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Kokkuvote

Siinse analiilisi eesmérk on anda iilevaade suurima haiguskoormusega seotud riskiteguritest rahvastikus
ning leida sellised ennetavad elustiilipohised sekkumised, mille efektiivsus on tdendatud, mis on
eeldatavalt kuluefektiivsed ja praktiliselt rakendatavad ning millest vdiks tulla mérgatav tervisekasu.

Ligi poole surmadest Eestis pOhjustavad siidame-veresoonkonnahaigused (SVH). Valdav osa SVH
surmadest on seotud erinevate riskiteguritega ja oma olemuselt vilditavad. Suur osa riskitegureid
soltuvad inimese elustiilist ja valikutest. Suurimat haiguskoormust pohjustavad Eestis korge vererdhk,
ebatervislik toitumine, suur kehamassiindeks (KMI), suitsetamine, kdrge veresuhkru tase ja kdrge LDL-
kolesterooli tase. Metaboolsed riskitegurid (korge vererdhk, KMI ja LDL-kolesterool) on seostatavad
ligi 40% surmadega, kditumuslikud riskitegurid (ebatervislik toitumine, suitsetamine, alkohol ja vdhene
kehaline aktiivsus) ligi 30% surmadega. Valdavalt on vilditavad surmad seotud SVH, kuid ka kasvajate,
diabeedi ja kroonilise neeruhaigusega. Seega voime eeldada, et efektiivne ja laiapohjaline ennetus aitab

meie rahvastiku tervist mérgatavalt parandada ja haiguskoormust véhendada.

Kuna elustiilihaiguste riskitegurid osaliselt kattuvad ning iiks riskitegur voib mojutada eri haiguste riski,
soovitatakse esmases ennetuses universaalselt tervislikku toitumist, vererdhu ja kolesteroolitaseme
kontrolli all hoidmist, suitsetamise l0petamist, piisavat kehalist koormust ja kehakaalu normaliseerimist.
Seega pohinebki suurem osa ennetavatest mittemedikamentoossetest sekkumistest niiliselt terve isiku
aktiivsel kaasamisel ja motiveerimisel eesmirgiga tagada pidev ja eesmérgipirane ennetus elustiili
muutuse abil. Sekundaarses preventsioonis kehtivad sarnased soovitused, aga neid soovitatakse votta

tosisemalt, et viltida voi edasi litkata haigusseisundi halvenemist.

Kehalise aktiivsuse suurenemise ja SVH riski vihenemise vahel on tugev pohjuslik seos. Modduka
kehalise aktiivsuse suurendamine kuni 1,5 tunnini pidevas vihendab iildsuremuse ja SVH riski oluliselt,
20-25%. Viimasel ajal on avaldatud ka suured kohortuuringud, mis néditavad, et suremuse riski saab
viahendada ka lihtsalt sammude arvu suurendamisega, sdltumata tegevuse intensiivsusest. On leitud, et
alla 60-aastase inimese suremusrisk viheneb igapdevase 8000 —10 000 sammu korral 30—40%. Istuv
eluviis mojutab tervist iseseisvalt ja seda peaks vihendama isegi juhul, kui litkumise eesmérgid on
téidetud. Nutirakendused (nt mobiilne sammulugeja) aitavad kehalist koormust mdddukalt suurendada,
kuid nende pikaajaline tervisemdju ei ole tdendatud. Seega soltub kehalise aktiivsuse suurendamine

eeskétt inimese motivatsioonist ja ei ole universaalne.

Tervislik toitumine on SVH, rasvumuse ja diabeedi ennetuse nurgakivi. Tervisliku toitumise ja SVH
riski vdhenemise vahel on pdhjuslik seos. Vahemere dieet on SVH esmases ja teiseses ennetuses
tdendatult kliiniliselt efektiivne ja seda saab rakendada igas vanuses riskipatsientide késitluses. On
viiteid ka Vahemere dieedi kuluefektiivsuse kohta, kuid vastavaid hinnanguid ei saa laiendada Eestile.
Vahemere dieedi efektiivsust, kuluefektiivsust ja praktilist rakendatavust rahvatervise meetmena peaks
hindama ka Eestis. Muud dieedid on osutunud paljulubavaks, kuid tdendus nende kliinilise efektiivsuse

kohta on seni piiratud.

Kuigi on toendatud, et dieet on rasvumuse ravis efektiivne, on kaalulangetava dieedi jargimus reaalses

elus véike ja ajutise iseloomuga. Kaalulangetavatel multikomponentsetel sekkumistel voib olla SVH ja



diabeedi ennetuses positiivset tervisemdju, kuid tdendus nende pikaajalise kliinilise moju kohta on

praegu ebapiisav.

Hiipertensiooni ohjamine on iiks efektiivsemaid ja paremini uuritud ennetavate sekkumiste valdkondi.
Kodune ja ambulatoorne vererdhu monitoorimine on tdendatult efektiivsed vererdhu langetamisel nii
SVH primaarses kui ka sekundaarses preventsioonis. Kodumonitooringu m&ju on suurem, kui
kaasnevad muud sekkumised, sh tervishoiutdotajapoolne kaugjélgimine ja ndustamine telemonitooringu
abil. Kodune vererShu telemonitooring voib olla kulutdhus. Vererdhu kodusel monitoorimisel,
nutirakendustel ja arstlikul kaugjdlgimisel pohinevate innovaatiliste sekkumiste efektiivsust,
kuluefektiivsust ja praktilist rakendatavust peaks hindama ka Eestis. Ka regulaarsete oportunistlike
tervisekontrollide tervisekasu voib olla suurem, kui seni on arvatud, ja nende rakendamist peaks Eestis

kaaluma.

Olemasoleva tdoenduse iilevaatusel selgub, et iiksikutele riskiteguritele suunatud sekkumiste moju
kliiniliselt olulistele tulemusniitajatele on {ildjuhul vdike. Suurema mdjuga on multikomponentsed
sekkumised, mis kombineerivad tervislikku dieeti, vererdhu ja kolesterooli kontrolli, kehakaalu
jélgimist, kehalist aktiivsust ja suitsetamisest loobumist. Samas on viimaste korral raske eristada eri
tegevuste moju. Efektiivse sekkumise loomiseks tuleks seega lahtuda multikomponentsuse pohimdttest
ning leida personaalne tee, et inimest kaasata ja motiveerida seda sekkumist regulaarselt ja pikaajaliselt

14bi viima.



1. Analusi eesmark

Siinse analiilisi eesmérk on anda iilevaade suurima haiguskoormusega seotud riskiteguritest rahvastikus
ning leida sekkumised, mille efektiivsus on tdnaseks piisavalt tdendatud ja mille rakendamisest voiks
Eestis tulla tugev tervisekasu. Tegemist on teaduskirjanduse kiiriilevaatega, milles soelale jddnud
sekkumised peaksid edaspidi libima pdhjalikuma efektiivsuse ja kulutdhususe hindamise. Ulevaates ei
késitleta medikamentoosseid sekkumisi. Analiiiisi tellijaks on Tervisekassa.

2. Analuiisi ulesehitus ja metoodika

Raportis antakse iilevaade suurima haiguskoormusega krooniliste haiguste primaarse ja sekundaarse

ennetuse peamistest mittemedikamentoossetest sekkumistest ning hinnatakse nende tdenduspohisust.

Analiiiis algab haiguskoormuse hindamisest, reastades suure haiguskoormusega haigused Eestis. Edasi
reastatakse olulisemad riskitegurid ja antakse iilevaade nende tervisekahjust. Sellele jargneb iilevaade
suurema tervisekasuga tervisekditumise muutusel pohinevatest sekkumistest (dieet, kehaline aktiivsus
jne), samuti hinnatakse nende tervisekasu. Kuna tervisekditumisel pohinevad sekkumised on kiill
uuringutes efektiivsed, kuid nende jargimus tavaelus vidhene, antakse iilevaade ka sellistest
sekkumistest, mis mdjutavad inimesi reaalelus oma tervisekditumist muutma. Kuigi analiilis on
struktureeritud eri riskitegurite ja sekkumiste kaupa, on selline jaotus tinglik ning tdlgendamisel peab

arvestama nende moju osalise kattuvusega.

Tdenduse hindamine pdhineb teaduskirjanduse iilevaatel. Riskitegurite valiku aluseks on virsked
Maailma Haiguskoormuse Uuringu (Global Burden of Disease, GBD,
https://vizhub.healthdata.org/gbd-compare/) 2024. aasta andmed [1], sekkumiste efektiivsuse hindamise
aluseks on erialane teaduskirjandus. Kuna tegemist ei ole siistemaatilise iilevaatega, on tdenduse
iilevaateks kasutatud sirveotsingut. Toenduse kvaliteedi taseme hindamisel on kasutatud eeskatt
slistemaatilisi iilevaateid ja metaanaliiiise, kuid ka juhuslikustatud kontrolluuringuid. Metaanaliiliside

hindamisel on arvestatud kaasatud uuringute tdoenduse kvaliteediga.

Tdenduse hindamisel on kasutatud Euroopa Kardioloogide Seltsi (ESC) ravijuhistes kasutatud lihtsat
klassifikaatorit [2], [3]:

— tugev tdendus (A) pohineb mitmel juhuslikustatud kontrolluuringul (RCT) v&i nende
metaanaliiisil;

— moodukas toendus (B) pdhineb ithel RCT-1 voi suurtel mittejuhuslikustatud prospektiivsetel
uuringutel;

— nodrk tdendus (C) pohineb retrospektiivsetel voi registriuuringutel, véikestel uuringutel ja/voi

ekspertarvamusel.

Ara on toodud ka juhtivate Ameerika ja Euroopa preventsioonijuhiste soovitused, mis pdhinevad
erialaseltside tehtud siistemaatilistel iilevaadetel [3], [4]. Ka siin on kasutatud ESC lihtsat
klassifikaatorit, kus

— tugev soovitus (I) on antud sekkumistele, mis on tdendatult efektiivsed ja kasulikud;


https://vizhub.healthdata.org/gbd-compare/

— mdodukas soovitus (II) on antud sekkumistele, mille efektiivsus ei ole {iheselt toendatud ja mille
suhtes arvamused lahknevad. Soovitus Ila (peaks soovitama) on positiivsem kui IIb (vdib

soovitada).

Kui on selgunud, et sekkumine ei ole efektiivne voi on isegi ohtlik, kasutab ESC ka negatiivset soovitust

(IID). Siinses raportis selliseid sekkumisi ei késitleta.



3. Haiguskoormus Eestis

3.1. Suremus

Ligi poole (45%) surmadest Eestis on pohjustanud SVH-d (joonis 1) [5]. Valdav osa SVH surmadest on
seotud erinevate riskiteguritega (joonisel toodud tumedama tooniga) ja on olemuselt vilditavad voi
edasiliikatavad. Voime eeldada, et nende riskitegurite mdju vihendades on voimalik SVH haigestumust

ja suremust tuntavalt vihendada. Seetottu on SVH ennetus rahvatervise parandamisel prioriteet.
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Both sexes, All ages, 2020, Deaths attributable to All risk factors

IHD : -
Deaths attributable to
T~ ca risk
] ]
5
‘ | ‘ \ .
D

[CroEDEeT ]

Deaths not
attributable to risk

=

g Alzheimers Barkinson's’ .

= “EEVascintest
‘(\—\ EREINAL oth ‘maulw Alcohol
s I —

Joonis 1. Surmapohjused Eestis 2020. aastal (tumeda tooniga on toodud riskiteguritest tingitud surmade
osakaal; IHD — siidame isheemiatobi, HHD — hiipertensiivne siidamehaigus, CKD — krooniline
neeruhaigus) [5]

3.2. Riskitegurite moju suremusele

Joonisel 2 on reastatud pohilised riskitegurid nende hinnangulise tervisemdju jérgi [1]. Suurimat
suremust pohjustavad Eestis tdnapédeval korge vererohk, ebatervislik toitumine, suur kehamassiindeks
(KMI), suitsetamine, kdrge veresuhkru tase ja kdrge LDL-kolesterooli tase. Metaboolsed riskitegurid
(korge vererdhk, KMI, veresuhkur ja LDL-kolesterool) on seostatavad ligi 40% surmadega ja
moodustavad kokku pisut iile poole riskiteguritega seotud haiguskoormusest, kditumuslikud riskitegurid
(ebatervislik toitumine, suitsetamine, alkohol ja ebapiisav kehaline aktiivsus) on seostatavad ligi 30%
surmadega, keskkonna riskitegurid (lilemddra kiilm ilm, Ghusaaste) on vidiksema tervisemdjuga.
Valdavalt on vilditavad surmad seotud SVH-dega, kuid ka kasvajate, diabeedi ja kroonilise

neeruhaigusega. Enamiku nimetatud riskitegurite mdju on niivord suur, et mojutab iildsuremust.
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Joonis 2. Suurima suremusega seotud riskitegurid ja nende seos erinevate haigusseisunditega Eestis [1]

Joonistelt selgub, et valdav osa haiguskoormusest on seostatav vélditavate riskiteguritega. Suur osa
riskitegureid soltuvad inimese elustiilist ja valikutest, korge vererdhk ja kolesteroolitase on ténapdeval
hésti kontrollitavad ja ravi kéttesaadavus on hea. Seega voime eeldada, et ennetus aitab tervist parandada

ja elustiilihaiguste avaldumust véhendada.

Samas on riskiteguritega seotud haiguskoormus jéatkuvalt suur. Probleem on selles, et koik, kes peaksid
ennetuses osalema, seda eri pohjustel ei tee. Euroopa Kardioloogide Seltsi esinduslikus 1ébildikelises
kiisitlusuuringus ,,European Action on Secondary and Primary Prevention by Intervention to Reduce
Events® (EUROASPIRE V) (n=2759, naisi 58%, keskmine vanus 59 (SD 12) a) hinnati néiliselt tervete
suure SVH riskiga (korge vererdhk, kolesteroolitase ja/voi diabeet) inimeste tervisenditajaid rohkem kui
kuus kuud pérast vastava ravi alustamist [6]. Riskitegurite kontroll osutus halvaks: 43,5% olid rasvunud,
64% tsentraalse rasvumusega (vOolimbermdot > 88 cm naistel ja > 102 cm meestel). Vererdhku
alandavaid ravimeid saavatest patsientidest oli saavutanud ravieesmaérgi (< 140/90 mm Hg, diabeediga
isikutel < 140/85 mm Hg) vaid 47%, diislipideemiaga ravitud patsientidest oli vaid 47% saavutanud
LDL-kolesterooli eesmirgi 2,6 mmol/l. 2. tiilipi diabeediga ravitud patsientidest vaid 65% olid
saavutanud HbAlc eesmérkvéirtuse 7,0%. Jéreldati, et enamikul suure SVH riskiga inimestest on
ebatervislik elustiil ja ebapiisav vererdhu, kolesterooli ja diabeedi kontroll. Tdenduse kvaliteedi tase
uuringus oli moddukas, kuid voime eeldada, et elustiili muutvatest ennetavatest sekkumistest tulenev

tervisekasu on suur.
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Kuna elustiilihaiguste riskitegurid osaliselt kattuvad ja iiks riskitegur voib mojutada erinevate haiguste
riski, soovitatakse esmases ennetuses universaalselt tervislikku toitumist, vererdhu ja kolesteroolitaseme
kontrolli all hoidmist, suitsetamise [0petamist, piisavat kehalist koormust ja kehakaalu normaliseerimist
[3], [4], [7], [8]. Seega pohinebki valdav osa ennetavatest mittemedikamentoossetest sekkumistest
ndiliselt terve isiku aktiivsel kaasamisel, motiveerimisel ja eeltoodud soovituste n-6 survestamisel, et
tagada pidev ja eesmirgipirane ennetus elustiili muutuse abil. Sekundaarses preventsioonis kehtivad
(lisaks medikamentoossele ravile) sarnased soovitused, aga neid soovitatakse votta tosisemalt, et valtida

vOi edasi liikkata haigusseisundi halvenemist.

Kokkuvdttes ei ole probleem selles, et me ei teaks, millised on pohilised riskitegurid voi sekkumised
riski vdhendamiseks. Peame leidma viisi, kuidas motiveerida inimesi tervislikke valikuid tegema, ja

panustama sellesse, et kdik soovitatavad sekkumised oleks toendatult efektiivsed.

3.3. Juhtivad riskitegurid

SVH pohilised riskitegurid on korge vererdhk, ebatervislik dieet, korge LDL-kolesterooli tase,
suitsetamine, kdrge veresuhkru tase ja 2. tiiiipi diabeet (T2D), suur KMI ning véhene kehaline aktiivsus

[3].

3.3.1. Korge vererohk

Jélgimisuuringud ja kliinilised uuringud on nédidanud, et kdrge vererohk on seotud nii aterosklerootilise
kui ka mitteaterosklerootilise siidamehaiguse (eeskitt siidamepuudulikkuse) tekkega, pShjustades
maailmas 10,4 miljonit surma ehk 16% koigist surmadest aastas [1]. Eesti koos teiste Kesk- ja Ida-
Euroopa riikidega kuulub maailmas jéatkuvalt korgeima keskmise siistoolse vererdhuga riikide hulka
meestel [9] ning meil on kdrge vererdhuga seotud 28% surmadest [1]. Kdrge vererohk on seotud siidame
isheemiatove (isheemiline siidamehaigus, ISH), siidamepuudulikkuse, insuldi, perifeersete arterite
haiguse, kroonilise neeruhaiguse ja kodade virvendusariitmiaga [3]. Haigestumus ISH-sse vOi insulti
suureneb lineaarselt juba alates siistoolse vererohu tasemest 90 mm Hg ja diastoolse vererohu tasemest
75 mm Hg (joonis 3) [10]. Siistoolse vererohu langetamise tervisekasu sdltub selle languse suurusest

[3].

Hazard ratio
-~

90 100 110 120 130
Systolic blood pressure, mm Hg

Joonis 3. SVH suhteline risk soltuvalt siistoolse vererdhu vairtusest [10]
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3.3.2. Ebatervislik toitumine

Ebatervislikku toitumist defineeritakse kui vdhese juur- ja puuvilja, kala, kanaliha, tdisteratoodete,
pahklite, seemnete ja oliivioli sisaldusega ning suure t6ddeldud liha, suhkru, soola ja loomse rasva
sisaldusega toitude tarbimist [11]. Juhtiva uurimisrihma avaldamata andmetel on ebatervisliku
toitumisega seotud haiguskoormus maailmas kdige suurem {iile 75-aastastel meestel. Kdige suuremad
toitumisega seotud SVH riskitegurid on vdhene téisteratoodete ja oomega-6-rasvhapete tarbimine, rohke
soola ning vihene péhklite ja seemnete tarbimine. Need neli riskitegurit on seotud iile poolte
ebatervisliku toitumisega seotud surmadega maailmas. Eestis sureb neil andmetel ebatervisliku
toitumise tottu keskmiselt 1280 (95% CI —150...2200) inimest aastas.

Joonisel 4 on toodud vastavate riski- ja protektiivsete toiduainete tarbimise ja suremuse seosed Eestis
[1]. Juhtival kohal on vdhene puu- ja juurviljade, tiisteratoodete, seemnete ja pahklite, oomega-3-

rasvhapete ning rohke t6ddeldud ja punase liha ning soola tarbimine.

Estonia, Both sexes, All ages, 2021

| Diabetes & cKD
Low fruit -
| Cardiovascular diseases

| Neoplasms

Low vegetables | Respiratory infections & T8

Low whole grains -

High processed meat -

Low nuts and seeds -

Low legumes

Low omega-6 |

High sodium -

High red meat -

Low omega-3

Low fiber

Low milk -

High trans fat 4

High sweetened beverages -|

Low calcium o

T T T T T
0.0% 1.0% 2.0% 4.0% 5.0%

% 3.0%
Percent of total deaths

Joonis 4. Ebatervisliku dieedi juhtivad komponendid ja nendega seotud haiguskoormus Eestis 2021.
aastal [1]

3.3.3. Korge LDL-kolesterooli tase

Korge kolesteroooli-, sh LDL-kolesterooli taseme ja suremuse seost on uuritud palju. On leitud, et kdrge
kolesteroolitase on pohjuslikult seotud SVH suremusega. McMahon et al. avaldasid 2007. aastal
metaanaliilisi (65 uuringut, n = 55 000 vaskulaarset surma), kus hinnati ISH suremuse seoseid LDL-
iildkolesterooli tasemega [12]. Leiti, et 1 mmol/I {ildkolesterooli langus oli seotud olulise ISH suremuse
vihenemisega koigis vanuseriihmades nii meestel kui ka naistel (56% langus 40-49-aastastel, 34%
langus 50—69-aastastel ja 17% langus 70—-89-aastastel, joonis 5). Jareldati, et ISH suremus on positiivses

seoses iildkolesterooli tasemega. Tdenduse kvaliteedi tase oli korge.
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A B
Ageatrisk Ageatrisk Sex Number of

256 (years): (years): deaths
80-89 8089  Men 2919 - | 079(074-084)
Women 2707 im| 092(086-0-97)
128 Total 5626 & | 085082089
7079 Test for heterogeneity: ',=12:0 (p=0-0005)
64 7079 Men 7R ] 080(077-083)
60-6: Women 3457 = | 086(082-090)
9 Total 10829 & | 0820080085
324 Test for heterogeneity: ;=41 (p=0-04)
- 50-59
S 60-69 Men 8594 | 071(0-69-074)
£ 16 Women 1825 - 073(0:68-078)
e 40-49 Total 10419 ) 072(069-074)
E 8 Test for heterogeneity: ;=03 (p=0-6)
£ 84
g 50-59 Men 5001 059 (0:57-0-61)
! Women 560 055(0-49-061)
4 Total 5561 058(0-56-0-61)
Test for heterogeneity: ;=15 (p=0-2)
2+ 4049 Men 191 - 0:45(0-41-0-48)
Women 118 4 043(034-055)
Total 1309 <> 0-44(0-42-0-48)
14 Test for heterogeneity: y,=0-0 (p=0-8)
Test for trend by age: x¢'4=415 (p<0-0001)
OS5 t—T— T T T T O Fe————
40 50 60 70 80 04 06 08 10
Usual total cholesterol (1 mmol/L) Hazard ratio (95% Cl) for 1 mmol/L

lower usual total cholesterol

Joonis 5. ISH suremuse seos tildkolesterooli tasemega [12]

Korge kolesteroolitaseme SVH-d tekitav toime on seotud eeskitt LDL-(non-HDL-)kolesterooliga.
Niitidseks on LDL-kolesterooli ja teiste apo-B-lipoproteiinide ASVH tekitav toime tugevalt tdendatud
nii jélgimis- kui sekkumisuuringutes [13]. Kliinilistes uuringutes on universaalselt néidatud, et
pikaajaline LDL-C taseme langus on seotud ASVH riski vdhenemisega [14] ja seda isegi vidikese
LDL-C véirtuse puhul (< 1,4 mmol/l) [13]. Individuaalsetel andmetel pShinenud metaanaliiiisis (26
RCT-d, n = 168 000) leiti, et suhteline ASCVD riski kahanemine on proportsionaalne LDL-C taseme
langusega ning iga 1,0 mmol/l suurune langus vihendab iildsuremust 10% (RR 0,90, 95% CI 0,87-0,93;
p < 0,0001) ja SVH suremust 20% (RR 0,80, 99% CI 0,74-0,87; p < 0,0001) [15]. Haigestumuse
véhenemine soltub nii ASCVD riskist kui ka LDL-C languse suurusest, mistottu on suure riskiga

patsientidel kasulik isegi vdike LDL-C langus [16].

Lisaks on metaanaliiiisis (27 RCT-d, n= 170 000) leitud, et ka vaikseima ASCVD riskiga (5 arisk < 5%)
patsientidel on LDL-C languse kasu vorreldav suure riskiga patsientidega (RR 1 mmol/l LDL-C languse
kohta 0,62, 95% C1 0,47-0,81) [16]. Seetdttu on viimaste aastate jooksul ajakohastatud olulisemad SVH
preventsioonijuhised ja LDL-C ravieesmérgid on litkunud viiksemate véértuste suunas [3][4]. Lisaks
eelnevale on ndidatud, et ASVH teket mojutavad nii korge LDL-C kui ka selle toime kestus [17]. Mida
kauem kestab korge LDL-C moju arteri seinale, seda suurem on aterosklerootilise naastu tekke ja
ruptureerumise risk [17]. Seetottu on kasutusele voetud LDL-C kumulatiivse ekspositsiooni hiipotees,
mis soovitab kasutada LDL-C mdotmiste summat ajas ASVH riski tdpsustamiseks [17].

3.3.4. Suitsetamine

Seni pikima jilgimisperioodiga (1951-2001) ajaloolise prospektiivse kohortuuringu andmetel (n =
34 400 Briti meesarsti) on ndidatud, et tubaka suitsetamine pdhjustab 50% vélditavatest surmadest
suitsetajatel, sellest omakorda pooled on pdhjustatud ASVH-st. Eluaegse suitsetaja tdendosus surra
tubakast pohjustatud haigusesse (SVH, kasvajad, hingamisteede haigused) on 50%, keskmiselt kaotab
suitsetaja kilmme aastat oma elust (joonis 6) [18]. SVH risk alla 50-aastastel suitsetajatel on viis korda

suurem kui mittesuitsetajatel [3]. Prospektiivsetel ja juhtkontrolluuringutel (n = 17) pohinevas
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metaanaliiiisis leiti, et passiivne suitsetamine on samuti seotud mérkimisvéarse SVH ja iildsuremuse
riski suurenemisega (RR vastavalt 1,23 (95% CI 1,16-1,31) ja 1,18 (95% CI 1,10-1,27)) [19].

Doctors born 1900-1930
97

_
o
o

<]
o

£l Non-smokers

2]
o

Cigarette smokers

S
o

Percentage survival from age 35

N
o

3
40 50 60 70 80 90 100

Age (years)

o

Joonis 6. UK meesarstide elumus alates 35. eluaastast suitsetamise staatuse alusel, dra on toodud elavate
arstide osakaal igal elukiimnendil [18]

Prospektiivse jalgimisuuringu andmetel (n = 8770) viheneb SVH risk esimese viie aasta jooksul parast
suitsetamisest loobumist oluliselt (langus 39%, HR = 0,61, 95% CI 0,49-0,76), kuid jadb suurenenuks
vahemalt viie kuni kiimne aasta jooksul [20]. Suitsetamise vahendamine (v0i sellest loobumine ja mone

aja pérast uuesti alustamine) SVH riski ei véhenda [21].

Sigareti suitsetamine asendub e-sigareti kasutuse ehk veipimisega. Tattan-Birchi ef al. andmetel (2024)
on e-sigareti levimus Uhendkuningriigis (UK) kasvanud kdigis vanuseriihmades, kuid kdige kiiremini

noorte seas (joonis 7) [22].

A Current disposable vaping

18-24

B Daily disposable vaping 25-44
25% 45+

Joonis 7. E-sigareti vanusespetsiifiline levimus UK-s aastatel 2020-2023 [22]

Kasvu on pohjendatud véitega, et e-sigareti abil on voimalik tubakasuitsetamisest loobuda. Lindson et
al. avaldasid 2024. aastal Cochrane’i metaanaliiiisi (88 uuringut, sh 47 RCT-d, n =27 000), kus hinnati
nikotiini sisaldavate e-sigarettide efektiivsust ja ohutust tubakasuitsetamisest loobumisel vorreldes
nikotiini mittesisaldavate e-sigarettide, nikotiinasendusravi ja noustamisega [23]. Keskmine
jélgimisperiood uuringutes oli kuus kuud. Leiti, et vorreldes nikotiinasendusraviga oli veipijate seas
tubakasuitsetamisest loobumise maar kdrgem (RR = 1,59, 95% CI 1,29-1,93, korge toenduse kvaliteedi
tase). Absoluutarvudes tdhendab see nelja lisanduvat loobujat saja suitsetaja kohta. Korvaltoimete risk

oli vdrreldav. Samuti suurendab nikotiiniga e-sigarettide kasutus loobumise méédra vorreldes
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nikotiinivabade e-sigarettide kasutusega (RR = 1,46, 95% CI 1,09-1,96, moddukas tdendus). Vorreldes
nodustamisega oli nikotiiniga e-sigarettide efektiivsus samuti suurem (RR = 1,88, 95% CI 1,56-2,25,
madal tdenduse kvaliteedi tase). RCT-de ja kohortuuringute tulemused olid vorreldavad. Jareldati, et
nikotiiniga e-sigaretid vdivad aidata inimestel loobuda suitsetamisest vdahemalt kuue kuu jooksul ja
nendega ei ole seotud raskeid korvaltoimeid.

Samas ei ole tdnapideval piisavalt andmeid e-sigarettide pikaajalise moju kohta. Xuechao et al. (2022)
avaldasid metaanaliitisi (10 uuringut, n = 480 000) e-sigarettide ja astma seose kohta 15-16-aastastel
noortel ja leidsid, et astmarisk e-sigareti suitsetajatel oli suurem (OR = 1,31, 95% CI 1,22-1,42,
moodukas tdendus) [24]. Sharma et al. (2023) leidsid oma metaanaliiiisis (4 uuringut, n = 580 000), et
miiokardiinfarkti risk e-sigareti suitsetajatel oli suurem kui tubakasuitsetajatel (RR = 1,33, 95% CI 1,14—
1,56, moddukas tdendus) [25].

Seega voib jareldada, et e-sigarettide pikaajalise efektiivsuse ja ohutuse kohta puuduvad praegu piisavad
andmed. Eeldame, et nendest tdusev kahju on suurem kui kasu. Seetottu ei ole sekkumist siinses

analiiiisis preventiivse meetmena kasitletud.

3.3.5. Korge paastuveresuhkru tase ja diabeet

Nii prediabeet kui ka 1. ja 2. tiilipi diabeet on iseseisvad SVH riskitegurid, mis suurendavad
haigestumisriski keskmiselt kaks korda [26]. 2. tiilipi diabeediga 50-aastane inimene sureb keskmiselt
kuus aastat varem kui ilma diabeedita inimene, kusjuures 60% liigsuremusest on seotud SVH-dega [27].
Metaanaliitisis (102 prospektiivset uuringut, n = 698 000) leiti, et diabeedi korral suurenes siidame
isheemiatove risk kaks korda (HR 2,00, 95% CI 1,83-2,19), isheemilise insuldi risk 2,3 korda ja
hemorraagilise insuldi risk 1,8 korda [26]. Diabeet pohjustas 11% SVH suremusest [26]. Plasma
paastuveresuhkru taseme tous (5,6—7,0 mmol/l) suurendas ISH riski 11-17% [26]. Lisaks kahekordsele
SVH suremusriskile (HR 2,32, (95% CI 2,11-2,56) on diabeetikutel suurenenud vahisurma risk (HR
1,25, 95% CI 1,19-1,31) ja iildsuremus (HR 1,80, 95% CI 1,71-1,90) [27]. Samas on ka madal

veresuhkru tase (< 3,9 mmol/l) seotud ISH riski mddduka suurenemisega [26].

3.3.6. Suur kehamassiindeks

Rasvumuse levimus on maailmas suurenenud ja rahvastikupdhised ennetavad sekkumised ei ole seda
trendi muutnud [28]. Viimaste aastakiimnete jooksul on KMI mérgatavalt suurenenud nii lastel, noortel
kui ka tiiskasvanutel. KMI ja iildsuremus on J-kujulises seoses (joonis 8) [29]. Uldsuremus on viikseim
KMI 20-25 kg/m? juures ja suureneb KMI suurenedes. Esineb tugev tdendus, et iilekaal suurendab
haigestumust SVH-sse ja T2D-sse [29], [30], [31].
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Joonis 8. KMI ja suremuse seos [29]

Rasvumus on seoses geneetiliste, keskkondlike, elustiili ja sotsiaalsete teguritega [32]. Kirjeldatakse nii
mono- kui ka poliigeenset rasvumust, millest sagedam on viimane, kusjuures mdlema korral soodustab
positiivne geenifoon inimese vastuvotlikkust obesogeensele keskkonnale [33]. Noortel, kes veedavad
rohkem kui kaks tundi pdevas meelelahutuse eesmirgil ekraani ees, on suurenenud risk rasvumuse
tekkeks (OR = 1,67, 95% CI 1,48-1,88) [34]. Rasvumuse riski suurendab ka ebapiisav uni:
metaanaliiiisis (25 kohortuuringut noortel, n = 56 000) niidati, et iga lisanduva unetunniga vihenes
rasvumuse risk 21% (OR = 0,79, 95% CI 0,70-0,89) [35]. Lisaks on niidatud, et rasvumuse riski
suurendavad ebasoodsad sotsiaalmajanduslikud olud [36]. Seost pohjendatakse kiirtoidu soodsa hinnaga
ja magustatud jookide kerge kattesaadavusega, kehalist aktiivsust piirava elukeskkonnaga, stressi ja

ebapiisava unega [32].

3.3.7. Viahene kehaline aktiivsus

Vihene kehaline aktiivsus suurendab mittenakkushaiguste (SVH, diabeet, rinna- ja soolevihk),
hiipertensiooni, iilekaalu ja vaimse tervise héiirete riski [37]. Vérskes rahvastikupShiste kiisitluste
metaanaliiiisis (507 labiloikelist uuringut, 163 riiki) leiti, et keskmiselt 31,3% (95% CI 28,6-34,0)
maailma elanikkonnast ei ole kehaliselt aktiivne ehk nende aktiivsus on véiksem kui ESC ja AHA
soovitatud miinimum (150 min moddukat acroobset koormust nddalas) [37]. Véahese kehalise aktiivsuse
levimus on viimase 20 aastaga suurenenud 8% [37]. Kuigi Lééne-Euroopas ja Pohja-Ameerikas on
véhese kehalise aktiivsuse levimus praegu suhteliselt suur, on see viimase 20 aasta jooksul nendes
piirkondades vihenenud, seevastu Kesk- ja Ida-Euroopas suurenenud [37]. Sama trendi jitkudes ei

suudeta maailmas aastaks 2030 saavutada WHO piistitatud iilemaailmset eesmérki vihendada levimust

15% [37], [38].
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4. Ennetavad elustiilipohised sekkumised

Krooniliste elustiilihaiguste ennetuseks on mitmeid toenduspohiseid meetmeid. Kdige efektiivsemad on
suitsetamisest loobumine, tervislik toitumine, piisav kehaline aktiivsus ja iilekaalu vihendamine, korge
vererohu ja korge kolesteroolitaseme ohjamine. Nimetatud sekkumised mojutavad mitmeid
riskitegureid ja haigusi. Néiteks piisav kehaline aktiivsus mdjub positiivselt kdrgenenud vererdhule,
kolesteroolitasemele ja iilekaalule, vihendades sellega SVH, diabeedi, rasvumise ja vihi tekkeriski. Kui
on vilja kujunenud juba haigustena defineeritavad seisundid, niiteks korgvererohutobi, korge
kolesteroolitase voi rasvumine, tuleb neid seisundeid ravida, kasutades elustiilimeetmeid ja vajadusel

ka ravimeid.

Siinses peatiikis hinnatakse olulisemate ennetavate sekkumiste efektiivsust. Ulevaates keskendutakse
kehalisele aktiivsusele, tervislikule toitumisele, iilekaalu vihendamisele ja korge vererShu ohjamisele
eesmirgiga leida toendatult efektiivseid sekkumisi, mida voiks rakendada Eestis. Kuna enamik
elustiilipdhiseid sekkumisi mojutab mitme haiguse (SVH, diabeet, vahk) riski ja ka teisi riskitegureid,
siis korduse viltimiseks koiki riskitegureid, nditeks korget kolesteroolitaset, eraldi ei késitleta. Lisaks
on korge kolesteroolitaseme ravi valdavalt medikamentoosne ja jdib seetdttu analiiiisi fookusest vilja.
Lisaks individuaalsetele sekkumistele kisitletakse rahvastikupdhiseid sekkumisi (magustatud jookide

maksustamine, soola tabimise piiramine, regulaarsed tervisekontrollid).
4.1. Piisav kehaline aktiivsus

4.1.1. Kehalise aktiivsuse tervisemdju

Kehalise aktiivsuse moju iildsuremuse, SVH haigestumuse ja suremuse vihenemisele on kirjeldatud
arvukates prospektiivsetes kohortuuringutes ja nendel pohinevates metaanaliliisides [39], [40], [41],
[42], [43], [44]. Uuringutulemused on iildjuhul sarnased. Lear et al. leidsid 2017. aastal Lancetis
avaldatud 17 riigis tehtud uuringus ,,Prospective Urban Rural Epidemiologic* (PURE, n = 169 000),
et moddukas kehaline aktiivsus vihendab SVH riski keskmiselt 15% ja tlildsuremust keskmiselt 20%
(joonis 9) [44].

®- Moderate physical activity vs low physical activity -@- High physical activity vs moderate physical activity

—@- High physical activity vs low physical activity
Hazard ratio (95% Cl)

All-cause mortality and major CVD o— : 0-85(0-80-0-91) p<0-0001 p<0-0001
- 0-85(0-80-0-90) p<0-0001
—o— : 073(0-68-0-77)  p<0-0001

All-cause mortality —o0— E 0-80(0-74-0-87) p<0-0001 p<0-0001
—— : 0-81(0-75-0-87) p<0-0001
—o— : 0-65(0-60-0-71) p<0-0001

Major CVD — ' 0-86(0-78-0-93) p=0-0004 p=0-0004
—— 0-88(0-82-0-94) p=0-0005
—— ; 0-75(0-69-0-82) p<0-0001

04 06 08 10 12

< > . y
Favours higher physical activity ~ Favours lower physical activity

Joonis 9. Kehalise aktiivsuse mdju iildsuremusele ja SVH riskile [44]
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Lisaks leiti uuringus, et intensiivne kehaline aktiivsus véhendab SVH ja iildsuremuse riski veelgi,
soltumata vanusest, soost ja teistest riskiteguritest [44]. Samuti leiti uuringus, et kdige suurem suremuse
ja SVH riski kahanemine ilmneb kuni 750 minuti mddduka kehalise aktiivsuse korral niddalas, edasine

aktiivsuse suurendamine enam suurt lisakasu ei too (joonis 10) [44].

A Total physical activity, minutes/week
0 150 750 1000 2000 3000
11 1 1 1 1 1
1.0
09 B
L2 p for total physical activity <0-0001
el
_§ 084 p for non-linearity <0-0001
I“ __________________________
07 B
0-6
O 5 T T | T T
0 600 3000 5000 10000 15000
Total physical activity, MET xmin per week
Interval  0-600 600-3000 3000-5000 5000-10000 10000-15000 >15000
(MET x min per week)
Total 21690 46409 18781 20801 8566 6420
Number of events 1941 3007 1028 1247 507 446

Joonis 10. Uldsuremuse ja SVH riski kahanemine sdltuvalt kehalise aktiivsuse kestusest nidalas [44]

Paluch et al. joudsid 2022. aastal sama jarelduseni individuaalsetel andmetel pohinevas prospektiivsete
uuringute metaanaliilisis (15 uuringut, n = 47 400, keskmine jilgimisaeg 7,1 a), kus uuritavate kehalist
aktiivsust moddeti sammude arvu jérgi péevas [45]. Uuritavad jagati nelja kvartiili. Esimese kvartiili
keskmine sammude arv péevas oli 3550, teisel 5800, kolmandal 7800 ja neljandal 10 900. Varreldes
esimese kvartiiliga viahenes teises kvartiilis tildsuremus 40% (HR = 0,6, 95% CI 0,51-0,71), kolmandas
45% (HR = 0,55, 0,49-0,62) ja neljandas 53% (HR = 0,47, 0,39-0,57). Jooniselt 11 on ndha, et
iildsuremus viaheneb progresseeruvalt alla 60-aastastel isikutel kuni 8000 — 10 000 sammuni ja iile 60-

aastastel 6000-8000 sammuni pdevas ning edasine kahanemine on suhteliselt véike.
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Joonis 11. Uldsuremuse vihenemine sdltuvalt ssmmude arvust pievas [45]

On ka niidatud, et tervisekasu saavad need, kelle kehaline aktiivsus jdéb alla eespool toodud véértuste.
Hupini et al. 2015. aasta prospektiivsete kohortuuringute metaanaliilisis (9 uuringut, n = 122 400,
keskmine jédlgimisaeg 9,8 a) leiti, et vdhene kehaline aktiivsus (1-499 MET-minutit ehk umbes 120 min
moddukat kehalist aktiivsust nddalas) vdhendab vanemaealistel {ldsuremust 22% vorreldes
mitteaktiivse eluviisiga (RR = 0,78, 95% CI 0,71-0,87) [46]. Kui suurendada moddukat kehalist
aktiivsust 150—300 minutini nddalas (vastavalt ESC ja AHA ennetuse juhistele), vihenes suremusrisk
kuni 28% (RR = 0,72, 95% CI 0,65-0,80).

Istuvat eluviisi (istumine > 7,5 h pievas) loetakse eraldiseisvaks riskiteguriks. Uuringutes on néidatud,
et istuvat eluviisi tuleks valtida. Ekelund et a/. (2019) hindasid individuaalsete aktseleromeetri andmetel
pohineva kaheksa kohortuuringu (n = 36 000, keskmine jélgimisaeg 5,6 a) metaanaliiiisis istuva eluviisi
ja iildsuremuse seost [47]. Selgus, et igasusugune kehaline aktiivsus, nii kerge, mdodukas kui ka
intensiivne, oli seotud iildsuremuse vihenemisega (joonis 12). Mérkimisvédrme oli aga see, et ka istuv
eluviis oli lineaarses seoses suremuse suurenemisega. Kui normiks lugeda 7,5 tundi istumist péaevas, siis
viis tundi lisanduvat istumist suurendas suremuse riski kuni kolm korda. Sarnaseid tulemusi niitas ka
Pattersoni ef al. 2018. aasta 36 kohortuuringul pdhinev metaanaliiiis, kuigi kehalise koormuse mdju oli
selles uuringus méddukam [48]. Gao et al. (2024) niitasid samuti vérskelt avaldatud prospektiivses
kohortuuringus (n = 480 000), et valdavalt istuva t6dga hoivatud tdiskasvanute iildsuremus on 16%
suurem kui valdavalt mitteistuvat t06d tegevatel inimestel (HR = 1,16, 95% CI 1,111,20), SVH suremus
isegi 34% suurem (HR = 1,34, 95% CI 1,22-1,46) [49]. Uuringute kvaliteet on hea, kuid tdenduse
kvaliteedi tase sellistes kohortuuringutes on madal-moddukas, kuna ei saa vilistada nihke ja segavate

tegurite moju. Seetdttu on ka uuringutulemused vordlemisi erinevad.
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—— Spline model with 140 CPM as reference — Spline model with 200 minutes as reference
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Joonis 12. Kehalise aktiivsuse, istuva eluviisi ja iildsuremuse annuse-vastuse seos [47]

Istuvat eluviisi on tihtis viltida ka vanemaealistel. Shi et al. (2024) leidsid 20-aastase jalgimisperioodiga
prospektiivses kohortuuringus (n = 45 000, keskmine vanus 59 a (SD = 6 a)), et istuva eluviisi (istumine
to0l, kodus, televiisori vaatamine) asendamine kerge voi mddduka intensiivsusega kehalise koormusega
(seismine ja kondimine t6061 voi kodus) suurendas oluliselt tervena vananemise tdendosust [50]. Tervena
vananemist defineeriti kui suurte krooniliste haiguste puudumist, head mélu, fiilisilise ja vaimse tervise
enesehinnangut. Leiti, et iga lisanduv kaks tundi istumist voi teleri vaatamist vdhendas tervena
vananemise Sanssi 12% (95% CI, 7-17%), seevastu iga kahe tunni kerge kehalise aktiivsuse lisandumine
istumise arvelt suurendas tervena vananemise Sanssi 6% (95% CI, 3-9%). Jareldati, et kerged elu
iimberkorraldused kehalise aktiivsuse suurendamiseks istumise arvelt parandavad tervist. Kuna sellises

kohortuuringus ei saa vilistada nihkeriski, on tdenduse kvaliteedi tase madal-mdddukas.

Tahtis on teada, kas kehalise aktiivsuse sekkumised mdjutavad kehaliselt mitteaktiivsete (< 150 min
mooddukat koormust nidalas) inimeste tervisekéitumist ja tervisenditajaid. Howletti ef al. 2019. aasta
metaanaliiiisis (16 RCT-d, keskmine vanus 51 a, keskmine KMI 29) hinnati erinevate tervisekaitumist
mojutavate sekkumiste efektiivsust tervetel kehaliselt mitteaktiivsetel inimestel vihemalt kuue kuu
jooksul [51]. Uuringutes hinnati kehalise aktiivsuse muutust (nt aktiivsed minutid néddalas). Leiti, et
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kehalise koormuse proovimine, koormuse jirkjérguline suurendamine, siidameriitmi monitoride
kasutamine, individuaalsete treeningplaanide koostamine, personaalne nodustamine, motiveerivad
meeldetuletused ja tulemuste premeerimine muudavad kehaliselt mitteaktiivsete inimeste
tervisekditumist (d = 0,32, 95% CI 0,16-0,48 (vdike moju), suur heterogeensus F = 69%, vdimalik
publikatsiooninihe) ja seda isegi enam kui kuue kuu jooksul (d = 0,21, 95% CI 0,12-0,30 (viga viike
moju)). Valdavas osas uuringutes statistiliselt olulist kéditumise muutust ei leitud ja see ilmnes alles
metaanaliiiisi suure valimi puhul. Kokkuvdttes leiti, et kehalise aktiivsuse sekkumistel on vdike moju
tervisekditumise muutusele, kuid probleem on kiire huvi kadumine ning alustatud tegevustest
loobumine. Tdenduse kvaliteedi tase on madal (suur heterogeensus, publikatsiooninihe). Kliinilisi

nditajaid uuringutes ei hinnatud.

Lisaks aeroobse koormuse tervisekasule on viimasel ajal uuritud joutreeningu toimet tervisenditajatele.
Joutreeningu all moeldakse raskuste tostmist voi staatilist pingutust kas jousaalis vdi kodus vihemalt
65% pingutusega maksimaalsest voimalikust. Esimese metaanaliiiisi (1 RCT ja 10 kohorti, n = 370 000)
koostasid Saeidifard et al. 2019. aastal. Nad leidsid, et vorreldes mittetreenimisega on joutreening seotud
iildsuremuse 21% véhenemise (HR = 0,79 (95% CI 0,69-0,91)) ja kombineerituna aeroobse treeninguga
koguni 40% véhenemisega (HR = 0,6, 95% CI 0,49-0,72) [52]. Suremuse viahenemine oli valdavalt
tingitud SVH suremuse vidhenemisest. Jareldati, et aeroobset koormust tuleks kombineerida
joutreeninguga. Nihkerisk uuringutes oli viike-mdddukas. Toenduse kvaliteedi tase oli mdoddukas.

4.1.2. Ravijuhiste soovitused

ESC ja AHA on olemasoleva toenduse alusel andnud vilja jargnevad kehalise aktiivsuse soovitused [3],

[4].

1. Kboigile tdiskasvanutele soovitatakse vihemalt 150-300 minutit mdodduka intensiivsusega (kond <
4,7 km/h voi kerge majapidamistdd) voi 75—-150 minutit intensiivset (kiire kond 4,1-6,5 km/h,
jalgrattasdit 15 km/h, muruniitmine) aeroobset kehalist aktiivsust niddalas (nn akumuleeritud
miinimumaktiivsus), kuna see vidhendab {ildsuremuse, SVH suremuse ja haigestumise riski
(soovitus I, toendus A).

2. Kui tdiskasvanu ei saa mingil pohjusel miinimumaktiivsuse normi tdita, peaks ta jd&ma nii
aktiivseks, kui tervis lubab, sest ka véike aktiivsus aitab vihendada SVH riski (I, B).

3. Istuva eluviisi véhendamine ja kas voi kerge tegevus péeva jooksul v3ib olla kasulik tildsuremuse
ja SVH suremuse vihendamiseks. ESC soovitus on tugevam (I, B), AHA soovitus konservatiivsem
(IIb, C).

4. Jouharjutusi soovitatakse lisaks aeroobsele koormusele vihemalt kahel korral nidalas, sest need
aitavad vihendada iildsuremust (ESC I, B; AHA soovitust ei anna).

5. FElustiilisekkumisi, sh riilhma- v0i individuaalseid koolitusi, elustiili mdjutamise tehnikaid,
telefonindustamist, mobiilseid rakendusi (sammulugejad jne) voiks kasutada, et parandada kehalise
aktiivsuse taset (ESC Ila, B; AHA soovitust ei anna).

4.1.3. Naiteid sekkumiste kohta kehalise aktiivsuse suurendamiseks

Digitaalsed tehnoloogiad (mobiilsed rakendused, veebipdhised programmid, nutikellad jne) on
atraktiivsed ja lisna odavad lahendused, mida kasutatakse jarjest rohkem terviserakenduste parast, kuid
nende pikaajalist tervisemoju on uuritud véhe. Olemasolev tdendus nende kliinilise efektiivsuse kohta
on heterogeenne, kuid iildjoontes toetatakse nende kasutamist nii primaarses kui ka sekundaarses

preventsioonis.
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Palju on radgitud kantavate aktiivsusmonitoride rollist kehalise aktiivsuse suurendamisel. Brickwood et
al. (2019) uurisid metaanaliiiisis (26 RCT-d, n = 3600, 18—80-aastased) aktiivsusmonitoride kasutuse
moju kehalisele aktiivsusele (sammude arv péevas, aktiivsusminutid, energiakulu) vorreldes
mittekasutamisega [53]. Leiti, et monitoride kasutamine suurendab sammude arvu (630 lisasammu
péevas), aktiivsusminuteid (75 lisaminutit pdevas) ja energiakulu (300 kcal nidalas). Valdavas osas
uuringutes statistiliselt olulist erinevust ei saavutatud ja see ilmnes alles metaanaliiiisis. Istuvas eluviisis
erinevust ei saavutatud (37 minutit vihem péevas, statistiliselt ebaoluline erinevus). Jareldati, et
aktiivsusmonitoride abil saab suurendada kehalist aktiivsust, kuid need ei mdjuta istuvat eluviisi.
Uuringute tdoenduse kvaliteedi tase oli madal voi viga madal suure nihkeriski ja heterogeensuse tottu.
Selliseid uuringuid on keeruline pimendada ja teadmine uuringus osalemisest v3ib muuta nii

sekkumisrithma kui ka kontrollriihma tervisekditumist. Tervisenéitajaid uuringutes ei hinnatud.

Akinosun et al. (2021) tegid metaanaliitisi (25 RCT-d, n = 5700 uuritavat keskmise vanusega 60 a), kus
hinnati erinevate digitehnoloogiate (mobiilidpid, nutirakendused, aktiivsusmonitorid) mdju eri
terviseniitajatele [54]. Uldkolesterool vihenes uuringutes keskmiselt 0,29 mmol/l (95% CI —
0,44...-0,15), LDL-kolesterool 0,18 mmol/l (95% CI —0,33...—0,04), kehaline inaktiivsus vihenes 46%
(RR = 0,54, 95% CI 0,39-0,75). KMI ei vdhenenud oluliselt (keskmine erinevus —0,37, 95% CI
—1,20...0,46), diastoolne vererohk ei muutunud (keskmine langus 0,06, 95% CI —0,20...0,08), siistoolne
vererohk ei langenud (keskmine langus 0,03, 95% CI —0,18...0,13), HbAlc isegi suurenes (RR = 1,04,
95% CI 0,40-2,70), suitsetamise levimus jii samaks (RR = 0,87, 95% CI 0,6-1,13). Ravisoostumus
suurenes 10% (RR = 1,10, 95% CI 1,00-1,22). Kliinilisi tulemusniitajaid ei hinnatud iiheski uuringus.
Jareldati, et kuigi digitehnoloogiate abil suureneb kehaline aktiivsus ja ravisoostumus, on nende moju
tervisenditajatele vdike. Nende mdju kliinilistele tulemusnéitajatele (haigestumus, suremus) ei ole teada.

Gold et al. tegid 2021. aastal siistemaatiliste lilevaadete ja metaanaliiiiside siistemaatilise iilevaate (92
siistemaatilist lilevaadet, sh 47 metaanaliiiisi), kus hinnati digitaalsete sekkumiste efektiivsust tdisealistel
dieedi, kehalise aktiivsuse, suitsetamise ja alkoholi tarbimise mojutamisel korge sotsiaalmajandusliku
tasemega riikides [55]. Leiti, et digitaalsed sekkumised on {ildjuhul efektiivsed vorreldes
mittesekkumisega, kuid nende moju on védhene. Vidikest moju kirjeldati suitsetamise ja alkoholi
liigtarbimise vihendamisel, samuti dieedi ja kehalise koormuse kombineerimisel. Kehalise koormuse
suurendamisele oli mdju vaid mobiilsetel sekkumistel. Dieedi mojutamisel efekti ei leitud. Juhul kui
digitaalseid sekkumisi kombineerida personaalse konsultatsiooniga, voib efekt suureneda, kuid tdendus
selle kohta on vastuoluline. Toendus digitaalsete sekkumiste pikaajalise moju kohta on ebapiisav:
sekkumise mdju vOib kesta kuni kuus kuud peale selle 1opetamist, kuid aasta pérast on see iildjuhul
kadunud. Mobiilsed sekkumised olid iildjuhul efektiivsemad kui veebipdhised sekkumised. Jareldati, et
digitaalsetel sekkumistel on viike positiivne moju suitsetamise ja alkoholi liigtarbimise vdhendamisel
ning juhul, kui dieeti kombineeritakse kehalise aktiivsusega. Toenduse kvaliteedi tase oli madal, kuna
metaanaliiiisi kaasatud sekkumised olid heterogeensed, suure nihkeriskiga ja lithikese jélgimisajaga.

Schorr et al. (2021) andsid vélja Ameerika Stidameassotsiatsiooni (American Heart Association, AHA)
mobiilsete tehnoloogiate kasutamise efektiivsuse hinnangu sekundaarses preventsioonis vanemas eas
(> 60-aastastel) [56]. Siistemaatiline lilevaade pdhines 26 uuringul, sh 19 RCT-L. Leiti, et lithikesed
tekstisonumid (SMS-id) vdivad parandada tervisekditumist (kehaline aktiivsus, kaalujélgimine, tervislik
toitumine). Vererdhu ja kolesterooli niitajates iildjuhul muutusi ei leitud, kuid suur osa uuringutest ei
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olnud selleks analiiiisiks piisava voimsusega. Kaheksas uuringus hinnati ravisoostumust, sh kognitiivse
héirega uuritavatel, ja kdigis neist leiti, et SMS vdi mobiilsed rakendused parandasid seda. Ule 60%
uuritavatest leidis, et mobiilsed rakendused on kasulikud ja lihtsad kasutada ning rahulolu nendega oli
suur. SMS-e luges iile 90% uuritavatest ja 75% arvas, et need olid motiveerivad. Jareldati, et mobiilsed
tehnoloogiad vdimaldavad lihtsalt ja kulutShusalt parandada sekundaarset SVH ennetust. Uheski
uuringus ei hinnatud kliinilisi tulemusnéitajaid. Heterogeensus oli suur ja tdenduse kvaliteedi tase

madal, mistottu ei tehtud ka metaanaliiiisi.

Ferguson ef al. tegid 2022. aastal metaanaliiliside silistemaatilise iilevaate ja metaanaliiiisi (nn
vihmavarju-lilevaade, n = 39 metaanaliiiisi, 164 000 uuritavat), milles hinnati aktiivsusmonitoride
efektiivsust kehalise aktiivsuse ja seotud tervisenditajate mojutamisel nii primaarses kui ka sekundaarses
preventsioonis eri vanuserithmades [57]. Leiti, et aktiivsusmonitoride kasutamisel suureneb kehaline
aktiivsus (lisandub keskmiselt 1800 sammu ja 40 min kondi péevas) ja viheneb kehakaal (umbes 1 kg
vorra). Vererdhu, kolesterooli ja glilkohemoglobiini niitajates ega elukvaliteedis statistiliselt olulist
erinevust ei leitud. Jareldati, et aktiivsusmonitorid on efektiivsed kehalise aktiivsuse suurendamisel eri
vanuseriihmades nii primaarses kui ka sekundaarses preventsioonis. Kasu on kliiniliselt oluline ja
kestev. Jareldati, et olemasolev tdendus on piisav, et soovitada nende kasutamist. Toenduse kvaliteedi

tase oli moodukas.

Tdendus selliste sekkumiste kohta, mis peaks suurendama inimeste motivatsiooni aktiivselt litkuda
(sammulugejad, dpid jne), on heterogeenne ja périneb valdavalt véikestest halva kvaliteediga
uuringutest, kus on hinnatud pdohiliselt kehalise aktiivsuse kasvu. Voib eeldada, et sellistel sekkumistel
on viike tervisemdju, kuid tdendusbaas hiipoteesi kinnituseks on veel ebapiisav. Selliste sekkumiste
efektiivsust peaks kinnitama suurtes pikema jdlgimisajaga heatasemelistes RCT-des.

4.1.4. Kokkuvote

Kokkuvdttes voib jareldada, et kehalise aktiivsuse suurenemise ja tildsuremuse vihenemise vahel on
tugev seos. Mooduka kehalise aktiivsuse suurendamine kuni 100 minutini (umbes 1,5 h) pdevas
véhendab tildsuremuse ja SVH riski oluliselt, 20-25%. Lisanduval aktiivsusel on positiivne moju, kuid
suremuse viahenemine ei ole enam nii suur. Kuna on leitud, et ka vihesel kehalisel aktiivsusel (120 min
nédalas) on positiivne mdju, ongi tdnapaevastes soovitustes toodud miinimumkoormuse méérad pigem
moddukad (150-300 min moodukat koormust nddalas). Arvestatud on ka sellega, et mdddukaid
eesmérke on lihtsam saavutada ja rohkem inimesi ndustub nende nimel pingutama. Viimasel ajal on
avaldatud ka suured kohortuuringud, mis nditavad, et suremuse riski saab vihendada lihtsalt sammude
arvu suurendamisega, sOltumata tegevuse intensiivsusest. On leitud, et alla 60-aastase inimese
suremusrisk véheneb igapdevase 8000 — 10 000 sammu korral 30-40%. Tulemus on vdrreldav
ajapohiste uuringutega: 8000 — 10 000 sammu pikkuse jalutuskéigu tegemiseks kulubki umbes 1-1,5
tundi. Lisaks on leitud, et jouharjutuste kombineerimine aeroobse treeninguga suurendab kehalise
aktiivsuse tervisekasu veelgi. Istuv eluviis mdjutab tervist iseseisvalt ja seda peaks vihendama isegi
juhul, kui litkumise eesmérgid on tdidetud. Paraku ei ole istuvat eluviisi lihtne muuta ja sekkumised ei
ole efektiivsust ndidanud. Kuna valdav osa tdendusest parineb prospektiivsetest jalgimisuuringutest, kus

ei saa vilistada valiku- ja mddtmisnihet, on tdenduse kvaliteedi tase moddukas.
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Kuna prospektiivsetes uuringutes on kehalise aktiivsuse pdhjuslik seos tervisenditajatega tdendatult
olemas, vo0ib eeldada, et ka tavaelus on voimalik kehalise aktiivsuse abil terviseseisundit parandada,
kuid tulemus ja selle kestus sdltub inimese enda terviseteadlikkusest ja ei ole universaalne. Lisaks peab
arvestama, et kuigi regulaarne aeroobne koormus langetab vererdhku ja paastugliikoosi taset, on selle
moju kehakaalule véike ja seda tuleb kombineerida dieediga.

Lisanduvate sekkumiste mdju kehalisele aktiivsusele on piiratud ja lithiajaline. Nii vdib madala-
moodduka tdenduse kvaliteedi tasemega jareldada, et digitaalsed tehnoloogiad vdimaldavad kiill kehalist
aktiivsust suurendada, kuid nende moju tervisenditajatele on véike. Toendus digitaalsete tehnoloogiate

pikaajalise kliinilise efektiivsuse kohta on ebapiisav.

WHO on koostanud plaani, mille eesmérk on vdhendada kehalist inaktiivsust 10% aastaks 2025 ja 15%
aastaks 2030 [38]. Seda saab WHO so6nul teha neljal moel. Esiteks tuleb luua aktiivne {ihiskond, uued
sotsiaalsed normid ja suhtumised. Teiseks tuleb luua aktiivne keskkond, uued kohad ja ruum
litkkumiseks. Kolmandaks tuleb muuta inimeste kditumist, luua uusi programme ja voimalusi, ning
neljandaks muuta tervisepoliitikat. Kuna eesmérgid piistitati juba aastal 2018, on pracguste andmete
alusel [37] selge, et need eesmirgid ei ole saavutatavad. Seega ei piisa iildiste eesmirkide
deklareerimisest, vaid vaja on leida need kditumuslikud motivaatorid ja barjddrid, mis mojutavad

inimesi kehalise tegevusega alustama vdi sellest loobuma.

4.2. Tervislik toitumine

Toitumine md&jutab SVH riski lipiidide ainevahetuse, vererdhu, kehakaalu ja veresuhkru taseme
regulatsiooni kaudu [3]. Ebatervislik toitumine on universaalne riskitegur ka teistele kroonilistele
haigustele (T2D, kasvajad).

4.2.1. Rasvhapped

Toidu rasvhapete sisaldus v6ib mojutada SVH riski. Juba 2015. aastal leiti prospektiivse kohortuuringu
andmete modelleerimisel, et isokaloriline kiillastatud rasvhapete asendamine mono- Vo0i
poliikiillastumata rasvhapetega (MUFA, PUFA) 5% ulatuses vihendab SVH-sse haigestumise riski 15—
25% (joonis 13) [58], [59]. Jareldati, et PUFA efektiivsus SVH riski vihendamisel on vorreldav
statiinidega. Sarnane seos leiti ka tdisteratoodete tarbimise puhul. Toenduse kvaliteedi tase on
mooddukas.

Isocaloric substitution of SFA by equivalent energy from

n

Trans fat (2%)
MUFA (5%)
PUFA (5%)

Carbohydrates from refined starches/sugars (5%)

Carbohydrates from whole grains (5%) ,_9-

=35 -30 -2 -20 -15 -10 -5 0 5 10 15 20
Changes in Risk (%)
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Joonis 13. Isokalorilise kiillastatud rasvhapete kiillastamata rasvhapetega asendamise moju SVH riskile
(PUFA - poliikiillastumata rasvhapped, MUFA — monokiillastumata rasvhapped) [58], [59]

RCT-del pohinevad metaanaliiiisid on andnud vastukdivaid tulemusi, kuid valdavalt kinnitavad PUFA
SVH riski vahendavat toimet. Abdelhamid ef al. (2018) leidsid metaanaliiiisis (79 RCT-d, n =112 000),
et pika ahelaga oomega-3-rasvhapped (LCn3) kaladlist (eikosapentacenhape, EPA ja
dokosaheksaeenhape, DHA) ja taimedest (alfalinoleenhape, ALA) kas toidu vdi kapslitena vorreldes
tavadieediga ei mdjuta iildsuremust (RR = 0,98, 95% CI 0,90-1,03, 92 000 uuritavat, kdrge tdenduse
kvaliteedi tase), SVH suremust (RR = 0,95, 95% CI 0,87-1,03, 68 000 uuritavat), SVH haigestumust
(RR =10,99, 95% CI 0,94-1,04, kdrge toenduse kvaliteedi tase) [60].

Hooper et al. (2020) leidsid RCT-del pohinevas metaanaliiiisis (15 RCT-d, n = 59 000), et kiillastatud
rasvhapete vihendamine toidus vihendab SVH-sse haigestumise riski 21% (RR = 0,79, 95% CI 0,66—
0,93, tdenduse kvaliteedi tase mdddukas) [61]. Uhe SVH juhtumi viltimiseks tuleks viihendada toidus
kiillastatud rasvhappeid nelja aasta jooksul 56 isikul esmases ennetuses ja 32-1 sekundaarses ennetuses.
Samas ei leitud olulist kahanemist iild- ega SVH suremuses (mdddukas tdenduse kvaliteedi tase).
Jareldati, et kiillastatud rasvhapete vihendamisel toidus vihemalt kahe aasta jooksul on positiivne moju
SVH-sse haigestumise riskile.

Kim et al. (2021) leidsid prospektiivsete kohortuuringute metaanaliiiisis (19 uuringut, n = 1 000 000),
et iildsuremus véheneb oluliselt, kui kiillastatud rasvhapped asendada poliikiillastumata rasvhapetega
[62]. Iga 5% energia kasv PUFA arvel oli seotud 5% (RR = 0,95, 95% CI 0,91-0,98) SVH suremuse ja
4% (RR = 0,96, 95% CI 0,94-0,99) vihisuremuse riski vihenemisega. 1% energia suurenemine
transrasvade arvelt oli seotud 6% tlildsuremuse kasvuga (RR = 1,06, 95% CI 1,02—1,11). Iga 5% energia
kasv kiillastatud rasvhapete arvelt oli seotud 4% véhisuremuse kasvuga (RR = 1,04, 95% CI 1,02-1,06).

Toenduse kvaliteedi tase oli mdodukas-korge.

Jiang et al. (2022) avaldasid metaanaliilisi (67 kohorti, n = 310 000), milles hinnati erinevate
kiillastumata rasvhapete ennetavat toimet SVH, T2D, vihi ja tildsuremuse riskile [63]. T2D risk véhenes
ALA tarbimisel 11% (RR = 0,89, 95% CI 0,82-0,96), EPA tarbimisel 15% (RR = 0,85, 95% CI 0,72—
0,99) ja DPA tarbimisel 16% (RR = 0,84, 95% CI 0,73-0,96). K&ik kalapohised oomega-3-rasvhapped
véhendasid SVH ja iildsuremuse riski 25-30%. ALA tarbimine SVH riski ei véhendanud.
Kolorektaalvéhi riski vihenemine oli seotud DHA ja DPA-ga, kuid mitte teiste rasvhapetega. Kirjeldati
ka annus-vastuse seost DHA, DPA, EPA ja SVH riski vihenemise vahel. Toenduse kvaliteedi tase oli

moodukas.

Kuna uuringutulemused on vastukdivad, tegid Ma et al. 2024. aastal uue prospektiivsetel kohortidel
pOhineva metaanaliiiisi (101 uuringut) ja leidsid, et rasvarikas dieet vihendab tildsuremust (RR = 0,92,
95% CI 0,85-0,99) [64]. Samas sai kinnitust, et nii mono- kui ka poliikiillastumata rasvhapete
kasutamine on seotud lildsuremuse vihenemisega (MUFA RR = 0,92, 95% CI 0,86-0,98, PUFA RR =
0,91, 95% CI 0,86—0,96). Toenduse kvaliteedi tase oli kohortuuringutes moddukas.

Luo et al. uurisid 2024. aasta metaanaliiiisis (17 RCT-d, n=41 000) PUFA ja selle alarithmade (oomega-
3- ja oomega-6-rasvhapete) moju SVH haigestumusele ja suremusele [65] ning leidsid samuti, et
oomega-3-rasvhapped toidulisanditena voivad véhendada iildsuremust (RR = 0,90, 95% CI 0,83—
0,98, I’ = 8%), SVH suremust (RR = 0,82, 95% CI 0,73-0,91, F = 34%) ja SVH haigestumust (RR =
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0,90, 95% CI 0,86-0,93, I = 79% — suur heterogeensus). Oomega-6-rasvhapete kohta seoseid ei leitud.

Todenduse kvaliteedi tase oli mdodukas-korge.

Kokkuvdttes voib delda, et kuigi toidurasva ja SVH seosed on uuringutes olnud vastuolulised, on
valdavas osas uuringutest kinnitust leidnud poliikiillastumata rasvhapete (PUFA) ennetav mdju SVH ja
T2D haigestumusele [3]. Metaanaliiiisides kasutatud uuringute tdenduse kvaliteet varieerub ja seetdttu

on ka olemasolev tdendus vastuoluline. Vajalikud on uued suured kvaliteetsed RCT-d.

4.2.2. Mineraalid ja vitamiinid

Feng et al. (2020) niitasid RCT-del pShinevas metaanaliiiisis, et naatriumisisalduse véhendamine toidus
voib langetada siistoolset vererohku keskmiselt 5,8 mm Hg hiipertooniahaigetel ja 1,9 mm Hg
normotensiivsetel isikutel [66]. Laéne {ihiskonnas on keskmine soola tarbimine 9-10 grammi péevas,
soovitatav maksimaalne kogus on 5 grammi, optimaalne 3 grammi [3]. Joonisel 14 on &ra toodud soola
tarbimise vdhendamise mdju SVH Kkliinilistele néitajatele seitsme pikaajalise RCT puulitud andmete
alusel [66]. Iga 2,5-grammine vihendamine on seotud SVH riski 20% (95% CI 0,66—0,97)
kahanemisega. Seega on soola vihendamine toidus efektiivne ja ilmselt ka kuluefektiivne meede SVH
primaarses ja sekundaarses ennetuses, seda saab rakendada nii sihtrithmiti (hiipertensiooniga voi

stidamepuudulikkusega patsiendid) kui ka populatsioonipdhiselt [66]. Toenduse kvaliteedi tase oli

moodukas.
Morgan, 1978 (76) : 120 [0.18-8.04]
TONE, 2001 (54) 078  [0.52-117]

0.65 [0.42-1.00]
0.72 [0.41-1.26]
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0.52 [0.05-5.38]

Chang, 2006 (77)

Cook (TOHP 1), 2007 (78)
Cook (TOHP 11), 2007 (78)
TCSSSCG, 2007 (79)
Sarkkinen, 2011 (80)

Random effects model > 0.80 [0.66-0.97]
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Joonis 14. Soola tarbimise ja SVH riski seos [66]

Kaaliumil (nt puu- ja juurviljades) on siistoolset vererdhku langetav toime. Metaanaliitisis (22 RCT-d)
on néidatud siistoolse vererohu langust keskmiselt 3,5 mm Hg (95% CI 1,8-5,2) [67]. Sekundaarses

SVH preventsioonis on nii hiipo- kui ka hiiperkaleemia seotud olulise SVH riskiga [68].

Vitamiinidel (A, E, B6, B9, B12, C ja D) markimisvairset seost SVH preventsiooniga ei ole ndidatud
[69],[31.[701,[71],[72].

4.2.3. Kiudained

Threapleton ef al. (2013) avaldasid metaanaliilisi (22 prospektiivset kohorti), milles hinnati toidus
(teraviljades, puu- ja juurviljades) sisalduvate kiudainete efektiivsust SVH primaarses preventsioonis
[73]. Leiti, et kiudainete tarbimine 7 grammi paevas vahendab SVH riski 9% (RR = 0,91, 95% CI 0,88—

0,94). Leiti ka mirkimisvddrne annuse-vastuse seos, mis nditas riski vdhenemist tarbimise
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suurendamisel kuni 60 grammini paevas (joonis 15). Kaasatud uuringud olid heterogeensed ja tdenduse
kvaliteedi tase madal.

Eé 2.0 = 5 -
= —— Best fitting cubic spline
< - — - 95% confidence interval
g 15
=
%]
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Joonis 15. Kiudainete tarbimise ja SVH riski seos [73]

Niitidseks on avaldatud vérske metaanaliilis, mis pohineb valdavalt RCT-del (Reynolds et al. 2022, 3
prospektiivset kohorti ja 12 RCT-d) ning milles hinnati kiudainete tarbimise moju hiipertensiooniga
patsientidel ja SVH sekundaarses preventsioonis [74]. Leiti, et kiudainete suurem tarbimine vihendab
iildsuremust 25% (RR = 0,75, 95% CI 0,58—0,97, mdddukas tdenduse kvaliteedi tase). Hiipertensiooniga
patsientidel vihendab kiudaine tarbimine siistoolset vererdhku keskmiselt 4,3 mm Hg (95% CI 2,2-5,8)
ja diastoolset 3,1 mm Hg (95% CI 1,7-4.,4, korge tdenduse kvaliteedi tase). Téheldati ka moningat vere
paastugliikoosi langust. Sekundaarses preventsioonis leiti LDL-kolesterooli taseme langus keskmiselt
0,47 mmol/l (95% CI -0,85...0,1, madal tdenduse kvaliteedi tase). Koik tulemused olid kohandatud

ravimite kasutamisele.

Kokkuvottes voib jareldada, et kiudainete tarbimine toidus on SVH-sid ennetava toimega ja neid on
soovitatav kasutada tervisliku dieedi osana [3].

4.2.4. Puu- ja juurviljad

Wang et al. (2021) avaldasid pohjapaneva metaanaliilisi (kahe suure Ameerikas tehtud prospektiivse
kuni 30-aastase jélgimisajaga kohordi andmete kombineerimisel 26 kohortuuringuga) puu- ja
juurviljade tarbimise seosest iild- ja haigusspetsiifilise suremusega [75]. Dieeti jargiti regulaarselt
valideeritud kiisimustike abil ja tulemused kohandati koigile teadaolevatele riskiteguritele. Leiti
mittelineaarne seos puu- ja juurviljade suurenenud tarbimise ja ildsuremuse, SVH suremuse ja
véhisuremuse vihenemise vahel. Vorreldes kahe peotéie puu- ja juurviljade tarbimisega pdevas oli viie
peotdie tarbimine seotud suurima suremuse vdhenemisega: 13% tildsuremuse kahanemine (HR 0,87,
95% CI 0,85-0,9), 12% SVH suremuse védhenemine (HR = 0,88, 95% CI 0,83-0,94) ja 10%
véhisuremuse vihenemine (HR = 0,90, 95% CI 0,86-0,95). Rohkem puu- ja juurviljade tarbimine
suremust ei vihendanud, pigem suurendas (joonis 16). Térkliseliste juurviljade, nagu oad, mais, kartulid,

ega puuviljamahlade tarbimine suremust ei vihendanud. Tdenduse kvaliteedi tase oli mdddukas.

Kokkuvottes voib jéreldada, et puu- ja juurviljade tarbimine kuni viis tihikut péevas vihendab suremust
oluliselt.
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Joonis 16. Puu- ja juurviljade tarbimise ja tildsuremuse seos [75]

4.2.5. Pihklid

Péhklite tarbimise seoseid SVH-ga on uuritud nii jélgimisuuringutes kui ka RCT-des. Kohordipohistes
metaanaliiiisides avaldatud kliinilised tulemused on paljulubavad. Luo et al. (18 prospektiivse kohordi
tulemustel) leidsid 2014. aastal teiste riski- ja protektiivsete faktorite mdjule kohandamisel, et pahklite
igapdevane tarbimine vidhendab isheemilise siidamehaiguse riski 28% (RR = 0,72, 95% CI 0,64-0,81),
SVH riski 29% (RR = 0,71, 95% CI 0,59-0,85) ja iildsuremust 17% (RR = 0,83, 95% CI 0,76-0,91)
[76]. Samal aastal avaldatud analoogses metaanaliilisis [77] leiti sarnastes suurusjarkudes riskide

viahenemised. Toenduse kvaliteedi tase uuringutes varieerus.

Neuenschwander et al. 2023. aasta metaanaliiiisis (24 kohortuuringut) hinnati loomse péritoluga toidu
(punane ja toddeldud liha, munad, piimatooted, kanaliha, v3i) taimepdhise toiduga (péhklid, 14étsed,
téistera, oliivioli) asendamise mdju 2. tiiiipi diabeedile, SVH ja tildsuremusele [78]. Liha asendamisel
taimse toiduga oli universaalselt positiivne moju diabeediriskile ning SVH ja iildsuremusele, kusjuures
pahklite moju oli vorreldav nii téistera kui ka oliividliga. Néiteks toddeldud liha asendamine péhklitega
véhendas SVH riski 27% (HR = 0,73, 95% CI 0,59-0,91), munade asendamine pahklitega 17% (HR =
0,83, 95% CI 0,78-0,89). T2D risk vdhenes punase ja toddeldud liha asendamisel pahklitega 8%
(HR = 0,92, 95% CI 0,90-0,94). Toodeldud liha asendamisel pahklitega vdhenes isegi {ildsuremus
(HR = 0,79, 95% CI 0,71-0,88). Jareldati, et loomse toidu asendamine taimsega, sh pahklitega, on

seotud SVH haigestumuse ja iildsuremuse vihenemisega. Toenduse kvaliteedi tase oli madal-moddukas.

Houston er al. (2023) avaldasid metaanaliiisi (129 RCT-d) péhklite tarbimise seostest SVH
riskiteguritega [79]. Hinnati nii puu otsas kasvavate pahklite (sarapuu, mandel, Kreeka pahkel) kui ka
maapéhklite tarbimise mdju. Leiti, et pdhklite tarbimine on seoses vdikese LDL-kolesterooli (-0,11
mmol/l, 95% CI-0,14...—0,07), iildkolesterooli (0,13 mmol/l, 95% CI-0,18...—0,09) ja trigliitseriidide
taseme langusega. Eeldatakse, et péhklite lipiide langetav toime on seotud kiudainete ja teiste
bioaktiivsete komponentidega. Tdenduse kvaliteedi tase nendes uuringutes hinnati valdavalt madalaks

heterogeensuse ja vdimaliku publikatsiooninihke tdttu. Kliinilisi tulemusnéitajaid uuringus ei hinnatud.

Kokkuvottes voib jéreldada, et pahklite tarbimine voib olla kardioprotektiivse toimega ja seda tuleks

arvestada tervislike dieetide koostamisel [3].

4.2.6. Punane ja toodeldud liha
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Toendus toddeldud ja punase liha ning SVH seose kohta on vasturddkiv, kuna andmed parinevad
valdavalt jalgimisuuringutest, tulemused sdltuvad erinevatest vordlussekkumistest, voivad olla nihkes

(valikunihe, vastajanihe, mdotmisnihe) ja on madala voi viga madala tdenduse kvaliteedi tasemega.

Juhuslikustatud uuringuid sel teemal on véhe. Zeraatkar et al. (2019) avaldasid metaanaliiiisi tiheksa
RCT andmetel, aga neist vaid iiks oli piisavalt suure valimiga, kuid siiski madala tdenduse kvaliteedi
tasemega [80]. Leiti, et punast liha piiravad dieedid ei mojuta {ildsuremust (HR = 0,99, 95% CI 0,95-
1,03), SVH suremust (HR = 0,98, 95% CI 0,9—1,06) ega haigestumust (HR = 0,99, 95% CI 0,94—1,05).
Samuti ei mojuta punase liha piiramine vahiriski (HR = 0,95, 95% CI 0,89-1,01), sh kolorektaal- ega

rinnavéhi riski. Toenduse kvaliteedi tase kaasatud RCT-des oli madal vdi viga madal.

Viimased kohordipdhised metaanaliilisid pakuvad osalist tuge nii téddeldud kui punase liha SVH riski
suurendava toime hiipoteesile. Huang et al. (2023) uurisid metaanaliilisis punase liha suurenenud
tarbimise mdju SVH ja diabeediriskile (44 jélgimisuuringut SVH riski ja 27 diabeediriski hindamiseks)
[81]. Leiti, et tootlemata punase liha (100 g péevas) tarbimine suurendas SVH riski 11% (HR = 1,11,
95% CI 1,05-1,16). To6deldud punase liha suurenenud tarbimine (50 g péevas) suurendas SVH ja T2D
riski 26% (HR = 1,26, 95% CI 1,18-1,35). Risk oli suurem l4éne {ihiskonnas ja ei sdltunud soost. De
Medeiros et al. [82] uurisid metaanaliiiisis (9 jalgimisuuringut) punase tootlemata ja tdddeldud liha
tarbimise seost SVH haigestumuse ja suremusega. Leiti, et tdotlemata punase liha tarbimine suurendas
insuldi koondriski (RR = 1,10, 95% CI 1,01-1,19; p = 0,02), kuid mitte isheemilise insuldi riski ega
SVH suremust. Téddeldud punase liha tarbimise seosed SVH-ga olid sarnased: suurenes insuldi
koondrisk (RR 1,17, 95% CI 1,08-1,26, p < 0,0001), kuid mitte isheemilise insuldi ega SVH

suremusrisk.

Voib jareldada, et punase liha suurenenud tarbimisel nii toStlemata kui ka tdodeldud kujul voib olla seos
SVH haigestumusega. SVH riski suurendav toime vdib olla seotud vere lipiidiprofiili muutusega ja
liigse soola lisamisega toidule [3]. Metaanaliiiiside tulemused on vdga heterogeensed. Tdenduse

kvaliteedi tase kohortuuringutes oli madal voi viga madal ja vajalikud on uued kvaliteetsed RCT-d [83].

4.2.7. Kala ja kaladli preparaadid

Olemasolev toendus niitab, et kala, eriti rasvase oomega-3 PUFA sisaldava kala tarbimine vihemalt
kord nidalas vihendab siidame isheemiatdve riski kuni 16% [3] ja SVH suremust kuni 13% [84]. Ricci
et al. (2023) avaldasid 17 prospektiivsel jalgimisuuringul pdhineva metaanaliiiisi (n = 1,4 miljonit), kus
hinnati kala tarbimise ja SVH riski seoseid [85]. Leiti, et kala rohke tarbimine vorreldes véhese
tarbimisega vihendab SVH riski keskmiselt 7% (RR = 0,93, 95% CI 0,88-0,98). Leiti ka mittelineaarne
seos kala tarbimise ja SVH vahel. Igapdevane 50 grammi kala tarbimine on seotud 8% (RR = 0,92, 95%
CI 0,9-0,95) SVH riski viahenemisega. Koguse suurendamine 150 grammini péevas aga vihendab SVH
riski kuni 30% (joonis 17). Teine samal ajal avaldatud metaanaliiiis aga kinnitas, et SVH ennetav toime
esineb eeskatt rasvase kala tarbimisel [86]. Toenduse kvaliteedi tase kaasatud uuringutes oli madal-
mooddukas.
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Joonis 17. Kala tarbimise ja SVH riski mittelineaarne seos [85]

Tdendus kaladli preparaatide protektiivse toime kohta on valdavalt positiivne. Hu ef al. (2019) néitasid
pOhjapanevas RCT-del pohinevas metaanaliiiisis (13 RCT-d), et kaladlipohiste oomega-3 toidulisandite
tarbimine vdhendas siidameinfarkti riski 8% (RR = 0,92, 95% CI 0,86-0,99) ja SVH suremust 7%
(RR =0,93, 95% CI 0,88-0,99) [87]. Néidati ka lineaarset annus-vastuse seost kalaoli koguse ja SVH
riski vahel. Jiang et al. (2021) néitasid prospektiivsete kohortide pShisel metaanaliiiisil (25 uuringut,
n =2 miljonit), et kaladlil pohinevatel oomega-3 PUFA preparaatidel on SVH suremust véhendav toime
[84]. Suurem kaladli oomega-3 tarbimine vihendas SVH suremust 13% (RR = 0,87, 95% CI 0,85-0,89).
Lisaks leiti, et kaladli tarbimisel on annus-vastuse seos SVH suremusega: iga 80 mg lisanduva oomega-
3 PUFA tarbimine pdevas viahendas SVH suremust 4% (RR = 0,96, 95% CI 0,94-0,98). Tdenduse

kvaliteedi tase kaasatud uuringutes varieerus.

Kaladlist périnevate oomega-3-rasvhapete toimet on uuritud ka T2D-haigetel. Huang et al. (2023)
avaldasid seitsmel prospektiivsel uuringul pohineva metaanaliiiisi (n = 57 000) ja néitasid, et oomega-3
toidulisandite toimel vdhenes SVH risk diabeedihaigetel 7% (RR = 0,93, 95% CI 0,90-0,97) [88].
Toenduse kvaliteedi tase kaasatud uuringutes oli madal-mdddukas ja vajalikud on suured kvaliteetsed
RCT-d.

Kokkuvottes vaib jareldada, et rasvase kala ja kaladli toidulisandite tarbimine on SVH ja diabeediriski

védhendava mojuga.

4.2.8. Alkohol

Pohjapanev metaanaliiis (694 andmebaasi, 594 prospektiivset ja retrospektiivset kohorti) alkoholi
toimest avaldati 2018. aastal [89]. Leiti, et alkohol on seotud iildsuremuse suurenemisega eeskatt
vigastuste ja erinevate vihivormide tottu ning selle ohutu tarbimise méér on 0 (95% CI 0,0-0,8) tihikut
nédalas. Kui rinnavéhi risk suureneb juba alates {ihest alkoholiiihikust péevas, siis siidame isheemiatdve
ja T2D risk alates kolmest (joonis 18). Hiipotees, et vdhesel alkoholi tarbimisel vdib olla siidame
isheemiatdbe ennetav toime, kinnitust ei leidnud, kuna vaatamata suurele uuritavate arvule ei osutunud

ISH suhtelise riski langus ithe-kahe annuse tarbimisel péevas statistiliselt oluliseks.
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Joonis 18. Erinevate haigusseisundite suhteline risk vastavalt tarbitud alkoholi kogusele paevas [89]

Koigi alkoholiga seotud haigusseisundite riskide kaalutud summana suureneb haigestumise suhteline

risk juba alates tihest {ihikust paevas (joonis 19).
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Joonis 19. Kdigi alkoholiga seotud haigusseisundite kaalutud suhteline risk vastavalt tarbitud kogusele
péevas [89]

Samadele jéreldustele tulid Zhao ef al. (2023), kes analiiiisisid metaanaliiiisis (107 kohortuuringut, n =

4,8 miljonit) alkoholi tarbimise ja iildsuremuse seoseid [90]. Arvestades koiki teadaolevaid segavaid
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faktoreid, ei leitud statistiliselt olulist lildsuremuse vahenemist harva alkoholi tarbimise (> 0-1,3 g
etanooli paevas, RR = 0,96, 95% CI 0,86-1,6) ega vdhese tarbimise korral (1,3-24,9 g péevas,
RR = 0,93, p = 0,07) vorreldes eluaegse karsklusega. Alates 25-44 grammist péevas suurenes
suremusrisk statistiliselt mitteoluliselt 5% (RR = 1,05, p = 0,28) ja alates 45—65 grammist péevas
statistiliselt oluliselt 19% (RR = 1,19, p < 0,001).

Tdenduse kvaliteedi tase metaanaliilisidesse kaasatud uuringutes oli madal. Siiski voib madala-modduka
tdendusega jdreldada, et alkoholil ei ole protektiivset toimet krooniliste haiguste suhtes ning see
suurendab SVH, diabeedi- ja véhiriski.

4.2.9. Magustatud joogid ja suhkur

Meng et al. (2021) hindasid 34 prospektiivsel kohortuuringul pdhinevas metaanaliiiisis suhkruga ja
kunstlike magusainetega magustatud jookide tarbimise mdju SVH ja T2D riskile ja iildsuremusele [91].
Lisaks hinnati jookide tarbimise suurenemise annus-vastuse seost. Leiti, et iga lisanduva 0,33 liitri
suuruse koguse suhkruga voi teiste kunstlike magusainetega magustatud jookide tarbimisel péevas
suureneb T2D risk vastavalt 27% (RR = 1,27, 95% CI 1,15-1,41) ja 13% (RR = 1,13, 95% CI 1,03—
1,25), SVH risk vastavalt 9% (RR = 1,09, 95% CI 1,07-1,12) ja 8% (RR = 1,08, 95% CI 1,04-1,11) ja
iildsuremus vastavalt 10% ja 7% (statistiliselt mitteolulised tulemused, joonis 20). Jareldati, et suhkru
ja teiste magusainetega magustatud jookide tarbimine suurendab diabeedi- ja SVH riski. Lisaks leiti
lineaarsed ja mittelineaarsed annus-vastuse seosed tarbimise suurenemise ja riski suurenemise vahel,
mis nditab riski suurenemist koguste kasvamisel. Toenduse kvaliteedi tase kaasatud uuringutes oli

madal.
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Joonis 20. Magustatud jookide tarbimise annus-vastuse seos SVH ja diabeediriski ja iildsuremusega
(SSB — suhkruga magustatud joogid; ASB — kunstlike magusainetega magustatud joogid; tarbimine 0,33
| ihikutes nédalas) [91]

Yang et al. (2022) hindasid Ameerikas tehtud heatasemelise kohortuuringu (n =109 000) andmete alusel
suhkru ja teiste kunstlike magusainetega magustatud jookide tarbimise seost SVH (mittefataalne
miiokardiinfarkt, SVH suremus, insult, revaskuleerimisprotseduur, siidamepuudulikkus) riskiga [92].
Keskmine jélgimisaeg oli 17,4 aastat. Uhe vdi enama 0,33-liitrise pudeli suhkrustatud joogi tarbimine
paevas suurendas SVH riski 29% (HR = 1,29, 95% CI 1,17-1,42) ja insuldiriski 30% (HR = 1,30, 95%
CI 1,10-1,53). Kunstlike magusainetega magustatud jookide analoogne tarbimine suurendas SVH riski
14% (HR = 1,14, 95% CI 1,03-1,26) ja insuldiriski 24% (HR = 1,24, 95% CI 1,04-1,48). Uuringu
tdenduse kvaliteedi tase oli madal (nihkerisk, suur heterogeensus), mistottu jéreldati, et magustatud

jookide liigne tarbimine voib suurendada SVH riski, kuid vajalikud on suured kvaliteetsed uuringud.

Pan et al. (2022) avaldasid 13 prospektiivsel kohortuuringul (n = 1,5 miljonit) pohineva metaanaliiiisi,
kus hinnati suhkruga véi kunstlike magusainetega magustatud karastusjookide ja 100% puuviljamahlade
seost iildsuremuse, SVH ja véhisuremusega [93]. Leiti, et iga lisanduv 250 ml suhkruga magustatud
jooki pdevas suurendab iildsuremust 4% ja SVH suremust 8% (madal tdenduse kvaliteedi tase).
Kunstlike magusainetega magustatud jookide mdju iildsuremusele on eelnevaga vorreldav, iga lisanduv
250 ml paevas suurendab iildsuremust 4% ja SVH suremust 4% (madal tdenduse kvaliteedi tase). Suhkru
ja kunstlike magusainetega magustatud jookide seos vihisuremusega ei olnud statistiliselt oluline. 100%
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puuviljamahlade seos iild- ja SVH suremusega jéi ebakindlaks. Kaasatud uuringute tdenduse kvaliteedi

tase oli madal ja metaanaliiiisi tase moddukas.

Kokkuvottes saab madala tdenduse tasemega jireldada, et nii suhkru kui ka teiste magusainetega
magustatud jookide tarbimine suurendab SVH ja T2D riski.

4.2.10. Kohv

Esimene suurem metaanaliiiiside iilevaade avaldati 2017. aastal. Poole et al. leidsid mittelineaarse seose
kohvi tarbimise ning haigestumis- ja suremusriski vihenemise vahel, kusjuures riski vihenemine oli
suurim kolme-nelja tassi kohvi tarbimise korral (iildsuremuse risk RR = 0,83, 95% CI 0,83-0,88, SVH
suremuse risk RR = 0,81, 95% CI 0,72-0,90, SVH risk RR = 0,85, 95% CI 0,80—0,90) [94]. Vidhenes ka
erinevate vidhivormide, neuroloogiliste, metaboolsete ja maksahaiguste risk. Naistel leiti suurenenud
luumurrurisk. Jéreldati, et kohvi joomine tavakogustes on ohutu ja kolm-neli tassi pdevas voib tuua
suure tervisekasu. Kuna tdenduse kvaliteedi tase uuringutes oli madal-mdddukas, soovitasid autorid
kinnitada jéreldusi suurtes RCT-des.

Kim et al. (2019) hindasid metaanaliiiisis (40 prospektiivset kohorti, n = 3,8 miljonit) kohvi tarbimise
seost Uild- ja haigusspetsiifilise suremusega [95]. Tulemused kihitati teadaolevatele segavatele
faktoritele (vanus, iilekaal, alkohol, suitsetamine, kofeiini kogus). Leiti mittelineaarne seos kohvi
tarbimise suurenemise ja iildsuremuse vihenemise vahel (joonis 21). Kdige vdiksem surma suhteline
risk vorreldes mittetarbimisega leiti 3,5 tassi kohvi tarbimisel paevas (RR = 0,85, 95% CI 0,82-0,89),
kusjuures lisanduvad kogused riski enam ei vihendanud. SVH suremus langes madalaimale tasemele
2,5 tassi tarbimisel (RR = 0,83, 95% CI 0,80-0,87), vahisuremus kahe tassi tarbimisel paevas (R = 0,96,
95% CI 0,94-0,99). Lisanduvad kogused riski enam ei vihendanud. Kohvi tarbimine oli seotud ka
diabeedi suremuse vdhenemisega. Kihitamine tulemusi ei muutnud. Jireldati, et kahe kuni nelja tassi
kohvi tarbimine pdevas on seotud iild-, SVH, vihi- ja diabeedisuremuse vdhenemisega. Toenduse
kvaliteedi tase oli madal-moddukas.

All cause mortality - overall

Relative Risk

Coffee consumption, cups/day
Joonis 21. Kohvi tarbimise seos iildsuremusega [95]

Samadele jireldustele joudsid Shin et al. (2022), hinnates metaanaliiiisis (12 prospektiivset kohorti,
n =520 000) kohvi tarbimise seost SVH, vihi- ja ildsuremusega [96]. Uuringute jalgimisperiood oli 7—
23 aastat. Vorreldes kohvi mittetarbijatega leiti neil, kes joid vahemalt viis tassi kohvi péevas, 24-28%
véiksem iildsuremus, samuti kahanesid SVH ja véhisuremus. Kaasatud uuringute tdenduse kvaliteedi

tase oli madal.
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Kokkuvdttes voib madala tdenduse tasemega jareldada, et kaks kuni viis tassi kohvi pdevas voib olla

seotud iildsuremuse, SVH ja véihisuremuse vihenemisega.

4.2.11. Niiteid dieetide tervisemoju kohta
Jargnevalt on kirjeldatud erinevaid dieete, millest vaid véhesed on tdendatult efektiivsed ja ohutud.

Vahemere dieet (MedDiet) on olnud aastaid kasutusel SVH primaarses preventsioonis [3][4].
Vahemere dieeti on uuritud ka rasvumuse, hiipertensiooni, diabeedi, metaboolse siindroomi,
diislipideemia ravis ja véhi ennetuses [97][98]. Vahemere dieet on traditsiooniline Vahemere maades
levinud toitumine, mis koosneb eeskdtt puu- ja juurviljadest, tdisteraleivast, kartulitest, ubadest,
pahklitest ja seemnetest [99]. Rasvaallikas on peamiselt oliividli. Piimatoite, mune, kala ja valget liha
stiiakse moddukates kogustes. Punasele lihale eelistatakse kala voi valget liha. Vilditakse toddeldud
toiduaineid. Veini voib juua vihe voi moddukalt, peamiselt koos sd0giga. Magustoiduks eelistatakse

puuvilju.

Vahemere dieedi efektiivsust SVH esmases ennetuses hindasid Estruch et al. (2018) iihepoolselt
pimendatud RCT-s PREDIMED (n = 7400 suure SVH riskiga isikut, keskmine vanus 67 a, keskmine
jélgimisaeg 4,8 a) [100]. See oli esimene RCT, kus hinnati Vahemere dieedi moju suurtele SVH
tervisenditajatele, haigestumusele ja suremusele. Uuritavad jagati kolme riihma: esimene sekkumisrithm
sai Vahemere dieeti koos sponsoreeritud oliividliga, teine Vahemere dieeti koos pahklitega ja
kontrollrithm véhendatud rasvasisaldusega dieeti. Hinnati miiokardiinfarkti, insuldi ja SVH surma riski
komposiittulemina. Leiti, et oliividli rithmas viahenes haigestumus 4,8 aastaga 31% (HR 0,69, 95% CI
0,53—0,91) ja pahklite rithmas 28% (HR 0,72, 95% CI 0,54-0,95) vorreldes vihendatud rasvasisaldusega
dieediga (joonis 22). Jareldati, et Vahemere dieet on efektiivne SVH riski vihendamisel primaarses
preventsioonis suure SVH riskiga isikutel. Toenduse kvaliteedi tase oli mdddukas. Samas on huvitav
mirkida, et kummalgi Vahemere dieedi variandil ei olnud mdju kehakaalule ega vodlimbermdodule
[101].
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A Primary End Point (acute myocardial infarction, stroke, or death from
cardiovascular causes)
Med diet, EVOO: hazard ratio, 0.69 (95% Cl, 0.53-0.91)
Med diet, nuts: hazard ratio, 0.72 (95% Cl, 0.54-0.95)
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Joonis 22. Miiokardiinfarkti, ajuinsuldi ja SVH suremuse komposiittulemi kumulatiivne avaldumus
PREDIMED-i uuringus [100]

Esimene Cochrane’i siistemaatiline iilevaade Vahemere dieedi efektiivsusest primaarses ja sekundaarses
preventsioonis avaldati 2020. aastal [102]. Uuringusse kaasati 30 RCT-d, neist 22 primaarse ja 8
sekundaarse preventsiooni uuringut. Kliinilisi tulemusnéitajaid, nagu SVH haigestumus ja suremus,
hinnati neist vaid kahes, PREDIMED-is ja varasemas Lyon Diet Heart Studys [103]. Nihkerisk kaasatud
uuringutes oli moddukas. Leiti moddukas SVH riskitegurite paranemine esmases ennetuses vordluses
dieedi puudumisega, sh LDL-kolesterooli erinevus 0,15 mmol/l (95%
CI1-0,27...-0,02), iildkolesterooli erinevus —0,16 mmol/l (95% CI —0,32...0,00), siistoolse vererdhu
erinevus —2,99 mm Hg (95% CI -3,45...-2,53) (tdenduse kvaliteedi tase moddukas) ja viga viike efekt
voi selle puudumine sekundaarses preventsioonis (tdenduse kvaliteedi tase madal). Kliiniliste niitajate
hindamiseks ei olnud piisavalt uuringuid. Jareldati, et kindlaid jdreldusi Vahemere dieedi efektiivsuse
kohta olemasolevate andmete pohjal teha ei saa. Erinevus vererShu tasemes oli siiski mérkimisvéarne.

Kaasatud uuringute tdenduse kvaliteedi tase oli madal-modddukas.

Pant et al. (2023) votsid metaanaliitisis (16 prospektiivset kohorti, n =722 000) kokku kogu olemasoleva
tdenduse Vahemere dieedi efektiivsuse kohta kliiniliste néitajate osas primaarses preventsioonis naistel
[104]. Leiti, et Vahemere dieet on seotud 24% viiksema SVH avaldumusega (HR 0,76, 95% CI 0,72—
0,81; F = 39%) ja vaiksema iildsuremusega (HR 0,77, 95% CI 0,74-0,80; P = 21%). Jareldati, et
Vahemere dieet on toendatult efektiivne SVH primaarses preventsioonis. Toenduse kvaliteedi tase oli
moddukas.

Lopez-Gil et al. (2024) hindasid oma metaanaliiiisis (9 RCT-d, n= 577, keskmine vanus 11 a) Vahemere
dieedi efektiivsust lastel ja noorukitel [105]. Noortel hinnati dieedi moju vaid SVH riskiteguritele. Leiti,
et Vahemere dieet on seotud olulise siistoolse vererohu langusega vorreldes tavadieedi voi rasvavaese
dieediga kombineerituna kehalise koormusega (—4,75 mm Hg, 95% CI -8,97...—0,52), iildkolesterooli
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langusega 0,42 mmol/l (-0,71...-0,14), LDL-kolesterooli langusega 0,27 mmol/l (-0,46...—-0,08) ja
HDL-kolesterooli tousuga 0,06 mmol/l (0,01-0,11). Veresuhkru ja insuliini taset dieet ei mdjutanud.
Jéareldati, et Vahemere dieedil pohinevad sekkumised néiteks koolides voi haiglates vdivad olla
kasulikud kardiovaskulaartervise optimeerimisel lastel. Toenduse kvaliteedi tase kaasatud uuringutes

oli moodukas.

Praeguseks on Vahemere dieedi efektiivsust hinnatud ka SVH sekundaarses preventsioonis. Esimene
vastava valdkonna RCT CARDIOPREV (n = 1002, keskmine vanus 59 a) avaldati 2022. aastal ja see
kinnitas dieedi efektiivsust isikutel, kellel oli juba diagnoositud SVH (stidameinfarkt voi ajuinsult) [27].
Uuring tehti Hispaanias. Uuritavad juhuslikustati kahte rithma, Vahemere dieedi ja vihese
rasvasisaldusega dieedi rithma. Lisaks pidevale toitumisndustajate toele ja dieedi jélgimisele sai iga
sekkumisrithma liikme perekond nédalas iihe liitri tasuta oliividli. Uuring oli tihepoolselt pimendatud,
kestis seitse aastat ja selles hinnati kliinilisi tulemusnéitajaid (miiokardiinfarkt, isheemiline insult,
revaskuleerimisprotseduur, perifeersete arterite haigus ja SVH surm komposiitnéitajana). Leiti, et SVH
komposiitnditaja vihenes Vahemere dieedi mojul 28-25%, HR = 0,72 (95% CI 0,54-0,96) — 0,75 (95%
CI 0,57-0,99) (joonis 23). Meestel oli dieet veelgi efektiivsem, andes SVH riski vdhenemiseks 33%
(HR = 0,67, 95% CI 0,49-0,92). Jareldati, et Vahemere dieet vihendab SVH haigestumust ja suremust
ka sekundaarses preventsioonis. Uuringu tdenduse kvaliteedi tase oli moddukas, kuid keerulist

labiviimist arvestades voimalikest parim.
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Low-fat diet 500 475 455 435 404 393 373 304
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Joonis 23. Komposiittulemusnéitaja (SVH haigestumus ja suremus) CARDIOPREV-i uuringus [27]

Vahemere dieedi efektiivsust SVH haigestumuse ja suremuse vdhendamisel on hinnatud ka
diabeetikutel. Becerra-Tomas et al. (2020) leidsid metaanaliitisis (3 RCT-d, 38 kohorti), et Vahemere
dieet vihendas SVH haigestumust T2D-haigetel 38% (RR = 0,62, 95% CI 0,50-0,78), miiokardiinfarkti
avaldumust 35% (RR = 0,65, 95% CI 0,49-0,88) ja SVH suremust 21% (RR = 0,79, 95% CI 0,77-0,82)
[106]. Jareldati, et Vahemere dieedil on mérgatav mdju SVH ennetusele diabeetikutel. Toenduse

kvaliteedi tase oli madal-mdddukas.

Niilidseks on hinnatud ka Vahemere dieedi kuluefektiivsust sekundaarses SVH preventsioonis.
Bonekamp ef al. (2023) avaldasid heatasemelise kuluefektiivsuse hinnangu Vahemere dieedi ja kehalise
aktiivsuse kuluefektiivsuse kohta Utrechti kardiovaskulaarse kohordi jalgimisandmete alusel (n = 8900,
keskmine vanus 62 a) [107]. Leiti, et Vahemere dieet domineerib tavapraktika iile, st on efektiivsem ja
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odavam (ICER = —626 €/QALY, 95% CI —1929...2673, joonis 24). Tulemus jéi kuluefektiivseks ka
erinevates tundlikkuse stsenaariumites, sh dieedi ja kehalise aktiivsuse tegevuste tsentraalse rahastamise
korral. Jareldati, et Vahemere dieet kombineerituna kehalise aktiivsuse sekkumistega on kulusééstev ja
viga kuluefektiivne vorreldes tavapraktikaga. Anti tugev soovitus rakendada SVH ennetuses
elustiilipdhiseid sekkumisi.

MIIIBuE22 (o bk (\GVTA)
0

-2'000 2'000 10'000

MLb € 3'000 \OVTA* 383

MLb € 5000 \OVTA 3252

MLb € 1'000 \OVTA: 84

MLb € 0\OVIA' 233

bAOPIPI|IEA Of CO(-6YECLIAGUE22

W () 229n9vizdsfto—3205 Yo yilidsdord

Juckeweues] GYra2 ber berzou
0 3 4 e

~10000

-2000
=y
3 o

2000

10000

< () noz19q 19q 23203 Is3narmaonl

Joonis 24. Vahemere dieedi ja kehalise aktiivsuse kuluefektiivsus vorreldes tavapraktikaga:

tdendosuslik tundlikkuse analiiiis [107]

Kokkuvottes voib mddduka-korge tdenduse kvaliteedi tasemega jéreldada, et Vahenere dieet on
efektiivne SVH ja T2D ennetuses.

DASH-i dieet

The Dietary Approaches to Stop Hypertensioni (DASH) dieeti, mis pShineb eeskitt puu- ja juurviljadel
ja véhese rasvasisaldusega piimatoodetel, kasutati alul soola vihendamise eesmaérgil hiipertoonikutel
[3]. Esimene RCT (n=412) avaldati juba 2001. aastal, kus ndidati, et DASH-i riihmas véhenes siistoolne
vererohk 7,1 mm Hg normotensiivsetel ja 11,5 mm Hg hiipertoonikutel [108]. Niilidseks on DASH-i
dieet leidnud koha ka SVH ja T2D preventsiooni juhistes [3][109]. Soltani et al. (2020) metaanaliiiisis
(17 prospektiivset kohortuuringut) hinnati DASH-i dieedi mdju iild- ja haigusspetsiifilisele suremusele
[110]. Leiti, et DASH-i dieedi moddukal jargimisel vihenes tildsuremus 5% (HR = 0,95, 95% CI 0,94—
0,96), SVH suremus 4% (HR = 0,96, 95% CI 0,95-0,98) ja vdhisuremus 3% (HR = 0,97, 95% CI 0,95—
0,98). Dieedi rangel jargimisel esines positiivne mittelineaarne annus-vastuse seos ja risk védhenes
rohkem. Jéreldati, et DASH-i dieedi jargimine on seotud iild- ja haigusspetsiifilise suremuse

kahanemisega. Tulemuste heterogeensus oli suur ja tdenduse kvaliteedi tase madal.
Taimepohine dieet

Taimepohiseks ehk painduvaks (flexitarian) nimetatakse dieeti, mis sisaldab valdavalt erinevaid
taimseid toite, kuid ei vilista tingimata loomset komponenti toidus [111]. Wang et al. (2023) on
avaldanud metaanaliiiisi (76 prospektiivset kohorti, n = 2,23 miljonit) taimepohiste toitude seosest
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krooniliste haigustega, nagu T2D, vidhk, SVH, iildsuremusega téisealistel [111]. Leiti, et taimepohine
dieet vdhendab T2D riski 18% (RR = 0,82, 95% CI 0,77-0,86), SVH riski 10% (RR = 0,90, 95% CI
0,85-0,94), véhiriski 12% (RR = 0,88, 95% CI 0,84-0,92) ja tildsuremust 16% (RR = 0,84, 95% CI
0,78-0,92). Tulemused olid heterogeensed ja nihkeriski uuringutes ei hinnatud. Téenduse kvaliteedi tase

oli madal-mdddukas.
Vegan- ja vegetaarne dieet

Vegandieedi mdju SVH haigestumusele ja suremusele on hinnatud vihe, senised uuringud on valdavalt
piirdunud mdjuga riskiteguritele.

Termannseni et al. (2022) metaanaliiiisis (11 RCT-d, n = 800) hinnati vegandieedi mdju kehakaalule,
glilkohemoglobiini ja kolesterooli niitajatele ning vererdhule iilekaalulistel ja T2D-haigetel rohkem kui
12 nédala jooksul [112]. Vorreldes tavadieediga vahenes kehakaal keskmiselt 4,1 kg (95% CI 5,9-2,4),
KMI 1,38 kg/m? (95% CI 1,96-0,80), HbAlc 0,18% (95% CI 0,29-0,07), iildkolesterool 0,3 mmol/l
(95% CI 0,52-0,08) ja LDL-kolesterool 0,24 mmol/l (95% CI 0,40-0,07). Vererdhule vegandieedil
madju ei olnud. Jareldati, et iilekaalulistel voi T2D-haigetel voib enam kui 12 nédalat kestev vegandieet
olla efektiivne kehakaalu langetamisel ja gliikeemia kontrollil. Hiipoteesi kinnitamiseks on vajalikud
suuremad kvaliteetsed RCT-d. Tdenduse kvaliteedi tase oli mdddukas.

Vihem on vegan- ja vegetaarse dieedi efektiivsust hinnatud SVH kliinilistele tulemusniitajatele. Dybvik
et al. (2023) avaldasid kohortuuringutel pShineva metaanaliiiisi (13 prospektiivset jalgimisuuringut, n =
840 000), kus leiti, et vorreldes tavadieediga viahendab vegan- ja vegetaardieet SVH riski 15% (RR =
0,85, 95% CI 0,79-0,92), siidame isheemiatove riski 21% (RR = 0,79, 95% CI 0,71-0,88), kuid ei
véhenda insuldiriski (RR = 0,90, 95% CI 0,77-1,05) [113]. Uuringud olid suure nihkeriskiga ja
tulemused heterogeensed. Jareldati, et vegetaarse dieedi ja SVH riski seos voib olla pohjuslik. Téenduse
kvaliteedi tase oli madal.

Landry et al. (2023) tegid iihekeskuselise avatud RCT (22 tervete identsete kaksikute paari, keskmine
vanus 40 a), et vorrelda vegandieedi ja tavadieedi mdju erinevust SVH riskiniitajatele (LDL-
kolesterool, paastugliikoosi ja insuliini tase, kehakaal) kaheksa niddala jooksul [114]. Igast kaksikute
paarist oli iiks kaksik vegandieedil ja teine tervislikul tavadieedil. Kahe kuu pérast leiti veganriihmas
statistiliselt oluline erinevus LDL-kolesterooli tasemes —0,36 mmol/l (95% CI —0,65...—0,06), insuliini
tasemes —2,9 mlU/I (95% CI -5,3...—0,4) ja kehakaalus —1,9 kg (95% CI -3,3...-0,6). Jareldati, et
vorreldes omnivoorse dieediga on vegandieedil SVH-d ennetav toime. Tdenduse kvaliteedi tase oli

mooddukas. Uuringus ei hinnatud kliinilisi tulemusnéitajaid ja jalgimisperiood piirdus kahe kuuga.

Vegandieedi moju on uuritud ka diabeetikutel. Pollakova et al. (2021) avaldasid siistemaatilise {ilevaate
(15 uuringut, sh 8 RCT-d), milles hinnati vegandieedi moju diabeedi ennetusele ja ravile [115].
Juhuslikustatud uuringutes leiti, et vegandieedi mdjul langes keskmine HbA 1c¢ tase enamikus uuringutes
statistiliselt olulisel médral, kuid sarnane langus esines ka kontrollriihmas, mistottu jalgimisperioodi
16pus rithmade vahel erinevust ei esinenud. Jareldati, et vegandieedi moju HbA 1¢ tasemele on vorreldav
teiste dieetidega, kuid rakendamisel, eeskétt noorukitel, rasedatel ja rinnaga toitvatel emadel ning

eakatel on vajalik toitumisndustamine ja pidev jélgimine. Toenduse kvaliteedi tase oli madal.
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Muud dieedid

Tdendus muude dieetide ennetavast mojust kliinilistele tulemusnéitajatele on veelgi piiratum. Hinnatud
on nende moju surrogaatmarkeritele, nagu vererohk, kolesteroolitase, gliikkeemiline kontroll ja kehakaal,

kliinilisi tulemusnéitajaid (iildsuremus, miiokardiinfarkt) on hinnatud ebapiisavalt.

Ge et al. tegid 2020. aastal metaanaliiiisi (121 RCT-d, n = 20 000), kus leiti, et vihese siisivesikute ja
rasvasisaldusega dieedid vihendavad kuue kuu jooksul siistoolset vererdhku vastavalt 5,14 ja 5,05 mm
Hg (madal tdenduse kvaliteedi tase) ning diastoolset vererdhku vastavalt 3,21 ja 2,85 mm Hg (madal
tdenduse kvaliteedi tase) [116]. Atkinsi dieet langetas siistoolset vererdhku 5,1 mm Hg ja diastoolset 3,3
mm Hg. Kehakaal vihenes kdigi nimetatud dieetide puhul tuntavalt. Aasta pérast dieedi algust oli
enamiku dieetide mdju surrogaatmarkeritele oluliselt vihenenud ja piisis ainult Vahemere dieedi korral.
Jareldati, et makrotoitainevaestel dieetidel on lithiajaline mdju vererdhule. Toenduse kvaliteedi tase oli

madal.

Allafet al. (2021) tegid Cochrane’i metaanaliilisi vahelduva paastumise (intermittent fasting, IF) mojust
SVH ennetusele 12 kuu jooksul [117]. Uuringusse kaasati 18 RCT-d (n = 1100), kus IF-i vorreldi
tavadieediga selle mojus kehakaalule ja paastuveresuhkru tasemele. Leiti lithiajaline kehakaalu langus
(keskmine erinevus 3. kuul —2,88 kg, 95% CI-3,96...1,80, madal tdenduse kvaliteedi tase). Veresuhkru
tasemes erinevust ei leitud. Jareldati, et IF-i moju kehakaalule ja veresuhkrule ei ole kliiniliselt oluline

ning vaja on tdiendavaid kliinilisi uuringuid kliiniliste tulemusnéitajatega.

Guo et al. (2024) tegid RCT (n = 405) 5 : 2 IF-i (viis tavadieedi ja kaks mittejérjestikust paastupideva
nidalas) mojust glikohemoglobiini tasemele iilekaalu, rasvumise voi hiljuti T2D diagnoosi saanud
isikutele 16 nddala jooksul vorreldes metformiini ja empagliflosiiniga [54]. Dieedirithmas leiti 16 nddala
jooksul 1,9% (SE 0,2%) HbAlc vdhenemine, mis iiletas vastava néitaja teistes rithmades. Lisaks leiti
dieediriihmas 9,7 kg (SE 2,2) kehakaalu vihenemine, mis iiletas samuti metformiini rithma (5,5 kg, SE
2,3) ja empaglifosiini rithma (5,8 kg, SE 2,3) taseme. Jareldati, et iilekaalulistel rasvunutel voi
T2D-haigetel on 5 : 2 IF paljulubav esmane sekkumine T2D ennetuseks ja raviks. Toenduse kvaliteedi
tase oli moddukas.

Ajaliselt piiratud s60mine (time restricted eating, TRE) on dieet, mille korral on toitumine piiratud
mingi perioodiga, nditeks 4—12 tunniga péevas. Tegemist on vahelduva paastumise erivormiga, mis on
viimasel ajal populaarsust kogunud. Samas on tdendus selle efektiivsuse kohta piiratud. Liangi et al.
2023. aasta metaanaliiiisis (45 uuringut) leiti, et TRE toimel langes siistoolne vererohk keskmiselt 3,45
mm Hg (95% CI 6,2-0,7), kehakaal 1,63 kg (95% CI 2,1-1,2) ja KMI 0,47 kg/m? (95% CI 0,72-0,22)
[118]. Leiti, et optimaalseim toitumise periood on kuus kuni kaheksa tundi paevas ja viimane so6gikord
peaks olema mitte hiljem kui kell 18-20. Jireldati, et TRE on SVH riski vihendamisel tohus, aga tuleb
uurida eri sekkumisi, et seda ka ennetuse praktikas rakendada. Toenduse kvaliteedi tase oli madal-

moodukas.

Pavlou et al. (2023) hindasid RCT-s (75 uuritavat) kaheksatunnise TRE efektiivsust (kaalulangetamine
ja gliikeemiline kontroll) vorreldes igapdevase kalorivaese ja tavadieediga rasvunud (keskmine KMI 39)
T2D-haigetel (keskmine HbAlc 8,1%, SD 1,6) kuue kuu jooksul [119]. Leiti, et kuue kuu pérast oli
kehakaal TRE rithmas vorreldes kontrollriihmaga langenud 3,6% (95% —CI 5,9...—1,2), kuid kehakaalu
langus kalorivaese dieedi rithmas ei olnud statistiliselt oluline (—1,8%, 95% CI -3,7...0,11). HbAlc

40



langus nii TRE kui ka kalorivaese dieedi rithmas vorreldes kontrollidega oli vorreldav (vastavalt
—0,91% ja —0,94%, statistiliselt olulised tulemused). Vererohu ja lipiidide vairtused dieediriithmades
kontrollidest ei erinenud. Jireldati, et TRE dieet rasvunud T2D-haigetel on efektiivne
kaalulangetamiseks ja gliikeemiliseks kontrolliks, kuid tulemusi tuleb kinnitada suuremates RCT-des.

Tdenduse kvaliteedi tase oli mdddukas, uuringus ei hinnatud kliinilisi tulemusnéitajaid.

Zhou et al. (2022) hindasid metaanaliiiisis (8 RCT-d) ketogeense dieedi moju kehakaalule,
vooiimbermoddule, glilkohemoglobiini ja HDL-kolesterooli tasemele iilekaalulistel diabeediga haigetel
[120]. Leiti, et ketogeensel dieedil oli méirgatav moju kehakaalule (keskmine erinevus = 5,63 kg, p =
0,008), vooiimbermoddule (2,32 cm, p = 0,04), HbAlc tasemele (—0,38%, p = 0,0008) ja HDL-
kolesteroolile (0,28 mmol/l, p = 0,003). Jareldati, et ketogeenne dieet on efektiivne meetod kehakaalu
viahendamisel ja lipiidide profiili parandamisel iilekaalulistel diabeetikutel. Téenduse kvaliteedi tase oli

madal.

4.2.12. Tervisliku toitumise ravijuhised

Olemasoleva toenduse baasil annab ESC tervislikuks toitumiseks jargnevad (tugevad) soovitused [3].

— Tervislik toitumine on SVH ennetuse nurgakivi koigil inimestel (I, A).

— SVH riski vihendamiseks on soovitatav jirgida Vahemere voi sarnast dieeti (I, A).

— SVH riski védhendamiseks on soovitatav asendada kiillastatud rasvhapped kiillastumata
rasvhapetega (I, A).

— Vererohu langetamiseks ja SVH riski vihendamiseks on soovitatav vihendada soolakogust toidus
€L A).

— Soovitatav on valida taimepohine dieet, milles on rohkelt kiudaineid ja mis sisaldab tdisteratooteid,
puu- ja juurvilja ning pahkleid (I, B).

— Soovitatav on vihendada alkoholi tarbimist maksimaalselt 100 grammile nédalas (I, B).

— Soovitatav on siiiia kala (eelistatult rasvast) vdhemalt kord nédalas ja piirata (t6ddeldud) liha
tarbimist (I, B).

— Soovitatav on piirata lisatud suhkru, eeskétt magustatud jookide tarbimist maksimaalselt kuni 10%
vajalikust energia hulgast (I, B).

4.2.13. Kokkuvote

Kokkuvottes voib modduka toenduse tasemega jdreldada, et tervisliku toitumise ja SVH riski
véhenemise vahel on tugev seos. Tervislik toitumine on SVH, rasvumuse ja diabeedi ennetuse nurgakivi.
Vahemere dieet on SVH esmases ja teiseses ennetuses tdendatult kliiniliselt efektiivne ja seda tuleks
rakendada igas vanuses riskipatsientide kisitluses. On viiteid ka Vahemere dieedi kuluefektiivsuse
kohta, kuid vastavad hinnangud ei ole laiendatavad teistesse riikidesse. Vahemere dieedi efektiivsust ja

kuluefektiivsust rahvatervise meetmena peaks hindama ka Eestis.

Muud dieedid on osutunud paljulubavaks, kuid tdoendus nende kliinilise efektiivsuse kohta on seni
piiratud. American Heart Association (AHA), American College of Cardiology (ACC) ja National Lipid
Association (NLA) tdstavad juhtivate soovitustena esile dieedi oportunistlikku skriinimist arstivisiitidel

ning toitumisterapeudi konsultatsiooni vajalikkust [121].

41



4.3. Ulekaalu vihendamine

Tdenduspdhine rasvumuse ravi on valdavalt individuaalne ning pdhineb eeskétt elustiili ja
tervisekditumise muutmisel, millele lisandub vajaduspohiselt farmakoteraapia ja bariaatriline kirurgia
[122][123][124][125][126]. Paremaid tulemusi saavutatakse nimetatud sekkumiste kombineerimisel.
Sekkumiste isoleeritud kasutus annab soovitud tulemuse vaid vihestel [28].

Enamiku elustiilihaiguste (T2D, hiipertensioon, hiiperkolesteroleemia) ravi pShineb ravieesmirkide
saavutamisel [28]. Need eesmirgid ei pruugi tdhendada normi, vaid taset, kus ravist saadav kasu kaalub
iiles riskid. Ulekaalu ja rasvumuse viihendamise eesmirke on haiguse komplikatsioonide paljususe tttu
keeruline méairatleda, kuid 10-15% kehakaalu langetamist loetakse kokkuleppeliselt heaks tulemuseks
[127]. Tervisekasu tagamiseks tuleb tulemusi regulaarselt jdlgida ja vajadusel sekkumise intensiivsust
korrigeerida. Kaalueesmérgi saavutamisel on vaja seda pidevalt hoida, mistottu peab ravi olema

eluaegne [28].

Siinses {llevaates kirjeldatakse elustiili ja tervisekditumise alaste sekkumiste efektiivsust
kaalulangetamisel. Toendus kaalulangetavate sekkumiste kohta on heterogeenne ja selle kvaliteedi tase
iildjuhul madal.

4.3.1. Individuaalsed sekkumised
Dieedid

Kehakaalu langetab enamik populaarseid dieete. Samas, kuigi kliinilised uuringud on niidanud
intensiivsete dieetide efektiivsust kaalulangetamisel ja neid soovitatakse ka ravijuhistes, on neid
tavaelus keeruline rakendada. Uhelt poolt takistab ressursside ja teenuse rahastamise piiratus, teiselt
poolt osalejate piiratud pithendumus ja soostumus. Ukski dieet ei ole niidanud olulist kaalulangetuse
efektiivsust vorreldes teistega. Kaalulangus varieerub, igaiiks ei saavuta rohkem kui 5% kaalulangust
aasta jooksul. Kaalukaotus on iildjuhul ajutine ja sekkumise katkestamisel v3ib algne kaal taastuda.

Ge et al. tegid 2020. aastal metaanaliiiisi (121 RCT-d, n = 20 000), kus leiti, et vorreldes tavadieediga
langetavad nii siisivesikutevaene kui ka rasvavaene dieet kuue kuu jooksul kehakaalu vastavalt 4,63 ja
4,37 kg, Atkinsi dieet 5,5 kg, DASH-i dieet 3,6 kg (mdddukas tdenduse kvaliteedi tase) [116]. Paraku
vihenes kaalukaotus 12. kuuks oluliselt.

Pohiliste dieetidena kaalulangetamiseks soovitatakse tdnapéeval piiratud kalorsusega taimepdhiseid ja
Vahemere dieete [3]. Toendus Vahemere dieedi kaalulangetava mdju kohta on vastukéiv. Sofi et al.
(2018) korraldasid RCT, kus hinnati vegetaarse ovo-laktodieedi ja Vahemere dieedi mdju kehakaalule
[128]. Leiti, et molema dieedi korral langes kehakaal kolme kuu jooksul 1,8-1,9 kg. Samas
PREDIMED-i uuringus rasvarikas Vahemere dieet kehamassile mdju ei avaldanud [101].

Arvestades dieetide piiratud jérgimust ja ajutist moju ning pikaajalise jdlgimisperioodiga kliiniliste
uuringute véhesust, on praegu poOhikiisimus see, kas dieedil, vaatamata selle liihiajalisele
kaalulangetavale toimele, on siiski pikaajaline tervisemdju ehk kas see parandab Kkliinilisi
tulemusnéitajaid ja vdhendab haigestumusriski pikema aja jooksul. V3ib eeldada, et kaalulanguse jirel

voivad dieedid mojutada ka kliinilisi tulemusnéitajaid [3], kuid vastavate uuringute arv on piiratud.
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On néidatud, et kehakaalu langus mojutab positiivselt SVH riskitegureid. Zomer et al. (2016) niitasid
metaanaliiiisis (83 RCT-d), et kehakaalu langetavad dieedid langetasid oluliselt ka siistoolset (—2,68 mm
Hg, 95% CI -3,37...-2,11) ja diastoolset vererohku (-1,34 mm Hg, 95% CI -1,71...-0,97), LDL-
kolesterooli (—0,20 mmol/l, 95% CI -0,29...-0,10), paastugliikoosi (-0,32 mmol/l, 95% CI
—0,43...-0,22) ja gliikkohemoglobiini taset (—0,40%, 95% CI —0,52...-0,28) 6—12 kuu jooksul [129].
Mone riskiteguri osas kestsid muutused kuni kaks aastat. Jéreldati, et kaalulangus voib mdjutada SVH

riskitegurite taset. Toenduse kvaliteedi tase oli madal-modddukas.

Ma et al. (2017) hindasid metaanaliiiisis (54 RCT-d, n =30 000) kaalulangetavate sekkumiste mdju iild-
, SVH ja vihisuremusele rasvumusega haigetel [130]. Sekkumisteks olid valdavalt rasvavaesed dieedid.
Leiti tugev toendus, et kaalulangetavad sekkumised vihendavad iildsuremust 18% (RR = 0,82, 95% CI
0,71-0,95). SVH ja vidhisuremus ei vihenenud (madal tdenduse kvaliteedi tase). Jareldati, et
rasvavaesed dieedid vdivad vihendada {ildsuremust rasvunutel.

Samas 2021. aastal avaldatud Cochrane’i siistemaatiline iilevaade ja metaanaliilis (8 RCT-d, n = 2100
45—66-aastast hiipertensiooni diagnoosiga patsienti) sellist jareldust ei kinnita [131]. Uuringus hinnati
kaalulangetavate dieetide tervisemdju 6-36 kuu jooksul. Leiti, et kaalulangetav dieet
hiipertooniahaigetel langetab siistoolset vererdhku keskmiselt 4,5 mm Hg (95% CI —7,2...—1,8 mm Hg)
ja diastoolset vererdhku 3,2 mm Hg (95% CI —4.8...—1.5 mm Hg). Keskmine kehakaalu langus 6-36
kuu jooksul oli —4,0 kg (95% CI —4,8...—3,2). Uuringute nihkerisk oli suur ja toenduse kvaliteedi tase
madal. Kliinilisi tulemusnéitajaid (haigestumus, suremus) ei hinnatud iiheski uuringus. Jéreldati, et
kaalulangetav dieet langetab kaalu ja vererdohku, kuid selle mdju haigestumusele ja suremusele on

teadmata.

Sama tulemuseni joudsid Hartmann-Boyce et al. (2023), kes tegid metaanaliiiisi (n = 124 RCT-d
keskmise jélgimisajaga 28 (11-360) kuud), kus hinnati, kas vaatamata algse kehakaalu taastumisele
mojutab dieet siiski pikaajaliselt SVH riski ja kliinilisi tulemusnéitajaid [132]. Uuritavate (n = 31 000)
mediaanvanus oli 51 aastat ja KMI 33 kg/m?. Leiti, et vdrreldes viikse intensiivsusega kaalulangetavate
sekkumiste v0i kontrollriihmaga mojutasid intensiivsed kaalulangetavad sekkumised SVH
surrogaatmarkereid ka pikaajaliselt (viie aasta jooksul), kuid nende moju vdhenes aastatega. Naiteks
stistoolne vererdhk oli sekkumisrithmas aasta pérast dieeti 1,5 mm Hg ja viie aasta parast 0,4 mm Hg
madalam kui kontrollriihmas (84 uuringut, n =31 000), HbAlc oli 0,38% madalam md&lemas ajapunktis
(94 uuringut, n = 28 000). Olemasolev tdendus ei voimaldanud hinnata pikaajalist moju kliinilistele
tulemusnditajatele (haigestumus, suremus). Metaanaliiiisi kvaliteedi tase oli kdorge, nihkeriskiga

uuringute eemaldamine analiilisist tulemusi ei mojutanud.

Seega voib jéreldada, et kehakaalu langetamisel vihemalt 5-10% baastasemest on positiivne mdju
vererohule, lipiididele ja gliikkeemilisele kontrollile [3]. Samas, kuigi dieet, kehaline aktiivsus ja
tervisekditumise mojutamine on iilekaalu ja rasvumuse peamised ravimeetodid, ei ole nende mdju
pikaajaline [3]. Aasta pdrast viheneb kaalulangetava dieedi moju SVH riskiteguritele oluliselt [133].

Tdendus kaalulangetava dieedi pikaajalisest mojust kliinilistele tulemusnéitajatele ei ole piisav.
Multikomponentsed sekkumised

Paremaid tulemusi on ndidanud multikomponentsed sekkumised, mis pdhinevad intensiivsel

toitumiskditumuse muutmisel, suurenenud kehalisel aktiivsusel ja ravisoostumuse suurendamisel [28].
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Selliseid sekkumisi teeb multidistsiplinaarne tiim. Need sisaldavad sagedasi terapeudi riihma- voi
individuaalseid visiite (vihemalt 14 korda 69 kuu jooksul) ja nende kestus on vihemalt 12 kuud [134].
Ule viie aasta kestnud uuringuid on vihe. Vaid viis RCT-d, mille jilgimisperiood on olnud rohkem kui
viis aastat, on ndidanud multikomponentsete sekkumiste mdddukat efektiivsust kaalulangetamisel ja
diabeediriski vihendamisel vorreldes mittesekkumisega (keskmiselt 4-9% kaalulangus aasta jooksul).
Samas on nende pikaajaline kaalulangus véike (1-3% kaalulangus 5-10 a jooksul), moju SVH

kliinilistele tulemusnéitajatele piiratud ja need vdivad osale sihtriihmadest olla mittesoovitavad [28].

Lindstrom et al. (2013) avaldasid RCT ,,Finnish Diabetes Prevention Study* (DPS, n = 520, vanus 55
a, KMI 31 kg/m? keskmine paastugliikoosi tase 6,1 mmol/l) 13-aastase jilgimisperioodi tulemused
[135]. Uuritavad jaotati sekkumisriihma (rasvavaene dieet, méodukas kehaline aktiivsus > 30 min
pdevas, 7 individuaalset toitumisndustamist 52 nidala jooksul ja edasi iga kolme kuu jooksul,
vOimaluspohine personaaltreener) ja kontrollrithma (iihekordne tervisekditumise ndustamine).
Kehakaalu langetuse eesmérgiks seati rohkem kui 5%. Intensiivne sekkumine kestis neli aastat.
Esimesel aastal langes kehakaal sekkumisriihmas keskmiselt 5 kg ja kontrollrithmas 1 kg, misjdrel kaal
sekkumisrithmas aasta-aastalt uuesti suurenes, kuigi statistiliselt oluline véhenemine piisis kiimme
aastat. Diabeedi avaldumust jélgiti 15 aasta jooksul ja ilmnes, et isegi 13 aasta pérast oli diabeedi
avaldumus sekkumisrithmas oluliselt viaiksem (HR = 0,61, 95% CI 0,45-0,79), mis teeb absoluutse riski
véhenemiseks 19,4% (iihe diabeedijuhu viltimiseks on vaja ravida 5,2 juhtu) (joonis 25). Teisi kliinilisi
tulemusnéitajaid ei hinnatud. Jéreldati, et intensiivne aastaid kestev multikomponentne

kaalulangetamisprogramm on efektiivne diabeediriski vdhendamisel. Toenduse kvaliteedi tase oli

moodukas.
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Joonis 25. Kehakaalu diinaamika ja T2D riski vihenemine DPS-i uuringus (sekkumisriihm pidev joon,
kontrollriihm katkendjoon) [135]

Nathan et al. (2015) avaldasid esialgu kolmeaastase RCT ,,Diabetes Prevention Program Outcomes
Study* (n = 3200 prediabeediga uuritavat, keskmine vanus 51 a, KMI 34 kg/m®) 15-aastase
jélgimisperioodi tulemused [136] [137]. Uuritavad jagati kolme rithma: sekkumisriihma (intensiivse
tervisekditumise programm, mis koosnes kalori- ja rasvavaesest dieedist, > 150 min kestvast moddukast
kehalisest koormusest néddalas, 16 individuaalsest ndustamisest 24 niddala jooksul ja edasi
rithmasessioonidest kord kuus), metformiini ja platseeboriihma. Intensiivne sekkumine kestis 2,8 aastat,
edasi pakuti individuaalseid ja riihmasessioone neli korda aastas, millest osavdtt oli kasin (45-58%).
Kaalulangetamise eesmérgiks seati 7%. Kaalulangus esimesel aastal oli sekkumisrithmas keskmiselt
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7,4% (platseeborithmas 0,1%, statistiliselt oluline erinevus), kuid pérast neljandat uuringuaastat
véhenesid vahed riihmade vahel sekkumisrithma kaalu tSusu tottu. Nii 10. kui ka 15. aasta erinevused
riihmade vahel olid statistiliselt ebaolulised, maksimaalselt 1,2 kg. Diabeedi avaldumus 15 aasta jérel
oli aga statistiliselt oluliselt vdiksem nii elustiili (HR = 0,73, 95% CI 0,65-0,83) kui ka metformiini
rithmas (HR = 0,82, 95% CI 0,72-0,93) vorreldes platseeboga (joonis 26). Jareldati, et nii elustiili
mojutav multikomponentne sekkumine kui ka metformiin vdhendavad haigestumuse riski suure
diabeediriskiga isikutel 15 aasta jooksul. Teisi kliinilisi tulemusnéitajaid uuringus ei hinnatud. Téenduse
kvaliteedi tase oli mdddukas.
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Cumulative Incidence of Diabetes (%)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15
Years Since DPP Randomization

Placebo 935 900 799 699 640 595 562 522 485 445 416 387 364 339
1 76 692 647 611 575 465 441 420 3
730 671 617 582 550 509 475 443 400 372 285

Joonis 26. Diabeedi kumulatiivne avaldumus elustiili, metformiini ja platseeboriihmas 15 aasta jooksul
DPP uuringus [137]

Wing et al. avaldasid 2021. aastal RCT ,,Look AHEAD post hoc analiiiisi tulemused (n = 5100 T2D-
haiget, keskmine vanus 59 a, KMI 36 kg/rnz), kus hinnati kombineeritud sekkumise (kalorivaene dieet
12001800 kcal pdevas, keskmise koormusega kehaline aktiivsus > 175 min nédalas, sagedased (kord
nédalas) individuaalsed voi rithmasessioonid) efektiivsust kehakaalu langetamisel ja SVH riski
vihendamisel vorreldes tavaparase diabeedi toetus- ja koolitusprogrammiga (3 sessiooni aastas) 10 kuu
jooksul [138]. Kaalulangetamise eesmérgiks voeti 7%. SVH tulemusnéitajaid hinnati keskmiselt 9,6
aasta jooksul. Leiti, et kehakaalu langus sekkumisrithmas esimese aasta jooksul oli oluline (keskmiselt
8,5% vs. 0,6% kontrollrithmas) ja kaaluerinevus piisis kogu jélgimisperioodi véltel (8. aastal vastavalt
4,7% vs. 2,1%, koik erinevused statistiliselt olulised). Osaline voi tdielik T2D remissioon esines
neljandal aastal 7,3%-1 vs. 2,0%-1 valimist (statistiliselt oluline erinevus), keskmine HbAlc erinevus
jélgimisperioodil —0,22% (95% CI -0,28...—0,16). Samas SVH risk ei vdhenenud (10. aasta HR = 0,95,
95% CI 0,83—1,09) ja suurenes haprusmurdude risk (HR = 1,39, 95% CI 1,02—-1,89). Jareldati, et kuigi
multikomponentne sekkumine v3ib osale sihtrithmadest olla kasulik ja teistele potentsiaalselt kahjulik,
on summaarne tervisekasu siiski positiivne ja seda tuleks rakendada. Toenduse kvaliteedi tase oli

moodukas.

Ahern et al. (2022) tegid UK-s RCT WRAP (n = 1270), kus hinnati kommertsiaalse iganidalase 12 ja
52 nédala pikkuse kaalulangetuse programmi WeightWatchers efektiivsust  vorreldes

45



lithikonsultatsiooniga kaalulangetamiseks, glikkeemia kontrolliks ja SVH ennetuseks [139].
Jélgimisperioodi kestus oli viis aastat. Kdigis uuringurithmades toimus viiendaks aastaks koigi
uuritavate parameetrite moddukas langus, kuid rilhmadevahelist statistilist erinevust ei esinenud.
Néiteks kaal langes 52-néddalases programmis osalejatel 2,67 kg (SD 9,81), kuid erinevus
lithikonsultatsiooni riihmast oli statistiliselt ebaoluline, —1,76 kg (95% CI -3,68...0,17).
Gliikohemoglobiin langes vastavalt 0,02% (SD 0,7), kuid erinevust ei esinenud (—0,11 (95% CI
—0,33...0,12)). LDL-kolesterool langes 0,12 mmol/l (0,72) ja erinevus lithikonsultatsiooni rithmast oli
ebaoluline (0,05 mmol/l, 95% CI —0,14...0,25). Siistoolne vererohk langes 0,10 mm Hg (SD 16,66),
kuid oli vorreldes kontrollrihmaga isegi kdérgem (3,3 mm Hg, 95% CI 0,01-6,60). Kliinilisi
tulemusnéitajaid ei hinnatud. Jareldati, et kaalulangetusprogrammi mdju tervisenditajatele ei ole suur,
kuid mdningane kaalulangus on vdimalik ja v3ib eeldada, et sellest kasvab pikema aja jooksul ka
tervisekasu (diabeedi- ja SVH riski vdhenemine). Seetottu peaks selliseid populatsioonipohiseid

sekkumisi kaaluma juhul, kui need on kulutdhusad. Tdenduse kvaliteedi tase oli mdddukas.

Lean et al. (2024) avaldasid UK-s tehtud RCT ,,Diabetes Remisson Clinical Trial“ (DiRECT, n = 290
diabeedihaiget haiguse kestusega < 6 a, ei saanud insuliinravi, keskmine vanus 54 a, KMI 35 kg/m?)
viieaastase jilgimisperioodi tulemused [140]. Uuring tehti UK perearstikeskustes. Sekkumisriihma
uuritavatel jéeti dra kdik antidiabeetilised ja vererdhuravimid, tavatoit asendati kalorivaese eridieediga
(850 kcal péevas 12—20 niddala jooksul, misjdrel tavatoit samm-sammult 2—8 nédala jooksul toitmisravi
spetsialisti vOi perede kaasabil taastati). Perede voi toitumisterapeudi konsultatsioonid toimusid iga kahe
kuni nelja nddala tagant. Kehalise aktiivsuse eesmérk oli 15 000 sammu péevas. Sekkumine kestis kaks
aastat. Kaalulangetuse eesmirgiks seati rohkem kui 15%. Esimese uuringuaasta 16puks langes
sekkumisrithmas kehakaal keskmiselt 9,9 kg ja kontrollriithmas 1,0 kg (erinevus —9,0 kg (95%
CI-10,5...-7,5). Jargnevatel aastatel hakkas sekkumisriihmas kehakaal kiirelt tusma ja kontrollriihmas
mooddukalt langema, nii et kolmanda aasta 10puks kehakaalud vordsustusid ja viienda aasta 1opuks oli
erinevus sekkumisriihma kasuks statistiliselt ebaoluline —1,9 kg (95% CI -6,7...2,9). HbAlc langes
sekkumisrithmas esimese aasta l0puks (peale ravimite drajétmist) 9,6 mmol/mol (kontrollrithmas tous
1,4 mmol/mol, erinevus —11,0 mmol/l (95% CI —14,1...-7,8), kuid seejarel podrdus tousule ja erinevus
rithmade vahel kadus kolmandaks aastaks. Siiski olid 40% sekkumisriihma uuritavatest viiendaks

aastaks vabad gliikoositaset langetavatest ravimitest (kontrollidest 20%).

Diabeedi remissiooni (HbAlc < 6,5% vihemalt 2 kuu jooksul ilma diabeedi medikamentoosse ravita)
saavutas esimese aasta 10puks 49% sekkumisrithma ja 4% kontrollrithma uuritavatest (p < 0,0001), kuid
erinevus jarjest vahenes ja viienda aasta 10puks kadus (vastavalt 10% ja 5%, p = 0,31). Siistoolne
vererohk sekkumisrithmas langes teise aasta 10puks (vaatamata ravimite drajatmisele), kuid taastus
algtasemele viiendaks aastaks. Jéreldati, et intensiivne ja kestev multikomponentne kaalu langetav ravi
on seotud suure kehakaalu langusega ja diabeedi remissiooniga kahe aasta jooksul, kuid kaalu
taastumine on kiire. Lisaks kaalulangusele paranevad teised tervisenditajad, nagu HbA ¢, vererdhk, ning
véheneb ravimite kasutamine. Teisi kliinilisi tulemusnéitajaid uuringus ei hinnatud. Uuring oli suure

nihkeriskiga ja tdenduse kvaliteedi tase madal-modddukas.

On uuritud ka mobiilsete rakenduste ja rahaliste stiimulite mdju kehakaalu langetamisele. Hoddinott et
al. (2024) tegid UK-s uurijapoolselt pimendatud RCT (n = 585), kus hinnati SMS-ide ja rahaliste
stitmulite efektiivsust dieedi eesmarkide saavutamisel tdisealistel meestel, kelle KMI oli suurem kui 30
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kg/m? [141]. Uuringu disain ja tulemused on toodud joonisel 27. Esimese sekkumisriihma uuritavatele
saadeti iga kolme kuu jarel SMS-e kehakaalu langetamise tervisekasu kohta, neile lisandus rahaline
stiimul (400 £), kui kaalulangetuse eesmérk (5% 3. kuuks ja 10% 6. kuuks, mis piisis uuringu 15puni)
oli saavutatud. Teise sekkumisrithma uuritavatele saadeti vaid SMS-e ja kontrollrithmale sekkumist ei
rakendatud. Jélgimisperiood oli iiks aasta. Leiti, et 12 kuu pérast oli kaalulangus kdige suurem SMS-ide
ja rahaliste stiimulite rithmas (—4,8% ehk —5,7 kg), oluliselt viiksem SMS-ide riihmas (—2,7% ehk —3,0
kg) ja véikseim kontrollrithmas (—1,3% ehk 1,5 kg). Vorreldes kontrollriihmaga oli rahaliste stiimulite
rithmas kaal 12. kuul oluliselt madalam (erinevus —3,2%, 97,5% CI —4,6%...1,9% p <0,001). Jareldati,
et rahaline stiimul koos SMS-idega on efektiivne meede dieedi jairgimuse parandamiseks. Uuring viidi
1abi madalama sotsiaalmajandusliku staatusega uuritavatel. TOenduse kvaliteedi tase oli mdddukas-

korge.

JAMA

QUESTION Do text messages with or without financial incentives promote weight loss in men with obesity?

CONCLUSION A 12-month intervention consisting of text messaging with financial incentives resulted in modest but statistically significant
weight loss compared with control.
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Joonis 27. SMS-ide ja rahaliste stiimulite efektiivsus kaalulangetamisel [141]

UK-s Wolverhamptoni linnas korraldatakse huvitavat juhtuuringut ,Better Health: Rewards®.
Uuritavatele, kes soovad tervislikult ja tegelevad aktiivse kehalise koormusega, antakse allahindlust
jOusaalis, jagatakse tasuta kinopileteid ja vautSereid toidukaupade ostmiseks [142] [143]. Projekt on iiles
ehitatud kui juhuslikustatud kontrolluuring. Testitakse mobiilset rakendust, mis eesmérgistab ja mdddab
inimese igapdevaseid tervisetegevusi ning annab nende eest nn tervisepunkte kehalise aktiivsuse ja
toitumise juhiste alusel. Punkte saab kasutada maksevahendina programmiga liitunud ettevotete
kaupade ja teenuste eest tasumisel. Tegu on UK valitsuse ja linnavalitsuse rahastatud iihisprogrammiga,
mis algas 2023. aastal ja mille eesmérk on rahva tervisenéitajaid parandada ja haigusriski véhendada.
UK valitsus on programmile eraldanud kolm miljonit naela ja selle otsese kasuna nihakse lisaks
tervisenditajate ja elukvaliteedi paranemisele arsti vastuvotu ooteaja lithendamist. Tulemusi teadaolevalt

veel avalikustatud ei ole.

Spring et al. avaldasid 2024. aastal RCT (n = 400 tiisealist suure KMI-ga isikut, KMI = 27-45), kus
vorreldi kehalise aktiivsuse ja kehakaalu igapdevast mobiilset monitoorimist mobiilse monitoorimisega

kombineeritud professionaalse personaalse ndustamisega [ 144]. Sooviti teada, kas kaalu jalgimine lihtsa
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aktiivsusmonitori abil on kaalulangetamisel sama efektiivne kui antud sekkumise kombineerimine
personaalse ndustamisega, mis on iildjuhul ressursimahukam ja kallim. Leiti, et kaalulangus kuus kuud
parast sekkumise algust esines mdlemas uurimisriihmas, kuid oli statistiliselt oluliselt suurem
aktiivsusmonitori kombineerimisel personaalse ndustamisega (kaalulangus kombineeritud sekkumise
rithmas 4,8 kg, 95% CI -5,5...—4,1, aktiivsusmonitori rilhmas ilma personaalse ndustamiseta 2,8 kg,
95% CI -3,5...-2,0). Jéareldati, et kuigi kehalise aktiivsuse ja kaalu igapdevane monitooring on
efektiivne kaalulangetamise meetod, on personaalsel ndustamisel lisanduv positiivne moju. Tdenduse

kvaliteedi tase oli mdddukas.

Elustiilialaste multikomponentsete sekkumiste (dieet, kehaline aktiivsus, uni, motiveeriv
intervjueerimine, ekraaniaja vdhendamine) efektiivsust kaalulangetamisel on hinnatud ka noortel ja

lastel.

»2Amsterdam Healthy Weight Approach® on ndide efektiivsest tervisepoliitika programmist, mille
eesmirk on vdhendada laste ja noorukite iilekaalulisust kombineeritud sekkumise abil [145][146].
Sekkumine koosnes keskkonna kohandamisest (linnaplaneerimine, reklaamikeelud, hinnaalandused
tervislikele toitudele), koduvisiitidest ndustamise eesmérgil, koolilduna meniiii kohandamisest ja
kehalisest koormusest. Programmi raames tehti kolmes Hollandi linnas kontrollriihmaga avatud
vordlusuuring ,,Jump-in whole-school intervention (n = 4300), mille eesmirk oli vidhendada
pohikoolidpilaste iilekaalulisuse levimust tervisliku toitumise ja kehalise aktiivsuse abil [146].
Sekkumine oli koolipShine ja koosnes kolmest osast: 1. tervislikust toitumisest koos kaasneva
ndustamisprogrammi ja koolimeniiii ajakohastamisega; 2. kehalise aktiivsuse suurendamisest koos
litkkumise monitoorimise, uute sportimisvoimaluste loomise ja regulaarse koolitusprogrammiga; 3.
programmist ,,Playgrounds®, mis koosnes uute sportimis- ja mingimisalade loomisest kooli
lahilimbruses koos eakohaste kehalist aktiivsust noudvate tegevuste korraldamisega virskes ohus.
Viieaastase sekkumise tulemusena leiti sekkumisriihmas lastele kohandatud vanuse- ja soospetsiifilise
KMI (zKMI) statistiliselt oluline erinevus vorreldes kontrollriihmaga (zKMI = -0,23,
95% CI -0,33...-0,13), mis vOrdub keskmiselt 700-800 grammiga. Uurimisriihmade S$anss
kaalukategooria muutuseks (sh liikkumine iilekaalust normkaalu kategooriasse voi vastupidi) uuringu
kéigus ei erinenud ehk iilekaalulisuse levimus tuntavalt ei vihenenud. Jareldati, et multifaktoriaalne
terviseprogramm on {lekaalulisuse vidhendamiseks moodukalt efektiivne, kuid analoogsete
programmide rakendamisel peab otsima vdimalusi nende mdju suurendada. Toenduse kvaliteedi tase

uuringus oli madal.

Robinson et al. (2021) korraldasid kolmeaastase Stanford GOALS-i avatud RCT (n = 241 perekonda 7—
11-aastaste lastega), mille eesmérk oli testida kogukonnapShise multikomponentse sekkumise
efektiivsust kehakaalu langetamisel madala sotsiaalmajandusliku staatusega iilekaalulistel ja rasvunud
lastel [147]. Sekkumine koosnes kodu kohandamisest, tervisendustamisest, kogukonnapohiste
spordiiirituste  korraldamisest koolivdlisel ajal ja perearsti visiitidest. Kontrollriithm sai
tervisendustamist. Leiti, et kuigi esimesel ja teisel aastal oli uurimisrithmade KMI-s statistiliselt oluline
erinevus olemas, siis kolme aasta pérast see enam ei erinenud (KMI keskmine erinevus —0,25 kg/m?,
95% CI -0,9...0,4, p = 0,45). Jareldati, et kuigi multikomponentse sekkumise liihiajaline mdju
kehakaalu langetamisel {ilekaalulistel ja rasvunud lastel voib olla paljulubav, ei ole see pikaajaliselt
efektiivne. Uuringu kvaliteedi tase oli korge.
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Allender et al. (2021) tegid nelja-aastase klaster-RCT ,,Whole of Systems Trial of Prevention Strategies
for Childhood Obesity (WHO STOPS Childhood Obesity)“, kus hinnati kogukonnapdhise
multikomponentse sekkumise efektiivsust rasvumuse ja iilekaalulisuse levimuse vdhendamisel
Austraalia pohikoolilastel (10 kogukonda, 70 kooli, n =2700 dpilast). Sekkumise esimeses etapis kaasati
kogukonna mdjuisikud, kellele jagati teavet laste tervise, rasvumuse vihendamise, tervisliku toitumise
ja kehalise aktiivsuse kohta. Teises etapis kaardistas kogukonna mojuisikute riihm peamised
rasvumusega seotud probleemid kogukonnas ning vattis liidrirolli lahenduste pakkumisel ja ressursside
suunamisel. Kolmandas etapis kaasati suurem rithm kogukonnaliikmeid, kes said mdjutada laste
toiduvalikuid koolis ja kogukonnas, keskkonna kohandamist ja kogukonna juhtimist. Neljandas etapis
kaardistati vajalikud tegevused ja koostati tegevusplaan laste rasvumuse ohjamiseks kogukonnas ning
selekteeriti tdhtsamad sekkumised. Tegevused varieerusid regiooniti. Viiendas etapis viidi planeeritud
tegevused ellu ja koguti andmeid tulemuste analiilisiks. Leiti, et kui programmi alguses oli
iilekaalulisuse ja rasvumuse levimus sekkumisrithmas 35,5% (95% CI 31,6-39,4), siis kahe aasta pérast
31,5% (95% CI127,4-35,6) ja nelja aasta parast 40,4% (95% CI 35,8—45,0). Kuigi jadb mulje sekkumise
lithiajalisest efektiivsusest, siis statistilist olulist erinevust aastate 1dikes ei esinenud, samuti ei leitud
erinevusi vordluses kontrollrithmaga. Teistest tulemusniitajatest toodi esile kaasaostetud toidu koguse
statistiliselt oluline vihenemine, paranenud tervisega seotud elukvaliteet ja vee tarbimise suurenemine
tiidrukute hulgas. Jéreldati, et kogukonnapohine sekkumine parandab elukvaliteeti. Tdenduse kvaliteedi

tase uuringus oli madal.

Toitumine ja areng imikueas on seotud nii rasvumuse kui ka SVH riskiga tdiskasvanueas [148].
Heerman et al. (2024) avaldasid RCT (n = 900 peret kuni 24 kuu vanuste lastega), kus hinnati
digitaalsete abivahendite ja SMS-ide mdju laste kehakaalule esimese kahe eluaasta jooksul vorreldes
regulaarsete imiku ldbivaatuste kédigus perearstilt saadud noduannete ja infomaterjalidega [149].
SMS-idega kasutati tervisekditumise mojutamise tehnikaid, nagu eesmérgipiistitus, enesejédlgimine ja
tagasisidestamine lapse arengunditajate suhtes. VeebipOhine rakendus vdimaldas vanematel jélgida
lapse arengut, tema kehakaalu ja pikkuse muutust ajas ning jérgida sekkumise ndudeid, mis pohinesid
sotsiaalse kognitiivsuse teoorial. Viimane oli eriti tdhtis véhese terviseteadlikkusega vanemate
kaasamisel. Perearsti nduanded, mida jagati regulaarsete arstlike ldbivaatuste kdigus 1.,2.,4.,6.,9., 12.,
15. ja 18. kuul, késitlesid toitumis-, kehalise aktiivsuse ja unesoovitusi, millele lisandusid vastavad
infomaterjalid. Jalgiti laste kaalu ja pikkuse suhet, zZKMI-d ning iilekaalu ja rasvumuse levimust. Leiti,
et 24. kuul ei esinenud rithmade vahel erinevust {ilekaaluliste ja rasvunud laste osakaalus (23,2% vs.
24,5%, RR 0,91, 95% CI 0,7-1,17), kuid esines kahekordne erinevus rasvunud laste osakaalus (7,4%
digitaalse sekkumise rithm vs. 12,7% perearsti nduannete riihm, RR = 0,56, 95% CI 0,36-0,88).
Jareldati, et terviseteadlikkust suurendav digitaalne sekkumine vdhendas rasvumuse levimust 24 kuu
jooksul. Toenduse kvaliteedi tase oli moddukas.

Ameerika Tervisennetuse Tooriihm (US Preventive Services Task Force, USPSTF) tegi 2024. aastal
olemasoleva tdenduse siistemaatilise iilevaate ning metaanaliilisi rasvumust vihendavate sekkumiste
efektiivsuse ja ohutuse kohta lastel ja noortel [32] ning andis véilja vastavad ravijuhised [124].
Stistemaatilises tlilevaates (6 RCT-d, 11 metaanaliiiisi, 38 jdlgimis- ja lébildikeuuringut) leiti, et
intensiivsed elustiili mdjutavad sekkumised viahendavad KMI-d noortel keskmiselt vaid 3% [32].
Modduka tdenduse tasemega leiti, et tervisekditumist mojutavad sekkumised on modduka
tervisekasuga. Vaatamata sellele tuleks neid siiski kasutada (soovitus B).
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4.3.2. Rahvastikupohised sekkumised

Hinnatud on ka rahvastikupdhiste tervisepoliitika meetmete mdju. Lahendusena pakutakse riikideiilest
tervisepoliitika muutmist — see kaasaks eri arengutasemega riike ning avalikku ja erasektorit (sh
toidutootjaid) ning oleks kohandatud kohalikele oludele. Samas nideme, et ka sellised programmid ei ole
seni osutunud viga efektiivseks.

Magustatud jookide maksustamine on seotud nende ostmise ja tarbimise vdhendamisega, kuid
sekkumise tervisekasu on hinnatud véhe. Valdavalt on tegu kohortuuringutega, kus ei saa vélistada
nihkeriski ja segavate tegurite mdju. Toenduse kvaliteedi tase oli neis mdddukas vdi madal.

Andreyeva et al. (2022) avaldasid WHO tellitud siistemaatilise iilevaate (62 uuringut) magustatud
jookide maksustamise moju kohta hindadele, miitligile, tarbimisele, toitumisele ja kehakaalule
Mehhikos, UK-s, Prantsusmaal, Tsiilis, Taanis, Portugalis, Soomes, USA-s ja teistes riikides [150].
Tulemused varieerusid suurtes piirides. Hinnad iildjuhul tdusid voi jdid samaks ja miiiik véhenes
keskmiselt 15%, kuna ndudlus oli hinnaelastne (hinnaelastsus —1,59, 95% CI-2,11...—1,08). Tarbimine
iildjuhul ei muutunud ja osal juhtudest viahenes, kehakaal ei muutunud voi alanes, paevane kaloraaz ei
muutunud vOi suurenes. Jareldati, et maksustamine voib vdhendada magustatud jookide tarbimist.
Uuringute tdenduse kvaliteedi tase varieerus, olles korgem miitiginumbrite hindamisel, kuid madal v&i

véga madal tervisenditajate hindamisel. Pikaajalisi tervisenditajaid ei hinnatud tiheski uuringus.

Jones-Smithi et al. 2024. aastal publitseeritud prospektiivses kohortuuringus (n = 6313) hinnati
Seattle’is 2018. aastal rakendatud magustatud jookide maksu moju 2-18-aastaste laste KMI-le
(BMIp95) vorreldes naaberpiirkonnas elavate, kuid samasse tervishoiusiisteemi kuuluvate lastega [151].
BMIp95 oli juba enne maksu kehtestamist Seattle’i lastel 2% vordlusriihmast vdiksem ja langus
molemas rilhmas ilmnes juba enne maksu kehtestamist. Uuringuaasta jooksul suurenes BMIp95
erinevus rithmade vahel 0,9% (95% CI 1,2-0,6) vorra ehk langus oli statistiliselt oluliselt pisut kiirem
maksu kehtestanud piirkonnas. Pikemaajalist moju ei hinnatud, mistdttu on keeruline hinnata, kas
muutus oli kliiniliselt oluline. Autorid jéreldasid, et magustatud jookide maksustamine vdib olla seotud
mooduka BMIp95 langusega lastel, kuid moonsid ka ise, et vois olla segavaid faktoreid, mida ei

onnestunud mdota. Toenduse kvaliteedi tase uuringus oli madal.

UK-s 2016. aastal rakendatud T2D riiklik ennetusprogramm (NHS Diabetes Prevention Programme,
NHS DPP) on aga hea nidide edukast riiklikust multikomponentsest programmist, mille tulemusel on
T2D avaldumus UK-s vihenenud 7% [152][28]. Tegemist on perearstikeskustes (6400 keskust) tehtud
oportunistliku prediabeedi skriininguga, millele jédrgneb suure riskiga isikute rithmapdhine
tervisekditumist mojutav igakuine sekkumine (toitumisndustamine, kehaline aktiivsus ja
kaalulangetamine). Programm kestab 9—12 kuud. Leiti, et vorreldes eelneva perioodiga (2010-2015),
mil diabeedi avaldumus riigis suurenes, ilmnes alates 2016. aastast trendi muutus, esmalt platoo ja 2019.
aastal ka mirgatav langus (RR = 0,93, 95% CI 0,89-0,97, joonis 28). Kohortuuringus puudus
vordlusriihm, kuid kohandamine erinevatele faktoritele tulemust ei mojutanud. Téenduse kvaliteedi tase

oli madal-mdddukas ja vajalik on pikem jélgimine.
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Joonis 28. NHS-i programmi mdju T2D avaldumusele UK-s [153]

4.3.3. Ulekaalu viihendamise ravijuhised

ESC annab iilekaalu vihendamiseks jargnevad terviskditumise juhised [3].

—  Ulekaalulistel ja rasvunud inimestel on soovitatav langetada oma kehakaalu, et vihendada SVH,
T2D ja diislipideemiariski (I, A).

— Kuigi erinevad dieedid on kaalulangetamisel efektiivsed, on soovitatav, et SVH riski vihendamiseks
kestaks tervislik dieet voimalikult kaua (I, A).

4.3.4. Kokkuvote

Kokkuvdttes voib elda, et kuigi on tdendatud, et dieet on rasvumuse ravis efektiivne, on kaalulangetava
dieedi jargimus reaalses elus vihene ja ajutise iseloomuga. Kaalulangetavatel sekkumistel voib olla
positiivne tervisemdju SVH ja diabeedi ennetuses, kuid nende pikaajalist kliinilist mdju praegune
tdendus hinnata ei vdoimalda. Seetdttu otsitakse ja testitakse erinevaid sekkumisi, mis suurendaksid
dieedi jargimust. Paraku ei ole lihtegi véga efektiivset individuaalset elustiilipohist ega rahvastikupohist
sekkumist leitud ja prognoos rahvastiku rasvumise asjus on maailmas pessimistlik. GBD uurimisrithm
koostab praegu rasvumuse levimuse prognoosi aastani 2050 (seni avaldamata). Arvatakse, et kuigi
iilekaalulisuse levimus on stabiliseerumas, suureneb kogu maailmas rasvumuse levimus, st iilekaalulisus
asendub rasvumusega (obesity predominance). Jareldatakse, et platood rasvumuse levimuse
suurenemises ei ole saavutatud ja levimus ei stabiliseeru enne 2050. aastat. Juhul kui prognoos vastab
toele, el mojuta see ainult inimeste tervist, vaid sel on ka majanduslik, sotsiaalne ja 6koloogiline moju

kogu rahvastikule.

4.4. Korge vererohu ohjamine

Korge vererdhk on maailmas alaravitud. Ameerika Uhendriikides avaldati #sja iileriigilise
labildikeuuringu andmed, mis niitavad, et rohkem kui 50% hiipertensiooniga tdiskasvanutest ei ole oma
haigusest teadlikud. 71%-1 nendest, kes saavad ravi, ei ole hiipertensioon kontrolli all [154]. Uuringu
tulemustel on mérgatav mdju rahvastiku tervisele, arvestades hiipertensiooni seost suurenenud SVH

riskiga.
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4.4.1. Korge vererohu ravi efektiivsus

Korge vererdhu langetamise kliiniline efektiivsus soltub eeskétt siistoolse vererdhu languse suurusest.
Bundy et al. (2017) avaldasid metaanaliitisi (42 RCT-d, n = 144 000), milles hinnati SVH riski
viahenemist soltuvalt vererdhu langetamise eesmérkvairtustest [155]. Leiti, et SVH risk sdltub nii
stistoolse vererohu eesmérkvédrtusest kui ka vererdhu languse suurusest (joonis 29). Vererohu korge
baastaseme (> 160 mm Hg) langetamisel 120—-124 mm Hg-ni (langus > 40 mm Hg) vihenes SVH risk
64% (HR = 0,36, 95% CI 0,26-0,51). Riski vihenemine oli tunduvalt vdiksem vererohu langetamisel
korgemate eesmirkvairtusteni, nditeks vererdhu langetamisel > 160 mm Hg tasemelt 140—144 mm Hg
tasemeni vihenes haigestumusrisk vaid 38% (HR = 0,62, 95% CI 0,48-0,80). Jareldati, et SVH riski
viahendamiseks peaks vererohu langetamise eesmérkvairtus olema voimalikult madal (120 mm Hg).

Toenduse kvaliteedi tase oli kdrge.

Favors | Favors
Lower : Higher
Mean Achieved Systolic Hazard Ratio Blood : Blood
Blood Pressure, mm Hg (95% Cl) Pressure : Pressure
Reduction to 120-124
120-124 vs 125-129 0.82 (0.67-0.97) -
120-124vs 130-134 0.71 (0.60-0.83) -
120-124 vs 135-139 0.68 (0.55-0.85) —
120-124 vs 140-144 0.58 (0.48-0.72) —
120-124 vs 145-149 0.55(0.42-0.72) ——
120-124 vs 150-154 0.46 (0.34-0.63) ——
120-124 vs 155-159 0.41 (0.32-0.54) ——
120-124 vs 2160 0.36 (0.26-0.51) —a—
Reduction to 130-134
130-134vs 135-139 0.96 (0.83-1.14) -
130-134 vs 140-144 0.83(0.74-0.94) E 3
130-134 vs 145-149 0.78 (0.63-0.98) -
130-134 vs 150-154 0.65 (0.51-0.85) ——
130-134 vs 155-159 0.58 (0.48-0.72) —
130-134vs 2160 0.51(0.39-0.69) ——
Reduction to 140-144
140-144 vs 145-149 0.94 (0.74-1.20) ——
140-144 vs 150-154 0.79 (0.63-0.99) —a
140-144 vs 155-159 0.70 (0.60-0.84) -
140-144 vs 2160 0.62 (0.48-0.80) ——
Reduction to 150-154
150-154 vs 155-159 0.90 (0.68-1.19) ——
150-154 vs 2160 0.79 (0.66-0.94) -
0.1 o 1!0 5

Hazard Ratio (95% CI)
Joonis 29. SVH haigestumusrisk soltuvalt vererdhu languse eesmarkvairtusest ja suurusest [155]

Rahimi et al. (2021) avaldasid seni suurima individuaalsete patsiendiandmete pdhise metaanaliiiisi
(,,The Blood Pressure Lowering Treatment Trialists’ Collaboration®, mis koondab suurte vererdhu
langetamise uuringute vastutavaid uurijaid lile maailma, 48 RCT-d, n = 345 000) erineva baastasemega

vererohu farmakoloogilise langetamise mdjust SVH haigestumusele ning suremusele primaarses ja
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sekundaarses preventsioonis [156]. Varem SVH diagnoosi saanud uuritavate keskmine vererdohu
baastase oli 146/84 mm Hg ja ilma eelneva diagnoosita uuritavatel 157/89 mm Hg. Vererdhu baastase
varieerus suurtes piirides, olles 19,8%-1 diagnoosiga uuritavatel ja 8,0% tervetel uuritavatel normi piires
(stistoolne vererdhk < 130 mm Hg). Keskmine jélgimisperiood oli 4,15 aastat, mille kestel haigestus voi
suri SVH-sse 12,3% uuritavatest. Leiti, et ravi kliiniline efektiivsus soltus siistoolse vererdhu languse
suurusest. Iga 5 mm Hg langetamisel vdhenes SVH risk umbes 10% (HR = 0,89, 95% CI 0,86—0,92)
sekundaarses preventsioonis ja 9% (HR = 0,91, 95% CI 0,89-0,94) primaarses preventsioonis, seega
riski vihenemine ei soltunud eelneva SVH diagnoosi olemasolust ja vererohu baastasemest (joonis 30).
Ka normi piires oleva vererShu langetamisel oli haigusriski vihenemine sarnane. Jareldati, et vererdhu
langetamine on sarnase kliinilise efektiivsusega nii primaarses kui sekundaarses preventsioonis ja seda
isegi vererdhu normvéirtuste korral. Arstid peaksid vererdhu ravi puudutavas kommunikatsioonis
rohuma eeskaétt haigusriski vdhendamisele. Tdenduse kvaliteedi tase oli korge.
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Joonis 30. Vererdhu languse seos SVH riski vihenemisega [156]

Korgvererdhutdve ravi T2D-haigetel peaks olema intensiivne. Bi et al. (2024) viisid 14bi RCT BPROAD
(n = 12800 T2D patsienti, keskmine vanus 63,8 a, 43,5% naised), milles vorreldi SVH
komposiitnditajaid hiipertensiooni intensiivse ravi (siistoolse rdhu eesmérk < 120 mm Hg) ja tavaravi
(eesmirk < 140 mm Hg) korral [157]. Aastase jdlgimise jérel oli keskmine siistoolne rohk intensiivse
ravi rithmas 121,6 mm Hg ja tavaravi riilhmas 133,2 mm Hg. Kogu jilgimisperioodi jooksul esines
esmane tulemusnéitaja 100 inimaasta kohta intensiivse ravi rithmas 1,65 juhul ja tavaravi riihmas 2,09
juhul (HR = 0,79, 95% CI 0,69-0,90, joonis 31). Raskete korvaltoimete risk uurimisriihmades oli
vorreldav, kuid intensiivse ravi rilhmas esines enam siimptomaatilist hiipotensiooni ja hiiperkaleemiat.
Jéreldati, et suurte SVH juhtumite risk T2D-haigetel oli oluliselt vdiksem intensiivse siistoolse vererdhu
langetamisel < 120 mm Hg kui standardravi rithmas (< 140 mm Hg). Téenduse kvaliteedi tase oli korge.
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Joonis 31. SVH haigestumuse ja suremuse komposiittulemid intensiivse ja tavaravi rithmas [157]

Liu et al. (2024) avaldasid RCT (n = 11 200 suure SVH riskiga patsienti, keskmine vanus 64,6 a), et
hinnata, kas siistoolse vererohu langetamine madalate eesmérkvaértusteni (< 120 mm Hg) on SVH riski
viahendamisel efektiivsem kui selle langetamine normvéirtuse iilempiirini (< 140 mm Hg) [158].
Uuritavad juhuslikustati intensiivse vererShu langetamise riihma ja tavapraktika rithma. Keskmine
jélgimisaeg oli 3,4 aastat. Leiti, et uuringu valtel oli intensiivse ravi rithma keskmine siistoolne vererdhk
119,1 mm Hg ja tavapraktika riihma keskmine vererdhk 134,8 mm Hg. SVH diagnoositi uuringu jooksul
intensiivse ravi ja tavapraktika rithmas vastavalt 9,7%-1 ja 11,1%-1 uuritavatest (HR = 0,88, 95% CI
0,78-0,99, p = 0,028). Tulemus ei sdltunud eelnevast diabeedist vai ldbipdetud insuldist. Jéreldati, et
SVH riski vihendamiseks tuleks suure SVH riskiga isikutel langetada siistoolset vererdhku alla 120 mm

Hg taseme ehk voimalikult madalate véartusteni. Toenduse kvaliteedi tase oli kdrge.

Kokkuvottes voib jéreldada, et vererdhu langetamine on kliiniliselt efektiivne ja vdhendab tuntavalt

SVH riski nii primaarses kui ka sekundaarses preventsioonis isegi vererdhu normvaértuste korral.

4.4.2. Niiiteid sekkumiste kohta vererohu mittemedikamentoosseks langetamiseks
Vererohu kodumonitooring

Modne kroonilise haiguse, nditeks T2D puhul on patsiendi roll tdnapéeval jélgimises ja ravis véga téhtis,
kuid korge vererShu ravi on seni juhtinud peamiselt perearst. Korgvererdhutdve ravitulemuste
parandamiseks on samas hinnatud ka vererdhu kodumonitooringut. Kodumonitooring tdhendab, et

patsient moddab kodus oma vererdohku ise [159].

Koduse vererdhu monitoorimise mdju vererohu langusele on hinnatud reas uuringutes. Cappucio et al.
avaldasid 2004. aastal metaanaliiiisi (18 RCT-d), kus hiipertooniahaigetel hinnati koduse vererdhu
mootmise efektiivsust siistoolse ja diastoolse vererdhu langusele vorreldes ambulatoorse vererdhu
moodtmisega perearsti poolt [160]. Leiti, et kodus vererdhku mdotnute rithmas oli siistoolne vererdhk
keskmiselt 4,2 mm Hg (95% CI 1,5-6,9) ja diastoolne vererdhk 2,4 mm Hg (95% CI 2,0-6,8) madalam.
Publikatsiooninihkega arvestamisel olid tulemused vihem veenvad: erinevused vastavalt 2,2 mm Hg
(95% CI1-0,9...5,3) ja 1,9 mm Hg (95% CI 0,6-3,2). Jareldati, et vererdhu kodusel monitoorimisel on

hiipertooniahaigetel vererdhu ndidud madalamad, kusjuures erinevus ambulatoorse mddtmisega on
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véike. Voimalikke segavaid faktoreid uuringus ei hinnatud, samuti ei hinnatud pikaajalisi kliinilisi

tulemusnditajaid (SVH risk). Téenduse kvaliteedi tase oli madal.

Kuna vererdhu niidud soltuvad mitmest segavast faktorist, on hinnatud kodus ja haiglas mdddetud
vererohu véirtusi vorreldes ambulatoorse modtmisega (24 tunni Holter), mida loetakse kuldstandardiks.
Hodgkinson et al. tegid 2011. aastal metaanaliiiisi (10 uuringut), kus hinnati haiglas ja/voi kodus tehtud
moodtmise pohjal diagnoositud hiipertooniatdve sensitiivsust ja spetsiifilisust vorreldes ambulatoorse
vererdohu monitoorimisega tdiskasvanutel [161]. Ambulatoorsel ja kodusel monitooringul loeti
diagnostiliseks piirvéértuseks 135/85 mm Hg, haiglas kdrgemaks (140/90 mm Hg). Leiti, et nii haiglas
kui ka kodus tehtud mdotmiste diagnostiline tdpsus on vdiksem vdorreldes ambulatoorsega (haiglas
sensitiivsus 74,6% (95% CI 60,7-84,8) ja spetsiifilisus 74,6% (95% CI 47,9-90,4), kodus sensitiivsus
85,7% (95% CI 78,0-91,0) ja spetsiifilisus 62,4% (95% CI 48,0-75,0)). Jéreldati, et hiipertooniatdve
diagnoosimiseks ei piisa ainult haiglas voi kodus tehtud modtmistest, kuna need voivad viia ala- voi
iilediagnoosimiseni. Samas peab arvestama, et metaanaliiiisi kaasatud uuringute kvaliteedi tase oli

madal-moodukas.

Martinez-Ibanez et al. (2024) avaldasid pragmaatilise avatud RCT (n = 219) tulemused. Hinnati
vererohu kodumonitooringu ja perearsti eelkoostatud raviskeemi alusel patsiendi enesejuhitud annuse
korrigeerimise (vOi uue ravimi lisamise) efektiivsust vererdhu langetamisel 24 kuu jooksul vorreldes
tavaraviga halvasti kontrollitud hiipertensiooniga haigetel [162]. Uuritavate keskmine vanus oli 64,3
aastat (SD 10,1) ja vererdhu baastase keskmiselt 155,6 (SD 13,1) mm Hg (siistoolne) ja 90,8 (SD 7,7)
mm Hg (diastoolne). Uuring tehti 15-s Hispaania perearstikeskuses. Joonisel 32 on kujutatud uuringu
disain. Ko&iki uuritavaid ndustati vererdhuga kaasnevate riskide ja ravi teemal. Sekkumisriihma
uuritavad mootsid oma vererdhku regulaarselt kodus ja vajadusel korrigeerisid ise ravimi annust. Annust
muudeti vOi uus ravim lisati perearsti poolt varem koostatud individuaalse eelkoostatud raviskeemi
alusel, mis kujutas endast lihtsustatud valgusfoori tiiiipi skeemi. Kontrollriihma uuritavate ravi suunas
perearst (tavapraktika). Leiti, et mdlemas riihmas langes vererohk oluliselt juba kuuendaks kuuks, kuid
esimesel aastal rithmade vahel erinevust ei esinenud. Teisel uuringuaastal ilmnes aga statistiliselt oluline
erinevus uurimisriihmade vererohu tasemetes: sekkumisriithmas oli siistoolne vererdhk 24 kuu pérast
keskmiselt 3,4 mm Hg (95% CI —4,7...—2,1) ja diastoolne 2,5 mm Hg (95% CI —3,5...—1,6) madalam.
Sekkumisega seotud tiisistusi ega tervishoiuteenuse kasutuse suurenemist sekkumisrithmas ei leitud.
Jéreldati, et vererohu kodumonitooring koos patsiendi enesejuhitud ravimi annuse korrigeerimisega
individuaalse perearsti eelkoostatud raviskeemi alusel voib parandada kdrgvererdhutdve pikaajalisi
ravitulemusi esmatasandil. Toenduse kvaliteedi tase uuringus oli pigem madal-mdddukas, kuid piisav,

et genereerida hiipotees.
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Joonis 32. Vererohu kodumonitooring koos enesejuhitud ravimi annuse korrigeerimisega individuaalse
perearsti eelkoostatud raviskeemi alusel [162]

Praeguseks on kvaliteetsete kliiniliste uuringute arv piisav, et hinnata kodumonitooringu efektiivsust
metaanaliiiisides. Tucker ef al. (2017) avaldasid individuaalsetel patsiendiandmetel pdhineva
metaanaliiiisi (15 RCT-d, n = 7100), kus hinnati koduse vererdhu monitooringu efektiivsust keskmise
vererohu langetamisel 12 kuu jooksul [163]. Leiti, et kodune monitooring oli seotud siistoolse vererdohu
langusega keskmiselt 3,2 mm Hg (95% CI —4,9...—1,6), kusjuures moju oli vdiksem uuritavatel ilma
kaasuvate sekkumisteta, nagu arsti v3i apteekri nduanne, hariduslikud materjalid, elustiilindustamine (-
1,0 mm Hg, 95% CI -3,3...1,2), ja suurem kaasuvate sekkumiste olemasolul (-6,1 mm Hg, 95 CI
—-9,0...-3,2). Mdju oli suurem viiksema arvu vererohuravimite tarvitajatel ja suurema baasvererdhu
tasemega (> 170 mm Hg) isikutel. Metaanaliiiisi kvaliteeti vihendab suur heterogeensus ja metoodikate
erinevus. Jireldati, et kodune vererdhu monitoorimine ilma kaasuva toeta ei pruugi olla efektiivne, kuid
muutub Kkliiniliselt oluliseks kaasuvate sekkumiste (arsti voi proviisori tugi, elustiilindustamine)
olemasolul. Seetdttu peaks kodusele monitooringule lisama teisi sekkumisi. Toéenduse kvaliteedi tase oli

madal-moodukas.

Kohortuuringutes on néidatud, et dhtune vererdhu ravimite votmine on efektiivsem kui hommikune.
Kliinilised uuringud seda ei kinnita. Mackenzie ef al. (2022) tegid RCT TIME (n = 21 000, keskmine
vanus 65,1 a), kus omavahel vorreldi hommikuse ja dhtuse vererdhu ravi kliinilist efektiivsust 5,2 aasta
jooksul [164]. Tegemist oli prospektiivse pragmaatilise kontrollriihmaga uuringuga téisealistel
hiipertensioonihaigetel, kes votsid vihemalt iihte vererdhu ravimit. Valdavalt oli tegemist primaarse
preventsiooniga, 13%-1 oli varem diagnoositud SVH. Leiti, et SVH (miiokardiinfarkt, ajuinsult v6i surm
nendesse haigustesse) esines 3,4%-1 ohtuses rithmas ja 3,7%-1 hommikuses riihmas (HR = 0,95, 95% CI
0,83-1,1, p = 0,53). Ohutusega probleeme ei esinenud. Jéreldati, et dhtuse vererShu ravimi votmise
kliiniline efektiivsus on vorreldav hommikusega ja patsient peaks votma ravimit temale sobival ajal.

Todenduse kvaliteedi tase oli mdodukas-korge.

56



Vererohu kodune telemonitooring ja nutirakendused

Kodune vererdhu mddtmine koos telemonitooringuga (tehnoloogia, mis vdimaldab perearstil veebis
jélgida patsiendi kodus moddetud vererShu néitajaid) on osutunud efektiivseks vererdhku langetavaks
sekkumiseks. Duan et al. (2017) avaldasid metaanaliilisi (46 RCT-d, n = 13 800) koduse
telemonitooringu efektiivsusest kdrgvererdhutdve ravis [ 165]. Vorreldes tavaraviga vihenesid siistoolne
ja diastoolne vererohk vastavalt 3,99 mm Hg (95% CI -5,06...—2,93) ja 1,99 mm Hg (95% CI-2,60...—
1,39). Sekkumisrithmas saavutas vererdhu normtaseme 16% enam uuritavaid (RR = 1,16, 95% CI 1,08—
1,25). Lisaks leiti, et vererohu langus piisis 6—12 kuud ja oli suurem, kui telemotooringule lisandusid
ndustamine, infomaterjalid, tervisekditumise noustamine, ravisoostumuse toetamine (lisanduv vererdhu
langus vastavalt 2,44 mm Hg, 95% CI —4,88...0,00 ja 1,12 mm Hg, 95% CI
—2,34...0,1). Jéreldati, et vererdhu kodune telemonitooring on korgvererdhuga haigetel efektiivne ja

lisakasu annavad erinevad toetavad sekkumised. Toenduse kvaliteedi tase oli korge.

Ravimeeskonna juhitud vererdhu ravi on iiks efektiivsemaid meetodeid vererdhu langetamiseks ravile
halvasti alluvatel patsientidel, kuid meeskonnatdo eri mudeleid ei ole piisavalt uuritud. Margolis et al.
(2022) tegid RCT (21 perearstikeskust, n = 3000, keskmine vanus 60 a), kus hinnati proviisori voi oe
juhitud vererdhu koduse telemonitooringu efektiivsust vererdhu langetamisel ravile halvasti alluvatel
téisealistel hiipertooniahaigetel vorreldes tavapraktikaga (ambulatoorne vererdhu monitooring perearsti
juures) [166]. Tegemist oli pragmaatilise klaster-juhuslikustatud vuringuga, kuhu kaasati raskesti ravile
alluvad hiipertooniahaiged, kelle vererdhu keskmine baastase oli iile 150/90 mm Hg. Uuritavad
juhuslikustati kahte rithma: 1. perearsti juhitud ambulatoorse ravi rithma, kus tehti ambulatoorsed
kontaktvisiidid perearstikeskuses ning 2. proviisori vdi uuringude juhitud vererdhu telemonitooringu
riihma, kus vererdhku moddeti ja ravi koordineeriti kodustes tingimustes. Jdlgimisperiood oli 12 kuud.
Tulemused on toodud joonisel 33. Leiti, et vererdhk langes aasta 16puks vordselt mdlemas rithmas,
tavapraktika rithmas 157/92 mm Hg baastasemelt 139/82 mm Hg-le (keskmine langus 18/10 mm Hg) ja
telemonitooringu rithmas 157/91 mm Hg baastasemelt 139/81 mm Hg-le (keskmine langus 19/10 mm
Hg). Siistoolse vererohu tasemes uuringu I6pus erinevust ei leitud (0,8 mm Hg, 95% CI
—2,84...1,32). Telemonitooringu rithma patsientidel mdddeti vererdhku sagedamini, nende hinnang
vererohu ravile oli parem ja nad hindasid teenust mugavaks. Jareldati, et ravimeeskonna juhitud
hiipertooniahaigete vererdhu kodune telemonitooring on efektiivne ja ohutu alternatiiv perearstikeskuste
pohisele tavapraktikale. Toenduse kvaliteedi tase oli moddukas-korge.
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Pragmatic Cluster-Randomized Trial Comparing

Pharmacist-Led Telehealth Care and Clinic-Based Care for Uncontrolled High Blood Pressure

[ Background } Observed SBP from index visit to 365 days post-index

* Ateam approach is one of the most effective
ways to control hypertension

« Different models for organizing team-based care
have not been compared directly

[ Results J

* SBP declined by a similar amount (18-19 mm Hg)
in both clinic-based and telehealth care, with no
significant difference between groups 140

« Telehealth care group patients reported higher
satisfaction, self-monitoring, medication 135
changes, and less inconvenience for BP visits

* Only 1/3 of patients attended follow-up with the Days since index visit
randomly assigned non-physician team member
within 6 weeks.
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[ Conclusions

« Telehealth care by pharmacists is an effective and safe * Patients should be offered a range of options for
alternative to clinic-based care for uncontrolled hypertension timely follow-up BP care

Joonis 33. Proviisori vdi 0e juhitud koduse vererohu telemonitooringu efektiivsus vdrreldes

tavapraktikaga ravile raskesti alluvatel hiipertooniahaigetel [166]

Koduse telemonitooringu efektiivsust nditavad ka uuemad uuringud. Baral ef al. (2023) avaldasid
metaanaliiiisi (6 RCT-d, n = 1550) proviisori juhitud koduse vererdhu telemonitooringu efektiivsusest
hiipertooniahaigetel vorreldes tavaraviga [167]. Sekkumine pohines regulaarsete videokdnede (Zoom)
kasutusel: proviisor pakkus patsiendile konsultatsiooni ning tuge vererdhu modtmisel ja ohjamisel
kodustes tingimustes. Leiti, et sekkumise tulemusel langes vererdhk sekkumisrithmas oluliselt
(stistoolne —8,09 mm Hg, 95% CI —11,15...-5,04, diastoolne —4,19, 95% CI -5,58...-2,81, joonis 34).
Jéreldati, et koduse telemonitooringu lisamine tavaravile vdoimaldab paremat vererdhu kontrolli kui
tavaravi. Peab arvestama, et uuring tehti USA-s ja proviisori sekkumise mdjul suurenes ka vererohu

ravimite kasutus uuringus. Tdenduse kvaliteedi tase oli mdddukas-korge.

Pharmacist Usual care Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight 1V, Random, 95% CI v, 95% CI
Magid 2013 -20.7 18.5596 175 -8.2 18.5596 173 17.9% -12.50 [-16.40, -8.60] —_—
Margolis 2013 -21.5 13.667 194 -10.8 16.1463 186 20.3% -10.70[-13.71, -7.69] —_—
Mehos 2000 -17.1 16.4 18 -7 14.6 18 6.7% -10.10 [-20.24, 0.04]
Green 2008 -14.2 14.0658 237 -5.3 14.3625 247 21.6% -8.90([-11.43,-6.37] —_—
Fikri-Benbrahim 2012 -6.8 13.7 87 -2.1 9.3 89 19.1% -4.70 [-8.17, -1.23] _—
Khiali 2021 -34.9 15.8 63 -33.6 14.4 63 14.4% -1.30 [-6.58, 3.98] —_—
Total (95% CI) 774 776 100.0% -8.09 [-11.15, -5.04] B
Heterogeneity: Tau? = 9.59; Chi’* = 18.04, df = 5 (P = 0.003); I* = 72% —50 »iO 3 150 2¢0
Test for overall effect: Z = 5.19 (P < 0.00001) Favours Pharmacist Favours Usual Care

Joonis 34. Koduse vererdhu telemonitooringu moju siistoolse vererdhu langusele [167]

Mobiilsete terviserakenduste (SMS-id, tervisekditumise jdlgimine mobiilsete rakenduste abil)
kasutamise mdju tervisekditumisele ja sellega seotud vererohu langusele on hinnatud reas kliinilistes
uuringutes. Kassavou et al. (2022) avaldasid metaanaliiiisi (15 RCT-d, n = 7400), kus hindasid
mobiilsete rakenduste kasutamise moju tervisekditumisele ja sellega seotud vererchu langusele [168].
Leiti, et rakenduste moju siistoolsele vererdhule tervisekditumise (tervislik dieet, soola piiramine toidus,
alkoholi tarbimise ja suitsetamise védhenemine, suurem kehaline aktiivsus) ja ravisoostumuse
paranemise abil oli viike, aga statistiliselt oluline (—1,64 mm Hg, 95% CI -2,73...-0,55). Kui
tervisekditumise enesejilgimisega kaasnes individuaalne ndustamine, oli vererdhu langus suurem
(slistoolne vererohk —2,92 mm Hg, 95% CI -3,94...-1,09, diastoolne —2,05 mm Hg, 95% CI

-3,1...—1,01). Jareldati, et hiipertensiooniga seotud tervisekditumise jalgimisel mobiilsete rakenduste
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abil koos individuaalse ndustamisega on mdodukas, kuid potentsiaalselt kliiniline mdju vererdhu
langusele. Tervisepoliitika kujundamiseks on vajalikud edasised kvaliteetsed uuringud. Tdenduse
kvaliteedi tase oli madal-mdddukas.

Digitaalsete telemeditsiiniliste sekkumise (mobiilsed rakendused, SMS-id, veebisaidid) mdju
vererohule on hinnatud reas uuringutes. Sakima et al. (2024) avaldasid metaanaliiiisi (117 uuringut, n =
68 000), kus hinnati digitaalsete sekkumiste efektiivsust vorreldes tavapraktikaga vererdhu langusele
taiskasvanutel [169]. Sekkumine kestis ja tulemusi hinnati 3, 6 ja 12 kuu jarel. Kolmekuulise sekkumise
moju siistoolsele vererShule oli kliiniliselt oluline (-3,21 mm Hg, 95% CI —4,51...—1,90), kusjuures
pikaajalisel sekkumisel (6, 12 ja > 12 kuud) mdju ei kahanenud. Mdju diastoolsele vererdhule oli
vorreldav. Efektiivsus ei sdltunud sekkumise tiiiibist (mobiilne rakendus, SMS, veebisait). Sekkumine
oli efektiivsem hiipertooniahaigete kohordis vorreldes mittehiipertensiivse kohordiga (siistoolse
vererohu langus vastavalt 4,81 mm Hg, 95% CI -6,33...-3,29 vs. 2,17 mm Hg, 95% CI
-3,15...—-1,19). Jéreldati, et digitaalsed telemeditsiini sekkumised on vorreldes tavapraktikaga
efektiivsed. Heterogeensus metaanaliiiisis oli suur, toenduse kvaliteedi tase madal-moddukas.

Abe et al. (2024) avaldasid metaanaliiiisi, kus hinnati mobiilsete rakenduste mdju vererdhu langusele
vorreldes tavapraktikaga [170]. Kirjanduse otsingul leiti 7300 uuringut, millest metaanaliiiisi kaasati 76
(n=46 000). Leiti, et mobiilsed sekkumised on seotud olulise vererohu langusega (joonis 35). Kuuendal
kuul oli vererdhk mobiilse sekkumise rithmas vorreldes tavaraviga statistiliselt oluliselt madalam
(slistoolne —2,76 mm Hg, 95% CI -3,94...—1,58, diastoolne —1,23 mm Hg, 95% CI -1,80...—0,67).
Normotensiivses rithmas esines kolmandal kuul mérgatav siistoolse vererdhu langus (4,44 mm Hg,
95% CI -6,96...—1,92), kuid seejérel erinevus tavapraktikaga vdhenes. Hiipertensiivses rithmas leiti
kolmandal kuul siistoolses vererdhus kliiniliselt oluline erinevus (-7,71 mm Hg, 95% CI
—-10,63...-4,79), mis edaspidi vihenes, kuid piisis ka kuuendal kuul (-1,88 mm Hg, 95% CI
-3,41...-0,35). Jareldati, et mobiilsed rakendused voivad olla olulise kliinilise kasuga hiipertensiooni
ravis. Toenduse kvaliteedi tase oli madal-mdddukas erinevate nihete riski tottu, lisaks ei hinnatud
pikaajalisi kliinilisi tulemusnéitajaid.
Smartphone application-based intervention vs usual care
= Mean office BP changes

O o S -

;’gszss‘:;sl;geé:::mm 76 stiidies iekadéd Diastolic BP: -1.23 mmHg, 95% CI: -1.80 to -0.67
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Joonis 35. Mobiilsete rakenduste kasutuse efektiivsus vererohu langetamisel [170]
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Kuigi digitaalsete sekkumiste mdju vererShule on kinnitatud reas uuringutes, on eri sekkumiste
efektiivsust omavahel vorreldud vihe. Siopis ef al. (2023) avaldasid metaanaliiiisi (28 RCT-d, n="7000),
kus vorreldi SMS-ide, mobiilsete ja veebirakenduste mdju siistoolsele ja diastoolsele vererdhule
vorreldes tavapraktikaga [171]. Leiti, et digitaalsete sekkumiste rithmas langes siistoolne vererohk 3,62
mm Hg (95% CI -522...-2,02) ja diastoolne 2,45 mm Hg (95% CI
-3,83...—1,07) vorreldes tavapraktika ehk mittedigitaalse sekkumise riihmaga. SMS-i, mobiilsete
sekkumiste ja veebipdhiste sekkumiste alarithmades statistiliselt olulist erinevust ei leitud (joonis 36).
Ilmnes, et sekkumised olid efektiivsemad kdrgema vererShu baastasemega isikutel. Jareldati, et nii
SMS-idel, mobiilsetel kui ka veebirakendustel on statistiliselt ja kliiniliselt oluline mdju siistoolse ja
diastoolse vererdhu langusele, sdltumata sekkumise vormist. Uuringutes oli suur nihkerisk ja
heterogeensus, mistottu tdenduse kvaliteedi tase loeti madalaks.

Intervention Control Weight Mean difference inverse
variance, random (95% C1)

Mean  SD Total Mean  SD Total
sms
Bobrow etal (2016)” 29 1785 458 -1 1744 228 44% — -1-80 (-4-59 t0 0-99)
Davidsonetal (2015)*  -3319 2027 19 -1208 2082 17 11% -21111(-34:56 to-7-66)
Heetal (2017)* -193 2034 709 -127 1944 648 4-6% — -6:60 (-8.72t0-4-48)
Jahan et al (2020)* -111 181 204 -86 185 208 40% — -2:50(-6-03t0 1-03)
Mehta et al (2019)* -46 198 48 -47 234 32 17% ——————  010(-975t09-95)
Rehman et al (2019)* -8 202 60 2 203 60 25% e -6-00 (-13-25t0125)
Schroeder et al (2020)%® -023 1952 122 -1.66 2006 128 34% — 143 (-3-48t0 6:34)
Tahkola et al (2020)% 23 26 57 221 219 54 21% ———f—  -200(-1028t0628)
Varleta et al (2017)* 78 1826 89 -32 1856 76 31% ] -4-60(-1024t01-04)
Zahret al (2019)7 -47 1641 145 57 1773 156 39% — 1:00(-2-86 t0 4-86)
Zhai et al (2020)*° -115 181 192 -92 185 192 4-0% —_— -230(-596t01:36)
Subtotal (95% Cl) 2103 1799 34:9% <> -2.93(-5-21t0-0-66)

Heterogeneity: '=7-86; 2727, df=10 (p=0.002); F=63%
Test for overall effect: 2=2.53 (p=0.01)
Smartphone application

Chandler et al (2019) 305 12 26 -5 115 28 2:8% e -2550(-3178t0-19-22)
Chandler et al (2020)* 16 12 16 04 12 14 21% S — -1120 (-19-81t0-2:59)
Cho et al (2020)* 729 998 45 -1095 12 f 35% +——  366(-103t0835)
Dorsch et al (2020)* 75 20 24 07 115 24 19% _ -6-80 (-16-03t0 2:43)
Frias etal (2017)* -172 354175 40 -152 108 29 14% —_— 1 -2.00(-13-66t09.66)
Gonget al (2020)" -899 6415 225 592 695 218 49% - -3-07 (-432t0-1-82)
Lietal (2019)* 53 15575 186 16 162 276 50% - -6:90(-7-19to -6-61)
Moore et al (2014)* 263 119 20 16 121 2 2:5% _— -10-30 (-17:56 to-3-04)
Morawski et al (2018)% -106 16 209 -101 154 202 43% —_ -0-50(-3-54t0 2:54)
Oretal (2020)“ o5 8 151 28 8 148 47% — 330(1-49t0511)
Petrella et al (2014)* -296 25844 67 873 273 60 50% - 577 (4840 6.70)
Sunetal (2020)% -1092 12 60 343 75 60 40% — -7-49 (-11:07t0-3.91)
Yun etal (2020)7 -175 65 60 A6 7 57 45% -590 (-835t0-3-45)
Subtotal (95% Cl) 1129 1179 46:6% =TS -4-74 (-8-73 to-0-76)

Heterogeneity: ©'=46-55; x’=827-92, df=12 (p<0-0001); P=99%
Test for overall effect: Z=2.33 (p=0-02)

Website

Bove etal (2013)* -182 203 120 139 182 121 34% — -430(-917t0 0:57)
Bray et al (2015)* <183 13121 188 128 309 46 50% - 550 (-6-41t0-4-59)
Kaoetal (2019)* -47 12386 111 35 129 1 50% . 120 (-153t0-0-87)
Liv etal (2020)*" 4101 12751 100 -6 137 97 50% . -410(-4-47t0-373)
Subtotal (95% Cl) 519 375 18.5% <> -3.66(-5-91t0-1-42)

Heterogeneity: ©'=4-42; *=169-72, df=3 (p<0-0001); '=98%
Test for overall effect: Z=3-19 (p=0-001)

Total (95% Cl) 3751 3353 100-0% <> -3-62 (-5:22 t0-2:02)
Heterogeneity: 1'=13-20; y’=1245-86, df=27 (p<0-0001); ’=98% ; - r r

Test for overall effect: Z=4-44 (p<0-0001) -20 -10 10 20

Test for subgroup differences: y?=0-63, df=2 (p=073); =0% — —

Favours intervention Favours control

Joonis 36. SMS-ide, mobiilsete ja veebirakenduste moju siistoolse vererdhu langusele [171]

Sakima et al. (2024) avaldasid virske metaanaliiisi (117 uuringut, n = 68 000) digitaalsete
telemeditsiiniliste sekkumiste efektiivsusest ambulatoorselt (véljaspool haiglat voi kodu) mdddetud
vererohu langusele tdiskasvanutel vorreldes tavapraktikaga [172]. Leiti, et kolmekuuline sekkumine
vihendab siistoolset vererohku keskmiselt 3,21 mm Hg (95% CI —4,51...-1,90). Pikema kestusega
sekkumiste efektiivsus oli vorreldav. Mdju diastoolsele vererdhule oli vorreldav siistoolsega. Toime ei
soltunud sellest, kas sekkumine pohines mobiilsetel voi veebirakendustel voi oli tegemist SMS-idega,

samuti puudus seos vererdhu mootmise kohaga (kliiniline voi mittekliiniline asutus). Efektiivsus oli
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suurem hiipertensiooniga kohordis (—4,81 mm Hg, 95% CI —6,33...-3,29) vdrreldes normotensiivse
kohordiga (-2,17 mm Hg, 95% CI -3,15...-1,19). Jareldati, et telemeditsiinilised sekkumised aitavad
langetada vererdhku kdrgvererdhutdvega haigetel. Heterogeensus oli suur, tdenduse kvaliteedi tase

madal-moodukas.

Telemeditsiini moju on hinnatud ka SVH haigestumusele {ildisemalt. Kuan et al. (2022) avaldasid
metaanaliiiisi (72 uuringut, n = 128 000), kus hinnati digitaalsete rakenduste moju SVH Kkliinilistele
tulemusndiitajatele primaarses ja sekundaarses preventsioonis [173]. Siidamepuudulikkusega haigete
arstlik kaugjdlgimine ja konsultatsioon osutusid efektiivseks lithiajalise SVH hospitaliseerimise (RR =
0,71, 95% CI 0,58-0,87) ja SVH suremuse vidhendamisel (RR = 0,83, 95% CI 0,70-0,99). Moju
iildsuremusele ei leitud. Arstliku kaugjélgimise ja konsultatsiooni mdju téheldati ka siistoolsele
vererohule sekundaarses preventsioonis (keskmine langus 3,59 mm Hg, 95% CI -5,35...—1,83).
Primaarses preventsioonis leiti telemeditsiini mdju KMI langusele (keskmine langus 0,38, 95% CI
—0,66...—0,11). Jéreldati, et siidamepuudulikkusega haigete arstlik kaugjélgimine voib liihiajaliselt
vihendada SVH tottu hospitaliseerimist ja suremusriski. Vajalikud on uued kvaliteetsed uuringud, et
hinnata telemeditsiini pikaajalist mdju sekundaarses ja primaarses preventsioonis. Toenduse kvaliteedi

tase oli moddukas-korge.

Vererohu kodu- ja kaugmonitooringu efektiivsust on niidatud ka teistes metaanaliilisides, RCT-des ja
kohortuuringutes [174], [175], [176], [177], [178], [179]. Kokkuvottes voib jareldada, et vererdhu
kodumonitooring on vererdhu langetamisel tdendatult efektiivne. Arstlik kaugndustamine ja muud
digitaalsed sekkumised parandavad efektiivsust veelgi.

Rahvastikupohised sekkumised
Hiipertensiooni skriining

Korgvererdhutdve varaseks avastamiseks ja Oigeaegseks raviks on vélja pakutud hiipertensiooni
rahvastikupdhist soeluuringut. Guirguis-Blake ef al. (2021) avaldasid siistemaatilise lilevaate ja
USPSTF-i toenduse iilevaate (52 uuringut, n = 215 000) kdrgvererohutdve skriiningu efektiivsusest ja
ohutusest vdrreldes mitteskriinimisega [180]. Ulevaatesse kaasati RCT-d, mittejuhuslikustatud
kontrolluuringud ja jdlgimisuuringud, tulemusnéitajatena hinnati haigestumust ja suremust, skriiningu
valiidsust (sensitiivsust ja spetsiifilisust vorreldes ambulatoorse vererohu mddtmisega), elukvaliteeti ja
ohutust. Uhes suures klaster-RCT-s (n = 140 000) leiti aasta jooksul skriiningu riithmas vihem SVH
hospitaliseerimisi (RR = 0,91, 95% CI 0,86-0,97). Metaanaliilisis (15 uuringut) leiti puulitud
sensitiivsuseks 0,54 (95% CI 0,37-0,70) ja spetsiifilisuseks 0,90 (95% CI 0,86—0,95). Ambulatoorsel
mootmisel hinnati sensitiivsuseks 0,80 (95% CI 0,68—-0,88) ja spetsiifilisuseks 0,55 (95% CI 0,42—-0,66),
kodusel mdotmisel olid tulemused vastavalt 0,84 (95% CI 0,76-0,90) ja 0,60 (95% CI 0,48-0,71).
Skriining ei olnud seotud elukvaliteedi halvenemise ega stressiga. Tulemused néitasid suurt statistilist
ja Kkliinilist heterogeensust. Jareldati, et hiipertensiooni skriining on ebapiisava sensitiivsuse ja
spetsiifilisusega ning vajalikud on edasised uuringud, et selgitada vilja optimaalne skriiningu algoritm
kliinilises praktikas. Metaanaliiiisi kaasatud uuringute kvaliteet varieerus.

Soola tarbimise piiramine

Toiduga saadud liigne sool (naatriumkloriid) on seotud korge vererdhu ja SVH riskiga [181]. WHO

soovitab soola tarbida vihem kui viis grammi péevas (vOrdub umbes 2 g naatriumiga). Maailmas on
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soola tarbimine sellest piirmédrast umbes kaks korda suurem. Keskmiselt tarbitakse maailmas soola
10,06 grammi paevas (95% CI 9,88-10,21), kusjuures riikide vahel suuri erinevusi ei esine [182]. 3/4
tarbitud soolast saadakse toodeldud ja véljaspool kodu valmistatud toiduga. Soola tarbimise
vihendamine on seotud vererdhu languse ja SVH riski vihenemisega, WHO soovitab seda kui
efektiivset ja kulutdhusat sekkumist SVH primaarses ja sekundaarses preventsioonis. WHO kinnitas
2023. aastal ajakohastatud soola kasutamise soovituslikud piirméérad ja alustas nende regulaarse

monitoorimisega [181].

Huang et al. (2020) avaldasid siistemaatilise {ilevaate ja metaanaliiiisi (133 RCT-d, n = 12 000), kus
hinnati soola tarbimise vihendamise mdju vererohule vorreldes tavatarbimisega [183]. Keskmine 24
tunni naatriumi ekskretsiooni langus 130 mmol (95% CI 115-145) korreleerus 4,26 mm Hg siistoolse
vererohu (95% CI 3,62-4,89) ja 2,07 mm Hg (95% CI 1,67-2,48) diastoolse vererohu langusega.
Vererdhu langus esines nii korgenenud kui ka normi piires oleva vererdhu korral, suurem langus
saavutati eakatel ja korge vererdhu baasvéirtusega isikutel. Jéreldati, et vererShu languse ja soola
tarbimise vihendamise vahel esineb annus-vastuse seos, kusjuures efekt on suurem eakatel ja korge
baasvidirtusega isikutel. Pikaajalisi tulemusnéitajaid ei hinnatud. Tdenduse kvaliteedi tase oli

moodukas-korge.

Marklund et al. (2024) modelleerisid soola tarbimise vihendamise tervisemdju ja kuluefektiivsust
Austraalia andmetel [184]. Vorreldes tavatarbimisega véldiks rahvastikupohine soola tarbimise
kohustuslike piirméédrade kehtestamine eeltoddeldud ja pakendatud toidule Austraalias kiimne aasta
jooksul 44 000 SVH juhtu ja 2700 SVH surma, olles samas kulusdistev. Eluea perspektiivis oleks
sekkumine kuluefektiivne. Jdreldati, et soola tarbimise kohustuslike piirméiérade kehtestamine
eeltoddeldud ja pakendatud toidule oleks Austraalias efektiivne ja kuluefektiivne. Toenduse kvaliteedi

tase oli moodukas.

Trieu et al. (2024) tegid analoogse modelleerimise India andmete alusel [185]. Leiti, et esimese kiimne
aasta jooksul vdimaldaks kohustuslikud piirméérad véltida 0,3 miljonit SVH-st ja kroonilisest
neeruhaigusest pohjustatud surma (95% CI 0,2-0,5) ja 1,7 miljonit (95% CI 1,0-2,4) SVH juhtu, olles
samas kulusdidstev. Jareldati, e¢ WHO naatriumi tarbimise kohustuslike piirmédirade kehtestamine
pakendatud toidule oleks seotud mérgatava tervise- ja majanduskasuga. Toenduse kvaliteedi tase oli

moodukas.

Soola tarbimise kohustuslike piirméérade kehtestamine ei ole seni valdavalt dnnestunud eri prioriteetide,
toiduainetddstuse vastuseisu ja soola tarbimise andmete ebatépsuse tottu [ 186]. Lisaks on véljas sodmine
jérjest populaarsem ja soola tarbimine suureneb ka suuremate toidukoguste tdttu. On ka positiivseid
nditeid. UK-s viidi soola tarbimise piirangud vabatahtlikkuse alusel sisse 2010. aastal [187]. Aastate
jooksul véhenes toiduainetes soolasisaldus ja paralleelselt paranesid tervisenditajad (joonis 37). Alates
2017. aastast on aga soolapiirangute rakendamine UK-s pidurdunud [187]. Kahjuks ei ndita 6koloogiline
uuring pohjuslikku seost, kuna samal ajal vdisid toimida ka muud segavad faktorid. Viljaspool

teadusuuringut kogutud andmed ei pruugi olla tdpsed. Tdéenduse kvaliteedi tase oli madal.

62



250 : :
Ischaemic heart disease
=== Stroke
200

100

Deaths per 100 000 a year

-
=
-
-
-
-
e~
-
-
-

Blood pressure (mm Hg)
& @
p—

o
=

= >
— T

— v

Salt intake (g/day)

(from 24 h urinary sodium)
©
—0—t
o

®
O

! 2003 2006 2008 2011
Year

Joonis 37. Soola tarbimise eeldatav mdju tervisenditajatele UK andmetel [187]

Voib jéreldada, et soola liigne tarbimine on seotud SVH riski suurenemisega, kuid piiranguid on

tarbimisele raske rakendada.
Tervete inimeste tervisekontroll

Eestis on SVH haiguskoormus ja -suremus suurem kui Léine-Euroopas ning suure riskiga inimeste
varane leidmine ja ennetustegevused seega #drmiselt vajalikud. Uks vdimalus selleks on
rahvastikupdhine tervete inimeste tervisekontroll. Siistemaatilistes {ilevaateuuringutes [188][189] ei ole
leitud, et rahvastikupohised tervisekontrollid oleksid efektiivsed SVH ja tildsuremuse vdhendamisel.
Uksikute programmide efektiivsuse uuringutes on leitud viike kuni mdddukas riskitegurite kontrolli
paranemine suitsetamise vihenemise ja suurema statiinide kasutamise abil. Samas on programmide
osalusmddr olnud suhteliselt madal, keskmiselt 50%, ja uuringutes on keskendutud viikese

haiguskoormusega riikidele.

TU TTH keskus avaldas 2022. aastal raporti ,,Tervisekontrollid siidame-veresoonkonnahaiguste ja
diabeedi ennetuseks, TTH56* [190]. Tehti iilevaade erinevatest rahvastikupohistest tervisekontrollide
programmidest, neis kasutatavatest sekkumistest ja nende efektiivsusest. Vaadati labi SVH, diabeedi ja
neeruhaigusega seonduvad Eesti ja uusimad rahvusvahelised ravijuhendid. Eelnevale tuginedes
jareldati, et erinevalt paljudest véikse SVH riskiga riikidest voiks tervisekontrollid Eestis olla
efektiivsed, ning pakuti vélja tervisekontrollide mudeli Eesti jaoks. Anname jérgnevalt liihililevaate

raportist.

Raportis niidati, et tdendus organiseeritud rahvastikupdhiste tervisekontrollide efektiivsuse kohta
périneb eelkdige Inglismaalt ja Taanist. National Health Service (NHS) alustas 2009. aastal Inglismaal

organiseeritud rahvastikupdhise terviseriskide hindamise ja ennetamise programmi NHS Health Check,
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et leida iiles 40—74-aastased inimesed, kellel on suur risk SVH, diabeedi, insuldi ja/v0i neeruhaiguse
tekkeks [191][192]. Taanis korraldati aastatel 1991, 1999 ja 2012 kolm tervisekontrollide hindamise
uuringut [193], [194], [195], [196]. Organiseeritud rahvastikupdhistes tervisekontrollides keskenduti
SVH-de ja 2. tiilipi diabeedi ning nende tiisistuste ennetamisele. Rahvastikupohiste programmide
osalusmédr oli suhteliselt madal, keskmiselt 50%. Kdige sagedasemad tervisekontrollis tehtavad
sekkumised olid kiisitlemine tervislike eluviiside teemal, vererdhu modtmine, pikkuse mdodtmine,
kaalumine, kolesteroolitaseme médidramine, harvem ka veresuhkru taseme médramine ja veel harvem

neerufunktsiooni uurimine.

Nende programmide ja Cochrane’i 2019. aasta siistemaatilise iilevaate pdhjal [188] ei olnud
organiseeritud rahvastikupdhised tervisekontrollid efektiivsed SVH ega iildsuremuse vdhendamisel.
Uksikute programmide efektiivsuse uuringutes leiti viike kuni mdddukas riskitegurite kontrolli
paranemine suitsetamise vdhenemise ja suurema statiinide kasutamise abil. Lissi et al. 2021. aasta
tervisekontrollide iilevaateuuringus [189] jareldati, et tervisekontrollide tegemist esmatasandil voib
kaaluda ennekdike suure riskiga inimestele (liiga hilja pdordujad ning kontrollimata riskiteguritega,
kehva tervisega ja raske arstiabile ligipddsuga inimesed). Ka Eestis tehtud personaalmeditsiini uuringus
ndidati sellise sekkumise pikaajalist ja eelkdige intensiivsema statiinraviga seotud tervisekasu [197].
Seega on tervisekontrolli olemus hakanud muutuma: tervete inimeste lauskontrolli asemel soovitatakse
fookustatud 1&henemist, et leida suure SVH ja diabeediriskiga inimesi.

Vottes arvesse, et organiseeritud terviskontrollide efektiivsus pikaajaliste tulemusnditajate asjus pole
toendatud ja Eestis ei ole esmatasandil praegu piisavalt personali, et teha rahvastikupohiseid
tervisekontrolle, soovitati jétkata oportunistlike tervisekontrollidega ning keskenduda inimestele, kel on
suurenenud SVH ja diabeedirisk. Tervisekontrollide eesmérk on sellised inimesed iiles leida ning
haigestumist vihendada ravi voi ndustamise ja regulaarse jalgimise abil. Pakutud tervisekontrolli
iilesehitus vGtab arvesse teiste riikide kogemusi ja ravijuhendite soovitusi, kuid ldhtub ka Eesti
tervishoiustiisteemi iilesehitusest, senisest véljakujunenud praktikast riskitegurite tuvastamisel ja

esmatasandi vOimekusest.

Raporti autorid soovitasid Eestis tervisekontrolle 35-65-aastastele ilma krooniliste haigusteta
inimestele. Eestis on SVH haigestumus ja suremus suur, mistdttu on nooremas eas algavate
tervisekontrollidega parem tdenéosus piisavalt varakult leida iiles suure riskiga inimesed ning rakendada
meetmed haigestumise drahoidmiseks voi edasiliikkamiseks. Eesti toimuksid tervisekontrollid
oportunistlikult sarnaselt praeguse esmatasandi praktikaga, kuid uus mudel soovitab riskitegurid
tuvastada siistemaatiliselt. Kui sihtrithma kuuluv inimene p66rdub perearsti voi -0e vastuvdtule ning tal
tuvastatakse moni SVH véi diabeedi riskitegur (nt suitsetamine, kdrge vererdhk, tousnud kolesterooli-
vOi veresuhkru tase, perekondlik eelsoodumus), suunatakse ta tervisekontrolli. Nii on tervisekontrollid
tdendolisemalt suunatud suurenenud SVH voi diabeediriskiga inimestele, kuid nende esmaseks
leidmiseks tuleb riskitegurite kaardistamist alustada laiemas sihtrithmas, mis v3ib hdlmata ka terveid ja

véga véikese riskiga inimesi.

Tervisekontrolli esmasel visiidil kogutakse eluviiside anamnees (suitsetamine, alkoholi tarbimine,
toitumine, fiilisiline aktiivsus), moddetakse vererdhku ja antropomeetrilisi néitajaid (kaal, pikkus,
vooliimbermoot) ning voetakse vereanaliiiis (lildkolesterool, LDL, HDL, veresuhkur). Vodimalusel
lihindustatakse riskitegurite alusel. Vereanaliiiisi vastuste saabumisel hinnatakse SCORE2 [198], [199]
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alusel inimese SVH riski ja Eesti 2. tiilipi diabeedi ravijuhendi [200] jirgi diabeediriski. Vastavalt
hinnatud riskile toimub ndustav jatkuvisiit perearsti voi -0e juures ning riskitaseme ja vanuse alusel
médratakse ka edasise jédlgimise intervall. Noustaval visiidil tutvustatakse analiilisi tulemusi ning
sOltumata riskist ndustatakse eluviisi teemal ja lepitakse kokku edasistes tegevustes. Koostati ka
eelarvemoju analiilis. Tervisekontrolli iilesehitust on kujutatud joonisel 38.

Oportunistlik tervisekontroll

Tavavisiit: Perearstikeskusesse poordub 35-65-
aastane inimene, kellel pole varem diagnoositud
SVH-d ega diabeeti.

Peredde vai -arst tuvastab vastuvotu kaigus
mone SVH vai diabeedi riskiteguri ja suunab
inimese tervisekontrolli.

Tervisekontrolli esmasel visiidil peredde:

- kiisitleb inimest tervise ja eluviiside (suitsetamine, alkoholitarbimine, toitumine, fitlisiline
aktiivsus) teemal

- moddab vererdhku, pikkust ja vooiimbermodtu, kaalub

- votab vereproovi (iildkolesterool, LDL-kolesterool, HDL-kolesterool, veresuhkur)

Esmane noustamine eluviiside teemal tehakse anamneesi kogumise kaigus, vottes arvesse patsiendi
vastuvotlikkust ja soove ning perede ajalist ressurssi.

|

Analiitiside saabudes arvutatakse SCORE2 alusel SVH-risk ja hinnatakse
diabeediriski. Lepitakse kokku aeg jatkuvisiidiks, kus tutvustatakse
analiilisitulemusi ja ndustatakse eluviisi teemal.

Diabeet v6i SVH — néoustav
jatkuvisiit perearsti juurde: ravi
maédramine, eluviisindustamine,
iga-aastane jalgimine

Viike SVH-tisk ja veresuhkru
analiilis on normaalses vaértuses
— néustav jitkuvisiit perede
juurde: eluviisindustamine, korduv
SVH-riski hindamine hiljemalt
viie aasta pérast ja diabeediriski
hindamine hiljemalt kolme aasta
pérast

Suur SVH-1isk ja/voi eeldiabeet —
néustav jiatkuvisiit perearsti
juurde: korduv kontroll hiljemalt
Keskmine SVH-risk ja/voi > 45- aasta parast (i_ni_mene lisgtal_{se
aastane — néustav jitkuvisiit suure riskiga isikute registrisse)
perearsti juurde: eluviisindustamine,
korduv SVH- ja diabeediriski
hindamine hiljemalt kolme aasta
pérast

Joonis 38. Tervisekontrolli voimalik tilesehitus Eestis [190]
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4.4.3. Hiipertensiooni mittemedikamentoosse ohjamise ravijuhised

ESC annab kdorge vererdhu ravi eesmérkviaartusteks jargnevad soovitused [3].

— Vererdhu langetamise esmaseks eesmdrkvéirtuseks peaks olema < 140/90 mm Hg koigil
patsientidel, edasine eesmarkvairtus soltub vanusest ja kaasuvatest haigustest (I, A).

— 18—69-aastastel patsientidel tuleks siistoolne vererohk langetada 120—130 mm Hg tasemeni (I, A).

—  Ule 70-aastastel patsientidel on soovitatav eesmirkviirtus < 140 mm Hg, mida vdib hea taluvuse
korral veelgi langetada (< 130 mm Hg) (I, A).

— Diastoolse vererohu eesmirkvéaartus koigil patsientidel peaks olema < 80 mm Hg (I, A).

Korge vererdohu ravi on valdavalt medikamentoosne. Vererdhu paremaks kontrolliks soovitatakse ka
kolme mittemedikamentoosset sekkumist: kdrge vererShuga isikute skriiningut ja hiipertoonia
diagnoosimist, vererdhu regulaarset ambulatoorset jédlgimist ja tervisekditumise muutust (piisavat
kehalist aktiivsust (vt 4.1), tervislikku toitumist (vt 4.2) ja kehakaalu langetamist (vt 4.3)), kuna need
likkavad korge vererdhu ravimite alustamist edasi ja neil on ka teisi ennetavaid toimeid [3].
Oportunistlikku skriiningut soovitatakse koigile tdiskasvanutele — kui see ei ole voimalik, siis vihemalt

iilekaalulistele ja neile, kelle perekonnas on esinenud hiipertooniatdbe [3].

ESC on vererdhu mittemedikamentooseks raviks vilja andnud jargnevad soovitused [3].

— Elustiilipdhised sekkumised on soovitatavad koigile kdrgenenud (siistoolne rohk 130-139,
diastoolne 85—-89 mm Hg) vai korge vererdhuga isikutele (I, A).

— Korge vererdhu diagnoosimiseks on vajalikud korduvad mo6tmised kas arsti kabinetis voi kodus (1,
O).

ESC soovitab korgvererdhuhaiguse diagnoosimiseks nii ambulatoorset kui kodust vererohu modtmist:

— korduvad vererdohu mdotmised enam kui tihel arstivisiidil (I, C)
— vererdhu mddtmised ambulatoorselt (24 tunni Holter) voi kodus, kui voimalik (I, C).

Olemasoleva tdenduse baasil on rida teisi erialaorganisatsioone (American Heart Association, USPSTF,
American Society of Hypertension, European Society of Cardiology, European Society of Hypertension
jt) andnud soovituse vererohku kodus monitoorida [159], [201]. PShjuseks on asjaolu, et kodus patsiendi
enese moddetud vererdhk on (eriti korgemates védrtuses) valdavalt madalam kui ambulatoorselt
moodetud rohk, seega voivad kodus moddetud kdrgemad viaidrtused olla seotud suurema SVH riskiga.
On néidatud, et kodus mdddetud tulemused on valiidsed, mistottu meetodit soovitatakse nn valge kitli
fenomeni ning kontrollile allumatu ja ravimiresistentse hiipertensiooni korral. Todendus
metaanaliiiisidest ja RCT-dest nditab, et kodune moStmine on seotud vererdhu languse ja parema
vererohu kontrolliga ning selle kasu on suurem kaasuvate sekkumiste lisandumisel. Kodumonitooring
on kulutShus vorreldes ambulatoorse monitooringuga (tavapraktika). Teenuse rakendamiseks on vaja
parandada inimeste ja tervishoiuteenuste pakkujate teadlikkust meetodi efektiivsusest, luua
tehnoloogiline vdimekus teenuse osutamiseks, integreerida kodus mootmine kliinilisse praktikasse,
toetada kaasuvate sekkumiste pakkumist ja teenust efektiivselt rahastada [201].

Rahvusvahelised ekspertndukogud on vilja andnud soovitused vererdhu koduse telemonitooringu
kasutamiseks [202][203][204]. Telemeditsiini vdimalused (andmevahetus patsiendi ja arsti vahel)
suurendavad teenuse kéttesaadavust ja voimaldavad pakkuda teenust distantsilt. Hiipertensiooni
ohjamise mudel vdimaldab patsiendipoolset operatiivset koduste vererdhu niitude ja ravisoostumuse

andmete jagamist arstiga ning arstipoolset infomaterjalide jagamist ja vajaduspohist operatiivset
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kaugndustamist. Kodune telemonitooring voimaldab diagnoosida varjatud hiipertensiooni, pakkuda
teenust vanemaealistele, suure riskiga ja multimorbiidsetele patsientidele ning seda saab kasutada

epideemia voi katastroofi olukorras. Teenuse pdhimotted on édra toodud joonisel 39.

ce " N9~
‘-“H“.’i‘!l

Multidisciplinary healthcare team

Telemonitoring Medication Lifestyle Video
of vital signs tracking education consultation
(%] (%) Suspected or established hypertension
' e o Older adults

Ll
n
I = Medically underserved people
w = High-risk patients
—o P = Patients with multiple comorbidities
" |solated patients due to pandemics

(e.g. COVID-19)
¥

Treatment intensification +

Reduced frequency of office visits +

Improved quality of life +

Improved medication adherence +/-

Improved drug safety +/-

Reduced management costs +/-

Improved outcomes (hospitalization or death) +/-

Improved blood

pressure control
+++

Joonis 39. Koduse vererdhu telemonitooringu rakendamise pohimotted [202]

4.4.5. Kokkuvote

Kokkuvottes voib jéreldada, et hiipertensiooni ohjamine on iiks efektiivsemaid ja paremini uuritud
ennetavate sekkumiste valdkondi. Kodune ja ambulatoorne vererdhu monitoorimine ning seda
hdlbustavad nutirakendused (telemonitooring) on vererdhu langetamisel tdendatult efektiivsed nii SVH
primaarses kui ka sekundaarses preventsioonis. Rakenduste mdju on suurem, kui kaasneb arstlik
kaugjélgimine ja ndustamine. Sekkumine voib olla kulutdhus. Vererhu kodusel monitoorimisel,
nutirakendustel ja arstlikul kaugjélgimisel pohinevate sekkumiste efektiivsust ja kuluefektiivsust peaks
hindama ka Eestis. Regulaarsete tervisekontrollide tervisekasu vdib olla suurem, kui seni on arvatud, ja
neid peaks Eestis rakendama. Kasu voib olla ka kohustuslike soolasisalduse piirméiérade rakendamisest

toiduainetddstusele, aga see on kahjuks keeruline.
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