KUSIMUS

Kas kasutada intensiivne voi tavaparane HbAlc eesmarkvaartuseid koigil 2. tiilipi diabeeti podevatel inimestel ?

SIHTRUHM: koigil 2. tlupi diabeeti pddevatel inimestel

SEKKUMINE: intensiivne

VORDLUS: tavapdrane HbA1lc eesmarkvaartuseid

PEAMISED suremus (koik pdhjused); kardiovaskulaarne suremus; makrovaskulaarsed tisistused; miokardiinfarkt (mitte surmaga I6ppev); kongestiivne sidamepuudulikkus; insult (mitte surmaga Idppev);

ISV TGN BE alajasemete amputatsioon; mikrovaskulaarsed tisistused; nefropaatia; retinopaatia; Ippstaadiumi neeruhaigus; kerge hiipoglitkeemia; raske hiipoglikeemia;

KONTEKST:

VAATENURK:

TAUST:

HUVIDE KONFLIKT:

HINNANG

Probleem

Kas probleem on prioriteetne?

OTSUS TEADUSLIK TOENDUSMATERJAL TAIENDAVAD KAALUTLUSED

o Ei HbA1c on standard biomarker gliikeemilise kontrolli hindamiseks k&ikidel diabeediga patsienditel. Kasutatakse igapdevatods kdige rohkem HbAlc-d
o Pigem ei HbA1c on gliikeeritud hemoglobiini p&hifraktsioon, mis moodustab ligikaudu 80% HbA1st (1). HbAlc

o Pigem jah kasutatakse, et jélgida diabeeti pddevate inimeste pikaajalist glikeemilist kontrolli.

® jah

O Varieerub

o Ei oska delda

Glukohemoglobiini kontsentratsioon on otseses seoses gliilkoosi kontsentratsiooniga veres ja
erutrotsliitide eluaega (keskmiselt 120 paeva), mistSttu peegeldab see keskmist vere glikoositaset
eelneva 5-12 nadala jooksul (2). HbA1lc anallusi kasutatakse gliikoositaseme jalgimiseks, et valtida voi
edasi likata diabeediga kaasnevaid mikro- ja makrovaskulaarseid tisistusi.

Kdesoleva "2. tiilipi diabeedi diagnostika ja ravi" ravijuhendi jaoks kaardistati ja hinnati AGREE Il
instrumendiga 6 rahvusvaheliste erialaorganisatsiooni poolt koostatud RJ. Intensiivse ja standardravi
soovitusi andsid nendest ravijuhenditest viis: ADA 2020, ESC/EASD 2020, AACE 2020, NICE 2019 ja SIGN
2017.

ADA (2020) Madalamaid eesmarkvaartusi (HbAlc <7,5%) soovitatakse, kui patsient on Uldiselt terve,
esinevad uksikud kroonilised haigused ja patsiendi kognitiivne funktsioon on sailinud. Patsientidel, kellel
on mitmeid kaasuvaid kroonilisi haigusi, kognitiivse funktsiooni haired v&i funktsionaalne sdltuvus, peaks
kasutama vahemrangeid eesmarkvaartusi (HbAlc <8,0-8,5%). Ravijuhend rGhutab, et madalamate




eesmarkvaartuste saavutamine vdib olla aksepteeritav, kui see saavutatakse turvaliselt ega kaasne
olulisel maaral hiipoglikeemiaepisoode.

ESC/EASD (2020) HbA1c vaartusi peaks individualiseerima. Rangemaid eesmarkvaartusi (6-6,5%) vbiks
rakendada noorematel patsientidel, kellel on lihem diabeedianamnees ega esine kardiovaskulaarset
haigust. Vahemrangemad eesmargid (<8% v&i <9%) vdiksid sobida patsientidele, kelle diabeet on
kestnud kaua, esineb limiteeritud elulemus ja kaasuvalt mitmeid kroonilisi haigusi.

AACE (2020) HbAlc eesmarkvaartus peaks olema individuaalne, sdltudes paljudest faktoritest nagu
vanus, elulemus, kaasuvad haigused, diabeedi kestvus, hiipoglikeemiate risk ja hlipogliikeemia
kahjulikud tagajarjed, patsiendi motivatsioon ja valmisolek ravi jargida. Tdiskasvanutel, kellel on alles
hiljuti diagnoositud 2. tiilipi diabeet ja puudub kliiniliselt oluline kardiovaskulaarne haigus, vdib
eesmarkvaartus olla <6,5%, kui seda saab saavutada turvalisel ja taskukohasel viisil ning ei teki olulisi
hipoglikeemiaid. Eesmarkvaartus HbAlc >6,5% voiks sobida patsientidele, kellel esineb tdsiseid
hipogliikeemiaid, piiratud elulemus, kaugelearenenud neeruhaigus vdi makrovaskulaarsed tisistused
v0i olulised kaasuvad haigused. Laiemat eesmarkvaartuste vahemikku peab rakendama ka patsientidel,
kelle diabeet on kestnud pikemat aega ning seetdttu pole vdimalik saavutada madalamaid
eesmarkvaartusi vaatamata intensiivsetele pingutustele. Vahemrangemad eesmarkvaartused on lubatud
nii kaua, kuni patsiendil ei esine poliidipsiat, poltiuuriat, poltifaagiat vGi teisi hiiperglikeemiaga
kaasnevaid sumptomeid.

NICE (2019) Taiskasvanud, kelle diabeet on kontrollitud elustiili ja/vdi dieediga ning lisaks on kuni 1
ravimpreparaat, mis ei pdhjusta hlipogliikeemiaid, v3iksid saavutada eesmarkvaartuse HbA1lc 6,5%. Kui
esineb ravimist pdhjustatud hiipogliikeemiaid, vSiks eesmarkvaartus olla HbAlc 7,0%. Patsiente, kelle
diabeet ei ole adekvaatselt kontrolli all Ghe ravimiga ning HbAlc vaartused on lle 7,5%, tuleks ndustada
elustiili, dieedi ja raviskeemi osas, motiveerima saavutama eesmarktaset HbAlc 7,0% ning vajadusel
medikamentoosset ravi intensiivistama.

SIGN (2017) HbA2c eesmarkvaartus 7,0% on maistlik, et vahendada mikro- ja makrovaskulaarsete
tisistuste riski. HbAlc 6,5% voib olla mdistlik eesmark vahetult parast haiguse diagnoosimist. Eesmarke
peaks sOnastama individuaalselt, et arvestades nii kasude kui kahjudega, eriti hiipogliikeemiat ja
kaalutdusu.

Praegu kehtiv Eesti 2. tlilipi diabeedi ravijuhend (2016) kirjeldab, et HbAlc <7,0% vdiks olla enamikule
patsientidele sobiv. Dieetravil v4i ainult metformiini kasutav patsient, kellel pole suhkurtdve
kaugtusistusi ega varem diagnoositud kardiovaskulaarset haigust, v3ib taotleda ka eesmarki HbAlc
<6,5%. Ambitsioonikam eesmark sobib ka noorematele patsientidele. Vahem ranged ravieesmargid
(HbA1c >8%) on kohased pika diabeedistaaziga, valjendunud kaugtusistustega, tdsiste kaasuvate
haigustega voi eelnevalt raskeid hiipoglikeemiaid Iabi teinud patsientidele (3).

Soovitud moju

Kui suur on eeldatav soovitud mdju?

OTSUS TEADUSLIK TOENDUSMATERJAL TAIENDAVAD KAALUTLUSED

o Tihine Kusimuse koostamisel kasutati NICE 2019 ravijuhendit, mis tugines Hemmingsen et al. (2013) M@aju erinevus on seotud sellega milliseid vdartuseid me
o Vidike ststemaatilisel tilevaatel ja meta-anallisil. Hemmingsen et al. (2013) kaasas 18 RCT-d (Bagg 2001, vordleme 6,5 vs 7 vdi 6,5 vs 8 (vastavalt kasitlusalale)

e keskmine Becker 2003, Blonde 2009, Cao 2011, DIGAMI 2 2005, Fantin 2011, IDA 2009, Jaber 1996, Kumamoto




o Suur
o Varieerub
o Ei oska delda

2000, Melidonis 2000, Natarajan 2012, REMBO 2008, Service 1983, Stefanidis 2003, UGDP 1975, UKPDS
1998, VA CSDM 1995, Zhang 2011).

Sustemaatiline Ulevaade ja meta-anallius vordles intensiivseid HbAlc eesmarkvaartusi standard
eesmarkvaartustega. Valimi moodustasid 2. tiitipi diabeediga patsiendid alates 18. eluaastast. Erinevates
kaasatud uuringutes olid intensiivsed ja standard HbA1lc vadrtused sdnastatud erinevalt.
Intensiivravigrupi eesmdrkvaartused olid vahemikku 6,0% kuni 7,5%. Standardravigrupil kas puudus
Uldse eesmarkvaartus vdi oli see Ule 6,0%.

Suremus. Kaasati 16 RCT-d, suremus (kdik p&hjused) ei erinenud intensiivne vs. standard
eesmarkvaartustega rihmade vahel RR 0,98 (95% CI 0,88; 1,09)

kardiovaskulaarse suremuse (KV) hindamiseks, kaasati 14 RCT-d kasutati, KV suremus ei erinenud
intensiivne vs. standard eesmarkvaartustega riithmade vahel RR 1,15 (95% CI 0,98; 1,35)

Makrovaskulaarsed tiisistused. Kaasati 9 RCT, makrovaskulaarsete tisistuste risk ei erinenud
intensiivne vs. standard eesmarkvaartustega RR 0,98 (95% Cl 0,74; 1,3)

Mikrovaskulaarsed tiisistused. kaasati 3 RCTst naitas, et intensiivravigrupis oli mikrovaskulaarsete
tisistuste risk vaiksem RR 0,75 (95% Cl 0,61; 0,92)

Hiipogliikeemia risk. Intensiivravi riihmas oli nii kerge kui ka raske hiipogliikeemia risk suurem, vastavalt
RR 1,85 (95% Cl 1,53; 2,25) ja RR 2,23 (95% CI 1,22; 4,08).

Teine GRADE-tabel véeti samuti Gle NICE 2019 ravijuhendist, kus kasitleti optimaalseid HbAlc
eesmarkvadrtusi 2. tllpi diabeediga, et vdhendada mikro- ja makrovaskulaarseid tisistusi.
Sustemaatilisse Ulevaatesse kaasati 14 prospektiivset kohortuuringut ile terve maailma, kus osales
kokku 968656 inimest. Uuringus osalevate inimeste keskmine vanus oli vahemikus 49,9 kuni 68,7 aastat.
Uuringute keskmine esialgne HbAlc vaartus oli vahemikus 6,7% kuni 9,6%.

Suremus. Téendusmaterjal uuringutest naitas, et suremus oli suurem nendes gruppides, kus HbAlc
algvaartus oli kdrgem. 3 uuringu tulemused naitasid, et 1% HbA1lc langus vahendas suremuse riski, aga
1% HbA1c tdus tostis kbikidest pohjustest tingitud suremuse riski. Kardiovaskulaarset suremust uurisid 4
uuringut: kdigis neis oli sdnastatud vordlusgrupi HbA1lc vaartus, mis oli vastavalt kas alla 6% v6i 6-7%.
Kardiovaskulaarse suremuse risk suurenes vastavalt HbAlc eesmarkvaartuse suurenemisele.

Makrovaskulaarsed tiisistused. 6 uuringut nditasid, et makrovaskulaarsete tisistuste risk suurenes
vastavalt HbAlc suuremale algvaartusele. Markovaskulaarsed tusistused, mida kasitleti, olid
kardiovaskulaarsed haigused, miiokardiinfarkt, sidame isheemiatdbi, kardiovaskulaarsed stindmused ja
haigused, sidamepuudulikkus, stenokardia, insult, perifeersete veresoonte haigused ja alajasemete
amputatsioon. Kardiovaskulaarsetesse haigustesse haigestumise riski hindamiseks kasutati
vordlusgruppi HbA1lc 6,0-6,9% - haigestumise risk tSusis vastavalt HbAlc vaartuse tdusule. 2 uuringut
kasitlesid muokardiinfartki, millest tGihel juhul oli suurema HbA1c esinemisel muokardiinfarkti risk
vaiksem, kui vordlusgrupis (HbA1lc vdiksem kui 6%). Teises uuringus oli suurema HbAlc vaartuse korral
muokardiinfartki risk suurem kui vordlusgrupis (HbA1c vdiksem kui 6,3%). Insuldi esinemist uurisid 3
uuringut - 2 neist vordlesid vorglusgrupi HbAlc vaartust (kuni 6% ja kuni 6,3%) suuremate vaartustega.
Insuldi risk suurenes HbA1lc tGusmisega. Kolmas uuring hindas HbA1c algvaartuse ja riski vahelisi

Tahame v&imalikult intensiivset nendel kellel saame




seoseid, kus 1% HbA1c algvadrtuse suurenemine andis HR 1,08. Alajasemete amputatsiooni risk
suurenes vastavalt HbAlc taseme tdusuga vorreldes vordlusgrupiga, kus oli eesmarkvaartus alla 6%.

Mikrovaskulaarsed tiisistused. Mikrovaskulaarsete tisistustena késitleti retinopaatiat, katarakti
operatsiooni ja nefropaatiat (mikro- ja makroalbuminuuriat). 8 uuringu tdenduse pdhjal suurenes
mikrovaskulaarsete tusistuste risk patsientidel, kellel olid suuremad HbA1c algvaartused. Lisaks esines
rohkem mikrovaskulaarseid tiisistusi neil, kellel olid ravi tulemusena kdrgemad HbA1c vaartused.
Retinopaatiat kisitles 3 uuringut. Uhes oli retinopaatia esinemissagedus kdrgem patsientidel, kelle
eesmarkvaartused olid 8,8 +- 1,1%. Teises kahes uuringus suurenes retinopaatia esinemissagedus ule
HbA1c 6,0% ja 7,0%. Nefropaatiat kasitles 3 uuringut. Kahes neist esines tulemus, kus madalama HbAlc
algvaartuse korral oli risk haigestumiseks madalam. Kolmandas uuringus leiti, et mikro- v3i
makroalbuminuuriat esines patsientidel, kelle HbAlc vaartus oli 8,5 +- 1,6%. .

Optimaalsed eesmarkvaartused. Zoungas 2012 uuring leidis, et mikrovaskulaarsete tusistuste risk
suureneb markimisvaarselt tle HbAlc 6,5% ja suremus ja makrovaskulaarsete tisistuste risk tile 7%.

Hasan et al 2016 aasta metaanallits uuris diabeetilise jala sindroomi. Intensiivne gliikeemiline kontroll
oli kaasatud seitsmes RCTs sdnastatud erinevalt, kuid jai vahemikku HbA1c 6-7,5%. Analiisist selgus, et
intensiivravigrupis esines vorreldes standardgrupiga vdiksem risk alajasemete amputatsiooniks (RR 0,65;
95% Cl 0,45-0,94). Neuropaatiliste ja isheemiliste muutuste riski osas ei esinenud aga intensiivravi- ega
standardravigrupis statistiliselt olulist erinevust.

Herrera-Gomez et al 2017 aasta metaanallits kasitles intensiivse glikeemilise kontrolli mdju kroonilise
neeruhaiguse arenemise osas. Anallilisi kaasati neli uuringut. Intensiivravigrupi eesmarkvaartused olid
vastavalt uuringutele erinevad, kuid jaid vahemikku HbAlc 6-6,5%. Anallusist selgus, et intensiivravi
vahendas riski neerupuudulikkusest tingitud suremuse osas. Kreatiniini kahekordistumise ja dial{iusi
vajaduse osas olid nii intensiivravigrupis kui standardravigrupis tulemused sarnased, mistdttu statistiline
erinevus puudub.

Soovimatu maoju

Kui suur on eeldatav soovimatu moju?

OTSUS TEADUSLIK TOENDUSMATERJAL TAIENDAVAD KAALUTLUSED

o Suur Kusimuse koostamisel kasutati NICE 2019 ravijuhendit, mis tugines Hemmingsen et al. (2013) Range eesmark ei pruugi alati kokku minna hipoglikeemiaga.

o keskmine sustemaatilisel Ulevaatel ja meta-analtsil. Hemmingsen et al. (2013) kaasas 18 RCT-d (Bagg 2001, Madnikord on halva gliikeemilise kontrolli puhul ka palju hiposid.
e Vaike Becker 2003, Blonde 2009, Cao 2011, DIGAMI 2 2005, Fantin 2011, IDA 2009, Jaber 1996, Kumamoto

o Tuhine 2000, Melidonis 2000, Natarajan 2012, REMBO 2008, Service 1983, Stefanidis 2003, UGDP 1975, UKPDS

o Varieerub 1998, VA CSDM 1995, Zhang 2011).

o Ei oska delda . . . -
Stistemaatiline tilevaade ja meta-analiiis vérdles intensiivseid HbAlc eesmarkvaartusi standard Peamiselt hiipogliikeemia risk

eesmarkvaartustega. Valimi moodustasid 2. tiitipi diabeediga patsiendid alates 18. eluaastast. Erinevates
kaasatud uuringutes olid intensiivsed ja standard HbA1lc vaartused sdnastatud erinevalt.
Intensiivravigrupi eesmarkvaartused olid vahemikku 6,0% kuni 7,5%. Standardravigrupil kas puudus
ldse eesmarkvaartus vdi oli see Ule 6,0%.

Suremus. Kaasati 16 RCT-d uldise suremuse hindamiseks, kust selgus, et intensiivravigrupis (17,7%) oli




suremus suurem kui standardravigrupis (17,3%).

14 RCT-d kasutati kardiovaskulaarse suremuse hindamiseks, kus intensiivravigrupis (10,5%) oli suremus
kérgem vorreldes standardravigrupiga (9,2%).

Makrovaskulaarsed tiisistused. 9 RCT pdhjal tehti kindlaks, et makrovaskulaarseid tusistusi
(muokardiinfartki, kongestiivset sidamepuudulikkust, alajasemete amputatsiooni) esines vahem
intensiivravigrupis (11,1%) vorreldes standardravigrupiga (13,1%). Kill aga néitasid 8 RCT-d suurenenud
insuldi esinemissagedust intensiivravigrupis.

Mikrovaskulaarsed tiisistused. T6endusmaterjal 7 RCTst néitas, et intensiivravigrupis (8,0%) on
mikrovaskulaarsete tisistuste esinemine madalam kui standardravigrupis (10,6%). Intensiivravigrupis
esines vahem nefropaatiat ja retinopaatiat. Loppstaadiumi neeruhaiguse esinemissagedus oli mdlemas
grupis sama (0,8%).

Hiipogliikeemia risk. 15 RCT pdhjal saadud materjalist selgus, et intensiivravigrupis esines rohkem nii
kergeid kui raskeid hlipoglikeemiaepisoode. Kerget hlipogliikeemiat esines intensiivravigrupis 18,8%,
standardravigrupis 12,4%. Rasket hiipogliikeemiat esines vdhem - intensiivravigrupis 1,4% ja
standardravigrupis 0,6%.

Muutused kehakaalus. Ei olnud kaasatud uuringuid, mis kasitleks antud tulemusnaitajat.

Teine GRADE-tabel véeti samuti Gle NICE 2019 ravijuhendist, kus kasitleti optimaalseid HbAlc
eesmarkvadrtusi 2. tllpi diabeediga, et vdhendada mikro- ja makrovaskulaarseid tisistusi. Kaasati 14
prospektiivset kohortuuringut ile terve maailma, kus osales kokku 968656 inimest. Uuringus osalevate
inimeste keskmine vanus oli vahemikus 49,9 kuni 68,7 aastat. Uuringute keskmine esialgne HbAlc
vaartus oli vahemikus 6,7% kuni 9,6%.

Suremus. Toendusmaterjal uuringutest naitas, et suremus oli suurem nendes gruppides, kus HbAlc
algvaartus oli kdrgem. 3 uuringu tulemused naitasid, et 1% HbA1lc langus vahendas suremuse riski, aga
1% HbA1c tdus toOstis kbikidest pohjustest tingitud suremuse riski. Kardiovaskulaarset suremust uurisid 4
uuringut: kdigis neis oli sdnastatud vordlusgrupi HbAlc vaartus, mis oli vastavalt kas alla 6% vGi 6-7%.
Kardiovaskulaarse suremuse risk suurenes vastavalt HbAlc eesméarkvadrtuse suurenemisele.

Makrovaskulaarsed tiisistused. 6 uuringut nditasid, et makrovaskulaarsete tisistuste risk suurenes
vastavalt HbAlc suuremale algvaartusele. Markovaskulaarsed tusistused, mida kasitleti, olid
kardiovaskulaarsed haigused, miiokardiinfarkt, sidame isheemiatdbi, kardiovaskulaarsed siindmused ja
haigused, sidamepuudulikkus, stenokardia, insult, perifeersete veresoonte haigused ja alajasemete
amputatsioon. Kardiovaskulaarsetesse haigustesse haigestumise riski hindamiseks kasutati
vordlusgruppi HbA1lc 6,0-6,9% - haigestumise risk tGusis vastavalt HbAlc vaartuse tdusule. 2 uuringut
kasitlesid muokardiinfartki, millest tihel juhul oli suurema HbA1c esinemisel muokardiinfarkti risk
vaiksem, kui vordlusgrupis (HbA1lc vaiksem kui 6%). Teises uuringus oli suurema HbAlc vaartuse korral
muokardiinfartki risk suurem kui vérdlusgrupis (HbAlc vaiksem kui 6,3%). Insuldi esinemist uurisid 3
uuringut - 2 neist vordlesid vorglusgrupi HbAlc vaartust (kuni 6% ja kuni 6,3%) suuremate vaartustega.
Insuldi risk suurenes HbA1lc tdusmisega. Kolmas uuring hindas HbA1c algvaartuse ja riski vahelisi
seoseid, kus 1% HbA1c algvadrtuse suurenemine andis HR 1,08. Alajasemete amputatsiooni risk




suurenes vastavalt HbAlc taseme tdusuga vorreldes vrdlusgrupiga, kus oli eesmarkvaartus alla 6%.

Mikrovaskulaarsed tiisistused. Mikrovaskulaarsete tisistustena kasitleti retinopaatiat, katarakti
operatsiooni ja nefropaatiat (mikro- ja makroalbuminuuriat). 8 uuringu tdenduse pdhjal suurenes
mikrovaskulaarsete tusistuste risk patsientidel, kellel olid suuremad HbA1c algvaartused. Lisaks esines
rohkem mikrovaskulaarseid tiisistusi neil, kellel olid ravi tulemusena kdrgemad HbA1c vaartused.
Retinopaatiat kisitles 3 uuringut. Uhes oli retinopaatia esinemissagedus kdrgem patsientidel, kelle
eesmarkvaartused olid 8,8 +- 1,1%. Teises kahes uuringus suurenes retinopaatia esinemissagedus ule
HbA1c 6,0% ja 7,0%. Nefropaatiat kasitles 3 uuringut. Kahes neist esines tulemus, kus madalama HbAlc
algvaartuse korral oli risk haigestumiseks madalam. Kolmandas uuringus leiti, et mikro- v&i
makroalbuminuuriat esines patsientidel, kelle HbA1c vaartus oli 8,5 +- 1,6%. .

Optimaalsed eesmarkvaartused. Zoungas 2012 uuring leidis, et mikrovaskulaarsete tusistuste risk
suureneb markimisvaarselt tle HbAlc 6,5% ja suremus ja makrovaskulaarsete tisistuste risk tile 7%.

Hasan et al 2016 aasta metaanallits uuris diabeetilise jala sindroomi. Intensiivne glilkeemiline kontroll
oli kaasatud seitsmes RCTs sOnastatud erinevalt, kuid jai vahemikku HbA1c 6-7,5%. Anallsist selgus, et
intensiivravigrupis esines vorreldes standardgrupiga vdiksem risk alajasemete amputatsiooniks (RR 0,65;
95% Cl 0,45-0,94). Neuropaatiliste ja isheemiliste muutuste riski osas ei esinenud aga intensiivravi- ega
standardravigrupis statistiliselt olulist erinevust.

Herrera-Gomez et al 2017 aasta metaanallits kasitles intensiivse glikeemilise kontrolli mdju kroonilise
neeruhaiguse arenemise osas. Anallilisi kaasati neli uuringut. Intensiivravigrupi eesmarkvaartused olid
vastavalt uuringutele erinevad, kuid jaid vahemikku HbA1c 6-6,5%. AnaliiUsist selgus, et intensiivravi
vahendas riski neerupuudulikkusest tingitud suremuse osas. Kreatiniini kahekordistumise ja dialtiusi
vajaduse osas olid nii intensiivravigrupis kui standardravigrupis tulemused sarnased, mistdttu statistiline
erinevus puudub.

Toendatuse kindlus

Kui kindel voib kokkuvdttes olla sekkumise md&ju téendatuses?

OTSUsS TEADUSLIK TOENDUSMATERJAL TAIENDAVAD KAALUTLUSED
o Vaga madal Uleiildiselt kdikus tdendatuse aste viga madalast kuni kdrgeni. -

o madal

o keskmine

ovaga

o kaasatud uuringud puuduvad . . . . . . . - ~ .
Oluline erinevus ka sellest, et intensiivravigruppides olid eesmarkvaartused sdnastatud erinevalt (6,0%

kuni 7,5%) ja standardravigrupis kas polnud eesmarkvaartust voi oli see Ule 6,0%. Sellest tingituna
v8ivad uuringu tulemusted varieeruda.

Uks uuring (Drechsler et al) uuris patsiente, kes said dialtiisravi. Tegemist on subgrupiga ning ei esinda
Gldist 2. tutpi diabeeti pddevat populatsiooni.




Vaartushinnangud

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

OTSuUs

TEADUSLIK TOENDUSMATERJAL

TAIENDAVAD KAALUTLUSED

o oluline ebakindlus vdi varieeruvus

o vodimalik oluline ebakindlus vdi varieeruvus
o oluline ebakindlus vdi varieeruvus
téendoliselt puudub

o oluline ebakindlus vdi varieeruvus puudub

M0ojude tasakaal

Kasutatud slistemaatiline tlevaade ja kohortuuringud teemat ei kasitlenud. Eraldi otsingut ei teostatud.

Kas sekkumise soovitud ja soovimatu m&ju vahekord viitab sekkumise voi vordlus(tegevuse) tlekaalule?

Ranged eesmarkvaartused tdhtsad kuni esimese hiiponi, kui
tekib hipo siis tekib torge.

Kui patsiendil ei ole hirmu hiipo ees siis tekib probleem
intensiivse raviga.

Kas inimese jaoks on vahet kas range v&i vdhem range? -->
motivatsiooni vdib vahendada hipo.

Ulvi: htipogliikeemia on vdaga ebameeldiv. Tekitab hirmu ja
vastuseisu ravi intensiivistamisega.

Osaliselt sdltub sellest kui hasti on tervishoiutdodtaja teda selles
suhtes informeerinud kuivérd intensiivne kontroll oliline

Inimesi vdib mdjutada ka see et ei soovita votta rohkem tablette
et kontroll paremaks saada (ravimkoormus)

Majanduslik seis

OTSuUs

TEADUSLIK TOENDUSMATERJAL

TAIENDAVAD KAALUTLUSED




0 soosib vordlust

O pigem soosib vordlust

o ei soosi sekkumist ega vordlust
® pigem soosib sekkumist

0 soosib sekkumist

o Varieerub

o Ei oska Gelda

Vajaminevad ressursid

Kui suur on ressursivajadus (kulud)?

OTSsUs

Soovitud efektiks mikro- ja makrovaskulaarsete tusistuste riski vahenemine. Mittesoovitud efektiks
hipoglikeemiate sagedasem esinemine. Raskeid hiipogliikeemiad esines uuringute p&hjal vdhe,
kergemaid hipoglikeemiaid rohkem. Kuna mikro- ja makrovaskulaarsed tisistused on kroonilised
seisundid, mis m&jutavad patsiendi elukvaliteeti ja toimetulekut mitmete aastate viltel, v3iks olla pigem
kasu intensiivsematest sekkumistest.

TEADUSLIK TOENDUSMATERJAL

intensiivsel kontrollil suurem efekt tiisistuste valtimisel

TAIENDAVAD KAALUTLUSED

o suur kulu

® keskmine kulu

o mittearvestatav kulu ja sadst
o keskmine sdast

O suur saast

o Varieerub

o Ei oska Gelda

Intensiivse glikeemilise kontrolli ohutuks saavutamiseks on suure tdendosusega vajalikud sagedasemad
arsti ja/vdi 6e visiidid. Insuliinravil olevatel patsientidel on vajalik sagedasem vere gliikoosisisalduse
kontroll gliikomeetriga v&i pidev gliikkoosimonitooring.

Vajaminevate ressursside toendatuse kindlus

Milline on ressursivajaduse (kulude) tdendatusse aste?

OTSuUs

TEADUSLIK TOENDUSMATERJAL

Tablettravi puhul arsti/3e visiite ei pruugi juurde tulla

TAIENDAVAD KAALUTLUSED

o Vaga madal

o madal

o keskmine

ovaga

® kaasatud uuringud puuduvad

Eraldi sistemaatilist otsingut oodatavate kulude kohta ei teostatud. Ravijuhendi kliinilise kiisimuse
raames tehtud slistemaatilisest otsingust tdendust vajaminevate resursside kohta valja ei tulnud.




Kulutohusus

Kas sekkumise kulutdhusus soosib sekkumist v&i vordlust?

OTSUS TEADUSLIK TOENDUSMATERJAL TAIENDAVAD KAALUTLUSED
0 soosib vordlust Eraldi sistemaatilist otsingut kuluthususe kohta ei teostatud. Ravijuhendi kliinilise kiisimuse raames -
o pigem soosib vordlust tehtud slistemaatilisest otsingust tdendust kulutdhususe kohta vélja ei tulnud.

o ei soosi sekkumist ega vordlust
O pigem soosib sekkumist

0 soosib sekkumist

O Varieerub

® kaasatud uuringud puuduvad

Vordsed voimalused

Kuivérd sekkumine mdjutab tervisevdimaluste vérdsust?

OTSUS TEADUSLIK TOENDUSMATERJAL TAIENDAVAD KAALUTLUSED
o vahendab v&rdsust ebavdrdsus tekib siis kui valele sihtriihmale rakendada valesid eesmarkvaartusi testribasid ja pen-i ndelasid saavad 2. tlilipi diabeedi patsiendid
o tdendoliselt vdhendab vdrdsust vahem

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

o Varieerub

o Ei oska 6elda

Vastuvoetavus

Kas sekkumine on huvitatud osapooltele vastuvdetav?

OTSUS TEADUSLIK TOENDUSMATERJAL TAIENDAVAD KAALUTLUSED

O Ei Tihe glikoosi enesekontroll ei ole paljudele patsientidele vastuvdetav kui kaasnevad ebameeldivad Hupoglikeemia suurem risk insuliinravi korral.
o Pigem ei k&rvaltoimed.

® Pigem jah

o jah

O Varieerub

Ulvi: Intensiivne kontroll vastuvdetav kuni esimese hiponi.
Vanematel patsientidel hiipo tundlikkus kehvem ja seetdttu
suure tdendosusega kogevad raskemaid episoode.

o Ei oska Gelda

Mis ajaperioodil halb kogemus on (66sel vs paeval)

Teostatavus



Kas sekkumine on teostatav?

OTSuUs TEADUSLIK TOENDUSMATERJAL TAIENDAVAD KAALUTLUSED

o Ei Saab, aga valida millisel sihtriihmal. Kellel on millised eesmérgid mdistlikud. Tablettravil kergemini teostatav.
o Pigem ei
® Pigem jah
o jah

O Varieerub

o Ei oska delda Kui patsiendil palju kaasuvaid haiguseid ja palju ravimeid siis vib

olla keerulisem teostada.

Alati ei ole kerge minna intensiivse eesmargini.

OTSUSTE KOKKUVOTE
OTSUS

PROBLEEM jah

SOOVITUD MOJU keskmine

SOOVIMATU MOJU Viike

TOENDATUSE KINDLUS madal

voimalik oluline

VAARTUSHINNANGUD ebakindlus vai
varieeruvus

~ pigem soosib
MOJUDE TASAKAAL sekkumist

VAJAMINEVAD RESSURSID keskmine kulu

VAJAMINEVATE RESSURSSIDE kaasatud uuringud
TOENDATUSE KINDLUS puuduvad

- kaasatud uuringud
KULUTOHUSUS puuduvad

~ ~ téendoliselt ei mojuta
VORDSED VOIMALUSED vordsust

VASTUVOETAVUS Pigem jah




TEOSTATAVUS

Pigem jah

SOOVITUSE LIIK

Tugev soovitus mitte teha

(0]

Nork soovitus sekkumise vastu

o

Nork soovitus kas sekkumise v&i alternatiivi
poolt

o

Nork soovitus sekkumise poolt

(0]

Tugev soovitus teha

o
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