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Uut südamehaiguste ennetamises 
diabeetikutel Euroopa Kardioloogide Seltsi 
2023. aasta ravijuhendis

Margus Viigimaa – Põhja-Eesti Regionaalhaigla kardioloogiakeskus, Tallinna 
Tehnikaülikooli tervisetehnoloogiate instituut

Artiklis on käsitletud uusimaid, 
2023. aasta august i lõpus ava l-
datud Euroopa Kardioloogide Seltsi 
ravijuhendi soovitusi ja käsitlusi 
diabeediga patsientide kardiovas-
kulaarsete tüsistuste ennetamisel 
nii primaarses kui ka sekundaarses 
preventsioonis. 

Teist tüüpi diabeediga ( T2D) 
patsientidel on kaks kuni neli korda 
suurem risk südame isheemiatõve, 
i nsu ld i ,  südamepuudu l ik k use, 
kodade virvendusarütmia ja peri-
feersete arterite haiguse tekkeks 
võrreldes T2D-ta patsientidega. Kesk-
miselt lühendab diabeet patsiendi 
eluiga 6 aasta võrra. 

Südame-veresoonkonnahaiguste 
(SVH) korral on diabeetikute prog-
noos oluliselt halvem. Näiteks on 
SVH-suremus südamepuudulikkuse 
ja diabeediga patsientidel 50–90% 
suurem võrreldes ainult südamepuu-
dulikkusega patsientidega. 

RISKISKOOR 
SCORE2-DIABETES 
Suureks edasiminekuks on esmakord-
selt väljatöötatud riskiskoor SCORE2-
Diabetes, mis võimaldab määrata nii 
SVH 10 aasta haigestumise kui ka 
surmariski T2D-patsientidel neljas 
Euroopa riskipiirkonnas. Kalkulaator 
põhineb 229 332 diabeedipatsiendi 
andmetel 7 Euroopa riigist. Seni oli 
küll teada, et diabeedipatsientide 
kardiovaskulaarne risk on kordades 
kõrgem kui mittediabeetikutel, aga 
täpne individualiseeritud riskikalku-
laator puudus. Samas kasutati vahel 
ekslikult ka diabeetikutel kalku-
laatorit SCORE2. Uus ravijuhend 

soovitab kasutada riski hindamise 
vahendit SCORE2-Diabetes kõigil 
T2D-patsientidel, kel lel puudub 
sümptomaatiline SVH.

SCORE2-Diabetes kasutab lisaks 
tavapärastele SVH riskiteguritele 
(vanus, suitsetamine, süstoolne 
vererõhk, üld- ja HDL-kolesterool) 
diabeedispetsiifilisi tegureid (vanus 
diabeedi diagnoosimisel, HbA1c ja 
hinnanguline glomerulaarfiltrat-
siooni kiirus (eGFR)).

SCOR E2-Diabe tes  on le i t av 
Euroopa Kardioloogide Seltsi veebi-
lehel www.heartscore.org. Lisaks 
toetab seda käepärane ja kiirelt 
töötav mobiil iäpp ESC CVD Risk 
Calculation.

DIABEEDI DIAGNOOSIMINE 
JA SVH RISKI HINDAMINE
Hinnanguliselt on 25–40%-l SVH-
patsientidest diabeet avastamata. 
Seetõttu soovitatakse ravijuhendis 
kõigil SVH-patsientidel süstemaa-
tilist diabeedi sõeluuringut. Sama 
oluline on hinnata kõiki diabeediga 
patsiente kroonilise neeruhaiguse, 
SVH riski ja selle esinemise suhtes.

Diabeedi diagnoosimiseks on 
kahel korral määratud tühja kõhu 
glükoosisisa ldus ≥ 7,0 mmol/L . 
Tüüpiliste sümptomitega patsien-
tidel pi isab ühest tühja kõhuga 
tehtud analüüsist. Pärast suukaudset 
75 g glükoosi manustamist on 
diabeedi diagnoosimise kriteerium 2 
tunni glükoositase ≥ 11,1 mmol/L ja 
väärtused 7,8–11,0 mmol/L viitavad 
prediabeedile. 

T2D-patsientidel, kellel ei esine 
sümptomaatilist SVHd või rasket 
elundikahjustust, tuleb arvutada 10 
aasta SVH risk SCORE2-Diabetes’i 
alusel.

ELUSTIIL

1. Kehakaalu langetamine 
Ülekaalulistel või rasvunud diabee-
tikutel soovitatakse langetada keha-
kaalu, et vähendada SVH r isk i . 
Uueks tugevaks soov ituseks on 
kaalu langetamiseks vaagida glüka-
goonilaadse peptiid-1 retseptori 
agonistide (GLP-1 RA) kasutamist. 
Uuringutes on end seni õige efektiiv-
semana näidanud semaglutiid. Suure 

Joonis 1. Kardiovaskulaarsed riskikategooriad II tüüpi diabeedi korral.

Südame-veresoonkonnahaigusega või raske elundikahjustusega patsient

Riskiskoor 
SCORE2-Diabetes 

Väga suur risk Suur risk Mõõdukas risk Väike risk

≥ 20%

Jah Ei

10% – < 20% 5% – < 10% < 5%
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ja väga suure riskiga patsientide 
puhul, kelle kehamassi indeks on 
≥ 35 kg/m2, tuleks kaaluda bariaat-
rilist kirurgiat.

2. Dieedisoovitused
Soov itatud on Vahemere d ieet, 
mi l lele on tava l isest suuremas 
hulgas lisatud oliiviõli ja/või pähk-
leid, mis vähendab patsientidel SVH 
tüsistuste esinemissagedust.

3. Kehalise koormuse 
suurendamine
Kõik T2D-patsiendid peaksid suuren-
dama kehalist aktiivsust ja treenima 
nädalas kas 150 minutit mõõduka 
intensiivsusega või 75 minutit suure 
intensiivsusega, lähtudes kontsept-
sioonist „iga samm loeb“. Uueks juhi-
seks on, et T2D ja SVHga patsientidel 
on soovitatav rakendada strukturee-
ritud treeningut, mis sisaldab regu-
laarset järelkontrolli, sooritusvõime 
ja elukvaliteedi hindamist.

4. Suitsetamisest loobumine
Suitsetavate diabeediga SVH-patsien-
tide elustiili sekkumise peamine 
eesmärk on loobuda suitsetami-

sest. Uueks soovituseks on, et suit-
setamisest loobumise edukuse 
suurendamiseks tuleks kaaluda 
nikotiinasendusravi, varenikliini 
ja bupropiooni ning samuti näost 
näkku või telefoninõustamist. 

GLÜKeeMiLiSed 
SihTMÄrGid
Soovitatav on rakendada ranget 
glükeemilist kontrolli (HbA1c < 7%). 
Samas on soovitatav vältida hüpo-
glükeemiat, eriti SVHga patsientidel. 
HbA1c sihtmärgid tuleb individua-
l iseer ida, lähtudes kaasuvatest 
haigustest, diabeedi kestusest ja 
oodatavast elueast. Lühikese prog-
noositava elueaga haigetel soovita-
takse HbA1c sihtväärtust < 8,5%.

SVH pikaajaliseks vähendamiseks 
tuleks kaaluda ranget glükeemilist 
kontrolli, kasutades eelistatavalt 
ravimeid, millel on tõestatud kardio-
vaskulaarne kasu. 

uued SÜdanT ja 
arTereid K aiTSvad 
diaBeediraviMid
Viimase kümnendi jooksul on aval-
datud mitmete edukate suurte 

kard iovaskulaarsete uur ingute 
tulemused suure SVH-riskiga diabee-
dipatsientidel. Nendes on kasutatud 
uudseid glükoosisisaldust alandavaid 
aineid, nagu naatriumi-glükoosi 
kaastransportija-2 (SGLT2) inhibii-
torid ja GLP-1 RAd, aga ka uudne 
mineralokortikoidretseptori anta-
gonist finerenoon.

Soovitatav on eelistada tõestatud 
kardiovaskulaarselt kasu tagavate 
glükoosisisaldust alandavate ravi-
mite (empagliflosiin, kanagliflosiin, 
dapaglif losiin, liraglutiid, semag-
lutiid ja dulaglutiid) kasutamist, 
võrreldes ravimitega, millel pole 
tõestatud kasulikku mõju.

Uus ravijuhend soovitab SGLT2 
inhibiitoreid ja/või GLP-1 RAd kasu-
tada eesmärgiga vähendada süda-
meinfarkti ja insuldi riski kõigil 
diabeedi ja SVHga patsientidel, sõltu-
mata glükoositaseme kontrollist ja 
samaaegsetest glükoosiravimitest, 
ning seda lisaks tavapärasele ravile 
ant iagregantide, ant ihüperten-
siivsete ja lipiidide taset alanda-
vate ravimitega. Sellisel soovitusel 
on kõrgeim ehk I soovitusklass ja 
A-taseme tõendus.

Joonis 2. Teist tüüpi diabeediga patsientide südame-veresoonkonnahaiguste riski vähendamine 
glükoosisisaldust vähendavate ravimitega. 
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Patsientidel, kellel on T2D ilma 
SVHta või raskekujulise elundikah-
justuseta, kuid kelle 10 aasta SVH 
risk on ≥ 10%, võib kaaluda ravi 
SGLT2 inhibiitori või GLP-1 RAga.

VERERÕHK
Regulaarne vererõhu mõõtmine 
standardtingimustes on kohustuslik 
kõigil diabeedipatsientidel. Hüper-
tensioon tuleb kinnitada mõlemal 
käel, kasutades mitut näitu ja mõõt-
misi eri päevadel. Optimaalne vere-
rõhu ohjamine vähendab mikro- ja 
makrovaskulaarsete tüsistuste riski. 
Soovitatud on reniin-angiotensiin-
aldosteroon-süsteemi inhibiitori 
kombinatsioon kaltsiumikanal i 
blokaatori ja/või tiasiiddiureeti-
kumiga. Kombinatsioonrav i on 
soovitatav juba ravi alustamisel. 
Kõik diabeediga hüpertoonikud, 
sõltumata nende antihüperten-
siivsest ravist, peavad jälgima oma 
vererõhku kodus.

Kõrgvererõhktõve ravi eesmärk-
väärtused on kuni alla 70aastastel 
diabeetikutel 120–130/80 mm Hg. 
Patsientidel vanuses ≥ 70 aastat 
on eesmärkvererõhk < 130–140/80 
mm Hg.

LIPIIDID
Statiinid jäävad madala tihedusega 
lipoproteiinide (LDL-kolesterooli) 
taseme alandamiseks esmavaliku 
ravimeetodiks. Ravi eesmärkväär-
tuste mittesaavutamisel kombinee-
ritakse statiine esetimiibiga. Subti-
lisiini ja keksiini sarnase propro-
teiini konvertaas 9 inhibiitoreid 
(PCSK9I ) soovitatakse kasutada 
väga suure südame-veresoonkonna-
haiguste riskiga patsientidel, kellel 
on püsivalt kõrge LDL-kolesterooli 
tase üle eesmärkväärtuse, hooli-
mata ravist maksimaalse talutava 
statiiniannusega kombinatsioonis 
esetimiibiga. Kui stati inipõhist 
raviskeemi ei taluta, tuleks kaaluda 
esetimiibi kasutamist. Statiinitalu-
matusega patsientidel on soovitatud 
ka PCSK9I-d.

Fibraatide potentsiaalne kasu-
tamine tr iglütser i id ide taseme 
vähendamiseks on üsna piiratud, 

kuna esineb müopaatiarisk (eriti 
kui neid manustatakse koos statii-
nidega) ja suhteliselt tagasihoidlik 
kasu. Hüpertriglütserideemiaga 
patsientidel võib kaaluda suurtes 
annustes (2 g 2 korda päevas) puhas-
tatud stabiilset eikosapentaeenhapet 
ikoosapentetüüli kombinatsioonis 
statiiniga.

Uutest potentsiaalsetest düslipi-
deemia ravimitest on ära mainitud 
inklisiraan ja bempedoehape, mis 
on suure kliinilise potentsiaaliga 
ravimid ja millega toimuvad ulatus-
likud uuringud, millest osa on juba 
heade tulemustega lõpule jõudnud.

Diabeedipatsientide LDL-koleste-
rooli eesmärkväärtused on toodud 
joonisel 3.

ANTITROMBOOTILINE RAVI
SVH esinemisel on antiagregandid 
T2D-patsientide SVH tüsistuste 
ennetamise nurgakiviks. Aspiriin 
annuses 75–100 mg päevas on 
soovitatud diabeediga ja varasema 
müokardiinfarkti (MI) või aorto-
koronaatse šunteerimise (AKŠ) või 
perkutaanse koronaarintervent-
siooni (PKI) järel.

Ägeda koronaarsündroomiga 
diabeetikutel on PKI järel soovi-
tatud 12 kuu jooksul tikagreloori 
või prasugreeli kasutamine lisaks 
aspiriinile.

Väga väikese annuse rivarok-
sabaani lisamist väikeses annuses 
aspiriinile tuleks kaaluda vasku-
laarsete tüsistuste pikaajaliseks 
ennetamiseks diabeedi ja SVHga 
patsientidel, kellel puudub suur 
verejooksu oht.

Kodade v ir vendusarütmiaga 
(KVA) patsientidel, kes vajavad anti
agregantravi ja kellel ei ole vastu-
näidustusi, on soovitav kasutada 

uusi suukaudseid antikoagulante 
eelistatuna varfariinile.

Kui antitrombootilisi ravimeid 
kasutatakse kombinatsioonis, on 
seedetrakti verejooksu vältimiseks 
soovitatav kasutada prootonpumba 
inhibiitoreid.

SÜDAME ISHEEMIATÕBI
Kõigil ägeda koronaarsündroomiga 
(ÄKS) patsientidel on soovitatav 
hinnata glükeemilist seisundit. Püsiva 
hüperglükeemiaga ÄKSi-patsientidel 
tuleb kaaluda glükoosisisaldust lange-
tavat ravi, samas kui hüpoglükeemia 
episoode tuleb vältida.

Südame isheemiatõvega patsien-
tidel vähendavad kardiovaskulaar-
sete tüsistuste riski SGLT2 inhibii-
torid ja/või GLP-1 RAd.

Diabeedi ja mitme veresoone 
koronaartõvega, revaskularisat-
siooni jaoks sobiva koronaarana-
toomiaga ja madala prognoositava 
kirurgilise suremusega patsientidel 
on AKŠ eelistatum PKI-le.

SÜDAMEPUUDULIKKUS
Ravijuhendis on pööratud suurt 
tähelepanu südamepuudulikkuse 
ravile diabeedipatsientidel. Diabeeti-
kutel on kaks kuni neli korda suurem 
risk südamepuudulikkuse tekkeks 
võrreldes diabeedita patsientidega 
ja paljud T2D-haiged ei tea, et neil 
on südamepuudulikkus. 

Diabeedi ja südamepuudulikku-
sega patsientide prognoos on halvem 
võrreldes diabeedita südamepuudu-
likkusega patsientidega. Juhendis 
soovitatakse südamepuudulikkuse 
nähtude ja sümptomite süstemaati-
list sõeluurimist iga arstivisiidi ajal, 
et võimaldada elupäästvate ravimee-
todite varajast kasutamist. Süda-
mepuudulikkuse kahtluse korral 

Joonis 3. Diabeedipatsientide düslipideemia ravi eesmärkväärtused.

LDL – madala tihedusega lipoproteiin

LDL-kolesterool  
< 1,4 mmol/L

(< 55)
(I klass)

LDL-kolesterool  
< 1,8 mmol/L

(< 70)
(I klass)

LDL-kolesterool  
< 2,6 mmol/L

(< 100)
(I klass)

Väga suur risk Suur risk Mõõdukas risk
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on T2D-haigetel soovitatav mõõta 
BNP/NT-proBNP taset.

Vähenenud väljutusfraktsiooniga 
südamepuudulikkusega (HFrEF) ja 
diabeediga patsientide ravi nurgaki-
viks on beeta-blokaatorid, sakubit-
riil/valsartaan, mineralokortikoid-
retseptori antagonistid ja SGLT2 
inhibiitorid.

SGLT2 inhibiitorid (dapaglif lo-
siin, empagliflosiin või sotagliflosiin) 
on soovitatavad kõigile T2D ja HFrEF 
patsientidele.

Säilinud väljutusfraktsiooniga 
(> 40%) südamepuudulikkusega 
(HFpEF) diabeetikutel on soovi-
tatav kasutada empaglif losiini või 
dapaglif losiini.

Saksagl ipti in ja piogl itasoon 
suurendavad diabeedi ja südame-
puudulikkusega patsientidel süda-
mepuudulikkuse haiglaravi riski.

KODADE 
VIRVENDUSARÜTMIA
KVA on diabeediga patsientidel 
sage ning suurendab suremust, 
insuldiriski ja südamepuudulik-
kuse arengut. Iga aasta diabeediga 
suurendab kodade virvendusarütmia 
riski 3%, mis suurendab insuldi, 
südamepuudul ikkuse ja surma 
tõenäosust. 

KVA oportunistlik sõeluuring 
pulsi või EKG abil on soovitatud 
kõigile T2D-patsientidele vanuses ≥ 65 
aastat. Sõeluuring on soovitatav alla 
65aastastel diabeediga patsientidel, 
eriti kui esinevad muud riskitegurid, 
kuna diabeediga patsientidel on KVA 
sagedus suur ka nooremas eas.

Suukaudne antikoagulatsioon 
ajuinsuldi ennetamiseks on vajalik 
KVAga diabeetikutel, kellel esineb 
vähemalt üks täiendav trombem-
boolia riski hindamise riskiskoori 
CHA2DS2-VASc riskitegur. Uusi anti-
koagulante on soovitatud eelistada 
varfariinile, välja arvatud mehaani-
lise klapiproteesi või mõõduka kuni 
raske mitraalstenoosiga diabee-
tikud.

KROONILINE NEERUHAIGUS
Diabeedist põhjustatud neerukah-
justus on kroonilise neeruhaiguse 

peamine põhjus kogu maailmas. 
Diabeediga patsientidel seosta-
takse kroonilist neeruhaigust suure 
neerupuudulikkuse ja SVH riskiga. 
Juhistes on soov itatud diabeeti 
põdevaid patsiente kontrollida kroo-
nilise neeruhaiguse suhtes vähemalt 
kord aastas, mõõtes glomerulaar-
f iltratsiooni kiirust ja albumiini 
taset uriinis. 

Angiotensi in i konver teer iva 
ensüümi inhibiitorid ja angiotensiin 
II retseptori antagonistid, SGLT2 
inhibiitorid ning finerenoon vähen-
davad T2D ja kroonilise neeruhaigu-
sega patsientidel neerupuudulikkuse 
ja SVH riski.

SGLT2 inhibiitoreid (kanaglif lo-
siin, empaglif losiin, dapaglif losiin) 
soovitatakse kasutada T2D ja kroo-
nilise neeruhaigusega patsientidel, 
kelle eGFR on ≥ 20 ml/min/1,73 m2, 
et vähendada südame-veresoonkon-
nahaiguste ja neerupuudulikkuse 
riski.

Ravi GLP-1 RAde liraglutiidi ja 
semaglutiidiga tuleks kaaluda diabee-
tikutel, kui eGFR on > 30 ml/min/ 
1,73 m2, et saavutada piisav glükeemi-
line kontroll, kasulik mõju kehakaa-
lule, SVH riskile ja albuminuuriale.

Kroonilise neeruhaigusega diabee-
tikutel on soovitatav intensiivne 
LDL-C alandamine statiinide või 
statiini-esetimiibi kombinatsiooniga.

AORDI JA PERIFEERSETE 
ARTERITE HAIGUSED
Alajäseme arterite haigus on diabeeti 
põdevatel patsientide sagedane 
tüsistus ja on seotud kehvema 
prognoosiga. Soovitatakse regu-
laarset sõeluuringut ABI indeksi 
(ankle-brachial index) mõõtmisega 
varajaseks diagnoosimiseks.

Erinevad ravistrateegiad on alajä-
seme arterite haiguse korral diabee-
tikutel sarnased mittediabeetiliste 
patsientidega, kuigi revaskularisat-
siooni võimalused võivad hajusate 

Joonis 4. Diabeedihaigete patsiendikeskne ravi.
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ja distaalsete kahjustuste tõttu olla 
kehvemad.

Diabeedi ja aordi aneurüsmiga 
patsientidel on soovitatav rakendada 
sarnaseid diagnostika- ja ravistra-
teegiaid (konservatiivne, kirurgiline 
või endovaskulaarne) kui diabeedita 
patsientidel.

DIABEEDIHAIGETE 
PATSIENDIKESKNE RAVI 
Isikukeskne lähenemine julgustab 
patsiente aktiivselt osalema oma 
probleemidele lahenduste leid-
misel. Patsiendikeskne ravi põhineb 
teadlikel eelistustel ning parandab 
ravitulemusi ja elukvaliteeti. Jagatud 
otsuste tegemine võimestab elustii-
limuutusi ja raviplaani järgimist.

KOKKUVÕT TEKS
Euroopa Kardioloogide Seltsi 2023. 
aasta ravijuhend diabeediga patsien-
tide kardiovaskulaarsete tüsistuste 
ennetamisel on praktiseeriva le 
arstile ajakohastatud tõenduspõhine 
ja patsiendikeskne abivahend.

Diabeedi ja SVHga haigete kaas-
aegne kliiniline käsitlus ja peamised 
soovitused on toodud kokkuvõtlikult 
joonisel 5.

Ravijuhendi reaalne mõju igapäe-
vasele kliinilisele tegevusele sõltub 
sel le rakendamisest er inevates 
Euroopa r i ik ides. Eest i Kardio-
loogide Selts annab välja ka pere-
arstidele suunatud eestikeelsed 
taskujuhendid.

Joonis 5. Diabeedi ja südame-veresoonkonnahaigustega patsientide 
kaasaegne kliiniline käsitlus ja peamised soovitused.

HFpEF – säilinud väljutusfraktsiooniga südamepuudulikkus, HFmEF – mõõdukalt vähenenud 
väljutusfraktsiooniga südamepuudulikkus, HFrEF – vähenenud väljutusfraktsiooniga 
südamepuudulikkus, GLP-1 RA – glükagoonilaadse peptiid-1 retseptori agonist, SGLT2 – naatriumi-
glükoosi kaastransportija-2

Hindamine T2D?
 (I klass)

GLP-1 RA 
(I klass)

SGLT2 
inhibiitor
(I klass)

Patsiendid

Diagnoos

Hindamine

Ravi

SGLT2 
inhibiitor
(I klass)

Fine
renoon
(I klass)

SGLT2 inhibiitor
(I klass)

Krooniline neeruhaigus? 
(I klass)

SVH? 
(I klass)

SVH ja T2D

Kõik soovitatud ravimid on sõltumatud glükeemilisest kontrollist ja lisanduvad 
standardravile

T2D ja SVH

Vähendada SVH 
riski sõltumatult 

glükeemilisest kontrollist 

T2D ja krooniline 
neeruhaigus

Vähendada SVH ja 
neerupuudulikkuse riski

T2D ja 
südamepuudulikkus

Vähendada 
südamepuudulikkuse 

tõttu hospitaliseerimist 
T2D ja südame

puudulikkuse haigetel 
(HFpEF, HFmrEF, HFrEF)

Südame-veresoonkonna
haigus (SVH) 	 II tüüpi diabeet (T2D)

Jah Jah Jah


