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Ravijuhend on valminud vastavalt Eesti ravijuhendite koostamise kiisiraamatule
(www.ravijuhend.ee).

Teadusliku tdenduse kvaliteet (Balshem 2011)!

Korge Voib olla viga kindel, et interventsiooni tegelik mdju on vdga ldhedane
uuringutes antud hinnangutele.

Moddukas V3ib olla moddukalt kindel, et interventsiooni tegelik mdju on ldhedane
uuringutes antud hinnangutele, kuid see voib ka oluliselt erineda.

Madal Ei saa olla kindel interventsiooni mdjule antud hinnangutes, tegelik mdju voib
hinnangutest oluliselt erinev olla.

Viga madal Ei saa tildse kindel olla interventsiooni mdjule antud hinnangutes, tegelik moju
on tdendoliselt hinnangutest oluliselt erinev.

Soovituse tugevus ja suund (Guyatt 2008)’

Soovituse tugevus peegeldab seda, kui kindel vdib olla, et
interventsioonist saadav kasu iiletab vdimaliku kahju.

O Soovituse tugevuse méidravad jargmised tegurid:

- soovitud ja soovimatu toime vahelise erinevuse suurus;

Tugev soovitus teha

Soovitus pigem teha - teadusliku tdenduse kvaliteet;

v - patsientide eelistuste varieeruvuse maar;

- ressursikulu.
Soovitus pigem

. Tugev soovitus antakse, kui on kindel, et enamus hasti informeeritud
mitte teha

patsiente otsustaksid kdnealuse interventsiooni kasuks.

x Norga soovituse puhul on ette néha, et patsiendi suhtumine sekkumise
valikusse soltub isiklikest védrtustest ja eelistustest, ning arst peab

Tugev soovitus olema kindel, et neid on arvestatud.

mitte teha Tugev soovitus on viljendatud sdnadega ,tehke, kasutage®, nork
Q soovitus vdljenditega ,,v0ib teha, kaaluge tegemist*.

Hea tava suunised

/ Ravijuhend sisaldab suuniseid, mis pohinevad ravijuhendi tdoriihma
( .) litkkmete kliinilisel kogemusel ja mis vdivad olla praktikas abiks parima
/- ravitulemuse saamisel.

! Balshem, H., Helfand, M., Schiinemann, H.J., Oxman, A.D., Kunz, R., Brozek, J., et al. GRADE guidelines:
3. Rating the quality of evidence. J Clin Epidemiol. 2011; 64 (4): 401-6.

2 Guyatt, G.H., Oxman, A.D., Vist, G.E., Kunz, R., Falck-Ytter, Y., Alonso-Coello, P., et al. GRADE: an emerging
consensus on rating quality of evidence and strength of recommendations. BMIJ. 26. 2008; 336 (7650): 924-6.
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Liihendid

AKEI Angiotensiini konverteeriva ensiiiimi inhibiitor

ARB Angiotensiini retseptori blokaator

ARNI Angigtensijni retseptori blokaatori ja nepriliisiini inhibiitori
kombinatsioon

BB Beetablokaator

BNP B-tiiiipi natriureetiline peptiid

CRT Resiinkroniseeriv kardiostimulaator

ESC Euroopa Kardioloogide Selts

ICD Implanteeritav kardioverter-defibrillaator

KOK Krooniline obstruktiivne kopsuhaigus

KSP Krooniline siidamepuudulikkus

KVA Kodade virvendusariitmia

LVEF Vasaku vatsakese véljutusfraktsioon

MRA Mineralokortikoidide retseptorite antagonist

MSPVR Mittesteroidne pdletikuvastane ravim

NT- e . o fg
proBNP B-tiilipi natriureetilise propeptiidi N-fragment
New  Yorgi silidameassotsiatsiooni  siidamepuudulikkuse
NYHA .
funktsionaalne klass
SCORE Stistemaatiline koronaarhaiguse riski hindamise skoor

SGLT-2 Naatriumi-gliikoosi kotransporter 2
SP Stidamepuudulikkus



Moisted

Euvoleemia

Hiipervoleemia

Siidamehaige
(kardiaalne) taastusravi

Siidamepuudulikkuse
palliatiivravi

Telemeditsiin

Telemonitooring

Kliiniline seisund, mille puhul puuduvad
siidamepuudulikkusega patsiendil paispuudu-
likkuse voi vedelikupuuduse siimptomid ja
nidhud

Kliiniline seisund, mille puhul esinevad
siidamepuudulikkusega patsiendil paispuudu-
likkuse siimptomid v4i kliinilised tunnused

Kompleksne ravimeetod, mille pdhikompo-
nendid on kehaline treening, patsiendi
ndustamine ja riskifaktorite ning elustiili
muutmine, et  optimeerida  patsiendi
elukvaliteeti, vOimaldada tal iseseisvalt
funktsioneerida ja aktiivset elu elada ning
viahendada korduva kardiovaskulaarse
haigestumise riski

Interdistsiplinaarne terviklik aktiivne ravi, mis
on suunatud siidamepuudulikkusega patsientide
ja nende ldhedaste elukvaliteedi parandamisele
kogu haiguse viltel. Palliatiivse ravi eesmark
on aegsasti margata, hinnata ja ravida haigusest
ning selle ravist tingitud valu, Shupuudust
ja teisi kehalisi vaevusi, samuti leevendada
psiihhosotsiaalseid ja hingelisi kannatusi.

Tervishoiuteenuste pakkumine distantsilt info-
ja kommunikatsioonitehnika abil, mis hdlmab
turvalist meditsiiniandmete ja -informatsiooni
edastamist teksti, heli, video vo6i muu kaudu,
et haiguseid ennetada, diagnoosida, ravida ja
jélgida

Eri telekommunikatsioonivahendite ja digi-
taalsete infotootlustehnoloogiate kasutamine,
et jalgida patsiendi tervislikku seisundit
distantsilt



Sissejuhatus
Ravijuhendi koostamise vajadus

Kroonilise siidamepuudulikkuse (KSP) korral viheneb siidame voime efektiivselt
tootada — tavaliselt tekib siidamepuudulikkus (SP) pika aja jooksul ja kulgeb
krooniliselt. Kroonilise siidamepuudulikkusega patsientide arv arenenud riikides
suureneb. Selle pohjus on elanikkonna vananemine ja meditsiini kiire areng,
mis on parandanud teatud siidamehaiguste prognoosi (nt siidame isheemiatdbi,
klapihaigused, hiipertooniatdbi, kodade virvendusariitmia) ja patsientide elumust.
Stidamepuudulikkuse levimuseks peetakse Euroopas 1-2% elanikkonnast.
Vanusega suureneb kroonilise siidamepuudulikkuse esinemissagedus ja iile
70-aastastel esineb see kliiniline siindroom juba > 10% (1). Tapne iilevaade
stidamepuudulikkuse haigestumusest Eestis puudub, kuid eespool toodud
arvutustest lahtudes voiks Eestis siidamepuudulikkusega patsiente olla umbes
30 000.

Stidamepuudulikkusega patsientide pikaajaline prognoos on halb: 50% raske
siidamepuudulikkusega patsientidest sureb iihe aasta jooksul (2). Patsientide
prognoos halveneb iga korduva haiglaravi episoodiga. Seetdttu on oluline
ennetada siidamepuudulikkuse teket ja selle olemasolul hospitaliseerimisi.
Korduvate hospitaliseerimiste peamine pdhjus on kroonilise siidamepuudulikkuse
dekompenseerumine, mille sagedasim pohjus on alaravi, mis v3ib olla tingitud nii
patsientide puudulikust ravisoostumusest kui ka arsti korraldatud suboptimaalsest
ravist. Uuringud on ndidanud, et kdige enam on alaravitud just kliiniliselt
raskema siidamepuudulikkusega patsiendid, kelle puhul on tdenduspdhiste
ravimite kasutamine nididanud suurimat kasu siindroomi kliinilisele kulule ja
prognoosile (3).

Eesti Haigekassa 2018. aasta auditi ,,Siidamepuudulikkusega patsientide ravi
kvaliteet* tulemuste pdhjal vajavad kroonilise siidamepuudulikkuse diagnoosimine
(sh funktsionaalse raskusastme hindamine) ja ravi Eestis iihtlustamist (4).
Valdavalt diagnoosivad ja ravivad kroonilise siidamepuudulikkusega
patsiente Eestis perearstid. Seetdttu otsustati luua ravijuhend, mis keskendub
stidamepuudulikkuse kisitlusele esmatasandil.



Ravijuhendi Kisitlusala ja sihtriihm

Ravijuhendis késitletakse kroonilise slidamepuudulikkuse —diagnostikat,
mittefarmakoloogilist ja farmakoloogilist ravi ning siidamepuudulikkusega
patsiendi jélgimist ja liikkumist tervishoiusiisteemis.

Ravijuhend on moeldud perearstidele ja -Gdedele, sisearstidele ning teistele
ambulatoorses arstiabis kroonilise SP voi selle kahtlusega patsientidega
tegelevatele tervishoiutddtajatele.

Ravijuhend annab suunised, kellel kahtlustada kroonilist siidamepuudulikkust,
milliseid uuringuid teha diagnoosi kinnitamiseks, millised on siidamepuudulikkuse
medikamentoosse ja mittemedikamentoosse ravi pShimotted, kuidas SP-ga
patsienti tShusamalt jélgida ning ravida ja millal on vaja suunata SP-ga patsient
edasi kardioloogi vastuvdtule. Ravijuhend ei kisitle laste siidamepuudulikkust,
dgedat stidamepuudulikkust, kroonilise SP-ga patsiendi ravi ning tidiendavaid
uuringuid kardioloogi juures ja statsionaaris.

Olulisemad tulemusnéitajad on suremus, haigusspetsiifiline hospitaliseerimine,
siimptomite esinemine (perifeersed tursed, dhupuudus, viasimus), NYHA klass,
kehaline v&imekus, to6vOimelisus, ravi katkestama sundivad korvaltoimed,
ravisoostumus, elukvaliteet, patsiendi rahulolu ja ressursikasutus.

Ravijuhendi soovitused ldhtuvad tdenduspShiste uuringute tulemustest ja
kliinilisest praktikast. Siiski ei vota ravijuhend tervishoiutddtajalt individuaalset
vastutust teha digeid raviotsuseid ldhtuvalt konkreetsest patsiendist.



Ravijuhendi koostamine

Eesti Haigekassa ettepanckul algatas Tartu Ulikooli ravijuhendite piisisekretariaat
2020. aastal ravijuhendi koostamise teemal ,,Kroonilise siidamepuudulikkuse
diagnostika ja ravi“. Teemaalgatusel konsulteeriti Eesti Kardioloogide Seltsiga,
seejérel korrigeeriti ravijuhendi pealkirja ja eesmérki ning otsustati koostada
esmatasandile orienteeritud ravijuhend.

Tooriihma kaasati  kroonilise siidamepuudulikkusega patsientidega tegelevad
spetsialistid (sh kardioloogid, perearstid, sischaiguste arst), Eesti Haigekassa esindaja
ja patsientide esindaja. Konsultandina osales koosolekul taastusravi kisitlevate
Kkliiniliste kiisimuste arutelu juures taastusraviarst. Eesti Haigekassa ravijuhendite
ndukoda (RINK) kinnitas tddrithma litkmete 16pliku koosseisu 30.03.2020.

Juhendi koostamist koordineeris Tartu Ulikooli meditsiiniteaduste valdkonna
ravijuhendite piisisekretariaat. Piisisekretariaadi eestvottel kogunesid juhendi
koostajad esimest korda 13. mail 2020. Ravijuhendite piisisekretariaadist
ndustas juhendi koostajaid metoodiliselt Tatjana Meister. 25. juunil 2020
kinnitati késitlusala, mis sisaldas 21 kliinilist PICO-formaadis kiisimust ja
4 tervishoiukorralduslikku kiisimust. Ravijuhendi koostamise kéigus ilmnes
vajadus ravijuhendi késitlusalasse veel kahe kliinilise kiisimuse lisamiseks.

Ravijuhendi koostajate huvide deklaratsioonide kokkuvdte, késitlusala,
tdisversioon, tdendusmaterjali kokkuvotted ja soovituste koostamise tabelid,
rakenduskava ja koosolekute protokollid on kéttesaadavad veebiaadressil www.
ravijuhend.ee.

Ravijuhendi koostamisel ldhtuti ,,Eesti ravijuhendite koostamise késiraamatu‘
(2020) pohimdtetest (5). Kliiniliste kiisimuste arutamiseks ja soovituste
sonastamiseks, tervishoiukorralduslikele kiisimustele vastamiseks ja juhendi
muude materjalide (patsiendi infovoldik, juhendi rakenduskava) arutamiseks pidas
tooriihm iiheksa koosolekut. Lisaks toimusid koosolekutevahelisel ajal toorithma
litkkmete e-arutelud. Iga koosoleku alguses vaadati 1dbi toorithma ja sekretariaadi
liikkmete vOimalike huvide konfliktide deklaratsioonid ja veenduti otsustajate
kallutamatuses. Koosolek oli otsustusvdimeline, kui kohal oli vdhemalt 3/4
tooriihma litkmetest. Enamasti olid koosolekute otsused iiksmeelsed, vajadusel
korraldas toorithma juht hééletuse. Eriarvamusele jdénud tooriihma litkme
arvamus dokumenteeriti ja seda arvestati soovituse tugevuse madramisel.

Enne ravijuhendi 10plikku kinnitamist retsenseerisid ravijuhendit vilised

eksperdid ja see ldbis avaliku tagasisideringi. Parast kinnitamist uuendatakse
ravijuhendit asjakohase informatsiooni lisandumisel v0i viie aasta parast.
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Toendusmaterjali otsimine ja hindamine

Iga kliinilise kiisimuse kohta koostas sekretariaat tdendusmaterjali kokkuvotte
tabeli ja valmistas ette soovituse koostamise tabeli, kasutades veebipdhist tarkvara
GRADEpro. Peale huvipakkuva sekkumise kohta teadusuuringutest leitud kasu
ja kahju ning tdendusmaterjali kvaliteedi kaalumist vottis todrithm kliinilise
soovituse koostamisel arvesse ka patsientide eelistusi ja vaidrtushinnanguid,
sekkumise vastuvoetavust koigile sellega seotud osapooltele ja soovitusega
kaasneda voivat patsientide ebavordsesse olukorda jatmist. Samuti hinnati
sekkumise teostatavust Eestis — vOimalusi ja ressursse selle rakendamiseks.
Toorithma otsusel korraldati mitme kliinilise kiisimuse arutelu juures sekkumise
eelarvemdju analiiiisi, mida kasutati soovituse tugevuse méaramisel.

Soovituse koostamise tabelis sGnastas sekretariaat kavandi, kuid 16pliku soovituse
suuna ja tugevuse otsustas ning soovituse sonastas toorithm {iksmeelselt nii
teadusliku tdendusmaterjali kui ka teiste eelnimetatud kriteeriumite pohjal. Koik
tabelid on kattesaadavad ravijuhendite veebilehel www.ravijuhend.ee.

Ravijuhendi koostamiseks otsiti tdendusmaterjali ,,Eesti ravijuhendite koostamise
késiraamatu® juhiste jérgi. Esmalt otsiti kroonilise siidamepuudulikkuse ravi
kasitlevaid tdenduspohiseid ravijuhendeid. Ravijuhendite siistemaatilise otsingu
tegi Tartu Ulikooli meditsiiniteaduste valdkonna ravijuhendite piisisekretariaat.
Muuhulgas vaadati 1dbi spetsiaalsed ravijuhendite andmebaasid National Institute
for Health and Care Excellence (NICE) (http://www.nice.org.uk) ja Eesti
ravijuhendite andmebaas (https://www.ravijuhend.ee).

Lisaks otsiti vahemikus 01.01.2016 kuni 30.06.2020 avaldatud ingliskeelseid
KSP kisitluse ravijuhendeid meditsiinialase teaduskirjanduse andmebaasist
PubMed jargmise otsingustrateegiaga:

((“Heart Failure”[Mesh] OR heart failure[Title/Abstract]) AND ((“Practice
Guideline” [Publication Type] OR ‘“Practice Guidelines as Topic”’[Mesh]
OR “Standard of Care”’[Mesh] OR guideline [Title/Abstract] OR clinical
guideline[Title/Abstract] OR recommendation[Title/Abstract] OR standard of
care[ Title/Abstract] OR practice guideline[Title/Abstract]) NOT (Randomized
Controlled Trial[PT] OR Randomized Controlled TrialsfMeSH] OR randomized
controlled trial*[tiab] OR randomized control trial*[tiab] OR (Clinical
Trial[PT] AND (Random Allocationf[MeSH] OR random*[tiab] OR Double-
blind Method[MeSH] OR double blind*[tiab]))))) AND ((“2016/01/01”’[Date -
Publication] : “2020/06/30”[Date - Publication])).

11



26.07.2020 tehtud siistemaatilisel otsingul leiti 1687 kirjet, mida hinnati
sisukokkuvotete alusel. Késitlusalaga sobis 16 ravijuhendit.

Teemakohaste ravijuhendite kvaliteeti hinnati todvahendiga AGREE II. Iga
ravijuhendit hindas teineteisest sdltumatult kaks sekretariaadi liiget, hinnangutes
ei esinenud olulisi lahknevusi. Tooriihm pidas vajalikuks kaasata toosse 11
ravijuhendit:

1.

2.

10.

11.

,,Diagnosis and Management of Chronic Heart Failure: NICE Guideline
Update 2018 (6)

,,Physical Therapist Clinical Practice Guideline for the Management of
Individuals With Heart Failure® (2020; (7))

,National Heart Foundation of Australia and Cardiac Society of
Australia and New Zealand: Guidelines for the Prevention, Detection,
and Management of Heart Failure in Australia 2018 (8)

,lron Deficiency in Chronic Heart Failure: Case-Based Practical
Guidance* (2018; (9))

,,2017 ACC Expert Consensus Decision Pathway for Optimization of
Heart Failure Treatment: Answers to 10 Pivotal Issues About Heart
Failure With Reduced Ejection Fraction: A Report of the American
College of Cardiology Task Force on Expert Consensus Decision
Pathways* (10)

,,2017 Comprehensive Update of the Canadian Cardiovascular Society
Guidelines for the Management of Heart Failure* (11)

,Korean Guidelines for Diagnosis and Management of Chronic Heart
Failure“ (2017; (12))

,,2016 ACC/AHA/HFSA Focused Update on New Pharmacological
Therapy for Heart Failure: An Update of the 2013 ACCF/AHA
Guideline for the Management of Heart Failure: A Report of the
American College of Cardiology/American Heart Association Task
Force on Clinical Practice Guidelines and the Heart Failure Society of
America“ (13)

,,2017 ACC/AHA/HFSA Focused Update of the 2013 ACCF/AHA
Guideline for the Management of Heart Failure: A Report of the
American College of Cardiology/American Heart Association Task
Force on Clinical Practice Guidelines and the Heart Failure Society of
America“ (14)

,»2016 ESC Guidelines for the Diagnosis and Treatment of Acute
and Chronic Heart Failure: The Task Force for the Diagnosis and
Treatment of Acute and Chronic Heart Failure of the European Society
of Cardiology* (1)

SIGN Management of Chronic Heart Failure (2016; (15))

12



Kaasatud juhendites vaadati 1abi koostatava juhendi késitlusalaga haakuvad
soovitused, nende aluseks olnud teaduslik tdendusmaterjal ning muud soovituse
suunda ja tugevust mojutavad kriteeriumid. Tdendusmaterjali kokkuvotete
koostamiseks otsiti vajaduse korral lisaks teaduslikku téendusmaterjali:
siistemaatilisi iilevaateid, metaanaliiiise ja iiksikuuringuid. Seejuures eelistati
juhuslikustatud vordlusriihmaga uuringuid. Tdiendavate otsingutega leitud ja
ravijuhendi koostamisel kasutatud teadusartiklid on juhendi tekstis viidatud.
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Ravijuhendi soovituste loetelu

Kroonilise siidamepuudulikkuse diagnoosimine

1 @

Maéérake koigil siidamepuudulikkuse kahtlusega patsientidel
NT-proBNP. Kui NT-proBNP ei ole kittesaadav, siis médrake
BNP. Tiapsemaid juhiseid kroonilise siidamepuudulikkuse
diagnoosimiseks vt lisast 1 ,,Kroonilise siidamepuudulikkuse
diagnostika algoritm*.

Tugev positiivne soovitus, moodukas toendatuse aste
NT-proBNP/BNP tdusul vdivad olla ka muud pdhjused:

+ dge koronaarsiindroom

« tahhiikardiline riitmihdire

* miiokardiit

* hiipertroofiline voi restriktiivne kardiomiiopaatia
 siidamekontusioon

+ siidameklapi haigus

* kaasasiindinud siidamerike
 siidameoperatsioon

« vasaku vatsakese hiipertroofia
* pulmonaalhiipertensioon

* krooniline neeruhaigus

» kopsupdletik

* sepsis

* ajuinfarkt

 subarahnoidaalne hemorraagia
* maksapuudulikkus
 paraneoplastiline siindroom

* krooniline obstruktiivne kopsuhaigus
* raske poletus

* aneemia

* tiireotoksikoos

* diabeetiline ketoatsidoos

+ korge iga

Praktiline soovitus
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Kroonilise siidamepuudulikkuse diagnoosi piistitamisel
votke arvesse patsiendi anamneesi, ldbivaatuse ja uuringute
tulemusi.

Praktiline soovitus

Stidamepuudulikkuse vélistamise piir stabiilses seisus
kroonilise siidamepuudulikkuse kahtlusega patsiendil on NT-
proBNP < 125 ng/l ja BNP < 35 ng/l.

Praktiline soovitus

Stidamepuudulikkuse ~ kahtlusega  patsiendil ~ tehke
ehhokardiograafia stidamepuudulikkuse etioloogia
tédpsustamiseks ja siidamepuudulikkuse vormide eristamiseks
vasaku vatsakese viljutusfraktsiooni alusel.

Praktiline soovitus

Kliiniliselt stabiilsetel ambulatoorsetel kroonilise
siidamepuudulikkusega patsientidel drge maédrake rutiinselt
NT-proBNPd (BNPd) haiguse kulu diinaamiliseks
hindamiseks.

Tugev negatiivne soovitus, madal téendatuse aste

Kaaluge NT-proBNP (BNP) korduvat midramist nendel
kroonilise stidamepuudulikkusega patsientidel, kelle seisundi
halvenemise pohjus jaab ebaselgeks.

Praktiline soovitus

Stidamepuudulikkuse kahtlusega patsiendil ja edaspidi
kroonilise siidamepuudulikkusega patsiendi diinaamilisel
jalgimisel eelistage sama natriureetilise peptiidi madramist.

Praktiline soovitus
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Kroonilise siidamepuudulikkusega patsiendi
mittemedikamentoosne ravi
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Kiisitlege  kroonilise  siidamepuudulikkusega  patsienti
toitumisharjumuste, sh vedeliku- ja soolatarbimise teemal.

Praktiline soovitus

Kroonilise stidamepuudulikkusega patsientidele ei ole
iildjuhul vaja soovitada keedusoola tarbimise piiramist, kui
selleks ei ole muud pShjust (nt arteriaalne hiipertensioon).

Nork negatiivne soovitus, vdga madal toendatuse aste

Noustage diureetikumiravil kroonilise siidamepuudulikkusega
patsienti soolatarbimise piiramisega kaasneva hiiponatreemia
riski suhtes.

Praktiline soovitus

Kroonilise siidamepuudulikkusega patsiendile ei ole iildjuhul
vaja soovitada vedelikutarbimise piiramist.

Nork negatiivne soovitus, vdga madal toendatuse aste

Soovitage kroonilise siidamepuudulikkusega patsiendil
jalgida end jargmiste stimptomite suhtes:

+ kehakaalu tous

+ Ohupuuduse siivenemine

+ perifeersed tursed

Tugev positiivne soovitus, madal téendatuse aste

Hiipervoleemilisele patsiendile soovitage vedelikutarbimise
piiramist 1,5-2,0 liitrini 66péevas.

Tugev positiivne soovitus, méodukas toendatuse aste

Soovitage  koigile kroonilise  siidamepuudulikkusega
rasvunud patsientidele, kelle KMI iiletab 35 kg/m2, kehakaalu
langetamist.

Tugev positiivne soovitus, madal téendatuse aste

16



Patsientide ndustamisel kehakaalu langetamise teemal
arvestage vanusele kohandatud kehakaalu normvéirtust,
patsiendi enda eesmérke, tema motivatsiooni ja vOimalusi
kehakaalu langetamiseks.

Praktiline soovitus

Noustage koiki kroonilise siidamepuudulikkusega patsiente
regulaarse kehalise aktiivsuse teemal (tdpsemaid soovitusi
kroonilise  siidamepuudulikkusega patsiendi  kehalise
aktiivsuse osas vt lisast 3 ,, Kehalise aktiivsuse soovitused®).

Tugev positiivne soovitus, madal téendatuse aste

Kliiniliselt stabiilsele, optimaalsel medikamentoossel ravil
ja hea ravisoostumusega kroonilise siidamepuudulikkusega
patsiendile, kelle haiguse raskusaste vastab NYHA I-III
raskusastmele, soovitage parema ravitulemuse saavutamiseks
stidamepuudulikkuse-spetsiifilist taastusraviprogrammi.

Tugev positiivne soovitus, moodukas toendatuse aste

17
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Kardiopulmonaalne  taastusravi on  vastundidustatud
jargmistel juhtudel:

1) mittekardiaalsed vastundidustused

raske iildhaigestumine
dge haigus, palavik
ohjamata diabeet voi kilpnddrme talitlushéire

kroonilise obstruktiivse kopsuhaiguse
dekompensatsioon
kehalist treeningut oluliselt takistav

tserebrovaskulaarne voi muskuloskeletaalne haigus

2) kardiaalsed vastundidustused

dgeda koronaarsiindroomi varajane faas (kaks paeva)
ravimata eluohtlikud riitmihéired

dge siidamepuudulikkus

atrioventrikulaarne blokaad > II astmes

dge milokardiit ja perikardiit

stimptomaatiline aordistenoos

raske hiipertroofiline obstruktiivne kardiomiiopaatia
intrakardiaalne tromb

ravimata hiipertensioon

dge veenitromboos

dge embolism

SP siimptomite progresseeruv siivenemine viimasel
3-5 pédeval, raske SP NYHA IV raskusastmes

olulise miiokardiisheemia voi riitmihéire teke viikese
intensiivsusega kehalisel koormusel

Praktiline soovitus

Stidamepuudulikkusega patsiendi taastusravi peaks toimuma
voimalikult patsiendi kodu ldhedal.

Praktiline soovitus

Taastusravi vajalikkuse iile otsustab ravi juhtiv arst.

Praktiline soovitus

18



Kroonilise siidamepuudulikkusega patsiendi
medikamentoosne ravi
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Vasaku  vatsakese  vdhenenud  véljutusfraktsiooniga
sidamepuudulikkusega  patsientidele, kellel ei ole
vastundidustusi, méédrake parema ravitulemuse saavutamiseks
esmavaliku ravimina AKE inhibiitor.

Tugev positiivne soovitus, méodukas téendatuse aste

Vasaku  vatsakese  vdhenenud  viljutusfraktsiooniga
siidamepuudulikkusega patsientidele, kes ei talu AKE
inhibiitoreid, méddrake siidamepuudulikkuse nédidustusega
angiotensiini retseptori blokaator (ARB).

Tugev positiivne soovitus, moodukas toendatuse aste
Uleminek AKE inhibiitorilt ARBile peab olema pdhjendatud.

Praktiline soovitus

Vasaku  vatsakese  vdhenenud  viljutusfraktsiooniga
stimptomaatilistele (alates NYHA II funktsionaalsest klassist)
kroonilise siidamepuudulikkusega patsientide puhul, kellel
on varem kasutatud angiotensiini konverteeriva ensiiiimi
inhibiitorit (AKEI) voi siidamepuudulikkuse ndidustusega
angiotensiini retseptori blokaatorit (ARB) ning kes seda
talusid, minge vastundidustuste puudumisel AKEI/ARB-iga
ravilt {ile angiotensiini retseptori blokaatori ja nepriliisiini
inhibiitori kombinatsioonile (ARNI).

Nork positiivne soovitus, korge toendatuse aste

Vasaku vatsakese vihenenud véljutusfraktsiooniga kroonilise
stidamepuudulikkusega patsientide puhul, kellel ei ole
vastundidustusi, voite kaaluda esmavalikuna angiotensiini
retseptori blokaatori ja nepriliisiini inhibiitori kombinatsiooni
(ARNI) méaramist.

Nork positiivne soovitus, madal toendatuse aste

Arge kasutage ARNI koos AKEI ega ARB-iga, sest vdivad
tekkida ohtlikud kdrvaltoimed.

Praktiline soovitus
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Koigile vasaku vatsakese vdhenenud véljutusfraktsiooniga
kroonilise siidamepuudulikkusega patsientidele, kellel ei ole
vastundidustusi, médrake parema ravitulemuse saamiseks
stidamepuudulikkuse ndidustusega beetablokaator (BB).

Tugev positiivne soovitus, korge toendatuse aste

Koigile vasaku vatsakese vdhenenud véljutusfraktsiooniga
simptomaatilistele (NYHA II-IV funktsionaalne klass)
kroonilise stidamepuudulikkusega tdiskasvanud patsientidele,
kellel ei ole vastundidustusi, midrake parema ravitulemuse
saamiseks mineralokortikoidide retseptorite antagonist
(MRA).

Tugev positiivne soovitus, keskmine toendatuse aste

Viltige MRA kasutamist v0i kasutage neid ettevaatlikult
patsientidel, kellel esineb hiiperkaleemia (K > 5 mmol/l) vo6i
neerufunktsiooni raske langus (eGFR alla 30 ml/min/1,72 m?).

Praktiline soovitus

Vasaku  vatsakese  vdhenenud  viljutusfraktsiooniga
stimptomaatilistele (alates NYHA 1II funktsionaalne klass)
kroonilise siidamepuudulikkusega patsientidele, kes on
saanud ravi AKEI/ARB-i v6i ARNI-ga ja beetablokaatori ja
mineralokortikoidide retseptorite antagonistiga maksimaalses
talutavas annuses, madrake siidamepuudulikkuse ndidustusega
SGLT-2 inhibiitor.

Tugev positiivne soovitus, korge toendatuse aste

Vasaku  vatsakese  vdhenenud  véljutusfraktsiooniga
kroonilise siidamepuudulikkusega patsientide puhul, kelle
siidamepuudulikkuse siimptomid on vaatamata esmavaliku
ravimite maksimaalses talutavas annuses kasutamisele
rasked voi siivenevad, kaaluge vastundidustuste puudumisel
digoksiini lisamist raviskeemi.

Nork positiivne soovitus, moodukas toendatuse aste

Digoksiiniravil oleval patsiendil midrake regulaarselt
digoksiini kontsentratsiooni ja kontrollige korvaltoimete
esinemist.

Praktiline soovitus
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Digoksiini kontsentratsioon peaks jddma vahemikku 0,5—
0,8 ng/l.

Praktiline soovitus

Vasaku  vatsakese = vdhenenud  véljutusfraktsiooniga
stidamepuudulikkusega patsiendil médrake rauapuuduse
vilistamiseks ferritiini tase ja transferriini kiillastatus,
kontrollige neid niitajaid vdhemalt kord aastas ja iga kord
kliinilise seisundi dekompenseerumisel.

Praktiline soovitus

Kui patsiendil esineb analiiiiside pdhjal rauavaegus, uurige
patsienti vdimaliku verekaotuse suhtes (sh seedetrakti ja
urogenitaaltrakti verejooks).

Praktiline soovitus

Koigile vasaku vatsakese vdhenenud véljutusfraktsiooniga
NYHA  II-IV funktsionaalse klassi kroonilise
sidamepuudulikkusega  patsientidele,  kellel  esineb
rauavaegus,  madrake  ravitulemuse  parandamiseks
intravenoosne  rauavaeguse  asendusravi.  Tépsemaid
soovitusi rauapuudusega kroonilise siidamepuudulikkusega
patsiendi kisitluse kohta vt lisast ,,Rauavaegusega kroonilise
siidamepuudulikkusega patsiendi késitlus*.

Tugev positiivne soovitus, méodukas téendatuse aste

Koigile kroonilise siidamepuudulikkusega patsientidele,
kellel esineb vedelikupeetus, mairake lingudiureetikum.

Tugev positiivne soovitus, madal toendatuse aste

Kroonilise siidamepuudulikkusega patsiendi
muu ravi ja jialgimine

390

Koigile kroonilise siidamepuudulikkusega tdiskasvanud
patsientidele soovitage parema ravitulemuse saamiseks iga-
aastast gripi vastu vaktsineerimist.

Tugev positiivne soovitus, madal téendatuse aste
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Stidamepuudulikkusega patsientidele pneumokokk-nakkuse
vastu vaktsineerimise soovitamisel vdite ldhtuda iildistest
vaktsineerimisjuhistest.

Praktiline soovitus

Kboigile kroonilise siidamepuudulikkusega tdiskasvanud
patsientidele, kelle siimptomid siivenevad vaatamata
optimaalsele ravile, soovitage elukvaliteedi parandamiseks
palliatiivset ravi (tdipsemaid soovitusi siidamepuudulikkusega
patsiendi palliatiivravi kohta vt lisast 6).

Tugev positiivne soovitus, keskmine toendatuse aste

Palliatiivravi méédramisel konsulteerige ravi juhtinud
eriarstiga siidamepuudulikkuse optimaalse ravi teemal.

Praktiline soovitus

Koigile kroonilise siidamepuudulikkusega tdiskasvanud
patsientidele tuleb parema ravitulemuse saamiseks koostada
késitlusplaan (vt lisa 7 ,,Kroonilise siidamepuudulikkusega
patsiendi kasitlusplaan®).

Tugev positiivne soovitus, méodukas téendatuse aste

Kroonilise siidamepuudulikkusega patsientide regulaarseks
jélgimiseks kasitlusplaanis kokkulepitud intervallidega
kasutage parema ravitulemuse saavutamiseks lisaks
kontaktvastuvéttudele struktureeritud kaugvastuvotte.

Tugev positiivne soovitus, méodukas toendatuse aste

Struktureeritud kaugvastuvott peab sisaldama jargmiseid
elemente:

ravisoostumuse  hindamine, ravimite  kdorvaltoimete
hindamine;

patsiendi motiveerimine mittemedikamentoossete
ravisoovituste jargimiseks;

raviplaani iilevaatamine;

stimptomite (tursed, dhupuudus, koormustaluvus) ja kacbuste
jélgimine;

fiitisiliste parameetrite jélgimine: RR, pulss, kehakaal;
jargmise visiidiaja kokkuleppimine.

Praktiline soovitus
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Ravijuhendi soovitused koos tdenduse ja arutelu
liihikokkuvottega

Kroonilise siidamepuudulikkuse diagnoosimine

Natriureetilised peptiidid kroonilise siidamepuudulikkuse diagnoosimisel
Kroonilise siidamepuudulikkuse diagnoosimise teeb keeruliseks siimptomite
kattuvus teiste siidamehaiguste ning muude haiguste ja seisunditega (vt lisa 1
»Kroonilise siidamepuudulikkuse diagnostika algoritm®). Patsiendil voivad
esineda siidamepuudulikkusele iseloomulikud siimptomid (nt turse ja Shupuudus)
hoopis muu kaasuva haiguse tottu (nt krooniline obstruktiivne kopsuhaigus).
Samas voib kroonilise siidamepuudulikkuse diagnoos hilineda, kui héirivaid
simptomeid peetakse mdne muu varem diagnoositud kroonilise haiguse
véljenduseks voi lihtsalt kdrge vanusega kaasnevaks. T66riihma hinnangul vajab
kroonilise siidamepuudulikkuse diagnoosimise praktika Eestis tihtlustamist.

Mairake koigil sidamepuudulikkuse kahtlusega patsientidel
NT-proBNP. Kui NT-proBNP ei ole kéttesaadav, siis méiérake
BNP. Tiapsemaid juhiseid kroonilise siidamepuudulikkuse

1 O diagnoosimiseks vt lisast 1 ,,Kroonilise siidamepuudulikkuse
diagnostika algoritm®.

Tugev positiivne soovitus, méodukas téendatuse aste
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NT-proBNP/BNP tdusul vdivad olla ka muud pShjused:

+  &ge koronaarsiindroom

+ tahhiikardiline riitmihéire

*  milokardiit

*  hiipertroofiline voi restriktiivne kardiomiiopaatia
+ siidamekontusioon

»  siidameklapi haigus

*  kaasasilindinud siidamerike

+  siidameoperatsioon

«  vasaku vatsakese hiipertroofia
*  pulmonaalhiipertensioon

*  krooniline neeruhaigus

*  kopsupdletik

*  sepsis

*  ajuinfarkt

*  subarahnoidaalne hemorraagia
*  maksapuudulikkus

*  paraneoplastiline siindroom

»  krooniline obstruktiivne kopsuhaigus
+ raske pdletus

e aneemia

+ tiireotoksikoos

+  diabeetiline ketoatsidoos

+  korgeiga

Praktiline soovitus

Kroonilise siidamepuudulikkuse diagnoosi piistitamisel
votke arvesse patsiendi anamneesi, ldbivaatuse ja uuringute
tulemusi.

Praktiline soovitus

Stidamepuudulikkuse vilistamise piir stabiilses seisus
kroonilise siidamepuudulikkuse kahtlusega patsiendil on NT-
proBNP < 125 ng/l ja BNP < 35 ng/l.

Praktiline soovitus

Stidamepuudulikkuse kahtlusega  patsiendil tehke
ehhokardiograafia siidamepuudulikkuse etioloogia
tédpsustamiseks ja siidamepuudulikkuse vormide eristamiseks
vasaku vatsakese viljutusfraktsiooni alusel.

Praktiline soovitus
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Kaheksa valideerimisuuringu andmeil oli NT-proBNP siidamepuudulikkuse
suhtes tundlikum kui BNP ning neist kolm uuringut néiitas, et NT-proBNP
tundlikkus oli kdige suurem 125 ng/l juures (16—23). Samas on ka BNP tundlikkus
ja spetsiifilisus piisavalt head, et seda siidamepuudulikkusega patsiendi késitluses
kasutada (16, 22).

Kill on aga NT-proBNP stabiilsem kui BNP — analiilisimaterjal sdilib
toatemperatuuril kolm péeva ja + 4 °C juures kuus pédeva, mis on oluline nende
esmatasandi tervisekeskuste jaoks, kust analiilisid kiiresti laborisse ei liigu.
Erinevalt NT-proBNP-st mdjutab BNP kontsentratsiooni see, kui patsient kasutab
angiotensiini retseptori blokaatori ja nepriliisiini inhibiitori kombinatsiooni, sest
viimase toimel inhibeeritakse bioloogiliselt aktiivset BNP-d lagundav ensiitim
nimega nepriliisiin.

NT-proBNP ja BNP otsustuspiiri seadmisel kroonilise siidamepuudulikkuse
vélistamiseks tugines toorithm ESC 2016. aasta kriteeriumitele, kus NT-proBNP
iilemiseks piiriks loetakse mitteakuutsel patsiendil 125 ng/l ja BNP-1 35 ng/1 (1).
Nende piirvaértuste juures on natriureetiliste peptiidide negatiivne ennustusvaértus
siidamepuudulikkuse suhtes korge, samas positiivne ennustusvadrtus madalam.
Seepidrast sobivad natriureetilised peptiidid eelkdige siidamepuudulikkuse
vélistamiseks.

Natriureetiliste peptiidide spetsiifilisus sidamepuudulikkuse suhtes on madalam
seetottu, et kontsentratsioon voib suureneda ka muude haiguste ja seisundite
korral (nt KOK, diabeet, miiokardi isheemia, kodade virvendusariitmia, kdrge
iga ja krooniline neeruhaigus) (24). Samas voib rasvunud patsientidel nende
peptiidide kontsentratsioon olla ebaproportsionaalselt viike (25).

Natriureetiliste peptiidide taset langetavad ka ravimid (nt diureetikumid, AKE-
inhibiitorid, bectablokaatorid, ARB-id, mineralokortikoidide retseptorite
antagonistid (spironolaktoon), mistdttu tuleb kroonilise siidamepuudulikkuse
diagnoos tdpsustada enne farmakoloogilise ravi alustamist.

Stidamepuudulikkuse diagnoos ei tohi tugineda vaid natriureetiliste peptiidide
vaartusele. Arvestada tuleb ka patsiendi anamneesi votmise ja objektiivse
labivaatuse kdigus saadud andmeid, kaasuvaid haigusi, ealisi isedrasusi ja muude
uuringute andmeid (vt lisa 1 ,Kroonilise siidamepuudulikkuse diagnostika
algoritm®).

Vaata ldhemalt kliinilise kiisimuse nr 1 soovituse kokkuvatte tabelit.
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Natriureetilised peptiidid kroonilise siidamepuudulikkusega
patsiendi jilgimisel

Natriureetiliste peptiidide suurt kontsentratsiooni on jalgimisuuringutes seostatud
suurema surma- ja kardiovaskulaarsiindmuste riskiga (26, 27). Rahvusvahelistes
ravijuhendites soovitatakse natriureetilisi peptiide maérata riski ja prognoosi
hindamiseks.

Tooriihma hinnangul kiputakse natriureetiliste peptiidide korduva méairamise
olulisust kroonilise siidamepuudulikkusega patsientide jélgimisel {ilehindama.

Kliiniliselt stabiilsetel ambulatoorsetel kroonilise
siidamepuudulikkusega patsientidel drge maérake rutiinselt

6 g NT-proBNPd (BNPd) haiguse kulu diinaamiliseks
hindamiseks.

Tugev negatiivne soovitus, madal téendatuse aste

Kaaluge NT-proBNP (BNP) korduvat midramist nendel
kroonilise siidamepuudulikkusega patsientidel, kelle seisundi
halvenemise pohjus jadb ebaselgeks.

|
Q

Praktiline soovitus

Stidamepuudulikkuse kahtlusega patsiendil ja edaspidi
kroonilise siidamepuudulikkusega patsiendi diinaamilisel
jélgimisel eelistage sama natriureetilise peptiidi médramist.

2]
Q

Praktiline soovitus

Soovituse koostamisel tugines toorithm NICE-i 2018. aasta siistemaatilisele
iilevaatele ja metaanaliiiisile, mille kohaselt vihendab natriureetiliste peptiidide
regulaarne jilgimine alla 75-aastastel kroonilise siidamepuudulikkusega
patsientidel tdendoliselt hospitaliseerimise riski, mdjutamata seejuures surma riski
(6). Uuringutes ei leitud kinnitust sellele, et natriureetiliste peptiidide regulaarne
jélgimine vihendaks hospitaliseerimiste arvu voi surma riski vanematel kroonilise
stidamepuudulikkusega patsientidel.

Tdendatuse astet langetati uuringute sekkumiste heterogeensuse ja metaanaliiiisi

tulemuste ebatépsuse tottu. Tulemused varieerusid kliiniliselt olulisest kahjust
olulise kasuni.
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Too6riihma hinnangul on patsiendi kliinilise seisundi hindamine tdhtsam kui
natriureetiliste peptiidide nédidu jdlgimine, kuna patsiendi siimptomite ja kliinilise
leiu mittearvestamine ning patsiendi ravimine ainult laboratoorsete analiiiiside
nditudele tuginedes voib viia vigadeni patsiendi kisitluses.

Vaata ldhemalt kliinilise kiisimuse nr 23 soovituse kokkuvdtte tabelit ning
toendusmaterjali kokkuvdtte tabelit.
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Kroonilise siidamepuudulikkusega patsiendi
mittemedikamentoosne ravi

Soolatarbimine

Toorithma  hinnangul peaks kroonilise siidamepuudulikkusega patsiendi
toitumisharjumuste (sh soola- ja vedelikutarbimise) véljaselgitamine olema osa
anamneesi votmisest.

Kroonilise siidamepuudulikkusega patsientidele antakse keedusoola tarbimise
(véihendamise) kohta sageli vastukdivaid soovitusi. Ebakindlad seisukohad ja
varieeruvad soovitused vdivad patsientide seas segadust tekitada, mistdttu soovis
tooriihm vélja selgitada, kas ja kuivdrd mojutab keedusoola tarbimise piiramine
kroonilise siidamepuudulikkuse siimptomaatikat ja kulgu.

Kiisitlege kroonilise  siidamepuudulikkusega patsienti
9 (' .1) toitumisharjumuste, sh vedeliku- ja soolatarbimise teemal.

Praktiline soovitus

Kroonilise siidamepuudulikkusega patsientidele ei ole
iildjuhul vaja soovitada keedusoola tarbimise piiramist, kui
10 x selleks ei ole muud pdhjust (nt arteriaalne hiipertensioon).

Nork negatiivne soovitus, viga madal toendatuse aste

Noustage diureetikumiravil kroonilise siidamepuudulikkusega
patsienti soolatarbimise piiramisega kaasneva hiiponatreemia

11 G./) riski suhtes.

Praktiline soovitus

Stistemaatilisse tiilevaatesse kaasatud viis juhuslikustatud uuringut hindasid
soolatarbimise piiramise moju siidamepuudulikkuse stimptomitele (28-33).
Tulemused olid vasturdiikivad: uuringud erinesid méirkimisvaarselt nii valimi kui
ka sekkumiste poolest. Seetottu ei saa keedusoola tarbimise piiramise mdju kohta
stidamepuudulikkuse siimptomitele kindlaid jéreldusi teha.

Kahe juhuslikustatud uuringu andmeil ei vdhendanud keedusoola piiramine
kroonilise siidamepuudulikkusega patsientide hospitaliseerimiste arvu (29, 32,
33). Samuti ei parandanud piiramine uuritavate neerufunktsiooni (28).

Samas nditas iithe viikese uuringu tulemuste post hoc analiilis elukvaliteedi

kliiniliselt olulist paranemist (KCCQ skoori alusel) nende patsientide puhul, kes
tarbisid naatriumit < 1500 mg 66péevas (28).
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Kaks viikest juhuslikustatud uuringut niitasid naatriumitarbimise piiramise
positiivset mdju nende patsientide NYHA klassile, kel jdi lisaks vedelikutarbimise
piiramisele (< 1,5 1 66pdevas) naatriumitarbimine 66paevas 2—3 g piiresse (31,
34).

Keedusoola tarbimise liiga range piiramine koos diureetikumiraviga vdib
soodustada hiiponatreemia teket ja suurendada seeldbi suremuse riski. Uhest
jélgimisuuringust selgus, et naatriumitarbimine < 2,5 g &0pdevas suurendas
oluliselt kroonilise siidamepuudulikkusega patsientide hospitaliseerimise ja
suremuse riski (35).

Kokkuvottes oli soovituse tdendatuse aste madal uuringute heterogeensuse ja
suure nihke riski tottu.

Soolatarbimise oluline piiramine voib olla patsiendile raske. Sageli ei suuda
uuringutesse kaasatud patsiendid saavutada soovitud naatriumitarbimise taset alla
1500 mg 66péevas (36).

Tooriihma hinnangul on suures koguses keedusoola tarbimine seotud suurema
vedelikutarbimisega, mis voib halvendada hiipervoleemia tunnustega patsientide
kliinilist seisundit.

Vaata ldhemalt kliinilise kiisimuse nr 2 soovituse kokkuvdtte tabelit ning
toendusmaterjali kokkuvdtte tabelit.

Vedelikutarbimine

Enamik siidamepuudulikkusega seotud hospitaliseerimisi toimub vedelikupeetuse
ja sellest tingitud hemodiinaamika héire tottu. Vedelikupeetusest tingitud
hospitaliseerimisi aitab viltida regulaarne hiipervoleemia tunnuste jilgimine
(tursed, ortopnoe, kehakaalu suurenemine > 2 kg kahe &0pdeva jooksul) ja
sekkumiste digeaegne rakendamine.

Vedelikutarbimise piiramise kohta annavad rahvusvahelised ravijuhendid
eri soovitusi. NICE-i 2018. aasta juhendis soovitatakse piirata OOpédevast
vedelikukogust hiiponatreemiaga kroonilise siidamepuudulikkusega patsientidel
(6), Austraalia 2018. aasta ravijuhendis aga hiipervoleemia tunnustega patsientidel
(8). Sarnane soovitus antakse ka ESC 2016. aasta juhendis eesmérgiga leevendada
raske kroonilise sidamepuudulikkuse siimptomeid (1).
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Kroonilise stidamepuudulikkusega patsiendile ei ole iildjuhul
12 x vaja soovitada vedelikutarbimise piiramist.

Nork negatiivne soovitus, vdga madal toendatuse aste

Soovitage kroonilise stidamepuudulikkusega patsiendil
jélgida end jargmiste siimptomite suhtes:

kehakaalu tdus
13 O ohupuuduse siivenemine
perifeersed tursed

Tugev positiivne soovitus, madal téendatuse aste

Hiipervoleemilisele patsiendile soovitage vedelikutarbimise
14 O piiramist 1,5-2,0 liitrini 66péevas.

Tugev positiivne soovitus, méodukas téendatuse aste

Kuuel juhuslikustatud uuringul pohinev — siistemaatiline iilevaade ja
metaanaliiiis niitasid, et vedelikutarbimise piiramine 0,8—1,5 liitrini 66pdevas
ei vdhendanud kroonilise siidamepuudulikkusega patsientidel suremust ega
korduva hospitaliseerimise riski. Erinesid raske siidamepuudulikkuse ja suure
hospitaliseerimise riskiga patsiendid, kellel vihendas vedelikutarbimise piiramine
koos soolatarbimise piiramise ndustamisega ja suures annuses diureetikumi
manustamisega korduva hospitaliseerimise riski (29, 34, 37-41).

Uhe viikese juhuslikustatud uuringu andmeil vihendas vedelikutarbimise
piiramine hospitaliseeritud hiiponatreemiaga patsientidel siiski
siidamepuudulikkuse siimptomeid ja parandas elukvaliteeti (39).

Patsientidel v&ib olla ettendhtud vedelikupiirangust keeruline kinni pidada,
sest tekib janutunne (38—42). Samas selgus, et juhul, kui patsiendid ei suutnud
vedelikutarbimist piirata, ei tekkinud sellest olulist tervisekahju (42).

Soovituse tdendatuse aste oli kokkuvdttes madal analiiiisi kaasatud juhuslikustatud
uuringute sekkumiste ja tulemuste heterogeensuse ning suure nihke tdenidosuse
tottu, v.a raske siidamepuudulikkusega patsiendid, kelle puhul hindas t66rithm
tdendatuse astme moddukaks.

Téhelepanelik tuleb olla juhul, kui kroonilise stidamepuudulikkusega patsiendil
tekib vedelikupuuduse oht kohulahtisuse ja oksendamisega kulgeva édgeda
gastrointestinaalhaiguse, palaviku voi tugeva higistamise foonil. Seda eriti siis,
kui patsient saab ka diureetikumiravi, misjuhul vedelikutarbimist piirata ei tohi.

Vaata ldhemalt kliinilise kiisimuse nr 4 soovituse kokkuvdtte tabelit ning
toendusmaterjali kokkuvdtte tabelit.
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Kehakaalu jéilgimine

Maailma Terviseorganisatsiooni  klassifikatsiooni alusel loetakse isik
iilekaaluliseks, kui tema KMI on 25-29,9 kg/m2, ja rasvunuks, kui KMI on 30 kg/
m?2 voi enam.

Kirjanduse andmeil on rasvumuse levimus vasaku vatsakese vdhenenud
véljutusfraktsiooniga siidamepuudulikkusega patsientidel 300140% ja sdilunud
viljutusfraktsiooniga patsientidel 41155%. Ulekaalulisust ja rasvumist peetakse
siidamepuudulikkuse iseseisvaks riskiteguriks (43). Siidamepuudulikkusega
kaasuvad sageli muud kroonilised haigused, niiteks 2. tiilipi diabeet ja
hiipertensioon, mistdttu voivad patsiendid vajada ndustamist tervisliku
toitumise ja kehakaalu langetamise suhtes. Rasvunud siidamepuudulikkusega
patsientidel on halvem kehalise koormuse taluvus ja rasvumine iseenesest voib
raskendada siidamepuudulikkuse kulgu. Samas on ka normist madalam kehakaal
siidamepuudulikkuse puhul seotud suurenenud suremusega (44).

Soovitage  koigile kroonilise  siidamepuudulikkusega
rasvunud patsientidele, kelle KMI iiletab 35 kg/m2, kehakaalu
15 O langetamist.

Tugev positiivne soovitus, madal téendatuse aste

Patsientide noustamisel kehakaalu langetamise teemal

arvestage vanusele kohandatud kehakaalu normviirtust,

16 ( ./) patsiendi enda eesmérke, tema motivatsiooni ja vdimalusi
/A kehakaalu langetamiseks.

Praktiline soovitus

Rahvusvahelistes slidamepuudulikkuse késitluse juhendites soovitatakse
kehakaalu langetamist nendele siidamepuudulikkusega patsientidele, kelle KMI
on > 35 kg/m2. Kehakaalu langemisega paraneb patsientide koormustaluvus
ja viheneb siidamepuudulikkuse siimptomite raskusaste. Ulekaalulisuse ja
mddduka rasvumise korral (KMI <35 kg/m?2) ei anta kaalu vihendamise soovitust
ebapiisava tdendatuse tottu (1, 8).

Kolme juhuslikustatud uuringu andmeil voib dieedi- ja litkumissoovituste
jargimise foonil toimunud kehakaalu langus iilekaalulistel siidamepuudulikkusega
patsientidel parandada kehalise koormuse taluvust (45-47). Uuringutesse
kaasatud patsientide KMI jéi vahemikku 39-42.4 kg/m2.
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Sdilunud valjutusfraktsiooniga siidamepuudulikkusega patsientidel saavutati nii
dieedi kui ka kehalise treeninguga kehakaalu langemine, millega kaasnes NYHA
klassi ja elukvaliteedi paranemine (47).

Analiilisi kaasatud jalgimisuuringud erinesid nii sekkumiste, uuritavate valimi
kui ka tulemuste poolest.

Uhe siistemaatilise iilevaate andmeil, mis haaras 19 viikest tagasiulatuvat
jélgimisuuringut, paranes pérast kirurgilise kaalulangetamise meetodi rakendamist
NYHA klass 12,5%-1 16ppstaadiumis siidamepuudulikkusega patsientidest (48).

Eelkirjeldatud  tdendusmaterjali  pohjal ei saa oOelda, kui palju
siidamepuudulikkusega patsiendid kehakaalu langetama peaksid. Seetdttu peab
siidamepuudulikkusega patsiente ndustades arvestama vanusele kohandatud
kehakaalu normikriteeriume, patsiendi enda eesmérke ja vOimalusi kehakaalu
langetamiseks ning motivatsioonitaset. Eesti toitumis- ja litkumissoovituste jargi
on iile 65-aastastel isikutel soovitatav KMI 23-29,9 kg/m2 (49).

Vaata ldhemalt kliinilise kiisimuse nr 3 soovituse kokkuvdtte tabelit ning
toendusmaterjali kokkuvdtte tabelit.

Kehalise aktiivsuse soovitused

Regulaarne  kehaline  aktiivsus  vdhendab  siidamepuudulikkuse  ja
muude kardiovaskulaarhaiguste riski. Samas muutuvad juba kujunenud
stidamepuudulikkusega patsiendid sageli fiiisiliselt véheaktiivseteks, tuues
pohjuseks vésimuse, jouetuse ja kehalise koormusega kaasneva ebameeldivate
stimptomite (nt dhupuudus) tekkimise voi siivenemise (50).

Uuringud néitavad, et 40-91% kroonilise siidamepuudulikkusega patsientidest ei
ole regulaarselt kehaliselt aktiivsed. Paljude kroonilise siidamepuudulikkusega
patsientide jaoks on kehalise aktiivsuse soovitustest kinni pidamine isegi raskem
kui dieedi ja medikamentoossete ravisoovituste jargimine (50). Samuti loobub
suur osa patsientidest treeningust pérast taastusravi ametliku perioodi 1oppu (51).

Enamik rahvusvahelisi ravijuhendeid soovitavad siidamepuudlikkusega
patsientidele regulaarset kehalist koormust sdltumata siidamepuudulikkuse
raskusastmest (1, 6, 8, 15). Et hoida kehalise aktiivsuse sdilitamise motivatsiooni,
soovitatakse kasutada motiveerivat intervjueerimist (15).
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Noustage kdiki kroonilise siidamepuudulikkusega patsiente
regulaarse kehalise aktiivsuse teemal (tdpsemaid soovitusi
17 O kroonilise  siidamepuudulikkusega patsiendi  kehalise
aktiivsuse osas vt lisast 3 ,,Kehalise aktiivsuse soovitused®).

Tugev positiivne soovitus, madal téendatuse aste

Tdendusmaterjali siistemaatilise otsinguga leitud juhuslikustatud uvuringutes
said nii sekkumis- kui ka vordlusriihma patsiendid soovitused jéddda kehaliselt
aktiivseks. Rithmad erinesid ndustamise intensiivsuse ja strateegiate poolest.

Kahe viikese juhuslikustatud uuringu andmeil paranes kehalise koormuse taluvus
nendel patsientidel, kes said ndustamist kehalise aktiivsuse teemal, osalesid
struktureeritud treeninguprogrammis voi kellele rakendati kehalise aktiivsuse
taseme tOstmiseks motiveerivat intervjueerimist (52, 53). Lisaks paranes
ndustamist saanud patsientide elukvaliteet (54).

Patsiendi noustamisel kehalise aktiivsuse teemal ei ole negatiivset (tervise)
mdju ja enamik patsientidest peab seda kasulikuks, samas eeldab ndustamine
personalioskusi ja vdtab aega. Enamik ndustamisse kaasatud patsientidest
pidas sekkumist vastuvdetavaks ja kehalist aktiivsust puudutavate eesmérkide
seadmisel kasulikuks (53).

Vaata ldhemalt kliinilise kiisimuse nr 5 soovituse kokkuvdtte tabelit ning
téendusmaterjali kokkuvétte tabelit.

Taastusravi

Kardiaalse taastusravi eesmirk on taastada patsiendiga aktiivses koostoos
tema fiilisiline, psiilihiline ja sotsiaalne potentsiaal ning aeglustada parema
tervisekditumise kaudu haiguse progresseerumist. Kardiaalse taastusravi
pohikomponendid on fiiiisiline treening ning siidamehaiguste riskitegurite ja
tervisliku eluviisi Opetus koos ndustamise ja psithholoogilise toega.

Isheemilise etioloogiaga siidamepuudulikkusega patsientide puhul parandab
treening miiokardi perfusiooni, laiendab pérgartereid ja stimuleerib intermiteeruva
isheemia kaudu uute veresoonte teket (55). Aeroobne treening parandab miiokardi
kontraktiilsust ja diastoolset tditumist (56). Lisaks on leitud fiiiisilise treeningu
positiivne moju siidamelihase remodelleerumisele, samuti voOib treening
viahendada adrenergilist toonust ja suurendada vagaalset stimulatsiooni (57).
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Olemasolevad

sidamepuudulikkuse ravijuhendid soovitavad kardiaalset

taastusravi kui efektiivset ja ohutut sekkumist stabiilses seisus kroonilise
siidamepuudulikkusega patsientidele (1, 6).

18 &

Kliiniliselt stabiilsele, optimaalsel medikamentoossel ravil
ja hea ravisoostumusega kroonilise siidamepuudulikkusega
patsiendile, kelle haiguse raskusaste vastab NYHA I-III
raskusastmele, soovitage parema ravitulemuse saavutamiseks
stidamepuudulikkuse-spetsiifilist taastusraviprogrammi.

Tugev positiivne soovitus, méodukas toendatuse aste

Kardiopulmonaalne  taastusravi on  vastundidustatud
jérgmistel juhtudel:

1) mittekardiaalsed vastundidustused
* raske tildhaigestumine
+ d&ge haigus, palavik
* ohjamata diabeet v0i kilpndirme talitlushdire

* kroonilise obstruktiivse kopsuhaiguse
dekompensatsioon
* kehalist treeningut oluliselt takistav

tserebrovaskulaarne voi muskuloskeletaalne haigus

2) kardiaalsed vastundidustused

+ dgeda koronaarsiindroomi varajane faas (kaks paeva)

* ravimata eluohtlikud riitmihéired

+ dge sildamepuudulikkus

+ atrioventrikulaarne blokaad > II astmes

+ dge miiokardiit ja perikardiit

+ slimptomaatiline aordistenoos

« raske hiipertroofiline obstruktiivne kardiomiiopaatia

+ intrakardiaalne tromb

* ravimata hiipertensioon

+ dge veenitromboos

+ dge embolism

+ SP siimptomite progresseeruv siivenemine viimasel
3-5 pédeval, raske SP NYHA IV raskusastmes

+ olulise miiokardiisheemia voi riitmihéire teke véikese
intensiivsusega kehalisel koormusel

Praktiline soovitus
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Stidamepuudulikkusega patsiendi taastusravi peaks toimuma

/ - . .. .
voimalikult patsiendi kodu ldhedal.
20 1 / ) p

Praktiline soovitus

Taastusravi vajalikkuse iile otsustab ravi juhtiv arst.

21 (,'j

Suure juhuslikustatud uuringutele tugineva siistemaatilise {ilevaate ja metaanaliiiisi
andmeil vdhendab siidamehaige taastusravi lithiajaliselt (kuni 12 kuu jooksul)
kroonilise siidamepuudulikkusega patsientidel nii ild- kui ka haigusspetsiifilise
hospitaliseerimiste riski (58). To6rithm langetas soovituse tdendatuse astet iihe
astme vOrra analiiiisi kaasatud uuringute suure nihke tdendosuse tdttu.

Praktiline soovitus

Uuringud néitasid ka seda, et siidamepuudulikkuse-spetsiifiline taastusravi voib
parandada kliiniliselt olulisel médéral patsientide elukvaliteeti nii lihemas kui ka
pikemas (iile 12 kuu) plaanis (58).

Soovituste koostamisel arvestati siidamehaigete taastusravi korraldust Eestis,
konsulteerides erialaspetsialistiga ja hinnates sekkumisega kaasnevat kulu. Eesti
Haigekassa koostatud taastusravi eelarvemdju analiiiisi jérgi ei ole soovituse
jarkjargulisel rakendumisel oodata kohest kulude kasvu; taastusravi rahastatakse
osaliselt ka esmatasandi kaudu.

Vaata ldhemalt kliinilise kiisimuse nr 6 soovituse kokkuvétte tabelit ning
toendusmaterjali kokkuvotte tabelit.
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Kroonilise siidamepuudulikkusega patsiendi medikamentoosne
ravi

Tapsemaid soovitusi patsiendi jilgimise kohta ravi alustamisel ja ravimite
iilestiitrimise perioodil vt lisast 4 ,,Kroonilise siidamepuudulikkuse ravimid®.
Soovitusi kroonilise siidamepuudulikkuse medikamentoosse ravi alustamise ja
tohustamise kohta vt lisast 8 ,,Kroonilise siidamepuudulikkuse medikamentoosse
ravi algoritm®.

AKEI vasaku vatsakese vihenenud viljutusfraktsiooniga siidame-
puudulikkusega patsientide ravis

Kroonilise stidamepuudulikkuse medikamentoosse ravi eesmirk on parandada
funktsionaalset vOimekust ja elukvaliteeti ning védhendada haiglaravi
vajadust ja suremust. Tdendus farmakoteraapia kasulikkusest on vdhenenud
viljutusfraktsiooniga siidamepuudulikkusega patsientide puhul laialdasem kui
sdilunud viljutusfraktsiooniga patsientide seas.

Stidamepuudulikkuse tekkemehhanismis on olulisel kohal neurohormonaalsed
nihked reniini-angiotensiini-aldosterooni  siisteemis, mis on esmalt
kompensatoorse, hiljem kahjustava toimega. AKEId vihendavad angiotensiin II
teket ja soodustavad seelébi natriureesi, langetavad arteriaalset rohku ning siidame
eel- ja jarelkoormust, pidurdavad miiokardi remodelleerumist.

AKEI kasutamist viahenenud valjutusfraktsiooniga kroonilise
sidamepuudulikkuse patsiendi puhul soovitavad koik rahvusvahelised
ravijuhendid. Euroopa Kardioloogide Seltsi 2016. aasta ravijuhendis
soovitatakse viit toimeainet, mille puhul on tehtud usaldusvéirsed kliiniliste
tulemusnditajatega uuringud: enalapriil, kaptopriil, lisinopriil, ramipriil ja
trandolapriil (1).

Kliinilises praktikas soovitatakse AKEI-ga ravi alustada viikesest annusest ja
tiitrida maksimaalse talutava annuseni. Suures annuses AKEI manustamine vdib
olla seotud kdrvaltoimete tekke suurema riskiga (61).

Kitsaskohad ravimirithma kasutamisel on annuse iilestiitrimata jadtmine,
selle vihendamine arteriaalse rohu tegelikult talutava languse korral, selle
kohandamata jiatmine vedelikutasakaalu ja neerufunktsiooni mdjutavate dgedate
haiguste puhul, koostoime mittesteroidsete pdletikuvastaste ravimitega ning ravi
katkestamine kerge kdrvaltoime kahtlusel.
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Vasaku  vatsakese  vdhenenud  véljutusfraktsiooniga
sidamepuudulikkusega  patsientidele, kellel ei ole

22 Q vastundidustusi, méérake parema ravitulemuse saavutamiseks
esmavaliku ravimina AKE inhibiitor.

Tugev positiivne soovitus, moodukas toendatuse aste

Soovituse aluseks voeti kaks suurt juhuslikustatud uuringute tulemusi koondavat
stistemaatilist {ilevaadet ja metaanaliiiisi (61, 62).

AKEI kasutamine vidhendas slidamepuudulikkusega haigete ild- ja
kardiovaskulaarsuremust ning hospitaliseerimise tdendosust (62). Toendatuse
astet peeti korgeks.

Raskeid korvaltoimeid esines AKEI-dega harva ja need on sageli korrigeeritavad
annuse muutmisega. Soovituse koostamisel arvestas tooriihm, et AKEId on juba
soodusravimite loetelus korgema soodusmédiraga ja tdiendavat ressursikulu
soovitus kaasa ei too.

Toorithm arutas ravimirithma voimalikke erinevusi ja leidis, et kuigi kdigi AKEI-
dega ei ole kliiniliste tulemusnéitajatega uuringuid tehtud, voib mdju suurust
ning uuringutulemuste sarnasust silmas pidades eeldada, et adekvaatses annuses
kasutatuna on kdigil AKFEI-del siidamepuudulikkuse puhul sarnane kasulik toime.

Vaata ldhemalt kliinilise kiisimuse nr 7 soovituse kokkuvétte tabelit ning
téendusmaterjali kokkuvbtte tabelit.

ARB-id vasaku vatsakese vihenenud viljutusfraktsiooniga siidame-
puudulikkusega patsientide ravis

Angiotensiini retseptori blokaatorid takistavad angiotensiin II seostumist
AT1 retseptoritega ja takistavad sarnaselt AKEI-dega angiotensiin II toimeid,
soodustades seeldbi natriureesi, langetades arteriaalset rohku, siidame eel- ja
jérelkoormust ning pidurdades miiokardi remodelleerumist. Erinevalt AKEI-
dest ei suurenda ARB-id bradiikiniini hulka. Bradiikiniin osaleb AKEIde
vasodilateerivas toimes ja on seotud AKEIde mone kdrvaltoimega (koha,
angioddeem). Stidamepuudulikkuse ravijuhendid soovitavad siidamepuudulikkuse
ndidustusega ARBe (kandesartaan, losartaan, valsartaan) kasutada vasaku
vatsakese vidhenenud valjutusfraktsiooniga siimptomaatilistel patsientidel, kes ei
talu AKE inhibiitorit kdrvaltoimete (k6ha) tottu (1, 6, 8, 14, 15).
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Vasaku  vatsakese  vdhenenud  véljutusfraktsiooniga
siidamepuudulikkusega patsientidele, kes ei talu AKE

23 O inhibiitoreid, médirake slidamepuudulikkuse niidustusega
angiotensiini retseptori blokaator (ARB).

Tugev positiivne soovitus, moodukas toendatuse aste
Uleminek AKE inhibiitorilt ARBile peab olema pdhjendatud.

14 6 o
/A Praktiline soovitus

Toorihm  andis  soovituse, ldhtudes kolmes hiljutises siistemaatilises

metaanaliilisiga {ilevaates kirjeldatud tulemustest. Tdendatuse astet peeti

moodukaks nii soovitud kui soovimatute toimete puhul. (63—65)

Ei leitud kindlat téendust, et siidamepuudulikkuse nédidustusel uuritud ARB-id
viahendaks siidamepuudulikkusega patsientide suremust, st nende vordvéarsus
AKEI-dega ei ole selles osas kindel (63). Samas vdivad ARB-id vdhendada
kardiaalse dkksurma ja hospitaliseerimise riski (64, 66). ARB-id on hésti talutavad,
kdrvaltoimeid saab korrigeerida annuse kohandamisega ja raskeid kdrvaltoimeid
esineb viga harva. Uuringutes katkestasid ARB-i kasutajad kdrvaltoime tottu ravi
harvemini kui AKEI kasutajad (64). Siiski vdib neerufunktsiooni halvenemine
ja hiiperkaleemia olla probleem nii AKEI-de kui ka ARBide puhul. T66rithm
arvestas tugeva soovituse koostamisel kirjanduse andmeid, mille kohaselt voivad
patsiendid tdhtsustada elukvaliteeti enam kui pikaealisust (67).

Stidamepuudulikkuse ndidustusega ARB-id kandesartaan, losartaan ja valsartaan
on juba soodusravimite loetelus kdrgema soodusméddraga ning tdiendavat
ressursikulu soovitus kaasa ei too.

Kuna ARB-ide vordvdirsus AKEI-dega ei ole oluliste tulemusnéitajate puhul
kindel, siis pidas t66rithm oluliseks, et iileminekut AKEI-It ARB-ile kaalutaks
pohjalikult ja kaalutlused dokumenteeritaks. Peamine pShjus ravi vahetamiseks
on talumatu kuiv koéha, mida tuleb eristada siidamepuudulikkusega patsiendil
muul pdhjusel esineda vdivast kohast. Arvestades kliiniliste uuringute vahesust,
moju moddukat suurust ja erinevusi uuringute tulemustes, ei pidanud t66rithm
pohjendatuks seni uuritud ravimite toime iildistamist ARBide kogu rithmale.

Vaata ldhemalt kliinilise kiisimuse nr 8 soovituse kokkuvétte tabelit ning
toendusmaterjali kokkuvotte tabelit.
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ARNI vasaku vatsakese vidhenenud viljutusfraktsiooniga siidame-
puudulikkusega patsientide ravis

Natriureetilistel ~ peptiididel on tugev diureetiline, natriureetiline ja
veresoonte silelihaseid 160gastav toime ning seepérast voib nende suurem
sisaldus olla siidamepuudulikkuse puhul soodne. Natriureetilisi peptiide
inaktiveerib rakumembraani endopeptidaas nepriliisiin, mille inhibiitorit
(sakubitriil) kombinatsioonis valsartaaniga on hinnatud kliinilistes uuringutes
siidamepuudulikkusega patsientidel.

Rahvusvahelised kroonilise siidamepuudulikkuse ravijuhendid ndevad
angiotensiini retseptori blokaatori ja nepriliisiini inhibiitori (ARNI) kasutamist
ette vdhenenud viljutusfraktsiooniga kroonilise siidamepuudulikkusega
patsientidel, kes on varem saanud maksimaalses talutavas annuses AKEId voi
ARB-i, beetablokaatorit ja mineralokortikoidide retseptorite antagonisti ning
kes on selle ravi foonil endiselt siimptomaatilised (1, 6, 8, 10, 15). Juhendite
viimastes uuendustes soovitatakse kaaluda ARNIga ravi alustamist ka
patsientidel, kes on hospitaliseeritud siidamepuudulikkuse esmase diagnoosi voi
dekompensatsiooniga AKEI/ARBI eelneva madramise ja {ilestiitrimiseta (14, 68).

Vasaku  vatsakese  vdhenenud  véljutusfraktsiooniga
stimptomaatilistele (alates NYHA II funktsionaalsest klassist)
kroonilise siidamepuudulikkusega patsientide puhul, kellel
on varem kasutatud angiotensiini konverteeriva ensiiimi
inhibiitorit (AKEI) vo0i stidamepuudulikkuse ndidustusega

v angiotensiini retseptori blokaatorit (ARB) ning kes seda
talusid, minge vastundidustuste puudumisel AKEI/ARB-iga
ravilt iile angiotensiini retseptori blokaatori ja nepriliisiini
inhibiitori kombinatsioonile (ARNI).

25

Nork positiivne soovitus, korge toendatuse aste

Vasaku vatsakese vihenenud véljutusfraktsiooniga kroonilise
stidamepuudulikkusega patsientide puhul, kellel ei ole
vastundidustusi, vdite kaaluda esmavalikuna angiotensiini

V retseptori blokaatori ja nepriliisiini inhibiitori kombinatsiooni
(ARNI) méaramist.

Nork positiivne soovitus, madal téendatuse aste

» Arge kasutage ARNI koos AKEI ega ARB-iga, sest vdivad
tekkida ohtlikud kdrvaltoimed.
27 g )

Praktiline soovitus
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Juhuslikustatud uuringute metaanaliiisi andmeil vdhendas ravi ARNI-ga
vorreldes AKEIde/ARB-idega iild- ja kardiovaskulaarsuremuse riski ning
stidamepuudulikkusega seotud hospitaliseerimise riski nendel vasaku vatsakese
vahenenud véljutusfraktsiooniga siidamepuudulikkusega patsientidel, kes said
enne uuringusse kaasamist ravi AKEI voi ARB-iga ja talusid seda hésti (69, 70).
Tegemist on kdrge tdendatuse astmega.

Teine viikeste jalgimisuuringute andmeil pShinev metaanaliiis nditas NYHA
klassi ja kehalise koormuse taluvuse paranemist kuue minuti kdnnitesti alusel
ARNIga ravi saavatel vasaku vatsakese vidhenenud véljutusfraktsiooniga
stidamepuudulikkusega patsientidel (71).

Kokkuvottes peeti tdenduse astet ARNI esmavalikuna kasutamise kontekstis
madalaks, kuna peaaegu kdik uuringutes osalenud patsiendid olid enne ARNI-t
saanud ravi AKEI (78%) voi ARB-iga (22%), samuti esines uuringute tulemustes
suur heterogeensus.

ARNI-raviga kaasnes uuringutes monevdrra suurem siimptomaatilise
hiipotensiooni risk, seevastu oli neerufunktsiooni halvenemise ja olulise
hiiperkaleemia tdendosus ARNIt kasutanud patsientidel vdiksem kui AKEI-d vdi
ARBI saanud patsientidel (69). Korvaltoimete tottu katkestati ravi ARNI rithmas
veidi harvem (70).

To6riihm arvestas norga soovituse koostamisel ARNI-ravile iilemineku suhtes
varem AKEI-d v3i ARB-i saanud patsientidel Eesti Haigekaasa koostatud
ARNI kulutShususe analiitisi. ARNI lisakulu tShususe mair nendel vasaku
vatsakese vihenenud véljutusfraktsiooniga siidamepuudulikkusega patsientidel,
kes olid siimptomaatilised ravi foonil AKEI/ARB-i, beetablokaatori ja
mineralokortikoidide retseptorite antagonistiga, on ligikaudu 20 000 eurot
kvaliteetse eluaasta kohta. See on piiripealselt aktsepteeritav, ent esmavaliku
ravimi puhul peaks kulutdhusus olema parem.

Esmavalikuravimina kasutamise puhul ei pruugi ravi talutavuse erinevusest
tingituna kulutShusus nii hea olla. ARNI kasutamine AKEI-1 vdi ARB-il pdhineva
strateegia asemel tooks ravikindlustuse eelarvele kaasa suure lisakulu.

ARNI  vidhendab vordluses AKEI-dega siimptomaatilistel vdhenenud
viljutusfraktsiooniga kroonilise siidamepuudulikkusega patsientidel surma ja
kardiovaskulaarsurma riski ning sidamepuudulikkusega seotud hospitaliseerimise
tdendosust. Seeparast on vdoimalik, et ARNI moju siidamepuudulikkuse olulistele
ravieesmirkidele on AKEII/ARBIl pohineva strateegiaga vorreldes parem ka
edukalt ohjatud siimptomitega patsientidel (70).
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Too6riihm arutas iileminekut AKEI-il/ARBil pohinevalt strateegialt ARNI
kasutamisele nende patsientide puhul, kes on saanud ravi AKEI/ARB-iga, seda
talunud ja kes on asiimptoomsed voi NYHA I funktsionaalses klassis.

Tdendusmaterjali siistemaatilise otsinguga ei Onnestunud leida uuringuid, mis
vordleks ARNII ja AKEII/ARBIl pdhineva strateegia tulemusi asiimptoomsete
(NYHA I klassi) patsientide ravimisel.

Toorithm  loobus tdendusmaterjali puudumise tottu soovituse andmisest
ravistrateegia muutmise kohta kroonilise siidamepuudulikkusega patsientide
puhul, kes on AKEI/ARB-iga ravi foonil asiimptoomsed (NYHA I funktsionaalses
klassis) ja taluvad ravi hésti.

Vaata ldhemalt kliiniliste kiisimuste nr 9 soovituse kokkuvdtte tabelit ja
toendusmaterjali kokkuvétte tabelit ning nr 14 soovituse kokkuvotte tabelit
ja toendusmaterjali kokkuvotte tabelit.

Beetablokaatorid vasaku vatsakese vihenenud viljutusfraktsiooniga
kroonilise siidamepuudulikkuse ravis

Beetablokaatorid on paljude kardiovaskulaarhaiguste ravis laialdaselt
kasutusel. Siidamepuudulikkuse puhul védhendavad need katehhoolamiinide
negatiivseid toimeid siidame 166gisagedusele, siidamelihase energiatarbele
ja remodelleerumisele, fibroosile ja riitmihdirete tekkele. Samuti vdhendavad
need silimpaatilise nérvisiisteemi ja reniini-angiotensiini-aldosterooni siisteemi
kahjulikku koosmdju.

Beetablokaatorite kasutamine ebapiisavas annuses on probleem. Samas on nende
ohutuks kasutamiseks tdhtis arvestada kaasuvate haiguste ja vastunédidustustega.
Olulisemad  kroonilise  siidamepuudulikkuse  ravijuhendid  soovitavad
stidamepuudulikkuse ndidustusega beetablokaatorite kasutamist (toimeainet
modifitseeritult vabastav metoprolool, bisoprolool, karvedilool, eakatel ka
nebivolool) vasaku vatsakese vihenenud véljutusfraktsiooniga siimptomaatilistel
(NYHA II-IV funktsionaalne klass) kroonilise siidamepuudulikkusega
patsientidel (1, 6, 8, 15, 72). Moned juhendid rohutavad, et patsiendid peavad
olema ravi alustades stabiilses seisundis ja et beetablokaatori annust tuleb tiitrida
aeglaselt.
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Koigile vasaku vatsakese vdhenenud véljutusfraktsiooniga

kroonilise siidamepuudulikkusega patsientidele, kellel ei ole
28 O vastundidustusi, médrake parema ravitulemuse saamiseks

stidamepuudulikkuse ndidustusega beetablokaator (BB).

Tugev positiivne soovitus, korge toendatuse aste

Kahe suure metaanaliilisiga silistemaatilise iilevaate andmeil vdhendavad
beetablokaatorid iildsuremuse ja kardiovaskulaarsurma riski siinusriitmiga
viahenenud viljutusfraktsiooniga kroonilise siidamepuudulikkusega
patsientidel (73, 74). Uhe metaanaliiiisiga siistemaatilise iilevaate andmeil
vihendavad beetablokaatorid siidamepuudulikkuse tottu hospitaliseerimise
toendosust siinusriitmi ja vasaku vatsakese vdhenenud véljutusfraktsiooniga
stidamepuudulikkusega patsientidel (75).

Toorihm pidas mdju stidamepuudulikkuse ravi tulemuslikkusele suureks,
lisaks arvestas toorithm soovituse koostamisel beetablokaatorite head taluvust
stidamepuudulikkusega patsientidel, ravimite kéttesaadavust ja vastuvdetavat
hinda. Beetablokaatorid kuuluvad juba soodusravimite loetellu kdrgema
soodusmééraga, seeparast ei ole lisakulu soovituse rakendumisega ette niha.

Vaata ldhemalt kliinilise kiisimuse nr 11 soovituse kokkuvétte tabelit ning
téendusmaterjali kokkuvétte tabelit.

MRA vasaku vatsakese vihenenud viljutusfraktsiooniga kroonilise
siidamepuudulikkuse ravis

Mineralokortikoidide retseptorite antagonistid blokeerivad aldosterooni toimet
neerudes, soodustades naatriumi ja vee eritumist ning kaaliumi tagasiimendumist.
MRA-d vdivad olla selektiivsed (nt eplerenoon) voi mitteselektiivsed (nt
spironolaktoon), sellest johtuvalt erineb nende korvaltoimete profiil.

MRA lisamist vdhenenud viljutusfraktsiooniga NYHA II-IV  klassi
sidamepuudulikkusega  patsientide  baasraviskeemi  (lisaks ~ AKElIle/
ARBile vdi ARNIle ja beetablokaatorravile) soovitatakse koigis kroonilise
siidamepuudulikkuse ravijuhendites.
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Koigile vasaku vatsakese vdhenenud véljutusfraktsiooniga
simptomaatilistele (NYHA II-IV funktsionaalne klass)
kroonilise siidamepuudulikkusega tdiskasvanud patsientidele,

29 O kellel ei ole vastundidustusi, midrake parema ravitulemuse
saamiseks mineralokortikoidide retseptorite antagonist
(MRA).

Tugev positiivne soovitus, keskmine toendatuse aste

Viltige MRA kasutamist v0i kasutage neid ettevaatlikult
-4.  patsientidel, kellel esineb hiiperkaleemia (K > 5 mmol/l) v&i
30 g _) neerufunktsiooni raske langus (eGFR alla 30 ml/min/1,72 m?).

Praktiline soovitus

Too6rithm 1dhtus soovituse andmisel metaanaliiiisiga siistemaatilises iilevaates
esitatud tulemustest (76).

Mineralokortikoidide retseptorite antagonistid vdhendavad siidamepuudulikkusega
patsientide suremust, kardiovaskulaarsuremust ja kardiovaskulaarhaiguse tottu
hospitaliseerimise tdendosust. Samuti suurendavad need stiidamepuudulikkusega
patsientide fiitisilist voimekust. (76, 77)

Mineralokortikoidide retseptorite antagonistide kasutajatel on kahekordne risk
hiiperkaleemia tekkeks. Seeparast vajavad need patsiendid jélgimist elektroliititide
tasakaalu héire tekke suhtes ja ndustamist muude hiiperkaleemiat pohjustavate
ravimite kasutamise kohta. Mitteselektiivne MRA spironolaktoon pdhjustab ligi
kiimnendikul patsientidest glinekomastiat vdi mastodiiiiniat, selektiivsed MRA-d
oluliselt mitte (76, 78).

Nii spironolaktoon kui ka eplerenoon on avaldatud analiiiiside alusel
sidamepuudulikkuse ravis kuluthusad (79, 80). Spironolaktoon on
soodusravimite loetelus kdrgema soodusméidraga ja soovitus ei pdhjusta
ravikindlustuse eelarvele lisakulu. Eplerenooni lisamine soodusravimite
loetellu tooks kaasa lisakulu.

Vaata ldhemalt kliinilise kiisimuse nr 12 soovituse kokkuvétte tabelit ning
toendusmaterjali kokkuvdtte tabelit.
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SGLT2 inhibiitorid vihenenud véljutusfraktsiooniga kroonilise siidame-
puudulikkuse ravis

SGLT?2 inhibiitorid pohjustavad plasma gliikkoosisisalduse vihenemist, parssides
gliikkoosi tagasiimendumist neerutuubulites ja suurendades samal ajal gliikkoosi
eritumist uriini. See pdhjustab gliikosuuriat, natriureesi ja osmootset diureesi
koos kehakaalu ja vererdhu mdningase langusega.

SGLT?2 inhibiitorid on kasutusel 2. tiiiipi diabeedi ravis. Uuringutes on ndidatud
SGLT?2 inhibiitorite surma ja hospitaliseerimise riski vdhendavat toimet suure
kardiovaskulaarse riski vOi kaasuva kardiovaskulaarse haigusega 2. tiilipi
diabeediga patsientidel.

Mitu rahvusvahelist ravijuhendit on viimaste uuenduste hulgas lisanud soovituse
kasutada vasaku vatsakese vdhenenud véljutusfraktsiooniga siimptomaatilistel
siidamepuudulikkusega patsientidel siidamepuudulikkuse ndidustusega SGLT2
inhibiitorit (81, (82).

Vasaku  vatsakese  vdhenenud  véljutusfraktsiooniga
stiimptomaatilistele (alates NYHA II funktsionaalne klass)
kroonilise siidamepuudulikkusega patsientidele, kes on
saanud ravi AKEI/ARB-i v6i ARNI-ga ja beetablokaatori ja

31 0 mineralokortikoidide retseptorite antagonistiga maksimaalses
talutavas annuses, mirake siidamepuudulikkuse ndidustusega
SGLT-2 inhibiitor.

Tugev positiivne soovitus, korge toendatuse aste

Soovitust kaaludes keskendus tooriihm siidamepuudulikkuse-spetsiifilistele
uuringutele, eristades 2. tiilipi diabeeti pddevate ja ilma diabeedita vihenenud
véljutusfraktsiooniga siidamepuudulikkusega patsientide tulemusi.

2. tuipi diabeediga siidamepuudulikkusega patsientidel vdhendas SGLT2
inhibiitorite raviskeemi lisamine suremuse, kardiovaskulaarsuremuse ning
siidamepuudulikkuse tottu hospitaliseerimise tdendosust (59, 60). Nendel
kroonilise siidamepuudulikkusega haigetel, kes ei pde kaasuva haigusena 2. tiiiipi
diabeeti, vihendas SGLT-2 inhibiitorite lisamine kroonilise siidamepuudulikkuse
raviskeemi stidamepuudulikkuse dekompensatsiooni tottu hospitaliseerimise
tdendosust (60).
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SGLT2 inhibiitorid vahendasid vahenenud valjutusfraktsiooniga
siidamepuudulikkusega  patsientidel — siidamepuudulikkuse  tottu  esmase
hospitaliseerimise ja kardiovaskulaarsurma liittulemusnéitaja esinemise tdendosust
soltumata sellest, kas patsiendid pddesid 2. tiiiipi diabeeti voi mitte (59).

Too6rithm arvestas soovituse koostamisel dapagliflosiini kulukasulikkuse analiiiisi,
mis nditas, et dapaglifiosiini lisamine siidamepuudulikkuse standardravile on
kulutdhus.

Ehkki SGLT?2 inhibiitorite kasutamisega kaasneb monevorra suurem kuseteede
ja genitaaltrakti pdletike risk, ei ndidanud metaanaliiiisi tulemused raskete
korvaltoimete suuremat riski SGLT2 inhibiitoreid kasutanud kroonilise
siidamepuudulikkusega patsientidel.

Vaata ldhemalt kliinilise kiisimuse nr 22 soovituse kokkuvdtte tabelit ning
toendusmaterjali kokkuvdtte tabelit.

Digoksiin vihenenud véljutusfraktsiooniga kroonilise siidamepuudulikkuse
ravis

Na-K-ATPaasi inhibiitor digoksiin on pikka aega kasutusel olnud ravim, millel on
hemodiinaamiline, neurohumoraalne ja elektrofiisioloogiline toime. Sagedased
kardiaalsed, neuroloogilised ja gastrointestinaalsed korvaltoimed on vdhendanud
digoksiini kasutamise entusiasmi siidamepuudulikkuse ravis. Digoksiini
kasutamist kodade virvendusariitmia kontekstis késitleb kodade virvendusariitmia
ravijuhend (83).

Enamik siidamepuudulikkuse ravijuhenditest soovitab kaaluda digoksiini
raviskeemi lisamist siinusriitmiga patsientidele, kellel piisivad stimptomid AKEI/
ARBI v0i ARNI ja beetablokaatori ja MRA kasutamisele vaatamata (1, 6, 8, 15).
Digoksiini kasutamine eeldab patsientide hoolikat valikut ja jdlgimist ravimi
toksilisuse ning potentsiaalselt eluohtlike kdrvaltoimete tottu.

Vasaku  vatsakese  vdhenenud  véljutusfraktsiooniga
kroonilise siidamepuudulikkusega patsientide puhul, kelle
V siidamepuudulikkuse siimptomid on vaatamata esmavaliku
32 ravimite maksimaalses talutavas annuses kasutamisele
rasked voi siivenevad, kaaluge vastundidustuste puudumisel
digoksiini lisamist raviskeemi.

Nork positiivne soovitus, moodukas toendatuse aste
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Digoksiiniravil oleval patsiendil maédrake regulaarselt
-4.  digoksiini kontsentratsiooni ja kontrollige kdrvaltoimete
33 q) esinemist.

Praktiline soovitus

Digoksiini kontsentratsioon peaks jidima vahemikku

34 (,'./) 0,5-0,8 pg/l.

Praktiline soovitus

Soovitust kaaludes toetuti peamiselt iihe metaanaliilisiga slistemaatilise {ilevaate
tulemustele (84). Tulemusi tdlgendades peeti oluliseks, et enamik andmeid
parineks patsientidelt, kes ei saanud samal ajal ravi beetablokaatoriga.

Digoksiini kasutamine vasaku vatsakese vdhenenud véljutusfraktsiooniga
kroonilise siidamepuudulikkuse ja siinusriitmiga patsientidel vidhendab
sidamepuudulikkuse  tottu  hospitaliseerimise ning  kliinilise  seisundi
halvenemise tdendosust. Digoksiinil ei ole veenvalt tdestatud kasulikku toimet
suremusele (84). Digoksiini ohutus on olnud pikka aega kaheldav ja {ilemaérane
plasmakontsentratsioon (> 1,2 pg/l) voib suremust suurendada (85).

Vaata ldahemalt kliinilise kiisimuse nr 13 soovituse kokkuvétte tabelit ning
toendusmaterjali kokkuvdtte tabelit.

Rauavaeguse ravi vasaku vatsakese vihenenud viljutusfraktsiooniga
kroonilise siidamepuudulikkusega patsientidel

Kroonilise siidamepuudulikkusega patsientidel esineb sageli kaasuvana
rauavaegust, seda nii vasaku vatsakese vidhenenud kui ka sdilunud
véljutusfraktsiooniga patsientide puhul (86, 87). Rauavaegust, sdltumata aneemia
olemasolust, seostatakse halvema koormustaluvuse ja elukvaliteediga ning
hospitaliseerimise ja suremuse suurema riskiga (88—91). Mitmesugustel pohjustel
on raua suukaudne manustamine ja imendumine siidamepuudulikkuse puhul
probleemne (92).

Olulisemad kroonilise siidamepuudulikkuse ravijuhendid soovitavad vasaku
vatsakese vdhenenud viljutusfraktsiooniga ja ravi foonil slimptomaatilistele
patsientidele rauavaeguse puhul intravenoosset asendusravi (1, 8, 14, 15). Erineb
Uhendkuningriigi juhend, mille puhul jittis todriihm ebakindla kliinilise ja
majandusliku tdenduse tdttu soovituse andmata (6).
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Vasaku  vatsakese  vdhenenud  véljutusfraktsiooniga

siidamepuudulikkusega patsiendil médrake rauapuuduse

. vilistamiseks ferritiini tase ja transferriini kiillastatus,

35 g _) kontrollige neid niitajaid vihemalt kord aastas ja iga kord
kliinilise seisundi dekompenseerumisel.

Praktiline soovitus

Kui patsiendil esineb analiiiiside pdhjal rauavaegus, uurige
patsienti vdimaliku verekaotuse suhtes (sh seedetrakti ja

4,
36 g ) urogenitaaltrakti verejooks).

Praktiline soovitus

Koigile vasaku vatsakese vdhenenud véljutusfraktsiooniga
NYHA 11V funktsionaalse klassi kroonilise
sidamepuudulikkusega  patsientidele,  kellel  esineb
rauavaegus, mddrake  ravitulemuse  parandamiseks
37 O intravenoosne  rauavaeguse  asendusravi.  Tépsemaid
soovitusi rauapuudusega kroonilise stidamepuudulikkusega
patsiendi kisitluse kohta vt lisast ,,Rauavaegusega kroonilise
stidamepuudulikkusega patsiendi kasitlus*.

Tugev positiivne soovitus, méodukas téendatuse aste

Juhuslikustatud uuringute metaanaliiiisi andmeil védhenes intravenoosset
rauaasendusravi saanud vasaku vatsakese vdhenenud véljutusfraktsiooniga
siidamepuudulikkusega ja rauavaegusega patsientidel kardiovaskulaarsetel
pOhjustel hospitaliseerimise tdendosus, paranes NYHA funktsionaalne klass,
elukvaliteet ja fiilisilise koormuse taluvus (88). Uuringutes ei ole tdestatud, et
intravenoosne rauaasendusravi vdhendaks iildsuremust voi kardiovaskulaarset
suremust (88). Tdendatuse aste varieerus tulemusnditajate 15ikes madalast
mdddukani, kokkuvottes pidas tooriihm tdendatust mdodukaks.

Parenteraalse rauaasendusravi sagedaim varane korvaltoime on peavalu, lisaks
peab arvestama vdimalike harvade infusioonireaktsioonide ja potentsiaalselt
eluohtlike korvaltoimetega (anafiilaktiline reaktsioon) (92). Viimase tdendosus
on véga viike, kuid patsienti peab infusiooni ajal ja vihemalt 30 minuti jooksul
parast infusiooni jalgima koolitatud personal. Samuti peavad infusiooni tegemise
ruumides olema elustamisvahendid.

Siiski ei esinenud seitsmes juhuslikustatud uuringus rauaasendusravi saanud
patsientidel vorreldes platseeborithmaga rohkem ega raskeid korvaltoimeid (93).
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Publitseeritud majandusanaliiiiside alusel on intravenoosnerauaasendusraviilmselt
piiripealselt kulutdhus ja lisakulu ravikindlustuse eelarvele on aktsepteeritav (94,
95). Ravi kittesaadavuse tagamiseks tuleb muuta tervishoiuteenuste loetelu.

Vaata ldhemalt kliinilise kiisimuse nr 15 soovituse kokkuvdtte tabelit ning
toendusmaterjali kokkuvdtte tabelit.

Lingudiureetikumid kroonilise siidamepuudulikkusega patsientide ravis
Kroonilise stidamepuudulikkuse korral on siidame vasaku poole puudulikkuse
puhul vedelikupeetuse tunnuseks diispnoe, ortopnoe, inspiratoorsed riginad
kopsude kuulatlusel, pleuraefusioon, kolmas siidametoon ja kaalutdus. Parema
stidamepoole puudulikkuse korral viitavad vedelikupeetusele jugulaarveenide
taitumine, perifeersed tursed, hepatomegaalia, hepatojugulaarne refluks, astsiit,
kaalutdus ja seedetrakti verepaisu siimptomid (nt isutus) (96).

Olulisemad kroonilise siidamepuudulikkuse ravijuhendid soovitavad kroonilise
stidamepuudulikkusega patsientidel kasutada vedelikupeetuse stimptomite
leevendamiseks diureetikume voi kaaluda nende kasutamist. Lingudiureetikumide
annust tiitritakse individuaalselt ja vastavalt kliinilisele seisundile, jélgides
seejuures neerufunktsiooni (1, 8, 14, 15).

Koigile kroonilise siidamepuudulikkusega patsientidele,
38 O kellel esineb vedelikupeetus, mairake lingudiureetikum.

Tugev positiivne soovitus, madal téendatuse aste

Soovituse kaalumisel ldhtuti kahes metaanaliilisiga siistemaatilises iilevaates
kirjeldatud tulemustest (97, 98).

Vedelikupeetuse tunnustega kroonilise siidamepuudulikkusega patsientidel
viahendasid lingudiureetikumid ~ vedelikupeetusega seotud  siimptomeid
(Shupuudus, perifeersed tursed) ja parandasid koormustaluvust (97). Ilmselt
viahendavad lingudiureetikumid stidamepuudulikkuse tottu hospitaliseerimise
toendosust (97). Ei ole tdestatud, et diureetikumidel oleks suremust vihendav
mdju (97, 98).

Diureetikumid vdivad korvaltoimena mojutada elektroliiiitide tasakaalu

ja halvendada neerufunktsiooni, mistdttu vajab diureetikumi annus
regulaarset iilevaatamist. Tépsemaid soovitusi patsientide jdlgimise kohta
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lingudiureetikumiravi ajal vt lisast 2 , Hiipervoleemilise patsiendi kisitluse
algoritm®.

Tdendatuse aste hinnati kokkuvottes madalaks, kuna iilevaadetesse kaasatud
uuringud olid védikesed ja heterogeense kvaliteediga. Siiski otsustas toorithm
tugeva positiivse soovituse kasuks, arvestades lingudiureetikumiravi mdju
siimptomitele, soodustuse olemasolu ja seda, et soovitusest ei ole ette nidha
lisakulu ravikindlustuse eelarvele.

Vaata ldhemalt kliinilise kiisimuse nr 16 soovituse kokkuvdtte tabelit ning
toendusmaterjali kokkuvdtte tabelit.
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Kroonilise siidamepuudulikkusega patsiendi muu ravi ja
jalgimine

Vaktsineerimine hooajalise gripi ja pneumokokk-nakkuse vastu
Siidamepuudulikkuse dekompensatsioon on sageli seotud infektsioonidega. Uhes
jélgimisuuringus leiti, et pea pooltel siidamepuudulikkuse dekompensatsiooni tdttu
haiglaravi vajavatel patsientidel esines hospitaliseerimisel kaasuvana infektsioon
(ligikaudu 74%-1 neist esines hingamisteede infektsioon). Kaasuva infektsiooniga
patsientide surma risk oli hospitaliseerimise ajal suurem (99). Teisalt peetakse
siidamepuudulikkust iseseisvaks gripiga seotud hospitaliseerimise v0i suremuse
riskifaktoriks (100).

On teada, et gripivastane vaktsineerimine védhendab koronaarhaigusega
patsientidel kardiovaskulaarsete tiisistuste riski, kuid gripivastase vaktsineerimise
efektiivsus kroonilise siidamepuudulikkuse kulule ei ole nii veenvalt tdestatud.

Koigile kroonilise siidamepuudulikkusega tdiskasvanud
patsientidele soovitage parema ravitulemuse saamiseks iga-
39 Q aastast gripi vastu vaktsineerimist.

Tugev positiivne soovitus, madal téendatuse aste

Kuue suure jilgimisuuringu pohjal tehtud metaanaliiiisi andmeil oli surma risk
vorreldes vaktsineerimata isikutega oluliselt vdiksem gripi vastu vaktsineeritud
siidamepuudulikkusega haigetel (101). Iga-aastane vaktsineerimine gripi
vastu, vaktsineerimine gripihooaja alguses (september-oktoober) ja suurem
kumulatiivne vaktsineerimiste arv oli seotud surma riski suurema vihenemisega
kui ebaregulaarne vaktsineerimine (102). Uksikud jilgimisuuringud on niidanud
ka kardiovaskulaarsurma ja siidamepuudulikkuse tottu hospitaliseerimise riski
vahenemist gripivastase vaktsiini saanud siidamepuudulikkusega haigetel (102,
103).

Uuringute andmed ei viidanud olulisele vaktsineerimisest pShjustatud kahjule,
vaktsiinide korvaltoimed olid reeglina kerged ja mooduvad. Gripivastase
vaktsineerimise puhul on tegemist laialt kéttesaadava teenusega, mida pakutakse
nii esmatasandil pererstikeskustes, tootervishoius kui ka apteekides.

Retrospektiivne jalgimisuuring niitas, et 92%-1 pneumokokk-infektsiooni tdttu
hospitaliseeritud patsientidest oli hospitaliseerimise pohjuseks kopsupdletik.
Samuti néitas uuring, et kroonilise siidamehaigusega inimestel on pneumokokk-
pneumoonia tottu hospitaliseerimise risk 13 korda suurem kui elanikkonnal
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keskmiselt (104). Seepdrast soovitavad mitu ravijuhendit pneumokokivastast
vaktsineerimist  (PPSV23  vdi  PCV13)  kardiovaskulaarse  haiguse
(stidamepuudulikkus, koronaarhaigus, tserebrovaskulaarhaigus) anamneesiga
tdiskasvanutele (6, 8, 15).

Eesti on praegu iiks viimaseid riike Euroopas, kus pneumokokivastane
vaktsiin ei ole veel riiklikku vaktsineerimiskavasse lisatud. Invasiivsed
pneumokokkinfektsioonid (pneumoonia, kesknédrvisiisteemi infektsioonid)
on raske kuluga haigused, ent pole Eestis vdga sagedased. Streptokokkide
antibiootikumiresistentsus on mitmel pool maailmas tdsine probleem, kuid Eestis
ei ole see veel eriti levinud.

Vaata ldhemalt kliinilise kiisimuse nr 17 soovituse kokkuvdtte tabelit ning
toendusmaterjali kokkuvdtte tabelit.

Stidamepuudulikkusega patsientidele pneumokokk-nakkuse
-4.  vastu vaktsineerimise soovitamisel vdite ldhtuda iildistest
40 g_) vaktsineerimisjuhistest.

Praktiline soovitus

Tdendusmaterjali siistemaatilise otsinguga ei leitud juhuslikustatud uuringuid ega
jélgimisuuringuid, mis kisitleksid pneumokokk-nakkuse vastu vaktsineerimist
siidamepuudulikkusega patsientidel. Suuremahulised siistemaatilised iilevaated
ja metaanaliiiisid késitlevad elanikkonda iildiselt voi teiste krooniliste haigustega
patsiente.

Ameerika Uhendriikides tehtud suhteliselt viikese uuritavate arvuga
jélgimisuuringu andmeil oli vaktsineerimine pneumokokk-nakkuse vastu seotud
iihe aasta suremuse riski olulise vdhenemisega siidamepuudulikkusega veteranidel
(105).

Uhe suure siistemaatilise iilevaate ja metaanaliiiisi andmeil oli surma risk 22%
vorra viiksem pneumokokk-nakkuse vastu vaktsineeritud suure kardiovaskulaarse
riskiga patsientidel (SCORE > 10%) (106).

Eestis puuduvad pneumokokk-nakkuse vastu vaktsineerimise kulutdhususe
analiilisid. Toorithma hinnangul on hea ravisoostumusega patsiendid sageli
altimad ennast vaktsineerima, mis vOib omakorda vidhendada nii surma kui ka
hospitaliseerimise riski.
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Toorithm  loobus  soovituse andmisest siidamepuudulikkusega patsientide
pneumokokk-nakkuse vastu vaktsineerimise kohta selle tohususe ebapiisava
tdendatuse tottu Eestis.

Vaata ldhemalt kliinilise kiisimuse nr 18 soovituse kokkuvétte tabelit ning
toendusmaterjali kokkuvdtte tabelit.

Kroonilise siidamepuudulikkuse palliatiivravi

Kroonilise siidamepuudulikkusega patsientide arv on viimastel aastakiimnetel
oluliselt kasvanud. Selle pdhjus on nii keskmise eluea pikenemine kui ka
siidamepuudulikkusega patsientide elumuse paranemine tdnu parematele
raviviisidele. Umbes 5%-1 koigist siidamepuudulikkusega patsientidest on haigus
arenenud nii kaugele, et héirivad siimptomid tekivad kas véikesel koormusel
voi piisivad ka rahulolekus (1). Raske stidamepuudulikkusega patsientidel, nagu
ka teistel raskete krooniliste haigustega patsientidel, tekivad psiihhosotsiaalsed
raskused ja nende elukvaliteet halveneb (107, 108).

Uuringud on ndidanud, et vorreldes vahidiagnoosiga patsientidega on
stidamepuudulikkusega patsientide juurdepiis palliatiivsele ravile oluliselt halvem
(109). Kaugelearenenud siidamepuudulikkusega patsientide parem juurdepéés
palliatiivravile vdimaldaks vihendada patsientide ja nende ldhedaste kannatusi,
samuti hospitaliseerimisi (110, 111). Euroopa Palliatiivravi Assotsiatsiooni
todgrupi positsioonipaberis siidamepuudulikkusega patsientide palliatiivravi
kohta rdhutatakse, et palliatiivravi lisamine tavalisele kliinilisele ravile toob
kaasa elukvaliteedi olulise paranemise. Samuti suurendab see suremisprotsessi
vairikust ja vihendab kannatusi (109).

Koigile kroonilise siidamepuudulikkusega tdiskasvanud
patsientidele, kelle siimptomid siivenevad vaatamata
optimaalsele ravile, soovitage elukvaliteedi parandamiseks

41 O palliatiivset ravi (tdpsemaid soovitusi siidamepuudulikkusega
patsiendi palliatiivravi kohta vt lisast 6).

Tugev positiivne soovitus, keskmine toendatuse aste

) Palliatiivravi méddramisel konsulteerige ravi juhtinud
42 Q) eriarstiga sidamepuudulikkuse optimaalse ravi teemal.

Praktiline soovitus
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SIGN-i 2016. aasta, NICE-i 2018. aasta ja Ameerika Kardioloogide Seltsi
2018. aasta siidamepuudulikkuse ravijuhendid soovitavad hinnata palliatiivravi
vajadust patsientidel, kes on siimptomaatilised optimaalsest medikamentoossest
ravist hoolimata. Ravijuhendites rohutatakse, et kdikidel siidamepuudulikkusega
patsientidel ja nende ldhedastel peaks olema juurdepiis palliatiivravile (6, 14,
15).

Seitsme korge kvaliteediga juhuslikustatud uuringu andmeil pdhinevad
siistemaatiline ililevaade ja metaanaliiiis nditasid palliatiivravi saanud raske
siidamepuudulikkusega patsientidel elukvaliteedi olulist paranemist ja
depressiooni vahenemist (112).

Teine siistemaatiline {ilevaade ja metaanaliiiis, mis hindas palliatiivravi moju
kaugelearenenud krooniliste haiguste puhul (siidamepuudulikkus, véhk,
hulgiskleroos, KOK), niitas elukvaliteedi statistiliselt ja kliiniliselt olulist
paranemist ning siimptomite vdhenemist palliatiivravi saanud patsientidel (113).

Kuigi tiheski tdenduse aluseks voetud siistemaatilises iilevaates ja metaanaliiiisis
ei tdheldatud palliatiivravil hospitaliseerimise ega surma riski védhendavat
moju, kaalub to6rithma hinnangul palliatiivravist saadud kasu kahju kindlalt
iiles. Elukvaliteedi parandamine on 10ppstaadiumis raske kroonilise haigusega
patsiendi puhul iiks peamisi ravieesmarke.

Vaata ldhemalt kliinilise kiisimuse nr 19 soovituse kokkuvétte tabelit ning
toendusmaterjali kokkuvdtte tabelit.

Kroonilise siidamepuudulikkuse Kisitlusplaan ja patsiendi jilgimine

Eestis 2018. aastal tehtud auditi ,,Siidamepuudulikkusega patsientide
ravi kvaliteet” tulemuste kohaselt diagnoositakse siidamepuudulikkust
valede kriteeriumide alusel. Samuti on diagnoosi ja kaasuvate seisundite
dokumentatsioon puudulik ning kroonilise siidamepuudulikkusega patsiendi
ravitrajektoor katkeb varsti pdrast siidamepuudulikkuse dekompensatsiooni
tottu hospitaliseerimist (4).

Rahvusvahelistes ravijuhendites soovitatakse koigile kroonilise
stidamepuudulikkusega patsientidele koostada individuaalne késitlusplaan, mis
sisaldaks selgeid suuniseid patsiendi ravi, jilgimise ja ndustamise kohta. See
aitab saavutada paremat kontrolli haiguse iile, luua patsiendiga usalduslik suhe
ja muuta patsiendi késitlus terviklikuks. Muuhulgas tagab késitlusplaan patsiendi
sujuvama iilemineku haiglaravilt ambulatoorsesse arstiabisse.
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Koigile kroonilise siidamepuudulikkusega tdiskasvanud

Q patsientidele tuleb parema ravitulemuse saamiseks koostada

43 késitlusplaan (vt lisa 7 ,,Kroonilise siidamepuudulikkusega
patsiendi kasitlusplaan®).

Tugev positiivne soovitus, moéodukas toendatuse aste

Juhuslikustatud uuringu andmeil pdhinev suur siistemaatiline iilevaade ja
metaanaliiiis nditasid surma riski ja siidamepuudulikkuse dekompensatsiooni tottu
hospitaliseerimiste arvu olulist vihenemist, kui kroonilise siidamepuudulikkusega
patsientide puhul rakendati multidistsiplinaarse voi juhtumikorraldajaga
kasitlusplaani (114). Mitme kvaliteetse juhuslikustatud uuringu andmeil
suurendab késitlusplaani rakendamine siidamepuudulikkusega patsientide
haigusspetsiifilist elukvaliteeti. Nii muutub patsiendi jdlgimine iihtlasemaks,
paraneb patsientide haigusteadlikkus ja vdheneb korduvate hospitaliseerimiste
arv siidamepuudulikkuse dekompensatsiooni tottu. See omakorda vdhendab
koormust tervishoiusiisteemile tervikuna (114).

Vaata ldhemalt kliinilise kiisimuse nr 20 soovituse kokkuvétte tabelit ning
toendusmaterjali kokkuvdtte tabelit.

Stidamepuudulikkuse ravitulemused sdltuvad suuresti sellest, kui histi oskavad
patsiendid end ise visiitidevahelisel ajal jdlgida. Stimptomeid ei jilgita ja
arstiabi ei otsita digel ajal, voib see viia terviseseisundi olulise halvenemise
tottu hospitaliseerimiseni. Kui patsient jdlgib pidevalt siidamepuudulikkuse
siimptomeid, aitab see dra hoida siidamepuudulikkuse rasket dekompensatsiooni.
Raviskeemi 0igel ajal tohustades saab hoida &ra raskeid komplikatsioone.

Telemeditsiin on laiahaardeline termin, mis hdlmab nii kaugkonsultatsiooni
kui ka patsiendi terviseseisundi distantsilt jalgimist. Selleks kasutatakse
turvalist informatsiooni- ja kommunikatsioonitehnoloogia lahendust. Eestis
on kaugvastuvotud (sh telefonikonsultatsioon) laialt levinud. Eesti Haigekassa
2020. aastal tehtud kiisitluse alusel jdi enamik patsientidest kaugvastuvitu
teenusega rahule.

Toorithm  otsustas  keskenduda tdendusmaterjali  otsingutes uuringutele,

mis késitlevad mitteinvasiivsete telemeditsiini ja -monitooringu meetodite
rakendamist siidamepuudulikkusega patsientide seas.
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Kroonilise siidamepuudulikkusega patsientide regulaarseks

jélgimiseks kisitlusplaanis kokkulepitud intervallidega
44 0 kasutage parema ravitulemuse saavutamiseks lisaks

kontaktvastuvéttudele struktureeritud kaugvastuvotte.

Tugev positiivne soovitus, moodukas toendatuse aste

Struktureeritud kaugvastuvdtt peab sisaldama jargmiseid
elemente:
e ravisoostumuse hindamine, ravimite korvaltoimete
hindamine;
+ patsiendi motiveerimine mittemedikamentoossete
. ravisoovituste jargimiseks;
45 (,:) * raviplaani iilevaatamine;
+ siimptomite (tursed, dhupuudus, koormustaluvus) ja
kaebuste jalgimine;
+ fliiisiliste parameetrite jalgimine: RR, pulss, kehakaal;
+ jargmise visiidiaja kokkuleppimine.

Praktiline soovitus

Juhuslikustatud uuringute pdhjal vdhendas kroonilise siidamepuudulikkusega
patsientidel mitteinvasiivsete telemeditsiinilahenduste abil (sh
telefonikonsultatsioon, mobiilirakenduste kasutamine, vajaduspohine
arsti kaugvastuvott) eri terviseparameetrite jalgimine (kehakaal, vererdhk,
stidameriitm, stimptomid jne) iildsuremuse ja hospitaliseerimise riski (115,
116). Ravisoostumuse parandamisele suunatud sekkumistel oli suurim
hospitaliseerimise riski vdhendav toime (115).

Tdendatuse astet hinnati kokkuvdttes moddukaks. Uuringud erinesid olulisel
madral nii sekkumiste kui ka tulemuste poolest. Terviseparameetrite jalgimisega
kaasnes vajaduspohine patsiendi ndustamine ja arsti v0i O0¢ kaugvastuvott.
Mitmes uuringus rohutati telemeditsiini sekkumisena patsiendi ndustamist,
harimist ja ravisoostumuse parandamist. Seetdttu andis tooriihm tugeva positiivse
soovituse kaugvastuvotu tegemiseks kroonilise siidamepuudulikkusega patsiendi
regulaarsel jilgimisel ja loobus soovituste koostamisest ainult telemonitooringu
kohta.

Vaata ldahemalt kliinilise kiisimuse nr 21 soovituse kokkuvétte tabelit ning
toendusmaterjali kokkuvdtte tabelit.
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Lisa 1. Kroonilise siidamepuudulikkuse diagnostika algoritm

Stidamepuudulikkuse kahtlusega patsient (vt tabel 1)

1

Kliiniline ldbivaatus ja analiiiisid: hemogramm,
veresuhkur, uurea, eGFR, ALAT, ASAT, bilirubiin, GGT,
Na, K, NT-proBNP (BNP), TSH

Instrumentaalsed uuringud: EKG, rindkere RO

i

|

NT-proBNP < 125 ng/l véi BNP < 35 ng/L,

Stidamepuudulikkuse diagnoos

NT-proBNP > =125 ng/l vdi BNP > 35 ng/L,

Suunake patsient ehhokardiograafilisele
uuringule.

vidhetdendoline.

( Otsige kaebustele muid pdhjusi J

1 |

Anamneesi, kliinilise
leiu, uuringute ja
analiitiside tulemuste
alusel on SP
diagnoos tdendoline.

Anamneesi, kliinilise
leiu, uuringute ja
analiiiside tulemuste
alusel ei ole SP
diagnoos tdendoline.

Otsige NT-proBNP
(BNP) tousu muid
pohjusi (vt tabel 2)

+

~
1.Tapsustage SP raskusaste NYHA
klassifikatsiooni alusel (vt tabel 3)

2.Téapsustage KSP vorm vasaku vatsakese
véljutusfraktsiooni alusel (vt tabel 4)

3.Tipsustage SP etioloogia (vt tabel 5)
Suunake patsient edasi juhul kui:

« SP pdhjus ei ole selge;

« SP pdhjus vajab edasist eriarsti késitlust;

* SPravi vajab eriarsti ndu.

4.Koostage haige kisitlusplaan ja méaérake ravi

J
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Tabel 1. Kroonilise siidamepuudulikkuse siimptomid ja tunnused

Siidamepuudulikkuse siimptomid

Tiiiipilised siimptomid Muud véimalikud siimptomid

+ Ohupuudus + QOine koha
* Ortopnoe « Vilistav hingamine
* Paroksiismaalne 6ine dhupuudus « Kiire kaalutdus (iile 2 kg niddalas)
« Fidsilise koormustaluvuse langus » Seletamatu kaalukadu
» Norkus, visimus, pikem taastumisaeg parast = Téaiskohutunne, s66giisu kadu

futisilist koormust « Depressioon, segasus (eriti vanemas eas)
« Siimmeetriline turse hiippeliigeste ¢ Minestus

piirkonnas

Siidamepuudulikkuse kliinilised tunnused

Spetsiifilised tunnused Vihemspetsiifilised tunnused
Jugulaarveenide tditumine Basaalsed krepitatsioonid kopsudes
Hepatojugulaarne refluks Tahhiikardia
Kolmas siidametoon Tahhiipnoe
Stidamekahinad Maksa suurenemine, astsiit
Tiputduge on nihutatud lateraalsemale Kahheksia
Perifeersed tursed Hiipokseemia

Madal vererdhk
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Tabel 2. Siidame natriureetiliste peptiidide kontsentratsiooni suurenemise muud
pohjused

Kardiaalsed pohjused Mittekardiaalsed pohjused

Age koronaarsiindroom
Miiokardiit

Kodade voi vatsakeste tahhiikardia
Vasaku vatsakese hiipertroofia
Hiipertroofiline voi restriktiivne
kardiomiiopaatia

Stidameklapi haigus
Sidamerike

Siidamekontusioon
Sidamekirurgia

Pulmonaalne hiipertensioon

Krooniline neeruhaigus, maksapuudulikkus
Korge iga

Isheemiline insult, subarahnoidaalne
hemorraagia

Krooniline obstruktiivne kopsuhaigus
Kopsupoletik, sepsis

Raske poletus

Aneemia

Tiireotoksikoos

Diabeetiline ketoatsidoos
Paraneoplastiline siindroom

Tabel 3. NYHA siidamepuudulikkuse funktsionaalsed klassid

NYHA funktsionaalne klass Kirjeldus
NYHAII Stumptomid esinevad mddduka koormuse korral
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Tabel 4. Siidamepuudulikkuse vormid vasaku vatsakese valjutusfraktsiooni alusel

Kriteerium

Vasaku vatsakese
viljutusfraktsioon

KSP siimptomid ja
tunnused

NT-proBNP (BNP)

Muud kriteeriumid

Langenud Piiripealse Siilinud vasaku
vasaku vatsakese vasaku vatsakese vatsakese
viljutusfraktsiooniga = viiljutusfraktsiooniga = viljutusfraktsiooniga
KSP KSP KSP

LVEF<40% LVEF 40-49% LVEF>=50%

Patsiendil esinevad kroonilise siidamepuudulikkuse siimptomid ja
tunnused (Vt Tabel 1)

Stidamepuudulikkuse kliinilised tunnused vdivad puududa
stidamepuudulikkuse varajases staadiumis voi diureetikumravi saavatel
patsientidel

NT-proBNP>125 ng/L voi BNP>35 ng/L

Viahemalt iiks lisakriteerium jargnevast:

1. vasaku vatsakese hiipertroofia vdi vasaku koja
suurenemine

2. diastoolne diisfunktsioon
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Tabel 5. Kroonilise siidamepuudulikkuse pohjused

P6hjus

Isheemiline siidamehaigus
Klappide ja miiokardi
struktuuri muutused

Toksiline kahjustus

Riitmihédired

Hiipertensioon

Perikardi ja endomiiokardi
haigused

Geneetilised pdhjused

Immuunsiisteemi
vahendatud ja pdletikuline
kahjustus

Siidamelihase infiltratsioon
ja ladestushaigused

Metaboolsed héired

Muud haigused,
millega vdib kaasneda
stidamepuudulikkus

Tépsustus

Pérgarterite ateroskleroos
Labipdetud siidamelihase infarkt

Stidameklappide olulised stenoosid ja puudulikkused
Kaasasiindinud stidamerikked

Alkohol

Ravimid (osa tsiitostaatikume, immunomoduleerivaid ravimeid,
antidepressante, antiariitmikume, MSPVR-e, anesteetikume),
anaboolsed steroidid, kokaiin, amfetamiin, raskmetallid
Stidamepiirkonna kiiritusravi

Kodade ja vatsakeste tahhiiariitmiad (sh KVA)
Siinussdlme ndrkuse siindroom, iilejuhtehdired

Konstriktiivne perikardiit, perikardiefusioon
Hiipereosinofiilne stindroom

Kardiomiiopaatiad (hiipertroofiline, dilatatiivne, arlitmogeenne jne)

Infektsioonid: bakterid, sh spiroheedid; viirused jt

Siisteemsed sidekoehaigused, hiidrakuline miiokardiit, Gravesi
tobi

Pahaloomulised kasvajad, metastaasid

Hemokromatoos, amiiloidoos, sarkoidoos, gliikogeeni
ladestushaigus, lisosomaalne ladestushaigus (nt Fabry tobi)

Kilpnidrme ja korvalkilpniddrme haigused, akromegaalia,
kasvuhormooni defitsiit, hiiperkortitsism, hiiperaldosteronism,
Addissoni tdbi, feokromotsiitoom

Diabeet

Metaboolne siindroom, rasvumine

Raseduse ja peripartumperioodiga seotud stidamekahjustused
Mikroelementide puudus

Raske aneemia

Sepsis

Kroonilised kopsuhaigused, pulmonaalne hiipertensioon
Tiireotoksikoos

Pageti tobi

Krooniline neeruhaigus, vedeliku iatrogeenne iilekoormus
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Lisa 3. Kehalise aktiivsuse soovitused kroonilise
siidamepuudulikkusega haigele

1. Uldised soovitused

Regulaarne kehaline treening parandab siidamepuudulikkuse prognoosi ja
patsientide elukvaliteeti. Seetdttu on organiseeritud taastusravi voi iseseisev
treening soovitatav pea kdigile siidamepuudulikkusega patsientidele.

Stidamepuudulikkusega patsient (NYHA I-III) voib alustada kehalise
treeninguga, kui tema kliiniline seisund on olnud 3—4 nédala viltel stabiilne ja
siidamepuudulikkus on raviga kompenseeritud.

Treeningu intensiivsuse hindamise standardmeetod on maksimaalse
hapnikutarbimisvoime (VO2max) méidramine kardiopulmonaalse koormustesti
abil. Kuna kliinilises praktikas ei ole kardiopulmonaalne test alati kéttesaadav,
vOib alternatiivina kasutada tavapdrast EKG-koormustesti voi kuue minuti
konnitesti, mille kdigus tuleks hinnata kahte parameetrit:

1) siidame 166gisageduse reserv (ingl heart rate reserve, HRR) ehk puhkeoleku
166gisageduse ja maksimaalse 166gisageduse erinevus;

2) tajutava koormuse hindamine (ingl rate of perceived exertion, RPE), milleks
tuleks kasutada Borgi skaalat (tabel 1).

Soovitatav koormus on 40-70% siidame 166gisageduse reservist koos Borgi
tajutava koormuse hinnanguga 10/20—14/20.

Tabel 1. Borgi skaala

Hinne Pingutuse raskusaste (patsiendi hinnang)
67 Viga-viga kerge
89 Viga kerge

10-11 Usna kerge
12-13 Veidi raske
14-15 Raske

16-17 Viga raske

18-20 Viga-véga raske
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2. Kehalise treeningu p6himatted

Kestvustreeningut tuleks teha 3—5 korda néddalas vdhemalt 20 minutit jérjest.
Eesmérk on suurendada koormust jark-jargult 60 minutini. Sobiv koormuse tase
on Borgi skaalal 10-14. Sobivad kdndimine, sérkimine, jalgrattasdit ja ujumine.
Oluline on leida patsiendile sobiv harjutusvorm. Lihasjdudu tuleb treenida 2-3
korda nédalas kas jousaalis, juhendatud treeningprogrammis voi kodus véimeldes.
Joutreeningut tehakse suurematele lihasgruppidele enamasti iiks seeria, milles on
8—15 kordust. Vésimus viimase seeria 10ppedes voiks jadda 10—14 palli piiridesse
(Borgi 6-20 skaala jérgi).

Stimptomite siivenemisel tuleb treeningkoormust vdhendada. Téhtis on alustada
treeninguid alati 10—15-minutise soojendusega.

Hingamistreening on soovitatav nendele siidamepuudulikkusega patsientidele,
kes ei suuda kohe kestvustreeninguga alustada. Hingamistreeningu eesmérk
on parandada hapnikutarbimist ja lihasjoudu, et minna seejérel iile kestvus- ja
joutreeningule.

Kehaline aktiivsus on kasulik igas vormis. Seetottu tuleb julgustada patsiente,
kellele ei sobi voi ei ole eespool nimetatud treeningud kéttesaadavad, olema
kehaliselt aktiivne igapdevastes toimingutes (nt koristamine, muruniitmine jm
joukohased majapidamist6od).
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Lisa 5. Rauavaeguse diagnostika ja ravi algoritm

Stimptomaatiline vasaku vatsakese
vahenenud viljutusfraktsiooniga
siidamepuudulikkusega patsient

Ei esine aneemiat ega
rauavaegust: Hgb meestel

> 130 g/L, naistel > 120 g/L;

ferritiin > 100 pg/L ja
TSAT >20%

A

Maédrake hemogramm,
ferritiin, TSAT

Rauadeﬁtsnt kaasuva aneemiaga
voi ilma': ferritiin < 100pg/L voi
ferritiin 100-299 pg/L ja

TSAT <20%

:

A 4

=)

\.

Aneemia ilma
rauadefitsiidita: Hgb meestel
<130 g/L, naistel < 120 g/L;
ferritiin > 100 pg/L ja

TSAT > 20%

Korrake analiilise
vihemalt kord aastas ja
iga kord kliinilise seisundi
dekompenseerumisel

Niéidustatud intravenoosne
rauaasendusravi
(eelistatult FCM-ga)

Kaaluge teisi aneemia
pdhjuseid, vajaduse korral
hematoloogi konsultatsioon

l

Eesmark: ferritiin > 100pg/L ja
TSAT >20%

Korrake analiilise kolme kuu
moddudes.

|
|
|

Hgb — hemoglobiin; TSAT — transferriini saturatsioon; FCM — raud-karboksiimaltoos

I: Rauapuuduse diagnoos on aneemiast sdltumatu. Rauapuuduse diagnoosimine sidamepuudulikkusega
patsientidel peaks baseeruma iilaltoodud néitajatel (hemogramm, ferritiin, TSAT). Klassikaliselt
kasutatakse rauapuuduse kriteeriumiks ferritiini sisaldust < 30 pg/L, kuid siidamepuudulikkusega
patsientide puhul kehtivad teistsugused piirvédartused.
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Lisa 6. Kroonilise siidamepuudulikkusega patsiendi palliatiivne
ravi

Palliatiivravi eesmidrk on vidhendada siidamepuudulikkusega kaasnevaid
stimptomeid, parandada elukvaliteeti ja véltida korduvaid hospitaliseerimisi.
Palliatiivravi on ndidustatud eelkdige patsientidele, kes on siimptomaatilised
optimaalsest medikamentoossest ravist hoolimata. Vajadus palliatiivravi mdne
komponendi (nt psiihholoogiline ndustamine) jérele voib tekkida haiguse iikskdik
millises staadiumis. Seepérast tuleks hinnata patsiendi palliatiivravi vajadust
haiguse igas etapis. Palliatiivravi ei vilista muud aktiivravi ja toimub sellega
paralleelselt.

Palliatiivravi komponendid

* Fookuses on elukvaliteet ja siimptomite kontroll (Shupuudus, valu, iiveldus
jne) ning siimptomite regulaarne hindamine.

+ Patsiendile pakutakse psiihholoogilist ja spirituaalset tuge ning hinnatakse
depressiooni, drevuse, sotsiaalse isolatsiooni taseme ja koduse toe vajadust.
Hinnatakse ka omastehooldajate toimetulekut.

» Patsiendiga arutletakse haiguse olemusest, prognoosist, tema eelistustest ja
vaartustest elu 10ppu puudutavates kiisimustes. Patsient annab ndusoleku voi
keeldub elustamisest, samuti radgitakse siimptomite kontrolli vdimalustest
terminaalses staadiumis ja surmakohast.

+ Patsiendiga arutatakse terminaalses staadiumis kardioverter-defibrillaatori
deaktiveerimise voimalust.

+ Raviskeemi optimeeritakse ja vajaduse korral 16petatakse jérk-jérgult ravimite
votmine:

 eesmdrk on vihendada korvaltoimete esinemist, ravimite interaktsioone
ja lihtsustada raviskeemi, et parandada ravisoostumust;

+ vaadatakse ile ravimite jatkuv ndidustatus ja vOimaluse korral
Iopetamine (nt statiin, aspiriin primaarseks preventsiooniks) haiguse
16ppstaadiumis;

» korvaltoimete  tekkel  korrigeeritakse  raviskeemi,  nditeks
stiimptomaatilise hiipotensiooni korral AKEI/ARB-i/BB annuse
vihendamine voi l0petamine. Ravimid lOpetatakse iikshaaval ja
hoolika jalgimise all;

* protsessis on tdhtis koostdd patsiendi ja tema omastega ning nende
eelistuste prioriseerimine.

 Palliatiivravi toimub soovitatavalt koost6ds multidistsiplinaarse meeskonnaga,
kellel on eriviljadpe.

« Patsientide autonoomia seatakse raviotsuseid tehes esikohale, eriti terminaalses
faasis.
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Lisa 7. Kroonilise siidamepuudulikkusega patsiendi
kasitlusplaan

Siidamepuudulikkusega patsiendi késitlusplaan perearstiabis

1. Téapsustage siidamepuudulikkuse etioloogia.

2. Dokumenteerige kroonilise siidamepuudulikkuse diagnoos (k.a raskusaste
NYHA klassifikatsiooni alusel) ja patsiendi kaasuvad haigused.

3. Maérake siidamepuudulikkuse ravi voi hinnake olemasoleva ravi muutmise
vajadust. Hinnake palliatiivravi vajadust.

4. Noustage patsienti ja tema ldhedasi siidamepuudulikkuse dekompensatsiooni
teemal (vt lisa ,,KSP-ga patsiendi tegevuskava“):

¢ dekompensatsiooni simptomid ja kliinilised tunnused;

+ patsiendi tegevused ja eneseabivitted dekompensatsiooni puhul (sh
diureetikumid annuse kohandamine);

+ millal ja kust abi otsida (sh telefoninumbrid).

5. Hinnake patsiendi edasisuunamise vajadust teise eriala spetsialisti juurde (sh

kardioloogile, sisearstile, nefroloogile, taastusraviarstile). Suunake patsient

kardioloogile voi sisearstile juhul, kui:
+ siidamepuudulikkuse pohjus ei ole selge;
+ siidamepuudulikkuse pohjus vajab edasist eriarsti késitlust;
+ SP ravi vajab eriarsti ndu (vt vastava eriala arstiga e-konsulteerimise
juhendit).

Planeerige regulaarsed visiidid arsti juurde.

7. Kroonilise siidamepuudulikkusega (NYHA III-IV) reproduktiivses eas
naised suunake rasestumise soovi korral konsultatsioonile kardioloogi ja
naistearsti juurde. Naised, kes on juba rasestunud, tuleb suunata raseduse
jalgimiseks kohe korgema etapi raviasutusse.

o
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Kroonilise siidamepuudulikkusega patsient

NYHA I voi I Patsiendi seisund ei tdida NYHA III voi IV
korge ega madala riski

Ei ole olnud hospitaliseerimisi
kroonilise siidamepuudulikkuse
dekompenseerumise tottu
viimase aasta jooksul

Ei ole hiljuti tehtud muudatusi
raviskeemis

Patsient saab optimaalset
medikamentoosset
stidamepuudulikkuse ravi

Korraldage
vastuvotud iga
6—12 kuu jéarel

kriteeriume

Korraldage
vastuvotud iga
1-6 kuu tagant
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Hiljutine hospitaliseerimine
kroonilise siidamepuudulikkuse
dekompenseerumise tottu
(< 1 kuu)

Ravimite ilestiitrimise periood
voi hiljutised muudatused
raviskeemis, sh ravimite dra
jatmine korvaltoimete tottu
(nt kreatiniini tous,
hiipotensioon) voi muudel
pohjustel.

Raske kaasuv haigus, mis voib
mojutada siidamepuudulikkuse
kulgu (nt KOK,
neerupuudulikkus jne)

Esmakordne kroonilise
siidamepuudulikkuse diagnoos

Korraldage
vastuvotud iga
1—4 nidala tagant
vOi vastavalt
kliinilisele
vajadusele



Viahemalt kord aastas

Hinnake  siidamepuudulikkuse  diagnoosi  eesmirgiga  kinnitada
siidamepuudulikkuse diagnoosi jatkumist.
Hinnake patsiendi funktsionaalset seisundit (NYHA klass), vajaduse korral
tehke ehhokardiograafia (dokumenteerige LVEF-1 muutus).
Noustage patsienti siidamepuudulikkuse mittemedikamentoosse ravi teemal:
+ soovitused igapdevase kehalise aktiivsuse kohta;
 toitumisalased nduanded, vedelikutarbimine;
+ tervisliku eluviisi pohimdtted ja infoallikad.
Maéérake ferritiin, TSAT ja veresuhkur.
Hinnake ja dokumenteerige patsiendi funktsionaalset voimekust:
+ flisilise koormuse taluvus (vajaduse korral kuue minuti kdnnitest
(6MKT));
+ liikkumist takistavad tegurid, abivahendi vajadus liikumisel;
+ vaimse tervise seisund (sh meeleoluhdire esinemine, kognitiivne
funktsioon);
* sotsiaalne toimetulek;
+ eneschooldusega toimetulek;
+ korvalabi vajadus;
* t06voime hindamise vajadus.

Kiisitlusplaaniga sitestatud visiidid

Hinnake siidamepuudulikkuse siimptomeid ja Kkliinilisi tunnuseid (sh
hiipervoleemia).
Hinnake siidamepuudulikkuse siimptomite moju patsiendi elukvaliteedile ja
igapédevasele toimetulekule.
Hinnake ravisoostumust ja raviskeemi sobilikkust.
Noustage patsienti medikamentoosse ravi teemal:
+ ravimite annused ja manustamissagedus;
e ravimite omavaheline sobivus;
+ ravimite mdju olulisematele tervisenditajatele (nt vererShk, tursed jne);
* ravimite potentsiaalsed ja olemasolevad kdrvaltoimed;
e ravimite koostoimed;
* ravisoostumust toetavad ja raviskeemis piisimist takistavad tegurid.
Mootke vererdhku ja kehakaalu.
Tehke EKG ja kontrollige jargmisi nditajaid: seerumi elektroliiiidid (N+, K+),
hemogramm, kreatiniin (¢GFR).
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Iga Kkord pirast siidamepuudulikkuse dekompenseerumist (sh

hospitaliseerimist SP tottu)

» Tehke EKG ja kontrollige jargmisi nditajaid: seerumi elektroliitidid (N+, K+),
kreatiniin (¢eGFR).

* Kui peale hospitaliseerimist on lisandunud uut teavet siidamepuudulikkuse
kohta, siis arvestage seda ja dokumenteerige muudatused.

» Korraldage uus ehhokardiograafia juhul, kui patsiendi seisund halveneb
vaatamata optimaalsele medikamentoossele ravile.

* Hinnake ja dokumenteerige patsiendi funktsionaalset voimekust, sh kdrvalabi
vajadust.
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Lisa 8. Kroonilise siidamepuudulikkusega patsiendi
medikamentoosse ravi algoritm

( Kroonilise siidamepuudulikkusega patsient J

‘ -

e 3\
Alustage ravi Hiipervoleemia esinemisel lisage
AKEI*, BB, MRA lingudiureetikum
Tiitrige iiles maksimaalse talutava Kasutage vihimat toimivat annust
toenduspohise annuseni (vt lisa 4) (vt lisa 2)
\. l J
( \
Siimptomid piisivad ja EF < 40%
¢ AKEI asendage ARNI-ga 4 Kas EF < 35%?
¢ Lisage SGLT2 inhibiitor

Jah
Stimptomid piisivad
Li ivabradii Suunake kardioloogile
Lisage lvabradiin Kaaluge digoksiini CRT ja/voi ICD vajaduse

NB! Ainult siinusriitmiga lisamist (vt lisa 4) otsustamiseks

patsiendile, kelle stidame

l66gisagedus > 70/min

* AKEI talumatuse korral (nt koha tekkimisel kdrvaltoimena) asendage ARB-iga
CRT - resiinkroniseeriv kardiostimulaator
ICD - implanteeritav kardioverter-defibrillaator
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