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Canadian Occupational Performance Measure (Kanada tegevusvdime
moddik)

Euroopa Sotsiaalfondi

Family Focused Treatment (perekeskne ravi)

M&a&dik, mis hindab raske vaimse haiguse kogemusega inimese rahulolu oma
tugiisikult saadava toetusega taastumisprotsessis

Interpersonaalne psiihhoteraapia

Inimeste vaheline sotsiaalriitmi teraapia

Kognitiiv-kaitumuslik teraapia

The Loewenstein Occupational Therapy Cognitive Assessment
Teadveloleku (Mindfulness) pShine kognitiivne teraapia

Maailma Tervishoiuorganisatsioon (WHO)

National Institute for Health and Care Excellence (UK)

Austraalia rehabilitatsiooni vajaduse ja m&ju hindamise meetod
Pdhja-Eesti Regionaalhaiglaga

Austraalia ja Uus-Meremaa Kuninglik Psiihhiaatrite Kolledz
Rahvusvaheline funktsioneerimisvdime, vaeguste ja tervise klassifikatsioon
Rahvusvaheline haiguste kvalifikatsioon

Rehabilitatsiooni kompetentsi raamistik

Multidistsiplinaarne vorgustik

Sotsiaalkindlustusamet

Sotsiaalkaitse infosiisteem

Sotsiaalse rehabilitatsiooni teenus

Sotsiaalteenuste ja -toetuste andmeregister

Tallinna Vaimse Tervise Keskus
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Teraapiatega seotud mdisted on kirjeldatud Lisas 1 (rehabilitatsioonijuhis), jargnevalt toodud vaid need
moisted, mis on kdesolevas dokumendis ainult kajastust leidnud.

Moaiste

Kireldus

Salutoteraapia

Salutoteraapia holmab fiilsiliste ja pstilihiliste hadirete ennetamise, ravi ja
rehabilitatsiooni terapeutilisi strateegiaid ja meetodeid, mis on eelkdige suunatud
tervise sdilitamisele, taastumisele ja tugevdamisele. Salutoteraapia meetodid
holmavad erinevaid tehnikaid psiihhoteraapia, psiihhohariduse ja opiteraapia
valdkondadest. Vaadeldakse peamisi eluvaldkondi nagu haridus, t66, inimeste
vahelised suhted ja seksuaalsus.

Trialoog

Kolmepoolne dialoog vaimse tervise probleemidega inimeste, pereliikmete ja vaimse
tervise tootajate vahel tagamaks vordsed partnerlussuhted.
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Sissejuhatus

Meeleoluhdiretest levinumad on depressioon ja bipolaarne haire. Bipolaarse haire puhul on inimestel
vahelduvad meeleolu ja aktiivsuse korgenenud ja alanenud faasid, depressiooni puhul esineb ainult
viimane. Depressiooni esinemissagedus on eri uuringute pohjal 15-30% elu jooksul, Eestis on aasta levimus
umbes 5,6%. Depressioon on maailmas ka Uheks suurimaks toovdimekaotuse pdhjuseks. Depressioon ja
drevushdired esinevad sagedamini naistel, bipolaarse haire osas soolisi erinevusi ei ole. Meeleoluhairete
puhul esineb tihti kdikumine t66vdimes, nii 166 produktiivsuse perioodiline alanemine kui sagedasem
haiguslehel viibimine. Depressiooni puhul vdivad raskendatud olla kognitiivsed funktsioonid: malu,
keskendumisvdime, otsustusvdime, probleemilahendusoskused jm. Alanenud vdivad olla enesehinnang,
motivatsioon ja tootahe, keerukad on nii todintervjuud kui suhted kolleegide voi (ilemustega. Bipolaarse
héire puhul vdib inimese to6vdime olla ebastabiilne, depressiooni faasis sellele omaste raskustega ning
hipomaania/maania faasis vdib ette tulla olulisi keskendumisraskusi, konflikte tookohal, &rrituvust.
Seet6ttu on oluline, et meeleoluhdirega inimene saaks digel ajal asjakohaseid teenuseid toetamaks tema
elus hakkamasaamist ning suurendamaks t66voimet.

Meeleoluhdirega inimestel on lisaks tervishoiuteenustele voimalik saada rehabilitatsiooniteenuseid ning
kohalikust omavalitsusest (edaspidi KOV) erinevaid sotsiaalteenuseid. Antud t66 raames keskendume SRT-
le. SRT alla ei kuulu muud puuetega inimeste sotsiaalteenused (nt koduteenused va&i isikliku abistaja ja
tugiisiku teenused, mille eest vastutavad kohalikud omavalitsused (KOV)). Kuigi rehabilitatsiooniteenuse
saamise Oigus on erinevatel sihtriihmadel, siis antud juhiste koostamisel oli eesmargiks keskenduda
eelkdige tooealisele elanikkonnale. Kuna aga rahvusvahelised rehabilitatsiooni soovitused ei erista todealisi
ja taiskasvanud inimesi, siis ei ole tehtud ka kdesolevas t66s seda eristust. Samas tulenevalt siiski hanke
eesmargist, eeldame et rehabilitatsiooniteenuse saajate peamiseks sihtriihmaks on meeleoluhairete korral
tooealise inimesed.

Selleks, et rehabilitatsiooniteenuseid kvaliteetsemalt osutada ja teenuste md&ju hinnata, on paljudes
riikides kasutusel rehabilitatsioonijuhised. Olenevalt konkreetse riigi tervishoiu- ja sotsiaalslisteemide
korraldusest, on rehabilitatsiooniteenus tihedalt seotud kas terviseslisteemiga (pShimdtteliselt taastusravi
Uks osa) voi sellest eraldi. Viimast esineb siiski harvem. Rehabilitatsioonijuhistega luuakse ihtselt mdistetav
téenduspbhine raamistik tegevuskava koostamise tooks kindla sihtgrupiga. Eelduseks on, et
teenuseosutaja lahtub eelkdige inimese piirangutest, ndrkustest ja tugevustest ning soovitud tulemustest,
mitte kitsamalt diagnoosist. Samas on siiski véimalik tdendusp&histe metoodikate alusel samalaadseid
teenuseid sihtgrupi |Gikes osutada.

Sotsiaalse rehabilitatsiooni siisteemi arendamiseks, arusaadavamaks ja tdenduspdhisemaks muutmiseks
on aastatel 2021-2022 SKA loomas rehabilitatsioonijuhiseid, millest esimene oli skisofreenia, skisotlilipsete
ja luululiste hairetega (F20-F29 RHK-10) todealiste rehabilitatsioonijuhis ja kdesolev dokument on
meeleoluhdirete (F30-F39) juhis. Sellest tulenevalt luuakse antud t66 raames tdenduspdhine raamistik
tegevuskava koostamise t6oks kindla sihtgrupiga ning tootatakse rehabilitatsiooniasutustele valja
meeleoluhdiretega taiskasvanud inimestele rehabilitatsioonijuhis. To6 tulemusena valmis kirjeldus
rehabilitatsiooniteenuste olukorrast, sh kitsaskohtadest, ja tehakse soovitusi nende leevendamiseks
(Idppraport). Lisaks on vidlja tootatud Rehabilitatsioonijuhis meeleoluhdiretega tadiskasvanud
rehabilitatsiooniteenuse saajale (Lisa 1), mis sisaldab ka soovitusi rehabilitatsiooniasutustele sihtriihmaga
tegelemiseks. T66 kolmas osa on rehabilitatsioonijuhiste valjatd6tamise metoodika (Lisa 2), mis annab
suunised rehabilitatsioonijuhiste loomiseks. Kuigi védlja tootatud rehabilitatsioonijuhis kirjeldab tood
meeleoluhdirega inimesega, on oluline silmas pidada, et juhis on koostatud rehabilitatsiooniteenuste
osutajatele. Seega on juhise kasutajateks need rehabilitatsiooniteenuse osutajad, kes osutavad teenust
meeleoluhdiretega tdiskasvanud klientuurile. Juhise loomisel vOtame seetdttu arvesse nii
rehabilitatsiooniteenuste osutajate valmisolekut kui ka takistavaid tegureid teenuse osutamisel nimetatud
sihtriihmale.
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1. Eesti rehabilitatsiooni stisteemi
kirjeldus

1.1. Rehabilitatsiooniteenuste osutamise pohimotted ja eeldused

1.1.1. Sotsiaalse rehabilitatsiooni teenuse (SRT) osutajad ja sihtriihm

Kuigi Eestis pakutakse kolme erinevat liiki rehabilitatsiooniteenuseid, keskendub antud t66 SRT
osutamisele. SRT on mdeldud alla 16-aastaste puudega laste, puudega vdi vahenenud vdi puuduva
toovoimega inimeste ning pensioniealiste puudega inimeste toetamiseks, petamaks ja arendamaks nende
igapdevaelu oskusi, toetamaks Sppimist ja todtamist, et seeldbi suurendada nende vdimalusi igapdevaelus
osalemiseks.

2022. a. septembrikuu seisuga osutab Eestis puudega voi piiratud toovdimega 16-aastastele ja vanematele
isikutele SRT-d 127 asutust. Abivajajal on v&imalik kiill endal valida, kust teenust saada, kuid olenevalt
abivajaja asukohast ei pruugi talle geograafiliselt sobivas kohas SRT osutajat olla v6i on mdni asutus
Ulekoormatud ja seetdttu pikad jarjekorrad. SRT osutajad maakonna ja rahvaarvu IGikes on esitatud
alljargnevas tabelis (Tabel 1) ning sellest nahtub, et maakondade IGikes on see ebaiihtlaselt jagunenud.

Tabel 1. Puudega isikute ja SRT pakkujate arv maakondade IGikes

40 36 10480 NA
10 9 14224 5,4
1 1 235 4,0
13 12 6860 10,5
1 0 1849 8,3
5 5 1582 7,8
1 0 758 6,0
5 5 2623 8,5
2 2 1775 13,1
6 5 3388 6,6
2 2 1211 6,5
3 3 1211 8,5
26 26 6107 12,0
4 4 1959 9,5
4 4 2391 9,8
4 4 2374 14,3

Allikas: SKA, Statistikaamet (2022)

SKA andmetel sai 2020. aastal Eestis kokku SRT-d 9730 abivajajat ja igas kuus osutati teenust keskmiselt
4564-le inimesele. SRT osakaal on aastatega langenud, nt 2017. aastal sai SRT-d kokku 7684 taiskasvanud
inimest) ning 2021. aastal umbes vaid 4027 inimest, kellest 3213 ehk 30% olid 16—-62-aastased t6dealised
ning 814 ehk 9% vanuses 63+. 2021.aastal kasutas 1 teenusesaaja keskmiselt aasta jooksul 45 tundi SRT-d.

Unipolaarsed depressioonid (episood, korduv depressioon) on killaltki sagedased, esmatasandi ja haigla
patsientide hulgas umbes 10-15%. Eesti Terviseuuringu (2019) andmetel depressiooni hetkelevik on 10,9%.
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https://www.sotsiaalkindlustusamet.ee/sites/default/files/content-editors/Rehabilitatsioon/osalise_voi_puuduva_toovoimega_16-aastased_ja_vanemad_isikud.pdf
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Aasta 18ikes on depressiooni sagedus suurem ja kogu eluvaltel vdib depressiooni kogeda ligikaudu 30%
elanikkonnast. Bipolaarse haire esinemine on oluliselt harvem vorreldes unipolaarse depressiooniga.

Meeleoluhdirete uute haigusjuhtude arv on plsinud aastate IGikes suhteliselt stabiilne. Sealjuures esineb
haigust naistel sagedamini, kui meestel (vt allolev joonis). 2021.aastal diagnoositi 100 000 el kohta 471 uut
meeleoluhaire haigusjuhtu mis oli umbes 100 vérra enam kui 2020.aastal.

Meeleoluhairete uute haigusjuhtumite arv
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Joonis 1. Meeleoluhdirete uute haigusjuhtumite arv 10 aasta l6ikes (TAl)

F30-39 diagnoosiga inimestest said 2021.aastal SKA andmetel sotsiaalse rehabilitatsiooniteenust kokku 613
taiskasvanut (557 tooealist ja 56 vanaduspensioniealist). Jargmisel joonisel on ara toodud kuidas SRT
saajate hulgas diagnoos jagunes. Nagu jooniselt ndhtub, on meeleoluhdire k&ige sagedamini olnud
kaasuvaks diagnoosiks, mitte pdhidiagnoosiks.

Meeleoluhaire diagnoosi staatus

... nii pohi- kui ka kaasuv dgn F30-F39 I9 51

... ainult kaasuv diagnoos F30-F39 IlO
381

... ainult péhidiagnoos F30-F39 %

0 50 100 150 200 250 300 350 400 450

B Vanaduspensioniealine Tooealine

Joonis 2. SRT osutamine meeleoluhdiire diagnoosi staatuse pohjal (SKA)
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1.1.2. SRT korraldus

Taiskasvanud inimese rehabilitatsioonivajadust hindab esmalt SKA. SRT vajadus maaratakse kindlaks
lahtuvalt isiku eesmarkidest (kuivérd on eesmarkide tditmiseks Oigustatud SRT osutamine),
toimetulekuvdimest, tegevusvdimest, osalusvdimest ja terviseseisundist. To0ealise isiku korral saab SKA
lisainfot ka varasemalt osutatud TooOtukassa teenuste kohta. Samuti abistab SKA konsultant inimest
rehabilitatsiooniteenuse osutaja valikul, sest erinevaid teenuseosutajaid on palju. Konsultandi lilesandeks
on ka seletada abivajajale teiste teenuste (nt KOV sotsiaalteenuste, tervishoiuteenuste, erihoolekande
teenuste jms) kasutamise vdimalusi. Rehabilitatsioonivajaduse hindamine toimub Gldjuhul SKA
klienditeeninduses, kus on tagatud privaatset ja segamatut vestlust vdimaldavad tingimused. PGhjendatud
erivajaduse tottu laheb konsultant hindamist tegema inimese koju, tervishoiu- voi hoolekandeasutusse voi
abivle turvalisse asukohta (nditeks Pdevakeskus). Hindamine kestab kokku kuni 2 tundi ning sinna vdib
rehabilitatsiooniteenuse taotleja minna ka pereliikme, tugiisiku vms inimesega. Hindamine viiakse |3bi
selleks valjatootatud kisimustiku abil, mis on leitav ka SKA kodulehelt (1). Hindamise kaigus kisitakse
terviseolukorrast tulenevaid raskusi peamistes eluvaldkondades (tajumine, liikumine, enese eest
hoolitsemine, suhtlemine, igapdevased toimingud kodus ja t66l/koolis, Ghiskonnaelus osalemine jne) ning
kogutakse lisainfot ka teistelt abivajajaga kokkupuutuvatelt osapooltelt (lahedased, perearst,
sotsiaaltootaja, tegevusjuhendaja). Hindamise kdigus tuleb jduda arusaamale, kas inimene vajab SRT-d vGi
hoopis muid teenuseid (kas KOV-ilt, tervishoiusiisteemist, haridusslisteemist, To6tukassast vmt).

Kui hindamise tulemusel selgub, et inimene vajab SRT-d, siis selgitatakse vdlja, kas on olemas inimese
vajadustele vastav rehabilitatsiooniprogramm voi koostatakse tema vajadustele vastav tegevuskava. Kui
tegemist on komplekssema juhtumiga, siis suunatakse inimene rehabilitatsiooniasutusse, kus
rehabilitatsioonimeeskond  koostab  talle  rehabilitatsiooniplaani.  Jargnevalt on  vastavalt
Sotsiaalhoolekande seadusele toodud nende kolme tegevuse erinevused:

o Rehabilitatsiooniprogramm — kindlaks madratud sihtgrupile rehabilitatsioonimeeskonna
koostatud dokument, milles kajastuvad sotsiaalse rehabilitatsiooni eesmark, eesmargi
saavutamiseks vajalikud rehabiliteerivad teenused ja nende maht ning milles on piiritletud
Oigustatud isikule programmi rakendamise periood. Rehabilitatsiooniprogrammid vdivad
sisaldada nii individuaalseid kui ka grupile m&eldud teenuseid. Kui hindamisel selgub, et inimesele
sobiv rehabilitatsiooniprogramm on olemas, siis ei koostata talle eraldi tegevuskava ega
rehabilitatsiooniplaani.

e Tegevuskava — SRT osutamise aluseks olev dokument, mille koostab SKA konsultant ja milles
lepitakse kokku rehabilitatsiooni eesmark ning selle saavutamiseks vajalikud teenused.
Tegevuskava olemasolul ei ole vaja koostada rehabilitatsiooniplaani. Kui aga abivajaja vajadused
on keerukamad, temale sobivat rehabilitatsiooniprogrammi ei ole ning tegevuskava teha ei saa,
siis  suunatakse inimene rehabilitatsioonimeeskonna  poole, kes koostab talle
rehabilitatsiooniplaani.

o Rehabilitatsiooniplaan — digustatud isiku ja tema seadusliku esindaja osalemisel
rehabilitatsioonimeeskonna koostatud dokument, milles kajastub hinnang isiku tegevusvdimele,
sotsiaalse rehabilitatsiooni eesmark, eesmargi saavutamiseks vajalikud rehabiliteerivad teenused
ja hinnang sotsiaalse rehabilitatsiooni eesmargi saavutamise kohta.

Jargnevalt on toodud joonis, kus on kirjeldatud sammude kaupa to0ealise elaniku SRT-le padsemist.
Protsess saab alata hetkest, mil inimesel on maéaratud kas puue ja/vdi puuduv t66véime ja ta ei ole
toovaldkonnas aktiivne voi on tuvastatud puuduv to6vGime. Sealjuures peab arvestama, et Eesti slisteem
ei vbimalda inimesel samaaegselt sotsiaalset rehabilitatsiooni ja té6alaste rehabilitatsiooni samaaegselt
saada (2).



Eelnevalt hinnatud
toovoime ulatus voi
puude raskusaste
vOi tooveimekao %

Teenuse saamine
vastavalt SKA
tegevuskavale,
programmile voi plaanile

Teenuse tulemuse
hindamine koos
teenuseosutajaga
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jarjekord
kuni 1 aasta

SKA-le SRT te:':ﬁsf’lztsr;’;!:’ise SKA viljastab
taotluse SRT vajadusel

esitamine Gigustatust ja suunamisotsuse
hindab SRT vajadust

60 paeva jooksul tuleb
poorduda teenuseosutaja
poole ja kokku leppida
teenuse saamine

Jarjekorra saabumisel saadab SKA
inimesele teate, et voib
teenuseosutaja poole poérduda

Teenuse |IGpetamine voi
jatkamiseks vajalike
protseduuride teostamine

Kinnitus teenuse
saamise kohta

Joonis 3. SRT-le saamise protsess (autorite koostatud)

Rehabilitatsiooniasutuses kohtub teenuse saaja rehabilitatsioonispetsialistidega, kes tdpsustavad inimese
rehabilitatsioonieesmargi ja koostavad (iheskoos tegevuskava, milles on nii osutatavad teenused kui
ajaraam, mille jooksul soovitakse SKA-s pustitatud eesmargini jouda. Vajadusel korraldatakse
rehabilitatsiooniteenuse saaja majutus. Eestis on asutusi, kus rehabilitatsioonispetsialistid kogunevad t60s
olevate juhtumite v6i muu info vahetamiseks ja koostooks regulaarselt ning on ka asutusi, kus iga spetsialist
korraldab teenuse ise, kaasamata teisi osapooli. Asutustes, kus toimub pidev juhtumipdhine teenuse
osutamine, kogunetakse aruteluks juhul, kui tegevuskavasse tuleb teenuse saaja olukorra muutumisel teha
muudatused. Rehabilitatsiooniteenuseid osutatakse enamasti kill asutustes, kuid seoses eriolukorraga
riigis osutati vGimalusel ka video teel( Skype, Zoom jmt.) ja telefonitsi. Tuleb arvestada ka seda, et
meeleoluhdiretega inimeste hulgas vdib teenuse algamisel olla inimesi, kes eelistavad kohtuda alguses
Uldse kodus voi valjaspool administratiivseid keskusi (nditeks pargis, kohvikus). Teenuse osutamise ajal
toetavad spetsialistid inimest vajadusel ka valjaspool asutust: kdiakse koos Tootukassas, voetakse lihendust
vOi jagatakse informatsiooni haridusasutuste kohta, kuhu inimene soovib dppima minna, suheldakse KOV
sotsiaaltootajaga jms. Teenuse |Gppemisel votab iga spetsialist ise oma teenuse tulemuse koos teenuse
saajaga kokku ja koos arutatakse edasisi soovituslike tegevusi.

Rehabilitatsioonimeeskonnad Eestis kasutavad enamasti mdnda alljargnevates meeskonnat66 mudelitest:

e  Multidistsiplinaarne meeskond (korvuti) — iga meeskonnaliige koostab ise inimesele hinnangu ja
maarab vajalikud sekkumised; spetsialistide vaheline koost66 vahene voi puudub. Koostoo voib
olla vdhene ka lahi voérgustiku liikmetega.

e Interdistsiplinaarne meeskond (koos) - iga meeskonnaliige koostab kiill ise hinnangu ja maarab
vajalikud sekkumised, kuid spetsialistid konsulteerivad sageli omavahel, mille tulemusena kujuneb
vdlja Uhtne seisukoht teenuse saaja ja tema lahendusvajaduste kohta. Sekkumiskava koostatakse
Uhiselt.

e Transdistsiplinaarne meeskond (erialade piire Uletav koost66) - erinevad meeskonnaliikmed
teevad hindamisel, sekkumiste planeerimisel ja sekkumistel tihedat omavahelist koostddd.
Inimene ja tema lahi vorgustik on kaasatud otsuste protsessi ning on meeskonna liikkmed.
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1.2. Rehabilitatsiooniteenuste osutamise praktikad ja kitsaskohad

Aastatel 2005-2016 oli kdigil lastel ja taiskasvanutel, kellel oli tuvastatud puude raskusasteseadusjargne
Oigus  rehabilitatsiooniteenusele, mis tdhendas vahemalt viiest spetsialistist koosneva
rehabilitatsioonimeeskonna juurde suunamist. Selline praktika oli aga kulukas ja ammendas
markimisvadrse osa sotsiaalseks rehabilitatsiooniks eraldatud ressurssidest. Samuti ei olnud kindel, kas
SRT-le suunatu vajas tingimata kompleksset rehabilitatsiooniteenust (3). Teenusepakkujate hinnangul
aitaksid paljusid rehabilitatsiooniteenust saanud isikuid SRT raamesse mittekuuluvad sekkumised (nt
meditsiiniline rehabilitatsioon ehk taastusravi, rahaline toetus voi muud sotsiaalteenused, nagu
koduhooldus, isikliku abistaja teenus, vms). Ka Riigikontroll on oma auditites riigi poolt rahastatava
rehabilitatsiooniteenuste siisteemi kohta delnud, et tihti see ei tuvasta teenust kdige enam vajajaid inimesi
(4,5). Lisaks on rehabilitatsiooniteenuste osutajad vélja toonud selle, et teenusesaajate sihtriihm on olnud
lai ning naiteks on SRT saajate hulgas inimesi, kes vajaks hoopis taastusravi (6). Esile on toodud vajadust
parema infovahetuse jarele teenuse rahastajate ja teenusepakkujate vahel. Naiteks Eesti Puuetega
Inimeste Koja hinnangul puudub teenusekasutajatel informatsioon SRT sisu kohta (nt meditsiinilise
rehabilitatsiooni teenuseid ei osutata sotsiaalse rehabilitatsiooni kontekstis). Seega vdivad abivajajad
taotleda SRT-sid, uskudes, et see on tee meditsiinilise rehabilitatsiooni teenuste saamiseni voi neil olid
ootused muude osutatavate teenuste liigi vGi ulatuse suhtes (7). Samas praeguse slisteemi jargi peavad
SKA konsultandid rehabilitatsioonivajaduse hindamisel abivajajale ka teenuste erinevused selgeks tegema
ning ootused Uhtlustama.

1.2.1. Rehabilitatsioonislisteemi kitsaskohad SRT osutaja vaatest

Alljargnevalt esitatakse slisteemi toimivuse peamised kitsaskohad rehabilitatsiooniasutuse vaatenurgast.
Olulisimaks probleemiks on |&bi aastate osapoolte omavaheline mittetoimiv koostd6. Uhest kiiljest ei
vGimalda seda hasti rakendada seadusandlus ja teenuste osutamise péhimétted (sh andmekaitse jms), kuid
teisalt puuduvad ka head hoovad erinevate asutuste vahel koostd6é edendamiseks. PGhjuseks on sageli info
puudus, nt tihti ei teata, kes erinevates slisteemides rehabilitatsiooniteenust saava inimesega tegelevad.
Naiteks ei tea haigla parast inimese ravilt lahkumist seda, kas ja kus ta edasi rehabilitatsiooniteenuseid
saab. See aga vGib luua olukorra, kus inimene nd jaab kahe slisteemi vahele ja ta jaabki teenuseta. Teisest
kiljest ei tea ka rehabilitatsiooniasutus, kes on inimese raviarstid (kui just inimene ise ei (tle), kui vahepeal
oleks inimese heaolu silmas pidades arstiga vaja konsulteerida.

Nii kliiniline personal kui rehabilitatsiooniteenuse osutajad leiavad, et vaga oluline oleks leida sild
raviasutuse (voib olla ka perearsti keskus) ja rehabilitatsiooniasutuse vahel. Naitkeks vGib haiglal puududa
Ulevaade rehabilitatsiooniasutustest, kes pakuvad teenuseid psiihikahdiretega inimestele. SKA on
koostanud kill nimekirja teenusepakkujatest, kes osutavad psiihikahdiretega tooealistele teenuseid (8),
kuid asutustega vesteldes selgus, et reaalselt on selle diagnoosigrupiga valmis tegelema vaid vahesed
rehabilitatsiooniteenust osutavad asutused. Rehabilitatsiooniteenusele saamine kaib enamasti labi SKA
konsultandi ning hooba vahetu suhtluse tekkeks ei ole.

Paljud rahvusvahelised rehabilitatsioonijuhised on vélja toonud selle, et suhtlus ning esmane koost66
rehabilitatsioonimeeskonnaga peaks algama juba raviasutuses. Selle eelduseks on juhtumikorraldaja
olemasolu (vt ka Lisal), kellel oleks voli to6tada laiemalt kui ainult (ihe asutuse p&hiselt. Mujal maailmas
on juhtumikorraldaja tavaliselt rehabilitatsioonimeeskonda kuuluv, kes tegeleb ka tervishoiu ja
sotsiaalsisteemi  kuuluvate kiisimustega (nt korraldab raviasutuses inimese, raviarsti ja
rehabilitatsioonimeeskonna kohtumise). Samuti tagab juhtumikorraldaja selle, et inimene saaks teisi
vajalikke teenuseid, nt sotsiaal- ja/vdi haridusstisteemist. Eesti rehabilitatsioonististeemis ei ole
juhtumikorraldajaid, kes just lle erinevate siisteemide inimesega tegeleks. SKA-s on kiill konsultandid, kes
peavad hindama inimeste rehabilitatsiooniteenuste vajadust. Samas see piirdubki praegu vaid
teenusevajaduse hindamisega ning vajadustele vastav korralduslik Glesanne puudub (nt suhtluse korraldus
erinevate asutuste ja spetsialistide vahel, teenuse tagamine jne). Juhtumiskorralduslikku ldhenemist
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kasutavad ka mitmed psiibhilise erivajadusega inimestele keskendunud rehabilitatsioonimeeskonnad, kus
juhtumist vedav spetsialist (enamasti sotsiaalt66taja) abistab ja juhendab inimest teenuste saamisel
rehabilitatsiooniasutuses ja valjaspool asutust ning vajadusel toob kokku erinevate sotsiaal- ja
tervishoiuteenuste osutajad, et inimese seatud eesmargini jouda (naiteks sobiva elukoha leidmine) ja kelle
poole poordutakse abi saamiseks ka teenuse |10ppemise jargselt. Praktikas on leidnud kinnitust, et on
oluline kui juhtumikorraldaja oleks abivajajale kattesaadav raviasutusest kuni teenuste |Gppemiseni (ehk
siis Uks inimene, kelle poole saaks alati igas etapis p66rduda).

Eestis on praegu rehabilitatsiooniteenust osutavad asutused erineva vdimekuse ning ka teenuste
ampluaaga. Seaduse poolt pandud nduded peaksid olema taidetud, kuid siiski on mdnes piirkonnas suuri
probleeme naiteks rehabilitatsioonimeeskonna mehitamisega. Seetdttu vdivad mdnes asutuses olla
teenusele jarjekorrad vaga pikad, kuna tihti ei to6ta rehabilitatsioonispetsialistid rehabilitatsiooniasutustes
taiskoormusega. Samuti ei ole rehabilitatsiooniasutused tasustamise osas konkurentsivdimelised
raviasutustega, mistSttu spetsialistid eelistavad to6tamist kdrgemas ravietapis. Rehabilitatsiooniasutused
on valja toonud ka selle, et meeskonda oleks vaja nt vaimse tervise dde, loovterapeut voi psiihholoogi,
kellel oleks valjabpe psihhoteraapia alal. Praegu on nende erialade spetsialiste kuid
rehabilitatsiooniasutustesse neid veel ei jatku. Samas on kohati suuri probleeme ka inimesele k&igi vajalike
teenuste tagamisega (nt suur puudus on logopeedidest, tegevusterapeutidest) ning seet&ttu saabki asutus
I&puks osutada vaid neid teenuseid, mille jaoks neil meeskond olemas on ja mitte alati neid, mis abivajajale
vajalikud oleksid. Eestis puuduvad meeleoluhdiretega inimestele spetsialiseeritud asutused.
Rehabilitatsioonispetsialistide nduetes puudub ndue spetsiaalseks valjadppeks t6oks psiihilise
erivajadusega inimestega. Seaduses ettendhtud kohustuslik ndue tdienduseks rehabilitatsioonialal
meeskonnas lihele inimesele ei ole piisav teenuse kvaliteedi parandamiseks. Enim osutatakse depressiooni
diagnoosiga inimestele teenust psiiiihilise erivajadusega inimestele enam keskendunud asutustes. Kuna
psuthilise erivajadusega inimeste asutustesse koguneb kogu spekter (s.h. vaimupuue), siis ei pruugi see
asutus olla kogu spektri teenuse saajaid vdoimestav. Mujal maailmas on vaimupuudelistele teenuse
saajatele eraldi rehabilitatsiooniteenuste siisteem - habilitatsioon, mis looks parema taastumisvéimaluse
teenuse saajatele ja vGimaldaks tdpsemalt luua ja osutada rehabilitatsiooni teenuseid. Depressiooniga
inimestele on olulised liikumise ja flisioteraapia teenused ning nende mitmekesisus, mida on praegu
vahestes psiihilise erivajadusega rehabilitatsioonile keskendunud asutustes. Teenuse osutamise teeb
spetsialistidele keerukaks ja nn “ratsepatooks” teenuse saajate saabumine Uihtlase voona aastaringselt.
Teenuse osutajatel on raske osutada grupiteenuseid, kuna inimesed sisenevad ja valjuvad erinevatel
aegadel ning neile on valjastatud ajaliselt piiratud rehabilitatsiooniteenuse rahastamise otsus.

1.2.2. Koost6o ja infovahetus

Hea teenuse ning ravitulemuse eelduseks on asjakohase info kattesaadavus erinevatele osapooltele.
Praegune infovahetus pdhineb palju sellel, mida inimene ise raagib v&i on valmis raakima, kuid paljudel
juhtudel ei oska abivajaja ennast, kas piisavalt hasti valjendada vGi ei pea mdnda infokildu piisavalt
oluliseks, et seda edastada. Eestis on erineva praktikaga piirkondi: mdnes kohas on sotsiaal-, tervishoiu-
ning rehabilitatsioonivaldkond omavahel hasti seotud ja toimub koost606, kuid kahjuks on rohkem piirkondi,
kus omavaheline koost66 on puudlik vdi olematu.

Uheks sujuvat infovahetust mdjutavaks teguriks on infotehnoloogiline suutlikkus. Eestis on hetkel palju
erinevaid infoslisteeme (Digilugu, Sotsiaalkaitse infoslisteem (SKAIS), Sotsiaalteenuste ja -toetuste
andmeregister (STAR), Té6tamise register (TOR) jne), kus on tegelikult k&ik abivajajat puudutav info
olemas, kuid erinevatele infoslisteemidele paasevad ligi erinevad inimesed. Naiteks ei nde raviarst seda,
kas inimesele on maaratud rehabilitatsiooniteenuseid, ning seda, kas ja kust ta neid saab, kuigi SKAIS
andmebaasis on need andmed olemas. Samuti ei nde rehabilitatsioonimeeskond teenust saava inimese
tervise andmeid ega ka seda, kas inimene saab nditeks KOV poolt toetavaid teenuseid. Ligipaas rohkemale
infole vGimaldaks erinevatel osapooltel osutada inimkesksemat teenust, st pakkuda teenust lahtudes
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inimeste vajadustest ja mitte dubleerida kasitletavaid teemasid. Hetkel toimub infovahetus suuresti
omaalgatuslikult ning isiklikele kontaktidele tuginevalt.

Selleks, et tagada inimesele kvaliteetne ja inimkeskne teenuste kattesaadavus, peab erinevate slisteemide
vahel toimuma tihe koostd6. Praegune slisteem on paljuski Ules ehitatud selliselt, et abivajaja peab ise oma
ravi-ja teenuste teekonna, mis sisaldab ka rehabilitatsiooni, eest vastutama. Samas peab arvestama, et
meeleoluhdirega inimestel ei ole vaimset energiat, et seda teekonda Uksi labida. Oluline on aga, et nad
saaksid vajalikke sekkumisi digel ajal, sest muidu nende seisund halveneb. Kui isegi nt haigla sotsiaalt66taja
vOtab alguses koordineeriva rolli, siis ta saab inimest vaid kuhugi edasi suunata, kuid haiglast lahkudes see
kontakt kaob. Tuleb meeles pidada, et ambulatoorset psihhiaatrilist abi osutavates vaiksemates asutustes
ei ole Uldse sotsiaaltootajat, kes seda kontakti looks. Selleks et abivajaja saaks sujuvalt erinevate asutuste
ja tasandite vahel liikkuda, on vaja nende asutuste vahelist koostood. Naiteks haigla sotsiaalté6taja (juhul
kui inimene satub haiglasse, kus on ka sotsiaaltootaja) voib kiill KOV sotsiaaltootajaga ihendust votta, kuid
vahe on juhtumeid (peamiselt eestkostega seotud), kus KOV t66taja abivajaja haiglast erinevate teenusteni
juhib (9).

Vaga oluliseks aspektiks psiitihikahdiretega inimestele teenuste osutamisel on ka koostd6 lahedastega ning
nende ndustamine. Kuna psiihikahdired toovad tihti kaasa ka suhete lagunemise, siis on vaga oluline, et
|ahedased saaksid ndustamist digel ajal ning nad mdistaksid toimuvat ja oskaksid ka ise abivajajat aidata.
Rahvusvahelistes rehabilitatsioonijuhistes on toodud, et perendustamine (vm sarnased, nt hariduslikud,
programmid |dhedastele) on oluline nii ravisoostumuse koha pealt kui, et see aitab kokku hoida ka
vdimalikke kulusid (10-12). Oigeaegse lihedaste sekkumise korral paraneb ka info liikumine erinevate
osapoolte vahel. Lahedaste kaasamine kiill praegu toimub nii ravi- kui rehabilitatsiooniprotsessis, kuid see
ei ole maaratletud eraldi teenusena. Teadaolevalt pakub eraldi perendustamist vaid Tallinna Vaimse
Tervise Keskus (edaspidi TVTK).

Meeleoluhdiretega inimesed on nimetanud olulise abina kogemusnGustamise teenust, kus
rehabilitatsiooniteenusel alguse saanud kontakt v&ib jatkuda hiljem Uhises tegevuses abivajajate voi
omaste hooldajate organisatsioonides, mis vdivad jadda inimesele toeks teenuse |0ppedes. See eeldab
asutustelt, kes osutavad teenuseid meeleoluhdirega inimestele, omada meeskonnas kogemusndustajat,
kes omab kogemust vastava héire skaalal, ja toetuse pakkumist algatustele, mis on mdeldud sihtriihma
toetamiseks.

1.2.3. Juhtumikorraldaja

Rahvusvahelistes rehabilitatsioonijuhistes on selgelt vélja toodud, et juhtumikorraldajal, kes on inimese
korval kogu teekonna haiglaravist kuni teenuste 1dppemiseni, on vaga suur mdju nii ravitulemustele kui
kulude kokkuhoiule (vt Lisal). Eestis on praegu olukord, kus n6 juhtumikorralduslikku rolli plitakse v&tta
kill koigil erinevatel tasanditel, kuid omavahel need enamasti ei haaku. Tavaliselt on haiglaravi vajavate
meeleoluhdiretega inimese esimeseks juhtumikorraldajaks haigla sotsiaaltootaja, kes tutvustab inimesele
erinevaid teenuseid ja voimalusi edasiliikumiseks. Teiseks juhtumikorraldajaks on SKA konsultant, kes
hindab inimese rehabilitatsiooniteenuste vajadust. Teenusevajadus hinnatakse pd&hjalikult ja Uhtse
metoodika alusel, kuid see kontakt jadb lihiajaliseks, tavaliselt ihekordseks. Juhul kui inimese eestkostjaks
saab KOV (meeleoluhairete korral juhtub seda kll pigem harva), siis votab juhtumikorraldaja rolli KOV-i
sotsiaaltootaja, kuid seal saab murekohaks see, et sellise rolli tditmiseks ei pruugi olla nende ettevalmistus
piisav — ei tunta piisavalt erinevaid siisteeme ning ei teata, millal ja milliseid teenuseid inimene vajab. Kui
inimene p66rdub rehabilitatsiooniasutusse, siis tavaliselt tekib tal ka seal juhtumikorraldaja (teenuste
koordinaator), kes tagab teenuste pakkumise rehabilitatsiooniasutuse poolt. Samas asutuseviline koost66
tihti puudub vGi on isikute vaheline. Meeleoluhdirega inimese puhul voib ravi alata vaiksemas
ambulatoorses raviasutuses, kus ei ole sotsiaaltootajat ja kellel puudub padev info rehabilitatsiooni
vOimaluste kohta. Samuti ei satu meeleoluhdirega inimesed enamasti KOV sotsiaaltddtaja vaatevalja ning
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vastav seostamine jaab loomata. SKA konsultandi hindamiseks ja teenusele suunamiseks on aga vajalik isiku
avaldus.

Aastatel 2016—-2017 viis TVTK koost60s Pohja-Eesti Regionaalhaiglaga (edaspidi PERH) labi projekti, kus
piloteeriti teenuste pakkumise korraldust esmakordselt psiihhoosi haigestunud inimestele vdimalikult
varajase sekkumisega, kohese seostamisega neile vajalike teenustega ning raviarsti ja
rehabilitatsiooniteenuse osutaja vorgustikut6dd. Piloteerimise sihtgrupiks olid pstihhoosi haigestunud
inimesed, kes projekti alguse perioodis olid esmakordselt ravil PERH Psiihhiaatriakliiniku 9. osakonnas
(integratiivravi). Ravil viibivatele haigestunutele ja nende pereliikmetele pakuti vdimalust saada
kontaktisik, kes aitab kaasa haigusest taastumisele, teenuste ja muu abi saamisele. Pilootprojekt tdendas
vajadust toetada psiihhoosihaigeid pikaajaliselt. Positiivsete tulemuste hulka kuulub see, et kui projekti
alguses arvas 30% teenusesaajatest, et tunnevad ara haiguse siimptomid, siis aasta parast oli see juba 70%.
Tuli védlja ka see, et 80% projektis osalenud teenusesaajatest votavad rohtu voi kdivad susti saamas, mis
PERH-i kogemusel ilma projektita oleks ca 50%. Samuti tousis pilootprojekti tulemusel teenusesaajate
motivatsioon ja aktiivsus esmase haiglaravi ajaga vorreldes. Tanu projekti tegevustele said haigestunud ja
nende pereliikmed neile sobivaid teenuseid, samuti taotlesid haigestunud kontaktisiku abil neile vajalikke
riiklikke toetusi. Teenuste osutamisel on oluline sihtgruppi ja konkreetset teenusesaajat hasti tunda,
ennetada haigestunu abislsteemist valjalangemist ja leida sobiva intensiivsuse ning sisuga
rehabiliteerivad/toetavad tegevused. Kuigi meeleoluhdiretega inimestel on Ghiseid sarnaseid vajadusi, on
nende (perede) toimetulek ning intellektuaalne vdimekus erinev, millega tuleb teenuste osutamisel
arvestada. Naiteks teenusesaaja (edasi)Gppimise vdimekus, pere majanduslik toimetulek, pere/sGprade
olemasolu jm. Seetdttu on oluline, et abivajaja saaks Uhe juhtumikorraldaja kogu ravi ja teenuste
teekonnaks, kes tunneks erinevaid slisteeme ja ka haigusest tulenevaid eriparasid, millega arvestada.

1.2.4. Rahastus

Rehabilitatsiooniteenuseid osutatakse SKA poolt asutustele véljastatud halduslepingute alusel. SRT
osutamise eelduseks on SKA ja asutuse vahel solmitud kehtiv haldusleping. Lepingud ja nduded on
mahukad, kuid enamasti ei ole teenuse osutaja pShitegevus sotsiaalne rehabilitatsioon. Sageli osutatakse
lisaks SRT-le ka teisi sihtriihmaga seonduvaid teenuseid ja tegevusi (naditeks erihoolekandeteenused,
haridusteenused, SPA teenused jmt.). Uhelt poolt on pShjuseks asutuse eksisteerimise tagamine. Asutuste
poolt planeeritav rehabilitatsiooni tulu on muutlik, kuna psiihilise erivajadusega inimeste, sh
meeleoluhdiretega inimeste valja kukkumine teenuselt on keskmisest kdrgem, kui puuduvad toetavad
teenused. Teisalt on sellise rahastusskeemiga asutuses keeruline palgata spetsialisti tdisajaga
rehabilitatsiooniteenuse osutajaks, kuna pole teada, millised sihtriihma liikmed ning milliseid teenuseid ja
millises mahus vajavad (tegevuskava koos vajalike teenustega tuleb asutusse koos inimesega). Ebastabiilset
olukorda rehabilitatsiooniteenuste osutajate seas iseloomustavad kiired muutused teenust asutustes
osutavate spetsialistide ja ka teenust kureerivate SKA tdotajate seas.

Eestis rahastatakse funktsioonihairete ravi, taastusravi ja rehabilitatsiooni ning KOV teenuseid erinevatest
sisteemidest ning see tekitab vGimaluse abivajaja valja kukkumiseks erinevatest slsteemidest, ara
kadumist vGi vahel ka dubleerimist. Rehabilitatsiooniasutustes rahastab SKA vaid teatuid teenuseid, mis
lahevad sotsiaalteenuste alla. Samas on rehabilitatsiooniasutustes t66l ka arste ning 6desid, kes justkui
osutaksid sotsiaalteenust (nt ei saa rehabilitatsioonimeeskonnas olev arst valja kirjutada retsepti kuna ta
ei osuta seal tervishoiuteenust, vaid peab selleks inimese saatma tervishoiuteenuse osutaja juurde). Samuti
ei ole enamustes rehabilitatsiooniasutustes véimalik kasutada kliinilise psiihholoogi teenust (kuigi see oleks
hadavajalik), kuna allasutus ei suuda seda kinni maksta (haigekassa rahastuse korral on Kkliiniline
pstihholoog palju paremini tasustatud). Samas on suureks probleemiks rehabilitatsiooniteenuse osutamisel
ka asjaolu, et kogu eelto6 mis teenuse saajaga teha tuleb motiveerimine, teavitamine, ldhedaste
noustamine enne teenusele asumist jms) ei mahu rahastuse alla.
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Mitmed tegevused, mida rehabilitatsiooniasutused praegu teevad, ei kuulu Uhegi teenuse alla ega ole
omaette teenus (nt ldhedaste ja inimese ndustamine enne ja peale teenust, juhtumikorraldus). See
tdhendab aga seda, et tegevus on ebalihtlane ja eesmargistamata. Samuti on rehabilitatsiooniasutused (ihe
probleemina vélja toonud asjaolu, et kuna nende teenused kuuluvad sotsiaalteenuste alla, siis peetakse
neid teisejargulisteks. See koik aga voib kokkuvottes mdjutada teenuste moju ja kvaliteeti.

Vastavalt “Sotsiaalse rehabilitatsiooni teenuse eest tasumise ning sdidu- ja majutuskulude hiivitamise
tingimused ja rehabilitatsiooniprogrammi hindamiskriteeriumid “ maarusele on SRT sisu jargmine:

o Isiku seisundi hindamine on osa teenusest

o Teenus sisaldab abivahendite vajaduse hindamist, sobiva abivahendi soovitamist ja
kasutama Opetamist (vGimaluse korral isiku tegevuskeskkonnas), vajaduse korral (kui
puuduvad spetsiifilised teadmised voi Gigus abivahendit maéarata) vajaliku abivahendi
maaramiseks teise spetsialisti poole pdérdumise soovitamist.

o Spetsialist on kohustatud soovitama isikul péorduda teise spetsialisti poole, kui ta ndeb
selleks vajadust, pGhjendades soovituses poordumise vajadust.

o Teenus sisaldab eelt66d, otsest klienditodd ja jarel tood, sealhulgas dokumenteerimist.

o K®oik teenusega kaasnevad kulud sisalduvad teenuse hinnas.

e |gateenuse hinna sisse on arvestatud:

o rehabilitatsiooniprotsessis osalemise juhendamine ja vOrgustikutéd, sealhulgas
vorgustikuliikmete nGustamine, et aidata isikul saavutada rehabilitatsiooni eesmarke ja
luua toetav keskkond. Vorgustikutoo ei eelda vorgustikuliikmega kohtumist, seda vdib
teha ka telefoni, kirja jm teel. V&rgustiku all mdeldakse nii I1ahi vérgustikku (pereliikmed,
sGbrad, naabrid jt) kui formaalset vGrgustikku (omavalitsuse sotsiaaltootaja, teiste
teenuste osutajad, perearst, to6andja jt). Rehabilitatsiooniprotsessis osalemise
juhendamine ja vorgustikut6o on:

- isiku ja tema vodrgustiku ndustamine ja juhendamine ning isiku seostamine
teenustega rehabilitatsiooniprotsessis (sh rehabilitatsiooniplaani elluviimisel)
juhtumikorralduse p&himdttel,

- podhjendatud vajaduse korral ja kokkuleppel isikuga kahe v&i enama
rehabilitatsioonimeeskonna spetsialisti osalemine kliendijuhtumiga seonduval
vorgustikupartneri nGupidamisel,

- isiku motiveerimine, jdustamine ja toetamine,

- isikuga teenuse mojususe analiilisimine;

o rehabilitatsioonitulemuste hindamine, milleks on:

- rehabilitatsiooni eesmarkide ja tegevuskava muutmine vd&i tdiendamine
meeskonnatdo tulemusena,

- rehabilitatsiooniprotsessi seire ja meeskonnatdo tulemusena mitme spetsialisti
tehtavad vahehindamised (sh pikemaaegse programmipdhise sekkumise korral),

- teenuse tulemuslikkuse ja m&jususe hindamine rehabilitatsiooniprotsessi IGpus,
vajaduse korral seostamine teiste teenuste osutajatega.

1.3. Erinevate teenuste integreeritus

Teenusevajaduse hindamise esmane eesmark on teha kindlaks kas inimene Uldse vajab SRT teenust ja
seejarel millist tUlpi abi vajavatakse (13). Sealjuures on oluline kindlaks teha abivajaduse raskusaste, et
tagada Oigeaegne ja sihtotstarbeline reageerimine (14). Teenusevajaduse hindamine pdhineb suures osas
andmete kogumisel ja nende analiilsimisel. Teenusevajaduse hindamise puhul saab eristada kahte tiipi
andmeid: esmaseid (kogutakse vahetult abivajaja kdest) ja sekundaarsed andmed (erinevate registrite
andmed). Véimalusel tuleks véaltida andmete dubleerimist. Kui registrites on info olemas, ei ole vaja seda
inimese kdest enam uuesti kisida (15). Rehabilitatsiooni kontekstis on abivajaduse hindamisega seoses
vGimalik andmeid koguda peamiselt inimeselt endalt (v6i tema ldhedastelt), teatud andmed on néhtavad
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ka STAR-is (nt puude raskusastme hindamise otsus, t66vdime hindamise tulemus). Vaatamata loodud
eeldustele ametkondliku ja riikliku statistika operatiivsemaks ja kvaliteetsemaks tootmiseks
sotsiaalvaldkonnas, sh Gleminek nn teenusepdhiselt statistikalt isikupOhisele statistikale (16), ei toimi see
veel andmekaitseseaduse piirangute tottu (17).

Tulenevalt andmesisteemide puudujaakidest on Eestis praegu suurim valjakutse puudulik tlevaade riigi
tasandil valdkondade ja teenuste koosmdjust. On kiill teada, mis mahtudes ja millistes piirkondades
teenuseid pakutakse, kuid teadmata on naiteks see, millistel juhtudel on saadud enne statsionaarseid
teenuseid kodus pakutavaid teenuseid, kas koduteenust pakutakse koos kodudendusteenusega, kas
haigusest taastujatele jargneb parast taastusravi tooalane voi sotsiaalne rehabilitatsioon ja kas nad saavad
lisaks KOV-i teenuseid. Seetdttu on oluline, et abivajaja kohta kdivad andmed koonduksid kokku
valdkonnaileselt, mis tagaks lksikjuhtumite kiirema Ulesleidmise ning parema lahenduse (18). Andmete
puudulik kattesaadavus takistab abivajajat igakllgselt aidata (naiteks ei teata, millised on inimese
tervislikust seisundist tulenevad piirangud ja vajadused, voi milliseid t66tukassa teenuseid on talle
maaratud) (17). Naitena toodud info vGimaldaks paremini sihistada KOV-i teenuseid, viltida teenuste
dubleerimist ja muuta kogu abivajaduse hindamine ning teenuste korraldamine inimkesksemaks.

Selleks, et rehabilitatsiooniasutused saaksid paremini toime tulla kvaliteetse teenuse tagamisega, peab
muutus hélmama suurt osa teenuste korraldamisega seotud slsteemidest. Sealjuures peab kogu
strateegiline tegevus arvestama asjaoluga, et nii teenuste vajaduse hindamine kui teenuste osutamine
oleksid korraldatud vdimalikult inimkeskselt, olemas oleksid vajalikud teenusepakkujad (sh et inimene
saaks vajadusele vastavat, mitte olemasolevat teenust), olemas oleksid kdik vajalikud andmed (valtimaks
tegevuste dubleerimist ja seeldbi halduskoormuse vahenemist nii spetsialistidele kui inimesele), tagatud
oleksid toetavad teenused, mis vdimaldaks inimesel vdltida korduvat haiglaravi ning tagatud oleksid
Oigeaegselt kattesaadavad asjakohased teenused (19,20).

Euroopas propageeritakse abivajaduse hindamisel ja teenuste korraldamisel jarjest enam
juhtumikorraldaja (koordinaatori) t66 olulisust (20-22). EelkGige mdeldakse juhtumikorraldamise all
Iahenemisviisi, kus abivajadus ja saadavad teenused on ihtsel tasandil korraldatud, asjakohased ning
kattesaadavad. Sealjuures on olulisel kohal terviklik Iahenemine ja koost66 erinevate osapoolte vahel (nii
tervishoiu kui sotsiaalvaldkonnas). Eelkdige on juhtumi koordinaator oluline keerukamate juhtumite puhul,
kus on vaja koordineerida erinevate spetsialistide koost66d (kaasates nii abivajaja kui tema lahedased) ning
tagada erinevate tasandite teenuste kattesaadavus (23).

Alates 2018. aastast on Eestis alustatud mitme pilootprojekti labiviimist, mille raames piilitakse muuhulgas
rakendada juhtumikorraldaja (koordinaatori) t66d. Naiteks on Euroopa Sotsiaalfondi (ESF) poolt rahastatud
ja SKA poolt koordineeritud pilootprojekt , Isikukeskse erihoolekande teenusmudeli rakendamine kohalikus
omavalitsuses” (01.10.2019-31.12.2021), mille eesmérk on katsetada psiuhilise erivajadusega inimeste
abistamisel teenuskomponentidel pdhinevat ldhenemist ja testida korraldusskeemi, kus psidhilise
erivajadusega inimeste teenuste korraldaja rollis on KOV (24). 01.08.2018-31.07.2019 viidi labi hoolduse
koordinatsiooni pilootprojekt, mille eesmargiks oli hooldusvajadusega inimeste ja nende ldhedaste
koormuse vahendamine asjaajamisel; abivajadusega inimestele asjakohase abi pakkumine véimalikult vara
(sh pikendades seeldbi toimetuleku aega kodus); senisest parema info kogumine slsteemsete
kitsaskohtade kohta. Pilootprojekti raames testiti Uldist kontseptsiooni ja detailsema mudeli
valjaarendamist. Sihtgrupiks olid suure ja keerulise hooldusvajadusega tdisealised inimesed, kes vajasid
pikemaajaliselt abi nii tervishoiu- kui ka sotsiaalstisteemist (25,26). Pilootprojekti tulemusena leiti, et
hoolduskoordinaatori mudeli eduka rakendumise eelduseks on piirkonnas tegutsevate osaliste (KOV-i,
perearstikeskuse, piirkonna haigla, sotsiaal- ja tervishoiuteenuste pakkujate jt) vahel olevad selged
kokkulepped lilesannete jaotumise osas, selleks vajalik kompetents ning kas ja mis lilesannete jaoks on vaja
lisatoojoudu (27).
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Tuginedes rahvusvahelistele soovitustele ja Eesti olukorrale on jargneval joonisel (Joonis 4) naidatud
abivajaduse hindamise ja teenuste korraldamise raamistik, mis peaks p&hinema labivalt inimkesksel
lahenemisel. Selleks, et tagada parem abivajaduse hindamine ja teenuste korraldus, on vaja luua teatud
eeldused. Uheks oluliseks eelduseks on andmekaitse seaduse muutmine nii, et abivajaja kohta oleksid
parima teenuse tagamiseks kdik vajalikud andmed olemas. Teiseks oluliseks eelduseks on riiklikul tasandil
kvaliteedi slisteemi tagamine, mis voOimaldaks abivajaduse hindamist ja teenuste (sealhulgas
rehabilitatsiooniteenuste) korraldust labi viia Ghtsetel alustel ja tagada seeldbi ka piirkondlik vGrdsus.
Praegu kdib kill mitu pilootprojekti seoses juhtumikorraldajate todle rakendamisega, kuid Uldise
raamistiku korral peaks juhtumikorraldaja tooilesanded olema keskselt sisustatud ning nende
koolitus/valjadpe riigi poolt tagatud. Enne, kui kellelegi pakkuda (olgu see siis rehabilitatsiooniasutuse
tasand, KOV tasand v6i moni muu) vdimalike Ulesannete Uleandmist seoses abivajaduse hindamise ja
teenuste korraldamisega, peab olema tagatud teenuste osutamise vdimekus. Praegu on seadusandluses
tapselt reglementeerinud teenused, mida osutatakse KOV-i ja mida riigi tasandil (sh
rehabilitatsiooniteenused) (9).

e®s

o« g

Abivajaja mitme Abivajaduse hindamise ja IT siisteemi arendused Juhtumikorraldaja Abivajaduse hindamine
stisteemi vahel, f)sutat:cwate teerluste k‘_)hta (STAR), andmekaitse juurutamine, koostéémudeli ja teenuste osutamine
puudub Ghe ukse info erinevates stisteemides, seaduse muudatused arendamine erinevatel tasandil
siisteem juurdepaas piiratud
TEGEVUSED
Eelduste loomine Ulesannete muutuste alustalad

Abivajaduse

Seadusandlus JUhtu.mltlf.o.,"ald Koost66mudeli hindamisel ja

5 aja too i teenuste osutamisel
andmekaitse ) } arendamine
( ) sisustamine juhtiva rolli votmine

Teenuste
jaotus

Rehabilitatsioo
ni tasandil

Parimate

Kvaliteedi - Teenuste . ) .
siisteemi Kittesaadavuse praktikate kompetentsi Inimkesksuse
tagamine vBimaldamine jagamine arendamine vaartustamine

TULEMUSED (INIMKESKSUS)

Seisundi
siivenemise
ennetamine

Koordineeritud Inimkeskse

Oigeaegne mirkamine
ja sekkumine

lahenemise
tagamine

teenused iihest
kohast

Riik [ Piirkondlik ] Asutuse/KOV tasand

Joonis 4. Inimkeskse abivajaduse hindamise ja teenuste korraldamise raamistik (autorite koostatud)

Nagu ka eelnev joonis kinnitab, on hea teenuse tagamise eelduseks juhtumikorraldaja olemasolu. On
moeldamatu, et pslihikahdirega inimene voi tema ldahedased suudaksid nende slisteemide vahel
orienteeruda ning tegelikult ei suuda seda isegi alati ametnikud. Mitmes riigis Euroopas (nt Taani, Holland),
Opitakse spetsiaalselt juhtumikorraldust ning Gpe sisaldab ka erinevate slisteemide tundmist ning neis
orienteerumist. See kui haigla sotsiaaltdotaja tunneb hasti tervishoiusiisteemi ja veidi ka sotsiaalstisteemi,
ei tdhenda, et ta teaks, mis tingimustel saab teenuseid Tootukassast v6i kuidas inimene saaks oma
haridusteed jatkata. Vaja oleks aga just terviklikku komplekslahenemist, mis tagaks kdikide siisteemide
integreerituse ja vajalike teenuste kattesaadavuse, olenemata nende rahastusest voi muudest
tingimustest.

16



Praxis 2022

Jargmisel joonisel on valja toodud no ideaalne juhtumikorralduse mudel, mis vdiks Eestis psiihhiaatrilist abi
vajava inimese kontekstis toimida. Sealjuures ongi eelduseks, et juhtumikorraldajal oleks inimese kohta
olemas oluline info erinevatest sisteemidest ja ta peaks ka ise nende slisteemide vahel suutma
orienteeruda.

( Korraldab esmase kohtumise \ Tagab teenuste

rehabilitatsioonimeeskonnaga kéttesaadavuse

rehabilitatsioonimeeskonna
vahel

L i N Tagab lahedaste
( Loob kontakti spetsialistide ning > ( Tervisesiisteem (haigla) ) ‘Rehablhlamoomasutus’ n&gstamine

Jalgib rehabilitatsiooni
eesmarkide taitmist

Vahendab vajadusel suhtlust arstide \
ja rehabilitatsioonimeeskonna vahel /

JUHTUMIKORRALDAJA

Omab tlevaadet KOV-is Oorl;z:lltza%\aevvae;:gft
pakutavatest teenustest T teenuztast

Tagab vajalikud KoV Muud Vajadusel tagab
teenused KOV-ist siisteemid haridusega seotud teenused
Vajadusel suhtleb Toetab inimest erinevate
eestkoste kisimustel slisteemidega suhtlemisel

Joonis 5. Juhtumikorraldaja roll ravi-ja teenuste teekonnal (autorite koostatud)

1.4. Meeleoluhidiretega inimeste rehabilitatsioonivoimalused Eestis

Meeleoluhdiretega tooealise sihtgrupp on aastatel 2019-2020 olnud (liks levinumaid SRT-le suunamisi
saanud héirete grupp. Depressiooni levimus Eesti rahvastikus oli 2020.a. Haigekassa andmetel ca 4 % (28).
Sotsiaalkindlustuse andmetel moodustasid meeleoluhdiretega inimesed 15% kdigist SRT saanud teenuse
saajatest. Meeleoluhdiretega SRT saanutest rohkem kui pooltel lisandus depressiooni diagnoosile veel muu
kaasuv diagnoos. Meeleoluhdiretega inimestel on praegu vdimalus rehabilitatsiooniteenuseid saada
samadel alustel, mis lilejadnud puudega voi piiratud toovGimega inimestel. Peamiseks piiranguks on see,
et selle diagnoosiga inimestele ei paku rehabilitatsiooniteenuseid kdik rehabilitatsiooniteenuse osutajad ja
seetottu vBib komplekse teenuse saamine olla keerukam.

Depressioon on tihti krooniline, halvasti ravile alluv ja sagedaste tagasilangustega héire. Seega peaks SRT
suunatud meeleoluhdirega inimeste igapdevase funktsioneerimise, kogukonna rollide sadilitamisele ja
tagasilanguste vdhendavate oskuste kujundamisele. Sagedaste tagasilanguste t6ttu peaks kroonilise
meeleoluhdiretega  inimestele  vdimaldama  SRT  teenuse  osutamist  kindlasti  mitmel
rehabilitatsiooniteenuse perioodil.

Depressioon seostatakse markimisvaarse habimargistamise ja hirmuga. Esimesed aastad parast haiguse
algust véivad olla eriti hairivad ja kaootilised ning sel perioodil on enesetappude oht suurem (29). Kui dge
episood on moddas, tekivad sageli muud probleemid, nagu sotsiaalne torjutus, vahenenud vdimalused
toole vbi Bppima naasmiseks ja probleemid uute suhete loomisel (30). Seetdttu on oluline, et
rehabilitatsiooniteenuseid saaks osutada voimalikult kiiresti peale esmahaigestumist ja et oleksid kaasatud
Iahi vorgustik. SRT (iheks oluliseks toeks inimesele ja tema ldhedastele sellel perioodil on
kogemusndustamise teenus, mis annab lootust ja aitab inimesel realistlikumaid eesmarke seada.
Kdesolevalt ei ole kdigis rehabilitatsiooniasutustes kogemusndustaja teenus kattesaadav.
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Alates 2021. aastast on esmasesse psiihhoosi haigestunud inimestele, kellel ravimeeskond on aktiivravi
(statsionaarne, ambulatoorne) ajal tuvastanud rehabilitatsiooniteenuse vajaduse, voimalik saada
kiirendatud korras SRT-le. Teenuse eesmarkideks on pakkuda esmasesse psihhoosi haigestunud
inimestele ja nende ldhedastele vGimalust juba aktiivravil viibides voi kohe parast selle IGppemist saada
rehabiliteerivaid ja toetavaid sotsiaalse rehabilitatsiooni teenuseid, vihendamaks haiguse negatiivseid
tagajargi inimese toimetulekule ning hoidmaks inimest thiskonda kaasatuna. Samuti on oluline jélgida
aktiivravi ajal ja selle Idppedes koheste toetusmeetmete kasutamise vdimaluse mdju inimese valmisolekule
vOtta vastu ja kasutada taastumist toetavaid tegevusi. Hinnata mdju tema tervislikule seisundile ja
igapdevaeluga toimetulekule (31). Meeleoluhdirete puhul, kus inimesed ei pruugi haigestumise algul
haiglasse jouda, on olulistele teenustele saamine mdnevdrra keerukam ja pikemaajalisem protsess.
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2. Rehabilitatsioonijuhiste
rahvusvaheline kontekst

2.1. Rehabilitatsioonijuhiste olulisus rehabilitatsiooniteenuste osutamisel

2.2.1. Rehabilitatsiooni olemus

MTO poolt on rehabilitatsioon maaratletud kui "sekkumiste kogum, mis on suunatud kdikvGimalike
toimetulekut raskendavate ja puuet pdhjustavate haigusseisundite moju leevendamisele ja puuetega
inimeste optimaalse sotsiaalse integratsiooni saavutamisele”. Lihtsamalt Geldes aitab rehabilitatsioon
lapsel, taiskasvanul v&i eakal/vanemaealisel inimesel olla igapdevatoimingutes v&imalikult iseseisev ning
voimaldab osaleda hariduse, t60, vaba aja ja puhkusega seotud tegevustes ja motestatud elurollides nagu
pere eest hoolitsemine. Rehabilitatsiooni (iheks valjundiks on inimese igapdevaeluga toimetuleku
parendamine pakkudes tuge raskustega toimetulekul seoses métlemise, ndgemise, kuulmise, suhtlemise,
s6Omise voi lilkkumisega. Igaiiks vdib mingil eluperioodil vajada rehabilitatsiooniteenuseid, naiteks parast
vigastust, operatsiooni, haigestumist voi seetbttu, et tema funktsioneerimine on vanusega halvenenud
(32).

Rehabilitatsioonimeetmed on suunatud jargmiste lldiste eesmarkide saavutamisele:

e funktsiooni kaotuse valtimine;

e funktsiooni kadumise kiiruse aeglustamine;
o funktsiooni parandamine vdi taastamine;

e hivitis kaotatud funktsiooni eest;

e olemasoleva funktsiooni sdilitamine.

Rehabilitatsioon on isikukeskne, mis tahendab, et iga inimese jaoks valitud sekkumised ja lahenemisviis
sOltuvad tema eesmarkidest ja eelistustest. Rehabilitatsiooniteenuseid saab osutada erinevas keskkonnas,
alustades statsionaarsest v8i ambulatoorsest tervishoiuteenuse osutajast, IGpetades erakliinikute voi
kogukonnaasutustega, milleks vdib olla ka Uksikisiku kodu. Mones riigis tegutsevad spetsiaalsed
rehabilitatsiooniteenust osutavad asutused, mis ongi spetsialiseerunud ainult vastava teenuse osutamisele
(sh ka Eestis), kuid enamasti on rehabilitatsioonimeeskond siiski tugevalt seotud tervishoiuslisteemiga (nt
taastusravi osakonna (ks osa). Rehabilitatsioonimeeskonna personal koosneb erinevatest
tervishoiutdotajatest, sealhulgas fisioterapeudid, tegevusterapeudid, audioloogid, logopeedid,
ortopeedid ja proteesijad, kliinilised psiihholoogid, meditsiinilise ravi ja taastusravi arstid ning vaimse
tervise ded.

Rehabilitatsiooni eelised

Rehabilitatsioon vGib vahendada paljude terviseseisundite, sealhulgas haigestumise (dgedate vGi
krooniliste), haigusseisundite ja vigastuste mdju. See vdib olla tdiendavaks meetmeks/sekkumiseks muude
tervisega seotud meditsiiniliste ja kirurgiliste sekkumiste korral, aidates saavutada parima vdéimaliku
tulemuse. Naiteks vdib rehabilitatsioon aidata leevendada, toime tulla v&i dra hoida paljude
terviseseisunditega seotud tiisistusi, nagu seljaaju vigastus, insult voi luumurd.

Rehabilitatsioon aitab minimeerida vGi aeglustada krooniliste terviseseisundite, nagu stdame-
veresoonkonna haigused vi vahk ja diabeet, puudelisust tekitavat mdju, varustades inimesi neile vajalike
toimetulekustrateegiate ja abivahenditega vGi tegeledes valu ja muude tisistustega.

Rehabilitatsioon on investeering, mis toob kasu nii tiksikisikutele kui ka tihiskonnale. See v&ib aidata valtida
kulukat haiglaravi, lihendada haiglas viibimise kestust ja valtida korduvravi vajadust. Rehabilitatsioon
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vBimaldab inimestel Sppida ja teha tasustatud t66d, tulla kodus iseseisvalt toime ja minimeerida vajadust
rahalise voi hooldajatoetuse jarele.

Vaararusaamad rehabilitatsioonist

Rehabilitatsioon ei ole md&eldud ainult inimestele, kellel on pikaajaline v&i fldsiline puue. Pigem on
rehabilitatsioon pdhiteenus kdigile, kellel on dge voi krooniline terviseseisund, talitlust piirav kahjustus voi
vigastus, ning sellisena peaks see olema kattesaadav kdigile, kes seda vajavad.

Rehabilitatsioon ei ole luksusklassi kuuluv terviseteenus, mis on kattesaadav ainult neile, kes seda endale
lubada saavad. Samuti pole see valikuline teenus, mida proovida ainult siis, kui muud terviseseisundit
ennetavad voi ravivad sekkumised ebadnnestuvad.

Et rehabilitatsioonist saadav sotsiaalne, majanduslik ja tervislik kasu tdiel maaral realiseeruks, peaksid
Oigeaegsed, kvaliteetsed ja taskukohased rehabilitatsiooni sekkumised olema kdigile kattesaadavad.
Paljudel juhtudel tdhendab see rehabilitatsiooniga alustamist niipea kui terviseseisund on tuvastatud ja
rehabilitatsiooniteenuse osutamist samaaegselt teiste tervisega seotud sekkumistega.

Rahuldamata iilemaailmne rehabilitatsiooni vajadus

Ulemaailmselt elab praegu umbes 2,4 miljardit inimest terviseseisundiga, mille puhul on
rehabilitatsiooniteenustest kasu. Kuna kogu maailmas toimuvad muutused elanikkonna tervises ja
demograafilistes naitajates, siis rehabilitatsiooni vajadus ldhiaastatel pigem suureneb.

Inimesed elavad kauem, prognooside kohaselt kahekordistub ile 60-aastaste inimeste arv 2050. aastaks
ning Gha rohkem inimesi elab krooniliste haigustega nagu diabeet, insult ja vahk. Samal ajal pUsib jatkuvalt
vigastuste (nt pdletushaavad) ja laste fiilisilise ja vaimse arengu héirete (nt tserebraalparallis)
esinemissagedus. Need terviseseisundid véivad mdjutada inimese toimetulekut ja on seotud suurenenud
puude tasemega, mille puhul véib rehabilitatsioonist kasu olla.

Ulemaailmne vajadus rehabilitatsiooniteenuste jarele on jitkuvalt rahuldamata mitmete tegurite t&ttu,
sealhulgas:

e  Riiklikul tasandil rehabilitatsiooni prioriseerimise, rahastamise, poliitika ja plaanide puudumine.

o Rehabilitatsiooniteenuste kattesaadavuse puudumine valjaspool linnapiirkondi ja pikad ooteajad.
o  Kodrge omafinantseerimise maar ja olematud vdi ebapiisavad rahastamisvahendid.

e Viljadppinud rehabilitatsioonispetsialistide puudumine.

e Ressursside, sealhulgas abistava tehnoloogia, seadmete ja kulumaterjalide vahesus.

e Vajadus taiendavate uuringute ja andmete jarele rehabilitatsiooni kohta.

o Ebaefektiivne ja alakasutatud suunamine rehabilitatsiooniteenusele.

2.2.2. Rehabilitatsioonijuhiste vajalikkus MTO maaratluses

On leitud, et puuetega inimesed kogevad kdrgemat vaesuse maara kui ilma puueteta inimesed. Puuetega
inimesed ja leibkonnad, kus on puudega liige, kogevad keskmisest suuremaid toimetulekuraskuseid —
sealhulgas taisvaartusliku toidu puudumine, kehvad elutingimused, juurdepaasu puudumine puhtale veele
ja kanalisatsioonile ning ebapiisav juurdepaas tervishoiuteenustele — ning nad on materiaalselt vahem
kindlustatud kui ilma puueteta inimesed. Puuetega inimestel voivad tekkida lisakulud seoses tugiteenuste,
arstiabi voi abivahendite eest tasumisega. Suuremate kulude t&ttu on puuetega inimesed ja nende
leibkonnad tdenaoliselt vaesemad kui sarnase sissetulekuga puudeta inimesed.

Rehabilitatsioon vdib aidata kaasa vaesuse vahendamisele toimetuleku, aktiivsuse ja osaluse parandamise
kaudu. Uuringute tulemused naitavad, et vananemisest ja paljudest terviseseisunditest tulenevaid
talitlusraskusi saab rehabilitatsiooni abil leevendada ja elukvaliteeti parandada.
Rehabilitatsiooniteenustele juurdepaidsu puudumine voib suurendada haiguse vGi vigastuse mdju ja
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tagajargi, piirata tegutsemist ja osalemist Uhiskonnaelus, pdhjustada tervise halvenemist, alandada
elukvaliteeti ning suurendada tervishoiu- ja rehabilitatsiooniteenuste kasutamist (33).

Hinnangute kohaselt suureneb nende inimeste arv, kes vajavad rehabilitatsiooniteenuseid. Seda naitas ka
2011. aastal avaldatud MTO ja Maailmapanga raport, mille kohaselt elab puudega ligikaudu 1 miljard
inimest ehk 15% maailma elanikkonnast, millest 110-190 miljonil tdiskasvanul on raske vdi stigav puue.
Eeldatakse, et puudega elavate inimeste arv kasvab maailma rahvastiku vananemise ja krooniliste haiguste
esinemissageduse suurenemise tottu koosmd&jus muude keskkonnateguritega nagu liiklusGnnetustes
saadud vigastused, kliimamuutused, looduskatastroofid ja konfliktid (33).

Rehabilitatsiooni pakkumise, kattesaadavuse ja kvaliteedi osas esineb puuduseid. Puuduvad globaalsed
andmed rehabilitatsioonivajaduse, pakutavate meetmete tiilibi ja kvaliteedi ning rahuldamata vajaduse
hindamiseks. Riikliku tasandi andmed naitavad suuri puudujddke rehabilitatsiooniteenuste osutamisel ja
kattesaadavuses paljudes madala ja keskmise sissetulekuga riikides. Paljudes riikides on
rehabilitatsiooniteenused ebapiisavad. Puuetega inimesed kogevad tervishoiuteenustele juurdepaasul
rohkem takistusi. Maailma terviseuuringu analiilis naitas, et puudega inimesed leidsid rohkem kui kaks
korda tdendolisemalt, et tervishoiuteenuse osutaja oskused voi seadmed ei vasta nende vajadustele, ja
peaaegu kolm korda tdendolisemalt, et neile ei anta abi (33).

Euroopa Liidu liikmesriigid nduavad juhiseid rehabilitatsiooniteenuste arendamiseks ja tugevdamiseks
olemasolevate stisteemide raames, kuna rehabilitatsioon ei ole erinevatel tasanditel piisavalt prioriteetne.
Tervishoiuslisteemide suutlikkuse puudumine vaiksemate ressurssidega keskkonnas tdhusate
rehabilitatsiooniteenuste  osutamiseks  sunnib  liikmesriike  hankima teadmisi ja juhiseid
tervishoiustisteemide tugevdamiseks, et parandada teenuste kvaliteeti ja nende inimeste, kes kogevad
terviseseisundi tottu toovOimetust, juurdepadsu rehabilitatsiooniteenustele.

2.2.3. Rehabilitatsiooni kompetentsi raamistik

Rehabilitatsiooni kompetentsi raamistik (edaspidi RKR) annab rehabilitatsiooniteenuste osutamisele tihtse
struktuuri ja korralduse, mida saab kasutada rehabilitatsiooniteenuste arendamisel, et aidata
sistemaatiliselt hinnata rehabilitatsiooni olukordi konkreetses kontekstis. Jargmisena on toodud naide
rehabilitatsiooni tiilipidest ja nende iseloomustustest. Mitmed riigid Euroopas (nt Uhendkuningriigid (UK),
Léuna-Euroopa riigid) jagavad rehabilitatsiooniteenuseid nende iseloomu jargi.

Tabel 2. Erinevad rehabilitatsiooni tiiiibid

Rehabilitatsiooni tiilip  Iseloomustus Sihtgrupp

Spetsialiseeritud e Spetsiaalne rehabilitatsioon, mida on  Seljaaju vigastus

korgetasemeline voimalik teostada intensiivse t66na Traumaatiline ajukahjustus

rehabilitatsioon pikaajalises asutuses v6i programmis.  Poletused

e Tavaliselt inimestele, kellel on Insult

keerulised vajadused, mis mojutavad
mitut toimimisvaldkonda.

Sarnaneb kolmanda taseme raviga —
vOib alata dgedas faasis ja jatkuda
aladgedas faasis.

Voib olla viaga spetsialiseerunud
tihele terviseseisundile, nditeks
seljaajuvigastuse korral, voi pakkuda
rehabilitatsiooni erinevate
tervisehdiretega inimestele

Suur trauma

Ortopeedilised luumurrud ja
asendused

Valu

Elundite siirdamine
Amputatsioon
Kardiovaskulaarsed seisundid
Neuroloogilised seisundid
Psiihhiaatrilised seisundid
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spetsiaalses rehabilitatsiooni
asutuses.

Sekkumisi viib labi
rehabilitatsioonipersonal, kuid neid
voivad labi viia ka teised
spetsialiseerunud
(tervishoiu)spetsialistid.

Rehabilitatsioon
integreeritud
kolmanda taseme ja
teise taseme
tervishoiu
meditsiinierialadesse

Vahem spetsialiseerunud ja tavaliselt

antakse luhiajaliselt ravi agedas voi
aladgedas faasis.

Integreeritud tervishoiuteenustesse ja

programmidesse, mis on moeldud
inimestele, kellel on palju
haigusseisundeid ja keda ravitakse
kolmanda taseme ja teise taseme
tervishoius.

Rehabilitatsiooni sekkumisi viib

Lihas-skeleti
Neuroloogilised
Kardiovaskulaarne
Hingamisteede
Geriaatriline
Psiihhiaatriline
Siseorgan
Kuulmine
Nagemine
Giinekoloogiline

enamasti ldbi Pediaatriline
rehabilitatsioonipersonal, kuid neid
voivad labi viia ka teised
tervishoiut6é6tajad.
Esmatasandi Pakutakse esmatasandi tervishoiu Lihas-skeleti

tervishoiuga
integreeritud
rehabilitatsioon

kontekstis, mis h6lmab teenuseid ja

spetsialiste, mis vGi kes toimivad
inimesele esimese kontaktpunktina
tervishoiusiisteemiga.

Seda voib manustada ravi dgedas,
aladgedas ja pikaajalises faasis.
Rehabilitatsiooni sekkumisi viib labi
enamasti rehabilitatsioonipersonal,
kuid neid voivad labi viia ka teised
esmatasandi tervishoiutdotajad.

Neuroloogilised
Kardiovaskulaarne
Hingamisteede
Pediaatriline
Psiihhiaatriline

Kogukondlik
rehabilitatsioon

Eristatakse selle kaudu, et see on
kajastatud kogukonna tasandi
strateegias.

Tertsiaarset, sekundaarset ja esmast

arstiabi saab pakkuda kogukonnas,
enamasti on seda tiilipi
rehabilitatsioon teisejargulise ravi

vorm ja see toimub ravi aladgedas ja

pikaajalises faasis.
Esitatakse mo6oduka kuni madala
intensiivsusega liihikese, vahelduva

(episoodilise) voi pikaajalise perioodi

jooksul.

Hiljuti korge intensiivsusega
spetsiaalselt teenuselt
paasenud

Vahelduv rehabilitatsiooni
vajadus ja piiratud juurdepaas
transpordile

Arenguraskuste ja puuetega
lapsed

Eakad inimesed, kellel on
juurdepais spetsiaalsetele
terviseprogrammidele
Degeneratiivne haigus
Psiihhiaatrilised seisundid
Rehabilitatsiooni vajadused
pikaajalise hoolduse asutustes
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e Erinevate mehhanismide kaudu,
naditeks rehabilitatsioonipersonali
joudmine koju, kooli voi to6kohta; ja
regulaarsed mobiilsed kliinikud, kus
rehabilitatsioonipersonal osutab
sekkumisi, nditeks abivahendeid.

e Voib olla integreeritud ka muudesse
tervishoiu- ja
sotsiaalprogrammidesse, nagu
naiteks kodud6endus, varajase
vagivalla sekkumise programmid ja
puuetele suunatud
kogukonnateenused.

e  Sekkumisi viib enamasti labi
rehabilitatsioonipersonal, kuid neid
voivad labi viia ka teised
tervishoiut66tajad.

Mitteametlik hooldus e See ei ole rehabilitatsiooniteenus, See holmab kaoiki, kes
vaid osa mitteametlikust ja alustavad tegevusi oma
enesejuhitavast hooldusest, mis toimimise sdilitamiseks voi
toimub seal, kus ei pruugi olla edasiseks parandamiseks.

rehabilitatsiooni- vGi
tervishoiutoo6tajaid.

e Toimub rehabilitatsiooniepisoodi ajal
vOi osana individuaalsest
rehabilitatsiooniplaanist, see voib
ilmneda ka siis, kui inimesed
alustavad ise taastusravi, et sdilitada
vOi veelgi parandada oma toimimist,
tavaliselt pikema aja jooksul.

Kuni viimase ajani ei eksisteerinud padevusraamistikku, mis oleks asjakohane nii madala kui ka suure
ressursiga  tingimustes, mis  tdiendaks rehabilitatsioonipadevusi  kdigis  tervishoiu- ja
sotsiaalhooldusvaldkondades. SeetGttu toGtas MTO viélja rehabilitatsiooni kompetentsi raamistiku (RKR),
mis aitaks tugevdada rehabilitatsioonitootajate identiteeti. RKR kajastab seda, mida rehabilitatsiooni
osutavad voi toetavad inimesed teevad — tegevusi, ning kditumist, teadmisi ja oskusi ehk padevusi, mis
vOimaldavad kvaliteetset hooldust ja teenuste osutamist. See hdlmab tegevusi ja padevusi
rehabilitatsioonipraktika, professionaalsuse, Gppimise ja arengu, juhtimise ning uurimistoo valdkondades
(34). See on mudel, mis edastab rehabilitatsioonitootajate eeldatavat voi taotletavat tulemuslikkust
erinevates riikides ja paikades, et vdimaldada kvaliteetset teenuste osutamist ning koosneb viiest
pohivaartustest ja tGekspidamistest, mis on raamistiku keskmes ja aitavad kujundada
rehabilitatsioonitdotaja kditumist ja Glesannete taitmist kdigis rehabilitatsiooni valdkondades. RKR sisaldab
mitmeid Uksteist tdiendavaid ja omavahel seotud komponente:

e pohivaartused ja téekspidamised;

e padevused ja kditumine, mille kaudu neid valjendatakse;
o tegevused ja nendega seotud lilesanded;

e teadmised ja oskused.
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Joonis 7. Rehabilitatsiooni kompetentsi raamistik

RKR tegevused ja ilesanded hdélmavad rehabilitatsioonitéd ulatust ja mitte koik ei ole iga
rehabilitatsioonitddtaja jaoks asjakohased. RKR protsessis eeldatakse, et padevusraamistiku arendajad
vOtavad vélja ainult nende konkreetse t66j6uga seotud tegevused ja Ulesanded (35). Samuti vdivad
erinevad inimesed ja kultuurid vaartushinnanguid ja uskumusi veidi erinevalt tdlgendada ning seega
monevorra kohandada neid kontekstispetsiifiliseks padevusraamistikuks.

Standardite kasutamine rehabilitatsioonis

Lisaks raamistikule on rehabilitatsioonis kasutatavad ka kutsestandardid. Standardite valjatéétamise ja
kasutamise peamine pdhjus on kutsetegevuse edendamine, suunamine ja reguleerimine. Standardid
voivad hdlmata nii kliinilist teenuse osutamist, standardseid todprotseduure, teenuse osutamise praktikaid
kui muud sarnast protsessi osa Uldisest slisteemist. Tihti satestavad standardid rehabilitatsioonipraktika
juriidilised ja kutsenduded ning kirjeldavad rehabilitatsioonispetsialistidelt oma praktikas oodatavat
tulemuslikkuse taset. Standardid juhivad kutsealaseid teadmisi, oskusi, vaartusi ja hinnanguid, mis on
vajalikud rehabilitatsioonispetsialistide ohutuks praktikaks, olenemata rollist ja keskkonnast, kus nad
vGivad praktiseerida.

Paljud kutseorganisatsioonid on vilja to6tanud praktikastandardid tagamaks, et praktikud kasutaksid oma
valdkonnas koéige paremini uuritud ja valideeritud tegevusplaane. Praktikastandardid tagavad, et
spetsialistid vastutavad otsuste ja tegude eest ning padevuse sdilitamise eest. Need on isikukesksed,
edendavad parimat véimalikku tulemust ja minimeerivad kokkupuudet kahjuriskiga. Need standardid
julgustavad teenuseid pidevalt tdiendama teadmiste, kogemuste, tdienddppe ja kaasaegseimate juhiste
kaudu. Samuti kasutatakse praktikastandardeid, et tuvastada praktikas ja toovaldkondades taiustamist
vajavad valdkonnad ning samuti parandada inimeste ja tookoha ohutust (36).

Inimkeskne rehabilitatsiooniteenuste vajaduste hindamine

Puude, rehabilitatsiooni ja puuetega inimestele osutatavate teenuste kontseptsioonid on viimase 30 aasta
jooksul labi teinud suuri paradigmamuutusi. Meditsiinilised, millele jargnevad sotsiaalne, puude ja
rehabilitatsiooni mudelid on arenenud kodanikudigusteks ja isikukeskseteks perspektiivideks, mis
holmavad toimimise bioloogilisi, psiihholoogilisi, sotsiaalseid, keskkonna- ja isiklikke aspekte eesmargiga
edendada isiklikku autonoomiat ja Ghiskonnas osalemist vGrdsetel alustel. On tekkinud uued heaoluriigi
mudelid, mis hdlmavad individuaalset valikut, partnerlust, mdjuvéimu suurendamist ja kogukonna
kaasamist.
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Viimase kiimnendi jooksul on paljude riikide rehabilitatsiooniteenustes hoo sisse saanud isikukeskne
ldhenemine. Palju on kirjutatud isiku- (nimetatakse ka patsiendi-, inimese-, indiviidi) kesksest (voi
orienteeritud, keskendunud, suunatud) hooldusest. Kuigi puudub definitsiooniline konsensus, on
isikukesksuse peamised pdhimdtted individuaalsete erinevuste austamine ja integreerimine hoolduse
pakkumisel. Isikukeskse hoolduse kriitilised omadused on jargmised:

e Inimese mdistmine unikaalse isikuna, kellel on individuaalsed omadused, vajadused, vaartused,
uskumused ja eelistused;

e reageerimine paindlikult, pakkudes sekkumisi, mis vastavad inimeste esialgsetele ja muutuvatele
vajadustele ja eelistustele.

Kaesolevas raportis on kirjeldatud teoreetilist raamistikku, mis toetab inimkesksust ning valja on toodud
inimkesksuse pohikomponendid, mida rehabilitatsiooniteenuste osutamisel arvestada. Neli komponenti
on:

e inimest koheldakse kui tema elu asjatundjat;

e teenuste osutamisel on kesksel kohal isiku individuaalsed omadused, vaartused, uskumused,
eelistused ja muutuvad vajadused;

e spetsialist on empaatiline ja jagab inimesega vordset partnerlust (vGimu ja vastutust);

e inimesele antakse volitused rehabilitatsiooniprotsessi valikute tegemisel, planeerimisel ja
elluviimisel.

Jargmises tabelis on valja toodud isikukesksuse neli olulist aspekti, mis annavad Ulevaate sellest kuidas
rehabilitatsiooniteenuseid tuleks kavandada ja pakkuda, et need vastaksid paremini inimeste vajadustele.

Tabel 3. Isikukesksust arvestav teenuste kavandamise ja osutamise péhielemendid (7)
Inimeste modistmine ja nende individuaalsete vajaduste rahuldamine
e Inimese tundmadppimine (pakkudes vdimalust raskida ja olla kuuldud)
e Vajaduste terviklik hindamine
e Vajaduspohiste teenuste isikupdrastamine, paindlikkus ja kattesaadavus
e Vajadusel abistamine teenuste koordineerimisel
Inimestega suhtlemine ja partnerlus
e  Erialane koolitus ja pddevused (nt kuidas luua usalduslikke suhteid, luua sidet, tdiustada
suhtlemisoskusi
e Eetiliste pohimdstete ja vadrtuste jargimine, erinevuste austamine ja selle demonstreerimine
teenuse saajatele
e Sobivad ruumid (privaatne ja mugav teeninduskeskkond)
e Protsessi toetav todkeskkond (piisavalt aega inimestega tegelemiseks ja ressursse teenuse saajate
vajaduste rahuldamiseks)
e Hallatav juhtumite arv
Asjakohase ja piisava teabe esitamine (arusaadaval viisil, suuliselt ja kirjalikult) jargmise kohta
e Diagnoos, ravi, ravimid ja prognoos ja sellest arusaamine
e Saadaolevad teenused (sotsiaal-, t06-, puuetega inimeste ametilihingud jne)
e Teenuse saaja digused ja kohustused
e  Eneseabi- ja tugirithmad
Voimu ja mojuvoimu kiisimustega tegelemine
e Vordoiguslikkuse edendamine
e Teenuse saaja tunnustamine eksperdina
e Inimese mojuvdéimu suurendamine, nende enesetdhususe suurendamine ja oma elu tle suurema
kontrolli aitamine
e Inimeste kaasamine planeerimis- ja otsustusprotsessidesse, nendega vastutuse jagamine
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Rehabilitatsioonis kasutatavad hindamismetoodikad

Alates 1994.aastast kasutatakse Eestis psilhikahdirete diagnoosimisel MTO poolt koostatud
rahvusvahelise haiguste klassifikatsiooni (ICD-10) viiendat peatiikki ,Pslilihika- ja kaitumishdired”, mis
sisaldab kliinilisi kirjeldusi ja diagnostilisi juhiseid. Rahvusvaheline haiguste klassifikatsioon (eesti keeles
RHK-10) kasutab haiguste ja hairete klassifitseerimiseks kolme siimbolilisi kategooriaid. Psiilihika- ja
kditumishdireid tahistatakse simbolitega FOO-F99, kdesoleva teema |8ikes on siis fookuses F30-F39 ehk
meeleoluhadired.

Uks enimkasutatavaid metoodikaid rehabilitatsioonis on {ldiselt rahvusvaheline funktsioneerimisvdime,
vaeguste ja tervise klassifikatsioon (RFK), mida kasutatakse muuhulgas teenusele eesmarkide seadmisel,
sekkumiste dokumenteerimisel ja tulemuste modtmisel. Samuti voéimaldab RFK jilgida teenusesaaja
funktsioneerimisvGime muutust ajas ja seda labi erinevate siisteemide ja teenuste, sealhulgas liikumist
erinevate teenuste vahel, rehabilitatsiooni vajaduse hindamisel ja to6vdime kordushindamisel. RFK annab
vBimaluse analiisida funktsioneerimisvdime languse p&hjuseid ja tagajargi ning véimaldab kujundada
teenuseid riiklikul, teenuse rahastaja ja inimese tasandil. Kuigi paaris juhises (nt Saksamaa) on seda
metoodikat kiill mainitud, siis konkreetseid tegevusi ja soovitusi selle kasutamise kohta ei ole toodud.

Inglismaal, Austraalias ja Hollandis on kasutusele véetud metoodikaks ASCOT (Adult Social Care Outcome
Toolkit), mis keskendub individuaalsele vaatele ja abivajajapoolsele sGnastusele oma abivajadusest. ASCOT
on loodud selleks, et moota Uksikisiku elukvaliteedi aspekte, mida erinevad teenused vdivad mdjutada.
Tooriistakomplekti saab kasutada paljudes teenusekasutajate riithmades, sh rehabilitatsioonis. Sisuliselt
nditab ASCOT seda, kui hasti inimestel 1aheb kaheksas elukvaliteedi valdkonnas: kontroll igapdevaelu lle;
isiklik puhtus ja mugavus; toit ja jook; isiklik ohutus; sotsiaalne osalus ja kaasamine; t66elu; eluaseme
puhtus ja mugavus; ja vaarikus. Eelkdige peegeldab see seda, mida inimesed ise Uitlevad selle kohta, mis
nende elukvaliteeti kdige rohkem mdjutab. See teave on kasulik selleks, et mdista, millistel teenustel on
suurim potentsiaal inimeste elu paremaks muuta. Hinnanguid erinevates etappides annavad ka ldhedased
ja teenuseosutaja, mis koos kasutatuna on informatiivne abivajaja muutuste hindamisel (37).

Samuti on Austraalias rehabilitatsiooni vajaduse ja mdju hindamise meetodina kasutusel ka OutComeStar,
mis kasutab erinevaid abivajaduse valdkondade tahti (stars), et abivajadus kaardistada ja toetada erinevaid
spetsialiste (sotsiaaltootajad, arstid, politsei jne) abivajajale abi pakkumisel ja teenusekasutaja
edusammude jalgimisel. Tihti on OutCome Star’i kasutatud paralleelselt ASCOT metoodikaga (38).

CARe metoodika (Comprehensive Approach of Rehabilitation) on kdikehSlmava rehabilitatsiooni kasitlus,
mis sobib kasutamiseks kdigi teenuste puhul, mille eesmark on aidata kaasa inimese eluolu parandamisele
ja iseseisvale toimetulekule (39). CARe metodoloogiat kasutatakse, et kujundada suhet inimese ja tema
sotsiaalse vorgustikuga (sh ka rehabilitatsioonimeeskonnaga); kujundada individuaalseid ja slsteemile
orienteeritud toiminguid; kujundada kohandatud elukeskkonda ning toetada ja tugevdada sotsiaalset
vOrgustikku (40). CARe koosneb teooriatest, pohivisioonist, praktilisest meetodist ja abivahenditest. Kuigi
CARe pohirolliks on inimeste toetamine nende poolt soovitud elukvaliteedi saavutamisel, on siiski seda
metoodikat aastate valtel edasi arendatud. Lisaks sellele on valja tootatud spetsiifilised rakendused néiteks
tooellu tagasipoordumiseks. CARe leiab kasutamist toetatud eluasemeteenuse osutamisel, vaimse tervise
teenuseid pakkuvate asutustes, turvakodudes ja varjupaikades, ambulatoorse tugiteenuse osutamisel,
eakate hoolekandes, noorte hoolekandes, kriminaalhoolduses, sdltuvusravis jms (41).

Kanada tegevusvoime moodik (The Canadian Occupational Performance Measure - COPM) kujutab endast
poolstruktureeritud intervjuud, mille labiviimiseks kulub terapeudil keskmiselt 15-30 minutit. Mdddikut
kasutatakse, et tuvastada tegevusvaldkonnad, kus esineb tegevusvdime probleeme, maaratleda inimese
tdhendusrikkad tegevuslikud prioriteedid, hinnata teenuse saaja rahulolu probleemsete tegevustega
toimetulekul, toetada eesmarkide pistitamisel ning aidata tajuda muutusi tegevusvoimes teraapia
sekkumise protsessi valtel (42). M&ddiku kasutamisel toetatakse inimese eneseteadlikkust tema
eelistustest, vajadustest ja vaartustest ja osalemist eesmarkide maaratlemisel ja seadistamisel, osalemist
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teraapiaprotsessis (43). MOod&diku kasutamine aitab terapeutidel keskenduda probleemidele ja
eesmarkidele, mis toetab inimest taitma olulisi elurolle. COPM intervjuu suunab inimeste tahelepanu ja
arusaamist nende probleemidest ja suurendab motivatsiooni koostddoks ja vastutuseks teraapiaprotsessis,
holbustades seeldbi eneseteadvuse protsessi. Intervjuu abil selgitatakse teenuse saaja vajadused,
eelistused, vaartused, mis aitab tegevusterapeudil luua partnerlust. COPM on hindamisvahend, mis
baseerub tegevuslikul perspektiivil, mis omakorda réhutab kaasamist mé&testatud tegevustesse, mis
mojutab tervist, heaolu ja elukvaliteeti. Kanada tegevusvéime mdoddik on rahvusvaheliselt kehtiv,
usaldusvaarne, Kkliiniliselt kasutatav ja tulemuslik vahend, mis on vastuvdetav nii praktiseerivate
tegevusterapeutide kui teadlaste poolt. COPMi saab adekvaatselt kasutada vaimse tervise valdkonna
praktikas, mis toetab inimese enesetajumist tegevusvdoime probleemide tuvastamisel, annab asjakohase
teabe ravi planeerimisel ja toetab inimeste motivatsiooni taastumisprotsessis osalemiseks. Mddik aitab
pstthikahdiretega teenuse saajate puhul vélja selgitada varasemalt tuvastamata jadnud tegevusvdime
probleemidega seotud informatsiooni. Kuigi COPM on vélja to6tatud tegevusterapeutide jaoks, saavad
seda mdningate kohandustega kasutada ka teised rehabilitatsiooni meeskonna liikkmed.

Loewensteini tooteraapia kognitiivse hindamise instrument (The Loewenstein Occupational Therapy
Cognitive Assessment ehk LOTCA) to6tati valja kognitiivsete pdhioskuste ja visuaalse taju mootmiseks
neuroloogiliste hdiretega vanematel taiskasvanutel. Seda saab kasutada ka ravi planeerimisel ja aja jooksul
tehtud edusammude (levaatamisel. LOTCA mdddab igapdevaseks funktsiooniks vajalikke pd&hilisi
kognitiivseid oskusi, sealhulgas orienteerumist, visuaalseid taju- ja psiihhomotoorseid vGimeid, probleemi
lahendusoskus ja motlemistoiminguid. LOTCA-d kasutatakse tavaliselt inimese hindamise algfaasis, kuid
seda saab kasutada ka terapeutiliste eesmarkide seadmiseks ja kognitiivse seisundi llevaatamiseks aja
jooksul.

INSPIRE on m&adik, mis hindab raske vaimse haiguse kogemusega inimese rahulolu oma tugiisikult saadava
toetusega taastumisprotsessis. INSPIRE hindab nii kasutaja individuaalseid eelistusi taastumisprotsessis kui
ka kogemusi personali toel. INSPIRE tootati algselt vdlja kahes versioonis: 27-punktiline versioon (Full
INSPIRE) ja 5-punktiline liihike versioon (Brief INSPIRE — vt allolev tabel). Taisversioonil on kaks alaskaalat
— toetus (20 vaidet) ja suhted (7 vaidet). Toetuse alaskaala on omakorda jagatud viide kategooriasse —
sidusus (S1-5S4), lootus (S5-S8), identiteet (59-S12), eesmark ja tahendus (S13-5S16) ning jéustamine (S17-
S20). Toetuse skaalal on kaks vBimalust — esmalt vastab teenuse saaja jah/ei sellele, kas ta antud punkti
hindab oma taastumise juures oluliseks. Kui vastuseks on ,jah“, siis siirdub ta edasi ploki juurde ,Ma
tunnen, et minu tugiisik toetab mind selles...”. Seal tuleb valik teha 5-pallisel Likerti skaalal (0 = tildse mitte,
1 = mitte eriti, 2 = mGnevdrra, 3 = lsna palju, 4 = vaga palju). Kui vastuseks on ,,ei“ siis minnakse edasi
jargmise punkti juurde (40,44).

Tabel 4. INSPIRE liihiversiooni kiisimused

1. Minu té6taja aitab mul tunda teiste | Uldse Mitte eriti | Mdnevdrra | Usna Vaga
inimeste toetust mitte palju palju
2.  Minu t66taja aitab mul luua Uldse Mitte eriti | Mdnevdrra | Usna Vaga
tulevikulootusi ja unistusi mitte palju palju
3. Minu t66taja aitab mul end hasti Uldse Mitte eriti | Mdnevdrra | Usna Vaga
tunda mitte palju palju
4. Minu t6otaja aitab mul teha asju, Uldse Mitte eriti | Mdnevdrra | Usna Vaga
mis mulle midagi tdhendavad mitte palju palju
5. Minu t66taja aitab mul tunda, et Uldse Mitte eriti | Mdnevdrra | Usna Vaga
ma kontrollin oma elu mitte palju palju

Lisaks eelpool toodutele on viélja tootatud veel rida meetodeid. Arvestasime valjatoodud meetodite puhul
seda, mis on kasutatavad vGimalikult universaalselt, sh ei ole sihtgrupi spetsiifilised v&i teenusepakkuja
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spetsiifilised. Viimase korral on palju hindamismetoodikaid valja tootatud ka kliinilist fookust arvestades,
mistottu jatsime nende kirjelduse valja.

Rehabilitatsiooni moju hindamise metoodikad

Meeleoluhiiretest taastumist saab méairatleda kahel erineval viisil. Uhest kiiljest maaratlevad psiihika
hdirega inimesed taastumist pigem tahendusliku ja vaartustatud elu saavutamisena, mitte simptomite
puudumisena (45), samas kui teisest kiiljest on psiihhiaatrid valja to6tanud "meditsiinilise" taastumise
mudeli, mis paneb rdhku simptomite kdrvaldamisele ja normaalsele funktsioneerimisele (46). Viimane
seisukoht on |dhemal remissiooni mdistele ja pShineb rohkem objektiivsetel kriteeriumidel. Vaatamata
sellele, et meeleoluhdiretega inimestest on taastunuid 20-50%, siis kirjanduses puudub veel ikka liksmeel
psiitihikahdiret taastumise definitsiooni kohta (47). Kuna taastumine on mitmemd&dtmeline mdiste,
soovitavad mdned autorid, et asjakohaste naitajate puhul tuleks arvesse votta vahemalt kahte valdkonda:
kliiniline remissioon ja sotsiaalne toimimine. Uhe hiljutise metaanaliiiisi tulemused, milles kasutati neid
kriteeriume (48), olid vdhem optimistlikud kui varasemate t66de tulemused: tervenemise kriteeriumidele
vastavate ja aja jooksul stabiilsena nadivate psuihikahdirete osakaal oli vaid 13,5%. See viitab sellele, et
psiiihikahdirete korral on funktsionaalsed tulemused kahtlemata halvenenud ja see peaks olema
terapeutiliste sekkumiste prioriteetne sihtmark (47).

Paljud teadlased on uurinud tegureid, mis vdivad funktsionaalseid tulemusi méjutada. Neurokognitsioon
on ks esimesi kirjeldatud tegureid. Varasemad uuringud néitasid, et neurokognitiivsed muutujad olid
markimisvaarselt seotud funktsionaalsete tulemustega, moodustades ligikaudu 25-50% tegelike
funktsionaalsete tulemuste variatsioonist (49,50). Teisi muutujaid, nagu sisemine motivatsioon ja
metakognitsioon, on samuti uuringutes mainitud ning need vd&ivad olla vahendajad neurokognitsiooni ja
funktsionaalsete tulemuste vahel (51). Pohjuslike seoste paremaks selgitamiseks on teadlased loonud
keerukaid mudeleid selliste parameetritega nagu funktsionaalne v&imekus, sotsiaalne tunnetus ja
simptomid, et votta arvesse toimimise keerukust. Funktsionaalset suutlikkust on defineeritud kui vdimet
taita igapaevaelus olulisi Glesandeid struktureeritud keskkonnas, mida juhib ravi juht (olgu siis selleks arst,
juhtumikorraldaja vms). See hdlmab vGimet tegutseda (ldise toimimise, t66 ja sotsiaalsete oskuste
valdkonnas (52). Mitmed t66d on nadidanud, et funktsionaalne véimekus on vdhemalt sama tugevas
korrelatsioonis tegelike funktsionaalsete tulemustega kui kognitiivne joudlus (48,53). M&ned uuringud on
naidanud, et kognitiivsete hairete moju voib olla vahendatud funktsionaalse véimekuse kaudu (54).

RFK ja RHK
Psiihhosotsiaalse rehabilitatsiooni juhised pohinevad rahvusvahelisel haiguste kvalifikatsiooni (RHK)
biopsiihhosotsiaalsel mudelil, mis hdlmab RHK-10 kohaseid diagnoose. Sellegi poolest ei (itle diagnoos ette,

I”

kuidas inimest ravida. Ravi pdhineb RFK terminoloogia kohaselt ,funktsioonihdiretel” ehk slimptomitel,
,vOimekuse piirangutel” ja ,osalemise piirangutel”. Osalemise piirangud tekivad siis, kui isiklik v&i
keskkondlik kontekst ja isiklikud voimalused ei ole kooskdlas (55). Kaebused tdlgitakse
diagnostikaalgoritmide abil diagnoosideks, mis on ravi saamise eelduseks. Joonis 10 annab Ulevaate RHK ja

RFK vahelistest seostest.
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RHK RFK Teraapia
K?ebUSEd_Ja — Funktsioonide haired Siimptomite ravi
simptomid

Diagnostika algoritm Véimekuse piirangud Oskuste treening
RHK diagnoosimine Kontekst Konteksti muutmine

|

Haiguse staatus Sotsiaalne toetus

l Osalemise piirangud

Ravi teostamine Salutoteraapia

Joonis 8. RHK, RFK ja psiihhosomaatilised ravieesméirgid (55)

Mistahes ravi esimene eesmark on vahendada slimptomeid ja taastada erinevaid funktsioone, nagu néiteks
keskendumine, emotsionaalne seisund, mdtlemine voi aktiivsus. Kui seda pole vdimalik saavutada, on
teisene eesmark vdimekuste arendamine — nt enesekehtestamine vdi sotsiaalne padevus. Kui ka siis on
igapdevaeluga toimetuleku vdime ebapiisav (nt toovoimetus), siis kolmas eesmark on Umbruskonna
konteksti muutmine, naiteks tédkeskkonna muutus, et inimene saaks ikkagi igapaevaeluga toime tulla (55).
Kui muud ei ole vdimalik teha, on eesmargiks siiski elukvaliteedi ja heaolu parandamine vdi sdilitamine ning
sotsiaalkindlustuse pakkumine, naiteks pensioni voi kaitstud elamise teenuse maaramisega. Kokkuvottes
vOtavad ravieesmargid arvesse haiguse hetkeseisundit ja raskusastet, kuid astuvad sammu kaugemale ning
vOtavad arvesse ka psiihholoogilisi ja sotsiaalseid aspekte, vottes tervikliku vaate inimesele ja tema
eluolukorrale. Taoline laiendatud vaade on vahem aktuaalne &dgedate haigusepisoodide puhul, kuid
hadavajalik pikaajaliste haiguste puhul, kus haiguste moju heaolule, igapdevasele toimetulekule ja
elutingimustele tekitab inimesele sageli negatiivsemaid tagajargi kui haiguse siimptomid iseseisvalt (55).
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Joonis 9. Rehabilitatsiooni raames toimuvad sekkumised (55)

Vastavalt Uhendkuningriigis asuva National Institute for Health and Care Excellence (NICE) juhistele tuleks
rehabilitatsiooni pakkuda inimestele v&imalikult kiiresti, kuna need mdjutavad inimese igapdevaelus
toimetulekut (56). Erinevaid teenuseid on vdimalik pakkuda statsionaarsena, aga ka kogukonnas
pakutavana ning viimane variant peaks eelkdige hlmama inimesi, kes on kogenud korduvat vastuvottu voi
pikaajalisi viibimisi akuutravi osakondades v&i psuhhiaatriatiksustes ja/voi, kes elavad majutuskohas, kus
on ddpaevaringne personal, kuid kelle koht majutusasutuses on kadumas.

2.3. Meeleoluhdiretega inimeste kasitlus rehabilitatsiooniasutustes

2.3.1. Meeleoluhdirete olemus

MTO defineerib tervist kui taielikku flisilist, vaimset ja sotsiaalset heaoluseisundit. Seega, mis tahes
muutused mdjutavad heaolu ja toimetulekut ning tervist. Meeleoluhdired on vaimse tervise héired, mille
Uldiseks tunnuseks on meeleolu kdikumine muutused ja sellega kaasnevad muud simptomid. Tavaliselt
need jaotatakse laias laastus kaheks: bipolaarse spektri hdired (meeleolu kdigub nii Gles- kui allapoole) ja
depressiivsed haired. Kdesoleval ajal vaadeldakse meeleoluhaireid kui spektrihdired, kus piirid pole selged.
Just eri siimptomaatika esinemine ja intensiivsus annavad viite spektris paiknemisele ja tegemist pole
lihtsalt mustvalge diagnoosiga.

2.3.2. Rehabilitatsioonijuhiste rahvusvahelised praktikad

Jargnevalt on toodud lilevaade rehabilitatsioonijuhistest, mida kasutatakse Austraalias ja Uus-Meremaal,
Saksamaal, Uhendkuningriigis (Inglismaal ja Sotimaal), Kanadas, Soomes ja Horvaatias. Nende juhiste puhul
peab arvestama konteksti — rahvusvahelised rehabilitatsioonijuhised on sageli tihedalt seotud ka kliiniliste
juhistega. Siiski on esitatud juhised, kus on rehabilitatsiooniteenuseid eraldi kasitletud. Oluline on vilja
tuua, et moned juhiseid on koostatud meeleoluhéirete riihmale (F30.0-F39.9), samas teised on koostatud
eraldi bipolaarsete hairete ja unipolaarse depressiooni jaoks. Nende eesméark on edendada téhusate
protseduuride kasutamist, vdhendada vaheefektiivsete vGi ebatdhusate protseduuride kasutamist ja
kdrvalmdjusid ning seega parandada ravi kvaliteeti. Samuti peaksid juhiseid voimaldama teenuseosutajal
ja meeleoluhdirega tooealisel inimesel teha teadlikke otsuseid rehabilitatsiooni kohta, vottes arvesse
inimese individuaalseid omadusi ja iga juhtumi puhul olemasolevaid ressursse.
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2.3.2.1. Austraalia ja Uus-Meremaa juhised (RANZP) (58)

Austraalia ja Uus-Meremaa Kuningliku Pslihhiaatrite KolledZi (RANZP) meeleoluhairete kliinilise praktika
suunised pakuvad ajakohaseid juhiseid meeleoluhdirete raviks ja kasitlemiseks tdiskasvanutele (18+
vanuses), mis pdhinevad tdenduspdhisusel ja kliinilisel kogemusel. Esimene versioon juhisest koostati
2015. aastal (59) ja teine versioon 2020. aastal (58) ning need kasitlevad nii meeleoluhairete kui ka
bipolaarsete hairete diagnoosimist ja ravi. Juhised on md&eldud kliiniliseks kasutamiseks psiihhiaatritele,
psthholoogidele, esmatasandi arstidele ja teistele abivajajaga kokkupuutuvatele spetsialistidele (sh
rehabilitatsioonispetsialistid). Kuna tegemist on eelkdige kliiniliste ravijuhistega, siis on fookus kliinilisel
poolel ja sotsiaalset rehabilitatsiooni on kasitletud vdhem. Samas on siiski piisavalt pdhjalikult kirjeldatud
erinevaid mittekliinilisi psihhoteraapia vorme ja nende vdimalusi.

Juhises on tahelepanupddratud ka integreeritud ravi-ja rehabilitatsioonimeeskonna tahtsusele
meeleoluhairetega inimeste puhul. Mddduka kuni raske meeleoluhéirega inimeste optimaalne teraapia ei
noua mitte ainult mitme tervishoiutéétaja, sealhulgas perearsti, vaimse tervise Ge, psihhiaatri ja
pstihholoogiliste ndustajate kaasamist, vaid ka perekonna, hooldajate ja tugirihmade aktiivset koost66d
integreeritud meeskonna osana. Haigestumise raskusaste ja diagnostiline keerukus mdjutavad seda, kui
palju ja milliseid spetsialiste on vaja kaasata optimaalseks toetuseks.

Tavaliselt on ravi alustajaks perearst voi psiihholoog. Sageli on inimestel juba olemas perearst, kellele vdib
olla mugavam raakida emotsionaalsetest probleemidest, kui nad seisavad silmitsi probleemiga ja ei suuda
sellega toime tulla. Uks perearsti peamisi lilesandeid on méaéarata kindlaks emotsionaalsete siimptomite
raskusaste ja keerukus, panna tapne diagnoos ja otsustada, kas on vaja poorduda psihhiaatri voi
psthholoogi poole. Kergete depressioonisimptomite puhul ja juhul, kui puudub suitsiidsus voi
diagnostiline ebakindlus, piisab tavaliselt perearsti poolsest ravist koos pstihhiaatriga véi ka ilma. Kui aga
diagnoosimine on keerukas, esineb suur enesevigastuse oht, reageerimisvdime on madal vdi on tugev
norkus, on oluline psiihhiaatrilise hinnangu andmine.

Krooniliste raskete meeleoluhdirete korral vBib olla vajalik vaimse tervise juhtumikorraldaja (tavaliselt
kogemustega vaimse tervise 6de) sekkumine, kelle voib mé&arata kohaliku kogukonna vaimse tervise
meeskond vo&i erasektori vaimse tervise meeskond. Juhises tuuakse vilja, et edukas tulemus eeldab
regulaarset suhtlemist seoses diagnoosi, ravi planeerimise ja kdimasoleva ravi Giksikasjadega, sealhulgas nii
psthholoogilise ravi kui ka farmakoteraapia osas. Seetdttu on soovitatav, et (iks tervishoiuteenuse
osutajatest (tavaliselt perearst) tegutseks esmase Kkliinilise koordinaatorina, kes hoiab seejarel kdigi
osapoolte vahel avatud ja korraparast suhtlust, et kdik saaksid to6tada koos ihtse meeskonnana. See hoiab
ara nduannete vaaralt edastamise ja annab htse sdnumi seoses ravi tahtsate aspektidega, nagu naiteks
ravist kinnipidamine. 2015.aasta juhise peamine eesmark oli depressiooni tdielik taandumine koos taieliku
funktsionaalse taastumisega ja vastupanuvdime arendamisega. Raske depressiooni kasitlus hdlmab kolme
etappi (0-3), kus 0 etapp holmab kdigi potentsiaalselt unehlgieeni vdhendavate ainete kasutamise
IGpetamist ning asjakohaseid eluviisimuutusi (suitsetamisest loobumine, regulaarne kehaline tegevus,
tervislik toitumine, ainete kuritarvitamise valtimine). Kui etapp 0 on ebaefektiivne, siis etapis 1 kaalutakse
uldisi psiihhosotsiaalseid sekkumisi ja sénastuspdhist sekkumist (formulation-based intervention). Uldine
psthhosotsiaalne sekkumine hdélmab haridusliku ldhenemise meetodit: perekond, sébrad, hooldajad,
madala intensiivsusega sekkumised (internetipdhine haridus, ametlikud tugirihmad, kogukonnariihmad)
ja t66hsive, eluase. SGnastuspbhine sekkumine hdlmab psiihholoogilist teraapiat (kognitiiv-kaitumuslik
teraapia (KKT), interpersonaalne teraapia, aktsepteerimise ja plihendumise teraapia ning
tahelepanelikkusel pdhinev kognitiivne teraapia) ja farmakoteraapiat.

Raske depressiooni raviga seotud suuniste eriosas kasitletakse jargmisi olulisi psiihhoteraapiaid:
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e KKT eesmiark on muuta disfunktsionaalseid uskumusi ja nendega seotud kaitumist.
Toéenduspdhistest psiihholoogilistest ravimeetoditest on KKT kdige enam uuritud depressiooni
ravimeetod ning seda soovitatakse kdigis rahvusvahelistes suunistes (60).

e Interpersonaalne psiuhhoteraapia (IPT) on lihike struktureeritud |dhenemine, mis kasitleb
inimeste vahelisi probleeme ja rolliileminekuid. See on suure tdenduspdhisusega meetod raske
depressiooni ravis ja aitab ennetada edukalt ka tagasilangusi.

e Teadvelolekul p&hinevat kognitiivset teraapiat ning aktsepteerimise ja plihendumise teraapiat ei
ole veel hinnatud nii pdhjalikult kui KKT-d ja IPT-d, kuid need nadivad olevat t6husad depressiooni
simptomite vahendamisel ja depressiooni tagasilanguse ennetamisel (61). Teadvelolekul p&hinev
teraapia voib olla parem nendele inimestele, kes kalduvad muretsema, ja aktsepteerimise ja
pliihendumuse teraapia vOib olla sobivam inimestele, kes peavad aktsepteerima ja kohanema
plsivate probleemidega.

2020. aasta juhis keskendub endiselt meeleoluhdiretele ja Ghendab jatkuvalt nii depressiivseid kui ka
bipolaarseid haireid, peegeldades kliinilise praktika tegelikkust. Siiski on selles juhises rohkem rdhku
pandud diagnoosimisele, klassifitseerimisele, hindamisele ja formuleerimisele. Uus raviraamistik on
esitatud koos mitmete uute paradigmadega. Samuti on selgitatud psiihholoogiliste ja farmakoloogiliste
lahenemisviiside vahelist seost ning lisatud on uued IGigud laste ja noorukite meeleoluhairete, flilsilise ravi
ja ravivastuse kohta. Juhis pdhineb jargmistel phimdotetel:

o Eeldatakse spetsialistide ja erialade vahelise koostoomudelit;

o Juhise keskmes on kiill kliiniline juhtimine (st ravi, mida juhivad arstid (psihhiaatrid, perearstid) ja
kliinilised pstihholoogid), kuid siiski réhutatakse k&igi abivajajaga kokkupuutuvate erinevate
kliiniliste ja mittekliiniliste spetsialistide koost66d;

e Juhises on suures osas keskendutud kiill grupitasandi diagnoosip&hisele lahenemisele, kuid samas
on rohutatud ka individuaalsetele erinevustele, millega peaks erinevaid sekkumisi tehes
arvestama;

e Juhises eeldatakse, et inimene on oma ravi-ja teraapiaplaanidesse tugevalt kaasatud ja saab nende
Ule ka vajadusel otsustada. Tuleb arvestada inimese eelistustega ning vajadusel to6tada vilja
inimesest ldhtuv strateegia tema kaasatuse suurendamiseks.

Joonis 10 naitab MDcpg 2020 teraapiaraamistiku biopsiihhosotsiaalseid ja elustiilielemente, mis on
kohaldatavad meeleoluhdirete kdigi faaside suhtes. Raamistik nditab, et elustiili muutused ja
pstihholoogiline sekkumine on meeleoluhdirete ravis pdhilised. Sealjuures on vaga oluline, et kdik
tegevused ja eesmargid oleksid abivajajaga ldbi rdagitud ja eesmargid seatud. Vaga oluline antud
raamistiku puhul on ka elustiili muutus, ilma milleta ei ole jargnevatest tegevustest suurt kasu. Sealjuures
ei pea joonisel toodud tegevused olema jarjestikused, vaid tihti kulgevadki paralleelselt (nt suitsetamisest
loobumine voi alkoholi liigtarvitamisest loobumine vdivad kdia koos psiihholoogiliste sekkumistega, mis
toetavad teineteist).
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Funktsionaalne rehabilitatsioon
F N ' N

Alternatiivid EKR

é Lisastrateegiad

Valikud Kombinatsioonid

ﬁ Farmakoxeraapla

Tegevused Psithholoogilised sekkumised

) Elustiili muutused

Joonis 10: MDcpg 2020 teraapiaraamistiku biopsiihhosotsiaalsed ja elustiilielemendid

Kui 2015. aasta juhises oli rohkem fookuses KKT ja IPT keskne ldhenemine, siis 2020. aasta juhises on lisaks
rohutatud jargmisi teraapiaid:

Lahenduskeskne (Problem-solving) teraapia on eri vormides, kuid seda iseloomustab isiklike
probleemide sGnastamine, iga probleemi jaoks mitme lahenduse leidmine, strateegiate ja
sistemaatilise tegevuskava valimine ning lahenduse hindamine. Lahenduskeskne teraapia
soodustab oskuste arendamist ja vGimestamist, seega on see vastandlik sellele, et arst pltab
lahendada inimese probleeme vGi nGustada teda, kuidas tegutseda (62).

Kaitumuslik aktiveerimisteraapia (Behavioural activation) hdlmab tegevuse planeerimist, mille
eesmark on suurendada meeldivaid tegevusi ja positiivseid suhtlemisvdimalusi (m&nes variandis
esineb ka sotsiaalsete oskuste treening). Kaitumuslik aktiveerimine (flilsilise ja sotsiaalse
aktiivsuse julgustamine selle fisioloogilise ja motiveeriva kasu t6ttu) on KKT (iks osa (tavaliselt
rakendatakse enne kognitsioonide kasitlemist).

Mitte-direktiivse toetava (non-directive supportive) teraapia all mdoistetakse tavaliselt
struktureerimata teraapiat, mis ei sisalda konkreetseid psiihholoogilisi tehnikaid. See ei ole
suunatud lahenduste leidmisele vdi uute oskuste omandamisele, vaid keskendub hoopis
vOimalustele ventileerida ja saada empaatiat. Kirjanduses nimetatakse seda ldhenemisviisi
monikord ndustamiseks.

Luhiajalise psihhodiinaamilise (short-term psychodynamic) teraapia eesmark on parandada
inimese arusaamist korduvatest konfliktidest, uurides neid lapsep&lvekogemuste ja varasemate
konfliktide seisukohalt. Erinevalt pikaajalisest psiihhodiinaamilisest teraapiast on lihiajaline
psiihhodiinaamiline teraapia struktureeritud ja ajaliselt piiratud (maksimaalselt 25-30 kohtumist
6-8 kuu jooksul ning seab esikohale parema kohanemise praeguste probleemidega. Puuduvad
uuringud avatud vdi pikaajalise psiihhodiinaamilise teraapia toetuseks.

Lisaks kirjeldati ja defineeriti uues juhises ka sotsiaalse toetuse rakendamise strateegia: sotsiaalne toetus
on emotsionaalne abi (empaatia, mure, heakskiit, julgustamine, hoolimine), instrumentaalne toetus
(rahaline abi, kaubad ja teenused), informatiivne abi (nGuanded, soovitused, faktiline teave) ja kaasamine
(vastuvdtmine sotsiaalsesse/kultuurilisse rilhma ja keskkonda, identiteedi ja tunnustuse andmine).
Sotsiaalset tuge ei tohiks kasitleda ainult esialgse hindamise raames: inimese edusamme sotsiaalse toetuse
saamisel tuleks aja jooksul {ile vaadata ning hinnata selle vaartust ja ulatust.

Nii 2015.aasta kui 2020.aasta juhised soovitavad ka integreerida e-vahendeid teraapiasse, et aidata kaasa
psthholoogiliste sekkumiste, eriti KKT labiviimisele. See on osutunud kulutShusaks ja ajasaastlikuks ning
aitab ka Uletada usalduse barjaari spetsialistide suhtes (63). Veebipdhised sekkumised depressiivsete
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simptomite vahendamisel on osutunud téhusaks ja neid vOiks kaaluda esmase sekkumisena kerge
depressiooni puhul esmatasandi arstiabis (59).

Austraalia ja Uus-Meremaa juhises on eraldi toodud vilja soovitused ka bipolaarse haire korral.
Bipolaarsete hdirete puhul on soovitatud jargmisi pstihholoogilisi sekkumisi:

e KKT — keskendub mdétlemise, kditumise ja emotsioonide vastastikustele seostele, et vahendada
simptomeid ja tagasilanguse riski;

e Hariduslik lahenemine — aitab inimestel paremini oma bipolaarset hdiret juhtida, rohutades
sealjuures ravimite jarjepideva vGtmise olulisust ja meeleolu stabiliseerimist.

e Perekeskne teraapia — keskendub perekonna suhtlemise ja probleemilahendamise oskuste
parandamisele.

e Interpersonaalne ja sotsiaalne riitmiteraapia — keskendub kaotuste, rollikonfliktide ja inimeste
vaheliste probleemide lahendamisele.

2.3.2.2. Saksamaa juhised

Saksamaa juhised on samuti koostatud eraldi tdiskasvanute meeleoluhdirete depressiooni ja bipolaarse
hdirete puhul. Samas Saksamaal kasutatakse ka juhist kus on eraldi kirjeldatud psiuhhosotsiaalsed
teraapiameetodid raskete psiilihikahdirete puhul, mis hdimavad nii meeleoluhdiretega kui skisofreenia
hairetega inimesi.

Depressiooni kasitlevad suunised sisaldavad kolme erinevat peatiikki, mis koosneb haiguse aluste,
diagnostika ja teraapia peatikkidest. Lisaks on juhises réhutatud, et lisaks terapeutilisele sekkumistele, mis
on psihhoteraapia kdige paremini tdestatud tldine tdhus tegur (64), on empiiriliselt toetatud ka teisi
tegureid, mis seletavad psuhhoterapeutiliste sekkumiste tdhusust ja mdju: ressursside aktiveerimine,
probleemide aktualiseerimine, probleemiga toimetulek ja motivatsiooni selgitamine. Saksamaal on
depressioonihdiretega patsientide ambulatoorseks raviks kadttesaadavad psiihhoteraapia sekkumised,
mida rahastab riiklik ravikindlustus: kditumisteraapia ja anallitiline psiihhoteraapia. Muud meetodid,
nagu interpersonaalne psiihhoteraapia voi vestlus psiihhoteraapia, ei ole hivitatavad ambulatoorse
tervishoiuteenuse osutamise raames. Kui kerge depressiivse episoodi simptomid piisivad parast visiiti
hiljemalt 14 pdeva parast vdi kui need on halvenenud, raagitakse inimesega ravi intensiivistamisest.
Teraapiavéimalused on naiteks: nGustamine; psihhoharidust toetavad vestlused; professionaalselt
juhendatud eneseabi (nt eneseabiraamatud/online programmid) v&i probleemide lahendamise
lahenemisviisid.

Saksa suunistes on rohutatud ka kehalise aktiivsuse olulisust, mille eesmark on sdilitada vdi parandada lihte
voi mitut kehalise véimekuse valdkonda (65). Soovitused hdlmavad mddduka intensiivsusega aeroobset
vastupidavustreeningut minimaalselt 30 minutit vahemalt viiel pdeval nddalas voi intensiivset treeningut
minimaalselt 20 minutit vdhemalt kolmel paeval nddalas véi mdlema kombinatsiooni. Lisaks sellele tuleks
kahel kuni kolmel pdeval ndadalas teha kdigi peamiste lihasgruppide joutreeninguid ning tasakaalu- ja
koordinatsioonitreeninguid (66).

Saksa bipolaarse depressiooni juhis koosneb liheksast peatlikist, mis sisaldab muuhulgas rehabilitatsiooni
meetodeid, haiguse tagasilanguse ennetamist, psiihhoharidust, eneseabi ja vastastikuse toe meetodeid,
teraapiasoovitusi vastavalt haiguse faasile, tervishoiuékonoomikat ja juhiste kasutamist (67). Juhistes on
palju réhku pandud trialoogile, mis viitas algselt psiihhoosiseminaridele, kus arutelu abivajajate, lahedaste
ja professionaalsete abistajate vahel toimub neutraalsel pinnal ja vGrdsetel alustel. Selline I1dhenemisviis on
osutunud vahendiks, mis aitab kdiki osalejaid paremini mdista. Uhine arutelu pakub vastastikust
Oppimisprotsessi, mida kdik osalejad saavad vordselt mdjutada ja kasutada. Lisaks on erilist tahelepanu
pooratud eneseabile. Abivajajad, nende |dhedased ja teised hooldajad saavad otseselt ja kaudselt kasu nii
kohapealsetest eneseabi pakkumistest kui ka thistegevustest. Erinevad uuringud on niidanud (68), et
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eneseabi on pikaaegsete hdirete optimaalse ravi vOtmeaspekt. Eneseabi hdlmab kogu abi, mida
kannatanud isikud ja nende ldhedased kogevad véljaspool professionaalset abislisteemi, kusjuures koost6o
sujuvate leminekutega on vajalik.

Saksamaa juhis réhutab, et tegevusteraapiat, spordi- ja liikumisteraapiat, kunstiteraapiat ja kehatdod
kasutatakse (ldise teraapiaplaani osana kogemuste tdiendamiseks ja aktiveerimiseks ning padevuste
laiendamiseks. Bipolaarse haire puhul vdib psiihhoteraapiat alustada erinevatel aegadel ja erinevate
eesmarkidega. Eesmargiks on sdilitada paranenud seisund ja véltida tagasilangusi. Teraapiaga on soovitatav
alustada  pérast &dgeda depressiivse vOi (hipo)maniakaalse episoodi taandumist. Kdige enam
tdenduspdhisust bipolaarsete hadirete tagasilanguste ennetamise kohta leiab jargmiste teraapiate puhul:
kognitiivne kaitumisteraapia (12), pereteraapia (69) ning interpersonaalne ja sotsiaalne riitmiteraapia (70).
Relaksatsioonitehnikaid kasutatakse sageli ambulatoorsetes tingimustes erinevate stressirohkete
olukordadega toimetuleku meetoditena. Kuigi puuduvad kontrollitud uuringud, milles oleks konkreetselt
ja eranditult hinnatud l|B8dvestustehnikate mdju bipolaarse hairega inimestel, ei ole midagi 6elda
|I6dvestustehnikate kasutamise vastu bipolaarse haire teraapias, sest nende modju konkreetsetele
simptomitele, nagu rahutus, drevus, pinge, valu v6i unehdired, on praktikas end tdestanud.

Toetava meetmena soovitatakse spordi ja/vdi liilkumisteraapiat. Tapsed toimemehhanismid, mis seletavad
seost kehalise aktiivsuse ja psiihholoogilise heaolu vahel on veel ebaselged. Siiski on leitud, et sport voi
kehaline tegevus parandab meeleolu negatiivsetest stiimulitest tdhelepanu korvalejuhtimise,
enesetbhususe kogemuse ja spordiga sageli kaasneva sotsiaalse suhtluse kaudu. Lisaks on fiisioloogilised
protsessid seotud spordi- ja treeningravi mdjuga psiihholoogilisele heaolule: suurenenud monoamiini
tlekanne ja endorfiini vabanemine ndivad mojutavat meeleolu paranemist (67,71).

Tegevusteraapia eesmark on sdilitada véi taastada tegutsemisvGime ja elukvaliteet inimese jaoks olulistes
eluvaldkondades (nt enesehooldus, majapidamise korraldamine, majanduslik sdltumatus, amet, haridus ja
vaba aja veetmine). Toetavad teraapiameetodid (nditeks |60gastus-, liikumis-, t00- ja kunstiteraapia)
peaksid olema osa individuaalsest integreeritud teraapia plaanist (67). Konkreetsed teraapiaeesmargid
tuleks pistitada k&igi asjaosalistega konsulteerides ja need tuleks teraapia kaigus lile vaadata.

Saksamaal on eraldi toodud ka psiihhostsiaalse teraapia juhised (72) kus on palju réhku pandud
enesejuhtimisele ja eneseabile. Juhis sisaldab veel Uiksikasjalikku teavet eneseabiriihmade ja vastastikuse
toetuse kohta ning teaduslikku tdendusmaterjali teraapiate kohta. Siistemaatiliste sekkumiste peattikis on
tdiendavalt selgitatud varajast sekkumist, olemasolevaid kogukondlike psuihhiaatrilisi teraapiavéimalusi,
toetatud elamist ja todalast rehabilitatsiooni, koos esitatud tdendusmaterjali loeteluga. Individuaalsete
sekkumistena soovitatakse suunistes psiihhohariduslikku sekkumist ja trialoogi, igapaevaelu-ja sotsiaalsete
oskuste treeningut, kunstiteraapiat, ergoteraapiat, liikkumis-ja sporditeraapiat (73).

2.3.2.3. Uhendkuningriigi juhised

NICE juhised

Uhendkuningriikide NICE juhised on koostatud eraldi tiiskasvanute depressiooni ja bipolaarsete hiirete
kohta. Juhised on vaga péhjalikud ja kuigi fookus on kliinilisel poolel, siis on siiski sotsiaalse rehabilitatsiooni
teemat kasitletud suunistes, mis kirjeldavad soovitusi skisofreenia, bipolaarse haire ja psiihhootilise
depressiooniga Inimestele.

Depressiooni ravi ja juhtimise juhis hGlmab depressiooni tuvastamist, ravi ja juhtimist 18-aastastel ja
vanematel inimestel. Selles soovitatakse kohest sekkumist esimeste depressiooniepisoodide ajal ning
antakse nduandeid tagasilanguse ennetamiseks ning kroonilise depressiooni, psiihhootilise depressiooni ja
depressiooni juhtimiseks (74).
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Juhistes on réhutatud, et kdiki sekkumismeetmeid peaksid osutama padevad spetsialistid. Lisaks peaksid
psuhholoogilised ja psiihhosotsiaalsed sekkumised pdhinema asjakohastel juhenditel, mis peaks suunama
sekkumiste struktuuri ja kestust. Lisaks sellele soovitatakse suunistes, et plsivate depressioonisiimptomite
vOi kerge kuni mddduka depressiooniga inimestele tuleks pakkuda individuaalset juhendatud eneseabi, mis
pohineb kognitiiv-kaitumisteraapia, veebipOhise kognitiiv- kaitumisteraapia vodi struktureeritud
rihmatodode kehalise aktiivsuse programmil.

Lisaks peaks modduka ja raske depressiooni ravi ja psiihholoogilised sekkumised tagasilanguste
ennetamiseks h6lmama:

e individuaalsete KKT-d (tagasilangus vaatamata ravimitele, markimisvdarne anamneesis esinev
depressioon ja jadksimptomid vaatamata ravile);

o tdhelepanelikkusel pdhinevat kognitiivset teraapiat inimestele, kes on praegu terved, kuid kellel
on olnud kolm v&i enam varasemat depressiooniepisoodi.

Lisaks on NICE juhistes dra toodud astmeline sekkumine (vt tabel 5). Astmelise hoolduse mudelis pakutakse
koige vahem sekkuvat ja kdige tdhusamat sekkumist esimesena; kui isik ei saa algselt pakutud sekkumisest
kasu voi keeldub sekkumisest, tuleks talle pakkuda sobivat sekkumist jargmisest etapist.

Tabel 5. Astmelise hoolduse mudel

Sekkumise fookus Sekkumise laad
STEP 4: Raske ja kompleksne depressioon; Ravimid, kérge intensiivsusega psiihholoogilised
suitsiidirisk; kdrge enesevigastuse risk. sekkumised, elektrokonvulsiivne ravi, kriisiteenus,

kombineeritud ravi, multiprofessionaalne ja
statsionaarne ravi.

STEP 3: pisivad depressioonisimptomid, mis Ravimid, kérge intensiivsusega psiihholoogilised
jaddavad madalamale tasemele, voi kerge kuni sekkumised, kombineeritud ravi, koostdoravi ja
moddukas depressioon, mis ei reageeri suunamine edasiseks hindamiseks ja sekkumiseks.

adekvaatselt algsele sekkumisele; mdddukas ja
raske depressioon.

STEP 2: piisivad depressioonisiimptomid, mis | Madala intensiivsusega psiihhosotsiaalsed sekkumised,
jadvad allapoole piirmdara; kerge kuni | psiihholoogilised sekkumised, ravimid ja suunamine
mdddukas depressioon. edasiseks hindamiseks ja sekkumiseks.

STEP 1: Koik teadaolevad ja kahtlustatavad | Hindamine, toetus, haridusliku ldhenemise sekkumised,
depressiooni esinemisviisid aktiivne jalgimine ja suunamine edasiseks hindamiseks ja

sekkumiseks.

Juhistes on valja toodud, et on vaja madala intensiivsusega psiihhosotsiaalseid sekkumisi, mis on suunatud
plsivate depressioonisimptomite voi kerge kuni modduka depressiooniga inimestele. Need peaksid
hdlmama individuaalselt juhendatud eneseabi, mis pdhineb KKT pdhimdtetel ja sisaldab kaitumuslikku
aktiveerimist ja probleemide lahendamise tehnikaid, veebipOhist kognitiivset kaitumisteraapiat ja
struktureeritud riihmatédde kehalise aktiivsuse programmi. Soovitatakse, et madala intensiivsusega
pstihhosotsiaalne sekkumine koosneks jargmistest meetmetest:

e Sobiva ja tervenemist toetava sisuga kirjalikud materjalid;

e Toetus koolitatud praktiku poolt, kes tavaliselt hdlbustab eneseabiprogrammi ja vaatab (le
edusammud ja tulemused.

e 6-8 psiihhosotsiaalset seanssi (silmast-silma ja telefoni teel), mis toimuvad tavaliselt 9-12 n&dala
jooksul, sealhulgas jarelkontroll.

e  KKT peaks toimuma eraldiseisva veebipOhise programmi kaudu, sisaldama KKT mudeli selgitusi,
julgustama Ulesannete tditmist seansside vahel ning kasutama mottekaitumise, méttemustrite ja
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tulemuste aktiivset jalgimist, seda peaks toetama koolitatud praktik ja see peaks toimuma 9-12
nadala jooksul, sealhulgas jarelkontroll.

FliUsilise aktiivsuse programme pusivate depressioonisiimptomite vdi kerge kuni mddduka depressiooniga
inimestele tuleks pakkuda riihmades padeva spetsialisti toetusel ja need peaksid tavaliselt koosnema
kolmest mddduka kestusega (45 minutit kuni 1 tund) kohtumisest nddalas 10 kuni 14 nadala jooksul
(keskmiselt 12 nadalat). RUhmapdhist kognitiiv-kditumisteraapiat tuleks kaaluda pulsivate madalama astme
depressioonisiimptomite voi kerge kuni médduka depressiooniga inimeste puhul, kes keelduvad madala
intensiivsusega psiihhosotsiaalsetest sekkumistest. See teraapia peaks pdhinema struktureeritud mudelil
ja seda peaks labi viima kaks koolitatud padevat praktikut ning see peaks koosnema 10-12 kohtumisest,
kus osaleb 8-10 inimest.

Kdigi korge intensiivsusega psiihholoogiliste sekkumiste puhul peaks ravi kestus olema 16-20 seanssi 3-4
kuu jooksul. Kaaluda ka 2 seanssi ndadalas esimese 2-3 nddala jooksul mddduka voi raske depressiooniga
inimeste puhul, jarel sessioonid, mis koosnevad tavaliselt 3-4 seansist jargmise 3 kuni 6 kuu jooksul kdigi
depressiooniga inimeste puhul. K&igi IPT-d saavate depressiooniga inimeste puhul peaks ravi kestus olema
tavaliselt 16-20 seanssi 3-4 kuu jooksul. Raske depressiooniga inimeste puhul tuleks kaaluda 2 seanssi
nddalas esimese 2-3 nadala jooksul. Kdigi depressiooniga inimeste puhul, kes saavad kaitumuslikku
aktiveerimist, peaks ravi kestus olema tavaliselt 16-20 seanssi 3 kuni 4 kuu jooksul. Samuti tuleks kaaluda,
kas pakkuda mddduka voi raske depressiooniga inimestele 2 seanssi nddalas esimese 3 kuni 4 nadala
jooksul, jarelsessioonid koosnevad tavaliselt 3-4 seansist jargmise 3 kuni 6 kuu jooksul k&igi depressiooniga
inimeste puhul.

Depressiooni kaitumuslik paariteraapia peaks tavaliselt pdhinema kaitumuslikel pdhimdtetel ja piisav
ravikuur peaks kestma 15-20 kohtumist 5 kuni 6 kuu jooksul. Kdigi plisivate depressioonisiimptomite voi
kerge kuni médduka depressiooniga inimeste puhul, kes saavad nSustamist, peaks ravi kestus olema
tavaliselt 6-10 seanssi 8 kuni 12 nadala jooksul. Kdigi kergete kuni m66duka depressiooniga inimeste puhul,
kes saavad lUhiajalist psiihhodiinaamilist psiihhoteraapiat, peaks ravi kestus olema tavaliselt 16-20 seanssi
4 kuni 6 kuu jooksul.

Bipolaarseid haireid kasitlevad NICE suunised (75) hGlmavad laste, noorte ja tdiskasvanute bipolaarse haire
(varem tuntud kui maniakaalne depressioon) dratundmist, hindamist ja ravi. Soovitusi kohaldatakse I, Il
bipolaarse, segatlilipi afektiivsete ja kiirelt tstkliliste hdirete suhtes. Suuniste eesmark on parandada
bipolaarse hairega inimeste juurdepaasu ravile ja elukvaliteeti.

Juhis on mdeldud a) tervishoiutootajatele, b) tootervishoiu, sotsiaalteenuste ja soltumatu sektori
tootajatele c) bipolaarse hairega lastele, noortele ja taiskasvanutele, d) bipolaarse héirega laste, noorte ja
taiskasvanute peredele ja neile, kes neid hooldavad.

NICE juhendis toodud rehabilitatsiooni sekkumised:

o Igapaevaeluoskuste toetamine — peab toetama inimese igapaevaelulist toimetulekut ja sealjuures
ka ravisoostumust.

e Sotsiaalsete oskuste toetamine — struktureeritud grupi tegevused (sotsiaalsed, vaba aja veetmise
vGi tooalased), mille eesmark on parandada inimeste vahelisi suhtlemisoskusi. Grupitegevused
voivad olla eakaaslaste juhitud voi toetatud ja neid tuleks pakkuda vahemalt kord nddalas inimese
kogukonnas. Samuti on tahtis pakkuda regulaarseid tiks-tihele kohtumisi selleks maaratud isikuga,
et aidata teenuse saajal oma tegevusprogrammi planeerida ja labi vaadata. Maaratud isikuks vdib
olla néiteks isiku hoolduskoordinaator v6i vétmetootaja kogukondlikes rehabilitatsiooniteenustes.

¢ Uhiskondliku tegevuse toetamine, sealhulgas vaba aja tegevustes, hariduses ja t66s. Programmid
inimeste kaasamiseks kogukonna tegevusse peaksid olema paindlikud ja olema mdistlikult
kohandatud votmaks arvesse inimese héiret ja muutuvaid vajadusi, olema individuaalsed,
arendama inimese pdeva struktuuri ja eesmaérki, piidma suurendada nende identiteeditunnet,
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kuuluvust ja sotsiaalset kaasatust kogukonnas, kaasata eakaaslaste toetus ja tunnustada inimeste
oskusi ja tugevusi. Tahtis on ka kaaluda kognitiivse parandusmeetme pakkumist koos kutsealase
rehabilitatsiooni teenusega.

Sotimaa juhiseid

Multidistsiplinaarne vérgustik SIGN tootas valja eraldi juhised depressiooni (2010) (76) ja bipolaarse haire
kohta (2009) (77), rakendades standardset siistemaatilise kirjanduse lilevaatemetoodikat, mis annab
téenduspdhiseid soovitusi depressiooniga tdiskasvanute rehabilitatsiooniks ja raviks. Kuigi tegu on tle 10
aasta vanuse juhistega ja tulenevalt juhiste koostamise metoodikast ei pruugi see olla enam asjakohane,

siis oleme selle siiski eraldi valja toonud, kuna see oli ainuke juhis, millel oli selgelt mitte-meditsiinilise
fookus.

Juhises kirjeldatakse laia valikut soovituslike ja mittefarmatseutilisi ravimeetodeid depressiooniga
inimestele. Juhised sisaldavad soovitusi psiihholoogiliste ravimeetodite, eneseabi, kehalise tegevuse ja
elustiili muutmise, taimsete ravimite ja toidulisandite, tdiendavate ja alternatiivsete ravimeetodite kohta.
Lisaks kirjeldatakse, kuidas suunised valja tootati ja nende tdenduspdhisust. Samuti on eraldi peatiikk, mis
on pithendatud suuniste rakendamisele.

Psiihholoogilistest meetoditest soovitavad SIGN suunised kaitumuslikku aktiveerimist (A), individuaalset
KKT (A), interpersonaalset teraapiat (A), lahenduskeskset teraapiat (B), lihiajalist psiihhodiinaamilist
psiihhoteraapiat (B). Rihmakeskkonnas toimuvat teadvusel pShinevat kognitiivset teraapiat vGib kaaluda
ravivbimalusena, et viahendada tagasilangust depressiooni héirega inimestel, kellel on olnud kolm vdi enam
episoodi (B). Lisaks kirjeldatakse suunistes eneseabi kui olulist soovitust; sealhulgas juhendatud eneseabi,
mis pS&hineb KKT vai kditumuslikel phimétetel (A). Juhendatud eneseabi raames soovitatakse depressiooni
hdirega inimestel vimalusena kasutada veebipdhist nGustamist.

Psiihholoogiliste teraapiameetodite tShusust mdjutavad tdendoliselt mitmed tegurid: (ldised
(mittespetsiifilised) tegurid, terapeutilise suhte kvaliteet (rehabilitatsiooni eri etappides), terapeudi
poolsed tegurid, nagu padevus, ehtsus, empaatia ja positiivne suhtumine, ning inimese poolsed tegurid,
nagu varasemate siimptomite paranemine, valmisolek muutusteks ja usk teraapiasse.

Juhises kirjeldati elustiili muutmise vajalikkust seoses alkoholitarbimise, kofeiini tarbimise vahendamise,
toole naasmise, alkoholi ja narkootikumide kasutamise, toitumise ja toitumiskaitumise, sotsiaalsete
vorgustike ja isiklikult motestatud tegevuste sdilitamise ning unehairete reguleerimise vajadusega.

2.3.2.4. Kanada juhised

Kanada meeleolu- ja arevushdirete ravivérgustik (CANMAT) on valja té6tanud erinevad juhised
bipolaarsete hairete ja depressiooni kohta.

Depressiooni juhis loodi 2009. aastal ja seda ajakohastati 2016. aastal. Juhise fookuses on tdiskasvanud
raske depressiivse hadirega inimesed ning juhis on suunatud psihhiaatritele ja teistele vaimse tervisega
tegelevatele spetsialistidele. Kuigi juhis on eelkdige kliiniline, on selles ka eraldi vélja toodud peatiikid
mittekliiniliste meetodite 15ikes.

Juhises kirjeldatakse (iksikasjalikult soovitatavat psiihhoteraapiat depressiooni korral. Siiski on vaga vahe
kirjeldatud inimese vajadustest lahtuvat psiihhosotsiaalset rehabilitatsiooni. Naiteks dgeda depressiooni
esmase psiihholoogilise ravi soovitused hdlmavad KKT-d, interpersonaalset ravi ja kaitumuslikku
aktiveerimist. Samuti on juhises olemas soovitused veebipd&hise ja telefoni teel labiviidava psiihhoteraapia
korraldamiseks. Samas on juhises siiski réhutatud, et pslihhoteraapia peab kdima tihedalt koos
farmakoteraapiaga ja selle juhtimine peaks toimuma pigem Kkliinilise poole pealt.
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Juhistes on kill olemas osa tdiendavate ja alternatiivsete teraapiameetodite kohta. Naiteks kerge kuni
modduka raskusastmega depressiooni puhul soovitatakse ravimeetoditena liikumist, valgusravi ja joogat.
Muude kehaliste ravimeetodite ja looduslike tervisetoodete puhul on leitud vahem téendeid.

Bipolaarsed hidired

Kanada meeleolu- ja &revushdirete ravivorgustik (CANMAT) on vélja toé6tanud ka bipolaarse haire
ravijuhise, mille viimane versioon ilmus 2018. aastal. Juhises réhutatakse psihhohariduse tahtsust ja
soovitusi selle kohaldamiseks. Psiihhoharidus hdlmab laias laastus teabe andmist haiguse olemuse, selle
ravi ja peamiste toimetulekustrateegiate kohta abivajajale ja perekonnale. Praegused psiihhohariduslikud
mudelid dpetavad oskuste arendamist depressiooni ja maania prodroomide avastamiseks ja juhtimiseks,
pidevaks stressijuhtimiseks, probleemide lahendamiseks, kuidas vdhendada habimargistamise ja haire
eitamise mdju ning annavad nduandeid ravimite kasutamise parandamiseks ja tervislike eluviiside
arendamiseks (nt alkoholi, tubaka, uimastite ja stimulantide, naiteks kofeiini kasutamise minimeerimine,
regulaarne liikkumine ning une- ja drkveloleku aegade reguleerimine). Peamine eesmark on individuaalsete
toimetulekustrateegiate loomine, et valtida meeleolu langust. Psiihhoharidust vdib anda individuaalselt voi
riihmas.

Psiihhohariduse empiirilised mudelid hélmavad ndost-ndkku suhtlemist terapeudiga, kuid katsetatakse
uusi mudeleid, mis hdlmavad veebipdhiseid vahendeid, nutitelefoni rakendusi ja toovihikuid. Kooskdlas
laiemate Oppimisteooriatega arvatakse, et psiihhoharidus on tdhusam, kui see sisaldab aktiivset Gppimist,
kus pooratakse tahelepanu mdistmise arengu jalgimisele, aktiivsele oskuste arendamisele ja kodutdode
tegemisele seansside vahel. Samuti vdidetakse, et vastastikune tugi ja grupidpe lisavad psiihhohariduse
tohusust.

2.3.2.5. Soome juhised

Soomes on koostatud juhised nii depressiooni kui bipolaarsete hdirete rehabilitatsiooniteenuse
korraldamiseks. Erinevalt teistest juhistest, on Soome juhis kdige p&hjalikumalt kasitlenud ka stisteemi
tasandil korralduslikke aspekte. Jargnevalt ongi toodud Soome (ldine rehabilitatsiooni korraldus
depressiooni ja bipolaarse haire 16ikes. Tulenevalt ka Eesti ja Soome mdningast sarnasust, on selles juhise
juures valja toodud eelkdige korralduslik pool.

Depressioon
Meditsiiniline ja teraapiline rehabilitatsioon

o Depressiooni hdirega inimeste kéige levinum rehabilitatsiooni vorm on psiihhoteraapia. See vdib
aidata kaasa tooturule jaamisele ja todle asumisele.

e Psiihhoteraapiat on vGimalik saada riikliku tervishoiu kaudu; samuti erasektorist, tasudes selle eest
ise, tervishoiu eest tasumise kohustusega vGi KELA (Soome Rahvapensioniamet) toel.

e Tervishoiuseaduse kohaselt peab KOV korraldama inimese arstiabiga seotud meditsiinilise
rehabilitatsiooni (nt funktsionaalse voimekuse parandamisele ja sdilitamisele suunatud teraapiad
ning muud vajalikud rehabilitatsiooni soodustavad meetmed).

e Taastus psilihhoteraapia, mida hiivitab Soome Sotsiaalkindlustusamet, tagatakse inimesele parast
3-kuulist asjakohast ravi.

e Ravisuhe (kliiniline) peaks jatkuma ka pstihhoteraapia ajal.

e Psiihhoteraapiat on voimalik saada ka KELA kaudu meditsiinilise rehabilitatsioonina.

e Abivajajale peaks rehabilitatsiooniplaani koostama ravi eest vastutava riikliku tervishoiuteenuse
osutaja (vastutav arst v&i pstihhiaater). Soovitatav rehabilitatsioon peab olema sooritusvdime ja
osaluse toetamiseks maistlikult vajalik ning pistitada tuleb konkreetsed eesmargid, mis on ka
inimese enda jaoks olulised.
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Vaimse tervise hadiretega inimestele korraldatakse rehabilitatsiooni- ja kohanemiskursusi, mida
saab taotleda rehabilitatsiooni hiivitamise vdi Vaimse Tervise Keskliidu raames.

Kutsealane rehabilitatsioon

Kutsealase rehabilitatsiooni eesmark on aidata inimestel t60d leida, toole jadda voi haigusest
hoolimata t66le naasta.

KELA peamiseks tooalase rehabilitatsiooni sihtriihmaks on noored ja téoellu halvasti integreeritud
inimesed, kelle haigus, ebadnnestumine voi puue halvendab oluliselt Sppimis- voi toovoimet.
Kutsealase rehabilitatsiooni korraldavad osapooled peavad koosto6d tegema ka lilejaanud ravi- ja
rehabilitatsiooni meeskonnaga.

Bipolaarsed

Bipolaarse hairega inimesi tuleb hinnata haire alguses ja haiguse eri etappides ning koostada ravi- ja
rehabilitatsiooniplaan.

Ravi ja rehabilitatsioon

Ravi ja teraapia lldpdhimotted

Ravis on oluline kombineerida inimese vajadustele vastavad farmakoloogilised ja
mittefarmakoloogilised tegevused individuaalseks teenust toetavaks plaaniks.

Meeleolu stabiliseerivad ravimid on bipolaarse haire (liitium ja meeleoluvastased
antipsiihhootikumid) ravi alustalaks.

Ravi planeerimisel on oluline valja selgitada, millises haiguse staadiumiga on tegemist ning
arvestada haiguse kulgu.

Haiguse staadiume (episoodid ja vahefaasid) tuleks graafiliselt kirjeldada kui elukaiku, sest eelnev
haiguse kulg ennustab selle edasist kulgu.

Ravi tuleb korraldada nii, et oleks arvestatud inimese individuaalseid ja muutuvaid hooldusvajadusi
vastavalt haiguse erinevatele staadiumitele ning oleks tagatud ravi jarjepidevus.

Ravi koordineerimiseks on soovitatav madrata kdigile bipolaarse hdirega inimestele
juhtumikorraldaja.

Kdrge suitsiidirisk, pstihhootilisus, suutmatus enda eest hoolitseda ning rasked funktsiooni- ja
otsustusvGime haired on haiglaravis levinumad teemad. Vajadusel osutatakse haiglaravi vastavalt
vaimse tervise seadusele, olenemata inimese tahtest.

Korduvvastuvéttudel on soovitatav hinnata ravi efektiivsust, hinnates inimese seisundit
depressiooni siimptomite skaalade ja maniakaalsete simptomite indikaatorite abil.
Meeleolupéevik aitab jalgida inimese seisundit ja selle muutusi. Meeleolu jalgimiseks téotatakse
vdlja elektroonilisi vahendeid.

Kaasnevate haiguste ohutu ja efektiivne ravi nduab sageli hierarhilist lahenemist, vottes arvesse
iga inimese individuaalseid vajadusi ja soove. Uldiselt tuleks k&igepealt ravida haigestumuse ja
suremusega kdige enam seotud haireid v6i simptomeid, nagu dge maania, psihhoos vGi
suitsiidikatse.

Uimastite kuritarvitamise varajane ravi on oluline, kuna see voib md&jutada ravi edukust tervikuna.
Arvesse tuleks vOtta ainete kuritarvitamise tdsidust ja tagajargi.

Kui meeleolu on stabiliseerunud, saab ravida kaasuvaid haigusi, nagu ATH vGi autismispektri haire.
Bipolaarse haire ja kaasuvate haiguste ravi seoste kohta on vahe uuringuid.

Ravis on oluline hea koost60 ja info edastamine ravis osalejate vahel.

Erinevate ainete kuritarvitamise korral tuleb paralleelselt tagada bipolaarsetele inimestele ka
sGltuvusravi.

Ravi-ja teraapiaprotsessi tuleks kaasata ka abivajaja lahedased.
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Psiihhosotsiaalsed teraapiad ja rehabilitatsioon

Bipolaarse haire psiihhosotsiaalseks raviks on vilja todtatud konkreetsed individuaalsed voi
rihmamudelid (vt ka tabel 6).

Pstihhosotsiaalsed teraapiad ei sobi kasutamiseks Uksi, vaid paralleelselt peab kasutama sobivat
meeleolu stabiliseerivat ravimit.

Psiihhosotsiaalsed teraapiad on kdige tdhusamad bipolaarse haire varases staadiumis.
Psiihhoharidus on prioriteet ja seda tuleks pakkuda kdigile, kellel on bipolaarne haire, olenemata
vanusest.

Pstiihhoharidus mangib votmerolli kdigis tdenduspdhistes bipolaarse haire ravimudelites. Inimeste
Opetamine meeleoluhdirete varajasi simptomeid &ra tundma vdhendab meeleoluhdirete
kordumise riski.

Psiihhohariduse rilhmateraapia vahendab Il tldpi bipolaarse haire tagasilanguse teket. Enamik
uuringuid on labi viidud 1. tllpi bipolaarse hairega inimestel. Kognitiivne teraapia kombinatsioonis
medikamentoosse raviga voib vahendada bipolaarse hdire kordumise riski varases staadiumis (C).
Medikamentoosse raviga seotud kognitiiv-kditumuslikteraapia voib vahendada bipolaarse
depressiooni simptomeid (C).

Unetuse kognitiivne ravimudel vGib olla taastumisfaasis kasulik bipolaarse hairega inimestel, kellel
on hiipomaania voi maniakaalne kontratseptsioon.

Bipolaarse hairega peredele mdeldud ,Family Focused Treatment (FFT)“ programm ndib
vahendavat bipolaarse haire kordumist (B) ja vGib kiirendada depressioonist taastumist (C).
Inimeste vaheline ja sotsiaalne riitmiteraapia kombinatsioonis IPSRT-ravimitega v&ib bipolaarse
tagasilangust dgedas faasis edasi likata (C) ja olla efektiivne bipolaarse hdire depressiivse faasi
korral (C).

Teadveloleku-pdhine kognitiivne teraapia (MBCT) vdib olla kasulik bipolaarse haire depressiivsete
ja arevusslimptomite ravis, kuid vaja on tdiendavaid uuringuid (C).

Veebipdhised ravimeetodid voéivad olla kasulikud bipolaarse hdire kergete depressiivsete
simptomite ravis (C).

Tabel 6. Bipolaarse hdiire puhul soovitatud psiihhosotsiaalsed teraapiad

Ravi ja kirjeldus Tulipiline Toenduse aste | Toenduse aste:
kestus ja | ravi aspektist siimptomite
tihedus kordumise

ennetamine

Psiihhohariduslik riihmateraapia 8-21 x 90 min A

Teave bipolaarse hadire pdhjuste, simptomite ja | nddalas

kulgemise ning ravivGimaluste kohta. Relapsi

anallus, sealhulgas nt eelsimptomid, vallandajad,

joovastused, stressorid ning 0©0pdevased ja

sotsiaalsed ritmid. Vahendid tagasilanguse riski

vahendamiseks

Kognitiiv-kditumuslik teraapia 12-25 x 45-60 | C C

Disfunktsionaalsete automaatmdtete ja | min 6-9 kuud

tuumuskumuste selgitamine, kognitiivsete

Iahenemisviiside parandamine simptomite

haldamisel ja ravimite vo&tmisel ning haridusliku

lahenemise elemendid, simptomaatiliste

simptomitega té6tamine ja rutiinide reguleerimine

Perekeskne ravi (FFT) 21 x 60 min 9 | C B

Perekonnale antav psiihhoharidus, ja toimetuleku | kuu jooksul

strateegiad, mida perekond saab kasutada

tagasilanguse valtimiseks (nt ravimite votmine ja

viivitamatu tegutsemine prodromaalsete
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siumptomite korral), samuti suhtlemis- ja probleemi
lahendamisoskuste harjutamine.

Inimeste vaheline ja sotsiaalne riitmiteraapia | Igakuises faasis | C
(IPSRT) 45-55 min
Keskendutakse seostele meeleolusimptomite ning | nadalas,
sotsiaalsete suhete ja rollide vahel, rohutades | hooldusfaasis,
igapdevase rltmilise regulaarsuse tdhtsust ning | kohtumised 12
Opetades tuvastama ja juhtima potentsiaalseid | ndadala jooksul
rutmi rebenemist soodustavaid tegureid. Ravi | igal nadalal ja
hdlmab ka psiihhoharidust. seejarel kord
kuus  kuni 2-
aastase
hooldusfaasi
ISpuni.
InternetipGhine teraapia (veebiteraapia) 8-20 seanssi 12 | C (kergete
Teave simptomite juhtimise, ravimite, | kuu jooksul depressiivsete
pstihholoogiliste lahenemisviiside, elustiili, inimeste simptomite
vaheliste suhete kohta. raviks)

Psiihhosotsiaalse hoolduse pohielemendid

Bipolaarse haire psiihhosotsiaalse ravi pohielemendid kdigil inimestel, olenemata vanusest:

e Teabe levitamine bipolaarse héire eri etappide siimptomite, haiguse kulgemise ja seda mdjutavate

tegurite kohta.

e Individuaalse haigushoo ja simptomite vallandanud tegurite tuvastamine.
e Uimastiravist kinnipidamise olulisuse rdhutamine tagasilanguse valtimiseks ning ravimite
kasulikkuse ja kérvalmdjude hoolikas kaalumine.

o Meeleolumuutuste jalgimine meeleolupaeviku abil.

e Maania- ja depressiooniepisoodide Uksikute varajaste simptomite tuvastamise Gpetamine (siin

vGib ndustada lahi vorgustiku liikkmeid toetada sugulasi).
e Ettevaatusabindude kokkuleppimine maniakaalsete simptomite korral.
e Enesehoolduse 6petamine depressiooni korral.

e Situatsiooniplaani koostamine &gedateks olukordadeks (olemasolevad maania simptomid,

suitsiidiennetus jms).
e  Stressi maandamise dpetamine.

e  SOltuvust tekitavate ainete kuritarvitamisest hoidumine.

o Meeleoluhdiretest pShjustatud inimeste vaheliste probleemidega tegelemine.

Kognitiivne ravi vdoib olla kasulik bipolaarse hairega

inimeste kognitiivseid voimeid parandava

rehabilitatsioonivormina (C) ja bipolaarse hdirega inimeste funktsionaalse rehabilitatsiooni vormina, eriti

vOrreldes tavaparase raviga (C).

Meditsiiniline rehabilitatsioon

e Tervishoiuseaduse kohaselt peab KOV korraldama abivajaja arstiabiga seotud meditsiinilist
rehabilitatsiooni (nt tegevusvdime parandamisele ja sailitamisele suunatud teraapiad ning muud
vajalikud rehabilitatsiooni soodustavad meetmed).

e KELA rehabilitatsiooni psiihhoteraapia on moeldud t66- voi Oppimisvéime toetamiseks 16-67-
aastastele inimestele, kelle vaimse tervise hdire ohustab t66- v6i dppimisvdoimet. Enne taastus

psthhoteraapiasse péérdumist peab kdige raskem meeleolu simptom olema tasakaalus ning

inimene peab olema saanud bipolaarse haire ja siimptomite leevendamise psiihhoharidust.
e Psiihhoteraapiat on vdimalik saada ka KELA kaudu meditsiinilise rehabilitatsioonina. Abivajajale
peaks rehabilitatsiooniplaani koostama rahvatervise spetsialist voi psiihhiaater. Psiihhoteraapia

42



Praxis 2022

rehabilitatsiooni sihtriihmaks on alla 65-aastased, kes viibivad ambulatoorsel ravil, kellel on olulisi
igapaevaelus osalemise raskusi ning kes vajavad rehabilitatsiooniteenuseid vahemalt aasta
jooksul.

e Soovitatav rehabilitatsioon peaks olema tulemuslikkuse ja osalemise toetamiseks mdistlikult
vajalik ning peaks seadma nii teenuse saajale kui teenuse osutajale konkreetsed eesmargid.

2.3.2.6. Horvaatia juhised

Horvaatias on samuti koostatud juhised eraldi bipolaarsete hdiretega ja meeleoluhdiretega inimestele
teenuste osutamiseks.

Bipolaarsed hiired

Teraapia korraldamisel on soovitatav jargida kogukonnapsihhiaatria mudelit, mis hdlmab erinevaid
teenuseid ja nende vastastikust koostoomdju ning multidistsiplinaarset meeskonda. Jargmiste
psthhosotsiaalsete tegevuste rakendamine peaks olema osa bipolaarse hairega inimeste raviplaanist ja
pohinema individuaalse raviplaani koostamisel: psiihhoteraapia, peret6o, koolitus sotsiaalsed oskused,
juhtumikorraldus ja psihhoteraapia. Psiihhosotsiaalse rehabilitatsiooni pdhimé&tteid, mis pd&hinevad
vbimestamisel, taastumisel ja elukvaliteedil, tuleks kasutada strateegia p&hiprintsiipidena/eesmarkidena
ravi, sOltumata psuhhiaatrilise teenuse korralduse mudelist.

Juhtumikorralduse praktika on osutunud heaks lahenemisviisiks inimeste ravimisel, kellel on diagnoositud
bipolaarne haire. Teraapia eesmark ei keskendu ainult hdire vahendamisele ja leevendamisele, vaid hdlmab
ka Uldiste voimete parandamist iseseisvaks eluks ning to6tamiseks.

Sarnaselt teiste riikide juhistele on ka Horvaatia juhises rohutatud psiihhohariduse olulisust.
Psiihhohariduse rakendamist peetakse juhises oluliseks igas haiguse etapis ja réhutatakse ka pere ning
lahedaste kaasatust. Samuti on Horvaatia juhises eraldi tdhelepanu pdoratud pereteraapiale, mis hélmab
ka pere psiihhoteraapiat. Oluliseks peetakse seda eelkGige suurema tagasilanguse riskiga inimeste puhul,
kus pereliikmete toetus on eriti oluline. Eraldi on juhises vélja toodud ka juhtumikorraldus ja kogukonna
tugi. Juhtumikorraldaja olulisus tuuakse valja eelkdige raskemas seisus inimeste puhul ning kogukonna toe
tahtsust peetakse oluliseks nende inimeste puhul, kes ei ole eriti koostdoovalmid (nt keelduvad
meditsiinilisest ravist) ja kellel on raskusi oma kaitumise kontrollimisega. Lisaks on vélja toodud juhises
sotsiaalsete oskuste koolitus, psiihhoteraapia, KKT, inimeste vaheline ja sotsiaalne riitmiteraapia.

Depressioon

Horvaatia juhis depressioonihadirete puhul on mittekliinilises kontekstis sarnane bipolaarse haire juhisega.
Suunistes selgitatakse Uksikasjalikult haridusliku |dhenemise tdhtsust, mis tdhendab inimese harimist
haiguse ja ravi kohta. Juhises rohutatakse, et inimesi tuleb harida depressiooni moistmise ja
pstihhosotsiaalsete mudelite osas, mis hdlmavad muuhulgas ravimite, psiihholoogiliste ja sotsiaalsete
meetodite m&ju ravile ning aitab neil paremini mdista nii depressiooni riskitegureid kui ka kaitsvaid
tegureid depressiooni ennetamiseks. Haiguse kordumise valtimiseks on oluline ka depressiooni varajaste
tunnuste dratundmine, tervislike eluviiside ja eneseabi meetodite harjutamine. Eneseabimeetodid
holmavad eneseabi suuniseid: disfunktsionaalsete motetega tdotamise harjutamine, téhusamate
stressiga toimetuleku viiside kasutamine, kaditumise aktiveerimine, sotsiaalsee tugivorgustiku aktiveerimine
ja motiveerimine ning tervislikud eluviisid. Haridusliku [ahenemise meetodeid viiakse pidevalt labi kdikides
ravietappides. Haridusliku ja kognitiiv-kditumusliku ldhenemise elemente sisaldava eneseabiprotokolli
alusel voib rakendada ka eneseabimenetlusi, eriti kerge depressiooniepisoodi ja isegi mis tahes muu
depressiooniepisoodi korral.

Rehabilitatsioonimeetodeid peetakse taastumisprotsessis vaga oluliseks, eriti nende inimeste puhul, kelle
sotsiaalne funktsioneerimine on hairitud, kes on passiivsed, isoleeritud, kellel on raskusi alates
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enesehooldusest kuni perekonna, sotsiaalsete ja todalaste rollide tditmiseni. Rehabilitatsioon on
kooskdlastatud protsess, mille kdigus rakendatakse erinevaid protseduure eesmargiga suurendada oskusi
iseseisva elu- ja tooga hakkamasaamiseks. See hdlmab erinevaid meetodeid, nditeks sotsiaalsete oskuste
treeningut, mille puhul véib probleemide lahendamise tehnikate Sppimine olla vaga kasulik ja viia
depressiooni vahenemiseni. T66alane rehabilitatsioon aitab suurendada to6voimet, taastada t66voimet ja
valmistuda tdoks. Kutserehabilitatsioon hdlmab konkreetseid oskusi t66ks/tootegevuseks reaalses
tookeskkonnas. Toetatud té6tamine on tootamine konkreetsel tookohal koos vajaliku abi osutamisega, mis
on seotud haigusest tulenevate piirangutega seoses piirangutega, mis inimesel on haiguse tottu. Kui
tegemist on sotsiaalse ja toddalase funktsioneerimise tdsise kahjustusega, on vaja kaaluda
juhtumikorralduse rakendamist, eriti teenuste pakkumise véimalust inimese kodus.

Juhtumikorraldaja on Horvaatias isik (enamasti psihhiaatriline kogukonnadde, sotsiaaltdotaja,
tegevusterapeut), kes on kursis inimese Uldiste pstihhosotsiaalsete vajadustega ja aitab tal |abi viia tohusat
ravi, pakkuda tuge ja vajalike erinevate teenuste koordineerimist.
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2.4. Erinevate riikide rehabilitatsioonijuhiste koostamise kokkuvote

RIIK SIHTRUHM MEETOD
Saksamaa Taiskasvanud Saksamaa juhis on koostatud korgeima tGendatuse
(+18) tasemega siUstemaatiliste Ulevaadete ja kvaliteetsete
topeltpimedate randomiseeritud kontrollitud uuringute
(RCT) metanaliuside toel.
Toendite tase oli madravaks soovituse astmete
madramisel: mida kérgem on téendite tase (la, Ib, lla, llb,
1, IV), seda tugevam on soovitus.
Erinev soovituste tasemed (A: soovitame, B: toetame, 0:
voib kaaluda, KKP: hea kliiniline tava/eksperdi arvamus)
Austraalia ja Taiskasvanud Juhised meeleoluhdirete teraapiaks, mis pdhinevad
Uus- (18+) teaduslikel tdenditel, mida taiendab ekspertide kliiniline
Meremaa konsensus.
Toéenduspdhised soovitused (EBR) sdnastati siis, kui MDC
leidis, et sekkumisuuringutest on piisavalt tdendeid, et
toetada soovitust antud teema kohta. Iga EBRi puhul
hinnati tdendusmaterjali tugevust, kasutades NHMRC
sekkumisuuringute téendusmaterjali tasemeid, ja see on
soovituses vastavalt hinnatud. (nt EBR I, II, Ill vGi IV).
Soome | Taiskasvanud Soome juhise koostamisel oli arvesse vbetud erinevaid
rahvusvahelisi juhiseid ning tdenduspdhiseid uuringuid.
Erinev soovituste tasemed (A: soovitame, B: toetame, O:
v&ib kaaluda, KKP: hea kliiniline tava/eksperdi arvamus)
Uhend- Taiskasvanud Juhiste koostamise protsess hdlmas tdendite kokkuvdtte
kuningriik (18+) koostamist, kuludele avaldatava m&ju hindamist ja
téendite ldbivaatamist komisjoni poolt. Seejarel esitati
huvigruppidele juhendi mustand ning nende
kommentaarid kaasati I6plikku versiooni. Siistemaatilise
kirjanduse otsing ja PICO standardid.
Kanada Taiskasvanud Kanada meeleolu- ja drevushairete ravivérgustik
(18+) (CANMAT) on vélja té6tanud erinevad juhised
bipolaarsete hairete ja depressiooni kohta.
Soovituste I6plikul liigitamisel esimeseks, teiseks voi
kolmandaks tasemeks voeti arvesse efektiivsuse
téendatuse taset, kogemustel pShinevat kliinilist toetust
ning konsensuslikke hinnanguid m&ju kohta.
CANMAT kasutas ka standardset siistemaatilise
kirjanduse Ulevaate metoodikat, mis annab
téenduspdhiseid soovitusi meeleoluhairetega
tdiskasvanutele rehabilitatsiooniteenuste osutamiseks.
Sotimaa Tiiskasvanud Multidistsiplinaarne vrgustik (SIGN) tdé6tas vilja juhised,
(18+) rakendades standardset sistemaatilise kirjanduse
llevaate metoodikat, mis annab tdenduspdhiseid
soovitusi meeleoluhdiretega taiskasvanute hooldamiseks
ja raviks.
Tdendite hindamisskaala (1 —4, A-D).
Horvaatia Taiskasvanud Suunised sisaldavad mitmesuguseid soovitusi, mis
(18+) aitavad kaasa depressiooniga inimeste edukale
teraapiale, sealhulgas psiihhoteraapia juhiseid, eneseabi
meetodeid ja psiihhosotsiaalseid meetodeid.
Juhised pbhinevad teadusuuringutel ja kliinilisel
praktikal, need vGib jagada 4 taseme soovitusteks (I-1V).

JUHISTE HINDAMINE
GRADE (Grading of
Recommendations

Assessment,
Development and
Evaluation)

GRADE (Grading of
Recommendations
Assessment,
Development and
Evaluation)

AGREE Il (The Appraisal
of Guidelines for
Research and Evaluation
)

GRADE (Grading of
Recommendations
Assessment,
Development and
Evaluation)

GRADE (Grading of
Recommendations
Assessment,
Development and
Evaluation)

GRADE (Grading of
Recommendations
Assessment,
Development and
Evaluation)

AGREE (The Appraisal of

Guidelines for Research
and Evaluation)
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3. Kokkuvote, jareldused ja soovitused

Eestis osutavad rehabilitatsiooniteenust Gle 100 asutuse. Seadusandlikult on reguleeritud, millistel
tingimustel rehabilitatsiooniteenuseid saab osutada ja millised teenused peavad asutustes olema tagatud,
kuid rehabilitatsiooniteenuste enda labiviimiseks Ghtseid juhiseid ei ole (va esmasesse psihhoosi
haigestunutele). See on kaasa toonud olukorra, kus rehabilitatsiooniasutused on ebatlihtlase teenuse
kvaliteediga ning samuti on keeruline hinnata teenusesaajatele osutatud teenuste tulemuslikkust. Samuti
ei ole teenusesaajale selge, mis tingimustel ning miks ta rehabilitatsiooniteenuseid saab ning ta véib
seetOttu teenustel osalemise katkestada. Juhiste puudumine on probleemiks ka siis, kui teenusesaaja
vahetab elukohta ning uues kohas osutatakse samanimelist teenust hoopis teistel pohimdtetel. See kdik
aga mojutab abivajaja ravi tulemuslikkust ning olenevalt diagnoosist ja seisundist ka ravisoostumust.

Antud t66 fookuses on meeleoluhéirega inimesed. Arvestades, et nad moodustavad méarkimisvaarse osa
rehabilitatsiooniteenust saavatest inimestest (2021. aasta seisuga sai teenust 613 F30-39 diagnoosiga
inimest), siis tulenevalt haiguse eripdradest on eriti oluline tagada nendele kvaliteetne
rehabilitatsiooniteenus. See aitaks kokku hoida kulusid riigi tasandil, kuna paljud erinevad uuringud on
ndidanud, et Oigeaegselt osutatud kvaliteetsed rehabilitatsiooniteenused aitavad meeleoluhdire
diagnoosiga inimesel paremini hakkama saada oma igapdevaeluga, integreeruda todellu, hoida éara
korduvat haiglaravi ja tagada paremat ravisoostumust. Seetdttu on oluline, et meeleoluhdirega inimene
saaks Gigel ajal asjakohaseid teenuseid ning arvestada tuleb ka sellega, et antud haire puhul on tegemist
pika protsessiga ning teenustelt valjakukkumise ohte on palju.

Et tagada meeleoluhdiretega inimestele kvaliteetse rehabilitatsiooniteenuste kattesaadavus, on vaja
erinevate tasandite tihedat koost66d ning ka pdhimatteliste konsensuslike otsuse vastuvdtmist. Jargnevalt
on toodud peamised jareldused ja soovitused.

3.1. Jareldused

e Abivajaja (eriti psiihilise erivajadusega inimese) ja tema ldhedaste jaoks on vajalike teenuste
saamine slisteemide keerukuse tdttu tihti raske, kus orienteerumine nii abivajajal kui tema
lahedastel on keeruline. Tihti ei saa abivajaja aru, kuhu ta millise probleemiga peab p6érduma ja
kust saada vajalikku abi.

e Rahvusvahelise praktika kohaselt peetakse kdige efektiivsemaks juhtumipGhist teenuste
osutamist, mille kdigus saadakse Ulevaade abivajaja vajadustest. Puude raskusastme tuvastamine
ja toovoime hindamine on korraldatud riiklikul tasandil, kuid info selle tulemuste kohta ei joua
raviarstini vOi teenust osutavate spetsialistideni (nt ei vGimalda tdnane seadusandlus SRT
osutajatel teada saada, kas teenusesaaja saab samal ajal ka teisi toetavaid teenuseid vdi on sellele
suunatud ja vastupidi).

o Juhtumi koordineerimine tagaks meeleoluhdirega inimestele isikukeskse ldhenemise ja teenuse
terviklikkuse, et abivajaja kohta oleks info kattesaadav erinevatele osapooltele ja tal oleks olemas
ks kindel koht ja inimene, kelle poole vajadusel po6rduda.

e Tdiendavate (Ulesannete (leandmine eeldab tdiendavat kompetentset inimressursi -
juhtumikorraldaja ametikohtade loomist ja mehitamist. Tegemist on sisuliselt uue funktsiooniga,
mille kompetentsimudel, tdpsemad lilesanded ja rollid vajavad valjaté6tamist.

e Juhtumikorraldajate rakendamine eeldab taiendavaid ressursse, mille leevendamiseks ei piisa
rahalise ressursi eraldamisest, vaid vajadusel peab toetama ka kompetentside ja koost6o
arendamisega.

e Juhtumikorraldaja t66 eeldab abivajaja kohta rohkemate andmete nagemist ja seetdttu on vajalik
panustada infoslsteemide arendamisse. Sellesse protsessi tuleb kaasata rohkem sotsiaaltootajaid
ning juhtumikorraldajaid, kes igapdevaselt peavad selle siisteemiga t66tama.

e Koik meeleoluhdirega inimesed séltumata elukohast peavad saama asjakohast ja kvaliteetset
teenust. Riigi (SKA) rolliks on jalgida, et teenuste osutamist toetav mudel tagaks inimeste vordse
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kohtlemise. Voimalikud riigieelarvelised vahendid nende tegevuste rahastamiseks oleks
otstarbekas lahendada sihtotstarbeliste toetuste ja eraldistega.

Sotsiaalvaldkond to6kohana ei ole atraktiivne ja sellest tulenevalt on tekkinud jarjest suurenev
t66jou puudus vajalike ametikohtade taitmisel. Tulemusena on rehabilitatsiooniteenusele
saamine kohati raske ja vdga pikkade jarjekordadega. Meeleoluhairega inimese puhul tdhendab
see aga potentsiaalselt kehva ravisoostumust ning tGhiskonnast kdrvalejaamist.

SKA teenuse hind on alarahastatud, mistdttu on meeskondadel raske spetsialiste leida. Naiteks
TRT eest makstakse pea poole vérra rohkem, kui SRT eest, kuigi teenuseid osutatakse sarnastel
alustel ning teenuseosutajateks voivad sama asutuse piires olla samad spetsialistid.

3.2. Soovitused

Riigi tasandil (erinevad poliitikad ja raamistikud)

Uhiselt kokku leppida Iahenemine, et esmane abivajaduse hindamine algab kiill raviasutusest, kuid
kohe kaasatakse ka rehabilitatsioonimeeskond.

Kattesaadavaks tehainformatsioon, mis nditab selgelt rehabilitatsiooniasutuste teenuste ampluaa
koos sihtriihma kirjeldusega, kellele nad ka pariselt teenust osutavad, ning vajalikud kontaktid.

o Sealjuures peab olema maaratletud, millised rehabilitatsiooniasutused kvalifitseeruvad
meeleoluhdirega inimestega tegelema ja millised mitte.

Juurutada juhtumikorraldaja roll, kellel oleks (ilevaade abivajaja abivajadusest ning osutatavatest
teenustest, ning kes tagab abivajajale teenuste kattesaadavuse ning oskab jagada abivajajale
asjakohast infot. Meeleoluhdire eriparadest tulenevalt peaks see olema iks inimene alates
esimesest haiguse episoodist kuni teenuste IGppemiseni.

o Juhtumikorraldaja vdiks tihe voimalusena asuda rehabilitatsioonimeeskonna juures, kuna
selles faasis kasutab meeleoluhdirega inimene kdige kauem teenuseid ning thtlasi on see
ka k&ige mugavam positsioon olla tervishoiusiisteemi ning sotsiaalsiisteemi teenuste
vahel.

o Teisel juhul v8iks juhtumikorraldaja asuda tervisekeskuse juures. See voimaldab tal kohe
meeleoluhdirega inimesega esmase episoodi jargselt tegelema hakata ja tervisekeskus on
ehk parem positsioon ka tagamaks paremat koostood erinevate slisteemide vahel
(tervishoiuasutus, SRT osutajad, To6tukassa, KOV jne).

Praegune seadusandlus ei véimalda abivajajat andmete puudumise tottu tdiel maaral aidata.
Seadusandlust tuleks muuta selliseks, et rehabilitatsioonimeeskonnal oleks parem (levaade
abivajaja abivajadusest, vajalikest teenustest ja muust asjakohasest infost.

Leida vdimalusi riiklikult tdidetavate (lesannetega seotud protsesside ja menetluste
lihtsustamiseks (nt info liikumine erinevate etappide vahel). Praegu ei liigu inimese kohta oluline
info naiteks tervishoiu ja sotsiaalvaldkonna vahel.

Seoses vaimse tervise 6dedele suurema vastutuse andmisega ravikorraldamises véiks kaaluda
Soome eeskujul vaimse tervise ddedele juhtumikorralduse funktsioonide andmist, et jalgida ja
tagada meeleoluhdirega inimesele maksimaalne taastumise véimalus.

SKA tasand (rahastaja)

Meeleoluhéirega inimesele tuleb alates esimesest episoodist tagada rehabilitatsiooniteenuste
kattesaadavus, olenemata sellest, kas tal on maaratud puue voi toovéime kaotus voi mitte.
Rehabilitatsiooniteenuste osutaja t66 vaartustamine. Valja tuleb to6tada parem rahastuslisteem,
mis voimaldaks spetsialistidel sisteemis to6tada tdiskohaga ja tooks rehabilitatsiooniasutusse
toole ka teisi spetsialiste (nt vaimse tervise dde, kliiniline psiihholoog).

Tugevdada koostddd tervishoiu-ja sotsiaalslisteemi vahel. Sealjuures kaasata inimese ravi ja
teenuste teekonda aktiivsemalt KOV sotsiaaltd6tajaid, st KOV td6taja ei pea kuidagi raviprotsessis
kaasas olema, kuid ta peab vajadusel tagama inimese fiilisilise jdudmise naiteks raviasutusse.
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Tagada rehabilitatsioonimeeskonna kompetentsi tdstmiseks vajalikud koolitused. Koolitused
peaksid olema keskselt korraldatud ja riigi poolt rahastatud, vastasel juhul ei oleks osalemine
asutuste |Gikes Uhtlane ja teenuste kvaliteet sellest ei muutuks igal pool paremaks.

Teenuseosutaja tasandil

Vajadusel ise algatada koosto6d raviasutustega, et saaks rehabilitatsiooniga alustada juba inimese
aktiivravil oleku ajal.

Kuigi juhtumikorraldaja roll praegu puudub, peaks rehabilitatsiooniasutus pltdma votta rolli
abivajaja teekonna juhtimisel Iabi tervishoiu- ja sotsiaalsiisteemi.

Koikidel rehabilitatsioonimeeskonna liikmetel piitida rakendada oma igapaeva t66s KKT elemente.
Soodustada rehabilitatsiooniasutuse tasandil erinevate tugigruppide loomist (nii sarnase
diagnoosiga inimestele kui nende l|dhedastele). Tugigruppide vedamisse saaksid oluliselt
panustada ka kogemusndustajad.

Tulenevalt kdesoleva t66 eesmargist ja tegevustest, on eelduseks, et rehabilitatsioonimeeskond
hakkab kasutama {ihtset rehabilitatsioonijuhist. Meeleoluhdirega inimestega t66tamiseks
moeldud juhis ja soovitused on esitatud Lisas 1.
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