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Ravijuhend on valminud Tervisekassa rahastusel ja ,,Eesti ravijuhendite koostamise
késiraamatu* (2020) jargi (www.ravijuhend.ee).t

Toendatuse astmed ja nende méaaratlus

Maéaratlus

Hinnang

Todrihmon vagakindel, ettegelik mdju on hinnangulisele mdjule lahedal. = K&rge

Todrihm on mdju hinnangus mdddukalt kindel: tegelik m&ju on tde- Mdddukas
néoliselt 1&hedane hinnangulisele mdjule, kuid v6ib sellest ka mérga-

tavalt erineda.

Todrihm ei ole mdjuhinnangus eriti kindel: tegelik mdju voib méarga- Madal
tavalt erineda hinnangulisest mgjust.

Toorihm ei ole mdjuhinnangus uldse kindel: on tden&oline, et tegelik Véga madal
maju erineb hinnangulisest mdjust margatavalt.

Soovituse tugevus ja tingmark
Tugev positiivne soovitus

@

NOrk positiivne soovitus

N&rk negatiivne soovitus

X

Tugev negatiivne soovitus

X

Praktiline soovitus

@

Tugeva soovituse andmisel on ravijuhendi koostajad kindlad,
et soovituse jargimise oodatavad tulemused kaaluvad Ules
ebasoodsa mdju. Soovitus voib olla sekkumise poolt voi
vastu. NOrga soovituse andmisel arvavad to6rihma liik-
med, et selle tditmise oodatavad tulemused Uletavad eba-
soodsat mdju, kuid nad ei ole selles kindlad.

Ebakindlust v6ib pdhjustada
- korge voi mddduka astme tdendusmaterjali puudu-
mine;
- vastuolulised hinnangud kasu ja kahju kohta;

- ebakindlus voi erinevused selles, kuidas tksikisikud
tervisetulemeid véartustavad;

- vahene tervisekasu;

- selline tervisekasu, mis ei ole kulusid vaart (k.a soo-
vituste rakendamise kulud).

Soovituse usaldusvéarsuse huvides peab ravijuhendi t66-
rihm kaaluma koiki teadaolevaid tegureid ja pbhjendama
oma otsuste pohjuseid Uksikasjalikult. Kindel soovitus
antakse vaid juhul, kui sekkumine vdi ravim vastab Eesti
tervishoiustisteemi suutlikkuse nduetele.

Ravijuhend v0ib sisaldada suuniseid ehk praktilisi soovi-
tusi, mis pdhinevad ravijuhendi toorihma liikmete kliini-
lisel kogemusel ja ekspertarvamusel ning voivad olla prak-
tikas abiks parima ravitulemuse saavutamisel.

! Eesti ravijuhendite koostamise késiraamat 2020. Eesti Haigekassa 2021.
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LDL-kolesterool

LSNH

Kroonilise neeruhaiguse raskusaste vastavalt
albumiini ja kreatiniini suhtele uriinis (vt lisa 2)

Ravijuhendite hindamise todriist, ingl appraisal of
guidelines research and evaluation instrument

Angiotensiini konverteeriva ensilimi inhibiitor
Angiotensiin | (AT1) retseptorite blokaator

Valem hinnangulise glomerulaarfiltratsiooni
kiiruse arvutamiseks, ingl chronic kidney disease
epidemiology collaboration equation
Hinnanguline glomerulaarfiltratsiooni Kiirus, ingl
estimated glomerular filtration rate

Kroonilise neeruhaiguse raskusaste vastavalt
hinnangulise glomerulaarfiltratsiooni vaartusele
(vt lisa 2)

Soovituste madramise, hindamise ja koostamise
liigitussiisteem, ingl grading of recommendations
assessment, development and evaluation system
Hemoglobiin

Glukohemoglobiin

Suure tihedusega lipoproteiinides sisalduv
kolesterool, ingl high density lipoprotein
cholesterol

Kontrastaine

Ulemaailmne mittetulundusiihing, mis to6tab
vélja ja rakendab tGenduspdhiseid neeruhaiguse
ravijuhendeid, ingl Kidney Disease Improving Global
Outcomes

Kehamassiindeks

Krooniline neeruhaigus

Kodade virvendusaritmia

Madala tihedusega lipoproteiinides sisalduv
kolesterool, ingl low density lipoprotein cholesterol

Ldppstaadiumineeruhaigus, inglendstagekidney
disease (ESKD)
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MeSH

MRA
MSPVA
NAR
NICE

OSAK
PICO

PCSKJ9 inhibiitor

RAAS
SGLT2

S,P-Crea

SVH
U-Alb/U-Crea
U-Prot/U-Crea
WHO

Multidistsiplinaarne ké&sitlus, ingl multidisciplinary
care

USA Meditsiini Rahvusraamatukogu
meditsiiniliste ainevaldkondade marksénad, ingl
Medical Subject Headings, U.S. National Library of
Medicine

Mineralokortikoidide retseptorite antagonist
Mittesteroidne pdletikuvastane aine
Neeruasendusravi. Vt mdisteid

Uhendkuningriigi Riiklik Tervishoiu ja Kliinilise
Kvaliteedi Instituut, ingl National Institute for
Health and Care Excellence

Otsese toimega suukaudsed antikoagulandid

Patsient-sihtriihm-sekkumine-vérdlus-tulemusnéitaja,
ingl patient/population-intervention-comparison-
outcome

Subtilisiini- ja keksiinisarnase proproteiini
konvertaasi 9 vastased antikehad
Reniini-angiotensiini-aldosterooni siisteem

Naatriumi-gliukoosikotransporter2,inglsodium-
glucose co-transporter-2

Kreatiniin seerumis/plasmas
Slidame-veresoonkonnahaigused

Albumiini ja kreatiniini suhe uriinis

Valgu ja kreatiniini suhe uriinis

Maailma Terviseorganisatsioon, ingl World Health
Organization



Moisted

Alkoholitarvitamine
vaikese riski piirides

Aslimptomaatiline
hiperurikeemia

Diabeetiline
nefropaatia

Krooniline
neeruhaigus

Kroonilise
neeruhaiguse
konservatiivne ravi

Kulutdhusus

Alkohoolse joogi tarvitamine koguses, mille puhul
on tervisekahju ja alkoholisdltuvuse tekke tGendosus
véike. Uks alkoholiannus vérdub alkohoolse joogi
kogusega, mis sisaldab 10 g absoluutset alkoholi ehk
tihe alkoholitihiku (joodud alkohoolse joogi kogus
(liitrites) ~ joogi kangus (etanooli protsent) ~ 0,789).
Péevaseks madala riski piiriks loetakse meestel

20 g puhast alkoholi (2 uhikut) ja naistel 10 g puhast
alkoholi (1 Ghik). (1)

Seerumi kusihappesisalduse suurenemine tle
referentsvadrtuse, mille korral ei esine viiteid
kusihappekristallide ladestumisest pdhjustatud
haigustele (nt podagra, neerukivitdbi)

Neerude struktuurne ja funktsionaalne kahjustus, mis
on tekkinud diabeedi hilistusistusena. Kliiniline
stindroom, mida iseloomustab albuminuuria, neeru-
funktsiooni vahenemine, kdrge vererdhk

Ule kolme kuu kestnud neerude struktuuri voi
funktsiooni halve, mille korral esineb vahemalt
liks jargmistest tunnustest: albuminuuria, haiguslik
leid uriini sademes, tubulaarkahjustusest tingitud
elektroludtide haire, haiguslik morfoloogiline

leid, kuvamisuuringutel ilmnenud struktuuri-
muutus, neerusiirdamine anamneesis ja/v8i glome-
rulaarfiltratsiooni kiiruse véhenemine alla 60 mL/
min/1,73 m? (glomerulaarfiltratsiooni kiiruse astmed
G3a-Gb5) (2)

Haiguspdhine ja patsiendi elukvaliteeti maksi-
maalselt sdilitav ravi, mis h8lmab tldjuhul medika-
mentoosset ravi

Analulsimeetod, mida kasutatakse tervisetehno-
loogia kulu ja saadavate naturaaliihikutes véljen-
datud tulemite (nt séastetud inimelu, vererbhu
muutus) vordlevaks hindamiseks agregeeritud
suhtarvuna (nt ICER)



Metaboolne
siindroom

Multidistsiplinaarne
kasitlus

Sitidame-veresoonkonnahaiguste ja 2. tliipi diabeedi
riskifaktoreid koondav lihtne diagnoos. Metaboolse
stindroomi diagnoosimiseks peab olema taidetud
vahemalt kolm alljargnevatest kriteeriumitest:

- abdominaalne rasvumine (vo6imbermdat
meestel tle 94 cm ja naistel Gle 80 cm);

- triglutseriidid dle 1,70 mmol/L vai vere
lipiidide sisaldustkorrigeerivravi;

- HDL-kolesterool meestel alla 1,0 mmol/L ja
naistel alla 1,3 mmol/L vGi vere lipiidide sisal-
dust korrigeeriv ravi;

- vererdhk dle 130/85 mm Hg vdi varem diag-
noositud kérgvererdhktdve ravi;
- glikoos paastuplasmas ule 5,6 mmol/L vGi
varem diagnoositud 2. tiilipi diabeet
Patsiendi kasitlusviis, mis thendab erialaspetsialis-
tide kompetentsi, teadmisi ja kogemusi ning mille
eesmark on tagada patsientide parem teadlikkus
kroonilisest neeruhaigusest, selle progresseeru-
misest ja ravivBimalustest. Ké&sitlusriihma moodus-
tavate spetsialistide koosseis vdib neerukeskustes
erineda, kuid dldiselt kuuluvad riihma nefroloog,
neerudde, dieedidde vGi dietoloog, sotsiaaltdotaja,
kirurg (dialttsitee rajamiseks) ja flisioterapeut.
Soovitatav on kaasata farmatseut/proviisor voi
kliiniline farmakoloog, vajaduse korral ka muude
erialade spetsialistid (perearst, diabeedidde, endo-
krinoloog, kardioloog, taastusarst jne)
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Modbduka
intensiivsusega
aeroobne treening

Neeruasendusravi

Neerukeskus

Predialtius

Predialtiusi
programm

Fudsiline tegevus, mida soovitatakse teha
vahemalt 5-7 korda nédalas 30-60 minuti jooksul.
Ma&dduka pingutusega aeroobne tegevus on naiteks
kdndimine tempoga 4-6 km/h, puude kandmine ja
ladumine, muud tempokalt tehtud aiat66d, rattasdit
umbes 15 km/h, tantsimine, mittevdistluslikult
sportmangude méngimine ja kergete raskuste
tdstmine jEusaalis. Soovitatav pulsisagedusliikumise
ajal on 60-75% maksimaalsest ealisest pulsist.
Maksimaalse ealise pulsisageduse arvutamiseks
lahutatakse arvust 220 vanus aastates. 60-70%
maksimaalsest ealisest pulsist annab vdimekust
séilitava ja kehakaalu langetava efekti, 70-80%
arendab stidame tervist

Ldppstaadiumi neeruhaiguse korral rakendatav
ravivorm jaakainete, vedelikubilansi ja metaboolsete
nihete korrigeerimiseks. Neeruasendusravi vormid
on hemodialiilis, peritoneaaldialliis ja neeru-
siirdamine

Tervishoiuasutus, millel on predialuitisi ja neeru-
asendusravi planeerimise v8imekus ja kroonilise
neeruhaiguse multidistsiplinaarse kasitluse kogemus.
Eestis on praegu kolm neerukeskust: Tartu Ulikooli
Kliinikumis, P8hja-Eesti Regionaalhaiglas ja Laane-
Tallinna Keskhaiglas

Kroonilise neeruhaigusega patsiendi (eGFR alla

30 mL/min/1,73 m?) neeruasendusraviks ettevalmis-
tamine, mis sisaldab nGustamist eluviisi ja ravimite
suhtes, neeruasendusravi meetodite tutvustust ning
pusiva diallusitee loomist

Oppeprogramm, mille eesméark on parandada
patsiendi elu- ja ravikvaliteeti ning aeglustada
kroonilise neeruhaiguse progresseerumist. Patsiendile
antakse infot haiguse olemuse kohta, selgitatakse
mittemedikamentoosse ja medikamentoosse ravi
vBimalusi haiguse progresseerumise aeglustamiseks
ning tusistuste raviks, tutvustatakse neeruasendusravi
ja konservatiivse ravi véimalusi
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RAAS-i antagonistid

Ravimiresistentne
kérgvererdhktdbi

Uriini ribaanaliits

Age neerukahjustus

Ravimid, mis toimivad reniini-angiotensiini-
aldosterooni suisteemi parssijatena. Selles ravi-
juhendis md&eldakse nende all AKEI-sid ja ARB-¢

Seisund, mille korral pisivad vahemalt kolme eri
klassi kuuluva adekvaatses annuses antihiperten-
siivse ravimi (sh diureetikum) samaaegsele
kasutamisele vaatamata vererdhuvaartused ees-
markvaartustest kdrgemal vdi kdrgvererdhktdbi
progresseerub Kiiresti

Analliisimeetod, milles méaratakse poolkvanti-
tatiivselt testriba abil uriinist kindlad parameetrid.
Eelistatud on esmane hommikune keskjoa uriin.
Ribaanalulsi kasutatakse s@eltestina neerude
vBi kuseteede haiguse kahtlusel esmase uurimis-
meetodina

Igasugune Kiirelt (vdhem kui 48 tunni jooksul)
tekkinud neerufunktsiooni véhenemine sdltumata
kahjustuse p8hjusest. Lihtsustatult on see olukord,
kus hiipotensioon, hiipovoleemia vai nefrotoksiline
aine pdhjustab neerude hiipoperfusiooni. Agedat
neerukahjustust saab diagnoosida, kui esineb
vahemalt (ks jargmistest tunnustest:

- kreatiniinisisalduse suurenemine seerumis/plas-
mas vidhemalt 26,5 pmol/L vorra 48 tunni jooksul;

- kreatiniinisisalduse suurenemine seerumis/plas-
mas vdhemalt 1,5 korda baasvaartusest viimase
seitsme paeva jooksul;

- diurees alla 0,5 mL/kg/h kuue tunni jooksul.

Oigeaegse sekkumise korral &ge neerukahjustus
tavaliselt laheneb. Tusistusena vdib tekkida

&ge neerupuudulikus, mille puhul on vajalik
neeruasendusravi. (3)
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Sissejuhatus

Ravijuhendi vajadus ja eesméark

Krooniline neeruhaigus (KNH) esineb rahvastiku hulgas sagedasti ja on muutunud
tlemaailmseks tervishoiuprobleemiks. Eri raskusastmega KNH levimus on
> 10% maailma rahvastikust, seega kannatab KNH ké&es praegu ligi 850 miljonit
inimest (4). KNH on algstaadiumis oluliste kaebusteta kulgev haigus, mistdttu
on see sageli aladiagnoositud ja -ravitud. Koos KNH-ga arenevad siidame-
veresoonkonnahaigused (SVH) ja KNH-ga patsientide kardiovaskulaarne suremus
on Uldrahvastikuga vdrreldes suurem. Viimastel aastatel on KNH (ks juhtivaid
suremuse pOhjuseid kogu maailmas (5). Seetdttu on vaga oluline parandada
teadmisi KNH d&igeaegse diagnoosimise ja adekvaatse ravi kohta, milleks on
vajalik mitme eriala spetsialistide koostd6. Eesmérk on avastada KNH varakult,
aeglustada KNH progresseerumist, parandada neeruhaigete elukvaliteeti ja
valmistada neid digel ajal ette neeruasendusraviks.

Neeruasendusravi (NAR) on tervishoiusilisteemile suur rahaline koormus.
Ainulksi dialutsravi moodustab maailmas umbes 5-7% tervishoiukuludest ja
seoses patsientide arvu kasvamisega suureneb see néitaja jargnevatel aastatel (6).
Eesti Nefroloogide Seltsi andmetel oli 2022. aasta seisuga Eestis neeruasendusravil
(hemodialliiis, peritoneaaldialiiis, neerusiirdamine) ligi 1000 patsienti. Kuigi
uute NAR-patsientide arv on viimastel aastatel stabiliseerunud (60-70 miljoni
elaniku kohta aastas), on nende juurdekasvu tendents jatkunud. See on seletatav
NAR-patsientide pikema elulemusega. (7)

KNH ravijuhendi kasutamise tulemusel paraneb KNH-ga patsientide kasitlus
nii esmatasandi arstiabis kui ka erialaspetsialistide juures. Nii on v8imalik
vahendada patsientide kardiovaskulaarset suremust, parandada nende elukvaliteeti
ja vahendada tervishoiukulusid.

Ravijuhendi ajakohastamise vajadus

Ravijuhendi ,,Kroonilise neeruhaiguse ennetus ja kasitlus* ajakohastamine
algatati, sest algse juhendi ilmumisest 2017. aastal oli méddunud viis aastat. Lisaks
toetab soovituste ajakohastamist uute teemakohaste teadusuuringute avaldamine
ja uute ravimite kasutuselevdtt. Ravijuhendis on taiendatud KNH-ga patsiendi
ndustamise ja erialaspetsialistile suunamisega seotud soovitusi ning lisatud
soovitused kaugvastuvdtu rakendamiseks. Muudetud on soovitusi SVH riski
hindamise ja vererdhuravi, diabeediravi eesmarkvadartuste, asuimptomaatilise
hiperurikeemia ja KNH aneemia k&sitluse kohta. Uute teemadena on ravijuhendis

13



antikoagulantide, SGLT-2 inhibiitorite ja mittesteroidsete mineralokortikoidi
antagonistide kasutamine KNH-ga patsientidel. Uuendatud ravijuhend aitab tagada
kroonilise neeruhaigusega patsientide téenduspdhise ja ajakohase kasitluse Eestis.

Ravijuhendi kasitlusala ja sihtriihm

Ravijuhend kasitleb taiskasvanute KNH diagnoosimist, ravi ja jalgimist vahemalt
18-aastastel KNH kahtluse vdi diagnoosiga patsientidel.

Ravijuhend on mBeldud kasutamiseks perearstidele ja teistele eriarstidele, samuti
pereddedele ja 6enduspersonalile, kes tegelevad KNH-patsientidega.

Ravijuhend ei kasitle jargmisi teemasid:

* KNH ravi lastel ja rasedatel;

« &geda neerukahjustuse ravi;

* neeruasendusravi (hemodialuls, peritoneaaldialiiis, neerusiirdamine);

« nefroloogi mééaratud spetsiifiline ravi;

« konkreetsete neeruhaiguste ravi (nt glomerulonefriit, harva esinevad neeru-
haigused);

« eriitropoeesi stimuleerivate ainete (ESA) kasutus.

Ravijuhendi soovitustes lahtutakse tdenduspdhiste uuringute ja kliinilise praktika
tulemustest, kuid need ei asenda vajadust kohaldada igale patsiendile sobivat
lahenemist tema seisundi pdhjal. Ravijuhendis ei anta lksikasjalikku teavet
konkreetsete ravimite kohta ja nende kasutamisel tuleb lahtuda ravimite omaduste
kokkuvatetest (www.ravimiamet.ee).
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Ravijuhendi koostamine

Siinne ravijuhend on 2017. aastal valminud ravijuhendi ,,Kroonilise neeruhaiguse
ennetus ja kasitlus* ajakohastatud versioon.

Ravijuhendi ajakohastamiseks moodustati eri kutsealade esindajatest kooshev
11-liikkmeline té6riihm (koosseis on esitatud ravijuhendi alguses), kellest osa
liikmeid kuulus ka algse juhendi té6rithma. Metoodilist ndu andis Tartu Ulikooli
ravijuhendite pusisekretariaadi metoodikandunik. Ravijuhendite Ndukoda kinnitas
ravijuhendi todriihma liikmete koosseisu 15. martsil 2022 jaravijuhendi kasitlusala
30. juunil 2022.

Ravijuhendi ajakohastamiseks vaatas tdériihm l&bi algse ravijuhendi koostamisel
esitatud kliinilised kisimused ja neile vastamisel antud soovitused ning arutas
uue tdendusmaterjali otsimise vajadust. Kui méne Kliinilise kiisimuse kohta oli
vahepealse viie aasta jooksul tdériihma liikmete hinnangul suure tdendosusega
lisandunud uut tdenduspdhist infot, siis avati see kisimus uue tdendusmaterjali
otsimiseks.

Kokku véttis té6ruhm arutelu alla algse juhendi neli Kkliinilist kiisimust, esitas
neli uut Kliinilist kiisimust ning lisas kolm tervishoiukorralduslikku kiisimust.
Kliiniliste ja tervishoiukorralduslike kiisimuste kohta saate lugeda t&psemalt
ravijuhendi késitlusalast (www.ravijuhend.ee).

Ravijuhendi koostamisel l&htuti ,,Eesti ravijuhendite koostamise kasiraamatu®
(2020) (8) pohimdtetest. Kliiniliste kusimuste arutamiseks ja soovituste
sBnastamiseks, tervishoiukorralduslikele kisimustele vastamiseks ja juhendi
muude materjalide (lisad, rakenduskava ja patsiendimaterjal) arutamiseks pidas
toorihm kokku 11 koosolekut. Neist esimesel kahel pani todrihm paika,
millised algse juhendi koostamise aluseks olnud kliinilised kiisimused tuleb
arutelu alla votta, arvestades lisandunud uut téendusmaterjali. Iga koosoleku
alguses vaadati l&bi to6rihma ja sekretariaadi liikmete vdimalike huvide
konfliktide deklaratsioonid ja veenduti otsustajate kallutamatuses. Koosolek oli
otsustusvéimeline, kui kohal oli vahemalt 3/4 t66riihma liikmetest. Koosolekute
otsused olid uksmeelsed.

Kui juhendi ajakohastamisel l&bi td6tatud teaduslik jm téendusmaterjal ei
andnud pdhjust muuta algses ravijuhendis antud soovitust, ajakohastati vaid
soovituse sOnastust. Kui ajakohastatud ravijuhendis muudeti uue teadusliku
téendusmaterjali péhjal voi muudel kaalutlustel soovituse sisu, tehti  soovituse
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juurde marge ,,[AJAKOHASTATUD 2023]“. Kui koostati taiesti uus soovitus,
siis lisati soovitusele marge ,,JUUS 2023]“.

Kui juhendi soovitus ei olnud ravijuhendi koostamise ajal téielikult rakendatav,
lisati soovituse juurde mérge ,[RAKENDUSPIIRANG]“. Rakenduspiirangu
pdhjus on kirjas vastava soovituse all olevas selgitavas tekstis.

Ravijuhendi késitlusala, téistekst, tdendusmaterjali kokkuvdtte tabelid, soovituste
koostamise tabelid, rakenduskava, ravijuhendi koostajate huvide deklaratsioo-
nide kokkuvote ja tédrihma koosolekute protokollid leiab veebiaadressilt
www.ravijuhend.ee.

Parast ravijuhendi kinnitamist ajakohastatakse seda uue olulise info lisandumisel
v0i viie aasta pérast.

Toendusmaterjali sinteesimine ja soovituste koostamine

Ravijuhendi koostamiseks otsiti tdendusmaterjali ,Eesti ravijuhendite
koostamise kasiraamatu 2020 (7) juhiste jargi. Esmalt otsiti KNH-d kasitlevaid
téenduspdhiseid ravijuhendeid. Leitud ravijuhendite kvaliteeti hinnati AGREE 11
struktureeritud instrumendiga. Igat ravijuhendit hindas teineteisest sdltumatult
kaks sekretariaadi liiget, olulisi hinnangute lahknevusi ei esinenud.

Parast AGREE Il struktureeritud instrumendiga hindamist kaasati ravijuhendi
toosse kolm ravijuhendit:

1. Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO) Blood Pressure Work
Group. KDIGO 2021 Clinical Practice Guideline for the Management of Blood
Pressure in Chronic Kidney Disease. Kidney Int. 2021;99(3S):S1-S87.

2. Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO) Diabetes Work Group.
KDIGO 2020 Clinical Practice Guideline for Diabetes Management in Chronic
Kidney Disease. Kidney Int. 2020;98(4S):S1-S115.

3. Chronic kidney disease: assessment and management NICE guideline [NG203]
2021.

Lisaks kaasati teemaga seotud kardioloogia ravijuhend:

1. Williams B, Mancia G, Spiering W, et al. 2018 ESC/ESH Guidelines for the
management of arterial hypertension. Eur Heart J. 2018;39(33):3021-3104.
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Toosse kaasatud ravijuhendites vaadati l&bi koostatava juhendi késitlusalaga
haakuvad soovitused, nende aluseks olnud teaduslik tdendusmaterjal ning muud
soovituse suunda ja tugevust mdjutanud tegurid. TGendusmaterjali kokkuvGtte
koostamiseks tehti lisaks siistemaatilised otsingud andmebaasis PubMed.
Kaasati sUstemaatilisi tlevaateid, metaanalliise ja Uksikuuringuid, eelistades
jalgimisuuringutele juhuslikustatud kontrolluuringuid. Ravijuhendi koostamisel
kasutatud teadusartiklid on juhendi tekstis viidatud.

Iga kliinilise kiisimuse kohta koostas sekretariaat tdendusmaterjali kokkuvdtte
tabeli ja valmistas ette soovituse koostamise tabeli, kasutades veebip6hist tarkvara
GRADEpro. Peale huvipakkuva sekkumise kohta teadusuuringutest leitud kasu
ja kahju ning t6endusmaterjali kvaliteedi kaalumist v@ttis téérahm Kliinilise
soovituse koostamisel arvesse ka patsientide eelistusi ja vé&rtushinnanguid,
sekkumise vastuvdetavust koigile sellega seotud osapooltele ja soovitusega
kaasneda vdivat patsientide ebavdrdsesse olukorda jatmist. Lisaks arvestati
vBimaluste ja ressurssidega (sh ravimite kattesaadavusega) soovitatava tegevuse
rakendamiseks Eestis. Soovituste suuna ja tugevuse otsustas ning soovituse
sBnastas toorihm uUksmeelselt nii teadusliku tGendusmaterjali kui ka teiste
eelnimetatud kriteeriumite p&hjal. Kdik tabelid on kéttesaadavad ravijuhendite
veebilehel www.ravijuhend.ee.
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Ravijuhendi soovitused

Kroonilise neeruhaiguse varajane avastamine

1 @

3 X
+ @

Soeluge kroonilise neeruhaiguse suhtes diabeedi, kdrgvere-
rohktdve ja teiste sidame ja veresoonkonna haigustega ning
potentsiaalselt neeru kahjustava stisteemse haigusega patsiente.

Kroonilise neeruhaiguse suhtes on soovitatav sdeluda patsiente,
kel on jargmised riskitegurid:

- metaboolne siindroom;

- struktuursed urotrakti haigused, neerukivitdbi, eesndarme
hipertroofia;

- neeruhaiguste perekondlik anamnees (18ppstaadiumi neeru-
haigusjapérilikud neeruhaigused);

- nefrotoksiliste ravimite, sh mittesteroidsete pdletikuvastaste
ainete regulaarne tarvitamine.

Vanus ei ole kroonilise neeruhaiguse suhtes s6elumise ndidustus.

Parastagedaneerukahjustuse episoodijalgigepatsientekroonilise
neeruhaiguse tekke osas kahe-kolme aasta jooksul.

Diabeedi, kdrgvererdhktdve ja teiste sidame ja veresoonkonna
haiguste, potentsiaalselt neeru kahjustava slisteemse haigusega
ning regulaarselt nefrotoksilisi ravimeid kasutavaid patsiente on
soovitatav kroonilise neeruhaiguse suhtes sdeluda vahemalt tiks
kord aastas (vt lisa 1).

Kroonilise neeruhaiguse suhtes on soovitatav sdeluda klii- nilise
naidustuse pdhjal iga kahe kuni viie aasta tagant meta- boolse
siindroomi,  struktuursete urotrakti haiguste, korduvate
neerukivide, eesnddrme hipertroofia ja neeruhaiguste pere-
kondliku anamneesiga patsiente (vt lisa 1).

Kroonilise neeruhaiguse suhtes sdelumiseks on soovitatav
madrata patsiendil jargmised laboratoorsed uuringud: albumi-
nuuria hindamiseks albumiini ja kreatiniini suhe uriinis, glo-
merulaarfiltratsiooni hindamiseks kreatiniin seerumis/plasmas
ning eGFR.
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Kroonilise neeruhaiguse diagnoosimine
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Kroonilise neeruhaiguse kahtlusega patsiendile maérake
diagnoosi kinnitamiseks laboratoorsed uuringud: kreatiniin
seerumis/plasmas, eGFR ja albumiini ja kreatiniini suhe uriinis.
Kordusuuringud tehke {ihe néddala ja seejérel kolme kuu
moddudes.

Esmadiagnoositud kroonilise neeruhaigusega patsiendile tehke
vajaduse korral ja uroloogilise haiguse kahtlusel lisaks
kuseteede ultraheliuuring (k.a jadkuriini maaramine), eesnaarme
ultraheliuuring ning prostataspetsiifilise antigeeni analliis.

Esmadiagnoositud kroonilise neeruhaigusega patsient, kelle
kaebused viitavad glnekoloogilisele haigusele, suunake gtine-
koloogi konsultatsioonile.

Kroonilise neeruhaiguse riskirihma vdi kroonilise neeruhai-
guse diagnoosiga patsiendil mé&arake proteinuuria tapsemaks
hindamiseks albumiini ja kreatiniini suhe kvantitatiivselt (eelis-
tatult esmasest hommikusest uriinist).

Valjendunud albuminuuria korral (albumiini ja kreatiniini suhe
uriinis tle 30 mg/mmol*, A3) eelistage proteinuuria korduvaks
hindamiseks ja diinaamika jalgimiseks valgu ja kreatiniini suhte
madramist uriinis.

*mg/mmol = g/mol

Arge kasutage proteinuuria suuruse maaramiseks uriini riba-
analusi.

Kroonilise neeruhaiguse riskirihma v&i kroonilise neeruhaigu-
sega patsiendil méérake glomerulaarfiltratsiooni tapsemaks
hindamiseks lisaks seerumi/plasma kreatiniini maaramisele ka
eGFR, kasutades CKD-EPI valemit.

[AJAKOHASTATUD 2023]

19



Kroonilise neeruhaigusega patsientide ndustamine eluviisi
teemal

16
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Kroonilise neeruhaiguse riskiriihma patsienti ndustage tervislike
eluviiside jargimise asjus olenevalt riskiteguritest (flusilise
aktiivsuse suurendamine ja tllekaalu vahendamine, suitsetamisest
loobumine, alkoholitarvitamise piiramine).

Kroonilise neeruhaigusega patsiendile soovitage md6duka
intensiivsusega aeroobset treeningut v8imaluse korral védhemalt
30 minutit jarjest viis korda nadalas. Arvestama peab patsiendi
futsilist véimekust, kroonilise neeruhaiguse raskusastet ja kaas-
nevaid haigusi.

Kroonilise neeruhaigusega patsienti ndustage tervisliku toitumise
teemal.

Praktiline soovitus

[UUS 2023]

Ulekaalulist kroonilise neeruhaigusega patsienti ndustage kaalu
langetamiseks toitumise teemal, 1&htudes haiguse raskusastmest
Suitsetavaid patsiente ndustage suitsetamisest loobumiseks.
Kroonilise neeruhaigusega patsiendi ndustamisel doku-
menteerige flusiline aktiivsus, kehakaal, kehamassiindeks,
toitumissoovitused, suitsetamine, alkoholitarvitamine, tursete
olemasolu, vedelikutarbimine.

Praktiline soovitus

[UUS 2023]

Kroonilise neeruhaigusega patsiendil soovitage hoida alko-
holitarvitamist vdikese riski piirides.
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Sudame-veresoonkonnahaiguste riski hindamine kroonilise
neeruhaigusega patsientidel

21 &

Kroonilise neeruhaigusega patsiendil, kelle eGFR on vdrdne voi
kdrgem kui 60 mL/min/1,73 m?(G1-G2), hinnake riski stidame-
veresoonkonnahaiguste tekkeks sarnaselt tavarahvastikuga.

Kroonilise neeruhaigusega patsienti, kelle eGFR on 30-59 mL/
min/1,73m?(G3a-G3b), késitlege siidame-veresoonkonnahaiguste
suure riskiga patsiendina.

Kroonilise neeruhaigusega patsienti, kelle eGFR on alla 30 mL/
min/1,73 m? (G4-G5), kasitlege slidame-veresoonkonnahaiguste
ulisuure riskiga patsiendina.

Kroonilise neeruhaigusega patsientide jalgimine

s

Kroonilise neeruhaigusega patsiendil madrake kroonilise
neeruhaiguse  progresseerumise  hindamiseks regulaarselt
kreatiniini tase seerumis/plasmas koos eGFR-i hindamisega
ning albumiini ja kreatiniini suhe uriinis. Hindamise sagedus
sOltub kroonilise neeruhaiguse raskusastmest, progresseerumise
kiirusest ja patsiendi kliinilisest seisundist (vt lisa 3).

Kroonilise neeruhaigusega patsiendi &geda haigestumise (nt
infektsioon, miuokardiinfarkt jt) korral v&i neeruhaiguse
agenemisel hinnake neerufunktsiooni (kreatiniin seerumis/
plasmas, eGFR) diinaamikas.

Kroonilise neeruhaigusega patsiendil kiire ja ebaselge neeru-
funktsiooni véhenemise korral (eGFR-i alanemine enam kui 15
mL/min/1,73 m? aastas vGi vBrreldes eelmise madramisega) on
soovitatav korrata kreatiniini ja eGFR-i analiilisi kahe néddala
jooksul, teha lisaks p6hjuse tapsustamiseks ultraheliuuring ja
konsulteerida vajaduse korral nefroloogiga.

Kroonilise neeruhaigusega patsiendi regulaarseks jalgimiseks
vGite teha lisaks kontaktvastuvdtule kaugvastuvéttu.

Praktiline soovitus

[UUS 2023]
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Kroonilise neeruhaigusega patsiendi kaugvastuvétul

« hinnake ravisoostumust ja ravimite kérvaltoimeid;

« kiisige simptomite (tursed, hupuudus) ja kaebuste kohta;

« tapsustage fudsilisi parameetreid: vererdhku, pulssi, keha-
kaalu, diureesi;

« tBlgendage anallise ja uuringuid,;

« vaadake Ule ja korrigeerige raviplaani;

» motiveerige patsienti mittemedikamentoossete ravisoovi-
tuste jargimiseks;

* leppige kokku jargmine visiidiaeg.

Praktiline soovitus

[UUS 2023]

Kroonilise neeruhaiguse patsiendil hoidke ravitulemuste paran-
damiseks vererdhk alla 140/90 mm Hg.

Tugev soovitus, mdddukas tdendatuse aste

[AJAKOHASTATUD 2023]

Kroonilise neeruhaigusega patsiendil kaaluge kardiovasku-
laarsete stindmuste ja Uldsuremuse vahendamiseks sistoolse
vererdhu hoidmist alla 120 mm Hg.

Nork soovitus, madal tdendatuse aste

[AJAKOHASTATUD 2023]

Kroonilise neeruhaiguse ja diabeediga patsiendil kindlustage
kroonilise neeruhaiguse progresseerumise pidurdamiseks parim
vBimalik diabeedi kompensatsioon, hoides vdimaluse korral
glikohemoglobiini vaartust alla 53 mmol/mol ehk alla 7%.

Nork soovitus, madal tbendatuse aste

[AJAKOHASTATUD 2023]

Kroonilise neeruhaiguse ja diabeediga patsiendil arvestage
ravieesmarkide seadmisel hiipoglikeemia suurema tekkeriskiga.

Praktiline soovitus

[UUS 2023]
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Kroonilise neeruhaiguse ja 2. tilpi diabeediga patsiendil jargige
ravi eesmarkvaartuste maaramisel 2. tliipi diabeedi ravijuhendi
soovitusi.

Praktiline soovitus

[UUS 2023]

Kroonilise neeruhaigusega patsiendil hiperurikeemia késitluses
on vajalik puriinivaene dieet, eluviisi korrigeerimine, vajadusel
diureetilise ravi vdhendamine.

Praktiline soovitus

[AJAKOHASTATUD 2023]

Kroonilise neeruhaigusega patsiendil kaaluge asimptomaatilise
hiperurikeemia puhul ravi kusihappesisaldust alandavate
ravimitega.

NGrk positiivhe soovitus, madal tdendatuse aste

[AJAKOHASTATUD 2023]
Kroonilise neeruhaiguse tlsistuste digeaegseks raviks on vajalik
koosttd nefroloogiga. Tusistuste teke sdltub kroonilise
neeruhaiguse raskusastmest.

Sagedasemad tisistused on aneemia, k&rgenenud vererdhk,
hiiperkaleemia, hiiperfosfateemia, hiipokaltseemia, sekundaarne
hiiperparatiireoos, metaboolne atsidoos, hiipoalbumineemia,
kardiovaskulaarsed tusistused.

Kroonilise neeruhaigusega patsiendil madrake aneemia
diagnoosimiseks  hemoglobiini  kontsentratsioon  jargmise
sagedusega:

- kui eGFR on alla 60 mL/min/1,73 m?(G3), siis tiks kord
aastas;

- kui eGFR on alla 30 mL/min/1,73 m? (G4-G5), siis kaks
korda aastas.

Praktiline soovitus

[AJAKOHASTATUD 2023]
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Kroonilise neeruhaiguse ja aneemiaga patsiendil (s6ltumata
haiguse raskusastmest) tapsustage aneemia p&hjus ning maarake
seejuures ferritiinisisaldus ja transferriini killastatus veres.

Praktiline soovitus

[UUS 2023]

Krooniline neeruhaigus ja ravimid
Kroonilise neeruhaiguse progressiooni aeglustavad ravimid

37 &
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Kroonilise neeruhaigusega patsiendil, kel esineb véljendunud
albuminuuria (albumiini ja kreatiniini suhe uriinis dle
30 mg/mmol, A3), kasutage vastundidustuste puudumisel
kroonilise neeruhaiguse progresseerumise aeglustamiseks
reniini-angiotensiini-aldosterooni siisteemi (RAAS) antagoniste.

Diabeetilise nefropaatiaga kroonilise neeruhaigusega patsiendil,
kel esineb albuminuuria (albumiini ja kreatiniini suhe uriinis
ule 3 mg/mmol, A2), kasutage sdltumata k&rgvererdhktdve
olemasolust vastundidustuste puudumisel kroonilise neeruhaiguse
progresseerumise aeglustamiseks RAAS-i antagoniste.

Kui kroonilise neeruhaigusega patsiendil alaneb parast RAAS-i
antagonistiga ravi alustamisteGFR rohkem kui 25% algvaartusest,
on soovitatav valistada teised neerufunktsiooni véhenemise
pbhjused (hipovoleemia, sudamepuudulikkus, nefrotoksilised
ravimid jt pdhjused), vdhendada RAAS-i antagonistide annust ja
kontrollida kahe nédala jooksul uuesti neerufunktsiooni.

Kui kroonilise neeruhaiguse korral alustatakse ravi RAAS-i
antagonistidega ja/voi mineralokortikoidretseptori
antagonistidega, jalgige vere kaaliumisisaldust. Valjendunud
hiperkaleemia tekkimisel (kaalium tle 6 mmol/L) |dpetage
ajutiselt ravimi kasutamine, valistage teised hiiperkaleemia
pbhjused ja konsulteerige nefroloogiga.

[AJAKOHASTATUD 2023]

-4, Hoiduge kroonilise neeruhaigusega patsientide puhul AKEI ja

/-

ARB-i kombinatsioonravist.
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Kroonilise neeruhaigusega patsiendil kasutage kroonilise
neeruhaiguse  progresseerumise  aeglustamiseks  SGLT-2
inhibiitorit.

Tugev soovitus, kdrge tdendatuse aste

[UUS 2023]

Kroonilise neeruhaiguse ja 2. tiilipi diabeediga patsiendil kaaluge
lisaks standardravile kroonilise neeruhaiguse progresseerumise
aeglustamiseks mittesteroidsete mineralokortikoidide retseptorite
antagonistide kasutamist.

Tugev soovitus, kdrge tdendatuse aste

[UUS 2023]

Kroonilise neeruhaiguse ja duslipideemiaga patsiendil kasutage
slidame-veresoonkonnahaiguste primaarses ja sekundaarses
ennetuses statiinravi.

Tugev soovitus, mdddukas tdendatuse aste

[AJAKOHASTATUD 2023]

Kroonilise neeruhaigusega patsiendil kasutage statiinravi koos
esetimiibiga, kui statiinravi monoteraapiaga ei ole v@imalik
saavutada LDL-Kkolesterooli sihtvéartust.

Tugev soovitus, mdddukas tdendatuse aste

[UUS 2023]

Metformiin

46

Kroonilise neeruhaigusega patsiendi puhul arvestage metformiini
kasutamisel ja annustamisel neerufunktsiooniga:

- kui eGFR on 30-45 mL/min/1,73 m?(G3b), vahendage annust;
- kui eGFR on alla 30 mL/min/1,73 m?(G4-G5), |dpetage
kasutamine.
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Antiagregandid

47

Kui kasutate kroonilise neeruhaigusega patsiendil siidame-
veresoonkonnahaiguste primaarseks ennetuseks antiagregantravi,
kaaluge vBimaliku kardiovaskulaarse kasu ja veritsuse riski suhet.

Antikoagulandid

48
Digoksiin

49 ¢

Kroonilise neeruhaigusega patsiendile antikoagulantravi mééra-
misel eelistage patsiendi ohutust ja kasutusmugavust silmas
pidades otsese toimega suukaudset antikoagulanti, kui ei ole
kaasnevat haigust, mille puhul on ndidustatud ainult varfariinravi.

Nork soovitus, méddukas tdendatuse aste

[UUS 2023]

Kroonilise neeruhaigusega patsiendi puhul arvestage digoksiini
annustamisel neerufunktsiooni ja suurt individuaalset varieeru-
vust seerumi terapeutilise kontsentratsiooni saavutamisel ning
kdrvaltoimete tekkimisel.

Ravimi manustamist alustage vaiksemas annuses ja hoidke
seerumi terapeutiline kontsentratsioon pigem madalal tasemel.

Mittesteroidsed pdletikuvastased ained

0 (3

51 ()

Kroonilise neeruhaigusega patsiendil, kes kasutab pikalt mitte-
steroidseid pdletikuvastaseidaineid, kontrollige neerufunktsiooni.
Kontrollimise sagedus s6ltub neeruhaiguse progresseerumise
kiirusest.

Kroonilise neeruhaigusega patsiendil valtige mittesteroidse
pbletikuvastase aine kasutamist, kui eGFR on alla 30 mL/min/
1,73 m?(G4-G5).

Aminoglukosiidid

52

Kui kasutate kroonilise neeruhaigusega patsiendil aminogliikosiide,
annustage ravimit olenevalt seerumi kontsentratsioonist.

D-vitamiin ja krooniline neeruhaigus

53 ()

Kroonilise neeruhaigusega patsiendil ei ole rutiinne D-vitamiini
manustamine vajalik.
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Kroonilise neeruhaigusega patsiendil on hiipovitaminoosi korral
D-vitamiini manustamisel soovitatav lahtuda vitamiin D (25-OH)
laboratoorselt maaratud sisaldusest (sarnaselt Gldrahvastikule).

Radioloogilised uuringud kroonilise neeruhaigusega
patsientidel

55 &

56 @

57 69

Kroonilise neeruhaigusega patsiendil hinnake enne intra-
vaskulaarse kontrastainega uuringu tegemist &geda neeru-
kahjustuse tekkimise riski.

Kui kroonilise neeruhaigusega patsiendile, kelle eGFR on alla
60 mL/min/1,73 m? (G3a-G5), on vaja teha intravaskulaarse
kontrastainega uuring, siis

- eelistage iso- v8i madala osmolaarsusega kontrastaineid;

- kasutage vdimalikult vaikest kontrastaine annust;

valtige enne ja pérast protseduuri nefrotoksiliste ravimite
manustamist;

jalgige, et patsient manustaks piisavalt vedelikku protseduuri
eel, kestel ja jarel;

madrake eGFR 48-96 tunni jooksul parast protseduuri.
Valtige gadoliiniumi sisaldusega kontrastainet kroonilise
neeruhaigusega patsientidel, kellel on neerukahjustuse t6ttu
suurenenud risk nefrogeense siisteemse fibroosi tekkeks (eGFR
alla 30 mL/min/1,73 m?, G4-G5).

Patsiendi suunamine erialaspetsialisti vastuvotule

58

Kroonilise neeruhaigusega patsient suunake nefroloogi
konsultatsioonile, kui

- eGFR on alla 30 mL/min/1,73 m?(G4-G5);

- eGFR on vahemikus 30-44 mL/min/1,73 m? (G3b) ning
esineb valjendunud albuminuuria (albumiini ja kreatiniini
suhe uriinis dle 30 mg/mmol, A3) ja/vdi aneemia (Hb alla
110g/L) (vt lisa 4).
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Kroonilise neeruhaigusega patsient vajab nefroloogi konsul-
tatsiooni, kui esmakordse neerukahjustuse avastamisel

- on kahtlus glomerulaarhaigusele;
- on neerukahjustuse pdhjus ebaselge voi
- esineb raviresistentne kdrgvererdhktdbi.

Kuseteede obstruktsiooni valistamiseks tuleb enne konsul-
tatsiooni teha k6huddne ja vaagna ultraheliuuring.

Kroonilise neeruhaigusega patsient suunake kuseteede kasvaja
vOiuudismoodustise kahtluse korral uroloogi e-konsultatsioonile.

Praktiline soovitus

[UUS 2023]

Kroonilise neeruhaigusega patsient suunake neerupealise kasvaja
kahtlusel endokrinoloogi e-konsultatsioonile.

Praktiline soovitus

[UUS 2023]

Kroonilise neeruhaigusega patsiendi ndustamiseks onsoovitatav
kroonilise neeruhaiguse alase koolitusega e konsultatsioon
neerukeskuses.

Kroonilise neeruhaigusega patsientide predialtusi kasitlus

Kroonilise neeruhaigusega patsient, kelle eGFR on alla 30 mL/
min/1,73 m? (G4-G5), kaasake neerukeskuse prediallidsi
programmi.

Kroonilise neeruhaigusega patsiendil rakendage paremate
ravitulemuste saavutamiseks predialliisi kasitluses multi-
distsiplinaarset l1ahenemist.

Kroonilise neeruhaigusega patsiendil hinnake I6ppstaadiumi
neeruhaiguse ravimeetodi (neeruasendusravi vs. konservatiivne
ravi) valikul patsiendi seisundit, kaasnevaid haigusi ja arvestage
tema soove.
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Ravijuhendi soovitused koos tdendusmaterjali
lGhikokkuvotetega

Kroonilise neeruhaiguse varajane avastamine

Sbeluge kroonilise neeruhaiguse suhtes diabeedi, kdrgvere-
1 O rohktbve ja teiste sidame ja veresoonkonna haigustega ning
potentsiaalselt neeru kahjustavastisteemse haigusega patsiente.

Kroonilise neeruhaiguse suhtes on soovitatav sGeluda patsiente,
kel on jargmised riskitegurid:

- metaboolne siindroom;
- struktuursed urotrakti haigused, neerukivitdbi, eesnddrme
2 v hipertroofia;
- neeruhaiguste perekondlik anamnees (16ppstaadiumi neeru-
haigusjapérilikud neeruhaigused);
- nefrotoksiliste ravimite, shmittesteroidsetepdletikuvastaste
ainete regulaarne tarvitamine.

3 x Vanus ei ole kroonilise neeruhaiguse suhtes sdelumise ndidus-
tus.

4 O Parast dgeda neerukahjustuse episoodi jalgige patsiente krooni-
lise neeruhaiguse tekke osas kahe-kolme aasta jooksul.

Sistemaatiliste llevaadete andmete pdhjal ei ole uldrahvastiku sdelumine KNH
suhtes kulutdhus. Vaga kulutéhus on KNH suhtes s6eluda suure riskiga patsiente
(diabeedi voi kdrgvererdhktdvega patsiendid). (9-11)

Uhes siistemaatilises llevaates leiti, et metaboolse siindroomiga patsientidel
esineb neerufunktsiooni véhenemist oluliselt sagedamini (hinnanguline
glomerulaarfiltratsiooni kiirus (eGFR) alla 60 mL/min/1,73 m?). Seos on seda
tugevam, mida rohkem metaboolse siindroomi iksikkomponente patsiendil esineb
(12). NICE-i kroonilise neeruhaiguse ravijuhendi raames koostatud stistemaatilises
Ulevaates rdhutatakse metaboolse sindroomiga patsientide sdelumise vajadust:
uuringud tksnes suure kehamassiindeksi (KMI) ja KNH seostest on vastukaivad,
kuid metaboolse stindroomi korral on tdestatud oluline lisarisk KNH tekkeks (9).

11 kohortuuringul p8hineva ststemaatilise tlevaate alusel suurendab &ge neeru-
kahjustus KNH esmashaigestumise ja progresseerumise riski, mis ei olene
varasemast neerufunktsioonist. Suurem risk jaéb pisima ka pérast neerufunkt-
siooni nditajate normaliseerumist. (9)
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Ka ravijuhendites ei soovitata kogu elanikkonda KNH suhtes s&eluda.
Ravijuhendite soovituste pdhjal kuuluvad kindlalt KNH suhtes sdelumist
vajavate riskirihmade hulka diabeedi vi kérgverer6hktbvega patsiendid ja ka
muu SVH-ga (stidame isheemiat@bi, krooniline siidamepuudulikkus, perifeersete
arterite ateroskleroos, ateroskleroosist tingitud ajuvereringe héired) patsiendid
(8, 12-14). Samuti tuleks KNH suhtes sGeluda patsiente, kellel on pereanamneesis
neerupuudulikkus vdi périlik neeruhaigus, esineb kuseteede struktuurne haigus,
neerukivitdbi, eesnddrme suurenemine vdi potentsiaalselt neeru kahjustav
slisteemne haigus (nt siisteemne erlitematoosluupus), ning patsiente, kes tarvitavad
regulaarselt nefrotoksilisi ravimeid, sh mittesteroidseid pdletikuvastaseid aineid
(MSPVA) (8, 12-14).

Vanust késitletakse KNH riskitegurina neljas ravijuhendis, kuid tdendusp8hisus
vanemaealise elanikkonna s6elumiseks KNH suhtes on ebapiisav (8, 12-14).
Ravijuhendi raames tehtud sistemaatiline (levaade ja kulut6hususe analiiis
naitasid, et kaasnevate riskiteguriteta Ule 55-aastaste inimeste KNH suhtes
sBelumine ei ole kulutdhus (9).

Toorihma arvates on KNH suhtes vaja sdeluda riskirihmade patsiente, sest
KNH varasem diagnoosimine ja ravi alustamine pidurdab selle progresseerumist,
vahendab I6ppstaadiumi neeruhaiguse (LSNH) kujunemist ja suremust. Samuti
on patsientide regulaarne sdelumine KNH suhtes kindlasti vajalik pérast dgeda
neerupuudulikkuse episoodi, et avastada haigus v8imalikult varajases staadiumis
(vt lisa 1).

Vaata veebilehelt www.ravijuhend.ee 2017. aastal koostatud algse ravijuhendi
tdendusmaterjali kokkuvatet KNH_EvSu_K1.

Diabeedi, kdrgverer8hktbve ja teiste sidame ja veresoonkonna
haiguste, potentsiaalselt neeru kahjustava susteemse haigusega

5 V ning regulaarselt nefrotoksilisi ravimeid kasutavaid patsiente
on soovitatav kroonilise neeruhaiguse suhtes s6eludavéhemalt
liks kord aastas (vt lisa 1).

Kroonilise neeruhaiguse suhtes on soovitatav sdeluda kliinilise

4 naidustuse pdhjal iga kahe kuni viie aasta tagant metaboolse

6 (;,_) stindroomi, struktuursete urotrakti haiguste, korduvate neeru-

kivide, eesnddrme hipertroofia ja neeruhaiguste perekondliku
anamneesiga patsiente (vt lisa 1).
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Kroonilise neeruhaiguse suhtes s@elumiseks on soovitatav
madrata patsiendil jargmised laboratoorsed uuringud: albumi-

7 V nuuria hindamiseks albumiini ja kreatiniini suhe uriinis, glo-
merulaarfiltratsiooni hindamiseks kreatiniin seerumis/plasmas
ning eGFR.

Sistemaatilisi Ulevaateid ega juhuslikustatud kontrolluuringuid, mis késitleksid
KNH suhtes s6elumiseks vajalikke laboratoorseid uuringuid v8i uuringute
tegemise sagedust, ei leitud. Ravijuhendite soovitustes tuginetakse kohortuuringute
tulemustele ja ekspertide konsensusele. Prospektiivse kohortuuringu ja juhus-
likustatud kontrolluuringu tulemuste p&hjal on progresseeruv albuminuuria
kdige olulisem ennustav tegur KNH valjakujunemisel: alouminuuria hindamine
on (kardiovaskulaarsete tlsistuste riski aspektist) olulisem kui SVH tekkeriski
hindamine (15, 16). eGFR alla 70 mL/min/1,73 m? suurendab SVH tekkimise
riski (18). Retrospektiivses uuringus leiti, et nii kardiovaskulaarne kui ka ldine
suremus suurenevad oluliselt, kui eGFR on alla 45 mL/min/1,73 m?(19).

LabilGikeuuringu pdhjal, milles jélgiti uuritavate U-Alb/U-Crea ning eGFR-i
vaartuseid, peaks KNH klassifitseerimise aluseks olema samaaegne albuminuuria
ja eGFRi hindamine. Ainuiksi albumiini ja kreatiniini suhte mairamisega uriinist
(U-Alb/U-Crea) ei saa ennustada vbimalikke tisistusi ega md&jutada kliinilist
tegevusplaani. (20)

Inimestel, kellel on diagnoositud KNH, on soovitatav véhemalt kord aastas méérata
kreatiniinisisaldus seerumis/plasmas (S,P-Crea) ja hinnata eGFR-i ning U-Alb/
U-Crea-d. eGFR-i ja albuminuuriat peaks sagedamini hindama inimestel, kel
on suurem risk KNH progresseerumiseks ja/vdi kelle uuringu tulemus majutaks
edasisi raviotsuseid. KB8iki KNH-ga patsiente pole vaja sagedasti jalgida, tahtis
on Kkliiniline kontekst. (1, 8, 17)

Toetudes olemasolevale tdendusmaterjalile, on soovitatav neerufunktsiooni
hinnata ka dgeda haigestumise puhul vGi perioperatiivselt k&igil patsientidel,
kel on diagnoositud KNH. Hindamise sagedus s6ltub kliinilisest vajadusest. (9)

Ravijuhendi t66riihm soovitab tdendusmaterjalile tuginedes jalgida patsiente KNH
suhtes olenevalt haiguse raskusastmest (vt lisa 3) (2). Regulaarne KNH hindamine
on patsiendi seisukohast oluline, et avastada haigus varakult ja teha digeaegsed
raviotsused, mis v8imaldavad haiguse slivenemist pidurdada. Kuigi metaboolse
slindroomi, urotrakti struktuursete haiguste, korduvate neerukivide, eesndarme
hiipertroofia ning neeruhaiguste perekondliku anamneesiga patsientide jalgimise
sageduse kohta KNH suhtes puudub kvaliteetne tdendusmaterjal, on oluline, et
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nende riskirihmade patsiendid ei jaaks regulaarse kontrollita. Selle teema véhest
téenduspdhisust selgitab asjaolu, et selliste juhuslikustatud kontrolluuringute
tegemine ei ole eetilistel pdhjustel véimalik. (8, 12)

Vaata veebilehelt www.ravijuhend.ee 2017. aastal koostatud algse ravijuhendi
tdendusmaterjali kokkuvétet KNH_EvSu_K2.

Kroonilise neeruhaiguse diagnoosimine

Kroonilise neeruhaiguse kahtlusega patsiendile méarake diag-

8 noosi kinnitamiseks laboratoorsed uuringud: kreatiniin seerumis/

O plasmas, eGFR ja albumiini ja kreatiniini suhe uriinis. Kordu-
suuringud tehke (ihe nédala ja seejérel kolme kuu moéddudes.

Esmadiagnoositud kroonilise neeruhaigusega patsiendile tehke
vajaduse korral ja uroloogilise haiguse kahtlusel lisaks kuseteede
ultraheliuuring (k.a ja&kuriini madramine), eesnadrme ultraheli-
uuring ning prostataspetsiifilise antigeeni analuus.

Esmadiagnoositud kroonilise neeruhaigusega patsient, kelle kae-

bused viitavad giinekoloogilisele haigusele, suunake giinekoloogi
konsultatsioonile.

(o]
Q

10

Q

Sistemaatilisi Glevaateid ega metaanalliise KNH diagnoosi tdpsustavate uuringute
kohta ei leidunud. Uks ravijuhend toetub 11 kohortuuringule, kuid soovituste
aluseks on ravijuhendite to6riihmade eksperdiarvamus (9). Kdikides ravijuhendites
leiduvate soovituste pdhjal on KNH esmase diagnoosimise kriteerium eGFR alla
60 mL/min/1,73 m* (KNH G3a-G5 raskusastmes) rohkem kui kolme kuu véltel,
mida saab praegu pidada diagnoosimise standardiks. Seetdttu on KNH diagnoosi
kinnitamiseks ning kulu hindamiseks tahtis maérata korduvad laboratoorsed
uuringud (S,P-Crea, eGFR). (1, 8, 12, 14)

eGFR-i alanemist enam kui 2 mL/min/1,73 m?aasta jooksul ei saa kasitleda tiksnes
ealise muutusena, eriti kui eGFR alaneb alla 60 mL/min/1,73 m2 Selge pdhjuseta
neerufunktsiooni vahenemist peaks kontrollima vahemalt kolmel korral 90 p&eva
véltel. (9)

Valtimaks viivitust raske neerupuudulikkusega patsientide nefroloogi jalgimisele
suunamisel, peab t66rihm oluliseks, et kui patsientidel leitakse esimest korda G5
raskusastmes neerufunktsiooni langus, konsulteeritaks edasise tegevuse asjus
nefroloogiga (vt ka soovitused nr 58 ja 59).
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Uks ravijuhend soovitab KNH diagnoosimisel ja haiguse kulu hindamisel
arvestada ka vahemalt kolm kuud pusinud halvet uriini sademes, nihkeid
elektroliditide tasakaalus, neerude struktuurseid kdrvalekaldeid ning haiguslikke
muutusi histoloogias. KNH diagnoos peaks olema ka neerusiiriku olemasolul. (2)

Ultraheli vdiks olla esmane lisauuring esmadiagnoositud neeruhaiguse korral,
kuna see vdimaldab eristada KNH-d v@imalikust taaspd6rduvast &gedast
neerupuudulikkusest voi avastada KNH varem. Uuringu kdigus hinnatakse
naiteks neerude kuju ja suurust, parenhiiimi paksust, v8imalikku obstruktsiooni,
armistumist ning seda, kas esineb polutsistiline neeruhaigus (9).

Toé6ruhma hinnangul tuleb KNH diagnoosi kinnitamiseks korduvalt mééarata
S,P-Crea, eGFR jaU-Alb/U-Creaalguses (ihe nddala méddudes ning seejarel kolme
kuu jooksul. Kuna téériihma hinnangul on oluline enne 18plikku KNH diagnoosi
maaramist valistada neerufunktsiooni vahenemise p8hjusena uroloogilised ja
guinekoloogilised haigused, koostas t6érihm piisava tGenduspdhise materjali
puudumisel hea tava suunised. Praegu suunatakse nefroloogi vastuv@tule sageli
patsiendid, kelle kaebuste pdhjus on uroloogiline v6i ginekoloogiline haigus.
Seepérast on uroloogiliste v8i gunekoloogiliste haiguste kahtluse korral vaja
teha lisauuringud (néiteks kuseteede ultraheliuuring (k.a jadkuriini mé&ramine),
eesnddrme ultraheliuuring, prostataspetsiifilise antigeeni analius, gtinekoloogiline
labivaatus) ning suunata patsient vajaduse korral eriarsti vastuvétule.

Vaata veebilehelt www.ravijuhend.ee 2017. aastal koostatud algse ravijuhendi
téendusmaterjali kokkuvdtet KNH_EvSu_Ka3.

Kroonilise neeruhaiguse riskirihma v&i kroonilise neeruhai-

11 O guse diagnoosiga patsiendil maarake proteinuuria tdpsemaks hin-
damiseks albumiini ja kreatiniini suhe kvantitatiivselt (eelistatult
esmasest hommikusest uriinist).

Valjendunud albuminuuria korral (albumiini ja kreatiniini suhe
uriinis tle 30 mg/mmol*, A3) eelistage proteinuuria korduvaks

12 V hindamiseks ja diinaamika jalgimiseks valgu ja kreatiniini suhte
ma&ramist uriinis.

*mg/mmol = g/mol

13 8 Arge kasutage proteinuuria suuruse maaramiseks uriini riba-
anallusi.

Albuminuuria hindamine on populatsioonip8histe kohortuuringute ja statistiliste
analulside alusel glomerulaarfiltratsiooni aspektist spetsiifilisem ning tundlikum
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meetod Kkui proteinuuria hindamine. Ravijuhendite soovitused p&hinevad
prospektiivsetel kohortuuringutel, milles kasitleti rasedusaegse proteinuuria
hindamist ja ndidati, et uriini ribaanallilis ei ole piisavalt spetsiifiline ning annab
palju valepositiivseid tulemusi. (1, 8)

Populatsioonip&hise kestvusuuringu pdhjal on uriini ribaanallitsi tundlikkus 58%
juhul, kui U-Alb/U-Crea on ile 3 mg/mmol, ning 99%, kui U-Alb/U-Crea on (le
30 mg/mmol. Albuminuuria hindamiseks ei soovitata kasutada uriini ribaanalliisi,
sest meetod ei taida hea sdeltesti kriteeriume ega v8imalda hinnata KNH kulgu. (2)

U-Prot/U-Crea méaéramine sobib kasutamiseks tksnes véljendunud proteinuuria
korral. VVahesema proteinuuria korral tuleks vajaduse korral taas méarata pro-
teinuuria hindamiseks U-Alb/U-Crea (9). U-Prot/U-Crea ja valgu maaramist 24
tunni uriinis vdib vaadelda samavéaarsete meetoditena (2).

Proteinuuria hindamine selleks, et KNH riskiteguritega patsiente s6eluda ja
haiguse progresseerumist hinnata, on kulutdhususe aspektist p8&hjendatud (1,
13, 20).

Vaata veebilehelt www.ravijuhend.ee 2017. aastal koostatud algse ravijuhendi
téendusmaterjali kokkuvdtet KNH_EvSu_K4.

Kroonilise neeruhaiguse riskirihma vdi kroonilise neeruhai-
gusega patsiendil maarake glomerulaarfiltratsiooni tapsemaks

14 hindamiseks lisaks seerumi/plasma kreatiniini mairamisele ka
eGFR, kasutades CKD-EPI valemit.

[AJAKOHASTATUD 2023]

2017. aastal koostatud algses ravijuhendis tugineti seda soovitust andes korge
kvaliteediga vaatlusuuringutele, ststemaatilisele Ulevaatele ja kuluthususe
analulsile. Tdendust arvestades on kroonilise neeruhaiguse hindamiseks
eelistatud S,P-Crea kontsentratsiooni madramine ja saadud tulemuse pohjal
eGFR-i maaramine. Uksnes S,P-Crea kontsentratsiooni maaramine on neerude
funktsiooni hindamiseks liiga vahese tundlikkusega. S,P-Crea ja eGFR-i
samaaegne maaramine suurendab meetodi tundlikkust ning on enamjaolt sobiv
KNH raskusastme tapsustamiseks ja KNH progresseerumise jalgimiseks. eGFR
tuleks arvutada CKD-EPI valemi alusel. eGFR-i tulemuste tdlgendamisel tuleb
arvestada, et glomerulaarfiltratsiooni suurema kiiruse puhul on eGFR ebatépne.
(1,8,13,21)
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24 tunni uriinist mdddetava kreatiniini Kliirensi maaramine on glomerulaar-
filtratsiooni kiiruse hindamiseks ebatdpne ja rutiinselt seda teha ei soovitata
(1,8, 13,21, 22).

Vaata veebilehelt www.ravijuhend.ee 2017. aastal koostatud algse ravijuhendi
tdendusmaterjali kokkuvétet KNH_EvSu_KB5.

Ravijuhendi ajakohastamise kéigus soovis to6riihm teada saada, kas lisaks
kreatiniinil p6hinevale eGFR-i hindamisele tuleks eGFR-i hinnata ka tsiistatiin C
alusel. Leitud tdendus on uuringute varieeruvuse tdttu madal. Uhele metaanaliiisile
(24) ja kolmele kohortuuringule (25-27) toetudes vdib tslstatiin C-d kaasavaid
eGFR-i vorrandeid pidada kill kreatiniinil p&hinevast eGFR-i vdrrandist
tdpsemaks, kuid tulemuste erinevused ei olnud suured ning diagnostiline tapsus
oli mdnevdrra mdjutatud uuritavate omadustest (kehakaal, standardmeetodil
mdddetud GFR-i vaartus).

Tooruhm leidis, et neerufunktsiooni hindamisel on kreatiniini ja selle alusel
eGFR-i maaramine tavapraktika. Diagnostiline tdpsus GFR-i maaramisel on
téhtis neerufunktsiooni tapsel hindamisel ja KNH staadiumi méaramisel ning
vOib mdjutada Kliinilises praktikas sobiva ravimiannuse méadramist ja ravimeetodi
valikut. Kreatiniinil péhineva eGFR-i tulemused véivad teatud olukordades olla
vahem usaldusvaarsed (néiteks ageda neerupuudulikkuse, raseduse, tursete,
alatoitumuse, vahenenud lihasmassi v8i amputatsioonide ning ka suure lihasmassi
ja valgupreparaatide tarvitamise korral). Nendes olukordades v@ib diagnoosi
kinnitamisel olla abi lisaks tsustatiin C maaramisest. To6rihm réhutas, et
KNH-ga patsiendi jalgimisel on oluline eGFR-i eri vaartuste vBrdlemine ajas. Et
tulemused oleksid vdrreldavad, on soovitatav kasutada thtset eGFR-i hindamise
meetodit. Viidates nii tekkivale lisakulule kui ka ebapiisavale tdendusele
tsustatiin C maaramise teemal, soovitab té6riihm neerufunktsiooni rutiinseks
hindamiseks kasutada kreatiniini ja sellel pdhinevat eGFR-i maaramist. Euroopa
Laborimeditsiini Foderatsioon (EFLM) soovitab kasutada CKD-EPI 2009. aasta
valemit ja mitte minna (le 2021. aasta valemile, kuna viimasega saavutataks
europiidsel rassil halvem korrelatsioon tegeliku glomerulaarfiltratsiooni kiirusega
kui praeguse CKD-EPI 2009 valemiga (28).

Vaataveebileheltwww.ravijuhend.ee ajakohastatud ravijuhendikliinilise kiisimuse
nr 1 T6Ko ja SoKao tabelit.
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Kroonilise neeruhaigusega patsientide ndustamine eluviisi
teemal

Kroonilise neeruhaiguse riskirihma patsienti ndustage tervislike

15 (l eluviiside jargimise asjus olenevalt riskiteguritest (flisilise ak-
!.) tilvsuse suurendamine ja llekaalu vahendamine, suitsetamisest
loobumine, alkoholitarvitamise piiramine).
Kroonilise neeruhaigusega patsiendile soovitage md6duka inten-
4 siivsusega aeroobset treeningut vdimaluse korral vahemalt 30
16 (;) minutit jarjest viis korda nadalas. Arvestama peab patsiendi fuiusi-
list vBimekust, kroonilise neeruhaiguse raskusastet ja kaasnevaid
haigusi.
Kroonilise neeruhaigusega patsienti ndustage tervisliku toitumise
teemal.
4,
17 (;.) Praktiline soovitus
[UUS 2023]
Ulekaalulist kroonilise neeruhaigusega patsienti ndustage kaalu
18 O langetamiseks toitumise teemal, 1&htudes haiguse raskusastmest

Suitsetavaid patsiente nfustage suitsetamisest loobumiseks.
Kroonilise neeruhaigusega patsiendi ndustamisel dokumenteerige

fldsiline aktiivsus, kehakaal, kehamassiindeks, toitumissoovi-
tused, suitsetamine, alkoholitarvitamine, tursete olemasolu, vede-

19 (,:1) likutarbimine.

Praktiline soovitus

[UUS 2023]

-4, Kroonilise neeruhaigusega patsiendil soovitage hoida alkoholi-
20 /_) tarvitamist vaikese riski piirides.

KNH-ga patsientide nBustamise kohta eluviiside muutmiseks ravitulemuste
parandamise eesmargil leidus heksa eri kvaliteediga uuringut, kus enamasti
kasutati terviseprogramme ja spetsialistipoolset ndustamist voi jalgimist. Soovitusi
anti viies ravijuhendis.
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Kehakaal

Rasvumisest tingitud KNH-ga patsientide neerufunktsiooni parandamiseks on
esimene valik siisivesikuvaene ja vaiksema kalorsusega dieet. Samuti on soovitatav
pidada kinni tervislikest eluviisidest. Oluline on alustada kehakaalu langetamist
KNH varases staadiumis. (29)

Silstemaatilises Ulevaates (17 uuringut), milles uuriti energiavaese dieedi mdju
diabeedi ja KNH-ga (G3-G5) patsientidele, leiti, et energiavaesem dieet vahendas
neil patsientidel oluliselt proteinuuriat ning pidurdas neerufunktsiooni vahenemist.
Aeroobsete harjutuste lisamisega vahenesid KMI, kehakaal ja rasvaprotsent. Selle
tulemusel paranesid fausiline vorm ja tldine elukvaliteet. (30)

Ravijuhendites soovitatakse sustemaatiliste Ulevaadete, kohortuuringute ja
Kliiniliste uuringute p&hjal nii KNH riskirihma kui ka KNH-ga patsientidele
tervislike eluviiside ja dieedi teemal ndustamist, oluline on hoida kehakaal normi
piires (13). NGustamisega peaks tegelema erialaspetsialist (1, 12-14). Soovitatav
KMI on 18,5-24,9 kg/mm?, vodimbermddt meestel alla 102 cm ja naistel alla
88 cm (13).

Fudsiline aktiivsus

KNH-ga patsientide fulsilise aktiivsuse kohta siistemaatilisi levaateid ei leitud.
Fldsilist aktiivsust ndudvaid tegevusi soovitatakse ravijuhendis harrastada viiel
korral nddalas véhemalt 30 minutit korraga, et tagada tervislik kehakaal (2). KNH
riskirihma ja KNH-ga patsiente peab regulaarse fiilsilise aktiivsuse teemal
ndustama erialaspetsialist. Regulaarne fuisiline aktiivsus peab sobima patsiendi
flsilise vormi, vdimete ja haiguse anamneesiga. (13)

Soolatarbimine

KNH-ga patsientidele on soovitatav véhese soolasisaldusega dieet (< 2,4 g vdi
<100 mmol naatriumi péevas vdi < 6 g keedusoola péevas), et alandada vererdhku
ja vahendada SVH-sse haigestumise riski (3, 11-13).

Juhuslikustatud kontrolluuringu andmetel alandab véiksem soolatarbimine
kdrgvererdhktdve diagnoosiga KNH-ga patsientidel verer6hku ja parandab
neerufunktsiooni. Vaiksema soolasisaldusega toidu tarbijatel vahenesid ka
rakuvalise vedeliku maht, kehakaal, albuminuuria ja proteinuuria. (31)

Valgutarbimine

Slstemaatilise Ulevaate tulemuste p&hjal on toidus loomse valgu piiramine
oluline patsientidel, kelle eGFR on alla 15 mL/min/1,73 m?(32). Valgutarbimist
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soovitatakse vahendada (kuni 0,8 g/kg pédevas) patsientidel, kelle eGFR on alla
30 mL/min/1,73 m?vGi kellel on diabeet (2). Samas ei soovitata vahese valgu-
sisaldusega dieeti kdikidele KNH-ga patsientidele: téhtis on arvestada patsiendi
vanust, KNH raskusastet, kaasnevaid haigusi (nt diabeet) jm tegureid (9).

Suitsetamine

Uuringu ,, Third National Health and Nutrition Examination Survey* (NHANES)
jatkuanaliitsis leiti, et KNH-ga mittesuitsetavate (46%) v0i suitsetamisest loobunud
(39%) patsientide suremus vahenes méargatavalt enam kui suitsetavatel KNH-ga
patsientidel (33). Et aidata suitsetamisest loobumisele kaasa, on soovitatav patsienti
ndustada ja vajaduse korral koostada loobumisplaan (34).

Alkoholitarvitamine

KNH-ga patsientidel on riski vahendamiseks soovitatav alkoholitarvitamist piirata
(12, 14). Alkoholi liigtarvitamise puhul tuleks patsienti alkoholist loobumisel
ndustada ja suunata ta vajaduse korral psiihhiaatri e-konsultatsioonile (1).

Kuigi sustemaatilistes tlevaadetes ei leitud seoseid alkoholi tarvitamise ja KNH
progresseerumise vahel, otsustas to6riihm juhtida tdhelepanu tervislike eluviiside
olulisusele ning sdnastada hea tava suunise.

Vaata veebilehelt www.ravijuhend.ee 2017. aastal koostatud algse ravijuhendi
tdendusmaterjali kokkuvdtet KNH_EvSu_K6 K7.

Infomaterjali kroonilise neeruhaigusega patsiendi toitumissoovitustest leiab
veebilehelt www.ravijuhend.ee/patsiendivarav/juhendid.

Ravijuhendi ajakohastamise kéigus soovis té6rihm réhutada KNH-ga patsiendi
ndustamise tahtsust. Teemad, millele KNH-ga patsientide ndustamisel tdhelepanu
pdorata, on fulsiline aktiivsus, kehakaal ja KMI, tervislik toitumine, kahjulikud
harjumused (suitsetamine ja alkoholitarvitamine), vedelikutarbimine ning tursete
kontrollimine. Soovitada tuleks vahese soolasisaldusega dieeti. Osal patsientidest
vGib osutuda vajalikuks piirata valgu- vdi kaaliumirikka toidu tarbimist. Patsiendi
esmane ndustamine peaks toimuma arsti vdi 6e kontaktvastuvBtuna, edaspidi
vBib nbustada ka kaugvastuvdtu teel. Vastuvotu kaigus on vajalik kdne all olnud
teemad dokumenteerida patsiendi tervisekaarti v8i vastuvdtu kaigus koostatavasse
epikriisi.
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Sudame-veresoonkonnahaiguste riski hindamine kroonilise
neeruhaigusega patsientidel

Kroonilise neeruhaigusega patsiendil, kelle eGFR on vdrdne voi
kdrgem kui 60 mL/min/1,73 m? (G1-G2), hinnake riski si-
dame-veresoonkonnahaiguste tekkeks sarnaselt tavarahvastikuga.

Kroonilise neeruhaigusega patsienti, kelle eGFR on 30-59 mL/
21 O min/1,73 m?(G3a—G3b), kasitlege sidameveresoonkonnahaiguste
suure riskiga patsiendina.

Kroonilise neeruhaigusega patsienti, kelle eGFR on alla 30 mL/
min/1,73 m? (G4-G5), késitlege siidameveresoonkonnahaiguste
ulisuure riskiga patsiendina.

14 lldrahvastikul p6hinevat kohortuuringut hdlmavas metaanaliiisis kasitleti
eGFR-i ja albuminuuria seost tldsuremuse ning SVH-sse suremusega. U-Alb/
U-Crea ja suremuse vahel oli statistiliselt oluline seos. Suremusrisk suureneb
kumuleeruvalt, kui eGFR on alla 75 mL/min/1,73 m? Nii eGFR kui ka U-Alb/
U-Crea on teineteisest sdltumatud suremusenaitajad. (35)

Ravijuhendi soovitustes on tuginetud kahele kestvusuuringule. Alanenud eGFR
ja suurenenud U-Alb/U-Crea on SVH riskifaktorid kdigis vanuserihmades, eriti
ule 70aastaste seas. (2)

Sistemaatilises Ulevaates, mille eesmark oli hinnata KNH-ga patsientide
kérgvererdhktdve ravi esmatasandi meditsiinis, leiti, et kdrgvererdhu ravi
vahendab SVH riski ning KNH siivenemise tdendosust (36). Prospektiivse
kohortuuringu (KNH G3-G5) tulemused néitasid vererbhuvéértuste, ja surma
vahel statistiliselt olulist seost, mis on proportsionaalne eGFR-i alanemisega (37).
Parem kardiovaskulaarne staatus tdhendab kroonilise neeruhaiguse (eGFR alla
60 mL/min/1,73 m?) korral vaiksemat suremust (38).

KNH-ga patsientide riski ja suremuse vahendamiseks on oluline saavutada
optimaalsed vererdhuvaartused (nelja kohortuuringu tulemuste pdhjal) ning
korrigeerida hperlipideemiat (kahe metaanalliisi ning kahe kohortuuringu
tulemuste pdéhjal). Seejuures rbhutatakse v@imalust véhendada statiinraviga
proteinuuriast tingitud riskitegureid. Lisaks soovitatakse loobuda suitsetamisest,
saavutada optimaalne kehakaal ja vere gliikoosisisaldus ning olla flusiliselt
aktiivne. (2)

Olemasolevale tdendusmaterjalile tuginedes v8ib jareldada, et albuminuuria
ja alanenud eGFR on teineteisest sdltumatult suremuse ning sealhulgas
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kardiovaskulaarse suremuse riskitegurid. KNH-ga patsiendi risk surra on suurem
kui risk, et haigus progresseerub LSNH-ni. Leitud tdendusele tuginedes leidis
téorihm, et eGFR-i langedes alla 60 mL/min/1,73 m?on patsiendi SVH risk suur
vBi véga suur. Kérgema eGFR-i korral riski hindama nagu tavapopulatsioonis
SCOREZ2 vBi SCORE-OP tabelite alusel (39). SVH tekkeriski hindamise sagedus
vGBiks olla samasugune albuminuuria, S,P-Crea ja eGFR-i hindamise sagedusega
(vt lisa 3).

Vaata veebilehelt www.ravijuhend.ee 2017. aastal koostatud algse ravijuhendi
tdendusmaterjali kokkuvétet KNH_EvSu_Ka8.
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Kroonilise neeruhaigusega patsientide jalgimine

Kroonilise neeruhaigusega patsiendil méaarake kroonilise neeru-
haiguse progresseerumise hindamiseks regulaarselt kreatiniini
tase seerumis/plasmas koos eGFR-i hindamisega ning albumiini
ja kreatiniini suhe uriinis. Hindamise sagedus sdltub kroonilise
neeruhaiguse raskusastmest, progresseerumise kiirusest ja pat-
siendi kliinilisest seisundist (vt lisa 3).

Kroonilise neeruhaigusega patsiendi dgeda haigestumise (nt in-
fektsioon, muokardiinfarkt jt) korral vGi neeruhaiguse &genemisel
hinnake neerufunktsiooni (kreatiniin seerumis/plasmas, eGFR)
diinaamikas.

[\

22

23

Q

Kroonilise neeruhaigusega patsiendil kiire ja ebaselge neeru-
funktsiooni véahenemise korral (eGFR-i alanemine enam kui 15
mL/min/1,73 m? aastas v8i vOrreldes eelmise madramisega) on
soovitatav korrata kreatiniini ja eGFR-i analiilisi kahe néddala
jooksul, teha lisaks p&hjuse tapsustamiseks ultraheliuuring ja
konsulteerida vajaduse korral nefroloogiga.

24

[\

Kroonilise neeruhaigusega patsiendi regulaarseks jalgimiseks
vOite teha lisaks kontaktvastuvdtule kaugvastuvottu.

25

B

Praktiline soovitus

[UUS 2023]
Kroonilise neeruhaigusega patsiendi kaugvastuvatul

* hinnake ravisoostumust ja ravimite kérvaltoimeid;

« kiisige sumptomite (tursed, hupuudus) ja kaebuste kohta;

« tapsustage fudsilisi parameetreid: vererdhku, pulssi, keha-
kaalu, diureesi;

-4,  * tblgendage analuiiise ja uuringuid;
26 (;_) « vaadake Ule ja korrigeerige raviplaani;

* motiveerige patsienti mittemedikamentoossete ravisoovituste
jargimiseks;

* leppige kokku jargmine visiidiaeg.

Praktiline soovitus

[UUS 2023]

Proteinuuria ja eGFR on teineteisest sdltumatus seoses tldsuremuse, SVH
tlsistuste ning LSNH-ga (32). Kahele kohortuuringule tuginedes soovitab

41



lUlevaateartikkel 2. tllpi diabeedi diagnoosimisel kohe hinnata albuminuuriat
ning 1. tllpi diabeedi puhul teha seda viiendal haigusaastal. Eelistatud
meetod on U-Alb/U-Crea. Albuminuuriaga patsientidel tuleb analiilise korrata
minimaalselt aastase intervalliga. Huperglikeemia ja kdrge verer8hk suurendavad
albuminuuriat. (40)

Ravijuhendites r6hutatakse vajadust dokumenteerida KNH kulgu. Oluline on
fikseerida KNH slivenemine juhul, kui 12 kuu jooksul alaneb eGFR jérjepidevalt
25% (vdi rohkem) ja KNH raskusaste muutub. eGFR-i alanemine peaks olema
valjendatud eGFR-i astme muutusena (nt G3 > G4 vdi eGFR-i alanemine
baasvéartusest). Kiire KNH progresseerumine tdhendab eGFR-i alanemist eri
ravijuhendite pdhjal 5-15 mL/min/1,73 m2aastas. KNH ja siidamepuudulikkusega
patsientidel on soovitatav pérast iga raviskeemi muutmist vdi Gldseisundi
halvenemist hinnata eGFR-i ja kaaliumisisaldust veres. (1, 8, 14, 40, 41)

Uhes ravijuhendis on sdnastatud soovitused ultraheliuuringu (UH) tegemiseks.
UH on vajalik neerufunktsiooni kiire véhenemise korral (eGFR-i alanemine
rohkem kui 5 mL/min/1,73 m? aastas vdi rohkem kui 10 mL/min/1,73 m? viie
aasta véltel), makrohematuuria episoodi voi pusiva mikrohematuuria esinemisel.
Samuti tuleb UH teha juhul, kui esinevad urotrakti obstruktsiooni siimptomid,
perekonnaanamneesis esineb politsustiline neeruhaigus (ule 20-aastastel
patsientidel), KNH esineb G4 vdi G5 raskusastmes vdi kui on vaja teha
neerubiopsia. (15)

Ravijuhendi té6rihma arvamusel v8imaldab KNH varajases raskusastmes
diagnoosimine, riski hindamine ja KNH jalgimine selle progresseerumisele
Oigel ajal reageerida ning seeldbi haiguse kulgu pidurdada. Oluline on KNH
riskitegureid vdhendada ja olemasolevate tiisistuste (nt aneemia, kdrgvereréhktdbi,
hiperfosfateemia, hiipoalbumineemia, hiperparatirecidism jne) hindamine
ja ravimine. Vaatamata kérge kvaliteediga téendusmaterjali puudumisele on
ravijuhendi koostamisel arvestatud kliinilist praktikat ja ravijuhendi sihtrihma
ning sbnastatud vastavad soovitused KNH-ga patsientide jalgimiseks.

Vaata veebilehelt www.ravijuhend.ee 2017. aastal koostatud algse ravijuhendi
tdendusmaterjali kokkuvétet KNH_EvSu_KaO.

Ravijuhendi ajakohastamise kaigus lisas t66rihm kaks praktilist soovitust
patsiendi jalgimise kohta kaugvastuvdtu teel. Té6rihm sdnastas soovituses ka
kaugvastuvotu tegevused.
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Kroonilise neeruhaiguse patsiendil hoidke ravitulemuste paran-
damiseks vererdhk alla 140/90 mm Hg.

27 O Tugev soovitus, mdddukas tdendatuse aste

[AJAKOHASTATUD 2023]

Kroonilise neeruhaigusega patsiendil kaaluge kardiovasku-
laarsete stindmuste ja Uldsuremuse vahendamiseks sistoolse

vererdhu hoidmist alla 120 mm Hg.
28

Nork soovitus, madal tdendatuse aste

[AJAKOHASTATUD 2023]

2017. aastal koostatud algses ravijuhendis tugineti soovitusi andes jargnevale
tdendusmaterjalile. Sustemaatilises Ulevaates, mis sisaldas 11 juhuslikustatud
uuringut, vdrreldi madalamaid vererdhuvéartusi vererdhu tavapéraste siht-
vaértustega ja nende seost SVH tisistuste (miokardiinfarkt, insult, stidame-
puudulikkus) ning suremusega. Statistiliselt olulist erinevust ei ilmnenud. (43)

15 juhuslikustatud kontrolluuringust koosnevas sistemaatilises ulevaates
uuriti kdrgvererdhktdve ravi ja vererdhu sihtvaartuste seost tldsuremuse ning
kardiovaskulaarse suremusega Ule 60-aastastel patsientidel. Vererdhuravi puhul
vahenes kardiovaskulaarne suremus, kuid mitte tldsuremus. Vdga madalaid
vererdhuvéartusi ei peeta vanemaealistel ohutuks. (2)

Ravijuhendite soovitused p6hinevad (ihel metaanaltusil ja viiel kohortuuringul
ning nendes jaadakse seisukohale, et verer6hu ravi on vaja alustada, kui verer8hk
on ule 140/90 mm Hg. R&hutatakse, et soovitatavad vererdhu sihtvaartused ei sdltu
KNH raskusastmest, vaid diabeedi v&i albuminuuria olemasolust. (1, 8)

Vaata veebilehelt www.ravijuhend.ee 2017. aastal koostatud algse ravijuhendi
tdendusmaterjali kokkuvétet KNH_EvSu_K10.

Ravijuhendi ajakohastamise kéigus ilmnes uut tdendusmaterjali verer8hu senisest
madalamate sihtvaartuste kohta KNH-ga patsientidel. Materjali Glevaatamisel
lahtuti KDIGO 2021. aastal uuendatud ravijuhendist ja ESC/ESH 2018. aasta
ravijuhendist (43, 44).

KDIGO 2021. aasta soovitused pdhinevad thel kdrge kvaliteediga juhuslikustatud
kontrolluuringul, mis sisaldas ka olulise arvu KNH patsiente. Patsientidel,
kellel eelistati intensiivset antihipertensiivset ravi (sustoolne rdhk alla
120 mm Hg) oli vBrreldes vordlusriihmaga (siistoolne rohk alla 140 mm Hg) vdhem
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kardiovaskulaarseid sindmuseid ja véiksem suremus (46). Sellele tulemusele
sekundeerivad ka neli juhuslikustatud kontrolluuringut (47-50), mida kasutab
soovituste sdnastamisel ESC/ESH ravijuhend. Vererdhuvaartuste individuaalsel
optimaalsel tasemel hoidmine aeglustab kroonilise neeruhaiguse progresseerumist
I8ppstaadiumi neeruhaiguseni. U-Alb/Crea on SVH riski ja neeruhaiguse
slivenemisel iseseisev prognostiline nditaja (51). Vererbhu langetamine vahendab
proteinuuriat ja see pidurdab eGFR-i vdhenemist ning kardiovaskulaarsete haiguste
kujunemist (52).

Intensiivse antihlpertensiivse ravi rakendamisel on t&heldatud eGFR-i véhe-
nemist (52, 53). Aastane vdhenemine ile 5,6% seostub suurema kroonilise
stidamepuudulikkuse ja suremusega alates KNH 3. raskusastmest (55). eGFR-i
vahenemist seostatakse eelkdige intensiivse diureetilise ravi ja RAAS-i inhi-
biitorite kasutamisega (53).

Eeltoodud tdendust arvesse vottes soovitab ravijuhendi t66riihm kaaluda
KNH-ga patsientidel teatud juhtudel varasemast eesmargist 130/80 mm Hg veelgi
madalama vererbhu eesmarkvéartuse seadmist. Kindlasti tuleb seejuures valtida
siimptomaatilist hiipotensiooni.

Vaata veebilehelt www.ravijuhend.ee ajakohastatud ravijuhendi Kliinilise
kisimuste nr 2 T6Ko ja SoKao tabelit.

Kroonilise neeruhaiguse ja diabeediga patsiendil kindlustage

kroonilise neeruhaiguse progresseerumise pidurdamiseks parim

vBimalik diabeedi kompensatsioon, hoides vdimaluse korral
29 V glikohemoglobiini vaartust alla 53 mmol/mol ehk alla 7%.

Nork soovitus, madal tdendatuse aste

[AJAKOHASTATUD 2023]

Kroonilise neeruhaiguse ja diabeediga patsiendil arvestage ravi-
eesmarkide seadmisel hiipogliikeemia suurema tekkeriskiga.

4,
30 (;.) Praktiline soovitus
[UUS 2023]
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Kroonilise neeruhaiguse ja 2. tilpi diabeediga patsiendil jargige
ravi eesmarkvadrtuste maaramisel 2. tliupi diabeedi ravijuhendi
-4. | SoovVitusi.

3L ()

Praktiline soovitus

[UUS 2023]

Nii 2017. aastal koostatud algses ravijuhendis kui ka 2023. aastal ravijuhendi
ajakohastamise kaigus tugineti 29. soovituse koostamisel samadele suurtele
juhuslikustatud kontrolluuringutele. Soovituste sisu seega ei muutunud, kuid
ajakohastatava ravijuhendi koostamise metoodika pérast muutus nende tugevus.
Tdendus pbhineb peamiselt kolmel suuri juhuslikustatud kontrolluuringuid
analuisival siistemaatilisel tlevaatel (56-58). Kuna uuringud olid heterogeensed,
nende eesmérk ei Uihtinud tapselt tddrihma plstitatud kiisimusega ja uuringutesse
olid kaasatud ka ilma KNH-ta patsiendid, on alljargnevalt esitatud tGendus siinse
ravijuhendi kontekstis kaudne. Seetdttu hinnati tbenduse kvaliteet madalaks.

Lisaks tuleb arvestada, et uuringutes peamise hinnatava parameetrina esitatud
glikohemoglobiin (HbAlc) ei pruugi olla KNH ja diabeediga patsiendi puhul
diabeediravi hindamiseks tapseim vahend. KNH-ga patsiendil on eriitrotsiitide
eluiga lihenenud ja seeparast gliilkohemoglobiini sisaldus tegelikkusest madalam.
Samuti vBivad nii rauaasendusravi kui ka erltropoetiinravi glikohemoglobiini
vadrtust vahendada. Tavapraktikas on seepdrast téhtis iga péev gliikoosi vaartusi
hinnata. (1, 58-60)

Uuringutes néidati, et veresuhkru rangem kontroll (HbAlc eesmarkvaartus alla
7%) ei mdjutanud neerufunktsiooni langust (sh 18ppstaadiumi neeruhaiguse
kujunemist), kuid pidurdas albuminuuria teket ja stivenemist (56-58). Veresuhkru
parem kontroll vBib vdhendada mittefataalse stidameinfarkti tekkeriski, kuid
mdju 0ld- ja kardiovaskulaarse suremuse védhenemisele ei leitud (56-58). Vaga
madala HbAlc eesmargi korral (6% ja véhem) on ndidatud tildsuremuse suuremat
riski (55, 56).

KNH-ga patsientide puhul peab arvestama ka hipoglikeemia suurema riskiga.
Uhe metaanaliilisi alusel suurenes intensiivsemas ravirilhmas raske korvalist abi
vajava hlipoglilkeemia tekkimise risk 2,5 korda (62).

Tooruhm peab vajalikuks hinnata diabeediravis iga patsiendi individuaalseid riske
ja leida parim ohutu ravieesmark. Madalamatest veresuhkruvaartustest saavad
enim kasu nooremad, kergema KNH, véahemate kaasnevate haiguste ja pikema
oodatava elueaga patsiendid. Oluline on valtida hupoglikeemiat.
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2. tlupi diabeedi ja KNH-ga patsientide ravis soovitab téérihm jargida Eesti
2. tulpi diabeedi ravijuhendi soovitusi.

Vaata veebilehelt www.ravijuhend.ee 2017. aastal koostatud algse ravijuhendi
tdendusmaterjali kokkuvdtet KNH_EvSu_K11 ning ajakohastatava ravijuhendi
kliinilise kiisimuse nr 3 T6Ko ja SoKao tabelit.

Kroonilise neeruhaigusega patsiendil hiiperurikeemia kasitluses
on vajalik puriinivaene dieet, eluviisi korrigeerimine, vajadusel
-4, diureetilise ravi véhendamine.
32 (;

Praktiline soovitus

[AJAKOHASTATUD 2023]

Kroonilise neeruhaigusega patsiendil kaaluge astimptomaatilise
hiperurikeemia puhul ravi kusihappesisaldust alandavate ravi-

33 V mitega.

NGrk positiivhe soovitus, madal tdendatuse aste

[AJAKOHASTATUD 2023]

2017. aastal koostatud algses ravijuhendis tugineti soovitusi andes jargnevale
tdendusmaterjalile. Kolmes metaanalidisis leiti tugev seos hiiperurikeemia ja
KNH esmashaigestumise vahel ja jareldati, et suurem kusihappesisaldus on
KNH iseseisev riskitegur (63-65). Nelja sustemaatilise tilevaate tulemuste alusel
seostub kusihappesisalduse vdhendamine S,P-Crea madalama ja eGFR-i kdrgema
vadrtusega, stabiilsema neerufunktsiooni ning aeglasema KNH sivenemisega
(66-69).

KNH-ga patsientidele kusihappesisaldust vahendava ravimi annustamist
ja koérvaltoimete riski on kasitletud Uhes slistemaatilises Ulevaates ja kahes
sustemaatilises kirjanduse ulevaates. Kliinilised uuringud ei ole seoseid
allopurinooli raskete kérvaltoimete ja neerufunktsiooni vahenemise vahel iheselt
kinnitanud. Kérvaltoimed ilmnevad enam ravi alustamisel ja annuse liiga kiirel
suurendamisel. Suurte séilitusannuste ja raskete dlitundlikkusreaktsioonide
esinemissageduse vahel ei ole seost leitud. Ndidustuse korral (nt podagra,
neerukivitdbi, kusihappenefropaatia) soovitatakse huperurikeemia ravi
allopurinooliga alustada véikeses annuses. (69-71)

Vaata veebilehelt www.ravijuhend.ee 2017. aastal koostatud algse ravijuhendi
t6endusmaterjali kokkuvétteid KNH_EvSu_ K12; KNH_EvSu_K14 II.
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Ravijuhendi ajakohastamise kaigus soovis té6riihm teada saada, kas teha KNH-ga
patsientide ravitulemuste parandamiseks sekundaarse hiiperurikeemia ravi voi
mitte. Lisaks sooviti teada, kas febuksostaadil on vdrreldes allopurinooliga eeliseid
efektiivsuse ja ohutuse poolest.

Tdendus huperurikeemia késitlusest parineb viiest metaanalulsist, mis pShinevad
juhuslikustatud (pimendatud) kontrolluuringutel. Metaanalliisidesse kaasatud
uuringutes leiti kusihappesisaldust vahendaval ravil soodne efekt kombineeritud
neerustiindmuste arvule (ingl composite renal events) ja eGFR-ile (71, 72).
Huperurikeemia ravi alandab verer8hku (73-75), kuid ei mdjuta Gldsuremust
ega suurte kardiovaskulaarsete stindmuste esinemist (71, 73, 74). Febuksostaadil
pole olulisi eeliseid allopurinooli ees efektiivsuse ega ka ohutuse mottes. Kaasatud
metaanallisides ei margita konkreetset kusihappesisaldust, millest alates peaks
ravi alustama.

Tooérihma arvates tuleks kusihappesisalduse korrigeerimiseks soovitada
patsiendile esmalt eluviisimuudatusi ja piisavat vedelikutarbimist. Téhelepanu
tuleb pdorata kusihappesisaldust suurendavate ravimite (nt tiasiiddiureetikumid)
kasutamisele. V8imaluse korral v6iks nende annust vahendada v8i asendada need
ravimiga, mis kusihappesisaldust ei mdjuta. Nii leitud tdendusmaterjalile kui
ka praktilisele kogemusele tuginedes leidis t66rihm, et KNH-ga patsientidel
vBib asimptomaatilise hiperurikeemia korral pidurdada kusihappesisalduse
vahendamine KNH slivenemist. Kuna sellekohane tdendus on madal ja puudub
kindel kriteerium selle kohta, millisest kusihappe tasemest alates ravi méérata,
otsustas t6érihm anda ndrga soovituse.

Vaata veebilehelt www.ravijuhend.ee ajakohastatava ravijuhendi Kkliinilise
kisimuse nr 4 T6Ko ja SoKao tabelit.

Kroonilise neeruhaiguse tisistuste digeaegseks raviks on vajalik
koostdd nefroloogiga. Tusistuste teke sdltub kroonilise neeruhai-
guse raskusastmest.

34 V Sagedasemad tisistused on aneemia, kdrgenenud vererdhk,
hiiperkaleemia, hiiperfosfateemia, hiipokaltseemia, sekundaarne
hiiperparatiireoos, metaboolne atsidoos, hiipoalbumineemia,
kardiovaskulaarsed tisistused.

KNH tisistuste teke (aneemia, sekundaarne hiiperparatiireoos, metaboolne
atsidoos jne) s6ltub otseselt eGFR-i vdartusest ja albuminuuria vdi proteinuuria
suurusest. Tahelepanu peaks pdtrama tusistuste ennetamisele, et vdhendada
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suremust, KNH progresseerumist LSNH-ks ning teisi v8imalikke kaasnevaid
tlsistusi, samuti ravikulusid.

Sutstemaatilises Ulevaates (47 kohortuuringut) hinnati KNH-ga patsientide seerumi
fosfaadi, parathormooni ja kaltsiumi vadrtuste seost tildsuremuse, SVH suremuse
ja surmaga mitteldppevate SVH-ga. Tulemuste alusel on selle patsientide riihma
puhul seos seerumi fosfaadi kdrgenenud véértuste ja tldsuremuse vahel. (76)

Uhes retrospektiivses kohortuuringus uuriti seerumi fosfaadi kontsentratsiooni
seoseid veresoonte ja stidameklappide kaltsifitseerumisega. JOuti jareldusele, et
fosfaadi suurem kontsentratsioon seerumis on médduka KNH-ga patsientidel
seotud veresoonte ja sidameklappide lubjastumisega. (77)
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Tabel 1. KNH komplikatsioonide esinemissagedus KNH raskusastme alusel
(78,79)

Komplikatsioonid KNH raskusaste eGFR-i alusel (mL/
min/1,73 m?)

Aneemia

(Hb alla 135 g/L meestel; 4% 4,7% 12,3% | 22,7%  51,5%
Hb alla 120 g/L naistel)

Hipertensioon (vereréhk

140/90 mm Hg v0i 183% = 41% 71,8%  78,3%  82,1%
korgem)

Vitamiin D (25-OH)

defitsiit 141%  9,1% 10,7% 27,2%

Atsidoos (vesinikkarbo-
naat alla 21 mmol/L)
Huperfosfateemia
(fosfaat 1,5 mmol/L vdi 7,2% 7,4% 9,2% 9,3% 23%
suurem)
Hipoalbumineemia
(albumiin alla 35 g/L)
Huperparatiireoos
(parathormoon 5,5% 9,4% 23% 44% 72,5%
7,4 pmol/L vdi suurem)

11,2% 8,4% 9,4% 18,1%  31,5%

1% 1,3% 2,8% 9% 7,5%

Taiskasvanutel, kelle eGFR on alla 45 mL/min/1,73 m?(KNH G3b-G5 raskusaste),
soovitavad eksperdid KNH tisistuste esinemise hindamiseks méérata verest
kaltsiumi, fosfaadi, parathormooni ja aluselise fosfataasi vaartused. (1, 8, 14,
40, 41)

Vaata veebilehelt www.ravijuhend.ee 2017. aastal koostatud algse ravijuhendi
tdendusmaterjali kokkuvatet KNH_EvSu_K13.
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Kroonilise neeruhaigusega patsiendil méarake aneemia diagnoo-
simiseks hemoglobiini kontsentratsioon jargmise sagedusega:

- kuieGFR onalla 60 mL/min/1,73 m?(G3), siis iiks kord aastas;
35 ("lj - kui eGFR on alla 30 mL/min/1,73 m? (G4-G5), siis kaks
/- korda aastas.

Praktiline soovitus

[AJAKOHASTATUD 2023]

Kroonilise neeruhaiguse ja aneemiaga patsiendil (séltumata hai-
guse raskusastmest) tdpsustage aneemia p6hjus ning méarake
seejuures ferritiinisisaldus ja transferriini kiillastatus veres.

Praktiline soovitus

[UUS 2023]

2017. aastal koostatud algses ravijuhendis tugineti soovitust andes jargnevale
téendusmaterjalile. Hemoglobiini (Hb) taseme mé&ramise vajalikkuse ja sageduse
kohta saadud andmed p&hinevad kohortuuringul, milles hinnati aneemialevimust ja
aneemia seost neerufunktsiooni véhenemisega. Leiti, et aneemia esinemissagedus
oli KNH rihmas uldrahvastikuga vérreldes kaks korda suurem ning aneemia ja
neerufunktsiooni taseme vahel oli negatiivne korrelatsioon. (79,80)

Samu algandmeid analiitisinud teises uuringus jéreldati, et suurem U-Alb/U-Crea
on seotud aneemia esinemisega, sfltumata seejuures KNH raskusastmest. Ka
madalama eGFR-i ja aneemia esinemissageduse kasvu vahel on seos. eGFR-i
taseme ja aneemia vaheline statistiline seos on tugevam kui albuminuuria suuruse
ja aneemia vaheline seos. (78)

Ravijuhendite soovituste alusel v6ib KNH-ga patsientidel aneemia diagnoosida,
kui Hb sisaldus on meestel alla 130 g/L ja naistel alla 120 g/L (1, 81).

Renaalse aneemia jalgimiseks tuleb Hb kontsentratsiooni KNH raskusastmega
G3-G5 patsientidel madrata vahemalt kord iga kolme kuu tagant (82).

Renaalne aneemia on keerulisem ja komplekssem protsess, mille p&hjus ei ole
ainult erutropoetiini defitsiit. Olulist rolli méangivad erutrotsiilitide eluiga, raua
staatus, B12-vitamiini ja folaadi tase. KNH ja aneemiaga patsientidel (s6ltumata
KNH raskusastmest) peab aneemia diagnoosimiseks méaarama hemogrammi,
retikulotstilitide arvu, seerumi ferritiini taseme, seerumi transferriini killastatuse
ning B12-vitamiini ja folaadi taseme. (1, 8, 81, 82)

50



Kui eGFR on 60 mL/min/1,73 m2v®i suurem, on téendolisem, et aneemia pdhjus
ei ole KNH (83).

Vaata veebilehelt www.ravijuhend.ee 2017. aastal koostatud algse ravijuhendi
tdendusmaterjali kokkuvatet KNH_EvSu_K16.

Ravijuhendi ajakohastamise kaigus huvitas toriihma, kas on uut tdendusmaterjali
selle kohta, milliseid markereid kasutada KNH aneemia diagnoosimiseks ja kui
sageli KNH patsiente aneemia suhtes sdeluda.

Aneemia on sageli diagnoositav KNH tiisistus, mis mdjutab nii patsientide
elukvaliteeti kui ka suurte kardiovaskulaarsete tisistuste esinemist, hospi-
taliseerimist, KNH progressiooni ja suremust (84). Aneemia levimus suureneb
eGFR-i langusega. Kaasneva diabeedi korral tekib aneemia varem (85). Kui
Hb on alla 100 g/l, suureneb uldsuremus, suurte kardiovaskulaarsete tisistuste
esinemine, hospitaliseerimise sagedus ja kiireneb KNH progresseerumine (84).
Seetdttu on véga oluline diagnoosida renaalne aneemia digel ajal ja rakendada
spetsiifilist ravi. Alates 2017. aastast ei ole ilmunud uuringuid, milles késitletaks
aneemia diagnoosimiseks kasutatava Hb maaramise sagedust KNH patsientidel.
Piisava kvaliteediga tdendusmaterjali puudumise tdttu otsustas t6érihm anda
praktilise soovituse. Tugineti 2012. aasta KDIGO aneemia ravijuhendile, Euroopa
Nefroloogide Seltsi 2017. aasta praktilisele ravijuhendile ja NICE-i uuendatud,
2021. aasta ravijuhendile (81, 84, 85). Aneemia varaseks avastamiseks tuleks Hb
madrata vdhemalt kord aastas KNH G3 staadiumi puhul ja vdhemalt kaks korda
aastas KNH G4-G5 staadiumis patsientidel (85). NICE-i uuendatud ravijuhendis
soovitatakse mdelda aneemia pdhjuse tapsustamisele ja ravile, kui Hb tase langeb
alla 110 g/l vdi kui tekivad aneemiale iseloomulikud simptomid (vasimus,
Bhupuudus, jbuetus ja sidamepekslemine). Samuti soovitatakse iga kolme kuu
tagant hinnata rauavarusid, maarates retikulotsiiitide hemoglobiinisisalduse
(RET-He, eesmérk rohkem kui 29 pg) v8i kombinatsioonis transferriini kiillastus
(rohkem kui 20%) ja ferritiin (rohkem kui 100 mcg/l). Samade analiiiside p&hjal
saab hinnata ka vastust rauaasendusravile. Oluline on mitte médrata transferriini
killastust vdi ferritiini Uksinda rauastaatuse tdpsustamiseks KNH aneemia
patsientidel, kuna kérgenenud ferritiini tase ei vélista KNH puhul rauapuudust
(86). Transferriini lahustuvate retseptorite méaramine rauastaatuse hindamiseks
KNH-ga patsiendil ei ole piisavalt tdendatud (87). Samuti ei ole vaja KNH aneemia
diagnoosimiseks rutiinselt méérata erttropoetiini taset (86).

Vaata veebilehelt www.ravijuhend.ee ajakohastatava ravijuhendi Kliinilise
kiisimuse nr 8 T6Ko ja SoKo tabelit.
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Krooniline neeruhaigus ja ravimid

Kroonilise neeruhaiguse progressiooni aeglustavad ravimid
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Kroonilise neeruhaigusega patsiendil, kel esineb véljendunud
albuminuuria (albumiini ja kreatiniini suhe uriinis le 30 mg/
mmol, A3), kasutage vastundidustuste puudumisel kroonilise
neeruhaiguse progresseerumise aeglustamiseks reniini-angio-
tensiini-aldosterooni ststeemi (RAAS) antagoniste.

Diabeetilise nefropaatiaga kroonilise neeruhaigusega patsiendil,
kel esineb albuminuuria (albumiini ja kreatiniini suhe uriinis tle
3 mg/mmol, A2), kasutage sdltumata koérgvererGhktbve ole-
masolust vastundidustuste puudumisel kroonilise neeruhaiguse
progresseerumise aeglustamiseks RAAS-i antagoniste.

Kui kroonilise neeruhaigusega patsiendil alaneb parast RAAS-i
antagonistiga ravi alustamist eGFR rohkem kui 25% algvaartu-
sest, on soovitatav vilistada teised neerufunktsiooni véhenemise
pbhjused (hipovoleemia, sudamepuudulikkus, nefrotoksilised
ravimid jt pdhjused), vahendada RAAS-i antagonistide annust ja
kontrollida kahe nédala jooksul uuesti neerufunktsiooni.

Kui kroonilise neeruhaiguse korral alustatakse ravi RAAS-i anta-
gonistidega ja/v8i mineralokortikoidretseptori antagonistidega,
jalgige vere kaaliumisisaldust. Valjendunud hiperkaleemia tek-
kimisel (kaalium Gle 6 mmol/L) I8petage ajutiselt ravimi kasuta-
mine, valistage teised hiuperkaleemia pdhjused ja konsulteerige
nefroloogiga.

[AJAKOHASTATUD 2023]

Hoiduge kroonilise neeruhaigusega patsientide puhul AKEI ja
ARB-i kombinatsioonravist.

Kroonilise neeruhaigusega patsiendil kasutage kroonilise neeru-
haiguse progresseerumise aeglustamiseks SGLT-2 inhibiitorit.

Tugev soovitus, kdrge tdendatuse aste

[UUS 2023]
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Kroonilise neeruhaiguse ja 2. tutpi diabeediga patsiendil kaaluge
lisaks standardravile kroonilise neeruhaiguse progresseerumise
aeglustamiseks mittesteroidsete mineralokortikoidide retseptorite
antagonistide kasutamist.

43 O
Tugev soovitus, kdrge tdendatuse aste
[UUS 2023]

2017. aastal koostatud algses ravijuhendis tugineti soovitusi andes jargnevale
téendusmaterjalile. Kahes stistemaatilises Ulevaates ja (ihes metaanallilsis
leiti, et KNH ja/vGi diabeediga patsientidel, kelle raviskeemis oli angiotensiini
konverteeriva ensiiimi inhibiitor (AKEI) v8i angiotensiin | retseptorite blokaator
(ARB), oli S,P-Crea kahekordistumise risk teiste vererGhuravimite rihmadega
vorreldes oluliselt vaiksem. Samuti tdheldati AKEI ja ARB-i rihmas albuminuuria
ja proteinuuria véhenemist. (88-90)

Slstemaatilises Ulevaates jareldati, et RAAS-i antagonistide renoprotektiivne
toime ei ole seotud ainult antihipertensiivse efektiga, kuna eri uuringuriihmades
oli antihiipertensiivsete preparaatide mdju vererbhule vBrdne (88).

Slstemaatilises llevaates RAAS-i antagonistide toime ja kdrvalmdju kohta
KNH-ga patsientidele toodi esile 39 uuringu tulemused, kus leiti, et AKEI vdi
ARB-i monoteraapia suurendab hiperkaleemia riski, kusjuures risk hiper-
kaleemiaks suureneb neerufunktsiooni vahenemise puhul (91).

Juhuslikustatud kontrolluuringu tulemustest selgus, et kombineeritud teraapia
AKEI ja ARB-iga oli vaatamata proteinuuria vahenemisele ateroskleroosi ja
diabeediga KNH-ga patsientidel seotud halvema prognoosiga (neerufunktsiooni
véhenemine, dialtlsravi alustamine, surm) (92). Té6rihma hinnangul ei saa
tdendusmaterjali pohjal soovitada AKEI ja ARB-i kombinatsioonravi.

Kolmes sustemaatilises Ulevaates kasitleti mineralokortikoidide retseptorite
antagonistide (MRA) kasutamist KNH-ga patsientidel. Diabeetilise nefropaatiaga
patsientide puhul leiti, et miiokardi perfusioon paranes selektiivse MRA kasutajate
ruhmas enam kui tiasiiddiureetikumravi rihmas. Kolmes slstemaatilisse
Ulevaatesse kaasatud juhuslikustatud uuringus leiti MRA soodne mdju
natriureetilise peptiidi tasemele. MRA lisamine AKEI-le v8i ARB-ile véhendas
proteinuuriat, langetas sustoolset ja diastoolset verer6hku, kuid samas suurenes
hiperkaleemia tekkerisk. (93-95)
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Ravi alustamist RAAS-i antagonisti vaiksemate annustega tuleks kaaluda juhul,
kui eGFR on alla 45 mL/min/1,73 m?, samuti vanematel patsientidel ning kui
raviskeemis on teisi seerumi kaaliumisisaldust suurendavaid ravimeid (nt MRA-d)
(3, 13). Kaaliumisisaldust ja eGFR-i tuleks kontrollida enne ravi alustamist ning
1-2 nédalat pérast ravi algust voi annuse suurendamist. Kui kahe kuu jooksul
pérast RAAS-i antagonistidega ravi alustamist tBuseb S,P-Crea pusivalt tle 30%,
eGFR alaneb ile 25% algvééartusest voi kaaliumi tase on kérgem kui 5,6 mmol/L
ning teised neerufunktsiooni vahenemise ja hiiperkaleemia pdhjused on vélistatud,
peab annust vahendama voi ravi I6petama ning suunama patsiendi nefroloogi
konsultatsioonile. (8, 14)

RAAS-i antagonistide annust pole vaja muuta, kui eGFR-i alanemine vahem Kui
25% ja S,P-Crea tduseb viahem kui 30% algviartusest. Uldjuhul pole vaja ravi
AKEI vbi ARB-iga lopetada, kui eGFR-i vaartus on alla 30 mL/min/1,73 m?,
kuna preparaatidel on renoprotektiivne toime. (1, 8, 14)

Vaata veebilehelt www.ravijuhend.ee 2017. aastal koostatud algse ravijuhendi
tdendusmaterjali kokkuvotteid KNH_EvSu_ K14 1 ja KNH_ EvSu_K14 lisa_
AKEARB.

Ravijuhendi ajakohastamise kaigus soovis téorihm teada saada, kas AKEI-le vdi
ARB-ile kui standardravile SGLT-2 inhibiitori ja/vdi MRA lisamine parandab
kroonilise neeruhaigusega patsiendi tulemusnditajaid.

Kahe metaanaltusi (95, 96) ja the juhuslikustatud kontrolluuringu (98) alusel
vahendab SGLT-2 inhibiitorite kasutamine KNH progresseerumise ja &geda
neerukahjustuse tekkeriski mitte ainult suure kardiovaskulaarse riskiga 2. tiipi
diabeediga haigetel, vaid ka KNH vdi sidamepuudulikkusega patsientidel
sBltumata diabeedi staatusest, KNH algp8hjusest vdi neerufunktsioonist.
SGLT-2 inhibiitorite kasutamine vahendab kardiovaskulaarset suremust ja
hospitaliseerimisi sidamepuudulikkuse siivenemise tottu. KNH-ga patsientide
seas SGLT-2 inhibiitorite kasutamine tldsuremusele mdju ei avalda. SGLT-2
inhibiitorite kasutamisel KNH-ga patsientidel pole esinenud tdsiseid kdrvaltoimeid,
kuid esineb oluliselt rohkem urogenitaaltrakti infektsioone. (96—98)

Cochrane’i metaanaluts (99) sisaldas siistemaatiliselt korrastatult 44 juhus-
likustatud kontrolluuringut, milles vGrreldi steroidsete MRA-de (spironolaktoon,
eplerenoon) ja mittesteroidsete MRA-de (finerenoon) kasutamist kroonilise
neeruhaiguse ning proteinuuriaga patsientidel, kes said standardravi AKEI véi
ARB-iga. V0rreldes standardraviga vahendab nii steroidsete (100-102)
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kui ka mittesteroidsete MRA-de (103) kasutamine koos RAAS-i inhibiitoriga
proteinuuriat, mis on kroonilise neeruhaiguse riskitegur.

Sarnane tulemus saadi seitsmest juhuslikustatud kontrolluuringust koosnevas
metaanalliisis (104), milles vGrreldi mitteselektiivse (spironolaktoon) ja selektiivse
MRA (eplerenoon) kasutamist standardraviga patsiendil. Mérgiti ka vaiksema
hiiperkaleemia riski selektiivse MRA kasutamisel.

2. tOdpi diabeedi ja KNH-ga patsientide seas tehtud juhuslikustatud kont-
rolluuringud (105-107) néitasid, et finerenooni lisamine standardravile (RAAS-i
inhibiitor tksi v8i kombinatsioonis SGLT-2 inhibiitoriga) vahendab kroonilise
neeruhaiguse stivenemist (eGFR alla 15 mL/min/1,73 m?) ning albuminuuriat.
Samuti vahenes kombinatsioonravi saavatel patsientidel kardiovaskulaarsete
tlsistuste (kardiovaskulaarne surm, muokardinfarkt, insult) risk.

KDIGO 2022. aasta ravijuhendis (108) soovitatakse samuti eespool toodud
uuringutele toetudes kasutada diabeedipatsientidel mittesteroidset mineral-
okortikoidi retseptori antagonisti (finerenooni). Steroidne MRA (spironolaktoon,
eplerenoon) soovitatakse lisada raviskeemi kroonilise stidamepuudulikkuse,
hiperaldosteronismi ja refraktaarse hupertensiooni puhul, kuid vdrreldes
mittesteroidsete MRA-dega on neid kasutades suurem risk hiiperkaleemia voi
ginekomastia tekkeks.

Tooruhm otsustas anda soovituse, sest mittesteroidse MRA lisamise korral
standardravile on soovitud mdju (albuminuuria vahenemine, neerufunktsiooni
halvenemise aeglustamine, optimaalse vererdhuvaartuse saavutamine) tlekaalus.
Soovimatu mdjuna vdimalik hiiperkaleemia teke on jélgitav ja vajaduse korral
saab kasutada kaaliumisidujaid, lingudiureetikume, vahendada MRA annust v0i
IGpetada ravimi kasutamine. Kuna praegu ei ole ravim Eestis veel kattesaadav,
otsustati vormistada ndrk soovitus.

Rakenduspiirang

Ravijuhendi koostamise ajal ei olnud mittesteroidne MRA (finerenoon) Eestis
veel kattesaadav, aga labirddkimised ravimitootjaga olid 18pusirgel. Seet6ttu
otsustati vormistada ndrk soovitus. Kui ravim on lisatud soodusravimite loetellu,
muudetakse soovitus tugevaks, sest teadusliku tdendusmaterjali pdhjal on selleks
piisavalt alust.

Vaata veebilehelt www.ravijuhend.ee ajakohastatava ravijuhendi Kliinilise
kisimuse nr 7 T6Ko ja SoKao tabelit.
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Statiinid
Kroonilise neeruhaiguse ja dislipideemiaga patsiendil kasutage
slidame-veresoonkonnahaiguste primaarses ja sekundaarses en-

netuses statiinravi.
“ @

Tugev soovitus, mdddukas tdendatuse aste

[AJAKOHASTATUD 2023]

Kroonilise neeruhaigusega patsiendil kasutage statiinravi koos
esetimiibiga, kui statiinravi monoteraapiaga ei ole v@imalik
45 O saavutada LDL-Kolesterooli sihtvéartust.

Tugev soovitus, mdddukas tdendatuse aste
[UUS 2023]

2017. aastal koostatud algses ravijuhendis tugineti soovitust andes jargnevale
téendusmaterjalile. Kdrge ja médduka kvaliteediga sustemaatilised (levaated
statiinravi mdju ja kdrvaltoimete kohta KNH-ga patsientidel kinnitavad statiinide
soodsat mfju SVH ennetuses. Statiinravi vdhendab KNH-ga patsientide (ld-
ja kardiovaskulaarset suremust, miokardiinfarktide esinemist ja muid t&siseid
kardiovaskulaarseid stiindmusi (109-113). Uuringute tulemused statiinide mdju
kohta insultide ennetamisel ei ole ihesed: kolmes uuringus on margitud insultide
vahenemine (110, 111, 113); kahes uuringus, sealhulgas Cochrane’i silistemaatilises
llevaates, ei ndhta platseeboga vdrreldes markimisvaarset erinevust (109, 112).

Ravijuhendid kasitlevad KNH-d kui olulist SVH riskitegurit. Risk suureneb
vOrdeliselt neerufunktsiooni véhenemisega, olles suurim I8ppstaadiumi
neeruhaigusega patsientidel. (1, 8, 12-14, 114-116)

Kohortuuringule tuginedes margib KDIGO t6driihm, et risk on suurim
tle 50-aastaste KNH-ga patsientide seas. Selles patsientide rithmas on risk
saada miokardiinfarkt v6i surra koronaarhaiguse tdttu ligilahedane varem
muokardiinfarkti pddenud haigetega. (116)

Kolmes ravijuhendis esitatud hea kvaliteediga uuringute tulemuste pdhjal
sbnastatud soovituste alusel véhendab statiinravi KNH-ga patsientidel (ld-
ja kardiovaskulaarset suremust ning raskeid kardiovaskulaarseid sundmusi
(muokardiinfarkt, ajuinfarkt, koronaararterite revaskulariseerimine) (12, 14,
115). NICE-i kardiovaskulaarse riski hindamise ja ennetamise juhendi raames
tehtud stistemaatilise Ulevaate alusel véhendavad statiinid KNH-ga patsientidel
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mitteletaalsete miokardiinfarktide ja ajuinsultide esinemist (mdddukas téenduse
kvaliteet) (117).

Ravijuhendi téérihm leidis, et kuna KNH-ga patsientide SVH risk on suurem
kui tavaelanikkonnal ja statiinravi on neil patsientidel ndidanud soodsat mdju
kardiovaskulaarsete sindmuste ning suremuse vahendamisel, on téhtis kaaluda
statiinravi alustamist kdigil KNH-ga patsientidel. Kindlasti on vaja statiinravi
alustada kdigil Ule 50-aastastel KNH-ga patsientidel, kelle eGFR on alla 60 mL/
min/1,73 m2.

Vaata veebilehelt www.ravijuhend.ee 2017. aastal koostatud algse ravijuhendi
téendusmaterjali kokkuvatet KNH_ EvSu_K14 _statiinid.

Ravijuhendi ajakohastamise kdigus soovis t66rihm teada saada, kas KNH-
ga patsientide duslipideemia ravis on lisaks statiinidele vdimalik lipiidiprofiili
parandamiseks kasutada teisi medikamentoosseid meetmeid: esetimiibi,
subtilisiini- ja keksiinisarnase proproteiini konvertaasi 9 (PCSK9) inhibiitorit,
fibraate v8i oomega-3-rasvhappeid.

Metaanaliiisid (117, 118) ja juhuslikustatud kontrolluuring (120) kinnitavad, et
LDL-kolesterooli vahendamine kroonilise neeruhaigusega patsiendil vahendab
nende kardiovaskulaarseid riske. Juhuslikustatud kontrolluuringus (121)
hinnati statiin- ja esetimiibravi toimet muu hulgas ka KNH-ga patsientidel
(eGFR alla 60 mL/min/1,73 m? ja alla 45 mL/min/1,73 m?). Kombinatsioonravil
olevatel KNH-ga patsientidel, kelle eGFR oli alla 60 mL/min/1,73 m?, vahenes
kardiovaskulaarse suremuse suhteline risk vdrreldes monoteraapia rihmaga 12%.

Ravijuhendi td6rihm leidis, et statiinravi voi statiini ja esetimiibi kombinatsiooni
kasutamine on tdendusmaterjali pdhjal soodne ning parandab vdrreldes
mittesekkumisega tulemusnditajaid. Statiinravi saavatel patsientidel, kes ei
saavuta soovitud ravieesmdrki monoteraapiaga voi kellel on kd&rvaltoimed,
on esetimiibi lisamine p8hjendatud. Intensiivsel statiinravil ei ole eeliseid
vOBrreldes vaiksemas annuses manustatud statiini ja esetimiibi kombinatsiooniga.
Statiini kombinatsioonravi kohta PCSK9 inhibiitori, fibraadi v6i oomega-3-
rasvhapetega KNH-ga patsientide seas puudub piisavalt kvaliteetne hesuunaline
téendusmaterjal, mistGttu otsustas t6érihm selle kohta soovitust mitte sdnastada.

Vaata veebilehelt www.ravijuhend.ee ajakohastatava ravijuhendi Kliinilise
kiisimuse nr 6 ToKo ja SoKo tabelit.
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Metformiin

Kroonilise neeruhaigusega patsiendi puhul arvestage metformiini
kasutamisel ja annustamisel neerufunktsiooniga:

46 V - kui eGFR on 30-45 mL/min/1,73 m?(G3b), vdhendage annust;
- kui eGFR on alla 30 mL/min/1,73 m? (G4-G5), I6petage
kasutamine.

Metformiin on esmavalik 2. tilpi diabeedi ravis. Lisaks kolesteroolisisalduse
vahendamisele ja glikeemilisele kontrollile vahendab see diabeediga patsientidel
SVH tekkimise riski ja Gldist suremust (122). Diabeetilise nefropaatiaga pat-
sientidel on metformiini kasutamine seotud laktatsidoosi suurema tekkeriskiga,
mistOttu soovitatakse neerufunktsiooni vdhenemise puhul metformiini annust
vahendada vGi ravi I8petada (2).

Kolmes slistemaatilises Ulevaates, milles késitleti metformiini toimet ja
kdrvaltoimeid KNH-ga patsientidele, analliisiti metaanaltiliside, vordlus-, vaatlus-
ning juhtkontrolluuringute tulemusi. Ststemaatiliste ilevaadete tulemuste p6éhjal
jareldati, et G1-G2 raskusastmega KNH puhul (eGFR suurem v&i v8rdne 60 mL/
min/1,73 m?) ei suurenda metformiini kasutamine laktatsidoosi tekkimise riski.
G3b raskusastmega KNH puhul (eGFR 30-44 mL/min/1,73 m?) soovitatakse
metformiini annust vahendada ja G4—G5 raskusastme korral (eGFR alla 30 mL/
min/1,73 m?) ravi ldpetada. (122-124)

Samad soovitused annustamise vahendamise kohta antakse ka rahvusvahelistes
ravijuhendites (1, 124).

Vaata veebilehelt www.ravijuhend.ee 2017. aastal koostatud algse ravijuhendi
tdendusmaterjali kokkuvdtet KNH_EvSu_K14 |I.

Antiagregandid

/ Kui kasutate kroonilise neeruhaigusega patsiendil sudame-
47 (' ) veresoonkonnahaiguste primaarseks ennetuseks antiagregantravi,
kaaluge v@imaliku kardiovaskulaarse kasu ja veritsuse riski suhet.

KNH-ga patsientidel on risk haigestuda SVH-sse mérkimisvéérselt suurem
kui uldrahvastikul. KNH-ga patsientidel on prognoos pérast SVH stindmust
oluliselt tdsisem, vaatamata optimaalsele ravile (126-128). Aspiriini kasutamise
jakorvalmdju kohta KNH-ga patsientide seas ajakohaseid stistemaatilisi Ulevaateid
ega metaanallitse ei leitud. Uuringute tulemused, mis kasitlevad KNH-ga
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patsientide puhul antiagregantravi kasutamist SVH primaarseks ennetamiseks,
on vastuolulised.

Juhuslikustatud kontrolluuringu andmete post hoc-analtiiisi tulemustest selgus, et
aspiriinil oli soodne mdju SVH ennetamisele KNH (eGFR alla 45 mL/min/1,73 m?)
ja korgvererdhktdvega patsientidel. Verejooksu risk oli aspiriini tarvitajatel
suurem, kuid kasu Uletas siiski riski. Uuringus osalenud G4-G5 raskusastmes
KNH-ga patsientide (eGFR alla 30 mL/min/1,73 m?) vaikese arvu téttu ei olnud
vBimalik selle patsiendiriihma tulemusi analliisida. (126)

Retrospektiivses uuringus analisiti aspiriini mdju SVH tekkele KNH-ga
patsientidel. Leiti, et aspiriini tarvitajate rihmas oli SVH-sse haigestumise ja
neerupuudulikkusesse suremise risk méargatavalt suurem, samuti oli sagedasem
S,P-Creataseme kahekordistumine. Verejooksu oht oli mdlemas riihmas vérreldav.
(127)

Ulevaateartiklis kirjeldatud mitme metaanaliitisi, juhuslikustatud kontrolluuringu
ja vaatlusuuringu tulemustest selgus, et aspiriini tarvitajatel oli verejooksu
risk suurem, samas olid tulemused aspiriini SVH-d ennetava toime kohta
KNH-ga patsientidel vasturdédkivad. Artiklis toodi esile kahe juhuslikustatud
kontrolluuringu tulemused, mis pole téestanud vaikese annuse aspiriini kasutamise
positiivset toimet SVH progresseerumisele diabeedihaigetel. (128)

KDIGO ravijuhendis soovitatakse SVH primaarseks ennetamiseks anti-
agregantravi, kuid hoiatatakse verejooksu riski eest (2). Ameerika Sudame-
assotsiatsiooni ravijuhendis soovitatakse SVH primaarseks ennetamiseks kasutada
aspiriini KNH-ga patsientidel, kelle eGFR-i véartus on alla 45 mL/min/1,73 m?
(129).

Toé6rihma hinnangul on antiagregantravi kasutamine levinud ja seepérast sGnastati
soovitus kaaluda KNH-ga patsientidel antiagregantravi kasu ja riske.

Vaata veebilehelt www.ravijuhend.ee 2017. aastal koostatud algse ravijuhendi
téendusmaterjali kokkuvdtteid KNH_ EvSu_ K14 _I; KNH_EvSu_K14 lisa_
antiagregant.
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Antikoagulandid

Kroonilise neeruhaigusega patsiendile antikoagulantravi mééara-

misel eelistage patsiendi ohutust ja kasutusmugavust silmas pida-

des otsese toimega suukaudset antikoagulanti, kui ei ole kaasnevat
48 V haigust, mille puhul on ndidustatud ainult varfariinravi.

Nork soovitus, méddukas tdendatuse aste
[UUS 2023]

Nelja metaanaliitisi pdhjal on otsese toimega suukaudsed antikoagulandid (OSAK)
kroonilise neeruhaiguse ja kodade virvendusariitmiaga (KVVA) patsientide seas
trombemboolia riski vdhendamisel vdhemalt sama efektiivsed kui varfariin
(130-133).

Eri naidustustel antikoagulantravi vajavatel KNH-ga patsientide puhul on
eelistatud OSAK-i kasutamine, sest nende ohutusprofiil on parem. Neljas
metaanalliisis on KNH-ga patsientidel ndidatud OSAK-i puhul raskete veritsuste
(shajuhemorraagiate) vaiksemat riski kui varfariinil (130-133). Samuti on OSAK-
ravi saavatel KNH-ga patsientidel vorreldes varfariinravirihmaga vaiksem risk
&geda neerukahjustuse tekkeks, neerufunktsiooni halvenemiseks ja I6ppstaadiumi
neeruhaiguse kujunemiseks (134).

Soovituse andmisel vottis todrihm lisaks leitud tdendusmaterjalile arvesse ka
varfariinravi jalgimise suhtelist keerukust (regulaarne analliliside maaramise
vajadus, visiitide suurem arv, patsiendile seatavad dieedipiirangud). Ravi
valikul tuleb kindlasti arvestada patsiendi kaasnevate haigustega. Mehaanilise
klapiproteesi vdi hemoduinaamiliselt olulise mitraalstenoosi puhul tuleb KVA-ga
patsiendil s6ltumata KNH esinemisest kasutada antikoagulatsiooniks K-vitamiini
antagoniste (135).

Vaata veebilehelt www.ravijuhend.ee ajakohastatava ravijuhendi Kliinilise
kiisimuse nr 5 T8Ko ja SoKo tabelit.
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Digoksiin
Kroonilise neeruhaigusega patsiendi puhul arvestage digoksiini
annustamisel neerufunktsiooni ja suurt individuaalset varieeru-

/. Vust seerumi terapeutilise kontsentratsiooni saavutamisel ning
49 (;_) kdrvaltoimete tekkimisel.

Ravimi manustamist alustage vaiksemas annuses ja hoidke see-
rumi terapeutiline kontsentratsioon pigem madalal tasemel.

Leitud tGendusmaterjali kvaliteet on madal ja tugineb (hele siistemaatilisele
kirjanduse Ulevaatele, digoksiini farmakokineetikat analliisivatele vaikese
valimiga kohortuuringutele ning thele kolme juhuslikustatud kontrolluuringut
kasitlevale Ulevaateartiklile. Uuringutesse ei ole kaasatud neerufunktsiooni raske
vahenemisega patsiente.

Uuringute tulemuste pdhjal piiravad digoksiini kasutamist kitsas terapeutiline
vahemik ja keerukas farmakokineetika, sealjuures suur individuaalne
varieeruvus. Digoksiini toksiliste toimete risk on suurem vanemaealistel,
vahenenud neerufunktsiooniga ja polifarmakoteraapiat saavatel patsientidel.
Toksiliste toimete valtimiseks on soovitatav kasutada vaikeseid ravimiannuseid
(kuni 0,125 mg pdevas) ja madrata regulaarselt ravimi kontsentratsioon
verest. Vahenenud neerufunktsiooniga patsientide puhul on oluline arvestada
digoksiini pikenenud poolvaartusajaga. KNH-ga patsientidel saavutatakse
ravimi tasakaalukontsentratsioon tavapérasest (7-10 pé&eva) hiljem, kuni
3-4 nédalat péarast ravi alustamist. Otstarbekas on pdrast ravi alustamist
kontrollida digoksiini kontsentratsiooni varases perioodis (7-10 péeva) ja
eeldatava tasakaalukontsentratsiooni saavutamisel (3—-4 nddalat). Digoksiini
eesmarkvaartused soovitatakse hoida vahemikus 0,5-0,8 ng/mL. (136-141)

Digoksiini farmakokineetikale tuginedes peab KDIGO ravijuhendi t66riihm
téhtsaks korrigeerida digoksiini annust ravimi plasmakontsentratsiooni p&hjal.
Vahenenud neerufunktsiooniga (eGFR alla 60 mL/min/1,73 m?) patsientidel peab
kaasneva &geda haigestumise korral digoksiinravi ajutiselt katkestama. (2)

Toorihma hinnangul on digoksiin Eestis laialdaselt kasutatav ravim. Vaatamata
kdrge kvaliteediga tdendusmaterjali puudumisele on vajalik soovitus digoksiini
annustamise kohta, et tagada ravimi patsiendipdhine ja ohutu kasutamine.

Vaata veebilehelt www.ravijuhend.ee 2017. aastal koostatud algse ravijuhendi
tdendusmaterjali kokkuvétet KNH_EvSu_K14 II.
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Mittesteroidsed pdletikuvastased ained

Kroonilise neeruhaigusega patsiendil, kes kasutab pikalt mitte-

50 ('1 steroidseid pdletikuvastaseidaineid, kontrollige neerufunktsiooni.

f.) Kontrollimise sagedus s6ltub neeruhaiguse progresseerumise
kiirusest.

» Kroonilise neeruhaigusega patsiendil valtige mittesteroidse pdle-
51 (;) tikuvastase aine kasutamist, kui eGFR on alla 30 mL/min/1,73 m?
(G4-G5).

Sutstemaatilises tlevaates MSPVA mgju kohta KNH progresseerumisele leiti, et
nende kasutamine tavalises annuses ei soodusta neerufunktsiooni vdhenemist.
Puudub veenev tdendusmaterjal selle kohta, milline periood on tavaannuses
MSPVA kasutamiseks ohutu. Pole ka teada, kas MSPVA kasutamine vdib olla
mddduka ja raske KNH véljakujunemise pdhjus. (142)

Ravijuhendid soovitavad MSPVA-sid KNH puhul kasutada ettevaatusega ja véltida
nende pikaajalist tarvitamist (1, 8, 14). Soovitatav on véltida MSPVA kasutamist
patsientidel, kelle eGFR on alla 30 mL/min/1,73 m?, ja mitte tarvitada MSPVA-d
koos teiste nefrotoksiliste preparaatidega (liitium, RAAS-i antagonistid). MSPVA
pikaajaline kasutamine ei ole naidustatud eGFR-iga alla 60 mL/min/1,73 m?. (2)

MSPVA-d regulaarselt tarvitavatel patsientidel on soovitatav kontrollida
neerufunktsiooni vahemalt kord aastas. Varem teadaoleva KNH-ga patsientidel
s6ltub kontrollanalutside tegemine KNH raskusastmest ja teistest riskiteguritest
(vt lisa 3). (9)

Tdendusmaterjal on madala kvaliteediga, juhuslikustatud kontrolluuringuid
MSPVA mdju kohta KNH progresseerumisele ei ole tehtud. Samuti ei ole andmeid,
kas MSPVA-d suurendavad KNH tekkeriski. MSPVA-de laialdase kasutamise
tottu (sh KNH-ga patsientidel) pidas t6orihm vajalikuks sdnastada praktilised
soovitused nende kasutamise ja ravi jalgimise kohta KNH-ga patsientidel.

Vaata veebilehelt www.ravijuhend.ee 2017. aastal koostatud algse ravijuhendi
t6endusmaterjali kokkuvdtet KNH_EvSu_K14 1.

Aminoglukosiidid

52 V Kui kasutate kroonilise neeruhaigusega patsiendil aminogliiko-
siide, annustage ravimit olenevalt seerumi kontsentratsioonist.
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Ulevaateartiklite alusel tuleb aminogliikosiidide annustamisel arvestada, et need
on Kkitsa terapeutilise vahemikuga ja kontsentratsioonist sdltuvad bak-
teritsiidsed antibiootikumid, mis erituvad peaaegu téielikult neerude kaudu.
Aminoglikosiidide farmakokineetiline varieeruvus on eri inimeste puhul suur.
(140, 141)

Aminoglikosiidid on potentsiaalselt nefrotoksilise toimega, kumuleerudes
baaskontsentratsiooni kdrgete vaartuste korral neerutuubulitesse. Nefrotoksilise
toime véhendamiseks ja Kkiiremaks efektiivse terapeutilise kontsentratsiooni
saavutamiseks soovitatakse aminoglikosiidi kogu paevane annus manustada (ihe
korraga. (141, 142)

Ravimi annustamisel tuleks arvestada patsiendi neerufunktsiooni, jalgida ravimi
baaskontsentratsiooni seerumis ja selle jéargi ravi korrigeerida (143-146). Oluline
on valtida ravi ajal teiste ototoksiliste ravimite kasutamist (nditeks furosemiid). (2)

Leitud téenduse kvaliteet on madal, kuid soovituse sdnastamisel on té6riihm
arvestanud ravimi Uleannustamisega kaasnevaid ohte ja tdpsemast annustamisest
saadavat kasu patsiendile. Kui ravi juhtimine ravimi baaskontsentratsiooni jargi ei
ole vdimalik (puudub analuiisi tegemise vBimalus), ei soovita ravijuhendi té6rithm
KNH-ga patsientidele aminoglikosiide manustada.

Vaata veebilehelt www.ravijuhend.ee 2017. aastal koostatud algse ravijuhendi
t6endusmaterjali kokkuvatet KNH_EvSu_K14 1.

Kdigi aminoglikosiidide kontsentratsioonide méaramine seerumist voi plastmast
ei ole vdimalik. Eestis on uldjuhul vimalik maérata gentamtsiini ja amikatsiini
kontsentratsiooni, kuid seda mitte kdigis laborites.

D-vitamiin ja krooniline neeruhaigus

-4, Kroonilise neeruhaigusega patsiendil ei ole rutiinne D-vitamiini
53 (;) manustamine vajalik.

» Kroonilise neeruhaigusega patsiendil on hiipovitaminoosi korral
54 G) D-vitamiini manustamisel soovitatav lahtuda vitamiin D (25-OH)
laboratoorselt maaratud sisaldusest (sarnaselt tldrahvastikule).

KNH-ga patsientidele D-vitamiini manustamist kasitlevad slistemaatilised
Ulevaated on madala kvaliteediga ja nende tulemusi ei saa Uheselt kohandada
kdigile KNH-ga patsientidele. D-vitamiini ja selle asendusravi kohta tehtud 169
slistemaatilise Ulevaatega metaanaliiisis, milles hinnati 137 tulemusnaitajat,
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ei leitud veenvat téendust D-vitamiini tegeliku mdju kohta Ghelegi uuritud
tulemusnéitajale (147).

Ravijuhendites ei soovitata D-vitamiini dldjuhul raviskeemi lisada, kuna seni
avaldatud madala tdendusega uuringutes (sh NICE-i ravijuhendi raames koostatud
slistemaatilises Ulevaates) ei ole see ndidanud patsiendikesksete tulemusnditajate
(suremus, kardiovaskulaarsed stindmused, KNH siivenemine, LSNH kujunemine,
luumurrud) paranemist. Vitamiin D (25-OH) taseme maaramist enne KNH G3
raskusastme kujunemist ei peeta vajalikuks. (1, 8, 12, 145)

D-vitamiini vaeguse diagnoosimise korral on asendusravi 6igustatud (1, 8, 12,
145). Hiperparatiireoosi puhul tuleks D-vitamiini taset kontrollida ja vajaduse
korral lisada D-vitamiin v8i mdni selle aktiivne vorm raviskeemi. Aktiivsete
D-vitamiini vormide kasutamisel tuleb arvestada hiperkaltseemia riskiga. (8,
12, 145)

KNH-ga patsientidele D-vitamiini manustamist kasitlev t6endusmaterjal on
ebapiisav, eeskatt Eestis laialdaselt kasutatava kolekaltsiferooli puhul. Seepérast
ei soovita ravijuhendi todrihm D-vitamiini kdigile raviskeemi lisada. D-vitamiini
vaeguse korral on vaja asendusravi ja sel juhul tuleb KNH-ga patsiente ravida
samamoodi kui uldrahvastikku.

Vaata veebilehelt www.ravijuhend.ee 2017. aastal koostatud algse ravijuhendi
tdendusmaterjali kokkuvatet KNH_EvSu_K17.
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Radioloogilised uuringud kroonilise neeruhaigusega
patsientidel

Kroonilise neeruhaigusega patsiendil hinnake enne intravasku-
55 O laarse kontrastainega uuringu tegemist dgeda neerukahjustuse
tekkimise riski.

Kui kroonilise neeruhaigusega patsiendile, kelle eGFR on alla
60 mL/min/1,73 m? (G3a—G5), on vaja teha intravaskulaarse kont-
rastainega uuring, siis

- eelistage iso- v8i madala osmolaarsusega kontrastaineid;
56 O - kasutage vdimalikult vdikest kontrastaine annust;
valtige enne ja pérast protseduuri nefrotoksiliste ravimite
manustamist;
jalgige, et patsient manustaks piisavalt vedelikku protseduuri
eel, kestel ja jarel;
- méaarake eGFR 48-96 tunni jooksul pérast protseduuri.
Valtige gadoliiniumi sisaldusega kontrastainet kroonilise neeru-
57 Q haigusega patsientidel, kellel on neerukahjutuse tdttu suurenenud
risk nefrogeense susteemse fibroosi tekkeks (eGFR alla 30 mL/
min/1,73 m?, G4-G5).

Kontrastaine (KA) kasutamine vdib pdhjustada dgedat neerukahjustust. Uhe
slistemaatilise Ulevaate alusel seostub KA nefropaatia suurema suremuse,
sagedasemate kardiovaskulaarsete siindmuste, LSNH esinemise ja pikema
haiglaraviga. (149)

Metaanaliiisis leiti, et KA nefropaatia esmashaigestumus oli tildrahvastikus 6,4%,
kuid KNH-ga patsientidel 2,26 ja diabeediga patsientidel 3,1 korda suurem. (150)

Retrospektiivse vaatlusuuringu andmetel on joodi sisaldava intravaskulaarse
KA kasutamisel oht nefropaatia tekkeks suurem patsientidel, kelle eGFR on alla
45 mL/min/1,73 m? hoolimata uuringueelsest piisavast vedelikumanustamisest
ja teistest kaasnevatest riskiteguritest (151).

Oluliste patsiendipoolsete riskiteguritena nimetatakse uuringutes ja ravijuhendites
veel eksikoosi, agedat ning kroonilist sidamepuudulikkust, hiljutist miokar-
diinfarkti, verer8hu langust uuringu tegemise ajal voi pikemaaegset hiipotensiooni,
aneemiat, vanust ja nefrotoksiliste ravimite manustamist. Risk on suurem KA
arterisisesel ja suure osmolaarsusega vo6i suurtes annustes manustamisel, samuti
korduvate jarjestikuste uuringute tegemisel. (1, 2, 14, 146, 148-154)
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KA nefropaatia tekke valtimiseks tuleks alternatiivina kaaluda KA-vaba
uuringumeetodit (ultraheliuuring, KA-ta nn natiivkompuutertomograafia voi
magnetresonantstomograafia) (1, 2, 14, 146, 148-154). Kui KA-ga uuring on
hédavajalik, soovitatakse kasutada véimalikult vdikest KA kogust ja valida vdhem
nefrotoksiline KA (vaiksema osmolaarsusega v8i isoosmolaarne) (1, 2, 14, 149,
150, 153, 154).

Enne ja parast kontrastainega uuringut tuleb vdimaluse korral ajutiselt katkestada
kdigi nefrotoksiliste ravimite manustamine. Uuringu eel, kestel ja jarel tuleb tagada
piisav vedelikumanustamine, kasutades veenisiseselt isotoonilist soolalahust vGi
vesinikbikarbonaati ilma v6i koos N-atsetudltsiisteiiniga. (1, 2, 14, 146, 148-154)

S,P-Crea ja eGFR-i peaks maarama nii enne KA kasutamist kui ka 48-96 tunni
jooksul parast uuringut (1, 2, 149, 152, 154).

Gadoliiniumoksiidi sisaldavat KA-d, mis on kasutusel magnetresonants-
tomograafiliste uuringute tegemisel, tuleks valtida patsientidel, kellel on kroonilise
neeruhaiguse tdttu suurem risk nefrogeense siisteemse fibroosi tekkeks (eGFR
on alla 15 mL/min/1,73 m?) (1, 2, 14). Arstid peavad olema teadlikud riski-kasu
suhtest enne gadoliiniumi sisaldava KA kasutamist KNH-ga patsientidel, kelle
eGFR on 15-29 mL/min/1,73 m? (1, 2, 14). Hemodialuisravi saavale patsiendile
tuleks parast gadoliiniumiga uuringut teha dialutsiprotseduur (1, 2).

Ravijuhendite soovitused on koosk6las nii Euroopa Ravimiameti (EMA) kui ka
Ameerika Uhendriikide Toidu- ja Ravimiameti (FDA) hoiatustega gadoliiniumi
sisaldavate KA-de kasutamise kohta véahenenud neerufunktsiooniga patsientidel.

Kuigi tbendus gadoliiniumoksiidi kasutamise piiramise vajalikkuse kohta KNH-ga
patsientidel on m6ddukas, lahtus ravijuhendi toérihm selles kiisimuses eelkdige
patsiendi ohutusest ja sBnastas tugeva soovituse.

Vaata veebilehelt www.ravijuhend.ee 2017. aastal koostatud algse ravijuhendi
tdendusmaterjali kokkuvdtet KNH_EvSu_K15.
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Patsiendi suunamine erialaspetsialisti vastuvotule

Kroonilise neeruhaigusega patsient suunake nefroloogi konsul-
tatsioonile, kui

58 V - eGFR on alla 30 mL/min/1,73 m?(G4-Gb);

- eGFR on vahemikus 30-44 mL min/1,73 m?(G3b) ning esineb
valjendunud albuminuuria (albumiini ja kreatiniini suhe urii-
nis tle 30 mg/mmol, A3) ja/vbi aneemia (Hb alla 110 g/L) (vt
lisa 4).

Kroonilise neeruhaiguse patsient vajab nefroloogi konsultatsiooni,

kui esmakordse neerukahjustuse avastamisel

4 - on kahtlus glomerulaarhaigusele;
59 (,:) - on neerukahjustuse pdhjus ebaselge vdi
- esineb raviresistentne kdrgvererdhktdbi.

Kuseteede obstruktsiooni valistamiseks tuleb enne konsultatsiooni
teha kBhuddne ja vaagna ultraheliuuring.

Nefroloogi konsultatsiooni vajavad patsiendid, kellel on dge neerukahjustus vGi
jarsk plsiv eGFR-i alanemine, eGFR alla 30 mL/min/1,73 m?* (KNH G4-G5),
pisiv valjendunud albuminuuria (U-Alb/U-Crea tle 30 mg/mmol), KNH ja selle
sivenemine, raviresistentne kdrgvererdhktdbi, ebaselge pdhjusega hematuuria
(erutrotsutide silindrid, uriini sademe mikroskoopial rohkem kui 20 eritrotsuti
vaatevéljas voi voolutsiitomeetial eriitrotsiiiite rohkem kui 140 x10°/L), pusivad
nihked seerumi kaaliumisisalduses, korduv v6i ulatuslik neerukivitdbi, parilik
neeruhaigus vdi neeruarteri stenoosi kahtlus (1, 8, 12, 14).

Varane nefroloogi vastuvGtule suunamine (aasta enne dialtilisravi) toob
prospektiivse kohortuuringu alusel kaasa vaiksemaid dialtlsieelseid ja ka dialusi
alustamisega seonduvaid tervishoiukulusid (158).

Arvestades, et 8igeaegse suunamise kaugem eesmark on NAR-i planeerimine
sliveneva KNH-ga patsientidel, on ravijuhendi tédriihm olemasoleva tdenduspdhise
andmestiku ja ravijuhendite soovituste alusel koostanud soovitused nefroloogi
vastuvotule voi konsultatsioonile suunamiseks.

Vaata veebilehelt www.ravijuhend.ee 2017. aastal koostatud algse ravijuhendi
tdendusmaterjali kokkuvatet KNH_EvSu_ K21 K22.
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Kroonilise neeruhaigusega patsient suunake kuseteede kasvaja
vOiuudismoodustise kahtluse korral uroloogi e-konsultatsioonile.

4,
60 (;.) Praktiline soovitus

[UUS 2023]

Kroonilise neeruhaigusega patsient suunake neerupealise kasvaja
kahtlusel endokrinoloogi e-konsultatsioonile.

4,
61 (;'.) Praktiline soovitus

[UUS 2023]

Toorlihm arutas patsiendi edasist kasitlust neeru- voi neerupealise uudismoodustise
leidmisel. Neeru uudismoodustise korral otsustab lisauuringute vajaduse,
ravi ja edasise jalgimistaktika Gle uroloog. Neerupealise uudismoodustise
puhul maarab vajaduse korral lisauuringud ja analliisid ning jalgimis- ja ravi-
taktika endokrinoloog. Erialaspetsialistiga soovitab té6rihm konsulteerida e-
konsultatsiooni vahendusel.

Kroonilise neeruhaigusega patsiendi ndustamiseks on soovitat-
62 V av kroonilise neeruhaiguse alase koolitusega de konsultatsioon
neerukeskuses.

Uhe juhuslikustatud kontrolluuringu ja selle jatku-uuringute alusel parandab
KNH-ga patsiendi jalgimine ning ravi KNH-le spetsialiseerunud de kaasabil
KNH-ga seotud riskitegurite kasitlust (véhenesid vererGhuvaartused, LDL-
kolesterool, proteinuuria; suurenes hemoglobiinisisaldus), v6ib parandada
ravisoostumust (paranes kdrgvererbhktdve ravimite, statiinide, aktiivse D-
vitamiini ja aspiriini kasutus) ja pidurdada KNH progresseerumist (aeglasem
eGFR-i alanemine, véhesem S,P-Crea suurenemine) (158-162). Samas ei leitud
selget efekti muokardiinfarktide ja insultide esinemissageduses ega uld- ja
kardiovaskulaarse suremuse vahenemises (160).

Ravijuhendi t66rihm leidis, et uuringute tulemused kinnitavad e iseseisva
vastuvdtu kasulikkust ja vajalikkust patsiendi ravitulemuste parandamiseks
ning KNH progresseerumise ennetamiseks. KNH-ga patsiendi ndustamisel on
oluline Ge spetsiaalne ettevalmistus. Erialast riiklikku koolitust praegu KNH-
ga patsientidega tegelevatele 6dedele ei ole. T6orihm jai arvamusele, et kdik
patsiendid ei pea enne Ge vastuvottu ilmtingimata minema nefroloogi vastuvdtule:
dde suunab vajaduse korral patsiendi eriarsti (nefroloogi) vastuvétule.
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Vaata veebilehelt www.ravijuhend.ee 2017. aastal koostatud algse ravijuhendi
tdendusmaterjali kokkuvdtet KNH_EvSu_K23.

Kroonilise neeruhaigusega patsientide predialtisi kasitlus

Kroonilise neeruhaigusega patsient, kelle eGFR on alla 30 mL/
63 O min/1,73 m? (G4-G5), kaasake neerukeskuse predialiiiisi prog-
rammi.

27 kohortuuringu tulemustel pdhinevas siistemaatilises tlevaates hinnati KNH
prognoosi, hospitaliseerimise pikkust ja biokeemilisi parameetreid nii varakult
kui ka hilja nefroloogi juurde suunatud patsiendirihmade puhul. Enamikus
kaasatud uuringutes mdeldi hilise suunamise all nefroloogile suunamist vahem
kui kolm kuud enne NAR-i algust. Varakult suunatud patsientide riihmas oli
vaiksem suremus nii kolm kuud kui ka viis aastat parast NAR-i alustamist ja
hospitaliseerimise pikkus oli selles rihmas 8,8 péeva vorra lihem. Rihma
iseloomustas Hb suurem sisaldus, sagedasem eriitropoeesi stimuleerivate ainete
kasutamine ja S,P-Crea madalam tase diallisi alustamise ajal. Varakult suunatud
patsientide riihmas oli peritoneaaldialtilisravi patsientide arv suurem ja ajutisi
dialtiisikateetreid kasutati harvem. (163)

Metaanalliisi (22 uuringut) andmete pdhjal iseloomustas hilja ehk vahem kui
kolm kuud enne NAR-i alustamist nefroloogi vastuvétule suunatud patsiente
margatavalt suurem suremuse risk, pikem haiglas viibimise aeg ja madalamad
albumiini ning hematokriti vaartused NAR-i alustamise ajal (164). Prospektiivses
kohortuuringus leiti, et diabeedipatsientide ja eakate (vanus le 70 aasta) hulgas
oli hilja suunatud patsientide riihmas Gldine suremus esimesel dialtilisravi aastal
suurem (165). Varajase suunamise eelised on nimetatud kolmes ravijuhendis (vt
tabel 2) (1, 8, 14).
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Tabel 2. Varajane vs. hiline suunamine: eelised ja tagajarjed

Hilise suunamise tagajarjed Varajase suunamise kasu

Raske kdrgvererdhktdbi, Parem SVH, teiste kaasnevate

hiipervoleemia, aneemia ja luuhaigus ' haiguste ja KNH tisistuste kasitlus

Alatoitumus Parem toitumus

Ajutine dialtisitee Pikaajalise dialliusiteega patsientide
suurem arv

Erakorraline dialtsravi Vaiksem vajadus erakorraliseks
dialutisiks

Patsiendi vahene teadmine NAR-i NAR-i vbimaluste suurem valik, sh

valikutest, NAR-i vBimaluste neerusiirdamise planeerimine

piiratus, halvem psiihhosotsiaalne

kohanemine

Hiline neerusiirdamisele suunamine  NAR-i hilisem alustamine

Pikem hospitaliseerimise kestus Lihem hospitaliseerimine,
vaiksemad kulud

Suurem suremus NAR-i esimesel Suurem elulemus

aastal

Tabelit 2 on kohandatud KDIGO 2012. aasta ravijuhendi p&hjal (2).

Nefroloogi jalgimisele hilise suunamise riskid ja varajase suunamise eelised on
selgelt kirjeldatud kdikides leitud allikates, kuid hilise suunamise definitsioon
ei ole Uheselt selge. Paljudes allikates on see vdhem kui kolm kuud enne
NAR-i alustamist. See definitsioon ei ole selle ravijuhendi t6ériihma arvates
tdpne ja on otsustatud kasutada eGFR-i vaartusest tulenevat piiri (eGFR alla
30 mL/min/1,73 m?), mida kasutatakse ka NICE-i 2014. aasta ravijuhendis.
Soovitus on sBnastatud eesmargiga kaasata KNH-ga patsiendid digel ajal pre-
dialutsi programmi: see tidhendab, et patsientidega tegelevad neerukeskuses
erialaspetsialistid ning patsient saab vajalikku infot, nbustamist ja ravi.

Vaata veebilehelt www.ravijuhend.ee 2017. aastal koostatud algse ravijuhendi
tdendusmaterjali kokkuvatet KNH_EvSu_K18.

Kroonilise neeruhaigusega patsiendil rakendage paremate ravi-
64 tulemuste saavutamiseks predialliiisi kasitluses multidistsipli-
naarset lahenemist.
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Slstemaatilises Ulevaates (neli juhuslikustatud kontrolluuringut, 14 kohort-
uuringut), milles uuriti multidistsiplinaarse kasitluse (MDK) efektiivsust KNH-ga
patsientide riihmas, leiti, et MDK seostub véiksema Uldsuremuse ja vdiksema
riskiga dialtusi alustamiseks, ka ajutise dialutsikateetri kaudu (166).

Nelja kohortuuringu tulemuste alusel ilmnes MDK rithmas vaiksem ajutise
dialuusitee kaudu alustatud dialtuside arv, erakorralise diallilisi alustamise risk
vahenes 49% (167-170). MDK riilhma patsientidel oli NAR-i alustamise ajal parem
metaboolne staatus ja esines vahem ureemilisi simptomeid (170). MDK puhul
taheldati hospitaliseerimiste arvu vahenemist ja lihemat ravipaevade kestust (168
170). Samuti oli MDK rilhmas kardiovaskulaarsete siindmuste ja infektsioonide
arv vdiksem kui tavakésitluse riihmas: risk infektsioonide tekkeks oli kuni 56%
vdiksem ja risk hospitaliseerimiseks raske infektsiooni tdttu 40% vaiksem (168-
170). KNH (G4-G5) progresseerumine oli MDK riihmas aeglasem (164, 166).

MDK programmi hinnati uuringutes kulutdhusaks: vaheneb hospitaliseerimise
vajadus, selle kestus, erakorraliselt alustatud dialiiiside arv ja NAR-i vajavate
patsientide hulk (1, 8, 165, 166).

Ravijuhendite soovitused pbhinevad ekspertide konsensusel: ollakse arvamusel, et
sliveneva KNH-ga patsiente peaks jalgima ja kasitlema MDK kriteeriumite alusel.
MDK programm peab vdimaldama toitumisalase ndustamise voi koolitamise,
NAR-meetodite koolituse, tagama pusiva diallilisitee rajamise ja neerusiirdamise
vBimalikkuse ning kindlustama psiihholoogilise ja vaimse toetuse ning sotsiaalse
ndustamise kattesaadavuse (vt tabel 3) (1, 8).

Tabel 3. KNH multidistsiplinaarse kasitlusprogrammi komponendid

Haiguse jalgimine (laboratoorsete analtiiside ja kliiniliste visiitide protokoll)

Kaasnevate krooniliste haiguste, sh diabeedi, kdrgvererdhktdve ja stiidame-
puudulikkuse kasitlus

Soovitused medikamentoosse ravi, eluviisi muutmise ja toitumise kohta
Aneemia ravi
Vaktsineerimisprogramm

Psiihholoogiline ndustamine ja tugi (sotsiaalsed kaotused, depressioon, dre-
VUS jne)

Neeruasendusravi teemal nGustamine (dialtilis, neerusiirdaming)

Parima toetava ravi (sh elulBpuravi) planeerimine, kui valikuks on konser-
vatiivne ravi
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Tabelit 3 on kohandatud KDIGO 2012. aasta ravijuhendi p&hjal (2).

Ravijuhendi t66rihma hinnangul on vaatamata tGendusmaterjali vahesusele ja
mdddukale kvaliteedile kbikide uuringute tulemused Uhesuunalised. Uuringutes
on selgelt ndidatud MDK kasulikkust patsiendi elukvaliteedile ja ravitulemustele,
seega oli alust koostada selle tdendusmaterjali pGhjal tugev soovitus.

Vaata veebilehelt www.ravijuhend.ee 2017. aastal koostatud algse ravijuhendi
tdendusmaterjali kokkuvatet KNH_EvSu_K19.

Kroonilise neeruhaigusega patsiendil hinnake I6ppstaadiumi
65 (‘1) neeruhaiguse ravimeetodi (neeruasendusravi vs. konservatiivne
V=’ | ravi) valikul patsiendi seisundit, kaasnevaid haigusi ja arvestage

tema soove.

Kuigi tdendusmaterjali on véhe ja see on madala kvaliteediga, leiab ravijuhendi
t6orihm, et teema on tahtis. Patsiendi raviarst peab hindama patsiendi tervislikku
seisundit, et ennustada NAR-i kasu ja patsiendi prognoosi. Patsiendil peab olema
vBimalus radkida kaasa neerupuudulikkuse ravimeetodi valikul ja teha teadlik
otsus.

Silstemaatilise Uilevaate alusel oli konservatiivsel ravil olevate KNH-ga patsientide
keskmine elulemus kuus kuud (6-23 kuud), diallitisravil olevate patsientide
elulemust mdjutas oluliselt kaasnevate haiguste, eriti sidame isheemiatdve
esinemine. Ureemiast tingitud sumptomite esinemine konservatiivset ravi saavate
patsientide seas oli sage, kuid elukvaliteedis olulist erinevust dialuusipatsientidega
ei leitud. (172)

Kahes suUstemaatilises (levaates ja metaanalliisis vorreldi diallils- ja
konservatiivsel ravil olevate KNH-ga patsientide elulemust. Leiti, et dialliisravi
patsientide elulemus on suurem, kuid see sltus oluliselt kaasnevate haiguste
olemasolust. (169, 170)

Euroopas tehtud labilGike- ja kohortuuringutel pdhinevas Ulevaates jareldati, et
KNH stiimptomite esinemine oli sarnane nii diallilis- kui ka konservatiivse ravi
korral, kuid elukvaliteet oli parem dialliisravi saavatel patsientidel (174).

Ravijuhendite alusel on konservatiivne ravi (iks aktsepteeritav ravivBimalus, mida
peab toetama kompleksne programm. Ravi valik (dialiiisravi vs. konservatiivne
ravi) peaks olema patsiendi vdi tema hooldaja ja raviarsti tihine otsus. Valiku
tegemiseks on vaja patsienti KNH ja ravivdimaluste kohta piisavalt informeerida.
Peamine dialliisravi alustamise eesmark on oodatav patsiendi  elulemuse

72


http://www.ravijuhend.ee/

pikenemine ja tema elukvaliteedi paranemine. Halvem fiilisiline ja vaimne tervis
ennustavad dialllsravi patsientidel kehvemat elukvaliteeti. Vanus (iksi ei ole
halvemat prognoosi ennustav tegur. Toetav ravi on LSNH puhul tunnustatud
meetod ja kui patsient vdi tema hooldaja ei soovi diallilisraviga alustada, peab
tagama vBimaluse jatkata toetava raviga. KNH 6ppeprogramm peab sisaldama
NAR-iplaneerimistning olema KNH-ga patsientidele janende perekonnaliikmetele
kattesaadav (kas esmatasandi tervishoiu vOi spetsialisti tasemel). (1,8, 172-174)

Vaata veebilehelt www.ravijuhend.ee 2017. aastal koostatud algse ravijuhendi
tdendusmaterjali kokkuvatet KNH_EvSu_K20.
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Lisa 1. Kroonilise neeruhaiguse suhtes sdelumine ja
selle diagnoosimine

S6elumine KNH suhtes -«

]

Y

Vahemalt Uks kord aastas

diabeet

kdrgvererdhutbbi vdi muu SVH
potentsiaalselt neeru kahjustav
susteemne haigus

regulaarne nefrotoksiliste ravimite
tarvitamine

jalgimine &geda neerukahjustuse jargselt
(2-3 aasta jooksul)

Ka

he kuni viie aasta tagant

metaboolne sindroom

struktuursed kuseteede haigused
korduvad neerukivid

eesnddrme hupertroofia

LSNH vai parilik neeruhaigus perekonna
anamneesis

I

I

S,P-Crea
eGFR

v

eGFR < 60 ml/min/1,73 m?
korda analiiise ihe nddala parast

Valista age neerupuudulikkus
- vajadusel nefroloogi

konsultatsioon

Uroloogilise haiguse kahtlusel

kuseteede ultraheliuuring (k.a
jéékuriini maaramine)
eesnddrme ultraheliuuring

PSA anallilis

vajadusel uroloogi konsultatsioon

Gunekoloogilise haiguse kahtlusel
guinekoloogi konsultatsioon

Y

v

U-Alb/U-Crea

v

U-Alb/U-Crea > 3 mg/mmol
korda analliisi Uihe nddala pérast

Vilista

- kuseteede infektsioon

- dge palavikuga kulgev haigus

- kroonilise haiguse (nt
diabeet, kdrgvererdhutdbi,
sudamepuudulikkus)
dekompensatsioon

Vajadusel korrigeeri ravi

\

/

Korda analiilise kolme kuu pérast

y

Diagnoosi KNH (vt lisa 2), kui
eGFR < 60 ml/min/1,73 m?
U-Alb/U-Crea > 3 mg/mmol

¥

Soelu vastavalt riskiteguritele, kui
eGFR > 60 ml/min/1,73 m?
U-Alb/U-Crea < 3 mg/mmol
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Lisa 2. Kroonilise neeruhaiguse klassifikatsioon
Kohandatud KDIGO 2012. aasta ravijuhendist (2)

Kroonilise neeruhaiguse prognoos
eGFR-i ja albuminuuria kategooriate
alusel

Gl normaalne_ >90
neerufunktsioon
kerge

G2  neerufunktsiooni
vahenemine

60-89

kerge kuni
G3a mdddukas o 45-59
neerufunktsiooni

vahenemine

mdddukas
G3b kuni olullne_ . 30-44
neerufunktsiooni

vahenemine

oluline
G4 | neerufunktsiooni
vahenemine

15-29

KNH raskusaste eGFR-i (mL/min/1,73 m?) alusel

I16ppstaadiumi

il neerupuudulikkus

Albuminuuria kategooriad

U-Alb/U-Crea alusel

Al A2 A3
normaaine moddukalt tugevalt
kuni kergelt
suurenenud suurenenud
suurenenud

< 3 mg/mmol

3-30 mg/mmol | > 30 mg/mmol

Roheline — vaike risk (puuduvad neeruhaigusele viitavad tunnused, KNH-d ei ole)

Kollane — mdddukalt suurenenud risk
Oranz — suur risk

Punane — véga suur risk

tmg/mmol = 1 g/mol = 10 mg/g
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Lisa 3. Kroonilise neeruhaiguse progresseerumine
eGFR-i ja albuminuuria alusel

Kohandatud KDIGO 2012. aasta ravijuhendist (2)

Jalgimise sageduse juhis (kordade
arv aastas) eGFR ja albuminuuria
kategooriate alusel

Gl normaalne neeru-
funktsioon
kerge neerufunkt-

&7 siooni vahenemine

kerge kuni m6du-
G3a  kas neerufunkt-
siooni vahenemine

mdddukas kuni
markimisvaarne-
neerufunktsiooni
vahenemine

G3b

markimisvaarne
G4 neerufunktsiooni
vahenemine

16ppstaadiumi
neerupuudulikkus

KNH raskusaste eGFR-1 (mL/min/1,73 m?) alusel

G5 <15

Albuminuuria kategooriad

U-Alb/U-Crea
alusel A2 A3
nokr(ra?gzlltn:ulfjlfnl mdddukalt tugevalt suu-
renenud suurenenud renenud
< 3 mg/mmol 3-30 mg/mmol | > 30 mg/mmol

Tabelis on méargitud KNH progresseerumise risk sGltuvalt selle raskusastmest. Ruutudes
olevad numbrid tdhendavad jalgimise sagedust aastas. Roheline t&histab haiguse stabiilset
kulgu, mille puhul tuleb KNH esinemisel analiiise teha kord aastas. Kollane téhistab

suuremat riski: analtlsid tuleks teha vahemalt kord aastas. Oranzi tahistuse korral on

vaja analllse teha kaks korda, punase puhul kolm korda ja tumepunase korral neljal voi
rohkemal korral aastas (vahemalt iga 1-3 kuu jarel). Need on ldised parameetrid, mis
tuginevad ekspertide arvamusele. Arvestada tuleb iga tiksiku patsiendi kaasnevaid haigusi
ja tldseisundit, sh mdju patsiendi edasisele kasitlusele.
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Lisa 4. Kroonilise neeruhaigusega
patsiendi suunamine nefroloogi
vastuvotule

Kohandatud KDIGO 2012. aasta ravijuhendist (2)

KNH raskusaste eGFR-i (mL/min/1,73 m?) alusel

Gl

G2

G3a

G3b

G4

G5

normaalne
neerufunktsioon

kerge
neerufunktsiooni
vahenemine

kerge kuni
mdddukas
neerufunktsiooni
vahenemine

mdddukas kuni

markimisvaarne
neerufunktsiooni
vahenemine

markimisvaarne
neerufunktsiooni
vahenemine

I16ppstaadiumi
neerupuudulikkus

60-89

45-59

3044

15-29

<15

Albuminuuria kategooriad
U-Alb/U-Crea alusel

Al A2 A3
formaaine méGdukalt tugevalt
g suurenenud suurenenud
suurenenud

3-30 mg/mmol

< 3 mg/mmol

> 30 mg/mmol

jalgimine
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