
Mounjaro (tirsepatiid) on näidustatud kehakaalu ohjamiseks, sealhulgas kehakaalu 
vähendamiseks ja säilitamiseks täiskasvanutel lisaks väiksema kalorsusega dieedile ja 
füüsilise aktiivsuse tõstmisele, kui nende algne kehamassiindeks (KMI) on:
 •≥ 30 kg/m2 (rasvumine) või
 •≥ 27 kg/m2 (ülekaal) ja esineb vähemalt üks kehakaaluga seotud kaasuv haigusseisund5

KEHAKAALU OHJAMINE

GIP/
GLP-1

-23,6 kg

AEG MUUTUSTEKS
RASVUMISE RAVIS1

    Sellele ravimile kohaldatakse täiendavat järelevalvet, mis võimaldab kiiresti tuvastada uut ohutusteavet. Tervishoiutöötajatel palutakse teatada kõigist võimalikest kõrvaltoimetest. Ravimi nimetus: Mounjaro 2,5 
mg/annus KwikPen süstelahus pen-süstlis. Üks annus sisaldab 2,5 mg tirsepatiidi 0,6 ml lahuses. Üks mitmeannuseline pen-süstel sisaldab 10 mg tirsepatiidi 2,4 ml-s (4,17 mg/ml). Igas pen-süstlis on neli 2,5 mg annust. 
Mounjaro 5 mg/annus KwikPen süstelahus pen-süstlis. Üks annus sisaldab 5 mg tirsepatiidi 0,6 ml lahuses. Üks mitmeannuseline pen-süstel sisaldab 20 mg tirsepatiidi 2,4 ml-s (8,33 mg/ml). Igas pen-süstlis on neli 5 mg 
annust. Mounjaro 7,5 mg/annus KwikPen süstelahus pen-süstlis. Üks annus sisaldab 7,5 mg tirsepatiidi 0,6 ml lahuses. Üks mitmeannuseline pen-süstel sisaldab 30 mg tirsepatiidi 2,4 ml-s (12,5 mg/ml). Igas pen-süstlis on 
neli 7,5 mg annust. Mounjaro 10 mg/annus KwikPen süstelahus pen-süstlis. Üks annus sisaldab 10 mg tirsepatiidi 0,6 ml lahuses. Üks mitmeannuseline pen-süstel sisaldab 40 mg tirsepatiidi 2,4 ml-s (16,7 mg/ml). Igas 
pen-süstlis on neli 10 mg annust. Mounjaro 12,5 mg/annus KwikPen süstelahus pen-süstlis. Üks annus sisaldab 12,5 mg tirsepatiidi 0,6 ml lahuses. Üks mitmeannuseline pen-süstel sisaldab 50 mg tirsepatiidi 2,4 ml-s (20,8 
mg/ml). Igas pen-süstlis on neli 12,5 mg annust. Mounjaro 15 mg/annus KwikPen süstelahus pen-süstlis. Üks annus sisaldab 15 mg tirsepatiidi 0,6 ml lahuses. Üks mitmeannuseline pen-süstel sisaldab 60 mg tirsepatiidi 2,4 
ml-s (25 mg/ml). Igas pen-süstlis on neli 15 mg annust. Toimeaine: tirsepatiid. Retseptiravim. Näidustused: 2. tüüpi suhkurtõbi. Mounjaro on näidustatud ebapiisavalt kontrollitud 2. tüüpi suhkurtõve raviks täiskasvanutel 
lisaks dieedile ja füüsilisele aktiivsusele - monoteraapiana, kui metformiin ei sobi talumatuse või vastunäidustuste tõttu; täiendava ravina lisaks teistele diabeediravimitele. Kehakaalu ohjamine. Mounjaro on näidustatud 
kehakaalu ohjamiseks, sealhulgas kehakaalu vähendamiseks ja säilitamiseks täiskasvanutel lisaks väiksema kalorsusega dieedile ja füüsilise aktiivsuse tõstmisele, kui nende algne kehamassiindeks (KMI) on ≥ 30 kg/m2

(rasvumine) või ≥ 27 kg/m2 kuni < 30 kg/m2 (ülekaal) ja esineb vähemalt üks kehakaaluga seotud kaasuv haigusseisund (nt hüpertensioon, düslipideemia, obstruktiivne uneapnoe, kardiovaskulaarne haigus, diabeedieelne 
seisund või 2. tüüpi suhkurtõbi). Müügiloa hoidja: Eli Lilly Nederland B.V., Papendorpseweg 83, 3528BJ Utrecht, Holland. Ravimi omaduste kokkuvõtte viimase uuendamise kuupäev: 26.02.2025. Täiendav teave ja 
kõrvaltoimetest teavitamine: www.ravimiamet.ee või eesti@lilly.com, tel. 6817280. Reklaammaterjali kinnitamise number ja kuupäev: PP-TR-EE-0011, juuli 2025. 

Esimene oma klassi ravim, mis toimib nii GIP kui ka GLP-1 retseptoreid 
aktiveerides, et mõjutada rasvumise patofüsioloogiat.2-4 

Mounjaro (tirsepatiid) 5 mg annus on näidanud keskmiselt 16,1 kg 
(16%)  kaalulangust.2,5,*,†

Mounjaro (tirsepatiid) 15 mg annus vähendas kehakaalu 
keskmiselt 23,6 kg võrra (22,5%).2,5,*,†

Kardiometaboolsete markerite paranemist näitasid kõik peamised 
parameetrid, sealhulgas süstoolne vererõhk, vööümbermõõt, 
triglütseriidide hulk, HDL-kolesterool ja LDL-kolesterool.2,5,‡

* Vs. 2,4 kg (-2,4%) platseebo puhul; see hõlmas ka vähendatud kalorsusega dieeti ja suurendatud füüsilist aktiivsust.5

† Efektiivsuse hinnang, MMRM-analüüs, mlTT-populatsioon (efektiivsuse analüüsi kogum).2

‡ Efektiivsuse hinnangut üksikute annuste puhul ei kohandatud mitmesuse suhtes, v.a. vööümbermõõdu puhul annuste 10 mg ja 15 mg korral.2

KMI = kehamissiindeks, GIP = glükoossõltuv insulinotroopne polüpeptiid, GLP-1 = glükogoonisarnane peptiid 1, SmPC = ravimi omaduste kokkuvõte, HDL = suure 
tihedusega lipoproteiin, LDL = väikese tihedusega lipoproteiin, mITT = modifitseeritud ravikavatsuslik, MMRM = kombineeritud mudel korduvaks mõõtmiseks.

Viited 1. Sallam M, et al. Cureus. 2024 May 18;16(5):e60545. 2. Jastreboff AM, et al. N Engl J Med. 2022;387(3):205-216. 3. Chavda VP, et al. Molecules. 2022 Jul; 
27(13): 4315. 4. Nauck MA, et al. Diabetes Obes Metab. 2021 Sep 3:5-29. 5. Mounjaro (tirsepatiid) SmPC.
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SOODUSHIND 

kuni 21. septembrini
TÄPSEM KAVA JA PILETIINFO:

pood.aripaev.ee/konverentsid-
silmakonverents-2025

SILMA-
KONVERENTS

2025
Käsitleme erinevaid akuutseid teemasid Ida-Tallinna Keskhaigla silma- 
spetsialistide abil. Räägime nii laste kui ka täiskasvanute silmaprobleemidest. 

SÜSTEEMSED HAIGUSED JA SILM: 
• düstüreoidne orbitopaatia
• diabeet ja silm
• Sclerosis Multiplex ja silm
• temporaalarteriit silmaarsti vaatevinklist
• uveiit lastel
• uveiit täiskasvanutel

AKUUTSED SILMAPROBLEEMID: 
• sähvatused ja hõljumid silma ees – kas see on ohtlik?
• silmapatsiendi käsitlus: e-konsultatsioon ja EMK
• koostöö silmaarstide ja optometristide vahel.  

Silmaarsti vaatenurk
• koostöö silmaarstide ja optometristide vahel.  

Optometristi vaatenurk
• põletikuvastased silmatilgad

TASUB TEADA:
• silma melanoom
• IPL – meetod, mis ravib kuiva silma põhjust
• periokulaarne esteetika

SIHTGRUPP: 
perearstid, pereõed, lastearstid, proviisorid, farmatseudid, 
EMO arstid ja teised teemast huvitatud meditsiinitöötajad

Konverentsil osalemine annab täiendkoolituspunkte. 
Tunnistuse väljastab Ida-Tallinna Keskhaigla 
koolituskeskus.



toimetaja veerg

Vastutus algab toidulaualt

Kõike kena!

Violetta Riidas, 
Meditsiiniuudiste toimetaja, 
violetta.riidas@aripaev.ee

meditsiiniuudised@aripaev.ee
Peatoimetaja:  
Kadi Heinsalu, tel 667 0451 
kadi.heinsalu@aripaev.ee 
Toimetaja: 
Violetta Riidas
violetta.riidas@aripaev.ee

Reklaami projektijuht: 
Maarja Kõrv, tel 525 7708, 6670 245 
maarja.korv@aripaev.ee
Trükk: AS Printall
Väljaandja: AS Äripäev,
Pärnu mnt 105, 19094 Tallinn
Peatoimetaja: Meelis Mandel

Toimetus võtab õiguse kirju ja kaastöid vajaduse korral lühendada. 

Toimetus kaastöid ei tagasta. Kõik Meditsiiniuudistes avaldatud artiklid, 

fotod, teabegraafika (sh päevakajalisel, majanduslikul, poliitilisel 

või religioossel teemal) on autoriõigusega kaitstud ning nende 

reprodutseerimine, levitamine ja edastamine mis tahes kujul on ASi 

Äripäev kirjaliku nõusolekuta keelatud. Kaebuste korral ajalehe sisu kohta 

võite pöörduda Pressinõukogusse, pn@eall.ee või tel (372) 646 3363.
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Meditsiiniuudiste 
tasuta 
lisaväljaanne

Mäletate neid Ameeri-
ka multikaid, kus te-
gelased olid karika-
tuurselt paksud, frii-
kartulid ja kokakoo-

la käes? Kunagi tundus see koomili-
ne liialdus, kuid täna ei ole selline pilt 
enam sugugi naljakas. Elustiilihaigus-
tega inimesed vajavad arstiabi üha roh-
kem ja nooremas eas ning selle taustal 
on jäänud ka jutt kehapositiivsusest üha  
vaiksemaks. 

Elustiiliga seotud haigused ei teki 
üleöö, vaid need on aastate jooksul 
tehtud valikute summa. Väikesed lapsed  
on enamasti kõik rõõmsad, liikuvad ja 
terved, kuid elu jooksul muutume vane-
mate ja hiljem enda valikute tulemusel 
väga erinevateks.

Vastutus on eelkõige inimese enda 
õlul, kuid ebatervislikud valikud on 
tehtud ka liiga lihtsasti kättesaadavaks 
– kassas kiiresti nälga kustutav snäkk, 
restorani nimega rüütatud kiirtoidu-
söökla – ikka kiiresti ja palju energiat, 
mida jaguks ka profijalgpallurile terveks 
päevaks. 

Vastutus ei ole kuskil mujal kui ikka 
meie endi õlul. Arst saab vastutada küll 

oma töö eest, kuid mitte meie tervise 
eest. Seetõttu on valus vaadata, kui 
lapsevanem ostab rõõmsa näoga oma 
järeltulijale seda või teist sorti kartuli-
krõpsu ja suhkrujooki sinna otsa. 

Haiglad pakuvad küll kalli raha 
eest tipptasemel ravi, kuid ei suuda 
tagasi pöörata aastaid kestnud hoole-
tust. Meditsiin ei ole päästerõngas, mis 
tühistab meie igapäevased otsused.   
Pääsemaks pikkadest ravijärjekordadest, 
kallitest ravimitest, nende kõrvaltoime-
test ja veel tervest reast vintsutustest, 
ei jää muud üle kui vaadata peeglisse ja 
astuda esimene samm elustiilimuutuse 
raskel rajal. 

Muidugi ei saa kõike ennetada ja kont-
rollida, kuid teadlikke valikuid tehes 
oleme andnud enda panuse, et elada 
võimalikult tervelt ja täisväärtuslikult. 
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NEUROLOOGIA PERHi valuraviarst 
Pille Sillaste teeb ülevaate 
neuropaatilisest valust. Lk 26

NEUROLOOGIA PhD Anna Andreou 
migreeni CGRP sihtmärkravist. Lk 28

NEUROLOOGIA Karolinska ülikoolihaigla 
neurokirurg ARTUR VETKAS 
neuromodulatsioonist valuravis. Lk 30

NEUROLOOGIA Kliinikumi neuroloog 
mattias nõmm SMi ravist. Lk 32–33

INFEKTSIOONID LTKH infektsionist 
Pille Märtin kiirtestidest. Lk 34

KARDIOLOOGIA ITK kardioloog 
Henri Kaljumäe noorte 
hüpertensioonist. Lk 6–10

NEUROLOOGIA Kliinikumi neuroloog  
janika kõrv teeb ülevaate insuldi 
sekundaarsest ennetamisest. Lk 12–14

PSÜHHIAATRIA Täiskasvanute ATHst 
annab ülevaate Toompargi Vaimse 
Tervise Keskuse psühhiaater Margus 
Lõokene. Lk 16–18

ENDOKRINOLOOGIA PERHi 
endokrinoloog anu ambos diabeedist 
ja kroonilisest neeruhaigusest. Lk 20–22

KARDIOLOOGIA Prof Margus 
Viigimaa sõnul on Eesti inimeste  
LDL-kolesterooli tase liiga kõrge. Lk 24

meditsiiniuudised@aripaev.ee
Vana-Lõuna 39/1 Tallinn, Äripäev, mu.ee

• 20 sisukat ajalehenumbrit aastas.
• mu.ee – värsked valdkonna uudised Eestist ja välismaalt.
• Erialaajakirja Meditsiin Fookuses.
• Videokogu meie konverentside järelvaadatavate ettekannetega.
• 20+ erialauudise “pesa” meie veebilehel.
• Iganädalased kokkuvõtvad uudiskirjad. 
• Tasuta Äripäeva Infopanga hõbepaketi.

Kasulikku kuulamist:
• Kord kuus tervisealane raadiosaade asjatundjatega! 
• Meedikutele suunatud erialased sündmused:
Üle 10 hübriidkonverentsi aastas.
• Vebinarid täiendkoolituspunktidega.
• Rahvusvahelised konverentsid.

Meditsiiniuudised on Eesti ainus 
arstide ja apteekrite ajaleht aastast 
2002, mis toob tellijateni:

ipaev.ee
Ä

ipae
Ä

ipae
ripäev, mv, mv u.ee

aadatavate ettekannetega.

saade asjatundjatega! 
ele suunatud erialased sündmused:

Tasub teada:
Iga aasta lõpus valime ka
aasta meditsiinimõjutaja!
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kardioloogia

Kõrgvererõhutõbi mõjutab veerandit 20–40aastast täiskasvanutest ja 
haiguse esinemissagedus kasvab tulevikus, kuna toitutakse kehvasti ja 
liigutakse vähe. Esmaseks lahenduseks on elustiilimuutused.
Henri Kaljumäe, Ida-Tallinna keskhaigla südamekeskuse kardioloog-juhtivarst

Hüpertensioon mõjutab igat 
kaheksandat nooremat inimest

Hüpertensioon on noortematel inimes-
tel sage, mõjutades hinnanguliselt iga 
kaheksandat 20–40aastast täiskasvanut (1). 

Esinemissagedus kasvab tulevikus ilmselt veelgi 
seoses ebatervisliku elustiili ning rangemaks 
muutuvate diagnoosikriteeriumite tõttu. Elustii-
liteguritele lisaks soodustavad hüpertensiooni 
rasvumine ja sotsiaalmajanduslikud faktorid. 
Hüpertensioon on nooremas vanuses enam levi-
nud meeste seas, kuid keskeas erinevus väheneb 
ning hilisemas elus esineb hüpertensiooni enam 
naistel (1). 

Primaarse hüpertensiooni täpsed põhjused ei 
ole tänini selged, kuid sekundaarne hüpertensioon 
on noortel täiskasvanutel sagedasem võrreldes 

vanemaealistega, moodustades kuni 30% juhtudest 
(2). 2024. aasta Euroopa kardioloogide seltsi (ESC) 
kõrgenenud vererõhu ja hüpertensiooni ravijuhis 
soovitab põhjalikult uurida võimalike sekundaarse 
hüpertensiooni põhjuste osas kõiki enne 40. elu-
aastat diagnoositud hüpertensiooniga patsiente. 
Levinumad põhjused hõlmavad muu hulgas  
ravimindutseeritud hüpertensiooni (nt suu-
kaudsed östrogeen-progesterooni sisaldavad 
kontratseptiivid, külmetusravimid), primaarset 
aldosteronismi, aga ka stimulantide (nt uimastite, 
toidulisandite ja energiajookide) kasutamist (3). 

Õigeaegne diagnoos ja varajane ravi võivad 
oluliselt vähendada sihtorganite kahjustust ning 
langetada kardiovaskulaarset riski. Paraku on  

Noorematel täiskasvanutel soodustavad vererõhu kõrgenemist eelkõige elustiilifaktorid. foto: shutterstock
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KRKA 
PERINDOPRIILIDE 
PEREKOND 
Lahendus igale hUpertensiooniga patsiendile 
Prenessa (perindopriil) 4 mg tabletid N30 ja 8 mg tabletid N30. Naidustus: Arteriaalne hupertensioon. Sumptomaatiline sudame­
puudulikkus. Stabiilne sudame isheemiat6bi: sudamehaiguste tusistuste riski vahendamine patsientidel, kellel on anamneesis muo­
kardiinfarkt ja/v6i revaskularisatsiooni protseduur. Co-Prenessa (perindopriil/indapamiid) tabletid 2 mg/0,625 mg N30; 4 mg/1,25 
mg N30; 8 mg/2,5 mg N30. 2 mg/0,625 mg naidustus: essentsiaalne hupertensioon. 4 mg/1,25 mg naidustus: essentsiaalse huper­
tensiooni ravi patsientidel, kellel perindopriili monoteraapia ei taga piisavat verer6hu langust. 8 mg/2,5 mg naidustus: essentsiaalse 
hupertensiooni ravi patsientidel, kellel kombinatsioonravi samas annuses perindopriili ja indapamiidiga on taganud piisava vere­
r6hu languse. Dalnessa (perindopriil/amlodipiin) tabletid 4 mg/5 mg N30; 4 mg/10 mg N30; 8 mg/5 mg N30; 8 mg/10 mg N30. Naidustus: 
Essentsiaalse hupertensiooni ja/v6i stabiilse sudame isheemiat6ve raviks patsientidel, kellel perindopriili ja amlodipiini samade 
annuste samaaegne manustamine on taganud piisava verer6hu languse. Co-Dalnessa (perindopriil/amlodipiin/indapamiid) tabletid 
4 mg/5 mg/1,25 mg N30 ja N60; 4 mg/10 mg/1,25mg N30 ja N60; 8 mg/5 mg/2,Smg N 30 ja N 60; 8 mg/10 mg/2,5 mg N30 ja N60. 
Naidustus: Essentsiaalse hupertensiooni ravi patsientidel, kellel perindopriil/indapamiidi ja amlodipiini samade annuste koosmanus­
tamine on taganud piisava verer6hu languse. Roxiper (rosuvastatiin/perindopriil/indapamiid) 10 mg/4 mg/1,25 mg N30; 10 mg/8 
mg/2,5 mg N30; 20 mg/4 mg/1,25 mg N30; 20 mg/8 mg/2,5 mg N30. Naidustus: Essentsiaalse hupertensiooni ravi taiskasvanud 
patsientidel, kui kaasneb uks jargmistest seisunditest: primaarne huperkolesteroleemia (tuup Ila, sealhulgas heterosugootne pere­
kondlik huperkolesteroleemia), segatuupi duslipideemia (tuup llb) v6i homosugootne perekondlik huperkolesteroleemia. 

Retseptiravim. MUUgiloa hoidja: KRKA d.d., Novo mesto, Smarjeska cesta 6, 8501, Sloveenia. 
Taiendav teave on saadaval mUUgiloa hoidja Eesti esindusest: KRKA d.d., Novo mesto, Eesti iliaal, 
A.H. Tammsaare tee  47, 11316, Tallinn. Tel: +3726671658. 
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mg N30; 8 mg/2,5 mg N30. 2 mg/0,625 mg naidustus: essentsiaalne hupertensioon. 4 mg/1,25 mg naidustus: essentsiaalse huper­
tensiooni ravi patsientidel, kellel perindopriili monoteraapia ei taga piisavat verer6hu langust. 8 mg/2,5 mg naidustus: essentsiaalse 
hupertensiooni ravi patsientidel, kellel kombinatsioonravi samas annuses perindopriili ja indapamiidiga on taganud piisava vere­
r6hu languse. Dalnessa (perindopriil/amlodipiin) tabletid 4 mg/5 mg N30; 4 mg/10 mg N30; 8 mg/5 mg N30; 8 mg/10 mg N30. Naidustus: 
Essentsiaalse hupertensiooni ja/v6i stabiilse sudame isheemiat6ve raviks patsientidel, kellel perindopriili ja amlodipiini samade 
annuste samaaegne manustamine on taganud piisava verer6hu languse. Co-Dalnessa (perindopriil/amlodipiin/indapamiid) tabletid 
4 mg/5 mg/1,25 mg N30 ja N60; 4 mg/10 mg/1,25mg N30 ja N60; 8 mg/5 mg/2,Smg N 30 ja N 60; 8 mg/10 mg/2,5 mg N30 ja N60. 
Naidustus: Essentsiaalse hupertensiooni ravi patsientidel, kellel perindopriil/indapamiidi ja amlodipiini samade annuste koosmanus­
tamine on taganud piisava verer6hu languse. Roxiper (rosuvastatiin/perindopriil/indapamiid) 10 mg/4 mg/1,25 mg N30; 10 mg/8 
mg/2,5 mg N30; 20 mg/4 mg/1,25 mg N30; 20 mg/8 mg/2,5 mg N30. Naidustus: Essentsiaalse hupertensiooni ravi taiskasvanud 
patsientidel, kui kaasneb uks jargmistest seisunditest: primaarne huperkolesteroleemia (tuup Ila, sealhulgas heterosugootne pere­
kondlik huperkolesteroleemia), segatuupi duslipideemia (tuup llb) v6i homosugootne perekondlik huperkolesteroleemia. 

Retseptiravim. MUUgiloa hoidja: KRKA d.d., Novo mesto, Smarjeska cesta 6, 8501, Sloveenia. 
Taiendav teave on saadaval mUUgiloa hoidja Eesti esindusest: KRKA d.d., Novo mesto, Eesti iliaal, 
A.H. Tammsaare tee  47, 11316, Tallinn. Tel: +3726671658. Retseptiravim. Müügiloa hoidja: KRKA d.d., Novo mesto, Šmarješka cesta 6, 8501, Sloveenia.
Täiendav teave on saadaval müügiloa hoidja Eesti esindusest: KRKA d.d., Novo mesto, Eesti filiaal,
A. H. Tammsaare tee 47, 11316, Tallinn. Tel: +372 667 1658.
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Hüpertensiooni 
ja kõrgenenud 
vererõhu 
diagnoosimise 
alused ei sõltu 
vanusest.

haigusteadlikkus, ravisoostumus ja vererõhukont-
roll noorematel patsientidel, eriti meeste seas, 
endiselt madal (4). 

Diagnoosimise alused
Hüpertensiooni ja kõrgenenud vererõhu diagnoo-
simise alused ei sõltu vanusest.

2024. aasta ESC ravijuhises on liigutud eemale 
klassikalisest arteriaalse hüpertensiooni kontsept-
sioonist ja nüüd eristatakse kõrgenenud vererõhku 
(sRR 120–139 mmHg või dRR 70–89 mmHg) ja hüper-
tensiooni (RR ≥140/90 mmHg). Selline lähenemine 
põhineb teadmisel, et vererõhu ekspositsiooni ja 
kardiovaskulaarse riski vahel esineb konstantne 
seos ning teatud juhtudel saavad patsiendid ravi 
alustamisest kasu ka kõrgenenud vererõhu korral 
hüpertensiooni diagnoosita. Koduste vererõhu-
mõõtmiste puhul on hüpertensiooni diagnoo-
simise piiriks ≥135/85 mmHg. Juhis rõhutabki 
koduse vererõhu mõõtmise ja ambulatoorse 24h 
vererõhumonitooringu tähtsust diagnoosi püsti-
tamisel ning ravi hindamisel. 

Alla 40aastastel soovitatakse oportunistlikku 
vererõhu skriiningut minimaalselt kord kolme 
aasta järel ning kõrgenenud vererõhu korral tuleks 
korrata kordusmõõtmist aasta jooksul. 

Põhjused on sageli korrigeeritavad
Noorte hüpertensiooni põhjused on erinevad, kuid 
sageli korrigeeritavad. Noorte hüpertensioon on 
heterogeenne – patsientide seas on enam suitse-
tajaid, rasvunuid ning ühtlasi esineb neil rohkem 

düslipideemiat ja liigset soola tarbimist (5). Modi-
fitseeritavate tegurite tuvastamine on oluline 
tervikliku käsitluse seisukohast.    

Kombineeritud kontratseptiivide kasutamine 
on levinumaid ravimindutseeritud hüpertensiooni 
põhjuseid noortel naistel (6). Alternatiivsete või-
maluste olemasolul tuleks neid preparaate kõrge-
nenud vererõhuväärtusega ja hüpertensiivsetel 
naistel vältida. Noortel naistel võiks mõelda ka 
fibromuskulaarsele düsplaasiale kui võimalikule 
hüpertensiooni põhjusele (3). 

Primaarne aldosteronism on sagedaseim sekun-
daarse hüpertensiooni põhjus sõltumata vanusest, 
mistõttu soovitab 2024. ESC juhis kaaluda reniini 
ja aldosterooni väärtuse hindamist kõigil noortel 
hüpertoonikutel. Alla 40aastastel rasvunud pat-
sientidel on primaarne hüpertensioon küll sage-
dasem, kuid neil on soovitatud alustada esmalt 
obstruktiivse uneapnoe välistamisega. 

Võimalike teguritena tuleks alati hinnata ka 
erinevate stimulantide ja toidulisandite tarvita-
mise harjumusi. Ülal tabelis on toodud täiendavad 
võimalikud sekundaarsed põhjused ja sobivad 
skriiningmeetodid. Kui primaarse aldosteronismi 
skriinimine võiks noortel hüpertoonikutel toi-
muda pigem rutiinselt, siis teiste sekundaarse 
hüpertensiooni võimalike põhjuste hindamine 
peaks toimuma lähtuvalt kliinilisest kahtlusest. 

Kaugtüsistuste ennetamine
Hüpertensiooni ohjamine noortel on oluline kaug-
tüsistuste ennetamiseks.

Sekundaarse hüpertensiooni võimalikud põhjused ja skriiningtestid

Allikas: autori koostatud ESC 2024. aasta ravijuhendi põhjal

Sekundaarse hüpertensiooni 
põhjus

Skriiningtest

Primaarne aldosteronism
Aldosterooni-reniini suhe. Täiendavat infot võib anda varasemate 
kaaliumi tasemete hindamine (hüpokaleemia suurendab primaarse 
hüperaldosteronismi tõenäosust).

Renovaskulaarne 
hüpertensioon

Neeruarterite doppler-ultraheli. Kõhuõõne kompuutertomograafia 
(KT) angiograafia või MRI.

Feokromotsütoom/ 
paraganglioom

24tunni uriini- ja/või plasma metanefriini ja normetanefriini 
määramine.

Obstruktiivne uneapnoe Öine ambulatoorne polüsomnograafia.

Neeruparenhüümi haigus
Plasma kreatiniin, naatrium ja kaalium. eGFR 
(glomerulaarfiltratsiooni kiirus). Uriini testriba vere ja valgu 
määramiseks. Uriini albumiini ja kreatiniini suhe. Neerude ultraheli.

Cushingi sündroom
24tunni uriini vaba kortisooli määramine. Madala doosiga 
deksametasooni supressioonitest.

Kilpnäärmehaigus  
(hüper- või hüpotüreoidism)

TSH (kilpnääret stimuleeriv hormoon).

Hüperparatüreoidism Paratüreoidhormoon. Kaltsiumi ja fosfaadi määramine.

Aordi koarktatsioon Ehhokardiograafia. Aordi KT angiograafia.
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Hüpertensioon on juhtiv üld- ja kardiovasku-
laarse suremuse modifitseeritav riskitegur glo-
baalselt (7). Pikaajaline vererõhu tõus põhjustab 
muutuseid organite (süda, aju, neerud, silmad, 
veresooned) struktuuris ja funktsioonis, viies 
organpuudulikkuse kujunemiseni (3). Ambula-
toorne monitooring või kodumõõtmine on noortel 
diagnoosi kinnitamisel oluline, kuna nn valge kitli 
efekt on sagedasem (8). Noorte absoluutne kardio-
vaskulaarne risk on reeglina madal, mistõttu on 
see populatsioon olnud kliinilistes uuringutes ala-
esindatud, kuid suhteline kasu antihüpertensiiv-
sest ravist on sarnane kõigis vanuserühmades (9). 

Väljakujunenud kardiovaskulaarse haiguse,  
II tüüpi diabeedi, perekondliku hüperkolestero-
leemia ja mõõduka kuni raske neerupuudulikkuse 
puudumisel on vastuvõtul mõõdetud vererõhu 
väärtus ≥140/90 mmHg antihüpertensiivse ravi 
alustamiseks sobiv enamikel noortel täiskasva-
nutel. 

Kõrgenenud vererõhu korral alla 40aastastel 
tuleks kaaluda hindamist varajase organkah-
justuse osas, et leida üles kõrgenenud riskiga 
isikud, kes samuti vajaksid ravi alustamist (3). 
Selleks sobib näiteks arterite jäikuse hindamine 
või vasaku vatsakese müokardi massi mõõtmine 
ehhokardiograafial. SCORE-2 riskikalkulaator ei ole 
noortel valideeritud. Elustiilimuutused on esmava-
likuks kõrgenenud vererõhu korral. Kui kolme kuu 
möödudes püsib vererõhk ≥130/80 mmHg, tuleks 
kõrge riskiga patsientidel alustada farmakoloogilist 
ravi. Vererõhu eesmärkväärtuseks on 120–129/70–79 
mmHg (IA klassi soovitus).

Esmaseks ravivalikuks soovitab juhis:
• AKE inhibiitoreid
• angiotensiin II retseptori blokaatoreid
• kaltsiumiantagoniste 
• tiasiid- ja tiasiidsarnaseid diureetikume

Ravi alustamine kombineeritud preparaatidega on 
eelistatud, välja arvatud kõrgenenud vererõhuga 
kõrge riskiga patsientidel, kel võib kaaluda ka 
monoteraapiat. 

Elustiilimuutused on olulised
Vererõhuhaiguse ennetamisel ja ohjamisel on 
olulised elustiilimuutused. Ennetamiseks ning 
vererõhu ja kardiovaskulaarse riski langeta-
miseks soovitab juhend piirata soola tarbimist 
<5g ööpäevas ja suurendada kaaliumirikaste 
toiduainete tarbimist. Vahemere või DASH (the 
Dietary Approaches to Stop Hypertension) dieet on 
osutunud efektiivseks vererõhu ja kardiovasku-
laarse riski langetamisel hüpertoonikutel (10). 
Tuleks piirata täiendava suhkru, eriti suhkruga 
magustatud jookide tarbimist. Oluline on pürgida 
normaalse kehamassiindeksi (20–25 kg/m2) ja 
regulaarse kehalise koormuse suunas. Soovituslik 
aeroobse koormuse maht nädalas on vähemalt  
150 minutit mõõduka või 75 minutit kõrge inten-
siivsusega treeningut, millele lisaks 2–3 korda 
nädalas jõutreeningut. Võimalusel hoiduda täie-
likult alkoholi tarbimisest ning suitsetamisest.  

Kokkuvõte
Hüpertensioon on noortel sage, olles sageli seo-
tud korrigeeritavate teguritega. Varajane diag-
noosimine, sekundaarsete põhjuste välistamine 
ja elustiilimuutused on esmaseks sammuks. 
Vajadusel tuleks alustada antihüpertensiivse 
raviga, mille eesmärgiks on saavutada vererõhk  
120–129/70–79 mmHg. Vererõhukontroll noores eas 
aitab vältida organkahjustuse kujunemist ning 
vähendada kardiovaskulaarset riski.
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Meditsiiniuudiste konverentsil “Neuroloogia 2025” tegi ettekande 
insuldi sekundaarsest ennetamisest Tartu ülikooli kliinikumi närvikliiniku 
vanemarst-õppejõud professor Janika Kõrv.
violetta riidas, toimetaja

Hüpertensioon on insuldi  
üks peamisi riskitegureid

Insuldile 
iseloomulikud 
kahjustuskolded.  
foto: shutterstock

Insult on üks peamisi haigestumuse ja sure-
muse põhjustajaid maailmas, kuid kaasaeg-
sete ravimeetoditega on võimalik oluliselt 

vähendada haigestumise ja selle kordumise riski. 
Eestis on välja töötatud uus isheemilise insul-
diga patsientide käsitlusstandard, mis jõustus 1. 
jaanuaril 2025. Selle eesmärk on tagada ühtlaselt 
kõrgetasemeline ja tõenduspõhine ravi kõikidele 
isheemilise insuldiga patsientidele.

Raviteekond hõlmab kuut suuremat haiglat Ees-
tis: nelja keskhaiglat ja kahte piirkondlikku, mis on 
spetsialiseerunud insuldipatsientide käsitlusele ja 
kus on võimalik teha trombolüüsi. 

Kokku kestab insuldiravi teekond ühe aasta, 
millest esimene osa hõlmab akuutravi haiglas 
ning ülejäänud periood keskendub taastusravile 
ja sekundaarses preventsioonis vajalike meetmete 
rakendamisele.

Sekundaarse preventsiooni olulisus 
Insuldi sekundaarne preventsioon algab juba 
haiglas, kus määratakse kindlaks patsiendi eda-
sine ravikorraldus ja suunatakse ta järgnevale 
jälgimisele. Patsiendi raviteekonna oluline osa on 
perearstiga kontakt 30 päeva jooksul pärast haig-
last lahkumist ning vähemalt üks korduvvisiit 
90–365 päeva jooksul.

Sekundaarse preventsiooni eesmärk on vähen-
dada korduva insuldi riski, mis on esimesel aastal 
9–15% ja kümne aasta jooksul 27–40%. Transitoorse 
isheemilise ataki (TIA) järgselt on insuldirisk 
kuue protsendi ringis esimese aasta jooksul. TIAd 
käsitletakse tänapäeval insuldi ekvivalendina, 
mistõttu on soovitatav patsient võimaluse korral 
hospitaliseerida insuldi põhjuse väljaselgitamiseks 
ja sekundaarse preventsiooni varajaseks alusta-
miseks.
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Professor Janika Kõrv  
foto: kliinikum

Insuldi riskitegurid ja nende mõju
Insuldi tekkeriski määrab mitu mõjutatavat 
ja mittemõjutatavat riskitegurit. Uuringud on 
näidanud, et 90% insuldijuhtudest on seotud 
elustiili ja kaasuvate haigustega, mis tähen­
dab, et insuldiriski on võimalik olulisel määral  
vähendada. 

Peamised mõjutatavad riskitegurid on hüper­
tensioon, suitsetamine, ebatervislik toitumine, 
füüsiline inaktiivsus, hüperlipideemia, diabeet, 
alkoholi liigtarbimine, südamehaigused ning 
apolipoproteiin B ja A1 tasakaal.

Diagnostilised uuringud 
Insuldi põhjuse täpseks diagnoosimiseks viiakse 
haiglas läbi mitu  uuringut. Minimaalsed uurin­
gud hõlmavad radioloogilisi meetodeid, nagu 
peaaju ja kaela veresoonte kompuutertomograafia 
(KT) ning magnetresonantstomograafia (MRT). 
Vereanalüüsid keskenduvad kolesterooli frakt­
sioonidele, glükohemoglobiini tasemele (HbA1c), 
neerufunktsioonile, aga ka muudele olulistele 
biomarkeritele.

Lisaks tehakse kõigile patsientidele vähemalt 
24tunnine EKG rütmimonitooring kodade vir­
vendusarütmia tuvastamiseks, kuid kui esmasel 
uuringul rütmihäiret ei avastata, võib vajalik olla 
pikem monitooring. 

Ehhokardiograafiat (transtorakaalset ja söögi­
torukaudset) kasutatakse südamepatoloogiate 
hindamiseks ning embooliate tekkekohtade tuvas­
tamiseks. Nooremate patsientide puhul, kellel 
puuduvad klassikalised riskitegurid, tehakse sageli 
täiendavaid uuringuid harvem esinevate insuldi 
põhjuste leidmiseks.

Sekundaarne preventsioon 
Sekundaarset preventsiooni alustatakse haiglas 
esimesel nädalal ning selle järjepidev jätkamine 
pärast haiglast lahkumist on kriitilise tähtsusega. 
Ravimite kasutamise üle tuleb teha regulaarset 
järelevalvet, et vältida ravi katkestamist või eba­
tõhusat manustamist.

Hüpertensioon on insuldi üks peamisi riski­

tegureid, mistõttu on vererõhu kontroll kriitilise 
tähtsusega. Ravi alustatakse stabiilsetel patsien­
tidel tavaliselt kolmandal päeval pärast insulti, 
kui nende vererõhk ületab 140/90 mmHg. Siht­
väärtuseks on rõhk alla 130/80 mmHg, kuid eakate 
või kahepoolse unearterite stenoosiga patsientide 
puhul võib kaaluda vererõhku hoida kõrgemal, näi­
teks 140/90 mmHg tasemel, kuigi tõestust sellele 
käsitlusele ei ole.

Parimaks ravikombinatsiooniks on AKE-inhi­
biitor (nt perindopriil) koos tiasiiddiureetikumiga 
(nt indapamiid). Kui on vajadus lisada kolmas 
ravim, eelistatakse tavaliselt kaltsiumikanali 
blokaatoreid.

Diabeedi ja insuliiniresistentsusega patsienti­
del on oluline hoida HbA1c alla 7% ning kasutada 
soodsa kardiovaskulaarse toimega ravimeid, nagu 
SGLT2 inhibiitorid või GLP-1 agonistid. Lipiidide 
taseme langetamiseks on statiinravi püsivalt soo­
vitatav kõikidele mittekardioemboolilise insuldiga 
patsientidele. Soovitatav on kasutatada atorvas­
tatiini 80 mg ööpäevas, mille eesmärk on viia  
LDL-kolesterool alla 1,8 mmol/l. Kui see ei õnnestu 
kuue nädala jooksul, tuleb kaaluda esetimiibi 
lisamist või suunata patsient vajadusel lipiidi­
kabinetti.

Antiagregantravi aspiriini või klopidogreeliga 
määratakse eluks ajaks kõikidele mittekardio­
emboolilise insuldiga patsientidele. Kui patsiendil 
on anamneesis mittekardioembooliline insult 
vaatamata aspiriinravi kasutamisele, ei ole ravi 
vahetamise kasulikkus siiski tõestatud. Kaksik­
antiagregantravi on lühiajaliselt kasutusel kõrge 
riskiga TIA ja kerge insuldi korral kuni 21 päeva 
ning intrakraniaalsete arterite stenoosi korral kuni  
90 päeva. Pikemaajaline kaksikravi ei ole lubatud, 
sest see suurendab intrakraniaalse hemorraagia 
riski.

Sümptomaatilise karotiidstenoosi korral, 
kui ahenemine on 70–99%, on soovitatav karotiid­
endarterektoomia kahe nädala jooksul. Kui stenoos 
jääb vahemikku 50–69%, võib operatsiooni kaaluda 
individuaalselt, kuid oluline on, et patsient saaks 
optimaalse medikamentoosse ravi.

Kardioemboolilise insuldi ennetuses kasuta­
takse otsese toimega suukaudseid antikoagulante 
(OSAKid), välja arvatud juhtudel, kus need ei ole 
näidustatud (nt raske neerupuudulikkus, mehaa­
niline südameklapp).

Ravi alustamine
Ravi alustamine sõltub insuldi raskusastmest:

• kerge insuldi puhul alustatakse kolme kuni 
nelja päeva pärast,

• mõõduka insuldi korral seitsme päeva pärast,
• raske insuldi puhul 14 päeva möödudes.
Insuldi sekundaarne preventsioon on komp­

leksne ja pikaajaline protsess, mille eesmärk on 
vähendada korduva insuldi riski. Ravi peab olema 
järjepidev ja eluaegne ning keerulisemate juhtude 
korral on alati võimalik konsulteerida neuroloo­
giga.
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Aktiivsus- ja tähelepanuhäire ei tähenda alati püsivat probleemi, tõdeb 
Toompargi Vaimse Tervise Keskuses psühhiaater Margus Lõokene.
violetta riidas, toimetaja

Täiskasvanute ATH: teadvustada, 
diagnoosida või ravida?

Täiskasvanueas on ATH  
nii väljakutse kui ka tugevus, 
kui inimene suudab oma 
meeleolu juhtida.  
foto: shutterstock

Aktiivsus- ja tähelepanuhäire (ATH) 
on neuroloogiline eripära, mis 
mõjutab aju arengut ja funktsio-

neerimist. Kuigi ATHd on sageli käsit-
letud kui psüühikahäiret, ei pruugi see 
alati tähendada püsivat või ravimatut 
probleemi. Tegemist on närvisüsteemi 
arengulise eripäraga, mis võib avalduda 
erineval moel ja varieeruda sõltuvalt 
inimese eluviisist, keskkonnast ja kaasu-
vatest teguritest. Täiskasvanueas esinev 
ATH võib olla nii väljakutse kui ka tuge-
vus, sõltuvalt sellest, kuidas inimene oma 
neuroloogilisi eripärasid suudab juhtida.

Täiskasvanutel võib ATH väljenduda 
mitmeti – alates raskustest tähelepanu 
hoidmise ja impulsiivsuse kontrollimi-
sega kuni emotsionaalse regulatsiooni 

probleemideni. Samuti on ATHga ini-
mestel kõrgem risk kaasuvate psüü-
hikahäirete, nagu ärevushäired ja 
meeleoluhäired, tekkeks. Kuid samas 
võivad ATHga seotud eripärad anda neile 
eeliseid teatud elukutsetes ja loovates 
tegevustes.

tegemist Ei ole mustvalge 
diagnoosiga
Üks olulisemaid aspekte ATH mõistmisel 
on see, et tegemist ei ole mustvalge diag-
noosiga. ATH avaldub spektrina – mõnel 
inimesel on selle tunnused väga väljen-
dunud ja häirivad igapäevaelu, samas kui 
teistel võivad olla ATH-le omased jooned, 
kuid need ei põhjusta olulisi probleeme. 
Seetõttu on oluline mõista, millised ATH 

aspektid vajavad sekkumist ja millised 
võivad olla inimese loomulikud tugevu-
sed.

ATH ei ole haigus, mida saab välja 
ravida ja vastupidiselt levinud eksi
arvamustele ei ole ATH tingitud valest 
kasvatusest ega liigsest ekraaniajast. See 
on neurobioloogiline seisund, millel on 
tugev geneetiline komponent. Uuringud 
näitavad, et ATH on tugevalt pärilik – 
ligikaudu 70–80% juhtudest on seotud 
geneetiliste teguritega. Kuigi ATHd ei ole 
võimalik täielikult n-ö välja ravida, saab 
selle mõju elukvaliteedile oluliselt vähen-
dada, kui inimene mõistab oma eripärasid 
ja kasutab teadlikke toimetulekuviise.

ATH ei ole seotud ka ajukahjustuste 
või arengu mahajäämusega. Tegemist on 



1.  Põhjalik ATH juhtimine
koos püsiva keskendumise
ja käitumise kontrolliga
kogu päeva vältel.1

2.  Kogu päeva kestev ATH
sümptomite kontroll.1

 Ühe hommikuse annusega kuni
11 tundi sümptomite leevendust,
tagades keskendumise ja
kontrolli kogu päeva vältel.

3.  Oluliselt parem vastus
kui platseebol juba
esimesel kontrollkäigul.1

Toome tasakaalu 
rahututele meeltele

Lisdeksamfetamiindimesülaat

1. (Coghill DR, Banaschewski T, Lecendreux M, et al. Efficacy of lisdexamfetamine 
dimesylate throughout the day in children and adolescents with attention-deficit/
hyperactivity disorder: results from a randomized, controlled trial. European Child & 
Adolescent Psychiatry. 2014 Feb;23(2):61-68. DOI: 10.1007/s00787-013-0421-y. 
PMID: 23708466; PMCID: PMC3918120.) Adixemin 20 mg/ 30 mg/ 40 mg/ 50 
mg/ 60 mg/ 70 mg kõvakapsel. INN. Lisdexamfetamine dimesylate. Üks 20 mg/ 30 
mg/ 40 mg/ 50 mg/ 60 mg/ 70 mg kapsel sisaldab 20 mg/ 30 mg/ 40 mg/ 50 
mg/ 60 mg/ 70 mg lisdeksamfetamiindimesülaati, mis vastab 5,9 mg/ 8,9 mg/ 
11,9 mg/ 14,8 mg/ 17,8 mg/ 20,8 mg deksamfetamiinile. Näidustused. Adixemin on 
näidustatud aktiivsus- ja tähelepanuhäire (ATH) raviks 6-aastastel ja vanematel las-
tel kompleksravi ühe osana, kui eelnev ravi metüülfenidaadiga on olnud kliiniliselt 
ebapiisav. Annustamine ja manustamisviis. Algannus on 30 mg ja seda võetakse 
üks kord ööpäevas hommikul. Kui arsti hinnangul tuleb alustada väiksemast algan-
nusest, võib ravi alustada annusega 20 mg kord üks ööpäevas hommikul. Annust 
võib suurendada 10 või 20 mg kaupa ligikaudu nädalase intervalliga. Adixemini tuleb 
manustada suu kaudu väikseimas toimivas annuses. Maksimaalne soovituslik annus 
on 70 mg ööpäevas. Adixemin on mõeldud suukaudseks kasutamiseks. Ravimit võib 
manustada koos toiduga või ilma. Adixemini võib tervena alla neelata või kapsli võib 
avada ja kogu sisu tühjendada pehmesse toitu (näiteks jogurt) või klaasitäide vette 
või apelsinimahla ja segada. Patsient ei tohi võtta vähem kui ühe kapsli ööpäevas ja 
ühte kapslit ei tohi mitmeks annuseks jagada. Annuse unustamise korral võib Adixe-
mini manustamisega järgmisel päeval jätkata. Ravimi võtmist pärastlõunal tuleb 
vältida unetuse tekke võimaluse tõttu. Vastunäidustused. Ülitundlikkus sümpato-
mimeetiliste amiinide või mis tahes abiainete suhtes. Samaaegne monoamiini 
oksüdaasi (MAO) inhibiitorite kasutamine või kuni 14 päeva pärast ravi lõppu MAO 
inhibiitoritega (võib põhjustada hüpertensiivset kriisi). Hüpertüreoos või türeotoksi-
koos. Erutusseisundid. Sümptomaatiline südame-veresoonkonna haigus. Kaugele-
arenenud arterioskleroos. Mõõdukas kuni raske hüpertensioon. Glaukoom. Erihoia-
tused ja ettevaatusabinõud kasutamisel. Kuritarvitamine ja sõltuvus. 
Kardiovaskulaarsed kõrvaltoimed: Äkksurm patsientidel, kellel esineb südame struk-
tuurseid kõrvalekaldeid või muid tõsiseid südameprobleeme. Stimulandid põhjusta-
vad keskmise vererõhu mõõdukat tõusu (ligikaudu 2...4 mmHg) ja keskmise südame 
löögisageduse kiirenemist (ligikaudu 3...6 lööki minutis), kusjuures üksikjuhtudel võib 
tõus või kiirenemine suurem olla. Lisdeksamfetamiin pikendab osade patsientide 
QTc intervalli. Lisdeksamfetamiindimesülaadi kasutamine on vastunäidustatud pat-
sientidel, kellel on sümptomaatiline kardiovaskulaarhaigus ja samuti patsientidel, 
kellel on mõõdukas kuni raske hüpertensioon. Kardiomüopaatia: kroonilise amfeta-
miinide kasutamise puhul on teatatud kardiomüopaatiast. Seda on teatatud ka lisd-

eksamfetamiindimesülaadi kohta. Kõigi patsientide kohta, kellel kaalutakse sti-
mulantravi, tuleb hoolikalt koguda anamnees (sh pereanamnees äkksurmade või 
ventrikulaarsete rütmihäirete osas) ja teha füüsiline läbivaatus võimaliku südamehai-
guse tuvastamiseks, samuti tuleb nad suunata edasistele südameuuringutele, kui 
leiud osutavad sellisele haigusele (näiteks elektrokardiograafiasse või ehhokardio-
graafiasse). Patsientidel, kellel tekivad stimulantravi ajal näiteks sellised sümptomid, 
nagu valu rindkeres, seletamatu sünkoop või muud südamehaigusele viitavad 
sümptomid, tuleb kiiresti teostada südameuuringud. Psühhiaatrilised kõrvaltoimed: 
stimulantide manustamine võib halvendada käitumis- ja mõtlemishäirete sümpto-
meid varasemate psühhootiliste häiretega patsientidel. Bipolaarne häire: eriliselt 
ettevaatlik tuleb olla siis, kui stimulantidega ravitakse ATH-ga patsiente, kellel on 
kaasuv bipolaarne häire, sest sellistel patsientidel võivad need esile kutsuda korraga 
depressiivse ja maniakaalse või ainult maniakaalse seisundi. Uute psühhootiliste või 
maniakaalsete sümptomite teke: eelnevate psühhootiliste haiguste või maniata las-
tel ja noorukitel võivad tavapärases annuses manustatud stimulandid põhjustada 
psühhootiliste või maniakaalsete sümptomite tekke, näiteks hallutsinatsioone, luu-
lumõtteid või maniat. Agressiivsus: stimulandid võivad põhjustada agressiivsust või 
vaenulikkust. Tikid: stimulandid süvendavad teadaolevalt motoorseid ja vokaalseid 
tikke ning Tourette’i sündroomi. Pikaajaline kasvu pärssimine (pikkus ja kehakaal). 
Krambihood. Nägemishäired: stimulantravi võib teadaolevalt põhjustada silma 
akommodatsioonihäireid ja nägemise hägustumist. Lisdeksamfetamiindimesülaadi 
puhul tuleb välja kirjutada ja väljastada võimalikult väike annus, et vähendada või-
malikku üleannustamise riski. Adixemini tuleb kasutada ettevaatlikult patsientidel, 
kes kasutavad muid sümpatomimeetikume. Koostoimed teiste ravimitega ja muud 
koostoimed. In vitro katsed inimese mikrosoomidega näitavad, et amfetamiin pärsib 
kergelt ensüümi CYP2D6 ning üks või mitu metaboliiti pärsivad kergelt ensüüme 
CYP1A2, 2D6 ja 3A4. Ained, mille sisaldust veres võib Adixemin mõjutada: toimeai-
net prolongeeritult vabastav guanfatsiin; toimeainet prolongeeritult vabastav ven-
lafaksiin. Askorbiinhape ning muud ained ja seisundid (tiasiiddiureetikumid, palju 
loomset valku sisaldav toitumine, diabeet, respiratoorne atsidoos), mis muudavad 
uriini happeliseks, suurendavad uriini eritumist ja vähendavad amfetamiini poolväär-
tusaega. Naatriumvesinikkarbonaat ning muud ained ja seisundid (palju puu- ja köö-
givilju sisaldav toitumine, kuseteede põletikud ja oksendamine), mis muudavad 
uriini aluseliseks, vähendavad uriini eritumist ja pikendavad amfetamiini poolväär-
tusaega. Amfetamiini ei tohi manustada ravi ajal monoamiini oksüdaasi (MAO) inhi-
biitoritega või 14 päeva jooksul pärast seda, sest selline manustamine võib suuren-
dada norepinefriini ja muude monoamiinide vabastamise kiirust. See võib 
põhjustada tõsiseid peavalusid ja muid hüpertensiivse kriisi tunnuseid. Võivad tekki-

da erinevad toksilised neuroloogilised nähud ja pahaloomuline hüpertermia, mis 
mõnikord võivad lõppeda surmaga. Amfetamiinide (nt lisdeksamfetamiindime-
sülaat) kasutamisega seoses on harva esinenud serotoniinisündroomi, kui neid on 
manustatud koos serotonergiliste ravimitega, sealhulgas selektiivsete serotoniini 
tagasihaarde inhibiitoritega (SSRI-d) ja serotoniini ja noradrenaliini tagasihaarde in-
hibiitoritega (SNRI-d). Ained, mille toimet amfetamiinid võivad vähendada: antihü-
pertensiivsed ained. Amfetamiinid võimendavad narkootiliste valuvaigistite valuvai-
gistavat toimet. Kloorpromasiin blokeerib dopamiini ja norepinefriini retseptoreid, 
pärssides seeläbi amfetamiinide kesknärvisüsteemi stimuleerivat toimet. Haloperi-
dool blokeerib dopamiini retseptoreid, pärssides seeläbi amfetamiinide kesknärvi-
süsteemi stimuleerivat toimet. Liitiumkarbonaat võib pärssida amfetamiinide ano-
rektilist ja stimuleerivat toimet. Võimaliku koostoime kohta alkoholiga on vähe 
andmeid. Amfetamiinid võivad põhjustada suurt kortikosteroidide taseme tõusu 
plasmas. See tõus on kõige suurem õhtul. Amfetamiinid võivad segada steroidide 
määramist uriinis. Fertiilsus, rasedus ja imetamine. Rasedus: lisdeksamfetamiini 
aktiivne metaboliit deksamfetamiin läbib platsentat. Raseduse ajal amfetamiiniga 
kokku puutunud vastsündinutel võivad esineda võõrutusnähud. Preparaati tohib ra-
seduse ajal kasutada ainult juhul, kui võimalik kasu õigustab võimalikke riske lootele. 
Imetamine: Amfetamiinid imenduvad inimese rinnapiima. Adixemini ei tohi imeta-
mise ajal kasutada. Fertiilsus: lisdeksamfetamiini toimet inimese viljakusele ei ole 
uuritud. Kõrvaltoimed. Anafülaktiline reaktsioon, ülitundlikkus, söögiisu vähenemi-
ne, insomnia, agiteeritus, ärevus, kõnepidamatus, vähenenud libiido, depressioon, 
tikid, meeleolu labiilsus, düsfooria, eufooria, psühhomotoorne hüperaktiivsus, bruk-
sism, dermatillomania, psühhootilised episoodid, mania, hallutsinatsioonid, agres-
siivsus, peavalu, pearinglus, rahutus, treemor, unisus, krambihood, düskineesia, 
maitseaistingu häired, sünkoop, hägustunud nägemine, müdriaas, tahhükardia, sü-
damepekslemine, QTc intervalli pikenemine, kardiomüopaatia, Raynaud’ fenomen, 
ninaverejooks, düspnoe, suukuivus, kõhulahtisus, kõhukinnisus, ülakõhuvalu, iivel-
dus, oksendamine, eosinofiilne hepatiit, liighigistamine, urtikaaria, lööve, angioö-
deem, Stevensi-Johnsoni sündroom, erektsioonihäire, valu rindkeres, valu rindkeres, 
ärrituvus, väsimus, rahutus, palavik, vererõhu tõus, kehakaalu langus. Retseptiravim. 
Pakendid: 30 või 100 kapslit. Müügiloa hoidja: STADA Arzneimittel AG, Stadastras-
se 2-18, 61118 Bad Vilbel, Saksamaa. Täiendav teave on saadaval ravimi müügiloa 
hoidjalt: UAB „STADA Baltics“, Goštauto g. 40A, Vilnius, Leedu. Tel: +370 52603926; 
kristi.rohejarv@stada.com. Teksti läbivaatamise kuupäev: aprill 2024
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Psühhiaater Margus Lõokene  
foto: erakogu

pigem aju arengulise eripäraga, mis võib 
põhjustada raskusi teatud kognitiivsetes 
ja käitumuslikes funktsioonides. Paljud 
ATHga inimesed on väga intelligentsed, 
loovad ja energilised, kuid neil võib olla 
keeruline oma võimeid maksimaalselt 
rakendada, kui nad ei tea, kuidas oma 
eripäradega toime tulla.

aju areng on kohati erinev 
tavapärasest
Aju on pidevas arengus ja muutumises 
kogu elu vältel. ATHga inimeste aju areng 
on teatud osades erinev, eriti neis piir-
kondades, mis vastutavad tähelepanu, 
impulsside kontrolli ja motivatsiooni 
eest. Peamised ATHga seotud aju eripärad 
on järgmised:

„Roostes pidurid“ – ATHga inimeste 
prefrontaalkoor (aju eesmine osa, mis 
vastutab enesekontrolli ja planeerimise 
eest) ei tööta samal viisil nagu neurotüü-
pilistel inimestel. See võib põhjustada 
raskusi impulsiivsuse juhtimisel, mõtete 
organiseerimisel ja emotsioonide regu-
leerimisel.

Naudingukeskuse madalam tund-
likkus – ATHga inimestel on sageli 
madalam dopamiini tase, mis tähendab, 
et nad vajavad rohkem stimulatsiooni, et 
püsida motiveeritud ja keskendunud. See 
seletab, miks ATHga inimesed võivad olla 
ülimalt motiveeritud, kui nad tegelevad 
millegi huvitavaga, kuid neil on raske 
keskenduda igavatele või rutiinsetele 
ülesannetele.

Sensoorse info töötlemise eripärad – 
ATHga inimeste aju talamus ehk „filter“ 
ei töötle infot samamoodi nagu teistel ini-
mestel. See tähendab, et ATHga inimene 
võib olla eriti tundlik helide, valguse või 
muude sensoorsete stiimulite suhtes, 
mis võib muuta mürarikkas keskkonnas 
töötamise keeruliseks.

Probleemid töömälu ja ümberlüli-
tumisega – ATHga inimeste aju võib olla 
aeglasem ülesannete vahetamisel või 
teatud info töötlemisel. See võib tekitada 
olukordi, kus inimene n-ö tardub ega 
suuda hetkega reageerida või ümber lüli-
tuda uuele ülesandele.

athe positiivsed ja  
negatiivsed küljed
Kuigi ATH võib tuua kaasa raskusi, on 
sellel ka tugevusi. 

ATHga inimesed on sageli väga ener-
gilised, loovad ja intuitiivsed. Nad võivad 
olla erakordselt head probleemilahenda-
jad ning kohaneda kiiresti muutuvate 
olukordadega. 

Samuti on neil sageli suur empaatia-

võime ja nad suudavad hüperfookusesse 
sukelduda, kui miski neid tõeliselt huvi-
tab. Negatiivsetest aspektidest võib ATH 
põhjustada raskusi organiseerimisel, aja-
planeerimisel ja pikaajaliste eesmärkide 
seadmisel. Impulsiivsus ja püsimatus 
võivad mõnikord viia probleemideni töö-
kohal või suhetes. Kui neid eripärasid ei 
suudeta teadlikult juhtida, võivad ATHga 
inimesed olla altimad sõltuvusprobleemi-
dele ja läbipõlemisele.

teadlik toimetulek ja 
ravivõimalused
ATHga toimetulek põhineb kolmel peami-
sel põhimõttel: teadlikkus, elustiili muut-
mine ja vajadusel farmakoloogiline ravi.

Teadlikkus tähendab seda, et inimene 
peab õppima oma aju toimimist mõistma 
ning leidma viise, kuidas oma tugevusi 
maksimaalselt ära kasutada. Paljud  
ATHga inimesed saavad kasu psühho
edukatsioonist, kogemusnõustamisest ja 
psühholoogilisest toetusest.

Elustiili muutused võivad oluliselt 
parandada ATH sümptomitega toimetu-
lekut. Tervislik toitumine, regulaarne 
füüsiline aktiivsus, stabiilne unerütm ja 
teadlik stressijuhtimine on kõik olulised. 
Toidulisandid, nagu oomega-3 rasvhap-
ped, magneesium ja tsink, võivad toetada 
aju tervist ja parandada keskendumis-
võimet.

Farmakoloogiline ravi on sageli vaja-
lik juhtudel, kui ATH mõjutab oluliselt 
igapäevaelu. Stimulandid, nagu metüül-
fenidaat ja lisdeksamfetamiin, aitavad 
reguleerida dopamiini ja noradrenaliini 
taset ajus, parandades seeläbi tähelepanu 
ja impulsside kontrolli. 

Samas ei ole ravimid ainus lahendus 
ning neid tuleks kombineerida elustiili-
muutustega.

Kokkuvõtlikult võib öelda, et ATH on 
arenguline eripära, mis mõjutab aju tööd 
ja võib põhjustada nii väljakutseid kui ka 
eeliseid. 

Täiskasvanueas võib ATH väljenduda 
mitmel viisil ning selle mõju sõltub suu-
resti inimese teadlikkusest ja oskusest 
sellega toime tulla. 

Kuigi ATH ei ole haigus, mida saab 
välja ravida, on võimalik selle sümpto-
meid leevendada ja sellest tulenevaid 
eripärasid enda kasuks tööle panna.

Oluline on mõista, et ATH ei ole takis-
tus edule ega heaolule. 

Õigete toimetulekuviiside, teadlikkuse 
ja vajadusel raviskeemi abil on võimalik 
elada täisväärtuslikku ja edukat elu, kasu-
tades ATHga seotud tugevusi ja minimee-
rides selle negatiivseid aspekte.

ATH „ravi“
	 Psühhoedukatsioon – teadlikkus, 
psühhohügieen: 

	 •	 infomaterjalid, raamatud,
	 •	 kogemusnõustamine, 
	 •	 psühholoogiline nõustamine.

	 Toitumine – vähendada süsivesikuid, 
tõsta valgu osakaalu, loobuda 
kiirtoidust.

	U ni

	 Stabiilne kehaline seisund 

	 Füüsiline aktiivsus/trenn 

	Meditatsioon, jooga, pilates jms

	T oidulisandid:
	 •	 Oomega-3 1000-3000 mg/p  
	 (60% EPA, 40% DHA),

	 •	 fosfadidüülseriin 200-300 mg/p
	 •	 tsink (tsitraat või glütsinaat)  
	 30-40 mg/p,

	 •	 magneesium (glütsinaat, tsitraat, 
	 malaat) 100-400 mg/p,	
•	 männikoore-ekstrakt, rodioola, 
	 Ashwagandha, multivitamiinid.

	 Neurotagasiside (neurofeedback)

	 Ravimid (nr 1 – stimulandid) 

 Ajustimulatsioon – nt kaasuva 
depressiooni korral.

Allikas: Margus Lõoke
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endokrinoloogia

Diabeedi ja kroonilise neeruhaiguse omavahelistest seostest teeb ülevaate 
Põhja-Eesti regionaalhaigla endokrinoloog Anu Ambos.
violetta riidas, toimetaja

Oluline – II tüüpi diabeediga 
patsientide neerukahjustus

Diabeet ja krooniline neeruhaigus (KNH) on 
kaks omavahel tihedalt seotud haigust, 
mille koosesinemine muudab nii patsiendi 

prognoosi kui ka ravistrateegia oluliselt keeruka-
maks. Kuigi klassikaline diabeetiline nefropaatia 
seostub eelkõige I tüüpi diabeediga, on tänapäeval 
üha olulisemaks probleemiks II tüüpi diabeediga 
patsientide neerukahjustus. Eestis, nagu mujalgi 
maailmas, tuleb arstidel üha sagedamini ravida 
patsiente, kellel esineb samaaegselt diabeet, 
kardiovaskulaarne haigus ja krooniline neeru-
puudulikkus.

Patogenees ja kahjustusmehhanismid
Diabeet kahjustab neere mitme mehhanismi 
kaudu. Klassikaline Kimmelstiel-Wilsoni sünd-
room kirjeldab glomerulaarseid muutusi, mis on 

iseloomulikud pikaajalise hüperglükeemia korral: 
glomerulaaride skleroos, eferentsete ja aferentsete 
arterioolide kahjustus ning neerukoe progressee-
ruv fibroos. Eriti II tüüpi diabeedi korral on aga pilt 
oluliselt mitmekesisem. Hüperglükeemia kõrval 
mängivad olulist rolli arteriaalne hüpertensioon, 
düslipideemia, rasvumine, krooniline madala 
aktiivsusega  põletik ja naatriumi retensioon.

Algfaasis võib diabeet põhjustada glomeru-
laarfiltratsiooni kiirenemist. Hiljem tekib aga 
eGFRi järkjärguline langus, millega sageli kaasneb 
albuminuuria. Klassikaline kulg on aeglane ja 
järkjärguline, kuid praktikas tuleb alati mõelda 
ka mittediabeetilisele neeruhaigusele, eriti kui 
neerufunktsioon halveneb kiiresti, kui esineb 
rohke rakuline leid uriinis või kui patsiendil puu-
dub retinopaatia.

Neerukahjustus 
ohustab ka II tüüpi 
diabeediga patsienti.  
foto: shutterstock
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Endokrinoloog  
Anu Ambos. 
foto: ERAKOGU

Glükeemilise kontrolli roll
Et parem glükeemiline kontroll vähendab 
neerukahjustuse riski, näitas veenvalt juba  
DCCT-uuring I tüüpi diabeedi patsientidel. Inten-
siivne insuliinravi vähendas mikroalbuminuuria 
riski 39% ja makroalbuminuuria riski 54%. Hilise-
mad uuringud on näidanud, et HbA1c tasemest üle 
10% alates kasvab mikroalbuminuuria risk järsult. 
Tänapäeva ravivõimalustega on enamik patsiente 
siiski tasemel 7–9%, kus lisakasuks üksnes glükee-
milise kontrolli parandamisest ei pruugi piisata.

See tõi kliinikutesse teise olulise ravisamba – 
reniin-angiotensiin-aldosterooni süsteemi (RAAS) 
inhibiitorid. AKE inhibiitorid ja ARB-id on pikka 
aega olnud standardne valik mikroalbuminuuria 
ilmnemisel, pakkudes neerukaitset ka kliiniliste 
lõpptulemite tasemel.

Kardiorenaalne-metaboolne telg
Tänapäevane arusaam ei käsitle neeru ja südant 
eraldiseisvate sihtorganitena, vaid rõhutab nende 
vastastikust seotust. Patsiendil, kellel on II tüüpi 
diabeet, on sageli samaaegselt hüpertensioon, düs-
lipideemia ja kardiovaskulaarne haigus. Statistika 
kohaselt on kuni 40% II tüüpi diabeedihaigetest ka 
krooniline neeruhaigus ning kolmandikul neist 
südame-veresoonkonna haigus. 63% kroonilise 
neeruhaigusega patsientidest põeb kardiovasku-
laarset haigust. Sellest tulenevalt ei saa edukat 
diabeediravi taandada ainult veresuhkru kontrol-
lile. Sama oluline on vererõhu ja lipiidide korrigee-
rimine ning ravimite kasutamine, mis kaitsevad 
korraga nii südant kui ka neere.

Eesti II tüüpi diabeedi ravijuhendi järgi tuleb 
igal aastal hinnata diabeetiku neerufunktsiooni 
ja albumiini-kreatiniini suhet uriinis. See võimal-
dab varakult märgata muutusi ja otsustada ravi 
intensiivistamise üle. Samuti on oluline hinnata 
retinopaatiat, neuropaatia tunnuseid ning jälgida 
vere lipiidide profiili ja maksafunktsiooni.

Albuminuuria ravivõimalused
Albuminuuria vähendamiseks on mitu strateegiat: 
glükeemilise kontrolli parandamine, vererõhu 
range ohjamine, RAASi inhibiitorite kasutamine, 
suitsetamisest loobumine, kehakaalu langetamine 
ja soolatarbimise piiramine. Viimastel aastatel 

on ravipildile lisandunud ka SGLT2 inhibiitorid, 
GLP-1 retseptori agonistid ja mineralokortikoi-
diretseptori antagonistid (MRAd), mis kõik on 
näidanud lisakasu neerufunktsiooni säilitamisel. 
Empagliflotsiini (EMPA-KIDNEY) ja finerenooni  
(FIDELIO-DKD) uuringud on kinnitanud nende 
preparaatide nefroprotektiivset toimet, vähenda-
des nii neerufunktsiooni langust kui ka südame-
veresoonkonna sündmusi.

GLP-1 retseptori agonistid, nagu semaglutiid, 
on viimastel aastatel tõusnud oluliseks täiendu-
seks. FLOW-uuring katkestati enneaegselt juba 
vaheanalüüsi positiivsete tulemuste tõttu. Semag-
lutiid vähendas üldsuremust 20%, kardiovasku-
laarseid suuremaid sündmusi 18% ning aeglustas 
eGFRi langust. Metaanalüüsid on kinnitanud, et 
GLP-1 retseptori agonistid vähendavad neerupuu-
dulikkuse riski 16–18% võrreldes platseeboga.

Veelgi olulisem on, et nende kasu kehtib sõl-
tumata patsiendi soost, vanusest, kehakaalust 
või algsest neerufunktsioonist. See asetab GLP-1 
retseptori agonistid samale tasemele SGLT2 inhi-
biitoritega kui neerukaitsev ravi.

Kombinatsioonravi on järgmine loogiline 
samm. SustaiN-9 uuring näitas, et semaglutiidi 
lisamine juba SGLT2 inhibiitorit saanud patsien-
tidele parandas veelgi glükeemilist kontrolli, 
vähendas kehakaalu ja suurendas HbA1c siht-
väärtuse saavutajate hulka. Kuigi sünergilisest 
nefroprotektiivsest toimest on andmeid veel vähe, 
on glükeemilise kontrolli ja kehakaalu normalisee-
rimise lisamõju selge.

KNH tüsistused ja käsitlus
Krooniline neeruhaigus ei tähenda ainult eGFRi 
langust. Sellega kaasnevad sageli hüpertensioon, 
hüperkaleemia, metaboolne atsidoos, aneemia, 
luu-mineraalhaigused ja vedeliku ülekoormus. 
Need tüsistused nõuavad aktiivset jälgimist ja 
õigeaegset sekkumist. Oluline on arvestada, et 
HbA1c muutub aneemia korral ebausaldusväär-
seks markeriks ning hüpoglükeemiaoht suureneb 
neerufunktsiooni langusega, eriti insuliini või 
sulfonüüluurea kasutajatel.

Arsti roll on leida sobiv kombinatsioon
Diabeedi ja kroonilise neeruhaiguse seotus on üks 
kaasaegse meditsiini suurimaid väljakutseid. Klas-
sikaline mudel, kus neerukaitse tugines üksnes 
glükeemilisele kontrollile ja RAASi blokeerimisele, 
on asendunud integreeritud käsitlusega. SGLT2 
inhibiitorid, GLP-1 retseptori agonistid ja finere-
noon on toonud ravisse uue ajastu, kus on võima-
lik samaaegselt vähendada neerupuudulikkuse, 
kardiovaskulaarsete sündmuste ja suremuse riski.

Arsti roll on valida patsiendile individuaalselt 
sobiv kombinatsioonravi, jälgida neerufunktsiooni 
ja albuminuuriat regulaarselt ning pöörata tähele-
panu tüsistustele. 

Neerude kaitsmine tähendab ühtlasi ka südame 
kaitsmist ja patsiendi elukvaliteedi olulist paran-
damist.
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Kuigi oleme südamehaiguste ja südamesurmade valdkonnas teinud märkimisväärseid 
positiivseid samme, on südame-veresoonkonnahaiguste suremus Eestis endiselt 
kõrgem kui Euroopa Liidu keskmine.
Margus Viigimaa, prof, PERHi kardioloogiakeskuse teadusjuht

Eesti inimeste LDL-kolesterooli 
tase on liiga kõrge

Prof Margus Viigimaa foto: raul mee

Aastal 2023 suri Eestis 15 766 inimest, kellest 
ligi pool südame-veresoonkonna haiguste 
tõttu. Tervena elatud aastad on oluline 

näitaja – 2023. aastal elasid Eesti mehed tervena 
keskmiselt 56,4 ja naised 59,5 aastat. Kuigi see 
on viimase kümnendi jooksul paranenud, jääme 
Euroopa Liidu keskmisele siiski 3,3 aastaga alla. 
Peamine süüdlane? Südame-veresoonkonna hai-
gused.

Uuringud näitavad, et aterosklerootilised naas-
tud suurenevad järk-järgult vanusega. Südamear-
terite kompuutertomograafiliste uuringute põhjal 
saab ateroskleroosi tuvastada ligikaudu 15% mees-
test 40aastaselt, 30% 50aastaselt, 65% 60aastaselt ja 
80% 70 aastaselt. Naistel tekib aterosklerootiline 
naast sama jaotumisega kui meestel, kuid umbes 
kümme aastat hiljem. Keskmise südameinfarkti 
haige on Eestis 67aastane mees ja 78aastane naine.

Tervisliku eluviisi ja vajadusel riskitegurite 
raviga on võimalik südameinfarkti ja insulti ära 
hoida või vähemalt aastateks edasi lükata. 

Kolesterool – sõber või vaenlane?
Kolesterool pole iseenesest halb – see on vajalik 
meie keha talitluseks. Kuid liiga kõrge „halva“ 
ehk LDL-kolesterooli tase soodustab veresoonte 
ummistumist. Füsioloogiline LDL-kolesterooli 
tase on 1–1,5 mmol/l, selline kolesteroolinumber 
on tavaline väikelastel ja loomariigis. Elu jooksul 
see inimestel tõuseb, ulatudes pensionieas sageli 
4 mmol/l-ni. Süüdi on stress, saastunud keskkond, 
ebatervislik toitumine ja vähene liikumine.

Tallinna 20–64aastastel elanikel on Maailma 
Terviseorganisatsiooni WHO uuringu alusel kesk-
mine LDL-kolesterooli tase meestel 3,7 mmol/l ja 
naistel 3,5 mmol/l – see on rohkem kui terve ini-
mese norm (<3 mmol/l) ning kaugelt kõrgem kui 
südamehaigusega patsientide sihtväärtus (<1,4 
mmol/l). Tõsiasi on see, et pooltel 50–60aastastel 
näiliselt tervetel inimestel esineb arterite lupju-
mist ja kõrgenenud südameinfarkti risk. Peame 
alati meeles pidama, et südameinfarkt võib ohus-
tada ka noores eas inimesi.

Näiteks geneetilistel perekondliku hüper
kolesteroleemiaga patsientidel on sünnist saati 
äärmiselt kõrge LDL kolesterooli tase ja ligikaudu 
20 korda suurem risk südamelihase infarkti 

haigestumiseks kui normaalse LDL kolesteroo-
liga isikutel. Ka mul on mitu väga kõrget „halva 
kolesterooliga“ patsienti, kes on südameinfarkti 
põdenud juba vanuses 20–30 eluaastat. Õnneks on 
enamikul patsientidest LDL taseme tõus mõõdu-
kas (kuni 4 mmol/l) ja seda on võimalik edukalt 
normaliseerida tervisliku toitumise ja regulaarse 
liikumisega.

Oluline on riskitegurite tervikpildi nägemine, 
sest vahel ei anna ühe riskiteguriga tegelemine 
või ühe “numbri” ravimine meile soovitud tule-
must. Näiteks on kõrge lipoproteiin a võrreldav  
LDL-kolesterooliga arterite lupjumise ja tromboosi 
riskitegurina.

Geenirisk on samamoodi kaalukas riskitegur 
nagu kõrge kolesteroolitase või suitsetamine. 
Kõrge südamehaiguste geeniriskiga inimestel 
on mitu korda suurem haigestumisrisk võrreldes 
üldpopulatsiooniga. Eesti on südamehaiguste per-
sonaalpreventsioonis üks maailma juhtriike. Üle 
210 000 Eesti geenidoonoril on südame isheemia-
tõve geenirisk määratud ja nad näevad seda koos 
kommentaaride ning soovitustega geenidoonori 
portaalis.



Repatha® (evolokumab) vähendab 
korduvate kardiovaskulaarsete 
sündmuste* riski hiljutise 
müokardiinfarktiga patsientidel.2,§

Pikaajaline uuring Repathaga  
(evolokumab) kinnitab stabiilset 
ja pidevat LDL-C taseme 
vähendamist ning platseeboga 
võrreldavat ohutusprofiili.1,3

> 8 aastat

KUNI

-75%

-25%

Repatha® (evolokumab) lisatuna  
statiinile vähendab LDL-C taset 
väga kõrge riskiga patsientidel.1

VIITED: 1. Repatha (evolokumab) ravimiomaduste kokkuvõte. Viimati uuendatud märts 2023. 2. Gencer B et al. JAMA Cardiol. 2020; 5 (8): 952–957. 
3. O’Donoghue M L et al. Circulation. 2022; 10.1161/CIRCULATIONAHA.122.061620.

* Fourier Outcomes uuringu teisene liittulemusnäitaja: surm südame-veresoonkonnaga seonduvatel põhjustel, müokardiinfarkt, insult.

§ See oli FOURIER uuringu tulemuste ettemääratud teisene analüüs, mis hõlmas 27 564 aterosklerootilise kardiovaskulaarse haigusega 
patsienti. Patsiendid said optimaalset statiinravi ja randomiseeriti suhtes 1:1 Repatha (evolokumab) või platseeborühma. Varem toimunud 
müokardiinfarktiga (MI) patsiendid (n = 22 320) jaotati müokardiinfarkti ja uuringu alguse vahelise ajalise perioodi alusel järgmistesse 
rühmadesse: hiljutise MI-ga patsiendid (≤ 12 kuud enne randomiseerimist) või varasema MI-ga patsiendid (> 12 kuud enne randomiseerimist). 
Hiljutise MI-ga patsientidel vähendas Repatha (evolokumab) teisese liittulemusnäitaja (surm südame-veresoonkonnaga seonduvatel 
põhjustel, müokardiinfarkt, insult) suhtelist riski 25% (HR 0,75; 95% CI: 0,62–0,91; p=0,003). Varasema MI-ga patsientidel vähendas 
Repatha (evolokumab) teisese liittulemusnäitaja suhtelist riski 15% (HR 0,85; 95% CI 0,76-0,96; p = 0,009); (p for interaction = 0,24). Esmase 
liittulemusnäitaja (surm südame-veresoonkonnaga seonduvatel põhjustel, müokardiinfarkt, insult, pärgarterite revaskularisatsioon või 
hospitaliseerimine ebastabiilse stenokardia tõttu) puhul vähendas Repatha (evolokumab) suhtelist riski hiljutise MI-ga patsientidel 19% 
(HR: 0,81; 95% CI: 0,70-0,93; p=0,004) ja varasema MI-ga patsientidel 8% (HR: 0,92, 95% CI: 0, 84-1,01; p=0,075); (p for interaction = 0,13).

LDL-C – väikese tihedusega lipoproteiini kolesterool; UV – usaldusvahemik; RS – riskitiheduste suhe

Repatha (evolokumab). 140 mg süstelahus pen-süstlis. Retseptiravim. 

Näidustused: Hüperkolesteroleemia ja segatüüpi düslipideemia. Repatha on näidustatud esmase hüperkolesteroleemia (heterosügootne 
perekondlik hüperkolesteroleemia (HeFH) ja mitteperekondlik) või segatüüpi düslipideemia raviks täiskasvanutel ning HeFH raviks 10-aastastel 
ja vanematel lastel koos dieediga: kombinatsioonis statiini või statiini ja teise vere lipiidisisaldust langetava ravimiga patsientidel, kellel statiini 
maksimaalse talutava annusega ei saavutata LDL-kolesterooli eesmärkväärtust, või üksikravimina või kombinatsioonis teiste vere lipiidisisaldust 
langetavate ravimitega patsientidel, kes ei talu ravi statiinidega või kellele statiinid on vastunäidustatud. Homosügootne perekondlik 
hüperkolesteroleemia (HoFH). Repatha on näidustatud HoFH raviks täiskasvanutel ning 10-aastastel ja vanematel lastel kombinatsioonis teiste 
vere lipiidisisaldust langetavate ravimitega. Südame-veresoonkonna väljakujunenud aterosklerootiline haigus. Repatha on näidustatud 
südame-veresoonkonna väljakujunenud aterosklerootilise haigusega (müokardiinfarkt, insult või perifeersete arterite ateroskleroos) täiskasvanutele 
kardiovaskulaarse riski vähendamiseks LDL-kolesterooli sisalduse langetamise teel, täiendavalt teiste ohutegurite korrektsioonile: kombinatsioonis 
statiiniga maksimaalses talutavas annuses koos teiste vere lipiidisisaldust langetavate ravimitega või ilma, üksikravimina või kombinatsioonis teiste 
vere lipiidisisaldust langetavate ravimitega patsientidel, kes ei talu ravi statiinidega või kellele statiinid on vastunäidustatud. Müügiloa hoidja: Amgen 
Europe B.V. Minervum 7061 4817 ZK Breda Holland. Täiendav teave on saadaval ravimi müügiloa hoidja esindusest Amgen Switzerland AG Vilniuse 
filiaal, Lvivo g. 21a, 09313, Vilnius, Leedu, +37052197474. 

Tervishoiutöötajatel palutakse teavitada kõigist võimalikest kõrvaltoimetest. Raporteerimisvormid leiate www.ravimiamet.ee. 

Repatha (evolokumab) ravimiomaduste kokkuvõte: https://www.ema.europa.eu/et/documents/product-information/repatha-epar-product-
information_et.pdf.
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REPATHA® (EVOLOKUMAB) – 
TÕENDUSPÕHINE VALIK 
VÄGA KÕRGE SVH RISKIGA 
PATSIENTIDELE

 (evolokumab) vähendab 
korduvate kardiovaskulaarsete 
sündmuste* riski hiljutise 
müokardiinfarktiga patsientidel.2,§

 (evolokumab) lisatuna  
statiinile vähendab LDL-C taset 
väga kõrge riskiga patsientidel.1

 (EVOLOKUMAB) – 
TÕENDUSPÕHINE VALIK 
VÄGA KÕRGE SVH RISKIGA 

 (evolokumab) vähendab 

2,§
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dendriidid dendriidid

tuum tuum
akson akson

aksoni lõppaksoni lõpp

terve müeliinkest kahjustatud müeliinkest

Neuropaatilise valu käsitlusest 
esmatasandil teeb ülevaate 
Põhja-Eesti regionaalhaigla 
palliatiivravi keskuse ülemarst-
keskuse juhataja, anestesioloog-
valuarst Pille Sillaste.
violetta riidas, toimetaja

Neuropaatilise valu ravieesmärk  
on valu intensiivsuse vähendamine 

Krooniline valu on alati patsiendi 
elukvaliteeti laastav seisund, kuid 
kõige keerulisem ja kurnavam 

selle alaliikidest on neuropaatiline valu. 
Tegemist on valuga, mis ei tulene otsesest 
koekahjustusest, vaid närvisüsteemi 
talitlushäirest või struktuursest kahjus­
tusest. See ei ole klassikaline põletikuline 
või mehaaniline valu, vaid midagi süga­
vamat, sageli seletamatut, krooniliseks 
muutuvat ja raskesti ravitavat. Neuropaa­
tiline valu võib olla iseseisev sümptom 
või esineda osana segatüüpi valust, kus 
ühinevad notsitseptiivne, neuropaatiline 
ja üha enam tunnustatud notsiplastiline 
mehhanism.

Neuropaatilise valu peamine iseloo­
mujoon on, et tegemist ei ole ainult valu­
impulsi ülekandega mööda närviteid, vaid 
närvisüsteemi enda düsfunktsiooniga. 
Närvikahjustus võib olla perifeerne – näi­
teks pärast traumat või operatsiooni – kui 
ka tsentraalne, näiteks pärast ajuinfarkti, 
seljaaju vigastust või hulgiskleroosi. 
Valu võib olla spontaanne ja see võib 
vallanduda ka väga väikestest ärritaja­
test, mis tervel inimesel ei põhjusta isegi 
ebamugavust. Neuropaatilisele valule on 
tüüpilised sellised seisundid, nagu allo­
düünia või hüperalgeesia. Valuaistingud 
võivad olla põletavad, kõrvetavad, elektri­
löögi taolised, kipitavad või tuimad ning 
sageli esineb ka tundlikkuse langust, mis 
muudab patsiendi igapäevategevused 
piinarikkaks.

Diagnoosi alus on eelkõige anamnees 
ehk patsiendi kaebuste täpne kuulamine. 
Juba patsiendi sõnavarast ja kaebuste ise­
loomust võib teha esmase järelduse. Sageli 
ei kasuta patsient sõna „valu“, vaid kir­
jeldab ebamugavustundeid kujundlikult 
– põlemine, surin, sipelgate jooksmine, 

keev vesi või elektrilöögid. Valu on sageli 
asümmeetriline ja lokaliseerub vastavalt 
kahjustatud närvi innervatsioonialale. 
Intensiivsus kipub suurenema just öösel 
ja puhkeolekus, mis mõjutab tugevalt 
patsiendi und ja toob kaasa kroonilise 
väsimuse ning meeleoluhäired. Kliiniline 
kogemus kinnitab, et neuropaatilise valu 
ja psüühikahäirete, eriti ärevuse ja dep­
ressiooni, vahel on tugev seos.

Kolme tüüpi valu
Tänapäevane valukäsitlus eristab kolme 
peamist valutüüpi: notsitseptiivne, 
neuropaatiline ja notsiplastiline valu. 
Viimane on uue aja termin, mis viitab 
valule, mille puhul puuduvad objek­
tiivsed struktuursed põhjused. See on 
seotud valusignaalide töötlemise häirega 
kesknärvisüsteemis ja võib olla seotud 
varasemate valukogemuste, traumade, 
psühholoogiliste tegurite või isegi genee­
tilise eelsoodumusega. Sellesse kategoo­
riasse kuuluvad fibromüalgia, krooniline 
alaseljavalu, ärritunud soole sündroom ja 
teised sarnased seisundid. Sageli ei ole aga 
võimalik üht valumehhanismi teistest 
eristada, mistõttu on laialdaselt kasutusel 
mõiste „segatüüpi valu“, mis kajastab eri 
komponentide koosmõju.

Neuropaatilise valu diagnoosimisel 
kasutatakse mitut tööriista. Lisaks üld­
tuntud Numeric Rating Scale’ile (NRS) ja 
Visual Analog Scale’ile (VAS), mis aitavad 
määrata valu intensiivsust, on olemas ka 
spetsiaalseid küsimustikke. DN4 (Dou­
leur Neuropathique 4) koosneb kümnest 
lihtsast küsimusest ja on Eestis validee­
ritud tööriist neuropaatilise valu tuvas­
tamiseks. Ka PainDETECT ja LANSS (Leeds 
Assessment of Neuropathic Symptoms and 
Signs) aitavad diferentseerida neuropaa­

tilist valu teistest valuvormidest. Kuigi 
arvulised skaalad on abiks dünaamika 
jälgimisel, ei asenda need põhjalikku 
anamneesi ja patsiendi usalduslikku 
kuulamist.

Ravi planeerimine
Ravi planeerimine algab alati valumeh­
hanismi määratlemisest. Kui tegemist 
on puhta notsitseptiivse valuga, toimib 
hästi klassikaline WHO kolmetasandiline 
valuvaigistite trepp: esmalt mittesteroid­
sed põletikuvastased ravimid, vajadusel 
nõrgad opioidid ja tugeva valu korral tuge­
vad opioidid. Neuropaatilise valu puhul 
see skeem sageli paraku ei toimi. Siin on 
esmavaliku ravimid nn adjuvandid ehk 
närvisüsteemi mõjutavad ravimid: anti­
konvulsandid ja antidepressandid.

Gabapentiin ja pregabaliin on kaks 
enimkasutatavat α2δ-ligandi tüüpi 
antikonvulsanti, mille efektiivsus neu­
ropaatilise valu leevendamisel on tea­
duskirjanduses hästi dokumenteeritud. 
Gabapentiini puhul on oluline teada, et 
ravimi efektiivsus ei suurene lõputult – 
olemas on nn „laeefekt“, millest alates 
ei anna annuse tõstmine enam lisakasu. 
Pregabaliin seevastu võib tekitada sõl­
tuvust. Ravimi valikul tuleb lähtuda 
patsiendi individuaalsest reaktsioonist 
ja taluvusest. Vanemaealiste puhul on 
gabapentiin sageli paremini talutav, kuna 
pregabaliinil on rohkem sedatiivseid 
toimeid ja suurem risk kognitiivsete kõr­
valtoimete tekkeks. Antidepressantidest 
on tugevaim tõendusbaas tritsüklilistel 
antidepressantidel, nagu amitriptüliin 
ja nortriptüliin. Need toimivad mitme 
mehhanismi kaudu, kuid kõrvaltoimed 
piiravad nende kasutamist, eriti eakatel 
ja südameprobleemidega patsientidel.

Neuropaatia

Terve neuron Kahjustatud neuron



Alustamine*

HOMMIK

LÕUNA

ÕHTU

Maksimaalne 
annus (ööpäevas)

2. päev 3. päev 4.-7.
päev

8.-14.
päev

15.-21.
päev

300 mg 300 mg 300 mg 600 mg

Ravi jätkamine

600 – 1200 mg

300 mg 300 mg 300 mg 600 mg 600 mg 600 – 1200 mg

300 mg

600 mg 900 mg 1200 mg 1500 mg 1800 mg

300 mg 600 mg 600 mg 600 mg 600 – 1200 mg

1800 – 3600 mg

Annuse tiitrimine

1. päev

300 mg

300 mg

Kohandatud allikast: Neurontin® (gabapentiin) ravimi omaduste kokkuvõte 10/2024

*Alternatiivne algannus 900 mg ööpäevas, jagatud kolmeks võrdseks annuseks. Annust võib suurendada
300 mg iga 2...3 päeva järel, kuni maksimaalse annuseni 3600 mg ööpäevas.
Viide: Neurontin (gabapentiin) ravimi omaduste kokkuvõte 10/2024.
Neurontin® (gabapentiin), 300 mg kõvakapslid N50. Retseptiravim. INN: Gabapentinum.
Näidustused: Epilepsia - Partsiaalsete epilepsiahoogude (sekundaarse generalisatsiooniga või ilma) täiendav ravi täiskasvanutel ja
6-aastastel ning vanematel lastel. Partsiaalsete epilepsiahoogude (sekundaarse generalisatsiooniga või ilma) monoteraapia
täiskasvanutel ja 12-aastastel ning vanematel noorukitel. Perifeerse neuropaatilise valu ravi täiskasvanutel, nt valulik diabeetiline
neuropaatia ja postherpeetiline neuralgia. Täiendav teave ravimi omaduste kokkuvõttes 10/2024.
Müügiloa hoidja: Upjohn EESV, Rivium Westlaan 142, 2909 LD Capelle aan den IJssel, Holland. 
Täiendav teave müügiloa hoidja Eesti esindusest: Viatris OÜ, Liivalaia 13, 10118 Tallinn.
ET-NEUR-2025-00001 02/2025
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CGRP vastastest ravimitest migreeni ravis ehk monoklonaalsetest antikehadest  
ja gepantidest teeb ülevaate Anna Andreou, PhD (Headache Centre; Guy’s and  
St Thomas’ NHS Foundation Trust; King’s College London).
violetta riidas, toimetaja

fo
t

o
: s

h
u

t
t

er
s

t
o

c
k

CGRP sihtmärkravi migreenis

Viimase kümnendi jooksul on mig-
reeni ravimaastikku põhjalikult 
muutnud uued sihtmärkravimid, 

mis mõjutavad kaltsitoniini geeni seon-
dunud peptiidi (CGRP) süsteemi. Andreou 
selgitas, et CGRP on sensoorsete neuronite 
poolt vabastatav neuromodulaator, mis 
osaleb valusignaalide vahendamises tri-
geminovaskulaarses süsteemis. CGRP ei 
ole klassikaline neurotransmitter, vaid 
pigem modulaator, mis võimendab või 
vähendab glutamaadi toimet trigeminot-
servikaalses kompleksis. Just see mehha-
nism muudab CGRP oluliseks märklauaks 
migreeni ravis.

Praegu on kliinilises kasutuses kaks 
peamist ravimiklassi: monoklonaalsed 
antikehad ja väikesed molekulid ehk 
gepandid. Andreou tõdes, et kuigi nende 
sihtmärk on sama – CGRP või selle ret-
septor – erinevad need oluliselt farmako-
kineetika ja kliiniliste omaduste poolest. 
„Monoklonaalsed antikehad on bioloogi-
lised preparaadid, mille poolväärtusaeg 
ulatub nädalatesse. See tähendab, et pat-
sient saab süsti kord kuus või isegi kord 
kvartalis. Gepandid seevastu on keemili-
selt sünteesitud väikesed molekulid, mida 
manustatakse suukaudselt ja mille toime 
kestab vaid mõne tunni,“ selgitas ta.

Kasutajakogemuse seisukohalt on 
oluline erinevus manustamisviisis. Pal-
jud patsiendid eelistavad suukaudset 
ravi, kuid mõned pika toimeajaga süsti, 
mis tagab stabiilse raviefekti. Gepantide 
lühike toime võib olla eelis kõrvaltoimete 
korral, sest ravim elimineerub kiiresti. 
Antikehade puhul kestavad nii positiivsed 
kui ka negatiivsed toimed märksa kauem. 
„Kui patsiendil tekib tõsine kõrvaltoime, 
kulub antikehal süsteemist väljumiseks 
kuid,“ tõdes Andreou.

Kõrvaltoimetest esineb enim kõhukin-
nisust ja eriti erenumabi puhul. Selle põh-
juseks peetakse retseptoriblokaadi, mis 
mõjutab osaliselt ka amüliini retseptoreid 
soolestikus. Teisteks levinud kaebusteks 
on iiveldus ja väsimus. 

Gepantide kasutamisel lisanduvad 
mõnel juhul pearinglus ja kesknärvi-
süsteemiga seotud nähud, mis võivad 

viidata ravimi vähesele läbitungimisele 
hematoentsefaalbarjäärist.

Paremad tulemused noorematel
Oluline küsimus kliinilises praktikas on 
patsientide valik. „Kas on olemas ideaalne 
patsient, kellele neid ravimeid määrata? 
Tõenäoliselt mitte,“ nentis Andreou. 
Uuringute järgi on paremad tulemused 
olnud noorematel kui 65aastastel pat-
sientidel, meestel ning neil, kellel on 
episoodiline migreen. Samas rõhutas ta, 
et tegelikus kliinilises töös on patsiendid 
palju keerulisemad, sageli kaasuvate hai-
guste ja ravimite kasutamisega, mistõttu 
tuleb otsustada individuaalselt. Erilise 
tähelepanu all on fertiilses eas naised, 
sest nii monoklonaalsete antikehade kui 
ka gepantide ohutus raseduse ja imeta-
mise ajal on teadmata. „Soovitame oma 
keskuses rasedust planeerivatel naistel 
oodata vähemalt kuus kuud pärast vii-
mast antikehasüsti,“ selgitas ta.

Ehkki uued ravimid on osutunud tõhu-
saks, ei reageeri neile kõik patsiendid. 
Andreou sõnul tuleb arvestada, et CGRP 
on vaid üks migreeni mehhanismidest. 
Antikehad ja gepandid vähendavad selle 
aktiivsust, kuid ei kõrvalda täielikult. 
Seetõttu ei allu osa patsiente ravile või 
reageerib sellele vaid vähesel määral. 
Samuti on kirjeldatud juhte, kus toime 

nõrgeneb enne järgmist süsti – seda nime-
tatakse „wearing off“ efektiks. Tegemist 
võib olla nii farmakoloogilise kui ka hai-
guse loomuliku tsüklilise kuluga.

Kliinilised kogemused Guy’s and St 
Thomas’ haigla peavalukeskusest näi-
tavad, et kõik neli turul olevat antikeha 
– erenumab, fremanezumab, galkaanezu-
mab ja eptinezumab – on sarnase üldise 
efektiivsusega, kuid patsientide indivi-
duaalne taluvus ja eelistused võivad ravi 
tulemusi oluliselt mõjutada. Intravenoos-
selt manustatav eptinezumab paistab 
silma kõrge biosaadavuse poolest, teised 
preparaadid on subkutaansed. Ravimi 
vahetuse põhjuseks võivad olla nii kõrval-
toimed, farmakokineetilised erinevused 
kui ka patsiendi isiklikud vajadused.

CGRP sihtmärkravimid on andnud uue 
ja efektiivse tööriista migreeni ravis, kuid 
neid tuleb vaadelda osana laiemast ravist-
rateegiast. „Migreeni patofüsioloogia on 
keeruline ja CGRP blokaad tähendab süs-
teemi „summutamist“, mitte täielikku 
väljalülitamist,“ rääkis Andreou. Seetõttu 
tuleb nii monoklonaalsete antikehade 
kui ka gepantide määramisel lähtuda 
patsiendi individuaalsest profiilist, kõr-
valtoimete riskidest ja elustiilist.

Kokkuvõte 2025 kevadel toimunud 
peavalukonverentsi ettekandest.



süstelahus

Ainus CGRP vastane 
monoklonaalne antikeha, 
mis võimaldab valikut nii 

kvartaalseks kui igakuiseks 
manustamiseks1

 Hästi talutav ohutusprofi il, 
üldjoontes võrreldav 

platseeboga1 

73.1% patsientidest saavutas 
≥50% MHD/MMD vähenemise

alates ravi alustamisest2*

Fremanezumabi omaduste 
põhjal ei saa eeldada mingeid 

ravimi farmakokineetilisi 
koostoimeid1

VÄHEM MIGREENI. 
ROHKEM KAUNEID HETKI.

AJOVY® (fremanezumab). Retseptiravim. ATC kood: N02CD03. Näidustus: migreeni 
profülaktikaks täiskasvanutele, kellel on iga kuu vähemalt 4 migreenipäeva. Annustamine:
Ravi peab alustama migreeni diagnoosimise ja ravi kogemusega arst. Saadaval on kaks 
raviskeemi: 225 mg üks kord kuus (manustamine üks kord kuus) või 675 mg üks kord iga kolme 
kuu järel (manustamine üks kord kvartalis). Manustamisviis: ainult subkutaanseks süstimiseks. 
Üksikasjalikud manustamisjuhised ning täpsem info ravimi kohta vaata täielikust ravimi 
omaduste kokkuvõttest aadressil www.ravimiregister.ee
Allikad: 1. AJOVY (fremanezumab) ravimi omaduste kokkuvõte (september 2024); 
2. Brabanti P. et al. Neurol Ther 2024  13:611–624.
*HFEM ja CM patisendid 48. nädalal alates ravi alustamisest.
MMD = migreenipäevad kuus, MHD = peavalupäevad kuus.

Täiendav teave: Teva Eesti esindus, UAB Teva Baltics Eesti filiaal, Hallivanamehe 4, 
Tallinn 11317, telefon 6610801 www.teva.ee või ravimi omaduste kokkuvõttest www.
ravimiregister.ee 
Müügiloa hoidja: TEVA GmbH Graf-Arco-Str. 3 89079 Ulm Saksamaa.
Materjal on koostatud ainult tervishoiutöötajale. 
FRE-EE-00100
Veebruar 2025

Lae tasuta alla siit:

AJOVY® (fremanezumab). Retseptiravim. ATC kood: N02CD03. Näidustus: migreeni 
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Näo- ja peapiirkonna kroonilise valu kirurgilisest ravist 
teeb ülevaate Karolinska ülikoolihaigla neurokirurg  
Artur Vetkas.
violetta riidas, toimetaja

Neuromodulatsioon väärib 
senisest suuremat tähelepanu

Artur Vetkas foto: kaarel kree

Krooniline valu ei ole kunagi pel-
galt ühemõõtmeline nähtus. Kui 
räägime patsiendist, kes on aas-

taid vaevelnud peavalu või kolmiknärvi 
neuralgia käes, siis ei saa seda taandada 
ainult sensoorsetele mehhanismidele. 
Valu on ühtaegu sensoorne, emotsio-
naalne ja kognitiivne kogemus, mille 
tõttu muutub kogu inimese olemine. 
Teame, et pikaajaline valu muudab aju 
plastiliselt: reorganiseeruvad valuvõrgus-
tikud, suureneb ärrituvus ja tekib katast-
roofiline komponent, mis sageli määrabki 
patsiendi elukvaliteedi.

Traditsiooniliselt oleme kroonilise 
valu liigitanud notsitseptiivseks või neu-
ropaatiliseks, perifeerseks või tsentraal-
seks. Kuid sellised skeemid  lihtsustavad 
liialt kroonilise valu kogemust. Näiteks 
trigeminaalse valu puhul mõnel juhul 
domineerib vaskulaarne kompressioon 
närvijuures, teisel juhul aga on tegemist 
deafferentatsiooni valuga pärast kordu-
vaid kahjustusi, vahel on nad kombi-
neeritud ja isegi ravi tagajärg. Patsiendil 
avaldub see alati ühte moodi – talumatu, 
igapäevaelu halvava valuna. Oluline on 
mõista, et kui farmakoloogiline ravi ei 
toimi, on kirurgilised ja neuromodula-
toorsed meetodid reaalselt olemas.

Kirurgia võimalused
Mikrovaskulaarne dekompressioon on 
efektiivne just vaskulaarse kompres-
siooni korral, radiokurgia suudab fokus-
eerida kahjustuse närvi tsisternaalsesse 
segmenti, risotoomiad aitavad ganglioni 
tasandil. Kui ka need meetodid ei anna 
tulemust või valu kordub, tuleb kõne 
alla neuromodulatsioon – kuklanärvi või 
kolmiknärvi stimulatsioon või süvaaju 
stimulatsioon. Olen oma töös näinud, 
et neuromodulatsiooni alahinnatakse 
sageli, kuna tulemused pole ideaalsed 
– 50–60% patsientidest saab märkimis-
väärset leevendust, kuid mitte kõik. Tege-
likult tuleb seda hinnata kontekstis: kui 
patsiendil väheneb kobarpeavalu sagedus 

kümnekordselt või kolmiknärvi valu 
intensiivsus poole võrra, võib see muuta 
kogu tema elu. See ei ole tõesti täiuslik 
ravi, kuid kroonilise valu puhul ei pruugi 
alati olla täiuslikku lahendust.

Näiteks trigeminaalse neuropaatia 
korral on Gasseri ganglioni või perifeer-
sete närviväljade stimulatsioon andnud 
uuringute järgi 50–80% juhtudel tulemu-
seks valu vähenemise vähemalt poole 
võrra. Metaanalüüsid näitavad, et enamik 
patsiente, kellele tehakse teststimulat-
sioon, liiguvad edasi püsiva implantaa-
dini ning enam kui kolmveerand neist 
vähendavad või lõpetavad valuvaigistite 
tarvitamise. See on oluline, sest opioidide 
epideemia on reaalsus, mis näiteks Põhja-
Ameerikas nõuab igal aastal kümneid 
tuhandeid inimelusid. Ka meil Euroopas 
ei saa eirata, et opioidide kasutus krooni-
lise valu korral on tupiktee.

Süvaaju stimulatsioon
Süvaaju stimulatsioon on üks spetsiifili-
semaid lahendusi kõige refraktaarsemate 
juhtude jaoks. Elektroodide paiguta-
mine ventraalsesse või tsentraalsesse 
taalamusse, eesmistesse vöökäärudesse 
(cingulum) või periakveduktaalsesse hal-
lainesse võimaldab mõjutada mitte ainult 
sensoorset, vaid ka emotsionaalset ja kog-
nitiivset valukomponenti. Just see teebki 
DBSi unikaalseks – valu leevendamine 
ei toimu ainult aistingulisel tasandil, 
vaid paraneb ka patsiendi kogemus ja 
meeleolu. 

Olen läbi viinud uuringu, kus kasutati 
SEEG elektroode valu biomarkerite salves-
tamiseks ning nende põhjal kohandati 
stimulatsiooni individuaalselt. Selline 
personaliseeritud lähenemine, koos adap-
tiivse ajustimulatsiooniga, mis põhineb 
ajulainetel või muudel kehalistel signaa-
lidel, on järgmine suur samm kroonilise 
valu ravis.

Kliinilised haigusjuhud kinnitavad, 
kui oluline on pakkuda lahendusi ka 
neile, kellel kogu muu ravi on ebaõnnes-

tunud. Mäletan patsienti, 74aastast naist, 
kellel oli olnud kolmiknärvi valu üle 
kümne aasta. Talle oli tehtud mitu ope-
ratsiooni, sh mikrovaskulaarne dekomp-
ressioon ja risotoomiad, ta oli kasutanud 
opioide, kanabinoide ja antipsühhoo-
tikume, kuid valu ei taandunud. Ta oli 
jõudnud meditsiiniliselt assisteeritud 
enesetapu lävele. Meie katseprogramm 
SEEG elektroodidega võimaldas tal kogeda 
esimest olulist valu leevendust 10 aasta 
jooksul, ning kuigi see ei olnud lõplik 
lahendus ja andmete kogumine perspek-
tiivis jätkub, andis see talle võimaluse  elu 
ümber mõtestada ja jätkata pereringis. 
Sellised hetked kinnitavad, et me ei tohi 
loobuda ka kõige raskematel juhtudel.

Valu kirurgiline ravi ei ole kunagi ühe 
inimese töö. See on interdistsiplinaarne 
koostöö, kuhu kuuluvad valuarstid, neu-
roloogid, psühhiaatrid ja neurokirurgid. 
Peame mõtlema patsiendist tervikuna 
– mitte ainult sellest, kust närvi ärritus 
alguse saab, vaid ka sellest, millist mõju 
see avaldab tema psüühikale ja elukvali-
teedile. Kui käsitleme valu kui multidi-
mensionaalset kogemust, peame sama 
mitmekihilised olema ka ravis. Neuro-
modulatsioon ei ole viimane abinõu, vaid 
osa ravispektrist, mis väärib senisest 
suuremat kohta ka Eestis.

Ükski ravimeetod ei ole universaalne, 
kuid krooniline valu ei ole midagi, millega 
peaks leppima – alati on võimalik vähe-
malt osalist leevendust tuua.

Ettekande kokkuvõte 2025 kevadel toimunud 
valukonverentsilt.
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Sclerosis multiplex (SM) 
on krooniline põletikuline 
ja neurodegeneratiivne 
kesknärvisüsteemi haigus,  
mille ravivõimalused on  
viimaste aastatega 
märkimisväärselt arenenud ja 
paremaks muutunud.
Mattias Nõmm, neuroloog, kliinikum, TÜ  

Kaasaegne sclerosis  multiplex ’i   ravi
	

Tänapäeval on arstidel koostöös patsientidega 
võimalik valida erinevate ravistrateegiate ja 
ravimite vahel, mis aitavad haiguse kulgu 

senisest efektiivsemalt kontrollida ja patsientide 
elukvaliteeti parandada.

SMi saab patofüsioloogiliste protsesside alusel 
jagada üldiselt kaheks faasiks. Põletikulises faasis 
tekivad immuunsüsteemi perifeersete autoreak­
tiivsete lümfotsüütide vahendatud ägenemised, 
kus immuunrakud läbivad hematoentsefaal­
barjääri ning põhjustavad kesknärvisüsteemis 
põletikulisi koldeid. See protsess kahjustab närvi­
rakke ja nende vahelisi ühendusi. 

Haiguse teises, progresseeruvas faasis domi­
neerib neurodegeneratsioon ehk närvirakkude 
järk-järguline ja pöördumatu kahjustus. Mõlemad 
protsessid toimuvad patsientidel paralleelselt, 
kuigi ravi on seni keskendunud peamiselt põleti­
kulise komponendi pidurdamisele.

Kliiniliselt eristatakse ägenemiste ja remis­
sioonidega kulgevat SMi (RRMS), sekundaarselt  
progresseeruvat SMi (SPMS) ja primaarselt prog­
resseeruvat SMi (PPMS). Ligikaudu 85-90%-l  pat­
sientidest esineb esmalt RRMS, ülejäänutel algab 
haigus kohe progresseeruva vormina. 

Ägenemiste korral kasutatakse esmavalikuna 
intravenoosset või suukaudset ravi metüül- 
prednisolooniga, vajadusel lisanduvad korduvad 
ravikuurid või plasmaferees. 

Ravistrateegia valimine
Ravivaliku puhul on määravaks haiguse aktiivsus 
ja patsiendi prognostilised tegurid, mille hulka 
kuuluvad MRT-l nähtav suur kollete arv, sagedased 
ägenemised ja meessugu. Haiguse avaldumisel 
vanuses 40+ domineerib sageli neurodegenerat­
sioon, mistõttu on prognoos raskem.

Viimastel aastatel on võetud rohkem kasu­
tusele agressiivsem ravistrateegia, mille puhul 
alustatakse ravi koheselt kõrge efektiivsusega 
ravimitega. Selle lähenemise kasuks räägivad näi­

teks Rootsis tehtud uuringud, mis näitavad puude 
progresseerumise olulist vähenemist võrreldes 
patsientidega, kellel alustatakse esmalt madalama 
efektiivsusega ravi.

D-vitamiini roll SMi ravis on viimastel aastatel 
saanud täiendavat kinnitust. D-Lay MS uuring näi­
tas, et kõrged D-vitamiini doosid (kolekaltsiferool) 
pärast esimest haiguse ägenemist vähendasid SMi  
aktiivsust kuni 34% võrra võrreldes platseeboga. 

Kõrvaltoimetest on SMi ravis oluline tähelepanu 
pöörata infektsioonide riskile, maksa kahjustusele, 
autoimmuunsetele reaktsioonidele ning ravimite 
teratogeensele toimele. Seetõttu on hädavajalik 
regulaarne jälgimine (sh kliinilise leiu hindamine, 
vereanalüüside ja MRT teostamine) ning patsien­
tide nõustamine neuroloogi poolt.

Ravimid
Seni saadaval olevad SMi ravimid, mis mõjutavad haiguse kulgu ja 
vähendavad ägenemiste tekkimise riski, võib toimemehhanismi alusel 
jagada nelja kategooriasse:

 1.	 Pleiotroopse  toimega ravimid → Mõõduka efektiivsusega
	 Süstitavad nn platvormteraapiad
	 •	 Interferoonid (s/c, i/m) – 1–3 korda nädalas või kaks korda kuus
	 • 	Glatirameeratsetaat (s/c) – 1 kord päevas või kolm korda nädalas
	S uukaudsed ravimid
	 • Teriflunomiid –  kord päevas
	 •	 Dimetüül- ja diroksimeelfumaraat – kaks korda päevas

 2.	 Lümfotsüütide migratsiooni pärssivad ravimid → 
 Mõõduka kuni kõrge efektiivsusega

	S 1P retseptori modulaatorid
	 • Fingolimood (p/o) – kord päevas
	 • Ponesimood (p/o) – kord päevas
	 • Siponimood (p/o) SPMSi korral – kord päevas
	A nti-CD49d ehk anti-α4-integriini antikehad
	 • Natalizumab (i/v, s/c) – 4–6 nädala tagant

 3.	 Lümfotsüütide püsiv depletsioon → Kõrge efektiivsusega
	A nti-CD20 antikehad
	 •	 Okrelizumab (i/v, s/c) nii RRMSi kui ka PPMSi korral – kuue kuu tagant
	 • Ofatumumab (s/c) – kord kuus
	 • Rituksimab (i/v) – kuue kuu tagant
	 • Ublituksimab (i/v) – kuue kuu tagant

 4. 	Immuunrekonstitutsioonravi / nn pulss-immuunravi →  
Kõrge efektiivsusega

	 •	 Kladribiin (p/o) – vähemalt kahe viiepäevase ravikuurina kuuajalise
	    vahega kahel järjestikusel aastal
	 • 	Alemtuzumab (i/v) – vähemalt kahe ravikuurina aastase intervalliga
	 •	 Autoloogne vereloome tüvirakkude siirdamine

Allikas: Mattias Nõmm



33Meditsiin Fookuses • september • 2025

neuroloogia

Ravivaliku puhul on 
määravaks haiguse 
aktiivsus ja patsiendi 
prognostilised tegurid.

Kaasaegne sclerosis  multiplex ’i   ravi
SMi kahjustused. 
foto: shutterstock

Ettekande kokkuvõte konverentsilt “Kliinik 2025”.

Patsientide jälgimisel on soovitatav regulaarne 
vereanalüüside tegemine, latentsete infektsioo-
nide skriinimine (nt tuberkuloos, hepatiidid 
(Epstein-Barr on praktiliselt kõigil SM haigetel 
olemas, selle osas skriinimine vajalik ei ole) ning 
vaktsineerimisalane nõustamine. 

MRT-uuringuid tehakse reeglina haiguse diag-
noosimisel, kuue kuu järel ravi alustamisest ning 
edaspidi kord aastas. Samuti on oluline perepla-
neerimise nõustamine, kuna mõned ravimid on 
teratogeensed. Ideaalne oleks saavutada  1–2 aastat 
ägenemiste vaba perioodi enne rasestumist.

Eriilmeline sümptomaatika
SMiga patsientidel esineb sageli mitmeid sümpto-
meid, nagu nägemishäired, lihasnõrkus, neelamis- 
ja kõnehäired. Nende sümptomite kontrollimiseks 
kasutatakse erinevaid ravistrateegiaid, mis hõl-
mavad nii farmakoloogilisi kui ka mittefarmako-
loogilisi meetodeid, sealhulgas ka füsioteraapiat ja 
kognitiivset rehabilitatsiooni. 

Sümptomaatiline ravi hõlmab SMi puhul 
erinevaid ravimeetodeid, sealhulgas baklofeeni 
spastilisuse korral, gabapentinoide valu raviks 
ning mirabegrooni  põiehäirete puhul. Lisaks 
kasutatakse füsioteraapiat, põietalitlushäirete kor-
ral puhast enesekateteriseerimist ning harjutusi 
vaagnapõhjalihastele.

Kokkuvõttes võib öelda, et SMi ravi on viimastel 
aastatel märkimisväärselt täiustunud ning ravi 
võimalused on muutunud varasemast tunduvalt 
mitmekesisemaks ja efektiivsemaks. Siiski on veel 
palju väljakutseid, eriti haiguse progresseeruva 
faasi ravimisel. Jätkuvalt on oluline terviklik 
lähenemine patsiendile, sealhulgas regulaarne 
jälgimine, nõustamine ja elustiilimuutuste toe-
tamine, mis koos ravimitega aitavad parandada 
SMiga patsientide elukvaliteeti.
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infektsioon

Küsimustele ülemiste hingamisteede viirusnakkuste kiirtestimise kohta vastab Lääne-Tallinna 
keskhaigla infektsioonikontrolli osakonna juhataja ja infektsionist-ülemarst Pille Märtin.
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Kiirtesti positiivne vastus näitab, 
et haigus on algusjärgus

Pille Märtin foto: ltkh

Millisel juhul on õigustatud kiirtesti 
tegemine sügishooaja respiratoorsete 
viirushaiguste (gripp, RSV, COVID-19) 
korral?

SARS-CoV-2, A/B-gripi ja RSV antigeeni 
määravaid kiirteste on hingamisteede 
viirusinfektsioonide hooaja alguses saa-
daval väga erinevas valikus ning nende 
kasutamine võib olla abiks, eristamaks 
nende viiruste tekitatud tõbesid teistest. 
Viimaste hulka kuuluvand näiteks nohu-
viirused, mida on teada üle 100 erineva 
alaliigi või ka adenoviirused. 

Gripi, SARS Cov-2 ja RSV vastu on ole-
mas tõhusad ennetusvahendid vaktsii-
nide näol ning osal juhtudel ka ravimid, 
mille kasutamine haiguse algusjärgus 
võib ära hoida hilisemate tüsistuste 
tekke. Üldjuhul taastub terve täiskasvanu 
erinevate hingamisteede viirusinfekt-
sioonide põdemisest täielikult 1–2 nädala 
jooksul, kui endale haiguse põdemiseks 
aega võetakse ning piisavalt puhkust, 
juua ja rahu antakse ning vajadusel pala-
viku alandajaid või „nöha“ leevendavaid 
ravimeid võetakse. 

Kindlasti tasub olla tähelepanelik 
riskipatsientidel – neil, kellele soovita-
takse hooaja alguses gripivaktsiini ja või 

COVID-19 vaktsiini. Nimetatud vaktsiinid 
on riskigruppidele ette nähtud tasuta. 
Riskigruppideks on nii südame- või 
krooniliste hingamisteede haigustega 
patsiendid kui ka näiteks rasedad. Väike
lastel võib RSV infektsioon kulgeda 
raskelt, põhjustades hingamisraskusi 
põdemise ajal.

Kuidas patsient peaks positiivse 
vastuse korral sõltuvalt haigusest 
käituma?

Positiivne vastus tähendab tavaliselt, 
et haigus on alles algusjärgus. Enamik 
teste on  positiivse vastusega haiguse esi-
mestel päevadel, mil inimene on nakkus-

ohtlik. Seega positiivne vastus tähendab, 
et teistega kontakte peaks olema nii vähe 
kui võimalik, et mitte levitada viirusi. 
Tuleb anda endale aega paranemiseks 
ja kui on vajalik töövabastusleht, see ka 
võtta, kui tööd muud moodi ära korral-
dada ei saa. Lapsed ei tohi minna kooli 
või lasteaeda. 

Riskirühma patsiendid peaksid endast 
märku andma perearstile, kes teab vaja-
dusel täpsemaid nõuandeid jagada või ka 
viirusvastase raviga alustada. Üldjuhul 
on kõige nakkusohtlikum aeg haiguse 
esimesel 5–7 päeval.

Kuidas eristada sümptomaatiliselt 
patsienti, kelle puhul kiirtesti tulemus 
mõjutab oluliselt edasist raviotsust?

Riskirühmade patsiendid, näiteks 
eakad, krooniliste haigustega ja nõrge-
nenud immuunsusega inimesed, võivad 
grippi, COVID-19 ja RSV nakkusi põdeda 
raskelt. Nende põdemise ajal ägenevad 
sageli kroonilised haigused, näiteks 
süveneb südamepuudulikkus.  Seega neil 
tasub põdemise ajal olla tähelepanelik nii 
oma põhihaiguse kui ka nt hingamisras-
kuste tekkimise korral. Igal juhul on oma 
perearstiga ühenduse hoidmine vajalik.



Viited:
1 Paxlovidi (nirmatrelviir/ritonaviir) ravimiomaduste kokkuvõte https://www.ema.europa.eu/et/documents/product-information/paxlovid-epar-product-information_et.pdf. 
*  Uuringu EPIC-HR disain: PAXLOVIDi (nirmatrelviir/ritonaviir) ohutust ja efektiivsust hinnati uuringus EPIC-HR (N=2246), mis oli II/III faasi randomiseeritud topeltpime platseebokontrolliga 

uuring mittehospitaliseeritud sümptomaatilistel täiskasvanud osalejatel, kellel oli laboratoorselt kinnitatud SARS-CoV-2 infektsiooni diagnoos ja suur raskeks haiguseks progresseerumise 
risk. Esmane tulemusnäitaja hindas osalejate osakaalu, kes hospitaliseeriti COVID-19 tõttu või kes surid mis tahes põhjusel enne 28 päeva möödumist, kui ravi algas ≤3 päeva pärast 
sümptomite avaldumist. Teisene tulemusnäitaja hindas sarnaselt patsiente, kelle ravi algas ≤5 päeva pärast sümptomite avaldumist. 

▼ Sellele ravimile kohaldatakse täiendavat järelevalvet, mis võimaldab kiiresti tuvastada uut ohutusteavet. Tervishoiutöötajatel palutakse teatada kõigist võimalikest kõrvaltoimetest.
Paxlovid (nirmatrelviir/ritonaviir) 150 mg + 100 mg õhukese polümeerikattega tabletid.  INN: Nirmatrelviir + ritonavirum. Üks roosa õhukese polümeerikattega tablett sisaldab 
150 mg nirmatrelviiri. Üks valge õhukese polümeerikattega tablett sisaldab 100 mg ritonaviiri. Paxlovid (nirmatrelviir/ritonaviir) on näidustatud 2019. aasta koroonaviirushaiguse 
(COVID-19) raviks täiskasvanutel, kes ei vaja lisahapnikku ja kellel on suurenenud risk raske COVID-19 tekkeks. Soovitatav annus on 300 mg ravimit nirmatrelviir (kaks 
150 mg tabletti) koos 100 mg ritonaviiriga (üks 100 mg tablett) suu kaudu iga 12 tunni järel 5 päeva jooksul. Suukaudne. Kerge neeru- või maksakahjustusega patsientidel ei ole vaja 
Paxlovidi (nirmatrelviir/ritonaviir) annust kohandada. Mõõduka neerukahjustusega patsiente hoiatada, et iga 12 tunni järel tuleb koos ritonaviiri tabletiga võtta ainult üks nirmatrelviir 
tablett. Raske neerukahjustusega patsiente hoiatada, et  1. päeval tuleb võtta 2 nirmatrelviiri ja 1 ritonaviiri tablett ning 2. kuni 5. päeval 1x ööpäevas 1 nirmatrelviiri ja 1 ritonaviiri tablett.
Nendel päevadel, kui raske neerukahjustusega patsiendid saavad hemodialüüsi, tuleb annus manustada pärast hemodialüüsi Paxlovidi (nirmatrelviir/ritonaviir) ei ole 
soovitatav kasutada raseduse ajal ja rasestumisvõimelistel naistel, kes ei kasuta rasestumisvastaseid vahendeid, välja arvatud juhul, kui kliiniline seisund nõuab ravi toimeaine 
Paxlovidiga (nirmatrelviir/ritonaviir). Paxlovidi (nirmatrelviir/ritonaviir) kasutamise kohta imetamise ajal andmed puuduvad. Müügiloa hoidja: Pfi zer Europe MA EEIG, 
Boulevard de la Plaine 17, 1050 Brüssel, Belgia.  Täiendav teave müügiloa hoidja Eesti esindusest: Pfi zer Luxembourg SARL Eesti fi liaal, A. H. Tammsaare tee 47, 11316 Tallinn, 
tel: +372 666 7500. Retseptiravim. 30 tabletti ühes pakendis. SPC juuli 2025. Materjal valmis september 2025.
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COVID-19 kodune ravi 
riskigrupi patsiendile1*

Tegutse kiiresti. 
Alusta ravi mitte hiljem 

kui 5 päeva jooksul sümptomite 
tekkest patsientidel, kes ei vaja 

lisahapnikku.
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BETALOC ZOK 25 (metoprolool) 23,75 mg toimeainet prolongeeritult vabastavad tabletid.
BETALOC ZOK 50 (metoprolool) 47,5 mg toimeainet prolongeeritult vabastavad tabletid.
BETALOC ZOK 100 (metoprolool) 95 mg toimeainet  prolongeeritult vabastavad tabletid.
Näidustused: Täiskasvanud: Arteriaalne hüpertensioon. Stenokardia. Südame rütmihäirete profülaktika ja ravi.  
Krooniline südamepuudulikkus vasaku vatsakese funktsiooni langusega. Ägeda müokardiinfarkti järgsete tüsistuste profülaktika.  
Migreeni profülaktika. Lapsed ja noorukid vanuses 6...18 aastat: Hüpertensiooni ravi.  
Retseptiravim. 
Müügiloa hoidja: Recordati Ireland Ltd, Raheens East, Ringaskiddy, Co.Cork, P43 KD30 Iirimaa.  
Täiendav teave on saadaval müügiloa hoidja esindusest:  
Recordati Polska Sp. z o.o,  Al. Armii Ludowej 26, (00-609) Warsaw, Poola.  
Eesti esinduse kontaktandmed: +372 5340 0353.

Ravimi omaduste kokkuvõte on leitav siit:
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BETALOC ZOK 25 (metoprolool) 23,75 mg toimeainet prolongeeritult vabastavad tabletid.
BETALOC ZOK 50 (metoprolool) 47,5 mg toimeainet prolongeeritult vabastavad tabletid.

Ravimi omaduste kokkuvõte on leitav siit:
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