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Ravijuhend on valminud vastavalt Eesti ravijuhendite koostamise kisiraamatule
(www.ravijuhend.ee)

Teadusliku tdenduse kvaliteet (Balshem 2011)"

Voib olla vdga kindel, et interventsiooni tegelik moju on véga

Korge ldahedane uuringutes antud hinnangutele.
Voib olla mdddukalt kindel, et interventsiooni tegelik mdju on
Madddukas lahedane uuringutes antud hinnangutele, kuid see voib ka oluliselt
erineda.
Ei saa olla kindel interventsiooni mdjule antud hinnangutes, tegelik
Madal R . .
mdju voib hinnangutest oluliselt erinev olla.
Vi Ei saa iildse kindel olla interventsiooni mdjule antud hinnangutes,
dga madal

tegelik mGju on tdendoliselt hinnangutest oluliselt erinev.

Soovituse tugevus ja suund (Guyatt 2008)*

Soovituse tugevus peegeldab seda, kui kindel
voib olla, et interventsioonist saadav kasu iiletab

O vdimaliku kahju.

Soovituse tugevuse méadravad jargmised tegurid:
- soovitud ja soovimatu toime vahelise

Tugev soovitus teha

Soovitus pigem teha erinevuse suurus;
- teadusliku tdenduse kvaliteet;
V - patsientide eelistuste varieeruvuse maér;
- ressursikulu.

. . . Tugev soovitus antakse, kui on kindel, et enamus
Soovitus pigem mitte teha histi informeeritud patsiente otsustaksid kone-
aluse interventsiooni kasuks.

x Norga soovituse puhul on ette ndha, et patsiendi

suhtumine sekkumise valikusse soltub isiklikest
védrtustest ja eelistustest, ning arst peab olema

Tugev soovitus mitte teha kindel, et neid on arvestatud.
Tugev soovitus on viéljendatud sdnadega ,,tehke,
% kasutage®, ndrk soovitus véljenditega ,,voib teha,

kaaluge tegemist*.

Hea tava suunised

Ravijuhend sisaldab suuniseid, mis pohinevad ravijuhendi t66rithma liikmete
kliinilisel kogemusel, ja mis vdivad olla praktikas abiks parima ravitulemuse
, saamisel.

! Balshem, H., Helfand, M., Schiinemann, H.J., Oxman, A.D., Kunz, R., Brozek, J., et al. GRADE
guidelines: 3. Rating the quality of evidence. J Clin Epidemiol. 2011; 64 (4): 401-6.

2 Guyatt, G.H., Oxman, A.D., Vist, G.E., Kunz, R., Falck-Ytter, Y., Alonso-Coello, P., et al. GRADE:
an emerging consensus on rating quality of evidence and strength of recommendations. BMJ. 26.
2008; 336 (7650): 924-6.
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Uhe minuti piistitdusutest, ingl /-min sit-to-stand test
Maksimaalne kaal, mida inimene vdib iihe korraga tdsta, ingl
repetition maximum

Kuue minuti kdnnitest

Kaheteistkiimne minuti kdnnitest

Ravijuhendite hindamise tooriist, ingl appraisal of guidelines
research and evaluation instrument

Ameerika Kopsuarstide Selts, ingl American Thoracic Society
Kiisimustik, mis aitab hinnata KOKi-diagnoosiga patsientide
elukvaliteeti, ingl breathing problems questionnaire
Usaldusvahemik, ingl confidence interval

Kiisimustik, mis aitab hinnata KOKiga seotud terviseseisundi
muutusi neljas valdkonnas: diispnoe, visimus, emotsionaalne
seisund ja haigusega toimetulek, ingl chronic respiratory
disease questionnaire

Enesehinnanguline kiisimustik, mis aitab hinnata KOKist
tingitud muutusi haige tervises, ingl self-reported chronic
respiratory questionnaire

Emotsionaalse enesetunde kiisimustik, teine versioon

Euroopa Kopsuarstide Selts, ingl European Respiratory Society
MJdju suurus, ingl effect size

Forsseeritud ekspiratoorne sekundimaht; Shu hulk, mida
suudetakse pdrast maksimaalset sissehingamist forsseeritult
ithe sekundi jooksul vélja hingata, ingl forced expiratory
volume in I second

Skaala, mille abil hinnatakse kroonilise haigusega seotud
visimuse mdju igapédevaelule kolmes valdkonnas: kognitiivne
ja fiitisiline vdimekus ning psiihhosotsiaalne toimetulek; ingl
fatigue impact scale

Skaala, mille abil hinnatakse krooniliste haigustega seotud
vasimuse raskusastet, ingl fatigue severity scale

Fagerstromi nikotiinisdltuvuse test, ingl
Fagerstrom test for nicotine dependence
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Skaala, mis aitab tuvastada drevuse ja depressiooniga seotud
slimptomaatikat ning raskusastet, ingl hospital anxiety and
depression scale

Klassisisene korrelatsioon; iseloomustab testi vOi uuringu
tulemuste varieeruvust korduval mddtmisel samal uuritavate
rihmal ja ennustab testi vOi uuringu usaldusvéirsust, ingl
intraclass correlation

Tédiendkulu tohususe mdédr; suhtarv, mis niitab sekkumise
rakendamise tdiendavat kulu iihe tulemi {ihiku kohta vorreldes
alternatiivse sekkumisega (nt kulu QALY v&i drahoitud surma
kohta), ingl incremental cost-effectiveness ratio

Kopsude inspiratoorse kapatsiteedi ja totaalkapatsiteedi suhe,
ingl inspiratory fraction

Sissehingamislihaste treening, ingl inspiratory muscle training
Kvartiilidevaheline vahemik, ingl interquartile range
Intervalltreening

Joutreening

Kestva koormusega siistikkdimistest, ingl endurance shuttle
walk test

Krooniline obstruktiivne kopsuhaigus

Kehamassiindeks

Kombineeritud treening

Keskmine erinevus, ingl mean difference

Maksimaalne viljahingamisrdohk (cm H20); moddik
véljahingamislihaste joudluse mddtmiseks, ingl
maximal expiratory pressure

Metaboolne ekvivalent

Skaala, mille abil hinnatakse vdsimuse viit erinevat aspekti:
uldine vésimus, fiiiisiline védsimus, motiveerituse tase,
aktiivsuse tase ja vaimne visimus, ingl multidimensional
fatigue inventory
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mMRC scale

NICE
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PFSDQ
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RR

SKST

SMD

QALY

QLI

SF-36

SGRQ

Minimaalne Kkliiniliselt oluline muutus; viikseim muutus
tulemusmoddiku skooris, mida patsient hindaks enda jaoks
oluliseks voi millega kaasneks oluline muutus teistes kriitilise
tahtsusega tulemusnditajates (nt suremuse vdhenemine), ingl
minimal clinically important difference

Maksimaalne sissehingamisrdhk (cm  H20); moddik
sissehingamislihaste joudluse mddtmiseks, ingl
maximal inspiratory pressure

Hingelduse hindamise skaala, ingl modified Medical Research
Council scale

Suurbritannia riiklik tervise- ja ravikvaliteedi instituut, ingl
National Institute for Health and Care Excellence

Sansisuhe, ingl odds ratio

Kisimustik, mis aitab hinnata kroonilise kopsuhaigusega
seotud terviseseisundi muutusi kolmes valdkonnas: diispnoe,
visimus, igapdevane fiilisiline aktiivsus; ingl pulmonary
functional status and dyspnea questionnaire

Siisihappegaasi osarGhk véljahingamise 10ppfaasis
Juhuslikustatud kontrollitud uuring, ingl randomized controlled
trial

Suhteline risk, ingl relative risk

Suureneva koormusega siistikkdimistest, ingl incremental
shuttle walk test

Standardiseeritud keskmiste erinevus, ingl standardized mean
difference

Kvaliteetne eluaasta, ingl quality adjusted life years.
Tervisetulemi modtiihik, mis vGtab arvesse nii inimese elatud
eluaastad kui ka nende aastate jooksul kogetud elukvaliteedi.
Kiisimustik, mis aitab hinnata kroonilise kopsuhaigusega
patsientide elukvaliteeti, ingl the Ferransand Powers quality
of life index-pulmonary version 111

Tervisega seonduvat elukvaliteeti hindav kiisimustik, ingl the
medical outcomes study 36-item short form

Kiisimustik, mis aitab hinnata KOKiga seotud tervisemuutusi
KOKi-haigetel, ingl St. George Respiratory Questionnaire




SOBQ

Sp02

UEMS

tLIM

VO2max

VE/VCO2
VT

VE/MVV

Wmax

Skaala, mille abil hinnatakse fiilisilist pingutust ndudvate
igapdevategevustega kaasnevat Shupuudust, ingl University of
California, San Diego Shortness of Breath Questionnaire
Pulssoksiimeetrial mdddetav hemoglobiini kiillastus hapnikuga
Euroopa Eriarstide tihendus, ingl European Union of Medical
Specialists

Vastupidavuse limiit; aeg, mille jooksul on isik vdimeline
teatud koormust taluma

Maksimaalne hapnikutarbimine ehk suurim hapniku hulk,
mida organism suudab intensiivsel lihast66l tarbida

Ventilatsiooni ja siisihappegaasi produktsiooni suhe
Vastupidavustreening

Koormusel mdddetud maksimaalse ventilatsiooni ja rahuolekus
moddetud maksimaalse tahtliku ventilatsiooni suhe, mida
kasutatakse hingamisreservi hindamiseks

Maksimaalne talutav koormus




Moisted

Aeroobne treening

Aeroobne voimekus

Alatoitumus

Bioimpedants-
meetria

Hemoglobiini
desaturatsioon

Densitomeetria

Diinaamiline
kopsupuhitus
Enesejuhtimine

Funktsionaalne
iseseisvus

Fiiiisiline (kehaline)
véimekus

Juhendatud
kodupdhine
fiisioteraapia

Joutreening

Fidsiline  koormus, mille kdigus enamus
energiavajadusest on kaetud aeroobse metabolismi
teel

Voime varustada organismi kehalise pingutuse
ajal voimalikult suure hapnikuhulgaga; hinnatakse
maksimaalse hapniku tarbimise alusel (VO2max)

Toitainetevaegusest tingitud kehakaalu langus,
lihasmassi vdhenemine vO0i nahaaluse rasvkoe
vahenemine

Bioelektrilise takistuse meetodil pdhinev uuring,
mis mdddab kehakoostist (rasva- ja rasvavaba massi
protsenti)

Hapnikuga kiillastunud hemoglobiini fraktsiooni
langus kogu hemoglobiini hulgast veres
Radioloogiline uuring, mis kasutab rontgenkiirgust
kehakoostise hindamiseks (luumass, pehmete kudede
koostis)

Viljahingamise 10puks kopsudesse jadnud G&hu
mahu hilbeline suurenemine, mis tekib fiiiisilisel
koormusel, ingl dynamic hyperinflation

Oskus oma haigusega toime tulla, haigusteadlikkus,
ingl self~-management

Voime teha ohutult ja iseseisvalt igapdevategevusi

Voime tulla toime fiilisilist pingutust ndudvate
iilesannetega, sh igapdevategevustega kodus,
todkeskkonnas ja vabal ajal

Fiisioteraapia, mida tehakse valjaspool
tervishoiuasutust  fiisioterapeudi  juhendamisel.
Holmab nii otsest kontakti fiisioterapeudiga kui ka
patsiendi juhendamist digilahenduste kaudu voi
telefoni teel

Lihasjou arendamisele suunatud vastupanutreening,
mis eeldab harjutuste sooritust regulaarsete seeriatena
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Intervalltreening

Hingamislihaste
treening

Kardiopulmonaalne
koormustest

Kehtivus (valiidsus)

Kopsuhaige
(pulmonaalne)
taastusravi

KOK:i dgenemine

Korratavus
(reliaablus)

Kaorge intensiivsusega
vastupidavustreening

Treening, milles vaheldub intensiivne pingutus
madalama  intensiivsusega  harjutustega  voi
puhkeperioodiga. Treeningut tehakse 3-5 korda
nddalas 45-60 minutit (treening koos puhkusega).
Intervalli pikkus on varieeruv, nt 30 sekundit harjutusi
ja 30 sekundit puhkust voi 20 sekundit harjutusi ja 40
sekundit puhkust.

Spetsiifilised  harjutused  hingamislihaste  jou
parandamiseks, kasutatakse voolu- ja mahupdhiseid
treeningvahendeid

Meetod, mis vdimaldab organismi koormustaluvust
kompleksselt hinnata

Metoodika tdpsus; méidr, mille vOrra metoodika
(test/skaala/instrument) mdddab seda, mida see on
médratud mdotma

Kompleksne ldhenemine, mis hdlmab patsiendi
fitisilise ja psiitihilise seisundi hindamist ning eri
sekkumiste rakendamist patsiendi vajaduste jargi,
nt fiisioteraapia, tegevusteraapia, psiihhoteraapia,
toitumisalane ndustamine, patsiendi nSustamine ja
motiveerimine suitsetamisest loobumiseks, haigusega
toimetuleku strateegiate (sh hingamisharjutuste)
tutvustamine ja patsiendi koolitamine

Jarsku tekkinud episood haiguse kulus, mida
iseloomustab patsiendi respiratoorsete siimptomite
igapdevasest varieerumisest suurem siivenemine
ja mis vajab vorreldes tavapidrase raviskeemiga
ravimuudatust

Metoodika usaldusvddrsus; méadr, mille voOrra
annab metoodika (test/skaala/instrument) korduval
rakendamisel sama tulemuse

Treening intensiivsusega 80-90% maksimaalsest
hapnikutarbimisest (VO2max), vastavalt iile
85% maksimaalsest pulsisagedusest ja iile 80%
maksimaalsest voimsusest (Watt)
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KOKi dgenemise
tegevusplaan

Maksimaalne
inspiratoorne réhk
ehk MIP

Maksimaalne
hapnikutarbimine
(VO2max)

Moo6duka

intensiivsusega
vastupidavustreening

NUTRIDATA
toitumisprogramm

Piisiva koormusega
vastupidavustreening

Raske KOKi
dgenemine

Ravitoitmine

Enesejuhtimiskava, mis keskendub &4genemiste
kasitlusele ja eeldab patsiendi lithindustamist
dgenemise slimptomite ning eneseabi kohta
Sissehingamise eest vastutavate lihaste (peamiselt
diafragma) tugevuse niditaja (cmH20). Kui MIP on
alla 50% eeldatavast, siis nditab see hingamislihaste
norkust.

Suurim v&imalik hapnikutarbimine maksimaalse
pingutuse ajal, moddetakse gaasianaliisaatoriga
kardiopulmonaalse koormustesti ajal. Véljendatakse
ithikutega ml/kg/min vai absoluutarvuna ml/min

Treening intensiivsusega 60-80% maksimaalsest
hapnikutarbimisest (VO2max), vastavalt 60—
85% maksimaalsest pulsisagedusest, 50-80%
maksimaalsest voimsusest (Watt)

Tervise Arengu Instituudi loodud veebipdhine
rakendus, mis vdimaldab analiiiisida patsiendi poolt
sisestatud toitude energia- ja toitainete sisaldust.
Sisaldab kehamassiindeksi ja energiasoovituse
kalkulaatorit.

Aecroobne  treening, mida  tehakse  kogu
treeningsessiooni véltel iihesuguse intensiivsusega
tavaliselt veloergomeetril voi kdnnirajal

Age seisund, mida iseloomustab hingamisfunktsiooni
oluline halvenemine. Patsient vajab hospitaliseerimist
voi  visiiti  erakorralise meditsiini  osakonda.
Raske KOKi &dgenemise korral voib tekkida dge
hingamispuudulikkus.

Tdenduspdhine teraapialiik, mis eeldab patsiendi
toitumise hindamist ja patsiendi terviseseisundi jargi
koostatud individuaalse toitumiskava koostamist.
Kava koostab kutsetunnistusega funktsionaalse
toitumise ndustaja voi toitumisterapeut.

12



Raske KOKiga
patsient

Sagedaste
dgenemistega

KOKi-haige

Tegevusteraapia

Vastupidavus-
treening

Ventilatoorne
efektiivsus (VE/
VCO2)

Varajane taastusravi

KOKi-diagnoosiga patsient, kellel esineb krooniline
hingamispuudulikkus, spiromeetrial on FEV1 alla
50% eeldatavast voi esinevad sagedased haiguse
dgenemised

KOK:i-haige, kellel on 12 kuu viltel kaks vdi enam

dgenemist vOi vidhemalt iiks hospitaliseerimist
ndudnud dgenemine
Taastusravi osa, kus terapeutilisel

eesmargil kasutatakse tegevusi (sh tegevuste ja
keskkonna kohandamist), et suurendada héirunud
tegevusvoimega inimese tema
jaoks olulistes ja vajalikes igapdevatoimingutes

iseseisvust

Kestva tsiiklilise tegevusega aeroobne treening,
mis on suunatud kardiorespiratoorse voimekuse
parandamisele

Ventilatsiooni ja siisihappegaasi tootmise suhe.
Peegeldab ventilatsiooni vajadust teatud hulga
CO2 elimineerimiseks ehk ventilatsiooni
reaktsioonina CO2 tootmisele.

tousu

Taastusraviprogramm, mida alustatakse raske KOKi
dgenemise ajal voi vahetult parast seda
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Sissejuhatus
Ravijuhendi koostamise vajadus

Krooniline obstruktiivne kopsuhaigus (KOK) on maailmas surmapohjuste seas 3.
kohal (WHO 2018). Arenenud riikides pdeb vanuses 40 aastat ja vanemd KOKi
9-10% elanikkonnast ja haiguse esinemissagedus suureneb. Uuringute andmetel
on KOKi pddevate inimeste toovoimetuse risk kuni 10 korda suurem vorreldes
iildpopulatsiooniga (1) .

Taastusravi on iiks tohusamaid meetmeid KOKi-haigete elukvaliteedi ja fiiiisilise
voimekuse parandamiseks. Mitmes rahvusvahelises ravijuhendis antakse
KOKi-haigete puhul kdrgeima klassi soovitus taastusravi rakendamiseks. 2019.
aastal valminud Eesti ravijuhendis ,,Kroonilise obstruktiivse kopsuhaiguse
kasitlus* on poodratud suurt tihelepanu taastusravi olulisusele ja antud tugev
soovitus taastusravi rakendamiseks kdikidele siimptomaatilistele KOKi-
haigetele (2). Soovituse koostamise kéigus ilmnes vajadus tépsustada KOKi
spetsiifilisi taastusravisekkumisi, nende intensiivsust, sisu ja patsiendi logistikat.
Pédrast ravijuhendi ilmumist selgus erialaseltside ja ithenduste tagasisidest, et
kopsuhaige taastusravi Eestis on alahinnatud ja -kasutatud: puudub kroonilise
kopsuhaige (sh KOKi-haige) taastusravi viljakujunenud logistika. KOKi-haigete
juurdepéds taastusravile on piiratud, samuti ei vieta KOKi-haige kisitlemisel
arvesse patsiendi toitumist ning psiihholoogilist ja sotsiaalset tausta, mistottu ei
ole patsiendi késitlus terviklik. Selle pohjus on eelkdige tervishoiutodtajate (sh
flisioterapeutide) ja patsientide vdhene informeeritus pulmonaalse taastusravi
olemusest ja vdOimalustest. KOKi késitluses voib teise olulise tegurina
nimetada inim- ja rahalise ressursi puudumist. Pulmonaalne taastusravi on
ajakohane tdenduspdhine ravimeetod, mis voimaldab olulisel mééral vdhendada
KOKi é&genemisest tingitud korduvate hospitaliseerimiste arvu ja séésta
tervishoiustisteemi rahalist ressurssi. Niisiis on taastusravi liks kulutShusamaid
KOKi-haige ravivoimalusi.

Taastusravi all modeldakse kompleksset multidistsiplinaarset lihenemist, mis
holmab patsiendi fiiiisilise ja psiiiihilise seisundi hindamist ja seejirel sekkumiste
(sh fiisioteraapia, tegevusteraapia, toitumisalane ndustamine, tervisekditumine,
suitsetamisest loobumine, patsiendi koolitamine) rakendamist, et parandada
patsiendi funktsionaalset voimekust ja psiihhosotsiaalset toimetulekut. Siinse
ravijuhendi eesmérk on tagada KOKi-haigetele ajakohane tdenduspdhine ravi ning
levitada tervishoiutdotajate ja patsientide seas taastusraviga seotud tdoenduspdhist
informatsiooni, muutes seeldbi KOKi-haigete kisitluse terviklikuks.
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Ravijuhendi Kisitlusala ja sihtriihm

Ravijuhendi eesmirk on anda soovitused KOKi-diagnoosiga patsientide
ambulatoorseks taastusraviks. Ravijuhendis kisitletakse ambulatoorse taastusravi
voimalusi, sh aeroobse treeningu, joutreeningu ja hingamislihaste treeningu
nédidustusi ning printsiipe. Erilist tdhelepanu pooratakse KOKi-haige fiiiisilise
voimekuse hindamisele, mis peaks thtlustuma ravijuhendi rakendumisel.
Ravijuhend annab suuniseid KOKi-haige tervikliku késitluse kohta (sh KOKi-
haigete hindamine alatoitumuse ja meeleoluhdirete osas, KOKi-haige ndustamine
elustiili, suitsetamisest loobumise ja ravi jarjepidevuse sidilitamise osas). Eraldi
kasitletakse erinevaid ravivoimalusi, nt juhendatud kodupdhise fiisioteraapia
tohusust ja tegevusterapeudi rolli taastusravimeeskonna litkmena.

Ravijuhend on moeldud kasutamiseks kdikidele tervishoiutdtajatele, kes oma
todlilesannetest ldhtuvalt peavad tegelema KOKi-haigete ndustamise ja raviga (sh
kopsuarstid, taastusarstid, fiisioterapeudid, perearstid, tegevusterapeudid, oed,
toitumisterapeudid, psiihholoogid, sotsiaaltdotajad).

Ravijuhend hdlmab kdiki KOKi-diagnoosiga (J43-J44) tiiskasvanuid patsiente,
kes oma tervislikust seisundist 1&htuvalt ei vaja statsionaarset taastusravi.

Ravijuhendis ei késitleta jargmiseid teemasid:

» taastusravi KOKi raske dgenemise ajal;

e statsionaarne taastusravi;

* kodune hapnikravi ja ventilaatorravi;

» kaasuvate haiguste taastusravi;

» kopsu transplantatsiooniga seonduv taastusravi,

» suitsetamisest loobumise medikamentoosne ravi.
Ravijuhendi soovitused ldhtuvad tdenduspdhiste uuringute tulemustest ja
kliinilisest praktikast. Ravijuhend ei asenda tervishoiutdotaja individuaalset
vastutust teha oOigeid raviotsuseid konkreetsest patsiendist ldhtuvalt. Koik
soovitused ei pruugi sobida kdikide KOKi-diagnoosiga patsientide puhul. Patsiendi
kasitlemisel peab arvestama nii kaasuvaid haigusi kui ka medikamentoosse ravi

mdju patsiendi terviseseisundile, sest need vdivad piirata ravijuhendi soovituste
rakendamist.
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Ravijuhendi koostamine

TU ravijuhendite piisisekretariaat algatas 2019. aastal ravijuhendi koostamise
teemal ,Kroonilise obstruktiivse kopsuhaigusega patsiendi taastusravi®.
Teemaalgatus kinnitati samal aastal Ravijuhendite Noukojas, misjdrel moodustati
toorithm ja sekretariaat. Toorithma kaasati KOKi-haigete raviga seotud erialade
esindajad (sh kopsuarstid, taastusarstid, perearst, peredde, fiisioterapeut,
tegevusterapeut), Eesti Haigekassa esindaja ja patsientide esindaja. Eesti
Haigekassa ravijuhendite ndukoda (RJNK) kinnitas tdoriihma litkmete koosseisu
3. maértsil 2020. Ravijuhendi loomise kéigus ilmnes vajadus kaasata kliinilise
toitumise spetsialist ja suitsetamisest loobumise ndustaja. Mainitud kutsealade
esindajad kutsuti tooriihma koosolekutele, kus nad osalesid toorithma arutelus
ravijuhendi soovituste koostamisel.

Juhendi koostamist koordineeris Tartu Ulikooli meditsiiniteaduste valdkonna
ravijuhendite piisisekretariaat. Piisisekretariaadi eestvottel kogunesid juhendi
koostajad esimest korda 12. maértsil 2020. Ravijuhendite piisisekretariaadist
ndustas juhendi koostajaid metoodiliselt Tatjana Meister. 2020. aasta juunis
kinnitati kasitlusala, mis sisaldas kolmeteistkiimmet kliinilist PICO-formaadis
kiisimust ja viit tervishoiukorralduslikku kiisimust.

Ravijuhendi késitlusala, tdisversioon, tdendusmaterjali kokkuvotte ja soovituste
koostamise tabelid, rakenduskava, koostajate huvide deklaratsioonide kokkuvdte
ja koosolekute protokollid on kédttesaadavad veebiaadressil www.ravijuhend.ee.

Ravijuhendi koostamisel ldhtuti ,,Eesti ravijuhendite koostamise késiraamatu‘
(2020) pdhimdtetest. Kliiniliste kiisimuste arutamiseks ja soovituste
sonastamiseks, tervishoiukorralduslikele kiisimustele vastamiseks ja juhendi
muude materjalide (patsiendi infovoldik, juhendi rakenduskava) arutamiseks
pidas tooriihm kaheksa koosolekut. Lisaks toimusid koosolekutevahelisel ajal
elektroonsed tooriihma liikmete arutelud. Iga koosoleku alguses vaadati labi
tooriihma ja sekretariaadi liikkmete voimalike huvide konfliktide deklaratsioonid
ja veenduti otsustajate kallutamatuses. Koosolek oli otsustusvdimeline, kui kohal
oli vihemalt 3/4 to6riihma litkmetest. Koosolekute otsused olid iiksmeelsed.

Soovituste koostamisel arvestati lisaks teadusliku tdendusmaterjali tugevusele
ka sekkumise kasu tervisele (sealhulgas potentsiaalse kasu ja kahju vahekorda),
inimeste eelistusi ja vaartushinnanguid ja sekkumiste rakendamisega kaasnevaid
voimalikke kulusid. Samuti voeti arvesse soovitusega kaasneda vdivat inimeste
ebavordsesse olukorda jatmist ning véimalusi ja ressursse soovitatava tegevuse
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rakendamiseks Eesti kontekstis. Pdrast ravijuhendi kinnitamist ajakohastatakse
seda asjakohase informatsiooni lisandumisel vGi viie aasta pérast.

Toendusmaterjali siinteesimine ja soovituste koostamine

Ravijuhendikoostamiseksotsititdendusmaterjali,,Eestiravijuhenditekésiraamatu‘
juhiste jargi. Esmalt otsiti kroonilise obstruktiivse kopsuhaiguse taastusravi
kisitlevaid tdenduspohiseid ravijuhendeid. Ravijuhendite siistemaatilise otsingu
tegi TU meditsiiniteaduste valdkonna ravijuhendite piisisekretariaat.

Labi vaadati spetsiaalsed ravijuhendite andmebaasid National Institute for
Health and Care Excellence (http://www.nice.org.uk), National Guidline
Clearinghouse  (www.guidline.gov) ja Eesti ravijuhendite andmebaas
(https://www.ravijuhend.ce). Lisaks otsiti vahemikus 01.01.2015 kuni
02.03.2020 avaldatud ingliskeelseid KOKi kisitluse v0i pulmonaalse
taastusravi ravijuhendeid meditsiinialase teaduskirjanduse andmebaasist
PubMed jargmise otsingustrateegiaga: (((((((((((“Pulmonary Disease, Chronic
Obstructive”’[Mesh]) OR chronic obstructive pulmonary disease[Title/
Abstract]) OR COPDJTitle/Abstract])) AND ((“Guideline” [Publication Type]
OR “Guidelines as Topic”’[Mesh] OR “Practice Guideline” [Publication Type]
OR “Practice Guidelines as Topic”’[Mesh] OR “Standard of Care”’[Mesh]
OR “Health Planning Guidelines”[Mesh]))))) AND (“2015/01/01”’[Date -
Publication] : “2020/03/02”’[Date - Publication]))) AND english[Language])).
2. mirtsil 2020 tehtud siistemaatilisel otsingul leiti 370 kirjet, mida hinnati
sisukokkuvotete alusel. Kaésitlusalaga sobisid 14 ravijuhendit. AGREE 11
tooriistaga hindamisel leitud ravijuhenditele lisaks kaasati toorithma soovil
2013. aasta The British Thoracic Society pulmonaalse taastusravi juhend ( 3 ).
Ravijuhendite kvaliteeti hinnati todriistaga AGREE II. Iga ravijuhendit hindas
teineteisest soltumatult kaks sekretariaadi liiget, hinnangutes ei esinenud olulisi
lahknevusi. To6riihm pidas vajalikuks kaasata todsse jargmised ravijuhendid:

1. ,,Evidence-based position paper on physical and rehabilitation medicine (PRM)
professional practice for people with respiratory conditions. The European PRM
position (UEMS PRM Section)“ (2018) (4)

2. ,,The COPD-X Australian and New Zealand guidelines for the diagnosis and
management of chronic obstructive pulmonary disease: 2019 update® ( 5 )

3. ,,Australian and New Zealand pulmonary rehabilitation guidelines* (2017) (6)
4.,,The Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease Report 2020 ( 7)
5. ,,Chronic obstructive pulmonary disease in over 16s: diagnosis and
management®, National Institute for Health and Care Excellence (2020) ( 8 )
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6. ,,Chronic obstructive pulmonary disease: A 2019 evidence analysis center
evidence-based practice guideline” (9 )

7. ,Managing Malnutrition in COPD*, National Institute for Health and Care
Excellence (2020) ( 10)

8. ,,Pulmonary rehabilitation. Sociedad Espafiola de Neumologia y Cirugia
Toracica (SEPAR)“ (2014) ( 11)

9. ,,British Thoracic Society guideline on pulmonary rehabilitation in adults*
(2013) (3)

Kaasatud juhendites vaadati 1dbi koostatava juhendi késitlusalaga haakuvad
soovitused, nende aluseks olnud teaduslik tdendusmaterjal ning muud soovituse
suunda ja tugevust mojutavad kriteeriumid.

Tdendusmaterjali  kokkuvdtete koostamiseks otsiti  lisaks teaduslikku
tdendusmaterjali: siistemaatilisi iilevaateid, metaanaliiiise ja tlksikuuringuid.
Seejuures eelistati juhuslikustatud vordlusriihmaga uuringuid. Téiendavate
otsingutega leitud ja ravijuhendi koostamisel kasutatud teadusartiklid on juhendi
tekstis viidatud.

Sekretariaat koostas iga kliinilise kiisimuse kohta tdendusmaterjali kokkuvdtte
tabeli ja soovituse koostamise ehk tdendusmaterjalist soovituseni joudmise
tabeli. Toendusmaterjali kokkuvdtte tabelis esitati asjakohaste teadusuuringute
tulemused ja kvaliteedihinnang. Samas on dra toodud ka tdendusmaterjali
otsingustrateegiad.  Soovituse  koostamise tabelis  esitati  teadusliku
tdendusmaterjali lithikokkuvdte ning huvipakkuva meetodi voi tegevuse kasu
ja kahju tasakaalu, patsientide eelistuste ja véairtushinnangute, meetodi voi
tegevuse vastuvoetavuse, teostatavuse ja ressursivajaduse hinnang. Soovituse
koostamise tabelis sdnastas sekretariaat kavandi, kuid 10pliku soovituse suuna
ja tugevuse otsustas ning soovituse sonastas tooriihm iiksmeelselt nii teadusliku
tdoendusmaterjali kui ka teiste eelnimetatud kriteeriumite pdhjal. Koik tabelid on
kittesaadavad ravijuhendite veebilehel www.ravijuhend.ee.

Huvide deklareerimine

Kodik tooriihma ja sekretariaadi lilkmed esitasid enne ravijuhendi koostamist
kirjalikult deklaratsiooni voimaliku huvide konflikti tuvastamiseks. Iga todriihma
koosoleku alguses vaadati uuesti 1dbi tooriihma ja sekretariaadi litkmete voimalike
huvide konflikti deklaratsioonid ning veenduti otsustajate kallutamatuses.
Huvide deklaratsiooni kokkuvdte on kittesaadav ravijuhendite veebilehel
www.ravijuhend.ee.
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Ravijuhendi soovituste loetelu

KOKi-diagnoosiga patsiendi taastusravi iildprintsiibid
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Suunake koik siimptomaatilised KOKi-haiged pulmonaalsele
taastusravile.

Tugev positiivne soovitus, keskmine toendatuse aste

Ambulatoorne taastusravi voib toimuda nii spetsialiseeritud
taastusravi keskuses kui ka esmatasandi tervisekeskuses, kui
selleks on loodud sobilikud tingimused.

Praktiline soovitus

Statsionaarsetaastusravivajaduseiileotsustageindividuaalselt,
vottes arvesse patsiendi funktsioonipiiranguid, motivatsiooni
ja sotsiaalseid aspekte.

Praktiline soovitus

Raske KOKi voi vdljendunud dhupuudusega
(mMRC > 2) KOKi-haiged suunake taastusraviprogrammi
viljatdotamiseks esmalt taastusarsti vastuvdtule.

Praktiline soovitus

Kaaluge juhendatud fiisioteraapia jatkamist kodupdhiselt, kui
patsiendi eelistustest ja vdimalustest 1&htuvalt ei ole vdimalik
flisioteraapiaga ambulatoorselt jétkata.

Nork positiivne soovitus, madal téendatuse aste

Ambulatoorne taastusravi peab kestma vdhemalt kaheksa
nidalat.

Tugev positiivne soovitus, madal téendatuse aste

Kaaluge pikemat taastusravi rasket KOKi podevatele
patsientidele.

Nork soovitus, madal toendatuse aste

Noustage patsienti jitkama regulaarsete treeningutega
iseseisvalt, elukestvalt.

Praktiline soovitus
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Kaaluge koikide siimptomaatiliste KOKi-haigete puhul
pulmonaalset taastusravi kord aastas.

Nork positiivne soovitus, madal toendatuse aste

Korduva taastusravi vajaduse iile otsustage individuaalselt,
vottes arvesse patsiendi siimptomeid, fiiiisilise voimekuse
langust, KOKi &genemisi, kaasuvate haiguste (sh
depressiooni) moju ja sotsiaalseid faktoreid.

Praktiline soovitus

Juhul, kui KOKi-haige funktsionaalne seisund on halvenenud (kiire
kopsufunktsiooni langus, toimetulekut piirava fiiiisilise voimekuse
langus, KOKi &genemiste sagenemine) vaatamata optimaalsele
medikamentoossele ravile, kaaluge taastusravile suunamist varem
kui 12 kuud pérast eelmist taastusravi programmi.

Nork positiivne soovitus, madal téendatuse aste

KOKi-diagnoosiga patsiendi fiiiisilise voimekuse hindamine
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Hinnake fiiisilist viimekust ja treeninguga kaasnevaid voimalikke
riske koikidel KOKi-haigetel enne ja pérast taastusravi.
Praktiline soovitus

KOKi-haige fiiiisilise voimekuse hindamiseks kasutage kardio-
pulmonaalset koormustesti, EKG-koormustesti, 6MKT-d,
siistikkdimistesti voi IMSTST-d.

Tugev positiivne soovitus, madal téendatuse aste

Arge otsustage taastusravi vajaduse iile iiksnes fiiiisilise
voimekuse hindamise testi tulemuse alusel.

Tugev negatiivne soovitus, madal téendatuse aste

KOKi-diagnoosiga patsiendi treeningu pohimotted
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Soovitage ~ KOKi-haigele = kombineeritud  jou-  ja
vastupidavustreeningut 2—-3 korda nidalas.

Tugev positiivne soovitus, keskmine toendatuse aste

Vastupidavustreeningut soovitage kestva mddduka intensiiv-
susega vOi intervalltreeninguna.

Tugev positiivne soovitus, keskmine toendatuse aste
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Jou- ja vastupidavustreeningu intensiivsuse valimisel vitke
arvesse patsiendi fiiisilist voimekust, individuaalset treeningu
taluvust ning patsiendi eelistusi ja vOimalusi treeningu
iseseisvaks jatkamiseks.

Praktiline soovitus

Planeerige treeningu sagedus koos patsiendiga, vottes arvesse
tema voimalusi ja eelistusi.

Praktiline soovitus

KOK-i haigele, kes ei ole voimeline dhupuuduse voi visimuse
tottu piisiva intensiivsusega koormusel treenima, kaaluge
intervalltreeningut.

Nork positiivne soovitus, madal toendatuse aste
KOKi-haigele, kes ei ole vdimeline vastupidavustreeningut
tegema, soovitage joutreeningut voialajdsemete lihasgruppide
neuromuskulaarset stimulatsiooni.

Tugev positiivne soovitus, keskmine tdendatuse aste

Arge pakkuge rutiinselt kodigile KOKi-haigetele treeningu
ajal lisahapnikku.

Tugev negatiivne soovitus, madal téendatuse aste
Kaaluge treeningviisi ja intensiivsuse muutmist, kui

treeningu ajal tekib véljendunud diispnoe ja SpO2 langeb
ilma lisahapnikuta alla 90%.

Praktiline soovitus

Kaaluge lisahapniku manustamist nendele KOKi-haigetele,
kellel esineb vaatamata treeningviisi ja intensiivsuse
muutmisele treeningu ajal viljendunud siimptomaatika
(diispnoe) ja hemoglobiini desaturatsioon (SpO2 alla 90%).

Nork positiivne soovitus, keskmine téendatuse aste

Arge rakendage hingamislihaste treeningut rutiinselt
koikidele KOKi-haigetele.

Nork negatiivne soovitus, keskmine téendatuse aste
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Kaaluge hingamislihaste treeningut nende KOKi-
haigete puhul, kes ei suuda fiitisilise seisundi tttu vastu-
pidavustreeningut v3i joutreeningut teha.

Nork positiivne soovitus, keskmine toendatuse aste

KOKi-diagnoosiga patsiendi noustamine ja multidistsiplinaarne

Kkésitlus
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Noustage KOKi-haiget KOKi ravi ja jélgimise osas ning
tutvustage erinevaid strateegiaid haigusega toimetulekuks.

Tugev positiivne soovitus, keskmine téendatuse aste

Kaasake patsient ravi- ja jalgimisprotsessi.

Praktiline soovitus

Kaaluge patsiendi ldhedaste kaasamist ravisoostumuse
parandamiseks.

Praktiline soovitus

Haigusega toimetuleku strateegiad peavad sisaldama
jargmiseid komponente:

* patsiendi seisundi regulaarne hindamine, eesmairkide
piistitamine ja tagasiside andmine;

* motiveerimine taastusravi jatkamiseks;

* suitsetamisest loobumise ndustamine; vajaduse korral
suunamine suitsetamisest loobumise kabinetti;

» dgenemise dratundmine ja selle késitlus, k.a ravi
tohustamine voi alustamine antibiootikumi voi siisteemse
gliikokortikosteroidiga;

¢ noustamine kehalise aktiivsuse suhtes;

* dieedindustamine, ravitoitumise vajaduse hindamine;

* ravimite kasutamine ja ravisoostumuse kontroll,
inhalatsioonitehnika kontroll;

* emotsionaalse seisundi hindamine, kditumisteraapia
votete omandamine;

* hingamisejardgaviljutamisetehnika, hingamisharjutused.

Tugev positiivne soovitus, keskmine toendatuse aste
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Hinnake koiki KOKi-haigeid alatoitumuse suhtes.

 Alatoitumuse diagnoosimiseks peab kolmest kriteeriumist
olema tdidetud vahemalt kaks.

* KMI alla 20 (iile 70-aastaste puhul < 22).

» Bioimpedantsmeetria vdi densitomeetria abil mdddetud
rasvavaba kehamassi indeks jééb alla normi piiri: naistel
alla 15kg/m?ja meestel alla 17 kg/m?.

* Tahtmatu kaalukadu > 10% teadmata aja jooksul voi
> 5% viimase kolme kuu jooksul.

Praktiline soovitus

Kaaluge toitumise tohustamist kdikidel alatoitunud KOKi-
haigetel.

Nork positiivne soovitus, madal toendatuse aste

Koikide alatoitunud KOKi-haigete puhul selgitage vilja
alatoitumuse pohjus.

Levinumad alatoitumuse pdhjused:

* 00pdevase kaloraazi defitsiit (hinnatuna toitumispéaeviku
alusel voi NUTRIDATA programmi abil);

* pstihholoogilised faktorid (depressioon);

* sotsiaalmajanduslik olukord.

Praktiline soovitus

Suunake kliinilise toitumise spetsialisti vastuvotule need
alatoitunud KOKi-haiged, kellel vaatamata meetmetele
jétkub kaalulangus.

Praktiline soovitus

Kiisitlege koiki KOKi-haigeid meeleoluhdire siimptomite
esinemise kohta.

Tugev positiivne soovitus, madal téendatuse aste

Meeleoluhdire kahtlusega KOKi-haiget kisitlege Eestis
kehtivate ravijuhendite jargi.

Praktiline soovitus

23



Koigile suitsetavatele KOKi-haigetele rakendage suitse-
tamisest loobumiseks meditsiinilise ndustamise ja farmako-
teraapia kombinatsiooni.

Tugev positiivne soovitus, keskmine toendatuse aste

Kiisitlege patsienti selle kohta, kas ta saab hakkama iga-
paevategevustega (enesehooldustoimingud, kodused
toimingud, vaba aja ja to6ga seotud toimingud).

Praktiline soovitus

Kaaluge tegevusterapeudi kaasamist taastusravimeeskonda,
kui tekib kahtlus, et patsient ei saa igapdevategevustega
hakkama.

Nork positiivne soovitus, madal téendatuse aste
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Ravijuhendi soovitused koos tdoenduse ja arutelu
lithikokkuvottega

KOKIi-diagnoosiga patsiendi taastusravi iildprintsiibid

Ambulatoorne ja juhendatud kodupdhine taastusravi

Suunake koik stimptomaatilised KOKi-haiged pulmonaalsele
taastusravile.

Tugev positiivne soovitus, keskmine toendatuse aste

Ambulatoorne taastusravi voib toimuda nii spetsialiseeritud
taastusravikeskuses kui ka esmatasandi tervisekeskuses, kui
selleks on loodud sobilikud tingimused.

Praktiline soovitus

Statsionaarse taastusravi vajaduse {ile otsustage indi-
viduaalselt, vottes arvesse patsiendi funktsiooni piiranguid,
motivatsiooni ja sotsiaalseid aspekte.

Praktiline soovitus

Raske KOKi voi véljendunud Shupuudusega (mMRC > 2)
KOKi-haiged suunake taastusraviprogrammi viljatddtamiseks
esmalt taastusarsti vastuvotule.

Praktiline soovitus

Kaaluge juhendatud fiisioteraapia jatkamist kodupdhiselt, kui
patsiendi eelistustest ja voimalustest ldhtuvalt ei ole véimalik
jatkata fiisioteraapiaga ambulatoorselt.

Nork positiivne soovitus, madal téendatuse aste

Pulmonaalne taastusravi on tohusaim ravistrateegia parandamaks KOKi-
patsientide elukvaliteeti ja fiilisilist voimekust. Samuti peetakse seda iiheks
kulutdhusamaks KOK-i ravistrateegiaks (7). GOLD 2020 (7) ja Uus-Meremaa
2017. aasta pulmonaalse taastusravi juhend (6) soovitavad intensiivset, 6—8
nddalat kestvat taastusraviprogrammi, mis on assisteeritud ja toimub vdhemalt
kaks korda nadalas.
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British Thoracic Society 2013. aasta ravijuhendis (3) soovitatakse 6—12 néddalat
kestvat taastusraviprogrammi, mis toimub tervishoiuspetsialisti juhendamisel
vahemalt kaks korda nédalas.

Hispaania pulmonaalse taastusravi juhendis soovitatakse vdhemalt 8 nédala
voi 20 treeningsessiooni pikkust programmi, mis toimub tervishoiuspetsialisti
juhendamisel vdhemalt kord nédalas.

Mainitud taastusravi ei sobi patsientidele, kes ei ole vdimelised liikuma
kardiovaskulaarsete haiguste (ebastabiilne stenokardia, dge siidamepuudulikkus)
vOi raske litkumisfunktsiooni hiire tottu, mis ei vdimalda treeningutel osaleda
(8). Samuti ei pruugi ravimeetodi rakendamine Onnestuda psiihhiaatrilise,
kaitumusliku hiire voi kehva ravisoostumuse tottu (11).

Pulmonaalse taastusravi positiivne mdju KOKi-haige elukvaliteedile,
stimptomitele (6hupuudus, vdsimus) ja fiilisilise koormuse taluvusele kinnitati
ka 2020. aasta alguses avaldatud Eesti ravijuhendis “Kroonilise obstruktiivse
kopsuhaiguse késitlus” (2). Ravijuhendis anti tugev soovitus suunata koik
stimptomaatilised KOKi-haiged pulmonaalsele taastusravile, toetudes hea
kvaliteediga juhuslikustatud kontrollitud uuringute metaanaliiiisidele. Uuringutes
tuvastati taastusravi positiivne moju nii vihese siimptomaatikaga KOKi-haigete
(mMRC<1) kui ka vdga rasket KOKi (defineeritud kui FEV1 < 35% eeldatavast)
podevate patsientide elukvaliteedile ja fiitisilisele vdimekusele. To6riihma liikkmed
leidsid, et pulmonaalset taastusravi vajavad kdik KOKi-haiged, kellel vaatamata
adekvaatse medikamentoosse ravi rakendamisele jddvad siimptomid piisima.

KOK-i taastusravi juhendi loomise ja rakendumise tagajirjel peab paranema
erialadevaheline koost66 KOKi-haige taastusravile suunamisel ning erinevate
taastusraviteenuste pakkumisel (sh fiisioteraapia, tegevusteraapia, psithholoogiline
ndustamine, toitumisalane ndustamine). Ambulatoorse taastusravi teenuseid (nt
flisioteraapia, psithholoogiline ndustamine) on vdimalik saada nii spetsialiseeritud
taastusravikeskuses kui ka esmatasandi tervisekeskuses, mistSttu pidas toorithm
vajalikuks tépsustada taastusraviarstile suunamise kriteeriumeid.

Ravijuhendid (GOLD 2020, British Thoracic Society 2013, Uus-Meremaa
taastusravi juhend 2017, Hispaania pulmonaalse taastusravi juhend 2014)
rohutavad tervishoiuspetsialisti juhendatud taastusravi olulisust, mida tavaliselt
alustatakse ambulatoorsetes tingimustes. Kodupdhist taastusravi/fiisioteraapiat
mainitakse kui alternatiivi ambulatoorsele ravile. Kodust fiisioteraapiat tehakse
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véljaspool tervishoiuasutust fiisioterapeudi juhendamisel. Viimane holmab nii
otsest kontakti fiisioterapeudiga kui ka patsiendi juhendamist digilahenduste
kaudu voi telefoni teel (3, 6, 7). Spetsialiseeritud taastusravikeskusesse voi
tervisekeskusesse joudmine ambulatoorse taastusravi saamiseks vOib osale
patsientidest olla raskendatud, eriti juhul, kui taastusraviteenuseid pakkuv
asutus asub patsiendi kodukohast kaugel voi patsient ei ole vdimeline kaasuva
litkkumishéire tottu kodust véljas kdima. Seetdttu pidas toorithm oluliseks
teha tdendusmaterjali siistemaatiline otsing, otsustamaks koduse juhendatud
flisioteraapia efektiivsuse iile KOKi-haige taastusravis.

Ravijuhendi soovitused ambulatoorse ja kodupdhise taastusravi kohta pShinevad
hea kvaliteediga juhuslikustatud kontrollitud uuringute metaanaliilisi (Wuytack
2017) ja kahe jalgimisuuringu tulemustele (Candemir 2019, Nolan 2019).

Spetsialiseeritud taastusravikeskuses vs. kodus saadud taastusravi

Wuytackijt2017. aasta metaanaliiiisiga siistemaatilisseiilevaatesse kaasati kiimme

Juhuslikustatud uuringut (n = 934). Ulevaate eesmdirk oli vérrelda kodusepohise
taastusravi ja tervisekeskuses ning ambulatoorsele taastusravile spetsialiseeritud
keskuses saadud taastusravi téhusust. Patsiendid said taastusraviprogrammi
raames ainult fiisioteraapiat voi fiisioteraapiat koos noustamise ja koolitamisega
kopsuhaigusega toimetuleku teemal.

Metaanaliiiisi alusel ei olnud elukvaliteedi paranemise puhul vahet, kas patsient
sai ravi spetsialiseeritud taastusravikeskuses voi kodus: SGRQ MD = —0,82
(95% CI —7,47 kuni 5,83), kaks uuringut (n = 283); CRQ diispnoe skoori MD =
—0,09 punkti (95% CI —0,28 kuni 0,10), visimuse MD = 0 punkti (95% CI —0,18
kuni 0,17), emotsionaalse seisundi MD = 0,10 punkti (95% CI —0,24 kuni 0,45),
haigusega toimetuleku skoori MD = —0,02 punkti (95% CI —0,28 kuni 0,25), neli
uuringut (n = 473). Samuti ei erinenud kahes riihmas sooritusvéime paranemine
hinnatuna 6MKT abil (MD = —5,49 meetrit, 95% CI —24,51 kuni 13,52, viis
uuringut, n = 538), SKST (MD = 13,0 m, 95% CI —59,1 kuni 85,1 m;, iiks uuring,
n =50) ja KKST (MD = —73,0 sek, 95% CI —769,7 kuni 650,7 sek, n = 50) (12 ).

Candemiri jt 2019. aasta jdlgimisuuringus uuriti KOKi-diagnoosiga patsiente
(n = 247), kes jagati kahte riihma. Esimene riihm (n = 127) sai taastusravi
kodus, nendest patsientidest lopetas taastusraviprogrammi ainult 47%. Teine
riithm (n = 120) sai taastusravi ambulatoorselt. Molema riihma patsiente noustati
programmi alguses KOKi olemuse ja ravi ning toitumise kohta, patsientidele

27



tutvustati haigusega toimetuleku strateegiaid (sh hingamisharjutusi ja energiat
sddstvaid tehnikaid) ning erinevaid treeninguvéimalusi. Elukvaliteedi (p < 0,001),
ohupuuduse (p < 0,05), drevuse (p < 0,001) ja depressiooni skoor (p < 0,001)
paranesid pdrast taastusravi nii koduse kui ka ambulatoorse taastusravi riihmas
statistiliselt olulisel mddral. SKST tulemuse paranemine ei olnud Fkliiniliselt
oluline (jdi allapoole MID-d) ja KKST tulemus ei paranenud statistiliselt olulisel
mddral (p = 0,144). Riihmi vorreldes ilmnes, et koormustaluvuses (p < 0,05),
elukvaliteedi (p < 0,001), diispnoe (p = 0,023), drevuse (p < 0,001) ja depressiooni
(p = 0,001) skoorides oli moju suurem ambulatoorse taastusravi rithmas (13).

Nolanijt 2019. aastajdlgimisuuringus jagati KOKi-haiged (n = 308) kahte riihma:
koduse taastusravi riihm (n = 154) ja ambulatoorse taastusravi riithm (n = 154).
Molemas riihmas paranes taastusraviprogrammi ldbides sooritusvoime, kuid
ainult ambulatoorse taastusravi rithmas oli paranemine statistiliselt ja kliiniliselt
oluline (59 m vs. 29 m 6MKT alusel, MID = 47,5 m, p = 0,003). Ambulatoorse
taastusravi rithmas saavutasid kliiniliselt olulise paranemise 54% uuritavatest,
kodupohise taastusravi riithmas 34% uuritavatest (p = 0,008). Mélemas riithmas
tiheldati CRQ alusel kliiniliselt olulist elukvaliteedi paranemist, kahe rithma vahel
puudus oluline erinevus (p = 0,33). Koige sagedamaks programmi katkestamise
pohjuseks oli dge haigestumine (34% ja 39% juhtudest) (14).

Uuringutes tuvastati, et kodupohine taastusravi on tohus, parandades
koormustaluvust ja elukvaliteeti, leevendades OShupuudust ning &revuse ja
depressiooni  siimptomaatikat. Ambulatoorne taastusraviprogramm annab
nimetatud parameetrites siiski parema tulemuse, samuti eeldas kodupohine
taastusraviprogramm sageli taastusravimeeskonda kuuluva spetsialisti poolset
koolitamist ja ndustamist programmi alguses.

Tdendusmaterjali siistemaatilise otsinguga leiti ka mitu vuringut, mis vordlesid
taastusravikeskuses ja esmatasandi tervisekeskuses saadud taastusravi.

Wuytacki jt 2017. aasta metaanaliitisi andmeil olid spetsialiseeritud
taastusravikeskuse ja tervisekeskuse taastusraviprogrammid CRQ abil hinnatuna
elukvaliteedi parandamises vordselt tohusad: diispnoe (MD = 0,29 punkti, 95%
CI —0,05 kuni 0,62, kaks uuringut, n = 195), vdsimus (MD = —0,02, 95% CI
—1,09 kuni 1,05, kaks uuringut, n = 200), emotsionaalne seisund (MD = 0,10
punkti, 95% CI —0,40 kuni 0,59, kaks uuringut, n = 198), haigusega toimetulek
(MD = —0,08 punkti, 95% CI —0,45 kuni 0,28, kaks uuringut, n = 198) (12).
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Ellioti jt 2004. aasta juhuslikustatud uuringu andmeil on vorreldes tervisekeskuses
saadud taastusraviga saavutatud spetsialiseeritud taastusravikeskuses tehtud
taastusravi puhul parem tulemus fiiisilise voimekuse paranemises (6MKT alusel)
(MD = 66,9 m, 95% CI —0,4 kuni 134,2; iiks uuring; n = 31), kuid tulemus ei
olnud statistiliselt oluline. Molema riihma patsiendid said nii fiisioteraapiat kui
ka noustamist KOKiga toimetuleku kohta (15).

Strijbosi jt 1996. ja 1999. aasta uuringutes ei leitud erinevust fiiiisilises voimekuses
kahe riihma vahel hinnatuna suureneva koormusega veloergomeetriaga (MD =
4,0, 95% CI — 11,0 kuni 19,0, iiks uuring; n = 30) (16, 17). Sama tulemuseni jouti
Waterhouse’i jt 2010. aasta juhuslikustatud kontrollitud uuringus KKST MD =
67,3 m, 95% CI —40,8 kuni 175,4; iiks uuring; n = 326) (18).

Voib delda, et uuringutes ei leitud statistiliselt olulist erinevust tervisetulemites
spetsialiseeritud taastusravikeskuses ja tervisekeskuses tehtud taastusravi
vahel. Siiski ei olnud vordlus pohiotsingu eesmérgiks, mistottu ei saa siinse
tdendusmaterjali alusel teha kindlaid jéreldusi {ihe voi teise tervishoiutasandi
kasuks.

Tdendusmaterjalile tuginedes otsustas tooriihm, et taastusravi alustamisel on
oluline vahetu kontakt spetsiaalset viljadpet saanud taastusravimeeskonda
kuuluva spetsialistiga, soltuvalt vajadusest kas fiisioterapeudi, taastusraviarsti,
psiihholoogi, tegevusterapeudi v&i toitumisndustajaga. Vahetu ndustamine ja
flisioteraapia harjutuste tehnika ettenditamine ning fiisioterapeudi kontroll annab
patsiendile turvatunde ja vdimaluse sotsialiseerumiseks. Harjutuste sooritamise
tehnika on sellisel juhul objektiivsemalt hinnatav ja korrigeeritav.

Eestis on taastusravi funktsioonipdhine, st ei ole spetsialiseeritud konkreetsetele
haigusrithmadele, vaid funktsioonihdirele. Kroonilisest haigusest tingitud
funktsioonihdire taastusravi on vOimalik saada nii statsionaarselt kui ka
ambulatoorselt. Statsionaarsele taastusravile suunamiseks peab patsient vastama
kindlatele kriteeriumitele, mis pohinevad patsiendi funktsioonipiirangutel.
Enamik KOKi-haigeid on vodimelised ldbima taastusravi ambulatoorselt, st
patsient ei vaja taastusravi labimiseks hospitaliseerimist.

Ambulatoorsetel visiitidel objektiviseeritakse patsiendi fiiiisiline voimekus ja
voimalused koduseks treeninguks. Sobivuse korral voib jétkata kodupdhise
flisioteraapiaga, sel juhul suureneb oluliselt patsiendi vastutus. Viimase variandi
korral tuleb tagada vajaduspdhine konsulteerimisvdimalus fiisioterapeudi,
perearsti, perede voi eriarstiga.
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Ambulatoorne taastusravi (sh fiisioteraapia) voib toimuda nii spetsialiseeritud
taastusravikeskuses kui ka esmatasandi tervisekeskuses. Kuna selleteemalist
tdendusmaterjali siistemaatilist otsingut ei korraldatud, koostas toorithm praktilise
soovituse. Taastusraviprogrammi edukaks rakendamiseks peaks toimumiskoht
olema patsiendi elukohale vd&imalikult Il&hedal. Vastasel juhul vdivad
transpordiga seonduvad probleemid hakata mdjutama ravisoostumust. Olulise
ohupuuduse (mMRC > 2), kopsufunktsiooni languse (FEV1 < 50% eeldatavast)
ja sagedaste dgenemistega KOKi-haiged peaksid tooriihma hinnangul joudma
taastusraviplaani koostamiseks taastusarsti vastuvotule. Viahese siimptomaatikaga
(mMRC<2) stabiilseid KOKi-haigeid vdiks treeningkava koostamisel ning
harjutuste omandamisel ndustada fiisioterapeut. Viimati kirjeldatud patsiendid ei
vaja {ildjuhul taastusarstile suunamist (vt lisa 1).

Taastusraviprogrammi pikkus

Ambulatoorne taastusravi peab kestma vdhemalt kaheksa

6 O nédalat.

Tugev positiivne soovitus, madal toendatuse aste

Kaaluge pikemat taastusravi rasket KOKi pddevatele

7 v patsientidele.

Nork soovitus, madal toendatuse aste

Noustage patsienti jitkama regulaarsete treeningutega

/ iseseisvalt, elukestvalt
8 g) : :

Praktiline soovitus

Ravijuhendites ei ole seni taastusravi kestuse suhtes konsensust saavutatud,
programmi soovitatav kestus jddb vahemikku 620 nidalat. GOLDi 2020. aasta
juhendis (7) jaUus-Meremaa pulmonaalse taastusravi ravijuhendis (6) soovitatakse
intensiivset, 68 nédalat kestvat juhendatud taastusraviprogrammi, mis toimub
viahemalt kaks korda nédalas. BTSi 2013. aasta ravijuhendis soovitatakse 6—12
nddalat kestvat taastusravi, mis toimub tervishoiuspetsialisti juhendamisel
viahemalt kaks korda nédalas (3). Hispaania 2014. aasta pulmonaalse taastusravi
juhendi soovitus on vihemalt 8 nddalat v5i 20 treeningsessiooni kestev programm,
mis toimub tervishoiuspetsialisti juhendamisel vidhemalt kord nidalas (11).
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Praegu puuduvad mainitud teemal suuremahulised hea kvaliteediga
stistemaatilised iilevaated.

Taastusraviprogrammi kestuse moju elukvaliteedile ja sooritusvdoimele on
hinnatud halva kuni m&dduka kvaliteediga juhuslikustatud ning vaatlusuuringutes,
mis erinevad omavahel sekkumiste, taastusraviprogrammi kestuse ning
taastusravi tOhususe moddikute poolest. Uuringutes on kasutatud erinevaid
sekkumisi, sh fiisioteraapiat, KOKi-haige ndustamist haigusega toimetuleku
kohta ning suitsetamisest loobumiseks, psiihhoteraapiat, toitumisalast noustamist
jne. Koikides uuringutes on siiski olnud kesksel kohal regulaarse treeningu
rakendamine KOKi-haigetele, samuti fiisioterapeudi voi spetsiaalse viljadppe
saanud &e poolne patsiendi juhendamine terapeutiliste harjutuste sooritamiseks.

Toorithm pidas taastusravi teenuste mahu planeerimiseks vajalikuks vilja
todtada kindlad ajalised kriteeriumid ambulatoorse taastusraviprogrammi (sh
fiisioteraapia) ldbimiseks.

Tdendusmaterjali silistemaatilise otsingu tulemusena leiti iiks siistemaatiline
iilevaade (Beauchamp jt 2011), mis v3rdles eri pikkusega taastusraviprogrammide
mdju eri tervisetulemitele (sh patsientide elukvaliteet, siimptomite piisivus parast
taastusravi ning suremus jalgimisperioodi jooksul) Uuringutulemused on esitatud
allpool tulemusnditajate kaupa.

Elukvaliteet

Beauchampi jt 2011. aasta siistemaatilisse iilevaatesse (19) kaasati kaks
Jjuhuslikustatud kontrollitud uuringut mille eesmdrk oli vorrelda nelja- ja
seitsmenddalase taastusraviprogrammi moju keskmise kuni raske obstruktsiooniga
KOKi-haigete elukvaliteedile. Greeni jt 2001. aasta uuring (n = 44) nditas, et
vorreldes neljanddalase taastusraviprogrammiga saavutati seitsmenddalase
taastusraviprogrammi tulemusena suurem elukvaliteedi paranemine: iildise CRQ
skoori MD = —0,61 (95% CI —0,15 kuni —1,08; p < 0,05), diispnoe skoori MD =
—0,80 (95% CI—0,13 kuni —1,48, p < 0,05), emotsionaalse seisundi skoori MD =
—0,89 (95% CI—0,33 kuni —1,58, p < 0,005) ja enesekindluse skoori MD = —0,84
(95% CI—0,10 kuni 1,58, p < 0,05). Tegemist oli nii statistiliselt kui ka kliiniliselt
olulise erinevusega (20). Sewelli jt 2006. aasta uuringu (n = 100) tulemusena
ei leitud statistiliselt ega kliiniliselt olulist erinevust nelja- ja seitsmenddalase
taastusraviprogrammi mojus elukvaliteedile: CRQ haigusega toimetuleku skoori
MD = 1,1(95% CI—0,01 kuni 1,0)( 21 ).
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Samasse siistemaatilisse tilevaatesse kaasati ka kaks juhuslikustatud kontrollitud
uuringut, kus vorreldi 3 kuud (12 nddalat) ja 18 kuud (72 nddalat) kestnud
taastusraviprogrammi moju keskmise kuni raske obstruktsiooniga KOKi-haigete
elukvaliteedile. Foy jt 2001. aasta uuringus (n = 140) tdheldati vorreldes kolm
kuud kestva pulmonaalse taastusravi riihmaga pikema taastusraviprogrammi
rithmas suuremat positiivset moju elukvaliteedi eri aspektidele (hinnatud CRQ
abil): paranesid diispnoe (MD = 0,47, p = 0,03), visimuse (MD = 0,53, p <
0,01), emotsionaalse seisundi (MD = 0,31, p = 0,04) ja enesekindluse skoor (MD
= 0,26, p = 0,04) (21, 22). Berry jt 2003. aasta uuringus (n = 140) oli pikemalt
taastusravi saanud patsientide enesehinnangulise fiiiisilise voimekuse hindamise
kiisimustiku  fiitisilise voimekuse hindamise kiisimustiku skoor 12% vorra
madalam (parem) vorrelduna liihemat taastusravi saanud rithmaga: 1,53 tihikut
(95% CI 1,43—1,63) vs. 1,71 iihikut (95% CI 1,61-1,81), p = 0,016. Patsientide
osalemismddr oli molemas rithmas vordne (23).

Sooritusvdime

Kahes juhuslikustatud kontrollitud uuringus vorreldi nelja- ja seitsmenddalase
taastusraviprogrammi moju keskmise kuni raske obstruktsiooniga KOKi-haigete
sooritusvoimele. Greeni jt 2001. aasta uuringu (n = 44) tulemusena leiti, et
seitse nddalat taastusravi saanud riithmas oli osalejate sooritusvoime vorreldes
teise rithmaga parem, kuid erinevus ei olnud statistiliselt oluline (p = 0,4) (20).
Sewelli jt 2006. aasta uuringu (19 (n = 100) tulemuste jdrgi ei ole kahe riihma
vahel statistiliselt olulist erinevust SKST sooritamisel, kuid KKST sooritus oli
neljanddalases riihmas vorreldes seitsmenddalase riihmaga parem (MD = 124
sek; 95% CI 17-232 sek; p = 0,024) (21). Kokkuvottes olid vorreldud programmid
patsientide sooritusvoime parandamise seisukohalt samavddrsed.

Berry jt 2003. aasta (n = 140) 18 kuud kestnud taastusraviprogrammis osalenute
rithmas oli ldbitud 6MKT distants 30,5 meetri vorra pikem (553 m, 95% CI
533-572 m vs. 521 m, 95% CI 499-543 m) vorreldes kolm kuud taastusravi
saanute rithmaga. Pikemat taastusravi saanud patsiendid kondisid 1,3 sek ehk
11% kiiremini trepist iiles: 11,6 sek (95% CI 11,0—12,2 sek) vs. 12,9 sek (95% CI
12,3—-13,5 sek) (23).

Swertsi jt 1990. aasta juhuslikustatud uuringu (n = 27) eesmdrk oli vorrelda
8 nddalat ja 20 nddalat kestnud taastusraviprogrammide moju KOKi-haigete
sooritusvoimele. 20 nddalat kestnud taastusraviprogrammis osalenute 12 minuti
konnitestil ldbitud distants oli 60 m vorra pikem vorreldes 8 néidalat taastusravi
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saanud riihmaga. Uheaastase jilgimisperioodi 1opus tiheldati pikemat
taastusravi saanud rithmas 12 minuti konnitestil libitud distantsi pikenemist 92 m
vorra, sama perioodi lopuks oli lithemat taastusravikuuri saanud riihmas ldbitav
distants vihenenud 47 m vorra (24).

Verrilli jt 2005. aasta jdlgimisuuringu (n = 590) eesmdrk oli vorrelda 12 nddalat

ja 24 nddalat kestnud taastusraviprogrammide moju fiiiisilisele voimekusele,
ohupuudusele ja iildisele terviseseisundile. SF-36 fiitisilise voimekuse skoori
alusel saavutasid kliiniliselt ja statistiliselt olulise fiiiisilise voimekuse paranemise
taastusraviprogrammi lopus nii 12- kui ka 24-nddalase taastusraviprogrammi
ldbinud patsiendid: moju suurus (ES) vastavalt 0,77 ja 0,99; skoori muutus
12-néidalases riihmas 29,6 £8,2 => 35,9+ 12,5 punkti (p = 0,001) ja 24-nddalases
rithmas 27,9 + 8,3 => 36,1 = 13,7 punkti (p = 0,001). Kliiniliselt ja statistiliselt
oluline fiiiisilise voimekuse paranemine toimus SF-36 skoori alusel molemas
rithmas kuni 12. nddalani (ES vastavalt 0,77 ja > 1), puududes 12. kuni 24.
nddalal. SOBQ ohupuuduse skoor oli taastusraviprogrammi lopuks paranenud
nii 12-nddalases (47,5 £ 23,6 => 42,9 + 23,9 punkti; p = 0,001; ES = 0,19) kui
ka 24-nddalases taastusraviriihmas (54,4 + 22,9 => 46,9 + 22,1; p = 0,009, ES
=0,33), kuid pikemat taastusravi saanud patsientide riihmas puudus statistiliselt
oluline paranemine pdrast 12. nddalat (p = 0,191). Fiiiisiline voimekus (6MKT
alusel) oli statistiliselt ja kliiniliselt oluliselt paranenud nii 12-nddalases (1074
+ 359,8 sammu => 1256 + 353,7 sammu; p < 0,001, ES mehed 0,32, naised
0,54) kui ka 24-nddalases riithmas (1165 = 335,9 => 1365 £ 367,6 sammu; p <
0,001; ES mehed 0,46, naised 0,74). Tulemused paranesid ka 12. ja 24. néddala
vahel (1310291 => 1365 £+ 367,6 jalga; p = 0,002), kuid paranemine ei olnud
kliiniliselt oluline (ES 12—24 ndd 0,19) (25).

Uuringu tulemuste kohaselt paranes fiitisiline voimekus ja leevenes ohupuudus
koige enam taastusraviprogrammi esimese 12 nddala jooksul. Pikema
taastusraviprogrammi puhul oluliselt suuremat moju ei tiheldatud.

Ravisoostumus

Sabiti jt 2008. aasta retrospektiivse jdlgimisuuringu (n = 239) eesmdrk oli
vilja selgitada tegurid, mis mojutavad patsientide ravisoostumust libida
taastusraviprogramm  tdies ulatuses. Vorreldi patsiente, kes said taastusravi
6 ja 18 nddalat. Madalam osalemismddr tuvastati jdrgnevate tegurite puhul:
praegune suitsetaja (p < 0,05), pikem taastusravikuur (p < 0,05), korduvad
hospitaliseerimised viimase aasta jooksul (p < 0,01), korge MRC skoor (4-5
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punkti; p < 0,01), ajaliselt pikem teekond taastusravikeskuseni (p < 0,001) (26).

Autorite hinnangul olid piiripealse tihtsusega riskifaktoriteks (p < 0,1) madalam
KMI ja kaugus taastusravikeskusest kilomeetrites. Osalemismddra ei mojutanud
(p > 0,2) vanus, sugu, kaasnevad haigused, obstruktsiooni raskusaste (FEV1
alusel) ja SGRQ hingamiskiisimustiku tulemus enne programmi ldbimist.

Kliiniline efektiivsus

Rossi jt 2005. aasta kohortuuringu (n = 25) eesmdrk oli vorrelda 10 (T10 ehk
kolm nddalat) ja 20 taastusravisessiooni (T20 ehk seitse nddalat) tohusust.
Uuringu tulemustes tiheldati paranemist nii T10 (p < 0,01) kui ka T20 (p < 0,01)
rithmas 6MKT, Wmax ja SGRQ nditajates, kuid T20 riithmas oli sekkumise maoju
nimetatud parameetritele suurem. Muutuste keskmine erinevus (MD) T20 ja T10
vahel oli jargmine: 6MKT MD =—42,96 (95% CI—57,79 kuni —-28,12; p = 0,001),
tildine SGRQ tulemus MD = 4,80 (95% CI 2,29-7,31; p = 0,001), aktiivsuse skoor
SGRQ MD = 3,60 (95% CI 0,48-6,71; p = 0,025), siimptomite skoor SGRQ MD
= 5,96 (95% CI 2,72-9,20; p = 0,001). Kliiniliselt olulise muutuse saavutanud
patsientide osakaal oli suurem T20 riihmas (T20 vs. T10): Wmax 68% vs. 48% (p
=0,025), 6MKT 76% vs. 20% (p = 0,001), SGRQ 64% vs. 36% (p = 0,008) (27).

Salmani jt 2003. aasta metaanaliitisi kaasati 20 juhuslikustatud uuringut (n
= 979), mille eesmdrk oli hinnata eri pikkusega taastusraviprogrammide
klitnilist efektiivust. Efektiivsuse méodikud olid 6MKT ja CRQ tulemused.
Eraldi tehti alariihma analiitis KOKi raskusastme (kerge/médduka ja raske
KOKi obstruktsiooni alusel hinnatuna) ja programmi kestuse jdrgi (kuni kolm
kuud vs. enam kui kuus kuud). Kuue uuringuga metaanaliitis (n = 266) nditas
fiitisilise voimekuse statistiliselt olulist paranemist 6MKT alusel nii kerget/
mooddukat (ES 0,75, 95% CI 0,39—1,11) kui ka rasket KOKi podevate patsientide
puhul (ES 0,63, 95% CI 0,16-1,1). Alariihma analiiiis nditas olulist erinevust
rasket KOKi podevate patsientide seas (n = 266) ainult nendes uuringutes,
kus taastusraviprogramm kestis vihemalt kuus kuud (ES ca. 0,9 vs. —0,1). 12
uuringuga (n = 723) metaanaliiiis nditas ohupuuduse vihenemist CRQ alusel
pdrast taastusravi nii kerget/moodukat kui ka rasket KOKi podevatel patsientidel
(ES 0,62, 95% CI 0,26-0,91), kuigi raske KOKi puhul tiheldati suurt erinevust
ainult pika ehk iile kuue kuu kestva taastusravi rithmas (ES ca. 0,6 vs. 0) (28).
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Kulutéhusus
Taastusravi peetakse iiheks koige kulutohusamaks KOKi ravistrateegiaks (7).

Siistemaatilise otsingu tulemusena ei onnestunud leida uuringuid, mis hindaksid
KOKi-haigete taastusravi kulutohusust taastusraviprogrammi pikkuse jdrgi.

To6rithm otsustas tdendusmaterjalile tuginedes ja Eesti oludest ldhtuvalt méérata
taastusraviprogrammi minimaalseks kestuseks kaheksa nédalat. Uuringute
alusel pole ambulatoorselt késitletavate KOKi-haigete taastusraviprogrammi
pikkuse iilemise piiri médramiseks alust, kuigi suurem moju on taastusravil
esimeste nddalate jooksul. Kisitletud uuringud varieeruvad méarkimisvaérselt nii
erinevate taastusravisekkumiste kui ka uuringutesse kaasatud patsientide haiguse
raskusastme poolest. Toendusmaterjali alusel voidavad pikemast taastusravist
enim raske KOKiga patsiendid. Raske KOKi definitsioon varieerus uuringuti
suurel mééral, 1dhtudes obstruktsiooni raskusastmest, esinevast siimptomaatikast
ja funktsionaalsest vdimekusest. To0rithm pidas oluliseks rohutada, et patsient
peab fiiiisilise vormi parandamise voi sédilitamisega tegelema kogu elu.

Korduva taastusravi vajaduse iile otsustamine

Kaaluge koikide siimptomaatiliste KOKi-haigete puhul
9 v pulmonaalset taastusravi kord aastas.

Nork positiivne soovitus, madal téendatuse aste
Korduva taastusravi vajaduse iile otsustage individuaalselt,
vottes arvesse patsiendi simptomeid, fliiisilise voimekuse
10 ( ./) langust, KOKi #4genemisi, kaasuvate haiguste (sh
/A depressiooni) moju ja sotsiaalseid faktoreid.

Praktiline soovitus

Juhul, kui KOKi-haige funktsionaalne seisund on halvenenud
(kiire kopsufunktsiooni langus, toimetulekut piirava fiitisilise
voimekuse langus, KOKi dgenemiste sagenemine) vaatamata

11 v optimaalsele medikamentoossele ravile, kaaluge taastusravile
suunamist varem kui 12 kuud pérast eelmist taastusravi
programmi.

Nork positiivne soovitus, madal téendatuse aste
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Suuremahulised hea kvaliteediga siistemaatilised {ilevaated kinnitavad taastusravi
olulisust ja tShusust KOKi-haige kisitluses (29, 30). Kuna KOKi puhul on
tegemist kroonilise haigusega, mis seostub nii to6vdime kui ka toimetulekuvoime
langusega, on patsientide fiiiisilise vOimekuse parandamine ja tdovdimelisuse
sdilitamine oluline prioriteet haiguse kisitluses. Nagu taastusraviprogrammi
pikkuse puhul, pole ka korratavuse kohta ravijuhendites seni konsensust
saavutatud.

GOLD 2020 (7) ja Uus-Meremaa (5) KOKi ravijuhend soovitavad korrata
taastusravi, kui on méddunud iiks aasta voi enam edukast pulmonaalse taastusravi
programmi labimisest voi tdheldatakse patsiendi fiilisilise voi funktsionaalse
voimekuse langust.

British Thoracic Society 2013. aasta KOKi ravijuhend (3) soovitab korrata
pulmonaalset taastusraviprogrammi, kui eelmisest edukast ldbimisest on
moodas rohkem kui iiks aasta. Ravijuhend annab soovituse kaaluda varasemat
taastusravikuuri  ldbimist patsientidel, kellel tdheldatakse kiirenenud
kopsufunktsiooni ja fiitisilise voimekuse langust.

Mitmes uuringus on ndidatud, et pulmonaalse taastusraviga saavutatud positiivne
moju vdheneb pérast programmi mirgatavalt 1-2 aasta moodudes (31, 32).
Mgdju taandumise pdhjustena on mainitud pohi ja kaasuvate haiguste loomulik
progressioon, fiilisilise aktiivsuse langus ning KOKi &dgenemised (32, 33).
Fusilise voimekuse vdhenemine halvendab omakorda elukvaliteeti, liihendab
eluiga, suurendab dgenemiste sagedust ja tervishoiukulusid (34).

Toorihm pidas oluliseks tdendusmaterjali siistemaatilise otsingu tegemist,
et leida andmeid korduva taastusravi mdjust KOKi-haigete tervisetulemitele
ja haiguse progressiooni kiirusele. Tédiendavalt piiiiti otsida tdendusmaterjali
korduva taastusravi kulutShususe hindamiseks. T6oriihm soovis tipsustada,
milline patsientide rithm on korduvatest taastusravikuuridest enim md&jutatud.

Aeroobne voimekus

Hilli jt 2008. aasta jdlgimisuuringus osales 76 mooduka kuni raske
prisiobstruktsiooniga KOKidiagnoosiga patsienti, kellest ainult 17 said korduvalt
taastusravi, keskmiselt 25,1 (= 18,4) kuud hiljem. Vorreldes esmakordset
taastusraviprogrammi ldbimist teistkordsega paranes vastavalt 6MKT libitav
distants keskmiselt 90,6 £ 70,0 m vs. 78,4 £ 83,8 m (p = 0,43) ja KKST tulemus
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21 = 11 min vs. 21 £ 11 min (p = 0,87). Niisiis paranes esmase ja korduva
taastusraviprogrammi ldbimisel fiiiisiline voimekus 6MKT ja KKST alusel umbes
sama palju.

OMKT tulemused olid enne korduvat taastusravisessiooni keskmiselt 45,1 +
63,7 meetri vorra kehvemad vorrelduna tulemustega, mis moodeti esmase
taastusraviprogrammi alguses (p < 0,013). Asjaolu saab seostada haiguse
loomuliku progressiooniga. Uuringu oluline leid oli treeninguga saavutatud moju
taandumine esimese ja teise sessiooni ldbimise vahel (35).

Sandozi jt 2017. aasta jdlgimisuuringu (n = 141) eesmdrk oli hinnata korduva
taastusravi moju keskmise kuni raske piisiobstruktsiooniga KOKi-haigete
fiitisilisele voimekusele. Uuritavad said taastusravi vihemalt kaks korda
12 aasta jooksul. Jdlgimisperioodi jooksul ldbisid 141 uuritavast 35 isikut
taastusraviprogrammi kolm korda; 58 patsienti libisid taastusravi teistkordselt
kuni kahe aasta moédudes, 58 patsienti 2—4 aasta mdédudes ja 25 patsienti nelja
voi enama aasta méédudes.

OMKT tulemused paranesid taastusraviprogrammi ldbimisel iga kord vorreldes
baasvidrtusega. 6MKT tulemus paranes keskmiselt 58 m vorra (p < 0,0001)
pdrast esimest programmi (TR1), 42 m vorra (p < 0,0001) pdrast teist programmi
(TR2) ja 32 m vorra (p < 0,003) pdrast kolmandat taastusraviprogrammi (TR3).
Uuringu autorite kokku lepitud kliiniliselt olulise muutuse (30 m) saavutas 71%
uuritavatest TR1 jdrel, 65% uuritavatest TR2 jirel ning 44% TR3 jdrel. 6MKT-I
ldbitav distants vihenes vahetult enne taastusraviprogrammi teist libimist,
vorrelduna TRI-eelse perioodiga (373 = 106 m vs. 411 = 87 m; p < 0,001).
Puudus seos 6MKT-1 ldbitava distantsi ja taastusravikuuride vahelise ajaperioodi
vahel (p = 0,7) (36).

Hengi jt 2014. aasta retrospektiivne kohortuuring nditas, et 1-3 aastat hiljem
saavutati korduva taastusravi ldbimisel kliiniliselt oluline 6MKT paranemine, kuid
tulemus oli kehvem vorreldes tulemusega pdrast esimest taastusraviprogrammi
(MD vastavalt 66,9 £ 41,3 m vs. 38,37 = 50,69 m; p = 0,005). Korduvalt
taastusravi ldbinute rithmas piisis kopsufunktsioon stabiilne (FEVI keskmine
muutus oli —0,02 L, p = 0,713) (37).
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Elukvaliteet

Sandozijt 2017. aasta jilgimisuuring nditas, et SGRQ skoor vihenes esmakordselt
saadud taastusraviprogrammi (TR1) jérel 7,0 iihiku vorra (p < 0,001), TR2 jérel
4,9 dihiku vorra (p < 0,0001), kuid TR3 jérel ei olnud muutus enam kliiniliselt
oluline (=3 iihikut, p = 0,10; MID = 4 iihikut). Tuvastatud méju suurus ei
erinenud oluliselt TR1 ja TR2 ldbimise jdrel (p = 0,13). HADS skoor paranes TR1
jdrel 1,9 punkti (p < 0,0001) ja TR2 jérel 1,7 punkti vorra (p = 0,0001). TR3 jérel
ei saavutatud enam kliiniliselt ja statistiliselt olulist erinevust (p = 0,63; MID =
1,5 punkti). Esines negatiivne statistiliselt oluline seos taastusraviprogrammide
vahelise pausi pikkuse (iile 4 aasta vs. 2—4 aastat) ning programmi libimisel
saavutatud SGRQ skoori paranemise vahel (p = 0,008), st liihema ajavahega
korratud taastusravi jirel paranes elukvaliteet enam. Sarnast moju ei tiheldatud
siiski HADS skoori puhul (p = 0,57) (36).

Foglio jt 2007. aasta jdlgimisuuring (n = 49) nditas, et kerge kuni raske
piisiobstruktsiooniga KOKi-haigete kopsufunktsioon (FEVI alusel) langes
uuringuperioodil 18 + 22 ml aastas, mis on vorreldav tavapopulatsiooniga.
Taastusraviprogrammi iga ldbimise jérel (keskmiselt 1,4 + 0,5 aasta tagant) oli
tiaheldatav statistiliselt, kuid mitte kliiniliselt oluline 6MKT tulemuse paranemine
(p < 0,001). Taastusravist saadud moju taandus treeningtsiiklite vahelise aja
Jjooksul (p = 0,009).

SGRQ skoor paranes oluliselt iga taastusravitsiikli jarel (p < 0,001), kuid parim
tulemus saavutati esimese treeningprogrammi ldbimise lopuks.

mMRC diispnoe skoor paranes statistiliselt ja kliiniliselt olulisel mdcdral tsiiklite
TRI-TR4 jdrel (p < 0,001), TR5 ldbimisel aga olulist moju ei olnud (p = 0,006)
(31).

KOK-i dgenemine ja hospitaliseerimine

Foglio jt 2007. aasta uuringu andmeil vihenes KOKi dgenemiste arv oluliselt
iga sessiooni jdrel (TRI-TR4) vorreldes taastusraviprogrammi alustamisele
eelnenud iiheaastase perioodiga (2,54 = 0,9 dgenemist aastas vs. 1,02 = 0,86, p
< 0,001 TRI jirel; 0,81 £0,73, p < 0,001 TR2 jdrel; 0,79 £ 0,77, p < 0,001 TR3
jarel; 0,96 = 0,072, p < 0,001 TR4 jdrel). Vorreldes uuringule eelneva aastase
perioodiga suurenes jdlgitud perioodil haiguse dgenemiseta patsientide osakaal
(p < 0,001). Iga korduva taastusravi jéirel vihenes oluliselt hospitaliseerimiste
arv: enne TR-programmi 0,68 + 0,09 dgenemist patsiendi kohta aastas ja TRI
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jérel 0,08 + 0,04, p < 0,001; TR?2 jiirel 0,08 + 0,05, p < 0,001, TR3 jéirel 0,02 +
0,02, p < 0,001 ja TR4 jérel 0,15+ 0,5, p < 0,001) (31).

Romagnoli jt 2006. aasta RCTs uuriti raske piisiobstruktsiooniga (FEV1 alla 50%
eeldatavast) ja viljendunud diispnoega (MRC > 3) KOKi-haigeid (n = 35, uuringu
ldbis tdismahus 29 patsienti). Koéik patsiendid ldbisid taastusraviprogrammi,
mille jdirel jagati nad juhuslikkuse alusel kahte rithma: 1. riihm libis taastusravi
uuesti 6 ja 12 kuu mooédudes (kokku kolm korda),; 2. riithm ldbis taastusravi ainult
12 kuu méodudes (kokku kaks korda).

O6MKT tulemus, ohupuuduse ja visimuse skoorid paranesid taastusravi [oppedes
molemas riihmas (p < 0,05), kuid saavutatud positiivne moju taandus pdrast
programmi ldbimist kuudega. Korduvalt libitud taastusravi ei mojutanud KOKi
dgenemisega seoses haiglasse péordumisi (1,0 = 0,8 korda vs. 1,5 + 1,1 korda
patsiendi kohta aastas (p < 0,132) ega haiglas viibitud aega (1. riihmas 14 + 9 ja
2. rithmas 9 = 8 pdeva (p < 0,122)) (38).

Kaasatud uuringute andmetele tuginedes mdjus korduvalt rakendatud taastusravi
positiivselt funktsionaalsele voimekusele, elukvaliteedi néitajatele ja dgenemiste
viahenemisele. Enamiku néitajate puhul tdheldati aga saavutatud moju olulist
viahenemist programmi ldbimisele jdrgneva aastapikkuse perioodi viltel.
Programmi korduv ldbimine m&jutas mainitud parameetreid taas positiivselt.

Eelnevast ldhtuvalt otsustas toorithm anda soovituse kaaluda patsiendi suunamist
taastusravile vdhemalt kord aastas, vottes arvesse siimptomeid, fiilisilise
voimekuse languse kiirust, kaasuvate haiguste ja sotsiaalsete tegurite moju
haiguse kulule. Patsiendi fiilisilist voimekust tuleb hinnata nii anamneesi kui
ka koormustestide alusel tavapiraste arstivisiitide kdigus. Kopsufunktsiooni
ja futsilise voimekuse kiire languse ja sagedaste KOKi dgenemiste korral
peab kaaluma patsiendi suunamist korduvale taastusravile isegi sel juhul, kui
eelmisest taastusraviprogrammist ei ole moéddunud 12 kuud. T66riihm rohutas
patsiendi ravisoostumuse ja esmatasandil jalgimise olulisust haiguse kontrolli all
hoidmiseks.
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KOKi-diagnoosiga patsiendi fiiiisilise voimekuse hindamine

Hinnake fiiiisilist vOimekust ja treeninguga kaasnevaid
voimalikke riske kdoikidel KOKi-haigetel enne ja pérast

12 (,:1) taastusravi.

Praktiline soovitus

KOKi-haige fiiiisilise vdimekuse hindamiseks kasutage
kardiopulmonaalset ~ koormustesti, =~ EKG-koormustesti,
13 O 6MKT-d, siistikkdimistesti voi I MSTST-d.

Tugev positiivne soovitus, madal téendatuse aste

Arge otsustage taastusravi vajaduse iile iiksnes fiiiisilise
14 % voimekuse hindamise testi tulemuse alusel.

Tugev negatiivne soovitus, madal téendatuse aste

Funktsionaalne vdimekus on vdime tulla toime fiiisilist ja vaimset pingutust
ndudvate iilesannetega. Funktsionaalse voimekuse hindamine on oluline patsiendi
jélgimise ja ravi tdhususe hindamise aspektist.

Fiitisiline voimekus on vOime tulla toime fiiiisilist pingutust ndudvate
iilesannetega. Fiilisiline voimekus peegeldab isiku maksimaalset potentsiaali
tegevuste sooritamiseks ja sdltub veresoonkonna, hingamiselundkonna ja lihaste
funktsionaalsest seisundist.

Kolm pohilist patofiisioloogilist mehhanismi, mis vdhendavad KOKi-haigete
fliisilist vdimekust, on

- kopsu gaasivahetushdire,

- lihasnorkus,

- diilnaamiline kopsupubhitus.

Diinaamiline kopsupuhitus tekib fiiiisilisel koormusel — véljahingamise 16pus
tekkiva dhuldksustumise tulemusel suureneb ekspiratoorne reservmaht ja viheneb
inspiratoorne kapatsiteet. Puhituse pohjus on kopsude elastsuse vihenemine voi
véikeste hingamisteede ahenemine. Mida joulisem on véljahingamine, seda
viljendunum on Shuldksustumine.

Patsiendi fiitisilist vdimekuston voimalik hinnatatestide abil. Nende hulka kuuluvad
nii kuldstandardina kasutatav kardiopulmonaalne koormustest (suureneva ja

40



piisiva koormusega) kui ka vdiksema ressursikuluga lihtsamad funktsionaalsed
testid: kuueminutine kdnnitest (6MKT), siistikkdimistestid (KKST, SKST) ja
ithe minuti istest piistitdusmise test (IMSTST). Kardiopulmonaalse testi eelis on
selle vdime hinnata stidameveresoonkonna, hingamiselundkonna ja lihaskonna
funktsionaalset seisundit tervikuna. Paralleelselt slidameveresoonkonna
parameetrite jalgimisega registreeritakse pidevalt ndomaski ja gaasianaliisaatori
abil hingamisfunktsiooni ning sissehingatava hapniku ja véljahingatava
siisihappegaasi muutusi. Muud kardiopulmonaalse testiga jélgitavad
parameetrid on minutiventilatsioon, hingamisreserv, diinaamiline kopsupuhitus,
difusioon, nn surnud ruumi ventilatsioon ja ventilatsiooni-perfusioonisuhe.
Kardiopulmonaalsele testile lisaks on kasutusel EKG-koormustest, mille abil
on voimalik hinnata siidameveresoonkonna kohanemist fiilisilise pingutusega.
Uuring voimaldab diagnoosida korvalekaldeid siidameveresoonkonna talitluses.
Nii kardiopulmonaalset kui ka EKG-koormustesti on voimalik teha jooksurajal
voi veloergomeetril. Otsus ithe voi teise meetodi kasutamiseks langetatakse
arvestades nii patsiendipoolseid tegureid (nt liikumisharjumused, litkkumispuue)
kui karaviasutuse voimalusi (sh aparatuuri ja vdljakoolitatud personali olemasolu).
Maistlik oleks eeldada, et kroonilise obstruktiivse kopsuhaigusega patsiendi
jaoks on kdndimine harjumuspérasem fiiiisilise aktiivsuse liik kui jalgrattasdit.

Kardiopulmonaalse koormustesti olulisimad parameetrid, mis aitavad planeerida
KOKi-patsientide taastusravi, on jdrgmised:

— VO2max — maksimaalne hapnikutarbimine ehk suurim hapniku hulk,
mida organism suudab intensiivsel lihastodl tarbida. VO2max (peak)
on kdrgeim punkt hapniku omastamise kdveral. See voib aga ei pruugi
vorduda VO2 max vdirtusega. VO2max on aeroobse voimekuse hindamise
kuldstandard, mis korreleerub histi fiilisilise aktiivsusega (r = 0,54) (39).
Normivédrtust arvutatakse Wassermani-Hanseni valemi abil ja vastus
antakse tavaliselt protsentides eeldatavast VO2max védrtusest.

— VE/VCO2 - ventilatsiooni ja siisihappegaasi produktsiooni suhe, mis
peegeldab ventilatsiooni vajadust teatud hulga CO2 elimineerimiseks
ehk ventilatsiooni tdusu reaktsioonina CO2 tootmisele. Normivédrtuseid
arvutab programm automaatselt, kuigi iildiselt peetakse normiks viértust
alla 30 (40). Sellest korgemad véirtused esinevad suurenenud ,,surnud
ruumi“ ehk gaasivahetuses mitteosaleva ruumi puhul, aga ka niiteks
stidame puudulikkuse puhul.
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— PetCO2 - siisihappegaasi osardhk véljahingamise 16pus. Peegeldab
ventilatsiooni ja perfusiooni vastavust. Normiks peetakse rahuoleku
PetCO2 => 33 mmHg ja selle tdusu koormusel 3—8 mmHg vorra (40).

— Optimaalne treeningpulsi vahemik — individuaalne maksimaalne
treeninguaegne siidamelddgisagedus, mille juures on inimene vdimeline
taluma fiitisilist koormust pikemat acga.

— MET - metaboolne ekvivalent, néditab tegevusega kaasnevat
energiakulu pohiainevahetuse suhtes ehk seda, mitu korda on uuritav
voimeline suurendama oma hapnikutarbimist vorreldes puhkeolekuga
(1 met=3,5 ml/kg/min). Mida suurem on MET, seda parem on vastupidavus
ehk aeroobne toovdime.

— SpO2 - pulssoksiimeetrial mdddetav hemoglobiini kiillastus hapnikuga.

— Wmax (W) — maksimaalne talutav koormus suureneva koormusega
protokolli puhul.

— tLIM - vastupidavuse limiit; kestva koormusega koormustesti protokollis
aeg, mille jooksul isik on vdimeline teatud koormust taluma.

— VE/MVYV - tegeliku ja arvutusliku maksimaalse ventilatsiooni suhe, mis
nditab voimalikku mehaanilist ventilatsiooni piirangut.

Kardiopulmonaalse ja EKG-koormustesti tegemine nduab spetsiaalset
aparatuuri ning viljakoolitatud personali. See voib piirata testi kéttesaadavust
KOKi-haigetele ja seetdttu voib hindamata jddda nende fiiiisiline voimekus.
Toorihm pidas oluliseks uurida lihtsamate maailmas tunnustust leidnud
koormustestide (6MKT, siistikkdimistest) usaldusvéarsust ja vdimekust tuvastada
sekkumisjargseid (siinsel juhul taastusravijargseid) muutuseid, et sOnastada leitu
alusel soovitused eri testide rakendamiseks KOKi-haige fiiiisilise v&imekuse
hindamisel. Juhendi GOLD 2020 jargi on objektiivselt hinnatud koormustaluvuse
viahenemine 6MKT-1, siistikkdimistestil vi kardiopulmonaalsel koormustestil
flitisilise vOimekuse languse ja halva prognoosi indikaator (7). Nimetatud
testid voivad olla kasulikud puude tuvastamiseks ja surmariski hindamiseks.
Samuti saab nende abil hinnata taastusravi tShusust. Ka teistes rahvusvahelistes
ravijuhendites soovitatakse patsiendi koormustaluvuse ja taastusravi mdju
hindamiseks kasutada kardiopulmonaalset testi, EKG-koormustesti, 6MKT-d voi
stistikkdimistesti. Nimetatud testide abil on suurem surmariski ennustav vdime
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vorreldes kopsufunktsiooni nditajatega (nt FEV1) (6, 11, 41). IMSTST-d pole
ravijuhendites vilja toodud, kuid t66rithm pidas vajalikuks leida kdnnitestidele
alternatiiv, mida saab kasutada ka esmatasandil (nt fiisioterapeudi v6i 6e poolt,
ruumi- ja ajapiirangu puhul).

Kuue minuti konnitest (6MKT)

Kuue minuti kdnnitest on koormustest, mille abil hinnatakse patsiendi
koormustaluvust. Patsiendil palutakse kuue minuti jooksul tasasel pinnal
kondides (jooksmine pole lubatud) ldbida maksimaalne vdimalik distants. Testi
kaigus labitud vahemaa (m) alusel hinnatakse patsiendi fiiiisilist voimekust, kuid
sellel ei ole diagnostilist tdhtsust. 6MKT ei anna infot fiisioloogiliste muutuste
kohta, mis piiravad treeningu sooritamise voimet. Testi minimaalne kliiniliselt
oluline muutus jadb vahemikku 25-33 meetrit (42).

6MKT kehtivus (valiidsus)

OMKT on korrelatsioonis maksimaalse hapnikutarbimisega (VO2max)
kardiopulmonaalselkoormustestil. Sedaonndidatudkiimnesvalideerimisuuringus:
Pearsoni korrelatsioonikordaja (r) jdi vahemikku 0,4-0,8 tiheksas uuringus (43-
51) ja Spearmani korrelatsioonikordaja (v) = 0,64 iihes uuringus (52). Kaheksas
uuringus on leitud hea korrelatsioon maksimaalse talutava koormusega (Wmax),
seitsmes uuringus (45, 46, 49, 51, 53, 54, 55) jdi Pearsoni korrelatsioonikordaja
(r) vahemikku 0,59—0,83.

6MKT usaldusvéairsus

6 MKT on usaldusvidrne meetod kopsuhaigustega patsientide (fiiiisilise
voimekuse hindamiseks. Seitsmes uuringus (56-62) on ndidatud testi korget
klassisisest korrelatsiooni, mis jdi vahemikku 0,72 kuni 0,99. Neljas uuringus
(49, 56, 57, 63) leiti, et tulemuste variatsiooni koefitsient oli KOKi-haigetel viiike
(0,0475—0,073). Vaatamata testi korgele usaldusvddrsusele esineb tugev kahtlus
nn Oppeefekti olemasolule kahe ja rohkema testikatse vahel. Neljateistkiimne
uuringu tulemuste kohaselt (43, 49, 58, 60-70) paraneb tulemus testi teistkordsel
ldbimisel keskmiselt 26,3 m vorra. Suurema osalejate arvuga uuringus (n = 1514)

paranes 24 tunni méodudes testi kordamisel tulemus keskmiselt 27 m vorra (95%
CI24-29m) (62 ).
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6MKT tundlikkus taastusravijirgsete muutuste suhtes

OMKT on vorreldes kestva veloergomeetrilise testi tLIM parameetriga vihem
tundlik taastusravijirgsete muutuste suhtes. Minimaalse kliiniliselt olulise
muutuse saavutas taastusravi jarel tLIM alusel 57% patsientidest ja 6MKT alusel
27% patsientidest (71). Uheksas uuringus (72-80) ndidati testi véimet reageerida
taastusravijdrgsetele muutustele, st testi tulemus paranes tile MID vddrtuse.

Kestva ja suureneva koormusega siistikkiimistestid

Kestva ja suureneva koormusega siistikkdimistestid on vastupidavuse modtmiseks
mdeldud funktsionaalsed testid, kus patsiendi konnikiirust reguleeritakse
helisignaalidega. Suureneva koormusega siistikkdimistesti puhul suurendatakse
kiirust teatud ajavahemike tagant seni, kuni patsient piisib etteantud tempos
voi ohupuuduse tekkeni. Testi 10ppedes registreeritakse labitud ringide arv.
Maksimaalne testi kestus on 20 minutit ja maksimaalne ldbitav maa 1020
meetrit. Kestva koormusega siistikkdimistesti puhul konnib patsient etteméaératud
kiirusega ja testi tulemust mdddetakse sekundites. Minimaalne kliiniliselt oluline
muutus suureneva kiirusega siistikkdimistesti puhul on 35,0-36,1 m (81) ja piisiva
kiirusega siistikkdimistestil 174-279 s (82).

Suureneva koormusega siistikkdimistesti kehtivus (valiidsus

Testi tulemused korreleeruvad hdsti maksimaalse hapnikutarbimise (VO2) ja
tippkoormusega kardiopulmonaalsel testil (r = 0,75-0,88) (46, 52, 83-84).
Hilli jt. 2012. aasta uuring nditas suureneva koormusega siistikkdimistesti
ja kardiopulmonaalse testi vordluses sarnast lineaarset maksimaalse
hapnikutarbimise (VO2max) muutust (85). Suurim osa andmeid pdrineb
uuringutest, kuhu on kaasatud moéoduka kuni raske KOKiga haigeid.

Suureneva koormusega siistikkdimistesti usaldusvéérsus

Uuringutes on tdheldatud olulist oppeefekti esimese kahe SKST katse vahel
(keskmine erinevus 9-25 m, summeeritud keskmine erinevus 20 m). Pikema
perioodi jirel (iile kaheksa nddala) korratud testi tulemus voib sarnaneda esimese
testi tulemusega. Uhes uuringus (86) on leitud korge klassisisene korrelatsioon
(ICC 0,88, 95% CI 0,83—0,92), mis nditab testi usaldusvddrsust. Patsientide soo,
vanuse ja haiguse raskusastmele kohandatud alariihmade analiiiis nditas korget
klassisisest korrelatsiooni kéigis rithmades (0,80-0,93) (61).
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Kestva koormusega siistikkdimistesti kehtivus (valiidsus

Stidame 166gisagedus ja Shupuudus olid KKST ja kardiopulmonaalse testi 16pus
sarnased (87).

Kestva koormusega siistikkdimistesti usaldusvéarsus

Kolme uuringu andmetel esineb testi korduval Iibimisel tulemustes vdiike ja
statistiliselt ebaoluline varieeruvus (summeeritud keskmine vahe +26 s), seega
oluline oppeefekt puudub (85) (88) (89). Uuringud tehti méoduka raskusastmega
KOKi patsientide seas. Ngai jt 2017. aasta uuring (n = 22) ei ndidanud olulist
efekti testi ldbimise ajale: puudusid toendid oppimise moju kohta KKST kordamisel
sama pdeva, iihe nddala jooksul voi tihe nddala méédudes ( 90 ). Boreli jt 2014.
aasta uuringusse (n = 255) kaasati keskmise kuni raske raskusastmega KOKi
patsiendid. Uuring nditas testi suurt usaldusvddrsust (kahe jdrjestikuse testi
tulemuste erinevus oli statistiliselt mitteoluline (=7 =72 s ja —7 = 113 m) ( 91 ).

Kestva- ja suureneva koormusega siistikkdimistestide tundlikkus taastusravi-
jargsetele muutustele

Zatloukali jt 2019. aasta uuring (n = 531) nditas pdrast sekkumist keskmiselt head
korrelatsiooni SKST ja KKST muutuste vahel (r = 0,464, p < 0,01) (82). Revilli
Jt 1999. aasta uuringus (n = 42) tdheldati vorreldes SKST-ga KKST suuremat
tundlikkust sekkumisjdrgsetele muutustele (efekti suurus 2,90 vs. 0,41) (87). Kolm
uuringut (77, 92, 93) , mis késitlesid SKST tundlikkust, ja viis uuringut (76, 87,
88, 92, 93), mis kdsitlesid KKST tundlikkust pulmonaalse taastusravi jdrgsetele
muutustele, nditasid kliiniliselt olulist distantsi suurenemist pdrast sekkumist.
KKST on terapeutilise sekkumise suhtes viga tundlik. SKST on sekkumise suhtes
vihem tundlikud kui KKST ja kardiopulmonaalne test (94).

1 minuti piistitousutest (1MSTST)

IMSTST puhul kasutatakse lameda istmega ja ilma kdetugedeta tooli, mis on
toetatud vastu seina. Patsiendil palutakse istuda, jalad puusade laiuselt, nurk
polve- ja puusaliigeses 90 kraadi, kded puusadel. Kisi liigutuste abistamiseks
kasutada ei tohi. Patsiendil palutakse ithe minuti jooksul piisti tdusta ja tagasi
istuda nii palju kordi kui voimalik. Minimaalne vajalik korduste arv on viis.
Minimaalne kliiniliselt oluline korduste arv (MID) on kolm kordust ( 95 ).
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IMSTST kehtivus (valiidsus)

IMSTST korreleerub 6MKTga iisna hdsti (r = 0,59-0,70), korrelatsioon
elukvaliteedi moodikutega (CRQ, CAT, feeling thermometer, CCQ ja
SGRQ) varieerub suures ulatuses (0,01 kuni 0,52) ja viitab pigem vihesele
korrelatsioonile. Viike korrelatsioon on leitud siimptomite skooridega HADS,
BDI ja MRC dyspnoea scale (0,03-0,51).

IMSTST usaldusvéérsus

Istumise ja piistitousmise korduste keskmise arvu suurenemine kahel jérjestikusel
testil (nn oppeefekt) on 0,8 + 2,2 kordust, seega voib usaldusvddrsema tulemuse
saamiseks testi korrata. Oigeks tulemuseks peetakse sellisel juhul teise mootmise
kéigus saadud tulemust. Samas voib vorreldes teiste funktsionaalset voimekust
hindavate testidega IMSTST oppeefekti pidada viga viikeseks ja tulemust
usaldusvddrseks juba peale esimest mootmist (eelkoige kliinilises praktikas).
Klassisisene korrelatsioonikordaja (testi korduvust ehk usaldusvidrsust kajastav
parameeter) on suur (r = 0,93, 95% CI 0,83—0,97).

Testi tundlikkus muutuste suhtes pérast taastusravi

Testi voimekus tuvastada taastusravijirgseid muutuseid on hea. Testi
standardiseeritud ravivastuse keskmine ehk keskmise ravivastuse ja standardldve
suhe kahe mootmise vahel varieerub 0,87 (95% CI 0,58—1,16) ja 0,91 (95% CI
0,78—1,07). Kliiniliselt oluline muutus on kolm kordust (95).

Toorithm pidas oluliseks patsiendi fiiiisilise voimekuse mdotmist taastusravi
planeerimise, patsiendi jélgimise ja ravi tShususe hindamise aspektist. Fiiiisilise
voimekuse hindamiseks kasutatav test peab olema lihtne, kittesaadav ja teostatav
ka piiratud vdimalustega meditsiiniasutuses. Toorihm rShutas, et taastusravi
alustades on oluline patsiendi kompleksne hindamine, sh fiilisilise vdimekuse
viahenemise ja kaasuvate haiguste moju hindamine fiiiisilise koormuse taluvusele
ning siimptomitele. Selleks sobivad kdige paremini kardiopulmonaalne test ja
EKG-koormustest, sest nende abil on voimalik eristada dhupuuduse pdhjuseid,
hinnata prognoosi ja avastada kaasuvaid haiguseid, mis voivad pdhjustada
fiitisilise vdoimekuse vihenemist. Nende testide abil on vdimalik hinnata patsiendi
kardiaalset seisundit (sh siidame isheemiat), et tagada jérgnevate sekkumiste
ohutust ja viltida tiisistuste teket fiisioteraapia ldbimise ajal (RR langus koormuse
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ajal, Kkliiniliselt oluline hemoglobiini desaturatsioon). Kardiopulmonaalse
testi ja EKG-koormustesti abil on vdimalik kdige tdpsemini méérata treeningu
intensiivsust, arvestades koiki testiga tuvastatud piiranguid. 6MKT, KKST,
SKST ja IMSTST sobivad patsiendi fiilisilise vOimekuse ning taastusravi
tulemuslikkuse hindamiseks. 6MKT ja SKST rakendamisel peab meeles pidama
oppeefekti esinemist, st testi teistkordsel katsel saadud tulemus vdib olla
tdpsem. Koik koormustestid on vordvaidrselt ohutud, kui jargitakse soovitatud
ettevaatusabindusid (SpO2, vererdhu ja riitmihiirete monitooring). Uldjuhul ei
soovitata jétkata testi rakendamist juhul, kui esineb oluline SpO2 langus (alla
80%), mis viljendub eelkdige Shupuuduse siivenemisena (42). Siiski ei tohi
otsustada taastusravi vajaduse iile, ldhtudes tiksnes fiilisilise voimekuse testide
tulemustest. Taastusravi vajadus otsustatakse iga patsiendi puhul individuaalselt,
arvestades siimptomeid, haiguse raskusastet (k.a dgenemiste sagedust), kehalise
voimekuse vdhenemise ulatust ja kiirust ning muid patsiendi hakkamasaamist
mojutavaid tegureid (vt tipsemalt: KOKi-diagnoosiga patsiendi taastusravi
iildprintsiibid).

47



KOKi-diagnoosiga taastusravi pohimotted (intensiivsus ja sisu)
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Soovitage KOKi-haigele kombineeritud jou- ja vastu-
pidavustreeningut 2—3 korda nédalas.

Tugev positiivne soovitus, keskmine toendatuse aste

Vastupidavustreeningut soovitage kestva mdoduka intensiiv-
susega vOi intervalltreeninguna.

Tugev positiivne soovitus, keskmine toendatuse aste

Jou- ja vastupidavustreeningu rakendamisel votke arvesse
patsiendi fiilisilist vOimekust, individuaalset treeningu
taluvust ning patsiendi eelistusi ja vOimalusi treeningu
iseseisvaks jatkamiseks.

Praktiline soovitus

Planeerige treeningu sagedus koos patsiendiga, vottes arvesse
tema vOimalusi ja eelistusi.

Praktiline soovitus

KOK-i haigele, kes ei ole vdimeline Shupuuduse voi vasimuse
tottu piisiva intensiivsusega koormusel treenima, kaaluge
intervalltreeningut.

Nork positiivne soovitus, madal téendatuse aste

KOK:i-haigele, kes ei ole vdimeline vastupidavustreeningut
tegema, rakendage jOutreeningut vGi alajisemete lihas-
gruppide neuromuskulaarset stimulatsiooni.

Tugev positiivne soovitus, keskmine toendatuse aste

Treeningviisid: jou- ja vastupidavustreening

Kopsuhaigete taastusravi peamine komponent on treening, mille eesmérk on
parandada fiiiisilist vdimekust ja lihasjoudu, vdhendada Shupuudust ning seelédbi
parandada patsientide elukvaliteeti (96).

Uuringutes kasutatud programmides esineb suur heterogeensus, mistottu
pole kuldstandardit treeningute tegemiseks seni vélja tootatud. Kopsuhaigete
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taastusravi programmide iilesehitus varieerub ka riigiti (97). Viimane v3ib olla
tingitud rahastuse eriparadest.

Enamik soovitustest on kokkuleppelised, tuginedes suurel maéaéral
eksperdiarvamustele. Mitu maailmas tunnustatud ravijuhendit (3, 5, 11,
98) soovitavad kombineeritud vastupidavus- ja joutreeningu rakendamist
taastusraviprogrammi osana. Treeningute intensiivsuse, mahu ja sageduse suhtes
puudub tiksmeel.

Intensiivsuse tase peab tagama fiisioloogiliste adaptatsioonimehhanismide
sisseliilitumise, olles samal ajal patsiendile talutava koormusega. Viimasest sdltub
olulisel médral patsiendi ravisoostumus, mida vdib mojutada ka treeningute
sagedus — mitu korda nddalas peab patsient selleks ambulatoorses vastuvotus
kdima ning kui kaugel asub see tema kodukohast.

lepseni jt 2015. aasta metaanaliitisiga sitistemaatilise iilevaate eesmdrk oli
analiiiisida jou- ja vastupidavustreeningu kombinatsiooni moju KOKi-haigete
tervisetulemitele (99). Treening kestis keskmiselt 8—12 nddalat ja toimus
2-3 korda nddalas. Joutreening sisaldas nii iila- kui ka alajdsemeharjutusi.
Vastupidavustreeninguks kasutati veloergomeetrit ja/voi jooksurada. Fiiiisilist
voimekust hinnati seitsme RCT tulemuste alusel (n = 192). Tulemused ei
ndidanud autorite sonul 6MKT abil moodetuna statistiliselt olulist erinevust
fiitisilise voimekuse paranemisel kombineeritud treeningu (KT: joutreening +
vastupidavustreening) ja vastupidavustreeningu (V) riihmas (MD = —13,29,
95% CI —55,64 kuni 29,07). Statistiliselt olulist erinevust kahe sekkumise vahel
ei leitud ka maksimaalse hapnikutarbimise (VO2 max: SMD = —0,07, 95% CI
—0,47 kuni 0,33) ja voimsuse Wmaxi hindamisel (SMD = 0,38, 95% CI —13,88
kuni 14,64). Treeningute moju jalgade lihasjoule uuriti kaheksas RCTs (n =
194), mille analiiiis nditas, et joutreeningu lisamine vastupidavustreeningule
annab statistiliselt olulise positiivse lisaefekti lihasjoule (SMD = 0,69, 95% CI
0,39-0,98; p < 0,00001). Uuringutes kasutati tulemuse hindamiseks erinevaid
moddikuid (jalapress, jalasirutus, 1 RM). Elukvaliteet paranes koikides riihmades
(kuus RCTd) 12-nddalase treeningperioodi jdrel, kuid treeningriihmade vahel
(vastupidavustreening vs. kombinatsioon) puudus statistiliselt oluline erinevus
nii SGRQ (n = 48 patsienti; MD = —4,23, 95% CI —17,22 kuni 8,75) kui ka CRQ
alusel (n = 90; SMD =—0,16 SD, 95% CI —0,35 kuni 0,03).

Zambom-Ferraresi jt 2015. aasta RCTs vorreldi erinevate treeningmeetodite
moju KOKi-haigete (n = 36; 60-80 a, mehed, GOLD II-IlI, mMRC 2-3,
hetkeseisuga  mittesuitsetajad)  tervisetulemitele  (100).  Vorreldavateks
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meetodideks olid joutreening (2x/ndd) ja kombineeritud treening (joutreening
Ix/ndd + vastupidavustreening Ix/ndd). Vastupidavustreeninguna rakendati
kestva mooduka intensiivsusega treeningut (ingl moderate-intensity continuous
training, MICT). Joutreening (JT) sisaldas 90 minutit diinaamilist treeningut,
mis koosnes kolmest harjutusest alajdsemetele (jalapress, polvesirutus ja
-painutus) ja kolmest harjutusest iilajdsemetele (rinnapress, seljatombed ja
olapress). Harjutuste koormus oli 50—70%, 1 RM-st (ingl repetition maximum),
6—12 kordust, 3—4 seeriat. Tulemustest lihtus, et maksimaalne voimsus (Wmax)
paranes 13% + 15,9% vorra (83,6 £ 37,3 kuni 91,6 + 33,3 W; p < 0,05; ES =
0,66) kombineeritud treeningu rithmas. Joutreeningu riihmas statistiliselt olulist
paranemist ei toimunud. 6MKT puhul tiheldati statistiliselt ja kliiniliselt olulist
paranemist molemas treeningriihmas (KT-riihmas 36,3 £ 37 m, ES = 0,98; JI-
rithmas 35,9+ 31 m, ES=1,16; p < 0,01; MID = 25 m). Kombineeritud treeningu
riithmas paranes lihasvoimsus statistiliselt olulisel mddral: 19,4% £ 20,8% (668,3
+ 286,9 kuni 760,8 = 270,3 W; P < 0,01; ES = 0,92). Sama moju joutreeningu
rithmas puudus. Molema sekkumise puhul paranes CRQ alusel elukvaliteet
statistiliselt oluliselt (P < 0,05; ES = 0,61-1,16). BODE-indeks vihenes 35% =+
33% vorra KT-riihmas (ES = 1,17) ja 44% + 23% vorra JT-riihmas (ES = 1,74),
P < 0,01. Riihmade erinevus ei olnud statistiliselt oluline.

Lijt 2019. aasta siistemaatilise iilevaate eesmdrk oli hinnata erinevate treeningute
(JT, VT, KT) moju visimusele KOKi-haigete seas ( 101 ). Uuringusse kaasati 17
RCTd. Treeningprogrammi pikkus varieerus 3 nddalast 24 nddalani. Statistiliselt
oluline seos programmi pikkuse ja visimuse skoori vahel puudus (p = 0,45).
Visimuse mootmiseks kasutati jargmiseid moodikuid: MFI-20, FSS, FIS, CRQ
ja PFSDQ. Koigi treeningmeetodite puhul oli vihemalt tihes juhuslikustatud
kontrollitud wuringus ndidatud statistiliselt ja kliiniliselt olulist vdsimust
vihendavat moju. Efekti suuruses puudus oluline erinevus, kui vorreldi jou- ja
vastupidavustreeningut (SMD = —0,35, 95% CI-0,72 kuni 0,01, p = 0,07) (102-
104). Erinevust ei tuvastatud ka intervall- ja kestvustreeningu vordluses (SMD =
=0,17,95% CI —0,47-0,12, p = 0,25) (105-107).

Joutreening ja kombineeritud treening (JT + VT) parandavad iithtmoodi tohusalt
KOKi podevate patsientide elukvaliteeti ja pikendavad konnidistantsi (hinnatuna
6MKT abil). Vésimus viheneb koigi treeningmeetodite rakendamisel ligikaudu
vordvéirsel médral ( 101 ). Lihasvdimsus ja -joud paranevad eelkdige jou- ja
vastupidavustreeningu kombineerimisel (99, 100).
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Transkutaanse = neuromuskulaarse elektrilise  stimulatsiooni  kasutamist
soovitatakse neile KOKi-patsientidele, kellel puudub dgenemise voi véljendunud
Shupuuduse tdttu voimekus regulaarselt treenida, samuti juhul kui rasked
liigesehaigused piiravad treeningut (108).

Toorihm  leidis toendusmaterjalist ldhtuvalt, et parima tulemuse tagab
kombineeritud jou- ja vastupidavustreening, ent metoodika valimisel on oluline
arvestada ka patsiendi fiilisilise vOimekuse ja eelistustega. Mdlema treeningu
puhul on vdimalik jitkata iseseisvalt kodus.

Vastupidavustreeningu intensiivsus: kestva m6oduka intensiivsusega tree-
ning ja intervalltreening

Ravijuhenditest ldhtuvalt on nii intervall- kui ka kestva koormusega vastu-
pidavustreening KOKi taastusravi kontekstis ohutud ja tdhusad. Intervalltreeningut
soovitatakse raskemalt viljendunud siimptomaatikaga KOKi-haigetele lihasjou
ja koormustaluvuse parandamiseks. Kliinilises praktikas vajab intervalltreening
vorreldes muu treeninguga enam sihipérast monitoorimist ja juhendamist, et
tagada adekvaatne treeningu ja puhkuse vaheldumine treeningu ajal.

Adolfo jt 2019. aasta siistemaatilises iilevaateuuringus vorreldi korge intensiiv-
susega intervalltreeningu ja mooduka intensiivsusega kestva koormusega
treeningu toimet maksimaalsele hapnikutarbimisesele (VO2max). Metaanaliitisi
kaasati kuus RCTd (n = 295). Mainitud treeningmeetodite vordluses ei tuvastatud
statistiliselt olulist erinevust absoluutse VO2max (kolm RCTd, n = 200; MD =
0,03 L/min, 95% CI = —0,02 kuni 0,08) ega suhtelise V02max vahel (kolm RTCd,
n =95 MD = 0,03 mL/kg/min; 95% CI —3,05 kuni 3,10) (109).

Zainuldini jt 2011. aasta Cochrane’i slistemaatilise iilevaate raames tehtud
kaheksa RCTga (n = 367) metaanaliiiis ei ndidanud statistiliselt olulist erinevust
treeningul saavutatud véoimsuses (Wmax) intervall- ja kestva koormusega
treeningu riihmade vahel (MD = —0,55 W; 95% CI —2,84 kuni 1,74). Uuringus
hinnati ka mainitud treeningute moju fiiiisilisele voimekusele (viis RCTd; n =
274) hinnatuna 6MKT alusel. Statistiliselt olulist erinevust ei tuvastatud (MD =
=3,10m; 95% CI—17,88 kuni 11,69) (110). Erinevust ei leitud ka positiivses mojus
elukvaliteedile hinnatuna CRQ abil: kogu CRQ skoor (MD = 2,51 punkti; 95%
CI—-1,32 kuni 6,34; p = 0,20, kolm RCTd, n = 162), diispnoe (MD = 1,26 punkti;
95% CI 0,01 kuni 2,54, p = 0,051, neli RCTd, n = 212), véisimus (MD = —0,27
punkti; 95% CI—1,72 kuni 1,18; p = 0,71, kolm RCTd; n = 162); emotsionaalne
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seisund (MD = 0,59 punkti; 95% CI —1,30 kuni 2,47; kolm RCTd; n = 162);
haigusega toimetulek (MD = —0,02 punkti; 95% CI —1,65 kuni 1,61; p = 0,54;
kolm RCTd; n = 162). Alariihma analiiiis nditas kestva koormusega treeningu
riithmas suuremat ohupuuduse vihenemist CRQ skoori alusel (MD = 1,60 punkti;
95% CI 0,16 kuni 3,05; p = 0,030; kolm RCTd; n = 137), muutus ei olnud siiski
kliiniliselt oluline (MID = 2,5 punkti).

Viit RCTd ja 223 patsiendi andmeid kaasav metaanaliiiis nditas, et suureneva
koormusega testi [opus tekkinud ohupuudus (hinnatud modifitseeritud Borgi 0—10
skaala abil) ei erinenud intervall- ja kestva koormusega treeningu riithmade vahel
(SMD = 0,09; 95% CI—0,18 kuni 0,35). Jalgade visimus hinnatuna sama skaala
abil ei erinenud samuti kahe riihma vahel (kolm RCTd, r = 141, SMD = 0,11,
95% CI —0,44 kuni 0,22) (110).

Gloeckli jt 2012. aasta RCTs olid uuritavateks viga raske obstruktsiooniga
KOKi-haiged (n = 60), kes Ilibisid kolmenddalase multidistsiplinaarse
statsionaarse taastusraviprogrammi — vastupidavustreening (juhuslikustatud
kas intervalltreeningu (IT) voi pideva treeningu (PT) riihma), joutreening,
hingamisharjutused, patsiendi haigusteadlikkuse tostmine, psiihholoogiline abi.
IT-riihm (n = 30) treenis veloergomeetril (vaheldumisi 30 sekundit koormusel
100% tippkoormusest ja 30 sekundit puhkust), PT-riihmas veloergomeetril
pidevalt 60% tippkoormusest. Mélemas rithmas paranes 6MKT tulemus oluliselt:
IT35+29mja PT 36 +43 m (MID = 26 m), kuid riihmade vahel olulist erinevust
ei leitud (MD = 0,3; 95% CI —18,2 kuni 18,8, p = 0,89). Kopsufunktsiooni
parameetrite muutustes samuti olulisi erinevusi ei olnud. IT-riihmas oli Borgi
skaalal oluliselt viiksem diispnoe skoor (Borg 6,2 = 1,8) kui kestva koormusega
treeningu rithmas (Borg 7,1 + 1,7) (MD = 1,0, 95% CI 0,2 kuni 1,8, p = 0,012).
IT-riihmas vajasid patsiendid treeningute ajal statistiliselt olulisel mddral (p <
0,01) vihem planeerimata pause — IT mediaan viis pausi (IQR 2-28), PT mediaan
29 pausi (IOQR, 6-68) (111).

Kasitletud uuringute alusel puudus vorreldud treeningmeetodite tShususes
oluline erinevus jargnevates aspektides: vastupidavus, elukvaliteet, vdsimus ja
stiimptomid koormustesti 16petamisel.

Ohupuudus ja jalalihaste viisimine on KOKi-haigete peamised treeningut piiravad
stimptomid.

Toorithma hinnangul on mdlemad treeningmeetodid tdhusad. Intervalltreeningust
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voivad enim kasu saada raskemalt viljendunud siimptomaatika ja
kopsufunktsiooni langusega KOKi-haiged. Sealjuures pole kdrge intensiivsusega
kestva koormusega treening tdhusam kui modduka intensiivsusega treening.

Pracgu rakendatakse igapdevapraktikas valdavalt piisiva intensiivsusega
treeningut. Intervalltreening on Eestis praegusel ajal kasutusel peamiselt
kardiaalsete probleemidega patsientide ravis.

Treeningu intensiivsuse iile otsustatakse individuaalselt, vottes arvesse patsiendi
koormustaluvust, eelistusi ja vdoimalusi treeninguks. Raskema haiguse kuluga
KOKi-haigetel on viiksem koormustaluvus ja -lihasjoud (inaktiivsuse tottu).
Seepérast sobiks raske KOKiga patsientidele paremini intervalltreening.
Intervalltreening vajab intensiivsemat jalgimist ja sellega vOib kaasneda suurem
koormus personalile. Muid lisakulutusi mainitud treeningmeetodiga ei kaasne.
Juhul kui KOKi-haige ei suuda vdsimuse ja viljendunud dhupuuduse tottu piisiva
koormusega treenida, voib patsiendile pakkuda

intervalltreeningut. Sellest ldhtuvalt koostas t66rithm ndrga positiivse soovituse,
toetudes viikesemahulise (n = 60; viga raske KOKiga patsiendid) juhuslikustatud
kontrollitud uuringu andmetele. Uuringus néidati, et intervalltreeningu rithmas
esines diispnoed oluliselt vihem kui piisival koormusel treeninud rithmas (111).

Lisahapnik treeningu ajal

Arge pakkuge rutiinselt kdigile KOKi-haigetele treeningu

21 Q ajal lisahapnikku.

Tugev negatiivne soovitus, madal téendatuse aste

Kaaluge treeningviisi ja intensiivsuse muutmist, kui

4. treeningu ajal tekib véljendunud diispnoe ja SpO2 langeb
22 (,:) ilma lisahapnikuta alla 90%.

Praktiline soovitus

Kaaluge lisahapniku manustamist nendele KOKi-haigetele,

kellel esineb vaatamata treeningviisi ja intensiivsuse
23 V muutmisele treeningu ajal viljendunud siimptomaatika

(diispnoe) ja hemoglobiini desaturatsioon (SpO2 alla 90%).

Nork positiivne soovitus, keskmine toendatuse aste
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Hiipokseemiata voi isoleeritult koormusel tekkiva hiipokseemiaga KOKi-
haigetele lisahapniku manustamise kasulikkuse kohta puudub iihtne arusaam.
Seni avaldatud uuringute alusel on vastavapopulatsiooni puhul lisahapniku
manustamisest koormuse ajal kasu peamiselt vaid diispnoe leevendamisel (5, 7).
Nii vdib paraneda patsiendi sooritusvdime treeningul, mis omakorda suurendab
treeningu tohusust (112).

Hispaania KOKi taastusravi juhendis antakse soovitus manustada hiipok-
seemilistele (k.a koormusel tekkiva hiipokseemiaga) patsientidele treening-
sessiooni ajal lisahapnikku, seda eelkdige patsiendi ohutuse tagamiseks (11).

Nelja teemakohase siisteemse lilevaate (metaanaliiiisiga) andmete kohaselt
pole mainitud sekkumise rakendamisel iihegi tulemusniitaja puhul tédheldatud
kliiniliselt olulist positiivset mdju (113-116). Statistiliselt oluline positiivne
muutus on tuvastatud treeningu kestuse pikenemises, 6SMKT distantsi paranemises
ning diispnoe ja vdsimuse leevenemises (113-115).

Ekstromi jt 2016. aasta Cochrane’i metaanaliitisi kaasatud 32 uuringus osales
kokku 865 patsienti. Uuringus vorreldi diispnoe esinemist lisahapniku saavate
ja mittesaavate isikute hulgas, kes ei kvalifitseerunud koduse hapnikravi
saajate hulka. Uuringud erinesid nii sekkumise iseloomu (hapniku lihiajaline
manustamine vahetult enne koormust voi pidev manustamine), tegevuskeskkonna
(fiisioloogialabor, meditsiiniasutus voi kodu) kui ka rakendatava koormuse
poolest (6MKT, siistikkdimistest, koormus veloergomeetril, igapdevatoimetused
kodus). Sekkumise tohusust hinnati modifitseeritud Borgi voi VAS-skaala
alusel. Metaanaliiiisis tuvastati statistiliselt oluline positiivne moju lisahapniku
manustamisel koormuse ajal diispnoe leevendamiseks (SMD = —0,31, 95% CI
—0,43 kuni —0,20; p < 0,0001; 12 = 29%). Vastav muutus kiimnepalliskaalal on
—0,65, mis pole aga autorite hinnangul kliiniliselt oluline (MID = 1,0) (113) .

Liu jt 2019. aasta siistemaatilises iilevaates tehti teemakohased juhuslikustatud
kontrollitud uuringud. Andmete metaanaliitisi alusel pole KOKi-haigete hulgas
koormuse ajal lisahapniku manustamisel (vs. mittemanustamisel), ei statistiliselt
ega ka kliiniliselt olulist moju jdargmistes aspektides: elukvaliteet (kokkuvotvalt
CRQ alusel; MD = 0,09, 95% CI 0,16 kuni 0,01, p = 0,59, 12 = 0%, neli RCTd;
n = 186), aeroobne voimekus (6MKT alusel; MD = 14,93, 95% CI 32,64 kuni
2,78, p = 0,93, 12 = 0%, kolm RCTd, n = 80), maksimaalne hapnikutarbimine
(VO2max; MD = 0,01, 95% CI 0,06 kuni 0,07, p = 0,45, 12 = 0%, neli RCTd, n
=109) (116).
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Ameerijt 2014. aasta siistemaatilisse tilevaateuuringusse kaasati neli RCTd, kokku
osales 323 koormusdiispnoega KOKi-haiget. Eesmdrk oli hinnata ambulatoorselt
koormuse ajal lisahapniku manustamise ja mittemanustamise moju diispnoele.
Uuringute metaanaliitisis tuvastati CRQ alusel statistiliselt, ent mitte kliiniliselt
oluline positiivne moju elukvaliteedi parameetrite, diispnoe (MD = 0,28, 95%
CI 0,10 kuni 0,45; p = 0,002) ja visimuse vihendamises (MD = 0,17, 95% CI
0,04 kuni 0,31; p = 0,009). Statistiliselt oluline erinevus puudus emotsionaalse
seisundi (MD = 0,10, 95% CI—0,05 kuni 0,25, p = 0,20) ja haigusega toimetuleku
puhul (MD = 0,13, 95% CI —0,06 kuni 0,33, p = 0,17). Samuti ei tiheldatud
olulist muutust suremuses (RR 4,17, 95% CI 0,48 kuni 36,32; p = 0,2). Viimati
mainitud tulemusnditaja analiitisimiseks kasutati kahte RCTd, kus 86 uuritavat
said koormuse ajal lisahapnikku ja 93 hingasid tavalist ohku. Esimeses riihmas
suri jdlgimisperioodi ajal kolm patsienti, mida aga ei seostatud rakendatud
sekkumisega (114) .

Bradley jt 2007. aasta siistemaatilise iilevaate metaanaliiiisis vorreldi lisahapniku
manustamise ja mittemanustamise mdju (manustatava O2 pealevoolu kiirus
varieerus uuringutes 2—8 L/min) treeningu kestusele (veloergomeeter, kondimine).
Selgus, et hapniku manustamisel pikenes keskmine treeningupikkus 2,7 minuti
vorra (95% CI, 1,96 kuni 3,46 min; seitse uuringut;, n = 77; p < 0,00001).
Mainitud sekkumise (lisahapnikuga voi lisahapnikuta; O2 pealevoolu kiirus 2—6
L/min) moju sooritusvoimele hinnati ka 6MKT-1 libitud distantsi kaudu. Leiti, et
hapniku lisamanustamisel suurenes ldbitud distants 18,86 meetri vorra (95% CI,
13,11 kuni 24,61 m; kaheksa uuringut; n = 238, p < 0,00001). Leid on autorite
sonul molemal juhul statistilistelt oluline, kliiniliselt olulist muutust ei tuvastatud
(115).

Toorithm leidis, et lisahapniku manustamine KOKi-haigele treeningu ajal ei
parandanud ega halvendanud uuringutes kliiniliselt olulisi tulemusnéitajaid,
seetdttu ei ole rutiinselt vajadust lisahapnikku treeningu ajal manustada. Pigem
voib see tekitada KOKi-haigetes vidrarvamust, et kehalist pingutust ei saa ilma
lisahapnikuta teha ja patsient ei pruugi julgeda iseseisvalt treeningutega jitkata.
Diispnoe tekkimisel tuleks esmalt kaaluda treeningreziimi muutmist.

Lisahapniku manustamist vdivad vajada eelkdige need KOKi-haiged, kellel
esineb rahuoleku vai treeningu ajal desaturatsioon (SpO2 alla 90%) ja véljendunud
ohupuudus, mis ei lahene pérast treeningreziimi muutmist. Desaturatsiooni piiri
asjus puudub rahvusvaheline konsensus, ent teaduskirjanduses (k.a ravijuhistes,
nt Hispaania respiratoorse taastusravi juhend (11) kasutatakse ldvena enamasti
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89-90%. Oluline on enne sekkumist tuvastada SpO2 langus. Treenimist segavate
simptomite puudumisel ei ole koormusel tekkiv desaturatsioon lisahapniku
manustamise ndidustuseks piisav.

Tooriihma hinnangul on lisahapniku manustamise voimalus Eestis enamasti hésti
kittesaadav ja puuduvad suured lisakulutused. Meetod on olnud igapédevases
kasutuses, kuid seni puudusid kindlad kasutuskriteeriumid.

Hingamislihaste treening

Arge rakendage hingamislihaste treeningut rutiinselt kdiki-
24 x dele KOKi-haigetele.

Nork negatiivne soovitus, keskmine toendatuse aste

Kaaluge hingamislihaste  treeningut nende KOKi-
haigete puhul, kes ei suuda fiilisilise seisundi tdttu vastu-
v pidavustreeningut ja joutreeningut teha.

25

Nork positiivne soovitus, keskmine téendatuse aste

KOKi-patsientidel esineb hingamislihaste norkust, mis seostub hingelduse ja
flitisilise vOimekuse vdhenemisega. Kopsuhaigete taastusravis rakendatakse
sissehingamislihaste treeningut (IMT), kuid sekkumise tShususe (nii isoleerituna
kui ka kombinatsioonis teiste taastusravisekkumistega) ja optimaalse treeningkava
suhtes konsensus puudub (117).

Hispaania 2017. aasta (118) ja Austraalia/Uus-Meremaa (5) 2020. aasta
ravijuhendid ei soovita sissehingamislihaste treeningut kopsuhaigete taastus-
raviprogrammis rutiinselt kasutada. Mainitud ravijuhendite hinnangul voib
sekkumisest kasu olla vaid valitud juhtudel, nt sissehingamislihaste ndrkuse
korral (MIP < 60 cmH20).

KOKi-patsientidelonvéljahingamislihastendrkusvarreldessissehingamislihastega
vihem véljendunud. Funktsionaalsest aspektist on viljahingamislihastel oluline
roll kéha reaktsiooni toimimises, olles iiks komponent ekspiratoorse dhuvoolu
tekitamisel (119). Kui MEPi véértus on alla 40 cmH20O, on tdheldatud sekreedi
kogunemist kdripiirkonda, mis suurendab aspiratsiooni riski (120). Minimaalset
MEPi tdusu, mis parandaks hingamisteede puhastumist, pole seni vilja
selgitatud, seepdrast puudub kindel alus viljahingamislihaste treeningu (EMT)
soovitamiseks (119).
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Figueiredo jt 2020. aasta siistemaatilises tilevaates (48 RCT, n = 1996) uuriti
nii ambulatoorseid kui ka dgenemise tottu hospitaliseeritud KOKi-haigeid.
Osa patsiente sai peale IMT vastupidavus- ja joutreeningut veloergomeetril
vOi tavapdrast fiisioteraapiat. IMT isoleeritud rakendamise jirel paranes
sissehingamislihaste joud nii hingamislihaste norkusega kui ka norkuseta
patsientidel (MIP muutus 10,64 cmH20 vorra, 95% CI 7,61 kuni 13,66 cmH20).
Kliiniliselt ja statistiliselt oluliselt paranes hingamislihaste joudlus juhul
kui treening tehti koormusega 40-50% ja 60-80% MIPist. IMT-ga paranes
kopsufunktsioon (FEVI alusel) ainult hingamislihaste norkuseta patsientidel
(MD = 0,09, 95% CI 0,03-0,16). Tegemist oli statistiliselt olulise, kuid kliiniliselt
ebaolulise tulemusega, sest FEVI tous ei iiletanud MID-i. Hingamislihaste
norkusega patsientide kopsufunktsioon ei paranenud (MD =—0,02, 95% CI—0,17
kuni 0,13). Fiiiisiline voimekus paranes 6MKT alusel séltumata hingamislihaste
joudlusest (MD = 34,28 m, 95% CI 29,43 kuni 39,14 m), kuid seda ainult juhul kui
treening tehti koormusega 60-80% MIPist. Ohupuudus ja elukvaliteet kliiniliselt
oluliselt ei muutunud. IMT ja teiste taastusravisekkumiste kombineerimisel
paranes MIP (8,44 cmH20; 95% CI 4,98-11,91) soltumata hingamislihaste
Jjoudlusest. IMT parandas isoleeritud hingamislihaste joudlust, patsiendi fiitisilist
voimekust ja kopsufunktsiooni, kuid ei mojutanud seejuures ohupuudust ja
elukvaliteeti. IMT kombineerimisel muude sekkumistega tiheldati tdiendavat
kliiniliselt olulist positiivset moju ainult hingamislihaste joudluses (117).

Templemani jt 2020. aasta siistemaatiline iilevaade héolmas iiheksa RCTd (n =
236). Kahe juhuslikustatud uuringu andmete alusel tehtud metaanaliitis néitas
olulist MEPi paranemist (19,93 cmH20, 95% CI 8,88 kuni 30,97; p < 0,001)
ekspiratoorsete hingamislihaste treeningu (EMST) riihma ja kontrollriihma
(platseebo EMST) vordlusel.

Uheksa RCTga analiiiisis (lisaks KOKi-haigetele uuriti ka neuroloogiliste
haigustega patsiente ja terveid inimesi) tuvastati, et EMST suurendab MEPi
(15,95 cmH20; 95% CI 7,77-24,12; p < 0,01), kuid selle paranemisega ei
kaasne koha voolukiiruse (4,63 L/min; 95% CI —27,48 kuni 36,76, p = 0,78) ja
kopsufunktsiooni paranemist: FVC (-0,16 L; 95% CI —0,35 kuni 0,02; p = 0,09);
FEVI (0,09 L; 95% CI —0,10 kuni —0,08; p < 0,001) (119).

Nevesi jt 2014. aasta siistemaatilise iilevaatesse kaasati raske ja viga raske
obstruktsiooniga KOKi-haiged. Kaks RCTd (n = 48) (Weiner P, 2003, Battaglia
E, 2009) hindasid EMT ja IMT kombinatsiooni moju hingamislihaste joule: EMT
ja IMT kombinatsioon suurendas hingamislihaste joudu (MEP 31,98 ¢cmH20,
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95% CI 26,93-37,03 ja MIP 27,98 cmH20, 95% CI 20,10-35,85). Sekkumisel
puudus moju _funktsionaalsele voimekusele ja diispnoele (121).

Petrovici jt 2012. aasta vdikesemahulises juhuslikustatud kontrollitud uuringus
(n = 20) leiti, et kaheksanddalane sissehingamislihaste treening parandas
sissehingamisfraktsiooni nditu (IF), mis viitab diinaamilise kopsupuhituse
vihenemisele. Pdrast treeningut vihenesid ohupuudus ja hingamissageduse/
minutiventilatsiooni suhe, viimane viitab autorite sonul paranenud hingamis-
mustrile (122).

Siistemaatilise otsinguga leitud uuringute alusel (kolm siistemaatilist {ilevaadet,
iiks RCT) parandab isoleeritud inspiratoorsete lihaste treening (IMT) lihaste
joudu, néiteks toimub statistiliselt ja kliiniliselt oluline MIPi paranemine
treeningkoormusega 40-50% MIPist. Fiisioteraapiaprogrammile IMT lisamisel
ei tdheldatud tdiendavat positiivset mdju patsiendi fiiiisilisele viimekusele ega
kopsufunktsioonile, paranes ainult hingamislihaste joud.

Hingamislihaste ndrkusega patsientidel ei ndidanud sissehingamislihaste treening
statistiliselt ega kliiniliselt olulist mdju hingamisfunktsiooni parameetritele,
kiill aga paranes sissehingamislihaste tugevus ja vdhemal miéral fiilisiline
voimekus. Paremaid tulemusi fiiiisilises vOimekuses ja kopsufunktsioonis
saavutasid hingamislihaste ndrkuseta patsiendid. Sissehingamislihaste treening ei
viahendanud uuringute andmetel diispnoed ega mdjutanud elukvaliteeti.

Tooriihma hinnangul voiks hingamislihaste treeningut rakendada juhul kui
patsient ei suuda tavapdrast fiisioteraapiat teha. Hingamislihaste treening
suurendab téendoliselt hingamise 6konoomsust ja seeldibi voib paraneda fiiiisilise
koormuse taluvus. Hingamislihaste treening voib parandada ka rindkere liikuvust,
mis omakorda vihendab energiakulu.

Uuringute alusel puudub selge ndidustus hingamislihaste treeningu rakendamiseks
koikidele KOKi-haigetele, k.a nendele, kellel esineb hingamislihaste norkus.

Hingamislihaste treening ja hingamistehnika ei ole kasutatavad slinoniiiimidena.
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KOKi-diagnoosiga patsiendi noustamine ja
multidistsiplinaarne kasitlus

Haigusega toimetuleku strateegiate tutvustamine

26 &
27 (,'_/)

28 g_/)

Noustage KOKi-haiget KOKi ravi ja jédlgimise osas ning
tutvustage erinevaid strateegiaid haigusega toimetulekuks.

Tugev positiivne soovitus, keskmine toendatuse aste

Kaasake patsient ravi- ja jalgimisprotsessi.

Praktiline soovitus

Kaaluge patsiendi ldhedaste kaasamist ravisoostumuse
parandamiseks.

Praktiline soovitus

Haigusega toimetuleku strateegiad peavad sisaldama
jargmiseid komponente:

* patsiendi seisundi regulaarne hindamine, eesmairkide
piistitamine ja tagasiside andmine;

* motiveerimine taastusravi jatkamiseks;

* suitsetamisest loobumise ndustamine; vajaduse korral
suunamine suitsetamisest loobumise kabinetti;

* dgenemise dratundmine ja selle kisitlus, k.a ravi tShusta-
mine voi alustamine antibiootikumi voi siisteemse gliiko-
kortikosteroidiga;

¢ ndustamine kehalise aktiivsuse suhtes;
* dieedindustamine, ravitoitumise vajaduse hindamine;

* ravimite kasutamine ja ravisoostumuse kontroll, inhalat-
sioonitehnika kontroll;

» emotsionaalse seisundi hindamine, kiditumisteraapia
votete omandamine;

* hingamisejardgavéljutamisetehnika,hingamisharjutused.

Tugev positiivne soovitus, keskmine toendatuse aste
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Enesejuhtimine (ingl self management) on patsiendi oskus haigusega toime tulla.
Enesejuhtimise ehk haigusega toimetuleku strateegiate tutvustamise eesmérk
on vdimaldada KOKi-haigel iga pdev oma haiguse ja selle siimptomitega
toime tulla ning dgenemise korral digel ajal tegutseda. Enesejuhtimise olulisust
rohutavad mitu ravijuhendit, tuginedes siistemaatilisele {ilevaateuuringutele
mis on ndidanud, et mainitud sekkumine avaldab KOKi-haigete tervisetulemile
positiivset moju (7, 8).

Enesejuhtimisprogrammi rakendamine koost6ds tervishoiutddtajaga parandab
tervislikku seisundit, vihendab hospitaliseerimisi ja EMO-kiilastusi (7).

Sekkumine ei tohi piirduda ainult patsiendi teadlikkuse suurendamisega haigusega
seotud teemadel (7). Enesejuhtimise programmid peaksid olema struktureeritud,
individualiseeritud ja mitmeosalised, orienteeritud patsientide motiveerimisele,
kaasamisele ja toetamisele. Eesmidrk on motiveerida patsienti muutma oma
tervisekditumist ja arendama oskusi haigusega toimetulekuks (123).

Uhendkuningriigi Riikliku Tervishoiu ja Kliinilise Kvaliteedi instituudi (NICE)
ravijuhendi soovituste jargi peab igale KOKi-haigele koostama individuaalse
enesejuhtimisplaani (k.a tegevuskava KOKi dgenemise puhul kasutamiseks suure
dgenemisriskiga patsientidele) (8).

To6rithm otsustas analiilisida olemasolevat toendusmaterjali eesmargiga selgitada
vilja tdhusaimad enesejuhtimismeetodid ja koostada soovitused konkreetsete
meetodite rakendamiseks KOKi-haigete kisitlemisel.

KOKi digenemise tegevusplaan

KOKi é&dgenemise kisitlusele suunatud enesejuhtimismeetodite eesmérk on
patsiendi lithindustamine, tagamaks KOKi &genemise siimptomite varase
dratundmise ja tegevuskava rakendamise.

KOKi dgenemise tegevuskavad varieeruvad uuringute 15ikes sisu ja mahu poolest,
kuid enamus tegevuskavasid sisaldab jargmiseid komponente:

— stimptomite dratundmine;
— eneseabivotted;
— soovitused antibiootikumi voi siisteemse hormoonravi alustamiseks kodus.

Kuue RCTga metaanaliiiis (n = 671 ja 667) nditas SGRQ alusel haigusspetsiifilise
elukvaliteedi paranemist KOKi-patsientide seas KOKi dgenemisele keskendunud
enesejuhtimissekkumiste rakendamisel (MD = —2,49, 95% CI —4,06 kuni —0,92)
(8, 124-129). Moju oli suurem sagedaste dgenemistega KOKi-patsientide seas
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(vihemalt iiks dgenemine viimase 12 kuu jooksul). Kahe RCTga metaanaliiiis
(n = 456 ja 441) nditas suuremat SGRQ skoori langust sekkumisriihmas (MD
= —4,12, 95% CI —6,36 kuni —1,88) vorreldes kontrollriihmaga, kelle puhul
enesejuhtimismeetodeid ei rakendatud (8) (125) (129). Usaldusvahemiku alumine
piir jdi siiski allapoole kliiniliselt olulist muutust (MID SGRQ jaoks on 4 punkti),
seetottu vihendati toendatuse astet.

Sekkumine nditas positiivset moju depressiooni ja drevuse siimptomitele 12-kuuse
Jjdlgimisperioodi lopuks (kaks RCTd, n = 170 ja n = 167; depressiooni skaala
MD = —0,25, 95% CI —0,34 kuni —0,15). Arevuse puhul ei olnud siiski tegemist
Kkliiniliselt olulise muutusega (MD = —0,14, 95% CI 0,3 kuni 0,02) (8, 124, 129).

KOKi dgenemise juhtimisplaan ei mojutanud respiratoorsetel pohjustel
hospitaliseerimiste arvu (kaks RCTd, n = 163 ja 176, MD = 0,05, 95% CI —0,09
kuni 0,18) (8, 124, 126) ega suremust iihe aasta jooksul (kuus RCTd, n = 784 ja
777: RR = 0,82, 95% CI 0,58 kuni 1,15) (8, 124-126, 128-130).

Kolme RCT (n = 528 jan = 527) andmetel vihenes patsientide hospitaliseerimise
pikkus (MD =-3,73, 95% CI—7,36 kuni—0,12) (110, 111, 116). Alariihma analiiiis
nditas, et muutus toimus vdikese dgenemisriskiga patsientide arvelt (Trappenburg
jt 2011, n = 109 ja 118), kelle puhul oli MD = —5,30 (95% CI —7,14 kuni —0,12)
(6, 110).

KOKi dgenemise tegevusplaan enesejuhtimisprogrammi osana

22 juhuslikustatud kontrollitud uuringu (Lenferink 2017, n = 3854) andmeid
analiiisinud siistemaatiline iilevaade nditas hospitaliseerimise riski vihenemist
(vihemalt iiks hospitaliseerimine respiratoorsetel pohjustel viimase aasta
jooksul) patsientidel, kes osalesid lisaks KOKi dgenemise plaani kasutamisele
enesejuhtimisoskuste arendamise programmides (14 RCTd, n = 1597 ja 1560; RR
0,69, 95% CI 0,51 kuni 0,94) (131).

Sekkumine ei mojutanud meditsiiniasutusse (EMO, perearstikeskus) péordumiste
arvu ega ildsuremuse riski. Samas nditasid kolm virskemat metaanaliitisi
kaasatud uuringut (132-134) sekkumisriihmas vihesel mddral suurenenud riski
surra respiratoorsetel pohjustel. Seepdrast katkestati kirjeldatud uuringud
enne tihtaega. Alariihma analiitis (seitse RCTd; n = 611 ja n = 608) tuvastas
respiratoorsetel pohjustel suremuse riski suurenemist sekkumisriihmas vorreldes
kontrollriihma vastava nditajaga (9% vs. 4,8%) (131-138).

Kiimne RCTga metaanaliiiis néitas elukvaliteedi paranemist enesejuhtimisriithmas
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(131). Tehti alariihma analiiiis, et hinnata suitsetamisest loobumise programmi
moju elukvaliteedile (kolm RCTd; n = 706) (125, 139, 140). Analiiiis nditas, et
suitsetamisest loobumise programmi lisamine enesejuhtimisprogrammile annab
positiivse lisamoju patsientide elukvaliteedile (moodetuna SGRQga; MD =—4,98,
95% CI =7,17 kuni =2,78; p < 0,00001) vorreldes riihmaga, kes suitsetamisest
loobumise programmis ei osalenud (MD = —1,33, 95% CI 2,94 kuni 0,27) (131).

Enesejuhtimise strateegiad pohirohuga hingamise kontrollimisel

Hingamisele orienteeritud enesejuhtimisplaanid sisaldasid uuringutes jargmiseid
elemente:

— KOKi dgenemise kasitlus (sh selle eristamine paanikahoogudest);
— Ohupuuduse késitlus, hingamisharjutused,
— stressi juhtimine (sh kognitiiv-kditumisteraapia).

Kahe RCT (n = 182) tulemused nditasid sekkumise positiivset moju depressiooni ja
drevuse stimptomitele (141) (142). Lisaks parandasid 6hupuuduse vihendamisele
Jja hingamistehnika parandamisele suunatud sekkumised kopsufunktsiooni (iiks
RCT, n = 60; FEVI MD = 5,4, 95% CI 5,01 kuni 5,79 L) (143) ja aeroobset
voimekust (kaks RCTd, n = 113 ja 69; 6MKT MD = 48,52, 95% CI 0,57 kuni
96,47 m) (8, 143, 144) ning vihendasid haiglasviibimise aega (iiks RCT, n = 222;
MD = 6,45 pdeva, 95% CI 8,73 kuni 4,17) (142).

Mitmeosalised enesejuhtimisprogrammid

Uuringutes  kirjeldatud mitmeosalised programmid sisaldasid jargmiseid
elemente:

* patsiendi korduv kohtumine tervishoiutéotajaga, patsiendi seisundi korduv

hindamine, eesmaérkide piistitamine ja tagasiside andmine;

¢ ndustamine suitsetamisest loobumiseks;

* dgenemise dratundmine ja késitlus, k.a ravi tShustamine voi alustamine AB

voi hormoonpreparaadiga;

* ndustamine fiiiisilise aktiivsuse teemal;

¢ dieedindustamine;

* ravimite ja ravisoostumuse kontroll;

* emotsionaalse seisundi hindamine, kditumisteraapia vitete omandamine.
Mitmeosalised enesejuhtimisprogrammid tagasid KOKi-patsientide seas haigus-
spetsiifilise elukvaliteedi paranemise (18 RCTd, n = 2106, SMD =—0,13, 95% CI
—0,21 kuni —0,04) ja hospitaliseerimiste arvu vihenemise (neli RCTd, n = 614;
MD =-0,21, 95% CI —0,39 kuni —0,03) (8).
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Uks viikesemahuline RCT (n = 127) hindas enesejuhtimise moju patsientide
ravisoostumusele. Leiti, et enesejuhtimisplaani rakendamine parandas oluli-
selt patsientide ravisoostumust (RR 1,39, 95% CI 1,04 kuni 1,84, p = 0,017).
Patsientidele tutvustati KOKi olemust ja Opetati erinevaid Idhenemisi
stimptomaatikaga toimetulekuks, sekkumise tegi kliiniline proviisor (145).

Enesejuhtimisplaanide rakendamine ei mojutanud patsientide suremust (RR 1,14,
95% CI 0,61 kuni 2,11), KOKi dgenemiste arvu (MD = 0,18, 95% CI —0,14 kuni
0,5) ega ka drevuse ja depressiooni siimptomeid (8).

Eestis ei ole enesejuhtimisprogrammide kulutdhusust teaduslikult hinnatud.
Vilismaised uuringud on nididanud sekkumise kulutdhusust vorreldes
tavakésitlusega (146-148). Sekkumise rakendamist peaks soodustama ka
asjaolu, et olulisi lisakulutusi ei ole, kuna mitmed komponendid on eraldiseisvalt
igapdevapraktikas kasutusel (8).

Uuringute andmetele tuginedes on enesejuhtimise puhul oluline laiapdhjaline
ladhenemine ja patsientide regulaarne tervishoiutdoétajatepoolne jalgimine.
Tohusamad on olnud need enesejuhtimisprogrammid, mis sisaldasid
jiargmiseid aspekte:

* dgenemise dratundmine;

* dgenemise puhul tegevuskava rakendamine;

* suitsetamisest loobumine;

* regulaarne fiilisiline aktiivsus;

* regulaarne kohtumine meditsiinitootajaga;

* tagasiside andmine;

* Jige hingamistehnika;

* hingamisharjutused;

* Shupuuduse ja drevusega toimetulek.
Enesejuhtimisprogrammides osalenud patsientide seas védheneb iildine
hospitaliseerimise risk ja dgenemise tdttu haiglasse sattumise korral viibivad nad

liihemalt statsionaarsel ravil. Paranemist on tdheldatud elukvaliteedi niitajates,
kuid suremuse puhul olulist mdju tuvastatud ei ole.

Eelneva pdhjal pidas toorihm enesejuhtimisprogrammide rakendamist iga-
péevases praktilises to0s védga oluliseks. Enesejuhtimisprogramm peaks olema
kohandatud iga patsiendi individuaalsetele vajadustele ja tema kaasuvatele
haigustele.
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Tooriihma arvates voib KOK-i haige 1dhedaste kaasamine parandada patsiendi
ravisoostumust. Sotsiaalse isoleerituse véltimiseks vdib soovitada KOKi-haigele
patsientide tthingu voi tugigrupiga liitumist.

Tooriihm pidas vajalikuks koostada patsiendijuhend, mis sisaldaks rdga
véljutamist soodustavaid tehnikaid ja asendeid ning hingamisharjutusi.

KOKi-diagnoosiga patsiendi toitumine

30

31

32

33

@

Q

L

Hinnake koiki KOKi-haigeid alatoitumuse suhtes.

Alatoitumuse diagnoosimiseks peab kolmest kriteeriumist
olema tdidetud vahemalt kaks.

e KMI alla 20 (iile 70-aastaste puhul < 22).

* Bioimpedantsmeetria voi densitomeetria abil moddetud
rasvavaba kehamassi indeks jééb alla normi piiri: naistel
alla 15kg/m?ja meestel alla 17 kg/m?.

* Tahtmatu kaalukadu > 10% teadmata aja jooksul voi
> 5% viimase kolme kuu jooksul.

Praktiline soovitus

Kaaluge toitumise tShustamist kdikidel alatoitunud KOKi-
haigetel.

Nork positiivne soovitus, madal téendatuse aste

Koikide alatoitunud KOKi-haigete puhul selgitage vilja
alatoitumuse pohjus.

Levinumad alatoitumuse pdhjused:

* §Opdevase kaloraazi defitsiit (hinnatuna toitumispaeviku
alusel vGi NUTRIDATA programmi abil);

* psiihholoogilised faktorid (depressioon);

* sotsiaalmajanduslik olukord.
Praktiline soovitus
Suunake kliinilise toitumise spetsialisti vastuvotule need
alatoitunud KOKi-haiged, kellel vaatamata meetmetele
jétkub kaalulangus.

Praktiline soovitus
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Alatoitumust esineb umbes kolmandikul KOKi-haigetest, raske kuluga KOKi
korral voib kujuneda raske alatoitumus (149). Rasvavaba kehamassi (ingl fat-free
mass ehk FFM) vihenemine voib KOKihaigetel esineda ka normaalse kehamassi
korral (150).

Uuringud on ndidanud seost alatoitumuse ja kopsufunktsiooni halvenemise
vahel. Alakaalulistel KOKihaigetel on vidiksem difusioonikapatsiteet ja fiilisi-
line vdimekus. Neil esineb kopsudes enam ohu I6ksustumist vorreldes sama
obstruktsiooni raskusastmega normaalkaalus patsientidega (151). KOKihaige
alatoitumust seostatakse halvema elukvaliteedi (152) ja suurema suremus-
kordajaga (153), sdltumata kopsufunktsioonist. Scholsi jt 2005. aasta uuringus
leiti, et rasvavaba mass on suremuse iseseisev riskitegur (154).

Mitme uuringu tulemuste jérgi on KOKi-haige alatoitumus tdenéoliselt seotud
pikema hospitaliseerimisajaga (155, 156), suurema korduva hospitaliseerimise
riskiga (157, 158) ja rohkema tervishoiuteenuste kasutamisega (159, 160).

Euroopa Kopsuarstide seltsi 2014. aasta avalduses peetakse kliiniliselt oluliseks
tahtmatut kaalukaotust iile 5% kuue kuu jooksul. Oluline on mérkida, et
kaalulangus ja KMI kéikumised ei kajasta muutusi kehakoostises (sh rasvavaba
massi vahenemist) (160).

Normaal- ja alakaaluliste] KOKi-haigetel peetakse vanuse ja soo jargi kohandatud
rasvavaba massi indeksit (ingl fat-free mass index ehk FFMI = FFM/pikkus)
madalaks alla 10 protsentiili, tuginedes selle seosele fiilisilise voimekuse
viahenemise ja suremuse suurenemisega. Enamiku riskirithma kuuluvate
europiididest (ingl caucasian) KOKi-haigete puhul vastab see rasvavaba massi
indeksile meestel alla 17 kg/m? ja naistel alla 15 kg/m?.

Rahvusvaheliste ravijuhendite toitumisalased soovitused KOKi-haigetele on
kohati vastakad.

GOLDi 2020. aasta juhendis soovitatakse kaaluda alatoidetud KOKi-patsientidele
lisatoidu manustamist (7). Austraalia ja Uus-Meremaa KOKi ravijuhendis
soovitatakse KOKi haigetel, eriti alatoitunud patsientidel, kaaluda kaloririkka
lisatoidu meniitisse lisamist (5). Ravijuhendis NICE soovitatakse maéirata
koikide KOKi-haigete KMI ja suunata nii iile- kui ka alakaalulised patsiendid
toitumisalasele ndustamisele. Suuremat tdhelepanu tuleks podrata eakate inimeste
kehakaalu muutustele, eriti kui muutus on iile 3 kg. Madala KMIga patsientidele
soovitatakse lisatoitu kaloraazi suurendamiseks (8).
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British Thoracic Society tdiskasvanud kopsuhaigete taastusravi juhend iitleb, et
praeguste teadmiste valguses ei saa soovitada pulmonaalse taastusraviprogrammi
rutiinse osana toidulisandeid/lisatoitu ega hormoone (3).

Ferreira jt 2012. aasta siistemaatilisse iilevaatesse ja metaanaliitisi kaasati
17 juhuslikustatud kontrollitud uuringut ning 632 stabiilse KOKiga patsiendi
andmed, sekkumisriihma patsiendid said kaloririkast lisatoitu vihemalt kahe
nddala viltel ( 149 ). Metaanaliiiisi kaasatud uuringutest kolmes rakendati lisaks
toitumisteraapiale eri intensiivsusega treeningut (161-163).

11 RCTga ja 325 patsiendi andmetega analiitis nditas, et lisatoitu saanud
alatoitunud KOKi-haigete kehakaal suurenes statistiliselt olulisel mddral (MD =
1,65 kg; 95% CI 0,14 kuni 3,16).

Viie RCT (n = 287) andmetel esines lisatoitu saanute seas oluline rasvavaba
massi / rasvavaba massi indeksi tous (SMD = 0,57; 95% CI 0,04 kuni 1,09), mis
oli suurem alatoidetud patsientide hulgas (kolm RCTd, 125 patsienti; SMD =
1,08; 95% CI 0,70 kuni 1,47).

Viies juhuslikustatud kontrolluuringus (n = 142) ei ndidatud fiiiisilise voimekuse
erinevust lisatoitu saanute ja kontrollriihma vahel 6MKT tulemuste alusel (MD
= 14,05 m; 95% CI —24,75 kuni 52,84). Kiill aga esines lisatoitu saanute seas
oluline 6MKT distantsi paranemine vorreldes baasvdidrtusega, (MD = 39,96 m;
95% CI 22,66 kuni 57,26).

Nelja RCT andmed (n = 130) ei ndidanud elukvaliteedis CRQ ja SGRQ alusel
sekkumise jdrel olulist erinevust lisatoitu saanute ja kontrollrithma vahel (SMD
=—0,36; 95% CI —0,77 kuni 0,006).

Kolme RCT (n = 123) andmeil ei esinenud pdrast sekkumist erinevust ravitoitu
saanute ja kontrollriihma vahel CRQ diispnoe, visimuse, emotsionaalse seisundi
Jja haigusega toimetuleku skooride alusel.

Seitsme RCT (n = 228) andmeil ei esinenud erinevust ravitoitu saanute ja
kontrollriihma vahel kopsufunktsiooni parameetrites (FEVI SMD = —0,01; 95%
CI-0,31-0,30) (149).

Collinsi jt 2012. aasta siistemaatiline iilevaade hélmas 13 RCTd ja 439 patsiendi
andmeid. Eesmdrk olivilja selgitada lisatoidu manustamise moju alatoitunud
KOKi-haigete antropomeetrilistele parameetritele ja kdte pigistusjoule (164).
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Sekkumisriihma patsiendid said suukaudset lisatoitu, kontrollrithm tavatoitu voi
platseebot.

Viies RCTs (n = 177) hinnati kdte pigistusjoudu. Koigis uuringutes olid tulemused
lisatoitu saanute hulgas paremad (kite pigistusjou muutus vahemikus 0,3-5,2 kg
voi 1,3-18,5%). Neist neli RCTd (sekkumisriihm n = 77, kontrollriihm n = 79)
haarati metaanaliiiisi, mis nditas suuremat kdte pigistusjoudu lisatoitu saanute
riihmas (5,3% + 2,7% (SE); p < 0,05) (164-168).

Aldhahiri jt 2020. aasta stistemaatiline tilevaade kaasas 22 uuringut (n = 917),
millest 17 olid RCTd ja viis kohortuuringud ( 169 ). Eesmdrk oli hinnata lisatoidu/
ravitoidu vajadust ja toimet koikide stabiilsete KOKi-haigete puhul, kes osalevad
taastusraviprogrammis, soltumata toitumuse staatusest.

Seitsmes uuringus ndidati vorreldes kontrollriihmaga sekkumisriihmas statistiliselt
olulist KMI tousu (162, 168, 170-174), neljas uuringus riihmade vahel evinevust
ei leitud (175-178).

Lisatoidu manustamise moju KOKi-haigete fiitisilisele voimekusele (hinnatuna
KKST, SKST, 6MKT, 12MKT voi koormustesti abil) kdsitleti 19 uuringus. Neist
16 uuringus ei ilmnenud vorreldes ainult taastusravi saanud riihmaga lisatoidu
voi toidulisandite kasutamisel tdiendavat kasu. Viie uuringu nihketoendosus oli
vdike, neist tihes paranes 6MKT tulemus 19,7 + 24,7 m lisatoitu saanute riihmas
12-nddalase TR-programmi ajal vorreldes vaid TRi saanutega (162). Tulemus oli
kliiniliselt siiski ebaoluline. Ulejcicinud neli viikese nihketéendosusega uuringut
ei ndidanud olulist moju lisatoidu manustamisel (73, 177, 179, 180).

Rasvavaba massi suurenemist hinnati tiheksas uuringus, millest kolmes tiheldati
olulist FFMi suurenemist lisatoitu saanute riihmas, kuid koigis nendes uuringutes
oli tdheldatav oluline nihkerisk (171, 173, 181).

14 elukvaliteeti kdsitlenud uuringust vaid kaks (Fuld 2005, Sugawara 2012)
nditasid olulist elukvaliteedi paranemist taastusravi ajal lisatoitu saanute seas
(162, 181).

Uhes kulutohususe analiiiisis hinnati lisatoidu tohusust vdiikese lihasmassiga
KOKi-patsientide seas kahe aasta jooksul. Analiiiis nditas vorreldes tavatoitu
saanud rithmaga sekkumisriihmas olulist hospitaliseerimiskulude vihenemist.
Kahe aasta méédudes oli kogu ravikulu patsiendi kohta sekkumisriihmas 12
830 eurot ja kontrollriihmas 14 025 eurot, mis toi sddstu 1195 eurot patsiendi
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kohta (95% CI —7905 kuni 5759 eurot). Kontrollriihmaga vorreldes vihenesid
sekkumisriihmas haiglaravikulud mdrkimisvddrselt (—4724 eurot, 95% CI —7704
kuni —1734), tegemist oli statistiliselt olulise tulemusega (163).

Lisatoidu manustamisel suureneb alatoidetud KOKi-haigetel kliiniliselt olulisel
maéaéral nii kehakaal kui ka rasvavaba mass.

Funktsionaalse voimekuse paranemises on uuringute leid varieeruv — olulist mdju
taheldati 6GMKT puhul, 12MKT ja siistikkdimistesti tulemused ei paranenud. Kéte
pigistusjoud paranes nii kliiniliselt kui ka statistiliselt olulisel médral. Lisatoidu
manustamisel olulist mdju elukvaliteedile ei tuvastatud.

Tooriihm pidas oluliseks KOKi-haigete fiiiisilise vOimekuse ja lihasjou
paranemist lisatoidu manustamisel. Arvestades asjaolu, et sekkumine oli tdhus
just alatoitunud patsientide puhul, sdnastas tooriihm ndrga positiivse soovituse
lisatoidu manustamiseks kdikidele alatoitunud KOKi-haigetele.

Tooriihm leppis kokku, et alatoitunuks saab lugeda KOKi-haiget, kelle
kehamassiindeks (KMI) on alla 20 (iile 70-aastaste puhul KMI < 22). Probleem
on pigem KOKi-haigete rutiinse sdelumise puudumine alatoitumuse suhtes
ja puudulik alatoitumuse kahtlusega patsientide késitlus, sh ei selgitata vilja
alatoitumuse pdhjuseid. Toorihm sdnastas mitu praktilist soovitust KOKi-
haigete soelumiseks alatoitumuse suhtes ja alatoitumuse kahtlusega haigete
esmakadsitluseks. K3igi vastava kahtlusega patsientide puhul tuleb vilja selgitada
alatoitumise pShjused, arvestades patsiendi toitumisharjumusi (toitumispaeviku
alusel), kognitiivset funktsiooni, viimast mdjutavaid kaasnevaid haigusi ja
sotsiaalmajanduslikku olukorda.

Toitumisalast ndustamist vajavad need KOKi-haiged, kellel tuvastatakse tahtmatu
kaalukadu: vihemalt 10% teadmata aja jooksul voi 5% viimase kolme kuu jooksul.
Noustamist vajavad ka patsiendid, kelle rasvavaba kehamass jaab alla normipiiri:
naistel alla 15 kg/m? ja meestel alla 17 kg/m? Kirjeldatud muutused viitavad
alatoitumusele. Rasvavaba kehamassi hindamiseks on enimlevinud elektriline
bioimpedantsmeetod, mis on lihtne ja kéttesaadav ka piiratud ressursside korral.

Alatoitunud patsient vdib vajada ndustamist toitumise tShustamiseks. Noustamisel
peab arvestama péevase toiduenergiavajadusega, mida on lihtne vilja arvutada
Tervise Arengu Instituudi loodud toitumisprogrammi NutriData energiasoovituse
kalkulaatoriga. Kalkulaator on kittesaadav veebiaadressil https://tap.nutridata.ce/
et/avaleht.
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Lihasmassi vdhenemine mojutab oluliselt patsiendi koormustaluvust ja voimet
osaleda taastusravis. Alatoitunud KOKi-haige ei pruugi fiisioteraapiaprogrammi
efektiivselt labida, seetdttu peaks toitumisravi toimuma fiisioteraapiaga samal ajal.

Tooriihm otsustas késitleda ravijuhendi uuendamisel anaboolsete steroidide
tohusust KOKi-haigete tervisetulemitele.

KOKi-diagnoosiga patsiendi psiiithiline tervis

Kiisitlege koiki KOKi-haigeid meeleoluhdire siimptomite

34 O esinemise kohta.

Tugev positiivne soovitus, madal téendatuse aste
Meeleoluhidire kahtlusega KOKi-haiget kisitlege Eestis

ehtivate ravijuhendite jargi.
35 (,.') j jéirg

Praktiline soovitus

Depressiooni levimus KOKi-diagnoosiga patsientide seas on oluliselt suurem kui
levimus tavapopulatsioonis (182, 183). Arevushiire alatiiiipide levimus KOKi-
haigete hulgas on varieeruv: generaliseerunud drevushéire (6—33%), paanikahdire
(agorafoobiaga voi ilma 0—41%), lihtfoobia (10— 27%) ja sotsiaalfoobia (5-11%)
(184). KOKi-haigete hulgas on tdheldatud ka oluliselt suuremat suitsiidiriski.
Sampaioa jt 2019. aasta siistemaatiline iilevaade niitas peaaegu kahekordset
suitsiidiriski suurenemist KOKi-diagnoosiga patsientidel (n = 376 879) vorreldes
tavapopulatsiooniga (OR = 1,90; 95% CI 1,27-2,48; p = 0,002) (183).

Sellest ldhtudes soovitavad tunnustatud rahvusvahelised ravijuhendid rutiinselt
kiisitleda KOKi-haigeid meeleoluhdire siimptomite suhtes, et avastada varakult
kaasuv vaimse tervise hdire ja pakkuda sellistele patsientidele kompleksset
kisitlust, k.a pulmonaalset taastusravi (3, 5). Pulmonaalse taastusravi puhul
on ndidatud kliiniliselt olulist positiivset moju &drevushéire ja depressiooni
siimptomaatika leevendamisel (185).

Toorithm otsustas uurida, kas KOKi-haigete rutiinne sdelumine meeleoluhéirete
suhtes on tohus ja kuidas see mdjutab haiguse kulgu voi muid patsiendile olulisi
tervisetulemeid.

Tdendusmaterjali siistemaatilise otsinguga ei onnestunud leida juhuslikustatud
kontrollitud uuringuid, mis hindaksid skriiningprogrammide tdhusust. Seetdttu
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otsustati keskenduda uuringutele, mis kisitlevad kaasuva meeleoluhdire md&ju
KOKi-haigete tervisetulemitele.

Pooler jt 2014. aasta siistemaatilises iilevaates jouti 24 uuringu analiitisimisel
Jjdreldusele, et drevus ja depressioon suurendavad statistiliselt olulisel mddral
KOKi-haigete hospitaliseerimise riski (jdreldust toetas 17 uuringut 24-st) (186).
Analiiiisi kaasatud juhuslikustatud kontrollitud uuringus tosteti esile fakti, et
ainult 37% kaasuva depressiooniga KOKi-haigetest sai raviks antidepressanti.
See viitab depressiooni olulisele aladiagnoosimisele ja -ravile (187).

Blakemore’i jt 2014. aastal avaldatud siistemaatilises iilevaateuuringus (n = 241)
tuvastati iiheaastase jdlgimisperioodi jooksul oluline positiivne korrelatsioon
depressiooni ja KOKi-haigete halvenenud elukvaliteedi vahel (hinnatud SGRQO
abil; r = 0,48 (korrelatsiooni koefitsient), 95% CI0,37-0,57; p = 0,001). Sarnaselt
eelnevale leiti positiivne korrelatsioon ka drevushdire ja elukvaliteedihalvenemise
vahel KOKi-diagnoosiga patsientide hulgas (r = 0,36 , 95% CI 0,23-0,48, p =
0,001). Péhjuslikku seost kummalgi juhul ei tuvastatud (188).

Lijt 2014. aastal avaldatud siistemaatilises tilevaates tehtud metaanaliiiis néitas,
et kaasuv drevushiire KOKi-haigete seas (n = 3030) seostub hinnatuna 6MKT
abil fiitisilise voimekuse vihenemisega (OR of beta regression coefficient = 0,37,
95% CI 0,23—-0,59) (189).

Uuringutes on ndidatud depressiooniga seonduvat iildsuremuse, KOKi dgenemiste
ja KOKi dgenemisega seotud korduva hospitaliseerimise riski suurenemist (190-
192). Samuti seostatakse KOKi-haigete kaasuvat depressiooni funktsionaalse
iseseisvuse kaotuse ja to661t puudumise riski suurenemisega (193).

Lecheleri jt 2017. aasta siistemaatilises iilevaates hinnati korduva hospitali-
seerimise sagedust KOKi raske dgenemise jdrel ning seda mojutavaid tegureid
(190). Patsiente jdilgiti 30-pdevase ja l-aastaseperioodi jooksul. Nimetatud
ajavahemikel vajas korduvat hospitaliseerimist vastavalt 10,4-24,1% ja 29,0-
84,6% uuringus osalejatest. Suurima patsientide arvuga uuringus (n = 80
088) leiti, et kaasuva depressiooniga patsientide rehospitaliseerimise risk oli
30-pdevase jéilgimisperioodi jooksul.

34% suurem (OR, 1,34; 95% CI 1,29-1,39; rehospitaliseerimise maér 23,8% vs.
16,25%, p < 0,0001). Sama kehtis ka kaasuva drevusega patsientide kohta (OR,
1,43; 95% CI 1,37-1,50). Kaasuva psiiiihilise haigusega patsiendid podrdusid
parast KOKi #genemise tottu hospitaliseerimist harvemini ambulatoorsele
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vastuvotule (63,22% vs. 74,39%, p < 0,0001) ja viibisid dgenemisega secoses
kauem haiglaravil (5,04 péeva vs. 4,80 pdeva; p < 0,0001) (194).

Atlantise jt 2013. aastal avaldatud metaanaliiiisis hinnati depressiooni ja/
voi drevushdire mdju KOKiga seotud tervisetulemitele. Analiiiisi tulemus
nditas depressiooni olulist negatiivset mdju KOKiga seotud tervisetulemitele
(d4genemised, suremus, kaasuvalt kroonilise bronhiidi, emfiiseemi diagnoos): RR
1,43 (95% CI 1,22—-1,68; n = 30) (191). Alariihma analiilisis ilmnes, et parema
kvaliteediga uuringud néitasid mérgatavalt tugevamat seost KOKi-haigete
depressiooni ja erinevate tervisetulemite vahel (RR 1,78 vs. 1,21; p<0,01). Samas
uuringus hinnati depressiooni (kaasuva haigusena) seost suremusega KOKi-
haigete hulgas. Leitu viitas suremusriski olulisele suurenemisele — RR 1,83 (95%
CI 1,00-3,36; p = 0,003; n = 1442). Tulemus muutus oluliselt, kui metaanaliiiisi
kaasati ainult tdendolise depressiooni diagnoosiga patsiendid ja vélja arvati
voimaliku depressioonidiagnoosiga patsiendid (RR 1,47, 95% CI 0,37-5,78; p =
0,001; n="794). Suremusrisk oli meestel vorreldes naistega oluliselt suurem (2,82
vs. 0,90; p=0,08) (191) .

Salte jt 2015. aastal avaldatud siistemaatilises tilevaateuuringus ei leitud kaasatud
kuues kohortuuringus (n = 2070) KOKi dgenemiste ja depressiooni vahel olulist
seost (192).

Kaheksas uuringus tuvastati depressiooniga seonduv KOKi dgenemiste riski voi
KOK:i tdttu hospitaliseerimise riski suurenemine:

— Abrams jt 2011 (n = 26 591): HR 1,35 (95% CI 1,18-1,54) (195);

— Dalal jt 2011 (n = 7522): HR 1,60 (95% CI 1,36—1,88) (196),

— Jennings jt 2009 (n = 194): OR enam kui iihe dgenemise puhul 2,80 (95% CI
1,09-7,21) (197);

— Quint jt 2008 (n = 169): 54 patsiendil sagedased dgenemised (iile kolme
korra) ja 35 patsiendil harvad dgenemised (alla kahe korra) (198);

— Laurin jt 2009 (n = 110): OR 1,56 (95% CI 1,02-2,38) (199);

— Coventry jt 2011 (n = 79): OR 1,30 (95% CI 1,06—1,60) (200),

— Dahlen & Janson 2002 (n = 15): OR 7,1 (95% CI 1,10-50) (201).

Kaasatud uuringutes oli markimisvddrne heterogeensus jargmistes aspektides:
demograafilised niitajad, KOKi raskusaste, jdlgimisperiood ja depressiooni
diagnostikas kasutatavad meetodid. Sellest ldhtudes otsustasid autorid
kokkuvodtvat statistilist analiiiisi mitte teha.
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Panagioti jt 2014. aasta siistemaatilisse fiilevaatesse (202) kaasatud
populatsioonipohises uuringus (193) uuriti krooniliste haigustega patsiente
(artriit, astma, seljavalu, KOK, diabeet, siidamehaigused; n = 130 880). Leiti,
et depressioon (kaasuva haigusena) neljakordistab t6olt puudumise (AOR 4,14,
99,5% CI 3,05-5,62, p < 0,005), kolmekordistab funktsionaalse iseseisvuse
kaotuse (AOR 2,93, 99,5% CI 2,66-3,24; p < 0,005) ja tervishoiuteenuste
korduvkasutuse riski (OR 2,74, 99,5% CI 2,07-3,64,; p < 0,005). KOKi-haigete
alariihma analiiiisiv tulemused olid analoogsed: t6olt puudumise riski OR 3,38
(95% CI 2,41-4,73; p < 0,005), funktsionaalse iseseisvuse kaotus 2,39 (95%
CI 2,15-2,66; p < 0,005), tervishoiuteenuste korduvkasutuse risk 2,05 (95% CI
1,53-2,73; p < 0,005)(193).

KOKiga kaasuva meeleoluhdire mojust tulenevad piirangud pdohjustavad
tervishoiukulude kasvu kuni 45% vorra (202). To6riihm arvestas asjaoludega, et
vastavat teemat on kisitletud peamiselt vaatlusuuringutes, skriiningprogrammide
tohususe kohta puuduvad juhuslikustatud kontrollitud uuringud. Eelnevast
lahtudes on tegemist madala voi tdiendavatest puudujddkidest tulenevalt viga
madala tdendatusega. Enamikus uuringutes on leitud, et meeleoluhdire pddemine
kaasuva haigusena mojub negatiivselt KOKi-haige ravi- ja tervisetulemile.
Ravijuhenditele ja tdendusmaterjalile tuginedes ei erine KOKi-haige meeleolu-
hiire diagnoosimine ja ravi tavapopulatsioonist.

Toorithm oli iiksmeelel, et meeleoluhdiretele tuleb rohkem tédhelepanu pdorata.
Kuna sellise tervisehdire ravimata jatmisel on tdsised tagajérjed, tuleks patsiente
meeleoluhdirete siimptomite kohta kiisitleda.

Raviarst peaks meeles pidama kaasuva meeleoluhdire esinemise voimalust
KOKi-haigel ja poorama digel ajal tahelepanu meeleoluhdire ilmingutele. Kaasuv
meeleoluhdire ei tohi KOKi-haige puhul ravimata jadda, patsienti tuleks késitleda
Eestis kehtiva teemakohase juhendi jargi.

Suitsetamisest loobumise noustamine

Koigile suitsetavatele KOKi-haigetele rakendage suitse-
tamisest loobumiseks meditsiinilise ndustamise ja farmako-
36 0 teraapia kombinatsiooni.

Tugev positiivne soovitus, keskmine toendatuse aste
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Suitsetamine on iiks olulisemaid kroonilise obstruktiivse kopsuhaiguse tekke
ja progresseerumise riskifaktoreid. Ligikaudu 85% kroonilise obstruktiivse
kopsuhaiguse juhtumitest on seotud tubaka tarbimisega (7). Suitsetamisest

loobumine on ainus strateegia, mis on osutunud tohusaks haiguse progresseerumise
pidurdamisel (7, 203).

Uuringud on ndidanud KOKi-haigete seas vorreldes tavasuitsetajatega suuremat
pdevas suitsetatud sigarettide arvu ja tugevamat nikotiinisdltuvust Fagerstromi
nikotiinisdltuvuse testi (FTND) alusel (204-206). KOKi-patsientide motivatsioon
suitsetamisest loobumiseks ei erine teistest suitsetajatest. 2015. aastal tehtud
uuringu “Eesti tdiskasvanud rahvastiku tervisekditumise uuring” kohaselt soovib
76% suitsetajatest oma soltuvusest vabaneda( 207 ).

11 238 patsiendi andmetega jélgimisuuring on nédidanud, et iiks viiendik KOKi-
haigetest ei ole kunagi saanud arstilt soovitust suitsetamisest loobuda, siiski on
viahemalt 50% patsientidest {iritanud seda teha viimase aasta jooksul. Ainult
14,6%-1 nendest Onnestus iseseisvalt voi spetsialistide abiga suitsetamisest
loobuda (208).

Uuringud néitavad, et KOKi-haigete enesehinnang on {ildiselt madalam, mis
vOib mojutada suitsetamisest loobumise katsete efektiivsust (204, 209). Olukorda
raskendab KOKi-haigetel vorreldes tavapopulatsiooniga oluliselt sagedamini
esinev depressioon. Uuringute andmetel esineb depressioon kaasuva haigusena
10-57%-1 stabiilse KOKiga patsientidest (210-212).

Tubakast loobumise ndustamise voib tinglikult jagada lihindustamiseks ja
meditsiiniliseks ndustamiseks. Meditsiiniline suitsetamisest loobumise ndusta-
mine eeldab patsiendikeskset ldhenemist: indiviidi motivatsiooni hindamist,
ndustamis- ja raviplaani koostamist koostd0s patsiendiga, suitsetamisest loobu-
mise farmakoloogilist ravi ja jarjepidevat tuge loobumisprotsessi jooksul. Eestis
pakuvad suitsetamisest loobumise meditsiinilist nGustamist spetsiaalse koolituse
labinud ndustajad.

Noustamine toimub peamiselt suuremate meditsiiniasutuste ndustamis-
kabinettides. Suitsetamisest loobumise ndustamist pakutakse meditsiinilise
teenusena ka mones perearsti- ja tervisekeskuses, kuid kabinettide ja ndustajate
arv on vdike, mis ei taga teenuse piisavat kittesaadavust koikidele sihtrithmadele.

Van Eerdi jt 2016. aasta stistemaatilisse iilevaatesse kaasatud neljas juhuslikus-
tatud kontrollitud wuuringus hinnati farmakoteraapia toimet suitsetamisest
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loobumise mddrale (213). Farmakoteraapia riihma patsiendid said sublingvaalset
nikotiinasendusravi (Tonnesen jt 2006) (214), bupropiooni (Tashkin jt 2001 ja
Wagena jt 2005) (215, 216) voi varenikliini (Tashkin 2011) (217). Metaanaliiiis
nditas, et farmakoteraapiariihma patsientide piisiv suitsetamisest hoidumise
mddr oli vorreldes kontrollriihmaga (ainult meditsiiniline noustamine) korgem
pdrast pikimat jdlgimisperioodi (uuringutes 6—13 kuud): RR 2,60 (95% CI 1,29-
5,24) ja RD (ingl risk difference) 0,09 (95% CI 0,03-0,15) nikotiinasendusravi,
RR 2,03 (95% CI 1,26-3,28) ja RD 0,09 (95% CI 0,03—0,15) bupropiooni ning
RR 3,34 (95% CI 1,88-5,92) ja RD 0,13 (95% CI 0,070, 18) varenikliini puhul.
Suitsetamisest loobumise mddr pdrast jdlgimisperioodi oli samuti korgem
Sfarmakoteraapiariihmas: RR 1,78 (95% CI 1,04-3,05) ja RD 0,08 (95% CI
0,01-0,14) nikotiinasendusravi, RR 1,46 (95% CI 0,97-2,19) ja RD 0,07 (95% CI
—0,00-0,15) bupropiooni ning RR 1,83 (95% CI 1,27-2,65) ja RD 0,12 (95% CI
0,05— 0,19) varenikliini puhul.

Kokkuvottes voib 6elda, et kombineeritud suitsetamisest loobumise ravi, mis
sisaldab nii meditsiinilist ndustamist kui ka farmakoteraapiat, on KOKi-haigete
puhul vorreldes ainult intensiivse meditsiinilise ndustamisega iile kahe korra
tohusam (RR 2,53,95% CI1,83-3,5). Kuipakkuda sajale patsiendile kombineeritud
suitsetamisest loobumise ravi, siis 11 nendest patsientidest saavutavad piisiva
suitsetamisest loobumise staatuse 12 kuu jooksul. Sellest 1dhtudes peaks {iheksa
KOKi-haiget saama kombineeritud suitsetamisest loobumise ravi selleks, et iiks
nendest loobuks piisivalt suitsetamisest (NNT = 9).

Hoogendooni jt 2010. aasta siistemaatiline iilevaade (iiheksa RCTd, n = 7865)
nditas samuti kombineeritud ravi téhusust vorreldes ainult psiihholoogilise
noustamisega. Uuritavad (suitsetavad KOKi-haiged) jagati riihmadesse
rakendatud sekkumisejdrgi: tavalineravi, liihinoustamine (alla 90min), intensiivne
noustamine (iile 90 min) ja intensiivne noustamine koos farmakoteraapiaga. 12
kuud kestnud jalgimisperioodi jéirel saavutas biokeemiliselt kinnitatud abstinentsi
vastavalt 1,4%, 2,6%, 6% ja 12,3% uuritavatest (218).

Kulutdhusus

Hoogendooni jt 2010. aasta kulutohususe analiitisi tulemusel ulatusid eri
sekkumistega kaasnevad lisakulud 2400 euroni QALY kohta kombineeritud
farmakoteraapia ja intensiivse noustamise ning 16 900 euroni QALY kohta
liihinoustamise puhul (219).

Sicras-Mainari jt 2014. aasta Hispaanias tehtud juhtkontrolluuringus leiti, et
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suitsetavad KOKi-haiged kasutasid soltumata KOKi raskusastmest rohkem
tervishoiuressursse vorreldes suitsetamisest loobunutega(220). Atsou jt 2011.
aastal Uhendkuningriikides tehtud uuringu andmetel oli ICER (ingl incremental
cost-effectiveness ratio) 2686 naela QALY kohta ja kokkuhoid oli ka kiimne aasta
pdrast koikide KOKi-patsientide puhul jélgitav (221).

Jimenez-Ruizi jt 2015. aasta Hispaanias tehtud uuringus hinnati soodustingi-
mustel farmakoteraapia (varenikliin, bupropioon) vdiljakirjutamist ja selle
kulutohusust. Uuringus leiti, et lisarahastuse puhul loobus viie aastaga
suitsetamisest 17 756 KOKi-haiget. Ilma lisarahastuse ja soodustingimustel
vdljakirjutatavate ravimiteta loobus suitsetamisest ainult 1303 patsienti (222).

Cadleri jt 2016. aastal Prantsusmaal tehtud uuring nditas, et suitsetamisest
loobumise strateegiate lisarahastamine KOKi-, vihi- ja KV-haigusega patsientide
Jjaoks véimaldab viie aasta jooksul hoida kokku 15-215 miljonit eurot (ICER 11
187€ QALY kohta) (223).

Toendusmaterjali alusel on meditsiiniline ndustamine kombineerituna
farmakoteraapiaga koige tohusam suitsetamisest loobumise strateegia KOKi-
haigetel. Farmakoteraapia koos meditsiinilise ndustamisega tagas pikemas
perspektiivis ka pérast loobumist suurema suitsetamisest hoidumise mééra.
Toorithm vottis arvesse kombineeritud suitsetamisest loobumise ravi plusse
ja kulutdhusust ning koostas tugeva positiivse soovituse KOKi-haigete
kombineeritud suitsetamisest loobumise ravi kasuks.

Siinseravijuhendi eesmérk ei olnud vorreldatoimeaineid omavahel. Lopliku otsuse

ithe voi teise farmakoloogilise ravi kasuks suitsetamisest loobumise strateegia
osana langetab raviarst, vottes arvesse patsiendi eelistusi ja farmakoloogilise
raviga kaasnevaid korval- ning koostoimeid.

To6riihm pani téhele, et uuringutes osalesid enamasti siiski loobumisest huvitatud
indiviidid, mistdttu ei pruugi tulemused olla vastavuses tavapopulatsioonis
saavutatavaga.

Medikamentoosse ravi maddramisel peaks adekvaatselt hindama psiihholoogilist
seisundit (depressiooni ja drevushdirete kaasesinemine), motivatsiooni
suitsetamisest loobumiseks ning nikotiinisdltuvuse tugevust. Varenikliini
puhul tuleb meeles pidada, et depressioon on vastava ravimi kasutamise
vastundidustuseks. Nikotiinasendusravi mainitakse vaid Ttihes kaasatud
uuringus, kus manustati nikotiini sublingvaalselt. Viimati mainitud ravimivorm
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on kasutusel raskete nikotiinisoltlaste (30-60 sigaretti pdevas) raviskeemis
liihiajaliselt. Uldlevinum ldhenemine on nikotiiniplaastrid, kust nikotiin vabaneb
aeglaselt. Teema pdhjalikum kisitlus on planeeritud suitsetamisest loobumise
ravijuhendisse.

Uhelegi ravimile suitsetamisest loobumise eesmirgil kasutamise korral soodustus
praegu Eestis ei rakendu. Ravimite kéttesaadavuse paranemine tdstaks tdenéoliselt
loobumise mééra.

Tegevusterapeudi kaasamine taastusravi meeskonda

Kiisitlege patsienti selle kohta, kas ta saab hakkama
. igapdevategevustega  (eneschooldustoimingud, kodused
37 g) toimingud, vaba aja ja to6ga seotud toimingud).

Praktiline soovitus

Kaaluge tegevusterapeudi kaasamist taastusravimeeskonda,
kui tekib kahtlus, et patsient ei saa igapdevategevustega

38 V hakkama.

Nork positiivne soovitus, madal téendatuse aste

Tegevusteraapia eesmérk on rakendada ndustamist ja treeningut, et parandada
igapdevast tegevusvoimet. Tahelepanu pdoratakse joudusddstvate tegevusvotete
omandamisele, hingamistehnikate kasutamisele joudu ndudvates toimingutes ja
tegevuste ohutu sooritamise oskustele.

Ravijuhendites puudub praegu teema pohjalik késitlus. Juhend NICE 2019
soovitab ravimeeskonnalkiisida patsiendilt regulaarselt igapdevategevustega
hakkamasaamise kohta ja suunata patsient vajadusel tegevusterapeudi vastuvotule

).

Maekura jt 2015. aasta artiklis hinnati kahte varasemat vaatlusuuringut
(224). Retrospektiivses uuringus uuriti pulmonaalse taastusravi (individuaalne
taastusraviprogramm + tegevusteraapia, n = 46 vs. taastusravita kontrollriihm,
n = 61) moju iildisele suremusele KOKi-haigete (GOLD D) hulgas ajavahemikul
1990-1999. Prospektiivsesse uuringusse (1995-2007) kaasati ka kodust
hapnikravi saavad KOKi-haiged. Uuritavad olid jaotatud kahte riihma
eelmainitud uuringuga sarnaselt (47 vs. 85 indiviidi). Mélemas uuringus tiheldati
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taastusraviriihma statistiliselt olulist tildise suremuse vihenemist: retrospektiivne
uuring, RR = 0,389 (95% CI 0,172—0,800), p = 0,0094; prospektiivne uuring, RR
=0,515(95% CI 0,296-0,933); p = 0,0291. Prospektiivses uuringus tiheldati 5-
ja 7-aastase jdlgimisperioodi jdrel sekkumisriihmas oluliselt viiksemat suremust
(vastavalt 18,8% ja 28,2%) vorrelduna kontrollriihmaga (vastavalt 34,0% ja
44,7%) (224).

Martinseni jt 2016. aasta RCT alusel (tegevusteraapiat saanud rithm (n = 24) vs.
kontrollriihm (n = 28)) puudus tegevusteraapial oluline moju igapdevategevuste
elluviimise oskusele [0,17 (95% CI — 0,72 kuni 1,06) p = 0,70; MID = 2] ja
rahulolule oma tegutsemise suhtes [—0,07 (95% CI —1,21 kuni 1,07); p = 0,90;
MID = 2], méodetuna moodikuga COPM (Canadian Occupational Performance
Measure). Statistiliselt olulist positiivset moju tdiheldati Borgi skaala jdirgi
teraapiat saanute riihmas kurnatuse vihenemises, individuaalselt valitud tegevust
tehes [—0,68 (95% CI —1,30 kuni —0,07); p = 0,03] ja aktiivsuse alajaotuses
[—6,49 (95% CI —12,36 kuni —0,62); p = 0,03] SGRQ alusel (225).

Sewelli jt 2005. aasta RCTs labisid kaks rithma KOKi-haigeid (n = 121)
pulmonaalse taastusravi ambulatoorse programmi, mis kestis seitse nddalat ja
toimus kaks korda nddalas. Taastusravi sisaldas iht tundi trenni ja iiht tundi
teoreetilist Opet, milles anti infot haiguse, 160gastumistehnika, toitumise, fiiisilise
energia sddstmise, ravimite, hingamisteede puhastamise ning hingamistehnika
kohta. Esimese riihma (n = 58) treeningud sisaldasid iildist joutreeningut, teise
rithma (n = 63) puhul koostati igale osalejale moéodikuga COPM tuvastatud
funktsionaalsete probleemide parandamiseks individuaalne treeningkava.

COPMi sooritusskoor paranes esimese riithma puhul keskmiselt 1,71 punkti (95%
CI 1,37-2,05; p = 0,0001; MID = 2) ja teise riihma puhul 1,46 punkti vorra (95%
CI 1,05-1,87; p = 0,0001; MID = 2). COPM;i rahuloluskoor paranes esimeses
riithmas keskmiselt 2,27 punkti vorra (95% CI 1,74-2,81; p = 0,0001; MID =
2) ning 2,04 punkti teises riihmas (95% CI 1,56-2,52; p = 0,0001; MID = 2).
Tulemuste alusel paranes treeningu foonil igapdevategevuste sooritamine ja
rahulolu viimase aspektiga statistiliselt olulisel mddral (rahulolu puhul tiheldati
ka kliiniliselt olulist muutust). Individuaalsel treeningkaval statistiliselt ja
kliiniliselt olulist eelist ei tuvastatud (226).

Wingardhijt 2020. aastal tehtud juhuslikustatud pimendamata cross-over uuringus
uuriti 32 KOKi-diagnoosiga patsienti (keskmine FEVI 39 + 14% eeldatavast;
mMRC 3—4). Patsientidele opetati erinevaid hingamistehnikaid, misjdrel hinnati
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kahe nddala méodudes treeningu moju energiakulule (méodetuna METides)
uuritava valitud igapdevategevuse sooritamisel. Treeningperioodi jdrel langes
autorite hinnangul energiakulu igapdevategevuste sooritamisel statistiliselt
olulisel mddral [MET 2,3 = 0,6 vs. 2,1 £ 0,5, MD = —0,2 (95% CI —0,3 kuni
—0,03); p < 0,05]. Sarnast positiivset moju tiheldati autorite sonul ka hapniku
saturatsiooni languse osas [SpO2 89,7 + 5,2 vs. 91,1 £ 5,5%,; MD = 1,4 (95% CI
0,04-2,8); p < 0,05]. Tegevusele kulunud ajas olulist muutust ei tdheldatud [6,0 +
3,9vs. 6,7 4,0 min; MD = 0,7 (95% CI —0,6 kuni 2,0); p > 0,05] (227).

Lorenzi jt 2004. aasta prospektiivses vaatlusuuringus osales 71 KOKi-
diagnoosiga patsienti, kes jaotati kahte vorreldavasse riihma: taastusravi
(TR) + tegevusteraapia (OT) (n = 47, FEVI 46 + 21% eeldatavast) ja
ainult taastusravi (n = 24; FEVI 44 £ 12% eeldatavast). TR koosnes 18
kolmetunnisest sessioonist, OT puhul lisandus kuni iiheksa iihetunnist
oppetundi. Igapdevategevuste jooksul tekkivat hingeldust moodeti mMRC
skaalal. Funktsionaalset voimekust hinnati BADLI (ingl basic activities of daily
living) kategooriate alusel: A kuni D (A — iihe funktsiooni kadu ... D — rohkem
kui kolme funktsiooni kadu). OT-sessioonid toimusid koduses keskkonnas,
eesmdrkide seadmiseks hinnati patsienti COPMi alusel.

Pdérast programmi libimist ei tiheldanud autorid riihmi (OT + TR vs. TR)
vorreldes 6MKT tulemustes statistiliselt olulisi muutusi [+68 m (95% CI 0 kuni
+185m) vs. +48 m (95% CI +10 kuni +110 m), p = 0,049], Borgi skaala diispnoe
[—1,7 punkti (95% CI 0 kuni —4) vs. —1,9 punkti (95% CI 0 kuni —4), p = 0,152]
Jjajalgade visimuse alajaotustes [—1,6 punkti (95% CI —1 kuni—5) vs. —1,6 punkti
(95% CI — 1 kuni -3), p = 0,293] ning mMRC skaalal [-1,3 punkti (95% CI 0
kuni =2) vs. —1,1 punkti (95% CI 0 kuni -2), p = 0,201]. Tulemused paranesid
tihtmoodi mélemas riihmas. Suuremat funktsionaalse voimekuse paranemist
tiheldati OT+TR riihmas (p = 0,011). Muutused alajaotustes A kuni D olid
jdrgmised: OT+TR-riihmas (+43%, —36%, —18%, 0%) ning TR-riihmas (+13%,
—8%, —5%, 0%) (228).

To6riihma hinnangul on seni teemat maailmas vdhe uuritud. Asjaolu ilmestab
fakt, et valdkonda mainivad vaid liksikud ravijuhendid ja nendeski piirdub
info paari lildsonalise lausega. Leitud uuringud on enamasti halva kvaliteediga
ja véikesemahulised. Uuringutes on kliiniliselt olulist mdju téheldatud ainult
igapdevategevuste sooritamisega rahulolu paranemises.

Otsinguga leitud kolme RCT ja kolme vaatlusuuringu alusel paraneb
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tegevusteraapiat saanud KOKi-haigete liikumine, kognitiivne vOimekus ja
igapdevategevustega toimetulek statistiliselt olulisel méadral. Nii kliiniliselt kui
ka statistiliselt olulisel mééral paraneb rahulolu eelmainitud aspektiga. Lisaks on
taheldatud statistiliselt olulisel mééral visimuse ja suremuse vihenemist.

Toorithm arvestas uuringute andmeid ja andis soovituse kaasata tegevusterapeut
taastusraviprotsessi juhul kui patsiendi sonul esineb tal probleeme iga-
pievategevuste sooritamisel. Lisaks sOnastati praktiline soovitus, et réhutada
teemakohaste kiisimuste kiisimise vajadust kdigi taastusravi saavate KOKi-
haigete puhul.
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Lisa 1. KOKi-haige taastusravile suunamise algoritm

KOKi-haige

Hinda siimptomeid vihemalt kord aastas

C mMRC=1* ) C mMRC>2* )

Fiisioterapeudi konsultatsioon Taastusarsti konsultatsioon

Hinda taastusravi efekti 2—3 kuu moodudes

Positiivne diinaamika/ (Negatiivn . diinaamika)
diinaamika puudub

Patsient jétkab regulaarsete Raviarsti konsultatsioon ja taastusarstile
treeningutega iseseisvalt suunamise vajaduse hindamine

* Hingeldus adekvaatse medikamentoosse ravi foonil

Hingelduse hindamise skaala (mMRC)

mMRC 0 | Hingeldus tekib iiksnes ddrmisel fiiiisilisel pingutusel.

Hingeldus tekib tasasel pinnal kiiresti kondides voi véikesest tdusust

I ey ey

Konnin hingelduse tottu tasasel pinnal aeglasemalt kui teised samas
mMRC 2 | vanuses inimesed vOi pean omas tempos tasasel pinnal kondides
aeg-ajalt peatuma, et hinge tommata.

Hingeldus sunnib peatuma u 100 meetri voi moneminutise kdimise

mMRC 3| .. .
jérel tasasel pinnal.

Esineb liiga tugev hingeldus kodust lahkumiseks voi hingeldus tekib

DR riietumisel voi lahtiriietumisel.
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Lisa 2. Kuue minuti konnitesti (6MKT) juhend

Eesmiirgid

v

\

\

Patsiendi fiilisilise voimekuse ja koormustaluvuse objektiviseerimine
(sh kliinilise seisundi muutudes, taastusravi planeerimisel ja raviefekti
hindamisel)

Fusilisel koormusel tekkiva voi siiveneva hiipokseemia tuvastamine

Sooritusvdimet piiravate siimptomite (sh Shupuudus, vésimus, valu)
tuvastamine

Liikumisabivahendi (rulaator) vajaduse hindamine
Haiguse progressiooni hindamine

Taastusraviteenuste planeerimine

Vastunaidustused:

Kontrollimata arteriaalne hiipertensioon (S > 200 v6i D > 100 mmHg)
Pulssoksiimeetrial moddetud hemoglobiini desaturatsioon lisahapnikuta
SpO <85%

Riitmihdired, mis tekitavad olulisi siimptomeid vdi hemodiinaamika
héireid

Dekompenseerunud krooniline siidamepuudulikkus

Ebastabiilne stenokardia

Kontrollimata astma

Age infektsioon

Endo-, miio- voi perikardiit

Stimptomaatiline raske aordistenoos

Age siidamepuudulikkus

KATE

Age siivaveeni tromboos

Kopsuturse

Miiokardiinfarkt viimase 3—5 pieva jooksul

Teadaolev aordi I6hustav aneuriism

Psiitihiline héire, mille tottu ei ole patsient koostodvdimeline
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Testi normid (m)’

Mehed: (7,57 x pikkus (cm)) — (5,02 x vanus) — (1,76 x kehakaal (kg)) — 309 m

Naised: (2,11 x pikkus (cm)) — (5,78 % vanus) — (2,29 x kehakaal (kg)) + 667 m

v" Normi alumise piiri saamiseks lahutage tulemusest meestel 153 m ja
naistel 139 m.

Pidage meeles, et testi tulemust mojutavad testi ldbimise ajal tekkinud voi stivenenud
Ohupuudus, inimese igapdevane kehaline aktiivsus ja kaasuvad haigused.

Testi tegemiseks vajalikud vahendid

1. Umbes 30-meetrine koridor, mis on mérgistatud iga kolme meetri tagant

2. Vaikesed tdhised kdidava 16igu otstel

3. Stopper

4. Tool (juhuks kui patsient ei ole vGimeline testi jitkama)

5. Vererdhuaparaat, pulssoksiimeeter

6. Esmaabivahendid (hapnik, defibrillaator)

7. Modifitseeritud Borgi skaala (dhupuuduse ja vdsimuse hindamiseks enne ja
parast koormust ning koormuse ajal)

Patsiendi ettevalmistamine

Uuringu péeval votab patsient kehtiva raviskeemi jargi oma igapdevased ravimid.
Hapnikravil olevad patsiendid peaksid treeningu ajal kasutama lisahapnikku
tavapdrases mahus. Paluge patsiendil kanda testi ajal mugavaid riideid. Patsiendil
on lubatud kasutada liikumisabivahendit. Kerge eine on lubatud. Testile eelneva
kahe tunni jooksul tuleb véltida rasket fiiiisilist koormust. Laske patsiendil enne
testi vihemalt kiimme minutit istuda. Selgitage patsiendile testi eesmirke ja
tegevuste jarjekorda. Tutvustage patsiendile enne testi alustamist vésimuse ja
ohupuuduse hindamiseks moeldud Borgi skaalat (vt 6MKT protokolli). Teavitage
patsienti, et kui testi ajal dhupuudus ja vdsimus siivenevad, tuleb seda 6elda
testi tegijale ja anda Borgi skaala abil uus hinnang dhupuudusele ja vasimusele.
Patsiendile peab selgitama, et tema eesmérk on kuue minuti jooksul vdimalikult
pikk vahemaa ldbida. Vajaduse korral demonstreerige patsiendile, mida ta tegema
peab.

! Enright PL, Sherrill DL. Reference equations for the six-minute walk in healthy adults.
Am J Respir Crit Care Med. 1998 Nov;158(5 Pt 1):1384-7.
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Testi tegemine

Patsient peab kiiima koridoris edasi-tagasi kuue minuti jooksul. Umberpoordeid
tuleb sooritada voimalikult kiiresti. Testi ajal ei tohi joosta, sorkida, rddkida ega
naerda.

Protokolli taitmine

Enne testi alustamist tuleb protokolli mérkida patsiendi siidamel6dgisagedus,
hemoglobiini saturatsiooni (SpO2) ja vererdhu néit ning kiisitleda Shupuuduse ja
vasimuse kohta Borgi skaala alusel.

Testi tegemise ajal mérkige protokolli kord minutis siidameloogisagedus ja
hemoglobiini saturatsioon. Kui Shupuudus ja vdsimus testi ajal siivenevad,
siis paluge patsiendil neid uuesti Borgi skaala abil hinnata ja kandke tulemus
protokolli. Taastumisperioodil mirkige protokolli siidame 166gisageduse,
hemoglobiini saturatsiooni (SpO2) ja vererohu néit.

Pausid

Ohupuuduse ja visimuse tekkel vdib patsient seisma jdida ja puhata. Stopperit
kinni ei panda. Registreerige puhkepausi algusaeg, SpO2 ja pulsisageduse niit.
Kiisige puhkepausi pohjuse kohta (vasimus, 6hupuudus, valu jne) ja kandke see
protokolli. Patsient vdib toetada vastu seina, kuid esimesel vdimalusel tuleb
testiga jétkata. Julgustage patsienti toetavate sonumitega kogu testi valtel.

Testi enneaegne 1dpetamine

Kui patsient ei suuda jatkata voi tekivad simptomid, mis nduavad testi
katkestamist, siis pange stopper seisma, tooge tool ja aidake patsient istuma.
Protokolli kantakse sel juhul testi kestus minutites.

Niidustused koheseks testi Iopetamiseks:

* Pulssoksiimeetrial hemoglobiini saturatsiooni (SpO2) langus alla 80%
(ilma lisahapnikuta)

* Rindkerevalu teke voi siivenemine
¢ Jalakrampide teke voi siivenemine
* Pearingluse, tasakaaluhdirete teke voi siivenemine

* Kahvatus, halb enesetunne, kiilm higi
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