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Ravijuhendi ,,Sidamehaigete kompleksse taastusravi juhend to6rihma ja sekretariaadi
koosolek nr 12

Toimumisaeg ja -koht: 28.02.2024 kI 12.00-16.00 veebikoosolek Microsoft Teamsis.

Osalesid: toorihma liikmed Aet Lukmann, Annelii Jurgenson, Eduard Tsvetkov, Anu Starkopf,
Maria Pern, Katlin Lillemaa, Mai Blondal, Aija Kala, Tonu Viik ning sekretariaadi liikmed
Aleksandra Butselovskaja, Kelli Kuldmaa, Leel Jaer-Eer, Anna Vesper

Puudusid (ette teatatud): Livian Laaneots, Martin Serg

Koosolekut juhatas Aet Lukmann, protokollis Anna Vesper

Koosoleku péaevakord:

1. Ravijuhendi téoriihma ja sekretariaadi liikmete huvide deklaratsioonide tle vaatamine
Ravijuhendi koostajatel ei ole muudatusi huvide deklaratsioonides.
Koosolekul osaleb tiheksa tooriihma liiget, kvoorum otsuste tegemiseks on koos.

2. Kiliinilise kiisimuse 3 tdendusmaterjali arutelu
Kas kdikidel sudamehaigetel kasutada juhendatud kehalist koormust vérreldes kodupGhise
harjutuskavaga paremate ravitulemuste saavutamiseks?

Sekretariaadi liige Kelli Poder teeb tlevaate leitud tdendusmaterjalist. Kaasatud rahvusvahelistes
juhendites oli Kliinilise kisimusega seotud infot neljas juhendis (2022 AHA/ACC/HFSA
Guideline for the Management of Heart Failure: A Report of the American College of
Cardiology/American Heart Association Joint Committee on Clinical Practice Guidelines;
Cardiac rehabilitation. A national clinical guideline, SIGN 2017; 2021 ESC Guidelines for the
diagnosis and treatment of acute and chronic heart failure; Cardiac Rehabilitation in German
Speaking Countries of Europe — Evidence-Based Guidelines from Germany, Austria and
Switzerland LLKardReha-DACH — Part 1). Otseseid soovitusi ei olnud toodud, pigem tuuakse
vilja, et taastusraviprogramm peab olema kohandatud patsiendis vajadustest lahtuvalt. Nii kodu-
kui keskusepdhised taastusraviprogrammid on efektiivsed. Lisaotsinguga kaasati seitse sobilikku
allikat (viimase 10 aasta jooksul avaldatud uuringud).

Cochrane’i sistemaatilise Ulevaate tulemusena leiti, et nii kodup8hine- kui keskusepBhine
taastusravi olid samavord efektiivsed. Programmist valjalangemise osas ei leitud erinevust.
Retrospektiivses kohortuuringus ei leitud samuti erinevust kodu- ja keskusepOhise
taastusraviprogrammi efektiivsuse vahel (kasutati sama programmi). Kahe uuringu pdhjal ei
leitud erinevust tervisega seotud elukvaliteedi paranemisel, kui vorreldi erinevaid
taastusraviprogramme (keskusepdhine, kodupdhine, hibriid). Koormustaluvust oli hinnatud
kahes uuringus, ei leitud erinevust kodu- ja keskusep@hise taastusravi vahel. Uhes uuringus oli
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hinnatud patsiendi enda eelistusi taastusraviprogrammi labiviimise osas ja, kuidas nende valik
mdojutab tulemusi (kokku oli 158 uuritavat). Stidameklapi operatsiooni labinud patsiendid
eelistasid kodupdhist, ablatsiooni labinud patsiendid eelistasid keskusepdhist taastusravi. Leiti,
et tervisekasu oli m6lemas grupis sarnane.

On leitud, et kodupdhise taastusravi kasutamine on kulutéhus (iiheksa uuringu andmete pohjal).
Uksikuuringus leiti, et teenuseosutaja vaatest on vdimalik kodupdhist taastusravi osutada
vdiksemate kuludega. Samuti leiti, et kodupdhist taastusravi saanud patsientidest IOpetas
programmi 80%, keskusepdhises 47%.

Toorihm arutas, et uuringutes on pohiliselt vélja toodud treeningpdhised programmid, muude
(lisa)sekkumiste kohta ei ole eriti andmeid. Nt Cochrane’i stistemaatilisse llevaatesse kaasatud
uuringutes olid peamiselt sekkumisteks treeningud, muid sekkumisi ei olnud vélja toodud.
Kodupdhise taastusravi korral on kindlasti otsustamise koht, millised viisil suheldakse
patsiendiga (telefoni vdi video teel, rakenduste kaudu). Oluline, et ka need patsiendid, kellel ei
ole vdimalik keskusesse kohale tulla, saaksid taastusravi. Kliinilise praktika p&hjal ei ole
tulemused eriti head juhul, kui patsient lihtsalt teeb kodus treeninguid (ilma otsese juhendamise
vGi kontrollita). TUK kogemusel on leitud, et junendatud kodup@hine taastusravi on vahemalt
sama efektiivne kui keskusepdhine, patsiendid on motiveeritud. Patsient saab programmi alguses
juhised flsioterapeudilt, programmi ajal on ta Uhenduses spetsialistiga. PERHSs jélgitakse tapselt,
millistel patsientidel lastakse pigem kodus treeninguid teha. Neile patsientidele, kellel on
varasemalt liikumisharjumus, piisab, kui nad kaivad aeg-ajalt flsioterapeudi juures end naitamas.
Teised kipuvad kodus pigem mitte harjutusi tegema. Ka thes analtisitud uuringus leiti, et
kodupdhist taastusravi eelistavad patsiendid, kellel on juba eelnevalt parem fidsiline treenitus.
IIma otsese juhendamiseta voib tekkida ka motivatsiooni puudus.

Siidamehaigete taastusravi kaugteenuse projekt on TUKs piloteerimisel, kuid ilmselt otsused
selle jatkamise osas tehaks Tervisekassa 2025. a. Kindlasti on kaugteenus hea alternatiiv
keskusepBhisele taastusravile. Ehk tuleb ka kaaluda, kuhu panustada, kas keskusepGhise
taastusravi arendamisele ja voimalikult laialdasele pakkumisele v6i parandada kaugteenuste
kattesaadavust. llmselt tuleb arendada mdlemat, sest koikidele patsientidele ei sobi ka
kaugteenus. Arvestades Eesti ddrealade piirkondi on kindlasti vajalik ka kohapealne
stiidamehaigete taastusravi osutamine (mitte ainult kaugteenusena). Kui tegemise on kodupdhise
taastusraviga, tahendab see pidevat suhtlust teenuseosutaja ja patsiendi vahel, mitte vaid
Uhekordset algset juhendamist. Treeningviisid vdivad olla erinevad, lisaks Uksi kdndimisele,
jooksmisele ujumisele on ka vdistkondlikud alad, kus on ka vdistlusmoment (nt palliméngud).
Selle kohta on eraldi juhised, kuidas alustada uuesti harrastus- voi voistlusspordiga, otseselt
piiranguid voistlusspordile stidamehaigetel ei ole. Keeruline on igal juhul patsiendiga, kellel ei
ole varasemaid liikumisharjumusi. Kindlasti ei peaks liks programm asendama teist, mélemad
peaksid olema kattesaadavad. Kaugteenus on efektiivne, otsest vastundidustust ei ole ja peaks
olema alternatiivina kéttesaadav.

Juhendis peab olema selgitus, et kaugteenuse puhul ei ole tegemist sellega, et patsient on saanud
juhised jasiis teeb kodus ise. Kaasatud uuringutes oli kodupd&hise taastusravi all mdeldud, et need
olid juhendatud, patsiendid andsid regulaarselt tagasisidet ja olid suhtluses. KOKi taastusravi
juhendis on defineeritud moiste ,,juhendatud kodupdhine fiisioteraapia“ — fusioteraapia
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valjaspool tervishoiutasutust fusioterapeudi juhendamisel, hélmab nii otsest kontakti
fusioterapeudiga kui ka patsiendi juhendamist digilahenduste kaudu vGi telefoni teel.
PBhimdatteliselt sobib sama definitsioon ka kdesolevasse juhendisse.

Toorihm sbnastab soovituse ja arutab, et arvestades téendust ja leitud kulutbhusust, negatiivse
mdju puudumist, patsiendi eelistusi (nt TUKs labi viidav pilootprojekt) on digustatud tugeva
soovituse andmine. Iseasi on, kuidas teenust Eestis arendada. Tdendatuse aste varieerub véga
madalast mdodukani, pdhjus on see, et tegemist on heterogeensete uuringutega. Samas on
analliusi kaasatud kliinilisele kiisimusele vastamiseks sobilikud uuringud, uuringute tulemused
on samasuunalised ja naitavad kodupd@hise taastusravi efektiivsust. To6riihm hindab tdendatuse
astme kokkuvottes mdddukaks. Selgitavasse teksti tuleb lisada info Kliinikumis toimuva
pilootprojekti kohta.

Toorihm sbnastab soovituse:
1. Stdamehaigetel, kellel on vdimalused ja motivatsioon, kaaluge juhendatud kodupdhist
taastusravi - tugev positiivne soovitus, méddukas tdendatuse aste

OTSUS: Téorihm kinnitab sdnastatud soovituse

3. Kiliinilise kisimuse 7 tdendusmaterjali arutelu
Kas kdik sudamehaiged peavad tegema madala intensiivsusega v6i kdrge intensiivsusega
joutreeninguid paremate ravitulemuste saavutamiseks?

Sekretariaadi liige Leel Jaer-Eer teeb tlevaate tdendusmaterjalist. Vastavad soovitused leidusid
enamikes kaasatud rahvusvahelistes juhendites, seejuures osades juhendites olid toodud
spetsiifilised suunised treeningprogrammide koostamiseks lihasvastupanu suurendamise
eesmérgil (kordused, sagedus, kestus, intensiivsus). Eraldi r8hutatakse lihasvastupanu- ja
kestvustreeningu kombineerimise vajadust (vt tdpsemalt Kliinilise kiisimuse 7 SoKo).

Lisaotsinguga (ajaline piirang 10 aastat) leiti kolm teemakohast uuringut. Uks siistemaatiline
ulevaade vastas pealkirja alusel kliinilisele kiisimusele: milline on sidamehaigete taastusravis
joutreeningu optimaalne intensiivsus. Ulevaates kaasatud kuuest uuringus neljas olid
uuritavateks terved inimesed ning seetdttu on tulemused mitte kaudsed. Sustemaatilises llevaates
ja metaanalliusis uuriti erinevate treeningintensiivsuste efekti sidamehaigusega patsientidele,
tulemusnéitajana mdddeti tippVO2. Eesmark oli leida optimaalseim treeningintensiivsus ning
programmi pikkus sidamehaigetele tippVVO2 parendamise eesmaérgil. Samas vorreldi enamasti
aeroobseid treeninguid, vastupanutreeninguid oli analttsitud kolmes kaasatud RCTSs. Leiti, et
alla kuus nédalat kestnud koérge intensiivsusega treeningute puhul paranes enam tippVO2, 6-12-
n&dalaste sekkumiste puhul olid paremad tulemused keskmise kuni korge intensiivsusega
treeningute puhul. 12-né&dalaste voi pikemaajaliste sekkumiste korral oli tippVO2 suurenemine
efektiivseim keskmise kuni korge intensiivsusega treeningute puhul. Teises sustemaatilises
Ulevaates ja metaanalulsis uuriti nii aeroobsete kui joutreeningute efekti erinevatele
tulemusnéitajatele. Leiti, et madala intensiivsusega treeningud parandasid mitmeid
tulemusnéitajaid (tippVO2, vasaku vatsakese valjutusfraktsioon, elukvaliteet). Korge
intensiivsusega treeningute jargimine oli 6 kuud pérast aktiivset sekkumisperioodi erakordselt
madal.
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Ravijuhendis Clinical Practice Guideline for Cardiac Rehabilitation in Korea, 2019 on toodud
mitme teemakohase uuringu tulemused, (ihes sustemaatilises tlevaates, kus analtiisiti uuringuid
lahtuvalt vastupanuharjutuste intensiivsusest, oli tippVVO2 tdus suurem, kui kombineeriti madala
kuni mddduka intensiivsusega vastupidavustreeninguid.

Toorihm arutas, et esmalt ongi vajalik tdpsustada, mida mdeldaks madala, médduka ja korge
intensiivsusega joutreeningute all. Uuringutes on neid erinevalt defineeritud, kuid juhendi
kontekstis ja soovituste andmisel on see vajalik valja tuua. Joutreeningute soovitused on sageli
ekspertide kogemusel pdhinevad. Uldiselt arvestatakse, et alla 40% 1 RMst on madala ja tile 70%
1 RMst on korge intensiivsusega joutreening. Selle peaks juhendis markima, kuid peab olema ka
selgitus, et tegemist on juhendi koostajate ekspertarvamusega. Samuti peaks olema valja toodud,
kuidas seda 1RM arvutada, valemeid on erinevaid. Nt Gihe vBimalusena kasutusel on Epley valem
(1 RM= w(1+r/30), kus w on raskus, r on korduste arv). Rahvusvaheliste juhendite soovitustes
on RMd toodud usna sarnaselt. Tuleb meeles pidada, et kardiovaskulaarset riski tdstab isegi enam
vdiksema kaalu ja suurema sagedusega joutreening. Kardetakse kdrge intensiivsusega
joutreeningut, kuid see tundub olevat sama ohutu. Hipertroofia saavutatakse enam kdrge
intensiivsusega joutreeninguga, kuid remodelleerimist ei tulnud kaasatud uurinugtest valja.
Soovituses vOiks see olla toodud, et alustada madalama intensiivsusega, kuid kdrgema
intensiivsusega joutreeningut ei tohiks karta. Jdutreening on vaga individuaalne, kaalu keegi ette
ei Utle, seda tehakse taluvuse piires, kontrollitakse Borgi skaala jargi (kui patsient talub, vdib
suurendad intensiivsust).

Kroonilise sidamepuudulikkusega patsiendi késitlusjuhendis on lisas toodud kehalise treeningu
pohimdtted. Need peab kaesoleva juhendi koostamisel (le vaatama. Ula- ja alakeha
joutreeninguid ei peaks eraldi valja tooma, lahtuma peab ikka patsiendi individuaalsusest.
Soovituses peab tooma, et alustama peab madalamast, nt 40% 1RMst. Kas leidub allikaid, milles
on toodud, kui kiiresti tdsta intensiivsust. Praktikas suurendatakse kahe kuni kolme nédala jérel
koormust. Siin on pigem tegemist fusioterapeudi oskusega. Defineerida saab, millal ei peaks
suurendama koormust, nt seeria I8ppedes on Borgi skaalal 17 vdi enam. Osades keskustes
jalgitakse ka pulssi, kasutatakse pulsivodd. Veel avaldamata uuringus (Kambig et al. High-load
resistance training in cardic rehabilitation: is it time to debunk old clinical dogmas for a better
clinical tomorrow) hakati kohe kasutama kdrge intensiivsusega joutreeninguid ning saadi head
tulemused. Igal juhul tuleb jéutreeningut soovitada koéikidele patsientidele. Kas oleks vajalik
valja tuua juhud, kui ei saa kGrgemat intensiivsust kasutada. Pigem ollakse ndus, et see vdib olla
individuaalselt erinev. Patsientidele tldiselt meeldib joutreening vorreldes nt rattaga sditmisega.
Tdendusmaterjali alusel saab sGnastada ndrga positiivse soovituse. Soovituse tdendatuse aste on
kokkuvottes madal, sest uuringuid on véhe, ja sekkumised on sageli kombineeritud
(kestvustreening ja joutreening). Juhendis on varasemalt sdnastatud tugev positiivne soovitus
jOou- ja vasutpidavustreeningu kombineerimiseks, st mdlemaid treeningviise kasutatakse.
Joutreeningute kindla intensiivsuse soovitamiseks ei ole hetkel piisavalt tdendust.

Too6rihm sbénastab soovituse:

2. Joutreeninguid soovitame intensiivsusega 30-80% 1-RMst. Alustada madala intensiivsusega
joutreeninguga ja kaaluge iga kahe nédala jarel treeningu intensiivsuse suurendamist l&htudes
patsiendi individuaalsest suutlikkusest. - ndrk positiivne soovitus, vaga madal tdendatuse aste
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4. Muud kisimused
Jargmine toorihma ja sekretariaadi tookoosolek on planeeritud 20.03., see koosolek jaetakse ara.
Jargmine koosolek toimub 17.04. ja lepitakse kokku eraldi koosolek 15.05.
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