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Kroonilise obstruktiivse
kopsuhaigusega patsiendi taastusravi

Aleksandra Butselovskaja® -2

Kopsuhaigete taastusravis on viimastel aastatel aktiivselt juurutatud tdenduspohiseid
kisitlusi. Tdnu sellele on mitmes kroonilise obstruktiivse kopsuhaiguse ravijuhendis
esitatud tugeva soovitusena rakendada taastusravi. Suurt t66d tehakse praegu selle
nimel, et informeerida patsiente ja tervishoiutootajaid taastusravi vajalikkusest,

vOoimalustest ja efektiivsusest.

Euroopa Liidus on aastane summaarne
tervisekadu (DALY) kopsuhaiguste tottu 5,2
miljonit eluaastat, mille maksumus on 300
miljardit eurot. Suurema osa neist kahjudest
(tile 200 miljardi euro) pohjustavad kroo-
niline obstruktiivne kopsuhaigus (KOK) ja
astma (1). KOK on teine juhtiv summaarse
tervisekao pohjus maailmas (2).
Kopsuhaigete taastusravi on defineeritud
2013. aastal kui ,kompleksne sekkumine,
mis pdhineb patsiendi mitmekiilgsel hinda-
misel ja sellele jargneval teraapial. Kopsu-
haigete taastusravi koosneb fiisioteraapiast,
harimisest, kditumuslikest muutustest, kuid
ei piirdu sellega. Selle eesméark on paran-

Tabel 1. Kopsuhaigete taastusravi pohikomponendid (5)

Probleem

Voimalik lahendus

Koormustaluvuse
vahenemine

Lihasnarkus

Hingamislihaste norkus

Vahene fusiline aktiivsus

Igapéevaelu toimingutega

toimetuleku raskus

Arevus/depressioon

Kahheksia
Rasvumus
Suitsetamine
Liigne régaeritus

Kaasuvad haigused

Kehvad toimetulekuoskused

Treening (ja 6ige hingamistehnika)

Treening

Hingamislihaste treening
Noustamine ja juhendamine
Juhendatud jalutuskaigud
Noustamine

Kodu kohandamine ja abivahendid

Igapaevaelu toimingute harjutamine /
energiat sdastvad tehnoloogiad

Kognitiivkditumuslik teraapia
Vajaduse korral medikamentoosne ravi
Toidulisandid / anaboolsed ained
Dieet

Suitsetamisest loobumine
Hingamisteede puhastustehnikad
Spetsiifiline kaasuvate haiguste ravi

Harimine ja eesmarkide piistitamine

dada kopsuhaigete fuiisilist ja psiitihilist
seisundit ning tagada pikaajaline tervislik
kditumine” (3). Taastusravi on krooniliste
kopsuhaiguste ravi oluline osa, seepdrast
pole dige pakkuda seda teenust ainult raske
hingamispuudulikkusega patsientidele (4).
Kopsuhaigete taastusravi soovitatakse ka
astma, pulmonaalse arteriaalse hiiperten-
siooni, kroonilise interstitsiaalse kopsu-
haiguse, tststilise fibroosi, bronhiektaa-
siatove ja kopsuvidhiga patsientidele, kellel
esinevad igapdevaelu piiravad siimptomid
vaatamata adekvaatsele medikamentoossele
ravile. Lisaks on taastusravi vajalik nendele
patsientidele, kel rakendatakse kopsumahtu
vahendavat operatiivset ravi voi tehakse
kopsude transplantatsioon (3, 5).
Pdhjaliku slistemaatilise tlevaate
andmete pohjal tehti 16plik jareldus, et
kopsuhaigete taastusravi on KOKi puhul
efektiivne ja vajalik (6). Sellest hoolimata
padseb taastusravile ainult 0,2-2% KOKi-
haigetest (7, 8). Suur probleem on patsien-
tide ja tervishoiutédtajate puudulik infor-
meeritus ja ressursside defitsiit. Tihti takis-
tavad taastusravile padsu ka piirkondlikud
eripdrad, transpordi- jt logistikaprobleemid.
Mitu uuringut on ndidanud, et hinga-
misteede obstruktsiooni iseloomustavad
nditajad (nditeks esimese sekundi forssee-
ritud vdljahingamine, FEV,) korreleeruvad
fuusilise voimekusega vaid osaliselt ning
tihe voi teise nditaja tihesuguse arvu-
lise vdartuse korral voib eri patsientide
elukvaliteet suuresti erineda (9). Kopsuhai-
gete taastusravi leevendab oluliselt KOKi
simptomeid (nagu diispnoe), vihendab
hospitaliseerimiste arvu, tldist tervis-
hoiustisteemi koormust (10), parandab
patsiendi elukvaliteeti ja funktsionaalset
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véimekust ning mojutab positiivselt kaasu-
vate haiguste (nagu diabeet, hiipertensioon,
stidamepuudulikkus, osteoporoos) kulgu (3).
Uuringutes pole leitud kindlat tdendust, et
kopsuhaigete taastusravi vihendaks sure-
must, kuid taastusravi eri aspekte uurides
tekib lootus, et elumust on siiski voimalik
parandada (11, 12).

Kopsuhaigete taastusravi sobib enami-
kule KOKi-patsientidele. Fiilisiline vdimekus
ja elukvaliteet paranevad taastusraviga
koigil KOKi-patsientidel haiguse raskus-
astmest so0ltumata, kuigi see ilmneb enam
keskmise-raske haiguse puhul (12, 13, 14).

Kopsuhaigete taastusravi votmekom-
ponendiks on treening. Ravijuhendites
soovitatakse kombineeritud vastupidavus-
ja joutreeningu programmi (3, 12, 15, 16).
Taastusravi on samas palju laiem méiste kui
ainult flisioteraapia. Selle komponendid on
kokkuvotvalt esitatud tabelis 1 (5).

1. EESKATT FUUSILISE VOIMEKUSE
PARANDAMISELE SUUNATUD
SEKKUMISED

Fuisilise voimekuse hindamine

Koige enam toendatud informatiivsusega

on 6 minuti kénnitest (6MKT), 10 meetri

stistikkdimise test, kardiopulmonaalne

koormustest (6-8).

6 minuti konnitesti abil hinnatakse
vahemaad, mida patsient on 6 minuti
jooksul voimeline ldbima, kdndides mooda
minimaalselt 30 meetri pikkust koridori.

6 minuti kdnnitest
e on tuntuim ja enim uuritud,

« sel on keskmine/tugev korrelatsioon
flutisilise aktiivsusega, maksimaalse
hapnikutarbimisega ja voimsusega ning
ndrk/keskmine korrelatsioon kopsu-
funktsiooni ja elukvaliteediga;

e see on suure usaldusvddrsusega;

o selle rakendamisel peab arvestama
Oppimisefektiga (teise testi tulemus
keskmiselt 26 m vOrra parem), seega on
vaja sooritada harjutustest (6-8).

10 meetri siistikkdimise test on alter-
natiivne test juhul, kui néiteks puudub
voimalus kasutada 30 meetri pikkust kori-
dori. Konnikiirust reguleeritakse mainitud
testi puhul helisignaalidega. Test kestab
seni, kuni patsient on suuteline kdndima
etteantud tempos vdi tekib tugev 6hupuudus
ja/voi vdsimus. Testi I6ppedes registreeri-
takse labitud ringide arv (6, 7, 9).

Tousva koormusega 10 meetri stistikkai-
mise testil
o suurendatakse kiirust igal jargneval

minutil 0,17 m/s vorra;

e on tugev korrelatsioon maksimaalse
hapnikutarbimisega, keskmine korrelat-
sioon fulsilise aktiivsusega ja nork
korrelatsioon kopsufunktsiooniga;

e peab arvestama dppimisefektiga (teisel
testikorral ldbitakse keskmiselt kaks
ringi rohkem), seega on vajalik harju-
tustest (6, 7, 9).

Kardiopulmonaalne koormustest soori-
tatakse kas veloergomeetril voi jooksulindil.
Test veloergomeetril koormab hingamissiis-
teemi vihem ja on seega paremini talutav.
Soovitatav on kasutada tdusva koormuse
protokolliga testi, millel on hea ohutuspro-
fiil. Harjutustest pole vajalik (8, 10).

Kardiopulmonaalne koormustest
voéimaldab
o maddrata maksimaalse hapnikutarbimise

ja vdimekuse;

e koostada individuaalse treeninguprog-
rammi (ohutud ja optimaalsed treening-
pulsi vahemikud);

o selgitada vélja diispnoe ja koormuspii-
rangu pohjused (diferentsiaaldiagnosti-
line vaartus, kui on soov eristada kardio-
respiratoorset piirangut treenimatusest);

o sdeluurida kaasuvaid haigusi (nt stidame
isheemiatdbi: tundlikum ja spetsiifilisem
kui koormustest ilma gaaside analtisaa-
torita);

e hinnata prognoosi (nt maksimaalne
hapnikutarbimine ja stisinikdioksiidi
ventilatoorne ekvivalent on séltumatud
elumuse néditajad);

» objektiveerida terapeutiliste sekkumiste
mdju (8, 10).

Vastupidavustreening

Vastupidavustreeningu eesmark on paran-
dada kardiorespiratoorset ja liikumislihaste
vdimekust. Selle printsiibid on jirgmised:

1. Ulekoormus (11). Treeningefekti saavu-
tamiseks on vaja fiisioloogilised slisteemid
iile koormata. See tekitab vorreldes igapédeva-
tegevustega suuremat stressi.

Soovitatav programmi pikkus on 8-12
nadalat, kestus 20-60 minutit, sagedus
3-5 korda néddalas. Rakendatakse mdoduka
intensiivsusega kestvat vastupidavustree-
ningut (60-80% tippkoormusest).

Korge intensiivsusega treening (lile 80%
tippkoormusest) pohjustab rohkem posi-
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tiivseid flisioloogilisi adaptatsioone, kuid
tdsised simptomid (nagu raske diispnoe)
vdivad treeningu intensiivsust siiski piirata.
Selliste siimptomite pdhjustatud piirangu
tiletamiseks on vaja alternatiivi, milleks
on nditeks kérge intensiivsusega intervall-
treening: 30-120 sekundit kestev harjutus
sellise intensiivsusega, mis jadb vahemikku
80-100% tippkoormusest ja vaheldub 30-120
sekundit kestva taastumisajaga. Raske
KOKiga patsientidel tagab intervalltreening
stabiilse ainevahetuse, minutilise ventilat-
siooni ja vdiksema diinaamilise hiiperinf-
latsiooni, mis kokkuvottes voimaldavad
pikemalt treenida (12, 13).

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

2. Progressiivne iilekoormus (11).
Edasiste positiivsete flisioloogiliste koha-
nemiste vdljakujunemiseks on vaja tree-
ningu intensiivsust jark-jargult suurendada.
Treeningukoormust tuleks suurendada,
hinnates patsiendi seisundit Borgi fiitisilise
pingutuse subjektiivse hindamise modifit-
seeritud skaala alusel (vahemik 0-10 palli).
Treeningu intensiivsus on sobiv, kui patsient
hindab tekkinud diispnoed ja jalgade ebamu-
gavustunnet vahemikus 4-5 palli (kiillaltki
raske / raske pingutus).

3. Koormuse spetsiifilisus (11). Fiisio-
loogiline kohandumine koormusega sdltub
treeningu tilibist, lihasegrupist (iila- voi
alajadsemed) ja treeningu viisist (kestev
voi intervalltreening). Enamik treeningu-
programmidest sisaldab alakeha aeroobset
treeningut (jooksulindil kdndimine vdi soit
veloergomeetriga), mis parandab alajédse-
mete voimekust. Jooksulindil kdndimine
vastab veidi paremini koormusele igapde-
vatoimingutes (14, 15). Ulakeha aeroobset
treeningut leidub treeninguprogrammides
harvemini.

Alternatiivsed treeninguvdimalused.
Veloergomeetrilist treeningut voib teha
ka tihe jalaga. See vihendab respiratoorse
sisteemi koormust ja parandab raske
kopsuhaigusega patsientide treeningu-
koormuse taluvust. Mainitud treening
nduab treeningvarustuse kohandamist
(16). Jooksulindil kondimise voib asendada
kepikdnniga. Hajutused basseinis sobivad
eeskatt tilekaalulistele ja nendele, kel on
kaasuva probleemina liigesehaigused.
Taiji-treening parandab hapnikutarbimist

(futsilist voimekust) ja hingamistehnikat.
Taiji-treening vordub umbes keskmise inten-
siivsusega treeninguga (17). Jooga (eeskatt
selle hingamistehnika) parandab fuisilist
vdimekust ja elukvaliteeti (18).

4. TagasipOooratavus (treeningefekti
kadu). Kui treeningud jaavad pooleli, kaovad
ka viljakujunenud fiisioloogilised kohane-
mised. Uuringutes, kus patsiente pérast
taastusravikuuri jdlgiti, selgus, et enamik
kohanemistest kaob 12 kuu jooksul (11).

Treeningu tulemuse sdilitamise tdpne
strateegia pole teada, kuigi mitut strateegiat
on uuritud (9, 19). On uuritud kodupohist
taastusravi ja telemeditsiini erinevaid
programme, kuid nende heterogeensuse
tottu pole kokkuleppele joutud. Pakutakse
igapdevase fiilisilise aktiivsuse juhendamist
(20), taastusravikuuri kordamist aasta
pérast juhul, kui tekib nditeks funktsio-
naalse voimekuse halvenemine (21, 22).
Soovitatakse kaaluda ka taastusravi korda-
mist varem kui aasta parast patsientidel,
kelle kopsufunktsioon ja fuiiisilise véimekus
halvenevad kiiremini (23).

Fuiisiline aktiivsus

Koormustaluvuse vihenemine mojub fiitisi-
lisele aktiivsusele negatiivselt. Flitisilisel
inaktiivsusel (mis esineb umbes 55%-1 KOKi-
haigetest) on mdju diispnoe siivenemisele,
elukvaliteedile, kopsufunktsioonile, lihas-
joule, vastupidavusele, haiguse dgenemistele
ja suremusele (24). Fuusilise aktiivsuse
jalgimine voib olla tildprognoosi suhtes
olulisem kui koormustaluvuse hindamine
(25). Praktikas kisitletakse fuitisilist aktiiv-
sust fiisioteraapiast eraldi ja see on kopsu-
haigete taastusravi tilioluline komponent.
Taastusravi programmiga alustamine on
ideaalne aeg selleks, et patsiendiga fiitisili-
sest aktiivsusest vestelda. Fiisioteraapia tiksi
ei suurenda fiitisilist aktiivsust (26), kuid
samas aitab viimane séilitada flisioteraapia
positiivset moju.

Fiitsilise aktiivsuse hindamiseks kasu-
tatakse koige enam pédeva jooksul tehtud
sammude arvutamist. Arvutamiseks kasu-
tatakse juhendamise programmides pedo-
meetrit (kdel, taljel) vo6i mobiiltelefoni (talje
paremal pool). Viimase probleem on kodu-
tingimustes sammude arvutamine, kuna
telefon jdetakse tihti lauale (20). Fuisilise
aktiivsuse eesmdrgid ja normivahemikud
soovitatakse soéltuvalt 6 minuti konnitesti
tulemustest (vt joonis 1) (27).
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Mendoza ja kolleegid soovitavad jargmist
fiitisilise aktiivsuse juhendamise protokolli:
esialgne soovitus on kdndida vihemalt 30
minutit pdevas (nt 5-10 minuti kaupa),
seejdrel piistitatakse igakuistel (tele)visii-
tidel uus eesmirk (vt tabel 2) (28).

Samas peab arvestama sellega, et
sammude arv pdevas pole ainuke fiifisilist
aktiivsust iseloomustav nditaja. Suurt rolli
mangib kdndimise kiirus ja see, kas patsient
on voimeline kdndima 10 minuti jooksul
ja kui mitu 10minutilist (v6i 1000 sammu)
kéondimiskorda pédeva jooksul kokku tuleb.
Eesmarke ptistitatakse patsiendi psiih-
holoogilisi aspekte ja fiitisilist voimekust
arvestades. Filsilise aktiivsuse paranda-
mine on seega viga keeruline kopsuhaigete
taastusravi osa ja s6ltub paljuski patsiendi
kditumismustrist (20).

II:.EESKIKTT LIHASMASSI
VAHENEMISEGA SEOTUD
SEKKUMISED

KOKi puhul kujuneb perifeersete lihaste
disfunktsioon, mis tahendab, et tekivad
lihaste funktsionaalsed (nt lihasjoud
ja lihase vastupidavus) ja morfoloogi-
lised (mitokondrite diisfunktsioon, II
tlitipi kiudude domineerimine, atroofia)
muutused. Neid pohjustavad inaktiivsus,
poletik, okslidatiivne stress, hiipokseemia,
hiiperkapnia, anaboolsete hormoonide ja
kasvufaktorite defitsiit, energia tasakaa-
lutus, glikokortikosteroidid, D-vitamiini
defitsiit jms. Muutused lihasjous ja lihaste
imbermdod6dus on séltumatud tegurid, mis
mojutavad suremust, koormustaluvust,
hospitaliseerimise riski ja elukvaliteeti.
Jasemelihaste funktsiooni hindamine
voimaldab tuvastada patsiente, kel on
halvem prognoos (29).

Lihasjou hindamine

Jasemelihaste ndrkuse esinemissagedus
on kerge ja mdéoduka KOKiga patsientidel
umbes 20% ja raske haiguse korral 40%.
Lihasjou hindamiseks on vajalik vihemalt
nelipealihase isomeetrilise jou mdotmine. Ka
teiste ala- ja tilajdsemete lihaste hindamine
voib olla véaartuslik, kuna nende nérkus voib
samuti funktsionaalset seisundit méjutada.
Isomeetriline joud on oluline igapdevases
tegevuses (nt toidukaupade kandmine, toolilt
plistitdusmine ja sellele istumine, tdukamine
ja tdmbamine) ning on seotud funktsionaalse
vbimekusega. Mddtmiseks voib kasutada

20000

/

5000 -

Fiitisiline aktiivsus (sammud péaevas)

200 300 400 500 600 700
6MKT (m)

P - protsentiil, BMKT - 6 minuti kdnnitest

= P95

15000 /
10000 - — P75

= P50

P25

P5

Joonis 1. Fiilisilise aktiivsuse normivahemikud so6ltuvalt
6 minuti konnitesti tulemustest (27).

Tabel 2. Fiiusilise aktiivsuse juhendamise protokoll Mendoza

jargi (28)
Keskmine sammude hulk pdevas  Uus eesmark
<6000 Suurendada 3000 sammu vorra
26000 Jouda 9000 sammuni
>9000 Jaada sellele tasemele voi suurendada

nditeks tdmbemddturit, arvutiga assistee-
ritud voi portatiivset diinamomeetrit. Kliini-
lises praktikas eelistatakse tdombemddtureid,
kuna neid on kerge kasutada ning nende
modtmistulemused on usaldusviirsed ja
korratavad (29, 30).

Oige treeninguprogrammi koostamiseks
on vaja hinnata lihaste maksimaalset joudu.
Kasutatakse tihe kordusmaksimumi testi,
millega moddetakse maksimaalset raskust,
mida patsient saab jadseme kogu liikumis-
ulatuses iihe korraga tdsta. Mo6tmisel voib
kasutada mitmesugust treeningvarustust
(30, 3D).

Joutreening
Soovitatav jouharjutuste programm (29,
32) kestab keskmiselt 12 nddalat (2-3
korda naddalas). Iga treeningkord koosneb
2-4 seeriast ja 8-12 harjutuse kordusest.
Koormus suureneb umbes 30%-st 90%-ni
tithest kordusmaksimumist.
Transkutaanne neuromuskulaarne
elektriline stimulatsioon (NMES) lihasjou
treenimiseks on paljulubav tehnika, mida
soovitatakse neile KOKi-patsientidele,
kel pole dgenemise voi hingelduse tottu
vbimalik regulaarselt treenida voi kelle
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rasked liigesehaigused takistavad treeni-
mist (33).

Vaegtoitumise riski hindamine
Vaegtoitumus on toitumuslik seisund, mille
puhul esinevad méodetavad soovimatud
muutused kudede vdi keha ehituses (kujus,
suuruses voi koostises) ja funktsioonis.
Vaegtoitumus voib olla tingitud energia,
valkude ja/v6i muude toitainete puudujaa-
gist voi liiast voi tasakaalustamatusest (34).
Umbes igal kolmandal statsionaarsel ja igal
viiendal ambulatoorsel KOKi-patsiendil on
risk vaegtoitumuseks (35, 36). Vaegtoitu-
muse tagajarjed on ka korgemad tervishoiu-
kulud ja haiglapdevade suurem arv, samuti
sagedasemad KOKi dgenemised ja lihasjou
vihenemine (k.a hingamislihastel).
Hingamisteede keskmise vdi raske obst-
ruktsiooniga patsientidel assotsieerub KMI
alla 25 kg/m?2 suremuse suurenenud riskiga,
vorreldes iilekaaluliste ja isegi rasvunud
patsientidega. Optimaalseks peetakse
KMI 25-30 kg/m2 (37, 38). Kaalukaotusega
patsientidel voivad esineda puhkeoleku
suuremad energiakulud ja kogukeha valkude
suurem kiive (hiipermetaboolne seisund),
mille tagajdrjel tekib lihasmassi vahene-
mine. Peale selle on hdirunud respiratoorse
mehhanismi téttu suurenenud lihaskont-
raktsiooni tekkeks vajalik ventilatsiooni-
ja energiakulu. Sellest on tingitud peale
treeningute vajadus toidulisandite jarele
ja seda mitte ainult raske haiguse puhul,
vaid ka KOKi varajasemates staadiumites.
Alakaaluliste osakaal on suurem raskete
haigete rithmas ja on kindlas korrelat-

sioonis kopsu emfiiseemiga (39). On Kirjel-
datud nelja KOKi metaboolset fenotiiiipi
(vt tabel 3) (39).

Vaegtoitumuse pdhjused on jargmised
37):
e haiguse mdju (sh hingeldus, anoreksia,

poletik);

» psiihholoogilised tegurid (sh motivat-
siooni vahenemine, apaatia, depressioon);

o sotsiaalsed tegurid (sh sotsiaalne isolat-
sioon, partneri surm, toe puudus);

o keskkonnategurid (sh elutingimused,
logistilised probleemid);

e suurenenud energia- ja valguvajadus;

e ravimid:

o inhaleeritavad ravimid, hapnikravi (sh

maitsemeele muutused, suukuivus);

o glikokortikosteroidid, mille sage ja

pikk tarvitamine pdhjustab luutihe-
duse ja lihasmassi vihenemist.

Vaegtoitumust tuleb jilgida iga KOKi-
patsiendi puhul, séeluurimiseks voib kasu-
tada vaegtoitumise hindamise 5 sammuga
skriininguvahendit MUST (ingl Malnutrition
Universal Screening Tool). Kehamassiin-
deksit (KMI) on vaja mddta esmasel visiidil
ja hiljem korrata vihemalt kord aastas,
vaegtoitumuse kliinilise kahtluse korral
tihedamini (nt parast pohihaiguse dgene-
mist) (37, 40).

KOKi-patsientidel on sageli D-vitamiini
defitsiit, mistdttu vbdiks vere 25(OH)D
sisalduse sdeluuring olla osa vaegtoitumuse
sdeluuringust (37, 39, 40).

Vaegtoitumuse kasitlus KOKi puhul on
teema, mis vajab eraldi kdsitlemist vdljas-
pool siinset lilevaadet.

Tabel 3. Kroonilise obstruktiivse kopsuhaiguse metaboolsed fenotiiiibid (39)

Parameeter

Metaboolne fenotiiiip

Norm

Kahhektiline

Rasvunud

Sarkopeeniline

Kopsude KT
MRT nelipealihasest

Nelipealihase ristldige
jakiudude jaotuvus

Kardio-vaskulaar-
slisteem

Luukude
MRT kéhust

Patoloogilise leiuta
Normis

I tiitipi kiudude
domineerimine

Kardiovaskulaarne risk
pole suurenenud

Normis

Normis

Emfiiseem
Lihasmassi vahenemine

Lihaskiudude atroofia,
Il tidpi kiudude
domineerimine

Kardiovaskulaarne risk
pole suurenenud

Osteoporoosi suur risk

Rasvamassi
vahenemine

Krooniline bronhiit
Normis

I tiitipi kiudude
domineerimine

Kardiovaskulaarse riski
suurenemine

Varieerub

Rasvamassi
suurenemine

Patoloogilise leiuga
Lihasmassi vahenemine

Lihaskiudude atroofia,
Il tiupikiudude
domineerimine

Kardiovaskulaarse riski
suurenemine

Varieerub

Rasva iimberjaotus -
vistseraalse rasvamassi
suurenemine

KT - kompuutertomograafia; MRT - magnetresonantstomograafia
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1l. SPETSIIFILISELT
HINGAMISLIHASTELE
SUUNITLETUD SEKKUMISED

Hingamislihaste norkuse soeluuring

Spetsiaalse modteriistaga maksimaalse
sissehingatava rohu (PImax) voi viljahin-
gatava rohu (PEmax) mootmine on lihtne
viis hinnata hingamislihaste tildist joudlust,
samuti sobib see hingamislihaste norkuse
sdeluuringuks. PImax on seotud pingutus-
dispnoega, sarnaneb residuaalmahuga ja on
séltumatu FEV -st. PEmax sarnaneb kopsu
totaalkapatsiteediga. Hingamislihaste norkust
esineb umbes 40%-1 KOKi-haigetest (41, 42).

Hingamislihaste treening
Inspiratoorsete lihaste treening parandab
hingamislihaste funktsiooni (joudu ja
vastupidavust), lisaks sellele on treeningul
positiivne moju koormustaluvusele ja
elukvaliteedile. Laias laastus on olemas
kolm treeningutiilipi: voolu takistava
koormusega treening, mehaanilise ldvega
treening voi nende hiibriidsiisteem. Peale
selle on paljudel variantidel toeks olemas
tarkvarasiisteem.

Soovitatav treeninguprogramm:
e Kkestus tavaliselt 6-8 nddalat;
o sagedus 2 korda pédevas;
e 30 hingetdmmet (umbes 3-5 minutit);
e intensiivsus 30-60% PImax-ist;
o {iks juhendatud sessioon nddalas.

Inspiratoorsete hingamislihaste treening
ei ole rutiinne treeninguliik ja seda vdiks
rakendada valitud patsientidel. Nditeks
voiks see olla sobilik neile, kellel on diispnoe
oluline koormustaluvust piirav tegur voi
kelle PImax moodustab alla 60-70% eelda-
tavast (41, 43, 44).

IV. TAASTUSRAVIKUURI
EFEKTIIVSUSE HINDAMINE

Praegu puudub rahvusvaheline standard,
kuna riigiti on kopsuhaigete taastusravi
korraldus erinev (45). Tavaliselt jagatakse
patsiendid koormustaluvuse ja tervis-
liku seisundi (elukvaliteedi kiisimustike)
muutuste alusel taastusravile reageeri-
vateks ja mittereageerivateks. Patsiendi
tervislik seisund voib aga paraneda ka
ilma koormustaluvuse paranemiseta voi
vastupidi, samuti voib patsiendi kdnnidis-
tantsi parandada ilma veloergomeetrilise
vastupidavuse paranemiseta voi vastupidi
(46-49). Seeparast tuleb kopsuhaigete taas-

tusravi efektiivsuse hindamiseks hoolikalt
valida tulemusnditajaid ja need peaksid
keskenduma mitmele parameetrile. Ainult
iihe voi kahe tulemuse valimine votmetule-
musnditajaks (nt koormustaluvus ja tervislik
seisund) ndib ignoreerivat KOKi-patsientide
taastusravi kliinilist keerukust. Pigem on
vaja hakata kasutama mitmemd&dtmelist
tulemuste profiilimist, et selgitada vilja
sobivad KOKi-patsiendid sobiva taastusravi-
programmi jaoks (50).

KOKKUVOTE
Krooniline obstruktiivne kopsuhaigus
pohjustab erinevaid kliinilisi probleeme, mis
vajavad meeskondlikku kisitlust. Taastusravi
on KOKi ravi iiks votmekomponente, mis on
kulutéhus, kuid kogu maailmas alakasutatud.
Praegu ei vasta kopsuhaigete taastusravi-
voimalused Eestis tegelikule vajadusele.
Haiglate pohiprioriteet on, et taastusravi
oleks kittesaadav ortopeediliste ja narvihai-
guste korral. Eestis osutatav kopsuhaigete
taastusraviteenus peab palju paranema,
vaja on luua terviklik siisteem koos spetsia-
liseeritud keskustega. Suur samm on see,
et valmimas on Eesti-iilene KOKi-haigete
taastusravi juhend.

SUMMARY

Rehabilitation of patients with
chronic obstructive pulmonary
disease

Aleksandra ButsSelovskaja 2

Chronic obstructive pulmonary disease
(COPD) causes a variety of clinical problems
that require a team approach. Pulmonary
rehabilitation (PR) is one of the key compo-
nents of COPD treatment, which is cost-
effective but underused worldwide.

At present, the possibilities of PR in
Estonia do not correspond to the real need.
The main priority of hospitals is orthopaedic
and neurological rehabilitation. The PR
service provided in Estonia needs signifi-
cant development. It is important to create
a system and specialized centres. A great
step towards advancement is the creation of
an Estonian guide for pulmonary rehabilita-
tion for people with COPD. It is necessary
to inform patients and specialists about
the necessity and effectiveness of PR for
patients with chronic pulmonary diseases.
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