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Ravijuhendi ,,2. tiilipi diabeedi mittefarmakoloogiline ravi t00rihma ja sekretariaadi
koosolek nr5

Koosoleku toimumisaeg ja -koht: 18.11.2022 kl 12-16.20 veebikoosolekuna Microsoft Teamsis

Osalesid: toorihma likmed Mart Roosimaa, Kristel Ehala-Aleksejev, Aune Rehema, Evelin
Raie, Maarja Randvéli, Katrin Kore, Laura Keidong, Mairi Laane, ning sekretariaadi liikmed
Lisette Lindam, Kristi Tamela, Leel Jaer-Eer, Elisabeth Kelner, Anna Vesper

Puudus t6drihma liige (ette teatatud): Ulvi Tammer-Jaates
Kutsutud: Liina Vassil (Eesti Haigekassa)

Koosolekut juhatas Mart Roosimaa, protokollis Anna Vesper

Koosoleku paevakord:

1. Ravijuhendi téorihma ja sekretariaadi lilkkmete huvide deklaratsioonid
Toorihma likmetel ei ole muudatusi huvide deklaratsioonides.
Koosolekul osaleb kaheksa téoriihma liiget, kvoorum otsuste tegemiseks on koos.

2. Kiliinilise kiisimuse 8 (algne kiisimus 9) tdendus materjali arute lu

Kas 2. tlitipidiabeediga patsientidel gliilkoosisensorite kasutamine aitab parandada ravitulemusi
vOi mitte?

Lisette Lindam teeb kokkuvétte analliisitud téendusmaterjalist. Kolmes kaasatud ravijuhendis
olid soovitused gliikoosisensorite kasutamine kohta. Soovitatakse kasutada reaalaaja pidevat voi
vahelduva skaneerimisega gliikoosimonitooringut patsientidel, kes on insuliini mitmesusteravil
vOi kasutavad insuliinipumpa ja, kellel on risk hupoglikeemia tekkeks voi vajalik sageli
veresuhkrut mddta. NICE 2022.a ajakohastatud juhendis oli sarnane kliiniline kisimus ja koostati
sustemaatiline Ulevaade. Glikeemiliste néitajate osas ei olnud olulist erinevust kahe
monitooringu vordlemisel - vahelduva skaneerimisega glikoosimonitooring olid nende analiiusi
alusel kulutdhus, samas reaalaja pidev glikoosimonitooring mitte. NICE ravijuhendi otsingute
alusel tehti hilisemate allikate otsing. Otsingutega leiti (ks sUstemaatiline (levaade ja
metaanallils ning kaks randomiseeritud kontrollitud uuringut. Metaanaludisis leiti, et vahelduva
skaneerimisega glikoosimonitooring alandas oluliselt glikohemoglobiini vaartust vorreldes
tavalise glikomeetrign mdddetuga. Hiipoglilkeemiate esinemise osas erinevust ei leitud. Uhes
randomiseeritud uuringus vorreldi reaalaja pidevat glikoosimonitooringut ja glikoosi mootmist
glikomeetriga (N=116). Glikohemoglobiini langus oli suurem ning madala voi korge glukoosi
esinemise kestus oli vdiksem pideva gliikoosimonitooringu grupis (tegemist sponsoreeritud
uuringuga). Teine RCT vordles pidevat glilkoosimonitooringut ja glikomeetriga (struktureeritud
modtmine neli korda pdevas) mddtmist. Glukohemoglobiini  véhenemise ega korgete
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veresuhkruvadrtuste  osas ei leitud  erinevust.  Hupoglikeemiat  esines  pideva
glikoosimonitooringu grupis vahem (uuring sponsoreeritud ravimfirma poolt).

Tegemist on madala kvaliteediga tGendusega, NICE poolt labi viidud slstemaatilise Ulevaates
toodi valja, et uuringutes ei leitud Kliniliselt olulist tulemust, esines kdrge heterogeensus,
ebaselgete tunnustega patsientide sihtrihmas. Toendusmaterjali oli mddduka kvaliteediga, kui
oli uuritud kdikuvate veresuhkruvaartuste ja hipoglikeemia riskiga patsiente.

T6oruhm arutas, et pideva glukoosimonitooringu kasu on varieeruv, sest uuringutes on kaasatud
erinevad patsiendid, kasutatud erinevaid raviskeeme. Mittesoovitud mojust voib tuua arevuse,
kui pidevalt jalgida veresuhkru vaartuseid, kuid otseselt ei olnud seda uuringutes hinnatud.
Tavaliselt on arevus ka mooduv. Vttapsemalt kliinilise kisimuse 9 téendusmaterjali ja soovituse
kokkuvotte tabelit.

Hetkel ei ole gliikoosisensorid 2. tllpi diabeediga patsientidel kompenseeritud ning seadmed on
suhteliselt kallid. Kui sbnastada vastav soovitus, tuleb tdpsustada, milliste patsientidel voiks
kasutamist kaaluda (nt vdga kdikuvate veresuhkruvairtuste ja hiipoglikeemia riski korral). Uks
NICE ravijuhendi soovitus oli, et kaaluda pidevat glikoosimonitooringut juhul, kui patsient peab
veresuhkrut mddtma véhemalt kaheks korda p&evas. Siis tuleb juurde ka juba rahaline moju. Eesti
andmetel on piiriks 12 mddtmist paevas, siis on see kulude mdtte sarnane glikoosisensor i
kasutamisega. Tooriihm arutab ka, et ehk peaks olema inimesel vdimalus valida, kas ta kasutab
soodustust testribadele voi gliikoosisensorile. Kulutdhususe kohta eraldi uuringuid ei otsitud.
NICE juhendis kasutati Suurbritannias 2018.a labi viidud uuringut, kus leiti, et 2. tudpi
diabeediga patsientide jaoks, kes olid intensiivsel insuliinravil, oli pidev glikoosimonitooring
efektiivne.

Eesti Haigekassa meditsiiniseadmete loetellu kandmise taotluse esitamisel on sihtrihma
defineerimine oluline. Esmalt tuleks hinnata kulu, selleks on vajalik teada, kui palju on patsiente,
kellele voiks seda kaaluda. Andmeid on vBimalik saada glikomeetri testribade retseptide alusel.
Siis on kull hlmatud nii insuliini mitmesusteravi, GLP-1 agoniste, kui ka vaid basaalinsuliini
kasutavad patsiendid. Ehk tuleks vaadata juurde, kui palju on neid E11 diagnoosiga patsiente,
kellele on kirjutatud retsept lthitoimelist insuliini  sisaldavatele insuliinpre paraatide le
(Novorapid, Fiasp, Humalog, Lyumjev, Apidra, NovoMix 30, Ryzodeg, Humalog Mix25,
Humalog Mix 50), eristama peaks mitmesusteravil olevad patsiendid ja vanuse jargi patsiendid.
Siis on véimalik leida nii laiem kasutajate grupp kui ka kitsamalt need, kes vajavad sagedasemat
veresuhkru mdotmist. Need on kil insuliini mitmesuste ravil olevad patsiendid, kellel on diabeet
kestnud pikemalt ja nad on pigem vanemaealised. Samas on gliikoosisensorite puhul ka 1. thlpi
diabeediga patsientidel naha, et enam kasutavad nooremad. Siin vOib tekkida erinevus, kuidas
erinevas vanuses ja vOimekusega patsiendid saavad selle kasutamisega hakkama (nt peab olema
tehnoloogia, n&puosavus).

Hetkel jaab soovitus 16plikult sbnastamata, sest vajalik on vahemalt (ldine anallitis voimalikust
patsientide sihtrihma suurusest ning kulust. Koosolekul osalenud Eesti Haigekassa esindaja on
sellega ndus.
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Toorahm sbnastab esialgse soovituse (vaadatakse (le jargmisel koosolekul, maaratakse tugevus
ja tbendatuse aste):

1. Gliikoosisensori kasutamist vdib soovitada 2. tiipi diabeediga patsientidele, kellel on
raviskeemis lihitoimeline insuliin ja/voi kellel on esinenud korduvalt raske hipoglikeemia
(esinenud teadvusekaotust, vajab korvalist abi) ja/vOi kellel on vajalik paevas vaga sageli modta
veresuhkru véartusi (Ule 10 korra paevas).

3. Kliinilise kusimuse 5 (algne kiisimus 6) tdendus materjali arute lu

Kas kdikidel 2. tltpi diabeediga patsientidel on vajalik suurendada kehalist aktiivsust sarnaste
pohimotete alusel voi mitte paremate ravitulemuste saavutamiseks?

Leel Jaer-Eer teeb uUlevaate leitud tdendusmaterjalist. Kaasatud ravijuhendites olid vastavad
soovitused toodud kolmes juhendis. Uhes juhendis olid konkreetsemad soovitused (ADA), teistes
uldisemad soovitused. Lisaotsinguga kaasati 10 metaanaludsi. Tdendusmaterjal on jaotatud
neljaks: aeroobne treening (kaks metaanallilsi), intervallireening (kaks metaanaludisi),
vastupanutreening (kaks metaanalldisi) ja kombineeritud treening (neli allikat). Kahes kaasatud
uuringus olid lisaks 2. tuupi diabeediga patsientidele ka prediabeediga patsiendid. Enamasti olid
kaasatud haigustega patsiendid uuringugruppidest valja jaetud. Uuringutes olid treeningute
mahud, intensiivsus ja kestus erinevad, samuti sekkumisperioodi kogukestus, mistdttu oli
sekkumiste vahel suur heterogeensus. Hinnati erinevaid tulemusnaitajaid.

Aeroobse treeningu korral leiti kérgeim langus HbA1c tasemes nadalas kokku 140 min kestvate
treeningute korral.

Intervalltreeningute puhul olid treeningprotokollid vaga erinevad. Uhes metaanaliisis leiti
erineva intensiivsusega intervalltreeningu protokolle vorreldes, et parim tulemus oli pikkade
intervallidega keskmise intensiivsuse ja kestusperioodiga treeningute korral. Leiti, et mida
kdrgem KMI, seda vahem mdju oli kérge intensiivsusega intervalltreeningul.
Vastupanutreeninguid kasitlevas uuringus leiti, et vastupidavustreening soodustab aeroobse
treeninguga  vOrrelduna maksimaalse  hapnikutarbimise  (VO2 max) tdusu, muude
tulemusnditajate  muutuste osas erinevusi aeroobse treeningu ning vastupidavustreeningu vahel
el tdheldatud.

Kombineeritud treeninguid hinnati stistemaatilises Ulevaates, kus analudsiti 2. tlupi diabeedi
ennetamiseks labiviidud mittefarmakoloogiliste  sekkumisviiside tulemusi. Olid erinevad
treeningrihmad:  aeroobne treening, vastupidavustreening, nende kombinatsioon ja
kontroligrupp.  Leiti, et koik treeningviisid olid efektivsed 2. tuupi diabeedi tekke
ennetamiseks/pidurdamiseks vorreldes kontrollgrupiga.

Sarnased grupid oli moodustatud ka teises metaanallilisis, kus uuriti erinevate struktureeritud
harjutusprogrammide  mdju insuliini  resistentsusele 2. tllpi diabeediga patsientidel.
Kokkuvdtvalt toid autorid valja, et iga harjutusprogramm on efektiivne tulemusnéitajate
paranemisele. Sistemaatilises Ulevaates ning vorgustik metaanaliisis uuriti erinevate vahemalt
kolmekuuliste treeningprogrammide (aeroobne, anaeroobne, kombineeritud treening, ilma
treeninguta grupp) mdju 2. tuupi diabeediga téiskasvanud inimeste glukeemilistele néitajatele
(HbA1c, paastuplasmagliikoos) ja kardiovaskulaarsetele riskifaktoritele (KMI, talje imbermdot,
keha rasvaprotsent, vererohk). Leiti et HbAlc tase langes treeninguta grupiga kaudselt
vorrelduna uuringutes, kus treeniti kombineeritud treeningkava alusel. Paastuplasmagliikoosi
languse osas gruppide vahel erinevust ei leitud.
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Mittesoovitud mdjudest on vélja toodud lihasvalu, mddduva hiipogliikkeemia esinemist, suuremat
insuliini tarvitamise vajadust.

Tooruhm arutab, et tdendusmaterjali pdhjal on aeroobse treeningu korral suurim efekt 140
minutit n&dalas. Efekt mahub vahemikku kolm korda né&dalas korraga 30-45 min. Aeroobse
treeningu gruppides on olnud uuritavate arvud isegi véiksemad kui lihasvastupidavustreeningu
puhul. Tuleb meeles pidada, et uuringutes kasutatud sekkumised on olnud véga erinevad. Lisaks
leitakse, et nii aeroobne kui ka joutreening andsid sarnaseid tulemusi. Enamasti ei olnud
uuringutes vaga tapselt toodud, milline oli uuritavate eelnev aktiivsuse tase, kuid Uldiselt oli
tegemist istuva eluviisiga patsientidega. Ei olnud ka tapselt toodud, kas tegemist rihma- voi
individuaalsete treeningutega. Kontrollgruppi valiti enam-vdhem samade tunnustega mitte
diabeeti pddevad patsiendid.

Arutati, kas peaks soovitused esitama erinevate treeningute I6ikes. Kas vastupidavustreeningu
all on peetud silmas vastupanutreeningut ehk lihastreeningut? Voib-olla peaks nimetama seda
lihasvastupidavustreeninguks.

Tdendusmaterjal on mahukas, hetkel keeruline anda konkreetset soovitust. Uks vdimalus
soovitada treenimist vahemalt kolm korda néddalas korraga 30 min, see oleks miinimum. Teine
vOimalus soovitada aeroobset vOi lihasvastupidavustreeningut vahemalt 140 min n&dalas, mis
parandab glikeemilist kontrolli. Aeroobse treeningu kohta on kdige lihntsam soovitust anda.
Oluline on silmas pidada patsiendi motivatsiooni, ka supervisioon vdib mdjutada tulemusi. Eestis
kehtivad ldised liikumissoovitused on pisut erinevad. Praegu vaadatakse neid (le, kuid nendega
ei saa vastuollu minema. Ravijuhendi kontekstis saab anda miinimumsoovitused just patsientide

sihtrihmast lahtuvalt. V&ib-olla on vaja teha mitu soovitust olenevalt sellest, mis on nende
patsientide n-6 stardipositsioon.

Tooruhm palub jargmiseks koosolekuks tapsustada, kas on andmeid, milline on olnud uuritavate
algne aktiivsuse tase, kas on olnud rihmatreeningud vOi individuaalsed treeningud. Lisaks
vaadata Ule Uhe uuringu alagruppide analiiisid (lIgarashi et al 2021). Uuringu jareldustes on
toodud, et kui on liiga pikk treening, siis vOib isegi anda vastupidise tulemuse. See vajaks
tapsustamist. Sekretariaat koostab tulemuste koondtabeli (erinevad treeningsekkumised, kas
supervisiooniga, kas juures toitumisnGustamine, tulemusnditajad, grupid, uuritavad). Osad
tulemusnaitajad (nt VO max, KMI) voib vélja jatta.

3. Kiliinilise ktusimuse 3 (algne kisimus 4) tdendus materjali tdpsustamine.

Kas kdikide 2. tutpi diabeediga patsientide tervisekaitumist tuleb regulaarselt hinnata vdi mitte
eluviisisekkumiste efektiivsemaks kasutamiseks?

Eelmisel koosolekul tegi toorihm ettepaneku otsida patsientide tervisek&itumise kohta ainult
multidimensionaalseid moddikuid. Kristi Tamela teeb leitud mdddikutest Ulevaate. L&htuti
sellest, et mdodik oleks ingliskeelne ja seda oleks kasutatud enam kui Uks kord. Enamasti
kasutatakse moddikuid sGelumisvahendina, et leida probleemid dldisemalt ja siis uuritakse
konkreetseid probleeme pohjalikumalt.

Diabets Care Profile — mdddiku téitmine votab aega 30-40 min, kokku 234 kisimust, patsient
saab seda eeltiita. Selle kohta ei ole hetkel juurde otsitud, just mahu tottu. Kindlasti on vaja ka
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tulemusi hinnata. To6rihma hinnangul voiks kaaluda, kui seda saaks osade kaupa téita, vastavalt
vajadusele.

Diabetes Score — lintsam téita, 10 kiisimust, thel lehel

Diabetes Self-Management Questionnaire — samuti liihike, pigem Uldine hindamine (aktiivsus,
toitumine, veresuhkru jalgimine)

Summary of Diabetes Self-Care Activity — 12 kisimust, sisaldab nt toitumise, flUsilise
aktiivsuse, suitsetamise, veresuhkru mddtmise hindamist viimase seitsme péeva kohta. Pigem
tapsem mdddik, kuid ajamahukam (3,5 Ik). Tegemist valiidse ja paris palju kasutatud méddikuga.
Morisky Medication Adherence Scale (MMAS) hindab pigem ravimite kasutamist.

The Diabetes Obstacles Questionnaire —pigem mdddab, kuidas patsient ise oma haigust hindab.
Seda on Eestis uuritud, tdlgitud ja valideeritud - Diabeediga Kohanemise Takistuste Kisimustiku
Lihiversioon. Maoodiku taitmine vOtab aega umbes 30-45 min ja vOib vajada ka selgitamist.

Toéoruhma hinnangul ei ole kliinilises praktikas esmaseks hindamiseks ilmselt kdige sobivam
maddik. Siit saab infot, milles on patsiendi jaoks puudujaék.

Toorihm soovib tépsustada, kas moni toodud mdddikutest oli ka tulemusnditajatega seotud. Nt
Diabetes Score on mdeldud kasutamiseks kliinilises praktikas. Skoor Korreleerus
glikohemoglobiini vaartustega. Kui diabeedi skoor paranes, siis glikohemoglobiini vaartus
paranes. Enamike mdddikute kasutamise miinuseks on nende taitmiseks kuluv aeg. Mitmeid
madddikuid on kasutatud ainult Ghekordselt uuringutes, ei leidu infot kasutamise kohta kliinilises
praktikas. Tuleb arvestada, et enamik méddikuid on litsentsiga, nende kasutusele vétmine vajab
ressursse. Riiklikult ei ole kokku lepitud, kes peaks mdddikuid valideerima. Lihtsalt niisama ei
saaneid kasutusele votta. Peabolema selge, mille jaoks seda kasutada, mida mdddiku kasutamine
patsiendi kasitluses juurde annab. Moddikut on vaja kasutada selleks, et mitte saada skoori, vaid,
et midagi meelest ei laheks (teemapunktid). Peaks olema Kliiniline seos tulemustega.

Tooruhm arutab, kas on dldse vaja soovitada valideeritud mdddikut. Ukski rahvusvaheline
ravijuhend ei soovita konkreetset méddikut ning ei ole ka tihtegi hea tdenduspdhisusega uuringut.
Pigem loetleda kiisimused vOi punktid, mida patsiendiga arutada. Kas soovitus vdiks olla, et
kisitleda patsienti ja dokumenteerida ning siis tuua vélja erinevad teemad? Need vBiks panna ka
lisasse. Tapsustama peaks, millise aja jarel tuleks uuesti hinnata (nt glikeemilise kontrolli
olulisel halvenemisel). lgaks juhuks tépsustada, miks on The Diabetes Obstacles Questionnaire
Eestis valideeritud, mis on olnud eesmark.

4. Muud kisimused

Ravijuhendi ,,2. tiitipi diabeedi diagnostika ja ravi* koostamisel arutati, et patsiendil peaks olema
vBimalus enne visiiti sisestada infot. Uks vdimalus, et saaks patsiendiportaali sisestada ja
ravijuhendi koostamisel osalenud Eesti Haigekassa esindaja raékis terve inimese elustiili api
loomisest.

Liina Vassil selgitab, et patsiendiportaal on hetkel Umbertegemisel, see on suur protsess. Seda
protsessi saab tapsustada jargmisel koosolekult. Kindlasti ei ole Eesti Haigekassa lubanud eest
vedada &pi loomist patsiendile. Kui tegemist oli patsiendile suunatud lahendusega, see peaks
olema kusagil ravijuhendi koostamise juures fikseeritud.
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Ravijuhendi to66rihma liikmete hinnangul ravijuhendi ,.2. tiiiipi diabeedi diagnostika ja ravi
rakendustegevused katkenud. Liina Vassili sénul on rakendustegevuste elluviimiseks aega kolm
aastat ning neil on olnud t66jéuressursi puudus.

Jargmine t6orihma ja sekretariaadi koosolek toimub Microsoft Teamsis 16.12.2022 kI 12-16.
Koosolekul arutatakse Klinilise kisimuse 3 tdendusmaterjali ning vaadatakse ile koigi seni
arutatud Kliiniliste kisimuste téendusmaterjal, sdnastatakse soovitused.
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