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Ravijuhendi ,,Kroonilise neeruhaiguse ennetus ja kasitlus* tooriihma koosolek nr 3
30.09.2022 kell 13.00-17.00
MS Teams

Osalesid téorihma litkmed: Kadri Tellin (juht), Merike Luman (liitus kl 14.59), Mai Rosenberg,
Evelin Seppet, Galina Zemtsovskaja, Ly Anton, Mart Roosimaa, Pille Soon, Varje Mantsik,
Jaanika Alak.

Osalesid sekretariaadi litkmed: Liisi Leis, Helen Kannela, Julia Piel, Annika Adoberg, Kadi
Kallavus.

Koosolekut protokollis Kadi Kallavus.

Kvoorum oli koos ja téorihm oli otsustusv@imeline.

Koosoleku paevakord ja arutelu kokkuvote

1. Huvide deklaratsioonid ja eelmise koosoleku protokolli kinnitamine
Toorihma ega sekretariaadi liilkmed ei soovinud huvide deklaratsioone tdiendada.
To6rihm kinnitas eelmise, 14.06.2022 koosoleku protokolli.

2. Kliinilise kiisimuse nr 3 tdendusmaterjali arutelu ja soovituste koostamine

Kisimus: Kas kroonilise neeruhaigusega patsientidel tuleb ravitulemuste parandamiseks
saavutada kindlad vereglikoosi ja glikohemoglobiini vaartused vs mitte?

Sekretariaadi liige L. Leis andis tdendusmaterjalist Ulevaate. Soovitud mdju osas saab
jareldada, et kdige enam on néidatud albuminuuria tekke vGi progresseerumise véhenemist.
Uuringute tulemused ei ole vastukdivad, uuringud on pigem vaikesed ja oluliste
tulemusnéitajate osas on sundmusi vahe. Enamikes uuringutes ei olnud sihitud kroonilise
neeruhaigusega (KNH) patsientidele, mistdttu on tdendus kaudsem. KNH kujunemine kuni
I6ppastme neerupuudulikkuseni on pikk protsess ja nii pika uuringuperioodiga uuringuid
tehakse vahe. Seega on uuringutes efektid véikesed ja ei saa hinnata, et mdju on suur. Eelkdige,
kui lahtuda Kliiniliselt kiisimuses erinevate eesmarkvaartuste kohta. KDIGO ravijuhendis on
antud tugev soovitus, kuid anti eesmérkvaartuste vahemik, mitte konkreetne number.

DCCT uuringul on vélja tulnud jatkuuring, kus tuli valja, et 18ppastme neerupuudulikkuse
valjakujunemine vahenes u 50%, kuid mdju suurus oli vaike.

Terminoloogiat  tdpsustatakse  pérast, to6rihma liige G. Zemtsovskaja  tegi
muudatusettepanekud tabelitesse. Mh tehti ettepanek muuta mikro- ja maksoalbumunuuria
albuminuuriaks.

Soovimatu moju on olemas suurema glikeemilise kontrolli puhul. Samas néitab seda vaid
ACCORD uuring ning tegelikult ei selgunud seos hiipogliikeemiaga. Selgus, et surid need, kelle
glukohemoglobiini eesmérki ei suudetud saavutada. Teises uuringus on néidatud raske



hiipoglikeemia sageduse suurenemist, aga sagedus on Usna madal. Seega on mdjud suure
soovimatu mdju markimiseks kaudsemad ja ei ole sagedased.

M®djude tasakaalu osas arutati, et kindlate eesmarkvaartuste kohta ei saa anda tugevat soovitust
koigile patsientidele. Kdrgemaid eesmarkvaartused voiks kaaluda vanematel ja kaasuvate
haigustega inimestel. Kindlasti soosivad tulemused sekkumist vOrreldes eesmérkvéartuste
mitteseadmisega.

Ravimid ja tarvikud maksavad, aga vrdluses on varasem ravimine ja haiguse progresseerumise
ennetamine. KNH |8ppstaadiumis patsiendi ravi on haigekassale véga kulukas ja kui juba
moned sellised juhud &ra hoitakse, siis on kokkuhoid. Kokkuvottes aga ei tohiks soovitus
ressursse kummalegi poole (séést-kokkuhoid) oluliselt kallutada.

Toorihm arutas soovituse sonastust. Algses ravijuhendis oli jargmine tugev soovitus:

Kroonilise neeruhaiguse progresseerumise pidurdamiseks kindlustage parim vdimalik diabeedi
kompensatsioon. Diabeetilise nefropaatiaga patsientidel hoidke glikohemoglobiini (HbA1c)
vaartus alla 53 mmol/mol ehk alla 7%. Oluline on tagada patsiendi ohutus — madalad HbAlc
vaartused (alla 48 mmol/mol ehk alla 6,5%) seostuvad kGrgema hiipoglikeemiariskiga.

Arutati, et uuem tdendus ei andnud juurde oluliselt erinevat teadmist. TGendusmaterjal on usna
sama sellega, mida kasutati eelmise soovituse andmisel, kuid lisandunud on uus KDIGO
ravijuhend. Kuna ajakohastatava ravijuhendi koostamisel on metoodika teine kui algsel
juhendil, siis hinnatakse tdendusmaterjali t6endatuse astet pdhjalikumalt. Seega ei saaks
olemasoleva tdenduse pdhjal enam anda tugevat soovitust.

Soovitust ei saa anda diabeetilise nefropaatiaga patsientide kohta, sest seda ei otsitud ja
kiisimusega ei soovitud seda ka teada. Diabeedi ravijuhendis anti HbAlc eesmarkvéartuse <
7,0% (53 mmol/mol) kohta tugev soovitus. Diabeedi juhendi puhul olid olemas suured
uuringud, mis kasitlesid tapselt esitatud kiisimust ja sihtrihma. KNH juhendi kiisimuse nr 3
puhul ei ole tdendus sama otsene. Otsustati, et antakse praktiline soovitus jérgida 2. tudpi
diabeedi ravijuhendi vastavaid soovitusi. KNH jaoks ei ole vaja votta uut eesmarki, vaid oleks
vaja ravida diabeeti nii nagu seda ravitakse. KNH haigete puhul ei ole tegemist ainult 2. tudpi
diabeediga patsientidega, vaid ka 1. tlipi diabeediga. Arutati, kas soovitus voiks minna
vastuollu 1. tulpi diabeedi ravijuhenditega, aga need ravijuhendi ei kasitle kroonilist
neeruhaigust. Seega otsustati, et 7% jaab soovitusse sisse.

Arutati algse ravijuhendi soovituses oleva lause ,,Kroonilise neeruhaiguse progresseerumise
pidurdamiseks kindlustage parim véimalik diabeedi kompensatsioon* iile. Algsesse soovitusse
sal ,,parim vOimalik®, sest uuringutes, kus sooviti saavutada vidga head kompensatsiooni,
suurenes uldsuremus. Tdendusmaterjali selle soovituse andmiseks on, kui natuke tapsemalt
selles kontekstis materjal tle kaia. Samas ei saa konkreetseid numbreid valja tuua. Arutati, kas
kroonilise neeruhaiguse ennetamiseks voi pidurdamiseks. Tooriihm soovis sGnastada soovituse
kroonilise neeruhaiguse progresseerumise pidurdamise kontekstis, mis oli ka pustitatud
kiisimus. Kuna valdavalt olid uuringutesse kaasatud KNH-ta inimesed, siis ei saa anda tugevat
soovitust.

Toorihm koostas soovitused:



Kroonilise neeruhaiguse progresseerumise pidurdamiseks kindlustage parim vdimalik diabeedi
kompensatsioon hoides vdimalusel glikohemoglobiini (HbA1c) vééartus alla 53 mmol/mol ehk
alla 7%. NOrk soovitus, madal tdendatuse aste

Kroonilise neeruhaigusega patsiendil jargida 2. tlipi diabeedi ravijuhendi soovitusi
ravieesméarkvéartuste madramisel. Praktiline soovitus

Arutati algse ravijuhendi soovituses oleva lause ,,Oluline on tagada patsiendi ohutus — madalad
HbA1c vaartused (alla 48 mmol/mol ehk alla 6,5%) seostuvad kdrgema hipoglikeemiariskiga“
ule. Uuringud kinnitavad seda soovitust, kuid kéesoleva kiusimuse raames seda teemat ei
késitletud, aga selle vOiks soovitusena algse juhendi pdhjal alles jatta. Mida stigavam on
neerupuudulikkus, seda suurem on hupoglikeemia risk. Seega sooviti koostada praktiline
soovitus hupogliikeemia riski silmas pidades. Kindlaid eesmarkvaartusi tdenduse pdhjal anda
ei saa.

Toortihm koostas soovituse:

Kroonilise neeruhaiguse ja diabeediga patsiendil arvestage ravi eesmérkide seadmisel suurema
hiipoglikeemia riskiga. Praktiline soovitus

3. Kliinilise kiisimuse nr 2 tdendusmaterjali arutelu ja soovituste koostamine

Kisimus: Kas kroonilise neeruhaigusega patsientidel tuleb ravitulemuste parandamiseks hoida
kdrgvererdhktove raviga vererdhuvéartused teatud optimaalsel tasemel vs mitte?

Algses juhendis oli antud soovitused nr 23 ja 24:

23. Kroonilise neeruhaigusega patsientidel hoidke ravitulemuste parandamiseks vererdhk alla
140/90 mm Hg. Tugev soovitus.

24. Albuminuuria, diabeedi ja/vdi slidame ja veresoonkonna haiguste riskiteguri esinemisel on
kroonilise neeruhaigusega patsientidel optimaalne hoida vererdhk alla 130/80 mm Hg. Nork
soovitus.

Sekretariaadi liige A. Adoberg andis téendusmaterjalist Ulevaate. Ravijuhendite materjalid on
samad, mis algse KNH ravijuhendi puhul kasitletud sai. Lisaks ravijuhendite tdendusele leiti
kaks uut metanallisi, mille tulemusi vaadata selle kiisimuse tulemusnaitajatest lahtuvalt.
Kokkuvottes jareldati, et intensiivne vererbhu ravi vahendav kardiovaskulaarsete sindmuste
hulka, parandab elumust, vahendab suremust ning aeglustab kroonilise neeruhaiguse
progresseerumist I6ppstaadiumi neerupuudulikkuseni. Valimis olid KNHga inimesed.
Soovimatu mdju osas on leitud, et intensiivne antihlpertensiivse ravi toob kaasa eGFRI
vahenemise, mis omakorda seostub suurema kroonilise stidamepuudulikkuse ja suremusega
alates KNH 3. raskusastmest. Metaanaliiusides sellist seost ei leitud.

Metaanaliiside tdendatuse aste oli hea.

Olemasoleva téenduse pdhjal saab anda sama 23. soovituse, st alla 140 mm Hg, aga kui alla,
peaks eesmérkvaartuse viia, ei ole kindlat tdendust. Ei ole otsest tdendust, et madalama
vererbhu eesmarkvéartusega KNH progresseerumist mdjutaks, kill aga kardiovaskulaarsete
riskide ja tldsuremuse véhendamist intensiivse raviga (alla 120 mm Hg) uuringud tdendavad.
Kardiovaskulaarsed sundmused on KNHga patsientidel tihti surmapdhjuseks, mistdttu on



oluline selle kohta soovitus anda. Erinevatele patsientide riilhmadele v@ivad olla sobivad
erinevad vaartused, seega peaks ldéhenema individuaalselt. Arutati, kas on olemas uuringuid,
kus oleks erineva neerukahjustusega patsientide seas, aga selliseid uuringuid ei ole.
Albuminuuriat ei ole kaasatud uuringutes uuritud, diabeedi patsientide puhul ei tulnud erinevate
vererbhuvéartuste puhul seost. Seega ei ole sel korral pdhjust vélja tuua diabeeti ja
albuminuuriat.

T66rihm koostas soovitused:

Kroonilise neeruhaigusega patsientidel hoidke ravitulemuste parandamiseks verer6hk alla
140/90 mm Hg. Tugev soovitus, mdddukas téendatuse aste

Kroonilise neeruhaigusega patsientidel kaaluda kardiovaskulaarsete suindmuste ja tldsuremuse
vahendamiseks sistoolse vererdhu hoidmist alla 120 mm Hg. N6rk soovitus, madal tbendatuse
aste

Arutati 2021. a Zhang metaanaltlsi Ulesehitust, sest polnud aru saada, kuivdrd kaasatud
uuringutes patsiendid kattuvad. Toendoliselt konkreetsete tulemusnaitajate analliiisides need ei
kattu. Selle uuringuga tutvutakse parast koosolekut tdpsemalt ja vajadusel arutatakse seda
jargmisel koosolekul.

4. Edasine t00

Kuna jargmisel koosolekul (18.10) tuleb aruteluks tks kliiniline kiisimus, siis otsustas t66rihm
teha lihema koosoleku, kI 14.00-16.00, ainult MS Teamsis.

Toorihmale saadetakse 4. kliinilise kiisimuse tdendusmaterjal hiljemalt néddal enne koosolekut.



