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SISUKOKKUVOTE

Suure haigestumuse ja rasket puuet pdhjustava neuroloogilise defitsiidi tottu on insult {iks
olulisemaid invaliidsuse pohjustajaid ning patsiendi edasine elukvaliteet sdltub oluliselt

rehabilitatsiooniteenuste kittesaadavusest.

Kiesoleva uurimistdd eesmirgiks oli kirjeldada taastusravi kittesaadavust Tartu Ulikooli
Kliinikumis 2006. aasta maist kuni detsembri 16puni ravitud insuldihaigete hinnangul ja leida
seoseid elukvaliteedi ja taastusraviteenuse kéttesaadavuse vahel tuginedes patsientide
tervisehinnangutele ja teadmistele enne haigestumist insulti ning informeeritusele
rehabilitatsiooni vOimalustest ja toimetulekule igapdevatoimingutega pérast haigestumist.
Patsientide elukvaliteeti hinnati Barthel'i indeksi (BI) abil, tervisehinnangu, toimetuleku,
informeerituse ja rehabilitatsiooniteenuse kéttesaadavuse hinnangu saamiseks Kkiisitleti

patsiente kolm kuni neli kuud pérast insulti haigestumist.

Uuringus osalesid 81 insuldihaiget, neist mehi 46,9 % ja naisi 53,1%. Patsientide keskmine
vanus oli 71,67+0,95 aastat, noorim uuritav oli 48 ja vanim 87 aastane. Ligikaudu kolm
neljandikku patsientidest olid haigestunud insulti esmakordselt ja neljandik korduvalt.
Rohkem kui pooled uuringus osalenud patsientidest (58%) ei teadnud oma haigusest midagi.
Haiglaravi jargselt olid insuldiga seotud terviseprobleemide tdttu saanud ravi 87,7% ning

rehabilitatsiooniteenust 37% patsientidest.

BI keskmine vairtus suurenes kolme kuni nelja kuu pikkuse jdlgimisperioodi jooksul
keskmiselt 4,46 punkti vorra, kdige olulisem muutus toimus statsionaarse taastusravi jooksul.
Insuldihaigete elukvaliteet oli seotud haigestumise eelse tervisehinnanguga, samuti
toimetuleku ja korvalabi vajaduse hinnanguga. Patsientidel, kes olid haiglajirgsel perioodil
rehabilitatsiooniteenust saanud, muutus BI keskmine védrtus haiglajirgsel perioodil 1,77+0,68

punkti vorra, teistel 0,27+0,36 punkti (p<0,04).

Kuigi insuldihaige elukvaliteet sdltub mitmetest teguritest, on taastusravi Oigeaegsus ja
jérjepidevus insuldihaige jaoks olulise tdhtsusega, et saavutada insuldihaigete seisundi
paranemine ja iseseisev toimetulek ja voimalikult hea elukvaliteedi sdilitamine ka

haiglajargses perioodis.



EVALUATION THE ACCESS TO THE REHABILITATION SERVICES: THE
PERSPECTIVE OF STROKE PATIENTS' TREATED IN TARTU UNIVERSITY
HOSPITAL

Because of a large frequency of occurrence and because of a neurological deficiency that causes
serious disability, the stroke presents a fundamental reason of disability and the patients” quality

of life (QoL) depends on a accessibility of rehabilitation.

The present paper aims to analyse the accessibility of rehabilitation based on the opinion of
stroked patients treated in Tartu University Hospital from May till the end of December 2006 and
to find connections between QoL and accessibility of rehabilitation based on patients’ health
evaluations, knowledge before stroke and informativeness on possibilities of rehabilitation and
managing everyday life after stroke. Patients' QoL was evaluated with Barthel's index (BI), to get
the patients’ appraisal of health evaluation, coping, informativeness and accessibility of

rehabilitation they were inquired three to four months after the stroke.

All together 81 stroked patients took part in the research, 46.9 % were male and 53.1 % female of
them. Average age of patients was 71.67+0.95 years. The youngest subject was 48 and the eldest
subject was 87 years old. Approximately % of patients had fallen ill with a stroke for the first time
and % (one fourth) repeatedly. More then half of participants in the research (58%) knew nothing
about their disease. After stationary rehabilitation 87.7 % had had treatment complaining of health
problems connected with the stroke and 37% had had rehabilitation.

The average value of BI increased during the observation period of three to four months on
average by a margin of 4.46 points, the most important change took place during stationary
rehabilitation. Stroked patients' QoL was connected with the patients’ appraisal of health
evaluation before the stroke and additionally with appraisal of coping and need for outward help.
The average value of BI of patients who had had rehabilitation after their stay at the hospital
changed by a margin of 1.77+0.68 points, on others 0.27+0.36 points (p<0.04).

Although, the stroked patients” QoL depends on several factors, the timeliness and continuity are
still very important for the stroked patient, to insure improvement and preservation of QoL as

good as possible and to achieve greater independence of outward help.



1. SISSEJUHATUS

Insult on vdga mitmetahuline ja keeruline probleem nii meditsiinilises kui sotsiaalses
tdhenduses, mille esinemissagedus maailmas kasvab ja mis on iiheks peamiseks invaliidsuse
pohjuseks. Insult on siigavat puuet pohjustav haigus, mille puhul haiguse edasine kulg ja
haige elukvaliteet sdltuvad oskuslikust taastusravist (1,2). Enamuses td0stusriikides on insult
surmapoOhjuste pingereas siidame isheemiatove ja pahaloomuliste kasvajate jdrel tdhtsuselt
kolmandal (3-5), Eestis aga siidame isheemiatove jérel teisel kohal (1). Kéesoleval ajal
puudub insuldihaigete tdenduspdhine medikamentoosne ravi. PShirdhk langeb kaasuvate
haiguste ja tilisistuste ravile ning puude maksimaalsele kompenseerimisele eesmérgiga
saavutada voimalikult suur funktsionaalne iseseisvus (6). Insuldihaige taastusravi késitluses
on kaks iiksteisest soltuvat ja Tlksteist toetavat eesmdrki, mis méédravad insuldihaige
taastusravi olemuse: patsiendi elulemuse tagamine ja puude esinemisel elukvaliteedi

séilitamine v0i parandamine (7).

Interdistsiplinaarse meeskonna rakendamine insuldihaigete taastusravis on efektiivne vote
hdlmamaks koiki probleeme, mis kerkivad pdevakorda nende haigetega tegelemisel. Eduka
taastusravi ldbiviimine aga eeldab mitmekiilgseid teadmisi insuldi patofiisioloogilistest
mehhanismidest, kliinilistest avaldustest, riskiteguritest, prognostilistest faktoritest,

taastusravi voimalustest ja piiridest (8).

Statsionaarse ravi kestvuse jitkuv lithenemine ja asjaolu, et Eestis ei ole tagatud
insuldihaigete taastusravi jarjepidevus, viitab vajadusele arendada rehabilitatsiooni voimalusi
nii hooldusravi osakonnas, hooldekodus kui ka patsiendi kodus. Kéesoleva uurimist6o
eesmirgiks oli kirjeldada taastusravi kittesaadavust Tartu Ulikooli Kliinikumis ravitud
insuldihaigete hinnangul. Uurimistdd praktiline tdhtsus seisneb selles, et uurimistulemustele
toetudes saab ndidata seost taastusravi jarjepidevuse ja patsiendi elukvaliteedi muutuste vahel
ning seeldbi mojutada suhtumist taastusravisse ja edendada insuldihaigete jarjepidevat

rehabilitatsiooni.



KIRJANDUSE ULEVAADE
1.1. Insuldi méiste ja patofiisioloogilised vormid

Insult on ootamatu algusega neuroloogiline haigus, mille pdhjuseks on ajuveresoonte
oklusioonist vOi ruptuurist tingitud mittetraumaatiline ajukahjustus ning tulemuseks

funktsionaalsete voimete ajutine voi piisiv kaotus (6,9).

Insuldil on kaks pohilist patofiisioloogilist vormi: isheemiline ja hemorraagiline insult.
Isheemilise insuldi korral tekib ajuarteri sulgusest - trombist vdi embolist pohjustatud
verevarustuse lakkamine, mille tulemusel ajurakud hédvivad. Hemorraagiline insult on
ajuveresoone terviklikkuse katkemine ja sellest tingitud verevalumi teke kas ajju voi

ajukelmete vahele, mis pohjustab ajukahjustust (9,10).

1.2. Insuldi epidemioloogia

Elus esmakordsesse insulti haigestumus on erinevate allikate andmetel 150—350 juhtu
100000 elaniku kohta aastas (4,10,11). Ameerika Uhendriikides haigestub igal aastal insulti
umbes 600000 inimest, neist 500000 esmakordselt (12). Euroopas haigestub aastas insulti ca
750000 inimest (13,14). Viimasel kiimnendil on Euroopas insulti haigestumine olnud kdige
suurem Ukrainas — 341 uut juhtu 100000 inimese kohta aastas ning koige madalam

Prantsusmaal — 100 uut juhtu 100000 inimese kohta aastas (14,15).

Insulti haigestunute keskmine vanus on 70 aastat, kusjuures 70% patsientidest on iile 65 aasta
vanused (5,6). Kuid insult ei ole ainult eakate haigus: vihemalt 25% koigist insuldijuhtudest

tekib alla 50-aastastel patsientidel (13,14).

Patofiisioloogilistest vormidest esineb oluliselt sagedamini isheemilist insulti — 85%

juhtudest, hemorraagilist insulti diagnoositakse15% juhtudest (13,14).

Tartu Ulikooli nirvikliinikus on uuritud insuldi esinemissagedust Tartu linnas 3 erineval
perioodil. Aastatel 1970-1973 diagnoositi Tartus 667 insuldi esmast juhtu ja ajavahemikul
1991-1993 oli uute juhtude arv 829, seega haiguse esinemissagedus 100000 elaniku kohta



suurenes 20 aastaga 2211t 250le (11). Aastatel 2001-2003 vihenes insuldi haigestumuskordaja
taas 1970ndate aastate tasemele — 223 juhtu 100000 elaniku kohta (14).

Nagu eespool juba mainitud, on insult arenenud riikides surmapohjusena olulisel kohal (2).
Niiteks Ameerika Uhendriikides sureb aastas insulti ca 150 000 inimest ja umbes 4,5 miljonit

inimest elab insuldist tingitud puudega (12).

Insuldi puhul on oluliseks nditajaks 30 pédeva suremus, mis maailma erinevate
insuldiuurimuste andmetel on keskmiselt 24% (6,10,16). See nditaja soltub suurel mééral
tiisistuste tekkest haiguse varases perioodis, kajastades seega ka arstiabi kvaliteeti (1,5,10).
Patsientide kiire hospitaliseerimine voimaldab kardiorespiratoorset siisteemi toetava ravi
rakendamist ja varase taastusravi alustamist ning on efektiivne tiisistuste véltimiseks (5,6).
Eestis on 30 pdeva suremus alates 1970ndatest aastatest vihenenud peaaegu kahekordselt. Kui
1970ndatel aastatel oli insuldi 30 pédeva suremus 49%, siis 1990ndate alguses oli see niitaja

langenud 30%-ni (17) ning 2001-2003. aastal 26%-ni (18).

Esimese aasta jooksul parast insulti haigestumist surevad 40% haigestunutest (1). On leitud, et

meeste hulgas on suremus monevdrra kdrgem kui naiste hulgas (3)

1.3. Peamised insuldist tingitud kahjustused

Insuldi kliiniline pilt varieerub suures ulatuses, samuti ka permanentne neuroloogiline
kahjustus ning sellest tulenev puue. Kliiniline pilt soltub insuldikolde ulatusest ja

lokalisatsioonist ajus.

Pohilised kahjustused insuldi puhul on jirgmised (4-6,19-22) motoorikahdire, kdoige
sagedamini hemipleegia;
e tundlikkuse- ja tajuhdired, sagedamini on héiritud pindmine ja siivatundlikkus,
esinevad ndgemise ja kuulmise héired;
e konehiired;
e voimetus sooritada sihipédraseid opitud motoorseid tegevusi;
e kahjustatud kehapoole eiramine;

e neelamishéired;



e pdie pidamatus;
e meeleoluhdired;
e kie - Olasiindroom;

e iildise kehalise voimekuse halvenemine.

1.4. Insuldi riskitegurid

Insult ei ole omaette haigus, vaid paljude haiguste tiisistus. Insuldi kui védga kdrget suremust
ja puudeid pdhjustava haiguse ennetamiseks on oluline riskitegurite teadvustamine, kuna on
leitud, et 15% I patsientidest tekib kahe aasta jooksul korduv insult (5,17). Insuldi kordusrisk

viie aasta jooksul on umbes neljandikul patsientidest (23).

Insuldi riskitegurid jagunevad mdjustatavateks (hiipertensioon, siidamehaigused, diabeet,
suitsetamine, alkoholism, hiiperkolesteroleemia) ja mittemdjustatavateks (vanus, sugu, rass ja
varasem insult). On teada, et insulti haigestumise risk kahekordistub iile 45 aasta vanustel
patsientidel (5), sagedamini haigestuvad mehed ning haigust esineb sagedamini mustadel —
haigestumuse suhe mustadel/valgetel on naiste puhul 1,74 ja meestel 1,96 (3,17). Oluliseks

riskiteguriks on ka varasem insult (5,16).

Mojustatavad riskifaktorid on peamiselt seotud inimese eluviisi ja —keskkonnaga. Kirjanduse
andmetel soodustavad insulti haigestumist jirgmised mdjustatavad riskitegurid (3,5,6,16,17):

e hiipertensioon — ligikaudu 70% insuldihaigetest esineb krooniline hiipertensioon;

e siidamehaigused;

e diabeet — umbes 20% insuldihaigetest on diabeetikud. Diabeet kiirendab
aterosklerootilist protsessi, suurendades insulti haigestumise riski kaks korda. Koos
hiipertensiooni ja siidamehaigustega esinedes suureneb diabeedihaigete insuldirisk
kolm kuni kuus korda;

e suitsetamine — rohkem kui 40 sigaretti pdevas suitsetavatel inimestel on kaks korda
suurem risk haigestuda kui neil, kes suitsetavad vdhem kui 10 sigaretti pdevas.
Haigestumise risk langeb tavapopulatsiooni tasemele alles viis aastat peale
suitsetamisest loobumist;

e hiiperkolesteroleemia — vere kolesteroolisisalduse ja insuldihaigestumuse vaheline

seos ei ole nii kindel kui seos stidame isheemiatovega ;



e iilekaalulisus — liigse kehakaaluga kaasub tavaliselt hiipertoonia ja diabeet, mistdttu
kehakaalu langetamisel on positiivne mdju nende haiguste tile kontrolli saavutamisel;

e alkohol — suured kogused suurendavad riski, viiksemad (vdhem kui 24 g absoluutset
alkoholi pidevas aga vidhendavad isheemilise insuldi riski;

e clukeskkond — ebasoodne sotsiaalmajanduslik olukord (madal haridustase,
toitumisharjumused, t66- ja elutingimused) md&jub suurendavalt nii insuldi

haigestumusele kui ka -suremusele.

1.5. Insuldihaige elukvaliteet ja funktsionaalse seisundi hindamine

1.5.1. Elukvaliteedi moiste ja olemus

Kaasaegse meditsiini iiks oluline eesmérk on krooniliste haigustega kaasnevate kannatuste
leevendamine. Uha enam on hakatud tihelepanu poorama haigete elukvaliteedile ning selle
hindamise voimalustele. Elukvaliteet on laiaulatuslik ja ebaselge mdiste, mida defineeritakse
erinevates teadusharudes erinevalt. Meditsiinis tuntakse kodige enam jargmisi késitlusi:
tervisest soltuv elukvaliteet (health-related quality of life, HRQL), vajadustele tuginev
elukvaliteet (needs-based quality of life), individualistlik elukvaliteet (individualistic quality
of life) ja heaolu (well-being) (24).

Viimastel aastakiimnetel on tervishoius jirjest enam kasutatud moistet ,tervisest l&htuv
elukvaliteet”. Tervisest soltuvat elukvaliteeti on méadratletud vdimena ellu viia igapdevaseid
tegevusi vastavuses indiviidi vanuse ja sotsiaalse rolliga. Kaasajal on saavutatud konsensus
selles osas, et elukvaliteet on mitmedimensiooniline ja subjektiivne mdiste. Siiski puudub
iiksmeel vaadeldavate moddete valiku osas. Kirjanduse andmetel peab enamik uurijaid
oluliseks tervisest soOltuva elukvaliteedi késitlemisel hinnata fiiiisilist funktsiooni,

emotsionaalset heaolu, sotsiaalseid suhteid ja igapdevatoimingute sooritust (24).

Elukvaliteedi modiste hdlmab patsiendi heaolu tervikuna ning paljudes uurimistoddes
kasutatakse seda kui patsiendi enesetunde iildist mdddupuud. Elukvaliteeti hinnatakse sageli
erisuguste skaaladega — kasutatakse nii iildisi kui haigusspetsiifilisi skaalasid. Nende
eesmargiks on kindlaks méirata patsiendi terviseseisundi eri aspektid ning nende alusel luua

objektiivne arusaam tema tegelikust enesetundest. Elukvaliteet ei ole indiviidi terviseseisundi
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kirjeldus, vaid pigem peegeldus sellest, kuidas indiviid oma seisundit kogeb ning milline on

tema reaktsioon terviseseisundi muutusele igapievaelu kontekstis (25).

1.5.2. Insuldihaige funktsionaalse seisundi hindamise pdhimdtted

Patsiendi funktsionaalse seisundi hindamine on taastusravi lahutamatu osa. Esmane
insuldihaige seisundi hindamine toimub aktiivravi osakonnas. Selle alusel toimub patsientide
selektsioon taastusravile suunamiseks ning tehakse otsus patsiendile optimaalse taastusravi
valikuks. Taastusravi kdigus korratakse hindamist eesmaérgiga korrigeerida raviplaani,
sOnastada uusi taastusravi eesmirke, hinnata taastusravi tulemuslikkust ning vastavust algselt

seatud eesmirkidega (26).

Insuldihaige ravitulemuste hindamismeetodite ja — aja suhtes puudub iihtne seisukoht, kuid
hindamise enda vajadust kahtluse alla ei seata. Erinevates uurimustes kasutatakse ravi
tulemuslikkuse hindamiseks erinevaid parameetreid. Elulemus on eeskdtt dgedas faasis
osutatud arstiabi kvaliteedi niitaja, neuroloogiline defitsiit on kujuneva puude prognoosimise
aluseks. Hindamine vdimaldab avastada votmeprobleemid, mida teraapia abil on voimalik
mojutada. Rehabilitatsiooni tulemuslikkuse hindamiseks sobib hésti foimetulek igapdevaelu
tegevustega. Otsuse tegemisel, kas patsient jdtkab ravi kodus vdi tuleks ta paigutada
hoolekandeasutusse, on maiidravaks patsiendi elukoht ja toimetulek iihiskonnas.
Tagasipodrdumist tdole ning tegevust lihiskonnas mojutavad rohkem sotsiaalne kuuluvus,

perekonnaseis ja sissetulek kui taastusravi olemasolu ja kvaliteet (3,27).

Insuldi Eesti taastusravi juhendi jérgi peab patsiendi funktsionaalse seisundi hindamine
insuldi taastusravis holmama vihemalt jargmisi valdkondi (26).

e vaimsed funktsioonid, sh emotsionaalne labiilisus ja kognitiivne defitsiit;

e motoorsed funktsioonid;

e haile- ja kdnefunktsioon;

e toimetulek igapdevategevustega.
Juhendi jérgi on soovitav rutiinsesse kasutusse juurutada ka patsiendi elukvaliteedi

hindamine. Paraku ei ole konkreetselt mainitud iihtegi meetodit ega hindamisskaalat, mis v3ib

olla ka pdhjuseks, et insuldihaige funktsionaalse seisundi hindamisskaalasid kasutatakse Eesti
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raviasutustes igapdevaselt veel iisna tagasihoidlikult (28). Kéiesolevas uurimistods
keskendutakse insuldihaige elukvaliteedi hindamisele igapdevatoimingutes ja hindamisel

kasutatakse Barthel i indeksit (BI).

1.5.3. Insuldihaige seisundi hindamiseks kasutatavad mdodikud

Taastusravi eesmidrgiks on saavutada iga patsiendi puhul maksimaalne iseseisev
toimetulekuvdoime tema loomulikus elukeskkonnas, elukvaliteedi paranemine ja patsiendi

lahedaste va1 hooldajate koormuse vihendamine (26).

Insuldihaige elukvaliteedi hindamiseks on kasutusel erinevad igapdevategevuste (Activities of
Daily Life — ADL) sooritamist hindavad mdddikud, nagu niiteks Kenny skaala (Kenny Self -
Care Evaluation Scale) ja Katz'i indeks (Katz Index of Activities of Daily Living), kui need
pole eriti laialdaselt kasutusel (5,6). Oluliselt sagedamini kasutatakse praktikas Bartheli
indeksit ja funktsionaalse sdltumatuse moddikut FIM (Functional Independence Measure)
skaalat (29-31). Need on laialdaselt kasutamist leidnud patsientide igapdevatoimingute
sooritamise hindamisel just seetdttu, et mdlemad nimetatud mdddikud on valiidsed ja

usaldusvédrsed ning sobivad pikaajaliseks toimetuleku hindamiseks.

FIM skaala on korge usaldusvdirsuse ja valiidsusega moddik, mille abil hinnatakse 18
igapédeva tegevust — 13 liikkumisega seotud ja viis sotsiaal-kognitiivset oskust. Patsiendi abi
vajadust toimingu tditmisel moddetakse seitsmeastmelise skaala abil, maksimaalne voimalik
punktsumma on 126 (29,32). Selle mdddiku kasutamiseks on vajalik erivdljadpe. FIM skaala
puuduseks on kognitiivsete ja sotsiaalse kommunikatsiooni kiisimuste madal tundlikkus ja
skaala tditmine ilma eelneva koolituseta inimese poolt voib tekitada hindamisel erinevaid

tolgendusi (33).

Euroopas kasutatakse insuldihaigete elukvaliteedi hindamiseks pdhiliselt Barthel i indeksit
(9,31), mis voimaldab anda hinnangu kiimnele pohilisele igapdevategevusele. Erinevate
tegevuste sooritamise vdimet hinnatakse kahe- kuni neljapalliste skaalade abil, kogu skoor
ehk indeksi védrtus saadakse alakategooriate punktide liitmisel. Mida suurem on indeksi
vadrtus, seda suurem on patsiendi sdltumatuse aste (9,31):

e 0 -4 punkti - tiiesti sOltuv, iiliraske puue

e 5-—9 punkti —raske puue
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e 10— 14 punkti — keskmise raskusega puue
e 15—19 punkti — kerge puue

e 20 punkti — tdiesti sdltumatu pdhilistes igapdevaelu toimingutes.

FIM skaalaga vorreldes on Barthel'i indeks tundlikum patsiendi seisundi muutuste suhtes,
kuid BI puuduseks on nn. “lacefekt — indeks nditab paremini muutusi madala skooriga
patsientidel. Kui votta aluseks ajakriteerium, siis BI hindamiseks kasutatava kiisimustiku
tditmine votab aega 5 minutit, FIM skaala kiisimustik aga 30 minutit (34,35). On leitud, et
molema kirjeldatud moddiku — FIM skaala ja BI hindamistulemuste vahel on tugev seos

(korrelatsioonikordaja vadrtus on suurem kui 0,80) (33,36).

1.6. Insuldihaige taastusravi pohimotted

1.6.1. Taastusravi ja rehabilitatsiooni mdiste ning olemus

Taastusravi (ingl. k. rehabilitation) on aktiivravi liik, mis on suunatud hédirunud
funktsioonide taastamisele, sdilitamisele vdi puudega kohanemisele. Taastusravi rakendab
ravi ja menetlusi, et taastada kompleksselt inimese hdirunud funktsioone meditsiinilisest,
kehalisest, psiitihilisest ja sotsiaalsest aspektist. Taastusravi on tervishoiuteenus, mida

osutatakse tervishoiuasutustes ning mida rahastatakse Eesti Haigekassa eelarvest (37).

Rehabilitatsioon on sotsiaalteenus, mille eesmédrgiks on parandada puudega inimese
iseseisvat toimetulekut, suurendada iihiskonda kaasatust ja soodustada tootamist voi toole
asumist.  Rehabilitatsiooniasutustes ~ koostatakse =~ plisiva  puudega  patsientidele
rehabilitatsiooniplaan, selles antakse hinnang patsiendi tegevusvdoimele ja korvalabi
vajadusele ning ndhakse ette rehabilitatsiooniks vajalikud tegevused, nende sagedus, kestvus
ja teenuse osutajad. Rehabilitatsiooniplaan hdlmab ka meditsiinilist rehabilitatsiooni ehk

taastusravi (38).
Mbisted rehabilitatsioon ja taastusravi on oma olemuselt sarnased ja nende kasutamine on

itheselt moistetav. Siiski erinevad nad teineteisest rahastamise pohimdtetelt.

Rehabilitatsiooniteenus on sotsiaalhoolekande valdkonda kuuluv teenus ja seda rahastatakse
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Sotsiaalministeeriumi kaudu riigieelarvest, seevastu taastusraviteenus on tervishoiuteenus,

mida rahastab Eesti Haigekassa.

1.6.2. Insuldihaige taastusravi tildised pdhimdtted

Insuldihaige rehabilitatsioon on kompleksne, interdistsiplinaarne, individuaalne ja jarjepidev
protsess, mille eesmérgiks on saavutada vdimalikult suur funktsionaalne iseseisvus ja patsienti
rahuldav elukvaliteet. Kdige tihtsamaks komponendiks on perekonna ja sdprade tugi ning

kaasabi (39).

Insuldi rehabilitatsioon on taastav dppimise protsess, et suunata inimest tagasi tihiskondlikku
ellu endiste tegevuste juurde. Rehabilitatsioon peab algama kohe pédrast seisundi

stabiliseerumist ja olema varane ning agressiivne (9).

Rehabilitatsiooni kirjeldatakse kui fiilisikaliste, sotsiaalsete ja psiihholoogiliste aspektidega
protsessi, milles patsient ise aktiivselt osaleb. Taastusravi tdhendab piiiiet taastada patsiendi
kaotatud véimeid nii fiiiisilises kui sotsiaalses tdhenduses, et patsient voiks olla iihiskonnale
kasulik ja tunda elust rahuldust. Rehabilitatsiooni tulemusena peaks inimene suutma tagasi
podrduda oma harjumuspérase eluviisi juurde voi siis kohaneda uue olukorraga ja juurde
oppida uusi oskusi (40). Tulemus soltub paljudest teguritest nagu niiteks patsiendi iga,
hiipertensioon, esmassiimptomid, kaasuvad haigused, depressioon, dppimisvoime ja patsiendi
motiveerituse aste, aga ka sellest, missugune on perekonna ja iihiskonna tugi (41). Insulti voib
vaadelda kogu perekonna haigusena, kuna pere psiihholoogiline koormus on suur. See v3ib
tekitada patsiendile stressi ja frustratsiooni ning pdhjustada aja jooksul silivenevat

depressiooni (42).

Rehabilitatsioon peab patsiendil aitama kohaneda nii palju kui vdimalik 18hega patsiendi
ootuste ja tegeliku olukorra vahel.

Insuldihaigete abistamisel on kolm pohilist aspekti: teraapia, hooldus ja ndustamine.
Ameerika Stidameassotsiatsioon (American Heart Association — AHA) (1999) on
madratlenud insuldi rehabilitatsiooni 6 eesmarki (39):

o teiste meditsiiniliste probleemide ennetamine ja tiisistuste valtimine;

o patsiendi treenimine maksimaalse soltumatuse suunas;
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° patsiendi perekonna toetamine haigega hakkama saamiseks;

° patsiendi aitamine perre ja iithiskonda reintegreerumisel,;
° igapdevategevustega toimetuleku edendamine;
° uue insuldi ja siidame infarkti preventsioon.

Insuldist taastumine on pikaldane protsess ja tee soltumatusele jatkub pérast haiglast
véljakirjutamist (43). Pohiline taastumine toimub esimese kuue kuni kaheksa néddala viltel,
monel juhul kulub taastumiseks kuni kuus kuud ning vdga harva iile kuue kuu. Eduka
taastusravi ldbiviimine eeldab mitmekiilgseid teadmisi insuldist ja praktiline Opetus peab
olema nende teadmistega tasakaalus. Insuldiga kaasnevate erinevate probleemide rohkus

tingib vajaduse taastusravi ldbiviimiseks interdistsiplinaarse meeskonnatdo pohimottel (39).

Paljude inimeste arvates tdhendab insult iihe kehapoole litkumisvéime kadumist e. halvatust.
Tegelikult pohjustab ajukahjustus terve hulga erinevaid muutusi, mis voivad olla kiill vihem
ndhtavad kui kehapoole halvatus ehk hemipleegia, kuid oma olemuselt sama muserdavad.
Seetdttu peabki taastusravi olema suunatud tervet keha, mitte ainult halvatud kehapoole
taastamisele (44). Haiged peavad oma igapdevast elustiili muutma ja probleemid tulenevad
peamiselt sellest, et inimese ootused toimetuleku suhtes on vastuolus tema tegeliku

olukorraga (40).

Eakad inimesed on sageli kognitiivsete héiretega, kuid sellele vaatamata voib taastusravi olla
tulemuslik. Vanus ei ole vastundidustuseks taastusravile. On olemas spetsiaalsed eakate
patsientide rehabilitatsiooni programmid, sest eesmérgid eakate taastusravis vdivad olla pisut
teistsugused. Eakate patsientide t60 intensiivsus on viiksem ja sageli lisanduvad
kardiovaskulaarsed probleemid, lihastoonus on muutunud, liigeste liitkuvus vdhenenud ning
esinevad koordinatsioonihdired. Rehabilitatsiooni edu soltub patsiendi iildseisundist,
liigutuste ulatusest, lihasjoust, soole- ja pdiefunktsioonist, haiguseelsest funktsionaalsest ja
kognitiivsest seisundist, sotsiaalsest situatsioonist (kas inimene on iildse huvitatud iihiskonda
tagasi poordumisest), OppimisvOimest, motivatsioonist, oskustest ja vdimest osaleda
rehabilitatsioonis e ja fiisioterapeudi juhtimisel. Arusaamise kahjustumine teeb selle sageli
voimatuks vOi véga raskeks, mistdttu eakaid patsiente on vaja rohkem innustada ja nende

puhul on enam vajalikud sotsiaaltoo aspektid (45).

15



1.6.3. Insuldihaige esmane taastusravi

Insuldi dgedas perioodis on oluline, et patsient saaks esimese 24 tunni jooksul dige diagnoosi.
Oigeaegne diagnoos ja sobiv ravi viihendavad ajukahjustuse siivenemist ja patsiendi seisundi
halvenemise voOimalust. Individuaalne, jéirjepidev ja tdenduspohine hooldus koos varase

rehabilitatsiooniga kergendab taastumist ja suurendab taastumise efekti (44).

Taastusravi rakendatakse insuldihaigetel kohe pérast statsionaari saabumist. On rida
taastusravi votteid, millega alustatakse patsiendi osakonda saabudes ja votteid, mille
rakendamiseks tuleb oodata kuni seisundi stabiliseerumiseni. Enamuse insuldihaigete
elutdhtsad funktsioonid stabiliseeruvad 48 tunni jooksul. Kogu drkveloleku aja kestel tuleb
rakendada patsiendi taluvuse piires maksimaalset mentaalset ja fliisilist stimuleerimist, et
viltida patsiendi seisundi allakdiku. Selleks rakendatakse jargmisi taastusravi votteid (8-
10,16):

e kahjustatud kehapoole reintegreerumise soodustamine, mis tagatakse haige spetsiaalse

paigutusega palatis ja pdetusvotetega;

e asendravi;

e regulaarne podramine;

e liikumisravi stimuleerimist;

e igapidevatoimingute iseseisev sooritamine:

e koolitus: kommunikatsioonivdime hindamine ja treening

e psiihholoogiline toetus;

e taastusravi jatkamise voimalused.

Ravi intensiivsus ja ajaline kestvus soltub iga patsiendi koormustaluvusest ja seisundi

raskusest. Patsiendi suunamise jargmisse ravietappi otsustab raviarst koos taastusarstiga (9).

1.6.4. Insuldihaige taastusravi haiglas

Pérast insuldi dgedat perioodi on taastusravi védga individuaalne. Selleks, et taastusraviga
alustada, peab patsiendi seisund olema meditsiiniliselt stabiilne. Haiged, kelle tunnetussféér
on insuldiga kahjustatud, keelduvad sageli taastusravist. Siin peavad taastusravi ldbiviijad

tegema koost60d haige perekonna ja sdpradega. Ravi eesmérgid peavad olema realistlikud nii
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patsiendi, perekonna kui ka rehabiliteerijate jaoks. Patsiendile tuleb Opetada lihtsamate
elamistoimingutega toimetulekut jérjest vdheneva kdorvalabiga (39). Eriliselt rShutatakse
taastusravi mentaalset aspekti - motivatsioon, funktsionaalsete eesmérkide olemasolu,
keskendumisvdime ja eneseusk ning sensoorsed ja tajufunktsioonid, mille tdhtsust motoorsete
oskuste dppimisel on raske iilehinnata. Insuldihaige ravi dgedas perioodis on kdige olulisem
sekundaarsete tiisistuste véltimine, mis tagab patsiendi taastumise ja teeb voimalikuks edasise

taastusravi (39).

Kuna neuroloogilise kahjustuse ulatus ja taastumiskiirus erineb patsientidel véga suurel
médral, on igal liksikul juhul vajalik individuaalse taastusravi plaani koostamine vastavalt
patsiendi seisundile, adekvaatsete eesmérkide piistitamine, nende tditmise jélgimine ravi
kdigus ning vajadusel korrigeerimine. Siin on rakendatavad samad taastusravi votted, mida on
kirjeldatud esmase taastusravi juures, kuid pohirdhk on suunatud saavutatud litkumisvoime
kvaliteedi parandamisele, maksimaalse iseseisvuse saavutamisele igapdevatoimingutes ning

psiihhosotsiaalsete probleemide lahendamisele (7,16).

Statsionaarse taastusravi pikkust mojutavad oluliselt patsiendi vanus, funktsionaalne
voimekus iiks nédal pdrast taastusravi alustamist, kognitiivne suutlikkus ja tasakaal. Otsuse
taastusravi jatkamise vajaduse voi Idpetamise iile langetab igal {iksikul juhul ravimeeskond,

arvestades patsiendi individuaalseid vajadusi (26).

1.6.5. Insuldihaige ambulatoorne ja kodune taastusravi

Statsionaarist lahkumisel ei ole patsiendi litkumisvdime tavaliselt veel stabiliseerunud ning
pdevakorda kerkib ravi jitkamise vajadus ja voimalused. Parast statsionaarset ravi suunatakse
patsient tavaliselt kodusele ravile, mis tervishoiu- ja sotsiaalteenuste osutamise kaudu toetab

patsienti nii fliiisiliselt kui emotsionaalselt (44).

Ambulatoorse taastusravi on rakendatav eelkdige iseseisva liikumisvoime saavutanud
patsientide puhul ning selle eesmirgiks on statsionaarse taastusravi kdigus saavutatud
litkumisvoime siilitamine ja parandamine ning alustatud kone- ja tegevusteraapia edendamine

(46).
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Statsionaarset ravi koju siirdumise jdrel peaks toimuma koduvisiit, mille kdigus toimub
olukorra hindamine ning saadakse patsiendist ja perekonnast realistlik pilt ning méératletakse
iga perelitkme roll rehabilitatsiooni protsessis. On olemas vdimalus, et haiglas saavutatud
insuldihaige iseseisvumise aste ei arene kodus edasi, kuna pereliikmete murest ja hirmust
tingituna vOib  insuldihaige saada iilehooldatud ja haige oma insuldijirgne
paranemispotentsiaal jddb kasutamata. Pereliikmete hoiakutel on ka siigav mdju patsientide
arvamuse kujunemisele nii reziimist, emotsionaalsele kohanemisele kui rehabilitatsioonile

(47).

Kodusel taastusravil on positiivne mdju patsiendi elamistoimingute sooritamisele. Patsiendi
sOltumatus igapdevategevustega toimetulekul ei ole ainult elukvaliteedi nditaja, vaid suurem
sOltumatus vdhendab ka hilisemaid tiisistusi. Nii nditeks on leitud, et iheks insuldi tldise
paranemise indikaatoriks on pdie talitluse iile kontrolli saavutamine: 80—90%
insuldihaigetest, kes kontrollivad oma pdie talitlust, suudavad kuue kuu moéddudes kdndida

(48).

Kodune taastusravi peamiseks probleemiks on asjaolu, et vastutus taastusravi korralduse eest
kodus langeb pereliikmele, kes ei ole niisuguse asjaga varem kokku puutunud. Patsiendi
perekond seisab niilid silmitsi suure finantsilise, sotsiaalse ja emotsionaalse koormusega, mida
koduse hoolduse tagamine enesega kaasa toob. Lisaks sellele on pereliikmeil ka muud
kohustused. Nad mitte ainult ei pea Oppima toime tulema insuldihaigega, vaid peavad ka
kohanema uue eluga, kuna pereliikme haiguse tdttu on nad endisest elustiilist ilma jdénud

(47).

1.7. Insuldihaige taastusravi korraldus

1.7.1. Interdistsiplinaarse meeskonnatdd pdhimdtted insuldihaige taastusravis

Insuldipuhuste kahjustuste ulatus voib olla védga lai. Optimaalse ravitulemuse saavutamiseks
on vajalik kompleksne ldhenemine patsiendi kdigile probleemidele. Kuna {iihegi eriala
esindaja ei suuda olla eksperdiks koigis neis valdkondades, on vajalik mitmete
erialaspetsialistide =~ omavaheline  koosto6 ehk meeskonnatod. Interdistsiplinaarse

meeskonnat6d pohimotted on rakendatavad kdigis taastusravi etappides (49).
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Insuldihaigega tegeleva meeskonna koosseisu peaksid kuuluma patsient ja tema perekond,
arst, dde ja hooldaja, fiisioterapeut, logopeed, psiihholoog, sotsiaaltodtaja, vdimalusel ja
vajadusel ka hingehoidja, dietoloog, meelelahutusterapist jne. Igal meeskonnaliikmel on oma
kindlad {iilesanded, osaliselt need ka kattuvad - niiteks patsiendi diget kehaasendit ei jalgi

ainult fiisioterapeut, vaid ka teised meeskonnaliikmed (49).

Interdistsiplinaarne meeskonnatdd tagab patsiendi kisitluse nii meditsiinilisest, fliiisilisest,
emotsionaalsest kui ka sotsiaalsest aspektist ja seega saavutatakse paremad ravitulemused.
Insuldi dgedas perioodis tootavad kasikédes neuroloog ja taastusarst. Neuroloogi iilesandeks on
haiguse tdpne diagnoosimine ja elutéhtsate funktsioonide stabiliseerimine. Taastusarst koostab
lahtudes patsiendi seisundist taastusravi plaani, piistitab eesméargid, komplekteerib meeskonna
ning koordineerib selle t66d. Taastusarsti lilesandeks on ka riskitegurite selgitamine ja
kaasuvate haiguste ravi, samuti informeerib taastusarst teisi meeskonnaliikmeid kaasuvatest

haigustest, mis vdivad takistada taastusravi ldbiviimist (39).

Oel on patsiendiga kdige lihedasem ja tihedam kontakt. Statsionaarsel ravil viibivad
patsiendid on ainult liihikese aja jooksul pédevast hodivatud spetsiifilise teraapiaga, kuid
pievane aktiivsus on nende jaoks olulise tihtsusega. Oel ning hoolduspersonalil on viiga téihtis
roll patsientide aktiviseerimisel (9). Oed hindavad patsiendi vajadusi, planeerivad ja teostavad
hooldust, jdlgivad patsiendi privaatsust ja véérikust ning annavad ndu ja on toeks nii
patsiendile kui perekonna liikmetele. Oed on kesksel kohal meeskonna liikmetevahelises

kommunikatsioonis (50).

Fiisioterapeut teostab liikumisravi protseduure, mille eesmirgiks on dgedas perioodis alustada
patsiendi seisundi stabiliseerumisel passiivsete sensoorse tagasiside harjutustega liigeste
litkkuvustaluvuse piires. Seisundi paranedes lisanduvad aktiivsed harjutused, motoorsete
funktsioonide  Opetamine, koordinatsiooni parandamine ja tasakaalureaktsioonide
stimuleerimine, siirdumistehnikate ja kondimise Opetamine, kde motoorsete funktsioonide
stimuleerimine ja arsti poolt ordineeritud fiiiisikaliste ravivitete rakendamine. Fiisioterapeut
noustab ortooside, kondimise abivahendite ning ratastooli vajaduse suhtes ja Opetab neid

kasutama (9).

Tegevusterapeudi iilesanne insuldihaige taastusravi interdistsiplinaarse meeskonna litkmena

on patsiendi juhendamine igapdevategevuste treenimisel ning funktsioonihiire
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kompenseerimiseks sobivate abivahendite soovitamine. Ideaaljuhul tutvub tegevusterapeut
patsiendi elukohaga ja ndustab selle kohandamise vOimaluste suhtes. Ta hindab taju- ja
kognitiivseid funktsioone ning tegeleb nende arendamisega. Ka sotsiaalsete oskuste
treenimine nagu autojuhtimine ja vajadusel auto kohandamine, poes kdimine, sobiva t66

leidmine on tegevusterapeudi lilesanne (39).

Kone- ja neelamishdiretega patsiendid vajavad logopeedi ehk kdneterapeudi abi.
Neelamishdire varane uuring on vajalik, et véltida aspiratsiooni ja aspiratsioonipneumooniat.
Koneterapeut testib neelamist ja annab nou, kuidas vihendada aspiratsiooni riski. Ta ndustab
asendi, toidu konsistentsi ja struktuuri (osakeste jimedus vOi peenendusaste) osas, hindab

konehdire liiki ja viib 14bi praktilist kdneteraapiat (51).

PShimeeskonnas peaks kindlasti olema ka kliiniline psiihholoog. Psiihholoogilist ndustamist
vajavad enam nooremad patsiendid, kelle jaoks toovoime kaotus on hoopis suurema

tahtsusega kui eakatel patsientidel (6).

Sotsiaaltodtaja informeerib meeskonnaliikmeid patsiendi sotsiaalsest taustast ning nodustab

patsienti voimalike sotsiaaltoetuste osas (6).

Dietist vaatab iile patsiendi toiduvajaduse ja soovitab dieedi. Dietist hindab patsiendi
kehamassi indeksi ja annab ette sobiva kehakaalu, samuti noustab haigla kooki dieedi ja
toidule esitatavate nduete osas. Koostdds oOenduspersonaliga soovitab dietist patsiendile

sobiva toidureziimi ja sodgiajad (51).

Interdistsiplinaarse meeskonna keskmes on patsient ja tema pere, kuna kogu tegevus on
suunatud neile. Patsient koos perega langetavad 15pliku otsuse, milliseid protseduure teostada

ning eesmérke piistitada. Pere peaks tagama patsiendile turvatunde ja hoolitsuse (49).

1.7.2. Insuldijdrgne taastusravi korraldus

Tohusaks taastusravi korralduseks voib nimetada olukorda, kus koik taastusravi vajajad
saavad Oigel ajal nende jaoks vajalikke taastusravi teenuseid. Kirjanduse andmetel on

taastusravi olulisema mdjuna nimetatud vdimalust dra hoida hilisemad suured ravikulud, sest
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taastusravi vajanud, kuid seda mitte saanud patsientide hilisem ravi on tunduvalt pikem ja
kulukam. Uhtlasi vdib taastusravist ilmajéiéimise tdttu siiveneda puude raskusaste ja suureneda

toovoimetusmiir, mis omakorda halvendab patsiendi elukvaliteeti (53).

Paljudes stabiilselt arenenud, hédsti korraldatud arstiabisiisteemiga riikides ravitakse
insuldihaigeid enamasti haiglate iild- ja geriaatria osakondades. Patsientide koondamine
spetsiaalsetesse insuldikeskustesse (stroke unmits) on aidanud vdhendada haigete suremust
haiguse dgedas perioodis ning saavutanud ellujddnute parema elukvaliteedi. Insuldikeskused
peaksid olema varustatud kogu diagnoosimiseks vajaliku tehnoloogiaga, kuid eelkdige on
nende eesmirk tagada koigile patsientidele rehabilitatsioon, mida teostab spetsiaalse
ettevalmistuse saanud interdistsiplinaarne meeskond. Rehabilitatsiooniprogrammid on
individuaalsed, need koostatakse vastavalt patsiendi vajadustele ja nendega alustatakse kohe

parast patsiendi vastuvotmist insuldikeskusesse (44,52).

Insuldikeskustes ja iildosakondades ravitud patsientide uuringute tulemused on ndidanud, et
insuldikeskuses saadi sama ravi ajaga oluliselt paremad tulemused kui iildosakondades ning
patsientide funktsionaalne seisund paranes oluliselt kiiremini (54,55). Taanis korraldatud
uuringu tulemusel selgus, et vorreldes insuldiraviga tavalises haiglas véhendas ravi
insulditiksuses suhtelist suremusriski 50%, suhtelist hooldusravile tleviimise riski 40%,
kahekordistas suhtelist kodusele ravile saatmise voimalust ning liithendas seejuures haiglas

viibimise aega 30%, sddstes 100 insuldipatsiendi kohta 1313 voodipdeva (56).

2—3 néadalat pérast insulti haigestumist suunatakse patsiendid koju. On ddrmiselt oluline, et
oskused, mis on omandatud insuldikeskuses, leiaksid kodus jdrgimist ja kasutamist, muidu
need lihtsalt kaovad (39). Kuid uuringute tulemused on néidanud, et koju suunatud
insuldihaigetel napib oluliselt informatsiooni haiguse olemuse ja edaspidise rehabilitatsiooni
voimaluste kohta. See on ka peamine pdhjus, miks haiglas dpetatud oskusi kodus ei kasutata
ja seetottu patsiendi saavutatud funktsionaalne voimekus vdheneb (57,58). Paljud uurimused
on ndidanud, et vanurite ja krooniliste haiguste all kannatavate patsientide jaoks on kodune
hooldus odavam ja eelistatum, kui mis tahes haigla hooldus (59), siiski on mdned uurijad
osutanud asjaolule, et koduhooldusega seotud kulud on suuremad, kui nende hulka arvata ka

kulutused perekonnas kasutatavale t66joule (60,61).
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Insuldi rehabilitatsioonis on vajalikud ka pikaravi asutused, kuigi patsiendid ja pereliikmed
peavad neid emotsionaalselt ja sotsiaalses mdttes viletsaks. Uuringus, milles vorreldi pikaravi
asutuses ja kodus hooldatavata insuldihaigete ravi tulemusi kolme kuu moddudes
haigestumisest, selgus, et pikaravi asutuses olevad patsiendid olid saavutanud parema
funktsionaalse seisundi. Enamus patsiente liigub iihest raviasutusest teise, hooldusasutusse ja
koju. Oluline on, et patsient oleks kaitstud, toetatud ja keskkond soodustaks spontaanset

paranemist ning tlisistused oleksid vélditud (57).

Statsionaarse ravi kestvuse jitkuv lilhenemine kogu maailmas viib vajadusele arendada
haiglavilist meeskonnatddl pdhinevat tegevust, mis aitaks tdita patsiendi ja perekonna
pikaajalisi vajadusi. Rahvusvahelised uurimused on ndidanud, et koos haiglast varase
valjakirjutamisega peavad patsiendile olema tagatud nii tervishoiu- kui ka sotsiaalteenused,
sest need vdhendavad insuldipatsientide pikaajalist iseseisvusetust ja samuti ka tdendosust
jédda ldhema kuue kuu viltel litkumisvoimetuks. Kodudes antava taastusravi ratsionaalsus
seisneb selles, et see toimub keskkonnas, millega patsient peab oma insuldijargse elu véltel nii

kui nii kohanema (62).

Taastusravi teenuse osutamine kodus vdiks asendada statsionaarset taastusravi juhul, kui
patsient ei vaja 60pédevaringset haiglas viibimist, kuid tema funktsionaalsed vdimed ei luba ka
ambulatoorset taastusravi kasutada. Efektiivse insuldialase hoolduse pdhikiisimuseks on kiire
juurdepidids spetsiaalsetele teenustele, eriti insuldi dgedas perioodis, mistahes viivitamine
ravimisel vOib suurendada suremuse ja invaliidsuse riski. Oluline on ravi ja hoolduse

jéarjepidevus (63-65).

Valdavalt tehakse taastusravi siiski statsionaaris ja voib juhtuda, et korduvate insultide ja
vihese paranemislootusega patsiendid saavad palju enam taastusravi kui patsiendid, kellel on
head eeldused paranemiseks, kuid kes on jietud koju perekonna hoole alla. Inglismaal on 50%
insuldihaigetest statsionaarsel ravil neli nddalat ja 10% kauem kui kolm kuud (63). Sentinel
Auditi poolt saadud tulemused nditasid, et alates 2001. aastast védhenes taastusravi
voodipdevade arv umbes 6 pdeva voOrra ning patsientide osatdhtsus, kes enamiku

haiglasveedetud ajast olid insuldiosakonnas, suurenes 27%-1t 41%-ni (62).
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1.7.3. Taastusravi korraldus Eestis

Taastusravi on tervishoiuteenus, mida rahastab haigekassa ja teenust on vdimalik osutada nii
statsionaarselt kui ambulatoorselt. Taastusravi teenuste rahastamise pohimotted muutusid
alates 2006. aasta aprillist. Seni kasutusel olnud ambulatoorse taastusravi ravipdevateenuse
asemel kasutatakse niilid eraldi teenuseid. Uute teenustena on lisandunud komplekssed 60-
minutised flisioteraapia ja tegevusteraapia teenused, mida saab osutada nii ambulatoorselt kui
ka statsionaarses taastusravis. Statsionaarse taastusravi loetelus on ainult {iks
voodipdevateenus. Kirjeldatud on erinevad nididustused, millest soltub haigekassa
rahastatavate voodipidevade arv ning patsiendi omaosaluse méér. Lisaks voodipdevale voib
statsionaarse taastusravi puhul raviarvel kasutada senisest enam uuringuid ja protseduure
(eelmise rahastamisskeemi korral olid need voodipdeva hinna sees). Lisaks on Eesti
Haigekassa teenuste loetelus vilja toodud taastusravi tiksikprotseduurid, mida on eelneva ja

praeguse korralduse ajal rahastatud nii taastusravi kui ka teiste erialade eelarvest (38).

Taastusravi viivad 14bi taastusarstid, fiisioterapeudid ja taastusravi Oed. Taastusravi
meeskondadesse on raske leida korgharidusega spetsialiste, keda tervishoiuteenuste
korraldamise seadus ei nimeta tervishoiuteenuse osutajatena: fiisioterapeute, logopeede,

tegevusterapeute, kliinilisi psiihholooge ja sotsiaaltdotajaid (37).

Insuldijérgse taastusravi ning selle kulutShusust kisitlevates uuringutes on valdavalt uuritud
taastusravi voimalikkust erinevates institutsioonides (lildhaiglad, taastusravi haiglad ja
spetsiaalsed insuldikeskused) ning vorreldud seda koduse taastusraviga. Uhest jireldust teha
ei saa, kuid mitmed uuringud kirjeldavad siiski, et kodune taastusravi annab sisuliselt samad
kliinilised tulemused ja maksab kogukuludes ka monevorra vihem. Arvestama peab aga
sellega, et koduse taastusravi korral nihkub osa tervishoiukulusid sotsiaalhoolekandesiisteemi,
mis patsiendiga seotud kogukuludesse arvestatuna voib anda tulemuse, kus markimisvéarset
kokkuhoidu ei ole. Samas on koikides uuringutes margitud, et koduse taastusravi positiivne
moju avaldub igal juhul statsionaarses voodihdives, kuna haiged kirjutatakse kiiremini

haiglast vilja (53).

Eestis ravitakse insuldihaiged reeglina kas neuroloogia— voi siseosakondades. Eestis vastab
insuldiiiksuse pdhimdtetele Tartu Ulikooli Kliinikumi nérvikliinik ja Pdhja Eesti

Regionaalhaigla vastav kliinik ning osaliselt ka Ida- ja Ladne Tallinna Keskhaiglate, Parnu ja
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Ida-Viru Keskhaiglate vastavad osakonnad (28). Tartu Ulikooli Kliinikumis suunatakse
dgedad insuldihaiged erakorraliste haigetena neuroloogia osakonda, kus nad viibivad 10-12
pdeva. Hiljem, kui patsiendi seisund on stabiliseerunud, suunatakse patsiendid kas
spordimeditsiini ja taastusravi kliiniku taastus- voi hooldusravi osakonda v&i koju. Moned
paremate paranemislootustega ja nooremad patsiendid suunatakse Haapsalu Neuroloogilisse
Rehabilitatsiooni keskusesse. Suurem enamus insuldihaigeid jadvad lihtsalt koju, kus hooldus
on perekonna probleem. Joudumdodda aitavad kaasa perearst ja peredde ning elukohajdrgne
sotsiaaltootaja. Kodust taastusravi voimaldada ei saa, sest haigekassa ei rahasta niisugust
tervishoiuteenust, samas ei ole patsient suuteline oma funktsionaalsete voimete tottu kasutama
ka ambulatoorset taastusravi teenust ja see tekitabki olukorra, kus osa insuldihaigeid on jaetud

ilma spetsiifilisest taastusravist.

1.7.4. Taastusravi kittesaadavus

Materiaalsed vahendid taastusravi teenuse osutamiseks on piiratud. See pole probleemiks
mitte ainult Eestis, vaid kogu maailmas. Riigikontroll uuris hiljuti taastusravi korralduse
tohusust Eesti raviasutustes ja kuidas on korraldatud taastusravi ning tagatud selle
kittesaadavus taastusravi vajajatele. Kuigi taastusravi osutamine peaks parandama
eeldatavasti patsientide elukvaliteeti ning védhendama hilisemaid ravikulusid, leidis
riigikontroll, et enamik taastusravi vajanutest ei saa taastusravi teenust ning peamised
pohjused on ressursside puudus, teenuse saamise soltuvus elukohast ning teenuse osutamine

osaliselt ka mittevajavatele patsientidele (66).

Taastusravi teenuste mahu suurendamist ja kéttesaadavuse parandamist piirab raviraha hulk.
Nagu koiki teisi meditsiinierialasid, mojutavad ka taastusravi kéttesaadavust haigekassa
eelarve voimalused ja prioriteedid. Haigekassa planeerib raha ja lepingute mahtusid peamiselt
eelmiste perioodide teenuste kasutamise ja jirjekordade pikkuse alusel. Samas jitavad
paljudel juhtudel arstid patsiendi taastusravile suunamata, teades, et patsient nagunii teenust ei
saa vOi tal ei ole vOoimalik kohale minna. Jirelikult ei peegelda jarjekorra- ega ka teenuste
senise kasutamise info tegelikkust. Haigekassal oleks samas voimalik planeerida taastusravi
mahtu tegeliku vajaduse jirgi, sest info haiguste esinemissageduse ja taastusravi osakaalu
kohta nende haiguste korral on olemas (67). Riigikontrolli auditist selgus, et taastusravi

eelarve maht 2006. aastal oli 75 miljonit krooni ning aastas sai taastusravi teenust rohkem kui
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30 000 inimest. Ambulatoorset taastusravi saadi suurlinnades keskmiselt elaniku kohta 70%

rohkem kui omavalitsustes, kus teenuseosutaja puudus.

Taastusravi kittesaadavuse korval on tdhtis ka selle saamise digeaegsus, mis mdjutab oluliselt
patsiendi taastumise kiirust ja maédédra. Hilinenud taastusravi mdju inimese taastumisele
véheneb oluliselt voi puudub iildse. Taastusravi vajadus sdltub peamiselt patsiendi haigusest,
haiguse raskusastmest, médratud diagnoosist ja saadud aktiivravist. Insuldihaigetel peetakse
Oigeaegseks taastusravi, mis algas vdhemalt viiendal pédeval pidrast insuldiga seotud pdhiravi
10ppu ning mille korral sai patsient varajase taastusravi protseduure juba aktiivravi ajal (68).
Riigikontrolli andmetel saavad Eestis taastusravi vajajatest ainult 19% ning vaid pooled neist
oigeaegselt. Nii Eesti Haigekassa kui ka teenuseosutajate hinnangul on taastusravi vajadus

oluliselt suurem kui praegused voimalused (67).
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2. UURIMISTOO EESMARK JA UURIMISULESANDED

Kiesoleva uurimistdd eesmirgiks oli kirjeldada taastusravi kittesaadavust Tartu Ulikooli

Kliinikumis ravitud insuldihaigete hinnangul.

Uurimisiilesanneteks oli hinnata insuldi 1dbipddenud patsientide
1) elukvaliteeti,
2) rehabilitatsiooni voimalusi,
3) informeeritust nendest voimalustest ja

4) elukvaliteedi muutuse seost taastusraviteenuse kittesaadavusega.

3. MATERJAL JA METOODID

3.1. Valimi moodustamine ja andmete kogumine

Uurimistdd teostati Tartu Ulikooli Kliinikumi nirvikliinikus ja spordimeditsiini ja taastusravi
kliinikus, kus toimub Tartu linna ja maakonna insuldihaigete aktiiv- ja taastusravi ning
hooldusravi. Uurimistodsse kaasati insuldi diagnoosiga (160-164 RHK-10 alusel) patsiendid,
kes ajavahemikul mai kuni detsember 2006 olid viibinud ravil Tartu Ulikooli Kliinikumi
nérvikliinikus ja seejérel suunatud spordimeditsiini ja taastusravi kliinikusse. Uurimistooks
vajalikud andmed koguti patsientide kiisitlemise teel, tdiendavad andmed patsientide
toimetuleku kohta igapdeva toimingutega saadi haiguslugudest. Igapdeva toimingutega
toimetuleku hindamisel kasutati moddikuna Barthel’i indeksit (BI). Kdesolevas uurimistoos
kasutati nelja hindamise tulemusi. Barthel i indeks arvutati:

1) nérvikliiniku neuroloogia osakonnast lahkumise paeval (BN),

2) spordimeditsiini ja taastusravi kliiniku taastusravi osakonda saabumise paeval (BT1),

3) taastusravi osakonnast lahkumise pieval (BT2) ning

4) kolm kuni neli kuud pérast taastusravi osakonnast lahkumist (BA).

Esimese ja teise hindamise vaheline aeg (BT1-BN) oli kuni iiks 60pédev, mistottu nende
hindamiste tulemusi ei saa kasutada patsiendi seisundi muutumise hindamiseks, vaid pigem
instrumendi usaldusvairsuse hindamiseks. Teise ja kolmanda hindamise vaheline aeg (BT2-

BT1) oli sdltuvalt patsiendi taastusravi osakonnas viibimise ajast kaks kuni 36 pieva.
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Kolmanda ja neljanda hindamise vaheline aeg (BA-BT2) oli kolm kuni neli kuud ja
hindamine toimus kas ambulatoorselt vdi patsiendi korduval statsionaarsel taastus- voi
hooldusravil viibimise esimesel pideval. Taastusravi tulemuslikkuse hindamiseks on

kdesolevas t00s kasutatud vaartusi BT2-BT1 ja BA-BT2.

Viimase igapdevatoimingutega toimetuleku hindamise ajal paluti uuritaval tdita ankeet.
Ankeedi tditmine oli vabatahtlik. Tervislikust seisundist tulenevalt téitis ankeedi kas uuritav
ise vOi tegi seda tema ldhedane uuritava iitluste kohaselt. Ankeedid olid kodeeritud ja neid
hoiti ainult uurijale kéttesaadavas kohas. Ankeete tdideti kokku 81, millest 44 (54,3%) tiitis

patsient ise ja 37 (45,7%) tema ldhedane.

Uurijal oli eesmirgiks kaasata uuringusse 100 patsienti, kuid tegelikult osales uuringus 91
patsienti, kellest uuringu labiviimise ajal suri neli patsienti, viis patsienti ei podrdunud kutsele
vaatamata ambulatoorsele taastusarsti vastuvotule ega ka korduvale statsionaarsele
taastusravile ning iiks patsient ei olnud voimeline sligava vaimse puude tdttu osalema

uuringus. Seetdttu kujunes valimi 10plikuks suuruseks 81 insuldihaiget.

Uurimistdd oli heaks kiidetud Tartu Ulikooli Inimuuringute Eetika Komitee poolt (protokoll

nr 154/12,20.11.2006).

3.2. Instrumendi ehk mo6diku Kirjeldus

Kéesolevas uurimistdos kasutati insuldihaigete elukvaliteedi hindamise mdddikuna Barthel i
indeksit (9,31). Barthel’i indeks vdimaldab hinnata inimese toimetulekut kiimne pohilise
igapdevatoiminguga, mida hinnatakse kahe- kuni neljapallise skaala abil (vt. lisa 1). Isikliku
hiigieeniga seotud tegevusi (ndo pesemine, juuste kammimine, habeme ajamine, hammaste
pesu, vannis vOi dusi all kdimine) hinnatakse kahepallisel skaalal (0 ja 1). Toimetulekut
s0omise, WC kasutamise, trepist kdimise ja riietumisega ning pdie- ja pérasoole kontrolli
voimet hinnatakse kolmepallisel skaalal (0, 1 ja 2 punkti). Toimetulekut voodist ratastooli ja
tagasi siirdumisega ning kdimisega hinnatakse neljapalliskaalal (0, 1, 2 ja 3 punkti). Kogu
skoor ehk indeksi védrtus saadakse alakategooriate punktide liitmisel. Hindamaks patsientide

terviseseisundit, informeeritust ning rahulolu tervishoiu ja sotsiaalhoolekande teenuste
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kittesaadavuse ja kvaliteediga kasutati kiisimustikku, mis oli koostatud kirjandusele ja uurija
enda kogemusele tuginedes (vt. lisa 2). Kiisimustik koosnes viiest osast:

1) tldandmed uuritava kohta;

2) uuritava hinnang tervislikule seisundile ja toimetulekule;

3) uuritava teadmised haigusest ja informatsiooni vajadust oma haiguse kohta;

4) rehabilitatsiooniteenuse kittesaadavus ja kasutamine;

5) uuritava rahulolu arstiabi- ja sotsiaalteenusega.

Kiisimustiku usaldusviarsuse hindamiseks kasutatud Cronbachi alfa koefitsiendi vaartus oli

0,75.

3.3. Andmete analiiiis

Uurimistod on kirjeldav, empiiriline, kvantitatiivne ja osaliselt ka kvalitatiivne. Andmete
analiiiisimiseks kasutati tabelarvutusprogrammi Microsoft Excel 2000 ja statistikatarkvara
paketti SPSS 10.0 for Windows. Andmete analiiilisil kasutati sagedus-ja korrelatsioonanaliiiisi.
Rithmadevahelisi erinevusi hinnati hii-ruudu abil, tunnustevaheliste seoste hindamiseks
kasutati Spearmani korrelatsioonikordajat, kuna tegemist oli jédrjestikuste tunnustega (Likerti
skaala). Korrelatsioonikordaja (rs) vdértus voib olla vahemikus miinus tihest kuni itheni. Kui r,
=1, siis on kaks tunnust omavahel tugevas positiivses seoses, kui r; =0, siis need tunnused
pole omavahel seotud ning kui rg = -1, siis on seos tugev, kuid vastupidine (69,70). Keskmiste
vadrtuste vordlemiseks kasutati ANOVA testi. T60s on kirjeldatud ainult neid erinevusi ja

korrelatiivseid seoseid, mille usaldatavus oli tile 95%, s.o p<0,05.
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4. TULEMUSED
4.1. Uuritavate Kkirjeldus

Uuringus osales 81 insuldihaiget, neist mehi oli 46,9% ja naisi 53,1%. Patsientide keskmine
vanus oli 71,7£0,95 aastat (aritmeetiline keskmine + standardviga SE), noorim uuritav oli 48
ja vanim 87 aastane. Naispatsientide keskmine vanus oli 73,56+1,47 aastat, mis oli oluliselt
korgem meespatsientide keskmisest vanusest 69,5+1,07 aastat (p<0,05). Noorim naispatsient
oli 48- ja vanim 87- aastane, noorim meespatsient 49- ja vanim 85- aastane. 80% koigist

uuritud patsientidest olid vanemad kui 65 aastat. Patsientide sooline ja vanuseline struktuur on

esitatud joonisel 1.
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Joonisl. Tartu Ulikooli Kliinikumis 2006. aastal (mai-detsember) ravitud insuldihaigete

sooline ja vanuseline struktuur

Vastanutest 64,2 % olid Tartu linna elanikud ja 35,8% elasid Tartumaal vo1 mujal. Kdigist
uuringus osalenud patsientidest rohkem kui pooled (54,3%) elasid koos abikaasaga, 28,4%
elas tiksi ning laste vdi teiste sugulastega elas koos 17,2% patsientidest. Haigestunute hulgas
oli kdige enam keskharidusega patsiente — 45,7%, pohiharidusega patsiente oli 32,1% ja
korgharidusega 22,2%. Patsientide haridustase oli seotud vanusega — vanemaealiste hulgas oli

haridustase madalam (rs= -0,51, p<0,0001).
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Ligikaudu kolm neljandikku (76,5%) uuritavatest olid insulti haigestunud elus esmakordselt,
ligikaudu neljandik (23,5%) olid haigestunud korduvalt. Meespatsientide hulgas oli
esmakordselt haigestunute osatdhtsus oluliselt vdiksem kui naispatsientide hulgas — vastavalt
65,8% ja 86%, p<0,05. Haiglas viibimise aeg neuroloogia osakonnas oli keskmiselt 9,1+4,6
pdeva (aritmeetiline keskmine =+ standardhdlve SD) ja taastusravi osakonnas vastavalt
17,1£7,1 péeva. Lithim neuroloogia osakonnas viibimise aeg oli 2 ja pikim 37 péeva;

taastusravi osakonnas vastavalt 2 ja 36 péeva.

4.2. Patsientide hinnang tervislikule seisundile ja toimetulekule

Peaaegu pooled patsientidest (51,9%) hindasid oma tervislikku seisundit enne insulti
haigestumist rahuldavaks, vdga heaks ja heaks hindasid oma tervist enne haigestumist veidi
iile kolmandiku patsientidest (35,8%) ning halvaks 12,3% patsientidest. Tervisehinnang
seostus patsiendi haridustasemega. Kui pohiharidusega uuritavatest hindasid oma tervist
heaks voi védga heaks 19,2%, siis keskharidusega uuritavatest pidasid oma tervist heaks voi
viga heaks 40,5% ning korgharidusega uuritavatest 50% (p=0,055). Kroonilisi haigusi
pddesid enne insulti haigestumist kolm neljandikku patsientidest (74,1%). Enam oli nimetatud
korgvererohutobe (n=33), siidame puudulikkust (n=22), diabeeti (n=12), nimetatud oli ka veel
reumat, luuhdrenemist, podagrat, glaukoomi ja obstruktiivset kopsuhaigust. Hea ja viga hea
tervisehinnangu andnud patsientidel esines kroonilisi haigusi enne insulti haigestumist 41,4%
juhtudest, mis on oluliselt viéhem kui rahuldava voi halva ja viga halva tervise hinnanguga
patsientidel (vastavalt 92,9% ja 90%, p<0,0001). Enamus kiisitletutest (88,6%) vditsid ka, et
neil esines enne haigestumist moni terviserisk, neist kdige enam 70,9% nimetasid vdhemalt
ithe riskitegurina korget vererdhku. Erinevate riskitegurite esinemissagedust kirjeldab joonis
2. Oluliselt sagedamini esines terviseriske kroonilisi haigusi pddevatel patsientidel (94,8%,
p<0,01), vorreldes teistega nimetasid nad riskiteguritena sagedamini korget vererdhku
(79,7%, p<0,01) ja vidhest fiilisilist aktiivsust (55,9%, p<0,05). Meeste hulgas oli oluliselt
rohkem suitsetajaid — 65,8%, p<0,0001. Mida rohkem riskitegureid korraga esines, seda
halvemaks hinnati haigestumise eelset tervise seisundit (rs=0,33, p<0,01). Peale insulti
haigestumist oli suitsetamisest loobunud 25% varem suitsetanud patsientidest. Rohkem kui
pooled kiisitletutest (59,4%) viitsid, et olid hakanud tervislikumalt toituma. Kehakaalu olid
enda hinnangul védhendanud 33,3%, kuid fiisilist koormust suurendanud ainult 6,1%

patsientidest.
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Joonis 2. Riskitegurite esinemissagedus uuringus osalenud insuldihaigete hinnangul

Haigestumise jérgselt esinevatest tervisehdiretest nimetati kdige sagedamini tasakaaluhiireid
ja korgenenud vererdhku (vt. joonis 3), lisaks olid 31 patsienti nimetanud kdnehéireid
(pudisev voi aeglane kone), veel nimetati seljavalu, krambihooge, vérisemist, passiivsust,

narvilisust, maluhiireid ning diabeeti.

Pérast insulti haigestumist hindasid oma toimetulekut igapdevatoimingutega heaks 6,2%,
rahuldavaks 34% ning halvaks vo1 vdga halvaks 59,3% uuritavatest. Natuke rohkem kui
kolmandik vastanutest (35,8%) viitsid, et nende toimetulek on moddukalt hiiritud, vajades
abi liks kuni neli korda niddalas. Ligikaudu neljandiku kiisitletute (24,7%) hinnangul oli nende
toimetulek raskelt héiritud (abivajadus 5-7 korda nddalas) ning 13,6% kiisitletute hinnangul
olid nad tdielikult sdltuvad korvalabist. Tédiesti iseseisvad olid oma igapdevatoimingutes ainult
4,9% kisitletutest ning 21% vajasid korvalabi harvem kui kord nidalas.
Igapédevatoimingutega toimetuleku hinnang oli seotud haigestumise eelse tervisehinnanguga
(rs=0,28, p<0,03) ning korvalabi vajadusega (rs= -0,60, p<0,0001). Toimetulekut hindasid
oluliselt paremaks 1iksi elavad patsiendid — vidhemalt rahuldavaks hindasid
igapdevatoimingutega hakkama saamist 60,8% tiksikutest ja 32,8% neist patsientidest, kes
elasid koos kas abikaasa, laste voi sugulastega (p<0,05). Peaaegu koigil kiisitletutel (93,8%),
kes hindasid oma toimetulekut halvaks vo0i vdga halvaks, oli keegi, kes abistab neid

igapdevatoimingutega hakkama saamisel.
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Joonis 3. Terviseprobleemide esinemine insuldi jirgselt uuringus osalenud patsientide

hinnangul

4.3. Patsientide teadmised ja informatsiooni vajadus

Enamuse patsientide (86,4%) teadmised insuldist olid kasinad. Rohkem kui pooled uuringus
osalenud patsientidest (58%) ei teadnud midagi oma haigusest, 28,4% teadsid mingil méaéral
ja ainult 13,6% patsientidest arvasid péris palju teadvat oma haigusest. Esmakordselt
haigestunud patsientidest teadsid oma haigusest enne haigestumist ainult 8,9%, korduvalt

haigestunute hulgas oli teadlikkus haigusest oluliselt parem - 31,6% (p<0,019).

Teavet oma haiguse ja sellega seotud ohtude kohta said haiglas rohkem kui pooled patsiendid
(56,8%) ning teavet terviseprobleemidega toimetuleku kohta peale haiglaravi said 68,8%
patsientidest, teised kiisitletutest kas ei saanud teavet voi ei méletanud, et neile oleks teavet
antud. Nii haigusega kui ka toimetulekuga seotud teavet saadi enamasti arstilt — nii véitsid
vastavalt 71,7% ja 72,7% Kkiisitletutest. Viited teabe saamise kohta olid seotud patsiendi
vanuse ja haridusega — eakamad ja madalama haridustasemega inimesed olid enda hinnangul
vihem teavet saanud. Moningane seos tuli esile ka informeerituse ja haigestumise eelse

tervisehinnangu vahel — tervist paremaks hinnanute hulgas oli rohkem neid, kes viitsid, et nad
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said haiglast haiguse ja toimetuleku kohta teavet, kuid selget statistiliselt olulist erinevust

vorreldavate rithmade vahel ei esinenud (vt. tabel 1).

Tabel 1. Insuldihaigete hinnangud haiglas saadud teabe kohta

Kiisitletute osatéhtsus (%), kes said haiglast teavet

haiguse ja sellega seotud ohtude  terviseprobleemidega toimetuleku

kohta kohta peale haiglaravi
Vanusrithm p<0,05 p=0,068
<65 62,5 66,7
65-74 72,7 84,4
75-84 44,0 52,0
85 ja enam 14,3 60,0
Haridus p=0,130 p<0,03
poOhiharidus 423 45,8
keskharidus 59,5 77,1
korgharidus 72,2 83,3
Tervisehinnang p=0,477 p=0,052
hea voi viga hea 62,1 81,5
rahuldav 57,1 67,5
halb voi véga halb 40,0 40,0

Teabe saamine modjutas moningal mdadral ka patsientide eluviisi pérast haigestumist. Nii
nditeks vditsid 64,4% patsientidest, kellele oli antud teavet haiguse ja sellega seotud ohtude
kohta, et nad hakkasid pirast haigestumist tervislikumalt toituma. 28,8% terviseprobleemiga
toimetuleku kohta teavet saanud patsientidest vdhendasid oma kehakaalu. Teavet mitte
saanute hulgas oli tervislikumalt toitujaid 34,3% (p<0,006) ning kehakaalu langetajaid 6,7%
(p<0,02).

Hinnates saadud teabe sisu, selgus, et kdige enam saadi infot haiguse kohta ning haiguse
mojust tervisele, samuti selle kohta, kuhu p6drduda, kui terviseseisund peaks halvenema.
Koige vdhem saadi teavet selle kohta, kuidas patsient ise saaks kodus oma tervise eest

hoolitseda (vt. joonis 4).
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Joonis 4. Insuldihaigete hinnang haigla personalilt saadud 6petuse ja teabe erinevate

valdkondade kohta

Kodus tervist ohustada vdivate haigustunnuste kohta said rohkem teavet korduvalt
haigestunud patsiendid — 75%, esmakordselt haigestunutest said sama teavet 38,6% (p<0,03).
Seevastu esmashaigestunud said oluliselt rohkem teavet tervisliku toitumise kohta — 67,4%
vorreldes kolmandikuga (33,3%) korduvalt haigestunutest (p<0,04). Haigusega kaasnevatest
piirangutest kodus said rohkem teavet patsiendid, kes elasid koos abikaasa vdi teiste
perelitkkmetega (61%), oluliselt vihem olid nimetatud piirangutest informeeritud {iksi elavad
patsiendid (28,6%, p<0,04). Patsiendid, kes hindasid pérast haiglast lahkumist oma
toimetulekut halvaks voi védga halvaks, olid vorreldes teistega saanud oluliselt rohkem teavet
nii tervishoiu- kui ka sotsiaalteenuste kohta, mida nad voivad vajada haiglaravi jargselt
(vastavalt 70% ja 60%). Oma toimetulekut vdhemalt rahuldavaks hinnanute hulgas oli sarnase

teabe saajaid vastavalt 54,5% ja 28,6%. Erinevused on statistiliselt olulised, p<0,05.
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4.4. Rehabilitatsiooniteenuse Kittesaadavus

Insuldiga seotud terviseprobleemide tdttu kiilastasid perearsti 58,6% patsientidest, neuroloogi
vastuvotul kdisid 1,4% ja taastusarsti vastuvotul 11,4% patsientidest ja muude spetsialistide
vastuvotul kidis 10% patsientidest. 18,6% patsientidest olid pddérdunud nii perearsti kui ka
teiste spetsialistide poole. Lisaks arsti juures kédimisele olid patsiendid podrdunud ka
flisioterapeutide ja massooride poole, liks patsient oli viibinud ka Haapsalus statsionaarsel
taastusravil. Insuldiga seotud terviseprobleemide tottu olid saanud ravi enamus uuringus
osalenud patsientidest (87,7%). Enamasti loetlesid patsiendid ravimite nimesid, mida nad on
kasutanud. Kdige enam kasutati vererdhualandajaid, siidamerohtu, verevedeldajaid ja muud
tablettravi, mille nimetust ei olnud tdpsustatud. Lisaks oli ravina nimetatud ka korduvat
taastusravi (vOimlemist ja massaazi) ning mitmesuguseid alternatiivmeditsiini votteid.
Haigestumise jérgselt poorati rohkem tdhelepanu oma vererohuvidirtustele: ligikaudu kaks
kolmandikku (64,5%) korge vererdhuga patsientidest vditsid, et insuldijargselt jilgisid nad
regulaarselt oma vererohuvéértusi. Oluliselt rohkem oli vererdhujilgijaid abielus voi
vabaabielus olevate inimeste hulgas (81%) vorreldes tliksikute inimestega (44,1%, p<0,005).
Suurem osa patsientidest (86,7%) votsid endi hinnangul ka regulaarselt vererdhu, kolesterooli

v0i veresuhkru taseme langetamiseks madratud ravimeid.

Haiglaravi jargselt poordusid 38,3% uuringus osalenud patsientidest abi saamiseks kohaliku
omavalitsuse sotsiaalabi osakonda. Sagedamini podrdusid abi otsima abielus voi vabaabielus
olevad patsiendid (50%), liksikustest inimestest olid sotsiaalabi osakonnast abi otsinud 24,3%
(p<0,018). Sagedamini olid sotsiaalabi osakonda poordunud ka kesk- ja korgharidusega
patsiendid (vastavalt 45,9% ja 50%), pdhiharidusega patsientidest pddrdusid abi saama ainult
19,2% (p=0,051). Rehabilitatsiooniplaan oli tehtud ainult 8,6% patsientidest, sealhulgas 3,8%
Tartu linnas ja 17,2% Tartumaal voi mujal elavatest patsientidest. Rehabilitatsiooniteenust
(taastusravi) olid saanud natuke rohkem kui kolmandik (37%) haigetest.
Rehabilitatsiooniteenust olid saanud 50% abielus voi vabaabielus olevatest ning 21,6%
iiksikustest patsientidest (21,6%, p<0,008). Rehabilitatsiooniteenustest nimetasid patsiendid
nii kodust, ambulatoorset kui ka statsionaarset taastusravi, flisioterapeudi teenust, vesiravi ja

massaazi, voimlemist, kdsimassaazi ja logopeedilist ravi.

Tervisliku seisundi tdttu oli puude raskusaste méératud 55,6% uuringus osalenud patsiendile

ja 3,7% patsientidel toimus puude vormistamine uuringu ajal. Kdige sagedamini oli méératud
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siigav puue — 60% patsientidest, raske puue 35,6% ja keskmine puue 4,4% patsientidest.
Rohkem kui kolmele neljandikule patsientidest (77,8%) oli puude raskusaste vormistatud
2006. aastal. Puude raskusaste oli midratud 63,2% meespatsientidest ja 48,8%
naispatsientidest (p<0,04). Piisivalt toovOoimetuks oli tunnistatud 20,4% kiisitletud
patsientidest, neist kaks kolmandikku 2006. aastal. Puudega ning piisivalt t6ovoimetud
inimesed podrdusid teistega vorreldes oluliselt sagedamini kohaliku omavalitsuse poole
sotsiaalabi saamiseks: peaaegu kdik inimesed (93,5%), kellele oli méératud puude raskusaste,
olid pdordunud ka abi saamiseks kohaliku omavalitsuse sotsiaalabi osakonda (p<0,0001),

plisivalt toovoimetuks tunnistatutest soovisid sotsiaalabi saada 80% (p<0,01).

4.5. Rahulolu tervishoiu- ja sotsiaalhoolekandeteenuste kvaliteedi ja kiittesaadavusega

Rahulolu arstidega, kelle juures uuringus osalenud patsiendid olid kdinud, oli iisna korge —
ligikaudu neli viiendikku kiisitletutest olid arstidega rahul voi vdga rahul, kdige enam

véljendati rahulolu taastusarstiga (vt. tabel 2).

Tabel 2. Rahulolu arstidega uuringus osalenud patsientide hinnangul, %

Uldiselt Uldiselt Uldse Ei oska

Rahulolu Vidga rahul rahul pole rahul  pole rahul oelda
perearstiga 38,8 47,5 0 1,3 12,5
neuroloogiga 36,7 38,0 0 0 25,3
taastusarstiga 59,3 28,4 1,2 0 11,1
muude spetsialistidega 48,7 333 0 1,3 16,7

Arstiabi ja sotsiaalteenuste kéttesaadavust hinnati {isna korgelt (vt. joonis 5). Arstiabi
kéttesaadavust hindasid heaks voi pigem heaks kaks kolmandikku (66,7%) kiisitletutest,
oluliselt korgemalt hindasid arstiabi kittesaadavust need inimesed, kes olid saanud insuldi
jéargselt mingit ravi (70,4%, p<0,05). Sotsiaalteenuse kittesaadavust, hindasid heaks voi
pigem heaks 55,7% kiisitletutest, kuid 48,1% ei osanud selle kohta oma hinnangut anda. Oma
seisukohta ei osanud avaldada enamasti inimesed, kes ise ei olnud sotsiaalabi osakonda

podrdunud (84,6%, p<0,0001).
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Joonis 5. Uuringus osalenud patsientide hinnang arstiabi ja sotsiaalteenuse

Kittesaadavuse kohta

Ka arstiabi ja sotsiaalabi korraldusega oldi iisna rahul, kuid ligikaudu pooled kiisitletutest ei
osanud anda oma hinnangut sotsiaalabi korralduse kohta (vt. joonis 6). Nii nagu
kittesaadavuse puhul, oli ka hinnang sotsiaalabi korralduse kohta seotud sellega, kas inimesel
oli olnud isiklik kontakt sotsiaalhoolekandesiisteemiga. Inimestest, kes ei olnud ise kohaliku

omavalitsuse sotsiaalabi osakonda podrdunud, ei osanud 77,3% avaldada oma arvamust

sotsiaalabi korralduse kohta (p<0,01).
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Joonis 6. Uuringus osalenud patsientide rahulolu arstiabi ja sotsiaalabi korraldusega
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Nii arstiabi kui ka sotsiaalabi korraldusega olid oluliselt rohkem rahul patsiendid, kellel enne
insulti haigestumist oli diagnoositud moni krooniline haigus — nende hulgas oli rahul voi
pigem rahul olevate inimeste osatdhtsus vastavalt 74,6% (p<0,05) ja 30,5% (p<0,03).
Kiisitletud, kes olid oma terviseprobleemide tottu poordunud abi saamiseks kohaliku
omavalitsuse sotsiaalabi osakonda, olid teistega vorreldes oluliselt rohkem rahul nii arstiabi
kui ka sotsiaalabi korraldusega — rahul vdi pigem rahul olevate inimeste osatéhtsus oli nende
hulgas vastavalt 70% (p<0,03) ning 56,7% (p<0,05). Hinnang arstiabi kéittesaadavusele ja
korraldusele oli seotud sellega, kuivord kiisitletud olid rahul oma perearstiga — mida enam
oldi rahul oma perearstiga, seda paremaks hinnati arstiabi kittesaadavust (rs=0,40, p<0,0001)
ning seda enam oldi rahul perearstisiisteemil pdohineva arstiabi korraldusega (rs=0,49,
p<0,0001). Inimesed, kes olid enam rahul arstiabi kéttesaadavusega, hindasid korgemalt ka

praegust arstiabi korraldust (rs=0,63, p<0,0001).

Rahulolu sotsiaalabi korraldusega oli seotud patsiendi hinnanguga oma toimetuleku kohta —
inimesed, kes hindasid oma toimetulekut halvemaks, olid vdhem rahul ka sotsiaalabi

korraldusega (rs=0,40, p<0,0001).

4.6. Insuldihaigete elukvaliteet ja toimetulek igapdevatoimingutega

Insuldihaigete elukvaliteeti iseloomustava Bartheli indeksi (BI) keskmine vairtus suurenes
kolme kuni nelja kuu pikkuse jilgimisperioodi jooksul keskmiselt 4,46 punkti vorra, koige

olulisem muutus toimus statsionaarse taastusravi jooksul (vt. joonis 7).
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Joonis 7. Barthel’i indeksi viirtused erinevates ravietappides
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Hinnates BI viirtuse alusel patsientide toimetuleku muutumist statsionaarse taastusravi ja
haiglajargse perioodi jooksul, ilmnes, et kdige olulisemad muutused toimetuleku osas
toimusid statsionaarse taastusravi jooksul (vt. joonis 8). Sel perioodil suurenes kdige rohkem
nende patsientide osatéhtsus, kes saavutasid tédieliku soltumatuse (BI=20) ja vdhenes téiesti
soltuvate (BI=0-4) patsientide osatdhtsus. Haiglajargses perioodis olid muutused vdhem

véljendunud, monevorra oli isegi suurenenud tdiesti soltuvate patsientide osatéhtsus.
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Joonis 8. Patsientide toimetuleku ja seda iseloomustava Barthel’i indeksi vairtuste

muutus statsionaarse taastusravi ja haiglajirgse perioodi ajal

Mida suurem oli BI véértus statsionaarse taastusravi alguses (BT1), seda vidiksemaks kujunes
BI muutus statsionaarse taastusravi jooksul (rs= -0,30, p<0,006). Seevastu suurem BI vidirtus
statsionaarselt taastusravilt lahkumise ajal seostus suurema edasiminekuga haiglajirgse
perioodi jooksul — mida suurem oli BI véértus statsionaarselt taastusravilt lahkudes, seda

suuremaks kujunes ka BA ja BT2 viirtuste vahe (rs=0,25, p<0,05).

Erinevatel aegadel moodetud BI vidirtused olid omavahel tugevalt seotud. Neuroloogia
osakonnas patsiendi lahkumise pdeval mdddetud BI (BN) ja taastusravi osakonda saabumise
pdeval mdddetud BI (BT1)viirtuste vahel tugev positiivne seos — 1s=0,91, p<0,0001. Sama
seos kehtis ka neuroloogia osakonnas mdddetud BI védrtuse ning statsionaarse taastusravi
10pus ja ambulatoorselt mdddetud BI véirtuste vahel, kuigi BN véértuse seos igas jargnes

etapis moodetud BI viirtustega muutus norgemaks (korrelatsioonikordajate véartused
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vastavalt rs=0,83 ja rs=0,74, p<0,0001). Tugev positiivne seos ilmnes ka statsionaarist
lahkumise pdeval moddetud indeksi (BT2) ja kolm kuud hiljem ambulatoorselt mdddetud

indeksi (BA) vahel (rs=0,84, p<0,0001).

Patsientide elukvaliteet oli seotud patsiendi haigestumise eelse tervisehinnanguga, samuti
toimetuleku ja korvalabi vajaduse hinnanguga (tabel 3). Mida paremaks hindas patsient oma
haigestumise eelset seisundit, seda kdrgem oli ka BI viirtus erinevates ravietappides. BI
korgem védrtus seostus ka parema toimetulekuhinnanguga ning véiksema korvalabi
vajadusega. Mida suurem oli BI muutus statsionaarse taastusravi jooksul, seda paremaks
hindasid patsiendid ka haiguse jérgset toimetulekut (rs=0,22, p<0,05). BI indeksi védrtuse
suurenemine statsionaarse taastusravi jooksul oli seda suurem, mida viiksem oli indeksi
vadrtus patsiendi saabumisel taastusravi osakonda (rs= -0,30, p<0,006). Haiglajargses
perioodis vdhenes BI védrtus (BA-BT2) 32% patsientidest, 48% patsientidest jdi BI viirtus
muutumata ning 20% patsientidest muutus BI vidirtus haiglajargse perioodi jooksul

suuremaks.

Tabel 3. Patsiendi enda poolt hinnatud tervise ja toimetuleku seos BI-ga erinevatel ravi

perioodidel
BN BT1 BT2 BA
Haigestumise eelne  rg 0,23 0,24 0,29 0,31
tervisehinnang p-véértus <0,05 <0,03 0,008 <0,005
Toimetulek peale Is 0,31 0,43 0,51 0,57
haigestumist p-véértus <0,05 <0,0001 <0,0001 <0,0001
Korvalabi vajadus . e 5 - it
p-vairtus 0,0001 <0,0001 0,0001 <0,0001

BI viidrtus ja selle muutumine ei seostunud enamasti patsiendi sooga ega vanusega
(statsionaarse ravi ajal hinnatud véartused), samuti ei olnud indeksi véértus seotud sellega, kas
patsiendil enne haigestumist esines mdni krooniline haigus voi esinenud riskitegureid. Ainuke
seos BI viddrtuse ja patsiendi vanuse vahel ilmnes ambulatoorsete hindamiste kdigus —
patsiendi korgem iga seostus BA madalama véartusega (rs= -0,23, p<0,05). Korgem BI
védrtus seostus ka haiglas haiguse kohta info saamisega — patsientidel, kes olid enda

hinnangul saanud rohkem infot oma haiguse kohta, saadi ka nii statsionaaris (BT1 ja BT2) kui
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ambulatoorsel hindamisel (BA) suuremad BI véirtused (korrelatsioonikordajate vaartused

olid vastavalt rs=0,22, p<0,05, rs=0,27, p<0,02 ja rs=0,37, p<0,001).

BI keskmise véirtuse muutus oli seotud sellega, kas patsient oli haiglajiargselt saanud
rehabilitatsiooniteenust vOoi  mitte. Patsientidel, kes olid haiglajargsel perioodil
rehabilitatsiooniteenust saanud, muutus BI keskmine véartus haiglajargsel perioodil 1,77+0,68
punkti vorra (13,93-1t 15,7 punktini). Rehabilitatsiooniteenust mitte saanud patsientidel oli BI
keskmise vddrtuse muutus samal perioodi jooksul ainult 0,27+£0,36 punkti (13,22-1t 13,49
punktini), see tdhendab, et osadel rehabilitatsiooniteenust mitte saanud patsientidel vihenes

haiglajirgsel perioodil BI véértus. Erinevus on statistiliselt oluline, p<0,04.
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5. ARUTELU

Autorile teadaolevalt ei ole Eestis varem uuritud insuldihaigete elukvaliteedi muutumise
seoseid taastusraviteenuse kéttesaadavusega patsientide endi hinnangul. Autor ise on antud
temaatikaga tegelenud alates 2001. aastast, mille tulemusena valmis insuldihaigete taastusravi

korraldust késitlev uurimisto0.

Kiesoleva uurimistdd eesmirgiks oli kirjeldada taastusravi kittesaadavust Tartu Ulikooli
Kliinikumis ravitud insuldihaigete hinnangul ja leida seoseid elukvaliteedi ja
taastusraviteenuse kattesaadavuse vahel tuginedes patsientide tervisehinnangutele ja
teadmistele enne haigestumist insulti ning informeeritusele rehabilitatsiooni vdoimalustest ja

toimetulekule igapidevatoimingutega parast haigestumist.

Uurimist60 eesmargiga seonduvate voOtmesOnade alusel (stroke, rehabilitation, BI,
accessibility, quality of life, knowledge, information, patsient discharge, family care, nursing
home care, quality assessment, quality assurance, stroke prevetion) kasutati uurimist6os 74
kirjandusallikat, mille pdhjal kirjeldati teoreetilises osas insuldi mdistet ja patofiisioloogilisi
vorme, epidemioloogiat, peamisi insuldi kahjustusi, insuldi riskitegureid, insuldihaige
elukvaliteeti ja funktsionaalse seisundi hindamist, taastusravi pdohimotteid insuldihaige
késitluses, taastusravi korralduse {ildisi pdohimotteid ning taastusravi korraldust ja

kittesaadavust Eestis.

5.1. Funktsionaalse seisundi hindamise moodiku ja Kkiisimustiku valiidsus ning
usaldusvairsus

Uurimistods kasutati patsientide elukvaliteedi hindamise mdddikuna Barthel’i indeksit (BI),
mis on kirjanduse andmetel Euroopas koige enam kasutusel olev insuldihaigete
igapdevatoimingute hindamise instrument (31,32). See mdodik voimaldab anda kaalutud
hinde inimese kiimnele pdhilisele igapdevategevusele. Vorreldes funktsionaalse sdltumatuse
mdddikuga FIM on BI tundlikum muutustele patsiendi seisundis ja on seetdttu patsientide
igapdevatoimingute sooritamise hindamisel laialdaselt kasutamist leidnud. BI mdodik on
valiidne ja wusaldusvddrne ning sobib pikaajaliseks toimetuleku hindamiseks (9,31).

Kéesolevas uurimistods kasutati nelja BI hindamise tulemust, millest {ihte, esimese ja teise
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hindamise vaheline aeg (BTI-BN), kavatseti kasutada mdodiku usaldusviirsuse
kontrollimiseks. Toimetuleku hindamisel igapdevatoimingutega leidis uurimistdos kinnitust
BI mdodiku usaldusvidirsus, sest iihel ja samal pédeval erinevate inimeste poolt mdddetud BI
vadrtuste vahel oli viaga tugev korrelatiivne seos, mida iseloomustas korrelatsioonikordaja

vaartus 0,91.

BI moddiku valiidsust kinnitas ka tugev seos korvalabi vajaduse ja BI vairtuste vahel koigis
ravi etappides, st et patsiendid, kellel moddeti madalamad BI vairtused, olid ka ise hinnanud
oma toimetuleku igapdevatoimingutega kehvemaks ning vajasid suuremat kdorvalabi

toimetulekuks igapdevatoimingutega.

Kéesolevas uurimistods kasutati moodikuna ka kiisimustikku, millega sooviti hinnata
patsientide terviseseisundit, informeeritust ning rahulolu tervishoiu ja sotsiaalhoolekande
teenuste kittesaadavuse ja kvaliteediga. Kasutatud kiisimustik oli koostatud kirjandusele ja
uurija enda kogemusele tuginedes. Kiisimustiku sisu valiidsus iseloomustab, kuivord ankeeti
valitud kiisimused sobivad teadmiste ja informeerituse ning rahulolu hinnangute mdotmiseks.
Kuna teadlikkus ja info saamine on seotud mitmete erinevate teguritega, voeti seda arvesse ka
kiisimuste valikul (71,72). Valiidsuse tagamiseks viidi enne pohiuuringu alustamist lébi
pilootuuring viie patsiendi seas, kes said lisaks ankeedi tditmisele esitada vajadusel
selgitavaid kiisimusi uurijale. Pilootuuring niitas, et kiisimused, mis puudutasid teadmisi ja
informatsiooni vajadust olid suhteliselt sarnaselt esitatud ja seetdttu patsientidele, kelle
kognitiivne mdtlemine ei olnud veel taastunud, tekitas kiisimustest arusaamine raskusi ning
ankeet tundus vastajate arvates ka liiga pikk ja vésitav. Raskusi tekitas vastamine avatud
kiisimustele, sest tdpsustavad kiisimused puudutasid informatsiooni peale haigestumist ja
haigusest tingituna ei olnud koik patsiendid suutelised nimetama néiteks ravimite nimesid voi
kas ja millist abi nad olid saanud peale haigestumist. Pilootuuringu tulemuste pdhjal sdnastati
raskusi tekitanud kiisimused limber ja tehti ankeedi iilesehitust veidi lihtsamaks. Edaspidi
tuleks avatud kiisimuste esitamisest loobuda patsientide puhul, kellel ei ole kognitiivsed

voimed veel taastunud ja asendada need kinniste voi poolkinniste kiisimustega.

Koige olulisem kiisimus usaldusvédrsuse hindamisel on selgitada, missugusel mairal kdik
kasutatud kiisimused mdddavad uuritavat valdkonda. Uht valdkonda mddtvad kiisimused
peavad olema omavahel kooskdlas. Kéesolevas uuringus kasutatud kiisimustikus esitatud

kiisimuste omavahelist seost iseloomustava Cronbach’i alfa vdartus oli 0,75. See tdhendab, et
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kiisimustikus vastustena esitatud véited iseloomustavad piisavalt insuldihaigete toimetulekut,

tervishoiu- ja rehabilitatsiooniteenuste kasutamist ning nendega rahulolu.

5.2. Patsientide informeeritus, toimetulek ning rehabilitatsiooni véimalused

Kiesolevas uurimistods hinnati insuldihaigete elukvaliteeti ja rehahabilitatsiooni vdimalusi
ning patsientide teadlikkust ja informeeritust. Rohuasetus uurimistéds oli otsida seoseid
insuldihaige elukvaliteedi muutuse ja taastusravi kéttesaadavuse ning patsientide teadlikkuse

ja teabe saamise vahel.

Kuigi kirjandusest on teada, et insulti haigestuvad ka nooremad inimesed, on insult valdavalt
vanemaealiste haigus. Kdesolevas uurimistdos oli uuritavate keskmiseks vanuseks 71 aastat ja
80% kdigist uuritud patsientidest olid vanemad kui 65 aastat. Saadud uurimist66 tulemused
on ligildhedased kirjanduse andmetel insulti haigestunute keskmisele vanusele (70 aastat),
kuid {ile 65 aasta vanuste patsientide osatéhtsus kirjanduse andmetel on monevorra madalam
(70%). Insuldist paranemine on suuresti seotud patsiendi dppimisvdime ning kohanemisega ja
seetdttu oli uurimistods olulise tdhtsusega patsientide haridustaseme seos vanusega (41).
Eeldatavasti on vanemaealiste patsientide hulgas haridustase madalam ja see asjaolu leidis ka
kdesolevas uurimistods kinnitust. Samuti seostus patsientide madal haridustase
tervisehinnanguga enne haigestumist - madalama haridustasemega uuritavad hindasid

sagedamini oma tervist kas halvaks vai viga halvaks.

Kuigi insult kujutab endast {iht kolmest peamisest surma pdhjustavast haigusest kogu
maailmas, nditas Suurbritannias ldbiviidud uurimus, et iildine teadlikkus selle haiguse
tosidusest ja tagajargedest on vordlemisi madal. Inimesed ei tea tdpselt, mida insult tegelikult
endast kujutab ja ainult 21% uurimuses osalenutest mainisid asjaolu, et insult on iiks peamine
surma pohjustav haigus. Samas uuringus kiisiti patsientide arvamust selle kohta, mida nad
rohkem teada sooviksid. Tavaliselt vastati, et pohjusi, riskitegureid ja ennetamise meetodeid,
eriti neid, mis seotud korge vererdhuga (62). Kéesoleva uurimistdod tulemustest selgus tosiasi,
et ka enamuse Tartu Ulikooli Kliinikumis ravitud patsientide teadmised insuldist olid kasinad,
kolmandik kiisitletutest olid enda hinnangul insuldist mingil maéiral teadlikud ja ainult
kiimnendik arvasid péris palju teadvat oma haigusest. Eriti selgelt véljendus haiguse
teadlikkuse erinevus esmakordselt haigestunute ja korduvalt haigestunute hinnangute

vOrdlemisel.
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Uurimistods osalenud patsientide hinnangul said haiglas teavet haiguse ja sellega seotud
ohtude kohta ligikaudu pooled patsientidest, monevorra rohkem oli neid, kes said teavet
toimetuleku kohta peale haiglaravi. Varasemates uuringutes on leitud, et patsientide haiguse
teadlikkus ja haiguse kohta antav teabe saamine on seotud vanuse ja haridusega (41).
Samasugune seos ilmnes ka kdesolevas uurimistoos — madalama haridustasemega patsiendid

viitsid, et nad olid saanud teavet viahem.

Mboningane seos ilmnes ka informeerituse ja haigestumise eelse tervisehinnangu vahel —
tervist paremaks hinnanute hulgas oli rohkem neid, kes viitsid, et nad said teavet haiglast
haiguse ja toimetuleku kohta. Olulised erinevused ilmnesid patsientidele antava teabe sisu
osas. Nii nditeks olid esmakordselt haigestunud patsiendid saanud rohkem teavet tervisliku
toitumise kui ka tervist kodus ohustada vdivate haigustunnuste kohta ja iiksi elavad patsiendid
olid saanud oluliselt véhem informatsiooni piirangutest kodus vdrreldes patsientidega, kes

elasid koos abikaasa voi teiste sugulastega.

Inimeste insuldialase teadlikkuse suurendamine ja oskus insuldi tunnuseid dra tunda voib
tulemuseks anda inimeste hoiakute, suhtumise ja kditumise olulise muutmise. See suurendab
toendosust, et inimesed muudavad oma eluviise ja kasutavad insulti haigestumise véltimiseks
ennetatavaid abindusid. Kéesolevas uuringus osalenud patsiente mojutas moningal mairal ka
teabe saamine ja pooled patsientidest, kes olid saanud teavet haiguse ja sellega seotud ohtude
vai terviseprobleemidega toimetuleku kohta, olid enda hinnangul muutnud moningal méairal
oma eluviisi — hakkasid pérast haigestumist tervislikumalt toituma ning vajadusel vdhendasid

oma kehakaalu.

Insulti haigestumist mdjutavad krooniliste haiguste ja riskitegurite esinemine (3,5).
Kiesolevast uurimistoost selgus, et enamusel uuritavatest esines enne haigestumist ka mdni
terviserisk ja oluliselt sagedamini esines terviseriske kroonilisi haigusi pddevatel patsientidel.
Patsientide tervisehinnangud seostusid krooniliste haiguste ja riskitegurite esinemisega:
parema tervisehinnanguga patsientidel esines oluliselt vdhem kroonilisi haigusi ja ka
riskitegureid; halvema tervisehinnanguga patsientidel esines neid oluliselt rohkem. Kirjanduse
andmetel esineb insuldi riskiteguritest sagedamini korgvererdhutdobi, mida poevad ligikaudu
70% insuldihaigetest (62). Peaaegu sama tulemus saadi ka antud uurimistods, millest selgus,

et korgvererohutobi esines 70,9% uuritavatest. Riskitegurina vadrib tdhelepanu ka vihene
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fiitisiline aktiivsus, mis kdesolevas uurimistdd andmetel esines pooltel uuritavatest. Samas on
teada, et flisilisel aktiivsusel on oluline osa insuldi preventsioonis, et dra hoida liigse
kehakaaluga kaasnevaid (hiipertensioon ja diabeet) terviseriske (9,20). Kahjuks selgus
uurimistoost, et ainult viga viike osa patsientidest olid fliiisilist koormust peale haigestumist

suurendanud.

Kirjanduse andmetel on statsionaarse ravi kvaliteet aastatega paranenud ja selle otseseks
nditajaks on suremuse védhenemine (5,10). Kéiesoleval ajal ei erine &dgeda insuldi
ravitulemused Eestis arenenud maade niitajatest (18). Nagu mujal maailmas, nii ka Eestis on
insuldihaige ravikompleksi lahutamatuks osaks taastusravi. Statsionaarse ravi jitkuv
liihenemine viib vajadusele arendada taastusravi kodus. Oluline on, et patsiendile oleks
tagatud vajalike tervishoiu- ja sotsiaalteenuste kittesaadavus ja keskkond soodustaks

paranemist (37,67).

Ageda insuldi tdttu haiglasviibimise aeg FEestis ei erine arenenud hea arstiabi
kittesaadavusega riikidest, kiill aga ilmnevad erinevused siis, kui patsiendid on suunatud
aktiivsele taastusravile. Kui Eestis on Haigekassa tervishoiuteenuste loetelu kohaselt
statsionaarse taastusravi pikkuseks ette ndhtud 18 pideva, siis paljudes teistes riikides lébi
viidud insuldialastest uurimustest selgub, et insuldi korral viibitakse statsionaarsel taastusravil
kuni 28 pdeva ja vahel isegi kauem (38). Antud uuringust ilmnes, et keskmine taastusravil

viibimise aeg oli 17 péeva, ravipdevade arv varieerus 2 kuni 36 pédevani.

Kui mujal maailmas suunatakse patsiendid peale haiglaravi kodusele ravile, mis tervishoiu- ja
sotsiaalteenuste osutamise kaudu toetab patsienti nii fiilisiliselt kui emotsionaalselt (44), siis
meil suunatakse patsient koju, kus tema eest hakkavad hoolitsema perekond ja ldhedased.
Joudumooda aitavad kaasa perearst ja peredde ning elukohajérgne sotsiaaltdotaja. Kodust
taastusravi vOimaldada ei saa, sest tervishoiuteenuste loetelus ei ole niisugust teenust (38).
Paljud uurimused on néidanud, et eakate ja krooniliste haiguste all kannatavate patsientide
jaoks on kodune hooldus odavam ja eelistatum kui mis tahes haigla hooldus (59). Siiski on
moned uurijad osutanud asjaolule, et koduhooldusega seotud kulud on suuremad, kui nende
hulka arvestada kulutused perekonnas kasutatavale todjoule, kuid kodudes korraldatava
taastusravi ratsionaalsus seisneb selles, et see toimub keskkonnas, millega patsient peab oma

insuldijargse elu viltel nii kui nii kohanema (60-62).
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Kéesoleva uuringu andmetel poordusid patsiendid haiglaravi jargselt koige sagedamini oma
perearsti poole ja insuldiga seotud terviseprobleemide tdttu tarvitasid ravimeid enamus
uuringus osalenud patsientidest. Kdige sagedamini kasutati vererdhu alandamiseks vajalikke
ravimeid ja ligikaudu kaks kolmandikku korge veredhuga patsientidest vditsid, et
insuldijargselt jélgisid nad ka regulaarselt oma vererdohu vairtusi. Oluliselt vdiksem oli nende
patsientide osatdhtsus, kes olid pdordunud neuroloogi, taastusarsti ja muude spetsialistide
poole ning lisaks ravimitele olid saanud ka muid tervishoiu- vdi rehabilitatsiooniteenuseid.
Rehabilitatsiooniteenuste kéttesaadavust mojutas haiglaravi jargselt patsiendi sotsiaalne
keskkond. Nii said rehabilitatsiooniteenust enam patsiendid, kes olid abielus v41 vabaabielus
ning olid poéordunud abi saamiseks kohaliku omavalitsuse sotsiaalabi osakonda.
Rehabilitatsiooniteenustest nimetati nii ambulatoorset kui ka statsionaarset taastusravi,
flisioterapeudi teenust, vesiravi ja massaazi, vOimlemist, kdsimassaazi ja logopeedilist
koneravi. Rehabilitatsiooniteenuse kéttesaadavus oli soltuvuses ka haridustasemega, kuna
kohaliku omavalitsuse sotsiaalabi osakonda po6drdujad olid sagedamini kesk- ja
korgharidusega patsiendid. Sarnased tulemused on vorreldavad mujal tehtud uuringutega, sest
kirjanduse andmetel vOib insulti vaadelda kogu perekonna haigusena ja patsiendi
Oppimisvoimet ning motivatsiooni taset, mis sageli seostub haridustasemega, niitajana

tagasipodrdumisel igapdeva ellu (40).

Kéesolevas uurimistdods oli podratud tdhelepanu ka patsientide rahulolule arstidega, arstiabi
kittesaadavusega ning arsti- ja sotsiaalabi korraldusega {ildiselt. Tulemused ei olnud
iillatavad, sest kiisitletud, kes oma terviseprobleemide tottu olid podrdunud abi saamiseks
kohaliku omavalitsuse sotsiaalabi osakonda, olid oluliselt rohkem rahul nii arstiabi kui ka
sotsiaalabi korraldusega. Rahulolu arstiabi kéttesaadavuse ja korraldusega oli seotud
hinnangutega perearstile, mida rohkem oldi rahul perearstiga, seda paremaks hinnati arstiabi
kittesaadavust ja seda enam oldi rahul perearstisiisteemil pohineva arstiabi korraldusega.
Rahulolu arstidega, kelle juures patsiendid olid kdinud, oli {isna kdrge, kdige enam viljendati
rahulolu taastusarstiga. Selle uurimist6d tulemused on sarnased varem Eestis korraldatud

patsientide rahulolu - uuringuga arstiabi kittesaadavuse ja tildise korralduse kohta (73).
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5.3. Insuldihaige elukvaliteet ja toimetulek igapaevatoimingutega

Mitmed insuldialased uurimused on rohutanud olulist seost insuldihaige igapdevategevustega
toimetuleku ja elukvaliteedi vahel. Insuldihaige elukvaliteedi oluliseks nditajaks on
soltumatuse aste (74). Elukvaliteeti hinnatakse heaks ja sdltumatuse astet kdrgeks, kui enamik
vajadusi on rahuldatud. Elukvaliteet on halb ja sdltumatuse aste madal, kui rahuldatud on
viahesed vajadused. Uurimistulemuste pdhjal voib 6elda, et vahetult pérast insulti haigestumist
olid téiesti iseseisvad vaid {iksikud patsiendid. Suurem osa patsientidest ei tulnud toime
igapdevategevustega ja soOltusid kogu aja kas suuremal voi vdhemal maiidral kdrvalabist.
Tervisest sOltuva elukvaliteedi késitlemisel on tunnustatud seisukoht, mille kohaselt
sisalduvad tervise méératluses kehaline ja vaimne tervis, sotsiaalne ja rolli funktsioon ning
iildine heaolu (24). Selle uuringu iseloomustavaks néitajaks oli see, et toimetuleku hindasid
oluliselt heaks voi vihemalt rahuldavaks just need patsiendid, kes elasid iiksi ja kdigil neil
patsientidel, kellel oli suuri raskusi igapédevategevustega toimetulekul, oli keegi, kes neid

abistas.

Uheks uurimistdd eesmirgiks oli ka selgitada, kuidas haiglas saavutatud insuldihaige
funktsionaalse vdimekuse tase on haiglaravi jérgsel perioodil muutunud. Uurimistod
tulemusena selgus, et insuldihaige elukvaliteeti iseloomustava Barthel 1 indeksi (BI) keskmine
vadrtus suurenes kolme nelja kuu pikkuse jélgimisperioodi jooksul keskmiselt 4,46 punkti
vorra ja kodige olulisem muutus toimus statsionaarse taastusravi jooksul. Tulemus on {isnagi
ootuspdrane ja lubab oletada, et taastusravile olid suunatud insuldihaiged, kes vastasid Insuldi

Eesti taastusravijuhendi alusel taastusravile suunamise kriteeriumidele (26).

Statsionaarse taastusravi perioodil toimusid olulised muutused patsientidel toimetuleku osas,
suurenes markimisvédrselt nende patsientide osatdhtsus, kes olid saavutanud tiieliku
iseseisvuse ja vihenes ddrmusliku abivajadusega patsientide osatdhtsus. Selliste tulemuste
pohjal on voimalik rohutada interdistsiplinaarse meeskonnat6d tdhtsust, sest kirjanduse
andmetel on insuldihaige taastusravis kdige olulisem rakendada meeskonnat6d pdhimdtteid

(49).
Haiglajérgses perioodis (3-4 kuud peale haigestumist) olid toimetuleku muutused vidhem

viljendunud ja mdnevarra isegi suurenenud tdiesti soltuvate patsientide osas. Mérkimisvadarne

on asjaolu, et mida suurema iseseisvuse patsient oli saavutanud statsionaarse taastusravi
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alguses, seda vdiksem oli edasiminek taastusravil viibimise ajal. Seevastu aga suurem BI
védrtus seostus statsionaarselt taastusravilt lahkumise jérgselt suurema edasiminekuga
haiglajirgse perioodi jooksul. Uurimistulemuste pohjal vdib viita, et BI keskmise véértuse
muutus oli seotud sellega, kas patsient oli haiglajargselt saanud rehabilitatsiooniteenust voi
mitte. Patsientidel, kes olid haiglajirgsel perioodil rehabilitatsiooniteenust saanud, muutus BI
keskmine viértus haiglajargsel perioodil enam kui patsientidel, kes rehabilitatsiooniteenust ei

saanud. Viimaste hulgas oli ka selliseid patsiente, kelle puhul BI védrtus isegi vdhenes.

Erinevatel aegadel moddetud BI védrtused olid omavahel tugevalt seotud, eriti neuroloogia
osakonnas patsiendi lahkumise pideval moddetud BI (BN) ja taastusravi osakonda saabumise
pdeval moddetud BI (BT1) védrtused. See toestab veelkord moddikuna kasutatava Barthel 1
indeksi usaldusvddrsust ja tookindlust ning néitab, et erinevate inimeste poolt mdddetud
védrtused olid samad. Sama seos kehtis ka neuroloogia osakonnas mdddetud BI véirtuse ning

statsionaarse taastusravi 10pus ja ambulatoorselt mdddetud BI véértuste vahel.

Nagu eelpool mainitud, on mitmed insuldialased uurimused rohutanud olulist seost
insuldihaige igapdevategevustega toimetuleku ja elukvaliteedi vahel (74). Kéesoleva
uurimistd6 tulemustest selgus, et patsientide haigestumise jargne elukvaliteet oli seotud
patsiendi haigestumise eelse tervisehinnanguga, samuti toimetuleku ja korvalabi vajaduse
hinnanguga. Mida paremaks hindas patsient oma haigestumise eelset seisundit, seda korgem
oli ka BI véidrtus erinevates ravietappides ning BI korgem véidrtus seostus ka parema
toimetulekuhinnanguga ja véiksema korvalabi vajadusega. Mida suurem oli BI muutus
statsionaarse taastusravi jooksul, seda paremaks hindasid patsiendid ka haiguse jargset

toimetulekut.

Kirjanduse andmetel on viidetud, et {ildiselt taastuvad vanemad patsiendid halvemini, kuid
samas pole leitud olulist erinevust 45-80 aastaste taastumisel. Samas viidetakse ka, et
kehvema taastumise pohjuseks voib olla asjaolu, et vanemaealiste funktsionaalsus on sageli
juba enne insulti haigestumist madalam ning eakatel patsientidel esineb sagedamini ka
rohkem kroonilisi haigusi (4,5,22). Kdesoleva uurimist66 tulemuste alusel ei ole pohjust seda
véidet kinnitada, sest BI védrtus ja selle muutumine statsionaarse ravi jooksul ei seostunud
enamasti patsiendi vanusega ega ka sellega, kas patsiendil esines enne haigestumist

riskitegureid voi moni krooniline haigus. Ainuke seos BI véértuse ja patsiendi vanuse vahel
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ilmnes ambulatoorsete hindamiste kdigus — patsiendi korgem iga seostus BI (BA) madalama
vaidrtusega. Kehvema taastumise pdhjuseks voib olla asjaolu, et eakaid patsiente ei ravita
sama intensiivselt kui nooremaid inimesi ning nad suunatakse rehabilitatsiooniprotsessist
varem dra. Kuigi antud uuringus ei ilmnenud olulisi erinevusi rehabilitatsiooniteenuse
kittesaadavuses seoses patsiendi elukohaga, ei saa siiski vilistada voimalust, et teatud
juhtudel voib just eakate inimeste puhul teenuse kdttesaadavus olla seotud elukoha kaugusega

teenuse osutajast.

Kokkuvdtvalt voib 6elda, et kuigi insuldihaige elukvaliteet soltub mitmetest teguritest, on
taastusravi digeaegsus ja jirjepidevus insuldihaige jaoks olulise tdhtsusega. Nagu nditavad
kdesoleva uurimuse tulemused, saavutati statsionaarse taastusravi jooksul suurema osa
patsientide seisundi paranemine, kuid haiglajirgses perioodis ilmnes elukvaliteedi muutumine

paremuse poole siiski enamasti neil patsientidel, kes olid jatkuvalt taastusravi saanud.
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1)

2)

3)

4)

5)

JARELDUSED

Insuldihaigete elukvaliteet on seotud haigestumise eelse tervisehinnanguga, samuti
toimetuleku ja korvalabi vajaduse hinnanguga. Mida paremaks hindas patsient oma
haigestumise eelset seisundit, seda suurema iseseisvuse ta saavutas igapdevatoimingute
sooritamisel.

Insuldihaigete iildine teadlikkus selle haiguse tdsidusest ja tagajargedest on vordlemisi
madal. Rohkem kui pooled uuringus osalenud patsiendid ei teadnud oma haigusest
midagi. Teavet oma haiguse ja toimetuleku kohta, kuhu pdorduda kui terviseseisund
halveneb, said rohkem kui pooled patsiendid ja kdige enam arstilt. Kdige vihem saadi
teavet selle kohta, kuidas patsient ise saaks kodus oma tervise eest hoolitseda.
Rehabilitatsiooniteenuste kéttesaadavust haiglaravi jérgselt mdjutas patsiendi sotsiaalne
keskkond, patsiendi kognitiivsed vOimed, mis sageli seostus haridustasemega.
Rehabilitatsiooniteenust sai natuke rohkem kui kolmandik patsientidest. Rahulolu
tervishoiu- ja sotsiaalteenuste kéttesaadavusega on iisna korge.

Kodige olulisemad muutused toimetuleku osas toimusid statsionaarse taastusravi jooksul.
Haiglajirgses perioodis olid muutused vihem viljendunud, monevdrra oli isegi
suurenenud tdiesti sdltuvate patsientide osatihtsus.

Insuldihaigete elukvaliteet ja taastusravi kéttesaadavus on omavahel seotud, mistottu
taastusravi digeaegsus ja jarjepidevus haiglajargses perioodis on insuldihaige jaoks olulise

tahtsusega.
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8. LISAD

8.1. Lisa 1: Barthel’i indeks

1. soolestik

0-inkontinents voi vajab klistiiri
1-juhuslik inkontinentsi periood
2-téiesti korras

2. Kusepois

0-inkontinents voi kateeter, mida ise ei hoolda
1-juhuslik inkontinentsi periood
2-tdiesti korras

3. Enesekorrastus

(kammimine, ndo ja hammaste pesu)
0-vajab abi
1-teeb ise ilma abita

4. WC kasutamine

0-ainult korvalabiga
1-vajab véhest abi (nt tuge)
2-iseseisvalt

5. Soomine

0-vajab s06tmist
1-vajab abi toidu tiikeldamisel, kuid s66b ise
2-iseseisvalt

6. Uleminek voodist
toolile

0-ei suuda istuda ilma toeta

1-istub ise, iileminek teiste abiga

2-vajalik vdhene abi vdi sonaline julgustus
3-tdiesti iseseisev

7. Kéiimine

0-ei liigu ise

1-ratastoolis iseseisvalt, k.a. uksed ja
podramine

2-kéib iihe inimese abiga voi sonalisel
julgustamisel

3-iseseisvalt, vajadusel abivahendiga

8. Riietumine

0-ei riietu ise
1-vajab véhest abistamist
2-kdik iseseisvalt (lukk, n6op, pael)

9. Trepist kiimine

0-et ole suuteline kdima

1-vajab abi trepist liikumisel voi asjade
kandmisel trepil voi sonalist julgustust
2- kiib iseseisvalt

10. Vannis (dusi all)
kiimine

0-vajab abi
1-iseseisvalt

SUMMA:
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8.2. Lisa 2: Insuldihaige kiisimustik
Uldandmed
1. Teie vanus: ..................... aastat

2. Teie elukoht:..............ccoooviiiiiiieie e (mdrkige palun linn voi
maakond, kus Te elate)
3. Teie perekonnaseis:

[ ] abielus [ ] vabaabielus [ ] vallaline [ ]lesk

4. Teie haridus: .

[] pohiharidus [ ] keskharidus [] korgharidus

5. Kellega Te koos elate? ..............cccoeeeviiiiiiieniiieceeecee e (mdrkige palun, kas

abikaasa, lapsed, sugulased, iiksi)

6. Millal Te haigestusite insulti? ....................cccooiiiiiiiininnnn. ( mdrkige palun kuu ja

aasta)

7. Kas Te haigestusite insulti
1) esmakordselt?

2) korduvalt?

8. Te viibisite insuldi tottu:
1) neuroloogia 0SaKONNAS.........c.eeevveeereuieeriiieeeiieeriee e (mdrkige palun mitu pdeva)

2) taastusravi 0SaKONNAS..........cceeerveeeiureeririeenirreeeieeenreeens (mdrkige palun mitu pdeva)

Osa A: hinnang tervislikule seisundile ja toimetulekule

9. Kuidas Te hindate oma tervislikku seisundit enne haigestumist insulti?
[ ] viga hea [ ] hea [ ] rahuldav [ ] halb [ ] viga halb

10. Kas Teil oli enne insulti haigestumist diagnoositud méni krooniline haigus?

1) Ei
2) Jah (Palun tapsustage, MISSUZUIE) ............cueuueeiueae et eeeaeeanns
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11. Kas Teil esinesid enne insulti haigestumist moned terviseriskid?
1) Ei
2) Jah (palun tdpsustage, missugused)

korge vererohk

korge kolesteroolisisaldus veres

korge veresuhkur

liigne kehakaal

vihene fuisiline aktiivsus

suitsetamine

I

périlik eelsoodumus

12. Kas Teil esineb moni allpool loetletud terviseprobleem praegu?

Jah

probleeme siidamega

korgenenud vererdhk

tasakaaluhaired

pearinglus

peavalu

neelamishaired

nagemishiired

kuulmishéaired

konehiired

maluhaired

urineerimishaired

I
N O

kehapoole voi jdsemete halvatusi

Muud terviShAITed: ... e e
13.Milliseks Te hindate oma toimetulekut igapievatoimingutega praegu?
[] viga hea [ ]hea [ ] rahuldav [ ] halb [] viga halb

14. Milliseks hindate oma korvalabi vajaduse? (Mdrkige sobiva variandi number ringiga)
1) tdiesti iseseisev (abivajadus puudub)

2) kergelt hiiritud (madal abivajadus, abivajadus harvem kui iganéddalaselt)
3) moddukalt hdiritud (keskmine abivajadus, 1-4 korda nédalas)
4) raskelt héiritud (kdrge abivajadus, 5-7 korda nédalas)

5) voimetu tditma voi osalema (ddrmuslik abivajadus, mitmeid kordi pdevas)

59



Osa B: Teadmised ja informatsiooni vajadus

15. Kui palju Te teadsite oma haigusest (insuldist) enne haigestumist?
[ ] péris palju [ ] mingil mésral [ ] ei teadnud midagi

16. Kas Teile anti teavet haiglas Teie haiguse ja sellega seotud ohtude kohta?
[] jah [ ]ei [ ] ei mileta

Juhul kui Teile haiguse kohta teavet ei antud, minge edasi 18. kiisimuse juurde.

17. Kes Teile andis teavet haiguse ja sellega seotud ohtude kohta? Voite mdrkida mitu
vastusevarianti.

[ ]arst [ ]ade [] sotsiaaltootaja [ ] fiisioterapeut

18. Kas Teile anti teavet, kuidas tulla toime peale haiglaravi oma terviseprobleemidega?
[ ]jah []ei [ ] ei mileta

Juhul kui Teile terviseprobleemidega toimetuleku kohta teavet ei antud, minge edasi 21.
kiisimuse juurde.

19. Kes Teile andis teavet, kuidas tulla toime peale haiglaravi oma
terviseprobleemidega? Voite mdrkida mitu vastusevarianti.

[ ]arst [ ] &de [ ] sotsiaaltootaja [] fiisioterapeut

20. Millist teavet voi opetust Te saite haigla personalilt?

Mingil

Sain haigla personalilt teavet ja Opetust -
méiral

G
o

=
=
s

1) minu haiguse kohta

2) minu haiguse mojust minu tervisele

3) minu haigusega kaasnevatest piirangutest kodus

4) tervishoiuteenusest, mida vajan pirast haiglast lahkumist
(taastusravi, kodudendus)

5) haigustunnustest, mis vdivad ohustada minu tervist kodus

6) kuhu poorduda kodus, kui terviseseisund halveneb

7) minu tervise eest hoolitsemise voimalustest kodus

8) sotsiaalteenust, mida vajan pdrast haiglast lahkumist
(toetused, abivahendid, puude médramine, invatakso,
sotsiaalhooldaja)

9) minu tervisega seotud ohutegurite kohta

10) kuidas tervislikult toituda

11) kuidas siilitada ja arendada kehalist aktiivsust

I O | ) I
I O | ) I
I O | ) I

12) kuidas muuta oma eluviis edaspidi tervislikumaks
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Osa C: rehabilitatsiooniteenuse Kéttesaadavus

21. Kas Te olete peale haiglaravi kiinud insuldiga seotud terviseprobleemide tottu:
1) perearsti vastuvotul?
2) neuroloogi vastuvatul?
3) taastusarsti vastuvotul?
4) muu(de) spetsialisti(de) vastuvatul?
(Palun tApSUSIAZE, MISSUZUSTIE)..............c.cocveveeeeeieieeeieeeeeeeeeeeeeee ettt

22. Kas Te saate insuldiga seotud terviseprobleemide tottu mingit ravi?
1) Ei
2) Jah (palun tipsustage, millist)

23. Kas Te olete pérast haigestumist insulti muutnud oma eluviisi? Kui Teil ei ole
esinenud monda tabelis loetletud riskiteguritest, mdrkige palun ristikesega lahter

“riskitegur puudub”.

Jah Ei Rl‘)sukl:ffug;)‘r
loobusin suitsetamisest [] [] []
olen suurendanud fiitisilist koormust [] [] []
toitun tervislikumalt [] [] []
olen vihendanud oma kehakaalu [] [] []
jélgin oma vererShuvédrtusi L] L] L]
votan regulaarsel't Vereré.l}}l/ koleste‘rool‘i/ veresuhkru ] ] ]
taseme langetamiseks méaératud ravimeid

muud tegevused (Dalun tAPSUSTAZE) .......oouee et

24.Kas Te olete peale haiglaravil viibimist poordunud insuldiga seotud
terviseprobleemide tottu linna/ valla sotsiaalabi osakonda ?
1) Ei
2) Jah

25. Kas Teil on keegi, kes abistab teid enesehooldusel, poeskiimisel voi muude
igapievatoimingute sooritamisel?
1) Ei
2) Jah Palun tdpsustage, kes teid abistab ja missugust abi osutab

26. Kas Teile on tervisliku seisundi tottu tehtud rehabilitatsiooniplaan?
1) Ei
2) Jah
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27.Kas Te olete tervisliku seisundi tottu saanud ka rehabilitatsiooni teenust
(taastusravi)?
1) Ei
2) Jah Palun tapsustage, millist abi ja kus

28. Kas Teie olete tervisliku seisundi tottu saanud koduoée teenust?
1) Ei
2) Jah Palun tipsustage, millist

29. Kas Teile on tervisliku seisundi tottu méiratud puude raskusaste?
1) Jah, keskmine/ raske/ siigav puue .............. aastal Joonige alla Teile sobiv
variant
2) Ei
3) Puude vormistamine toimub praegu

30. Kas teid on tervisliku seisundi tottu tunnistatud piisivalt toovoimetuks?
3) Jah,................ aastal, t00voime kaotus............... %
4) Ei
5) Piisivalt toovoimetuks tunnistamine toimub praegu

Osa D: Rahulolu arstiabi- ja sotsiaalteenusega

31. Kuidas Te olete rahul

Viiga rahul Uldiselt Uldiselt | Uldse pole Ei oska
rahul pole rahul rahul oelda
1) perearstiga? [] [] [] [] []
2) neuroloogiga? [] [] [] [] []
3) taastusarstiga? [] [] [] [] []
4) muu(de
: spets(iali)sti(de) ga L u L L [

32. Missugune on Teie arvates praegu Eestis iildiselt

Hea Pigem hea | Pigem halb Halb Ei oska oelda

1) arstiabi ] ] ] ] ]

kéttesaadavus?

2) sotsiaalteenuse u ] ] [] []

kittesaadavus?
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33. Kuivord Te olete rahul praeguse arstiabi korraldusega, mis voimaldab mistahes

terviseprobleemiga poorduda perearsti poole?

. Uldiselt Uldiselt pole - Ei oska
Viga rahul rahul rahul Uldse pole rahul Selda

[] [] [] [] []

34. Kuivord te olete rahul praeguse sotsiaalabi korraldusega, mis voimaldab mistahes
abivajadusega poorduda kohaliku omavalitsuse (linna voi valla) sotsiaalabi osakonda?

. Uldiselt Uldiselt pole - Ei oska
Viga rahul rahul cahul Uldse pole rahul Selda

[] [] [] [] []

35. Mis on Teie jaoks suurimad arstiabi ja sotsiaalteenuse korraldusega seotud
probleemid?

Suur tinu nidhtud vaeva eest!
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9. TANUAVALDUSED

Minu siiras tinu:

juhendajale Kaja Pollustele alati viga heade soovituste ja kommentaaride eest;
Tartu Ulikooli Kliinikumi spordimeditsiini ja taastusravi kliiniku kolleegidele
mdistva suhtumise ja abi eest uuringu ldbiviimisel;

TU Tervishoiu instituudile sdbraliku suhtumise ja abi eest magistridpingute ajal;
koikidele uuringus osalenud patsientidele ja nende 1dhedastele;

minu kodustele moraalse toetuse ja moistva suhtumise eest.
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