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1. Sissejuhatus

Insuldi jgrel vajab taastusravi umbes 60% patsien-
tidest. Neist umbes pooled vajavad ambulatoor-
set ja Ulejdénud statsionaarset taastusravi. Parane-
mine on kaige kiirem esimesel kolmel kuul parast
insulti, kuid jétkub ka edaspidi.

Eestis on insuldi esinemissagedus 230 juhtu
100 000 inimese kohta, moodustades 1 400 000

inimese kohta 3220 patsienti, kellest 960 vajaks
statsionaarset taastusravi. Taastusravi eesmdrgiks
on saavutada iga patsiendi maksimaalne iseseisev
toimetulekuvoime tema loomulikus elukeskkonnas,
samuti elukvaliteedi paranemine ja patsiendi lahe-
daste véi hooldajate koormuse véhendamine (1).
Insuldi taastusravi juhend sisaldab Gldisi pahi-
métteid, mida tuleks jérgida insuldi taastusravis.
Konkreetsed otsused véivad iga patsiendi puhul
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varieeruda suures ulatuses. Juhendi eesmér-
giks on pakkuda tuge insuldihaigega
kokku puutuvale arstile valikute tege-
misel patsiendi suunamisel erinevatesse
taastusravi etappidesse ning olla abiks
taastusravi spetsialistidele oma 166 tege-
misel vastavalt taastusravi ténapdevas-
tele péhimétetele, samuti taastusravi
teenuse kvaliteedi Ghtlustamisel erineva-
tes raviasutustes.

2. Insuldi taastusravi pdhimétted

2.1. Taastusravi peab tegema taastusraviks vélja-
dppinud personal (2). On téestatud, et ravi insuldi
taastusravile spetsialiseerunud osakondades vai-
maldab véhendada suremust v&i patsiendi hool-
dekodusse saatmise vajadust kuni 20% (3).

2.2. Insuldiga kaasnevate erinevate problee-
mide inter-
distsiplinaarse meeskonnatéé p&himét-

rohkuse téttu toimub taastusravi
tel (vt punkt 4). Insuldi taastusravi on patsiendi-
keskne protsess, milles on oluline paljude erine-
vate patsiendiga tegelevate spetsialistide Ghine
panus (2-5).

2.3. Taastusravi on eesmdrgipdrane tegevus.
Eesmdrgid peavad olema patsiendi seisundit
arvestades realistlikud, méédetavad ning ajaliselt
mddratud, meeskonnas labi arutatud, sénastatud
ja kirjalikult dokumenteeritud. Ravi kdigus j&l-
gitakse nende t&itmist ning vajaduse korral sénas-
tatakse uusi eesmdrke (2-6).

2.4. Patsient ja tema léhedased peavad olema
akfiivselt kaasatud taastusraviprotsessi. Nad osa-
levad taastusravi plaani koostamisel ja taastusravi
eesmérkide seadmisel ning vétavad osa teraapic-
tundidest. Hasti funktsioneeriv sotsiaalne taustsis-
teem on rehabilitatsiooni pikaajaliste eesmérkide
saavutamise ja pisimise Gheks eelduseks. Insuldi
taastusravi lahutamatuks osaks on patsiendi ja
tema lahedaste koolitus ning néustamine
insuldi olemuse, sellega kaasnevate probleemide,
insuldi riskitegurite, nende méjutamise ning mak-

simaalse funktsionaalse iseseisvuse saavutamise
strateegiate osas (2-6).

2.5. Insuldi taastusravi peab algama
véimalikult vara, niipea kui patsiendi ild-
seisund on stabiliseerunud (4). Varane rehabili-
tatsioon véhendab taastusravi kogupikkust ning
parandab tulemust. Hilinemine taastusraviga alus-
tamisel v&ib pdhjustada sekundaarseid véldita-
vaid tisistusi (nt kontraktuurid) (5, 6).

2.6. Insuldi taastusravi peab olema spetsiifi-
liselt suunatud funktsionaalsele treenin-
gule ning igapdevaoskuste arendamisele. Kui
konkreetset puuet ei ole vdimalik méjutada, siis
tuleb rakendada kéik jBupingutused leidmaks
vaimalusi selle kompenseerimiseks ning puudega
kohanemiseks. Vérdselt tuleb téhelepanu p&srata
nii puude véhendamisele kui ka puudega kohane-
misele.

2.7. Taastusravi tulemusena saavutatud osku-
sed peavad olema patsiendi elukohas raken-
datavad (1, 3, 4). Tulemuslikkuse saavutamiseks
peab taastusravi olema piisava intensiivsu-
sega (vt punkt 3).

2.8. Insuldi taastusravi sisaldab fisioteraapiat,
tegevusteraapiat, kdneravi, kognitiivsete hdirete
vuringut ja ravi ning sotsiaalndustamist (1, 3).

2.9. Taastusravi protsessi lahutamatu osa on
patsiendi funktsionaalse seisundi regu-
laarne hindamine (vt punkt 5) (6).

2.10. Insuldi jarel kujunenud piisiva puudega
patsiendid vajavad jatkuvalt rehabilitatsiooni-
teenuseid parima véimaliku taseme saavutami-
seks igapdevaelu tegevustes (5).

3. Taastusravi etapid ning ravile suuna-
mine

3.1. Varajane taastusravi

Varajase taastusraviga alustatakse akuutravi insuldi-
ksuses voi kombineeritud akuut- ja taastusravi
insulditksuses kohe, kui patsiendi ildseisund on
stabiliseerunud, véimaluse korral esimese 24-48
tunni jooksul haigestumise algusest (4). Ravi



intensiivsus ja ajaline kestus sdltub iga
patsiendi koormustaluvusest ja seisundi
raskusest. Taastusravi eesmdrgid selles etapis
on jargmised (4):

e patsiendi ja tema l&hedaste esmane koolitus;
e halvatuste korral asendravi kontraktuuride,
lamatiste jt vélditavate sekundaarsete tisistuste
ennetamiseks;

o likkumisravi vastavalt probleemi raskusele, sh
abistatud liigutused liigestest liikumisamplituudi
piires, hingamisharjutused. Liikumisravi peamised
eesmdrgid taastusravi selles faasis on peamiselt
preventiivsed, nt trombembooliliste tisistuste ning
kontraktuuride profilaktika;

e kui patsiendil esineb kéne- véi neelamisfunkt-
siooni kahjustus, on vajalik vaimalikult varane
logopeedi konsultatsioon ja vajaduse korral kdne-
ravi alustamine.

Akuutravihaiglas tegelevad insuldihaige taastus-
raviga nii arst, fisioterapeut kui ka kogu dendus-
hoolduspersonal, afaasia véi neelamishéirete esi-
nemisel ka logopeed, vajaduse korral kaasatakse
meeskonda sotsiaaltéétaja ja psihholoog.

Patsiendi suunamise jGrgmisse ravi-
etappi otsustab tema raviarst, konsul-
teerides taastusarstiga. Kui patsiendi sei-
sund akuutravi [6ppemisel ei véimalda osalemist
infensiivses  rehabilitatsiooniprogrammis  véi  tal
esinevad seda takistavad tiisistused, kuid patsient
on pikemas perspektiivis siiski potentsiaalne inten-
siivse taastusraviprogrammi kandidaat, siis suu-
natakse patsient jérelravile nt madalama etapi
haigla sise- vm osakonda, mis on neil juhtudel
sillaks akuutravihaigla ja intensiivse taastusravi
programmi vahel.

Patsiendile optimaalse taastusravivéima-
luse valikul tuleb arvesse vétta jargmisi tegu-
reid (6):

e {jldseisundi stabiilsus,

e puude olemus ja raskusaste,

® Oppimisvoime,

o {ldfiisiline vastupidavus (suutlikkus osaleda
teraapiatundides),

e motivatsioon taastusravis osalemiseks,

e tervislik seisund ning elukeskkond enne insulti,
e patsiendi ja tema ldhedaste eelistused ja ootu-
sed.

Oma seisundi tttu taastusravile mittekuuluva-
tele patsientidele ja nende omastele peavad olema
tagatud kvalifitseeritud néustamine koduse hoolduse-
pdetuse osas ning sotfsiaalsed tugiteenused (6).

3.2.
ravi

Intensiivhe statsionaarne taastus-

Insuldihaige intensiivse statsionaarse taastusravi
viib |&bi insuldi taastusravi spetsialiseeritud mees-
kond

e statsionaarse taastusravi osakonnas véi taas-
tusravihaiglas,

o kombineeritud akuut- ja taastusravi insulditksu-
ses (statsionaarse taastusravi osakonna puudumi-
sel) voi

e liikuv insuldimeeskond teistes raviosakonda-
des.

Patsiendi intensiivsesse esmase statsionaarse
taastusravi programmi suunamise kriteeriumid on
j@rgmised:

1) esineb neuroloogiline defitsiit ning vihemalt 2
probleemi jérgnevaist:

e liikkumishdgire,

e hairitud eneseteenindusvdime,

e kommunikatsiooniprobleemid,

e soole-ja/voi poietdd haired,

e neelamishdire,

o kognitiivne defitsiit (4, 6);

2) patsient on 6ppimisvéimeline (s.t suuteline oman-
dama uut informatsiooni) (4, 6);

3) stabiilne Uldseisund - teadvusel, stabiilne hemo-
dinaamika, ei vaja pidevat infusioonravi; omahin-
gamisel, ekstubeeritud v6i dekaniileeritud véhemalt
48 tundi enne taastusravile suunamist; ei vaja pide-
vat hapnikulisa sissehingatavas &hus, stabiilne neu-
roloogiline seisund (4, 6);

4) ei esine dgedaid péletikulisi protsesse (palavi-
kuga kulgevad kuseteede péletikud, sigavad
infitseerunud va&i kirurgilist ravi vajavad lamatised,
tromboflebiit, kopsupéletik jm);

5) ei pde nakkushaigusi;
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6) patsiendile on tehtud k&ik péhihaiguse vai kaa-
suvate haiguste ja seisundite t3ttu vajalikud uurin-
gud ja analiisid; véimalikud kaasuvad haigused
ja seisundid on ravitud v&i on nende ravi jGtkamine
voéimalik taastusraviiiksuses;

7) ei esine dgeda psihhoosi kliinilist pilti;

8) fuusiliselt suuteline osalema taastusraviprogram-
mis 3 v&i enam tundi péevas (sh igapéevategevuste
funktsionaalne treening) 5 korda nédalas (4, 6);

9) vajab intensiivset interdistsiplinaarset taastusravi,
mida ei ole vaimalik teha kodustes oludes v&i ambu-
latoorselt (6).

Insuldi statsionaarse taastusravi pik-
kust méjutavad oluliselt patsiendi vanus, funkisio-
naalne véimekus iks nédal pérast taastusravi alus-
tamist, kognitiivne suutlikkus ja tasakaal. Kaudselt
majutavad insuldi statsionaarse taastusravi pikkust
ka patsiendi funktsionaalne véimekus taastusravile
saabumisel, taastusravi programmi sisu, motoorne
suutlikkus, kommunikatsioonihgired ja meditsiinilised
tisistused (7).

Otsuse taastusravi jaGtkamise vajaduse
voi l6petamise kohta langetab igal konk-
reetsel juhul ravimeeskond, arvestades
patsiendi individuaalseid vajadusi.
Meeskond peaks kaaluma intensiivse statsio-
naarse interdistsiplinaarse taastusravi 1&petamist
ja@rgmistel juhtudel (6):

1) patsiendi funkisionaalne tase véimaldab tal
pdérduda koju ning jétkata taastusravi ambula-
toorselt v&i kodustes tingimustes;

2) patsient on eneseteeninduses iseseisev;

2) 2 n&dala jooksul ei ole toimunud funkisionaal-
set paranemist;

3) meditsiinilised komplikatsioonid ei véimalda
taastusravi jatkata;

4) patsient ei vaja enam interdistsiplinaarset stat-
sionaarset taastusravi (kuigi véib vajada jatkuvat
taastusravi);

5) patsient ei suuda intensiivse taastusravi prog-
rammis osaleda.

Intensiivse statsionaarse taastusravi etapis peaks
ravi toimuma 3 véi enam tundi pédevas, mini-
maalselt 5 péeval nédalas. (1, 6) Ravi selles eta-

pis on valdavalt individuaalne ning toimub iga pat-
siendi individuaalse raviplaani kohaselt. Patsien-
dile tuleb taastusravi kdigus luua maksimaalsed
véimalused omandatud oskuste kasutamiseks

(1,2, 4).

3.3. Ambulatoorne taastusravi
Patsiendid, kellel esineb isoleeritud puue (nt afaasia,
négemishdire, mono- véi hemiparees) ning teraa-
piat v&ib l&bi viia iks spetsialist (nt fisioterapeut,
tegevusterapeut, logopeed), suunatakse véimaluse
korral ambulatoorsele taastusravile (6).

Insuldi ambulatoorne taastusravi on véga pal-
judel juhtudel ka esmase statsionaarse taastusravi
iéitkuks patsientidele, kellel esineb jatkuv funktsio-
naalne paranemine ja kelle motoorsed vaimed on
piisavad selles osalemiseks. Eesmérgiks on jétkata
statsionaaris alustatud kéne- vai likumisravi, tegevus-
teraapiat jm.

3.4. Kodune taastusravi

Kodune taastusravi sisaldab vastavalt patsiendi
vajadustele taastusravi meeskonna erinevate liik-
mete (fijsioterqpeut, tegevusterapeut, taastusarst,
taastuséde jt) koduvisiite. Eesmdrgiks on nii pat-
siendi ja tema lahedaste/hooldajate ndustamine,
soovituste andmine kodu kohandamiseks vasta-
valt puude iseloomule kui ka kodune liikumisravi,
tegevusteraapia.

3.5. Funktsioone toetav taastusravi (tugi-
taastus)

Hiliem kui Ghe aasta méddumisel haigestumisest
peaks pisiva neuroloogilise defitsiidiga patsien-
tidel olema v&imalik saada regulaarselt funkt-
sioone toetavat taastusravi (1). See toimub valdo-
valt ambulatoorselt, kuid meditsiinilistel ndidustus-
tel (vajaduse korral v&i ambulatoorsete ravivéima-
luste puudumise korral) ka statsionaarselt. Funkt-
sioone toetava taastusravi pdhikomponendiks on
ildjuhul fisioteraapia. Kompleksse taastusravi
vajaduse otsustab iga konkreetse haigusjuhu kor-
ral taastusarst.



4. Meeskonnatéé

Uuringud tdestavad, et insuldi faastusravi head tule-
mused on fihedalt seotud taastusravi korraldusega
meeskonnatdd pdhiméttel (1, 2, 6). Taastusravimees-
kond t66tab Uhiste eesmdrkide nimel, kasutades kokku-
lepitud Uhtseid ravistrateegiaid ning Ghendades
spetsialiste, patsienti ja tema omakseid (1, 3, 4).

Meeskond t&6tab koordineeritult ning mees-
konna liikkmetel on pidev ilevaade iiksteise tege-
vusest, probleemidest véi progressist erinevates
valdkondades (nt likumisravi, tegevusteraapia, kéne-
ravi). Taastusravi eesmérgid seatakse ning ravi-
plaan koostatakse Ghiselt, sellesse protsessi kaasa-
takse alati ka patsient ja tema léhedased/hoolda-
jad. Taastusravi meeskond kohtub regu-
laarselt, et arutada patsiendi taastusravi
kulgu, hinnata saavutatut ning seada vusi
eesmdérke, koostada taastusravilt lahku-
mise plaan (2, 3).

Kaik insuldihaigega tegelevad meeskonnaliik-
med peavad valdama peamisi asendravi péhi-
métteid, et maksimaalselt véltida spastilisuse kuju-
nemist ja v&imalikke tisistusi nagu kontraktuurid,
subluksatsioonid, lamatised, pneumoonia, uro-
infektsioonid. Samuti peab kogu personal olema
koolitatud peamiste kommunikatiivsete ja kognitiiv-
sete hairete dratundmise ning nende vastava késit-
lemise pohimétete osas.

Insuldipatsientidel esineb enamasti hulk kao-
suvaid haigusseisundeid ning muid meditsiinilisi
probleeme, mis vajavad ravi ning arstlikku jélgi-
mist. Taastusravi meeskonna t86d koordineerib
taastusarst. Taastusravi meeskonna moodustavad
taastusarst, fisioterapeut, sotsiaaltédtaja ning vas-
tavalt vajadusele teised taastusraviga tegelevad
spetsialistid (logopeed, psihholoog, &de, ravi-
massddr, tegevusterapeut jt). Vajaduse korral kaa-
satakse ka teiste erialade esindajaid (8).

5. Patsiendi funktsionaalse seisundi hin-
damine

Patsiendi funkisionaalse seisundi hindamine on
taastusravi lahutamatu osa (1). Hindamine toimub
regulaarselt kindlaksmaératud ajavahemiku jérel.
Esmane hindamine toimub akuutravi haiglas/osa-
konnas. Selle alusel toimub patsientide viljavali-
mine taastusravile suunamiseks ning tehakse otsus
patsiendile optimaalse taastusravi valikuks. Uht-
lasi dokumenteeritakse sellega taastusravi léhte-
seisund, mis on aluseks taastusravi eesmdrkide sead-
misel ning raviplaani koostamisel. Taastusravi kéi-
gus korratakse hindamist sistemaatiliselt kindla ajo-
vahemiku jérel (igal teisel ravingdalal) eesmérgiga
korrigeerida raviplaani, sénastada uusi taastusravi
eesmdrke, hinnata taastusravi tulemuslikkust ning
vastavust algselt seatud eesmérkidele (1, 6).

Kuna insuldi taastusravi tegeleb véga erine-
vate motoorsete, sensoorsete, kognitiivsete, kone-
im puuetega, siis peavad ka kasutatavad hinda-
mismeetodid vaatlema patsienti vdimalikult mitme-
kilgselt. Hindamine peab vastama kliinilistele
vajadustele, s.t olema abiks kliiniliste otsustuste
tegemisel (1). Patsiendi funktsionaalse seisundi
hindamine insuldi taastusravis peab hélmama
véhemalt jcrgmisi valdkondi (6):

e vaimsed funktsioonid (sh emotsionaalne labiil-
sus ja kognitiivne defitsiit),

e motoorsed funktsioonid,

o héadle- ja kénefunktsioon,

o toimetulek igapdevategevustega.

Soovitatav oleks rutiinsesse kasutusse juuru-
tada ka patsiendi elukvaliteedi hindamine. Vaima-
luse korral ning vastavate testide olemasolul tuleb
eelistada standarditud teste (1, 6). Perspektiivi-
kaim sisteem taastusravi meeskonna kompleksse
hinnangu vormistamiseks on rahvusvaheline funkt-
sioneerimisvdime, vaeguste ja tervise klassifikat-
siooni (ICF) kliiniline vorm.
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6. Taastusravi kdaiku komplitseerivad
tusistused
insuldi postakuutses

Sagedasemad tiisistused

taastusravis ja nende esinemissagedus (4):

aspiratsioon ja pneumoonia 40%
kuseteede infektsioonid 40%
depressioon 30%
muskuloskeletaalsed valud 30%
kukkumine 25%
alatoitumus 16%
venoosne trombemboolia 6%
lamatised 3%
toksiline v6i metaboolne entsefalopaatia  10%
krambid 4%

Sagedamini esinevate tiisistuste vdlti-
mise véimalused

Asendravi sigete vétete kasutamine aitab nor-
maliseerida ebanormaalset lihastoonust, enne-
tada kontraktuure, subluksatsioone, valu, lama-
fisi ja respiratoorseid komplikatsioone. On véga
tahtis, et kogu haigega tegelev personal valdaks
asendravi pdhimétteid (1, 3) (vt punkt 4 “Mees-
konnatds”).

Siivaveeni tromboos ja kopsuarteri
trombemboolia. Sivaveeni tromboosi esineb
ca 5% ja kopsuarteri trombembooliat 1-2% insul-
dihaigetest. Nende tasiste tisistuste esinemis-
sagedust aitavad viéhendada varane mobilisee-
rimine, tdispikkade kompressioonsukkade kasu-
tamine ning optimaalne hidratatsioon (1, 3, 6).
(Medikamentoosne ravi - vt insuldi ravijuhend).

Diisfaagia ja aspiratsioonipneumoo-
nia. Neelamisfunktsioonile ja aspiratsioonipneu-
moonia ennefamisele tuleb péérata erilist téhele-
panu, sest kui aspiratsioon péhjustab enamasti
kdha, siis insuldihaigel kulgeb see ligi pooltel
juhtudest vaikselt, kdhata. Oluline on disfaagia
varane diagnoosimine, patsiendi istuv asend
s6dmise/sd6tmise ajal, oSigesti valitud  konsis-
tentsiga sédk ning vajaduse korral digeaegne
nasogastraalsondi v&i gastrostoomi kasutuselevatt

(1,3, 4).

Lamatised. Adekvaatne hooldus-péetustds,
naha seisundi regulaarne kontroll, hiigieen, adek-
vaatne toitumus ning hidratatsioon, diged asendi-
ravi votted, varane mobiliseerimine aitavad vdltida
lamatiste teket. Lamatiste véltimine on insuldihaige
hoolduse iks peamisi kvaliteedingitajaid (6). Oige
hoolduse korral patsiendil lamatisi ei teki (3).

Poietalitluse hé&ired ning uroinfekt-
sioonid. Oluline on paietalitluse héirete vara-
jane diagnostika ning infektsiooni digeaegne ravi.
Pusikateeetrite kasutamist tuleb véltida suure infekt-
siooniriski tttu. Vajaduse korral kasutada vahel-
duvat kateteriseerimist (2, 3, 6).

Simptomaatiline epilepsia. Antikonvul-
siivset medikamentoosset ravi rakendatakse pat-
sientidel, kellel on esinenud tks voi enam krambi-
episoodi, ning seda ei kasutata profilakfiliselt (6).

Kukkumine on insuldihaigete puhul sage.
Oluline on patsiendile ohutu keskkonna loo-
mine ning patsiendi téhelepanu juhtimine kukku-
misriskile ning tiipilisematele ohuolukordadele
(nt siirdumised, WC kasutamine), individuaalne
treeninguplaan lihasidu ja tasakaalu taastami-
seks, minimaalne psilhhotroopsete ravimite kasu-
tamine (3, 6).

7. Rehabilitatsiooniplaan

Rehabilitatsiooniasutustes koostatakse pisiva puu-
dega patsientidele rehabilitatsiooniplaan. Selles
antakse hinnang patsiendi tegevusvaimele ja abi-
vajadusele ning ndhakse ette rehabilitatsiooniks
vajalikud tegevused, nende sagedus, kestus ja tee-
nuse osutajad. Rehabilitatsiooniplaan hdlmab ka
meditsiinilist rehabilitatsiooni (taastusravi).

8. Spetsiifilised probleemid ja taastus-
ravi strateegiad

Insuldi taastusravis puututakse kokku véga erine-
vate probleemidega.



8.1. Liikumispuue ja spastilisus

Raviks on paralleelselt kasutusel mitmeid erine-
vaid fisioteraapia meetodeid. Neist enim uuri-
tud on NDT-Bobath’i kontseptsioon (NDT -
neurodevelopmental treatment, neuroarengu-
line ravi), Brunnstrémi ja Roodi meetodid ning
MRP (motor relearning programme, motoorse
taasdppimise programm) ja PNF (proprioceptive
neuromuscular facilitation, propriotseptiivne
neuromuskulaarne hélbustus) kontseptsioonid ja
meetodid. Praktikas on konkurentsitult enim kasuta-
tav NDT-kontseptsioon (nt Suurbritannias 93%) (3).
¢ Liikurraja kasutamine kannitreeninguks.
Téenduspdhist materjali likurraja kasutamiseks
insuldijargsete kénnihdirete ravis napib. Véike arv
tehtud uuringuid viitab liikurraja kasutamise efek-
tiivsusele insuldihaigetele kdndimise taasépeta-
misel, eriti kui kasutada seejuures 30-40% keha-
raskuse véhendamist tugirihmadega (1, 3). Mee-
tod on eriti soovitatav patsientidele, kel kaasuvalt
esinevad kardiovaskulaarsed probleemid. Samas
ei ole tdendeid, nagu oleks see meetod t&husam
tavapdrasest fisioteraapiast (3).

¢ Lihasjéu arendamisele suunatud tree-
ning. Varasemast mdrksa enam soovitatakse
insuldi taastusravis rakendada harjutusi vastupanu-
liigutustega ning treeningut ergomeetril. Uuringud
on téestanud, et vastupanuliigutustega harjutuste
kasutamine ei suurenda spastilisust halvatud j@se-
mes, nagu varem arvati (1).

e FES - funktsionaalne elektrostimulat-
sioon ehk elektrostimulatsiooni kasutamine konk-
reetse lihase voi perifeerse ndrvi stimuleerimiseks
ligutuslikus situatsioonis eesmdrgiga kutsuda esile
ligutus. Ei ole rutiinselt kasutatav meetod. Kasuta-
tav valitud patsientide kontingendile, nt labajala
dorsaalfleksiooni  parandamiseks k&nnil, kénni-
mustri parandamiseks (1).

Spastilisus insuldi jérel on sage, see véib kaasa
tuua liiges- ja lihaskontraktuuride kujunemise (1).
Spastilisuse ravis kasutatakse nii fiisikalist kui ka
medikamentoosset ravi. Medikamentidest on kasu-
tusel baklofeen, tisanidiin, botulismitoksiin (1, 3).
Neist t6husaim ja taastusravi aspektist enim vuri-

tud on botulismitoksiini sisted isoleeritud lihas-
tesse koos jdérgneva kompleksse taastusraviga.
Selle toimel véheneb spastilisus, kasvab kénni-
tempo, paraneb haardefunktsioon. Puuduseks on
sageli ajutine raviefekt, mistéttu véib olla néidusta-
tud korduv ravi (1).

8.2. Kénehdaired

Insult véib kommunikatsioonivaimet kahjustada mit-
mel erineval moel. Patsiendil véib esineda afaasia
(sensoorne, motoorne, lugemis- ja kirjutamishéire jt),
disartria v&i artikulatoorne apraksia (1). Afaa-
sia ravi ja rehabilitatsiooni eesmérk on aidata
inimene tagasi endisega vdimalikult sarnasesse
situatsiooni. Enamikul juhtudest ei ole see véima-
lik ning sel juhul seatakse eesmargiks aidata ini-
mene seisundisse, kus ta vajaks véimalikult vihe
karvalist abi.

Koigile domineeriva hemisfadri insuldiga vai
h&irunud kommunikatsioonivéimega patsientidele
peab véimaldama logopeedi konsultatsiooni ja
vajaduse korral logopeedilist ravi (1, 3). Logo-
peedilise ravi intensiivsus statsionaarse
taastusravi etapis on minimaalselt 2
tundi né&dalas (3). Kéneravi on pikaajaline
protsess ning vaib kesta aastaid. Logopeedi iles-
andeks on kénehdirete diagnostika ja ravi ning
htlasi ka patsiendi ja tema omaste/hooldajate
ning temaga tegeleva personali teavitamine prob-
leemi olemasolust ning konkreetse patsiendi puhul
soovitatavatest kommunikatsiooniviisidest (3).

Afaasiaga patsientidel véib esineda vajadus
kommunikatsiooni abivahendite jérele, mis on ena-
masti konkreetseks juhtumiks koostatud vai tldised
(nt arvuti).

8.3. Psiiihikahdired

Insuldi jérel on sagedased nii meeleoluhdired kui
ka emotsioonide adekvaatse kontrollimise héired.
Insuldihaigete sagedased probleemid on depres-
sioon, Uliemotsionaalsus, drevus. Nende diagnoo-
simist komplitseerib sageli afaasia ja kognitiivsete
hdirete olemasolu, samuti véivad mitmed erine-
vad hdired esineda korraga (1, 3). Depressioon
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on eriti sage ning seotud taastusravis aeglasema
progressi ning pikema hospitaliseerimise kestu-
sega (3). Kaiki insuldihaigeid on vaja hinnata &re-
vuse ja depressiooniskaalade abil (1).

Insuldihaigete psiiGhikahéirete ravis kasutatakse
nii medikamentoosset ravi kui ka psithhoteraapiat.

Patsientidele tuleb pakkuda vaimalust radkida
oma tunnetest seoses haigusega ja selle mdjust
elule. Patsientide puhul, kellel esineb héiriv Gliemot-
sionaalsus ja pisarate kéepérasus, ning patsientide
puhul, kellel on diagnoositud depressioon, alusta-
takse medikamentoosset ravi antidepressantidega,
pakkudes neile samal ajal ka psihhoteraapia v&i-
malust (1, 3). Antidepressantravi peab jétkuma
minimaalselt 6 kuud (1). Diagnoosimata ja
ravimata depressioon véib sageli viia
eksliku jarelduseni, nagu oleks patsient
halvasti motiveeritud taastusravis osa-
lema véi ppimisvéimetu (6).

Pusivat distressi pdhjustavate vai sivenemisten-
dentsi ilmutavate psithikahdirete esinemisel tuleb
konsulteerida kliinilise psihholoogi véi psihhiaatri-

ga(1).

8.3. Kognitiivsed haired

Kognitiivsete funktsiooonide hdirumine pérast
insulti on sage. Need hgired vaivad olla dldised
(nt informatsiooni tédtlemise aeglustumine) vai ilm-
neda méne kitsama funktsiooni osas (nt orientat-
sioon, tdhelepanu, malu). Insuldi jérel véib umbes
Vs patsientidest jdéda tésine pisiv kognitiivne
defitsiit. Tuleb arvestada v&imalusega, et kog-
nitiivne defitsiit vois esineda ka enne insulti (3).
Kognitiivsed probleemid toovad kaasa progressi
aeglustumise ka teistes taastusravi valdkondades
(liikumis-, kéneravi jt) (3).

Sagedasemad héired (v.a afaasia) on visuaal-
ruumiline neglekt (eitamine, ignoreerimissind-
room), apraksia, héiritud Sppimisvéime, tdhele-
panuhdired. Nende hdairete tahtsust ei tohi alahin-
nata. Sageli peitub esmapilgul seletamatu puude
pdhijus just sensoorses defitsiidis (nt suutmatus end
riietada v&ib olla p&hjustatud tdhelepanu- ja pla-
neerimishdirest ning visuaal-ruumilisest neglektist).

V&imaluse korral vajavad sellised patsiendid
neuropsihholoogilist uuringut ja kognitiivset tree-
ningut, samuti spetsiifiliste toimetulekustrateegiate
dpetamist (1, 3).

8.5. Valu
Valu on insuldi jérel sage probleem. Valule insuldi-
haigel ei péorata Gldjuhul piisavat téhelepanu
ning seda ei ravita adekvaatselt (1). Patsientidel
vdivad esineda erinevat laadi valud, sagedamini
muskuloskeletaalsed valud, eeskétt valud halva-
tud kehapoole 8laiigese piirkonnas (vt p 8.8).
2-6% esineb insuldijargse tsentraalse valu siind-
room (CPSP, central post stroke pain syndrome),
mille raviks sobivad kaige paremini tritsiklilised
antidepressandid (nt amitriptilliin) (1, 3).

Pisivalt tugevate valudega patsiendid tuleb
suunata valukliinikusse (1) véi neuroloogi konsul-
tatsioonile.

8.6. Neelamishdired ja alatoitumus
Ligikaudu 45% insuldihaigetest esineb probleeme
neelamisega (1). Aspiratsiooni esinemine on seo-
tud kérgenenud pneumooniariskiga. 40-50% juh-
tudest esineb aspiratsioon insuldihaigeil vaikselt,
kéhata (1, 4, 6). Sage on ka alatoitumus, mis esi-
neb umbes 15% insuldiga haiglasse sattunuil ning
kasvab 30%ni esimese nddalaga. Nii neelamis-
hairete olemasolu kui ka alatoitumus on seotud
halvema taastusravi tulemuse ja aeglasema para-
nemisega (1).

Kaigil insuldihaigetel tuleb hinnata neelamis-
funkisiooni. Kaiki neelamishéirega patsiente peab
konsulteerima logopeed, kes teostab péhjaliku
neelamisfunkisiooni uuringu ning annab patsiendile
ja personalile soovitused ohutuks neelamiseks ning
sé6gijoogi konsistentsi kohta. Oigeaegne (varane)
neelamisfunktsiooni uuring véihendab insuldihaigeil
oluliselt pneumooniate esinemist (1, 6).

Kaigi patsientide toitumust tuleb hinnata taastus-
ravile saabumisel ning jélgida pidevalt. Vajaduse
korral tuleb kohe tarvitusele vatta meetmed alatoitu-
muse korrigeerimiseks, sh toitmine nasogastraalsondi
kaudu vai gastrostoom, kui patsient ei ole véime-



line suukaudse toitmisega piisavat toitumust sili-
tama (1, 6). Disfaagia paraneb ajapikku sageli
spontaanselt (6). Soovitatav on dietoloogi konsultat-
sioon neelamis- ja toiumishéiretega patsientidele, kes
vajavad modifitseeritud konsistentsiga séoki (1, 3).

8.7. Pbie- ja sooletegevuse hdired
Inkontinents on insuldihaigeil sage probleem ning
Uheks tasisemaks probleemiks insuldihaige hool-
dajatele ja omastele. Umbes 50% patsientidest
esineb mingil ajal kusepidamatus (3). Paie- ja soole-
tegevuse hdiretele ning uroinfektsioonide 6ige-
aegsele adekvaatsele ravile tuleb insuldi taas-
tusravis pddrata vdga tdsist tdhelepanu, kuna
inkontinentsi v&i retentsiooniprobleemid takistavad
progressi ka teistes valdkondades. K&igi taastusra-
vile saabunud patsientide puhul tuleb dokumen-
teerida soole- ja pdietegevuse héirete olemasolu
v&i puudumine (3).

Uriiniretentsiooniga patsientidel tuleb suure
infektsiooniriski téttu vdltida pisikateetrite kasu-
tamist. Selle asemel kasutatakse vajaduse korral
vahelduvat ehk intermitteeruvat (véimalusel enese-)
kateteriseerimist Uhekordsete kateetritega, teatud
juhtudel on vajalik ka epitsiistostoomi rajamine (6).
Uriiniretentsioon laheneb sageli urineerimisasendi
muutmisel (potitool véi WC versus siiber véi méhe)
ning antikolinergiliste ravimite kasutamise |6peta-
misega (nt tritsiklilised antidepressandid) (3).

Véga sage on ka obstipatsiooni esinemine.
Selle leevendamiseks on soovitatav rakendada
regulaarset sooletreeningut (gastrokoolilise ref-
leksi Grakasutamine pdrast sdski), mis eeldab pat-
siendi regulaarset aitamist potitoolile véi WCsse
pdrast s66ki, vajaduse korral tuleb kasutada ka
lahtisteid (3).

Pahiline roll pdie- ja sooletéd héirete taastus-
ravis on taastusravi osakonna el (enesekate-
teriseerimise Spetus, soole- ja pdietreeningu juhen-
damine jm). Statsionaarselt taastusravilt lahkumisel
peab patsiendil olema selge edasine taktika oma
héire osas - pidamatuse abivahendid tellitud, hool-
dajad koolitatud, vajaduse korral suunamine tdien-
davatele urodinaamika uuringutele (1).

8.8. Valulik 6lg
Valu pareetilise poole 8la piirkonnas esineb
umbes 30% insuldihaigetest. Valuliku 6laga kaas-
neb sageli ilajdseme funktsiooni halvem parane-
mine, depressioon, unetus (3). Valuliku 8la profi-
laktikaks kasutatakse erinevaid vétteid, kusjuures
puuduvad téendid ihe eelistest teiste ees (1, 3).
Soovitatav on silmas pidada jargmist:
e kogu patsiendiga tegeleva personali ja pat
siendi hooldajate koolitus asendravi vétetest ja
digetest tostmisvotetest ning Sigete asendravi-
vtete kasutamine esimesest ravipdevast alates;
o suletud kinemadtilise ahela raviharjutused ala-
tes varase taastusravi etapist (1, 3).
Véljokujunenud valuliku 8la raviks kasuta-
takse kilmaaplikatsioone enne liikkumisravi, mitte-
steroidseid pélefikuvastaseid preparaate, ultrahel-
ravi ning TENSi. Ténapé&eval ei soovitata enam
kasutada liigese fikseerimistegaintraartikulaarseid
susteid glikokortikosteroidhormooniga (1).

8.9. Toimetulek igapé&devategevustega
Igapdevategevustega puuduliku toimetuleku prog-
nostilised tegurid on kérge iga, kaasuvad haigu-
sed (miokardiinfarkt, suhkurtdbi), tugev nérkus,
halb istumistasakaal, sensoorsed haired, sigav
vaimne puue, inkontinents, eelnev puudulik toime-
tulek igap&evategevustega, depressioon (4).

8.10. Infektsioonid

Infektsioonid on sage ndhtus insuldi taastusravis.
Umbes 20% patsientidest esineb haiglasviibimise
jooksul pneumoonia véi uroinfektsioon. Neid ravi-
takse kergematel juhtudel taastusraviiksuses. Kui
infektsiooni raskus takistab taastusravi, suunatakse
patsient raviks siseosakonda (3). Oluline on taastus-
raviosakonna personali teadlikkus suuremast
infektsiooniohust insuldihaigetel ning infekisioo-
nide varane avastamine (3).

9. Abivahendid

Véikesed muudatused patsiendi harjumuspéra-
ses keskkonnas vaivad oluliselt parandada tema
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sdltumatust igapdevategevustes (nt ratastooli vai
jalutuskepi  kasutamine, takjapaela kasutamine
nédpide asemel, adapteeritud sé6giriistade kasu-
tamine). Vajadust abivahendite jgrele hinnatakse
individuaalselt, korrates seda regulaarselt tea-
tud ajavahemiku jgrel, et veenduda, kas patsient
vajab veel seda abivahendit véi ménda teist laadi

abivahendit (1).

10. Taastusravilt lahkumise plaan

Vastutuse Uleandmine hdsti koordinee-
ritud tegevusega statsionaarsest taastus-
raviasutusest ambulatoorsesse ravi-
vérku véi hooldekodule vajab hoolikat
planeerimist (1, 4). Taastusravilt lahkumise pla-
neerimine peab algama taastusravile saabudes
(2, 4). Enne patsiendi taastusravilt lahkumist pea-
vad olema taidetud jargmised tingimused:
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