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Arteriaalne hipertensioon kvi sidame-
veresoonkonnahaiguste oluline riskitegur
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Arteriaalne hipertensioon (AH) on arenenud maades peamine siidame-veresoonkonnahaiguste riskitegur.
AH esinemissagedus kasvab seoses rahvastiku vananemisega.Praegu on kéttesaadavad AHd méjutavad

ravimid. Siiski jaab suur osa haigeid alaravituks.

K&rgenenud vererdhuna hinnatakse sistoolset
vererdhku >140 mm Hg ja diastoolset vererdhku
>90 mm Hg. Kérgenenud arteriaalne verershk ehk
arteriaalne hijpertensioon (AH) esines 2000. aas-
tal maailmas 26,4% taiskasvanud elanikkonnast,
kokku 972 miljonil inimesel, kellest 333 miljonit
elab arenenud riikides ja 639 arengumaades (1).
Meestel oli kérgeim AH esinemissagedus Ladina-
Ameerikas ja Kariibi mere regioonis, naistel endistes
sotsialismimaades (1). Kogu maailmas suureneb
AH esinemissagedus vanusega, olles vétmas
epideemia m&étmeid. Oma laia levimuse t&ttu
kujutab AH endast globaalset tervishoiualast vélja-
kutset. Ennustatakse AH suurenemist 60% vérra
aastaks 2025, kui 29% tdiskasvanud inimestest,
s.0 1,56 miljardil inimesel on vererdhk kdrgene-
nud. Arvatavasti esineb kolmandikul t68stusriikide
taiskasvanud inimestest aastaks 2025 kérgenenud
arteriaalne vererdhk (1). Eestis aastail 1999-2001
Kardioloogia Instituudi teadurite tehtud uurimuse
tulemused nditasid, et Tallinna 20-54 a meestest
iletas vererdhk 140/90 mm Hg 32,1%-l ja
samaealistest naistest 19,2%-| (2). See tdhendab,
et umbes igal kolmandal tdiskasvanul Eestis on
probleeme kérgenenud vereréhuga.

AH on suureks majanduslikuks koormuseks
pigem arenevates kui arenenud riikides. Kuigi
vérreldes arenenud riikidega (37,3%) on AH
esinemissagedus arenevates riikides vdiksem
(22,9%), on seal hipertoonikute osakaal abso-
luutarvudes oluliselt suurem. Epidemioloogide
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ennustuse kohaselt on keskkonnategurite, eeskatt
elustiili ja dieedi muutuste majul AH levimus kiiresti
kasvamas just arenevates riikides - arvatavalt
elab ¥ hipertoonikutest kahekimne aasta pérast
just seal (1).

AH on ks téhtsamaid sidame-veresoonkonna-
haiguste (SVH) ja neerukahjustuse riskitegureid.
Praegu sureb macilmas umbes 1/3 inimestest
SVHsse (3). Hipertoonikutel on risk sidame pais-
puudulikkuse véljakujunemiseks 2 -3 korda suurem,
vorreldes normaalsete vererdhuvédrtustega isiku-
tega (4). Eesti suremusstruktuuris on SVH esikohal,
moodustades 46% meeste ja 64% naiste ildsure-
musest (5). Aastas sureb Eestis SVHsse 10 000 kuni
12 000 inimest, sealjuures 1/3 mehija 1/10 naisi
sureb tédvaimelises eas (vanuses alla 65 a). Selles
vanuses on Eesti inimeste suremus SYHsse kolm
korda suurem Euroopa Liidu riikide keskmistest
nditajatest (6). Eesti suremusstruktuuris on SVH
osakaal vérreldes arenenud t&&stusriikidega
tavatult suur (55%) ning ilma stabiilse ja pideva
languseta viimasel kimnendil (7). Eestis on SVH
taiskasvanutel kdige sagedasemaks hospitalisee-
rimise pohjuseks (7).

Umbes pooltel nendest, kellel tekib sidame-
lihase infarkt ja 2/3 nendest, kellel tekib aju-
infarkt, on vererdhu vaértused kérgemad kui
160/95 mm Hg (8). TU Kliinikumi andmebaaside
alusel esines kdrgenenud arteriaalne vererdhk
esmase miokardiinfarkti haigetest 41,5%, korduva
infarktiga patsientidest 59,1%-1.



AH on t&htsaimaks insuldi riskiteguriks, mis
suurendab insuldi tekke riski ligikaudu kolm kor-
da (8). Insuldi epidemioloogia osutab, et esmas-
haigestumine insulti on viimasel 30 aastaga Eestis
oluliselt suurenenud (9), seejuures on Eestis insulti
suremus tunduvalt suurem kui teistes Euroopa
rikides.

Nii tserebrovaskulaarsete kui ka kardiovasku-
laarsete tisistuste risk suureneb veelgi, kui hiperten-
sioonile lisanduvad muud riskitegurid (suitsetamine,
hairunud vererasvade sisaldus, sisivesikute aine-
vahetuse héired, alkoholi liigtarbimine, liikkumis-
vaegus). AH on vdimsaim neerukahjustuse
progresseerumist soodustav tegur |l titpi dia-
beetikutel (10). Epidemioloogiliste uuringute
andmetel leitakse Il tiipi diabeedi diagnoosimise
hetkel keskmiselt 80%-| patsientidest kdrgenenud
vererdhuvédrtused (10). Tervelt 85%- 11 tiipi
diabeetikutest, kellel esineb neerukahijustus, esineb
ka hipertensioon (11). Eesti Nefroloogide Seltsi
andmetel on neeruasendusravi (hemodialiiis,
peritoneaaldialivs, transplanteeritud haiged) vaja-
nud haigetest 12,9% hipertoonikud (12).Verershu
ohjamine ehk normaliseerimine diabeetikutel on
esmase tdhtsusega ildise SVH-riski véhendami-
sel, kahandades SVH riski 33-50% (13). Iga
10 mm Hg vererdhu langust vihendab diabeedi
mis tahes tiisistuste riski 12% (13).

Tanapdeval on AH hésti ravitav, tulemusliku
raviga vélditakse invaliidsuse tekkimist, tagatakse
elukvaliteedi paranemine ja pikendatakse keskmist
eluiga. Juba ménda aega tagasi nditas suure hulga
uurimuste metaanaliis, et diastoolse arteriaalse
vererdhu vihendamine 5-6 mm Hg vérra ja selle
hoidmine niisugusena méne aasta jooksul véhen-
dab insuldi suhtelist riski 38% ja koronaarhaiguse
suhtelist riski umbes 16% vérra (142).

AH nagu ka teiste kardiovaskulaarsete riskitegu-
rite puhul on seni praktiseeritud kahte késitlusviisi:
1) suure riskiga inimestele suunatud strateegia,
2) kogu Ghiskonnale suunatud strateegia. Suure
riskiga inimestele suunatud strateegia (suure riskiga
indiviidide véljaselgitamine ja jargnev riskitegurite

intensiivne md&justamine) digustab ennast nii aja
kui ka ressursikulu méttes siis, kui suhteliselt véike
protsent rahvastikust vastab suure riski kriteeriu-
mitele. Kuna kardiovaskulaarsed riskitegurid on
Ghiskonnas laialt levinud, on ha olulisemaks muu-
tumas kogu Ghiskonda haaravate meetmete raken-
damine (15). Kuigi elustiili korrigeerimise soodsa
mdju kohta AH-le on praeguseks ajaks kogunenud
palju andmeid, l&heb selle korrigeerimine visalt ja
AH mittemedikamentoosne méjustamine
on kogu maailmas véhe kasutamist leidnud. Tési-
seks probleemiks on muutumas ilekaalulisus, mis
on AH oluline riskitegur. Kehakaalu véhendamine
dieedigq, relaksatsiooniravi ja keedusoola piirami-
ne toidus véhendavad vererdhku vastavalt umbes
6/5, 4/3 ja 3/2 mm Hg (16). Elustiili muutmisel
AH méjustamiseks on vihe kérvaltoimeid ja see on
odav. Patsiendile langeb aktiivsem osalus ning suu-
rem vastutus oma terviseprobleemidega tegelemi-
sel (16). AH elustiiliga majustamisel tuleb arvestada
ka sedq, et elustiili korrigeerimine m&justab soodsalt
ka teisi riskitegureid, mistdttu véheneb summaar-
ne kardiovaskulaarne risk (16). Ootuspdraselt
annab parimad tulemused elustiili muutmise ja
antihiipertensiivse ravi kombineerimine (17).

AH medikamentoosse ravi alakasutus on
probleemiks kogu maailmas. Rahvuslike, populatsioo-
ni ja kindlustuskompaniide registrite andmetel kasu-
tab Euroopas antihiipertensiivseid ravimeid 26,8%
hipertoonikutest, USAs 52,5% (vt tabel 1) (18).
USA andmetel alandatakse 45,3% hipertoonikutest
vererdhku ravimitega, seejuures saavutatakse vere-
rdhu vaartuste ohjamine vaid 29%-| (1). Euroopa
riikides tehtud uurimused on ndidanud veelgi
madalamat ohjamisastet: Inglismaal olid verershu
védrtused alandatud <140/90 mm Hg vaid 6%
hipertoonikutest; Prantsusmaal, Saksamaal ja
Hispaanias 13%- hipertoonikutest; Soomes 20,5%
(19, 20). Seejuures neelavad AH ravimise otsesed
ja kaudsed kulud Ameerika Uhendriikides 2005.
aastal hinnanguliselt 59,7 miljardit dollarit (21).

Sarnaselt ilejéénud maailma riikidega on
Eestis probleemiks, et inimeste kérgenenud
vererdhk on ebapiisavalt ohjatud, s.0
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Tabel 1. Arteriaalse hipertensiooni esinemissagedus ja medikamentoosne ravi kuues Euroopa riigis, USAs ja Kana-

das (27)

. Esinemissagedus Antl.hupe'lrtensuvsc_e ravi Osalusprotsent /
Riik saajad hiipertoonikute . o

(%) o uuritavate tldarv
hulgas (%)
Kokku Mehed Naised

Pohja-Ameerika, sh 27,6 30,4 24,8 44,4
USA 27,8 29,8 25,8 52,5 82/17 530
Kanada 274 31,0 23,8 36,3 77,5123 129
Euroopa, 44,2 49,7 38,6 26,8
sh
Itaalia 37,7 44,8 30,6 32,0 —18233
Rootsi 36,4 44,8 32,0 26,2 72/1823
Inglismaa 417 46,9 36,5 24,8 87,5/13586
Hispaania 46,8 49,0 44,6 26,8 73/2021
Soome 48,7 55,7 41,6 25,0 72/7159
Saksamaa 55,3 60,2 50,3 26,0 61,4/7124

mittemedikamentoossete meetmete ja ravimitega
ei ole enamasti saavutatud vererdhu normalisee-
rumist védrtusteni <140/90 mm Hg, samuti on
ebaiihtlane antihbpertensiivsete ravimite
erinevate rihmade kasutamine (ja sellest
tulenevalt ravi suurem maksumus). Tallinnas oli
aastatel 1999-2001 vererdhk ohjatud keskmiselt
1/3 patsientidest (2). Peamiste antihipertensiivse
toimega ravimirihmade kasutamine Eestis on jdud-
salt suurenenud ning nende ravimite kogukasutus
on P&hjamaadega sarnane (vt jn 1). Riiklike ravimi-
kasutusandmete alusel tarbiti Eestis 2004. aastal
iga pdev 181 pdevadoosi antihiipertensiivseid
ravimeid 1000 inimese kohta - see on rohkem kui
Norras (159 DPD/1000/p), ligikaudu niisama
palju kui Taanis (180 DPD/1000/p) ja veidi véhem
kui Soomes (218 DPD/1000/p) (7).

Praeguste, 2004. aasta andmete pé&hjal vaib
véita, et méne aasta tagune AH-ravimite drastiline
alakasutus Eestis on minevik: AH ravi sarnaneb
Pshjamaadega, kus tehtud vurimused on néidanud
edukalt ohjatud AH suhteliselt m6&dukat osakaalu
AH kogulevimusega vérreldes.

Erinevate ravimirihmade kasutamist analiiisides
ilmneb, et tiasiid-diureetikumide kasutamine AH
ravis on Eestis endiselt peaaegu olematu, beeta-
adrenoblokaatorite kasutamine (23 DPD/1000/p)
on kiiresti suurenenud peamiselt metoprolooli arvel,
ent on siiski oluliselt véiksem kui néaiteks Soomes

Stdame=-vereseonkennabaigused 279

(66 DPD/1000/p) v&i Norras (38 DPD/1000/p).
Reniin-angiotensiinsisteemi méjutavate ravimite
kasutamine on meil oluliselt sagedasem kui Taanis
ja Norras (vastavalt 95, 74, 76 DPD/1000/p)
ning dihidropiridiinide kasutamine vérreldud rii-
kide hulgas konkurentsitult suurim (Eesti 52, Norra
40, Taani 35, Soome 39 DPD/1000/p) (7). Eesti
Haigekassa andmetel ostis 2004. aastal véhemalt
korra AH diagnoosikoodiga retsepti alusel ravi-
meid 199 000 patsienti (vt jn 2) (22). Suurem
osa patsientidest sai kas kombinatsioonravi véi
prooviti neil jdrjest mitut erinevat ravimit. Kdige
enam kirjutati vélja kaltsiumiantagoniste (49%
patsientidest), veidi véhem ja ligikaudu vérdsele
arvule patsientidele (45%) AKE inhibiitoreid ja
beeta-adrenoblokaatoreid ning oluliselt véhem
AKE-inhibiitorite ja tiasiid-diureetikumide kombi-
natsioone (16%). Tiasiid-diureetikume mddrati
raviks ligikaudu 10%-le hipertensiooni ravi saanud
patsientidest.

Maailmas ildlevinud ebarahuldava ravitule-
muse pdhjuseks hipertoonikutel on kindlasti ala-
ravimine - s.o ravimine liiga véikeste annustega
v&i monoravina juhtudel, kus see on vidhe toimiv.
Seni suurim hijpertensioonivurimus maailmas
ALLHAT (Antihypertensive and lipid-lowering
Treatment to Prevent Heart Attack Trial) néitas,
et umbes 60% hipertoonikutest vajab vererdhu

normaliseerimiseks 2 v&i enamat ravimit (23).



On leitud, et mitme antihipertensiivse ravimi
koos kasutamisega véheneb ohjamata hiper-
tensiooni esinemissagedus kuni poole vérra,
63,5%t 30,5%-ni (24). Agressiivne politeraapia
on ilitéhtis vererdhu normaliseerimiseks hiper-
toonikutel-diabeetikutel, kellel iga lisamillimeeter
vererdhu langust véhendab nii mikro- kui makro-
vaskulaarsete tisistuste riski (25) ja kellel uus
Euroopa hipertensiooni ravijuhend soovitab
alandada vererdhu véadrtuseid mitte kuni <130/
80 mm Hg, vaid veelgi madalamale, s.o kuni
subjektiivselt talutavate vererdhuvédrtusteni (26).
Oluline on hijpertooniku hea ravisoostumus (27).
Oluline on arsti valmisolek ravi tdhustamiseks: vurin-
gute alusel suurendatakse antihipertensiivse ravimi
annust, lisatakse teine ravim véi vahetatakse ravim
vilja vaid 18% juhtudest, kui leitakse kérgenenud
vererdhuvdadrtused ravimite foonil (28). Arstide
vastumeelsus suurendada ravimi annust on osaliselt
seotud kdrvaltoimete-kartusega. Monoteraapiaga
ohjatud patsientidest vajab umbes 60-70% ravimi
maksimaalse annuse ordineerimist (29), millega
thtlasi véib suureneda kérvaltoimete tekkimise risk.
Kérvaltoimete ilmnemisel alaneb jérsult haigete
ravisoostumus, mis maailma ambulatoorses prakti-
kas on niigi madal, umbes 20-50% (19). Ravi-
soostumuse pisimine on kompleksne protsess, mil-
les peetakse oluliseks piisavat selgitustédd patsien-
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Joonis 1. Antihipertensiivsete ravimite kasutamine Eestis jo
Péhjamaades.

dile elukestva ravi vajaduse osas, ravimi manus-
tamist Ghe korrana paevas, kérvaltoimete puudu-
mist jm. Ajalooliselt murranguline oli viéhem karval-
toimeid poéhjustavate ravimite, tiasiid-diureeti-
kumide kasutuselevétt 1960. aastatel (30). Kérval-
toimete vdhesus on olulisel kohal ka vuema te
antihiipertensiivsete ravimite, nditeks angio-
tensiin-ll-antagonistide juurdumises kliinilisse
praktikasse (31).

Hoolimata jdupingutustest AH diagnostikas
jd8b AH peamiseks KVH haigestumuse ja sure-
muse pdhjuseks (32). Péhjuseks on ebapiisav
ravitulemus (33-36). Seetdttu peaksid kdik j6u-
pingutused olema suunatud antihiipertensiivse
ravi efektiivsuse suurendamisele. Eesti Haigekassa
egiidi all ja Eesti Hipertensiooni Uhingu eestveda-
misel on koost&ds teiste arstlike erialaijhingutega
praegu koostamisel “Arteriaalse hipertensiooni
Eesti ravijuhend” eesmérgiga pakkuda kaige téna-
pdevasemat tasakaalustatud teavet ja ratsionaalset
AH kasitlust. Tédrihm on ravijuhendi koostamisel
tuginenud Euroopa Hipertensiooniihingu ja
Euroopa Kardioloogide Seltsi poolt 2003. aastal
illitatud juhendile (26), milles on kokku véetud AH
diagnostika ja ravimise senine akadeemiline ja
kliiniline kogemus ning teadusuurimuste andmete
kriitiline analiis.
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Joonis 2. Patsientide arv, kellele kirjutati 2004. aastal
vilja antihipertensiivseid soodusravimeid (ravimirihmade
kaupa).
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Summary

Arterial hypertension as a relevant cardiovascular risk factor

The article reviews worldwide trends in prevalence and
management of arterial hypertension which are vital for
health policy, medical care, and public health strategy
and resource allocation. From a global perspective, by
the year 2025, approximately 1 out of 3 adults aged
over 20 years - 1.56 billion people worldwide - will
have hypertension, and almost three quarters of the
world’s hypertensive population will live in economically
developing countries. These trends are associated with
increased obesity and an aging and growing population.

Efforts to improve recognition and optimal (non)medical
control of hypertension are critical to help reduce the
increase in hypertension-related mortality, as well as
diminish cardiovascular, cerebrovascular, and renal
complications. Clinical trial studies have shown the
use of antihypertensives to lower BP is associated with
mean reduction in the incidence of stroke (35%-40%),
myocardial infarction (20%-25%), and heart failure
(>50%). Data of hypertension prevalence in Estonia and
treatment activities are discussed.
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