KLIINILINE PROBLEEM

Kas arteriaalset hiuipertensiooni
on voimalik tohusalt kontrollida?

Eksperdihinnangud

Korgvererdhktdbi on levinud haigus, mille
patogeneesi, ravi ja prognoosi on palju uuri-
tud, koostatud on rohkesti ravijuhendeid.

Uldtunnustatud arusaamade jirgi on
hiipertensioonihaige ravi eesmérgid hoida
stistoolne rohk < 140 mm Hg ja diastoolne
<90 mm Hg. Diabeedihaigetel on eesmair-
giks stistoolne rohk < 130 mm Hg ja dias-
toolne < 80 mm Hg.

Kliinilises praktikas ebadnnestub sage-
li nende eesmirkideni joudmine. Hiljuti
ajakirjas Suomen Léaédkirilehti avaldatud
artikli pohjal oli Soomes ravi eesmérkideni
joutud vaid 23,3%-1 hiipertooniahaigetest ja
11%-1 diabeedihaigetest. Eesti kohta praegu
tdpsed andmed puuduvad, kuid eeldatavasti
pole meil olukord teistsugune.

Probleemi arutasid prof Jaan Eha ja Rein
Teesalu TU siiddamekliinikust ning prof Heidi-
Ingrid Maaroos TU polikliiniku ja pereme-
ditsiini dppetoolist. Vestlust juhtis ja kokku-
votte tegi peatoimetaja Vidino Sinisalu.

Kuna vererdhu korgenemine inimesele
tavaliselt olulisi vaevusi ei pOhjusta, jadb see
sageli Oigel ajal diagnoosimata ja ravimata.
Seoses rahvastiku vananemisega kasvab ka
Eestis hiipertooniahaigete arv. Pikemat aega
kestnud arteriaalne hiipertensioon toob en-
daga kaasa veresoonkonna kahjustuse ning
see on tdsine koronaarhaiguse, neerupuudu-
likkuse ja insuldi riskitegur. Suurima tuluga
nii tiksikisiku kui ka rahvastiku tervise sei-
sukohalt on avastada arteriaalne hiiperten-
sioon ja ravida seda digel ajal.

Levinud Kklassifikatsiooni jdrgi on op-
timaalne vererdhk < 120 / < 80 mm Hg

ja normaalne 120-129/80-84 mm Hg.
Korgeks-normaalseks peetakse vidértusi
130-139/85-89 mm Hg. I astme (kerge)
hiipertensiooni diagnoositakse véaédrtustest
140-159/90-99 mm Hg, II astme (md&ddu-
kat) hipertensiooni 160-179/100-109 mm
Hg ning III astme (rasket) hiipertensiooni
vererdhu vadrtuste korral > 180 / > 110. Iso-
leeritud siistoolse hiipertensiooni korral on
vadrtused > 140 / < 90 mm Hg.

Vererdhu numbrilise védirtuse jirgi on
seda klassifikatsiooni otstarbekas rakendada
neil patsientidel, kes pole saanud antihii-
pertensiivset ravi. Ravi saavatel patsientidel
tuleb kindlasti tdpsustada elundikahjustu-
se (siidame vasaku vatsakese hiipertroofia,
muutused silmapohjades, neerufunktsiooni
héire) olemasolu.

Diagnoosi pustitamiseks ja haiguse ras-
kusastme maéiédramiseks tuleb kindlasti jil-
gida oOiget vererohu mdodtmise metoodikat.
Enne mddtmist peab haige rahulikult istu-
ma mone minuti viltel vaikses ruumis, mo0o-
ta tuleb vihemalt 2 korda jarjest 1-2minuti-
se vahega. Peab jidlgima, et mansetiga kisi
oleks stidamega samal tasapinnal, vereroh-
ku tuleb moota molemalt kielt.

Vererdhu véiértusi ei saa interpreteerida
kellassepa tdpsusega (140 mm Hg on hea,
kuid rohk 143 mm Hg on korgenenud).
Otsustuste tegemisel ja ravi méidramisel
tuleb tingimata arvesse vOtta summaarne
kardiovaskulaarne risk, s.t teiste kardiovas-
kulaarsete riskitegurite samaaegne esine-
mine. Nendeks teisteks riskiteguriteks on
hiiperkolesteroleemia, suuremad veresuhk-
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ruvaiartused, suurenenud kehakaal, suda-
me-veresoonkonnahaiguste esinemine ldhi-
sugulastel, suitsetamine ja vihene fiitisiline
koormus.

Soltumata hiipertensiooni viljendusast-
mest on esmaseks ravivotteks elustiili kor-
rigeerimine. Siin on oluline regulaarne
futsiline koormus. Koormuse tase sodltub
organismi tildseisundist, kuid soovituslikuks
peetakse moodukat flitsilist koormust (kiire
kond, sorkjooks, ujumine jms) vihemalt 30
minutit pdevas neljal korral nddalas. Arves-
tada tuleb, et harjutused jousaalis (kangiga
vOi hantlitega), kui need on seotud tlemé&é-
rase pingutusega, vOivad vererdhku tosta.
Téahtis on sdilitada normaalne kehakaal,
dieedis vihendada soola kogust, tarvitada
rohkem puu- ja kdogivilju, vihem magusat.
Loobuda tuleb suitsetamisest ja liigsest al-
koholitarbimisest.

Enamikus ravisoovitustes on toodud sei-
sukoht, et esmalt avastatud hiipertensiooni
korral (vererdhuvéirtused >140/90mmHg),
kui elustiili muutmine 6 kuu viltel ei ole
olnud tulemuslik, on vaja ordineerida ravi-
meid.

Nitdisajal on laialdaselt kasutusel
jargmised ravimirihmad: beetablokaa-
blokaatorid,
diureetikumid, angiotensiini konver-

torid, kaltsiumikanali

teeriva ensiiimi (AKE) inhibiitorid
ja angiotensiin II retseptori blokaato-
rid (ARB).

Toenduspdhiseid andmeid tihe voi teise
ravimirithma eelistamiseks ei ole. Kiill aga
on Oigustatud kombineeritud ravi (kahe
erineva ravimirithma preparaadiga) raken-
damine ja seda ka juba ravi alustamisel.
Vajaduse korral voib ordineerida ka kolme
eri ravimit. Koigil ravimirithmadel on oma
koht hiipertensiooni ravis ja valik peab ole-
ma individuaalne. Laialt kasutatakse ravi
beetablokaatori ja diureetikumi kombinat-
siooniga, see on ka Eestis enam levinud.
Kirjanduses on praeguseks rohkesti and-
meid, et beetablokaatoreid ei saa téendatult
pidada esmaseks ravimivalikuks arteriaalse
hiipertensiooni korral.

Ravimi ja nende kombinatsioonide va-
likul tuleb silmas pidada haige iga, vilja-
kujunenud muutusi miiokardis, neerudes,
siidamepuudulikkuse olemasolu. Viga tl-
distatult 6eldes voib eelistada diureetikume
vanemaealistele ja stidamepuudulikkusega
patsientidele, beetablokaatoreid noorema-
ealistele, stenokardiaga, kodade virvendu-
sega ja sustoolse siidamepuudulikkusega
haigetele. Kaltsiumikanali blokaatorid so-
bivad enam vanemaealistele, samuti steno-
kardia, tahhtiikardia ja isoleeritud siistoolse
hiipertensiooni korral. AKE inhibiitoreid
ja ARBsid peetakse soovitatavaks méérata
diabeedihaigetele, kel on neerukahjustus,
krooniline proteinuuria ja vasaku vatsake-
se puudulikkus. Samuti on neil oma kindel
koht kardiovaskulaarsete siindmuste pre-
ventsioonis. Molema Kklassi ravimid on sa-
maviirse toimega, nende tiheaegne kasuta-
mine arteriaalse hiipertensiooniga haigetel
ei ole pohjendatud. Kiill aga on ARBd eelis-
tatud neil patsientidel, kel AKE inhibiitorite
kasutamisel ilmnevad héirivad kdrvatoimed
(kdige sagedamini koha).

Arvestada tuleb ka asjaolu, et diureetiku-
mide kasutamine vOib soodustada diabeedi
viljakujunemist, neid soovitatakse kasutada
viikestes annustes. Soovitada voiks kasuta-
da jargmisi kombinatsioone: AKE inhibii-
tor + diureetikum (indapamiid) ja AKE
inhibiitor + kaltsiumikanali blokaator.

Toestatud on, et soolisi erinevusi an-
tihitipertensiivsete ravimite toimes ei ole.
Hiipertensioonihaige ravi peaks kestma
kogu tema eluaja.

Ravi ebadnnestumise peamine pdhjus on
arsti ja haige ebapiisav koost66. Uldjuhul
korgenenud vererdohk haigele erilisi vaevu-
seid ei pOhjusta. Seepérast voib ta kiill algul
ravisoovitusi jirgida, kuid kui hiljem epi-
soodiliselt vererdhku mddtes on selle véar-
tused normis, vOib ta arvata, et probleem on
lahendatud ja ravimi votmise vOib 10petada.
Teisalt vOib arst algul raviskeemi soovitades
pidada ka omalt poolt probleemi lahenda-
tuks ega suuda haiget piisavalt veenda arsti
korduva kiilastamise vajalikkuses ja ravitu-
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lemuse jidlgimises. Raviskeemi voib olla vaja
muuta, on vaja jilgida, et kasutatud annu-
sed oleks piisavad.

Eesti Hiupertensiooni Uhingu ja Eesti
Kardioloogide Seltsi arteriaalse hiiperten-
siooni juhised leiab internetist aadressil
www.ehy.kliinikum.ee.

Korgenenud vererdhuga haigete avasta-
mise ja ravimise vOti on perearstide kées.
Kardioloogid ja teised eriarstid saavad olla
konsultandi rollis. Perearstil on {iilevaade
oma nimistu haigetest ja tal on parim voima-
lus selgitada vilja neid, kel on suurenenud
risk haigestuda stidame-veresoonkonnahai-
gustesse, ning nende inimestega aktiivselt
tegeleda neid ndustades oma tervisele enam
tdhelepanu pédrama ja julgustades end digel
ajal ravima. Igapdevapraktikas tuleb sage-
li ette, et haige loobub vererdhuravimitest,
viites, et ta ei talu neid. Nendel juhtudel
peab arst siivenema probleemi ja vélja sel-
gitama, kas tegu on tdepoolest ravimite
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korvaltoimega voi tulevad arvesse muud, ka
psihhoemotsionaalsed tegurid.

Moningad organisatoorsed abindud
korgvererohuga haigete ravi kvaliteedi pa-
randamiseks on kasutusele voetud.

Alates 2007. aastast on haigekassa s0lmi-
nud lepingud perearstidega kdrgvererdhkto-
vega haigete jdlgimiseks ja elundikahjustus-
te viljakujunemise avastamiseks. Esialgu on
sellega liitumine perearstidele vabatahtlik.
Hipertensioonihaigetel maéératakse kord
aastas vere kolesterooli, kreatiniini ja vere-
suhkru sisaldus, uuritakse mikroalbumi-
nuuria suhtes ja tehakse EKG. Koos sellega
on tagatud parem vererdhuvéirtuste jalgi-
mine, samuti raviskeemide optimeerimine.

Uldiselt v&ib viita, et Eesti arstid on pii-
savalt teadlikud korgvererdohktovega haigete
ravi pohimdtetest, parandada on vaja aga

koost6dd patsientidega.
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