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3. Millist algoritmi kasutada üldise kardiovaskulaarse riski määramiseks?
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9. Kuidas jälgida neerukahjustusega patsiente, kellele määratakse raviks RAS blokaator?

10. Millised erialaseltsid mainitakse ravijuhendis ära? Logod.
11. Täpsustused teksti sisulises osas. 
12. Milliste indikaatorite abil saab mõõta ravijuhendi soovituste täitmist?
13. Edasise tööplaani arutelu

	Vastuvõetud otsused
	2. NICE-i mudeli alusel tehti EHK-s Eestile kohandatud 24-tunnise ambulatoorse vererõhujälgimise (ABPM) majanduslik analüüs. Analüüsis lähtuti järgmistest punktidest: a. teenuse e. Holter-monitooringu hind on 28 eurot. b. 25% patsientidest, kel diagnoositakse hüpertensioon arstivisiidil mõõdetud vererõhuväärtuste alusel, ei ole tegelikult hüpertoonikud (neil patsientidel on nö valge kitli hüpertensioon). c. valge kitli hüpertensiooniga patsientidest muutub u. 5% kunagi tõelisteks hüpertoonikuteks d. ravi alustanutest u 5% loobub mistahes põhjusel ravist e. 10%-l neist, kel alustatakse hüpertensiooni diagnoosimisel farmakoteraapiaga, ei vaja tegelikult farmakoteraapiat. f. lähtuti reaalsetest Eesti ravimikuludest. g. u. 50% neist, kes saavad farmakoteraapiat, saavad enam kui ühte ravimite. h. diskoteerimismäär 5%. Analüüs näitas, et ABPM-ga säästetakse 1000 patsiendi kohta viie aasta jooksul 8000 eurot. Töörühm leidis, et ABPM-i rakendamine kõrgvererõhktõve diagnoosimiseks on kulusäästev ja otsustas selle kohta sõnastada tugeva (soovitus kindlasti kasutada) soovituse. 
Töörühm otsustas, et juhul, kui ABPM-i teostamine ei ole mistahes põhjusel võimalik, tuleb soovitada (soovitus kindlasti kasutada) vererõhu kodust jälgimist 4-7 päeval. Aparaat selleks antakse patsiendile koju kaasa. Aparaat peab olema taadeldud või valideeritud (sõnastus vajab selgitamist). Selgitamist vajab, millistel tingimustel võib patsient kasutada oma kodust vererõhuaparaati. 

ABPM-i protokolli detailid täpsustatakse hiljem.

3. Euroopa Hüpertensiooniühingu riskimääramise algoritm kajastab hüpertoonikul riski õigemini kui SCORE-algoritm. SCORE on aga levinum. Perearstid on seni kasutanud nii üht kui teist algoritmi, SCORE tabelit pigem tervel patsiendil (mittehüpertoonikul). Töörühm otsustas, et ravijuhendis soovitatakse hinnata üldist kardiovaskulaarset riski Euroopa Hüpertensiooniühingu algoritmi alusel (soovitus kindlasti kasutada), kuna see on hüpertoonikute puhul täpsem ja seda on lihtsam kasutada. Madal risk (10-a suremuse risk südame-veresoonkonna haigustesse) on risk alla 4%, mõõdukas risk 4-5%, kõrge risk 5-8%, väga kõrge risk üle 8%.
4. Mõistlik oleks viidata järgnevatele juhenditele: Eesti II tüüpi diabeedi juhend 2008, SVH preventsiooni juhised 2006, kroonilise südamepuudulikkuse diagnoosimise ja ravi juhised 2007, müokardi revaskulariseerimise ja NSTEMI (ESC eesti keelde tõlgitud) juhised. 

5. Neerufunktsiooni määramiseks annab töörühm suunise teostada järgmised analüüsid: uriini ribatest (hematuuria määramiseks), mikroalbuminuuria (kas U-Alb/U-Crea või albumiin 10h või 24h uriinist), eGFR.
6. Sekretariaadi liige valmistab ette lühijuhendi vererõhu käsitsi mõõtmiseks arstidele, võttes aluseks varem avaldatud kirjutised. Kas see avaldatakse ravijuhendi tervikversioonis või eraldi lehel, selgub hiljem. Patsiendijuhise tegemise osas jäi arutelu lahtiseks. 

7. Sekundaarsele hüpertensioonile viitavad järgmised tunnused: kõrge vererõhu ilmnemine lühikese aja jooksul (0,5-1a); ABPM-l vererõhu öise languse puudumine; järsku tekkinud nö kõrge vererõhu sümptomaatika; kõikuvad vererõhud. Nimekirja täpsustatakse NICE-i hüpertensioonijuhise 2011 alusel. Nimetatud tunnuste esinemisel võiks kaaluda suunamist eriarsti juurde (suunis). 
8. Neerukahjustuse olemasolul ja kaasuva diabeedi puhul on ravi eesmärkväärtus 120-129/alla 80 mmHg (kindel soovitus kasutada). Sekretariaat töötab välja teiste kõrge riskiga patsientide kohta käiva soovituse sõnastuse.  

9. Ravi alguses võib esineda Krea tõus. Krea tõus kuni 50% esialgsest ei nõua vahelesekkumist, Krea tõus on reeglina pöörduva iseloomuga. Kui Krea tõuseb üle 100% võrra, tuleb ravi katkestada.  
10. Ravijuhendite väljatöötamise uueks kontseptsiooniks on, et ravijuhendit ei tööta välja selts(id), vaid eksperdid. Ravijuhendis tuuakse välja ekspertide nimed. Ravijuhend otsustati saata kommenteerimiseks erinevatele erialaseltsidele. 

Kompassilogo on tunnusmärk, millega tähistatakse uue ravijuhendite koostamise kontseptsiooni alusel loodud ravijuhendid.
11. a) 4. soovitus- kasutada sõnastust „üldine südame-veresoonkonna haiguste risk“; b) 5. soovitus- sisse jääb 5 grammi/päevas, mitte 6 grammi/päevas; c) Peatükis “Organikahjustuse ja südame-veresoonkonna haiguste üldise riski hindamine” tuuakse ära tabel kardiovaskulaarsete riskitegurite, organkahjustuste nimekirja ja kaasuvate haigustega; d) 12. soovitus- sõna “odavaim” välja jätta või sõnastada soovitus ümber, vältimaks sõnumit, et hind on alati primaarne tegur, mis ravimi valikut määrab; e) Ravijuhendis võiks soovitada neljanda ravimi lisamist juhtudel, kui kolme ravimi kombinatsiooniga eesmärkväärtust ei saavutata. Selleks ravimiks võiks olla spironolaktoon.
12. a) ABPM- uuringule tuleb määrata eraldi kood ja hind; perearstide poolt kasutatavatesse tarkvaralahendustesse tuleb välja töötada võimalus konkreetsete vererõhuväärtuste dokumenteerimiseks, et neid andmeid oleks hiljem võimalik kätte saada, töödelda; ABPM-i kasutamist on võimalik hinnata auditiga; b) üldriski hindamine- perearstidel peaks olema mingi võimalus teada anda, et risk on hinnatud; c) nõustamine soolatarvitamise vähendamise osas- perearstidel peaks olema mingi võimalus teada anda, et nõustamine on toimunud, eraldi võiks mõõta ka vastavasisulisi pereõe poolseid nõustamisi; d) 7., 8. soovituse täitmine on hinnatavad auditiga; e) milline ravim määrati esimesena, saab tagantjärele vaadata haiguste koodide järgi f) kõrvaltoimete tõttu ravi katkestamist saab hinnata auditiga. 
13. Septembri 4. nädalaks on valmis ravijuhendi versioon, mis saadetakse erialaseltsidele paariks nädalaks kommenteerimiseks. Oktoobri alguses tutvustatakse juhendi esmaversiooni Perearstide Seltsi koosolekul. Järgmisel koosolekul arutatakse erialaseltside ettepanekuid, ravijuhendi rakenduskava. 
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