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Ravijuhend valmis vastavalt Eesti ravijuhendite koostamise kdsiraamatule

(www.ravijuhend.ee).

Teadusliku tdenduse kvaliteet (Balshem 2011)

Voib olla viga kindel, et sekkumise tegelik mdju on véga ldhedane

Korge uuringutes antud hinnangutele.
Moddukas V6i.b olla m66duka}lt kindel, et sel.ckumise~ Fegelik m@ju on.léihedane
uuringutes antud hinnangutele, kuid see voib ka oluliselt erineda.
Ei saa olla kindel, et sekkumise tegelik moju on sarnane uuringutes
Madal antud hinnangutele, tegelik mdju vdib hinnangutest oluliselt erinev

olla.

Ei saa tildse kindel olla, et sekkumise tegelik mdju on sarnane uurin-
Viga madal gutes antud hinnangutele, tegelik mdju on tdendoliselt hinnangutest
oluliselt erinev.

Soovituse tugevus ja suund (Guyatt 2008)

Tugev soovitus teha

v/

Soovitus pigem teha

v

Soovitus pigem mitte teha

X

Tugev soovitus mitte teha

X

Hea tava suunised

9,

Soovituse tugevus peegeldab seda, kui kindel vaib olla, et
sekkumisest saadav kasu iiletab voimaliku kahju.

Soovituse tugevuse médravad jargmised tegurid:

- soovitud ja soovimatu toime vahelise erinevuse suurus;
- teadusliku tdenduse kvaliteet;

- patsientide eelistuste varieeruvuse maar;

- ressursikulu.

Tugev soovitus antakse, kui on kindel, et enamik hasti
informeeritud patsiente otsustaks kdnealuse sekkumise
kasuks.

Norga soovituse puhul on ette nédha, et patsiendi suhtu-
mine sekkumise valikusse soltub isiklikest védrtustest ja
eelistustest. Arst peab olema kindel, et neid on arvestatud.

Tugev soovitus on viljendatud sonadega ,.tehke, kasutage®,
ndrk soovitus véljenditega ,,v0ib teha, kaaluge tegemist*.

Ravijuhend sisaldab suuniseid, mis pohinevad ravijuhendi
tooriihma liikmete kliinilisel kogemusel, ja mis vdivad
olla praktikas abiks parima ravitulemuse saamisel.
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Liihendid

AKEI angiotensiini konverteeriva ensiiiimi inhibiitor
ARB angiotensiini 1 (AT1) retseptorite blokaator
BB beetaadrenoblokaator

CI ingl confidence interval, usaldusvahemik

ingl estimated glomerular filtration rate,
hinnanguline glomerulaarfiltratsiooni kiirus

EKG elektrokardiograafia

eGFR

ESC ingl European Society of Cardiology, Euroopa Kardioloogide Selts
ESH ingl European Society of Hypertension, Euroopa Hiipertensiooni Uhing
HDL ingl high-density lipoprotein, HDL-kolesterool

HR ingl hazard ratio, riskitiheduste suhe

KKB kaltsiumikanalite blokaator

LDL ingl low-density lipoprotein, LDL-kolesterool

MI muokardiinfarkt

NICE ingl National Institute for Health and Clinical Excellence,
Uhendkuningriigi riiklik tervise ja tervishoiu kvaliteedi instituut

OR ingl odds ratio, Sansside suhe
p-vairtus | ingl p-value, olulisuse tdendosus
RR ingl relative risk/risk ratio, suhteline risk

SMD ingl standardized mean difference, standarditud keskmine erinevus




Sissejuhatus
Ravijuhendi vajadus

Hiipertensioon on maailma kdige sagedam haigus, mida pdeb iile miljardi inimese
ning mis pohjustab kdige enam surmajuhte ja invaliidistumist (Williams 2018).

Ka Eestis on siidame-veresoonkonnahaigused, sh hiipertensioon koos tiisistus-
tega haigestumuse ja surmapohjuste hulgas esikohal. Kdrge vererdhk on insuldi,
miiokardiinfarkti, sidamepuudulikkuse, neerukahjustuse, kognitiivsete héirete ja
enneaegse surma oluline riskitegur. Samas on kdrgenenud vererdhk iiks olulisemaid
mdjutatavaid riskitegureid siidame-veresoonkonnahaiguste ennetamisel.

Eesti Haigekassa andmeil moodustavad korgvererdhktovega patsiendid 24%
koigist Eesti ravikindlustatud isikutest ja hinnanguliselt enam kui 60% eakate
vererdhk on kdrgenenud (Saks 2003). Hiipertensiooni varase avastamise ning
tohusa mittefarmakoloogilise ja farmakoloogilise raviga on voimalik tiisistuste
esinemissagedust oluliselt vihendada. See tagab patsientide toovdime, elu-
kvaliteedi sdilimise ja tervishoiukulude kokkuhoiu.

Eri riikide uuringutulemused niitavad, et raviga on korgvererdhktovega patsien-
tide vererohu eesméarkvairtused saavutatud vaid 15-60% juhtude puhul (Williams
2018).

Esmatasandi tervishoiutootajatel on korgvererdhktove diagnoosimisel, ravi méaa-
ramisel ja jalgimisel oluline roll.

Eesti Haigekassa tellitud kliinilisest auditist ,, Tdiskasvanute korgvererdhktove
kisitlus esmatasandil* (Rétsep 2018) selgus, et 2013. aasta auditi tulemustega
vorreldes oli 2016. aastal kdrgvererdhktdve esmase diagnoosimise tépsus oluliselt
paranenud.

Ravijuhendi kaasajastamine

Siinne ravijuhend on 2012. aasta ravijuhendi ,,Tdiskasvanute kdrgvererdhktove
késitlus esmatasandil® kaasajastatud versioon. Ravijuhendi uuendamiseks vaatas
tooriihm 14bi eelmise juhendi koostamise aluseks olnud kliinilised kiisimused
ja soovitused ning arutas uue tdendusmaterjali otsimise vajalikkuse tile. Kui
mdne kliinilise kiisimuse kohta oli viimase viie aasta jooksul todrithma litkmete
hinnangul suure tdendosusega uut tdenduspdhist infot lisandunud, siis avati see
kiisimus uue tdendusmaterjali otsimiseks. Vajaduse korral muudeti kiisimuse
sOnastust.




Otsustati avada jargnev diagnoosimist kisitlev kiisimus muudetud kujul:

e Kas korgvererdhktdve diagnoosimiseks tuleb koiki tiiskasvanuid, kellel seda
kahtlustatakse, uurida 12-tunnise automaatse ambulatoorse vererdhujélgimise
abil v0i 24-tunnise automaatse ambulatoorse vererdhujilgimise abil voi
koduse vererdohu mdodtmisega voi vererdhu modtmisega visiidil?

Esmase farmakoloogilise ravi puhul otsustati vaadata konkreetseid kaasuvaid

haigusi ja koostati jargmised kiisimused:

» Kas tdiskasvanutel, kellel on diagnoositud kdrgvererdhktobi ning kaasuva haigu-
sena siidame isheemiatobi, tuleb esmase ravina eelistada beeta-blokaatorit iiksi
vOi beeta-blokaatorit koos AKEI-i, ARB-i, tiasiidi/ tiasiidisarnase diureetikumi
voi kaltsiumikanalite blokaatoriga voi AKEI-d, ARB-i, tiasiidi/tiasiidisarnast
diureetikumi voi kaltsiumikanalite blokaatorit {iksi voi kombineeritult?

» Kas tidiskasvanutel, kellel on diagnoositud korgvererdhktdbi ning kaasuva
haigusena astma, tuleb esmase ravina eeclistada ARB-i, tiasiidi/tiasiidisarnast
diureetikumi, kaltsiumikanalite blokaatorit, beeta-blokaatorit voi AKEI-d?

Tehti kirjanduse otsing, et leida tdendusmaterjali kdrgvererdhktdve ravimite kasu-
tamise kohta, kui patsiendil on kaasuva haigusena astma. Kuna hea kvaliteediga
jauut toendusmaterjali ei olnud lisandunud (vt tdendusmaterjali kokkuvdtte tabel
3), siis otsustas toorithm soovitust mitte anda.

Otsustati avada teise rea farmakoteraapia kiisimus ravisoostumuse kohta ilma

kiisimust muutmata:

e Kas tiiskasvanutel, kellel on diagnoositud korgvererdhktdbi ning méaératud far-
makoteraapia, tuleks ravisoostumuse parandamiseks kasutada jargmisi meetmeid
(vorreldes mittekasutamisega): patsiendile hinnalt soodsaima ravi kasutamine
kliiniliselt vordsete alternatiivide hulgast, kombinatsioonravi korral kombinat-
sioonpreparaadi kasutamine, ravisoostumust toetavad tegevused ja sekkumised?

Otsustati avada jargmine tervishoiukorralduslik kiisimus muutmata kujul ja kaas-

ajastada késitlusalgoritm:

e Millised kdrgvererohktdvega tdiskasvanud patsiendid kuuluvad ravile ja jalgi-
misele perearsti juures?

Kui uus tdendusmaterjal ei andnud pdhjust muuta eelmises ravijuhendis sdnastatud
soovitust, siis voeti see iile muutmata kujul. Kiill aga esitati uue tdendusmaterjali
kokkuvote. Soovitust muudeti, kui uue tdendusmaterjali pohjal oli alust seda
muuta. Sellisel juhul lisati nii muutmata kui ka muudetud soovituse juurde mérge
[kaasajastatud 2019]. Kui koostati tiiesti uus soovitus, siis lisati soovituse juurde
mérge [uus 2019]. Soovituste tugevus ja tdendatuse aste on margitud vaid uute
ja kaasajastatud soovituste juures, sest 2012. aasta juhendi kirjutamise ajal ei
kasutatud veel sellist l1dhenemist.




Ravijuhendi kisitlusala

Ravijuhendi késitlusala on veebilehel www.ravijuhend.ee. Ravijuhend késitleb
taiskasvanute kdrgvererdhktdve (hiipertooniatdve e essentsiaalse arteriaalse hiiper-
tensiooni) diagnoosimist, ravi ja jalgimist Eesti esmatasandi arstiabis. Ravijuhendi
eesmark on vihendada patsientide kardiovaskulaarseid tiisistusi ja suremust.

Ravijuhend ei hdlma jérgmisi teemasid:

* suitsetamisest loobumise strateegiad;
 dislipideemia ja iilekaal;

» rasedusaegne hiipertensioon;
 hiipertensioon 16ppstaadiumi neeruhaigusega;
» sekundaarne hiipertensioon;

* laste hiipertensioon.

Ravijuhendi soovitused pohinevad teaduslikel andmeil, millest esitatakse juhendis
kokkuvotted. Soovituste koostamisel on arvestatud voimaliku kasu, kahju ja
koormuse tasakaalu ning ressursse. Patsiendi eelistuste ja vdartushinnangute
puhul tugineti teaduskirjanduses esitatule ning arstide igapaevatoo kogemusele.
Ravijuhendi soovitused holbustavad individuaalselt sobivate diagnoosi- ja ravi-
meetodite leidmist ning patsiendi ja tervishoiutdotajate omavahelist suhtlemist
diagnoosimise ja ravi kdigus.

Seos rahastamisotsuste ja ravimite miiiigilubadega

Ravijuhendit vélja to6tades ja soovitusi sdnastades ldhtus toorithm sekkumiste
tdoenduspohisest kliinilisest kasust ja vdimalikest kuludest. Juhendi rakendamiseks
voivad olla vajalikud rahastamisotsused, mis tehakse selleks ette nédhtud korras
vastavalt Eesti seadusandlusele.

Ravijuhend ei anna ravimite kohta detailset teavet ja praktikas tuleb 1dhtuda ravimi
omaduste kokkuvottest (www.ravimiamet.ee). Teatud ravimite puhul on vdimalik,
et vastavasisuliste teadusandmete olemasolul kasutatakse neid véljaspool kinnitatud
néidustust. Ravijuhendit koostades on ldhtutud kdigist ajakohastest andmetest, mitte
ainult ravimite kinnitatud ndidustustest. Ravimite kasutamisel viljaspool kinnitatud
nédidustust voi kasutamistingimusi tuleb patsiente sellest teavitada.




Soovituste loetelu

Arteriaalse vererohu klassifikatsioon

Kui patsiendi siistoolse ja diastoolse vererdhu vairtused

1 (/ langevad erinevatesse kategooriatesse, siis ldhtuge kdrgemas

ﬂ) kategoorias olevast védrtusest. Isoleeritud siistoolse hiiper-
tensiooni klassifitseerimisel 1ahtuge samadest astmetest.

Vererohu mootmine

2 (/ Mootke vererdhku elavhdbeda- voi nduetekohaselt taadel-
ﬂ) dud! aneroidsfiigmomanomeetri abil.

3 (’/ Automaatsete seadmete puhul kasutage ainult nGuetekohaselt
ﬂ) taadeldud seadmeid.

Iga kord enne vererdhu mddtmist automaatse seadmega

. tehke kindlaks, kas pulss on regulaarne, kuna ebaregulaarse

4 (' ) pulsi korral vdivad nimetatud seadmed modta vererdhku

/- valesti. Sel juhul modtke vererdhku kisitsi elavhobeda- voi
aneroidsfiigmomanomeetriga.

/ Kasutage valideeritud ja taadeldud seadet koos patsiendile
5 g J p
ﬂ) sobiva suurusega mansetiga.

Kui saite késitsi modtmisel vasakul ja paremal dlavarrel
erinevad niidud, kasutage ambulatoorseks mddtmiseks dla-
vart, millel vererohk oli kdrgem.

Soovitage patsiendil jitkata modtmise paeval oma tavalist

Q

. paevareziimi, kuid loobuda raskest fiilisilisest pingutusest
7 (' ) ning hoida modtmise ajal kétt sirgelt ja paigal. Patsiendil
/- vOib paluda pidada paevikut modtmise paeva siindmuste ning
ooune pikkuse ja kvaliteedi kohta.
8 (’/ Ambulatoorse vererShu jélgimist tuleb korrata, kui drkvel-
ﬂ) oleku ajal on registreeritud vahem kui 14 modtmist.

1 Tervishoiuteenuse osutamisel kasutatavad modtevahendid (vererdhumdoturid) kuuluvad moote-
seaduse alusel nende mddtevahendite hulka, millele kehtib kohustuslikus korras metroloogiline
kontroll ja kaheaastane taatluskehtivusaeg, mille tditmise eest vastutab seadme haldaja.
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Diagnoosimine

2
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Andke patsiendile kasutamiseks valideeritud ja taadeldud?
seade koos patsiendile sobiva suurusega mansetiga ja soovi-
tage kasutada standardseid mootmistingimusi (vt ,,Vererohu
mootmine. Arsti voi e vastuvotul®).

Selgitage patsiendile iiksikasjalikult, et hiipertensiooni diag-
noosimiseks tuleb moodta vererdhku istudes, 4-7 pédeva
jooksul kaks korda péevas, hommikul ja ohtul. Igal korral
tuleb teha kaks modtmist vahemalt iitheminutilise vahega.
Andke patsiendile kaasa kirjalik juhis ja vererdhupidevik
(www.ravijuhend.ee).

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

Kui kordusmdotmise tulemus erineb oluliselt esimesest
modtmisest, korrake mdotmist ja arvestage kahe kordus-
mddtmise madalamat véartust.

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

Kasutage diagnoosimise alusena automaatselt ambulatoorselt
jalgitud paevase vererdhu keskmist vaértust, mis on arvutatud
viahemalt 14 modtmise alusel (vt piirvddrtused peatiikis
,,M0disted®).

Tugev soovitus, madal téendatuse aste

[kaasajastatud 2019]

Kui patsient ei talu 66pédevaringset automaatset ambulatoorset
vererdhu jilgimist, voib teha ainult pdevase automaatse
ambulatoorse vererdhu jalgimise.

Nork soovitus, madal téendatuse aste
[uus 2019]

Tervishoiuteenuse osutamisel kasutatavad modtevahendid (vererohumddturid) kuuluvad modte-
seaduse alusel nende mootevahendite hulka, millele kehtib kohustuslikus korras metroloogiline
kontroll ja kaheaastane taatluskehtivusaeg, mille tditmise eest vastutab seadme haldaja.

11
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Kui vererdhu automaatne ambulatoorne jadlgimine ei ole
vdimalik, soovitage patsiendile vererdhu kodust jalgimist
hommikul ja 6htul 4-7 péeval.

Diagnoosimisel jitke vilja esimese pdeva tulemused ning
votke keskmine koikidest teistest mddtmistest.

Kui patsiendil on 3. astme hiipertensioon ja organikahjustuse
tunnused, alustage ravi ambulatoorse vdi koduse vererohu
jélgimise tulemusi ootamata.

Kui patsiendil on sekundaarsele hiipertensioonile viitavaid
tunnuseid vOi patsient on alla 30 aasta vana, kaaluge
suunamist eriarsti juurde. Sekundaarsele hiipertensioonile
voib muuhulgas viidata mone jargmise tunnuse esinemine:
kdrge vererdhk on tekkinud lihikese aja jooksul; vererdhu-
védrtused on véiga korged; patsient on alla 30 aasta vana, ent
ei ole iilekaaluline ning puudub varase kdrgvererohktdve
pereanamnees; teadaolev krooniline neeruhaigus; seerumi
kreatiniinisisaldus suurenenud, eGFR vdhenenud; uriini-
analiilisis on patoloogiline leid; esinevad dkilised vererohu
tousud koos peavalu, siidamepekslemise ja higistamisega;
hiipokaleemia; uneapnoe tunnused; kilpnddrme talitlushéire
tunnused; hiiperkaltseemia.

Organkahjustuse ja siidame-veresoonkonnahaiguste iildise riski hindamine

7 ®&

18 g_/)

Kui kahtlustate patsiendil korgvererdhktdbe, hinnake alati

iildist siidame-veresoonkonnahaiguste riski.

Uldise siidame-veresoonkonnahaiguste riski hindamiseks ning

organikahjustuste kindlakstegemiseks teostage hiipertensiooni

diagnoosides lisaks hoolikale anamneesi votmisele ja patsiendi

labivaatusele jargmised analiitisid ja uuringud:

- gliikoos paastuseerumis voi -plasmas;

- seerumi kolesterool, LDL- ja HDL-kolesterool, trigliit-
seriidid;

- seerumi kaalium;

- seerumi kreatiniin; hinnanguline glomerulaarfiltratsiooni
kiirus (eGFR);

- uriini ribaanaliiiis;

- albumiini ja kreatiniini suhe uriinis;

- elektrokardiogramm (EKG);

- fundoskoopia (3. astme hiipertensiooni voi kaasuva dia-
beedi puhul).

12
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Kui diagnoosite patsiendil kdrgvererdhktdve, selgitage pat-
siendile arusaadaval viisil kdrgenenud vererdhu voimalikke
tiisistusi ja moju stidame-veresoonkonnahaiguste iildise riski
suurendajana.

Mittefarmakoloogiline ravi

20

21

22

@

V)
V)

Selgitage patsiendile pdhjalikult kdoiki siidame-veresoon-
konnahaiguste riski mojutamise voimalusi ja ndustage pat-
sienti vastavalt Euroopa Kardioloogide Seltsi (ESC) dgeda
ja kroonilise siidamepuudulikkuse eestikeelsele taskujuhisele
(Eesti Kardioloogide Selts 2016, Ponikowski 2016), vajadusel
madrake teisi riskitegureid mojutav ravi.

Soovitage korgvererdhktdvega patsiendile vererdhu lan-
getamiseks piirata keedusoola tarvitamist alla 5g pédevas
(tdpsemalt vt lisa 4).

Soovitage kdrgvererohktdvega patsiendile vererShu lange-
tamiseks mddduka intensiivsusega regulaarset acroobset
treeningut 30-60 minutit 5-7 korda niddalas (tdpsemalt vt
lisa 4).

Farmakoteraapia

23

24

25

26

27

O O O

Q

1. astme hiipertensiooni puhul alustage kohe farmakoteraapiat
koos mittefarmakoloogilise raviga alla 80-aastastel patsien-
tidel, kellel on korge siidame-veresoonkonnahaiguste {ildine
risk (organikahjustus, diabeet, krooniline neeruhaigus, kaasuv
siidame-veresoonkonnahaigus voi siidame-veresoonkonna-
haiguste 10 aasta suremuse risk 5% vdi enam).

2. astme hiipertensiooni puhul alustage olenemata vanusest
kohe farmakoteraapiat koos mittefarmakoloogilise raviga.
Jdlgige ravi tohusust arstivisiidil mdddetud vererdhuvéartuste
alusel. Valge kitli hiipertensiooni kahtluse korral kasutage
nii visiidil kui ka kodus mdddetud vererdhuvéirtusi.

Alla 65-aastastel patsientidel piitidke saavutada vererdhu-
vaartus 120—130/80 mmHg (siistoolne vererdhk mitte < 120
mmHg) ja tile 65-aastastel 130—-140/80 mmHg.

Tugev soovitus, moodukas toendatuse aste

[kaasajastatud 2019]

Patsientidel, kellel ravi on alustatud nooremas eas, raviga on
saavutatud madalam eesmarkvéértus jaravi on hésti talutav, ei
ole vanuse suurenedes vaja ravi eesmirke ja ravi muuta.
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Organikahjustuse olemasolul vdi kaasuva diabeedi puhul
ptitidke saavutada vererdhuviértus 120—129/alla 80 mmHg.
Seadke vererdhu eesmérkviirtuse saavutamiseks selge
ajagraafik ja pidage sellest kinni. Tohustage/kohandage ravi
iga nelja nadala jérel, kuni eesmirk on saavutatud. Olenevalt
patsiendi ravitaluvusest peaks vererdhu eesméarkvéértuse
saavutama 2—3 kuuga.

Praktiline soovitus
[kaasajastatud 2019]

Arvestage farmakoteraapiavalikul patsiendi kaasuvaid haigusi
ning ravimite kasulikke ja kahjulikke toimeid nende suhtes.

Tutvustage patsiendile miératud ravimi(te) kdrvaltoimeid.
Ka viikesed vererohku langetavate ravimite annused voivad
ravi algul pohjustada hiipotensiooni.

Kui patsiendil ei ole kaasuvaid seisundeid, mis nduaksid
mingi ravimiriihma eelistamist, méérake esimesena korg-
vererohktove raviks soodsaima angiotensiini konverteeriva
ensiitimi inhibiitori (AKEI) voi kaltsiumikanalite blokaatori
(KKB) soovitatud algannus.

Kui patsiendi vererShuvéértus on eesmarkvairtusest 20/10
mmHg vorra kdrgem voi siidame-veresoonkonnahaiguste
iildine risk on vdga kdrge, voib ravi alustada kahe ravimi
kombinatsiooniga soovitatud algannustes.

Reproduktiivses eas naisele korgvererdhktove ravi maa-
ramisel arvestage, et AKEI-d ja angiotensiini retseptorite
blokaatorid (ARB-d) on raseduse puhul vastuniidustatud.
Raikige sellest patsiendile.

Kui patsiendil ei ole kaasuvat haigust, mis nduab BB-de
kasutamist, drge neid kasutage, vaid kaaluge enne monda
teise ravimiriihma kuuluva ravimi midramise voimalust.
Kui eakal patsiendil ei ole kaasuvaid seisundeid, mis
nduaksid mingi ravimirithma eelistamist, maérake talle ravi
samadel alustel nagu noorematele patsientidele.

Kaasuva diabeediga patsiendile méddrake esimeseks ravimiks
soodsaim AKEI. Nende patsientide késitlust kirjeldab 2.
tiilipi diabeedi ravijuhend (Eesti Endokrinoloogia Selts/Eesti
Perearstide Selts 2016).
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Liabipdetud miiokardiinfarktiga patsiendil kasutage BB-d
kombinatsioonis esmavaliku ravimiga.

Tugev soovitus, korge toendatuse aste

[uus 2019]

Kaasuva kroonilise siidamepuudulikkusega patsiendile méaéra-

ke esimeseks ravimiks soodsaim AKEI. Nende patsientide

kasitlust kirjeldab Euroopa Kardioloogide Seltsi (ESC) dgeda

ja kroonilise siidamepuudulikkuse eestikeelne taskujuhis

(2016) (Eesti Kardioloogide Selts 2016, Ponikowski 2016).

Arge kasutage kaasuva siistoolse siidamepuudulikkusega

patsiendi hiipertensiooni raviskeemis negatiivse inotroopse

toimega KKB-d.

Kaasuva kroonilise neeruhaigusega patsiendile maarake

esimeseks ravimiks soodsaim AKEIL

Kui esimesena médratud ravi tuleb katkestada kdrvaltoime

tottu, méadrake ravim teisest esmavalikuks soovitatud ravimi-

riihmast.

Kui AKEI pdhjustab ravi katkestama sundiva kdha, ent

on vererdhu langetamisel tohus, voib selle asemele médrata

soodsaima ARB-i.

Kui iihe ravimi keskmise annusega ei ole vererdhu eesmark-

vairtust saavutatud kaheksa nddala jooksul ravi alustamisest,

kombineerige jairgmisi ravimiriihmi:

- AKEI/ARB ja KKB voi

- AKEI/ARB ja tiasiid- vdi tiasiidisarnane diureetikum.

Kui kahe ravimi kombinatsiooniga ei ole kaheksa nddala

jooksul vererdhu eesmarkvaartust saavutatud, voib

- madrata AKEI/ARB ja KKB kombinatsiooni, kui patsient
seda juba ei tarvita, voi

- lisada kolmas ravim (KKB, tiasiid- v0i tiasiidisarnane
diureetikum).

Nork soovitus, korge toendatuse aste

[kaasajastatud 2019]

Kui kolme ravimiriihma kombinatsiooniga ei ole saavutatud
ravi eesmarkvidirtust, lisada neljanda ravimina madalas
annuses spironolaktoon (25-50 mg).

Tugev soovitus, moodukas toendatuse aste
[uus 2019]
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Suunake patsient eriarsti juurde alles siis, kui mittefarma-
koloogilise ravi ja nelja ravimi maksimaalsete talutavate
annuste kombinatsiooniga ei ole vererdhu eesmérkvéartusi
2-3 kuu jooksul onnestunud saavutada ning olete veen-
dunud, et patsient kasutab ravimeid korralikult.

Praktiline soovitus
[kaasajastatud 2019]

Kui vastus ravile on kesine, uurige, kas ja kuidas patsient
ravimit tarvitab. Vajadusel selgitage veel kord jérjepideva
ravi vajalikkust ja arutage ravimi vOtmist meenutavate abi-
vahendite kasutamist.

Ravisoostumuse parandamiseks voib médrata meditsiiniliselt
sobivate ravimite hulgast soodsaima.

Nork soovitus, viga madal toendatuse aste

[kaasajastatud 2019]

Ravisoostumuse parandamiseks voib kombineerida ravi
vajalikkuse ja eesmérkide selgitamist, raviplaani kokku-
leppimist patsiendiga, perede telefonindustamist, vererdhu
kodust jélgimist, ravimivotmise meelespidamist hdlbustavate
ravimikarpide ja muude abivahendite kasutamist, pereliikmete
kaasamist.

Nork soovitus, madal toendatuse aste

[kaasajastatud 2019]

Ravisoostumuse parandamiseks méadrake eraldi tablettide
asemel kombinatsioonpreparaat.

Tugev soovitus, madal téendatuse aste

[kaasajastatud 2019]

Vaadake koos patsiendiga hiipertensiooni mittefarmako-
loogiline ja farmakoloogiline ravi vdhemalt iiks kord aastas
tile ja vajadusel kohandage seda vastavalt vererdhuvaértustele
ja patsiendi seisundile.
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Arteriaalse vererohu klassifikatsioon ja korgvererohk-
tovediagnoosimine

Mboisted

Piir korgenenud ja normaalse arteriaalse vererdhu vahel on kokkuleppeline ning
seos kardiovaskulaarse riski suurenemisega on pidev alates vairtusest 115/70
mmHg (Williams 2018, National Clinical Guideline Centre 2011). Vererdhku
alandava sekkumise rakendamine oleneb lisaks vererdhuvéirtusele patsiendi
kardiovaskulaarsest riskist ja organikahjustuse olemasolust.

Tabel 1. Arteriaalse vererdhu klassifikatsioon (mmHg)

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

Ambulatoorsel jilgimisel pdevane keskmine vererdhk voi kodusel korduval modtmisel
keskmine vererdhk 135/85 voi kdrgem

2. astme hiipertensioon 160-179 ja/voi 100-109

Ambulatoorsel jilgimisel pdevane keskmine vererdhk voi kodusel korduval modtmisel
keskmine vererdhk 150/95 voi kdrgem

3. astme hiipertensioon > 180 ja/voi > 110
Isoleeritud siistoolne hiipertensioon > 140 ja <90

Kui patsiendi siistoolse ja diastoolse vererdhu véirtused

1 (/ langevad erinevatesse kategooriatesse, siis lahtuge kdrgemas

L) kategoorias olevast viértusest. Isoleeritud siistoolse hiiper-
tensiooni klassifitseerimisel ldhtuge samadest astmetest.

Hiipertensiooniga seotud erakorralised seisundid jaotatakse hiipertensiivseks
kriisiks ja hiipertensiivse kriisi sarnaseks seisundiks. Molema puhul on arteriaalne
vererdhk viga korge (silistoolne rohk vihemalt 180 mmHg ja/voi diastoolne rohk
vihemalt 120 mmHg). Tegu on kriisiga, kui tlikorge vererdhuga kaasnevad
organikahjustused, ja kriisisarnase seisundiga, kui neid ei kaasne. Hiipertensiivse
kriisi ja kriisisarnase seisundi kdige sagedamad pohjused on patsiendi halb
ravisoostumus, mittesteroidsete pdletikuvastaste ainete (MSPVA-de) kasutamine,
liigne soolatarvitamine ning ebapiisav antihiipertensiivne ravi. Sekundaarne
hiipertensioon on véga harv hiipertensiivse kriisi voi kriisisarnase seisundi pohjus.
Hiipertensiooniga seotud erakorralised seisundid vajavad erakorralist abi ja siinne
ravijuhend ei peatu nende késitlusel.
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Tabel 2. Korgvererdohktove definitsioon vastavalt vererdhuvaartustele (mmHg),
mis on mdddetud visiidil, kodus voi ambulatoorselt

Kategooria Siistoolne Diastoolne
VlSll(ill moddetud > 140 jalvei > 90
vererohk
Keskmine vererohk > 135 s > 85

kodusel moGtmisel
Vererdhu 66pdevaringne ambulatoorne jalgimine

Paevase (arkveloleku)

aja vererohu keskmine z 135 Ja/voi > 85
Oise (uneaegse) aja - o N

vererdhu keskmine > 120 ja/voi >70
24 h vererohu 15 o %

keskmine
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Vererohu mootmine

Arsti voi 0e vastuvotul

2 (1 MOodtke vererdhku elavhdbeda- vdi nduetekohaselt taadeldud?
_) aneroidsfiigmomanomeetri abil.
/A g

3 (/ Automaatsete seadmete puhul kasutage ainult nGuetekohaselt
,_) taadeldud seadmeid.

Iga kord enne vererdhu modtmist automaatse seadmega

4. tehke kindlaks, kas pulss on regulaarne, kuna ebaregulaarse

4 ( .) pulsi korral vdivad nimetatud seadmed mddta vererdhku

/- valesti. Sel juhul mddtke vererdhku késitsi elavhobeda- voi
aneroidsfligmomanomeetriga.

Vererohu kisitsi mootmine

e Tagage, et patsient istuks enne vererdhu mootmist mitu minutit vaikses ruumis.

*  Mbootke vererdhku vdhemalt kaks korda iithe-kaheminutilise vahega ja kui
esimesed mdotmised teineteisest oluliselt erinevad, korrake mootmist.

e Kasutage standardmdotmetega mansetti (pikkus 12—13 cm ja laius 35 cm).
Kui tarvis, kasutage vdiksemat (peene dlavarre) voi suuremat (jaimeda ola-
varre) mansetti.

e Kontrollige, et mansett oleks alati siidamega samal tasapinnal.

e Siistoolse vererdhu hindamiseks kasutage Korotkoffi I tooni ja diastoolse
vererShu jaoks V tooni (tooni kadumist).

e Esimesel visiidil mdotke vererdhku mdlemalt kéelt, et avastada perifeersete
veresoonte haigusele omast vererdhkude erinevust. Vererohu klassifitseerimi-
sel kasutage suuremat moddetud vererdhuvairtust.

e Ortostaatilise hiipotensiooni kindlakstegemiseks vanemaealistel, diabeedi-
patsientidel ning teiste kliiniliste seisundite puhul mdotke vererdhku ka seis-
tes Tihe ja viie minuti méodudes piistitdusmisest.

e Pulsisagedust modtke istuval patsiendil 30 sekundi jooksul pérast teist vere-
rohu mootmist.

3 Tervishoiuteenuse osutamisel kasutatavad mddtevahendid (vererdhumdoturid) kuuluvad moote-
seaduse alusel nende modtevahendite hulka, millele kehtib kohustuslikus korras metroloogiline
kontroll ja kaheaastane taatluskehtivusaeg, mille tditmise eest vastutab seadme haldaja.
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Vererdhu dopievaringne automaatne ambulatoorne jilgimine

5 (1 Kasutage valideeritud ja taadeldud seadet koos patsiendile
ﬂ) sobiva suurusega mansetiga.

4. Kui saite késitsi modtmisel vasakul ja paremal dlavarrel
6 ( .) erinevad nididud, kasutage ambulatoorseks mdotmiseks dla-
/- vart, millel vererohk oli kdrgem.
Soovitage patsiendil jatkata modtmise padeval oma tavalist
. paevareziimi, kuid loobuda raskest fliiisilisest pingutusest
7 (' ) ning hoida modtmise ajal kétt sirgelt ja paigal. Patsiendil
/- vOib paluda pidada paevikut modtmise paeva siindmuste ning
o6oune pikkuse ja kvaliteedi kohta.
8 (’/ Ambulatoorse vererdhu jalgimist tuleb korrata, kui drkvel-
,_) oleku ajal on registreeritud vahem kui 14 moStmist.
Kodus

Andke patsiendile kasutamiseks valideeritud ja taadeldud*
seade koos patsiendile sobiva suurusega mansetiga ja soovi-
tage kasutada standardseid mootmistingimusi (vt ,,Vererohu
mootmine. Arsti vOi e vastuvotul®).

Selgitage patsiendile tiksikasjalikult, et hiipertensiooni diag-
noosimiseks tuleb modta vererdhku istudes, 4-7 pdeva
jooksul kaks korda pdevas, hommikul ja ohtul. Igal korral
tuleb teha kaks modtmist vihemalt tiheminutilise vahega.
Andke patsiendile kaasa kirjalik juhis ja vererShupdevik
(www.ravijuhend.ee).

Q

10

Q

4 Tervishoiuteenuse osutamisel kasutatavad mddtevahendid (vererohumodturid) kuuluvad modte-
seaduse alusel nende modtevahendite hulka, millele kehtib kohustuslikus korras metroloogiline
kontroll ja kaheaastane taatluskehtivusaeg, mille tditmise eest vastutab seadme haldaja.
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Korgvererohktove diagnoosimine

11 q_/)

2 ®

13 vV

14 &
15 &

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

Kui kordusmdotmise tulemus erineb oluliselt esimesest
modtmisest, korrake mdotmist ja arvestage kahe kordus-
mddtmise madalamat védrtust.

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

Kasutage diagnoosimise alusena automaatselt ambulatoorselt
jalgitud padevase vererdhu keskmist vaértust, mis on arvutatud
vihemalt 14 modtmise alusel (vt piirvddrtused peatiikis
»,MOdisted™).

Tugev soovitus, madal téendatuse aste

[kaasajastatud 2019]

Kui patsient ei talu 66pédevaringset automaatset ambulatoorset
vererdhu jilgimist, voib teha ainult pdevase automaatse
ambulatoorse vererdhu jalgimise.

Nork soovitus, madal toendatuse aste

[uus 2019]

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

Diagnoosimisel jétke vélja esimese pédeva tulemused ning
votke keskmine kdikidest teistest modtmistest.

Kui patsiendil on 3. astme hiipertensioon ja organikahjustuse
tunnused, alustage ravi ambulatoorse vdi koduse vererohu
jélgimise tulemusi ootamata.
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Kui patsiendil on sekundaarsele hiipertensioonile viitavaid

tunnuseid vOi patsient on alla 30 aasta vana, kaaluge

suunamist eriarsti juurde. Sekundaarsele hiipertensioonile

voib muuhulgas viidata mone jargmise tunnuse esinemine:

kdrge vererdhk on tekkinud lihikese aja jooksul; vererdhu-

4. védrtused on viga korged; patsient on alla 30 aasta vana, ent

16 (' ) ei ole tlilekaaluline ning puudub varase kdrgvererohktove

/- pereanamnees; teadaolev krooniline neeruhaigus; seerumi

kreatiniinisisaldus suurenenud, eGFR vidhenenud; uriini-

analiilisis on patoloogiline leid; esinevad dkilised vererohu

tousud koos peavalu, siidamepekslemise ja higistamisega;

hiipokaleemia; uneapnoe tunnused; kilpnddrme talitlushéire
tunnused; hiiperkaltseemia.

Kolmes prognostiliste uuringute iilevaates ja 11-s prognostilises uuringus (National
Clinical Guideline Centre 2011) hinnati arstivisiidil moddetud, kodus moddetud
ning automaatselt ambulatoorselt jilgitud vererdhuviairtuste voimet prognoosida
kliinilisi tulemusnéitajaid (suremus, insult, miiokardiinfarkt, sidamepuudulikkus,
diabeet, vaskulaarsed sekkumised, hospitaliseerimine stenokardia tdttu jt rasked
kardiovaskulaarsed tiisistused). Tegemist oli hea kvaliteediga vaatlusuuringutega.

Kaheksa uuringu andmeil ennustas ambulatoorse vererShu jalgimise tulemus
vorreldes arstivisiidil moddetud vererdhuga kliiniliste tulemusnéitajate esinemist
paremini. Uhes uuringus ei leitud meetoditevahelist erinevust.

Koduse vererdhu modtmise tulemus ennustas vorreldes arstivisiidil moodetud
vererdhuga kahe uuringu andmeil kliiniliste tulemusnéitajate esinemist paremini.
Uhes uuringus ei leitud meetoditevahelist erinevust.

Kahes uuringus vorreldi kdiki kolme meetodit omavahel. Uhes uuringus ei
leitud erinevust automaatse ambulatoorse vererdhu jélgimise ja koduse vererohu
mddtmise vahel, aga mdlemad meetodid olid paremad kui arstivisiidil vererohu
mddtmine. Teises uuringus ei leitud meetoditevahelist erinevust.

Uhes siistemaatilises iilevaates (Hodgkinson 2011) uuriti, milline on arstivisiidil
modddetud, kodus mdddetud ning automaatselt ambulatoorselt jélgitud vererdhu-
vadrtuste sensitiivsus ja spetsiifilisus ning milline neist on parim meetod hiiper-
tensiooni diagnoosimiseks. Analiilis hdlmas 20 madala kuni hea kvaliteediga
randomiseeritud kliinilist uuringut.

22



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

Arstivisiidil moodetud Kodus moodetud vererdhk/

vererdhk /24 h J..(.)Ok.SUI 24 h jooksul ambulatoorselt
ambulatoorselt jalgitud et ~
~ jélgitud vererdhk
vererdhk
Sensitiivsus, % (95% 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)

Alariihmaanaliitisis, mis hdlmas vaid uuringuid, milles keskmised vererdhu-
vadrtused olid diagnoosipiiri ldhedal vdi tile selle, paranes arstivisiidil mdddetud
vererdhuvéirtuse sensitiivsus (85,6%; 95% CI: 81,0-89,2) ja halvenes spetsiifi-
lisus (45,9%; 95% CI: 33,0-59,3), seejuures oli arstivisiidil ja kodus mddtmise
sensitiivsus sarnane, ent koduse modtmise spetsiifilisus parem.

Ulevaates, mis hdlmas 17 hea kvaliteediga prognostilist uuringut ja 36 reliaab-
lust/reprodutseeritavust hinnanud uuringut (National Clinical Guideline Centre
2011), analiiiisiti, milline ambulatoorse vererShu jalgimise protokoll on hiiper-
tensiooni diagnoosimiseks parim. Uuringutes kasutati véga erinevaid protokol-
le. Prognostilistes uuringutes néidati, et nii pdevane, 66pédevaringne kui ka dine
jélgimine ennustavad hésti kliiniliste tulemusnéitajate esinemist, ent erinevad
tulemusnéitajate poolest, mida nad kodige paremini ennustavad. Reliaabluse/rep-
rodutseeritavuse uuringutes ndidati, et liigne mddtmissagedus viib vererdhu iile-
hindamisele ja taluvuse halvenemisele. Odsel iiks kord tunnis mddtmine on sama-
vadrne modtmisega iga 15 minuti jarel. Pdeval kaks-kolm korda tunnis moStmine
on samaviirne modtmisega iga 7,5 minuti jérel. Uks, kaks vdi kolm korda tunnis
mootmise vahel ei ole olulist erinevust. Mida rohkem modtmistulemusi, seda
viaiksem diagnostilise vea voimalus. Sagedam péevane ja harvem 6ine modtmine
voib olla patsiendile paremini talutav.

Uhes majanduslikus analiiiisis (National Clinical Guideline Centre 2011) hinnati
eelneva metaanaliiiisi alusel kolme kdnealuse meetodi kulutdhusust Uhend-
kuningriigis. Analiitisis kasutati Markovi mudelit, mille abil hinnati kvaliteedile
kohandatud eluaastate arvu ning ravi- ja sotsiaalkindlustuskulusid. Analiiiis oli
stratifitseeritud soo ja viie vanuserithma suhtes. Arvesse voeti algseid diagnoosi-
mise ja edasisi kulusid (sh hiipertensiooni ravi, kardiovaskulaarhaiguste ja normo-
tensiivsete isikute jérelkontrolli kulud). Vererdhu automaatne ambulatoorne
jélgimine oli kdige kulutdhusam meetod koigis soo- ja eagruppides peamiselt
seetdttu, et vilditi hiipertensiooni ravikulusid.
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Eesti Haigekassa lihtsas kuluanaliilisis voeti arvesse Eesti ambulatoorse vererdhu
jdlgimise kulu ja ravikulusid. Analiiiisis ndidati, et koigi patsientide arteriaalse
hiipertensiooni diagnoosimise ambulatoorse vererohu jélgimise kulu on tdenéo-
liselt vdiksem kui selle abil dra hoitud asjatu farmakoteraapia maksumus.

Vererdhu 66pédevaringse mddtmise olulisus on teadusuuringutes kinnitust leidnud.

3468 patsiendiga prospektiivse kohortuuringu nelja uuringu metaanaliiiis niitas,
et korgvererdhktdvega patsientidel on 6ise vererdhu véartused kliiniliste tulemus-
nditajate poolest (iildsuremus, kardiovaskulaarne suremus, koronaarhaigus ja
insult) parema prognostilise védrtusega kui pdevase vererdhu viairtused (Fagard
2008).

63 910 korgvererohktdove esmatasandi patsiendiga suures kohortuuringus leiti
parast 4,7-aastast jalgimist, et vererdhu 60pdevaringne automaatne ambulatoorne
jdlgimine on tldsuremuse ja kardiovaskulaarse suremuse hindamisel parema
prognostilise vaartusega kui arstikabinetis moddetud vererdhk (Banegas 2018).

17 698 patsiendiga 3,2—10,9-aastase jdlgimisperioodiga kaheksa uuringu meta-
analiiiisi slistemaatilises iilevaates (Ward 2012) selgus, et kodune vererdhu
mddtmine ennustas 10 mmHg siistoolse vererdhu tdusu korral statistiliselt oluliselt
iildsuremust (747 juhtu 12 046 inimese seas) (riskitiheduste suhe (HR) 1,14;
95% CI: 1,01-1,29) vorreldes visiidil vererdhu mddtmisega (HR = 1,07; 95%
CI: 0,91-1,26). Samuti ennustas kodune vererdhu modtmine kardiovaskulaarset
suremust statistiliselt oluliselt (193 juhtu 8779 inimese seas) (HR = 1,29; 95%
CI: 1,02-1,64) vorreldes visiidil vererdhu moddtmisega (HR = 1,15; 95% CI:
0,91-1,46). Kardiovaskulaarsete siindmuste puhul olid olulised nii kodune kui ka
visiidil mddtmine, vastavalt 699 juhtu 12 669 inimese seas (HR = 1,14; 95% CI:
1,09-1,20 vorreldes HR 1,10; 95% CI: 1,06-1,15).

Uuringute tdendatuse aste oli viga madal (vt toendusmaterjali kokkuvotte tabelit 1).

Kuigi vuringutes on toendatud, et vererdhu dopaevaringne automaatne ambula-
toorne jilgimine aitab hinnata kardiovaskulaarset riski paremini kui arstikabinetis
mdddetud vererdhk, on patsiente, kellele ei sobi 24-tunnine vererdhu jélgimine,
sest tuntakse ebamugavust késivarre piirkonnas ja uni vdib olla héiritud.

30 patsiendiga retrospektiivses uuringus (Vornovitsky 2013) uuriti, kas piisaks ka
kuuetunnisest vererdhu mootmisest. Keskmised 24-tunnised vererdhuvéértused
olid 127/75 mmHg ja keskmised kuuetunnised paevased mdotmised 131/79 mmHg
(standardhidlve (SD) 15, p = 0,009). Kokkuvdttes todeti, et kuuetunnine ambula-
toorne vererdhu jélgimine annab kliiniliste otsuste tegemiseks piisavat infot, kui
patsient ei talu 24-tunnist modtmist.
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240 patsiendiga jalgimisuuringus (Wolak 2013) otsiti vastust kiisimusele, milline
ajavahemik vastab kdige paremini 24-tunnisele vererShu jalgimisele. Leiti, et parim
24-tunnine korrelatsioon oli pdeval kella 14-st kuni kella 22-ni Shtul. Patsientidele,
kellele ei sobi 24-tunnine vererdhu jilgimine, oleks see ajavahemik sobivaim.

Toorithm otsustas, et vererdhu 60padevaringne automaatne ambulatoorne jélgimine
24 tundi on standardmeetod kdrgvererdhktdve hindamiseks, kuna saab hinnata
Oist vererdhku ja patsiendi prognoosi. To6riihm pidas oluliseks rdhutada, et kui
patsient talub vererdhu 66pdevaringset modtmist, tuleks kindlasti modta ka dosel.

Oiste vererdhuviirtuste registreerimine annab olulist lisainfot. Patsientidel, kelle
oine vererdhulangus on alla 10%, on oluliselt suurem kardiovaskulaarsete tiisistuste
risk. Kui dised védrtused on péevastest isegi suuremad, on komplikatsiooniriski
suurenemine eriti véljendunud ja neil on sekundaarse nefrogeense hiipertensiooni
kahtlus. Kardiovaskulaarne risk suureneb osalt ka patsientidel, kelle dine vere-
rohulangus on iile 20%.

Soovituse iilevaatamisel kaalus toorithm patsiendi eelistusi ja leidis, et patsient
voib eelistada lithemat mdotmisperioodi. Kui 24-tunnine ambulatoorne vererdhu
jélgimine ei ole voimalik, patsiendi 6ine uni on héiritud ja 12-tunnine mddtmine
on patsiendile mugavam, voib arsti otsusel mootmisperioodi lithendada.

Toorithm arvestas vererdhu mootmisega kaasnevat kulu ja leidis, et kui arstil on
olemas ambulatoorne vererdhu jilgimise aparaat, siis see ei too kaasa lisakulusid.

Vererdhu 66paevaringse automaatse ambulatoorse jalgimise ja koduste mootmiste
tulemused on keskmiselt vdiksemad kui visiidil mdddetud vererdhuviaartused.
Vastavad piirvaédrtused on toodud tabelis 2 1k 19.
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Organikahjustuse ja siidame-veresoonkonnahaiguste iildise
riski hindamine

Kdrgvererohktdvega patsiendi késitlus oleneb lisaks vererShuvéartustele siidame-
veresoonkonnahaiguste iildisest riskist, mida mojutavad teised kardiovaskulaarsed
riskitegurid, organikahjustuse olemasolu, diabeet ja krooniline neeruhaigus,
samuti teised siidame-veresoonkonnahaigused.

17 Q Kui kahtlustate patsiendil kdrgvererdhktdbe, hinnake alati
iildist stidame-veresoonkonnahaiguste riski.
Uldise siidame-veresoonkonnahaiguste riski hindamiseks ning
organikahjustuste kindlakstegemiseks teostage hiipertensiooni
diagnoosides lisaks hoolikale anamneesi votmisele ja patsiendi
labivaatusele jargmised analiilisid ja uuringud:
- gliikoos paastuseerumis vdi -plasmas;
- seerumi kolesterool, LDL- ja HDL-kolesterool, trigliit-
/ seriidid;
18 ( .) - seerumi kaalium;
/- - seerumi kreatiniin; hinnanguline glomerulaarfiltratsiooni
kiirus (eGFR);
- uriini ribaanaliiis;
- albumiini ja kreatiniini suhe uriinis;
- elektrokardiogramm (EKG);
- fundoskoopia (3. astme hiipertensiooni voi kaasuva dia-
beedi puhul).

Tabel 3. Uldise siidame-veresoonkonnahaiguste riski hindamine

Teised kardio- Vererdhuviirtus
vaskulaarsed 1 ast 5 ast 3 ast
riskitegurid ja Koroe— . astme - astme ). astme
kaasuvad Normaalne normagalne huperten- huperten- huperten-
seisundid sioon sioon sioon
Puuduvad Tavarisk =~ Tavarisk Madal Mgodgkas Korge
lisarisk lisarisk lisarisk
1-2 riskiteourit Madal Madal Moodukas | Mooddukas = Vigakorge
g lisarisk lisarisk lisarisk lisarisk lisarisk
3vdirohkem Vioa
riskitegurit, Moddukas Korge Korge Korge o &
K- o o A S orge
organikahjustus, lisarisk lisarisk lisarisk lisarisk S S
. lisarisk
diabeet
Siidame- K5 Viga Viga Viga Viga
orge ~ < N <
veresoonkonna- A korge korge korge korge
< . lisarisk SC LC S g
voi neeruhaigus lisarisk lisarisk lisarisk lisarisk
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Kardiovaskulaarse suremuse risk kiimne aasta jooksul on viikse lisariski puhul
alla 4%, modduka lisariski puhul 4-5%, suure lisariski puhul 5-8% ja véga suure
lisariski puhul iile 8%.

Tabel 4. Uldise siidame-veresoonkonnahaiguste riski hindamisel arvesse vdetavad
tegurid

Stratifitseerimisel kasutatavad riskitegurid = Organikahjustuse olemasolu

- arteriaalse vererdhu vaértus - stidame vasaku
- pulsirohu véirtus (eakatel) vatsakese hiipertroofia
- vanus meestel iile 55 aasta ja naistel iile 65 tunnused EKG-1 voi
aasta ehhokardiograafial
- suitsetamine - seerumi
- dislipideemia kreatiniinisisalduse
- gliikoos paastuseerumis voi -plasmas 5,6—6,9 suurenemine
mmol/l - eGFR alla 60 ml/
- gliikoosi taluvuse proovi normist erinev min/1,73 m?
tulemus - albuminuuria (albumiini
- abdominaalne rasvumine ja kreatiniini suhe
- perekonnas varases eas alanud uriinis >3g/mol)

kardiovaskulaarhaigus
Stidame-veresoonkonna- voi neeruhaigused: isheemiline insult, ajuhemorraagia,
transitoorne isheemiline atakk, miiokardiinfarkt, stenokardia, koronaarrevasku-
lariseerimine anamneesis, siidamepuudulikkus, diabeetiline nefropaatia, neeru-
puudulikkus, proteinuuria, perifeersete arterite haigus, valjendunud retinopaatia
(hemorraagiad voi eksudaadid, papillodeem).

Kui diagnoosite patsiendil kdrgvererdhktdve, selgitage pat-

19 (1 siendile arusaadaval viisil kdrgenenud vererdhu vdimalikke

ﬂ) tiisistusi ja moju stidame-veresoonkonnahaiguste iildise riski
suurendajana.

Teaduskirjanduses ei ole uuringuid, mille eesmérk oleks olnud hiipertensiooni
diagnoosimisel vajalike uuringute valiku tdpsustamine. Seetdttu pShineb soovitus
ravijuhendi t66rithma konsensuslikul arvamusel. Esialgse uurimise eesmaérgid
on siidame-veresoonkonnahaiguste iildise riski hindamine, organikahjustuse
olemasolu ja kaasuvate haiguste kindlakstegemine ning sekundaarse hiiperten-
siooni tunnuste leidmine.

Stidame-veresoonkonnahaiguste iildise riski hindamisel on aluseks voetud
ESC/ESH 2018. aasta ravijuhendi soovitused (Williams 2018), kuna need on
kohandatud hiipertensiooniga patsientide riski hindamiseks (erinevalt nt SCORE-
siisteemist). Soovitused on kohandatud esmatasandi uurimismeetoditele.
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Vererohu mittefarmakoloogiline mojutamine

Stidame-veresoonkonnahaiguste ennetamise mittefarmakoloogilised meetmed
(sh alkoholitarvitamise piiramine, suitsetamisest loobumine, kehakaalu norma-
liseerimine) on tdpsemalt dra toodud Euroopa Kardioloogide Seltsi (ESC)
dgeda ja kroonilise siidamepuudulikkuse eestikeelses taskujuhises (2016) (Eesti
Kardioloogide Selts 2016, Ponikowski 2016).

Selgitage patsiendile pdhjalikult kdiki siidame-veresoon-
konnahaiguste riski mojutamise voimalusi ja ndustage pat-
20 ('./) sienti vastavalt Euroopa Kardioloogide Seltsi (ESC) dgeda
/A ja kroonilise stidamepuudulikkuse eestikeelsele taskujuhisele
(Eesti Kardioloogide Selts 2016, Ponikowski 2016), vajadusel
médrake teisi riskitegureid mojutav ravi.

Keedusoola tarvitamise piiramine

Soovitage korgvererdhktdvega patsiendile vererShu lan-
21 O getamiseks piirata keedusoola tarvitamist alla 5g pédevas
(tdpsemalt vt lisa 4).

Uhes siistemaatilises iilevaates (National Clinical Guideline Centre 2011) hinnati
keedusoola tarvitamise vihendamise moju arteriaalsele vererdhule. Tuginedes
viiele madala kvaliteediga randomiseeritud, 12-niddalase kestusega uuringule,
niidati iilevaates, et soovitus viia naatriumi tarvitamine alla 70—100 mmol (4,2—
6,0 g keedusoola) pdevas langetas siistoolset vererdhku 3,4 mmHg vorra (95%
CI: 2,3-4,5) ning diastoolset vererdhku 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 vihemalt kuuekuuse jdlgimisajaga randomiseeritud kliiniliste uuringute
metaanaliilisis (Taylor 2011) kinnitati keedusoola tarvitamise piiramise moju
hiipertensiooniga patsientide siistoolsele vererdhule (—4,1 mmHg; 95% CI: 2,4
kuni —5,8), ent ei ndidatud olulist mdju diastoolsele vererdhule (—3,7 mmHg; 95%
CI: -8,4 kuni 0,9). Sama analiilis ei ndidanud ka olulist moju hiipertensiooniga
patsientide tildsuremusele (suhteline risk (RR) = 0,97; 95% CI: 0,83-1,13)
ega siidame-veresoonkonnahaigustesse haigestumisele (RR = 0,84; 95% CI:
0,57-1,23). Uhes kaasatud uuringus viidati siidamepuudulikkusega patsientide
iildsuremuse vdimalikule suurenemisele keedusoola piiramise mdjul (RR =2,59;
95% CI: 1,04-6,44).

Tooriihm ei pidanud keedusoola tarvitamise piiramist ildjuhul patsiendile ohtlikuks.
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Regulaarne aeroobne treening

Soovitage kdrgvererohktdvega patsiendile vererdhu lange-

22 Q tamiseks mddduka intensiivsusega regulaarset aeroobset
treeningut 30—60 minutit 5-7 korda néddalas (tdpsemalt vt
lisa 4).

Uks siistemaatiline iilevaade (National Clinical Guideline Centre 2011) hdlmas
17 madala kvaliteediga juhuvalikuga kliinilist uuringut, milles hinnati fiiiisilise
aktiivsuse (3—5 mddduka intensiivsusega aeroobset treeningut nadalas) moju
vererdhule. Enamik uuritavatest patsientidest olid iilekaalulised, jélgimisperioodi
mediaan oli 17 nddalat, osalejate keskmine vanus 53 aastat. Treeningu mojul
langes siistoolne vererdhk keskmiselt 3,1 mmHg vdrra (95% CI: 0,7-5,5) ja
diastoolne vererdhk 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 maéératud patsiendid katkestasid uuringu vorreldes vordlusrithmaga
sagedamini (katkestamise tdendosuse erinevus 5,9% (95% CI: 0,1-11,1)).

Teine metaanaliiiis (Fagard 2007) hdlmas 30 randomiseeritud uuringut, milles
hinnati aeroobse treeningu mdju hiipertensiooniga patsientide vererdhule. Ana-
liilis néitas, et treeningu mojul langesid siistoolne ja diastoolne vererohk vastavalt
6,9 mmHg ja 4,9 mmHg.
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Korgvererohktove farmakoteraapia

Korgvererdhktdve farmakoteraapia eesmirk on hiipertensiooni tiisistuste valtimine
ja siidame-veresoonkonnahaiguste iildise riski vihendamine. Farmakoteraapia
alustamisel ldhtutakse vererdhuviirtustest ja siiddame-veresoonkonnahaiguste
iildisest riskist.

Keda ravida?

1. astme hiipertensiooni puhul alustage kohe farmakoteraapiat
koos mittefarmakoloogilise raviga alla 80-aastastel patsien-

23 O tidel, kellel on korge siidame-veresoonkonnahaiguste iildine
risk (organikahjustus, diabeet, krooniline neeruhaigus, kaasuv
siidame-veresoonkonnahaigus voi siidame-veresoonkonna-
haiguste 10 aasta suremuse risk 5% vdi enam).

24 Q 2. astme hiipertensiooni puhul alustage olenemata vanusest
kohe farmakoteraapiat koos mittefarmakoloogilise raviga.

Enamik kliinilisi uuringuid, milles on tdestatud antihiipertensiivse ravi soodsat
toimet hiipertensiooni tiisistuste esinemissagedusele, on tehtud 2. astme hiiperten-
siooni voi siidame-veresoonkonnahaiguste keskmise ja korge riskiga patsientidel.

30 teadusuuringu iilevaates (National Clinical Guideline Centre 2011) analiiiisiti,
mis vererdhuvéartuse juures tuleks alustada hiipertensiooni farmakoteraapiat.
Kolm neist olid metaanaliiiisid, 27 valdavalt hea kvaliteediga prognostilised
uuringud, milles hinnati hiipertensiooni tiisistuste tekke tdenédosust eri vererdhu-
viirtuste juures. Uhes uuringus (Head 2010) hinnati, millised on ekvivalentsed
vererdhuvéirtused eri modtmismeetodite (arstivisiidil, kodus, ambulatoorsel
jélgimisel) puhul.

Uuringud olid niivord erinevad, et nende tulemusi ei peetud digeks metaanaliiii-
sida. Analiiiisis kinnitati pidevat seost arteriaalse vererShu ja kliiniliste tulemus-
nditajate esinemissageduse vahel, mis ei olenenud seejuures vererdhu modtmise
meetodist, ning niidati, et vererdhku langetav ravi vihendas siidame-veresoon-
konnahaiguste riski, olenemata vererdhu ravieelsest védrtusest (kuni véértuseni
115/75 mmHg). Véga korge vererdhk, 160/95 mmHg ja enam, oli suremuse
soltumatu riskitegur nii meestel kui ka naistel.
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Kuidas jalgida?

Jélgige ravi tohusust arstivisiidil moddetud vererdhuvairtuste
25 Q alusel. Valge kitli hiipertensiooni kahtluse korral kasutage
nii visiidil kui ka kodus mdddetud vererdhuvairtusi.

Siistemaatilises iilevaates (National Clinical Guideline Centre 2011), mis hdlmas
kahte metaanaliilisi ja kolme randomiseeritud kliinilist uuringut, analiiiisiti,
milline vererdhu mddtmise meetod on ravi tShususe jalgimiseks parim. Kaasatud
uuringud olid mddduka ja korge kvaliteediga.

Uhes metaanaliiiisis (Bray 2010) niidati, et kodune vererdhu mddtmine tagas
vorreldes tavapraktikaga vaiksemad arstivisiidil maératud siistoolse ja diastoolse
vererdhu viirtused ning suurema tdendosuse jouda vererohu eesmarkvaartuseni
arstivisiidil mdddetuna. Pdevase ambulatoorse vererdhu eesmérkvairtuseni
joudmisel ei aidanud aga kodune vererdhu mddtmine oluliselt kaasa: ei leitud
statistiliselt olulist erinevust koduse vererdhu modtmise ja tavapraktika vahel.
Kui lisaks kodusele vererdhu jilgimisele kasutati muid ravi jargimist parandavaid
sekkumisi, saavutati vererohu eesméarkvaértused suurema tdoendosusega.

Teises metaanaliiiisis (Ishikawa 2008) ndidati, et arstivisiidil mdddetud vererdohk
langes ravi toimel oluliselt enam kui kodus mdddetud vererdhk, ja kodus mddde-
tud vererdhk langes oluliselt enam kui ambulatoorselt madiratud pidevane siistoolne
ning 6ine stistoolne ja diastoolne vererdhk.

Uhes randomiseeritud kliinilises uuringus (Niiranen 2006) niidati, et vererdhu
eesmarkvairtuste saavutamine ei olenenud sellest, kas ravi juhiti kodus méddetud
vOi automaatselt ambulatoorselt méératud diastoolse vererShu vairtuste jérgi.

Teises randomiseeritud kliinilises uuringus (Conen 2009) niidati, et kui ravi
monitooriti automaatse ambulatoorse vererdhu jalgimise abil, siis saavutati vere-
rohu 66pdevaringne kontroll suuremal hulgal patsientidel, vorreldes sellega, kui
ravi monitoorimiseks rakendati vaid arstivisiidil vererohu modtmist.

Kolmandas randomiseeritud kliinilises uuringus (Staessen 2004) ndidati, et kui
ravi juhiti koduse vererdhu mdotmise alusel, siis sai antihiipertensiivse ravi
Iopetada suuremal hulgal patsientidel, vorreldes sellega, kui ravi juhiti arstivisiidil
maéadratud vererdhuvaartuse alusel. Nii kodus, arstivisiidil kui ka automaatselt
ambulatoorselt médratud vererdhk langes kodige enam siiski neil patsientidel,
kelle ravi juhiti arstivisiidil mdddetud vererShuvairtuste alusel.

Uhtegi Eesti oludele vastavat vordlevat majanduslikku analiiiisi ei leitud. Uhes
Belgias 1dbi viidud majanduslikus analiitisis (Staessen 2004), mis pohines iihe
kliinilise uuringu andmeil, nédidati, et koduse vererdhu modtmise alusel juhitud
ravi sddstab kiill kulusid, ent halvendab vererdhu tile kontrolli saavutamist.
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Mis on ravi eesmérkvéirtus?

Alla 65-aastastel patsientidel piitidke saavutada vererohu-
vadrtus 120-130/80 mmHg (siistoolne vererdhk mitte < 120
mmHg) ja iile 65-aastastel 130-140/80 mmHg.

Tugev soovitus, moodukas toendatuse aste

[kaasajastatud 2019]

Patsientidel, kellel ravi on alustatud nooremas eas, raviga on
saavutatud madalam eesmarkvéértus ja ravi on hésti talutav, ei
ole vanuse suurenedes vaja ravi eesmarke ja ravi muuta.
Organikahjustuse olemasolul voi kaasuva diabeedi puhul
piitidke saavutada vererdhuvéartus 120—129/alla 80 mmHg.
Seadke vererohu eesmédrkvidirtuse saavutamiseks selge
ajagraafik ja pidage sellest kinni. Tohustage/kohandage ravi
iga nelja nddala jérel, kuni eesmérk on saavutatud. Olenevalt
patsiendi ravitaluvusest peaks vererohu eesmirkvéirtuse
saavutama 2—3 kuuga.

Praktiline soovitus
[kaasajastatud 2019]

Uhes siistemaatilises iilevaates (National Clinical Guideline Centre 2011)
analiilisiti, mis peaks olema tdiskasvanute hiipertensiooniravi eesmarkvéadrtus.
Ulevaade hdlmas 15 uuringut, millest seitsmes vorreldi intensiivset ja vihe-
intensiivset vererdhu langetamist, ning kaheksas hinnati raviga saavutatud vere-
rohuvairtuse seost hiipertensiooni tiisistuste esinemissagedusega.

Intensiivset ja viheintensiivset ravitaktikat vorrelnud uuringud erinesid sedavord,

et neid ei metaanaliiiisitud. Uuringute tulemused olid jargmised:

- stidame-veresoonkonnahaiguste esinemissageduse (2 uuringut), vererdhu
keskmise muutuse (1 uuring) ning haigestumuse ja suremuse (1 uuring)
erinevused ei olnud statistiliselt olulised;

- viaheintensiivse raviga saavutas vererdhu eesmirkvéirtuse suurem hulk
patsiente kui intensiivsema raviga (1 uuring);

- intensiivsema ravi rithmas saavutati vdiksem 18plik vererdhuvéairtus (5 uurin-
gut) ja vdiksem siidame-veresoonkonnahaiguste esinemissagedus (1 uuring),
samuti joudis intensiivsema ravi riihmas rohkem patsiente siistoolse vererdhu
eesmarkvairtuseni (130 mmHg (1 uuring) ja 140 mmHg (3 uuringut)).
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Uuringud, milles hinnati raviga saavutatud vererShuvéartuse seost hiipertensiooni

tiisistuste esinemissagedusega, nditasid:

- korgem vererdhk oli seotud suurema haigestumusega siidame-veresoon-
konnahaigustesse (1 metaanaliiiis, 3 uuringut);

- raviga saavutatud siistoolne vererdhk ei korreleerunud haigestumusega siidame-
veresoonkonnahaigustesse (1 metaanaliiiis);

- vererdhuvairtused alla 140/90 mmHg olid seotud vdiksema haigestumusega
siidame-veresoonkonnahaigustesse (2 uuringut);

- insuldirisk oli vdikseim vererShuvéartuse 115/75 mmHg juures (1 uuring);

- diastoolse vererdhu véirtus ei mojutanud haigestumust siidame-veresoon-
konnahaigustesse, kui siistoolne rohk ravi toimel oluliselt langes (1 meta-
analiiiis);

- insuldirisk oli védiksem alla 90 mmHg diastoolse vererdhu véartuse juures
kuni védrtuseni 55 mmHg (vélja arvatud miiokardiinfarkti ja stenokardiaga
patsientidel, kelle puhul diastoolne vererdhk alla 70 mmHg oli kahjulik (1
uuring));

- 80-aastaste ja vanemate patsientide puhul voib vorreldes nooremate patsien-
tidega olla optimaalne siistoolse vererdhu suurem eesmarkvaértus ja diastoolse
vererdhu vdiksem eesmarkvaartus (1 uuring).

Toorithm otsustas avada ravi eesmérkvaértuste soovituse, sest too kédigus selgus,
et teema kohta on avaldatud uut tdendusmaterjali ning Euroopa (Williams 2018)
ja Ameerika Uhendriikide (Wihelton 2018) korgvererdhktdve ravijuhendis on
eesmarkvadrtusi uuendatud. Kliinilist kiisimust selle soovituse kohta varem ei
koostatud. Viimase paari aastaga on tulnud juurde uusi metaanaliiise, mis on
ndidanud veenvalt vdiksema siistoolse vererdhu eesméarkvairtuse kardiovas-
kulaarset kasu vorreldes suurema eesmarkvéértusega. Allpool on vilja toodud
kolm Euroopa ja Ameerika Uhendriikide kdrgvererdhktdve ravijuhendi tdendus-
materjalina esitatud mddduka kvaliteediga metaanaliiiisi (vt ka tdendusmaterjali
kokkuvdtte tabel 6).

Randomiseeritud kontrollitud SPRINT-uuringusse (Wright 2015) oli kaasatud
9361 patsienti, kellel oli korgenenud kardiovaskulaarne risk ja kelle siistoolse
vererohu védrtus oli > 130 mmHg. Jélgimisperiood oli keskmiselt 3,26 aastat.
Viljaarvamiskriteeriumid olid diabeet ja eelnev insult. Patsiendid jagati siistoolse
vererdhu eesmarkvairtuste jargi kahte rithma: < 120 mmHg (intensiivne ravirithm)
ja < 140 mmHg (tavaline ravirithm). Osalejate vererdhku moddeti esimesel
kolmel kuul kord kuus, seejdrel iga kolme kuu tagant automaatse ambulatoorse
vererdhuaparaadiga. Primaarsed tulemid oli miiokardiinfrakt, teised dgedad
koronaarsiindroomid, insult, sidamepuudulikkus ja kardiovaskulaarne suremus.
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Primaarne tulem tekkis 243-1 intensiivse ravirithma patsiendil ja 319-1 tavalise
raviriihma patsiendil (HR oli intensiivses rithmas 0,75 (95% CI: 0,64—0,89; p
< 0,001). Kardiovaskulaarne suremus oli intensiivses ravirithmas 43% véiksem
kui tavalises ravirithmas (p = 0,005). Raskeid korvaltoimeid esines 38,3%-1
intensiivse ravirithma ja 37,1%-1 standardravi riihma patsientidest (intensiivse
riithma HR oli 1,04; p = 0,25). Rasked korvaltoimed olid siinkoop, bradiikardia,
hiipotensioon, elektroliiiitide tasakaaluhdired ja dge neerupuudulikkus.

14 randomiseeritud kontrollitud uuringu metaanaliiiisis, mis sisaldas ka SPRINT-
uuringut (Ettehad 2016), selgus, et madalama siistoolse vererdhu eesmérk-
véirtusega patsientidel on suurem kardiovaskulaarne kasu kui kdrgema vererdhu
eesmérkviirtusega patsientidel. Igas uuringus oli jélgimisperiood vihemalt tuhat
patsientaastat. Leiti, et iga 10 mmHg siistoolse vererdhu langust (siistoolse vererdhu
algvairtusest 160-130 mmHg) vihendab oluliselt suurte kardiovaskulaarsete
siindmuste (RR =0,8; 95% CI: 0,77-0,83), stidame isheemiatdve (RR =0,83; 95%
CI: 0,78-0,88), insuldi (RR = 0,73; 95% CI: 0,68-0,77) ja sidamepuudulikkuse
(RR =0,72; 95% CI: 0,67-0,78) riski. Uuringus niidati kardiovaskulaarset kasu
130 mmHg siistoolse vererdhu algvéirtusega patsientidel, kellel saavutati 120
mmHg vererdhk. Uuritud populatsioonis langes iildsuremus 13% (0,87; 0,84—
0,91). Sarnase proportsiooniga riski vihenemist (iga 10 mmHg languse kohta)
tédheldati ka uuringutes, kus oli kdrgem ja madalam keskmise vererdhu véartus.
Autorid soovitavad votta siistoolse vererdhu eesmérkviértuseks < 130 mmHg.

52 235 patsiendiga 3,7-aastase jalgimisperioodiga 16 randomiseeritud kontrollitud
uuringu ulatuslikus metaanaliiiisis (Thomopoulos 2016) leiti, et vdiksema siis-
toolse vererdhu eesmirkvédrtusega patsientidel vdheneb oluliselt haigestumus
insulti ning koronaarsiindmustesse ja vdheneb oluliselt kardiovaskulaarne
suremus.

Siistoolse vererdhu eesmargid jaotati kolme rithma: < 130 mmHg, 130-139 mmHg
ja 140-149 mmHg. Leiti, et nii < 130 mmHg kui ka 130-139 mmHg rithmas
vihenes insuldi ja kardiovaskulaarsete siindmuste esinemise kombineeritud
tulemus oluliselt. Intensiivsem siistoolse vererdhu langetamine véahendas oluliselt
riski haigestuda insulti (RR = 0,71; 95% CI: 0,6-0,84), koronaarsiindmustesse
(0,8; 0,68-0,95), olulistesse kardiovaskulaarsetesse siindmustesse (0,75; 0,68—
0,85) ja vdhendas oluliselt kardiovaskulaarset suremust (0,79; 0,63-0,97).
Haigestumine siidamepuudulikkusesse ja tildsuremus ei viahenenud statistiliselt
oluliselt. Autorid védidavad kokkuvotvalt, et kardiovaskulaarsed tulemid véhe-
nevad, alandades siistoolset vererdhku moni mmHg iile vai alla 130 mmHg
vaartuse.
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Ravi eesmérkvaartust organikahjustuse olemasolu korral on kdige enam uuritud
neerukahjustusega patsientidel. Kroonilise neeruhaiguse ravijuhendi (National
Collaborating Centre for Chronic Conditions 2008) jaoks tehti siistemaatiline
iilevaade uuringutest, mis vordlesid intensiivset ja védheintensiivset vererShu-
langetamist. Ulevaade hdlmas iihte metaanaliiiisi (Jafar 2003), kolme randomi-
seeritud uuringut, nelja haigusjuhtude seeria analiiiisi ning viie kliinilise uuringu
post-hoc-analiiiisi tulemusi. Uuringutes ndidati, et nii siistoolsel kui ka diastoolsel
vererdhul on optimaalne kardiovaskulaarset ja renaalset kaitset pakkuv vahemik.

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

Stistoolse vererdhuga iile 140 mmHg kaasnes vereseerumi kreatiniinitaseme
kahekordistumise, 10ppstaadiumi neeruhaiguse ja suremuse riski suurenemine,
proteinuuria kaasumisel oli kreatiniinitaseme kahekordistumise ja 1dppstaadiumi
neeruhaiguse risk suurem juba alates siistoolse vererohu véartusest 130 mmHg.
Siistoolse vererdhuga alla 120 mmHg kaasnes suremuse, kardiovaskulaarsuremuse,
insuldi ja siidamepuudulikkuse riski suurenemine, diastoolse vererdhuga alla 60
mmHg kaasnes suremuse, miiokardiinfarkti ja eGFR-i languse riski suurenemine.

Uhes majanduslikus analiiiisis (Jonsson 2003), mis pdhines iihe kliinilise
uuringu (Hansson 1998) tulemustel ja Rootsi kuluandmeil, ndidati, et vdiksemad
vererShu eesmérkviirtused on seotud suuremate kuludega, ent hiipertensiooni
tiisistuste esinemissageduses ei ole erinevusi vorreldes suuremate vererdhu ees-
markvéartustega.

Toorithm ajakohastas vererdhu eesmérkvairtuse saavutamise perioodi praktilise
soovituse ja asendas eelmises soovituses olnud 3—6 kuud 2-3 kuuga.
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Mis ravim méirata esimesena?

Peamised ravimirtihmad, millel on tdestatud hiipertensiooni tiisistuste esinemis-
sagedust vahendav toime, on angiotensiini konverteeriva ensiitimi inhibiitorid
(AKEI-d), angiotensiini retseptorite blokaatorid (ARB-d), kaltsiumikanalite
blokaatorid (KKB-d), tiasiid- ja tiasiidisarnased diureetikumid ning beetaadreno-
blokaatorid (BB-d). Kui ravi alustatakse digesti ja patsienti ravi ajal korralikult
jélgitakse, on need ravimid enamasti hasti talutavad ning tdsiseid korvaltoimeid
esineb vdga harva (vt lisa 3 Korgvererdohktove ravis kasutatavad ravimid).

30 ('/ Arvestage farmakoteraapiavalikul patsiendi kaasuvaid haigusi
ﬂ) ning ravimite kasulikke ja kahjulikke toimeid nende suhtes.

4. Tutvustage patsiendile médratud ravimi(te) korvaltoimeid.
31 (' .) Ka viikesed vererohku langetavate ravimite annused voivad
/- ravi algul pdhjustada hiipotensiooni.
Kui patsiendil ei ole kaasuvaid seisundeid, mis ndouaksid
mingi ravimiriihma eelistamist, méirake esimesena korg-
32 O vererdhktove raviks soodsaima angiotensiini konverteeriva
ensliiimi inhibiitori (AKEI) voi kaltsiumikanalite blokaatori
(KKB) soovitatud algannus.
Kui patsiendi vererdhuvéértus on eesmarkvaértusest 20/10
33 V mmHg vorra kdrgem voi siidame-veresoonkonnahaiguste
iildine risk on viga kdrge, v3ib ravi alustada kahe ravimi
kombinatsiooniga soovitatud algannustes.
Reproduktiivses eas naisele kdrgvererdhktdve ravi mii-
34 (/ ramisel arvestage, et AKEI-d ja angiotensiini retseptorite
L) blokaatorid (ARB-d) on raseduse puhul vastundidustatud.
Rédkige sellest patsiendile.
Kui patsiendil ei ole kaasuvat haigust, mis néuab BB-de
35 X kasutamist, drge neid kasutage, vaid kaaluge enne monda
teise ravimiriihma kuuluva ravimi madramise voimalust.

24 randomiseeritud platseebovordlusega kliinilise uuringu Cochrane’i iilevaates
(Wright 2009) hinnati tiasiiddiureetikumide, BB-de, KKB-de, AKEI-de, alfa-
adrenoblokaatorite ja ARB-de toimet kliinilistele tulemusniitajatele ning kdrval-
toimeid. Teises, 20 randomiseeritud platseebovdrdlusega topeltpimeda kliinilise
uuringu iilevaates (National Institute for Clinical Excellence 2004) analiiiisiti
sama kiisimust.
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Esimeses metaanaliiiisis ndidati, et tiasiiddiureetikumid (19 uuringut, neist kaheksa
tiasiidi vdikse annusega) vihendasid suremust ning insuldi, siidame isheemiatove
ja siidame-veresoonkonnahaiguste tiisistuste esinemissagedust. Ravi katkestamine
korvaltoimete tottu oli tiasiidide vdikse annuse korral 2,4 korda sagedam kui
platseeborithmas (95% CI: 2,1-2,8). Teises metaanaliiiisis kinnitati samuti, et
viike annus tiasiidi (viis uuringut, 15 086 osalejat keskmise vanusega 67 aastat)
vihendas suremust, miiokardiinfarkti ning insuldi esinemissagedust kdigis uuritud
stidame-veresoonkonnahaiguste riskikategooriates. Diureetikumravi katkestanute
(sh toime puudumise ja kdrvaltoimete tottu) osakaal oli selles metaanaliiiisis vdiksem
kui platseeboriihmas.

Esimese metaanaliilisi andmeil vihendasid BB-d (viis uuringut) insuldi ja siidame-
veresoonkonnahaiguste tiisistuste esinemissagedust, ent mitte suremust ja stidame
isheemiatdve esinemissagedust. Kdrvaltoimete tottu ravi katkestamine oli selle
analiiiisi alusel BB-de kasutamise korral 4,6 korda sagedam kui platseeboriihmas
(95% CI: 4,1-5,1). Teise metaanaliiiisi andmeil (seitse uuringut, 27 433 osalejat
keskmise vanusega 57 aastat) vihendasid BB-d insuldi esinemissagedust, ent
suremuse ja milokardiinfarkti esinemissageduse vihenemine ei olnud statistiliselt
oluline. Ravi katkestanute osakaal oli BB-de ja platseebo kasutajatel sarnane.

Esimeses metaanaliiiisis ndidati, et AKEI-d (kolm uuringut) vahendasid suremust
ning insuldi, siidame isheemiatdve ja siidame-veresoonkonnahaiguste tiisistuste
esinemissagedust. Andmeid kdrvaltoimete tottu ravi katkestamise kohta kahes
uuringus ei avaldatud ning kolmandas ei olnud platseeboriihm pimendatud. Teine
metaanaliiiis kaasas vaid tthe AKEI kliinilise uuringu, milles ndidati siidame
isheemiatdve tiisistuste ja insuldi esinemissageduse vahenemist, ent suremuses
ei tdheldatud statistiliselt olulist muutust. Ravi katkestanute osakaal oli AKEI- ja
platseeboriihmas sarnane.

Esimeses metaanaliilisis ndidati, et KKB-d (iiks uuring) vdhendasid insuldi ja
stidame-veresoonkonnahaiguste tiisistuste esinemissagedust, ent mitte suremust
ja siidame isheemiatdve esinemissagedust. Selles uuringus ei avaldatud andmeid
korvaltoimete tottu ravi katkestamise kohta. Teine analiilis kaasas sama uuringu,
ent toi vdlja monevorra erinevad tulemused, kinnitades insuldi esinemissageduse
vahenemist ja mdju puudumist suremusele. Ravi katkestamine oli KKB-de
tarvitajate rithmas veidi sagedam kui platseeboriihmas.

Esimene metaanaliiiis ei leidnud ARB-de kohta platseebovdrdluse ja kliiniliste
tulemusnéitajatega uuringuid. Teine analiilis kaasas ithe ARB-de uuringu 4964-1
kerge ja modduka hiipertensiooniga patsiendil. Selles ndidati ARB-de piiripealse
statistilise olulisusega toimet insuldiriski vihenemisele, ent ei kinnitatud toimet
elulemusele voi siidame isheemiatdve tiisistuste esinemissagedusele. Ravi kat-
kestanute osakaal oli ARB-de tarvitajate ja platseebo tarvitajate rithmas sarnane.
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18 randomiseeritud kliinilise uuringu (141 807 osalejat) Cochrane’i iilevaates
(Chen 2010) vdrreldi KKB-sid teiste ravimirithmadega hiipertensiooni esma-
valiku ravimitena. Suremuses ei leitud ravimiriihmade vahel erinevust. KKB-d
vihendasid siidame-veresoonkonnahaiguste tiisistuste liittulemusniitaja ja insuldi
esinemissagedust ning suremust sildame-veresoonkonnahaigustesse rohkem kui
BB-d. Siidame-veresoonkonnahaiguste tiisistuste liittulemusnéitaja ja siidame-
puudulikkuse esinemissagedus oli KKB-de rithmas suurem kui diureetikumide
rithmas. Stidamepuudulikkus oli KKB-de rithmas sagedam ja insult harvem kui
AKEI-de rithmas. KKB-de tarvitajatel esines insulti ja miiokardiinfarkti vihem
ning siidamepuudulikkust rohkem kui ARB-de kasutajatel. Teised erinevused ei
olnud statistiliselt olulised.

Teises stlistemaatilises iilevaates (NICE/BHS 2006, National Clinical Guideline
Centre 2011) vorreldi hiipertensiooni esmavaliku raviks kasutatavaid ravimirithmi
omavahel. Tulemused on esitatud jérgnevas tabelis:

Uuringute Osalejate  Suhteline risk

Vordlusriihmad ja tulemusniitajad ary koguarv = (RR) (95% CI)

BB vs. tiasiiddiureetikumid

01 Suremus 3 15765 | 1,04 (0,91-1,20)
02 Miiokardiinfarkt 3 15765 1,15 (0,82-1,60)*
03 Insult 3 15765 1,27 (0,73-2,23)*
ARB vs. BB

01 Suremus 1 9103 0,89 (0,78-1,01)
02 Miiokardiinfarkt 1 9103 1,05 (0,86-1,28)
03 Insult 1 9103 0,75 (0,63-0,88)
04 Stidamepuudulikkus 1 9103 0,95 (0,76-1,18)
05 Diabeet 1 7998 0,75 (0,64-0,88)
KKB vs. BB

01 Suremus 3 44075 | 0,94 (0,88-1,00)
02 Miiokardiinfarkt (sh astimptoomne) 3 44075 | 0,93 (0,83-1,03)
03 Miiokardiinfarkt (v.a astimptoomne) 3 44075 | 0,91 (0,81-1,02)
04 Insult 2 21499 | 0,77 (0,67-0,88)
05 Stidamepuudulikkus 2 41833 10,96 (0,74-1,26)*
06 Diabeet 1 14 112 | 0,71 (0,64-0,78)
AKEI vs. KKB

01 Suremus 3 23625 | 1,04 (0,98-1,11)
02 Miiokardiinfarkt 3 23619 0,94 (0,74-1,19)*
03 Insult 3 23619 | 1,15(1,03-1,27)
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04 Stidamepuudulikkus 3 23619 | 0,85(0,78-0,93)

05 Diabeet 2 15501 | 0,85(0,76-0,94)
ARB vs. KKB

01 Suremus 1 15313 | 1,02 (0,93-1,12)
02 Miiokardiinfarkt 1 15313 | 1,17 (1,01-1,36)
03 Insult 1 15313 | 1,14 (0,97-1,33)
04 Stidamepuudulikkus 1 15313 | 0,88 (0,76-1,01)

AKEI vs. tiasiiddiureetikumid

01 Suremus 2 29697 | 1,00 (0,94-1,06)
02 Miiokardiinfarkt 3 30204 10,87 (0,60-1,24)*
03 Insult 3 30204 | 1,13 (1,02-1,25)
04 Stidamepuudulikkus 2 29697 1,07 (0,81-1,41)*
KKB vs. tiasiiddiureetikumid

01 Suremus 5 32195 | 0,97 (0,93-1,02)
02 Miiokardiinfarkt 5 32195 | 1,02 (0,96-1,08)
03 Insult 5 32195 | 0,93 (0,84-1,04)
04 Stidamepuudulikkus 5 32195 | 1,38 (1,25-1,53)
05 Diabeet 3 20 885 | 0,82 (0,75-0,90)

Suure uuringutevahelise heterogeensusega vordlused, kus metaanaliiiisi tulemusse
tuleb suhtuda ettevaatusega, on mérgitud tirniga.

Ravi katkestamine oli

AKEI-de puhul veidi sagedam 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 sagedam kui tiasiiddiureetikumide puhul (kaks uuringut,
RR = 1,12; 95% CI: 1,08-1,17 ja RR = 1,10; 95% CI: 1,04-1,17); tiasiid-
diureetikumide ja KKB-de puhul sarnane;

BB-de puhul veidi sagedam kui tiasiiddiureetikumide puhul (kolm uuringut,
RR =1,06; 95% CI: 1,01-1,11 ja RR = 1,29; 95% CI: 1,22—1,37, kolmandas
uuringus ei ndidatud erinevust);

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 ei ndidatud erinevust).

Sama metaanaliilisi tdienduses (National Clinical Guideline Centre 2011) vorreldi
AKEI-sid ja ARB-sid kolme randomiseeritud kliinilise uuringu alusel. Ainus
oluline erinevus oli ravi katkestanute vdiksem osakaal ARB-de rithmas, ent
uuringute vahel esines selle tulemusniitaja oluline heterogeensus.
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Uuringute  Osalejate

06 Hospitaliseerimine stenokardia tdttu 17118 | 1,04 (0,95-1,14)
14 581 1,02 (0,95-1,1)

21237 0,87 (0,81-0,92)*

07 Koronaarrevaskularisatsioon

AKEIsARB ary Koguary RR (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 (0,8-1,006)
04 Siidamepuudulikkus 1 17118 | 1,05 (0,93-1,19)
05 Diabeet 2 14581 | 1,12 (0,97-1,29)

1

1

1

08 Ravikatkestamine

Suur osa hiipertensioonipatsiente vajab vererdhu eesmarkvéartuse saavutamiseks
kombinatsioonravi (Williams 2018). Teaduskirjandusest ei leitud kliinilistele tule-
musnditajatele orienteeritud siistemaatilisi iilevaateid ega uuringuid, mis oleksid
omavahel vorrelnud ravi alustamist monoteraapiaga, selle hilisemat intensiivista-
mist ja kohest kombinatsioonravi.

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

Uhes mddduka kvaliteediga randomiseeritud kliinilises uuringus (Feldman
2009) leiti, et kombinatsioonraviga alustanud patsiendid, kelle ravi regulaarselt
kohandati, saavutasid vererdhu eesmiarkvédrtuse suurema tdendosusega kui mono-
teraapiaga alustanud ja kehtivate ravijuhendite alusel ravitud patsiendid (kuue kuu
jérel 64,7% vs. 52,7%; erinevus 12,0%; 95% CI: 1,5-22.4).

Ei leitud iilevaateid, milles oleks kisitletud hiipertensiooni esmase kombinat-
sioonravi ohutust toorithma méaératud tulemusnéitajate aspektist. Mdodukas
annuses ravimite kombineerimist ja kombinatsioonravi eelistamist monoravimi
suurele annusele toetab kaudselt iiks randomiseeritud uuringute metaanaliiiis
(Law 2003), milles niidati, et hiipertensiooni esmavaliku ravimite (vélja arvatud
AKEI-de ja ARB-de) kdrvaltoimed on tugevalt annusest soltuvad.

To6o6riihm otsustas kohendada viimase, BB-de soovituse sOnastust, et see oleks
vastavuses eelmises juhendis antud ndrga negatiivse soovitusega. Kuna soovitus
sisuliselt ei muutunud, ei avatud uuesti soovitusele vastavat kliinilist kiisimust.
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Ravimivalik kaasuva haiguse puhul

Kui eakal patsiendil ei ole kaasuvaid seisundeid, mis
36 Q nduaksid mingi ravimirithma eelistamist, miarake talle ravi
samadel alustel nagu noorematele patsientidele.
Kaasuva diabeediga patsiendile méirake esimeseks ravimiks
soodsaim AKEI. Nende patsientide késitlust kirjeldab 2.
tiilipi diabeedi ravijuhend (Eesti Endokrinoloogia Selts/Eesti
Perearstide Selts 2016).
Liabipdetud miiokardiinfarktiga patsiendil kasutage BB-d
kombinatsioonis esmavaliku ravimiga.
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Tugev soovitus, korge toendatuse aste

[uus 2019]

Kaasuva kroonilise siidamepuudulikkusega patsiendile méaéra-
ke esimeseks ravimiks soodsaim AKEI. Nende patsientide
kasitlust kirjeldab Euroopa Kardioloogide Seltsi (ESC) dgeda
ja kroonilise siidamepuudulikkuse eestikeelne taskujuhis
(2016) (Eesti Kardioloogide Selts 2016, Ponikowski 2016).
Arge kasutage kaasuva siistoolse siidamepuudulikkusega
patsiendi hiipertensiooni raviskeemis negatiivse inotroopse
toimega KKB-d.

Kaasuva kroonilise neeruhaigusega patsiendile méaarake
esimeseks ravimiks soodsaim AKEIL
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Kahes metaanaliiiisis hinnati, milline on kliiniliselt eelistatud ravimiriihm iile
80-aastaste patsientide hiipertensiooni raviks (Musini 2009, Bejan 2010). Mdlemad
holmasid kaheksat mddduka ja korge kvaliteediga randomiseeritud kliinilist
uuringut, milles oli voimalik eristada 80-aastaste ja vanemate patsientide alariihm,
vOi mis kaasasid ainult 80-aastasi v3i vanemaid patsiente. Teises metaanaliiiisis
kirjeldati tulemusi iiksikasjalikumalt, mistdttu on jargnevalt toodud selle analiilisi
kokkuvote.

Uuringute keskmine jdlgimisaeg 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 ja BB-d. Teise ravimina
lisati vajadusel enamasti AKEI. Antihiipertensiivne ravi 80-aastastel ja vanematel
inimestel véhendas oluliselt insuldi, stidame-veresoonkonnahaiguste liittulemus-
niitaja ja siidamepuudulikkuse tekkeriski. Analiilis ei ndidanud tldsuremuse,
kardiovaskulaarsuremuse, insulti suremuse, siidame isheemiatdvest tingitud sure-
muse ega siidame isheemiatove tiisistuste tekkeriski vihenemist.
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Uhes madala kvaliteediga majandusanaliiiisis hinnati iihe kliinilise uuringu
(Beckett 2008) pdhjal koostatud mudeli abil 80-aastaste ja vanemate patsientide
antihiipertensiivse ravi kulutShusust Sveitsis ning leiti, et eakate patsientide
hiipertensiooni ravi on kulutohus (Szucs 2010).

Stistemaatilistes iilevaadetes ei viidata vererdhku alandavate ravimite toime
olulistele erinevustele diabeedipatsientide kardiovaskulaarsete tulemusnéitajate
esinemissageduse suhtes (National Collaborating Centre for Chronic Conditions
2008 (2) ja (3)).

Kabhes siistemaatilises iilevaates hinnati AKEI-de ja ARB-de toimet diabeetilise
nefropaatia progresseerumisele (Strippoli 2005, Strippoli 2006). AKEI-d véhen-
dasid statistiliselt oluliselt albuminuuria teket, potentseerisid regressiooni
albuminuuriast fiisioloogilise valguerituseni ja vdhendasid 10ppstaadiumi neeru-
puudulikkuse kujunemise tdendosust platseeboga vorreldes. ARB-d vdhendasid
Ioppstaadiumi neerupuudulikkuse kujunemise tdendosust, seerumi kreatiniini-
taseme kahekordistumist, proteinuuria teket ning potentseerisid mikroalbuminuuria
regressiooni normoalbuminuuriani platseeboga vorreldes.

Tooriihm otsustas kaasajastatud ravijuhendist vélja votta tugeva soovituse kaa-
suva siidame isheemiatdvega patsiendilemaérata esimeseks ravimiks BB. Stidame
isheemiatdve korral ei ole leitud beetablokaatori monoteraapia eelist teiste
ravimgruppide ees. Ei ole leidnud tugevat tdendust, et kaks aastat parast infarkti
oleks beetablokaatoril eelised teiste ravimgruppide ees. Soovitatav on kasutada
kaasuva siidame isheemiatovega patsientidel beetablokaatorit pigem kombineeritult
koos AKEI/ARB-i, tiasiid voi tiasiidisarnase diureetikumi voi kaltsiumikanali
blokaatoriga. Seda kinnitavad ka teadusuuringud (vt tdendusmaterjali kokkuvotte
tabel 2).

147 randomiseeritud uuringu (Law 2009) metaanaliiiis 464 000 patsiendiga niitas,
et beetablokaator vihendas koronaarsiindmuste riski 29% (95% CI: 22-34%) ja
kaks aastat pérast dgedat miiokardiinfarkti (MI) véhenesid kardiovaskulaarsed
stiindmused 31% (95% CI: 24-38%), vorreldes 13% védhenemisega nendel
patsientidel, kes ei olnud infarkti pddenud (p = 0,04). Koronaarsiindmused
viahenesid 11-s tiasiiddiureetikume késitlevas uuringus 14% (95% CI: 2-25%) ja
AKEI-ga 17%. Koronaarsiindmused vihenesid neljas uuringus ARB-dega 14%
ja kaltsiumikanali inhibiitoritega 22-s uuringus 15% (95% CI: 8%—22%). Kdigil
vererdhuravimitel on kardiovaskulaarseid siindmusi ja insulti ennetav toime.
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82 randomiseeritud uuringu (Freemantle 1999) siisteemne iilevaade 54 234
patsiendiga nditas, et BB-de pikaaegsem, kaheaastane kasutamine on miiokardi-
infarkti sekundaarses preventsioonis olulisem. 51-s uuringus hinnati liihiajalise
ravi tulemust beetablokaatoritega (kuni kuus nddalat parast infarkti) ja 31-s
uuringus pikaajalise ravi tulemust. Pikaajalise raviga vdhenes suremus 23% (95%
CI: 15-31%), liihiajalise raviga viahenes suremus vaid 4% (95% CI: 8-15%).

Kdigil ravimirithmadel on kardiovaskulaarseid siindmusi ennetav toime, seda
kinnitas ka 55 uuringuga metanaliilis 195 267 patsiendiga (Thomopoulos 2015),
kus 12 uuringut vordlesid diureetikumi ja platseebot. Siistoolse/diastoolse vere-
rohu langus —12/-5 mmHg langetas markimisvaarselt koiki tulemusnditajaid, sh
ildsuremust. Viis uuringut beetablokaatorite kohta niitas, et beetablokaatorid
viahendasid mérkimisvéérselt insultide, siidamepuudulikkuse ja peamiste kardio-
vaskulaarsete siindmuste esinemissagedust. Kaltsiumikanalite antagonistid
vihendasid insuldi, peamiste kardiovaskulaarsete siindmuste ja nii kardiaalse kui
ka tildsuremuse esinemissagedust. AKEI-d vihendasid insuldi, stidame isheemia-
tove, stidamepuudulikkuse ja kardiovaskulaarsete siindmuste esinemissagedust.
ARB-d vihendasid insuldi, siidamepuudulikkuse ja peamiste kardiovaskulaarsete
stindmuste esinemissagedust.

Post-hoc-analiiiisis ei leitud 14 677-1 siidame isheemiatdvega patsiendil (CHARISMA
uuring Bangalore 2014) erinevusi esmastes tulemusnéitajates beetablokaatori saajate
ja mittesaajate vahel (126 [6,7%] vs. 117 [6,2%]; p = 0,64. Lisaks ei leitud erinevusi

o iildsuremuses (74 [3,9%] vs. 76 [4,0%]; p = 0,67),

» kardiovaskulaarses suremuses (42 [2,2%] vs. 48 [2,6%]; p = 0,39),
e MiI-s (31 [1,6%] vs. 30 [1,6%]; p = 0,69),

* insuldis (70 [3,7%] vs. 60 [3,2%]; p = 0,52),

* hospitaliseerimises (244 [13%] vs. 217 [11,5%]; p = 0,58).

Ka 44 708 patsiendiga registri REACH pdhjal tehtud jélgimisuuring (Bangalore
2012) kinnitas, et BB-de kasutajate kardiovaskulaarne risk ei ole madalam.
Patsiendid olid jagatud kolme gruppi: eelnevalt MI-d pddenud; siidame isheemia-
tdvega, kuid mitte MI patsiendid; ja kolmandana riskifaktoritega patsiendid.
MI-grupis ei olnud esmaste tulemusniitajate vahet beetablokaatorite saajate vs.
mittesaajate vahel (489 [16,93%] vs. 532 [18,60%]; HR = 0,90; 95% CI: 0,79—
1,03). Stidame isheemiatdve esmaste tulemusnéitajate vahel ei olnud samuti
erinevusi (391 [12,94%] vs. 405 [13,55%]; HR = 0,92; 95% CI: 0,79-1,08).
Samuti ei olnud erinevusi kardiovaskulaarses suremuses (5,90% vs. 6,97%; p =
0,32), insuldis (4,84% vs. 4,79%; p = 0,39) ja MI-s (3,79% vs. 2,98%; OR = 1,24;
95% CI: 0,91-1,69).
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16 jélgimisuuringu metaanaliiisis (Dahl Aarvik 2019) kisitleti patsientide
jalgimist parast MI-d. Selgus, et beetablokaatorravi ei vdhendanud tildsuremust
(RR=0,90; 95% CI: 0,77-1,04).

Uhe siistemaatilise iilevaate andmeil ei vihendanud KKB-d ebastabiilse steno-
kardiaga patsientide suremust (Held 1989). Stabiilse stenokardiaga patsientidel
vahendas amlodipiin vorreldes platseeboga ithes randomiseeritud kliinilises
uuringus kardiovaskulaarsete tulemusnditajate esinemissagedust, ent mitte suremust
(Pitt 2000).

Uhes hea kvaliteediga siistemaatilises iilevaates, mis kaasas 85 iilevaadet,
randomi- seeritud uuringut ja vaatlusuuringut, jareldati, et AKEI-d, ARB-d ja
BB-d vidhendavad vdrreldes platseeboga siidamepuudulikkusega patsientide
suremust ja hospitaliseerimise sagedust (McKelvie 2011). BB-de soodsat toimet
on enamasti ndidatud ka AKEI-ravil olevatel patsientidel.

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

Spironolaktoon ja eplerenoon vihendavad stidamepuudulikkusega patsientide
suremust, ent suurendavad hiiperkaleemia esinemissagedust. KKB-d vdivad suu-
rendada siistoolse siidamepuudulikkusega patsientide suremust (McKelvie 2011).

Uhes siistemaatilises iilevaates hinnati AKEI-de vdi ARB-de renoprotektiivset
toimet diabeetilise nefropaatiaga tiiskasvanud patsientidel vorreldes platseeboga
(Strippoli 2005). Teises iilevaates uuriti ARB-de toimet proteinuuriale eri genee-
siga neerukahjustuse korral vorreldes platseebo, KKB, AKEI ning ARB kombi-
natsiooniga (Strippoli 2006). Ulevaadetes niidati, et nii AKEI-de kui ka ARB-de
kasutajatel on 16ppstaadiumi neerupuudulikkuse ja makroalbuminuuria tekkerisk
vorreldes platseeboga oluliselt véiksem.

Uhes metaanaliiiisis vorreldi neerukahjustusega patsientidel AKEI-sid voi ARB-
sid teiste antihiipertensiivsete ravimitega. AKEI-de vdi ARB-de riihmas tekkis
1oppstaadiumi neerupuudulikkust oluliselt harvem (National Collaborating Centre
for Chronic Conditions 2008).
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AKEI-de/ARB-de toime suremusele ei olnud statistiliselt oluline, ent analiiiisis,
millesse kaasati vaid uuringud, kus AKEI-sid/ARB-sid kasutati maksimaalses ta-
lutavas annuses, vihenes iildsuremus platseeboga vorreldes oluliselt (Strippoli
2006). AKEI- d/ARB-d véhendasid teiste ravimirithmadega vorreldes kardiovas-
kulaarsete tulemusnéitajate esinemissagedust (Balamuthusamy 2008).

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

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

Koigis kirjandusest leitud majanduslikes analiiiisides viidati sellele, et neerukah-
justusega patsientidel on AKEI-de voi ARB-de kasutamine vorreldes teiste ravi-
mirithmadega kliiniliselt kasulikum ja ka odavam (National Collaborating Centre
for Chronic Conditions 2008).
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Mida teha, kui esimesena méaratud ravi ei anna loodetud toimet?
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Kui esimesena médratud ravi tuleb katkestada kdrvaltoime

tottu, médrake ravim teisest esmavalikuks soovitatud ravimi-

rihmast.

Kui AKEI pdhjustab ravi katkestama sundiva koha, ent

on vererdhu langetamisel thus, vdib selle asemele médrata

soodsaima ARB-i.

Kui iihe ravimi keskmise annusega ei ole vererdhu eesmérk-

vadrtust saavutatud kaheksa nddala jooksul ravi alustamisest,

kombineerige jargmisi ravimirithmi:

- AKEI/ARB ja KKB voi

- AKEI/ARB ja tiasiid- voi tiasiidisarnane diureetikum.

Kui kahe ravimi kombinatsiooniga ei ole kaheksa niddala

jooksul vererdhu eesmarkviértust saavutatud, voib

- maérata AKEI/ARB ja KKB kombinatsiooni, kui patsient
seda juba ei tarvita, voi

- lisada kolmas ravim (KKB, tiasiid- v0i tiasiidisarnane
diureetikum).

Nork soovitus, korge toendatuse aste

[kaasajastatud 2019]

Kui kolme ravimirithma kombinatsiooniga ei ole saavutatud
ravi eesmirkvéirtust, lisada neljanda ravimina madalas
annuses spironolaktoon (25-50 mg).

Tugev soovitus, moodukas téoendatuse aste

[uus 2019]

Suunake patsient eriarsti juurde alles siis, kui mittefarma-
koloogilise ravi ja nelja ravimi maksimaalsete talutavate
annuste kombinatsiooniga ei ole vererdhu eesmarkvéartusi
2-3 kuu jooksul Onnestunud saavutada ning olete veen-
dunud, et patsient kasutab ravimeid korralikult.

Praktiline soovitus
[kaasajastatud 2019]
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Uhes kérge tdendatuse astmega 42 randomiseeritud kliinilise uuringu meta-
analiitisis (Wald 2009) viidati sellele, et kahe erineva ravimirithma ravimite
kombineerimine annab ligikaudu viis korda suurema vererdhku alandava toime
kui lihe ravimi annuse kahekordistamine.

Korge tdendatuse astmega randmoseeritud kliinilises uuringus (Jamerson 2008)
ndidati, et miiokardiinfarkti ning ravi katkestamise véltimisel oli AKEI ja KKB
kombinatsioon efektiivsem kui AKEI ja diureetikumi kombinatsioon. Suremuse,
insuldi voi stenokardia tdttu hospitaliseerimises, koronaarrevaskularisatsioonis ja
diabeedi tekkes ei olnud erinevusi.

Tooriihm lisas ARB kombineeritavate ravimite hulka. Soovitustele vastavat
kliinilist kiisimust ei avatud, kuid soovituste sonastus viidi kooskolla ravijuhendi
eelneva soovitusega AKEI sobimatuse korral kasutada ARB-d. Kolmanda ravimi
lisamise soovitusest voeti vilja BB-d, et viia sdnastus kooskolla ravijuhendi
soovitusega kasutada BB-d vaid kaasuvate haiguste (nt infarkt, siidamepuu-
dulikkus) korral (vt ptk ,,Ravimivalik kaasuva haiguse puhul® lk 40). Kodade
virvendusariitmia ravijuhendis antakse tugev soovitus kasutada BB-d kodade
virvendusariitmiaga patsiendil siidame 166gisageduse vdhendamiseks (Kodade
virvendusariitmia ravi- ja kasitlusjuhend 2018).

2012. aasta korgvererdhktove ravijuhendis on kirjas, et toorithma hinnangul ei
ole andmed piisavad, et soovitada esmatasandi tervishoius korgvererohktdve
ravis kasutada spironolaktooni. Kuigi t66riihm ei avanud kombinatsioonravimite
kliinilist kiisimust, otsustati t66 kdigus, et vaadatakse lile uuem tdendusmaterjal
spironolaktooni kohta, sest Euroopa 2018. aasta kdrgvererdhktdve juhendis on
tugev soovitus lisada spironolaktoon neljanda ravimina.

314 patsiendiga PATHWAY-2 uuring (Williams 2015) niitas, et spironolaktoon
oli efektiivseim ravimresistentse hiipertensiooni korral. Uuringus vdrreldi eri

vererdhuravimeid lisaks eelnevale kolmikravile (vt toendusmaterjali kokkuvdtte
tabel 5).

Koduste siistoolse vererdhu niitajate puhul oli spironolaktoon selles uuringus
oluliselt efektiivsem kui platseebo (—8,70 mmHg; 95% CI: —9,72 kuni —7,69; p <
0,0001), efektiivsem kui keskmiselt doxazosiin ja bisoprolool kokku (doxazosiin
ja bisoprolool —4,26 [-5,13 kuni —3,38]; p < 0,0001), samuti efektiivsem kui
doxazosiin (4,03 [-5,04 kuni —3,02]; p < 0,0001) voi bisoprolool (4,48 [-5,50
kuni—3,46]; p <0,0001). Korvaltoimetes ei olnud olulist vahet (p = 0,036), samuti
ravi katkestamises (p = 0,28).
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Viike annus spironolaktooni (25-50 mg/pdevas) on efektiivne hiipertensiooni
ravim, kuid neerupuudulikkusega patsientidel ei ole ravimi ohutus kinnitatud.
Seetdttu voib spironolaktooni kasutada patsientidel, kelle eGFR on > 45 mL/min
ja plasma kaaliumi kontsentratsioon on < 4,5 mmol/l.

Parast ravi alustamist on vaja jilgida eGFR ja elektroliiitide taset. Spironolaktooni
talumatuse korral peaks alternatiivina kasutama suuremat annust teist diureetikumi
vOi amiloriidi, beetablokaatorit voi alfablokaatorit.

Neljanda ravimi lisamine v3ib mojuda ravisoostumusele. Arst peaks ravi-
soostumust hindama ja patsienti ravimite tarvitamise vajalikkuses ndustama (vt
ptk ,,Mida teha ravisoostumuse parandamiseks? lk 47).

Lahtuvalt uuest tugevast soovitusest spironolaktooni kohta ajakohastas t66rithm
praktilise soovituse. Lisaks otsustati liihendada eesmérkvéértuste saavutamise
perioodi 3—6 kuult 2-3 kuule.
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Mida teha ravisoostumuse parandamiseks?
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Kui vastus ravile on kesine, uurige, kas ja kuidas patsient
ravimit tarvitab. Vajadusel selgitage veel kord jéarjepideva
ravi vajalikkust ja arutage ravimi vOtmist meenutavate abi-
vahendite kasutamist.

Ravisoostumuse parandamiseks voib médrata meditsiiniliselt
sobivate ravimite hulgast soodsaima.

Nork soovitus, viga madal toendatuse aste

[kaasajastatud 2019]

Ravisoostumuse parandamiseks vdib kombineerida ravi
vajalikkuse ja eesmirkide selgitamist, raviplaani kokku-
leppimist patsiendiga, perede telefonindustamist, vererShu
kodust jalgimist, ravimivotmise meelespidamist holbustavate
ravimikarpide ja muude abivahendite kasutamist, pereliikmete
kaasamist.

Nork soovitus, madal toendatuse aste

[kaasajastatud 2019]

Ravisoostumuse parandamiseks méadrake eraldi tablettide
asemel kombinatsioonpreparaat.

Tugev soovitus, madal toendatuse aste

[kaasajastatud 2019]

Vaadake koos patsiendiga hiipertensiooni mittefarmako-
loogiline ja farmakoloogiline ravi vdhemalt iiks kord aastas
iile ja vajadusel kohandage seda vastavalt vererdhuvéértustele
ja patsiendi seisundile.

Tooriihm otsustas vaadata uut tdoendusmaterjali ravisoostumuse parandamise
meetmete kohta. Kdrgvererohktdbe kisitlevates ravijuhenditest leiti tdendus-
materjali, kuidas mojutavad ravisoostumust seda toetavad tegevused ja sekkumised
ning kombinatsioonravi korral kombinatsioonpreparaadi kasutamine. Leitud
uuringutes oli ravisoostumuse muutus oluline eri sekkumiste ja kombinatsioonravi
kasutamise korral. Tehti teaduskirjanduse otsingud patsiendile soodsaima ravi
kasutamise kohta. Hinnalt soodsaima ravi kasutamise kohta ei leitud otsinguga
tdendust, kuid leiti tdendusmaterjal, mis uuris kroonilise haigusega patsiendi
véltimatu omaosaluse sekkumise moju ravisoostumusele. Viiksema viltimatu
omaosalusega on ravisoostumus parem. Uuringud olid madala tdendatuse ast-
mega (vt tdendusmaterjali kokkuvdtte tabel 4).
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Kahes siistemaatilises iilevaates ja iihes randomiseeritud kontrollitud uuringus
késitleti ravisoostumust toetavaid tegevusi ja sekkumisi. Selgus, et erinevad
sekkumised parandasid ravisoostumust.

7021 patsiendiga 25 randomiseeritud kontrolluuringu metaanaliiiisis (Fletcher
2015) hinnati ravisoostumust neljal viisil: ravimi kasutamise elektroonne seire
(2 uuringut), tablettide loendus (5 uuringut), retsepti véljaostmine (2 uuringut),
patsiendi edastatud andmed (4 uuringut). Enda vererdhu jadlgimine parandas
ravisoostumust vdhe, kuid elektroonilise seirega ravisoostumuse hindamine
parandas seda oluliselt (standarditud keskmine erinevus SMD) = 0,21; 95% CI:
0,08-0,34 vs. SMD = 0,45; 95% CI: 0,10-0,79). Ravisoostumusele oli oluline
mdju, kui seda hinnati tablettide loenduse abil (SMD = 0,30; 95% CI 0,01-0,59).
Enda vererdhu jalgimisel polnud olulist mdju ravisoostumusele, kui seda hinnati
retsepti véljaostmise (SMD = 0,12; 95% CI: —0,05, —0,29) abil vai kui patsient
edastas andmed (SMD 0,05; 95% CI: -0,13, —0,22).

Siistemaatilisesse iilevaates ja metanaliiiisis, mis kaasas 34 272 patsienti 101st
uuringust, hinnati eri sekkumiste mdju ravisoostumusele. Sekkumise ja kontrollide
vordlusi oli 108: 0,2 = vdike moju, 0,5 = keskmine, 0,8 = suur moju; k = vordluste
arv. Ravisoostumuse sekkumiste moju suurus d = 0,421 (95% CI: 0,32-0,52),
sekkumisrithmal oli oluliselt parem ravisoostumus vorreldes kontrollrithmaga.
Rohkemate sekkumiskomponentidega uuringutes oli mdju suurem kui vdhemate
komponentidega uuringutes (p < 0,001).

Enda vererdhu mdotmisel oli ravisoostumusele veidi suurem moju kui mitte-
mootmisel, kuid see erinevus polnud statistiliselt oluline (d = 0,38 vs. d=0,22, p
=0,16). Enda ravimite seirel polnud olulist mdju ravisoostumusele (d = 0,38 vs.
d=0,28, p =0,51). Patsiendi vererdhu kohta tagasiside andmisel polnud olulist
moju ravisoostumusele vorreldes sellega, kui patsient ei saanud tagasisidet (d =
0,30 vs. d=10,30, p =0,98).

Sekkumise moju suurus polnud erinev uuringutes, kuhu kaasati halva ravi-
soostumusega inimesed (d = 0,48, k = 13), vorreldes nende uuringutega, kuhu
ei kaasatud selliseid patsiente (d = 0,28, k = 95) — erinevus polnud statistiliselt
oluline. Oluline on anda patsientidele tagasisidet kditumuslike muutuste ja
kliinilisete edusammude kohta, patsient voiks ise vererdhku jélgida. Positiivse
toimega on motiveeriv intervjueerimine ja meeldetuletusega ravimipakendid
(Conn 2015).
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Randomiseeritud kontrollitud kuuekuuline uuring (Stewart 2014) 395 patsiendiga
kasitles eri sekkumiste mdju ravisoostumusele. Ravisoostumust hindasid patsiendid
ise Morisky skaala (halb ravisoostumus on skoor > 0) ja TABS-i (Tool for Adherence
Behaviour Screening) jargi. Sekkumised olid vererdhuaparaadiga vererdhu moot-
mine; apteekrid dpetasid vererdhku modtma; motiveeriv intervjueerimine; ravimite
kasutamise tilevaade; retsepti pikendamise meeldetuletus. Mdlemas grupis paranes
ravisoostumus. Sekkumisrithmas muutus 60% = 73,5% (p = 0,003) ja kontrollriih-
mas muutus 57,2% = 63,6% (p = 0,1), muutus polnud statistiliselt oluline. Rithma-
devahelise ravisoostumuse muutuse erinevus oli 7,1% (95% CI —4,6, 18,9%); p =
0,23], kuid ka see polnud statistiliselt oluline.

Patsientidest kes uuringu alguses olid halva ravisoostumusega ja kelle vererohk
oli iile eesmarkvairtuse [56,8% (n = 25) vs. 35,9% (n = 19), p = 0,04], hindas
kuue kuu pérast oma ravisoostumust heaks sekkumisrithmas statistiliselt oluliselt
rohkem patsiente kui kontrollrithmas.

Oluline on hiipertooniatdvega patsiendi raviskeemi lihtsustada, mistottu
hindas toorithm iihe kombineeritud annusega tableti votmise moju ravi-
soostumusele.

Seitsme retrospektiivse vaatlusuuringu metanaliiiisis (Sherrill 2011) hinnati
iihe tableti strateegia mdju ravisoostumusele. 20 763 patsienti said iihes tabletis
kombinatsioonravimit ja 18 227 patsienti eraldi tablettidena kombineeritud
ravi. Uuritavad kombinatsioonid olid ARB + diureetikum, ARB + KKB, AKE
+ diureetikum, AKE + KKB, beetablokaator + diureetikum. Ravisoostumust
hinnati MPR-i alusel (Medical Possession Ratio). Ravisoostumus oli 8% suurem
ravinaiivsetel patsientidel, kes said kombinatsioonravi, vorreldes ravinaiivsete
patsientidega, kes said vererdhu raviks mitut eraldi tabletti. Ravisoostumus oli
15% suurem ravikogenud patsientidel, kes said kombinatsioonravi, vdrreldes
mitut tabletti saavate ravikogenud patsientidega. Ravisoostumus oli 13% (95%
CI: 8,26-18,35) suurem kombinatsioonravi saavatel patsientidel (arvestamata,
kas ravinaiivne v3i kogenud) vorreldes mitut eraldi toimeainega tabletti saavate
patsientidega. Uldmadju test oli Z = 5,17; p < 0,00001.

Ka metaanaliitis 17 999 patsiendiga niitas, et fikseeritud annusega ravimi kasu-
tamine parandas ravisoostumust 21% vorreldes mitme eri ravimi manustamisega
(OR = 1,21; 95% CI: 1,03-1,43). Kombinatsioonid olid AKE + KKB, AKE +
diureetikum, beetablokaator + diureetikum. Ravisoostumust hinnati ravimi-
loenduse voi MPR-i alusel.

51



Kahe kohordiga, iihes 433 680 ja teises 41 199 patsienti, retrospektiivses
kohortuuringus (Gupta 2010) olid 40-80-aastased, kellele kirjutati esmakordseslt
vilja vererdhuravi. Kasutati 2004.—2007. aasta andmeid. Iga patsienti jalgiti
itheksa kuud pérast esmakordset ravi véljakirjutamist. Ravi 1dpetamiseks loeti
seda, kui kahe retsepti véljakirjutamise vdi pikendamise vahe oli iile 90 pieva.

Ravi 16petamine oli sagedam patsientidel, kes alustasid ravi ainult diureetikumi-
ga (esimeses kohordis ldpetanuid 59,6% p < 0,001 ja teises 64,3%, p < 0,001),
vorreldes nendega, kes alustasid monoteraapiaga peale diureetikumi (esimeses
Iopetanuid 39,4%, p < 0,01 ja teises 43,1%, p < 0,01) vdi alustasid fikseeritud
kombinatsiooni diureetikumi ja mittediureetikumiga (esimeses kohordis 16peta-
nuid 42,7%, p < 0,01 ja teises 47,4%, p < 0,01). Suurem ravi katkestamise risk
oli patsientidel, kes alustasid ravi fikseeritud annusega kombinatsioonraviga (ala-
ti sisaldasid diureetikumi), vOrreldes patsientidega, kes said kahe ravimi eraldi
kombinatsiooni koos diureetikumiga (esimeses 37,6%, p < 0,001 ja teises 34,6%,
»<0,001) (Corrao 2010).

Paremat ravisoostumist iihe tableti strateegiaga kinnitas ka kuuekuuline kohor-
tuuring (Yang 2010), kus osales 382 476 patsienti, kes said samade toimeainetega
kombinatsioonravi iihe tabletina ja 197 375 patsienti, kes said kombinatsioonravi
eraldi tablettidena. Kombinatsioonid olid ARB + KKB, ARB + tiasiid, AKE +
tiasiid. Andmed périnesid 2006.—2008. aastast ning patsiente jalgiti kuus kuud.
Ravisoostumust hinnati MPR-i jargi. Kombinatsioonravi kasutajatel oli kdrgem
MPR vorreldes mitut ravimit kasutavate patsientidega (erinevus on 11,6%; 95%
CIL: 11,4-11,7%).

Sama kinnitas nelja retrospektiivse vaatlusuuringu metaanaliiiis (Bangalore 2007),
milles oli 11 425 antihiipertensiivset kombinatsioonravimit saavat patsienti ja 5750
eraldi tablette saavat patsienti. Kombinatsioonid olid AKE + diureetikum, ARB +
diureetikum, AKE + KKB. Kombinatsioonravim véhendas halva ravisoostumuse
riski suurust 24% vdrreldes mitme ravimi manustamisega (RR = 0,76; 95% CI:
0,71-0,81; p <0,0001), halva ravisoostumuse méér oli 35,7% vs. 37,9%; p <0,0001.

Viltimatu omaosaluse méju ravisoostumusele

Korgvererdhktdve patsientide hinnalt soodsaima ravi kohta ei tulnud vilja head
toendust. Tehti uus otsing krooniliste haigustega patsientide ravisoostumuse ja
patsientide omaosaluse seose kohta.

Uuringud kinnitasid, et vdiksem omaosalus ravimi eest maksmisel parandab
krooniliste haigustega patsientide ravisoostumust (Sinnott 2013, Gonzalez
Lopez-Valcarcel 2017, Gourzoulidis 2017, Lesén 2014).
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Ravijuhendi juurutamine ja hindamine
Koik planeeritavad rakendustegevused ja nende hindamine on rakenduskavas.

Rakenduskava on veebilehel www.ravijuhend.ee.
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Ravijuhendi koostamine

Ravijuhend ,,Taiskasvanute korgvererohktdve kisitlus esmatasandil® valmis 2012.
aastal. Ravijuhendi uuendamiseks tulid 2018. aastal kokku tooriihm ja sekretariaat,
et vaadata uuest tdoendusmaterjalist 1dhtudes tile eelmise juhendi kliinilised ja tervis-
hoiukorralduslikud kiisimused. Toorithma kuulusid ka eelmise juhendi tddrithma
lilkmed. Too6riihma ja sekretariaati kutsuti asjakohaste kutsealade — kardioloogia,
peremeditsiini, nefroloogia (vajadusel konsultandina), denduse ning Eesti Haigekassa
esindajad (koosseisud on esitatud ravijuhendi alguses).

Ravijuhendi uuendamiseks vaatas tooriihm 1dbi eelmise juhendi koostamise aluseks
olnud kiisimused ja sonastatud soovitused ning arutas uue tdendusmaterjali otsimise
vajalikkuse {ile. Kui mone kliinilise voi tervishoiukorraldusliku kiisimuse kohta
oli viimase viie aasta jooksul toorithma liikkmete hinnangul suure tdendosusega uut
tdenduspdhist infot lisandunud, siis avati see kiisimus uue tdendusmaterjali otsimiseks.
Vajaduse korral muudeti kiisimuse sonastust. Avatud kiisimusi vt ptk ,,Ravijuhendi
kaasajastamine* lk 7-9.

2018. aasta septembris kinnitas Ravijuhendite Noukoda ravijuhendi késitlusala
ja sekretariaat alustas tdendusmaterjali otsimist vastavalt ravijuhendi késitlusalas
kinnitatud kliinilistele kiisimustele. Késitlusala kiisimusi tipsustati ja muudetud
késitlusala kinnitati detsembris 2018. Kasitlusala koosneb neljast PICO formaadis
kliinilisest kiisimusest ja tihest tervishoiukorralduslikust kiisimusest.

Ravijuhendi késitlusala, ravijuhendi tdisversioon, toendusmaterjali kokkuvotted,
ravijuhendi rakenduskava, koosolekute protokollid ja ravijuhendi koostajate huvide
deklaratsioonide kokkuvdte on veebilehel www.ravijuhend.ece.

Ravijuhendi koostamisel ldhtuti ,,Eesti ravijuhendite koostamise késiraamatu‘
(2011) pohimotetest. Kliiniliste kiisimuste ja tihe tervishoiukorraldusliku kiisimu-
se arutamiseks ning soovituste sdnastamiseks pidas t66riihm neli koosolekut. Iga
koosoleku alguses vaadati 1dbi to6riihma ja sekretariaadi litkmete vdimalike majan-
duslike huvide deklaratsioonid ning veenduti otsustajate kallutamatuses. Koosolek
oli otsustusvdimeline, kui kohal oli vdhemalt 3/4 t66riihma liikmetest. Koosolekute
otsused olid konsensuslikud. Sekretariaat valmistas igaks koosolekuks ette kiisi-
muste tdoendusmaterjali. Selleks analiiiisiti olemasolevate ravijuhendite soovitusi
ja nende aluseks olevat tdendusmaterjali, vajaduse korral ka uute teadusuuringute
tulemusi. Soovituste sdnastamise aluseks oli tdendusmaterjali tugevus, sekkumise
kasu tervisele, potentsiaalne kahju ja riskid ning voimalused soovitatava tegevuse
rakendamiseks Eesti kontekstis.

Ravijuhendit uuendatakse viis aastat parast selle kinnitamist vdi uute asjakohaste
teadusandmete ilmnemisel.
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Toendusmaterjali otsimine ja hindamine

Ravijuhendi koostamiseks otsiti tdendusmaterjali ,,Eesti ravijuhendite koostamise
kéisiraamatu‘ juhiste jargi. Teiste ravijuhendite leidmiseks vaadati 1abi 2012. aasta
korgvererdhktdove ravijuhendis kasutatud ravijuhendid, otsiti nende uuendatud
versioone ja peeti todriihma liikmetega ndu uute, eelmises juhendis kasutamata
asjakohaste ravijuhendite leidmiseks.

Koigi kaasatud ravijuhendite kvaliteeti hinnati to6vahendiga AGREE II. Ravi-
juhendeid hindasid teineteisest soltumatult vdhemalt kaks sekretariaadi liiget, suurt
arvamuste lahknevust ei esinenud. Ravijuhendite hinnangu positiivsete vastuste
protsent oli vahemikus 70-87%. Kriteeriumitele vastasid kaheksa ravijuhendit.

AGREE II tooriistaga hinnatud korgvererohktove ravijuhendid

Aasta | Pealkiri Viljaandja
2018 i;Guidelin.es t:f)r the management of arterial Euroopa (ESC/ESH)
ypertension
»Hypertension Canada’s 2018 guidelines
2018 for diagnosis, risk assessment, prevention, | Kanada (Hypertension
and treatment of hypertension in adults and | Canada)
children*
i . . Ameerika Uhendriigid
oy Sl e provion eston | (CCATAAAR A
S w ACPM/AGS/APhA/ASH/
pressure in adults ASPC/NMA/PCNA)
,Pharmacologic treatment of hypertension
in adults aged 60 years or older to higher
2017 | Versus lower blood pressure targets: Ameerika Uhendriigid
a clinical practice guideline from the (ACP/AAFP)
American College of Physicians and the
American Academy of Family Physicians®
»Screening for high blood pressure in Ameerika Uhendriicis
2017 | adults: U.S. Preventive Services Task Force &
. M (USPSTF)
recommendation statement
2016 ,»Guideline for the diagnosis and Austraalia (NHFA)

2014

2011

management of hypertension in adults*
,,Kohonnut verenpaine*

,Hypertension in adults: diagnosis and
management*

Soome (Duodecim, Suomen
Kohonnut verenpaine ry)

Uhendkuningriik (NICE)
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Tdendusmaterjali kokkuvotete koostamiseks otsiti lisaks metaanaliiiise, siistemaati-
lisi iilevaateid ja liksikuuringuid, eelistades randomiseeritud kontrollitud uuringuid.
Tdendusmaterjali otsingutega leitud artiklid, mida ravijuhendis kajastatakse, on
tekstis viidatud. Téendusmaterjali kokkuvotete esitamiseks ja soovituste sonastami-
seks kasutati GRADEpro todriista.

Tdendusmaterjali kokkuvdtete GRADE’i tabelid on ravijuhendite veebilehel
www.ravijuhend.ee. Samas on &ra toodud ka otsingustrateegiad. Sekretariaadi
litkmed soOnastasid soovituste kavandi, t6orithma litkmed sOnastasid konsensusli-
kult Ioplikud soovitused koos suuna ja tugevusega. Soovituste sdnastamisel voeti
arvesse nii sekkumiste kasu tervisele kui ka voimalikke korvaltoimeid ja riske,
samuti patsientide eeldatavaid eelistusi ning sekkumiste majanduslikku pdhjen-
datust.
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Lisa 1. Algoritm korge vererohuga patsiendi kisitlemiseks

Korge—normaalne
vererdhk
130-139/85-89

mmHg

Elustiilinduanded
Hinnake
kardiovaskulaarset
riski*

Kohene
farmakoteraapia
kdrge riskiga
patsientidel

*Vt tabel 3

1. astme
hiipertensioon
140-159/90-99

mmHg

Elustiilinduanded
Hinnake
kardiovaskulaarset
riski*

Farmakoteraapia
madala-keskmise
riskiga patsientidel,
kui vererdhk pole
normaliseerunud
pérast 3—6 kuud

2. astme
hiipertensioon
160-179/100-109
mmHg

Elustiilinduanded
Hinnake
kardiovaskulaarset
riski*

Kohene
farmakoteraapia
koigil
patsientidel

Eesmarkvéirtuste
saavutamine
2-3 kuuga

3. astme
hiipertensioon
> 180/110 mmHg

Elustiilinduanded
Hinnake
kardiovaskulaarset
riski*

Kohene
farmakoteraapia
koigil
patsientidel

Eesmarkvéirtuste
saavutamine
2-3 kuuga




Lisa 2. Korgvererohktovega patsiendi ravialgoritm

Kui eesmirkvererohk on Kui eesméirkvererohk on

<20/10 mmHg, >20/10 mmHg,
siidame-veresoonkonna- siidame-veresoonkonna-
haiguste risk on haiguste risk on
moddukas viiga korge
o -
Lisage teisena AI.(EI* + KKB
+ diureetikum**

Lisage kolmandana AKEI* +
+ diureetikum**

Kaaluge eriarstile
suunamist

Lisage neljandana

Kaaluge eriarstile
suunamist

Beetablokaatorid
Kaaluge beetablokaatori kasutamist siidamepuudulikkusega, stenokardiaga, varasema
miiokardiinfarktiga, kodade virvendusariitmiaga, rasedatel voi rasedust planeerivatel
naistel

*kui AKEI pdhjustab koha, vahetage soodsaima ARB vastu
**tiasiid- vOi tiasiidisarnane diureetikum
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ravimid. Tdpsemat infot vaadake ravimiregistrist www.ravimiregister.ee.
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Lisa 4. Mittefarmakoloogilise ravi praktilised aspektid

Soovitused korgvererohktovega patsientide soolatarvitamise vihendamiseks

1.

Kasutage motiveerivat ndustamist (oma praksise tavapirasel meetodil).

Voimalikud kiisimused patsiendile:

Mida te teate rohke soolatarvitamise ohtudest siidamele ja veresoonkonnale?
Mida olete kuulnud véi juba teate, kust on parit enamik toiduga saadavast
soolast?

Kuidas viéljas siilies teile serveeritud toitu maitsestate?

Kuidas enda valmistatud toitu tavapdraselt maitsestate?

Kirjeldage l1dhemalt oma igapdevast soomist/sdomisharjumusi.

Mida arvate oma igapéevasest soolatarbimisest?

Kust te tavapdraselt uurite, kui palju soola teie tarvitatav toit sisaldab?
Selleks, et oleks iilevaade, kui palju soola te pdeva jooksul tarvitate, on vaja
teada, kui palju naatriumi sisaldab 1 gramm soola. Mida olete sellest kuulnud
voi lugenud?

Andke patsiendile Kirjalik ,,retsept“ soolatarvitamise viihendamise soovi-
tusega, andmaks moista, et tegemist on ravimeetodiga.

Obpievase soolatarvitamise piiramiseks (mitte iile 5 grammi soola e 2
grammi naatriumi), andke patsiendile nt jargmisi soovitusi:

eelistage viiksema soolasisaldusega toddeldud toiduaineid,

arvutage vélja oma tarbitud 60pdevane soola- ja naatriumikogus (https://
toitumine.ee/kuidas-tervislikult-toituda/toidusoovitused/magusad-ja-
soolased-naksid/sool)

einestage viljas voimalikult harva;

voimaluse korral paluge toit valmistada soolavabalt;

s60ge valmistoitu voimalikult harva;

valmistage toitu ise;

asendage sool toiduvalmistamisel {irtide ja teiste maitseainetega;

drge lisage toidule soola enne selle maitsmist.

Vajaduse korral suunake patsient toitumisspetsialisti konsultatsioonile.

Tundke igal visiidil huvi patsiendi edusammude voi tagasiléookide vastu,
aidake lahendada tekkivaid probleeme.

Voimaluse korral votke osa tegevustest, mis aitaksid iihiskonnas soola-
tarvitamist vihendada (pakendimiirgistus, tootearendus, teavitustoo jne).
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Soovitused korgvererdohktovega patsientide fiiiisilise aktiivsuse suurendamiseks

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

Passiivne | Istuv t60, toovilisel ajal fiilisiline aktiivsus puudub.

Moéodukalt Istuv t60, lisaks alla iihe tunni fiitisilist aktiivsust nddalas. Seisev t66
passiivne | ja toovilisel ajal fiiiisiline aktiivsus puudub.

Istuv t60, lisaks 1-2,9 tundi fiitisilist aktiivsust niadalas. Seisev

Mog dukalt t60, lisaks alla Uihe tunni fiilisilist aktiivsust nddalas. Fiiisiline to0,
aktiivne e e e o1 ..
toovilisel ajal fuiisiline aktiivsus puudub.
Istuv t60, lisaks iile kolme tunni fiiiisilist aktiivsust nddalas. Seisev
.. t60, lisaks 1-2,9 tundi fiiiisilist aktiivsust nddalas.
Aktiivne

Fiiiisiline t60, lisaks alla tihe tunni fiiiisilist aktiivsust nddalas. Raske
flitisiline t60.

Fiitsiliselt aktiivsete riihma patsiendid ei vaja ndustamist fliiisilise aktiivsuse
suurendamiseks, piisab julgustavast tagasisidest.

Teiste riihmade puhul on vaja edasist hindamist ja vajaduse korral soovitust
ning ndustamist fiilisilise aktiivsuse suurendamiseks.

2. Soovitused korgvererohktdvega tiiskasvanule fiiiisilise aktiivsuse
suurendamiseks.

Fiitisilise aktiivsuse suurendamine on ndidustatud koigil patsientidel

>
Kellele? vererdhu vidrtusega kuni 180/105 mmHg (sh ravi foonil).

Eelistatud on diinaamiline vastupidavustreening, nt aeroobika, kon-
dimine, ujumine, rattasdit, jooksmine, lauatennis, murdmaasuusata-
mine, orienteerumine, jalgpall, tennis (soovitused tulenevalt patsiendi
treenituse tasemest). Vastupidavustreeningu voib asendada kerge
vastupanu ja suurte korduste arvuga joutreeninguga.

Treeningu
tiiiip

Eelistatud on keskmise intensiivsusega treening, treeningu ajal tek-
kiva hingelduse foonil on inimene vdimeline rddkima enam-viihem
tavapdraselt (nn radkimistsoonis), kuid ei ole voimeline laulma
(hapnikutarbimine kehalise koormuse ajal 40-70% ealisest mak-
simumist ja siidame 160gisagedus vastavalt 50-85% eale vastavast
maksimaalsest stidame 166gisagedusest).

Intensiivsus

Optimaalne on 30—-60-minutiline treening pdevas, ent treeningu voib

Kestvus jagada ka vahemalt kiimneminutilisteks perioodideks.

Sagedus Iga péev.
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. Voimalikud meetodid kdrgvererdhktovega patsientide fiiiisilise aktiivsuse
suurendamiseks:
motiveeriv ndustamine (oma praksise tavapirasel meetodil) koos tdpsete
eesmirkide kokkuleppimisega;
kirjalikud juhised fiitisilise aktiivsuse suurendamiseks;
kirjalik teave kohalikest sportimisvoimalustest (nt teabevoldik);
fuiisilise aktiivsuse suurendamise tildised soovitused ja fiiiisilise aktiivsuse
kasuliku toime teave on ooteruumis nihtaval kohal;
vajaduse korral suunamine eriarsti konsultatsioonile vdi treeneri soovitamine.
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Lisa 5. Olulised tulemusniitajad

Tooriihm otsustas diagnoosi- ja ravimeetodite hindamisel ldhtuda jargmistest
tulemusnéitajatest ning reastas need tihtsuse jarjekorras jargnevalt:

Skaala: 1-3 viahetdhtsad tulemusnéitajad
4-6 téahtsad tulemusnditajad
7-9 otsustamisel kriitilise tdhtsusega tulemusnéitajad

Tulemusniiitaja Hinnang
Age miiokardiinfarkt 8,6
Insult 8,4
Suremus stidame-veresoonkonnahaigustesse 8,2
Ldppstaadiumi neeruhaigus 7,8
Stidamepuudulikkuse dgenemine 7,8
Vererdhu eesmérkvéartuste saavutamine 7,8
Ravi katkestamine korvaltoime tottu 7,7
Suremus 7,7
Elukvaliteet 7,6
Vaskulaarne dementsus 7,4
Hiipertensiivne kriis 7,3
Ravisoostumus 7,2
Hospitaliseerimine siidame-veresoonkonnahaiguste tdttu 7,1
Meetodi tundlikkus ja spetsiifilisus 7,0
Patsiendi rahulolu 7,0
Retinopaatia progresseerumine 7,0
Seksuaalne disfunktsioon ravi korvaltoimena 7,0
Neerufunktsioon (glomerulaarfiltratsiooni kiirus) 6,8
Toovoimetuspaevade arv 6,6
Ravikulu 6,1
Diabeedi avaldumine farmakoteraapia ajal 5.8
Meetodi positiivne ja negatiivne ennustusvaartus 5,8
(Arsti)visiitide arv 4.8
Hospitaliseerimine olenemata pShjusest 4,2
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