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Uuringu eesmirk on II tiiiipi diabeedi
varem diagnoositud juhtude ja esmas-
juhtude avastamine Eesti rahvastikus
kaheetapilisel sdeluuringul Eesti tervi-
seuuringu (ETeU) 2006 valimis, kasu-
tades riskisimptomite kiisimustikku.
Varem diagnoositud diabeedi levimus
oli kiisitluse alusel 4,63%. Diabeedi
riskirithma sattus 2606 inimest, kelle
riskiskoor iiletas 6 palli. Nendest isiku-
test 1254 noustus edasise uuringuga ja
nad kutsutakse II etapi uuringule, mis
toimub 2009.-2010. aastal. Miidratakse
gliitkoosi sisaldus Kkapillaarveres; kui
veresuhkur jaab vahemikku > 5,5 kuni
< 8,5 mmol/l, tehakse gliikoositaluvu-
se test. Edasise uuringuga ndéustunud
ja mittendustunud vastajate vordlemi-
sel leiti, et mittendustunud mehed olid
ndustunutest téepdraselt vanemad.
Muude kliiniliste ja kditumuslike néita-
jate poolest need rithmad ei erinenud.
Diabeedi riskisiimptomite kiisimustiku
lisamine rahvastikupohise ETeU 2006
ankeeti voimaldab selgitada diabeedi
tegelikku levimust Eesti rahvastikus.

Aterosklerootiliste sidame-veresoonkon-
nahaigustega (SVH) seotud suremuse vi-

hendamine on Eestis jatkuvalt aktuaalne.
SVH suremus 2. tiiipi diabeedi (DM2)
haigete hulgas tletab 2-4 korda sure-
muse populatsioonis (1) ning tervishoiu-
kulud tihe patsiendi kohta on 2-3 korda
suuremad kui ilma diabeedita haigel,
kusjuures tle poole DM2-ga seotud ku-
ludest ldheb kardiovaskulaarsete kompli-
katsioonide raviks (2).
Teist diabeeti
asimptomaatiline faas haiguse tegeliku

tiipi iseloomustab
alguse ja Kkliiniliste simptomite avaldu-
mise vahel ning arvatakse, et seetdttu
on 30-50% haigusest diagnoosimata (3, 4).
Insuliini taseme tdus, rasvumine ja ravi-
mata hiipergliikeemia on mikro- ja makro-
vaskulaarsete komplikatsioonide pdhjuseks
ning nende sagedus sdeluuringul avastatud
2. tulpi diabeedi patsientidel on suurem voi
eierine tildpraksises diagnoositud diabeedi
haigetest (3, 5-8). Komplikatsioonide ku-
junemise aluseks on aterogeenne disli-
poproteineemia (DLP), mis toimib aastaid
varjatult enne DM2 diagnoosimist (9, 10).
Lisaks, halb suhkrutasakaal viib péargarte-
rite seina koostisvalkude gliikostiileerumise
ja nende normaalse talitluse hédirumiseni.
16pp-produktide ehk
AGE-ainete (advanced glycosylation end

Glukosuleerumise

products) tekkimine soodustab oksiidatiiv-
set stressi ja pOletikulisi reaktsioone arteri
seinas (11).

Suur hulk avastamata 2. tiiipi diabeeti ja
selle komplikatsioonide esinemine juba hai-
guse diagnoosimise hetkel viitavad vajadu-
sele haigus avastada vOimalikult vara, veel
enne hiipergliikeemia viljakujunemist.
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Joonis 1. Rahvastikupohise kaheetapilise sdeluuringu skeem Hoorni uuringu eeskujul (4).

On kirjeldatud mitut DM2

soeluuringuid:

titipi

* Rahvastiku-uuring, mille puhul uuritak-
se igat inimest populatsioonist voi teatud
vanuseriihmast. Gliikoositaluvuse testi
tegemine kogu populatsioonis on koor-
mav, aegandudev ja kulukas (12-15).

* Selektiivne (zarger) — suure riskiga rihma
uuring (16).

* Vodimalustest ldhtuv skriining — diabeedi
sOeluuring koikide tldarsti poole poor-
duvate patsientide hulgas (17).

» Efektiivseimaks peetakse kaheetapilist
rahvastikupohist soeluuringut (popula-
tion-based targeted screening) (4, 18). Kii-
sitlusankeedi alusel valitakse riskirthma
kuuluvad isikud, seejédrel médratakse vere
gliikoosisisaldus ning vajaduse korral te-
hakse gliikoositolerantsuse test (4).

DM2 levimuse kohta Eestis on vihe
andmeid. Globaalse diabeedilevimuse ra-

portis, milles Eesti kohta on esitatud Ees-
tile ekstrapoleeritud! Poolas tehtud uuringu
tulemused, oli diabeedi hinnanguline levi-
mus tédiskasvanutel 2000. aastal 4,4% (19).
Mairgatavalt suurem diabeedi levimus saadi
Viike-Maarja piirkonna tdiskasvanud 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%-1 uuritavatest, glitkoosi
ainevahetuse uuringutega avastati diabeet
veel 1,6%-1 isikutest (20).

Planeeritava uurimuse eesmérgiks on 2.
tilpi diabeedi varem diagnoositud juhtude
ja esmasjuhtude avastamine Eesti rahvas-
tikus kaheetapilise sdeluuringu kidigus (4).
Diabeedi riskisimptomite kiisimustiku lisa-
mine rahvastikupohise Eesti terviseuuringu
2006 ankeeti voimaldab selgitada diabeedi
tegeliku levimuse Eesti rahvastikus.

1 Vanuse-ja soospetsiifiline diabeedilevimus ekstrapoleeriti teistele maadele, kasutades kriteeriumite kombinatsiooni, milles
voetiarvesse geograafilist [ahedust, etnilist kuuluvust ja sotsiaal-majanduslikku sarnasust.
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Uuringu skeem on esitatud joonisel 1. Esi-
mesel etapil korraldati kiisitlus ETeU 2006
raames, mille valim moodustati tleriigi-
lise juhuvalimina. Rahvastikuregistrist
valiti 11 023 inimest vanuses 15—84 aastat,
10plikus andmebaasis on 6434 Kkisitletu
andmed. Kisimustik diabeedi riski méaé-
ramiseks sisaldas infot uuritava kehakaa-
lu, pikkuse, vanuse, suhkurtdove esinemise
kohta ldhisugulastel, kehalise aktiivsuse,
januvaevuse ja lonkamise (claudicatio inter-
mittens) kohta (18). Kiisimused lisati ankeeti
eraldi, temaatiliselt sobivatesse moodulitesse
(vttabel 1). Vastuste alusel arvutati diabeedi-
riski skoor; kui pallide summa iletas 6,
arvati uuritav diabeedi riskirthma. Need
patsiendid kutsutakse I etapi uuringule, mis
tehakse 2009.-2010. aastal. Eetikakomitee-
ga kooskdlastuse alusel anti kiisitletavatele
teabeleht diabeediskriiningu kohta. Kui kii-
sitletav oli ndus edaspidise uuringuga, an-
dis ta allkirja ndustumise kohta. Uuringul
maédratakse gliikoosi sisaldus kapillaarveres,
védrtus < 5,5 mmol/l vélistab diabeedi ja isik
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jadb edasisest uuringust véilja. Kui veresuh-
kur jddb vahemikku > 5,5 kuni < 8,5 mmol/l,
teostatakse
Kui
8,5 mmol/l, méiratakse kahel korral glii-

gliikoosi  tolerantsuse  test.

kapillaarvere gliikoosinditaja tiletab

koosi sisaldus vereplasmas. Kui ka nendes
anallitisides tletab gliikoositase 8,5 mmol/Il,
diagnoositakse DM2. Diagnoos pohineb sel
juhul paastugliikoosi andmetel.

ESIMESE ETAPI TULEMUSED, ARUTELU
Uuritud 6434 inimesest oli 298-1 diabeet
diagnoositud juba enne kisitlust. Diabeedi
levimus kusitluse alusel oli 4,63%, mis on
veidi suurem globaalse diabeedilevimuse
raportis esitatud hinnangulisest levimu-
sest (19), kuid vdiksem kui Viike-Maar-
ja suhkurtove levimuse uuringus (20).
Olemasolevad andmed diabeedi levimu-
se kohta Eestis vanuserithmade kaupa on
toodud tabelis 2. Vanuses 65—84 aastat esi-
neb DM2 naistel oluliselt sagedamini kui
meestel, selle tdendoliseks pdhjuseks on
ulekaalulisuse sagedasem esinemine selles
vanuses naiste seas (21).

Tabel 1. Teist tiitipi diabeedi riskisiimptomite kiisimustik (18)

Kiisimus 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, sidameinfarkti, ajuinsulti? Jah 3
Ei 0
4.Kas Te kasutate vererohku langetavat ravimit? Jah 3
Ei 0
5. Kas Teil on sagelijanu? Jah 3
Ei 0
6. Kas Teil on kondides jalasaartes valu? Kui on, siis mida Te teete?
a) Konnin edasi nagu ennegi. Jah 0
b)Jaén seisma vai liigun aeglasemalt edasi. Jah 3
7.Kas Te hakkate kondides kiiremini hingeldama kui teised samas
vanuses inimesed? Jah 3
Ei 0
8.Kas Te ldhete lahikonnas olevasse poodijalgsi? Jah 0
Ei (pigem autoga voi
bussiga) 3

*KMI, kehamassi indeks = kaal (kg) / pikkus (m)?
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Tabel 2. Diabeedi levimus ETeU 2006 juhuvalimi jargi ja 2004. aasta globaalse

diabeedilevimuse raporti alusel

Levimus, %
Vanuseriihm Mehed Naised Kokku Eestis 2000** a
20-44 0,8 0,3 0,5 1,2
45-64 6,1 51 55 6,2
65-84, sh 7,2 10,6* 9,0 9,4
50-75 6,3 9,3 7,5 -

:y: 0,05; erinevus on usaldusvaarne vorreldes meesteq

usaldusv a.
rvutused onte tl)Jd, lahtudes globaalse diabeedilevimuse raportist (19) ja Eesti rahvastiku statistika andmetest (http://pub.

h
stat.ee/px-web.2001

Tabel 3. Skriiningu | etapil selekteeritud uuritavate iseloomustus olenevalt ndustumisest

edasise uuringuga

Edasise uuringuga ndus,

Edasise uuringuga ei ole ndus,

n=1254 n =645
Mehed, Naised, Mehed, Naised,
n=664 n=590 n=358 n=287
Vanus 58,2 +15,5 63,3+10,6 60,8 +13,7* 64,4 +10,0
Kehamassiindeks 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
Diabeediriskiskoor 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
hiipertoonia 43,5 58,0 38,7 56,6
miiokardiinfarkt 8,8 4,0 8,0 5,8
stidame isheemiatdbi 10,6 13,4 11,7 14,1
insult 5,7 3,6 51 1,9

*f < 0,05, erinevus on usaldusvdarne vorreldes uuringuga néustunud meeste rithmaga.
** Arvutatud valemialusel: pakkaastad = paevas suitsetatud 20 sigaretiga pakkide arv x suitsetatud aastate arv.

2606
mest, kelle riskiskoor tiiletas 6 palli. Uurin-

Diabeedi riskirthma valiti ini-
gule kutsutakse isikud vanuses kuni 76.
eluaastani. Edasise uuringuga ei olnud
nous 645
hed olid ndustunutest tdepéraselt vanemad
(p < 0,05), kuid diabeediriski-skoor, ke-
hamassi indeks, suitsetamisharjumused ja

inimest. Mittendustunud me-

kardiovaskulaarsete komplikatsioonide esi-
nemissagedus ei erinenud rithmade vahel.
Naistel vorreldavates rithmades erinevusi
ei taheldatud (vt tabel 3).

Kirjanduse andmeil on kaheetapiline sGe-
luuring, kus alguses kasutatakse kiisimustik-
ku riskirthma valikuks ja seejirel diagnosti-
list testi, patsientidele atraktiivsem ja tagab
suhteliselt suure osalejate osakaalu. Hollan-
dis korraldatud Hoorni uurimuse alusel oli
sOeluuringus esmasavastatud diabeedihai-
getel juba diabeedile iseloomulik kardio-
vaskulaarsete riskitegurite profiil. Nendel

haigetel on diislipideemia juba vélja kujune-
nud, ehkki HbAlc tase on oluliselt madalam
kui tldpraksises diagnoositud DM2 esmas-
juhtudel. Lisaks on skriiningul avastatud
DM2-patsientide anamneesis rohkem sitida-
melihaseinfarkte ja isheemiatobe kui tildp-
raksises avastatud diabeedihaigetel (6, 10).
See asjaolu viitab kardiovaskulaarsete
komplikatsioonide kujunemisele juba enne
DM2 diagnoosimist, kuna puudus OJige-
aegne siidameveresoonkonnahaiguste riski-
tegurite preventsioon. Uhendkuningriigis
Leicesteri ulikoolis tehtud hiljuti avaldatud
uuring niitas, et diabeediriskiga inimestele
suunatud sdeluuring voib osutuda kulutohu-
saks tervise edendamise viisiks ja parandada
patsientide elukvaliteeti (22). Need andmed
kinnitavad diabeediskriiningute vajalikkust,
et avastada DM2 vOimalikult vara.
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SUMMARY
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procedure among the Estonian population

aged 20-75 years.
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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

participants is that the nonparticipant

prospective nonparticipants and
men are significantly 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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