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Kehaline treening kroonilise
siidamepuudulikkusega patsientidel

Tiina Uuetoa?, Aet Lukmann?, Maie Ojamaa?

Krooniline siidamepuudulikkus (SP) on kliiniline siindroom, mis pohjustab elukvaliteedi
halvenemist ning mida muude siimptomite hulgas iseloomustavad koormustaluvuse
vihenemine, visimuse ja diispnoe teke. Kehaline treening on iiks tohusamaid meetmeid,
et parandada SP-patsientidel kehalist koormustaluvust ja elukvaliteeti, vihendada haiges-
tumust ja suremust (1). Kehalise treeningu korraldamine peaks toimuma raviarsti (kardio-
loog, sisearst), perearsti, taastusarsti ja fiisioterapeudi koost60s ning ideaalis kardiaalse
taastusravi keskuses, et tagada tohus ja ohutu viis kehalise voimekuse parandamiseks.
Siiski on igapdevapraktikas rakenduslikke vajakajadmisi, mis kasvavad vilja SP-patsientide
erinevast fenotiiiibist ja voimekusest ning takistavad t6husa ja ohutu kehalise treeningu
korraldamist. ExXTraHF (Exercise training in heart failure) uuringu tulemuste kohaselt
alakasutati kehalist treeningut 20% haiglates ning selle juhtiva pohjusena nimetati kehalise
treeningu kasulikkuse ja ohutuse alahindamist (2). Kdesolevas artiklis on esitatud iilevaade
regulaarse kehalise treeningu kasutamise kohta neil kroonilise SPga patsientidel, kellel ei
ole vasaku vatsakese abistavat seadet. Ulevaate aluseks on Euroopa Siidamearstide Seltsi
2020. ja 2021. aasta ravijuhendid (1, 3) ning Eesti Haigekassa 2021. aasta ravijuhend (4).

Euroopas on iile 14 miljoni kroonilise
sidamepuudulikkusega (SP) patsiendi.
Hoolimata kiiresti arenevast medikamen-
toossest ja mittemedikamentoossest ravist
on SP-patsientide haigestumus ja suremus
suured. Euroopas moodustavad SP ravikulud
umbes 2% koikidest tervishoiukuludest (1).

Uks SP ilmekamaid tunnuseid on keha-
lise koormustaluvuse oluline vihenemine
vasimuse ja diispnoe tottu, mis tekib isegi
vaikesel koormusel ja halvendab oluliselt
elukvaliteeti. Kehaline koormus SP-patsien-
tidel on ohutu ja see takistab vasaku vatsa-
kese 66ne ja kuju ebasoodsat deformatsiooni
ehk remodelleerumist (1, 5, 6). Fuusiline
vbimekus soltub nii tsentraalsetest kui ka
perifeersetest teguritest, mistéttu pole
koormustaluvuse vihenemine seotud ainult
kardiaalse diisfunktsiooni raskusastmega.
Koormustaluvus soltub ka perifeerse-
test muutustest nagu vasoreaktiivsuse ja
skeletilihaste energeetilise metabolismi
halvenemisest ja adiponektiiniresistentsuse
kujunemisest, endoteeli diisfunktsioonist
ning funktsionaalsest rauadefitsiidist (3, 6).

KEHALINE KOORMUS JA
ELUKVALITEET

Kehalise koormuse kasulikkust on hinnatud
29 juhuslikustatud uuringu metaanaliiiisis,

millesse oli kaasatud 848 SP-patsienti ja
milles ndidati maksimaalse hapnikutarbi-
mise (VO,, ml/min/kg) paranemist keskmi-
selt 2,16 ml/kg/min (7). Kuigi maksimaalne
hapnikutarbimine absoluutarvudes voib
tunduda vihene, oli kasv 13% ning see
tihendas patsientide elukvaliteedi olulist
paranemist. Maksimaalne hapnikutarbimine
on SP-patsientidel séltumatu tugev prog-
noosimarker ja isegi selle tagasihoidlikud
muutused seostuvad paremate tulemitega
®).

Lisaks VO, olulisele suurenemisele
parandab kehaline koormus oluliselt
SP-patsientide elukvaliteeti, mida hinna-
takse elukvaliteedi kiisimustikega. Uks
sagedamini kasutatud kisimustik on
Minnesota kiisimustik (Minnesota Living
with Heart Failure Questionnaire, MLWHFQ),
mis koosneb 21 kiisimusest, mis puudutavad
fuusilist ja vaimset seisundit. 13 juhusli-
kustatud uuringu metaanaliiiisis ndidati, et
kehalise treeninguga paranes SP-patsientide
elukvaliteet Minnesota kiisimustiku alusel
oluliselt (keskmiselt 5,8 punkti) (7).

Uuringus HF-ACTION (Heart failure: a
controlled trial investigating outcomes of
exercise training) juhuslikustati 2331 vasaku
vatsakese vahenenud viljutusfraktsiooniga
ehk HFrEFiga patsienti (heart failure with
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reduced ejection fraction) (keskmine vanus
59 aastat, 27-30% naised) kahte rithma,
millest {ihes said patsiendid standardravi
ja teises rakendati 3 kuud juhendatud
mooduka aeroobse kehalise koormuse
programmi (3 pdeva nddalas, stidame 166gi-
sageduse eakohasest maksimumviddrtusest
60-70% reserviga) (8). Selles uuringus
vahenesid koormuseriihma patsientidel nii
tildsuremus kui ka koéikide pohjuste téttu
hospitaliseerimised 11% ning liitnditaja -
kardiovaskulaarse suremuse ja SP hospita-
liseerimiste - risk vahenes 15%.
Cochrane’i andmebaasi kdige vdrske-
masse kehalise koormuse {iilevaatesse oli
kaasatud 44 uuringut 5783 SP-patsiendiga
(ilekaalukalt HFrEF-patsiendid), kellest
umbes pooled osalesid HF-ACTION uuringus
(9). Uuringutes, mille jdlgimisperiood kestis
kuni 1 aasta, ei leitud treeningugrupis
vidiksemat suremust. Vorreldes standard-
késitlusega vihendas kehaline treening
koiki hospitaliseerimisi 25% ja SP-hospita-
liseerimisi 39%. Seega on kehalisel koor-
musel positiivne toime koormustaluvusele,
elukvaliteedile, ildsuremusele ja stidame-
puudulikkusest tingitud suremusele ning
hospitaliseerimistele (3).

NAIDUSTUSED JA

VASTUNAIDUSTUSED

Kehtivas Euroopa Kardioloogide Seltsi 2021.

aasta sidamepuudulikkuse ravijuhendis (1)

on soovitatud

1) regulaarset aeroobset kehalist koormust
koikidele SP-patsientidele eesmirgiga
parandada funktsionaalset kehalist
voimekust ja simptomeid (I klassi
ndidustus, tase A);

2) regulaarset aeroobset kehalist koormust
koikidele SP-patsientidele eesmirgiga
vdhendada SP tottu hospitaliseerimiste
riski (I klassi ndidustus, tase A).
Kehalise treeningu programmides osale-

mise mittekardiaalsed vastundidustused on

» raske tildhaigestumine, palavik;

e ohjamata diabeet vdi kilpnddrme talit-
lushiire;

o raske krooniline obstruktiivne kopsu-
haigus (KOK);

o tserebrovaskulaarne voi muskuloske-
letaalne haigus, mis takistab fiilisilise
EKG-koormustesti ja kehalise treeningu
sooritust.

Kehalise treeningu programmides osale-
mise kardiaalsed vastundidustused on

o dgeda koronaarstindroomi varajane faas
(2 pdeva);

e ravimata eluohtlikud riitmihédired,;

o dge sidamepuudulikkus;

e atrioventrikulaarne blokaad > II astmes;

o dge muokardiit ja perikardiit;

e siimptomaatiline aordistenoos;

e raske hiipertroofiline obstruktiivne
kardiomiiopaatia;

e intrakardiaalne tromb;

o SP simptomite progresseeruv suvene-
mine viimase 3-5 pédeva jooksul;

o raske sidamepuudulikkus (NYHA jargi
IV raskusaste);

o miiokardi olulise isheemia vdi riitmihdire
teke vdikese intensiivsusega kehalise
koormuse korral (3).

KEHALISE TREENINGU
KORRALDAMINE
SUDAMEPUUDULIKKUSEGA
PATSIENDIL

Koikidel SP-patsientidel, kellel planeeritakse
kehalist treeningut SP ravi osana, peetakse
vajalikuks (sub)maksimaalse koormus-
taluvuse maidramist kardiopulmonaalse
koormustestiga (KPKT) (3, 10). KPKT annab
teavet sidamefunktsiooni halvenemise
ulatuse kohta ja véimaldab objektiivselt
hinnata maksimaalset hapnikutarbimist ja
teisi prognostilisi nditajaid: VE/VCO, téusu-
nurk, ostsillatoorne ventilatsioon. KPKTst
lahtudes planeeritakse kehalise treeningu
lahteintensiivsus ja edasine kohaldamine
treeningu kdigus.

ULDISED SOOVITUSED KEHALISE
TREENINGU KORRALDAMISEKS
SUDAMEPUUDULIKKUSEGA
PATSIENDIL (2)

Regulaarne kehaline treening parandab
siidamepuudulikkuse prognoosi ning
patsientide elukvaliteeti. Seetottu on orga-
niseeritud taastusravi voi iseseisev treening
soovitatav pea koigile SP-patsientidele.
SP-patsient (New York Heart Association’i
(NYHA) jargi I-1II klass) vdéib alustada
kehalise treeninguga, kui tema kliiniline
seisund on olnud stabiilne 3-4 niddala
viltel. Treeningu intensiivsuse hindamise
standardmeetod on maksimaalse hapni-
kutarbimisvéime (VO, max) médramine
kardiopulmonaalse koormustesti abil. Kuna
kliinilises praktikas ei ole kardiopulmo-
naalne test alati kidttesaadav, voib kasutada
alternatiivina tavaparast EKG-koormustesti
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Tabel 1. Borgi skaala

Pingutuse raskusaste (patsiendi

Hinne hinnang)

6-7 Véga-vaga kerge
8-9 Véga kerge
10-11 Usna kerge
12-13 Veidi raske
14-15 Raske

16-17 Véga raske

18-20 Védga-vaga raske

vdi 6 minuti konnitesti, mille kdigus tuleks
hinnata kahte parameetrit: 1) siidame
lo6gisageduse reserv (HRR, ingl heart rate
reserve) ehk puhkeoleku l66gisageduse
ja maksimaalse 160gisageduse erinevus;
2) pingutuse subjektiivne hinnang (RPE,
ingl rate of perceived exertion). Turvaliseks
pingutuse subjektiivseks hindamiseks
tuleks kasutada Borgi skaalat (vt tabel 1).
Soovitatav koormus on 40-70% siidame
1606gisageduse reservist, kus patsiendi
pingutuse subjektiivne hinnang on Borgi
skaala alusel 10-14.

RISKI STRATIFIKATSIOON JA

ESMANE HINDAMINE

Kehalist treeningut voib alustada kliinili-

selt stabiilsetel SP-haigetel, kelle stidame-

puudulikkuse medikamentoosne ravi on
korraldatud optimaalselt (1, 3, 4). Votme-
komponendid on jairgmised:

1. Vastundidustuste teadvustamine. Kehalise
treeningu vastundidustusteks siidame-
puudulikkusega haigetel on hiipotensioon
voi hiipertensioon rahuolekus véi koor-
muspuhuselt, ebastabiilne siidamehaigus,
sidamepuudulikkuse slivenev siimpto-
matoloogia, miiokardi ravirefraktaarne
isheemia (koormus voib olla lubatud
kuni isheemilise 1dveni) ja/voi raske ja
alaravitud kopsuhaigus (3, 11).

2. Esmane hindamine. Vajalik on p&hjalik
kardioloogiline hinnang, mis hélmab
kaasuvate haiguste ja siidamepuudu-
likkuse raskusastme hinnangut (nt
natriureetiliste peptiidide mdaramine ja
ehhokardiograafia). Funktsionaalse suut-
likkuse, koormuspuhuste riitmihdirete
ja hemodiinaamika héirete hindamiseks
ning treeningu intensiivsuse (ldhtudes
VO, maksimumtaseme voi siidame 160gi-
sageduse reservi vadrtustest) kindlaks-
madramiseks tuleb teha maksimaalne
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EKG-koormustest (soovitavalt kardio-

pulmonaalne) (3, 10). Koormuspuhuseid

simptomeid hinnatakse Borgi skaala

alusel (11).

3. Medikamentoosse ravi optimeerimine.
Kroonilise siidamepuudulikkuse ravi, sh
nn aparaaditeraapia (restinkroniseeriva
stidamestimulaatori véi implanteeritava
kardioverter-defibrillaatori paigaldami-
sega) vajaduse korral, peab olema korral-
datud kasutusel olevate ravijuhendite
kohaselt (1, 2).

Puudub universaalselt parim kehalise
treeningu viis SP-patsientide jaoks. Soovi-
tatakse individualiseeritud lahenemist, mis
pohineb kliinilisel hindamisel ja personaal-
setel eelistustel. Treeningud vdivad mitmeti
erineda, seda nii intensiivsust arvestades
(aeroobne vbi anaeroobne), treeningu tiitibilt
(vastupidavustreening, lihastreening) voi
metoodika poolest (pidev voi intervalltree-
ning). Treeningsessioon tuleb patsiendile
individuaalselt kohaldada mitme nadala
viltel, arvestades seejuures koormustestil
tekkivaid simptomeid ja objektiivset leidu:
maksimaalne koormustaluvus, stidame
l60gisageduse reaktsioon ja/voi artitmiad.
Kodade virvendusariitmia korral on koor-
must voimalik objektiveerida véimsuse voi
Borgi skaala abil.

Suure riskiga patsiente tuleks esialgses
etapis sagedamini ndustada. Ideaaljuhul
rakendatakse stidamehaigete meditsiiniliselt
juhendatud taastusravi programmi, millele
jark-jargult lisandub kodupohine iseseisev
treening (11). Nende meetmete jargimisel
on kehalisel treeningul tiisistuste risk vdike
ja seda isegi viljendunud siidamepuudu-
likkusega haigetel suure intensiivsusega
treeningu korral (3).

Koormuse reguleerimiseks tuleb
patsienti korduvalt, vahemalt kord 3-6 kuu
jooksul hinnata. Hindamiste intervall soltub
haiguse raskusastmest ja kaasuvate haiguste
olemasolust, treeningute korraldusest
(meditsiiniliselt juhendatud vs. kodupohine),
patsiendi vanusest ja ravisoostumusest (3).

KEHALISE TREENINGU ULDISED
POHIMOTTED KROONILISE
SUDAMEPUUDULIKKUSEGA
PATSIENTIDEL

Kehalise treeningu soovitused vasaku
vatsakese vihenenud véljutusfraktsioo-
niga (HFrEF) vdi mdéddukalt vihenenud
viljutusfraktsiooniga (HFmrEF) stidame-
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puudulikkusega patsientidel on esitatud
tabelis 2 ja 3 (2).

Kestvustreeningut soovitatakse
SP-patsientidel teha 3-5 korda niadalas vahe-
malt 20 minutit korraga (3, 5). Eesmérk on
jarksjargult suurendada koormust 60 minutini.
Sobiv koormuse tase Borgi skaalal on 10-14.
Sobivad kéndimine, sorkimine, jalgrattasdit
jaujumine. Oluline on leida patsiendile sobiv
harjutusvorm. Lihasjoéudu tuleb treenida
2-3 korda nddalas kas jousaalis, juhendatud

treeninguprogrammis vdi koduvdimlemises.
Joutreeningut tehakse suurematele lihasgrup-
pidele, kasutades iiht seeriat lihasgrupile,
8-15 kordust seerias. Vasimus viimase seeria
loppedes vodiks jadda 10-14 palli piiridesse
(Borgi skaala jargi vahemikus 6-20). Simp-
tomite siivenemisel tuleb treeningkoormust
vihendada. Oluline on alustada treeninguid
alati 10-15 minutilise soojendusega. Hinga-
mistreening on soovitatav nendele stidame-
puudulikkusega patsientidele, kes ei suuda

Tabel 2. Sportlike tegevuste soovitused siidamepuudlikkusega patsientidel (3)

Soovitus

Klass Tase

Enne sportlike tegevuste planeerimist soovitatakse optimeerida
sidamepuudulikkusega riskitegurite kontrolli ja ravi, sh seadmine paigaldamine

(kui see on vajalik)

ﬁ

Sportlikke tegevusi voiks kaaluda nendel SP-patsientidel, kellel on pohjaliku lla C
hindamise alusel madal risk ja puuduvad vastunaidustused, kes on kliiniliselt
stabiilsed pisinud = 4 nadalat, keda ravitakse optimaalselt ja kes on

funktsionaalselt NYHA | klassis

Stabiilsetel asimptomaatilistel ja optimaalselt ravitud HFmrEF-patsientidel vaib
soovitada madala kuni mddduka intensiivsusega tervisespordialasid, mis voivad
olla tehnilis-koordinatsioonialad, joualad, sportmangud véi vastupidavusalad

Suure intensiivsusega tervisesporti (mis on suurem ealiselt sobitatud keskmisest
koormusvéimekusest), mis on individuaalselt kohaldatud, véib kaaluda
selekteeritud stabiilsetel asiimptomaatilistel ja optimaalselt ravitud HFmrEF-

patsientidel

IIma voistlustel osalemiseta madala intensiivsusega tehnilis-
koordinatsioonialasid héImavat tervisesporti vaib kaaluda stabiilsetel
optimaalselt ravitud HFrEF-patsientidel (kui patsient seda talub)

Korge intensiivsusega jousporti ja vastupidavustreeningut HFrEF-patsientidel ei

soovitata, sdltumata patsiendi simptomitest

W

SP - krooniline sidamepuudulikkus; HFrEF - vasaku vatsakese vahenenud véljutusfraktsiooniga
sidamepuudulikkus; HFmrEF - vasaku vatsakese mdddukalt vahenenud véljutusfraktsiooniga

stidamepuudulikkus.

Tabel 3. Kehalise treeningu soovitused vasaku vatsakese vahenenud
véljutusfraktsiooniga (HFrEF) voi moodukalt vahenenud valjutusfraktsiooniga
(HFmrEF) siidamepuudulikkusega patsientidel )3)

Soovitused

Klass Tase

Regulaarne arutelu patsiendiga kehalise treeningu rakendamise ile ja
individuaalse treeninguprogrammi loomine kdikidele SP-patsientidele

Kardiaalne taastusravi kehalise treeninguga soovitatav kdikidele stabiilsetele
SP-patsientidele eesmérgiga parandada koorumistaluvust ja elukvaliteeti ning

vahendada koduvaid hospitaliseerimisi

Iga-aastane SP-patsiendi kardiaalse staatuse hindamine, millele lisaks tuleks Ila €
alati teostada kliiniline hindamine juhul, kui planeeritakse kehalise koormuse

intensiivsuse suurendamist

Voiks kaaluda motivateerivat ja psiihholoogilist toetamist koos lla C
individualiseeritud soovitustega, kuidas voimendada sportlike tegevuste kestust

jaintensiivsust

Stabiilsetel SP-patsientidel voib kaaluda madala kuni médduka intensiivsusega
tervisesportija osalemist struktureeritud treeninguprogrammides

Madala riskiga SP-patsientidele, kes soovivad naasta korge aktiivsusega
aeroobse ja kompleksse kestvusspordijuurde, vaib soovitada kérge

intensiivsusega intervalltreeningut

L

SP - krooniline sidamepuudulikkus

ULEVAADE
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alustada kohe kestvustreeninguga, ning selle
eesmdrk on parandada hapnikutarbimist ja
lihasjoudu, et seejarel lile minna kestvus- ja
joutreeningule (3, 5).

Kehaline aktiivsus on kasulik igas vormis.
Seetottu tuleb julgustada patsiente, kellele
ei sobi voi ei ole kdttesaadavad eespool
nimetatud treeningud, olema kehaliselt
aktiivne igapdevastes toimingutes, nditeks
koristamine, muruniitmine ja muud jouko-
hased majapidamistddd.

TREENINGU OLEMUS JA SPORT
SUDAMEPUUDULIKKUSE KORRAL
SP-patsiendi kaasamine treeninguprog-
rammi peaks toimuma kohe péarast riskite-
gurite ja ravi optimeerimist (3). Algul voib
soovitada ja jargida ka kodus ldbiviidavaid
treeninguprogramme (3, 11, 12).

Mittekomplitseeritud juhtudel vdib
kaaluda madala-mooduka intensiivsusega
tervisesporti paralleelselt struktureeritud
treeninguga. Kehalise koormuse soovitus-
likku intensiivsust tuleb jdlgida (vt joonis
1. Juhul kui ei tule esile koormuspuhuseid
arutmiaid vm korvalekaldeid, on koik
tervisespordi liigid lubatud.

EESTI ARST 100

Pidevat vastupidavustreeningut peetakse
SP-patsientidel parimaks, see on tdhus ja
ohutu ning seetottu ravijuhendites tuge-
vasti soovitatud. See on mdédduka kuni
korge kehalise koormuse intensiivsusega
aeroobne kestvustreening, mille viltel
treenib patsient 45-60 minutit kestvate
sessioonidega. Tavaliselt tehakse pidevat
kestvustreeningut jalgrattal voi liikuvrajal.

Intervalltreening viiakse 14bi liihikeste
10-30sekundiliste kordusseeriatena, raken-
dades mddduka kuni raske intensiivsusega
koormust (50-100% VO, maksimumist),
millele jargneb taastumisfaas madala koor-
musega voi ilma selleta. Kuigi uuringud on
ndidanud, et korge intensiivsusega inter-
valltreening ei ole parem kui méoduka
intensiivsusega vastupidavustreening
(12), kui votta aluseks muutused vasaku
vatsakese remodelleerumises ja aeroobses
voimekuses, peetakse sellist metoodikat
sobivaks moénedel HFrEF-patsientidel.

Lihastreeningut (resistance/strength
training) on soovitatud kurnatuse siind-
roomi (wasting syndrome) ennetamiseks
ja kombineerimiseks tilakeha harjutustega
eesmirgiga parandada toimetulemist

OSKUSSPORT JOUSPORT SPORTMANGUD VASTUPIDAVUSSPORT
(. r @ &
@
- Golf - Kuulitduge (tervisesport) - Jalgpall - Sorkjooks
— + Lauatennis - Kettaheide (tervisesport) - Korvpall - Pikkade vahemaade
< - Laskesport - Maesuusatamine - Kasipall kondimine
'E" - Jadekeegel (tervisesport) - Ujumine (tervisesport)
- Bowling
- Tostesport - Jaahoki - Maanteejalgrattasoit
+ Maadlus + Maahoki - Keskmiste/pikkade
- Poks - Ragbi distantsidega ujumine
@ - Epee - Pikamaauisutamine
o - Tennis (iiksikméang) - Soudmine
e - Veepolo - Kanuutamine

- Jalgpall (voistlusspordina)
- Korvpall (voistlusspordina)
- Kaésipall (voistlusspordina)

+ Murdmaasuusatamine
- Kahevoistlus

- Kolmevoistlus

- Veevoistlus

Joonis 1. Sportlikud tegevused domineeriva treeningukomponendi (oskussport, jdusport, segasport,
vastupidavussport) ja koormuse intensiivsuse alusel (3).
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igapdevaelus. Tdhtsaks peetakse vdikeste
lihasgruppide diinaamilist lihastreeningut
(dynamic resistive exercise training), samuti
soovitatakse treenides viltida Valsalva
mandovreid.

Kehalise koormusega treeningut soovi-
tatakse alustada flisioterapeudi juhendatud
keskuseti erinevate programmide jargi.
Sellist treeningut saab ldbi viia nii haiglas
kui ka erameditsiinikeskustes, tdhusa ja
ohutu treeningu eeldus on, et see toimub
professionaali juhendamisel ning selle
kdigus jalgitakse nii sidame 160gisageduse
kui ka vererdhu vaartusi. Kriitiliselt oluline
on korrektne juhendatud treening raske
siimptomaatilise SPga patsientidel. Valdavalt
kasutatakse SP-patsientidel 8-12 nadalat
kestvaid treeninguprogramme. Pdrast nende
labimist soovitatakse astmelist tileminekut
kodusele treeningule - telemonitooringuga
voi ilma -, innustades patsienti sdilitama
kehalist aktiivsust pikema perioodi viltel ja
kinnistades kehalise treeningu harjumust,
arvestades seejuures patsiendi eelistusi (13).

Tabelis 4 on esitatud kodige sagedamini
hinnatud néitajad SP-patsientide kehalise
treeningu programmides.

Aeroobne vastupidavustreening
Aeroobset vastupidavustreeningut soovita-
takse selle tdestatud tdhususe ja ohutuse

Tabel 4. Peamised naitajad kroonilise sidamepuudulikkusega patsientide kehalise treeningu

programmides

tottu rakendada stabiilsetel kroonilise
sidamepuudulikkusega NYHA jargi I-III
klassi haigetel (10). Optimaalne koormuste
doseerimine on kirjeldatud Euroopa Siida-
mearstide Seltsi ja Ameerika Stidameas-
sotsiatsiooni vilja antud ravijuhendites (3,
14). Kdige enam uuritud koormuse liik on
mooduka intensiivsusega kestvustreening
(12, 14, 15). NYHA III funktsionaalsesse
klassi kuuluvate SP-patsientide puhul peaks
esimesel kahel nddalal olema treeningu
intensiivsus madalam, jaades alla 40% VO,
maksimumtasemest ja vottes arvesse ka
subjektiivseid koormuspuhuseid siimpto-
meid ning kliinilist staatust. Seejarel tuleks
intensiivsust jark-jargult suurendada kuni
50-70%, hea taluvuse korral kuni 85% VO,
maksimumtasemest (11).

Hiljuti on soovitatud kdrge intensiiv-
susega intervalltreeningut (high inten-
sity interval training, HIIT) alternatiivse
treeningu liigina viikse dkksurmariskiga
haigetele (3, 14). Metaanaliiiis néditas, et
vdhenenud viéljutusfraktsiooniga (< 40%)
SP-haigetel suurendas HIIT VO, maksimum-
taset enam kui moédduka intensiivsusega
kestvustreening lithikese ajaperioodi viltel
(15, 16). See erinevus kadus sama energiakao
juures. HIIT programme vdib soovitada
vaheetapina vdikse riskiga ja stabiilses
seisundis SP-haigetele, kes soovivad taas

Optimaalne
Treeningu tiiiip Naitaja Treeningu alguses Treeningu ajal intensiivsus Sagedus
Kestva koormusega VO, maksimum  Intensiivsus 40-50%  Suurendada RPE < 15 3-5korda
vastupidavustreening VO, maksimumist koormust astmeliselt,  Sessiooni kestus nadalas
(Continuous endurance 10-15 minutit eesmargiga saavutada  45-60 minutit
training) 50-70-80% VO,
maksimumist.
Seejarel pikendada
sessiooni kestust
15-20-30 minutini
Intervall- VO, maksimum  Alustada madala Suurendada astmeliselt RPE <15 3 korda
vastupidavustreening intensiivsusega korge intensiivsusega nadalas
(Interval endurance intervallidega, s.o koormuse kestust
training) 50% VO, maksimumist (10 sek kuni rohkem
esimesed 10 sekundit, kui 30 sek), seejarel
taastusfaas 80 sek; suurendada
kokku sessioon 5-10 intensiivsust (60 kuni
minutit lile 100%). Sessiooni
kestus 15-30 minutit
Lihastreening Lihasmass Intensiivsusega Intensiivsus: 30 kuni Intensiivsus 40 2-3 korda
(Resistance training) rohkem kui 30% thest rohkem kui 50% iihest  kuniiile 60% lihest nadalas

RMist

Korduste arv 5-10

RMist
Korduste arv 15-25

RMist

Korduste arv 8-15

RPE - pingutuse subjektiivne hinnang (rating of perceived exertion), nt Borgi skaala); RM - % varem maaratud iihe pingutuse

maksimumsooritusest
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alustada suure intensiivsusega aeroobse
vastupidavustreeninguga (vt tabel 2).

Lihasjoudu arendav treening
Lihasjoudu arendav treening, mis peatab
skeletilihaskoe kao ja kehalise voime-
kuse vdhenemise ilma tdiendava koormu-
seta siidamele, voib SP-patsientidel olla
tdiendavaks treeningu liigiks, mis aga ei
asenda aeroobset treeningut (11, 16). Tree-
ningu intensiivsuseks on tase, kus patsient
sooritab 10-15 kordust ja subjektiivseks
pingutuse hinnanguliseks tasemeks on
Borgi skaalal 15 (11, 14). Lihaste kohetumise
ja vdhenenud joudluse korral on kehaline
treening suunatud lihasmassi suurenda-
misele lihasjéudu arendava treeningu abil
(3, 11, 14).

Lihasjoudu arendavad programmid
tulevad arvesse viikse riskiga stabiilsetel
SP-patsientidel, kes soovivad naasta joutree-
ninguga seotud spordialade (nt téstesport)
juurde. On ndidatud, et lihasjoudu arendav
treening (ilma tdiendavate treeningulii-
kideta) suurendab lihasjoudu, aeroobset
vdimekust ja parandab elukvaliteeti vasaku
vatsakese vahenenud valjutusfraktsiooniga
haigetel, kes ei ole suutelised osalema
aeroobses treeninguprogrammis (3). Valjen-
dunud stidamepuudulikkuse ja viga madala
koormustaluvuse korral on lihasjoudu
arendav treening ohutu, kui korraga koor-
matakse isoleeritult vdikeseid lihasgruppe
11, 17).

Hingamisharjutused

Inspiratoorsete lihaste treening parandab
SP-patsientidel VO, maksimumtaset ja
lihasjoudu ning vdhendab dhupuudust (3,
11, 14). Soovituslikuks sageduseks on mitu
korda nédalas, kusjuures intensiivsus on
30-60% maksimaalsest inspiratoorsest
rohust ja treeningu kestus 15-30 minutit
keskmiselt 12nddalase perioodi viltel (3).
See treeninguliik sobib viga viahese kehalise
joudlusega haigetele esialgseks alterna-
tiiviks, millest voib edasi liikuda tavapa-
rasesse treeninguprogrammi eesmargiga
saavutada optimaalne kardiopulmonaalne
voimekus (18).

Vesiravi

SP-haigetele ei soovitata treeningut vees,
sest hiidrostaatilisest rohust tingitud tsent-
raalse veremahu ja siidame eelkoormuse
suurenemine ei pruugi olla hasti talutav (3).
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Samas on hiljutine metaanaliilis ndidanud, et
treening veekeskkonnas on ohutu ja heade
kliiniliste tulemustega (19).

OSALEMINE SPORTLIKES
TEGEVUSTES

Lisaks SP-patsientide riski stratifikatsioo-
nile tuleb sportlikes tegevustes osalemisel
arvesse voOtta spordiala intensiivsust ja
iseloomu (voistlussport vs. tervisesport) ja
maddrata individuaalne voimekuse tase (vt
joonis 1) (3).

Voistlussport
Osalemine vodistlusspordis tuleb arvesse
madala riskiga SP-patsientide piiratud
valikgrupis. Pohjalik individuaalne seisundi
hindamine EKG-koormustesti (soovitavalt
KPKT) abil tuleb ldbi viia eelkdige enne
moodduka ja kdrge intensiivsusega spordiala,
sh sportmédngude ja jdualade treeningutega
alustamist (vt joonis 1, tabel 2) (10).
Astimptomaatilised ja optimaalselt
ravitud patsiendid sdilinud (= 50%) voi
moddukalt vahenenud (> 40-49%) vilju-
tusfraktsiooniga voivad sobida osalemiseks
teatud alade voistlusspordis juhul, kui ei
esine koormuspuhust ariitmiat voi hiipoten-
siooni. Sellistel juhtudel on soovituslik koor-
muse intensiivsust jark-jargult suurendada.
Kirjeldatud protsessi kestus séltub funkt-
sionaalsest voimekusest ja subjektiivselt
tajutavate simptomite olemasolust. Eelkdige
vanemaealistel patsientidel tuleb arvestada
piiranguid osalemisel suure intensiivsusega
vastupidavustreeningutes, sportmangudes
ja joualadega seotud spordis. Piiranguid ei
ole osalemiseks tehnilis-koordinatsiooniala-
dega seotud sportlikus tegevuses.
Astimpomaatilistel optimaalselt ravitud
viahenenud valjutusfraktsiooniga SP-patsien-
tidel on ohutu osaleda spetsiifilises vdikse
intensiivsusega voistlusspordis (vt joonis
1, tabel 3). Suure riskiga SP-patsiendid
(sh alaravitud haiged, kes kuuluvad vaata-
mata optimaalsele ravile NYHA jargi [I-11I
funktsionaalsesse klassi) ja need, kellel
tekib koormuspuhune ariitmia véi hiipo-
tensioon, ei tohiks osaleda voistlusspordis.
Eriti ebasoovitatavaks tuleb pidada alasid,
millega on seotud suur kardiopulmonaalne
koormus treeningute ajal voi voistlustel.

Tervisesport
SP-patsientidele, kes soovivad osaleda tervi-
sespordis ja vaba aja tegevustes, kehtivad
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sarnased eespool kirjeldatud riski hinda-
mise pohimdtted. Jark-jargult soovitatakse
suurendada koormuse mahtu. Kéikidel
asimptomaatilistel SP-patsientidel tulevad
arvesse madala-modduka intensiivsusega
tehnilis-koordinatsioonialad, jdualad, sport-
mangud ja vastupidavusalad.

Nii nagu ka voistlusspordi puhul, tuleb
korge intensiivsusega tervisesport arvesse
moddukalt vahenenud vidljutusfraktsiooniga
(= 40-59%) astimptomaatilistel patsientidel,
kellel ei esine koormuspuhust ariitmiat
v0i hiipotensiooni. Asiimptomaatilised
optimaalselt ravitud méddukalt véahenenud
viljutusfraktsiooniga SP-patsiendid voivad
osaleda madala-mo6o6duka intensiivsusega
tehnilis-koordinatsioonialadega seotud
tervisepordis ning valikuliselt madala inten-
siivsusega vastupidavusspordis (vt tabel 3).

Viahenenud véljutusfraktsiooni ja viga
vdikse koormustaluvusega ning sagedase
dekompensatsiooniga, aga ka vasaku vatsa-
kese abistava seadmega SP-patsientide
osalemine vdikse intensiivsusega tehnilis-
koordinatsioonialadega seotud sportlikus
tegevuses on taluvuse korral voimalik.
Eesmirgiga parandada tildist koormus-
taluvust on soovitatav regulaarne viikse
intensiivsusega vastupidavustreening,
nditeks jalutamine voi jalgrattasoit.

SUDAMEPUUDULIKKUSEGA
PATSIENDID
RESUNKRONISEERIVA
KARDIOSTIMULAATORI
JAIMPLANTEERITUD
KARDIOVERTER-
DEFIBRILLAATORIGA
Universaalne soovitus on, et resiinkronisee-
riva sidamestimulaatoriga ja implanteeritud
kardioverter-defibrillaatoriga (ICD) stida-
mepuudulikkusega patsientide muu ravi
peab olema korraldatud optimaalselt (2).
Sportides tekib aparaatide véimalikke
hiireid enam ICD-patsientidel ja harvem
resiinkroniseeriva kardiostimulaatoriga
(CRT) patsientidel. Esimestel nddalatel
parast aparaadi implantatsiooni soovita-
takse viltida neid spordialasid, mis voivad
dislotseerida elektroodi juhtme (nt ilaja-
semete aktiivse liigutamisega spordialad).
Restinkroniseeriva kardiostimulaatoriga ja
ICDga stidamepuudulikkusega patsiendid
peaksid viltima neid spordialasid, kus on
rindkeretrauma risk (jalgpall, korvpall,
pesapall). Moned spordialad, mille harras-

tamisega kaasneb kidte oluline liigutamine,
nagu vorkpall, korvpall, tennis, golf ja alpi-
nism, voivad suurendada elektroodi hilist
kahjustust v. subclavia’s (insulatsiooniga
voi tlejuhtehdirega). Sellistel patsientidel
tuleb implantatsiooni eelistada mittedomi-
nantse kide poolt, fikseerimist nn taskusse
vOi patarei paigutust lihase alla.

ICDga stidamepuudulikkusega patsien-
tide kehalist treeningut korraldav arst
peab tundma aparaadi seadistusi, oskama
patsienti juhendada kehalise aktiivsuse
suhtes (sh kidelihaste treening), pakkuma
pstihholoogilist tuge ja korraldama kehalist
sooritusvdimet parandava treeninguprog-
rammi. On ndidatud, et kehalise treeningu
programmiga suudetakse CRT-patsientide
koormusvoimekust kahekordistada, samuti
parandada nende elukvaliteeti ja hemodi-
naamilisi nditajaid (3).

ICDga ja CRTga patsientidel tuleks
kehalise koormusega treeningut alustada
kindlasti koos fiisioterapeudi juhenda-
misega ja stidame l66gisagedust jalgides.
ICD-patsientidel tuleb kehalise koormuse
tase seada selliselt, et siidame maksimaalne
166gisagedus oleks minutis 20 166ki viiksem
kui ICD kdivitustsooniks méaratud 166gisa-
gedus. Et vahendada soovimatute siindmuste
tekkeriski, soovitatakse koiki ICD-patsiente
juhendada jargmistes kiisimustes: a) stida-
mehaigus, mille tottu on ndidustatud ICD
implantatsioon; b) ariitmiate vallandajad
(nt isheemia) ja arlitmia substraat ning
©) ICDd kéivitav sidame 166gisagedus.

SﬁDAMEPUUDULIKKU§
VASAKU VATSAKESE SAILINUD
FUNKTSIOONIGA
Selles SP-patsientide alariihmas on kehalise
treeningu tdhenduse hindamiseks tehtud
viikesemahulisi ja tihekeskuselisi uuringuid.
Hiljutises metaanaliilisis, millesse kaasati
8 sekkumisuuringut vasaku vatsakese
sdilinud funktsiooniga stidamepuudu-
likkusega patsientidel (heart failure with
preserved ejection fraction, HFpEF), ndidati,
et kestvustreening, kas tiksinda voi koos
joutreeninguga, voib olla kasulik: paraneb
koormustaluvus hinnatuna maksimaalse
hapnikutarbimise paranemisega, paranevad
elukvaliteet ja vasaku vatsakese diastoolne
funktsioon (20).

Euroopas 2021. aastal illitatud rehabi-
litatsiooni ja kehalise koormuse juhendis
on soovitatud kehalist treeningut HFpEF-
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Tabel 5. Fiiisilise treeningu soovitused siidamepuudulikkusega patsientidel vasaku
vatsakese sailinud valjutusfraktsiooniga (HFpEF) (3)

Soovitus Klass Tase
Soovitatakse mdodukat vastupidavustreeningut ja diinaamilist C
resistentsustreeningut koos elustiili muutuste ja optimaalse kardiovaskulaarsete

riskitegurite (nt hiipertensioon ja Il tiilipi diabeet) raviga

Selekteeritud stabiilsetel patsientidel, kelle maksimaalne EKG-koormustest on IIb C

patoloogiata, vdib kaaluda vaistlussporti

haigete kompleksse kardiaalse taastusravi
véltimatu osana (3) (vt tabel 5). Treening
kestusega 12-14 niddalat suurendab keha-
list voimekust ja parandab elukvaliteeti
(21). Soodne moju on seotud aeroobse
lihasenergeetika ja vaskulaarse funktsiooni
paranemisega. On ndidatud, et rasvunud
HFpEF-patsientidel saadakse kaalu alanda-
misega treeninguga sarnane tulem, mistottu
on soovituslik jark-jargult alandada kaalu
10% ulatuses 2-4 aasta jooksul (3).

TULEVIKUVAADE

Meedikute ja teadlaste pingutused peavad

olema suunatud jargmiste eesmirkide

saavutamisele tulevikus:

1. Tagada kroonilise SPga patsientidel
pikaajaline kehaline treening, sh kodu-
keskne kardiaalne taastusravi, kasutades
telemonitooringu ja kaugjuhendamise
vbimalusi treeninguprogrammides.

2. Parandada SP-patsientide soostumust
osaleda kehalise treeningu program-
mides: niditeks selgitada halva soostu-
muse pdhjused, suurendada motivat-
siooni, tootada vélja individualiseeritud
treeninguprogramme.

3. Sobitada treeninguprogramm
SP-patsiendi fenotiilibiga, vottes arvesse
SP-patsiendi sugu, vanust, kaasuvaid
haigusi ja sidamepuudulikkuse tiitipi.
Ideaalne oleks leida biomarker, mis
suudaks eristada kehalisest treeningust
suurimaid kasusaajaid ja olla abistav
kardioloogilise taastusravi programmi
koostamisel.

4. Levitada arstkonnas ja patsientide
hulgas, samuti tervishoiuorganisat-
sioonides teavet kehalise koormusega
seotud programmide efektiivsuse kohta
SP-patsientidel.

KOKKUVOTE

Kehaline treening on kroonilise SP ravis
oluline medikamentoosset ravi tdiendav
ning tdéenduspdhine ravimeetod. Selle kasu-

likkus avaldub tsentraalsete ja perifeersete
toimete kaudu, tanu millele pidurdub vasaku
vatsakese remodelleerumine, paraneb koor-
mustaluvus ning viheneb haigestumus ja
suremus.

Objektiivseks koormustaluvuse hindami-
seks SP-patsiendil on vaja teha kardiopulmo-
naalne koormustest ja koostada iga patsiendi
jaoks individuaalne taastusravi programm.
Ideaalne oleks luua igale patsiendile tema
individuaalsetest eriparadest lahtuv treenin-
guprogramm, n-0 ratsepaiilikond ja mitte
kasutada universaalseid treeningukavasid.

Tuleviku véljakutse on tagada SP-patsien-
tide pikaajaline soostumus kehalise tree-
ninguga ja kaasata ka hapraid SP-patsiente.
Treeningsoostumuse parandamiseks voivad
olla abistavad distantsjuhendamisega
rehabilitatsiooni ja kehalise treeningu
programmid.

VOIMALIKU HUVIKONFLIKTI DEKLARATSIOON

Autoritel puudub huvide konflikt seoses iilevaateartikliga.

SUMMARY

Physical training in patients with
chronic heart failure

Tiina Uuetoa?, Aet Lukmann?, Maie Ojamaa?

Regular physical activity, including system-
atic exercise, is an important component
of therapy for most cardiovascular diseases
and is associated with reduced cardiovas-
cular and all-cause mortality. Chronic
heart failure (CHF) is a clinical syndrome
leading to substantial decrease in quality
of life, and is characterized by impaired
exercise tolerance, fatigue and dyspnoe.
Physical training is one of the most effective
measures to improve exercise tolerance and
quality of life, and to decrease morbidity and
mortality from heart failure. In everyday
life, gaps in implementation of recom-
mendations regarding physical activity in
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CHF-patients are frequently observed. The
different phenotype of CHF-patients has
been considered to be a relevant obstacle to
build up effective and safe programmes of
physical training in patients with CHF. The
present overview summarizes and evaluates
available evidence of physical training, with
the aim to assist health professionals in
proposing the best management strategies
for patients with CHF in their daily practice.
Clinical evaluation, risk stratification and
recommendations for physical training and
sports participation in individuals with
established CHF are suggested.
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Head Eesti Arsti lugejad!

Seoses ajakirja sajanda ilmumisaasta tditumisega palume teie abi esimeste ajakirja
aastakdikude kogumisel. Ajakirja arhiivist on puudu jairgmised tiksiknumbrid voi

aastakadigud:

e 1923. aasta nr 8;

e 1925. aasta nr 2;

e 1931. aasta kogu aastakaik;

e 1939.aastanr 1, 2, 4,5, 6, 8ja 10;
e 1942. aasta numbrid 1-7.

Digiteeritud Eesti Arsti varasemad numbrid leiab Tallinna Ulikooli Akadeemilise
Raamatukogu digitaalraamatukogu e-teadusraamatukogust ETERA aadressilt

https://www.etera.ee/browse
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