KLIINILINE PROBLEEM

Kas hoolikas veresuhkrukontroll

on piisav hoidmaks ara stidame-
veresoonkonna vaskulaarseid
tusistusi 2. tuupi diabeediga haigel?

Eksperdihinnangud

Valdaval osal (90%) suhkurtdve haigetest
esineb 2. tlitipi diabeet. Selle levimus kasvab
kogu maailmas: aastatel 1990-2005 kahe-
kordistus haiguse esinemissagedus. 2. tiilipi
diabeet esineb USAs 7,8%-1 rahvastikust.
Eestis Viike-Maarja rahvastikurithmas kor-
raldatud uuringu jirgi leiti 25—70aastaste
isikute hulgas 2. tiilipi diabeet 8,7%-1.

Haigust iseloomustavad mitmetegurili-
sed ainevahetuslikud muutused organismis,
tagajirjeks on paljude elundite, esmajoones
stidame ja veresoonkonna kahjustus. Diabeet
suurendab oluliselt kardiovaskulaarsete hai-
guste — stidameinfarkt, ajuinsult, jisemete
veresoonte ateroskleroos, arteriaalne hiiper-
tensioon, neerupuudulikkus — riski. Stidame
vOi aju isheemilise kahjustuse tagajirjel su-
reb 2. tilpi diabeediga haigetest 75%.

Viimastel aastatel on oluliselt paranenud
veresuhkru taseme reguleerimise medika-
mentoossed vOimalused (samuti arstkonna
teadmised sel alal). Kas veresuhkru taseme
normaliseerumine on piisav, et viltida ja
pidurdada vaskulaarsete tiisistuste kujune-
mist 2. tilapi diabeediga haigetel? Problee-
mi ile arutlesid sisehaiguste professor Mar-
gus Lember, endokrinoloog Tarvo Rajasalu,
nefroloog Mai Rosenberg TU Kliinikumist
ning perearst Anneli Ritsep. Vestlust juhtis
ja selle tulemused pani kirja EA peatoimeta-
ja Véino Sinisalu.

Ekspertide tiksmeelse hinnangu kohaselt ei
hinda peale veresuhkru viirtuse eiarstid ega
patsiendid haiguse késitlemisel piisavalt teis-
te tegurite osatdhtsust. 2. tiiipi diabeediga

kaasnevad paratamatultmikrovaskulaarsed—
retinopaatia, nefropaatia, neuropaatia -—
ning makrovaskulaarsed tisistused, mis
on pohjustatud siidame, aju ja jalgade ve-
resoonte kahjustusest. 2. tlilipi diabeet on
algul varjatult kulgev haigus ning 40%-1 es-
makordselt avastatud diabeediga haigetel on
juba viljakujunenud vaskulaarsed tusistu-
sed. Sellest 1ahtuvalt on veresuhkru vidrtus
2. tuitpi diabeediga haigel n-6 surrogaat-
marker, mis ei peegelda téielikult haiguse
olemust ega elundikahjustuse ulatust. Selle-
gipoolest on veresuhkru viirtuste regulee-
rimine (eesmérgiga tagada paastugliikoosi
véadrtus < 6,0 mmol/l ning gliikeeritud he-
moglobiini (HbA1C) tase alla 6,5%) nende
haigete ravis esmase ja tiliolulise tihenduse-
ga. Sellega ei tohi aga piirduda.

Varakult alustatud adekvaatne veresuhk-
rukontroll vdimaldab vaskulaarseid tiisistusi
kui mitte tdielikult dra hoida, siis vihemalt
nende Kkujunemist/siivenemist pidurdada.
Siin on olulisel kohal eluviisi reguleerimine:
piisav fiitisiline koormus, adekvaatne toitu-
mine, kahjulikest harjumustest — suitseta-
mine, liigne alkoholitarvitamine — loobu-
mine. Samal ajal on nendel haigetel oluline
siidame-veresoonkonna tuntud riskitegurite
(arteriaalne hilipertensioon, diislipideemia,
mikroalbuminuuria) digeaegne avastamine
ja ravi.

Diabeedi vaskulaarsete tiisistuste ilmne-
misel ei piisa ainult heast veresuhkrukont-
rollist, vaid tarvis on aktiivselt korrigeerida
riskitegureid. Sellest sltub nende haigete
elukvaliteet ja ellujddmine.
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Arteriaalne hiipertensioon on histi
tuntud ja praktikas koige paremini ohja-
tud riskitegur diabeedihaigeil. Soovitata-
vaks arteriaalse rohu eesméirkviédrtuseks on
130/80 mm Hg ja haigetel, kellel on protei-
nuuria tle 1 g 66pédevas, < 125/75 mm Hg.
Arteriaalne hiipertensioon ja diabeetiline
nefropaatia on diabeedi tisistused, millel
on vastastikku kumulatiivne efekt.

Paljud eksperimentaalsed ja Kkliinilised
uuringud on ndidanud, et reniin-angioten-
siinsiisteemi blokaatorid (angiotensiini kon-
verteeriva enstitimi (AKE) inhibiitorid ja an-
giotensiin II retseptori blokaatorid (ARB))
on tohusad arteriaalse rohu kontrollil ning
albuminuuria vidhendamisel, samuti sel-
le siivenemise ja kujunemise drahoidmisel.
Neid preparaate tuleks ordineerida piisavas
annuses ja jilgida ravitulemust, suurenda-
des vajaduse korral doosi. On nididatud, et
ARBd on téhusad ja ohutud albuminuuria
drahoidmisel ja kontrollil ka neil haigeil, kel-
le vererdhuviértused on normi piires.

Paljudel juhtudel ei ole AKEd v6i ARBd
piisavalt toimivad arteriaalse réhu kontrol-
liks. Sel juhul tuleb neid preparaate kasuta-
da kombinatsioonis teiste vererdhku alanda-
vate ravimitega (kaltsiumkanali blokaatorid,
B-blokaatorid, diureetikumid).

-

Diislipideemia jilgimine ja kontrollimi-
ne ei ole vihem oluline diabeedi vaskulaar-
sete tlisistuste ennetuses ja ravis. Praktikas
rakendatakse seda veel mitteadekvaatses
mahus. Eesmérkvéirtusteks on tldkoleste-
rooli tase < 4,5 mmol/l, HDL-kolesterooli
tase > 1,0 mmol/l (naistel > 1,2 mmol/l) ja
LDL-kolesterooli tase < 2,5 mmol/l.

Statiinravi tuleks 2. tiipi diabeediga
haigetel senisest laialdasemalt rakendada ja
piisavas annuses, et saavutada eesmérkvaar-
tusi. Rahuldava ravitulemuse saavutamiseks
peaks statiine midrama vihemalt keskmises
soovitatud annuses (simvastatiin 40 mg,
pravastatiin 40 mg, lovastatiin 40 mg, ator-
vastatiin 20 mg péievas).

Vere glitkoosisisalduse soovitatavad viar-
tused on enamikus diabeedi ravijuhendites
sarnased. Siiski ei tohi neid dogmana késitleda,
vaid ravi eesmirgid peaksid olema individua-
liseeritud. Nii on mitmes uuringus leitud, et
vanemaealistel pikemat aega diabeeti podenud
patsientidel ei vihendanud intensiivne gliikoo-
sitaset langetav ravi sidameinfarkti, insuldi,
siidamepuudulikkuse ega teiste makrovasku-
laarsete tlsistuste esinemissagedust. Samas
oli intensiivse veresuhkruravi rithmas suurem
keskmise kehakaalu tdus ning sagedasem hii-
pogliikeemiate esinemine ja suremus.
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Suurte patsiendirihmade aastatepik-
kustes jidlgimisuuringutes on leitud, et koi-
ge kiiremini vihendab 2. tailipi diabeediga
haigete suremust ja raskete vaskulatoorsete
tisistuste teket arteriaalse vererdhu nor-
maliseerumine. See ilmneb juba mdéne kuu
moodudes. Diislipideemia Kkorrigeerimise
efekt nendele niitajatele tuleb ilmsiks 1-2
aasta pérast, parema glitkeemilise kontrolli
tulemused ilmnevad alles 10 aasta pérast.
Riskitegurite jilgimine ja korrigeerimine
peab olema jirjepidev.

Kogu maailmas tddetakse, et 2. tiitipi dia-
beediga haigete osakaal, kelle veresuhkru, ve-
rerdhu ja kolesterooli vairtused vastaks raviju-
hendeis soovitatule, on oodatust viiksem. Eesti
ravijuhendis soovitatud HbA1C < 6,5% on lei-
tud 39%-1ja soovitatud vererdhuvéértused alla
50%-1 haigetest. Eesti perearstid peavad tingi-
mata vajalikuks diabeedihaige jilgimisel teha
kolesterooli- ja uriinianaliitise 1 kord aastas,
nagu on soovitatud enamikus ravijuhendites.
Samas kasutatakse Eestis liiga harva gliikeeri-
tud hemoglobiini mdStmist. Kuna 2. tiitipi dia-
beet on krooniline haigus ja ka arenevad tiisis-
tused hdéirivad algfaasis patsiendi enesetunnet
vihe, on diabeedihaige kisitlemisel méédrava
tiahtsusega haige ja arsti kontakt, haige hea in-
formeeritus ja ravisoostumus. Patsiendi ravi-
kuulekust mojutavatest teguritest tdid haiged
vilja oma teadmiste ebapiisavuse haigusest, ka
takistas nende arvates ravi jargimist asjaolu, et
haigus ei anna end kuidagi tunda ja ravi jargi-
misest saadav kasu ei ole tajutav.
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Koostoos Euroopa Komisjoniga koostab
Health Consumer Powerhouse igal aastal Eu-
roopa tervishoiuteenuste tarbijaindeksi. See hol-
mab 31 riiki. Arvestatakse tervishoiuslisteemi
vastavust patsiendi huvidele ja vajadustele kuues
pohivaldkonnas: patsiendidigused ja info, e-ter-
vishoid, ooteajad, ravitulemused, siisteemi pa-
kutavad voimalused, ravimid. Andmed saadakse
riikliku statistika ja soltumatute uuringute alusel.

Euroopa diabeediravi 2008. a tarbijaindeksi
jargi on Eesti 22. kohal. Esikolmikus on Taani,
Uhendkuningriik ja Prantsusmaa. Leedu on 15.
ja Lat 16. kohal. Indeksi koostajate hinnangul
diagnoositakse Eestis diabeet suurel osal haige-
test alles pérast raskete tiisistuste teket. Vajalik
on suurendada diabeedi riskirihmade uurin-
guid ja parandada diabeedihaigete riskitegurite
jalgimist (vt www.healthpowerhouse.com).

KOKKUVOTTEKS

e 2. thlpi diabeedi haige késitlemisel ei saa
piirduda veresuhkru sisalduse reguleeri-
misega. Haiget tuleb uurida ja ravida, 1dh-
tudes tldisest kardiovaskulaarsest riskist.

* Diabeeditiisistuste diagnoosimisele ja

ravi alustamisele peab jirgnema haigete
regulaarne jialgimine ning vajaduse korral
ravi korrigeerimine.

* Diabeeditiisistuste varajaseks avastami-
seks on vajalikud sdeltestimised.

e 2. tulpi diabeediga haigete ravi eduku-
se vOti on arsti ja patsiendi vastastikune
moistmine, patsiendi hea informeeritus
ja ravisoostumus.
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