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OSTEOPOROOSI RAVI POSTMENOPAUSIS

Ulatusliku osteoporoosi tagajarjel voib isegi vaike trauma pdhjustada luumurde, k8ige sagedamini reieluu proksi-
maalses voi kiilinarluu distaalses osas v6i kompressioonmurde selgroolilides.

Luumass saavutab maksimumi vanuseks 25...30 eluaastat, jaab sellele tasemele plisima umbes 15 aastaks ning
hakkab siis vahenema kiirusega 0,2...0,5% aastas. Postmenopausis naistel toimub luu resorptsioon kiiremini (2%
aastas) umbes 10 aastat ning seejarel jatkub luumassi vahenemine vaiksema kiirusega.

MIS SOODUSTAB OSTEOPOROOSI TEKET

OVéahene fldsiline aktiivsus

OKaltsiumi vahesus toidus

OMitteklllaldane toitumine ja vaike kehakaal
OSuitsetamine ja alkoholi liigtarvitamine
OMunasarjade vahenenud talitlus, varajane menopaus
Osteoporoos vBib olla tingitud ka ravimitest
(glukokortikosteroidide, hepariini v8i krambivastaste
ravimite kestev kasutamine). Antipsthhootiliste ja
sedatiivsete ravimite toimel suureneb kukkumiste oht,
mis eakatel osteoporoosiga patsientidel [6peb sageli
luumurruga. Luumurde esineb sagedamini Parkinsoni
tbve vOi reumatoidartriidi  haigetel ning péarast
gastrektoomiat.

KES VAJAB OSTEOPOROOSI PROFULAKTIKAT

Luumassi ja luumurdude vahelise seose tottu voib luu-
massi hulga maaramine aidata selgitada valja enam-
ohustatud kontingenti.

Tavaline rontgen-uuring ei naita luu mineraalset
sisaldust. Selle uuringuga saab diagnoosida vaid

ulatuslikku vdi koldelist osteoporoosi ja selgroolilide
kompressioonmurdu.
Luubiopsia (tavaliselt puusaluu harjast) aitab diagnoo-
sida osteomalaatsiat.

Luutiheduse maaramine (densitomeetria) on kullaltki
vaikese tahtsusega luumurru ohu maaramiseks.
Kasutatakse ka biokeemilisi markereid (luuspetsiifiline
valk osteokaltsiin jt.), mis naitavad luukoe véhenemist.

Ka kompuutertomograafial vdib luumassi hinnata, kuid
sel juhul on vajalikud arvuti eriprogrammid ja kalibree-
rimismeetodeid.

Single Photon Absorptiometry (SPA) ja Dual Photon
Absorptiometry (DPA) on uued meetodid, mis naitavad
mineraalset luumassi sisaldust.

OSTEOPOROOSI  PROFULAKTIKA  JA
VOIMALUSED

RAVI

Osteoporoosi profiilaktika on vajalik halva toitumusega,
vaikese kehakaaluga vanematele naistele ning varase
menopausiga naistele.



Fuusiline aktiivsus.

Profiulaktikas on oluline osa elustiilil. Fudsiline aktiivsus
suurendab luumassi kasvueas ning pidurdab luumassi
vahenemist tiiskasvanueas, seega voib fldsilist aktiiv-
sust pidada peamiseks osteoporoosi proftilaktika ja ravi
meetodiks. Lisaks luumassi m@justamisele on fuusilisel
aktiivsusel positiivne toime lihasfunktsioonile ja koordi-
natsioonile, mis omakorda vahendab kukkumisi.

Loobumine suitsetamisest ja alkoholi tarvitamisest.
Suitsetamine mdjustab k&iki hormonaalseid slisteeme,
suitsetajatel naistel saabub menopaus varem ning luu-
mass vaheneb kiiremini kui mittesuitsetajatel.

Luutiheduse vahenemine postmenopausis tekib
tasakaalu kadumisest luu imendumise ja tekke vahel.
Peamised ravistrateegiad on seega antiresorptiivsete
(naissuguhormoonid, dinaatriumetidronaat, kaltsitoniin)
vOi luuslinteesi stimuleerivate ravimite (naatriumfluoriid,
kaltsium, vitamiin D) tarvitamine.

NAISSUGUHORMOONID.

Farmakoloogilistest osteoporoosi mjustamise viisidest
on koige olulisem asendusravi naissuguhormoonidega.
Eriti efektivne on see enneaegse (enne 45. eluaastat)
menopausi (loomulik vdi kirurgiline) korral.

Valikravimiks on éstrogeenid , mis vdivad suurendada
luumassi kuni 75-aastastel naistel ja vahendada
puusaluumurde kuni 50% ja selgroomurde kuni 70%.
Koige efektiivsem on ravi alustada esimeste menopausi
jargsete aastate jooksul, kuid luumurdude hulk vaheneb
ka ile 60-aastastel naistel. Ostrogeene véib kasutada
ka juba valjakujunenud osteoporoosi raviks. Lisaks
osteoporoosi riski véhendamisele vahendab postmeno-
pausis Ostrogeenide manustamine ka “kuumade
hoogude” teket, hoiab &ra tupe atroofia tekke ning
vahendab kardiovaskulaarsete haiguste  tekke
vBimalust.

Ostrogeenide kdrvaltoimed. Peamisteks takistusteks
Ostrogeenide pikaajalisel tarvitamisel vdivad olla kartus
jatkuva vereerituse ees ja ravimi kdrvaltoimed, sealhul-
gas seos rinnavahi tekkega. Enamus 6strogeene vdivad
pdhjustada annusest sbltuvat iiveldust ja oksendamist.
Peale selle vBivad tekkida naatriumi ja vee peetus,
kehakaalu suurenemine, maksafunktsiooni haired,
depressioon, peavalu, glukoosi tolerantsuse
vahenemine. Ostrogeenide suured annused vdivad
pdhjustada vererdhu tdusu.

Ostrogeenide toimest siidame-veresoonkonnale on
saadud kohati vastukéivaid andmeid. 32 000 naisel

30

l&biviidud uuringu jarelduseks oli, et Ostrogeeni tarvi-
tamine postmenopausis vahendab &geda sidame
isheemiatBve tekke vBimalust. Samal ajal tehtud teises
uuringus 1200 naisel leiti, et dstrogeenravi tdstab sure-
must kardiovaskulaarsetesse haigustesse ja haiges-
tumist tserebrovaskulaarsetesse haigustesse. Enamus
uuringuid on siiski ndidanud, et postmenopausis
manustatud 6strogeenid kaitsevad stdame-veresoon-
konda.

Ostrogeenravi on vastundidustatud  §strogeensdltuva
kasvaja, tromboflebiidi, maksahaiguste ja ebaselge
pdhjusega guinekoloogiliste verejooksude korral.

Ostrogeenid koos gestageenidega. Ostrogeeni
kasutamine monoteraapiana naistel, kellel emakas on
alles, pb6hjustab endomeetriumi hiuperplaasiat ja
suurendab endomeetriumi vahi tekke véimalust (kuni 8
korda). Samuti vdivad suveneda suhkurtbbi, sidame- ja
neeruhaigused. Neid ohte véhendab gestageeni
lisamine raviskeemi. Kliiniliste katsetega on naidatud, et
gestageeni kasutamine koos 6strogeeniga kas pidevalt
vOi perioodiliselt ei véhenda 6strogeenide kasulikku toi-
met kardiovaskulaarsetele riskifaktoritele. Ei ole veel
selge kas ostrogeen-gestageen ravi mgjutab rinnavahi
teket.

Ostrogeen-gestageen ravi peamiseks probleemiks
patsiendi jaoks on vereeritus tupest. Kasutades kombi-
natsioonravi ebaregulaarselt vdib vereeritus kesta mit-
meid aastaid. Pideva kasutamisega tekib vereeritus vaid
6 esimese ravikuu jooksul ning on esimese raviaasta
I6puks tavaliselt 1dppenud.

Naissuguhormoonide  annustamine. Ostrogeeni
O00paevane annus hormonaalses asendusteraapias
peaks olema 0,625 mg konjugeeritud 6strogeeni voi
1...2 mg Ostradioolvaleriaati suu kaudu véi 50...100 pg
Ostradiooli transdermaalselt. Kombinatsioonravis
emakaga naistel tuleb  dstrogeene  kasutada
menstruaaltsikli 1. — 28. paevani ja lisaks sellele tsukli
17. — 28. paevadel gestageeni.

Ravi peaks kestma vahemalt 5 aastat (5...15 aastat).

DINAATRIUMETIDRONAAT

Toime. Dinaatriumetidronaat on bifosfonaat, mille toi-
memehhanism ei ole veel péris selge. Arvatakse, et
vaikesed bifosfonaadi kogused adsorbeeruvad apatiidi-
kristallidele inhibeerides osteoklastide aktiivsust ja
vahendades luu resorptsiooni. Suuremas annuses ja
pikaajalisel manustamisel tungib ravim luumaatriksisse



ja inhibeerib osteoidi mineralisatsiooni, pd&hjustades
osteomalaatsiat ja suurendades luumurdude ohtu.

Efektiivsus. Platseeboga kontrollitud uuringud post-
menopausis naistel on naidanud, et ravi etidronaadiga
suurendab luumassi ja véhendab selgroolilide
kompresioonmurdude teket.

Selgroolllide  osteoporoosi ravi dinaatriumetindro-
naadiga on tsikliline. 90-paevase tsikli jooksul
manustatakse dinaatsriumetidronaati 5...10 mg/kg koh-
ta (keskmiselt 400 mg) 6Opaevas 2 nadalat, seejarel
manustatakse 10 n&dalat kaltsiumit 500 mg 60péevas.
Ravi kestuseks soovitatakse 3 aastat.

Koérvaltoimed. Suukaudsel manustamisel vdivad tek-
kida seedetraktihdired. Ravimi kestval ja suures annu-
ses kasutamisel vdivad tekkida luu mineralisatsiooni
haired ning valja kujuneda osteomalaatsia. Luumurru
tekkimisel tuleb ravi I6petada.

KALTSITONIIN

Toime. Endogeenne kaltsitoniin on poltpeptiidhormoon,
mis osaleb kaltsiumi ja luu metabolismis. Teraapias
kasutatakse erineva paritoluga kaltsitoniine: kaltsitoniin
(sea), slnteetiline humaankaltsitoniin, elkaltstitoniin
(suinteetiline angerja kaltsitoniin), saltsatoniin
(stinteetiline I8he kaltsitoniin).

Kaltsitoniinid pidurdavad luu resorptsiooni, vahendades
osteoklastide arvu ja aktiivsust. Pidurdub osteoliiis ja
seega vaheneb seerumi suurenenud kaltsiumisisaldus.
Ravimit v8ib kasutada ka sumptomaatiliseks raviks
naiteks sekundaarsest (rinna-, kopsu-, neeruvahk,
muieloom jt. pahaloomulised kasvajad) osteolldsist
tingitud huperkaltseemia korral, samuti luu Paget'i téve
korral. Suureneb kaltsiumi, fosfori ja naatriumi eritumine
uriiniga, kuna vaheneb nende tagasiimendumine
neerutorukestes. Kaltsitoniine manustatakse tavaliselt
sustina, kuid saltsatoniini saab manustada ka intrana-
saalselt.

Sinteetiline 16he kaltsitoniin on naidustatud postmeno-
pausis luhiajaliseks raviks, kuna on vdimalik resistent-
suse teke neutraliseerivate antikehade valjakujunemise
tbttu. Ta pidurdab luukoe vahenemist selgroos, aga
mitte distaalsetes luudes. Ldhe Kkaltsitoniini afiinsus
retseptorite suhtes on suurem Kkui imetajate, kaasa
arvatud inimese kaltsitoniinil.

Kdrvaltoimed. Seedetrakti haired, naha punetus, Kipi-
tustunne kétes tekivad sagedamini ravi algul.

Lohe kaltsitoniin vBib pdhjustada allergilisi reaktsioone,
mistbttu enne ravi alustamist tuleb teha nahatest. Vahel
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vOib tekkida iiveldus, mis tavaliselt pikaajalise ravi
kéaigus vaheneb.

Eestis on registreeritud slnteetilise 16he kaltsitoniini
sustelahus ja ninasprei (MIACALCIC). Ninna manus-
tamisel on bioaktiivsus umbes pool sama annuse liha-
sesse vBi naha alla manustamisest (seetbttu on annus
2 korda suurem). Ninasprei kasutamisel tekib korval-
toimeid harvem.

NAATRIUMFLUORIID

Toime. Naatriumfluoriid stimuleerib osteoblastide proli-
feratsiooni ja suurendab seega luutihedust. Ei ole tGes-
tatud, et naatriumfluoriidi pideval kasutamisel vaheneks
luumurdude esinemissagedus.

Korvaltoimed. Katsete kaigus on selgunud, et sageli on
raviefekt vahene ning tekivad kdrvaltoimed (seedetrakti
verejooks, valud jalgades).

Uleannustamine. Suures doosis korrosiivse toimega.
Naatriumfluoriid vdib pdhjustada ainevahetushaireid,
sealhulgas hipokaltseemiat. V6ivad tekkida treemor,
hiperrefleksia, paresteesia, tetaania, stdame ritmi-
haired, hingamise seiskumine. Surmav annus on 5...10
g naatriumfluoriidi.

Kroonilise Uleannustamise korral voib tekkida skeleti
fluoroos, mis Kliiniliselt avaldub liigesvalu vdi -kan-
gusena, liilgutuste piiratusena.

Maarates raviks fluoriide, tuleb arvestada ka teistest
allikatest saadavat fluori hulka, peamiselt joogivee
fluorisisaldust antud piirkonnas.

KALTSIUM

Kaltsium on vajalik luukoe normaalseks arenguks.
Piisav kogus kaltsiumi toidus (piimatooted) pidurdab
luumassi vahenemist. Kaltsiumi lisamisest voib olla
kasu, kui kaltsiumisisaldusega toiduaineid kasutatakse
vahe (alla 400 mg kaltsiumi 66péevas). Samas on mit-
med uuringud tBestanud, et ainult kaltsiumi kasutamine
monoteraapiana ei suuda &ara hoida menopausiga
kaasnevat kiiret luukaotust. Piisavaks loetakse kaltsiumi
jargmiseid 66péevaseid annuseid:

noorukitele — 1200 mg.

taiskasvanud — 1000 mg

naised postmenopausis — 1500 mg

Tuleb arvestada, et suurtes annustes kaltsiumi tarvita-
mine vdib soodustada neerukivide teket.



VITAMIIN D

Vitamiin D on organismis endas produtseeritav rasv-
lahustuv steroidhormoon, mis koos parathormooni ja
kaltsitoniiniga  reguleerib  vereplasmas  kaltsiumi-
sisaldust. Normaalselt moodustub vitamiin D nahas ja
aktiveeritakse ultraviolett-kiirte toimel. Vitamiin D
suurendab peamiselt kaltsiumi imendumist ja osaleb ka
luu moodustamisel. Vitamiin D defitsiidi korral tekib
osteomalaatsia. Vitamiin D defitsiit tekib sageli mal-
absorptsiooni korral, sel juhul on vajalik taiendav
manustamine.

Tavaliselt piisab vitamiin D 066pdevasest annusest
400...600 uhikut (10...15 pg).

Efektiivsus. On naidatud vitamiin D osalist toimivust
valjakujunenud osteoporoosi korral, eriti kaltsiumi ja
vitamiin D defitsiidiga haigetel. Vitamiin D defitsiit peri-
menopausaalses perioodis vdib olla pdhjustatud
neerude vahenenud vdimest konverteerida vitamiin D
aktiivseks kaltsitriooliks.

Uleannustamine. Vitamiin D on kdigist vitamiinidest
kBige kergemini Uleannustatav. Krooniline huperkalt-
seemia pohjustab nefrokaltsinoosi. Pidev vitamiin D
Uleannustamine ei soodusta kaltsiumi ladestumist
luudes vaid pdhjustab osteomalaatsiat. Annus Ule 60
000 Uhiku ©66paevas pobhjustab hlperkaltseemia ja
ageda murgistuse, mille tunnusteks on oksendamine,
janu, poliuuria, lihasndrkus, segasusseisund, eriti
tBsistel juhtudel tekivad siidame ritmihaired.

Koostoimed. Vitamiin D toime vdheneb samaaegsel
barbituraatide v8i krambivastaste ainete kasutamisel.

Kasutatud kirjandus:
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KOKKUVOTE

1. Eakatel inimestel on osteoporoosi tagajarjeks sageli
selgroo, randme vdi puusaluu murrud. Luumurdude
tekke riskirithmaks on postmenopausis naised ning nad
vOiksid abi saada ravist, mis on suunatud luukoe séili-
tamisele.

2. Osteoporoosi profiilaktikas on oluline osa kaltsiumi
piisaval kogusel toidus, fuusilisel koormusel ning mitte-
suitsetamisel.

3. Luumurdude esinemissageduse vahenemist pérast
tdiendava kaltsiumi pidevat manustamist ei ole Ukski
kontrollitud uuring ndidanud.

4. Postmenopausis on asendusravi hormoonidega
peamine vahend osteoporoosi valtimisel. Kuid asendus-
ravi katkestamisel jatkub kiire luukoe kadu, mist6ttu on
vajalik pikaajaline ravi. Teised ravimeetodid vdivad
osutuda kasulikeks vaid siis, kui asendusravi hormooni-
dega on mingil pdhjusel sobimatu.

5. Vitamiin D vajaliku koguse organismis peaks nor-
maalselt tagama péikese kaes viibimine. Kui see ei ole
vBimalik, v8ib manustada 10...15 pg vitamiin D
O0paevas.

5. Dinaatriumetidronaat suurendab selgroo luukoe tihe-
dust ja massi ning vahendab seega vdimalike Iuu-
murdude ohtu postmenopausis naistel. Samuti aitab
selgroo luukoe tihedust taastada kaltsitoniin.
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UINUTID

Keskmiselt magab taiskasvanu umbes 7,5 tundi 66péevas. Uneaeg on mdistagi individuaalselt suurte erinevustega,
kuid tavaliselt magatakse 6...9 tundi. Une v8ib jagada REM (rapid eye movement)-faasiks ja mitte-REM faasiks, mis
kindlas jarjekorras 66 jooksul mitu korda (4...5) vahelduvad. Tavaliselt argatakse 66 jooksul kuni 5 korda ja seda
hommikul ei méletata. Vanuse lisandudes arkvelolekud sagenevad ja pikenevad ning uldine uneaeg véaheneb.

Unetus. Unetuse all mdistetakse uinumisraskusi, diseid

arkamisi v8i hommikust liiga varast arkamist. Uldiselt

peaks olema unetuse diagnoosimiseks taidetud véhe-

malt Uks jargnevatest kriteeriumitest:

— uinumiseks kulub rohkem kui 30 minutit;

— Uldine uneaeg on lihem kui 6 tundi voi véahem Kui
80% soovitud pikkusest;

— 6ine arkvelolek kestab lle 45 minuti;

— Oiseid arkamisi on Ule 5 korra.

Unehdiretega patsiendid tunnevad paevasel ajal end nii
fhdsiliselt kui psddhiliselt vasinuna, meeleolu on
alanenud, tekivad arritatavus, pinge, maluhaired, hairub
kontsentratsioonivéime.

UNETUSE TUUBID JA POHJUSED

Unehéirete pobhjused vobivad olla kesknarvisiisteemi
orgaanilised ja funktsionaalsed héired, somaatilised
haigused, psuhholoogilised pohjused, psudhilised
héired, ebasobivad tingimused uneks jt. Iga kord on
vaja eraldi selgitada unehairete pdhjus ja pulda see
kérvaldada. Tihti on unehdired neurooside heks
simptoomiks ja sel juhul tuleb nende ravi kasitleda
koos teiste neurootiliste hairete raviga.

1. Mooéduv unetus kestab vahem kui 3 nadalat.
Tavaliselt on selle p8hjus identifitseeritav. Tegemist on
kdige tavalisema unehéirega ja enamus selle all kanna-
tajaid ei otsi ega vaja arstiabi. Vajadusel sobivad raviks
uinutid luhiajaliselt.

2. Krooniline unetus kestab mitu kuud. Sage pdhjus on
psuhhiaatriline haire (depressioon, arevus). Pdhjuseks
vdivad olla ka somaatilised vaevused: valu, hingeldus,
urineerimise sagenemine, sugelemine. Koéige efektiiv-
sem on sel puhul pdhjuse ravi. Seda enam, et rahustid
ei lahenda nérvilisuse p6hjustanud probleemi, vaid lik-
kavad lahenduse leidmise edasi.

Unetust vbivad pdhjustada ka kofeiin, nikotiin, alkohol ja
ravimid: ~ nohuravimid,  beeta-adrenomimeetikumid,
beeta-adrenoblokaatorid, aminoftillin,  glikokortiko-
steroidid, kaltsiumikanali blokaatorid, diureetikumid,
kesknarviststeemi stimulaatorid.

Milliseid ravimeid kasutada.

Rahusti v&i uinutina tuleb eelistada bensodiasepiini
derivaate. Alljargnevalt tuleb juttu ka teistest uinutava
toimega preparaatidest, mis on olnud kasutusel varem
vOi mida saab kasutada alternatiivina bensodiasepiini-
dele.

Uinuteid ei tohi kasutada pidevalt, sest parast uinutist
loobumist tekib tBend&oliselt uinumisraskusi ning
sagedasi diseid arkamisi.

BENSODIASEPIINID

Bensodiasepiinid pdhjustavad annusest sdltuvalt kesk-
narvisusteemi depressiooni kergest sedatsioonist kuni
siigava koomani. Oige annustamise korral kiireneb
uinumine, uni on stugavam ja pikem ning struktuurilt
lahedane flusioloogilisele unele.

Vastunaidustatud tihise distressi, vaheolulise kehalise
vaevuse vdi siis depressiooni, foobia, sundkaitumis-
stindroomi korral.

Annustamine. Pdhimoétteks on kasutada véikseimat
toimivat annust vdimalikult lihikest aega (mitte Ule 4
nadala). Uinutite soovitav toime ndrgeneb pérast pide-
vat tarvitamist juba 3 paeva kuni 2 nadala jooksul.

Suu kaudu manustamisel imenduvad bensodiasepiinid
hésti, tavaliselt saabub toime 1...2 tunni jooksul.

Arajatundhud. Unetus, drevus, isukaotus, seedetrakti
haired, higistamine, vérisemine, mis vo0ivad kesta
nadalaid. Jarsul ravi katkestamisel v8ib tekkida
segasusseisund, krambihoog. Seetdttu peab benso-
diasepiinist loobumisel annust véhendama umbes Uhe
kaheksandiku péevase annuse v@rra 60paevas.

Koostoimed. Bensodiasepiinide toimet tugevdavad voi
pikendavad atsetlilsalitstitilhape, tsimetidiin, ranitidiin.
Kasutamine  koos teiste  sedatiivsete ravimite
(barbituraadid, depressioonivastased ravimid) voi alko-
holiga vdib olla eluohtlik.

Uleannustamine. Uleannustamise siimptoomideks on
segasusseisund, varisemine, tuikumine, segane kdéne,



reflekside ndrgenemine, sldametdéd aeglustumine,
hingamishéired. Murgistuse ravimisel on peamine
elutdhsate funktsioonide sailitamine.

LUHIAJALISE TOIMEGA BENSODIASEPIINID
(oksasepaam, lorasepaam, triasolaam, fenasepaam,
temasepaam, loprasolaam, lormetasepaam, alpraso-
laam)

Nende preparaatide poolvaartusaeg vereplasmas on
kuni 12 tundi. Sobivad héasti uinumisraskuste korral ja
unetuse ravi alustamiseks, kuna nende kasutamisel ei
teki tavaliselt paevast uimasust ja ka sagedasemal
manustamisel ei kumuleeru ravim organismis.

Oksasepaam, lorasepaam

On veidi pikema eliminatsiooniajaga kui triasolaam ja
toime plsib terve 060. Sobivad maksafunktsiooni
hairetega patsientidele. Arajatusimptoomide teke
parast paarinadalast kasutamist on téenaoline.

Triasolaam

Luhikese toimeajaga, sobib uinumishairete korral, aga
toime ei kesta tervet 0©66d. V6&ib pb6hjustada
tagasilodgiefektina unetust ja arevust, mida ei pruugi
ara tunda kui ravimist sdltuvat. On andmeid ravimi poolt
pdhjustatud retrograadsest amneesiast ja toksilisest
psiihhoosist. Uldiselt on sarnase efektiivsuse ja kérval-
toimete spektriga kui teised bensodiasepiinid.

Mitmete uuringute kaigus on vdrreldud triasolaami
platseeboga. 0,125 mg triasolaami on parima toimega
Uldisele uneajale, parandades une kvaliteeti. Veel tuge-
vam toime on annusel 0,25 mg. Annuse suurendamine
Ule 0,25 mg efektiivsust ei tdsta.

Fenasepaam
Tugevatoimeline rahusti, ei sobi hasti unetuse raviks.

Sobib arevuse, hirmu, sundmétete ja -hirmude ja alko-
hoolse abstinentsisiindroomi korral. Uinutina toime
lahedane nitrasepaamile, klorasepaadile.

Bromasepaam
Tugevatoimeline rahusti, rohkem kasutatakse arevus-

seisundite ravis. Vanuritele manustatakse pool taiskas-
vanu annusest.

Temasepaam, loprasolaam, lormetasepaam
Toime algus aeglane. Korduva, liiga sagedase annus-
tamise korral kumuleerub.

Alprasolaam
Ei sobi unetuse raviks, sest selle ravimi tarvitamist on

eriti raske katkestada. Kasutatakse rahutus- ja &revus-
seisundite korral.
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KESTVA TOIMEGA BENSODIASEPIINID

(klorasepaat, diasepaam, nitrasepaam, flunitrasepaam,
flurasepaam, prasepaam, Kkloordiasepoksiid, halase-
paam).

Klorasepaat
Sobib patsientidele, kelle unetuse theks pdhjuseks on

arevusseisundid.

Diasepaam
V6ib pdhjustada eufooriat sagedamini kui klorasepaat

ning seetbttu on suurem Kkuritarvitamise tdenaosus.
Jargmisel paeval v8ivad plsida uimasus, segasus ja
ataksia, seda peamiselt eakatel patsientidel. Vdib tek-
kida amneesia, paradoksaalne agressiivsus. Korval-
toimetena vdivad veel tekkida peavalu, pearinglus,
hipotensioon, nadgemishaired, libido muutused.

Nitrasepaam, flunitrasepaam, flurasepaam

Nende preparaatide peamine metabolit on pika eli-
minatsiooniajaga ja vdib pdhjustada paevast uimasust
ja motoorikahdireid. Korduval, liiga vaikeste interval-
lidega annustamisel v@ivad kumuleeruda. Flunitra-
sepaamil on téheldatud rohkem hingamis- ja vereringe-
stisteemi korvaltoimeid kui naiteks oksasepaamil,
nitrasepaamil vdi diasepaamil, ning seetbttu tuleb
patsiente juba vaikese flunitrasepaami Uleannustamise
korral hoolikalt jalgida. Vanuritel tuleb nitrasepaami an-
nust vahendada poole v0rra, sest poolvaartusaeg on
neil pikenenud kuni 2 korda.

Prasepaam
Toime algus aeglane, sobib paremini kasutamiseks

arevusseisundite korral.

Kloordiasepoksiid, halasepaam
Ei ole eeliseid unetuse ravis vorreldes teiste benso-
diasepiinidega.

ZOPIKLOON, ZOLPIDEEM

Zopikloon ja zolpideem ei ole keemiliselt struktuurilt
bensodiasepiinid, kuid toimivad samadesse retsepto-
ritesse. Sobivad samuti vaid luhiajaliseks kasutamiseks.

Korvaltoimed. M®&ru- vdi metallimaitse suus, iiveldus,
oksendamine, segasusseisund, meeleolu langus.
Uimasus ja koordinatsioonihdired jargmisel péeval,
sOltuvuse teke, amneesia, hallutsinatsioonid.

Kliiniline efektiivsus.  Zolpideemi toime algab umbes 2
tunni parast. Annus 20 mg on sama efektiivne kui 10
mg. Zolpideem annuses 10 mg suurendab Uldist une-



aega umbes 1 tunni vdrra ja vahendab uinumisaega
umbes 30...40 minutit. Bensodiasepiinidega vorreldes
on zolpideemil vordne efektiivsus une indutseerimisel ja
sdilitamisel, ka kdrvaltoimed on analoogilised ja sama
sagedusega.

Uuringud zopiklooniga unehdiretega patsientidel on nai-

danud, et zopikloon annuses 3,5...15 mg vahendab olu-
liselt uinumisaega, pikendab une kestust, parandab une

Uinutite vordlus.

kvaliteeti ja véhendab Oiseid arkamisi vdrreldes
platseeboga v8i olukorraga enne ravi algust. On tehtud
6 vordlevat uuringut triasolaamiga, kust selgub, et 7,5
mg zopiklooni on sama efektiivne kui triasolaam
0,125...0,25 mg.

Uleannustamisel on zopikloon ja zolpideem suhteliselt
ohutud. Eluohtlik on kooskasutamine teiste sedatiivsete
vahendite v6i alkoholiga.

Ravim Toime mak- Uinutav annus Preparaat (tootja) Uinutava annuse orienteeruv
simum (mg) hind (EEK)
(tundi)
Bensodiasepiinid
Lorasepaam 2 1-4 LAUBEEL (Desitin) 1mg-1.40
Midasolaam 0,5-1,5 7,5 DORMICUM™ (Roche) 7,5mg - 3.80
Oksasepaam 3 10-20 OXAZEPAM-RATIOPHARM* (ratiopharm) 10mg - 1.50
PRAXITEN (Wyeth) 10 mg - 2.00
TAZEPAM (Polfa) 10 mg - 0.50
USKAN (Desitin) 10 mg — 1.50
Temasepaam 1-2 10-30 TENOX (Orion) 20 mg —2.90
NORKOTRAL TEMA (Desitin) 20 mg—4.10
SYGNOPAM (Polfa) 20 mg — 2.60
Triasolaam 2 0,125 -10,25 HALCION (Upjohn) 0,25 mg — 1.40
Fenasepaam 1-4 0,25-1 FENAZEPAM (Moskva FT) 1mg-0.45
Nitrasepaam 2-3 2,5..5mg NITRASEPAM® (Nycomed) 5mg-2.0
Flunitrasepaam 0,5-1,5 05-1 ROHYPNOL* (Roche) 1mg-1.0
Bromasepaam 1-4 15-3
Teised uinutid
Zopikloon 5-6 vanus<65a.-7,5 IMOVANE™ (Rhone-Poulenc Rorer) 7,5mg-2.10
vanus > 65 a. — 3,75
Zolpideem 5-6 vanus < 65 a. — 10
vanus >65a.-5

*Tarniga margitud ravimid on Eestis registreeritud
HISTAMINOBLOKAATORID

Ei ole nii efektiivsed kui bensodiasepiinid ja Gleannusta-
tuna vodivad pdhjustada t8siseid kdrvaltoimeid (deliirium,
pstuhhoos, distoonia), seda eriti eakatel inimestel.
Uinutina kasutatakse sagedamini difenhddramiini
(DIMEDROL, NYTOL) annuses 25...50 mg.

KLORAALHUDRAAT

Kloraalhiidraat on efektiivne uinuti, kui seda kasutada
modduva unetuse korral kuni kolm 66d jarjest. Kahe
nadala jooksul tema toimivus kaob ning jatkuv kasu-
tamine pdhjustab flusilise sbltuvuse.

Enne magamaminekut manustatakse téiskasvanutele
0,5...2 g. Lastele 30...50 mg/kg, maksimaalselt kuni 1 g.

BARBITURAADID

Bensodiasepiinid on tanapaevaks arenenud riikides
taielikult asendanud barbituraatide kasutamise uinutina,

sest neil on véhem korval- ja koostoimeid ning oht ule-
annustamisel on vaiksem.

Pikatoimelised barbituraadid (fenobarbitaal, mettdlfeno-
barbitaal) on kasutusel epilepsia ravis, Ulilihitoimelised
barbituraadid (metoheksitaal, tiopentaal) on kasutusel
anesteesias. Keskmise toimeajaga barbituraate (amo-
barbitaal, butobarbitaal, kvinaalbarbitaal, sekobarbitaal)
peaks kasutama vaid patsientidel, kes juba tarvitavad
barbituraate raskesti ravitava unetuse korral.

Barbituraatide tarvitamist tuleb véimalusel véltida, sest:

— nad on kitsa terapeutilise laiusega;

— nad on uleannustamisel eluohtlikud;

— tolerantsus kujuneb vélja kiiresti;

— fhdsilise sbéltuvuse ja kuritarvitamise suur tdenaosus;

— drajatunahud (unetus, uimasus, arevus, lihasvarinad
vOi -krambid, deliirium, surm) on eluohtlikud;

— koostoimed teiste ravimitega on sagedased,;

— nad parsivad REM-und.
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ANTIDEPRESSANDID JA ANTIPSUHHOOTILISED psuuhilised haigused, mille 6ige diagnoos ja ravi lahen-
RAVIMID dab ka unehéired.

Sedatiivse toime t6ttu on depressiooniga haigetel 3. Unetuse korral kasutada bensodiasepiine vaid siis,
kasutatud uinutina tritstiklilisi antidepressante vaikeses kui unetus on vaga &ge ning pdhjustab haigele toelisi
annuses. Selle ravi vaartus depressiooni puudumisel ei  probleeme ning on kindel, et unetust ei tekita valu,
ole teada. Kui unetus avaldub hommikuti liiga varajase depressioon, alkoholi liigtarvitamine, tGlem&&rane stress,
arkamisena ja on seotud depressioonisiindroomiga, koha v6i hingamisraskused. Bensodiasepiinide kasu-
vdib aidata sedatiivse antidepressandi, amitriptillini tamise eesmargiks on siiski vaid aidata patsienti kriisi-
manustamine dhtuti annuses 10...50 mg. situatsioonis, kui arevus ja unetus pdhjustavad
funktsionaalseid haireid ja takistavad neid pdhjustanud
Antipstihhootilisi ravimeid (neuroleptikume) v8ib vaja- probleemide lahendamist.
dusel uinutina kasutada dementsetel vdi agiteeritud
patsientidel v8i kui on tdsine oht, et patsient vdib muu- 4. Kui unehéairete korral on vaja tarvitada uinuteid, ei tohi
tuda soltuvaks bensodiasepiinidest. Pikaajaline anti- seda teha pidevalt ja pika aja jooksul (mitte kauem kui
psuhhootiliste ravimite kasutamine po&hjustab ekstra-  2...4 nadalat).
puramidaalseid haireid ja duskineesiat.
5. Rahusti vdi uinutina tuleb eelistada bensodiasepiini
KOKKUVOTE derivaate, kuna neil on vahem korval- ja koostoimeid
ning oht tleannustamisel on suhteliselt véike.
1. Enne kui diagnoosida unetust, tuleb arvestada, et
erinevatel inimestel on erinev unevajadus. 6. Uuemad uinutid (triasolaam, zopikloon, zolpideem jt.)
on sobivad unetuse ravimid ja sobivad vajadusel
2. Unehdirete p6hjuseks vBivad olla somaatilised v8i IUhitoimeliste bensodiasepiinide asendamiseks.

Kasutatud kirjandus:
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don, 1993; 30: 564-623

2. An Assessment of Short-Acting Hypnotics. Drug Safety 1995; 13 (4): 257-270

3. National Board of Health and Welfare Drug Information Committee, Sweden. Workshop on Treatment of Sleep Disorders. 1988; 4: 183-192
4. Drug Information for the Health Care Professional, 15th Edition, The US Pharmacopoeial Convention, Inc. 1995; 476
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6. Medical Letter, 1989; 31: 23-24

VERE LIPIIDIDESISALDUST VAHENDAVAD RAVIMID JA RABDOMUOLUUS

Kolesterooli nivoo vahendamiseks kasutatavatest ravimitest v8ivad statiinid (simvastatiin, lovastatiin, fluvastatiin,
pravastatiin) ja fibraadid (besafibraat, tsiprofibraat, klofibraat, gemfibrosiil, fenofibraat) pdhjustada lihaskahjustusi.
Lihaskahjustuse raskeimaks vormiks on rabdomuiollilis, millega kaasnevad lihasvalud, kreatiniinfosfokinaasi aktiiv-
suse suurenemine ning neerupuudulikkusele viiv muoglobinuuria. Rabdomuolils tekib harva (1:100000 raviaasta
kohta).

Lihaskahjustuse oht on suurem neerufunktsiooni hairete v8i hiipotireoidismi korral. Samaaegne tsuklosporiinravi
vlib suurendada statiinide kontsentratsiooni vereplasmas ja seega lihastoksilisust. Lihaskahjustuse oht suureneb
kombineeritud fibraat- ja statiinravi korral, mida tuleb arvestada, kui monoteraapia kolesteroolisisalduse vahenda-
miseks on osutunud ebaefektiivseks.

Patsiente tuleb informeerida, et nad peavad arstile teatama ravi ajal tekkivast lihasvalust, lihasnérkusest ja suure-
nenud lihastundlikkusest. Nende kaebuste tekkides tuleb mé&érata patsiendi kreatiniinfosfokinaasi aktiivsus vere-
plasmas. Ravi tuleb I6petada, kui lihaskahjustus avaldub Kkliiniliselt v6i kreatiniinfosfokinaasi aktiivsus suureneb ule
10 korra normi lemisest piirist.

Kasutatud kirjandus:
1. Current Problems in Pharmacovigilance, Committee on Safety of Medicines and the Medicines Control Agency 1995; 21: 3



