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Neeruasendusravi intensiivravi

osakonnas

Vladislav Mihnovits?

Age neerukahjustus on intensiivravi osakonnas sage probleem ning selle korral on
letaalsus suur. Neeruasendusravi on iiks véimalik raviviis dgeda neerukahjustuse
korral. Seega peab intensiivraviarst teadma erakorralise dialiitisi ndidustusi, oskama
seda optimaalselt rakendada ja viltima tiisistusi. Absoluutsete niidustuste puudumisel
peaks neeruasendusravi rakendamine olema juhupdhine. Kuigi enamasti kasutatakse
intensiivravi osakondades piisidialiiiisi, pole seni suudetud tdestada selle paremust
vahelduva dialiiiisi ees. Teatud olukordades, nagu hiiperkaleemia ja ravimi intoksikat-
sioon, tuleks kaaluda ka hemodiinaamilise ebastabiilsuse korral vahelduvat dialiitisi,
sest see tagab vere kiirema puhastamise. Tanapéeva juhendites on soovitatud eelistada
regionaalset tsitraadiga antikoagulatsiooni, sest vorreldes siisteemse antikoagulat-
siooniga on sel puhul veritsuste risk viiksem ning filtri eluiga pikem. Hiipotensioon
ja hiipotermia on koige sagedasemad neeruasendusravi tiisistused.

Age neerukahjustus (ANK) vaib esineda kuni
pooltel intensiivravil viibivatel patsientidel
ning nende haigete suremus jadb vahe-
mikku 15-60%. Enam kui viiendik ANKiga
patsientidest vajab neeruasendusravi (NAR)
esimese haiglanddala jooksul (1).
Esimesest hemodialiilisiseansist
maailmas on moéddas pea 100 aastat, kuid
jatkuvalt on mitmed olulised kiisimused
NARi kohta vastuseta (2). Artikli eesmark
on anda liihitilevaade varskeimast kirjandu-
sest erakorralise neeruasendusravi kohta:
késitletud on NARi ndidustusi, ajastamist,
optimaalse veenitee rajamist, NARi reziime,
doseerimist, komplikatsioone ja vdorutamist.

NEERUASENDUSRAVI
NAIDUSTUSED JA AJASTAMINE
Rahvusvahelise neeruhaiguste tdenduspo-
hist ravi toetava organisatsiooni KDIGO
2012. aasta juhendis on ANKi korral eksper-
tide arvates NARi absoluutseteks ndidus-
tusteks ravile halvasti alluv hiiperkaleemia,
hiipervoleemia, metaboolne atsidoos, siimp-
tomaatiline ureemia (nditeks ureemiline
perikardiit vdi entsefalopaatia) voi juhud,
mil on tegemist diallilisitava aine mirgis-
tusega (nditeks metformiin, etiileengliikool
voi liitium) (3, 4).

Absoluutsete ndidustuste puudumisel
on dialiiiisiga alustamine ANKi korral
soovituslikult juhupdhine. Uhelt poolt peab
arvestama sellega, et markimisvaarsel hulgal

ANKiga haigetel taastub neerufunktsioon
spontaanselt ja NARiga liiga varakult alus-
tades tekitatakse kahju. Teiselt poolt aga
soodustab dialiilisiga viivitamine toksiinide
ja vedeliku kuhjumist, mis voib suurendada
suremust (5). Senini pole suudetud tuvas-
tada biomarkereid, mis aitaksid varakult
selekteerida ANKiga haigeid, kes saaksid
dialtitisist kasu.

Furosemiidi stresstest on paljulubav
marker patsientide viljavalimiseks. Chawla
ja kaasautorite tehtud uuringus manustati
ANKiga haigetele veenisisesi furosemiidi
1 mg/kg diureetikumi suhtes naiivsetele ja
1,5 mg/kg diureetikumi suhtes eksponee-
ritutele ning moéodeti uriini kogus 2 tunni
moddudes. Uriinimaht alla 200 ml viitas
87% tundlikkuse ning 84% spetsiifilisusega
progresseeruvale ANKile. Seega véimaldab
furosemiidi stresstest tisna edukalt otsus-
tada NARi vajaduse iile (6, 7).

Wierstra ja kaasautorite avaldatud
metaanaliitisis, milles vorreldi varajast ja
hilist alustamist dialiilisiga, ei leitud vahet
suremuses ega haiglaravi pikkuses (8).
Pdrast Wierstra metaanaliilisi on publit-
seeritud mitu juhuslikustatud uuringut,
milles vorreldi varajast ja hilist alustamist
NARiga. 231 patsiendiga ELAIN-uuringus
selgus, et varajase (6 tunni jooksul parast
teise staadiumi ANKi tuvastamist) NARi
rithmas oli vidiksem 90 pdeva suremus
(39,4%) ning edukam neerufunktsiooni
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taastumine 90. pdevaks (53,6%-1 patsien-
tidest) kui parast 25,5 tunni méddumist
alustatud NARIi rithmas, kus suremus oli
54,7% ja neerufunktsioon taastus 38,7%-1.
Lisaks vajasid varajase rithma haiged harve-
mini ka kopsude kunstlikku ventilatsiooni
ja olid lihemat aega haiglas (9).

620 patsiendiga AKIKI-uuringus ei tuvas-
tatud statistiliselt olulist erinevust sure-
muses vara alustatud (6 tunni jooksul parast
kolmanda staadiumi ANKi tuvastamist) ega
hiljem NARiga alustatud haigete riihmas.
Samas tuvastati varajases rithmas rohkem
kateetriga seotud vereringeinfektsioone
(10% vs. 5%). Lisaks taastus ligikaudu
pooltel patsientidel, kes olid juhuslikus-
tatud hilisesse rithma, neerufunktsioon
enne dialtitisiga alustamist. AKIKI-uuringu
jarelanaliitisis selgus, et patsientidel, kes ei
vajanud NAR|, oli suremus viiksem (37%).
Suremus neil, kel alustati varakult voi hiljem
dialtitisiga, oli vastavalt 49% ja 62% (10).

448 patsiendiga IDEAL-ICU-uuring lope-
tati enne tdhtaega, sest ei leitud vahet 90
pédeva suremuses sdltuvalt NARi ajastami-
sest. Hilisemalt NARiga alustatud haigete
rithmas taastus 29%-1 patsientidest neeru-
funktsioon enne dialtilisiga alustamist (11).

Neeruasendusraviga alustamine peaks
olema juhupohine. Esitatud kirjanduse
andmeid kokku vottes voiks absoluutsete
ndidustuste puudumisel eelistada NARi
hilisemat alustamist (12).

OPTIMAALNE VEENIKANUUL JA
VEENITEE NEERUASENDUSRAVIKS
Korralikult funktsioneeriv veenitee on NARi
optimaalse doosi tagamiseks vaga oluline.
Tsentraalveenikateetriga seotud hdired
on dialtiisimasinatel kdige sagedasemad
alarmi allikad. Lahtudes Hageni-Poiseuille’i
seadusest, on vool kateetris vordeline selle
raadiuse ning poordvordeline pikkusega,
mis tihendab, et tuleks eelistada suure
diameetriga kateetreid. Parim vool kateetris
saavutatakse, kui selle ots paikneb suure
vooluga veresoones, nditeks iilemise 60nes-
veeni ja parema koja tthendumiskohas.
Morgani ja teiste avaldatud juhuslikustatud
uuringus selgus, et pehmete silikoonkateet-
rite ots voib paikneda ka paremas kojas,
suurendamata seejuures riitmihdirete
riski (13). Igasugused kumerused kateetris
soodustavad turbulentse voolu teket, mis
omakorda aitab kaasa kateetri trombosee-
rumisele.

Ulemise 66nesveeni harudest tuleks kate-
teriseerimisel eelistada paremat sisemist
kdgiveeni (14). Vasakus sisemises kigiveenis
paikneva kateetriga tuleb sagedamini ette
erinevaid kateeteriga seotud probleeme.
Rangluualust veeni tuleks kateteriseeri-
miseks voimaluse korral viltida, sest voib
tekkida veeni stenoos, mis omakorda vdib
takistada arteriovenoosse fistuli rajamist
krooniliseks neeruasendusraviks. Reieveeni
kasutamisel peaks kateeter olema piisavalt
pikk, et jduaks otsaga alumisse 6dnesveenti,
kus vool on koige suurem (14).

Sisemise kdgiveeni ja reieveeni kateteri-
seerimisega kaasneb enam-vihem sarnane
kateetriga seotud vereringeinfektsioonide ja
turbulentse verevoolu risk (15, 16). Infekt-
siooniriski voib mojutada patsiendi keha-
massiindeks (KMI). Parienti ja kaasautorite
avaldatud uuringus selgus, et suurema
KMlI-ga (KMI > 28,4 kg/m?) patsientidel
esines reieveeni kaniiilides sagedamini
bakteriaalset kolonisatsiooni kui kdgiveeni
kantitilides. Vdiksema KMI-ga (< 24,2 kg/m?)
patsientidel esines sagedamini bakteriaalset
kolonisatsiooni kdgiveeni kantitilides (17).

KDIGO juhiste alusel oleks kateetri
paigaldamisel esmaseks valikuks parem
kdgiveen, teiseks reieveenid, kolmandaks
vasak kédgiveen ja viimaseks valikuks rang-
luualused veenid (3).

OPTIMAALNE .
NEERUASENDUSRAVI REZIIM
Neeruasendusravi on voéimalik teostada
vahelduva voi pideva (pilisiva) protseduu-
rina. Mélemal reziimil on omad eelised ja
puudujdigid.

Vahelduva dialtitisiga on voimalik jaak-
aineid kiiremini elimineerida. Vahelduva
dialiiisi korral esinevad protseduuride vahel
pausid, millal on véimalik haiget mobilisee-
rida voi teha vajalikke uuringuid. Vahelduva
dialtiiisi ajal voib tekkida hiipotensioon ning
vdivad kaasuda kiired vere elektroliiiitide
sisalduse ja osmolaarsuse muutused (12, 18).

Vorreldes vahelduvat ja pidevat dialiiiisi,
pole suudetud leida erinevust suremuses
ega neerufunktsiooni taastumises (19-21).
Uldjuhul eelistab enamik intensiivraviarste
kasutada pidevat dialiiiisi, sest sel puhul
kujuneb harvemini hiipotensioon ning on
lihtsam vedelikubilanssi korrigeerida (22).
Puisidialtiiisi on soovituslik kasutada kolju-
sisese patoloogiaga, maksapuudulikkuse
ja hiiperammoneemiaga haigetel (23, 24).

EestiArst 2021;100(8):438-443

439



Vahelduvat dialiitisi voiks eelistada miirgis-
tuste (nditeks liitium ja etiileengliikool) ja
eluohtliku hiiperkaleemia (EKGs juhtehdire
voi bradiikardia) korral ja seda ka siis, kui
kaasub hiipotensioon (25).

Kirjanduse jdrgi on populaarsust
kogumas pikendatud vahelduv dialiiis,
millel voiks olla nii pideva kui ka vahel-
duva reziimi eelised. Senini pole kindlalt
toestatud pikendatud vahelduva dialiiiisi
paremust teiste dialiilisireziimide ees (26).

Pideva dialiitisi korral on kasutusel
mitu reziimi: pidev hemofiltratsioon ehk
CVVH (ingl continuous veno-venous hemo-
filtration), pidev hemodialiitis ehk CVVHD
(ingl continuous veno-venous hemodialysis)
ja pidev hemodiafiltratsioon ehk CVVHDF
(ingl continuous veno-venous hemodiafiltra-
tions). Kliinilistes uuringutes on loetletud
hemodialiitisi meetodid osutunud vérdselt
efektiivseks. Keskmiste ja suurte moleku-
lidega jadkainete eemaldamine on tdendo-
liselt tdhusam konvektsioonil péhinevate
hemodialiilisimeetodite kasutamisel (27),
kuid sel puhul on tdheldatud sagedamini
filtri tromboseerumist (28). Difusioonil
rajanevad hemodialliisimeetodid vajavad
viaiksemat verevoolu mahtu, mille tottu
voiks neid eelistada patsientidel, kel on
vdiksema diameetriga veenitee v&i hiipo-
voleemia.

NEERUASENDUSRAVI
DOSEERIMINE

Neeruasendusravi doosi voiks vaadata kui
puhastatud vere hulka ajatihikus. Lihtsus-
tatult peegeldab doos NARi intensiivsust.
Vahelduva dialtitisi korral méddetakse doosi
vere uurea sisalduse muutuste jargi ning
pusidialiitisi korral heitvee koguse alusel
dialtiisiaparaadis.

Uhest kiiljest esineb neerupuudulikkuse
korral organismis toksiinide kuhjumine,
mille tottu voiks eeldada, et mida rohkem
toksiine eemaldada (ehk mida suurem on
NARi doos), seda parem on ka 16pptulemus.
Teisest kiiljest kaasub NARi suurema doosiga
ka antibiootikumide, aminohapete ja teiste
eluks vajalike ainete ning ravimite eemalda-
mine organismist. Senimaani pole suudetud
tuvastada ideaalset NARi doosi intensiivravi
haigetele (12).

Kahes suuremas juhuslikustatud piisidia-
ltitisiuuringus ei leitud erinevust suremuses
ega neerufunktsiooni taastumises, kui
vorreldi heitvee koguse jargi vdikse (20 ja

25 ml/kg tunnis) ja suure (35 ja 40 ml/kg
tunnis) doosi moju. Samas esines suurte
dooside kasutamisel rohkem hiipofosfatee-
miat (18, 29). Samuti pole suudetud tdestada,
et intensiivsem (eesmark saavutada uurea
kontsentratsioon plasmas < 15 mmol/L)
vahelduv dialiiiis tagaks parema tulemuse
(18, 30). KDIGO juhendi alusel on opti-
maalseks pusidialiitisi doosiks 20-25 ml/kg
tunnis ja vahelduva dialtitisi korral uurea
kliirens (Kt/V) 3,9 nddalas. Piisidialtiiisi
korral voib pédeva jooksul esineda mitmeid
torkeid, mille tottu peab seansi korraks
peatama. See vahendab kéatte saadud dialiiii-
sidoosi. Seetdttu on soovituslik enne alus-
tamist ordineerida veidi suurem doos:
25-30 ml/kg tunnis (3).

ANTIKOAGULATSIOON
NEERUASENDUSRAVI KORRAL
Mittebioloogilises torustikus ringlevas veres
aktiveeruvad trombotsiitidid ning kdivitub
koagulatsioonikaskaad. Tekkinud trombid
kogunevad dialiitisiaparaadi kehavilisesse
ringesse, eelkoige filtrisse, mille tottu
aparaadis halveneb verevool.

Lihikese kestuse ning kiire verevoolu
tottu on vahelduvat dialiiisi enamasti
voimalik teostada ilma antikoagulatsioonita
(18). Suure veritsusriskiga haigetele on
voimalik ka piisidialiitis 1dbi viia ilma verd
vedeldava ravita (31).

Antikoagulatsioon vdib olla siisteemne
ehk hiiibimine on parsitud nii ekstrakor-
poraalses ringes kui ka patsiendi veres voi
regionaalne ehk hiitibimine on pérsitud vaid
kehavilises ringes. Veel hiljuti domineeris
pusidialiiisi korral stisteemse antikoagu-
latsiooni soovitus. Uldjuhul teostatakse
seda fraktsioneerimata hepariini infusioo-
niga. Antikoagulandiks voib kasutada ka
madalmolekulaarset hepariini, kuid selle
kineetika voib ANKi ja NARi korral olla
ennustamatu. Stisteemne antikoagulatsioon
suurendab veritsusriski ning soovituslik
on seda regulaarselt jalgida. Kasutades
fraktsioneerimata hepariini, on soovituslik
aktiveeritud osaline tromoplastiini aeg
(APTT) hoida baasvédartusest 1,5 kuni 2
korda kdrgemana ning madalmolekulaarse
hepariini kasutamisel hoida anti-Xa vaartus
vahemikus 0,25-0,35 KIU/L (32, 33). Lisaks
suuremale veritsusriskile on hepariini tiheks
véimalikuks korvaltoimeks hepariini esile-
kutsutud trombotsilitopeenia, mille tekkel
tuleks minna {ile heparinoididele (nditeks
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fondapariinuks) voi kasutada regionaalset
antikoagulatsiooni.

KDIGO juhendis on soovitatud kasutada
esmavalikuna regionaalset antikoagulat-
siooni (3). Mitmes juhuslikustatud uuringus
on toestatud, et vOorreldes siisteemse anti-
koagulatsiooniga viheneb regionaalse
tsitraadiga antikoagulatsiooni (RTA) kasu-
tamisel vajadus teha vereiilekandeid ning
aparaadi filtri eluiga on pikem (34, 35).
Regionaalset antikoagulatsiooni on véimalik
tagada ka hepariini ja protamiini kombi-
neerimisel, kuid sel puhul esineb vorreldes
RTAga rohkem kérvaltoimed (36). Teoree-
tiliselt voiks ka hepariiniga kaetud filtrite
eluiga olla pikk ning veritsuste risk viike,
kuid senimaani pole seda suudetud tdes-
tada (37, 38).

RTA voimalikeks tiisistusteks on tsitraadi
liig, tsitraadi metaboliseerumise hiire ja
hiipomagneseemia. Tsitraadi liiga peetakse
healoomuliseks korvaltoimeks. Sel puhul
kujuneb metaboolne alkaloos, sest metabo-
liseeritud tsitraadi-kaltsiumi-kompleksist
vabaneb naatriumioon, mis suurendab
tugevate ioonide vahet. Tsitraadi liia korral
on ioniseeritud kaltsiumi tase normis
ning selle suhe kaltsiumi koguhulgaga ei
suurene. Tsitraadi metaboliseerumise hdire
on ohtlik korvaltoime, mille pdhjuseks on
organismi voimetus metaboliseerida kalt-
siumi-tsitraadi-komplekse. See voib esineda
Soki véi maksapuudulikkuse korral. Sellele
on omane metaboolne atsidoos ja raske-
matel juhtudel hiipokaltseemia. Tsitraadi
kuhjumist selle metaboliseerumise haire
tottu tuleks kahtlustada, kui totaalse ja
ioniseeritud kaltsiumi suhe veres on iile
2,5. Lisaks tuleks RTA kasutamisel jalgida
ka vere magneesiumisisaldust, sest tsitraat
voib seda endaga siduda. Osa magneesiumi-
tsitraadi-kompleksist eemaldatakse dialiitisi
kdigus, mille téttu on soodustatud hiipo-
magneseemia teke (39).

Arvestades RTAga kaasnevat korval-
toimete profiili (metaboolsed nihked ja
elektroliititide hiired), on soovituslik seda
rakendada vaid osakondades, kus on loodud
vastavad kasutusjuhendid, ning viltida
kasutamist maksapuudulikkuse voi Soki
korral (3, 40).

NEERUASENDUSRAVI TUSISTUSED
NARi komplikatsioonid voivad olla seotud
veeniteega, antikoagulatsiooni ja ekstra-
korporaalse ringega. Péhilised veeniteega

seotud tilsistused on mehaanilised (vere-
soone vigastus, veritsus) ja kateetriga seotud
vereringeinfektsioonid. Mehaaniliste tiisis-
tuste esinemissageduse vihendamiseks on
soovituslik veenitee rajada ultraheli kontrolli
kasutades. Antikoagulatsiooniga seotud
tiisistused on detailsemalt kirjas eespool.

Modernsed dialliisimasinad aitavad
kaitsemehhanismidega véltida mitmeid
kehavilise ringe tlsistusi (nditeks 6hkem-
boolia vbi ringe lahtitthendumine). Kuni
pooltel haigetest langeb piisidialtitisi ajal
kehatemperatuur. Hiipotermia voib soodus-
tada energiakadu (tekivad lihasvdrinad),
koagulatsioonihiireid ja palaviku puudumise
téttu voib hilineda infektsiooni tuvastamine.
Kehavilise ringe biosobivus on aastate
jooksul oluliselt paranenud, kuid ikkagi
voib tekkida allergilisi reaktsioone.

Hiipotensioon on vahelduva dialiilisi sage
komplikatsioon, kuid see vdib esineda ka
piisidialiiiisi korral. Dialiiiisi tasakaaluhdire
siindroom (DDS) on seotud uurea Kiire
viljaviimisega verest ning vedeliku imber-
paiknemisega intratsellulaarsele. DDSi
korral ilmneb ajutursele iseloomulik simp-
tomaatika: pearinglus, peavalu, iiveldus,
rahutus, krambid, teadvusehdire. DDSI riski-
rihma kuuluvad haiged, kel on soodumus
ajuturse tekkeks, néditeks peaaju trauma
jarel, maliigse hiipertermia, hiiponatreemia
korral. Stindroomi on vdimalik viltida, kasu-
tades vihem agressiivset dialtitisireziimi.

Dialtitisiga voib kaasneda mitmete
elektroliititide (nditeks kaalium, fosfaat,
magneesium) ja toitainete (gliikoos, amino-
happed) kadu. Samuti peab arvestama, et
NAR mojutab ka mitmete ravimite farma-
kokineetikat (41-43).

Akhoundi ja kaasautorite avaldatud
uuringus registreeriti 97%-1 pusidialtitisi
patsientidest tiisistused, millest kdige
sagedasemad olid hlipotermia (44%), hiipo-
tensioon (43%), trombotsiitopeenia (40%),
aneemia (30%) ja riitmihdired (29%) (44).

NEERUASENDUSRAVIST
VOORUTAMINE

Kirjanduses ei ole iihtset seisukohta millal
ja milliste kriteeriumite alusel voiks
patsienti NARist vddrutada ja ravi katkes-
tada. Patsiendi korge ea, elundikahjustuste
pusiva suure skoori (SOFA) korral ning pika-
ajalise NARIi jdrel ei ole see sageli voimalik.
Paljude uuringute pdhjal voiks vdorutamine
olla edukas, kui ravi kdigus diurees jarjest
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suureneb ning 6dpdevane uriini kogus on
300-400 ml ilma diureetikume kasutamata
ja tle 2300 ml diureetilise raviga. Klouche
ja kaasautorite artiklis on toodud NARist
eduka véorutamise algoritm. Selle jargi on
eduka voodrutamise eeltingimused jargmised:
stabiilne hemodiinaamika ja hingamisfunkt-
sioon, hésti kontrollitud dgedat neerukah-
justust pohjustavad tegurid, diurees suurem
kui 50 ml tunnis ja kreatiniini tase iile 5,2
mmol/L 24 tunni uriinis (45).
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Avaldan tanu professor Joel Starkopfile juhendamise eest artikli
kirjutamisel.
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SUMMARY

Renal replacement therapy in the
intensive care unit

Vladislav Mihnovits?*
Supervisor: Joel Starkopf

Acute kidney injury (AKI) occurs in about
half of critically ill patients and is associ-
ated with high mortality. Renal replace-
ment therapy (RRT) is one of the treatment
options to alleviate symptoms associated
with AKI. It is essential for an intensivist to
know the basics like indications, optimiza-
tion and potential side effects of RRT.
Beyond conventional emergent indica-
tions, the optimal timing of RRT should be
individualised. For optimal vascular access,
the right internal jugular insertion site is
preferred. Most intensivists opt to use the
continuous form of RRT (CRRT), although
clinical trials to this date have not shown
better results compared to intermittent
haemodialysis (IHD). Emergency treatment
of intoxications or extreme hyperkalemia
with IHD may be beneficial even to haemo-
dynamically unstable patients. The optimal
prescribed treatment dose for CRRT is
between 25 - 30 ml/kg/hour and a weekly
Kt/V of 3.9 for IHD. When anticoagula-
tion is required for RRT, most guidelines
recommend regional citrate anticoagulation
because of higher filter lifespan and lower
bleeding events compared to systemic anti-
coagulation. The most common side effects
of RRT are hypotension and hypothermia.
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Aktiivne fiilisiline tegevus
leevendab unehiiretega
seotud terviseriske

On rohkesti andmeid unehidirete
javdhese fluusilise aktiivsuse nega-
tiivse moju kohta tervisele, kuid
andmeid normaalse une ja aktiivse
flitisilise tegevuse koosmoju kohta
tervisele on vidhe.

Sidney tlikooli teadlased
analtitisisid Uhendkuningriigi
biopanga andmete pohjal une ja
futsilise aktiivsuse mdju sure-
musele, vaadeldes lildsuremuse,
kardiovaskulaarse ja vdhisure-
muse nditajaid kokku 380 055
vaatlusalusel. Nende keskmine
vanus oli 55,9 eluaastat ja 55%
neist olid naised. Vaatlusaluste
futsilist aktiivsust hinnati kas
suureks (1200 voi enam MET/min
nadalas (MET - metaboolne ekvi-

valent)), moddukaks (600-1200
MET/min nddalas) voi vdikeseks,
kui vastav nditaja oli alla 600.
WHO soovitatud minimaalne
futisiline koormus on 600 MET/
min nddalas. Sellele vastab 150
min modduka koormusega fiitisi-
list tegevust vdi 75 min suure
koormusega flitisilist tegevust
nddalas. Vaatlusaluste uneskoori -
tervislik, vahepealne voi halb -
hindamisel 1dhtuti erinevatest
nditajatest (une kronotiiiip, une
kestus, pdevane unisus, norska-
mine, insomniaperioodid).
Jalgimisperiood oli keskmiselt
11 aastat. Selle aja jooksul suri 15 503
vaatlusalust, neist 4095 monda
kardiovaskulaarsesse haigusesse
ja 9064 erineva paikmega vahki.
Surma risk oli vahepealse ja halva
uneskooriga vaatlusalustel oluli-
selt suurem kui tervisliku unega

isikutel. Mé6dukas voi suur fiitisi-
line koormus ja tervislik uni olid
vastastikku siinergilise mojuga
surmariski vdhendamisel. Halva
uneskoori ja vahese fuilisilise
aktiivsusega vaatlusaluste grupis
oli tervisliku uneskoori ja suure
fuitisilise aktiivsusega vaatlusalus-
tega vorreldes 57% vorra suurem
uldsuremuse, 67% vorra suurem
kardiovaskulaarse suremuse ja
45% vorra suurem vahki suremuse
risk. Sealjuures oli kopsuvahki
suremuse risk 91% vorra suurem.
Autorite hinnangul vihendab suur
futsiline aktiivsus halva unega
seotud terviseriske.
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