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Uuringu eesmärk on II tüüpi diabeedi 
varem diagnoositud juhtude ja esmas-
juhtude avastamine Eesti rahvastikus 
kaheetapilisel sõeluuringul Eesti tervi-
seuuringu (ETeU) 2006 valimis, kasu-
tades riskisümptomite küsimustikku. 
Varem diagnoositud diabeedi levimus 
oli küsitluse alusel 4,63%. Diabeedi 
riskirühma sattus 2606 inimest, kelle 
riskiskoor ületas 6 palli. Nendest isiku-
test 1254 nõustus edasise uuringuga ja 
nad kutsutakse II etapi uuringule, mis 
toimub 2009.–2010. aastal. Määratakse 
glükoosi sisaldus kapillaarveres; kui 
veresuhkur jääb vahemikku > 5,5 kuni 
≤ 8,5 mmol/l, tehakse glükoositaluvu-
se test. Edasise uuringuga nõustunud 
ja mittenõustunud vastajate võrdlemi-
sel leiti, et mittenõustunud mehed olid 
nõustunutest tõepäraselt vanemad. 
Muude kliiniliste ja käitumuslike näita-
jate poolest need rühmad ei erinenud. 
Diabeedi riskisümptomite küsimustiku 
lisamine rahvastikupõhise ETeU 2006 
ankeeti võimaldab selgitada diabeedi 
tegelikku levimust Eesti rahvastikus.

Aterosklerootiliste südame-veresoonkon-
nahaigustega (SVH) seotud suremuse vä-

hendamine on Eestis jätkuvalt aktuaalne. 
SVH suremus 2. tüüpi diabeedi (DM2) 
haigete hulgas ületab 2–4 korda sure-
muse populatsioonis (1) ning tervishoiu-
kulud ühe patsiendi kohta on 2–3 korda 
suuremad kui ilma diabeedita haigel, 
kusjuures üle poole DM2-ga seotud ku-
ludest läheb kardiovaskulaarsete kompli-
katsioonide raviks (2).

Teist tüüpi diabeeti iseloomustab 
asümptomaatiline faas haiguse tegeliku 
alguse ja kliiniliste sümptomite avaldu-
mise vahel ning arvatakse, et seetõttu 
on 30–50% haigusest diagnoosimata (3, 4). 
Insuliini taseme tõus, rasvumine ja ravi-
mata hüperglükeemia on mikro- ja makro-
vaskulaarsete komplikatsioonide põhjuseks 
ning nende sagedus sõeluuringul avastatud 
2. tüüpi diabeedi patsientidel on suurem või 
ei erine üldpraksises diagnoositud diabeedi 
haigetest (3, 5–8). Komplikatsioonide ku-
junemise aluseks on aterogeenne düsli-
poproteineemia (DLP), mis toimib aastaid 
varjatult enne DM2 diagnoosimist (9, 10). 
Lisaks, halb suhkrutasakaal viib pärgarte-
rite seina koostisvalkude glükosüleerumise 
ja nende normaalse talitluse häirumiseni. 
Glükosüleerumise lõpp-produktide ehk 
AGE-ainete (advanced glycosylation end 
products) tekkimine soodustab oksüdatiiv-
set stressi ja põletikulisi reaktsioone arteri 
seinas (11). 

Suur hulk avastamata 2. tüüpi diabeeti ja 
selle komplikatsioonide esinemine juba hai-
guse diagnoosimise hetkel viitavad vajadu-
sele haigus avastada võimalikult vara, veel 
enne hüperglükeemia väljakujunemist.
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Joonis 1. Rahvastikupõhise kaheetapilise sõeluuringu skeem Hoorni uuringu eeskujul (4).

Rahvastikuregistri-põhine 
juhuvalim, 
n = 11 023 Osales uuringul, n = 6434

Diabeediriski skoor ≤ 6,
n = 3397

Diabeedi-riski skoor > 6,
n = 2606

Diabeet varem diagnoositud,
n = 298

Glükoosi määramine 
kapillaarveres,

n = 1254

Ei ole nõus edasise uuringuga,
n = 645

Kapillaarvere glükoos
≤ 5,5 mmol/l

Kapillaarvere glükoos
> 5,5 ja ≤ 8,5 mmol/l

Kapillaarvere glükoos
 > 8,5 mmol/l

Glükoositaluvuse proov Glükoos paastuplasmas kahel 
korral > 8,5 mmol/l

Ei ole diabeeti Skriiningul avastatud diabeet Skriiningul avastatud diabeet

Kokku skriiningul 
avastatud diabeet

On kirjeldatud mitut tüüpi DM2 
sõeluurin guid:
• Rahvastiku-uuring, mille puhul uuritak-

se igat inimest populatsioonist või teatud 
vanuserühmast. Glükoositaluvuse testi 
tegemine kogu populatsioonis on koor-
mav, aeganõudev ja kulukas (12–15).

• Selektiivne (target) – suure riskiga rühma 
uuring (16).

• Võimalustest lähtuv skriining – diabeedi 
sõeluuring kõikide üldarsti poole pöör-
duvate patsientide hulgas (17).

• Efektiivseimaks peetakse kaheetapilist 
rahvastikupõhist sõeluuringut (popula-
tion-based targeted screening) (4, 18). Kü-
sitlusankeedi alusel valitakse riskirühma 
kuuluvad isikud, seejärel määratakse vere 
glükoosisisaldus ning vajaduse korral te-
hakse glükoositolerantsuse test (4).
DM2 levimuse kohta Eestis on vähe 

andmeid. Globaalse diabeedilevimuse ra-

portis, milles Eesti kohta on esitatud Ees-
tile ekstrapoleeritud1 Poolas tehtud uuringu 
tulemused, oli diabeedi hinnanguline levi-
mus täiskasvanutel 2000. aastal 4,4% (19). 
Märgatavalt suurem diabeedi levimus saadi 
Väike-Maarja piirkonna täiskasvanud ela-
nikkonna hulgas teostatud spetsiaalses uuri-
muses. Kahe perearsti nimistute nimekirjast 
tehti 434 isikuga juhuvalim, millest uurin-
gus osales 368 inimest. Diabeet oli varem 
diagnoositud 7,1%-l uuritavatest, glükoosi 
ainevahetuse uuringutega avastati diabeet 
veel 1,6%-l isikutest (20).

Planeeritava uurimuse eesmärgiks on 2. 
tüüpi diabeedi varem diagnoositud juhtude 
ja esmasjuhtude avastamine Eesti rahvas-
tikus kaheetapilise sõeluuringu käigus (4). 
Diabeedi riskisümptomite küsimustiku lisa-
mine rahvastikupõhise Eesti terviseuuringu 
2006 ankeeti võimaldab selgitada diabeedi 
tegeliku levimuse Eesti rahvastikus.

1 Vanuse- ja soospetsiifi line diabeedilevimus ekstrapoleeriti teistele maadele, kasutades kriteeriumite kombinatsiooni, milles 
võeti arvesse geograafi list lähedust, etnilist kuuluvust ja sotsiaal-majanduslikku sarnasust.
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Tabel 1. Teist tüüpi diabeedi riskisümptomite küsimustik (18)

Küsimus Vastus/hinnang Punktid

1. Vanus 50–54 0
55–59 2
60–64 4
65–69 6
70–74 8

2. Kehakaal, pikkus *KMI > 29 meestel 8
KMI > 28 naistel 3

3. Kas Teie vanematel on olnud diabeeti, südameinfarkti, ajuinsulti? Jah 3
Ei 0

4. Kas Te kasutate vererõhku langetavat ravimit? Jah 3
Ei 0

5. Kas Teil on sageli janu? Jah 3
Ei 0

6. Kas Teil on kõndides jalasäärtes valu? Kui on, siis mida Te teete?
a) Kõnnin edasi nagu ennegi. Jah 0
b) Jään seisma või liigun aeglasemalt edasi. Jah 3

7. Kas Te hakkate kõndides kiiremini hingeldama kui teised samas 
vanuses inimesed? Jah 3

Ei 0
8. Kas Te lähete lähikonnas olevasse poodi jalgsi? Jah 0

Ei (pigem autoga või 
bussiga) 3

*KMI, kehamassi indeks = kaal (kg) / pikkus (m)²

MATERJAL JA MEETODID
Uuringu skeem on esitatud joonisel 1. Esi-
mesel etapil korraldati küsitlus ETeU 2006 
raames, mille valim moodustati üleriigi-
lise juhuvalimina. Rahvastikuregistrist 
valiti 11 023 inimest vanuses 15–84 aastat, 
lõplikus andmebaasis on 6434 küsitletu 
andmed. Küsimustik diabeedi riski mää-
ramiseks sisaldas infot uuritava kehakaa-
lu, pikkuse, vanuse, suhkurtõve esinemise 
kohta lähisugulastel, kehalise aktiivsuse, 
januvaevuse ja lonkamise (claudicatio inter-
mittens) kohta (18). Küsimused lisati ankeeti 
eraldi, temaatiliselt sobivatesse moodulitesse 
(vt tabel 1). Vastuste alusel arvutati diabeedi-
riski skoor; kui pallide summa ületas 6,
arvati uuritav diabeedi riskirühma. Need 
patsiendid kutsutakse II etapi uuringule, mis 
tehakse 2009.–2010. aastal. Eetikakomitee-
ga kooskõlastuse alusel anti küsitletavatele 
teabeleht diabeediskriiningu kohta. Kui kü-
sitletav oli nõus edaspidise uuringuga, an-
dis ta allkirja nõustumise kohta. Uuringul 
määratakse glükoosi sisaldus kapillaarveres, 
väärtus ≤ 5,5 mmol/l välistab diabeedi ja isik 

jääb edasisest uuringust välja. Kui veresuh-
kur jääb vahemikku > 5,5 kuni ≤ 8,5 mmol/l, 
teostatakse glükoosi tolerantsuse test. 
Kui kapillaarvere glükoosinäitaja ületab 
8,5 mmol/l, määratakse kahel korral glü-
koosi sisaldus vereplasmas. Kui ka nendes 
analüüsides ületab glükoositase 8,5 mmol/l, 
diagnoositakse DM2. Diagnoos põhineb sel 
juhul paastuglükoosi andmetel.

ESIMESE ETAPI TULEMUSED, ARUTELU
Uuritud 6434 inimesest oli 298-l diabeet 
diagnoositud juba enne küsitlust. Diabeedi 
levimus küsitluse alusel oli 4,63%, mis on 
veidi suurem globaalse diabeedilevimuse 
raportis esitatud hinnangulisest levimu-
sest (19), kuid väiksem kui Väike-Maar-
ja suhkurtõve levimuse uuringus (20). 
Olemasolevad andmed diabeedi levimu-
se kohta Eestis vanuserühmade kaupa on 
toodud tabelis 2. Vanuses 65–84 aastat esi-
neb DM2 naistel oluliselt sagedamini kui 
meestel, selle tõenäoliseks põhjuseks on 
ülekaalulisuse sagedasem esinemine selles 
vanuses naiste seas (21). 
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Diabeedi riskirühma valiti 2606 ini-
mest, kelle riskiskoor ületas 6 palli. Uurin-
gule kutsutakse isikud vanuses kuni 76. 
eluaastani. Edasise uuringuga ei olnud 
nõus 645 inimest. Mittenõustunud me-
hed olid nõustunutest tõepäraselt vanemad 
(p < 0,05), kuid diabeediriski-skoor, ke-
hamassi indeks, suitsetamisharjumused ja 
kardiovaskulaarsete komplikatsioonide esi-
nemissagedus ei erinenud rühmade vahel. 
Naistel võrreldavates rühmades erinevusi 
ei täheldatud (vt tabel 3).

Kirjanduse andmeil on kaheetapiline sõe-
luuring, kus alguses kasutatakse küsimustik-
ku riskirühma valikuks ja seejärel diagnosti-
list testi, patsientidele atraktiivsem ja tagab 
suhteliselt suure osalejate osakaalu. Hollan-
dis korraldatud Hoorni uurimuse alusel oli 
sõeluuringus esmasavastatud diabeedihai-
getel juba diabeedile iseloomulik kardio-
vaskulaarsete riskitegurite profi il. Nendel 

haigetel on düslipideemia juba välja kujune-
nud, ehkki HbA1c tase on oluliselt madalam 
kui üldpraksises diagnoositud DM2 esmas-
juhtudel. Lisaks on skriiningul avastatud 
DM2-patsientide anamneesis rohkem süda-
melihaseinfarkte ja isheemiatõbe kui üldp-
raksises avastatud diabeedihaigetel (6, 10). 
See asjaolu viitab kardiovaskulaarsete 
komplikatsioonide kujunemisele juba enne 
DM2 diagnoosimist, kuna puudus õige-
aegne südame veresoonkonnahaiguste riski-
tegurite preventsioon. Ühendkuningriigis 
Leicesteri ülikoolis tehtud hiljuti avaldatud 
uuring näitas, et diabeediriskiga inimestele 
suunatud sõeluuring võib osutuda kulutõhu-
saks tervise edendamise viisiks ja parandada 
patsientide elukvaliteeti (22). Need andmed 
kinnitavad diabeediskriiningute vajalikkust, 
et avastada DM2 võimalikult vara.

elvira.kurvinen@tai.ee

Tabel 2. Diabeedi levimus ETeU 2006 juhuvalimi järgi ja 2004. aasta globaalse 
diabeedilevimuse raporti alusel

Vanuserühm

Levimus, %

Mehed Naised Kokku Eestis 2000** a

20–44 0,8 0,3 0,5 1,2
45–64 6,1 5,1 5,5 6,2
65–84, sh 7,2 10,6* 9,0 9,4

50–75 6,3 9,3 7,5 –

* p < 0,05; erinevus on usaldusväärne võrreldes meestega.
** Arvutused on tehtud, lähtudes globaalse diabeedilevimuse raportist (19) ja Eesti rahvastiku statistika andmetest (http://pub.
stat.ee/px-web.2001).

Tabel 3. Skriiningu I etapil selekteeritud uuritavate iseloomustus olenevalt nõustumisest 
edasise uuringuga 

Edasise uuringuga nõus, 
n = 1254

Edasise uuringuga ei ole nõus, 
n = 645

Mehed, 
n = 664

Naised, 
n = 590

Mehed, 
n = 358

Naised, 
n = 287

Vanus 58,2 ± 15,5 63,3 ± 10,6 60,8 ± 13,7* 64,4 ± 10,0
Kehamassi indeks 28,7 ± 4,8 29,5 ± 5,5 28,5 ± 4,6 29,1 ± 5,2
Suitsetamine, pakkaastad** 23,5 ± 21,6 10,7 ± 11,6 24,5 ± 19,5 10,52 ± 10,3
Diabeedi riskiskoor 12,0 ± 4,2 12,1 ± 3,7 11,99 ± 4,4 12,3 ± 3,7
Kroonilised haigused (%), sh 56,5 65,4 51,5 55,2

hüpertoonia 43,5 58,0 38,7 56,6
müokardiinfarkt 8,8 4,0 8,0 5,8
südame isheemiatõbi 10,6 13,4 11,7 14,1
insult 5,7 3,6 5,1 1,9

* p < 0,05, erinevus on usaldusväärne võrreldes uuringuga nõustunud meeste rühmaga.
** Arvutatud valemi alusel: pakkaastad = päevas suitsetatud 20 sigaretiga pakkide arv x suitsetatud aastate arv.
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SUMMARY

A possibility to estimate the prevalence 
of type II diabetes mellitus in Estonian 
population

The aim of the study was to estimate the 
prevalence of type II diabetes mellitus using 
a population-based two-step screening 
procedure among the Estonian population 
aged 20–75 years.

METHODS. The fi rst step in the screening 
procedure, the Symptom Risk Questionnaire 
(SRQ), was carried out under the ETeU 2006 
to identify subjects at high risk of diabetes (risk 
score >6). In the second step, a survey for the 
high-risk group will be performed. For subjects 
with a capillary glucose level of  >5.5 mmol/l, an 
oral glucose tolerance test will be carried out.

RESULTS. A total of 6434 inhabitants 
of Estonia, aged 15–84 years, were 
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interviewed. Of them 298 (4.63%) had 
been previously diagnosed with diabetes. 
The SRQ score was >6 for 2 606 
subjects, 645 (33.5%) of whom refused 
to pass the second step investigation. 
The only difference in the clinical and 
behavioural characteristics between 
the prospective nonparticipants and 
participants is that the nonparticipant 
men are signif icantly older than the 
participating men.

CONCLUSIONS. As a result of the second step 
of screening, undiagnosed type II diabetes 
mellitus will be diagnosed and the data 
of the prevalence of diabetes mellitus in 
Estonia will be corrected.
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