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HINNANG

Probleem

Kas probleem on prioriteetne?

JUDGEMENT TEADUSLIK TOENDUSMATERJAL TAIENDAVAD KAALUTLUSED

OEi Kaasatud ravijuhendites (2020 ESC (1); 2021 ESC Guidelines on Antud kiisimuses soovis t6oriihm selgitada, kas kdikidele sidamehaigetele
o Pigem ei cardiovascular disease prevention in clinical practice (2); 2020 EAPC (3); sobivad sarnased treeningud ning millised treeningud on efektiivsemad

o Pigem jah 2019 Korea (4) ; 2021 Saksa Keelt kdnelevad riigid (5) ; 2017 SIGN (6); 2017 | paremate ravitulemuste (sh koormustaluvuse paranemine, lihasjou ja —

e jah Kanada (7); 2018 Australia (8); 2020 Physical Therapist Clinical Practice massi suurenemine, vasimuse vihenemine) saavutamiseks.

o Varieerub Guideline for the Management of Individuals With Heart Failure (9))

o Ei oska 6elda

Soovitud moju

soovitatakse kombineeritud vastupidavus- ja joutreeningu rakendamist
taastusravi programmi osana. Erandiks on 2017. a Kanada ravijuhendis
joutreeningute osas soovituste puudumine SP NYHA IV klassi korral.

Probleem seisneb selles, et uuringute programmides esineb suur
heterogeensus, seega ravijuhendite soovitused on valdavalt
kokkuleppelised ning tuginevad ekspertarvamustele.

Taastusravi tuleks maarata individuaalse lahenemisviisi alusel parast
hoolikat kliinilist hindamist, mis holmab riskistratifitseerimist,
kaditumuslikke omadusi, isiklikke eesmarke ja treeningueelistusi. Taasturavi
tuleks maéarata vastavalt FITT-mudelile (sagedus, intensiivsus, aeg (kestus)
ja treeningu tldp, ingl frequency, intensity, time (duration) and type of
exercise), vbimalusega lisada ajastus (FITT+T), mis viitab sellele, millal
treeningut tehakse arvestades sé6gikordade aega (3).

Kui suur on eeldatav soovitud mdju?

JUDGEMENT TEADUSLIK TOENDUSMATERJAL TAIENDAVAD KAALUTLUSED

o Tiihine Vastavalt Cochrane Database siistemaatiliste Glevaadete tulemustele on Leitud tdendusmaterjal kdsitleb peamiselt koronaarhaiguse ja
o Viike kardiaalsel taastusravil (KT) positiivne efekt sidamehaiguste korral. sidamepuudulikkusega patsiente.

® Moodukas Kardiaalse taastusravi votmekomponendiks on treening. Dibben jt (2021)

o Suur artikli anallUs naitas, et koronaarhaiguse (KH) korral treeningpdhine

o Varieerub taastusravi lihemas perspektiivis (6-12 kuu jooksul) oluliselt vdhendab

o Ei oska 6elda

Uldhospitaliseerimise ja muiokardiinfarkti (Ml) riski (10). Pikemas
perspektiivis (lUle aasta jalgimisel) on kuluefektiivne, parendab elukvaliteeti
ning vdib vahendada kardiovaskulaarset (k/v) suremust ja Ml riski. Long jt
(2019) artikli analtitis naitas, et sidamepuudulikkuse (SP) korral
treeningpdhine taastusravi lihemas perspektiivis vahendab
hospitaliseerimise riski (nii Gld- kui SP t&ttu) ja parendab elukvaliteeti.
Pikemas perspektiivis v8ib vahendada tldsuremust. (11) Sibilitz jt (2016) ja




Anderson jt (2017) artiklite analtUsid néitasid, et KT slidameklapi kirurgia
ja siidame transplantatsiooni jargselt vGib parendada fuusilist véimekust
(12, 13).

Treening omab positiivset mdju_k/v riski vihendamises. Selleks, et hinnata
milline treeningyviis oleks efektiivsem k/v riski ohjamises, leiti
siistemaatiline lilevaade Liang M jt (14), mis analUsis 15 uuringut. Antud
analliisi olid kaasatud 536 isikut (kellest 40% olid kérge metaboolse
riskiga, 46,7% Ulekaalulised/rasvunud, 13,3% diabeediga). Vorreldi
vastupidavustreening (VT) vs joutreening (JT) vs kombinatsioon (VT + JT) vs
kontrollrihm.

Anallsiti mdju veresuhkrule ja insuliinile (8 RCT): kombineeritud
treeningul on oluline eelis gliikoosi kontrolli parendamise osas. Kuigi
insuliini tase ei olnud nende riihmade |Gikes statistiliselt oluliselt erinev,
kombineeritud treeningul oli insuliiniresistentsuse parandamisel parim
tulemus.

MG&ju lipiidide ainevahetusele (9 RCT): Kombineeritud treeningul kdige
parem efekt gliikoosi ja lipiidide ainevahetusele. JT on parem LDLi
vahendaja, VT on parem HDLi suurendaja.

MG&ju kehakoostisele (14 RCT): Kdik treeningviisid vahendasid keharasva
hulka (kombineeritud on parim kaalu langetamises ja talje imbermoodu
viahendamises).

JT on parem keharasva vahendamises. VT on parem kehamassi indeksi
(KMI) vahendamises.

MG&ju vererShule (9 RCT): Kombineeritud treening vahendab diastoolset
vererdhku (RRd) k&ige efektiivsemalt. JT —slstoolset (RRs).

Kokkuvote: kombineeritud treening on kdige parem viis metaboolse
stindroomi raviks ja k/v riski vahendamiseks.

Koronaarhaigusega haigete taastusravi programmi efektiivseks
Glesehitamiseks soovitatakse eelistada kombineeritud treeningut. Toendus
parineb Fan Y jt (15) sliistemaatilisest iilevaadest, kuhu kaasati 38 RCT-d
ning 2465 patsienti. Ulevaates leiti, et VT + JT oli parem efekt VO2 peak-i,
elukvaliteedi, lisajou ning vasaku vatsakese valjutusfraktsiooni (LVEF)
parendamiseks vorreldes ainult VT-ga.




Siidamepuudulikkuse haigetel on kombineeritud treening Gldiselt kdige
efektiivsem.

Cochrane siistemaatilises iilevaates Long L jt (11), kuhu kaasati 44 RCT-d
ning 5783 siidamepuudulikkusega patsienti nii sailinud (HFpEF) kui
vahenenud valjutusfraktsiooniga (HFrEF), tehti them&&tmelist meta-
regressioonanallilisi, mis nditas, et kombineeritud treeningul vGrreldes VT-
ga ei ole suuremat mdju lldsuremusele, ildhospitaliseerimisele ja
elukvateedile.

Sustemaatilises lilevaates Zhuang C jt (16) uuriti mdju vatsakese
diastoolsele funktsioonile patsientidel, kellel esineb HFpEF. Analtiisi
kaasati 13 RCT-d ning 673 patsienti. Erinevalt isoleeritud VT-st
kombineeritud treening vdib parendada diastoolset funktsiooni (pareneb
vasaku vatsakese tditumise réhk).

Sustemaatilises ililevaates Tucker WIJ jt (17) uuriti treeningu maéju
vatsakese valjutusfraktsioonile patsientidel, kellel esineb HFrEF. Analiiiisi
kaasati 4 RCT-d ning vorreldi kombineeritud treeningut ning ainult
joutreeningut. Leiti, et kliiniliselt stabiilsetel HFrEF patsientidel m&&duka
intensiivsusega kestva vastupidavustreeningu lisamine (MICT) oluliselt
parendab vasaku vatsakese valjutusfraktsiooni (LVEF) (eriti pikaajalise
treeningu 26 kuu jargselt). Toime remodeleerumine sdltub taastusravi
kuuri pikkusest.

Sustemaatilises lilevaates Gomes-Neto M jt (18) vorreldi kombineeritud
treeningut ainult vastupidavustreeninguga. AnalliUsi kaasati 11 RCT-d.
Kombineeritud treeningul oli suurem maju lihasjéule ning elukvatiteedile,
kuid mitte VO2peak-ile ning ventilatoorsele efektiivsusele.

Uue teostatud otsinguga lisandus 2 uuringut.

Siistemaatilises lilevaates ja metaanaliilisis Terada jt (Terada T et al,
2024) hinnati, kas kombineeritud treening on efektiivsem kui ainult
aeroobne treening kardiovaskulaarsete haiguste riskinditajate
parandamisel. Uuringu populatsiooniks olid koronaararterite haigustega
patsiendid. Kokku kaasati 23 uuringut, milles osales 916 patsienti.
Tulemustes selgus, et kombineeritud treening avaldas suuremat mdju
kardiorespiratoosele voimekusele kui ainult aeroobne treening (SMD 0,26;
95% ClI 0,02 kuni 0,49; p=0,03).

Varasemalt kaasatud Cochrane siistemaatiline lilevaade ja metaanaliiis
Long (2019) (11) oli vahepeal ajakohastatud. Kui Long (2019) kaasas 44
JUKU-t siis Molloy (2024) (19) kaasas juba 60 JUKU-t. Long (2019)
tulemused asendati Molloy (2024) tulemustega ToKo tabelis. Tulemused




Soovimatu moju

oluliselt ei muutunud.

Kui suur on eeldatav soovimatu méju?

JUDGEMENT TEADUSLIK TOENDUSMATERJAL TAIENDAVAD KAALUTLUSED

o Suur ALEKSANDRA KOMMENTAAR: resistance exercise on jéutreening (ehk Post acute coronary syndrome and post primary coronary angioplasty.

e Mdddukas vastupanutreening mitte vastupidavustreening ehk aeroobne treening).

o Viike Parandasin tekstis seda dra VT - - JT. Enne osalemist on vajalik eelnev hindamine ja riskianaliiiis, arvestades

o Tithine vanust, infarktieelseid kehalise aktiivsuse tasemeid ja fiilisilisi piiranguid.
o Varieerub Koronaarhaigusega patsiente kaasanud (CAD) uuringus Fan jt 2021 (15) Nende kriteeriumite alusel on treeningul pShinev siidame rehabilitatsioon

o Ei oska 6elda

leiti jargmist:

10 uuringus raporteeriti teatud kdrvaltoimeid (nt p&lvevalu,
markimisvaarne treeningust pdhjustatud "ST-segment depression without
chest pain rather than readmission") ja 3 uuringus raporteeriti taas-
hospitaliseerimisest.

Koondtulemus 6 uuringust, milles oli 333 patsienti, naitas, et jdutreening
(JT) + aeroobne treening (AT) ja ainult AT vahel ei olnud olulist erinevust
teatud kérvaltoimete osas (RR = 1,39, 95% Cl 0,28-6,78, P = 0,69; |12 = 49%,
P =0,08).

Ainult Ghes uuringus, milles osales 32 osalejat, vorreldi JT-d ja AT-d teatud
korvaltoimete osas. Koondtulemus naitas, et kahe sekkumise vahel ei
olnud erinevust [RR = 0,43, 95% Cl 0,13-1,37, P = 0,15].

Kolme uuringu koondtulemus 10-st, milles osales 247 osalejat, naitas, et JT
ei erinenud vorreldes medikamentoosse ravi ja igapdevaste tegevustega
(daily routine) [RR = 0,49, 95% Cl 0,23-1,07, P = 0,07; 1> = 89%, P < 0,0001].

Uhes uuringus, milles osales 100 osalejat, vdrdles JT+AT-d ja AT-d taas-
hospitaliseerimise osas ning koondtulemuses erinevust ei leitud [RR 0,50,
95% Cl 0,05-5,34, P =0,57].

Ulejaanud kahe uuringu koondtulemus, milles osales 147 koronaarhaiguse
(CHD) patsienti, naitas, et JT vahendas taas-hospitaliseerimise juhtumeid
vOrreldes igapdevaste tegevuste ja ravimraviga [RR = 0,33, 95% CI 0,17—
0,62, P =0,0006; I>=0%, P = 0,64].

Uhe Korea raporti kohaselt esines 13 934 taastusravitunni jooksul 975
patsiendil 10-aastase perioodi valtel 17 stenokardia simptomite juhtumit
ilma EKG korvalekalleteta, 31 EKG korvalekallete juhtumit ilma stenokardia
simptomiteta, 10 EKG korvalekallete juhtumit koos stenokardia
siimptomitega ning 10 ajutise vererdhu ebastabiilsuse juhtumit. Kuid selle

ohutu ka hiljutise, keerulise ja/v6i mitmesoonelise PCl korral. (3)

Enamik tdendeid kehalise treeningu kohta kroonilise sidamepuudulikkuse
(HF) korral parineb uuringutest, mis rakendavad treeningprogramme, mida
peetakse ohutuks ja mis on tugevalt soovitatavad stabiilsetel patsientidel,
kes saavad optimaalset medikamentoosset ravi.

Treeningsekkumist tuleks alustada ainult kliiniliselt stabiilsel inimesel parast
siidamepuudulikkuse (HF) medikamentoosse ravi optimeerimist. Enne
treeningprogrammi ja sporditegevuse alustamist on oluline valistada
treeningu vastundidustused: hiipotensioon vdi hiipertensioon puhkeolekus
vOi treeningu ajal, unstable cardiac disease, HF simptomite slivenemine,
muokardi isheemia hoolimata ravist (treening voib olla lubatud kuni
isheemilise laveni) voi raske ja ebapiisavalt ravitud kopsuhaigus.

Individuals with valvular heart disease: K&iki isikuid tuleks hinnata kliinilise
anamneesi, flUsilise labivaatuse, EKG, ehhokardiograafia ja koormustestiga.
Kliiniline anamnees peaks hdlmama kardiaalseid simptomeid ja
funktsionaalset voimekust. Ehhokardiograafia peaks keskenduma klapi
morfoloogiale ja funktsioonile, poodrates erilist tdhelepanu haiguse
raskusastmele ning sidameddnte suurusele ja funktsioonile. Koormustest
peaks jdljendama spordiala intensiivsust, millega patsient tegeleb, ning
keskenduma stiimptomite esilekutsumisele, ritmihairetele, miiokardi
isheemiale ja hemodiinaamilisele (vererGhu) reaktsioonile treeningule.
Mdénel juhul vBib olla vajalik koormusehhokardiograafia, et hinnata
klapirikke raskusastet. (1)

Koronaararteri- vdi siidameklapioperatsioon. Ulakeha treeningut vdib




aja jooksul ei esinenud Uhtegi suuremat kardiovaskulaarset kérvalnahtu,
nagu surmajuhtum vai dge miokardiinfarkt (AMI). (4)

Aeroobse treeningu kasutamist ei ole uuritud patsientidel, kes on
ebastabiilsed/akuutselt dekompenseerunud, kellel on olulised luu-
lihaskonna vdi kopsuhaigused (pulmonary comorbidities), kes viibivad
statsionaarses ravis voi kellel on méarkimisvdarsed kaasuvad haigused.
Seetdttu tuleb nende patsientide puhul kliiniliselt kaaluda aeroobse
treeningu kaasamise otsust.

Aeroobne treening:

Patsientide ohutuse osas markis Smarti jt metaanaliiis, et 60 000
treeningtunni jooksul ei esinenud surmajuhtumeid ning treenivatel
patsientidel oli madalam kdrvalndhtude esinemissagedus kui
kontrollrihmal. Samamoodi ei registreerinud Ismaili jt uuring 123 479
treeningtunni jooksul ihtegi surmajuhtumit. Lisaks ei tuvastatud HF-
ACTION uuringus, mis hdlmas 1159 patsienti, kes labisid kokku 36
treeningsessiooni (kokku 41 724 patsiendisessiooni), erinevust
koérvalndhtude esinemissageduses treeningjargse 3 tunni jooksul ega
erinevust Uldsuremuses vGi hospitaliseerimise maaras 30-kuulise
jalgimisperioodi jooksul.

JOutreening:

Puuduvad dokumenteeritud riskid voi kahjulikkus peale ajutise luu-
lihaskonna (musculoskeletal) valu, mis vdib vajada harjutuste kohandamist.
Tuleks valtida Valsalva-manddévrit (Valsalva maneuver). (9)

Toendatuse kindlus

Kui kindel v6ib kokkuvéttes olla sekkumise méju téendatuses?

alustada siis, kui rindkere on stabiilne, st tavaliselt parast kuut nadalat. (3)

Esimese 68 nddala jooksul (individuaalselt ja simptomitest s&ltuvalt kuni
mitu kuud) pérast koronaararterite Sunteerimisoperatsiooni (CABG) on
soovitatav arvestada sekkumisega seotud piirangutega (nt haavade
paranemise haired, valu parast torakotoomiat, rinnaku stabiilsus)
treeningsekkumise rakendamisel ja labiviimisel.

Kui esineb haavade paranemise héireid koos slisteemse poletikulise
aktivatsiooniga, on soovitatav esmalt rakendada p&hjuslikku ravi haavade
paranemise haire suhtes enne mis tahes treeningsekkumise alustamist. (5)

Sudametransplantatsioon. Aeroobset treeningut vGib alustada teisel voi
kolmandal nadalal parast siirdamist, kuid see tuleks katkestada
aratdukereaktsiooni raviks mdeldud kortikosteroidide boolusravi ajal.
JGutreening tuleks lisada 6—8 nadala moéodudes. (3)

Soovitatav on alustada vdimalikult varakult (2.-3. postoperatiivsel nadalal)
individuaalselt kohandatud, juhendatud pideva aeroobse
vastupidavustreeninguga (MCT). Mddduka individuaalselt kohandatud
diinaamilise joutreeningu (50-60% 1-RM) alustamine peaks toimuma nii
varakult kui véimalik, hiljemalt taastusravi (CR) ajal. KGik treeningmeetmed
tuleks ebCR-i ajal abi viia, sternumit piisavalt sadstes.

Soovitatav on vahendada voi (kortisooni boolusravi korral) taielikult
katkestada kdik treeningtegevused aratdukereaktsiooni episoodide ajal,
soltuvalt nende raskusastmest. (5)

LVAD-i puhul on joutreeningu osas soovitatav olla eriti hoolikas harjutuste ja
treeningvarustuse valikul. Soovitatav on keskenduda joutreeningus
alajasemete lihaste harjutustele. Kdiki kdhu- ja seljalihaste harjutusi ei
soovitata. Ulajasemete ja 8lavédtme lihaste harjutuste valikul ja
sooritamisel on soovitatav olla eriti ettevaatlik. (5)

JUDGEMENT

TEADUSLIK TOENDUSMATERJAL

TAIENDAVAD KAALUTLUSED




0 Vaga madal

0 madal

o Moodukas

O vaga

o kaasatud uuringud
puuduvad

Vaartushinnangud

Kas see, kuivord inimesed (inimeste erinevad alarihmad) peamisi tulemusi vaartustavad, varieerub voi kui ebakindlad me nende hinnangutes oleme?

JUDGEMENT

T6endatuse aste varieerub madalast mdodukani. kriitilised
tulemusnaitajad mddduka tdendatuse astmega

TEADUSLIK TOENDUSMATERJAL

TAIENDAVAD KAALUTLUSED

o oluline ebakindlus
vOi varieeruvus

e vGimalik oluline
ebakindlus voi
varieeruvus

o oluline ebakindlus
vOi varieeruvus
toendoliselt puudub
o oluline ebakindlus
vOi varieeruvus
puudub

MGjude tasakaal

Kas sekkumise soovitud ja soovimatu mdju vahekord viitab sekkumise voi vordlus(tegevuse) tlekaalule?

JUDGEMENT

Vaartushinnangute kohta eraldi otsingut ei teostatud.

TEADUSLIK TOENDUSMATERJAL

TAIENDAVAD KAALUTLUSED

0 soosib vérdlust

O pigem soosib
vordlust

O ei soosi sekkumist
ega vordlust

O pigem soosib
sekkumist

® soosib sekkumist
o Varieerub

o Ei oska 6elda

ACS-i (akuutse koronaarhaiguse siindroomi) kogenud patsientide ohutus
peab olema tagatud taastusravi ajal. Selleks on tavaline praktika hinnata
patsientide siidame seisundit parast ACS-i, stratifitseerida treeninguga
seotud slidame-veresoonkonna kdrvaltoimete riski kardiopulmonaarse
koormustesti abil ja lasta patsientidel sooritada haiglas EKG-monitooritud
treening teatud aja jooksul parast haiguse algust.

Seoses taastusravi ja treeninguga seotud ohutusprobleemidega on
Ameerika Uhendriikide soovitustes, et k&ik patsiendid labiksid
riskihindamise koos flitsilise aktiivsuse ajalooga ja/v6i koormustestiga, et
suunata prognoose ja retsepte, ning arst peaks nGustama patsiente, et nad
teavitaks ja hindaks treeninguga seotud siimptome (AHA 2011; SOR | / LOE




B, C). Kanada soovitab, et riskistratifitseerimine on ohutute ja tGhusate
treeningretseptide voti ning kdik patsiendid, kes alustavad taastusravi
programme, peavad ldbima meditsiinilise hindamise ja mdaarama oma
kardio-metaboolse seisundi (determination of their cardio metabolic
fitness) enne ravi alustamist. Esialgse taastusravi hindamise osana enne
ravi alustamist on soovitatav labi viia otseselt juhendatud koormustest,
samas kui pideva EKG telemeetria pakkumine peaks olema taastusravi
programmi meditsiinilise vastutaja otsustada. Taastusravi patsiente
julgustatakse kandma siidame 166gisageduse monitori fllsilise tegevuse ja
treeningu ajal ning jargima neile maaratud siht sidame I66gisagedust
(CACR 2009). Sellised naitajad nagu VO2max, koormustesti kestus,
stenokardia slimptomite esinemine ja EKG kdrvalekalded
kardiopulmonaarse koormustesti kdigus on abiks pikaajaliste tulemuste,
nagu suremus, ennustamisel ACS-i raviks tehtud PCI vdi CABG patsientidel.
Lisaks on teada, et demograafilised tegurid ja sidame-veresoonkonna
haiguste ajalugu, nagu sugu, vanus, kehakaal, suitsetamine, sistoolne
vererdhk, kogu kolesterool, HDL, hiipertensioon, diabeet ja ravimite
ajalugu, on CVD taastekke ja suremuse ennustajad. Seetdttu on
riskistratifitseerimine treeninguga seotud siidame-veresoonkonna
kdrvaltoimete osas, mis pShineb ajaloos ja kardiopulmonaarsetes
koormustestides, oluline patsientidele, kes labivad PCI véi CABG.
Riskistratifitseerimine on darmiselt oluline treeningretseptide tdhususe ja
ohutuse tagamiseks ning seetdttu on kardiopulmonaarse koormustesti
tegemine soovitatav enne esialgse taastusravi treeningprogrammi
alustamist.

Kuid sobivad treeningprogrammid vahendavad oluliselt sidamehaigustega
patsientide haigusega seotud suremust, seega on nendele patsientidele
agressiivse taasturavi treeningu soovitamine mdaistlik otsus, mille eelised
kaaluvad Ules vdimalikud kahjud. Treeningu tiilip ja intensiivsus ning
treeningu ajal jalgimine on teadaolevalt olulisel maaral seotud treeninguga
seotud surmade riskiga, ning pidev EKG jalgimine vahendab oluliselt
siidameinfarktide esinemist treeningu ajal. Allikas: 2019 Korea ravijuhend
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Soti juhised viidavad, et sekkumisi peetakse kulutdhusaks, kui need jaavad
alla Uhendkuningriigis tavaliselt aktsepteeritud kiinnise, mis on 20 000
naela iga kvaliteetse eluaasta (QALY) kohta. Siiski ei leitud
Uhendkuningriigis siidame taastusravi kulut&hususe kohta téendeid ja
tdiendavad kdrgema kvaliteediga uuringud on vajalikud sidame taastusravi
kulutdhususe hindamiseks (SIGN 2017; SOR tingimuslik). Vastavalt
siisteemsele kirjanduse Ulevaatele, mis analtsis 63 RCT-d, kus uuriti
treeningul pShinevat siidame taastustavi koronaarhaigusega patsientidel,
oli raske vérrelda 7 uuringut CR ja lldise tervishoiu haldamise kulude
kohta, kuna nende valuutad ja uuringuperioodid erinesid. Lisaks kasutas 4




puuduvad uuringut QALY-d, mille vaartus oli taastusravi riihmas vorreldes
kontrollriihmaga vahemikus $42,535 kdrgem kuni $650 madalam iga
teenitud QALY kohta (LOE 1-). (4)
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1. Sidamehaigusega patsiendi taastusravis eelistage jou- ja vastupidavustreeningu kombinatsiooni.
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