Insuldi

primaarne ja
sekundaarne
preventsioon

= Insult on maailmas suuruselt teine surmapdhjus ja kolmas puude

L pohjustaja.” Eestis haigestub insulti igal aastal ligi 4000 ini

N 25 protsenti koikidest insultidest tekib alla 50-aastastel. Kuigi arenenud
; rilkides on insulti haigestumus vahenenud, on rahvastiku vananemise

tottu juhtude arv ja seelabi koormus meditsiini- ja sotsiaalstisteemile
suurenemas. Uuringud on naidanud, et Eestis esineb tooealistel insulti
sagedamini kui teistes Euroopa riikides.? Sellest tulenevalt on moistetav

insuldi ennetuse tahtsus.
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Milline on insuldi pri-

maarne preventsioon?

Insuldiga seotud riskitegureid lii-
gitatakse mittemojutatavateks ja
potentsiaalselt mojutatavateks.
Esimesed neist on vanus, sugu,
geneetilised tegurid ja rass. Vii-
maste hulka kuuluvad ebatervislik
dieet, vihene fiiiisiline aktiivsus,
suitsetamine, liigne alkoholitar-
bimine, rasvumine, korge stressi-
tase.> Globaalse haiguskoormuse
(ing Global Burden of Diseases)
2013. aasta uuringu kohaselt poh-
justavad potentsiaalselt mojutata-
vad riskitegurid rohkem kui 90%
insuldi koormusest* ning enam
kui 75% sellest koormusest saaks

vihendada, ohjates metaboolseid
ja kditumuslikke riskitegureid®.
Insuldi ennetuse voimalused on
tohutud, kuid selleks on vaja, et
seda riski hindaks meditsiini-
tootaja (eelkdige perearst), ja
mis veelgi tihtsam - teadvustaks
inimene ise. Terviseteadlikkuse
moju insuldi ennetusele on raske
iile hinnata. Tervist toetavate vali-
kute ja keskkonna programmid on
sonastatud rahvastikutervise aren-
gukavas 2020-2030 (https://www.
sm.ee/rahvastiku-tervise-arengu-
kava-2020-2030).

Teine pool mojutatavatest ris-
kiteguritest on haigused, niiteks
diabeet, diislipideemia, siidamehai-
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gused (sh kodade virvendusariitmia,
stidameklappide proteesid, varasem
miiokardi infarkt) ja korgverershk-
tobi. Nende krooniliste haiguste
ravi toimub perearsti juhtimisel.
Tervisekassa loodud perearsti kva-
liteedisiisteemi raames, mille osaks
on aktiivne haiguste ennetustso,
toimub ka eelnimetatud krooni-
liste haigustega patsientide jilgi-
mine (https://www.tervisekassa.
ee/partnerile/raviasutusele/pere-
arstile/perearsti-kvaliteedisusteem).

Isikutel, kellel ei ole korget
stidamehaiguste ja insuldi riski, ei
ole medikamentoosne insuldi pre-
ventsioon (sh aspiriini ja statiinravi
kasutamine) vajalik.® Samuti ei ole

toestust, et insulti saaks ennetada
loodustoodetega voi vitamiinidega
inimestel, kel vastavaks raviks
muud niidustust ei ole.

Millised tegevused on
olulised insuldi sekun-
daarses preventsioonis?
Insult on heterogeenne haigus
kahe pohilise alatiiiibiga - ishee-
miline ja hemorraagiline insult.
Isheemilisel insuldil on omakorda
mitmeid pohjuseid. Pirast insulti
haigestumist on juba akuutravi ajal
vaja selgeks teha insuldi pohjused
ning alustada sekundaarse enne-
tusega, sest soltuvalt etioloogiast
haigestub esmasinsuldile jirgneva

aasta jooksul 9-15% inimestest
korduvalt.” Sagedamad isheemilise
insuldi pohjused on ateroskleroo-
tiline veresoonte kahjustus, kar-
dioemboolia ja viikeste veresoonte
haigus. Ligi veerandil juhtudest
ei onnestu pohjalike uuringutega
insuldi pohjust siiski vilja selgitada
- seda nimetatakse kriiptogeenseks
insuldiks. Lisaks ajukoe uuringu-
tele kompuuter- ja/vdi magnet-
resonantstomograafiaga tehakse
tavaliselt ka aju- ja kaelaveresoonte
kuvamisuuringud, ehhokardio-
graafia, elektrokardiograafia, vaja-
dusel vihemalt 24 tundi siidame
riitmimonitooring, vereanaliitisid
kolesterooli ja veresuhkru taseme



midramiseks. Teatud juhtudel sel-
lest ei piisa ja on vaja veel pohja-
likumaid tdiendavaid uuringuid.
Uldiselt jagatakse insuldi sekun-
daarne preventsioon kolmeks vald-
konnaks: eluviisi muudatused, mis
iihtivad primaarse ennetuse soo-
vitustega, riskitegurite ohjamine
(sh korgvererdhktove, diabeedi,
hiiperlipideemia ja stidamehaiguste
ravi) ning spetsiifiline ravi vasta-
valt insuldi etioloogiale.

Millised ravimid ja mis
juhul peaksid kuuluma
patsiendi raviskeemi
isheemilise insuldi sekun-
daarses preventsioonis?
Kui insuldi l4bi teinud inimesel on
diagnoositud korgvererohktobi,
siis on vaja kasutada antihiiperten-
siivseid ravimeid. Eelistakse kom-
binatsioonravi, kus esmavalikuks
on tiasiid-diureetikum koos angio-
tensiini konverteeriva ensiiiimi

inhibiitoriga. Moénede eranditega
on vererdhu eesmirkviirtuseks
< 130/80 mmHg.

Diabeediga patsientidel on vaja
hoida veresuhkur kontrolli all,
eelistada soovitatakse soodsa kar-
diovaskulaarse toimega diabeedi-
ravimeid.

Statiinid on niidustatud koéiki-
dele isheemilise insuldiga patsien-
tidele, kelle insuldi pohjuseks ei
ole kardioemboolia. Madala tihe-
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Uldiselt jagatakse insuldi sekundaarne
preventsioon kolmeks valdkonnaks: eluviisi
muudatused, mis tihtivad primaarse ennetuse
soovitustega, riskitegurite ohjamine (sh
korgvererohktove, diabeedi, hiiperlipideemia ja
siidamehaiguste ravi) ning spetsiifiline ravi
vastavalt insuldi etioloogiale.

dusega (ing low-density lipoprotein,
LDL) kolesterooli eesmarkviirtu-
seks on < 1,8 mmol/L. Eelistatud
on atorvastatiin suures annuses
(80 mg pidevas). Esetimiibi ja/voi
PCSK9-inhibiitorite toime kordus-
insuldi riski langetamisele ei ole
toestatud.

Koikidele isheemilise insul-
diga patsientidele, kelle insuldi
pohjuseks ei ole kardioemboo-
lia, kasutatakse preventsiooniks
antiagregantravi, enamasti aspiriini
(75-150 mg pievas), klopidogreeli
(75 mg pédevas) voi liihiajaliselt
(maksimaalselt 3 kuud) ka nende
kombinatsioonravi. Pikem ravi
voib kaasa tuua hemorraagilised
tisistused.

Kui isheemilise insuldi pohju-
seks on kodade virvendusariitmia,
siis korduva insuldi ennetamiseks
on vaja kasutada suukaudset anti-
koagulantravi. Eelistatakse otsese
toimega antikoagulante (apiksa-
baan, dabigatraan, edoksabaan voi
rivaroksabaan). Teatud juhtudel,
niiteks mehaanilise stidameklapi
olemasolul, on niidustatud var-
fariin.

Kui patsiendil leitakse aju- voi
kaelaarteri oluline stenoos, on vaja
kasutada maksimaalset medika-
mentoosset ravi (statiin, antihii-
pertensiivne ravi, antiagregant),
kuid eelnevalt on vaja konsultee-
rida veresoontekirurgiga kirurgilise
ravi vajaduse osas.®’

Kui patsiendil ei ole vastunii-
dustusi voi ei teki ravimite raskeid
korvaltoimeid, siis on medikamen-
toosne ravi eluaegne.

Kui kaua peab jddma
insulti podenud inimene
arsti vaatevalja?

Pirast insulti peab inimene jidma
perearsti pideva jirelevalve alla juba
seetottu, et medikamentoosne ravi
on eluaegne. Ti4htis on selgeks teha
patsiendi ravisoostumus, korrata
vereanaliiiise, et hinnata ravimite
toimet ja avastada uusi riskitegu-
reid, moota vererdhku, vaadata iile
kaasuvad haigused (sh neerude ja
sitdame funktsioon) ning vajadusel
teha raviskeemi muudatusi. Esi-
mene kontakt perearstiga peaks
toimuma esimese kolme kuu jook-
sul pdrast haiglaravi, edasi vihe-
malt kord aastas.

Kui pika aja jooksul voiks
toimuda paranemine?
Pirast insulti toimub suurem para-
nemine esimestel insuldijirgsetel
kuudel. Pirast kolmandat kuud
tempo aeglustub ja pirast kuuen-
dat kuud on paranemine vihe toe-
nioline. Siiski voib funktsionaalne
taastumine kesta veel kuid pérast
neurobioloogilise paranemise 16p-
pemist. Suurem osa funktsionaal-
sest paranemisest toimub esimese
poole aasta jooksul, edasi saavuta-
takse platoo, mistottu on taastus-

ravi just esimestel insuldijirgsetel
kuudel tohusam. Taastusravi vaja-
dus tehakse kindlaks haiglas akuut-
ravi lopus ning patsient suunatakse
vastavalt voimekusele ja vajadu-
sele kas statsionaarsele voi ambu-
latoorsele taastusravile, kodusele
taastusravile, jirelravile voi en-
dusabiosakonda. Kolm kuud
pérast insulti hindab taastusarst,
kas patsient voiks veel taastusravi
vajada. Kui vaatamata ravile hiire
ei vihene, siis voib edasi olla kasu
funktsioone toetavast taastusravist,
mille eesmirk on hoida saavutatud
voimekust. Funktsioone toetava
taastusravi vajadust hindab ja ravile
suunab eelkdige perearst.'” ¥
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