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

Teadusliku tõenduse kvaliteet (Balshem 2011)1

Kõrge Võib olla väga kindel, et interventsiooni tegelik mõju on väga lähedane 
uuringutes antud hinnangutele.

Mõõdukas Võib olla mõõdukalt kindel, et interventsiooni tegelik mõju on lähedane 
uuringutes antud hinnangutele, kuid see võib ka oluliselt erineda.

Madal Ei saa olla kindel interventsiooni mõjule antud hinnangutes, tegelik mõju võib 
hinnangutest oluliselt erinev olla.

Väga madal Ei saa üldse kindel olla interventsiooni mõjule antud hinnangutes, tegelik mõju 
on tõenäoliselt hinnangutest oluliselt erinev.

Soovituse tugevus ja suund (Guyatt 2008)2

Tugev soovitus teha Soovituse tugevus peegeldab seda, kui kindel võib olla, et 
interventsioonist saadav kasu ületab võimaliku kahju.

Soovituse tugevuse määravad järgmised tegurid:

- soovitud ja soovimatu toime vahelise erinevuse suurus;

- teadusliku tõenduse kvaliteet;

- patsientide eelistuste varieeruvuse määr;

- ressursikulu.

Tugev soovitus antakse, kui on kindel, et enamus hästi informeeritud 
patsiente otsustaksid kõnealuse interventsiooni kasuks.

Nõrga soovituse puhul on ette näha, et patsiendi suhtumine sekkumise 
valikusse sõltub isiklikest väärtustest ja eelistustest, ning arst peab 
olema kindel, et neid on arvestatud.

Tugev soovitus on väljendatud sõnadega „tehke, kasutage“, nõrk 
soovitus väljenditega „võib teha, kaaluge tegemist“.

Soovitus pigem teha

Soovitus pigem 
mitte teha

Tugev soovitus 
mitte teha

Hea tava suunised

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

2 Guyatt, G.H., Oxman, A.D., Vist, G.E., Kunz, R., Falck-Ytter, Y., Alonso-Coello, P., et al. GRADE: an emerging 
consensus on rating quality of evidence and strength of recommendations. BMJ. 26. 2008; 336 (7650): 924–6.

Ravijuhend sisaldab suuniseid, mis põhinevad ravijuhendi töörühma 
liikmete kliinilisel kogemusel ja mis võivad olla praktikas abiks parima 
ravitulemuse saamisel.
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AKEI Angiotensiini konverteeriva ensüümi inhibiitor

ARB Angiotensiini retseptori blokaator

ARNI Angiotensiini retseptori blokaatori ja neprilüsiini inhibiitori 
kombinatsioon

BB Beetablokaator

BNP B-tüüpi natriureetiline peptiid

CRT Resünkroniseeriv kardiostimulaator

ESC Euroopa Kardioloogide Selts

ICD Implanteeritav kardioverter-defibrillaator

KOK Krooniline obstruktiivne kopsuhaigus

KSP Krooniline südamepuudulikkus

KVA Kodade virvendusarütmia

LVEF Vasaku vatsakese väljutusfraktsioon

MRA Mineralokortikoidide retseptorite antagonist

MSPVR Mittesteroidne põletikuvastane ravim

NT-
proBNP B-tüüpi natriureetilise propeptiidi N-fragment

NYHA New Yorgi südameassotsiatsiooni südamepuudulikkuse 
funktsionaalne klass

SCORE Süstemaatiline koronaarhaiguse riski hindamise skoor

SGLT-2 Naatriumi-glükoosi kotransporter 2

SP Südamepuudulikkus

Lühendid
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Euvoleemia
Kliiniline seisund, mille puhul puuduvad 
südamepuudulikkusega patsiendil pais puudu-
likkuse või vedelikupuuduse sümptomid ja 
nähud

Hüpervoleemia
Kliiniline seisund, mille puhul esinevad 
südamepuudulikkusega patsiendil paispuudu-
likkuse sümptomid või kliinilised tunnused

Südamehaige 
(kardiaalne) taastusravi

Kompleksne ravimeetod, mille põhikompo-
nendid on kehaline treening, patsiendi 
nõustamine ja riskifaktorite ning elustiili 
muutmine, et optimeerida patsiendi 
elukvaliteeti, võimaldada tal iseseisvalt 
funktsioneerida ja aktiivset elu elada ning 
vähendada korduva kardiovaskulaarse 
haigestumise riski

Südamepuudulikkuse 
palliatiivravi

Interdistsiplinaarne terviklik aktiivne ravi, mis 
on suunatud südamepuudulikkusega patsientide 
ja nende lähedaste elukvaliteedi parandamisele 
kogu haiguse vältel. Palliatiivse ravi eesmärk 
on aegsasti märgata, hinnata ja ravida haigusest 
ning selle ravist tingitud valu, õhupuudust 
ja teisi kehalisi vaevusi, samuti leevendada 
psühhosotsiaalseid ja hingelisi kannatusi.

Telemeditsiin

Tervishoiuteenuste pakkumine distantsilt info- 
ja kommunikatsioonitehnika abil, mis hõlmab 
turvalist meditsiiniandmete ja -informatsiooni 
edastamist teksti, heli, video või muu kaudu, 
et haiguseid ennetada, diagnoosida, ravida ja 
jälgida

Telemonitooring
Eri telekommunikatsioonivahendite ja digi-
taalsete infotöötlustehnoloogiate kasutamine, 
et jälgida patsiendi tervislikku seisundit 
distantsilt

Mõisted
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Sissejuhatus

Ravijuhendi koostamise vajadus

Kroonilise südamepuudulikkuse (KSP) korral väheneb südame võime efektiivselt 
töötada – tavaliselt tekib südamepuudulikkus (SP) pika aja jooksul ja kulgeb 
krooniliselt. Kroonilise südamepuudulikkusega patsientide arv arenenud riikides 
suureneb. Selle põhjus on elanikkonna vananemine ja meditsiini kiire areng, 
mis on parandanud teatud südamehaiguste prognoosi (nt südame isheemiatõbi, 
klapihaigused, hüpertooniatõbi, kodade virvendusarütmia) ja patsientide elumust.
Südamepuudulikkuse levimuseks peetakse Euroopas 1–2% elanikkonnast. 
Vanusega suureneb kroonilise südamepuudulikkuse esinemissagedus ja üle 
70-aastastel esineb see kliiniline sündroom juba ≥ 10% (1). Täpne ülevaade 
südamepuudulikkuse haigestumusest Eestis puudub, kuid eespool toodud 
arvutustest lähtudes võiks Eestis südamepuudulikkusega patsiente olla umbes 
30 000.

Südamepuudulikkusega patsientide pikaajaline prognoos on halb: 50% raske 
südamepuudulikkusega patsientidest sureb ühe aasta jooksul (2). Patsientide 
prognoos halveneb iga korduva haiglaravi episoodiga. Seetõttu on oluline 
ennetada südamepuudulikkuse teket ja selle olemasolul hospitaliseerimisi. 
Korduvate hospitaliseerimiste peamine põhjus on kroonilise südamepuudulikkuse 
dekompenseerumine, mille sagedasim põhjus on alaravi, mis võib olla tingitud nii 
patsientide puudulikust ravisoostumusest kui ka arsti korraldatud suboptimaalsest 
ravist. Uuringud on näidanud, et kõige enam on alaravitud just kliiniliselt 
raskema südamepuudulikkusega patsiendid, kelle puhul on tõenduspõhiste 
ravimite kasutamine näidanud suurimat kasu sündroomi kliinilisele kulule ja 
prognoosile (3).

Eesti Haigekassa 2018. aasta auditi „Südamepuudulikkusega patsientide ravi 
kvaliteet“ tulemuste põhjal vajavad kroonilise südamepuudulikkuse diagnoosimine 
(sh funktsionaalse raskusastme hindamine) ja ravi Eestis ühtlustamist (4).
Valdavalt diagnoosivad ja ravivad kroonilise südamepuudulikkusega 
patsiente Eestis perearstid. Seetõttu otsustati luua ravijuhend, mis keskendub 
südamepuudulikkuse käsitlusele esmatasandil.
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Ravijuhendi käsitlusala ja sihtrühm

Ravijuhendis käsitletakse kroonilise südamepuudulikkuse diagnostikat, 
mittefarmakoloogilist ja farmakoloogilist ravi ning südamepuudulikkusega 
patsiendi jälgimist ja liikumist tervishoiusüsteemis.

Ravijuhend on mõeldud perearstidele ja -õdedele, sisearstidele ning teistele 
ambulatoorses arstiabis kroonilise SP või selle kahtlusega patsientidega 
tegelevatele tervishoiutöötajatele.

Ravijuhend annab suunised, kellel kahtlustada kroonilist südamepuudulikkust, 
milliseid uuringuid teha diagnoosi kinnitamiseks, millised on südamepuudulikkuse 
medikamentoosse ja mittemedikamentoosse ravi põhimõtted, kuidas SP-ga 
patsienti tõhusamalt jälgida ning ravida ja millal on vaja suunata SP-ga patsient 
edasi kardioloogi vastuvõtule. Ravijuhend ei käsitle laste südamepuudulikkust, 
ägedat südamepuudulikkust, kroonilise SP-ga patsiendi ravi ning täiendavaid 
uuringuid kardioloogi juures ja statsionaaris.

Olulisemad tulemusnäitajad on suremus, haigusspetsiifiline hospitaliseerimine, 
sümptomite esinemine (perifeersed tursed, õhupuudus, väsimus), NYHA klass, 
kehaline võimekus, töövõimelisus, ravi katkestama sundivad kõrvaltoimed, 
ravisoostumus, elukvaliteet, patsiendi rahulolu ja ressursikasutus.

Ravijuhendi soovitused lähtuvad tõenduspõhiste uuringute tulemustest ja 
kliinilisest praktikast. Siiski ei võta ravijuhend tervishoiutöötajalt individuaalset 
vastutust teha õigeid raviotsuseid lähtuvalt konkreetsest patsiendist.



10

Ravijuhendi koostamine
Eesti Haigekassa ettepanekul algatas Tartu Ülikooli ravijuhendite püsisekretariaat 
2020. aastal ravijuhendi koostamise teemal „Kroonilise südamepuudulikkuse 
diagnostika ja ravi“. Teemaalgatusel konsulteeriti Eesti Kardioloogide Seltsiga, 
seejärel korrigeeriti ravijuhendi pealkirja ja eesmärki ning otsustati koostada 
esmatasandile orienteeritud ravijuhend.

Töörühma kaasati kroonilise südamepuudulikkusega patsientidega tegelevad 
spetsialistid (sh kardioloogid, perearstid, sisehaiguste arst), Eesti Haigekassa esindaja 
ja patsientide esindaja. Konsultandina osales koosolekul taastusravi käsitlevate 
kliiniliste küsimuste arutelu juures taastusraviarst. Eesti Haigekassa ravijuhendite 
nõukoda (RJNK) kinnitas töörühma liikmete lõpliku koosseisu 30.03.2020.

Juhendi koostamist koordineeris Tartu Ülikooli meditsiiniteaduste valdkonna 
ravijuhendite püsisekretariaat. Püsisekretariaadi eestvõttel kogunesid juhendi 
koostajad esimest korda 13. mail 2020. Ravijuhendite püsisekretariaadist 
nõustas juhendi koostajaid metoodiliselt Tatjana Meister. 25. juunil 2020 
kinnitati käsitlusala, mis sisaldas 21 kliinilist PICO-formaadis küsimust ja 
4 tervishoiukorralduslikku küsimust. Ravijuhendi koostamise käigus ilmnes 
vajadus ravijuhendi käsitlusalasse veel kahe kliinilise küsimuse lisamiseks.

Ravijuhendi koostajate huvide deklaratsioonide kokkuvõte, käsitlusala, 
täisversioon, tõendusmaterjali kokkuvõtted ja soovituste koostamise tabelid, 
rakenduskava ja koosolekute protokollid on kättesaadavad veebiaadressil www.
ravijuhend.ee.

Ravijuhendi koostamisel lähtuti „Eesti ravijuhendite koostamise käsiraamatu“ 
(2020) põhimõtetest (5). Kliiniliste küsimuste arutamiseks ja soovituste 
sõnastamiseks, tervishoiukorralduslikele küsimustele vastamiseks ja juhendi 
muude materjalide (patsiendi infovoldik, juhendi rakenduskava) arutamiseks pidas 
töörühm üheksa koosolekut. Lisaks toimusid koosolekutevahelisel ajal töörühma 
liikmete e-arutelud. Iga koosoleku alguses vaadati läbi töörühma ja sekretariaadi 
liikmete võimalike huvide konfliktide deklaratsioonid ja veenduti otsustajate 
kallutamatuses. Koosolek oli otsustusvõimeline, kui kohal oli vähemalt 3/4 
töörühma liikmetest. Enamasti olid koosolekute otsused üksmeelsed, vajadusel 
korraldas töörühma juht hääletuse. Eriarvamusele jäänud töörühma liikme 
arvamus dokumenteeriti ja seda arvestati soovituse tugevuse määramisel.

Enne ravijuhendi lõplikku kinnitamist retsenseerisid ravijuhendit välised 
eksperdid ja see läbis avaliku tagasisideringi. Pärast kinnitamist uuendatakse 
ravijuhendit asjakohase informatsiooni lisandumisel või viie aasta pärast.
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Tõendusmaterjali otsimine ja hindamine

Iga kliinilise küsimuse kohta koostas sekretariaat tõendusmaterjali kokkuvõtte 
tabeli ja valmistas ette soovituse koostamise tabeli, kasutades veebipõhist tarkvara 
GRADEpro. Peale huvipakkuva sekkumise kohta teadusuuringutest leitud kasu 
ja kahju ning tõendusmaterjali kvaliteedi kaalumist võttis töörühm kliinilise 
soovituse koostamisel arvesse ka patsientide eelistusi ja väärtushinnanguid, 
sekkumise vastuvõetavust kõigile sellega seotud osapooltele ja soovitusega 
kaasneda võivat patsientide ebavõrdsesse olukorda jätmist. Samuti hinnati 
sekkumise teostatavust Eestis – võimalusi ja ressursse selle rakendamiseks. 
Töörühma otsusel korraldati mitme kliinilise küsimuse arutelu juures sekkumise 
eelarvemõju analüüsi, mida kasutati soovituse tugevuse määramisel.

Soovituse koostamise tabelis sõnastas sekretariaat kavandi, kuid lõpliku soovituse 
suuna ja tugevuse otsustas ning soovituse sõnastas töörühm üksmeelselt nii 
teadusliku tõendusmaterjali kui ka teiste eelnimetatud kriteeriumite põhjal. Kõik 
tabelid on kättesaadavad ravijuhendite veebilehel www.ravijuhend.ee.

Ravijuhendi koostamiseks otsiti tõendusmaterjali „Eesti ravijuhendite koostamise 
käsiraamatu“ juhiste järgi. Esmalt otsiti kroonilise südamepuudulikkuse ravi 
käsitlevaid tõenduspõhiseid ravijuhendeid. Ravijuhendite süstemaatilise otsingu 
tegi Tartu Ülikooli meditsiiniteaduste valdkonna ravijuhendite püsisekretariaat. 
Muuhulgas vaadati läbi spetsiaalsed ravijuhendite andmebaasid National Institute 
for Health and Care Excellence (NICE) (http://www.nice.org.uk) ja Eesti 
ravijuhendite andmebaas (https://www.ravijuhend.ee).

Lisaks otsiti vahemikus 01.01.2016 kuni 30.06.2020 avaldatud ingliskeelseid 
KSP käsitluse ravijuhendeid meditsiinialase teaduskirjanduse andmebaasist 
PubMed järgmise otsingustrateegiaga:
((“Heart Failure”[Mesh] OR heart failure[Title/Abstract]) AND ((“Practice 
Guideline” [Publication Type] OR “Practice Guidelines as Topic”[Mesh] 
OR “Standard of Care”[Mesh] OR guideline [Title/Abstract] OR clinical 
guideline[Title/Abstract] OR recommendation[Title/Abstract] OR standard of 
care[Title/Abstract] OR practice guideline[Title/Abstract]) NOT (Randomized 
Controlled Trial[PT] OR Randomized Controlled Trials[MeSH] OR randomized 
controlled trial*[tiab] OR randomized control trial*[tiab] OR (Clinical 
Trial[PT] AND (Random Allocation[MeSH] OR random*[tiab] OR Double-
blind Method[MeSH] OR double blind*[tiab]))))) AND ((“2016/01/01”[Date - 
Publication] : “2020/06/30”[Date - Publication])).
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26.07.2020 tehtud süstemaatilisel otsingul leiti 1687 kirjet, mida hinnati 
sisukokkuvõtete alusel. Käsitlusalaga sobis 16 ravijuhendit.

Teemakohaste ravijuhendite kvaliteeti hinnati töövahendiga AGREE II. Iga 
ravijuhendit hindas teineteisest sõltumatult kaks sekretariaadi liiget, hinnangutes 
ei esinenud olulisi lahknevusi. Töörühm pidas vajalikuks kaasata töösse 11 
ravijuhendit:

1.  „Diagnosis and Management of Chronic Heart Failure: NICE Guideline 
Update 2018“ (6)

2.  „Physical Therapist Clinical Practice Guideline for the Management of 
Individuals With Heart Failure“ (2020; (7))

3.  „National Heart Foundation of Australia and Cardiac Society of 
Australia and New Zealand: Guidelines for the Prevention, Detection, 
and Management of Heart Failure in Australia 2018“ (8) 

4.  „Iron Deficiency in Chronic Heart Failure: Case-Based Practical 
Guidance“ (2018; (9))

5.  „2017 ACC Expert Consensus Decision Pathway for Optimization of 
Heart Failure Treatment: Answers to 10 Pivotal Issues About Heart 
Failure With Reduced Ejection Fraction: A Report of the American 
College of Cardiology Task Force on Expert Consensus Decision 
Pathways“ (10)

6.  „2017 Comprehensive Update of the Canadian Cardiovascular Society 
Guidelines for the Management of Heart Failure“ (11)

7.  „Korean Guidelines for Diagnosis and Management of Chronic Heart 
Failure“ (2017; (12))

8.  „2016 ACC/AHA/HFSA Focused Update on New Pharmacological 
Therapy for Heart Failure: An Update of the 2013 ACCF/AHA 
Guideline for the Management of Heart Failure: A Report of the 
American College of Cardiology/American Heart Association Task 
Force on Clinical Practice Guidelines and the Heart Failure Society of 
America“ (13)

9.  „2017 ACC/AHA/HFSA Focused Update of the 2013 ACCF/AHA 
Guideline for the Management of Heart Failure: A Report of the 
American College of Cardiology/American Heart Association Task 
Force on Clinical Practice Guidelines and the Heart Failure Society of 
America“ (14)

10.  „2016 ESC Guidelines for the Diagnosis and Treatment of Acute 
and Chronic Heart Failure: The Task Force for the Diagnosis and 
Treatment of Acute and Chronic Heart Failure of the European Society 
of Cardiology“ (1)

11.  SIGN Management of Chronic Heart Failure (2016; (15))
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Kaasatud juhendites vaadati läbi koostatava juhendi käsitlusalaga haakuvad 
soovitused, nende aluseks olnud teaduslik tõendusmaterjal ning muud soovituse 
suunda ja tugevust mõjutavad kriteeriumid. Tõendusmaterjali kokkuvõtete 
koostamiseks otsiti vajaduse korral lisaks teaduslikku tõendusmaterjali: 
süstemaatilisi ülevaateid, metaanalüüse ja üksikuuringuid. Seejuures eelistati 
juhuslikustatud võrdlusrühmaga uuringuid. Täiendavate otsingutega leitud ja 
ravijuhendi koostamisel kasutatud teadusartiklid on juhendi tekstis viidatud.
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Ravijuhendi soovituste loetelu

Kroonilise südamepuudulikkuse diagnoosimine

1

Määrake kõigil südamepuudulikkuse kahtlusega patsientidel 
NT-proBNP. Kui NT-proBNP ei ole kättesaadav, siis määrake 
BNP. Täpsemaid juhiseid kroonilise südamepuudulikkuse 
diagnoosimiseks vt lisast 1 „Kroonilise südamepuudulikkuse 
diagnostika algoritm“.

Tugev positiivne soovitus, mõõdukas tõendatuse aste

2

NT-proBNP/BNP tõusul võivad olla ka muud põhjused:

• äge koronaarsündroom
• tahhükardiline rütmihäire
• müokardiit
• hüpertroofiline või restriktiivne kardiomüopaatia
• südamekontusioon
• südameklapi haigus
• kaasasündinud südamerike
• südameoperatsioon
• vasaku vatsakese hüpertroofia
• pulmonaalhüpertensioon
• krooniline neeruhaigus
• kopsupõletik
• sepsis
• ajuinfarkt
• subarahnoidaalne hemorraagia
• maksapuudulikkus
• paraneoplastiline sündroom
• krooniline obstruktiivne kopsuhaigus
• raske põletus
• aneemia
• türeotoksikoos
• diabeetiline ketoatsidoos
• kõrge iga

Praktiline soovitus
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3

Kroonilise südamepuudulikkuse diagnoosi püstitamisel 
võtke arvesse patsiendi anamneesi, läbivaatuse ja uuringute 
tulemusi.

Praktiline soovitus

4
Südamepuudulikkuse välistamise piir stabiilses seisus 
kroonilise südamepuudulikkuse kahtlusega patsiendil on NT-
proBNP < 125 ng/l ja BNP < 35 ng/l.

Praktiline soovitus

5

Südamepuudulikkuse kahtlusega patsiendil tehke 
ehhokardiograafia südamepuudulikkuse etioloogia 
täpsustamiseks ja südamepuudulikkuse vormide eristamiseks 
vasaku vatsakese väljutusfraktsiooni alusel.

Praktiline soovitus

6

Kliiniliselt stabiilsetel ambulatoorsetel kroonilise 
südamepuudulikkusega patsientidel ärge määrake rutiinselt 
NT-proBNPd (BNPd) haiguse kulu dünaamiliseks 
hindamiseks.

Tugev negatiivne soovitus, madal tõendatuse aste

7
Kaaluge NT-proBNP (BNP) korduvat määramist nendel 
kroonilise südamepuudulikkusega patsientidel, kelle seisundi 
halvenemise põhjus jääb ebaselgeks.

Praktiline soovitus

8

Südamepuudulikkuse kahtlusega patsiendil ja edaspidi 
kroonilise südamepuudulikkusega patsiendi dünaamilisel 
jälgimisel eelistage sama natriureetilise peptiidi määramist.

Praktiline soovitus
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Kroonilise südamepuudulikkusega patsiendi 
mittemedikamentoosne ravi

9
Küsitlege kroonilise südamepuudulikkusega patsienti 
toitumisharjumuste, sh vedeliku- ja soolatarbimise teemal.

Praktiline soovitus

10

Kroonilise südamepuudulikkusega patsientidele ei ole 
üldjuhul vaja soovitada keedusoola tarbimise piiramist, kui 
selleks ei ole muud põhjust (nt arteriaalne hüpertensioon).

Nõrk negatiivne soovitus, väga madal tõendatuse aste

11
Nõustage diureetikumiravil kroonilise südamepuudulikkusega 
patsienti soolatarbimise piiramisega kaasneva hüponatreemia 
riski suhtes.

Praktiline soovitus

12
Kroonilise südamepuudulikkusega patsiendile ei ole üldjuhul 
vaja soovitada vedelikutarbimise piiramist.

Nõrk negatiivne soovitus, väga madal tõendatuse aste

13

Soovitage kroonilise südamepuudulikkusega patsiendil 
jälgida end järgmiste sümptomite suhtes:

• kehakaalu tõus
• õhupuuduse süvenemine
• perifeersed tursed

Tugev positiivne soovitus, madal tõendatuse aste

14
Hüpervoleemilisele patsiendile soovitage vedelikutarbimise 
piiramist 1,5–2,0 liitrini ööpäevas.

Tugev positiivne soovitus, mõõdukas tõendatuse aste

15

Soovitage kõigile kroonilise südamepuudulikkusega 
rasvunud patsientidele, kelle KMI ületab 35 kg/m2, kehakaalu 
langetamist.

Tugev positiivne soovitus, madal tõendatuse aste
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16

Patsientide nõustamisel kehakaalu langetamise teemal 
arvestage vanusele kohandatud kehakaalu normväärtust, 
patsiendi enda eesmärke, tema motivatsiooni ja võimalusi 
kehakaalu langetamiseks.

Praktiline soovitus

17

Nõustage kõiki kroonilise südamepuudulikkusega patsiente 
regulaarse kehalise aktiivsuse teemal (täpsemaid soovitusi 
kroonilise südamepuudulikkusega patsiendi kehalise 
aktiivsuse osas vt lisast 3 „Kehalise aktiivsuse soovitused“).

Tugev positiivne soovitus, madal tõendatuse aste

18

Kliiniliselt stabiilsele, optimaalsel medikamentoossel ravil 
ja hea ravisoostumusega kroonilise südamepuudulikkusega 
patsiendile, kelle haiguse raskusaste vastab NYHA I–III 
raskusastmele, soovitage parema ravitulemuse saavutamiseks 
südamepuudulikkuse-spetsiifilist taastusraviprogrammi.

Tugev positiivne soovitus, mõõdukas tõendatuse aste
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19

Kardiopulmonaalne taastusravi on vastunäidustatud 
järgmistel juhtudel:

1) mittekardiaalsed vastunäidustused
• raske üldhaigestumine
• äge haigus, palavik
• ohjamata diabeet või kilpnäärme talitlushäire
• kroonilise obstruktiivse kopsuhaiguse 

dekompensatsioon
• kehalist treeningut oluliselt takistav 

tserebrovaskulaarne või muskuloskeletaalne haigus

2) kardiaalsed vastunäidustused
• ägeda koronaarsündroomi varajane faas (kaks päeva)
• ravimata eluohtlikud rütmihäired
• äge südamepuudulikkus
• atrioventrikulaarne blokaad ≥ II astmes
• äge müokardiit ja perikardiit
• sümptomaatiline aordistenoos
• raske hüpertroofiline obstruktiivne kardiomüopaatia
• intrakardiaalne tromb
• ravimata hüpertensioon
• äge veenitromboos
• äge embolism
• SP sümptomite progresseeruv süvenemine viimasel 

3–5 päeval, raske SP NYHA IV raskusastmes
• olulise müokardiisheemia või rütmihäire teke väikese 

intensiivsusega kehalisel koormusel

Praktiline soovitus

20
Südamepuudulikkusega patsiendi taastusravi peaks toimuma 
võimalikult patsiendi kodu lähedal.

Praktiline soovitus

21
Taastusravi vajalikkuse üle otsustab ravi juhtiv arst.

Praktiline soovitus
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Kroonilise südamepuudulikkusega patsiendi 
medikamentoosne ravi

22

Vasaku vatsakese vähenenud väljutusfraktsiooniga 
südamepuudulikkusega patsientidele, kellel ei ole 
vastunäidustusi, määrake parema ravitulemuse saavutamiseks 
esmavaliku ravimina AKE inhibiitor.

Tugev positiivne soovitus, mõõdukas tõendatuse aste

23

Vasaku vatsakese vähenenud väljutusfraktsiooniga 
südamepuudulikkusega patsientidele, kes ei talu AKE 
inhibiitoreid, määrake südamepuudulikkuse näidustusega 
angiotensiini retseptori blokaator (ARB).

Tugev positiivne soovitus, mõõdukas tõendatuse aste

24
Üleminek AKE inhibiitorilt ARBile peab olema põhjendatud.

Praktiline soovitus

25

Vasaku vatsakese vähenenud väljutusfraktsiooniga 
sümptomaatilistele (alates NYHA II funktsionaalsest klassist) 
kroonilise südamepuudulikkusega patsientide puhul, kellel 
on varem kasutatud angiotensiini konverteeriva ensüümi 
inhibiitorit (AKEI) või südamepuudulikkuse näidustusega 
angiotensiini retseptori blokaatorit (ARB) ning kes seda 
talusid, minge vastunäidustuste puudumisel AKEI/ARB-iga 
ravilt üle angiotensiini retseptori blokaatori ja neprilüsiini 
inhibiitori kombinatsioonile (ARNI).

Nõrk positiivne soovitus, kõrge tõendatuse aste

26

Vasaku vatsakese vähenenud väljutusfraktsiooniga kroonilise 
südamepuudulikkusega patsientide puhul, kellel ei ole 
vastunäidustusi, võite kaaluda esmavalikuna angiotensiini 
retseptori blokaatori ja neprilüsiini inhibiitori kombinatsiooni 
(ARNI) määramist.

Nõrk positiivne soovitus, madal tõendatuse aste

27
Ärge kasutage ARNI koos AKEI ega ARB-iga, sest võivad 
tekkida ohtlikud kõrvaltoimed.

Praktiline soovitus
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28

Kõigile vasaku vatsakese vähenenud väljutusfraktsiooniga 
kroonilise südamepuudulikkusega patsientidele, kellel ei ole 
vastunäidustusi, määrake parema ravitulemuse saamiseks 
südamepuudulikkuse näidustusega beetablokaator (BB).

Tugev positiivne soovitus, kõrge tõendatuse aste

29

Kõigile vasaku vatsakese vähenenud väljutusfraktsiooniga 
sümptomaatilistele (NYHA II–IV funktsionaalne klass) 
kroonilise südamepuudulikkusega täiskasvanud patsientidele, 
kellel ei ole vastunäidustusi, määrake parema ravitulemuse 
saamiseks mineralokortikoidide retseptorite antagonist 
(MRA).

Tugev positiivne soovitus, keskmine tõendatuse aste

30
Vältige MRA kasutamist või kasutage neid ettevaatlikult 
patsientidel, kellel esineb hüperkaleemia (K > 5 mmol/l) või 
neerufunktsiooni raske langus (eGFR alla 30 ml/min/1,72 m²).

Praktiline soovitus

31

Vasaku vatsakese vähenenud väljutusfraktsiooniga 
sümptomaatilistele (alates NYHA II funktsionaalne klass) 
kroonilise südamepuudulikkusega patsientidele, kes on 
saanud ravi AKEI/ARB-i või ARNI-ga ja beetablokaatori ja 
mineralokortikoidide retseptorite antagonistiga maksimaalses 
talutavas annuses, määrake südamepuudulikkuse näidustusega 
SGLT-2 inhibiitor.

Tugev positiivne soovitus, kõrge tõendatuse aste

32

Vasaku vatsakese vähenenud väljutusfraktsiooniga 
kroonilise südamepuudulikkusega patsientide puhul, kelle 
südamepuudulikkuse sümptomid on vaatamata esmavaliku 
ravimite maksimaalses talutavas annuses kasutamisele 
rasked või süvenevad, kaaluge vastunäidustuste puudumisel 
digoksiini lisamist raviskeemi.

Nõrk positiivne soovitus, mõõdukas tõendatuse aste

33
Digoksiiniravil oleval patsiendil määrake regulaarselt 
digoksiini kontsentratsiooni ja kontrollige kõrvaltoimete 
esinemist.

Praktiline soovitus
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34
Digoksiini kontsentratsioon peaks jääma vahemikku 0,5–
0,8 µg/l.

Praktiline soovitus

35

Vasaku vatsakese vähenenud väljutusfraktsiooniga 
südamepuudulikkusega patsiendil määrake rauapuuduse 
välistamiseks ferritiini tase ja transferriini küllastatus, 
kontrollige neid näitajaid vähemalt kord aastas ja iga kord 
kliinilise seisundi dekompenseerumisel.

Praktiline soovitus

36
Kui patsiendil esineb analüüside põhjal rauavaegus, uurige 
patsienti võimaliku verekaotuse suhtes (sh seedetrakti ja 
urogenitaaltrakti verejooks).

Praktiline soovitus

37

Kõigile vasaku vatsakese vähenenud väljutusfraktsiooniga 
NYHA II–IV funktsionaalse klassi kroonilise 
südamepuudulikkusega patsientidele, kellel esineb 
rauavaegus, määrake ravitulemuse parandamiseks 
intravenoosne rauavaeguse asendusravi. Täpsemaid 
soovitusi rauapuudusega kroonilise südamepuudulikkusega 
patsiendi käsitluse kohta vt lisast ,,Rauavaegusega kroonilise 
südamepuudulikkusega patsiendi käsitlus“.

Tugev positiivne soovitus, mõõdukas tõendatuse aste

38
Kõigile kroonilise südamepuudulikkusega patsientidele, 
kellel esineb vedelikupeetus, määrake lingudiureetikum.
Tugev positiivne soovitus, madal tõendatuse aste

Kroonilise südamepuudulikkusega patsiendi 
muu ravi ja jälgimine

39
Kõigile kroonilise südamepuudulikkusega täiskasvanud 
patsientidele soovitage parema ravitulemuse saamiseks iga-
aastast gripi vastu vaktsineerimist.

Tugev positiivne soovitus, madal tõendatuse aste
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40
Südamepuudulikkusega patsientidele pneumokokk-nakkuse 
vastu vaktsineerimise soovitamisel võite lähtuda üldistest 
vaktsineerimisjuhistest.

Praktiline soovitus

41

Kõigile kroonilise südamepuudulikkusega täiskasvanud 
patsientidele, kelle sümptomid süvenevad vaatamata 
optimaalsele ravile, soovitage elukvaliteedi parandamiseks 
palliatiivset ravi (täpsemaid soovitusi südamepuudulikkusega 
patsiendi palliatiivravi kohta vt lisast 6).

Tugev positiivne soovitus, keskmine tõendatuse aste

42
Palliatiivravi määramisel konsulteerige ravi juhtinud 
eriarstiga südamepuudulikkuse optimaalse ravi teemal.

Praktiline soovitus

43

Kõigile kroonilise südamepuudulikkusega täiskasvanud 
patsientidele tuleb parema ravitulemuse saamiseks koostada 
käsitlusplaan (vt lisa 7 „Kroonilise südamepuudulikkusega 
patsiendi käsitlusplaan“).

Tugev positiivne soovitus, mõõdukas tõendatuse aste

44

Kroonilise südamepuudulikkusega patsientide regulaarseks 
jälgimiseks käsitlusplaanis kokkulepitud intervallidega 
kasutage parema ravitulemuse saavutamiseks lisaks 
kontaktvastuvõttudele struktureeritud kaugvastuvõtte.

Tugev positiivne soovitus, mõõdukas tõendatuse aste

45

Struktureeritud kaugvastuvõtt peab sisaldama järgmiseid 
elemente:
ravisoostumuse hindamine, ravimite kõrvaltoimete 
hindamine;
patsiendi motiveerimine mittemedikamentoossete 
ravisoovituste järgimiseks;
raviplaani ülevaatamine;
sümptomite (tursed, õhupuudus, koormustaluvus) ja kaebuste 
jälgimine;
füüsiliste parameetrite jälgimine: RR, pulss, kehakaal;
järgmise visiidiaja kokkuleppimine.

Praktiline soovitus
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Ravijuhendi soovitused koos tõenduse ja arutelu 
lühikokkuvõttega

Kroonilise südamepuudulikkuse diagnoosimine

Natriureetilised peptiidid kroonilise südamepuudulikkuse diagnoosimisel
Kroonilise südamepuudulikkuse diagnoosimise teeb keeruliseks sümptomite 
kattuvus teiste südamehaiguste ning muude haiguste ja seisunditega (vt lisa 1 
„Kroonilise südamepuudulikkuse diagnostika algoritm“). Patsiendil võivad 
esineda südamepuudulikkusele iseloomulikud sümptomid (nt turse ja õhupuudus) 
hoopis muu kaasuva haiguse tõttu (nt krooniline obstruktiivne kopsuhaigus). 
Samas võib kroonilise südamepuudulikkuse diagnoos hilineda, kui häirivaid 
sümptomeid peetakse mõne muu varem diagnoositud kroonilise haiguse 
väljenduseks või lihtsalt kõrge vanusega kaasnevaks. Töörühma hinnangul vajab 
kroonilise südamepuudulikkuse diagnoosimise praktika Eestis ühtlustamist.

1

Määrake kõigil südamepuudulikkuse kahtlusega patsientidel 
NT-proBNP. Kui NT-proBNP ei ole kättesaadav, siis määrake 
BNP. Täpsemaid juhiseid kroonilise südamepuudulikkuse 
diagnoosimiseks vt lisast 1 „Kroonilise südamepuudulikkuse 
diagnostika algoritm“.

Tugev positiivne soovitus, mõõdukas tõendatuse aste
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2

NT-proBNP/BNP tõusul võivad olla ka muud põhjused:
• äge koronaarsündroom
• tahhükardiline rütmihäire
• müokardiit
• hüpertroofiline või restriktiivne kardiomüopaatia
• südamekontusioon
• südameklapi haigus
• kaasasündinud südamerike
• südameoperatsioon
• vasaku vatsakese hüpertroofia
• pulmonaalhüpertensioon
• krooniline neeruhaigus
• kopsupõletik
• sepsis
• ajuinfarkt
• subarahnoidaalne hemorraagia
• maksapuudulikkus
• paraneoplastiline sündroom
• krooniline obstruktiivne kopsuhaigus
• raske põletus
• aneemia
• türeotoksikoos
• diabeetiline ketoatsidoos
• kõrge iga

Praktiline soovitus

3
Kroonilise südamepuudulikkuse diagnoosi püstitamisel 
võtke arvesse patsiendi anamneesi, läbivaatuse ja uuringute 
tulemusi.

Praktiline soovitus

4
Südamepuudulikkuse välistamise piir stabiilses seisus 
kroonilise südamepuudulikkuse kahtlusega patsiendil on NT-
proBNP < 125 ng/l ja BNP < 35 ng/l.

Praktiline soovitus

5

Südamepuudulikkuse kahtlusega patsiendil tehke 
ehhokardiograafia südamepuudulikkuse etioloogia 
täpsustamiseks ja südamepuudulikkuse vormide eristamiseks 
vasaku vatsakese väljutusfraktsiooni alusel.

Praktiline soovitus
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Kaheksa valideerimisuuringu andmeil oli NT-proBNP südamepuudulikkuse 
suhtes tundlikum kui BNP ning neist kolm uuringut näitas, et NT-proBNP 
tundlikkus oli kõige suurem 125 ng/l juures (16–23). Samas on ka BNP tundlikkus 
ja spetsiifilisus piisavalt head, et seda südamepuudulikkusega patsiendi käsitluses 
kasutada (16, 22).

Küll on aga NT-proBNP stabiilsem kui BNP – analüüsimaterjal säilib 
toatemperatuuril kolm päeva ja + 4 °C juures kuus päeva, mis on oluline nende 
esmatasandi tervisekeskuste jaoks, kust analüüsid kiiresti laborisse ei liigu. 
Erinevalt NT-proBNP-st mõjutab BNP kontsentratsiooni see, kui patsient kasutab 
angiotensiini retseptori blokaatori ja neprilüsiini inhibiitori kombinatsiooni, sest 
viimase toimel inhibeeritakse bioloogiliselt aktiivset BNP-d lagundav ensüüm 
nimega neprilüsiin.

NT-proBNP ja BNP otsustuspiiri seadmisel kroonilise südamepuudulikkuse 
välistamiseks tugines töörühm ESC 2016. aasta kriteeriumitele, kus NT-proBNP 
ülemiseks piiriks loetakse mitteakuutsel patsiendil 125 ng/l ja BNP-l 35 ng/l (1).
Nende piirväärtuste juures on natriureetiliste peptiidide negatiivne ennustusväärtus 
südamepuudulikkuse suhtes kõrge, samas positiivne ennustusväärtus madalam. 
Seepärast sobivad natriureetilised peptiidid eelkõige südamepuudulikkuse 
välistamiseks.

Natriureetiliste peptiidide spetsiifilisus südamepuudulikkuse suhtes on madalam 
seetõttu, et kontsentratsioon võib suureneda ka muude haiguste ja seisundite 
korral (nt KOK, diabeet, müokardi isheemia, kodade virvendusarütmia, kõrge 
iga ja krooniline neeruhaigus) (24). Samas võib rasvunud patsientidel nende 
peptiidide kontsentratsioon olla ebaproportsionaalselt väike (25).
Natriureetiliste peptiidide taset langetavad ka ravimid (nt diureetikumid, AKE-
inhibiitorid, beetablokaatorid, ARB-id, mineralokortikoidide retseptorite 
antagonistid (spironolaktoon), mistõttu tuleb kroonilise südamepuudulikkuse 
diagnoos täpsustada enne farmakoloogilise ravi alustamist.

Südamepuudulikkuse diagnoos ei tohi tugineda vaid natriureetiliste peptiidide 
väärtusele. Arvestada tuleb ka patsiendi anamneesi võtmise ja objektiivse 
läbivaatuse käigus saadud andmeid, kaasuvaid haigusi, ealisi iseärasusi ja muude 
uuringute andmeid (vt lisa 1 „Kroonilise südamepuudulikkuse diagnostika 
algoritm“).

Vaata lähemalt kliinilise küsimuse nr 1 soovituse kokkuvõtte tabelit.
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Natriureetilised peptiidid kroonilise südamepuudulikkusega 
patsiendi jälgimisel

Natriureetiliste peptiidide suurt kontsentratsiooni on jälgimisuuringutes seostatud 
suurema surma- ja kardiovaskulaarsündmuste riskiga (26, 27). Rahvusvahelistes 
ravijuhendites soovitatakse natriureetilisi peptiide määrata riski ja prognoosi 
hindamiseks.

Töörühma hinnangul kiputakse natriureetiliste peptiidide korduva määramise 
olulisust kroonilise südamepuudulikkusega patsientide jälgimisel ülehindama.

6

Kliiniliselt stabiilsetel ambulatoorsetel kroonilise 
südamepuudulikkusega patsientidel ärge määrake rutiinselt 
NT-proBNPd (BNPd) haiguse kulu dünaamiliseks 
hindamiseks.

Tugev negatiivne soovitus, madal tõendatuse aste

7
Kaaluge NT-proBNP (BNP) korduvat määramist nendel 
kroonilise südamepuudulikkusega patsientidel, kelle seisundi 
halvenemise põhjus jääb ebaselgeks.

Praktiline soovitus

8
Südamepuudulikkuse kahtlusega patsiendil ja edaspidi 
kroonilise südamepuudulikkusega patsiendi dünaamilisel 
jälgimisel eelistage sama natriureetilise peptiidi määramist.

Praktiline soovitus

Soovituse koostamisel tugines töörühm NICE-i 2018. aasta süstemaatilisele 
ülevaatele ja metaanalüüsile, mille kohaselt vähendab natriureetiliste peptiidide 
regulaarne jälgimine alla 75-aastastel kroonilise südamepuudulikkusega 
patsientidel tõenäoliselt hospitaliseerimise riski, mõjutamata seejuures surma riski 
(6). Uuringutes ei leitud kinnitust sellele, et natriureetiliste peptiidide regulaarne 
jälgimine vähendaks hospitaliseerimiste arvu või surma riski vanematel kroonilise 
südamepuudulikkusega patsientidel.

Tõendatuse astet langetati uuringute sekkumiste heterogeensuse ja metaanalüüsi 
tulemuste ebatäpsuse tõttu. Tulemused varieerusid kliiniliselt olulisest kahjust 
olulise kasuni.
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Töörühma hinnangul on patsiendi kliinilise seisundi hindamine tähtsam kui 
natriureetiliste peptiidide näidu jälgimine, kuna patsiendi sümptomite ja kliinilise 
leiu mittearvestamine ning patsiendi ravimine ainult laboratoorsete analüüside 
näitudele tuginedes võib viia vigadeni patsiendi käsitluses.

Vaata lähemalt kliinilise küsimuse nr 23 soovituse kokkuvõtte tabelit ning 
tõendusmaterjali kokkuvõtte tabelit.
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Kroonilise südamepuudulikkusega patsiendi 
mittemedikamentoosne ravi

Soolatarbimine
Töörühma hinnangul peaks kroonilise südamepuudulikkusega patsiendi 
toitumisharjumuste (sh soola- ja vedelikutarbimise) väljaselgitamine olema osa 
anamneesi võtmisest.

Kroonilise südamepuudulikkusega patsientidele antakse keedusoola tarbimise 
(vähendamise) kohta sageli vastukäivaid soovitusi. Ebakindlad seisukohad ja 
varieeruvad soovitused võivad patsientide seas segadust tekitada, mistõttu soovis 
töörühm välja selgitada, kas ja kuivõrd mõjutab keedusoola tarbimise piiramine 
kroonilise südamepuudulikkuse sümptomaatikat ja kulgu.

9
Küsitlege kroonilise südamepuudulikkusega patsienti 
toitumisharjumuste, sh vedeliku- ja soolatarbimise teemal.

Praktiline soovitus

10
Kroonilise südamepuudulikkusega patsientidele ei ole 
üldjuhul vaja soovitada keedusoola tarbimise piiramist, kui 
selleks ei ole muud põhjust (nt arteriaalne hüpertensioon).

Nõrk negatiivne soovitus, väga madal tõendatuse aste

11
Nõustage diureetikumiravil kroonilise südamepuudulikkusega 
patsienti soolatarbimise piiramisega kaasneva hüponatreemia 
riski suhtes.

Praktiline soovitus

Süstemaatilisse ülevaatesse kaasatud viis juhuslikustatud uuringut hindasid 
soolatarbimise piiramise mõju südamepuudulikkuse sümptomitele (28–33). 
Tulemused olid vasturääkivad: uuringud erinesid märkimisväärselt nii valimi kui 
ka sekkumiste poolest. Seetõttu ei saa keedusoola tarbimise piiramise mõju kohta 
südamepuudulikkuse sümptomitele kindlaid järeldusi teha.

Kahe juhuslikustatud uuringu andmeil ei vähendanud keedusoola piiramine 
kroonilise südamepuudulikkusega patsientide hospitaliseerimiste arvu (29, 32, 
33). Samuti ei parandanud piiramine uuritavate neerufunktsiooni (28).

Samas näitas ühe väikese uuringu tulemuste post hoc analüüs elukvaliteedi 
kliiniliselt olulist paranemist (KCCQ skoori alusel) nende patsientide puhul, kes 
tarbisid naatriumit < 1500 mg ööpäevas (28).
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Kaks väikest juhuslikustatud uuringut näitasid naatriumitarbimise piiramise 
positiivset mõju nende patsientide NYHA klassile, kel jäi lisaks vedelikutarbimise 
piiramisele (< 1,5 l ööpäevas) naatriumitarbimine ööpäevas 2–3 g piiresse (31, 
34).

Keedusoola tarbimise liiga range piiramine koos diureetikumiraviga võib 
soodustada hüponatreemia teket ja suurendada seeläbi suremuse riski. Ühest 
jälgimisuuringust selgus, et naatriumitarbimine < 2,5 g ööpäevas suurendas 
oluliselt kroonilise südamepuudulikkusega patsientide hospitaliseerimise ja 
suremuse riski (35).

Kokkuvõttes oli soovituse tõendatuse aste madal uuringute heterogeensuse ja 
suure nihke riski tõttu.

Soolatarbimise oluline piiramine võib olla patsiendile raske. Sageli ei suuda 
uuringutesse kaasatud patsiendid saavutada soovitud naatriumitarbimise taset alla 
1500 mg ööpäevas (36).

Töörühma hinnangul on suures koguses keedusoola tarbimine seotud suurema 
vedelikutarbimisega, mis võib halvendada hüpervoleemia tunnustega patsientide 
kliinilist seisundit.

Vaata lähemalt kliinilise küsimuse nr 2 soovituse kokkuvõtte tabelit ning 
tõendusmaterjali kokkuvõtte tabelit.

Vedelikutarbimine
Enamik südamepuudulikkusega seotud hospitaliseerimisi toimub vedelikupeetuse 
ja sellest tingitud hemodünaamika häire tõttu. Vedelikupeetusest tingitud 
hospitaliseerimisi aitab vältida regulaarne hüpervoleemia tunnuste jälgimine 
(tursed, ortopnoe, kehakaalu suurenemine > 2 kg kahe ööpäeva jooksul) ja 
sekkumiste õigeaegne rakendamine.

Vedelikutarbimise piiramise kohta annavad rahvusvahelised ravijuhendid 
eri soovitusi. NICE-i 2018. aasta juhendis soovitatakse piirata ööpäevast 
vedelikukogust hüponatreemiaga kroonilise südamepuudulikkusega patsientidel 
(6), Austraalia 2018. aasta ravijuhendis aga hüpervoleemia tunnustega patsientidel 
(8). Sarnane soovitus antakse ka ESC 2016. aasta juhendis eesmärgiga leevendada 
raske kroonilise südamepuudulikkuse sümptomeid (1).



30

12
Kroonilise südamepuudulikkusega patsiendile ei ole üldjuhul 
vaja soovitada vedelikutarbimise piiramist.

Nõrk negatiivne soovitus, väga madal tõendatuse aste

13

Soovitage kroonilise südamepuudulikkusega patsiendil 
jälgida end järgmiste sümptomite suhtes:
kehakaalu tõus
õhupuuduse süvenemine
perifeersed tursed

Tugev positiivne soovitus, madal tõendatuse aste

14
Hüpervoleemilisele patsiendile soovitage vedelikutarbimise 
piiramist 1,5–2,0 liitrini ööpäevas.

Tugev positiivne soovitus, mõõdukas tõendatuse aste

Kuuel juhuslikustatud uuringul põhinev süstemaatiline ülevaade ja 
metaanalüüs näitasid, et vedelikutarbimise piiramine 0,8–1,5 liitrini ööpäevas 
ei vähendanud kroonilise südamepuudulikkusega patsientidel suremust ega 
korduva hospitaliseerimise riski. Erinesid raske südamepuudulikkuse ja suure 
hospitaliseerimise riskiga patsiendid, kellel vähendas vedelikutarbimise piiramine 
koos soolatarbimise piiramise nõustamisega ja suures annuses diureetikumi 
manustamisega korduva hospitaliseerimise riski (29, 34, 37–41).

Ühe väikese juhuslikustatud uuringu andmeil vähendas vedelikutarbimise 
piiramine hospitaliseeritud hüponatreemiaga patsientidel siiski 
südamepuudulikkuse sümptomeid ja parandas elukvaliteeti (39).
Patsientidel võib olla ettenähtud vedelikupiirangust keeruline kinni pidada, 
sest tekib janutunne (38–42). Samas selgus, et juhul, kui patsiendid ei suutnud 
vedelikutarbimist piirata, ei tekkinud sellest olulist tervisekahju (42).

Soovituse tõendatuse aste oli kokkuvõttes madal analüüsi kaasatud juhuslikustatud 
uuringute sekkumiste ja tulemuste heterogeensuse ning suure nihke tõenäosuse 
tõttu, v.a raske südamepuudulikkusega patsiendid, kelle puhul hindas töörühm 
tõendatuse astme mõõdukaks.

Tähelepanelik tuleb olla juhul, kui kroonilise südamepuudulikkusega patsiendil 
tekib vedelikupuuduse oht kõhulahtisuse ja oksendamisega kulgeva ägeda 
gastrointestinaalhaiguse, palaviku või tugeva higistamise foonil. Seda eriti siis, 
kui patsient saab ka diureetikumiravi, misjuhul vedelikutarbimist piirata ei tohi.

Vaata lähemalt kliinilise küsimuse nr 4 soovituse kokkuvõtte tabelit ning 
tõendusmaterjali kokkuvõtte tabelit.
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Kehakaalu jälgimine
Maailma Terviseorganisatsiooni klassifikatsiooni alusel loetakse isik 
ülekaaluliseks, kui tema KMI on 25–29,9 kg/m2, ja rasvunuks, kui KMI on 30 kg/
m2 või enam.

Kirjanduse andmeil on rasvumuse levimus vasaku vatsakese vähenenud 
väljutusfraktsiooniga südamepuudulikkusega patsientidel 30⎼40% ja säilunud 
väljutusfraktsiooniga patsientidel 41⎼55%. Ülekaalulisust ja rasvumist peetakse 
südamepuudulikkuse iseseisvaks riskiteguriks (43). Südamepuudulikkusega 
kaasuvad sageli muud kroonilised haigused, näiteks 2. tüüpi diabeet ja 
hüpertensioon, mistõttu võivad patsiendid vajada nõustamist tervisliku 
toitumise ja kehakaalu langetamise suhtes. Rasvunud südamepuudulikkusega 
patsientidel on halvem kehalise koormuse taluvus ja rasvumine iseenesest võib 
raskendada südamepuudulikkuse kulgu. Samas on ka normist madalam kehakaal 
südamepuudulikkuse puhul seotud suurenenud suremusega (44).

15
Soovitage kõigile kroonilise südamepuudulikkusega 
rasvunud patsientidele, kelle KMI ületab 35 kg/m2, kehakaalu 
langetamist.

Tugev positiivne soovitus, madal tõendatuse aste

16

Patsientide nõustamisel kehakaalu langetamise teemal 
arvestage vanusele kohandatud kehakaalu normväärtust, 
patsiendi enda eesmärke, tema motivatsiooni ja võimalusi 
kehakaalu langetamiseks.

Praktiline soovitus

Rahvusvahelistes südamepuudulikkuse käsitluse juhendites soovitatakse 
kehakaalu langetamist nendele südamepuudulikkusega patsientidele, kelle KMI 
on ≥ 35 kg/m2. Kehakaalu langemisega paraneb patsientide koormustaluvus 
ja väheneb südamepuudulikkuse sümptomite raskusaste. Ülekaalulisuse ja 
mõõduka rasvumise korral (KMI < 35 kg/m2) ei anta kaalu vähendamise soovitust 
ebapiisava tõendatuse tõttu (1, 8).

Kolme juhuslikustatud uuringu andmeil võib dieedi- ja liikumissoovituste 
järgimise foonil toimunud kehakaalu langus ülekaalulistel südamepuudulikkusega 
patsientidel parandada kehalise koormuse taluvust (45–47). Uuringutesse 
kaasatud patsientide KMI jäi vahemikku 39–42,4 kg/m2.
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Säilunud väljutusfraktsiooniga südamepuudulikkusega patsientidel saavutati nii 
dieedi kui ka kehalise treeninguga kehakaalu langemine, millega kaasnes NYHA 
klassi ja elukvaliteedi paranemine (47).

Analüüsi kaasatud jälgimisuuringud erinesid nii sekkumiste, uuritavate valimi 
kui ka tulemuste poolest.

Ühe süstemaatilise ülevaate andmeil, mis haaras 19 väikest tagasiulatuvat 
jälgimisuuringut, paranes pärast kirurgilise kaalulangetamise meetodi rakendamist 
NYHA klass 12,5%-l lõppstaadiumis südamepuudulikkusega patsientidest (48).

Eelkirjeldatud tõendusmaterjali põhjal ei saa öelda, kui palju 
südamepuudulikkusega patsiendid kehakaalu langetama peaksid. Seetõttu peab 
südamepuudulikkusega patsiente nõustades arvestama vanusele kohandatud 
kehakaalu normikriteeriume, patsiendi enda eesmärke ja võimalusi kehakaalu 
langetamiseks ning motivatsioonitaset. Eesti toitumis- ja liikumissoovituste järgi 
on üle 65-aastastel isikutel soovitatav KMI 23–29,9 kg/m2 (49).

Vaata lähemalt kliinilise küsimuse nr 3 soovituse kokkuvõtte tabelit ning 
tõendusmaterjali kokkuvõtte tabelit.

Kehalise aktiivsuse soovitused
Regulaarne kehaline aktiivsus vähendab südamepuudulikkuse ja 
muude kardiovaskulaarhaiguste riski. Samas muutuvad juba kujunenud 
südamepuudulikkusega patsiendid sageli füüsiliselt väheaktiivseteks, tuues 
põhjuseks väsimuse, jõuetuse ja kehalise koormusega kaasneva ebameeldivate 
sümptomite (nt õhupuudus) tekkimise või süvenemise (50).

Uuringud näitavad, et 40–91% kroonilise südamepuudulikkusega patsientidest ei 
ole regulaarselt kehaliselt aktiivsed. Paljude kroonilise südamepuudulikkusega 
patsientide jaoks on kehalise aktiivsuse soovitustest kinni pidamine isegi raskem 
kui dieedi ja medikamentoossete ravisoovituste järgimine (50). Samuti loobub 
suur osa patsientidest treeningust pärast taastusravi ametliku perioodi lõppu (51).

Enamik rahvusvahelisi ravijuhendeid soovitavad südamepuudlikkusega 
patsientidele regulaarset kehalist koormust sõltumata südamepuudulikkuse 
raskusastmest (1, 6, 8, 15). Et hoida kehalise aktiivsuse säilitamise motivatsiooni, 
soovitatakse kasutada motiveerivat intervjueerimist (15).
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17

Nõustage kõiki kroonilise südamepuudulikkusega patsiente 
regulaarse kehalise aktiivsuse teemal (täpsemaid soovitusi 
kroonilise südamepuudulikkusega patsiendi kehalise 
aktiivsuse osas vt lisast 3 „Kehalise aktiivsuse soovitused“).

Tugev positiivne soovitus, madal tõendatuse aste

Tõendusmaterjali süstemaatilise otsinguga leitud juhuslikustatud uuringutes 
said nii sekkumis- kui ka võrdlusrühma patsiendid soovitused jääda kehaliselt 
aktiivseks. Rühmad erinesid nõustamise intensiivsuse ja strateegiate poolest.

Kahe väikese juhuslikustatud uuringu andmeil paranes kehalise koormuse taluvus 
nendel patsientidel, kes said nõustamist kehalise aktiivsuse teemal, osalesid 
struktureeritud treeninguprogrammis või kellele rakendati kehalise aktiivsuse 
taseme tõstmiseks motiveerivat intervjueerimist (52, 53). Lisaks paranes 
nõustamist saanud patsientide elukvaliteet (54).

Patsiendi nõustamisel kehalise aktiivsuse teemal ei ole negatiivset (tervise)
mõju ja enamik patsientidest peab seda kasulikuks, samas eeldab nõustamine 
personalioskusi ja võtab aega. Enamik nõustamisse kaasatud patsientidest 
pidas sekkumist vastuvõetavaks ja kehalist aktiivsust puudutavate eesmärkide 
seadmisel kasulikuks (53).

Vaata lähemalt kliinilise küsimuse nr 5 soovituse kokkuvõtte tabelit ning 
tõendusmaterjali kokkuvõtte tabelit.

Taastusravi
Kardiaalse taastusravi eesmärk on taastada patsiendiga aktiivses koostöös 
tema füüsiline, psüühiline ja sotsiaalne potentsiaal ning aeglustada parema 
tervisekäitumise kaudu haiguse progresseerumist. Kardiaalse taastusravi 
põhikomponendid on füüsiline treening ning südamehaiguste riskitegurite ja 
tervisliku eluviisi õpetus koos nõustamise ja psühholoogilise toega.

Isheemilise etioloogiaga südamepuudulikkusega patsientide puhul parandab 
treening müokardi perfusiooni, laiendab pärgartereid ja stimuleerib intermiteeruva 
isheemia kaudu uute veresoonte teket (55). Aeroobne treening parandab müokardi 
kontraktiilsust ja diastoolset täitumist (56). Lisaks on leitud füüsilise treeningu 
positiivne mõju südamelihase remodelleerumisele, samuti võib treening 
vähendada adrenergilist toonust ja suurendada vagaalset stimulatsiooni (57).
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Olemasolevad südamepuudulikkuse ravijuhendid soovitavad kardiaalset 
taastusravi kui efektiivset ja ohutut sekkumist stabiilses seisus kroonilise 
südamepuudulikkusega patsientidele (1, 6).

18

Kliiniliselt stabiilsele, optimaalsel medikamentoossel ravil 
ja hea ravisoostumusega kroonilise südamepuudulikkusega 
patsiendile, kelle haiguse raskusaste vastab NYHA I–III 
raskusastmele, soovitage parema ravitulemuse saavutamiseks 
südamepuudulikkuse-spetsiifilist taastusraviprogrammi.

Tugev positiivne soovitus, mõõdukas tõendatuse aste

19

Kardiopulmonaalne taastusravi on vastunäidustatud 
järgmistel juhtudel:

1)   mittekardiaalsed vastunäidustused
• raske üldhaigestumine
• äge haigus, palavik
• ohjamata diabeet või kilpnäärme talitlushäire
• kroonilise obstruktiivse kopsuhaiguse  

dekompensatsioon
• kehalist treeningut oluliselt takistav 

tserebrovaskulaarne või muskuloskeletaalne haigus

2)   kardiaalsed vastunäidustused
• ägeda koronaarsündroomi varajane faas (kaks päeva)
• ravimata eluohtlikud rütmihäired
• äge südamepuudulikkus
• atrioventrikulaarne blokaad ≥ II astmes
• äge müokardiit ja perikardiit
• sümptomaatiline aordistenoos
• raske hüpertroofiline obstruktiivne kardiomüopaatia
• intrakardiaalne tromb
• ravimata hüpertensioon
• äge veenitromboos
• äge embolism
• SP sümptomite progresseeruv süvenemine viimasel 

3–5 päeval, raske SP NYHA IV raskusastmes
• olulise müokardiisheemia või rütmihäire teke väikese 

intensiivsusega kehalisel koormusel

Praktiline soovitus
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20
Südamepuudulikkusega patsiendi taastusravi peaks toimuma 
võimalikult patsiendi kodu lähedal.

Praktiline soovitus

21
Taastusravi vajalikkuse üle otsustab ravi juhtiv arst.

Praktiline soovitus

Suure juhuslikustatud uuringutele tugineva süstemaatilise ülevaate ja metaanalüüsi 
andmeil vähendab südamehaige taastusravi lühiajaliselt (kuni 12 kuu jooksul) 
kroonilise südamepuudulikkusega patsientidel nii üld- kui ka haigusspetsiifilise 
hospitaliseerimiste riski (58). Töörühm langetas soovituse tõendatuse astet ühe 
astme võrra analüüsi kaasatud uuringute suure nihke tõenäosuse tõttu.

Uuringud näitasid ka seda, et südamepuudulikkuse-spetsiifiline taastusravi võib 
parandada kliiniliselt olulisel määral patsientide elukvaliteeti nii lühemas kui ka 
pikemas (üle 12 kuu) plaanis (58).

Soovituste koostamisel arvestati südamehaigete taastusravi korraldust Eestis, 
konsulteerides erialaspetsialistiga ja hinnates sekkumisega kaasnevat kulu. Eesti 
Haigekassa koostatud taastusravi eelarvemõju analüüsi järgi ei ole soovituse 
järkjärgulisel rakendumisel oodata kohest kulude kasvu; taastusravi rahastatakse 
osaliselt ka esmatasandi kaudu.

Vaata lähemalt kliinilise küsimuse nr 6 soovituse kokkuvõtte tabelit ning 
tõendusmaterjali kokkuvõtte tabelit.

 

 



36

Kroonilise südamepuudulikkusega patsiendi medikamentoosne 
ravi

Täpsemaid soovitusi patsiendi jälgimise kohta ravi alustamisel ja ravimite 
ülestiitrimise perioodil vt lisast 4 „Kroonilise südamepuudulikkuse ravimid“.
Soovitusi kroonilise südamepuudulikkuse medikamentoosse ravi alustamise ja 
tõhustamise kohta vt lisast 8 ,,Kroonilise südamepuudulikkuse medikamentoosse 
ravi algoritm“.

AKEI vasaku vatsakese vähenenud väljutusfraktsiooniga südame-
puudulikkusega patsientide ravis
Kroonilise südamepuudulikkuse medikamentoosse ravi eesmärk on parandada 
funktsionaalset võimekust ja elukvaliteeti ning vähendada haiglaravi 
vajadust ja suremust. Tõendus farmakoteraapia kasulikkusest on vähenenud 
väljutusfraktsiooniga südamepuudulikkusega patsientide puhul laialdasem kui 
säilunud väljutusfraktsiooniga patsientide seas.

Südamepuudulikkuse tekkemehhanismis on olulisel kohal neurohormonaalsed 
nihked reniini-angiotensiini-aldosterooni süsteemis, mis on esmalt 
kompensatoorse, hiljem kahjustava toimega. AKEId vähendavad angiotensiin II 
teket ja soodustavad seeläbi natriureesi, langetavad arteriaalset rõhku ning südame 
eel- ja järelkoormust, pidurdavad müokardi remodelleerumist.

AKEI kasutamist vähenenud väljutusfraktsiooniga kroonilise 
südamepuudulikkuse patsiendi puhul soovitavad kõik rahvusvahelised 
ravijuhendid. Euroopa Kardioloogide Seltsi 2016. aasta ravijuhendis 
soovitatakse viit toimeainet, mille puhul on tehtud usaldusväärsed kliiniliste 
tulemusnäitajatega uuringud: enalapriil, kaptopriil, lisinopriil, ramipriil ja 
trandolapriil (1).

Kliinilises praktikas soovitatakse AKEI-ga ravi alustada väikesest annusest ja 
tiitrida maksimaalse talutava annuseni. Suures annuses AKEI manustamine võib 
olla seotud kõrvaltoimete tekke suurema riskiga (61).

Kitsaskohad ravimirühma kasutamisel on annuse ülestiitrimata jätmine, 
selle vähendamine arteriaalse rõhu tegelikult talutava languse korral, selle 
kohandamata jätmine vedelikutasakaalu ja neerufunktsiooni mõjutavate ägedate 
haiguste puhul, koostoime mittesteroidsete põletikuvastaste ravimitega ning ravi 
katkestamine kerge kõrvaltoime kahtlusel.
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Vasaku vatsakese vähenenud väljutusfraktsiooniga 
südamepuudulikkusega patsientidele, kellel ei ole 
vastunäidustusi, määrake parema ravitulemuse saavutamiseks 
esmavaliku ravimina AKE inhibiitor.

Tugev positiivne soovitus, mõõdukas tõendatuse aste

Soovituse aluseks võeti kaks suurt juhuslikustatud uuringute tulemusi koondavat 
süstemaatilist ülevaadet ja metaanalüüsi (61, 62).
AKEI kasutamine vähendas südamepuudulikkusega haigete üld- ja 
kardiovaskulaarsuremust ning hospitaliseerimise tõenäosust (62). Tõendatuse 
astet peeti kõrgeks.

Raskeid kõrvaltoimeid esines AKEI-dega harva ja need on sageli korrigeeritavad 
annuse muutmisega. Soovituse koostamisel arvestas töörühm, et AKEId on juba 
soodusravimite loetelus kõrgema soodusmääraga ja täiendavat ressursikulu 
soovitus kaasa ei too.

Töörühm arutas ravimirühma võimalikke erinevusi ja leidis, et kuigi kõigi AKEI-
dega ei ole kliiniliste tulemusnäitajatega uuringuid tehtud, võib mõju suurust 
ning uuringutulemuste sarnasust silmas pidades eeldada, et adekvaatses annuses 
kasutatuna on kõigil AKEI-del südamepuudulikkuse puhul sarnane kasulik toime.

Vaata lähemalt kliinilise küsimuse nr 7 soovituse kokkuvõtte tabelit ning 
tõendusmaterjali kokkuvõtte tabelit.

ARB-id vasaku vatsakese vähenenud väljutusfraktsiooniga südame-
puudulikkusega patsientide ravis
Angiotensiini retseptori blokaatorid takistavad angiotensiin II seostumist 
AT1 retseptoritega ja takistavad sarnaselt AKEI-dega angiotensiin II toimeid, 
soodustades seeläbi natriureesi, langetades arteriaalset rõhku, südame eel- ja 
järelkoormust ning pidurdades müokardi remodelleerumist. Erinevalt AKEI-
dest ei suurenda ARB-id bradükiniini hulka. Bradükiniin osaleb AKEIde 
vasodilateerivas toimes ja on seotud AKEIde mõne kõrvaltoimega (köha, 
angioödeem). Südamepuudulikkuse ravijuhendid soovitavad südamepuudulikkuse 
näidustusega ARBe (kandesartaan, losartaan, valsartaan) kasutada vasaku 
vatsakese vähenenud väljutusfraktsiooniga sümptomaatilistel patsientidel, kes ei 
talu AKE inhibiitorit kõrvaltoimete (köha) tõttu (1, 6, 8, 14, 15).
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Vasaku vatsakese vähenenud väljutusfraktsiooniga 
südamepuudulikkusega patsientidele, kes ei talu AKE 
inhibiitoreid, määrake südamepuudulikkuse näidustusega 
angiotensiini retseptori blokaator (ARB).

Tugev positiivne soovitus, mõõdukas tõendatuse aste

24
Üleminek AKE inhibiitorilt ARBile peab olema põhjendatud.

Praktiline soovitus

Töörühm andis soovituse, lähtudes kolmes hiljutises süstemaatilises 
metaanalüüsiga ülevaates kirjeldatud tulemustest. Tõendatuse astet peeti 
mõõdukaks nii soovitud kui soovimatute toimete puhul. (63–65)

Ei leitud kindlat tõendust, et südamepuudulikkuse näidustusel uuritud ARB-id 
vähendaks südamepuudulikkusega patsientide suremust, st nende võrdväärsus 
AKEI-dega ei ole selles osas kindel (63). Samas võivad ARB-id vähendada 
kardiaalse äkksurma ja hospitaliseerimise riski (64, 66). ARB-id on hästi talutavad, 
kõrvaltoimeid saab korrigeerida annuse kohandamisega ja raskeid kõrvaltoimeid 
esineb väga harva. Uuringutes katkestasid ARB-i kasutajad kõrvaltoime tõttu ravi 
harvemini kui AKEI kasutajad (64). Siiski võib neerufunktsiooni halvenemine 
ja hüperkaleemia olla probleem nii AKEI-de kui ka ARBide puhul. Töörühm 
arvestas tugeva soovituse koostamisel kirjanduse andmeid, mille kohaselt võivad 
patsiendid tähtsustada elukvaliteeti enam kui pikaealisust (67).

Südamepuudulikkuse näidustusega ARB-id kandesartaan, losartaan ja valsartaan 
on juba soodusravimite loetelus kõrgema soodusmääraga ning täiendavat 
ressursikulu soovitus kaasa ei too.

Kuna ARB-ide võrdväärsus AKEI-dega ei ole oluliste tulemusnäitajate puhul 
kindel, siis pidas töörühm oluliseks, et üleminekut AKEI-lt ARB-ile kaalutaks 
põhjalikult ja kaalutlused dokumenteeritaks. Peamine põhjus ravi vahetamiseks 
on talumatu kuiv köha, mida tuleb eristada südamepuudulikkusega patsiendil 
muul põhjusel esineda võivast köhast. Arvestades kliiniliste uuringute vähesust, 
mõju mõõdukat suurust ja erinevusi uuringute tulemustes, ei pidanud töörühm 
põhjendatuks seni uuritud ravimite toime üldistamist ARBide kogu rühmale.

Vaata lähemalt kliinilise küsimuse nr 8 soovituse kokkuvõtte tabelit ning 
tõendusmaterjali kokkuvõtte tabelit.
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ARNI vasaku vatsakese vähenenud väljutusfraktsiooniga südame-
puudulikkusega patsientide ravis
Natriureetilistel peptiididel on tugev diureetiline, natriureetiline ja 
veresoonte silelihaseid lõõgastav toime ning seepärast võib nende suurem 
sisaldus olla südamepuudulikkuse puhul soodne. Natriureetilisi peptiide 
inaktiveerib rakumembraani endopeptidaas neprilüsiin, mille inhibiitorit 
(sakubitriil) kombinatsioonis valsartaaniga on hinnatud kliinilistes uuringutes 
südamepuudulikkusega patsientidel.

Rahvusvahelised kroonilise südamepuudulikkuse ravijuhendid näevad 
angiotensiini retseptori blokaatori ja neprilüsiini inhibiitori (ARNI) kasutamist 
ette vähenenud väljutusfraktsiooniga kroonilise südamepuudulikkusega 
patsientidel, kes on varem saanud maksimaalses talutavas annuses AKEId või 
ARB-i, beetablokaatorit ja mineralokortikoidide retseptorite antagonisti ning 
kes on selle ravi foonil endiselt sümptomaatilised (1, 6, 8, 10, 15). Juhendite 
viimastes uuendustes soovitatakse kaaluda ARNIga ravi alustamist ka 
patsientidel, kes on hospitaliseeritud südamepuudulikkuse esmase diagnoosi või 
dekompensatsiooniga AKEI/ARBi eelneva määramise ja ülestiitrimiseta (14, 68).

25

Vasaku vatsakese vähenenud väljutusfraktsiooniga 
sümptomaatilistele (alates NYHA II funktsionaalsest klassist) 
kroonilise südamepuudulikkusega patsientide puhul, kellel 
on varem kasutatud angiotensiini konverteeriva ensüümi 
inhibiitorit (AKEI) või südamepuudulikkuse näidustusega 
angiotensiini retseptori blokaatorit (ARB) ning kes seda 
talusid, minge vastunäidustuste puudumisel AKEI/ARB-iga 
ravilt üle angiotensiini retseptori blokaatori ja neprilüsiini 
inhibiitori kombinatsioonile (ARNI).

Nõrk positiivne soovitus, kõrge tõendatuse aste

26

Vasaku vatsakese vähenenud väljutusfraktsiooniga kroonilise 
südamepuudulikkusega patsientide puhul, kellel ei ole 
vastunäidustusi, võite kaaluda esmavalikuna angiotensiini 
retseptori blokaatori ja neprilüsiini inhibiitori kombinatsiooni 
(ARNI) määramist.

Nõrk positiivne soovitus, madal tõendatuse aste

27
Ärge kasutage ARNI koos AKEI ega ARB-iga, sest võivad 
tekkida ohtlikud kõrvaltoimed.

Praktiline soovitus
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Juhuslikustatud uuringute metaanalüüsi andmeil vähendas ravi ARNI-ga 
võrreldes AKEIde/ARB-idega üld- ja kardiovaskulaarsuremuse riski ning 
südamepuudulikkusega seotud hospitaliseerimise riski nendel vasaku vatsakese 
vähenenud väljutusfraktsiooniga südamepuudulikkusega patsientidel, kes said 
enne uuringusse kaasamist ravi AKEI või ARB-iga ja talusid seda hästi (69, 70). 
Tegemist on kõrge tõendatuse astmega.

Teine väikeste jälgimisuuringute andmeil põhinev metaanalüüs näitas NYHA 
klassi ja kehalise koormuse taluvuse paranemist kuue minuti kõnnitesti alusel 
ARNIga ravi saavatel vasaku vatsakese vähenenud väljutusfraktsiooniga 
südamepuudulikkusega patsientidel (71).

Kokkuvõttes peeti tõenduse astet ARNI esmavalikuna kasutamise kontekstis 
madalaks, kuna peaaegu kõik uuringutes osalenud patsiendid olid enne ARNI-t 
saanud ravi AKEI (78%) või ARB-iga (22%), samuti esines uuringute tulemustes 
suur heterogeensus.

ARNI-raviga kaasnes uuringutes mõnevõrra suurem sümptomaatilise 
hüpotensiooni risk, seevastu oli neerufunktsiooni halvenemise ja olulise 
hüperkaleemia tõenäosus ARNIt kasutanud patsientidel väiksem kui AKEI-d või 
ARBi saanud patsientidel (69). Kõrvaltoimete tõttu katkestati ravi ARNI rühmas 
veidi harvem (70).

Töörühm arvestas nõrga soovituse koostamisel ARNI-ravile ülemineku suhtes 
varem AKEI-d või ARB-i saanud patsientidel Eesti Haigekaasa koostatud 
ARNI kulutõhususe analüüsi. ARNI lisakulu tõhususe määr nendel vasaku 
vatsakese vähenenud väljutusfraktsiooniga südamepuudulikkusega patsientidel, 
kes olid sümptomaatilised ravi foonil AKEI/ARB-i, beetablokaatori ja 
mineralokortikoidide retseptorite antagonistiga, on ligikaudu 20 000 eurot 
kvaliteetse eluaasta kohta. See on piiripealselt aktsepteeritav, ent esmavaliku 
ravimi puhul peaks kulutõhusus olema parem.

Esmavalikuravimina kasutamise puhul ei pruugi ravi talutavuse erinevusest 
tingituna kulutõhusus nii hea olla. ARNI kasutamine AKEI-l või ARB-il põhineva 
strateegia asemel tooks ravikindlustuse eelarvele kaasa suure lisakulu.

ARNI vähendab võrdluses AKEI-dega sümptomaatilistel vähenenud 
väljutusfraktsiooniga kroonilise südamepuudulikkusega patsientidel surma ja 
kardiovaskulaarsurma riski ning südamepuudulikkusega seotud hospitaliseerimise 
tõenäosust. Seepärast on võimalik, et ARNI mõju südamepuudulikkuse olulistele 
ravieesmärkidele on AKEIl/ARBil põhineva strateegiaga võrreldes parem ka 
edukalt ohjatud sümptomitega patsientidel (70).
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Töörühm arutas üleminekut AKEI-il/ARBil põhinevalt strateegialt ARNI 
kasutamisele nende patsientide puhul, kes on saanud ravi AKEI/ARB-iga, seda 
talunud ja kes on asümptoomsed või NYHA I funktsionaalses klassis.

Tõendusmaterjali süstemaatilise otsinguga ei õnnestunud leida uuringuid, mis 
võrdleks ARNIl ja AKEIl/ARBil põhineva strateegia tulemusi asümptoomsete 
(NYHA I klassi) patsientide ravimisel.

Töörühm loobus tõendusmaterjali puudumise tõttu soovituse andmisest 
ravistrateegia muutmise kohta kroonilise südamepuudulikkusega patsientide 
puhul, kes on AKEI/ARB-iga ravi foonil asümptoomsed (NYHA I funktsionaalses 
klassis) ja taluvad ravi hästi.

Vaata lähemalt kliiniliste küsimuste nr 9 soovituse kokkuvõtte tabelit ja 
tõendusmaterjali kokkuvõtte tabelit ning nr 14 soovituse kokkuvõtte tabelit 
ja tõendusmaterjali kokkuvõtte tabelit.

Beetablokaatorid vasaku vatsakese vähenenud väljutus fraktsiooniga 
kroonilise südamepuudulikkuse ravis
Beetablokaatorid on paljude kardiovaskulaarhaiguste ravis laialdaselt 
kasutusel. Südamepuudulikkuse puhul vähendavad need katehhoolamiinide 
negatiivseid toimeid südame löögisagedusele, südamelihase energiatarbele 
ja remodelleerumisele, fibroosile ja rütmihäirete tekkele. Samuti vähendavad 
need sümpaatilise närvisüsteemi ja reniini-angiotensiini-aldosterooni süsteemi 
kahjulikku koosmõju.

Beetablokaatorite kasutamine ebapiisavas annuses on probleem. Samas on nende 
ohutuks kasutamiseks tähtis arvestada kaasuvate haiguste ja vastunäidustustega.
Olulisemad kroonilise südamepuudulikkuse ravijuhendid soovitavad 
südamepuudulikkuse näidustusega beetablokaatorite kasutamist (toimeainet 
modifitseeritult vabastav metoprolool, bisoprolool, karvedilool, eakatel ka 
nebivolool) vasaku vatsakese vähenenud väljutusfraktsiooniga sümptomaatilistel 
(NYHA II–IV funktsionaalne klass) kroonilise südamepuudulikkusega 
patsientidel (1, 6, 8, 15, 72). Mõned juhendid rõhutavad, et patsiendid peavad 
olema ravi alustades stabiilses seisundis ja et beetablokaatori annust tuleb tiitrida 
aeglaselt.



42

28

Kõigile vasaku vatsakese vähenenud väljutusfraktsiooniga 
kroonilise südamepuudulikkusega patsientidele, kellel ei ole 
vastunäidustusi, määrake parema ravitulemuse saamiseks 
südamepuudulikkuse näidustusega beetablokaator (BB).

Tugev positiivne soovitus, kõrge tõendatuse aste

Kahe suure metaanalüüsiga süstemaatilise ülevaate andmeil vähendavad 
beetablokaatorid üldsuremuse ja kardiovaskulaarsurma riski siinusrütmiga 
vähenenud väljutusfraktsiooniga kroonilise südamepuudulikkusega 
patsientidel (73, 74). Ühe metaanalüüsiga süstemaatilise ülevaate andmeil 
vähendavad beetablokaatorid südamepuudulikkuse tõttu hospitaliseerimise 
tõenäosust siinusrütmi ja vasaku vatsakese vähenenud väljutusfraktsiooniga 
südamepuudulikkusega patsientidel (75).

Töörühm pidas mõju südamepuudulikkuse ravi tulemuslikkusele suureks, 
lisaks arvestas töörühm soovituse koostamisel beetablokaatorite head taluvust 
südamepuudulikkusega patsientidel, ravimite kättesaadavust ja vastuvõetavat 
hinda. Beetablokaatorid kuuluvad juba soodusravimite loetellu kõrgema 
soodusmääraga, seepärast ei ole lisakulu soovituse rakendumisega ette näha.

Vaata lähemalt kliinilise küsimuse nr 11 soovituse kokkuvõtte tabelit ning 
tõendusmaterjali kokkuvõtte tabelit.

MRA vasaku vatsakese vähenenud väljutusfraktsiooniga kroonilise 
südamepuudulikkuse ravis
Mineralokortikoidide retseptorite antagonistid blokeerivad aldosterooni toimet 
neerudes, soodustades naatriumi ja vee eritumist ning kaaliumi tagasiimendumist. 
MRA-d võivad olla selektiivsed (nt eplerenoon) või mitteselektiivsed (nt 
spironolaktoon), sellest johtuvalt erineb nende kõrvaltoimete profiil.

MRA lisamist vähenenud väljutusfraktsiooniga NYHA II–IV klassi 
südamepuudulikkusega patsientide baasraviskeemi (lisaks AKEIle/
ARBile või ARNIle ja beetablokaatorravile) soovitatakse kõigis kroonilise 
südamepuudulikkuse ravijuhendites.
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Kõigile vasaku vatsakese vähenenud väljutusfraktsiooniga 
sümptomaatilistele (NYHA II–IV funktsionaalne klass) 
kroonilise südamepuudulikkusega täiskasvanud patsientidele, 
kellel ei ole vastunäidustusi, määrake parema ravitulemuse 
saamiseks mineralokortikoidide retseptorite antagonist 
(MRA).

Tugev positiivne soovitus, keskmine tõendatuse aste

30
Vältige MRA kasutamist või kasutage neid ettevaatlikult 
patsientidel, kellel esineb hüperkaleemia (K > 5 mmol/l) või 
neerufunktsiooni raske langus (eGFR alla 30 ml/min/1,72 m²).

Praktiline soovitus

Töörühm lähtus soovituse andmisel metaanalüüsiga süstemaatilises ülevaates 
esitatud tulemustest (76).

Mineralokortikoidide retseptorite antagonistid vähendavad südamepuudulikkusega 
patsientide suremust, kardiovaskulaarsuremust ja kardiovaskulaarhaiguse tõttu 
hospitaliseerimise tõenäosust. Samuti suurendavad need südamepuudulikkusega 
patsientide füüsilist võimekust. (76, 77)

Mineralokortikoidide retseptorite antagonistide kasutajatel on kahekordne risk 
hüperkaleemia tekkeks. Seepärast vajavad need patsiendid jälgimist elektrolüütide 
tasakaalu häire tekke suhtes ja nõustamist muude hüperkaleemiat põhjustavate 
ravimite kasutamise kohta. Mitteselektiivne MRA spironolaktoon põhjustab ligi 
kümnendikul patsientidest günekomastiat või mastodüüniat, selektiivsed MRA-d 
oluliselt mitte (76, 78).

Nii spironolaktoon kui ka eplerenoon on avaldatud analüüside alusel 
südamepuudulikkuse ravis kulutõhusad (79, 80). Spironolaktoon on 
soodusravimite loetelus kõrgema soodusmääraga ja soovitus ei põhjusta 
ravikindlustuse eelarvele lisakulu. Eplerenooni lisamine soodusravimite 
loetellu tooks kaasa lisakulu.

Vaata lähemalt kliinilise küsimuse nr 12 soovituse kokkuvõtte tabelit ning 
tõendusmaterjali kokkuvõtte tabelit.
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SGLT2 inhibiitorid vähenenud väljutusfraktsiooniga kroonilise südame-
puudulikkuse ravis
SGLT2 inhibiitorid põhjustavad plasma glükoosisisalduse vähenemist, pärssides 
glükoosi tagasiimendumist neerutuubulites ja suurendades samal ajal glükoosi 
eritumist uriini. See põhjustab glükosuuriat, natriureesi ja osmootset diureesi 
koos kehakaalu ja vererõhu mõningase langusega.

SGLT2 inhibiitorid on kasutusel 2. tüüpi diabeedi ravis. Uuringutes on näidatud 
SGLT2 inhibiitorite surma ja hospitaliseerimise riski vähendavat toimet suure 
kardiovaskulaarse riski või kaasuva kardiovaskulaarse haigusega 2. tüüpi 
diabeediga patsientidel.

Mitu rahvusvahelist ravijuhendit on viimaste uuenduste hulgas lisanud soovituse 
kasutada vasaku vatsakese vähenenud väljutusfraktsiooniga sümptomaatilistel 
südamepuudulikkusega patsientidel südamepuudulikkuse näidustusega SGLT2 
inhibiitorit (81, (82).
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Vasaku vatsakese vähenenud väljutusfraktsiooniga 
sümptomaatilistele (alates NYHA II funktsionaalne klass) 
kroonilise südamepuudulikkusega patsientidele, kes on 
saanud ravi AKEI/ARB-i või ARNI-ga ja beetablokaatori ja 
mineralokortikoidide retseptorite antagonistiga maksimaalses 
talutavas annuses, määrake südamepuudulikkuse näidustusega 
SGLT-2 inhibiitor.

Tugev positiivne soovitus, kõrge tõendatuse aste

Soovitust kaaludes keskendus töörühm südamepuudulikkuse-spetsiifilistele 
uuringutele, eristades 2. tüüpi diabeeti põdevate ja ilma diabeedita vähenenud 
väljutusfraktsiooniga südamepuudulikkusega patsientide tulemusi.

2. tüüpi diabeediga südamepuudulikkusega patsientidel vähendas SGLT2 
inhibiitorite raviskeemi lisamine suremuse, kardiovaskulaarsuremuse ning 
südamepuudulikkuse tõttu hospitaliseerimise tõenäosust (59, 60). Nendel 
kroonilise südamepuudulikkusega haigetel, kes ei põe kaasuva haigusena 2. tüüpi 
diabeeti, vähendas SGLT-2 inhibiitorite lisamine kroonilise südamepuudulikkuse 
raviskeemi südamepuudulikkuse dekompensatsiooni tõttu hospitaliseerimise 
tõenäosust (60).
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SGLT2 inhibiitorid vähendasid vähenenud väljutusfraktsiooniga 
südamepuudulikkusega patsientidel südamepuudulikkuse tõttu esmase 
hospitaliseerimise ja kardiovaskulaarsurma liittulemusnäitaja esinemise tõenäosust 
sõltumata sellest, kas patsiendid põdesid 2. tüüpi diabeeti või mitte (59).

Töörühm arvestas soovituse koostamisel dapagliflosiini kulukasulikkuse analüüsi, 
mis näitas, et dapagliflosiini lisamine südamepuudulikkuse standardravile on 
kulutõhus.

Ehkki SGLT2 inhibiitorite kasutamisega kaasneb mõnevõrra suurem kuseteede 
ja genitaaltrakti põletike risk, ei näidanud metaanalüüsi tulemused raskete 
kõrvaltoimete suuremat riski SGLT2 inhibiitoreid kasutanud kroonilise 
südamepuudulikkusega patsientidel.

Vaata lähemalt kliinilise küsimuse nr 22 soovituse kokkuvõtte tabelit ning 
tõendusmaterjali kokkuvõtte tabelit.

Digoksiin vähenenud väljutusfraktsiooniga kroonilise südamepuudulikkuse 
ravis
Na-K-ATPaasi inhibiitor digoksiin on pikka aega kasutusel olnud ravim, millel on 
hemodünaamiline, neurohumoraalne ja elektrofüsioloogiline toime. Sagedased 
kardiaalsed, neuroloogilised ja gastrointestinaalsed kõrvaltoimed on vähendanud 
digoksiini kasutamise entusiasmi südamepuudulikkuse ravis. Digoksiini 
kasutamist kodade virvendusarütmia kontekstis käsitleb kodade virvendusarütmia 
ravijuhend (83).

Enamik südamepuudulikkuse ravijuhenditest soovitab kaaluda digoksiini 
raviskeemi lisamist siinusrütmiga patsientidele, kellel püsivad sümptomid AKEI/
ARBi või ARNI ja beetablokaatori ja MRA kasutamisele vaatamata (1, 6, 8, 15). 
Digoksiini kasutamine eeldab patsientide hoolikat valikut ja jälgimist ravimi 
toksilisuse ning potentsiaalselt eluohtlike kõrvaltoimete tõttu.

32

Vasaku vatsakese vähenenud väljutusfraktsiooniga 
kroonilise südamepuudulikkusega patsientide puhul, kelle 
südamepuudulikkuse sümptomid on vaatamata esmavaliku 
ravimite maksimaalses talutavas annuses kasutamisele 
rasked või süvenevad, kaaluge vastunäidustuste puudumisel 
digoksiini lisamist raviskeemi.

Nõrk positiivne soovitus, mõõdukas tõendatuse aste
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33
Digoksiiniravil oleval patsiendil määrake regulaarselt 
digoksiini kontsentratsiooni ja kontrollige kõrvaltoimete 
esinemist.

Praktiline soovitus

34
Digoksiini kontsentratsioon peaks jääma vahemikku 
0,5–0,8 µg/l.

Praktiline soovitus

Soovitust kaaludes toetuti peamiselt ühe metaanalüüsiga süstemaatilise ülevaate 
tulemustele (84). Tulemusi tõlgendades peeti oluliseks, et enamik andmeid 
pärineks patsientidelt, kes ei saanud samal ajal ravi beetablokaatoriga.

Digoksiini kasutamine vasaku vatsakese vähenenud väljutusfraktsiooniga 
kroonilise südamepuudulikkuse ja siinusrütmiga patsientidel vähendab 
südamepuudulikkuse tõttu hospitaliseerimise ning kliinilise seisundi 
halvenemise tõenäosust. Digoksiinil ei ole veenvalt tõestatud kasulikku toimet 
suremusele (84). Digoksiini ohutus on olnud pikka aega kaheldav ja ülemäärane 
plasmakontsentratsioon (≥ 1,2 µg/l) võib suremust suurendada (85).

Vaata lähemalt kliinilise küsimuse nr 13 soovituse kokkuvõtte tabelit ning 
tõendusmaterjali kokkuvõtte tabelit.

Rauavaeguse ravi vasaku vatsakese vähenenud väljutus fraktsiooniga 
kroonilise südamepuudulikkusega patsientidel
Kroonilise südamepuudulikkusega patsientidel esineb sageli kaasuvana 
rauavaegust, seda nii vasaku vatsakese vähenenud kui ka säilunud 
väljutusfraktsiooniga patsientide puhul (86, 87). Rauavaegust, sõltumata aneemia 
olemasolust, seostatakse halvema koormustaluvuse ja elukvaliteediga ning 
hospitaliseerimise ja suremuse suurema riskiga (88–91). Mitmesugustel põhjustel 
on raua suukaudne manustamine ja imendumine südamepuudulikkuse puhul 
probleemne (92).

Olulisemad kroonilise südamepuudulikkuse ravijuhendid soovitavad vasaku 
vatsakese vähenenud väljutusfraktsiooniga ja ravi foonil sümptomaatilistele 
patsientidele rauavaeguse puhul intravenoosset asendusravi (1, 8, 14, 15). Erineb 
Ühendkuningriigi juhend, mille puhul jättis töörühm ebakindla kliinilise ja 
majandusliku tõenduse tõttu soovituse andmata (6).
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35

Vasaku vatsakese vähenenud väljutusfraktsiooniga 
südamepuudulikkusega patsiendil määrake rauapuuduse 
välistamiseks ferritiini tase ja transferriini küllastatus, 
kontrollige neid näitajaid vähemalt kord aastas ja iga kord 
kliinilise seisundi dekompenseerumisel.

Praktiline soovitus

36
Kui patsiendil esineb analüüside põhjal rauavaegus, uurige 
patsienti võimaliku verekaotuse suhtes (sh seedetrakti ja 
urogenitaaltrakti verejooks).

Praktiline soovitus

37

Kõigile vasaku vatsakese vähenenud väljutusfraktsiooniga 
NYHA II–IV funktsionaalse klassi kroonilise 
südamepuudulikkusega patsientidele, kellel esineb 
rauavaegus, määrake ravitulemuse parandamiseks 
intravenoosne rauavaeguse asendusravi. Täpsemaid 
soovitusi rauapuudusega kroonilise südamepuudulikkusega 
patsiendi käsitluse kohta vt lisast ,,Rauavaegusega kroonilise 
südamepuudulikkusega patsiendi käsitlus“.

Tugev positiivne soovitus, mõõdukas tõendatuse aste

Juhuslikustatud uuringute metaanalüüsi andmeil vähenes intravenoosset 
rauaasendusravi saanud vasaku vatsakese vähenenud väljutusfraktsiooniga 
südamepuudulikkusega ja rauavaegusega patsientidel kardiovaskulaarsetel 
põhjustel hospitaliseerimise tõenäosus, paranes NYHA funktsionaalne klass, 
elukvaliteet ja füüsilise koormuse taluvus (88). Uuringutes ei ole tõestatud, et 
intravenoosne rauaasendusravi vähendaks üldsuremust või kardiovaskulaarset 
suremust (88). Tõendatuse aste varieerus tulemusnäitajate lõikes madalast 
mõõdukani, kokkuvõttes pidas töörühm tõendatust mõõdukaks.

Parenteraalse rauaasendusravi sagedaim varane kõrvaltoime on peavalu, lisaks 
peab arvestama võimalike harvade infusioonireaktsioonide ja potentsiaalselt 
eluohtlike kõrvaltoimetega (anafülaktiline reaktsioon) (92). Viimase tõenäosus 
on väga väike, kuid patsienti peab infusiooni ajal ja vähemalt 30 minuti jooksul 
pärast infusiooni jälgima koolitatud personal. Samuti peavad infusiooni tegemise 
ruumides olema elustamisvahendid.

Siiski ei esinenud seitsmes juhuslikustatud uuringus rauaasendusravi saanud 
patsientidel võrreldes platseeborühmaga rohkem ega raskeid kõrvaltoimeid (93). 
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Publitseeritud majandusanalüüside alusel on intravenoosne rauaasendusravi ilmselt 
piiripealselt kulutõhus ja lisakulu ravikindlustuse eelarvele on aktsepteeritav (94, 
95). Ravi kättesaadavuse tagamiseks tuleb muuta tervishoiuteenuste loetelu.

Vaata lähemalt kliinilise küsimuse nr 15 soovituse kokkuvõtte tabelit ning 
tõendusmaterjali kokkuvõtte tabelit.

Lingudiureetikumid kroonilise südamepuudulikkusega patsientide ravis
Kroonilise südamepuudulikkuse korral on südame vasaku poole puudulikkuse 
puhul vedelikupeetuse tunnuseks düspnoe, ortopnoe, inspiratoorsed räginad 
kopsude kuulatlusel, pleuraefusioon, kolmas südametoon ja kaalutõus. Parema 
südamepoole puudulikkuse korral viitavad vedelikupeetusele jugulaarveenide 
täitumine, perifeersed tursed, hepatomegaalia, hepatojugulaarne refluks, astsiit, 
kaalutõus ja seedetrakti verepaisu sümptomid (nt isutus) (96).

Olulisemad kroonilise südamepuudulikkuse ravijuhendid soovitavad kroonilise 
südamepuudulikkusega patsientidel kasutada vedelikupeetuse sümptomite 
leevendamiseks diureetikume või kaaluda nende kasutamist. Lingudiureetikumide 
annust tiitritakse individuaalselt ja vastavalt kliinilisele seisundile, jälgides 
seejuures neerufunktsiooni (1, 8, 14, 15).

38
Kõigile kroonilise südamepuudulikkusega patsientidele, 
kellel esineb vedelikupeetus, määrake lingudiureetikum.

Tugev positiivne soovitus, madal tõendatuse aste

Soovituse kaalumisel lähtuti kahes metaanalüüsiga süstemaatilises ülevaates 
kirjeldatud tulemustest (97, 98).

Vedelikupeetuse tunnustega kroonilise südamepuudulikkusega patsientidel 
vähendasid lingudiureetikumid vedelikupeetusega seotud sümptomeid 
(õhupuudus, perifeersed tursed) ja parandasid koormustaluvust (97). Ilmselt 
vähendavad lingudiureetikumid südamepuudulikkuse tõttu hospitaliseerimise 
tõenäosust (97). Ei ole tõestatud, et diureetikumidel oleks suremust vähendav 
mõju (97, 98).

Diureetikumid võivad kõrvaltoimena mõjutada elektrolüütide tasakaalu 
ja halvendada neerufunktsiooni, mistõttu vajab diureetikumi annus 
regulaarset ülevaatamist. Täpsemaid soovitusi patsientide jälgimise kohta 
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lingudiureetikumiravi ajal vt lisast 2 „Hüpervoleemilise patsiendi käsitluse 
algoritm“.

Tõendatuse aste hinnati kokkuvõttes madalaks, kuna ülevaadetesse kaasatud 
uuringud olid väikesed ja heterogeense kvaliteediga. Siiski otsustas töörühm 
tugeva positiivse soovituse kasuks, arvestades lingudiureetikumiravi mõju 
sümptomitele, soodustuse olemasolu ja seda, et soovitusest ei ole ette näha 
lisakulu ravikindlustuse eelarvele.

Vaata lähemalt kliinilise küsimuse nr 16 soovituse kokkuvõtte tabelit ning 
tõendusmaterjali kokkuvõtte tabelit.
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Kroonilise südamepuudulikkusega patsiendi muu ravi ja 
jälgimine

Vaktsineerimine hooajalise gripi ja pneumokokk-nakkuse vastu
Südamepuudulikkuse dekompensatsioon on sageli seotud infektsioonidega. Ühes 
jälgimisuuringus leiti, et pea pooltel südamepuudulikkuse dekompensatsiooni tõttu 
haiglaravi vajavatel patsientidel esines hospitaliseerimisel kaasuvana infektsioon 
(ligikaudu 74%-l neist esines hingamisteede infektsioon). Kaasuva infektsiooniga 
patsientide surma risk oli hospitaliseerimise ajal suurem (99). Teisalt peetakse 
südamepuudulikkust iseseisvaks gripiga seotud hospitaliseerimise või suremuse 
riskifaktoriks (100).

On teada, et gripivastane vaktsineerimine vähendab koronaarhaigusega 
patsientidel kardiovaskulaarsete tüsistuste riski, kuid gripivastase vaktsineerimise 
efektiivsus kroonilise südamepuudulikkuse kulule ei ole nii veenvalt tõestatud.

39
Kõigile kroonilise südamepuudulikkusega täiskasvanud 
patsientidele soovitage parema ravitulemuse saamiseks iga-
aastast gripi vastu vaktsineerimist.

Tugev positiivne soovitus, madal tõendatuse aste

Kuue suure jälgimisuuringu põhjal tehtud metaanalüüsi andmeil oli surma risk 
võrreldes vaktsineerimata isikutega oluliselt väiksem gripi vastu vaktsineeritud 
südamepuudulikkusega haigetel (101). Iga-aastane vaktsineerimine gripi 
vastu, vaktsineerimine gripihooaja alguses (september-oktoober) ja suurem 
kumulatiivne vaktsineerimiste arv oli seotud surma riski suurema vähenemisega 
kui ebaregulaarne vaktsineerimine (102). Üksikud jälgimisuuringud on näidanud 
ka kardiovaskulaarsurma ja südamepuudulikkuse tõttu hospitaliseerimise riski 
vähenemist gripivastase vaktsiini saanud südamepuudulikkusega haigetel (102, 
103).

Uuringute andmed ei viidanud olulisele vaktsineerimisest põhjustatud kahjule, 
vaktsiinide kõrvaltoimed olid reeglina kerged ja mööduvad. Gripivastase 
vaktsineerimise puhul on tegemist laialt kättesaadava teenusega, mida pakutakse 
nii esmatasandil pererstikeskustes, töötervishoius kui ka apteekides.

Retrospektiivne jälgimisuuring näitas, et 92%-l pneumokokk-infektsiooni tõttu 
hospitaliseeritud patsientidest oli hospitaliseerimise põhjuseks kopsupõletik. 
Samuti näitas uuring, et kroonilise südamehaigusega inimestel on pneumokokk-
pneumoonia tõttu hospitaliseerimise risk 13 korda suurem kui elanikkonnal 
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keskmiselt (104). Seepärast soovitavad mitu ravijuhendit pneumokokivastast 
vaktsineerimist (PPSV23 või PCV13) kardiovaskulaarse haiguse 
(südamepuudulikkus, koronaarhaigus, tserebrovaskulaarhaigus) anamneesiga 
täiskasvanutele (6, 8, 15).

Eesti on praegu üks viimaseid riike Euroopas, kus pneumokokivastane 
vaktsiin ei ole veel riiklikku vaktsineerimiskavasse lisatud. Invasiivsed 
pneumokokkinfektsioonid (pneumoonia, kesknärvisüsteemi infektsioonid) 
on raske kuluga haigused, ent pole Eestis väga sagedased. Streptokokkide 
antibiootikumiresistentsus on mitmel pool maailmas tõsine probleem, kuid Eestis 
ei ole see veel eriti levinud.

Vaata lähemalt kliinilise küsimuse nr 17 soovituse kokkuvõtte tabelit ning 
tõendusmaterjali kokkuvõtte tabelit.

40
Südamepuudulikkusega patsientidele pneumokokk-nakkuse 
vastu vaktsineerimise soovitamisel võite lähtuda üldistest 
vaktsineerimisjuhistest.

Praktiline soovitus

Tõendusmaterjali süstemaatilise otsinguga ei leitud juhuslikustatud uuringuid ega 
jälgimisuuringuid, mis käsitleksid pneumokokk-nakkuse vastu vaktsineerimist 
südamepuudulikkusega patsientidel. Suuremahulised süstemaatilised ülevaated 
ja metaanalüüsid käsitlevad elanikkonda üldiselt või teiste krooniliste haigustega 
patsiente.

Ameerika Ühendriikides tehtud suhteliselt väikese uuritavate arvuga 
jälgimisuuringu andmeil oli vaktsineerimine pneumokokk-nakkuse vastu seotud 
ühe aasta suremuse riski olulise vähenemisega südamepuudulikkusega veteranidel 
(105).

Ühe suure süstemaatilise ülevaate ja metaanalüüsi andmeil oli surma risk 22% 
võrra väiksem pneumokokk-nakkuse vastu vaktsineeritud suure kardiovaskulaarse 
riskiga patsientidel (SCORE > 10%) (106).

Eestis puuduvad pneumokokk-nakkuse vastu vaktsineerimise kulutõhususe 
analüüsid. Töörühma hinnangul on hea ravisoostumusega patsiendid sageli 
altimad ennast vaktsineerima, mis võib omakorda vähendada nii surma kui ka 
hospitaliseerimise riski.
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Töörühm loobus soovituse andmisest südamepuudulikkusega patsientide 
pneumokokk-nakkuse vastu vaktsineerimise kohta selle tõhususe ebapiisava 
tõendatuse tõttu Eestis.

Vaata lähemalt kliinilise küsimuse nr 18 soovituse kokkuvõtte tabelit ning 
tõendusmaterjali kokkuvõtte tabelit.

Kroonilise südamepuudulikkuse palliatiivravi
Kroonilise südamepuudulikkusega patsientide arv on viimastel aastakümnetel 
oluliselt kasvanud. Selle põhjus on nii keskmise eluea pikenemine kui ka 
südamepuudulikkusega patsientide elumuse paranemine tänu parematele 
raviviisidele. Umbes 5%-l kõigist südamepuudulikkusega patsientidest on haigus 
arenenud nii kaugele, et häirivad sümptomid tekivad kas väikesel koormusel 
või püsivad ka rahulolekus (1). Raske südamepuudulikkusega patsientidel, nagu 
ka teistel raskete krooniliste haigustega patsientidel, tekivad psühhosotsiaalsed 
raskused ja nende elukvaliteet halveneb (107, 108).

Uuringud on näidanud, et võrreldes vähidiagnoosiga patsientidega on 
südamepuudulikkusega patsientide juurdepääs palliatiivsele ravile oluliselt halvem 
(109). Kaugelearenenud südamepuudulikkusega patsientide parem juurdepääs 
palliatiivravile võimaldaks vähendada patsientide ja nende lähedaste kannatusi, 
samuti hospitaliseerimisi (110, 111). Euroopa Palliatiivravi Assotsiatsiooni 
töögrupi positsioonipaberis südamepuudulikkusega patsientide palliatiivravi 
kohta rõhutatakse, et palliatiivravi lisamine tavalisele kliinilisele ravile toob 
kaasa elukvaliteedi olulise paranemise. Samuti suurendab see suremisprotsessi 
väärikust ja vähendab kannatusi (109).

41

Kõigile kroonilise südamepuudulikkusega täiskasvanud 
patsientidele, kelle sümptomid süvenevad vaatamata 
optimaalsele ravile, soovitage elukvaliteedi parandamiseks 
palliatiivset ravi (täpsemaid soovitusi südamepuudulikkusega 
patsiendi palliatiivravi kohta vt lisast 6).

Tugev positiivne soovitus, keskmine tõendatuse aste

42
Palliatiivravi määramisel konsulteerige ravi juhtinud 
eriarstiga südamepuudulikkuse optimaalse ravi teemal.

Praktiline soovitus
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SIGN-i 2016. aasta, NICE-i 2018. aasta ja Ameerika Kardioloogide Seltsi 
2018. aasta südamepuudulikkuse ravijuhendid soovitavad hinnata palliatiivravi 
vajadust patsientidel, kes on sümptomaatilised optimaalsest medikamentoossest 
ravist hoolimata. Ravijuhendites rõhutatakse, et kõikidel südamepuudulikkusega 
patsientidel ja nende lähedastel peaks olema juurdepääs palliatiivravile (6, 14, 
15).

Seitsme kõrge kvaliteediga juhuslikustatud uuringu andmeil põhinevad 
süstemaatiline ülevaade ja metaanalüüs näitasid palliatiivravi saanud raske 
südamepuudulikkusega patsientidel elukvaliteedi olulist paranemist ja 
depressiooni vähenemist (112).

Teine süstemaatiline ülevaade ja metaanalüüs, mis hindas palliatiivravi mõju 
kaugelearenenud krooniliste haiguste puhul (südamepuudulikkus, vähk, 
hulgiskleroos, KOK), näitas elukvaliteedi statistiliselt ja kliiniliselt olulist 
paranemist ning sümptomite vähenemist palliatiivravi saanud patsientidel (113).

Kuigi üheski tõenduse aluseks võetud süstemaatilises ülevaates ja metaanalüüsis 
ei täheldatud palliatiivravil hospitaliseerimise ega surma riski vähendavat 
mõju, kaalub töörühma hinnangul palliatiivravist saadud kasu kahju kindlalt 
üles. Elukvaliteedi parandamine on lõppstaadiumis raske kroonilise haigusega 
patsiendi puhul üks peamisi ravieesmärke.

Vaata lähemalt kliinilise küsimuse nr 19 soovituse kokkuvõtte tabelit ning 
tõendusmaterjali kokkuvõtte tabelit.

Kroonilise südamepuudulikkuse käsitlusplaan ja patsiendi jälgimine
Eestis 2018. aastal tehtud auditi „Südamepuudulikkusega patsientide 
ravi kvaliteet“ tulemuste kohaselt diagnoositakse südamepuudulikkust 
valede kriteeriumide alusel. Samuti on diagnoosi ja kaasuvate seisundite 
dokumentatsioon puudulik ning kroonilise südamepuudulikkusega patsiendi 
ravitrajektoor katkeb varsti pärast südamepuudulikkuse dekompensatsiooni 
tõttu hospitaliseerimist (4).

Rahvusvahelistes ravijuhendites soovitatakse kõigile kroonilise 
südamepuudulikkusega patsientidele koostada individuaalne käsitlusplaan, mis 
sisaldaks selgeid suuniseid patsiendi ravi, jälgimise ja nõustamise kohta. See 
aitab saavutada paremat kontrolli haiguse üle, luua patsiendiga usalduslik suhe 
ja muuta patsiendi käsitlus terviklikuks. Muuhulgas tagab käsitlusplaan patsiendi 
sujuvama ülemineku haiglaravilt ambulatoorsesse arstiabisse.
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43

Kõigile kroonilise südamepuudulikkusega täiskasvanud 
patsientidele tuleb parema ravitulemuse saamiseks koostada 
käsitlusplaan (vt lisa 7 „Kroonilise südamepuudulikkusega 
patsiendi käsitlusplaan“).

Tugev positiivne soovitus, mõõdukas tõendatuse aste

Juhuslikustatud uuringu andmeil põhinev suur süstemaatiline ülevaade ja 
metaanalüüs näitasid surma riski ja südamepuudulikkuse dekompensatsiooni tõttu 
hospitaliseerimiste arvu olulist vähenemist, kui kroonilise südamepuudulikkusega 
patsientide puhul rakendati multidistsiplinaarse või juhtumikorraldajaga 
käsitlusplaani (114). Mitme kvaliteetse juhuslikustatud uuringu andmeil 
suurendab käsitlusplaani rakendamine südamepuudulikkusega patsientide 
haigusspetsiifilist elukvaliteeti. Nii muutub patsiendi jälgimine ühtlasemaks, 
paraneb patsientide haigusteadlikkus ja väheneb korduvate hospitaliseerimiste 
arv südamepuudulikkuse dekompensatsiooni tõttu. See omakorda vähendab 
koormust tervishoiusüsteemile tervikuna (114).

Vaata lähemalt kliinilise küsimuse nr 20 soovituse kokkuvõtte tabelit ning 
tõendusmaterjali kokkuvõtte tabelit.

Südamepuudulikkuse ravitulemused sõltuvad suuresti sellest, kui hästi oskavad 
patsiendid end ise visiitidevahelisel ajal jälgida. Sümptomeid ei jälgita ja 
arstiabi ei otsita õigel ajal, võib see viia terviseseisundi olulise halvenemise 
tõttu hospitaliseerimiseni. Kui patsient jälgib pidevalt südamepuudulikkuse 
sümptomeid, aitab see ära hoida südamepuudulikkuse rasket dekompensatsiooni. 
Raviskeemi õigel ajal tõhustades saab hoida ära raskeid komplikatsioone.

Telemeditsiin on laiahaardeline termin, mis hõlmab nii kaugkonsultatsiooni 
kui ka patsiendi terviseseisundi distantsilt jälgimist. Selleks kasutatakse 
turvalist informatsiooni- ja kommunikatsioonitehnoloogia lahendust. Eestis 
on kaugvastuvõtud (sh telefonikonsultatsioon) laialt levinud. Eesti Haigekassa 
2020. aastal tehtud küsitluse alusel jäi enamik patsientidest kaugvastuvõtu 
teenusega rahule.

Töörühm otsustas keskenduda tõendusmaterjali otsingutes uuringutele, 
mis käsitlevad mitteinvasiivsete telemeditsiini ja -monitooringu meetodite 
rakendamist südamepuudulikkusega patsientide seas.
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Kroonilise südamepuudulikkusega patsientide regulaarseks 
jälgimiseks käsitlusplaanis kokkulepitud intervallidega 
kasutage parema ravitulemuse saavutamiseks lisaks 
kontaktvastuvõttudele struktureeritud kaugvastuvõtte.

Tugev positiivne soovitus, mõõdukas tõendatuse aste

45

Struktureeritud kaugvastuvõtt peab sisaldama järgmiseid 
elemente:

• ravisoostumuse hindamine, ravimite kõrvaltoimete 
hindamine;

• patsiendi motiveerimine mittemedikamentoossete 
ravisoovituste järgimiseks;

• raviplaani ülevaatamine;
• sümptomite (tursed, õhupuudus, koormustaluvus) ja 

kaebuste jälgimine;
• füüsiliste parameetrite jälgimine: RR, pulss, kehakaal;
• järgmise visiidiaja kokkuleppimine.

Praktiline soovitus

Juhuslikustatud uuringute põhjal vähendas kroonilise südamepuudulikkusega 
patsientidel mitteinvasiivsete telemeditsiinilahenduste abil (sh 
telefonikonsultatsioon, mobiilirakenduste kasutamine, vajaduspõhine 
arsti kaugvastuvõtt) eri terviseparameetrite jälgimine (kehakaal, vererõhk, 
südamerütm, sümptomid jne) üldsuremuse ja hospitaliseerimise riski (115, 
116). Ravisoostumuse parandamisele suunatud sekkumistel oli suurim 
hospitaliseerimise riski vähendav toime (115).

Tõendatuse astet hinnati kokkuvõttes mõõdukaks. Uuringud erinesid olulisel 
määral nii sekkumiste kui ka tulemuste poolest. Terviseparameetrite jälgimisega 
kaasnes vajaduspõhine patsiendi nõustamine ja arsti või õe kaugvastuvõtt. 
Mitmes uuringus rõhutati telemeditsiini sekkumisena patsiendi nõustamist, 
harimist ja ravisoostumuse parandamist. Seetõttu andis töörühm tugeva positiivse 
soovituse kaugvastuvõtu tegemiseks kroonilise südamepuudulikkusega patsiendi 
regulaarsel jälgimisel ja loobus soovituste koostamisest ainult telemonitooringu 
kohta.

Vaata lähemalt kliinilise küsimuse nr 21 soovituse kokkuvõtte tabelit ning 
tõendusmaterjali kokkuvõtte tabelit.
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Lisa 1. Kroonilise südamepuudulikkuse diagnostika algoritm

Südamepuudulikkuse kahtlusega patsient (vt tabel 1)

Kliiniline läbivaatus ja analüüsid: hemogramm, 
veresuhkur, uurea, eGFR, ALAT, ASAT, bilirubiin, GGT, 
Na, K, NT-proBNP (BNP), TSH

Instrumentaalsed uuringud: EKG, rindkere RÖ

NT-proBNP < 125 ng/l  või BNP < 35 ng/L

Südamepuudulikkuse diagnoos 
vähetõenäoline.

NT-proBNP  > = 125 ng/l või BNP > 35 ng/L

Suunake  patsient ehhokardiograafilisele 
uuringule.

Otsige kaebustele muid põhjusi Anamneesi, kliinilise  
leiu, uuringute ja 
analüüside tulemuste 
alusel  ei ole SP 
diagnoos  tõenäoline.

Anamneesi, kliinilise  
leiu, uuringute ja 
analüüside tulemuste 
alusel on SP 
diagnoos  tõenäoline.

Otsige NT-proBNP 
(BNP) tõusu muid 
põhjusi (vt tabel 2)

1.Täpsustage SP raskusaste NYHA 
klassifikatsiooni alusel  (vt tabel 3)

2.Täpsustage KSP vorm vasaku vatsakese 
väljutusfraktsiooni alusel (vt tabel 4)

3.Täpsustage SP etioloogia (vt tabel 5)

 Suunake patsient edasi juhul kui:
• SP põhjus ei ole selge;
• SP põhjus vajab edasist eriarsti käsitlust;
• SP ravi vajab eriarsti nõu.

4.Koostage  haige käsitlusplaan ja määrake ravi
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Tabel 1. Kroonilise südamepuudulikkuse sümptomid ja tunnused

Südamepuudulikkuse sümptomid

Tüüpilised sümptomid Muud võimalikud sümptomid

• Õhupuudus
• Ortopnoe
• Paroksüsmaalne öine õhupuudus
• Füüsilise koormustaluvuse langus
• Nõrkus, väsimus, pikem taastumisaeg pärast 

füüsilist koormust
• Sümmeetriline turse hüppeliigeste 

piirkonnas

• Öine köha
• Vilistav hingamine
• Kiire kaalutõus (üle 2 kg nädalas)
• Seletamatu kaalukadu
• Täiskõhutunne, söögiisu kadu
• Depressioon, segasus (eriti vanemas eas)
• Minestus

Südamepuudulikkuse kliinilised tunnused

Spetsiifilised tunnused Vähemspetsiifilised tunnused

Jugulaarveenide täitumine
Hepatojugulaarne refluks
Kolmas südametoon
Südamekahinad
Tiputõuge on nihutatud lateraalsemale
Perifeersed tursed

Basaalsed krepitatsioonid kopsudes
Tahhükardia
Tahhüpnoe
Maksa suurenemine, astsiit
Kahheksia
Hüpokseemia
Madal vererõhk
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Tabel 2. Südame natriureetiliste peptiidide kontsentratsiooni suurenemise muud 
põhjused

Kardiaalsed põhjused Mittekardiaalsed põhjused

• Äge koronaarsündroom
• Müokardiit
• Kodade või vatsakeste tahhükardia
• Vasaku vatsakese hüpertroofia
• Hüpertroofiline või restriktiivne 

kardiomüopaatia
• Südameklapi haigus
• Südamerike
• Südamekontusioon
• Südamekirurgia
• Pulmonaalne hüpertensioon

• Krooniline neeruhaigus, maksapuudulikkus
• Kõrge iga
• Isheemiline insult, subarahnoidaalne 

hemorraagia
• Krooniline obstruktiivne kopsuhaigus
• Kopsupõletik, sepsis
• Raske põletus
• Aneemia
• Türeotoksikoos
• Diabeetiline ketoatsidoos
• Paraneoplastiline sündroom

Tabel 3. NYHA südamepuudulikkuse funktsionaalsed klassid

NYHA funktsionaalne klass Kirjeldus

NYHA I Asümptomaatiline

NYHA II Sümptomid esinevad mõõduka koormuse korral

NYHA III Sümptomid esinevad minimaalse koormuse korral

NYHA IV Sümptomid esinevad rahuolekus
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Tabel 4. Südamepuudulikkuse vormid vasaku vatsakese väljutusfraktsiooni alusel

Kriteerium Langenud 
vasaku vatsakese 
väljutusfraktsiooniga 
KSP

Piiripealse 
vasaku vatsakese 
väljutusfraktsiooniga 
KSP

Säilinud vasaku 
vatsakese 
väljutusfraktsiooniga 
KSP

Vasaku vatsakese 
väljutusfraktsioon

LVEF<40% LVEF 40-49% LVEF>=50%

KSP sümptomid ja 
tunnused

Patsiendil esinevad kroonilise südamepuudulikkuse sümptomid ja 
tunnused (Vt Tabel 1)
Südamepuudulikkuse kliinilised tunnused võivad puududa 
südamepuudulikkuse varajases staadiumis või diureetikumravi saavatel 
patsientidel 

NT-proBNP (BNP) NT-proBNP>125 ng/L või BNP>35 ng/L

Muud kriteeriumid Vähemalt üks lisakriteerium järgnevast:
1. vasaku vatsakese hüpertroofia või vasaku koja 
suurenemine
2. diastoolne düsfunktsioon
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Tabel 5. Kroonilise südamepuudulikkuse põhjused

Põhjus Täpsustus

Isheemiline südamehaigus Pärgarterite ateroskleroos
Läbipõetud südamelihase infarkt

Klappide ja müokardi 
struktuuri muutused

Südameklappide olulised stenoosid ja puudulikkused
Kaasasündinud südamerikked

Toksiline kahjustus Alkohol
Ravimid (osa tsütostaatikume, immunomoduleerivaid ravimeid, 
antidepressante, antiarütmikume, MSPVR-e, anesteetikume), 
anaboolsed steroidid, kokaiin, amfetamiin, raskmetallid
Südamepiirkonna kiiritusravi

Rütmihäired Kodade ja vatsakeste tahhüarütmiad (sh KVA)
Siinussõlme nõrkuse sündroom, ülejuhtehäired

Hüpertensioon

Perikardi ja endomüokardi 
haigused

Konstriktiivne perikardiit, perikardiefusioon
Hüpereosinofiilne sündroom

Geneetilised põhjused Kardiomüopaatiad (hüpertroofiline, dilatatiivne, arütmogeenne jne)

Immuunsüsteemi 
vahendatud ja põletikuline 
kahjustus

Infektsioonid: bakterid, sh spiroheedid; viirused jt
Süsteemsed sidekoehaigused, hiidrakuline müokardiit, Gravesi 
tõbi

Südamelihase infiltratsioon 
ja ladestushaigused

Pahaloomulised kasvajad, metastaasid
Hemokromatoos, amüloidoos, sarkoidoos, glükogeeni 
ladestushaigus, lüsosomaalne ladestushaigus (nt Fabry tõbi)

Metaboolsed häired Kilpnäärme ja kõrvalkilpnäärme haigused, akromegaalia, 
kasvuhormooni defitsiit, hüperkortitsism, hüperaldosteronism, 
Addissoni tõbi, feokromotsütoom
Diabeet
Metaboolne sündroom, rasvumine
Raseduse ja peripartumperioodiga seotud südamekahjustused
Mikroelementide puudus

Muud haigused, 
millega võib kaasneda 
südamepuudulikkus

Raske aneemia
Sepsis
Kroonilised kopsuhaigused, pulmonaalne hüpertensioon
Türeotoksikoos
Pageti tõbi
Krooniline neeruhaigus, vedeliku iatrogeenne ülekoormus
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Lisa 2. Hüpervoleemilise patsiendi käsitluse algoritm
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Lisa 3. Kehalise aktiivsuse soovitused kroonilise 
südamepuudulikkusega haigele

1. Üldised soovitused
Regulaarne kehaline treening parandab südamepuudulikkuse prognoosi ja 
patsientide elukvaliteeti. Seetõttu on organiseeritud taastusravi või iseseisev 
treening soovitatav pea kõigile südamepuudulikkusega patsientidele.

Südamepuudulikkusega patsient (NYHA I–III) võib alustada kehalise 
treeninguga, kui tema kliiniline seisund on olnud 3–4 nädala vältel stabiilne ja 
südamepuudulikkus on raviga kompenseeritud.

Treeningu intensiivsuse hindamise standardmeetod on maksimaalse 
hapnikutarbimisvõime (VO2max) määramine kardiopulmonaalse koormustesti 
abil. Kuna kliinilises praktikas ei ole kardiopulmonaalne test alati kättesaadav, 
võib alternatiivina kasutada tavapärast EKG-koormustesti või kuue minuti 
kõnnitesti, mille käigus tuleks hinnata kahte parameetrit:
1) südame löögisageduse reserv (ingl heart rate reserve, HRR) ehk puhkeoleku 
löögisageduse ja maksimaalse löögisageduse erinevus;
2) tajutava koormuse hindamine (ingl rate of perceived exertion, RPE), milleks 
tuleks kasutada Borgi skaalat (tabel 1).

Soovitatav koormus on 40–70% südame löögisageduse reservist koos Borgi 
tajutava koormuse hinnanguga 10/20–14/20.

Tabel 1. Borgi skaala

Hinne Pingutuse raskusaste (patsiendi hinnang)

6–7 Väga-väga kerge

8–9 Väga kerge

10–11 Üsna kerge

12–13 Veidi raske

14–15 Raske

16–17 Väga raske

18–20 Väga-väga raske
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2. Kehalise treeningu põhimõtted
Kestvustreeningut tuleks teha 3–5 korda nädalas vähemalt 20 minutit järjest. 
Eesmärk on suurendada koormust järk-järgult 60 minutini. Sobiv koormuse tase 
on Borgi skaalal 10–14. Sobivad kõndimine, sörkimine, jalgrattasõit ja ujumine. 
Oluline on leida patsiendile sobiv harjutusvorm. Lihasjõudu tuleb treenida 2–3 
korda nädalas kas jõusaalis, juhendatud treeningprogrammis või kodus võimeldes. 
Jõutreeningut tehakse suurematele lihasgruppidele enamasti üks seeria, milles on 
8–15 kordust. Väsimus viimase seeria lõppedes võiks jääda 10–14 palli piiridesse 
(Borgi 6–20 skaala järgi).
Sümptomite süvenemisel tuleb treeningkoormust vähendada. Tähtis on alustada 
treeninguid alati 10–15-minutise soojendusega.

Hingamistreening on soovitatav nendele südamepuudulikkusega patsientidele, 
kes ei suuda kohe kestvustreeninguga alustada. Hingamistreeningu eesmärk 
on parandada hapnikutarbimist ja lihasjõudu, et minna seejärel üle kestvus- ja 
jõutreeningule.

Kehaline aktiivsus on kasulik igas vormis. Seetõttu tuleb julgustada patsiente, 
kellele ei sobi või ei ole eespool nimetatud treeningud kättesaadavad, olema 
kehaliselt aktiivne igapäevastes toimingutes (nt koristamine, muruniitmine jm 
jõukohased majapidamistööd).
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Lisa 5. Rauavaeguse diagnostika ja ravi algoritm

Sümptomaatiline vasaku vatsakese 
vähenenud väljutusfraktsiooniga 
südamepuudulikkusega patsient

Määrake hemogramm, 
ferritiin, TSAT

Rauadefitsiit kaasuva aneemiaga 
või ilma1: ferritiin < 100µg/L või 
ferritiin 100–299 µg/L ja 
TSAT < 20%

Ei esine aneemiat ega 
rauavaegust: Hgb meestel 
> 130 g/L, naistel > 120 g/L; 
ferritiin > 100 µg/L ja
TSAT > 20%

Aneemia ilma 
rauadefitsiidita: Hgb meestel 
< 130 g/L, naistel < 120 g/L; 
ferritiin > 100 µg/L ja 
TSAT > 20%

Näidustatud intravenoosne 
rauaasendusravi 
(eelistatult FCM-ga)

Kaaluge teisi aneemia 
põhjuseid, vajaduse korral 
hematoloogi konsultatsioon

Korrake analüüse 
vähemalt kord aastas ja 
iga kord kliinilise seisundi 
dekompenseerumisel

Eesmärk: ferritiin > 100µg/L ja
TSAT ≥ 20%

Korrake analüüse kolme kuu 
möödudes.

Hgb – hemoglobiin; TSAT – transferriini saturatsioon; FCM – raud-karboksümaltoos

1: Rauapuuduse diagnoos on aneemiast sõltumatu. Rauapuuduse diagnoosimine südamepuudulikkusega 
patsientidel peaks baseeruma ülaltoodud näitajatel (hemogramm, ferritiin, TSAT). Klassikaliselt 
kasutatakse rauapuuduse kriteeriumiks ferritiini sisaldust < 30 μg/L, kuid südamepuudulikkusega 
patsientide puhul kehtivad teistsugused piirväärtused.
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Lisa 6. Kroonilise südamepuudulikkusega patsiendi palliatiivne 
ravi

Palliatiivravi eesmärk on vähendada südamepuudulikkusega kaasnevaid 
sümptomeid, parandada elukvaliteeti ja vältida korduvaid hospitaliseerimisi. 
Palliatiivravi on näidustatud eelkõige patsientidele, kes on sümptomaatilised 
optimaalsest medikamentoossest ravist hoolimata. Vajadus palliatiivravi mõne 
komponendi (nt psühholoogiline nõustamine) järele võib tekkida haiguse ükskõik 
millises staadiumis. Seepärast tuleks hinnata patsiendi palliatiivravi vajadust 
haiguse igas etapis. Palliatiivravi ei välista muud aktiivravi ja toimub sellega 
paralleelselt.

Palliatiivravi komponendid
• Fookuses on elukvaliteet ja sümptomite kontroll (õhupuudus, valu, iiveldus 

jne) ning sümptomite regulaarne hindamine.
• Patsiendile pakutakse psühholoogilist ja spirituaalset tuge ning hinnatakse 

depressiooni, ärevuse, sotsiaalse isolatsiooni taseme ja koduse toe vajadust. 
Hinnatakse ka omastehooldajate toimetulekut.

• Patsiendiga arutletakse haiguse olemusest, prognoosist, tema eelistustest ja 
väärtustest elu lõppu puudutavates küsimustes. Patsient annab nõusoleku või 
keeldub elustamisest, samuti räägitakse sümptomite kontrolli võimalustest 
terminaalses staadiumis ja surmakohast.

• Patsiendiga arutatakse terminaalses staadiumis kardioverter-defibrillaatori 
deaktiveerimise võimalust.

• Raviskeemi optimeeritakse ja vajaduse korral lõpetatakse järk-järgult ravimite 
võtmine:

• eesmärk on vähendada kõrvaltoimete esinemist, ravimite interaktsioone 
ja lihtsustada raviskeemi, et parandada ravisoostumust;

• vaadatakse üle ravimite jätkuv näidustatus ja võimaluse korral 
lõpetamine (nt statiin, aspiriin primaarseks preventsiooniks) haiguse 
lõppstaadiumis;

• kõrvaltoimete tekkel korrigeeritakse raviskeemi, näiteks 
sümptomaatilise hüpotensiooni korral AKEI/ARB-i/BB annuse 
vähendamine või lõpetamine. Ravimid lõpetatakse ükshaaval ja 
hoolika jälgimise all;

• protsessis on tähtis koostöö patsiendi ja tema omastega ning nende 
eelistuste prioriseerimine.

• Palliatiivravi toimub soovitatavalt koostöös multidistsiplinaarse meeskonnaga, 
kellel on eriväljaõpe.

• Patsientide autonoomia seatakse raviotsuseid tehes esikohale, eriti terminaalses 
faasis.
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Lisa 7. Kroonilise südamepuudulikkusega patsiendi 
käsitlusplaan

Südamepuudulikkusega patsiendi käsitlusplaan perearstiabis

1. Täpsustage südamepuudulikkuse etioloogia.
2. Dokumenteerige kroonilise südamepuudulikkuse diagnoos (k.a raskusaste 

NYHA klassifikatsiooni alusel) ja patsiendi kaasuvad haigused.
3. Määrake südamepuudulikkuse ravi või hinnake olemasoleva ravi muutmise 

vajadust. Hinnake palliatiivravi vajadust.
4. Nõustage patsienti ja tema lähedasi südamepuudulikkuse dekompensatsiooni 

teemal (vt lisa „KSP-ga patsiendi tegevuskava“):
• dekompensatsiooni sümptomid ja kliinilised tunnused;
• patsiendi tegevused ja eneseabivõtted dekompensatsiooni puhul (sh 

diureetikumid annuse kohandamine);
• millal ja kust abi otsida (sh telefoninumbrid).

5. Hinnake patsiendi edasisuunamise vajadust teise eriala spetsialisti juurde (sh 
kardioloogile, sisearstile, nefroloogile, taastusraviarstile). Suunake patsient 
kardioloogile või sisearstile juhul, kui:

• südamepuudulikkuse põhjus ei ole selge;
• südamepuudulikkuse põhjus vajab edasist eriarsti käsitlust;
• SP ravi vajab eriarsti nõu (vt vastava eriala arstiga e-konsulteerimise 

juhendit).
6. Planeerige regulaarsed visiidid arsti juurde.
7. Kroonilise südamepuudulikkusega (NYHA III–IV) reproduktiivses eas 

naised suunake rasestumise soovi korral konsultatsioonile kardioloogi ja 
naistearsti juurde. Naised, kes on juba rasestunud, tuleb suunata raseduse 
jälgimiseks kohe kõrgema etapi raviasutusse.
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Kroonilise südamepuudulikkusega patsient

Madala riskiga Keskmise riskiga Kõrge riskiga 

NYHA I või II Patsiendi seisund ei täida 
kõrge ega madala riski 

kriteeriume

NYHA III või IV

Ei ole olnud hospitaliseerimisi 
kroonilise südamepuudulikkuse  

dekompenseerumise tõttu 
viimase aasta jooksul

Hiljutine hospitaliseerimine 
kroonilise südamepuudulikkuse  

dekompenseerumise tõttu 
(< 1 kuu)

Ei ole hiljuti tehtud muudatusi 
raviskeemis 

Ravimite ülestiitrimise periood 
või hiljutised muudatused 

raviskeemis, sh ravimite ära 
jätmine kõrvaltoimete tõttu 

(nt kreatiniini tõus, 
hüpotensioon) või muudel 

põhjustel.

Patsient saab optimaalset 
medikamentoosset 

südamepuudulikkuse ravi 

Raske kaasuv haigus, mis võib 
mõjutada südamepuudulikkuse 

kulgu (nt KOK, 
neerupuudulikkus jne)

Esmakordne kroonilise 
südamepuudulikkuse diagnoos

Korraldage 
vastuvõtud iga 
6–12 kuu järel

Korraldage 
vastuvõtud iga 
1–6 kuu tagant

Korraldage 
vastuvõtud iga 

1–4 nädala tagant 
või vastavalt 
kliinilisele 
vajadusele
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Vähemalt kord aastas
• Hinnake südamepuudulikkuse diagnoosi eesmärgiga kinnitada 

südamepuudulikkuse diagnoosi jätkumist.
• Hinnake patsiendi funktsionaalset seisundit (NYHA klass), vajaduse korral 

tehke ehhokardiograafia (dokumenteerige LVEF-i muutus).
• Nõustage patsienti südamepuudulikkuse mittemedikamentoosse ravi teemal:

• soovitused igapäevase kehalise aktiivsuse kohta;
• toitumisalased nõuanded, vedelikutarbimine;
• tervisliku eluviisi põhimõtted ja infoallikad.

• Määrake ferritiin, TSAT ja veresuhkur.
• Hinnake ja dokumenteerige patsiendi funktsionaalset võimekust:

• füüsilise koormuse taluvus (vajaduse korral kuue minuti kõnnitest 
(6MKT));

• liikumist takistavad tegurid, abivahendi vajadus liikumisel;
• vaimse tervise seisund (sh meeleoluhäire esinemine, kognitiivne 

funktsioon);
• sotsiaalne toimetulek;
• enesehooldusega toimetulek;
• kõrvalabi vajadus;
• töövõime hindamise vajadus.

Käsitlusplaaniga sätestatud visiidid
• Hinnake südamepuudulikkuse sümptomeid ja kliinilisi tunnuseid (sh 

hüpervoleemia).
• Hinnake südamepuudulikkuse sümptomite mõju patsiendi elukvaliteedile ja 

igapäevasele toimetulekule.
• Hinnake ravisoostumust ja raviskeemi sobilikkust.
• Nõustage patsienti medikamentoosse ravi teemal:

• ravimite annused ja manustamissagedus;
• ravimite omavaheline sobivus;
• ravimite mõju olulisematele tervisenäitajatele (nt vererõhk, tursed jne);
• ravimite potentsiaalsed ja olemasolevad kõrvaltoimed;
• ravimite koostoimed;
• ravisoostumust toetavad ja raviskeemis püsimist takistavad tegurid.

• Mõõtke vererõhku ja kehakaalu.
• Tehke EKG ja kontrollige järgmisi näitajaid: seerumi elektrolüüdid (N+, K+), 

hemogramm, kreatiniin (eGFR).
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Iga kord pärast südamepuudulikkuse dekompenseerumist (sh 
hospitaliseerimist SP tõttu)
• Tehke EKG ja kontrollige järgmisi näitajaid: seerumi elektrolüüdid (N+, K+), 

kreatiniin (eGFR).
• Kui peale hospitaliseerimist on lisandunud uut teavet südamepuudulikkuse 

kohta, siis arvestage seda ja dokumenteerige muudatused.
• Korraldage uus ehhokardiograafia juhul, kui patsiendi seisund halveneb 

vaatamata optimaalsele medikamentoossele ravile.
• Hinnake ja dokumenteerige patsiendi funktsionaalset võimekust, sh kõrvalabi 

vajadust.
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Lisa 8. Kroonilise südamepuudulikkusega patsiendi 
medikamentoosse ravi algoritm

Kroonilise südamepuudulikkusega patsient

Alustage ravi
AKEI*, BB, MRA
Tiitrige üles maksimaalse talutava 
tõenduspõhise annuseni (vt lisa 4)

Hüpervoleemia esinemisel lisage 
lingudiureetikum
Kasutage vähimat toimivat annust 
(vt lisa 2)

Sümptomid püsivad ja EF < 40%

• AKEI asendage ARNI-ga
• Lisage SGLT2 inhibiitor

Kas EF ≤ 35%?

Jah
Sümptomid püsivad

Suunake kardioloogile 
CRT ja/või ICD vajaduse 
otsustamiseks

Lisage ivabradiin

NB! Ainult siinusrütmiga 
patsiendile, kelle südame 
löögisagedus > 70/min

Kaaluge digoksiini 
lisamist (vt lisa 4)

* AKEI talumatuse korral (nt köha tekkimisel kõrvaltoimena) asendage ARB-iga
CRT – resünkroniseeriv kardiostimulaator
ICD – implanteeritav kardioverter-defibrillaator
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