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RESUMEE

Antud uurimistoo eesmargiks oli uurida insuldi ja traumaatilise peaaju kahjustusega
patsientide funktsionaalset sdltumatust statsionaarse taastusravi alguses ja 10pus ning vilja
selgitada seda mojutavad tegurid. Tegemist on retrospektiivse uurimistdoga, milles osales 109
patsienti. Patsientide funktsionaalset soltumatust taastusravi alguses ja 10pus moddeti
FIM®(Functional Independence Measure) instrumendiga. Patsiendid jagati vastavalt
diagnoosile, raviperioodi pikkusele, ravile saabumise FIM hindele, fiisioteraapia ja
psithhosotsiaalsete protseduuride hulgale ning laupdevase lisafiisioteraapia jirgi gruppidesse.
Too tulemustest ilmnes, et pikem raviperiood on seotud suurema funktsionaalse
sooritusvdime kasvuga, korgem FIM® hinne ravi alguses ja suurem fiisioteraapia hulk
seostuvad korgema FIM® hindega ravi 16pus. Suurem psiihhosotsiaalsete teenuste hulk
seostub suurema FIM® hinde tousuga. Laupidevane lisafiisioteraapia kahel voi enamal korral

suurendab taastusravi tulemust haiglast véljumisel.
V6tmesdnad: insult, traumaatiline peaaju kahjustus, FIM®

The purpose of this study was to examine the functional independence of stroke and
traumatic brain injury patients before and after inpatient rehabilitation and to determine the
influencing factors. It is a retrospective study that included 109 patients, from which 19
patients were with traumatic brain injury and 90 were stroke patients. The functional
independence of the patients was measured with FIM® (Functional Independence Measure)
tool at the beginning and at the end of rehabilitation. Patients were dividend into groups on
the basis of their diagnosis, length of stay, FIM® score at the beginning of therapy, amount of
received physiotherapy procedures and psychosocial therapy and extra physiotherapy sessions
on Saturdays. As a conclusion of this evaluation it occurs, that a growth of higher functional
performance is related to the length of stay, a higher FIM® score at the end of rehabilitation is
related to a bigger amount of physiotherapy procedures and a higher FIM® score at the
beginning of therapy. The offer of a higher amount of psychosocial services is related to
higher FIM® score increase. Extra physiotherapy sessions twice or more on Saturdays

increase the rehabilitation outcome.

Keywords: stroke, traumatic brain injury, FIM®



1. KIRJANDUSE ULEVAADE

1.1 Sissejuhatus

15 miljonit inimest aastas elab iile insuldi (DeJong 2013). Viimase aastakiimne jooksul
on tdusnud insuldi esinemissagedus nooremate inimeste (vanuses 20-54 a) seas. (Haselbach et
al., 2014). Ladnemaades on insult suremuse pohjustelt kolmandal kohal (Shiraishi et al., 2014;
Truelsen et al., 2006), teisel kohal dementsuse pohjustajana ja esimesel kohal tdiskasvanute
puude pohjustajana. Orienteeruvalt pooltel inimestel, kes on iile elanud insuldi, jddb
insuldijirgselt suhteliselt tdsine puue. (Haselbach et al., 2014, Shiraishi et al., 2014).
Puudujadgid tekivad iihes vdi mitmes tervisevaldkonnas, niiteks fiiiisilises, kognitiivses,
emotsionaalses voi kiditumuslikus toimetulekus (Tummers et al., 2012). Korge insuldi
esinemissagedus ning suured ravikulud muudavad insuldipatsientide ravikdsitluse
tervishoiusiisteemis prioriteetseks (Haselbach et al., 2014, Tummers et al., 2012), seetdttu on
oluline méaéiratleda taastusravi teenuste tasuvus ja tdenduspdhisus (Tummers et al., 2012).
Insuldi taastusravi pdhialuseks on Fiisioteraapia protseduurid. Paljud uurimist6dd on uurinud
seoseid fiisioteraapia protseduuride ning taastusravi tulemuste vahel, vOttes arvesse
samaaegselt ka teisi teraapiaprotseduure, nagu tegevusteraapia ja koneravi (DeJong et al.,
2011). Insuldi ravi tasuvuse uuringud niditavad, et ravikulusid on véimalik vdhendada ja et
paremini organiseeritud haiglaravi tulemusteks on korgem ravitulemus (Tummers et al.,

2012), vdiksem voodipédevade arv ning madalamad ravikulud (Taylor et al., 2010).

1.2 Insult

WHO definitsiooni jidrgi on insult jdrsult algavate kliiniliste siimptomitega ja ajas
progresseeruv puudujiik aju funktsioonis, mis vOib 10ppeda surmaga. Insuldi stimptomid
kestavad rohkem kui 24h ja insuldil ei ole muid pohjusi kui aju verevarustuse hiire (Tyrrell et
al., 2008). Mittemdjutatavad insuldi riskifaktorid on vanus, sugu ja geneetika, olulisemad
mojutatavad riskifaktorid on korge vererdhk, siidame ariitmia, suitsetamine, diabeet, korge
kolesteroolitase, alkoholi tarbimine ja kehaline inaktiivsus (Mehrholz, 2012). Insuldiga
voivad kaasneda tosised puudujidgid kognitiivses vdimekuses, kditumises ja motoorses
sooritusvoimes (Walton, 1993). Insuldiga kaasneb sageli ithe vdi mitme jdseme halvatus,
enamasti on halvatud iiks kehapool, kuid monikord vdivad haaratud olla molemad

kehapooled. Laskuvate nirvide ristumise tottu on enamasti haaratud ajukahjustuse asukohast
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kontralateraalne kehapool. Sageli ilmnevad ka raskused kone mdistmisel ja konehdired,
nigemisvilja puudujiigid, tundlikkuse langus ja neelamisraskused, peapooritus, kognitiivne
kahjustus, inkontinents ja muud puudujidiigid. Kahjustuse tiilip ja ulatus soltuvad insuldi
tiitibist ja kahjustuse ulatusest (Mehrholz, 2012). Neuroloogilised puudujdigid on seotud
suurenenud riskiga suremusele ja kaasnevatele komplikatsioonidele, mis on seotud
suurenenud immobiilsusega, deformatsioonidega, kudede lagunemise ja poletikega, kroonilise
valu, Onnetuste ja vigastustega ning psiihhiaatriliste haigestumistega (dngistus, depressioon).
Nendega omakorda kaasnevad kontraktuurid, deformatsioonid, iildine ndrkus, spastika, ja
vOimetus veeta iga pdev aega piisti seistes, keharaskust kandes, mis omakorda pdhjustab
tisistusi luudes ja lihastes. Samuti on immobiilsus seotud suurenenud siivaveenide

trombiohuga ja iilekaalulisusega (Walton, 1993).

1.3. Traumaatiline peaajukahjustus

Traumaatiline peaajukahjustus on vélistest tugevatest mojudest (nt. 166k) tekkinud
ajukahjustus (Walton, 1993). Traumaatiline ajukahjustus viitab intrakraniaalsete struktuuride
vigastusele, mis on tekkinud fiiiisikalisest peatraumast (Le et al. 2012). Peaajukahjustus on
sagedaseim surma pohjus traumade puhul. Traumaatilise peaajukahjustuste tulemuseks on
tosine ajukahjustus, mille tagajidrjed sarnanevad insuldi kahjustustega (Walton, 1993).
Traumaatiline peaaju kahjustus vOib pohjustada laiaulatuslikke probleeme motoorsel,
kognitiivsel, kéditumuslikul, emotsionaalsel ja meditsiinilisel tasandil. Traumaatilise
peaajukahjustuse taastusravi on kompleksne meeskonnatoo, milles osalevad arstid, oed,
neuropsiihholoogid, psiihhoterapeudid, kone- ja keele patoloogid, tegevusterapeudid,
fiisioterapeudid, kutsendustajad, vabaaja terapeudid ja juhtumi juhid. Taastusravi on
kompleks koordineeritud meeskonna piitidlustest arendada kliinilise-, motoorse-, kognitiivse-

ja kditumuslikkuse skaalal puudujidike, mida saab arendada (Glenn 2012).

1.4. Insuldi ja traumaatilise peaaju kahjustuse taastusravi

Ajukahjustuse esmane ravi on akuutravi, mida tuleb rakendada nii kiiresti, efektiivselt
ja tohusalt kui voimalik (Mehrholz, 2012). Kuna ajukahjustusega voivad kaasneda erinevad
sekundaarsed kahjustused, ei kasutata iihtset hindamismeetodit. Akuutses faasis hinnatakse

ajukahjustuse kahtluse korral teadvuse taset, enamlevinud hindamisvahendiks on Glasgow
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Kooma Skaala. Kuna ajukahjustus voib areneda véga kiirelt, ei tehta tdielikke neuroloogilisi
uuringuid enne seisundi stabiliseerimist. Detailne neuroloogiline uurimine on oluline
hilisemas faasis, et hinnata vdimalikku tekkinud neuroloogilist defitsiiti (Walton, 1993).

Pérast akuutravi jargneb ravi multidistsiplinaarses taastusravi meeskonnas (Mehrholz 2012).

Taastusravi on peaaju kahjustuse ravi olulisim aspekt. Insuldist taastumine on jark-
jarguline protsess, mis peaks sisaldama Oendushooldust, fiisioteraapiat, tegevusteraapiat,
psithhoteraapiat ja toohdive koolitust, samuti peaksid taastusravi meeskonda kuuluma
kliiniline psiihholoog, logopeed, sotsiaaltéotaja ja ortoosimeister (Walton, 1993). Ka
taastusravi tehnika (Pradat-Diehl et al., 2012; Walton J. 1993) ja robootika (Pennati et al.,
2014) omavad olulist rolli. Insuldi taastusravi pohialuseks on fiisioteraapia protseduurid
(DeJong et al.,, 2011). Ent ka sport on iiks osa insuldi taastusravist (Mehrholz 2012).
Taastusraviga tuleks alustada nii varakult kui voimalik (Lanzillo et al. 2015). Postakuutse
taastusravi koht ja kestus ei ole iiheselt selge ja peaks olema iga patsiendi jaoks individuaalne,
seda mojutavad patsiendi kognitiivne voimekus, turvalisuse teadlikkus, kaasuvate haiguste
olemasolu, motoorse kahjustuse tase, ja toetava hooldaja olemasolu (Brewer et al. 2013).
Intensiivne taastusravi peaks siiski sisaldama rohkem kui iihe taastusravi spetsialisti teenuseid

ja tile kahe tunni teenuseid péaevas (Pradat-Diehl et al., 2012).

Motoorika puudujidk on koige enam levinud siimptom insuldiga patsientidel. Sellise
kahjustuse ravimine kuulub fiisioterapeutide valdkonda. Motoorika defitsiit, nagu niiteks
halvatus, vdib mojutada igapdevategevusi nii, et ei suudeta enam hakkama saada oma
sotsiaalsete rollidega (Mehrholz, 2012; Yi et al., 2015). Ainult neljandik insuldi iileelanuist on
voimelised saavutama osavOtu igapdevaelust tasemel, mis neil oli enne insulti. Kdige
kriitilisem ja pohilisem oodatav paranemine toimub esimese kolme kuu jooksul pdrast insulti
(Mehrholz, 2012). Samas on teadliku teraapiaga vdimalik saavutada funktsionaalse

vOimekuse paranemist ka rohkem kui viis aastat insuldi moddumisest (P.M. Davies 2000).

Taastusravi protseduuride hulka kuuluvad mobiliseerimine voodis, istumine, istumast
piisti siirdumine, seismine, konniharjutused, iilajiseme aktiivsus ja muud tegevused
(Cosgrave et al. 2013). Oppimine toimub 1ibi pidevate korduste ning piriselu situatsioonidele
lahenduste otsimise (Davies, 2000). Samas on oluline ka neuropsiihholoogiline toetus
patsiendile ja tema ldhedastele (Garcia-Molina et al., 2014; Pardat-Diehl et al., 2012), mille
eesmirk on, lisaks muutunud ajufunktsioonide edendamisele ka funktsionaalse suutlikkuse
suurendamine (Gracia-Molina et al. 2014). On leitud, et taastusravi votted parandavad ka

kognitiivset puudujadki (Glenn, 2012). Ajukahjustusega patsientide taastusravi 1oplik eesmirk



on patsiendi maksimaalne vodimalik taastumine (Pradat-Diehl, 2012; Walton, 1993),
sealhulgas konnioskuste taastamine (Mehrholz, 2012) ja iilejaédnud puudustega kohanemine
(Pradat-Diehl et al., 2012). Seejuures on oluline saavutada maksimaalne vdimalik véimekus
enesehoolduses, kommunikatsioonis, sdltumatuses, sotsiaalsetes oskustes ja muudes igapéaeva
tegevustes (Walton J. 1993) ning viltida sekundaarseid tervisekahjustusi (AIHW, 2010).
Taastusravi tulemuste hindamine baseerub FIM hinnangu muutustel taastusravi alguse ja 1pu

vahel (Lanzillo et al. 2015).

1.5. Ajukahjustusest taastumise tulemust méjutavad tegurid

Ajukahjustusest taastumine on mitmekiilgne ja kompleksne protsess, mis tdendoliselt
toimub kombinatsioonina ldbi spontaansete taastumisprotsesside ja Oppimisest soltuvate
protsesside (Brewer et al. 2013). Libi uuringute on piiiitud leida faktoreid, mis kdige enam

mojutavad insuldist taastumise tulemust.

Mbned faktorid, nagu niiteks vanus (Kuo et al. 2015; Lanzillo et al. 2015), diisfaagia
(Haselbach et al., 2014; Lanzillo et al. 2015), kahjustuse raskusaste (Haselbach et al. 2014;
Kuo et al. 2015), halb taastumistulemus kolme kuu moddumisel insuldist ja iithepoolne
neglekt (Haselbach et al. 2014), aga samuti ka naissugu (Kim et al., 2010; Kuo et al. 2015) ja
insuldi puhkemise ja taastusraviga alustamise vaheline ajaline viivitus (Joa et al., 2015;
Lanzillo et al. 2015), esmase motoorse ja kognitiivse FIM hinnangu madalam tulemus ja
alatoitumine (Lanzillo et al. 2015) on teatud kui halvad prognoosijad insuldi taastusravis. Hea
taastumine insuldist korreleerub meessoo, noorema vanuse ning korgema motoorse
sooritusvoime  algtasemega  hospitaliseerimisel ~ (Michiharu et al. 2011). Ka
sotsiaalmajanduslik staatus ja elukoht mdjutavad ajukahjustusest taastumist (Kuo et al. 2015).
Emotsionaalse heaolutunde parandamine haiglaravi perioodil tdstab tervisega seotud

elukvaliteedi hinnangut (Katona et al., 2015).

Kaasuvatest haigustest enam mdjutab funktsionaalset vOimekust pdhihaigus ning
vanus.  Seejuures on koige madalam funktsionaalne ravitulemus patsientidel, kelle

hospitaliseerimise pohjuseks on insult (Bejor et al., 2013).

Insuldijdrgse kahjustuse ulatus haiglasse saabumisel on kdige tugevam faktor, mis
assotsieerub nii kognitiivse kui motoorse taastumisega. (Lanzillo et al. 2015) Motoorne

taastumine sOltub ka kognitiivsest FIM hinnangust taastusravi alguses (Lanzillo et al. 2015).



Teraapia sisu ja hulk omavad olulist rolli teraapiatulemustes (Bode et al. 2004). Vanus
ei mojuta teraapia hulka (Cosgrave et al. 2013), samas on leitud, et suurema hemorraagia ohu
tottu rakendatakse eakatele vihem intensiivset teraapiat (Roe et al., 2013). Leitud on, et mida
vanem on patsient, seda vihem tduseb funktsionaalne voimekus taastusravi 16puks (Lanzillo
et al. 2015; Murie-Fernandez et al. 2012). Tosisemad insuldikahjustused ja neglekt

suurendavad tdendosust saada kaks vOi enam teraapiat paevas (Cosgrave et al. 2013).

Fiisioteraapia protseduuridest seostuvad parema taastusravi tulemusega konnitreening
ja iildmobiliseerimine (Dejong jt. 2011) ning funktsionaalsusele fokusseeritud teraapia (Bode
et al. 2004). Siirdumised, hindamisele kuluv aeg ja mobiliseerimine voodis ei korreleeru
funktsionaalse sooritusvdoime kasvuga (Dejong jt. 2011). Haiglaravi pikkus pdevades mgjutab

taastumist positiivselt, kui haiglaravi pdevi suurendada kuni 30 pdevani (Lanzillo et al. 2015).

Pédevadel, mis jiddvad insuldi puhkemise hetkest taastusraviga alustamise hetke vahele,
on oluline seos funktsionaalse taastumise tulemuse ning edasise hooldusravi vajaduse vahel.
Taastusraviga alustamine hiljem kui 14 pédeva pirast insuldi puhkemist suurendab oluliselt ka
edasist hooldusravi vajadust (Murie-Fernandez et al., 2012). Vihem péevi insuldi
puhkemisest taastusraviga alustamiseni assotsieerub parema funktsionaalse
taastumistulemusega (Maulden et al. 2005, Lanzillo et al. 2015). Raske insuldikahjustusega
patsientide jaoks on see seos tugevam, mddduka kahjustuse korral assotsieerub vidiksem
viivitus insuldi tekkimisest taastusravile saabumiseni liihema raviperioodiga haiglas (Maulden

et al. 2005).

Puhkemise ja haiglasse saabumise intervall mojutab negatiivselt motoorset taastumist,
kuid mitte kognitiivset (Lanzillo et al. 2015). Insuldijargne kognitiivne kahjustus on seotud
insuldi raskusastmega haiglasse saabumisel ja insuldi kordumisega (Huang et al. 2015).
Kognitiivset taastumist soodustab pikem raviperiood ning vidiksem insuldikahjustus (Bode et
al. 2004). Lisaks on kognitiivne taastumine seotud vanuse ja madalama kognitiivse tasemega
ravi alguses. Motoorne taastumine soltub kognitiivsest tasemest ravi alguses, kuid kognitiivne

taastumine ei sdltu motoorsest tasemest ravi alguses (Lanzillo et al. 2015).

On kiisitav, kas ja mil méadral mojutab laupdevane lisafiisioteraapia taastumise
tulemust. Leitud on, et protseduuride teostamine ka laupdeval ei suurenda patsientide
funktsionaalset voOimekust ega elukvaliteeti (Taylor et al., 2010), kuid vihendab
voodipdevade arvu (Peiris jt. 2013; Taylor et al., 2010). Samas on leitud, et insuldiga
patsientidel, kes said lisaks tavapirasele fiisioteraapiale ka lisafiisioteraapiat grupis voi
omakieliselt sooritatuna, oli haiglast viljumise hetkel parem taastumise tulemus FIM®
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hinnangu alusel (Shiraishi et al., 2014). Peiris jt. (2013) leidsid, et laupdevane
lisafiisioteraapia koos tegevusteraapiaga tekitab suurema funktsionaalse voimekuse ja parema

tervisega seotud elukvaliteedi hinnangu haiglast véljumise hetkel (Peiris jt. 2013).

Patsiendid ise seostavad fiisioteraapiat kahe peamise teguriga: nende fiisioterapeutide

isiksuseomadustega ning suhtlemisega teiste tootajate ja patsientidega (Peiris et al. 2012).

1.6. FIM® instrumendi kasutamine taastusravis

FIM® — Functional Independence Measure skaala on 1980. aastatel vilja todtatud ja
laialt kasutuses olev instrument inimeste abivajaduse miira hindamiseks. FIM® koosneb
kahest alaskaalast — motoorne alaskaala koosneb 13 alaosast, mis kdik hindavad inimese
toimetuleku méidra erinevates igapdevatoimingutes. Osad 1-6 hindavad enese eest
hoolitsemise oskust, nagu niiteks soomine, enese korrastamine ning riietumine. (Clinical
Guide, 2009; Peiris et al., 2013). Osad 7-8 hindavad pdie ja soole t66d (Clinical Guide, 2009).
Osad 9-13 hindavad liikumist, nagu siirdumised, kdndimine ja treppidel litkumine (Peiris jt.
2013; Clinical Guide, 2009). Kognitiivne alaskaala koosneb 5 alaosast, mis hindavad inimese
arusaamisvoimet, eneseviljendusoskust, sotsiaalset interaktsiooni, probleemide lahendamise

oskust ja milu (Clinical Guide, 2009).

Iga skaala maksimaalne hinne on 7 ja minimaalne hinne on 1. Iga hinde jaoks on vilja
toStatud kindlad kriteeriumid, mille jirgi hindamine kiib. Nii esmane kui ka 16plik FIM®-
hinnang antakse vastavalt ravi alguses ja 10pus kolme ravipdeva jooksul. Motoorsel alaskaalal
dokumenteeritakse alati kdige madalam hinnang, kognitiivsel alaskaalal 24 tunni keskmine
abivajaduse midr. Seega vdivad FIM® instrumendiga mdddetud tulemused varieeruda

miinimum 18 punktist kuni maksimum 126 punktini. (Peiris jt. 2013; Clinical Guide, 2009).

FIM® instrumenti on vdrreldud NPDS (The Northwick Park Dependency Score)
meetodiga, mis on vilja tootatud Oendusabi sOltuvuse moodtmiseks taastusravis, kuid mis
samuti kajastab taastumise tulemust. Ilmnes, et FIM® instrumendi ja NPDS meetodi
omavaheline ithildumine oli hea ning mdlemad meetodid hinnati usaldusvéaarseteks. Samas
ilmnes, et NPDS toob kiill paremini esile vidikesed muutused patsientide puhul, kelle
oendusabi vajadus on suur, kuid ei hinda Oppimist ja kohanemist oma seisundiga. Seega
jdreldati, et kui patsiendi sdltuvus dendusabist on madalam, sobib paremini FIM® instrument,

kuna hindab rohkem erinevaid kategooriaid. (Svensson ja Sunnerhagen 2012).



Kuna insuldiga patsientide taastumise tulemuse ennustamine on oluline osa
taastusravist (Matsugi et al. 2014), on piiiitud leida erinevaid vdimalusi selle arvutamiseks.
On leitud, et FIM skoor > 100 punkti haiglasse sissevotmisel ja FIM hinnangu tdus > 10%
nidalas on olulised tegurid, mis mdjutavad neuroloogilise taastusravi eeldatavat 1dpptulemust
(Haselbach et al., 2014). Seejuures on vilja tootatud erinevad valemid, mille alusel saab

hinnata potentsiaalset taastumise médra (Haselbach et al., 2014; Matsugi et al. 2014)
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2. TOO EESMARK JA ULESANDED

Uurimistoo eesmidrk on uurida Haapsalu Neuroloogilises Rehabilitatsioonikeskuses
ravil viibinud insuldi ja traumaatilise peaaju traumaga patsientide funktsionaalset sdltumatust

(FIM®) statsionaarse taastusravi alguses ja 15pus ning selgitada vilja seda mdjutavad tegurid.

Ulesanded:

e Selgitada vilja, kas patsientide funktsionaalse sooritusvdime taastumise erineb
soltuvalt raviperioodi pikkusest.

e Uurida, kuidas mdjutab taastumist patsientide funktsionaalne seisund haiglasse
saabumisel.

e Selgitada, kui palju mdjutab funktsionaalset taastumist erinevate taastusravi teenuste
hulk raviperioodil.

e Selgitada, kas laupdeval saadud fiisioteraapia mojutab taastusravi tulemust.
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3. METOODIKA

3.1 Funktsionaalse soltumatuse uuring (FIM®)

Funktsionaalse soOltumatuse uuring (FIM® — Functional Independence Measure) skaala on
vilja tootatud 1980. aastatel ja laialt kasutuses olev instrument inimeste abivajaduse médra
hindamiseks. FIM® on valiidne ja usaldusvdirne ning korratav hindamisvahend.
Usaldusviirsust lisab, et koik FIM® instrumendiga todtavad spetsialistid peavad eelnevalt
libima vastava koolituse. FIM® instrumenti kasutatakse HNRK-s alates 2011 aastast.
Kasutusel on versioon 5.20. Kdigile tdiskasvanud patsientidele, kes viibivad taastusravil 14 ja
rohkem pieva, viiakse libi FIM® hinnang ravi alguses ja 10pus. Patsiente hindab
multidistsiplinaarne meeskond, kuhu kuuluvad taastusarst, fiisioterapeut, dde, sotsiaaltdotaja

ja hooldaja ning teised patsiendiga tegelevad spetsialistid.

HNRK on ostnud FIM® kasutamise litsentsi ning kdik HNRK-s tootavad spetsialistid, kes

kasutavad FIM® instrumenti, on ldbinud FIM® instrumendi kasutamise koolituse.

3.2 Uuringu korraldus ja vaatlusalused

Kéesolev uurimistootoo on retrospektiivne uuring, kus uuritavate valik toimus HNRK
meditsiinilistest andmebaasidest. Uurimistods kasutati andmeid, mis on arhiveeritud
ajavahemikul jaanuar 2014 kuni jaanuar 2015. Taastusravihaigla andmebaasist ,Liisa“
selekteeriti patsiendid, kelle hospitaliseerimise pdhjuseks oli insult vdi traumaatiline peaaju
kahjustus ja kellele oli ravi alguses ja 1opus viidud libi meeskonnatos ning tehtud FIM®

hinnang.

Insuldiga patsientide diagnoosikoodid RHK-10 jirgi olid 160-169, millega tdhistatakse
peaajuveresoonte  haigusi  ehk  tserebrovaskulaarseid haigusi ja  traumaatilise
peaajukahjustustega patsiendid, kelle diagnoosikood RHK-10 jidrgi oli S06, mis tdhendab

koljusisest vigastust (RHK-10; sotsiaalministeerium, 2015).

Esmahinnang tehti kolme pdeva jooksul ravile saabudes ning l0pphinnang kolme pédeva
jooksul enne ravilt lahkumist. Andmed uuritavate kohta sisestati esmaseks analiiiisiks exeli

tabelisse, milles kajastusid raviperioodil saadud protseduurid, raviperioodi pikkus, FIM®
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hinnangud ja muud uurimistods vorreldavad andmed. Kokku analiiiisiti kdesolevas
uurimistods 109 patsiendi andmeid, kellest 19 oli traumaatilise peaaju kahjustusega ja 90

insuldiga.

Andmete analiiiisiks jagati patsiendid ldhtuvalt uurimist6o iilesannetest erinevatesse

gruppidesse:

Diagnoosi alusel jagati patsiendid kolme gruppi: 1) insuldiga patsiendid (n=90); 2)
traumaatilise peaajukahjustusega patsiendid (n=19); 3) traumaatilise peaaju kahjustusega ja

insuldiga patsiendid koos (n=109).

Grupisiseselt vaadati patsientide jaotust ka Eesti Haigekassa (EHK) voodipéeva koodide jargi:
1) EHK kood 8028 - Funktsioone taastav taastusravi, voodipdevade maksimumarv 14, millele
vOib vajadusel taotleda juurde veel sama palju; 2) EHK kood 8029 — Intensiivne funktsioone
taastav taastusravi, voodipdevade maksimumarv 21, millele vdib meeskonnatdo otsuse alusel
taotleda juurde veel sama palju voi pikendada ravi kuni 60 jarelravi (EHK kood 2047) pdeva
vorra; 3) EHK kood 8030 — funktsioone toetav taastusravi, voodipdevade maksimumarv 10,

millele on patsiendid ise voodipdevi juurde ostnud (Tervishoiuteenuste loetelu, RT, 2013).

Ravi kestuse jdrgi moodustati kolm gruppi: 1) ravi kestus 12-15 pédeva (n=29); 2) ravi kestus

16-22 pdeva (n=33); 3) ravi kestus 23-47 pideva (n=47).

Funktsionaalse seisundi jédrgi ravile saabumisel jagati patsiendid nelja gruppi: 1) FIM® < 42

(n=16); 2) FIM® 43-85 (n=29); 3) FIM® 86-101 (n=21) ja 4) FIM® 102 — 126 (n=43).

Saadud fiisioteraapia koguhulga jdrgi jagati patsiendid kolme gruppi: 1) kuni 0,75
fiisioteraapia teenust voodipdeva kohta (n=47); 2) 0,76 - 0,99 fiisioteraapia teenust
voodipédeva kohta (n=33); 3) iiks ja rohkem fiisioteraapiat voodipdeva kohta (n=27). Seejuures
loeti voodipdevadeks ka nddalavahetuse pdevad ning riigipiihad. Samuti loeti eraldi pdevadeks
saabumise ja lahkumise pdev, mis meditsiini statistilistes aruannetes ja ka rahastaja poolt
loetakse iiheks ravipievaks. Uheks fiisioteraapia teenuse kestuseks oli 60 minutit ja see

sisaldas koiki EHK tervishoiuteenuste loetelus kirjeldatud komponente.

Psiihhosotsiaalsete teenuste koguhulga jargi jagati patsiendid kolme gruppi: 1) kuni 0,75
psithhosotsiaalset teenust voodipdeva kohta (n=59); 2) 0,76 - 0,99 psiihhosotsiaalset teenust
voodipdeva kohta (n=24); 3) iiks ja rohkem psiihhosotsiaalset teenuse voodipdeva kohta
(n=26). Seejuures loeti voodipdevadeks ka niddalavahetuse pdevad ning riigipiihad. Samuti

loeti eraldi paevadeks saabumise ja lahkumise pédev, mis meditsiini statistilistes aruannetes ja
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ka rahastaja poolt loetakse iiheks ravipievaks. Uheks fiisioteraapia teenuse kestuseks oli 60

minutit ja see sisaldas kdiki EHK tervishoiuteenuste loetelus kirjeldatud komponente.

Laupéevase lisafiisioteraapia jirgi jagati patsiendid kolme gruppi: 1) patsiendid, kes laupédeval
fiisioteraapia teenust ei saanud (n=41); 2) patsiendid, kes said raviperioodi jooksul iihe
laupédevase fiisioteraapia teenuse (n=37); 3) patsiendid, kes said laupdeval fiisioteraapia

teenuse kahel voi enamal korral (n=31).

3.3 Andmete analiiiis

Saadud andmeid analiiiisiti statistikatarkvaraga IBM SPSS Statistics 20.0. Kasutati
standardseid statistikameetodeid. Leiti aritmeetiline keskmine, standardviga ja standardhilve.
Grupisiseste erinevuste hindamiseks kasutati paaride t testi. Gruppide vaheliste erinevuste
hindamiseks kasutati sOltumatute tunnuste t testi. Koikidel juhtudel hinnati, kas tegemist on
noormaal jaotuvusega andmetega. Selleks kasutati Levene testi. Statistiliselt oluliseks loeti

erinevust p < 0,05.

Patsientide andmeid kasutati uurimistoos isikustamata kujul. Uurimistod ldbiviimiseks

viljastas loa nr. 1035 Tallinna Meditsiiniuuringute Eetikakomitee.
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4. TOO TULEMUSED

Kokku osales antud uurimistodés 109 patsienti, neist 19 traumaatilise
peaajukahjustusega ja 90 insuldiga patsienti. Patsientide keskmine voodipdevade arv kokku
oli 24,94. Keskmine FIM® hinne haiglasse saabumisel oli 83,98 ja ravi 15ppedes 96,84.
Keskmine FIM® hinde tous ravi lopetamisel oli 12,86 ja keskmine FIM® hinde tous
voodipdevade kohta 0,49. Insuldiga patsientide keskmine voodipdevade arv oli 24,18 ja
traumaatilise ajukahjustusega patsientidel 28,53. Olulist vahet voodipdevade jirgi gruppidel ei

esinenud (Tabel 1.).

EHK koodide jdrgi on traumaatilise peaajukahjustusega patsientide hulgas mddduka
liikkumispuudega patsiente (EHK kood 8028) vidhem kui insuldiga patsientide hulgas,
molemas grupis on kdige rohkem raske liikumispuudega (EHK 8029) patsiente ning kdige

vihem kroonilise liikumispuudega (EHK 8030) patsiente (Tabel 1.).

Tabel 1. Vaatlusalustel registreeritud andmed ldhtuvalt diagnoosigrupist (keskmine =+
standardviga).

Pt EHK EHK EHK wp FIM FIM FIM FIM

8028 8029 8030 alg  10pp muutus m/vp
1.Grupp 90 30 52 8 24,18 85,81 98,29 12,48 0,50
Insult +1,01 8,776 +293 +£1,22 +0,05
2.Grupp 19 4 14 1 28,53 73,47 88,16 14,68 0,49
Peaaju +2,57 8,776 £8,73 £3,73 0,11
trauma
3.Grupp 109 34 66 9 2494 83,66 96,52 12,86 0,49
Kokku +0,95 +3,03 286 1,19 +0,04

*Pt — patsientide koguarv, vp — keskmine voodipidevade arv, FIM alg — keskmine FIM hinne ravile saabudes,
FIM 106pp — keskmine FIM hinne ravi 16pus, FIM muutus — keskmine FIM hinde muutus raviperioodi jooksul ,
FIM m/vp — keskmine FIM hinde muutus voodipdeva kohta, +standardviga

Gruppide vahelises vordluses ravile saabumise FIM® hindes olulisi erinevusi ei olnud,
samuti ei olnud olulisi erinevusi gruppidevahelises FIM® hindes ravi 16pus. Ka FIM® hinde
muutuses ega FIM® hinde muutuses voodipieva kohta ei esinenud gruppidevahelis olulisi

erinevusi (Tabel 1.).
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Grupisisene ravi alguse FIM® hinne ja ravi 16pu FIM® hinne erines mdlemas grupis oluliselt

(p<0,001) (Joonis 1.).

110,00

B FIM alg
H FIM 16pp

100,00

90,00

FIM® skoor

80,00 -

70,00 -

60,00 -
Aju trauma Insult

Joonis 1. FIM® ravi alguses ja 1opus ldhtuvalt diagnoosist (keskmine + standardviga).

Jagades uuritavad raviperioodi pikkuse jirgi gruppidesse saime tulemuseks, et kdige
lithem raviperiood oli 1. Grupis, kus patsiendid olid ravile saabudes kdige kdrgema FIM®
hinnanguga. Selle grupi FIM® hinne ravile saabudes erines oluliselt 1. ja 2. Grupist (p<0,001).
Kdige pikem raviperiood oli 3. Grupis, kus patsientidel oli ravile saabudes kdige madalam
FIM® hinne. 2. Grupi ja kolmanda grupi vaheline FIM® hinde vahe ravile saabudes oli oluline
(p<0,05). Ravilt lahkumise FIM® hinnangus esines oluline vahe 1. ja 2. Grupi vahel (p<0,001)
ja 1.ja 3. Grupi vahel (p<0,001). 2. ja 3. Grupi vahel olulist erinevust ei esinenud (Tabel 2.)

Vorreldes uuritavate funktsionaalse sooritusvoime muutusi raviperioodi pikkuse jirgi, saime
tulemuseks, et korgeim FIM® hinde muutus oli 3. Grupis, mille raviperiood oli kdige pikem.
Selle grupi FIM® hinde muutus oli teiste gruppidega vorreldes statistiliselt oluline (p<0,001).
Teiste gruppide vahel olulisi erinevusi FIM® hinde muutuses ei olnud. FIM® hinde muutus
voodipdeva kohta oli suurim samuti 3. Grupis. 1. Grupiga vorreldes olulisi erinevusi ei olnud,
2. grupi ja 3. Grupi vaheline erinevus FIM® hinde muutuses voodipieva kohta oli statistiliselt

oluline (p<0,001) (Tabel 2.).

Varreldes funktsionaalse sooritusvoime muutusi voodipdeva kohta saime olulise erinevuse 2.

Ja 3. Grupi vahel (p<0,001) (Tabel 2).
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Tabel 2. Vaatlusalustel registreeritud andmed ldhtuvalt raviperioodi pikkusest (keskmine +
standardviga).

vp FIM alg FIM 16pp FIM FIM

muutus m/vp

1.Grupp 12-15 111,66 118,90 7,24 0,49
n=29 +2,83 +10,69 +1,64 +0,11
2.Grupp 16-22 82,03 89,18 7,15 0,34
n=33 +5,75 +5,90 +1,03 +0,48
3.Grupp 23-47 67,53 87,87 20,34 0,59
n=47 +3,82 +4,11 +2,02 +0,06

*vp — voodipédevade arv, FIM alg — keskmine FIM hinne ravile saabudes, FIM 15pp — keskmine FIM
hinne ravi 16pus, FIM muutus — keskmine FIM hinde muutus raviperioodi jooksul , FIM m/vp —
keskmine FIM hinde muutus voodipédeva kohta, +standardviga

Jagades uuritavad gruppidesse raviperioodi pikkuse jéirgi, saime tulemuseks, et
koikides gruppides esines oluline erinevus ravile saabumise FIM® hinde ja ravilt lahkumise

FIM hinde vahel (p<0,001) (Joonis 2.).
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HFIM alg

110 - H FIM |16pp
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FIM® skoor

80
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12-15vp 16-22 vp 23-47 vp
Voodipdevade arv

Joonis 2. FIM® ravi alguses ja Iopus lihtuvalt raviperioodi pikkusest (keskmine *
standardviga)

Jagades uuritavad gruppidesse FIM® hinde jirgi raviperioodi alguses, saime
tulemuseks, et koikide gruppide vahel esinesid olulised erinevused ravile saabumise FIM®
hine jirgi (p<0,001), samuti esinesid koikide gruppide vahel olulised erinevused ravilt
lahkumise FIM® hinde jirgi (p<0,001). voodipievade arvu jirgi esinesid olulised erinevused

1. ja 4. Grupi vahel (p<0,001); 2. ja 3. Grupi vahel (p<0,05); 2. ja 4. Grupi vahel (p<0,001)
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ning 3. ja 4. Grupi vahel (p<0,001). 1. ja 2. Ning 1. ja 3. Grupi vahel olulist erinevust

voodipédevade arvu jirgi ei olnud (Tabel 3.).

Vorreldes FIM® hinde muutust antud gruppides saime olulise erinevuse 1. Ja 2. Grupi
vahel (p<0,001), 2. Ja 3. Grupi vahel (P<0,01), 2. Ja 4. Grupi vahel (p<0,001) ning 3. Ja 4.
Grupi vahel (p<0,001). 1. Ja 3. Grupi ning 1. Ja 4. Grupi vahel olulist erinevust ei olnud
(Tabel 3.)

Vorreldes FIM® hinde muutust voodipédeva kohta, saime olulised erinevused 1. Ja 2.
Grupi vahel (p<0,001), 1. Ja 3. Grupi vahel (p<0,05), 2. Ja 4. Grupi vahel (p<0,001) ning 3. Ja
4. Grupi vahel (p<0,001). 1. Ja 4. Grupi ning 2. Ja 3. Grupi vahel ei esinenud olulist erinevust
(Tabel 3).

Tabel 3. Vaatlusalustel registreeritud andmed ldhtuvalt raviperioodi pikkusest (keskmine +
standardviga)

FIM vp FIM alg  FIM lopp FIM FIM

muutus m/vp

1.grupp kuni 43 27,88 31,00 40,12 9,11 0,33
n=16 +2,29 +2,34 +4,17 +2,20 +0,08
2.grupp 43-85 32,59/32,21 63,41 88,34 24,93 0,82
n=29 +1,90 +2,38 +3,27 +2,73 +0,10
3.grupp 86-101 26,3 93,50 108,35 14,85 0,59
n=21 +2,05 +1,03 1,59 +1,79 +0,07
4.grupp 102-126 18,23 113,56 118,84 5,28 0,30
n=43 +0,77 +1,09 +0,99 +0,80 +0,05

*FIM — patsientide FIM hinde vahemik ravile saabudes, vp — keskmine voodipdevade arv, FIM alg — keskmine
FIM hinne ravile saabudes, FIM 16pp — keskmine FIM hinne ravi 16pus, FIM muutus — keskmine FIM hinde
muutus raviperioodi jooksul , FIM m/vp — keskmine FIM hinde muutus voodipédeva kohta, standardviga

Jagades uuritavad gruppidesse ravile saabumise FIM® hinde jirgi, saime tulemuseks,
et kikides gruppides esines oluline erinevus ravile saabumise FIM® hinde ja ravilt lahkumise

FIM hinde vahel (p<0,001) (Joonis 3.).
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Joonis 3. FIM® ravi alguses ja 13pus lihtuvalt toimetuleku tasemest raviperioodi alguses
(keskmine + standardviga)

Vorreldes uuritavate funktsionaalset taastumist saadud fiisioteraapiateenuste hulga
jargi voodipdeva kohta, saime tulemuseks, et FIM® hinnangus ravile saabumisel oli
statistiliselt olulised erinevused 1. Ja 3. Grupi vahel (p<0,001) ja 2. ja 3. Grupi vahel (p<0,01).
1. Ja 2. Grupi vahel ravile saabumise FIM® hinnangu osas erinevusi ei olnud, kiill aga erinesid
nende gruppide ravilt lahkumise FIM® hinnangud oluliselt (p<0,05). Samuti erinesid oluliselt
ravilt lahkumise FIM® hinde poolest 1. Ja 3. Grupp (p<0,001) ja 2. Ja 3. Grupp (p<0,01)
(Tabel 4.).

FIM® hinde muutuse poolest voodipédeva kohta statistiliselt olulisi muutusi gruppide vahel
ei esinenud. Samuti ei olnud olulisi erinevusi voodipievade arvu ega FIM® hinde muutuse

osas (Tabel 4.).

Tabel 4. Vaatlusalustel registreeritud andmed ldhtuvalt fiisioteraapia teenuste hulgast
voodipédeva kohta (keskmine + standardviga).

FT vp FiMalg FIM FIM FIM
16pp muutus m/vp
1.grupp <0,75 24,45 73,67 84,78 11,1 0,44
n=47 +1,33 +4,96 +4,94 +1,63 +0,05
2.grupp  0,76-0,99 26,82 83,36 99,97 16,61 0,59
n=33 +1,85 +4,67 +4.0 +2,54 +0,10
3.grupp >1,0ja 23,52 102,15 113,63 11,48 0,47
n=27 +1,96 +4,29 +3,18 +2,10 +0,08

*FT — fiisioteraapia hulk tundides voodipédeva kohta, vp — keskmine voodipédevade arv, FIM® alg — keskmine
FIM® hinne ravile saabudes, FIM® 16pp — keskmine FIM® hinne ravi 1pus, FIM® muutus — keskmine FIM®
hinde muutus raviperioodi jooksul, FIM® m/vp — keskmine FIM® hinde muutus voodipieva kohta, +standardviga
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Jagades uuritavad gruppidesse fiisioteraapiateenuse hulga jargi voodipdeva kohta,
saime koikides gruppides olulise erinevuse ravile saabumise FIM hinde ja ravilt lahkumise

FIM hinde vahel (p<0,001) (Joonis 4).
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Joonis 4. FIM® ravi alguses ja 1opus ldhtuvalt fiisioteraapia teenuste hulgast voodipédeva
kohta (keskmine + standardviga).

Vorreldes uuritavate funktsionaalset taastumist saadud psiithhosotsiaalsete teenuste
hulga jirgi voodipdeva kohta, saime tulemuseks, et FIM® hinnangus ravile saabumisel olid
statistiliselt olulised erinevused 1. Ja 2. Grupi (p<0,01) ning 1. Ja 3. Grupi (p<0,01) vahel.
Olulisi erinevusi ravile saabumise FIM® hinnagu osas 2. Ja 3. Grupi vahel ei olnud. Ravilt
lahkumise FIM® hinde osas olid olulised muutused 1. Ja 2. Grupi vahel (p<0,01). Teiste

gruppide vahel ravilt lahkumise FIM® hindes olulisi erinevusi ei olnud (Tabel 5.).

Vorreldes raviperioodi pikkust, saime olulise erinevuse 1. Ja 3. Grupi vahel (p<0,05).

Teiste gruppide vahel olulisi erinevusi ei olnud (Tabel 5.).

Vorreldes FIM® hinde muutust, saime olulised erinevused 1. Ja 3. Grupi vahel
(p<0,005). 2. Ja 3. Grupi vahel esines tendents olulise muutuse suunas (p<0,074), kuid olulist

erinevust gruppide vahel ei esinenud. 1. Ja 2. Grupi vahel olulist muutust ei olnud (Tabel 5.).

Vorreldes FIM® hinde muutust voodipideva kohta ilmnes, et gruppide vahelisi

erinevusi ei esinenud (Tabel 5.).
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Tabel 5. Vaatlusalustel registreeritud andmed ldhtuvalt psiihhosotsiaalsete teenuste hulgast
voodipédeva kohta (keskmine + standardviga).

Psh-Sots  voodipdevad FIM algus  FIM 16pp FIM FIM

muutus m/vp

1.grupp <0,75 22,68 93,37 103,95 10,58 0,46
n=59 +1,14 +3,65 +3,16 +1,30 +0,06
2.grupp 0,76-0,99 26,63 69,71 81,46 11,75 0,43
n=24 +2,0 +7,30 +7,55 +2,17 +0,07
3.grupp >1 28,50 74,50 93,58 19,08 0,63
n=26 +2,26 +5,65 +5,8 +3,29 +0,08

*Psh-Sots — psiihhosotsiaalsete teenuste hulk tundides voodipdeva kohta, vp — voodipédevade arv, FIM® alg —
keskmine FIM® hinne ravile saabudes, FIM® 16pp — keskmine FIM® hinne ravi 16pus, FIM® muutus — keskmine
FIM® hinde muutus raviperioodi jooksul, FIM® m/vp — keskmine FIM® hinde muutus voodipieva kohta,

+standardviga

Jagades uuritavad gruppidesse psiihhosotsiaalsete teenuse hulga jdrgi voodipdeva kohta,

saime koikides gruppides olulise erinevuse ravile saabumise FIM hinde ja ravilt lahkumise

FIM hinde vahel (p<0,001) (Joonis 5).
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Joonis 5. FIM® ravi alguses ja 10pus ldhtuvalt psiihhosotsiaalsete teenuste hulgast voodipédeva

kohta (keskmine + standardviga).

Varreldes funktsionaalset taastumist laupdevase lisafiisioteraapiaga, saime tulemuseks,

et FIM® hinde jargi ravile saabudes oli oluline erinevus 1. ja 2. Grupi vahel (p<0,05) ja 1.
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ning 3. Grupi vahel (p<0,01). FIM® hine jirgi ravile saabumisel 2. Ja 3. Grupi vahel olulist
erinevust ei esinenud. Ravi 1ppedes oli FIM® hinde erinevuses oluline vahe ainult 1. Ja 3.
Grupi vahel (p<0,01). Teistes gruppidest olulist erinevust ravi 15ppemise FIM® hinde jirgi ei
olnud, ehkki 1. Ja 2. Grupi vahel oli olemas tendents suurema muutuse poole (p<0,067)

(Tabel 6.):

Vorreldes laupievast lisafiisioteraapiat FIM® hinde muutusega, saime statistiliselt olulise
erinevuse ainult 2. Ja 3. Grupi vahel (p<0,05). Vorreldes laupédevast lisafiisioteraapiat FIM®
hinde tdusuga voodipédevade arvu kohta, saime olulise erinevuse 1. Ja 2. Grupi vahel (p<0,05)
ning 2. Ja 3. Grupi vahel (p<0,04). 1. Ja 3. Grupi vahelist erinevuse olulisust ei ilmnenud

(Tabel 6).

Tabel 6. Vaatlusalustel registreeritud andmed ldhtuvalt laupdeval saadud fiisioteraapia
teenuste hulgast (keskmine + standardviga).

FT vp FIM alg  FIM lopp FIM FIM

muutus m/vp

n=41 Ei saanud 26,32 72,73 86,44 13,71 0,47
+1,62 +5,14 +5,04 +2,18 +0,06

n=37 1 21,89 90,00 99,73 9,73 0,42
+1,52 +5,45 +5,05 +1,94 +0,07

n=31 >2 26,74 90,55 106,03 15,48 0,61
+1,73 +4,33 +3,79 +1,91 +0,09

*FT — laupéevane lisafiisioteraapia, vp — keskmine voodipievade arv, FIM® alg — keskmine FIM® hinne
ravile saabudes, FIM® 15pp — keskmine FIM® hinne ravi 16pus, FIM® muutus — keskmine FIM® hinde
muutus raviperioodi jooksul, FIM® m/vp — keskmine FIM® hinde muutus voodipieva kohta, +standardviga

Jagades wuuritavad gruppidesse laupdevase lisafiisioteraapia jdrgi, saime koikides
gruppides olulise erinevuse ravile saabumise FIM hinde ja ravilt lahkumise FIM hinde vahel

(p<0,001) (Joonis 5).
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S.TULEMUSTE ARUTELU

Leitud on, et traumaatilise ajukahjustusega patsientide teraapiaaeg on sageli liithem kui
insuldiga patsientide teraapiaaeg (Dejong et. al 2011). Antud uurimist6os ei esinenud olulist
vahet traumaatilise ajukahjustusega patsientide ja insuldiga patsientide raviperioodi pikkuses.
Samuti ei olnud olulisi erinevusi insuldiga patsientide ja traumaatilise peaaju kahjustusega
patsientide funktsionaalses seisundis ravile saabumisel ega ka ravilt lahkumisel, olulisi
erinevusi ei esinenud ka funktsionaalse seisundi muutumisel, millest vdib jareldada, et antud

diagnooside taastumine oli sarnane.

5.1.Raviperioodi pikkus

On leitud, et haiglaravi pikkus pidevades mdjutab taastumist positiivselt, kui haiglaravi
pdevi suurendada kuni 30 pédevani, sealt edasi, kuni 50 ravipdevani taastumistulemused
langevad (Lanzillo et al. 2015). Vorreldes funktsionaalset taastumist raviperioodi pikkusega
ilmnes, et kdige suurem funktsionaalse voimekuse muutus oli patsientidel, kelle raviperiood
oli kdige pikem, 23-47 voodipdeva, samas oli selle grupi funktsionaalne vGéimekus ravile

saabudes ja ravilt lahkudes kdige madalam.

Lanzillo et al. (2015) on oletanud, et pohjus, miks raviperioodi pikkus rohkem kui 30
pieva ei seostu paremate taastumistulemustega voib olla selles, et pikemat taastusravi saavad
raskemalt kahjustatud patsiendid, kelle taastumispotentsiaal on véiksem ja kokkuvdttes leiti,
et haiglaravi pikkus ei mojuta oluliselt taastusravi tulemust (Lanzillo et al. 2015). Vorreldes
patsiente funktsionaalse vOimekuse jdrgi ravile saabumisel, leidsime, et kdige madalama
funktsionaalse vOimekusega patsientide raviperioodi pikkus ei erine oluliselt keskmise
funktsionaalse voimekusega gruppidest, mis seab kahtluse alla vdoimaluse, et kdige raskema
kahjustusega patsientidel on kdige pikem raviperiood. Antud uurimistod tulemused voivad
olla tingitud kriteeriumite valikust, mille alusel mé&ératakse raviperioodi pikkus. Paljud
erinevad muutujad mojutavad otsust raviperioodi pikkuse kohta, sealhulgas patsiendi
kognitiivne vOimekus, turvalisuse teadlikkus, kaasuvate haiguste olemasolu, motoorse
kahjustuse tase, ja toetava hooldaja olemasolu (Brewer et al. 2013). Eestis on vdimalik
taotleda patsientidele ravipikendust (RT, 2013). Otsus ravipikenduse taotlemise kohta tehakse
meeskonnapOhiselt ja iga juhtumi puhul individuaalselt, ldhtudes patsiendi

taastumispotentsiaalist.
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On leitud, et teraapia sisu ja hulk omavad olulist rolli teraapiatulemustes (Bode et al.
2004). Uuringud kinnitavad, et paremini organiseeritud haiglaravi tulemusteks on korgem
ravitulemus (Tummers jt 2012), viiksem voodipdevade arv ning madalamad ravikulud
(Taylor 2010). Kéesolevast uurimistoost ilmneb, et histi ldbimdeldud raviperioodi pikkuse
tulemuseks on korge ravitulemus iga voodipdeva kohta. Antud uurimistoos leiti, et pikem

taastusravi on seotud suurema funktsionaalse voimekuse tdusuga.

Mboneti iillatuslikult ei erinenud keskmise pikkusega raviperioodi funktsionaalse
sooritusvoime tous oluliselt kdige lithema raviperioodi funktsionaalse sooritusvéime tdusust,

ning oli oluliselt madalam kui k&ige pikema raviperioodi funktsionaalse sooritusvdoime tdus.

Leitud on, et iga lisandunud 10 punkti motoorsel FIM skaalal taastusravi alguses
suurendab eeldatavat motoorset taastumist 6,2% vorra (Lanzillo et al. 2015). Selles grupis oli
funktsionaalne voimekus ravi alguses 30,83 punkti madalam kui kdige lilhema raviperioodi
grupis, mis vOib olla vidiksema taastumistulemuse iiheks pohjuseks. Teisalt jddb lahtiseks
kiisimus, kellele méératakse pikem raviperiood. On tdenéoline, et selles grupis olid esindatud
ka raske liikumispuudega patsiendid, kelles ei nihtud taastumispotensiaali ravipikenduse

taotlemiseks.

5.2. Funktsionaalne sooritusvoime ravi alguses

Insuldikahjustuse raskusaste on teatud kui halb prognoosija insuldi taastusravis
(Haselbach et al. 2014; Kuo et al. 2015). Ka antud uurimistdds ilmnes, et grupis, kus
funktsionaalne voimekus ravi alguses oli madalaim, oli funktsionaalse vOimekuse tdus
oluliselt madalam, kui funktsionaalse voimekuse poolest jairgmises grupis ning funktsionaalne

voimekus ravi 16pus gruppide madalaim.

Samas, ehkki esmase motoorse ja kognitiivse FIM® hinnangu madalam tulemus on teatud
kui halvad prognoosijad insuldi taastusravis (Lanzillo et al. 2015), oli antud uurimistdos
suurim funktsionaalse vdoimekuse tous ja funktsionaalse voimekuse tOus voodipdeva kohta
grupis, mille funktsionaalne voimekus taastusravile saabumisel (FIM 43-85) oli madalaimast
jargmine. Seejuures oli madalaim funktsionaalse vdoimekuse tdus grupis, kus funktsionaalne
voimekus ravile saabudes oli kdige korgem, olles sarnane ravile saabumise kdige madalama
funksionaalse sooritusvoimega grupile. Teisalt on leitud, et hea taastumine korreleerub

kdrgema motoorse sooritusvoime tasemega hospitaliseerimisel (Michiharu et al. 2011).
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Vorreldes funktsionaalset sooritusvdoimet ravi alguses ja 10pus, saime tulemuseks, et kdige
korgeim funktsionaalne sooritusvoime ravi 16pus oli grupil, millel oli ka ravi alguses korgeim
funktsionaalne sooritusvdoime, ehkki selle grupi funktsionaalse sooritusvéime tous oli
gruppide madalaim. Sarnase tulemuse saime, kui jagasime patsiendid gruppidesse
raviperioodi pikkuse jdrgi: patsientidel, kes viibisid ravil lithikest aega, oli kolme grupi
vOrdluses oluliselt kdrgem funktsionaalne voimekus nii ravile saabudes kui ravilt lahkudes
ehkki nende funktsionaalse voimekuse kasv oli viiksem kui kdige pikema raviperioodi grupis.
Siit jdreldub, et korgem funktsionaalne sooritusvdime ravi alguses seostub korgema
funktsionaalse sooritusvoimega ravi 10pus, aga ei seostu funktsionaalse sooritusvéime
kasvuga. Madal funktsionaalne sooritusvoime ravi alguses seostub madala funktsionaalse
sooritusvoime kasvuga ja madala funktsionaalse sooritusvdoimega ravi I0pus. Kui votta
taastumise aluseks funktsionaalse sooritusvoime kasv, seostub hea taastumine keskmise

funktsionaalse voimekusega ravi alguses.

5.3. Erinevate raviprotseduuride hulk

Postakuutse taastusravi kestus ja hulk ei ole iiheselt selge ja seda modjutavad mitmed
erinevad tegurid (Brewer et al., 2013), siiski on leitud, et see peaks sisaldama rohkem kui ithe
taastusravi spetsialisti teenuseid ning kestma vidhemalt kaks tundi pédevas (Pradat-Diehl,

2012).

Uurides funktsionaalse sooritusvdoime tdusu soltuvalt fiisioteraapia hulgast voodipdeva
kohta, leidsime et gruppide vahel ei esinenud olulisi erinevusi. Kdige rohkem fiisioteraapia
teenuseid said patsiendid, kelle funktsionaalne sooritusvéime ravi alguses ja ravi 10pus oli
koige koOrgem. Leidsime, et suurem hulk fiisioteraapiat seostub korgema funktsionaalse
sooritusvoimega taastusravi alguses ja 10pus, kuid ei seostu suurema funktsionaalse

voimekuse tousuga.

Vorreldes  funktsionaalset sooritusvdoimet sdltuvalt psiihhosotsiaalsete  teenuste
koguhulgaga, saime tulemuseks, et kdige rohkem psiihhosotsiaalseid teenuseid (>1) said
patsiendid, kelle funktsionaalne sooritusvoime ravi alguses ja ravi 10pus oli keskmine, selles
grupis oli ka funktsionaalse sooritusvoime tous korgeim, ehkki oluline erinevus ilmnes vaid
grupiga, kus saadi kdige vidhem psiihhosotsiaalseid teenuseid. Varasemalt on leitud, et
neuropsiihholoogiline taastusravi parandab elukvaliteeti ja vdib ennetada teisi fiilisilisi ja
psithholoogilisi patoloogiaid (Nehra et al., 2014). Antud uurimistoods leiti, et suurem
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psithhosotsiaalsete teenuste hulk (>1 voodipideva kohta) on seotud suurema funktsionaalse
sooritusvoime tousuga ning vOib eeldada, et parandab seelidbi ka elukvaliteeti. Kdige vihem
psithhosotsiaalseid teenuseid said patsiendid, kelle funktsionaalne sooritusvéime ravi alguses
ja 16pus oli korgeim. Toost jareldame, et suurem psiihhosotsiaalsete teenuste hulk seostub
suurema funktsionaalse sooritusvoime kasvuga kuid ei seostu korgeima funktsionaalse

sooritusvoimega taastusravi 1opus.

On leitud, et teraapia sisu ja hulk omavad olulist rolli teraapiatulemustes (Bode et al.
2004). Antud uurimistoost ilmnes, et rohkem fiisioteraapia protseduure saavad patsiendid,
kelle funktsionaalne sooritusvdoime on kdrgem ja kdige rohkem psiihhosotsiaalseid teenuseid
saavad patsiendid, kelle funktsionaalne sooritusvéime on keskmine. Raske voi siigava
puudega inimesed on vihem aktiivsed ja depressiivsemad mis on sageli seotud mentaalsete ja
kditumuslike probleemidega (AIHW, 2010). See voib olla pdhjuseks, miks madalama
funktsionaalse vodimekusega patsiendid vajavad ja saavad rohkem psiihhosotsiaalseid

teenuseid.

5.4. Laupievane lisafiisioteraapia

On kiisitav, kas ja kui palju mdjutab laupdevane lisafiisioteraapia taastusravi tulemust.
Taylor jt. (2010) leidsid, et protseduuride teostamine ka laupédeval ei suurenda patsientide

funktsionaalset voimekust ega elukvaliteeti, kuid vihendab voodipidevade arvu.

Antud uurimistods leiti, et iihekordse laupdevase lisafiisioteraapia funktsionaalse
sooritusvoime tous voodipdeva kohta oli sarnane grupile, kus laupéeviti lisafiisioteraapiat ei
toimunud. Ehkki Peiris jt. (2013) leidsid, et ka vaid 13% (53 minutit) laupdevast
lisafiisioteraapiat suurendas taastusravi tulemusi, oli kdesolevas uurimistods keskmiseks
raviperioodi pikkuseks rohkem kui 21 pédeva, mis tdhendab, et iihekordne laupdevane
lisafiisioteraapia oleks kiill ajaliselt sarnane, kuid on kogu fiisioteraapia hulgaga vorreldes
oluliselt vihem kui 13%. Samas, kui laupdevane lisafiisioteraapia toimus kahel vdi enamal
korral, tdusid nii funktsionaalne sooritusvdime kui funktsionaalne sooritusvdoime voodipdeva
kohta. On leitud, et lisafiisioteraapia suurendab funktsionaalset sooritusvoimet (Shiraishihi et
al. 2014; Peiris et al. 2013) ja elukvaliteeti taastusravi 10pus (Peiris et al. 2013). Antud
uurimistoost ilmnes, et laupdevane lisafiisioteraapia kahel vdi enamal korral suurendab
funktsionaalset sooritusvoime tdusu voodipdeva kohta ning on seotud ka korgema
funktsionaalse hindega ravi 10pus.
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5.5.Too tugevuste ja piirangute analiiiis

Teadaolevalt ei ole Eestis varasemalt uuritud statsionaarse taastusravi efektiivsust
patsientide funktsionaalse voimekuse tousu jargi FIM® hinnangu alusel. Antud uurimisto0s
vorreldi FIM® hinde tdusu erinevate parameetritega: diagnoosi gruppide, ravi kestuse, ravile
saabumise funktsionaalse seisundi, fiisioteraapiateenuste koguhulga, psiihhosotsiaalsete
teenuste koguhulga ja laupédevase lisafiisioteraapiaga. Koikide nende néitajate puhul vorreldi
eraldi raviperioodi pikkust, ravile saabumise funktsionaalset sooritusvoimet, ravilt lahkumise
funktsionaalset sooritusvéimet, funktsionaalse sooritusvéime tdusu ja funktsionaalse
sooritusvoime tdusu voodipdevade kohta, mis tegi antud toost viga mahuka ja informatiivse
t60. Patsientide jaotuvus erinevatesse gruppidesse oli enamasti suhteliselt hea, mis muutis

grupid iiksteisega vorreldavaks.

Antud uurimistdd puuduseks oli, et uuritavad ei olnud jagatud iihtseteks homogeenseteks
gruppideks, arvesse ei olnud voetud vanust, sugu ega ajukahjustuse tekkeaega, samuti ei
vaadeldud erinevate niitajate suhtes eraldi insuldiga- ja tarumaatilise peaaju kahjustusega
patsiente. Antud uurimisto6 oli Eestis esimene omataoliste hulgas ning selle eesmérgiks oli
uurida ravil viibinud insuldi ja peaaju traumaga patsientide funktsionaalse sdltumatuse
muutumist tervikuna. Edaspidi védrib uurimist, kas antud uurimistoos saadud tulemused on
soltuvad patsientide vanusest, soost ja diagnoosist. Samuti vidrib uurimist, kuidas mojutavad
fiisioteraapia ja psiihhosotsiaalsed teenused kognitiivset ja motoorset funktsionaalset

taastumist eraldi vaadatuna.
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6. JARELDUSED

e Mida pikem on raviperiood seda suurem funktsionaalse sooritusvdime paranemine.

e Korgem funktsionaalne sooritusvéime taastusravi alguses on seotud korgema
funktsionaalse sooritusvoimega taastusravi 10pus, kuid madala funktsionaalse
sooritusvoime kasvuga.

e Keskmine funktsionaalne sooritusvdoime taastusravi alguses on seotud suurema
funktsionaalse sooritusvoime kasvuga taastusravi lopuks.

e Madal funktsionaalne sooritusvOime taastusravi alguses on seotud madala
funktsionaalse sooritusvOoime kasvuga ja madala funktsionaalse sooritusvOimega
taastusravi Iopus.

e Suurem fiisioteraapia teenuste hulk tagab suurema funktsionaalse sooritusvdime
taastusravi 10pus, kuid ei seostu suurema funktsionaalse sooritusvdime tdusuga.

e Suurem psiithhosotsiaalsete protseduuride hulk tagab suurema funktsionaalse
sooritusvoime tousu.

e Laupideval, kahel vdi enamal korral osutatud fiisioteraapia teenuste tulemusena
paraneb funktsionaalne sooritusvdime vorreldes nendega, kes laupdeval teenust ei

saanud voi said ainult tihel korral
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