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Ravijuhend on valminud Tervisekassa rahastusel ja Eesti ravijuhendite 

koostamise käsiraamatu (1) järgi. 

Tõendatuse astmed ja nende määratlus 

Määratlus Hinnang 

Töörühm on väga kindel, et tegelik mõju on hinnangulisele mõjule 
lähedal. 

Kõrge 

Töörühm on mõju hinnangus mõõdukalt kindel: tegelik mõju on 

tõenäoliselt lähedane hinnangulisele mõjule, kuid võib sellest ka 

märgatavalt erineda. 

Mõõdukas 

Töörühm ei ole mõjuhinnangus eriti kindel: tegelik mõju võib 

märgatavalt erineda hinnangulisest mõjust. 

Madal 

Töörühm ei ole mõjuhinnangus üldse kindel: on tõenäoline, et tegelik 

mõju erineb hinnangulisest mõjust märgatavalt. 

Väga madal 

Soovituse tugevus ja tingmärk 

Tugev positiivne 

soovitus  

 

Tugeva soovituse andmisel on ravijuhendi koostajad kindlad, et 
soovituse järgimise oodatavad tulemused kaaluvad üles 

ebasoodsa mõju. Soovitus võib olla sekkumise poolt või vastu. 

Nõrga soovituse andmisel arvavad töörühma liikmed, et selle 

täitmise oodatavad tulemused ületavad ebasoodsat mõju, kuid 

nad ei ole selles kindlad. 

Ebakindlust võib põhjustada 

– kõrge või mõõduka astme tõendusmaterjali puudumine; 

– vastuolulised hinnangud kasu ja kahju kohta; 

– ebakindlus või erinevused selles, kuidas üksikisikud 
tervisetulemeid väärtustavad; 

– vähene tervisekasu; 

– selline tervisekasu, mis ei ole kulusid väärt (k.a soovituste 

rakendamise kulud). 
Soovituse usaldusväärsuse huvides peab ravijuhendi töörühm 

kaaluma kõiki teadaolevaid tegureid ja põhjendama oma otsuste 

põhjuseid üksikasjalikult. Kindel soovitus antakse vaid juhul, 

kui sekkumine või ravim vastab Eesti tervishoiusüsteemi 
suutlikkuse nõuetele. 

Ravijuhend võib sisaldada suuniseid  ehk praktilisi soovitusi, 

mis põhinevad ravijuhendi töörühma liikmete kliinilisel 

kogemusel ja ekspertarvamusel ning võivad olla praktikas abiks 
parima ravitulemuse saavutamisel.  

Nõrk positiivne 

soovitus 

 

Nõrk negatiivne 

soovitus 

 

Tugev negatiivne 

soovitus 

 

Praktiline soovitus 
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Lühendid 
 

6MKT Kuue minuti kõnnitest, ingl six minute walk test 

CI Usaldusvahemik, ingl confidence interval 

CrI Usutavusvahemik, ingl credibility interval 

EAPC Euroopa Ennetava Kardioloogia Assotsiatsioon, ingl European 
Association of Preventive Cardiology 

HIIT Kõrge intensiivsusega intervalltreening, ingl high-intensity interval 
training 

JuKU Juhuslikustatud kontrolluuring, ingl randomized controlled trial 

KMI Kehamassiindeks, ingl body mass index 

MET Metaboolne ekvivalent, ingl metabolic equivalent 

MICT Mõõduka intensiivsusega kestvustreening, ingl moderate-intensity 
continuous training 

MIP Maksimaalne sissehingatav rõhk, ingl maximal inspiratory pressure 

HR Riskimäär, ingl hazard ratio 

SMD Standardiseeritud keskmine erinevus, ingl standardized mean 

difference 

SoKo Soovituse kokkuvõtte tabel, ingl evidence to desicion table 

SVH Südame-veresoonkonna haigus, ingl cardiovascular disease 

TõKo Tõenduse kokkuvõtte tabel, ingl summary of findings table 

VO2max Maksimaalne hapniku tarbimine, ingl maximal oxygen consumption 

VO2peak Hapnikutarbimise tippväärtus, ingl peak oxygen consumption 

Wmax Maksimaalne võimsus, ingl maximal power output 

W  Vatt, ingl watt 

ÄKS Äge koronaarsündroom, ingl acute coronary syndrome 
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Mõisted 
 

Aeroobne treening, 
ingl aerobic exercise 

Pikemaajaline ja mõõduka intensiivsusega kehaline 
aktiivsus, mille käigus lihased kasutavad energia 
saamiseks hapnikku. Eesmärk on parandada 
vastupidavust 

Aeroobne võimekus, 

ingl aerobic capacity 

Võime varustada organismi kehalise pingutuse ajal 

võimalikult suure hapnikuhulgaga; hinnatakse 

maksimaalse hapniku tarbimise alusel (VO2max) 

Alatoitumus, ingl 

malnutrition 

Toitainete vaegusest tingitud kehakaalu langus, 

lihasmassi vähenemine või nahaaluse rasvkoe 

vähenemine 

Enesejuhtimine, ingl 

self-management 

Oskus oma haigusega toime tulla, haigusteadlikkus 

Juhendatud 

kodupõhine 

taastusravi, ingl home-

based cardiac 

rehabilitation 

Füsioteraapia mida tehakse väljaspool 

tervishoiuasutust füsioterapeudi juhendamisel. 

Hõlmab nii otsest kontakti kui ka patsiendi 

juhendamist digilahenduste kaudu või telefoni teel 

Jõutreening, ingl 

strength training/ 

weight training/  

resistance training 

Lihasjõu arendamisele suunatud vastupanutreening, 

mis eeldab harjutuste sooritamist regulaarsete 

seeriatena 

Hingamislihaste 

treening, ingl 

respiratory muscle 

training 

Spetsiifilised harjutused hingamislihaste jõu 

parandamiseks, kasutatakse voolu- ja mahupõhiseid 

treeningvahendeid 

Kõrge intensiivsusega 

intervalltreening, ingl 

high-intensity interval 

training 

Kardiovaskulaarse treeningu tüüp, mida 

iseloomustavad vahelduvad lühikesed intensiivse 

tegevuse puhangud (intensiivsus üle VT2) ja 

madalama intensiivsuse või puhkuse perioodid 

(intensiivsus VT1-st madalam) 

Maksimaalne 

hapnikutarbimine, ingl 

maximal oxygen 

consumption  

Suurim võimalik hapnikutarbimine maksimaalse 

pingutuse ajal, mõõdetakse gaasianalüsaatoriga 

kardiopulmonaalse koormustesti ajal. Väljendatakse 

ühikutega ml/kg/min või absoluutarvuna ml/min 

Mõõduka 

intensiivsusega 

kestvustreening, ingl 

Treening, kus hoitakse kogu treeningu vältel ühtlast 

intensiivsust (VT1 ja VT2 vahel) 
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moderate-intensity 

continuous training 

Tegevusteraapia, ingl 

occupational therapy 

Taastusravi osa, kus terapeutilisel eesmärgil 

kasutatakse tegevusi (sh tegevuste ja keskkonna 

kohandamist), et suurendada häirunud 

tegevusvõimega inimese iseseisvust tema jaoks 

olulistes ja vajalikes igapäevatoimingutes 

Vastupidavustreening, 

ingl endurance training 

Kestva tsüklilise tegevusega valdavalt aeroobne 

treening, mis on suunatud organismi suutlikkuse 

arendamisele pikaajaliseks pingutuseks 

Ühe korduse 

maksimum, ingl one 

repetition maximum 

Suurim raskus, millega isik suudab ühe sooritusega 

korrektse tehnikaga läbi viia 
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Sissejuhatus 

 
Ravijuhendi koostamise vajadus 
 

Südame-veresoonkonna haigused (SVH) on peamine surmapõhjus maailmas ja 

Eestis (2,3). Rahvastiku vananemise foonil SVH levimus suureneb. Säilitamaks 

inimeste elukvaliteeti ja vähendamaks SVH-ga seotud otseseid ning kaudseid 

kulutusi tuleb arendada preventiivsed strateegiad, millest üks tõhusamaid on 

südamehaige kompleksne taastusravi. Südamehaige kompleksne taastusravi 

vähendab kordushaigestumist, hospitaliseerimise vajadust ja tõstab patsiendi 

elukvaliteeti (4). Südamehaige taastusravil on näidatud positiivset mõju isegi 

tänapäevase medikamentoosse ravi, sh statiinravi, kasutamise foonil (5).  

 

Vaatamata südamehaige komplekse taastusravi tõendatud positiivsele mõjule on 

see alakasutatud. Eesti Haigekassa poolt tehtud analüüs südamehaigete 

taastusravile suunamise kohta 2005.a andmetel näitas väga väikest osalust. 2005. 

aastal esitati 23 017 isiku kohta 41 296 raviarvet (põhihaigusena diagnoosid I05–

I08; I20–I22; I25.2; I34–I36; I42; I50), kellest ainult 1,72% sai taastusravi. 2019. 

aastal Tartu Ülikooli Kliinikumis ägeda müokardiinfarktiga ravitud haigetest 

suunati taastusravile 10% patsientidest, 2021. aastal oli see number suurenenud 

20%-ni (6). 

 

Südamehaigete taastusravi rakendamise põhimõtted Eestis tuginevad 2005. aastal 

koostatud Eesti juhistel südamehaigete kompleksseks taastusraviks (7). Viimase 

20 aastaga on selles valdkonnas toimunud muutused nii kliinilises käsitluses kui 

korralduslikus ülesehituses, mistõttu on vajalik juhendi ajakohastamine. Veel 

enam, Eestis puudub ühtselt kasutatav taastusravi käsitlusalgoritm. Ajakohase 

juhendi ja käsitlusalgoritmi puudumine võib olla üks südamehaige taastusravi 

alakasutamise võimalikke põhjuseid.  

 

Käesoleva ravijuhendi koostamise eesmärk on korrastada kardiaalse taastusravi 

põhimõtteid, parandada raviteekonna  sidusust ja sujuvust, ajakohastada 

taastusraviplaani koostamise printsiipe ning anda uusi tõenduspõhiseid soovitusi 

et suurendada südamehaigusega patsientide hõlmatust südamehaige taastusravis.   
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Ravijuhendi käsitlusala ja sihtrühm 
 

Ravijuhend on mõeldud kasutamiseks perearstidele ja -õdedele ning sisearstidele, 

kardioloogidele ja -kirurgidele, taastusarstidele, üldarstidele, füsioterapeutidele ja 

valdkonnas töötavatele eriõdedele, psühholoogidele ja tegevusterapeutidele.  

 

Ravijuhend hõlmab täiskasvanud (alates 19-aastased) kroonilise 

südamepuudulikkusega (sh vasaku vatsakese abistamisseadmega ja 

südamesiirdamise järgsed), ägeda koronaarsündroomiga, koronaarinterventsiooni 

või -šunteerimise järgseid, südameklapi proteesimise ja interventsiooni järgseid 

ning kroonilise koronaarsündroomiga patsiente (RHK-10 koodid I20–I25; I50). 

 

Ravijuhend käsitleb järgmiseid teemasid: 

• kompleksse ambulatoorse taastusraviprogrammi komponendid:  

o programmi sisenemine, 

o riskitegurite hindamine,  

o individuaalse taastusraviplaani koostamine,  

o komponendid,  

o eluviisi nõustamine;  

• suunised koormustesti metoodika üle otsustamiseks ja ajastamiseks 

erinevatel patsientidel;   

• kehalise aktiivsuse ja treeningmeetodite soovitused ja treeningplaani 

koostamine:  

o metoodika,  

o maht,  

o intensiivsus;   

• tegevusteraapia, psühholoogiline nõustamine, enesejuhtimisoskuste 

õpetamine;  

• kodupõhise taastusravi rakendamine või infotehnoloogiliste võimaluste 

(k.a hübriidrakendused) kasutamine nii raviks kui jälgimiseks. 

 

Ravijuhend ei käsitle järgmiseid teemasid: 

• südamehaiguste medikamentoosne ravi;  

• hüperlipideemia käsitlus (ravi);  

• sõltuvusainete (mh alkoholi liigtarvitamisest ja suitsetamisest, mis on 

käsitletud vastavates ravijuhendites) tarvitamisest loobumine;  

• spetsiifilised toitumissoovitused;  
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• lapseea südamehaiguste taastusravi. 

 

Ravijuhendi soovitused lähtuvad tõenduspõhiste uuringute tulemustest ja kliinilisest 

praktikast. Ravijuhend ei asenda tervishoiutöötaja individuaalset vastutust teha 

õigeid raviotsuseid konkreetsest patsiendist lähtudes. Kõik soovitused ei pruugi 

kõigile patsientidele sobida.
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Ravijuhendi koostamine ja tõendusmaterjali hindamine 
 

Ravijuhendi koostamine 
 

Ravijuhendi koostamise algatas 2021. aasta sügisel Eesti Taastusarstide Seltsi 

juhatus. Teema võeti 2022. aasta tööplaani ja moodustati ravijuhendi töörühm 

ning sekretariaat (koosseisud on esitatud ravijuhendi alguses). Töörühma kaasati 

asjakohaste kutsealade esindajad ja patsientide esindaja. Ravijuhendite nõukoda 

(RJNK) kinnitas töörühma liikmete koosseisu elektroonselt 20.04.2022, RJNK 

24.05.2022 koosolekul kinnitati töörühma koosseisu lisaks teine kardioloogide 

esindaja. 

 

08.11.2022 kinnitas RJNK käsitlusala, mis sisaldas 14 PICO-formaadis kliinilist 

küsimust ja kolme tervishoiukorralduslikku küsimust. Käsitlusala muudeti RJNK 

12.12.2023 otsusega; lõplik käsitlusala sisaldas 15 PICO-formaadis kliinilist 

küsimust ja kolme tervishoiukorralduslikku küsimust.  

 

Ravijuhendi käsitlusala, täisversioon, tõenduse kokkuvõtte tabelid (TõKo), 

soovituste kokkuvõtte tabelid (SoKo), rakenduskava, koostajate huvide 

deklaratsioonide kokkuvõte ja koosolekute protokollid on kättesaadavad 

veebiaadressil www.ravijuhend.ee. 

 

Ravijuhendi koostamisel lähtuti Eesti ravijuhendite koostamise käsiraamatu (1) 

põhimõtetest. Kliiniliste küsimuste arutamiseks ja soovituste sõnastamiseks, 

tervishoiukorralduslikele küsimustele vastamiseks ja juhendi muude materjalide 

(lisad ja rakenduskava) arutamiseks pidas töörühm kokku 8 täiskoosolekut ja 9 

lühikoosolekut. Peale selle toimusid koosolekute vahel töörühma liikmetega 

elektroonsed 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. Koosolekute otsused olid üksmeelsed.  

 

Soovituste koostamisel arvestati peale teadusliku tõendusmaterjali tugevuse ka 

sekkumise kasu tervisele (sh potentsiaalse kasu ja kahju vahekorda), inimeste 

eelistusi ja väärtushinnanguid. Samuti võeti arvesse soovitusega kaasneda võivat 

inimeste ebavõrdsesse olukorda jätmist ning võimalusi ja ressursse soovitatava 

tegevuse rakendamiseks Eestis.  

http://www.ravijuhend.ee/
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Enne ravijuhendi lõplikku kinnitamist retsenseerisid ravijuhendit välised 

eksperdid ja ravijuhend läbis avaliku tagasisideringi. Pärast kinnitamist 

hinnatakse ravijuhendi ajakohastamise vajadust asjakohase teabe lisandumisel või 

viie aasta pärast.  

 

Koos ravijuhendiga koostati patsiendimaterjal. 

 

Tõendusmaterjali otsimine ja hindamine 
 

Ravijuhendi koostamiseks otsiti tõendusmaterjali Eesti ravijuhendite koostamise 

käsiraamatu (1) juhiste järgi. Esmalt otsiti südamehaige taastusravi käsitlevaid 

tõenduspõhiseid ravijuhendeid. Leitud ravijuhendite kvaliteeti hinnati 

struktureeritud instrumendiga AGREE II. Igat ravijuhendit hindas teineteisest 

sõltumatult kaks sekretariaadi liiget.  

 

Kaardistatud ja hinnatud ravijuhenditest 18 kaasati Eesti ravijuhendi töösse: 

1. Heidenreich et al. 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. Circulation. 2022;145(18):e895–e1032 (8); 

2. Rauch et al. Cardiac Rehabilitation in German Speaking Countries of 

Europe-Evidence-Based Guidelines from Germany, Austria and 

Switzerland LLKardReha-DACH-Part 1. J Clin Med. 2021;10(10):2192 

(9);  

3. Schwaab et al. Cardiac Rehabilitation in German Speaking Countries of 

Europe-Evidence-Based Guidelines from Germany, Austria and 

Switzerland LLKardReha-DACH-Part 2. J Clin Med. 2021;10(14):3071 

(10); 

4. American Association of Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation. 

Guidelines for Cardiac Rehabilitation Programs. 6th Edition. Human 

Kinetics; 2021 (11); 

5. Scottish Intercollegiate Guidelines Network. Cardiac rehabilitation. 

SIGN; 2017 (12);  

6. Pelliccia et al. 2020 ESC Guidelines on sports cardiology and exercise 

in patients with cardiovascular disease. Eur Heart J. 2021;42(1):17–96 

(13); 
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7. Ibanez et al. 2017 ESC Guidelines for the management of acute 

myocardial infarction in patients presenting with ST-segment elevation: 

The Task Force for the management of acute myocardial infarction in 

patients presenting with ST-segment elevation of the European Society 

of Cardiology (ESC). Eur Heart J. 2018;39(2):119–177 (14); 

8. McDonagh et al. 2021 ESC Guidelines for the diagnosis and treatment 

of acute and chronic heart failure: Developed by the Task Force for the 

diagnosis and treatment of acute and chronic heart failure of the 

European Society of Cardiology (ESC) With the special contribution of 

the Heart Failure Association (HFA) of the ESC. Eur Heart J. 

2021;42(36):3599–3726 (15); 

9. Collet et al. 2020 ESC Guidelines for the management of acute coronary 

syndromes in patients presenting without persistent ST-segment 

elevation: The Task Force for the management of acute coronary 

syndromes in patients presenting without persistent ST-segment 

elevation of the European Society of Cardiology (ESC). Eur Heart J. 

2021;42(14):1289–1367 (16); 

10. Knuuti et al. 2019 ESC Guidelines for the diagnosis and management of 

chronic coronary syndromes: The Task Force for the diagnosis and 

management of chronic coronary syndromes of the European Society of 

Cardiology (ESC). Eur Heart J. 2020;41(3):407–477 (17); 

11. Visseren et al. 2021 ESC Guidelines on cardiovascular disease 

prevention in clinical practice: Developed by the Task Force for 

cardiovascular disease prevention in clinical practice with 

representatives of the European Society of Cardiology and 12 medical 
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Töösse kaasatud ravijuhendites vaadati läbi koostatava juhendi käsitlusalaga 

haakuvad soovitused, nende aluseks olnud teaduslik tõendusmaterjal ning muud 

soovituse suunda ja tugevust mõjutanud tegurid.  

 

Tõendusmaterjali kokkuvõtte koostamiseks tehti lisaks süstemaatilised otsingud 

andmebaasis PubMed. Kaasati süstemaatilisi ülevaateid, metaanalüüse ja 

üksikuuringuid, eelistades jälgimisuuringutele juhuslikustatud kontrolluuringuid 

(JuKU). Ravijuhendi koostamisel kasutatud teadusartiklid on juhendi tekstis 

viidatud.  

 

Iga kliinilise küsimuse kohta koostas sekretariaat TõKo tabeli, kus esitati 

asjakohaste teadusuuringute tulemuste kokkuvõte ja tõendatuse astme hinnang, 

ning valmistati ette SoKo tabel, kasutades veebipõhist tarkvara GRADEpro.  

 

Peale huvipakkuva sekkumise kohta teadusuuringutest leitud kasu ja kahju ning 

tõendusmaterjali kvaliteedi kaalumise (vt TõKo tabelid) võttis töörühm kliinilise 

soovituse koostamisel arvesse patsientide eelistusi ja väärtushinnanguid, 

sekkumise vastuvõetavust kõigile seotud pooltele ning soovitusega kaasneda 

võivat patsientide ebavõrdsesse olukorda jätmist. Lisaks arvestati võimaluste ja 

ressurssidega (sh ravimite ja teenuste kättesaadavusega) soovitatava tegevuse 

rakendamiseks Eestis (vt SoKo tabelid). Soovituste suuna ja tugevuse otsustas 

ning soovituse sõnastas töörühm üksmeelselt nii teadusliku tõendusmaterjali kui 

ka teiste eelnimetatud kriteeriumite põhjal. Kõik TõKo ja SoKo tabelid on 

kättesaadavad ravijuhendite veebilehel www.ravijuhend.ee. 
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Peamised soovitused 
 

Patsiendi hindamine ja taastusravi planeerimine 

1.  

 

 

Südamehaigusega patsiendil hinnake modifitseeritavaid 

riskitegureid (glükoos, kolesterool, vererõhk), 

psühhoemotsionaalset seisundit (kasutades EEK-2), füüsilist 

aktiivsust (kasutades WHO liikumissoovitusi), sotsiaalseid 

tegureid, motivatsiooni.  

Praktiline soovitus 

2.  
 

Suure kardiovaskulaarsete sündmuste riskiga 

südamehaigusega patsient suunake taastusraviplaani 

koostamiseks esimesel võimalusel taastusravikeskusesse.   

Suure kardiovaskulaarsete sündmuste riskiga 

südamehaigusega patsientide hulka kuuluvad: 

- patsiendid 12 kuu jooksul pärast müokardiinfarkti 

(väljutusfraktsioon ≤ 40%);  

- patsiendid 12 kuu jooksul pärast avatud südamelõikust; 

- südameklapi patoloogia perkutaanse korrektsiooni läbi 

teinud patsiendid (12 kuu jooksul); 

- südamepuudulikkusega patsiendid, kellel vasaku vatsakese 

väljutusfraktsioon ≤ 40%; 

- sümptomaatilised (NYHA II-IV) südamepuudulikkusega 

patsiendid, kellel vasaku vatsakese väljutusfraktsioon kergelt 

langenud või normis (> 40%);  

- kardiaalsest äkksurmast edukalt taaselustatud patsiendid (12 

kuu jooksul).  

Praktiline soovitus 

3.  
 

Südamehaigusega patsiendil, optimaalne aeg taastusarsti 

vastuvõtuni: 

 - äge koronaarsündroom – kahe nädala jooksul;  

 - südamekirurgia järgselt – nelja nädala jooksul;  

 - südamepuudulikkusega patsient stabiilsuse saavutamisel – 
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esimesel võimalusel.    

Praktiline soovitus 

4.   

Suure kardiovaskulaarsete sündmuste riskiga 

südamehaigusega patsiendil eelistage struktureeritud 

südamehaigete taastusravi.  

Nõrk positiivne soovitus, madal tõendatuse aste 

5.  
 

 

Südamehaigusega patsiendil, kellel puudub kompleksse 

taastusravi vajadus, kaaluge taastusravi üksikuid 

komponente. 

Nõrk positiivne soovitus, madal tõendatuse aste 

6.  
 

 

Südamehaigusega patsiendil, eelistage füüsilise võimekuse 

hindamiseks kardiopulmonaalset koormustesti EKG-

koormustestile ja 6-minuti kõnnitestile. Enne ja pärast 

taastusravi kasutatud hindamise meetod peab olema sama. 

Nõrk positiivne soovitus, madal tõendatuse aste 

7.  

 

 

Südamehaigusega patsiendil, kui kasutate kardiopulmonaalset 

koormustesti või EKG-koormustesti, eelistage testi 

läbiviimist veloergomeetril.  

Praktiline soovitus 

8.  

 

 

Südamehaigusega patsiendil, hinnake ja dokumenteerige 

toitumist, kehakaalu, kehamassiindeksit, vöö- ja 

puusaümbermõõtu.  

Praktiline soovitus 

9.  

 

 

Südamehaigusega patsient, kes on rasvunud või kellel 

kahtlustate alatoitumust, suunake toitumisterapeudi 

vastuvõtule.  

Praktiline soovitus 

Taastusravi rakendamine 

10.  
 

 

Südamehaigusega patsiendi taastusravis eelistage jõu- ja 

vastupidavustreeningu kombinatsiooni. 

Tugev positiivne soovitus, mõõdukas tõendatuse aste 
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11.  
 

 

Südamehaigusega patsiendile soovitage mõõduka 

intensiivsusega kestvustreeningut. Kokku 3–5 korda nädalas, 

millest vähemalt kaks on juhendatud treeningud. Ühe 

treeningsessiooni kestus 20–60 min.  

Treeningviisidena sobivad: kõndimine, jooksmine, rattasõit, 

sõudmine1. 

Nõrk positiivne soovitus, madal tõendatuse aste 

12.  
 

 

Südamehaigusega patsiendil, kellel ei ole vastunäidustusi (vt 

Lisa 3), kaaluge kõrge intensiivsusega intervalltreeningut.  

Nõrk positiivne soovitus, väga madal tõendatuse aste   

13.  
 

 

Südamehaigusega patsiendil, soovitage jõutreeninguid 

intensiivsusega 30–80% ühe korduse maksimumist. Alustada 

madala intensiivsusega jõutreeninguga ja kaaluda iga kahe 

nädala järel treeningu intensiivsuse suurendamist lähtudes 

patsiendi individuaalsest suutlikkusest.  

Nõrk positiivne soovitus, väga madal tõendatuse aste 

14.  
 

Südamehaigusega patsiendil on jõutreening ülakehale 

vastunäidustatud 6–8 nädalat peale avatud südamelõikust. 

Praktiline soovitus 

15.  
 

 

Südamehaigusega patsiendil, kellel esineb 

sissehingamislihaste nõrkus (naistel alla 60 cmH20, meestel 

alla 80 cmH20) ja õhupuudus, kaaluge sissehingamislihaste 

treeningut.   

Nõrk positiivne soovitus, väga madal tõendatuse aste 

16.  
 

 

Südamehaigusega patsiendil, kaaluge taastusravi ühe osana 

nõustamist tervisekäitumise ja stressijuhtimise eneseabivõtete 

osas.  

Nõrk positiivne soovitus, madal tõendatuse aste 

17.  
 

 

Südamehaigusega patsienti,  kes vajab nõustamist 

igapäevaelutegevuste sooritamise, kodu kohandamise, 

energia säästmise ja/või abivahendite osas, kaaluge suunamist 

tegevusterapeudi vastuvõtule.  

 
1 Sõudmine on lubatud 6–8 nädalat pärast avatud südamelõikust kui haav on paranenud. 
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Nõrk soovitus, väga madal tõendatuse aste 

18.  

 

 

Südamehaigusega patsienti, kellel taastusravi planeerimisel 

hindasite psühhoemotsionaalset seisundit EEK-2 

küsimustikuga, mille tulemus viitas meeleoluhäirele, 

käsitlege vastavalt Eestis varem koostatud teemakohastele 

ravijuhenditele.  

Praktiline soovitus 

Taastusravi korraldus 

19.  
 

 

Motiveeritud südamehaigusega patsiendil, kaaluge 

võimalusel juhendatud kodupõhist taastusravi.  

Nõrk positiivne soovitus, madal tõendatuse aste 

20.  
 

 

Südamehaigusega patsiendil, kasutage ambulatoorset 

taastusravi programmi pikkusega vähemalt 24 juhendatud 

treeningsessiooni 8–12 nädala jooksul.   

Tugev positiivne soovitus, madal tõendatuse aste 

21.  
 

 

Südamehaigusega patsiendil, kaaluge taastusravi 

säilitusfaasis (kolmas etapp) motivatsiooni säilitamiseks ja 

paremate ravitulemuste saavutamiseks kaugnõustamist. 

Nõrk positiivne soovitus, madal tõendatuse aste 

22.  
 

 

Korduva taastusravi vajaduse üle otsustage individuaalselt, 

võttes arvesse järgnevat: 

- koormustaluvuse langus (nt NYHA klassi muutus) 

- toimetuleku halvenemine igapäevatoimingutes 

- elukvaliteedi halvenemine 

- rehospitaliseerimised ja ägenemised 

Nõrk positiivne soovitus, väga madal tõendatuse aste    
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Patsiendi hindamine ja taastusravi planeerimine 
 

Südamehaige kompleksne taastusravi (ingl cardiac rehabilitation) on 

südamehaigustega patsientide individuaalsetele vajadustele kohandatud 

mitmekülgne sekkumine, mis sisaldab kehalist treeningut, füüsilise aktiivsuse 

edendamist, terviseharidust (sh toitumine), südame-veresoonkonna riskide 

juhtimist (sh kehakaalu reguleerimine, tubakatoodete tarvitamisest loobumine) ja 

psühhoemotsionaalset tuge. Lisaks sekundaarsele ennetusele ja südame-

veresoonkonna prognoosi paranemisele on tänapäeva taastusravi fookuses 

patsientide heaolu ja tervisega seotud elukvaliteedi parandamine (26). 

 

Südamehaige kompleksne taastusravi peaks hõlmama järgmisi komponente (6): 

1. Tervisekäitumise muutmine ning patsiendi nõustamine; 

2. Eluviisi riskifaktorite mõjutamine: 

a. kehaline aktiivsus ja treening, 

b. toitumisnõustamine, 

c. tubakatoodete tarvitamisest loobumine; 

3. Vaimse tervise toetamine; 

4. Medikamentoosne riskifaktorite mõjutamine; 

5. Elukestev käsitlus; 

6. Taastusravi programmi tulemuslikkuse ja otstarbekuse hindamine. 

 

1.  
 

 

Südamehaigusega patsiendil hinnake modifitseeritavaid 

riskitegureid (glükoos, kolesterool, vererõhk), 

psühhoemotsionaalset seisundit (kasutades EEK-2), füüsilist 

aktiivsust (kasutades WHO liikumissoovitusi), sotsiaalseid 

tegureid, motivatsiooni.  

Praktiline soovitus 

2.  
 

Suure kardiovaskulaarsete sündmuste riskiga südamehaigusega 

patsient suunake taastusraviplaani koostamiseks esimesel 

võimalusel taastusravikeskusesse.   

Suure kardiovaskulaarsete sündmuste riskiga südamehaigusega 

patsientide hulka kuuluvad: 

- patsiendid 12 kuu jooksul pärast müokardiinfarkti 

(väljutusfraktsioon ≤ 40%);  

- patsiendid 12 kuu jooksul pärast avatud südamelõikust; 
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- südameklapi patoloogia perkutaanse korrektsiooni läbi teinud 

patsiendid (12 kuu jooksul); 

- südamepuudulikkusega patsiendid, kellel vasaku vatsakese 

väljutusfraktsioon ≤ 40%; 

- sümptomaatilised (NYHA II-IV) südamepuudulikkusega 

patsiendid, kellel vasaku vatsakese väljutusfraktsioon veidi 

langenud või normis (> 40%);  

- kardiaalsest äkksurmast edukalt taaselustatud patsiendid (12 

kuu jooksul).  

Praktiline soovitus 

3.  
 

Südamehaigusega patsiendil, optimaalne aeg taastusarsti 

vastuvõtuni:  

 - äge koronaarsündroom – kahe nädala jooksul;  

 - südamekirurgia järgselt – nelja nädala jooksul;  

 - südamepuudulikkusega patsient stabiilsuse saavutamisel – 

esimesel võimalusel.    

Praktiline soovitus 

4.   

Suure kardiovaskulaarsete sündmuste riskiga 

südamehaigusega patsiendil eelistage struktureeritud 

südamehaigete taastusravi.  

Nõrk positiivne soovitus, madal tõendatuse aste 

5.  
 

 

Südamehaigusega patsiendil, kellel puudub kompleksse 

taastusravi vajadus, kaaluge taastusravi üksikuid 

komponente. 

Nõrk positiivne soovitus, madal tõendatuse aste 

 

Tõendus südamehaige komplekse taastusravi ja selle üksikute komponentide 

kohta pärines neljast süstemaatilisest ülevaatest ja (võrgustik)metaanalüüsist (27–

30). Südamehaige kompleksne taastusravi võrreldes standardraviga oli 

efektiivsem suremuse (kõik põhjused) (šansside suhe [OR] 0,80; 95% 

usutavusvahemik [CrI] 0,64; 0,97) ja SVH juhtumite (OR 0,52; 95% CrI 0,35; 

0,75) vähendamisel (29) ning treeningvõimekuse suurendamisel (mõõdetuna 

VO2peak) (standardiseeritud keskmine erinevus [SMD] 0,23; 95% CI 0,06; 0,40) 

(27). Ainult treeningutel põhinev südamehaige taastusravi võrreldes 
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standardraviga oli efektiivsem suremuse (SVH põhjused) (OR 0,64; 95% CrI 

0,45; 0,82), SVH juhtumite (OR 0,57; 95% CrI 0,40; 0,78), hospitaliseerimiste 

(kõik põhjused) (OR 0,74; 95% CrI 0,54; 0,98) ja hospitaliseerimiste (SVH 

põhjused) (OR 0,74; 95% CrI 0,54; 0,98) vähendamisel (29). Ilma treeninguta 

südamehaige taastusravi võrreldes standardraviga oli efektiivsem suremuse (SVH 

põhjused) (OR 0,64; 95% CrI 0,45; 0,82) vähendamisel (29). Südamehaige 

taastusravi üksikkomponentidest oli efekt suremuse vähenemisele 

psühhosotsiaalsel toetusel, treeningutel ja riskitegurite muutmisel. Efekt 

hospitaliseerimise vähenemisele oli patsiendiõpetusel, treeningutel ja 

psühhosotsiaalsel toetusel (30).  

 

Töörühm võttis praktiliste soovituste sõnastamisel arvesse, et südamehaigusega 

patsiendid peaksid saama taastusravi. Seejuures tuleb südamehaiguse patsiente 

enne taastusravile suunamist hinnata. Selle hinnangu alusel on võimalik eristada 

patsiente, kes võivad saada taastusravi esmatasandil (taastusravi üksikud 

komponendid), patsientidest, kes tuleb suunata taastusravikeskusesse 

(südamehaige kompleksne taastusravi).  

 

Füüsiline võimekus 
 

Aeroobse võimekuse mõõtmise kuldstandard-parameeter on maksimaalne 

hapnikutarbimine (VO2max), mis on ka  üks tugevamaid ja järjepidevamaid 

suremuse ennustajaid kõigi hingamisteede ja südamehaiguste korral (31). Kui 

gaasianalüsaator ei ole saadaval, kasutatakse füüsilise võimekuse hindamiseks 

metaboolseid ekvivalente (METs), tippkiirust jooksurajal või maksimaalset 

võimsust veloergomeetril (Wmax), kõnnimaad kuue minuti kõnnitestil (6MKT). 

 

Kardiopulmonaalne koormustest on koormustest koos gaasianalüsaatoriga, mis 

võimaldab mõõta sisse hingatava hapniku ja väljahingatava süsihappegaasi 

mahtu. Lisaks eelnevale saab kardiopulmonaalse koormustesti abil hinnata 

minutiventilatsiooni, hingamisreservi, dünaamilist kopsupuhitust, difusiooni, nn 

surnud ruumi ventilatsiooni ja ventilatsiooni-perfusiooni suhet. 

Kardiopulmonaalne koormustest on alati esimene valik südamehaigusega 

patsiendi füüsilise võimekuse hindamiseks andes sisendi individualiseeritud 

treeninguks (s.t optimaalse efektiivse ja ohutu treeningkoormuse määramine). 

 

EKG koormustesti kasutatakse juhul, kui pole võimalust kardiopulmonaalset 
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koormustesti teostada. EKG koormustesti piiranguks on madal tundlikkus südame 

isheemia tuvastamisel (pole ka informatiivne säärte blokaadide korral) ning 

väiksem täpsus treeningkoormuste määramisel (32). 

 

6MKT abil hinnatakse patsiendi koormustaluvust. Patsiendil palutakse kuue 

minuti jooksul tasasel pinnal kõndides läbida maksimaalne võimalik distants. 

Testi käigus läbitud vahemaa (m) alusel hinnatakse patsiendi füüsilist võimekust, 

kuid sellel ei ole diagnostilist tähtsust. 6MKT ei anna infot füsioloogiliste 

muutuste kohta, mis piiravad treeningu sooritamise võimet. Testi minimaalne 

kliiniliselt oluline muutus jääb vahemikku 25–33 meetrit (33–35).  

 

6.  
 

 

Südamehaigusega patsiendil, eelistage füüsilise võimekuse 

hindamiseks kardiopulmonaalset koormustesti EKG-

koormustestile ja 6-minuti kõnnitestile. Enne ja pärast 

taastusravi kasutatud hindamise meetod peab olema sama. 

Nõrk positiivne soovitus, madal tõendatuse aste 

7.  

 

 

Südamehaigusega patsiendil, kui kasutate kardiopulmonaalset 

koormustesti või EKG-koormustesti, eelistage testi 

läbiviimist veloergomeetril.  

Praktiline soovitus 

 

Tõendus 6MKT kohta pärines ühest süstemaatilisest ülevaatest ja metaanalüüsist 

(36), ühest JuKU-st (37) ja kuuest vaatlusuuringut (38–43). Tegemist oli kaudse 

tõendusega, sest uuringutes käsitletud tulemusnäitajad ei kattunud töörühma poolt 

nimetatud tulemusnäitajatega. Uuringud näitasid et 6MKT kõnnitud vahemaa ja 

VO2peak olid omavahel mõõdukas korrelatsioonis  (r = 0,76–0,78) (39,40) ning 

kõnnitud vahemaa ja Wmax olid omavahel tugevas korrelatsioonis (r = 0,93) (41). 

6MKT distantsi suurenemine > 50 m võrra oli seotud 22% väiksema 3-aastase 

suremuse riskiga (riskimäär [HR] 0,78; 95% CI 0,68; 0,91) (38). 6MKT vähem 

kui 300 m oli seotud suurema 1-aastase suremusega, samas kui 6MKT vähem kui 

468 m oli seotud suurenenud hospitaliseerimise määraga (43). 6MKT klassisisene 

korrelatsioon jäi vahemikku 0,94–0,99 (37,41,42). 

 

Töörühm võttis soovituste sõnastamisel arvesse et VO2max mõõtmine 

kardiopulmonaalse koormustesti ajal on kuldstandard patsiendi funktsionaalse 

võimekuse, treeningu intensiivsuse ja kardiovaskulaarse riski määramisel ning 

kardiaalset taastusravi saavate patsientide treeningtulemuste hindamisel. 
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Kardiopulmonaalse koormustesti läbiviimiseks on vajalikud vastavad seadmed, 

koolitatud personal ja tingimused; hetkel igal pool Eestis seda võimekust ei ole. 

Praeguse praktika kohaselt tehakse kardiopulmonaalne koormustest ainult 

nendele patsientidele, kes suunatakse taastusravile. Alternatiivina võib kaaluda 

koormus EKG tegemist, kui ka see ei ole võimalik, siis kasutada 6MKT-d. 

 

Kehakaal ja toitumine 
 

Rasvumine on üks SVH riskiteguritest (seos vasaku vatsakese düsfunktsiooni, 

sümptomaatilse südamepuudulikkuse tekkimise ja üldise suremusega) (8,14). 

Rasvumise hindamisel soovitatakse kasutada kehamassiindeksit (KMI) ja 

vööümbermõõtu (10,13,14,16–19). Maailma Terviseorganisatsiooni soovitused 

KMI (vt Tabel 1) ja vööümbermõõdu osas on Euroopas laialdaselt aktsepteeritud 

(18). 

 

Tabel 1. Täiskasvanute klassifikatsioon kaalukategooriatesse KMI järgi (44) 

KMI (kg/m2) Kaalukategooria  

< 18,5 Alakaal 

18,5–24,9 Normaalkaal 

25,0–29,9 Ülekaal 

30,0–34,9 Rasvumise I aste 

35,0–39,9 Rasvumise II aste 

≥ 40,0 Rasvumise III aste 

 

Vööümbermõõt on tsentraalse rasvumise marker ja on tugevalt seotud SVH 

arenemisega (15,16,19). 

 

Tabel 2. Vööümbermõõdu soovituslikud väärtused ja rasvumisega seotud 

ainevahetushäirete risk (44) 

Vööümbermõõt (cm) Ainevahetushäirete 

risk Mehed Naised 

≥ 94 ≥ 80 Suurenenud 

≥ 102 ≥ 88 Oluliselt suurenenud 

 

SVH riskifaktoriteks on vähene puu- ja köögiviljade tarbimine, soola ja 

küllastunud rasvhapete liigtarbimine ning kiudainete vähesus. Oluline on õige 
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toitainete vahekord ja toidu mitmekülgsus (45). 

 

8.  

 

 

Südamehaigusega patsiendil, hinnake ja dokumenteerige 

toitumist, kehakaalu, kehamassiindeksit, vöö- ja 

puusaümbermõõtu.  

Praktiline soovitus 

9.  

 

 

Südamehaigusega patsient, kes on rasvunud või kellel 

kahtlustate alatoitumust, suunake toitumisterapeudi 

vastuvõtule.  

Praktiline soovitus 

 

Töörühm võttis praktiliste soovituste sõnastamisel arvesse, et kehakaal, KMI, 

vöö- ja puusaümbermõõt on kõige lihtsamad ja teostatavad mõõdikud ülekaalu 

ja/või rasvumise hindamiseks. Toitumist võib hinnata anamneesi võtmise käigus 

või paluda patsiendil pidada toitumispäevikut.  

 

Taastusravi rakendamine 
 

Südamehaige komplekse taastusravi võtmekomponendiks on treening. 

Taastusravi määramisel tuleks kasutada individuaalset lähenemist, mis põhineb 

hoolikal kliinilisel hindamisel hõlmates riskistratifitseerimist, käitumuslikke 

omadusi, isiklikke eesmärke ja treeningueelistusi. Treeningsekkumist saab 

alustada ainult kliiniliselt stabiilsel inimesel pärast südamepuudulikkuse 

medikamentoosse ravi optimeerimist.  

 

Taastusravi algus peale ägedat koronaarsündroomi (ÄKS) või peale kirurgilist 

interventsiooni on ajakriitiline parameeter. Taastusravi viivitamisega on seotud 

kehvemad prognoosid füüsilise võimekuse, tüsistuste tekkeriski kui ka 

psühhoemotsionaalse seisundi osas. Tänapäevaste soovituste järgi peab alustama 

taastusravi programmiga esimesel võimalusel. European Association of 

Preventive Cardiology (EAPC) järgi on optimaalne aeg taastusravi alustamiseks 

kaks nädalat peale ÄKS-i ja neli nädalat peale südamekirurgiat (19). 

Kardiopulmonaalse koormustesti ja treeningu absoluutseid vastunäidustusi vt 

Lisa 3.  

 

Taastusravi määramiseks võib kasutada FITT-mudelit (sagedus, intensiivsus, aeg 
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(kestus) ja treeningu tüüp; ingl frequency, intensity, time (duration), and type of 

exercise) (19). 

 

Kaasatud ravijuhendites (10,12,13,18,19,22–25) soovitati kombineeritud 

vastupidavus- ja jõutreeningu rakendamist taastusravi programmi osana. Erandiks 

on 2017. aasta Kanada ravijuhend, mis ei anna soovitust jõutreeninguteks NYHA 

IV klassi korral (22).   

 

Jõutreening on lihasjõu arendamisele suunatud vastupanutreening, mis eeldab 

harjutuste sooritust regulaarsete seeriatena (46).  

 

Vastupidavustreening on kestva tsüklilise tegevusega valdavalt aeroobne 

treening, mis on suunatud organismi suutlikkuse arendamisele pikaajaliseks 

pingutuseks. 

 

Jõutreeningu puhul tuleks vältida Valsalva-manöövrit (25). Harjutused 

ülakehale on lubatud alates 6–8 nädalast peale avatud südamelõikust (19). 

Kui rinnakuhaava paranemine on häiritud ja kaasub lokaalne või süsteemne 

põletik, on soovitatav esmalt rakendada põhjuslikku haavaravi enne mistahes 

treeningsekkumise alustamist (10). 

 

10.  
 

 

Südamehaigusega patsiendi taastusravis eelistage jõu- ja 

vastupidavustreeningu kombinatsiooni. 

Tugev positiivne soovitus, mõõdukas tõendatuse aste 

 

Treeningu tüübi (jõutreening, vastupidavustreening või nende kombinatsioon) 

kohta käiv tõendus pärines kaheksast süstemaatilisest ülevaatest ja metaanalüüsist 

(4,47–53). Südamehaige taastusravi (vastupanutreening või jõu + 

vastupanutreening) võrreldes standardraviga ei vähendanud 

südamepuudulikkusega patsientidel suremust (kõik põhjused) (RR 0,93; 95% CI 

0,71; 1,21), kuid vähendas oluliselt hospitaliseerimist (kõik põhjused) (RR 0,69; 

95% CI 0,56; 0,86) ja tõstis elukvaliteeti (SMD -0,52; 95% CI -0,70; -0,34) (53). 

Kombineeritud treening parandas elukvaliteeti rohkem kui ainult 

vastupanutreening (50) või ainult jõutreening (51). Kombineeritud treening 

võrreldes ainult vastupidavustreeninguga parandas oluliselt füüsilist võimekust 

(52). Jõu- ja vastupidavustreeningu kombinatsioonil võrreldes kontrollrühmaga 

oli positiivne mõju glükoosi ainevahetusele.  Jõutreening, vastupidavustreening 
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kui ka nende kombinatsioon avaldasid positiivset mõju kehakoostisele (47).  

 

Töörühm võttis soovituse sõnastamisel arvesse, et kaasatud tõendus pärines 

peamiselt uuringutest, mis käsitlesid südame isheemiatõve ja 

südamepuudulikkusega patsiente. Ebasoodsad mõjud ei erinenud oluliselt 

treeningtüüpide vahel ja olid pigem väikesed (51). Mõlemad treeningtüübid olid 

patsiendile pigem vastuvõetavad. 

 

Treeningu intensiivsus  
 

Vastupidavustreening  

 

Oluline on leida patsiendi jaoks optimaalne treeningtüüp- ja intensiivsus, mis 

tagaks parimad kliinilised ja funktsionaalsed tulemused. 

Vastupidavustreeninguna on võimalik kasutada mõõduka intensiivsusega 

kestvustreeningut (ingl moderate-intensity continuous training, MICT) ja kõrge 

intensiivsusega intervalltreeningut (ingl high-intensity interval training, HIIT).  

(54,55).  

 

MICT on treening, kus hoitakse kogu treeningu vältel ühtlast intensiivsust (VT1 

ja VT2 vahel). 

 

HIIT on kardiovaskulaarse treeningu tüüp, mida iseloomustavad vahelduvad 

lühikesed intensiivse tegevuse puhangud (intensiivsus üle VT2) ja madalama 

intensiivsuse või puhkuse perioodid (intensiivsus VT1-st madalam). 

 

Enne treeningul osalemist on vajalik hindamine ja riskianalüüs. Treeningplaani 

koostamisel arvestatakse inimese vanust, SVH sündmusele eelnevat kehalise 

aktiivsuse taset ja füüsilisi piiranguid. Nende kriteeriumite alusel on treeningul 

põhinev südamehaige taastusravi ohutu ka hiljutise, keerulise ja/või 

mitmesoonelise perkutaanse koronaarinterventsiooni korral (19). 

 

11.  
 

 

Südamehaigusega patsiendile soovitage mõõduka 

intensiivsusega kestvustreeningut. Kokku 3–5 korda nädalas, 

millest vähemalt kaks on juhendatud treeningud. Ühe 

treeningsessiooni kestus 20–60 min.  

Treeningviisidena sobivad: kõndimine, jooksmine rattasõit, 
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sõudmine2. 

Nõrk positiivne soovitus, madal tõendatuse aste 

12.  
 

 

Südamehaigusega patsiendil, kellel ei ole vastunäidustusi (vt 

Lisa 3), kaaluge kõrge intensiivsusega intervalltreeningut. 

Nõrk positiivne soovitus, väga madal tõendatuse aste   

 

Tõendus MICT ja HIIT efektiivsusest pärines üheksast süstemaatilisest ülevaatest 

ja metaanalüüsist (49,55–62). Uuringud näitasid, et MICT ja HIIT andsid 

sarnaseid tulemusi füüsilise võimekuse, elukvaliteedi ja vasaku vatsakese 

funktsiooni parandamises. HIIT suurendas teatud juhtudel (nt lühiajalised 

sekkumised, vähenenud väljutusfraktsiooniga südamepuudulikkusega patsiendid) 

VO2peak-i rohkem kui MICT, kuid erinevused kadusid pikaajalistes protokollides 

või kui protokolle analüüsiti lähtuvalt ülesehituse sarnasusele (treeningute käigus 

põletatud kalorihulk, sekkumise kestus, osalejate vanus) (55–57,61).  

 

Töörühm võttis soovituste sõnastamisel arvesse, et taastusravi võib alustada 

madala intensiivsuse ja lühemate treeningsessioonidega, järk-järgult 

intensiivsust ja sessiooni kestvust suurendades. Kuigi MICT ja HIIT on 

võrdväärsed, on tõenäoliselt MICT-ga lihtsam alustada. Lisaks sekkumise 

efektiivsusele kaalus töörühm ka selle ohutust. Süstemaatiline kirjanduse 

ülevaade näitas, et kuigi HIIT võib soodustada ägedaid SVH sündmusi kuus korda 

rohkem kui MICT jäi MICT ja HIIT võrdlusel absoluutne risk SV või skeleti-

lihassüsteemi tüsistuseks madalaks (63). Teine süstemaatiline kirjanduse 

ülevaade näitas, et HIIT on seotud suhteliselt madala raskete SV kõrvaltoimete 

esinemissagedusega südame isheemiatõve või südamepuudulikkusega 

patsientidel (üks oluline SV kõrvaltoime 11 333 HIIT treeningtunni kohta) (64). 

Mõningate SVH puhul (nagu klapihaigused, elektrofüsioloogilised 

südamehaigused jt), pole HIIT ohutus selge (19). Lisaks on ebaselge, kas HIIT on 

järelevalveta ohutu. Juhendatud treeningu puhul puudub konsensus, milline on 

parim HIIT-protokoll (19). 

 

Jõutreening 

 

EAPC välja pakutud südamehaige komplekse taastusravi üheks kvaliteedi 

indikaatoriks on lihasjõudluse paranemine > 5% võrreldes esmase isomeetrilise 

 
2 Sõudmine on lubatud 6–8 nädalat pärast avatud südamelõikust kui haav on paranenud. 
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nelipealihase jõutestiga (65). Selleks peab südamehaigusega patsiendi jõutreening 

olema suunatud lihasjõu suurendamisele. On täheldatud, et kõrge intensiivsusega 

dünaamilised jõutreeningud (> 70% ühe korduse maksimumist) on lihasjõu 

suurendamisel efektiivsemad võrreldes madala intensiivsusega jõutreeningutega 

(66). 

 

13.  
 

 

Südamehaigusega patsiendil, soovitage jõutreeninguid 

intensiivsusega 30–80% ühe korduse maksimumist. Alustada 

madala intensiivsusega jõutreeninguga ja kaaluda iga kahe 

nädala järel treeningu intensiivsuse suurendamist lähtudes 

patsiendi individuaalsest suutlikkusest.  

Nõrk positiivne soovitus, väga madal tõendatuse aste 

14.  
 

Südamehaigusega patsiendil on jõutreening ülakehale 

vastunäidustatud 6–8 nädalat peale avatud südamelõikust. 

Praktiline soovitus 

 

Tõendus jõutreeningu optimaalsest intensiivsusest pärines kahest süstemaatilisest 

ülevaatest ja metaanalüüsist (54,67). Suhteline VO2peak suurenes 

märkimisväärselt kõigi treeningute mõjul treeningintensiivsusest olenemata (54). 

 

Töörühm võttis soovituse sõnastamisel arvesse, et treeningu intensiivsus peaks 

lähtuma patsiendi võimekusest ja eelistustest. Töörühm leidis, et jõutreeningut 

tuleks soovitada kõikidele patsientidele. Lisaks, jõutreeningu kättesaadavus on 

tõenäoliselt parem (sh väljaspool suuremaid linnasid). Siiski, kombineeritud 

treening (vastupidavustreening + jõutreening) annab parima funktsionaalse 

tulemuse ning peaks olema kõigi südamehaigete taastusravi lahutamatu osa. 

 

Sissehingamislihaste treening 
 

Diafragma on peamine sissehingamislihas, mis vastutab normaalse hingamise 

biomehhaanika eest. Seda on vaja hingamisteede puhastamiseks ja hingamisteede 

avatuse säilitamiseks. Diafragma mängib olulist rolli ka kõnes, neelamises ja kõhu 

pingutamises ning toetab oluliselt vere tagasivoolu südamesse ja lümfi 

tagasivoolu kõhu lümfisoontest rinnajuhasse sissehingamise ajal (68). 

Sissehingamislihaste nõrkus võib tekkida erinevatel põhjustel. Südame 

isheemiatõvega  patsientidel esinevad kerged kuni mõõdukad struktuursed ja 

funktsionaalsed hingamislihaste häired (69). Südamepuudulikkus põhjustab 
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südame väljutusvõime ja verevoolu vähenemist perifeersetele ning 

hingamislihastele. Need muutused võivad viia lihaste talitlushäireteni, 

põhjustades kiudude atroofiat  ja perifeersete ning hingamislihaste nõrkust (70). 

Sissehingamislihaste nõrkus võib soodustada hingeldust, väsimust, füüsilise 

võimekuse ja treeningutaluvuse vähenemist. Uuringute alusel esineb seda umbes 

40% patsientidest, kellel esineb vähenenud väljutusfraktsiooniga 

südamepuudulikkus ning seda seostakse halvema pikaajalise prognoosiga (k.a 

suremus [kõik põhjused]) (kohandatud HR 2,13; 95% Cl 1,17; 3,88) (71). 

 

Südamekirurgia võib põhjustada mitmeid tüsistusi, eriti vahetult pärast 

operatsiooni, mis on peamiselt seotud rinnakorvi avamise ja kehavälise 

vereringega, nt hingamislihaste nõrkus, kopsumahu vähenemine (restriktiivsed 

muutused) ja kopsuinfektsioonid. Avatud südamelõikusest põhjustatud valu 

vältimiseks säilitavad patsiendid pinnapealse hingamise, mis piirab nende 

rindkere liikumist, põhjustades hingamislihaste jõu vähenemist ja diafragma 

talitlushäireid (72). Operatsioonijärgne diafragma halvatus võib tekkida kuni 

60%-l südameoperatsioonijärgsetest patsientidest (73). 

 

Kõige lihtsam viis sissehingamislihaste jõu mõõtmiseks kliinilises praktikas on 

spetsiaalse mõõteriistaga maksimaalse sissehingatava rõhu (ingl maximal 

inspiratory pressure, MIP) mõõtmine (cmH2O). Sissehingamislihaste nõrkuse 

lõikepunktid tervetel täiskasvanutel vastavalt Lista-Paz jt (2023) uuringule on 

MIP naistel 62 cmH2O ja MIP meestel 83 cmH2O  (74). 

 

Eksperdid soovitavad sissehingamislihaste treeningut, mis kestab 30 minutit 

päevas (või vähem kui kasutada kõrge intensiivsusega treeningut > 60% MIP-ist), 

intensiivsusega > 30% MIP-i (kohandades koormust iga 7–10 päeva järgselt), 

sagedusega 5–7 korda nädalas (millest vähemalt üks treening nädalas on 

juhendatud) ning kestvusega vähemalt 8–12 nädalat (19,25).  

 

15.  
 

 

Südamehaigusega patsiendil, kellel esineb 

sissehingamislihaste nõrkus (naistel alla 60 cmH20, meestel 

alla 80 cmH20) ja õhupuudus, kaaluge sissehingamislihaste 

treeningut.   

Nõrk positiivne soovitus, väga madal tõendatuse aste 

 

Tõendus sissehingamislihaste treeningust pärines viiest süstemaatilisest 
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ülevaatest ja metaanalüüsist (48,69,70,75,76) ning kolmest JuKU-st (77–79). 

Sissehingamislihaste treening parandas MIP-i (69,70,77), sissehingamislihaste 

vastupidavust (69,79), füüsilist võimekust (76,79) ja elukvaliteeti (48,70,79). 

 

Ohutuse osas ei ole JuKU-desse kaasatud patsientidel sissehingamislihaste 

treeninguga seotud kõrvaltoimeid raporteeritud. Esineb viiteid, et 

sissehingamislihaste treening võib olla vastunäidustatud neile, kellel on 

häälepaelte düsfunktsioon ja ebastabiilne astma. Samuti pneumotooraksiohuga  ja 

pleura lähedal paiknevate emfüsematoossete bulladega patsientidele, kuna 

sissehingamislihaste treening tekitab suurt negatiivset rõhku hingamisteedes, 

intratorakaalselt ja intrapleuraalselt. Sissehingamislihaste treeninguga tuleb olla 

ettevaatlik patsientidel, kel esineb vasaku vatsakese diastoolse lõppmahu 

märkimisväärne tõus, kuna kõrgenenud negatiivse intratorakaalse rõhu 

tingimustes suureneb venoosne tagasivool. See võib põhjustada 

südamepuudulikkuse sümptomite süvenemist. Kõrge intensiivsusega (> 60% 

MIP-st) sissehingamislihaste treening võrreldes madalama intensiivsusega võib 

potentsiaalselt põhjustada suuremat negatiivset intrapleuraalset ja intratorakaalset 

rõhku (25). 

 

Töörühm võttis soovituse sõnastamisel arvesse, et sissehingamislihaste treening 

toob suurimat kasu sissehingamislihaste nõrkusega patsiendile (70). 

Sissehingamislihaste treening võib olla alternatiiviks neile, kes ei saa või ei soovi 

osaleda traditsioonilises taastusravi programmis (13,25,70). 

 

Enesejuhtimine ja eneseabivõtted 
 

Enesejuhtimine (ingl self-management) hõlmab liikumise, toitumise, vaimse 

tervise, ravimite ja riskitegurite aktiivset juhtimist. Enesejuhtimisoskused aitavad 

patsiendil jälgida oma südamehaigust, omaks võtta tervislikku eluviisi, järgida 

raviplaani, toime tulla stressiga ning omandada vajalikke teadmisi ja uut 

informatsiooni (80). Enesejuhtimisoskuste nõustamise põhikomponendid on 

eesmärkide loomine ja ülevaatamine, motivatsiooni hoidmine, patsiendiõpetus 

(enesejälgimine, mõõtmine, järgimine) ning kontakt tervishoiutöötajaga. 

Südamehaigusega patsiendi taastusravi peaks alati sisaldama 

enesejuhtimisoskuste alast nõustamist. 
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16.  
 

 

Südamehaigusega patsiendil, kaaluge taastusravi ühe osana 

nõustamist tervisekäitumise ja stressijuhtimise eneseabivõtete 

osas.  

Nõrk positiivne soovitus, madal tõendatuse aste 

 

Tõendus enesejuhtimisest pärines kuuest süstemaatilisest ülevaatest ja 

metaanalüüsist (81–86). Ainult patsiendiõpetus võrreldes standardraviga ei 

vähendanud suremust (kõik põhjused), müokardiinfarktiriski ega 

hospitaliseerimist, kuid vähendas südame-veresoonkonna sündmuste riski  (81). 

Enesejuhtimise sekkumised võrreldes standardraviga tõstsid elukvaliteeti (82,85), 

vähendasid südamepuudulikkusega seotud hospitaliseerimist (82) ja väsimust 

(84). Elektroonilistest enesejuhtimise sekkumistest olid efektiivsed 

terviseseisundi monitoorimise funktsioonid ja  meelespead (86). 

 

Töörühm võttis soovituse sõnastamisel arvesse, et nõustamist enesejuhtimise ja 

igapäevaeluga toimetuleku osas viiakse juba praegu läbi mitmete spetsialistide 

poolt (nt õde, õde-juhtumikorraldajad, füsioterapeut), kuid sageli on see 

struktureerimata ja varieeruva sisuga. Nõustamine peaks olema patsiendikeskne, 

kohandatud haiguse faasile ja kergesti integreeritav taastusravi programmi. Lisaks 

leidis töörühm, et nõustamist eneseabivõtete osas võiks pakkuda ka nendele 

patsientidele, kes ei kuulu südamehaige komplekse taastusravi sihtrühma, kuid 

kellel võiks sellest siiski kasu olla.  

 

Tegevusteraapia 

 

Tegevusteraapia pakub sekkumisi ja võimalusi, mis aitavad kaasa inimese tööga, 

tervisega või üldise heaoluga seotud elukorralduslike tingimuste parandamisel. 

Tegevusterapeudid aitavad inimesel õppida käitumist ja muuta harjumusi, mis 

aitavad kaasa haigusega toimetulekul (87). Tegevusteraapia on oluline 

igapäevategevustes (ingl activities of daily living) ja olulistes igapäevategevustes 

(ingl instrumental activities of daily living) osalemisel ning energiat-säästvate 

tehnikate rakendamisel. Tegevusteraapia aitab kaasa erinevate võtete ja 

tehnoloogia rakendamisele ja viib parema haiguse enesejuhtimiseni (88). 

Taastusravi aktiivses etapis tehakse tegevusteraapiat individuaalselt ning see on 

suunatud igapäevaoskute uuesti õppimisele, abivahendite vajaduse hindamisele ja 

nende kasutamise õpetamisele ning tavaellu tagasipöördumise toetamisele. 

Lisasekkumisteks on kognitiivne stimulatsioon, multisensoorne stimulatsioon, 
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liigutuste ja asendi muutmise tehnikad, mida õpetatakse nii patsiendile kui tema 

lähedastele. Samuti hinnatakse patsiendi koduseid tingimusi ning vajadusel 

tehakse muudatusi, et patsiendil oleks võimalik kodus iseseisvalt toime tulla. 

 

17.  
 

 

Südamehaigusega patsienti,  kes vajab nõustamist 

igapäevaelutegevuste sooritamise, kodu kohandamise, 

energia säästmise ja/või abivahendite osas, kaaluge suunamist 

tegevusterapeudi vastuvõtule.  

Nõrk soovitus, väga madal tõendatuse aste 

 

Tõendus tegevusteraapiast pärines ühest süstemaatilisest ülevaatest ja 

metaanalüüsist (89) ja kahest JuKU-st (90,91). Eraldiseisev psühholoogiline 

sekkumine, tööga seotud nõustamine või füüsilist seisundit mõjutav sekkumine ei 

vähendanud oluliselt aega tööle naasmiseni võrreldes standardraviga, samas kui 

kombineeritud sekkumine vähendas oluliselt aega tööle naasmiseni (MD -40,77 

päeva; 95% CI -67,19; -14.35) (89). Individuaalne lähenemine võib suurendada 

tööle naasmist ja ka samale töökohale naasmist (90). Energia säästmise ja 

probleemide lahendamise sekkumine  ja tervisealane õpetamine vähendasid 

südamepuudulikkusega seotud väsimust võrdväärselt (91).  

 

Töörühm võttis soovituse sõnastamisel arvesse, et tegevusterapeudi peamisteks 

ülesanneteks südamehaigete taastusravis on patsiendi nõustamine 

igapäevategevuste sooritamisel, energiasäästlike võtete kasutamise õpetamine, 

tööle naasmise toetamine (töövõtted, psühholoogilise valmisoleku toetamine). 

Töökeskkonna kohandamise soovitused teeb Töötukassa töövõime hindamise 

kaudu. Tegevusteraapia teenus ei ole igal pool kättesaadav. Eesti suuremates 

haiglates on tegevusterapeudid olemas, osutades nii statsionaarset kui ka 

ambulatoorset teenust. Esmatasandil on väga limiteeritud võimalused patsient 

tegevusterapeudile suunata. 

 

Psühhoteraapia 
 

Südamehaigustega kaasnevalt esineb sageli (umbes 20% äsja diagnoositud 

südame isheemiatõvega ja akuutsest müokardiinfarktist taastumas patsientidel) 

objektiviseeritud depressioon või depressiooni sümptomaatika (92), mida 

seostatakse kõrgenenud SVH sündmuste riskiga (93,94). Eelmainitud seos ei ole 

juhuslik, vaid depressioon on oma neuroendokriinse mõju tõttu üheks 
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riskiteguriks südamehaiguste patogeneesis ja progressioonis (92). Samuti on 

depressioon oluliselt seotud südamehaige taastusravi katkestamisega (95). 

Patsiendi hinnatud tervisetulemite mõõdikute alusel esinevad tugevad seosed 

sündromaalse ja subsündromaalse depressiooni ning sümptomkoormatuse ja 

elukvaliteedi näitajate vahel (93). Vaimse tervise taastamine ja südamehaigusega 

patsientide taastusravi võib vähendada depressiooni ja SVH 

(kordus)haigestumist, samas südamehaige kompleksne taastusravi vähendab 

otseselt suremusriski (96). Sarnaseid bioloogilis-psühholoogilisi 

seosmehhanisme on välja pakutud ka teiste EEK-2 abil sedastatavate 

meeleoluhäirete, nt ärevushäire, paanikahäire, foobse vältimise ja unehäirete, 

samuti pikaajalise stressi mõjust südamehaiguste tekkele ja kulule. Kui patsiendil 

esineb südamehaigusega kaasnevalt meeleoluhäire, rakendatakse 

farmakoloogilisi, psühhoterapeutilisi ja nende kahe kombineeritud ravisekkumisi 

või käsitlust juhendatud kodupõhise ravi raames (94), samuti nõustamist 

ülalmainitud vaimse tervise probleemide ennetamiseks ja leevendamiseks. 

 

18.  

 

 

Südamehaigusega patsienti, kellel taastusravi planeerimisel 

hindasite psühhoemotsionaalset seisundit EEK-2 

küsimustikuga, mille tulemus viitas meeleoluhäirele, 

käsitlege vastavalt Eestis varem koostatud teemakohastele 

ravijuhenditele.  

Praktiline soovitus 
 

Tõendus psühholoogilisest sekkumistest pärines kuuest süstemaatilisest 

ülevaatest ja metaanalüüsist (95,97–101) ning ühest sissejuhatavast 

kirjandusülevaatest (ingl scoping review) (102). Depressioon oli oluliselt seotud 

südamehaige taastusravi katkestamisega (95). Psühholoogilised sekkumised 

vähendasid depressiooni (97–99,101) ja ärevuse sümptomeid (97,101), tajutud 

stressi (101) ning tõstsid elukvaliteeti (99,100).  

 

Töörühm võttis soovituse sõnastamisel arvesse, et psühhoemotsionaalsed 

probleemid on tihedalt seotud ravisoostumuse ja seeläbi ka taastusravi 

tulemustega, samuti südamehaiguste oluliste muudetavate (käitumuslike ja 

neuroendokriinsete) riskiteguritega, mis omakorda mõjutavad ravi 

tulemuslikkust. Kuna teatud antidepressandid võivad põhjustada kardioloogilisi 

kõrvaltoimeid, on psühhoteraapia mittefarmakoloogilise ravina selles sihtrühmas 

väga oluline. Siiski arvestas töörühm ka piirangutega teenuste kättesaadavuses. 
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Eesti meditsiiniasutustes on tõenduspõhist psühhoteraapiat pädevad rakendama 

Eesti Psühholoogide Liidu poolt välja töötatud kutsestandardile kliiniline 

psühholoog tase 7 nõuetele vastavuse tõendanud kliinilised psühholoogid. 

Koolitatud personal on olemas ainult suuremates keskustes ja eriarstiabis, kus on 

samuti pikad ravijärjekorrad. Esmatasandil ei pruugi psühholoogiline teraapia olla 

teostatav (esmatasandil olemas vaimse tervise õed, kellest ka piirkonniti puudus). 

 

Taastusravi korraldus 
 

Juhendatud taastusravi on füsioterapeudi juhendamisel individuaalselt või 

grupis läbiviidav struktureeritud treening.  

 

Juhendatud kodupõhine taastusravi on füsioteraapia, mida tehakse väljaspool 

tervishoiuasutust füsioterapeudi juhendamisel. Hõlmab nii otsest kontakti 

füsioterapeudiga kui ka patsiendi juhendamist digilahenduste kaudu või telefoni 

teel. 

 

Kodune harjutuskava on patsiendi poolt iseseisvalt sooritatavad harjutused, 

mida on eelnevalt õpetanud füsioterapeut. 

 

19.  
 

 

Motiveeritud südamehaigusega patsiendil, kaaluge 

võimalusel juhendatud kodupõhist taastusravi.  

Nõrk positiivne soovitus, madal tõendatuse aste 

 

Tõendus juhendatud taastusravist pärines üheksast uuringust, millest kuus olid 

süstemaatilised ülevaated ja metaanalüüsid (103–108), kaks JuKU-d (109,110) 

ning üks retrospektiivne kohortuuring (111). Juhendatud kodupõhine taastusravi 

oli vähemalt sama efektiivne kui keskuspõhine taastusravi (105). Erinevad 

teletaastusravi mudelid, nagu näiteks videotreeningud, rakendused ja digitaalsed 

sekkumised olid sama efektiivsed ja turvalised kui traditsiooniline taastusravi, 

eriti kui need sisaldasid regulaarset kontakti tervisehoiutöötajaga (108). 

Elukvaliteedi paranemine oli sarnane juhendatud kodupõhise ja -keskusepõhise 

taastusravi rühmades (SMD 0,11; 95% CI 0,12; 0,34) (103).  

 

Töörühm oli seisukohal, et taastusravi läbiviimise meetodi valimisel tuleb hinnata 

patsiendi motivatsiooni ja arvesse võtta patsiendi eelistusi, elukohta ja -
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korraldust. Kodupõhine juhendatud taastusravi on võrreldav alternatiiv 

taastusravikeskuse põhisele taastusravile. 

 

Taastusravi programmi kestvus 
 

Südamehaige taastusravi programmi kogukestus kui ka sessioonide arv nädalas 

on riigiti erinev. Südamehaige taastusravi programmi kogukestus oli erinevates 

riikides vahemikus 6–12 nädalat, sessioonide arv 2–3 sessiooni nädalas ja 

sessiooni pikkus 50–60 minutit (112). Ka Eesti taastusravikeskustes on 

südamehaige taastusravi programmide kestus erinev. Näiteks Tartu Ülikooli 

Kliinikumis on programmi kogukestus 12 nädalat, sessioonid toimuvad kolm 

korda nädalas. Medicumis on taastusravi programmi kestus kaheksa nädalat, 

sessioonid toimuvad viis korda nädalas. Põhja-Eesti regionaalhaiglas on 

programmi kogukestus kaheksa nädalat ja sessioonid toimuvad kaks korda 

nädalas.  

 

Peab arvestama, et EAPC välja pakutud südamehaige komplekse taastusravi 

kvaliteedi indikaatorite järgi on miinimumnõue 24 treeningsessiooni taastusravi 

tsüklis (65). 

 

20.  
 

 

Südamehaigusega patsiendil, kasutage ambulatoorset 

taastusravi programmi pikkusega vähemalt 24 juhendatud 

treeningsessiooni 8–12 nädala jooksul.   

Tugev positiivne soovitus, madal tõendatuse aste 

 

Tõendus südamehaige taastusravi programmi kogukestusest ja sessioonide arvust 

pärines ühest süstemaatilisest ülevaatest ja metaanalüüsist (113), kahest JuKU-st 

(114,115) ja ühest vaatlusuuringust (116). Madalam üldsuremus oli suure  (≥36 

sessiooni) (RR 0,56; 95% CI 0,41; 0,78) ja mõõduka treeningmahuga (12–35 

sessiooni) südamehaige taastusraviprogrammis osalenute hulgas (RR 0,58; 95% 

CI 0,37; 0,91) kuid mitte väikesemahulise taastusravi (< 12 sessiooni) korral (RR 

0,74; 95% CI 0,47; 1,15), võrreldes kontrolliga. Veel enam, südamehaigete 

suurem treeningmaht vähendas hospitaliseerimise (SVH põhjused) (RR 0.61; 

95% CI 0,40; 0,95), koronaararteri šunteerimise operatsiooni (RR 0,60; 95% CI 

0,36; 0,98) ja perkutaannse koronaarinterventsiooni (RR 0,65; 95% CI 0,50; 0,84) 

riski (113). Treeningsessioonide koguhulk oli pöördvõrdeliselt seotud tõsise 

kardiovaskulaarse sündmuse (ingl major cardiovascular event, MACE) 
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esinemisega (RR 0,66; 95% CI 0,55; 0,91) neil patsientidel, kes läbisid vähemalt 

20 seanssi võrredes kontrollgrupiga. Iga täiendav seanss oli seotud väiksema 

MACE riskiga (kohandatud RR 0,98; 95% CI 0,97; 0,99) (116). 

 

Töörühm võttis soovituse sõnastamisel arvesse, et ühe treeningsessiooni kestus 

on 30–60 min, kokku 1000 min programmi kohta. Tööealised inimesed võivad 

eelistada lühemat programmi kogukestust, et kiiremini tagasi tööle pöörduda.  

 

Kaugjälgimine taastusravi säilitusfaasis (kolmas etapp) 
 

Taastusravi koosneb traditsiooniliselt kolmest etapist (6,117): 

 

• I etapp (esmane, statsionaarne haiglaravi) kestusega 3–6 päeva: patsient 

viibib haiglaravil. Patsiendile võidakse soovitada liikumisulatuse 

harjutusi, istuda toolil või kõndida toa või korruse piires. 

• II etapp (varajane paranemisperiood, ambulatoorne) kestusega 8–12 

nädalat: südamehaige taastusravi kõige pikem meditsiiniliselt 

juhendatud osa. Selles etapis toimub juhendatud ja tervishoiutöötaja 

ja/või -spetsialisti järelevalve all toimuv südamehaige kompleksne 

taastusravi.  

• III etapp (säilitav) eluaegse kestusega: algab pärast varase taastusravi 

lõppemist ning selle tegevus on suunatud kehalise töövõime säilitamisele 

ja edendamisele, samuti riskifaktorite kontrollimisele. Selles etapis on 

rõhk füüsilise aktiivsuse ja tervislike eluviiside jätkamisel kodus ilma 

juhendamise ja järelvalveta. 

 

Tartu Ülikooli Kliinikumis toimus pilootprojekt, mis uuris südamehaige 

taastusravi kaugteenust taastusravi aktiivses faasis. Uuringust selgus, et  

kaugteenusena pakutav südamehaigete taastusravi oli sama efektiivne kui 

kontaktteenustena osutatav taastusravi. Hetkel Eestis säilitusfaasis kaugjälgimist 

ei toimu (118). 

 

21.  
 

 

Südamehaigusega patsiendil, kaaluge taastusravi 

säilitusfaasis (kolmas etapp) motivatsiooni säilitamiseks ja 

paremate ravitulemuste saavutamiseks kaugnõustamist. 

Nõrk positiivne soovitus, madal tõendatuse aste 
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Tõendusmaterjal kaugjälgimisest taastusravi säilitusfaasis pärines neljast 

süstemaatilisest ülevaatest ja metaanalüüsist (119–122) ning ühest JuKU-st (123). 

Kaugjälgimise (kasutades nutiseadet, veebisaiti, tekstsõnumeid või 

mobiilirakendusi) kasutamine säilitusfaasis soodustas nii elukvaliteedi 

paranemist (119,120) kui ka füüsilise aktiivsuse säilimist (120,123). Digitaalsete 

sekkumiste efekti suurendas individuaalne lähenemine ja tihe kontakt 

tervishoiuspetsialistiga (122).  

 

Töörühm võttis soovituse sõnastamisel arvesse, et kaugjälgimine võib olla tõhus 

vahend motivatsiooni säilitamisel ja ravitulemuste parandamisel. Lisaks parandab 

kaugjälgimine südamehaige taastusravi kättesaadavust ja ravi järjepidevust. 

Meetodi efektiivsus sõltub patsiendi motivatsiooni ja võimekusest tehnoloogiat 

kasutada.  

 

Korduva taastusravi vajadus 
 

Patsientide nõustamine, riskitegurite hindamine ja korduva taastusravi vajaduse 

üle otsustamine peaks toimuma 1–2 korda aastas. Soovitatavalt peaks hindamist 

läbi viima patsiendiga eelnevalt tegelenud taastusravimeeskond koostöös 

perearsti ja patsiendi lähedastega (6). 

 

22.  
 

 

Korduva taastusravi vajaduse üle otsustage individuaalselt, 

võttes arvesse järgnevat: 

- koormustaluvuse langus (nt NYHA klassi muutus) 

- toimetuleku halvenemine igapäevatoimingutes 

- elukvaliteedi halvenemine 

- rehospitaliseerimised ja ägenemised 

Nõrk positiivne soovitus, väga madal tõendatuse aste 
 

Tõendus korduva taastusravi vajadusest pärines ühest retrospektiivsest 

kohortuuringust (124). Teistkordselt südamehaige komplekses taastusravis 

osalemine ei vähendanud oluliselt suremuse riski (kohandatud HR 0,83; 95% CI 

0,49; 1,40), kuid vähendas sihtmärk-veresoone revaskularisatsiooni (kohandatud 

HR 0,47; 95% CI 0,26; 0,86) ja hospitaliseerimise riski (SVH põhjused) 

(kohandatud HR 0,60; 95% CI 0,43; 0,84) ning kardiovaskulaarsete sündmuste 

(suremus [SVH põhjused], müokardiinfarkt, sihtmärk veresoone 
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revaskularisatsiooni) (kohandatud HR 0,57; 95% CI 0,36; 0,89) riski (124). 

 

Töörühm võttis soovituse sõnastamisel arvesse ka Tartu Ülikooli Kliinikumi 

südamehaigete taastusravi III etapi tulemusi: regulaarse treeninguga jätkanud 

patsiendid püsisid samal funktsionaalsel tasemel või isegi suurendasid seda 

vähesel määral 10 aastase jälgimisperioodi jooksul (6).
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Lisa 1. Südamehaigusega patsiendi treeningutega seotud 

riskihindamine  
 

Roheline Kollane Punane 

KÕIK allpool nimetatud 

kriteeriumid täidetud – VÕIB 

minna otse treeningutele, 

taastusarsti konsultatsioon ja 

kardiopulmonaalne 

koormustest > kaks nädalat 

Vähemalt ÜKS allpool 

nimetatud kriteeriumitest 

täidetud – VÕIB alustada 

treeninguid, kuid taastusarsti 

konsultatsioon ja 

kardiopulmonaalne 

koormustest kahe nädala 

jooksul  

Vähemalt ÜKS allpool 

nimetatud kriteeriumitest 

täidetud (kui vähemalt üks 

olemas) – EI VÕI alustada 

treeninguid enne taastusarsti 

konsultatsiooni ja 

kardiopulmonaalset 

koormustesti 

• NYHA I, 

mMRC 0–1 

• Tüsistumata 

kulg 

(postop/PKI) 

• Vererõhk           

< 140/80 mmHg 

• Rütmihäireteta 

• EF > 50% 

• Ilma 

jääkisheemiata 

(jääkstenoose ei 

ole) 

• Ei ole aktiivset 

põletikku 

• Elektrolüüdid 

normis 

• (Stabiilne 

korduv) 

• NYHA II, 

mMRC > 1 

• EF < 50% 

• Kaasuvana 

HFpEF, DM2, 

KNH, KOK, 

KVA 

• (Stabiilne 

korduv – 

roheline) 

• NYHA > II, 

mMRC > 2 

• EF < 40% 

• Tursed 

• ICD (või muu 

seade) 

• Vererõhk           

> 140/80 mmHg 

• Jääkisheemia 

(jääkstenoosid) 

• Elustatud 

• Pulmonaal-

hüpertensioon 

• GUCH (arsti 

konsultatsioon 

kahe nädala 

jooksul) 

• Raviskeem ei 

ole selge 

• Muud 

probleemid mis 

takistavad 

alustamist 

 

 
DM2 – 2. tüüpi diabeet; EF – vasaku vatsakese väljutusfraktsioon; GUCH – kaasasündinud 

südamerikkega täiskasvanu; HFpEF – säilunud väljutusfraktsiooniga südamepuudulikkus; ICD – 

implanteeritav kardioverter-defibrillaator; KNH – krooniline neeruhaigus; KOK – krooniline 

obstruktiivne kopsuhaigus; KVA – kodade virvendusarütmia; mmHg – millimeetrit 

elavhõbedasammast; mMRC skaala – hingelduse hindamise skaala ; NYHA – New Yorgi 

südameassotsiatsiooni südamepuudulikkuse funktsionaalne klass; PKI – perkutaanne 

koronaarinterventsioon. 
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Lisa 2. Treeningintensiivsuse määramine 
 

Eelista võimsust pulsile (eriti KVA puhul). Kui kasutad treeningintensiivsuse 

määramiseks pulsivahemikke, siis tuleb kasutada sama modaalsust (jalgratas või 

jooksulint) hindamiseks ning edaspidi ka treeninguks sest veloergomeetril saadud 

pulsivahemikud ei pruugi olla samad mis jooksulindil.   

 

1. Kardiopulmonaalse koormustesti olemasolul sobilikud 

treeningvahemikud määratakse VT1 ja VT2 alusel.   

Näide:   

Kardiopulmonaalse koormustesti parameetrite alusel on leitud et:  

• VT1 vastab võimsusele 70W ja pulsisagedus selle juures oli 120 x/min  

• VT2 vastab võimsusele 110W ja pulsisagedus selle juures oli 150 x/min  

 

MICT treeningu ajal patsient hoiab intensiivsust vahemikus 70–110W ja/või 

pulsivahemikus 120–150 x/min.   

 

HIIT treeningul kõrgeks intervalliks määra koormus üle 110W ja/või 

pulsisagedus üle 150 x/min. Madalaks intervalliks on koormus alla 70W ja/või 

pulsisagedus alla 120x/min.   

 

2. Koormus EKG olemasolul treeningintensiivsuse määramiseks kasuta 

Wmax või kalkulaatorit pulsivahemike arvutamiseks   

Wmax järgi:  

• VT1 vastab 50% Wmax-st, VT2 vastab 70% Wmax-st   

Pulsi järgi (kalkulaator):   

• VT1 = 4,866 + (0,405 × HRtipp) + (0,542 × HRpuhkus); VT2 = -2,606 + 

(0,773 × HRtipp) + (0,254 × HRpuhkus)  

• %HRR VT1: 42% VT2 = 77%    

  

Näide: koormustestil patsient saavutas max koormuse 260W, selle juures 

maksimaalne pulsisagedus oli 182 x/min. Rahuoleku pulss 67 x/min   

  

MICT treeninguks sobib intervall 130-182W. Kasutades valemit, pulsivahemik 

MICT jaoks on 115–155 x/min.   

 

HIIT treeningul kõrgeks intervalliks määra koormus üle 182W ja/või 

pulsisagedus üle 155 x/min. Madalaks intervalliks on koormus alla 130W ja/või 

pulsisagedus alla 115x/min.  

 

  

3. Kui koormustest ei ole kättesaadav, siis treeningintensiivsust 

https://medicumas-my.sharepoint.com/:x:/g/personal/eduard_tsvetkov_medicum_ee/EfYNNf9H0tVOhMkzmnF8YhAB22wvazUpzYPVXGJaqZVSAw?e=sQc05S
https://medicumas-my.sharepoint.com/:x:/g/personal/eduard_tsvetkov_medicum_ee/EfYNNf9H0tVOhMkzmnF8YhAB22wvazUpzYPVXGJaqZVSAw?e=3G3j5C
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määratakse subjektiivsete parameetrite järgi:   

• Rääkimistest: patsient ei saa laulda, aga on veel võimeline rääkima 

täislausetega  

• BORG (6-20 skaala)  

 

Näide:   

Patsient alustab MICT treeningut ja tema subjektiivne väsimus peab olema 12–16 

punkti. Selle juures ta suudab vestelda, kuid mitte pikkade lausetega.   
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Lisa 3. Kardiopulmonaalse koormustesti ja treeningu 

vastunäidustused 
 

Kardiopulmonaalse koormustesti ja treeningu absoluutsed vastunäidustused 

(125): 

• äge müokardiinfarkt viimase kahe päeva jooksul; 

• ebastabiilne stenokardia; 

• ravile allumatu südame rütmihäire koos hemodünaamilise 

ebastabiilsusega;  

• aktiivne endokardiit; 

• sümptomaatiline raske aordistenoos; 

• dekompenseeritud südamepuudulikkus; 

• äge kopsuemboolia, kopsuinfarkt või süvaveenide tromboos; 

• äge müokardiit või perikardiit; 

• äge aordi dissektsioon; 

• füüsiline puue, mis välistab ohutu ja/või piisava testimise. 

 

Kardiopulmonaalse koormustesti ja treeningu suhtelised vastunäidustused 

(125):  

• teadaolev obstruktiivne vasaku peamise koronaararteri stenoos; 

• mõõdukas kuni raske aordistenoos, mille seos sümptomitega on 

ebaselge; 

• omandatud, kaugelearenenud või täielik südameblokaad; 

• hiljutine insult või transitoorne isheemiline atakk;  

• vaimne alaareng või häire, mis piirab koostöövõimet; 

• puhkeoleku hüpertensioon süstoolse vererõhuga > 200 mmHg või 

diastoolse vererõhuga > 110 mmHg; 

• ravimata meditsiinilised seisundid (nt märkimisväärne aneemia, 

elektrolüütide tasakaaluhäired või hüpertüreoidism). 

 

Vastunäidustused kõrge intensiivsusega intervalltreeningule (126): 

 

Lisaks ülalpool mainitule 

• hüpertroofiline obstruktiivne kardiomüopaatia; 

• mittekontrollitud diabeet; 

• retinopaatia; 

• raske autonoomne või perifeerne neuropaatia; 

• äge või krooniline neerupuudulikkus; 

• pulmonaarne fibroos või interstitsiaalne haigus. 
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