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

Teadusliku tdenduse kvaliteet (Balshem 2011)"

Voib olla viga kindel, et sekkumise tegelik mdju on véga ldhedane

Korge uuringutes antud hinnangutele.
Moddukas Voib olla moddukalt kindel, et sekkumise tegelik mdju on lahedane
uuringutes antud hinnangutele, kuid see voib ka oluliselt erineda.
Ei saa olla kindel sekkumise mojule antud hinnangutes, tegelik moju
Madal U . .
vGib hinnangutest oluliselt erinev olla.
Viiga madal Ei saa iildse kindel olla sekkumise mdjule antud hinnangutes, tegelik

moju on tdendoliselt hinnangutest oluliselt erinev.

Soovituse tugevus ja suund (Guyatt 2008)’

Soovituse tugevus peegeldab seda, kui kindel vaib
olla, et sekkumisest saadav kasu iiletab voimaliku

O kahiju.

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

Tugev soovitus teha

Soovitus pigem teha erinevuse suurus;
- teadusliku tdenduse kvaliteet;
v - patsientide eelistuste varieeruvuse maar;
- ressursikulu.

Tugev soovitus antakse, kui on kindel, et enamik
Soovitus pigem mitte teha hiisti informeeritud patsiente otsustaks kdnealuse
x sekkumise kasuks.

Norga soovituse puhul on ette niha, et patsiendi
suhtumine sekkumise valikusse soltub isiklikest
védrtustest ja eelistustest. Arst peab olema kindel,

Tugev soovitus mitte teha et neid on arvestatud.
Q Tugev soovitus on viljendatud sdnadega ,,tehke,
kasutage*, ndrk soovitus véljenditega ,,v3ib teha,

kaaluge tegemist*.

Hea tava suunised

Ravijuhend sisaldab suuniseid, mis pohinevad ravijuhendi to6rithma litkmete
kliinilisel kogemusel ja mis vdivad olla praktikas abiks parima ravitulemuse
, saamisel.

1 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. April 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.
BMLI. 26. April 2008; 336 (7650): 924-6.
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Liihendid

CCP IgG
ALAT
ANA
AS
bHMR

CRP
DMARD

ESR
GKS
HLA
HMR
JIA
MSPR

PsA
RA
RF
SpA

Tsiiklilise tsitrulleeritud peptiidi vastase IgG hulk

Alaniini aminotransferaas

Tuumavastased antikehad

Ankiiloseeriv spondiiliit

Bioloogiline haigust modifitseeriv ravim ehk bioloogiline ravim

C-reaktiivne valk

Disease modifying antirheumatic drug,

haigust modifitseeriv antireumaatiline ravim (HMR)
Eriitrotsiiiitide settekiirus

Gliikokortikosteroid jub

Human leukocyte antigen, inimese leukotsiitidi antigeen
Haigust modifitseeriv antireumaatiline ravim
Juveniilne idiopaatiline artriit

Mittesteroidne pdletikuvastane ravim,

nonsteroidal anti-inflammatory drug (NSAID)
Psoriaatiline artriit

Reumatoidartriit

Reumatoidfaktor

Spondiiloartriit




Moisted

Abivahend

Bioloogiline
ravim

Esmane
poletikuline
liigesehaigus

Fiisioteraapia

Haigust
modifitseeriv
antireumaati-
line ravim
(HMR)

Krooniline
poletikuline
liigesehaigus

Monoartriit
Oligoartriit
Poliartriit

Toode vo1 vahend, mille abil on voimalik vdhendada inimese
vaevusi (nt valu) ja mis ennetab voi pidurdab tervisekahjustuse
stivenemist, aidates séilitada tegevus- ja toovoimet.

Ravim, mis sisaldab toimeainena elusorganismi toodetud voi sellest
saadud ainet ja mille tootmiseks on kasutatud biotehnoloogilisi
meetodeid. Reumaatiliste haiguste ravis kasutatakse rekombi-
nantse DNA-tehnoloogiaga saadud monoklonaalseid antikehi ja
teisi rekombinantseid valke, mis blokeerivad haiguse mone pato-
geneetilise liili (tstitokiin vdi selle retseptor) ja sel viisil vahendavad
organismis poletikku.

Esmane artriit, esimest korda diagnoositud pdletikuline liigese-
haigus. Kédesolevas juhendis kuuluvad siia ka need patsiendid,
kellel reumatoloog ei ole veel haiguse diagnoosi kinnitanud,
kuid perearst kahtlustab poletikulist liigesehaigust. Poletikuliste
liigesehaiguste hulka kuuluvad reumatoidartriit, spondiiloartriidi
riihma haigused (ankiiloseeriv spondiiliit, psoriaatiline artriit, pdle-
tikulise soolehaigusega seostuv artriit, reaktiivne artriit), juveniilne
idiopaatiline artriit.

Taastusravi osa, mis koosneb peamiselt terapeutilistest harjutustest
(liikumisravist). Fiisioteraapia eesmérk on tdielikult v3i osaliselt
taastada tugiaparaadi voi organisiisteemi funktsionaalne voimekus.
Fiisioteraapiat korraldab fiisioterapeut, kes ndustab patsienti abi-
vahendite asjus ja Opetab neid kasutama.

HMR ehk disease-modifying anti-rheumatic drug (DMARD)
on rithm ravimeid, mis toimivad immuunsiisteemi vahendusel,
parssides liigestes autoimmuunset pdletikku. Ravi eesmérgiks on
patsiendi kaebuste leevenemine ja liigesekahjustuse tekkimise
véltimine.

Reumatoloogi diagnoositud pdletikuline liigesehaigus. Poletiku-
liste liigesehaiguste hulka kuuluvad reumatoidartriit, spondiilo-
artriidi rithma haigused (ankiiloseeriv spondiiliit, psoriaatiline
artriit, poletikulise soolehaigusega seostuv artriit, reaktiivne art-
riit), juveniilne idiopaatiline artriit.

Uht liigest haarav liigesepdletik

Kabht kuni nelja liigest haarav liigesepdletik

Viit vdi rohkemat liigest haarav liigesepdletik




Seronegatiivne
artriit
Seropositiivne
artriit
Spondiilo-

artriidid

Taastusravi

Tegevus-
teraapia

Liigesepdletik, mille puhul ei ole veres tuvastatav(ad) reuma-
toidfaktor (RF) ja/voi tsiiklilise tsitrulleeritud peptiidi antikehad
(CCP 1gG).

Liigesepdletik, mille puhul on veres tuvastatav(ad) reumatoidfaktor
(RF) ja/vai tsiiklilise tsitrulleeritud peptiidi antikehad (CCP IgG).
Poletikuliste liigesehaiguste riihm, kuhu kuuluvad ankiiloseeriv
spondiiliit (AS), psoriaatiline artriit (PsA), reaktiivne artriit ja
poletikulise soolehaigusega seostuv artriit ning millele on ise-
loomulik perifeerne artriit ja/voi sakroiliit koos spondiiliidiga voi
ilma.

Aktiivne raviliik, mis on suunatud hairunud funktsioonide opti-
maalsele taastamisele ja séilitamisele voi puudega kohanemisele.
Taastusravi planeerib ja koordineerib taastusarst.

Taastusravi osa, mis on suunatud tegevuspiirangutega inimes-
te iseseisvuse suurendamisele ja toimetuleku parandamisele.
Tegevusteraapiat korraldab tegevusterapeut, kes ndustab patsiente
abivahendite, kodukeskkonna kohanduste ja ergonoomika osas.
Tegevusterapeut teeb ka kéeteraapiat, ndustab kde- ja sorme-
ortooside puhul ja valmistab vajaduse korral individuaalse(d)
ortoosi(d).




Sissejuhatus
Juhendi koostamise vajadus

Poletikulised liigesehaigused on rithm haiguseid, mida iseloomustab autoimmuunse
poletiku esinemine liigestes ning mdnikord ka teistes kudedes ja organites. Pole-
tikuliste liigesehaiguste hulka kuuluvatest haigustest esinevad kodige sagedamini
reumatoidartriit (RA), juveniilne idiopaatiline artriit (JIA) ja spondiiloartriit (SpA).
Spondiiloartriidid on rithm pdletikulisi haiguseid, kuhu kuuluvad ankiiloseeriv
spondiiliit (AS), psoriaatiline artriit (PsA), reaktiivne artriit ja pdletikulise soole-
haigusega seostuv artriit. Selle riihma haigustele on iseloomulik perifeerne artriit
ja/voi sakroiliit koos spondiiliidiga vdi ilma.

Koige sagedasem podletikuline liigesehaigus Eestis on RA, mis avaldub tiiiipili-
selt siimmeetrilise poliartriidina. RA levimus Eestis on 0,46% (1). Kdige enam
haigestuvad 55-74-aastased inimesed, naised kuni kolm korda sagedamini kui
mehed (2).

JIA on lapseeas algav pdletikuline liigesehaigus. Tavaliselt kulgeb JIA oligoart-
riidina, monevorra harvem mono- voi poliiartriidina. Aastatel 1998-2000 Eestis
tehtud JIA esmasjuhtude uuringu andmetel oli esmashaigestumus 21,7 juhtu 100
000 0—15-aastase lapse kohta (3). Kdige sagedamini haigestutakse véikelapse- voi
murdeeas.

Spondiiloartriitidest kulgevad perifeerse artriidiga pohiliselt PsA, reaktiivne artriit
ja poletikulise soolehaigusega seostuv artriit. AS haarab tiitipiliselt sakroiliakaal-
liigesed ja liilisamba, mdnikord ka perifeersed liigesed. Spondiiloartriidid avalduvad
tavaliselt oligoartriidina, PsA vdib aga sageli kulgeda ka poliiartriidina ja olla esialgu
RA-st raskesti eristatav.

Koikidele eelnimetatud pdletikulistele liigesehaigustele on iseloomulik, et liigese-
poletik voib viia liigesekahjustuste tekkeni ning sellest tulenevalt liigeste funkt-
sioonihdireni ja haigestunute elukvaliteedi languseni. Liigesepdletikuga seonduv
valu ja vidljakujunenud liigesedeformatsioonid vihendavad oluliselt haigestunute
toovoimet, muutes nad haiguse arenedes iitha enam soltuvaks korvalisest abist
ja sotsiaalslisteemist. Haiguse prognoos on viimaste aastakiimnete jooksul siiski
oluliselt paranenud tdnu varasemale diagnoosimisele, uutele ravimitele ning aru-
saamale, et varane intensiivne ravi parandab prognoosi mirgatavalt. Oigeaegse
ravi korral jatkab patsient oma tavapérast elu ning séilitab t66vdime ja iseseisva
toimetuleku paljudeks aastateks.




Eestis on poletikuliste liigesehaiguste esmane diagnostika ja ravi jalgimine esma-
tasandi arstiabis kohati erinev, samuti ei ole patsiendi litkumine erinevate erialade
esindajate vahel alati optimaalne.

Kéesoleva juhendi eesmark on tihtlustada tervishoiutddtajate teadmisi pdletikuliste
liigesehaiguste diagnostika ja ravi kohta, et soodustada haiguse kiiremat dra-
tundmist. Samuti loodetakse kédesoleva juhendiga tdhustada perearstide ja teiste
erialade koostodd poletikuliste liigesehaigustega patsientide késitlemisel ning
kroonilise haiguse kontrolli all hoidmisel.

Ravijuhendi kasitlusala

Kéiesolev juhend keskendub poletikulistele liigesehaigustele nii 0—18-aastaste (k.a)
laste kui ka tdiskasvanute seas. Lapsed on kisitluse eripdradest tulenevalt jagatud kahte
vanuseriihma: kuni 7-aastased (k.a) ja 8—18-aastased. Pdletikuliste liigesehaiguste
all mdeldakse kdige sagedamini esinevaid kroonilisi artriite: reumatoidartriiti, laste
puhul juveniilset idiopaatilist artriiti ning perifeerse artriidiga esinevaid spondiilo-
artriidi SpA-riihma haigusi. Korvale on jdetud aksiaalse haaratusega SpA-vormid,
erinevate sidekoehaigustega seostuvad artriidid ja metaboolsed artropaatiad (podagra,
pseudopodagra, diabeetiline artropaatia).

Kéesolev juhend on suunatud eelkdige esmatasandi tervishoiutdotajatele: pere-
arstidele ja -0dedele ning erakorralise meditsiini osakonna arstidele. Juhend v&ib
olla abiks ka teiste erialade esindajatele, kes oma igapaevatoos pdletikulise liigese-
haigusega patsientidega kokku puutuvad.

Juhendi esimene osa keskendub esmase pdletikulise liigesehaiguse dratundmisele,
esialgsele uuringuplaanile ja ravile ning patsiendi suunamisele teis(t)e eriala(de)
spetsialisti(de) juurde. Eestis hetkel kehtiva korra jargi paneb podletikulise liigese-
haiguse diagnoosi ning méérab haigusspetsiifilise ravi reumatoloog. Kaesolevas
juhendis ei kisitleta poletikuliste liigesehaiguste diagnoosimist ja ravi reumatoloogi
juures. Juhendi teine osa kisitleb reumatoloogi diagnoositud kroonilise pdletikulise
liigesehaigusega patsiendi jélgimist esmatasandil.
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Ravijuhendi soovituste loetelu

Soovitused, milles patsiendi vanust eraldi vilja toodud ei ole, kehtivad koigi
poletikulise liigesehaiguse kahtlusega voi kroonilise poletikulise liigesehaigusega
patsientide kohta.

Poletikulise liigesehaiguse kahtlusega patsient

Poletikulise liigesehaiguse kahtlusega patsiendi esmasel visiidil votke

1 ('/ ja dokumenteerige pdhjalik anamnees.
2

[\

@

Q

Q|

Q

Praktiline soovitus

Poletikulise liigesehaiguse kahtlusega patsiendi esmasel visiidil tehke
ja dokumenteerige pohjalik objektiivne ldbivaatus.

Praktiline soovitus

Poletikulise liigesehaiguse kahtlusega tdiskasvanud patsiendi esmasel
visiidil tehke jargmised laboratoorsed uuringud: hemogramm 5-osalise
leukogrammiga, settekiirus, CRP, ALAT, kreatiniin, reumatoidfaktor,
CCP IgG ja uriini ribaanaliiiis.

Praktiline soovitus

Poletikulise liigesehaiguse kahtlusega 8—18-aastase lapse esmasel
visiidil tehke jargmised laboratoorsed uuringud: hemogramm 5-osalise
leukogrammiga, settekiirus, CRP ja uriini ribaanaliiiis.

Praktiline soovitus

Septilise artriidi kahtlusel suunake patsient kohe erakorralise meditsiini
osakonda.

Praktiline soovitus

Poletikulise liigesehaiguse kahtlusega tdiskasvanud patsiendi puhul,
kel on turses ja valusad labakéte ja/voi labajalgade liigesed, voite
esmasel visiidil teha rontgenitilesvotted mdlemast labakéest ja/voi
labajalast suunaga eest taha.

Praktiline soovitus

Pdletikulise liigesehaiguse kahtlusega tidiskasvanu ja 8—18-aastane
laps, kel on turses ja valusad viis v3i enam liigest (poliiartriit),
suunake parast esmasel visiidil tehtud analiitiside tulemuste selgumist
reumatoloogi voi lastereumatoloogi e-konsultatsioonile.

Tugev positiivne soovitus, madal téendatuse aste
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Poletikulise liigesehaiguse kahtlusega tdiskasvanud patsient, kel
on turses ja valusad tliks kuni neli liigest (mono- voi oligoartriit)
ning kel on vereanaliiiisis reumatoidfaktor positiivne (ja tsitrulliini-
vastased antikehad positiivsed), suunake parast esmasel visiidil tehtud
analiiiiside tulemuste selgumist reumatoloogi e-konsultatsioonile.

Tugev positiivne soovitus, madal téendatuse aste

Pdletikulise liigesehaiguse kahtlusega 8—18-aastane laps, kel on turses
ja valusad iiks kuni neli liigest (mono- voi oligoartriit), suunake parast
esmasel visiidil tehtud analiitiside tulemuste selgumist lastereumato-
loogi e-konsultatsioonile.

Tugev positiivne soovitus, madal téendatuse aste
Poletikulise liigesehaiguse kahtlusega kuni 7-aastane (k.a) laps
suunake esmasel visiidil kohe lastereumatoloogi e-konsultatsioonile.

Tugev positiivne soovitus, madal téendatuse aste

Pdletikulise liigesehaiguse kahtlusega patsiendi puhul alustage
MSPR-iga pdletiku- ja valuvastast ravi maksimaalses lubatud 66-
paevases annuses.

Praktiline soovitus

Poletikulise liigesehaiguse kahtlusega patsiendi esmasel visiidil ehk
enne reumatoloogi voi lastereumatoloogi e-konsultatsioonile suuna-
mist drge alustage siisteemset gliikokortikosteroidravi.

Praktiline soovitus

Poletikulise liigesehaiguse kahtlusega patsient, kel vaatamata esmasele
adekvaatsele pdletiku- ja valuvastasele ravile piisib valu ja/vdi funkt-
sioonihéire iile ihe kuu, suunake taastusarsti e-konsultatsioonile, kus
otsustatakse fiisio- ja tegevusteraapia vajadus.

Tugev positiivne soovitus, moodukas toendatuse aste
Poletikulise liigesehaiguse kahtlusega patsiendile voite valu véhen-

damiseks soovitada abivahendeid.

Nork positiivne soovitus, madal toendatuse aste

12



Kroonilise poletikulise liigesehaigusega patsient

19 (,'ﬁ

20 g_/)
21 ('_)

Kroonilise pdletikulise liigesehaigusega tdiskasvanud patsiendi
puhul, kes saab HMR-ravi (sh bioloogilist ravi) ja kelle haigus
on remissioonis, tehke kontrollanaliiiisid iga kolme kuu jérel, kui
reumatoloog ei ole maéranud teisiti.

Praktiline soovitus

Kroonilise pdletikulise liigesehaigusega lapse puhul, kes saab
HMR-ravi (sh bioloogilist ravi) ning kelle haigus on remissioonis,
tehke kontrollanaliiiisid tiks kord kahe lastereumatoloogi vastuvatu
vahelisel perioodil ja mitte harvem kui iga 2-3 kuu jérel, kui reuma-
toloog ei ole mééranud teisiti.

Praktiline soovitus
Kroonilise pdletikulise liigesehaigusega tdiskasvanud patsiendil
hinnake kardiovaskulaarseid riskitegureid iiks kord aastas.

Praktiline soovitus

Kroonilise pdletikulise liigesehaigusega tidiskasvanud patsiendi
puhul, kes vajab infektsiooni tottu antibiootilist, antimiikootilist voi
antiviraalset ravi, katkestage selle ajaks HMR-ravi (sh bioloogiline
ravi).

Praktiline soovitus

Kroonilise poletikulise liigesehaigusega lapse puhul katkestage
HMR-ravi (sh bioloogiline ravi) mistahes infektsiooni esmaste tun-
nuste ilmnemisel, ravi taasalustab lastereumatoloog.

Praktiline soovitus
Kroonilise pdletikulise liigesehaigusega patsiendi infektsiooni korral
MSPR-, gliikokortikosteriod- ja valuravis muudatusi drge tehke.

Praktiline soovitus
Kroonilise pdletikulise liigesehaigusega patsiendi puhul, kes ldheb

plaanilisele operatsioonile, jatkake gliikokortikosteroidravi.

Praktiline soovitus

13
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Kroonilise pdletikulise liigesehaigusega patsient, kes 1dheb plaani-
lisele liigese endoproteesimise voi muule luu(de) voi liiges(t)e
operatsioonile, suunake aegsasti (vihemalt kaks kuud) enne operat-
siooni taastusarsti e-konsultatsioonile.

Praktiline soovitus

Kroonilise pdletikulise liigesehaigusega patsiendi puhul kontrollige,
kas ta on iihe aasta jooksul pédrast haiguse diagnoosimist joudnud
taastusarsti vastuvotule. Kui ei, suunake patsient taastusarsti e-kon-
sultatsioonile.

Praktiline soovitus

Kroonilise pdletikulise liigesehaigusega patsiendi vaktsineerimisel
jérgige Eesti riiklikku immuniseerimiskava ja reumatoloogide soovi-
tusi.

Praktiline soovitus
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Ravijuhendi soovitused koos toenduse ja arutelu liihi-
kokkuvottega

Poéletikulise liigesehaiguse kahtlusega patsient

Ravijuhendi t66riihm leidis, et esmalt on vaja pdletikulist liigesehaigust eristada
mittepdletikulistest liigesehaigustest (nt osteoartroosist). Selleks tuleb eelkdige
kindlaks teha, kas patsiendi liigesekaebused piirduvad valuga voi esineb lisaks
valule ka liiges(t)e turse voi hommikune jaikus. Samuti tuleb uurida, kas valu teket
saab scostada koormusega ning kas objektiivsed niitajad viitavad pdletikulisele
(liigese)protsessile.

Poletikulisele liigesehaigusele viitavate kaebustega patsiendi esmakordsel esma-
tasandi arstile podrdumisel oluliseks peetavatest anamneesi ja objektiivse 14bi-
vaatuse osadest, analiilisidest ja uuringutest {ilevaate saamiseks kasutas sekretariaat
kéesoleva juhendi koostamisel soelale jaanud 12 ravijuhendit (juhendite loetelu vt
juhendi ptk ,, Tdendusmaterjali otsimine ja hindamine®). To6riihm vaatas nende
juhendite pdhjal koostatud loetelud 1dbi ning joudis arutelude kédigus pdletikulise
liigesehaiguse kahtlusega patsiendi esmavisiidil tehtavate tegevuste asjus jargne-
valt soovitustes 1—4 ja 6 esitatud jareldustele.

Poletikulise liigesehaiguse kahtlusega patsiendi esmasel visiidil votke
1 / ja dokumenteerige pohjalik anamnees.
)

Praktiline soovitus

Poletikulise liigesehaiguse kahtlusega patsiendilt anamneesi vottes peab esitama
jargmised kiisimused:
+ millised liigesed valutavad (paluge loetleda);
 millised liigesed on turses (paluge loctleda);
* kas esineb hommikust liigesejdikust ning kui jah, siis kui kaua see kestab
(minutites);
* kui kaua on liigesevaevused kestnud;
* kui tugev on valu 10-pallisel skaalal, kus 0 tdhendab valu puudumist ja 10
talumatut valu;
* kas liigesevalule eelnes mingi provotseeriv tegevus/tegur, nt trauma, fiiiisiline
koormus (606, treeningud jne), dge infektsioon (sh kdhulahtisus), reis (kuhu);
* kas valu esineb rahuolekus (sh 66sel) voi on seotud mingi koormusega (paluge
tédpsustada);
* kas ja kuivdrd on héiritud igapdevased tegevused (nt ei saa asju haarata,
ndope kinni panna, juukseid kammida, arvutiga tootada, riietuda, jalale
toetuda, trepist kdia vm);
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* kas patsient on liigesevalu tttu kasutanud mingeid ravimeid ning kui jah, siis
milline on olnud nende moju;

* kas patsiendil on esinenud seljavalu ja/voi on ta pddenud naha- voi suguhaigust,
soolehaigust, silmapdletikku;

* kas patsient on samade vaevustega ka varem arsti juures kdinud ja/voi on talle
nende tottu mingeid uuringuid tehtud (nt vereanaliiiis, radioloogiline uuring);

* kas patsiendi lahisugulastel on olnud liigesehaigusi (paluge tdpsustada) voi
psoriaasi;

* milliseid kroonilisi haiguseid patsient pdeb (kdrgvererdhktobi, diabeet, ishee-
miline siidamehaigus, pahaloomuline kasvaja, neerupuudulikkus vm);

» milliseid ravimeid patsient igapdevaselt tarvitab (paluge loetleda)?

Samuti leidis t6orithm, et patsiendi vastused kdigile eelnimetatud kiisimustele
(sh eitavad vastused) peab haigusloos dokumenteerima. Kui patsient suunatakse
reumatoloogi juurde, peab kogu info olema kirjas ka e-konsultatsiooni vormis.
Et juhendi koostamise ajal (2019. aasta 16pus) kasutatavas vormis ei ole kirja-
pandav info piisavalt tépselt méératletud, vdeti juhendi rakenduskavva iihe raken-
dustegevusena reumatoloogi e-konsultatsiooni vormi korrigeerimine.

Poletikulise liigesehaiguse kahtlusega patsiendi esmasel visiidil tehke
2 ﬁ ja dokumenteerige pohjalik objektiivne ldbivaatus.
/-

Praktiline soovitus

Tooriihm leidis, et lisaks patsiendi kaebuste tdpsustamisele on oluline tema
seisundit ka objektiivselt hinnata. Leiti, et poletikulise liigesehaiguse kahtlusel
on tavapirasele objektiivsele ldbivaatusele (organsiisteemide kaupa) lisaks véiga
oluline kirjeldada patsiendi liigeste staatust.

Objektiivselt peab uurima ja dokumenteerima vahemalt need liigesed, mille valu,
turse ja/voi funktsioonihdire iile patsient kaebab. Kuni nelja liigese haaratuse
puhul loetlege need, rohkemate liigeste haaratuse korral v3ib piirduda liigese-
piirkondade nimetamisega.

Objektiivsel ldbivaatusel tuleb hinnata liiges(t)e turselisust, vélist muutust (naha-
varvi muutus, deformatsioon), liikumisvoimet, palpatoorset valu ning lokaalset
temperatuuri. Mitme liigese haaratuse korral peab kindlaks tegema, kas liigesed
on haaratud siimmeetriliselt.

Samuti on oluline kirjeldada patsiendi limaskestade, naha ja kiilinte seisundit.
Naiteks on haavandid suus ja/vdi tiilipiline 166ve ndol iseloomulikud siisteem-
sele luupusele, samas aitavad naha ja kiilinte muutused diagnoosida psoriaatilist
artriiti (PsA-d).
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Patsiendi objektiivse ldbivaatuse tulemused (sh normile vastavad tulemused) peab
haigusloos dokumenteerima. Kui patsient suunatakse reumatoloogi juurde, peab
kogu info olema kirjas ka e-konsultatsiooni vormis.

Poletikulise liigesehaiguse kahtlusega tiiskasvanud patsiendi esmasel

visiidil tehke jargmised laboratoorsed uuringud: hemogramm 5-osalise

3 (1 leukogrammiga, settekiirus, CRP, ALAT, kreatiniin, reumatoidfaktor,
ﬂ) CCP IgG ja uriini ribaanaliiiis.

Praktiline soovitus

Pdletikulise liigesehaiguse kahtlusega 8—18-aastase lapse esmasel
A visiidil tehke jargmised laboratoorsed uuringud: hemogramm 5-osalise
4 (,:) leukogrammiga, settekiirus, CRP ja uriini ribaanaliiiis.

Praktiline soovitus

Poletikulise liigesehaiguse kahtlusega tidiskasvanud patsiendi puhul tuleb teha
jirgmised analiiiisid:

* hemogramm 5-osalise leukogrammiga (nn kliiniline veri);

« settekiirus (ESR);

« CRP;

* RF (ja vdimalusel ka CCP IgG);

* ALAT;

¢ kreatiniin;

* uriini ribaanaliiiis.

Patsiendi seropositiivsuse maddramisel soovitatakse lisaks RF-ile vdimaluse korral
médrata ka CCP IgG, sest osal RF-negatiivsetest patsientidest on positiivne ainult
CCP IgG ning see vdoimaldab varasemat RA diagnoosimist. Kui patsiendil on
varem RF miératud ja ta on osutunud seropositiivseks, ei ole kordusanaliiiisi vaja
teha, sest positiivne tulemus aja jooksul ei muutu. Kiill aga on vaja analiiiis teha
juhul, kui patsient on varem osutunud seronegatiivseks, kuid analiilisi tegemisest
on mdoddas kaks aastat v3i enam.

Lisaks pdletikulisele (liigese)haigusele viitavatele nditajatele tuleb veres méérata
ka ALAT ja kreatiniini tase, et enne ravi (esmatasandil MSPR-ravi) alustamist
hinnata patsiendi maksa- ja neerufunktsiooni.

Diferentsiaaldiagnostiliselt on tdiskasvanud patsiendil anamneesi ja objektiivse
leiu pdhjal tekkinud podagra kahtluse korral nédidustatud ka kusihappe sisalduse
médramine veres.
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Poletikulise liigesehaiguse kahtlusega lapse puhul ei ole RF ja CCP IgG
midramine nédidustatud, sest JIA puhul on need vdga harva positiivsed ja nende
analiiiside tulemus (positiivne/negatiivne) patsiendi edasist késitlust ei mojuta.

Kéesolevas juhendis on lapsed jagatud kahte vanuserithma vastavalt Eestis vilja
kujunenud podletikulise liigesehaiguse kahtlusega patsientide kasitlusele laste-
reumatoloogi juures.

 Poletikulise liigesehaiguse kahtlusega 8—18-aastase lapse puhul tuleb esma-
tasandil teha hemogramm 5-osalise leukogrammiga, méirata ESR, CRP ning
teha uriini ribaanaliiiis. Haigusspetsiifiliste analiiliside, sh maksa- ja neeru-
funktsiooni hindavate analiiliside tegemise voib jitta lastereumatoloogile.

* Kuni 7-aastase (k.a) lapse puhul, kes poletikulise liigesehaiguse kahtlusel
niikuinii kohe reumatoloogi juurde (e-konsultatsioonile) tuleb suunata (vt
soovitust nr 10), soovitatakse koigi analiiiiside tegemine jitta lastereumato-
loogile, et viltida lihikese ajavahega korduvat proovide votmist.

Esmatasandil ei ole esmase poletikulise liigesehaiguse kahtlusega patsiendi (ei
tiiskasvanu ega lapse) puhul pohjust teha ANA, HLA B27 alleeli ning nakkus-
haiguste (nt puukborrelioos) seroloogilisi uuringuid. Need diferentsiaaldiagnos-
tiliselt olulised analiiiisid teeb vajadusel reumatoloog.

Praegu (2019. aastal) Eestis kehtiva korra jéargi kinnitab poletikulise liigesehaiguse
diagnoosi reumatoloog. Septiline artriit on aga raske podletikuline liigesehaigus,
mis vajab erakorralist abi.

Septilise artriidi kahtlusel suunake patsient kohe erakorralise meditsiini

5 (,'./) osakonda.

Praktiline soovitus

Septilisele artriidile viitavad siimptomid on jirgmised:

* tavaliselt haaratud iiks liiges (monoartriit);
* kiiresti tekkinud tugev liigesevalu ja -turse;
* liigese piirkonnas kuumav ja punetav nahk;
* pdletikunditajate (ESR, CRP) oluline tdus;
* voib esineda palavik.

Toorithm pidas vajalikuks rohutada, et septilise artriidi korral on vaja esimesel
voimalusel kindlaks teha haigustekitaja, et piisivate liigesekahjustuste enne-
tamiseks voimalikult vara tekitajaspetsiifilise antibiootikumiraviga alustada.
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Kui patsient viibib erakorralise meditsiini vGi mones teises osakonnas, kus
personalil on liigesepunktsiooniks vajalikud oskused ja vahendid, tuleb septilise
artriidi kahtlusel liigest aseptika reegleid jargides punkteerida ning liigesepunktaat
kohe analiiiisideks (tsiitoos ja tsiitogramm ning mikrobioloogiline uuring) laborisse
saata. Haigustekitaja leidmiseks on soovitatav patsiendilt votta ka verekiilv.

Lapse puhul soovitavad lastekirurgid esimeses liigesepunktaadis piisava vedeli-
kuhulga olemasolul méérata ka gliikoosisisalduse, mille suur erinevus gliikoosi-
sisaldusest veres on enamasti SA-diagnoosi aluseks. Kui liigese punkteerimisel
saadakse médda voihdagune liigesevedelik, soovitatakse liiges kohe ka fiisioloogilise
lahusega loputada (kuni vedelik jaab selgeks).

Poletikulise liigesehaiguse kahtlusega patsiendi edasisuunamise info on kokku-
votlikult esitatud juhendi lisas (vt lisa 1).

Kui esmatasandi arstil ei tekkinud kahtlust, et patsiendil vdib olla septiline artriit,
voib ta kaaluda radioloogilise uuringu tegemist. Seni on Eestis esmatasandi arstiabis
poletikulise liigesehaiguse kahtlusega patsientide puhul radioloogiliste uuringute
tegemine varieerunud.

Poletikulise liigesehaiguse kahtlusega tdiskasvanud patsiendi puhul,

kel on turses ja valusad labakéte ja/vdi labajalgade liigesed, voite

6 (1 esmasel visiidil teha rontgeniiilesvotted mdlemast labakédest ja/voi
l) labajalast suunaga eest taha.

Praktiline soovitus

Kui poletikuline liigesehaigus kestab pikalt, kujunevad liigestes vélja luulised
muutused. Nii ei pruugi pdletikulise liigesehaiguse kahtlusega patsiendil, kes
esmakordselt arsti poole poordub, rontgenitilesvottel mingeid muutusi esineda
ning selle tegemine ei ole ndidustatud.

Kui tegemist on artriidiga labakétes ja/voi -jalgades, on tidiskasvanud patsiendile
edaspidi (reumatoloogi juures) liigesemuutuste ja nende diinaamika hindamiseks
radioloogilised uuringud néidustatud. Kodige sagedamini esineb liigestes erosiiv-
seid muutusi juba haiguse alguses poliiartriidi korral. Nii ei ole pdhjust sellise
patsiendi puhul keelata esimese radioloogilise uuringu tegemist juba esmatasandil,
kui arst on harjunud seda tegema ning teeb seda digesti. Oigesti tegemine tihendab
seda, et rontgeniiilesvotted tehakse suunal eest taha mdlemast labakéest ja/vdi jalast
(kogu ulatuses), sest poletikuliste liigesehaiguste puhul ei korreleeru kliiniline
leid sageli radioloogilise leiuga ja liigesemuutusi on oluline vdrdlevalt hinnata.
Esmatasandil tehtud rontgeniiilesvotet voi -iilesvotteid saab reumatoloog hiljem
haiguse progresseerumise hindamisel kasutada, kui pdletikulise liigesehaiguse
diagnoos kinnitatakse.
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Magnetresonantstomograafia (MRT) ei ole tunduvalt kallima radioloogilise uurin-
guna labakési ja/voi -jalgu haarava artriidi korral esmatasandil pohjendatud.

Lapsel, kelle puhul soovitatakse juhendis eespool jitta kas kdik voi haigus-
spetsiifilised analtiiisid lastereumatoloogi teha, ei ole esmatasandil pohjust ka
rontgeniuuringut tegema hakata.

Koigile liigesepdletikele ehk artriitidele on iseloomulikud liiges(t)e turse, valu,
kangustunne ja funktsioonihdire. Pdletikunditajad veres vodivad olla mdodukalt
tdusnud, samas ei vilista normvéartused artriidi voimalust. RF (ja CCP IgG)
voivad olla nii negatiivsed kui ka positiivsed: tegemist on seronegatiivse voi
-positiivse artriidiga. Kuigi seropositiivset ja -negatiivset RA-d ravitakse samade
ravimitega, on seropositiivsel RA-1 halvem prognoos, mistdttu peab ravitaktika
olema agressiivsem.

Kéesolevas juhendis on artriidid vastavalt liigeste haaratusele jagatud kolme
rithma: mono-, oligo- voi poliiartriit. Monoartriidi korral on haaratud {iks liiges,
oligoartriidi korral kaks kuni neli liigest ning poliiartriidi korral viis v3i enam
liigest, eelkodige labakéte ja/voi labajalgade viikesed liigesed.

Pdletikulise liigesehaiguse kahtlusega tidiskasvanu ja 8—18-aastane

laps, kel on turses ja valusad viis v3i enam liigest (poliiartriit),
7 O suunake parast esmasel visiidil tehtud analiitiside tulemuste selgumist

reumatoloogi voi lastereumatoloogi e-konsultatsioonile.

Tugev positiivne soovitus, madal téendatuse aste

Poletikulise liigesehaiguse kahtlusega tdiskasvanud patsient, kel

on turses ja valusad iiks kuni neli liigest (mono- vdi oligoartriit)

ning kel on vereanaliiiisis reumatoidfaktor positiivne (ja tsitrulliini-
8 0 vastased antikehad positiivsed), suunake pérast esmasel visiidil tehtud

analiiiside tulemuste selgumist reumatoloogi e-konsultatsioonile.

Tugev positiivne soovitus, madal toendatuse aste

Pdletikulise liigesehaiguse kahtlusega 8—18-aastane laps, kel on turses

ja valusad iiks kuni neli liigest (mono- vdi oligoartriit), suunake pérast
9 Q esmasel visiidil tehtud analiiiiside tulemuste selgumist lastereumato-

loogi e-konsultatsioonile.

Tugev positiivne soovitus, madal téendatuse aste
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Poletikulise liigesehaiguse kahtlusega kuni 7-aastane (k.a) laps
10 O suunake esmasel visiidil kohe lastereumatoloogi e-konsultatsioonile.

Tugev positiivne soovitus, madal toendatuse aste

Juhendit koostama asudes soovis to6riihm tédpsustada, millised pdletikulise liigese-
haiguse kahtlusega patsiendid tuleb suunata reumatoloogi juurde ning kui kiiresti
(esimese 2 kuu jooksul voi hiljem) seda teha. Vastuse saamiseks todtati 1dbi
kéesoleva juhendi koostamisel sdelale jddnud 12 ravijuhendit (loetelu vt juhendi ptk
“Toendusmaterjali otsimine ja hindamine”), kuid selgus, et neis ei ole reumatoloogi
juurde suunamise kiiruse kiisimust kisitletud. Asjakohaseid teadusuuringuid ei leitud
ka lisaks elektroonses teaduskirjanduse andmebaasis PubMed tehtud siistemaatiliste
iilevaadete ja metaanaliiiiside ning randomiseeritud kontrollitud uuringute otsingus.

Seejdrel tdpsustas tooriihm, miks kiire suunamine reumatoloogi juurde oluline
on: kui pdletikulise liigesehaiguse (nt RA) diagnoos kinnitatakse, on haiguse
progresseerumise pidurdamise seisukohast téhtis, kui ruttu alustatakse haigust
modifitseeriva antireumaatilise raviga. Niiiid voeti vaatluse alla reumatoloogidele
mdeldud poletikuliste liigesehaiguste spetsiifilist ravi kisitlevad juhendid. T66-
riihma ettepanekul piirduti kahe kdige virskema Euroopas ja Ameerika Uhend-
riikides vélja to6tatud juhendiga (Singh jt 2016, Smolen jt 2017).

Eelnimetatud juhendeist leiti neli teemakohast RA patsientide seas tehtud vaatlus-
uuringut, milles hinnati haigust modifitseeriva antireumaatilise ravi mdju haiguse
progresseerumisele radioloogiliselt (Kyburz 2011, van Aken 2004, Nell 2004),
haiguse aktiivsuse skoori alusel (Nell 2004) vdi liigese endoproteesimise (ehk
tosise liigesekahjustuse tekke) alusel (Moura 2015). Konkreetset aecga, mil haigust
modifitseeriva antireumaatilise raviga peaks alustama (nditeks kas kahe kuu jooksul
voi hiljem), neist uuringuist ei selgunud. Kiill aga ilmnes, et RA progresseerumine
on seda aeglasem, mida varem ravi alustatakse. Nimetatud nelja uuringu tulemuste
ja kvaliteedihinnangute kokkuvote on esitatud tdendusmaterjali kokkuvottes nr 1
(vt www.ravijuhend.ee).

Tdendusmaterjalina olid leitud vaatlusuuringud modduka kuni viga madala
kvaliteediga. Siiski leidis to6riihm, et juhul, kui esmavisiidil voetud anamneesi,
objektiivse ldbivaatuse ning juhendis eespool soovitatud analiiiiside tulemuste
pohjal kahtlustab esmatasandi arst pdletikulist liigesehaigust, ei ole tihtki pdhjust
tiiskasvanud patsiendi reumatoloogi juurde suunamisega viivitada. Nii antigi
kohese reumatoloogi juurde suunamise kohta tugevad soovitused. Lapse puhul
tuleb otsustada, kas oodata analoogselt tdiskasvanutega enne edasisuunamist édra
asjakohaste analiiiiside tulemused (8—18-aastastel lastel) vdi mitte (kuni 7-aastastel
(k.a) lastel).
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Poletikulise liigesehaiguse kahtlusega patsiendi edasisuunamise info on kokku-
votlikult esitatud juhendi lisas 1.

Et juhendi koostamise ajal (2019. a) on patsient voimalik suunata reumatoloogi
e-konsultatsioonile, soovitas toorithm kasutada just seda voimalust, sest tavalise
digisaatekirjaga voib esmase poletikulise liigesehaiguse kahtlusega patsient oodata
reumatoloogi vastuvotu jarjekorras kuni kolm kuud. E-konsultatsiooni kaudu on
tal voimalik jouda reumatoloogi juurde juba 1-2 nédala jooksul. E-konsultatsiooni
saatekirja saab arst tdita parast patsiendi visiiti (elektroonselt), mistdttu soovitati
oodata dra ka analiiiiside tulemused (v.a kuni 7-aastaste (k.a) laste puhul) ja needki
reumatoloogile esitatava info hulka lisada.

Toortihm joudis aga jareldusele, et juhendi valmimise ajal (2019. a 18pus) Eestis
kasutusel olev reumatoloogi e-konsultatsiooni saatekirja vorm vajab korrigeerimist
ja tdpsustamist ning see kirjutati juhendi rakenduskavva.

Pdletikulise liigesehaiguse kahtlusega patsiendi puhul alustage
MSPR-iga poletiku- ja valuvastast ravi maksimaalses lubatud 66-

11 (,') paevases annuses.

Praktiline soovitus

Kaebuste leevendamiseks on koigil pdletikulise liigesehaiguse kahtlusega pat-
sientidel ndidustatud pdletiku- ja valuvastane ravi. Kliinilises praktikas on neil
niidustustel esmavalikuna tulemuslikult kasutusel suukaudsed MSPR-id (mitte-
steroidsed poletikuvastased ravimid, ingl nonsteroidal anti-inflammatory drugs
NSAID). Et soovitus alustada farmakoteraapiat MSPR-iga haakub Eestis varskelt
valminud ravijuhendis ,,Alaseljavalu diagnostika ja ravi esmatasandil (RJ-
M/38.1-2019)* antud soovitustega (Eesti Haigekassa 2019), ei esitatud kées-
olevas juhendis poletikulise liigesehaiguse kahtlusega patsiendi siimptomaatilise
ravi kohta eraldi kliinilist kiisimust ja piirduti praktilise soovitusega.

Konkreetse ravimi (toimeaine) valimisel soovitab todriihm tugineda ravimi toote-
omaduste kokkuvottele ja patsiendi varasemale kogemusele MSPR-idega ning votta
arvesse kaasuvaid haigusi ja ravimi vdimalikke (sh varem ilmnenud) korvaltoimeid.
Samas voib kdige sagedamini esinevate korvaltoimete (seedetrakti kdrvaltoimete)
ennetamiseks patsiendile kohe méérata lisaravi prootonpumba inhibiitoriga.

Tooriihma hinnangul tuleb kliinilises praktikas suhteliselt sageli ette, et MSPR-i
voetakse alaldvises annuses. Seetdttu on raske eristada, kas mitterahuldav ravi-
tulemus on tingitud ravimi ebapiisavast annusest v3i ravimi toimeaine sobimatusest.
Viimasel juhul tuleks ravimit (toimeainet) vahetada. Igal juhul soovitab t66rithm
valitud MSPR-i médrata maksimaalses 60padevases annuses.
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MSPR-ravi tulemust soovitab tdorithm nii tdiskasvanul kui 8—18-aastasel lapsel
(kui ta selleks ajaks veel lastereumatoloogi juurde joudnud ei ole) hinnata 2
nédala pérast, sest moningate artriitide puhul on see aeg piisav kacbuste téielikuks
taandumiseks. Kui kahe nddala moddudes on MSPR-i ravitulemus mitterahuldav,
soovitab toorithm MSPR-i (toimeainet) vahetada ja kahe nddala parast tulemust
uuesti hinnata. Kui ravi MSPR-i(de)ga ei ole nelja nddala jooksul soovitud tulemust
andnud, soovitab t66riihm poletikulise liigesehaiguse kahtlusega patsiendi suunata
reumatoloogi e-konsultatsioonile.

Kui patsiendi kaebused MSPR-ravi ajal 4genevad vdi lisandub uusi kaebusi, voib ta
juba varem, enne nelja nidala méodumist (laste)reumatoloogi e-konsultatsioonile
suunata. MSPR-ide absoluutsete vastunédidustuste (nt neerupuudulikkuse) korral
soovitab tooriihm méérata patsiendile ainult valuravi ja suunata ta koheselt reuma-
toloogi e-konsultatsioonile.

Kuni 7-aastase (k.a) lapse puhul, kes esmasel visiidil vastavalt juhendis ees-
pool antud soovitusele kohe lastereumatoloogi juurde (e-konsultatsioonile) on
suunatud (vt soovitus nr 10), tuleb kaebuste leevendamiseks samuti miérata
MSPR-ravi. Selle jélgimise ja tulemuse hindamise v3tab esimesel voimalusel {ile
lastereumatoloog, reeglina viahem kui kahe nddala jooksul.

Patsiendile (nii tdiskasvanule kui ka lapsele) tuleks aga kindlasti delda, et ta
MSPR-ravi omaalgatuslikult ei katkestaks, vaid jatkaks seda kuni reumatoloogi
vastuvotuni.

Kui tiiskasvanul piisib vaatamata adekvaatsele MSPR-ravile tugev valusiindroom,
voib MSPR-ile lisada ndrga opioidi (nt kodeiini, tramadooli) koos paratsetamooliga
voi ilma. Selle n-0 astmelise ldhenemise pdletiku ja valu farmakoteraapiale vottis
tooriihm {ile vérskelt valminud alaseljavalu ravi kisitlevast juhendist (Eesti Haige-
kassa 2019). Laps, kelle valusiindroom piisib ja/vdi lisandub uusi valulikke liigeseid,
tuleks kohe lastereumatoloogi juurde (e-konsultatsioonile) suunata.

MSPR-id on apteegi kédsimiitigist kergesti kéttesaadavad. Seetottu pidas to6rithm
siinkohal oluliseks eraldi mérkida, et patsiendile peab kohe farmakoteraapia alguses
selgitama, et erinevaid MSPR-¢ (nt ibuprofeeni ja deksketoprofeeni) omavahel
kombineerida ei tohi: kdrvaltoimed vdivad kumuleeruda.

Poletikulise liigesehaiguse kahtlusega patsiendi esmasel visiidil ehk
enne reumatoloogi voi lastereumatoloogi e-konsultatsioonile suuna-
12 (,') mist drge alustage siisteemset gliikokortikosteroidravi.

Praktiline soovitus
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Kliinilises praktikas on juhtunud, et eesmérgiga patsiendi kaebusi voimalikult
kiiresti vdhendada, on enne reumatoloogi juurde jdudmist ehk esmatasandil alustatud
stisteemset gliikokortikosteroidravi (GKS-ravi). GKS vdib aga haiguse kliinilist
pilti oluliselt muuta, mistdttu muutub reumatoloogil GKS-ravi foonil pdletikulise
liigesehaiguse diagnoosimine raskemaks.

Kui tdiskasvanu haigusnihud on nii tugevalt véiljendunud, et eespool soovitatud
MSPR-raviga ega kombineeritud farmakoteraapiaga ei saada soovitud ravitulemust
voi kaebused adekvaatse ravi foonil koguni siivenevad, tuleb patsient GKS-ravi
alustamise asemel koheselt reumatoloogi e-konsultatsioonile suunata. Laps, kel
adekvaatse farmakoteraapia foonil kaebused piisivad voi slivenevad, tuleb samuti
koheselt lastereumatoloogi e-konsultatsioonile suunata.

Poletikulise liigesehaiguse kahtlusega patsient, kel vaatamata esmasele
adekvaatsele poletiku- ja valuvastasele ravile piisib valu ja/vai funkt-

13 0 sioonihdire iile tihe kuu, suunake taastusarsti e-konsultatsioonile, kus
otsustatakse fiisio- ja tegevusteraapia vajadus.

Tugev positiivne soovitus, moodukas toendatuse aste

Eestis jouab poletikulise liigesehaigusega patsient taastusarsti juurde enamasti
reumatoloogi suunamisel parast konkreetse haiguse diagnoosimist. Kliinilises
praktikas tuleb siiski ette olukordi, kus poletikulise liigesehaiguse kahtlusega
patsiendi valust (koos funktsioonihdirega voi ilma) adekvaatsele farmakoteraapiale
vaatamata iithe kuu jooksul jagu ei saada, samas on reumatoloogi vastuvotuni
veel aega. Kui patsiendil on aga tdepoolest pdletikuline liigesehaigus, peab viivi-
tamatult alustama haigust modifitseerivat ravi (vt (laste)reumatoloogi juurde
suunamise kohta antud soovitusi 7-10) ja taastusravi.

Tooriihm arutas juhendit koostama asudes, kuivord saaks esmatasandi arst aidata
kaasa sellele, et poletikulise liigesehaigusega patsient optimaalse aja jooksul
taastusravile jouaks. Nii esitati kliinilised kiisimused: kas taastusarstile tuleb
suunata kdik esmase pdletikulise liigesehaigusega patsiendid ja millise aja jooksul
seda teha. Taastusarst koostab patsiendile tervikliku, vajaduse korral nii fiisio- kui ka
tegevusteraapiat sisaldava raviplaani. Seepdrast voeti teadusliku tdendusmaterjali
otsinguil vaatluse alla uuringud, milles oli hinnatud kas fiisio-, tegevusteraapia voi
nende kombinatsiooni moju podletikulise liigesehaiguse ravitulemusele. Sdelale jai
vastavalt 6, 7 ja 11 siistemaatilist iilevaadet, milles osa (iiksik)uuringuid kattus.
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FUSIOTERAAPIA teemal leiti kuus juhuslikustatud kontrollitud uuringutel
pOhinevat siistemaatilist tilevaadet, milles tehti kdesoleva kliinilise kiisimusega
haakuvaid metaanaliiise (N = 5-13, n = 298-1049). Neist viies iilevaates olid
uuritavaiks RA-patsiendid, kelle keskmine vanus jdi vahemikku 41-65 aastat,
haigus oli keskmiselt kestnud 4—13 aastat (Burghardt 2019, Kelley 2018, Rausch
Osthoff 2018, Peres 2017, Hurkman 2009). Uhes uuringus olid uuritavaiks JIA-
patsiendid vanuses 4—19,9 aastat (N =9, n=457) (Klepper 2019).

Stistemaatilistesse iilevaadetesse ja metaanaliilisidesse kaasatud iiksikuuringud
olid véga heterogeensed. Sekkumiseks oli iildfiiiisiline treening, aeroobne treening,
(vastupanu)jdutreening voi eelnimetatute kombinatsioon(id). Kontrollrithmas ei
sekkutud osa juhtudel iildse, teisel juhul said uuritavad tavapérast ravi vdi muu
(treening)sekkumise. Varieerusid ka treeningute intensiivsus, sagedus ja kestus.
Tulemusnéitajatena hinnati valutugevust, valulike liigeste arvu, liigeste liitkuvust
janende radioloogilisi muutusi, funktsionaalset voimekust, lihasjdudu ja aeroobset
voimekust, haiguse aktiivsust, vasimust/kurnatust ja elukvaliteeti.

Fiisioteraapia eeliseid vordlustegevuste ees RA-ga patsientide puhul kinnitas kahes

metaanaliiiisis ndhtud aeroobse vdimekuse statistiliselt oluline paranemine:

(1) Rausch Osthoffi jt metaanaliiiisis (N = 9, n = 461) aeroobse treeningu (sh
kombinatsioonis joutreeninguga) rithmas vorreldes kontrollrithmaga (SMD
0,54 [95% C1 0,22-0,86]) (Rausch Osthoff 2018);

(2) Hurkmansi jt metaanaliiiisis (N = 3, n = 82) lithiajalise (vdhem kui kolm
kuud) aeroobse treeningu rithmas vorreldes kontrollriihmaga vahetult parast
sekkumise 16ppu (SMD = 0,99 [95% CI 0,29-1,68]), kuigi 9. uuringukuuks
erinevus uuringurithmade vahel kadus (Hurkman 2009).

Fiisioteraapia eeliseid vordlustegevuste ees RA-patsientide puhul kinnitas ka kahes

metaanaliiiisis ndhtud lihasjou statistiliselt oluline suurenemine:

(1) Rausch Osthoffi jt metanaliiiisis (N = 7) jalalihaste jouharjutuste rithmas
vorreldes kontrollriithmaga (SMD = 0,47 [95% CI 0,19-0,76]) (Rausch Osthoff
2018);

(2) Hurkmansi jt metaanaliiiisis (N = 2, n = 74) lithiajalise (vdhem kui kolm kuud)
aeroobse ja vastupanu-joutreeningu rithmas vorreldes kontrollrithmaga (SMD
=0,47 (95% C1 0,01-0,93]) (Hurkmans 2009).

Kelley jt metaanaliiiisis (N = 5, n = 570) véhenes lithiajalise (vihem kui kolm
kuud) aeroobse treeningu rithmas uuritavate vésimus statistiliselt oluliselt enam
kui kontrollrithmas (MID (minimal important difference) = -0,34 [95% C1 -0,5
kuni -0,10]) (Kelley 2018).
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Uksikuuringute viihesuse vdi heterogeensuse tottu ei saanud Burghardt jt, Kelley
jt, Rausch Osthoff jt, Peres jt, Hurkman jt ning Klepper jt oma siistemaatilistes
iilevaadetes fiisioteraapia mdju paljude huvi pakkunud tulemusnéitajate kohta
metaanaliiiisi teha. Fiisioteraapia (erinevate treeningumeetodite) statistiliselt olulisi
eeliseid vordlustegevuste ees ndhti erinevate tulemusnditajate alusel ka jargmistes
siistemaatilistesse iilevaadetesse kaasatud iiksikuuringutes:

(1) aeroobse vdimekuse paranemine (Breedland 2011, Hsieh 2009, De Jong 2003,
van den Ende 1996, Baslund 1993, Minor 1989, Harkcom 1985);

(2) funktsionaalse vdimekuse paranemine (De Jong 2003, Minor 1989);

(3) haiguse aktiivsuse vihenemine vahetult parast sekkumist (van den Ende 1996,
Lyngberg 1994);

(4) liigeste liikuvuse paranemine (De Jong 2003, Minor 1989);

(5) lihasjou suurenemine (Einaggar 2016, Baydogan 2015, Breedland 2011, Strasser
2010, De Jong 2009, Stenstrom 1999, Neuberger 1997, Rall 1996, van den Ende
1996, Lyngberg 1994);

(6) valulike liigeste arvu vdhenemine (Harkcom 1985);

(7) valu vihenemine (Elnaggar 2016, Mendonca 2013, Komatireddy jt 1997, Rall
jt1996).

De Jongi jt uuring néitas ka radioloogiliste muutuse siivenemist suurtes liigestes
flisioteraapia (diinaamiliste harjutuste) foonil (De Jong 2003), kuid sama autori
hilisemas uuringus seda enam ei tdheldatud (De Jong 2009).

JIA-patsientide puhul niitasid Klepperi jt siistemaatilisse lilevaatesse kaasatud
uuringute (N = 9, n = 457) pohjal tehtud metaanaliiiisid voi iiksikuuringud, et
fuiisiline aktiivsus (harjutused 30-50 minutit, 2-3 korda nidalas, 12-24 néddala
viltel) vdhendab patsientide valu. Samuti parandab fiilisiline aktiivsus liigeste
liikuvust, funktsionaalset voimekust ja elukvaliteeti ning suurendab lihasjoudu,
pOhjustamata seejuures haiguse dgenemist voi siimptomite halvenemist (Klepper
2019).

Tapsem lilevaade tdendusmaterjalina kasutatud fiisioteraapiateemaliste uuringute
tulemustest on esitatud tdendusmaterjali kokkuvottes nr 2 (vt www.ravijuhend.ee).

TEGEVUSTERAAPIA teemal leiti kuus valdavalt juhuslikustatud kontrollitud
uuringutel pdhinevat siistemaatilist tilevaadet, milles tehti kdesoleva kliinilise
kiisimusega haakuvaid metaanaliiiise (N = 3-51) (Bobos 2019, Williams 2018,
Siegel 2017, Hammond 2016, Bergsta 2014, Steultjens 2004). Lisaks leiti iiks
juhuslikustatud kontrollitud uuring (n = 326) (Hammond 2004).
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Siistemaatilistesse iilevaadetesse ja metaanaliiiisidesse olid valdavalt kaasatud
RA-patsiendid keskmiselt vanuses 47—60 aastat, kelle haiguse keskmine kestus
oli 5-14 aastat. Kaasatud tiksikuuringud oli vdga heterogeensed: erinesid nii
sekkumised (raviviis ja selle intensiivsus, kestus ning sagedus) kui ka vordlus-
tegevus(ed). Hinnati fiiiisilise aktiivsuse (tegevuse), mitmekiilgse tegevusteraapia,
multidistsiplinaarse ldhenemise, patsiendi koolitamise ja iseseisva toimetuleku
Opetamise, liigese kaitsmise, ortoosi kasutamise, abivahendite kasutamise ning
kognitiivse kditumisteraapia moju. Suures osas iilevaadetest kuulusid peamiste
tulemusnditajate hulka valutugevus ning funktsioonivoime ja haardetugevuse
muutus.

Tegevusteraapia eeliseid vordlustegevus(t)e ees kinnitas valu statistiliselt oluline

viahenemine:

(1) Williamsi jt metaanaliitisis (N = 2, n = 124) kéeharjutuste riithmas vorreldes
kontrollrithmaga liithikeses ajaperspektiivis (MD -27,98 [95% CI -48,93 kuni
-7,03]) (Williams 2018), samas keskmises ja pikemas perspektiivis uuringu-
rithmade vahel erinevust ei ndhtud;

(2) Bobosi jt metaanaliiiisis liigese kaitsmise rithmas vorreldes kontrollrithmaga
keskmises ajaperspektiivis (N = 3, n = 358) (SMD -0,32 [95% CI -0,75 kuni
-0,22]) ning pikas perspektiivis (N =4, n = 857) (SMD -0,27 [95% CI -0,41
kuni -0,12]) (Bobos 2019).

Tegevusteraapia eeliseid kinnitas ka funktsioonivoime statistiliselt oluliselt suurem

paranemine:

(1) Bobosi jt metaanaliiiisis liiges(t)e kaitsmise rithmas vdrreldes kontrollriihmaga
keskmises ajaperspektiivis (N = 3, n = 358) (SMD -0,49 [95% CI -0,53 kuni
-0,11]) ja pikas perspektiivis (N =4, n=857) (SMD -0,27 [95% CI -0,41 kuni
-0,12]) (Bobos 2019);

(2) Steultjens jt 2004 metaanaliiiisis ortoosi kasutajate rithmas vorreldes kontroll-
riihmaga pikemas ajaperspektiivis (N = 6 , n = 1077) [SMD -0,31 (95% CI
-0,50 kuni -0,11)] (Steultjens 2004).

Tegevusteraapia eeliseid vordlustegevus(t)e ees kinnitas ka haardetugevuse statis-
tiliselt oluline paranemine Williamsi jt metaanaliiiisi (N = 3, n = 141) sekkumis-
riihmas vorreldes kontrollrithmaga lithikeses ajaperspektiivis nii vasakul (SMD =
0,44 [95% C10,11-0,78]) kui ka paremal kéel (SMD = 0,46 [95% CI 0,13-0,80])
(Williams 2018). Pikemas perspektiivis uuringurithmade vahel erinevusi ei leitud.
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Tegevusteraapia (erinevate raviviiside) statistiliselt olulisi eeliseid vordlustegevuste
ees ndhti erinevate tulemusnditajate alusel veel ka eelnimetatud siistemaatilistesse
iilevaadetesse kaasatud iiksikuuringutes:

(1) valu vahenemine (Lamb 2015, Manning 2014, Crowley 2009, Macedo 2009,
Ronningen 2008, Christie 2007, Masiero 2007, Rapoliene 2006, Buljina 2001,
Dellhag 1992);

(2) funktsioonivdime paranemine (Lamb 2015, Manning 2014, Cima 2013, Dogu
2013, Brorsson 2009, Cairns 2009, Crowley 2009, Macedo 2009, Ronningen
2008, Christie 2007, Masiero 2007, O’Brien 2006, Rapolinene 2006, Sharpe
2003, Buljina 2001, Hammond 2001, Hammond 1999, Neuberger 1993, Helewa
1991);

(3) haardetugevuse paranemine (Lamb 2015, Manning 2014, Niedermann 2012,
Brorsson 2009, Crowley 2009, Holm 2008, Ronningen 2008, Rapoliene 2006,
Hammond 2002, Buljina 2001, Ring 1998, Brighton 1993, Schaufler 1987).

Uhtlasi jdudsid Hammond jt, Bergstra jt ning Siegel jt oma siistemaatilistes {ile-
vaadetes jdreldusele, et intensiivsem ja/vdi pikema kestusega tegevusteraapia on
tulemuslikum (Siegel 2017, Hammond 2016, Bergstra 2014).

Siegeli jt slistemaatilisest iilevaatest selgus veel, et tldfiiisilistest tegevustest
osutusid hea kvaliteediga uuringute pdhjal tulemuslikuks aeroobne ja vastupanu-
treening ning vesivdoimlemine. Diinaamiliste harjutuste, faiji ja jooga tulemused
olid vastukdivad. (Siegel 2017) Samuti nigid Siegel jt, et kdrvaltoimete puhul ei
esinenud iiheski lilevaatesse kaasatud uuringus tegevusteraapia- ja vordlusrithma
vahel statistiliselt olulisi erinevusi (Siegel 2017).

Tépsem lilevaade toendusmaterjalina kasutatud tegevusteraapiateemaliste uuringute
tulemustest on esitatud tdendusmaterjali kokkuvottes nr 2 (vt www.ravijuhend.ee).

Lisaks eelnevalt eraldi FUSIO- ja TEGEVUSTERAAPIAT Kisitlenud siistemaati-
listele iilevaadetele jdid tdendusmaterjali otsingul soelale veel sellised allikad, kus
siistemaatilistesse lilevaadetesse, millest osa koondas mh omakorda siistemaatilisi
iilevaateid, olid kaasatud nii fiisio- kui ka tegevusteraapiat késitlevad uuringud
(Santos 2019, Geenen 2018, Daien 2016, Park 2016, Al-Qubaeissy 2013, Cramp
2013, Baillet 2012, Baillet 2010, Brosseau 2004, Cairns 2009, Metsios 2008).
Neis 11 allikas olid esmase pdletikulise liigesehaigusega patsiendi taastusravile
suunamise kiisimustega haakuvatesse silistemaatilistesse iilevaadetesse kaasatud
RA-patsiendid, kelle keskmine vanus jdi vahemikku 41-68 aastat ning haigus oli
keskmiselt kestnud 1-16 aastat. Uuritud oli erinevate sekkumiste moju: tegevus-
teraapia (iildmdistena), (iild)fiiiisiline tegevus, aecroobne treening, vesivdimlemine,
vastupanu-joutreening, diinaamilised harjutused, patsiendi koolitamine, ortooside
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kasutamine, psiihholoogiline/psiihhosotsiaalne sekkumine ja/vdi multidistsiplinaarne
lahenemine. Varieerusid ka vordlustegevused. Lébivalt olid uuringuis peamiste
tulemusnditajate hulgas sekkumise moju valutugevusele ja patsiendi funktsiooni-
voimele, mille alusel néhti ka teraapia statistiliselt olulisi eeliseid vordlustegevus(t)e
ees. Cairnsi jt ja Metsiose jt siistemaatilistesse tilevaadetesse kaasatud tiksikuuringuis
nihti ka virreldes kontrollrithmaga teraapia alguseks vilja kujunenud suuremate
(radioloogiliselt hinnatud) liigesekahjustuste kiiremat stivenemist vdga intensiivse
sekkumise (diinaamiliste harjutuste) riihmas (Cairns 2009, Metsios 2007).

Metaanaliiiiside ning liksikuuringute (juhul, kui metaanaliiiisi ei olnud voimalik
teha) iilevaade on esitatud tdendusmaterjali kokkuvottes nr 2 (vt www.ravijuhend.ee).

KOKKUVOTTES: Tdendusmaterjalina kasutatud fiisio-, tegevusteraapia ja
nende kombinatsioonide moju késitlenud uuringute kvaliteet varieerus véga
madalast korgeni. Andes tulemusnéitajatest suurema kaalu peamistele (eespool
vilja toodud) tulemusnditajatele ja suurema voimsusega uuringutele (metaana-
liiisidele), luges tooriihm soovituse tdendatuse kokkuvottes moddukaks. Kdigi
tdoendusmaterjalina kasutatud uuringute tulemused ning kvaliteedihinnangud on
esitatud tdendusmaterjali kokkuvdttes nr 2 (vt www.ravijuhend.ee).

Soovituse tugevuse méidramisel arvestas toorithm seda, et ehkki fiisio- ja tegevus-
teraapia vihendavad esmase poletikulise liigesehaigusega patsiendi peamisi kae-
busi (valu, funktsioonivdime halvenemine) vihesel kuni moddukal mééral, paraneb
teraapia toel patsiendi toimetulek igapdevategevustega ja seeldbi tagatakse parem
elukvaliteet. To6riihma hinnangul kaalub fiisio- ja tegevusteraapiast saadav kasu
kindlalt {iles vdga harva esineva voimaliku kahju (véljakujunenud suure liigese-
kahjustuse siivenemise véga intensiivse sekkumise korral).

Ehkki tdendusmaterjalist ei selgunud esmase pdletikulise liigesehaigusega patsiendi
fiisio- ja/vdi tegevusteraapia optimaalne algusaeg, leidis todriihm, et haiguse tottu
hiirunud (liigese)funktsioonide taastamine on seda tdendolisem, mida varem
sellega pérast haiguse diagnoosimist alustatakse. Uhekuulise ajapiirangu seadmine
tuleneb sellest, et osal pdletikulise liigesehaiguse kahtlusega patsientidest voivad
kaebused esmatasandil alustatud MSPR-raviga selle aja jooksul vaibuda ja teda ei
ole vaja edasi suunata (vt ka soovituse nr 11 selgitust). Kui patsiendil adekvaatsele
farmakoteraapiale vaatamata poletikulisele liigesehaigusele viitavad kaebused piisi-
vad, ei jad ta tdnu ajapiirangu seadmisele tervishoiusiisteemis (erinevate erialade
esindajate vahel) n-0 kahe silma vahele ja asjakohane ravi ei hiline.
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Et taastusravi on Eestis podletikulise liigesehaigusega patsiendi ravi osa, aitab
antud soovituse jargimine kaasa patsientide digeaegsele taastusravile joudmisele.
Nii voidakse viltida edasisi kaugemale arenenud haiguse suuremaid ravikulusid.
Samas voib see esialgu kaasa tuua mOningase taastusravi saajate arvu suurenemise.
Poletikulise liigesehaiguse taastusravi kulutdhusust néitasid kaks tdendusmater-
jalina kasutatud uuringut (Lamb 2015, Manning 2015).

Fiisio-, eelkdige aga tegevusteraapia kittesaadavus on Eestis piiratud, sest spet-
sialistid koonduvad suurematesse keskustesse ja tegevusterapeute pole piisavalt.
Taastusarstile suunatavale patsiendile (lapse puhul tema tiiskasvanud saatjale) voiks
anda liihikese iilevaate taastusravi erinevatest voimalustest: fiisio- ja tegevusteraapia
perearsti, taastusarsti, reumatoloogi suunamisel voi rehabilitatsiooni kaudu tasulise
teenusena. Samuti voiks patsiendile lithidalt selgitada, millisel juhul vdiks ta
paluda sotsiaaltdotaja abi, mida teha tdovdime languse korral ning kuidas vajadusel
abivahendeid soetada (vt ka infot soovituse nr 14 selgituses).

Lisaks toi tooriihm vélja, et e-konsultatsioon on kiireim viis patsiendil taastusarsti
juurde jouda. Samas alustavad Eestis jérjest t60d esmatasandi tervisekeskused,
kus osutatakse muu hulgas fiisioteraapiateenust. Kui poletikulise liigesehaiguse
kahtlusega patsiendiga tegelev perearst tootab tervisekeskuses, kus on fiisio-
terapeut olemas, vOib patsiendi, kel vaatamata adekvaatsele farmakoteraapiale
piisib valu ja/vdi funktsioonihiire iile ihe kuu, fiisioteraapia vajaduse korral otse
fiisioterapeudi juurde suunata. Otsetee kindlustamiseks pidas to6riihm vajalikuks
perearstide teraapiafondi suurendamist flisioteraapiateenuse jaoks. Taotluse koos-
tamine kirjutati sisse kdesoleva juhendi rakenduskavva.

Pdletikulise liigesehaiguse kahtlusega patsiendile vdite valu vihen-
14 V damiseks soovitada abivahendeid.

Nork positiivne soovitus, madal toendatuse aste

Esmakordsete pdletikulisele liigesehaigusele viitavate kaebuste leevendamine
ei alga abivahendi soetamisest ja kasutamisest. Siiski pidas t66rithm oluliseks,
et juhul, kui teaduslik tdendusmaterjal nditab, et abivahend(e)ist on abi, saaks
patsient sellest ravivottest voimalikult vara teada. Nii oskaks ta parast poletikulise
liigesehaiguse diagnoosi saamist vajaduse korral ka abivahendi(te)le moelda ja
neid nduda.

Teemakohase teadusliku tdendusmaterjali otsinguil jéi sdelale 10 uuringut,
millest kolm olid iilevaated (kaks siistemaatilist ja iiks mixed methods-illevaade)
ning seitse iiksikuuringud. Valdavalt olid tdendusmaterjaliks (nii iilevaadetesse
kaasatud kui ka eraldi leitud) uuringud juhuslikustatud kontrollitud kavandiga.
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Uuritavateks olid erinevate pdletikuliste liigesehaigustega (valdavalt RA-ga) pat-
siendid, abivahendeiks ortoosid vdi spetsiaalsed jalandud. Peamisteks abivahendi
tulemuslikkuse hindamisel kasutatud néitajateks olid valutugevus, funktsioon ja
haardetugevus. Abivahendeid vorreldi muu raviga, teis(t)e vahendi(te)ga ja/vai ka
nn platseebovahendiga.

Haigusest haaratud kdel randmeortoosi kasutamist uurinud Ramsey jt joudsid
mixed methods-iilevaatesse kaasatud kaheksa uuringu pohjal (kuus juhuslikustatud
kontrollitud ja kaks muu kavandiga uuringut) jareldusele, et tugev kvantitatiivne
tdendus nditab abivahendi kasutamisel valu vdhenemist (Cohen d = 0,7-0,8)
(Ramsey jt 2014). Lisaks leitud kolmest juhuslikustatud kontrollitud uuringust
kaks nditasid, et abivahendi kasutajatel vdhenes valu statistiliselt oluliselt enam
kui kontrollriihmas. Silva jt uuringus (n = 50) oli valutugevuse erinevus uuringu-
riihmade vahel statistiliselt oluline nii 45. kui ka 90. pdeval hinnatuna (p =
0,001) (Silva jt 2008a). Hasketti jt uuringus (n = 45) védhenes valu abivahendi
kasutajatel statistiliselt oluliselt enam kui kontrollrithmas (p < 0,007) (Haskett
2004). Abivahendi kasutamise eeliseid ei tulnud vélja Adamsi jt uuringus, kus
mdlemas uuringuriihmas oli 12 kuu viltel kasutusel ka tegevusteraapia (Adams
2008). Lisaks leiti iiks uuring abivahendi kasutamise mojust poidlaliigese valule
RA-patsientide puhul (n = 40). Sekkumisrithmas vdhenes valu 90. pdevaks
statistiliselt oluliselt enam kui kontrollrithmas (erinevus VAS-i skoori alusel 4,60
[SD 2,81], p=0,03) (Silva 2008b).

Valutugevuse muutuse kohta jala abivahendi kasutamisel leiti kaks siistemaatilist
iilevaadet ning kolm juhuslikustatud kontrollitud uuringut. Tenten-Diepenmaati
jt ilevaates (N =9, n = 417) vdhenes sekkumisrithmas valu statistiliselt oluliselt
rohkem (SMD = 0,60 [95% CI 0,28-0,92; p < 0,001]), Gijon-Nogueroni jt
ilevaates (N = 5, n = 301) mitte (Tenten-Diepenmaat 2018, Gijon-Nogueron
2018). Kodigis kolmes lisaks leitud tiksikuuringus véhenes abivahendi kasutajatel
valu statistiliselt oluliselt enam kui kontrollriihmas (Reina-Bueno 2019, Coda
2014, Powell 2005).

Abivahendi mojust funktsioonivoimele leiti kde abivahendi(te) kohta tiks mixed
methods-ilevaade (Ramsey 2014) ja lisaks kaks juhuslikustatud kontrollitud
uuringut (Adams 2008, Silva 2008a). Jala abivahendi(te) kohta leiti iiks siiste-
maatiline iilevaade (Gijon-Nogueron 2018) ja kaks juhuslikustatud kontrollitud
uuringut (Silva 2008b, Powell 2005). Kiefunktsiooni paranemist abivahendi toel
niitas vaid Silva jt vdike juhuslikustatud kontrollitud uuring RA-ga tdiskasvanud
patsientidel (n = 50): erinevus uuringuriihmade vahel oli uuringu 16pus ehk 90.
péaeval statistiliselt oluline (p < 0,001) (Silva 2008a). Jalafunktsiooni paranemist
teatud kindla abivahendi toel nditas leitud uuringutest vaid Powelli jt JIA-ga laste
puhul tehtud véike juhuslikustatud kontrollitud uuring (n = 40). Viimase uuringu
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puhul véhenesid jalatugede rithmas (vorreldes muid abivahendeid kasutanud kahe
kontrollrithmaga) 3. uuringukuuks nii tegevuspiirangud (activity limitations) kui
ka puude aste (level of disability) (vastavalt p = 0,002 ja p = 0,024). (Powell
2005) Lisaks ei ndhtud abivahendi kasutamise eeliseid ka Silva jt juhuslikustatud
kontrollitud uuringus, kuhu olid kaasatud poidla Boutonniere’i deformatsiooniga
RA-patsiendid (n = 40) (Silva 2008Db).

Abivahendi mdju kohta kdie haardetugevusele leiti iiks mixed methods-iilevaade
(Ramsey 2014) ja kaks juhuslikustatud kontrollitud uuringut (Reina-Bueno 2019,
Silva 2008a). Vaid Ramsey jt iilevaade (N = 9) nditas abivahendi kasutamise
eeliseid: haardetugevuse paranemise kohta abivahendi kasutamisel saadi moddukas
kvantitatiivne tdendus (Cohen d = 0,3-0,4) (Ramsey jt 2014).

KOKKUVOTTES: Téendusmaterjalina kasutatud uuringute kvaliteet varieerus
madalast kdrgeni ning kokkuvdttes loeti abivahendi kasutamise soovituse tdenda-
tuse aste madalaks. Kdigi tdendusmaterjalina kasutatud uuringute tulemused ja kvali-
teedihinnangud on esitatud tdendusmaterjali kokkuvottes nr 3 (vt www.ravijuhend.ee).

Soovituse koostamisel arutles toorithm, et kuigi abivahendi eelised eespool nime-
tatud tulemusnéitajate alusel ei olnud méarkimisvédrsed, siis voib nditeks valu
véhenemine isegi iiksnes vdhesel médral inimese toimetulekut igapdevategevustega
ja seega ka tema elukvaliteeti oluliselt parandada. Samas t3i t6orithm vélja, et
abivahendi soetamist vdivad takistada selle maksumus ning kaasinimeste hoiakud
ja suhtumine. Selleks, et abivahendi soetamiseks toetust saada, peab olema tekkinud
ja vormistatud t66voime kaotus, mida nooremad inimesed tdoalaste voimaluste
ahenemise kartuses sageli siiski ette ei vOta. Samas voib vanematel inimestel
abivahendi soetamist takistada ka asjaajamise keerukus toetuse taotlemisel.

Abivahenditest on enamlevinud puhke-, sdrme- ja randmeortoosid, tallatoed
ja nii standardsed kui ka individuaalselt valmistatud spetsiaalsed ravijalandud.
Abivahendi valikul on olulised patsiendi eelistused ja vajadused, sh igapédeva-
tegevuste (sh t60) iseloom. Patsient saab abivahendite valikul nou kiisida reuma-
toloogilt, taastusarstilt, fiisioterapeudilt ja/vdi tegevusterapeudilt. Abivahenditele
kehtivate soodustustega on kursis patsiendi elukohajérgne sotsiaaltdotaja.

Lisainfot nii abivahendite kui ka kroonilise pdletikulise liigesehaiguse kohta leiab
patsient reumatoidartriidi juhendmaterjalist patsientidele (Tuvik 2008).
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Kroonilise poletikulise liigesehaigusega patsient

Eestis paneb pdletikulise liigesehaiguse diagnoosi ja juhib ravi reumatoloog.
Haigust modifitseeriva antireumaatilise ravi (HMR-ravi), sh bioloogilise ravi
alustamise jdrel ja haiguse dgedas faasis jélgib reumatoloog patsienti iga 23
kuu jérel. Edaspidi on visiitide vahed pikemad (4—6 kuud). Kui HMR-raviga on
saavutatud haiguse remissioon, vdib reumatoloog haige jalgimise vahepeal pere-
arstile usaldada.

Piisab, kui HMR-ravi foonil remissioonis poletikulise liigesehaigusega tiiskasva-
nud patsient kéib reumatoloogi juures kontrollis liks kord aastas. Samas seisus laps
peaks lastereumatoloogi juures kontrollis kdima vahemalt iga nelja kuu jarel.

Haiguse kulgu ja ravi tulemuslikkust tuleb hinnata regulaarselt: pdorata téhele-
panu patsiendi liigestega seotud kaebustele ja nende voimalikule siivenemisele
ning hinnata objektiivselt voimalikke liigestekahjustusi (funktsioonihiireid ja
deformatsioone). Samuti ei tohi unustada ravimite vdimalikke korvaltoimeid.

Jargnevalt antakse praktilised soovitused kroonilise pdletikulise liigesehaigusega
patsiendi jalgimise kohta perearstipraksises. Need soovitused koos lisainfoga on
kokku voetud juhendi lisas (vt lisa 2). Kéesolevas juhendis jirgnevad soovitused
kattuvad nendega, mida reumatoloog Eestis juba praegu tavaliselt patsiendile tema
edaspidiseks jilgimiseks perearstipraksises kirjalikult kaasa annab. Eesti reumato-
loogid kasutavad iileeuroopalise pdletikulise liigesehaigusega patsientide, tervis-
hoiutdotajate ja teadlaste organisatsiooni European League Against Rheumatism
(EULAR) kisiraamatus antud soovitusi (www.cular.org) (Bijlsma 2018).

Kroonilise pdletikulise liigesehaigusega tidiskasvanud patsiendi

puhul, kes saab HMR-ravi (sh bioloogilist ravi) ja kelle haigus

15 (1 on remissioonis, tehke kontrollanaliiiisid iga kolme kuu jérel, kui
reumatoloog ei ole méaéranud teisiti.
7#) on remisionis, ehke kontrollana

Praktiline soovitus
Kroonilise podletikulise liigesechaigusega lapse puhul, kes saab
HMR-ravi (sh bioloogilist ravi) ning kelle haigus on remissioonis,
. tehke kontrollanaliiiisid iiks kord kahe lastereumatoloogi vastuvatu
16 (' ) vahelisel perioodil ja mitte harvem kui iga 2-3 kuu jérel, kui reuma-
/- toloog ei ole madranud teisiti.

Praktiline soovitus
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Kontrollanaliiiisid on ESR, CRP ja hemogramm 5-osalise leukogrammiga, ALAT
ning kreatiniinitaseme madramine. Kaks esimest aitavad hinnata liigesepdletiku
aktiivsust ja tilejddnud antireumaatiliste ravimite voimalikke korvaltoimeid. Koige
sagedamini esineb HMR-ravi kdrvaltoimena tsiitopeeniat ja maksaensiiiimide
taseme tousu, mille korral tuleb monel juhul ravi katkestada. Tédpsemad erinevate
ravimite tarvitamisel kehtivad juhised on juhendi lisas (vt lisa 2).

HMR-ravi alguses tehakse kontrollanaliiiise sagedamini, kui eespool soovitustes
13 ja 14 6eldud, kuid siis on patsient reeglina veel reumatoloogi juures jilgimisel.

Kroonilise poletikulise liigesehaigusega tdiskasvanud patsiendil
17 () hinnake kardiovaskulaarseid riskitegureid {iks kord aastas.

Praktiline soovitus

Kéesolevat soovitust (meeldetuletust) pidas toorithm vajalikuks seetdttu, et nii
poletikulise liigesehaiguse kui ka selle ravi (eelkdige siisteemse GKS-ravi) tottu
suureneb kroonilise poletikulise liigesehaigusega patsiendil kardiovaskulaarsete
tiisistuste risk. Niiteks esineb neil miiokardiinfarkti sagedamini ja nooremas eas kui
iildrahvastiku puhul (Radner 2017, Avina-Zubieta 2008, Solomon 2006, Maradit-
Kremers 2005, Del Rinco 2001).

2006. aastal valmis ,,Eesti siidame- ja veresoonkonnahaiguste preventsiooni
juhend®, millele tuginedes saab patsiendi siidame- ja veresoonkonnahaiguste iild-
riski hindamiseks soovitada riskitabelite siisteemi SCORE (systematic coronary
evaluation) (Viigimaa 2006).

Kroonilise podletikulise liigesehaigusega tiaiskasvanud patsiendi
puhul, kes vajab infektsiooni tottu antibiootilist, antimiikootilist voi

18 (./) antiviraalset ravi, katkestage selle ajaks HMR-ravi (sh bioloogiline
ravi).

Praktiline soovitus

Kroonilise poletikulise liigesehaigusega lapse puhul katkestage

HMR-ravi (sh bioloogiline ravi) mistahes infektsiooni esmaste tun-
19 (,') nuste ilmnemisel, ravi taasalustab lastereumatoloog.

Praktiline soovitus
Kroonilise pdletikulise liigesehaigusega patsiendi infektsiooni korral

20 ( .) MSPR-, gliikokortikosteriod- ja valuravis muudatusi drge tehke.

Praktiline soovitus
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Poletikulise liigesehaigusega patsiendi immuunsiisteem on nii haiguse kui ka selle
ravi (HMR-ravi) tottu supresseeritud. Seetdttu ei pruugi neil dgeda infektsiooni
korral poletikumarkerid adekvaatselt tdusta ja infektsioon v3ib kulgeda fulminan-
tselt. Niisiis tuleb poletikulise liigesehaigusega patsiendil infektsiooni kahtlustades
olla valvas ja infektsioonivastase raviga mitte viivitada.

Tiéiskasvanul tuleb infektsioonivastase ravi(kuuri) ajaks tsiitostaatilise toimega
HMR-ravi (sh bioloogiline ravi) katkestada, et véltida ravimite ohtlikke koostoi-
meid ja soodustada organismi infektsioonist paranemist. Kui infektsioonivastane
ravi(kuur) on 16ppenud, voib HMR-raviga jatkata.

0-18-aastasel lapsel peab HMR-ravi (sh bioloogilise ravi) katkestama kohe dgeda
infektsiooni esmaste tunnuste ilmnemisel. Erandiks on ravi hiidroksiiklorokiiniga
(Plaquenil), mida ei ole infektsiooni korral vaja katkestada. HMR-ravi taasalusta-
miseks tuleb laps suunata lastereumatoloogi e-konsultatsioonile. Lastereumatoloogi
juurde tuleks laps suunata ka siis, kui infektsiooni ja/vdi selle ravi ajal pdletikulise
liigesehaiguse ndhud siivenevad.

Lisaks pidas to6rithm oluliseks vélja tuua, et MSPR-, gliikokortikosteroid- ja/voi
muud tiksnes valuvastast ravi ei ole vaja kroonilise pdletikulise liigesehaigusega
patsiendi puhul infektsioonivastase ravi ajaks katkestada.

Kroonilise pdletikulise liigesehaigusega patsiendi puhul, kes 1dheb
21 ) plaanilisele operatsioonile, jitkake gliikokortikosteroidravi.

Praktiline soovitus

Juhul kui kroonilise liigesehaigusega patsient ldheb plaanilisele operatsioonile,
vOib HMR-ravi (sh bioloogilist ravi) jitkata vastavalt juhendi lisas antud soovi-
tustele (vt lisa 2: poletikulise liigesehaigusega HMR-ravi saava patsiendi késitlus).
Korge septilise riskiga operatsiooni eel on voimalike tiisistuste viltimiseks vaja
HMR-ravi 1opetada. Ravi gliikokortikosteroididega (GKS-ravi) tuleb aga jatkata,
et poletikulist liigesehaigust peri- ja postoperatiivses perioodis kontrolli all hoida ja
dgenemist véltida. HMR-ravi voib jatkata pérast operatsioonihaavade paranemist.

Kroonilise pdletikulise liigesehaigusega patsient, kes ldheb plaani-

lisele liigese endoproteesimise voi muule luu(de) voi liiges(t)e

operatsioonile, suunake aegsasti (vihemalt kaks kuud) enne operat-
22 ) L ) DAVe

siooni taastusarsti e-konsultatsioonile.

Praktiline soovitus
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Kroonilise pdletikulise liigesehaigusega patsient peaks plaanilise liigese endo-
proteesimise voi muu luu(de) voi liiges(t)e operatsiooni eel aegsasti taastusarsti
juurde joudma, et taastusarst jouaks talle operatsioonijargseks perioodiks fiisio- ja
tegevusteraapia korraldada ja abivahendeid soovitada.

Taastusarsti juurde peaks sellise patsiendi suunama kirurgilise ravi méédranud arst:
reumatoloog voi ortopeed. Siiski tuleb Eestis kliinilises praktikas sageli ette, et
patsient ei joua operatsiooni eel taastusarsti vastuvotule voi jouab sinna liiga hilja.
Seepdrast soovitabki tddrithm perearstil voimalusel kontrollida, kas tema nimistusse
kuuluva kroonilise pdletikulise liigesehaigusega patsiendi, kes léheb plaanilisele
liigese endoproteesimisele voi muule luu(de)/liiges(t)e operatsioonile, on reumato-
loog vo1i ortopeed enne operatsiooni taastusarsti juurde suunanud.

Samas oli tooriihm teadlik, et juhendi koostamise ajal (2019. aastal) ei voimalda
igapédevatdos kasutatavad arvutiprogrammid perearstil voi -0el viikese vaevaga,
n-0 automaatselt oma nimistusse kuuluvate poletikulise liigesehaigusega patsientide
kohta tilevaadet saada. Vastavaid andmeid peab iga patsiendi puhul individuaalselt
késitsi otsima.

Too6rithm leidis aga, et juhul, kui suhtlusest patsiendiga selgub, et ta on sellisele
operatsioonile minemas, peaks perearst voi -0de kindlaks tegema, kas ta on juba
taastusarsti juurde suunatud. Kui ei, siis tuleb ta taastusarsti e-konsultatsioonile
suunata. Kui patsient peaks saama abivahendi soodustusega, kuid tal ei ole isikliku
abivahendi kaarti, voiks perearst voi -0de soovitada patsiendil kaart sotsiaalkindlus-
tusametist taotleda.

Kroonilise poletikulise liigesehaigusega patsiendi puhul kontrollige,

kas ta on iihe aasta jooksul parast haiguse diagnoosimist joudnud

taastusarsti vastuvotule. Kui ei, suunake patsient taastusarsti e-kon-
23 q_) sultatsioonile.

Praktiline soovitus

Poletikulise liigesehaigusega patsiendi ravikompleksi kuulub lisaks farmakote-
raapiale ka taastusravi. Tavapéraselt suunab Eestis poletikulise liigesehaigusega
patsiendi kohe pérast haiguse diagnoosimist taastusarsti juurde reumatoloog.
Perearstiga puutub patsient aga iildjuhul aeg-ajalt igasugustes tervisega seotud
kiisimustes kokku. Seetdttu leidis todrithm, et perearst vaiks jdlgida, kas patsient,
kelle ta poletikulise liigesehaiguse kahtlusega reumatoloogi juurde suunas ja kelle
poletikuline liigesehaigus diagnoositi, on iildse taastusarsti konsultatsioonile
joudnud.
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Soovituses toodud iihe aasta piiri valis tooriihm arvestades nii taastusravi voima-
likult varase alguse olulisust (vt ka soovitust nr 13) kui ka perearsti voi -0e t606-
koormust. Nimelt ei vdimalda juhendi koostamise ajal (2019. aastal) igapaevatdos
kasutatavad arvutiprogrammid perearstil/-oel vdikese vaevaga (n-6 automaatselt)
oma nimistusse kuuluvate pdletikulise liigesehaigusega patsientide kohta lilevaadet
saada ning kontrolli, kas kunagi tema poole pddrdunud pdletikulise liigesehaiguse
kahtlusega patsiendil vastav diagnoos kinnitus ning kas ta on taastusarsti juurde
joudnud, tuleb teha iga patsiendi puhul individuaalselt (n-6 kisitsi).

Kroonilise pdletikulise liigesehaigusega patsiendi vaktsineerimisel
jérgige Eesti riiklikku immuniseerimiskava ja reumatoloogide soovi-

7 A
24 <, > tusl.
Praktiline soovitus

Tooriihm pidas esmalt oluliseks vélja tuua, et pdletikuline liigesehaigus ei ole
vaktsineerimise vastunédidustuseks, pigem vastupidi: patsienti on soovitatav vakt-
sineerida, jargides riiklikku vaktsinatsioonikava ja ka hooajalise gripi ja pneumo-
kokknakkuse vastu.

Eestis juhindutakse vaktsineerimisel riiklikust immuniseerimiskavast (https://
www.vaktsineeri.ee/index.php/et/riiklik-immuniseerimiskava).

Kroonilise pdletikulise liigesehaigusega lapse puhul kehtivad inaktiveeritud
vaktsiiniga vaktsineerimisel immuniseerimiskava soovitused. Vdimalusel soovitab
toorithm patsienti vaktsineerida enne HMR-ravi (sh bioloogilise ravi) alustamist.
Vajaduse korral (eelkdige kasutades elus-ndrgestatud vaktsiini) tuleks konsulteerida
lastereumatoloogiga.

Kroonilise poletikulise liigesehaigusega (eelkdige just HMR-ravi saava) tiiskas-
vanud patsiendi vaktsineerimise ohutuse ja efektiivsuse asjus on Eesti arstkond
kohati kohkleval seisukohal olnud. Seetdttu koostas Eesti Reumatoloogia Selts
(ERS) 2019. aastal ,,Eesti Reumatoloogia Seltsi soovitused reumaatilise haiguse
tottu bioloogilist ravi saavate tdiskasvanud patsientide vaktsineerimiseks®, mis
peatselt seltsi kodulehel avaldatakse.

Uldine soovitus on patsienti vdimaluse korral vaktsineerida enne HMR-ravi (sh
bioloogilise ravi) alustamist. Bioloogilise ravi saajate vaktsineerimisega tegeleb
koostdos nakkushaiguste arstiga reumatoloog. Erandiks vdib lugeda patsiendi
vaktsineerimist hooajalise gripi vastu: seda voib patsient teha seal, kus talle kdige
mugavam (sh perearsti voi -Ge juures).
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Ravijuhendi koostamine

Ravijuhendi koostamine algas 2018. aastal, mil teemaks oli reumatoidartriit ja selle
ravi. Eesti Reumatoloogia Seltsiga arutades selgus aga, et eclkodige oleks Eestis
vaja juhendit reumatoidartriidiga patsiendi késitluse kohta esmatasandil. Mitme
poletikulise liigesehaiguse esmased tunnused on sarnased ja tipse diagnoosi paneb
reumatoloog. Seetdttu keskenduti juhendis pdletikulise liigesehaiguse kahtlusega
patsiendi kisitlusele esmatasandil enne reumatoloogi juurde saatmist. Samuti
keskenduti kroonilise pdletikulise liigesehaigusega patsiendi késitlusele parast
seda, kui reumatoloog on patsiendil diagnoosinud reumatoidartriidi, juveniilse
idiopaatilise artriidi voi muu pdletikulise liigesehaiguse ja maddranud talle haigust
modifitseeriva antireumaatilise ravi, millega on saavutatud haiguse remissioon ja
patsient on taas perearsti juurde (jalgimisele) suunatud.

Juhendi koostamiseks moodustati t66riihm ja sekretariaat, mille likkmed on esitatud
ravijuhendi alguses. Liikmeteks olid asjakohaste kutsealade, patsientide ja Eesti
Haigekassa esindajad.

Juhendi koostamist koordineeris Tartu Ulikooli meditsiiniteaduste valdkonna
ravijuhendite piisisekretariaat. Piisisekretariaadi eestvottel kogunesid juhendi koos-
tajad esimest korda 7. veebruaril 2019. Ravijuhendite piisisekretariaadist noustasid
juhendi koostajaid metoodiliselt Kadi Kallavus, Minni Saapar ja Kaja-Triin Laisaar.

Tartu Ulikooli meditsiiniteaduste valdkonna ravijuhendite ndukoda kinnitas
juhendi kasitlusala 16pliku versiooni 28. mail 2019. Kaésitlusala sisaldas nelja
PICO-formaadis kliinilist kiisimust ja kiimmet tervishoiukorralduslikku kiisi-
must. Ravijuhendi késitlusala, tdisversioon, tdendusmaterjali kokkuvotted, juhendi
rakenduskava, koosolekute protokollid ja ravijuhendi koostajate huvide deklarat-
sioonide kokkuvdte on kéttesaadavad veebiaadressil www.ravijuhend.ee.

Ravijuhendi koostamisel ldhtuti ,,Eesti ravijuhendite koostamise késiraamatu*
(2017) pdhimdtetest. Kliiniliste kiisimuste arutamiseks, soovituste sonastamiseks,
tervishoiukorralduslikele kiisimustele vastamiseks ja juhendi muude materjalide
koostamiseks (patsientide suunamise algoritmid, patsientide jélgimise tabelid,
juhendi rakenduskava) pidas todriihm kokku kaheksa koosolekut. Lisaks toimusid
arutelud tooriihma litkmetega elektroonselt.

Iga tooriihma koosoleku alguses vaadati 1dbi tooriihma ja sekretariaadi litkmete
voimalike huvide konfliktide deklaratsioonid ja veenduti otsustajate kallutama-
tuses. Koosolek oli otsustusvoimeline, kui kohal oli vdhemalt 2/3 tdoorithma
litkkmetest. Koosolekute otsused olid konsensuslikud.
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Kliiniliste kiisimuste kohta koostas sekretariaat to6riihma koosolekuks tdendus-
materjali kokkuvotte programmiga GRADEpro. Selleks analiiiisiti olemasolevate
ravijuhendite soovitusi ja nende aluseks olevat toendusmaterjali, vajaduse korral
ka juurde otsitud teadusuuringute tulemusi. Soovituste koostamisel arvestati lisaks
teadusliku tdendusmaterjali tugevusele ka sekkumise kasu tervisele (sh potentsiaalse
kasu ja kahju vahekorda), patsientide eelistusi ja vddrtushinnanguid ja soovitusega
kaasneda vdivat patsientide ebavordsesse olukorda jatmist. Samuti arvestati vdima=
lusi ja ressursse soovitatava tegevuse rakendamiseks Eesti kontekstis.

Tervishoiukorralduslikele kiisimustele vastamiseks tegi sekretariaat kokkuvotte
teemakohasest infost juhendi koostamisel sdelale jdédnud rahvusvahelistes ravi=
juhendites. Veel arvestati Eesti tervishoiusiisteemi eriparasid ja kehtivat kliinilist
tava.

Ravijuhendit uuendatakse viis aastat pdrast selle kinnitamist voi uute oluliste
teadusandmete lisandumise korral.

Toorithma otsusel ei koostatud ravijuhendiga koos infomaterjali patsiendile, sest
enne reumatoloogi juurde suunamist on patsiendil vaid pdletikulise liigesehaiguse
kahtlus, mistdttu ei saa talle veel konkreetse haiguse ja sellega toimetulemise
kohta juhiseid anda. Eestis on kdige sagedamini diagnoositud pdletikuline liigese-
haigus reumatoidartriit. Sellisel juhul sobib patsiendile 2008. aastal koostatud
»Reumatoidartriit. Juhendmaterjal patsientidele® (Tuvik 2008), mille ajakohastamist
alustati 2019. aastal. Pérast valmimist tehakse ajakohastatud juhendmaterjal Eesti
Reumatoloogia Seltsi kodulehel patsientidele kattesaadavaks.
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Téendusmaterjali otsimine ja hindamine

Ravijuhendi koostamiseks otsiti tdendusmaterjali Eesti ravijuhendite kdsiraamatu
juhiste jargi. Esmalt otsiti alaseljavalu késitlevaid tdenduspohiseid ravijuhendeid.
Ravijuhendite siistemaatilise otsingu tegi ravijuhendite piisisekretariaadi info-
korralduse spetsialist. Lébi vaadati spetsiaalsed ravijuhendite andmebaasid, nt
National Institute for Health and Care Excellence (http://www.nice.org.uk) ja Eesti
ravijuhendite andmebaas (https://www.ravijuhend.ce/). Eelkdige otsiti arstiabi
esmatasandile suunatud pdletikulisi liigesehaiguseid késitlevaid tdenduspohiseid
ravijuhendeid. Leitud asjakohaste ravijuhendite kvaliteeti hinnati todriistaga
AGREE II ja iga juhendit hindas teineteisest sdltumatult kaks sekretariaadi liiget.
Hinnangutes olulisi lahknevusi ei esinenud. Piisavalt kvaliteetseks hinnati 12
rahvusvahelist ravijuhendit.

1. Van der Heijde D, Ramiro S, Landew¢ R, et al. 2016. Update of the ASAS-
EULAR management recommendations for axial spondyloarthritis (van der
Heijde 2017).

2. Smolen JS, Landew¢ R, Bijlsma J, et al. 2016 update of the EULAR
recommendations for the management of early arthritis (Smolen 2017).

3. Rohekar S, Chan J, Tse SM, et al. 2014 update of the Canadian Rheumatology
Association/Spondyloarthritis Research Consortium of Canada Treatment
Recommendations for the Management of Spondyloarthritis. Part II: Specific
Management Recommendations (Rohekar 2015).

4. SIGN (Scottish Intercollegiate Guidelines Network). Diagnosis and manage-
ment of psoriasis and psoriatic arthritis in adults [SIGN121] (SIGN 2010).

5. ESPOGUIA (Sociedad Espafiola de Reumatologia). Clinical guidelines for
patients with spondyloarthritis. Sociedad Espaiiola de Reumatologia (ESPOGUIA
2015).

6. SIGN. Management of early rheumatoid arthritis [SIGN123] (SIGN 2011).

7. NICE (National Institute for Health and Clinical Excellence). Psoriasis assess-
ment and management [CG153] (NICE 2012).

8. NHMRC (National Health and Medical Research Council). Clinical guideline
for the diagnosis and management of early rheumatoid arthritis (NHMRC 2009).

9. Ward MM, Deodhar A, Akl EA, et al. American College of Rheumatology/
Spondylitis Association of America/Spondyloarthritis Research and Treatment
Network 2015 recommendations for the treatment of ankylosing spondylitis
and nonradiographic axial spondyloarthritis (Ward 2015).

10. GPAC (Guidelines and Protocols and Advisory Committee). Guidelines and
Protocols and Advisory Committee. Rheumatoid Arthritis: Diagnosis, Manage-
ment and Monitoring (GPAC 2012).
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11. NICE. Rheumatoid arthritis in adults: management [NG100] (NICE 2018).
12. NICE. Spondyloarthritis in over 16s: diagnosis and management [NG65] (NICE
2017).

Kaasatud juhendeis vaadati 1dbi koostatava juhendi kisitlusalaga haakuvad soovi-
tused, nende aluseks olnud teaduslik tdendusmaterjal ning muud soovituse suunda
ja tugevust mdjutanud kriteeriumid.

Vajaduse korral otsiti konkreetse kliinilise kiisimusega seoses teaduskirjanduse
e-andmebaasist PubMed siistemaatilisi iilevaateid ja metaanaliiiise ning iiksikuurin-
guid. Algselt ei piiratud otsingul uuringukavandit, kuid eelistati juhuslikustatud
vordlusriihmaga uuringuid. Leitud kirjete teemakohasust hinnati kdigepealt kirje
pealkirja ja teeside alusel. Teemakohaseks peetud kirjete kohta voeti vilja (artiklite)
taistekstid.

Sekretariaat koostas iga kliinilise kiisimuse kohta tdendusmaterjali kokkuvdtte
tabeli, milles esitati asjakohaste teadusuuringute tulemused ja kvaliteedihinnang.
Tdendusmaterjali kokkuvdtte tabelid (nr 1-3) on kéttesaadavad ravijuhendite veebi-
lehelt (www.ravijuhend.ee). Neis failides on esitatud ka tdendusmaterjali otsingu ja
valiku iilevaade.

Soovitused sdnastas toorithm konsensuslikult nii teadusliku tdendusmaterjali kui ka
teiste eespool nimetatud kriteeriumite pdhjal. Iga soovituse pdhjendus on kokku-
votlikult kirjas juhendi tekstis soovituse jarel.
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