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| Kokkuvote

1. Rehabilitatsiooniprogrammi valdkond: 2. Rehabilitatsiooniprogrammi keskkond:
X_elamise valdkond X_rehabilitatsiooniasutus
__Oppimise valdkond X_kliendi keskkond
__suhtlemise ja vaba aja valdkond X_kodu
__tootamise valdkond __lasteaed

__kool

__tookoht

__muu kliendi keskkond

muu

3. Programmi liihikirjeldus:

3.1. Sihtgrupp: insuldi |3bi elanud eakad (3—6 isikut!), kes on &sja (soovitatavalt kohe, kuid mitte
rohkem kui 6 kuud tagasi) naasnud statsionaarselt haiglaravilt (parast insuldi diagnoosimist).

3.2. Probleemid ja vajadused: Programm sobib isikule, kellel on maaratud taastumispotentsiaal
(haiglas). Probleemid: 1) raskused enesehoolduse ja eneseviljendusega, 2) raskused tahelepanu-,
malufunktsioonidega ja eneseregulatsiooniga, 3) raskused enesevaljendamisel perekonnaliikmetega,
4) raskused suhtlemisel kogukonnaliikmetega, ebapiisav kaasatus Uhiskondlikessse tegevustesse.
Programm sobib isikule, kes on motiveeritud ja soovib sdilitada voi parandada kognitiivseid
funktsioone (sh kéne), eneseregulatsioonivéimet, suhteid perekonnas ja kogukonnas ning suurendada
autonoomset toimetulekut igapaevaselt. Eeldused?: siilinud kdnest arusaamine ja/vdi véljendamine
ja malufunktsioon piisaval maaral®; tunneb ira tuttavaid kohti/inimesi/esemeid ja orienteerub digesti
ajas ja ruumis; piisavalt sdilinud nigemis- ja/vdi kuulmisfunktsioonid, et vastu vdtta infot; sadilinud
vahemalt Uhe kade liikumisvdoime; puudub raskekujuline psiihikahdire, mis takistab osalemist;
vaimsed voimed on piisavad (nt tunneb numbreid, tahti ning oskab lugeda).

3.3. Programmi eesmdrk: inimese funktsioneerimise, tegutsemise ja osaluse suurendamine; vajalike
oskuste ning voimete arendamine. Alameesmargiks on parema funktsioneerimise saavutamine
elamise valdkonnas: koduste toimingute, enesehoolduse, suhtlemise, inimestevahelise ldvimise
oskuste arendamine (RFK d6, d5, d3, d7) ja keskkondliku kaasatuse suurendamine (RFK e3).

3.4. Tegevused: Programm koosneb kolmest Idbip6imunud moodulist, mis on teineteist kogu
protsessi valtel toetavad: 1) sotsiaalne, 2) neuropsiihholoogiline, 3) igapdevategevusi toetav moodul.
Tegevused ldhtuvad ideest, et mitmekiilgne integreeritud sekkumine on téhusaim viis indiviidi
iseseisvuse tdstmiseks®. Programmi rakendavad vahemalt 3 riiklikult tunnustatud erialase haridusega
(soovitatavalt magister) spetsialisti: psiihholoog, sotsiaaltdétaja, logopeed ja tegevusterapeut®.

3.5. Programmi kesvus ja korraldus: 18 kuud. Enne programmi algust toimub kliendi hindamine ja
seatakse kliendispetsiifilised eesmargid, mida arvestatakse programmi jooksul (18 kuud). Maaratakse
baastase. Erinevad moodulid on erineva intensiivsusega ja moneti erineva ajakavaga.

3.6. Koht: Kliendi kodu (nt harjutused) kui ka rehabilitatsiooniasutus (nt kohtumine spetsialistiga).
3.7. Koostdépartnerid: Sotsiaalkindlustusamet, Tartu Ulikool ja Tartu Vaimse Tervise Hooldekeskus
3.8. Oodatav tulemus kliendi jaoks: Klient tuleb iseseisvalt toime igapidevategevustega®.

3.9: Lisainfo: Programmi kohta on v&imalik kiisida infot TU vdi VTHK spetsialistidelt (Tabel 3).

1See on vajalik grupitddde labiviimiseks ning motiveeriva keskkonna loomiseks. Varasemates uuringutes on
naidatud, et tugirihmade meetod (nn sarnaste grupp) sobib hasti toimetuleku soodustamiseks.

2Soovitatav on ligipdas ja oskus kasutada arvutit ja telefoni nii harjutusteks kui ekspertidega suhtlemiseks.

3 Kognitiivsed funktsioonid (sh kdne) ja liikkumine peaksid olema enne programmi hinnatud eksperdi poolt.
Kliendil voib olla kuni m6odukas konepuue, see ei vdlista programmis osalemist.

4Vt Langhorne et al. (2011) Stroke rehabilitation. The Lancet 377, pp. 1693-1702.
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0140673611603255

5 Voi tegevusterapeudi assistent (BA kraadiga), kes on |dbinud Sotsiaalministeeriumi poolt kinnitatud koolituse.
6 Tapsustus: suudab enda kditumist juhtida nii, et tuleb tksinda kodus toime, perekonna hoolduskoormus on
vahenenud, kliendi suhted perekonnaga on positiivsed ja toetavad, suhtleb kogukonnaliikmetega.
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Il Programmi lildised alused

Programm on koostatud Tartu Ulikooli (TU) sotsiaalteaduslike rakendusuuringute keskus ja Tartu
Vaimse Tervise Hooldekeskuse (VTHK) spetsialistide poolt. Spetsialistide kontaktandmed on tabelis 1.

SA Tartu Vaimse Tervise Hooldekeskusel on eakatele rehabilitatsiooniteenuse osutamise kogemus
alates 2000. aastast. Seega on rehabilitatsiooniteenust osutatud praeguseks 15 aastat.
Rehabilitatsiooniteenuse saajate hulgast on kdesoleval hetkel eakaid 10 %, kellest orienteeruvalt 1/4-
| on funktsioneerimine hairitud just insuldijargsest kahjustusest.

Tartu Ulikooli sotsiaalteaduslike rakendusuuringute keskusel (RAKE) on kogemusi koolituste
labiviimisel ja teaduspOhise ldahenemise rakendamisel praktiliste sotsiaal- ja tervisevaldkonda
puudutavate uuringute labiviimisel alates 2008. aastast’. Kdesolevas projektis oli RAKE peamiseks
rolliks spetsialistide ihendamine, programmi koostamisel parimate vGimalike ekspertide kaasamine
ning teaduspdhise ldhenemise rakendamine ning korralduslike ja regionaalpoliitiliste peatiikkide
kirjutamine progammis ja kdsiraamatus.

Tabel 1. Programmi koostanud spetsialistid ja kontaktandmed

Margus Ennok (TU) Ekspert-konsultant Neuropsiihholoogia moodul
margus.ennok@ut.ee (neuropstihholoogia)

Kogemus: t66 neurospsiihholoogi ja

teadurina TU kliinikumis

Gerly Tamm (T0) Projektijuht-ekspert Koordineerimine TU-siseselt ja TU-VTHK
gerly.tamm@ut.ee (psuihholoogia) vahendamine

Kogemus: t66 psiihholoogina haiglas ja Neuropsiihholoogia moodul
projektijuhi ning lektorina TUs

Laura Leht (TU) Konsultant Neuropsiihholoogia moodul
leht.laura@gmail.com (neuroloogia)

Kogemus: t66 neuroloogina haiglas

Triinu Arak (TU) Assistent Materjalide koondamine, vormistamine,
triinu.arak@ut.ee dokumentide haldamine

Kogemus: t66 assistendina TUs

Maarika Lukk (TO) Analuutik-ekspert Eelarve koostamine, dokumendianaliis
maarika.lukk@ut.ee (majandus) (rahastuse valdkond)

Kogemus: t66 majanduseksperdi ja
projektijuhina TUs

Jaanus Veemaa (TU) Analuutik-ekspert Ekspertidega suhtlemine,

jaanus.veemaa@ut.ee (regionaalpoliitika) dokumendianaliis.

Kogemus: t606 lektorina ja analtittikuna Rehabilitatisooniprogrammi

TUs regionaalpoliitilise mdju hindamine ning
soovituste tegemine

Dagmar Narusson (TU) Ekspert Sotsiaalse rehabilitatsiooni teemal

dagmar.narusson@ut.ee (rehabilitatsioon ja konsulteerimine, Sotsiaalne moodul

Kogemus: t60 sotsiaalt6o)

rehabilitatsioonimeeskonna
sotsiaaltédtajana TUK lastekliinikus, t66
rehabilitatsiooni lektorina TUs

7 http://www.ec.ut.ee/et/rake/teostatud-projektid
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Aaro Nursi (TU) Konsultant Igapaevategevuste moodul
aaro.nursi@ut.ee (logopeedia)

Kogemus: t60 kliinilise logopeedina

haiglas ja teadustd assistendina TUs

Ulle Lepik (VTHK) Koordinaator Koordineerimine VTHK siseselt
ylle.lepik@tartuvthk.ee (rehabilitatsioon ja Sotsiaalne moodul ja igapaevategevuste
Kogemus: t66 rehabilitatsiooniosakonna  psiihholoogia) moodul

juhatajana, pstihholoogina (>5a) ja
lektorina TUs

Valentina Rannikmaa (VTHK) Ekspert (sotsiaalt6o) Sotsiaalne moodul
valentina.rannikmaa@gmail.com

Kogemus: t66

rehabilitatsioonispetsialisti-

sotsiaaltddtajana

Kadri Paal (VTHK) Ekspert Igapaevategevuste moodul
paal.kadri.1@gmail.com (eripedagoogika ja
Kogemus: t60 tegevusteraapia)

rehabilitatsioonispetsialisti-
tegevusterapeudi assistendina

A. Rehabiliteerimist vajav seisund, pohjused ja kulg

Rehabiliteeritav seisund on kdesoleva programmi raames jargmine: vanemaealisel (lle 65-aastased)
inimesel on a&sja esinenud insult, mille tagajarjel on tekkinud raskused enesehoolduse ja
enesevaljendusega, raskused tdahelepanu ja malufunktsioonidega ning eneseregulatsiooniga, raskused
enesevaljendamisel perekonnaliikmetega ning raskused Uhiskondlikes tegevustes osalemisel.
Jargnevalt on tapsemalt kirjeldatud rehabiliteerimise seisund, kulg ning péhjendused.

Insult on ootamatu algusega neuroloogiline haigus, mille péhjuseks on ajuveresoonte oklusioonist voi
ruptuurist tingitud mittetraumaatiline ajukahjustus, ning tulemuseks on funktsionaalsete vdimete
ajutine vdi plsiv kaotus®.

Insuldi vormid: 87% ajuinstultidest on isheemilised, mille korral trombist vdi embolist p&hjustatud
veresoonesulguse tagajarjel tekib aju verevarustuse hairumine ja 13% on hemorraagilised, mille korral
veresoone seina vOi aneuridsmi ldhkemise tottu tekib verejooks ning ajukahjustus. Patsiendi prognoos
sOltub insuldi raskusastmest, tekkemehhanismist, haigestunu vanusest, kaasuvatest haigustest ja
insuldi komplikatsioonidest. Erinevate uuringute andmetel sureb esimese 30 pdeva jooksul 16—23%
isheemilise insuldiga patsientidest ning hemorraagilise insuldi korral on suremus isegi suurem®’,

Insuldi maju patsiendi tervisele ja rehabilitatsiooni vajalikkus: Ligikaudu pooltel ellujdanutest jaab
neuroloogiline v&i kognitiivne defitsiit. Ameerika Uhendriikides I4biviidud uuringu kohaselt on iile 65-
aastatel inimestel 6 kuud parast insulti haigestumist lisaks halvatusele ja kognitiivsele defitsiidile ka
vaatevilja defekt (20%), konehdired (afaasia, dusartria, kdneapraksia), neelamisprobleemid ja
tundlikkuse haired (15%). Depressiooni all kannatab 6 kuud hiljem kolmandik haigestunutest,
ligikaudu 30% inimestest ei suuda ilma abita kdndida ja sama suurel osal esinevad probleemid
sotsiaalses kohanemises. 25% vajab hooldust v3i abi erinevates institutsioonides.*®

8 Uibo, K. (2007) Taastusravi kattesaadavus Tartu Ulikooli Kliinikumis ravitud insuldihaigete hinnangul.
Magistritdd. Tartu: Tartu Ulikool.

% Edwardson M. A & Dromerick A. W (2015) Ischemic stroke prognosis in adults. Jun 10. www.Uptodate.com

10 British Geriatrics Society (2009) Human and economic burden of stroke. Age and Ageing 38, pp. 4-5.
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Ajuinsuldi tagajarjel tekkinud siimptomid soltuvad konkreetsest kahjustunud ajupiirkonnast. Lisaks
motoorika- ja tundlikkushadiretele on mitmeid spetsiifilisi sindroome, mis raskendavad
taastusraviprotsessi ja halvendavad toimetulekut. Domineeriva ajupoolkera infarkti korral tekib sageli
afaasia ehk kdnehdire, mille puhul on vdimalik eristada motoorset ja sensoorset alamliiki (Broca ja
Wernicke). Motoorne ja sensoorne afaasia vGivad esineda korraga. Suuremal osal inimestest on vasak
ajupoolkera domineeriv ja parem ajupoolkera mittedomineeriv. Mittedomineeriva ajupoolkera
infarkti korral voib tekkida hemineglekti sindroom —vastaskehapoole tajumine on hairitud, esineb
tdhelepanematus vastaspoolelt tulevate visuaalsete, auditoorsete ja taktiilsete stiimulite suhtes.
Raskematel juhtudel kaasneb oma haigusseisundi taielik mitteteadvustamine ja vastaspoole
kehaosade mitte enda omadeks pidamine ehk asomatognoosia. Seisundiga kaasnevad
ruumitajuhdired ja naiteks oskamatus end riietada. (A) Ruumiline neglektisindroom on patsientidel
erineva raskusastme ja simptomitega. Rehabilitatsioonis on esikohal visuaal-motoorne, kognitiivne ja
kaitumuslik treening. Vahemoluline ei ole ka neglektiga toimetuleku dppimine, mis sisaldab patsiendi
keskkonna Umberkohandamist ja hooldaja spetsiaalset nGustamist. Neglektisiindroomiga patsiendi
iseseisvumise taastumine on halvema prognoosiga kui esmapilgul raskema neuroloogilise defitsiidiga
haigetel, kellel on naiteks poole keha halvatus ja kdnehdire. Mdnikord vdib isegi spetsialistide poolt
jaada patsiendi neglektisiindroom tahelepanuta. Neglekt esineb erinevate uuringute andmetel 13—
81% -l parema ajupoolkera infarktiga haigetest. Insuldiga v&ib kaasneda k&ne- ja/vdi neelamishaire.

(D)

Kuni pooltel ajuinfarktiga haigetest esineb pseudobulbaarse afekti siindroom, mis kujutab endast
emotsionaalset labiilsust voi inkontinentsi. Pseudobulbaarne afekt valjendub kohatu ja kontrollimatu
nutmise vOi naermisena ebasobivas olukorras. Kaitumine ei ole kooskdlas patsiendi tegeliku
emotsionaalse kogemusega ning vdib tekitada arusaamatusi ja piinlikkustunnet suhtlemisega seotud
situatsioonides. Tagajarjeks on sotsiaalse elu piiramine ja valtimine ning veelgi suurenev
haiguskoormus. Pseudobulbaarse afektiga haigetel esineb rohkem &revust vorreldes neuroloogiliste
patsientidega, kellel seda siindroomi ei ole. (E). Harva esineva kahepoolse frontaalsagara kahjustuse
korral tekivad rasked kaitumuslikud haired nagu tahtepuudus, kdnevdimetus, psiihhomotoorne
pidurdus ja vOGimetus radkida ja liigutada ilma vaga tugeva stiimulita. Kuklasagarate ulatusliku
kahjustuse korral voivad tekkida maélulangus ja kaitumuslikud haired, kaasa arvatud agiteeritud
deliiriumiseisund. 2-4%-| ajuinfarktiga patsientidest tekib simptomaatiline ehk haiguskoldest
pohjustatud epilepsia. (A). Insuldist pdhjustatud defitsiit seab muuhulgas piirangud
autojuhtimisvéimele. , Liiklusseaduse” § 101 16ike 10 ja § 143 IGike 7 alusel kehtestatud maaruse alusel
ei tohi 1. grupi autojuhil olla horisontaalvaatevili alla 120 kraadi, jasemete puude v&i liikumistakistuse
korral on vajalik s6iduki imberkohandamine; epilepsiaga patsient ei voi autot juhtida 1 aasta jooksul
viimasest hoost. 2. grupi autojuhtidele kehtivad rangemad tervisenduded. (F)

Vajadus igapdevaste tegevuste sooritamisel abi jarele mdjutab oluliselt patsientide, aga ka nende
lahisugulaste elukvaliteeti, kes satuvad sageli hooldaja rolli. Kodune hoolitsus ja ldhedaste toetus on
Uks peamiseid tegureid, mis insuldi Gle elanud inimestel aitab pusida Ghiskonna lilkkmena. Seega on
patsiendi lahedaste toetus ka tervishoiusiisteemidele majanduslikult oluline faktor.° Té6ealise inimese
kojujadmine oma ldahedase toetamiseks ja hooldamiseks tdhendab paraku majanduslikku kahju nii
perekondlikul kui riiklikul tasandil.

Ligikaudu kolmandikul patsientidest esineb insuldijargne depressioon. Kdrgeim on esinemissagedus
esimesel kuul parast haigestumist, kuid depressioon vdib pilsima jaada ka pikaajaliselt.
Pstihikahdirete olemasolu seostatakse suurema insuldijargse suremusega, depressioon halvendab
funktsionaalset paranemist ja pOhjustab sotsiaalse isolatsiooni teket. Lisaks antidepressantravi
varasele alustamisele on vaimse heaolu sailitamise jaoks vajalik ka individuaalne pikaajaline toetus.
(G)



Insuldi méjuga seotud kirjandus (viited):

(A) Current diagnosis and treatment in neurology. John C. M. Brust. NcGraw-Hill Medical, 2012.
(C) Compliance With Secondary Prevention of Ischemic Stroke. A Prospective Evaluation

Tanja Sappok, MD; Andreas Faulstich; Erika Stuckert et al. Stroke. 2001; 32: 1884-1889, doi:
10.1161/01.5TR.32.8.1884

(B) AHA/ASA Guidelines on Prevention of Recurrent Stroke. LAMBERT M. Am Fam Physician. 2011
Apr 15;83(8):993-1001.

(D) Spatial Neglect. A M Barrett, MD; Chief Editor: Michael Hoffmann. Medscape. Updated: May 27,
2014

(E) Pseudobulbar affect: prevalence and management. Aiesha Ahmed and Zachary Simmons. Ther
Clin Risk Manag. 2013; 9: 483-489. Published online 2013 Nov 29. doi: 10.2147/TCRM.S53906
PMCID: PM(C3849173.

(F) Riigi Teatja. Mootorséidukijuhi ja juhtimisGiguse taotleja ning trammijuhi ja trammi
juhtimisdiguse taotleja tervisekontrolli tingimused ja kord, tervisetdendite vormid ning
tervisenduded, sealhulgas meditsiinilised vastundidustused, mille puhul mootors&iduki ja trammi
juhtimine ei ole lubatud. Avaldamismarge: RT |, 21.06.2011, 8

(G) Post Stroke Depression. Katherine Salter, Swati Mehta, Sanjit Bhogal et al. Evidence-Based
Review of Stroke Rehabilitation (http://www.ebrsr.com/)

Insuldi kulg ajas: Kaesolev sekkumisprogramm votab arvesse joonisel 1 kirjeldatud insuldi
potentsiaalset taastumisprotsessi ajas, eesmargiga seda igakulgselt soodustada ja toetada. Oluline on
sealjuures indiviidis lootuse ja motivatsiooni sdilitamine ja sotsiaalne aktiveerimine, kuna taastumine
vOtab aega. Programmi kestus (18 kuud) on maaratud just nimelt Iahtudes varasematest teadmistest
insuldist taastumise ajalise kulu ja sekkumise tohususe (erinevates faasides) pohjal.
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Tunnid: meditsiiniline sekkumine
Tunnid - pgevad: esmane mobilisatsioon
P3evad - nddalad: kahjustuste ravi tegevuste taastamiseks
Paevad - kuud: eesmargiparane praktika, adaptiivne Oppimine ja
kompensatsiooni strateegiad
Paevad - kuud: spetsiifilised rehabilitatsiooni sekkumised (sh futsiline
treening) parandamaks suutlikkust tegevustes ja sotsiaalses suhtlemises
Nadalad - kuud: keskkondlikud adaptsioonid ja teenused kodus
Kuud - aastad: flilisilise seisundi sailitamine ja elukvaliteedi
monitooring

Joonis 1. Insuldijargse seisundi ajaline kulg. Spontaanne taastumine péarast insulti ja Gigete
sekkumisstrateegiate ajastamise olulisus. (Joonis on adapteeritud Langhorne et al. (2011)* artiklist.)

Programmi koostamise alused: Pakutav programm on aluseks silistemaatilisele sekkumisele. See
eristub varasematest Eestis rakendatud programmidest spetsiifilise sihtriihma (insuldi labi elanud
inimesed, vanuses 65+) ning teadlaste-praktikute koost66s valja tootatud sekkumiskava spetsiifikaga
(interdistsiplinaarne ajaliselt piiritletud erinevaid meetodeid rakendav sihipdrane sekkumine kindlale
sihtrihmale). Tegemist on integreeritud sekkumisega, Uhendades tegevusteraapia, logopeedia,
psiihholoogia ja sotsiaaltdd. Programmi meeskond koosneb erialaspetsialistidest-praktikutest ja
teadlastest ning votab programmi koostamisel Uhelt poolt aluseks varasemad teadusuuringud ja
poliitikasoovitused (ning riiklikud eesmargid) ja teiselt poolt arvestab ka (leilmsete
rehabilitatsioonisuundade ning praktiliste lahendustega (koost66s praktikutega). Moned néited
dokumentidest, millega enne programmi 16plikku kokkupanekut pdhjalikult tutvutakse, on:

e Aktiivsena vananemise arengukava 2013-2020:
https://www.sm.ee/sites/default/files/content-

editors/eesmargid ja tegevused/Sotsiaalhoolekanne/Eakatele/aktiivsena vananemise aren
gukava 2013-2020.pdf

11 Langhorne et al. (2011) Stroke rehabilitation. The Lancet 377, pp. 1693-1702.
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0140673611603255
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Lihtudes rahvusvahelise funktsioneerimisvbime, vaeguste ja tervise klassifikatsiooni (RFK)?
kirjeldusest, on tegutsemise ja osaluse piirangute mootmiseks kaks maarajat: soorituse mddraja ja
suutlikkuse mddraja. Neid kahte voib defineerida jargmiselt: “Soorituse mdaaraja kirjeldab, mida
indiviid oma tegelikus imbruses teeb. Suutlikkuse maaraja kirjeldab indiviidi voimet llesannet téita
vOi tegevust sooritada.” Voimalikud tasemed: xxx.0 takistus puudub, xxx.1 kerge, xxx.2 m&ddukas
takistus, xxx.3 raske takistus, xxx.4 taielik takistus. Kdesolevas programmis on kdige laiemas moistes
eeldatud, et programmis osalejal voib olla takistatud nii sooritus ja suutlikkus ilma abita ja
abivahendita jargmistes valdkondades (tdpsemalt on defineeritud baastasemed ja eesmargid iga

RFK (rehabilitatsiooni klassifikatsioonislisteem, mis on aluseks
rehabilitatsiooniprogrammidele mh Eestis):
http://www.epikoda.ee/vana/include/blob.php?download=epikmain1&id=0667

WHO rehabilitatsiooniga seotud madisted ning eemargid (inimeste kaasamine Uhiskonda,
“sildistamise” vahendamine, vGrdsed digused, inimvaarne elu jms):
http://who.int/disabilities/care/rehabilitation guidelines concept.pdf

Progress in Brain Research. Stroke rehabilitation:
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0079612315000047

Arvutipdhise neuropsiihholoogilise rehab.programmi rakendamisest ja tulemused:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4563296/

Insuldijargsed virtuaalsed arvutimangud:
http://www.tandfonline.com/doi/abs/10.3109/09638288.2014.934925

Kognitiivse rehabiliteerimise tehnoloogiatest:
http://search.proguest.com/openview/b0018ed5a014d5ae817fe1379¢c77dac5/1?pa-
origsite=gscholar

Tegutsemis- ja osaluspiirangud

propgrammi mooduli juures):

C.

Keskkondlikud tegurid RFK alusel, mille osas hdlbustavad ja takistavad tegurid indiviidi kohta

Oppimine (d130-d159);

teadmiste rakendamine (d160-d179);

suhtlemine (d310-d329 ja d330-d349, d350, d355, d360);
inimestevaheline lavimine/suhted (d710-d729);

kdimine ja lilkkumine (d450-d469);

esemete kandmine, liigutamine ja kasitsemine (d430-d449);
majapidamistoimingute sooritamine (d630-d649);
peresuhted (d760) .

Keskkonnategurid

maaratletakse, on:

tooted igapdevaseks isiklikuks kasutamiseks e115,
eravalduses olevate hoonete kujundus e155,

kitsas perekonnaring e310,

laiem perekonnaring e315,

tugiisikud ja hooldajad (toetus ja suhted) e340,
lahedaste perekonnaliikmete isikuparased hoiakud e410,

12 http://www.epikoda.ee/vana/include/blob.php?download=epikmain1&id=0667



http://www.epikoda.ee/vana/include/blob.php?download=epikmain1&id=0667
http://who.int/disabilities/care/rehabilitation_guidelines_concept.pdf
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http://www.epikoda.ee/vana/include/blob.php?download=epikmain1&id=0667

e kaugemate perekonnaliikmete isikuparased hoiakud e440,
e sotsiaalkindlustusteenistused, -slisteemid ja -strateegiad €570,
e (ldised sotsiaalteenused, -stisteemid e575

Keskkondlikest teguritest, mis vdivad takistada vanemaealise insuldihaige programmis osalemist, on
oluline eelkdige rehabilitatsiooniorganisatsiooni asukoht osaleja elukoha suhtes. Osaleja ideaalset
juurdepddsu asukoha alusel rehabilitatsiooniteenusele iseloomustavad peamiselt kaks tingimust: 1)
lahima rehabilitatsiooniasutuse kaugus teenuse saaja elukohast (mdddetuna tinglikult ajas, mis kulub
vahemaa Uhekordseks ldbimiseks soiduautoga keskmisel kiirusel 70-90 km/h), ning 2)
rehabilitatsiooniasutuste suhteline arv haldusiiksuses elavate inimeste kohta (maakondlikul
haldustasandil).

D. Sotsiaalmajanduslikud tegurid

Rehabilitatsiooni oluliseks eesmargiks on toetada patsientide igapdevast iseseisvat toimetulekut,
tagada nende sotsiaalne integreeritus Uhiskonnas ning vdhendada perekonna ning ldhedaste
hoolduskoormust. Rehabilitatsioon véimaldab kahandada ka patsiendi terviseprobleemide
sagenemise toendosust ning ennetada seeldbi nendest tingitud sotsiaal-majanduslike probleemide
tekkimist. Rehabilitatsiooniteenuse kattesaadavus vanemaealistele insuldi patsientidele aitab
eelkGige leevendada patsiendi haigusseisundist tulenevaid toimetuleku ja kaasatuse probleeme.
Insuldijargse rehabilitatsiooni puudumine kahandab eakate patsientide viljavaateid naasta t66turule
vOi kindlustada iseseisva majandustegevuse kaudu lisasissetulekuid. Patsientide véimalused sailitada
heaolu ning insuldieelne elukvaliteet on seetdttu markimisvaarselt piiratumad. Rehabilitatsiooni
puudumine vdhendab samuti eakate patsientide vdimalusi olla kaasatud Uhiskondlikus tegevuses,
kultuuri- ja seltsielus ning panustada kogukonna tegemistesse ja arengutesse. Sotsiaalne isolatsioon
vOib esile kutsuda voi slivendada patsientide vaimse tervise halvenemist, mis omakorda vdib
pohjustada tdiendavaid sotsiaalseid ning majanduslikke véljakutseid patsiendi perekonnale (sh
pereliikmete aktiivsusele to6turul). Rehabilitatsiooni puudumine voib tdsta nii patsiendi kui ka tema
perekonna voéi lahedaste majanduslikku toimetulekuriski ning ndrgestada sotsiaalseid suhteid
patsiendi perekonnas (sh patsiendi elamine ja hooldamine perekonnas).

E. Programmi peamised pohimotted

K3esoleva rehabilitatsiooniprogrammi lildeesmargiks on insuldi labi elanud vanemaealise inimese
voimalikult iseseisev funktsioneerimine parast programmi labimist. Eesmark on pigem siht, mille
suunas liikuda, kui konkreetne seisund, mille iga klient programmi labides saavutab. Tulenevalt kliendi
tervislikust seisundist programmi sisenedes on oluline iga kliendi jaoks mdarata programmi alguses
indiviidispetsiifiline/isikukeskne eesmaérk (nt kas saab Uksinda hakkama kodus vdi saab hakkama
Uksinda vahemalt 4 tundi pdevas vms). Programmi eesmarke, tegevusi jm tapsustatakse programmi
koostamise kaigus (vt Programmi koostamise ajakava Lisa 4).

Alameesmdrkideks on*3:

1.) suureneb kliendi iseseisev funktsioneerimine enda elukeskkonnas, m&ddik: tuleb Uksinda
toime riietumise, enesehooldustoimingutega ja toitumisega; vOrreldes baastasemega
programmi alguses, on eelmainitud toimingutega hakkamasaamine kliendi enda ja kliendi
lahedaste hinnangul paranenud vahemalt 1 punkti vorra skaalal 1 (ei suuda tksinda toime
tulla) .... 10 (suudan vaga hasti Gksinda toime tulla);

13 vt RFK jargi tapsustatud eesmarke iga mooduli kohta spetsialisti kasiraamatust. Sekkumise efektiivsuse m&&tmisel —
lahtuda eelkdige spetsialisti kdsiraamatus toodud algtaseme madratlusest ja eesmarkidest.
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2.) paraneb voi sdilib tdhelepanu-, t66malu ja pikaajalise malu funktsioon, médédik: indiviid
suudab tahelepanu ja malu suunata ja kontrollida piisaval maaral, lahtudes uuringutes vilja
toodud kriteeriumidest, mis tdpsustatakse programmi koostamise kidigus'4, testi tulemus
(skoor) kliendi enda baastaseme suhtes suureneb voi jadb samaks sama testi rakendamisel.

3.) paraneb kliendi sotsiaalne hakkamasaamine, moddik: kliendi perekondlikud suhted on
sailinud, klient osaleb peresisestel tritustel, kliendi enda hinnangul on peresuhted skaalal 1
(vaga halb) .... 10 (vaga hea) vahemalt ,,5“ vGi suurenenud vahemalt 1 punkti vorra, vérreldes
algseisundiga (st baastasemega programmi alguses); RFK maarajate jargi on kliendi
funktsioneerimine d7, sh d760, d9205 valdkondades jargmine: xxx.0 probleem puudub voi
xxx.1 kerge vGi xxx.2 moddukas probleem

4.) paraneb vGi sailib kdnefunktsioon, mdddik: sGnade arv, grammatika, kdne selgus ja
haaldamine on paranenud vorreldes algseisundiga, algseisundi (baastaseme, st programmi
alguses) ning Ippseisundi hindamiseks kasutatakse sama meetodit/testi

5.) pere hoolduskoormus vaheneb, m&ddik: klient suudab Uksinda kodus viibida vahemalt 8
tundi, kliendiga koos elavad inimesed ei ole loobunud t66! kdimisest kliendi hooldamise t&ttu
vOi perekonna hinnangul on hoolduskoormus vahenenud vahemalt 1 punkti vGrra vorreldes
baastasemega skaalal 1 (vdga suur hoolduskoormus, 8 voi enam tundi péaevas) .... 10
(hoolduskoormus puudub vOi on vdga madal); RFK maéarajate jargi on kliendi
funktsioneerimine €310, e315, e440 valdkondades jargmine: xxx.0 probleem puudub v&i xxx.1
kerge voi xxx.2 méb6dukas probleem.

6.) indiviidi kaasatus thiskondlikesse tegevustesse suureneb, moddik: indiviid osaleb vahemalt
Gihes koduvalises tegevuses kord nadalas

7.) perekonna hoiak kliendi suhtes on toeta, moddik: perekonna hinnangul on klient tdisvaartuslik
pereliige, ei toimu peresisest ,haigeks sildistamist”. Hoiakut hindab klient: 1 (hoiak negatiivne,
sildistatakse igapdevaselt)...10 (hoiak positiivhe, puudub sildistamine); RFK maarajate jargi on
kliendi funktsioneerimine e410, e415, e425 valdkondades jargmine: xxx.0 probleem puudub
vOi xxx.1 kerge voi xxx.2 méddukas probleem

Programmiks vajalikud spetsialistid, vahendid ja keskkond

Programmi labiviimise eelduseks on, et eesmarkide saavutamist toetab rehabilitatsioonimeeskond,
mis koosneb vdahemalt kolmest erialaspetsialistist (riiklikult tunnustatud magistrikraadiga, v.a.
tegevusterapeut, minimaalse kriteeriumiga bakalaureusekraad): psiihholoog, logopeed,
tegevusterapeut voi tegevusterapeudi assistent, sotsiaaltootaja. Kolme valdkonna esindajad
tootavad ihtse meeskonnana ning integreerivad enda tegevusi kogu programmi viltel.

Programmi [abiviimiseks on tarvilik, et rehabilitatsiooniasutusel oleksid ruumid, et kliendiga
individuaalselt tootada (nt psiihholoogi vastuvétuks voi logopeedi vastuvotuks) ja tugirihma (3-6
inimest) ja rehabilitatsioonimeeskonna liikkmetega kohtuda. Sealjuures peaks ka ratastooliga inimestel
olema véimalus ruumidesse paaseda (st soovitatavalt eeldab lifti voi kaldteede olemasolu).

Programmis kasutatavad vahendid on moodulispetsiifilised (nt peenmotoorika treenimiseks méeldud
pusled vGi kognitiivsete funktsioonide treeninguks moeldud mélukaardid), kuid programmis ei eeldata
lisavahendite soetamist kliendi enda poolt. Philiseks tédvahendiks saab olema harjutuste kogumik.
Lisavahendid, mille olemasolu programmis eeldatakse, on suuresti kliendi kodused igapdevased
objektid (nt soodgiriistad, raamatud voi kirjutusvahendid). Voimalusel on soovitatav kasutada
tugigrupis harjutuste labiviimisel arvuteid (3-6), aga kasiraamatus kirjeldatud harjutusi on véimalik

14 Robertson, I. H. & O Connell (2014) Rehabilitation of Attention Functions, pp. 1081-1092, (Eds. A. C. Nobre &
S. Kastner) The Oxford Handbook of Attention. Oxford: Oxford  University  Press.
https://professorianrobertson.files.wordpress.com/2013/10/robertson-oconnell-rehab-attention-oxford-

handbook.pdf
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rakendada ka ilma tehniliste vahenditeta (st programmi koostamisel kirjeldatakse m&lemat vGimalust:
arvutipdhist ja paberkandjal labiviidatavat harjutamist).

Programmi struktuur ja Idbiviimine

Programm koosneb kolmest erinevast moodulist (joonis 2), kuid k&ik moodulid on omavahel
integreeritud ning mdojutavad teineteist: neuropsiihholoogiline, sotsiaalne ja igapaevategevustega
seotud moodulid. Naiteks neuropsihholoogilise mooduli fookuseks on tdhelepanu- ja
(to6)malufunktsiooni'® siilitamine ja parandamine erinevate t66émalu strateegiaid dpetavate ning
kinnistavate harjutuste abil. Kui kliendi voimekus infot omandada (nt jatta meelde enda telefoni
number, enda maja number vGi sBbra maja number) paraneb, viheneb perekonnasiseselt vajadusel
kliendile meenutada voi lle kontrollida, kas klient teab, millisesse majja siseneda, kui kaib naiteks
valjas jalutamas. See vahendab pere hoolduskoormust. Samuti toetab naiteks logopeediline abi
(konefunktsiooni treening) indiviidi suhteid enda sOprade ja perekonnaga — kliendil on vdimalus end
vdljendada ning seeldbi vahendada negatiivseid emotsioone ning olukordi, mis vdivad tekkida
arusaamatusest suheldes ldhedaste inimestega . Seega, lihe funktsiooni arendamine toetab teist.
Sotsiaalse mooduli osas on oluliseks fookuseks just inimese kogukonda kaasatuse hoidmine ja
inimestevaheliste suhete séilitamine ning kliendi aktiivsuse hoidmine vGi tdstmine (lhiskondlikus
mattes). Kui klient tunnetab, et ta suudab kontrollida enda elu (teha ennast puudutavaid otsuseid),
kontrollida malu (jatta meelde olulist infot), suudab alustada ja hoida tleval vestlust, siis on kliendil
olemas kommunikatsiooni baasvéimekus ka valjaspool kodu, nt poes vdi hobirihmades kaimiseks.

SOTSIAALNE MOODUL
(fookus: peresuhted,
Uhiskondlik aktiivus,

inimvaarne elu

(voimalused))

Visiogh: isaseisev

NEUROPSUHHO-
LOOGILINE MOODUL
(fookus: malu,
tahelepanu, to6malu,
eneseregulatsioon)

IGAPAEVATEGEVUSTE
MOODUL (fookus:
enesehooldus ja
kommunikatsioon)

Joonis 2. Rehabilitatsiooniprogrammi moodulid. Iga mooduli eest vastutab vahemalt ks
erialaspetsialist. Sekkumine on labipdimunud, st mooduleid ei saa rakendada eraldi.

15 186milu on multimodaalne maluslisteem, mis aitab informatisooni ldhiajaliselt sililitada, et seda
eesmargipdraselt kasutada. Nt. Baddeley, A. (1992). Working memory. Science 255, pp. 556-559; Cowan, N.
(2008). What are the differences between long-term, short-term, and working memory? Progress in Brain
Research 169, pp. 323-338.
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Meetodid

Alljargnevalt on kirjeldatud moodulite kaupa rakendatavaid meetodeid (ldisel tasemel.
Harjutusprogrammide kokkupanekul kasutatakse teaduspohist lahenemist ja varasemalt kirjeldatud
efektiivseid sekkumismeetodeid.

Neuropsiihholoogilise mooduli eksperdi roll ja meetodid

Psiihholoogi roll kaesoleva rehabilitatsiooniprogrammi labiviimisel on eelkdige hinnata
indiviidiphiseid voimeid ja oskusi fookusega tdhelepanu ja t6dmalu ning pikaajalise malu
funktsioonidel. Psiihholoob peab labi viima sekkumise, mis aitaks mainitud funktsioone taastada voi
hoida stabiilsena. Spetsialist peab tegema oma kolleegidega sealjuures koostééd ndnda, et
funktsioonide treening oleks ka keskkonnas Uldistuv ning aitaks kliendil paremini pariselus (mitte
ainult harjutusi tehes) toime tulla. Pslihholoogi roll on selles programmis kognitiivsete funktsioonide
hindamine ja voimekuse arendamine (baasmehhanismid), rohuasetus on strateegiate Gpetamisel ja
treenimisel.

1. Kognitiivsed harjutused

Toomalu ja pikaajalise malu strateegiate Gpetamine. Tahelepanu sdilitamist ja suunamist
treenivad harjutused. T66malu ja pikaajalise malu harjutused.

Pstihholoog Gpetab kliendile 12 kuu jooksul malustrateegiaid ning iganadalaselt tehakse koos
rehabilitatsioonikeskuses harjutusi (kuni 30 minutit korraga®®). Kokku psiihholoogil kliendiga
33 kohtumist. 13.—18.kuul toimub harjutuste tegemine kodus iseseisvalt ning psiihholoogiga
vOetakse Uhendust kord kuus telefonitsi voi psiihholoogi kodukiilastustel.

2. Kognitiivne stimulatsioon (muusika)

Esimesel kohtumisel annab psihholoog kliendile soovitusi kognitiivse stimulatsiooni
suurendamiseks kodustes tingimustes. Sealjuures on mitmetest varasematest uuringutest
teada, et muusika kuulamine v6i muusikaga tegelemine on insuldist taastumisel Gheks
soodustavaks teguriks. Pslihholoogiga koos arutatakse esimesel kohtumisel Idbi muusika
kuulamise vGimalused ning maaratakse strateegia, kuidas klient hakkab edaspidi ise kodus
kognitiivset stimulatsiooni labi viima. Stimulatsiooni kestus on soovitatavalt vahemalt 15-30
minutit paevas.

Sotsiaalse mooduli eksperdi roll ja meetodid

Sotsiaaltootaja roll on pakkuda kliendile ja tema jaoks olulistele isikutele rehabilitatsiooni protsessis
psiihhosotsiaalset toetust.

Sotsiaaltootaja sekkumise esimese etapi eesmark on tutvustada kliendile rehabilitatsiooni ja panna
klienti tundma kindlamalt ja mugavamalt ning demdstifitseerida rehabilitatsiooni protsessi.
Jargnevalt hinnatakse kliendi igapaevaelu situatsiooni, samuti pere ja kliendi sotsiaalse elu
situatsiooni, kliendi oskusi ja ootusi rehabilitatsiooniks.

16 Lshtudes sellest, tegemist on vanemaealistega, kellel on keskendumisraskuseid ning probleeme v&ib olla ka
kiire vasimisega, siis on seansi pikkuseks 1 h asemel soovitatav rakendada pigem 30 min. Juhul, kui klient on
valmis rohkemaks ja rehabilitatsiooniasutusel on vdimalus teenust pikemalt pakkuda, vdivad seansid olla
pikemad.
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Sotsiaaltootaja toob hindamise protsessis vialja tervise olukorra ja tegevusvdime piirangute
psiihhosotsiaalsed mdjud ja selle aspektid, et saada tervikpilt “klient keskkonnas” interaktioonist.
Sotsiaaltootaja pakub erilist toetust kliendi olulistele isikutele, et neid abistada kliendi uue olukorraga
kohanemisel ja viia kurssi pohimsOtetega, millest rehabilitatsioonispetsialistid kliendi
individuaalsekkumistes lahtuvad.

Sotsiaaltootaja korraldab kliendi ja rehabilitatsiooni meeskonna liikmete, samuti pere, kliendi
kolleegide ja organisatsioonide-vahelist suhtlust.

Sotsiaaltootaja informeerib klienti ja peret sotsiaalse kohanemise ja integreerumise véimalustest,
nagu naiteks uue elukoha leidmine.

1. Grupitéé (klubitééd)

Grupitoo viiakse labi koigi klientidega. Eesmark on kogu protsessi valtel kliente orienteerida
programmis toimuvast ja anda klientidele véimalus programmi kujunemises kaasa raakida
(eesmark kaasatuse suurendamine ja partnerluse suurendamine, omavaheliste suhete
arendamine grupis). Klubité6 formaadis osalevad kliendid. ja vdivad osaleda ka nende
lahedasd ja olulisi teemasid kasitlevate kiilalistega. Programmi kokkupanemisel on kasutatud
praktilise t66 ja hoolduskoormuse teemalisest projektist “saadud kogemusi. Lisaks
individuaalsele tegevusele tehakse programmi raames omaste hooldajatele riihmatoid ja
kasutatakse integreeritud klubitvé mudelit'®. Fookuseks on sotsiaalse aktiivsuse tdstmine,
hoidmine kogukonnas (arutelud, rekreatiivsed tegevused, kutsuda kilalisi, kogemusndustaja
interpersonaalsed oskused, et aktiivsust hoida).

2. Individuaalne t66 iga kliendiga
Eesmark on arendada inimese inimestevahelist suhtlemist tema elukeskkonnas (suhted
|lahedastega, tema jaoks oluliste inimestega ja kogukonnas suhtlemise sailitamine), toetuse
pakkumine (kohtumiste arv, varieerub) ja leida lahendused iga kliendi igapdevaelu korraldust
ja enesehoolduse ja/vdi teisi toiminguid puudutavatele kisimustele. Fookuses on inimese
interaktsioon tema sotsiaalse keskkonnaga, st elementaarne inimestevaheline lavimine
(d710), komplitseeritud inimestevaheline lavimine (d720) (RFK e3). Toomeetodina
kasutatakse sotsiaalndustamist, psiihhosotsiaalse rehabilitatsiooni metoodikat.'® Nimetatud
metoodikast kasutatakse programmis orientatsiooni, sotsiaalnGustamise  ja
juhtumikorralduse meetodeid. Orientatsioon kui meetod on aluseks kliendi, ldhedase ja
programmimeeskonna  koost6d kujunemisel. Sekkumine on kliendipShine, enamasti
individuaalne sammsammuline kinnitatud tegevus konkreetse funktsiooni parandamiseks voi
sailitamiseks. Juhtumikorraldus on ressursside koordineerimine programmis osalejale ja
hoolduskoormusega ldhedastele keskkonna vdimaluste tagamiseks. Juhtumikorralduse
kdigus seostatakse klient jark-jargult vajalike teenustega, et programmi IGppemisel oleks
kliendi elu vGimalikult iseseisev.

3. Infogrupid
Eesmark on tdsta teadlikkust sotsiaalse keskkonna vBimalustest igapaevaelus ettetulevate
probleemide lahendamiseks. Programmi raames toimuvad infotunnid nii kliendile kui kliendi
lahedastele, et selgitada kliendi seisundi olemust ja tdhendust kliendi ja pere jaoks laiemas
mottes; selgitatakse voimalusi, kuidas kliendi aktiivsust Uhiskonnas sdilitada voi tosta;
jagatakse informatsiooni erinevate hobirihmade kohta, toetatakse perekonda kogu 18 kuu

17 http://pehit.tartuvthk.ee/
18 http://pehit.tartuvthk.ee/
19 http://cpr.bu.edu/wp-content/uploads/2011/11/Preview-Psychiatric-Rehabilitation-2nd-edition.pdf
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viltel. Uhelt poolt on kohtumiste eesmark info jagamine, teiselt poolt aga ka informatsiooni
kogumine kliendi arengu, seisundi,peresuhete ja kliendi rahulolu ning emotsioonide kohta.
Sotsiaaltootaja vahendab informatsiooni ka teistele spetsialistidele kogu protsessi valtel 18
kuu jooksul.

Igapdevategevuste mooduli meetodid

1. Koéneteraapia (k6nepuudega kliendile) ja neelamisalane ndéustamine (varasemalt on
neelamishdire diagnoositud)
Keeleliste ja pragmaatiliste oskuste treenimine individuaal- ja/v6i rihmatoos. Eelnevalt
pohjalik kéne hindamine. Vajadusel alternatiivsete suhtlusvahendite tutvustamine ja nende
kasutamise Opetamine. Rehabilitatsiooniasutuses toimuvad individuaaltunnid iganddalaselt.
Kliendile antakse ka kodus lahendamiseks (ilesandeid. Efektiivse suhtlemise meetodite
Opetamine kdnepuudega kliendi |dhedastele, hooldajatele ja rehabilitatsioonimeeskonna
lilkmetele. Vajadusel viib logopeed labi neelamisalase nGustamise.

2. Enesehooldusega seotud harjutused
Tegevusterapeudi voi tegevusterapeudi assistendi roll on hinnata ja aredada kliendi
sensomotoorseid, kognitiivseid ja psthhosotsiaalseid tegevuseeldusi
enesehooldustoimingute (ADL — Activities of Daily Living) ning igapdevaelu toimingute (/ADL
— Instrumental Activities of daily Living) sooritamiseks. Tegevuseelduste hindamine toimub
kliendi elukeskkonnas ning edasine t66 toimub rehabilitatsiooniasutuses. Kord kuus teeb
tegevusterapeut koduvisiidi kliendi elukeskkonda, et fikseerida iseseisvuse areng ADL ja IADL
tegevuste sooritamisel.
Paralleelselt tegevuseelduste arendamisele:
e hindab tegevusterapeut kliendi elukeskkonda ning teeb ettepanekuid keskkonna
kohandamiseks;
e hindab abivahendi vajadust ning juhendab ja abistab vajalike abivahendite hankimisel
ning kasutama Gppimisel.
( Tegevusjuhendaja kdsiraamat.2010.Tervise Arengu Instituut)

F. Epidemioloogilised andmed

Insuldi_esinemine _maailmas. Ajuinsult on vaga levinud ja tOsiseid sotsiaalseid ja majanduslikke
tagajargi p6hjustav haigus. Maailma Tervise Organisatsiooni andmetel on ajuinsult Euroopas stidame
isheemiatéve jarel kdige enam invaliidsust pdhjustavate haiguste hulgas teisel kohal. Seoses
vanemaealiste inimeste osakaalu kasvuga tduseb jargnevatel aastakiimnetel eeldatavalt ka insulti
haigestunute arv®. 2009. aastal avaldatud andmetel (British Geriatrics Society, 2009) ulatuvad EL 27
lilkmesriigis ajuinsuldist pdhjustatud otsesed ja kaudsed kulutused kokku hinnanguliselt 27 miljardi
euroni aastas®.

Eestis haigestub esmakordsesse insulti ihe aasta jooksul ligikaudu 4000 inimest. Vanemaealiste puhul
on haigestumise sagedus vastavalt 65-74-aastaste hulgas iga sajakahekiimne viies, 75-84- aastaste
hulgas iga viiekiimnes ning iile 85-aastaste hulgas iga kolmekiimneviies?.

20 priority medicines for Europe and the World (2013) Geneva: WHO. www.Uptodate.com
21 British Geriatrics Society (2009) Human and economic burden of stroke. Age and Ageing 38, pp. 4-5.
22 http://www.kliinikum.ee/narvikliinik/sagedasemad-haigused/11-insult

15


http://www.uptodate.com/
http://www.kliinikum.ee/narvikliinik/sagedasemad-haigused/11-insult

G. Sotsiaalvaldkonna teenused rehabilitatsiooniprogrammi sihtrithmale Eestis

Insuldi rehabilitatsioon Eestis. Rehabilitatsioon moodustab olulise osa insuldijargsest ravist. Eestis on
insulti haigestumise jargselt tagatud haigekassa poolt statsionaarse taastusravi teenus, mille kestus
on piiratud Vabariigi Valitsuse maaruse nr 188 (27.12.13) ,Eesti Haigekassa tervishoiuteenuste
loetelu” § 14 alusel. Akuutravihaiglast suunatakse taastusravile patsient, kelle elutdhtsate organite
funktsioon on stabiliseerunud ning kes suudab taastusravi labiviimiseks vajalikul maaral koosto6d
teha. Taastusravi protsessis kasutatakse erinevaid metoodikaid. Lisaks patsiendi liikkumisfunktsiooni
parandavatele metoodikatele voib naiteks tegevusteraapia soodustada igapdevaste toimingutega
hakkamasaamist. Kognitiivsete funktsioonide ja kénepuuete rehabilitatsioon on samuti oluline, kuigi
vastavate ravistrateegiate kasutamise kliinilisest efektist on saadaval vihem informatsiooni?3.

Teadaolevalt ei ole Eesti rehabilitatsioonikeskustes kdesoleval hetkel kasutusel (ihtegi insuldi labi
elanud vanemaealistele suunatud valiidset programmi. On moningaid programme, mida on erinevad
rehabilitatsiooniasutused rakendanud, aga mitte slstemaatiliselt. Samuti puudub info mitmete
kasutatavate meetodite valiidsuse ja efektiivsuse kohta (Eesti valimil). Uheks programmiks (Eestis),
mis on muuhulgas insuldi labi elanud inimestele suunatud, on "Ajukahjustusega inimeste tugigrupp"*
(Astangu), ka  Adeli Rahvusvaheline  Rehabilitatsioonikeskus  pakub  insuldijargseid
rehabilitatsiooniteenuseid. Peamiseks erinevuseks kdesoleva programmi ning eelmainitute puhul on
sihtriihma tapsem maaratlus (vanemaealised insuldi l1dbi elanud indiviidid, vt osaluskriteeriume tabel
4 ja tabel 5), programm on slistemaatiline ja teadusp&hiseid meetodeid rakendav sekkumine 18 kuu
jooksul ning on valdkondadedleselt integreeritud (paralleelselt on fookuses mitu valdkonda).

H. Sotsiaalvaldkonna prioriteedid

Rehabilitatsiooniprogramm pakub riikliku tellimuse raames eakatele inimestele véimalust iseseisva
toimetuleku ja sotsiaalse aktiivsuse soodustamiseks. Rehabilitatsiooniprogramm Ghildub jargmiste
riiklike strateegiliste dokumentidega:

e Rahvastiku tervise arengukava 2009-2020 (eeldatava eluea pikenemine, suurenenud
sotsiaalne sidusus ja vahenenud ebavdrdsus tervises, kdikidele abivajajatele on kindlustatud
kvaliteetsete tervishoiuteenuste kattesaadavus ning elanikkonna kehaline aktiivsus on
suurenenud),

e Erihoolekande arengukava aastateks 2014-2020 (vOrdsete vGimaluste tagamine psidhiliste
erivajadustega tdiskasvanud inimestele ning kvaliteetsed ja deinstitutsionaliseerimise
pohimotteid jargivad erihoolekandeteenused),

e Hooldusravivorgu arengukava 2004-2015 (nii ambulatoorse kui ka statsionaarse hooldusravi
teenuste kattesaadavuse ja kvaliteedi parandamine)

e Eesti regionaalarengu strateegia 2005-2015 (tervishoiuteenuste parem kattesaadavus,
piirkondlikud erisused sissetulekutes kajastuvad vahem tervishoiuteenuste kattesaadavuses).

Rehabilitatsiooniprogramm tdidab samuti KOV sotsiaalhoolekande arengukavades (sh eakate
hoolekanne ja sotsiaalteenuste korraldamine) ning maakonna ja KOVi terviseprofiilides pistitatud
tervise paikkondliku edendamise eesmarke.

23 Langhorne et al. (2011). Stroke rehabilitation. The Lancet 377, pp. 1693-1702.
24 http://www.astangu.ee/reha/programmid/ajuk-tugigrupp.htmil
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IV Programmi sihtgrupp ja eesmargid

A. Sihtgrupp

1. Programmi suunamise kriteeriumid

Tabel 1. Sihtgrupp

Puudespetsiifiline:
e  psiihikahaire (v.a. X Programm sobib isikutele, kellel on RFK
vaimupuue) vaimsete funktsioonide skaalal puue
hinnatud kriteeriumitele xxx.0 ja xxx.1

e vaimupuue X Programm sobib isikutele, kellel on RFK
vaimsete funktsioonide valdkonnas
b117 hinnatud kriteeriumitele xxx.0 ja
XxX.1

e keele- ja kBnepuue X Programm sobib isikutele, kellel on RFK
hadle- ja konefunktsioonide valdkonnas
keele- ja kdnepuue hinnatud
kriteeriumitele xxx.0, xxx.1,xxx.2,xxx3

e  kuulmispuue X Programm sobib isikutele, kellel on RFK
sensoorsete funktsioonide valdkonnas
kuulmisspuue hinnatud kriteeriumitele
xxX.0 ja xxx.1

e nagemispuue X Programm sobib isikutele, kellel on RFK
sensoorsete funktsioonide valdkonnas
nagemispuue hinnatud kriteeriumitele
xxx.0 ja xxx.1

o liikumispuue X Programm sobib isikutele, kellel on RFK
narvide, lihaste, luustiku ja liikumisega
seotud funktsioonide valdkonnas
liikumispuue hinnatud kriteeriumitele
xxx.0, xxx.1, xxx.2, xxx3 ja

Xxx.4
e liitpuue Programm ei sobi nimetatud
sihtrihmale.
Haigusspetsiifiline: INSULT X Insuldijargne (koheselt peale

statsionaarset haiglaravi)
sekkumisprogramm
taastumispotentsiaaliga
vanemaealistele isikutele.
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2. Lisainformatsioon ja tapsustused

Tabelis 5 on kirjeldatud sihtgruppi, kellest on soovitatav moodustada 3-6 liikkmeline grupp programmi
sisenemisel.

Tabel 2. Sihtgrupi kriteeriumid

Programm sobib eelkoige kliendile, kes:

1. On asja valjunud haiglast (statsionaarselt ravilt) insuldi diagnoosiga ja on maaratletud
kui on taastumispotentsiaaliga. Haiglast valjumisest on moédas mitte enam kui 6 kuud.

2. On vanemaealine: alates 65ndast? eluaastast.

3. On piisavalt maaral motiveeritud programmis osalema ning omab valmidust (sh fuusilist
ja vaimset) programmis osalemiseks. M®&d6dikuks on insuldi rehabilitatsiooni
motivatsiooniskaala® skoor: varasemates uuringutes on niidatud, et &draldikeskooriks
lihekese (7 kiisimust) versioonis on 21 punkti ja pikas versioon (28 kiisimust) 84 punkti.

4. On sdilinud vahemalt iihe kde funktsioon, et on voimeline kirjalikult suhtlema voi kdega
viipama. Vi abivahendit kasutama.

5. On sdilinud vahemalt iihe silma ndagemisfunktsioon piisaval maaral, et suudab eristada
visuaalselt end imbritsevaid objekte.

6. Omab vahemalt (hte toetavat kontaktisikut, kes on ndus kliendiga
rehabilitatsiooniprogrammi valtel suhtlema ning vajadusel vahendama kliendi huve
rehabilitatsioonimeeskonnale ning tegema koostédd programmi raames kliendile
maaratud tugiisikuga.

7. Omab elukohta: elab kodus, |ahedaste juures voi hooldekodus.

8. On sadilinud kuulmisfunktsioon piisaval maaral, et saab vastu votta infot véi suudab
suhelda viipekeeles (sh omab viipekeelt kdnelevat kontaktisikut).

9. On no6us osalema programmi koigis kolmes moodulis (sotsiaal-, neuropsiihholoogiline
ja igapdevategevusi toetav moodul): kuna kolm moodulit on teineteist toetavad ning
tdiendavad on vajalik, et klient labiks programmi tervikuna, et saaks toimida programm
maksimaalse efektiivsusega.

10. Klient saab aru enda isikust ning enamasti orienteerub Gigesti ajas ja ruumis (Kes?
Kus? Millal? Naiteks teab enda nime, teab kus viibib, suudab hinnata piisavalt digesti enda
vanust)

11. Programmi saab rakendada inimesel, kellel on eelnevalt labi viidud erialaspetsialistide
poolt rehabilitatsiooni vajalikkuse hindamine (st on koostatud rehabilitatsiooniplaan voi
on suunatud programmi Sotsiaalkindlustusameti juhtumiskorraldaja poolt voi muul moel,
mis on kooskdlas Sotsiaalkindlustusameti ajakohaste nduetega).

12. Sdilinud on konefunktsioon vahemalt minimaalsel maaral (suudab ennast valjendada
Uksikute sonadega, tdidab lihtsaid korraldusi). On hinnatud logopeedi poolt: kerge kuni
maooduka kdnehairega.

25 PS| Programmi sihtgrupp on 65+ aasta vanused inimesed. Méningatel juhtudel v3ib programm sobida aga ka mdni aasta alla 65 vanustele
inimestele, see sGltub inimese enda subjektiivsest enesetundest ja hinnangust enda vanusele, sellest milline on tema elukorraldus ja
eesmargid. Kuna moned programmi tegevused on suunatud just sarnastele vanemaealistele — naiteks tugigrupid, siis on eeldatud, et
tugigruppi kuulujate vanused on sarnased, et saaks tekkida ,minusarnaste” tunne.

2 White, G. H. et al. (2012) Validation of the stroke rehabilitation motivation scale: a pilot study. Asian Journal of Gerontology & Geriatrics
7, pp. 80-87. http://www.ajgg.org/AJGG/V7N2/2011-99.pdf Skaala on eestistanud: Palu-Laeks, M., Tamm, G., Ennok, M. (2015).
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Programm ei sobi kliendile, kes (vastundidustused programmis osalemiseks):

1. Omab raskekujulist kroonilist psiiiihikahdiret voi puuet, mis takistaks programmis
osaleda (nt Glekehaline halvatus, raske depressioon, raske dementsus vm)

2. Ei oma pusivat elukohta.

3. Ei ole motiveeritud programmis osalema (motivatsioonikiisimustiku skoor esimesel
testimisel enne programmi algust on alla maaratud araldikepunkti)

4. Puudub toetav kontaktisik, kellega tugiisikul oleks vdimalik koostdod teha ja kliendiga
suhelda.

5. Ei ole sdilinud nagemis-, kuulmis- ja vihemalt lihe kae liikumisfunktsioon piisaval
maaral, et klient saaks minimaalselt suhelda end Gmbritsevate inimestega.

6. Klient, kes ei orienteeru digesti ajas, kohas ja enda isikus ja ei oma potentsiaali enda
isiku, aja ja koha tunnetamise taastamiseks (st vajalik on hinnata, kas enda vanuse voi koha
tunnetamine on hairitud dementsuse vm haiguse tottu voi on tegemist lihiajalise
insuldijargse potentsiaalselt taastuva seisundiga?)

7. Ei ole ndus osalema kdoigis kolmes moodulis. Mdningatel juhtudel v8ib vajalik olla kliendi
esmane motiveerimine — seega, programmi tasub rakendada alles siis, kui kliendi
motivatsioon on piisav, et klient ndustub programmis kaasa tegema. Motivatsiooni
saavutamiseks on soovitatav nditeks ndustamine — motiveeriv intervjueerimine?’.

8. On nooremaealine (nt laps, noor tdiskasvanu, keskealine), kuna programm keskendub
vanusespetsiifiliselt vanemaealise inimese aktiveerimisele ning iseseisvuse taastamisele ja
programmis rakendatavad hindamisvahendid (nt motivatsiooniskaala) ja tegevused saavad
olema vanusespetsiifilised.

9. Puudub vajadus rehabilitatsiooniteenuste (psiihholoogi-, logopeedi/tegevusterapeudi
vOi sotsiaaltootaja) jarele voi puudub seisundi hindamine (rehabilitatsiooniplaan). Kui
kliendil puudub rehabilitatsiooniplaan (nt soovib enda teenuse eest tasuda ise vm), siis on
vajalik, et erialaspetsialistid viiksid labi pdhjaliku seisundi hindamise enne programmi
sisenemist (vajalik on hinnata: kognitiivseid vdimeid, suhteid, hakkamasaamist,
enesehooldusvdimet, koénefunktsiooni, sotsiaalset aktiivsust, sotsiaalse tugislisteemi
olemasolu, motivatsiooni muutusteks, (hiskondlikku aktiivsust ja hobisid, indiviidi
peresiseseid suhteid ja perekonna hoolduskoormust).

10. Kdonefunktsioon puudub taielikult.

11. Kliendil on kolm kuud peale insuldi Iabi elamist programmi sisenemisel igapaevaelu
toimingute sooritamisel jatkuvalt TAIELIK probleem (RFK skaalal enesehooldus ja koduste
toimingute tase kodeeritud xxx.4). (Kui probleem on xxx.4 tasemel parast 1-2 kuud — on
vOimalik xxx.4 probleemiga klienti siiski kaasata).

B. Programmi eesmargid ja tulemused

Programmi Uldeesmargiks on: insuldi labi elanud eakas tuleb iseseisvalt toime koduses keskkonnas
(voi kohandatud koduses keskkonnas) enesehooldustoimingutega, suudab olla Uksi kodus.
Lahedastele ei teki/vdheneb hoolduskoormus (nt saavad jatkata tootamist). Isikul ja perel on
suurenenud teadlikkus toetavate teenuste voimalustest. Peresiseselt on sdilinud head suhted.

27 Lai, K. (2014) Motiveeriva intervjuu kasutamise vajadus psiihhosotsiaalses rehabilitatsioonis. L&putd. TU
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1. Tegutsemist ja osalemist puudutavad eesmargid

Jargnevalt on tabelis 6 kirjeldatud iga tegutsemise ja osalusega seotud eesmarki (mh ka malu ja
tahelepanufunktsioonidega seotud eesmarke), mille osas programmi jooksul soovitakse parandada
kliendi suutlikkust/sooritust. Tapsemalt on baastase ja eesmargid selgitatud spetsialisti kdsiraamatus.
Tabelis on esialgne loetelu eesmarkidest (RFK koodidega), mida tapsustatakse programmi koostamise
kaigus (oktoober-detsember 2015).

Tabel 3. Eesmargid (RFK maaratluses)

D510

D520

D530

D540

D550

D560

D570

D620

D6300

Enda pesemine

Kehaosade hooldus

Tualettruumi toimingud

Riietumine

S66mine

Joomine

Oma tervise eest hoolitsemine

Kaupade ja teenuste hankimine

Lihtsate toitude valmistamine

28 http://www3.who.int/icf/onlinebrowser/icf.cfm

D510.0
D510.1,
D510.2
D510.3
D510.4

D520.0,
D520.1
D520.2
D520.3
D520.4

D530.0
D530.1
D530.2,
D530.3
D530.4

D540.0
D540.1
D540.2
D540.3
D540.4

D550.0
D550.1
D550.2
D550.3
D550.4

D560.0
D560.1
D560.2
D560.3
D560.4

D570.0
D570.1
D570.2
D570.3
D570.4

D620.0
D620.1
D620.2
D620.3
D620.4

D6300.0

D510.0
D510.0
D510.1
D510.2
D510.3

D520.0,
D520.0
D520.1
D520.2
D520,3

D530.0,
D530.0
D530.1
D530,2
D530.3

D540.0
D540.0
D540.1
D540.2
D540.3

D550.0
D550.0
D550.1
D550,2
D550.3

D560.0
D560.0
D560.1
D560,2
D560.3

D570.0
D570.0
D570.1
D570.2
D570.3
D620.0
D620.0
D620.1
D620.2
D620.3

D6300.0
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D640

D650

B144

B140

B164

167

b310

b320

b330

b340

b398

b399

Kodutéode tegemine

Koduse vara hooldus

Malufunktsioonid

Tahelepanufunktsioonid

Kérgemad kognitiivsed funktsioonid

Keele vaimsed funktsioonid

Haalefunktsioonid

Haaldamis- e artikulatsioonifunktsioonid

Kdne ladususe ja riitmi funktsioonid

Muude haaleliste valjenduste funktsioonid

TT haale- ja kdnefunktsioonid

Tta haale- ja kdnefunktsioonid

D6300.1
D6300.2
D6300.3
D6300.4

D640.0
D640.1
D640.2
D640.3
D640.4

D650.0
D650.1
D650.2
D650.3
D650.4

B144.0
B144.1
B144.2
B144.3

B140.0
B140.1
B140.2
B140.3

B164.0
B164.1
B164.2
B164.3

B167.0
B167.1
B167.2
B167.3

B310.0
B310.1
B310.2
B310.3

B320.0
B320.1
B320.2
B320.3

B330.0
B330.1
B330.2
B330.3

B340.0
B340.1
B340.2
B340.3

B398.0
B398.1
B398.2
B398.3

B399.0
B399.1
B399.2
B399.3

D6300.0
D6300.1
D6300.2
D6300.3

D640.0
D640.0
D640.1
D640.2
D640.3

D650.0
D650.0
D650.1
D650.2
D650.3

B144.0
B144.0
B144.1
B144.2

B140.0
B140.0
B140.1
B140.2

B164.0
B164.0
B164.1
B164.2

B167.0
B167.0
B167.1
B167.2

B310.0
B310.0
B310.1
B310.2

B320.0
B320.0
B320.1
B320.2

B330.0
B330.0
B330.1
B330.2

B340.0
B340.0
B340.1
B340.2

B398.0
B398.0
B398.1
B398.2

B399.0
B399.0
B399.1
B399.2

21



b510

d31o0

d315

d325

d330

d335

d345

d350

d355

d360

Toidu manustamise funktsioonid

Suuliste sbnumite vastuvotmine

Mitteverbaalsete sonumite vastuvGtmine

Kirjutatud sdnumite vastuvétmine

Radkimine

Mitteverbaalsete sdnumite edastamine

Kirjalikud sdnumid

Vestlus

Arutelu

Kommunikatsioonivahendite ja -tehnikate kasutamine

2. Keskkonnategureid puudutavad eesmargid

B510.0
B510.1
B510.2
B510.3

D310.0
D310.1
D310.2
D310.3

D315.0
D315.1
D315.2
D315.3

D325.0
D325.1
D325.2
D325.3

D330.0
D330.1
D330.2
D330.3

D335.0
D335.1
D335.2
D335.3

D345.0
D345.1
D345.2
D345.3

D350.0
D350.1
D350.2
D350.3

D355.0
D355.1
D355.2
D355.3

D360.0
D360.1
D360.2
D360.3

B510.0
B510.0
B510.1
B510.2

D310.0
D310.0
D310.1
D310.2

D315.0
D315.0
D315.1
D315.2

D325.0
D325.0
D325.1
D325.2

D330.0
D330.0
D330.1
D330.2

D335.0
D335.0
D335.1
D335.2

D345.0
D345.0
D345.1
D345.2

D350.0
D350.0
D350.1
D350.2

D355.0
D355.0
D355.1
D355.2

D360.0
D360.0
D360.1
D360.2

Eesmargid, mis kliendiga koos seatakse, puudutavad suuresti kogu RFK e3 peatiikki. Sealjuures on
moned naited keskkonnaga seotud eesmarkidest valja toodud tabelis 7.

Tabel 4. Eesmargid (RFK maaratluses)

E1151

Abivahendid ja -tehnoloogiad igapdevaseks isiklikuks

kasutamiseks

E1151.0
E1151.1

E1151.0
E1151.0
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E1151.2 E1151.1

E1151.3 E1151.2

E1201 Abivahendid ja -tehnoloogiad isiklikuks liikkumiseks E1201.0 E1201.0
ning transpordiks siseruumides ja valjas E1201.1 E1201.0

E1201.2 E1201.1

3. Uhiskonnas osalemist puudutavad eesmirgid (elamine, dppimine, té6tamine,
sotsialiseerumine ja vaba aeg)

Tabel 5. Eesmargid (RFK valdkondade jargi)

Programmi ldbimise tulemusel kasutab eakas igapdevase 90%
eluga toimetulekuks abivahendeid (mdrkmik,

liikkumisabivahendid, enda verbaalseks vdljendamiseks

abivahendid vms).

Programmi ldbimise tulemusel hakkab eakas osalema 1 kord  80%
nddalas koduvdlises tegevuses (nt kdib poes, hobiriihmas,

vdljas jalutamas/ratastooliga séitmas, ldhedastel kiilas vms).
Programmi ldbimise tulemusel suudab eakas pdevasel ajal 50%
liksi kodus olla (kuni 8 tundi jdrjest).

Programmi ldbimise tulemusel naaseb eakas tééturule (sh ka  10%
vabatahtlik t66 ning osaline té6aeg).
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V Programmi keskkond

A. Programmi keskkond ja intensiivsus

Tabel 6. Keskkond ja intensiivsus

Spetsiaalne programmikeskkond, nt Mdningad programmi tegevused
rehabilitatsiooni(programmi)asutus 2 h (nt kognitiivsete funktsioonide
nadalas, 1 harjutused, tugigrupi kohtumised
aasta jm) leiavad aset
jooksul rehabilitatsiooniasutuses.
Rehabilitatsiooniprogramm kliendi keskkonnas X Klient saab kaasa harjutuste
(kliendi kodus, haridusasutuses, tookohas voi 1tund kogumiku, mida on viga
muus sobivas kogukonna paigas, naiteks paevas soovitatav teha igapdevaselt
spordikeskuses, kliendi huvikeskkonnas jms) harjutuste koduses keskkonnas voi enda
tegemist hobide voi to6ga seotud
keskkonnas.
a) kodu X
b) lasteaed X
c) kool X
e) tookoht X
f) muu kliendi keskkond (nt huvikeskkond X Sotsiaalse mooduli tiks osa on
vm) erinevate hiskondliku aktiivsuse

vGimaluste tutvustamine (mh
kohaleminek).

Muu keskkond (naiteks koostéopartnerite X

(To6tukassa) juures, avalikus ruumis jms)

1. Programmi kdttesaadavus ja fiiiisilise keskkonna kirjeldus

Programm viiakse |abi rehabilitatsiooniasutuse juures ja kliendi kodus. Rehabilitatsiooniasutuses peab
olema vdéimalik ekspertidel kliendiga suhelda individuaalselt selleks ettendhtud ruumis. Programmi
labiviimiseks on vajalik, et klient padseks rehabilitatsiooniasutusse ka siis, kui on ratastoolis.
Tugigruppide labiviimiseks on vajalik ruum, mis mahutaks 3-6 inimest korraga. Kuna klient peab
jarjepidevalt sooritama harjutusi, on vajalik, et rehabilitatsiooniasutus paikneks véimalikult kodu
lahedal.

Vanemaealiste insuldihaigete rehabilitatsiooniprogrammi labi viivateks asutusteks sobivad kdik need
vastavat tegevusluba omavad teenuse pakkujad, kes tegelevad tadisealiste puudega inimeste
rehabilitatsiooniga ning kelle rehabilitatsioonimeeskond vastab kehtestatud kvalifikatsiooninGuetele.
2015. aasta seisuga on selliseid asutusi Eestis 109. Enim on rehabilitatsiooniasutusi Tallinnas - 24 ja
Tartus - 22. Teenuse potentsiaalne kattesaadavus asutuste paiknemise alusel on maakonna tasandil
suhteliselt hea. Vahemalt tiks antud sihtgrupile suunatud rehabilitatsiooniteenuse pakkuja asub igas
maakonnas. Erandiks on vaid Hiiumaa, mille elanikele Iahim rehabilitatsiooniasutus asub Haapsalus.
Valdav enamik rehabilitatsiooniasutusi on koondunud linnadesse ja maakonnakeskustesse v&i nende
lahiimbrusesse. Jogeva, Ladne, Saare, Parnu ja VOru maakondades asuvad k&ik
rehabilitatsiooniteenuse pakkujad maakonnakeskustes vOi keskuste vahetus naabruses. Rohkem kui
kaks kolmandikku rehabilitatsiooniasutustest paikneb maakonnakeskustes ka Harju ja Tartu
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maakonnas. Ida-Viru, Lddane-Viru ja Jarva maakondades on teenust pakkuvad asutused paremini
kattesaadavad ka halduskeskusest kaugemal asuvatest asulates/linnades. Programmi labiviimisel
tuleb arvestada, et maapiirkondades elavatel inimestel voib ldhimasse teenust pakkuvasse asutusse
joudmiseks kuluda sdiduautoga kuni 1,5 tundi, teatud juhtudel ka mdnevdrra rohkem (eriti
vaikesaared ning Hiiumaa).

Rahvastiku suhtelise paiknemise alusel on rehabilitatsiooniteenus potentsiaalselt kdige paremini
kattesaadavam Tartu ja P6lva maakonnas elavatele inimestele (ligikaudu 5000 inimest Ghe asutuse
kohta). Suhteliselt hea (alla 10 000 inimese asutuse kohta) kattesaadavus on ka Saare, Valga ja Voru
maakonnas. Kdige raskem on teenusele juurdepdas Hiiu ja Lddne maakonnas, mille elanikkonda
teenindab vaid ks teenuse pakkuja. Rahvastiku suhtelise paiknemise erinevaid jaotusi ei saa teenuse
kattesaadavuse takistustena siiski kdsitleda absoluutsete naitajatena. Oluline on seejuures arvestada
ka potentsiaalsete rehabilitatsiooniteenuse saajate ebaiihtlast ruumilist paiknemist (nende suhteliselt
madala koguarvu tottu) ning naabermaakondades asuvate rehabilitatsiooniteenuse pakkujate
lahedust.

Osaleja suhtelist juurdepddsu asukoha alusel rehabilitatsiooniteenusele iseloomustavad: 1) osaleja
sOltumatus elukohale Idhimast teenuse pakkuja asukohast, ning 2) rehabilitatsiooniteenuse osutajate
erinev vdimekus teenust osutada. Kuna riiklik rehabilitatsiooniteenus ei ole elukohapd&hine teenus, siis
on inimesel véimalik valida, millisesse rehabilitatsiooniasutusse ta teenusele ldheb. Ideaalis voiks ta
valida oma elukohale koige ldhedasema voi ajaliselt kdige kattesaadavama teenuse osutaja.
Erinevatest pdhjustest tingituna ei ole inimesel siiski sageli voimalik valida teenust elukohale lahimast
asutusest. Oluliseks takistuseks v6ib osutuda asjaolu, et inimese elukohale [dahemal asuvatel teenuse
osutajatel puudub kohustus pakkuda teenust eelisjarjekorras kas samas omavalitsusiiksuses voi samas
maakonnas elavatele isikutele. Teenuse kattesaadavus ei s6ltu seetdttu sageli mitte niivord inimese
konkreetsest soovist, kus teenust saada ega ka vabade kohtade olemasolust teenuse osutaja
rehabilitatsiooniprogrammides, vaid kogu laiemat sihtrithma hdlmava rehabilitatsiooniteenuse
noudlusest inimese elukohaldhedastes asutustes ning teenuse osutajate voimekusest riigi poolt
finantseeritavas mahus rehabilitatsiooniteenuseid osutada. Teenuse finantseerimisraha piirmaarad
on riigi poolt teenuse osutajatele maaratletud perioodipShiselt sihtriihmade kaupa. Juhul kui inimese
elukohaldhedastel teenuse pakkujatel on vastavale sihtriihmale moeldud rehabilitatsiooniteenuse
maht taidetud, jadb ta jarjekorda ootele. Jarjekorra loomisel ei ole seadusega fikseeritud kohustust
arvestada kliendi puudest voi haigusest tingitud asjaoludega (nt kohese rehabilitatsiooni vajadus jms).
Seega saab riik jarjekorra koostajana teha inimestele vaid soovitusliku ettepaneku, millise teenuse
osutaja juures paaseb teenust kasutama varem kui teistes.

Kuna insuldihaige rehabilitatsiooniprogrammi esimeses pooles on oluline regulaarne (iganddalane)
rehabilitatsiooniasutuse kiilastamine (voi kliendi kodu kilastamine), siis on soovitatav, et kliendi
alaline elukoht ei oleks rehabilitatsiooniasutusest (ilemaaraselt kaugel. Vottes arvesse eelistingimuste
puudumise teenuse jarjekordade koostamisel, vGib selle tingimuse tditmine mdningatel juhtudel
osutuda siiski probleemseks. Juhul, kui vahemalt maakonna keskuses on teenusele ligipdas olemas
(jarjekorrad ei tleta 2 nadalat) ning kui kohalik omavalitsus voi rehabilitatsiooniasutus on valmis
pakkuma regulaarset sotsiaaltranspordi teenust véi on muul moel ndustunud kliendile transpordi osas
tuge osutama, on vdimalik asukohast tingitud piirangut iletada ning véimaldada kliendile programmis
osalemine. Rehabilitatsiooniprogrammis osalemiseks on vdimalik taotleda riigilt sdidukulude
hlivitamist vastavalt ministri maaruses ette nahtud piirmaaradele. Ka kohalikud omavalitsused vdivad,
kuid ei ole kohustatud omavalitsusiiksuse territooriumil asuvatesse rehabilitatsiooniasutustesse ja
tagasi sditmiseks tekkivad sdidukulud eraldi sotsiaaltoetuste kaudu kompenseerida.

Insuldihaige rehabilitatsiooniprogrammi labimisel vdib teatud juhtudel osutuda vajalikuks ka isiku
viibimine teenuse saamise asukohas voi selle vahetus ldheduses kauem kui lks t66paev korraga (nt
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juhul kui programmis osalev isik elab teenuse pakkujast piisavalt kaugel). Programmis osaleva isiku
majutuskulud on kehtestatud maadrade ulatuses hivitatud riigi poolt.

Osaleja juurdepdasu teenusele asukoha alusel vdivad vanemaealiste insuldihaigete puhul piirata ka
koduldahedaste rehabilitatsiooniasutuste meeskonna kvalifikatsioon. Sotsiaalhoolekande seaduse jargi
peab tegevusloa saamiseks teenuse osutaja meeskonnas olema vahemalt 5 erialaspetsialisti seaduses
nimetatud 7-st. Selle tdttu voib mdnedes tegevusluba omavates asutustes puududa erialaspetsialist,
kes peaks labi viima vanemaealiste insuldihaigete programmi erialamoodulites ettendhtud tegevusi.
Samuti tuleb silmas pidada, et seaduses maaratletud kvalifikatsiooni tingimused seoses spetsialistide
erialase haridusega lubavad rehabilitatsiooni meeskonda palgata ka ndutule Iahedasel erialal diplomit
omavaid isikuid.

2. Programmi intensiivsus

Tabel 7. Intensiivsus

Statsionaarne rehabilitatsiooniprogramm
/ klient on rehabilitatsiooniasutuses
programmi valtel 66padevaringselt

Selleks, et kliendil tekiksid uued moétteskeemid
ning dpitud oskused muutuksid harjumusteks, on
vajalik programmi esimeses pooles (1 aasta)
regulaarselt (st iganddalaselt) kilastada eksperte
vOi kohtuda ekspertidega véljaspool
rehabilitatsiooniasutust (nt kliendi kodus voi
hobitegevusega seotud asukohas) ning osaleda
tugigrupis.

Rehabilitatsioon paevaprogrammina X
(klient on kaasatud

programmitegevustesse to0pdeva valtel

aga ei 66bi asutuses)

Madala intensiivsusega X

rehabilitatsiooniprogramm (klient on
kaasatud programmitegevustesse 5 — 10
tundi nadalas/1-2 tundi pdevas/1-2 pdeva
nadalas jne)

Hajusintensiivsusega programm — kliendi
tegevused programmis on hajutatud
pikemale perioodile, toimuvad maaratud
graafiku alusel vms.

Kuna eesmargiks on kliendi iseseisvuse
suurendamine ning hoolduskoormuse
vahendamine (sh riikliku hoolduse), siis on parim
viis tagada Opitud oskuste praktiseerimine
iseseisvalt, mistdttu on vajalik programmi
edenedes ajas vahendada kohtumisi
ekspertidega, et lile minna iseseisvale
toimetulekule. Ekspertide tugi (nt telefonitsi) on
vajadusel olemas 18 kuu valtel, kuid kliendi
viibimise aeg rehabilitatsiooniasutuses vdaheneb
ajas.

VI Programmi kirjeldus

A. Programmi ettevalmistamine

Programmis osalevad 65+ aastased insuldi ldbi elanud inimesed. Grupi komplekteerimisel on
soovitatav vOtta vdimalusel arvesse inimeste omadusi ja eriparasid, et moodustada vdimalikult
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homogeenne riihm, mis toimiks tugististeemina ning motiveeriks indiviidi osalema tugiriihmas ja
sooritama koduseid harjutusi. Karakteristikud, millega voiks grupi moodustamisel arvestada, on vanus,
kognitiivse vGimekuse tase, keelefunktsiooni tase, pstilihikahdire olemasolu ja sellest tingitud eriparad
jms. Soovitatav on moodustada ,,sarnaste grupp®“.

Meeskonna komplekteerimisel on oluline arvestada, et esindatud oleks kolm moodulit, mille eest
vastutavad kolm vGi neli erinevat eriharidusega spetsialisti: psiihholoog, tegevusterapeut ja logopeed
ja sotsiaaltootaja. Meeskond labib 8-tunnise koolituse (vt koolituskava lisa 5) enne programmi
rakendamist.

B. Hindamine ja planeerimine

Vanemaealise insuldihaige sobilikkuse lle programmi sisenemiseks otsustatakse vastavalt soorituse
maaraja ja suutlikkuse maaraja alusel, hinnates kliendi véimekust 6ppimises, teadmiste rakendamises,
suhtlemises, inimestevahelises lavimises/suhetes, kdimises ja lilkumises, esemete kandmises,
liigutamises ja kasitsemises, majapidamistoimingute sooritamises ja peresuhete hoidmises.

Klienti hindavad enne programmi sisenemist erialaspetsialistid, vottes sealjuures arvesse kliendi
raviarsti kirjelust kliendi seisundist ja soovitusi ning kliendi olemasolevas rehabilitatsiooniplaanis ara
toodud soovitusi (kui plaan on juba varasemalt koostatud). Programmi saab rakendada inimesel,
kelle rehabilitatsiooni vajalikkust on erialaspetsialistid varem hinnanud (nt koostatud on
rehabilitatsiooniplaan). Hinnangus (rehabilitatisooniplaanis) peab olema soovitatud kognitiivsete
vOoimete, konefunktsiooni, enesehoolduse, sotsiaalsete suhete reguleerimise, peresuhete
reguleerimise, sotsiaalse aktiivsuse tdstmise programmide rakendamist voi lildisemalt psiihholoogi,
tegevusterapeudi, logopeedi ja sotsiaaltootaja teenuseid. Kliendi hindamiseks kasutatakse erinevaid
vahendeid, mida on soovitatud erialakirjanduses, ja sealjuures lahtutakse teaduspdhistest
meetoditest (lisas 2). Hindamismeetodite valikul on kasutatud jargmiseid kriteeriumeid: suunatud
sihtriihmale, valiidsed ning tdpsustatud ja toetatud teadusalases kirjanduses voi praktikute kogemuste
pohjal efektiivseteks hinnatud.

Kliendi I6pphindamine toimub 18. kuul. Selle kdigus testitakse kliendi arengut kdigis kolmes
valdkonnas, mille osas programmi rakendati. M&6dikud, mida rakendatakse, on samad, mis olid
programmi alguses baastaseme hindamisel, kuna ndnda on vdimalik vorrelda tulemusi.

Kbigis kolmes programmi moodulis kasutatakse hindamisvahenditena kvantitatiivseid

modtevahendeid. Hindamisi on programmi valtel kokku 6: alghindamine, 4 vahehindamist ning
I8pphindamine.
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C. Sekkumine

Tabelis 11 on kirjeldatud spetsialistide vastutusvaldkondi, tegevusi ajakava 16ikes, meeskonnatdosid,
baas-, vahe- ning |6pphindamisi.

Tabel 8. Tegevused ja ajakava.

KUUD (1.-18.) | Sotsiaalne moodul Neuropsiihholoogiline Igapadevategevuste moodul

(sotsiaalté6taja) (n-nadal) moodul (psiihholoog) (logopeed/tegevusterapeut)
(n-nadal) (n-nadal)

1.sh 1.n.1h Meeskonnas: kontakti 1.n. 1h Meeskonnas: 1.n. 1h Meeskonnas:

hindamine loomine kliendiga. Seisundi kontakti loomine kontakti loomine kliendiga.
hindamine. Sobivuse hindamine. kliendiga. Seisundi Seisundi hindamine.
Orientatsioon. hindamine. Sobivuse Sobivuse hindamine.
2.n.1h Baastaseme hindamine hindamine. 2.n.30 min Baastaseme
Kohtumine kliendiga kahel korral. | 2.n.2h Baastaseme hindamine. Kodukiilastus (2
3.n. 30 min Individuaalne t66 hindamine. h)
kliendiga. Eesmarkide seadmine 3.30min Individuaalne 3. 30 min Individuaalne t66
koos kliendiga. Juhtumikorraldus. | t606 kliendiga. kliendiga. Informatsioon.

Informatsioon. Eesmarkide seadmine koos
Eesmarkide seadmine kliendiga.
koos kliendiga.
4.n. 1h Infogrupp: klientide peredega grupitdo ja konsulteerimine: osaleb mitu spetsialisti
(protsessi juhib sotsiaaltootaja)

1. MKT 4.n. 30 min MEESKONNATOO: eesmérgiga vahetada infot, mairata ildised kliendist Idhtuvad

(tahistab siin eesmargid, maaratleda baastase, arutleda kliendi programmi sobivust.

ja edaspidi

meeskonnaté

6d):

POHJENDUS: Esimese kuu eesmargiks on maaratleda kliendi seisund, valmidus ja sobivus programmis
osalemiseks. Baastaseme maaratlemine — selleks, et jdlgida k&igi kolme mooduli osas kliendi
seisundi muutuseid ajas programmi valtel ja programmi Idppedes. Esimesel kuul algab ka
sisuline t606 kliendiga esimesel voimalusel: individuaalne ja grupit6dd. Igal nadalal kohtub
klient erialaspetsialistidega ning saab koju kaasa harjutusi igapdevaseks tegemiseks, selleks,
et tagada kdige kiirem ning efektiivsem taastumine/funktsioonide sailitamine. Igap&evaselt
raporteerib klient enda seisundit ning edasiminekut sotsiaalté6tajale telefonitsi (2 min kdne
igapaevaselt), kus hindab enda emotsioone ning harjutuste tegemise protsenti (kui palju
suudab dra teha pdevas sellest, mis on soovitatud). Sotsiaaltd6taja vahendab informatsiooni
kuu I8pus ka teistele spetsialistidele. Oluline on selline jalgimine programmi alguses
intensiivselt (igapaevaselt, nadalapaeviti, st E-R) selleks, et tagada kliendi ,,sisseelamine”
programmi ning algatada harjumus kodus harjutusi teha ning monitoorida ka kliendi arengut
ja voimekust regulaarselt protsessis edasi liikuda.

2. 1.n.30min Individuaalne t66 1.n.30min individuaalne 1.n.30min individuaalne t66
kliendiga ja kontakt perega. 160 kliendiga kliendiga
2.n.30min Individuaalne t66 2.n.30min individuaalne | 2.n.30min individuaalne t66
kliendiga ja kontakt perega. 160 kliendiga. kliendiga
3.n.30min Individuaalne t66 3.n.30min individuaalne | 3.n.30min individuaalne t66
kliendiga ja kontakt perega. 160 kliendiga kliendiga
4.n. 1h Infogrupp: klientide peredega grupito ja konsulteerimine: osaleb mitu spetsialisti
(protsessi juhib sotsiaaltéotaja)

3.sh 1.n. 30min Individuaalne t66 1.n.30min individuaalne 1.n.30min individuaalne t66

hindamine kliendiga ja kontakt perega. 160 kliendiga kliendiga
2.n. 30min Individuaalne t66 2.n.30min individuaalne | 2.n.30min individuaalne t66
kliendiga ja kontakt perega. 160 kliendiga. kliendiga
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3.n. 30min Individuaalne t66 3.n.30min individuaalne | 3.n.30min individuaalne t66
kliendiga ja kontakt perega. 160 kliendiga kliendiga

4n. Vahehindamine 1 (30 min). 4.n. Vahehindamine 1 4.n. Vahehindamine 1 (30
1.5 h Klubit66 (30 min). min).

4. MKT: 1.n.30min MEESKONNATOO: Iga 2-3 kuu jérel toimub meeskonnatdé eesmérgiga vahetada
infot, arutada sekkumise edukust ning vajadusel kohandada programmi materjalidele kliendi
seisundist lahtuvalt. Otsustatakse, kas jatkatakse programmiga, kas klient on jatkuvalt
motiveeritud ning kuivord on kdigi kolme mooduli rakendamine toiminud.

4. 1.n. 30min Individuaalne t66 1.n.30min individuaalne | 1.n.30min individuaalne t606
kliendiga ja kontakt perega. 160 kliendiga kliendiga
2.n.30min Individuaalne t66 2.n.30min individuaalne | 2.n.30min individuaalne t66
kliendiga ja kontakt perega. t60 kliendiga kliendiga
3.n. 30min Individuaalne t66 3.n.30min individuaalne 3.n.30min individuaalne t66
kliendiga ja kontakt perega t60 kliendiga kliendiga
4n. 30min Individuaalne t66 4.n.30min individuaalne | 4.n.30min individuaalne t606
kliendiga ja kontakt perega 1606 kliendiga. kliendiga

5. 1.n. 30min Individuaalne t66 1.n.30min individuaalne | 1.n.30min individuaalne t606
kliendiga ja kontakt perega 166 kliendiga kliendiga
2.n. 30min Individuaalne t66 2.n.30min individuaalne | 2.n.30min individuaalne t66
kliendiga ja kontakt perega t60 kliendiga. kliendiga
3.n. 30min Individuaalne t66 3.n.30min individuaalne | 3.n.30min individuaalne t66
kliendiga ja kontakt perega t60 kliendiga kliendiga
4.n. 1h Infogrupp: klientide peredega grupitdo ja konsulteerimine: osaleb mitu spetsialisti
(protsessi juhib sotsiaaltéotaja)

6. 1.n. 30min Individuaalne t66 1.n.30min individuaalne | 1.n.30min individuaalne t606
kliendiga. 1606 kliendiga kliendiga
2.n. 30min Individuaalne t66 2.n.30min individuaalne | 2.n.30min individuaalne t66
kliendiga 160 kliendiga kliendiga
3.n. 30min Individuaalne t66 3.n.30min individuaalne | 3.n.30min individuaalne t66
kliendiga. 160 kliendiga kliendiga
4.n. 1.5 h klubit6o

7. 1.n. 30min Individuaalne t66 1.n.30min individuaalne 1.n.30min individuaalne t66
kliendiga. 160 kliendiga kliendiga

2.n.30min individuaalne 2.n.30min individuaalne t66
160 kliendiga. kliendiga
3.n.30min individuaalne | 3.n.30min individuaalne t66
160 kliendiga kliendiga.

4. n. Kodukiilastus (2 h)
8.sh 1.n.30 min Individuaalne t66 1.n.30min individuaalne | 1.n.30min individuaalne t66
hindamine kliendiga. 160 kliendiga kliendiga

2.n.30min individuaalne 2.n.30min individuaalne t66
160 kliendiga. kliendiga

4.n. 30 min. Individuaalne t66 3.n.30min individuaalne 3.n.30min individuaalne t66

kliendiga ja kontakt perega. 160 kliendiga kliendiga

Vahehindamine 2 (30 min). 4.n. Vahehindamine 2 4.n. Vahehindamine 2 (30
(30 min). min).

9. 1.n. 30 min. Individuaalne t66 1.n.30min individuaalne | 1.n.30min individuaalne t66

kliendiga ja kontakt perega. 160 kliendiga kliendiga
2.n.30min individuaalne 2.n.30min individuaalne t66
160 kliendiga. kliendiga
3.n.30min individuaalne | 3.n.30min individuaalne t66
160 kliendiga kliendiga
4.n. 1.5 h klubit66
10. MKT: 1.n.30 min MEESKONNATOO: Iga méne kuu jarel toimub meeskonnatdd eesmargiga vahetada

infot, arutada sekkumise edukust ning vajadusel kohandada programmi materjalidele kliendi
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seisundist lahtuvalt. Otsustatakse, kas jatkatakse programmiga, kas klient on jatkuvalt
motiveeritud ning kuivord on kdigi kolme mooduli rakendamine toiminud.

10. 1.n. 30 min. Individuaalne t66 1.n.30min individuaalne
kliendiga ja kontakt perega. 160 kliendiga 2.n.30min individuaalne t66
2.n.30min individuaalne kliendiga
3. 30 min. Individuaalne t66 t60 kliendiga.
kliendiga ja kontakt perega. 3.n.30min individuaalne | 4.n.30min individuaalne t66
160 kliendiga kliendiga
11. 1.n 30 min. Individuaalne t66 1.n.30min individuaalne
kliendiga ja kontakt perega. 160 kliendiga 2.n.30min individuaalne t66
kliendiga
3. 30 min. Individuaalne t66 3.n.30min individuaalne
kliendiga ja kontakt perega. t60 kliendiga 4.n.30min individuaalne t66
kliendiga
12.sh 1.n. 30 min Individuaalne t66 1.n.30min individuaalne 1.n.30min individuaalne t66
hindamine kliendiga. 1606 kliendiga kliendiga
2.n.30min individuaalne | 2.n.30min individuaalne t66
3.n. Vahehindamine 3 (30 min). 1606 kliendiga. kliendiga
3.n. Vahehindamine 3 3.n. Vahehindamine 3 (30
4.n. 1.5 h klubit66 (30 min). min).
POHJENDUS: 2.-12.kuu eesmadrgiks on jarjepidev harjutuste ning sotsiaalsete tegevuste ldbiviimine,

funktsioonide treening. Eksperdid panustavad sel perioodil ka muuhulgas aega kliendi
kaasamisele ja motiveerimisele. Sotsiaaltd6taja kohtub kliendiga 1 x kuus ja vétab kliendiga
Uhendust telefonitsi kliendi enda voi tema esindajaga 1 x kuus (5 min), et monitoorida kliendi
hakkamasaamist, seisundit, rahulolu ja arengut. Seda informatsiooni jagab sotsiaalté6taja ka
teiste spetsialistidega. Tegevusterapeudi, logopeedi ja psiihholoogiga toimuvad
kokkusaamised 1 kord nadalas, regulaarselt. Vajalik on see kognitiivsete funktsioonide (sh
kdne) arendamiseks, selleks, et saaks toimuda muutus voi sailitada funktsioone.

13. MKT: 1.n.30min MEESKONNATOO: Iga méne kuu jirel toimub meeskonnatdd eesmérgiga vahetada
infot, arutada sekkumise edukust ning vajadusel kohandada programmi materjalidele kliendi
seisundist lahtuvalt. Otsustatakse, kas jatkatakse programmiga, kas klient on jatkuvalt
motiveeritud ning kuivdrd on kdigi kolme mooduli rakendamine toiminud.

13. 1.n. 1h Infogrupp: klientide peredega grupit6o ja konsulteerimine: osalevad kdik spetsialistid
(protsessi juhib sotsiaaltootaja)

13. 1.n. 30min Individuaalne t66 1.n. Kodukiilastus (2 h)
kliendiga.

3.n. 15min Telefonitsi 3.n. 15min Telefonitsi
kontakt kliendi voi kontakt kliendi voi
4.n. 1.5 h klubit6o lahedasega. lahedasega.

14. MKT: 1.n.30min MEESKONNATOO: Iga méne kuu jirel toimub meeskonnatdd eesmérgiga vahetada
infot, arutada sekkumise edukust ning vajadusel kohandada programmi materjalidele kliendi
seisundist lahtuvalt. Otsustatakse, kas jatkatakse programmiga, kas klient on jatkuvalt
motiveeritud ning kuivord on kdigi kolme mooduli rakendamine toiminud.

14. 2..n. 30min Individuaalne t66 3.n. 15min Telefonitsi 3.n. 15min Telefonitsi
kliendiga. kontakt kliendi voi kontakt kliendi voi

lahedasega. lahedasega.

15. 2. n. 30min Individuaalne t66 3.n. 15min Telefonitsi 3.n. 15min Telefonitsi
kliendiga. kontakt kliendi voi kontakt kliendi voi

lahedasega. lahedasega.

16. MKT: 1.n.30min MEESKONNATOO: Iga méne kuu jarel toimub meeskonnatdd eesmargiga vahetada

infot, arutada sekkumise edukust ning vajadusel kohandada programmi materjalidele kliendi
seisundist lahtuvalt. Otsustatakse, kas jatkatakse programmiga, kas klient on jatkuvalt
motiveeritud ning kuivérd on kodigi kolme mooduli rakendamine toiminud.

30




16. sh 3.n. 15.min. telefonitsi kontakt 3.n. 15min Telefonitsi 3.n. Vahehindamine 4 (30
hindamine kliendiga. Vahehindamine 4 (30 kontakt kliendi voi min)
min) lahedasega.Vahehindam
4.n. 1.5 h klubit66 ine 4 (30 min)
17. 3. n. 15.min. telefonitsi kontakt 3.n. 15min Telefonitsi 3.n. Kodukiilastus (2 h)
kliendiga ja kontakt perega. kontakt kliendi voi
lahedasega.
18. MKT: 1.n.1h MEESKONNATOO: Lpphindamise kavandamine. Kliendi progressi arutelu.
18. sh 3.n. 1 h LOPPHINDAMINE 3.n.2h 3.n. 1 h LOPPHINDAMINE
hindamine LOPPHINDAMINE
4.n. 2h TAGASISIDE kliendile ja perele. Edasised soovitused. Osalevad kdik spetsialistid, klient
ja kliendi Iahedased.
POHJENDUS: 13.-18.kuu eesmargiks on kliendi iseseisvumine. Klient sooritab harjutusi kodus, kohtumine

eksperdiga toimub ainult 1 kord kuus (sotsiaaltootajaga) ning teiste spetsialistidega telefonitsi
vOi kodukilastuse kaudu. Eesmark on kliendi valmisoleku suurendamine tksinda

hakkamasaamiseks (et ei ole nn ,,s6ltuvust” ekspertide abist).

L6pphindamine toimub samuti 18ndal kuul. Selle kdigus testitakse kliendi arengut kdigis
kolmes valdkonnas, mille osas programmi rakendati. M6ddikud, mida rakendatakse on
samad, mis olid programmi alguses baastaseme hindamisel, kuna ndnda on vdimalik vorrelda

tulemusi.

D. Tulemuste hindamine

Tabel 9. Tulemuste hindamine?®

KUUD (alates

programmi algusest)

Sotsiaalvaldkonna
hindamine -
sotsiaaltootaja

Neuropsiihholoogiline
hindamine - psiihholoog

Igapdevategevuste (sh
kommunikatsiooni)
hindamine — logopeed,
tegevusterapeut

1. ALGTASE

Ndide moddikust: kliendi
enda hinnangul on
peresuhted skaalal 1
(vaga halb) .... 10 (vaga
hea). Ndide moddikust:
perekonna hinnang
hoolduskoormusele
skaalal 1 (vaga suur
hoolduskoormus, 8 voi
enam tundi paevas) ....
10 (hoolduskoormus
puudub v&i on vaga
madal).

Nadide moddikust:
visuaalses toOmalutestis
meenutatavate objektide
arv. Ndide mdddikust:
tahelepanutesti
sooritamise kiirus
sekundites

Ndide moddikust: tuleb
Uiksinda toime riietumise,
enesehooldustoimingutega
ja toitumisega. Skaala:

1 (ei suuda iiksinda toime
tulla) .... 10 (suudan vaga
hasti Gksinda toime tulla)

Naide moddikust:
nimetamisilesannetes
Oigesti nimetatud piltide arv

3. Vahehindamine |

Ndide moddikust: kliendi
enda hinnangul on
peresuhted skaalal 1
(vaga halb) .... 10 (vaga
hea). Naide m&odikust:
perekonna hinnang
hoolduskoormusele
skaalal 1 (vaga suur
hoolduskoormus, 8 voi
enam tundi paevas) ....

N&ide m&adikust:
visuaalses toOmalutestis
meenutatavate objektide
arv. Naide moddikust:
tdhelepanutesti
sooritamise kiirus
sekundites

N&ide m&adikust: tuleb
Uiksinda toime riietumise,
enesehooldustoimingutega
ja toitumisega. Skaala:

1 (ei suuda lksinda toime
tulla) .... 10 (suudan vaga
hasti Uksinda toime tulla)

2 Kdik skaalad on vdimalik teisendada %-skaalale ning hiljem v&rrelda muutuseid ka valdkondade vahel.
M&odikud tootatakse tapsemalt valja programmi koostamise kaigus (okt-dets 2015).
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10 (hoolduskoormus
puudub vGi on vadga
madal).

Naide moodikust:
nimetamisilesannetes
Oigesti nimetatud piltide arv

8. Vahehindamine Il

Naide m&dodikust: kliendi
enda hinnangul on
peresuhted skaalal 1
(vaga halb) .... 10 (vaga
hea). Ndide m&adikust:
perekonna hinnang
hoolduskoormusele
skaalal 1 (vaga suur
hoolduskoormus, 8 véi
enam tundi paevas) ....
10 (hoolduskoormus
puudub vGi on vadga
madal).

N&ide m&aodikust:
visuaalses to0malutestis
meenutatavate objektide
arv. Naide moddikust:
tahelepanutesti
sooritamise kiirus
sekundites

Naide m&ddikust: tuleb
Uksinda toime riietumise,
enesehooldustoimingutega
ja toitumisega. Skaala:

1 (ei suuda lksinda toime
tulla) .... 10 (suudan vaga
hasti Gksinda toime tulla)

Naide moodikust:
nimetamisiilesannetes
Oigesti nimetatud piltide arv

12. Vahehindamine
n

Naide m&dodikust: kliendi
enda hinnangul on
peresuhted skaalal 1
(vaga halb) .... 10 (vaga
hea). Ndide moddikust:
perekonna hinnang
hoolduskoormusele
skaalal 1 (vaga suur
hoolduskoormus, 8 vGi
enam tundi paevas) ....
10 (hoolduskoormus
puudub v&i on vaga
madal).

N&ide m&aodikust:
visuaalses toomalutestis
meenutatavate objektide
arv. Ndide mdddikust:
tahelepanutesti
sooritamise kiirus
sekundites

Naide m&adikust: tuleb
Uksinda toime riietumise,
enesehooldustoimingutega
ja toitumisega. Skaala:

1 (ei suuda tiksinda toime
tulla) .... 10 (suudan vaga
hasti Gksinda toime tulla)

Naide m6odikust:
nimetamistlesannetes
Oigesti nimetatud piltide arv

16. Vahehindamine
v

Naide m&aodikust: kliendi
enda hinnangul on
peresuhted skaalal 1
(vaga halb) .... 10 (vaga
hea). Naide m&odikust:
perekonna hinnang
hoolduskoormusele
skaalal 1 (vaga suur
hoolduskoormus, 8 vGi
enam tundi paevas) ....
10 (hoolduskoormus
puudub vdi on vaga
madal).

Ndide moadikust:
visuaalses toOmalutestis
meenutatavate objektide
arv. Naide moddikust:
tahelepanutesti
sooritamise kiirus
sekundites

Ndide m&adikust: tuleb
Uiksinda toime riietumise,
enesehooldustoimingutega
ja toitumisega. Skaala:

1 (ei suuda lksinda toime
tulla) .... 10 (suudan vaga
hasti tiksinda toime tulla)

Naide m6odikust:
nimetamisilesannetes
oigesti nimetatud piltide arv

18.
LOPPHINDAMINE

Ndide moddikust: kliendi
enda hinnangul on
peresuhted skaalal 1
(vaga halb) .... 10 (vaga
hea). Naide m&odikust:
perekonna hinnang
hoolduskoormusele
skaalal 1 (vaga suur
hoolduskoormus, 8 voi
enam tundi paevas) ....
10 (hoolduskoormus
puudub vdi on vaga
madal).

N&ide m&adikust:
visuaalses toomalutestis
meenutatavate objektide
arv. Naide moddikust:
tdhelepanutesti
sooritamise kiirus
sekundites

N&ide m&adikust: tuleb
Uiksinda toime riietumise,
enesehooldustoimingutega
ja toitumisega. Skaala:

1 (ei suuda lksinda toime
tulla) .... 10 (suudan vaga
hésti Gksinda toime tulla)

Naide m6odikust:
nimetamisiilesannetes
Oigesti nimetatud piltide arv
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E. Programmi I6petamine, pikaajalise tagasiside planeerimine

Programmi labimise kriteeriumiks on aeg (18 kuud). Kuna insuldi kulgemisel on aeg vaga oluline (kuni
2 aastat voib toimuda ka spontaanne taastumine), on vajalik [ahtuda ajalisest kriteeriumist, et toetada
maksimaalselt taastumisprotsessi. Tulemuste hindamine toimub kogu protsessi valtel, aga ka alguses
ning I6pus. Lopphindamisel voetakse arvesse nii toimunud k&ikumisi vahehindamistel (ei vorrelda
ainult algust ja 16ppu), kuna protsessi jooksul véib keskmine funktsioneerimise tase olla tdusnud, isegi
kui I6pphindamisel (lihekordsel hindamisel) skoorid on madalamad kui baastase.

Vastavalt vahetulemustele, alg- ja I6pptaseme tulemustele ning arvestades ka kliendi motivatsiooni,
jarjepidevust ning perekonnalt saadud infot, otsustab meeskond, kas programmi pikendada vd&i
|6petada programm varem kui planeeritud (eesmargiga katkestada). Programmi saab pidada edukaks
siis, kui programm on kestnud 18 kuud, labitud on 3 moodulit ning kliendi tulemused vastavad
eesmarkidele (kliendispetsiifilised, st iga kliendi puhul v&ib algskoor ja ka IGppskoor olla erinev).

Programmi labimisel teostab meeskond lisaks kvantitatiivsele anallilsile ka kvalitatiivse analtitsi. 18.
kuul toimub meeskonnatdd, kus arutatakse I6pptulemusi ning lldiselt kliendi arengut programmi
valtel. Vajadusel kogutakse lisainfot perekonnalt véi kliendilt endalt, et hinnata seda, kuivord edukaks
programm kliendi jaoks kujunes.

Soovitatav on 1,5 a. parast programmi IGppu (st 3 a parast insuldidiagnoosi) hinnata tulemuste
pulsivust. Hilisem hindamine ei kuulu kdesolevasse programmi, kuid on programmi koostanud
meeskonna poolt soovitatud rehabilitatsiooniasutusele, kes programmi rakendab.
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VIl Kvaliteedi taiustamine

A. Programmi koéige tugevamad kiiljed

Sisemised tegurid:

+ programm saab olema koostatud ndnda, et kolm erinevat valdkonda on omavahel tugevalt labi
poimunud (psiihholoogiline-tegevusterapeutiline-logopeediline-sotsiaaltdoalane valdkond), mis on
aluseks indiviidi igakiilgsele edasisele iseseisvale toimetulekule.

+ regulaarse ja hasti planeeritud sekkumise kdigus on véimalik kaasata kliente efektiviisemal moel kui
ebaregulaarsete sekkumiste (nt tugirihmade) rakendamise korral. Kliendi kaasatus on aluseks
programmi efektiivseks toimimiseks, eesmarkideni joudmiseks.

+ programmi koostamisel osalevad mitmed erialaspetsialistid teaduritest (TU) praktikuteni (VTHK),
kelle pikaajalised kogemused aitavad programmi kokku panna kdige paremal moel nii, et kasu
indiviidile oleks maksimaalne. Samuti on programmi koostamisel vdetud arvesse riiklikke rahalisi
piiranguid.

+ programmis kasutatavad meetodid valitakse ndnda, et Iahtutakse teaduspdhistest ja praktilistest
kaalutlustest, et tagada programmide efektiivsus. Programmi meeskonnal on olemas
erialaspetsiifilised teadmised, et panna kokku efektiivne programm.

Viilised tegurid:

+ rehabilitatsiooniasutuste abi kasutamine selleks, et vdhendada inimeste hoolduskoormust, on
oluline, et vahendada t606lt koju jadvate inimeste arvu ja seeldbi toetada ka tootajate efektiivsust (nt
ei pea muretsema ja kontrollima kodus oleva vanemaealise seisundit t66ajal).

+ kohalikud omavalitsused saavad kasu vanemaealiste iseseisvast hakkamasaamisest ndnda, et
vaheneb samaaegselt vajadus sotsiaaltootaja voi kodude rakendamise jarele, kui vanemaealine on
kaasatud programmi. Seeldbi on vdimalik vdhendada hooldamisega seotud kulutusi kohalike
omavalitususte tasemel.

+ laiemalt, Ghiskondlikul tasemel on vananeva rahvastikuga riigis oluline vaartustada igat indiviidi ning
toetada inimeste hakkamasaamist ka vananedes (voimaldada nt osalist to6tamist vms). Selleks, et
inimene oleks vdimeline Ghiskonda panustama, on vajalik, et tema seisund oleks stabiilne, et puuduks
vajadus pideva jarelevalve jarele ning vdimalusel, et inimene panustaks kultuuri- v3i sotsiaalelu
arendamisse ka vananedes ning ka siis, kui on naiteks labi elanud insuldi. Seltside, hobigruppide ja
vabailhenduste tegevust saab suurendada selle kaudu, et suunata inimesi tagasi nende tegevuste
juurde, milles nad on tugevad. Paljudel insuldi labi elanud inimestel on mitmeid vaga spetsiifilisi
andeid, oskuseid ja tugevusi, mille rakendamisel Ghiskonda tervikuna vdidab rohkem just siis, kui
inimene ,ei kao ara“ parast insuldi labielamist.

B. Programmi riskid ja arendamist vajavad kiiljed

- Uheks riskiks on, et programmi rakendatakse indiviidil, kes ei vasta programmi sisenemiseks
vajalikele kriteeriumidele, nt on vales vanusegrupis. Sellisel juhul ei pruugi programm toimida
efektiivselt, kuna koostamise kaigus lahtutakse just nimelt eespool defineeritud sihtrihmast
(meetodid, vahendid, hindamine, tegevused jm saab olema kavandatud sihtrihmale).

- Teiseks riskiks on programmi kokkupanekul ajaline piirang (okt-dets 2015).
Sekkumisprogramme ja testide ning meetodite adapteerimist tehakse ekspertide sonul
Gldjuhul aastaid enne, kui see vietakse ravimeetodina kasutusele. Kdesolevalt on programmi
koostamiseks (sh sekkumise) aega 2-3 kuud, mistdttu on ekspertide téokoormus sel perioodil
suur ning juhul, kui moni ekspert nt haigestub vG8i muul pd&hjusel ei saa panustada
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maksimumiga programmi kokkupanekusse, on voimalik, et ajakava voib paigast nihkuda voi
on programmi mdne komponendi osas vajalik hiljem teha muudatusi.

- Programmi rakendamise riskiks on ka see, kui programmi rakendajad ei ole erialaspetsialistid,
st kui taitmata on kriteerium, et igat moodulit viivad labi vastava mooduli alaste teadmistega
isikud (tegevusterapeut, logopeed, psiihholoog ja sotsiaalté6taja). Programmis on eeldatud,
et spetsialist on iseseisev ning ei vaja programmi kdigus superviseerimist (st suudab langetada
otsuseid hindamisvahendite rakendamise kohta, on teadlik Uldistest teaduspohistest vGtetest
enda valdkonnas jms). Kui programmi kasutavad indiviidid, kellel puuduvad erialaspetsiifilised
teadmised, ei pruugi klient saada piisavat kasu.

- Programmi labiviimisel on oluline, et toimuks regulaarne koostd6 kliendiga. Oluline on taita
kdik kolm moodulit ning ajas hajutatult viisil, mis on programmis kirjeldatud. See aitab hiljem
erinevate asutuste tulemusi ja indiviide vorrelda ning programmi tldist efektiivsust hinnata.
Vastasel juhul ei ole véimalik anda hinnangut programmi edukusele, kui programmi pole
rakendatud tervikuna. Kuna programmi koostamisel lahtutakse insuldijargse seisundi ajalisest
kulust (sh iseeneslik taastumine), siis on vajalik, et programmi tegevusi viiakse labi Giges
jarjekorras.

C. Programmi tohususe tdiustamiseks soovitatav tegevuskava

Programmi tGhusust saab tdiendada parast programmi labiviimist. Naditeks: kaasates eksperte, kes
hindavad programmi toimimist, analtisivad voimalikke kitsaskohti, pakuvad vélja alternatiivseid
lahendusi.
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Lisa 1. Programmi tulemuste kokkuvote

Koostatakse programmi valtel ja esitatakse Sotsiaalkindlustusametile koos arvega.
Programmi tulemuste kokkuvdte pdhineb rehabilitatsiooniprogrammis kirjeldatud programmi
eesmarkidel ja iga kliendi individuaalsel alghindamisel.

Kokkuvéte koostatakse jargmiste punktide alusel:

e |gat klienti hinnatakse rehabilitatsiooniprogrammi alguses ja tulemus markida lahtrisse ,seis
programmi alguses”; RFK-koodid peavad olema samad, mis on toodud programmi eesmarkide
peatikis (vt ptk IV B)

o Kliendi hindamise etapis maaratakse kliendi eesmark, mis markida lahtrisse ,eesmark”;

e Programmi I6ppedes hinnatakse saavutatud tulemust ja tulemus markida lahtrisse ,tegelik
tulemus programmi 10pus”;

e Peale koikide klientide  tulemuste hindamisi koostatakse koondiilevaade
rehabilitatsiooniprogrammi keskmiste tulemuste kohta.

Programmi labiviimise kadigus taidavad labiviijad jargmised tabelid ja anallilsivad tapsemalt tegelikke
tulemusi ja nende vastavust eesmarkidele programmi labiviimise jargselt.

1. Tegutsemist ja osalemist puudutavad eesmargid

2. Keskkonnategureid puudutavad eesmargid

3. Uhiskonnas osalemist puudutavad eesmérgid (td6tamine, dppimine, sotsialiseerumine)

Programmi labimise tulemusel té6le rakendunud kliente
Programmi ldbimise tulemusel t66 sailitanud kliente

Programmi ldbimise tulemusel aktiivsetele to6turuteenustele
suunatud kliente

4. Tdiendav informatsioon osutatud rehabilitatsiooniprogrammi kohta
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Lisa 2. Programmis kasutatavad hindamisvahendid

Hindamisvahendeid rakendatakse kokku kuuel korral: programmi sisenemisel, neljal korral
programmi labiviimisel valtel ning 10pus. Hindamisvahendite eesmargiks on hinnata
sekkumismeetodite tohusust. Sekkumismeetodid on kirjeldatud tapsemat kdesoleva dokumendi
peatlikis VI C ,,Sekkumine®. Eespool ptk Il E ,,Programmi peamised pohimotted” alamldigus on ara
toodud mdned naited konkreetsete eesmarkide méddikute kohta. Hindamisvahendeid on kirjeldatud
tdpsemalt spetsialistidele suunatud kdsiraamatus, mis on selle programmi lisa.

Siinkohal loetletud hindamisvahendite (heks probleemiks on Gppimisefekt, mis on igal uuel
hindamiskorral. Eeldatud on, et tulemuste interpreteerimisel peab ekspert vétma arvesse Gpiefekti,
Naiteks kiisides tagasisidet kliendilt,kuivérd vastas klient kiisimustele varasemate malestuste pohjal
vOi sooritas Ulesannet méalu pdhjal (teadis, millistest llesannetest test koosneb jms). Implitsiitset
dpiefekti saab antud disaini juures arvestada ainult ekspert ise. Okoloogilise valiidsuse tagab
hindamisel see, kui ekspert uurib lisaks informatsiooni perekonnalt voi vaatleb klienti muul moel, et
saada tagasisidet kliendi funktsioneerimisvéime (kliendi enda igapdevases keskkonnas)
paranemisest/halvenemisest. Seega, lisaks loetletud hindamisvahenditele on eeldatud, et ekspert
kasutab ka kvalitatiivseid hindamisvahendeid, mis on aga kliendispetsiifiliselt kokku lepitavad (nt
kodukiilastus voi perekonnalt info hankimine intervjuu kaigus).

Neurospsiihholoogilised hindamisvahendid:

Vahendi nimetus: intervjuu kliendiga (eraldi, mitte koos ldhedastega)

Kirjeldus: vaba struktuur, eesmargiks koguda subjektiivset infot kognitiivsete funktsioonide kohta
(tahelepanu, mélu ja eneseregulatsiooni) ja hakkamasaamise kohta igapdevategevustes.
Lahedaste ja koduste vdimaluste piiride osas info kogumine (nt muusikakuulamisvdimaluse
olemasolu kodus, ldhedaste tugi, kliendi ja l|dhedaste motivatsioon harjutusi sooritada,
transpordivéimalused, kodused harjumuspérased tegevused). Hinnata kliendi eneseseire véimet
(kuiverd suudab tajuda enda haigusseisundit ja hinnata enda toimetulekut digesti). Kaardistada
hetkeseis indiviidi enda subjektiivse hinnangu jargi.

Vahendi nimetus: intervjuu kliendi perega/lihedasega (eraldi, mitte koos kliendiga)

Kirjeldus: vaba struktuur, eesmargiks koguda korvaltvaatajate infot kliendi kognitiivsete
funktsioonide kohta (tdhelepanu, malu ja eneseregulatsiooni) ja hakkamasaamise kohta
igapaevategevustes. Ldhedaste ja koduste vdGimaluste piiride osas info kogumine (nt
muusikakuulamisvéimaluse olemasolu kodus, |Iahedaste tugi, motivatsioon kliendil ja lahedastel
harjutusi sooritada, transpordivoimalused, kodused harjumuspéarased tegevused). Kaardistada
hetkeseis ldahedase hinnangu alusel.

Vahendi nimetus: motivatsioonikiisimustik (adapteerinud eesti keelde M.Palu-Laeks, G.Tamm ja
M.Ennok, 2015)

Viide: White, G. H. et al. (2012). Validation of the stroke rehabilitation motivation scale: a pilot
study. Asian Journal of Gerontology & Geriatrics 7, pp. 80-87.
http://www.ajgg.org/AIGG/V7N2/2011-99.pdf

Vahendi nimetus: mitme tunnuse jalgimise test (adapteerinud eesti keelde G. Tamm, M.Ennok ja
M.Palu-Laeks, 2015)

Viide: Marra, C., Gainotti, G., Scaricamazza, E., Piccininni, C., Ferraccioli, M. & Quaranta, D. (2013).
The Multiple Features Target Cancellation (MFTC): an attentional visual conjunction search test.
Normative values for the Italian population. Neurological Sciences, 34(2), 173-180.
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Vahendi nimetus: Addenbrooke’i kognitiivsete funktsioonide miniuuring (ACE-Ill) (adapteerinud
eesti keelde M.Ennok, G.Tamm, M.Palu-Laeks)

Viide: Mathuranath PS, Nestor PJ, Berrios GE, et al. 2000. A brief cognitive test battery to
differentiate Alzheimer’s disease and frontotemporal dementia. Neurology 55(11): 1613-1620.
https://www.neura.edu.au/frontier/research/test-downloads/

Vahendi nimetus: Montreali kognitiivsete funkitsioonide hindamise liihitest (MOCA)

Viide: Nasreddine, Z. S., Phillips, N. A., Bédirian, V., Charbonneau, S., Whitehead, V., Collin, I., ... &
Chertkow, H. (2005). The Montreal Cognitive Assessment, MoCA: a brief screening tool for mild
cognitive impairment. Journal of the American Geriatrics Society, 53(4), 695-699.

Vahendi nimetus: Corsti ruumitoomalu test

Viide: Kessels, R. P., Van Zandvoort, M. J., Postma, A., Kappelle, L. J., & De Haan, E. H. (2000). The
Corsi block-tapping task: standardization and normative data. Applied neuropsychology, 7(4), 252-
258.

Logopeedilised ja tegevustega seotud hindamisvahendeid (naiteid, I6plik nimekiri pannakse kokku
programmi koostamise kaigus):

Logopeedilised hindamisvahendeid:

Vahendi nimetus: logopeediline uuring

Kirjeldus: Eestis puuduvad standardiseeritud hindamisvahendid insuldihaigete kdne hindamiseks.
Logopeedid kasutavad standardiseerimata originaalseid testmaterjale kliendi keeleliste ja
pragmaatiliste oskuste (kommunikatsiooni), samuti kdnemotoorika hindamiseks. Samuti on
nende vahenditega voimalik maarata kdnepuude raskusastet ja hinnata selle dinaamikat. Lisaks
originaalsetele testmaterjalidele kasutavad logopeedid patsiendi kdne ja kommunikatsiooni
hindamiseks intervjuud/vestlust kliendi vdi tema lahedastega, spontaanse k&ne ndidiste, sh
vestluse analiilsi, vaatlust (nt igapadevaelu suhtlussituatsioonides). Logopeedilisel hindamisel
uuritakse kliendi kdnemotoorikat, spontaanset k&net, kdnemdistmist, nimetamisoskust,
jarelkodnet, kirjalikku kdnet (lugemist, kirjutamist) ja pragmaatilisi oskusi. Hinnatakse toimetulekut
igapaevastes (isikule olulistes) suhtlusolukordades (nt poeskaigu Uhine planeerimine, abikaasale
oma péevast jutustamine) — nii suhtlemise kvantiteeti kui suhtluseesmarkide saavutatust
(soltumatult keelevahendite valdamisest).

Tegevusteraapia hindamisvahendid:

Vahendi nimetus: enesehooldusega toimetuleku moéddikud: Kenny skaala (Kenny Self - Care
Evaluation Scale) ja/v&i Katz'i indeks (Katz Index of Activities of Daily Living) ja/vdi Barthel’i indeks
vbi/ja funktsionaalse sdltumatuse mdddik FIM (Functional Independence Measure).

Viide: Uibo, K. Taastusravi kattesaadavus Tartu Ulikooli Kliinikumis ravitud insuldihaigete
hinnangul. Tartu: Tartu Ulikool. Ik 12

Sotsiaaltod mooduli hindamisvahendid:
Vahendi nimetus: sokraatiline kisitlemine: eesmargiga koguda kliendilt infot tema seisundi,
arusaamiste, soovide, ootuste ja edasimineku kohta.
Viide (ndide): Carey, T. A. & Mullan, R. J. (2004). What is Socratic questioning?. Psychotherapy:
Theory, Research, Practice, Training 41, pp. 217-226.

Vahendi nimetus: (suunatud) intervjuu
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Viide (koostaja): Sotsiaaltoos laialt rakendatav meetod kliendi seisundi ja soovide kohta
informatisooni saamiseks (nii kliendilt endalt kui perekonnalt).

Vahendi nimetus: kiisimustik ja harjutuslehed (CARe metoodika)

Viide (koostaja): Sotsiaalvaldkonnas uldlevinud meetod, mille abil on véimalik kvantitatiivselt
hinnata indiviidi rahulolu, motivatsiooni jm. Sageli kasutatakse skaalat 1...10. Tegemist on
introspektiivse meetodiga, mis vdimaldab uurida kliendi enda seisundit ja arvamusi, aga ka teiste
arvamusi ja hoiakuid kliendi seisundist (nt perekonna hinnang kliendi hakkamasaamisele 1 (ei
suuda toime tulla iseseisvalt pdevasel ajal kodus) ... 10 (saab hakkama iseseisvalt paevasel ajal
kodus).
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Lisa 3. Programmi maksumus

Programmi koostamisel on lahtutud, et programmi raames osutavate teenuste maksumus indiviidi
kohta ei Uleta Vabariigi Valitsuse 20.detsmbril 2007. a. maaruse nr 256 ,Rehabilitatsiooniteenuse
raames osutatavate teenuste loetelu, teenuste hindade ja teenuse maksimaalse maksumuse
kehtestamine®®“ toodud hindu. Programmi piirsummaks on 1000 EUR kalendriaastas, mis on vdetud
ka aluseks programmi esialgse plaani koostamisel. Piirsumma aluseks on sama maaruse paragrahv 3
jaloige 3. Programmi kestuseks on 18 kuud, seega on kokku maksimaalseks rakendatavaks véimalikuks
summaks indiviid kohta kahe aasta peale kokku 2000 EUR. Lisa 3 tabelis 1 on kirjeldatud teenuste
koodid ja hinnad.

Tabelis 11 on kirjeldatud sekkumiskava ning tegevused (sh teenused ja tunnid 18 kuu IGikes)
tapsemalt. Teenuste hindade aluseks on vdetud eelpool nimetatud maaruse lisa 2st3! (sama hinnakiri
on kattesaadav ka Sotsiaalkindlustusameti kodulehelt). Tegemist on optimaalse lahendusega piiratud
indiviidi kohta maaratud eelarve korral. Eelarve koostamisel on lahtutud, et isik siseneb programmi
kalendriaasta alguses. Kui isik siseneb programmi kalendriaasta kestel, siis Gldjuhul jadb teenuste
kogukulu kalendriaasta piirmaara. Kui eelarve laheb isiku rehabilitatsiooniplaani planeerides tile 1000
euro kalendriaastas, siis on soovitatav kokku hoida jattes ara nditeks tGhe vahehindamise voi
vahendades meeskonnatddd.

30 https://www.riigiteataja.ee/akt/117122010035
31 https://www.riigiteataja.ee/aktilisa/1171/2201/0035/VVm_256_lisa2.pdf#
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Tabel 1.Programmi eelarve indiviidi kohta 18 kuu Iikes

sotsiaalne moodul neuropsiihholoogiline moodul igapdevategevuste moodul Uihisto6de moodul KOKKU
1. aasta tiap teenuse kood aeg (h) |hind (€) | teenuse kood | aeg(h) | hind (€) | teenuse kood | aeg (h) | hind (€) | teenuse kood | aeg (h) | hind (€) | summa (€)

individuaalne 2004 0,5 7,95 2010 0,5 7,95 2003/2013 0,5 9,73 25,63
hindamine 2004 2 31,80 2010 3 47,70 1003 1,5 22,73 102,23
kodukulastus 1001 2 30,30 30,30
infogrupp 1002 1 15,15 15,15

1. kuu meeskonnagrupp 1002 0,5 7,58 7,58
individuaalne 2004 1,5 23,85 2010 1,5 23,85 2003/2013 1,5 29,19 76,89

2. kuu | infogrupp 1002 1 15,15 15,15
individuaalne 2004 1,5 23,85 2010 1,5 23,85 2003/2013 1,5 29,19 76,89
hindamine 1003 0,5 7,58 2010 0,5 7,95 1003 0,5 7,58 23,10

3. kuu grupitdo 2006 1,5 7,95 7,95
individuaalne 2004 2 31,80 2010 2 31,80 2003/2013 2 38,92 102,52

4. kuu meeskonnagrupp 1002 0,5 7,58 7,58
individuaalne 2004 1,5 23,85 2010 1,5 23,85 2003/2013 1,5 29,19 76,89

5. kuu infogrupp 1002 1 15,15 15,15
individuaalne 2004 1,5 23,85 2010 1,5 23,85 2003/2013 1,5 29,19 76,89

6. kuu | grupitdo 2006 1,5 7,95 7,95
individuaalne 2004 0,5 7,95 2010 1,5 23,85 2003/2013 1,5 29,19 60,99

7. kuu hindamine 1001 2 30,30 30,30
individuaalne 2004 1 15,90 2010 1,5 23,85 2003/2013 1,5 29,19 68,94

8. kuu hindamine 1003 0,5 7,58 2010 0,5 7,95 1003 0,5 7,58 23,10
individuaalne 2004 0,5 7,95 2010 1,5 23,85 2003/2013 1,5 29,19 60,99

9. kuu | grupitéd 2006 1,5 7,95 7,95




individuaalne 2004 1 15,90 2010 1,5 23,85 2003/2013 1 19,46 59,21
10. kuu | meeskonnagrupp 1002 0,5 7,58 7,58
11. kuu | individuaalne 2004 1 15,90 2010 1 15,90 2003/2013 1 19,46 51,26
individuaalne 2004 0,5 7,95 2010 1 15,90 2003/2013 1 19,46 43,31
hindamine 1003 0,5 7,58 2010 0,5 7,95 1003 0,5 7,58 23,10
12. kuu | grupitoo 2006 1,5 7,95 7,95
KOKKU 22,5 293,03 21 325,95 23 409,84 3,5 53,03 1081,84
sotsiaalne moodul neuropsiihholoogiline moodul igapdevategevuste moodul Uihistoode moodul Kokku
2. aasta tiap teenuse kood aeg (h) |hind (€) | teenuse kood | aeg(h) | hind (€) | teenuse kood | aeg (h) | hind (€) | teenuse kood | aeg (h) | hind (€) | summa (€)
individuaalne 2004 0,5 7,95 2010 0,25 3,98 2003/2013 0,25 4,87 16,79
hindamine 1001 2 30,30 30,30
meeskonnagrupp 1002 0,5 7,58 7,58
grupitéo 2006 1,5 7,95 7,95
13. kuu | infogrupp 1002 1 15,15 15,15
individuaalne 2004 0,5 7,95 2010 0,25 3,98 2003/2013 0,25 4,87 16,79
14. kuu | meeskonnagrupp 1002 0,5 7,58 7,58
15. kuu | individuaalne 2004 0,5 7,95 2010 0,25 3,98 2003/2013 0,25 4,87 16,79
individuaalne 2004 0,25 3,98 2010 0,25 3,98 7,95
hindamine 2004 0,5 7,95 2010 0,5 7,95 1003 0,5 7,58 23,48
grupitéo 2006 1,5 7,95 7,95
16. kuu | meeskonnagrupp 1002 0,5 7,58 7,58
individuaalne 2004 0,25 3,98 2010 0,25 3,98 7,95
17. kuu | hindamine 1001 2 30,30 30,30
hindamine 1003 1 15,15 1003 2 30,30 1003 1 15,15 60,60
individuaalne 1002 3 45,45 45,45
18. kuu | meeskonnagrupp 1002 1 15,15 15,15
KOKKU 6,5 70,80 3,75 58,13 6,25 97,92 6 90,90 317,75
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Lisa 4. Koolituse programm

Koolituse aluseks saab olema programmi kdsiraamat ja harjutusvihik. Koolitusele tulijalt eeldatakse
eelnevat pdhjalikku tutvumist késiraamatuga ning pdrast koolitust eeldatakse iseseisvat tood
programmi materjalidega (nt hindamise labiviimise harjutamine), enne kui spetsialist asub programmi

kliendil rakendama.

Ajakava: Teema Labiviija(d)
15.12.2015

9:00-11:00
LOENG (1.0sa)

11:00-11:45
LOUNA

11:45-13:45
LOENG-SEMINAR (2.0sa)

13:45 - 14:00 KOHVIPAUS

14:00 - 16:00
LOENG-SEMINAR (3.0sa)

16:00 — 16:15
KOHVIPAUS

16:15-17:45
LOENG-SEMINAR (4.0sa)

17:45 - 18:00
TEST (kogu koolituse
materijal)

18:00 — 18:15
TAGASISIDE

KOIGILE SUUNATUD TEEMAD:

1.0sa. (koigile)
Rehabilitatsiooniprogrammi lilevaade:
mis on insult? Kellele on programm
suunatud? Mis on kriteeriumid?

2. osa. (koigile)

Kuidas hinnata klienti (meeskonnas)?
Kuidas hinnata tulemusi (meeskonnas)?
Kuidas toimub suhtlus meeskonnas
omavahel programmi jooksul? Kuidas
tagada integreeritud sekkumine? Iga
meeskonnaliikme roll programmis?
Vastutuse jagamine meeskonnasiseselt ja
kliendi ning kliendi perekonna vahel?

ERIALASPETSIIFILISED TEEMAD:

3.0sa. (erialaspetsiifililine: 3 valdkonda
eraldi ruumides)

Hindamine, kliendi kaasamine
programmi, kliendi orienteerimine,
kliendi motivatsiooni hindamine,
programmis kasutatavad vahendid ja
meetodid, kdsiraamatu ja harjutuskogumi
kasutamine.

4.0sa. (erialaspetsiifiline: 3 valdkonda
eraldi ruumides)

Tulemused ja télgendamine,
I6pphindamine, kliendile tagasiside
andmine, kliendi edasine suunamine
parast programmi. Kiisimused-arutelu.

Koigi kolme mooduli
eksperdid

Erialaspetsiifilised
moodulid eraldi
ruumides (vastavalt
moodulile, igas 1
koolitaja)



