Artroos - kas arstid saavad aidata?
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Liigesehaiguste esinemissagedus on suur ja
osteoartroos (edaspidi artroos) on kujunemas kdige
sagedasemaks haiguseks rahvastikus. Suur-
britannias on 1,3-1,75 miljonit artroosihaiget.
Prantsusmaal saab artroosi diagnoosi é miljonit
inimest aastas (1).

Eestis on reumatoloogilise esmashaigestumise
sagedus kéikide haigusklasside arvestuses 100 000
inimese kohta 4. kohal (2). Luu-lihaskonnahaiguste
sageduse kasv Eestis on valdavalt seotud artroosi
sagedasema diagnoosimisega. Nii registreeriti
2001. a artroosikoodiga (M 15-19) 14 039 uut
haiget (naiste-meeste suhe 2 : 1), mis on ligi 3000
vérra enam kui 1999. a. Méédunud sajandivahe-
tusel olid Eestis lihaskonna- ja sidekoehaigused
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esmase vaegurluse pohjuseks 11% juhtudest (3).
Maérkimisvéidrne on liigesevaevuste hulk perearstide
kilastuse pshjusena. 2001. aastal oli Tartu Ghe
perearstikeskuse andmetel (10 000 inimest) 11,2%
kiilastustest tingitud liigesehaigustest (4). Erinevalt
mitmest teisest haigusrihmast tekitavad liigese-
haigused vaegurlust, mis péhjustab fiusilist,
sofsiaalset ja materiaalset kahju (5).

Artroos on klassikaliseks haiguse naiteks, mis
piinab ja invaliidistab, olemata eluohtlik. Sellest
tévest tingitud terviseprobleemid ei pohijusta
ildjuhul eluea lihenemist. Rahvastikus esineb
artroosi 10-20%. Haiguse diagnoosimine
sageneb aasta-aastalt, seda pohjendatakse kesk-
mise eluea kasvu ja vanemaealiste osakaalu



suurenemisega rahvastiku vanuselises struktuuris.
Kuigi Eestile on aastaid iseloomulik negatiivne iive
ja suhteliselt madal keskmine eluiga vérreldes
teiste Euroopa riikidega (6), on artroosihaigete
arvu suurenemine jatkuv ja tdhelepanunéudev
probleem nii meditsiinilises kui sotsiaal-majan-
duslikus méttes.

Artroosi ravi véimalustest

Artroosi raviprogrammi eesmérgid on jargmised:
1) kontrollida simptomeid (eeskétt ligesevalu), et
minimeerida vaevusi; 2) pidurdada liigese-
kahjustuse sivenemist; 3) véimaldada haigel
jgtkata elu minimaalse funktsionaalse ja sotsiaalse
puudega (7). Arvestades seda, et enamikul
artroosihaigetest on haigus siisteemne, peaks ravi
sihiks olema liigeste funktsiooni véimalikult
pikaaegne sdilitamine. Meetmed véib jagada
mittemedikamentoosseteks ja medikamentoos-
seteks. Patsiendi koolitus, kehalised harjutused ja
taastusravi on artroosi raviprogrammi lahutamatu
osa, mille t&htsust on tdestatud ka uuringutega (8, 9).
Mittemedikamentoosne ravi on meeskonnat&s,
millele lisaks patsiendile ja perearstile, -6ele peaks
kaasa aitama taastusravi siisteem.

Medikamentoosne ravi artroosi korral on siiani
olnud suunatud valule kui esmasele simptomile.
Valu péhjus artroosi puhul on mitmeteguriline,
seega peaks ravi olema suunatud spetsiifilistele
patofisioloogilistele haigusmehhanismidele. Valu
pohjused on nii p&letikulist kui mittepéletikulist laadi,
k.a siinoviit, tsiitokiinide vabanemine, lihasspasmid,
periossaalne reaktsioon osteofiiitide moodus-
tumisena, subkondraalsed fraktuurid ja luusisese
réhu tdus.

Viimase ajani on artroosi ravi péhitdhelepanu
olnud poéératud simptomeid leevendavatele
ravimitele ja artroplastikale. Simptomaatilise ravi
pohilised raviained on analgeetikumid ja mitte-
steroidsed péletikuvastased ained (NSAIDid).
Analgeetikumidest on paratsetamooli (sageli koos
lihaslddgastitega) kasutamine meie riigis tdnaseni
valdav. Opiaatide derivaatide laialdasemat
kasutamist piirab séltuvuse véljakujunemise kartus

ja ravimite hind. NSAIDid moodustavad simpto-
meid véhendavate ainete pdhiosa artroosi korral.
Arvestades erinevaid manustamisviise ja véimalust
valida ravim, mis konkreetsel haigel oleks kdige
ma&jusam ja ohutum, on NSAID-ravi artroosi korral
kéige tshusam.

Artroosi simptomeid méjutavate raviainete
(analgeetikum, NSAID) k&rvale on viimastel
aastatel tulnud nn simptomaatilised aeglaselt
toimivad osteoartroosi raviained (Symptomatic
Slow Acting Drugs for Osteoarthritis|, varasema
nimega kondroprotektorid (10). Siia hulka kuulu-
vad glikoosamiinsulfaat, kondroitiinsulfaat,
liigesesisesi manustatav hijaluroonhape jt, mille
efektiivsus protsessi pidurdamisel on téestatud.
Glikoosamiinsulfaat on ainus artroosi korral kasu-
tatav ravim, mille suhtes on niiid olemas ka kliinilis-
eksperimentaalne tdestus tema toimest kdhre
struktuuri modifitseerijana (10, 11). Selliste ainete
kasutamise tdenduspdhisus avab uued perspektiivid

artroosi medikamentoosses ravis.

Kokkuvéte

Teatavasti artroosi ei saa vilja ravida. Artroosi
ennetamine, pidurdamine ning ravi on tegevused,
milles osalevad patsient ja erinevate erialade arstid
(perearst, reumatoloog, taastusravi spetsialistid,
ortopeed jt). Haigete dpetamine, sh haiguse
olemuse ja riskitegurite selgitamine, on kéige
efektiivsem artroosi ravi (7). Artroosi medika-
mentoosse ravi vdimalused on paranemas.
Kompleksse raviga, mis lisaks ravimitele katkeb
endas ndustamist ja taastusraviprogramme, on
véimalik parandada artroosi all kannatavate
inimeste elukvaliteeti aastateks ja tunduvalt edasi
likata artroplastika vajadust.

Edu saavutamine selle kuluka liigesehaiguse
massilise leviku ja sivenemise pidurdamisel séltub
ka tervishoiu korraldajatest, kelle Glesandeks on
tulevikku suunatud preventiivsete projektide

kavandamine ja rahastamine.
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