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KOKKUVOTE

Uurimust6d eesmérk oli uurida insuldi 1dbi teinud inimestel depressiooniskooride seoseid
fuiisilise taastumisega. Lisaks hinnati teisi iildise terviseseisundiga kaasnevaid psithholoogilisi
hiireid, mis voivad flilisilist taastumist mojutada. Psiihholoogiliste siimptomite mdju ja nende

muutusi suundi vaadeldi kolmel erineval ajaperioodil.

Uurimuses osales 50 inimest, 24 (48%) meest ja 26 (52%) naist vanuses 46-86 aastat.
Esialgselt uurimusse osalejate valimisel kasutati kognitiivse seisundi skriinimiseks vaimse
seisundi miniuuringut (MMSE). Erinevate simptomite hindamiseks kasutati Beck'i
depressioonikiisimustikku (BDI) ja Uldist tervisekiisimustikku (GHQ-28), fiiiisiliste
funktsioonide hindamiseks kasutati Bartheli Indexit.

Uurimustulemustes ei  ilmnenud olulist seost erinevate skaalade skooride ja
sotsiodemograafiliste niitajate vahel, vélja arvatud olulised soospetsiifilised erinevused.
Terves valimis vihenesid nii depressioon kui tildised tervisekaebused fiiiisiliste funktsioonide
paranedes juba teiseks ajaperioodiks. Gruppide vahelises vordluses paranesid naistel
fiiisilised funktsioonid ja vidhenesid tervisekacbused enam teise ajaperioodi 16puks, ning
depressioon ja drevus vihenesid oluliselt kolmanda hindamise 15puks. Meestel paranesid
fiisilised funktsioonid, psiihhosomaatilised kaebused ja vdhenesid depressioonisiimptomid
samuti esimeses esimese ajavahemiku 15puks, mille jargselt teises ajavahemikus vahenesid
oluliselt enam iildised tervisekaebused, drevus ja sotsiaalsed probleemid. Depressiooni
olemasolu korral depressioon ning fiiiisilised funktsioonid paranesid enam esimeses

ajavahemikus, edaspidi vahenes depressioon koos iildise tervisekaebuste tasemega.

Mirksonad: insuldijdrgne depressioon, fiiiisilised funktsioonid.



ABSTRACT

Depression and ohter psychological disorders after stroke and their correlations with

the functional recovery

The aim of this study is to investigate how depression and other psychological factors
influence functional recovery after brain stroke. Measuring the intensity of depression
symptoms and psychological factors were carried out on three different time intervals: T1-
baseline measurement one month after the stroke; T2 measurement 3 months later and T3

measurement six months after the stroke onset.

Research participants were 50 adults aged 46-86 years with the average of 65 years of
education. Patients whose Mini Mental State Examination score was below 23 points were
excluded. Beck Depression Inventory was used to evaluate depressive symptoms. For
evaluating general physical state GHQ-28 was used, which has four different subscales:
psychosomatic complaints, anxiety, social problems and depression. Barthel Index was used

to evaluate physical functionality.

The decline of depressive symptoms and recovery of physical functioning were not
significally related to age, sex or family relations. There were no significant relations between
the laterality of the stroke and outcome measures. In the overall sample the psychological and
physical functioning were statistically significantly related. Physical functioning recovered
most at the T2 measurement. Depression and general health compalints declined most at the
T3 measurement. When comparing sexes, women’s depression, social wellbeing and anxiety
were the highest at T1 and T2 measurement. Physical functioning recovered most both in men
and women by the T2 measurement. General health complaints declined most by the T2
measurement. Depression and anxiety declined most by the end of T3 measurement. Men’s
psychosomatic complaints declined most by T2. When comparing the depression group and
control group, the intensity of depression symptoms increased at T1 and declined at T2. The
overall general complaints, anxiety and social problems declined at T2.

In conclusion physical functioning improved most at T1 and depression and other
psychological symptoms declined at T2. The increase in physical functionality decreased the

depression symptoms and other psychological symptoms.

Keywords: poststroke depression, functional recovery
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SISSEJUHATUS

Arenenud maades on peaaju infarkt peamine fiiiisilise puude pdhjustaja (Melvin & Whyte,
1996), teisel kohal dementsuse pdhjustajana, ning kolmandal kohal surma pdéhjustajana
(WHO, 1989; Eestimaalaste surmapohjused, 2012). Peaaju infarkti jargselt on fiiiisiliste
funktsioonide taastumisel oluline aspekt psiihholoogilisel seisundil, et toetada inimese

motivatsiooni ja tegutsemisaktiivsust taastusravi perioodis.

Insult on traumaatiline ajukahjustus, mis on tiilipiliselt ootamatu ja kontrollimatu, kahjustades
margatavalt igapdevast toimetulekut (Field jt., 2008); paljude jaoks on see ka elu muutev
kogemus (Stroke Association, 2008). Insuldijargne taastumine on seotud paljude faktoritega
nagu fliisilise puude teke, isheemiline v3i hemorraagiline ajukahjustus, selle anatoomiline
asukoht, haiguse eelne fiilisiline voimekus, perekondlik seis, sotsiaalne toetus ning vdimalus
osaleda rehabilitatsiooniteenustes (Ottenbacher jt., 2004). Korge stressisiindmuse tase muudab
oluliselt individuaalseid uskumusi enda ja maailma kohta, mis on juhitud traumaatilise
stindmuse taasinterpreteerimisest ja kohanemisest uues olukorras (Tedeschi & Calhoun,
2004). Insuldile jargnev &ge stress toob kaasa ebakindluse ja korged ootused
taastumisprotsessi kohta, madjutades negatiivselt sellele jargnevat elukvaliteeti. Insuldi tiiiip,
indiviidi tervisekditumise stiilid, valu viltimine, emotsionaalne ebastabiilsus ja neuroloogiline
defitsiit ennustavad insuldist taastumise negatiivseid tagajirgi (Afanasjev jt., 2013).
Psiihholoogilised protsessid on seotud insuldi jirgsete depressiooni siimptomitega ning

soltuvad isiksuseomadustest ja eelnevatest vaimsetest hdiretest (Storor jt.,20006).

Depressioon on insuldijargsetel haigetel kdige sageli esinevam probleem (Hackett jt., 2005),
seetottu on oluline hinnata depressiooni psithholoogilisi tagajdrgi. Biopsiihhosotsiaalse mudeli
jérgi on insuldihaigetel eelsoodumus depressioonile vorreldes teiste fiilisiliste piirangutega
haigustega (Lenzi, Altieri, Maestrini, 2008). Depressiooni esinemise sagedus selles
populatsioonis ulatub 5 % - 63%-ni (Johnson jt., 2006). Depressiooni esineb keskmiselt 33 %
insuldihaigetest ja see arv on ajas stabiilne (Hackett et al., 2005).

Insuldi jargse depressiooni (PSD) seoseid insuldijargse funktsionaalse taastumisega on
slistemaatiliselt uuritud viimased 25 aastat (Robinson, 2003; Morris jt., 1992). Hoolimata
rahva teadlikkuse kasvust depressiooni kohta on see Maailma Tervishoiu Organisatsiooni
andmetel iiks suurimaid fiiiisilise puudega seotud tegureid (Lopez, Mathers, Ezzati, Jamison

& Murray 2006). PSD riskifaktoriteks on koige enam fiilisiline puue ning kognitiivne
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kahjustus (Hackett &Anderson, 2005; Verdelho jt., 2004; Chemerinski jt., 2001). Insuldi
jargne depressioon (PSD) on seotud kehva taastumisega ja véhese osalemisega
rehabilitatsiooni tegevustes (Morris jt., 1992) ja sotsiaalsete suhete viahenemisega ning to6le

tagasipoordumisega (Parikh jt., 1990).

Kaéesoleva t60 olulisus on ennekoike tdhtis seetottu, et teada saada, kuidas voib taastusravi
protsessis inimese meeleolu hiiritus mojutada tema {ldist tervise hinnangut ning fiiiisiliste
funktsioone taastumist. Tulemusi saaks kasutada rehabilitatsioonis osalemise efektiivsuse ja

motivatsiooni toetamiseks.

Teoreetiline taust
Peaajuinfarkt (insult)

Peaaju infarkti ehk insulti liigitatakse anatoomilise lokalisatsiooni, veresoonte kahjustuse
suuruse (vdikeste ja suurte veresoonte haigus), kestuse ja tekkemehhanismi
(kardioembooliline, aterosklerootiline, lakunaarne) jargi. Véljakujunenud insuldi korral esineb
neuroloogiline defitsiit, mille pdhjuseks on aju veresoonte haigus (isheemiline voi
hemorraagiline infarkt). Insult pdhjustab erinevates piirkondades halvatusi ja lihaste norkust,
tundlikkuse héireid, kdne ja keele probleeme, neelamishdireid, mélu ja mdtlemisprobleeme,

ndgemisprobleeme, koomat ja enneaegset surma (Stroke Association, 2008).

Neuroloogilist defitsiiti hinnatakse Rahvusliku Terviseinstituudi insuldiskaala NIHSS abil.
Insuldi profiilaktikas on koige efektiivsem riskifaktorite teadvustamine ja nende toime
vihendamine. Insuldi riskifaktorid vdivad olla mdjutatavad ja mittemojutatavad ning sdltuvad
vanusest ja soost. Nooremas eas on kdige sagedasemateks pohjusteks trauma, ravimid
suukaudsed rasedusvastased ravimid, migreen ja spontaanne arteri dissektsioon. Alates
viiekiimne viiendast eluaastast on tdhtsamateks sdltumatuteks riskifaktoriteks hiipertensioon,
varasem insult, transistoorne isheemiline atakk, stidame koronaarhaigus, siidamepuudulikkus
ja diabeet. Insuldi puhul esineb esmaselt unilateraalne neuroloogiline defitsiit ning on vihem
difuussem kui traumaatiliste ajukahjustuste ja degeneratiivsete haiguste puhul (Neuroloogia
taskuraamat, 2004).

Infarktide tagajédrjel tekivad erinevad siimptomid, koige sagedamini tekivad
neuropsiihholoogilised héired, parees, vasakpoolsete kollete olemasolul diisfaasia ja

parempoolsel kahjustusel sagedamini neglekt ja visuaalne ruumitajuhdire. Bilateraalsel
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kahjustusel voivad tekkida unisus, apaatia, abuulia ja méluhdired. Paramediaanse keskaju ja
taalamuse, intralaminaarsete ja dorsomediaalsete tuumade kahjustusel vo&ib tekkida

somnolentsus ja apaatsus, méluhdired, iiles-allavaatehiired (Neuroloogia taskuraamat, 2004)).

Meeleoluhiired

Fiisilise puude teke on véga sageli on suurim meeleoluhdirete tekkimise pohjus (Willey jt.,
2010). Kurbus, pidurdatus, kohanemisraskused, sotsiaalne isolatsioon, nutlikkus,
anosognoosia, passiivsus ja agressiivsus on sagedasemad psiihholoogilised kaebused.
Meeleoluhéiretest on drevus seotud esimese insuldijargse aasta jooksul halva elukvaliteediga,
aga depressiooni siimptomid mdjutavad nii elukvaliteeti kui funktsionaalset taastumist
pikaajaliselt (Donellan, Hickey, Hevey, O Neill, 2010). Funktsionaalse vdoimekuse defitsiit
viahendab enesehinnangut, mille jarel voib esineda rohkem kurbuse- ja véirtusetuse tundeid
ning suurem kalduvus depressiooni langeda (Leary & MacDonald, 2003; Tarlow & Haaga,
1996). Uleiildistamine (kalduvus halbu tagajérgi vdi kogemusi rohkem kogeda) suurendab
enesevaartusetuse tunnet, (Carver, 1998), enesehinnangu alanemist (Kernis jt., 1989) ja
emotsionaalset ebastabiilsust (Hayes jt., 2004) olles PSD riskifaktoriteks. Madal
enesehinnangu tase on seotud kdrge drevuse, depressiooni siimptomite taseme ja viletsama
funktsionaalse seisundiga algperioodis (varases haigusperioodis (Vickery, Sepehri, & Evans,
2008).

Kurbus on kdige sagedamini seotud nii vasakus (86%) kui ka paremas (61%) hemisfaéris
tekkinud haiguskolletega, samuti esinevad sarnased seosed nutlikkuse korral (50% vasaku
hemisfairi ja 20% parema hemisféddri kahjutuskollete puhul). Parempoolsed haiguskolded ja
anosognoosia on seotud neglektiga (95% neglektiga versus 34% mitteneglektiga). Parema
hemisfadri kahjustuskolletega patsientidel esinevad nii kurbus kui iikskdiksus on samuti

sagedamini anosognoosia patsientidel (Feinberg, 2002).

Insuldijargne vdsimus esineb ajutiive kahjustusega patsientidel. Védsimusega patsiendid on
koostddaltid, ning alluvad paremini raviskeemile ja taastuvad funktsionaalselt voi1
kognitiivsetest héiretest {isna hésti. Samas on leitud vastupidiselt, et vasimus akuutses faasis

ennustab halvemat fiiisilist tervist 18 kuud hiljem (Learde & Gay, 2013).
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Insuldijargne depressioon (PSD)

RHK-10 jargi kannatab inimene depressiooni korral tavaliselt alanenud meeleolu, huvi ja
elurdodmu kadumise ja energia vdhenemise all, mis toob kaasa suurenenud visitatavuse ja
vihenenud aktiivsuse. Uldiselt ilmneb suurenenud visimustunne ka pirast kerget pingutust.
Pohisiimptomite korval raskusastme hindamiseks eristatakse jargnevaid lisasiimptomeid:
tahelepanu ja kontsentratsioonivoime alanemine; alanenud enesehinnang ja eneseusaldus;
stii- ja vaartusetustunne (ka kerge vormi puhul), tréostitu ja pessimistlik suhtumine tulevikku;
enesekahjustuse- voi suitsiidimotted voi —teod; hiiritud uni; isu alanemine. Depressiooni

diagnoosiks on sdltumata raskusastmest ndutav tavaliselt vdhemalt kahenddalane kestus
(RHK-10).

Moned neist siimptomitest voivad olla eriti vdljendunud ja iseloomulike kliinilise tdhendusega
tunnustega. Titipiliseks nditeks on depressiooni somaatilised stimptomid — huvi ja
rahuldustunde kadumine tegevusest, mis normaalselt oli meeldiv; emotsionaalse reaktsiooni
puudumine tavaliselt meeldivatele olukordadele ja siindmustele; &rkamine hommikul kaks voi
rohkem tundi enne tavalist aega; depressioon hommikul sligavam; selgelt véljendunud
psithhomotoorse pidurduse voi rahutuse objektiivne avaldumine (teiste inimeste poolt
tdheldatud voi kirjeldatud); ilmne isu alanemine; kehakaalu langus (defineeritud
kaalukaotusena 5% v0i1 rohkem viimase kuu viltel); selgesti véljendunud libiido langus.
Somaatiliste stimptomitega depressiooni diagnoosimiseks peab kindlalt esinema vdhemalt neli

eespool esitatud stimptomit.

Erinevates uurimustes on PSD diagnostilisteks kriteeriumiteks sageli kasutatud ka DSM-1V
klassifikatsiooni, mis defineerib depressiooni kui orgaanilise kahjustusega kaasnevat
meeleoluhdiret, (DSM-1V, American Psychiatric Association, 1994), millele kaasnevad iildise
aktiivsuse muutused. Ainsaks nende orgaaniliste héirete peatiikis kdsitlemise kriteeriumiks on
nende otsene seos tserebraalsete voi teiste somaatiliste hdiretega, mille olemasolu vdib olla
kas iseseisvalt fikseeritud (nt. vastavate somaatiliste ja laboratoorsete uuringute abil) voi
oletatud adekvaatsete anamnestiliste andmete pdhjal. Meeleoluhdire peab jargnema
orgaanilisele faktorile ja seda ei tohi hinnata kui emotsionaalset reaktsiooni teadmisele, et

inimesel on peaajukahjustus.

On ka muid ldhenemisi. Whyte ja Mulsant (2002) defineerisid PSD kui depressiooni

ilmnemise Kliiniliselt esineva insuldi kontekstis (vastandina vaskulaarsele haigusele),



rOhutades jérjestikust kahte ajaliselt seotud stindmust, ehk insuldile jargneb depressioon.
Vaskulaarse ~ depressiooni  kontseptsioon  rohutab  etiopatofiisioloogilist ~ seost
tserebrovaskulaarsete kollete ja depressiooni vahel. PSD kontseptsioon rohutab ajalist seost
nende kahe vahel. Kroonilise vaskulaarse koormatusega patsiendil voib areneda PSD koos
madala spontaanse taastumisega ja korge riskiga krooniliseks depressiooniks. Varane PSD
episood spontaanse remissiooniga on tdendolisemalt seotud makrovaskulaarse insuldi kolde
asukohaga(Taylor jt., 2006). Paradiso jt. (1997) jargi varase tekkega PSD-le on iseloomulikud
arevus, libiido kaotus, siilitunded, aga hilisemale PSD-le on iseloomulikud péaevaste
meeleolumuutuste varieerumine ja sotsiaalne isolatsioon. PSD ja siigava depressiooni
piiritlemiseks Gainotti jt. (1999) leidsid, et katastroofilised reaktsioonid, iiliemotsionaalsus ja
meeleolu kdikumised on seotud PSD-ga ning endogeenne depressioon on sagedamini seotud

suitsidaalsete motete ja anhedooniaga.

Kroonilise depressiooni tekkes vdivad olla olulised erinevad bioloogilised ja psiihholoogilised
protsessid. Varane PSD on lithiaegne reaktsioon insuldile koos remissioonidega pdhinedes
neuraalsel regeneratsioonil voi biokeemilistel mehhanismidel (retseptorite regulatsiooni
muutused, transmitterite tase vOi ensiliiimide siintees). Hilisem PSD vdib peegeldada
sekundaarseid neuropatoloogilisi muutusi, mdjutades meeleolu piisivalt (Robinson, Bolduc &
Price, 1987). Parema ajupoolkera kahjustuse korral esitatakse fiilisilise kahjustuse ja
emotsionaalse distressi siimptomeid vdhem (Ruckdeschel-Hibbard, 1984) ning aprosoodilise
defitsiidi korral mdjutab see mitteverbaalset (afektiivset) kéitumist (emotsioonide
lamenemine, iikskdiksus) ning esineb rohkem suitsidaalsust (Ross & Rush, 1981). Vasaku
ajupoolkera kahjustusega patsiendid liialdavad meeleoluhdirete tosidusega pigem iileméddra
(Gianotti, 1984). Nii parema kui vasaku ajupoole unilateraalse kahjustuse korral esineb
patsientide kirjeldatud enesehinnangutes/kiisimustikes lahknevus nende meeleolu ja

spontaanse verbaalse ning afektiivse kditumise vahel (Egelko, Gordon, Hibbard jt., 1989).

Hidired aju funktsioneerimises védhendavad teadlikkust motoorsest kognitiivsest ja
kaitumuslikest kahjustustest igapédevaelu tagajdrgedes (Sherer jt., 1998). Teadlikkuse
vihenemine mdjutab negatiivselt rehabilitatsiooni tagajirgi ja piirab edukat sotsiaalset ja
kutselist taasintegreerumist (Sherer jt., 1998). Hibbard jt. on leidnud, et vasaku hemisfaéri
insuldi puhul on meeleoluhdired aladiagnoositud hiire eitamise tSttu (Starkstein jt., 1992).

Seega hiirete eitamine ei tihenda depressiooni puudumist (Ellis & Small, 1993).
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Rehabilitatsiooniprotsessis osalejate hoiakud depressiooni suhtes mdjutavad nende valmidust
depressiooni siimptomite kirjeldamiseks ning avatust ravile. Probleem esineb eakamate
hulgas, kelle depressioon voib olla samuti aladiagnoositud ja alaravitud (Gebretsadik jt.,
2006). Aladiagnoositud ja alaravitud depressioon suurendab tervishoiuteenuste kasutamist,
pikemat haiglas viibimist, kaasnevate haiguste hulka (Cushman, 1988; Reynolds, 1992).
Uurimused insuldijérgsetest meeleoluhdiretest on ndidanud, et aladiagnoositud ja ravimata
insuldijargne depressioon kestab vdhemalt 7-8 kuud 2/3 patsientidel (Robinson jt., 1983).
Negatiivsed hoiakud depressiooni kohta mdojutavad meeleoluhdirete siimptomite esitamist
depressioonisiimptomite kinnistumist, ravi otsimist, ravist kinnipidamist ja ravi efektiivsust

rehabilitatsioonis (Chemerinski, Robinson & Kosier, 2001).

PSD esinemissagedus

Insuldijargne depressioon (PSD) on koige sagedasem insuldi tagajarg, ulatudes keskmiselt
29% kuni 36%-ni, ning metaanaliiiisides on selle esinemissagedus isegi 20 kuni 60%
(Hackett jt., 2005). Esimese kuu jooksul esineb PSD-d kdige rohkem hoolimata fiiiisilise
puude madrast, ja see voib kesta dgedast faasist kuni 3 aastat (Hackett jt., 2005). PSD-ga
haigetel on kuni kuus korda suurem risk Kliinilise depressiooni véljakujunemisel isegi kahe
voi enama aasta jooksul peale insulti, vorrelduna samavanuste kontrollgrupiga (Whyte jt.,
2004). Vorreldes teiste emotsionaalsete hiiretega esineb PSD-d sagedamini nii lithiajalisel kui
ka pikaajalisel taastumisel (Robinson & Spalleta, 2010). Vorreldes teiste fiitisilist seisundit
mojutavate haigustega esineb depressiooni koige enam just insuldijargselt, mojutades
ebasoodsalt nii lithiajalist kui pikaajalist rehabilitatsiooni protsessi (Burvill jt., 1995).
Krooniliste haigete hulgas on depressiooni esinemissagedus vanemaealistel ligikaudu 10%,
hooldusosakondades 16% -30% (Hybels & Blazer, 2003).

PSD ja aeg

Varajase depressiooni episoodil on hilisema algusega depressiooni episoodidega vorreldes
rohkem lithikese kuluga vdimalikke spontaanseid remissioone. Astrom jt. (1993) leidsid, et
esimesel aastal taastuvad 60% varase depressiooniga (0-3 kuud) patsientidest. Kliiniline
depressioon v3ib ilmneda halvema taastumise puhul isegi kuni 14 kuud hiljem (Robinson jt.,
1983). Sageli muutub depressioon krooniliseks, eriti halvasti taastuvatel haigetel, kes ei saa
depressioonivastast ravi (Schepers jt., 2009). Hilisemas elus on PSD seotud meditsiiniliste

kaasnevate haigustega nagu kardiovaskulaarsed, tserebrovaskulaarsed ja lihasskeleti haigused
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(Charney jt., 2003), funktsionaalsed piirangud (Pohjasvaara, Vataja, Leepavuori, Kaste, &
Erkinjuntti, 2001).

PSD on seotud korge suremusriskiga. Insuldi ja depressiooni kooseksisteerimine suurendab
suremuse riski (Ellis jt., 2010). Suremuse risk on kolm korda kdrgem PSD puhul kui neil, kel
pole depressiooni (House jt., 2001). Antidepressiivne ravi vihendab suremusriski (Jorge jt.,
2003). Samas on leitud, et puuduvad olulised statistilised seosed insuldijargsete diagnoositud
pstiithikahdirete ja suremuse vahel 12-24 kuud peaajuinfarkti jargselt (House jt., 2001). Farner
jt. (2010) leidis, et esimese aasta jooksul ennustab kdige enam suremusriski kognitiivne

kahjustus ja kdrge vanus (Farner jt., 2010).

Fiiiisiline aktiivsus ja funktsionaalne seisund

Fiitsilisel aktiivsusel on positiivne efekt kardiovaskulaarsetele haigustele, immuunsiisteemile,
lihaste tugevusele ja vaimsele tervisele, vdhendades depressiooni ja &drevust, parandades
meeleolu ning suurendades inimese voimekust igapdevastes tegevustes. Fiilisiline seisund on
seotud sdltumatuse, eluga rahulolu ja elukvaliteediga (Beckley, 2006; Indredavik jt., 1998).
Hiljutised uurimused on joudnud jéreldusele, et fiiiisiline aktiivsus véhendab 25-30% insuldi

riski (Sattelmaier jt., 2010).

Depressioonisimptomite teket kisitletakse kehva toimetuleku tagajérjena (Chemerinski,
Robinson & Kaosier, 2001). Depressiivsetel patsientidel on funktsionaalne taastumine leitud
olevat vidhem tulemuslikum (Morris, Raphael & Robinson, 1992). PSD ennustab aeglasemat
funktsionaalset taastumist. Depressiivsed patsiendid, kelle meeleolu aja jooksul ei parane
taastuvad igapédeva tegevustes halvemini kui need, kelle meeleolu paraneb (Chemerinski
jt.,2001), samas suurema motoorse kahjustusega patsientidel on funktsionaalne taastumine
halvem, kuigi algses dgedas haigusfaasis on funktsionaalse taastumise tulemused head, ei

pruugi see olla nii kuid hiljem (Wade, 1992).

Uhes uurimuses, kus arvestati ka insuldi eelset seisundit, leiti, et insuldijirgne depressioon
ei ole oluliselt seotud kahjustuskolde asukoha ja ulatusega, vaid puudeastme taseme ja
funktsionaalse soOltumatusega (Snaphaan, van der Werf, Kanselaar, de Leeuw, 2009).
Funktsionaalne kahjustus ei médra dra depressiooni teket, vaid pigem toimib vastastikku

piirates pikaajalise rehabilitatsiooni tulemusi (Astrom jt., 1993).


http://web.ebscohost.com.ezproxy.utlib.ee/ehost/detail?sid=de69cda7-6815-45f3-9b53-09aa7740a2fd%40sessionmgr14&vid=30&hid=1&bdata=JmxvZ2luLmFzcCZzaXRlPWVob3N0LWxpdmU%3d#c2
http://web.ebscohost.com.ezproxy.utlib.ee/ehost/detail?sid=de69cda7-6815-45f3-9b53-09aa7740a2fd%40sessionmgr14&vid=30&hid=1&bdata=JmxvZ2luLmFzcCZzaXRlPWVob3N0LWxpdmU%3d#c21
http://web.ebscohost.com.ezproxy.utlib.ee/ehost/detail?sid=de69cda7-6815-45f3-9b53-09aa7740a2fd%40sessionmgr14&vid=30&hid=1&bdata=JmxvZ2luLmFzcCZzaXRlPWVob3N0LWxpdmU%3d#c21
http://web.ebscohost.com.ezproxy.utlib.ee/ehost/detail?sid=de69cda7-6815-45f3-9b53-09aa7740a2fd%40sessionmgr14&vid=15&hid=1&bdata=JmxvZ2luLmFzcCZzaXRlPWVob3N0LWxpdmU%3d#c2
http://web.ebscohost.com.ezproxy.utlib.ee/ehost/detail?sid=de69cda7-6815-45f3-9b53-09aa7740a2fd%40sessionmgr14&vid=15&hid=1&bdata=JmxvZ2luLmFzcCZzaXRlPWVob3N0LWxpdmU%3d#c21

12

Riskifaktoriks fiiiisiliste funktsioonide taastumisel on afektiivsed hoiakud mojutades fiiiisilise
aktiivsuse taset (Lawton jt., 2009). Patsientide vastumeelsus fiiiisilisele aktiivsusele pShineb

hirmul, et see vdib uue haigushoo esile kutsuda (Lees jt., 2005).

Depressiooni piisivus on seotud insuldi raskusastme ja kehva funktsionaalse tasemega
(Farner jt., 2010). Aktiivsuse piiratus igapdeva- ja sotsiaalses elus on seotud depressiooni
tekkega (Landreville et al., 2009; Williamson, 2000; Williamson & Schulz, 1992). Insuldi
jargselt toimub funktsionaalse sdltumatuse alanemine 5 aasta jooksul olenemata vanusest,

insuldi raskusest voi teistest riskifaktoritest (Dhamoon et al., 2009).

Funktsionaalne aktiivsuspiiratus seletab ainult &ra osaliselt suhted insuldiraskusastme ja
depressioonisiimptomite vahel (Williamson, 2000; Williamson & Schulz, 1992). Samas
Schmidt'i jt. (2011) jargi isegi kui PSD stimptomid vdhenevad ei ole PSD otseselt seotud
funktsionaalse taastumisega.

Insuldijargselt funktsionaalset taastumist ja fiilisilist aktiivsust mojutavad positiivsed
emotsioonid, mis on diinaamiline protsess ja voib ajas varieeruda (Ostir jt., 2008; Pressman &
Cohen, 2005). Positiivsus ja fiitisilise funktsionaalse seisundi paranemine on tugevalt seotud
esimese 3 kuu jooksul ( Ostir jt., 2008; Seale, Berges, Ottenbacher, & Ostir, 2010) toetades
koostoovalmidust ravimeeskonnaga, aktiivsemat funktsionaalset seisundit parandavates
tegevustes osalemist ja enam kompensatoorsete strateegiate rakendamist (Fredrickson jt.,
2003).

Ajukahjustuse asukoht ja PSD

Akuutses faasis korreleeruvad depressiooni siimptomid vasaku frontaalse ala kahjustusega.
Hilisemas faasis aga on kahjustuskolle ldhemal oktsipitaalsele alale paremas ajupoolkeras
(Shimoda & Robinson, 1999). Vasaku hemisfddri kahjustusega patsientidel esines enam
depressiooni ning oli sagedamini kroonilise kuluga kui paremapoolse ajukahjustusega voi
ajutiive kahjustusega patsentidel (Robinson & Price, 1982). Depressiooni raskusaste mdlema
ajupoole puhul oli sarnane (Gordon, Hibbard jt., 1991).

Psiihhosostsiaalsed faktorid

Psiihhosotsiaalsete faktorite puhul on oluliseks peetud funktsionaalse vOimetuse taset ja
sotsiaalset toetust. Aasta pirast insulti on sotsiaalsete kontaktide védhesus peamine

pstihhosotsiaalne riskifaktor PSD tekkeks. Sotsiaalsed suhted ja toetus on tugevalt seotud hea
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fiiisilise ja kognitiivse funktsioneerimisega, madala hoolekande riskiga, haigestumisjirgse
kiirema taastumisega ja vdiksema suremusriskiga (Robinson-Smith jt., 2000). Depressiooni
plisivus  on seotud madala sotsiaalse aktiivsusega, insuldi raskusastme ja kehva

funktsionaalse tasemega (Farner jt., 2010).

Depressioon ja vanus

Kahe aastases uurimuses leiti, et depressiooni raskus seoses vanusega oli oluliselt
korreleeritud patsientide intellektuaalse ja funktsionaalse fiilisilise kahjustuse tosidusega
(Robinson jt., 1983). Vanematel inimestel, ehk alates 65 eluaastast, on noorematest oluliselt
enam kui negatiivsed hoiakud depressiooni suhtes (Connery & Davidson 2006). Vanematel
esines enam seisukohta, et depressioon on isiklik ebadnnestumine, mis ei ole haigus ja ei vaja
ravi, vaid normaalne reaktsioon kognitiivsetele ja fliiisilistele piirangutele. Vanemaealised
tajuvad depressiooni vihem ja teisi psiihholoogilisi vdi emotsionaalseid probleeme enam,
(Hasin & Link, 1988) ning seetdttu voib nende depressioon jadda diagnoosimata ja ravimata.
Vanematel inimestel ei esine diagnoosimiseks ka piisavalt depressiooni siimptomeid (Allen
jt., 1998). Seega on nooremad vanusegrupid paremini hinnatavad ja parema ravisoodumusega
(Connery & Davidson, 2006).

Enesekirjeldatud somaatilisted kaebused on sageli vanematel inimestel depressiooni
ennustajad, kuid ei ole leidnud kinnitust see, kas nad ka subjektiivselt tunnevad ennast
haigemana (Hackett &Anderson, 2005).

Depressioon ja sugu

Depressiooni esines kdige enam naissoost patsientidel (Bell jt., 2009). Meeste puhul olulisi
statistilisi erinevusi on leitud seoses tervisekditumisstiilidega (Lawton jt., 2009). Korged

depressiooniskoorid olid meestel enam seotud orgaanilise depressiooniga (Gump jt., 2005).

Naised taastuvad halvemini fiitisilistes funktsioonides ja igapaevategevustes toimetulemisega.
Petrea jt. (2009) leidsid, et naised taastusid esimese kolme kuu jooksul fiiiisilistes
funktsioonides halvemini, ning jargmise kolme kuu jooksul oli funktsionaalne taastumine
viiksem juba iiksikutel. Naiste halvema funktsionaalse taastumise pohjusteks on veel vilja

toodud vanem vanus, insuldi eelne halvem fiiiisiline seisund ja PSD (Lai jt., 2005).
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Depressiooni ravi

Antidepressantidel on positiivne efekt elukvaliteedi tdusule ja kardiovaskulaarsete haiguste
stabiliseerumisele lithiajaliselt (Taylor jt., 2011). Samas PSD farmakoloogilise ravi
slistemaatilistes iilevaadetes ei ole leitud olulisi tdendeid farmakoteraapia efektiivsusest
remissiooni pShjustamises voi depressiooni ennetamises (Hackett, Anderson & House, 2005).
Kuigi kliinilises praktikas kasutatakse laialdaselt peaajuinfarkti jargselt 1/3 patsientidel
esimese kuu jooksul antidepressiivset ravi ei ole veel piisavalt andmeid pikaajaliste
depressioonivastase ravi efektide kohta (Hackett, Yapa, Parag & Anderson, 2006). Piisavaid
tulemusi antidepressantide efekti mdju kohta neuroloogiliste kahjustuse korral ADL-
toimingute soorituse taastumisel ei ole leitud (Chen, Guo, Zhan & Patel, 2006). Samas on ka
leitud, et depressioon voib viheneda spontaanselt esimeste kuude jooksul vihese sekkumisega

ilma antidepressantideta ja aktiivse juhendamiseta (Hackett & Anderson, 2003).

Uurimuse eesméark
Kéesoleva uurimuse eesmarkideks on hinnata esmase peaajuinfarkti jargselt depressiooni ja
teiste psithholoogiliste siimptomite mdju ning hilisemaid muutusi fiiisilise taastumise

protsessis, mida mdodetakse kolmes ajaetapis, kuue kuu jooksul kolm korda.

Depressiooni ja teiste psiihholoogiliste hiirete diinaamika hindamine on vajalik
rehabilitatsiooni protsessis osalemise intensiivsuse, motivatsiooni ja fiiiisiliste funktsioonide
taastumise toetamiseks, mille eesmérgiks on suurendada inimese soltumatust igapdeva elus nii
emotsionaalselt kui fiilisiliselt. Patsientide rehabilitatsioonis osalemise efektiivsuse
tohustamiseks ja paremaks hindamiseks on oluline teada, kuidas tdpsemalt toimuvad
depressiooni ja funktsionaalse taastumise mehhanismid. Samas valdkonnas on tehtud palju
uurimusi, kuid uurimuste tulemused on véga erinevad ning laiaulatuslikud valimite erinevuse,
hindamiskriteeriumite ja  mddtmisvahendite  tottu.  Lisaks vaadeldakse seoseid
sotsiodemograafiliste nditajate (vanus ja sugu), depressiooniravi ja ajukahjustuse poolte

vahelist moju depressioonile ja fiiiisiliste funktsioonide taastumisele.

Uurimistulemusi  saaks rakendada sekkumisprogrammides paranemise efektiivsuse
suurendamiseks toetades hilisemat  sOltumatust ja elukvaliteedi paranemist. Lahtudes
kéesoleva uurimuse eesmadrkidest ning tuginedes kirjeldatud teoreetilistele seisukohtadele ja

varasematele uurimustele, piistitati jirgnevad hiipoteesid:


http://www.theannals.com/search?author1=Yan+Chen&sortspec=date&submit=Submit
http://www.theannals.com/search?author1=Siyan+Zhan&sortspec=date&submit=Submit
http://www.theannals.com/search?author1=Nick+C+Patel&sortspec=date&submit=Submit
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H: 1. Fuisiliste funktsioonide paranemisel vdhenevad depressiooniskaalade skoorid

aeglasemalt.

H: 2. Fisiliste funktsioonide paranemisel vdhenevad drevus, sotsiaalne toimetulek ja

psiihhosomaatilised kaebused kuuenda kuu 16puks.
H: 3. Naistel esineb meestega vorreldes enam insuldijargset depressiooni.
H: 4. Naistel taastuvad meestega vorreldes fiiiisilised funktsioonid aeglasemalt.

H: 5. Meestel on funktsioonide taastumisega enam seotud {ildised tervisekaebused, naistel on

fiitisilise taastumisega enam seotud depressioon.

H: 6: Antidepressiivne ravi mojutab positiivselt funktsionaalset taastumist.

Meetod
Uuritavad

Uurimuses osales 50 isikut. Valimi moodustasid peaaju infarkti diagnoosiga patsiendid, kes
saabusid neuroloogia osakonnast diagnoositud esmase peaajuinfarkti haigestumise jérgselt
statsionaarsele taastusravile. Mehi osales uurimuses 24 (48%) ja naisi 26 (52%) vanuses 46-
86 aastat. Patsentide keskmine vanus oli 64.94 (SD = 9,79) emakeeleks oli eesti keel.
Patsientide valikuks uurimusse kaasamiseks kasutati kognitiivse seisundi hindamist, milleks
kasutati vaimse seisundi miniuuringu soeltesti (MMSE, Folstein, Folstein & McHugh, 1975)
selgitamaks viélja patsientide edaspidise suutlikkuse ja arusaamise teste tdita.
Vilistamiskriteeriumiks oli < 24 punkti. Uuringus osalesid ka patsiendid, kel oli kiill madalam
skoor (23 punkti), kuid mis ei olnud tingitud kognitiivsest defitsiidist, vaid tildisest ndrkusest
voi spetsiifilisest kommunikatsiooni defitsiidist (aeglane infoto6tluskiirus). Uurimusest jaid
vélja patsiendid, kel oli VMSU punktiskoor alla 23. Samuti jdid uurimusest vélja patsiendid,
kel oli varasemalt diagnoositud psiihhiaatrilisi hédireid voi esines haigeStumise jargselt
afaasiat, apraksiat ja neglekti, sest afaasia tottu on insuldi 1dbinud patsientidel emotsionaalsete

muutuste siistemaatiline uurimine piiratud (Andersen, Vestergaard, Riis, & Lauritzen, 1994).

Uurimuses osalesid ainult isikud, kelle emakeeleks oli eesti keel. Algselt planeeritud valimi
hulgast jdid vélja kolm isikut, kelle kognitiivne vdimekus véhenes korduva infarkti jargselt
uuringu ajal sedavord, et nad ei suutnud teste tdita. Kaks uuritavat surid korduva infarkti

jargselt.
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Tabel 1.

Uuritavate iildised andmed

M SD vahemik
Vanus 64,94 9,8 46-86
Haridus 7,86 2,08 6-16
MMSE 26,30 2,26 23-30

Mrkus. MMSE = Vaimse seisundi miniuuring.

Olulist sugudevahelist erinevust vanusegruppide vahel ja vaimse seisundi skooride suhtes ei

ilmnenud.

Naisi osales 26 (52%) ja mehi 24 (48%). Keskmine vanus oli 65 (SD = 9,8), vanuses 46-86.
Patsientidest 18 (36%) elasid tiksi ja 32 (64%) elasid koos perega. Testitavad jagunesid
haridustaseme jérgi nelja gruppi: alg- (10 isikut; 20%), pohi- (8 isikut; 16%), kesk-(23isikut;
46%) ja kdrgharidus(9 isikut; 18%). Depressioonivastast ravi sai 13 patsienti ning ei saanud
37. Vasaku ajupoolkera kahjutusega patsiente oli 29 ja parema poole kahjustusega 21.

Grupid jaotati kaheks depressiooni esimese hindamise jirgselt BDI kiisimustiku alusel.
Depressioonigruppi kuulus 28 isikut (M = 20,86; SD = 7,56), neist 19 naist (67,9%) ja 9
meest (32%) ja kontrollgruppi 22 isikut (M = 8,59; SD = 1,6), neist 7 (31%) naist ja 15 meest
(68%).

Testmaterjal

Andmete kogumiseks kasutati jargmisi teste:

a) Vaimse seisundi miniuuring lihitesti (MMSE, Folstein, Folstein & McHugh, 1975)
kognitiivse kahjustuse hindamiseks. Test koosneb 30 kiisimusest hindamaks orientatsiooni,
tdhelepanu, arvutamisoskust, mélu, kéelisi oskusi, keelelistest oskustest nimetamist,
kordamist, moistmist, lugemist, kirjutamist. Maksimumskooriks 30 punkti.

b) Becki Depressiooni Kiisimustik (BDI, Beck jt., 1961), mida Kkasutati
depressioonisiimptomite hindamiseks, kus punktisumma alates 12-st néditas depressiooni
simptomite olemasolu. Lisakriteeriumiks oli, et siimptomid on esinenud viimase kahe nddala

jooksul DSM-1V depressiooni kriteeriumide jargi.
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¢) Uldine tervisekiisimustik (GHQ-28, Goldberg & Williams, 1988), mis koosneb neljast
alaskaalast, milles igaiihes on 7 kiisimust (psithhosomaatilised kaebused, drevus, sotsiaalne
toimetulek ja depressioon). Skoorimisel kasutati Likerti skaala tiitipi punkti siisteemi (O-
,»uldsegi mitte™ kuni 3- ,,rohkem kui tavaliselt™). Summaarne skoor saadi alaldikude punktide
liitmisel. Korged skoorid nditavad suurt psiihholoogiliste negatiivsete siimptomite hulka.
Maksimumskoor ulatub 0-84 punktini, draldikepunktiks psiihholoogiliste hidirete korral oli
<40. Sellest suurem punktiskoor niitas psiihholoogilist hiiritust enam kui varasemas

tavaolukorras.

d) Bartheli Index - Bl (Mahoney, 1965), mida kasutati fiitisiliste funktsioonide hindamiseks
araldoikepunktiga 20; neil, kel on < 20, on flisiline toimetulek héiritud. Fiitsiliste
funktsioonide hindamiseks kasutati testi - Barthel'i Index (Bl). Bartheli Indeks iga hinnatakse
10 pohilise igapdevategevuse sooritamise vdimet (soolestik, kusepdis, enesekorrastus, WC-
toimingud, s60mine, lileminek voodist toolile, kdimine, riietumine trepist kdimine, pesemine).
Summaarne skoor saadi alaldikude punktide liitmisel. Suurem BI véértus tihistab patsiendi

suuremat sOltumatust. BI tditmisele kuluv aeg on u 5-10 min.

Teaduslike uurimuste pdhjal on need kiisimustikud valiidsed hindamismeetodid, ja neid

kasutatakse laialdaselt ka igapaevases Kliinilises praktikas.

Uurimisprotseduur

Patsiendid osalesid vabatahtlikkuse alusel ja neilt voeti ndusoleku korral kirjalik
informeeritud nousolek. Peale vabatathliku infomeeritud ndusoleku saamist viidi kognitiivse
taseme hindamiseks 1dbi MMSE, ning tépsustati sotsiodemograafilisi andmeid. Meeleolu ja
fiiiisilisi funktsioone néditavad testid viivi 1dbi kolm korda. Intervjuud ja testimised toimusid
kolmes ajaetapis: 1) T1 ehk 2-6 nidalat pérast haigestumist statsionaaris; 2) T2 ehk 3 kuud
parast esimest hindamist; 3) T3 ehk 6 kuud pérast teist hindamist. Hindamised viidi 14bi
individuaalselt, fiisilist ja tervislikku seisundit ning aju poolkera kahjustuse asukohta ja
antidepressiivset ravi tépsustati koostods fiisioterapeudi ja taastusraviarstiga. Esmased
intervjuud toimusid haiglas. Hilisemad kohtumised, kordusintervjuud ja testimised lepiti
kokku koos patsiendiga, mis olenevalt olukorra vdimalustest toimusid statsionaarsel
taastusravil, hooldusraviosakonnas vOi ambulatoorsel vastuvotul. Testid viidi 14dbi tihe
testimiskorraga igas ajaetapis ilma pausideta. Patsiente intervjueeriti ajavahemikus september
2011 kuni detsember 2013.
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Andmetootlus

Andmete analiilisil kasutati sagedus- ja Korrelatsioonianaliiiisi, tunnusta vaheliste seoste
kirjeldamiseks kasutati Pearsoni korrelatsiooni kordajat. Keskvairtustes arvutamisel soltuvate
ja soltumatute erinevuste hindamisl kasutati t-teste. Psiihholoogilise ja fiilisilise funktsiooni
haiguskarakteristikute ja tulemuste seoste Kkirjeldamiseks valdkonnas kasutati lisaks
korrelatsioonianaliiiisi. Andmetdotlus viidi 18bi programmiga SPSS versiooniga 19. Koikides

statistilistes testides valiti olulisuse nivoo vaartuseks 0,05.
Tulemused

H:1. Flsiliste funktsioonide paranemisel vihenevad depressiooniskaalade skoorid

aeglasemalt.

Esimese ajaperioodil oli keskmine kogu valimi depressiooniskoor M =18.08 (SD = 7,2), mis
muutus kolmanda hindamise ajaks 4,1 punkti vorra (M = 13,98; SD = 7,79). Ajaperioodide
seoste hindamisel tehtud korrelatsioonianaliiis nditas keskmisest tugevamaid (r > 0,7)
seoseid depressioonikiisimustiku koigil kolme ajaperioodi vahel. Keskviirtuste erinevuste
hindamisel ilmnes statistiliselt oluline erinevus depressiooniskooride vidhenemisel teise ja
kolmanda ajaperioodi vahel (M = 2,56; SD = 3,80; p=0,.000). BDI esimese ajaperioodi

vahemik oli erinevuste hindamisel muutusteta.

Teisel ajaperioodis depressioon suurenes depressiivsete inimeste grupis, kuid kolmandaks
modtmisajaks vahenes 3,25 punkti vorra (vahemikus M = 21.46; SD = 6,2 - M = 18,21; SD =
8,1). Depressiivsete grupis  olid erinevuste hindamisel oluliselt seotud omavahel

depressiooniskoori teine ja kolmas tulemus (M = 3,25; SD = 4,81, p =0,001).

Kontrollgrupil paranesid vihesed depressioonisiimptomid 1,68 vorra (vahemikus M = 8,27;
SD =3,09 - M =7,59; SD = 1,62). Erinevuste hindamisel ajaperioodide paaride vahel oli
statistiliselt oluline teine ajaperiood (T2-T3) (M =1,68; SD = 1,64; p = 0,00).

Esimesel ajaperioodil (T1-T2) oli keskmine fiitisiliste funktsioonide skoor kogu valimis M =
11,44 (SD = 4,2), paranedes kolmandaks ajaperioodiks 6,0 vorra (M = 17,36; SD = 3,3).
Korrelatsioonianaliiiisis keskmisest tugevamad seosed olid fiilisilise toimetuleku indeksi
koigil ajaperioodide vahel. Keskviértuste vordlemisel ilmnesid olulised erinevused enam
esimeses ajavahemikus (M = -4.70; SD = 3,0; p.000) kui teises ajavahemikus (M = -1.220;
SD =1,4; p.000).
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Depressiivsete grupi fidsilise toimetuleku skoorid suurenesid enam esimese ajaperioodi
jargselt. Fiiiisiliste funktsioonide indeks depressiivsetel paranes 6,29 vorra (vahemikus M =
19,46; SD = 3,9 — M = 15,75; SD = 3,6). Ajaperioodide erinevuste hindamisel olid oluliselt
seotud omavahel funktsionaalsed skoorid esimese ja teise hindamise vahel (M = -5,47; SD =
3,2; p =0,000).

Kontrollgrupil paranesid fiitisilised funktsioonide skoorid 5,5 vorra (vahemikus M = 13,95;
SD =3,1- M =19,45; SD = 1,2). Erinevuste hindamisel ajaperioodide paaride vahel olid
statistiliselt oluline enam esimeses ajaperioodis (M = -3,73, SD = 2,67; p =0.00; M = -1, 77;
SD =1,27; p = 0.00).

H:2. Fidsiliste funktsioonide paranemisel védhenevad é&revus, sotsiaalne toimetulek ja

psiihhosomaatilised kaebused kuuenda kuu 16puks

Esimesel ajaperioodil moodetud iildise tervisekiisimustiku keskmine skoor oli 49,84 (SD =
8,5) vihenedes 3,3 vorra (M = 46,54; SD =13,7) ning enam kolmandaks ajaperioodiks. Nork
seos (r = 0.3) oli Tervisekiisimustiku teise ja kolmanda ajaperioodi tulemuste vahel.

Ulejasnud ajalise vordluse paarid olid keskmise tugevusega seotud.

Tervisekiisimustiku alaskaaladel vihenes drevus 3,98 vorra (vahemikus M = 12.68; SD = 3,35
— M = 8,28; SD = 4,19). Keskviirtuste erinevuste vordlemisel drevuseskoor vihenes (M =
4.4; SD = 4,1; p.000) teises ajavahemikus statistiliselt oluliselt. Depressiooni alaskaala
skoorid védhenesid (M = 1.080; SD = 3,5; p.003) teises ajavahemikus statistiliselt oluliselt.
Keskmine depressiooniskoor vihenes 1,72 vorra (vahemikus M = 11,56; SD = 3,07 — M =
9,84; SD = 4,79). Psiithhosomaatilised kaecbuste keskmine skoor véhenes 3,38 vorra
(vahemikus M = 12,56; SD = 3,05 — M = 9,18; SD = 4,70). Ajaperioodide erinevuste
vordlemisel esines oluline erinevus teises ajavahemikus (M = 2,640; SD = 4,09; p.000).
Sotsiaalsete probleemide skoor vihenes 3,44 vorra (vahemikus M = 1,90; SD = 3,11 — M =
10,46; SD = 4,57, r = 0,41). Sotsiaalsed probleemid vidhenesid teises ajavahemikus
statistiliselt oluliselt enam (M = 2,08; SD = 4,3; p=0,002).

Depressiivsete grupis muutus GHQ-28 keskmine skoor 6,7 vorra (M = 44.55, SD =51 - M
=51, 32, SD = 12,5). Keskvéirtuste erinevuste hindamisel oli statistiliselt oluline erinevus

teises ajaperioodis (p = 0,028).
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Depressiivsete grupis muutus GHQ-28 alaskaala drevuse skoor 5,93 punkti (vahemikus M =
13,25; SD = 3,2 - M = 7,32; SD = 13,0). Ajaperioodide erinevuste hindamisel oluline
erinevus kolmandaks ajaperioodiks (M = 2,32, SD = 4,6, p = 0,03).

Depressiivsete grupis GHQ-28 alaskaalal muutus sotsiaalsete probleemide skoor 6,46 vorra
(vahemikus M = 15,32; SD = 1,6- M = 8,86; SD = 3,4). Erinevuste hindamisel oluliselt
seotud omavahel GHQ-28 alaskaaldel sotsiaalsed probleemid véhenesid nii esimeses Kui
teises ajaperioodis (M =2,54; SD =2,3; p =0,000; M =3,93; SD = 2,76; p = 0,000).

Depressiivsete grupis GHQ-28 alaskaalal vahenesid depressiooniskaala skoorid 3,72 vorra
(vahemikus M = 12,43; SD = 2,96 — M=8,71; SD = 4,2). Erinevuste hindamisel oli oluliselt
seotud omavahel GHQ alaskaaladel depressioon mdlemas ajaperioodis (M = 1,75; SD = 2,0; p
=0,000; M =1,96; SD = 2,8; p = 0,001).

Kontrollgrupis paranesid viahesed BDI depressiooniskaalade skoorid (0,68 vorra, vahemikus
M = 8,27; SD = 3,09 — M = 7,59; SD=1,62) ning enam esimeses perioodis. Erinevuste
hindamisel ajaperioodide paaride vahel oli statistiliselt oluline teine aja periood (M = 1,682;
SD =1,64; p =0,00).

Kontrollgrupis paranesid fiiiisilised funktsioonid 5,5 vorra (vahemikus M = 13,95; SD = 3,1 —
M = 19,45; SD = 1,2). Erinevuste hindamisel ajaperioodide paaride vahel olid statistiliselt
oluline enam esimeses ajaperioodis (M = -3,73, SD = 2,67; p = 0.00; M = -1, 77; SD = 1,27,
p= 0.00).

GHQ-28 keskmine iildskoor suurenes kontrollgrupil 6,77 vorra (vahemikus M = 44 55;
SD5,1 — M = 51,32; SD = 12,52). Korrelatsioonid olid keskmisest suuremad (r > 0,7) GHQ
esimese ajaperioodi iildskooris ja tema alaskaala esimese ajaperioodi depressiooni skooris.
Norgalt seotud oli (r < 0,4) esimene ajaperiood. Ajaperioodide hindamisel GHQ {ildskoori

tulemus teise perioodi 16puks suurenes negatiivselt (M = -3,500, SD =5,1; p = 0,01).

Kontrollgrupil GHQ-28 alaskaaladel olid muutused véikesed: depressiooniskoor paranes 0,82
vorra (vahemikus M = 11,27; SD =2,9 — M = 10,45; SD = 8,7) psiithhosomaatilised kaebused
0,68 vorra (vahemikus M = 12,0; SD =2,6— M = 11,32; SD = 5,5). Sotsiaalsed probleemid
suurenesid 0,82 vorra (vahemikus M = 12,09; SD = 3,6 — M = 12,50; SD = 5,1). Norgalt
seotud (r < 0,4) olid GHQ alaskaala esimese ajaperioodi tervisekaebused. Kontrollgrupil
vdhenes koige enam drevus 1,5 vorra (vahemikus M = 11,0; SD =2,3 - M =9,5; SD = 4,2).

Ulejisnud niitajad olid keskmise tugevusega.
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Tabel 2.Uldvalimis erinevate testide ajahetkede keskmised, standardhiilbed, korrelatsioon- ja

olulisustoendosuse tulemused.

M SD r p

Paar 1 - BDI T1 17.08 7.82

T2 16.54 7.44 0,81 0,000
Paar 2 - BDI T2

T3 13.98 7.78 0,87 0,000
Paar 3 - BI Tl 11.44 4.16

T2 16.14 3.17 0,67 0,000
Paar 4 - Bl T2

T3 17.36 3.34 0,90 0,000
Paar 5 - GHQ-28 T1 49.84 8.49

T2 48.54 9.14 0,75 0,000
Paar 6 - GHQ-28 T2

T3 46.54 13.73 0,30 0,033
Paar 7 - GHQ-28: drevus T1 12.26 3.05

T2 12.68 3.36 0,84 0,000
Paar 8 - GHQ-28: drevus T2

T3 8.28 4.19 0,43 0,001
Paar 9 - GHQ-28: depressioon Tl 11.56 3.08

T2 10.92 3.74 0,65 0,000
Paar 10 - GHQ-28: depressioon T2

T3 9.84 4.79 0,68 0,000
Paar 11 - GHQ-28: somaatilised T1 12.56 3.05
kaebused T2 11.82 3.21 0,62 0,000
Paar 12 - GHQ-28:somaatilised T2 3.21
kaebused T3 9.18 0,52 0,000
Paar 13 - GHQ-28: sotsiaalsed T1 13.90 3.11
probleemid T2 12.54 3.25 0,44 0,001
Paar 14 - GHQ-28: sotsiaalsed T2
probleemid T3 10.46 4.57 0,41 0,003
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Tabel 2. Mirkus. BDI = depressioon; Bl = Barthel'i indeks; GHQ-28 = iildine
tervisekiisimustik; GHQ-28 alasakaalad: psiihhosomaatilised kaebused, drevus, sotsiaalsed
probleemid, depressioon. Ajaperioodid: T1 = lkuu pérast, T2 = 3 kuu parast; T3 = 6 kuu

péarast.

Soltumatute valimite keskvéértuste erinevuste vordlemisel depressiivse ja kontrollgrupi vahel
ei ilmnenud erinevusi GHQ teise iildskoori vahel ning tema alaskaaladel teisel hindamisel
mitte iihelgi ja kolmandal hindamisel drevuse osas. Ulejiinud testide ajaperioodides esinesid

statistiliselt olulised erinevused (p < 0,05).

Testide omavahelises vordluses oli tugev seos (p = 0,01) kdigi BDI skooride, kdigi BI
skooride ja GHQ-28 skooride vahel esimesel ja teisel hindamisel, ning drevuse ja depressiooni
esimesel hindamisel. Statistiliselt oluliselt seosed puudusid BDI ja teise depressiooni

hindamise vahel. Ulejénutes oli seose tugevus p = 0,05.
H:3. Naistel esineb meestega vorreldes enam insuldijargset depressiooni.

Naiste depressiooniskoor vihenes 3,89 punkti vorra (vahemikus M =19,54; SD=79-M =
15,65; SD = 1,7). Korrelatsioonianaliiiisi jargi olid BDI skoorid omavahel iile keskmise (r >
0,7; p < 0.05) seotud koigis ajaperioodides. Ajaperioodide ja testide keskvéadrtuste soltuvate
valimite paarisvordluses ilmnesid statistiliselt olulised muutused depressioonisiimptomite
vihenemises teises ajavahemikus (M = 3,346; SD = 5,05; p.001);

Meeste depressiooniskaalade keskmine skoor véhenes 2,58 punkti vorra (vahemikus M
=14,75; SD =6,7 — M =12,17; SD = 6,0). Paaridevaheline korrelatsioonianaliilis néitas
statistiliselt olulisi seoseid (r > 0,7; p < 0.05) koigi ajaperioodide vahel. Keskvéartuste
valimite paarisvordluses vihenes depressiooniskoor statistiliselt oluliselt teises ajaperioodis
(M =170, SD = 2,9; p = 0.010). Soltumatute valimite keskvéirtuste gruppide hindamisel
meeste ja naiste vahel olid statistiliselt olulised erinevused depressiooni esimesel (p = 0.04)

ja teisel (p = 0.01) vahemikus.

H:4. Naistel taastuvad meestega vorreldes fiitisilised funktsioonid aeglasemalt.

Naistel funktsionaalsed skoorid paranesid koigis ajaperioodides 5,1 punkti vorra (vahemikus
M =11, 19; SD = 3,8 — M = 17, 0; SD = 3,8). Korrelatsioonianaliiiisi jargi olid seosed
statistiliselt olulised (r > 0,7; p < 0.05) koigis ajaperioodides. Ajaperioodide ja testide
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keskvédrtuste valimite paarisvordluses funktsionaalne skoor suurenes enam esimeses
ajavahemikus (M =-4,692, SD = 3,1; p = 0,000) kui teises (M =-1,115, SD = 1,3; p.000).

Meestel fiitisiline indeksi keskmine skoor muutus 6.04 punkti vorra (vahemikus M = 11,71,
SD =3,6- M =17,75; SD = 2,7). Paaride vaheline korrelatsioonianaliiiis nditas keskmise
tugevamaid seoseid (r > 0,7; p < 0.05) teises ajavahemikus. Keskvéirtuste soltuvate valimite

paarisvordluses skoor paranes enam esimeses ajaperioodis (M = -4,708, SD = 3,12; p = 0.000;

M =-1.333, SD = 1,6; p = 0.000).

H:5. Meestel on funktsioonide taastumisega enam seotud iildised tervise kaebused, naistel on

fiitisilise taastumisega enam seotud depressioon.

Meeste grupis GHQ-28 iildskoor muutus 2,79 punkti vorra (vahemikus M =47,08; SD = 7,4 —
M = 44,29; SD = 14,2). Paaride vaheline korrelatsioonianaliiiis nditas keskmise tugevamaid
seoseid (r > 0,7; p < 0.05) esimeses ajaperioodis. Norgad seosed (r < 0.4) olid GHQ teise
ajaperioodi skooris. SOltumatute gruppide keskvéirtuste hindamisel meeste ja naiste vahel

olid statistiliselt olulised erinevused GHQ-28 esimeses ajavahemikus (p = 0.02).

GHQ-28 drevus alaskaala skoor vidhenes meeste grupis keskmiselt 3,42 punkti vorra
(vahemikus M = 11,42; SD=2,5- M =8,0; SD = 3,9). Paaride vaheline korrelatsioonianaliiiis
nditas keskmisest tugevamaid seoseid (r > 0,7; p < 0.05) esimeses ajavahemikus. Norgad
seosed (r < 0.4) ilmnesid drevuse teises ajaperioodis. Keskviirtuste soltuvate valimite
paarisvordluses drevuse skaalal punktiskoor vdhenes statistiliselt oluliselt (M = 3,542, SD =
4,5, p = 0.001) esimeses ajavahemikus. Soltumatute valimite keskvéirtuste gruppide
hindamisel meeste ja naiste vahel olid statistiliselt olulised erinevused GHQ alaskaalade
arevus (p=0,02). esimeses ajavahemikus.

GHQ-28 depressioon alaskaala skoor vihenes meeste grupis keskmiselt 0,92 punkti vorra
(vahemikus M = 10,50; SD = 338 — M = 958; SD = 4,7). Paaride vaheline
korrelatsioonianaliilis niitas keskmisest tugevamaid seoseid (r > 0,7; p < 0.05) mdlemas
ajaperioodis. Soltumatute gruppide keskvédrtuste hindamisel meeste ja naiste vahel olid
statistiliselt olulised erinevused esimeses ajavahemikus (p = 0.01).

Meeste grupis psiihhosomaatilised vdhenesid kaebused keskmiselt 3,62 punkti vorra
(vahemikus M = 12,54; SD = 2,8 — M = 8,92; SD = 4,3). Norgad seosed (r < 0.4) olid teises
perioodis. Keskvéértuste sdltuvate gruppide paarisvordluses skoorid vdhenesid enam teises

ajaperioodis (M = 1,500, SD = 2,6, ; p=0.012; M = 2,125, SD = 3,94; p = 0.015).
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Meeste grupis vihenesid sotsiaalsed probleemid keskmiselt 2,63 punkti vorra (vahemikus M
=12,96; SD = 3,8 — M = 10,33; SD = 4,4). Norgad seosed (r < 0.4) esinesid esimeses
perioodis. Keskvddrtuste erinevuste hindamisel gruppide paarisvordluses oli statistiliselt
oluliselt erinev sotsiaalne toimetulek (p = 0,038) teises ajavahemikus. Teistes ajaperioodides

statistiliselt olulisi muutusi ei toimunud vdi olid need muutused juhulikku laadi.

Naiste grupis GHQ-28 vihenes keskmine iildskoor 3,76 punkti vorra (vahemikus M = 52,4;
SD = 8,7 -M = 48,62; SD =13,12). Korrelatsioonianaliiiisi jargi olid seosed statistiliselt
olulised (r>0,7; p<0.05) iildskoori esimeses ajavahemikus. Korrelatsioon puudus GHQ-28
iildskoori teise ja kolmanda ajaperioodi vahel. Ajaperioodide ja testide keskvéirtuste
erinevuste paarisvordluses GHQ véértused vdhenesid ehk negatiivsed siimptomid vdhenesid

oluliselt esimeses ajavahemikus (M = 2.500; SD = 6,17; p.050).

Naistel GHQ-28 alaskaaladel vdhenesid psiihhosomaatilised kaecbused keskmiselt 3,16 punkti
vorra (vahemikus M = 12.58; SD = 3,3 — M = 9,42; SD = 5,05). Ajaperioodide ja testide
keskvéértuste soltuvate valimite erinevuste paarisvordluses psiithhosomaatilised kaebused (M

=3.115; SD = 4,2; p.001) vihenesid teises ajavahemikus.

Naistel vihenes drevus alaskaalal skoorid keskmiselt 4,6 punkti vorra (vahemikus M = 13,04;
SD = 3,3 - M = 8,54; SD = 4,4). Korrelatsioonianaliiiisi jargi jirgi olid seosed statistiliselt
olulised (r > 0,7; p < 0.05) esimeses ajavahemikus. Ajaperioodide ja testide keskvédrtuste
valimite erinevuste paarisvordluses ilmnes teise ajaperioodi alguseks drevus suurenemine (M

=5,192; SD = 3,5; p = 0,000), kuid kolmanda perioodi hindamiseks vihenes.

Naiste grupis sotsiaalne toimetulek paranes 4,2 punkti vorra (vahemikus M = 14,77; SD = 1,8
— M =10,58; SD = 4,8). Keskvéirtuste erinevuste vordlemisel sotsiaalsete probleemide tase
(M =2,192; SD = 2,8; p.001) vihenes esimeses ajavahemikus. Korrelatsioon puudus GHQ
alaskaala sotsiaalsed probleemid vahel teise ja kolmanda ajaperioodi vahel,

Naistel GHQ-28 depressiooni alaskaala tulemus paranes keskmiselt 2,5 punkti vorra
(vahemikus M = 12,54; SD = 2,4- M = 10,08; SD = 4,9). Keskvaartuste vordlemisel oli

statistiliselt oluline erinevus esimeses ajavahemikus (M = 1,538; SD = 2,38; p = 0,003).
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Tabel 3.
Gruppide vaheline vordlus: meeste ja naiste keskmiste muutuste tulemused ajaperioodide
vahel.

Mehed Naised
Test T1-T2-T3 M T1-T2-T3 M
BDI 1-2 2,58 2-3 3,89
Bl 1-2 6,04 1-2 5,81
GHQ iildskoor 2-3 2,79 1-2 3,76
Arevus 2-3 3,42 2-3 4.6
Somaatilised kaebused 1-2 3,62 2-3 3,16
Sotsiaalsed probleemid 2-3 2,63 2-3 4,2
Depressioon 2-3 0,92 2-3 2,5
Tabel 4.

Gruppide vaheline vordlus: depressiivsed ja kontrollgrupp keskmine tulemuste vdhenemine

ajaperioodide vahel.

Depressiivsete Kontrollgrupp
grupp
Test T1-T2-T3 M T1-T2; T2-T3 M

BDI 1-2-3 3,25 2-3 1,68
BI 1-2 6,29 1-2 55
GHQ tildskoor 2-3 11,21 1-2 6,77
Arevus 2-3 5,93 2-3 15
Somaatilised 2-3 55 1-3 0,68
kaebused

Sotsiaalsed 2-3 55 1-3 0,41
probleemid

Depressioon 1-3 6,46 1-3 0,8

Mirkus. Ajaperioodid= T1- 1kuu 16puks, T2-kolmanda kuu 16puks, T3 — kuuenda kuu 16puks.
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H6: Antidepressiivne ravi mojutab positiivselt funktsionaalset taastumist.

Antidepressiivse ravi  keskvéirtuste erinevuste kontrollimisel olid statistiliselt olulised
erinevused GHQ alaskaalal depressiooni teisel mdotmisel (p=0.03), BDI teise (p=0.00) ja
kolmanda (p=0.03) ning fiilisilise indeksi (BI) mdotmistulemuse kolmandal ajaperioodil

(p=0.04). Teiste nditajate puhul olulist statistilist erinevust ei ilmnenud.

Gruppide vahelises vordluses ei ilmnenud statistiliselt olulisi erinevusi pereseisu ja

ajukahjustuse asukoha vahel.
Arutelu.

Kéesoleva uurimuse eesmérkideks on hinnata esmase peaajuinfarkti jargselt depressiooni ja
teiste psiihholoogiliste siimptomite modju ning hilisemaid muutusi fiilisilise taastumise
protsessis, mida moddetakse kolmes ajaetapis: iiks, kolm ja kuus kuud pérast akuutsesse
insulti haigestumist. Lisaks vaadeldakse kéesolevas to0s ka seoseid sotsiodemograafiliste
nditajate (vanus ja sugu), depressiooni vastase ravi ja ajukahjustuse poolte vahelist moju

depressioonile ja fiilisiliste funktsioonide taastumisele.

Uurimuses osales 50 patsienti: naisi 26 ja mehi 24. Keskmine vanus oli 65 eluaastat,
vahemikus 46 — 86 aastat. Depressiooniskooride kohaselt kuulus depressiivsete inmeste
gruppi 28 isikut, neist 19 naist ja 9 meest ja kontrollgrupis 22 isikut neist 7 naist ja 15 meest.
Depressiivsete inimeste arv selles valimis nditas, depressioon on insuldi korral sageli esinev
probleem. Sellele voivad lisanduda uudse olukorraga kohanemisraskused, tekitades lisaks
erinevaid kaebusi, drevust ja sotsiaalsesse isolatsiooni jddmist. Depressioon ei ole staatiliselt
esinev elusiindmus ning psiihholoogilised siimptomid on seotud hilisemate fiiiisiliste
funktsionaalsete tagajirgedega ning iildise toimetulekuga igapdevaelus. Depressioon mojutab
elukvaliteedi halvenemist seoses funktsionaalse toimetuleku alanemisega, mida kinnitavad ka

varasemalt 1dbi viidud inimesed (Hackett, Anderson & House, 2004).

Esimene hiipotees, et fiiiisiliste funktsioonide paranemisel vdhenevad depressiooniskaalade
skoorid aeglasemalt, leidis Kkinnitust. Depressioon vihenes kolmanda hindamise ajaks.

Statistiliselt oluline erinevus ilmnes depressioonisiimptomite vihenemisel teise ja kolmanda
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ajaperioodi vahel. Depressiooni siimptomid esimeses ajavahemikus oluliselt ei muutunud.
Depressiivsete inimeste grupis suurenes depressioon teises ajaperioodis, kuid kolmandaks
mootmisajaks need vihenesid. Kontrollgrupil esinenud vihesed depressiooni siimptomid
paranesid ~ minimaalselt, peamine erinevus ilmnes teises ajavahemikus. Fiiiisilised
funktsioonid paranesid pigem esimeses ajavahemikus kui teises ajavahemikus. Depressiivsete
grupis fiitisiline toimetulek suurenes esimeses ajavahemikus. Kontrollgrupil fiiiisilised

funktsioonide paranesid enam esimeses ajavahemikus.

Kokkuvottes vdhenesid iildvalimis depressioonisimptomid alles kuuenda kuu 16puks, ehk
enam viimases ajavahemikus. Fiisilised funktsioonid paranesid enam  Kui
depressioonisiimptomid. Seega fiilisiliste funktsioonide paranemisel pigem depressiooni
simptomid védhenevad, mitte vastupidi. Flisiliste funktsioonide paranemine annab
kindlustunde, mis soodustab emotsionaalse pinge védhenemist ja mdjutab lootusetuse
vihenemist. See on kooskdlas varasemate tulemustega, mis vdidavad samuti, et depressiooni
simptomite muutumine on seotud funktsionaalsete tagajirgede ja fiilisilise seisundiga
(Chemerinski, Robinson & Kaosier, 2001). Uurimuse kolmanda ajaperioodi hindamisel
depressiooni siimptomid alanesid, kuid depressiooni tase oli endiselt normist korgem kokku
21 patsiendil. Ka kirjanduse andmetel voib depressioon piisima jddda hoolimata fiiiisiliste

funktsioonide paranemistasemest (Barker-Collo jt., 2010).

Teine hiipotees, et fliisiliste funktsioonide paranemisel vidhenevad drevus, sotsiaalne
toimetulek ja psithhosomaatilised kaebused kuuenda kuu I6puks, leidis osaliselt kinnitust.
Uldise tervise hinnagud paranesid kdige enam teiseks ajavahemikus ehk kuuenda kuu I5puks.
Samas depressiivsete grupis vihenesid terise kaebused statistiliselt oluliselt teises
ajaperioodis. Tervisehinnangutes &drevus véhenes statistiliselt oluliselt enam teises
ajavahemikus. Depressioon paranes teises ajavahemikus. Psiithhosomaatilised kaebused
paranesid enam teises ajavahemikus. Sotsiaalsed probleemid vdhenesid teises ajavahemikus.
Seega, selle aja jooksul on fiiisilised funktsioonid vorreldes algusperioodiga paranenud ja

patsiendid paremini kohanenud oma tervisliku seisundi kui uudse olukorraga.

Depressiivsete grupis é&revus vihenes kolmandas ajaperioodis. Sotsiaalsed probleemid
vihenesid teises ajaperioodis. Depressioon vihenes enam kolmandas ajavahemikus. Arevus
viheneb kolmandas perioodis tdendoliselt seetdttu, et patsiendid tajuvad funktsioonide
paranemist, mis annab neile enesekindlust ja julgust sagedamini kaasa teha fiiiisiliselt

aktiivsetes tegevustes. On leitud, et hirm uue haigushoo ees pidurdab patsientide
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tegutsemisaktiivsust (Lees jt., 2005). Seega, kokkuvdtteks, iildised tervise kacbused nagu
arevus, sotsiaalne toimetulek ja psiihhosomaatilised kaebused vidhenesid oluliselt enam teises
ajavahemikus kuuenda kuu 16puks. Ainult naistel toimus vdhenemine juba esimeses
ajavahemikus. Toendoliselt seetdttu, et naised on tervise suhtes tdhelepanelikumad ja
kohusetundlikumad ning ka Kkirjanduses on leitud, et kohusetundlikumad inimesed tegelevad
teadlikumalt oma tervise parandamisega (OConnor jt., 2009). Seega, haiguse alguses on
tugev hirm igapdevase toimetuleku ees muutunud olukorras ning see mdjutab ildisst nii

tervislikku kui emotsionaalset hinnangut oma olukorra kohta

Varasemalt kirjanduses on leitud, et iildised meeleoluhdired on seotud esimese insuldijargse
aasta jooksul enam halva elukvaliteediga, aga depressiooni siimptomid mdjutavad nii
elukvaliteeti kui funktsionaalset taastumist pikaajaliselt, mida on kajastanud ka eelnevad
uurimused (Donellan, Hickey, Hevey, O Neill, 2010).

Kolmas hiipotees, et naistel esineb meestega vorreldes enam insuldijargset depressiooni, leidis

kinnitust.

Algsel hindamisel olid naistel korgemad depressioonisiimptomid kui meestel, kuid
depressiooni olulisem vdhenemine toimus neil teises ajavahemikus enam. Depressiooni
paranemine oli kiill naistel suurem, kuid siiski vihenes kuue kuu jooksul. Kuid kolmanda
hindamise ajaks oli naistel endiselt meestest rohkem depressioonisiimptomeid. Depressiooni
stimptomid on korgemad esimese kolme kuu jooksul ning see on seletatav inimese elus
toimunud katastroofilise siindmusega ja iseseisva toimetuleku olulisusega. Naiste
funktsionaalne taastumine on suurema depressioonisiimptomite koormatuse tdttu aeglasem.
See on kooskolas ka kirjanduses leitud tulemusega, et naised taastuvad akuutses staadiumis
raskemini kui mehed (Kim jt., 2010). Seega, funktsioonide aeglast taastumist voib mojutada
suurem soltuvus iimbritsevatest inimestest nii emotsionaalselt, vaimselt kui majanduslikult
ning haigestumise eelne fiitisiline aktiivsus. Regulaarselt erinevaid fliisilisi tegevusi voi

tervisesporti harrastavad inimesed taastuvad Kiiremini.

Neljas hiipotees, et naistel taastuvad meestega vorreldes fiiiisilised funktsioonid aeglasemalt,
leidis kinnitust. Naistel paranesid funktsionaalse skaala skoorid kdigis ajaperioodides, ning
erinevus ilmnes enam esimeses ajavahemikus kui teises. Naistel oli kiill algselt enam
funktsioonide hiritust, kuid nii naistel kui meestel paranesid fiiiisilised funktsioonid esimese
ajavahemiku vahel, siiski toimus naistel viiksem paranemine. Tulemus on kooskdlas

eelnevates uurimustes leitud tulemustega, et naised taastuvad fiiiisilistes funktsioonides
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aeglasemalt. VVarasemates uuringute on selle pohjusteks vilja toodud kérgem vanus, insuldi
eelne halvem fiiisiline seisund ja insuldijargne depressioon (Sue-Min, Duncan, Dew,
Keighley, 2005). Naised taastuvad halvemini fiiiisilistes funktsioonides ja igapdevategevustes
toimetulemisega. Petrea jt. (2009) leidsid samuti, et naised taastusid esimese kolme kuu
jooksul fuiisilistes funktsioonides halvemini, ning jargmise kolme kuu jooksul oli

funktsionaalne taastumine viiksem tiksikutel naistel.

Hiipotees, et meestel on funktsioonide taastumisega enam seotud iildised tervise kaebused

ning naistel on fiilisilise taastumisega enam seotud depressioon leidis Kinnitust.

Meeste grupis tldine tervisehinnang paranes esimeses ajaperioodis. Meeste grupis vihenes
arevus esimeses ajavahemikus. Keskvéirtuste gruppide hindamisel meeste ja naiste vahel
olid statistiliselt olulised erinevused arevus esimeses ajavahemikus. Meeste grupis védhenes
depressioon mdlemas ajaperioodis. Meeste ja naiste vahel olid statistiliselt olulised
erinevused esimeses ajavahemikus. Meestel vihenesid depressioonisimptomid esimeses
ajavahemikus ning naistel teises ajavahemikus. Meeste grupis sotsiaalsed probleemid
vihenesid esimeses perioodis. Erinevuste hindamisel oli statistiliselt oluliselt erinev sotsiaalne
toimetulek teises ajavahemikus. Teistes ajaperioodides statistiliselt olulisi muutusi ei
toimunud voi olid need muutused juhulikku laadi.

Naiste grupis iildine tervisechinnang paranes esimeses ajavahemikus. negatiivsed siimptomid
véhenesid oluliselt esimeses ajavahemikus. Seega, naised on olulisemalt hiiritud fuiisilisest
toimetulematusest kui mehed. Naistel vihenesid psiihhosomaatilised kaebused kdigis
ajaperioodides, enam teises ajavahemikus. Seega, hirmu ja drevuse viahenemisega vihenevad
ka psiithhoasomaatilised kaebused. Naistel drevus alaskaalal vdhenes kdigus ajaperioodides,
enam esimeses ajavahemikus. Teise ajaperioodi alguseks drevus suurenes, kuid kolmanda
perioodi hindamiseks &revus védhenes. Naiste grupis sotsiaalne toimetulek paranes enam
esimeses ajavahemikus. Seega, {lildine hinnang tervisele paranes naistel esimeses
ajavahemikus ja meestel teises ajavahemikus. Naistel vihenes depressioon oluliselt kolmanda
ja kuuenda kuu vahel, meestel esimese ja kolmanda kuu vahel. Depressioonisiimptomite
skaalade korgete skooride puhul ilmnes kiill fiiiisiliste funktsioonide taastumise aeglustumine,
kuid valimi véiksuse puhul oli selle statistiline olulisus véike. Ka varasemalt on kirjanduses
kirjeldatud, et depressiivsetel patsientidel on funktsionaalne taastumine aeglasem ja vdhem
tulemuslikum (Morris, Raphael & Robinson, 1992). Samas meeste puhul ei ole leitud olulist
seost meeleoluhdirete ja funktsionaalse taastumise puhul. Meestel viljendub emotsioonidest

enam rahulolematus. Seega, funktsionaalsed piirangud ja véhene osalemine on seotud
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rahulolematusega esimese aasta jooksul, mida kinnitavad ka varasemad uurimused (Hartman-
Maeir jt., 2007).

Hiipotees, et antidepressiivne ravi mojutab positiivselt funktsionaalset taastumist leidis
kaudselt kinnitust.

Antidepressiivse ravi  keskvédirtuste erinevuste kontrollimisel olid statistiliselt olulised
erinevused GHQ alaskaalal depressiooni teises ajavahemikusl, BDI mdlemas ajavahemikus
ning fliisilise indeksi (BI) modtmistulemuse teises ajavahemikus. Teiste nditajate puhul
olulist statistilist erinevust ei ilmnenud. Et antidepressiivne ravi mdjutab funktsionaalset
paranemist, leidis kiill kinnitust, aga kaudselt, sest valimi grupp oli vdga vidike. Kuigi
uurimuses oli depressioonivastaste ravimi votjate hulk véike, siis siiski ilmnesid kiill
viikesed, kuid statistiliselt olulised erinevused. Samas teistel depresiiivsetel patsientidel
alanes depressioon ilma depressiooni vastase ravimite tarvitamiseta. Ka kirjanduses on leitud,
et depressioon laheneb spontaanselt esimeste kuude jooksul vidhese sekkumisega ilma
antidepressantideta ja aktiivse juhendamiseta (Hackett & Anderson, 2003). Kiesoleva t60
tulemus on kooskdlas eelnevate uurimustega, kus antidepressiivne ravi mojutab
meeleoluhdirete paranemist ja funktsionaalset taastumist lithiajaliselt (Mitchell, Veith, Becker
jt., 2009). Astrom jt. (1993) leidsid, et esimesel aastal taastuvad 60 % varase depressiooniga
(0-3 kuud) patsientidest. Samas PSD farmakoloogilise ravi siistemaatilistes {ilevaadetes ei
ilmne olulisi tdendeid farmakoteraapia efektiivsusest funktsionaalsel taastumisel (Hackett,
Anderson & House, 2005).

Kokkuvotteks voib delda, et PSD ilmneb enamasti esimese kuu jooksul ning ei ole 16plikult
dra seletatav vanuse, soo ja esialgse fiiiisilise puude tasemega (West jt., 2010). Depressiooni
siimptomid esinevad akuutse insuldi faasis sageli, ja on eotud depressiooni piisimajdamisega
ja suremusega 12 kuu jooksul. Kuigi teadmisi PSD tekke ja funktsionaalse taastumise vahel
on tehtud palju sobivat piisavat standardit depressiooni siimptomite mootmistes Se0ses
insuldiga ei ole leitud. Seetdttu on vajadus jatkata empiirilisi uurimusi selle profiilist ja

vOimalikest mudelitest.
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KOKKUVOTE

Kéesoleva t60 tulemustest selgus, et tods piistitatud hiipoteesid leidsid kas tdieliku voi osalise
kinnituse. Meeleoluhdired piisivad insuldijargse esimese kuue kuu jooksul hoolimata
fuitisiliste  funktsioonide paranemisest. Fiiisiline funktsionaalne paranemine mojutab
depressiooni siimptomite ja teiste psiihholoogiliste hiirete esinemissagedust ja piisimist.
Naistel fiiisiline funktsionaalne paranemine on enam seotud depressiooni stimptomite ja
meestel pigem {ildiste tervisekaebustega. Samuti selgus, et naistel esineb rohkem
depressioonisiimptomeid ning nad taastuvad aeglasemalt. Antidepressiivne ravi mojutab
vihesel mééral nii depressiooni vihenemise kaudu fiilisilist funktsionaalset taastumist.

Sotsiodemograafilistes niitajates vanuse ja haridustasemega seotud erinevusi ei ilmnenud.

Kaéesoleva t66 piiranguks on véikesearvuline valim. Tulemused pigem kirjeldavad tendentse,
mille pdhjal iildistavaid jareldusi ei saa teha. Selliste uurimuste puhul on keeruline leida
sobivaid isikuid haiguse spetsiifika kui ka modtmisvahendite tottu. Kuna valimis oli nii
raskema kui kergema fliiisilise puudega patsiente, siis fiiiisiliste funktsioonide muutus ei
pruukinud olla piisav depressiooni ja fiilisiliste funktsioonide omavaheliste seoste paremaks
esiletulemiseks. Samas saadud tulemused peegeldavad isna histi psiihholoogiliste héirete

arengusuundi ja on kooskdlas varasemate uurimustega.

Uurimuse olulisuseks voiks pidada, et saab jdlgida ja hinnata meeleoluhdirete ja
funktsionaalse taastumise diinaamikat kuue kuu jooksul. Tulemusi saab efektiivsemalt
rakendada praktilises t60s psiihholoogiliste héirete hindamisel ja raviplaanid koostamisel.
Depressioonisiimptomite vihenemine motiveerib patsienti pikaajalisemalt oma fliisilise ja
vaimse toimetulekuga tegelema. Samuti on PSD seotud ravist kinnipidamisega, mis kiirendab
taastumist ja vihendab haiguse tosidust, seda kinnitavad ka varasemad uuringud (Pressman &
Cohen, 2005).
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Tanuavaldused
Ténan stidamest oma juhendajat Liina Vahterit, kes kannatlikult suunas ja abistas mind.

Samuti tinan oma kolleege meeldiva koost6o eest ning uurimuses osalenud patsiente.
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