Stidamehaige kompleksne taastusravi:
ravijuhendi pohimotted ja kasitlusala

Aet Lukmann?2

Stiidamehaige kompleksse taastus-
ravi korralduse Gihtlustamiseks ning
raviteekonna sidususe parandami-
seks on koostatud téenduspohise
kasitluse pohimétetest lahtuv ravi-
juhend ,Stidamehaige kompleksne
taastusravi“ (edaspidi ravijuhend).
Artikkel annab iilevaate raviju-
hendi peamistest péhimotetest ja
kasitletavatest teemadest. Ravi-
juhendi tdistekst on kédttesaadav
veebilehel https://www.ravijuhend.
ee/tervishoiuvarav/juhendid-gp/44/
S%C3%BCdamehaige%20komp-
leksne%20taastusravi.

Stidame-veresoonkonnahaigused
(SVHd) on nii maailmas kui Eestis
peamine suremuse pdhjus (1, 2).
Rahvastiku vananemise taustal
suureneb SVHde levimus ning sellega
kaasneb oluline koormus tervishoiu-
siisteemile. Elukvaliteedi sdilitami-
seks ja haigustega seotud otseste
ning kaudsete kulude vihendamiseks
on vaja rakendada téhusaid ennetus-
ja ravistrateegiaid. Uheks oluliseks
sekkumiseks on stidamehaige komp-
leksne taastusravi.

Uuringud on ndidanud, et siida-
mehaige kompleksne taastusravi
vihendab kordushaigestumise
ja hospitaliseerimise riski ning
parandab patsientide elukvaliteeti.
Taastusravil on positiivne moju ka
tdnapdevase medikamentoosse ravi
taustal (3). Vaatamata tdendatud
tdhususele on stidamehaige taas-
tusravi siiski alakasutatud.

Eestis sai 2024. aastal vaid ligi-
kaudu 14% miuokardiinfarkti, stida-
mepuudulikkuse voi muu siidame-
haiguse diagnoosiga patsientidest
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mingit tiilipi taastusravi ning sageli
ei olnud see kompleksne ega toen-
duspobhiselt struktureeritud. Tartu
Ulikooli Kliinikumis ravitud dgeda
milokardiinfarktiga patsientidest
suunati 2019. aastal taastusravile
alla 10%, kuid 2021. aastaks oli see
nditaja suurenenud 20%-ni (4). Vord-
luseks - paljudes arenenud riikides
peetakse piisavaks, kui vihemalt
30% &dgeda miiokardiinfarkti jarel
ravitud patsientidest suunatakse
taastusravile, mille keskseks kompo-
nendiks on doseeritud koormusega
kehaline treening.

RAVIJUHENDI KASITLUSALA
JASIHTRUHM
Ravijuhend on méeldud tervishoiu-
tootajatele, kes osalevad siidamehai-
gusega patsientide ravis ja taastus-
ravis. Sihtrithma kuuluvad perearstid
ja pereded, sisearstid, kardioloogid
ja kirurgid, taastusarstid, tildarstid,
flisioterapeudid, 6ed ja erided, psiih-
holoogid ning tegevusterapeudid.
Ravijuhend kisitleb tdiskasvanud
(> 19aastaseid) patsiente jargmiste
diagnoosidega: krooniline stidame-
puudulikkus, dge koronaarstindroom,
koronaarinterventsiooni voi -Suntee-
rimise jargne seisund, sidameklapi
proteesimise vOi interventsiooni
jargne seisund, krooniline koronaar-
stindroom. Diagnostiliselt vastavad
need RHK-10 koodidele 120-125 ja I50.
Ravijuhend keskendub eelkoige
siidamehaige taastusravi teisele
etapile, mis hélmab tervishoiutoo-
tajate juhendatud ambulatoorset
taastusraviprogrammi.

RAVIJUHENDIS
KASITLETAVAD TEEMAD
Taastusraviprogrammi korraldus:
patsiendi kaasamine taastusravi-

programmi, kardiovaskulaarsete
riskitegurite hindamine, indivi-
duaalse taastusraviplaani koosta-
mine, eluviisindustamine.
Koormustestide kasutamine:
koormustesti metoodika valimine
ja ajastamine erinevatel patsientidel.
Kehaline aktiivsus ja treening:
treeningmeetodite valik, treeningu
maht ja intensiivsus, individuaalse
treeningplaani koostamine.
Psiihhosotsiaalne ja funktsio-
naalne taastumine: tegevusteraapia,
pstihholoogiline ndustamine, enese-
juhtimisoskuse dpetamine.
Taastusravi korraldus ja jalgi-
mine: kodupohise taastusravi raken-
damine, infotehnoloogiliste lahen-
duste (sh hiibriidrakenduste) kasu-
tamine ravi ja jalgimise toetamiseks.
Ravijuhendi soovitused pohi-
nevad teadusuuringute téendus-
materjalil ning kliinilisel praktikal.

PATSIENDI HINDAMINE
JATAASTUSRAVI
PLANEERIMINE
Stiidamehaige kompleksne taas-
tusravi on mitmekomponentne,
patsiendi individuaalsetele vajadus-
tele kohandatud sekkumine, mis
holmab tervisekditumise muutmist
ja patsiendi ndustamist, eluvii-
siga seotud riskitegurite (kehaline
aktiivsus, toitumine, tubakatar-
vitamisest loobumine) mojuta-
mist, vaimse tervise toetamist,
riskitegurite medikamentoosset
mojutamist, elukestvat jalgimist ja
taastusraviprogrammi tulemuslik-
kuse hindamist.

Traditsiooniliselt jaotatakse
siidamehaige taastusravi kolmeks
etapiks:

I etapp - varajane statsionaarne
taastusravi, mis toimub haiglaravi
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ajal ning kestab tavaliselt 3-6 pédeva.
Patsiendile dpetatakse varajast
mobilisatsiooni ning lihtsamaid
liikumisharjutusi.

Il etapp - ambulatoorne taas-
tusravi, mis kestab tavaliselt 8-12
nddalat ning kujutab endast taas-
tusravi kdige intensiivsemat medit-
siiniliselt juhendatud osa.

III etapp - sdilitav taastusravi,
mis algab parast ambulatoorse
taastusravi 16ppu ning kestab kogu
elu. Selles etapis keskendutakse
futsilise aktiivsuse ja tervislike
eluviiside jatkamisele ning riskite-
gurite kontrollile.

Kéesolev ravijuhend keskendub
eelkoige II etapile.

Stiidamehaigusega patsiendil
tuleb hinnata modifitseeritavaid
riskitegureid (veresuhkru ja gliiko-
hemoglobiini ning vere lipiidide tase,
vererdhk, tubakatoodete ja alkoholi
tarvitamine), psithhoemotsionaalset
seisundit (kasutades emotsionaalse
enesetunde kiisimustikku EEK-2),
fuusilist aktiivsust (kasutades WHO
liikumissoovitusi), sotsiaalseid tegu-
reid, motivatsiooni. Tubakatoodetest
ja alkoholist loobumise noustamisel
tuleks toetuda vastavatele ravijuhen-
ditele ,Tubaka- voi nikotiinitoodetest
loobumise ndustamine” (2021)
ja ,Alkoholitarvitamise hdirega
patsiendi kasitlus“ (2020), mis on
kéttesaadavad ravijuhendite veebi-
lehel (https://www.ravijuhend.ee/).

Suure stidame-veresoonkon-
nastindmuste riskiga patsiendid
tuleb suunata taastusraviplaani
koostamiseks esimesel voimalusel
taastusravikeskusesse ja neil tuleks
eelistada kompleksset taastusravi.
Sellised suure riskiga stidame-
haigusega patsiendid on (5-7):
1) patsiendid 12 kuu jooksul pérast
miiokardiinfarkti (valjutusfrakt-
sioon < 40%); 2) patsiendid 12 kuu
jooksul pérast avatud stidameldikust;
3) stidameklapi patoloogia perku-
taanse korrektsiooni 1dbi teinud
patsiendid (12 kuu jooksul);
4) stidamepuudulikkusega
patsiendid, kellel vasaku vatsa-
kese vialjutusfraktsioon on < 40%;
5) simptomaatilised (NYHA ehk

New York Heart Association’i jargi
[I-1V klass) sidamepuudulikkusega
patsiendid, kellel on vasaku vatsakese
viljutusfraktsioon kergelt langenud
voi normis (> 40%); 6) kardiaalsest
dkksurmast edukalt taaselustatud
patsiendid (12 kuu jooksul).
Loetletud riskide puudumisel voib
kaaluda taastusravi iksikute kompo-
nentide kasutamist, sh esmatasandil.

Fiilisilise voimekuse
hindamine

Aeroobse vdoimekuse hindamise
kuldstandard on maksimaalne
hapnikutarbimine (VOanay), mis on
iiks tugevamaid ja jarjepidevamaid
suremuse prognostilisi nditajaid
nii siidame- kui ka hingamisteede
haiguste korral (8).

VOomax mddramiseks kasutatakse
kardiopulmonaalset koormustesti,
mille kdigus mdodetakse sissehinga-
tava hapniku ja vdljahingatava siisi-
happegaasi mahtu. Lisaks vdimaldab
see hinnata ventilatsiooni, hingamis-
reservi, ventilatsiooni-perfusiooni
suhet ning teisi hingamise fiisioloo-
gilisi nditajaid. Kardiopulmonaalne
koormustest on eelistatud meetod
siidamehaigusega patsiendi fiitisilise
voimekuse hindamiseks, kuna see
vdimaldab méddrata individuaalse ja
ohutu treeningkoormuse.

Alternatiivsed meetodid on
EKG-koormustest ja kuue minuti
konnitest. Kuue minuti kdnnitest
vbimaldab hinnata patsiendi funkt-
sionaalset koormustaluvust, kuid
see el anna teavet treeningut piira-
vate flsioloogiliste mehhanismide
kohta. Testi minimaalne kliiniliselt
oluline muutus jddb vahemikku
25-33 meetrit (9-11).

RASVUMINE JA
TOITUMISEGA SEOTUD
RISKITEGURID

Rasvumine on tiks olulisemaid SVH
riskitegureid ning on seotud vasaku
vatsakese diisfunktsiooni, simp-
tomaatilise stidamepuudulikkuse
kujunemise ja suurenenud iildsure-
musega (12). Rasvumise hindamisel
soovitatakse kasutada kehamassiin-
deksit (KMI) ning vé6limbermootu,

mis vdimaldavad hinnata nii tildist
kui ka tsentraalset rasvumist (12-14).
Maailma Terviseorganisatsiooni
soovitused KMI ja vootimbermoddu
hindamiseks on Euroopas laialdaselt
kasutusel ning kliinilises praktikas
tunnustatud (15, 16).

Kehamassiindeks
Kehamassiindeks (kg/m?) on laial-
daselt kasutatav antropomeetriline
nditaja, mis vdéimaldab hinnata
kehakaalu ja pikkuse suhet ning
rithmitada tdiskasvanuid kaalu jargi
(vt tabel 1).

Tabel 1. Taiskasvanute
kaalukategooriad
kehamassiindeksi alusel (WHO)

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

18,5-24,9 Normaalkaal
25,0-29,9 Ulekaal
30,0-34,9 Rasvumise | aste
35,0-39,9 Rasvumise Il aste
> 40,0 Rasvumise Ill aste

Vanusega kaasnevad muutused
kehakoostises, mis vidljenduvad
lihasmassi vihenemises ja rasva-
massi suurenemises (17). Seetottu
voib lile 65aastaste patsientide
puhul olla vajalik kasutada erinevaid
referentsvdartusi. Moned uuringud
viitavad, et madalama suremusega
on vanemaealistel seotud kehamas-
siindeksi vahemik 23-29 kg/m?2.

Tsentraalne rasvumine
Vooimbermdot on oluline tsent-
raalse rasvumise marker ning
on tugevalt seotud sidame-vere-
soonkonnahaiguste tekkeriskiga
(vt tabel 2) (16, 18, 19).

Tabel 2. V66iimbermoodu
soovituslikud piirvdartused ja
ainevahetushairete risk (20)

V66iimbermoot (cm)

Ainevahetus-

Mehed Naised héirete risk

> 94 >80 Suurenenud

>102 > 88 Oluliselt
suurenenud
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Tsentraalse rasvumise hinda-
misel kasutatakse lisaks ka voo- ja
puusatimbermdddu suhet. Tsentraal-
sele rasvumisele viitab vo0-puusa-
imbermoodu suhe > 1,0 meestel ja
> 0,85 naistel (20).

Ravijuhendis on antud soovitus
hinnata ja dokumenteerida siida-
mehaigusega patsiendi toitumist,
kehakaalu, kehamassiindeksit, voo-
ja puusaimbemoo6tu mitte vihem
kui tiks kord aastas.

TOITUMISEGA SEOTUD
RISKITEGURID
Stiidame-veresoonkonnahaiguste
kujunemisel méangivad olulist rolli
ka toitumisharjumused. Peamisteks
riskiteguriteks peetakse vidhest
puu- ja koogiviljade tarbimist, liigset
soola ja kiillastunud rasvhapete
tarbimist ning viahest kiudainete
sisaldust toidus. Stidame-veresoon-
konna tervise seisukohalt on oluline
tasakaalustatud toitainete vahe-
kord ning mitmekesine toitumine.
Vastavad soovitused on hasti kirjel-
datud Tervise Arengu Instituudi
viljaandes ,Toitumine siidame- ja
veresoonkonnahaiguste korral“ (21).

Ravijuhendis antud praktiliseks
soovituseks on, et siidamehaigu-
sega rasvunud voi alatoitunud
patsient suunataks kas toitumis-
terapeudi voi toitmisravi mees-
konna vastuvétule.

TAASTUSRAVI
RAKENDAMINE

Kehaline treening

Stiidamehaige kompleksse taas-
tusravi tiks keskseid komponente
on kehaline treening. Taastusravi
planeerimine pohineb pdhjalikul
kliinilisel hindamisel (riskistrati-
fikatsioon, kditumuslikud tegurid,
isiklikud eesméargid ja treeningu-
eelistused). Treeningsekkumist voib
alustada ainult kliiniliselt stabiilsel
patsiendil. Taastusravi alustamise
viibimine on seotud fliisilise voime-
kuse aeglasema taastumisega,
tlisistuste suurenenud riskiga ning
ebasoodsama psiithhoemotsionaalse
seisundiga. Seetdttu soovitatakse

taastusraviprogrammiga alustada
voéimalikult varakult.

Stidamehaigusega patsiendi
optimaalne aeg taastusarsti vastu-
votuni on dgeda koronaarsiind-
roomi puhul kahe néddala jooksul,
sidamekirurgia jarel nelja nadala
jooksul ja sidamepuudulikkusega
patsient vbdiks jouda vastuvotule
parast kompensatsiooni saavuta-
mist esimesel véimalusel.

Treeningprogrammi planeeri-
misel voib kasutada FITT-mudelit,
mis holmab nelja péhikomponenti:
treeningu sagedust (frequency),
intensiivsust (intensity), kestust
(time vdi duration) ja treeningu tiilipi
(type of exercise) (19).

Mitmed ravijuhendid (13, 14, 19,
20) soovitavad stidamehaige taas-
tusravis rakendada kombineeritud
vastupidavus- ja joutreeningut.
Erandiks voivad olla raskekujulise
stidamepuudulikkusega patsiendid
(NYHA jéargi IV funktsionaalne
klass), kelle puhul tuleb treening-
programmi kohandada individuaalse
kliinilise seisundi alusel.

Joutreening on lihasjou arenda-
misele suunatud vastupanutreening,
mille kdigus sooritatakse harjutusi
regulaarsete seeriatena. Treeningu
eesmirk on parandada lihasjéudu,
lihasvastupidavust ja funktsio-
naalset voimekust. Joutreeningu ajal
tuleb vialtida Valsalva mano6ovrit,
mis vdib pdhjustada olulisi hemo-
diinaamika muutusi (21).

Vastupidavustreening on kestva
tsiiklilise tegevusega valdavalt
aeroobne treening, mille eesmirk on
parandada organismi voimet taluda
pikaajalist fiitisilist koormust ning
suurendada kardiorespiratoorset
voimekust.

Avatud stidameoperatsiooni jarel
voib tilakehale suunatud harjutusi
tildjuhul alustada kuuenda kuni
kaheksanda néddala jooksul parast
operatsiooni (19). Kui rinnakuhaava
paranemine on hairitud ning esineb
lokaalne voi siisteemne poletik,
tuleb esmalt rakendada pdhjusele
suunatud haavaravi ning liikata
treeningsekkumine edasi kuni pole-
tikundahtude taandumiseni (13).

Stidamehaige taastusravi (vastu-
pidavus- vdi jou- ja vastupidavus-
treening) ei vahendanud vorreldes
standardraviga siidamepuudu-
likkusega patsientidel suremust,
kuid vahendas oluliselt hospitali-
seerimist koikidel pdhjustel (22).
Kombineeritud treening parandas
elukvaliteeti rohkem kui ainult
vastupidavustreening voi ainult
joutreening (23, 24), ka oli kombi-
neeritud treeningul eeliseid tldise
futsilise voimekuse parandamisel
(25). Kombineeritud treening
vorreldes ainult vastupidavus-
treeninguga parandas margatavalt
fltisilist voimekust (25). Jou- ja
vastupidavustreeningu kombi-
natsioonil oli vérreldes kontroll-
rithmaga positiivne moju gliikoosi
ainevahetusele ning kehakoostisele
(25, 26).

TREENINGU INTENSIIVSUS

Vastupidavustreening

Oluline on leida patsiendi jaoks
optimaalne treeningtiilip ja inten-
siivsus, mis tagaks parimad klii-
nilised ja funktsionaalsed tule-
mused. Vastupidavustreeninguna
on vdéimalik kasutada moédduka
intensiivsusega kestvustreeningut
(ingl moderate intensity continuous
training, MICT) ja korge intensiivsu-
sega intervalltreeningut (ingl high-
intensity interval training, HIIT) (27,
28). MICT on treening, kus hoitakse
kogu treeningu viltel Gihtlast inten-
siivsust VT1 (1. ventilatoorne ldvi)
ja VT2 (2. ventilatoorne lavi) vahel.
HIIT on kardiovaskulaarse tree-
ningu tiitip, mida iseloomustavad
vahelduvad liihikesed intensiivse
tegevuse episoodid (intensiivsus
iile VT2) ja vdiksema intensiivsuse
voi puhkuse perioodid (intensiivsus
VT1-st viiksem).

Enne treeningul osalemist on
vajalik hindamine ja riskianaliis.
Treeningplaani koostamisel arves-
tatakse inimese vanust, SVH-stind-
musele eelnevat kehalise aktiivsuse
taset ja fuusilisi piiranguid. Nende
kriteeriumite alusel on treeningul
pdhinev siidamehaige taastusravi

274

EestiArst 2026; 105(5):271-278



ohutu ka hiljutise, keerulise ja/voi
mitmesoonelise perkutaanse koro-
naarinterventsiooni korral.

Treeningu intensiivsuse maara-
mine stidamehaigel on taastusravi
planeerimisel votmetdhtsusega, et
saavutada ohutu, kuid samas funkt-
sionaalset voimekust suurendav
treeningkoormus. Kardiopulmo-
naalse koormustesti olemasolu
korral méiratakse sobilikud tree-
ningvahemikud VT1 ja VT2 alusel.
EKG-koormustesti olemasolul
soovitab toorithm kasutada tree-
ningu intensiivsuse madramiseks
maksimaalset voimsust (W) VOi
pulsivahemikke. Tapsed valemid
on toodud ravijuhendis (vt vastav
veebileht).

Stiidamehaigusega patsiendile
vdib soovitada moédduka intensiiv-
susega kestvustreeningut: kokku
kolm kuni viis korda nddalas, millest
vihemalt kaks on juhendatud tree-
ningud. Uhe treeningsessiooni
kestus on 20-60 min. Treeningvii-
sidena sobivad kédndimine, jooks-
mine rattasdit, sbudmine. Arvestada
tuleb, et sbudmine on lubatud kuus
kuni kaheksa nddalat parast avatud
stidameldikust, kui rinnaku haav on
paranenud.

Taastusravi voib alustada vdikse
intensiivsuse ja lithemate tree-
ningsessioonidega, jark-jargult
intensiivsust ja sessiooni kestust
suurendades. Kuigi MICT ja HIIT
on vordvaarsed, on toendoliselt
MICTiga lihtsam alustada. On toes-
tatud, et kuigi HIIT voib soodustada
dgedaid SVH-stindmusi kuus korda
rohkem kui MICT, jai MICTi ja HIITi
vordluses absoluutne risk stidame-
veresoonkonna voi skeleti-lihassiis-
teemi tlisistuseks vdikeseks (29).

Joutreening

Joutreeningu kvaliteedi iiheks indi-
kaatoriks on lihasjoudluse para-
nemine rohkem kui 5% vorreldes
esmase isomeetrilise nelipealihase
joutestiga (30). Selleks peab siida-
mehaigusega patsiendi jdutreening
olema suunatud lihasjou suuren-
damisele. On tdheldatud, et korge
intensiivsusega diinaamilised

joutreeningud (> 70% lhe korduse
maksimumist) on lihasjou suuren-
damisel efektiivsemad kui madala
intensiivsusega joutreeningud (30).
Stidamehaigusega patsiendile voib
soovitada joutreeninguid intensiiv-
susega 30-80% tihe korduse maksi-
mumist. Alustada tuleks madala
intensiivsusega joutreeninguga ja
kaaluda iga kahe nédala jarel tree-
ningu intensiivsuse suurendamist,
lahtudes patsiendi individuaalsest
suutlikkusest. Joutreening tilake-
hale on vastundidustatud kuus kuni
kaheksa nadalat peale avatud stlida-
meldikust. Parima funktsionaalse
tulemuse annab siiski kombinee-
ritud treening (vastupidavustree-
ning + joutreening) ja see peaks
olema koéikide siidamehaigete taas-
tusravi lahutamatu osa.

Sissehingamislihaste treening
Diafragma on peamine sissehinga-
mislihas, mis vastutab normaalse
hingamise biomehaanika eest.
Oluline osa on diafragmal ka
kones, neelamises ja kohu pingu-
tamises, samuti toetab see lihas
vere tagasivoolu siidamesse ja limfi
tagasivoolu kohu limfisoontest
rinnajuhasse sissehingamise ajal
(32). Siidame isheemiatobi voib
viia kerge kuni méoduka struk-
tuurse ja funktsionaalse hingamis-
lihaste hdireni (33, 34). Stidame-
puudulikkus pohjustab stidame
védljutusvoime halvenemist ning
verevoolu vihenemist perifeerse-
tesse ja hingamislihastesse. Need
muutused vdivad kaasa aidata
lihaste talitlushédire tekkele, pohjus-
tades kiudude atroofiat ning peri-
feersete ja hingamislihaste norkust
(35). Sissehingamislihaste nérkus
vbib soodustada hingeldust, visi-
must, futisilise vbimekuse ja koor-
mustaluvuse vadhenemist. Uurin-
gute alusel esineb seda umbes 40%-1
patsientidest, kellel on vdhenenud
valjutusfraktsiooniga siidame-
puudulikkus, ning seda seostakse
halvema pikaajalise prognoosiga.

Kliinilises praktikas on koige
lihtsam viis mddta sissehingamis-
lihaste joudu spetsiaalse mddteriis-

taga, millega moodetakse maksi-
maalset sissehingatavat réhku (cm
H,0) (ingl maximal inspiratory
pressure, MIP). Sissehingamislihaste
norkuse ldoikepunktid tervetel tiis-
kasvanutel on Lista-Pazi jt (2023)
uuringu jargi MIP naistel 62 cm
H,O ja MIP meestel 83 cm H,O (36).
Eksperdid soovitavad sissehinga-
mislihaste treeningut, mis kestab
30 minutit pdevas (voi vahem, kui
kasutada koérge intensiivsusega
treeningut, > 60% MIPst), mille
intensiivsus on > 30% MIPd (kohan-
dades koormust iga 7-10 pdeva jarel)
ja sagedus viis kuni seitse korda
nadalas (millest vihemalt iiks tree-
ning nddalas on juhendatud) ning
kestus vihemalt 8-12 nddalat (10,
19). Sissehingamislihaste treeningul
on kindlad vastuniidustused, mis on
vilja toodud ravijuhendites.

Toorihm soovitab kasutada
tabelit 3, et hinnata stidamehaige
patsiendi tiisistuste riski treenin-
gute alustamisel. Rohelise vdrviga
on tdhistatud madal, kollasega
moodukas ja punasega korge riski-
tase.

ENESEJUHTIMINE JA
ENESEABIVOTTED
Enesejuhtimine (ingl self-mana-
gement) hélmab liikumise, toitu-
mise, vaimse tervise, ravimite ja
riskitegurite aktiivset juhtimist.
Enesejuhtimisoskus aitab patsiendil
jélgida oma stidamehaigust, omaks
votta tervislikku eluviisi, jargida
raviplaani, toime tulla stressiga
ning omandada vajalikke teadmisi
ja uut infot (37). Enesejuhtimisos-
kuse suhtes noustamise pdhikom-
ponendid on eesmarkide loomine
ja tillevaatamine, motivatsiooni
hoidmine, patsiendidpetus (enese-
jalgimine, mdédtmine, jirgimine)
ning kontakt tervishoiutootajaga.
Stidamehaigusega patsiendi taas-
tusravi peaks alati sisaldama ndus-
tamist enesejuhtimisoskuse suhtes.
Vastavad sekkumised parandasid
vorreldes standardraviga elukvali-
teeti, vihendasid stidamepuudulik-
kusega seotud hospitaliseerimist ja
vasimust (38, 39).
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Tabel 3. Siidamehaigusega patsiendi treeningute alustamisega seotud riski hindamine

Roheline

Kollane

Punane

Koik allpool nimetatud kriteeriumid
on taidetud. Voib alustada treeninguid
enne taastusarsti konsultatsioonija
kardiopulmonaalset koormustesti

Vahemalt iiks allpool nimetatud
kriteeriumitest on taidetud - voib
alustada treeninguid, kuid taastusarsti
konsultatsioon ja kardiopulmonaalne
koormustest vajalik 2 nadala jooksul

Vahemalt iiks allpool nimetatud
kriteeriumitest olemas - ei voi
alustada treeninguid enne taastusarsti
konsultatsiooni ja kardiopulmonaalset
koormustesti

- NYHA jérgil klass, nMRC 0-1

- Tusistumata kulg (postop/PKI)

- Vererdhk < 140/80 mm Hg

- Rutmihaireteta

- EF>50%

- llmajaakisheemiata (jadkstenoose ei
ole)

- Eiole aktiivset poletikku

- Elektroluiidid normis

- NYHA jargi Il klass, mMRC > 1

- EF<50%

- Kaasuvana HFpEF, Il tiilipi diabeet,
krooniline neeruhaigus, KOK, kodade
virvendusariitmia

- Stabiilne korduv - roheline*

- NYHAjargi > Il klass, mMRC > 2

- EF<40%

+ Tursed

-+ ICD (v6i muu seade)

+ Vereréhk > 140/80 mm Hg

- Jaakisheemia (jagkstenoosid)

+ Elustatud

- Pulmonaalhtpertensioon

+ GUCH (arsti konsultatsioon kahe
nadala jooksul)

- Raviskeem eiole selge

+ Muud probleemid, mis takistavad
alustamist

EF - vasaku vatsakese véljutusfraktsioon; GUCH - kaasasiindinud siidamerikkega téiskasvanu; HFpEF - sdilinud

véljutusfraktsiooniga siidamepuudulikkus; ICD - implanteeritav kardioverter-defibrillaator; KOK - krooniline obstruktiivne
kopsuhaigus; mMRC-skaala - hingelduse hindamise skaala; NYHA - New Yorgi siidameassotsiatsiooni sidamepuudulikkuse
funktsionaalne klass; PKI - perkutaanne koronaarinterventsioon

1Stidamehaige patsient, kes on juba saanud taastusravi, kuid on mingil pdhjusel kutsutud tagasi voi jatkab taastusraviga pikema
perioodi véltel. Patsiendil on kiill kaasuvad haigused, mis muidu klassifitseeriksid ta kollasesse rithma, kuid kuna tegemist on
korduva ja stabiilse juhuga, kuulub ta rohelisse rilhma ning voib alustada treeninguid ilma viivituseta.

TEGEVUSTERAAPIA
Tegevusteraapia pakub sekkumisi ja
voimalusi, mis aitavad kaasa inimese
to0ga, tervisega voi lildise heaoluga
seotud elukorralduslike tingimuste
parandamisele. Tegevusterapeudid
aitavad inimestel kohandada tege-
vusi, kditumist ning harjumusi, et
haigusega toime tulla (40). Tegevus-
teraapia on tdhtis inimese tegevus-
vbime parandamisel igapdevatege-
vustes (ingl activities of daily living)
ning energiat sddstvate tehnikate
Opetamisel. Taastusravi aktiivses
etapis tehakse tegevusteraapiat
individuaalselt ning see on suunatud
igapdevaoskuste uuesti dppimisele,
abivahendite vajaduse hindamisele
ja nende kasutamise dpetamisele
ning tavaellu tagasipo6rdumise
toetamisele. To6rithm leidis, et stida-
mehaigusega patsiendi puhul, kes
vajab ndustamist igapdevategevuste
sooritamise, kodu kohandamise,
energia sddstmise ja/voi abivahen-
dite asjus, tuleb kaaluda suunamist
tegevusterapeudi vastuvotule.

PSUHHOTERAAPIA
Stidamehaigustega kaasneb sageli
(umbes 20%-1 dsja diagnoositud

sidame isheemiatovega ja akuut-
sest miokardiinfarktist taastu-
vatel patsientidel) objektiveeritud
depressioon voi depressiooni siimp-
tomaatika (41), mida seostatakse
suurenenud SVH-stindmuste riskiga
(42, 43). Eelmainitud seos ei ole
juhuslik, vaid depressioon on oma
neuroendokriinse moju téttu tks
riskiteguritest sidamehaiguste
patogeneesis ja progressioonis (41).
Samuti katkestavad depressiivsed
sidamehaiged taastusravi sageda-
mini (44). Tugevad seosed esinevad
stindromaalse ja subsiindromaalse
depressiooni ning simptomkoorma-
tuse ja elukvaliteedi néditajate vahel
(43). Vaimse tervise taastamine ja
siidamehaigusega patsientide taas-
tusravi voib vihendada depressiooni
ja SVHsse (kordus)haigestumist,
samas siidamehaige kompleksne
taastusravi vihendab otseselt sure-
musriski (44). Sarnaseid bioloogilis-
pstihholoogilisi seosemehhanisme
on vilja pakutud ka teiste EEK-2
abil sedastatavate meeleoluhiirete,
nditeks drevushdire, paanikahiire,
foobse viltimise ja unehdirete,
samuti pikaajalise stressi mdju kohta
sidamehaiguste tekkele ja kulule.

Kui patsiendil esineb stidamehai-
gusega kaasnevalt meeleoluhdire,
rakendatakse farmakoloogilisi,
pstihhoterapeutilisi ja nende kahe
kombineeritud ravisekkumisi voi
kéasitlust statsionaarse voi ambula-
toorse taastusravi ning juhendatud
kodupohise ravi raames (43), samuti
voib rakendada tilalmainitud vaimse
tervise probleeme ennetavat psiih-
holoogilist ndustamist. Tooriithma
praktiline soovitus on hinnata
taastusravi planeerimisel patsiendi
psiihhoemotsionaalset seisundit
EEK-2 kiisimustikuga (45). Juhul,
kui tulemus viitab meeleoluhiirele,
peaks edasine kidsitlus toimuma
vastavalt Eestis varem koostatud
teemakohastele ravijuhenditele.
Pstihholoogilised sekkumised
vihendasid depressiooni ja drevuse
simptomeid, tajutud stressi ning
parandasid elukvaliteeti (47, 48).
T66rihm vottis soovituse sdnas-
tamisel arvesse, et psithhoemot-
sionaalsed probleemid on tihedalt
seotud ravisoostumuse ja seeldbi
ka taastusravi tulemustega, samuti
sidamehaiguste oluliste muude-
tavate (kditumuslike ja neuroen-
dokriinsete) riskiteguritega, mis
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omakorda méjutavad ravi tulemus-
likkust (47, 48).

TAASTUSRAVI KORRALDUS
Juhendatud taastusravi nurgakivi
on fiisioterapeudi juhendamisel
individuaalselt v6i riithmas tehtav
struktureeritud treening.

Juhendatud kodupodhise taas-
tusravi pohiosaks on flisioteraapia,
mida tehakse viljaspool tervishoiu-
asutust flsioterapeudi juhenda-
misel. See hdlmab nii otsest kontakti
fisioterapeudiga kui ka patsiendi
juhendamist digilahenduste kaudu
voi telefoni teel.

Kodune harjutuskava hélmab
patsiendi iseseisvalt sooritata-
vaid harjutusi, mida on eelnevalt
opetanud fiisioterapeut.

On nididatud, et juhendatud
kodune taastusravi oli vihemalt
sama tohus, kui keskusepdhine
taastusravi (48). Erinevad teletaas-
tusravi mudelid, nditeks videotree-
ningud, rakendused ja digitaalsed
sekkumised, olid sama efektiivsed
ja turvalised kui traditsiooniline
taastusravi, eriti kui need sisaldasid
regulaarset kontakti tervishoiuto6-
tajaga (49). Elukvaliteedi parane-
mine oli sarnane juhendatud kodu-
pohise ja keskusepohise taastusravi
rithmades. Kodupohine juhendatud
taastusravi on vorreldav keskusepd-
hise taastusraviga. Tartu Ulikooli
Kliinikumis viidi 1abi juhtprojekt,
millega uuriti sidamehaige taastus-
ravi kaugteenust taastusravi teises
etapis. Selgus, et kaugteenusena
pakutav taastusravi oli sama toimiv
kui kontaktteenustena osutatav
taastusravi (4).

TAASTUSRAVIPROGRAMMI
KESTUS

Stidamehaige taastusraviprogrammi
kogukestus oli eri riikides vahe-
mikus 6-12 nidalat, sessioonide arv
2-3 sessiooni nddalas ja sessiooni
pikkus 50-60 minutit (13, 30, 31).
Ka Eesti taastusravikeskustes on
siidamehaige taastusraviprogram-
mide kestus erinev. Nditeks Tartu
Ulikooli Kliinikumis on programmi
kogukestus 12 nadalat, sessioonid

toimuvad kolm korda néddalas.
Medicumis on taastusraviprog-
rammi kestus 8 nddalat ja taastus-
ravi sessioonid toimuvad viis korda
nddalas. Pohja-Eesti Regionaalhaiglas
on programmi kogukestus 8 nadalat
ja sessioonid toimuvad kaks korda
niadalas. Peab arvestama, et EAPC
vilja pakutud stidamehaige komp-
leksse taastusravi kvaliteediindi-
kaatorite jargi on miinimumnodue 24
treeningsessiooni taastusravi tsiiklis
(31). Seega on ravijuhendis antud
soovitus kasutada ambulatoorset
taastusravi programmi pikkusega
24 juhendatud treeningsessiooni
8-12 nddala jooksul.

KORDUVA TAASTUSRAVI
VAJADUS

Patsientide ndustamine, riskitegu-
rite hindamine ja korduva taastus-
ravi vajaduse iile otsustamine peaks
toimuma iiks kuni kaks korda aastas.
Soovitatavalt peaks neid asjaolusid
hindama patsiendiga varem tege-
lenud taastusravimeeskond koost66s
perearsti ja patsiendi ldhedastega
(4). Ravijuhendis antud soovitus
on otsustada korduva taastusravi
vajaduse ile individuaalselt, vottes
arvesse jargmist: koormustalu-
vuse vihenemine (nt NYHA klassi
muutus), toimetuleku halvenemine
igapdevatoimingutes, elukvaliteedi
halvenemine, rehospitaliseerimised
ja dgenemised.

Toorihm vottis soovituse sonas-
tamisel arvesse ka Tartu Ulikooli
Kliinikumi stidamehaige taastusravi
Il etapi tulemusi: regulaarse tree-
ninguga jatkanud patsiendid piisisid
samal funktsionaalsel tasemel vo6i
isegi suurendasid seda vdhesel
maidral kiimneaastase jdlgimispe-
rioodi jooksul (4)

KOKKUVOTE

Loodetavasti voimaldab siidame-
haige kompleksse taastusravi kasit-
lusjuhendi rakendumine tihtlustada
taastusravi pohimotteid stidame-
haigetel, parandada raviteekonna
sidusust ja sujuvust, ajakohastada
taastusraviplaani koostamise print-
siibid ning anda uusi tdenduspdhi-

seid soovitusi, et suurendada stida-
mehaigusega patsientide kaasatust
taastusravis.
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