Rasvumise ja llekaalu kasitlus

Ingrid Reppo?, Vallo Volke!

Ligikaudu 20-30% Eesti tdiskasvanud inimestest on rasvunud. Rasvumine on tihedalt
seotud paljude haigustega. Isedranis problemaatiline on rahvastiku rasvumisega kaasnev
2. tiilipi diabeeti haigestumise hiippeline suurenemine. Ulekaalust tulenevate tervise-
riskide realiseerumisel mangib rolli hulk tegureid, mida peaks patsientide valikul ja
raviotsuste tegemisel arvestama. Lisaks juba motiveeritud patsientidele, kelle puhul
kaalulangus on asjakohane, peaks esmajédrjekorras kehakaalu koneks votma laste ja
noortega ning tugevalt ja haiguslikult rasvunud, abdominaalselt rasvunud ja kaalu-
langusega ohjatavaid haigusi podevate tooealiste patsientidega. Tervisliku kehakaalu
saavutamise ja sdilitamise aluseks on komplekssed ja piisivad muutused toitumises
ning liikuv eluviis. Farmakoteraapia ja bariaatriline kirurgia kui riskantsemad ravi-
meetodid on ndidustatud suure riskiga patsientide korral.

Eri andmetel on Eesti tdiskasvanud rahvas-
tikust 18-32% rasvunud (KMI > 30 kg/m?)
ning tlekaalulisi (KMI 25-29,9 kg/m?) on
31,6-35% (1, 2). Seisundi suure levimuse ja
tihedate seoste tottu paljude haigustega
(2. tuupi diabeet, korgvererdhktobi, diislipi-
deemia, koronaarhaigus, teatud vahivormid,
osteoartroos, obstruktiivne uneapnoe jm)
tegeleb rasvunud patsientide raviga suur
osa arstkonnast. Mitmeid rasvumisega
kaasuvaid haigusi on kehakaalu lange-
tamisega voimalik ennetada ja paremini
ohjata. Kédesoleva, pohiosas Soome (3) ja
Ameerika (4) hiljuti ajakohastatud rasvu-
mise ravijuhenditele tugineva rasvunud
haige késitluse eesméark on pakkuda koigile
rasvunud patsientidega tegelevatele arsti-
dele pidepunkte patsientide ndustamisel
ja tdenduspohiste raviotsuste tegemisel.

RASVUMISE DIAGNOOS

Kliinilises praktikas pdhineb rasvumise
diagnoos kehamassiindeksil, mis arvuta-
takse jargmiselt: KMI = kaal (kg) / pikkus
(m?) (vt tabel 1). KMI ei mooda otseselt
rasvkoe hulka, kuid on rasvumise surro-
gaatmarkeriks. Kui populatsiooni tasandil
on KMI ja rasvumise seos tugev (5), siis iga
konkreetse patsiendi puhul aitab kliiniline
labivaatus vidlistada teised voimalikud
suurenenud KMI p6hjused nagu tursed voi
ebatavaliselt suur lihasmass.

Tabel 1. Kehakaalu kategooriad KMI (kg/m?) jargi

Rasvumise diagnoosimisel on oluline
ka voolimbermoot, mis annab infot meta-
boolselt aktiivse rasvkoe hulga kohta.
Rahvusvahelise Diabeediféderatsiooni
(ingl International Diabetes Federation, IDF)
europiididele kehtestatud normide jargi
on lle 94 cm vodimbermodduga mehed
ja tile 80 cm vodimbermddduga naised
abdominaalselt rasvunud (6). Maailma
Terviseorganisatsioon (WHO) kasutab IDFga
samu piirvaartusi, kuid defineerib veel
lisaks oluliselt suurenenud metaboolsete
komplikatsioonide riski, mis algab meestel
iile 102 cm ja naistel tile 88 cm voolimber-
moodust (7).

ULEKAALU PARADOKSID
Lisaks etnilistele ja sugudevahelistele
eripdradele tuleb liigsest kehakaalust
tulenevate riskide hindamisel arvestada
patsiendi vanust. Eakate optimaalne KMI
on ilmselt ménevdrra suurem kui noore-
matel tdiskasvanutel. Soomes kasutatav
soovituslik eakate KMI 24-29 kg/m? (3)
pohineb Goteborgi teadlaste 15 aastat
kestnud longituuduuringul, mille kohaselt
70aastaste ja vanemate uuritavate puhul
seostus KMI alla 24 kg/m? suurema haiges-
tumise ja suremusega (8).

Samas ei ole ka nooremate tdiskasvanute
ja KMI vahelised seosed nii tiksiihesed,
kui arvata voiks. Hiljutine metaanaliiiis

Normaalkaal Ulekaal

Rasvumine

Tugev rasvumine Haiguslik rasvumine

18,5-24,9 25,0-29,9

30,0-34,9

35,0-39,9 240
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nditas tugevalt ja haiguslikult rasvunute
(KMI >35 kg/m?) oluliselt suuremat
tildsuremust vorreldes normaalkaalus
(KMI 18,5-24,9 kg/m?) inimestega. Mo6duka
rasvumise puhul sellist seost ei tiheldatud
ja tilekaal seostus koguni oluliselt vdiksema
tildsuremusega. Nii et rasvumine tldiselt
(koik rasvumise raskusastmed kokku)
seostub tdesti suurema tildsuremusega, kuid
see tuleneb eelkoige tile 35 kg/m? KMI-ga
inimeste oluliselt suuremast tildsuremu-
sest (9). Vaiksema KMIga patsientide puhul
tuleks kaalu langetamise vajadust hinnates
arvestada kindlasti ka teisi riskitegureid,
nditeks abdominaalset rasvumist, mille seos
tildsuremusega on tugevam just vdiksema
KMI korral (10).

RAVI EESMARGID

Rasvumise ravi eesmédrk on ennetada ja
ravida rasvumisest tingitud vdi rasvumise
tdttu halvasti ohjatud haigusi ning paran-
dada patsientide toimetulekut ja elukvali-
teeti. Alati ei pea ravi vahetuks eesmérgiks
olema normaalkaalu jdudmine. Uuringud on
ndidanud, et elustiilimuutusega saavutatud
5-10% kaalulangus vihendab siidame-vere-
soonkonnahaiguste riskitegureid, ennetab
voi likkab edasi diabeeti haigestumist
ning parandab teisi rasvumisega seotud
tervisemojusid. Kuigi soodsalt méjub juba
suhteliselt tagasihoidlik kaalulangus, on
positiivne moju seda suurem, mida rohkem
tilekilosid kaotatakse (11, 12). Ambitsioo-
nikamate eesmarkide seadmine vdib seos-
tuda ka suurema lopliku kaalulangusega
(13). Ameerika ravijuhendis on soovitatud
5-10% kaalulanguseni jouda 6 kuu jooksul,
sest parast pooleaastast kaalulangetamist
saavutab enamik patsiente ainevahetusli-
kult uue tasakaaluseisundi ning seejarel
on tdiendava kaalulanguse jaoks taas vaja
teha olulisi kohandusi energia tarbimises
ja/voi kulutamises (4).

PATSIENTIDE VALIK

Rasvumise ravi eelduseks on patsiendi
piisav motiveeritus. Kui rasvunud patsient
ise veel kehakaalu langetamiseks pohjust ei
nde, on arsti esmaseks lilesandeks patsienti
motiveerida, selgitades kaalulanguse posi-
tiivseid mojusid ja erinevaid ravivéimalusi.
Lisaks juba motiveeritud patsientidele, kelle
puhul kaalulangus on asjakohane, peaks
esmajdrjekorras kehakaalu kdneks votma
laste ja noortega ning tugevalt ja haigusli-
kult rasvunud, abdominaalselt rasvunud ja
kaalulangusega ohjatavaid haigusi podevate
tooealiste patsientidega (3).

RAVIMEETODID

Enim moéjutavad ravimeetodi valikut rasvu-
mise raskusaste ja kaasuvad haigused (vt
tabel 2) (3, 4.

Elustiili korrigeerimine

Koik rasvunud patsiendid vajavad komp-
leksset elustiili korrigeerimist, mis holmab
plsivaid muutusi toitumises, fltsilise
aktiivsuse suurendamist ning kehakaalu
ohjet raskendavate motteviiside ja kditu-
mismustrite murdmist. Uuringutes, mis
on sellise ldhenemise efektiivsust veenvalt
tdestanud, on patsientide kaalulangeta-
mispltidlusi toetatud arvukate (lile 16,
sagedusega 1 kord néddalas) individuaalsete
visiitidega ja/voi rithmakoolitustega (12,
14). Praegu ei ole meie tervishoiusiisteemis
sellise intensiivsusega toetust véimalik
patsientidele rutiinselt ja piisavalt laialda-
selt pakkuda, kuid osa patsiente on voimalik
suunata osalema sarnastes téenduspo-
histes kommertsiaalsetes kaalulangetamis-
programmides (3, 4) ja osale voib piisata
rasvumise tervisemojude jutuksvotmisest;
kaalu, pikkuse, KMI ja vooimbermoodu
madramisest; kehakaalu ohjamise voima-
luste tutvustamisest ning vajaduse korral
paarist kordusvisiidist (3).

Tabel 2. Abdominaalse rasvumise ja rasvumisega seotud haiguste kaasumisel voib rasvumise
ravimeetodite rakendamine olla ndidustatud juba vaiksema KMl korral (3, 4)

N&idustust markiv KMI (kg/m?)

Ravimeetod Taiendavate riskitegurite Abdominaalse rasvumise voi rasvumisega
puudumisel seotud haiguse kaasumisel

Elustiili muutmine 230 225

Eriti vaikse kalorsusega dieet 230 230

Farmakoteraapia 230 228

Bariaatriline kirurgia 240 235
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Kehakaalu langetava elustiilimuutuse
tuumaks on ja jadb negatiivse energiabilansi
saavutamine, kuid oluline on ka viis, mil
moel neid piitidlusi toetatakse. Kuna tihti
on probleemiks meeste alaesindatus kaalu-
langetamisprogrammides, siis otsitakse
voimalusi meeste paremaks kaasamiseks.
Sotimaal korraldatud juhuslikustatud
sekkumisuuringus pakuti tilekaalulistele
voi rasvunud meestele véimalust treenida
oma lemmikjalgpalliklubi juures. Kogu
programm oli meestele tasuta ja tthiskonnas
valitsevaid mehelikke stereotiilipe jargiv.
Tervislikke eluviise propageerivat prog-
rammi turundati jalgpalliklubide kaudu,
infomaterjalid olid varustatud klubilogodega
ning treeningud toimusid professionaalsete
jalgpalliklubide staadionitel. Mehi opetati
eesmirke seadma ning neile selgitati
toitumise ja kehalise aktiivsuse muutmise
juures olulisi tehnikaid. Kontrollrithma
moodustasid mehed, kes jdid oma vdima-
lust ootama 12 kuu pikkusele ootelehele.
Selline ebatraditsiooniline ldhenemine
digustas end - suur hulk programmis
osalenud mehi saavutas kliiniliselt olulise
kaalulanguse (15). Eestis kannavad sama
ideed ja eesmarki néiteks projekt ,Mehed
liitkuma® ning Tervise Arengu Instituudi
puu- ja kdéodgiviljakampaania ,Mees peab
olema viljakas”.

Toitumine. Kaalulangetamise eesmirgil
peetava dieedi edukuse madravad peaasjali-
kult kaks tegurit: loodava energiadefitsiidi
madr ja jarjepidevus dieedist kinnipidamisel.
Kehakaalu langetamiseks tuleb saavutada
vdahemalt 500 kcal suurune pdevane ener-
giadefitsiit. Selleks peaks enamikul juhtudel
jddma naise 66pdevane toidukaloraaz vahe-
mikku 1200-1500 kcal ja mehel vahemikku
1500-1800 kcal. Padeva meditsiinilise jarele-
valve korral on rasvunud patsientide puhul
lihiajaliselt (6-12 (16) nadalat) véimalik
rakendada véikse (800-1200 kcal 66pédevas)
voi viga vdikse (alla 800 kcal 66pédevas)
kalorsusega dieeti (3, 4).

Dieedi makrotoitainelisel koostisel kaalu
langetamise seisukohast tédhtsust ei ole (16, 17).
Nii voib patsient kaalu langetamiseks valida
meelepdraseima dieedi, kuid pikaajaliseks
sihiks peaks siiski olema tldisi toitumis-
soovitusi piisivalt jargiv tasakaalustatud
toiduvalik ning regulaarsed toidukorrad.
Eelistada tuleb vidikse energiatihedusega
vee- ja kiudainerikkaid toiduaineid, nditeks
juur- ja puuvilju, marju ning tdisteratooteid;

vahendada kiillastunud rasvhapete tarbimist
ning valtida suhkru, alkoholi ja muude n-6
tithjade kalorite osa mentiiis (3).

Uheks vdimaluseks kontrollida efek-
tiivselt toidu kalorsust ja samas tagada
organismi piisav mikrotoitainetega varus-
tatus on 1-2 tavatoidukorra asendamine
spetsiaalsete kaalulangetamiseks moéeldud
mineraalide ja vitamiinidega rikastatud
viikse kalorsusega einetega (3). Uhe
metaanalliiisi andmetel tagab selline lahe-
nemine keskmiselt umbes 2,5 kg suurema
kaalulanguse kui ainult tavatoidu abil
peetav dieet (18).

Varske vdaikesemahuline uuring seab
kahtluse alla klassikalise lihenemise, mille
kohaselt moéjuvad sagedased vaikesed s60gi-
korrad kaalulangust soodustavalt. Nimelt
saavutati 2. tiilipi diabeediga patsientidel
vihendatud kaloraaziga dieedi jaotamisel
kahele toidukorrale oluliselt suurem kaalu-
langus kui sama kaloraazi jagamisel neljaks
soogikorraks (19).

Kehaline aktiivsus. Vdhemalt 30minu-
tiline moéoduka intensiivsusega fiitisiline
koormus enamikul nddalapdevadel mojub
tervisele positiivselt, sdltumata sellest, kas
sellega kaasneb kaalulangus v6i mitte. Muu
hulgas alandab regulaarne aeroobne liiku-
mine vererdhku ja vihendab vistseraalse
rasvkoe hulka (3, 16).

Rohkem kui 2-3 kg langetamine vaid
fiitisilise koormuse suurendamisega,
viahendamata oluliselt dieedikaloraaZi, on
enamasti ebarealistlik. Erandiks on siin
nooremad ja tervemad inimesed, kes on
vbimelised méarkimisvddrselt oma fiilisi-
list aktiivsust suurendama. Saavutatud
kaalulanguse sdilitamisel on regulaarne
futisiline aktiivsus aga médarava tdhtsusega.
Kehakaalu ohjamiseks on soovitav iga pdev
60 minutit médduka intensiivsusega liikuda.
Sobivad kiire kdnd, rattasdit, ujumine,
suusatamine. Seejuures on oluline markida,
et vajalikud 60 aktiivset minutit vdib
patsient kokku koguda mitmest liihemast,
vahemalt 10-minutilisest, osast (3, 16, 20).

Liikumisaktiivsuse jadlgimiseks on
voimalik kasutada erinevaid tehnilisi abiva-
hendeid: sammulugejaid, pulsikelli, nutite-
lefonide rakendusi. Kaalu hoidmiseks tuleks
sihiks seada tdiendav 300-400 kcal suurune
igapdevane energiakulu. Neil, kes méddavad
oma liikumisaktiivsust sammudes, on hea
teada, et argitoimetusteks kulub pdevas
3000-7000 sammu ja tervise seisukohast voib
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piisavaks koormuseks pidada 7000-12 000
sammu pdevas (3, 16).

Kéitumisteraapia. Rasvumise ravi dnnes-
tumine eeldab alati mingitest vanadest harju-
mustest loobumist ja uute dppimist. Kditu-
misteraapia eesmark on konkreetsete kéitu-
muslike votetega aidata patsientidel muuta
rasvumist soodustavaid s66mis- ja liiku-
misharjumusi ning mdttemalle. Kditumis-
teraapias on kasutusel palju erinevaid késit-
lusi ja tehnikaid, kuid alati on kesksel kohal
konkreetsete eesmarkide seadmine (mida,
millal, kus, kuidas ja kui kaua tuleb teha)
ja enese jdlgimine ehk pdeviku pidamine.
Pdevik peaks kindlasti sisaldama detailset
tilevaadet igapdevasest toidu tarbimisest,
futsilisest aktiivsusest ja kehakaalust.
Pdeviku pidamine aitab hoida motivat-
siooni ning voimaldab nii patsiendil endal
kui ka néustajal saada iilevaade reaalsetest
muutustest ning veel parandamist vajavatest
ebakohtadest (3, 14, 16). Pdeviku pidamise
holbustamiseks voib patsientidele soovitada
tdenduspohiseid strateegiaid kasutavaid
internetipohiseid lahendusi ja vastavaid
mobiilirakendusi (21).

Farmakoteraapia

Patsientide elustiili muutmist voib teatud
juhtudel toetada ravimitega. Rasvumisravi-
mite kasutamine tuleb kéne alla rasvunute
(KMI > 30 kg/m?) ja nende iilekaaluliste
patsientide puhul, kelle KMI on vihemalt
28 kg/m? ning kellel kaasuvad rasvumisega
seotud haigused nagu diabeet, dislipi-
deemia ja korgvererdhktdbi (3). See, kas
farmakoteraapia olulist lisaefekti annab,
ilmneb juba ravi alguses. Ravimi jatkuv
kasutamine on pdhjendatud, kui esimese
kolme kuuga kaasneb vihemalt 5% kaalu-
langus (22).

Lipaasi inhibiitor orlistaat on praegu
Eestis ja kogu Euroopas ainus ravim, mis
on ndidustatud rasvumise raviks. Ravimi
toimel jddb umbes 30% s66dud lipiididest
imendumata. Orlistaat on saadaval nii
retsepti- (120 mg kapslid) kui ka kési-
miiligiravimina (60 mg kapslid). Orlistaati
manustatakse kolm korda pédevas koos
toiduga voi kuni 1 tund pérast s66ki. Koos
elustiilimuutuse ja viherasvase dieediga
rakendatuna aitab orlistaat (120 mg 3 korda
pédevas) aastaga tdiendavalt vabaneda kesk-
miselt 3,4 kilogrammist ning vihendab
kardiovaskulaarseid riskitegureid. Ravimi
kasutamist piirab kérvaltoimena tekkiv

rasvane viljaheide ja roojapidamatus, mis on
probleemiks pigem ravi alguses, kui patsient
ei ole veel 6ppinud rasva osakaalu toidus
piisavalt piirama. Nii kési- kui ka retseptira-
vimi pikaajalised kasutajad peaksid rasvla-
hustuvate vitamiinide vaeguse véltimiseks
kasutama multivitamiine (1 tablett enne
magama minekut, orlistaadi manustamisest
eraldi) (3, 22).

Rasvunud ja iilekaaluliste diabeetikute
puhul on véimalik kasutada stlistitavaid
glitkagoonilaadse peptiid 1 (GLP-1) retsep-
tori agoniste ja suu kaudu manustatavaid
naatriumist séltuva gliikoosi kaastranspor-
tija 2 (SGLT-2) inhibiitoreid, mis vihendavad
nii hiipergliikeemiat kui ka kehakaalu.

GLP-1 retseptori agonistide kaalu langetav
toime pohineb s60giisu vihendamisel,
kiillastustunde kiiremal tekkimisel ning
puhkeoleku energiakulu suurendamisel. GLP-1
retseptori agonistide valik on jatkuvalt laie-
nemas. Praegu Eestis kidttesaadavad ravimid
(liraglutiid, lihi- ja pikatoimeline eksenatiid
ning liksisenatiid) on koik kaalulangetava
efektiga. Neist ndib suurim efekt olevat
liraglutiidi suurel annusel (1,8 mg pievas).
Keskmiselt viheneb kaal GLP-1 agonistidega
2-4 kg, kuid véikesel osal patsientidest
voib kaalu langetav efekt olla margatavalt
tugevam, ulatudes 10-15 kilogrammini.
GLP-1 retseptori agonistide sagedasemad
korvaltoimed nagu iiveldus, oksendamine ja
kohulahtisus on enamasti talutavad, soltuvad
annusest ning vihenevad aja jooksul (23).
Lahitulevikus saavad ilmselt osa neist ravi-
meist ka ametliku ndidustuse kaalu langeta-
miseks ilma diabeedita patsientidel.

SGLT-2 inhibiitorid kutsuvad esile
gliikoosi eritumise neerude kaudu ning
aitavad seeldbi saavutada kaalu langetami-
seks vajalikku negatiivset energiabilanssi.
Euroopa Ravimiametilt kasutusloa saanud
kolmest SGLT-2 inhibiitorist (dapagliflosiin,
kanagliflosiin ja empagliflosiin) on Eestis
kédttesaadav dapagliflosiin, mille kasuta-
mine annab tdiendavalt keskmiselt 1,8-3 kg
kaalulanguse. Gliflosiinide kliiniliselt
olulisimaks kdrvaltoimeks on urogeni-
taaltrakti infektsioonide tekke véimaluse
suurenemine (24).

USA toidu- ja ravimiamet on viimastel
aastatel lubanud turule veel kolm rasvu-
mise pikaajaliseks raviks méeldud ravimit:
lortsaseriini; fentermiini ja topiramaadi
kombinatsioonpreparaadi ning bupropiooni
ja naltreksooni kombinatsioonpreparaadi.
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Tabel 3. Rasvumisvastaste ravimite toimemehhanismid ja keskmine kaalulangus aastase ravi jérel

vorreldes platseeboga (22)

Keskmine kaalulangus

Toimeaine Kaalulanguse mehhanism aastaseravijarel vorreldes
platseeboga

Orlistaat Lipiidide imendumise takistamine 3,4 kg

GLP-1 agonistid S66giisu vahendamine 2-4 kg
Killastustunde kiirem teke
Puhkeoleku energiakulu suurendamine

SGLT-2 inhibiitorid Gliikoosi eritumine neerude kaudu 1,8-3 kg

Lortsaseriin S60giisu vahendamine 3,2kg
Kiirem killastustunde teke

Fentermiin/topiramaat S606giisu vahendamine 6,7-8,8 kg
Killastustunde kiirem teke

Bupropioon/naltreksoon Kiillastustunde kiirem teke 4-5 kg

Mitme ravisihtmédrgi samaaegse mojuta-
misega loodetakse alla suruda kompen-
satoorseid mehhanisme, mis tavaparaselt
elutdhtsa toitumiskditumise tilalhoidmiseks
aktiveeruks. Kombinatsioonpreparaatidega
saavutatav monevorra suurem kaalulangus
ndib neid ootusi kinnitavat (vt tabel 3)
(22, 25).

Bariaatriline kirurgia

Viga suure iilekaaluga patsientidel on
tervisliku kehakaalu saavutamine vaid
konservatiivseid meetodeid kasutades
darmiselt keeruline ja tihti kattesaamatu
eesmdrk. Samas on just nende llekaalust
tulenevad terviseriskid suurimad (5).
Bariaatrilise kirurgia ndidustusteks on KMI
tile 40 kg/m? v6i KMI iile 35 kg/m? koos
rasvumisega seotud kaasuva haigusega
(3, 4). Kirurgiline ravi on vastundidus-
tatud suure operatsiooniriski, alkoholi voi
narkootikumide kuritarvitamise, raskete
pstthikahdirete, ravimata 6sofagiidi,
haavandtove ja pdletikulise soolehaiguse,
Cushingi siindroomi, ravimata hiipoti-
reoosi ja patsiendi puuduliku koostoovoime
korral (3) (26). Eeskujuliku rakendamise
korral on bariaatriline kirurgia efektiivne
jaturvaline, tagades enamikul patsientidest
kliiniliselt olulise (27-29) ja pikaajalise (27)
kaalulanguse.

Bariaatrilise kirurgiaga seonduvat on
pohjalikult kasitletud 2012. aastal ajakirjas
Eesti Arst (30). Eesti Arstis on 2011. aastal
avaldatud ka bariaatrilise kirurgiaga tegele-
vaid spetsialiste koondava Eesti Bariaatrilise
ja Metaboolse Kirurgia Seltsi soovitused
rasvunud haige kasitluseks (26). Asjakohane
patsiendiinfo on koondatud kodulehekiiljele
www.kergemaks.ee.

KOKKUVOTE

Maiarkimisvddrne osa tdiskasvanud patsien-
tidest on rasvunud. Tihti on patsiendi arsti
juurde toonud probleemi taustaks liigne
kehakaal. Rasvumise meditsiinilise kasitluse
aluseks on arstipoolne probleemi teadvusta-
mine ja riskide hindamine. Kuigi rasvumise
ravivéimalused on kaugel ideaalsest, on meil
siiski kasutada mitmeid tdéenduspohiseid
ravimeetodeid, mille optimaalne raken-
damine parandab patsientide elukvaliteeti
ning vihendab haigestumist ja suremust.
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SUMMARY

Management of obesity and
overweight

Ingrid Reppo?, Vallo Volke?

Approximately 20-30% of the Estonian adult
population are obese (BMI > 30 kg/m?).
Obesity is related to a number of diseases
that decrease patients” quality of life and
life expectancy. Besides BMI, there are
several other factors that need to be taken
into account when identifying overweight
or obese patients with the highest health
risk. In addition to already motivated
patients who have indications for obesity
treatment, special attention should be paid
to working-age population with severe and
morbid obesity, as well as to patients with
abdominal obesity and/or obesity related
diseases. The cornerstone of obesity treat-
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ment and healthy weight maintenance

is

permanent modification of lifestyle.

Pharmacotherapy and bariatric surgery are
reserved for patients with the highest risk.
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Sulfametoksasooli-trimetroprimi
ordineerimine haigetele,

keda ravitakse AKE inhibiitori

voi ARBga, suurendab nende
dkksurma riski

AKE inhibiitorid ja ARBd on laialdaselt
kasutusel siidame-veresoonkonnahai-
guste ravis. Uhendkuningriigis kirjuta-
takse igal aastal vélja 50 miljonit nende
ravimite retsepti. Sulfametoksasool-
trimetroprim on laialdaselt kasutusel
uriiniteede infektsioonide ravis ja WHO
on tunnustanud seda kui esmavajalikku
ravimit. Uhendkuningriigis kirjuta-
takse aastas vdlja 5 miljonit selle ravimi
retsepti.

On teada, et nii AKE inhibiitorite
kui ka ARBde korvaltoimena suureneb
veres kaaliumi hulk. Samuti on leitud,
et sulfametoksasool-trimetroprim
annuses 80-160 mg 2 korda pdevas

suurendab 80%-1 ravitutest vere kaaliu-
misisaldust. Nende kahe ravimiriihma
samaaegne kasutamine suurendab
hiiperkaleemiat ja sellest tulenevate
stidame riitmihdirete ning dkksurma
ohtu.

Kanadas korraldatud uuringus
puiliti selgitada erinevate antibiootiku-
mide (sulfametoksasool-trimetroprim,
tsiprofloksatsiin, norfloktsatsiin, nitro-
furantoiin, amoksitsilliin) koostoimet
tile 65 aasta vanustel haigetel, keda
raviti AKE inhibiitori v6i ARBga. Uuring
toimus aastatel 1994-2011. Kokku oli
vaatluse all 1 601 542 haiget, kellele
ordineeriti vihemalt eespool nimetatud
antibiootikum. Kokku esines nende
haigete rithmas 39 879 dkksurmajuhtu,
neist esimese 7 pdeva jooksul pdrast
antibiootikumi manustamist registree-
riti 1110 ja 14 pdeva jooksul ravi algusest
1827 dkksurmajuhtu.

Koéige sagedamini esines dkksurm
haigetel, kellele kaasuvalt oli ordinee-
ritud sulfametoksasool-trimetroprim,
ehk selles rithmas esines 3 dkksurma
1000 véljakirjutatud retsepti kohta
(amoksitsilliiniga ravitutel 1 dkksurm
1000 retsepti kohta). Autorid eeldavad,
et kui lisada patsientidele, keda ravitakse
AKE inhibiitori ja ARBga, kaasuvalt sulfa-
metoksasool-trimetroprim, siis suureneb
dkksurma risk hiiperkaleemia téttu.

Praktilise soovitusena tuleks neil
haigetel vajaduse korral kasutada teisi
antibiootikume. Kui sulfametoksasooli-
trimetroprimi kasutamine on hidava-
jalik, tuleb regulaarselt jalgida kaaliumi
sisaldust.
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