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RAXIJUHEND

Ravijuhendi ,,Siidamehaigete kompleksse taastusravi juhend“ tooriihma ja sekretariaadi
koosolek nr 6

Toimumisaeg ja -koht: 29.03.2023 kI 12.00-14.00 veebikoosolek Microsoft Teamsis.

Osalesid: tooriihma liikmed Mai Blondal, Anu Starkopf, Aija Kala, Maria Pern, Livian
Laaneots, Katlin Lillemaa, Martin Serg, Eduard Tsvetkov ja Tonu Viik ning sekretariaadi
lilkmed Aleksandra Butselovskaja, Helena Grauberg, Julia Jarvekiila, Kelli Poder, Helga Suija
ja Mihail Beljajev.

Puudusid: Aet Lukmann ja Annelii Jurgenson
Koosolekut juhatas ja protokollis Kaja-Triin Laisaar

Koosoleku paevakord:

1. Ravijuhendi tooriihma ja sekretariaadi litkmete huvide deklaratsioonide
ajakohastamine

Ravijuhendi koostajatel ei ole huvide deklaratsioonides muutusi.

Koosolekul osaleb iheksa tooriihma liiget, kvoorum otsuste tegemiseks on koos.

2. 22.02.2023 koosoleku protokolli kinnitamine
Ravijuhendi koostajatel protokollile, mis neile enne koosolekut kattesaadavaks tehti, tdiendusi
ega muudatusettepanekuid ei ole. Protokoll Uihehaélselt kinnitatud.

3. Kliinilisele kisimusele nr 1 tdismahus vastamiseks vajaliku lisainfo arutelu ja
praktilise soovituse koostamine
Kas koik stdamehaiged vajavad kompleksset taastusravi vorreldes erinevate taastusravi
komponentide kasutamisega paremate ravitulemuste saavutamiseks?
Toorihma kardioloogidest liikmed olid ette valmistanud loetelu kdrge kardiovaskulaarse
riskiga patsientidest, kes tuleks suunata taastusravile taastusravikeskusesse. See lisamaterjal oli
toorihma liikmetele enne koosolekut kéttesaadavaks tehtud:
e Miokardiinfarkti labi teinud patsiendid (12 kuu jooksul pérast episoodi)
e Avatud stidame I6ikuse 1&bi teinud patsiendid
e Slidame klapipatoloogia perkutaanse korrektsiooni l&bi teinud patsiendid
e Sudamepuudulikkusega patsiendid, kellel on vasaku vatsakese valjutusfraktsioon alla
40%
e Sumptomaatilised (NYHA 11-1V) stiidamepuudulikkusega patsiendid, kellel on vasaku
vatsakese véljutusfraktsioon kergelt langenud voi normis (>40%)
o Kardiaalsest &kksurmast edukalt taaselustatud patsiendid
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Koostajate hinnangul katab eelnev loetelu sisuliselt kogu kardioloogia, v.a véike patsientide
alariihm, kel krgverer6hktdbi halvasti ohjatud.

Toorihm arutles, milliseid patsiente tuleks kindlasti spetsialiseeritud keskuses kasitleda, kuid
millistega saaks véaga edukalt hakkama nt tervisekeskuses. Nende viimaste hulka kuuluvad nt
sudamepuudulikkusega patsiendid, kel vasaku vatsakese funktsioon on sisuliselt normis ja kel
kaebused praktiliselt puuduvad voi on vaid kerged. Arutati ka seda, kas soovitust oleks lihtsam
jargida, kui esitatud loetelu asemel oleks hoopis see valja toodud, keda keskusesse mitte
suunata. Eelistati aga eelpool toodud loetelu esitamist, kuna nii on ravijuhendi kasutajale
uhtlasi néha, milliste kardioloogiliste patsientidega siis spetsiaalses (taastusravi)keskuses
tegeletakse.

Veel tekkis kisimus, miks on miokardiinfarkti labi teinud patsientide puhul seatud 12 kuu
piirang. Kardioloog selgitas, et sageli esimeste kuude jooksul parast infarkti patsiendi riskitase
muutub oluliselt. Lisaks on olemas infarktihaige jalgimise juhised, milles esimest aastat pérast
infarkti loetakse kdrgema riski perioodiks. Arutati selle perioodi muutmist (lihendamist), kuna
oluline on vBimalikult varane taastusravi algus — infarkti jargselt loetake optimaalseks 2 ning
stidameoperatsiooni jargselt 4 nadalat. Kaaluti ka loetelus esimese kolme patsientide riilhma
puhul optimaalse aja maaratlemist. Arutlusega jouti selleni, et optimaalne aeg on tegelikult
oluline ka teiste koostatavas juhendis esitatud kliiniliste kiisimuste (nt kiisimus nr 5) puhul, mis
tdhendaks aga véga suure hulga tdendusmaterjali labitodtamist (nt koigis patsientide
alariihmades kdigi treeningviiside jaoks). Samas v0ib paljudel juhtudel olla vastav praktika
(aeg) juba n-6 paika loksunud ning piisab selle juhendisse kirjapanekust. Otsustati, et seda,
kuivord aega ja milliste kiisimuste juures kasitletakse, arutatakse edasi vastavate kusimuste
késitluseni joudes.

Esmalt otsustas to6riihm, et koostatakse praktiline soovituse ,,Suure kardiovaskulaarse riskiga
patsient suunake taastusraviks taastusravikeskusesse.“ ning selles esitatakse kohe ka viide
tabelile, kus eelkirjeldatud patsiendirihmade loetelu koos suunamise optimaalsete aegadega.
Ja soovituse selgitusse pannakse Kirja, millel need konkreetsed ajad p&hinevad. Siis tdi aga
sekretariaadi liige vélja mure, et méningail juhtudel vdib taastusravi alustamise aja kohta kaiv
tdendusmaterjal olla vastuolus praktikas jargitavate soovitustega. Nt tehakse taastusravi
alguses tavapéraselt koormustest, mille sisse kdib ka spirograafia, samas on tdendust, et parast
infarkti 4 nddala jooksul on spirograafia absoluutselt vastunéidustatud. Seega kui tahta anda
soovitus taastusravi alustamise kohta nii vara kui voimalik, peaks ehk 1abi vaatama ka tGenduse
selle kohta, kui vara see erinevates patsiendirihmades tldse véimalik on. Arutluse kaigus jouti
selleni, et antud praktiline soovitus puudutab taastusravikeskusesse suunamist, mille puhul oli
toorihm tksmeelel, et see peaks toimuma nii vara kui vBimalik. Ja et see praktiline soovitus ei
puuduta tegevusi taastusravikeskuses. Juhendi koostajatele sonul voib praktika erinevates
taastusravikeksustes erineda — et kas koormustest (koos spirograafiaga) kaib automaatselt
esimese visiidi (taastusarsti juurde) sisse voi méaratakse selle visiidi kdigus koormustesti aeg.
Viimasel juhul probleemi ei ole, sest taastusarst saab otsustada, kas koormustesti (sh
spirograafia) tegemiseks on 6ige aeg voi mitte. Samas puudutab senine arutelu igal juhul
taastusarsti (ja -keskuse) tegevust, kui koostatav praktiline soovitus on suunatud patsiendi
késitlusele taastusravikeskuse eelses faasis. ToOrihm joudis jareldusele, et selle praktilise
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soovituse peamine eesmark on, et kdik eelpool loetletud patsiendid juaksid taastusravile ja
just vastavasse keskusesse. Ja seda, kuidas konkreetse patsiendiga tépselt talitatakse,
otsustatakse juba keskuses. Nii joudis toorihm jareldusele, et taastusravikeskusesse joudmise
aega ei maératleta, vaid Geldakse, et nii vara kui vdimalik. Ja patsiendi edasine kasitlus vastavas
keskuses on juba taastusarsti otsustada. Arutati ka seda, et tegelikult suunab (ks arst patsiendi
teise arsti juurde, seega kas oleks kohasem soovitus nii sGnastada, et suunamine toimub arsti
juurde, kuid j&adi siiski n-0 keskuse tasandile. Keskuste loetelu ei peetud vajalikuks juhendisse
lisada.

Tooruhm andis praktilise soovituse:
Suure kardiovaskulaarse riskiga sidamehaige suunake taastusraviplaani koostamiseks
esimesel voimalusel taastusravikeskusesse.

Suure kardiovaskulaarse riskiga sudamehaigete hulka kuuluvad:
e muokardiinfarkti labi teinud patsiendid;
e avatud stidameldikuse labi teinud patsiendid;
e stidameklapi patoloogia perkutaanse korrektsiooni l&bi teinud patsiendid;
e stdamepuudulikkusega patsiendid, kellel vasaku vatsakese véljutusfraktsioon < 40%;
e sumptomaatilised (NYHA 11-1V) stdamepuudulikkusega patsiendid, kellel vasaku
vatsakese véljutusfraktsioon veidi langenud vai normis (> 40%);
e kardiaalsest d&kksurmast edukalt taaselustatud patsiendid.

Jai kokkulepe, et plsisekretariaadi esindaja saadab soovituse tooriihmale (sh koosolekul mitte-
osalenud todrihma liikmetele) elektroonselt kinnitamiseks.

4. Kliinilise kiisimuse nr 10 toendusmaterjali arutelu ja soovituse koostamine

Kas kdikidel sidamehaigetel tuleb taastusravi planeerimisel hinnata psihhoemotsionaalsete
probleemide (depressioon, d&revushaire) esinemist vOi mitte paremate ravitulemuste
saavutamiseks?!

Sekretariaadi liige Helga Suija esitas leitud tdendusmaterjali tlevaate. Esmalt vaatas ta
tdendusmaterjali vBimalike allikatena Ule kaheksa rahvusvahelisest ravijuhendit, milles sel
teemal soovitusi on antud. K@8igis juhendites on kdesoleva juhendi todrihmale huvi pakkunud
probleemide hindamist oluliseks peetud, kuna need mdjutavad siidamehaiguste kulgu ja ravi
tulemusi. Neis ravijuhendeis soovitati hindamiseks kasutada valideeritud kisimustikke ning
vajadusel suunata patsient ravile. Samas enamikus juhendites oli vastav soovitus praktiline,
mis tdhendab, et pdhines téorihma liikmete kui ekspertide arvamusel ja kogemusel ning riigi
vmt valjakujunenud praktikal. Tehti lisaotsing, millega leiti (ks osaliselt teemakohane
(hindamisinstrumentide ehk kiisimustike tundlikkust ja spetsiifilisust hinnanud) stistemaatiline
ulevaade.

Sekretariaadiliikmele teadaolevalt on Eestis asjakohastest valideeritud kusimustikest tuntud
EEK-2. Tooruhma Kliinilisest psiuhholoogist liige tdi vélja, et psihholoogid kasutavad ka

! Kiisimus nr 10 oli esialgses kisitlusalas nummerdatud kui kiisimus nr 9.
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jargmisi kusimustikke: Beck Depression Inventory (BDI-2), Geriatric Depression Inventory
(GDI) jaantud juhendi kontekstis mittekohane Children's Depression Inventory 2 (CDI-2). Kui
vorrelda EEK-2 ja BDI-2, siis psuhholoogid kasutavad neist esimest psiihhoemotsionaalse
probleemi véljas6elumiseks. Kui selle tulemus (nt depressiooni alaskaalal) on Gle kliinilise
araldikepunkti, minnakse edasi BDI-2’ga, mis on véga pdhjalik (3 lehekiilge). Ka GDI on
analoogne, spetsiifiliselt geriaatrilisele patsiendile suunatud (ja viiakse labi struktureeritud
intervjuu vormis). GDI ei ole Eestis valideeritud, seega selle tulemused on vaid indikatiivsed.
BDI-2 ja GDI uuringud olid ka téendusmaterjalina kasutatud slstemaatilisse Ulevaatesse
kaasatud.

Toorihma liikmete hinnangul ei ole Eestis stdamehaigetel psiihhoemotsionaalsete
probleemide (depressioon, éarevushdire) esinemise hindamine taastusravi planeerimisel
tavapdrane. Samas on teada, et patsiendi psuhhoemotsionaalne seisund mojutab taastusravi
soostumust ja seeldbi ka tulemust. Toorihmale teadaolevalt on ligi 1/5-1 sidamehaigetest
depressioon.

Eestis (sh esmatasandi arstiabis igapdevaselt) on kasutusel patsientide subjektiivse
enesehinnangu skaala depressiooni ja arevuse simptomite hindamiseks tdenduspdhine (piisava
tundlikkuse ja spetsiifilisusega) instrument — emotsionaalse enesetunde kusimustiku 2.
versioon (EEK-2). Kliiniline psiihholoog lisas, et temani jduavad praegu véga erinevalt (s.t
erineva pohjalikkusega) hinnatud patsiendid (sh stidamehaiged patsiendid) — vahel on
kasutatud EEK-2, kuid sageli piirdub asi vabas vormis erineva pdhjalikkusega markmetega.

Eelnevat arvestades leidis to0rihm, et Eestis sobib ja tuleks votta EEK-2 kasutusele ka
sidamehaigete taastusravi planeerimisel. Kuna senise otsinguga leitud tdendusmaterjalist ei
tulnud vélja EEK-2 (ingl Emotional State Questionnaire 2, EST-Q 2) kisimustiku kohta
tdendusmaterjali ehk seda instrumenti ké&sitlevad uuringud ei olnud vastavatesse
rahvusvahelistesse Ulevaadetesse kaasatud, lepiti koosolekul kokku, et sekretariaat taiendab
Kliinilise kisimuse nr 9 t6endusmaterjali kokkuvotte tabelit EEK-2 puudutava
tdendusmaterjaliga. Vastav téendusmaterjal on olemas ja ule vdetav varem Eestis koostatud
ravijuhendist »Alaseljavalu diagnostika ja ravi esmatasandil
(https://www.ravijuhend.ee/tervishoiuvarav/juhendid/197/alaseljavalu-diagnostika-ja-ravi-
esmatasandil).

Soovitus antakse pérast seda, kui sekretariaat on taiendanud kliinilise kiisimuse nr 9 kohta
kéivat tdbendusmaterjali kokkuvdtte ja soovituse koostamise tabeleid EEK-2 kisimustikku
puudutava infoga ning esitanud need to6riihmale labivaatamiseks ning otsuste tegemiseks.

Lisaks pidas toorihm vajalikus anda siidamehaige patsiendi taastusravi planeerijale suunised
juhuks, kui EEK-2 tulemus viitab monele psiihhoemotsionaalsele probleemile. Koostati
praktiline soovitus ,,Siidamehaiget patsienti, kellel taastusravi planeerimisel hindasite
psihhoemotsionaalset seisundit EEK-2 kisimustikuga, mille tulemus viitas &revus-,
paanikahdirele ja/vbi depressioonile, Kkasitlege vastavalt Eestis varem koostatud
teemakohastele ravijuhenditele.*

Teemakohaste ravijuhenditena peetakse silmas ,,Depressiooni ravijuhend perearstidele® ja
»Generaliseerunud ~ drevushdire ja paanikahdire (agorafoobiaga vOi ilma) kasitlus
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perearstiabis®. To0rihm oli teadlik, et nimetatud juhendeist esimene ei ole koostatud praegu
Eestis kasutusel oleva metoodika kohaselt, kuid on esmatasandil kasutusel.

T66rihm sbnastas soovitused (kinnitamata)

1. Slidamehaigel patsiendil taastusravi planeerides hinnake tema psiihhoemotsionaalset
seisundit EEK-2 kiisimustikuga“ — praktiline soovitus

2. Sldamehaiget patsienti, kellel taastusravi planeerimisel hindasite pstiihhoemotsionaalset
seisundit EEK-2 kusimustikuga, mille tulemus viitas &revus-, paanikahéirele ja/voi
depressioonile, kasitlege vastavalt Eestis varem koostatud teemakohastele ravijuhenditele. —
praktiline soovitus

5. Kliinilise kiisimuse nr 11 téendusmaterjali arutelu ja soovituse koostamine

Kliiniline kusimus nr 11: ,Kas psiithhoemotsionaalsete probleemidega slidamehaigete
psuhholoogiline ndustamine lisaks muudele taastusravi komponentidele vorreldes mitte
ndustamisega parandab patsiendi ravitulemusi?2

Sekretariaadi liige Helga Suija esitas leitud tdendusmaterjali Ulevaate. Esmalt vaadati
tdendusmaterjali voimalike allikatena (le 8 rahvusvahelisest ravijuhendit, milles sel teemal
soovitusi on antud. Tehti ka tdendusmaterjali lisaotsing, millest jai sdelale 4 siistemaatilist
Ulevaadet ja metaanaltlisi. Samas ei andnud need hest vastust toériihma esitatud kisimusele
— erinevatel pdhjustel oli tegu kaudse tdendusega, samuti leiti tdendust vaid osa kohta
toorihmale huvi pakkunud tulemusnditajatest.

Toorihm t6i taas vélja, et psuhhoemotsionaalsed probleemid esinevad kuni 1/5-I
sidamehaigetest ning teadaolevalt ei tegeleta nendega kaugeltki mitte alati. Patsiendi
psihhoemotsionaalsed probleemid on aga tihedalt seotud ravisoostumuse ja seega ka
taastusravi tulemustega ning lisaks ka stidamehaiguste oluliste muudetavate (kaitumuslike)
riskiteguritega, mis omakorda ravi tulemuslikkust méjutavad. Mitmed antidepressandid on
kardiotoksilised, mistdttu on psuhholoogiline nBustamine kui mittefarmakoloogiline ravi
stiidamehaigetel vaga teretulnud.

Sellele Kliinilisele kiisimusele vastates ei soovinud to6rihm méératleda, millisel meetodil
patsienti ndustada, vaid anda juhise selle kohta, kas ndustada. Toendusmaterjal nditas
psuhholoogilise ndustamise muule ravile lisamise eeliseid selle mittelisamise ees.

Tooriahm arutles ka selle Gle, et raske (sh &ge) slidamehaigus on patsiendile suur
psiihhoemotsionaalne valjakutse. Profulaktiliselt vdiks seetdttu pakkkude siidamehaigetele 1
2 psuhholoogi konsultatsiooni haigusega kohanemise kergendamiseks ka juhul, kui tal ei ole
viiteid psihhoemotsionaalse(te)le probleemi(de)le. Arutleti ka selle Ule, kas patsiendi
psuhhoemotsionaalset seisundit peaks korduvalt hindama, sest pstuhhoemtsionaalsed
probleemid v6ivad tekkida aja jooksul ehk kohe taastusravi alguses veel mitte vélja kujunenud
olla.

Kuna kliinilisele kiisimusele nr 9 vastamisel antud soovitus ,,Stidamehaiget patsienti, kellel
taastusravi planeerimisel hindasite psiihhoemotsionaalset seisundit EEK-2 kusimustikuga,
mille tulemus viitas drevus-, paanikahdirele ja/vGi depressioonile, kasitlege vastavalt Eestis

2 Kiisimus nr 11 oli esialgses kisitlusalas nummerdatud kui kiisimus nr 10
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varem koostatud teemakohastele ravijuhenditele” iitleb juba é&ra, et kui patsiendil on
psihhoemotsionaalne probleem, tuleb seda kasitleda vastavalt teemakohasele ravijuhendile.
Mbolemas teemakohases juhendis (,,Depressiooni ravijuhend perearstidele ja
,Generaliseerunud  drevushdire ja paanikahdire (agorafoobiaga vOi ilma) késitlus
perearstiabis®) on psiihholoogiline noustamine (ja sealt edasi psuhhoteraapia) patsiendi
kasitluse osa.

Toorihm otsustas, et Kliinilisele kisimusele nr 10 vastusena eraldi soovitust ei anta —
kiisimusele saab vastuse Kliinilise kiisimuse nr 9 juures antud praktilisest soovitusest.

6. Kliinilisele kiisimusele nr 5 vastamiseks tdendusmaterjalile ldhenemise arutelu

Kliiniline kiisimus nr 5: ,Kas koik siidamehaiged vajavad jou- ja vastupidavustreeningu
kombinatsiooni vorreldes ainult joutreeningu vOi ainult vastupidavustreeninguga paremate
ravitulemuse saavutamiseks?

Sekretariaadi  liige Aleksandra ButSelovskaja soovis to6riihmalt suuniseid, millele
tdendusmaterjali otsingul keskenduda, kuna kasitletavate patsientide ring on véga lai
(patsiendid erinevate diagnoosidega ja sekkumiste jargselt), erinevad on ka konkreetsed
treeningviisid (sh nende kestus ja intensiivsus), toorihmale pakuvad huvi vaga paljud
tulemusnéitajad. Nii kujuneb tGéendusmaterjali hulk aarmiselt suureks ning soovitused véga
detailseks.

Taastusravi plaani teeb taastusarst, kes oma erialast valjaGpet arvestades ei vaja detailseid
juhiseid patsiendile sobivaima(te) treeningviiside valimisel. Koostatav ravijuhend on aga
suunatud ka fusioterapeutidele, perearstidele jt spetsialistidele. To6rihm tdi vélja, et need
sidamehaiged, kes ei vaja taastusravi taastusravikeskuses, on uldiselt sellises seisundis, et
nende treeningutele ei kehti olulisi piiranguid, v.a vdistlussport, mis valdava osa
studamehaigete puhul siiski kiisimuseks ei ole. Et osa sidamehaigeid jéuab aga ilma taastusarsti
vahenduseta (nt perearsti kaudu) flsioterapeudi juurde, peaks koostatav juhend siiski
treeningute kohta tapsemaid soovitusi andma.

Kuna koosolekuks kokku lepitud aeg sai 1abi, ei jéudnud téorihm sekretariaadiliikmele tapseid
juhiseid anda. Lepiti kokku, et pusisekretariaadi esindaja ja sekretariaadiliige arutavad
kiisimust koosolekutevahelisel ajal edasi ja kisivad vajadusel toorihmalt elektroonselt
tapsustavaid kisimusi.

7. Muud kiisimused

Jargmine tooriihma ja sekretariaadi koosolek toimub varasema kokkuleppe kohaselt 19. aprillil
12.00-16.00 veebis (Microsoft Teams’is).
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