KLIINILINE PROBLEEM

Ravisoostumuse parandamine on
arteriaalse hiipertensiooni suurim
terapeutiline reserv

Meditsiini voimalused ning isedranis selle
farmakoterapeutiline arsenal on viimastel
aastakiimnetel arenenud tohutu kiirusega
ning loonud jirjest uusi ja tohusamaid voima-
lusi patsientidele oma haigustega paremal
viisil toime tulla. Ometi ollakse tdenduspohi-
selt tha enam aimu saamas sellest, et paljudel
juhtudel on patsientide valmisolek pikema
aja jooksul hoolikalt jirgida meedikute ravi-
soovitusi kehvapoolne ning sageli loobutakse
peatselt pérast ravi alustamist ravireziimi
tépsest jirgimisest vOi ei alustata ravi tldse.
Arstide soovitatud raviga ebapiisav soostu-
mine ei ole kindlasti iksnes mdne haiguse
hiljuti avastatud spetsiifiline probleem, vaid
pigem enamiku krooniliste haiguste puhul
ilmnev ndhtus, millel voivad olla tdsised taga-
jarjed nii patsientide ja nende kaaskondsete
isiklikule tervisele kui ka niiteks tervishoiu-
stisteemi kulutohususele ja tihiskonna tervi-
sele tervikuna. Olgu tegemist tuberkuloosi,
HIV/AIDSI, astma, diabeedi v0i mOne teise
kroonilist kulgu omava haigusega, ikka soltub
ravi tulemuslikkus suuresti valitud ravivotete
tohususest ning nende rakendamise jirjepi-
devusest. Tdnaseks pdevaks on joutud selge
arusaamiseni, et kuigi raviga ebapiisav soostu-
mine seostub vahetult patsiendi kditumisega, ei
ole see siiski kaugeltki tiksnes patsiendi prob-
leem, vaid pigem on tegemist mitmeid osapooli
siduva kompleksse ndhtusega. Head tervikiile-
vaadet probleemi tihtsusest, ulatusest ja lahen-
damise voimalustest 21. sajandi alguses pakub
Maailma Terviseorganisatsiooni (WHO) ravi-
soostumust kisitlev raport 2003. aastast (1).
Nii tldises kui ka konkreetses plaanis on
selles vallas tiheks kdige enam uuritud ja

arutatud teemaks ravisoostumus arteriaalse
hipertensiooni korral. Nii oli ka selle aasta
aprillis Tallinnas toimunud Baltimaade IV
hiipertensioonikongressil ravisoostumusele
pihendatud eraldi sessioon ning mitmed
iritusel esinenud eriala rahvusvahelised
liidrid rohutasid oma sdnavottudes isedranis
vajadust parandada ravisoostumust arteriaalse
hiipertensiooni patsientide seas. Ka Euroopa
hiipertensiooniiihingu president prof Krysztof
Narkiewicz mérkis iiritusel mitmetes sonavot-
tudes ja kuluaarivestlustes, et just ravisoostu-
muse parandamises peitub praegu peamine
reserv tOhusamaks toimetulekuks arteriaalse
hiipertensiooniga, sest olemasolev ravimite
valik on piisavalt mitmekesine, et toime tulla
haiguse peamiste patogeneetiliste mehhanis-
mide blokeerimisega.

Et ravisoostumusega seotud kiisimuste ring
on Eestis seni ebapiisavat késitlemist leidnud,
siis on kdesolevas iilevaates vaadeldud teema
moningaid ildisemaid aspekte ja arengu-
jooni ning konkreetsemalt ravisoostumust
arteriaalse hlipertensiooni korral. Teema iile
arutlevad prof Margus Viigimaa Pohja-Eesti
Regionaalhaiglast, dr Alar Irs Tartu Ulikooli
kliinilise farmakoloogia dppetoolist ja Ravimi-
ametist ning Andres Soosaar Eesti Arstist.

RAVISOOSTUMUSE HINDAMISEGA SEOTUD
POHIMOISTED

Iseenesest on patsiendi ebapiisav valmis-
olek ja jarjekindlus arsti ravisoovitusi jargida
meditsiinis ammu tuntud probleem, kuid alles
viimastel aastakimnetel on hakatud seda ka
teaduslike vOtetega tdpsemalt uurima ning
sellest tulenevalt ka jarjest paremini mdistma.
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Nagu ikka uute teemadega tegelemisel vajab
probleemi teaduslik kidsitlus tiksmeelt pdhi-
listes ndhtust kirjeldavates mdistetes ja termi-
nites. Inglise keeles on nédhtust tdhistatud
dige erinevate terminitega, aga compliance,
adherence ja persistence niikse teadus-
kirjanduses kdige sagedamini kasutatavad
moisted ravireziimi patsiendipoolse jirgimise
kvantitatiivseks hindamiseks. Palju on disku-
teeritud selle tile, kas compliance ja adherence on
stinonliimid vOi mitte, kuid enamasti on need
siiski tthetdhenduslikud, tihistades maééra,
millises ulatuses patsient tegutseb kooskdlas
ravireziimis ette ndhtud ravimi votmise inter-
valli ja doseeringuga (1, 2). Samas on tdiesti
voimalik, et compliance tihistab ravisoostu-
muse niahtust iildisemalt ning adherence
ravireziimi jargimise méédra ning persis-
tence ravireziimi jirgimise aega. Ravi-
reziimi jirgimise vOi ravisoostumuse méédra
modddab protsent, mis viljendab, kui suure osa
moodustavad patsiendi tegelikult tarvitatud
ravimi annused maksimaalsest vaadeldava
aja jooksul ettendhtud ravimidooside arvust.
Ravireziimi jdrgimise vOi ravisoostumuse
aega viljendatakse ajavahemikuna ravi alus-
tamisest kuni selle katkestamiseni. Ravisoos-
tumuse teaduslikes uuringutes tuleks selgesti
maéirata ka kriteeriumid, millist ravireziimist
korvalekallet saab nimetada selle katkesta-
miseks. Nii nende kui ka teiste kriteeriumide
suhtes ei olda sugugi veel kokkuleppele joutud,
kuigi siiski teatud standardid on hakanud
tekkima. Néiteks peetakse dige sageli head ja
nigelamat ravisoostumust piiritlevaks mééraks
80% (2). Samuti on empiiriliste uuringutega
leitud, et arenenud maades on koikide kroo-
niliste haiguste summaarseks ravisoostumuse
madraks ligikaudu 50% (1).

Dr Alar Irs: Mitmekesisus terminoloogias
tuleneb muu hulgas arsti ja patsiendi suhetes
viimastel aastakiimnetel aset leidnud para-
digma muutusest. Esimesed uurimused, kus
uritati hinnata, mil mééiral patsiendid ravisoo-
vitusi jargisid, tehti kolm-neli aastakiimmet
tagasi ning neis kasutati tldjuhul terminit
compliance, mis oma originaalkeele niianssides

tdhendab arsti korralduste jargimist (3). Adhe-
rence, mis sisuliselt kirjeldab ikka sedasama
ravisoovitustest kinnipidamise mééra, juuru-
tati seoses sooviga rohutada, et patsient on
oma otsustes vaba ning eriti Suurbritannias
viimasel ajal juurdunud concordance viitab
raviplaani kokkuleppimisele arsti ja patsiendi
vahel ning edasise tegevuse kooskolale selle
kokkuleppega. Domineeriv termin néib siiski
olevat adherence ja ,ravisoostumus“ annab
selle tdhendust eesti keeles hésti edasi.

Raviga mittesoostumise uurimisel kasuta-
takse vahel ka moisteid ,tahtlik, teadlik“ ja
»tahtmatu, teadmatusest tingitud®, et kirjel-
dada vastavalt olukorda, kus patsient tead-
likult otsustab ravijuhtnddre mitte jargida,
ning situatsiooni, kus ravisoovitustest ei saada
aru ning neid seetdttu ei jargita. Lopuks on
ndhtust uurides peaaegu eranditult kesken-
dutud farmakoteraapiale. See on mdistetav,
kuna see on ala, kus on koige lihtsam leida
viiteid ravisoovitustest kinnipidamise méiéra
kohta, ent ei tohiks unustada, et ravisoos-
tumus on tdpselt niisama tdhtis ka muude
ravimeetodite puhul, seetdttu tuleks mdisted
tegelikult defineerida viisil, mis lubab nende
universaalset kasutamist.

RAVISOOSTUMATUSE NAHTUSE POHILISED
DIMENSIOONID JA SELLE UURIMISE
VOIMALUSED

Nagu eespool mainitud, peetakse tdnapédeval
ravisoostumust viga kompleksseks problee-
miks, mille puhul on mitmekesistes seostes
thelt poolt erinevad patsientide isiklikud ja
haigusest tulenevad probleemid ning teiselt
poolt meditsiini ja kogu tihiskonna tegeliku
toimimise isedrasused. Eespool mainitud
WHO aruandes (1) on vilja toodud 5 iiksteist
mojutavat dimensiooni voi valdkonda, mis
kdik mojutavad seda, kui hoolikalt jargi-
takse haiguse torjumiseks moeldud ravi-
skeeme. Nendeks dimensioonideks peetakse
1) thiskondlikke ja majanduslikke tegureid;
2) arstiabi osutajatest ja meditsiinisiistee-
mist ldhtuvaid tegureid; 3) haigusseisundi
iseloomuga seotud tegureid; 4) ravimeetodi
iseloomuga seotud tegureid ja 5) konkreetse
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patsiendiga seotud tegureid. Kuigi nende
dimensioonide tdpsemat sisu ja moju ravi-
soostumusele on seni ebathtlaselt uuritud,
on ometi ilmne, et niiteks vaesus, vihene
haridus, vilets meediku-patsiendi suhe,
haigusnihtude vihene ilmnemine, keerukad
ja muutuvad raviskeemid tihes teiste asjaolu-
dega vihendavad patsientide valmisolekut ja
suutlikkust neile médratud raviskeemi tdpselt
realiseerida.

Dr Alar Irs: WHO vaade on viga ammendav,
see on ennekdike tervishoiuslisteemi ja ihis-
konna tasemel antud kirjeldus, ning kui tahta
ravisoostumust parandada tervishoiuorgani-
satsiooniliste vahenditega, tuleb kahtlemata
ka Eestis tegeleda koigi nende valdkonda-
dega. Esimesena tundub mulle paslik hinnata,
kuidas on meil tagatud krooniliste haigete ravi
jarjepidevus esmatasandi ja eriarstiabi vahel
ning kas ja kuidas meil ildse mdodetakse
krooniliste haiguste ravi kvaliteeti (sh ravi-
soostumust) ja tulemusi.

Kui WHO raporti 5 dimensiooni tolkida
arsti-patsiendi igapdevakontakti ja ravi midra-
mise momendil kindlalt toimivate tegurite
keelde, siis avalduvad need kolmes hiésti
arusaadavas, uuritavas ja moodetavas asja-
olus, mis ravikoosto6d mojutavad: 1) suhtle-
misbarjdir (nt keelest, haridusest, haigustest
tulenev), 2) sotsiaal-majanduslikud tegurid
(ravikindlustuse olemasolu, t66tus, vaesus)
ning 3) arsti ja patsiendi motivatsioon (arusaa-
mine haigusest, ravi vajalikkuse, kasu ja
kestuse mdistmine, hirm kdrvaltoimete ees).
Kui ravisoostumust tahetakse parandada,
tuleb thel voi teisel viisil mdjutada monda
neist aspektidest. Ma ei ole kindel, et kdne-
aluse diagnoosi — arteriaalse hiipertensiooni —
puhul oleks palju teha ravimeetodi endaga:
valdavalt kord pédevas suu kaudu manustatav
ravi on iseenesest optimaalne.

Teatud vastuolulisusega mdjutab ravisoos-
tumusega tegelemise reaalset praktikat ka
moodne meditsiinieetika ning seda nii oluliselt
mojutav patsiendi isikuautonoomia austamise
pOhimdte ning seda realiseeriv informeeritud
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nousoleku vajadus nii kliinilises praktikas
kui ka inimuuringute korraldamisel. Uhelt
poolt peaks patsient oma tegemistes olema
tédiesti vaba ning arstil ei oleks justkui midagi
selle peale kosta, kui tema patsient jitab talle
médratud ravi pooleli voi keeldub sellest
sootuks. Teiselt poolt on arstidel jatkuvalt
moraalne kohustus patsienti aidata parimal
voimalikul moel ning viltida oma tegemistega
tema kahjustamist. Sestap voivadki arstid leida
end keeruliste valikute eest, kui patsiendid
loobuvad 0ige kergesti neile méédratud ravist,
pannes sellega riskantsesse olukorda nii ennast
kui ka teisi imbritsevaid inimesi. Ehk on ka
siin just ruumi arstikunsti tdnapédevastele
vormidele, mille abil patsienti veenda raviprot-
seduuride hddavajalikkuses ning ravivastuses
suurendada positiivse platseeboefekti mdoju.
Ravisoostumuse ndhtuse ulatuslikum ja
stistemaatiline teaduslik uurimine algas 1970.
aastate alguses, kui voeti kasutusele elektroo-
nilised raviprotseduuride seiresiisteemid (ingl
MEMS, medication event monitoring system)
ning arvutid tegid voimalikuks jirjest pohjali-
kuma raviasutustest ja apteekidest lihtunud info
anallilisi (4). Et ravisoostumuse néhtus on viga
mitmekesine, siis on loomulikult olemas ka hulk
meetodeid nidhtuse erinevate aspektide hinda-
miseks. Laias laastus jaotuvad need meetodid
subjektiivsemateks patsiendist ldhtuvateks
ning objektiivseteks patsiendi suvast mitte-
sOltuvateks vOteteks. Esimese tee lihtsaimaks
néiteks on patsiendi kisitlus, mille teaduslikku
usaldusvidrsust ei peeta tavaliselt viga korgeks.
Teise késitlusviisi ndideteks on institutsionaal-
sete andmekogude kasutamine, elektrooniliste
seiresisteemide kasutamine ja ravimi konkreet-
sete farmakokineetiliste parameetrite hinda-
mine patsientide organismis. Nii vOi teisiti on
vastavat uurimistood tegevate teadlaste kies
péris suur valik erinevaid ravisoostumuse uuri-
mise meetodeid, millest tuleks valida konkreetse
uuringukiisimuse lahendamiseks sisuliselt ja
ressursiliselt optimaalsed uurimismeetodid.

Prof Margus Viigimaa: Elektrooniliste
seiresiisteemide rakendamine ja ravimi plas-
makontsentratsiooni mddtmine annavad kiill
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koige tdpsemad ravisoostumuse andmeid,
kuid need on kasutatavad ainult teadusuurin-
gutes. Igapdevases praktikas hakkab digiret-
septi ajastul Eestis koige tdpsemaid andmeid
saama ravimite viljakirjutamise ja apteegist
viljaostmise pdOhjal. See annab meile voima-
luse saada piisavalt tdpseid andmeid ravisoos-
tumuse kohta. Seni on valitsenud palju kaoo-
tilisem olukord, milles tks arst ei tea, mis
ravimid ja kes on patsiendile juba vélja kirju-
tanud ning millal peaks retsepte pikendama.
Osa patsiente on aga pahatihti votnud ainult
neid ravimeid, mis neile enam on meeldinud,
ja sedagi sageli ainult siis, kui on tekkinud
simptomid (peavalu, surumistunne peas,
viasimus jm). Kui asutasime 1995. a Eesti
hiipertensioonitihingu, olid ca 40% kasutata-
vatest ravimitest tsentraalse toimega (reser-
piin, klofeliin ja teiste sarnaste ainete kombi-
natsioonid). Méidratud pédevadoosides (ingl
defined daily dose, DDD) tuhande elaniku
kohta kasutasime ca 4 korda vihem hiiperten-
siooniravimeid kui praegu. Praeguseks oleme
selle nditajaga joudnud arvestatavale tasemele,
kuid arenguruumi on jatkuvalt.

Dr Alar Irs: Hiipertensiooni ravi on tdesti
teinud kvantitatiivse hiippe ning uuemaid ravi-
mirithmi (dihiidropiridiinid, reniin-angio-
tensiinsiisteemi mojutavad ravimid) kasuta-
takse Eestis praegu rohkem kui Pohjamaades.
Kiisimus on, kas see tdhendab, et ravitakse kest-
valt palju patsiente voi et ravi alustatakse viga
paljudel patsientidel ning see suubub siis tavalisse
teistes maadeski dokumenteeritud ravisoostuma-
tusesse. Meil ei ole usaldusviirseid andmeid,
kuigi vihemalt kaudselt saaks seda Eesti Haige-
kassa retseptiandmebaasi alusel hinnata.
Ravisoostumuse hindamine on oluliselt
komplitseeritum, kui esmapilgul tundub. Isegi
teadusuuringuis, rddkimata igapdevaprakti-
kast, on pea voimatu kindlaks teha, kas patsient
ikka vottis ettendhtud ravimi Oigel ajal sisse.
Mittefarmakoloogiliste ravimeetodite tegeliku
kasutamise hindamine ei tundu sugugi lihtsam.
Kui ravimite puhul jitta korvale ravimi vere-
kontsentratsiooni suhteliselt sage jialgimine,
siis pohinevad kdik meetodid eeldusel, et

koik apteegist ostetud tabletid (ravikindlus-
tuse andmebaaside andmed) vOi purgist vélja
voetud tabletid (vastava seadmega varus-
tatud ravimipakendid Kkliinilistes uuringutes)
vOetakse enam-vihem ettendhtud ajal sisse. See
ei kola kuigi usutava eeldusena. Veel vihem on
pOhjust arvata, et patsiendi enda meenutused
raviskeemi jargimisest on tdeldhedased (5).
Lisaks eeldatakse, et suurem proportsioon
sissevoetud tablette tagab parema ravitule-
muse, ent seda loogilisena tunduvat seost on
viga moddukalt uuritud ja vihesed tehtud
uurimused ei ole andnud sugugi tiheseid tule-
musi. Ka erinevate sekkumiste hindamine,
mida on piiiitud ravisoostumuse parandami-
seks rakendada, on olnud keeruline. Epide-
mioloogiliste vaatlusuuringute, avatud kliini-
liste katsete ja juhuslikustatud topeltpimedate
kliiniliste katsete tulemused on omavahel tihti
vastuolus ning juhuslikustatud katsed on kinni-
tanud tisna vdheste intuitiivselt kasulike sekku-
miste tegelikku moju (6).

Eestis on seni olnud voimalik hinnata,
kui mitu retsepti ja kui palju ravimit patsient
mingi ajavahemiku jooksul apteegist soetab.
See annab mingeid viiteid selle kohta, kui
mitmel pdeval patsient teoreetiliselt oleks
voinud ravimit kasutada, aga ei erista seda,
kas patsient ei ole arsti juures kdinud, arst
on jiatnud ravi médramata vOi patsient on
jatnud ravimi vilja ostmata. Ja me ei tea,
mida patsient véljaostetud ravimiga tegi.
Viimasel aastal on tekkinud voimalus hinnata
retseptikeskuse andmete alusel arsti véljakir-
jutatud ravimite tegelikku viljaostmist ning
see parandab veidi meie uurimisvoimalusi.
Paraku ei paku retseptikeskus ise arstidele
mingit funktsioneerivat I'T-lahendust ravi
jarjepidevuse hindamiseks. Moned hiljutised
uurimused on samas nédidanud, et isegi kui
puudulikust ravisoostumusest teada andev nn
héirestisteem viljakirjutamistarkvaraga ithen-
dada, ei parane sellest ravitulemused (7).

RAVISOOSTUMUS ARTERIAALSE
HUPERTENSIOONI KORRAL

Arteriaalne hiipertensioon ei ole ravisoos-
tumuse mottes teiste krooniliste haigustega
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vorreldes mingiks positiivseks erandiks. Nagu
eespool mirgitud, peetakse ebapiisava arte-
riaalse vererdhu kontrolli kdige olulisemaks
pOhjuseks just nigelat ravisoostumust, hooli-
mata sellest et arteriaalse vererdhu ohjelda-
mine normipiiridesse vihendab mérkimis-
védrselt insulti, miokardiinfarkti ja paljude
teistesse haigustesse haigestumise riski. Mis
puutub kvantitatiivsetesse nditajatesse, siis on
leitud, et umbes 75%-1 hiipertensioonidiag-
noosiga haigetest ei ole arteriaalse vererdhu
kontroll piisav (1). Kuigi erinevad uuringud on
esitanud erinevaid tulemusi arteriaalse hiiper-
tensiooni ravisoostumuse kohta, on elektroo-
niliste seirestisteemide kasutamisel leitud,
et 50-60% patsientidel on ravisoostumuse
maédr hea (> 80%), 30-40% esinevad aeg-
ajalt ravivaheajad ning 10-15% patsientidest
ei soostu pisivalt neile médratud vererohku
alandava ravireziimiga. WHO raportis (1) on
margitud, et hoolimata ravimite olemasolust
loobuvad umbes pooled patsientidest anti-
hiipertensiivsete ravimite kasutamisest aasta
jooksul pérast arteriaalse hiipertensiooni diag-
noosi saamist.

Mis voiksid olla olulisemad ravisoostu-
matuse pOhjused arteriaalse hiipertensiooni
korral? Kaheks koige olulisemaks ravisoos-
tumust vihendavad teguriks peetakse pikka
asimptomaatilist kulgu haiguse alguses ning
ravimite tarvitamise vajadust kogu edasise
elu jooksul. Neile lisaks mdjutavad ravi-
soostumust veel patsiendi vanus ja haridus-
tase; patsiendi arusaam haiguse loomusest ja
voimalikest tagajdrgedest; arsti ravi ordinee-
rimise viis ning arsti-patsiendi suhte iseloom;
thiskonna tervishoiusiisteemide isedrasused,
sh antihiipertensiivsete ravimite kéttesaa-
davus, ning haiguse ravireziimi keerukus (1).
Uheks ravisoostumust mdjutavaks asjaoluks
peetakse ka kasutatavate antihiipertensiiv-
sete ravimite erinevat taluvust. Selle alusel
on leitud, et angiotensiinisiisteemi pérssivate
ravimite ning kaltsiumikanalite antagonis-
tide kasutamisel on ravisoostumuse néitajad
paremad kui teiste vererdhku langetavate ravi-
mite kasutamise korral. Oige mitmekiilgsed
on ka ravireziimi keerukuse seosed ravisoos-
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tumusega arteriaalse hlipertensiooni korral.
Uhelt poolt mdjuks ravisoostumusele ilmselt
koige paremini monoteraapia, mille puhul
manustatakse ravimit kord péevas, kuid samas
rddgitakse tiha enam vajadusest kombineerida
erinevaid antihiipertensiivseid ravimeid, mis
paratamatult muudavad ravireziimi komplit-
seeritumaks ning patsiendile raskemini jargi-
tavaks.

Dr Alar Irs: Krooniliste haiguste ravisoos-
tumust hinnates tuleb silmas pidada, et kui
kuskil ongi n-6 genuiinselt sonakuulmatud
patsiendid, siis enamik ravisoostumatusest
lahtub patsientidest, kes vahel jdrgivad ja vahel
ei jdrgi ravisoovitusi, ning pdohjusi, miks nad
seda teevad, on peaaegu niisama palju kui
patsiente. Patsiendid votavad nn ravipuhkust
(ingl drug holidays) ning ka sama patsiendi
puhul ei ole pdhjus jirjekordse ,,puhkuse®
vOotmiseks alati sama, mis eelnenud soostu-
matuse-episoodi korral.

Prof Margus Viigimaa: Tarvis on tdhusaid
kombinatsioonpreparaate, sest iithe tableti
votmine mitme asemel parandab oluliselt
ravisoostumust. Oleme juba hésti omaks
votnud angiotensiini konverteeriva enstiimi
(AKE) inhibiitorite ja angiotensiiniretsep-
torite blokaatorite (ARB) kombinatsioonid
diureetikumidega. Meil on aastaid olnud kiill
kahjuks suhteliselt vihe kasutatud trando-
lapriili ja verapamiili kombinatsioon. Praegu
jouab Eestisse jarjest enam AKE inhibiito-
rite ja ARBde kombinatsioone dihtidroptiri-
diini tidpi kaltsiumiantagonistidega. Viga
oluline on ka antihiipertensiivse ravimi fiksee-
ritud kombinatsioon vere lipiidide sisaldust
vihendava medikamendiga, néditeks amlodi-
piini kombinatsioon atorvastatiiniga, sest viga
suur hulk hiipertoonikutest vajab ka lipiidi-
sisaldust vihendavat ravi. Vajame tulevikus ka
3 ja 4 ravimi kombinatsioone. Nende puhul on
aga kindel ndue, et ravi peab algama 2 ravimi
kombinatsioonist vdikses annuses ja joudma
ravile raskesti alluvatel haigetel komponen-
tide lisamisel sobiva kombinatsioonini, mida
siis fikseeritult piisiravis tarvitatakse.
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Uheks hiipertensiooni ravisoostumust
vihendavaks pdhjuseks on seksuaalne
disfunktsioon. On leitud, et hiipertoonikutel
on erektiilset diisfunktsiooni mitu korda sage-
damini kui normotoonikutel. Antihiiperten-
siivsete ravimite vOtmisega vOib see oluliselt
stiveneda. Eriti probleemsed on diureetikumid,
tsentraalse toimega ravimid ja beeta-blokaa-
torid (v.a nebivolool). AKE inhibiitorid ja
kaltsiumiantagonistid ei halvenda seksuaalset
funktsiooni ja ARBd isegi parandavad seda.
Seega on sobiva ravimi valik viga tédhtis. Arstid
mdtlevad seksuaalse diisfunktsiooni voima-
lusele tavaliselt vanemaealistel meeshaigetel.
Tegelikult esineb seda kiillaltki sageli ka kesk-
ealistel ja isegi nooremas keskeas. Nooremad
patsiendid on ka probleemist rohkem tead-
likud, kasutavad internetiotsinguid ja vahel
isegi Uletdhtsustavad ravimite voimalike
korvaltoimete osa. Meie iilesanne on patsiente
selles kiisimuses ndoustada ja aidata kaasa
ravisoostumuse paranemisele. Esimest korda
maailma hiipertensioonijuhendite ajaloos on
seksuaalset diisfunktsiooni késitletud Euroopa
hiipertensiooniithingu 2009. a juhendis. Mul
on vOoimalik dsja asutatud Euroopa hiiper-
tensiooniithingu hiipertensiooni ja seksuaalse
disfunktsiooni td6riithma esimehena sellele
teemale rahvusvaheliselt rohkem téhelepanu
juhtida.

Dr Alar Irs: Viga tllatav on, et sidamehai-
guste puhul, mille vastu siitiakse dra enamik
arenenud riikides tarbitud ravimitest, on viga
vihe usaldusviirseid andmeid selle kohta,
mis patsientide ravisoostumust digupoolest
mojutab. Tundub, et enam-vihem iiheselt
on kindlaks tehtud, et isoleeritud sekkumis-
test ainsana parandab veidi ravisoostumust
tleminek kaks voi kolm korda péevas voeta-
valt ravimilt ks kord pédevas voetavale ravi-
mile, ent kas lisaks tarbitud tablettide méiéira
tostmisele mdjutab see ka arteriaalse vererohu
vddrtust ja ravi tulemusi kliiniliselt olulisel
madral, ei ole selge (8).

Olen suhteliselt pessimistlik ses osas, et
ravisoostumust vdiks revolutsioonilisel moel
mojutada ravimite omadused, nt veel vihe-

mate korvaltoimetega ravimirithmade lisan-
dumine. 4-5 praegu esmavalikuna kasutusel
olevat ravimirithma on véga hésti talutavad,
mone rithma puhul on ohutusprofiil klii-
nilistes uuringutes vaata et parem platsee-
bost. Kimmekond aastat tagasi ennustati, et
ARBde kasutusele votmine lahendab ravisoos-
tumuse probleemi (9). Seda pole juhtunud,
kuigi ARBde viljakirjutamine on rohke ja
kdrvaltoimed harvad.

Lopuni kindel ei ole ka lootus, et kombi-
natsioonpreparaadid tagavad paremad ravi-
tulemused kui Gtkskomponentide eraldi
votmine. Hiljutine metaanaltiiis (10) paadis
jareldusega, et kombinatsioonpreparaatide
kasutamine vorreldes samade ravimite eraldi
votmisega parandas oluliselt ravisoostumuse
méédra, ent muutused arteriaalse vererdhu
saavutatud véidrtustes ja korvaltoimete sage-
duses ei olnud statistiliselt olulised.

Kaldun arvama, et on tiks suur valdkond,
mille mdjutamisest voiks kasu olla, on haigu-
sest endast ja selle ravi edukusest arusaa-
mise arendamine nii arstide kui ka patsien-
tide hulgas. Ravisoostumatust vaadatakse
liiga sageli kui patsiendipoolset pahategu.
Enamasti on see tervishoiusiisteemis tegemata
jadnud t606 tulemus — sellest arusaamine paédis
moni aeg tagasi Uleskutsega 10petada patsien-
tide stitidistamine ja vaadata, mida tervishoiu-
tootajad ise saaksid ette votta (11).

KUIDAS PARANDADA RAVISOOSTUMUST
ARTERIAALSE HUPERTENSIOONI KORRAL?

Et ebapiisav raviga soostumine on viga komp-
leksne probleem, siis saab nii arteriaalse
hiipertensiooni kui ka teiste haiguste korral
patsientide ravisoostumust parandada just
ndhtuse taga olevate tegurite mojutamisega.
Koigepealt on oluline mdista, et sellisel juhul
ei ole kindlasti tegemist tihe patsiendi tiksik-
probleemiga ning ravisoostumuse parandami-
seks tuleks lisaks patsiendile endale kaasata nii
palju kui vihegi voimalik ka temaga tegelevaid
meedikuid, ldhedasi ja perekonnaliikmeid,
samuti tervishoiukorralduses peituvaid voima-
lusi, niitidisaegseid tehnoloogilisi lahendusi
jms. Uheskoos tuleb jduda patsiendi senise

518

Eesti Arst 2010; 89(7-8):513-520



kéditumise muutumiseni, mille taga on veen-
dumus ja arusaam ravireziimi tépse jairgimise
héddatarvilikkusest ning vajadusest konsultee-
rida kohe meedikutega, kui ravimite kasuta-
misel tekivad torked ja probleemid. Seda voib
oma sisult vaadelda tihe praktilise dppimise
tulesandena, mis iithel dnnestub lihtsamini
ning teisel vaevalisemalt, kuid ometi peavad
lisaks patsientidele enestele ka meedikud ja
haigete lahikondsed panustama selle tilesande
voimalikult heale ja kiirele sooritusele. Kind-
lasti vajab hea ravisoostumus tdnapéeval lisaks
kohusetundele ja allumisele senisest méirksa
enam patsiendipoolset ravist tuleneva kasu ja
tagajirgede moistmist, mis omakorda eeldab
meedikutelt viga head suhtlemisvéimet ja
kogu siisteemilt piisavat aega, et patsient saaks
rahulikult oma kdikidele raviga seotud kiisi-
mustele ammendava vastuse nii ravi alguses
kui ka siis, kui médratud ravist on korvale
kaldutud.

Uhes oma olukorra mdistmisega soosib
paremat ravisoostumust kindlasti ka patsiendi
toeline osalemine iseenda raviprotsessis. Arte-
riaalse hiipertensiooni puhul tdhendab see
kindlasti panustamist teistele mittefarmako-
loogilistele vererohku langetavatele votetele,
olgu nendeks siis muutused eluviisis, toitu-
mises ja to0korralduses. Niisamuti peaks
patsient ise pidevalt jilgima oma vererhku
ning tegema sellest diged kditumuslikud
jareldused ravi ja eluviisi adekvaatsuse kohta.
Oluliseks tdienduseks patsiendi omaosaluse
tagamiseks on kujunenud moodsal infoteh-
noloogial pdhinevad vahendid, mis regist-
reerivad, analiiisivad ja tuletavad meelde
patsiendi soovitatavat ja tegelikku raviskeemi.
Neid vahendeid ja voimalusi tuleks praegus-
ajal kindlasti soovitada, et tagada parem ravi-
soostumus.

Nitdsel tdenduspohise meditsiini ajastul
tuleks ravisoostumuse paremaks mdistmiseks
teha ka Eestis rohkem néhtust ennast mitme-
kiilgselt avavaid teadusuuringuid, mille tule-
mused oleksid ndutava usaldusviddrsusega ning
mida saaks kasutada seejérel kliinilises prak-
tikas. Puudutagu need t66d siis sobivate ravi-
soostumust iseloomustavate madistete ja stan-
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dardite loomist, ndhtuse levikut ja isedrasusi
erinevate haiguste ning nende kombinatsioo-
nide korral vms. Kiillap annab arteriaalse
hiipertensiooni ravisoostumuse pohjalikum
uurimine teadmisi nii ravisoostumuse kohta
uldiselt kui ka konkreetsemalt haiguse enda
ravi tOhustamiseks.

Prof Margus Viigimaa: Viga oluliseks ravi-
soostumust parandavaks teguriks on arsti
hea kontakt patsiendiga ja haige teadlikkuse
parandamine. Probleemiks on, et patsiendil
tildjuhul ei ole mingeid olulisi enesetunde
héireid. Samas vdivad vererdhu langetamine ja
voimalikud ravimi korvaltoimed ravi algfaasis
enesetunnet isegi halvendada.

Patsientide hinnatundlikkus on Eestis
aastaid olnud probleemiks seoses ravisoos-
tumusega. Oleme pidanud paljude patsien-
tide juures lisaks meditsiinilistele ndidustus-
tele motlema ka haige sotsiaalsele taustale ja
voimele vajalikke ravimeid vélja osta. Seda
enam, et hiipertensioonipatsiendid vajavad
sageli lisaks lipiidisisaldust vihendavaid ravi-
meid, diabeediravimeid, sidameisheemiatdve
ja sidamepuudulikkuse ravimeid. Onneks
on Eestis elatustase kiiresti tdusnud (kill
mddduka langusega praeguse majandussuru-
tise perioodil) ja hiipertensiooni ravi pidevalt
odavnenud ning see on oluliselt parandanud
ravisoostumust.

Dr Alar Irs: Mina loodaksin ravisoostu-
muse v0i -koostoo paranemisele sel juhul, kui
tervishoiustisteemi fookus muutub peamiselt
dgedate seisundite episoodiliselt leevendami-
selt patsientide pikaajalise kdsitluse suunas,
nt jalgides kroonilise ravi edukust ja moti-
veerides tervishoiutdotajaid sellesse panus-
tama. Samuti tuleks, nagu alguses 6eldud,
poorata suuremat tdhelepanu olukorrale, kus
patsiendid liiguvad erinevate arstiabitasandite
vahel, sest siis on ravi jarjepidevuse katkemise
oht kdige suurem.

Mis puudutab arteriaalse hiipertensiooni
farmakoteraapia soovituste jargimist, siis
mulle tundub, et seda tagaksid lisaks hooli-
kale individuaalselt sobiva ravimi valimi-
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sele pérast selle leidmist jirgmised asjaolud:
1) arsti arusaamine haiguse olemusest ja
ravieesmairkidest — kui arst ei ole veendunud
ravijuhendis toodud eesméirkide paikapida-
vuses, ei ole loota, et ta suudab motiveerida
patsienti; 2) patsiendi arusaamise taseme
hindamine ja sellele vastava kommunikatsioo-
nistiili valimine, kaasates vajaduse korral pere-
liikmeid. See, et patsiendid ei saa tegelikult
aru, mida arst neile rddkis, on pigem reegel
kui erand (12). Patsiendi innukas nooguta-
mine ei kinnita kahjuks sonumi kohalejoud-
mist, kindlam viis on paluda patsiendil selgi-
tada, mismoodi tema arsti v0i Oe eelnenud
selgitustest aru sai; 3) ravi vajalikkuse pdhjen-
damine patsiendile, (arvuliste) ravieesmér-
kide selgitamine ja kokkuleppimine; 4) ravi
voimalike kdrvaltoimete selgitamine patsien-
dile, varjamata ja vihendamata neid seal-
juures, vaid arutades neid kontekstis ravist
saadava kasuga ja selgitades, mida teha, kui
korvaltoime peaks ilmnema; 5) majandusli-
kult vastutustundlik ravi mddramine — ei ole
mingit pohjust sundida patsiente maksma
sadu kroone kuus aastatepikkuse ravi eest,
kirjutades vélja ravimi kaubanimega retsepte
vOi madala kompenseerimisméédraga ravi-
meid, kui tdpselt sama toime- ja ohutus-
profiiliga ravim on ravikindlustatud isiku-
tele méirksa suurema soodustusega saadaval;
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