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Ravijuhend ,Tdiskasvanute korg-
vererdhktove kisitlus esmatasandil”
valmis Eesti Hiipertensiooni Uhingu,
Eesti Kardioloogide Seltsi ja Eesti
Perearstide Seltsi ning Eesti Haige-
kassa ja WHO koost6ds. Juhendi
koostamise aluseks on voetud uusim
teaduslik teave: olemasolevates
ravijuhendites summeeritud teadus-
andmed, stistemaatilised tilevaated
ning ka originaaluuringud. Samuti
arvestati avaldatud tervishoiudko-
noomilisi uuringuid ning Eesti
Haigekassa spetsialistide majandus-
kalkulatsioone.

Mis tingis uue ravijuhendi
vajaduse?

Koik algas sellest, et haigekassa,
WHO ekspertide ja Tartu Ulikooli
arstiteaduskonna koost6d tulemu-
sena uuendati 2010.-2011. aasta
jooksul oluliselt Eesti ravijuhen-
dite koostamise slisteemi ning
selle kdigus alustati ravijuhendite
koostamise uue kédsiraamatu vilja-
tootamist. Kui arutati, mis vald-
konnas peaks koostama esimese
ravijuhendi uuendatud péhimadtete
alusel, siis leiti, et juhend peaks
puudutama voimalikult suurt arvu
patsiente ning et selle jargimisel
oleks voimalik oluliselt parandada
ravitulemust. Samuti néitas Eesti
Haigekassa analiilis hiipertensioo-
niga patsientide késitluse viga
suurt varieeruvust. Et siidame-
veresoonkonnahaigused on Eestis
haigestumuse ja surma pohjuste
hulgas esikohal, korgveredhktove
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levimus on suur (eakate hulgas kuni
60%) ning hiipertensiooni varase
avastamise ning tohusa mittefar-
makoloogilise ja farmakoloogilise
raviga on vdimalik tiisistuste esine-
missagedust oluliselt vihendada, siis
valitigi esimeseks tooks korgvere-
rohktove ravijuhendi koostamine.

Milline oli ravijuhendi
valjatootamise protsess?
Ravijuhendi véljatootamine erines
oluliselt sellest, kuidas ravijuhendeid
oli Eestis seni koostatud. Ravijuhen-
dite koostamise uuendatud pohi-
motete alusel osalesid ravijuhendi
viljatodtamisel ravijuhendite
ndukoda, tédrithm ja sekretariaat,
kellel olid oma konkreetsed iiles-
anded. Kui ravijuhendite ndukoda
on pisiv organ, kelle tilesandeks
on valida ravijuhendi teema priori-
teetsuse alusel, nimetada t66rithma
liikmed, kinnitada ravijuhendis
kdsitletavad teemad ja lopuks
valminud ravijuhend kooskélas-
tada, siis tooriithm ja sekretariaat
moodustatakse iga uue ravijuhendi
jaoks eraldi.

Sekretariaadi ililesanne on
valmistada todriihmale ette mater-
jalid otsuste tegemiseks. Selleks
analliiisis sekretariaat vastava teema
teadusuuringuid ja koostas tooriih-
male nende kokkuvdtted tihes tule-
muste téenduspdhisuse astmega.
Tooriihma koosseisu kuulusid eri
sihtrithmade esindajad (perearstid,
kardioloogid, pereddede esindaja,
nefroloogide esindaja, metoodikud,
tervishoiudékonomistid, patsien-
tide tthingu esindaja), kes vaatasid
toimunud 5 istungi kdigus kogu
esitatud materjali 1dbi. Selle t606
alusel koostati ravijuhendi soovi-
tused. Kuigi teatud kiisimusi vaieldi

lébi ja hddletati punktikaupa, jouti
ravijuhendi 16plike seisukohtadeni
siiski konsensuse alusel. Haigekassa
tervishoiudkonomistid toetasid
juhendi koostamist majandusliku
analiitisiga, sest osa soovituste
tegemise juures oli oluline arves-
tada ka soovitatava teenuse vdi
ravimi maksumust ning prognoo-
sida nende majanduslikku tasuvust.
Kogu todprotsess kestis kokku pisut
tile aasta ning viimasena valmis
ravijuhendi rakendusplaan iihes
soovitavate nditajatega, mille alusel
saab hiljem hinnata ravijuhendi
téhusust rahvastiku tervisenditajate
parandamisel.

Valminud ravijuhendi peamine
tugevus seisneb juhendi soovituste
tdenduspodhisuses, konkreetsuses ja
Eesti tingimusi arvestavas kulutd-
hususes. Tegemist on uue pélvkonna
ravijuhendiga, mis rajaneb vasta-
vatel rahvusvahelistel juhenditel
ning sisaldab konkreetseid Eesti
tingimusi arvestavaid soovitusi
esmatasandil tdiskasvanute korg-
vererdhktove diagnoosimiseks ja
raviks.

Millised on uue ravijuhendi
olulisemad seisukohad
arteriaalse hiipertensiooni
kasitlemisel?

Ravijuhendis on soovitatud senisest
enam vererohu 66pdevast ambula-
toorset jalgimist perearstipraksises.
See on soovitatud korraldada koéigil
haigetel, kellel nii verer6hu esimene
kui ka kordusmdéotmine sama visiidi
jooksul annavad tulemuseks vere-
rohu vidrtuse 140/90 mm Hg voi
rohkem. See uurimismeetod on
asendamatu ka nii nn valge kitli kui
ka maskeeritud hiipertensiooni diag-
noosimisel. Uuringud on ndidanud,
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et vererdhu tavaparasel médtmisel
voib esineda hiliperdiagnostikat
ligikaudu 25%-1 juhtudest, mis voib
sellistel juhtudel kaasa tuua ravi
ebaotstarbeka alustamise, kui seda
tegelikult vaja ei ole. Kui vererdhu
06pdevane ambulatoorne jilgi-
mine ei ole voimalik, on soovitatud
patsiendipoolset vererohu kodust
jalgimist hommikul ja 6htul 4-7
pédeva jooksul.

Valdava osa hilipertensiooni-
juhtudest diagnoosivad ja ravivad
perearstid. Eriarsti (kardioloog,
endokrinoloog) juurde konsultat-
sioonile tuleb saata sekundaar-
sele hiipertensioonile viitavate
tunnustega patsiendid ja alla 30
aasta vanused haiged, kellel on
suur sekundaarse hiipertensiooni
esinemise tdendosus. Eriarsti juurde
tuleb patsient suunata ka siis, kui
mittefarmakoloogilise ravi ja 3
ravimi piisavate annuste kombinat-
siooniga ei ole vererdhu eesmark-
vaartusi 3-6 kuu jooksul dnnestunud
saavutada. Olemasolev kogemus ja
ka Riigikontrolli 2011. aasta audit
on ndidanud, et paljud perearstid
saadavad korgvererohktdvega haige
kardioloogi vastuvdtule pigem liiga
vara kui liiga hilja ning raviannused
ja kombinatsioonid, mida kasuta-
takse, on sageli suboptimaalsed. Uus

Tabel. Ravijuhendi ,Taiskasvanute kdrgvererdhktove kasitlus esmatasandi

ravijuhend annab perearstile kind-
lasti praktilisi nduandeid, kuidas
toimida olukorras, kus ravivastus
ei ole kergesti saavutatav.

Kui patsiendil ei ole kaasuvaid
haigusseisundeid, mis nouaksid
mingi ravimirithma eelistamist, on
korgvererdhktove ravi esimeseks
valikuks soodsaima angiotensiini
konverteeriva enstiimi inhibiitori
(AKEI) voi kaltsiumikanali blokaa-
tori (KKB) soovitatud algannus.
Kui patsiendi vererdhu vaartus on
eesmdrkvadirtusest 20/10 mm Hg
korgem voi siidame-veresoonkon-
nahaiguse risk on vdga suur, vdib
ravi alustada kahe ravimi vdikse
annuse kombinatsiooniga. Kombi-
natsioonravi on tdnapdeva hiiper-
tensiooniravis aktsepteeritud ja
ravimite kombineerimist vajavate
patsientide hulk tiha suureneb.
Kui kahe ravimi kombinatsiooniga
ei ole 8 nddala jooksul vererdhu
eesmarkvadrtust saavutatud, voib
kolmanda ravimi lisada tiasiid- voi
tiasiidisarnase diureetikumide voi
beetablokaatorite seast. Et raviju-
hendi tédisversioon on kédttesaadav
aadressil http://www.ravijuhend.ee,
siis on alljargnevas tabelis esitatud
kokkuvotlikult ravijuhendi oluli-
semad seisukohad korgvererdhktove
diagnoosimiseks ja raviks.
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»Taiskasvanute
korgvererohktove kasitlus
esmatasandil* soovitused
Alljargnevas tabelis on rohelise
varviga tahistatud tugev soovitus
millegi tegemiseks ja punase varviga
tugev soovitus mingist tegevusest
hoidumiseks. Ristvoddilise kujundu-
sega on tahistatud soovitused pigem
teha (pohitooniks roheline varv)
voi pigem mitte teha (pohitooniks
punane varv). Lithendiga NB! on tihis-
tatud suuniseid, mis pohinevad ravi-
juhendi toorithma liikmete kliinilisel
kogemusel ja mis voivad olla praktikas
abiks parima ravitulemuse saamisel.
(Varvikoodid ja simbolid voivad olla
ravijuhendi 16pliku versiooni sarnases
tabelis veel pisut muutunud.)
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olulisemad soovitused

Diagnoosimine

Kui nii vererdhu esimene kui ka kordusmdotmine sama visiidi jooksul annavad tulemuseks 140/90 mm Hg v6i rohkem, soovitage
patsiendile vererohu automaatset ambulatoorset jalgimist.
Kasutage diagnoosimise alusena automaatselt ambulatoorselt jalgitud paevase vererohu keskmist vaartust, mis on arvutatud véahemalt

14 mootmise alusel.

Diagnoosimisel jatke valja esimese paeva tulemused ning votke keskmine koikidest teistest mootmistest.

. Kui vererdhu automaatne ambulatoorne jalgimine ei ole voimalik, soovitage patsiendile vererohu kodust jalgimist hommikul ja 6htul 4-7
paeval.

Kui patsiendil on 3. astme hiipertensioon ja elundikahjustuse tunnused, alustage ravi, ootamata ambulatoorse v6i koduse
vererdhujalgimise tulemusi.

ngt  Kuipatsiendil on sekundaarsele hiipertensioonile viitavaid tunnuseid voi patsient on alla 30 aasta vana, kaaluge tema suunamist eriarsti

juurde.

- Hinnake alati tldist sidame-veresoonkonnahaiguste riski, kui kahtlustate patsiendil kdrgvererohktobe.

Mittefarmakoloogiline ravi

- Soovitage kdrgvererdhktdvega patsientidele vererdhu langetamiseks piirata keedusoola tarbimist alla 5 g paevas.

. Soovitage korgvererdhktdvega patsientidele vererohu langetamiseks mooduka intensiivsusega regulaarset aeroobset treeningut

30-60 minutit 5-7 korda nadalas.

NB! Selgitage patsiendile pohjalikult kdiki sidame-veresoonkonnahaiguste riskide mojutamise voimalusi ja ndustage patsienti, [dhtudes
*  Eestislidame- ja veresoonkonnahaiguste preventsioonijuhendist, vajaduse korral maarake teisi riskitegureid mojutav ravi.
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Farmakoteraapia

1.astme hiipertensiooni puhul alustage kohe farmakoteraapiat koos mittefarmakoloogilise raviga alla 80aastastel patsientidel,
kellel on siidame-veresoonkonnahaiguste ildine risk suur (elundikahjustus, diabeet, krooniline neeruhaigus, kaasuv siidame-
veresoonkonnahaigus voi siidame-veresoonkonnahaiguste 10 aasta suremuse risk 5% voi enam).

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

Jalgige ravi tohusust visiidi ajal méodetud vererdhuvaartuste alusel.
Nn valge kitli hiipertensiooni kahtluse korral kasutage nii visiidil kui ka kodus mdodetud vererdhuvaartusi.

Kuni 80aastastel patsientidel puiidke saavutada vereréhuvaartus alla 140/90 mm Hg (kodusel mdotmisel 135/85 mm Hg) ja iile
80aastastel alla 150/90 mm Hg (kodusel mootmisel 145/85 mm Hg).

Elundikahjustuse olemasolu korral véi kaasuva diabeedi puhul piitidke saavutada vererghuvaartus 120-129/alla 80 mm Hg.

npt  SeadkevererShu eesmarkvaartuste saavutamiseks selge ajagraafik ja pidage sellest kinni. Tohustage voi kohandage raviiga 4 nadala
*  jarel, kunieesmark on saavutatud. Olenevalt patsiendi ravitaluvusest peaks vererohu eesméarkvaartuse saavutama 3-6 kuuga.

NB! Arvestage farmakoteraapia valikul patsiendi kaasuvaid haigusi ning ravimite kasulikke ja kahjulikke toimeid nende suhtes.

NB!  Tutvustage patsiendile méaaratud ravimi(te) korvaltoimeid. Vererohku langetavate ravimite vaikesedki annused voivad ravi algul
*  pohjustada hiipotensiooni.

Kui patsiendil ei ole kaasuvaid seisundeid, mis nduaksid mingi ravimirithma eelistamist, maarake esimesena kdrgvererdhktove raviks
soodsaima angiotensiini konverteeriva ensiitimi inhibiitori (AKEI) voi kaltsiumikanali blokaatori (KKB) soovitatud algannus.

NB! Reproduktiivses eas naisele korgevererohktove ravi maaramisel arvestage, et angiotensiini konverteeriva ensiiiimi inhibiitor ja
* angiotensiini retseptorite blokaator (ARB) on raseduse puhul vastunaidustatud. Raakige sellest patsiendile.

Beeta-adrenoblokaatorid voivad olla vahem tohusad hiipertensiooni tiisistuste drahoidmisel. Kui ei ole kaasuvat haigust, mis néuab
nende kasutamist, kaaluge enne teiste ravimiriihmade maaramise voimalust.

=
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Kui patsiendi vereréhuvéartus on eesmarkvaartusest 20/10 mm Hg kdrgem vdi sidame-veresoonkonnahaiguse risk on véga suur, voib
ravi alustada kahe ravimi vaikse annuse kombinatsiooniga.

Eakale patsiendile maarake ravisarnaselt noorematega, kui eakal ei ole kaasuvaid seisundeid, mis nduaksid mingi ravimiriihma
eelistamist.

Kaasuva diabeediga patsiendile maarake esimeseks ravimiks soodsaim angiotensiini konverteeriva ensiiiimi inhibiitor. Nende
patsientide kasitlust on kirjeldatud 2. tiitipi diabeedi ravijuhendis (Eesti Endokrinoloogide Selts, Eesti Perearstide Selts, 2008).

Kaasuva siidame isheemiatdvega patsiendile maarake esimese ravimina beeta-adrenoblokaator.

Kaasuva kroonilise sidamepuudulikkusega patsiendile maarake esimese ravimina soodsaim angiotensiini konverteeriva ensiitimi
inhibiitor. Nende patsientide kasitlust on kirjeldatud siidamepuudulikkuse ravijuhendis (Eesti Kardioloogide Selts, 2007).

Arge kasutage kaasuva siistoolse siidamepuudulikkusega patsiendil negatiivse inotroopse toimega kaltsiumikanali blokaatorit.
Kaasuva kroonilise neeruhaigusega patsiendile maarake esimese ravimina soodsaim angiotensiini konverteeriva ensiiimi inhibiitor.

Kui esimesena maaratud ravi tuleb katkestada kdrvaltoime vdi puuduva toime tottu, maarake ravim teisest esmavalikuks soovitatud
ravimiriihmast.

Kui angiotensiini konverteeriva ensiiimi inhibiitor pohjustab ravi katkestama sundiva tugevusega kdha, ent on vererdhu langetamisel
tohus, voib maarata soodsaima angiotensiini retseptorite blokaatori.

Kui Gihe ravimi keskmise annusega ei ole vererohu eesmarkvaartust saavutatud 8 nadala jooksul ravi alustamisest, kombineerige
- angiotensiini konverteeriva ensiiimi inhibiitorit ja kaltsiumikanali blokaatorit voi
- angiotensiini konverteeriva ensiiimi inhibiitorit ja tiasiid- voi tiasiidisarnast diureetikumi.

Kui kahe ravimi kombinatsiooniga eiole 8 nadala jooksul vererohu eesmarkvaartust saavutatud,
- voib maarata AKEI ja KKB kombinatsiooni, kui patsient seda juba ei tarvita voi
- voib lisada raviskeemi kolmanda ravimi: KKB, tiasiid- voi tiasiidisarnase diureetikumi, beetablokaatori.

AKEI ja ARB kombinatsioon ei ole iildjuhul kohane.

NB! Suunake patsient eriarsti juurde alles siis, kui mittefarmakoloogilise ravi ja 3 ravimi piisavate annuste kombinatsiooniga ei ole vererohu
*  eesmarkvaartusi 3-6 kuu jooksul 6nnestunud saavutada ning olete veendunud, et patsient kasutab ravimeid korralikult.

Ravisoostumus

Kui ravivastus on kesine, siis uurige, kas ja kuidas patsient ravimeid tarvitab. Vajaduse korral selgitage veel kord jarjepideva ravi
vajalikkust ja arutage ravimi votmist meenutavate abivahendite kasutamist.

Ravisoostumuse parandamiseks voib maarata meditsiiniliselt sobivate ravimite hulgast soodsaima.

Ravisoostumuse parandamiseks voib kombineerida ravi vajalikkuse ja eesmérkide selgitamist, raviplaani kokkuleppimist patsiendiga,
perede telefoninoustamist, vererohu kodust jalgimist, ravimivotmise meelespidamist holbustavate ravimikarpide ja muude
abivahendite kasutamist, pereliikmete kaasamist.

Ravisoostumuse parandamiseks voib maarata eraldi tablettide asemel kombinatsioonpreparaadi, kui see ei suurenda patsiendi
ravikulutusi.

Vahemalt 1 kord aastas vaadake koos patsiendiga hiipertensiooni mittemedikamentoosne ja medikamentoosne ravi lile ning vajaduse
korral kohandage seda, lahtudes vererohuvéaartuste ja patsiendi seisundi muutustest.
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