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Kroonilise obstruktiivse 
kopsuhaigusega patsiendi taastusravi

Aleksandra Butšelovskaja1, 2

Kopsuhaigete taastusravis on viimastel aastatel aktiivselt juurutatud tõenduspõhiseid 
käsitlusi. Tänu sellele on mitmes kroonilise obstruktiivse kopsuhaiguse ravijuhendis 
esitatud tugeva soovitusena rakendada taastusravi. Suurt tööd tehakse praegu selle 
nimel, et informeerida patsiente ja tervishoiutöötajaid taastusravi vajalikkusest, 
võimalustest ja efektiivsusest.

Euroopa Liidus on aastane summaarne 
tervisekadu (DALY) kopsuhaiguste tõttu 5,2 
miljonit eluaastat, mille maksumus on 300 
miljardit eurot. Suurema osa neist kahjudest 
(üle 200 miljardi euro) põhjustavad kroo-
niline obstruktiivne kopsuhaigus (KOK) ja 
astma (1). KOK on teine juhtiv summaarse 
tervisekao põhjus maailmas (2).

Kopsuhaigete taastusravi on defineeritud 
2013. aastal kui „kompleksne sekkumine, 
mis põhineb patsiendi mitmekülgsel hinda-
misel ja sellele järgneval teraapial. Kopsu-
haigete taastusravi koosneb füsioteraapiast, 
harimisest, käitumuslikest muutustest, kuid 
ei piirdu sellega. Selle eesmärk on paran-

dada kopsuhaigete füüsilist ja psüühilist 
seisundit ning tagada pikaajaline tervislik 
käitumine“ (3). Taastusravi on krooniliste 
kopsuhaiguste ravi oluline osa, seepärast 
pole õige pakkuda seda teenust ainult raske 
hingamispuudulikkusega patsientidele (4). 
Kopsuhaigete taastusravi soovitatakse ka 
astma, pulmonaalse arteriaalse hüperten-
siooni, kroonilise interstitsiaalse kopsu-
haiguse, tsüstilise fibroosi, bronhiektaa-
siatõve ja kopsuvähiga patsientidele, kellel 
esinevad igapäevaelu piiravad sümptomid 
vaatamata adekvaatsele medikamentoossele 
ravile. Lisaks on taastusravi vajalik nendele 
patsientidele, kel rakendatakse kopsumahtu 
vähendavat operatiivset ravi või tehakse 
kopsude transplantatsioon (3, 5).

Põhja l i k u süstemaat i l i se ü levaate 
andmete põhjal tehti lõplik järeldus, et 
kopsuhaigete taastusravi on KOKi puhul 
efektiivne ja vajalik (6). Sellest hoolimata 
pääseb taastusravile ainult 0,2–2% KOKi-
haigetest (7, 8). Suur probleem on patsien-
tide ja tervishoiutöötajate puudulik infor-
meeritus ja ressursside defitsiit. Tihti takis-
tavad taastusravile pääsu ka piirkondlikud 
eripärad, transpordi- jt logistikaprobleemid.

Mitu uuringut on näidanud, et hinga-
misteede obstruktsiooni iseloomustavad 
näitajad (näiteks esimese sekundi forssee-
ritud väljahingamine, FEV1) korreleeruvad 
füüsilise võimekusega vaid osaliselt ning 
ühe või teise näitaja ühesuguse arv u-
lise väärtuse korral võib eri patsientide 
elukvaliteet suuresti erineda (9). Kopsuhai-
gete taastusravi leevendab oluliselt KOKi 
sümptomeid (nagu düspnoe), vähendab 
hospitaliseerimiste arvu, üldist terv is-
hoiusüsteemi koormust (10), parandab 
patsiendi elukvaliteeti ja funktsionaalset 

Tabel 1. Kopsuhaigete taastusravi põhikomponendid (5)

Probleem Võimalik lahendus

Koormustaluvuse 
vähenemine

Treening (ja õige hingamistehnika)

Lihasnõrkus Treening

Hingamislihaste nõrkus Hingamislihaste treening

Vähene füüsiline aktiivsus Nõustamine ja juhendamine 

Juhendatud jalutuskäigud

Igapäevaelu toimingutega 
toimetuleku raskus

Nõustamine

Kodu kohandamine ja abivahendid

Igapäevaelu toimingute harjutamine / 
energiat säästvad tehnoloogiad

Ärevus/depressioon Kognitiivkäitumuslik teraapia

Vajaduse korral medikamentoosne ravi

Kahheksia Toidulisandid / anaboolsed ained

Rasvumus Dieet

Suitsetamine Suitsetamisest loobumine

Liigne rögaeritus Hingamisteede puhastustehnikad

Kaasuvad haigused Spetsiifiline kaasuvate haiguste ravi

Kehvad toimetulekuoskused Harimine ja eesmärkide püstitamine
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võimekust ning mõjutab positiivselt kaasu-
vate haiguste (nagu diabeet, hüpertensioon, 
südamepuudulikkus, osteoporoos) kulgu (3). 
Uuringutes pole leitud kindlat tõendust, et 
kopsuhaigete taastusravi vähendaks sure-
must, kuid taastusravi eri aspekte uurides 
tekib lootus, et elumust on siiski võimalik 
parandada (11, 12).

Kopsuhaigete taastusravi sobib enami-
kule KOKi-patsientidele. Füüsiline võimekus 
ja elukvaliteet paranevad taastusraviga 
kõigil KOKi-patsientidel haiguse raskus-
astmest sõltumata, kuigi see ilmneb enam 
keskmise-raske haiguse puhul (12, 13, 14).

Kopsuhaigete taastusravi võtmekom-
ponendiks on treening. Ravijuhendites 
soovitatakse kombineeritud vastupidavus- 
ja jõutreeningu programmi (3, 12, 15, 16). 
Taastusravi on samas palju laiem mõiste kui 
ainult füsioteraapia. Selle komponendid on 
kokkuvõtvalt esitatud tabelis 1 (5).

I. eeSK ÄT T FüüSIlISe vÕIMeKUSe 
PaRaNdaMISele SUUNaTUd 
SeKKUMISed

Füüsilise võimekuse hindamine
Kõige enam tõendatud informatiivsusega 
on 6 minuti kõnnitest (6MKT), 10 meetri 
süstikkäimise test, kardiopulmonaalne 
koormustest (6–8).

6 minuti kõnnitesti abil hinnatakse 
vahemaad, mida patsient on 6 minuti 
jooksul võimeline läbima, kõndides mööda 
minimaalselt 30 meetri pikkust koridori.

6 minuti kõnnitest
• on tuntuim ja enim uuritud;
• sel on keskmine/tugev korrelatsioon 

füüsil ise akti ivsusega, maksimaalse 
hapnikutarbimisega ja võimsusega ning 
nõrk/keskmine korrelatsioon kopsu-
funktsiooni ja elukvaliteediga;

• see on suure usaldusväärsusega;
• sel le rakendamisel peab arvestama 

õppimisefektiga (teise testi tulemus 
keskmiselt 26 m võrra parem), seega on 
vaja sooritada harjutustest (6–8).
10 meetri süstikkäimise test on alter-

natiivne test juhul, kui näiteks puudub 
võimalus kasutada 30 meetri pikkust kori-
dori. Kõnnikiirust reguleeritakse mainitud 
testi puhul helisignaalidega. Test kestab 
seni, kuni patsient on suuteline kõndima 
etteantud tempos või tekib tugev õhupuudus 
ja/või väsimus. Testi lõppedes registreeri-
takse läbitud ringide arv (6, 7, 9).

Tõusva koormusega 10 meetri süstikkäi-
mise testil
• suurendatakse kiirust igal järgneval 

minutil 0,17 m/s võrra;
• on tugev korrelatsioon maksimaalse 

hapnikutarbimisega, keskmine korrelat-
sioon füüsi l ise akti ivsusega ja nõrk 
korrelatsioon kopsufunktsiooniga;

• peab arvestama õppimisefektiga (teisel 
testikorral läbitakse keskmiselt kaks 
ringi rohkem), seega on vajalik harju-
tustest (6, 7, 9).
Kardiopulmonaalne koormustest soori-

tatakse kas veloergomeetril või jooksulindil. 
Test veloergomeetril koormab hingamissüs-
teemi vähem ja on seega paremini talutav. 
Soovitatav on kasutada tõusva koormuse 
protokolliga testi, millel on hea ohutuspro-
fiil. Harjutustest pole vajalik (8, 10).

K a r d iopu l monaa l ne  koor mu stes t 
võimaldab 
• määrata maksimaalse hapnikutarbimise 

ja võimekuse;
• koostada individuaalse treeninguprog-

rammi (ohutud ja optimaalsed treening-
pulsi vahemikud);

• selgitada välja düspnoe ja koormuspii-
rangu põhjused (diferentsiaaldiagnosti-
line väärtus, kui on soov eristada kardio-
respiratoorset piirangut treenimatusest);

• sõeluurida kaasuvaid haigusi (nt südame 
isheemiatõbi: tundlikum ja spetsiifilisem 
kui koormustest ilma gaaside analüsaa-
torita);

• hinnata prognoosi (nt maksimaalne 
hapnikutarbimine ja süsinikdioksiidi 
ventilatoorne ekvivalent on sõltumatud 
elumuse näitajad);

• objektiveerida terapeutiliste sekkumiste 
mõju (8, 10).

Vastupidavustreening
Vastupidavustreeningu eesmärk on paran-
dada kardiorespiratoorset ja liikumislihaste 
võimekust. Selle printsiibid on järgmised:

1. Ülekoormus (11). Treeningefekti saavu-
tamiseks on vaja füsioloogilised süsteemid 
üle koormata. See tekitab võrreldes igapäeva-
tegevustega suuremat stressi.

Soovitatav programmi pikkus on 8–12 
nädalat, kestus 20–60 minutit, sagedus 
3–5 korda nädalas. Rakendatakse mõõduka 
intensiivsusega kestvat vastupidavustree-
ningut (60–80% tippkoormusest). 

Kõrge intensiivsusega treening (üle 80% 
tippkoormusest) põhjustab rohkem posi-
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tiivseid füsioloogilisi adaptatsioone, kuid 
tõsised sümptomid (nagu raske düspnoe) 
võivad treeningu intensiivsust siiski piirata. 
Selliste sümptomite põhjustatud piirangu 
ületamiseks on vaja alternatiivi, milleks 
on näiteks kõrge intensiivsusega intervall-
treening: 30–120 sekundit kestev harjutus 
sellise intensiivsusega, mis jääb vahemikku 
80–100% tippkoormusest ja vaheldub 30–120 
sekundit kestva taastumisajaga. Raske 
KOKiga patsientidel tagab intervalltreening 
stabiilse ainevahetuse, minutilise ventilat-
siooni ja väiksema dünaamilise hüperinf-
latsiooni, mis kokkuvõttes võimaldavad 
pikemalt treenida (12, 13).

Treeninguprogrammi koostamisel peab 
arvestama superkompensatsiooniga ehk 
ajaga, mis on vajalik teatud intensiivsusega 
koormusest taastumiseks.

2. Progressi iv ne ülekoormus (11). 
Edasiste positiivsete füsioloogiliste koha-
nemiste väljakujunemiseks on vaja tree-
ningu intensiivsust järk-järgult suurendada. 
Treeningukoormust tuleks suurendada, 
hinnates patsiendi seisundit Borgi füüsilise 
pingutuse subjektiivse hindamise modifit-
seeritud skaala alusel (vahemik 0–10 palli). 
Treeningu intensiivsus on sobiv, kui patsient 
hindab tekkinud düspnoed ja jalgade ebamu-
gavustunnet vahemikus 4–5 palli (küllaltki 
raske / raske pingutus).

3. Koormuse spetsiifilisus (11). Füsio-
loogiline kohandumine koormusega sõltub 
treeningu tüübist, lihasegrupist (üla- või 
alajäsemed) ja treeningu viisist (kestev 
või intervalltreening). Enamik treeningu-
programmidest sisaldab alakeha aeroobset 
treeningut ( jooksulindil kõndimine või sõit 
veloergomeetriga), mis parandab alajäse-
mete võimekust. Jooksulindil kõndimine 
vastab veidi paremini koormusele igapäe-
vatoimingutes (14, 15). Ülakeha aeroobset 
treeningut leidub treeninguprogrammides 
harvemini. 

Alternatiivsed treeninguvõimalused. 
Veloergomeetrilist treeningut võib teha 
ka ühe jalaga. See vähendab respiratoorse 
süsteemi koormust ja parandab raske 
kopsuhaigusega patsientide treeningu-
koormuse taluvust. Mainitud treening 
nõuab treeningvarustuse kohandamist 
(16). Jooksulindil kõndimise võib asendada 
kepikõnniga. Hajutused basseinis sobivad 
eeskätt ülekaalulistele ja nendele, kel on 
kaasuva probleemina l i igesehaigused. 
Taiji-treening parandab hapnikutarbimist 

(füüsilist võimekust) ja hingamistehnikat. 
Taiji-treening võrdub umbes keskmise inten-
siivsusega treeninguga (17). Jooga (eeskätt 
selle hingamistehnika) parandab füüsilist 
võimekust ja elukvaliteeti (18).

4. Tagasipööratavus (treeningefekti 
kadu). Kui treeningud jäävad pooleli, kaovad 
ka väljakujunenud füsioloogilised kohane-
mised. Uuringutes, kus patsiente pärast 
taastusravikuuri jälgiti, selgus, et enamik 
kohanemistest kaob 12 kuu jooksul (11).

Treeningu tulemuse säilitamise täpne 
strateegia pole teada, kuigi mitut strateegiat 
on uuritud (9, 19). On uuritud kodupõhist 
taastusrav i ja telemeditsi ini erinevaid 
programme, kuid nende heterogeensuse 
tõttu pole kokkuleppele jõutud. Pakutakse 
igapäevase füüsilise aktiivsuse juhendamist 
(20), taastusravikuuri kordamist aasta 
pärast juhul, kui tekib näiteks funktsio-
naalse võimekuse halvenemine (21, 22). 
Soovitatakse kaaluda ka taastusravi korda-
mist varem kui aasta pärast patsientidel, 
kelle kopsufunktsioon ja füüsilise võimekus 
halvenevad kiiremini (23).

Füüsiline aktiivsus
Koormustaluvuse vähenemine mõjub füüsi-
lisele aktiivsusele negatiivselt. Füüsilisel 
inaktiivsusel (mis esineb umbes 55%-l KOKi-
haigetest) on mõju düspnoe süvenemisele, 
elukvaliteedile, kopsufunktsioonile, lihas-
jõule, vastupidavusele, haiguse ägenemistele 
ja suremusele (24). Füüsilise aktiivsuse 
jälgimine võib olla üldprognoosi suhtes 
olulisem kui koormustaluvuse hindamine 
(25). Praktikas käsitletakse füüsilist aktiiv-
sust füsioteraapiast eraldi ja see on kopsu-
haigete taastusravi ülioluline komponent. 
Taastusravi programmiga alustamine on 
ideaalne aeg selleks, et patsiendiga füüsili-
sest aktiivsusest vestelda. Füsioteraapia üksi 
ei suurenda füüsilist aktiivsust (26), kuid 
samas aitab viimane säilitada füsioteraapia 
positiivset mõju. 

Füüsilise aktiivsuse hindamiseks kasu-
tatakse kõige enam päeva jooksul tehtud 
sammude arvutamist. Arvutamiseks kasu-
tatakse juhendamise programmides pedo-
meetrit (käel, taljel) või mobiiltelefoni (talje 
paremal pool). Viimase probleem on kodu-
tingimustes sammude arvutamine, kuna 
telefon jäetakse tihti lauale (20). Füüsilise 
aktiivsuse eesmärgid ja normivahemikud 
soovitatakse sõltuvalt 6 minuti kõnnitesti 
tulemustest (vt joonis 1) (27).
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Mendoza ja kolleegid soovitavad järgmist 
füüsilise aktiivsuse juhendamise protokolli: 
esialgne soovitus on kõndida vähemalt 30 
minutit päevas (nt 5–10 minuti kaupa), 
seejärel püstitatakse igakuistel (tele)visii-
tidel uus eesmärk (vt tabel 2) (28).

Samas peab ar vestama sel lega ,  et 
sammude arv päevas pole ainuke füüsilist 
aktiivsust iseloomustav näitaja. Suurt rolli 
mängib kõndimise kiirus ja see, kas patsient 
on võimeline kõndima 10 minuti jooksul 
ja kui mitu 10minutilist (või 1000 sammu) 
kõndimiskorda päeva jooksul kokku tuleb. 
Eesmärke püstitatakse patsiendi psüh-
holoogilisi aspekte ja füüsilist võimekust 
arvestades. Füüsilise aktiivsuse paranda-
mine on seega väga keeruline kopsuhaigete 
taastusravi osa ja sõltub paljuski patsiendi 
käitumismustrist (20).

II. eeSK ÄT T lIHa SMa SSI 
vÄHeNeMISeGa SeOTUd 
SeKKUMISed
KOKi puhul kujuneb perifeersete lihaste 
düsfunktsioon, mis tähendab, et tekivad 
l ihaste funktsionaa lsed (nt l ihasjõud 
ja l ihase vastupidavus) ja morfoloogi-
l ised (mitokondrite düsfunktsioon, II 
tüüpi kiudude domineerimine, atroofia) 
muutused. Neid põhjustavad inaktiivsus, 
põletik, oksüdatiivne stress, hüpokseemia, 
hüperkapnia, anaboolsete hormoonide ja 
kasvufaktorite defitsiit, energia tasakaa-
lutus, glükokortikosteroidid, D-vitamiini 
defitsiit jms. Muutused lihasjõus ja lihaste 
ümbermõõdus on sõltumatud tegurid, mis 
mõjutavad suremust, koormustaluvust, 
hospitaliseerimise riski ja elukvaliteeti. 
Jäsemel ihaste funktsiooni h indamine 
võimaldab tuvastada patsiente, kel on 
halvem prognoos (29).

Lihasjõu hindamine
Jäsemelihaste nõrkuse esinemissagedus 
on kerge ja mõõduka KOKiga patsientidel 
umbes 20% ja raske haiguse korral 40%. 
Lihasjõu hindamiseks on vajalik vähemalt 
nelipealihase isomeetrilise jõu mõõtmine. Ka 
teiste ala- ja ülajäsemete lihaste hindamine 
võib olla väärtuslik, kuna nende nõrkus võib 
samuti funktsionaalset seisundit mõjutada. 
Isomeetriline jõud on oluline igapäevases 
tegevuses (nt toidukaupade kandmine, toolilt 
püstitõusmine ja sellele istumine, tõukamine 
ja tõmbamine) ning on seotud funktsionaalse 
võimekusega. Mõõtmiseks võib kasutada 

näiteks tõmbemõõturit, arvutiga assistee-
ritud või portatiivset dünamomeetrit. Kliini-
lises praktikas eelistatakse tõmbemõõtureid, 
kuna neid on kerge kasutada ning nende 
mõõtmistulemused on usaldusväärsed ja 
korratavad (29, 30).

Õige treeninguprogrammi koostamiseks 
on vaja hinnata lihaste maksimaalset jõudu. 
Kasutatakse ühe kordusmaksimumi testi, 
millega mõõdetakse maksimaalset raskust, 
mida patsient saab jäseme kogu liikumis-
ulatuses ühe korraga tõsta. Mõõtmisel võib 
kasutada mitmesugust treeningvarustust 
(30, 31).

Jõutreening
Soovitatav jõuharjutuste programm (29, 
32) kestab keskmiselt 12 nädalat (2–3 
korda nädalas). Iga treeningkord koosneb 
2–4 seeriast ja 8–12 harjutuse kordusest. 
Koormus suureneb umbes 30%-st 90%-ni 
ühest kordusmaksimumist.

Transkutaanne neuromusku laarne 
elektriline stimulatsioon (NMES) lihasjõu 
treenimiseks on paljulubav tehnika, mida 
soov itatakse nei le KOKi-patsientidele, 
kel pole ägenemise või hingelduse tõttu 
võimalik regulaarselt treenida või kelle 

P – protsentiil, 6MKT – 6 minuti kõnnitest

Joonis 1. Füüsilise aktiivsuse normivahemikud sõltuvalt  
6 minuti kõnnitesti tulemustest (27).
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Tabel 2. Füüsilise aktiivsuse juhendamise protokoll Mendoza 
järgi (28)

Keskmine sammude hulk päevas Uus eesmärk

< 6000 Suurendada 3000 sammu võrra

≥ 6000 Jõuda 9000 sammuni

> 9000 Jääda sellele tasemele või suurendada
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rasked liigesehaigused takistavad treeni-
mist (33).

Vaegtoitumise riski hindamine
Vaegtoitumus on toitumuslik seisund, mille 
puhul esinevad mõõdetavad soovimatud 
muutused kudede või keha ehituses (kujus, 
suuruses või koostises) ja funktsioonis. 
Vaegtoitumus võib olla tingitud energia, 
valkude ja/või muude toitainete puudujää-
gist või liiast või tasakaalustamatusest (34). 
Umbes igal kolmandal statsionaarsel ja igal 
viiendal ambulatoorsel KOKi-patsiendil on 
risk vaegtoitumuseks (35, 36). Vaegtoitu-
muse tagajärjed on ka kõrgemad tervishoiu-
kulud ja haiglapäevade suurem arv, samuti 
sagedasemad KOKi ägenemised ja lihasjõu 
vähenemine (k.a hingamislihastel).

Hingamisteede keskmise või raske obst-
ruktsiooniga patsientidel assotsieerub KMI 
alla 25 kg/m² suremuse suurenenud riskiga, 
võrreldes ülekaaluliste ja isegi rasvunud 
patsientidega. Optimaalseks peetakse 
KMI 25–30 kg/m² (37, 38). Kaalukaotusega 
patsientidel võivad esineda puhkeoleku 
suuremad energiakulud ja kogukeha valkude 
suurem käive (hüpermetaboolne seisund), 
mille tagajärjel tekib lihasmassi vähene-
mine. Peale selle on häirunud respiratoorse 
mehhanismi tõttu suurenenud lihaskont-
raktsiooni tekkeks vajalik ventilatsiooni- 
ja energiakulu. Sellest on tingitud peale 
treeningute vajadus toidulisandite järele 
ja seda mitte ainult raske haiguse puhul, 
vaid ka KOKi varajasemates staadiumites. 
Alakaaluliste osakaal on suurem raskete 
haigete rühmas ja on kindlas korrelat-

sioonis kopsu emfüseemiga (39). On kirjel-
datud nelja KOKi metaboolset fenotüüpi  
(vt tabel 3) (39).

Vaegtoitumuse põhjused on järgmised 
(37):
• haiguse mõju (sh hingeldus, anoreksia, 

põletik);
• psühholoogilised tegurid (sh motivat-

siooni vähenemine, apaatia, depressioon);
• sotsiaalsed tegurid (sh sotsiaalne isolat-

sioon, partneri surm, toe puudus);
• keskkonnategurid (sh elutingimused, 

logistilised probleemid);
• suurenenud energia- ja valguvajadus;
• ravimid: 

◦ inhaleeritavad ravimid, hapnikravi (sh 
maitsemeele muutused, suukuivus);

◦  glükokortikosteroidid, mille sage ja 
pikk tarvitamine põhjustab luutihe-
duse ja lihasmassi vähenemist.

Vaegtoitumust tuleb jälgida iga KOKi-
patsiendi puhul, sõeluurimiseks võib kasu-
tada vaegtoitumise hindamise 5 sammuga 
skriininguvahendit MUST (ingl Malnutrition 
Universal Screening Tool ). Kehamassiin-
deksit (KMI) on vaja mõõta esmasel visiidil 
ja hiljem korrata vähemalt kord aastas, 
vaegtoitumuse kliinilise kahtluse korral 
tihedamini (nt pärast põhihaiguse ägene-
mist) (37, 40).

KOKi-patsientidel on sageli D-vitamiini 
def itsi it, mistõttu võiks vere 25(OH)D 
sisalduse sõeluuring olla osa vaegtoitumuse 
sõeluuringust (37, 39, 40).

Vaegtoitumuse käsitlus KOKi puhul on 
teema, mis vajab eraldi käsitlemist väljas-
pool siinset ülevaadet. 

Tabel 3. Kroonilise obstruktiivse kopsuhaiguse metaboolsed fenotüübid (39)

Parameeter

Metaboolne fenotüüp

Norm Kahhektiline Rasvunud Sarkopeeniline

Kopsude KT Patoloogilise leiuta Emfüseem Krooniline bronhiit Patoloogilise leiuga

MRT nelipealihasest Normis Lihasmassi vähenemine Normis Lihasmassi vähenemine

Nelipealihase ristlõige 
ja kiudude jaotuvus

I tüüpi kiudude 
domineerimine

Lihaskiudude atroofia, 
II tüüpi kiudude 
domineerimine

I tüüpi kiudude 
domineerimine

Lihaskiudude atroofia, 
II tüüpi kiudude 
domineerimine

Kardio-vaskulaar-
süsteem

Kardiovaskulaarne risk 
pole suurenenud

Kardiovaskulaarne risk 
pole suurenenud

Kardiovaskulaarse riski 
suurenemine

Kardiovaskulaarse riski 
suurenemine

Luukude Normis Osteoporoosi suur risk Varieerub Varieerub

MRT kõhust Normis Rasvamassi 
vähenemine

Rasvamassi 
suurenemine

Rasva ümberjaotus – 
vistseraalse rasvamassi 
suurenemine

KT – kompuutertomograafia; MRT – magnetresonantstomograafia
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III. SPeTSIIFIlISelT 
HINGaMISlIHa STele 
SUUNITleTUd SeKKUMISed

Hingamislihaste nõrkuse sõeluuring 
Spetsiaalse mõõteriistaga maksimaalse 
sissehingatava rõhu (PImax) või väljahin-
gatava rõhu (PEmax) mõõtmine on lihtne 
viis hinnata hingamislihaste üldist jõudlust, 
samuti sobib see hingamislihaste nõrkuse 
sõeluuringuks. PImax on seotud pingutus-
düspnoega, sarnaneb residuaalmahuga ja on 
sõltumatu FEV1-st. PEmax sarnaneb kopsu 
totaalkapatsiteediga. Hingamislihaste nõrkust 
esineb umbes 40%-l KOKi-haigetest (41, 42).

Hingamislihaste treening 
Inspiratoorsete lihaste treening parandab 
hingamisl ihaste funktsiooni ( jõudu ja 
vastupidavust), lisaks sellele on treeningul 
posit i ivne mõju koormustaluvusele ja 
elukvaliteedile. Laias laastus on olemas 
kolm treeningutüüpi: voolu tak istava 
koormusega treening, mehaanilise lävega 
treening või nende hübriidsüsteem. Peale 
selle on paljudel variantidel toeks olemas 
tarkvarasüsteem. 

Soovitatav treeninguprogramm: 
• kestus tavaliselt 6–8 nädalat;
• sagedus 2 korda päevas;
• 30 hingetõmmet (umbes 3–5 minutit);
• intensiivsus 30–60% PImax-ist;
• üks juhendatud sessioon nädalas. 

Inspiratoorsete hingamislihaste treening 
ei ole rutiinne treeninguliik ja seda võiks 
rakendada valitud patsientidel. Näiteks 
võiks see olla sobilik neile, kellel on düspnoe 
oluline koormustaluvust piirav tegur või 
kelle PImax moodustab alla 60–70% eelda-
tavast (41, 43, 44).

Iv. Ta a STUSRavIKUURI 
eFeK TIIvSUSe HINdaMINe
Praegu puudub rahvusvaheline standard, 
kuna riigiti on kopsuhaigete taastusravi 
korraldus erinev (45). Tavaliselt jagatakse 
patsiendid koormustaluvuse ja terv is-
liku seisundi (elukvaliteedi küsimustike) 
muutuste alusel taastusravile reageeri-
vateks ja mittereageerivateks. Patsiendi 
terv isl ik seisund võib aga paraneda ka 
ilma koormustaluvuse paranemiseta või 
vastupidi, samuti võib patsiendi kõnnidis-
tantsi parandada ilma veloergomeetrilise 
vastupidavuse paranemiseta või vastupidi 
(46–49). Seepärast tuleb kopsuhaigete taas-

tusravi efektiivsuse hindamiseks hoolikalt 
valida tulemusnäitajaid ja need peaksid 
keskenduma mitmele parameetrile. Ainult 
ühe või kahe tulemuse valimine võtmetule-
musnäitajaks (nt koormustaluvus ja tervislik 
seisund) näib ignoreerivat KOKi-patsientide 
taastusravi kliinilist keerukust. Pigem on 
vaja hakata kasutama mitmemõõtmelist 
tulemuste profiilimist, et selgitada välja 
sobivad KOKi-patsiendid sobiva taastusravi-
programmi jaoks (50).

KOKKUvÕTe
Kroonil ine obstrukti ivne kopsuhaigus 
põhjustab erinevaid kliinilisi probleeme, mis 
vajavad meeskondlikku käsitlust. Taastusravi 
on KOKi ravi üks võtmekomponente, mis on 
kulutõhus, kuid kogu maailmas alakasutatud.

Praegu ei vasta kopsuhaigete taastusravi-
võimalused Eestis tegelikule vajadusele. 
Haiglate põhiprioriteet on, et taastusravi 
oleks kättesaadav ortopeediliste ja närvihai-
guste korral. Eestis osutatav kopsuhaigete 
taastusraviteenus peab palju paranema, 
vaja on luua terviklik süsteem koos spetsia-
liseeritud keskustega. Suur samm on see, 
et valmimas on Eesti-ülene KOKi-haigete 
taastusravi juhend.
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