
U-Alb/U-Crea = albumiini ja kreatiniini suhe uriinis; eGFR = hinnanguline glomerulaarfiltratsioonikiirus; 
AKE = angiotensiini konventeeriv ensüüm; ARB = angiotensiini retseptori blokaator; 
NYHA = New York Heart Association.

2. tüüpi diabeedi korral (E11/E14):*
Eemaldatud sulfonüüluurea piirang!
Võimalus alustada esmavalikuna!

Kroonilise neeruhaiguse korral (N18):*
Eemaldatud albuminuuria 
(U-Alb/U-Crea) ja eGFR piirang!

Kroonilise 
südamepuudulikkuse 
korral (I50) sõltumata 
väljutusfraktsioonist!*

Alates
01.07.2024UUS!

LAIENDATUD 75% ja 90% 
soodustus alates 1. juulist 2024*

FORXIGA (dapagliflosiin) 10mg N30 on retseptiravim, mis on näidustatud: täiskasvanutele ja lastele alates 10 aasta vanusest ebapiisavalt kontrollitud 2. tüüpi suhkurtõve 
raviks lisaks dieedile ja füüsilisele koormusele (monoteraapiana, kui metformiin ei sobi talumatuse tõttu; lisaks teistele 2. tüüpi suhkurtõve ravimitele); täiskasvanutele 
sümptomaatilise kroonilise südamepuudulikkuse raviks; täiskasvanutele kroonilise neeruhaiguse raviks.

XIGDUO (metformiin+dapagliflosiin) 1000mg/850mg + 5mg N56 on retseptiravim, mis on näidustatud täiskasvanutele 2. tüüpi suhkurtõve raviks lisaks dieedile 
ja füüsilisele treeningule: patsientidel, kelle ravivastus metformiini monoteraapia maksimaalse talutava annusega ei ole piisav; patsientidel kombinatsioonis teiste 
diabeedi ravis kasutatavate ravimitega,kelle ravivastus metformiini ja nimetatud ravimitega ei ole piisav; patsientidel, kes juba kasutavad kombinatsiooni dapagliflosiin ja 
metformin eraldi tablettidena. 

Müügiloa hoidja: AstraZeneca AB, SE-151 85 Södertälje, Rootsi. Täiendav teave ravimi omaduste kokkuvõttest 
www.ravimiamet.ee või AstraZeneca Eesti esindusest, Valukoja 8, 11415, Tallinn, tel. 6549 600. Tervishoiutöötajatel 
palutakse teavitada kõigist võimalikest kõrvaltoimetest, raporteerimisvormid leiate www.ravimiamet.ee. Teatada saab 
ka aadressil https://contactazmedical.astrazeneca.com või AstraZeneca Eesti OÜ telefonil 6549 600.

EE-2160-06-24-CVRM

* Soodusravimite muudatused alates 1. juulist 2024, 
https://www.tervisekassa.ee/partnerile/ravimitest/soodusravimid
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Kui varasemalt oli eesmär-
giks saavutada vererõhk 
vähemalt 140/90 mmHg ja 
soovitavalt 130/80 mm Hg, 
siis nüüd on sihiks 120/70 

mmHg ja ei millimeetritki rohkem. Hü-
pertensiooni diagnoos algab endiselt 
140/90 mmHg tasemelt, kuid kõik see va-
hepealne, mis jääb nende väärtuste va-
hele, loetakse edaspidi kõrgenenud vere-
rõhuks. Professor Margus Viigimaa tuli 
selle uudisega Londonist Euroopa Kar-
dioloogia Konverentsilt. Ta möönis, et 
eesmärk on ambitsioonikas ja üks Soo-
me kolleeg olevat leidnud, et tervelt 80% 
keskealistest on vererõhk kõrgem kui 
120/70 mmHg.

Vererõhu kontroll ei ole seega 
enam lihtsalt hüpertensiooni ravi, 
vaid ulatuslik terviseriski juhtimine. 
Ambitsioonikas siht 120/70 mmHg ei 
ole lihtsasti saavutatav ja nõuab suurt 
panust nii arstilt kui ka patsiendilt. 
Kongressil jõuti ka arusaamani, et see 
tähendab vajadust seada sisse oportu-
nistlik sõeluuring ehk mistahes murega 
patsient arstile tuleb, peab mõõtma tal 
ka vererõhku. 

Normaalne vererõhk toob  
edaspidi palju peavalu 
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Paraku mõõtmine ja tuvastamine 
üksi ei alanda vererõhku. Lihtne lahen-
dus oleks kohe ravimeid määrata, kuid 
alustuseks soovitatakse siiski eluviisi-
muudatusi. 

Siit alles tõeline peavalu alles algab 
– kuidas motiveerida inimest talle meel-
divast ja harjumuspärasest loobuma? 
Vähem kiireid süsivesikuid, loomseid 
rasvu, alkoholi, autos istumist. Need 
ahvatlevad valikud peaksid olema 
raskemini tehtavad ja tervist sääst-
vad  tegevused mugavamad. Ainuüksi 
Tallinna liiklus on näidanud aga, et 
näiteks autost ei sunni naljalt loobuma 
ka ummikud ega kõrge kütusehind, 
kuina puudub odavam ja kiirem alter-
natiiv. Seega tuleb leida vererõhu normis 
hoidmiseks (tervislik) präänik, sest piit-
sast on vähe abi.

anti veermaa
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lisaväljaanne
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Euroopa Kardioloogia Kongressil käsitleti hüpertensiooni ja ravijuhisesse lisandus kõrgenenud 
vererõhu mõiste. Värskeid hüpertensiooniuudiseid vahendas Londonist prof Margus Viigimaa. 
violetta riidas, toimetaja

Ravijuhisesse lisandus 
kõrgenenud vererõhu mõiste

Personaalmeditsiini korüfee prof Anna Dominiczak Glasgow ülikoolist tutvustas Eesti uuringu tulemusi kui ühte vähest 
praktilise kardiovaskulaarse personaalpreventsiooni näidet. foto: Margus Viigimaa

Uue juhise võttis vastu Euroopa 
kardioloogide selts. Viimane 
hüpertensiooni juhis tuli Euroopa 

kardioloogide seltsilt aastal 2018 ja eelmi-
sel aastal lisandus Euroopa hüpertensioo-
niühingu juhis. Tavaliselt on olnud üks 
ühtne Euroopa juhis, kuid nüüd on tekki-
nud mõningane segadus, kuidas erinevad 
riigid neid juhiseid käsitlema hakkavad.
Kui vaadata viimast aastakümmet, siis 
Euroopa ja Ameerika juhised on hakanud 
ühtlustuma. Veel umbes 10 aastat tagasi 
oli neis dokumentides palju rohkem eri-
nevusi, kuid praeguseks on need olulisel 
määral vähenenud. 

Kõige huvitavam uuendus uues juhises 
on see, et arteriaalset hüpertensiooni 
käsitletakse eraldi kõrgenenud vere-
rõhust. Varem olid normotensioon ja 
hüpertensioon ainsad kategooriad, kuid 
nüüd on lisandunud kõrgenenud vere-
rõhk. Normaalse vererõhu määr on nüüd  
120/70 mmHg ja vähem, mis on vara-

semast tunduvalt rangem eesmärk. 
Kui varem peeti väärtust 130/80 mmHg 
rahuldavaks, siis uus määr on oluliselt 
madalam. Hüpertensiooni diagnoos algab 
endiselt 140/90 mmHg tasemelt, kuid 
vahepealne ala, mis jääb nende väärtuste 
vahele, määratletakse nüüd kõrgenenud 
vererõhuna. Uues juhises rõhutatakse ka, 
et selles vahemikus tuleks keskenduda 
maksimaalselt mittemedikamentoos-
setele raviviisidele ehk senise eluviisi 
muudatustele. Eakate ja haprate pat-
sientide puhul, kelle vererõhk on olnud 
kaua kõrge, tuleb olla ravieesmärkide 
seadmisel ettevaatlik, kuna väärtuse 
120/70 mmHg saavutamine võib põhjus-
tada neil aju verevarustuse häireid ja 
hüpotensiooni. Noorematel patsientidel 
ja diabeetikutel oli varasemates juhistes 
eesmärgiks 130/80 mmHg, kuid mitte alla 
120/70 mmHg.

Palju rõhku pannakse ka vererõhu 
mõõtmisele väljaspool arsti kabinetti 

– kodumõõtmised ja ööpäevane vere-
rõhu monitooring on uutes juhistes 
sees. 24-tunni monitooringu puhul on 
kõrgenenud vererõhu kriteeriumiks  
130/80 mmHg, kuid ööpäeva keskmiseks 
normaalseks vererõhuks peetakse nüüd 
115/65 mmHg (öösel 110/60 mmHg ja päe-
val 120/70 mmHg). Niivõrd ranget kritee-
riumi pole varasemates juhistes olnud.

Selline madalate väärtuste sissevii-
mine juhistesse on tekitanud ka vastakaid 
arvamusi. Näiteks üks Soome kolleeg 
leidis, et 80% keskealistest ei ole vererõhk 
alla  120/70 mmHg.

Kongressi peateemaks oli personaal-
preventiivne meditsiin ehk personaalme-
ditsiin kardioloogias. Personaalmeditsiini 
sessioonil tutvustas prof Anna Domi-
niczak Glasgow ülikoolist Eesti uuringu 
tulemusi kui ühte vähest praktilise 
kardiovaskulaarse personaalprevent-
siooni näidet. Eesti uuring näitas, et 
patsientidel, kes said teada oma geeni-
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riskist, langes vererõhk 20 mmHg võrra. 
Samuti langes nende LDL-kolesterooli 
tase. Uuringu tulemused avaldati kaks 
aastat tagasi väljaandes European Heart 
Journal.

Niisiis, kui varem oli eesmärgiks saa-
vutada vererõhk vähemalt 140/90 mmHg 
ja soovitavalt 130/80 mm Hg, siis nüüd 
on sihiks 120/70 mmHg. Kui see osutub 
liiga keeruliseks, võib kaaluda tagasi-
hoidlikumat eesmärki. Soome kolleegi 
väite põhjal, et 80% keskealistest ini-
mestest on vererõhk kõrgem kui 120/70 
mmHg, tõstatati küsimus, kas tuleks 
alustada laialdast skriiningut. Arutelude 
tulemusena leiti, et rakendama peaks 
oportunistlikku skriiningut – iga kord, 
kui patsient külastab arsti mistahes 
probleemiga, tuleks ka tema vererõhku 
mõõta. Vererõhku tuleks määrata kordu-
valt ja ka püstises asendis, et tuvastada 
võimaliku ortostaatilise hüpotensiooni 
esinemine. Erilist tähelepanu tuleb 
pöörata ülekaalulistele inimestele, kuna 
liigne kaal on samuti oluline riskitegur. 
Ortostaatilise hüpotensiooni definit-
sioonid on samad – süstoolse rõhu lan-
gus 20 mmHg ja diastoolse rõhu langus  
10 mmHg, kui inimene seisab 3 minutit. 
Ortostaatilist hüpotensiooni esineb sageli 
diabeetikutel ja vanemaealistel patsienti-
del. Istudes võib nende vererõhk tunduda 
hästi kontrollitud, kuid püsti tõustes 
liigselt langeda.

Pärast hüpertensiooni diagnoosimist 
algab kolmekuuline mittemedikamen-
toosne faas, kus tuleb teha kõikvõimalik 
vererõhu normaliseerimiseks. 5 grammi 
soola ja alkoholi tarbimise piirangud 
on endiselt samad, mis on olnud seni 
Euroopa juhistes. Kui kolme kuu pärast ei 
ole vererõhk ≤ 130/80 mmHg, alustatakse 
ravimitega. Ravi soovitatakse alustada 
kohe kombinatsioonina, välja arvatud 
väga eakate või habraste patsientide 
puhul. Euroopa juhised rõhutavad indi-
viduaalse lähenemise vajadust, kus ravi 
peab olema kooskõlas patsiendi üldise 
seisundiga, sealhulgas vanuse ja kaasu-
vate haigustega.

Kui kolme ravimiga ei saavutata ees-
märke, tuleks lisada raviskeemi spirono-
laktoon. Ka Eestis kehtivad ravijuhised 
rõhutavad seda. Kui ka siis ei saavutata 
soovitud tulemusi, on soovitatav suunata 
patsient hüpertensiooni keskusesse või 
kardioloogi vastuvõtule. Kui patsient 
vajab rohkem kui kolme ravimit, tuleks 
kaaluda sekundaarsete põhjuste ole-
masolu, nagu neerupealiste kasvajad 
või neeruarteri ahenemine, mis võivad 
vajada spetsiifilist ravi. Kindlasti tuleks 

ravieesmärgi mittesaavutamisel kaaluda 
täiendavat ravi ja pöörduda spetsialistide 
poole, et vältida tõsiseid tüsistusi. Koles-
terooli alandamise osas jäävad põhimõt-
ted samaks, keskendudes vaskulaarse 
riski hindamisele ja vastavalt sellele 
statiinravi määramisele. Statiinravi on 
iseenesestmõistetav. Hüpertensiooni 
ja teiste riskitegurite puhul on oluline 
käsitleda iga patsienti individuaalselt, 
arvestades nende tervislikku seisundit 
ja vajadusi. Kui patsiendil esineb diabeet, 
tuleb kindlasti arvestada tema südame-
veresoonkonna haiguste riski. Selle hin-
damiseks kasutatakse skoorisüsteeme, 
mis võimaldavad täpselt hinnata riski 
taset. Patsientidele, kellel ei ole veel 
kardiovaskulaarseid haigusi, kuid kes 
on diabeetikud, tuleb pakkuda vajalikku 
ravi ja nõustamist, et ennetada haiguste 
teket.

Uutest ravivõimalustest on uurimi-
sel kaks korda aastas süstitav ravim ja 
ja kliinilises praktikas juba juurutatud 
neeruarteri denervatsioon, mida on 
kasutatud ja mida me jätkame ka Eestis. 
Seda ravi tehakse hoolikalt valitud pat-
sientidele, kes ei allu medikamentoossele 
ravile. Eesti Kardioloogide Selts ja Eesti 
Hüpertensiooni Ühing on tervisekassale 
esitanud taotluse selle meetodi raken-
damiseks ravikonsiiliumi poolt selek-
teeritud rasketel juhtudel. Kõik uued 
meetodid peavad näitama pikaajalist 
efektiivsust ja vähendama kardiovas-
kulaarseid sündmusi, eriti ajuinsulti ja 
infarkti, mis on tihedalt seotud kõrge 
vererõhuga. Lisaks tuleb uute vererõhku 
alandavate meetodite puhul tõendada 
pikaajalist efektiivsust, sealhulgas sure-
muse vähenemist. Selleks on vaja pika-
ajalisi ja suuremahulisi uuringuid.

Madaldoosiline kahekordne 
kombinatsioonravi

ACEi või ARB / CCB / 
Diureetikumid (Klass I)

 Madaldoosiline kolmekordne 
kombinatsioonravi

ACEi või ARB / CCB / 
Diureetikumid (Klass I)

Maksimaalselt talutav 
kolmekordne kombinatsioonravi

ACEi või ARB / CCB / 
Diureetikumid (Klass I)

Igas etapis: lisa 
beetablokaatorid, kui on 

kaasuvaid näidustusi
(nt stenokardia, 

infarktijärgne seisund, 
südamepuudulikkus, 

südame löögisageduse 
kontroll) (Klass I)

Jälgimine 
vähemalt kord 

aastas

Jälgimine 
vähemalt kord 

aastas

Jälgimine 
vähemalt kord 

aastas

Jätka jälgimist. Kui vererõhk 
kontrolli all 1-3 kuu pärast 

(eelistatud hinnang 1 kuu pärast, 
kui võimalik)

Jätka jälgimist. Kui vererõhk 
kontrolli all 1–3 kuu pärast 

(eelistatud hinnang 1 kuu pärast, 
kui võimalik)

Jätka jälgimist. Kui vererõhk 
kontrolli all 1-3 kuu pärast 

(eelistatud hinnang 1 kuu pärast, 
kui võimalik)

Ilmse resistentse hüpertensiooni korral:

Suuna hüpertensioonikliinikusse (Klass IIa) Testi järgimist (Klass IIa)

Lisa spironolaktoon (Klass IIa)

Ei

Ei

Ei

Jah

Jah

Jah
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Kodade 
virvendus­
arütmiast tegi 
vebinaril ülevaate 
Ida-Tallinna kesk­
haigla kardioloog 
Urmo Kiitam. 

Sageduskontroll on oluline osa 
kodade virvendusarütmia ravist

Urmo Kiitam 
foto: erakogu

Kodade virvendusarütmia (KVA) on südame 
rütmihäire, mille korral on oluline veen-
duda, et patsiendil on korrektne diagnoos. 

KVAd iseloomustavad ebaregulaarselt ebaregulaar-
sed R-R intervallid, selgelt eristatavate P-lainete 
puudumine ja ebaregulaarne kodade elektriline 
aktiivsus. Diagnoosi kinnitamiseks on vajalik 
vähemalt 30sekundiline KVA episood EKG-moni-
tooringul või KVA esinemine 12-lülitusega (12L) 
EKGl.

KVA ajalise kestuse täpsustamiseks 
kasutatakse mitut terminit:

 Esmaselt diagnoositud: esmakordselt 
avastatud KVA

 Paroksüsmaalne: KVA kestab < 7 päeva
 Persisteeruv: KVA kestab > 7 päeva
 Pikaajaline persisteeruv: KVA kestab üle 

aasta, kuid otsustatakse rütmikontrolli strateegia 
kasuks.

 Permanentne: KVA korral siinusrütmi aktiivselt 
ei taastata, mis on arstide ja patsiendi poolt 
teadlikult valitud taktika.

Samuti on termineid, mida ei soovitata kasu-
tada, näiteks “eraldiseisev” või “idiopaatiline” 
KVA, sest KVA tekkepõhjuseid saab peaaegu alati 
kindlaks teha. Terminite “valvulaarne” ja “mitte-
valvulaarne” kasutamine võib tekitada segadust 
klapirikete või -proteeside puhul ning “krooniline” 
KVA ei oma selget ajalist määratlust ega oma seega 
kliinilist tähendust.

KVA diagnoosimiseks ja jälgimiseks 
kasutatakse muu hulgas:

 Pulsi katsumine: lihtne ja kiire meetod
 12-lülitusega EKG: rutiinne uuring, mis nõuab 

aparatuuri ja personali
 24/72 tunni Holter-monitooring: 

pikemaajaline EKG jälgimine
 Rütmivalvur e loop recorder: sobib 

pikaajaliseks rütmijälgimiseks patsientidel, kellel 
esinevad sümptomid harva (paar korda kuus), 
nagu võimaliku bradükardiaga seotud sünkoobid 
või südamepuperdamise hood koos KVA 
riskiteguritega

Enamlevinud seadmed, mida on võimalik 
kasutada KVA skriinimiseks, on nutitelefonid, 
nutikellad ja vererõhuaparaadid, mis kasutavad 
fotopletüsmograafiat (PPG) pulsilainete mõõtmi-
seks. Oluline on mõista, milline tehnoloogia on 
alarmi tekitanud, ja vajadusel kinnitada diagnoos 
tavapäraste kliiniliste meetoditega (EKG salvestus 
või EKG monitooring). Nutiseadmetelt saadud info, 
näiteks pulsisagedus, füüsiline koormus ja une 

kvaliteet, võib olla väärtuslik lisainfo rütmihäirete 
tuvastamisele. Diagnoosi kinnitamine eeldab ühe 
lülitusega salvestatud AF kestvust min 30 sekundit 
või KVA esinemist kogu 12-lülitusega EKG vältel. 
Andmete tõlgendamine ja diagnoosimine peab toi-
muma arsti poolt. Kindlasti on vajalik EKG salves-
tus (PPG ei sobi). Kui nutiseadme EKG pole üheselt 
tõlgendatav, on vajalik korduv EKG salvestamine 
(12L/Holter). Pikaajalise KVA monitoorimise või-
maldamiseks on implanteeritav rütmivalvur, mis 
sobib patsientidele, kellel esinevad harvad bradü-
kardia vm rütmihäirega seotud sümptomid. Seade 
võimaldab 24/7 jälgimist kuni kolme aasta jooksul, 
ilma patsiendi aktiivse osaluseta.

Sageduskontroll on oluline osa KVA ravist, kus 
esmane eesmärk on hoida pulsisagedus rahuole-
kus < 110 löögi minutis. Sageduskontrolli ravimite 
esmane valik on beetablokaatorid (metoprolool või 
bisoprolool). Alternatiivsed võimalused hõlmavad 
verapamiili või diltiaseemi, aga nende kasutamine 
on piiratud, kui südame väljutusfraktsioon on lan-
genud. Intensiivsema sageduskontrolli vajaduse 
puhul võib kaaluda ka digoksiini või kombinee-
ritud ravi.

Rütmikontrolli kasutatakse peamiselt 
sümptomite leevendamiseks ja elukvaliteedi 
parandamiseks. Kui sageduskontroll saavutab 
asümptomaatilisuse, ei pruugi rütmikontroll olla 
vajalik. Rütmikontrolli kasuks räägivad tegurid, 
nagu noorem vanus, esmane AF episood, tahhü-
kardiamüopaatia ja patsiendi eelistus rütmikont-
rolliks.

Antikoagulantravi vajadust hinnatakse 
CHA2DS2-VASc skoori alusel. Meestel skooriga 0 ja 
naistel skooriga 1 ei ole antikoagulantravi vajalik, 
meestel skooriga 1 ja naistel 2 tuleks ravi kaaluda. 
Meestel skooriga 2 ja naistel 3 on ravi näidustatud. 
Antikoagulantravi vastunäidustuste (aktiivne 
tõsine veritsus, raske trombotsütopeenia (<50 PLT/
µL), raske ebaselge põhjusega aneemia, hiljutine 
kõrge riskiga veritsus (intrakraniaalne hemorraa-
gia)) korral tuleb kaaluda alternatiivseid meeto-
deid, näiteks vasaku koja kõrvakese (LAA) sulgur.

Bradükardia ja antiarütmikumide kõrvaltoi-
mete korral, kui esineb siinussõlme nõrkuse sünd-
room või pikenenud QTc aeg, on medikamentoosne 
ravi keeruline ning tuleb kaaluda kateeterablat-
siooni või püsistimulaatori paigaldust. Kateeterab-
latsiooni tuleks kaaluda, kui ravi beetablokaatorite 
või antiarütmikumidega on ebaefektiivne või 
halvasti talutav. Ablatsioonravi on soovitatav ka 
tahhükardiamüopaatiaga või tugevalt sümpto-
maatilistel patsientidel ja valitud juhtudel võib 
vähendada suremust ja hospitaliseerimisi.

Meditsiin Fookuses



Nad vajavad
kindlustunnet...

-24% insuldi ja SE 
riski langus 1

-23% KV- suremuse 
riski langus 1

-20% suurte veritsuste 
riski langus 1

*Lihtsus on enamat kui üks kord päevas suukaudne manustamine. Edoksabaan sobitub paljudele patsientidele olenemata 
kaasuvatest haigustest (kaasatud ENGAGE-AF uuringusse). See on lihtne tänu vähestele ravimitevahelistele koostoimetele, 
võimalusele ravimit purustada ja võtta ravimit koos toiduga või ilma. Lisaks on doseerimine lihtne ja ei olene näidustusest (vt 
ravimi omaduste kokkuvõtet). 

Lixiana (edoksabaan) 30 mg või 60 mg õhukese polümeerikattega tabletid.
Näidustus: Insuldi ja süsteemse emboolia ennetamiseks täiskasvanud patsientidel, kellel esineb mittevalvulaarne kodade 
virvendusarütmia koos ühe või mitme riskiteguriga, milleks on südame paispuudulikkus, hüpertensioon, vanus ≥ 75 aastat, 
diabeet, eelnev insult või transitoorne isheemiline atakk (TIA). Süvaveenitromboosi (SVT) ja kopsuarteri trombemboolia (KATE) 
raviks ning korduva SVT ja KATE ennetamineks täiskasvanutel.
Retseptiravim. Müügiloa hoidja: Daiichi Sankyo Europe GmbH, Zielstattstrasse 48, 81379 Munich, Saksamaa. Täiendav teave 
müügiloa hoidja esindusest Servier Laboratories OÜ, Roseni 7C, 10111 TALLINN, tel 6645040 või www.servier.ee
Viide: 1. Giugliano RP et al. N Engl J Med. 2013;369:2093–2104
SE süsteemne emboolia; KV kardiovaskulaarne

Lixianaga ®(edoksabaan) on
kindlustunde tagamine lihtne*,  
ükskõik kui erinevad on 
Teie patsiendid.

1 tablett 1 kord päevas

75%/90%SOODUSTUSEGAI48

ORIGINAALRAVIM 50%/100%SOODUSTUSEGAI26;I80-I82; I67.6

ORIGINAALRAVIM

*Lihtsus on enamat kui üks kord päevas suukaudne manustamine. Edoksabaan sobitub paljudele patsientidele olenemata 
kaasuvatest haigustest (kaasatud ENGAGE-AF uuringusse). See on lihtne tänu vähestele ravimitevahelistele koostoimetele, 
võimalusele ravimit purustada ja võtta ravimit koos toiduga või ilma. Lisaks on doseerimine lihtne ja ei olene näidustusest (vt 

Lixiana (edoksabaan) 30 mg või 60 mg õhukese polümeerikattega tabletid.

1 tablett 1 kord päevas

GAI48 UUSEGAI26;I80-I82; I67.6



12 Meditsiin Fookuses • september • 2024

kardioloogia

KVA diagnoosimisest ja ravist 
perearsti vaatevinklist tegi 
vebinaril ülevaate Linnamõisa 
Perearstikeskuse perearst 
Eve Kivistik.
violetta riidas, toimetaja
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Kodade virvendusarütmia 
perearsti vaates

Kodade virvendusarütmia (KVA) 
on maailma mastaabis levinud 
südame rütmihäire, mis mõjutab 

ligikaudu 3% täiskasvanud elanikkonnast. 
Selle esinemissagedus suureneb koos 
vanusega. KVAga kaasneb märkimis-
väärne arteriaalse trombemboolia risk, 
mis on seotud ligikaudu 30% ajuinfarktide 
tekkega. Igal aastal vajab 10–40% KVA 
patsientidest haiglaravi ning südame 
süstoolne funktsioon võib patsientidel 
väheneda kuni 30%.

Kuigi suukaudne antikoagulantravi 
vanemaealistele KVAga patsientidele 
on vajalik, siis tervisekassa analüüs  
(2018–20) näitas, et 65aastaste ja vanemate 
KVA patsientide seas ei määratud ühel 
viiendikul patsientidest antikoagulant-
ravi üldse. Umbes 30% patsientidest oli 
100% ravimkaetus väljakirjutatud retsep-
tide näol, kuid pooltel patsientidest oli see 
vaid 50%. 

Ravimsoostumuses ei täheldatud soo-
list erinevust. Seega on jätkuvalt oluline 
tähelepanu pöörata, et KVAga patsienti-
dele määratakse asjakohane antikoagu-
lantravi.

Sõelumine ja diagnoosimine
Rütmihäire kulgeb sageli asümptomaa-
tiliselt. Kõigil 65aastastel ja vanematel 
inimestel, kellel ei ole teadaolevalt KVA, 
tuleks igal arsti- ja õevisiidil pulssi kat-
suda. Ebaregulaarse pulsi korral tuleks 
teha EKG. Lisaks on oluline õpetada pat-
siente, sealhulgas ka nooremaid, kellel on 
kahtlus südame rütmihäiretele, kuidas 
oma pulssi kontrollida ja regulaarsust 
hinnata. 

KVA kahtluse korral on vajalik kinni-
tada diagnoos EKG abil, sest pulsi palpee-
rimise sensitiivsus KVA tuvastamisel on 
küll 94%, kuid spetsiifilisus vaid 72%.

Pärast krüptogeenset ajuinfarkti, TIAd 
või arteriaalset trombembooliat tuleks 

südamerütmi jälgida 24 tundi, et leida 
võimalikke KVA episoode. Kui 24tunnine 
jälgimine ei tuvasta KVAd, tuleks jälgi-
misaega pikendada 72 tunnini või vajadu-
sel kasutada pikemaajalist ambulatoorset 
jälgimist EKG salvestaja või implanteeri-
tava rütmivalvuri abil.

patsientide uurimine ja ravi
KVA diagnoosimisel on oluline EKG tege-
mine, et tuvastada võimalikke struk-
tuurseid südamehaigusi või juhtehäireid. 
Vajadusel tuleks teha transtorakaalne 
ehhokardiograafia.

Antikoagulantravi soovitatakse kõi-
gile meestele, kelle CHA2DS2-VASc skoor 
on vähemalt 2 ja naistele, kelle skoor on 
vähemalt 3. Kui patsiendi CHA2DS2-VASc 
skoor on meestel 1 ja naistel 2, tuleks 
kaaluda antikoagulantravi määramist, 
võttes arvesse patsiendi individuaalsust 
ja eelistusi.

Veritsuse riskifaktorid
Antikoagulantravi määramisel tuleb 
arvestada nii mittemõjutatavate kui 
ka mõjutatavate veritsuse riskifaktori-
tega. Mittemõjutatavate hulka kuuluvad 

vanus, varasem verejooks või insult, raske 
neerupuudulikkus, kasvaja, maksatsir-
roos, diabeet ja dementsus. 

Mõjutatavate hulka kuuluvad aneemia, 
trombotsütopeenia, neerufunktsiooni 
häired, INR kontroll, kaasuvad ravimid 
(näiteks NSAID ja ASS), OSAKi doosi kor-
rigeerimine, alkoholi liigtarvitamine, 
ohtlikud harrastused ja kukkumisoht.

KVA ravi hõlmab sageli beetaadre-
noblokaatorite, kaltsiumikanalite blokaa-
torite ja südameglükosiidide kasutamist. 
Lisaks tuleb arvestada patsiendi kaasu-
vate haigustega, nagu see on esile toodud 
mitmes kliinilises uuringus.

Kokkuvõtvalt võib öelda, et KVA on 
sagedasti esinev südame rütmihäire, 
mis nõuab põhjalikku diagnoosimist ja 
kohast ravi ja seda eriti vanemaealistel 
patsientidel. 

Suukaudne antikoagulantravi on pal-
judele KVA patsientidele hädavajalik 
trombembooliliste tüsistuste ennetami-
seks, kuid raviotsused peavad arvestama 
iga patsiendi individuaalseid riske ja 
eelistusi. Veritsuse riskide hindamine ja 
vastav ravi on KVAga patsientide puhul 
elutähtis.
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*vs. varfariin
RRR = suhtelise riski vähenemine
1. Granger CB et al. N Engl J Med 2011;365:981-992. 2. Frost et al. Br J Clin Pharmacol 2013; 76: 776–786.

Eliquis® (apiksabaan) 2,5 mg või 5 mg õhukese polümeerikattega tabletid. INN. Apixabanum. Näidustused: insuldi ja süsteemse emboolia ennetamine täiskasvanud patsientidel, 
kellel esineb mittevalvulaarne kodade virvendusarütmia (nonvalvular atrial fi brillation, NVAF) koos ühe või mitme riskiteguriga, milleks on eelnev insult või transitoorne isheemiline 
atakk (TIA); vanus ≥75 aastat; hüpertensioon; diabeet; sümptomaatiline südamepuudulikkus (NYHA klass ≥ II). Süvaveenitromboosi (SVT) ja kopsuarteri trombemboolia (KATE) ravi 
ning korduva SVT ja KATE ennetamine täiskasvanutel. Retseptiravim. Müügiloa hoidja: Bristol-Myers Squibb/Pfi zer EEIG, Plaza 254, Blanchardstown Corporate Park 2, Dublin 15, D15 
T867, Iirimaa. Täiendav teave saadaval müügiloa hoidja Eesti esindusest: Pfi zer Luxembourg SARL Eesti fi liaal, A. H. Tammsaare tee 47, 11316 Tallinn. Tel. nr. +372 666 7500. SPC 
05/2023. Materjal kinnitatud: august 2023.

Paremus insultide ennetamisel ↓21% RRR 1*

Vähem suuri verejookse ↓31% RRR 1*

Väiksem üldsuremus ↓11% RRR 1*

Seedetrakti säästev insuldikaitse1*

Ööpäevaringne insuldikaitse1,2

ELIQUIS®

(apiksabaan):
EFEKTIIVSUS 

JA OHUTUS, 

MILLE VALIN�

�Põhineb NVAF-i 
kliinilistel uuringutel 
vs varfariin

SÕBRANNAISAENDA PATSIENDI JAOKS
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Diabeet ja hüpertensioon 
kahjustavad neere enim
Kui palju esineb kroonilist 
neerupuudulikkust?

Maailmas põeb kroonilist neeru-
haigust (KNH) 8,5–16% rahvastikust ja 
selle esinemissagedus on ajas tõusmas. 
Seega kannatab eri raskusastmega KNH 
käes praegu maailmas ligi 850 miljonit 
inimest. Ühel kümnest eurooplasest on 
vähenenud neerufunktsioon. 

Vanemaealiste hulgas esineb neeru-
haigust sagedamini kui noortel. Pärast 
40. eluaastat alaneb neerufunktsioon 
ligikaudu üks protsent aastas ja juba üle 
65 aasta vanustel inimestel esineb KNH 
palju sagedamini. Näiteks põeb seda iga 
neljas selles vanuses naine ja iga viies 
mees.  

Milline roll on diabeedil ja 
hüpertensioonil KNH kujunemisel?

Levinumad neeruhaigused ei olegi 
üldse tingitud neeru enda haigustest. 
Just diabeet ja hüpertensioon kahjusta-
vad neere enim. Ligikaudu ühel kolmest 
diabeediga täiskasvanust ja ühel viiest 
kõrge vererõhuga täiskasvanust võib 
olla KNH ning rasketel juhtudel võib see 
süveneda neeruasendusravi vajava lõpp-
staadiumi neeruhaiguseni (LSNH). 

Eestis on diabeet LSNH põhjusena küll 
kolmandal kohal, kuid arvestades glo-
baalseid trende, võib ka meil prognoosida 
diabeedi tüsistusena tekkinud neerupuu-
dulikkusega patsientide hulga kasvu.

Põhjus, miks neeruprobleemid sageli 
just diabeetikuid tabavad, seisneb pea-
miselt kahes diabeedile iseloomulikus 
teguris: hüperglükeemias ja kõrges vere-
rõhus. Diabeetilise neerukahjustuse 
esmane väljendus on albuminuuria. Kui 
suhkurtõvest põhjustatud neerukahjus-
tus püsib pikka aega, kõrgeneb paljudel 
patsientidel ka vererõhk. 

Ükskõik, mis on neeruhaiguse põhjus, 
võib kõrge vererõhk neerufunktsiooni 
halvendada. Kui ka hüpertooniatõve 
korral kõrge vererõhk ületab normi piiri 
(140/90 mmHg) pikka aega, võib see põh-
justada kroonilist neeruhaigust. Nee-
ruhaiguse süvenemist aitab pidurdada 
kindlasti kõrgvererõhktõve ravi. 

Kuidas mõjutab KNH omakorda 
diabeeti ja vererõhku?

Kõrgenenud vererõhk on KNH progres-
seerumise riskifaktor, kuid võib ilmneda 
ka KNH progresseerumise tagajärjel, 
mistõttu on mõnikord raske kindlaks 

teha, milline haigusprotsess eelneb 
teisele. Kõrge vererõhk võib halvendada 
neerukahjustust ja suurendada kardio-
vaskulaarsete tüsistuste tõenäosust, 
kuid neeruhaigus võib kaasa aidata kõr-
genenud vererõhu arengule. Haigestunud 
neerud ei suuda vererõhku reguleerida ja 
selle tulemusena tõuseb vererõhk veelgi.                                                                                                                                          
   Lisaks võib neeruhaigus aidata kaasa 
diabeedi tekkele. Neerud osalevad glü-
koosi homeostaasi säilitamises kolme 
mehhanismi kaudu: glükoosi vabanemine 
vereringesse glükoneogeneesi kaudu, vere 
glükoosi kasutamine enda energiavaja-
duse katmiseks ja glükoosi tagasiimen-
dumine vereringesse glomerulaarsest 
filtraadist. Kahjustatud neerufunktsiooni 
korral, nagu krooniline neeruhaigus, võib 
glükoosi metabolismi häire põhjustada 
insuliiniresistentsust ja diabeeti.

Milline kolmest vajaks ravis enim 
tähelepanu – diabeet (kui see on), 
hüpertensioon või KNH?

 Kõik kolm vajavad oluliselt tähele-
panu. Kui on diagnoositud diabeet või 
hüpertensioon ja sellega piisavalt tege-
leda, võib ära hoida neeruhaiguse tekke. 
Neeruprobleemid on nende patsientide 

Küsimustele kroonilisest 
neerupuudulikkusest 
kardiorenaalse ja metaboolse 
sündroomi vaatenurgast 
vastas kliinikumi nefroloogia 
osakonna vanemarst-õppejõud 
Külli Kõlvald. 
violetta riidas, toimetaja
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hulgas väga sagedased, kuid ei pruugi 
endast märku anda, enne kui haigus on 
jõudnud juba kaugele areneda. 

Suurenenud riski tõttu KNH suhtes 
tuleks sõeluda diabeedi, kõrgvererõhk-
tõve ja teiste südame-veresoonkonna-
haigustega ning potentsiaalselt neeru 
kahjustava süsteemse haigusega pat-
siente kord aastas. 

KNH suhtes sõelumiseks on soovi-
tatav määrata patsientidele järgmised 
laboratoorsed uuringud: albuminuuria 
hindamiseks albumiini ja kreatiniini 
suhe uriinis, glomerulaarfiltratsiooni 
hindamiseks kreatiniin plasmas ja hin-
nanguline glomerulaarinfiltritatsiooni 
kiirus(eGFR). Regulaarne KNH hindamine 
on patsiendi seisukohast oluline, et avas-
tada haigus varakult ja teha õigeaegsed 
raviotsused. Varasem diagnoosimine ja 
ravi alustamine pidurdab KNH progres-
seerumist, vähendab LSNH kujunemist 
ja suremust.

Kuidas KNH-d ennetada diabeedi ja/
või hüpertensiooni korral?

KNH on vaikselt ja algstaadiumis olu-
liste kaebusteta kulgev haigus. Uuringute 
põhjal on progresseeruv albuminuuria 
kõige olulisem ennustav tegur KNH väl-
jakujunemisel. Neerufunktsioon väheneb 
aastate või aastakümnete jooksul. KNH 
ennetamisel on esikohal neerukahjustust 
tekitava põhihaiguse ravi. 

KNH progresseerumise pidurdamisel 
ning seeläbi ka kardiovaskulaarse sure-
muse vähendamisel on oluline osa elu-
stiili soovitustel. KNHga patsiente peaks 
julgustama olema füüsiliselt aktiivne, 
hoidma tervislikku kehakaalu, toituma 
tervislikult, vähendama soola tarbimist, 
loobuma suitsetamisest ning piirama 
alkoholi tarvitamist. Vererõhu kontrol-
liks on tervislike eluviiside oluline osa ka 
piisaval puhkusel ja ühtlasel unerežiimil 
(öine uni 6‒8 tundi). 

Neerude puhul on vajalik piisavalt 
vedelikku tarbida. KNH algstaadiumis 
vajavad neerud väga vedelikku ja pigem 
tarbida seda rohkem kui liiga vähe. Kui 
aga on kaasuvaid haiguseid, nagu süda-
mepuudulikkus või juba väga tõsine nee-
rupuudulikkus, siis tuleb jällegi vedeliku 
koormust vähendada ning hoopis kasu-
tada diureetikume. 

KNH progresseerumise pidurdamiseks 
on olulised kaks nurgakivi: hoida kont-
rolli all vererõhk ja veresuhkur.

Parim viis kõrge vererõhu põhjustatud 
neeruhaiguse pidurdamiseks või enne-
tamiseks on võtta kasutusele meetmeid 
vererõhu alandamiseks. Need sammud 

hõlmavad nii eelpoolkirjeldatud eluviisi 
muutusi kui ka ravimite kombinatsiooni. 
Vererõhku alandavad ravimid ise võivad 
samuti oluliselt aeglustada neeruhaiguse 
progresseerumist (nt AKE ja ARB). 

Diabeediga patsiendil aitab veresuhkru 
rangem kontroll pidurdada albuminuuria 
teket ja süvenemist. Uuringud on näida-
nud, et range veresuhkru reguleerimine 
vähendab mikroalbuminuuria riski lausa 
kolmandiku võrra. KNH ja diabeediga pat-
siendil tuleb kindlustada KNHe progres-
seerumise pidurdamiseks parim võimalik 
diabeedi kompensatsioon, hoides võima-
luse korral glükohemoglobiini väärtust 
alla 53 mmol/mol ehk alla 7%.  Kuid nendel 
patsientidel tuleb arvestada ravieesmär-
kide seadmisel hüpoglükeemia suurema 
tekkeriskiga, mis võib olla kuni 2,5 korda 
suurem. Oluline on hinnata iga patsiendi 
individuaalseid riske ja leida parima 
ohutu ravi eesmärk. Tähtis on igapäevane 
veresuhkrute määramine, võimalusel 
glükoosisensorite kasutamine. 

Kõrge vererõhu kontroll on neeruhai-
guse pidurdamise oluline tegur. KNH 
patsiendil soovitatakse hoida ravitu-
lemuste parandamiseks vererõhk alla  
140/90 mmHg ning kaaluda ka kardio-
vaskulaarsete sündmuste ja üldsure-
muse vähendamiseks süstoolse vererõhu 
hoidmist isegi alla 120 mmHg. Vererõhu 
intensiivne ravi on näidanud kardiovas-
kulaarse riski vähenemist (südamepuu-
dulikkus, ajuinsult) kolmandiku võrra 
ja üldsuremuse vähenemist neljandiku 
võrra. Soodne toime on tõestatud nii 
KNHga kui ka KNHta patsientidel. 

Väga oluline on individuaalne lähene-
mine ja samas tuleb vältida sümptomaa-
tilist hüpotensiooni. Vähem intensiivne 

vererõhu langetamine on soovitatav 
patsientidel, kellel on suur kukkumis-
risk, lühike eeldatav elulemus või esineb 
sümptomaatiline posturaalne hüpoten-
sioon. 

Kõigil KNH patsientidel, kellel esineb 
väljendunud albuminuuria (albumiini ja 
kreatiniini suhe uriinis üle 30 mg/mmol, 
A3), on soovitatav vastunäidustuste 
puudumisel kasutada KNHe progres-
seerumise aeglustamiseks reniin-angi-
otensiin-aldosteroon-süsteemi (RAAS) 
antagoniste. 

Samuti peaks RAAS antagoniste kasu-
tama diabeetilise nefropaatiaga KNHga 
patsiendil, kel esineb albuminuuria 
(albumiini ja kreatiniini suhe uriinis  
üle 3 mg/mmol, A2) sõltumata kõrgvere-
rõhktõve esinemisest. Kuid tuleks hoi-
duda AKEI ja ARB kombinatsioonravist. 
Silmas peab pidama, et RAAS antago-
nistid võivad soodustada hüperkaleemia 
teket ja teatud juhtudel ka neerufunkt-
siooni vähenemist. Seetõttu on eGFR ja 
kaaliumi väärtuse jälgimine oluline ravi 
alustades ja ravimi doosi muutmisel. 

Viimastel aastatel on lisandunud 
uusi ravimeid, mis pidurdavad nee-
ruhaiguse progresseerumist. Näiteks 
SGLT-2 inhibiitorid on hiljuti saanud ise-
seisva näidustuse kasutamiseks KNHga 
patsientidel kroonilise neeruhaiguse 
progressiooni pidurdamiseks olenemata  
II tüüpi diabeedi olemasolust. SGLT-2 
inhibiitoriga ravitud patsientidel on 
väiksem risk KNH progresseerumiseks 
ja ägeda neerukahjustuse tekkeks ning 
väheneb ka risk kardiovaskulaarseteks 
surmadeks ja südamepuudulikkusest 
tingitud hospitaliseerimisteks. Soodsad 
toimed ei sõltu KNH põhjusest, kaasuvast 
diabeedist ega KNH staadiumist. 

KNH ja II tüüpi diabeediga pat-
siendil, kellel on albuminuria, soovi-
tatakse kaaluda lisaks standardravile 
KNH progresseerumise aeglustamiseks 
mittesteroidsete mineralokortikoidide 
retseptorite antagonistide (MRA) kasuta-
mist. Mittesteroidsed MRAd on parema 
ohutusprofiiliga võrreldes steroidsete 
MRAdega, kuid kindlasti peab arvestama 
ka nende kasutamisel suurenenud hüper-
kaleemia riskiga.

Kõik KNH patsiendid, kelle eGFR on 
alla 30 ml/min/ 1,73 m2 (G4–G5), peaksid 
olema kaasatud neerukeskuse predia-
lüüsiprogrammi. Õigeaegselt nefroloogi 
juurde suunates on võimalik kindlustada 
haigele optimaalne eriarstlik jälgimine 
ja ravi, vähendada enneaegset surevust 
predialüüsi- ja dialüüsraviperioodil ning 
hoida ära erakorralise dialüüsi vajadust. 
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psühhiaatria

Diferentsiaaldiagnostikast 
ja komorbiidsusest tegi 
ülevaate Minu Kliinik ja 
PERHi psühhiaatriakliiniku 
psühhiaater Viljar Veede.

ATH pole ainult laste 
probleem, vaid esineb ka 
täiskasvanutel.  
foto: shutterstock

Täiskasvanu ATH ja komorbiidsed häired

Viljar Veede foto: erakogu

Täiskasvanute tähelepanu- ja hüpe-
raktiivsushäire (ATH) hõlmab 
palju rohkem sümptomeid kui 

ainult tähelepanupuudulikkus, hüper-
aktiivsus ja impulsiivsus. Nende hulka 
kuuluvad sageli näiteks emotsionaalne 
ebastabiilsus, ärritumine, ülemõtlemine, 
uinumisraskused, probleemid sotsiaal-
sete suhetega jpm. Seetõttu võib ATH 
jäljendada mitut levinud psüühikahäiret 
ning kuna arstid on sageli paremini tutta-
vad depressiooni ja ärevushäirete kui ATH 
diagnostikaga, võib see viia valediagnoo-
sini, aladiagnoosimiseni ning seetõttu ka 
vale ravitaktikani.

Häire diagnoosimine täiskasvanutel 
on sageli keeruline, kuna see n-ö lendab 
tihti radari alt läbi. Arvatakse, et täiskas-
vanute ATH üldlevimus on kuni 7%, kuid 
diagnoosimata ATH levimus psühhiaat-
rilistel raviteenustel on hinnanguliselt 
16%, sõltuvushäirete ravikeskustes 12% ja 
vanglates koguni 26%. Kuigi esmatasandi 
tervishoius on sarnaseid andmeid raske 
hinnata, on tõenäoline, et sealgi on neid 
juhtumeid arvestataval hulgal. Oluline on 
märkida, et kuni 85% täiskasvanud ATH 
patsientidest esineb vähemalt üks kaasuv 
psüühikahäire.

ATHd põdevatel täiskasvanutel esine-
vad sageli ka depressioon, ärevushäired, 
bipolaarne häire, düssotsiaalne ja piiri-
alane isiksushäire ning sõltuvushäired. 
Autismispektri häire puhul on ATH 
koosesinemine samuti sagedane. Ka 
söömishäirete ja Tourette’i sündroomi 
puhul on ATH levinud. ATH ja teiste psüü-
hikahäirete kattuvate sümptomite hulka 
kuuluvad näiteks meeleolu kõikumised, 
ärrituvus, anhedoonia, keskendumishäi-
red, motivatsioonipuudus ja unehäired. 
ATH puhul on sümptomite algus varajane, 
avaldudes tüüpiliselt enne teismeiga, 
ning on ajas suhteliselt püsiv, mis eris-
tab seda paljudest teistest täiskasvanute  
psüühikahäiretest, mida iseloomustab 

seisundi eristatav muutus ja episoodiline 
kulg.

Diferentsiaaldiagnostikas on oluline 
arvestada, et sõltuvushäirete puhul võib 
olla tegemist ATH sümptomite iseravimi-
sega. Stimulantravimite kasutamine on 
näidanud, et need võivad aidata vähen-
dada sõltuvushäirete, nikotiinitarvita-
mise, depressiooni, ärevushäirete ning 
isiksushäirete avaldumise aega ja raskus-
astet ning parandada juba väljakujunenud 
komorbiidsete häirete sümptomeid.

Kui ravida täiskasvanute ATHd koos 
kaasuva psüühikahäirega, on sageli olu-
line alustada sellest häirest, mis põhjus-
tab kõige suuremat toimetulekuraskust. 
Näiteks kerge depressiooni puhul võib 
kaaluda esmajärjekorras ATH ravi ja suu-
namist kognitiiv-käitumisteraapiasse 
(KKT). Kui mõlemad häired on oluliselt 
väljendunud, tasuks ravimeid alustada 
väikese vahega, et paremini hinnata 
raviefekti ja kõrvaltoimeid.

ATH ravi tüüpiliselt hea efektiivsus on 
oluline, sest see võib vähendada näiteks 
sõltuvushäirete ja suitsiidide esinemis-
sagedust ning parandada patsientide 
elukvaliteeti. Samuti aitab ATH ravi 
sageli kaasa sellele, et patsient saab pro-
duktiivsemalt osaleda psühhoteraapias 
ning leida lahendusi oma igapäevaelu 
probleemidele. Ravimata ATH võib viia 
selleni, et kaasuvad häired jäävad adek-
vaatselt käsitlemata, mistõttu on oluline, 
et ATHd ei jäetaks tähelepanuta teiste 
häirete varju.

Meditsiin Fookuses



Medikinet® / Medikinet® XL
Metüülfenidaatvesinikkloriid



20 Meditsiin Fookuses • september • 2024

neuroloogia

Ülevaate C-hepatiidi mõjust ajule tegi psühhiaater Ants Kask (LTKH, PERH).
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Mida teeb C-hepatiit ajuga?

C-hepatiidi viiruse (HCV) mõju 
organismile ei piirdu maksaga, 
nakkus mõjutab ka ajutalitlust ja 

närvisüsteemi laiemalt. HCV-l on ajule 
nii otsene kui ka kaudne mõju. Viirus 
võib põhjustada neurotoksilisi kahjus-
tusi ja olla seotud mitme neuroloogilise 
ja psühhiaatrilise haigusega, nt ärevuse, 
depressiooni ja osa neurodegeneratiivsete 
haigustega (Parkonsoni tõbi). 

Krooniline HCV-nakkus esineb umbes 
75–85% juhtudest ja paljudel patsientidel 
ei esine nakkuse varases staadiumis 
mingeid sümptomeid. Ligikaudu 50% 
HCVga patsientidest kannatavad ker-
gete kognitiivsete häirete all, hoolimata 
sellest, kas nende maks on kahjustunud 
või mitte. Häired võivad ilmneda juba 
enne kliinilise maksakahjustuse teket ja 
võivad hõlmata halvenenud vaimset või-
mekust. Lisaks kaasnevad HCVga sageli 
neuropsühhiaatrilised sümptomid, nagu 
väsimus, “brain fog” ja depressioon.

HCV võib ajju jõuda mitmel viisil. Vii-
rus ei ole otseselt neurotroopne, kuid seda 
on leitud tserebrospinaalvedelikust (CSF) 
ja ajukoest. HCV võib suurendada hema-
toentsefaalbarjääri (HEB) läbilaskvust, 
nakatades HEBi endoteelirakke, mis või-
maldab viirusel ajju tungida. Lisaks võib 
HCV siseneda ajurakkudesse spetsiifiliste 
retseptorite abil, nagu CD81, SR-BI, claudin 
ja occludin. Teine mehhanism on nn Trooja 
hobuse efekt, kus HCVga nakatunud 
leukotsüüdid viivad viiruse ajukoesse. 
Viiruse võivad ajju viia ka TASG-rikkad 
virolipo-osakesed. Kuigi HCV RNA tase 
ajus on 1000–10 000 korda madalam kui 
maksas, võib viirus siiski põhjustada 
märkimisväärset kahju. Näiteks on 2022. 
aastal kirjeldatud juhtumit, kus 28aas-
tane naine, kellel oli HCV alates 2006. 
aastast, haigestus aseptilisse meningiiti. 
Patsiendil esinesid peavalu, valguskartus, 
üldine nõrkus ja iiveldus. MRT ei näida-
nud muutusi, kuid tserebrospinaalvede-
likus oli HCV RNA positiivne.

HCV neurotoksilisus tuleneb peamiselt 
viiruse kapsiidist, eriti HCV tuumvalgust, 
mis kahjustab neuronite dendriite. Viirus 
põhjustab püsivat rakuvälise signaaliga 
seotud kinaasi (ERK) ja TLR2 aktivat-
siooni, mis võib viia neuronite surmani. 
Tsirroosita HCV-patsientidel on leitud 
ajukoore õhenemist, eriti kuklasagaras 

ja vasemas frontaalsagaras, mis võib 
olla seotud väsimustundega. Ajukoore 
õhenemist on täheldatud ka mitme teise 
haiguse puhul, nagu sclerosis multiplex, 
kerge traumaatiline ajukahjustus ja  
Alzheimeri tõbi, mis viitab sellele, et HCV 
võib soodustada neurodegeneratiivseid 
protsesse.

Lisaks kognitiivsetele häiretele ja 
neurotoksilisusele võib HCV olla seotud 
ka mitmesuguste teiste neuroloogiliste 
tüsistustega. Nende hulka kuuluvad peri-
feerne neuropaatia, leukoentsefalopaa-
tia, progresseeruv entsefalomüeliit, äge 
müelopaatia ja ajuisheemia. Need tüsis-
tused võivad oll seotud HCVst tingitud 
süsteemse vaskuliidiga, mis on sagedane  
II tüüpi krüoglobulineemiaga patsienti-
del. Samuti võib HCV põhjustada otsest 
närvisüsteemi kahjustust, mille tulemu-
seks on hüperintensiivsed kolded isegi 
ilma krüoglobulineemiata patsientidel.

HCV nakkuse mõju kognitiivsetele 
funktsioonidele on keeruline uurida, 
kuna sageli esinevad kaasuvad seisun-
did, nagu HIV ja sõltuvushäired, võivad 
moonutada tulemusi. Uuringud on siiski 
näidanud, et HCVga seotud kognitiivne 
kahjustus hõlmab peamiselt verbaalse 
õppimise, mälu ja kuulamise võime hal-
venemist, samuti raskusi info töötlemisel 
ja paindlikkuse säilitamisel. Kuigi edukas 
HCV ravi võib parandada mõningaid kog-
nitiivseid funktsioone ja vähendada psüü-
hilisi sümptomeid, ei ole kõik muutused 
alati tagasi pööratavad.

HCV levimus on kõrge psüühika-
häiretega patsientide seas, eriti nende 
seas, kellel esineb isiksushäireid või 
sõltuvushäireid, kuna nendega kaasneb 
impulsiivne ja kõrge riskikäitumine. 
Samuti on leitud, et HCV nakkuse risk 
on seotud halva sotsiaalmajandusliku 
olukorra, riskantse seksuaalkäitumise ja 
psühhoaktiivsete ainete tarvitamisega. 
Psüühikahäiretega patsientidel esineb 
HCV-d 17 korda sagedamini kui üldpopu-
latsioonis. Seega on oluline skriinida HCV 
suhtes kõiki patsiente, kellel esinevad ris-
kitegurid, sealhulgas psüühikahäiretega 
patsiente, sõltuvushäiretega inimesi ja 
neid, kellel on olnud kokkupuude naka-
tunud verega. HCV varajane avastamine 
ja ravi võïb olla oluline püsivate neuro-
loogiliste ja psühhiaatriliste tüsistuste 
ennetamiseks.

Kokkuvõttes on HCV-poolt tekitatud 
närvisüsteemi kahjustuste patogenees 
keeruline ja vähe uuritud. Viirus võib 
põhjustada närvisüsteemi kahjustusi 
nii hall- kui ka valgeaines, kusjuures 
esimene on seotud neurotoksilisusega 
ja teine tõenäoliselt põletikuliste muu-
tustega. Need protsessid võivad alata 
juba enne maksakahjustuse teket. HCV 
nakkusega seotud neuropsühhiaatriliste 
ilmingute eristamine teistest psühhiaat-
rilistest häiretest kliinilise pildi järgi on 
keeruline, kuid HCVst tingitud kognitiiv-
sel kahjustusel näib olevat kindel muster, 
mis võib olla abiks selle eristamisel teis-
test neurodegeneratiivsetest haigustest. 

 	Enamikel juhtudel saadakse HCV nakkus läbi kontakti nakatunud patsiendi verega
 	Umbes 15-25% juhtudest kaob viirus nakatunud organismist ilma ravita
 	75-85% juhtudest muutub nakkus krooniliseks (eluaegne nakkus)
 	Enamikul kroonilise HCV-nakkusega patsientidel ei ole mingeid vaevusi, aga…
	 •	 ligi 50% HCVga patsientidest, sõltumata maksa haaratuse ulatusest, esineb  
   kerge kognitiivsete funktsioonide häire (Monaco et al. 2012),

	 •	 hepaatiline entsefalopaatia on HCV nakkuse hilistüsistus.
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HELGI PADARI
Tallinna Lastehaigla 
anestesioloogia-  
ja intensiivravi kliiniku 
juhataja

JOHANNA HADE
Tallinna Lastehaigla 
anestesioloog

V alu võib varieeruda inten-
siivsuse, kestuse, patofüsio-
loogiliste mehhanismide ja 
järelmõjude poolest orga-

nismile. Valu subjektiivne ja keeruline 
olemus muudab selle defineerimise ja 
hindamise keeruliseks. The Internatio-
nal Association for the Study of Pain 
(IASP) Subcommittee on Taxonomy on 
tegelenud valu defineerimisega aas-
tast 1969. Eesmärk on olnud sõnastada 
definitsioon, mis hõlmab kõiki ägeda 
ja kroonilise valu seisundeid sõltu-
mata nende patofüsioloogiast. Aastast 
2020 on kasutusel definitsioon: valu on 
ebameeldiv sensoorne ja emotsionaal-
ne kogemus, mis on seotud tegeliku 
või potentsiaalse koekahjustusega või 
meenutab seda [1]. Uus definitsioon ei 
sisalda enam patsiendipoolset valu 
kirjeldamist ning keskendub vaid valu 
individuaalsele kogemusele, muutes 
selle sobivamaks nendele, kes ei saa 
end sõnaliselt väljendada [1].

Vastsündinud, eriti enneaegsed, väl-
jendavad oma valu ja stressi erinevalt 
suurematest lastest. Nende valulävi on 
madalam, valu levik närvisüsteemis 
laialdasem ning selle kaugtagajärjed sü-
gavamad. Ülitundlikkust valule süven-
davad väljaarenemata valu ja stressi pi-
durdamise mehhanismid. Pikaajalise 
erutuse teket seljaajus soodustavad suur-
telt, osaliselt kattuvatelt nahatsoonidelt 
signaale saavad dorsaalsarvede neuro-
nid [2]. Selle kõige tulemusena tunnevad 
vastsündinud valu kergemini, pikemalt 
ja üle kogu keha levinud aistinguna. Ka 
tavaliselt mittevalulikud stiimulid või-
vad tunduda valulikena. Stress ja ebamu-
gavus tugevdavad valuaistinguid, valu 

omakorda süvendab stressi. Enneaegsetel 
vastsündinutel on märgata rohkem pato-
loogilist neuroloogilist staatust, käitumi-
se häireid ja stressi ilminguid juba 36–37 
postmenstruaalsel nädalal, kui nad ravi 
ajal kogesid rohkem valu ja vähem valu 
leevendavaid võtteid [3] [4].

Vastsündinu perioodis kogetud valu ja 
stress võivad jätta elukestvad kognitiiv-
sed, psühhomotoorsed ja emotsionaalsed 
tagajärjed [5]. Täpsed mehhanismid, kui-
das see toimub, ei ole veel teada, kuid ar-
vatakse, et põhjuseks on DNA epigeneeti-
lised muutused. Nende muutuste tekkes 
peetakse määravaks just esimest eluaas-
tat [5]. Uuringud näitavad, et valuga seo-
tud rakkude mälu on naissoost isikutel 
püsiv ning seda on võimalik rakkudega 
edasi anda ja muuta soospetsiifilist valu-
ga seotud käitumist [6]. Valu ja traumaga 
tekkinud epigeneetilisi muutusi on või-
malik ka järglastele edasi kanda [7].

Vastsündinutel ja imikutel puudub või-
malus ennast suuliselt väljendada ja 
seetõttu peab just personal oskama ära 
tunda valule või düskomfordile viitavad 
tunnused ja nende märkide põhjal ot-
sustama, millal laps vajab valu leeven-
damist. Paljuski põhineb 
see kogemusel. Kirjandu-
se info on ebapiisav ning 
isegi vastsündinute valu 
termineid kasutatakse 
erinevalt ja läbisegi: äge 
valu, pikaleveninud valu, 
pidev valu, krooniline 
valu [2]. Puuduvad vali-
deeritud mõõdikud vast-
sündinute valu hindami-
seks ning teadmised, kuidas seda kõige 
optimaalsemalt leevendada [8] [9].

Vastsündinute valuravis kasutatakse nii 
mittefarmakoloogilisi kui farmakoloogi-
lisi vahendeid. Mittefarmakoloogilistest 
vahenditest on oma valuvastase toime 
poolest tõestust leidnud rinnaga toitmine 
või rinnapiima manustamine, nahk-na-
haga kontakt, mähkimine, luti imemine 
ja magusate lahuste suukaudne manus-
tamine. Neid meetodeid võib rakendada 
eraldi, omavahel kombineerituna või li-
saks farmakoloogilisele valu ravile [10].

Kaasaegne vastsündinute hooldus peab 
olema perekeskne. See peab toetama 
vanemate kohalolekut vastsündinu-
te osakonnas ja nende kaasamist hool-
dusprotseduuridesse, sealhulgas valu 
leevendamisse, koos nõustamise ja vaja-
liku teabe jagamisega. Paljusid mittefar-
makoloogilisi valuvaigistavaid meeto-
deid kasutavad kõige paremini või isegi 
eranditult vanemad, näiteks nahk-naha-
ga kontakt, mähkimine või rinnaga toit-
mine. Vastsündinutega tegelev personal 
peaks juhendama vanemaid teadmiste 
ja ressursside pakkumise kaudu, et anda 
peredele võimalus olla oma laste valura-
vi protsessis aktiivne osaleja. Uuringud 
kinnitavad, et vanemad tunnevad oma 
imiku valu ära, kuid kipuvad seda ter-
vishoiutöötajatega võrreldes alahinda-
ma. Vanem, kes saab oma vastsündinuga 
pidevalt koos olla, õpib ka tundma lap-
se ebamugavustunde märke ja saab nii 
lapse valu hindamises ning ravis osale-
da [11] [12]. Korduva valuga kokkupuute 
ja emast eraldatuse kombineeritud nega-
tiivne mõju on tugev stressor pikaajalise 
kahjuliku mõjuga. Selle mõju ennetami-
ne kindlasti motiveerib vanemaid oma 
laste juures viibima ja valu leevendami-
ses osalema.

Enamik vastsündinute valuravi riiklik-
ke ja rahvusvahelisi suuniseid kinnita-
vad, et valu süstemaatiline hindamine on 
optimaalse valu- ja stressijuhtimise saa-
vutamiseks hädavajalik. Valu hindamise 
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V alu võib varieeruda inten-
siivsuse, kestuse, patofüsio-
loogiliste mehhanismide ja 
järelmõjude poolest orga-

nismile. Valu subjektiivne ja keeruline 
olemus muudab selle defineerimise ja 
hindamise keeruliseks. The Internatio-
nal Association for the Study of Pain 
(IASP) Subcommittee on Taxonomy on 
tegelenud valu defineerimisega aas-
tast 1969. Eesmärk on olnud sõnastada 
definitsioon, mis hõlmab kõiki ägeda 
ja kroonilise valu seisundeid sõltu-
mata nende patofüsioloogiast. Aastast 
2020 on kasutusel definitsioon: valu on 
ebameeldiv sensoorne ja emotsionaal-
ne kogemus, mis on seotud tegeliku 
või potentsiaalse koekahjustusega või 
meenutab seda [1]. Uus definitsioon ei 
sisalda enam patsiendipoolset valu 
kirjeldamist ning keskendub vaid valu 
individuaalsele kogemusele, muutes 
selle sobivamaks nendele, kes ei saa 
end sõnaliselt väljendada [1].

Vastsündinud, eriti enneaegsed, väl-
jendavad oma valu ja stressi erinevalt 
suurematest lastest. Nende valulävi on 
madalam, valu levik närvisüsteemis 
laialdasem ning selle kaugtagajärjed sü-
gavamad. Ülitundlikkust valule süven-
davad väljaarenemata valu ja stressi pi-
durdamise mehhanismid. Pikaajalise 
erutuse teket seljaajus soodustavad suur-
telt, osaliselt kattuvatelt nahatsoonidelt 
signaale saavad dorsaalsarvede neuro-
nid [2]. Selle kõige tulemusena tunnevad 
vastsündinud valu kergemini, pikemalt 
ja üle kogu keha levinud aistinguna. Ka 
tavaliselt mittevalulikud stiimulid või-
vad tunduda valulikena. Stress ja ebamu-
gavus tugevdavad valuaistinguid, valu 

omakorda süvendab stressi. Enneaegsetel 
vastsündinutel on märgata rohkem pato-
loogilist neuroloogilist staatust, käitumi-
se häireid ja stressi ilminguid juba 36–37 
postmenstruaalsel nädalal, kui nad ravi 
ajal kogesid rohkem valu ja vähem valu 
leevendavaid võtteid [3] [4].

Vastsündinu perioodis kogetud valu ja 
stress võivad jätta elukestvad kognitiiv-
sed, psühhomotoorsed ja emotsionaalsed 
tagajärjed [5]. Täpsed mehhanismid, kui-
das see toimub, ei ole veel teada, kuid ar-
vatakse, et põhjuseks on DNA epigeneeti-
lised muutused. Nende muutuste tekkes 
peetakse määravaks just esimest eluaas-
tat [5]. Uuringud näitavad, et valuga seo-
tud rakkude mälu on naissoost isikutel 
püsiv ning seda on võimalik rakkudega 
edasi anda ja muuta soospetsiifilist valu-
ga seotud käitumist [6]. Valu ja traumaga 
tekkinud epigeneetilisi muutusi on või-
malik ka järglastele edasi kanda [7].

Vastsündinutel ja imikutel puudub või-
malus ennast suuliselt väljendada ja 
seetõttu peab just personal oskama ära 
tunda valule või düskomfordile viitavad 
tunnused ja nende märkide põhjal ot-
sustama, millal laps vajab valu leeven-
damist. Paljuski põhineb 
see kogemusel. Kirjandu-
se info on ebapiisav ning 
isegi vastsündinute valu 
termineid kasutatakse 
erinevalt ja läbisegi: äge 
valu, pikaleveninud valu, 
pidev valu, krooniline 
valu [2]. Puuduvad vali-
deeritud mõõdikud vast-
sündinute valu hindami-
seks ning teadmised, kuidas seda kõige 
optimaalsemalt leevendada [8] [9].

Vastsündinute valuravis kasutatakse nii 
mittefarmakoloogilisi kui farmakoloogi-
lisi vahendeid. Mittefarmakoloogilistest 
vahenditest on oma valuvastase toime 
poolest tõestust leidnud rinnaga toitmine 
või rinnapiima manustamine, nahk-na-
haga kontakt, mähkimine, luti imemine 
ja magusate lahuste suukaudne manus-
tamine. Neid meetodeid võib rakendada 
eraldi, omavahel kombineerituna või li-
saks farmakoloogilisele valu ravile [10].

Kaasaegne vastsündinute hooldus peab 
olema perekeskne. See peab toetama 
vanemate kohalolekut vastsündinu-
te osakonnas ja nende kaasamist hool-
dusprotseduuridesse, sealhulgas valu 
leevendamisse, koos nõustamise ja vaja-
liku teabe jagamisega. Paljusid mittefar-
makoloogilisi valuvaigistavaid meeto-
deid kasutavad kõige paremini või isegi 
eranditult vanemad, näiteks nahk-naha-
ga kontakt, mähkimine või rinnaga toit-
mine. Vastsündinutega tegelev personal 
peaks juhendama vanemaid teadmiste 
ja ressursside pakkumise kaudu, et anda 
peredele võimalus olla oma laste valura-
vi protsessis aktiivne osaleja. Uuringud 
kinnitavad, et vanemad tunnevad oma 
imiku valu ära, kuid kipuvad seda ter-
vishoiutöötajatega võrreldes alahinda-
ma. Vanem, kes saab oma vastsündinuga 
pidevalt koos olla, õpib ka tundma lap-
se ebamugavustunde märke ja saab nii 
lapse valu hindamises ning ravis osale-
da [11] [12]. Korduva valuga kokkupuute 
ja emast eraldatuse kombineeritud nega-
tiivne mõju on tugev stressor pikaajalise 
kahjuliku mõjuga. Selle mõju ennetami-
ne kindlasti motiveerib vanemaid oma 
laste juures viibima ja valu leevendami-
ses osalema.

Enamik vastsündinute valuravi riiklik-
ke ja rahvusvahelisi suuniseid kinnita-
vad, et valu süstemaatiline hindamine on 
optimaalse valu- ja stressijuhtimise saa-
vutamiseks hädavajalik. Valu hindamise 
eesmärk on tuvastada sekkumist vajavad 
olukorrad vältimaks valuvaigistite ala- 
või ülekasutust. 243 Euroopa vastsündi-
nute osakonnas läbi viidud uuring näitas, 
et seos pideva valu hindamise ja valuvai-
gistite kasutamise vahel on siiski nõrk, 
mis viitab sellele, et puudub kindlus vast-
sündinutele tõhusa valuravi manustami-
se osas [13].
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meditsiinitöötajate grupi. Meil on plaa-
nis mitmed valuteemalised loengud ning 
vastavasisuliste juhendite koostamine. 
Püüdleme selle poole, et valu käsitlus 
oleks süstemaatiline ning praktikas ka-
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sed. Sellega tahame vähendada väikeste 
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imiku valu ära, kuid kipuvad seda ter-
vishoiutöötajatega võrreldes alahinda-
ma. Vanem, kes saab oma vastsündinuga 
pidevalt koos olla, õpib ka tundma lap-
se ebamugavustunde märke ja saab nii 
lapse valu hindamises ning ravis osale-
da [11] [12]. Korduva valuga kokkupuute 
ja emast eraldatuse kombineeritud nega-
tiivne mõju on tugev stressor pikaajalise 
kahjuliku mõjuga. Selle mõju ennetami-
ne kindlasti motiveerib vanemaid oma 
laste juures viibima ja valu leevendami-
ses osalema.

Enamik vastsündinute valuravi riiklik-
ke ja rahvusvahelisi suuniseid kinnita-
vad, et valu süstemaatiline hindamine on 
optimaalse valu- ja stressijuhtimise saa-
vutamiseks hädavajalik. Valu hindamise 
eesmärk on tuvastada sekkumist vajavad 
olukorrad vältimaks valuvaigistite ala- 
või ülekasutust. 243 Euroopa vastsündi-
nute osakonnas läbi viidud uuring näitas, 
et seos pideva valu hindamise ja valuvai-
gistite kasutamise vahel on siiski nõrk, 
mis viitab sellele, et puudub kindlus vast-
sündinutele tõhusa valuravi manustami-
se osas [13].

Lapseeas kogetud valul võivad olla kauakestvad tagajärjed
Oleme Tallinna Lastehaiglas moodusta-
tud laste valu käsitlemisele pühendunud 
meditsiinitöötajate grupi. Meil on plaa-
nis mitmed valuteemalised loengud ning 
vastavasisuliste juhendite koostamine. 
Püüdleme selle poole, et valu käsitlus 
oleks süstemaatiline ning praktikas ka-
sutatavad ravivõtted oleksid teadupõhi-
sed. Sellega tahame vähendada väikeste 
patsientide haiglas kogetavat valu ning 
stressi ja seeläbi parandada nii ravitule-
musi kui ka laste edaspidist elukvaliteeti.
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  Vastsündinud, eriti enneaegsed,  
väljendavad oma valu ja stressi  
erinevalt suurematest lastest.  
Nende valulävi on madalam, valu 
levik närvisüsteemis laialdasem ning 
selle kaugtagajärjed sügavamad. 
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V alu võib varieeruda inten-
siivsuse, kestuse, patofüsio-
loogiliste mehhanismide ja 
järelmõjude poolest orga-

nismile. Valu subjektiivne ja keeruline 
olemus muudab selle defineerimise ja 
hindamise keeruliseks. The Internatio-
nal Association for the Study of Pain 
(IASP) Subcommittee on Taxonomy on 
tegelenud valu defineerimisega aas-
tast 1969. Eesmärk on olnud sõnastada 
definitsioon, mis hõlmab kõiki ägeda 
ja kroonilise valu seisundeid sõltu-
mata nende patofüsioloogiast. Aastast 
2020 on kasutusel definitsioon: valu on 
ebameeldiv sensoorne ja emotsionaal-
ne kogemus, mis on seotud tegeliku 
või potentsiaalse koekahjustusega või 
meenutab seda [1]. Uus definitsioon ei 
sisalda enam patsiendipoolset valu 
kirjeldamist ning keskendub vaid valu 
individuaalsele kogemusele, muutes 
selle sobivamaks nendele, kes ei saa 
end sõnaliselt väljendada [1].

Vastsündinud, eriti enneaegsed, väl-
jendavad oma valu ja stressi erinevalt 
suurematest lastest. Nende valulävi on 
madalam, valu levik närvisüsteemis 
laialdasem ning selle kaugtagajärjed sü-
gavamad. Ülitundlikkust valule süven-
davad väljaarenemata valu ja stressi pi-
durdamise mehhanismid. Pikaajalise 
erutuse teket seljaajus soodustavad suur-
telt, osaliselt kattuvatelt nahatsoonidelt 
signaale saavad dorsaalsarvede neuro-
nid [2]. Selle kõige tulemusena tunnevad 
vastsündinud valu kergemini, pikemalt 
ja üle kogu keha levinud aistinguna. Ka 
tavaliselt mittevalulikud stiimulid või-
vad tunduda valulikena. Stress ja ebamu-
gavus tugevdavad valuaistinguid, valu 

omakorda süvendab stressi. Enneaegsetel 
vastsündinutel on märgata rohkem pato-
loogilist neuroloogilist staatust, käitumi-
se häireid ja stressi ilminguid juba 36–37 
postmenstruaalsel nädalal, kui nad ravi 
ajal kogesid rohkem valu ja vähem valu 
leevendavaid võtteid [3] [4].

Vastsündinu perioodis kogetud valu ja 
stress võivad jätta elukestvad kognitiiv-
sed, psühhomotoorsed ja emotsionaalsed 
tagajärjed [5]. Täpsed mehhanismid, kui-
das see toimub, ei ole veel teada, kuid ar-
vatakse, et põhjuseks on DNA epigeneeti-
lised muutused. Nende muutuste tekkes 
peetakse määravaks just esimest eluaas-
tat [5]. Uuringud näitavad, et valuga seo-
tud rakkude mälu on naissoost isikutel 
püsiv ning seda on võimalik rakkudega 
edasi anda ja muuta soospetsiifilist valu-
ga seotud käitumist [6]. Valu ja traumaga 
tekkinud epigeneetilisi muutusi on või-
malik ka järglastele edasi kanda [7].

Vastsündinutel ja imikutel puudub või-
malus ennast suuliselt väljendada ja 
seetõttu peab just personal oskama ära 
tunda valule või düskomfordile viitavad 
tunnused ja nende märkide põhjal ot-
sustama, millal laps vajab valu leeven-
damist. Paljuski põhineb 
see kogemusel. Kirjandu-
se info on ebapiisav ning 
isegi vastsündinute valu 
termineid kasutatakse 
erinevalt ja läbisegi: äge 
valu, pikaleveninud valu, 
pidev valu, krooniline 
valu [2]. Puuduvad vali-
deeritud mõõdikud vast-
sündinute valu hindami-
seks ning teadmised, kuidas seda kõige 
optimaalsemalt leevendada [8] [9].

Vastsündinute valuravis kasutatakse nii 
mittefarmakoloogilisi kui farmakoloogi-
lisi vahendeid. Mittefarmakoloogilistest 
vahenditest on oma valuvastase toime 
poolest tõestust leidnud rinnaga toitmine 
või rinnapiima manustamine, nahk-na-
haga kontakt, mähkimine, luti imemine 
ja magusate lahuste suukaudne manus-
tamine. Neid meetodeid võib rakendada 
eraldi, omavahel kombineerituna või li-
saks farmakoloogilisele valu ravile [10].

Kaasaegne vastsündinute hooldus peab 
olema perekeskne. See peab toetama 
vanemate kohalolekut vastsündinu-
te osakonnas ja nende kaasamist hool-
dusprotseduuridesse, sealhulgas valu 
leevendamisse, koos nõustamise ja vaja-
liku teabe jagamisega. Paljusid mittefar-
makoloogilisi valuvaigistavaid meeto-
deid kasutavad kõige paremini või isegi 
eranditult vanemad, näiteks nahk-naha-
ga kontakt, mähkimine või rinnaga toit-
mine. Vastsündinutega tegelev personal 
peaks juhendama vanemaid teadmiste 
ja ressursside pakkumise kaudu, et anda 
peredele võimalus olla oma laste valura-
vi protsessis aktiivne osaleja. Uuringud 
kinnitavad, et vanemad tunnevad oma 
imiku valu ära, kuid kipuvad seda ter-
vishoiutöötajatega võrreldes alahinda-
ma. Vanem, kes saab oma vastsündinuga 
pidevalt koos olla, õpib ka tundma lap-
se ebamugavustunde märke ja saab nii 
lapse valu hindamises ning ravis osale-
da [11] [12]. Korduva valuga kokkupuute 
ja emast eraldatuse kombineeritud nega-
tiivne mõju on tugev stressor pikaajalise 
kahjuliku mõjuga. Selle mõju ennetami-
ne kindlasti motiveerib vanemaid oma 
laste juures viibima ja valu leevendami-
ses osalema.

Enamik vastsündinute valuravi riiklik-
ke ja rahvusvahelisi suuniseid kinnita-
vad, et valu süstemaatiline hindamine on 
optimaalse valu- ja stressijuhtimise saa-
vutamiseks hädavajalik. Valu hindamise 
eesmärk on tuvastada sekkumist vajavad 
olukorrad vältimaks valuvaigistite ala- 
või ülekasutust. 243 Euroopa vastsündi-
nute osakonnas läbi viidud uuring näitas, 
et seos pideva valu hindamise ja valuvai-
gistite kasutamise vahel on siiski nõrk, 
mis viitab sellele, et puudub kindlus vast-
sündinutele tõhusa valuravi manustami-
se osas [13].

Lapseeas kogetud valul võivad olla kauakestvad tagajärjed
Oleme Tallinna Lastehaiglas moodusta-
tud laste valu käsitlemisele pühendunud 
meditsiinitöötajate grupi. Meil on plaa-
nis mitmed valuteemalised loengud ning 
vastavasisuliste juhendite koostamine. 
Püüdleme selle poole, et valu käsitlus 
oleks süstemaatiline ning praktikas ka-
sutatavad ravivõtted oleksid teadupõhi-
sed. Sellega tahame vähendada väikeste 
patsientide haiglas kogetavat valu ning 
stressi ja seeläbi parandada nii ravitule-
musi kui ka laste edaspidist elukvaliteeti.
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V alu võib varieeruda inten-
siivsuse, kestuse, patofüsio-
loogiliste mehhanismide ja 
järelmõjude poolest orga-

nismile. Valu subjektiivne ja keeruline 
olemus muudab selle defineerimise ja 
hindamise keeruliseks. The Internatio-
nal Association for the Study of Pain 
(IASP) Subcommittee on Taxonomy on 
tegelenud valu defineerimisega aas-
tast 1969. Eesmärk on olnud sõnastada 
definitsioon, mis hõlmab kõiki ägeda 
ja kroonilise valu seisundeid sõltu-
mata nende patofüsioloogiast. Aastast 
2020 on kasutusel definitsioon: valu on 
ebameeldiv sensoorne ja emotsionaal-
ne kogemus, mis on seotud tegeliku 
või potentsiaalse koekahjustusega või 
meenutab seda [1]. Uus definitsioon ei 
sisalda enam patsiendipoolset valu 
kirjeldamist ning keskendub vaid valu 
individuaalsele kogemusele, muutes 
selle sobivamaks nendele, kes ei saa 
end sõnaliselt väljendada [1].

Vastsündinud, eriti enneaegsed, väl-
jendavad oma valu ja stressi erinevalt 
suurematest lastest. Nende valulävi on 
madalam, valu levik närvisüsteemis 
laialdasem ning selle kaugtagajärjed sü-
gavamad. Ülitundlikkust valule süven-
davad väljaarenemata valu ja stressi pi-
durdamise mehhanismid. Pikaajalise 
erutuse teket seljaajus soodustavad suur-
telt, osaliselt kattuvatelt nahatsoonidelt 
signaale saavad dorsaalsarvede neuro-
nid [2]. Selle kõige tulemusena tunnevad 
vastsündinud valu kergemini, pikemalt 
ja üle kogu keha levinud aistinguna. Ka 
tavaliselt mittevalulikud stiimulid või-
vad tunduda valulikena. Stress ja ebamu-
gavus tugevdavad valuaistinguid, valu 

omakorda süvendab stressi. Enneaegsetel 
vastsündinutel on märgata rohkem pato-
loogilist neuroloogilist staatust, käitumi-
se häireid ja stressi ilminguid juba 36–37 
postmenstruaalsel nädalal, kui nad ravi 
ajal kogesid rohkem valu ja vähem valu 
leevendavaid võtteid [3] [4].

Vastsündinu perioodis kogetud valu ja 
stress võivad jätta elukestvad kognitiiv-
sed, psühhomotoorsed ja emotsionaalsed 
tagajärjed [5]. Täpsed mehhanismid, kui-
das see toimub, ei ole veel teada, kuid ar-
vatakse, et põhjuseks on DNA epigeneeti-
lised muutused. Nende muutuste tekkes 
peetakse määravaks just esimest eluaas-
tat [5]. Uuringud näitavad, et valuga seo-
tud rakkude mälu on naissoost isikutel 
püsiv ning seda on võimalik rakkudega 
edasi anda ja muuta soospetsiifilist valu-
ga seotud käitumist [6]. Valu ja traumaga 
tekkinud epigeneetilisi muutusi on või-
malik ka järglastele edasi kanda [7].

Vastsündinutel ja imikutel puudub või-
malus ennast suuliselt väljendada ja 
seetõttu peab just personal oskama ära 
tunda valule või düskomfordile viitavad 
tunnused ja nende märkide põhjal ot-
sustama, millal laps vajab valu leeven-
damist. Paljuski põhineb 
see kogemusel. Kirjandu-
se info on ebapiisav ning 
isegi vastsündinute valu 
termineid kasutatakse 
erinevalt ja läbisegi: äge 
valu, pikaleveninud valu, 
pidev valu, krooniline 
valu [2]. Puuduvad vali-
deeritud mõõdikud vast-
sündinute valu hindami-
seks ning teadmised, kuidas seda kõige 
optimaalsemalt leevendada [8] [9].

Vastsündinute valuravis kasutatakse nii 
mittefarmakoloogilisi kui farmakoloogi-
lisi vahendeid. Mittefarmakoloogilistest 
vahenditest on oma valuvastase toime 
poolest tõestust leidnud rinnaga toitmine 
või rinnapiima manustamine, nahk-na-
haga kontakt, mähkimine, luti imemine 
ja magusate lahuste suukaudne manus-
tamine. Neid meetodeid võib rakendada 
eraldi, omavahel kombineerituna või li-
saks farmakoloogilisele valu ravile [10].

Kaasaegne vastsündinute hooldus peab 
olema perekeskne. See peab toetama 
vanemate kohalolekut vastsündinu-
te osakonnas ja nende kaasamist hool-
dusprotseduuridesse, sealhulgas valu 
leevendamisse, koos nõustamise ja vaja-
liku teabe jagamisega. Paljusid mittefar-
makoloogilisi valuvaigistavaid meeto-
deid kasutavad kõige paremini või isegi 
eranditult vanemad, näiteks nahk-naha-
ga kontakt, mähkimine või rinnaga toit-
mine. Vastsündinutega tegelev personal 
peaks juhendama vanemaid teadmiste 
ja ressursside pakkumise kaudu, et anda 
peredele võimalus olla oma laste valura-
vi protsessis aktiivne osaleja. Uuringud 
kinnitavad, et vanemad tunnevad oma 
imiku valu ära, kuid kipuvad seda ter-
vishoiutöötajatega võrreldes alahinda-
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ke ja rahvusvahelisi suuniseid kinnita-
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vutamiseks hädavajalik. Valu hindamise 
eesmärk on tuvastada sekkumist vajavad 
olukorrad vältimaks valuvaigistite ala- 
või ülekasutust. 243 Euroopa vastsündi-
nute osakonnas läbi viidud uuring näitas, 
et seos pideva valu hindamise ja valuvai-
gistite kasutamise vahel on siiski nõrk, 
mis viitab sellele, et puudub kindlus vast-
sündinutele tõhusa valuravi manustami-
se osas [13].
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juhataja

JOHANNA HADE
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V alu võib varieeruda inten-
siivsuse, kestuse, patofüsio-
loogiliste mehhanismide ja 
järelmõjude poolest orga-

nismile. Valu subjektiivne ja keeruline 
olemus muudab selle defineerimise ja 
hindamise keeruliseks. The Internatio-
nal Association for the Study of Pain 
(IASP) Subcommittee on Taxonomy on 
tegelenud valu defineerimisega aas-
tast 1969. Eesmärk on olnud sõnastada 
definitsioon, mis hõlmab kõiki ägeda 
ja kroonilise valu seisundeid sõltu-
mata nende patofüsioloogiast. Aastast 
2020 on kasutusel definitsioon: valu on 
ebameeldiv sensoorne ja emotsionaal-
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meenutab seda [1]. Uus definitsioon ei 
sisalda enam patsiendipoolset valu 
kirjeldamist ning keskendub vaid valu 
individuaalsele kogemusele, muutes 
selle sobivamaks nendele, kes ei saa 
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davad väljaarenemata valu ja stressi pi-
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nid [2]. Selle kõige tulemusena tunnevad 
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tavaliselt mittevalulikud stiimulid või-
vad tunduda valulikena. Stress ja ebamu-
gavus tugevdavad valuaistinguid, valu 

omakorda süvendab stressi. Enneaegsetel 
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ga seotud käitumist [6]. Valu ja traumaga 
tekkinud epigeneetilisi muutusi on või-
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Vastsündinutel ja imikutel puudub või-
malus ennast suuliselt väljendada ja 
seetõttu peab just personal oskama ära 
tunda valule või düskomfordile viitavad 
tunnused ja nende märkide põhjal ot-
sustama, millal laps vajab valu leeven-
damist. Paljuski põhineb 
see kogemusel. Kirjandu-
se info on ebapiisav ning 
isegi vastsündinute valu 
termineid kasutatakse 
erinevalt ja läbisegi: äge 
valu, pikaleveninud valu, 
pidev valu, krooniline 
valu [2]. Puuduvad vali-
deeritud mõõdikud vast-
sündinute valu hindami-
seks ning teadmised, kuidas seda kõige 
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või rinnapiima manustamine, nahk-na-
haga kontakt, mähkimine, luti imemine 
ja magusate lahuste suukaudne manus-
tamine. Neid meetodeid võib rakendada 
eraldi, omavahel kombineerituna või li-
saks farmakoloogilisele valu ravile [10].
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lapse valu hindamises ning ravis osale-
da [11] [12]. Korduva valuga kokkupuute 
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tiivne mõju on tugev stressor pikaajalise 
kahjuliku mõjuga. Selle mõju ennetami-
ne kindlasti motiveerib vanemaid oma 
laste juures viibima ja valu leevendami-
ses osalema.

Enamik vastsündinute valuravi riiklik-
ke ja rahvusvahelisi suuniseid kinnita-
vad, et valu süstemaatiline hindamine on 
optimaalse valu- ja stressijuhtimise saa-
vutamiseks hädavajalik. Valu hindamise 
eesmärk on tuvastada sekkumist vajavad 
olukorrad vältimaks valuvaigistite ala- 
või ülekasutust. 243 Euroopa vastsündi-
nute osakonnas läbi viidud uuring näitas, 
et seos pideva valu hindamise ja valuvai-
gistite kasutamise vahel on siiski nõrk, 
mis viitab sellele, et puudub kindlus vast-
sündinutele tõhusa valuravi manustami-
se osas [13].
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Neuropaatilise valu puhul on tegemist närvikoe kahjustuse või kompressiooniga. Küsimustele 
neuropaatilise valu kohta vastas kroonilise valu vebinari raames regionaalhaigla palliatiivravi 
keskuse anestesioloog-ülemarst-keskuse juhataja doktor Pille Sillaste. 
violetta riidas, toimetaja

Neuropaatilise valu ravi  
eesmärk on valu pehmendada 

Pille Sillaste foto: erakogu

Milliseid küsimustikke Te soovitate 
neuropaatilise valu hindamiseks? 

Neid on, kuid mina igapäevaselt neid 
ei kasuta. Üks kõige levinum on nn TN4 
e neuropaatilise valu küsimustik. Seal 
on lihtsad asjad, mida saab ka ilma küsi-
mustikuta iga kord küsitud – millest üldse 
tekib mõte, et tegemist on neuropaatilise 
valuga? See on olukord, kus haige võib-
olla isegi ei ütle, et tal on valu. Ta ütleb, 
et mul kõik nagu põleb, on nõelu täis või 
sipelgaid täis või on suremise tunne. 
Lööb nagu elektrilöögiga hooti läbi. See 
ongi tunnuseks, et siin on kas puhas 
neropaatiline valu või neuropaatilise valu 
komponent. 

Väga tihti on valu kombineeritud. 
Puhas neuropaatiline valu on trigeminaal 
neuralgia ja postherpeetiline neuralgia. 
Seal on kõik üles ehitatud adjuvandi 

peale. Ega haiged taha ka neid valuvai-
gisteid võtta ja nad ikka küsivad, kas 
midagi nendest ravib ka minu valu. Siis 
saabki öelda – jah need adjuvandid – anti-
eptileptikumid ja antidepressandid – ongi 
valu ravimiseks. Närvikahjustuse valu 
ravimine on väga pikk protsess. 

Kuidas oleks parem neid ravimeid 
tiitrida? Kas vaikselt üles ja siis 
jälle vaikselt alla?

Just. Neuropaatilise valu puhul hak-
kame väiksest doosist üles tiitrima nii 
adjuvante kui ka paneme kohe ka opioidi 
sinna kõrvale: kuni oleme adjuvantidega 
jõudnud aktsepteeritavatesse doosidesse 
ja haige ütleb, et tal enam nii ei põle või 
enam nii terav see valu ei ole. Mõnda aega 
hoiame patsienti selle doosi peal. Esimene 
asi, mis tuleks maha võtta, on opioid. Pisi-

Terve närvirakk Katkine närvirakk

Neuropaatia . Närvikahjustus

Dendriidid

Tuum

Raku keha

Müeliinkest

Akson Aksoni terminaalid

Sünaps

Närviimpulsi suund

Kahjustatud müeliinkest
Närviteed ei tööta
Tundlikkuse kaotus

foto: shutterstock
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Vähki haigestumus meeste 
seas tasapisi väheneb
Vähikonverentsil „Paradigma muutused“ tegi statistikast 
ülevaate TAI teadusdirektor Kaire Innos. 
violetta riidas, toimetaja

Vähk on Eestis surmapõhjuste seas 
endiselt teisel kohal, jäädes alla 
vaid vereringeelundite haigus-

tele ja see kehtib nii meeste kui ka naiste 
puhul. Järgnevad hingamiselundite hai-
gused, õnnetusjuhtumid, seedeelundite 
haigused ja muud väiksema mõjuga sur-
mapõhjused.

Vähi esmasjuhtude arv on liikunud 
väga pikalt tõusujoonel ja 2019. aastaks 
ületas uute juhtude arv 9000 piiri. Siia 
kuulub ka naha mittemelanoom, mis on 
mõnevõrra väiksema mõjuga kasvaja. 
Koroonapandeemia aastatel, 2020 ja 
2021, nägime vähijuhtude absoluutarvu 
vähenemist. See langus tulenes suuresti 
nahavähi juhtude arvu vähenemisest, 
kuid ka haigestumine mitmesse teise 
vähipaikmesse vähenes. Põhjusi on 
mitu, sealhulgas sõeluuringute ajutine 
peatamine ja osalusmäära langus, samuti 
tervishoiuteenuste piiramine, mis võis 
vähendada juhuslikult avastatud vähi-
juhtude arvu. Kas need juhud avastatakse 
hiljem raskemas staadiumis, ei ole praegu 
selge, kuigi teiste riikide andmed näita-
vad, et langus võibki jääda püsima.

Kui vaatame vanusestandarditud näi-
tajaid, mis võtavad arvesse rahvastiku 
vananemist, siis meeste seas hakkas 
haigestumus vähenema juba enne koroo-
napandeemiat. Peamiselt on vähenenud 
eesnäärmevähi ja kopsuvähi esinemine. 
Naiste seas on näitajad stabiliseerunud, 
kusjuures suremusnäitajad on olnud lan-
guses. See näitab, et elulemus pärast vähi-
diagnoosi on paranenud, mis on oluline 
näitaja ravi tulemuslikkuse hindamisel.

Vaatleme konkreetseid vähipaikmeid 
ja võrdleme tulemusi teiste riikidega. Rin-
navähk on Eestis võrreldes Euroopa kesk-
misega väga madala haigestumusega, 
Soomes on haigestumus aga väga kõrge. 
Üldiselt on rinnavähk parema sotsiaal-
majandusliku olukorraga riikide haigus. 

Haigestumust mõjutab mitu tegurit, 
sealhulgas sõeluuringutel osalemise 
aktiivsus. 

Rinnavähi sõeluuringud võimaldavad 
vähki avastada varajases staadiumis, 

kuid toovad kaasa ka teatud üle diagnoo-
simise ja Lääne-Euroopa riikides ongi 
seda näha. Suremuse osas on Eesti siiski 
liikunud lähemale Euroopa keskmisele, 
kuigi erinevus Põhjamaadega on endiselt 
märgatav. 

Soomes, kus rinnavähi suremus on üks 
madalamaid Euroopas, näeme, et kõrge 
haigestumus ja madal suremus viitavad 
headele elulemuse näitajatele. Eesti ja 
põhjamaade elulemuse  vahe on 10%.

Soolevähi puhul näeme, et Eesti elule-
muse näitajad on madalamad võrreldes 
Põhjamaadega, eriti Taaniga. Viimane on 
hea näide riigist, kus vähitõrje poliitikad 
ja investeeringud on toonud kaasa elule-
muse märkimisväärse paranemise. Eestis 
on meeste elulemuse näitajad kehvemad 
kui naistel, mis on tüüpiline ka teistele 
riikidele. Haiguse varajase staadiumi 
puhul on Eesti ravitulemused võrreldavad 
siiski teiste riikidega. Suurim erinevus 
ilmneb hilises staadiumis, kus Eestis 
on 4. staadiumis diagnoositud juhtude 
osakaal märgatavalt suurem kui mujal. 
See viitab vajadusele parandada varajast 
avastamist ja sõeluuringutega hõlmatust.

Kolorektaalvähi puhul on kaugme-
tastaasidega juhtude osakaal Eestis küll 
kõrgem kui Norras, kuid erinevus on 
vähenemas. Eesti on teinud edusamme, 
kuid haigestumuse edasiseks vähenda-
miseks ja vähi väljakujunemise enneta-
miseks tuleks laiendada sõeluuringute 
sihtrühma ja langetada vanusepiiri.

Kui vaatame meeste eesnäärme- ja 
munandivähki, siis on Eesti elulemuse 
näitajad võrreldes Põhjamaadega head. 
Eesnäärmevähk on levinud, kuid selle 
elulemus on Eestis kõrge. Nooremaid 
mehi mõjutaval munandivähil on samuti 
head elulemuse näitajaid.

Emakakaelavähi puhul on olukord 
aga kehv ja meie elulemusnäitajad jää-
vad märgatavalt maha Taani omadest. 
Emakakeha ja munasarjavähi osas on 
Eesti olnud võrreldaval tasemel Euroopa 
keskmisega, kuid viimasel ajal on teised 
riigid teinud edusamme, mida Eestis ei 
ole veel saavutatud.

tasa opioidi pealt maha tulemise kõr-
val jäävad adjuvandid tihti veel pikaks 
ajaks. Teisisõnu, me kas üritame seda 
valu ravida või leevendada. 

Opioid leevendab valu ja on toetav 
seni, kuni saame adjuvandid piisa-
vasse doosi tiitritud. 

Peab muidugi arvestama, et anti-
epileptikumidest kasutame kõige 
rohkem gabapentiini ja pregabaliini. 
Gabapentiini puhul peab arvestama, 
et see on reeglina paremini talutav, 
ei tee uimaseks, aga sellel ravimil on 
küllastusefekt. 

Kui te näete, et muudkui tõstate 
doosi, aga midagi ei muutu, siis on see 
ravimi saavutanud selle inimese jaoks 
lae. Sel juhul tuleb ravimiga lõpetada ja 
minna üle pregabaliini peale. 

Pregabaliinil sellist omadust pole 
kirjeldatud. 

Milline ravieesmärk oleks 
realistlik?

Kui me saame neuropaatilist valu 
30% leebemaks, võime rahul olla. Valu 
muutub raviga teistsuguseks – vähem 
teravaks. Neile haigetele peab igal vas-
tuvõtul kordama, et kõik võtab aega. 
Eesmärk ei ole, et patsiendid saaksid 
täiesti valust vabaks – seda ebarea-
listlikku lootust ei ole mõtet seada ja 
haigele sisendada. Kuid iga korraga 
läheb natuke paremaks. 

Iga väikest võitu tuleb haigele rõhu-
tada, siis ta oskab seda väärtustada. 
Arstina ma olen aastate jooksul näi-
nud haigeid, kelle puhul ma ise poleks 
uskunud, et võib paremaks minna, aga 
on läinud. 

Kindlasti imet ma ei tee ja valu 
täiesti ära ei võta.

Kas ka füsioteraapia on omal 
kohal?

Absoluutselt. Liigutama peab. Miks? 
Ikka needsamad endorfiinid, mille 
kohta ma ka haigetele püüan lihtsus-
tatult seletada. 

Mida rohkem me ennast liigutame, 
seda rohkem meie aju ise toodab meile 
omaseid valuvaigisteid. 

Siin toon ikka näiteks, kuidas 
ühel taliolümpial üks naissuusataja 
kukkus, kuid sõitis siiski lõpuni ja 
kaotas seal teadvuse. Selgus, et tal oli 
viie roide murd. See peab põhjustama 
meeletu valu, aga kuna tal oli sport-
likust hasardist endorfiinide tase nii 
kõrge, ta ei tajunudki seda valu. Kui 
see adrenaliin lõpuks alla vajus, alles 
siis tekkis valušokk. 





1. Ranexa (ranolasiin) ravimi omaduste kokkuvõte. (kinnitatud oktoobris 2020).
2. Tervisekassa koduleht https://www.tervisekassa.ee/partnerile/ravimitest/soodusravimid 
(vaadatud 27.03.2024).
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Algannus: 1

375 mg kaks korda päevas
2-4 nädala pärast: 1

500 mg kaks korda päevas
Maksimaalne annus: 1

750 mg kaks korda päevas

Näidustused: 1

Ranexa (ranolasiin) on näidustatud
lisaravimina sümptomaatiliseks raviks stabiilse 
stenokardiaga täiskasvanud patsientidele,
kelle haigus esmavaliku stenokardiaravimitega
(nt beetablokaatorid ja/või kaltsiumi antagonistid) 
piisavalt kontrollile ei allu või kes neid
ravimeid ei talu.

Maksimaalne annus: 1

750 mg kaks korda päevas

*III-IV funktsionaalse klassi stenokardia vaatamata adekvaatsele 
antiisheemilisele ravile (beeta-adrenoblokaator, kaltsiumikanali 
blokaator ja pika toimega nitropreparaat) või need ravimid on 
vastunäidustatud ja on teostatud koronaarhaiguse invasiivne 

uurimine ning võimalusel revaskulariseerimine2

Annustamine: 1

Täiskasvanud: Ranexa (ranolasiin) soovituslik algannus on 375 mg kaks korda 
päevas. Annust võib suurendada 2-4 nädala pärast tasemeni 500 mg kaks korda 
päevas ja titreerida olenevalt patsiendi ravivastusest täiendavalt soovitatava 
maksimaalse annuseni 750mg kaks korda päevas. 

Raviga seotud kõrvalnähtude (nt pearinglus, iiveldus või oksendamine) tekkimisel
võib osutuda vajalikuks titreerida Ranexa (ranolasiin) annust väiksemaks, 
tasemele 500 mg või 375 mg kaks korda päevas. Kui sümptomid pärast annuse 
vähendamist ei kao, tuleb ravi katkestada.

Enne ravimi väljakirjutamist palun tutvuge ravimi omaduste kokkuvõttega 
(kinnitatud oktoobris 2020).

Vastunäidustused: 1

Ülitundlikkus toimeaine või ravimi ükskõik millise abiaine suhtes. Raske 
neerukahjustus (kreatiniini kliirens < 30 ml/min). Mõõdukas või raske 
maksakahjustus. Tugevate CYP3A4 inhibiitorite (nt itrakonasool, ketokonasool, 
vorikonasool, posakonasool, HIV proteaasi inhibiitorid, klaritromütsiin, 
telitromütsiin, nefasodoon) samaaegne kasutamine. Ia klassi (nt kinidiin) või III 
klassi (nt dofetiliid, sotalool) antiarütmikumide, välja arvatud amiodarooni 
samaaegne manustamine.

Kõrvaltoimed: 1

Ranexat (ranolasiini) kasutavatel patsientidel tekkivad kõrvaltoimed on üldjuhul 
kerged kuni mõõdukad ning tekivad sageli ravi 2 esimese nädala jooksul. 
Sagedasemad kõrvaltoimed (≥1/100 kuni <1/10) on: pearinglus, peavalu, 
kõhukinnisus, oksendamine, iiveldus, asteenia.
Vt ravimi omaduste kokkuvõte. www.ravimiamet.ee

Hoiatused ja ettevaatusabinõud kasutamisel: 1

Ettevaatlik peab olema ranolasiini määramisel või annuse suuremaks tiitrimisel 
patsientidele, kelle puhul eeldatakse kokkupuute suurenemist: mõõdukate 

CYP3A4 inhibiitorite samaaegne manustamine; P-gp inhibiitorite 
samaaegne manustamine; kerge maksakahjustus; kerge või mõõdukas 
neerukahjustus (kreatiniini kliirens 30–80 ml/min); eakad; väikese 
kehakaaluga patsiendid (≤ 60 kg); mõõduka või raske kongestiivse 
südamepuudulikkusega patsiendid (NYHA III–IV klass). Vt ravimi 
omaduste kokkuvõte. www.ravimiamet.ee

Teoreetiline oht on, et ranolasiini samaaegne kasutamine ravimitega, mis 
teadaolevalt pikendavad QTc-intervalli, võib tekitada farmako-
dünaamilise koostoime ja  suurendada võimalikku ventrikulaarsete 
arütmiate riski. Sellised ravimid on näiteks teatavad antihistamiinid 
(nt terfenadiin, astemisool, misolastiin), teatavad antiarütmikumid 
(nt kinidiin, disopüramiid, prokainamiid), erütromütsiin ja tritsüklilised 
antidepressandid (nt imipramiin, doksepiin, amitriptülliin). 1

Täielik info ravimi vastunäidustustest, erihoiatustest ja kõrvaltoimetest on 
leitav ravimi omaduste kokkuvõttes (kinnitatud oktoobris 2020).

Reklaam on suunatud ravimite väljakirjutamise õigust omavatele 
isikutele, proviisoritele ja farmatseutidele.

MÜÜGILOA HOIDJA:
Menarini International Operations Luxembourg S.A. 1, 
Avenue de la Gare, L-1611 Luxembourg, Luksemburg.
Täiendav teave müügiloa hoidja Eesti esindusest:
Berlin-Chemie Menarini Eesti OÜ, Paldiski mnt 29, Tallinn 10612, Eesti. 
Tel. 667 5001.

Retseptiravim.
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Muudatus väljakirjutamise 

tingimustes soodusmäära 75/90% 

korral alates 01.04.2024 2

Diagnoosikood I20

Esmane väljakirjutamise õigus

kardioloogil ja sisearstil*
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