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Ravijuhend on valminud vastavalt Eesti ravijuhendite koostamise kédsiraamatule

(www.ravijuhend.ee).

Teadusliku toenduse kvaliteet (Balshem 2011)

Korge Voib olla vaga kindel, et interventsiooni tegelik mdju on vaga
lahedane uuringutes antud hinnangutele.

Moddukas | Voib olla mdddukalt kindel, et interventsiooni tegelik mdju on
lahedane uuringutes antud hinnangutele, kuid see vdib ka oluliselt

erineda.

Madal Ei saa olla kindel interventsiooni mdjule antud hinnangutes,
tegelik mdju vodib hinnangutest oluliselt erinev olla.

Viaga madal | Ei saa uldse kindel olla interventsiooni mdjule antud hinnangutes,
tegelik mdju on tdendoliselt hinnangutest oluliselt erinev.

Soovituse tugevus ja suund (Guyatt 2008)

Soovituse tugevus peegeldab seda, kui kindel
voib olla, et interventsioonist saadav kasu uletab

Tugev soovitus teha voimaliku kahju.

Hea tava suunised

Soovituse tugevuse maaravad jargmised tegurid:

soovitud ja soovimatu toime vahelise
erinevuse suurus;

teadusliku toenduse kvaliteet;
patsientide eelistuste varieeruvuse maar;
ressursikulu.

Tugev soovitus antakse, kui on kindel, et
enamus hasti informeeritud patsiente otsustaksid
konealuse interventsiooni kasuks.

Norga soovituse puhul on ette ndha, et patsiendi
suhtumine sekkumise valikusse soltub isiklikest
vaartustest ja eelistustest, ning arst peab olema
kindel, et neid on arvestatud.

Tugev soovitus on viljendatud sonadega ,.tehke,
kasutage®, nork soovitus viljenditega ,,v0ib teha,
kaaluge tegemist*.

Ravijuhend sisaldab suuniseid, mis pdhinevad ravijuhendi toorithma
( ) liikkmete kliinilisel kogemusel, ja mis vdivad olla praktikas abiks
/- parima ravitulemuse saamisel.
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Luhendid

AKEI
Alb
ARB
BB
BHS
CI
eGFR
EHK
EKG
EPS
ESC
ESH
HCT
HDL
HVA
KKB
Krea
LDL
MSPVA
NICE
PKS
RR
SVH
WHO

angiotensiini konverteeriva enstiimi inhibiitor

albumiin

angiotensiini 1 (AT1) retseptorite blokaator
beeta-adrenoblokaator

British Hypertension Society, Briti Huipertensiooni Uhing
Confidence Interval, usaldusvahemik

estimated Glomerular Filtration Rate, hinnanguline glomerulaarfiltratsiooni kiirus
Eesti Haigekassa

elektrokardiograafia

Eesti Perearstide Selts

European Society of Cardiology, Euroopa Kardioloogide Selts
European Society of Hypertension, Euroopa Hupertensiooni Uhing
Hydrochlorothiazide, huidroklorotiasiid

High density lipoproteins, suure tihedusega lipoproteiinid
Eesti haiglavorgu arengukava

kaltsiumikanalite blokaator

kreatiniin

Low density lipoproteins, vaikese tihedusega lipoproteiinid
mittesteroidne pdletikuvastane aine

National Institute for Health and Clinical Excellence

perearsti kvaliteedististeem

Relative Risk/ Risk Ratio, suhteline risk
sudame-veresoonkonna haigused

World Health Organisation, Maailma Terviseorganisatsioon




Sissejuhatus

Ravijuhendi vajadus

Suidame-veresoonkonna haigused, sh hiipertensioon oma tusistustega, on Eestis
haigestumuse ja surma pohjuste hulgas esikohal. Korge vererdhk on insuldi, miio-
kardiinfarkti, stidamepuudulikkuse, neerukahjustuse, kognitiivsete hairete ja en-
neaegse surma oluline riskitegur.

Epidemioloogiliste andmete alusel esineb huipertensioon tile kolmandikul arene-
nud riikide elanikest ning Eesti eakatel ulatub huipertensiooni levimus ule 60%
(Saks 2003). Samas on diagnoositud hiipertensiooni ning edukalt ohjatud vererdhu
ja kardiovaskulaarsete riskiteguritega huipertensioonihaigete osakaal vaike (Nils-
son 2007, Grassi 2011).

Hupertensiooni varase avastamise ning tdhusa mittefarmakoloogilise ja farma-
koloogilise raviga on vdimalik tusistuste esinemissagedust oluliselt vahendada.
Peamiselt diagnoosivad ja ravivad hiipertensiooni esmatasandi tervishoiutootajad,
vaid vdike osa patsientidest vajab eriarstiabi.

Nii diagnoosimise kui ravi osas on viimastel aastatel lisandunud uusi teadmisi,
mida tuleb igapaevapraktikasse rakendada. Vastavalt Eesti Haigekassa 2009. aasta
andmeile on hiipertensiooni kasitlus Eestis ebatihtlane nii diagnostiliste uuringute,
ravi maaramise kui ka eriarstile suunamise osas (vt alaviide 2 lk 39).

Ravijuhendi kiasitlusala

Ravijuhend kisitleb taiskasvanute korgvererdhktove (hiipertooniatove e essent-
siaalse arteriaalse huipertensiooni) diagnoosimist, ravi ja jalgimist Eesti esmata-
sandi arstiabis. Ravijuhendi eesmérgiks on vahendada patsientide kardiovasku-
laarseid tusistusi ja suremust.
Ravijuhend toetub osaliselt sidame-veresoonkonna haiguste ennetust kasitlevale
Eesti juhendile (Viigimaa 2006) ning ei hdlma jargmisi teemasid:

- hupertensiooni sdeluuringud ja preventsioon;

- laste huipertensioon;

- rasedate hupertensioon;

- sekundaarse arteriaalse hiipertensiooni tapne kasitlus;

- Idppstaadiumi neeruhaigusega patsientide hiipertensiooni kasitlus;

- hupertensiooniga seotud erakorraliste situatsioonide lahendamine.




Ravijuhendi soovitused pdhinevad teaduslikel andmetel, millest esitatakse
juhendis kokkuvotted. Ravijuhendi soovitused hdlbustavad individuaalselt
sobivate diagnoosi- ja ravimeetodite leidmist ning patsiendi ja tervishoiutootajate
omavahelist suhtlemist diagnoosimise ja ravi kdigus.

Seos rahastamisotsuste ja ravimite muigilubadega

Ravijuhendit vilja tootades ja soovitusi sdnastades lahtus toorihm interventsiooni-
de tdenduspohisest kliinilisest kasust ja ka kulutdhususe andmetest.

Juhendi rakendamiseks voivad olla vajalikud rahastamisotsused, mis tehakse selleks
ette nahtud korras (Sotsiaalministri maarus 2002, Sotsiaalministri méaarus 2004).

Ravijuhend ei anna ravimite kohta detailset teavet ning praktikas tuleb lahtuda
ravimi omaduste kokkuvodttest (www.ravimiamet.ee). Teatud ravimite puhul on
voimalik, et vastavasisuliste teadusandmete olemasolul kasutatakse neid valjas-
pool kinnitatud naidustust. Ravijuhendit koostades on lahtutud kdikidest ajako-
hastest andmetest, mitte ainult ravimite Kinnitatud naidustustest. Ravimite kasu-
tamisel valjaspool kinnitatud naidustust vdi kasutamistingimusi tuleb patsiente
sellest teavitada.




Peamised soovitused

Diagnoosimine

Kui nii vererdhu esimene kui kordusmddtmine sama visiidi jooksul
annavad tulemuseks vererohu vaartuse 140/90 mmHg voi rohkem,
soovitage patsiendile vererdhu dopaevaringset automaatset ambulatoorset
1Y jalgimist.
Kasutage diagnoosimise alusena automaatselt ambulatoorselt jalgitud
paevase vererdhu keskmist vaartust, mis on arvutatud vahemalt 14
moOtmise alusel (vt piirvaartused peatukis ,,Moisted*).
Kui vererdhu automaatne ambulatoorne jalgimine ei ole voimalik, soovitage
) patsiendile vererdhu kodust jalgimist hommikul ja dhtul 4-7 paeval.
Diagnoosimisel jatke vélja esimese paeva tulemused ning votke keskmine
koikidest teistest modtmistest.

Kui patsiendil on 3. astme hilpertensioon ja organikahjustuse tunnused,
alustage ravi ambulatoorse voi koduse vererdhujalgimise tulemusi ootamata.

(1 Kui patsiendil on sekundaarsele hiipertensioonile viitavaid tunnuseid voi
[) patsient on alla 30 aasta vana, kaaluge suunamist eriarsti juurde.

Kui kahtlustate patsiendil korgvererohktobe, hinnake alati tldist sidame-
veresoonkonna haiguste riski.

Mittefarmakoloogiline ravi

Soovitage korgvererdhktovega patsiendile vererohu langetamiseks piirata
keedusoola tarvitamist alla 5g paevas (tdpsemalt vt lisa 4).

Soovitage kdrgvererdhktovega patsiendile vererdhu langetamiseks modo-
duka intensiivsusega regulaarset aeroobset treeningut 30-60 minutit 5-7
korda nadalas (tipsemalt vt lisa 4).

Selgitage patsiendile pohjalikult koiki sidame-veresoonkonna haiguste
C/) riski mojutamise voimalusi ja ndustage patsienti vastavalt Eesti siidame-
Y~ veresoonkonna haiguste preventsiooni juhendile (Viigimaa 2006),
vajadusel maarake teisi riskitegureid mojutav ravi.

H

Farmakoteraapia

1. astme hupertensiooni puhul alustage kohe farmakoteraapiat koos
mittefarmakoloogilise raviga alla 80-aastastel patsientidel, kellel on korge

yA siidame-veresoonkonna haiguste uldine risk (organikahjustus, diabeet,
krooniline neeruhaigus, kaasuv suidame-veresoonkonna haigus v0i
siidame-veresoonkonna haiguste 10 aasta suremuse risk 5% voi enam).
2. astme huipertensiooni puhul alustage olenemata vanusest kohe farma-
koteraapiat koos mittefarmakoloogilise raviga.
Jalgige ravi tohusust arstivisiidil mdddetud vererdhuvéartuste alusel.
Valge kitli huipertensiooni kahtluse korral kasutage nii visiidil kui ka
kodus moddetud vererdhuvaartusi.




140/90 mmHg (kodusel mdotmisel alla 135/85 mmHg) ja tile 80-aastastel
alla 150/90 mmHg (kodusel mddtmisel alla 145/85 mmHg).
1 Organikahjustuse olemasolul vdi kaasuva diabeedi puhul puudke
saavutada vererdhuvaartus 120-129/alla 80 mmHg.
Seadke vererohu eesmiarkvaartuse saavutamiseks selge ajagraafik ja
pidage sellest kinni. Tohustage/kohandage ravi iga nelja nadala jarel, kuni
eesmark on saavutatud. Olenevalt patsiendi ravitaluvusest peaks vererdhu
eesmarkvaartuse saavutama 3-6 kuuga.
Arvestage farmakoteraapia valikul patsiendi kaasuvaid haigusi ning
ravimite kasulikke ja kahjulikke toimeid nende suhtes.

. Kuni 80-aastastel patsientidel puiidke saavutada vererdhuvaartus alla
10

Tutvustage patsiendile maaratud ravimi(te) korvaltoimeid. Ka vaikesed
vererdhku langetavate ravimite annused vdivad ravi algul pdhjustada
hupotensiooni.

Kui patsiendil ei ole kaasuvaid seisundeid, mis nduaksid mingi ravimirtih-
ma eelistamist, médarake esimesena kdrgvererohktdve raviks soodsaima
angiotensiini konverteeriva ensttimi inhibiitori (AKEI) voi kaltsiumika-
nalite blokaatori (KKB) soovitatud algannus.

Reproduktiivses eas naisele kdrgvererohktove ravi maaramisel arvestage,
et AKEI-d ja angiotensiini retseptorite blokaatorid (ARB-d) on raseduse
puhul vastunaidustatud. Raakige sellest patsiendile.

Beeta-adrenoblokaatorid (BB-d) voivad olla vahem tohusad
huipertensiooni tusistuste arahoidmisel. Kui ei ole kaasuvat haigust, mis
nduab nende kasutamist, kaaluge enne mdnda teise ravimirithma kuuluva
ravimi maaramise voimalust.

Kui patsiendi vererdhuvaartus on eesmarkvaartusest 20/10 mmHg vorra
korgem voi siidame-veresoonkonna haiguste uldine risk on vaga korge,
v0ib ravi alustada kahe ravimi kombinatsiooniga soovitatud algannustes.
Kui eakal patsiendil ei ole kaasuvaid seisundeid, mis nduaksid mingi
| 58 ravimiriihma eelistamist, mésrake talle ravi samadel alustel nagu
noorematele patsientidele.

Kaasuva diabeediga patsiendile maarake esimeseks ravimiks soodsaim
1 (i AKEIL Nende patsientide kisitlust kirjeldab 2. tuiipi diabeedi ravijuhend
(Eesti Endokrinoloogide Selts/Eesti Perearstide Selts 2008).

Kaasuva sudame isheemiatovega patsiendile maarake esimeseks ravimiks

ol o o

Kaasuva kroonilise sidamepuudulikkusega patsiendile méaarake esimeseks
1 68 ravimiks soodsaim AKEIL Nende patsientide kasitlust kirjeldab kroonilise
sudamepuudulikkuse ravijuhend (Eesti Kardioloogide Selts 2007).

Arge kasutage kaasuva sustoolse sudamepuudulikkusega patsiendi
hupertensmom raviskeemis negatiivse inotroopse toimega KKB-d.

Kaasuva kroonilise neeruhaigusega patsiendile maarake esimeseks
ravimiks soodsaim AKEI.

20

10



21 Kui esimesena maaratud ravi tuleb katkestada korvaltoime tottu, maarake
ravim teisest esmavalikuks soovitatud ravimirithmast.

Kui AKEI podhjustab ravi katkestama sundiva koha, ent on vererdhu
langetamisel tohus, voib selle asemele maérata soodsaima ARB.

Kui the ravimi keskmise annusega ei ole vererdhu eesmarkvaartust

saavutatud kaheksa nadala jooksul ravi alustamisest, kombineerige
PARN jargmisi ravimirithmi:

- AKEI ja KKB voi

- AKEFI ja tiasiid- v0i tiasiidisarnane diureetikum.

Kui kahe ravimi kombinatsiooniga ei ole kaheksa nadala jooksul vererdhu

eesmarkvaartust saavutatud, voib

- madrata AKFEI ja KKB kombinatsiooni, kui patsient seda juba ei tarvita, voi

- lisada kolmanda ravimi (KKB, tiasiid- voi tiasiidisarnane diureetikum,

BB).

Suunake patsient eriarsti juurde alles siis, kui mittefarmakoloogilise
(ﬁ ravi ja kolme ravimi piisavate annuste kombinatsiooniga ei ole vererdhu
Y=/ | eesmarkvaartusi 3-6 kuu jooksul Onnestunud saavutada ning olete

veendunud, et patsient kasutab ravimeid korralikult.

Ravisoostumus

4 Kui vastus ravile on kesine, uurige, kas ja kuidas patsient ravimit tarvitab.
Vajadusel selgitage veelkord jarjepideva ravi vajalikkust ja arutage ravimi

VL 1] gitag Jarjep 1] ] g
vOtmist meenutavate abivahendite kasutamist.

Ravisoostumuse parandamiseks voib miairata meditsiiniliselt sobivate
ravimite hulgast soodsaima.

Ravisoostumuse parandamiseks voib kombineerida ravi vajalikkuse ja
eesmarkide selgitamist, raviplaani kokkuleppimist patsiendiga, perede
telefonindustamist, vererdhu kodust jalgimist, ravimivotmise meelespida-
mist holbustavate ravimikarpide ja muude abivahendite kasutamist, pere-
litkkmete kaasamist.

Ravisoostumuse parandamiseks voib médrata eraldi tablettide asemel
kombinatsioonpreparaadi, kui see ei suurenda patsiendi kulutusi.
Vaadake koos patsiendiga hupertensiooni mittefarmakoloogiline ja far-
makoloogiline ravi vahemalt uks kord aastas iile ja vajadusel kohandage
seda vastavalt vererdhuvaartustele ja patsiendi seisundile.

Q
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Arteriaalse vererohu klassifikatsioon ja
korgvererohktove diagnoosimine

Moboisted

Piir kdrgenenud ja normaalse arteriaalse vererdhu vahel on kokkuleppeline ning
seos kardiovaskulaarse riski suurenemisega on pidev alates vaartusest 115/70
mmHg (Euroopa Hupertensiooni Uhing/Euroopa Kardioloogide Selts (ESH/ESC)
2007, National Clinical Guideline Centre 2011). Vererohku alandava sekkumise
rakendamine soltub lisaks vererdhu vaartusele patsiendi kardiovaskulaarsest
riskist ja organikahjustuse olemasolust.

Arteriaalse vererohu klassifikatsioon (mmHg)

Kategooria Stustoolne Diastoolne
Optimaalne <120 ja <80
Normaalne 120-129 ja/voi 80-84
Korge-normaalne 130-139 ja/voi 85-89
1. astme huipertensioon 140-159 ja/voi 90-99

Ambulatoorsel jalgimisel paevane keskmine vererdhk voi kodusel korduval
modtmisel keskmine vererdhk 135/85 voi kdrgem
2. astme hiipertensioon 160-179 ja/voi 100-109
Ambulatoorsel jalgimisel paevane keskmine vererdhk voi kodusel korduval
mdotmisel keskmine vererdhk 150/95 vodi korgem

3. astme hiuipertensioon >180 ja/voi >110
Isoleeritud stistoolne 2140 ja <90
huipertensioon

Kui patsiendi stistoolse ja diastoolse vererdhu véartused langevad erine-
(./) vatesse kategooriatesse, siis lahtuge korgemas kategoorias olevast vaar-
/= | tusest. Isoleeritud sustoolse huipertensiooni klassifitseerimisel lahtuge
samadest astmetest.

Hipertensiooniga seotud erakorralised seisundid jaotatakse hiipertensiivseks kriisiks
ja huipertensiivse kriisi sarnaseks seisundiks. Molema puhul on arteriaalne vererdhk
vaga korge (stistoolne rohk vahemalt 180 mmHg ja/vdi diastoolne rohk vihemalt
120 mmHg). Kriisiga on tegemist siis, kui ilikdrge vererdhuga kaasnevad organite
kahjustused ning kriisisarnase seisundiga siis, kui neid ei kaasne. Hiuipertensiivse
kriisi ja kriisisarnase seisundi kdige sagedasemad pdhjused on patsiendi halb
ravisoostumus, mittesteroidsete pdletikuvastaste ainete (MSPVA-de) kasutamine,
liigne soolatarvitamine ning ebapiisav antihipertensiivne ravi. Sekundaarne
huipertensioon on véaga harv huipertensiivse kriisi voi kriisisarnase seisundi pdhjus.
Hupertensiooniga seotud erakorralised seisundid vajavad erakorralist abi ja kdesolev
ravijuhend nende kisitlusel ei peatu.

12



Vererohu mootmine

Arsti vastuvotul

(j Moodtke vererohku elavhobeda- voi nduetekohaselt taadeldud' aneroid-
A

sfuigmomanomeetri abil.

(j Automaatsete seadmete puhul kasutage ainult nduetekohaselt taadeldud
V-

seadmeid.

Iga kord enne vererdhu moodtmist automaatse seadmega tehke kindlaks,

(ﬁ kas pulss on regulaarne, kuna ebaregulaarse pulsi korral voivad nimetatud
V-

seadmed modta vererdhku valesti. Sel juhul modtke vererdhku kasitsi elav-
hobeda- voi aneroidsfugmomanomeetriga.

Vererohu mootmine kisitsi

Tagage, et patsient istuks enne vererdhu moddtmist mitme minuti jooksul
vaikses ruumis.

Mbobdtke vererdhku vahemalt kaks korda 1-2-minutilise vahega ning kui
esimesed mootmised teineteisest oluliselt erinevad, korrake modtmist.
Kasutage standardmddtmetega mansetti (pikkusega 12-13 cm ja laiusega
35 cm), kui tarvis, kasutage vaiksemat (peene dlavarre) vdi suuremat (jame-
dama dlavarre) mansetti.

Kontrollige, et mansett oleks alati suidamega samal tasapinnal.

Sustoolse vererdhu hindamiseks kasutage Korotkoffi I tooni ning diastoolse
vererdhu jaoks V tooni (tooni kadumist).

Esimesel visiidil mddtke vererdhku mdlemalt kaelt, avastamaks perifeersete
veresoonte haigusele omast vererdhkude erinevust. Vererdhu klassifitsee-
rimisel kasutage kdrgemat mdddetud vererdhu vaartust.

Ortostaatilise hiipotensiooni kindlakstegemiseks vanemaealistel, diabeedi-
patsientidel ning teiste kliiniliste seisundite puhul mdotke vererdhku ka
seistes tihe ja viie minuti moodudes pustitdusmisest.

Pulsisagedust mdotke patsiendi istudes 30 sekundi jooksul parast teist vere-
rohumddtmist.

! Tervishoiuteenuse osutamisel kasutatavad mdotevahendid (vererdhumddturid) kuuluvad
mooteseaduse alusel nende moodtevahendite hulka, millele keh-tib kohustuslikus korras me-
troloogiline kontroll ja taatluskehtivusaeg kaks aastat, mille taitmise eest vastutab seadme
haldaja.

13



Vererohu oopaevaringne automaatne ambulatoorne jilgimine

@

Kasutage valideeritud ja taadeldud seadet koos patsiendile sobiva
suurusega mansetiga.

Kui saite kisitsi mddtmisel vasakul ja paremal dlavarrel erinevad naidud,
kasutage ambulatoorseks mdotmiseks dlavart, millel vererdhk oli kdrgem.

Haalestage seade mddtma vererdhku arkveloleku ajal vahemalt kaks
korda tunnis ning 60sel vahemalt tiks kord tunnis.

Soovitage patsiendil jatkata mddtmise paeval oma tavalist paevareZziimi,
kuid loobuda raskest fuusilisest pingutusest ning hoida mddtmise ajal
katt sirgelt ja paigal. Patsiendil vdib paluda pidada paevikut mddtmise
paeva stindmuste ning 6oune pikkuse ja kvaliteedi kohta.

Ambulatoorse vererdhu jalgimist tuleb korrata, kui arkveloleku ajal on
registreeritud vahem kui 14 modtmist.

Andke patsiendile kasutamiseks valideeritud ja taadeldud seade koos
patsiendile sobiva suurusega mansetiga jasoovitage kasutada standardseid
moodtmistingimusi (vt “Vererdhu mddtmine. Arsti vastuvotul”).

Selgitage patsiendile Uiksikasjalikult, et huipertensiooni diagnoosimiseks
tuleb modta vererdhku istudes, 4-7 paeva jooksul kaks korda paevas,
hommikul ja ©htul. Igal korral tuleb teha kaks mdotmist vahemalt ithemi-
nutilise vahega. Andke patsiendile kaasa kirjalik juhis ja vererdhupédevik
(http://ravijuhend.ee/ravijuhendikasutajale/patsiendijuhendid).
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Korgvererohktove diagnoosimine

@

Q

Kui arstivisiidil nduetekohaselt mdddetud vererdhk on 140/90 mmHg
voi kdrgem, modtke vererdhku sama visiidi jooksul veel kord.

Kui kordusmddtmise tulemus erineb oluliselt esimesest mdotmisest,
korrake mdotmist ja arvestage kahe kordusmodtmise madalamat vaartust.

Kui nii vererdhu esimene kui kordusmddtmine sama visiidi
jooksul annavad tulemuseks vererdhu vaartuse 140/90 mmHg voi
rohkem, soovitage patsiendile vererdhu dopaevaringset automaatset
ambulatoorset jalgimist.

Kasutage diagnoosimise alusena automaatselt ambulatoorselt jalgitud
paevase vererdohu keskmist vaartust, mis on arvutatud vahemalt 14
modtmise alusel (vt piirvaartused peatukis ,,Moisted*).

Kui vererdhu automaatne ambulatoorne jalgimine ei ole vdimalik,
soovitage patsiendile vererdhu kodust jalgimist hommikul ja dhtul 4-7
paeval.

Diagnoosimisel jatke valja esimese paeva tulemused ning votke
keskmine koikidest teistest modtmistest.

Kui patsiendil on 3. astme hiipertensioon ja organikahjustuse tunnused,
alustage ravi ilma ambulatoorse voi koduse vererdhujalgimise tulemusi
ootamata.

Kui patsiendil on sekundaarsele huipertensioonile viitavaid tunnuseid
v0i patsient on alla 30 aasta vana, kaaluge suunamist eriarsti juurde.
Sekundaarsele huipertensioonile voib muuhulgas viidata mone jargmise
tunnuse esinemine: korge vererdhk on tekkinud luhikese aja jooksul;
vererdhuvaartused on vaga korged; patsient on alla 30 aasta vana, ent ei
ole ulekaaluline ning puudub varase kdrgvererohktdove pereanamnees;
teadaolev krooniline neeruhaigus; vereseerumi kreatiniinisisaldus
on tdusnud; uriinianaliisis on patoloogiline leid; esinevad #kilised
vererdhu tousud koos peavalu, siidamepekslemise ja higistamisega;
hupokaleemia; uneapnoe tunnused; kilpndarme talitlushiire tunnused;
huperkaltseemia.
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Kolmes prognostiliste uuringute iilevaates ning 11-s prognostilises uuringus
(National Clinical Guideline Centre 2011) hinnati arstivisiidil moodetud, kodus
moodetud ning ambulatoorselt automaatselt jalgitud vererdhuvadrtuste voimet
prognoosida kliiniliste tulemusndaitajate (suremus, insult, miiokardiinfarkt, siida-
mepuudulikkus, diabeet, vaskulaarsed interventsioonid, hospitaliseerimine steno-
kardia tottu jt rasked kardiovaskulaarsed tiisistused) esinemist. Tegemist oli hea
kvaliteediga vaatlusuuringutega.

Kaheksa uuringu andmeil ennustas ambulatoorse vererohu jalgimise tulemus vor-
reldes arstivisiidil moodetud vererohuga kliiniliste tulemusndaitajate esinemist pa-
remini. Uhes uuringus meetoditevahelist erinevust ei leitud.

Koduse vererohumootmise tulemus ennustas vorreldes arstivisiidil moodetud ve-
rerohuga kahe uuringu andmeil kliiniliste tulemusnditajate esinemist paremini.
Uhes uuringus meetoditevahelist erinevust ei naidatud.

Kahes uuringus vorreldi koiki kolme meetodit omavahel. Uhes uuringus ei leitud
erinevust automaatse ambulatoorse vererohujalgimise ja koduse vererdhumoot-
mise vahel, aga molemad meetodid olid paremad kui vererohu mootmine arstivi-
siidil. Teises uuringus ei leitud meetodite vahel erinevust.

Uhes siistemaatilises iilevaates (Hodgkinson 2011) uuriti, milline on arstivisiidil
moodetud, kodus moodetud ning automaatselt ambulatoorselt jalgitud vererohu-
vaartuste sensitiivsus ja spetsiifilisus ning milline neist on parim meetod hiiper-
tensiooni diagnoosimiseks. Analiiiis holmas 20 madala kuni hea kvaliteediga ran-
domiseeritud kliinilist uuringut.

Meetodite sensitiivsus ja spetsiifilisus automaatselt ambulatoorselt jalgitud vere-
rohuvaartuste suhtes on esitatud jargnevas tabelis:

Arstivisiidil moodetud ~x -
- . Kodus moodetud vererohk /
vererohk / 24h jooksul 24h jooksul ambulatoorselt

ambulatoorselt jalgitud Julgitud vererohk

vererohk

Sensitiivsus, % (95%

usaldusvahemik (CI)) 74,62 (60,72-84,83) 85,65 (77,95-90,97)

Spetsiifilisus, %
(95% CI) 74,61 (47,88-90,38) 62,44 (47,98-74,98)
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Alarithmaanalitiisis, mis holmas vaid uuringuid, milles keskmised vererohuvaar-
tused olid diagnoosipiiri lahedal voi iile selle, paranes arstivisiidil mdoodetud
vererohuvaartuse sensitiivsus (85,6%, 95% CI 81,0-89,2) ja halvenes spetsii-
filisus (45,9%, 95% CI 33,0-59,3), seelabi oli arstivisiidil ja kodus mbotmise
sensitiivsus sarnane, ent koduse mootmise spetsiifilisus parem.

Ulevaates, mis holmas 17 hea kvaliteediga prognostilist uuringut ja 36 reliaab-
lust/reprodutseeritavust hinnanud uuringut (National Clinical Guideline Centre
2011), analiiiisiti, milline vererohu ambulatoorse jalgimise protokoll on parim
hiipertensiooni diagnoosimiseks. Uuringutes kasutati viga erinevaid protokol-
le. Prognostilistes uuringutes ndidati, et nii pdevane, oopdevane kui ka dine
jalgimine ennustavad hasti kliiniliste tulemusnaitajate esinemist, ent erinevad
tulemusndaitajate osas, mida nad koige paremini ennustavad. Reliaabluse/rep-
rodutseeritavuse uuringutes ndidati, et liigne mootmissagedus viib vererohu iile-
hindamisele ja taluvuse halvenemisele. Uks kord tunnis mootmine oosel on sa-
mavadrne mootmisega iga 15 minuti jarel. Mootmine 2-3 korda tunnis paeval on
samavadrne mootmisega iga 7,5 minuti jarel. Uks, kaks voi kolm korda tunnis
maootmise vahel ei ole olulist erinevust. Rohkem mootmistulemusi vihendab diag-
nostilise vea voimalust. Sagedasem pdevane ja harvem oine mootmine voib olla
patsiendile paremini talutav.

Uhes majanduslikus analiiiisis (National Clinical Guideline Centre 2011) hin-
nati eelneva metaanaliiiisi alusel kolme konealuse meetodi kulutohusust Uhend-
kuningriigis. Analiiiisis kasutati Markovi mudelit, mille abil hinnati kvaliteedile
kohandatud eluaastate arvu ja kulusid ravi- ja sotsiaalkindlustuse perspektiivist
lahtudes. Analiiiis oli stratifitseeritud soo ja viie vanuserithma suhtes. Arvesse
voeti algseid diagnoosimise kulusid ja edasisi kulusid (sh hiipertensiooni ravi,
kardiovaskulaarhaiguste ja normotensiivsete isikute jarelkontrolli kulusid).
Vererohu automaatne ambulatoorne jalgimine oli kbige kulutohusam meetod
koigis soo- ja eagruppides ning osutus kulusadastvaks, seda peamiselt valditud
hiipertensiooni ravikulude arvelt.

Eesti Haigekassa poolt teostatud lihtsas kuluanaliiiisis, milles voeti arvesse
ambulatoorse vererohujalgimise kulu Eestis ning Eesti ravikulusid, naidati, et
ambulatoorse vererohujalgimise kulu arteriaalse hiipertensiooni diagnoosimi-
sel koikidel patsientidel on toendoliselt viiksem kui selle abil ara hoitud asjatu
Sfarmakoteraapia maksumus.
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Organikahjustuse ja sidame-veresoonkonna haiguste iildise riski hindamine

Korgvererdhktovega patsiendi kisitlus sdltub lisaks vererdhu vaartustele sidame-
veresoonkonna haiguste tlldisestriskist, mida mojutavad teised kardiovaskulaarsed
riskitegurid, organikahjustuste olemasolu, diabeet ja krooniline neeruhaigus,
samuti teised sidame-veresoonkonna haigused.

Kui kahtlustate patsiendil korgvererdohktdbe, hinnake alati tildist
sidame-veresoonkonna haiguste riski.

Uldise sudame-veresoonkonna haiguste riski hindamiseks ning
organikahjustuste kindlakstegemiseks teostage huipertensiooni diagnoosides
lisaks hoolikale anamneesi votmisele ja patsiendi labivaatusele jargmised
analuiisid ja uuringud:
- paastu veresuhkur;
- vereseerumi ildkolesterool, vaikese tihedusega lipoproteiinid (LDL) ja
suure tihedusega lipoproteiinid (HDL), triglutseriidid;
vereseerumi kaalium;
- vereseerumi kreatiniin, hinnanguline glomerulaarfiltratsiooni kiirus
(eGFR);
- uriinianaluis testribaga;
- mikroalbuminuuria;
- elektrokardiogramm (EKG);
- fundoskoopia (3. astme hiipertensiooni voi kaasuva diabeedi puhul).

Q

Uldise siidame-veresoonkonna haiguste riski hindamine

Teised kardio- Vererdhu viartus

vaskulaarsed Normaalne, — Korge- 1. astme 2. astme 3. astme

riskitegurid ja normaalne 'huipertensioon huipertensioon | hiipertensioon

kaasuvad sei-

sundid

Puuduvad Tavarisk = Tavarisk 'Madal lisarisk I\/[lci)so;ﬂlsias Korge lisarisk

1-2 riskiteourit Madal Madal Moodukas Moodukas | Vaga korge
& lisarisk lisarisk lisarisk lisarisk lisarisk

3 voi rohkem

riskitegurit, Mobddukas | Korge - L . - Viga korge

organikahjustus, | lisarisk lisarisk Korge lisarisk | Korge lisarisk lisarisk

diabeet

Studame- - o o U w1

veresoonkonna Korge | Viagakorge Viagakorge = Vagakorge | Viga korge

- . lisarisk lisarisk lisarisk lisarisk lisarisk
v0i neeruhaigus
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Kardiovaskulaarse suremuse risk 10 aasta jooksul on madala lisariski puhul <4%,
mddduka lisariski puhul 4-5%, korge lisariski puhul 5-8% ja vaga korge lisariski
puhul >8%.

Uldise siidame-veresoonkonna haiguste riski hindamisel arvesse voetavad tegurid

Stratifitseerimisel kasutatavad riskitegurid Organikahjustuse olemasolu
- arteriaalse vererdhu vaartus - stidame vasaku vatsakese
- pulsirdhu vaartus (eakatel) hupertroofia tunnused EKG-1
- vanus meestel iile 55 aasta ja naistel ule 65 voi ehhokardiograafial
aasta - kerge vereseerumi
- suitsetamine kreatiniinisisalduse tous
- duslipideemia - eGFR alla 60 ml/
- paastu veresuhkur 5,6-6,9 mmol/l min/1,73m2
- glukoositaluvuse testi normist erinev - mikroalbuminuuria
tulemus

- abdominaalne rasvumine
- perekonnas varases eas alanud

kardiovaskulaarhaigus
Studame-veresoonkonna voi neeruhaigus: isheemiline insult, ajuhemorraagia, tran-
sitoorne isheemiline atakk; muiokardiinfarkt, stenokardia, koronaarrevaskularisee-
rimine anamneesis, sidamepuudulikkus; diabeetiline nefropaatia, neerupuudulik-
kus, proteinuuria; perifeersete arterite haigus; véaljendunud retinopaatia (hemorraa-
giad voi eksudaadid, papillodeem).

Kui diagnoosite patsiendil kdrgvererdhktove, selgitage patsiendile aru-
G_) saadaval viisil kdrgenenud vererdhu vdimalikke tusistusi ja mdju suida-
me-veresoonkonna haiguste iildise riski suurendajana.

Teaduskirjanduses ei ole uuringuid, mille eesmargiks oleks olnud hiipertensiooni
diagnoosimisel vajalike uuringute valiku tapsustamine, seelabi pohineb soovitus
ravijuhendi toorithma konsensuslikul arvamusel. Esialgse uurimise eesmargid on
sitdame-veresoonkonna haiguste iildise riski hindamine, organikahjustuse ole-
masolu ja kaasuvate haiguste kindlakstegemine ning sekundaarse hiipertensiooni
tunnuste leidmine.

Sitdame-veresoonkonna haiguste iildise riski hindamisel on aluseks voetud Eu-
roopa Hiipertensiooni Uhingu/Euroopa Kardioloogide Seltsi (ESH/ESC 2007)
ravijuhendi soovitused, kuna need on kohandatud hiipertensiooniga patsientide
riski hindamiseks (erinevalt nt SCORE siisteemist). Soovitused on kohandatud
esmatasandi uurimismeetoditele.
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Vererohu mittefarmakoloogiline mojutamine

Sudame-veresoonkonna haiguste ennetamise mittefarmakoloogilised meetmed
(sh alkoholitarvitamise piiramine, suitsetamisest loobumine, kehakaalu norma-
liseerimine) on tapsemalt dra toodud Eesti sidame-veresoonkonna haiguste pre-
ventsiooni juhendis (Viigimaa 2006).

Selgitage patsiendile pohjalikult kdiki siidame-veresoonkonna haiguste
C/) riski mdjutamise vdimalusi ja ndustage patsienti vastavalt Eesti sudame-
/< | veresoonkonna haiguste preventsiooni juhendile (Viigimaa 2006), vaja-
dusel maarake teisi riskitegureid mojutav ravi.

Keedusoola tarvitamise piiramine

5 Soovitage kdrgvererdhktovega patsiendile vererdhu langetamiseks piirata
keedusoola tarvitamist alla 5g paevas (tapsemalt vt lisa 4).

Uhes siistemaatilises itlevaates (National Clinical Guideline Centre 2011) hinnati
keedusoola tarvitamise vihendamise moju arteriaalsele vererohule. Tuginedes
viiele madala kvaliteediga randomiseeritud, 12-nadalase kestusega uuringule,
ndidati iilevaates, et soovitus viia naatriumi tarvitamine alla 70-100 mmol (4,2-
6,0 g keedusoola) paevas langetas siistoolset vererohku 3,4 mmHg vorra (95%
CI 2,3-4,5) ning diastoolset vererohku 2,2 mmHg vorra (95% CI 1,5-3,0). 23%-1
patsientidest (95% CI 17-30) langes siistoolne vererdhk 10 mmHg vorra voi enam.

Teises vahemalt kuuekuuse jalgimisajaga randomiseeritud kliiniliste uuringute
metaanaliiiisis (Taylor 2011) kinnitati keedusoola tarvitamise piiramise moju
hiipertensiooniga patsientide siistoolsele vererohule (-4,1 mmHg, 95% CI 2,4-5,8),
ent ei naidatud olulist moju diastoolsele vererohule (-3,7 mmHg, 95% CI 0,9-(-
8,4)). Sama analiiiis ei naidanud ka olulist moju hiipertensiooniga patsientide
illdsuremusele (suhteline risk (RR) 0,97, 95% CI 0,83-1,13) ega siidame-
veresoonkonna haigustesse haigestumisele (RR 0,84, 95% 0,57-1,23). Uhes kaasatud
uuringus viidati siidamepuudulikkusega patsientide iildsuremuse voimalikule
suurenemisele keedusoola piiramise mojul (RR 2,59, 95% CI 1,04-6,44).

Toorithm ei pidanud keedusoola tarvitamise piiramist itlldjuhul patsiendile ohtlikuks.
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Regulaarne aeroobne treening

Soovitage kodrgvererdhktdovega patsiendile vererdhu langetamiseks
mddduka intensiivsusega regulaarset aeroobset treeningut 30-60 minutit
5-7 korda nédalas (tapsemalt vt lisa 4).

Uks siistemaatiline iilevaade (National Clinical Guideline Centre 2011) holmas
17 madala kvaliteediga randomiseeritud kliinilist uuringut, milles hinnati fiiiisilise
aktiivsuse (3-5 mooduka intensiivsusega aeroobset treeningut nadalas) moju
vererohule. Enamik uuritavatest patsientidest olid iilekaalulised, jalgimisperioodi
mediaan oli 17 nadalat, osalejate keskmine vanus 53 aastat. Treeningu mojul
langes siistoolne vererohk keskmiselt 3,1 mmHg vorra (95% CI 0,7-5,5) ja
diastoolne vererohk 1,8 mmHg vorra (95% CI 0,2-3,5). 31%-1 patsientidest (95%
CI 23-38) langes siistoolne vererohk 10 mmHg vorra voi enam. Treeningu rithma
madaratud patsiendid katkestasid uuringu vorreldes vordlusrithmaga sagedamini
(katkestamise toendosuse erinevus 5,9%, 95% CI 0,1-11,1).

Teises metaanaliiiisis (Fagard 2007), mis holmas 30 randomiseeritud uuringut ja
milles hinnati aeroobse treeningu moju hiipertensiooniga patsientide vererdohule,
ndaidati, et treeningu mojul langesid siistoolne ja diastoolne vererohk vastavalt
6,9 mmHg ja 4,9 mmHg vorra.

21



Korgvererohktove farmakoteraapia

Korgvererohktove farmakoteraapia eesmérgiks on hiipertensiooni tisistuste val-
timine ja siidame-veresoonkonna haiguste uldise riski vahendamine. Farmako-
teraapia alustamisel lahtutakse vererdhuvaartustest ja siidame-veresoonkonna
haiguste uldisest riskist.

Keda ravida?

1. astme hiipertensiooni puhul alustage kohe farmakoteraapiat koos mit-
tefarmakoloogilise raviga alla 80-aastastel patsientidel, kellel on korge
gA" sidame-veresoonkonna haiguste uldine risk (organikahjustus, diabeet,
krooniline neeruhaigus, kaasuv stidame-veresoonkonna haigus voi siida-
me-veresoonkonna haiguste 10 aasta suremuse risk 5% v0i enam).

2. astme hiipertensiooni puhul alustage olenemata vanusest kohe farma-
koteraapiat koos mittefarmakoloogilise raviga.

Enamus kliinilisi uuringuid, milles on toestatud antihiipertensiivse ravi soodsat
toimet hiipertensiooni tiisistuste esinemissagedusele, on tehtud 2. astme hiiper-
tensiooni voi siidame-veresoonkonna haiguste keskmise ja korge riskiga patsien-
tidel.

30 teadusuuringu iilevaates (National Clinical Guideline Centre 2011) analiiiisi-
ti, millise vererohuvadartuse juures tuleks alustada hiipertensiooni farmakoteraa-
piat. Kolm neist olid metaanaliiiisid, 27 valdavalt hea kvaliteediga prognostilised
uuringud, milles hinnati hiipertensiooni tiisistuste tekke toendosust erinevate ve-
rerohuvaartuste juures. Uhes uuringus (Head 2010) hinnati, millised on ekvi-
valentsed vererohuviadartused erinevate mootmismeetodite (arstivisiidil, kodus,
ambulatoorsel jalgimisel) puhul.

Uuringud olid niivord erinevad, et nende tulemusi ei peetud oigeks metaanaliiii-
sida. Analiiitsis kinnitati pidevat seost arteriaalse vererohu ja kliiniliste tulemus-
nditajate esinemissageduse vahel, mis ei soltunud seejuures vererohu mootmise
meetodist, ning naidati, et vererohku langetav ravi vihendas siidame-veresoon-
konna haiguste riski soltumata vererohu ravieelsest vaartusest (kuni vaartuseni
115/75 mmHg). Vaga korge vererohk, 160/95 mmHg ja enam, oli suremuse sol-
tumatu riskitegur nii meestel kui naistel.
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Kuidas jalgida?

Jalgige ravi tdhusust arstivisiidil mdddetud vererdhuvaartuste alusel.
Valge kitli hipertensiooni kahtluse korral kasutage nii visiidil kui ka
kodus mdodetud vererdhuvaartusi.

Siistemaatilises iilevaates (National Clinical Guideline Centre 2011), mis holmas
kahte metaanaliiiisi ning kolme randomiseeritud kliinilist uuringut, analiiiisiti, milline
vererohu mootmise meetod on parim ravi tohususe jalgimiseks. Kaasatud uuringud
olid modduka ja korge kvaliteediga.

Uhes metaanaliiiisis (Bray 2010) naidati, et kodune vererdhu mootmine tagas vor-
reldes tavapraktikaga madalamad arstivisiidil maaratud siistoolse ja diastoolse ve-
rerohu vaartused ning suurema toendosuse jouda vererdhu eesmarkvadartuseni arsti-
visiidil moodetuna. Piaevase ambulatoorse vererohu eesmarkvadartuseni joudmisel ei
aidanud aga kodune vererohu mootmine oluliselt kaasa- statistiliselt olulist erinevust
koduse vererdhu mootmise ja tavapraktika vahel ei leitud. Kui lisaks kodusele verero-
hu jalgimisele kasutati muid ravi jargimist parandavaid sekkumisi, saavutati verero-
hu eesmarkvaartused suurema toendosusega.

Teises metaanaliiiisis (Ishikawa 2008) nditati, et arstivisiidil moodetud vererohk ala-
nes ravi toimel oluliselt enam kui kodus moodetud vererohk, ning kodus moodetud
vererohk alanes oluliselt enam kui ambulatoorselt madaratud paevane siistoolne ning
oine siistoolne ja diastoolne vererohk.

Uhes randomiseeritud kliinilises uuringus (Niiranen 2006) naidati, et vererdhu ees-
markvaartuste saavutamine ei soltunud sellest, kas ravi juhiti kodus moodetud voi
automaatselt ambulatoorselt madratud diastoolse vererohu vadartuste jargi.

Teises randomiseeritud kliinilises uuringus (Conen 2009) naidati, et kui ravi moni-
tooriti automaatse ambulatoorse vererohu jalgimise abil, siis saavutati vererohu 060-
pdevaringne kontroll suuremal hulgal patsientidest vorreldes sellega, kui ravi moni-
toorimiseks rakendati vaid vererohu mootmist arstivisiitidel.

Kolmandas randomiseeritud kliinilises uuringus (Staessen 2004) naidati, et kui ravi
Juhiti koduse vererohu mootmise alusel, siis sai antihiipertensiivse ravi lopetada suu-
remal hulgal patsientidest kui juhul, kui ravi juhiti arstivisiidil madaratud vererohu-
vaartuse alusel. Vererohk (nii kodus, arstivisiidi kui ka auomaatselt ambulatoorselt
madratud vererohk) langes koige enam siiski neil patsientidel, kelle ravi monitooriti
arstivisiidil moodetud vererohuvadartuste alusel.
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Uhtegi Eesti oludele vastavat vordlevat majanduslikku analiiiisi ei leitud. Uhes Bel-
gias labi viidud majanduslikus analiiiisis (Staessen 2004), mis pohines iihe kliinilise
uuringu andmeil, naidati, et koduse vererohu mootmise alusel juhitud ravi sadastab
kiill kulusid, ent halvendab kontrolli saavutamist vererohu iile.

Milline on ravi eesmarkvaartus?

Kuni 80-aastastel patsientidel puuidke saavutada vererdhuvaartus alla
(I8 140/90 mmHg (kodusel mootmisel alla 135/85 mmHg) ja iile 80-aastastel
alla 150/90 mmHg (kodusel mddtmisel alla 145/85 mmHg).

Patsientidel, kellel ravi on alustatud nooremas eas, raviga on saavutatud
G_) madalam eesmarkvaartus ja ravi on hasti talutav, ei ole vanuse suurenedes
vaja ravi eesmarke ja ravi muuta.

1 Organikahjustuse olemasolul vdi kaasuva diabeedi puhul puiidke
saavutada vererdhuvaartus 120-129/alla 80 mmHg.

Seadke vererdhu eesmarkvaartuse saavutamiseks selge ajagraafik ja
C/) pidage sellest kinni. Tohustage/kohandage ravi iga nelja nadala jarel,
/< |kuni eesmirk on saavutatud. Olenevalt patsiendi ravitaluvusest peaks
vererdhu eesmarkvaartuse saavutama 3-6 kuuga.

Uhes siistemaatilises iilevaates (National Clinical Guideline Centre 2011) ana-
luiisiti, milline peaks olema tdiskasvanute hiipertensiooniravi eesmarkvaartus.
Ulevaade holmas 15 uuringut, millest seitsmes vorreldi intensiivset ja vihemin-
tensiivset vererohulangetamist, ning kaheksas hinnati raviga saavutatud verero-
huvadartuste seost hilpertensiooni tiisistuste esinemissagedusega.

Intensiivset ja vihemintensiivset ravitaktikat vorrelnud uuringud erinesid seda-
vord, et neid ei metaanaliiiisitud. Uuringute tulemused olid jargmised:

- siidame-veresoonkonna haiguste esinemissageduse (2 uuringut), vererohu kesk-
mise muutuse (1 uuring), haigestumuse ja suremuse (1 uuring) osas ei olnud
saadud erinevused statistiliselt olulised;

- vahemintensiivse raviga saavutas vererohu eesmarkvaadrtuse suurem hulk pat-
sientidest kui intensiivsema raviga (1 uuring);

- intensiivsema ravi rithmas saavutati madalam oplik vererohuvaartus (5 uurin-
gut) ja vaiksem siidame-veresoonkonna haiguste esinemissagedus (I uuring),
samuti joudis intensiivsema ravi rithmas rohkem patsiente siistoolse vererohu
eesmarkvaartuseni (130 mmHg (1 uuring) ja 140 mmHg (3 uuringut)).
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Uuringutes, milles hinnati raviga saavutatud vererohuvadrtuse seost hiipertensiooni

titsistuste esinemissagedusega, naitasid jargmist:

- korgem vererohk oli seotud suurema haigestumusega siidame-veresoonkonna
haigustesse (1 metaanalitiis, 3 uuringut);

- raviga saavutatud siistoolne vererohk ei korreleerunud haigestumusega siida-
me-veresoonkonna haigustesse (1 metaanaliiiis);

- vererohuvaartused alla 140/90 mmHg olid seotud vaiksema haigestumusega sii-
dame-veresoonkonna haigustesse (2 uuringut);

- insuldirisk oli madalaim vererohuvaartuse 115/75 mmHg juures (1 uuring);

- diastoolse vererdhu vaartus ei mojutanud haigestumust siidame-veresoonkonna
haigustesse, kui siistoolne rohk ravi toimel oluliselt langes (1 metaanaliiiis);
res, seda kuni vaadrtuseni 55 mmHg (valja arvatud miiokardiinfarkti ja stenokar-
diaga patsientidel, kelle puhul diastoolne vererohk alla 70 mmHg oli kahjulik (1
uuring));

- 80-aastaste ja vanemate patsientide puhul voib vorreldes nooremate patsienti-
dega olla optimaalne siistoolse vererohu korgem eesmarkvaartus ja diastoolse
vererohu madalam eesmarkvaartus (1 uuring).

Ravi eesmarkvadartust organikahjustuse olemasolu korral on koige enam uuritud nee-
rukahjustusega patsientidel. Hiljutise ravijuhise (National Collaborating Centre for
Chronic Conditions 2008) jaoks tehti siistemaatiline iilevaade uuringutest, mis vordle-
sid intensiivset ja vahemintensiivset vererohulangetamist. Ulevaade holmas iihte me-
taanaliiiisi (Jafar 2003), kolme randomiseeritud uuringut, nelja haigusjuhtude seeria
analitiisi ning viie kliinilise uuringu post-hoc analiiiisi tulemusi. Uuringutes naidati, et
nii siistoolsel kui diastoolsel vererohul on optimaalne kardiovaskulaarset ja renaalset
kaitset pakkuv vahemik.

Neerukahjustusega patsientide ravitulemus oli parim, kui siistoolne vererdhk oli vahe-
mikus 120-139 mmHg ja diastoolne vererohk alla 90mmHg, diabeedi ja proteinuuria
kaasumisel saavutati parimad ravitulemused siistoolse vererohu 120-129 mmHg ning
diastoolse vererohu alla 80 mmHg juures.

Siistoolse vererohuga iile 140 mmHg kaasnes vereseerumi kreatiniinitaseme kahekor-
distumise, loppstaadiumi neeruhaiguse ja suremuse riski suurenemine, proteinuuria
kaasumisel oli kreatiniinitaseme kahekordistumise ja loppstaadiumi neeruhaiguse risk
tousnud juba alates siistoolse vererohu vaartusest 130 mmHg.

Siistoolse vererohuga alla 120 mmHg kaasnes suremuse, kardiovaskulaarsuremu-
se, insuldi ja siiddamepuudulikkuse riski suurenemine, diastoolse vererohuga alla 60
mmHg kaasnes suremuse, miiokardiinfarkti ja eGFR-i languse riski suurenemine.
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Uhes majanduslikus analiiiisis (Jonsson 2003), mis pohines iihe kliinilise uuringu
(Hansson 1998) tulemustel ja Rootsi kuluandmeil, naidati, et madalamad vererohu
eesmdarkvaartused on seotud suuremate kuludega, ent hiipertensiooni tiisistuste esine-
missageduse osas erinevusi vorreldes kdrgemate vererdhu eesmarkvadartustega ei ole.

Milline ravim maarata esimesena?

Peamised ravimirihmad, millel on tdestatud huipertensiooni tilsistuste esinemissage-
dust vahendav toime, on angiotensiini konverteeriva enstitimi inhibiitorid (AKEI-d),
angiotensiini retseptorite blokaatorid (ARB-d), kaltsiumikanalite blokaatorid (KKB-
d), tiasiid- ja tiasiidisarnased diureetikumid ning beeta-adrenoblokaatorid (BB-d).
Kui ravi alustatakse dieti ning patsienti ravi ajal korralikult jalgitakse, on need ravi-
mid enamasti hasti talutavad ning tosiseid kdrvaltoimeid esineb vaga harva.

(1 Arvestage farmakoteraapia valikul patsiendi kaasuvaid haigusi ning
L) ravimite kasulikke ja kahjulikke toimeid nende suhtes.

Tutvustage patsiendile méaaratud ravimi(te) korvaltoimeid. Ka vaikesed
vererdhku langetavate ravimite annused vdivad ravi algul pdohjustada
hupotensiooni.

4,
&)
Kui patsiendil ei ole kaasuvaid seisundeid, mis ndouaksid mingi ravimi-
1PN rihma eelistamist, mazrake esimesena korgvererohktove raviks soodsai-
ma AKEI vdi KKB soovitatud algannus.
4,
&)

Reproduktiivses eas naisele kdrgvererdhktove ravi maaramisel arvestage,
et AKEI-d ja ARB-d on raseduse puhul vastunaidustatud. Raakige sellest
patsiendile.

BB-d vbdivad olla vahem tdhusad huipertensiooni tusistuste drahoidmisel.
Kui ei ole kaasuvat haigust, mis nduab nende kasutamist, kaaluge enne
monda teise ravimirithma kuuluva ravimi maaramise voimalust.

Kui patsiendi vererdhuvaartus on eesmarkvaartusest vahemalt 20/10
mmHg vdrra kdrgem voi sidame-veresoonkonna haiguste iildine risk on
vaga korge, voib ravi alustada kahe ravimi kombinatsiooniga soovitatud
algannustes.

24 randomiseeritud platseebovordlusega kliinilise uuringu Cochrane’i illevaates
(Wright 2009) hinnati tiasiiddiureetikumide, BB-de, KKB-de, AKEI-de, alfa-ad-
renoblokaatorite ja ARB-de toimet kliinilistele tulemusndaitajatele ja korvaltoi-
meid. Teises, 20 randomiseeritud platseebovordlusega topeltpimeda kliinilise
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uuringu iilevaates (National Institute for Clinical Excellence 2004) analiiiisiti
sama kiisimust.

Esimeses metaanaliiiisis ndidati, et tiasiiddiureetikumid (19 uuringut, neist ka-
heksa tiasiidide madala annusega) vahendasid suremust ning insuldi, siidame is-
heemiatove ja sitdame-veresoonkonna haiguste tiisistuste esinemissagedust. Ravi
katkestamine korvaltoimete tottu oli tiasiidide madala annuse korral 2,4 korda
sagedasem kui platseeborithmas (95% CI 2,1-2,8). Teises metaanaliiiisis kinni-
tati samuti, et madalas annuses tiasiidid (viis uuringut, 15 086 osalejat keskmise
vanusega 67 aastat) vahendasid suremust, miiokardiinfarkti ning insuldi esine-
missagedust koigis uuritud siidame-veresoonkonna haiguste riskikategooriates.
Diureetikumravi katkestanute (sh toime puudumise ja korvaltoimete tottu) osa-
kaal oli selles metaanaliiiisis vaiksem kui platseeborithmas.

Esimese metaanaliiiisi andmeil vihendasid BB-d (viis uuringut) insuldi ja sii-
dame-veresoonkonna haiguste tiisistuste esinemissagedust, ent mitte suremust ja
sitdame isheemiatove esinemissagedust. Korvaltoimete tottu ravi katkestamine oli
selle analiiiisi alusel BB-de kasutamise korral 4,6 korda sagedasem kui platsee-
borithmas (95% CI 4,1-5,1). Teise metaanaliiiisi andmeil (seitse uuringut, 27 433
osalejat keskmise vanusega 57 aastat) vahendasid BB-d insuldi esinemissage-
dust, ent suremuse ja miiokardiinfarkti esinemissageduse vihenemine ei olnud
statistiliselt oluline. Ravi katkestanute osakaal oli BB-de ja platseebo kasutajatel
sarnane.

Esimeses metaanaliiiisis naidati, et AKEI-d (kolm uuringut) vahendasid suremust
ning insuldi, siidame isheemiatove ja sitdame-veresoonkonna haiguste tiisistuste
esinemissagedust. Andmeid ravi katkestamise kohta korvaltoimete tottu kahes uu-
ringus ei avaldatud ning kolmandas ei olnud platseeborithm pimendatud. Teine
metaanalitits kaasas vaid ithe AKEI kliinilise uuringu, milles naidati siidame is-
heemiatove tiisistuste ja insuldi esinemissageduse viahenemist , ent suremuse 0sas
statistiliselt olulist muutust ei taheldatud. Ravi katkestanute osakaal oli AKEI ja
platseeborithmas sarnane.

Esimeses metaanaliiiisis naidati, et KKB-d (iiks uuring) vahendasid insuldi ja sii-
dame-veresoonkonna haiguste tiisistuste esinemissagedust, ent mitte suremust ja
sitdame isheemiatove esinemissagedust. Andmeid ravi katkestamise kohta korval-
toimete tottu selles uuringus ei avaldatud. Teine analiiiis kaasas sama uuringu,
ent toi valja monevorra erinevad tulemused, kinnitades insuldi esinemissageduse
vahenemist ja moju puudumist suremusele. Ravi katkestamine oli KKB-de tarvi-
tajate rithmas veidi sagedasem kui platseeborithmas.
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ARB-de kohta esimene metaanaliiiis platseebovordluse ja kliiniliste tulemusnai-
tajatega uuringuid ei leidnud. Teine analiiiis kaasas ithe ARB uuringu 4964-1
kerge ja mooduka hiipertensiooniga patsiendil. Selles naidati ARB-de piiripealse
statistilise olulisusega toimet insuldiriski vihenemisele, ent ei kinnitatud toimet
elulemusele voi siidame isheemiatove tiisistuste esinemissagedusele. Ravi katkes-
tanute osakaal oli ARB-de tarvitajate ja platseebo tarvitajate rithmas sarnane.

18 randomiseeritud kliinilise uuringu (141 807 osalejat) Cochrane’i iilevaates
(Chen 2010) vorreldi KKB-sid teiste ravimirithmadega hiipertensiooni esmava-
liku ravimitena. Suremuse osas ravimirithmade vahel erinevust ei leitud. KKB-d
vahendasid siidame-veresoonkonna haiguste tiisistuste liittulemusnditaja ja in-
suldi esinemissagedust ning suremust siidame-veresoonkonna haigustesse roh-
kem kui BB-d. Siidame-veresoonkonna haiguste tiisistuste liittulemusndaitaja ja
sitdamepuudulikkuse esinemissagedus oli KKB-de rithmas suurem kui diureetiku-
mide rithmas. Siidamepuudulikkus oli KKB-de rithmas sagedasem ja insult har-
vem kui AKEI-de rithmas. KKB-de tarvitajatel esines insulti ja miiokardiinfarkti
viahem ning siidamepuudulikkust rohkem kui ARB-de kasutajatel. Teised erinevu-
sed ei olnud statistiliselt olulised.

Teises siistemaatilises iilevaates (NICE/BHS 2006, National Clinical Guideline
Centre 2011) vorreldi hiipertensiooni esmavaliku raviks kasutatavaid ravimiriih-
mi omavahel. Statistiliselt olulised erinevused on esitatud jargnevas tabelis:

Vordlusrihmad ja Uuringute = Osalejate | Suhteline risk (RR)
tulemusnditajad ary koguarv (95% CI)

BB vs tiasiiddiureetikumid

01 Suremus 3 15,765 1.04(0.91-1.20)
02 Miiokardiinfarkt 3 15,765 1.15(0.82-1.60)*
03 Insult 3 15,765 1.27(0.73-2.2)*
ARB vs BB

01 Suremus 1 9,103 0.89 (0.78-1.01)
02 Miiokardiinfarkt 1 9,103 1.05 (0.86-1.28)
03 Insult 1 9,103 0.75 (0.6-0.88)
04 Siidamepuudulikkus 1 9,103 0.95(0.76-1.18)
05 Diabeet 1 7,998 0.75 (0.6- 0.8)
KKB vs BB

01 Suremus 3 44,075 0.94 (0.88-1.00)
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02 Miiokardiinfarkt (sh

asimptoomne) 3 44,075 0.93 (0.83-1.03)
quﬂanffg;fé’}fa’k’ (va 3 44,075 | 0.91(0.8-1.02)
04 Insult 2 21,499 0.77 (0.6-0.88)
05 Sitdamepuudulikkus 2 41,833 0.96 (0.74-1.26)*
06 Diabeet 1 14,112 0.71 (0.64-0.78)
AKEI vs KKB

01 Suremus 3 23,625 1.04 (0.98-1.11)
02 Miiokardiinfarkt 3 23,619 0.94 (0.74-1.19)*
03 Insult 3 23,619 1.15(1.03-1.27)
04 Siidamepuudulikkus 3 23,619 0.85(0.78-0.93)
05 Diabeet 2 15,501 0.85 (0.7-0.94)
ARB vs KKB

01 Suremus 1 15313 1.02 (0.93-1.12)
02 Miiokardiinfarkt 1 15,313 1.17 (1.01-1.36)
03 Insult 1 15313 1.14 (0.97-1.33)
04 Siidamepuudulikkus 1 15,313 0.88 (0.76-1.01)
AKEI vs

tiasiiddiureetikumid

01 Suremus 2 29,697 1.00 (0.94-1.06)
02 Miiokardiinfarkt 3 30,204 0.87 (0.60-1.24)*
03 Insult 3 30,204 1.13 (1.02-1.25)
04 Siidamepuudulikkus 2 29,697 1.07 (0.81-1.41)*
KKB vs tiasiiddiureetikumid

01 Suremus 5 32,195 0.97 (0.93-1.02)
02 Miiokardiinfarkt 5 32,195 1.02 (0.96-1.08)
03 Insult 5 32,195 0.93 (0.84-1.04)
04 Siidamepuudulikkus 5 32,195 1.38 (1.25-1.53)
05 Diabeet 3 20,885 0.82 (0.75-0.90)

Korge uuringutevahelise heterogeensusega vordlused, kus metaanaliiiisi tule-
musse tuleb suhtuda ettevaatusega, on margitud tarniga.
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Ravi katkestamine oli

- AKEI-de puhul veidi sagedasem kui KKB-de puhul (kaks uuringut, RR 1,17,
95% CI 1,12- 1,23 ja RR 1,14, 95% CI 1,06- 1,24);

- AKEI-de puhul veidi sagedasem kui tiasiiddiureetikumide puhul (kaks uuringut,
RR 1,12, 95% CI 1,08- 1,17 ja RR 1,10, 95% CI 1,04- 1,17);

- tiasiiddiureetikumide ja KKB-de puhul sarnane;

- BB-de puhul veidi sagedasem kui tiasiiddiureetikumide puhul (kolm uuringut,
RR 1,06, 95% CI 1,01- 1,11 jaRR 1,29, 95% CI 1,22- 1,37, kolmandas uuringus
erinevust ei naidatud);

- ARB-de puhul veidi harvem kui BB-de puhul (iiks uuring, RR 0,86, 95% CI
0,82-0,91);

- KKB-de puhul veidi harvem kui BB-de puhul (kaks uuringut, RR 0,64, 95% CI
0,52-0,77, teises uuringus erinevust ei ndaidatud).

Sama metaanaliiitsi tdaienduses (National Clinical Guideline Centre 2011)
vorreldi AKEI-sid ja ARB-sid kolme randomiseeritud kliinilise uuringu alusel.
Ainus oluline erinevus oli ravi katkestanute vaiksem osakaal ARB-de rithmas, ent
uuringute vahel esines selle tulemusndaitaja osas oluline heterogeensus.

AKEI vs ARB Uuringute = Osalejate RR

ary koguarv (95% CI)
01 Suremus 2 20978 0,98 (0,9-1,07)
02 Miiokardiinfarkt 2 20978 1,07 (0,94-1,22)
03 Insult 2 20978 0,92 (0,8-1,06)
04 Sitdamepuudulikkus 1 17118 1,05 (0,93-1,19)
05 Diabeet 2 14581 1,12 (0,97-1,29)
06 Hospitaliseerimine stenokardia tottu 1 17118 1,04 (0,95-1,14)
07 Koronaarrevaskularisatsioon 1 14581 1,02 (0,95-1,1)
08 Ravi katkestamine 1 21237 0,87 (0,81-0,92)*
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Ravimirithmade odavaimate esindajate aastase ravi maksumus

Ravimirithm Kaks soodsaima hinnaga | Paevane Aastase ravi | Aastase ravi

toimeainet ravimirithmast | annus maksumus | maksumus
Jaehinnas, € | ravimirithma
kohta, €

KKB amlodipiin Smg 26 31
nifedipiin 40mg 37

AKEI enalapriil 20mg 37 40
ramipriil Smg 44

ARB losartaan 50mg 51 49
valsartaan 80mg 47

BB nebivolool Smg 55 55
bisoprolool 10mg 55

Diureetikum indapamiid 2,5mg 58 60
hiidroklorotiasiid 25mg 62

ARB+diureetikum | losartaan+HCT 50mg+12,5mg 62 58
valsartaan+HCT 80mg+12,5mg 55

AKEIl+diureetikum | enalapriil+ HCT 20mg+12,5mg 80 75
fosinopriil+ HCT 20mg+12,5mg 69

AKEI+KKB lisinopriil+amlodipiin 10mg+5mg 77 110
trandolapriil+verapamiil | 2mg+180mg 142

ARB+KKB telmisartaan+amlodipiin - 80mg+5mg 161 161

Tabelis on arvestatud 2012. aasta alguses kehtinud ravimite piirhindu ja
hinnakokkuleppe hindu. Ravimite hinnad on pidevas muutumises. Aastase ravi

soltub ostetud ravimipreparaadist.

Suur osa hiipertensioonipatsiente vajab vererohu eesmarkvadrtuse saavutamiseks
kombinatsioonravi (ESH/ESC 2007). Teaduskirjandusest ei leitud kliinilistele
tulemusnditajatele orienteeritud siistemaatilisi iilevaateid ega uuringuid, mis oleksid
omavahelvorrelnud ravi alustamist monoteraapiaga selle hilisema intensiivistamisega
ning kohest kombinatsioonravi.

Uhes 42 randomiseeritud kliinilise uuringu metaanaliiiisis (Wald 2009) naidati,
et kahe erineva ravimirithma ravimi kombineerimine annab ligikaudu viis korda
suurema vererohku alandava toime kui ithe ravimi annuse kahekordistamine.

Uhes mooduka kvaliteediga randomiseeritud kliinilises uuringus (Feldman 2009)
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leiti, et kombinatsioonraviga alustanud patsiendid, kelle ravi regulaarselt kohandati,
saavutasid vererdhu eesmdrkvadrtuse suurema toendosusega kui monoteraapiaga
alustanud ning kehtivate ravijuhendite alusel ravitud patsiendid (kuue kuu jarel
64,7% vs 52,7%; erinevus 12.0%; 95% CI 1,5-22,4).

Ulevaateid, milles oleks kasitletud hiipertensiooni esmase kombinatsioonravi ohutust
toorithma poolt madaratud tulemusnditajate aspektist, ei leitud. Moodukas annuses
ravimite kombineerimist ja kombinatsioonravi eelistamist monoravimi suurele
annusele toetab kaudselt iiks randomiseeritud uuringute metaanaliiits (Law 2003),
milles naidati, et hiipertensiooni esmavaliku ravimite (valja arvatud AKEI-de ja ARB-
de) korvaltoimed on tugevalt annusest soltuvad.

Eakate patsientide korgvererohktove ravi ja ravimi valik kaasuva haiguse puhul

Kui eakal patsiendil ei ole kaasuvaid seisundeid, mis nduaksid mingi
1598 ravimiriihma eelistamist, méirake talle ravi samadel alustel nagu noore-
matele patsientidele.

Kaasuva diabeediga patsiendile maarake esimeseks ravimiks soodsaim
| (78 AKEI Nende patsientide kasitlust kirjeldab 2. tutipi diabeedi ravijuhend
(Eesti Endokrinoloogide Selts/Eesti Perearstide Selts 2008).

Kaasuva sudame isheemiatovega patsiendile maarake esimeseks
ravimiks BB.

Kaasuva kroonilise siidamepuudulikkusega patsiendile maarake esi-
meseks ravimiks soodsaim AKEI. Nende patsientide kasitlust kirjeldab
kroonilise sidamepuudulikkuse ravijuhend (Eesti Kardioloogide Selts
2007).

‘Arge kasutage kaasuva suistoolse sidamepuudulikkusega patsiendi hiiper-
tensiooni raviskeemis negatiivse inotroopse toimega KKB-d.

20 Kaasuva kroonilise neeruhaigusega patsiendile maarake esimeseks ravi-
miks soodsaim AKEI.

Kahes metaanaliiiisis hinnati, milline on kliiniliselt eelistatud ravimirithm iile 80-aas-
taste patsientide hiipertensiooni raviks (Musini 2009, Bejan 2010). Molemad holma-
sid kaheksa mooduka ja korge kvaliteediga randomiseeritud kliinilist uuringut, milles
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oli voimalik eristada 80-aastaste ja vanemate patsientide alarithm, voi mis kaasasid
ainult 80-aastaseid voi vanemaid patsiente. Teises metaanalitiisis kirjeldati tulemusi
itksikasjalikumalt, mistottu on jargnevalt toodud selle analiiiisi kokkuvote.

Keskmine jalgimisaeg uuringuis oli 3,5 aastat, uuritavate (6701 patsienti) keskmine
vanus oli 83-84 aastat. Ravimid, mille toimet vorreldi platseeboga, olid tiasiid- ja
tiasiidisarnased diureetikumid, KKB-d ning BB-d. Teise ravimina lisati vajadusel
enamasti AKEI Antihiipertensiivne ravi 80-aastastel ja vanematel inimestel vihendas
oluliselt insuldi, siidame-veresoonkonna haiguste liittulemusnaitaja ja siidamepuu-
dulikkuse tekkeriski. Analiiiis ei naidanud iildsuremuse, kardiovaskulaarsuremuse,
insuldi suremuse, siidame isheemiatovest tingitud suremuse ega siidame isheemiatove
tiisistuste tekkeriski vahenemist.

Uhes madala kvaliteediga majandusanaliiiisis hinnati ithe kliinilise uuringu (Beckett
2008) pohjal koostatud mudeli abil 80-aastaste ja vanemate patsientide antihiiperten-
sitvse ravi kulutohusust Sveitsis ning leiti, et eakate patsientide hiipertensiooni ravi
on kulutohus (Szucs 2010).

Siistemaatilistes iilevaadetes ei viidata olulistele erinevustele vererohku alandavate
ravimite toimes diabeedipatsientide kardiovaskulaarsete tulemusnditajate esinemis-
sagedusele (National Collaborating Centre for Chronic Conditions 2008 (2) ja (3)).

Kahes siistemaatilises iilevaates hinnati AKEI-de ja ARB-de toimet diabeetilise
nefropaatia progresseerumisele (Strippoli 2005, Strippoli 2006). AKEI-d vihendasid
statistiliselt oluliselt mikro- ja makroalbuminuuria teket, potentseerisid regressiooni
mikroalbuminuuriast normoalbuminuuriani ja vahendasid loppstaadiumi neerupuu-
dulikkuse kujunemise toendosust platseeboga vorreldes. ARB-d vihendasid lopp-
staadiumi neerupuudulikkuse kujunemise toendosust, vereseerumi kreatiniinitaseme
kahekordistumist, proteinuuria teket ning potentseerisid mikroalbuminuuria regres-
siooni normoalbuminuuriani platseeboga vorreldes.

Siistemaatilistes iilevaadetes ja mitmes randomiseeritud kliinilises uuringus kinnita-
takse BB-de ja AKEI-de/ARB-de soodsat toimet suremusele ja kardiovaskulaarsete
tulemusnditajate esinemissagedusele miiokardiinfarkti ja siidame isheemiatove muu-
de vormide puhul (Freemantle 1999, Nissen 2004).

Uhe siistemaatilise iilevaate andmeil ei vihendanud KKB-d ebastabiilse stenokar-
diaga patsientide suremust (Held 1989).

Stabiilse stenokardiaga patsientidel vahendas amlodipiin ithes randomiseeritud klii-
nilises uuringus kardiovaskulaarsete tulemusnaitajate esinemissagedust vorreldes
platseeboga, ent mitte suremust (Pitt 2000).
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Uhes hea kvaliteediga siistemaatilises iilevaates, mis kaasas 85 iilevaadet, randomi-
seeritud uuringut ja vaatlusuuringut, jareldati, et AKEI-d, ARB-d ja BB-d vihenda-
vad vorreldes platseeboga siidamepuudulikkusega patsientide suremust ja hospitali-
seerimise sagedust (McKelvie 2011). BB-de soodsat toimet on enamasti ndidatud ka
AKEI-ravil olevatel patsientidel.

AKEI ja ARB kombineerimine voib siitdamepuudulikkusega patsientidel vihendada
hospitaliseerimise sagedust rohkem kui ainult AKEI kasutamine. Siimptomaatiline
hiipotensioon ja hiiperkaleemia on aga kombinatsioonravi puhul sagedasemad kui
monoteraapia korral (McKelvie 2011).

Spironolaktoon ja eplerenoon vihendavad siidamepuudulikkusega patsientide sure-
must, ent suurendavad hiiperkaleemia esinemissagedust. KKB-d voivad suurendada
sitstoolse siidamepuudulikkusega patsientide suremust (McKelvie 2011).

Uhes siistemaatilises iilevaates hinnati AKEI-de voi ARB-de renoprotektiivset toimet
diabeetilise nefropaatiaga tdaiskasvanud patsientidel vorreldes platseeboga (Strip-
poli 2005). Teises iilevaates uuriti ARB-de toimet proteinuuriale erineva geneesiga
neerukahjustuse korral vorreldes platseebo, KKB, AKEI ning ARB kombinatsiooniga
(Strippoli 2006). Ulevaadetes naidati, et nii AKEI-de kui ka ARB-de kasutajatel on
loppstaadiumi neerupuudulikkuse ja makroalbuminuuria tekkerisk vorreldes platsee-
boga oluliselt vaiiksem.

Uhes metaanaliiiisis vorreldi AKEI-sid/ARB-sid teiste antihiipertensiivsete ravimi-
tega neerukahjustusega patsientidel. AKEI-de/ARB-de rithmas tekkis loppstaadiumi
neerupuudulikkust oluliselt harvem (National Collaborating Centre for Chronic Con-
ditions 2008).

AKEI-de/ARB-de toime suremusele ei olnud statistiliselt oluline, ent analiiiisis, mil-
lesse kaasati vaid uuringud, kus AKEI-sid/ARB-sid kasutati maksimaalses talutavas
annuses, vihenes itldsuremus platseeboga vorreldes oluliselt (Strippoli 2006). AKEI-
d/ARB-d vihendasid teiste ravimirithmadega vorreldes kardiovaskulaarsete tulemus-
naitajate esinemissagedust (Balamuthusamy 2008).

AKEI-de ja ARB-de kombineerimine ei taganud iihe hea kvaliteediga randomiseeritud
uuringu andmeil paremat renoprotektiivset toimet (Mann 2008).

AKEI-de kasutajatel hiiperkaleemia risk platseeboga vorreldes ei suurenenud, ARB-
de kasutajatel oli risk vorreldes platseeboga suurenenud (National Collaborating
Centre for Chronic Conditions 2008).

Koigis kirjandusest leitud majanduslikes analiiiisides viidati sellele, et AKEI-de/ARB-
de kasutamine neerukahjustusega patsientidel on vorreldes teiste ravimirithmadega
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kliiniliselt kasulikum ning ka odavam (National Collaborating Centre for Chronic
Conditions 2008).

Mida teha, kui esimesena maaratud ravi ei anna loodetud toimet?

Kui esimesena maaratud ravi tuleb katkestada korvaltoime tottu, maarake
ravim teisest esmavalikuks soovitatud ravimirtthmast.

Kui AKEI pdhjustab ravi katkestama sundiva koha, ent on vererdhu lan-
getamisel tohus, voib selle asemele maarata soodsaima ARB.

Kui the ravimi keskmise annusega ei ole vererdhu eesmarkvaartust

saavutatud kaheksa nadala jooksul ravi alustamisest, kombineerige
PARN jirgmisi ravimirihmi:

- AKEI ja KKB voi

- AKEI ja tiasiid- voi tiasiidisarnane diureetikum.

Kui kahe ravimi kombinatsiooniga ei ole kaheksa nadala jooksul verero-

hu eesmarkvaartust saavutatud, voib

- maarata AKEI ja KKB kombinatsiooni, kui patsient seda juba ei tarvita,
voi

- lisada kolmanda ravimi (KKB, tiasiid- voi tiasiidisarnane diureetikum,
BB).

Suunake patsient eriarsti juurde alles siis, kui mittefarmakoloogilise
C/) ravi ja kolme ravimi piisavate annuste kombinatsiooniga ei ole vererdhu
/= eesmiarkvadartusi 3-6 kuu jooksul Onnestunud saavutada ning olete
veendunud, et patsient kasutab ravimeid korralikult.

Enamus hiipertensiooniravimite kliinilisi uuringuid on lubanud mitme ravimi ka-
sutamist kdigis uuringurithmades, ent vahesed uuringud on vorrelnud ravimirtih-
mi omavahel teise ja kolmanda ravimina kasutamisel. Seetdttu tuginevad soovi-
tused ravijuhendi toorithma konsensusele.

Uhes 42 randomiseeritud kliinilise uuringu metaanaliiiisis (Wald 2009) viidati selle-
le, et kahe erineva ravimirithma ravimite kombineerimine annab ligikaudu viis korda
suurema vererohku alandava toime kui ithe ravimi annuse kahekordistamine. Ulal-
pool on summeeritud vihene ohutusalane teave.

Uhes randmoseeritud kliinilises uuringus (Jamerson 2008) naidati, et AKEI ja KKB
kombinatsioon oli efektiivsem kui AKEI ja diureetikumi kombinatsioon miiokardiin-
farkti ning ravi katkestamise valtimisel. Suremuse, insuldi, stenokardia tottu hospita-
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liseerimise, koronaarrevaskularisatsiooni ja diabeedi tekke osas erinevusi ei olnud.

Madala kvaliteediga teave kuuest uuringust (National Clinical Guideline Centre
2011) viitab sellele, et spironolaktoon neljanda ravimina langetab oluliselt vereroh-
ku patsientidel, kes ei saavutanud vererohu eesmarkvaartusi kolme ravimiga. Uhe
uuringu andmeil katkestas ravi spironolaktooniga korvaltoime tottu 10% patsienti-
dest. Uhe uuringu andmeil oli spironolaktoon neljanda ravimina tohusam kui dok-
sasosiin. Toorithma hinnangul ei ole andmed piisavad, andmaks soovitust spirono-
laktooni kasutamiseks korgvererohktove ravis esmatasandi tervishoius.

Mida teha ravisoostumuse parandamiseks?

Kui vastus ravile on kesine, uurige, kas ja kuidas patsient ravimit tarvitab.
g‘/) Vajadusel selgitage veelkord jarjepideva ravi vajalikkust ja arutage ravi-
mi votmist meenutavate abivahendite kasutamist.

Ravisoostumuse parandamiseks vdib méadrata meditsiiniliselt sobivate
ravimite hulgast soodsaima.

Ravisoostumuse parandamiseks vodib kombineerida ravi vajalikkuse ja
eesmarkide selgitamist, raviplaani kokkuleppimist patsiendiga, perede
telefonindustamist, vererdhu kodust jalgimist, ravimivotmise meelespi-
damist hdlbustavate ravimikarpide ja muude abivahendite kasutamist,
pereliikmete kaasamist.

Ravisoostumuse parandamiseks vdib maarata eraldi tablettide asemel
kombinatsioonpreparaadi, kui see ei suurenda patsiendi kulutusi.

Vaadake koos patsiendiga hiipertensiooni mittefarmakoloogiline
( 4 ja farmakoloogiline ravi vahemalt uks kord aastas ule ja vajadusel
kohandage seda vastavalt vererohuvaartustele ja patsiendi seisundile.

Vaga madala kvaliteediga teave kahest vaatlusuuringute siistemaatilisest iilevaatest
(Goldman 2007, Briesacher 2007) viitab sellele, et patsiendi omaosalus ravimi ostmi-
sel on tihedas seoses patsiendi koostoovalmidusega, ning omaosaluse suurendamine
vihendab ravi jargimist.

Vaga madala kvaliteediga teave kolmest siistemaatilisest iilevaatest (Glynn 2009,
Schroeder 2004, Haynes 2008) viitab sellele, et puuduvad andmed, mis kinnitaksid
mone ravisoostumuse parandamisele suunatud sekkumise positiivset moju ravi tu-
lemuslikkusele. Komplekssed, mitut meetodit (noustamine, motiveerimine, koolitus,
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ravimivotmist meenutavad vahendid) holmavad sekkumised on osades uuringutes
andnud ravisoostumuse tagasihoidliku paranemise.

Kahe siistemaatilise iilevaate (Ajay 2010, Bangalore 2006) alusel ei saa viita, et kom-
binatsioonpreparaadi kasutamine eraldi tablettide asemel parandaks oluliselt ravi
tulemuslikkust vererohuvadartuste osas. Madala kvaliteediga andmed viitavad sellele,
et hinnatuna mitmesuguste indikaatorite alusel parandab kombinatsioonpreparaatide
kasutamine ravisoostumust.

Toorithm lahtus soovituste andmisel vihestest olemasolevatest teadusandmetest ja
hindas ravisoostumuse mojutamise meetodeid kogumis. Kuna ithegi meetodi kohta ei
ole oluliselt rohkem teavet kui teise kohta, tuleb jalgida, et itht rakendades ei muutuks
teine ravisoostumust mojutav tegur ravi parssivaks (nt soov kasutada kombinatsioon-
preparaati ja selle moju patsiendi ravikuludele).
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Ravijuhendi juurutamine ja hindamine

Valminud ravijuhendit levitatakse paberversioonis koikidele perearstidele, teemaga

seotud eriarstidele ja arstiteaduskonna ulidpilastele. Ravijuhendi tdis- ja luhiversioo-

nid koos lisadega avaldatakse veebilehel www.ravijuhend.ee. Eesti Perearstide Selts

(EPS) teavitab ravijuhendi valmimisest perearste. Ravijuhendi juurutamiseks on vaja

valja selgitada koolitusteemad ja sihtruhmad, vélja tootada koolitusmaterjal ja -me-

toodika (sh e-0pe, aktiivope) ja labi viia koolitused sihtrithmadele.

EPS ja Eesti Haigekassa (EHK) on kokku leppinud tegevustes, mis aitavad raviju-

hendit jargnevatel aastatel praktikasse juurutada. Ravijuhendi rakendumist hinnatakse

jargmiste tegevustega:

vererdhu eesmarkvaartuse saavutamise ja sidame-veresoonkonna haiguste uildise
riski jalgimise indikaatori valjatootamine (perearstikeskused koostoos EPS-iga);
kdrgvererdhktove farmakoteraapiaga seotud indikaatorite integreerimine PKS-i
(EHK koostoos EPS-iga);

perede ndustamisega seotud indikaatorite integreerimine PKS-i, tegevuste hinda-
mine ning tagasiside andmine perearstipraksistele (EHK koostoos EPS-iga);
korgvererdhktove kisitluse ravijuhendile vastavuse hindamine juhuvalikute ja
kliinilise auditiga ning tagasiside andmine perearstipraksistele (EHK koostoos
EPS-iga);

patsientide teadlikkuse hindamine kiisitlusuuringuga;

ravijuhendi rakendumisega seotud pikaajaliste mdjude hindamine (sh kdrgvere-
rohktdvega patsientide hospitaliseerimine, tiisistuste osakaal ja suremuse vihene-
mine; EHK koostoos EPS-iga).

Rakenduskava taisversioon on leitav veebilehelt www.ravijuhend.ee
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Ravijuhendi koostamine

Eesti Haigekassa (EHK) ja Maailma Terviseorganisatsioon (WHO) otsustasid testida
ravijuhendite koostamise kdsiraamatu pdhimdtteid ravijuhendiga taiskasvanute korg-
vererdhktove kasitlusest esmatasandil, lahtudes sihtrithma suurusest ja ka késitluse
varieeruvusest Eesti erinevates piirkondades.?

2010. aasta 1dpus alustati ravijuhendi esialgse kisitlusala koostamist. Moodustati t60-
rithm koosseisus Ruth Kalda (kaasjuhataja), Margus Viigimaa (kaasjuhataja), Mari
Meren, Alar Irs, Tiina Uuetoa, Merike Luman, Piibe Muda, Marje Oona, Eret Jaan-
son, Katrin Martinson, Ingrid Poldema, Kadri Ridaste, Kairit Palm, Triin Habicht ja
sekretariaat koosseisus Alar Irs (juhataja), Irina Kropotuhhina, Tuuli Tee#dar, Lenne-
Triin Heidmets, Janek Saluse, Erki Laidmie, Kersti Esnar. Toorithma ja sekretariaadi
juhatajad valiti vastavalt ekspertteabele.

2011. aasta alguses kinnitas toorithm ravijuhendi 10pliku kisitlusala ja sekretariaat
alustas koos Tartu Ulikooli Kliinikumi Medinfo keskusega tdendusmaterjali otsimist
vastavalt ravijuhendi kasitlusalas kinnitatud kliinilistele kuisimustele. Kokku toimus
seitse toorithma koosolekut. Sekretariaat valmistas igaks koosolekuks ette materjali,
milles oli esitatud luhikokkuvdtted uurimustest, sekkumiste kasudest, kahjudest ja
majanduslikest aspektidest. 6. septembril toimunud koosolekul [opetas toorithm soo-
vituste arutelu.

Valminud ravijuhend saadeti 18. novembril kommenteerimiseks 11-le erialaseltsi-
le ning avaldati tahtajaliselt kommenteerimiseks ka veebilehel www.ravijuhend.ee.
Tehtud ettepanekuid arutas toorithm 7. detsembri koosolekul koos rakenduskavaga.
Viimane koosolek, kus toorithm kinnitas ravijuhendi koos rakenduskavaga, toimus
elektrooniliselt.

Seejarel esitas toorithm keelekorrektuuri labinud ravijuhendi ja rakenduskava heaks-
kiidu saamiseks ravijuhendite ndukojale.

2 Vastavalt EHK analuusile: Korgvererohktovega patsiendid moodustavad 24% kindlustatud
isikutest ja 1. ning 2. riskiastmega patsiendid moodustavad korgvererdhktovega patsientidest
45%. Suurim osakaal korgvererdhktovega patsientidest elab Harjumaal (39%), jargnevad Ida-
Virumaa (15%) ja Tartumaa (10%). Nende maakondade patsientide erinev ravikasitlus aval-
dab sellest tulenevalt enim mdju Eesti keskmisele ravikisitlusele. 10% patsientidest on nende
perearstide nimistutes, kes ei osale kvaliteedisiisteemis, ja 23% patsientidest on perearstide ni-
mistutes, mis asuvad Eesti haiglavorgu arengukava (HVA) haiglast kaugemal kui 20 km. Mida
kaugemal asutakse HVA haiglast, seda enam poordutakse terviseprobleemide korral perearsti
poole.
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Lisa 1
Algoritm korge vererohuga patsiendi kasitlemiseks

r
——




Lisa 2

Algoritm korgvererohktovega patsiendi esmaseks

Kasitlemiseks

S
-

Kuni 80-aastastel patsientidel
puudke saavutada vererdhu-
vaartus alla 140/90 mmHg
(kodusel mootmisel alla 135/85
mmHg) ja ule 80-aastastel
alla 150/90 mmHg (kodu-
sel mootmisel alla 145/85
mmHg).

Organikahjustuse voi kaa-
suva diabeedi puhul puiidke
saavutada vererdhuvaartus
120-129/alla 80 mmHg. Ko-
handage ravi iga nelja nada-
la jarel, kuni vererdhu ees-
mirkvaartus on saavutatud.

Kui ravisoostumus on probleemiks, voib
kontrollida, kas patsient saab hinna poo-
lest soodsaimat sobivat ravimit, selgitada
veelkord ravi eesmirke, kaasata pereliik-
meid, kasutada perede noustamist, ravi-
mivotmist meenutavaid abivahendeid
jmt, vihendada vajalike tablettide arvu,
kasutades kombinatsioonpreparaate.




Lisa 3

Algoritm korgvererohktovega patsiendi kasitlemiseks,
kui vererohk voi sidame-veresoonkonna haiguste il-
dine risk on vaga korge
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Lisa 4 Mittefarmakoloogilise ravi praktilised aspektid

Soovitused soolatarvitamise vahendamiseks korgvererohktovega
patsientidel

1. Kasutage motiveerivat noustamist (oma praksises tavaparaselt
kasutataval meetodil).

2. Voimalikud kiisimused patsiendile:
- mida te teate rohke soolatarvitamise ohtudest siidamele ja veresoonkonnale?
- kas te teate, et enamik saadavast soolast on pirit eeltoodeldud toiduainetest?
- kas lisate oma toidule enne maitsmist soola?
- kas lisate toiduvalmistamise ajal toidule soola?
- kui sageli soote te valjas voi soote valmistoitu?
- kas te teate, kui palju (mitu grammi) soola te ligikaudu paevas tarvitate?
- oskate te leida toidupakenditelt teavet soola- ja naatriumisisalduse kohta?
- kas te teate, kui palju naatriumit sisaldab naiteks 1 gramm soola?

3. Andke patsiendile kirjalik ,,retsept‘ soolatarvitamise vihendamise
soovitusega, andmaks mbista, et tegemist on ravimeetodiga.

4. Oobpaevase soolatarvitamise piiramiseks (mitte iile 5 grammi soola e 2
grammi naatriumi), andke patsiendile nt jargmisi soovitusi:
- eelistage vaiksema soolasisaldusega toodeldud toiduaineid;
- arvutage vilja oma tarbitud 6opaevane soola- ja naatriumikogus
(http://www toitumine.ee/kampaania/sool/index.html);
- einestage valjas voimalikult harva;
- vdoimalusel paluge toit valmistada soolavabalt;
- valmistoitu sooge vdoimalikult harva;
- valmistage toitu ise;
- asendage sool toiduvalmistamise ajal urtide ja teiste maitseainetega,
- arge lisage toidule soola enne selle maitsmist.

5. Vajadusel suunake patsient toitumisspetsialisti konsultatsioonile.

6. Tundke igal visiidil huvi patsiendi edusammude voi tagasilookide e,
aidake lahendada tekkivaid probleeme.

7. Voimalusel votke osa tegevustest, mis aitaksid vahendada soolatarvitamist
ithiskonna tasemel (pakendiméargistus, tootearendus, teavitustoo jne).
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Soovitused fuiisilise aktiivsuse suurendamiseks korgvererohktovega

patsientidel

1. Hinnake patsiendi fuisilist aktiivsust iga visiidi ajal ja dokumenteerige see.

Inaktiivne
Mboodukalt
inaktiivne
Mboodukalt
aktiivne

AKktiivne

Istuv too, toovalisel ajal fuusiline aktiivsus puudub.

Istuv to0, lisaks alla tthe tunni fuusilist aktiivsust nadalas.
Seisev t00 ja toovalisel ajal fuusiline aktiivsus puudub.

Istuv t00, lisaks 1-2,9 tundi fuusilist aktiivsust nadalas.
Seisev t00, lisaks alla tthe tunni fuuisilist aktiivsust nadalas.
Fuusiline to0, toovalisel ajal fuuisiline aktiivsus puudub.

Istuv t00, lisaks tile kolme tunni fuusilist aktiivsust nadalas.
Seisev t00, lisaks 1-2,9 tundi fuusilist aktiivsust nadalas.
Fuussiline t00, lisaks alla tthe tunni fuusilist aktiivsust nadalas.
Raske fuiusiline too.

Fuusiliselt aktiivsete rithma kuuluvad patsiendid ei vaja ndustamist fuusilise

aktiivsuse suurendamiseks, piisab julgustavast tagasisidest.

Teiste rithmade puhul on vaja edasist hindamist ja vajadusel soovitust ning

noustamist fuusilise aktiivsuse suurendamiseks.

2. Soovitused korgvererohktovega taiskasvanule fuiusilise aktiivsuse

suurendamiseks

Kellele?

Treeningu
tuup

Intensiivsus

Kestvus

Sagedus

Fuusilise aktiivsuse suurendamine on néidustatud koikidel patsienti-
del veredhu vaartustega kuni 180/105 mmHg (sh ravi foonil).
Eelistatud on dunaamiline vastupidavustreening, nt aeroobika, kon-
dimine, ujumine, rattasoit, jooksmine, lauatennis, murdmaasuusata-
mine, orienteerumine, jalgpall, tennis (soovitused tulenevalt patsien-
di treenituse tasemest). Vastupidavustreeningu voib asendada kerge
vastupanu ja suurte korduste arvuga joutreeninguga.

Eelistatud on keskmise intensiivsusega treening, treeningu ajal tek-
kiva hingelduse foonil on inimene vdimeline radkima enam-vihem
tavaparaselt (nn. raakimistsoonis), kuid ei ole vdimeline laulma
(hapnikutarbimine kehalise koormuse ajal 40-70% ealisest mak-
simumist ja siidame lodgisagedus vastavalt 50-85% eale vastavast
maksimaalsest sidame 160gisagedusest).

Optimaalne on 30-60-minutiline treening paevas, ent treeningu voib
jagada ka vahemalt kimneminutilisteks perioodideks.

Iga péev.
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3. Voimalikud meetodid korgvererohktovega patsientide fuusilise
aktiivsuse suurendamiseks:

- motiveeriv ndustamine (oma praksises tavapdraselt kasutataval meetodil)
koos tapsete eesmarkide kokkuleppimisega;

- kirjalikud juhised futsilise aktiivsuse suurendamiseks;

- kirjalik teave kohalikest sportimisvdimalustest (nt teabevoldik);

- teave uldiste soovitustega fuiisilise aktiivsuse suurendamiseks ning
fuusilise aktiivsuse kasulikust toimest on ooteruumis nahtaval kohal;

- vajadusel suunamine eriarsti konsultatsioonile vdi soovitus treeneri osas.
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Lisa 5 Olulised tulemusniitajad

Toorihm otsustas diagnoosi- ja ravimeetodite hindamisel ldhtuda jargmistest
tulemusnaitajatest ning reastas need tahtsuse jarjekorras jargnevalt:

Skaala: 1-3 vahetahtsad tulemusnaitajad
4-6 tahtsad tulemusnaitajad
7-9 otsustamisel kriitilise tdhtsusega tulemusniitajad

Tulemusniitaja Hinnang
Suremus 8,7
Suremus stidame-veresoonkonna haigustesse 7,9
Insult 7,89
Elukvaliteet 7.7
Muokardiinfarkt 7.5
Hipertensiivne kriis 7
Loppstaadiumi neeruhaigus 7
Stdamepuudulikkus 6.5
Vaskulaarne dementsus 6,3
Ravikulu 6,2
Vererdhu ohjamine 5,8
Hospitaliseerimine siidame-veresoonkonna haiguse tottu 5,8
Neerufunktsioon 5,3
Ravi katkestamine korvaltoimete tottu 5,2
Seksuaalne dusfunktsioon (kdrvaltoimena) 5,1
Diabeet (kdrvaltoimena) 4,56
Hospitaliseerimine olenemata pdhjusest 4,5
Retinopaatia 4.4
Koha (kdrvaltoimena) 4,3
Huppeliigeste turse (kdrvaltoimena) 3,5
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