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Sidamepuudulikkuse ravi ténapéeval.

Eksperdihinnangud

Sidamepuudulikkuse (SP) diagnoosimine ja ravi
on tdsine meditsiiniline probleem. Nitdseks on
ténu teaduse saavutustele kogunenud rohkelt vusi
teadmisi selle patoloogia olemuse kohta, samuti on
meditsiini késutuses rohkelt uusi tdhusaid ravimeid
ja instrumentaalseid ravivdimalusi selle patoloogia
késitlemiseks. Sellegipoolest on sidamepuudulikkus
endiselt tdsine ja aktuaalne véljakutse meditsiinile
kogu maailmas: selle patoloogiaga haigete arv kas-
vab, samuti kasvavad nende haigete ravikulutused.
On avaldatud arvamust, et sidamepuudulikkuse
ravi kipub praegusaja meditsiinis jG&ma tuhkatriinu
rolli, seda probleemi ei ole teiste meditsiini ees seis-
vate ilesannete kérval piisavalt teadvustatud.

Sidamepuudulikkuse teema oli arutlusel
28.-29. septembril toimunud kardioloogide ja
perearstide korraldatud konverentsil.

Toimetus palus kommenteerida sidamepuu-
dulikkuse diagnoosimist ja ravi selle ala tunnus-
tatud ekspertidel Eestis - prof Rein Teesalul ja
prof Margus Viigimaal. Samuti lahkab probleemi
perearsti vaatevinklist dr Tarvo Kiudma.
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Hospitaliseerimised 100 000 elaniku kohta

Miks on siidamepuudulikkuse diagnoosi-
mise ja ravi kiisimused praegu aktuaal-
sed? Mida on ette véetud nende haigete
ravi paremaks korraldamiseks?

Prof Rein Teesalu:

Stdamepuudulikkusega haigete arv kasvab kogu
maailmas. Sellel on kaks peamist p&hjust: rahvas-
tik vananeb, eeskatt Euroopa maades ja Péhja-
Ameerikas. Teiselt poolt on muutunud thusamaks
sidamehaiguste ravi. Haiged, kes selle haigusega
oleksid varem surnud, elavad niidisajal edasi, kuid
neil on kujunenud sidamepuudulikkus. SP-haigete
arv kasvab ka selle téttu, et SP ravi on muutunud
tohusamaks ja SP-haiged elavad kauem.

Euroopa Kardioloogide Seltsi likmesmaades,
kus elab kokku ile 900 miljoni inimese, on vihe-
malt 10 miljonit stdamepuudulikkusega haiget.
Hinnanguliselt kujuneb sidamepuudulikkus 10%-|
inimestest, kes on vanemad kui 75 aastat. Joonisel 1
on toodud SP-haigete hospitaliseerimise dinaamika
viimase 25 aasta jooksul WHO andmetel. llmneb
selge suundumus - kasvab ile 65aastaste SP-hai-
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Allikas: NHLBI. Morbidity and Mortality: 2000 Chartbook on Cardiovascular, Lung, and Blood Diseases. Geneva: World

Health Organization, 1996.

Joonis 1. SP-haigete hospitaliseerimise sageduse diinaamika viimase 25 aasta jooksul.
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Slidamepuudulikkuse kahtlus siimptomite ja
tunnuste pohjal
V.v. disfunktsiooni kahtlus tunnuste pdhjal

v

voi (kui vdimalik) naatriureetiliste peptiidide abil

Hinda sudamehaiguse olemasolu EKG, rontgeni

Normaalne leid
Siidamepuudulikkus on ebatéenaoline

v

Uuringute leid normist erinev
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Ehhokardiograafia
(nukleaarangiograafia voi MRI, kus vdimalik)

Normaalne leid
Sitidamepuudulikkus on ebatdenaoline

v

Uuringute leid normist erinev
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Diagnostilised lisauuringud (naiteks

Hinda kardiaalse disfunktsiooni etioloogiat,
raskusastet, esilekutsuvaid tegureid

koronaarangiograafia)

\

Vali ravi

Joonis 2. Siidamepuudulikkuse diagnoosimise algoritm.

gete hospitaliseerimine. Haiglaravi on teatavasti
kallis, USA andmetel kulutatakse igal aastal
SP-haigete haiglaravile 40 miljardit dollarit. Eestis
on 2005. aastal vérreldes eelmise aastaga kulu-
tatud 68% enam SP-patsientide haiglaravile. Siiski
on sidamepuudulikkusega haigete prognoos halb:
pooled SP diagnoosiga haigetest surevad jérgneva
4 aasta jooksul.

Ainsaks véimaluseks parandada nende haigete
prognoosi ja véhendada ravikulutusi on adekvaatselt
korraldatud ravi. Sellepérast on kogu maailmas vélja
t66tatud ja piitud rakendada sidamepuudulikkuse
tdenduspéhise ravi juhendeid. Esinduslikumad
juhendmaterjalid on esitatud tabelis 1. Euroopa
Kardioloogide Seltsi kroonilise SP diagnoosimise

Tabel 1. SP diagnoosimise ja ravi juhendid

ja ravimise juhendid on 2002. aastal avaldatud ka
eesti keeles. Kahjuks ei juhindu arstid (sealhulgas
kardioloogid) oma igapdevases kliinilises t66s
SP diagnoosimise ja ravi juhistest piisavalt. Kardio-
loogia maailmakongressil Barcelonas septembris
2006 tédes prof Remme, et esmatasandi arstid (kes
puutuvad kroonilise SP haigetega kige sagedamini
kokku) rakendavad SP diagnoosimise ja ravi juhiseid
puudulikult ega saada haigeid sigel ajal kardio-
loogi konsultatsioonile. Phjusi selleks on mitmeid:
juhendid on enamasti vélja té6tanud kardioloogid,
sellesse t66sse pole kaasatud ildarste; sageli on
juhendid liiga mahukad ja keerukad, neisse siive-
nemine aegandudeyv; ringlevad mitmed juhendid,
mille soovitustes on mdningaid erinevusi. Kindlasti

1) ACC/AHA 2005 guideline update for the diagnosis and management of chronic heart failure in the adult. JACC, 2005, 46:e1-e82, Erratum in:

JACC, 2006,47:1503-1505.

2) Heart Failure Society of America. HFSA 2006 Comprehensive Heart Failure Practice Guideline. J Card Fail 2006;12:10-38.
3) Canadian Cardiovascular Society consensus conference recommendations on heart failure: diagnosis and management.

4) EKS juhised nii &geda kui kroonilise SP jaoks.
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on juhendite puudulik jargimine tingitud ka sellest,
et toodud soovitused pole alati kooskalas tegeliku
eluga. Sel on objektiivne pdhjus: juhendites too-
dud seisukohtade aluseks on ulatuslikud, paljudes
maailma keskustes korraldatud randomiseeritud
topeltpimedad ravivuringud. Need tulemused péhi-
nevad mdnevarra teistsugusel haigete kontingendil
vérreldes sellega, millega arstid puutuvad kokku
igapdevatdds. “Reaalse elu” SP-haiged on sageli
vanemad ning neil esineb mitmeid kaasuvaid ja
ravi vajavaid haigusi. Seetéttu ei ole juhiste tdpne
jé@rgimine alati véimalik.

Sellegipoolest on juhised hadavajalikud, ilma
nendeta valitseks haiguste ravimises kaos. Juhendid
tdienevad ja paranevad pidevalt - muutuvad enam
vastavateks tegeliku elu nduetele. Ka meil t6tab
kardioloogide seltsi té6riihm, et koostada nii égeda
kui ka kroonilise sidamepuudulikkuse diagnoosi-
mise ja ravi juhendid. Té&st vétavad osa ka pere-
arstide seltsi esindajad. Juhendid valmivad 2007. a.

Kuidas diagnoosida sidamepuudulikkust?
Prof Rein Teesalu:

Tiupilised sidamepuudulikkuse simptomid on kaigile
arstidele tuntud: rahuolekus véi fiisilisel pingutusel
kujunev hingeldus, kiire vésimine ja tursed jalgadel
pahkluupiirkonnas. Sidamepuudulikkuse diagnoo-
simiseks on lisaks simptomitele vajalik kardiaalse
disfunktsiooni objektiivsete tunnuste olemasolu. Kui
sidamepuudulikkuse raviga haiguse subjektiivsed
vdi objektiivsed tunnused véhenevad véi kaovad,
kinnitab see sidamepuudulikkuse diagnoosi. Viima-
sel ajal on juurdunud B-iiiipi natriureetilise peptiidi
(NT-proBNP) kui sidamepuudulikkuse markeri m&a-
ramine veres. NT-proBNP sisaldus veres suureneb
sidamepuudulikkuse korral ja on proportsionaalne
SP raskusega. Joonisel 2 on esitatud sidamepuudu-
likkuse diagnoosimise algoritm.

Millised on sidamepuudulikkuse sageda-
semad péhjused?

Prof Margus Viigimaa:

Stdamepuudulikkuse kdige sagedasemaks pdhjuseks
on sidame isheemiatébi ja enamikul sidamepuudu-

likkuse haigetest esineb vasaku vatsakese siistoolne
dusfunktsioon. Seetéttu on arstide téhelepanu olnud
peamiselt suunatud nende patsientide vasaku vatsa-
kese pumbafunktsiooni parandamisele. Digoksiini
kasutamine sidamepuudulikkusega patsientidel
on levinud raviviis ja osal arstidel on arvamus, et
kaikidele sidamepuudulikkusega haigetele on
néidustatud ravi digoksiiniga. Praeguseks on selge,
et SP ravis on t6husamaid preparaate ja digoksiini
ei ole vaja ordineerida mitte kaigile SP-haigetele.

Viimastel aastatel on ha enam téhelepanu
pddratud diastoolsele sidamepuudulikkusele. Ligi
35% sidamepuudulikkusega meestest ja 60%|
naistest esinevad sidamepuudulikkuse néhud, aga
vasaku vatsakese siistoolne funktsioon on rahu-
olekus normaalne. Neil haigetel on h&irunud sidame
diastoolse funktsioon, mille komponentideks on
vasaku vatsakese aktiivse 166gastumise héire ja dias-
toolse jdikuse suurenemine. Kéige sagedasemaks
diastoolse puudulikkuse etioloogiaks on hiiperten-
sioon ja koronaarhaigus v&i mélemad koos. Oluline,
kuid harvem esinev diastoolse siidamepuudulikkuse
pohjustaja on hiipertroofiline kardiomiopadtia.

Diastoolne sidamepuudulikkus esineb noortel
haigetel harva, aga on vanemaedlistel sage. Sage-
dasti on see eakatel seotud isoleeritud sistoolse
hipertensiooniga. Naistel esineb diastoolset sidame-
puudulikkust meestest sagedamini ja pohjusteks on
miokardi hipertroofia ning fibroos.

Enamikul (kui mitte kigil) sistoolse sidame-
puudulikkusega patsientidest esineb lisaks ka
diastoolne sidamepuudulikkus. Osal haigetest
aga domineerib diastoolne disfunktsioon ja see
on palju tundlikum néitaja kui vasaku vatsakese
véljutusfraktsioon. Kokkuvéttes tuleb konstatee-
rida, et dige on késitleda sistoolset ja diastool-
set sidamepuudulikkust koos, mitte erinevate
patofisioloogiliste iiksustena.

Millised kaasuvad haigused méjutavad
sidamepuudulikkuse kulgu?

Prof Rein Teesalu:

Sidamepuudulikkuse kulgu ja selle ravi tulemusi
mdjutavad oluliselt mitmed kaasuvad haigused, mis
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on véiga sagedased sidame-veresoonkonnahaigetel.
Olulisemad neist on diabeet, neerupuudulikkus,
kodade virvendusariitmia, depressioon ja aneemia.
Aneemia tdhendusele SP-haigetel on alles viimasel
aastakiimnel hakatud rohkem téhelepanu péérama,
kuid enamasti ei ole sidamepuudulikkuse diag-
noosimise ja ravi juhendites aneemia ravikisimusi
késitletud. Aneemia majutab oluliselt SP prognoosi
(vtin 3) ja véib sidamepuudulikkust sivendada. Vél-
jendunud aneemia pohjustab vai sivendab SPd.

Millised on sidamepuudulikkuse ravi
ildised pdhimétted?
Prof Rein Teesalu:
Kroonilise SP ravi algab elustiili korrigeerimisest.
Vaijalik on keedusoola hulga véhendamine toidus
(mida raskem SP, seda rangemad piirangud). Igati
soodne on jdukohane kehaline koormus.
Medikamentoosses ravis on esmajoones kasu-
tusel AKE inhibiitorid, B-adrenoretseptori antagonis-
tid, diureetikumid (sh K* sa&stvad preparaadid),
angiotensiin |l retseptor 1 blokaatorid (ARB),
sidameglikosiidid. Teatud juhtudel on vajalik
kasutada antiaritmilisi preparaate, antitrombootilisi
ravimeid véi vasodilataatoreid. Ménele patsiendile
on vaja rakendada kirurgilist ravi (sagedamini
sidamelihase revaskulariseerimiseks ja klapi-
aparaadi haiguste raviks).
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Kuidas kasutada sidamepuudulikkuse
ravis AKE inhibiitoreid?

Prof Margus Viigimaa:

AKE inhibiitorid on sidamepuudulikkuse ravi
valikpreparaatideks. Ravi AKE inhibiitoritega alus-
tatakse alati véiikses doosis. Annuse jgrjekindel ning
oskuslik tiitrimine on maksimaalse kliinilise efekti
saamiseks vdga vajalik. Euroopa Kardioloogide
Seltsi ravijuhendis on réhutatud, et AKE inhibii-
torite tiitrimisel ei saa l&htuda ainult simptomite
paranemisest. Eesmarkdoosiks on suurtes kliiniliste
uurimustes kasutatud ravidoosid véi suurimad pat-
siendi poolt talutavad ravidoosid, et saavutada
maksimaalne elulemuse paranemine (Eur Heart )
2005;26:1115-1140).

AKE inhibiitorite doosi kahekordistatakse
2-3ndadalaste intervallidega. Tiitrimise kiirus séltub
patsiendi ravivastusest, aga ka arsti taktikast ja
kogemusest. Doosi suurendamise ebadnnestumise
korral tuleb jatkata esialgse annuse kasutamist. Ka
stabiilse annuse korral véib tekkida olukordi, kui
veres suureneb kreatiniini ja/véi kaaliumi sisaldus.
Sellisel juhul tuleb AKE inhibiitori annust véhendada
poole vérra ja teha uus vereanaliis 1-2 nédala
parast. Ka vdike AKE inhibiitori doos annab parema
ravitulemuse kui nendest ravimitest loobumine.

Hipotensioon kui AKE inhibiitorite
kasutamise piiraja on eriti sage raske sidame-
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Allikas: Horwich TB, Fonarow GC, Hamilton MA, et al. Anemia is assotiated with worse symptoms, greater impairment in functional capacity and a
significant increase in mortality in patients with advanced heart failure. JACC 2002;39:1780.

Joonis 3. Aneemia ja suremus SP-haigetel.
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puudulikkusega haigetel, keda ravitakse lisaks
diureetikumide suurte doosidega, ja vanemaealistel
haigetel. Enamasti tekib méddukas ortostaatiline
hipotensioon, mis ei ndua AKE inhibiitoritest
loobumist. Hipotensiooni tekkimisel tuleb ravi-
skeemist vélja jétta vasodilataatorid, nitroprepa-
raadid ja kaltsiumiantagonistid. Kui patsient on
asimptomadtiline, on lubatud ka alla 90 mm Hg
sistoolne vererdhk.

Normotensiivsetel patsientidel ei esine tavaliselt
AKE inhibiitorite toimel olulist vererdhu langust ja
kreatiniinitaseme tdusu. M&6dukas neerupuudulik-
kus (vereseerumi kreatiniinitsase kuni 250 pmol/l) ja
madal vererdhk 90 mm Hg ei ole AKE inhibiirorravi
vastundidustuseks, kill aga nduab haigete hoolikat
jalgimist.

Neerufunktsiooni hindamine on vajalik enne ravi
alustamist, 1-2 n&dalat p&rast igat annuse suuren-
damist ja pérast neerutalitlust méjustava tdiendava
ravi lisamist (ARBd, aldosterooni antagonistid). Eriti
hoolikas peab olema haigetega, kelle siistoolne
vererdhk on alla 100 mm Hg ja vereseerumi
kreatiniinitsase ile 250 pmol/|. Sagedasemat vere
jddkainete kontrolli nduavad ka patsiendid, kellel
on anamneesis esinenud neerude disfunktsiooni.
AKE inhibiitorid tastavad ka seerumi kaaliumitaset
(keskmiselt 0,2 mmol/1). Mé&dukas hiperkaleemia
(kuni 5,5 mmol/l) ei ndua ravi katkestamist. Vere
kreatiniinisisalduse suurenemine 10-15% esineb
enamikul raske sidamepuudulikkuse haigetest
(lubatud on maksimaalselt 50% suurenemine).
Nendel haigetel on aga AKE inhibiitorite ravitoime
eriti méjus. Tavaliselt seerumi kreatiniinitase hiljem
langeb tagasi ravieelse taseme suunas v&i véhemalt
stabiliseerub. Neerufunktsiooni tuleb sidamepuu-
dulikkuse haigetel hinnata ka iga hospitaliseerimise
korral.

Kuidas suhtuda B-blokaatorite ordinee-
rimisse sidamepuudulikkusega haige-
tele?

Prof Rein Teesalu:

B-blokaatorid on kardioloogias juba sna pikka
aega ja laialdaselt kasutusel olnud. Kroonilise

sidamepuudulikkusse ravis on B-blokaatorite
kasutamise ajalugu aga lihike, vaatamata sellele
et Rootsi kardioloogid p&hjendasid B-blokaatorite
kasutamise otstarbekust ja tegelikult ka kasutasid
B-blokaatoreid sidamepuudulikkuse ravis juba aasta-
kimneid tagasi. Térksuse péhjus B-blokaatorite
kasutamisel sidamepuudulikkuse ravis (veel Gsna
hiljuti peeti neid koguni vastundidustatuks SP ravis)
peitub ilmselt B-blokaatorite toime 2-faasilisuses:
tagades kill soodsa tulemuse pikema aja jooksul,
véivad nad esialgu lihikese aja jooksul seisundit
isegi raskendada. Kui sidamepuudulikkusega
haigel alustada B-blokaatorravi tavalise (sidame
isheemiatdve, ritmihdirete ja arteriaalse hiperten-
siooni ravis kasutatava) annusega, véib seisundi
raskenemine olla koguni ohtlik v&i véhemasti
sedavérd véljendunud, et vétab nii patsiendilt
kui ka arstilt igasuguse soovi seda ravi jdtkata.
Praeguseks ajaks on selgunud, et dige kasutamise
korral on B-blokaatorid (kérvuti diureetikumitega
ja AKE inhibiitoritega) sidamepuudulikkuse
medikamentoosse ravi ks kolmest nurgakivist. See
suhteliselt uus arusaamine (esimesed suurte rahvus-
vaheliste randomiseeritud uurimuste tulemused
B-blokaatorite kasulikkusest publitseeriti mdédunud
sajandi viimastel aastatel) on niid muutunud valit-
sevaks ja selgesti valjendamist leidnud nii Euroopa
Kardioloogide Seltsi kui ka Péhja-Ameerikas
(Ameerika Uhendriikides ja Kanadas) kasutusel
olevates sidamepuudulikkuse diagnoosimise ja
ravi juhistes. Praegu on tdestatud nelja B-blokaatori
efektiivsus kroonilise sidamepuudulikkuse ravimisel:
metoproloolsuktsinaat, bisoprolool, karvedilool ja
nebivolool.

Kuidas on soovitatud B-blokaatorravi
lébi viia?

I. Metoprolool CR/XL - alustada NYHA (New
York Heart Association) Il kI sidamepuudulikkuse
haigel annusega 25 mg iks kord pdevas ja NYHA
Il kI haigetel annusega 12,5 mg péevas. Eesmérk-
annuseks on 200 mg ks kord p&evas.

Il. Bisoprolool - algannus on 1,25 mg iks kord
pdevas. Eesmérkannus 10 mg ks kord paevas.
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. Karvedilool - algannus on 3,125 mg kaks
korda pdevas. Eesmarkannus 25-50 mg kaks
korda pdevas.

IV. Nebivolool - algannus 1,25 mg iks kord p&e-
vas. Eesmarkannus 10 mg iiks kord péevas.

Kaikidel juhtudel toimub annuse ilestiitrimine
aeglaselt. Hea taluvuse korral kahekordistatakse
annust mitte [ihemate kui 2-n&dalaste ajavahemike
jgrel eesmérkannuseni, véi kui see pole vaimalik,
siis suurima talutava annuseni.

B-blokaatorid on efektiivsed nii isheemilise kui
ka mitteisheemilise etioloogiaga sidamepuudu-
likkuse korral. B-blokaatorid vahendavad ildist
ja kardovakulaarset suremust ning dkksurmade
esinemissagedust.

B-blokaatorite vastunéidustused on jarg-
mised:

1) raske bradikardia

2) atrioventikulaarne 1l véi lll astme blokaad,

3) kardiogeenne $okk,

4) dekompenseeritud SP,

5) siinussélme nérkuse sindroom (kardiostimulaa-
torita haigel).

Kuigi B-blokaatori ilestiitrimine kuni maksimaalse
annuseni on véga soovitatav, on ndidatud, et ka 3-
blokaatori véikese doosi kasutamine on soodsam
kui B-blokaatori kasutamisest loobumine.

Kas diureetikumid on néaidustatud siida-
mepuudulikkusega haigetele?
Prof Margus Viigimaa:
Diureetikumid on h&davajalikud kopsupaisu ja
perifeersete tursetega patsientide ravis. Selle ravimi-
rihma ravimitega saavutatakse simptomite (tursed,
hingeldus, koormustaluvuse langus) kiire taandu-
mine. Ravi diureetikumidega vihendab ka SP-hai-
gete hospitaliseerimise vajadust. Probleemiks on
suurte randomiseeritud uuringute puudumine, mis
naitaks diureetikumide soodsat toimet elulemusele.
Seega on sidamepuudulikkuse ravis selle ravimi-
rihma ravimid praegu lisaravimid AKE inhibiitorite
(ARBde) ja beeta-blokaatorite kérval.

Kergema sidamepuudulikkusega patsiendid
saavad piisava ravitoime tiasiid-diureetikumidega
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(hudrokloortiasiid). Enamikul raske sidamepuudu-
likkuse haigetel ja glomerulaarfiltratsiooni langemi-
sel alla 30 ml/min tuleb kasutada lingudiureetikume
ja sageli suurtes annustes. Kui retensiooninéhud ei
vihene piisavalt, tuleb suurendada diureetikumi
doosi, kasutada lingudiureetikume (sulfoonamiidid -
furosemiid, torasemiid) 2 korda péevas ja kombi-
neerida neid tiasiidide v&i metolasooniga. Viimast
kasitletakse reservpreparaadina ja see pole palju-
des Euroopa riikides kasutusel. Lingudiureetikumide
suurte annuste ja mitmete diureetikumide kombi-
neerimisel v&ib siveneda neerupuudulikkus ja
hiponatreemia.

Sidamepuudulikkusega haiged reageerivad
veenisiseselt manustatud furosemiidile palju
paremini kui suu kaudu véetud furosemiidile.
See on tingitud gastrointestinaalse absorbtsiooni
halvenemisest neil haigetel. Seetdttu eelistatakse
furosemiidile torasemiidi, kuna selle biosaadavus
ei ole sidamepuudulikkusega haigetel véhenenud.
Seetéttu vajavad torasemiidiga ravitud haiged
viéhem haiglaravi.

Kaaliumi séilitavad diureetikumid (spironolaktoon,
triamtereen, amiloriid) on siidamepuudulikkusega
haigetel ndidustatud, kui hipokaleemia pisib vaa-
tamata AKE-inhibitsioonile v&i raske sidamepuudu-
likkuse korral vaatamata AKE-inhibitsiooni ja véikses
annuses spironolaktooni kasutamisele. Nendel juhtu-
del ei ole kaaliumi asendamine tavaliselt efektiivne.

Millised on tédnapédevased arusaamad
sidameglikosiidide kasutamisest sidame-
puudulikkuse korral?

Prof Rein Teesalu:

Sidamegliskosiidid on ténapé&evastest sidamepuu-
dulikkuse ravimitest kdige pikemat aega kasutusel
olnud. Praegu ei ole nende tdhendus sidamepuu-
dulikkuse ravimisel kill enam varasemaga vérrel-
dav, aga vahepealsed katsed sidameglikosiide
ajaloo priigikorvi visata on nijidseks méédanik.
Praegu kasutatakse sidamegliskosiide nii siinusriit-
miga kui ka kodade virvendusariitmiaga sidame-
puudulikkuse haigete raviks. Sidameglikosiidide
(pahiliselt digoksiin ja digitoksiin) ohutu kasutamise



suhtes oleme targemaks saanud. Praegu soovitatav
digoksiiniannus on 0,125 kuni 0,25 mg p&evas nen-
del inimestel, kellel vereseerumi kreatiniinisisaldus
on normaalne. Vanematel inimestel véib annus
veelgi vdiksem (0,0625 kuni 0,125 mg) olla.
Ravi alustamisel ei ole vaja ordineerida suuremat
doosi. Enne ravi alustamist sidameglikosiididega
tuleb kontrollida neerufunktsiooni ja vereseerumi
K*-sisaldust. Ohutuse tagamiseks peaks digoksiini
kontsentratsioon vereseerumis olema kuni 0,5 ng/ml
ja kindlasti <0,9 ng/ml. Kodade virvendusariitmia
korral on digoksiin sidamepuudulikkusega haige-
tele néidustatud séltumata sellest, kas neil vasaku
vatsakese disfunktsiooni on véi ei ole. Siinusriit-
miga sidamepuudulikkuse haigetele on digoksiin
naidustatud lisaks AKE inhibiitorile, B-blokaatorile,
diureetikumile ja raske sidamepuudlikkuse korral
ka spironolaktoonile, kui sidamepuudulikkus on
pohjustatud vasaku vatsakese disfunktsioonist.
Sidameglikosiidid on vastungidustatud bradikardia,
Il ja Il astme atrioventrikulaarblokaadi, haige siinuse
siindroomi, karotiidsiinuse siindroomi, WPW siind-
roomi, hiipertroofilise obstruktiivse kardiomijopaatia,
hipo- ja hiperkaleemia puhul.

Millistele sidamepuudulikkusega haige-
tele madrata antikoagulantravi?

Prof Rein Teesalu:

Antikoagulantravi on néidustatud neil haigetel, kel on
suur trombo-embootiliste tisistuste risk. Siia kuuluval
haigel, kel on raske SP (stdame alanenud valjutus-
funktsioon ja sidame dilatatsioon), reumaatilisest
mitraalklapi haigusest tingitud SP, mobiilne vasaku
vatsakese tromb ja kodade virvendusariitmia, tuleks
antikoagulantravi jétkata ka siinusritmi taastamise
j@rel. Ravimitega tuleks vere protrombiiniaeg véljen-
datuna INRina hoida vahemikus 2-3, patsientidel
vanuses ile 75 eluaasta vahemikus 1,6-2,5.

Mida peab arvestama sidamepuudulik-
kusega haigete ravis?

Prof Rein Teesalu:

SP-haigete ravimisel tuleb arvestada seda, et
sageli on neil haigetel palju kaasuvaid haigusi, mis

vajavad ravi. Kui patsiendile on ordineeritud 8-10
v&i enam erinevat ravimit, véib kergesti juhtuda, et
patsient loobub talle vajalike ravimite tarvitamisest,
olgu siis subjektiivsetel voi majanduslikel pshijustel.
Seetdttu peab raviv arst pohjalikult kaaluma, milli-
sed ravimid on téeliselt vajalikud haige elukvaliteedi
ja elulemuse parandamiseks ning vajaduse korral
vihem oluliste ravimite soovitamisest loobuma. See
nduab arstilt t8sist sivenemist patsiendi probleemi-
desse ja teadmisi ravimite toimest. Patsiendile tuleb
selgitada, millised ravimid on talle héddavajalikud,
millised n-6 teisejargulised. Kokkuvétlikult on SP
tanap&evase ravi seisukohad séltuvalt SP astmest
esitatud joonisel 4.

Perearst Tarvo Kiudma analiisis kroonilise
SPga haigete ravi oma praksise andmetel. Nimistus
on 2257 patsienti, neist 69 patsiendil (3,1%) on
diagnoositud krooniline SP. Sidamepuudulikkuse
diagnoosiga on 39 naist ja 30 meest, naispatsien-
tide keskmine vanus on 76,4 aastat, meestel 69
aastat. Neil haigetel esinevad kaasuvad haigused
(SPd pohjustavad) on toodud tabelis 2.

Neile haigetele on mé&ératud jérgmine ravi:
AKE inhibiitor 55%-le, B-blokaator 39%-le,
sidameglikosiid 35%-le, lingudiureetikum 27,5%le,
aldosterooni antagonist 10%-le haigetest. Tana-
pdevaste seisukohtade jdrgi adekvaatset ravi ei
saa 13% SP-haigetest. Analiisides kasutatud
ravimirthmade annustamist |dhtudes soovitustest,
iimneb, et AKE inhibiitoreid (sagedamini enalapriil,

Tabel 2. Sagedasemad kaasuvad haigused sidame-
puudulikkusega haigetel

B Korgvererohktobi 50 patsiendil (72,5%)
B 27 naispatsiendil (69,2%)
B 23 meespatsiendil (76,7%)
B Sidame isheemiat6bi (120—-125) 16 patsiendil (23,2%)
B 9 naispatsiendil (23,1%)
B 7 meespatsiendil (23,3%)
B Kodade virvendusaritmia (148) 33-I (47,8%)
B 14 naispatsiendil (35,9%)
B 19 meespatsiendil (63,3%)
B Suhkruhaigus (E11) 8-1 (11,6%)
B 1 naispatsiendil (2,6%)
B 7 meespatsiendil (23,3%)
B Klapirike 4 patsiendil (5,8%)
B 3 naispatsiendil (7,7%)
B 1 meespatsiendil (3,3%)
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Staadium A Staadium B Staadium C Staadium D

* Arteriaalsehtiper-
tensiooniravi

* Suitsetamise
I6petamine

« Duslipideemiaravi

* Regulaarne fiiusiline
koormus

« Alkoholi ja droogide
tarbimise |6petamine

+ AKE inhibiitorid,
B-blokaatorid ja
diureetikumid
vastavalt
naidustustele

+ Kéik meetmed
nagu staadiumis A

+ AKE inhibiitorid
naidustuse korral

 B-blokaatorid
naidustuse korral
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Haiged, kellel on Patsiendid Patsiendid Patsiendid, kellel
- atreriaalne « 1abipoetud « struktuursete esinevad
hiipertensioon miiokardiinfarktiga || Stidame- muutustega markimisvaarsed
* stidame Struk- « vasaku vatsakese || puudu- siidamehaigustega | | Refrak stidamepuudulikkuse
isheemiatébi tuurne slistoolse likkuse « vasimuse, taarne simptomid rahuolekus.
« suhkurtdbi H siidame- |5 ~disfunktsiooniga || simp- Ly} ja koormustaluvuse || Stidame- | | Vaatamata
Voi haigus * klapiaparaadi tomite langusega puudu- maksimaalsele
« kardiotoksiine astimptomaatilise tekki- likkus giﬁékzg%négoizzlin
. Ea.SUtZV?(dIP?'ged haigusega mine korduvalt hospitali-
aiged, kellel on seeritud voi keda ei
kardiomiopaatia saa ohutult haiglast
perekondlik ambulatoorsele ravile
anamees saata iima spetsiaalsete
interventsioonide
rakendamisteta).
Ravi Ravi Ravi Ravi

« Koik meetmed
nagu staadiumis A
 Ravimite rutiinne

« Kdik meetmed nagu
staadiumis A, Bja C
* Mehaanilised

kasutamine at_u_istami3§eadn?ed
_Diureetikumid « Stidamesiirdamine
_AKE « Kergenduse
inhibiitorid saavutamiseks pidev
inhibiitorid (mitte intermitteeruv)
— B-blokaatorid i/v inotroopsete
—Digitaalis ravimiste infusioon
» Keedusoola « Terminaalses
piiramine seisundis haige

hooldus

Joonis 4. Sidamepuudulikkuse arenemine ja ravi haiguse erinevates staadiumites (ACC/AHA juhtndorid).

ramipriil, fosinopriil) on annustatud soovitatavates
doosides. B-blokaatorite annustamine on keskmiselt
véiksem kui soovitatav doos (metoprolooli annus
keskmiselt 78,8 mg &8pdevas, soovitatav annus
150-200 mg). Kodade fikseeritud virvendusariit-
miaga haigetest saab antikoagulantravi (varfariin)
vaid 46% patsientidest.

Markimist vaarib, et SPga haigetest vaid
30%-| oli tehtud ehhokardioskoopiline uuring.
Dr T. Kiudma t3i esile, et temal on olnud véimalus
mitmel patsiendil uurida NT-proBNP sisaldust veres
ning tema hinnangul on see vadrtuslik prognostiline
ja ravi tdhususe hindamise nditaja, samuti abistav
SP diagnoosimisel.
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Mida éelda kokkuvétteks?

Prof Rein Teesalu:

Kroonilise SP ravi on meeskonnatéé. Perearsti
166 kergendamiseks ja haigetele adekvaatse ravi
tagamiseks on paljudes riikides diskussiooniobjek-
tiks sidamepuudulikkuse kliinikute (polikliinikute)
loomine. See on pé&evakorras ka Eestis. Nende
institutsioonide kaudu on vaimalik haigetele
tagada spetsialiseeritud abi parem kéttesaadavus
ja edendada perearstide-kardioloogide koostésd.
Loppeesmdark on ravikulude véhendamine, ilma et
halveneks arstiabi kvaliteet.

Vahendanud Véino Sinisalu
eestiarst@eestiarst.ee



