KUSIMUS

Kas kasutada elustiilisekkumist voi suukaudset antidiabeetilist ravimit voi molemat koigil ravinaiivsetel 2. tilipi diabeeti podevatel inimestel

ravi alustamisel?

SIHTRUHM: koigil ravinaiivsetel 2. tiilipi diabeeti pddevatel inimestel ravi alustamisel

SEKKUMINE: elustiilisekkumist

VORDLUS: suukaudset antidiabeetilist ravimit v6i mélemat

PEAMISED . Keskmine erinevus HbA1c algvaartusest (mean difference from baseline) kui langus kehakaalus oli 2 5% ; Keskmine erinevus HbA1lc algvaartusest (mean difference from baseline) kui langus
TULEMUSNAITAJAD: kehakaalus oli < 5% ; Keskmine erinevus HbA1lc algvdartusest (mean difference from baseline); Keskmine erinevus tldkolesterooli (mg/dl) algvaartusest (mean difference from baseline) kui

langus kehakaalus oli > 5% ; Keskmine erinevus lldkolesterooli (mg/dl) algvdartusest (mean difference from baseline) kui langus kehakaalus oli < 5% ; Keskmine erinevus tldkolesterooli (mg/dl)
algvaartusest (mean difference from baseline) ; Keskmine erinevus LDL-kolesterooli (mg/dl) algvaartusest (mean difference from baseline) kui langus kehakaalus oli > 5% ; Keskmine erinevus
LDL-kolesterooli (mg/dl) algvdartusest (mean difference from baseline) kui langus kehakaalus oli < 5% ; Keskmine erinevus LDL-kolesterooli (mg/dl) algvdartusest (mean difference from
baseline); Keskmine erinevus HDL-kolesterooli (mg/dl) algvdartusest (mean difference from baseline) kui langus kehakaalus oli > 5% ; Keskmine erinevus HDL-kolesterooli (mg/dl) algvaartusest
(mean difference from baseline) kui langus kehakaalus oli < 5% ; Keskmine erinevus HDL-kolesterooli (mg/dl) algvaartusest (mean difference from baseline); Keskmine erinevus triglitseriidide
(mg/dl) algvaartusest (mean difference from baseline) kui langus kehakaalus oli > 5% ; Keskmine erinevus triglutseriidide (mg/dl) algvaartusest (mean difference from baseline) kui langus
kehakaalus oli < 5% ; Keskmine erinevus triglitseriidide (mg/dl) algvaartusest (mean difference from baseline); Keskmine erinevus siistoolse vereréhu (mmHg) algvaartusest (mean difference
from baseline) kui langus kehakaalus oli > 5% ; Keskmine erinevus siistoolse vererdhu (mmHg) algvaartusest (mean difference from baseline) kui langus kehakaalus oli < 5% ; Keskmine erinevus
sustoolse vererhu (mmHg) algvaartusest (mean difference from baseline); Keskmine erinevus diastoolse vererdhu (mmHg) algvaartusest (mean difference from baseline) kui langus
kehakaalus oli > 5% ; Keskmine erinevus diastoolse vererdhu (mmHg) algvdartusest (mean difference from baseline) kui langus kehakaalus oli < 5% ; Keskmine erinevus diastoolse vererdhu
(mmHg) algvaartusest (mean difference from baseline); HbAlc (%) keskmiste erinevus (struktureeritud aeroobne treening vs. kontroll) ; HbAlc (%) keskmiste erinevus (struktureeritud
vastupidavustreening vs. kontroll) ; HbAlc (%) keskmiste erinevus (kombineeritud treening vs. kontroll) ; HbAlc (%) keskmiste erinevus (flusilise aktiivsuse alane ndustamine koos toitumise ko-
interventsiooniga vs. kontroll) ; HbAlc (%) keskmiste erinevus (flusilise aktiivsuse alane nGustamine vs. kontroll) ; HbAlc (%) keskmiste erinevus (ingl mean difference) (kditumuslik sekkumine
vs. kontroll) sekkumise pikkus varieerus 2 pdevast 1 aastani; HbAlc (%) keskmiste erinevus (ingl mean difference) (kditumuslik sekkumine vs. kontroll) sekkumise pikkus < 6 nadalat; HbAlc (%)
keskmiste erinevus (ingl mean difference) (kaitumuslik sekkumine vs. kontroll) sekkumise pikkus 6 nadalat > x < 1 aasta; HbAlc (%) keskmiste erinevus (ingl mean difference) (kaitumuslik
sekkumine vs. kontroll) sekkumise pikkus 1 aasta ; HbAlc (%) keskmiste erinevus (ingl mean difference) (kditumuslik sekkumine vs. kontroll) esmatasand; HbAlc (%) keskmiste erinevus (ingl
mean difference) (kditumuslik sekkumine vs. kontroll) kogukonnas; HbA1c keskmiste erinevus (ingl mean difference) (kditumuslik sekkumine vs. kontroll) grupindustamine; HbAlc keskmiste
erinevus (kaitumuslik sekkumine vs. kontroll) (ingl mean difference) individuaalne ndustamine; HbAlc keskmiste erinevus (ingl mean difference) (kditumuslik sekkumine vs. kontroll) HbAlc
uuringu alguses < 9%; HbA1c keskmiste erinevus (ingl mean difference) (kditumuslik sekkumine vs. kontroll) HbAlc uuringu alguses > 9%; HbAlc muutus keskmiste erinevus (mean difference)
(igasugune toitumisalane sekkumine vs. kontroll) (0-24 kuud); HbAlc muutus keskmiste erinevus (ingl mean difference) (igasugune toitumisalane sekkumine vs. kontroll) (0-3 kuud); HbAlc
muutus keskmiste erinevus (ingl mean difference) (igasugune toitumisalane sekkumine vs. kontroll) (3-6 kuud); HbAlc muutus keskmiste erinevus (ingl mean difference) (igasugune
toitumisalane sekkumine vs. kontroll) (6-12 kuud); HbAlc muutus keskmiste erinevus (mean difference) (igasugune toitumisalane sekkumine vs. kontroll) (12-24 kuud); Kehamassi (kg) muutus
keskmiste erinevus (igasugune toituminsalane sekkumine vs. kontroll (mean difference) (0-24 kuud); Kehamassi (kg) muutus keskmiste erinevus (mean difference) (igasugune toituminsalane
sekkumine vs. kontroll (0-3 kuud); Kehamassi (kg) muutus keskmiste erinevus (ingl mean difference) (igasugune toituminsalane sekkumine vs. kontroll (3-6 kuud); Kehamassi (kg) muutus
keskmiste erinevus (mean difference) (igasugune toituminsalane sekkumine vs. kontroll (6-12 kuud); Kehamassi (kg) muutus keskmiste erinevus (igasugune toituminsalane sekkumine vs.
kontroll (mean difference) (12-24 kuud); HbAlc muutus keskmiste erinevus (ingl mean difference) (madala sUsivesikusisaldusega ehk LC dieet vs. kontroll) ; HbAlc muutus keskmiste erinevus
(ingl mean difference) (madala rasvasisaldusega ehk LF dieet vs. kontroll); HbAlc muutus keskmiste erinevus (ingl mean difference) (kdrge valgusisaldusega ehk HP dieet vs. kontroll) ; HbAlc
muutus keskmiste erinevus (ingl mean difference) (toidu asendamine ingl meal replacement vs. kontroll) ; HbAlc muutus sekkumiste erinevus (ingl mean difference) (madal glikeemiline
indeks vs. kontroll) ; Hipoglikeemia sagedus (%) dapagliflosiin vs. platseebo;

KONTEKST:

VAATENURK:

TAUST: Eestis ei ole diabeedi tdpne levimus teada. 2016. aastal oli esmashaigestumine 2. tllpi diabeeti 476,7 juhtu 100 000 elaniku kohta (1). Eesti Haigekassa raviarvete andmebaasi jargi oli 2020.
aastal 69636 indiviidi, kelle raviarvel oli margitud 2. tulpi diabeet pdhi- vdi kaasuva diagnoosina (2).

Ameerika Diabeedi Assotsiatsioon soovitab oma Standards of Medical Care in Diabetes - 2021 (2021) tGlekaalulistel diabeediga patsientidel saavutada pusiv kaalulangus vahemalt 5% (3). NICE
(2019) ja SIGN (2017) soovitavad metaboolse kontrolli saavutamiseks individualiseeritud sekkumisi mis hdlmavad toitumise- ja fliGsilise aktiivsuse alast nGustamist ja soodustavad kehakaalu
langust (4, 5). Juhul kui see pole vastunaidustatud, soovitab ESC/EASD (2020) md&dukat- kuni tugevat fuisilist aktiivsust > 150 min/n&dalas (6). Kdigile suitsetavatele diabeediga inimestele on




soovitatav struktureeritud suitsetamisest loobumise nGustamine (6). AACE (2020) ttleb, et muutus eluviisis peab olema mitmetahuline, pidev ja kaasama tervet diabeedi ravimeeskonda. K&rge
riskiga indiviidedel ei tohiks aga eluviisimuudatuste ajal viibida farmakoteraapia, mida saab samaaegselt alustada ja korrigeerida vastavalt patsiendi edusammudele. Samaaegset
farmakoteraapia vajadust ei peaks tdlgendada kui eluviisimuudatuste Idbikukkumist aga kui taiendavat sekkumist (7).

HUVIDE KONFLIKT:

HINNANG

Probleem

Kas probleem on prioriteetne?

OTSUS TEADUSLIK TOENDUSMATERJAL TAIENDAVAD KAALUTLUSED

o Ei Eestis ei ole diabeedi tdpne levimus teada. Novembrist 2008 kuni maini 2009 kolmes Eesti maakonnas labi viidud Parast AGREE Il struktureeritud instrumendiga hindamist
o Pigem ei ristlabilGikelise uuringu kohaselt oli diabeedi levimus Eesti tdiskasvanud rahvastikus (vanuses 20-74 eluaastat) kaasati 2. tutipi diabeedi ravijuhendi (RJ) t66sse kuus

o Pigem jah 7,0% (95% Cl 4,8-9,3%) (8). Rahvusvahelise Diabeedi Foderatsiooni hinnangul oli 2019. aastal diabeedi levimus ravijuhendit:

® jah Eestis 6,2% (95% Cl 4,3-11,7%) ehk 58 700 (95% Cl 41 100-111 000) taiskasvanud inimest (vanuses 20-79

o Varieerub eluaastat) (9). 2016. aastal oli esmashaigestumine 2. tiiiipi diabeeti 476,7 juhtu 100 000 elaniku kohta (1). 1) American Diabetes Association. Standards of Medical

o Ei oska 6elda

Koostatava Eesti 2. tiitipi diabeedi diagnostika ja ravi ravijuhendi (RJ) jaoks kaardistati ja hinnati AGREE Il
instumendiga kuus Euroopa- vdi rahvusvahelise erialaorganisatsiooni poolt koostatud RJ, et leida t66riihma poolt
pistitatud kliiniliste kiisimustega haakuvad soovitused ja nende aluseks olev teaduslik tdendusmaterjal. Kdik kuus
kaardistatud ja hinnatud RJ kaasati Eesti RJ todsse. Eluviisisekkumist ja farmakoloogilise ravi alustamist kasitlesid
viis RJ-it: ADA 2020, ESC/EASD 2020, AACE 2020, NICE 2019, SIGN 2017.

ADA (2020) Esmavaliku ravim on Metformiin koos laiaulatusliku eluviisisekkumisega (sealhulgas kehakaalu kontroll
ja futsiline aktiivsus)

ESC/EASD (2020) lima olemasoleva siidame-veresoonkonna haiguse ja médduka siidame-veresoonkonna haiguse
riskiga 2. tlupi diabeeti pddevatel tlekaalulistel patsientidel tuleks kaaluda ravi alustamist Metformiiniga.

Eluviis: Kdigile prediabeedi v6i diabeediga inimestele on soovitatav struktureeritud suitsetamisest loobumise
ndustamine; Et ennetada voi edasi liikata 2. tllpi diabeedi valjakujunemist on soovitatav eluviisisekkumine;
Prediabeedi ja 2. tiilipi diabeediga patsientidel on soovitatav 66pdevase toiduenergia vdhendamine kehakaalu
langetamise eesmargil; Juhul kui pole vastundidustatud, on diabeedi ennetamiseks ja kontrolli all hoidmiseks
soovitatav md&dukas- kuni tugev fuusiline aktiivsus > 150 min/n&dalas; Mono- ja poltkillastumata rasvhapete
rikast vahemere dieeti voib kaaluda siidame-veresoonkonna haiguste ennetamiseks.

AACE (2020) Muutus eluviisis on vajalik kdigil diabeeti pddevatel inimestel. Muutus eluviisis on mitmetahuline,
pidev ja peaks kaasama tervet diabeedi ravimeeskonda. Siiski ei peaks kdrge riskiga indiviidedel viibima
eluviisimuudatuste ajal farmakoteraapia, mida saab samaaegselt alustada ja korrigeerida vastavalt patsiendi
edusammudele eluviisi muutmisel. Samaaegset farmakoteraapia vajadust ei tohiks tdlgendada kui
eluviisimuudatuste labikukkumist aga kui tdiendavat sekkumist.

NICE (uuendatud 2019) personaliseeritud diabeedi juhtimise plaani kuhu on integreeritud toitumisalane
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Soovitud moju

Kui suur on eeldatav soovitud mdju?

ndustamine ja teised eluviisi aspektid nagu fuisilise aktiivsuse suurendamine ja kehakaalu langetamine.
2. tlupi diabeeti pddevatel tdiskasvanutel on farmakoloogilise ravi alustamisel esimeseks valikuks metformiin.

SIGN (2017) Ulekaalulistele 2. tiiiipi diabeeti pddevatele inimestele tuleks metaboolse kontrolli parandamiseks
pakkuda individualiseeritud sekkumisi mis soodustavad kehakaalu langust (sealhulgas eluviis, farmakoloogilised-
vGi kirurgilised sekkumised).

Metformiin on 2. tulipi diabeedi ravis suukaudsetest ravimitest esmavaliku preparaat.

Praegu kehtiv Eesti 2. tllpi diabeedi RJ (2016) soovitab ravi alustada eluviisisekkumise ja metformiiniga (10).
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o Ei oska 6elda

Toendus eluviisisekkumiste koha périneb neljast siistemaatilisest lilevaatest ja meta-analiiiisist.

Sustemaatiline Ulevaade ja meta-anallis Franz et al. (2015), mis kaasas 11 juhuslikustatud kontrollitud katset
(RCT) kestvusega vdahemalt 12 kuud, analiilisis kehamassi languse, mis oli saavutatud eluviisisekkumistega, md&ju
gliikohemoglobiinile (HbA1c) ning stidame-veresoonkonna haiguste riskiteguritele nagu tldkolesterool, HDL-ja LDL-
kolesterool, trigliitseriidid, siistoolne- ja diastoolne vererdhk, kui langus kehamassis oli vaiksem kui 5% esialgsest
vOi kui langus kehamassis oli esialgsest suurem voi vordne 5%. Uuringutest kolm vordlesid eluviisisekkumist
tavaravi/kontolliga ja kaheksa kahte erinevat eluviisisekkumist (kokku 19 v&rdlust). Valimi moodustasid
ilekaalulised ja rasvunud 2. tilipi diabeeti pddevad inimesed. Kdesolev slistemaatiline tlevaade ja meta-analliis
grupeeris RCT-dest saadus andmed (imber, mistdttu ei olnud enam tegemist paarikaupa vérdlusega, vaid "enne ja
péarast sekkumist" analuiisiga.

Kahe RCT-ga meta-anallius nditas, et eluviisisekkumiste mdjul saavutatud kehamassi langus 5% v&i rohkem
langetas HbA1c-d 12. kuuks —0,91% (95% Cl —2,3; 0,48) algvaartusest. Uks uuring nitas, et kehamassi langus 5% voi
rohkem langetas iildkolesterooli—15,1 mg/dl (95% Cl —46,43; 16,23) algviartusest. Uks uuring naitas et kehamassi
langus 5% vdi rohkem langetas LDL-kolesterooli —4,44 mg/d| (95% Cl —61,49; 52,61) algvédartusest. Kahe RCT-ga
meta-anallilis nditas et kehakaalu langus 5% vdi rohkem langetas trigliitseriidide taset —35,11 mg/dl (95% Cl —
189,15; 118,91) ja HDL-kolesterooli —3,76 mg/dl (95% Cl —10,62; 18,15) algvaartusest.

17-ne vordlusega meta-anallius nditas, et eluviisisekkumiste mojul saavutatud kehamassi langus vahem kui 5%
langetas HbA1c-d algvaartusest —0,224% (95% Cl —0,64; 0,19). 15-ne vdrdlusega meta-analliis nditas, et kehamassi
langus vahem kui 5% langetas uldkolesterooli —4,39 mg/dl (95% Cl —15,47; 6,69) ja tdstis HDL-kolesterooli 1,22
mg/dl (95% Cl —0,37; 2,82) algvdartusest. 14-ne vdrdlusega meta-analiils naitas, et eluviisisekkumiste majul

Peaks olema programm kuhu inimesed suunata

Ravi algoritmi koostades otsustas to6rithm et
eluviisisekkumise programmi suunamise soovitus peaks
kohanduma kaigile 2. tlupi diabeeti pddevatele
patsientidele, mitte ainult madala KVH riskiga
patsientidele (nii nagu on sdnastatud esialgses kliinilises
kiisimuses). Seetdttu hinnati mdnes kohas (le tdenduse
kaudsus. Lisandus tks ststemaatiline tlevaade ja
metaanalliis kdrvaltoimete alla: Ptaszynska A, Johnsson
KM, Parikh SJ, de Bruin TW, Apanovitch AM, List JF. Safety
profile of dapagliflozin for type 2 diabetes: pooled analysis
of clinical studies for overall safety and rare events. Drug
Saf. 2014 Oct;37(10):815-29. Téendatuse aste ei
muutunud.




saavutatud kehakaalu langus vdahem kui 5% langetas LDL-kolesterooli —0,67 mg/dl (95% Cl —16,87; 15,53) ning 13-
ne vordlusega meta-anallils néitas et kehakaalu langus vahem kui 5% langetas triglutseriide —16,9 mg/dl (95% Cl —
88,97; 55,07) algvaartusest.

Kahe uuringuga meta-analiilis nditas et eluviisisekkumiste mojul saavutatud kehamassi langus rohekem kui 5%
langetas sustoolset vererdhku —5,24 mmHg (95% Cl —13,77; 3,3) ja diastoolsest vererdhku —3,13 mmHg (95% CI —
19,13; 12,87) algvaartusest. Kehakaalu langus véahem kui 5% langetas siistoolest vererdhku —2,24 mmHg (95% Cl —
5,83; 1,34) ja diastoolset vererdhku —3,53 mmHg (95% CI —9,80; 2,73) algvaartusest.

Sustemaatiline tGlevaade ja meta-analiiis Umpierre et al. (2011) kaasas 23 RCT-d, mis anallusisid struktureeritud
flisilise aktiivsuse treeningu md&ju (aeroobne treening, vastupidavustreening v6i mdlemad) HbAlc-le ja 24 RCT-d,
mis analUusisid fuusilise aktiivsuse alase ndustamise mdju HbAlc-le.

20-ne vordlusega meta-analiils naitas, et struktureeritud aeroobne treening vorreldes kontrolliga omas HbAlc-le
suuremat maju (keskmiste erinevus —0,73% [95% CI —1,06; —0,40]). Nelja RCT-ga meta-analiis, mis vordles
vastupidavustreeningut kontrolliga, (keskmiste erinevus —0,57% [95% Cl-1,14; —0,01]) néitas sarnast tulemust.
Seitsme RCT-ga meta-anallilis, mis kombineeris aeroobset ja vastupidavustreeningut leidis, et kombineeritud
treening, vorreldes kontrolliga, omas HbA1c-le suuremat mdju (keskmiste erinevus —0,51% (95% CI —0,79; —0,23).

Meta-anallilis, mis kaasas 12 RCT-d, naitas et fuusilise aktiivsuse alane ndustamine koos samaagse toitumisalase
interventsiooniga v&rreldes kontrolliga m&ju HbA1lc langusele oli oluliselt suurem (keskmiste erinevus —0,58% [95%
Cl-0,74; -0,43]). Ainult fulsilise aktiivsuse alane ndustamine ei olnud kontrollriihmast efektiivsem (keskmiste
erinevus —0,16% [95% CI —0,50; 0,18]).

Ontario tervise tehnoloogiate raport (2009) hindas kaditumuslike sekkumiste nagu naiteks grupip&hine
vBimestamine, struktureeritud diabeediGppe programm (DESMOND ja X-PERT), diabeedi enesejuhtimise alane
sekkumineja de poolne juhendamine, m&ju HbAlc-le.

Kaheksa RCT-ga meta-anallilis naitas et kditumuslik sekkumine vérreldes kontrolliga langetas HbAlc-d oluliselt
rohkem (keskmiste erinevus —0,44% (95% Cl —0,60; —0,29). Kaitumusliku sekkumise mdju oli seotud sekkumise
pikkusega (pikkus < 6 nadalat: keskmiste erinevus —0,42 [95% CI —0,68; —0,15]; sekkumine > 6 nadalat kuid < 1 aasta
keskmiste erinevus: —0,43% [95% Cl —0,74; —0,12]; sekkumine pikkusega ks aasta keskmiste erinevus —0,68% (95%
Cl-1,22;-0,14]).




Analusiti ka sekkumise labiviimise viisi ja HbAlc algvaartuse moju: grupiphine (keskmiste erinevus —0,47% [95%
Cl-0,66; —0,28]) vs. individuaalne (keskmiste erinevus —0,80% [95% CI —1,35; —0,25]) sekkumine ja esialgne HbAlc
< 9% (keskmiste erinevus —0,40% [95% CI —0,55; —0,24] vs. esialgne HbAlc > 9% (keskmiste erinevus —0,79% [95%
Cl-1,23;-0,34].

54 RCT-ga slistemaatiline tilevaade ja meta-analiitis Cradock et al (2017), anallilsis erinevate toitumisalaste
sekkumiste m&ju HbA1lc-le ja kehakaalule.

59 vordlusega meta-anallis leidis, et igasugune toitumisalane sekkumine langetas HbAlc-d vGrreldes
kontrollrihmaga rohkem (keskmiste erinevus —0,35% [95% CI —0,43; —0,28]) ja 54 vdrdlusega meta-analiils leidis,
et igasugune toitumisalane sekkumine langetas vorreldes kontrollriihmaga kehakaalu enam (keskmiste erinevus —
2,41kg [95% CI —2,96; —1,86]).

Madala susivesikusisaldusega dieedi kui ka madala rasvasisaldusega dieedi m&ju HbAlc-le vérreldes
kontrollrihmaga oli sarnane (keskmiste erinevus —0,44% [95% Cl —0,58; —0,31] ja keskmiste erinevus —0,40% [95%
Cl-0,59; -0,20]).

Téendus farmakoloogilisest ravist parineb kolmest siistemaatilisest lilevaatest ja (vorgustik)meta-analiiiisist.

Tsapas et al. (2020) kasitles 2. tlitpi diabeedi ravis kasutatavate ravimeid 2. tutipi diabeeti pddevate taiskasvanute
ravis. Vaadati sellised tulemusnaitajaid nagu muutus HbA1c, raske hlipoglikeemia risk, suremus (kdik p&hjused ja
siidame-veresoonkonna pdhjused), muokardi infarkt, insult. Stistemaatiline Glevaade ja vorgustik meta-analliis
kaasas 453 RCT pikkusega vahemalt 24 nadalat, mis hindasid 21 sekkumist Gheksast ravimrihmast. Sekkumiste
hulgas olid monoteraapiad (134 uuringut), kombinatsioonravi metformiiniga (296 uuringut) ja monoteraapiad vs.
kombinatsioonravi metformiiniga (23 uuringut).




5.1. Severe hypoglycemia in drug naive patients
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5.2.1. All-cause mortality
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5.2.2. Cardiovascular mortality
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5.2.3. Myocardial infarction
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5.2.4. Stroke
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Kaesoleva kliinilise kiisimuse raames kasutati suukaudsete ravimklasside (metformiin, DPP4-inhibiitorid,
sulfonitiluuread, pioglitasoon ja SGLT-2 inhibiitorid) vordlusi platseeboga ravinaiivsetel 2. tutipi diabeeti pddevatel
patsientidel (pigem madala KVH riskiga uuritavad). Tulemeid gliikeemilise kontrolli kohta (muutus HbA1c ja
hiipogliikeemiate $anss) anallitsiti ainult kahes peamises vdrgustikus esialgset kardiovaskulaarset riski arvesse
vBtmata.

K&ik analtlisitud ravimklassid vs. platseebo langetasid HbAlc-d oluliselt rohkem (muutus HbA1lc-s): Metformiin vs.
platseebo keskmiste erinevus —0,92% (95% Cl —1,06; —0,77); DPP4-inhibiitor vs. platseebo keskmiste erinevus 0,61
(95% Cl —0,75; —0,47); Sulfontlluurea vs. platseebo keskmiste erinevus —0,85% (95% Cl —1,03; —0,67); pioglitasoon
vs. platseebo keskmiste erinevus —0,90 (95% Cl —1,10;-0,70); SGLT2-inhibiitor vs. platseebo keskmiste erinevus —
0,84 (95% Cl —1,06; —0,63).




Raske hiipogliikeemia (metformiin vs. platseebo OR = 0,78 [95% Cl 0,28; 2,19], DPP4-inhibiitor vs. platseebo OR =
0,77 [95% CI 0,28; 2,07], sulfonuiiluurea vs. platseebo OR = 1,48 [95% Cl 0,43; 5,10], pioglitasoon vs. platseebo OR
=0,73 [95% 0,14; 3,77], SGLT2-inhibiitor vs. platseebo OR = 0,60 [95% ClI 0,15; 2,33]) kardiovaskulaarse suremuse
(metformiin vs. platseebo OR = 0,80 [95% Cl 0,34; 1,87], DPP4-inhibiitor vs. platseebo OR = 0,83 [95% Cl 0,35;
1,94], sulfoniiiluurea vs. platseebo OR = 0,80 [95% CI 0,29; 2,17], pioglitasoon vs. platseebo OR = 0,70 [95% CI
0,23; 2,14], SGLT2-inhibiitor vs. platseebo OR = 0,52 [95% CI 0,13; 2,07]), muokardiinfarki (metformiin vs. platseebo
OR =0,85 [95% CI 0,20; 3,57], DPP4-inhibiitor vs. platseebo OR = 0,70 [95% CI 0,17; 2,86], sulfonluluurea vs.
platseebo OR = 0,71 [95% CI 0,15; 3,25], pioglitasoon vs. platseebo OR = 1,03 [95% Cl 0,21; 4,96], SGLT2-inhibiitor
vs. platseebo OR = 0,66 [95% CI 0,15; 2,88]) ja insuldi (metformiin vs. platseebo OR = 0,52 [95% CI 0,09; 2,92], DPP-
4 inhibiitor vs. platseebo OR = 0,51 [95% CI 0,10; 2,67], sulfontiluurea vs. platseebo OR = 0,45 [95% CI 0,07; 2,75],
SGLT2-inhibiitor vs. platseebo OR = 0,47 [95% CI 0,09; 2,36]) $anss ei erinenud ravimriihmade ja platseebo vahel.

Gnesin et al. (2020) vordles metformiin + dieetravi ainult dieetraviga. Rihmadevaheline erinevus HbAlc-s puudus
(12).

NICE (2019) koostas oma 2. tulipi diabeedi 2014. aasta versiooni jaoks siistemaatilise tilevaate koos v&rgustik
metaanaliilisiga, mida 2019. aasta uuenduse kaigus ei uuendatud. Vorreldi metformiini, sulfonliruureat, DPP4
inhibiitorit (sitagliptiin, vildagliptiin, linagliptiin) ja pioglitasoon vs. platseebo. GLP1 agonistid ja SGLT2 ei olnud
kaasatud. Kehakaal (muutus kehakaalus, keskmiste erinevus) oli oluline metformiin vs. platseebo —3,76 kg (95% —
5,34; -2,19) ja sitagliptiin vs. platseebo —2,47 kg (95% Cl —4,72; -0,21), jarekontrolli pikkus 24 kuud. Risk ravi
katkestamiseks oli vorreldes platseeboga suurem metformiinil HR = 1,46 (95% Cl 1,11; 1,93), pioglitasoonil HR =
1,61 (95% Cl 1,15; 2,25), sulfontitluureal HR = 1,73 (95% CI 1,29; 2,33) (4).

K&rvalmdjud:

Umpierre et al. (2011) olulisi kdrvalm&jusid ei esinenud.

Teised eluviisisekkumisi kasitlevad siistemaatilised tilevaated ja meta-analiitsid ei raporteerinud kdrvalm&jusid.

Farmakoloogiline ravi

Metformiin: peamiseks potentsiaalseks kdrvalmdjuks on seedetrakti arritus (iiveldus, kdhulahtisus). V&ib
vahendada vit B12 imendumist (11).




Soovimatu maoju

Kui suur on eeldatav soovimatu moju?

DPP-4 inhibiitorid: dgeda pankreatiidi risk, liigesvalu (11).
Sulfonutluuread: risk hiipogliikeemiaks, risk kehakaalu tusuks (11) .

Pioglitasoon: risk vedeliku retensiooniks, luumurdude kdrgenenud risk, pdievahi kdrgenenud risk, risk kehakaalu
téusuks (11).

SGLT2 inhibiitorid: kdrgenenud risk genitaal- ja urotrakti infektsiooniks, hiipotentsiooni risk, risk LDL-kolesterooli
téusuks (11).

OTSUS TEADUSLIK TOENDUSMATERJAL TAIENDAVAD KAALUTLUSED

o Suur Muud terviseprobleemid

o keskmine

® Viike Tervisemured mille puhul on liikumine takistatud, ei
o Tiihine Toendus eluviisisekkumiste koha périneb neljast siistemaatilisest lilevaatest ja meta-analiiiisist. pruugi olla praktikas teostatav

o Varieerub

o Ei oska 6elda

Sustemaatiline Glevaade ja meta-analtis Franz et al. (2015), mis kaasas 11 juhuslikustatud kontrollitud katset
(RCT) kestvusega vahemalt 12 kuud, analuisis kehamassi languse, mis oli saavutatud eluviisisekkumistega, m&ju
glikohemoglobiinile (HbAlc) ning siidame-veresoonkonna haiguste riskiteguritele nagu uldkolesterool, HDL-ja LDL-
kolesterool, trigliitseriidid, siistoolne- ja diastoolne vererdhk, kui langus kehamassis oli vaiksem kui 5% esialgsest
vGi kui langus kehamassis oli esialgsest suurem vdi vrdne 5%. Uuringutest kolm vérdlesideluviisisekkumist
tavaravi/kontolliga ja kaheksa kahte erinevat eluviisisekkumist (kokku 19 v&rdlust). Valimi moodustasid
tilekaalulised ja rasvunud 2. tulipi diabeeti pddevad inimesed. Kdesolev slistemaatiline tlevaade ja meta-anallis
grupeeris RCT-dest saadus andmed timber, mist&ttu ei olnud enam tegemist paarikaupa vordlusega, vaid "enne ja
parast sekkumist" anallusiga.

Kahe RCT-ga meta-anallius nditas, et eluviisisekkumiste m&jul saavutatud kehamassi langus 5% vdi rohkem
langetas HbA1c-d 12. kuuks —0,91% (95% Cl —2,3; 0,48) algvaartusest. Uks uuring niitas, et kehamassi langus 5% v&i
rohkem langetas tldkolesterooli —15,1 mg/dl (95% Cl —46,43; 16,23) algvaartusest. Uks uuring néitas et kehamassi
langus 5% v&i rohkem langetas LDL-kolesterooli —4,44 mg/dl (95% Cl -61,49; 52,61) algvaartusest. Kahe RCT-ga
meta-analuils naitas et kehakaalu langus 5% vdi rohkem langetas trigliitseriidide taset —35,11 mg/dl (95% Cl —
189,15; 118,91) ja HDL-kolesterooli —3,76 mg/dl (95% Cl —10,62; 18,15) algvaartusest.

17-ne vordlusega meta-analuilis nditas, et eluviisisekkumiste mdjul saavutatud kehamassi langus vahem kui 5%
langetas HbA1lc-d algvaartusest —0,224% (95% Cl —0,64; 0,19). 15-ne vordlusega meta-analiils nditas, et kehamassi
langus vahem kui 5% langetas uldkolesterooli —4,39 mg/dl (95% Cl —15,47; 6,69) ja tostis HDL-kolesterooli 1,22
mg/dl (95% Cl —0,37; 2,82) algvaartusest. 14-ne vdrdlusega meta-analuils naitas, et eluviisisekkumiste majul
saavutatud kehakaalu langus vahem kui 5% langetas LDL-kolesterooli —0,67 mg/d| (95% Cl —16,87; 15,53) ning 13-
ne vordlusega meta-anallius naitas et kehakaalu langus vahem kui 5% langetas triglutseriide —16,9 mg/dl (95% Cl —
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88,97; 55,07) algvaartusest.

Kahe uuringuga meta-analiilis nditas et eluviisisekkumiste mojul saavutatud kehamassi langus rohekem kui 5%
langetas sustoolset vererdhku —5,24 mmHg (95% Cl —13,77; 3,3) ja diastoolsest vererdhku —3,13 mmHg (95% CI —
19,13; 12,87) algvaartusest. Kehakaalu langus véahem kui 5% langetas siistoolest vererdhku —2,24 mmHg (95% Cl —
5,83; 1,34) ja diastoolset vererdhku —3,53 mmHg (95% Cl —9,80; 2,73) algvaartusest.

Sustemaatiline Glevaade ja meta-analiilis Umpierre et al. (2011) kaasas 23 RCT-d, mis anallusisid struktureeritud
fuusilise aktiivsuse treeningu mdju (aeroobne treening, vastupidavustreening voi mdlemad) HbAlc-le ja 24 RCT-d,
mis analisisid fulsilise aktiivsuse alase ndustamise mdju HbAlc-le.

20-ne vordlusega meta-analiils naitas, et struktureeritud aeroobne treening vorreldes kontrolliga omas HbAlc-le
suuremat moju (keskmiste erinevus —0,73% [95% CI —1,06; —0,40]). Nelja RCT-ga meta-analliis, mis vordles
vastupidavustreeningut kontrolliga, (keskmiste erinevus —0,57% [95% CI-1,14; —0,01]) naitas sarnast tulemust.
Seitsme RCT-ga meta-anallils, mis kombineeris aeroobset ja vastupidavustreeningut leidis, et kombineeritud
treening, vBrreldes kontrolliga, omas HbAlc-le suuremat mdju (keskmiste erinevus —0,51% (95% CI —0,79; —0,23).

Meta-analiils, mis kaasas 12 RCT-d, nditas et flusilise aktiivsuse alane ndustamine koos samaagse toitumisalase
interventsiooniga vorreldes kontrolliga m&ju HbAlc langusele oli oluliselt suurem (keskmiste erinevus —0,58% [95%
Cl-0,74; —0,43]). Ainult fuusilise aktiivsuse alane ndustamine ei olnud kontrollriihmast efektiivsem (keskmiste
erinevus —0,16% [95% CI —0,50; 0,18]).

Ontario tervise tehnoloogiate raport (2009) hindas kaditumuslike sekkumiste nagu naiteks grupip&hine
vBimestamine, struktureeritud diabeediGppe programm (DESMOND ja X-PERT), diabeedi enesejuhtimise alane
sekkumineja de poolne juhendamine, m&ju HbAlc-le.

Kaheksa RCT-ga meta-anallils néitas et kditumuslik sekkumine vérreldes kontrolliga langetas HbAlc-d oluliselt
rohkem (keskmiste erinevus —0,44% (95% Cl —0,60; —0,29). Kaitumusliku sekkumise mdju oli seotud sekkumise
pikkusega (pikkus < 6 nddalat: keskmiste erinevus —0,42 [95% CI —0,68; —0,15]; sekkumine > 6 nadalat kuid < 1 aasta
keskmiste erinevus: —0,43% [95% Cl —0,74; —0,12]; sekkumine pikkusega (iks aasta keskmiste erinevus —0,68% (95%
Cl-1,22; -0,14]).

Saf. 2014 Oct;37(10):815-29. Téendatuse aste ei
muutunud.




Analusiti ka sekkumise labiviimise viisi ja HbAlc algvaartuse moju: grupiphine (keskmiste erinevus —0,47% [95%
Cl-0,66; —0,28]) vs. individuaalne (keskmiste erinevus —0,80% [95% CI —1,35; —0,25]) sekkumine ja esialgne HbAlc
< 9% (keskmiste erinevus —0,40% [95% CI —0,55; —0,24] vs. esialgne HbAlc > 9% (keskmiste erinevus —0,79% [95%
Cl-1,23;-0,34].

54 RCT-ga slistemaatiline lilevaade ja meta-anallilis Cradock et al (2017), anallilsis erinevate toitumisalaste
sekkumiste mdju HbA1lc-le ja kehakaalule.

59 vérdlusega meta-anallus leidis, et igasugune toitumisalane sekkumine langetas HbA1lc-d vorreldes
kontrollrihmaga rohkem (keskmiste erinevus —0,35% [95% Cl —0,43; —0,28]) ja 54 vordlusega meta-analils leidis,
et igasugune toitumisalane sekkumine langetas vorreldes kontrollriihmaga kehakaalu enam (keskmiste erinevus —
2,41kg [95% Cl —2,96; —1,86]).

Madala susivesikusisaldusega dieedi kui ka madala rasvasisaldusega dieedi moju HbAlc-le vérreldes
kontrollrihmaga oli sarnane (keskmiste erinevus —0,44% [95% ClI —0,58; —0,31] ja keskmiste erinevus —0,40% [95%
Cl-0,59; -0,20]).

Toendus farmakoloogilisest ravist parineb kahest siistemaatilisest iilevaatest ja (vorgustik)meta-analiilisist.

Tsapas et al. (2020) kasitles 2. tlupi diabeedi ravis kasutatavate ravimeid 2. tutipi diabeeti pGdevate tdiskasvanute
ravis. Vaadati sellised tulemusnaitajaid nagu muutus HbA1c, raske hlipoglikeemia risk, suremus (kdik pShjused ja
stidame-veresoonkonna p&hjused), miokardi infarkt, insult. Stistemaatiline tilevaade ja v8rgustik meta-analiits
kaasas 453 RCT pikkusega vahemalt 24 nadalat, mis hindasid 21 sekkumist Gheksast ravimriihmast. Sekkumiste
hulgas olid monoteraapiad (134 uuringut), kombinatsioonravi metformiiniga (296 uuringut) ja monoteraapiad vs.
kombinatsioonravi metformiiniga (23 uuringut).




5.1. Severe hypoglycemia in drug naive patients
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5.2.1. All-cause mortality
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5.2.2. Cardiovascular mortality
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5.2.3. Myocardial infarction
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5.2.4. Stroke
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Kaesoleva kliinilise kiisimuse raames kasutati suukaudsete ravimklasside (metformiin, DPP4-inhibiitorid,
sulfonuitiluuread, pioglitasoon ja SGLT-2 inhibiitorid) vordlusi platseeboga madala kardiovaskulaarse riskiga
ravinaiivsetel 2. titpi diabeeti pddevatel patsientidel. Tulemeid glikeemilise kontrolli kohta (muutus HbA1c ja
hiipogliikeemiate $anss) anallitsiti ainult kahes peamises vdrgustikus esialgset kardiovaskulaarset riski arvesse
vBtmata.

K&ik analtlsitud ravimklassid vs. platseebo langetasid HbAlc-d oluliselt rohkem (tulemused vorgustik meta-
anallisist): Metformiin vs. platseebo keskmiste erinevus —0,92% (95% Cl —1,06; —0,77); DPP4-inhibiitor vs.
platseebo keskmiste erinevus —0,61 (95% Cl —0,75; —0,47); Sulfontiiluurea vs. platseebo keskmiste erinevus —0,85%
(95% Cl —1,03; —0,67); pioglitasoon vs. platseebo keskmiste erinevus —0,90 (95% Cl —1,10;-0,70); SGLT2-inhibiitor
vs. platseebo keskmiste erinevus —0,84 (95% Cl —1,06; —0,63).




Raske hiipogliikeemia (metformiin vs. platseebo OR = 0,78 [95% Cl 0,28; 2,19], DPP4-inhibiitor vs. platseebo OR =
0,77 [95% CI 0,28; 2,07], sulfonuiiluurea vs. platseebo OR = 1,48 [95% Cl 0,43; 5,10], pioglitasoon vs. platseebo OR
=0,73 [95% 0,14; 3,77], SGLT2-inhibiitor vs. platseebo OR = 0,60 [95% ClI 0,15; 2,33]) kardiovaskulaarse suremuse
(metformiin vs. platseebo OR = 0,80 [95% Cl 0,34; 1,87], DPP4-inhibiitor vs. platseebo OR = 0,83 [95% Cl 0,35;
1,94], sulfoniiiluurea vs. platseebo OR = 0,80 [95% CI 0,29; 2,17], pioglitasoon vs. platseebo OR = 0,70 [95% CI
0,23; 2,14], SGLT2-inhibiitor vs. platseebo OR = 0,52 [95% CI 0,13; 2,07]), muokardiinfarki (metformiin vs. platseebo
OR =0,85 [95% CI 0,20; 3,57], DPP4-inhibiitor vs. platseebo OR = 0,70 [95% CI 0,17; 2,86], sulfonluluurea vs.
platseebo OR = 0,71 [95% CI 0,15; 3,25], pioglitasoon vs. platseebo OR = 1,03 [95% Cl 0,21; 4,96], SGLT2-inhibiitor
vs. platseebo OR = 0,66 [95% CI 0,15; 2,88]) ja insuldi (metformiin vs. platseebo OR = 0,52 [95% CI 0,09; 2,92], DPP-
4 inhibiitor vs. platseebo OR = 0,51 [95% CI 0,10; 2,67], sulfontitluurea vs. platseebo OR = 0,45 [95% CI 0,07; 2,75],
SGLT2-inhibiitor vs. platseebo OR = 0,47 [95% CI 0,09; 2,36]) $anss ei erinenud ravimriihmade ja platseebo vahel.

Gnesin et al. (2020)

K&rvalmdjud:

Umpierre et al. (2011) olulisi kdrvalm&jusid ei esinenud.

Teised eluviisisekkumisi kasitlevad siistemaatilised tilevaated ja meta-analiitsid ei raporteerinud kdrvalm&jusid.

Farmakoloogiline ravi

Metformiin: peamiseks potentsiaalseks kdrvalmdjuks on seedetrakti arritus (iiveldus, kdhulahtisus). V&ib
vahendada vit B12 imendumist (11).

DPP-4 inhibiitorid: dgeda pankreatiidi risk, liigesvalu (11).
Sulfontitluuread: risk hiipoglikeemiaks, risk kehakaalu tdusuks (11) .

Pioglitasoon: risk vedeliku retensiooniks, luumurdude kérgenenud risk, pdievahi kdrgenenud risk, risk kehakaalu
tdusuks (11).

SGLT2 inhibiitorid: kdrgenenud risk genitaal- ja urotrakti infektsiooniks, hiipotentsiooni risk, risk LDL-kolesterooli
tdusuks (11).

Ptaszynska et al. (2014) dapagliflosiini monoteraapia n = 882 vs. platseebo n = 251. Hlipoglikeemia sagedus
platseebo 2,0% (n = 251), dapagliflosiin 2,5mg 2,5% (n = 321), dapagliflosiin 5mg 2,2% (n = 316), dapagliflosiin
10mg 2,9% (n = 245) .




Toendatuse kindlus

Kui kindel voib kokkuvdttes olla sekkumise m&ju téendatuses?

OTSuUs

TEADUSLIK TOENDUSMATERJAL

TAIENDAVAD KAALUTLUSED

o Vaga madal

o madal

o keskmine

o vaga

o kaasatud uuringud puuduvad

Vaartushinnangud

Tdendatuse aste toitumisalaste sekkumiste m&just HbAlc-le, kehakaalule ja siidame-veresoonkonna haiguste riski
peegeldavatele teguritele varieerub vaga madalast kuni mdddukani.

Tdendus metformiini, sulfonuiiluureate, pioglitasooni ja SGLT2-inhibiitorite mdjust HbAlc-le on mddduka
téendatuse astmega, tdendus hlipogliikeemia riskist, suremusest ja siidame-veresoonkonna tulemitest vaga
madala téendatuse astmega.

Toendus DPP4- inhibiitorite m&just HbAlc-le on madala tGendatuse astmega, tdendus hlipoglikeemia riskist,
suremusest ja sidame-veresoonkonna tulemitest vdga madala tdendatuse astmega.

Kas see, kuivord inimesed (inimeste erinevad alariihmad) peamisi tulemusi vdartustavad, varieerub voi kui ebakindlad me nende hinnangutes oleme?

Paremini tGestatud eluviisisekkumine, vahem tdestatud
farmakoteraapia.

OTSuUs

TEADUSLIK TOENDUSMATERJAL

TAIENDAVAD KAALUTLUSED

® oluline ebakindlus v&i varieeruvus
o vdimalik oluline ebakindlus voi
varieeruvus

o oluline ebakindlus vdi varieeruvus
téendoliselt puudub

o oluline ebakindlus vdi varieeruvus
puudub

MGjude tasakaal

Sustemaatilise otsingu kaigus ei tulnud eraldi esile uuringuid mis oleks hinnanud uuritavate vaartushinnanguid.
Eraldi otsingut selleks ei tehtud.

Kas sekkumise soovitud ja soovimatu mdju vahekord viitab sekkumise voi vordlus(tegevuse) tlekaalule?

Inimene tahab terve olla.

On vaga motiveeritud inimesi ja vdhem motiveeritud
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0 soosib vordlust

O pigem soosib vordlust

o ei soosi sekkumist ega vordlust
O pigem soosib sekkumist

0 soosib sekkumist

® Varieerub

o Ei oska Gelda

Vajaminevad ressursid

Kui suur on ressursivajadus (kulud)?

Nii eluviisisekkumise kui farmakoteraapia puhul tuleb arvesse votta patsiendi individuaalseid erisusi ja vajadusi.
Erinevas vanuses, kaasuvate seisundite- ja haigust ning sotsiaalse vérgustiku olemasolu/puudumise korral on nii
eluviisisekkumise kui ka farmakoteraapia kasud ja kasud ning nende optimaalne tasakaal erinev.

Ravimiga vdib monel inimesel kaduda motivatsioon.

S&ltub inimesest. Soovitaks esimesena ainult eluviis aga
patsient peab sellega ndus olema ja glikeemiline kontroll
peab olema vastav. Kindlasti tuleb intensiivset
eluviisisekkumist pakkuda, farmakoloogiline ravi kellele
vaja lisaks.
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e suur kulu

o keskmine kulu

o mittearvestatav kulu ja saast
o keskmine sdast

O suur saast

o Varieerub

o Ei oska Gelda

Eluviisisekkumiste labiviimiseks on vajalik vastava valjadppe saanud personal. Hetkel EHK poolt rahastatud
struktureeritud diabeedidppe programmid Eestis puuduvad. Esmatasanil ndustavad patsiente eluviisi osas
pereded- ja perearstid, eriarstiabis diabeedided ning toitumisndustajad ja -terapeudid.

Mitmed erasektoris tegutsevad organisatsioonid pakuvad toitumis- ja flusilise aktiivsuse alast nGustamist ja
slustiilisekkumise programme, mille omaosalus on patsiendile 100%.

Diabeedi farmakoloogilist ravi saab alustada arst.

Olenevalt ravimist, patsiendi kaasuvatest seisunditest ja -haigustest on omaosalus erinev.

Vajaminevate ressursside téendatuse kindlus

Milline on ressursivajaduse (kulude) tdendatusse aste?

Hetkel programmi ei ole, programmid peaksid aga tekkima
(olenemata kas naost nakku, veebis véi kombineeritud)

Eestis puudub toitumisterapeutidel kdrghariduse astmel
véljadpe.
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o Vaga madal Vajalikke resursse ei ole Eestis ametlikult hinnatud. -
o madal

o keskmine

ovaga

® kaasatud uuringud puuduvad

Kulutohusus

Kas sekkumise kulutdhusus soosib sekkumist v&i vordlust?

OTSUS TEADUSLIK TOENDUSMATERJAL TAIENDAVAD KAALUTLUSED

0 soosib vordlust Eluviisisekkumise kulutGhusust diabeedi ravis ei ole Eestis ametlikult hinnatud. Pole Eestis voimalik hetkel hinnata

O pigem soosib vordlust

0O ei soosi sekkumist ega vordlust
o pigem soosib sekkumist

0 soosib sekkumist

o Varieerub

® kaasatud uuringud puuduvad

Vordsed voimalused

Kuivord sekkumine mojutab tervisevGimaluste vérdsust?

OTSUS TEADUSLIK TOENDUSMATERJAL TAIENDAVAD KAALUTLUSED
o vahendab v&rdsust Toendoliselt vahendaks tervise ebavordsust. Kui vajalik fausilist kohtumist siis perifeerias elavad
o tdendoliselt vdhendab vdrdsust inimesed on kehvemas seisus.

o tdendoliselt ei mdjuta vordsust
o téendoliselt suurendab vordsust
o suurendab vordsust

o Varieerub

o Ei oska delda

Vastuvoetavus

Kas sekkumine on huvitatud osapooltele vastuvdetav?

OTSuUs TEADUSLIK TOENDUSMATERJAL TAIENDAVAD KAALUTLUSED




o Ei Erinevate sekkumiste (eluviis vs farmakoteraapia) vastuvdetavuse kohta ei leitud stistemaatilise otsingu kaigus
o Pigem ei uuringuid. Eraldi stistemaatilist otsingut ei teostatud.

o Pigem jah

o jah

® Varieerub

o Ei oska Gelda

Teostatavus

Kas sekkumine on teostatav?

Enamasti on inimesed eluviisisekkumisega ndus. Inimesele
pakutakse valikut. Erinevates piirkondades vdib erineda.

Patsientide esindaja: jataks varieerub. Tuleb arvesse votta
sotsiaalse vOrgustiku olemasolu.

Inimesed ei taha ennast identifitseerida "haigena" ehk
diabeetikuna

Tooealiste diabeeti pddevate inimeste vajadus koos kaia
on vaiksem.

Magistrit66 mis uuris ravisoostumist nditas et hea
ravisoostumusega patsiente vihe

OTSUsS TEADUSLIK TOENDUSMATERJAL
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o Ei Teatud patsientidel on rakendatav.
o Pigem ei

® Pigem jah

o jah

o Varieerub

O Ei oska 6elda

Tulevikus, programmi olemasolu korral, on teostatav

OTSUSTE KOKKUVOTE

PROBLEEM

SOOVITUD MOJU

SOOVIMATU MOJU

TOENDATUSE KINDLUS




puuduvad

oluline ebakindlus vo6i
varieeruvus

vdimalik oluline
ebakindlus voi
varieeruvus

oluline ebakindlus voi
varieeruvus téendoliselt
puudub

oluline ebakindlus voi
varieeruvus puudub

ei soosi sekkumist ega

soosib vordlust pigem soosib vordlust vardlust pigem soosib sekkumist soosib sekkumist Varieerub Ei oska delda
) mittearvestatav kulu ja . . . . .
suur kulu keskmine kulu <Adst keskmine saast suur saast Varieerub Ei oska oelda
. ) . kaasatud uuringud
Vaga madal madal keskmine vaga 8
puuduvad
- ) I ei soosi sekkumist ega ) ) ) ) ) ) kaasatud uuringud
soosib vordlust pigem soosib vdrdlust ~ pigem soosib sekkumist soosib sekkumist Varieerub
vordlust puuduvad
. . téendoliselt vihendab téendoliselt ei mojuta tdendoliselt suurendab N ) ) .
vahendab vordsust ~ - ! - suurendab vordsust Varieerub Ei oska 6elda
vordsust vordsust vordsust
Ei Pigem ei Pigem jah jah Varieerub Ei oska 6elda
Ei Pigem ei Pigem jah jah Varieerub Ei oska delda
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