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Siidame- ja veresoonkonnahaiguste haigestumuse, suremuse ja ravikulude viahendamise véimalust
ndhakse eelkdige elustiili muutmises ja olemasolevate ravivéimaluste ning
preventsiooniprogrammide paremas kasutamises. Artiklis on tutvustatud projekti, mille eesmérk
on uvudse kaésitlusviisi propageerimine ja aterogeensete haiguste patogeneesi, ravi ning
preventsioonivéimaluste tdpsem selgitamine ning sobivaimate uvuringute leidmine varajase

aterogeneesi sdeluuringuks.

Sidame- ja veresoonkonnahaigused (SVH) on
igtkuvalt peamiseks haigestumise, té&véimetuse ja
suremuse pShjuseks maailmas (1-4). SVHst tulenev
sotsiaal-majanduslik koormus ihiskonnale ning
haiguste negatiivne toime inimese elukvaliteedile
on suur. SVH osakaal haigestumuses ja suremuses
on kasvanud viimastel aastakimnetel eelkdige
aterosklerootilise geneesiga haiguste suurenenud
esinemissageduse t&ttu (4).

1990. aastal suri SVH t&ttu maailmas umbes
14,7 milionit inimest (28% kogusuremusest), nendest
6,2 miljonit sidame isheemiatéve ja 4,3 miljonit
ajuveresoonkonna patoloogia tagajarijel.
1999. aastaks oli SVHst tingitud suremus
suurenenud 17 miljoni inimeseni aastas.
Prognooside kohaselt on aastaks 2020 SVH-
suremus kasvanud juba 25 miljoni inimeseni aastas
(37% kogusuremusest) (3, 5). Haigusest pdhjustatud
suremust ja invaliidistumist vaatleval DALY-skaalal
(disability-adjusted life years) oli sidame
isheemiatébi ja insult 1990. aastal vastavalt
viiendal ja kuuendal kohal maailmas. 2020.
aastaks hinnatakse sidame isheemiatéve ja insuldi
osakaalu DALY-skaalal juba esimesele ja
neljandale kohale (5).

Hoolimata méningasest edust laialt levinud
klassikaliste riskitegurite ohjamisel arenenud
riikides, olukord maailmas tervikuna halveneb.
Viimastel aastakiimnetel on kasvanud haigestumus
ja suremus SVHsse eriti just vaesemates riikides
(1-5). Sidame isheemiatébi, mida sageli peet
eelkdige meeste haiguseks, on postmenopausis
naistel véhemalt niisama laastav. Hiljutiste andmete
alusel sureb sidame isheemiatéve tagaijériel naisi
koguni rohkem kui mehi (6) ja see tendents tundub
sivenevat.

Eestis moodustas SVH osakaal 1992.-
2000. aastal kéigist surmapshjustest 54 -57%, mis
on vérreldes arenenud riikide néitajatega tunduvalt
suurem (7). Nii sureb meil aastas SVHsse 10 000-
12 000 inimest, kusjuures 1/3 meestest ja 1/10
naistest on t66véimelises eas. WHO andmetel on
Eesti t65ealiste meeste suremus SVH Euroopa
keskmisest ligikaudu kolm ja naistel kaks korda
suurem (8).

SVH nii konservatiivne kui operatiivne ravi on
kallis. Euroopa Liidu maad kulutavad atero-
sklerootiliste haiguste raviks rohkem raha kui mis
tahes teise haiguse puhul (9). Uusi efektiivsemaid
kasitlusviise nimetatud haiguste ennetamisel sunnib
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otsima asjaolu, et kéikides nendes maades on
viimastel aastatel tervishoiule tehtavad kulutused
kasvanud kiiremini kui rahvuslik koguprodukt. Eesti
Haigekassal kulus 2000. a SVH raviks 396,8
miljonit krooni (16,2% kogu eelarvest, arvestamata
hipertoonia soodusravimite kulu 85,7 miljonit
krooni ja tédvaimetushivitiste kulu) (10). Jatkuva
kasvutendentsiga on Eestis ka operatsioonide ja
protseduuride arv, mida tehakse aterosklerootiliste
haiguste tisistuste leevendamiseks ning véltimiseks.

SVH, sealhulgas sidame isheemiatébi ja selle
kéige ohtlikum avaldumisvorm - miokardiinfarkt,
on suures osas valditavad haigused. Uha
sagedamini réhutatakse, et nii inimlikke kannatusi
kui riikide majanduslikku koormust saaks
vihendada, kui pihendada sidame tervist
soosivale kaitumisele hiskondlikul tasemel rohkem
tshelepanu. Vaatamata sidame isheemiatéve
suurele esinemissagedusele koguneb t6endeid selle
kohta, et aterosklerootilist protsessi sidame
pdrgarterites saab aeglustada ja seega sidame
isheemiatéve raskeid tisistusi vhendada haiguse
ennetamisega (primaarne ja sekundaarne
preventsioon). Arenenud riikides on viimastel
aastatel sidame isheemiatévest tingitud suremus
véhenenud nii haiguse esinemissageduse
kahanemise kui tohusama ravi tulemusel. Oluline
roll selles protsessis on olnud just riskitegurite
mdjustamisel. Hoolimata nendest edusammudest
esineb lahendamata probleeme isegi suuremat edu
saavutanud riikides.

SVH haigestumuse, suremuse ja ravikulude
vihendamise véimalust nghakse eelksige elustiili
muutmises ja olemasolevate ravivéimaluste ning
preventsiooniprogrammide paremas kasuta-
mises (4). 2002. aastal toimunud Euroopa
Kardioloogide Seltsi ja Maailma Sidame-
(World Heart

Uhissessioonil tddeti vajadust vute usaldus-

foderatsiooni Federation)
védrsemate preventsiooniprogrammide vilja-
td6tamise ja elluviimise jérele. Nimetatud asjaolule
pddratakse tha enam téhelepanu ka juhtivates
meditsiiniajakirjades (11, 12). Nende eesmarkide
realiseerimiseks on algatatud “Heart Plan for
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Europe”. Selle eesmargiks on alla 65aastaste
inimeste hulgas 2020. aastaks SVH p&hjustatud
suremuse vdhendamine 40%, suitsetajate hulga
véhendamine 1% aastas, tdiskasvanutel vere
kolesteroolisisalduse véhendamine 5,0 mmol/I
aastaks 2007 ja alla 65 a vanustel inimestel
keskmise vererdhu normaliseerimine védrtuseni alla
140/90 mm Hg (9).
1948. aastal
sidameuurimusest ja hilisematest analoogsetest

algatatud  Framinghami
vurimustest on selgunud SVH hasti tuntud
riskitegurid nagu meessugu, vanus, arteriaalne
hipertensioon, hiiperkolesteroleemia, suure
tihedusega lipoproteiinide vdhesus, parilik
eelsoodumus, iilekaalulisus, postmenopaus naistel,
suitsetamine, diabeet, istuv eluviis jt (13, 14).
Paljude avaldatud uuringute alusel vaib delda, et
klassikalised riskitegurid esinevad siiski vaid kuni
pooltel SVH-haigetel (15-18). Naiteks 25%-|
sidame isheemiatévega haigetest esineb
miokardiinfarkt iima ihegi eelnevalt haigusele
viitava simptomi véi Gldlevinud riskitegurita (19).

SVH toimivate preventsioonistrateegiate
véljatédtamise ja elluviimise oluliseks takistuseks
peetakse asjaolu, et praegusel ajal ei ole kaik
riskitegurid jo nende konkreetne roll atero-
sklerootilise geneesiga haiguste tekkimises teada.
Véga oluline aspekt on see, et kdigi riskitegurite
osakaal ja nendega seotud haiguse tekkimise
tdendosus ei ole erinevates riikides ihesugune.
Mitmel maal tehakse jsupingutusi selleks, et vilja
selgitada riskiteguritest tuleneva riski suurus
konkreetsel rahvastikul ja sellest ldhtudes vdlja
toédtada tulemuslik preventsioonistrateegia oma
riigi kodanike jaoks. On selgeks saanud, et
aterosklerootilise geneesiga haiguste véltimisel ei
tohi piirduda ainult suure riskiga indiviididega, vaid
aluseks tuleb vétta kogu elanikkonna méjustamise
strateegia ja sel viisil olla edukas nende haiguste
esmasel ennetamisel.

Artiklis on tutvustatud projekti ASSER, mille
eesmdrk on uute riskitegurite osatdhtsuse ja sisukuse
kindlakstegemine ning teadaolevate riskitegurite
osakaalu objektiivne hindamine Eesti rahvastikus.



Usume, et selle projekti tulemused on edaspidi
oluliseks aluseks Eesti rahvastiku jaoks optimaalsete
ja tulemusrikkamate preventsioonistrateegiate ja -
juhendite valjatédtamisel aterosklerootilise
geneesiga haiguste jaoks.

Aterogeensuse seisundi séeluuring Eesti
rahvastikul (ASSER)

ASSER projekt on TU kardioloogiakliiniky ja TU
biokeemia instituudi poolt 2001. aasta novembris
kaivitatud Uhisprojekt. 2002. aasta siigisest on
ASSER uuringusse kaasatud TU ja TU Kliinikumi
kardiovaskulaar- ja torakaalkirurgia kliinik ning TU
Kliinikumi kardioloogiakliinik.

Uuringu kéigus saadav informatsioon
v&imaldab meil juurutada kliinilisse praktikasse
informatiivseid aterogeneesi peegeldavaid
riskimarkereid. See on esimene sellelaadne uuring,
mille kaigus teostatakse nii klassikaliste kui uudsete
riskitegurite laiapéhijaline analiis, mis véimaldab
tulevikus hinnata Eesti inimeste aterogeenset
seisundit ning jduda indiviidipdhiste prevent-
sioonimeetmete rakendamiseni.

Néusolek uuringu korraldamiseks on saadud TU
inimuuringute eetika komiteelt.

Uuring on jaotatud neljaks eraldiseisvaks
pohietapiks.
1. Uuringu esimene etapp korraldatakse
vabatahtlikel tervetel Eesti inimestel, kes
moodustavad  kontrollrihma.  Viimase
esmasuuruseks on planeeritud véhemalt 180
inimest. See omakorda jaotatud soo ja vanuse jérgi
vdiksemateks alariihmadeks: a) 40-49aastased
mehed, b) 50-5%aastased mehed, c) 40-49
aastased naised, d) 50-5%aastased naised.
Uuringusse ei sobi patsiendid, kellel on
anamneesis sidame isheemiatébi, arteriaalne
hipertensioon, aju ja perifeersete arterite
aterosklerootilised haigused, diabeet, kasvajad,
kroonilised degeneratiivsed haigused, endo-
kriinsisteemi patoloogia ning vasoaktiivsete
ravimite kasutamine. Patsiendi kehamassi indeks

(KMI) peab jgéma 18...29,9 kg/m? vahele.

Selekteerimaks patsiente tuleb uuringust
osavétial taita kiisimustik, milles palutakse hinnata
oma ildist fiusilist aktiivsust, ménuainete
tarvitamist (sh alkoholi tarvitamist ja suitsetamist),
elukondlikku jo igapdevast stressi, haiguste
esinemist |&hedastel sugulastel jne. Kompleksse
vuringu he komponendina on vélja t6&tatud ka
spetsiaalne semikvantitatiivne toitumiskisimustik, et

hinnata uuritava toitumisharjumusi.

2. Uuringu teine etapp. Uuringu teise etappi
kaasatakse patsiendid essentsiaalse hiiper-
tensiooni, sidame isheemiatéve ja perifeersete
arterite oblitereeruva ateroskleroosiga (Fontaine'i
[1-1V staadium). Iga vuringurihma suuruseks on
planeeritud véhemalt 30 meest ja naist.

Essentsiaalse hipertensiooniga haigetele
tehakse eelnevalt kehaline koormustest, vajadusel
glikoosi tolerantsuse test, neeruarterite Doppleri
ultrahelivuring ja vere biokeemilised uuringud (sh
hormonaalsed uuringud), et vélistada kaasuvad
endokriinhaigused, sekundaarne hiipertensioon ja
sidame isheemiatébi.

Sidame isheemiatdve ja perifeersete arterite
oblitereeruva ateroskleroosiga haigetel peab
eelnevalt olema tehtud angiograafiline vuring
aterosklerootiliste muutuste olemasolu ja
raskusastme kindlakstegemiseks. Sellesse gruppi ei
sobi patsiendid, kellel on anamneesis hiper-
tooniatébi, problemaatiline hijperkolesteroleemia
(ildkolesterool tishja kéhuga >6,2 mmol/l), diabeet,
kasvajad ja endokriinsiisteemi patoloogiad.

3. Uuringu kolmas etapp annab siisteemse
tervikillevaate erinevate riskitegurite esinemisest nii
tervetel inimestel kui aterosklerootilise haigusega
patsientidel Eestis. See véimaldab luua
usaldusvadrse kontrollrihma uudsete atero-
geensuse markerite osas. Uhtlasi saadakse Eesti
esimene siisteemne andmebaas skriinimaks varajast
aterogeneesi. Probleemsetele patsientidele antakse
lisaks medikamentoosse ravi ja optimaalse fiisilise
teaduspéhine

koormuse soovitustele ka

toitumisalane konsultatsioon.
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4. Uuringutulemusi kokkuvsttev neljas etapp
peaks véimaldama vdlja valida sobivaimad
uuringud varajase aterogeneesi séeluuringuks. See
véimaldab vajadusel rakendada tulemuslikku
sihipdrast individualiseeritud preventsiooni.
Pikemas perspektiivis annab uuring véimaluse luua
selliste probleemidega tegeleva preventiivkeskuse,
mille eesmdrgiks on aterogeensete haiguste
etioloogia ja patogeneesi uurimine ning ravi ja
preventsiooni uudse késitlusviisi propageerimine.

Uuringu metoodika ildkirjeldus

Eelnevalt kogume ildandmed (nimi, vanus, sugu,
kehakaal ja -pikkus, puusa- ja védimbermsst,
pdetud haigused, haiguste esinemine sugulastel,
ravimite kasutamise ja kahjulike harjumuste
anamnees, kehalise aktiivsuse hinnang, enese
hinnang elukondlikule jo igapdevasele stressile)
vuringus osaleja kohta. Palume tdita ka
toitumistavasid peegeldava ankeedi.

Uuringud toimuvad hommikul kella 8- 10 vahel.
Patsient on hommikul sédmata-joomata. Elav-
hébesfigmomanomeetriga madratakse mélemalt
Slavarrelt arteriaalne vererdhk, rahuolekus tehakse
pulsilaine analiis (Sphygmocor Px) ja
registreeritakse 12-lilituseline EKG. Seejdrel
véetakse veenivere analiivsid.

Kui patsient vastab eespool nimetatud
tingimustele, lilitame ta ASSER uuringurithma.

Jargnevalt toimub ultrahelivuring unearterite
intima-media paksuse madramiseks ja sidame
ehhokardioskoopiline uuring vasaku vatsakese
seina paksuse ja vdljutusfraktsiooni méadra-
miseks.

ASSER uuringu kdigus tehakse taisvere
automaatuuring ning médratakse vereanaliiisidest
fibrinogeen, ultrasensitiivne C-reaktiivne valk,
bilirubiin, kusihape, triglitseriidid, ildkolesterool,
LDL-kolesterool (LDL-c), HDLkolesterool (HDL-c),
veresuhkur, aminotransferaasid (ASAT, ALAT),
vurea, kreatiniin, Na+, K+, ferritiin, vere
rauasisaldus, seerumi transferriini retseptor, seerumi
proteinogramm ja d-dimeerid.
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TU biokeemia instituudi osalusel ja koordi-
neerimisel m&dratakse jérgnevad aterogeensed
markerid: LDL tegelik biokvaliteet, oksiideeritud LDL
autoantikehad, apolipoproteiin a-V, mielo-
peroksidaas, homotsisteiin, glutatiooni
redokssuhe, C-vitamiin, pre-albumiin, intra-
tsellulaarne adhesioonmolekul (sICAM),
interleukiin-6 (IL-6). Vajadusel ka HDL tegelik
biokvaliteet. Eesti Kardioloogia Instituudis
mé&dratakse apolipoproteiin E polimorfism.

K&ik eelnimetatud markerid koos Kkliiniliste
vuringute ja toitumistavasid iseloomustava
ankeediga on véetud ASSER uuringusse kindla
eesmdrgiga saada informatsiooni, mis véimaldaks
vajaduse korral teha tulevikus kindlaks organismi

tegelik aterogeenne seisund.

Instrumentaalsed mitteinvasiivsed
uuringud

Pulsilaine analbis

Endoteeli disfunkisiooni ja endoteelist séltuva
arterite 168gastumise hdiret peetakse SVH
(hipertensioon, ateroskleroos) varaseks muutuseks.
Endoteeli kahjustunud funktsiooni Gheks avalduseks
on vaskulaarse jdikuse suurenemine, mida on
véimalik ka instrumentaalselt hinnata.

Pulsilaine analiiisi (SphygmoCor Pulse Wave
Analysis System aparaadiga) kdigus regist-
reeritakse radiaalarterilt aplanatsiooni-
tonomeetriga (SPT-301B, Millar Instrument)
pulsilaine sistoolne komponent. Saadud andmete
pohjal tuletab arvuti arteriaalse réhu aordis ja ka
sisteemse vaskulaarse jdikuse. Pulsilaine analiisi
abil on v&imalus mitteinvasiivselt hinnata ka
endoteeli diisfunktsiooni olemasolu enne kliiniliste
simptomite véljakujunemist (20-22).

Viimaste uvuringute andmetel on leitud, et
kombineerides pulsilaine analiiisi s/ nitrogliitseriini
ja inhaleeritava salbutamooliga, on vdimalik veelgi
tapsemalt hinnata endoteeli funktsiooni (21, 22).
Uuringu raames tehakse analoogne endoteeli
vuring vaiksemal grupil: 25 sidame isheemiatéve
ja 25 alajéseme ateroskleroosiga haigel ning 25
vabatahtlikul kontrollrihma moodustaval inimesel.



Veresoonte seisundi hindamiseks kombineeritakse
pulsilaine analiisi jo farmakoloogilisi teste.

Arteriaalse siisteemi jéikus on suurenenud ja
endoteeli funkisioon halvenenud hiipertensiooni,
vasaku vatsakese hiipertroofia ja puudulikkuse,
perifeersete veresoonte haiguste, miokardi- ja
ajuinfarkti ning neerupuudulikkuse korral (20).
Endoteeli funktsiooni ja arteriaalse siisteemi jaikust
on véimalik selle mitteinvasiivse metoodikaga
hinnata ka ambulatoorsetel haigetel.

Ultrahelivuring unearteite intima-media

paksuse mé&d&ramiseks

Mitu uvuringut on veenvalt tdestanud, et unearteri
intima-media paksus on kasutatav tulevase
kardiovaskulaarse haigestumise riski hindamisel,
eriti just ateroskleroosi hindamisel varajases
staadiumis (23-25). Selle meetodi abil on vaimalik
hinnata ateroskleroosi varajasi tunnuseid nagu
endoteeli disfunktsioon ja arterite seinte
paksenemine. Oluline on selle meetodi ohutus,
mitteinvasiivsus ja usaldusvddrsus (24).

Viimaste epidemioloogilise uurimuste alusel
v&ib iseseisvaks sidame-veresoonkonnahaiguse
riski naitajaks olla ka asimptomaatilistel juhtudel
esinev unearterite intima-media paksenemine ile

1 mm (25).
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Intern

Atherogenic Status Screening in Estonian Residents (ASSER): systemic screening, validation and

introduction of indicative markers

Cardiovascular diseases remain a leading cause of
morbidity, disability and mortality worldwide. In the
period of 1992-2000, cardiovascular mortality in
Estonia reached 54-57% of total mortality, which is
remarkedly high figure compared with that of developed
countries.

Among others, unrevealed cardiac risk factors are
considered an obstacle to development and practicing
of cardiovascular prevention strategies worldwide. Also,
the impact of risk factors for cardiovascular diseases is
different in different regions. Accordingly, as a
prerequisite for a successful prevention strategy, the
region-specific background of peculiar risk factors should
first be recognized for any particular population. With
the aim to reveal a specific risk profile for Estonian
population, Atherogenic Status Screening in Estonian
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Residents (ASSER) was initiated in 2001. The results of
this project are assumed to be relevant for development
of population-specific as well as individualized
cardiovascular prevention strategies in Estonia.
Establishing with new risk factors in the pathogenesis of
atherosclerotic cardiovascular disease, the ASSER study
possibly points to the need for re-estimation of the
present understanding of the role of modifiable risk
factors, as well as for the prevention and treatment of
atherosclerosis.

To the author’ bestunderstanding, the final results of
the project will create reliable basis for the effective
prevention strategies and management guidelines of
atherosclerosis among Estonian population.
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