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Liihendid ja moisted

Lihendid
AGREE Appraisal of Guidelines for Research and Evaluation
APA American Psychology Association
IPS Interpersonal communication skills (inimestevahelised suhtlemise oskused)
NICE National Institute for Care and Health Excellence
RANZCP Royal Australian and New Zealand College of Psychiatrist
SIGN Scottish Intercollegiate Guidelines Network
SKA Sotsiaalkindlustusamet
SRT Sotsiaalne rehabilitatsioon
USA Ameerika Uhendriigid
WHO Maailma Terviseorganisatsioon
Moéisted
Moiste Kirjeldus

Biblioteraapia

Biblioteraapia ehk kirjandusteraapia on loovteraapia vorm, mis kasutab
peamiste tddvahenditena kirjutamist, lugemist ja loetu dle arutlemist,
lugude jutustamist ja tood siimbolitega. Koike, mis haarab inimese
poeetilist mGtlemist, selle saab to0sse panna, et korrastada sisemaailma,
avastada oma olemust ja teadvustada ja sGnastada soove ja vajadusi.

CARe metoodika

Comprehensive  Approach  of  Rehabilitation —  kdikehSlmav
rehabilitatsioonikdsitlus, mis sobib kasutamiseks kd&igi teenuste puhul,
mille eesmark on aidata kaasa inimese igapdevaelu parandamisele ja
iseseisvale toimetulekule.

Disainiteraapia

Disainiteraapia on empaatiline vestlus terapeudi ja teenuse saaja vahel.
Selles vestluses esitab terapeut asjakohaseid kisimusi, kuulab
empaatiliselt ja voimaldab raakimise, motlemise, tunnete, minikogemuste
kaudu siigavamat eneseteadvust. Uks peamisi eesmérke on leida taas oma
,mina“, energia tootamiseks, enesearmastus ja -hool — ning nende
tasakaal.

Disainteraapia kasutab kaivitajatena slisteemseid psiihhoteraapia
elemente, narratiivseid elemente ja keskendumist emotsioonidele.

Inimestevaheline ja
sotsiaalne ritmiteraapia

Interpersonal and social rhythm therapy (IPSRT) - sekkumine eelkdige
bipolaarse hdirega inimestele. Selle peamine eesmark on stabiliseerida
00pdevaritmi haired, mis on tavalised bipolaarse hdirega inimestel. IPSRT
tugineb inimestevahelise psihhoteraapia pohimdtetele, mis on
téenduspdhine depressiooniravi ja réhutab igapaevase rutiini (riitmi)
tahtsust.

Interpersonaalne teraapia
(IPT)

Ajaliselt piiratud sekkumine, mille eesmark on vahendada simptomeid,
tootades inimestevaheliste suhete kvaliteedi parandamise nimel. IPT
keskendub konkreetsetele inimestevahelistele probleemvaldkondadele,
nagu naiteks leinale, rolli Gleminekule ja vaidlustele. Soodustatakse
positiivset terapeutilist liitu ja kasutatakse mitmesuguseid terapeutilisi
strateegiaid, et soodustada afektide avatud valjendamist ja probleemide
lahendamist. Teenuse saajalt kirjaoskust ei nduta.



Kognitiivne
kaitumisteraapia (KKT)
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Struktureeritud ja koostdol pohinev terapeutiline lahenemine, mis nduab
asjakohast koolitust ja pidevat juhendamist. KKT eesmark on luua selged
seosed mdtlemise, emotsioonide, flsioloogia ja kaitumise vahel,
peamiselt kaitumiskatsete ja juhitud avastuste kaudu, et saavutada
slistemaatiline muutus aluseks olevates uskumustes ja kditumismustrites,
mis arvatakse pdhjustavat ja sailitavat psiihholoogilisi probleeme.

Kaitumise aktiveerimine

Struktureeritud, eesmargile suunatud terapeutiline lahenemine, mis
julgustab pigem osalema rahuldust pakkuvates tegevustes kui
taganemises ja tegevusetuses. Eesmargiks on suurendada inimese poolt
kogetud positiivseid emotsioone.

Kunstiteraapia

Psiihhoteraapia vorm, mis kasutab peamise suhtlemisviisina
kunstivahendeid.

Lahenduskeskne
[Ghiteraapia (LKLT)

Lahenduskeskne lihiteraapia (solution-focused brief therapy) voi
[Uhiteraapia on psihhoteraapia ldahenemine, mis pdhineb pigem
lahenduste loomisel, kui probleemi pdhjuste lahendamisel. Kuigi selles
teadvustatakse hetkeprobleeme ja nende pdhjuseid, uurib LKLT peamiselt
inimese praeguseid ressursse ja tulevikuootusi. See vdib aidata inimestel
muutuda tuleviku suhtes lootusrikkamaks ja kasutada oma tugevusi
eesmarkide saavutamiseks.

Liivateraapia

Liivateraapia on ks viise dppida ennast paremini mdistma ja saavutama
kindlamat sisemist tasakaalu. Selleks kasutatakse pooleni liivaga tdidetud
kasti, mis on ,tuhja ja palja“ maailma vordkuju ja kus inimene saab
tegutseda tdisvaartusliku loojana. Selleks vdib ta kasutada peale liiva
tervet hulka védikeseid ,,manguasju”, mis siimboliseerivad parismaailma
objekte ja isikuid. Kasti seinad on kaitseks nii sisemiste kui valiste
arvustajate ja sekkujate eest. Teraapia kulg on rahulik, aeglane sdltudes
inimese enda valmisolekust minna siigavamale ja soovist mdista oma
emotsionaalsete reageeringute ja seisundite pShjuseid.

Loomateraapia

Teraapia, mille puhul kasutatakse koeri voi teisi lemmikloomi.
Loomateraapia eesmdrk on parandada inimese sotsiaalset,
emotsionaalset ja kognitiivset seisundit.

Muusikateraapia

Teraapiline lahenemine, kus muusika tegemine on suhtlemise esmane
alus.

Pereteraapia

Pereteraapia on laialtlevinud psiihhoteraapia meetod, mis on suunatud
lahendamaks siisteemselt probleeme, mis tekivad inimestel suhtes oma
ldhedaste ning teiste oluliste inimestega. Traditsiooniliselt on
pereteraapia fookuses pereliikmete omavaheline suhtlemine ning suhete
kvaliteet, perekonna erinevad arengukriisid ning nendega toimetulek.
Teraapia tulemuseks vdib olla naiteks perekonna toimetuleku
paranemine, (ksteisemdistmise suurenemine, emotsionaalse toetuse
jagamine ja saamine pereliikmete poolt, probleemilahendusoskuste
paranemine.

Personaalne taastumine
(PT)

Taastumine on sigavalt isiklik ja ainulaadne subjektiivselt tunnetatav
protsess, mille kdigus muudetakse oma hoiakuid, vaartusi, tundeid,
eesmarke, oskusi vGi rolle. See on viis elada rahuldust pakkuvat,
lootusrikast ja panustavat elu isegi haigusest tingitud piirangute raames.
PT on subjektiivselt tunnetav, taastuja enese poolt maaratletud ja inimest
kasitletakse kui oma taastumise eksperti.

Pstihhodiinaamiline
pstihhoteraapia

Pstihhodiinaamiline pstihhoteraapia on kliinilise psiihholoogia haru, mille
eesmargiks on jouda inimese psiihika alateadliku osa m&istmiseni, seega
sarnaneb see psihhoanaliiiitilise  lahenemisega. Rohkem  kui
teised slivapsiihholoogia meetodid réhutab psiihhodiinaamiline teraapia
inimese ja terapeudi omavahelise suhte olulisust. Oma |dhenemiselt on
see teraapia pigem eklektiline ja kaasab mitme koolkonna tehnikaid.


https://et.wikipedia.org/wiki/Kliiniline_ps%C3%BChholoogia
https://et.wikipedia.org/wiki/Ps%C3%BC%C3%BChika
https://et.wikipedia.org/wiki/S%C3%BCvaps%C3%BChholoogia
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Pstiihhodiinaamilist teraapiat kasutatakse nii individuaalse, grupi- kui ka
pereteraapia puhul.

Psiihhoharidus

Pstihhoharidus (psychoeducation) annab meeleoluhairega tddealistele ja
nende lahedastele teavet vaimse tervise seisundite, diagnoositud haiguse
poOhjuste, simptomite, prognoosi ja ravi kohta.

Pstihhosotsiaalne
rehabilitatsioon

Organiseeritud, struktureeritud, multidimensionaalne lahenemine, mis
aitab taastujal saada ja hoida eelistatud elukondlikke, t66- ja dppimise
eesmarke ning olla kaasatud kogukonnas.

Pslihhosotsiaalse rehabilitatsiooni eesmark on soodustada taastumist,
taielikku integreerumist kogukonda ja elukvaliteedi parandamist
inimestel, kellel on diagnoositud (ikskdik milline vaimse tervise olukord,
mis piirab elada tdhendusrikast elu.

Sotsiaalne rehabilitatsioon
(SRT)

SRT on sotsiaalteenus, mille eesmérk on Gpetada ja arendada igapaevaelu
oskusi, suurendada v&imalusi tGhiskonnaelus osaleda, toetada dppimist ja
tootamise eelduste ettevalmistamist.

Tantsuteraapia

Tantsu ja liilkumisteraapia on Ameerika Tantsuteraapia Assotsiatsiooni
(ADTA) maaratluse kohaselt tantsu ja liilkumise
pstihhoteraapiline kasutamine, et edendada inimese emotsionaalset,
sotsiaalset, kognitiivset ja fuusilist integratsiooni, eesmargiga parandada
tervist ja heaolu.

Teadveloleku praktika

Teadveloleku praktika (mindfulness) annab inimesele vGimaluse aeg maha
vOtta, astuda emotsioonidest ja seda tekitanud olukorrast hetkeks vilja ja
olukordi hinnangutevabalt uurida. Selline enese distantseerimine vdib
aidata tunnetega paremini toime tulla.

To06alane rehabilitatsioon

Too6alane rehabilitatsioon on mdeldud inimestele, kellel on puude vGi
haiguse t6ttu mitmeid takistusi ja kes vajavad seetdttu todle asumiseks voi
tootamise jatkamiseks erinevate spetsialistide ehk rehabilitatsiooni-
meeskonna abi.
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Meeleoluhéiretega taiskasvanud sotsiaalse rehabilitatsiooniteenuse saaja (edaspidi selles dokumendis:
meeleoluhairete diagnoosiga inimene, taastuja, abivajaja, teenuse saaja voi teenuse kasutaja, va juhtudel,
kus on kasutatud terminit patsient kliiniliste situatsioonide kirjeldamisel) rehabilitatsioonijuhis tugineb
rahvusvahelistele = meeleoluhdiretega  tdiskasvanud inimeste  rehabilitatsioonijuhistele  ning
metaanallitsidele.

Teadusliku toenduse kvaliteet

Korge Voib olla kindel, et sekkumise tegelik mdju on lahedane uuringutes antud
hinnangutele.

Moddukas Voib olla moddukalt kindel, et sekkumise tegelik mdju on ldhedane uuringutes
antud hinnangutele.

Madal Ei saa olla kindel sekkumise mdjule antud hinnangutes, tegelik md&ju vdib olla
hinnangutest oluliselt erinev.

Vaga madal Ei saa olla kindel sekkumise mdjule antud hinnangutes, tegelik mdju on
téendoliselt hinnangutest oluliselt erinev.

Soovituse tugevus ja suund

Tugev soovitus teha Soovituse tugevus peegeldab seda, kui kindel vGib olla selles, et
sekkumisest saadav kasu lletab véimaliku kahju. Soovituse tugevuse
maaravad jargmised tegurid:

e soovitud ja soovimatu toime vahelise erinevuse suurus;

e teadusliku téenduse kvaliteet;

e teenuse saajate eelistuste varieeruvuse maar;

e ressursikulu.

Soovitus pigem teha

Soovitus kaaluda tegemist | Tugev soovitus antakse, kui on kindel, et enamus hasti informeeritud
teenuse saajaid otsustaksid kénealuse sekkumise kasuks.

Tugev soovitus on valjendatud sénadega ,tuleb tagada“, ndrk soovitus
valjenditega ,vajalik on tagada, voib kaaluda“.

Soovitus hoolikalt kaaluda N . . n .
. NOrga soovituse puhul teame, et sekkumine voib olla iseenesest
enne rakendamist

efektiivne, kuid puuduvad (veel) piisavad téenduspdhised andmed selle
0 kohta. Samas on oluline, et spetsialistid ka nende soovitustega
arvestaksid.

Rehabilitatsioonijuhis sisaldab lisaks rahvusvahelistele suunistele
juhiseid, mis p&hinevad rehabilitatsioonijuhise valjatootamise
toorihma lilkmete kogemusel ja mis vdivad olla nende kogemusele
tuginedes abiks parima tulemuse saamisel.

Praktilised soovitused
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1. Sissejuhatus

1.1. Meeleoluhdirete spekter

Meeleoluhdire on emotsionaalne haire, mille puhul on pikema aja jooksul avaldunud intensiivistunud
meeleolu spektri muutus: kas alanemine voi kérgenemine. Meeleoluhdired (F30.0 — F39.0) liigitatakse
jargnevalt (RHK-10) (1):

e Maniakaalne episood ehk maania (F30).
e Bipolaarne meeleoluhéire (F31).

e Depressioon (F32).

e Korduv depressioon (F33).

e Pisivad meeleoluhaired (F34).

e  Muud meeleoluhaired (F38).

e Tapsustamata meeleoluhdired (F39).

Meeleoluhdired avalduvad meeleolu v&i afekti muutuses, tavaliselt depressiooni véi meeleolu tdusu
suunas. Meeleolu muutusega kaasneb tavaliselt ka aktiivsuse muutus, elurddmu kadumine. Enamik neist
hairetest kordub, episoodide algus on sageli seotud stressi tekitavate sindmuste véi olukordadega (2).

Meeleoluhdireid iseloomustab tdsine meeleolu muutus, mis pdhjustab haireid elutegevuses. Kuigi on
tunnustatud palju erinevaid alatiilipe, on olemas kolm peamist meeleoluhdirete seisundit: depressiivne,
maniakaalne ja bipolaarne seisund. Tugevat depressiivset hdiret iseloomustab Uldine depressiivne
meeleolu. Kérgendatud meeleolu iseloomustab maania voi hlipomaania. Bipolaarsetele meeleoluhdiretele
on iseloomulik nii depressiivsete kui ka maniakaalsete meeleolude vaheline tsuklilisus (3). Lisaks meeleolu
tiubile ja alatlilibile varieeruvad need hédired ka intensiivsuse ja raskusastme poolest. Naiteks on
distiimia stigava depressiooni kergem vorm ja tsiiklotiimia on tunnustatud kui bipolaarse meeleoluhéire
sarnane, kuid vdahem raske vorm (4). Kurbus ja rodm (elevus) on osa igapaevaelust. Kui kurbus on
universaalne reaktsioon kaotusele, pettumusele ja muudele masendavatele olukordadele, siis r6dm on
universaalne reaktsioon edule, eesmargi saavutamisele ja muudele julgustavatele olukordadele (5).
Meeleoluhdire diagnoositakse siis, kui kurbus voi elevus on lilemaaraselt intensiivne ja pilsiv ning sellega
kaasneb vajalik arv muid afektiivsete hairete simptomeid ja see kahjustab oluliselt inimese
funktsioneerimist (5). Sellistel juhtudel nimetatakse intensiivset kurbust depressiooniks ja intensiivset
elevust maaniaks. Depressiivseid hdireid iseloomustab meeleolu alanemine; bipolaarseid haireid
iseloomustavad depressiooni ja maania erinevad kombinatsioonid. Arevushiired ja nendega seotud héired,
kuigi neid ei liigitata meeleoluhdirete alla, méjutavad samuti meeleolu (5).

Meeleoluhdiretega inimeste eluaegne suitsiidirisk on tdendoliselt 5-6%, bipolaarse hdiretega ja tdendoliselt
monevorra suurem kui suure depressiivse hdirega inimestel (6,7). Suitsiidirisk suureneb jargmistel juhtudel

(5):

e Ravi alguses, kui psihhomotoorne aktiivsus normaliseerub, kuid meeleolu on endiselt
alanenud.

e Bipolaarsete segasus seisundite ajal.

e Isiklikult oluliste tdhtpdevade ajal.

e Raske drevuse tottu.

o Alkoholi ja sGltuvust tekitavate ainete kasutamise tottu.

e Niadalate voi kuude jooksul parast suitsiidkatset, eriti kui suitsiidikatse sooritati eriti
vagivaldsel meetodil.
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Muud meeleoluhéirete tisistused on:

e Kerge kuni tadielik vdimetus funktsionaalselt toimida, sdilitada inimeste vahelisi suhteid ja
sooritada rutiinseid tegevusi.

e Halvenenud toitumine.

e Raske drevus.

e Alkoholism.

e  Muud uimastisdltuvused.

1.2. Rehabilitatsioonijuhise koostamise vajadus

Uha enam tunnustatakse, et meeleoluhdired on paljudel juhtudel kroonilised hiired. Seet&ttu on nendega
koige parem toime tulla kasutades kroonilise hdire mudelit, mis tostab esile inimese aktiivse osalemise
vajaduse oma haire ravimisel. Erinevalt akuutsetest hdiretest, kus kliiniku ekspertide ravimeetodid on
tervise seisundi muutuste peamine kujundaja, on krooniliste hdirete juhtimise keskmes psithilise hairega
inimene ise. Inimeste optimaalne juhtimine modduka kuni raske meeleoluhdirega taiskasvanu
rehabilitatsioonis ei ndua mitte ainult mitme tervishoiut66taja kaasamist, sealhulgas perearsti, vaimse
tervise de, pslihhiaatri ja psiihholoogi, rehabilitatsioonispetsialistide, vaid ka pereliikmete, hooldajate,
tugirihmade ja kogukonna partnerlust, mis on osa integreeritud rehabilitatsioonimeeskonnast.

Probleemid, millega pslihhiaatrilise abivajaja pered kokku puutuvad, on seotud nii nende omavaheliste
suhetega, kui ka viljastpoolt tulevate keskkonnateguritega. Elukvaliteedi langemine on (ks
meeleoluhdirega inimeste pdhiprobleemidest ja seda langetav pdhitegur on stigma ning suutmatus hoida
ja luua uusi ja tahenduslikke suhteid.

Ainuliksi depressiooni ravi (raviteenused, soodusravimid ja to6vGimetushivitised) moodustasid 2020.
aastal 0,7% haigekassa tervishoiukuludest, millest u. 1/3 moodustas to6vdimetushivitiste kulu.
Depressiooni ravikulude summa ja vahemal maaral ka osakaal tervishoiukuludest on alates 2014. aastast
2020. aastani tdusnud (summa 5,4 min € > 11,4 min €, osakaal 0,6% —> 0,7%) (8).

TooOtavatest depressiooniga inimestest 7% on depressiooni tdttu vétnud to6vdimetuslehe ja sealjuures on
alates 2014 aastast stabiilselt vbetud just 1,5% haiguslehtedest depressiooni t6ttu. Depressiooni
diagnoosiga haiguslehed on margatavalt pikemad kui haiguslehed keskmiselt; nditeks aastal 2020 oli see
41 pdeva (depressioon) voi 52 pdeva (korduv depressioon) 29 péaevaga vorreldes (keskmine
toovabastuspdevade arv diagnoosist sdltumata) (8). See naitab, et teemaga on vaja igakilgselt tegeleda
ning meeleoluhdirega inimesi toetada.

Rehabilitatsiooni esmane eesmark on parandada toimetulekuvdimet, sotsiaalset osalust, kaasatuse ja
rahulolu suurenemist. Sotsiaalse rehabilitatsiooni teenuse eesmark on dOpetada ja arendada igapaevaelu
oskusi, suurendada vGimalusi Uhiskonnaelus osaleda, toetada G&ppimist ja tootamise eelduste
ettevalmistamist. See vdib pikemas perspektiivis viia simptomite vahenemiseni ja seisundi
stabiliseerumiseni. Rehabilitatsioonimeeskond ja teenuse saaja moodustavad terapeutilise suhte, milles
teenuse saaja ja tema ldhedased arenevad, kohanevad ja 6pivad meeleoluhdirega elama.

Rehabilitatsioonimeeskonnal on véimalus toetada meeleoluhdirega inimest ning aidata tal otsida
motivatsiooni kogukonnas hakkama saamiseks. Naiteks vdéivad rehabilitatsiooniteenused avaldada
positiivset mdju inimese peresisesele elule, mis omakorda parandab tema enesetunnet ja tugevdab
motivatsiooni abi kisida.
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1.3. Rehabilitatsioonijuhise kasitlusala ja sihtriihm

Meeleoluhéiretega taiskasvanutele méeldud rehabilitatsioonijuhise eesméark on suurendada ja lihtlustada
rehabilitatsiooniteenuse  osutajate  teadmisi  meeleoluhdiretega  tdiskasvanute  kdsitlemisest
rehabilitatsiooniasutustes ning kasutatavatest sekkumistest, et parandada seeldbi teenuse saaja ja
lahedaste elukvaliteeti ning heaolu.

Eesti konteksti arvestades keskendume kadesolevas juhises eelkdige sotsiaalse rehabilitatsiooni teenust
osutavatele asutustele. Rehabilitatsioonijuhis keskendub rehabilitatsiooniteenuste osutamisele
tdiskasvanud teenuse saajatele alates 16. eluaastast, kellel on diagnoositud meeleoluhdire.
Rehabilitatsioonijuhis on eelkdige kasutamiseks rehabilitatsiooniasutustes to6tavatele spetsialistidele (sh
vaimse tervise Oed, psiihholoogid, sotsiaaltootajad, logopeedid, fusioterapeudid, tegevusterapeudid,
loovterapeudid, kogemusndustajad), kuid seda saavad kasutada ka sotsiaalteenuste osutajad, teenuse
saaja esindusorganisatsioonid ning nii ametlikud kui mitteametlikud hooldajad, kes puutuvad kokku
meeleoluhdirega tdiskasvanu ja tema lahedastega.

Rehabilitatsioonijuhis on abiks rehabilitatsiooniteenuste kavandamiseks ja rakendamiseks ning vajadusel
uute rehabilitatsiooniteenuste loomiseks. Rehabilitatsiooniteenuseid ja tervishoiukorralduslikke kiisimusi
kasitlevad soovitused on esitatud rehabilitatsioonijuhise rakenduskavas ning nende rakendamise
eelduseks on rakenduskavas toodud tegevuste (koostd6, koolitused, rahastus jms) teostamine.

Tohusa rehabilitatsiooniteenuse jaoks on oluline hinnata individuaalselt iga meeleoluhdirega tdiskasvanu
vajadusi, suutlikkust, ressursse (sisemisi ja véliseid), tugevusi ja riske ning valja selgitada olemasolevad,
arendada edasi ja kujundada uusi stressi ja endaga toimetuleku mehhanisme. Stress on oluline tegur, mis
kujundab haiguse kulgu ja taastujate jaoks on igapdevased olukorrad sageli selle allikaks, sest need
Uletavad nende toimetulekuvdime.

Nouetekohaselt labiviidud rehabilitatsioon on seotud parema hairega toimetulekuga, lihema haiglaraviga,
madalamate ravikuludega ja meeleoluhdirega taiskasvanu parema osalemisega kogukonnas (9).
Meeleoluhdiretega tdiskasvanute rehabilitatsiooni eesmark on haigusega parem toimetulek. See ei
tahenda tingimata taielikku simptomite taandumist, vaid normaalse elu elamist oma hairest hoolimata,
terve inimese rolli votmist ja oma elu kontrolli alla vGtmist.

Rehabilitatsioonijuhise ~ koostamise = meeleoluhdirespektriga  taisealisele ~ (F30-F39)  algatas
Sotsiaalkindlustusamet (SKA). Rehabilitatsioonijuhistega luuakse Uhtne, tGenduspShine raamistik ja
tegevuskava tooks kindla sihtgrupiga, mille tulemusena teenuseosutaja lahtub funktsioneerimisvdime
sooritusest, suutlikkusest, kogukonna ressurssidest ning inimese enda seatud eesmarkidest, mitte
kitsamalt hadirest. Kdesoleva juhise valjatodtamist juhtis Mottekoda Praxis, kuid té6riihma kuulusid veel
Ulle Lepik (rehabilitatsioonispetsialist), Epp Laugaste-Poobus (psiihholoog), Hanna Sova (psiihhiaater) ning
Mari Reilson (Tartu Ulikooli Kliinikumi sotsiaaltdétaja). Lisaks aitasid soovituste valideerimisse panustada
Benita Kodu terapeudid ja Taastumise Kool MTU.

1.4. Toendusmaterjali otsimine ja hindamine

Rehabilitatsioonijuhise soovituste koostamisel arvestati teadusliku tdendusmaterjali tugevust, sekkumise
téhusust (sh potentsiaalse kasu ja kahju suhestumist), meeleoluhdirega inimeste eelistusi ja
vaartushinnanguid. Samuti vOeti arvesse soovitusega kaasneda vdivat ebavérdsust ja vdimaluse korral
soovituste rakendamisv&imalusi.

Téendusmaterjali otsimist alustati olemasolevatest meeleoluhdirealastest juhistest, mille on koostanud
sBltumatud avaliku sektori asutused. Andmebaasist PubMed (www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed) otsiti
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inglise-, saksa- ja horvaatiakeelseid juhendeid, mis on valminud 2012. aastal voi hiljem. Kuigi Eestis
meeleoluhairega seotud uuemad ravijuhised puuduvad, siis on 2021. aastal vélja tulnud Eesti Tervisekassa
poolt depressiooniga tdoealise inimese raviteekond (8), kust on kasutatud ka monda elementi soovituste
formuleerimisel.

Meeleoluhdirete rehabilitatsioonijuhendite otsingutingimustes oli vaja kohandada otsingutermineid.
Otsing viidi |abi eelkdige ,social rehabilitation” ,,vocational rehabilitation” vdi , psychosocial intervention”
otsisdnadega. Otsiti eraldi nii meeleoluhdirete kui depressiooni ja bipolaarse hdire kontekstis.

Veel vaadati |bi jargmised ravijuhendite andmebaasid/veebilehed:

e Guideline Central (https://www.guidelinecentral.com/);

e Uhendkuningriigi riiklik tervishoiu ja kliinilise kvaliteedi instituut (NICE) (www.nice.org.uk);

e Guidelines International Network, GIN (https:// www.g-i-n.net/);

e Kanada kliiniliste ravijuhendite andmebaas (CPG infobase: clinical practice guidelines:
https://joulecma.ca/cpg/homepage);

e Maailma Terviseorganisatsiooni (WHO) ravijuhendid

(https://www.who.int/publications/guidelines/en/);

e Kanada ravimi ja tervishoiutehnoloogia amet (CADTH, www.cadth.ca);
o Soti palliatiivse ravi juhendid SIGN (Scottish Intercollegiate Guidelines Network)
(https://www.palliativecareguidelines.scot.nhs.uk/);

e American Association of Psychiatric Pharmacist AAPP
(https://cpnp.org/quideline/external/bipolar);

e Americal Psychiatric Association, APA ( https://psychiatryonline.org/guidelines);
e British Association for Pharmacology (https://www.bap.org.uk/pdfs/BAP _Guidelines-Bipolar.pdf).

Otsingu tulemusena leiti hulk kliinilisi ravijuhendeid, kus oli kajastatud ka rehabilitatsiooniteenuste
valdkonda. Kuna Eestile sarnasel kujul rehabilitatsiooniteenuste osutajaid on maailmas vahe, siis ainult
rehabilitatsiooniteenuste osutajatele mdeldud rehabilitatsioonijuhiseid leida ei dnnestunud. Seega on
kdesoleva rehabilitatsioonijuhise koostamisel kasutatud palju kohandamist kliinilistest ja kogukonna
tasandile m&eldud juhistest.

Koiki leitud ravijuhendeid hinnati esmalt sisukokkuvdtete alusel ja jaeti vdlja need, mis ei vastanud
kasitlusalale vai kordusid. Valiti ravijuhendid, mis kasitlesid rehabilitatsiooni laiemalt.

Rehabilitatsioonijuhise koostamisse kaasatud ravijuhendid:

e Royal Australian and New Zealand College of Psychiatrists (RANZCP) guidelines (Mood disorder
guidelines).

e NICE guideline — National Institute for Care and Health Excellence - Depression in adults.

e NICE guideline — National Institute for Care and Health Excellence -Bipolar affective disordes in
adults.

e Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde e.
V. (DGPPN) (Hrsg.) S3-Leitlinien (Unipolare Depression).

e Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde e.
V. (DGPPN) (Hrsg.) S3-Leitlinien (Bipolarer Stdrungen).

e Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN). Non-pharmaceutical management of
depression in adults: a national clinical guideline.

e British Association for Pharmacology (BAP) — Evidence based guidelines for treating bipolar
disorder.
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Croatian Society for Psychiatry, Croatian Association for Affective Disorders, Croatian Association
for Clinical Psychiatry — Guidelines for treatment of depressioon.

Croatian Society for Psychiatry, Croatian Association for Affective Disorders, Croatian Association
for Clinical Psychiatry — Guidelines for treatment of bipolar affective disorder.

American Psychiatric Association Practice Guidelines — bipolar disorder.

American Psychiatric Association Practice Guidelines — major depression disorder.

American Psychological Association - Clinical practice guidelines on depressioon.

European Clinical Practice Guidelines for depressioon.

Austrian Ministry for Work and Social Affairs, Health and Consumer Protection (BMASGK),
Guidelines on depressioon.

Schweizerische Gesundheitsobservatorium (Obsan): Sozial-beruflichen Integration — Depression
Kdypd hoito -suositus: Depressio.

Kdypd hoito -suositus: Kaksisuuntainen mielialahdirié.
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litatsioonijuhise soovitused

Meeleoluhdirega inimestele toetavate teenuste korraldus (sh siisteemi tasandil)

Tuleb tagada, et meeleoluhdiretega inimesed saavad vdimalikult kiiresti
rehabilitatsiooniteenuseid (voimalusel juba esimese raskema episoodi jarel).

Tuleb tagada, et meeleoluhdiretega abivajajaid juhib kogu ravi- ja toetavate
teenuste teekonda juhtumikorraldaja, kes jaab (heks pidepunktiks erinevate
sisteemide vahel ning kellel on terviklik Gilevaade saadavate teenuste ja toetuste
kohta.

Tuleb tagada, et meeleoluhdiretega inimestele on kattesaadavad kvaliteetsed,
asjakohased, sihistatud ja mitmekesised teenused nii tervise- kui
sotsiaalslisteemist.

Tuleb tagada, et meeleoluhdiretega inimesed saavad teenust vastavalt vajadusele
ning omale sobivas asukohas (nt kodus).

Vajalik on tagada todkeskkond, kus liks juhtumikorraldaja tegeleb maksimaalselt 20
juhtumiga samal ajaperioodil. Juhtumikorralduse meetod peab tulenema
vajadusetest ning slisteemi véimalustest ning korraldusest (nt juhtumikorraldaja
tegevused ja vastutusvaldkond).

Vajalik on tagada, et meeleoluhairetega isikule on lisaks sotsiaalse rehabilitatsiooni
teenusele tagatud vajadusel ka todalase rehabilitatsiooni teenuse kattesaadavus ja
ta saaks mugavalt nende teenuste vahel liikuda.

Tuleb tagada, et rehabilitatsioonimeeskond panustab meeleoluhdiretega inimeste
ja tema ladhedastele paindliku ning jatkusuutliku teenuse osutamisse, kus
toetatakse haiguse mdistmist ning stigmade vahenemist.

Tuleb tagada meeleoluhdiretega inimese ndustamine ravisoostumuse parandamise
eesmargil.

9

Tuleb tagada, et meeleoluhdiretega inimesele on info kattesaadav kdigist teenust
pakkuvatest rehabilitatsiooniasutustest, kust inimene saab valida endale
sobivaima.

Meeleoluhdiretega inimes

te igakiilgne toetus kogu rehabilitatsiooniteenuse valtel

Tuleb tagada, et rehabilitatsiooniasutus pakuks meeleoluhdiretega inimestele

10 laiaulatuslikku valikut sekkumisi, mis ldhtuksid inimese vajadustest, mitte
olemasolevatest teenustest.
Tuleb tagada, et rehabilitatsiooniteenused hdélmaksid ko&iki soovitatud
11 pstihholoogilisi, sotsiaalseid ja todalaseid ohutuid sekkumisi.
Tuleb tagada, et teenuseosutaja ja teenuse saaja suhe vdimaldaks arutada
rehabilitatsiooni strateegiaid ning nende eeliseid ja puudusi. Samas teenuse saaja
12 peaks osalema nii otsuste tegemisel kui ka otsusele joudmise protsessis
vordvaarsena rehabilitatsioonispetsialistiga. Inimene ise annab enda olukorrale
hinnangu ja seab eesmargid.
Tuleb tagada, et SRT spetsialistid oskaksid vajadusel suunata meeleoluhairetega
13 inimesed farmakoloogilisele nGustamisele tagamaks, et nii SRT kui farmakoloogiline
ravi toetaksid Uksteist.
Vajalik on tagada, et rehabilitatsioonimeeskonna suhtluses meeleoluhairetega
inimeste ja nende ldhedastega oleks tagatud:
14 ¢ kliinilise sGnavara valtimine vdi selle minimeerimine;

¢ pohjaliku teabe olemasolu sobivas keeles ja teenuse saajale kuuldavalt;
e vajadusel tdlgi olemasolu.
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15

Vajalik on tagada teenuse jarjepidevus olukordades, kus meeleoluhdirega inimene
vahetab elukohta vdi teenuseosutajat (vajadusel peab saama juhtumi Ule anda
teise piirkonna juhtumikorraldajale).

16

S,

Vajalik on tagada, et meeleoluhdiretega inimestega to6tavatel spetsialistidel on
vdimalik labida teemakohaseid koolitusi, et olla teadlik meeleoluhdirete
eriparadest ning nendega arvestamisest SRT pakkumisel.

17

Vajalik on tagada, et teenusemudelid kirjeldavad selgelt dra vdimalused inimeste
Uleminekuks eri sihtrihmadele mdeldud ja erineva rahastusega teenuste (nt laste
ja noorte teenustelt tiiskasvanutele, kohtumaarusega erihoolekandelt tulnutele) ja
erinevate teenusepakkujate (rehabilitatsioonispetsialistid, psihhiaatrid,
perearstid, sotsiaaltootajad jne) vahel.

18

SIS

Oluline on tagada, et rehabilitatsioonimeeskond oskaks jalgida meeleoluhdirega
inimese fliUsilist tervist ja vajadusel ndustada erinevatest ravivéimalustest (nt
soovitada minna perearsti, toitumisndustaja vms juurde).

19

Tuleb tagada, et psiUhhosotsiaalsed sekkumised aitaksid meeleoluhdiretega
inimestel parandada elukvaliteeti ja iseseisvat toimetulekut, mislabi kiireneks
taastumine ja annaks inimesele rohkem vdimalusi t66- ja kogukonnaelus
osalemiseks ning paraneks elukvaliteet.

20

Tuleb tagada, et psihhosotsiaalsed rehabilitatsiooniteenused sisalduksid
individuaalses tegevuskavas, mis hdlmaks funktsioneerimisvGime (tegutsemise- ja
osalemispiirangute)madra ja tausta (keskkonna ja personaalsete) tegurite
tuvastamist ning nende raskuste korvaldamist véi vahendamist. Eesmargi
saavutamiseks peavad olema kindlaks maaratud toetavad sekkumised.

Meeleoluhairega inimese rehabilitatsiooni hdirespetsiifilised komponendid

21

Tuleb tagada rehabilitatsiooniasutuses tdiendav personaalne nd&ustamine
meeleoluhdiretega tooealistele inimestele, kes suurema tdendosusega loobuvad
ravist vGi teenustest (suurema edukuse tagab juhtumikorraldaja olemasolu).

22

Tuleb tagada, et juba esmakordsel haigestumisel saaks abivajaja
rehabilitatsiooniteenuseid ja |dhedased ndustamist (haiglaravi korral peaks see
koostdo saama alguse juba haiglas olles esimese episoodi ajal).

23

Tuleb pakkuda toetatud t66 programme meeleoluhairetega isikutele, kes soovivad
leida t60d voi tdole naasta.

24

Tuleb pakkuda meeleoluhdirega inimestele tdiendavalt kogemusndustamist, et
tOsta teenusekasutaja elukvaliteeti.

25

Tuleb tagada, et meeleoluhdiretega inimestele oleksid kattesaadavad erinevad
mitmekilgsed tervist edendavad sekkumised (sh ka tervisliku toitumise ja kehalise
aktiivsuse alane ndustamine).

26

Vajalik on tagada, et kogemusndustamist osutab professionaalne
kogemusndustaja.

27

Vajalik on tagada, et psihhosotsiaalsete sekkumiste hulka kuuluks ka
psihhoharidus, pereteraapia, kognitiiv-kditumuslik psiihhoteraapia (KKT),
pstihhodiinaamiline psiihhoteraapia ja muud psiihhoteraapilised meetodid, mida
osutaksid koolitatud spetsialistid.

28

Tuleb tagada, et psihhosotsiaalsete sekkumiste puhul oleks arvesse vdetud
erinevate osapoolte (arstid, terapeudid, inimene, ldhedased jt kokkupuutuvad
inimesed) poolt tehtud tagasisidet ja seda arvestatakse meeleoluhdirega inimesele
pstihhosotsiaalse sekkumise teenuse disainimisel.

Teenuse saaja kogemus

29

Tuleb tagada, et SRT tegevuskava luuakse koosto6s meeleoluhairetega inimestega
ja vajadusel oleksid kaasatud ka ldhedased.

13




Praxis 2022

Vajalik on tagada, et rehabilitatsiooniteenuseid pakutakse taastumist toetavas

30 Ohkkonnas, meeleoluhairetega inimestele kdige mugavamas kohas (sh vajadusel
kodus)
Vajalik on tagada, et rehabilitatsioonimeeskonna liikmed votaksid aega toetavate
31 ja empaatiliste suhete loomiseks, mis on rehabilitatsiooni oluliseks osaks.

Vajalik on edendada meeleoluhdiretega inimeste autonoomiat ja aktiivset
32 osalemist teenuste rehabilitatsiooniplaani koostamisel ning seeldbi toetada ka
inimese enesejuhtimist.

Meeleoluhairetega inimeste rehabilitatsioonilased sekkumisvéimalused

Enesejuhtimine ja eneseabipraktikad

Tuleb tagada, et meeleoluhdiretega inimestele oleksid kattesaadavad
33 eneseabigrupid (nt rehabilitatsiooniasutuse poolt korraldatud).

Tuleb tagada meeleoluhdiretega inimestele veebipdhised sekkumised koos
34 professionaalse tagasisidestamisega.

Vajalik on tagada eneseabigrupid (tugirihmad) meeleoluhdiretega inimeste
35 Iahedastele nende toimetulekuvdime suurendamiseks.

Tuleb tagada, et rehabilitatsioonialased sekkumised tugevdaksid meeleoluhdirega
inimese kognitiivseid ja sotsiaalseid funktsioone. Nende sekkumiste ldbiviimise
36 eelduseks on oskus jargida juhiseid, suunata tdhelepanu ja keskenduda
treeningprotsessile. Sotsiaalsete oskuste treeninguid vdib labi viia individuaalselt,
grupis voi koos pereliikmetega.

Tuleb tagada, et enesejuhtimine oleks oluline osa hairega toimetulekul ja seda peab
37 toetama kogu rehabilitatsiooniprotsessi valtel (sh voiks olla sellele seatud eraldi
tegevused individuaalses tegevuskavas eesmarkide saavutamiseks).

Tuleb tagada, et erinevad juhendid ja eneseabi kasiraamatud meeleoluhdirega
38 inimese jaoks oleksid sdltumatud, kergesti mdistetavad ja téenduspdhised.

Tuleb tagada, et info enesejuhtimise ja eneseabipraktikate kohta oleks
39 meeleoluhdirega inimestele ja nende lahedastele kattesaadav ning vajadusel tuleks
julgustada nende kasutamist.

Psiihhoharidus

Tuleb tagada, et meeleoluhdirega inimesele ja tema l|ahedastele oleksid
kattesaadavad voimalikud erinevad psiihhohariduslikud sekkumised, mis véivad
40 olla nii individuaalsed kui grupipdhised. See peaks eelkdige hdlmama spetsialistide
ja abivajajate vahelist teabevahetust ning hdlmama ka teavet meeleoluhdirete ja
selle kasitlemise kohta.

Tuleb tagada, et psiihhohariduslikke sekkumisi kasutatakse selleks, et
meeleoluhdiretega inimesed ja nende lahedased teaksid, kuidas suhtuda
meeleoluhdiretesse, kuidas dra tunda tagasilangusi ja kuidas neid ennetada ning
muid hdirega seotud riskitegureid (nt meelemirkide tarbimine).

41

Tuleb tagada, et meeleoluhdirega inimestele ja nende lahedastele oleks tagatud
42 kogu antava informatsiooni arusaadavus (sh tuleb arvesse vé&tta nii keelelisi kui
kultuurilisi eriparasid).

Tuleb tagada, et meeleoluhdirega inimese Umber toimiks hasti kolmepoolne
koostdo (spetsialistid, meeleoluhdirega inimene ja lahedased). Toimuma peaksid
43 ka regulaarsed omavahelised kohtumised sobivates vormingutes (koosolek,
seminar, foorum vms), kus erinevad meeskonnaliikkmed teevad hindamisel,
sekkumiste planeerimisel ja teenuste osutamisel tihedat omavahelist koost66d.
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Vajalik on tagada, et bipolaarse diagnoosiga inimestele oleksid tagatud nii lihtsad

44 \ kui interaktiivsed haridusliku Iahenemisega sekkumised, mis peaksid ennetama ka
tagasilangust.!

Vajalik on tagada, et depressiooni diagnoosiga inimeste ja nende lahedastele puhul

45 oleksid tagatud psihhohariduslikud sekkumised ka taastusperioodis (peaksid

b

ennetama ka tagasilanguste teket).?

Igapdevaelu ja sotsiaalsete oskuste treenimine

46

Tuleb tagada, et bipolaarse diagnoosiga inimestele oleks tagatud suhtlemist
parandav treening (eng. communication enhancement training, CET) ning
probleemilahendamise oskuste treening (eng. problem-solving skills training) ning
sinna oleksid vajadusel kaasatud ka ldhedased.

47

Tuleb tagada, et rehabilitatsiooniteenused tugevdaksid nii kognitiivseid kui
sotsiaalseid funktsioone. Nende sekkumiste labiviimise eelduseks on oskus jargida
juhiseid, suunata tdhelepanu ja keskenduda treeningprotsessile. Sotsiaalsete
oskuste treeninguid voib labi viia individuaalselt, grupis voi koos pereliikmetega.

48

Tuleb tagada, et sotsiaalsete oskuste treeningu tulemusel paraneksid
meeleoluhdiretega inimeste suhtlemisoskused igapaevastes olukordades.

49

Tuleb tagada sotsiaalsete oskuste treenimine, mis oleks integreeritud
komplekssesse teenuste paketti (mida vGiks juhtida ja jalgida juhtumikorraldaja).
SRT teenusele sisenedes viiakse labi alghinnang (RFK), kus inimene ise hindab
ennast sotsiaalsete oskuste valdkonnas ning periooditi toimuvad vahehindamised
ja I6pphinnang SRT teenusperioodi I0pus (igas etapis toimub teenuse saaja poolne
enesehinnang).

Loov-ja tegevusteraapiad

Vajalik on tagada, et meeleoluhdiretega inimestele oleksid kattesaadavad talle
sobivad erinevad loovterapeutilised  tegevused (nt  kunstiteraapia,

>0 muusikateraapia, draamateraapia, biblioteraapia, disainiteraapia,
liivaméanguteraapia jne), mida osutatakse jarjepidevalt soovitatud arv kordi.
Vajalik on tagada, et meeleoluhdiretega inimene saaks kdik talle sobivad

51 tegevusterapeutilised sekkumised, mis vastaksid inimese individuaalsetele

eelistustele ning kus sekkumiste tulemused oleksid ajas (tegevuskavas
vahehinnangutes) jalgitavad.

Liikumistegevused- ja fiisioteraapia

Vajalik on tagada, et lisaks diagnoosipGhistele siimptomitele arvestatakse liikumis-
ja tegevusteraapia osutamisel abivajaja fliUsilise voimekusega ja teraapiat tuleb labi

52 \ . A n:
viia vastavalt fiiisilisele véimekusele.
Vaga hea sobivuse ja inimese soovi korral vGib meeleoluhdirega inimesele
53 Q soovitada  terapeutilisi loomi kaasavat teraapiat ja joogat alternatiivsete
teraapiatena.
Pereteraapia
Tuleb tagada, et pereteraapiat pakutakse k&igile meeleoluhdiretega isikutele ning
seda tuleks pidada esmatahtsaks plisivate simptomite voi suure tagasilanguse
54 riski korral Perekonnaliikmeid kaasav sekkumine peab hdlmama:
¢ suhtlemisoskuste tohustamist;
¢ probleemi lahendusoskuste omandamist;
e pstihhoharidust.
Psiihhoteraapia

1 Sinisega on eraldi valja toodud soovitused bipolaarse diagnoosiga inimeste kontekstis
2 Kollasega on eraldi vélja toodud soovitused depressiooni diagnoosiga inimeste kontekstis
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55

Tuleb tagada, et meeleoluhdirega inimestele oleks kattesaadav individuaalne
kognitiiv-kditumisteraapia (KKT). Kui rehabilitatsiooniasutusel endal selleks
voimalus puudub, peab ta oskama inimese suunata vajaliku teenuseni.

56

Vd&imalusel soovitame bipolaarse hdirega inimesele osutada interpersonaalset
teraapiat (inimestevaheline ja sotsiaalne ritmiteraapia).

57

Tuleb tagada teadvelolekul (Mindfulness) pdhinevat kognitiivset grupiteraapiat
meeleoluhdiretega inimestel.

58

Q0O

Tuleb tagada depressiooniga inimeste kaitumisaktiivsuse aktiveerimine
(kaitumisteraapia).

59

)
N/

Vajalik on tagada, et liikumisteraapiat |dbi viies oleks arvestatud
kehapsiihhoteraapia? (ing k Body Psyhhotherapy) meetoditega, mille fookuses on
vordselt inimkogemuse psiihholoogilise ja flisilise mddtme kasitlemine. Terapeut
loob turvalise keskkonna, kasutades oskusi, mida inimene saab iseseisvalt kasutada
valjaspool teraapiaaega, et tunda end turvaliselt ja emotsioonidega paremini toime
tulla - eneserahustamine, eneseregulatsioon (kdte asendid kehal, koputamine,
enesemassaaz ehk lihaste pigistamine).

60

Vajalik on tagada, et depressiooniga inimestele oleks kattesaadav probleemi
lahendamise teraapia.

61

Vajalik on tagada, et depressiooniga inimestele oleks kattesaadav nii lihiajaline kui
pikaajaline psiihhodiinaamiline psiihhoteraapia.

62

Voimalusel soovitame meeleoluhdirega inimestele tagada dialektilise
kditumisteraapia kattesaadavuse, mis aitab moista ja aktsepteerida inimese
erinevaid tundeid, ppima neid juhtima ning ndgema positiivseid muutusi elus.

3 Kehapsiihhoteraapia meetodid on kogemustele orienteeritud, mis tdhendab, et tihelepanu keskmes on
teraapiaprotsessi kdigus hetkeline ja eelkdige flilisiliselt tunnetatav kogemus.
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3. Rehabilitatsioonijuhise soovitused koos
toenduse ja arutelu lihikokkuvottega

Kaesolevas peatikis on dra toodud iga soovituse |8ikes tdenduspdhine materjal, mille pdhjal soovitused on
tehtud. Suures osas on tegu rahvusvaheliste praktikatega ning seetSttu ei pruugi kdik mdisted Eesti
siisteemis kasutatavate moistetega kattuda. Naditeks eristatakse mujal maailmas lihtsalt juhtumikorraldajat
(case management) ning intensiivset juhtumikorraldajat (intensive case management). Samas Eestis ei ole
veel lldse sellisel kujul juhtumikorraldajaid, nagu mujal on.

3.1. Meeleoluhdirega inimestele teenuste korraldus

Tuleb tagada, et meeleoluhdiretega inimesed saavad vd&imalikult kiiresti
1 rehabilitatsiooniteenuseid (voimalusel juba esimese raskema episoodi jarel).

Sekkumisi meeleoluhdirete stivenemise valtimiseks tuleks alustada kohe haiguse varajases staadiumis.
Selleks voib esmalt kasutada KKT lahenemisviise. Véimaluse korral tuleks k&igile teenuse saajatele pakkuda
ravisoostumusteraapiat ja psihhoharidust, kus kasutatakse ka KKT tehnikaid. Paljudel inimestel vdib
optimaalne farmakoteraapia koos KKT-ga taastada téovdime. Kuna haigus kipub oma olemuselt korduma,
peavad psiihhosotsiaalsed teraapiad jatkuma vahendatud intensiivsusega ent regulaarselt, et ennetada
tagasilangust vGi et vahendada kordumise riski (10). Haiguse dgenemiste plsimisel tuleks ravile lisada
sotsiaalsete oskuste valjadpe, pereteraapia, tédalane rehabilitatsioon ja sotsiaalsete oskuste arendamine,
et minimeerida funktsionaalseid kaotusi ja parandada elukvaliteeti.

Juba 1990-ndate IGpust on mitmel pool maailmas leitud, et varane sekkumine kohe haiguse esimese
episoodi jargselt vahendab ravi katkestamist ja haiglaravi vajadust (11). On haid téendeid selle kohta, et
kvaliteetsed varajase sekkumise teenused suurendavad hea tulemuse tdendosust ja on kulutdhusad (12).
Varajane sekkumine vdib vahendada haiglaravil viibimiste arvu ja kestust 1-2 aasta jooksul parast esimest
dgedat haigusepisoodi, kuigi pikemas perspektiivis on moju vahem selge (13,14). Oluline on see, et varajase
sekkumise teenused on nadidanud markimisvaarset kokkuhoidu tervishoiu- ja Uhiskonnakuludes (15),
valtides haiglaravi, suurendades to66h&ivemaéra ja vahendades kriminaaldigusslisteemi seotust (15).

Tuleb tagada, et meeleoluhdiretega abivajajaid juhib kogu ravi- ja toetavate
teenuste teekonda juhtumikorraldaja, kes jaab Uheks pidepunktiks erinevate
susteemide vahel ning kellel on terviklik ilevaade saadavate teenuste ja toetuste
kohta.

Juhtumikorralduse pShieesmark on pakkuda praktilist abi raske psiitihikahdirega inimesele. Eesmark on
vOimaldada inimesel ravist ja rehabilitatsioonist kinni pidada ning seeldbi vdhendada haiglaravi ja
parandada sotsiaalset toimetulekut. Tavaparaste juhtumikorralduslike sekkumiste asemel, mis viiakse labi
ametniku tasandil (nt SKA teenuste konsultant), on efektiivsemad juhtumikorralduslikud praktikad, mida
viiakse labi esmatasandil (vGib olla ka rehabilitatsiooniasutus voi moni erihoolekandeasutus), mis on
tihedas kontaktis meeleoluhdirega inimese ja teda vahetult imbritseva keskkonnaga (nt kodu, hooldekodu,
raviasutus, vangla jne) (16). Siinkohal on oluline véimalikult kiiresti ja thusalt pakkuda vajalikke sekkumisi,
ravi ja toetavaid teenuseid ning seelabi hoida dra haiguse negatiivseid mdjusid ja funktsionaalsust korgel
tasemel. Eriti on juhtumikorraldajad olulised nendele inimestele, kes kannatavad &genemiste ja
korduvhospitaliseerimiste all ning kellel on vahene véi puudub perekonna toetus. Juhtumikorraldusega
vahenevad adgenemised ja haiglaravi ning toimimetulek paraneb (17). Juhtumihaldust saab rakendada
mitmel viisil, olenevalt ressurssidest ja riigi sotsiaal- ja tervisepoliitikast. Kuigi juhtumikorraldust
soovitatakse tihti inimestele, kellel ei ole piisavat peretuge, oleks kasulik, kui suurem osa teenuse saajatest
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oleks juhtumikorraldaja jarelevalve all, kuna peredel puuduvad sageli teadmised professionaalsetest
teenustest. Juhtumikorraldaja hindab inimest psiihhosotsiaalse rehabilitatsiooni pdhimotete kontekstis ja
tagab talle vajalike teenuste osutamise (17). Naited psiihhosotsiaalse rehabilitatsiooni sekkumistest
juhtumikorraldaja koordineerimisel on toodud joonisel 1.

Ravisoostumuse R e Tobalane
teraapia e rehabilitatsioon
. -
Kognitiivne Tegevusja
kaitumisteraapia JUHTUMIKORRALDAJA kunstiteraapia

L 4

I ~ ‘ ~ -

( Toimetuleku
toetamine (nt arvete
maksmine)

Pereteraapia ‘ Kogemusndustamine

b -4 < 4

Joonis 1. Ndide psiihhosotsiaalse rehabilitatsiooni sekkumisest juhtumikorralduse vaatest (17)

e Tuleb tagada, et meeleoluhdiretega inimestele on kattesaadavad kvaliteetsed,
3 ks /, asjakohased, sihistatud ja mitmekesised teenused nii tervise- kui

- sotsiaalslisteemist.

s Tuleb tagada, et meeleoluhéiretega inimesed saavad teenust vastavalt vajadusele
4 {\ /, ning omale sobivas asukohas (nt kodus).

Meeleoluhairetega inimestele méeldud teenuste kavandamine toimub paljudes riikides haiguse levimuse
ja ravivajaduse hinnangute alusel (18). Samas ei ole piisavalt tdendeid selle kohta, et elanikkonnapdhised
hinnangud (ldse oleks vaimse tervise teenuste planeerimise ja osutamise aluseks (19). N&iteks on
vorreldud rahvastikupdhiste vaimse tervise teenuste osutamise mudeleid erinevate majandusarengu
tasemetega (20). Tulemused on ndidanud, et arenenud riikides (nt Kanada) peaksid elanikkonnale
suunatud vaimse tervise teenused olema véimalikult kdikehdlmavad, sisaldades nii kogukondade vaimse
tervise meeskondi, akuutset statsionaarset ravi, rehabilitatsiooniteenuseid, raviresistentsusega teenuse
saajatele vastavaid programme jne. Erinevad majanduslikud modelleerimised on viidanud sellele, et
pstthikahdiretega inimestele on optimaalsed tdenduspdhised ravimeetodite ja rehabilitatsiooni
kombinatsioonid kulutdhusamad vorreldes olukordadega, kus pakutakse vahem tdenduspdhiseid
sekkumisi (21).

Vajalik on tagada todkeskkond, kus ks juhtumikorraldaja tegeleb maksimaalselt
20 juhtumiga samal ajaperioodil. Juhtumikorralduse meetod peab tulenema
vajadusetest ning siisteemi voimalustest ning korraldusest (nt juhtumikorraldaja
tegevused ja vastutusvaldkond).

9.
)

Paljud anallitsid on ndidanud, et Gihel juhtumikorraldajal ei saa olla korraga palju juhtumeid kasil, kuna see
tooks kaasa olulise teenuse kvaliteedi languse ning juhtumikorraldaja ei suudaks juhtumitesse vajalikul
maaral siveneda (22-24). Olenevalt juhtumikorralduse eripdradest, vG&ib juhtumite arv (he
juhtumikorraldaja |Gikes olla erinev, kuid psiitihikahdiretega inimestega tegelemisel peetakse maksimum
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juhtumite arvuks 20 juhtumit Ghe korraldaja kohta. Samuti on teadusartiklites ja rahvusvahelistes juhistes
rohutatud seda, et see 20 on tdesti maksimummaar, mida vdhem seda parema kvaliteediga teenus on
(25,26).

Vajalik on tagada, et meeleoluhairetega isikule on lisaks sotsiaalse rehabilitatsiooni
6 teenusele tagatud vajadusel ka to6alase rehabilitatsiooni teenuse kdttesaadavus ja
ta saaks mugavalt nende teenuste vahel liikuda.

Raske psiiihikahdirega inimeste to6hdive maar on madal ja teisalt on t66l vaimsele tervisele kasulik mdju.
Praeguseks on olemas haid téendeid spetsialistide kutsealase sekkumise (toetatud t66hdive) téhususe
kohta psuihikahdiretega inimestel (27). Paljudes riikides on sotsiaalne- ja tooalane rehabilitatsioon
korraldatud samast kohast ning see tagab ka mugava liikumise erinevate teenuste vahel. Kui riigi slisteem
aga on lles ehitatud selliselt, et TRT ja SRT teenuseid korraldatakse erinevate osapoolte poolt, siis tuleks
tagada et teenuste vahel liikumine oleks mugav ja hasti korraldatud (nt juhtumikorraldaja poolt).

Tuleb tagada, et rehabilitatsioonimeeskond panustab meeleoluhdiretega inimeste
7 ja tema lahedastele paindliku ning jatkusuutliku teenuse osutamisse, kus
toetatakse haiguse mdistmist ning stigmade vdhenemist.

Vaatamata Uihiskonna hoiakute paranemisele seisavad paljud inimesed endiselt silmitsi sotsiaalse
isolatsiooni, eelarvamuste ja diskrimineerimisega, mis muudab nende jaoks keeruliseks Uhiskonnas
taisvaartusliku elu elamise. See diskrimineerimine vGib takistada neil oma haigusseisundiga abi otsimast
ning hairida nende isiklikke suhteid ja to6turu staatust: vaimse tervise hdirega inimesed jaavad suurema
t6endosusega tootuks kui haigusseisundita inimesed, samuti puutuvad nad eriti suure tGendosusega kokku
kohtusiisteemidega (28). Samuti on oluline toetada meeleoluhdirega inimese lahedasi haiguse md&istmisel
ja olukorraga toimetulekul, kuna meeleoluhdirega inimesehaigusseisund vdib oluliselt mdjutada ka
Iahedaste vaimset tervist ning hakkamasaamist.

Tuleb tagada meeleoluhairetega inimese ndustamine ravisoostumuse parandamise
8 eesmargil.

Meeleoluhdiretega inimestele on tagasilanguse ennetamiseks mitmeid tdhusaid ravimeid (29), kuid
nendega vdivad kaasneda maérkimisvdirsed kdrvalm&jud (30). Naiteks niditas Ameerika Uhendriikides
labiviidud ulatuslik andmebaasiuuring, et ligikaudu pooled bipolaarse hdirega inimesest ei votnud neile
raviks maaratud liitiumi ega sailitusravimeid 12-kuulise perioodi jooksul. Sellise raviplaani mittejargimisega
kaasneb suur tagasilanguse oht, mis on tingitud haiguse korduvast olemusest ja asjaolust, et ravi, eriti
liitiumi, jarsk katkestamine vdib pdhjustada tagasiloogi depressiooni ja maania ndol. Samuti on ravi
mittejargimine bipolaarse hdirega inimeste puhul seotud markimisvadrselt suurenenud tagasilanguse,
kordumise, haiglaravi ja suitsiidiriskiga ning remissiooni ja taastumise tdendosuse vahenemisega ning
suuremate Uldiste ravikuludega. Ravi mittejargimise peamisteks pdhjusteks on ravimite kdrvalmdjud,
keerulised raviskeemid, inimeste negatiivset suhtumist ravimitesse, halb llevaade hairest, kaasuvate
ainete kuritarvitamine ja halb ravi kattesaadavus. Arstid peaksid rutiinselt kiisima mittejargimise kohta
hinnanguid andmata. Potentsiaalsed sammud ravisoostumuse parandamiseks hdlmavad lihtsaid
pragmaatilisi strateegiaid, mis on seotud retseptide valjakirjutamisega, sealhulgas jagatud otsuste
tegemine, psiihhoharidus, mis keskendub selgelt jargimisele, meeldetuletused (traditsioonilised ja
digitaalsed), depooravimite kasutamine suukaudse antipsiihhootikumi asemel, kaasuvate ainete
kuritarvitamise ohjamine ja ravi parandamine. On naidatud, et rahalised stiimulid parandavad
depooravimite jargimist, kuid see lahenemisviis tostatab eetilisi probleeme ja selle pikaajaline t&husus pole
teada. Sageli on vaja lahenemisviiside kombinatsiooni. VastuvGetavad strateegiad peavad olema inimese
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vajadustest ldhtudes, peegeldades seda, et mittejargimisel ei ole ihte pdhjust ning need valivad teenuse
saaja ja teenuseosutaja koos tootades (31).

Tuleb tagada, et meeleoluhdiretega inimesele on info kattesaadav kdigist teenust
9 pakkuvatest rehabilitatsiooniasutustest, kust inimene saab valida endale
sobivaima.

Erinevad uuringud on valja toonud selle, et vaimse tervise hairetega inimestel véib olla info kdttesaadavus
raskem, tulenedes Uhest kiljest sellest, et neil ongi infot keerulisem hallata ja t66delda ja teisalt ei pruugi
see info neid olemasoleval viisil kdnetada (32, 33). SeetSttu on véga oluline, et neil oleks olemas info kdigist
kattesaadavatest teenustest erinevatest slisteemidest. Siinkohal saab olla juhtumikorraldaja see, kes
haldab meeleoluhdirega inimese informatsiooni ja tagab, et tal oleks kdigist teenustest hea llevaade ning
vajadusel aitab teenusele saamisel.

3.2. Meeleoluhdiretega inimeste igakiilgne toetus kogu rehabilitatsiooni
valtel

Tuleb tagada, et rehabilitatsiooniasutus pakuks meeleoluhdiretega inimestele
10 laiaulatuslikku valikut sekkumisi, mis ldahtuksid inimese vajadustest, mitte
olemasolevatest teenustest.

Tuleb tagada, et rehabilitatsiooniteenused hdlmaksid kdiki soovitatud
11 pstihholoogilisi, sotsiaalseid ja todalaseid ohutuid sekkumisi.

Vaimse tervise hdirega inimeste puhul on oluline silmas pidada, et teenuste osutamine toimuks vastavalt
vajadusele, mitte ei kohandataks inimest olemasolevate teenuste jargi (34). Viimane voib kaasa tuua
teenusest loobumise ning haiguse slivenemise (35). Peab arvestama, et meeleoluhdiretega inimeste
sihtgrupp on tundlikum (36) ja seet6ttu on oluline, et inimene saaks digel ajal digele teenusele. Samuti on
vdlja tulnud, et sotsiaal- ja tervishoiuteenuste osutamise keerulise koosmaju tdttu on raskem leida selgeid
seoseid tulemuste, erinevate teenusemustrite ning kulude vahel (37).

Tuleb tagada, et teenuseosutaja ja teenuse saaja suhe vdimaldaks arutada
rehabilitatsiooni strateegiaid ning nende eeliseid ja puudusi. Samas teenuse saaja
12 peaks osalema nii otsuste tegemisel kui ka otsusele jGudmise protsessis
vordvaarsena rehabilitatsioonispetsialistiga. Inimene ise annab enda olukorrale
hinnangu ja seab eesmargid.

Tuleb tagada, et SRT spetsialistid oskaksid vajadusel suunata meeleoluhairetega
13 inimesed farmakoloogilisele ndustamisele tagamaks, et nii SRT kui
farmakoloogiline ravi toetaksid Uksteist.

Meeleoluhdiretega inimeste rehabilitatsiooni olulised eesmargid on vaimse ja fidsilise seisundi
stabiliseerimise, aktiveerimine ja edendamine, samuti oskuste arendamine ja suures osas iseseisev eluviis
ja igapaevane rutiin (9). Taastumist (Recovery) ja vGimestumist (Empowerment) kasitletakse kui isikliku
kasvu ja arengu protsessi, mille kdigus inimesed saavad (ile vaimse tervise haire isiklikest, sotsiaalsetest ja
Uhiskondlikest tagajargedest ning naasevad tadisvaartusliku elu juurde. Siinkohal réhutatakse isiklikku,
subjektiivset, inimesekeskset v&i rehabilitatsiooniperspektiivi taastumise kohta (9, 38, 39).

Vajalik on tagada, et rehabilitatsioonimeeskonna suhtluses meeleoluhairetega
inimeste ja nende lahedastega oleks tagatud:

¢ kliinilise sGnavara valtimine vdi selle minimeerimine;

¢ pohjaliku teabe olemasolu sobivas keeles ja teenuse saajale kuuldavalt;
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| | » vajadusel tdlgi olemasolu.

Ebakvaliteetne suhtlus meeleoluhdiretega inimeste ja teenuseosutaja vahel toob kaasa kdige sagedamini
ravisoostumuse vahenemise (40), inimeste rahulolu vdhenemise teenusega, vahem isikukeskse ravi (41)
ning negatiivsed kogemused teenusega. Halb kommunikatsioon erinevate oluliste osapoolte vahel
soodustab eelkdige haavatavas elanikkonnas vaariti mdistmist ja terviseerinevusi. Seetéttu on oluline, et
teenuseosutajad ja teenuse saajad raagiksid no Uhte keelt (ehk siis ei tohi olla liiga kliiniline ja teenuse
peaks tagama keeles, millest teenuse saaja aru saab) ning vajadusel tuleks kasutada tdlgi teenust.
Sealjuures on uuringutest vélja tulnud, et professionaalsed t&lgid parandavad (ldiselt suhtlust teenuse
saaja ja teenuseosutaja vahel, edendavad ressursside asjakohast kasutamist ning suurendavad olulisel
maaral nii inimeste kui teenuseosutajate rahulolu (42). Samuti on professionaalsete tdlkide kasutamine
naidanud, et Glelldine vigade teke ning ebavordsus teenusekasutamises vaheneb (43). Lisaks on uuringud
naidanud, et professionaalsete tolkide veamaar on tunduvalt madalam kui ,,ad hoc” tolkide (perekond,
sObrad, teised tdotajad) veamaar ning kui tdlkimisel vigu tehakse, on need vdhem tdenaoliselt kliiniliselt
olulised (43).

Vajalik on tagada teenuse jarjepidevus olukordades, kus meeleoluhairega inimene
15 vahetab elukohta vGi teenuseosutajat (vajadusel peab saama juhtumi lle anda
teise piirkonna juhtumikorraldajale).

Meeleoluhdirete puhul on hea ravitulemuse saavutamiseks vdga oluline, et ravi oleks jarjepidev ning ei
katkeks naiteks kolides teise piirkonda. Seetdttu on spetsialistide omavaheline koost66 tahtis ja koos
inimesega peaks edasi liikuma tema rehabilitatsiooni plaan voi tegevusplaan (44, 45). Oleks hea, kui
rehabilitatsioonimeeskonnal on teada, kuhu inimene liigub ning nad saaksid ise otse teenuse saaja osas
suhelda uue rehabilitatsiooniteenuse osutajaga ning plaani koos asjakohaste markustega lile anda.

16 voimalik labida teemakohaseid koolitusi, et olla teadlik meeleoluhdirete

O Vajalik on tagada, et meeleoluhdiretega inimestega todtavatel spetsialistidel on
eriparadest ning nendega arvestamisest SRT pakkumisel.

Selleks et spetsialist saaks osutada asjakohast ja kvaliteetset teenust, on oluline, et ta labiks regulaarselt
teemakohaseid koolitusi ja oleks haiguse spetsiifikaga kursis. Erinevates riikides on korraldatud
rehabilitatsioonispetsialistide koolitused erinevalt, mdnes riigis (nt Soome), on see liles ehitatud sarnaselt
tervishoiutdotajatega, kus spetsialistidel on kohustuslik iga aasta teatud mahus koolitusi labida, mdnes
teises riigis on see aga jdetud teenuseosutaja vastutada.

Vajalik on tagada, et teenusemudelid kirjeldavad selgelt dra vdimalused inimeste
Gleminekuks eri sihtriihmadele mdeldud ja erineva rahastusega teenuste (nt laste
17 O ja noorte teenustelt tdiskasvanutele, kohtumaarusega erihoolekandelt tulnutele) ja

erinevate  teenusepakkujate (rehabilitatsioonispetsialistid, psiihhiaatrid,
perearstid, sotsiaaltddtajad jne) vahel.

Meeleoluhdiretega inimestele valjatdotatud teenusmudel peaks sisaldama lleminekumudeleid. Naiteks
kui laps vGi nooruk, kellel on diagnoositud meeleoluhdire, saab taiskasvanuks, siis teenuste mottes peaks
olema sujuv Uleminek (46) ja erinevad uuringud ndidanud, et lastekodulastest, kes on seal
rehabilitatsiooniteenuseid saanud ja taiskasvanuks saades need katkenud, satuvad umbes pooled aasta
jooksul haiglasse (47-49). Kasuks tuleks kindlasti see, kui eelnevalt on koost66s inimesega koostatud
Ulemineku plaan (50). Selline siisteem peaks toimuma ka naiteks inimese kolimise korral. Samuti on oluline,
et teenustega jatkatakse ka néiteks vanglasse sattudes ja/voi sealt vabanedes.
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inimese flusilist tervist ja vajadusel ndustada erinevatest ravivdimalustest (nt
soovitada minna perearsti, toitumisnGustaja vms juurde).

Oluline on tagada, et rehabilitatsioonimeeskond oskaks jalgida meeleoluhdirega
.| O

Paljudel psidhikahdiretega  inimestel on  térge arsti  juures kdimisega  (51,52). Kui
rehabilitatsioonimeeskond markab, et meeleoluhdiretega inimene vajaks kliinilist sekkumist, siis peaks
suunama inimese arsti juurde (53). Voimalusel (eriti, kui paistab olevat erakorraline vajadus), vG&iks
rehabilitatsioonimeeskonna spetsialist v&tta tGhendust ise raviarsti, perearsti/véi ega ning sobivusel
kisida suuniseid edasiseks tegevuseks.

Tuleb tagada, et psihhosotsiaalsed sekkumised aitaksid meeleoluhdiretega
inimestel parandada elukvaliteeti ja iseseisvat toimetulekut, misldbi kiireneks
taastumine ja annaks inimesele rohkem vdimalusi t66- ja kogukonnaelus
osalemiseks ning paraneks elukvaliteet.

19

Tuleb tagada, et psihhosotsiaalsed rehabilitatsiooniteenused sisalduksid
individuaalses tegevuskavas, mis hdlmaks funktsioneerimisvGime (tegutsemise- ja
20 osalemispiirangute)madra ja tausta (keskkonna ja personaalsete) tegurite
tuvastamist ning nende raskuste korvaldamist voi vahendamist. Eesmargi
saavutamiseks peavad olema kindlaks maaratud toetavad sekkumised.

Paljudel juhtudel piisab meeleoluhdiretega simptomitega toimetulekuks elustiili muutmisest, stressorite
korvaldamisest ja tGenduspohistest psiihholoogilistest sekkumistest koos psiihhoharidusega (54).
Metaanalliliside tulemuste kohaselt on mitmetel psiihholoogilistel teraapiameetoditel pikaajaline kasu
meeleoluhdiretega inimestele (KKT, IPT, probleemilahendusteraapia, llhiajaline psiihhodiinaamiline
psthhoteraapia) (55, 56).

3.3. Meeleoluhdirega inimese rehabilitatsiooni hadirespetsiifilised
komponendid

Tuleb tagada rehabilitatsiooniasutuses tdiendav personaalne nd&ustamine
21 meeleoluhdiretega tooealistele inimestele, kes suurema tdendosusega loobuvad
ravist voi teenustest (suurema edukuse tagab juhtumikorraldaja olemasolu).

Intensiivne juhtumikorraldus (Intensive Case Management — ICM) on vaikese juhtumimahuga (kuni 20
inimest) kogukonnapdhine psiihhiaatriateenus raske psiihikahairega inimesele, mis vdib jargida paljusid
mudeleid, nt. kogukonnateenused, juhtumikorraldus jne. Kanadas loodi vastav mudel selleks, et rahuldada
kdrge teenuse kasutajate vajadusi, kelle teenuste juhtumite haldamise praktikad ei olnud piisavalt
asjakohased (57). Sealjuures v&ib olla juhtumikorraldaja kahes vaates: isiklik ndustaja, kes ei halda
peensusteni kdigi teenuste detaile ning professionaalne juhtumikorraldaja, kelle {lesandeks on
meeleoluhdirega inimese teenuste korraldus kdigil erinevatel tasanditel.

Hiljutine suur kohortuuring uuris juhtumikorralduse meditsiinilise kasutamise muutusi psiihhiaatrilises
koduhoolduses. Juhtumikorralduse rakendamine tGi kaasa pstihhiaatriliste ja sunniviisiliste vastuvottude
olulise vdhenemise ning kasutamine nihkus psiihhiaatrilise ambulatoorse teenuse poole. Moju pisis parast
kaheaastast sekkumist. Siiski ei ndidanud juhtumikorralduse rakendamine mingit méju kaasuvate fiiisiliste
haiguste vastuvdtmise méaira langetamisele (58). Uhes teises pika jalgimisperioodiga kohortuuringus
parandas intensiivse juhtumikorralduse rakendamine oluliselt ravi jargimist ning vahendas suitsiide ja
suitsiidikatsed vorreldes varem saadud standardraviga (59). Seetdttu soovitab ka NICE kaaluda intensiivse
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juhtumikorralduse rakendamist psihhiaatrilistele inimestele, kes tdendoliselt loobuvad ravist voi
teenustest (60).

Tuleb tagada, et juba esmakordsel haigestumisel saaks abivajaja
22 rehabilitatsiooniteenuseid ja |dhedased ndustamist (haiglaravi korral peaks see
koost66 saama alguse juba haiglas olles esimese episoodi ajal).

Kuigi erinevates riikides on teenuste korralduses ja kombinatsioonis erinevusi, valitseb rahvusvaheline
konsensus selles osas, et rehabilitatsiooni teenustega tuleks alustada kohe, kui esimene haiguse episood
on toimunud (61, 62). Rehabilitatsiooniga v&ib alustada kohe ka siis, kui nt on tuvastatud esialgne diagnoos
esimese meeleoluhdire episoodi kohta — see ei pea ootama |6plikku diagnoosi (60). Sealjuures on leitud, et
vaga oluline on kohene perelilkkmete ndustamine rehabilitatsioonimeeskonna poolt, kuna see vahendab
meeleoluhdirega inimese ravi katkestamise tdendosust.

Tuleb pakkuda toetatud t66 programme meeleoluhéiretega isikutele, kes soovivad
23 leida t66d voGi todle naasta.

Toohdive on vaimse tervise valdkonnas limalt oluline. T66tus halvendab vaimset tervist ja téole saamine
vOib parandada vaimset tervist isegi kdige raskemate pstitihikahairega inimeste puhul. Erinevalt enamikust
vaimse tervise ravimeetoditest tekitab to6hdive enesekindlust ja toob kaasa muid vaartuslikke tulemusi,
sealhulgas enesekindlust, teiste austust, isiklikku sissetulekut ja kogukonna integratsiooni. See pole mitte
ainult tohus lGhiajaline ravi, vaid ka (iks ainsatest sekkumistest, mis aja jooksul vahendab séltuvust vaimse
tervise slisteemist (63). Toetatud t66 programmide olulisus vaimse tervise probleemidega inimestele:

e Esiteks parandab to6hdive tosiste pslilihikahdiretega inimeste vaimset tervist ja heaolu, sealhulgas
paraneb enesehinnang, paraneb simptomite kontroll, elukvaliteet, sotsiaalsed suhted ja
kogukonna integratsioon, ilma kahjulike k&rvalmdjudeta (64). Ukski teine vaimse tervise
sekkumine ei naita pidevalt neid olulisi eeliseid.

o Teiseks aitab tohus Iahenemisviis inimestel saavutada konkurentsivoimelist toohdivet, mis on ka
Uldisele majandusele kasulik. Individuaalne praktika ja toetatud t66 on viimase 30 aasta jooksul
kujunenud tdenduspShiseks |dhenemisviisiks, mis p&hineb enam kui 30-I randomiseeritud
kontrollitud uuringul (65). See on vdimaldanud ligikaudu 60%-I tSsiste pslihikahairetega inimesel
konkurentsivéimelisel t66l edu saavutada — see on kaks kuni kolm korda parem kui muud
toohdivealased sekkumised (66). IPS on olnud edukas paljudes riikides ja paljude vaimse tervise
hédiretega inimeste jaoks (67).

e Kolmandaks on vaimse tervise hdiretega inimeste aitamine konkurentsivoimelisel tédkohal
eetiline ja Giglane. Suurem osa tosiste pstthikahairetega inimestest soovib t66d ka pariselt teha
ja mitmes korge sissetulekuga riigis on seadusega paika pandud standardid, mis soodustavad
vaimse tervise hairetega inimestele toetatud t66 programme.

e LOpuks on toetatud téoprogrammid ka kulutdhusad ja vdib-olla ka kulutdhus sekkumine, kuna see
vahendab psihhiaatriahaiglate kasutamist ja Uldiseid vaimse tervise kulutusi (68). Toetatud
to6hdive on suhteliselt odav sekkumine (69) ja to6hdive toob kaasa vaimse tervise kulude pideva
vahenemise vahemalt 10 aasta jooksul (70).

Tuleb pakkuda meeleoluhdirega inimestele tadiendavalt kogemusndustamist, et
24 tOsta teenusekasutaja elukvaliteeti.
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Tuleb tagada, et meeleoluhdiretega inimestele oleksid kattesaadavad erinevad
25 mitmekdlgsed tervist edendavad sekkumised (sh ka tervisliku toitumise ja kehalise
aktiivsuse alane ndustamine).

Vajalik on tagada, et kogemusndustamist osutab professionaalne
26 kogemusndustaja.

Rehabilitatsiooniteenuste kontekstis on kogemusndustamist maaratletud kui ,sotsiaalset emotsionaalset
tuge, mida vaimse tervisega inimesed pakuvad teistele, kellel on sarnane vaimse tervise seisund, et kutsuda
esile soovitud sotsiaalseid voi isiklikke muutusi (71). Kuigi kogemusndustajate kuluefektiivsuse kohta ei ole
piisavalt uuringuid ning NICE juhised leidsid madala kuni vdga madala kvaliteediga tdendeid selle kohta, siis
nii nditeks NICE kui Saksamaa ravijuhised siiski soovitavad kasutada kogemusndustaja teenust. Valdkonnad,
kus kogemusndustajad saavad meeleoluhairetega inimestele tuge pakkuda (72):

e Sotsiaalne keskkond: tagasiside andmine hetkeseisu ja kogemuste kohta.
¢ Psihhohariduslik teave.
¢ Kognitiivsed ja keskkonnast tulenevad seisundid:
= uskumused ja hoiakud, mis md&jutavad meeleolu hdirega inimese ja tema
lahedaste tegevust;
= kogemusndustamine on ndide kognitiivsest sekkumisest, mis voib muuta inimese
suhtumist oma haigusesse.
¢ Abivajaja ja pere koolitamine.

Kogemusndustamisel on psuihikahdiretega inimeste ravis oluline koht ja seetdttu on seda lahenemist
aktiivselt rakendatud nt Ameerika Uhendriikides (USA) ja Inglismaal. Meeleoluhdirete kogemustega
noustajad oskavad paremini naha detaile, mis vdivad muidu markamata jaada ning abivajaja suudab ennast
tihti kogemusndustajaga paremini suhestada. Sealjuures on oluline, et kogemusndustaja terviseseisund
pisib stabiilsena (28).

Ei tohi dra unustada, et kogemusndustaja ei ole tervishoiutootaja vOi spetsialist. Nad peavad kiill
kogemusndustaja staatuse saamiseks labima olenevalt riigist, kas spetsiaalse valjadppe vdi koolitused, kuid
oma t00 tegemisel rehabilitatsiooniasutuses vajavad nad kogenumate kolleegide tuge ja juhendamist (73).
See voib eriti oluliseks osutuda, kui meeleoluhdirega inimesel on ka teisi kaasuvaid seisundeid vdi haigusi
(74).

Vajalik on tagada, et psihhosotsiaalsete sekkumiste hulka kuuluks ka
psihhoharidus, pereteraapia, kognitiiv-kditumuslik psihhoteraapia (KKT),

27 pstiihhodiinaamiline psiihhoteraapia ja muud psiihhoteraapilised meetodid, mida
osutaksid koolitatud spetsialistid.
Tuleb tagada, et psiihhosotsiaalsete sekkumiste puhul oleks arvesse véetud
28 erinevate osapoolte (arstid, terapeudid, inimene, ldhedased jt kokkupuutuvad

inimesed) poolt tehtud tagasisidet ja seda arvestatakse meeleoluhdirega
inimesele psiihhosotsiaalse sekkumise teenuse disainimisel.

Mdénel juhul piisab meeleoluhdirete ohjamiseks elustiili muutmisest, stressitegurite kdrvaldamisest ja
téenduspdhistest psiihholoogilistest sekkumistest koos psiihhoharidusega (54). Metaanaliisi tulemused
pikaajalise kasu kohta meeleoluhdiretega inimestele on nédidanud, et mdned psihholoogilised
teraapiameetodid on andnud haid tulemusi. Naiteks moned neist osutusid vdga toenduspdhiseks, nagu
kognitiiv-kditumuslik teraapia (KKT), interpersonaalne teraapia (IPT) ja probleemilahendusteraapia (PLT)
(54-56). Sellegipoolest jadvad KKT ja IPT endiselt peamisteks soovitatavateks ldhenemisviisideks (54).
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3.4. Teenusekasutaja kogemus

Tuleb tagada, et SRT tegevuskava luuakse koost66s meeleoluhdiretega inimestega
29 ja vajadusel oleksid kaasatud ka lahedased.

Vajalik on tagada, et rehabilitatsiooniteenuseid pakutakse taastumist toetavas

30 6hkkonnas, meeleoluhdiretega inimestele kdige mugavamas kohas (sh vajadusel
kodus)
Vajalik on tagada, et rehabilitatsioonimeeskonna liikkmed votaksid aega toetavate
31 ja empaatiliste suhete loomiseks, mis on rehabilitatsiooni oluliseks osaks.

Vajalik on edendada meeleoluhdiretega inimeste autonoomiat ja aktiivset
32 osalemist teenuste rehabilitatsiooniplaani koostamisel ning seelabi toetada ka
inimese enesejuhtimist.

Vaimse tervise hdiretega inimeste ravitulemused sdltuvad palju sellest, kuidas kujuneb nende teenuse
saamise kogemus (75). Erinevad siistemaatilised llevaated on ndidanud, et mida parem on teenuseosutaja
poolne Ghkkond (s6bralikud spetsialistid, paindlikkus, inimkesksus jne), seda suurem on meeleoluhdirega
inimese rahulolu teenusega ning see mojutab pikemas perspektiivis ravi tulemuslikkust (76). Kogu
rehabilitatsiooniteenus peab olema suunatud meeleoluhdireteta inimestele ja nende lahedastega koost66
suurendamisele ning see ei tohi toimuda negatiivses 0Ohkkonnas. Seetdttu on oluline, et
rehabilitatsioonimeeskond vGtaks aega toetava ja empaatilise suhte loomiseks meeleoluhéiretega inimese
ja tema lahedastega, mitte ei hakkaks kohe aktiivselt teenust osutama (eeldab ka vastavat teenusedisaini)
(77). Sealjuures on oluline, et meeleoluhdiretega inimesi suunataks aktiivselt osalema oma teraapiaotsuste
tegemisel (kui meeleoluhdiretega inimene tunneb, et tal on suurem mdju oma teraapias kaasa radkimisel,
on ka teraapiatulemused paremad) ning toetada inimese Ulelldist enesejuhtimist (78, 79).

3.5. Meeleoluhdiretega inimeste rehabilitatsioonilased sekkumisvoimalused

3.5.1. Enesejuhtimine ja eneseabipraktikad

Tuleb tagada, et meeleoluhdiretega inimestele oleksid kéattesaadavad
33 eneseabigrupid (nt rehabilitatsiooniasutuse poolt korraldatud).

Tuleb tagada meeleoluhdiretega inimestele veebipdhised sekkumised koos
34 professionaalse tagasisidestamisega.

Vajalik on tagada eneseabigrupid (tugirihmad) meeleoluhdiretega inimeste
35 lahedastele nende toimetulekuvdime suurendamiseks.

Eneseabijuhtimisel on inimeste teraapias markimisvaarne tahtsus ning sellest on saanud
meeleoluhairetega inimeste tugisiisteemi lahutamatu osa. Eneseabi all m&istetakse kdiki individuaalseid ja
kogukondlike tegevusvorme, mis on seotud tervise- vOi sotsiaalprobleemi lahendamisega asjaosaliste
poolt. See toetab enesejuhtimise oskusi, aitab kaasa taastumisele ja olemasolevate ressursside
kasutamisele ja aitab mdista ning aktsepteerida terviseprobleemi. Uldiselt kisitletakse nelja erinevat
eneseabivormi: 1) enesejuhtimine, 2) meediapdhine haridus ja eneseabi, 3) eneseabiriihmad ja 4)
kogemusndustamine (9).
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Tuleb tagada, et rehabilitatsioonialased sekkumised tugevdaksid meeleoluhairega
inimese kognitiivseid ja sotsiaalseid funktsioone. Nende sekkumiste labiviimise
36 eelduseks on oskus jargida juhiseid, suunata tdhelepanu ja keskenduda
treeningprotsessile. Sotsiaalsete oskuste treeninguid voib labi viia individuaalselt,
grupis voi koos pereliikmetega.

Psiitihikahaireid seostatakse sageli igapdevaste praktiliste ja sotsiaalsete oskuste halvenemisega, mis
omakorda avaldab tdiendavat negatiivset mdju haiguse kulgemisele ja elukvaliteedile. Pstihhosotsiaalsete
sekkumiste erimeetodite eesmark on tugevdada inimeste oskusi, et nad suudaksid elada suures osas
iseseisvat ja enesemadratletud elu. Selles kontekstis eristatakse laiemaid |dhenemisviise, mis v&tavad
arvesse mojutatud isikute isiklikke vajadusi igapdevaelu iseseisva korraldamise mottes. Seda kirjeldatakse
terminiga igapdevaste voi praktiliste eluoskuste koolitus (eluoskuste koolitus), ning selle eesmark on
parandada sotsiaalseid ja suhtlemisoskusi (sotsiaalsete oskuste koolitus) (80,81).

Tuleb tagada, et enesejuhtimine oleks oluline osa hairega toimetulekul ja seda peab
37 toetama kogu rehabilitatsiooniprotsessi valtel (sh voiks olla sellele seatud eraldi
tegevused individuaalses tegevuskavas eesmarkide saavutamiseks).

Tuleb tagada, et erinevad juhendid ja eneseabi kasiraamatud meeleoluhdirega
38 inimese jaoks oleksid sdltumatud, kergesti mdistetavad ja téenduspdhised.

Tuleb tagada, et info enesejuhtimise ja eneseabipraktikate kohta oleks
39 meeleoluhdirega inimestele ja nende lahedastele kadttesaadav ning vajadusel tuleks
julgustada nende kasutamist.

Enesejuhtimise voi eneseregulatsiooni all mdistetakse véimet kujundada oma arengut iseseisvalt. Olulised
elemendid on pidev ja kriitiline enesevaatlus, piisav sisemine motivatsioon, eesmarkide sGnastamine, oma
tegevuse planeerimine, organiseerimine ning suunamine labi enesekehtestamise (82—-84).

MeediapOhine haridus ja eneseabi muutuvad (ha olulisemaks. Juhendite kasutamine eristub
internetipdhisest eneseabist. Juhendmaterjalid on kirjalik teave ja dppevahendid konkreetsete hairete ja
probleemide kohta. Juhistes on tavaliselt valja toodud héirele iseloomulikud simptomid ja kaebused, teave
nende eristamiseks teistest sarnaste simptomitega hairetest ja erinevad teraapiavGimalused (9).

Interneti- ja arvutipdhised eneseabisekkumised, mida toetavad vaheste slistemaatiliste llevaadete ja
metaanalllside tulemused (85-89), muutuvad (iha olulisemaks, kuna nende kattesaadavus on hea ning
nad on paindlikud nii aja kui asukoha suhtes. Samuti on abivajajal vGimalus ise valida tempot ja tajutud
stigmatiseerimine vaheneb miinimumini.

Kogemusndustamine vastastikuse toe pakkumiseks vGib edendada iseseisvust, tugevdada sotsiaalseid
vorgustikke ja enesekindlust ning arendada toimetuleku oskusi (9). Siinkohal on kesksel kohal
individuaalsed kogemused, hoiakud ja hinnangud, samuti oma strateegiad haigusega tegelemisel, mida
kasutatakse erinevates valdkondades (90, 91). Eespool esitatud soovitusi toetavad lisaks siistemaatiliste
Ulevaadete (92, 93) ja randomiseeritud kontrollitud uuringute tulemused (94—97). Vastastikust tuge, nagu
vastastikuseid riihmi, peetakse oluliseks, et vahendada isolatsiooni bipolaarsete hairete puhul ja aidata
kaasa teraapiale plihendumisele (98, 99).
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3.5.3. Pstihhoharidus

Tuleb tagada, et meeleoluhdirega inimesele ja tema l|ahedastele oleksid
kattesaadavad voimalikud erinevad psihhohariduslikud sekkumised, mis vdivad
40 olla nii individuaalsed kui grupipdhised. See peaks eelkdige hdlmama spetsialistide
ja abivajajate vahelist teabevahetust ning hdlmama ka teavet meeleoluhdirete ja
selle kasitlemise kohta.

Tuleb tagada, et psihhohariduslikke sekkumisi kasutatakse selleks, et
meeleoluhdiretega inimesed ja nende ldhedased teaksid, kuidas suhtuda
meeleoluhdiretesse, kuidas dra tunda tagasilangusi ja kuidas neid ennetada ning
muid hdirega seotud riskitegureid (nt meelemirkide tarbimine).

Tuleb tagada, et meeleoluhdirega inimestele ja nende ldhedastele oleks tagatud
42 kogu antava informatsiooni arusaadavus (sh tuleb arvesse votta nii keelelisi kui
kultuurilisi eriparasid).

41

Pstiihhoharidus hdlmab teabe andmist haiguse olemuse, selle ravi, rehabilitatsiooni ja peamiste
toimetulekustrateegiate kohta meeleoluhdirega inimesele ja tema perekonnale (100). Leitakse, et
pstihhoharidus on t8husam, kui see sisaldab aktiivset Sppimist, pddrates tahelepanu mdistmise arengu
jalgimisele, aktiivsele oskuste arendamisele ja kodutédde tegemisele seansside vahel. Samuti on leitud, et
vastastikune toetus ja riihmadpe lisavad psiihhoharidusele tohusust. Psiihhoharidus on Sppimise protsess
ja holmab sekkumisi, mis teavitavad inimesi ja nende lahedasi haigusest ning selle ravist, edendavad
arusaamist haigusest ja nende omavastutust sellega tegelemisel ning toetavad inimesi hairega
toimetulekul (9, 101). Psthhohariduse mitmekesisuse tGttu ei ole vdimalik seda selgelt eristada
perekondlikest sekkumistest, kuna perekondlikud sekkumised pdhinevad sageli psiihhohariduslikel
sekkumistel voi sisaldavad neid. Psiihhoharidust vdib pakkuda individuaalselt v&i rihmas. Kuigi bipolaarse
hdirega inimestel rakendatavad empiirilised mudelid hdlmavad silmast-silma suhtlemist terapeudiga,
katsetatakse uusi mudeleid, mis hdlmavad veebipdhiseid vahendeid, nutitelefoni rakendusi ja t66vihikuid
(99, 102).

Tuleb tagada, et meeleoluhdirega inimese Umber toimiks hasti kolmepoolne
koostdo (spetsialistid, meeleoluhdirega inimene ja lahedased). Toimuma peaksid
43 ka regulaarsed omavahelised kohtumised sobivates vormingutes (koosolek,
seminar, foorum vms), kus erinevad meeskonnaliikkmed teevad hindamisel,
sekkumiste planeerimisel ja teenuste osutamisel tihedat omavahelist koostd6d.

Uuringu tulemused naéitasid, et psiihhohariduslik riihmapdhine ldhenemisviis (21 kohtumist), oli
tagasilanguste ennetamisel edukam kui individuaalne Iahenemine (103) (29). Perekondlik psiihhoharidus
vOib avaldada positiivset mdju tagasilanguste riskile ja haiglasse tagasi sattumise tdendosusele ravi I6pus
ja jarelkontrolli ajal (alus: Uksikud madala kvaliteediga uuringud) (104). Chatterton et al. (105) leidsid
samuti tdendeid selle kohta, et psiihhoharidus v6ib vahendada tagasilanguste esinemist maniakaalses ja
depressiivses faasis vorreldes tavapéarase raviga (vdhenemine peaaegu 40%), see kehtib siiski ainult, kui
sekkumine on suunatud ka sugulastele voi perekondadele. Inimesi, kellel esinevad meeleoluhdired ndhakse
enda olukorra asjatundjatena, samas on perel ja sugulastel oluline roll igapdevaeluga toimetulekul ja
tagasilanguste ennetamisel ning spetsialistidel omakorda terapeutiline oskusteave. Neid péadevusi
jagatakse sageli kolmepoolse dialoogi kaudu, mis loob ruumi ja struktuuri vordseks suhtlemiseks erinevate
osapoolte vahel, stigmatiseerituse vahendamiseks, dpetamiseks, teadustooks, kvaliteedi tagamiseks ja
psthhiaatriliste tegevuste planeerimiseks.

27



Praxis 2022

S Vajalik on tagada, et bipolaarse diagnoosiga inimestele oleksid tagatud nii lihtsad
44 I_\ /I kui interaktiivsed haridusliku lahenemisega sekkumised, mis peaksid ennetama ka
— tagasilangust.

Briti bipolaarse hdire ravijuhendi autorid jareldavad, et perekondlikud sekkumised vdivad vdahendada
depressiivseid slimptomeid, tagasilanguse tGendosust ja haiglasse tagasisattumise tdendosust (106).
Bipolaarse hairega inimeste teraapiat kasitlevas Saksamaa juhises (S3) eristatakse lihtsaid psiihhohariduse
ja Uksikasjalikumaid, interaktiivseid pstihhohariduslikke meetodeid (39). Lihtne psihhoharidus on
soovitatav miinimumina igale bipolaarse hairega inimesele, on ajaliselt piiratud, eeldab tavaliselt vahem
kui 10 seanssi ja sobib nii individuaalses kui grupisituatsioonis. Tugeva psihhoteraapia fookusega
teraapiakontseptsioonid, eriti pstihhoteraapia (103), on maaratud uksikasjalikule ja interaktiivsele
psiihhoteraapiale. Soti suunistes bipolaarsete hiirete kohta kirjeldatakse kahte psiihhohariduse mudelit,
mida viiakse labi bipolaarse hairega (eutiimiaga) isikutele grupiviisiliselt (3). Need programmid on
Barcelona BDs programm (103), mis hdlmab 21 kohtumist kuue kuu jooksul, ja Life Goals programm (I
etapp on kuus iganadalast kohtumist), mille rakendamisel kasutatakse abivahenditena toovihikuid ja
kasiraamatuid (107). Seda kdike toetavad slistemaatilised llevaateid psiihhoharidusest bipolaarse héirega
inimestel (29, 104, 105) ja 10 taiendavat individuaalset uuringut (RCT) (108—117). Scottish Intercollegiate
Guidelines Network (SIGN) juhiseid bipolaarsete hdirete kohta kirjeldavad, et rihmapdhine
pstihhohariduslik I1ahenemisviis, mis kestis 21 kohtumist, oli tagasilanguste ennetamisel edukam vdrreldes
sama arvu kohtumistel osalemisega struktureerimata rihmakoosolekutel (118). Ruhmapdhine
psthhoharidus keskendus pohikiisimuste parandamisele: haigusteadlikkus, teraapiale vastavus,
prodromaalsete siimptomite ja tagasilanguse varajane avastamine ning eluviisi regulaarsus (3).

g Vajalik on tagada, et depressiooni diagnoosiga inimeste ja nende |dahedastele puhul
45 | /ﬁ oleksid tagatud psiihhohariduslikud sekkumised ka taastusperioodis (peaksid
N— ennetama ka tagasilanguste teket).

Saksamaa S3 juhiste "Unipolaarne depressioon" raames pakutakse inimestele ja l|ahedastele
psiihhohariduslikke sekkumisi, et parandada informeeritust, aktsepteeritust ja inimese ning spetsialisti
koostdod kui kasulikku tdiendust Gldisele teraapiastrateegiale (119).

3.5.4. Igapdevaelu ja sotsiaalsete oskuste treenimine

- Tuleb tagada, et bipolaarse diagnoosiga inimestele oleks tagatud suhtlemist
// parandav treening (eng. communication enhancement training, CET) ning
L probleemilahendamise oskuste treening (eng. problem-solving skills training) ning

sinna oleksid vajadusel kaasatud ka lahedased.

Yatham et al. (99) eeldavad, et bipolaarse hédirete puhul vdib t6husam olla perekonna véi oluliste teiste
isikute toetus ja koost66, mida iseloomustab kdrge valjendatud emotsioonide tase. Abivajajate perede voi
abielusuhete suhtlemisstiilide kursused viiakse tavaliselt 13bi 21 seansi jooksul 9 kuu valtel (99). Ageda
bipolaarse depressiooni puhul tdiskasvanutel andis intensiivne pereteraapia (keskmiselt 14 seanssi,
maksimaalne 30) parema tulemuse, kui kontrollgrupil, kus seansse oli 3 (120).

4 Sinisega on eraldi vélja toodud soovitused bipolaarse diagnoosiga inimeste kontekstis
5 Kollasega on eraldi vélja toodud soovitused depressiooni diagnoosiga inimeste kontekstis
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Tuleb tagada, et rehabilitatsiooniteenused tugevdaksid nii kognitiivseid kui
sotsiaalseid funktsioone. Nende sekkumiste labiviimise eelduseks on oskus jargida
juhiseid, suunata tdhelepanu ja keskenduda treeningprotsessile. Sotsiaalsete
oskuste treeninguid vdib I3bi viia individuaalselt, grupis voi koos pereliikmetega.

47

Tuleb tagada, et sotsiaalsete oskuste treeningu tulemusel paraneksid
48 meeleoluhdiretega inimeste suhtlemisoskused igapdevastes olukordades.

Tuleb tagada sotsiaalsete oskuste treenimine, mis oleks integreeritud
komplekssesse teenuste paketti (mida véiks juhtida ja jalgida juhtumikorraldaja).
SRT teenusele sisenedes viiakse ldbi alghinnang (RFK), kus inimene ise hindab
ennast sotsiaalsete oskuste valdkonnas ning periooditi toimuvad vahehindamised
ja I6pphinnang SRT teenusperioodi 10pus (igas etapis toimub teenuse saaja poolne
enesehinnang).

49

Psiihhosotsiaalsete sekkumiste erimeetodite eesmark on toetada abivajajaid oskuste arendamisel, et nad
suudaksid elada suures osas iseseisvat ja enesemaaratletud elu. Selles kontekstis kasutatakse laiemaid
lahenemisviise, mis votavad arvesse inimeste isiklikke vajadusi igapdevaelu iseseisva korraldamise mottes
ja mida kirjeldatakse terminiga "igapdevaelu vai praktiliste eluoskuste treenimine" (81, 121).

3.5.5. Loov-ja tegevusteraapiad

Vajalik on tagada, et meeleoluhdiretega inimestele oleksid kattesaadavad talle
sobivad  erinevad loovterapeutilised tegevused (nt  kunstiteraapia,

>0 muusikateraapia, draamateraapia, biblioteraapia, disainiteraapia,
lilvamanguteraapia jne), mida osutatakse jarjepidevalt soovitatud arv kordi.
Vajalik on tagada, et meeleoluhdiretega inimene saaks koik talle sobivad

51 tegevusterapeutilised sekkumised, mis vastaksid inimese individuaalsetele

eelistustele ning kus sekkumiste tulemused oleksid ajas (tegevuskavas
vahehinnangutes) jalgitavad.

Sustemaatilised Ulevaated kunstiteraapiate t6hususe kohta meeleoluhdiretega inimestele on ndidanud
muusikateraapia positiivset moju depressiooniga inimestele (12 seanssi) (122), samuti tantsuteraapia
(kestus 10 nadalat) (123). Teine Ulevaade mitmest uuringust jareldas, et muusikateraapiat voib pidada
tdiendavaks muudele psiihholoogilistele teraapiameetoditele, on vastuvGetav depressiooniga inimestele
ning on seotud meeleolu paranemisega. Siiski on jarjepidevad tdendid veel ebapiisavad, et anda
konkreetseid soovitusi (124).

3.5.6. Lilkumistegevused- ja flisioteraapia

Vajalik on tagada, et lisaks diagnoosipdhistele siimptomitele arvestatakse liikumis-
52 ja tegevusteraapia osutamisel abivajaja fuusilise vGimekusega ja teraapiat tuleb
Iabi viia vastavalt flilsilisele vdimekusele.

Varem on uuritud aeroobsete ja anaeroobsete harjutuste md&ju depressiooniga inimestele (45-58).
Flusiliselt aktiivsust tOstvate tegevustega tuleks alustada madala intensiivsuse ja kestusega, mis jark-
jargult suureneb, kui fiilsiline vorm paraneb. Eesmargiks peaks olema aktiivsuse jarkjarguline
suurendamine, et inimene saavutaks rahvatervise ekspertide poolt soovitatud 30 minutit mddduka
intensiivsusega fuusilist tegevust vahemalt 5 paeva nadalas. Igal juhul tuleks enne treeningmeetmete
alustamist kontrollida inimese fuusilist terviseseisundit ja seega tema sobivust flusiliseks treeninguks.
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Sustemaatilise Ulevaate ja mitme randomiseeritud kontrollitud uuringu tulemused naitasid eelkdige
fUsioteraapia positiivset m&ju depressiooniga inimestele (9, 125-127).

53 soovitada  terapeutilisi loomi kaasavat teraapiat ja joogat alternatiivsete

O Vaga hea sobivuse ja inimese soovi korral voib meeleoluhdirega inimesele
teraapiatena.

Sustemaatilise Ulevaate tulemused, milles uuriti erinevate joogavormide tohusust depressiooniga
inimestel, mille raskusaste varieerub kergest kuni raskeni, on ndidanud haiguse kulule positiivset mdju.
Lisaks on hest slstemaatilisest Ulevaatest saadud tdendeid, et loomade abil toimuva tegevuse
kasutuselevott voib avaldada soodsat moju depressiivsete simptomite raskusastmele. On ebaselge, mil
maaral on leitud kasu tingitud loomakontaktist voi inimkontaktist loomadega, ning see vajab edasist
uurimist (129). Tuvastati kolm hea kvaliteediga slistemaatilist Ulevaadet ndérgema kvaliteediga
randomiseeritud kontrolluuringutest, mis kasitlesid akupunktuuri kasutamist depressiooniga inimestel
(124, 130, 131).

3.5.7. Pereteraapia

Tuleb tagada, et pereteraapiat pakutakse k&igile meeleoluhdiretega isikutele ning
seda tuleks pidada esmatahtsaks plsivate siimptomite vdi suure tagasilanguse
riski korral Perekonnaliikmeid kaasav sekkumine peab hdlmama:

¢ suhtlemisoskuste tohustamist;

¢ probleemi lahendusoskuste omandamist;

e pstihhoharidust.

54

Pereteraapia eeldab, et teraapia tulemusi voib parandada perekonna véi oluliste teiste isikute toetus ja
koostdo, eriti perekondades, mida iseloomustab k&rge vidljendatud emotsioonide tase (132). Uuringu
tulemused néitavad, et 12 kognitiiv-kditumusliku pereteraapia seanssi leevendavad depressiivseid
simptomeid (133). Uuringud on naidanud, et bipolaarse afektiivse hdirega inimeste paaridele vGi peredele
suunatud pereteraapia on osutunud kasulikuks ja 9 kuud pereteraapiat saanud pereliikmed naitasid
markimisvaarset paranemist perekonna toimimises (120, 132, 134). Selline teraapia keskendub
meeleoluhdirega inimeste ja nende perekonna vdi abielusuhete vahelisele suhtlusstiilile, eesmargiga
parandada suhete toimimist, ning seda rakendatakse perekonnale ja abivajajale tavaliselt 1abi 21 seansi 9
kuu jooksul (99). Pereteraapiat soovitatakse meeleoluhdirete taiendava teise liini teraapiana (120, 132,
134).

3.5.8. Psiihholoogilised ndustamised ja psiihhoteraapia

Tuleb tagada, et meeleoluhdirega inimestele oleks kattesaadav individuaalne
55 kognitiiv-kditumisteraapia (KKT). Kui rehabilitatsiooniasutusel endal selleks
vOimalus puudub, peab ta oskama inimese suunata vajaliku teenuseni.

Sustemaatiliste lilevaadete ja metaanaliiliside tulemused on naidanud, et kognitiiv-kditumuslik teraapia on
depressiooniga inimeste puhul tdéhus. Moned uuringud néitavad, et see on sama tohus kui
psiihhodiinaamiline psiihhoteraapia v6i interpersonaalne psiihhoteraapia (135—-140). Uhes siistemaatilises
Ulevaates leiti, et individuaalne KKT on tdhusam kui grupi KKT (135). Uuringutes, mis hd&lmasid
jarelkontrolli, oli KKT tohus kuue kuu kuni kahe aasta jooksul. Lisaks tuleks kaaluda psiihhoteraapiate
digitaalset pakkumist (sekkumine, mida pakutakse arvutis, tahvelarvutis vG&i nutitelefonis) (54).
Olemasolevad uuringud viitavad sellele, et digitaalselt pakutavad sekkumised (dCBOT) vdivad olla
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samavadrse tohususega kui silmast-silma psiihhoteraapia puhul, mis toob markimisvaarset kasu kulude
osas (54).

KKT kohta on leitud positiivseid tdendeid bipolaarsete hairete sdilitusfaasis ja seda tuleks soovitada
taiendava teraapiavGimalusena (99).

Bipolaarse hairega inimestele pakutakse tavaliselt 20 individuaalset kohtumist 6 kuu jooksul, millele
lisanduvad taiendavad kordussessioonid (99). Miklowitz'i ja kolleegide uuringu tulemuste p&hjal (99, 120)
soovitatakse KKT-d kui tdiendavat teraapiat dgeda bipolaarse depressiooni puhul.

Voimalusel soovitame bipolaarse hdirega inimesele osutada interpersonaalset
56 teraapiat (inimestevaheline ja sotsiaalne ritmiteraapia).

Uheksa uuringu siistemaatiline iilevaade niitas, et seda tiilipi teraapia on depressiooniga inimeste puhul
t6hus, kui seda rakendatakse 12-20 seansi jooksul (141) ja teine uuring naitas, et 10 seanssi hGlmav IPT on
markimisvaarselt tohusam kui tavahooldus ja vdhendab depressiooni (142). Lisaks muud uuringu
tulemused néitasid, kuidas kombineeritud ravimeetodid ei anna eeliseid vorreldes ainult interpersonaalset
teraapiat saanutega (143).

IPSRT (Interpersonal and Social Rhythm Therapy) laiendab IPT keskendumist leinale, interpersonaalsele
rolliileminekule, rollikonfliktile ja interpersonaalsetele puudujddkidele, hdlmates sotsiaalse ja uneriitmi
reguleerimist, mis on spetsiaalselt suunatud bipolaarsete hdiretega inimestele. Mdned uuringud
soovitavad viia labi 24 individuaalset seanssi 9 kuu jooksul (144, 145).

Tuleb tagada teadvelolekul (Mindfulness) pdhinevat kognitiivset grupiteraapiat
57 meeleoluhdiretega inimestel.

Teraapiavdéimalusena tuleks kaaluda teadvelolekul pd&hinevat kognitiivset teraapiat. Sustemaatilise
Ulevaate tulemused naditasid, et teadvelolekul pdhinev kognitiivne grupiteraapia (8 x 2-2,5h seanssi)
vahendab tagasilangusi kroonilise depressiooni korral (146). Samas randomiseeritud kontrolluuringu
tulemused ei ndidanud erinevust tagasilanguste ennetamisel, kuid naitasid, et MBCT (Mindfulness-based
cognitive therapy) rakendamisel esines vahem depressiivseid siimptomeid (147). Teised uuringud viitavad
ka sellele, et see voib aidata kaasa drevuse vihenemisele bipolaarse haire puhul (102, 148).

Tuleb tagada depressiooniga inimeste kaitumisaktiivsuse aktiveerimine
58 (kditumisteraapia).

Mitmete uuringute silstemaatilise Ulevaate ja metaanaliilsi tulemused leidsid, et kaitumuslik
aktiveerimine on depressioonisiimptomite vahendamisel téhus ja vGib olla sama tdhus kui KKT (136, 149).
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Vajalik on tagada, et liikumisteraapiat labi viies oleks arvestatud
kehapsiihhoteraapia® (ing k Body Psyhhotherapy) meetoditega, mille fookuses on
vordselt inimkogemuse psihholoogilise ja fllsilise mé6tme kasitlemine.
59 ) Terapeut loob turvalise keskkonna, kasutades oskusi, mida inimene saab
iseseisvalt kasutada véljaspool teraapiaaega, et tunda end turvaliselt ja
emotsioonidega paremini toime tulla - eneserahustamine, eneseregulatsioon
(kate asendid kehal, koputamine, enesemassaa? ehk lihaste pigistamine).

Kehapsiihhoteraapia kasutab erinevaid tehnikaid, mis suurendavad meie kehatunnetust ja selle kaudu
meie motteid ning emotsioone. See suurendab isiklikku arengut ja aitab lletada psiihholoogilisi ndrkusi,
simptomeid ja vaimseid probleeme. Paari randomiseeritud kontrollitud uuringu tulemused
kehapsiihhoteraapia mdju kohta on nédidanud positiivset mdju depressiooniga inimestele (150).

, Vajalik on tagada, et depressiooniga inimestele oleks kattesaadav probleemi
60 ' lahendamise teraapia.

Vajalik on tagada, et depressiooniga inimestele oleks kattesaadav nii IGhiajaline
61 ' kui pikaajaline psiihhodiinaamiline psiihhoteraapia.

Voimalusel soovitame meeleoluhdirega inimestele tagada dialektilise
62 kditumisteraapia kattesaadavuse, mis aitab mdoista ja aktsepteerida inimese
erinevaid tundeid, dppima neid juhtima ning nagema positiivseid muutusi elus.

Kuigi mdnes uuringus vorreldakse eri tiilipi pstihholoogiliste ravimeetodite kasulikkust, vorreldakse
tavaliselt psihholoogilist ravi ravimitega vGi tavaparase terapeutilise hooldusega (124, 151) siis
metaanallisi tulemused naitasid, et probleemide lahendamise teraapia v&ib olla tdhusam kui muud tldpi
teraapiad, nii et seda voib pidada lisateraapia valikuks (152, 153). Sistemaatilise llevaate tulemused
naitasid, et psiihhodiinaamiline psiihhoteraapia on depressiooni raviks sama tdhus kui KKT. Sellegipoolest
tuleb sellesse suhtuda ettevaatlikult, sest tGendeid ei ole piisavalt (124, 138).

6 Kehapsiihhoteraapia meetodid on kogemustele orienteeritud, mis tihendab, et tidhelepanu keskmes on
teraapiaprotsessi kdigus hetkeline ja eelkdige fiilisiliselt tunnetatav kogemus.
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4. Rehabilitatsiooniteenuse osutamine
meeleoluhairete diagnoosiga isikule

Juhistes antakse soovitusi psiihhosotsiaalsete sekkumiste kohta, mis oma olemuselt tuleb kdigepealt
kirjeldada ja eristada psiUhhoterapeutilistest ravist ning Uldistest tugiteenustest. Selliselt mdistetud
psuhhosotsiaalsed sekkumised on peamiselt suunatud parendama mdjutatud inimeste individuaalseid
vOimalusi elada oma sotsiaalses keskkonnas ja osaleda lihiskondlikus elus. Psiihhosotsiaalseid sekkumisi
vOib maarata erinevatel tasanditel. Moned sekkumised paiknevad slisteemi tasandil ja neid rakendatakse
tavaliselt abipersonali stisteemi abil (nt teavitustegevus, kogukondlikud psiihhiaatrilised meeskonnad, SRT
ja TRT meeskonnad jne). Teisest kiljest on olemas psiihhosotsiaalsed sekkumised, mida saab hinnata
pigem individuaalsete sekkumistena ja neid saab kasutada hooldussisteemis (nt psihhoharidus).
Kaesolevas ajakohastatud versioonis kasitletakse (slistemaatiliselt) jargmisi psiihhosotsiaalseid sekkumisi
(joonis 1):

e Enesejuhtimine ja eneseabi.
e Sisteemsed sekkumised.
e Individuaalsed sekkumised.

eTaastumine ja voimestamine
eSuhete kujundamine

* Osalemine otsuste tegemises
* Terapeutilised kogukonnad

eEnesejuhtimine

* Kogemusndustaja

* Meediapdhine haridus ja eneseabi
* Eneseabigrupid

*Varajane sekkumine

eElamine

eKogukonna psiihhiaatriline teraapia
eTooalane osalemine

ePstihhoharidus

eSotsiaalsete oskuste koolitus
eKunstiteraapia

eLiikumis- ja sportiteraapia

* Tervise edendamise sekkumismeetmed
* Pereteraapia

* Psiihhoteraapia

Joonis 2. Psiihhosotsiaalsed sekkumised

Meeleoluhéiretega inimeste rehabilitatsiooniteenuste osutamisel tuleb jilgida seda, kas teenuseosutaja
(rehabilitatsioonispetsialisti) teadmised on piisavad sellele sihtgrupile teenuse osutamiseks. Erinevad
autorid on vélja toonud pdhielemendid, mida peaks rehabilitatsiooniteenuse osutamisel jalgima.
Jargmiseks on toodud kokkuvotlik tabel, kus nelja teema 16ikes on &dra toodud peamised tegevused
(baseeruvad paljuski CARe metoodikal), mille raames saavad teenuseosutajad enesehindamist teha.
Teemad on jagatud jargmiselt:
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Teadmised rehabilitatsiooniprotsessist;

Vajadus pideva professionaalse arengu jarele;
Rehabilitatsiooni labiviimiseks vajalikud oskused;
Suhtlusvahendid rehabilitatsiooni raames.

bl o

Kui meeleoluhairetega inimene satub rehabilitatsiooniasutusse, siis peaks ka asutuse poolt kdigepealt
teenuse saaja vajadused dra kaardistama. Eesti kontekstis on see ka seetSttu oluline, et erinevates
asutustes pakutakse erinevaid teenuseid ning hindamise tulemusena voib juhtuda, et antud asutuse
teenused ei ole kooskdlas meeleoluhdire diagnoosi saanud inimese vajadustega ning siis tuleks otsida teisi
vOimalusi inimeste abistamiseks. Tabel 1. kirjeldab esmast hindamist, mida peaks meeleoluhaire
diagnoosiga inimesele tegema, kui ta rehabilitatsiooniasutusse satub. Tabelis on toodud kolme erineva
domeeni IGikes valja peamised siimptomid ja seda iseloomustavad tunnused ning lahtuvalt nendest

tulenevad no6 , parandamist” vajavad aspektid, mida rehabilitatsiooniasutuse kontekstis saaks teha.

Domeen
Kognitiivne

Tormiline
tundepuhang

Inimestevaheline

Siimptomid
Tahelepanematus

Unustamine

Organiseerimise,
prioriteetide seadmise
ja otsuste tegemise
raskused

Raskemeelsus,
murelikkus,
ettearvamatus,
emotsioonide
muutlikkus ja vasimus

Raskused teistega
suhtlemisel ja nendega
tootamisel.

Tabel 1. Meeloluhdiretega inimeste esmane hindamine rehabilitatsiooniasutuses

Margid

Raskused
rehabilitatsioonispetsialisti poolt
labiviidaval intervjuul osalemisel,
lineaarse motlemise puudumine
Suutmatus registreerida uut
teavet v6i meenutada hiljutisi ja
kaugeid stindmusi

Korratud motted, raskused
prioriteetide seadmisel ja ravi
ning rehabilitatsiooni
planeerimisel

Psiihhomotoorne aeglustumine
(vahesed spontaansed
liigutused) voi rahutus

Kohatine afektiseisund voi
labiilsus

Kdne aeglustunud vai kiirustatud

Raskused
rehabilitatsioonipetsialistiga ja
pereliikkmetega suhtlemisel,
konfliktid ja/vdi suhete
valtimine, liiga vahe vai liiga
palju silmsidet, aeglustunud voi
kiirustav kdne

Voimestamine

Igapaevaelu
pohitegevused
S66mine,
enesehooldus,
lilkkumine, riietumine

Igapaevaelu
instrumentaalsed
tegevused,
O60paevane ritm (uni)
telefoni kasutamine,
Uhistransport,
ostlemine, s60gi
valmistamine,
autojuhtimine,
majapidamistood,
ravimite haldamine,
finantsjuhtimine
Too6alane toimimine
Perekonna- ja
Iahisuhete toimimine.
Tempo ja pusivuse
sailitamine
konkreetsete
téoulesannete
taitmisel

Kui eelmine tabel oli pigem dlelildise hinnangu andmine teenusekasutajale, siis jargmises tabelis on
kirjeldatud meeleoluhdiretega inimeste vaatlemist funktsioonide IGikes. Rehabilitatsiooniasutuses voiks
meeleoluhairetega inimest vaadelda nelja funktsiooni IGikes ning vastavalt vaatluse tulemustele otsustada
teraapia fookus. Naiteks, kui on ndha, et inimese valimus on hooletusse jaetud, siis peaks votma teraapia
Uheks suunaks inimese teadvustamise ja vdimestamise selles osas. Samas, kui on ndha, et teenuse saaja on
vdga uimane ja isegi vGib uinuda poole seansi peal vdi on ilmselgelt moni muu fldsiline haire, peaks ta
koheselt suunama perearsti vGi eriarsti juurde, valistamaks mdnda muud fuusilist haigusseisundit.
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Tabel 2. Psiihhiaatriliste hdiretega inimeste vaatlemine (kohandatud Hengeveldi ja Schudeli jérgi) (154)
Funktsioonid Omadused Kirjeldus
Valimus Enese hooletusse jatmine, liigne enesehooldus, bioloogilise ja
tegeliku vanuse erinevused;
ile- voi alakaalulisus;
Needid, tatoveeringud, siistimine, enesevigastamine, I6ikumine;
Silmside, eemale vaatamine, ringi vaatamine; kdepigistus;

Kontakt Vahene aktiivsus;
Passiivsus;
Hoiak Keha liikumatus
Kaebused Vastuolu simptomite ja kaebuste esituse vahel
Kognitiivsed Teadvus Unisus, uinumine, stuupor, kohatine teadvusekadu
funktsioonid Tahelepanu Ei suuda oma tahelepanu hoida ega sailitada
Orienteerumine  Ajale, kohale ja inimesele desorienteeritus
Malu Jaljendamine, llhi- ja pikaajaline malu
Intellektuaalsed Hindamisoskused, intelligentsus, haiguseteadlikkus,
funktsioonid abstraktsioonivéime, tdidesaatvad funktsioonid
Kogemused Illusioonid, hallutsinatsioonid, derealisatsioon,
depersonalisatsioon
Konkreetne Aeglustatud motlemine, kiire motlemine, pikaajaline métlemine,
motlemine ebajarjekindlus
Sisuline Moéttevaesus, kinnisideed, meelepetted, sundmotlemine
motlemine
Afektiivsed Meeleolu Slinge, apaatne, arev, dusfooriline, eufooriline
funktsioonid Afekt Ebalihtlane, tasane, ebastabiilne, liialdatud, dramaatiline
Somaatilised Lihaspinged, 8hetus, tahhikardia, hupuudus, higistamine ja
afektiivsed niisked kaed
seisundid
Vitaalsus Unehaired, vasimus, isutus, kehakaalu langus ja libiido langus

Suitsiidsus

Naiteks Huri jt (154) on kirjeldanud LOFOPT (Louvain Observation Scales for Objectives in Psychomotor
Therapy) vaatlusskaalat, mida soovitatakse kasutada meeleoluhéire diagnoosiga inimestele riihmateraapia
pakkumisel. LOFOPT pdhineb eeldusel, et vaatlusmeetod peaks pakkuma otsest ja asjakohast teavet
psthhosotsiaalsete aspektide toimimise kohta. Isiksuse hairitud omadused rehabilitatsiooniteraapiates on
otseselt seotud teraapia eesmarkidega. LOFOPT-vaatlus koosneb iheksast psihhiaatriliste teenuse saajate
jaoks oluliste eesmarkide kategooriast: emotsionaalsete suhete parandamine, enesekindlus, aktiivsus,
I66gastumine, liikumise kontroll, olukorrale keskendumine, liigutuste valjendusvdime, verbaalne suhtlus ja
sotsiaalne reguleerimisvéime (vt tabel 5).
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Tabel 3. Louvaini vaatlusskaala

Vaatluskategooria Kirjeldus
Kuivord inimene suudab luua emotsionaalseid kontakte (st kogeb sidet teiste
SILEENEELEEIIEMN  teenuse saajate ja terapeudiga teatud madral emotsionaalselt)
Kuivdrd inimene liigub teistest sdltumatult, ennast alahindamata ja muretult
M Kuivdrd inimene osaleb aktiivselt liikumisolukordades
Lodgastumine Kuivord inimene sooritab vai jalgib liikumisiilesandeid ilma liigse lihaspinge voi
narvilisuseta
Kuivord inimene liigub rahulikult, suudab ta ise oma keha kontrollida ja oma
pingutusi parajas tempos hoida
Kuivérd inimene suudab olukorrast aru anda ja sellega kohaneda
keskendumine (kontsentratsioon ja toopinge)
Kuivérd inimene valjendab voi ei valjenda midagi oma liigutustes, kehaasendis
vdljendusvéime ja ndoilmetes
Kuivord inimene suudab vastavalt olukorrale teistega sisuliselt verbaalset
kontakti luua
Kuivord inimene suudab seansi ajal jargida etteantud kokkuleppeid ja
reguleerimisvéime kaitumisreegleid
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5. Interdistsiplinaarne meeskond

Sotsiaalse rehabilitatsiooni raames voib teenust osutada kuni kimme erinevat spetsialisti
(tegevusterapeut, loovterapeut, sotsiaaltddtaja, psiihholoog, eripedagoog, logopeed, flisioterapeut,
kogemusndustaja, muusikaterapeut, arst, dde). Hiljutises Sotsiaalteaduslike rakendusuuringute keskuse
(RAKE) poolt labiviidud anallisist selgus, et enamasti osales SRT meeskonnas aktiivselt kolm erinevat liiget
(155). Umbes 25%-| juhtudest osales meeskonnas vaid ks voi kaks liiget. RAKE tGi valja ka, et vaga paljude
meeskonnaliikmete kaasamine ei ole alati vajaduspdhine, kuigi, SRT peaks olema kompleksteenus, mis
aitab inimesel igakilgselt igapdevaeluga toimetulekut suurendada. Samas kui SRT-d pakub tks kuni kaks
spetsialisti, siis tekib kiisimus, kas tegu ikka on kompleksteenusega. Samuti on kisimus, kas arsti osalemist
meeskonnas teise voi kolmanda liikkmena saab ikka pidada mitmekiilgseks Iahenemiseks, kui arsti teenus
seisneb tihti vaid tervisliku seisundi hindamises (155). Samas on paljud uuringud kinnitanud, et
mitmekesisem meeskond viib ldiselt parema tulemuseni, kuna teenust saab paremini abivajaja jaoks
sihistada. Eriti oluline on see psiihhiaatriliste diagnooside rehabilitatsioonis, kuna on leitud olulisi seoseid
ravimeeskonna mitmekesisuse ja ravisoostumuse vahel (106, 156). Samas Eesti kontekstis peab arvestama,
et suuremate meeskondade haldamine on SRT asutustele keerukam. Iga spetsialisti jaoks on vajalik leida
sobiv vastuvGtuaeg, ruum ning aeg meeskonnatooks. Asutustel ei pruugi olla vdimalik k&iki spetsialiste
kohapeal t66! hoida vaid sageli tuleb lisaks vGtta spetsialiste t60le ajutiste lepingutega ning see ei pruugi
olla jatkusuutlik (155). Spetsialistide arv asutustes véib séltuda ka asutuse fookusest. Naiteks kui
rehabilitatsiooniasutus on otsustanud keskenduda vaid fiilsiliste terviseprobleemide rehabilitatsioonile,
siis ei olegi seal ilmtingimata kd&iki neid spetsialiste vaja, kes peaksid olema juures psihhiaatriliste
probleemidega tegelemisel.

Meeleoluhdiretega inimestele rehabilitatsioonimeeskonnad peaksid olema multidistsiplinaarsed
meeskonnad, mis koosnevad erinevatest spetsialistidest, kellel on vaimse tervise rehabilitatsiooni oskused
ja padevus, sealhulgas:

e psihhiaatrid,

e praktiseerivad psiihholoogid,

e Oed,

e tegevusterapeudid,

¢ loovterapeudid ( kunsti- ja muusikaterapeudid jt.)
e sotsiaaltootajad,

e vaimse tervise spetsialistid,

¢ kogemusndustajad,

e tugitootajad.

Inimese jaoks k&ige olulisem liili peaks olema isiklik juhtumikorraldaja, kes vdiks olla meeskonna juht. Kui
lahtuda eluvaldkondadest (rehabilitatsiooni CARe metoodikast ldhtuv jaotus), mida rehabilitatsiooniga
toetatakse, siis selle pdhjal on jargmises tabelis ara toodud multidistsiplinaarse meeskonna kirjeldus.
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Eluvaldkonnad

Tootamine

Isiklikud Rehabilitatsiooni kompetentsid
valdkonnad

Tervis Ndustamine
Oskuste dpetamisoskused

- Simptomitega toimetulek

- Ravimite tarvitamise
juhendamine

- Taastumismotteviisi
toetamine

- Enese identiteedi
taasleidmine ja
motivatsiooni toetamine

- Stressi ja emotsioonide
reguleerimine

(nt MBSR- teadvelolekupdhine
stressi reguleerimine, jt)

- Kaalu
langetamine/hoidmine
(seotuna ravimitega)

- Terviseliikumine jt

Teraapiate labiviimine nt

- KKT

- Teadvelolekupdhine KKT

- Perendustamine

-t

Rehabilitatsiooni kompetentsid

Personaalne-professionaalne
toetamine
Ndustamine

Oppimisoskuste dpetamine,
ndustamine

Toooskuste Gpetamine
Oskuste dpetamisoskused,
Juhendamine

Toetamine kogukonnaressursside
kasutamisel

Huvialade/hobide arendamine
Kogemusndustamine

Tabel 4. Multidistsiplinaarse meeskonna véimalik kirjeldus (CARe metoodika jérgi)

Professionaalid ja seotud isikud

Praxis 2022

(s.h rehabilitatsioonimeeskonna liikmed)

Juhtumikorraldaja
Sotsiaaltdotaja
Tegevusterapeut

KOV sotsiaaltdotaja

EHK teenuste tegevusjuhendaja
Koduabiline

Volandustaja
Kogemusndustaja, jt
Juhtumikorraldaja

Psiihholoog

Logopeed

Tugiopetaja

Opetaja

Sotsiaalpedagoog
Kogemusndustaja, jt
Tegevusterapeut

Toetatud t60 tegevusjuhendaja
Tooandja

Kaitstud t606 tegevusjuhendaja
Tootukassa juhtumikorraldajad
Kogemusndustajad jt
Tegevusterapeut

Loovterapeut

Igapaevaelu toetamise teenus (IET)
Tegevusjuhendaja
Rihmajuhendaja

Sporditegevuste juhendaja (vdib olla valjast)

Liikumisterapeut
Kogemusndustaja jt
Professionaalid (s. h.

rehabilitatsioonimeeskonna liikmed)

Juhtumikorraldaja
Psihhiaater
Psiihhoterapeut
Psiihholoog
Vaimse tervise ode
Sotsiaaltdotaja
Pereterapeut
Loovterapeut
Kogemusndustaja
Toitumisterapeut
Liilkumisterapeut (nt tantsuteraapia)
Fisioterapeut
Dieedidde

Treener (vGib olla vélaspoolt reh asutust, nt

spordiklubi treener)
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I KogemusnBustamine

Enese eest
hoolitsemine

Eesmark ja
tdahendus

Sotsiaalsed
suhted

Oskuste dpetamisoskused
Noustamise-juhendamisoskused
- Kaalu langetamine/hoidmine jt

Isiklik-professionaalne toetamine
Oskuste dpetamisoskused
NGustamine
Kogemusndustamine, jt

Isiklik professionaalne toetamine
Ndustamine

Sotsiaalsete oskuste
Opetamisoskused

Kogukonna kasutamise oskuste
dpetamine/juhendamine
Perendustamine, jt

Praxis 2022

Vaimse tervise 0de

IET tegevusjuhendaja/tugiisik
Sotsiaaltdotaja

Vaimse tervise dde

Toitumisterapeut
Juhtumikorraldaja/isiklik toetaja/tugiisik
Hingehoidja

Sotsiaaltdotaja

Psiihholoog

Loovterapeut

Sotsiaaltdotaja

Psiihholoog

Juhtumikorraldaja/isiklik toetaja/tugiisik
Pereterapeut
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6. Rehabilitatsioonijuhise rakendamine

Riiklike rehabilitatsioonijuhiste rakendamine on iga rehabilitatsiooniasutuse Ulesanne ja see on
rehabilitatsiooniteenuse juhtimise oluline osa. Olemas peavad olema mehhanismid, et vaadata labi antud
teenus vastavalt juhistes antud soovitustele. Erinevuste pohjuseid tuleks anallilisida ja vajaduse korral
planeerida muutused rehabilitatsiooniteenuses ja selle korralduses.

Rehabilitatsioonijuhise rakendamise planeerimisel on juhise koostajate ettepanek SKA-le julgustada ja
toetada juhise rakendamist. Rakendamisstrateegia voiks h8lmata jargmiseid tdoriistu ja tegevusi:

e peamised soovitused, mida tuleks eelistada voi rakendada;

e soovituste kirjeldus, millel on tdendoliselt markimisvaarne lisaressursside vajadus;
e auditeerimisvahendid;

e juhised ja abimaterjalid, mis on allalaadimiseks saadaval SKA veebisaidilt;

e rehabilitatsioonijuhise levitamine kdigile asjakohastele spetsialistidele;

o tdieliku juhise elektrooniline levitamine kdikidele asjakohastele spetsialistidele;

e iPhone'i, iPadi ja Androidi rakendused.
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