrioos

Alalgua-
liigese
haigus-

seisund

Joonis 1. Kroonilise valu kattuvad siindroomid.

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

Krooniline valu on kogu
maailmas mérkimisvdarne elukva-
liteeti halvendav tervisekoormus,
mida kogeb ligikaudu 20% elanik-
konnast - iga viies laps ja tdiskas-
vanu (7, 8) - ja mis moodustab
15-20% arstivisiitide pohjustest (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 viga
suur isiklik ja sotsiaalmajanduslik
moju. See péhjustab kdige rohkem
puudega elatud aastaid (12) ja on

koige kallim téoga seotud puude
pdhjus (13).

Kui dge valu on tavaliselt seotud
kudede kahjustusega, mis tildiselt
leeveneb koekahjustuse paranedes,
siis krooniline valu ei ole tavaliselt
seotud plsiva koekahjustusega -
see voib olla haigus omaette ning
erinevad slindroomid voivad kattuda
(vt joonis 1) (14).

Kroonilist valu on méaratletud
kui pusivat voi korduvat valu, mis
kestab kauem kui kudede paranemi-
seks kuluv aeg voi kauem kui kolm
kuud. Valu raskusastet saab klassi-
fitseerida valu intensiivsuse, valuga
seotud emotsionaalse stressi ja
funktsionaalsete hiirete alusel. (15)
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Kroonilise valu ravimine puhates
ja aktiivsust viltides on kasutu, see
pohjustab valude suurenemist ja
viahendab véimekust elust osa votta
(16). Kui valu piisib, voib see hdirida
koiki eluvaldkondi - dppimist,
toolkdimist, sotsiaalseid ja pere-
kondlikke sidemeid ning fuiiisilist ja
vaimset tervist. Krooniline valu on
vialjakutse nii valu kédes kannatava
inimese, tema pere voi hooldajate,
soprade, tookaaslaste ja tédandja
kui kindlasti ka temaga tegelevate
tervishoiutdotajate/sidusspetsialis-
tide jaoks. Ainult ravimitele loot-
mine lisab véljakutseid seoses nende
korvaltoimete ja nendest tingitud
pikaajaliste probleemidega.

Kliinilises praktikas kasutatav
kroonilise valu ravi ei vasta sageli
toenduspohistele biopsiihhosot-
siaalset mudelit arvestavatele ravi-
juhenditele, mis omakorda voib
osaliselt olla tingitud tlidpilaste
ja arstide ebapiisavatest valutead-
mistest. Hiljutise uuringu alusel on
iliopilastele ja tervishoiutdotajatele
suunatud biopsiihhosotsiaalne valu-
koolitus tdéhus vahend valutead-
miste, hoiakute ja tdenduspohise
kditumise parandamisel. (17)

Biopsiihhosotsiaalne
ldhenemine kroonilise valu
korral
Viimaste aastakiimnete jooksul
tehtud uuringud on ndidanud, et
biopsiihhosotsiaalsed tegurid méju-
tavad valu intensiivsust ja pisi-
mist. Nii fiisilised simptomid,
meeleolu, moétted kui kditumine
mojutavad koos inimese olukorra voi
keskkonnaga vastastikku tiksteist,
mojutades omakorda seda, kuidas
inimene oma valu kogeb. (18, 19, 20)
Uuringud on ndidanud, et biop-
sithhosotsiaalne ldhenemine on
kroonilise valu juhtimisel efek-
tiivsem kui traditsiooniline biome-
ditsiiniline mudel (21, 22). Para-
nenud arusaam kroonilisest valust
on biomeditsiiniliste ravimeetodite,
nagu ravimite, slistide ja kirurgiliste
sekkumiste asemel téstnud esile
multimodaalsed ldhenemisviisid,
tunnistades kroonilise valu keeru-

Valualane

harimine selgitab
neurofisioloogilisi,
endokriinseid ja
immuunseid muutusi
kesknarvisisteemis
kroonilise valuga
patsientidel.

list biopsithhosotsiaalset olemust.
Sellised ldhenemisviisid holmavad
sageli patsiendi enesejuhtimist.
Enesejuhtimise strateegiate edukaks
elluviimiseks on vaja muutusi
patsiendi kditumises. (23)

Kiditumise muutmise hoélbusta-
miseks on kroonilise puuet tekitava
valu korral kasutatud patsiendi
ndustamis- 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” voi
yvaluharidus®, kuid terminoloogia
vajab laiapohjalisemat konsensust.

Valualane harimine selgitab
neurofiisioloogilisi, endokriinseid
ja immuunseid muutusi kesknarvi-
slisteemis kroonilise valuga patsien-
tidel. See lahenemisviis péhineb
niitidisaegsel valu (neuro)teadusel, et
harida patsienti tema valukogemuse
olemuse ja sellega seotud soodusta-
vate tegurite osas, et patsient saaks
oma valukogemuse tdhenduse timber
motestada (26). Valualane hari-
mine aitab patsiendil saada laiemat
biopstihhosotsiaalset arusaama
oma valukogemusest, sealhulgas
neurofiisioloogiliste (nditeks kesk-
ja perifeerse ndrvisiisteemi sensi-
biliseerumine), psithholoogiliste,
sotsiaalsete ja keskkonnategurite
rollist lisaks biomeditsiinilistele
teguritele (26, 27).

Valualase harimise eesmark on
vdhendada valuga seotud ohutunnet
- selgitada, et valu ei tdhenda alati
kudede kahjustust; vihendada
katastrofiseerivat motlemist ja
soodustada aktiivsete toimetuleku-

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

Motiveeriv intervjueerimine
seevastu on patsiendikeskne suht-
lusstiil kditumise muutmiseks vaja-
liku motivatsiooni esilekutsumiseks
ja suurendamiseks (29). Seda seos-
tatakse edukamate tulemustega
kaitumise muutumises ning see ndib
parandavat ravist kinnipidamist ja
uudsema valuhariduse kui meetodi
vastuvotmist (24).

Valualane harimine - oluline
on suhtlus

Esimesel kohtumisel kroonilise
valuga patsiendiga on vaja alustada
patsiendi valuloo kuulamisest, et
patsient tunneks, et teda on dra
kuulatud ja méistetud (2).

Kui inimesed podrduvad valu
tottu tervishoiutootajate poole, on
tilioluline, et nad moistaksid oma
diagnoosi. Diagnostiline ebakindlus
(selgituste puudumine voi ebakor-
rektne info valusimptomite selgi-
tamisel) suurendab haigestumisega
seotud drevust ja valu, on seotud
usaldamatusega meditsiinisisteemi
vastu ning vihendab potentsiaalset
ravisse kaasamist ja ravist saadavat
kasu (8, 30).

Patsientidega suhtlemisel tuleks
kasutada meditsiinilise termini
,krooniline valu“ asemel pigem
,pusiv valu“ voi ,pikaajaline valu“:
sleie diagnoos on piisiv valu®; ,Teie
diagnoos on polve osteoartroos,
kuid tugev valu, mida te tunnete
polvest kaugemal, ning stress, kehv
uni ja keskendumisraskused viitavad
sellele, et voib esineda ka plisiva valu
elemente”.

Valualane harimine on sekku-
mine, mille eesméark on seada kaht-
luse alla patsiendi olemasolevad
toekspidamised valu biomeditsiini-
lise seletuse kohta ja tutvustada valu
kui biopsiihhosotsiaalset ndhtust,
millel on kohanemisvéimeline ja
kaitsev roll (26). Valualane harimine
ei holma lihtsalt uute teadmiste lisa-
mist, vaid pigem varasemate tead-
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miste muutmist (31). Metaanaliitisid
niitavad, et valualasel harimisel on
kliiniline kasu (25, 32).

Niutdisaegne valuteadus viitab
sellele, et valu on aju kaitsereakt-
sioon vastuseks (voimalikule) ohule
(26). Valule omistatud tihendus
mojutab nii valu ennast kui ka
inimese individuaalset kogemust
ja valule reageerimist soltuvalt
sellest, kas ta on saanud ohtlikku
voi mitteohtlikku teavet, ning see
mojutab inimese edasist trajektoori
tervishoiustlisteemis (33). Ohtlikku
teavet saanud patsiendid tunnevad
tdoendolisemat vajadust suurema
riski ja viiksema kasuteguriga
sekkumiste (opioidide, slisteravi
ja kirurgiliste sekkumiste) jarele,
teatades suuremast valu intensiiv-
susest ja valuga seotud puudest,
kehvemast vaimsest tervisest ja
enesetdhususest (34). Valule antud
tdhendus méjutab ka emotsionaalset
seisundit (st valuga seotud hirm) ja
kaitumuslikke reaktsioone (kaitse
javaltimine) (35). Seega voib valuga
seotud hirmu defineerida kui kogni-
tiivset ja emotsionaalset reaktsiooni
hinnangule, et keha on ohus ja vajab
kaitset (36).

Oht voib esineda mitmel kujul.
Mitte ainult meie kehas toimuv ei
kujuta ohtu, vaid ka meie métted,
emotsioonid ning meid limbritsev
keskkond voivad ohutunnet véimen-
dada. Vihem ohtu voérdub vihem
valu. Kui inimesed saavad aru, miks
neil valutab, siis neil valutab vihem.
Pikaajaline kasu valu selgitamisel
ndib olevat tohutu, kuid meil on vaja
paremaid ,harijaid“. (37)

Harimist voib osaliselt kasutada
valu kohta tekkinud vidrarusaa-
made kisitlemiseks. Piisiva valuga
inimestel on niiteks uskumus, et
valu on alati koekahjustuse tunnus
(38). Sellised vdararusaamad valu
kohta on problemaatilised, kuna
on seotud kehvade ravitulemus-
tega (39) ja vdivad minna vastuollu
soovitustega jddda aktiivseks ning
osaleda psiihholoogilistes teraa-
piates. Patsiendi ndustamiseta pole
ilejddnud ravil - soovitusel jiddda
aktiivseks, teha harjutusi voi otsida

Valualane harimine on sekkumine, mille eesmark

on seada kahtluse alla patsiendi olemasolevad
toekspidamised valu biomeditsiinilise seletuse kohta ja
tutvustada valu kui biopsiihhosotsiaalset nahtust, millel
on kohanemisvoimeline ja kaitsev roll.

psiithholoogilist abi - mingisugust
motet (40).

Valuga seotud negatiivsed usku-
mused ennustavad kroonilist, puuet
tekitavat valu (41). Nende usku-
muste muutmine ja sellest tulenev
kditumuslik muutus on valusekku-
mise edukuse mottes olulisem kui
biomeditsiinilised tegurid, kuna
toetavad biopsiihhosotsiaalse kasit-
luse vajalikkust. Kdige rohkem
on vaja kditumuslikku muutust
enesejuhtimise parandamiseks.
Kroonilise valuga patsiendile on
vaja selgitada uskumuste ja erine-
vate eluviisist tingitud faktorite
(futsiline aktiivsus, suitsetamine,
uni, stress, toitumine) méju valule ja
sellest tulenevat vajadust ldheneda
elustiilifaktoritele multimodaalselt
individuaalselt kohandatud viisil
(23). Patsientidel tuleb aidata pare-
mini aru saada, kuidas aju mojutab
nende valukogemust. Plsiva valu ja
aju vahelise seose mdistmine aitab
suunata vestluse eemale meditsii-
nikeskselt ,valu pohjuse otsimiselt
ja parandamiselt” ,elamisvddrse elu
elamisele” vaatamata valule, milles
on oluline roll enesejuhtimisel.

Uuringud nditavad, et valualase
harimise efektiivsuses ei ole kliinili-
selt olulisi erinevusi kdrgema (vdhe-
malt bakalaureusekraad) ja mada-
lama haridustasemega inimeste
vahel. Valualane harimine parandab
tohusalt kinesiofoobiat ja haiguse
tajumise mitmeid aspekte, soltu-
mata haridustasemest. (42)

Valualane harimine véib mangida
olulist rolli arusaama kujundamisel,

Patsientidel tuleb
aidata paremini
aru saada, kuidas
aju mojutab nende
valukogemust.

miks soovitatav ravi, nagu nditeks
harjutuste tegemine, on vajalik
ravimeetod (40). Metaanaliitisid
viitavad sellele, et suurem moju
valule ja puudele avaldub siis, kui
valuaalast harimist kombineeritakse
koos mone muu sekkumisega (nt
harjutustega) (43), mitte ei kasutata
isoleeritult (25), et aidata kaasa
kditumise muutmisele.

Leake jt uuring (44) tuvastas
koige olulisemaid valukontsept-
sioone piisivast valust paranemisel,
mida patsientidele valualase hari-
mise kdigus anti. Tuvastati kolm
teemat, mida patsiendid hindasid
koige vddrtuslikumaks:

1) valuei tdhenda, et mu keha koed
oleksid kahjustatud/vigastatud,

2) motted, emotsioonid ja koge-
mused mojutavad valu;

3) ma saan oma ulikaitsvat valusiis-
teemi iimber dpetada.
Teadmine, et valu ei tihenda, et

mu keha koed oleksid kahjustatud/

vigastatud, aitab modista, et valu
on kaitsereaktsioon, mitte kudede
kahjustuse vdi vigastuse nditaja,
ning et valu ja koekahjustus ei ole
sageli omavahel selgelt seotud. See
valukontseptsioon aitab péhjendada,
miks valust hoolimata on ohutu
liikuda: vaheneb hirm ja muret-
semine enda vigastamise pdrast
ning seeldbi viheneb (valulike)
liigutuste ja kditumise viltimine.
Siiski tunnistas moni osaleja, et
kujutlus sellest, et tema keha valu
on ohutu, oli vastuolus tervemois-
tusliku ootusega. See peegeldab
tdendoliselt seda, et viljend ,valu ei
viita kahjustusele” on vastuolus nii
isikliku kogemusega, mille kohaselt
vigastused pdhjustavad valu, kui ka
levinud arvamusega, et valu korral
tuleb paranemise soodustamiseks

puhata (44).

Inimesed, kes olid piisivast
valust paranenud, vddrtustasid
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teadasaamist, et valu voivad moju-
tada mitmesugused tegurid peale
koekahjustuse. Osalejad tuvastasid
eelkdige mitmete psiithholoogi-
liste tegurite, nagu emotsioonide,
motete ja uskumuste méju. See
aitas moista, et valu oleneb inimese
jaoks ohtlike ja ohutute asjade vahe-
lisest tasakaalust. Valualane hari-
mine annab bioloogilise seletuse
selle kohta, kuidas emotsioonid
(néditeks stress) voivad kaivitada
hormonaalseid reaktsioone, mis
omakorda véivad sensibiliseerida
valuga seotud narviprotsesse
(45). Sellise bioloogilise selgituse
pakkumine v6ib omakorda toetada
pstihholoogilise teraapia kui moist-
liku valustrateegia kasutamist.
Eksperdid viitavad sellele, et plisiva
valuga inimestel on viga oluline
moista, et valu mojutavad mitmed
fuusilised, emotsionaalsed ja kesk-
konnategurid, siis saaks nendega
sihiparaselt tegeleda (46).

Leake jt uuringu (44) alusel
vaartustasid pusivast valust para-
nenud osalejad ka ideed valust kui
tilemdirasest kaitsereaktsioonist,
mis takistab paranemist ja mida saab
viahendada. Samuti andis see selgi-
tuse valu pilisimise kohta. Osalejad
moistsid, et nende valusiisteem on
keha suhtes lileméddra kaitsev ning
valu tekitavad ka asjad, mis tegeli-
kult pole ohtlikud.

Teisalt moisteti, et inimesed
on bioplastilised - bioplastilisus
muudab nende valusiisteemi
lilemadra kaitsvaks ja bioplastilisus
tihendab ka seda, et nad vdivad selle
jalle endiseks muuta. Mone jaoks
andis see lootust, et valulik seisund

Inimesed, kes

olid pusivast

valust paranenud,
vaartustasid
teadasaamist, et

valu voivad mojutada
mitmesugused tegurid
peale koekahjustuse.

vdib muutuda. Lootuse taastamine
on eristav tegur nende inimeste
vahel, kes paranevad parast valuravi
ja kes ei parane (47). Oma iilikaitsva
valusiisteemi timberdpetamist aja
jooksul ndgid osalejad kui kasulikku
terapeutilist eesmarki.

Valu juhtimise rithm

Valu juhtimise rithm on {iks véimalik
viis pakkuda teavet ja toetada valu-
patsiendi toimetulekut valuga ja
tema funktsioonivéimet. Tartu
Ulikooli Kliinikumi spordimeditsiini
ja taastusravi kliiniku ambulatoorse
taastusravi osakonnas alustasime
patsientide biopsiihhosotsiaalse
valuhariduse rithmaga septembris
2019. Rithma eesmérk on anda
mitmekiilgset teavet kroonilise
valu olemuse kohta, dpetada dra
tundma erinevaid valu méjutavaid
tegureid, tutvustada kroonilise valu
mittemedikamentoosseid ravimee-
todeid ning hajutada valu ja liikumi-
sega seotud hirme. Labivad teemad
on tdnapidevased teadmised valu
biopsiihhosotsiaalsest olemusest,
kognitiiv-kditumuslik ldhenemine
ning 166gastumise ja teadveloleku
oskused. Rithmas kédsitletavate
teemade valik koostati ldhtuvalt

Tabel 1. Valu juhtimise rithmas kéasitletud teemad

1. kohtumine  Sissejuhatus.

Teema 1: valu olemus, seos narvislisteemiga

2. kohtumine

Teema 2: ravimite kasutamine valuravis

Teema 3: stressi ja valu vahelised seosed

3. kohtumine  Teema 4: uni

Teema 5: |6dvestusharjutused

4. kohtumine

Teema 6: liilkumise maju valule

Teema 7: ile- ja alategutsemisest hoidumine, pauside tegemine

5. kohtumine

6. kohtumine

Teema 8: motete moju enesetundele

Teema 9: tagasilo6gid ja nendega toimetulek

kirjanduses antud tilevaadetest
mujal toimunud rithmateraapiate
pohjal (48, 49).

Rithma suunab patsiendid taas-
tusarst. Suunamise kriteeriumid on
valu kestus lle kolme kuu, pikaaja-
lisest valust tulenevad tagajirjed
(futsilise aktiivsuse viahenemine,
unehiired, visimus, meeleolu halve-
nemine jne) ning patsiendi moti-
veeritus. Riithma esimesel ja viimasel
kohtumisel tdidavad osalejad emot-
sionaalse enesetunde kiisimustiku
EEK-2 ning tsentraalse sensibilitat-
siooni kiisimustiku.

Iga rihmaga toimub iga nddal
ks kahetunnine kohtumine, kokku
kuus voi seitse korda. Riithmas on
keskmiselt kaheksa osalejat. Kirjan-
duse pdhjal ongi soovitatav teraa-
piarithma suurus 8-12 inimest.
Viéiksem rithm ei pruugi saavutada
optimaalset vastastikuse toetuse
eeliseid, suuremas rithmas oleks
jallegi vihem aega individuaalselt
rihmaliikmetele ja nende motetele
(50). Rithma juhendavad peamiselt
kliiniline pstihholoog ja fiisiote-
rapeut, taastusarst osaleb teatud
teemade kajastamisel (nditeks ravi-
mite kasutamine valuravis).

Vahemikus 12.09.2019-17.02.2022
on toimunud kohtumised tiheksa
grupiga. Vahekokkuvotete tegemi-
seks voeti arvesse kaheksa grupi
andmed, kuna the grupi kooskéi-
mised jdid koroona téttu 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 kais koos kuus voi
seitse korda. Ligi pooled osalejatest
(34 osalejat) votsid osa vihemalt
80% kohtumistest (st puudusid
maksimaalselt Gihelt kohtumiselt).

Osalejatelt kiisiti viimasel kohtu-
misel tagasisidet kdsitletud teemade
olulisuse kohta. Tagasiside andmine
oli vabatahtlik ja anontiimne. Tagasi-
sidet andis 48,5% kohalkidinutest -
kokku tagastati 32 tdidetud tagasi-
sideklisimustikku. Esimese kahe
rithma kiisimustikku (12) ei saanud
kasutada erineva hindamiskritee-
riumi tottu.
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Rithmasekkumistel kasitletud
theksat teemat hinnati tihtlaselt
korgelt. Enamus rithmas osalejaid
hindas iga kasitletud teema oluli-
sust 0-10 palli siisteemis vihemalt
numbriga 4. Kidsitletud tiheksast
teemast pidasid tagasisidet andnud
patsiendid koige olulisemateks jarg-
misi teemasid:

1) tle -ja alategutsemisest hoidu-
mine, pauside tegemine (teema
7);

2) lodvestusharjutused (teema 5);

3) valu olemus, seos narvisiistee-
miga (teema 1) ja uni (teema 4).
Tabelis 1 on toodud koik iiheksa

kasitletud teemat ja joonisel 2 on

ndidatud késitletud teemade olulisus
tagasiside andmete pohjal.

Kokkuvotteks voib delda, et
tagasiside pohjal olid koik kasitletud
teemad olulised ning patsientidele
vajalikud. Plaanis on véljatddtatud
rihmateraapia kavaga jatkata.
Tegeliku olulisuse, tagasiside ning
diinaamika hindamiseks ajas on
aga puudu eestikeelsed valideeritud
kiisimustikud.

Riithmadega olid planeeritud
ka korduskohtumised kuue kuu
moodumisel, kuid COVID-19 téttu
jdid need ara. Jargmiste rithmadega
soovime hinnata patsientide edasist
toimetulekut (kaugtulemusi).

Mida teha patsientide soovituste
alusel teisiti? Patsiendid soovivad
rohkem aega teiste rithmaliikmetega
oma probleemide ja motete jagami-
seks, Uiksteise lugude kuulamiseks,
et saada kinnitust, et nad pole tiksi ja
teistel on samasugused probleemid.
Samuti sooviti veel rohkem teha
1dbi l6dvestusharjutusi, proovida
erinevaid 16dvestustehnikaid ning
Oppida rohkem negatiivsete motte-
mustritega toimetulekut. Saadi
kinnitust, et ,meditsiin ei tegele
ainult tablettide jagamisega“ ja
endaga tegeledes saab hakkama ka
ilma ravimiteta.

Kokkuvote

Valualane harimine hélmab endas
valuga seotud uskumuste muutmist,
valu imbermdtestamist ehk laiemat
biopstihhosotsiaalset arusaama valu-
kogemusest ning valuga toimetuleku
strateegiate Oppimist - valu viheneb
uskumuste ja kditumise muutmise
kaudu (23). Valuteadmiste iimberso-
nastamisega on lootust, et suudame
kroonilise valu kdes kannatavate
inimeste elu positiivselt muuta. Kas
motiveeriva intervjueerimise kasu-
tamine valualasel harimisel voiks
olla esimene samm valupatsientide
tdhusa enesejuhtimise poole, seda
nditavad tulevased uuringud.
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Joonis 2. Kasitletud teemade olulisus tagasiside andmete pdhjal.
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TAASTUSRAVI

COVID-19 jargse

Eestis

taastusravi esmakogemus

SARS-CoV-2 on pohjustanud lilemaailmset pandeemiat alates 2019. aasta novembrist. COVID-19 moju-
tab eelkdige hingamissiisteemi, kuid iiha enam toendeid viitab sellele, et tegemist on multisiisteemse
haigusega, mis kulgeb tihti raskelt ja voib pohjustada surma (vt joonis 1).

RONALD RATSEP
taastu}arst
Tartu Ulikooli Kliinikum

MATKO VUCICA
taastusarst
Tartu Ulikooli Kliinikum

Varasematest puhangutest on teada
kopsufunktsiooni halvenemine,
aeroobse voimekuse vihenemine
ja koormusega ebaproportsionaalse
viasimuse teke, samuti emotsio-
naalne kurnatus, kognitiivse vdime-
kuse vihenemine ning halvenenud
elukvaliteet.

2020. aasta detsembris avati
Tartu Ulikooli Kliinikumis (TUK)
spordimeditsiini ja taastusravi
kliiniku statsionaarse taastusravi
osakonnas Eesti esimene isolat-
sioonivoimekusega 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 pbédenud haigetel voivad
tekkida pstihholoogilised, fiitisilised
ja kognitiivsed kahjustused. Taas-
tusravi valdkonnas on olemas selge
vajadus slistemaatilise iilevaate ja
juhiste jarele.

Uhendkuningriigi Riiklik Tervis-
hoiu ja Kliinilise Kvaliteedi Instituut
(National Institute for Health and
Care Excellence, NICE) soovitab, et
koige tulemuslikum on taastusraviga
alustada esimese 30 pdeva jooksul
ehk haiguse postakuutses faasis.

Kirjanduse andmetel voib viita,
et kuni 50% COVID-19-ga hospita-
liseeritud patsientidest voib vajada
pikema aja véltel jatkuvat taastusravi.

Neuroloogiline
(KNS/PNS)
kahjustus

Trahheostoomia

COVID-19

Kriitiline haigus

Kaasuvad
haigused

Kopsuhaigus

Kopsude
kunstlik
ventilatsioon

Sedatsioon

Joonis 1. COVID-19 otsesed ja kaudsed majud (21).

Raskete infektsioonide korral, mis
pohjustavad respiratoorset diistressi
(sealhulgas SARS ja MERS), esineb
piisivaid terviseprobleeme vihemalt
aasta jooksul pdrast paranemist.
1,2

Taastusravi on patsiendikeskne
javastab patsiendi individuaalsetele
vajadustele. COVID-19 podenute

taastusravi on multidistsiplinaarne,
hélmates pulmonaalse, kardiaalse,
psithholoogilise, muskuloskele-
taalse ja neuroloogilise taastusravi
komponente.

Iga taastusraviprogramm peab
arvestama kaasuvaid haiguseid, mis
voivad moéjutada patsiendi funkt-
sionaalse suutlikkuse paranemist

, COVID-19 pddenute taastusravi on
multidistsiplinaarne, hélmates pulmonaalse,
kardiaalse, psiihholoogilise, muskuloskeletaalse ja
neuroloogilise taastusravi komponente.
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vOi vOimet taastusraviprogrammis
osaleda. Tulemusliku taastusravi
vialtimatu eeldus on patsiendi
haigusteadlikkus ja motivatsioon.
Kuna COVID-19 on uus haigus,
tuleb patsientidega arutada haiguse
olemust ja potentsiaalseid tagajargi
(vt joonis 2).

Taastusravi residentuuri 16putoo
raames uuriti COVID-19 jargselt stat-
sionaarsele taastusravile suunatud
patsientide tildiseid tervisenditajaid,
taastusravi tulemuslikkust ning
neuropsiihhiaatrilisi tlisistusi.

Metoodika

Tegemist oli retrospektiivse uurin-
guga, kus andmeid koguti TU Kliini-
kumi spordimeditsiini ja taastusravi
kliiniku COVID-19 statsionaarse
taastusravi ning statsionaarse taas-
tusravi osakonna patsientide haigus-
lugudest, kus pohidiagnoos voi
kaasuv diagnoos oli U07.1 (COVID-19,
laboratoorselt kinnitatud) voi J12.8
(muud viiruspneumooniad, COVID-
19), perioodil 01.12.2020-30.04.2021.

Hinnati patsientide tildandmeid
(sugu, vanus), intensiivravi vajadust
taastusravieelsel perioodil, lisa-
hapniku vajadust ja mahtu (I/min).
COVID-19 kulgu raskendavatest
kroonilistest haigustest vaadati
hiipertensiooni, kardiovaskulaar-
haiguseid, tilekaalu, pahaloomu-
lisi kasvajaid, kroonilist obstruk-
tiivset kopsuhaigust (KOK), astmat,
kodade virvendusariitmiat (KVA)
ja diabeeti.

Kognitsiooni hindamisel vaadati
haiguslugudest, kas taastusravile
saabudes ning véljakirjutamisel
leidub arsti voi psiihholoogi hinnang
kognitsioonile. Uuringu toimu-
mise perioodil ei ole kognitsiooni
hindamiseks tiheseid kokkuleppelisi
kriteeriumeid, seetottu voeti aluseks
arsti voi pstithholoogi subjektiivne
kognitiivse funktsiooni kirjeldus.
Kognitsiooni halvenemise hindami-
seks kasutati jairgmist skaalat: kerge,
moddukas, raske. Kui haiguslugudes
ei olnud konkreetselt toodud vélja
kognitsiooni halvenemise raskus-
astet, siis hinnati kognitsiooni
halvenemist kergeks juhul, kui

TAASTUSRAVI

Varane
mobiliseerimine
(proinflamatoorse
seisundi
vahendamine)

Neuroloogiline
paranemine

Neuroplastilisuse
parandamine

Varane
vertikaliseerimine

Autonoomne
tasakaal

COVID-19

Kognitiivne

taastusravi

Paranenud
motivatsioon

Multisensoorne
kasitlus

Trahheostoomiast
voorutamine,
kopsude
taastusravi

Joonis 2. Varajase taastusravi tulemused (21).

haigusloos kirjeldati, et patsiendil on
vahesed probleemid sooritusvoime
ja koostdo osas.

Raskeks hinnati kognitsiooni-
héire juhul, kui haigusloo andmetel
kirjeldati olulisi mélu- ja arusaamise
probleeme taastusravis osalemisel.
Koik kerge ja raske kognitsiooni-
héire kriteeriumitele mittevastavad
kognitsioonihdirega patsiendid
liigitati modduka héire alla.

Kriteeriumit ,,Hinnang puudub”
kasutati juhul, kui haigusloos ei
olnud kirjeldatud patsiendi kognit-
siooni.

Analutsiti voimalikke seoseid
patsientide kongnitsioonihdire ja
vanuse, soo, eelneva intensiivravi,
hapnikuvajaduse, psithholoogi néus-
tamise, aneemia, neerufunktsiooni,
kaasuvate haiguste, tiisistuste ning
edasisuunamise vahel. Haigus-
lugudes on kognitsioonihdire kohta

andmeid 56 patsiendil. Seetdttu sai
voimalikke seoseid hinnata vaid
sellel patsientide grupil. Seda gruppi
vorreldi omakorda kognitsioonihdi-
reta patsientide grupiga.

Vanuseliseks vordlemiseks teki-
tati kaks gruppi. Kuna valimis
on valdavalt eakad inimesed, siis
kasutati gruppide vordseks jaga-
miseks vanuse mediaani, mis oli
73 aastat. Moodustati kaks kohorti:
alla 74-aastased ning 74-aastased ja
vanemad.

Hapnikusaturatsiooni (SpO,)
taset alla 93% hinnati selle grupi
jaoks keskmisest raskemaks seisundi
nditajaks ning andmeanaliisiks
moodustati kaks gruppi, vastavalt
93%-st kdrgema ja madalama hapni-
kusaturatsiooni tasemega.

Andmete analiiisimisel teostati
kirjeldav statistika ning gruppide
erinevusi hinnati y2-testiga, kus
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gruppidevahelise erinevuse statis-
tilise olulisuse piiriks loeti p < 0,05.
Andmete analiitisis kasutati andme-
analtitisi programmi SPSS 20.0.

Uuringu tegemiseks oli Tartu
Ulikooli inimuuringute eetikako-
mitee luba.

COVID-19 jargne taastusravi
COVID-19-1 on erinevad kliinilised
ilmingud, seda alates viga kerge-
test simptomitest kuni rasketeni,
mis nduavad hospitaliseerimist
intensiivraviosakonda. Intensiivravi
on vajanud markimisvaiarne hulk
taastusravi vajavatest COVID-19-ga
patsientidest (vt tabel 1).
Intensiivravi vajavatel COVID-19
patsientidel esineb perifeersete
lihaste talitlushdire (pikaajalise
inaktiivsuse ja vihenenud lihas-
massi, intensiivraviga seotud neuro-
paatia, kurnatuse voi hiipokseemia
tottu), hingamislihaste talitlushéire
(disfunktsionaalne hingamismuster
(dysfunctional breathing pattern,
DBP)) ja koormusindutseeritud
koériobstruktsioon, siidamekah-
justus ning aeroobse suutlikkuse ja
lihasjdoudluse oluline halvenemine,
samuti psithhosotsiaalsed tegurid.
COVID-19 kriitilise kuluga
patsientidel on siimptomid, mis
esinevad sageli ka teistel intensiiv-
ravipatsientidel: diispnoe, drevus,
depressioon, pikaajaline valu, fiitisi-
lise funktsiooni hiire ja halb elukva-
liteet. Intensiivravijargset fliusiliste,
kognitiivsete ja psiithholoogiliste
probleemide kombinatsiooni nimeta-
takse intensiivravijargseks siindroo-

Intensiivravi on vajanud
markimisvaarne hulk
taastusravi vajavatest
COVID-19-ga
patsientidest.

miks (post intensive care syndrome,
PICS). Nende probleemide ravis
tasub kaaluda multidistsiplinaarset
kasitlust. (3)

Pulmonaalne taastusravi
Pulmonaalse taastusravi eesmérk on
parandada respiratoorsete haigus-
tega patsientide funktsionaalset
seisundit, leevendada siimptomeid
ning parandada funktsiooni ja
elukvaliteeti, seda isegi p6ordu-
matute tagajargedega patsientidel.
Patsiendi késitlus peab olema
terviklik ja kédsitleda tuleb ka
kaasuvaid kroonilisi terviseprob-
leeme. Pulmonaalne taastusravi
on tootatud vidlja kroonilise obst-
ruktiivse kopsuhaigusega vanema
populatsiooni vdi astmaga noore-
mate patsientide riithmade alusel,
kuid olemas on ka tdendeid, mis
toetavad pulmonaalse taastusravi
kasutamist pneumoonia, interstit-
siaalse kopsuhaiguse (ILD) ja SARS-i
korral. Uuema erialakirjanduse
andmetel soovitatakse pulmonaalset
taastusravi kasutada juba COVID-19
varasemates staadiumides. (4, 5)
Pulmonaalse taastusravi aluseks
peetakse kehalist treeningut
(exercise training, ET). Rahvusva-
heliselt sisaldub see 76-100%-s
programmidest. (6)

Tabel 1. Intensiivravi vajadus enne taastusravile suundumist

(TUK 2021)
Intensiivravi vajadus enne
taastusravi Patsiendite arv (N) Protsent
Vajas intensiivravi 25,3
Ei vajanud intensiivravi 74,7
Tabel 2. Isolatsioonivajadus (TUK 2021)
Patsientide
isolatsioonivajadus Patsientide arv (N) Protsent
Vajasid isolatsiooni 22,98
Eivajanud isolatsiooni 77,01

Hapnikravi vajadusega
patsientide kasitlus
taastusravis
Kopsukahjustusega COVID-19
haigetel on iseloomulik oksligeni-
satsioonihdirest tulenev ddrmiselt
viike koormustaluvus. Agedas faasis
esineb oksiligenistasioonihdire rahu-
olekus, hiljem ilmneb see kehalisel
pingutusel. Esialgu voib viaikseimgi
pingutus, nditeks istuma téusmine,
pdhjustada desaturatsiooni. Uurin-
gutega on leitud, et > 50-aastased
kaasuvate haigustega patsiendid
on moodduka kuni raske COVID-19
infektsiooni korral pikemalt haigla-
ravil ja vajavad sagedamini hapnik-
ravi.

NIH-i (National Institutes of
Health) COVID-19 taastusravi
patsiendi kasitlusjuhend soovitab
COVID-19 haiguse korral hoida
hapniku saturatsiooni SpO, 92-96%
piires.

KOKi-patsientidel on SpO,
eesmark 88-92%. Lisahapniku vaja-
dust hinnatakse SpO, néidu alusel
erinevates tegevustes: rahuolekus
(lamamisel, istumisel), moodukal
koormusel (veloergomeetril),
suuremal koormusel (kénnitree-
ning).

Hindamisel jdlgitakse tegevuse
moju saturatsioonile, simptomaati-
kale (diispnoe) ja saturatsiooni taas-
tuvust algtasemini (Kkiire, aeglane).
Lisaks hinnatakse SpO, lisahapni-
kust voorutamise eesmdrgil, kui
jark-jargult vihendatakse lisahap-
niku peavoolu ja hinnatakse SpO,
desaturatsiooni siigavust.

Desaturatsioon alla 88%, mis
puhkepausil aeglaselt taastub, ei
ole soovitatav. Sellisel juhul tuleb
koormust jaotada ja/voi suurendada
lithiajaliselt lisahapniku pealevoolu.
Flsioteraapia ldbiviimisel on vaja
pidevalt jalgida vere hapnikusatu-
ratsiooni ja jooksvalt korrigeerida
nii flusilist koormust kui hapni-
kuhulka (7).

TUK-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%.

Neuropsiihhiaatriline

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 kesknirvisiisteem (KNS) voib

olla SARS-CoV-2 poolt haavatav (8).
Neuroloogilised siimptomid jagu-

nevad kolme kategooriasse:

1) KNS-i simptomid vdi haigus
(peavalu (13,1%), peap0ooritus
(16,8%), teadvuse hiired (7,5%),
dge tserebrovaskulaarne haigus
(2,8%) ja epilepsia (0,5%));

2) perifeerse ndrvislisteemi simp-
tomid, sealhulgas hiipogeusia
(maitsetundlikkuse kaotus)
(5,6%), hiiposmia (16hnatundlik-
kuse kaotus) (5,1%) ja neuralgia
(2,3%);

3) luu- ja lihaskonna simptomid
(10,7%).

Veel on COVID-19 haigetel kirjel-
datud entsefaliiti, entsefalopaatiat,
dgedat nekrotiseerivat entsefalopaa-
tiat ja postinfektsioosset mueliiti,
mis viis mdlema alajdseme dgeda
16dva paraliitisi tekkimisele (8).

Neuroloogilisi tiisistusi tdheldati
ka eelnevate koroonaviiruste epidee-
miate korral. SARS-i epideemia
ajal tuvastati status epilepticus’ega
patsiendil viiruse RNA tserebro-
spinaalvedelikus (CSF). Generali-
seerunud toonilis-kloonilisi krampe
kirjeldati ka aastail 2002-2003 14bi-
viidud suuremas uuringus. Haigus-
juhtude teadetes on kirjeldatud
poliineuropaatiat ja miiopaatiat, mis
tekkisid 3-4 nadalat pérast infekt-
siooni algust ja mis olid jarelkont-
rolli ajal ndhtavalt paranenud (9).

Samuti kirjeldati suurte arterite
isheemilisi insulte, millel oli tavali-
selt halb pikaajaline prognoos.

Magnetresonantstomograafia
(MRT), mis tehti raskete neuroloo-
giliste tiisistustega patsientidele,
kellel tekkisid muuhulgas segasus,
kooma, ataksia ja fokaalne motoorne

defitsiit, naitas laialdasi bilateraal-
seid hiiperintensiivseid muutusi
valgeaines ja subkortikaalsetes
piirkondades frontaal-, temporaal- ja
parietaalsagaras, basaalganglionides
ja corpus callosum’is (10).

Hampshire jt 2021. aasta 14dbi-
ldikeuuringus leiti, et COVID-19
labipddenud inimestel esineb kognit-
siooni halvenemine mitmes erinevas
valdkonnas kohandatud vanusele,
soole, sotsiaalmajanduslikule tase-
mele, haridusele jne. Kognitsiooni
halvenemine on vdrdelises seoses
haiguse raskusega ning esineb ka
mittehospitaliseeritud COVID-19
patsientidel (16).

Uuringud néditavad, et raskem
haiguse kulg ja intensiivravi vajadus
voib suurendada neuropsiihhiaatri-
liste tiisistuste riski (17). Arevuse
jameeleoluhdirete risk hakkab kuus
kuud peale COVID-19 pddemist vihe-
nema, kuid jaab siiski suureks (17).

Peamised riskifaktorid kognitiiv-
sete héirete tekkeks on sepsis, korge
iga, varasem kognitiivne defitsiit,
ARDS ja deliirium. Kognitsiooni
halvenemine voib piisida kuni aasta
(18). Kuna ARDS-i jargsed tisistused
voivad piisida pikka aega ning olla
mitmeid organsiisteeme haaravad,
siis on parast statsionaarselt ravilt
vialjakirjutamist vajalik pikaaegsem
patsientide jalgimine ambulatoor-
selt (20).

TUK-i taastusraviosakonda
saabudes oli kognitsioon hinnatud
ja dokumenteeritud 65%-1 patsien-
tidest. Kognitsioonihdiret kirjeldati
32%-1 ning neil oli vdimalik haigus-
lugude sissekannete pohjal eristada
kerget, méddukat ja rasket kognit-
siooni halvenemist (vt joonis 3).

COVID-19 on suhteliselt uus
haigus ning kognitsiooni halve-

Uuema erialakirjanduse
andmetel soovitatakse
pulmonaalset
taastusravi kasutada
juba COVID-19
varasemates
staadiumides.

nemine voib olla iiks paljudest
tlisistustest. Seetdttu puuduvad
praegu juhised ja kokkuvédtted,
kuidas ja milliste instrumentidega
patsientide kognitsiooni hinnata.
Haiguslugudes esines enamasti
kognitsioonihinnang arsti subjek-
tiivsete sdonadega (,adekvaatne®,
yigati orienteeritud”) ning 24
patsiendil, kes said psiihholoogi
ndustamist, oli kognitsioonihdire
kirjeldatud kognitsiooni alatunnuste
kaudu (motlemine, méalu, kdne,
analiitisi- ja 0ppimisvéime), kuid
puudus seisundi raskuse vordlust
voimaldav skoor. Kuna tegemist
oli retrospektiivse uuringuga, mis
tugines haiguslugudele, siis on
kognitsioonihinnang suurel mairal
subjektiivne ning kerged korva-
lekalded kognitsioonis ja teised
neuropsiihhiaatrilised tiisistused
(insomnia, diiseguusia, hiiposmia,
peavalud) voisid jddda markamata
voi dokumenteerimata.

Kognitiivne funktsioon

TUK-i COVID-19 jargsetel
statsionaarse taastusravi
patsientidel

Kbik kognitsioonihdirega patsiendid
olid 74-aastased voi vanemad (vt tabel
3). Mida vanemad on patsiendid,
seda suurema tdendosusega voib
olla tegemist muude dementsus-
siindroomidega (16) ning see uuring
ei voimalda hinnata, kas kogni-
tiivne hiire oli varem véi on seotud
COVID-19 infektsiooniga. Siiski oli
mones haigusloos kirjeldatud ldhe-
daste tagasisidet patsiendi varasema
kognitsiooni kohta, ning vois jarel-
dada, et méarkimisvdadrne kognit-
siooni halvenemine oli tekkinud
vahetult parast COVID-19 podemist.
Kognitsioonivoime hindamiseks
on oluline kaasata voimalusel ka
lahedasi.

Psiihholoogile suunatud patsien-
tide hindamisel selgub, et valdav
enamus patsientidest on kognit-
sioonihdireta, mis viitab sellele, et
tegeletakse muude vaimse tervise
probleemidega (drevus, meeleolu-
hiired, psihhoos, insomnia), mis
samuti on sagedased COVID-19 tiisis-
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tused (15). See voib olla ka pohjus, 70
miks paljudel puudub hinnang
o . L 60
kognitsioonile, kuna prioriteet on
muu vaimse tervise probleemiga . 50
tegelemine. Samas, teades COVID-19 &
vdimalikku méju kognitsioonile, = 40
voivad kerged hidired tihelepanu E, 30
pooramata jadda markamatuks. 2
o

20

Uuringud niitavad, et insomnia,
unehdired, depressioon voivad aval-

duda ka hiljem (16). See uuring 10

ei voimaldanud seda uurida, sest
patsiendid viibisid osakonnas vahe-
tult paras podemist ning lithiaegselt.
Neid psiihhiaatrilisi hdireid tuleks

Moodukas

38
30
10 8 9
6
0<- |

M Hinnang ravile saabudes

Raske Hinnang puudub Hairet ei esine

Hinnang ravilt lahkudes

hinnata hiljem ambulatoorses ravis.

Kogu uuritavate grupist, kes
vajasid intensiivravi enne taas-
tusravile saabumist, oli 86% alla
74-aastased. Selles grupis ei esinenud
lihtegi kognitsioonihdirega patsienti,
samas puudus 70%-1 kognitsiooni
hinnang. Véimalik, et kui patsiendil
esines kognitsioonihdire, siis oli see
vahe viljendunud ning vois jadda
esmasel visiidil markamata ja doku-
menteerimata. Oluline oleks hinnata
objektiivsete standarditud testide
alusel koikide COVID-19 jargsete
patsientide kognitsiooni, et tabada
ka véimalikud viaikesed muutused,

eriti intensiivravil viibinud patsien-
tidel s6ltumata vanusest.

Kardiaalne taastusravi
COVID-19 haigetel
Sarnaselt teiste CoV-idega on
ka COVID-19 podemine seotud
kardiaalsete tiisistuste esinemi-
sega, eriti artitmiate ja miiokardi-
kahjustusega.

Tisistused on mitmetegurilised
ja nende pdhjus on:
1) viiruslik miiokardikahjustus,

Tabel 3. Kognitiivse hdirega ja kognitiivse haireta patsientide (n = 56)
gruppide vordlus kognitsiooni voimalike mojutegurite osas

Kognitsioonihdirega
patsientide arv (n)

Kognitsioonihdireta
patsientide arv (n)

Vanus
Alla74a 0 24
Ule 74 a 18 14
Eelnev intensiivravi
Jah 1 12
Ei 17 26
Hapnikusaturatsioon < 93%
Jah 6 2
Ei 12 36
Psiihholoogi ndustamine
Jah 10 11
Ei 8 27
Suundumine koju
Jah 7 36
Ei 11 2

TUK 2021 *statistiliselt oluline erinevus gruppide vahel (p < 0,005)

Joonis 3. Patsientide kognitsiooni hinnang haiguslugude alusel
taastusravile saabumisel ning lahkumisel (TUK 2021).

2) hiipoksia,

3) AKE2-retseptorite allaregulat-
sioon,

4) hiipotensioon,

5) suurenenud silisteemne poleti-
kuline koormus,

6) ravimite toksilisus (11).

Arvatakse, et veresoonte pdle-
tiku, miiokardiidi ja artitmiate
tekitamisel mangivad olulist rolli
COVID-19-s osalevad proinflama-
toorsed mediaatorid. (11)

Agedat siidamekahjustust, mida
madratakse kardiaalsete biomar-
kerite sisalduse suurenemisega, on
kirjeldatud seoses suurema sure-
muse, raske kulu ja ventilatsiooni-
toetuse vajadusega. (11, 12)

Suurema suremuse risk on
tuvastatud neil, kes on meessoost,
vanemaealised ja kellel on muud
kaasuvad haigused, sealhulgas
hiipertensioon, diabeet, kardiovas-
kulaarsed haigused ja tserebrovas-
kulaarsed haigused.

COVID-19-ga seotud kardiaal-
sete tagajargede ravi nduab koigi
kardiaalsete ja vaskulaarsete siimp-
tomite hindamist. Soltuvalt siimp-
tomaatikast tehakse spetsiifilised
vereanaliilisid, puhkeoleku elektro-
kardiogramm (EKG), 24-tunni EKG,
ehhokardiogramm, kardiopulmo-
naalne koormustest, kardiovasku-
laarne MRT.

Astimptomaatilise kliinilise prog-
resseerumise riski tottu peavad
sportlased, kellel on COVID-19
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tiisistusena tekkinud miiokardiit,
labima perioodilisi imberhindamisi
esimese kahe aasta jooksul parast
podemist. Treeningud ja voistlused
voivad jatkuda, kui vasaku vatsakese
stistoolne funktsioon ja miiokardi
kahjustusele viitavad seerumi
biomarkerid on normi piires ning
ohtlikud ariitmiad on vilistatud
24-tunnise Holter-monitooringu ja
koormustestiga (13).

Kardiaalset taastusravi soovi-
tatakse patsientidele, kellel on
diagnoositud siidamehaigus: dge
koronaarsiindroom, koronaarne
revaskularisatsioon ja stidame-
puudulikkus. COVID-19 nakkusega
patsientide vajadus kardiaalse taas-
tusravi jarele tuleneb olemasole-
vate kardiovaskulaarsete haiguste
dgenemistest voi de novo tekkinud
stidamekahjustusest.

On vdimalik, et traditsioonilist
taastusravi tuleb vastavalt COVID-19
tlusistusena tekkinud stidamekah-
justuse eriparadele kohandada (14).

Kardiaalne taastusravi voib
parandada koormustaluvust, elukva-
liteeti, psiihholoogilist heaolu ning
vdhendab suremust, haigestumust
ja erakorralisi hospitaliseerimisi.

TUK-is taastusravil viibinud
COVID-19 patsientidest 21,83%-1
olid kardiovaskulaarsed haigused,
nendest oli hiipertensiooni esinemis-
sagedus 80,45% ja kodade virvendus-
arlitmia 27,58% (vt joonis 4).

Kokkuvote

Ajavahemikus 1.12.2020-31.01.2022
raviti TUK-i statsionaarse taastus-
ravi osakonnas 188 COVID-19 diag-
noosiga patsienti. Haiguspuhangu
esimese laine perioodi jadnud ajava-
hemikul 01.12.2020-30.04.2021 viibis
taastusravil 87 COVID-19 patsienti,
kellest isolatsiooni vajas 22,9%
(vt tabel 2). Intensiivravi vajanud
haiged (25,3% patsientidest) viibisid
taastusravil keskmiselt kolm pdeva
kauem kui intensiivravi mitteva-
janud patsiendid. Taastusravi l6ppe-
mise jarel suunati 81% haigetest

100%
65%
50%
25%
0%
KOK Astma Hiiper- Kodade Diabeet Ulekaal Kasvajalised
tensioon virvendus- haigused
ariitmia

Joonis 4. Kaasuvate haiguste statistiline iilevaade (TUK 2021).

kodusele ravile ja kodust hapnikravi
vajas vaid liks haige. Seega voib viita,
et COVID-19 podenud haigetele on
taastusravi ndidustatud ja enamasti
tulemuslik.

COVID-19 pddemise jarel vajaksid
koik patsiendid esmast kognit-
siooni ja muude neuropsiihhiaatri-
liste tlisistuste hindamist. Kogni-
tiivse voimekuse objektiveerimine
vdimaldab tuvastada edasist sekku-
mist vajavaid patsiente. COVID-19
pddemise jarel on neuropsiihhiaat-
riliste tiisistuste kulg potentsiaal-
selt pikaaegne, seetdttu on oluline
patsientide diinaamiline hindamine
ja jalgimine nii hooldusasutustes
kui ka kodus.
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Funktsioonihairete standarditud valjatoomine

tervisedokumentatsioonis: RFK t

oo oo ~

00pohimotte

tutvustus taastusravi haigusjuhu naitel

Tanapéeva avatud maailmas, kus inimesed liiguvad nii eri raviasutuste kui eri riikide vahel, on vdga
oluline, et patsiendi terviseinfo oleks iiheselt moistetav. Lisaks RHK-10 alusel kodeeritud diagnoosile
on paljudel juhtudel oluline tapsustada ka patsiendi funktsioonihdireid ja nende ulatust. Eriti oluline on
iihtse keele ja lihtsete arusaamade olemasolu patsiendi seisundi kirjeldamisel olukorras, kus patsient
liigub erinevate patsiendi funktsionaalsust hindavate ravietappide ja spetsialistide vahel.

TIINA TAMMIK

taastu_;arst
Tartu Ulikooli Kliinikum

VARJE-RIIN TUULIK
taastusarst
Laane-Tallinna Keskhaigla

Patsiendi funktsionaalsusel pdhinev
andmevahetus loob paremad
eeldused jarjepidevaks ravikasitlu-
seks erinevate ravietappide vahel
ja krooniliste haigusseisunditega
patsientide ravi optimaalseks korral-
damiseks. Kogu teemapiistitus on
veelgi suurema kaaluga juhtudel,
kus patsiendid vajavad funktsio-
naalsete probleemide tottu ka
meditsiinististeemivialiseid toime-
tulekut toetavaid sekkumisi, nditeks
kohaliku omavalitsuse pakutavaid
koduhooldusteenuseid. Sel juhul
kandub teema olulisus ka viljapoole
meditsiinististeemi piire.

Viga oluline on tuua funkt-
sioonihdireid vilja standardselt
ning erinevatele spetsialistidele
ja patsiendile tihtselt arusaadavas
keeles. Nendele viljakutsetele vastab
kédesolevas artiklis tutvustamisele
tulev rahvusvaheline funktsionee-
rimisvoime klassifikatsioon (RFK).

Biopsiihhosotsiaalne mudel

kui kuldstandard taastusravis
Niitidisaegses taastusravis on kasu-
tusel biopsiithhosotsiaalne tervise-
mudel (1-3), mis pdhineb lisaks
haiguse diagnoosile ka funktsioo-

Tabel 1. WHO referentsklassifikatsioonide naited
1893. aastal: surmapohjuste klassifikatsioon
1946. aastal: haiguste klassifikatsioon (RHK)

1980. aastal: rahvusvaheline puuete, vaegurluse ja invaliidsuse klassifikatsioon
(RFK-le eelnenud versioon: haiguste tagajargede klassifikatsioon)

2001. aastal: rahvusvaheline funktsioneerimisvoime klassifikatsioon (RFK)

2019. aastal: rahvusvaheline haiguste klassifikatsioon, RHK-11

nide ja tegevusvoime viljatoomisel.
Lisaks inimkeha bioloogilistele
teguritele voetakse patsientide
ravis arvesse ka timbritseva kesk-
konna faktoreid, mis voivad aval-
dada suurt moju dgedast haigusest
taastumisele. Praegu on patsiendi
funktsioneerimisvdimet arvestav
biopstihhosotsiaalne tervisehinnang
kasutusel nii Eesti tervishoius,
toovoime hindamisel, puude raskus-
astme tuvastamisel, sotsiaalses ja
todalases rehabilitatsioonis, abi-
ja toetusvajaduse hindamisel ja
mdadramisel.
Biopsiihhosotsiaalse tervise
mudeli alusel on loodud stan-
dardne rahvusvaheline funktsio-
neerimisvoime klassifikatsioon,
mis kuulub Maailma Terviseorga-

Vaga oluline on tuua
funktsioonihaireid
valja standardselt
ning erinevatele
spetsialistidele ja
patsiendile Uhtselt
arusaadavas keeles.

nisatsiooni (WHO) rahvusvaheliste
klassifikatsioonide ,perekonda“
(WHO-FIC) (4).

WHO klassifikatsioonid annavad
standarditud raamistiku tervi-
seinfo dokumenteerimiseks (vt
tabel 1). WHO kasutab erinevaid
klassifikaatoreid, nende hulgas
haiguste ja surmapohjuste klas-
sifikaator RHK-10, mis on Eesti
meditsiinis igapdevaselt kasutuses
alates 1990ndate esimesest poolest.
2001. aastast on kasutusel uuen-
datud RFK. Haiguste ja funktsio-
neerimisvdime klassifikaatorid
tdiendavad lksteist. Arstide poolt
terviseinfoslisteemi saadetava,
RHK-10 alusel kodeeritud haiguse
diagnoosi korvale saavad taastus-
ravi- ja rehabilitatsioonimeeskonna
spetsialistid lisada diagnoosikoode
tdiendavat funktsioneerimisvdime
infot RFK alusel (haigusjuhu niide,
vt joonis 2). Samuti voimaldab
RFK dokumenteerida ka patsiendi
n-0 tugevusi, see on piiranguteta
funktsioneerimisvoime valdkondi,
millele oleks voimalik individuaalses
kontekstis ehitada iiles tema funkt-
sionaalne taastumisprotsess.
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WHO on praegu téotanud vilja
ka uue haiguste klassifikatsiooni
RHK-11, mis on juba ka osaliselt
integreeritud RFK-ga. Selle eesmark
on inimese tervise terviklikum
kisitlus. RHK-11 voimaldab kindlate
diagnoosidega inimeste funktsionee-
rimisvéime profiile klassifitseerida
REK pohiméttel (5).

RFK kasutamisvoimalused
ning kasutamiskogemus

Eesti taastusravis ja sellega
piirnevates valdkondades

RFK kasutamisvoimalused jaota-
takse suures plaanis kolmele tasan-
dile (6): mikro-, meso- ja makro-
tasandile (vt tabel 2).

RFK kasutamiseks on Eesti
meditsiini- ja sotsiaalvaldkonnas
kdidud labi pikk tee. 2003. aastal
viis sotsiaalministeerium Eestis
1abi esimese RFK pilootprojekti,
kus osales 80 spetsialisti ja kaheksa
raviasutust. Selle projekti tulemus
oli sisendiks esimese eestikeelse
RFK tolke valmimisele (7).

Katseuuringuga selgus, et
RFK koiki voimalusi igapdeva-
toosse rakendades tekitab see
algajale kasutajale palju ajakulu
ega holbusta spetsialisti tood.
Praktika kdigus selgus, et RFK-d
on ravitéods soovitatav kasutada
erinevate funktsionaalsete hinnan-
gute/testide tulemuste standardse
viljendamise vahendina (vt haigus-
juhu néitel jooniseid 2, 3; tabel 5).
Eelkdige on soovitatav praktilises
toos kasutada RFK neutraalset
sonavara ja moisteid (vt tabel 3)
funktsioneerimisvoime kirjelda-
misel ning méadrajate gradatsiooni
(vt tabel 4) probleemi suuruse/oluli-
suse vdljendamiseks. Teadustdos
ja meditsiinistatistikas voib olla
vajalik ka RFK koodide kasutuse-
levott, mille eeldus on kodeerimist
hdélbustav mugav ja lihtsalt kasu-
tatav infotehnoloogiline lahendus.

Tabel 2. RFK kasutamisvéimalused kolme tasandina

Mikrotasand

- RFK kasutamine taastusravimeeskonna igapaevases kliinilises t60s patsiendiga.

- Taastusravi meeskonnas tootavad koos erinevate valdkondade spetsialistid -
taastusarstid, 6ed, hooldajad, fiisioterapeudid, tegevusterapeudid,
psiihholoogid, logopeedid, sotsiaaltéotajad jt.

- Meeskonnat6os on oluline, et iga spetsialisti hinnang patsiendi funktsionaalsele
voimekusele ja ravi eesmérk oleks nii tema meeskonnakaaslaste kui patsiendi
enda jaoks liheselt arusaadavalt esitatud, RFK annab selleks voimaluse.

Mesotasand

- RFK kasutamine voimaldab funktsionaalsete hinnangute profiile vorrelda

erinevate osakondade ja asutuste vahel.

+ RFK pohjal kogutud andmeid on voimalik koguda ja analiitisida naiteks selleks, et
planeerida vajalikke teenuseid patsientide tegelike probleemide raviks.

Makrotasand

- RFK-pohiste terviseandmete kasutamine riiklike tervishoiu- ja sotsiaalpoliitika

otsuste tegemisel.

- RFK pohjal saab teha ka rahvusvahelist koost6dd, et vorrelda terviseuuringute
andmeid teistes riikides kogutud andmetega.

2016.-2019. aastal viidi Euroopa
Sotsiaalfondi rahastusel haigekassa,
tootukassa, sotsiaalkindlustusameti,
Astangu Kutserehabilitatsioonikes-
kuse ja sotsiaalministeeriumi koos-
toos 1dabi pilootprojekt ,RFK kasu-
tamine meditsiinilises, sotsiaalses
ja tooalases rehabilitatsioonis ning
abivahendi vajaduse hindamisel”.
Projektist selgus, et terviseinfo
dokumenteerimine RFK koodide
ja médadrajatena aitas kaasa inimese
sujuvale liikumisele taastusravist
ehk meditsiinilisest rehabilitatsioo-
nist tooalasesse voi sotsiaalsesse
rehabilitatsiooni. RFK kasutamine
andis vdimaluse mitte ainult kesken-
duda ravi- ja rehabilitatsiooniees-
markide saavutamisele, vaid ka
hinnata inimese terviseolukorra
muutusi diinaamikas erinevates ravi
ja rehabilitatsiooni etappides (8).

Eestis on RFK kasutusel nii
toovoime ulatuse hindamisel (alates
2016. aastast) kui ka rehabilitat-
sioonivajaduse hindamisel, aga ka
todalastes rehabilitatsiooniprogram-
mides, spetsialistide koolitamisel

Teadustoos ja meditsiinistatistikas voib olla vajalik
ka RFK koodide kasutuselevott, mille eeldus on
kodeerimist holbustav mugav ja lihtsalt kasutatav
infotehnoloogiline lahendus.

ja abivahendi vajaduse hindamisel.
Riiklikult on koostatud etapiviisiline
tooplaan digitaalsete arenduste
kasutuselevotmiseks. Arvestades
eelkirjeldatud juba kdigus olevaid
arengusuundi, on riiklikult priori-
seeritud RFK-0ppe sisseviimist nii
tervishoiutootajate kui tervishoiu
tugispetsialistide diplomieelse 6ppe
programmidesse.

RFK-d on nimetatud ka tervise
koostisosade klassifikaatoriks: see
annab vdimaluse inimese tervise-
olukorra kui terviku kirjeldamiseks,
selle tugevuste ja norkuste vilja-
toomiseks. RFK kui meeskondlikku
kasitlust toetav klassifikatsioon on
vajalik suhtlusvahend meeskonna-
tooks. Patsiendi taastusraviplaani
koostamisel voetakse aluseks see,
millised kehafunktsioonid on saanud
haiguse voi trauma tottu kahjustada,
mil méaral patsiendi funktsioneeri-
misvdime on piiratud ning millised
funktsioonid on sedavord siilinud,
et neile saab ehitada iiles eduka
taastumisprotsessi. Nditeks voib
tuua heade kognitiivsete vdimetega
jaraske tetrapareesiga inimese, kes
voib todtada edukalt infotehnoloogia
alal, kui tal on olemas vajalikud tugi-
teenused ja keskkonnakohandused,
mis kompenseerivad tédprotsessis
osalemist.
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RFK rakendamine valdkondade
vahel aitab otseselt kaasa aastatel
2014-2015 koostatud e-tervise
visioonis 2025 kirjeldatud tervise-
valdkonna olukorra saavutamisele (9).

RFK toopohimotte
liihitutvustus,
seostamisvoimalused
ravitooga

RFK alusel on vdimalik tuua vélja
erinevaid patsiendi funktsionee-
rimisvéime hindamiste tulemusi:
standardset ja neutraalset sonavara
ja moisteid kasutades saab tuua
vdlja nii keha struktuure (niditeks
lihase anatoomiline terviklikkus),
funktsioone (nditeks lihasjoud),
tegutsemise ja osaluse voimekust
(nditeks raskuste tdstmine) kui ka
keskkonnategureid (nditeks ravimid,
abivahendid vms) (vt tabel 3).

RFK méérajad viljendavad konk-
reetse funktsioonihidire raskust/
ulatust. Kasutusel on viieastmeline
RFK madirajate skaala (vt tabel 4).
Probleemi raskusaste mdarab hélbe
ealisest normist. Niditeks on seda
raskusastmete skaalat kasutades
lihtne jatta meelde, et 50% suurune
hilve eakohasest normist on piir
moodduka ja raske probleemi vahel.
Juhul, kui probleemi ulatuse méarat-
lemine ei ole véimalik, kasutatakse
madrajat ,8“ (tdpsustamata) voi ,9“
(ei ole rakendatav) (vt tabel 4).

RFK kasutamine tervishoiu
igapdevatoos
Terviseinfo dokumenteerimisel
RFK alusel on oluline hoida kogu
protsess optimaalse ja lihtsana.
Koige olulisem eesmérk funktsio-
neerimisvéime standardsel viljen-
damisel on patsiendi funktsionaalsel
hindamisel kasutatud erinevate
moodikute/testide tulemite tihtselt
arusaadav standardne kirjeldamine
RFK moisteid ja probleemi raskus-
astme maarajaid kasutades (naiteks:
tilakeha riietumisel raske piirang,
moddukas lihastoonuse héire jms)
(vt haigusjuhu niitel tabel 5, joonis
2).

Oluline on roéhutada, et koigi
taastusravimeeskonna spetsialis-

Tabel 3. Funktsioneerimisvéime moisted RFK alusel

Organismi

funktsioonid funktsioonid).

Organismi
struktuurid osad).
Tegutsemine
Osalus

Sooritus

Elundsiisteemide fiisioloogilised talitlused (sh psiitihilised
Anatoomilised osad (néiteks elundid, jaisemed voi nende

Ulesande téitmine vdi tegevuse sooritamine indiviidi poolt.
Indiviidi kaasatus elulisse situatsiooni.

Tegutsemise ja osaluse maaraja isiku tegutsemisvdoime

véljendamiseks tema tegelikus elusituatsioonis; sooritus
holmab keskkonnategureid.

Suutlikkus

Tegutsemise ja osaluse méaaraja isiku tegutsemisvaoime

véljendamiseks standarditud ehk tiitipilises keskkonnas.

Puuded

Probleemid organismi funktsiooni voi struktuuriga, nagu

naiteks oluline kdrvalekalle véi puudumine.

Keskkonnategurid

Moodustavad fiisilise, sotsiaalse ja suntumusliku

keskkonna, kus inimesed elavad; avaldavad positiivset voi
negatiivset moju funktsioneerimisvoimele.

Personaalsed tegurid

Inimese eluolu konkreetne taust (sugu, rass, vanus, haridus

jt). Personaalsed tegurid ei ole RFK-s klassifitseeritavad,
aga need tuuakse vajadusel vélja, kuna véivad méjutada
mitmesuguste sekkumiste tulemusi.

Tabel 4. RFK mé&éarajate skaala

0-Elole probleemi 0-4%

1 - KERGE probleem 5-24%
2-MOODUKAS probleem  25-49%
3 - RASKE probleem 50-95%

4 - TAIELIK probleem 96-100%

tide hinnangute sdonastus peaks
olema arusaadav nii patsiendile,
patsiendi lahedastele kui teise eriala
spetsialistile. [gapdevatoos kasutab
iga spetsialist erialapdhiseid funkt-
sionaalseid teste, mille kasutamine
on lepitud kokku kliinilistes raviju-
histes ja/vdi erialaseltside koostatud
soovitatavate n-6 ,moodikukorvide”
koosseisus. Paljud kasutusel olevad
erialaspetsiifilised testid ja skoorid
on iihe eriala piires arusaadavad,
néiteks psiithholoogidele MMSE (ingl
Mini Mental State Examination) voi
fiisioterapeutidele Bergi tasakaalu
test, kuid sama meeskonna teise
eriala spetsialist ei pruugi neid
norme peast teada. Taastusravi
meeskondlik hinnang on soovitatav
vormistada aga standardselt RFK
kategooriate pohiselt: struktuuri,
funktsiooni, tegutsemise/osaluse,
keskkonna probleemidena (vt
haigusjuhu niitel tabel 5, joonis 2).
Erinevate funktsionaalsete testide
ja RFK kategooriate omavaheli-

seks seostamiseks (ingl linking) on
pakutud vilja kaheksa reeglit (10).
REK ei sekku patsientide funktsio-
neerimisvdime hindamisel kasutata-
vate erinevate valdkondade standar-
ditud testide/meetodite/moodikute
valimisse, vaid aitab tuua vilja
patsiendi funktsionaalse seisundi
hindamise tulemused koigile tiheselt
arusaadavas keeles.

Patsiendi funktsioneerimisvoime
jaravidiinaamika standardne doku-
menteerimine véimaldab saada hea
iilevate ka komplitseeritud, mitme
funktsioonihdirega kulgeva haiguse
raviprotsessi diinaamikast ning
kogu funktsioneerimisvéime profiili
tihtne ja arusaadav kaardistamine
annab hea raamistiku ka patsiendi-
keskse individualiseeritud ravit6o
planeerimiseks (11). Rohutamist
vajab tdiendavalt, et taastusravile
spetsiifiline tahenduslikkuse ja
ravieesmarkide seadmise fookus
on ildiselt suunatud mitte ainult
patsiendi patoloogiale ja erinevatele
tervisehdiretele, vaid individuaalsele
tegutsemis- ja osalusvoimele tema
enda vddrtustatud keskkonnas
(12). Eelkirjeldatut arvesse vottes
on biopsiihhosotsiaalne kasitlus
praktilise taastusraviprotsessi vaja-
dusi arvestava ldhenemisviisina
positiivse ravitulemuse alus.
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Too lihtsustamiseks erinevate
patsientide sihtgruppidega on
tootatud vilja ka diagnoosipdhiseid
REK lithivorme (ingl core-sets) (13).
Komplitseeritud haigusjuhtudel, kui
tihel patsiendil on mitu diagnoosi,
tuleks eelistada laiemapd&hjalist
hindamisvormi (néditeks: ICF CHECK-
LIST Version 2.1a, Clinician Form
for International Classification of
Functioning, Disability and Health).
Oluline on réhutada, et ainult tihele
haigusele keskenduv funktsionee-
rimisvéime hinnangu lithivorm ei
pruugi tuua vélja patsiendi tugevusi,
millele oleks voimalik taastumis-
protsess iiles ehitada.

Elektroonset dokumenteerimist
toetavat infotehnoloogilist lahen-
dust kasutades on vdimalik RFK
alusel kodeerides ja RFK standardset
koodikirjet haigusjuhtu kopeerides
kirjatoo pealt ajaressurssi kokku
hoida. RFK koodi on voimalik vaja-
dusel tdiendada, kui lisada funkt-
sioneerimisvoimet vilja toova koodi
juurde sonalist infot. Véimalik on
meeskondlikult kasutusele votta
konkreetset toospetsiifikat toeta-
vaid funktsionaalse vdéimekuse
hindamise tulemuste viljendamise
standardse hinnangu vorme, kuhu
on lihtne markida ka RFK numbrilisi
koode koos raskusastme méiraja-
tega, seda nii alghinnanguna kui
ka diinaamikas. RFK numbriliste
koodide kasutamine ei ole patsien-
diga tootades alati vajalik.

Jargneva haigusjuhu alusel
tutvustatakse RFK kasutusvdimalusi
14-aastase lapseea insuldi diagnoo-
siga patsiendi funktsioneerimis-
véime vdljatoomisel statsionaarse
taastusravi protsessis.

Haigusjuht
14-aastane tiitarlaps haigestus
dgedalt 2021. aasta novembris
parema néo- ja kehapoole nérkusega
ja hospitaliseeriti kiirabiga Tartu
Ulikooli Kliinikumi erakorralise
meditsiini osakonda, haiguse kulu
kokkuvote on toodud vilja tervise-
info alusel (vt joonis 1).

Patsiendi statsionaarse taastus-
ravi meeskonda kuulusid taastus-

TAASTUSRAVI

rebend kesk-
mise ajuarteri
perifeerse-
tel harudel
dravooluga
pindmistesse
veenidesse

Pohihaiguse
tiisistus

161.0 Suiva
intratse-
rebraalne
hemorraagia
suuraju vasa-
kus hemisfaa-
ris

RHK-10 Struktuurihaire Haigusjuhu kirjed

Pohihaigus Arteriovenoossest malformatsioo-
160.8 Peaaju nist tingitud intratserebraalne
arterio- hemorraagia vasakus hemisfaaris
venoosse (~3,5x7x5,5cm, 67 ml), keskjoone
vaararendi nihe paremale u 9 mm (vt KT pea-

ajust, foto A)

GKS 8 palli, haalele avas silmi,
korraldusi ei taitnud, pea ja silmad
olid péoratud vasakule, liigutas
koiki jasemeid, spontaanne Babinski
refleks paremal. NIHSS hinnatud 11
punkti.

Operatiivne ravi esimesel haigus-
paeval: prepareeriti AVM lahti,
koaguleeriti ja eemaldati; intratseb-
raalne hematoom evakueeriti

(vt 1. postop. KT peaajust, foto B).
Operatsioonijargselt esines som-
nolentsus, totaalne sensomotoorne
afaasia, parempoolne hemipleegia.
Laps vajas operatsioonijargselt
intensiivravi 4 paeva, statsionaarset
ravi lasteneuro-loogia osakonnas

12 péaeva; edasiseks raviks suunatud
TUK-i statsionaarse taastusravi osa-
konda, kus viibis alates 16. haigus-
paevast kolme taastusravi-perioodi
jooksul kokku 52 ravipaeva (14 +

18 + 20 ravipaeva). Haiglaravipe-
rioodide vahele jdid 2-4 nadalased
ambulatoorse taastusravi perioo-
did, iseseisvad kodused treeningud
koduprogrammi alusel.

Joonis 1. Haiguse kulu kokkuvate.

arst, fiisioterapeut, tegevusterapeut,
logopeed, kliiniline psiihholoog,
sotsiaaltootaja, 6endus-hooldus-
personal; meeskonnatoos osales
aktiivselt ka patsient koos emaga.
Raviprotsessi olulise osana toimusid
korduvad meeskonnatod koos-
olekud, kus arutati labi patsiendi
funktsionaalse seisundi diinaamika.
Vastavalt funktsionaalse hindamise
ja vahehindamiste tulemustele
pustitati individuaalsed taastusravi
eesmirgid ja alaeesmirgid, vaja-
dusel sonastati tihiselt uusi alaees-
maéarke, seda olenevalt patsiendi
funktsionaalse voimekuse parane-
mise diitnaamikast. Ravitoo toimus
interdistsiplinaarse meeskonnat6o
pohimottel. Laps oli kogu taastus-
raviperioodi viltel motiveeritud
kaasa tootama, et saavutada enda
taastusravi eesmarke.

Patsiendi statsionaarse taastus-
ravi algus- ja 16puperioodil tehtud
funktsionaalsed hinnangud asetusid
RFK alusel kaardistatuna stan-
dardsesse raamistikku ja andsid

patsiendi funktsionaalsest voime-
kusest iilevaatliku ja tiheselt mois-
tetava pildi (vt joonis 2, 3; tabel
5). Patsiendi statsionaarsele taas-
tusravile seati eesmirk tulenevalt
funktsionaalse alghindamise tule-
mustest (vt tabel 5, joonis 2) ja
patsiendi/pere pilistitatud eesmar-
kidest/soovidest jargmiselt: keha
keskliini tunnetuse parandamine,
toukamissiindroomi inhibeeri-
mine, parema jala toefunktsiooni
parandamine, parema kie ja jala
spastilisuse vihendamine, parema
kehapoole lihasjou suurendamine,
iseseisva turvalise kdnni saavuta-
mine, parema kae funktsiooni taas-
tumise toetamine, sekundaarsete
komplikatsioonide ennetamine;
korvalabi vajaduse vihendamine
igapdevategevuste sooritamisel,
abivahendite ja kohanduste sobita-
mine ja kasutamine; kommunikat-
sioonivdime ja keeleliste oskuste
ning ndo alaosa parempoolsete
miimiliste lihaste ja oraalmotoorika
funktsiooni taastamine; spontaanse
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ja dialoogilise verbaalse enesevéljen-
duse ning sisekdnelise enesejuhti-
mise taastamine; patsiendi tajutud
enesetdhususe ja ravimotivatsiooni
toetamine; sooritusidrevusega toime-
tulek ja p6himeeleolu ennetav stabi-
liseerimine; varem omandatud vilu-
muste kdepdrasuse taastamine; pere
psiihhoemotsionaalne kohanemine;
oOpisisendi ja -vahendite diinaamiline
kohandamine patsiendi vaimsele
voimekusele; isikliku-sotsiaalse
tugivorgustiku kaasamine.

Funktsioonivoime 16pphinnan-
gust ldhtudes oli patsiendi taas-
tusravi tulemuslik, funktsionaalne
vbimekus paranes paljude funkt-
sioonide osas oluliselt (vt joonis 3).

Edasise taastumise toetamiseks
vajas patsient statsionaarse taastus-
ravi l6ppedes lisaks lasteneuroloogi
jalgimisele ka ambulatoorse taas-
tusraviga jatkamist. Statsionaarse
taastusravi meeskonna koostatud
standardne funktsionaalne 16pphin-
nang (vt joonis 3) sisaldas tiheselt

moistetavat terviseinfot nii lapse
taastusraviga jatkavatele ambula-
toorse taastusravimeeskonna spet-
sialistidele (ambulatoorse taastus-
ravikeskuse taastusarst, logopeed,
flsioterapeut, tegevusterapeut) kui
ka lapsele, lapse perele, Opetajatele
ja kohaliku sotsiaalsiisteemi téota-
jatele, kes korraldasid lapse edasisi
tugiteenuseid.

Lapsele ja tema perele anti selgi-
tused ja soovitused eespool vélja-
toodud funktsioonihdirete ja neist

Tabel 5. Patsiendi funktsionaalse voimekuse standarditud alghinnang (RFK), vdljatooduna koos
véljavotetega haigusloo kirjetest; funktsioneerimisvoime hindajad

Struktuur (s); funktsioon (b);

tegutsemine ja osalus (d); Probleemi
keskkond (e) ulatus
5110 Peaaju Raske
b110 Teadvus -

d110 Vaatamine -

b420 Vererdhk -

b620 Urineerimis- -
funktsioonid

b530 Kehakaal -

b152 Emotsioonid -

b130 Vaimne energia Raske
b156 Taju Moddukas
b167 Keele vaimsed Raske
funktsioonid

b147 Psiihhomotoorsed Raske
funktsioonid

d330 Radkimine Taielik
d315 Mitteverbaalsete -
sonumite vastuvotmine

d310 Suuliste sdnumite Maoddukas
vastuvotmine

d325.3 Kirjalike sonumite Raske

vastuvotmine

RFK méaaraja

(alghinnang) HAIGUSJUHU KIRJELDUS HINDAJA

3 Arteriovenoossest malformatsioonist
tingitud intratserebraalne hemorraagia Taastusarst
vasakus hemisfaaris (~3,5x7 x5,5cm, 67
ml); op. ravi 1. haiguspaeval

0 Loob ja hoiab pilkkontakti, motiveeritud, Taastusarst
koostddaldis psiihholoog

logopeed

Hemodiinaamiliselt stabiilne
Eakohane normleid Taastusarst
Normkaalus
Eutliiimne; adekvaat-ne sooritusérevus;
EEK-2 : DEP = 4, UAR =5, PAF = 3,SAR =1, .
INS=0 Psiihholoog
AST =8

2 Hemineglekt par. kehapooles; Luria

segistatud piltide test, Schulte tabelid:
visuaalruumiline taju haireteta. Seeriapildid

Flsioterapeut

—jarjestab, ei jutusta. psithholoog
Sensoorse integratsiooni hdirumine
3 Schulte tabelid: alates 11: sisekonel,
kajamélul pchinevad eksekutiivsed
funktsioonid kahjustunud, apraksiad,
sensomotoorne afaasia, kdne napp; Psiihholoog
kéneapraksia, lapsused, perseveratsioonid;  logopeed
3 ehholaalia, ehhopraksia, nimetamisraskused;
artikuleerimisel esineb haalduskoha otsing,
4 haélikute segistamine, imberpaigutamine.
Mitteverbaalses suhtluses adekvaatne, Logopeed
retsiprookne flisioterapeut
tegevusterapeut
2 Konekuulmistaju kahjustunud. Igapaevase
kone moistmine hairitud, ka lihtkorralduste
téitmisel voib esineda eksimusi.
3 Kirjaliku kone oskused kahjustunud. Logopeed

Sobitab 3-4-silbilise loetud sona ja pildi
ning vastupidi, suudab abiga sona veerida.
Kuuldud sonade kirjutamisel eksimused
haalik- ja foneemanaliilsi teostamisel.
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Struktuur (s); funktsioon (b);

tegutsemine ja osalus (d); Probleemi
keskkond (e) ulatus
b735 Lihastoonus Raske
b730 Lihasjoud Raske
d450 Kondimine Taielik
d465 Abivahenditega Moddukas
litkkumine

d510 Enda pesemine Raske
d520 Kehaosade hooldus Raske
d530 Tualetitoimingud Raske
d540 Riietumine Taielik
el15 Abivahendid Oluline
igapaevaseks isiklikuks soodustav
kasutamiseks tegur

RFK maaraja
(alghinnang)

3
3

+3

HAIGUSJUHU KIRJELDUS

Parempoolne hemiparees (kasi rohkem
haaratud kui jalg, distaalselt rohkem kui
proksimaalselt); funktsionaalselt olulisi
aktiivseid liigutusi paremas kaes-jalas
distaalselt ei esine, ei suuda teostada
peenmotoorseid tegevusi. PROM parema
hiippeliigese dorsaalfleksioon raskesti
teostatav, voimalik saavutada taisnurk;
lihasjoud paremas kehapooles langenud k > j

Iseseisev turvaline kdnd puudub.

Abiga siirdub ratastooli, abivajadus
ratastooli kiilgmise kdepideme eemalda-
miseks, pidurite paigaldamiseks, jalgade
korrektse asendi sdilitamiseks siirdumisel.

Vajab kdrvalaabi keha pesemisel

Vajab korvalabi esmaste hiigieenitoimingute
sooritamisel

Vajab korvalabi tualetitoimingutel

Vajab korvalabi riietumisel ja riiete
kohendamisel

Isiklik ihekaeratastool, distaalsed ke ja jala
asendiortoosid; siilearvuti koos spetsiifilise
kompensatoorse tarkvaraga 6ppetodks

HINDAJA

Taastusarst
flisioterapeut

Flsioterapeut
tegevusterapeut

Tegevusterapeut

Flisioterapeut
tegevusterapeut
psiihholoog

Funktsioonid/struktuurid

s110.3 intratserebraalne hemorraagia peaaju
vas. hemisfaaris

b730.3 lihasjou langus par. kehapooles

b735.3 hemiparees par. kehapooles

b265.2 hemihiipesteesia par. kehapooles
b156.2 hemineglekt par. kehapooles

b260.3 keha keskliini tunnetuse haire

b167.3 sensomotoorne afaasia

b176.3 koneapraksia

b147.3 psiihhomotoorsete funktsioonide haire
b130.3 vaimse energia taseme hdirumine

Keskkonnategurid
Toetav perekond e310+4
Toetavad sobrad e320+4

Abivahendid e130+3 kie ja jala distaalsed asendiortoosid,

Terviseolukord, RHK-10
160.8;161.0 Lapseea insult

Tegutsemine
d440.4 tappisliigutused parema kiega
d4200.2 enda asukoha muutmine istudes
d450.4 kondimine
d460.4 trepil liikkumine
d530.3 tualetitoimingud
d540.4 riietumine
d510.3 enda pesemine
d310.2 suuliste sonumite vastuvotmine
d325.3 kirjalike sonumite vastuvotmine
d330.4 radkimine
d350.4 vestluses osalemine
d355.4 arutelus osalemine

Osalus
d920.4 hobidega
tegelemine (koeraga
jalutamine, viiuliméng,
joonistamine)
d820.3 koolitods
osalemine

Personaalsed tegurid

14-aastane tiitarlaps, 8. klassi dpilane; positiivse aktiivse
ellusuhtumisega; paranemisele orienteeritud; suur soov naasta

individuaalne iihekderatastool, siilearvuti koos spetsiifilise

kompensatoorse tarkvaraga oppetooks

koolikeskkonda; suured ootused paranemisele

Joonis 2. Modifitseeritud RFK skeem: 14-aastase patsiendi funktsioneerimisvoime alghinnang.
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Ravidiinaamika skaalal 0-4 (0 - probleem puudub; 4 - taielik probleem)

b167 b735 d310 d330 d450
Keele Lihastoonus Suuliste Raikimine Kondimine
vaimsed sonumite

funktsioonid

vastuvotmine

M Ravialguses [ Ravilopus

d510 d530 d540
Enda Tualeti- Riietumine
pesemine toimingud

Joonis 3. Patsiendi funktsioneerimisvoime standardne valjendamine diinaamikas statsionaarse taastusravi
alg- ja Ioppfaasis tulpdiagrammidena - véljavote kogu RFK profiilist diinaamikas.

tulenevate tegutsemis- ja osaluspii-
rangute esinemise diinaamika ning
vajalike edasiste sekkumiste osas.
Statsionaarse taastusravi16pus viidi
l14abi tdiendav meeskonnat6o koos-
olek hariduse tugiteenuseid korral-
davate spetsialistidega, kus osales
ka lapse ema. Teemaks oli lapse
funktsionaalse véimekuse ja sellest
tulenevate edasiste erivajaduste
arvestamine haridussiisteemis.
Lapsel ja tema perel oli stat-
sionaarselt ravilt kodusele ravile
suundudes olemas selge lilevaade
lapseea insuldi olemusest ja lapse
funktsioneerimisvéime diinaami-
kast. Vastavalt saadud soovitustele
oli perel plaanis alustada lapse
sotsiaalse rehabilitatsiooni teenus-
tega koduldhedases rehabilitatsioo-
niasutuses, samuti jatkus koost6o
vajalike tugiteenuste korraldami-
seks, et laps saaks koolitooga jatkata.

Kokkuvote

Terviseinfo dokumenteerimisel on
oluline, et nii patsient/ldhedased
kui eri asutustes ja eri riikides
patsiendiga tegelevad spetsialistid
moistaksid patsiendi terviseinfot
tiheselt. S6ltumata diagnoosist
on taastusravi peamine iilesanne
patsiendi erinevate funktsioonide
parandamine, et tagada maksi-
maalne voimalik iseseisev toime-
tulek.

, Taastusravi protsessis dokumenteeritud terviseinfo
peaks olema lUheselt moistetav nii meeskonnas kui ka
patsiendiga tegelevatele teiste erialade ja valdkondade
spetsialistidele ning patsiendile/omastele.

Taastusravi kui eriarstlik eriala
vaartustab viga patsientide tervik-
likku funktsionaalset kéasitlust.
Ravit6o toimub multi- ja interdistsip-
linaarse meeskonnat66 pohimottel,
seetottu on kvaliteetse taastusravi
protsessis tilioluline kirjeldada funkt-
sionaalse seisundi muutuseid arusaa-
davalt. See tagab nii lihtse arusaama
patsiendi funktsionaalsest voimeku-
sest kui ka taastusravi jarjepidevuse
erinevate ravietappide vahel.

Funktsioneerimisvdime valjatoo-
misel on tervisedokumentatsioonis
vaja ldhtuda eelkdige ravitoo spet-
siifikast. Taastusravi protsessis
dokumenteeritud terviseinfo peaks
olema iiheselt moistetav nii mees-
konnas kui ka patsiendiga tegeleva-
tele teiste erialade ja valdkondade
spetsialistidele ning patsiendile/
omastele. Seepdrast on soovitatav
kasutada funktsioneerimisvéime
standardset viljendamist.
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