\
RAVIJUHEND

\,_/

SUDAMEHAIGE KOMPLEKSNE
TAASTUSRAVI

Eesti ravijuhend

RJ-1/75.1-2025



Ravijuhendi tooriihma liikkmed

Aet Lukmann (juht)

Annelii Jirgenson

Eduard Tsvetkov
Mai Blondal

Martin Serg

Anu Starkopf
Aija Kala

Maria Pern

Livian Laaneots
Kitlin Lillemaa

Toénu Viik

Spordimeditsiini ja taastusravi kliinikujuht, SA Tartu Ulikooli
Kliinikum; taastusravi lektor, Tartu Ulikool; Eesti Taastusarstide
Selts

Taastus- ja palliatiivravi kliiniku juhataja, SA Pohja-Eesti
Regionaalhaigla; Eesti Taastusarstide Selts

Vanemtaastusarst, OU Medicum Taastusravi

Arst-dppejoud kardioloogia erialal, SA Tartu Ulikooli Kliinikum;
kardioloogia lektor, Tartu Ulikool; Eesti Kardioloogide Selts

Kardioloog-iilemarst-osakonna juhataja, SA Pohja-Eesti
Regionaalhaigla; Eesti Kardioloogide Selts

Perearst, OU Perearst Anu Starkopf; Eesti Perearstide Selts

Kliiniline psiihholoog, SA Tartu Ulikooli Kliinikum; Eesti
Psiihholoogide Liit; Eesti Kliiniliste Psithholoogide Kutseliit

Fiisioterapeut, SA Pohja-Eesti Regionaalhaigla; Eesti
Fisioterapeutide Liit

Fiisioterapeut, SA Tartu Ulikooli Kliinikum
Peredde, OU Pirnu Perearstid; Eesti Odede Liit

Patsientide esindaja

Ravijuhendi sekretariaadi liikmed

Aleksandra ButSelovskaja (juht)

Helga Suija

Helena Grauberg

Julia Jarvekiila

Leel Jaer-Eer

Ravijuhendi metoodiline tugi

Anna Vesper

Urmeli Katus

Kelli Kuldmaa

Taastusarst, OU Medicum Taastusravi; Eesti Taastusarstide Selts;
Eesti Nooremarstide Uhendus; European Association of Preventive
Cardiology

Arst-resident fiisiaatria ja taastusravi erialal, Tartu Ulikool

Arst-resident peremeditsiini erialal, Tartu Ulikool; ekspertarst,
Sotsiaalkindlustusamet; Eesti Perearstide Selts; Eesti Noored
Perearstid; Eesti Seksuaaltervise Liit

Arst-resident peremeditsiini erialal, Tartu Ulikool; iildarst, Qvalitas
Arstikeskus AS; iildarst, Pulss Pluss OU; Eesti Nooremarstide
Uhendus; Eesti Noored Perearstid

Fiisioterapeut, OU M.R. Therapy

Ravijuhendite metoodikandunik, Tartu Ulikool; MTU Pallium

Vanemmetoodik, Tartu Ulikool; Eesti Odede Liit; MTU
Diabeedispetsialistid

Nooremmetoodik, Tartu Ulikool; dde, SA Tartu Kiirabi



Tervisekassa esindaja: Silja Vanaisak
Keeletoimetaja: Merily Smidt
Soovituslik viitamine: Stidamehaige kompleksne taastusravi. Ravijuhend. RJ-1/75.1-2025. Tervisekassa. 2025.

Otsingusdnad: siidamehaige kompleksne taastusravi, ravijuhend

© Tervisekassa 2025 www.ravijuhend.ee
Liivalaia 36, 10132 Tallinn info@tervisekassa.ee

ISBN 978-9916-747-49-0


http://www.ravijuhend.ee/
mailto:info@tervisekassa.ee

Siidamehaige kompleksne taastusravi

Eesti ravijuhend

/'/\

RAVIJUHEND

\,J

RJ-1/75.1-2025

)

il TARTU ULIKOOL TERVISEKASSA &



Stidamehaige kompleksne taastusravi

Ravijuhend on valminud Tervisekassa rahastusel ja Eesti ravijuhendite koostamise kési-

raamatu (1) jargi.

Toendatuse astmed ja nende méiratlus

Miadratlus

Hinnang

Té6rithm on viga kindel, et tegelik mdju on hinnangulisele mojule lahedal. Korge

Toorithm on mdju hinnangus mdddukalt kindel: tegelik moju on tdendoliselt K Moddukas
lahedane hinnangulisele mojule, kuid voib sellest ka margatavalt erineda.

Toorithm ei ole mdjuhinnangus eriti kindel: tegelik mdju vib mirgatavalt eri- = Madal

neda hinnangulisest mgjust.

Tooriihm ei ole mojuhinnangus iildse kindel: on tdenioline, et tegelik moju eri- = Viga madal
neb hinnangulisest mgjust mérgatavalt.

Soovituse tugevus ja tingmirk

Tugev positiivne soovitus

v/

Nork positiivne soovitus

Vv

Nork negatiivne soovitus

X

Tugev negatiivne soovitus

X

Praktiline soovitus

@

Tugeva soovituse andmisel on ravijuhendi koostajad
kindlad, et soovituse jargimise oodatavad tulemused
kaaluvad iiles ebasoodsa moju. Soovitus vdib olla
sekkumise poolt voi vastu. Norga soovituse andmisel
arvavad tooriihma liikmed, et selle tiditmise oodatavad
tulemused tiletavad ebasoodsat mdju, kuid nad ei ole selles
kindlad.

Ebakindlust v3ib pdhjustada

- korge vdi modduka astme tdendusmaterjali
puudumine;

- vastuolulised hinnangud kasu ja kahju kohta;

- ebakindlus voi erinevused selles, kuidas tiksikisikud
tervisetulemeid vaartustavad;

- vihene tervisekasu;

- selline tervisekasu, mis ei ole kulusid vaart (k.a
soovituste rakendamise kulud).

Soovituse usaldusvadrsuse huvides peab ravijuhendi
toorithm kaaluma koiki teadaolevaid tegureid ja
pohjendama oma otsuste pohjuseid liksikasjalikult. Kindel
soovitus antakse vaid juhul, kui sekkumine vdi ravim
vastab Eesti tervishoiusiisteemi suutlikkuse nduetele.

Ravijuhend voib sisaldada suuniseid ehk praktilisi
soovitusi, mis pohinevad ravijuhendi to6rithma liikmete
kliinilisel kogemusel ja ekspertarvamusel ning voivad olla
praktikas abiks parima ravitulemuse saavutamisel.
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Kuue minuti kdnnitest, ingl six minute walk test
Usaldusvahemik, ingl confidence interval
Usutavusvahemik, ingl credibility interval

Euroopa Ennetava Kardioloogia Assotsiatsioon, ingl
European Association of Preventive Cardiology

Korge intensiivsusega intervalltreening, ingl high-
intensity interval training

Juhuslikustatud kontrolluuring, ingl randomized
controlled trial

Kehamassiindeks, ingl body mass index
Metaboolne ekvivalent, ingl metabolic equivalent

Modduka intensiivsusega kestvustreening, ingl moderate-
intensity continuous training

Maksimaalne sissehingatav rohk, ingl maximal
inspiratory pressure

Riskimaadr, ingl hazard ratio

Standarditud keskmiste erinevus, ingl standardized mean
difference

Soovituste kokkuvotte tabel, ingl evidence fo desicion
table

Stidame-veresoonkonnahaigus, ingl cardiovascular
disease

Tdenduse kokkuvotte tabel, ingl summary of findings table

Maksimaalne hapnikutarbimine, ingl maximal oxygen
consumption

Hapnikutarbimise tippvééartus, ingl peak oxygen
consumption

Esimene ventilatsioonilavi, ingl first ventilatory threshold
Teine ventilatsioonilavi, ingl second ventilatory threshold
Maksimaalne voimsus, ingl maximal power output

Vatt, ingl watt

Age koronaarsiindroom, ingl acute coronary syndrome
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Moisted

Aeroobne treening,
ingl aerobic exercise

Aeroobne voimekus,
ingl aerobic capacity

Alatoitumus,
ingl malnutrition

Enesejuhtimine,
ingl self-management

Funktsionaalne
voimekus,

ingl functional capacity /
functional ability

Fiiiisiline voimekus,
ingl physical capability /
physical fitness

Juhendatud kodupdhine
taastusravi,

ingl home-based cardiac
rehabilitation

Joutreening,

ingl strength training /
weight training / resistance
training

Hingamislihaste treening,
ingl respiratory muscle
training

Pikemaajaline ja mddduka intensiivsusega
kehaline aktiivsus, mille kdigus lihased kasu-
tavad energia saamiseks hapnikku. Eesmérk on
parandada vastupidavust

Voime varustada organismi kehalise pingutuse
ajal voimalikult suure hapnikuhulgaga;
hinnatakse maksimaalse hapnikutarbimise
alusel (VO,max)

Toiduenergia vdi toitainete puudusest tingitud
seisund, mille tagajérjeks on kehamassi langus
voi funktsioonide halvenemine ning vihenenud
kehaline v4i vaimne vdimekus

Oskus oma haigusega toime tulla,
haigusteadlikkus

Funktsionaalne voimekus on inimese vdime
tdita teatud funktsioone, tilesandeid voi
tegevusi, mis on vajalikud igapdevases

elus, t60s voi mingis kindlas kontekstis.
Funktsionaalne voimekus tdhendab tavaliselt
seda, kui hésti inimene saab fiiiisiliselt, vaimselt
ja sotsiaalselt hakkama igapdevategevustega

Fiisiline voimekus on inimese kehalised
voimed teha erinevaid fiiiisilisi tegevusi, nagu
litkkumine, tdstmine, kandmine, jooksmine,
hiippamine jms

Pohiosaks on fiisioteraapia, mida tehakse
viljaspool tervishoiuasutust fiisioterapeudi
juhendamisel. Holmab nii otsest kontakti kui
ka patsiendi juhendamist digilahenduste kaudu
voi telefoni teel

Lihasjou arendamisele suunatud vastupanu-
treening, mis eeldab harjutuste sooritamist
regulaarsete seeriatena

Spetsiifilised harjutused hingamislihaste
jou parandamiseks, kasutatakse voolu- ja
mahupdhiseid treeningvahendeid
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Korge intensiivsusega
intervalltreening,

ingl high-intensity interval
training

Maksimaalne
hapnikutarbimine, ingl
maximal oxygen
consumption

Mo6dduka intensiivsusega
kestvustreening,

ingl moderate-intensity
continuous training
Siidamehaige kompleksne
taastusravi,

ingl cardiac rehabilitation

Tegevusteraapia,
ingl occupational therapy

Vastupidavustreening,
ingl endurance training

Uhe korduse maksimum,
ingl one repetition
maximum

Kardiovaskulaarse treeningu tiiiip, mida
iseloomustavad vahelduvad lithikesed
intensiivse tegevuse treeningtsoonid
(intensiivsus iile teise ventilatsioonildve [VT2])
millele jargnevad lithikesed taastumisperioodid
(intensiivsus esimesest ventilatsioonildvest
[VTI1] vdiksem)

Suurim vdimalik hapnikutarbimine maksi-
maalse pingutuse ajal, mdddetakse gaasi-
analiisaatoriga kardiopulmonaalse koormustesti
ajal. Viljendatakse iihikutega ml/kg/min voi
absoluutarvuna ml/min

Treening, kus hoitakse kogu treeningu viltel
iithtlast intensiivsust (VT1 ja VT2 vahel)

Stidamehaigustega patsientide individuaalsetele
vajadustele kohandatud mitmekiilgne sekku-
mine, mis sisaldab kehalist treeningut, fiiiisilise
aktiivsuse edendamist, terviseharidust (sh
toitumine), slidame-veresoonkonna riskide
juhtimist (sh kehakaalu reguleerimine,
tubakatoodete tarvitamisest loobumine) ja
psithhoemotsionaalset tuge

Taastusravi osa, kus terapeutilisel eesmargil
kasutatakse tegevusi (sh tegevuste ja keskkonna
kohandamist), et suurendada hdirunud tegevus-
voimega inimese iseseisvust tema jaoks
olulistes ja vajalikes igapidevatoimingutes
Kestva tsiiklilise tegevusega valdavalt
aeroobne treening, mis on suunatud organismi
suutlikkuse arendamisele pikaajaliseks
pingutuseks

Suurim raskus, millega isik suudab {ihe korduse
harjutuste seeriast korrektse tehnikaga l4bi viia

10
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Sissejuhatus

Ravijuhendi koostamise vajadus

Stidame-veresoonkonnahaigused (SVH-d) on peamine surmapohjus maailmas ja
Eestis (2,3). Rahvastiku vananemise foonil SVH-de levimus suureneb. Séilitamaks
inimeste elukvaliteeti ja vihendamaks SVH-dega seotud otseseid ning kaudseid
kulutusi, tuleb arendada ennetavaid strateegiad, millest iiks tdhusamaid on
sidamehaige kompleksne taastusravi. Stidamehaige kompleksne taastusravi
vihendab kordushaigestumist ja hospitaliseerimise vajadust ning parandab
patsiendi elukvaliteeti (4). Siidamehaige taastusravil on ndidatud positiivset moju
tdnapdevase medikamentoosse ravi, sh statiinravi kasutamise foonil (5).

Vaatamata siidamehaige kompleksse taastusravi tdendatud positiivsele mdjule
on see alakasutatud. Tervisekassa raviarvete analiiiis néitas siidamehaigete
viahest osalust erinevatel taastusravi teenustel. 2024. aastal esitati perearsti voi
eriarsti poolt 23 340 isiku kohta 44 160 raviarvet (pdhihaigusena diagnoosid
105-108; 120-122; 125.2; 134-136; 142; 150), neist 3259 isikut (14%) sai mingit tiilipi
taastusravi teenust (individuaalne- voi grupi fiisioteraapia, individuaalne- voi
grupi fiisioteraapia basseinis, fiisioteraapia kodus, individuaalne kaugfiisioteraapia
video teel). 2019. aastal Tartu Ulikooli Kliinikumis dgeda miiokardiinfarktiga
ravitud haigetest suunati taastusravile alla 10% patsientidest, 2021. aastal oli see
suurenenud 20%-ni (6).

Stidamehaige taastusravi rakendamise pohimdtted Eestis tuginevad 2005. aastal
koostatud Eesti juhistele siidamehaigete kompleksseks taastusraviks (7). Viimase
20 aastaga on selles valdkonnas toimunud muutused nii kliinilises késitluses kui
ka korralduslikus tilesehituses, mistdttu on vaja juhendit ajakohastada. Ajakohase
juhendi puudumine v3ib olla {iks siidamehaige taastusravi alakasutamise
voimalikke pdhjuseid.

Siinse ravijuhendi koostamise eesmirk on korrastada siidamehaige taastusravi
pShimotteid, parandada raviteekonna sidusust ja sujuvust, ajakohastada
taastusraviplaani koostamise printsiipe ning anda uusi tdenduspéhiseid soovitusi,
et suurendada siidamehaigusega patsientide hdlmatust siidamehaige taastusravis.

Ravijuhendi kisitlusala ja sihtrithm

Ravijuhend on mdeldud kasutamiseks perearstidele ja -ddedele ning sisearstidele,
kardioloogidele ja kirurgidele, taastusarstidele, iildarstidele, flisioterapeutidele
ning valdkonnas todtavatele ddedele ja eriddedele, psithholoogidele ja tegevus-
terapeutidele.
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Ravijuhend hdlmab tdiskasvanud (alates 19-aastased) kroonilise siidamepuudu-
likkusega, dgeda koronaarsiindroomiga, koronaarinterventsiooni voi -Sunteerimise
jargseid, stidameklapi proteesimise ja interventsiooni jargseid ning kroonilise
koronaarsiindroomiga patsiente (RHK-10 koodid 120-125; 150).

Ravijuhend keskendub eelkdige taastusravi II etapile. Ravijuhendis késitletakse
jérgmisi teemasid:

* kompleksse ambulatoorse taastusraviprogrammi komponendid:
* programmi sisenemine
» riskitegurite hindamine
+ individuaalse taastusraviplaani koostamine
* eluviisi ndustamine

+ suunised koormustesti metoodika iile otsustamiseks ja ajastamiseks erineva-
tel patsientidel
* kehalise aktiivsuse ja treeningmeetodite soovitused ja treeningplaani koos-
tamine:
* metoodika
* maht
* intensiivsus

* tegevusteraapia, psithholoogiline ndustamine, enesejuhtimisoskuste Gpeta-
mine

* kodupdhise taastusravi rakendamine voi infotehnoloogiliste voimaluste (k.a
hiibriidrakendused) kasutamine nii raviks kui ka jalgimiseks

Ravijuhendis ei késitleta jirgmisi teemasid:

* siidamehaiguste medikamentoosne ravi

* diislipideemia kasitlus (ravi)

* sdltuvusainete (mh alkoholi liigtarvitamisest ja suitsetamisest, mis on késitle-
tud vastavates ravijuhendites) tarvitamisest loobumine

* spetsiifilised toitumissoovitused

* lapseea siidamehaiguste taastusravi

Ravijuhendi soovitused ldhtuvad tdenduspdhiste uuringute tulemustest ja
kliinilisest praktikast. Ravijuhend ei asenda tervishoiutootaja individuaalset
vastutust teha digeid raviotsuseid konkreetsest patsiendist ldhtudes. Koik
soovitused ei pruugi kdigile patsientidele sobida.

12
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Ravijuhendi koostamine ja toendusmaterjali
hindamine

Ravijuhendi koostamine

Ravijuhendi koostamise algatas 2021. aasta siigisel Eesti Taastusarstide Seltsi
juhatus. Teema voeti 2022. aasta t66plaani, moodustati ravijuhendi t66rithm
ja sekretariaat (koosseisud on esitatud ravijuhendi alguses). To6riihma kaasati
asjakohaste kutsealade esindajad ja patsientide esindaja. Ravijuhendite ndukoda
(RINK) kinnitas téorithma liikmete koosseisu elektroonselt 20.04.2022, RINK
24.05.2022 koosolekul kinnitati tdoriihma koosseisu lisaks teine kardioloogide
esindaja.

08.11.2022 kinnitas RJNK kisitlusala, mis sisaldas 14 PICO-formaadis kliinilist
kiisimust ja kolme tervishoiukorralduslikku kiisimust. Késitlusala muudeti RINK
12.12.2023 otsusega; 10plik kisitlusala sisaldas 15 PICO-formaadis kliinilist
kiisimust ja kolme tervishoiukorralduslikku kiisimust.

Ravijuhendi késitlusala, tdisversioon, tdenduse kokkuvotte tabelid (ToKo),
soovituste kokkuvotte tabelid (SoKo), rakenduskava, koostajate huvide
deklaratsioonide kokkuvote ja koosolekute protokollid on kittesaadavad
veebiaadressil www.ravijuhend.ee.

Ravijuhendi koostamisel 14htuti Eesti ravijuhendite koostamise késiraamatu (1)
pohimdtetest. Kliiniliste kiisimuste arutamiseks ja soovituste sdnastamiseks,
tervishoiukorralduslikele kiisimustele vastamiseks ja juhendi muude materjalide
(lisad ja rakenduskava) arutamiseks pidas toorithm kokku kaheksa tdiskoosolekut
ja liheksa lithikoosolekut. Peale selle toimusid koosolekute vahel toorithma
litkmetega elektroonsed arutelud. Iga koosoleku alguses vaadati 1abi to6orithma
ja sekretariaadi litkmete vdimalike huvide konfliktide deklaratsioonid ja veenduti
otsustajate kallutamatuses. Koosolek oli otsustusvoimeline, kui kohal oli vidhemalt
3/4 toorithma litkmetest. Koosolekute otsused olid iiksmeelsed.

Soovituste koostamisel arvestati peale teadusliku tdendusmaterjali tugevuse
sekkumise kasu tervisele (sh potentsiaalse kasu ja kahju vahekorda), inimeste
eelistusi ja vadrtushinnanguid. Samuti vOeti arvesse soovitusega kaasneda voivat
inimeste ebavdrdsesse olukorda jatmist ning voimalusi ja ressursse soovitatava
tegevuse rakendamiseks Eestis.

Enne ravijuhendi 16plikku kinnitamist retsenseerisid ravijuhendit vilised
eksperdid ja ravijuhend ldbis avaliku tagasisideringi. Parast kinnitamist hinnatakse
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ravijuhendi ajakohastamise vajadust asjakohase teabe lisandumisel voi viie aasta
pérast.

Koos ravijuhendiga koostati patsiendimaterjal.

Toendusmaterjali otsimine ja hindamine

Ravijuhendi koostamiseks otsiti tdendusmaterjali Eesti ravijuhendite koostamise
kdsiraamatu (1) juhiste jargi. Esmalt otsiti siidamehaige taastusravi kisitlevaid
tdenduspohiseid ravijuhendeid. Leitud ravijuhendite kvaliteeti hinnati struk-
tureeritud instrumendiga AGREE II. Igat ravijuhendit hindas teineteisest
soltumatult kaks sekretariaadi liiget.

Kaardistatud ja hinnatud ravijuhenditest kaasati Eesti ravijuhendi t6sse 18:

1. Heidenreich et al. 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)focusing on
exercise training (ET;

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. ESC Guidelines on sports cardiology and exercise in patients
with cardiovascular disease. Eur Heart J. 2021;42(1):17-96 (13);

7. Ibanez et al. 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. ESC Guidelines for the diagnosis and treatment of acute
and chronic heart failure: Developed by the Task Force for the diagnosis
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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);

Collet et al. 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);

Knuuti et al. 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);

Visseren et al. 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 societies With the special contribution of the European Association
of Preventive Cardiology (EAPC). Eur Heart J. 2021;42(34): 3227-3337 (18);
Ambrosetti ef al. Secondary prevention through comprehensive cardiovascular
rehabilitation: From knowledge to implementation. 2020 update. A
position paper from the Secondary Prevention and Rehabilitation Section
of the European Association of Preventive Cardiology. Eur J Prev Cardiol.
2021;28(5):460—495 (19);

National Institute for Health and Care Excellence. Chronic heart failure in
adults: diagnosis and management [NG106]. NICE; 2018 (20);

National Institute for Health and Care Excellence. Acute coronary syndromes
[NG185]. NICE; 2020 (21);

Ezekowitz et al. Comprehensive Update of the Canadian Cardiovascular
Society Guidelines for the Management of Heart Failure. Can J Cardiol.
2017;33(11):1342-1433 (22);

NHFA CSANZ Heart Failure Guidelines Working Group. National Heart
Foundation of Australia and Cardiac Society of Australia and New Zealand:
Guidelines for the Prevention, Detection, and Management of Heart Failure
in Australia 2018. Heart Lung Circ. 2018;27(10):1123—-1208 (23);

Kim et al. Clinical Practice Guideline for Cardiac Rehabilitation in Korea.
Ann Rehabil Med. 2019;43(3):355—443 (24);

Shoemaker et al. Physical Therapist Clinical Practice Guideline for the
Management of Individuals With Heart Failure. Phys Ther. 2020;100(1):14—43
(25).

15



Stidamehaige kompleksne taastusravi

Toosse kaasatud ravijuhendites vaadati 1dbi koostatava juhendi kisitlusalaga
haakuvad soovitused, nende aluseks olnud teaduslik tdendusmaterjal ning muud
soovituse suunda ja tugevust mojutanud tegurid.

Tdendusmaterjali kokkuvdtte koostamiseks tehti lisaks siistemaatilised otsingud
andmebaasis PubMed. Kaasati siistemaatilisi iilevaateid, metaanaliiiise ja
iiksikuuringuid, eelistades jalgimisuuringutele juhuslikustatud kontrolluuringuid
(JuKU). Ravijuhendi koostamisel kasutatud teadusartiklid on juhendi tekstis
viidatud.

Iga kliinilise kiisimuse kohta koostas sekretariaat ToKo tabeli, kus esitati asja-
kohaste teadusuuringute tulemuste kokkuvéte ja tdendatuse astme hinnang, ning
valmistati ette SoKo tabel, kasutades veebipdhist tarkvara GR ADEpro.

Peale huvipakkuva sekkumise kohta teadusuuringutest leitud kasu ja kahju
ning tdendusmaterjali kvaliteedi kaalumise (vt ToKo tabelid) vottis todrithm
kliinilise soovituse koostamisel arvesse patsientide eelistusi ja vadrtushinnanguid,
sekkumise vastuvdetavust kdigile seotud pooltele ning soovitusega kaasneda
voivat patsientide ebavordsesse olukorda jétmist. Lisaks arvestati voimaluste ja
ressurssidega (sh ravimite ja teenuste kittesaadavusega) soovitatava tegevuse
rakendamiseks Eestis (vt SoKo tabelid). Soovituste suuna ja tugevuse otsustas
ning soovituse sOnastas toorithm iiksmeelselt nii teadusliku tdendusmaterjali
kui ka teiste eelnimetatud kriteeriumite pohjal. Kdik T6Ko ja SoKo tabelid on
kattesaadavad ravijuhendite veebilehel www.ravijuhend.ee.
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Stidamehaige kompleksne taastusravi

Peamised soovitused

Patsiendi hindamine ja taastusravi planeerimine
Stidamehaigusega patsiendil hinnake modifitseeritavaid
riskitegureid (gliikoos, verelipiidid, vererShk, tubakatoodete-
ja alkoholi tarvitamine), psithhoemotsionaalset seisundit

1 C/) (kasutades EEK-2), fiiiisilist aktiivsust (kasutades WHO
/- liitkumissoovitusi), sotsiaalseid tegureid, motivatsiooni (vt
lisa 1 ja lisa 2).

Praktiline soovitus

Suure SVH siindmuste siidamehaigusega patsient suunake
taastusraviplaani koostamiseks esimesel voimalusel taastus-
ravikeskusesse.

Suure SVH siindmuste stindmuste riskiga siidamehaigusega
patsientide hulka kuuluvad

- patsiendid 12 kuu jooksul parast miiokardiinfarkti (vélju-
tusfraktsioon < 40%);

- patsiendid 12 kuu jooksul pérast avatud stidameldikust;

2 ( ./) - stidameklapi patoloogia perkutaanse korrektsiooni ldbi
/- teinud patsiendid (12 kuu jooksul);

- slidamepuudulikkusega patsiendid, kellel vasaku vatsakese
véljutusfraktsioon on < 40%;

- stmptomaatilised (NYHA II-IV) siidamepuudulikkusega
patsiendid, kellel on vasaku vatsakese véljutusfraktsioon
kergelt langenud voi normis (> 40%);

- kardiaalsest dkksurmast edukalt taaselustatud patsiendid
(12 kuu jooksul).

Praktiline soovitus
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Stidamehaige kompleksne taastusravi

Stidamehaigusega patsiendi optimaalne aeg taastusarsti
vastuvotuni:

- &age koronaarsiindroom — kahe nidala jooksul,

- stidamekirurgia jirel — nelja nddala jooksul;

- stidamepuudulikkusega patsient kompensatsiooni saavu-
tamisel — esimesel vdimalusel.

Praktiline soovitus

Suure SVH siindmuste riskiga siidamehaigusega patsiendil
eelistage siidamehaige kompleksset taastusravi.

Nork positiivne soovitus, madal téendatuse aste

Siidamehaigusega patsiendil, kellel puudub kompleksse taas-
tusravi vajadus, kaaluge taastusravi liksikuid komponente.

Nork positiivne soovitus, madal toendatuse aste

Stidamehaigusega patsiendil eelistage fiiiisilise voimekuse
hindamiseks kardiopulmonaalset koormustesti EKG-
koormustestile ja kuue minuti konnitestile. Enne ja parast
taastusravi kasutatud hindamise meetod peab olema sama.

Nork positiivne soovitus, madal toendatuse aste

Stidamehaigusega patsiendil eclistage testi tegemist veloergo-
meetril, kui kasutate kardiopulmonaalset koormustesti voi
EKG-koormustesti.

Praktiline soovitus

Stidamehaigusega patsiendil hinnake ja dokumenteerige
toitumist, kehakaalu, kehamassiindeksit, vo6- ja puusadmber-
mdodtu ning nende suhet mitte vihem kui iiks kord aastas.

Praktiline soovitus

Stidamehaigusega patsiendile, kes on rasvunud voi kellel
kahtlustate alatoitumust, suunake soovitage toitumisterapeudi-
voi toitmisravi meeskonna vastuvottu.

Praktiline soovitus
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Stidamehaige kompleksne taastusravi

Taastusravi rakendamine

Stidamehaigusega patsiendi taastusravis eeclistage jou- ja
10 O vastupidavustreeningu kombinatsiooni.

Tugev positiivne soovitus, méodukas toendatuse aste

Siidamehaigusega patsiendile soovitage modduka intensiiv-

susega kestvustreeningut: kokku kolm kuni viis korda ndda-

las, millest vihemalt kaks on juhendatud treeningud. Uhe
v treeningsessiooni kestus on 20—60 min.

Treeningviisidena sobivad kdndimine, jooksmine, rattasdit,
soudmine'.

Nork positiivne soovitus, madal toendatuse aste

Stidamehaigusega patsiendil, kellel ei ole vastunéidustusi (vt
12 V lisa 3), kaaluge kdrge intensiivsusega intervalltreeningut.

Nork positiivne soovitus, viga madal toendatuse aste

Stidamehaigusega patsiendil soovitage joutreeninguid inten-
siivsusega 30—80% iihe korduse maksimumist. Alustada
madala intensiivsusega joutreeninguga ja kaaluda iga kahe

13 V nddala jdrel treeningu intensiivsuse suurendamist, ldhtudes
patsiendi individuaalsest suutlikkusest.

Nork positiivne soovitus, viga madal toendatuse aste

Siidamehaigusega patsiendil on joutreening ililakehale
vastundidustatud kuus kuni kaheksa niddalat peale avatud
stidameldikust.

14

Q

Praktiline soovitus

Siidamehaigusega patsiendil, kellel esineb sissehingamislihaste
norkus (naistel alla 60 cmH,O, meestel alla 80 cmH,O) ja
15 v ohupuudus, kaaluge sissehingamislihaste treeningut.

Nork positiivne soovitus, vidga madal téendatuse aste

! Sdudmine on lubatud kuus kuni kaheksa néddalat parast avatud siidameldikust, kui haav on
paranenud.
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Stidamehaige kompleksne taastusravi

Stidamehaigusega patsiendil kaaluge taastusravi iihe osana
ndustamist tervisekditumise ja stressijuhtimise eneseabivotete
teemal.

Nork positiivne soovitus, madal toendatuse aste

Stidamehaigusega patsiendi puhul, kes vajab ndustamist
igapdevategevuste sooritamise, kodu kohandamise, energia
sddstmise ja/voi abivahendite asjus, kaaluge suunamist
tegevusterapeudi vastuvotule.

Nork soovitus, viga madal toendatuse aste
Siidamehaigusega patsienti, kellel hindasite taastusravi planee-
rimisel psiihhoemotsionaalset seisundit EEK-2 kiisimustikuga,
mille tulemus viitas meeleoluhdirele, késitlege vastavalt Eestis
varem koostatud teemakohastele ravijuhenditele.

Praktiline soovitus

Taastusravi korraldus

22

Motiveeritud siidamehaigusega patsiendil kaaluge voimalusel
juhendatud kodupdhist taastusravi.

Nork positiivne soovitus, madal toendatuse aste

Siidamehaigusega patsiendil kasutage ambulatoorset
taastusraviprogrammi pikkusega vihemalt 24 juhendatud
treeningsessiooni 8—12 nidala jooksul.

Tugev positiivne soovitus, madal toendatuse aste

Stidamehaigusega patsiendil, kaaluge taastusravi kolmandas
etapis motivatsiooni séilitamiseks ja paremate ravitulemuste
saavutamiseks fiisioteraapia kaugteenust.

Nork positiivne soovitus, madal toendatuse aste

Korduva taastusravi vajaduse iile otsustage individuaalselt,
vottes arvesse jargnevat:

- koormustaluvuse vihenemine (nt NYHA klassi muutus);
- toimetuleku halvenemine igapaevatoimingutes;

- elukvaliteedi halvenemine;

- rehospitaliseerimised ja dgenemised.

Nork positiivne soovitus, viga madal toendatuse aste
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Stidamehaige kompleksne taastusravi

Patsiendi hindamine ja taastusravi planeerimine

Siidamehaige kompleksne taastusravi (ingl cardiac rehabilitation) on siidame-
haigustega patsientide individuaalsetele vajadustele kohandatud mitmekiilgne
sekkumine, mis sisaldab kehalist treeningut, fiiiisilise aktiivsuse edendamist,
terviseharidust (sh toitumine), siidame-veresoonkonna riskide juhtimist (sh
kehakaalu reguleerimine, tubakatoodete tarvitamisest loobumine) ja psiihho-
emotsionaalset tuge. Lisaks teisele ennetusele ja siidame-veresoonkonna prognoosi
paranemisele on tdnapédeva taastusravi fookuses patsientide heaolu ja tervisega
seotud elukvaliteedi parandamine (26).

Taastusravi koosneb traditsiooniliselt kolmest etapist (6,27).

* I etapp (esmane, statsionaarne haiglaravi) kestusega 3—6 péeva: patsient vii-
bib haiglaravil. Patsiendile voidakse soovitada liikumisulatuse harjutusi,
istuda toolil voi kondida toa voi korruse piires.

« II etapp (varajane paranemisperiood, ambulatoorne) kestusega 8—12 nédalat:
stidamehaige taastusravi koige pikem meditsiiniliselt juhendatud osa. Selles
etapis toimub juhendatud ja tervishoiutdotaja ja/voi -spetsialisti jarelevalve all
stidamehaige kompleksne taastusravi.

« III etapp (sdilitav) eluaegse kestusega: algab piarast varase taastusravi loppe-
mist ning selle tegevus on suunatud t66voime sdilitamisele ja edendamisele,
samuti riskifaktorite kontrollimisele. Selles etapis on rohk fiiiisilise aktiivsuse
ja tervislike eluviiside jatkamisel.

Kéesolev ravijuhend keskendub eeldige taastusravi II etapile.
Stidamehaige kompleksne taastusravi peaks hdlmama jairgmisi komponente (6):

1. tervisekditumise muutmine ning patsiendi ndustamine;
2. eluviisi riskifaktorite mgjutamine:

a. kehaline aktiivsus ja treening,

b. toitumisndustamine,

c. tubakatoodete tarvitamisest loobumine;

vaimse tervise toetamine;
medikamentoosne riskifaktorite mdjutamine;
elukestev kisitlus;

SN

taastusraviprogrammi tulemuslikkuse ja otstarbekuse hindamine.
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Stidamehaige kompleksne taastusravi

Stidamehaigusega patsiendil hinnake modifitseeritavaid riski-
tegureid (gliikoos, verelipiidid, vererohk, tubakatoodete-
ja alkoholi tarvitamine), psithhoemotsionaalset seisundit
(kasutades EEK-2), fiiiisilist aktiivsust (kasutades WHO
litkumissoovitusi), sotsiaalseid tegureid, motivatsiooni (vt
lisa 1 ja lisa 2).

Praktiline soovitus

Suure SVH siindmuste riskiga siidamehaigusega patsient
suunake taastusraviplaani koostamiseks esimesel voimalusel
taastusravikeskusesse.

Suure SVH siindmuste riskiga siidamehaigusega patsientide
hulka kuuluvad:

- patsiendid 12 kuu jooksul parast miiokardiinfarkti (valju-
tusfraktsioon < 40%);

- patsiendid 12 kuu jooksul pérast avatud siidameldikust;

- stidameklapi patoloogia perkutaanse korrektsiooni lébi
teinud patsiendid (12 kuu jooksul);

- slidamepuudulikkusega patsiendid, kellel vasaku vatsakese
véljutusfraktsioon on < 40%;

- siimptomaatilised (NYHA II-IV) siidamepuudulikkusega
patsiendid, kellel on vasaku vatsakese véljutusfraktsioon
veidi langenud voi normis (> 40%);

- kardiaalsest dkksurmast edukalt taaselustatud patsiendid
(12 kuu jooksul).

Praktiline soovitus

Stidamehaigusega patsiendi, optimaalne aeg taastusarsti
vastuvotuni:

- &dge koronaarsiindroom — kahe nédala jooksul,

- stdamekirurgia jarel — nelja nddala jooksul;

- stdamepuudulikkusega patsient kompensatsiooni saavu-
tamisel — esimesel vdimalusel.

Praktiline soovitus
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Stidamehaige kompleksne taastusravi

Suure SVH siindmuste riskiga siidamehaigusega patsiendil
4 v eelistage siidamehaige kompleksset taastusravi.

Nork positiivne soovitus, madal toendatuse aste

Stidamehaigusega patsiendil, kellel puudub kompleksse
5 V taastusravi vajadus, kaaluge taastusravi tiksikuid komponente.

Nork positiivne soovitus, madal toendatuse aste

Toendus siidamehaige kompleksse taastusravi ja selle liksikute komponentide
kohta parines neljast slistemaatilisest lilevaatest ja (vorgustik)metaanaliiiisist (28—
31). Sildamehaige kompleksne taastusravi vorreldes standardraviga oli efektiivsem
suremuse (koik pohjused) (Sansside suhe [OR] 0,80; 95% usutavusvahemik [CrI]
0,64; 0,97) ja SVH juhtumite (OR 0,52; 95% CrI 0,35; 0,75) vihendamisel (30)
ning treeningvdimekuse suurendamisel (mdddetuna VO2peak) (standarditud
keskmine erinevus [SMD] 0,23; 95% CI 0,06; 0,40) (28). Ainult treeningutel
pohinev siidamehaige taastusravi vOrreldes standardraviga oli efektiivsem
suremuse (SVH pohjused) (OR 0,64; 95% Crl 0,45; 0,82), SVH juhtumite (OR
0,57; 95% Crl 0,40; 0,78), hospitaliseerimiste (kdik pohjused) (OR 0,74; 95%
Crl 0,54; 0,98) ja hospitaliseerimiste (SVH pohjused) (OR 0,74; 95% CrI 0,54;
0,98) vihendamisel (30). [lma treeninguta siidamehaige taastusravi vorreldes
standardraviga oli efektiivsem suremuse (SVH pohjused) (OR 0,64; 95% Crl 0,45;
0,82) vahendamisel (30). Siidamehaige taastusravi {iksikkomponentidest oli efekt
suremuse viahenemisele psiihhosotsiaalsel toetusel, treeningutel ja riskitegurite
muutmisel. Moju hospitaliseerimise vdhenemisele oli patsiendidpetusel,
treeningutel ja psiithhosotsiaalsel toetusel (31).

Toorihm vottis praktiliste soovituste sonastamisel arvesse, et siidamehaigusega
patsiendid peaksid saama taastusravi. Seejuures tuleb siidamehaigusega patsiente
enne taastusravile suunamist hinnata. Selle hinnangu alusel on véimalik eris-
tada patsiente, kes voivad saada taastusravi esmatasandil (taastusravi tiksikud
komponendid), patsientidest, kes tuleb suunata taastusravikeskusesse (siidamehaige
kompleksne taastusravi).

Fiiiisiline voimekus

Aeroobse voimekuse mootmise kuldstandard-parameeter on maksimaalne
hapnikutarbimine (VO,max), mis on ka liks tugevamaid ja jérjepidevamaid
suremuse ennustajaid kdigi hingamisteede ja siidamehaiguste korral (32). Kui
gaasianaliisaator ei ole saadaval, kasutatakse fiilisilise vdimekuse hindamiseks
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Stidamehaige kompleksne taastusravi

metaboolseid ekvivalente (METs), tippkiirust jooksurajal voi maksimaalset
vOimsust veloergomeetril (Wmax), kdnnimaad kuue minuti kdnnitestil (6MKT).

Kardiopulmonaalne koormustest on koormustest koos gaasianaliisaatoriga,
mis voimaldab mdota sissehingatava hapniku ja viljahingatava siisihappegaasi
mahtu. Lisaks eelnevale saab kardiopulmonaalse koormustesti abil hinnata
minutiventilatsiooni, hingamisreservi, diinaamilist kopsupuhitust, difusiooni, nn
surnud ruumi ventilatsiooni ja ventilatsiooni-perfusiooni suhet. Kardiopulmonaalne
koormustest on alati esimene valik siidamehaigusega patsiendi fiitisilise vdimekuse
hindamiseks, sest see annab sisendi individualiseeritud treeninguks (st optimaalse
efektiivse ja ohutu treeningkoormuse mééaramine).

EKG-koormustesti kasutatakse juhul, kui pole vdoimalust kardiopulmonaalset
koormustesti teha. EKG-koormustesti piirang on viahene tundlikkus siidame
isheemia tuvastamisel (pole ka informatiivne séérte blokaadide korral) ning
viiksem tdpsus treeningkoormuste méadramisel (33).

6MKT abil hinnatakse patsiendi koormustaluvust. Patsiendil palutakse kuue
minuti jooksul tasasel pinnal kondides ldbida maksimaalne voimalik distants. Testi
kaigus labitud vahemaa (m) alusel hinnatakse patsiendi fiiiisilist voimekust, kuid
sellel ei ole diagnostilist tdhtsust. 6MKT ei anna infot fiisioloogiliste muutuste
kohta, mis piiravad treeningu sooritamise voimet. Testi minimaalne kliiniliselt
oluline muutus jaidb vahemikku 25-33 meetrit (34-36).

Stidamehaigusega patsiendil, eelistage fiiiisilise voimekuse

hindamiseks kardiopulmonaalset koormustesti EKG-
6 v koormustestile ja kuue minuti kdnnitestile. Enne ja pérast

taastusravi kasutatud hindamise meetod peab olema sama.

Nork positiivne soovitus, madal toendatuse aste

Stidamehaigusega patsiendil, eelistage testi tegemist velo-
ergomeetril, kui kasutate kardiopulmonaalset koormustesti

4,
7 g) voi EKG-koormustesti.
Praktiline soovitus

Tdendus 6MKT kohta parines iihest siistemaatilisest lilevaatest ja metaanaliiiisist
(37), iihest JuKU-st (38) ja kuuest vaatlusuuringut (39—44). Tegemist oli kaudse
tdendusega, sest uuringutes késitletud tulemusnéitajad ei kattunud t66rithma
nimetatud tulemusnéitajatega. Uuringud néitasid, et 6 MKT konnitud vahemaa
ja VO,peak olid omavahel mdddukas korrelatsioonis (r = 0,76-0,78) (40,41) ning
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konnitud vahemaa ja Wmax olid omavahel tugevas korrelatsioonis (r = 0,93) (42).
6MKT distantsi suurenemine rohkem kui 50 m vorra oli seotud 22% véiksema
kolmeaastase suremuse riskiga (riskimaar [HR] 0,78; 95% CI 0,68; 0,91) (39).
6MKT vidhem kui 300 m oli seotud suurema iiheaastase suremusega, samas kui
6MKT védhem kui 468 m oli seotud suurenenud hospitaliseerimise miiraga (44).
6MKT klassisisene korrelatsioon jéi vahemikku 0,94—0,99 (38,42,43).

Tooriihm vottis soovituste sdnastamisel arvesse, et VO, maxi modtmine kardio-
pulmonaalse koormustesti ajal on kuldstandard patsiendi funktsionaalse
voimekuse, treeningu intensiivsuse ja SVH slindmuste riski mé4ramisel ning
siidamehaige taastusravi saavate patsientide treeningtulemuste hindamisel.
Kardiopulmonaalse koormustesti tegemiseks on vaja vastavaid seadmeid,
koolitatud personali ja kindlaid tingimusi, aga praegu seda vdimekust igal pool
Eestis ei ole. Pracguse praktika kohaselt tehakse kardiopulmonaalne koormustest
ainult nendele patsientidele, kes suunatakse taastusravile. Alternatiivina voib
kaaluda EKG-koormustesti tegemist, aga kui ka see ei ole voimalik, voib kasutada
6MKT-d.

Kehakaal ja toitumine

Rasvumine on iiks SVH riskiteguritest (seos vasaku vatsakese diisfunktsiooni,
siimptomaatilise siidamepuudulikkuse tekkimise ja tildise suremusega) (8,14).
Rasvumise hindamisel soovitatakse kasutada kehamassiindeksit (KMI) ja
voolimbermddtu (10,13,14,16—19). Maailma Terviseorganisatsiooni soovitused
KMI (vt Tabel 1) ja vo6iimbermdddu kohta on Euroopas laialdaselt aktsepteeritud

(18).

Tabel 1. Tdiskasvanute klassifikatsioon kaalukategooriatesse KMI jargi (45)

KMI (kg/m?) Kaalukategooria
< 18,5 Alakaal

18,5-24,9 Normaalkaal
25,0-29.9 Ulekaal

30,0-34,9 Rasvumise I aste
35,0-39,9 Rasvumise II aste
>40,0 Rasvumise III aste

Vanusega kaasnevad muutused kehakoostises ja kehamassis, mis on seotud
lihasmassi vdhenemise ja rasvamassi suurenemisega (46). Seetottu voib eakatel,
vanuses > 65 eluaastat, olla vajalik kasutada testsugused KMI referentsvéartuseid.
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Madalama suremusega seostatakse vanemaealistel KMI vahemikku 23-29 kg/
m?. Siiski, olemasolevad andmed on ebapiisavad et anda tapseid optimaalse KMI
soovitusi vanemaealistele (47).

Vo66iimbermdot on tsentraalse rasvumise marker ja on tugevalt seotud SVH
arenemisega (15,16,19).

Tabel 2. Vooiimbermdddu soovituslikud vairtused ja rasvumisega seotud aine-
vahetushdirete risk (45)

Vooiimbermoot cm . .
Ainevahetushiirete risk

Mehed Naised
>94 >80 Suurenenud
>102 > 88 Oluliselt suurenenud

Tsentraalsele rasvumisele viitab ka vooimbermdodu-puusaiimbermdddu suhe >
1,0 meestel voi > 0,85 naistel (48).

SVH riskifaktorid on vihene puu- ja kdodgiviljade tarbimine, soola ja kiillastunud
rasvhapete liigtarbimine ning kiudainete vdhesus. Tédhtis on dige toitainete
vahekord ja toidu mitmekiilgsus (49).

Stidamehaigusega patsiendil, hinnake ja dokumenteerige
toitumist, kehakaalu, kehamassiindeksit, v66- ja puusa-
iimbermddtu mitte vihem kui iiks kord aastas.

= <)
Q

Praktiline soovitus

Stidamehaigusega patsiendile, kes on rasvunud voi kellel
kahtlustate alatoitumust, soovitage toitumisterapeudi- voi
toitmisravi meeskonna vastuvottu.

o
Q

Praktiline soovitus

Toortihm vottis praktiliste soovituste sOnastamisel arvesse, et kehakaal, KMI,
vO0- ja puusaiimbermddt on kdige lihtsamad ja teostatavad mdodikud, millega
iilekaalu ja/véi rasvumist hinnata. Toitumist hinnata anamneesi votmise kéigus,
kasutades alatoitumusriski hindamisinstrumente voi paluda patsiendil pidada
toitumispédevikut.
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Taastusravi rakendamine

Stidamehaige kompleksse taastusravi votmekomponent on kehaline treening.
Taastusravi méadaramisel tuleks kasutada individuaalset ldhenemist, mis
pohineb hoolikal kliinilisel hindamisel, holmates riski stratifitseerimist (vt
Lisa 3), kditumuslikke omadusi, isiklikke eesmaérke ja treeningueelistusi.
Treeningsekkumist saab alustada ainult kliiniliselt stabiilsel inimesel pérast
stidamepuudulikkuse medikamentoosse ravi optimeerimist.

Taastusravi algus peale dgedat koronaarsiindroomi (AKS) vdi peale kirurgilist
interventsiooni on ajakriitiline parameeter. Taastusravi viivitamisega on seotud
fiitisilise voimekuse, tiisistuste tekkeriski ja ka psiithhoemotsionaalse seisundi
kehvemad prognoosid. Tédnapievaste soovituste jargi peab taastusraviprogrammiga
alustama esimesel vdimalusel. European Association of Preventive Cardiology
(EAPC) jérgi on optimaalne aeg taastusravi alustamiseks kaks nidalat peale
AKS-i ja neli nidalat peale siidamekirurgiat (19). Kardiopulmonaalse koormustesti
ja treeningu absoluutseid vastunfdidustusi vt lisas 3.

Taastusravi médramiseks voib kasutada FITT-mudelit: sagedus, intensiivsus,
aeg (kestus) ja treeningtiiiip (ingl frequency, intensity, time (duration), and type
of exercise) (19).

Kaasatud ravijuhendites (10,12,13,18,19,22-25) soovitati kombineeritud vastu-
pidavus- ja joutreeningut rakendada taastusraviprogrammi osana. Erandiks on
2017. aasta Kanada ravijuhend, kus ei anta soovitust joutreeninguteks NYHA
IV klassi korral (22).

Joutreening on lihasjou arendamisele suunatud vastupanutreening, mis eeldab
harjutuste sooritust regulaarsete seeriatena (50).

Vastupidavustreening on kestva tsiiklilise tegevusega valdavalt aeroobne
treening, mis on suunatud organismi suutlikkuse arendamisele pikaajaliseks
pingutuseks.

Joutreeningu puhul tuleks viltida Valsalva manoovrit (25). Harjutused iilakehale
on lubatud alates kuuendast kuni kaheksandast niidalast peale avatud
siidameldikust (19). Kui rinnakuhaava paranemine on héiritud ja kaasub lokaalne
voi stisteemne pdletik, on soovitatav esmalt rakendada pdhjuslikku haavaravi enne
mistahes treeningsekkumise alustamist (10).
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Stidamehaigusega patsiendi taastusravis eelistage jou- ja
10 O vastupidavustreeningu kombinatsiooni.

Tugev positiivne soovitus, moodukas toendatuse aste

Treeningtiiiibi (joutreening, vastupidavustreening vdi nende kombinatsioon)
kohta kéiv tdendus pérines kaheksast siistemaatilisest lilevaatest ja metaanaliitisist
(4,51-57) Stidamehaige taastusravi (vastupidavus voi jou- + vastupidavustreening)
vorreldes standardraviga ei vihendanud siidamepuudulikkusega patsientidel
suremust (koik pohjused) (RR 0,93; 95% CI 0,71; 1,21), kuid vdhendas oluliselt
hospitaliseerimist (kdik pdhjused) (RR 0,69; 95% CI 0,56; 0,86) ja parandas
elukvaliteeti (SMD -0,52; 95% CI —0,70; —0,34) (57). Kombineeritud treening
parandas elukvaliteeti rohkem kui ainult vastupidavustreening (54) voi ainult
joutreening (55). Kombineeritud treening vorreldes ainult vastupidavustreeninguga
parandas mérgatavalt fiilisilist véimekust (56). Jou- ja vastupidavustreeningu
kombinatsioonil oli vorreldes kontrollrithmaga positiivne moju gliitkoosi
ainevahetusele. Joutreening, vastupidavustreening ja ka nende kombinatsioon
avaldasid positiivset moju kehakoostisele (51).

Toorithm vottis soovituse sGnastamisel arvesse, et kaasatud tdoendus pari-
nes peamiselt uuringutest, milles késitleti siidame isheemiatdve ja siidame-
puudulikkusega patsiente. Ebasoodsad md&jud ei erinenud treeningtiiiipide vahel
mirgatavalt ja olid pigem viikesed (55). Mdlemad treeningtiiiibid olid patsiendile
pigem vastuvdetavad.

Treeningu intensiivsus
Vastupidavustreening

Oluline on leida patsiendi jaoks optimaalne treeningtiiiip ja intensiivsus, mis tagaks
parimad kliinilised ja funktsionaalsed tulemused. Vastupidavustreeninguna on
voimalik kasutada médduka intensiivsusega kestvustreeningut (ingl moderate-
intensity continuous training, MICT) ja kdrge intensiivsusega intervalltreeningut
(ingl high-intensity interval training, HIIT). (58,59).

MICT on treening, kus hoitakse kogu treeningu viéltel {ihtlast intensiivsust (VT1
ja VT2 vahel).

HIIT on kardiovaskulaarse treeningu tiiiip, mida iseloomustavad vahelduvad
lithikesed intensiivse tegevuse episoodid (intensiivsus iile VT2) ja vidiksema
intensiivsuse vOi puhkuse perioodid (intensiivsus VT1-st vdiksem).
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Enne treeningul osalemist on vajalik hindamine ja riskianaliiiis. Treeningplaani
koostamisel arvestatakse inimese vanust, SVH siindmusele eelnevat kehalise
aktiivsuse taset ja fiilisilisi piiranguid. Nende kriteeriumite alusel on treeningul
pOhinev stidamehaige taastusravi ohutu ka hiljutise, keerulise ja/voi mitmesoonelise
perkutaanse koronaarinterventsiooni korral (19).

Stidamehaigusega patsiendile soovitage modduka inten-
siivsusega kestvustreeningut: kokku kolm kuni viis korda
nidalas, millest vihemalt kaks on juhendatud treeningud.

Uhe treeningsessiooni kestus on 20—60 min.
11V

Treeningviisidena sobivad kondimine, jooksmine rattasdit,
sdudmine?.

Nork positiivne soovitus, madal toendatuse aste

Siidamehaigusega patsiendil, kellel ei ole vastunédidustusi
(vt lisa 3), kaaluge kdrge intensiivsusega intervall-

12 v treeningut.

Nork positiivne soovitus, viga madal toendatuse aste

Tdendus MICT ja HIIT efektiivsuse kohta parines itheksast siistemaatilisest
iilevaatest ja metaanaliiiisist (53,59—66). Uuringud néitasid, et MICT ja HIIT andsid
fiiiisilise voimekuse, elukvaliteedi ja vasaku vatsakese funktsiooni parandamises
sarnaseid tulemusi. HIIT suurendas teatud juhtudel (nt Lithiajalised sekkumised,
vihenenud viljutusfraktsiooniga siidamepuudulikkusega patsiendid) VO,peaki
rohkem kui MICT, kuid erinevused kadusid pikaajalistes protokollides voi kui
protokolle analiiiisiti iilesehituse sarnasusest lahtudes (treeningute kdigus pdletatud
kalorite hulk, sekkumise kestus, osalejate vanus) (59—61,65).

Too6rithm vottis soovituste sonastamisel arvesse, et taastusravi voib alustada
viikse intensiivsuse ja liihemate treeningsessioonidega, jirk-jargult inten-
siivsust ja sessiooni kestust suurendades. Kuigi MICT ja HIIT on vordvaarsed,
on toendoliselt MICT-ga lihtsam alustada. Lisaks sekkumise efektiivsusele kaalus
toorithm selle ohutust. Siistemaatiline kirjanduse iilevaade néitas, et kuigi HIIT
voib soodustada dgedaid SVH siindmusi kuus korda rohkem kui MICT, jai
MICT ja HIIT vdrdlusel absoluutne risk SV voi skeleti-lihassiisteemi tiisistuseks
véikseks (67). Teine siistemaatiline kirjanduse {ilevaade néitas, et HIIT on seotud
isna véikse raskete SV kdrvaltoimete esinemissagedusega siidame isheemiatove

2 Sdudmine on lubatud kuus kuni kaheksa néddalat parast avatud stidameldikust, kui haav on
paranenud.
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voi siidamepuudulikkusega patsientidel (itks oluline SV kdrvaltoime 11 333
HIIT treeningtunni kohta) (68). Moningate SVH-de puhul (nt klapihaigused,
riitmihéired) pole HIIT ohutus selge (69). Lisaks on ebaselge, kas HIIT on
jérelevalveta ohutu. Juhendatud treeningu puhul puudub konsensus, milline on
parim HIIT protokoll (19)

Joutreening

EAPC vilja pakutud siidamehaige kompleksse taastusravi iiks kvaliteedi indi-
kaatoritest on lihasjdudluse paranemine rohkem kui 5% vdrreldes esmase
isomeetrilise nelipealihase joutestiga (70). Selleks peab siidamehaigusega patsiendi
joutreening olema suunatud lihasjou suurendamisele. On téheldatud, et korge
intensiivsusega diinaamilised joutreeningud (> 70% iihe korduse maksimumist) on
lihasjou suurendamisel efektiivsemad kui madala intensiivsusega joutreeningud

(71).

Stidamehaigusega patsiendil soovitage joutreeninguid
intensiivsusega 30—80% iihe korduse maksimumist.
Alustada madala intensiivsusega joutreeninguga ja kaaluda

13 V iga kahe nddala jérel treeningu intensiivsuse suurendamist,
lahtudes patsiendi individuaalsest suutlikkusest.

Nork positiivne soovitus, viga madal toendatuse aste

Stidamehaigusega patsiendil on joutreening iilakehale
vastundidustatud kuus kuni kaheksa néddalat peale avatud

14 g_/) siidameldikust.

Praktiline soovitus

Tdendus joutreeningu optimaalse intensiivsuse kohta pérines kahest siiste-
maatilisest iilevaatest ja metaanaliiiisist (58,72). Suhteline VO,peak suurenes
markimisvaarselt kdigi treeningute mojul treeningu intensiivsusest olenemata (58).

Toorithm vottis soovituse sdnastamisel arvesse, et treeningu intensiivsus peaks
lahtuma patsiendi voimekusest ja eelistustest. ToSrithm leidis, et joutreeningut
tuleks soovitada koikidele patsientidele. Siiski, kombineeritud treening (vastu-
pidavustreening + joutreening) annab parima funktsionaalse tulemuse ning peaks
olema koigi siidamehaigete taastusravi lahutamatu osa.
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Sissehingamislihaste treening

Diafragma on peamine sissehingamislihas, mis vastutab normaalse hingamise
biomehaanika eest. Seda on vaja hingamisteede puhastamiseks ja hingamisteede
avatuse sdilitamiseks. Diafragma méngib tdhtsat osa ka kdnes, neelamises ja
k&hu pingutamises ning toetab vere tagasivoolu siidamesse ja liimfi tagasivoolu
kohu liilmfisoontest rinnajuhasse sissehingamise ajal (73). Erinevad tegurid
voivad pohjustada sissehingamislihaste norkust (74). Siidame isheemiatdbi voib
viia kerge kuni modduka struktuurse ja funktsionaalse hingamislihaste héireni
(74,75). Siidamepuudulikkus pdhjustab stidame viljutusvdime ja verevoolu
viahenemist perifeersetele ning hingamislihastele. Need muutused vdivad kaasa
aidata lihaste talitlushéire tekkele, pShjustades kiudude atroofiat ning perifeersete
ja hingamislihaste ndrkust (76). Sissehingamislihaste ndrkus v4ib soodustada
hingeldust, vdsimust, fiiisilise véimekuse ja koormustaluvuse vihenemist.
Uuringute alusel esineb seda umbes 40%-1 patsientidest, kellel esineb vihenenud
véljutusfraktsiooniga siidamepuudulikkus, ning seda seostakse halvema pikaajalise
prognoosiga (k.a suremus [koik pohjused]) (kohandatud HR 2,13; 95% Cl 1,17,
3,88) (77).

Stidamekirurgia voib pohjustada mitmeid tiisistusi, eriti vahetult pérast operat-
siooni —need on peamiselt seotud rinnakorvi avamise ja kehavilise vereringega,
nditeks hingamislihaste norkus, kopsumahu vihenemine (restriktiivsed
muutused) ja kopsuinfektsioonid. Avatud siidameldikusest pohjustatud valu
viltimiseks sdilitavad patsiendid pinnapealse hingamise, mis piirab nende
rindkere liitkumist, pShjustades hingamislihaste jou vihenemist ja diafragma
talitlushéireid (78). Operatsioonijargne diafragma halvatus v&ib tekkida kuni
60%-1 stidameoperatsioonijérgsetest patsientidest (79).

Kliinilises praktikas on kdige lihtsam viis modta sissehingamislihaste joudu
spetsiaalse modteriistaga, millega moddetakse maksimaalset sissehingatavat
rohku (cmH,0) (ingl maximal inspiratory pressure, MIP). Sissehingamislihaste
ndrkuse 16ikepunktid tervetel tdiskasvanutel on Lista-Pazi jt (2023) uuringu jargi
MIP naistel 62 cmH,O ja MIP meestel 83 cmH,O (80).

Eksperdid soovitavad sissehingamislihaste treeningut, mis kestab 30 minutit
pdevas (voi viahem, kui kasutada korge intensiivsusega treeningut > 60% MIP
st), intensiivsusega > 30% MIP-d (kohandades koormust iga 7-10 péeva jérel),
sagedusega viis kuni seitse korda nddalas (millest vidhemalt iiks treening nédalas
on juhendatud) ning kestvusega vihemalt 8—12 nédalat (19,25).
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Stidamehaigusega patsiendil, kellel esineb
sissehingamislihaste ndrkus (naistel alla 60 cmH,O, meestel

15 v alla 80 cmH,0) ja Shupuudus, kaaluge sissehingamislihaste
treeningut.

Nork positiivne soovitus, vdga madal toendatuse aste

Tdendus sissehingamislihaste treeningu kohta pérines viiest siistemaatilisest
iilevaatest ja metaanaliiiisist (52,75,76,81,82) ning kolmest JuKU-st (83—85).
Sissehingamislihaste treening parandas MIP-d (75,76,83), sissehingamislihaste
vastupidavust (75,85), fiiiisilist voimekust (82,85) ja elukvaliteeti (52,76,85).

Ohutuse kohta ei ole JuKU-desse kaasatud patsientidel sissehingamislihaste
treeninguga seotud korvaltoimeid raporteeritud. Esineb viiteid, et sisse-
hingamislihaste treening vdib olla vastunédidustatud neile, kellel on haélepaelte
diisfunktsioon ja ebastabiilne astma, samuti pneumotooraksiohuga ja pleura ldhedal
paiknevate emfiisematoossete bulladega patsientidele, kuna sissehingamislihaste
treening tekitab suurt negatiivset rohku hingamisteedes, intratorakaalselt
ja intrapleuraalselt. Sissehingamislihaste treeninguga tuleb olla ettevaatlik
patsientidel, kel esineb vasaku vatsakese diastoolse 10ppmahu méarkimisvédarne
tous, kuna korgenenud negatiivse intratorakaalse réhu tingimustes suureneb
venoosne tagasivool. See vOib pohjustada siidamepuudulikkuse siimptomite
stivenemist. Kdrge intensiivsusega (> 60% MIP-st) sissehingamislihaste treening
vorreldes madalama intensiivsusega voib potentsiaalselt pohjustada kdrgemat
negatiivset intrapleuraalset ja intratorakaalset rohku (25).

Toorithm vottis soovituse sOnastamisel arvesse, et sissehingamislihaste
treening toob suurimat kasu sissehingamislihaste ndrkusega patsiendile (76).
Sissehingamislihaste treening voib olla alternatiiviks neile, kes ei saa voi ei soovi
osaleda traditsioonilises taastusraviprogrammis (13,25,76).

Enesejuhtimine ja eneseabivotted

Enesejuhtimine (ingl self~management) hdlmab litkumise, toitumise, vaimse
tervise, ravimite ja riskitegurite aktiivset juhtimist. Enesejuhtimisoskused
aitavad patsiendil jalgida oma siidamehaigust, omaks votta tervislikku eluviisi,
jargida raviplaani, toime tulla stressiga ning omandada vajalikke teadmisi ja
uut informatsiooni (86). Enesejuhtimisoskuste ndustamise pohikomponendid on
eesmérkide loomine ja iilevaatamine, motivatsiooni hoidmine, patsiendidpetus
(enesejdlgimine, mdotmine, jargimine) ning kontakt tervishoiutddtajaga.
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Stidamehaigusega patsiendi taastusravi peaks alati sisaldama ndustamist
enesejuhtimisoskuste teemal.

Stidamehaigusega patsiendil kaaluge taastusravi tihe
osana ndustamist tervisekditumise ja stressijuhtimise
16 V eneseabivotete teemal.

Nork positiivne soovitus, madal toendatuse aste

Toendus enesejuhtimise kohta pérines kuuest slistemaatilisest iilevaatest ja
metaanaliiiisist (87-92). Ainult patsiendidpetus vorreldes standardraviga ei
vdhendanud suremust (kdik pohjused), miiokardiinfarkti riski ega hospita-
liseerimist, kuid vihendas siidame-veresoonkonna siindmuste riski (87).
Enesejuhtimise sekkumised vorreldes standardraviga parandasid elukvaliteeti
(88,91), vihendasid siidamepuudulikkusega seotud hospitaliseerimist (88) ja
vasimust (90). Elektroonilistest enesejuhtimise sekkumistest olid efektiivsed
terviseseisundi monitoorimise funktsioonid ja meelespead (92).

Toorithm vottis soovituse sdnastamisel arvesse, et ndustamist enesejuhtimise ja
igapievategevustega toimetuleku asjus teevad juba praegu paljud spetsialistid (nt
ode, dde-juhtumikorraldajad, fiisioterapeut), kuid sageli on see struktureerimata ja
varieeruva sisuga. Noustamine peaks olema patsiendikeskne, kohandatud haiguse
faasile ja kergesti integreeritav taastusraviprogrammi. Lisaks leidis toorithm, et
ndustamist eneseabivotete teemal voiks pakkuda ka nendele patsientidele, kes ei
kuulu siidamehaige kompleksse taastusravi sihtrithma, kuid kellel vdiks sellest
siiski kasu olla.

Tegevusteraapia

Tegevusteraapia pakub sekkumisi ja voimalusi, mis aitavad kaasa inimese tdoga,
tervisega voi lildise heaoluga seotud elukorralduslike tingimuste parandamisel.
Tegevusterapeudid aitavad inimestel kohandada tegevusi, kéditumist ning
harjumusi, mis aitavad kaasa haigusega toimetulekul. (93). Tegevusteraapia on
tahtis inimese tegevusvdime parandamisel igapdevaleutegevustes (ingl activities
of daily living) ning energiat sddstvate tehnikate dpetamisel. Tegevusteraapia aitab
kaasa erinevate votete ja tehnoloogia rakendamisele ning viib parema haiguse
enesejuhtimiseni (94). Taastusravi aktiivses etapis tehakse tegevusteraapiat
individuaalselt ning see on suunatud igapdevaoskuste uuesti dppimisele,
abivahendite vajaduse hindamisele ja nende kasutamise dpetamisele ning tavaellu
tagasipodrdumise toetamisele. Lisasekkumisteks on kognitiivne stimulatsioon,
multisensoorne stimulatsioon, liigutuste ja asendi muutmise tehnikad, mida
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Opetatakse nii patsiendile kui ka tema ldhedastele. Samuti hinnatakse patsiendi
koduseid tingimusi ning vajadusel tehakse muudatusi, et patsiendil oleks vdimalik
kodus iseseisvalt toime tulla.

Stidamehaigusega patsiendi puhul, kes vajab ndustamist
igapdevategevuste sooritamise, kodu kohandamise, energia

17 v sddstmise ja/voi abivahendite asjus, kaaluge suunamist
tegevusterapeudi vastuvotule.

Nork soovitus, viga madal téendatuse aste

Tdendus tegevusteraapia kohta pirines iihest siistemaatilisest iilevaatest ja
metaanaliiiisist (95) ning kahest JuKU-st (96,97). Eraldiseisev psithholoogiline
sekkumine, t66ga seotud ndustamine vdi fiilisilist seisundit mdjutav sekkumine
ei vihendanud vorreldes standardraviga markimisvaarselt aega toole naasmiseni,
samas kui kombineeritud sekkumine vihendas aega t66le naasmiseni tuntavalt
(MD —40,77 péaeva; 95% CI —67,19; —14,35) (95). Individuaalne ldhenemine v&ib
kiirendada t66le naasmist ja ka samale tookohale naasmist (96). Energia sddstmise
ja probleemide lahendamise sekkumine ja tervisealane dpetamine vihendasid
siidamepuudulikkusega seotud vidsimust vordvaarselt (97).

Tooriihm vattis soovituse sonastamisel arvesse, et tegevusterapeudi peamised
iilesanded siidamehaige taastusravis on patsiendi ndustamine igapdevategevuste
sooritamisel, energiasdéstlike vitete kasutamise dpetamine, todle naasmise
toetamine (to6votted, psithholoogilise valmisoleku toetamine). Té6keskkonna
kohandamise soovitused teeb Todtukassa toovoime hindamise kaudu.
Tegevusteraapia teenus ei ole igal pool kdttesaadav. Eesti suuremates haiglates on
tegevusterapeudid olemas, osutades nii statsionaarset kui ka ambulatoorset teenust.
Esmatasandil on viga limiteeritud vdimalused patsient tegevusterapeudile suunata.

Psiihhoteraapia

Siidamehaigustega kaasneb sageli (umbes 20% &sja diagnoositud siidame
isheemiatdvega ja akuutsest miiokardiinfarktist taastuvatel patsientidel)
objektiviseeritud depressioon vdi depressiooni siimptomaatika (98), mida
seostatakse suurenenud SVH siindmuste riskiga (99,100). Eelmainitud seos
ei ole juhuslik, vaid depressioon on oma neuroendokriinse moju tottu iiks
riskiteguritest siidamehaiguste patogeneesis ja progressioonis (98). Samuti
katkestavad depressiivsed siidamehaiged taastusravi sagedamini (101). Patsiendi
hinnatud tervisetulemite mdodikute alusel esinevad tugevad seosed siindromaalse
ja subsiindromaalse depressiooni ning siimptomkoormatuse ja elukvaliteedi
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nditajate vahel (99). Vaimse tervise taastamine ja siidamehaigusega patsientide
taastusravi voib vihendada depressiooni ja SVH-sse (kordus)haigestumist, samas
siidamehaige kompleksne taastusravi vahendab otseselt suremusriski (102).

Sarnaseid bioloogilis-psiihholoogilisi seosmehhanisme on vilja pakutud ka teiste
EEK-2 abil sedastatavate meeleoluhdirete, nditeks drevushdire, paanikahéire,
foobse viltimise ja unehiirete, samuti pikaajalise stressi mojust siidamehaiguste
tekkele ja kulule. Kui patsiendil esineb siidamehaigusega kaasnevalt meeleoluhdire,
rakendatakse farmakoloogilisi, psiihhoterapeutilisi ja nende kahe kombineeritud
ravisekkumisi voi késitlust statsionaarse vdi ambulatoorse taastusravi ning
juhendatud kodupdhise ravi raames (100), samuti v3ib rakendada iilalmainitud
vaimse tervise probleeme ennetavat psiithholoogilist ndustamist.

Stidamehaigusega patsienti, kellel hindasite taastusravi
planeerimisel psithhoemotsionaalset seisundit EEK-2
" kiisimustikuga, mille tulemus viitas meeleoluhiirele,
18 (,' _) kisitlege vastavalt Eestis varem koostatud teemakohastele
ravijuhenditele.

Praktiline soovitus

Tdendus psiihholoogiliste sekkumiste rakendamise ja efektiivsuse kohta pérines
kuuest siistemaatilisest {ilevaatest ja metaanaliiiisist (101,103—107) ning iihest
sissejuhatavast kirjandusiilevaatest (ingl scoping review) (108). Psiihholoogilised
sekkumised vdhendasid depressiooni (103—105,107) ja drevuse siimptomeid
(103,107), tajutud stressi (107) ning parandasid elukvaliteeti (105,106).

Toorithm vottis soovituse sonastamisel arvesse, et psithhoemotsionaalsed
probleemid on tihedalt seotud ravisoostumuse ja seelédbi ka taastusravi tule-
mustega, samuti siidamehaiguste oluliste muudetavate (kditumuslike ja
neuroendokriinsete) riskiteguritega, mis omakorda mdjutavad ravi tulemuslikkust.
Kuna teatud antidepressandid vdivad pdhjustada kardioloogilisi kdrvaltoimeid,
on psiihhoteraapia mittefarmakoloogilise ravina selles sihtrithmas véga téhtis.
Siiski arvestas to6rithm ka piirangutega teenuste kattesaadavuses. Eesti
meditsiiniasutustes on tdenduspdhist psithhoteraapiat padevad rakendama Eesti
Psiihholoogide Liidu vilja to6tatud kutsestandardile kliiniline psithholoog tase
7 nduetele vastavuse tdendanud kliinilised psiihholoogid. Koolitatud personal on
olemas ainult suuremates keskustes ja eriarstiabis, kus on pikad ravijarjekorrad.
Esmatasandil ei pruugi psiihholoogiline teraapia olla teostatav (esmatasandil on
vaimse tervise Oed, kellest on ka piirkonniti puudus).
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Taastusravi korraldus

Juhendatud taastusravi pdhiosaks on fiisioterapeudi juhendamisel individuaalselt
vOi riihmas tehtav struktureeritud treening.

Juhendatud kodup®dhine taastusravi pShiosaks on fiisioteraapia, mida tehakse
véljaspool tervishoiuasutust fiisioterapeudi juhendamisel. See hdlmab nii otsest
kontakti fiisioterapeudiga kui ka patsiendi juhendamist digilahenduste kaudu voi
telefoni teel.

Kodune harjutuskava holmab patsiendi iseseisvalt sooritatavaid harjutusi, mida
on eelnevalt Spetanud fiisioterapeut.

Motiveeritud siidamehaigusega patsiendil, kaaluge
19 V voimalusel juhendatud kodupdhist taastusravi.

Nork positiivne soovitus, madal toendatuse aste

Tdendus juhendatud taastusravi kohta pérines iitheksast uuringust, millest
kuus olid siistemaatilised {ilevaated ja metaanaliiiisid (109—114), kaks JuKU-d
(115,116) ning tiks retrospektiivne kohortuuring (117). Juhendatud kodupdhine
taastusravi oli vihemalt sama efektiivne kui keskuspdhine taastusravi (111).
Erinevad teletaastusravi mudelid, nagu néiteks videotreeningud, rakendused ja
digitaalsed sekkumised, olid sama efektiivsed ja turvalised kui traditsiooniline
taastusravi, eriti kui need sisaldasid regulaarset kontakti tervishoiutdotajaga (114).
Elukvaliteedi paranemine oli sarnane juhendatud kodupdhise ja keskusepohise
taastusravi rithmades (SMD 0,11; 95% CI 0,12; 0,34) (109).

Too6riihm oli seisukohal, et taastusravi ldbiviimise meetodi valimisel tuleb hinnata
patsiendi motivatsiooni ja arvesse votta patsiendi eelistusi, elukohta ja korraldust.
Kodupdhine juhendatud taastusravi on vorreldav alternatiivse taastusravi keskuse
poOhise taastusraviga.

Taastusraviprogrammi kestus

Stidamehaige taastusraviprogrammi kogukestus ja sessioonide arv niddalas on
riigiti erinev. Siidamehaige taastusraviprogrammi kogukestus oli erinevates
riikides vahemikus 6—12 néddalat, sessioonide arv kaks kuni kolm sessiooni
nédalas ja sessiooni pikkus 50—60 minutit (118). Ka Eesti taastusravikeskustes
on siidamehaige taastusraviprogrammide kestus erinev. Niiteks Tartu Ulikooli
Kliinikumis on programmi kogukestus 12 nédalat, sessioonid toimuvad kolm
korda nédalas. Medicumis on taastusraviprogrammi kestus kaheksa nédalat,
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sessioonid toimuvad viis korda nddalas. Pohja-Eesti regionaalhaiglas on programmi
kogukestus kaheksa niddalat ja sessioonid toimuvad kaks korda nédalas.

Peab arvestama, et EAPC vilja pakutud siidamehaige kompleksse taastusravi
kvaliteedi indikaatorite jirgi on miinimumnoue 24 treeningsessiooni taastusravi
tstiklis (70).

Stidamehaigusega patsiendil, kasutage ambulatoorset
taastusravi programmi pikkusega vihemalt 24 juhendatud
20 O treeningsessiooni 8—12 nidala jooksul.

Tugev positiivne soovitus, madal toendatuse aste

Todendus siidamehaige taastusraviprogrammi kogukestuse ja sessioonide arvu
kohta pérines iihest siistemaatilisest lilevaatest ja metaanaliiiisist (119), kahest
JuKU-st (120,121) ja {ihest vaatlusuuringust (122). Vdiksem iildsuremus oli suure
(=36 sessiooni) (RR 0,56; 95% CI 0,41; 0,78) ja mddduka treeningmahuga (1235
sessiooni) siidamehaige taastusraviprogrammis osalenute hulgas (RR 0,58; 95% CI
0,37; 0,91), kuid mitte viikesemahulise taastusravi (< 12 sessiooni) korral (RR 0,74;
95% C1 0,47; 1,15), vorreldes kontrollrithmaga. Veel enam, siidamehaige suurem
treeningmaht vdhendas hospitaliseerimise (SVH pohjused) (RR 0,61; 95% CI 0,40;
0,95), koronaararteri Sunteerimise operatsiooni (RR 0,60; 95% CI 0,36; 0,98) ja
perkutaanse koronaarinterventsiooni (RR 0,65; 95% CI 0,50; 0,84) riski (119).
Treeningsessioonide koguhulk oli p66rdvordeliselt seotud tosise kardiovaskulaarse
sindmuse (ingl major cardiovascular event, MACE) esinemisega (RR 0,66;
95% CI 0,55; 0,91) neil patsientidel, kes 1dbisid vahemalt 20 seanssi vorreldes
kontrollrithmaga. Iga lisaseanss oli seotud vdiksema MACE riskiga (kohandatud
RR 0,98; 95% CI 0,97; 0,99) (122).

Toorithm vottis soovituse sOnastamisel arvesse, et iihe treeningsessiooni kestus
on 20—60 min, kokku 1000 min programmi kohta. Té6ealised inimesed voivad
eelistada liihema kestusega programmi, et kiiremini tagasi t6dle pddrduda.

Taastusravi kaugteenus taastusravi kolmandas etapis

Tartu Ulikooli Kliinikumis tehti juhtprojekt, millega uuriti siidamehaige taastusravi
kaugteenust taastusravi teises etapis. Uuringust selgus, et kaugteenusena pakutav
sidamehaige taastusravi oli sama efektiivne kui kontaktteenustena osutatav
taastusravi. Praegu Eestis taastusravi kolmandas etapis fiisioteraapia kaugteenust
ei rakendata, siidamehaigusega patsient jatkab iseseisvalt esimeses ja teises
taastusravi etapis ravimeeskonnalt saadud juhiste jargi (123).
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Stidamehaigusega patsiendil, kaaluge taastusravi kolmandas
etapis motivatsiooni sdilitamiseks ja paremate ravitulemuste
21 v saavutamiseks fiisioteraapia kaugteenust.

Nork positiivne soovitus, madal toendatuse aste

Tdendusmaterjal kaugteenusest taastusravi kolmandas etapis pirines neljast
stistemaatilisest iilevaatest ja metaanaliiisist (124—127) ning iihest JuKU-st (128).
Kaugteenuse (kasutades nutiseadet, veebisaiti, tekstsdnumeid vdi mobiilirakendusi)
kasutamine taastusravi kolmandas etapis soodustas nii elukvaliteedi paranemist
(124,125) kui ka fiiiisilise aktiivsuse séilimist (125,128). Digitaalsete sekkumiste
efekti suurendas individuaalne ldhenemine ja tihe kontakt tervishoiuspetsialistiga
(127).

Toorithm vattis soovituse sdnastamisel arvesse, et kaugfiisioteraapia vdib olla
tohus vahend motivatsiooni sdilitamisel ja ravitulemuste parandamisel. Lisaks
parandab kaugteenus siidamehaige taastusravi kittesaadavust ja ravi jarjepidevust.
Meetodi efektiivsus soltub patsiendi motivatsioonist ja voimekusest tehnoloogiat
kasutada (kaugfiisioteraapiat viiakse 1&bi video teel).

Korduva taastusravi vajadus

Patsientide ndustamine, riskitegurite hindamine ja korduva taastusravi vajaduse
iile otsustamine peaks toimuma tiks kuni kaks korda aastas. Soovitatavalt peaks
hindama patsiendiga varem tegelenud taastusravimeeskond koostdds perearsti ja
patsiendi lahedastega (6).

Korduva taastusravi vajaduse iile otsustage individuaalselt,
vottes arvesse jargnevat:

- koormustaluvuse vihenemine (nt NYHA klassi muutus);
22 V - toimetuleku halvenemine igapievatoimingutes;

- elukvaliteedi halvenemine;

- rehospitaliseerimised ja dgenemised.

Nork positiivne soovitus, viga madal toendatuse aste

Tdendus korduva taastusravi vajaduse kohta pérines iihest retrospektiivsest
kohortuuringust (129). Teist kord siidamehaige kompleksses taastusravis osalemine
ei vahendanud oluliselt suremuse riski (kohandatud HR 0,83; 95% CI 0,49; 1,40),
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kuid vahendas sihtmérk-veresoone revaskularisatsiooni (kohandatud HR 0,47; 95%
CI0,26; 0,86) ja hospitaliseerimise riski (SVH pohjused) (kohandatud HR 0,60;
95% CI 0,43; 0,84) ning kardiovaskulaarsete stindmuste (suremus [SVH pdhjused],
miiokardiinfarkt, sihtméark-veresoone revaskularisatsioon) (kohandatud HR 0,57;
95% CI1 0,36; 0,89) riski (129).

Tooriihm vottis soovituse sdnastamisel arvesse ka Tartu Ulikooli Kliinikumi
siidamehaige taastusravi 111 etapi tulemusi: regulaarse treeninguga jatkanud
patsiendid piisisid samal funktsionaalsel tasemel vdi isegi suurendasid seda vahesel
madral kiimneaastase jélgimisperioodi jooksul (6).
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Lisa 1. Riskitegurite kontrollnimekiri

kehakaal
kehamassiindeks
voolimbermodt
puusaiimbermodot

modifitseeritavaid

o i glitkoos
riskitegureid

verelipiidid
vererdhk

Tubakatoodete jt nikotiini sisaldavate toodete
tarvitamine?

alkoholi tarvitamine (AUDIT test)*

psithhoemotsionaalne

. emotsionaalse enesetunde kiisimustik-2°
seisund

istumisaeg

OO o00oooboooo0odgd

madala intensiivsusega kehalised tegevused
fiisiline aktiivsus®
moddduka intensiivsusega kehalised tegevused

[

tugeva intensiivsusega kehalised tegevused

O

sotsiaalseid tegureid | sotsiaalne tugi

motivatsioon motiveeriv intervjueerimine’ |:|

3Vt ravijuhend Tubaka-vdi nikotiinitoodetest loobumise ndustamine. RJ-Z/56.1-2021. Eesti
Haigekassa. 2021.

4 Vt ravijuhend Alkoholitarvitamise héirega patsiendi késitlus. RJ-F/7.2-2020. Eesti Haigekassa.
2021.

5 Aluoja, A., Shlik, J., Vasar, V., Luuk, K., & Leinsalu, M. (1999). Development and psychometric
properties of the Emotional State Questionnaire, a self-report questionnaire for depression and
anxiety. Nordic Journal of Psychiatry, 53(6), 443—449.

® World Health Organization. WHO guidelines on physical activity and sedentary behaviour. World
Health Organization; 2020.

7 Motiveeriv intervjueerimine on ndustamismeetod, mis on suunatud inimeste kiitumises
positiivsete muutuste esilekutsumisele. Vt lisaks Rollnick S, Miller WR, Butler CC. Motiveeriv
Intervjueerimine tervishoius. Ajakirjade Kirjastus; 2011.
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Sotsiaalse toe olemasolu hindamiseks vdite kasutada jiargnevaid kiisimusi®:

1. Kui palju on Teil selliseid 1dhedasi inimesi, kelle toetusele saate loota tdsiste
isiklike probleemide korral?

2. Kuivord niitavad teised iiles huvi ja osavotlikkust Teie tegevuste suhtes?
Arvestage nii ldhedasi inimesi kui ka sopru, kolleege, tuttavaid.

3. Kui lihtne on Teil vajaduse korral saada praktilist abi naabritelt? Niiteks
nduanded, rahaline abi, abistamine majapidamistéddega.

8 Statistikaamet ja Tervise Arengu Instituut. Eesti Terviseuuring 2019: ankeet [NO1-NO03]. Tallinn;
2019.
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Lisa 2. Emotsionaalse enesetunde kiisimustik (EEK-2)
Allikas: Aluoja et al. 1999°
Emotsionaalse enesetunde kiisimustik EEK-2

Nimi Sugu Vanus /

Kuupéev / /

Lugege téhelepanelikult 14bi alltoodud loetelu probleemidest ja vaevustest,
mis voivad inimestel mdnikord esineda. Tommake ring {imber sellele vastuse
variandile, mis kdige paremini kirjeldab seda, KUTVORD SEE PROBLEEM ON
TEID HAIRINUD VIIMASE KUU VALTEL.

Uldse  Harva | Méni- | Sageli | Pidevalt
mitte kord

1. Kurvameelsus
2. Huvi kadumine
3. Alavéirsustunne

4. Enesesiitidistused

5. Korduvad surma- voi
enesetapu motted

6. Uksildustunne

7. Lootusetus tuleviku
suhtes

8. Voimetus r60mu tunda
9. Kiire arritumine voi

vihastamine

° Aluoja, A., Shlik, J., Vasar, V., Luuk, K., & Leinsalu, M. (1999). Development and psychometric
properties of the Emotional State Questionnaire, a self-report questionnaire for depression and
anxiety. Nordic Journal of Psychiatry, 53(6), 443—449.
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Uldse  Harva | Méni- | Sageli
mitte kord

10. Arevuse- voi

hirmutunne

11. Pingetunne voi voimetus

16dvestuda

12. Liigne muretsemine

paljude asjade pérast

13. Rahutus voi kérsitus, nii

et ei suuda paigal piisida

14. Kergesti ehmumine

15. Akilised paanikahood,
mille ajal esinevad
stidamekloppimine,
ohupuudus,
minestamistunne voi muud
hirmutavad kehalised ndhud

16. Kartus viibida tiksi
kodust eemal

17. Hirmutunne avalikes
kohtades voi tdnavatel

18. Kartus minestada rahva
hulgas

19. Kartus soita bussi,
trammi, rongi v3i autoga
20. Hirm olla tdhelepanu
keskpunktis

21. Hirm suhtlemisel
vOoraste inimestega

22. Loidus- voi
vasimustunne

23. Vihenenud tihelepanu-
voi keskendumisvoime

24. Puhkamine ei taasta
joudu

43

Pidevalt



Stidamehaige kompleksne taastusravi

Uldse  Harva | Méni- | Sageli | Pidevalt
mitte kord

25. Kiire viasimine
26. Uinumisraskused

27. Rahutu voi katkendlik
uni

28. Liigvarajane drkamine

Emotsionaalse enesetunde kiisimustiku EEK-2 tulemuste tdlgendamine

1) Liites kokku vastused kiisimustele 1-8, saate teada soodumusest depressiooni
voi muu meeleoluhdire suhtes.

Depressioonile voib viidata punktisumma > 11

2) Liites kokku vastused kiisimustele 9—14, saate teada soodumusest iildise
drevushiire suhtes. Uleméirasele iildisele drevusele vdib viidata summa > 11
3) Liites kokku vastused kiisimustele 15-19, saate teada soodumusest
paanikahiire (tugevad hirmu ja ebamugavuse hood, millega kaasnevad mitmed
kehalised ja psiilihilise siimptomid) ja agorafoobia ehk lagedakartuse suhtes
(hirm avatud suurte ruumide voi vdljakute ja ka rahvarohkete kohtade ees).

Sellele voib viidata summa > 6

4) Liites kokku vastused kiisimustele 2021, saate teada soodumuse kohta
sotsiaalfoobia suhtes (tugev ja piisiv kartus olukordade ees, kus tuleb tegutseda
teiste inimeste juuresolekul voi viibida tdhelepanu keskpunktis).

Sellele voib viidata summa > 3

5) Liites kokku vastused kiisimustele 22-25, saate teada soodumusest asteenia
ehk vaimse kurnatuse suhtes.

Sellele voib viidata summa > 6

6) Liites kokku vastused kiisimustele 26-28, saate teada soodumusest
depressiooni ja drevusega kaasuvate voimalike unehiirete suhtes. Sellele vdib
viidata summa > 5
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Lisa 3. Sudamehaigusega patsiendi treeningute
alustamisega seotud riskihindamine

Roheline

KOIK allpool nimetatud
kriteeriumid tdidetud —
VOIB alustada treeninguid
enne taastusarsti

Punane

Vihemalt UKS allpool
nimetatud kriteeriumitest
taidetud (kui vdhemalt
iiks olemas) — EI VOI

Kollane

Vihemalt UKS allpool
nimetatud kriteeriumitest
tiidetud — VOIB alustada
treeninguid, kuid

konsultatsiooni ja taastusarsti konsultatsioon = alustada treeninguid
kardiopulmonaalset ja kardiopulmonaalne enne taastusarsti
koormustesti koormustest kahe nadala konsultatsiooni ja
jooksul kardiopulmonaalset
koormustesti
* NYHAI, * NYHATII, « NYHA >1I,
mMRC 0-1 mMRC > 1 mMRC > 2
+ Tiisistumata kulg * EF <50% * EF <40%
(postop/PKI) + Kaasuvana HFpEF, « Tursed
* Vererohk DM2, KNH, KOK, + ICD (v&i muu seade)
< 140/80 mmHg KVA o Verershk
» Riitmihiireteta « Stabiilne korduv — > 140/80 mmHg
* EF>50% roheline' » Jadkisheemia
* Ilma jadkisheemiata (jaédkstenoosid)
(jadkstenoose ei ole) o Elustatud
» Ei ole aktiivset ¢ Pulmonaal-
poletikku hiipertensioon
» Elektroluudid normis » GUCH (arsti
konsultatsioon kahe
nadala jooksul)
» Raviskeem ei ole
selge

* Muud probleemid,
mis takistavad
alustamist

DM2 — 2. tiiiipi diabeet; EF — vasaku vatsakese viljutusfraktsioon; GUCH —
kaasasiindinud siidamerikkega tdiskasvanu; HFpEF — sdilunud viljutus-
fraktsiooniga stidamepuudulikkus; ICD — implanteeritav kardioverter-
defibrillaator; KNH — krooniline neeruhaigus; KOK — krooniline obstruktiivne
kopsuhaigus; KVA — kodade virvendusariitmia; mmHg — millimeetrit
elavhobedasammast; mMRC skaala — hingelduse hindamise skaala;
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NYHA — New Yorgi siidameassotsiatsiooni siidamepuudulikkuse funktsionaalne
klass; PKI — perkutaanne koronaarinterventsioon

! Siidamehaige patsient, kes on juba saanud taastusravi, kuid on mingil pohjusel
kutsutud tagasi voi jatkab taastusraviga pikema perioodi viltel. Patsiendil on
kiill kaasuvad haigused, mis muidu klassifitseeriksid ta kollasesse rithma, kuid
kuna tegemist on korduva ja stabiilse juhuga, kuulub ta rohelisse riithma ning voib
alustada treeninguid ilma viivituseta.
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Lisa 4. Treeningu intensiivsuse miairamine

Eelistage voimsust pulsile (eriti KVA puhul). Kui kasutate treeningu intensiivsuse
madramiseks pulsivahemikke, siis tuleb hindamiseks kasutada sama modaalsust
(jalgratas voi jooksulint) ning edaspidi ka treeninguks, sest veloergomeetril saadud
pulsivahemikud ei pruugi olla samad mis jooksulindil.

1. Kardiopulmonaalse koormustesti olemasolul sobilikud treeningvahemikud
méiratakse VT1 ja VT2 alusel.

Néide
Kardiopulmonaalse koormustesti parameetrite alusel on leitud, et

* VTI vastab vdimsusele 70 W ja pulsisagedus selle juures oli 120 x/min
* VT2 vastab voimsusele 110 W ja pulsisagedus selle juures oli 150 x/min

MICT treeningu ajal hoiab patsient intensiivsust vahemikus 70-110 W ja/voi
pulsivahemikus 120-150 x/min.

HIIT treeningul korgeks intervalliks médrake koormus iile 110 W ja/vdi
pulsisagedus iile 150 x/min. Madalaks intervall on koormus alla 70 W ja/voi
pulsisagedus alla 120 x/min.

2. EKG-koormustesti olemasolul kasutage treeningu intensiivsuse
méidramiseks Wmaxi voi pulsivahemikke.

Wmaxi jargi:
e VTI1 vastab 50%-le Wmaxist, VT2 vastab 70%-le Wmaxist
Pulsi jérgi:

« VTI = 4,866 + (0,405 x HRtipp) + (0,542 x HRpuhkus);
VT2 =-2,606 + (0,773 x HRtipp) + (0,254 x HRpuhkus)
« %HRR VTI: 42% VT2 = 77%

Naiide: koormustestil saavutas patsient maksimaalse koormuse 260 W, selle juures
maksimaalne pulsisagedus oli 182 x/min. Rahuoleku pulss on 67 x/min.

MICT treeninguks sobib intervall 130—182 W. Valemit kasutades on pulsivahemik
MICT jaoks 115-155 x/min.

47



Stidamehaige kompleksne taastusravi

HIIT treeningul méirake kdrgeks intervalliks koormus iile 182 W ja/voi
pulsisagedus iile 155 x/min. Madalaks intervalliks on koormus alla 130 W ja/voi
pulsisagedus alla 115x/min.

3. Kui koormustest ei ole kiittesaadav, siis méiiratakse treeningu intensiivsust
subjektiivsete parameetrite jirgi.

» Rédkimistest: patsient ei saa laulda, aga on veel vdoimeline rdadkima tdis-
lausetega
* BORG (620 skaala)

Naide

Patsient alustab MICT treeningut ja tema subjektiivne vasimus peab olema 12-16
punkti. Selle juures ta suudab vestelda, kuid mitte pikkade lausetega.
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Lisa 5. Kardiopulmonaalse koormustesti ja treeningu
vastuniidustused

Kardiopulmonaalse koormustesti ja treeningu absoluutsed vastuniidustused
(130):

dge milokardiinfarkt viimase kahe paeva jooksul;

ebastabiilne stenokardia;

ravile allumatu siidame riitmihiire koos hemodiinaamilise ebastabiilsusega;
aktiivne endokardiit;

stimptomaatiline raske aordistenoos;

dekompenseeritud siidamepuudulikkus;

dge kopsuemboolia, kopsuinfarkt vdi siivaveenide tromboos;

dge miiokardiit voi perikardiit;

dge aordi dissektsioon;

fliiisiline puue, mis vélistab ohutu ja/voi piisava testimise.

Kardiopulmonaalse koormustesti ja treeningu suhtelised vastuniidustused
(130):

teadaolev obstruktiivne vasaku peamise koronaararteri stenoos;

moddukas kuni raske aordistenoos, mille seos siimptomitega on ebaselge;
omandatud, kaugelearenenud voi tiielik siidameblokaad;

hiljutine insult v&i transitoorne isheemiline atakk;

vaimne alaareng voi héire, mis piirab koostoovoimet;

puhkeoleku hiipertensioon siistoolse vererdhuga > 200 mmHg voi diastoolse
vererdhuga > 110 mmHg;

ravimata meditsiinilised seisundid (nt intrakardiaalne tromb, markimisvadarne
ancemia, elektroliiiitide tasakaaluhiired voi hiipertiireoidism).

Vastuniidustused korge intensiivsusega intervalltreeningule (131):

Lisaks tilalpool mainitule

hiipertroofiline obstruktiivne kardiomiiopaatia;

mittekontrollitud diabeet;

retinopaatia;

raske autonoomne voi perifeerne neuropaatia (perifeerne neuropaatia pigem
jooksmise ajal kuna ei saa kontrollida survet);

dge voi krooniline neerupuudulikkus kui esineb elektroliiiitide tasakaaluhdire.
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