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Sepelvaltimotautipotilaat
liikunnalliseen kuntoutukseen

« Liikuntapainotteiset sydankuntoutusohjelmat vahentavat sepelvaltimotaudista johtuvaa kuolleisuutta ja

sairastuvuutta verrattuna tavanomaiseen jatkohoitoon.

« Sairaalavaiheessa liikunnallinen kuntoutus on ensisijaisesti liikkeelle aktivointia ja opastusta. Koulutettu
henkilokunta laatii potilaalle yksildllisen kuntoutusohjelman.

« Sdanndllinen kestavyysliikunta, lihasvoimaharjoittelu ja riittava hyoty- ja arkiliikunta ovat keskeisia seka
toipilasvaiheen kuntoutuksessa etta kunnon yllapitdmisessa lapi elaman.

* Yli 75-vuotiaat sydanpotilaat hyotyvat liikunnallisesta kuntoutuksesta siind missa nuoremmatkin, vaikka
ikaantyneilld on usein vaikeampi sepelvaltimotauti ja lisaksi myds muita sairauksia.

Sepelvaltimotautipotilaan kuntoutus on suunni-
telmallista, tavoitteellista ja monialaista tervey-
denhuollon ammattilaisten ohjaamaa toimintaa.
Avaintekij6itd ovat potilaan tilan arviointi, fyysi-
sen aktiivisuuden, litkuntaharjoittelun, ravitse-
muksen sekd painonhallinnan ohjaus, poikkea-
vien veren rasva-arvojen ja kohonneen veren-
paineen hoito sekd tupakoinnin lopettamisen
sekd psyykkisen ja sosiaalisen hyvinvoinnin
tukeminen.

Sepelvaltimotautipotilaan litkunnallisen kun-
toutuksen hyodyistd on vahvaa tieteellistd nayttod
(1) (taulukko 1). Kuitenkin sen toteutus on edel-
leen puutteellista useissa Euroopan maissa. Suo-
messa (Kuopion seudun otos) vain noin 40 %
(94/234) sydinpotilaista ohjattiin jonkinlaiseen
sydinkuntoutukseen (2). Kuntoutukseen ohja-
tuista sinne hakeutui vain noin 80 % ja hakeutu-
neistakin vain hieman yli puolet osallistui valvot-
tuun litkunnalliseen kuntoutukseen. Lihes 30 %

Liikunnallisen kuntoutuksen hyddyt
voidaan saavuttaa lGékehoidon lisdna.
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sai ainoastaan kirjallista materiaalia. Kaiken
kaikkiaan valvottua litkunnallista kuntoutusta sai
vain 18 % sydinpotilaista. Sek lainsdiddants ettd
valtakunnallisesti kattava ohjeistus sepelvaltimo-
tautia sairastavien systemaattisesta kuntoutuk-
sesta puuttuu Suomesta.

Suomen Fysioterapeutit ry julkaisi touko-
kuussa 2016 Sepelvaltimotautipotilaan liitkun-
nallinen kuntoutus -suosituksen piivityksen,

johon timin artikkelin teksti perustuu (14).
Suositus kuuluu Suomen Fysioterapeuttien
niytté6n perustuviin Hyvi fysioterapia -kiy-
tantoihin.

Liikunnallisen kuntoutuksen vaikuttavuus

Liikuntapainotteiset sydinkuntoutusohjelmat
ovat parantaneet potilaiden eliminlaatua ja
vihentineet merkittivisti sepelvaltimotaudista
johtuvaa kuolleisuutta, sairastuvuutta sekd
terveydenhuollon kustannuksia (1). Liikunnalli-
nen kuntoutus on vaikuttanut suotuisasti myos

Avo- ja laitoskuntoutuksen vililli ei ole ha-
vaittu eroa kuolleisuudessa, sydintapahtumis-
sa tai vaaratekijoissa (4). Lisdksi yli 75-vuotiaat
sydidnpotilaat hy6tyvit litkunnallisesta sydin-
kuntoutuksesta samoin kuin nuoremmat,
vaikka idkkiilld potilailla on useammin vaikea
sepelvaltimotauti ja muita oheissairauksia (5).

Toteutuksen vaiheet

Sepelvaltimotautipotilaan liikunnallisessa kun-
toutuksessa on tirkedd 16ytdd oikea tasapaino
litkunnan tehon ja turvallisuuden vililld. Sai-
rauden kliininen kuva ratkaisee, koska kuntou-
tus aloitetaan. Vaikka kullekin potilaalle parasta
aikataulua voi olla vaikea piittii etukiteen tis-
millisesti, voidaan eri vaiheet hahmotella kan-
sainvilisen jaon mukaisesti (6):

1. Sairaalavaihe: potilasopetus ja kuntoutta-
vat toimenpiteet sairaalassa akuuttihoitovai-
heen aikana

2. Toipilasvaihe: kuntoutusohjelmat kotiutus-
ta seuranneiden 2-16 viikon aikana
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3. Kunnon ylldpitovaihe: kuntoutusohjelmat
toipilasvaiheen jilkeen ja aktiivisuuden siilytti-
minen omaehtoisella terveysliikunnalla lapi
elimin

Yksilollising tavoitteina voivat olla esimerkik-
si litkuntaan liittyvin pelon tai ahdistuksen lie-
ventyminen, kestivyys- ja lihaskunnon kohen-
tuminen, fyysiseen toimintakykyyn liittyvien ra-
joitteiden vihentyminen, fyysisesti aktiivisen
elimintavan omaksuminen, tychon paluu tai
tyossd jatkaminen. Potilaan kestivyyskunto 1ih-
tétilanteessa on suositeltavaa arvioida kliiniselld
rasituskokeella (7) tai kuuden minuutin kave-
lytestilla. My6s muunlaista fyysisen toiminta-
kyvyn testaamista voi harkita yksil6llisten tar-
peiden, tavoitteiden, sairauden tilan ja muiden
esitietojen perusteella.

Sairaalavaiheessa litkunnallinen kuntoutus
on ensisijaisesti liikkeelle aktivointia. Siiti vas-
taa koulutettu henkilkunta, joka laatii liikun-
nallisen kuntoutuksen jatkosuunnitelman. Po-

tilaan kanssa tulee keskustella kuntoutuksen
toteuttamisesta ja harjoitustehoista ennen
kotiutumista, jotta hin voi jatkaa harjoittelua
omatoimisesti.

Potilaan tulee saada myos selkeit, hinelle
henkilokohtaisesti laaditut kirjalliset ohjeet, ja
niiden ymmairtiminen tulee varmistaa kiymail-
14 ohjeet ldpi yhdessi potilaan kanssa (8). Ti-
min voi tehdi paikallisen kiytinnén mukaises-
ti joko ladkari, hoitaja tai fysioterapeutti. Ohjei-
den antajan tulee myos varmistaa, ettd kuntou-
tus kiynnistyy suunnitellusti. Sydinliiton tuot-
tamat valtakunnalliset liikuntasuositukset ovat
kaikkien ammattilaisten kiytossi (www.sydan.
fi/sepelvaltimotauti-ja-liikunta).

Nykyiset lyhyet hoitoajat ja kotiutuminen jo-
pa suoraan sydinvalvomosta asettavat kuiten-
kin rajoituksia sairaalassa tapahtuvalle kuntou-
tuksen aloittamiselle. Riski liikunnallisen kun-
toutuksen toteutumatta jidmiselle on suuri, jo-
ten hoitopolkujen kehittiminen on tirkea.

TAULUKKO 1.

Sepelvaltimotautipotilaan tavanomaiseen hoitoon liitetyn liikunnallisen kuntoutuksen vaikuttavuus.
Kukin havainto perustuu meta-analyysiin vahintdan kolmesta satunnaistetusta kontrolloidusta hoitokokeesta.

Vdhentéd sydan- ja verisuonitautiperaistd kuolleisuutta.
Vahentdd sairaalahoidon tarvetta.

Vdhentad sydaninfarktien ilmaantuvuutta.
ohitusleikkauksen jalkeen.

jdlkeisten kardiovaskulaarikomplikaatioiden vaaraa.

Parantaa autonomisen hermoston toimintaa.
Parantaa valtimoiden sisékalvon toimintaa.

kestavyysliikuntaa sisaltavaan kuntoutukseen

Parantaa yla- ja alavartalon maksimaalista lihasvoimaa.

(statiinit, beetasalpaajat, ACE:n estdjat, antitrombootit)

« Saanndollista liikuntaa sisdltédva sydankuntoutus verrattuna tavanomaiseen hoitoon

Nopeuttaa fyysisen toimintakyvyn ja vasemman kammion pumppaustehon palautumista pallolaajennuksen tai

Ei lisda pallolaajennuksen tai ohitusleikkauksen jalkeisen kuoleman vaaraa, mutta vahentda merkittéavien toimenpiteen

« Saanndollista kestavyysliikuntaa sisdltdava sydankuntoutus verrattuna tavanomaiseen hoitoon
Kasvattaa sydan- ja verenkiertoelimiston kuntoa kuvaavaa maksimaalista hapenottokykya.

« Saanndollista kestavyysliikuntaa ja lihasvoimaharjoittelua siséltava kuntoutus verrattuna pelkastdan saannollista
Kasvattaa maksimaalisen hapenottokyvyn testissd saavutettua tyokuormaa.
Lisdd rasvatonta kehonpainoa, ja vahentda kehon rasvakudoksen maaraa.
« Saanndallista intervallityyppista korkeaintensiteettistd kestdvyysliikuntaa sisaltdva kuntoutus verrattuna saannollista
yhtdjaksoista matalaintensiteettista kestavyysliikuntaa sisaltdavaan kuntoutukseen
Kasvattaa sydamen ja verenkiertoelimiston kuntoa kuvaavaa maksimaalista hapenottokykya ja aerobista kynnysta.

« Saanndollista liikuntaa sisaltava sydankuntoutus verrattuna yhteen sepelvaltimotautildakkeeseen

Liikunnan lisdhyoty terveydelle voi olla parhaimmillaan ja oikein toteutettuna yhtd laéketta vastaava.
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Aloitus pallolaajennuksen ja
ohitusleikkauksen jalkeen

Akuutin sydantapahtuman jilkeen liitkunnalli-
sen kuntoutuksen voi aloittaa pallolaajennusta
seuraavana piivind, mikili sydinlihaksen vau-
rio on pieni eikd toimenpiteesti ole aiheutunut
komplikaatioita (9). Liikunnallinen kuntoutus
aloitetaan kuitenkin varovasti, mikili potilaalla
on merkittivid rytmih3irioitd tai muita oireita
tai jos hinelle on kehittynyt huomattava sydin-
lihasvaurio. Suuren tai komplisoituneen sydin-
lihasvaurion jalkeen kuntoutus aloitetaan kliini-
sen tilan vakiinnuttua. Aktiivisuutta lisdtdan
sen jilkeen maltillisesti oireet huomioiden.

Suunniteltuun ohitusleikkaukseen tuleva
potilas todennikéisesti hyotyy leikkausta edel-
tivistd 2-8 viikon kestivyysharjoittelujaksosta
(10). Ohitusleikkauksen jilkeen tulee huoleh-
tia potilaan mobilisoinnista seki siiti, ettd lii-
kuntaohjaus jatkuu myos sairaalasta padsyn
jalkeen.

Toipilasvaiheessa potilaalle tulee tarjota perus-
teellista liikuntaohjausta ja kannustusta sdanndol-
liseen liikuntaan. Hinen tulee saada mahdolli-
suus liikkua ohjatusti vihintdin muutaman ker-
ran (mieluiten 6-10), jotta hinelle voidaan laatia
sopiva litkuntaohjelma (taulukko 2).

TAULUKKO 2.

Myos kunnon yllipitovaiheessa potilaalla tu-
lee olla tarvittaessa mahdollisuus osallistua lii-
kunnalliseen kuntoutukseen. Till6in tavoittee-
na on oppia ja rohkaistua liikkumaan siannolli-
sesti, riittdvin kuormittavasti ja turvallisesti.
Kestivyyslitkunnan ja lihasvoimaharjoittelun
yhteenlasketun energiankulutuksen tulisi olla
1000-2000 kcal viikossa. Jokainen harjoitusker-
ta tulisi aloittaa ja lopettaa 5-15 minuutin ver-
ryttelylld, erityisesti kun harjoitellaan kylméssa.

Kuntoutuksessa tuetaan liikunnallisen elinta-
van syntymistd ja sdilymistd lopun ikii. Mah-
dolliset muutokset kliinisessi tilassa, oireissa ja
ldgkityksessd huomioidaan tapauskohtaisesti.

Sydankuntoutukseen osallistuminen
ja sitoutuminen

Vaikka sydinkuntoutusta olisi tarjolla, sithen ei
vilttimittd osallistuta tai sitouduta. Kuntoutuk-
sesta kieltdytymisen syitd ovat esimerkiksi pitkd
matka kuntoutuspaikkaan, ajan puute ja se, et-
tei kuntoutusta mielletd tarpeelliseksi. Hyviksi
havaittuja keinoja sitoutumisen edistimiseksi
ovat litkuntasuunnitelma, siinnolliset tapaami-
set kuntoutushenkilskunnan kanssa ja omatoi-
minen aktiivisuuden seuranta. Yleisimmit syyt
kuntoutusohjelman keskeyttimiseen ovat ajan

3,11).

lihasvoimaharjoittelua.

Sepelvaltimotautipotilaan toipilasvaiheen ja kunnon yllapitovaiheen liikuntaohjelman suuntaviivat

Suositusten mukaan yksildllinen kunto-ohjelma siséltaa hyoty- ja arkiliikuntaa, kestavyysliikuntaa seka

RPE (rated perceived exertion) = koettu fyysinen kuormittuneisuus asteikolla 6-20
Sykereservi = [(maksimisyke - leposyke) x (0,4 — 0,6) + leposyke]
1RM (one-repetition maximum) = yhdella toistolla saavutettava (maksimi)kuorma

Fyysinen aktiivisuus hyoty- ja arkililkuntana

minimikesto 30(-60 min)/kerta

vdhintdan 3-4 kertaa viikossa, mielellaan paivittain
Liikuntaharjoittelu: kestavyysliikunta

minimikesto 20(-60 min)/kerta

Liikuntaharjoittelu: lihasvoimaharjoittelu

2-3 pdivana viikossa

vdhintdan kohtuullisesti kuormittavaa fyysista aktiivisuutta, kuten reipasta kavelyd, puutarha- tai kotitdita

kestavyysliikunnan teho alussa 50 % maksimaalisesta suorituskyvysta tai maksimaalisesta hapenottokyvystd, nostetaan
asteittain 80 %:n tehoon (RPE 10/20-16/20 tai 70-85 % maksimisykkeesta tai 40-60 % sykereservistd)

vdhintdan 3-(5) kertaa viikossa, mielellddn pdivittdin (yhteensd vdhintdan 2,5 tuntia, mielellaén 3-4 tuntia viikossa)

10-15 toistoa/sarja kohtuullisesti kuormittavalla teholla eli noin (20)-40-60 % 1RM:stéd (RPE 10/20-16/20)
1-3 sarjaa, 8-10 liiketta (jotka kuormittavat suurimpia lihasryhmid)
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puute ja tilanteeseen nihden episopiva — joko
lilan vaativana, tehottomana tai muuten tarpeet-
tomana pidetty — harjoitusohjelma (12).

Suomessa titd nykyd toimiva litkuntaa sisil-
tava kuntoutus, johon potilaita voidaan tarpeen
mukaan ohjata, on esimerkiksi ryhmamuotoi-
nen TULPPA-avokuntoutus, jonka Sydinliitto
on suunnitellut terveyskeskuksille. Toinen kiy-
tinnoéllinen toimintamalli on Sydénliiton tuot-
tama Sepelvaltimotautipotilaan liikuntapolku,
jossa alueelliset toimijat voivat rakentaa oman
litkuntapolkunsa. Se tuo litkunnallisen kuntou-
tuksen ryhmat nikyvaksi osaksi kuntoutustar-
jontaa, jolloin potilaat on helppo ohjata litkun-
taryhmiin. My6s Kela jarjestdd sepelvaltimotau-
tia sairastaville kuntoutus- ja sopeutumisval-
mennuskursseja tyo- ja toimintakyvyn palautta-
miseksi. Kuntoutushenkil6sts tukee potilaan
motivaatiota seuraamalla liikuntaohjelman to-
teutumista olennaisena osana potilaan koko-
naisvaltaista hoitoa.

Ladkkeet ja liikunnallinen kuntoutus

Liikunnallisen kuntoutuksen positiiviset ter-
veysvaikutukset voidaan saavuttaa sepelvaltimo-
taudin lidkehoitojen myonteisten vaikutusten
lisdnd. Liikunnallinen kuntoutus voidaan
toteuttaa suositusten mukaisesti, vaikka potilas
on yksilollisessa ladkehoidossa. Tavallisesti bee-
tasalpaajalddkitys vaimentaa normaalia syk-
keennousua ja hieman myos verenpainevastetta
rasituksessa. Beetasalpaaja saattaa aiheuttaa eri-
tyisesti liikuntasuorituksen alussa visymyksen
tunnetta jaloissa, koska se hillitsee lihasveren-
kierron lisdintymisti. Ndiden vaikutusten vuok-
si ladkeannos tulisi optimoida kullekin potilaal-
le sopivaksi ja suosia selektiivisid beetasalpaa-
jia. Mikaili potilaalle tehddin rasituskoe beeta-
salpaajaldikityksen aikana, lidkkeen vaikutus
syketasoon voidaan huomioida siiddettiessi
kuormitusta sykkeen avulla.

Huomionarvoista on, etti beetasalpaajat eivit
vilttdimattd nykydan kuulu oireettoman stabiilin
sepelvaltimotaudin hoitoon. Jos ne haittaavat
litkuntaa, niiden lopettamista voi harkita, miki-
li mahdollisesti sairastetusta sydidninfarktista
on kulunut yli vuosi, systolinen funktio on sii-
lynyt eiki ladkkeelle ole muuta tarvetta.

Statiinit ovat tavallinen osa sepelvaltimotauti-
potilaiden lidkitysti. Keskeisin statiinien kiyt-
t64 rajoittava sivuoire on lihaskipu. Vaikka va-
kavat haittavaikutukset ovat harvinaisia, ongel-

ma on merKkittivi kiyttijien suuren miirin
vuoksi. Statiinit saattavat voimistaa myos lii-
kunnan aikaisia lihaskipuja ja kreatiinikinaasi-
pitoisuuden nousua. Lihasoireiden syy tulee
selvittdi, jotta liikuntaa ja lidkehoitoa voidaan
jatkaa turvallisesti. Todennikéisesti toiset poti-
laat ovat perinnollisistd syisti toisia alttiimpia
statiinilddkityksen aiheuttamille lihaskivuille.

Lopuksi

Sepelvaltimotautipotilaan litkunnallinen kun-
toutus on Kliinisesti vaikuttavaa ja my6s kustan-
nusvaikuttavaa (13) yhdistettynd muuhun ta-
vanomaiseen hoitoon. Lidkireiden tulisikin
painottaa liikunnan merkitystd tirkednd osana
hoitoa seka potilaille ettd henkilokunnalle. Jotta
kuntoutuksen kiytinnén toteutuminen varmis-
tuisi, tiedonkulkua ja koulutusta tulisi tehostaa
kaikilla hoitoketjun tasoilla erikoissairaanhoi-
dosta perusterveydenhuoltoon.

Yksil6llinen liikuntaohjaus on niytt66n pe-
rustuva tapa aktivoida potilas arjen fyysiseen
aktiivisuuteen. Potilaan siannollisti liitkkumista
ja sen lisddmistd tukevat selked tavoitteen maa-
rittely, nousujohteinen harjoitteluohjelma, poti-
laan omien mieltymysten huomioiminen, mah-
dollisuus tarvittavien liikuntatilojen kiytt66n ja
harjoitusohjelman toteutumisen seuranta vaik-
kapa kiihtyvyysanturiteknologiaan perustuvia
aktiivisuusmittareita kiyttden.

Kuntoutukseen tulisi kehittid uusia, potilai-
den yksil6lliset tavoitteet huomioivia avomuo-
toisia toimintamalleja. Esimerkkini tistd on
Sydanliiton tuottama Sepelvaltimotautipoti-
laan litkuntapolku -malli, jossa seki terveyden-
huollon ettd liikunta-alan ammattilaisten osaa-
mista hyédynnetdin paikallisissa palvelura-
kenteissa. Se voisi jatkossa toimia koko valta-
kunnan kattavana toimintamallina ohjeineen
ja tyokaluineen.

Poliittisen piitoksentekojirjestelmin tulee
olla vastaanottavainen tiedolle kustannusvai-
kuttavista toimintatavoista ja tukea terveyden-
huoltoa hoitoketjujen kehittimisessd, jotta
kaikki sepelvaltimotautipotilaat saavat mahdol-
lisuuden tdysipainoiseen liikunnalliseen kun-
toutukseen. @
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Exercise-based cardiac rehabilitation
for coronary artery disease

Background

Cardiac rehabilitation programmes are underused in Europe, with poor referral and low participation rates and
wide variations between countries. Despite robust scientific evidence of the benefits of cardiac rehabilitation,
only about 40 % of Finnish cardiac patients participate in rehabilitation programmes after their hospital stay.
Especially exercise-based cardiac rehabilitation (ECR) programmes have shown that many of the desired risk
factor improvements can be mediated through exercise training programmes.

Effectiveness

ECR in cardiac patients after myocardial infarction or percutaneous coronary intervention or with heart failure
has reduced hospital admissions and improved health-related quality of life compared with usual care alone

in many western societies independent of age and gender. ECR programmes have reduced overall premature
mortality by about 20 % and cardiac deaths by about 30 % in comparison with usual care of cardiac patients.
Additionally, ECR programmes have been found to significantly reduce health care costs and are interpreted as a
dominant treatment option (i.e. less costly and more effective).

Exercise training prescription

ECR programmes should include endurance training, preferably on most days, at an intensity of 50-80 % of peak
heart rate or 10-16 on the Borg’s Rating of Perceived Exertion scale (RPE), at least 150 min per week. Strength
training should consist of 2 to 3 weekly exercise sessions at an intensity of (20)-40-60 % of the one-repetition
maximum or 10-16 RPE, with 1 to 3 sets of 10 to 15 repetitions per exercise including 8 to 10 major muscle
exercises. In addition, daily habitual physical activity is highly recommended. ECR programmes should be started
as soon as possible after hospital discharge and an individually guided approach will give the best uptake and
adherence.

Conclusion

ECR programmes should be implemented for all suitable patients with coronary artery disease. This challenges
the health care decision-making system to improve and develop strategies for effective implementation. The
clinical effectiveness of ECR is evident and economic evaluation of ECR shows that it is less costly compared
with usual care. This information is free for use by policy makers charged with deciding how limited health care
resources should be allocated best in the era of exploding needs.
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