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Liikunnallinen kuntoutus vaikuttaa myonteises-
ti sepelvaltimotautipotilaan ennusteeseen — viela-
pa kustannusvaikuttavasti. Valitettavasti liikunnal-
linen kuntoutus ei Suomessa kuitenkaan toteudu
parhaalla mahdollisella tavalla. Jokaisen sepelval-
timotautipotilaan pitaisi saada terveydenhuollon
ammattilaiselta selkeit ohjeet liikunnallisesta kun-
toutuksesta, tapahtuipa se omatoimisesti tai valvo-
tusti. Vaikka liikunnalliseen kuntoutukseen liittyva
komplikaatioriski on pieni, sepelvaltimotautipoti-
laan liikunnassa on kuitenkin keskeista loytdi ja
sailyttaa oikea tasapaino tehokkuuden ja turval-
lisuuden valilla. Potilaita pitaa opettaa tunnista-
maan mahdollisia liikkuessa ilmaantuvia poikkea-
via tuntemuksia. Toisaalta ladkarien pitaisi pystya
tunnistamaan suurentuneen vaaran potilaat, joiden
kuntoutuksessa ainakin alkuvaiheissa tarvitaan
tarkempaa seurantaa. Perinteisen kestavyyshar-
joittelun ohella lihasvoimaharjoittelun osuutta on
korostettu aiempaa enemmin. Korkeatehoinen in-
tervalliharjoittelu on mielenkiintoinen uusi harjoit-
telumuoto, josta kuitenkin tarvitaan lisitietoa.
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Johdanto

Liikunnan tavoite sepelvaltimotaudin hoidossa ja kuntou-
tuksessa on edistad potilaan fyysisen, psyykkisen ja so-
siaalisen toimintakyvyn sailymistd tai palautumista seka
hidastaa sairauden etenemistd (1-3). Liikunnallisen kun-
toutuksen tulisi siis tuottaa fysiologisia, fyysiseen kuntoon
kohdistuvia vaikutuksia ja myénteisid psykososiaalisia
vaikutuksia ja kokemuksia. Liséksi litkunnallisen kuntou-
tuksen tulisi olla sairaudesta huolimatta turvallista. Vaik-
ka tarkkaa ajankohtaa sepelvaltimotautipotilaan kuntou-
tuksen eri vaiheille voi olla vaikea méaritella yksilollisesti,
kaytetaan yleisesti kolmivaiheista porrastusta. Sairaalavai-
he tarkoittaa potilasopetusta ja kuntouttavia toimenpitei-
téd akuuttihoitovaiheen aikana. Toipilasvaiheeseen kuuluu
kuntoutumisohjelmat ensimmaisten 2-16 viikon aikana
kotiutumisesta. Kunnon yllapitovaihe on elaman mittai-
nen henkilokohtainen projekti, mika tarkoittaa kuntoutu-
misohjelmaa toipilasvaiheen jalkeen (4).

Meta-analyysissi (5) todettiin lilkuntaan pohjautuvan
kuntoutuksen vahentavan sepelvaltimotaudista johtuvaa
kuolleisuutta ja sairastuvuutta. Katsauksessa oli mukana
10 794 potilasta, joista useimmat olivat sairastaneet sy-
daninfarktin, joilla oli oireita aiheuttava tai varjoainekuva-
uksella todettu sepelvaltimotauti, tai joille oli tehty sepel-
valtimoiden pallolaajennus tai ohitusleikkaus. Liikuntaan
perustuva kuntoutus vihensi merkitsevasti sydan- ja veri-
suonitaudeista johtuvaa kuolleisuutta (26 %) ja kokonais-
kuolleisuutta (13 %) verrattuna tavanomaiseen hoitoon
vahintdan vuoden ajan kestaneessa seurannassa. Taman li-
siksi litkunnallinen kuntoutus vihensi uusien, mista ta-
hansa syysta aiheutuvien sairaalahoitojen tarvetta alle vuo-
den seuranta-ajalla (31 %).

Liikunnallisten sydankuntoutusohjelmien on myos
todettu vahentavan merkittavasti terveydenhuollon kus-
tannuksia Yhdysvalloissa (6—8). Muutamia vuosia sitten
julkaistussa tutkimuksessa osoitettiin sepelvaltimotautipo-
tilaiden 12 kuukauden litkuntaohjelman johtavan vihéi-
sempiin uusiin sydantapahtumiin ja parantuneeseen toi-
mintakykyyn verrattuna sydamen pallolaajennushoitoon,
jos potilailla ei ollut vaikeaa kahden tai kolmen suonen se-
pelvaltimotautia tai merkittavaa paarungon ahtaumaa (9).
Vastaavanlaista tutkimusta ei kuitenkaan ole toistettu ny-
kyaikaisten pallolaajennushoitojen ja verkkoputkien kay-
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ton aikakaudella. Laskennallisesti rintakipuoireen lievit-
tyminen vuoden aikana 1 CCS (Canadian Cardiovascular
Society) -luokan verran maksoi litkuntaryhman potilaalle
vain puolet pallolaajennusryhman potilaan kustannuksista.

Liikunnallisen kuntoutuksen toteutuminen

Valitettavasti litkunnallisen kuntoutuksen toteutuminen
sepelvaltimotautipotilailla on edelleen puutteellista useis-
sa Euroopan maissa. Noin 40 % sydanpotilaista ohjataan
jonkinlaiseen sydankuntoutukseen Suomessa, kun vastaa-
va luku esimerkiksi Irlannissa on 88 % (10). Sepelvaltimo-
taudin toteamisen jalkeen on niin laakareilla kuin potilail-
lakin epavarmuutta, mika kaytdnnossa usein johtaa liian
vihiiseen litkuntaan (11). Suomessa ei ole lainsaadantoa
tai valtakunnan kattavaa ohjeistusta sepelvaltimotautia sai-
rastavien systemaattisesta kuntoutuksesta kuten joissain
Keski-Euroopan maissa, mutta sita ei pida nihda esteena
litkunnallisen kuntoutuksena nykyist4 paremmalle toteut-
tamiselle. Liikunnan pitéisi olla osa arkipaivaa, ja useim-
milla potilailla on edellytykset harjoittaa sit4 aluksi hyvin
ohjeistettuna, mahdollisesti valvottunakin, mutta myo-
hemmin itsendisesti. Kipina voi loyty4 ohjatuista ryhmis-
td, joita tarjoavat laajimmin paikalliset syddnyhdistykset
ja kuntoutuslaitokset. Parhaimmillaan julkisen ja yksityi-
sen terveydenhuollon seka kolmannen sektorin tuottamat
kuntoutuspalvelut tdydentavit toinen toisiaan.

Liikunnallinen kuntoutus osana kokonaishoitoa

Yksilollisen suorituskyvyn ja mieltymysten mukaan an-
nostellun sdannollisen litkunnan tulisi olla olennainen osa
sepelvaltimotaudin hoitoa ja kuntoutusta vaaratekijoiden
vahentamisen ja ladkityksen lisana. Ladkehoidon tavoin lii-
kunnallisessa kuntoutuksessa on huomioitava oikea annos,
jonka maaraavat litkunnan teho, tiheys ja kesto (11, 12).
Vaikka liikunnan vaikutukset yksittdisiin vaaratekijoihin
voivat ndyttad pieniltd, yhteenlaskettu vaikutus eri vaara-
tekijoihin voi kuitenkin parantaa sepelvaltimotautipotilaan
ennustetta, vieldpa ilman sivuvaikutuksia (13).

Saannollinen kestavyysliikunta ja lihasvoimaharjoittelu
ovat keskeinen osa sepelvaltimotautipotilaan kuntoutusta
seka toipilasvaiheessa etta kunnon yllapitovaiheessa lapi ela-
man (4, 12, 14). Saavutettujen positiivisten vaikutusten ylla-
pitaminen edellytta4 litkunnan jatkamista sdannollisesti, silla
hyotyja ei voi varastoida. Saannollisen litkunnan yllapitamis-
ta edesauttaa oleellisesti se, etta potilas kokee valitsemansa
litkuntamuodot mielekkaiksi, ja ettd han voi harrastaa niita
osana normaalia eldmaansa (12, 15, 16). Yli 65-vuotiaat se-
pelvaltimotautipotilaat hyotyvat litkunnallisesta kuntoutuk-
sesta samalla tavalla kuin nuoretkin, mutta idkkaimmilla on
kuitenkin tarkoin selvitettdva muiden sairauksien mahdolli-
sesti aiheuttamat rajoitukset (16, 17). Seka naiset ettd miehet
hyotyvat litkunnallisesta kuntoutuksesta, mutta kuntoutuk-
sen sisdltod suunniteltaessa on huomioitava naisten vanhem-
pi iké sepelvaltimotautiin sairastuessa (18).
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Sepelvaltimotautipotilaan litkunnallinen kuntoutus
on syytd aloittaa Kkliinisen tilan niin salliessa mahdollisim-
man pian akuutin sepelvaltimotautikohtauksen jalkeen (19,
20), mink4 jalkeen toipumisen edetessd kuormitusta lisa-
tdan kayttaen alkuun lahinna kestavyysharjoittelua ja lisaten
myohemmin mukaan lihasvoimaharjoittelua. Akuutin sepel-
valtimotautikohtauksen jalkeisen sairaalahoitovaiheen aika-
na potilaalle pitda antaa selvat ohjeet litkunnasta. Jotta tama
toteutuu, keskeisessa asemassa ovat potilaan kokonaishoi-
dosta vastuussa olevat ammattilaiset, kaytdnnossa hoitavat
laakarit, joiden tehtavana on maaritella miten hoito kokonai-
suutena pyritaan toteuttamaan (21, 22). Tarkeassa roolissa
ovat myos alueellisten hoitopolkujen suunnittelusta vastuus-
sa olevat tahot (21, 22). Liikunnallisen kuntoutuksen kay-
tinnon toteutumisessa tirkein ammattiryhma on kuitenkin
sydénfysioterapeutit, jotka ammatillisen peruskoulutuksen-
sa jalkeen ovat eri tavoin taydentaneet osaamistaan nimen-
omaan sydanpotilaiden kuntoutukseen liittyen.

Sepelvaltimotautipotilaan kestavyysliikunnan ja lihas-
voimaharjoittelun vasta-aiheet on esitetty taulukossa 1. Sai-

TAULUKKO 1.

e Epastabiili rintakipuoire
» Kohonnut lepoverenpaine (systolinen >180 mmHg tai
diastolinen >110 mmHg)

* Oireita aiheuttava systolisen verenpaineen lasku
>20 mmHg ortostaattisessa kokeessa

* Vaikea-asteinen aorttaldpan ahtauma

* Hoitamaton eteis- tai kammioperainen rytmihdirio
e Sinustakykardia (>120 lyontid/min)

* Vaikeaoireinen sydamen vajaatoiminta

e Il asteen eteis-kammiokatkos ilman tahdistinhoitoa
* Vield paranemisvaiheessa oleva myoperikardiitti

e Hiljattain sairastettu valtimo- tai laskimotukos

e Akuutti laskimontukkotulehdus

e ST-segmentin vajoama >2 mm lepo-EKG:ssa

* Huonossa hoitotasapainossa oleva diabetes

o Tuki- ja liikuntaelinsairaus, jonka yhteydessa liikuntaan
liittyvat potentiaaliset vaarat ovat suuremmat kuin
odotettavissa olevat hyodyt

o Akuutti yleissairaus tai kuume

* Hoitamaton tilapainen elimistdn toiminnan hairié (esim.
akuutti kilpirauhastulehdus, hypo- tai hyperkalemia,
hypovolemia ym.)

Taulukko 1. Sepelvaltimotautipotilaiden kestavyysliikunnan ja lihasvoi-
maharjoittelun vasta-aiheet (2).
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TAULUKKO 2.

Tiheys:
2-4 kertaa paivassa

Kuormittavuus:

Sydaninfarktin sairastaneille istuen tai seisaalla mitattu
leposyke plus 20 lyéntia/minuutti, ohitusleikkauksesta
tai elektiivisesta pallolaajennuksesta toipuville em.
leposyke plus 30 lyontia/minuutti. Seka sydaninfarktin,
ohitusleikkauksen etta elektiivisen pallolaajennuksen
jalkeen kuormituksen ylaraja kuitenkin 120 lyontia/min,
RPE:na ilmaistuna ylaraja 13.

Kesto:

Kavelya aluksi 3-5 minuutin kestoisina jaksoina,
palautusvaihe suorituskyvyn mukaan joko lepoa tai
hitaampaa kavelya. Kuormitusvaihe pitempi kuin
palautusjakso, tavoitteena jaksojen pituuden suhde
2:1. Tavoitteena asteittain 20 minuutin kokonaiskesto
(kuormitus- ja palautusvaiheet yhteensa).

Harjoittelumuoto:
kévely

Progressiivisuus:

Kun 20 min yhtéjaksoista kavelya onnistuu, voi asteittain
lisata kuormittavuutta huomioiden kuitenkin aiemmin
mainittu kuormituksen ylaraja.

RPE = Borgin asteikko (ratings of perceived exertion), jossa potilas arvioi
subjektiivisesti yleisen rasittuneisuuden tunteensa asteikolla 6-20.

Taulukko 2. Sepelvaltimotautipotilaiden sairaalavaiheen liikunnallisen
kuntoutuksen keskeiset periaatteet (2).

raalavaiheen litkunnallisen kuntoutuksen tarkoituksena on
mobilisoida potilas ottamalla huomioon mahdollisesti sai-
rastetun sydaninfarktin laajuus, sekd mahdollinen sydamen
vajaatoiminta, rytmihairiot ja muut oireet (2, 16). Tarkein
varotoimenpide aikaisessa kuntoutuksessa on seurata poti-
laan oireita (2, 16). Yleisohjeena kestavyyslitkunnan rasitta-
vuudelle voidaan pitaa sykkeen kasvua enintaan 20 lyontia/
min lepotilasta (16). Sairaalavaiheen liikunnallisen kuntou-
tuksen keskeiset periaatteet on kuvattu taulukossa 2.

Liikunnallisen kuntoutuksen yleisohjeet

Ennen kotiutumista tulisi kayda lapi liikunnallisen
kuntoutuksen toteuttamistavat ja erityisesti sen teho, jot-
ta potilas voi toteuttaa harjoittelua omatoimisesti. Potilaan
tulee saada kuntoutuksesta selkeat kirjalliset ohjeet, jotka
kaydaan yhdessd hoitohenkilokunnan kanssa lapi ja var-
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mistetaan niiden ymmaértaminen (16, 21, 23). Ohjeiden
antaja voi olla laakari, hoitaja tai fysioterapeutti paikallisen
kaytannon mukaisesti, mutta tarkeinta on, ettd potilas ei
kotiudu ilman henkilokohtaista ohjeistusta. Kotiutumisen
jalkeen alkaa toipilasvaihe, jonka aikana potilaiden tulee
saada litkuntaohjausta ja mahdollisuus osallistua valvot-
tuun litkuntaan muutamia kertoja kuntoutuksen vaikutus-
ten seuraamiseksi. Hoitava laakari arvioi kunkin potilaan
tarvitsemat litkunnalliseen kuntoutukseen liittyvat toimet
yksilollisesti (2, 16).

Talld hetkelld Suomessakin on toimivia litkuntaryh-
mid, joihin potilaita voidaan tarpeen mukaan ohjata. Nais-
td hyvina esimerkkeina ovat Sydanliiton terveyskeskuksiin
viemd ryhmédmuotoinen TULPPA-avokuntoutus ja Liitkun-
tapolku-hanke, jonka tavoitteena on hakea yksilollinen toi-
mintamalli kayttaen hyvaksi olemassa olevia palveluraken-
teita kuten esimerkiksi kunnan litkuntatoimen tarjoamat
palvelut. Kuntoutuksen nakokulmasta ongelmalliset ta-
paukset voidaan ohjata avo- tai laitoskuntoutukseen. Lai-
toksissa toteutuvaa kuntoutusta pitaisi kuitenkin kayttad
harkiten, jotta siitd saataisiin suurin hyoty. Potilaan moti-
vaation yllapitamiseksi ldakarin tulisi tukea litkuntaohjel-
man toteutumista ja seurantaa olennaisena osana kokonais-
valtaista hoitoa.

Kestavyyslitkunnan ohjelmoinnissa tulee huomioida
mahdollisten oireiden ja poikkeavien loydésten ilmaan-
tuminen sekd kuormitustaso ja syke, jolla ne ilmenevit
(23). Kestdvyyslitkunta on ensimmaisten viikkojen aika-
na teholtaan kevytta, ja harjoitusten pituutta sekd vauh-
tia lisataan asteittain mahdollisia oireita kuunnellen (2, 14,
24). Tavoitteena on kuitenkin litkkumiskertojen toistumi-
nen mahdollisimman tiheasti. Jos isoa sydénlihasvauriota
ei ole kehittynyt, potilas voi lyhyen totuttelujakson jalkeen
liikkua normaalisti jo muutaman viikon kuluttua. Varsinai-
sen ohjelmoidun litkunnan lisaksi potilaita pitdaa kannus-
taa riittavaan arkiaktiivisuuteen, jotta energiankulutus tu-
lisi kokonaisuudessaan riittavian suureksi.

Sykkeen merkitys liikunnallisen kuntouksen
ohjelmoinnissa

Jos kotiutumisvaiheessa ei ole tehty kuormituskoetta, mut-
ta potilas pystyy seuraamaan sykettdan liikunnan aikana,
voidaan ensimmadisen viikon ohjeeksi antaa sykkeen lisa-
minen kestavyysliikunnassa n. 20 lyontia lepotasoon ver-
rattuna kuitenkin niin, etta syke ei nouse yli tason 120
lyontia/min (2, 16, 25). Sykevastetta arvioitaessa on aina
kuitenkin huomioitava yksilolliset erot potilaiden valilla
seka sykkeeseen vaikuttavan laakityksen vaikutus (26).
Mikéli kuormituskokeen tulos on kaytettavissd, voi-
daan sita kayttaa hyvaksi sopivan kestavyysliikunnan rasit-
tavuuden maarittelyssd (2). Kuormituskokeessa saavutetun
rasitustason avulla potilaalle voidaan havainnollistaa, mita
litkuntasuorituksia saavutettu rasitustaso vastaa. Sopiva kes-
tavyysharjoittelun rasittavuus on aluksi 55-70 %, ja myo-
hemmin ylldpitovaiheessa 70-90 % mitatusta maksimisyk-
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TAULUKKO 3.

Rasitukseen liittyvat I6ydokset tai oireet

e Vaaralliseksi luokiteltuja kammioperdisia rytmihairidita
rasituksessa tai siita palautuessa

* Rintakipua tai muita poikkeavia oireita (esim.
tavallisuudesta poikkeava hengastyminen, huimaus,
sekavuus) ilmaantuu jo kevyehkossa rasituksessa (<5
MET) tai siita palautuessa

 Selva sydanlihasiskemiaan viittaava oireeton ST-
segmentin lasku =2 mm rasituksessa tai siita
palautuessa

 Poikkeava hemodynamiikka rasituksen ja siita
palautumisen aikana (sykkeen seka systolisen
verenpaineen vaimea lisdantyminen kuormituksessa
tai epanormaalin voimakas verenpaineen lasku
kuormituksen jélkeen)

Rasitukseen liittyméattomat loydokset tai oireet

* Ejektiofraktio <40 %

o Elvytetty syddmenpysahdyksesta

* Vaaralliseksi luokiteltuja kammioperéisia rytmihairigita
levossa

o Komplisoitu infarkti (merkittava sydanlihasvaurio) tai
revaskularisaatiotoimenpide

e Sydamen vajaatoiminta

e Sydanlihasiskemiaan viittaavia I6ydoksia tai oireita
levossa

MET = lepoaineenvaihdunnan kerrannainen

Taulukko 3. Kuormituskokeen, kaikukardiografiatutkimuksen ja/tai oirei-
den seka l6ydosten perusteella kohonneeksi arvioitu vaara sepelvaltimo-

tautipotilailla (16). Vaara arvioidaan kohonneeksi yhdenkin ylla luetelluis-
ta kohdista tayttyessa.

keesta (2, 23). Ohjeena voidaan kéyttaa myos sykereservia
(lepo- ja maksimisykkeen erotus), jolloin kestévyysharjoit-
telun rasittavuus on aluksi 40-60 % leposykkeeseen lisatys-
ta sykereservista, myohemmin yllapitovaiheessa 60-80 %.
Sykemittarin kaytto helpottaa etenkin kohonneen vaa-
ran potilaiden (taulukko 3) litkunnan tehon pysymista tur-
valliseksi arvioiduissa rajoissa, mutta sen kaytto ei ole lii-
kunnallisen kuntouksen edellytys. Jos sykkeen seuranta
rasituksen aikana on vaikeaa, voidaan rasittavuuden tason
arviointiperustana kayttaa Borgin RPE-asteikkoa (ratings
of perceived exertion), jossa potilas subjektiivisesti arvioi
yleisen rasittuneisuuden tunteensa kuormituksessa astei-
kolla 6-20 (2, 27). Kestavyysharjoittelun rasittavuudeksi
voidaan litkunnallisen kuntoutuksen alkuvaiheessa ohjel-
moida 10-14 Borgin asteikolla, jolloin liikunnan aikana tu-
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lee pieni hiki ja hengastyy kohtalaisesti, mutta suorituksen
aikana pitda pystya puhumaan puuskuttamatta; mydhem-
min yllapitovaiheessa sopiva rasitustaso Borgin asteikolla
arvioituna voi olla jopa luokkaa 14-16 (14).

Kestavyysharjoittelun on syyta olla suuria lihasryh-
mid dynaamisesti kuormittavaa liikuntaa (esim. kavely,
pyoraily, soutu, hiihto). Liikuntakerta aloitetaan 5-10
min kestavilla verryttelyvaiheella, jonka jdlkeen noste-
taan syke tavoitetasolle 30—60 minuutin ajaksi (2, 24, 28).
Mita rasittavampaa kestavyysliikunta on, sita lyhempi voi
yhden harjoituskerran kesto olla saman harjoitusvaiku-
tuksen aikaansaamiseksi (2). Yllapitovaiheessa tavoittee-
na on litkkua 4-7 kertaa viikossa, mutta fysiologisesti pa-
ras vaste saavutetaan litkkumalla mahdollisimman useana
pdivana viikossa eli mielellaén paivittdin (23, 28). Tavoit-
teena on kerata kestavyyslitkuntaa minimissaan 2,5 tun-
tia viikossa, mielellaan kuitenkin 4-5 tuntia (20, 28, 29).
Varsinaiseen kuntoutuksessa sisaltyvan litkunnan (lihas-
voima ja kestavyys) yhteenlasketun energiankulutuksen
tavoite on 1000-2000 kcal viikossa (2, 23, 30). Pallope-
leja on vaikea toteuttaa riittdvan matalalla rasitustasolla,
minka takia niitd pitda kayttaa sovelletusti nimenomaan
toipilasvaiheessa.

Mikali potilaalle kehittyy jo kevyessa kuormituksessa
oireita, kestdvyysharjoittelu voidaan suorittaa vain pienia
lihasryhmia kerrallaan kuormittaen, jolloin keskeisveren-
kierron kuormitus jaa vihaisemmaksi (31, 32). Kaytannos-
sa tam tarkoittaa lihasvoimaharjoittelua laheisesti muis-
tuttavaa harjoittelua, jossa tavoite lihasvoiman lisaamisen
sijaan on lihaskestavyyden kehittamisessa. Harjoitteet ovat
samoja kuin varsinaisessa lihasvoimaharjoittelussa, mutta
kuormat ovat selvasti pienempid ja toistojen maarat sel-
vasti suurempia kuin lihasvoimaharjoittelussa. Kardiores-
piratorisen kunnon parantuessa pyritadn sitten asteittain,
oireiden sallimissa rajoissa siirtymaan em. suuria lihas-
ryhmia dynaamisesti kuormittavaan litkuntaan halutun
keskeisverenkierron harjoitusvaikutuksen saavuttamisek-
si (31, 32). Toinen keskeisverenkierron rasitusta keventi-
va litkuntamuoto on vesikévely, jossa veden kannatteleva
vaikutus vahentda kavelyn aiheuttamaa kuormitusta (33).

Lihasvoimaharijoittelu liikunnallisessa kuntoutuksessa

Kohtuukuormitteinen lihasvoimaharjoittelu on osoittau-
tunut sepelvaltimotautipotilailla turvalliseksi (14). Lihas-
voimaharjoittelulla on olennaista merkitysta perusaineen-
vaihdunnan tason, sokeri- ja insuliiniaineenvaihdunnan
seka litkkumiskyvyn ylldpitdmisen kannalta, ja sen mer-
kitys liikunnallisen kuntoutuksen osana kasvaa ian myo-
td. Yksinomaan lihasvoimaharjoittelun yhteytta kliinisten
tapahtumien ilmaantumiseen ei ole tutkittu. Kun kesta-
vyysharjoittelua on tehty 3—4 viikkoa, voidaan ohjelmaan
lisata 23 kertaa viikossa toistuvaa voimaharjoitusta, joissa
esim. irtopainojen, oman kehonpainon tai kuntosalilaittei-
den avulla kehitetaan lihasvoimaa ja -kestavyytta erityisesti
suurille lihasryhmille (2, 14). Lihasvoimaharjoituksen voi
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hyvin liittaa kestavyyslitkunnan yhteydessé tapahtuvaksi
(31). Periaatteena on kayttaa aluksi suhteellisen pienta
kuormaa (20-40 % maksimaalisesta voimatasosta), jota
voidaan lisita my6hemmin muutaman kuukauden lihas-
voimaharjoittelun jalkeen 40-60 %:iin maksimaalisesta
voimatasosta (16, 29, 34). Tavallisesti kaytetdan seka yla-
ettd alavartaloon ja raajoihin kohdistuvia harjoitteita, yh-
teensd 8-10 eri harjoitetta. Internetistd loytyy paljon hyvia
kuvia (35) ja videoita (36) eri harjoitteista.

Yldraajoihin kohdistuvissa harjoitteissa suhteellinen
kuorma (% maksimaalisesta voimatasosta) on hiukan kevy-
empi kuin alaraajoihin kohdistuvissa harjoitteissa. Yhdes-
sd sarjassa on tavallisesti 10-15 toistoa, ja subjektiivisesti
koetun rasittavuuden sarjan lopussa tulisi olla kohtalainen
(RPE 10-14) (2, 29, 37). Sarjoja toistetaan 1-3 kertaa nii-
den valisen palautusjakson ollessa 60 sekuntia (2, 29, 37).
Lihasvoiman parantuessa kuormia voidaan lisata maltil-
lisesti esim. 1-3 viikon valein siten, etta yksittaisen sar-
jan viimeiset toistot aiheuttavat jo selvda vasymistd. Jokai-
nen harjoituskerta sisaltaa alku- ja loppuverryttelyn (5-15
min). Kestavyys- ja lihasvoimaharjoittelun lisini on syyta
tehda 2-3 paivana viikossa litkeratoja yllapitavia ja lihasten
venyvyytta kehittavia litkkkuvuus- ja venyttelyharjoituksia,
jolloin yksittaisen venytyksen sopiva kesto on 10-30 se-
kuntia (29, 32).

Intervalliharjoittelu liikunnallisessa kuntoutuksessa

Kuntoutuksen yllapitovaiheessa voidaan tehda myos in-
tervallityypista (IT) kestavyysharjoittelua, jossa lyhyiden
kuormitusjaksojen teho on korkeampi kuin tavanomaisissa
jatkuvakestoisissa kestavyysharjoituksissa, koska korkeate-
hoisten kuormitusjaksojen valilla on kevyempaa rasitusta
sisaltavia palautusjaksoja (14, 16, 32). Intervallityyppinen
kestavyysharjoittelu mahdollistaa sentraalista verenkiertoa
parantavan harjoitusvaikutuksen saavuttamisen harjoitte-
lun pysyessa kuitenkin turvallisena.

Meta-analyysissd (38) todettiin 1T-harjoittelun paran-
tavan potilaiden maksimaalista hapenottokykya ja aerobis-
ta kynnysta (kuvaa submaksimaalista kestavyyssuoritus-
kykya) enemman kuin matalatehoisempi jatkuvakestoinen
kestavyysharjoittelu. Lisaksi IT-harjoittelu laski potilaiden
systolista lepoverenpainetta ja lisdsi HDL-kolesterolipitoi-
suutta enemmadn kuin matalatehoisempi kestévyysharjoit-
telu. Kuten ei lihasvoimaharjoittelun, ei myoskaan IT-har-
joittelun yhteytta kliinisten tapahtumien ilmaantumiseen
ole tutkittu.

Vaikka vakiintunutta ohjeistusta sepelvaltimotautipo-
tilaan IT-harjoittelusta ei ole, talla hetkella kaytetyin mal-
li lienee 4x4 minuutin kuormitusjakso kovalla teholla (ta-
voitteena jopa 90-95 % maksimisykkeestd) sisaltaen 3
minuutin kevyemman palautusjakson (60-70 % maksi-
misykkeestd) kuormitusjaksojen valissa (14, 39, 40). Yk-
sittaisen harjoituksen kesto on noin 40 min pitaen sisillaan
alku- ja loppuverryttelyn, kolmesti viikossa toteutettuna
(14, 39, 40).

Tutkimuksissa IT-harjoittelun ei ole havaittu sisaltavan
merkittavia riskeja (41), joskin ohjauksen rooli on tarke-
4a varsinkin harjoittelun alkuvaiheessa. Ohjauksesta voi
huolehtia esimerkiksi asiaan perehtynyt fysioterapeutti.
Tamanhetkisen tutkimusnayton perusteella ei voida antaa
yksiselitteisia ohjeita EKG-seurannan valttdmattomyydesta
harjoittelun aikana. Myoskin IT-harjoittelun annostelusta,
yksittaisten intervallien kestosta, IT-harjoittelun kokonais-
kestosta ja IT-harjoittelun sekd muiden harjoittelumuoto-
jen yhdistelmaharjoittelusta tarvitaan lisatietoa. Nykyisen
tiedon pohjalta IT-harjoittelu vaikuttaa turvalliselta ja te-
hokkaalta harjoittelulta sepelvaltimotautipotilaalle. Po-
tilaan ohjauksen rooli korostuu, jotta turvallisuustekijat
tulisi huomioitua hyvin.

Liikunnallinen kuntoutus sydaninfarktin jalkeen

Sydaninfarktin sairastaneet potilaat voivat aloittaa sairaa-
lavaiheen litkunnallisen kuntoutuksen laakarin arvioitua
kliinisen tilan vakaaksi. Jo varhain sairaalavaiheen kunto-
uksessa potilasta ohjataan tunnistamaan omia tuntemuk-
siaan, joita han voi hyodyntda toipilasvaiheen litkunnassa.
Hoitohenkildokunnan (laakari, hoitaja ja/tai fysioterapeutti)
pitaisi laatia potilaalle kotiutumisen jalkeiseksi ajaksi yksi-
lollinen litkuntaohjelma, jonka sisélto ja eteneminen suun-
nitellaan kunkin potilaan lahtétason mukaan tehokkuuden
ja turvallisuuden optimoimiseksi (12, 24, 29). Yksilollinen
ohjelma tarvitaan, vaikka liikunnallinen kuntoutus toteu-
tettaisiin ryhmassa.

Sydaninfarktin sairastaneen potilaan litkuntaedelly-
tykset madraytyvit pitkalti sydanlihasvaurion laajuuden,
vasemman kammion supistustehon ja mahdollisen rytmi-
héirioalttiuden mukaan. Mahdollisen sydénlihasiskemian
ja kammioperaisten rytmihairididen vaaran toteamiseksi
seka kestavyysharjoitteluohjelman laadintaa varten olisi
hyodyllista tehda kliininen rasituskoe, vaikka sen kaytto
tassa merkityksessd onkin nykyisin vahaista invasiivisen
hoidon tehostumisen myota (2). Jos rasituskoetta ei voi
tehd4 tai se ei ole saatavilla, 6 minuutin kavelytesti on
hyva vaihtoehto ollen jopa parempi ja helpompi toteuttaa
varsinkin iakkaille ja ennen sydaninfarktia vahan litkku-
neille potilaille (32). Yksityiskohtaiset testin suoritusoh-
jeet ja tulosten tulkinta loytyvat esimerkiksi TOIMIA-tie-
tokannasta (42). Rasituskoe voi parhaimmillaan rohkaista
pelokasta kuntoutujaa fyysiseen aktiivisuuteen, ja se pal-
velee jatkotutkimusten, hoidon seki liikunnallisen kun-
toutuksen suunnittelua.

Litkunnan tulee olla ensimmaisten viikkojen aika-
na kevytt4, jotta mahdollinen infarktialue paasee toi-
pumaan. Sen vuoksi litkuntajaksot ovat lyhyita ja ke-
vyttehoisia (29). Tamén jdlkeen kuormitusta lisdtdan
vahitellen, mutta etenemistahdin maaraa potilaan oma-
kohtaiset tuntemuksen litkunnan kuormittavuudesta.
Toipilasaikana litkuntaan lisataan aluksi litkuntaan kay-
tettya aikaa, ja vasta myohemmin rasitustasoa. Ennen
sydaninfarktia sadannollisesti liikkunut potilas, joka on
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TAULUKKO 4.

Kardiorespiratorinen kunto >5 MET
Vo Thows  WE o Tosnpws Pl T ajotlatas
sykereservista) harjoitus (min)
1 45-55 11-12 15-20 3-5 3-5 3-4 paivittdin
2 45-55 11-12 20-30 7-10 2-3 3 6-7
3 50-60 12-13 20-30 [10-15] vain tarvittaessa 1[-2] 6-7
4 50-60 12-13 30-40 [15-20] vain tarvittaessa  1[-2] 5-7
5 60-75 14-15 40-50 [20-25] vain tarvittaessa  1[-2] 5-7
6 60-80 14-16 40-60 [20-30] vain tarvittaessa 1[-2] 4-7
Kardiorespiratorinen kunto <5 MET
1 40-50 11-12 10-15 3-5 3-5 34 paivittain
2 40-50 11-12 12-20 5-7 3-5 3 paivittain
3 40-50 11-12 15-25 7-10 3-5 3 paivittain
4 50-60 12-13 20-30 10-15 2-3 2 6-7
5 50-60 12-13 25-40 12-20 2 2 6-7
6 50-60 12-13 30-40 [15-20] vain tarvittaessa ~ 1[-2] 5-7
7 50-60 12-13 40-50 [20-25] vain tarvittaessa  1[-2] 5-7
8 50-60 12-13 40-60 [20-30] vain tarvittaessa 1[-2] 4-7
Hakasulkeiden sisalla olevia toistojen pituuksia ja maéria sovelletaan vain haluttaessa keventia harjoitusta pitimalla selvisti vahemmén kuormittava
palautusjakso tyojaksojen valissa. Mikali keventamiseen ei ole tarvetta, harjoitus pyritaan tekemaan yhtéjaksoisena ilman palautusjaksoa.
MET = lepoaineenvaihdunnan kerrannainen. Kaytanngssa 5 MET tarkoittaa esim. kévelynopeutta 6,5 km/tunti (29).
RPE = Borgin asteikko
Sykereservi = lepo- ja maksimisykkeen erotus.

Taulukko 4. Sydaninfarktin sairastaneiden sepelvaltimotautipotilaiden kestavyysharjoittelun ohjelmointi toipilasvaiheen aikana (2, 29). Ohjelma méaaray-

tyy sairaalavaiheen lopussa mitatun tai arvioidun kardiorespiratorisen kunnon perusteella.

sairastanut pienen infarktin ilman komplikaatioita, voi
aloittaa taulukon 4 yléosassa (kardiorespiratorinen kunto
>5 lepoaineenvaihdunnan kerrannaista, MET) kuvatun
kestavyysharjoittelun yleensa suoraan viikon 3 kohdalla
(2, 29). Suorituskyvysta riippumatta toipilasvaiheen lo-
pulla kestavyyslitkuntaa pyritadn toistamaan 4—7 kertaa
viikossa 30—60 minuutin kestoisina litkkumiskertoina (2,
23, 29). Lihasvoimaharjoittelu voi alkaa jo 2-3 viikon
kuluttua sydaninfarktista (2, 29).

Ohitusleikkaus ja liikunnallinen kuntoutus

Sydamen ohitusleikkauspotilaan litkunnallisen kuntou-
tuksen tarpeet riippuvat pitkalti siitd, miten kauan potilas
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odottaa hoitoon paasya (16). Odotusaika tulisi hyodyntaa
aktivoimalla potilas liikkumaan sepelvaltimotaudin aihe-
uttamien rajoitusten mukaan, mink4 myota on mahdollis-
ta parantaa leikkauskelpoisuutta, vahentda komplikaatio-
vaaraa ja edesauttaa leikkauksen jalkeistd toipumista (16,
29). Leikkauksen jalkeen tulevia tukirankaperaisia kipuja
voi ehkaista venyttelemalla rintakehaén kiinnittyvid ja ol-
kanivelia ymparoivid lihaksia (29). Yksilollisesti suunnitel-
tu ja asteittain lisaantyva litkunnallinen kuntoutus nopeut-
taa fyysisen toimintakyvyn palautumista ohitusleikkauksen
jalkeen (29). Toimenpiteen jalkeen sairaalahoitovaiheessa
fysioterapeutti ohjaa leikkauspotilaalle sopivat ylaraajoihin
kohdistuvat ja kaula- ja rintarangan liitkkuvuutta lisagvat
litkeharjoitukset, jotka voidaan aloittaa kevyesti jo 24 tun-

44



nin kuluttua leikkauksesta (2, 23). Ennen kotiutumista po-
tilaan rohkeutta lisitaan valvotun litkunnan avulla.

Sepelvaltimotaudin laakehoito ja liikunnallinen kuntoutus

Sepelvaltimotaudin ladkehoito ei vahenna litkunnallisen
kuntouksen aikaansaamia myonteisid vaikutuksia (43).
Rintakipuja lievittavat ladkkeet (nitraatit, beetasalpaajat,
kalsiuminestdjat) parantavat yleensa oireista sepelvalti-
motautia sairastavien potilaiden rasituksensietoa (32, 44).
Beetasalpaajalaakitys vaimentaa normaalia sykkeennousua
rasituksessa ja vdhaisemmassd maarin myos verenpaine-
vastetta (25, 32). Beetasalpaaja saattaa lisaksi aiheuttaa va-
symyksen tunnetta jaloissa erityisesti liikuntasuorituksen
alussa lihasverenkierron vahenemisen takia. Beetasalpaaji-
en vaikutus syketasoon tulisi huomioida ohjattaessa litkun-
nan rasittavuutta sykkeen avulla (4, 32). Syketasoa alenta-
va vaikutus riippuu olennaisesti beetasalpaajan annoksesta,
minka vuoksi lagkeannoksia voidaan muuttaa sopivaksi ja
suosia selektiivisia beetasalpaajia.

Statiinit ovat yleisesti kaytetty ladke sepelvaltimotau-
tipotilailla. Keskeisin statiinien kayttod rajoittava sivuoire
on lihaskipu. Vaikka vakavat haittavaikutukset olisivatkin
harvinaisia, kayttajien suurentuneen madran vuoksi
ongelma ei ole vahapatoinen. Statiinit saattavat lisata lii-
kunnan yhteydessa lihaskipuja ja kreatiinikinaasipitoisuu-
den (CK) nousua (45). Lihasoireiden syy tulee selvitt4a lii-
kunnan harrastajilla, jotta litkuntaa ja ladkehoitoa voidaan
jatkaa turvallisesti. Vaikuttaa myos silta, etta jotkut henki-
lot ovat perinnollisista eroista johtuen alttiimpia lihaski-
vuille statiiniladkityksen yhteydessa (45).

Lopuksi

Liikunnallinen kuntoutus on seka Kliinisesti vaikuttavaa
ettd kustannusvaikuttavaa sepelvaltimotautipotilaan hoitoa
— yhdistettyna muuhun tavanomaiseen néyttoon perustu-
vaan hoitoon. Viesti litkunnallisen kuntoutuksen tarkey-
desta osana potilaan kokonaishoitoa pitaisi toimia kaytan-
nossé hoitoketjun kaikilla tasoilla. Laakarien pitda nykyista
enemman korostaa liikunnan merkitysta tarkeani osana
kokonaishoitoa. Tiedonkulkua ja koulutusta pitaisi myos
tehostaa, jotta lagkarit olisivat paremmin selvilla kaikista
niista paikallisista litkunnallista kuntoutusta tarjoavista ta-
hoista, johon potilas voidaan ohjata. Hoitoketjujen toimi-
vuus sairaaloiden ja avoterveydenhuollon valilla on olen-
nainen osa tehokasta kuntoutusprosessia.

Liikunnallisen kuntoutuksen kaytannon toteutukses-
ta suurimman vastuun kantaville (sydan)fysioterapeuteil-
le pitaa tarjota riittavasti resursseja seka ajantasaista jat-
kokoulutusta. Jotta viikoittainen litkunnan volyymi olisi
sopiva, on yksilollinen lilkunnan ohjelmointi oikea la-
hestymistapa. Tama pitad sisilldan selkean tavoitteen ja
nousujohteisuuden huomioimisen ohjelmoinnissa. Poti-
laan omat mieltymykset ja resurssit esimerkiksi litkun-
tatilojen saatavuuden suhteen tulee huomioida. Tarkeaa

on, etta saannollistd litkuntaharjoittelua tulisi viikoittain
sadnnollisesti (sekd kestavyys- ettd voimaharjoittelua) ja
liséksi paivittainen fyysisesti aktiivinen elimantapa on ta-
voitteena.

Tulevaisuudessa pitaisi suunnitella uusia toiminta-
malleja, joissa esim. liikunta-alan ammattilaisten osaamis-
ta voitaisiin hyodyntda potilaiden liikunnallisessa kun-
toutuksessa — talla hetkelld timd osaaminen on erittain
alikdytetty voimavara. Terveydenhuollon ammattilaisten
positiivinen suhtautuminen litkunnalliseen kuntoutuk-
seen osana nykyaikaista, nayttéon perustuvaa ladketie-
detta on tehokkain tapa vaikuttaa potilaiden asenteisiin.
Terveydenhuoltojarjestelman pitda olla valmis kehitta-
maan toimintamalleja ja hoitoketjuja siten, ettd paisem-
me litkunnallisen kuntoutuksen taysipainoiseen hyddyn-
tamiseen.
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