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Ravijuhend on valminud vastavalt Eesti ravijuhendite koostamise késiraamatule

(www.ravijuhend.ee).

Teadusliku tdenduse kvaliteet (Balshem 2011)

Korge Voib olla véga kindel, et interventsiooni tegelik mdju on véga ldhedane
uuringutes antud hinnangutele.
Moodukas V3ib olla mdddukalt kindel, et interventsiooni tegelik mdju on ldhedane

uuringutes antud hinnangutele, kuid see vdib ka oluliselt erineda.

Madal Ei saa olla kindel interventsiooni mdjule antud hinnangutes, tegelik
mdju voib hinnangutest oluliselt erinev olla.

Viga madal | Ei saa iildse kindel olla interventsiooni mdjule antud hinnangutes,
tegelik moju on tdendoliselt hinnangutest oluliselt erinev.

Soovituse tugevus ja suund (Guyatt 2008)

Tugev soovitus teha

Hea tava suunised

Soovituse tugevus peegeldab seda, kui kindel
voib olla, et interventsioonist saadav kasu tiletab
voimaliku kahju.

Soovituse tugevuse madravad jargmised tegurid:

- soovitud ja soovimatu toime vahelise erinevuse
suurus;

- teadusliku toenduse kvaliteet;

- patsientide eelistuste varieeruvuse maar;

- ressursikulu.

Tugev soovitus antakse, kui on kindel, et enamus
hasti informeeritud patsiente otsustaksid konealuse
interventsiooni kasuks.

Norga soovituse puhul on ette niha, et patsiendi
suhtumine sekkumise valikusse soltub isiklikest
védrtustest ja eelistustest, ning arst peab olema
kindel, et neid on arvestatud.

Tugev soovitus on véljendatud sdnadega ,,tehke,
kasutage®, ndrk soovitus véljenditega ,,v0ib teha,
kaaluge tegemist*.

. Ravijuhend sisaldab suuniseid, mis pdhinevad ravijuhendi té6rithma liikmete
g kliinilisel kogemusel, ja mis vdivad olla praktikas abiks parima ravitulemuse

saamisel.




Sisukord

Lithendid
Moisted
Sissejuhatus
Ravijuhendi soovitused
Ravijuhendi soovitused koos tdendusmaterjali liihikokkuvdtetega
Kroonilise neeruhaiguse varajane avastamine
Kroonilise neeruhaigusega patsientide eluviisi ndustamine
Siidame ja veresoonkonna haiguste riski hindamine kroonilise
neeruhaigusega patsientidel
Kroonilise neeruhaigusega patsientide jélgimine
Krooniline neeruhaigus ja ravimid
Metformiin
Mittesteroidsed poletikuvastased ained
Antiagregandid
Digoksiin
Statiinid
Aminogliikosiidid
D-vitamiin ja krooniline neeruhaigus
Radioloogilised uuringud kroonilise neeruhaigusega patsientidel
Patsiendi suunamine erialaspetsialisti (nefroloogi) vastuvdtule
Kroonilise neeruhaigusega patsientide predialiitisi késitlus
Ravijuhendi koostamine
Lisa 1. Sdelumine kroonilise neeruhaiguse suhtes ja kroonilise neeruhaiguse
diagnoosimine
Lisa 2. Kroonilise neeruhaiguse klassifikatsioon
Modifitseeritud KDIGO 2012 ravijuhendist (3)
Lisa 3. Kroonilise neeruhaiguse progresseerumine eGFR-i ja
albuminuuria alusel Modifitseeritud KDIGO 2012 ravijuhendist (3)
Lisa 4. SCORE-tabel. 10 aasta SVH surma risk Euroopa suure riskiga
piirkondades (sh Eestis) arvestatuna soo, vanuse, siistoolse vererdhu,
iildkolesterooli ja suitsetamisharjumuste jargi
Lisa 5. Kroonilise neeruhaigusega patsiendi suunamine nefroloogi vastuvotule
Modifitseeritud KDIGO 2012 ravijuhendist (3)

Kasutatud kirjandus

11
13
20
20
26
29

30
38
38
39
43
44
45
47
48
49
51
53
57
60

61

62

63

64

65




Liithendid
Al1-A3
AGREE

AKEI
ARB
CKD-EPI

CysC
eGFR

ESRD
G1-G5

GRADE

Hb

HbAlc

KA

KA nefropaatia
KDIGO
KHA-CARI
KMI

KNH
LDL-Chol
MDK
MDRD

MeSH

MRA
MSPVA
NAR
NICE
PICO

RAAS

RCT

SIGN
S,P-Crea

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

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

Ravijuhendite hindamise tdoriist

(Appraisal of Guidelines Research and Evaluation Instrument)
Angiotensiini konverteeriva ensiiiimi inhibiitor

Angiotensiin 1 (AT1) retseptorite blokaator

Valem hinnangulise glomerulaarfiltratsiooni kiiruse arvutamiseks
(Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration equation)
Tsiistatiin C

Hinnanguline glomerulaarfiltratsiooni kiirus (Estimated Glomerular
Filtration Rate)

Loppstaadiumi neerupuudulikkus voi terminaalne neerupuudulikkus
(End Stage Renal Disease)

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

Soovituste madramise, hindamise ja koostamise liigitussiisteem,
GRADE-meetod (Grading of Recommendations Assessment,
Development and Evaluation System)

Hemoglobiin

Gliikohemoglobiin

Kontrastaine

Kontrastainest pdhjustatud nefropaatia, kontrastnefropaatia

Kidney Disease Improving Global Outcomes

The Kidney Health Australia — Caring for Australians with Renal Impairment
Kehamassiindeks (kg/m?)

Krooniline neeruhaigus

LDL-kolesterool

Multidistsiplinaarne kasitlus (Multidisciplinary care)

Valem hinnangulise glomerulaarfiltratsiooni kiiruse arvutamiseks
(Modification of Diet in Renal Disease equation)

USA Meditsiinirahvusraamatukogu meditsiiniliste ainevaldkondade
marksdnad (Medical Subject Headings, U.S. National Library of Medicine)
Mineralokortikoidide retseptorite antagonist

Mittesteroidne pdletikuvastane aine

Neeruasendusravi — hemodialiiiis, peritoneaaldialiiiis, neerusiirdamine
National Institute for Health and Care Excellence, UK
PICO-meetod: patsient/sihtriihm-sekkumine-vordlus-tulemusnéitaja
(Patient/Population-Intervention-Comparison-Outcome)
Reniin-angiotensiin-aldosteroon-siisteem

Randomiseeritud kontrollitud uuring (Randomised Controlled Trial)
Scottish Intercollegiate Guidelines Network

Kreatiniin seerumis/plasmas

Siidame ja veresoonkonna haigused

Albumiini ja kreatiniini suhe uriinis

Valgu ja kreatiniini suhe uriinis

Maailma Terviseorganisatsioon (World Health Organization)




Moisted

Alkoholi
tarvitamine
véikese riski
piirides

Astimptomaatiline
hiiperurikeemia

Diabeetiline
nefropaatia

Krooniline
neeruhaigus (KNH)

Kroonilise
neeruhaiguse
konservatiivne ravi
Kulutshusus

Alkohoolse joogi tarvitamine koguses, mille puhul tervise-
kahju ja alkoholisdltuvuse tekke tdendosus on viike. S.o
meestel vihem kui neli alkoholiiihikut péevas ja vihemalt
kolm alkoholivaba pideva néddalas ning naistel vihem kui
kaks alkoholiiihikut pdevas ja vdhemalt kolm alkoholivaba
péeva nidalas. Uks alkoholiannus vérdub alkohoolse joogi
kogusega, mis sisaldab 10 g absoluutset alkoholi ehk {ihe
alkoholiiihiku.

Alkoholiiihik = joodud alkohoolse joogi kogus (liitrit) x
joogi kangus (etanooli protsent) x 0,789.

Rohkem kui kahe ihiku tarvitamine pdevas suurendab
paljude elundkondade haigestumise riski, olemasoleva
pstiithikahdire puhul séltuvuse riski.

Seerumi kusihappe taseme tousmine (iile 360 pmol/L), mille
korral ei esine viiteid kusihappekristallide ladestumisest
pohjustatud haigustele (nt podagra, neerukivitdbi).
Diabeedi hilistiisistusena tekkinud neerude struktuurne ja
funktsionaalne kahjustus. Kliiniline siindroom, mida ise-
loomustab albuminuuria, neerufunktsiooni vdhenemine,
korge vererdohk. Arenenud riikides on diabeetiline nefropaatia
peamine 1oppstaadiumi neerupuudulikkuse tekkepdhjus.

Ule kolme kuu kestnud neerude struktuuri vdi funktsiooni
hilve, mille korral esineb vdhemalt {iks jargmistest
tunnustest: albuminuuria, haiguslik leid uriini sademes,
tubulaarkahjustusest tingitud elektroliiiitide héire, haiguslik
morfoloogiline leid, kuvamisuuringutel ilmenud struktuuri-
muutus, neerusiirdamine anamneesis ja/voi glomerulaar-
filtratsiooni kiiruse vihenemine alla 60 mL/min/1,73 m?
(glomerulaarfiltratsiooni kiiruse astmed G3a—G5). (3)
Haiguspdhine ja patsiendi elukvaliteeti maksimaalselt
sdilitav ravi, mis tildjuhul holmab medikamentoosset ravi.

Analiiisimeetod, mida kasutatakse erinevate terviseteh-
noloogiate kulu ja saadavate naturaaliihikutes véljendatud
tulemite (nt sdédstetud inimelu, vererdhu muutus) vordlevaks
hindamiseks agregeeritud suhtarvuna (nt ICER).




Metaboolne
siindroom

Multidistsiplinaarne
késitlus (MDK)

Mooduka
intensiivsusega
aeroobne treening

Abdominaalne rasvumine, millele lisanduvad veel kaks
kriteeriumi, mis viitavad arteriaalsele hiipertensioonile ja/
voi lipiidide ning gliikoosi ainevahetuse hiirele.
Eeltingimus: abdominaalne rasvumine (vo&iimbermodt
meestel iile 94 cm ja naistel iile 80 cm).

Lisakriteeriumid:

- plasma trigliitseriidid iile 1,70 mmol/L vdi vere lipiidide
sisaldust korrigeeriv ravi;

- HDL-kolesterool alla 1,03 mmol/L meestel ja alla 1,29
mmol/L naistel; voi vere lipiidide sisaldust korrigeeriv
ravi;

- siistoolne vererohk 130 mm Hg vdi kdrgem; vai diastoolne
vererdhk 85 mm Hg voi kdrgem; voi varem diagnoositud
korgvererohktdve ravi;

- gliikoos paastuplasmas iile 5,6 mmol/L voi varem diag-
noositud 2. tiitipi diabeet.

Patsiendi késitluse viis, mis iihendab erinevate erialaspet-
sialistide kompetentsi, teadmisi ja kogemusi. MDK eesmérk
on tagada patsientide parem informeeritus KNH-st, selle
progresseerumisest ning ravivoimalustest. MDK rithma
moodustavate spetsialistide koosseis voib ollaneerukeskustes
erinev, kuid tldine arvamus on, et MDK rithma kuuluvad
nefroloog, neerudde, dieetdde/dietoloog, sotsiaaltddtaja,
kirurg (dialiiiisitee rajamiseks), fiisioterapeut. Soovitatav on
kaasata ka farmatseut/proviisor voi kliiniline farmakoloog
ning vajadusel ka muude erialade spetsialistid (perearst,
diabeedidde, endokrinoloog, kardioloog, taastusarst jne).

Minimaalselt soovitatakse mddduka intensiivsusega aeroob-

set fiilisilist tegevust 5-7 korda nédalas 30-60 minuti

jooksul. Mddduka pingutusega acroobne tegevus on niiteks
kdndimine tempoga 4—-6 km/h, puude kandmine ja ladumine,
muud tempokalt tehtud aiatddd, rattasdit umbes 15 km/h,
tantsimine, mittevoistluslikult sportmingude méngimine,
kergete raskuste tdstmine jousaalis. Soovitatav pulsisagedus
on litkumise ajal 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 siidame tervist.




Neeruasendusravi

Neerukeskus

Nefrogeenne
siisteemne fibroos

Predialiiiis

Predialiitisi
programm

RAAS antagonistid

Neerupuudulikkuse korral rakendatav ravivorm jéékainete,
vedelikubilansi ning metaboolsete nihete korrigeerimiseks.
Neeruasendusravi vormideks on hemodialiiiis, peritoneaal-
dialiilis ning neerusiirdamine.

Tervishoiuasutus, millel on predialiiiisi ja neeruasendusravi
planeerimise vdimekus ja kroonilise neeruhaiguse multi-
distsiplinaarse késitluse kogemus. Eestis on praegu kolm
neerukeskust, mis asuvad Tartu Ulikooli Kliinikumi, Pohja-
Eesti Regionaalhaigla ja Laéne-Tallinna Keskhaigla juures
Tdsine eluohtlik seisund, mis tekib pérast gadoliiniumit
sisaldava kontrastaine kasutamist ning mida iseloomustab
sidekoe vohamine nahas ja siseorganites (kopsud, maks,
lihased, stida). Gadoliiniumi sisaldavad kontrastained on
kasutusel magnetresonantstomograafilistel (MRT) uurin-
gutel ja need jaotatakse vastavalt nende kasutamisega
kaasnevale nefrogeense siisteemse fibroosi tekkeriskile.
Eestis kasutatavatest kontrastainetest on suure riskiga
gadodiamiid, gadoversetamiid ja gadopenteethape. Suure
riskiga gadoliiniumi sisaldavate kontrastainete kasutamine
on vastundidustatud raske neerukahjustusega patsientidel
(eGFR alla 30 mL/min/1,73 m?), maksa transplantatsiooni
korral perioperatiivse perioodi jooksul ja vastsiindinutel.
Ohustatud on ka modduka neerukahjustusega (eGFR 30-59
mL/min/1,73 m?) patsiendid, véikelapsed ning 65-aastased
ja vanemad patsiendid.

Kroonilise neeruhaigusega patsiendi (¢GFR on alla 30 mL/
min/1,73 m?) ettevalmistus neeruasendusraviks, sisaldab
ndustamist eluviisi ja ravimite suhtes, neeruasendusravi
meetodite tutvustust, pilisiva dialiilisitee loomist.
Predialiiiisi programm on dppeprogramm, mille eesmérk on
parandada patsiendi elu- ja ravikvaliteeti ning aeglustada
kroonilise neeruhaiguse progresseerumist. Patsiendile antak-
se infot haiguse olemuse kohta, selgitatakse mittemedi-
kamentoosse ja medikamentoosse ravi vdimalusi haiguse
progresseerumise acglustamiseks ning tiisistuste raviks, tut-
vustatakse neeruasendusravi ja konservatiivse ravi vdimalusi.
Ravimid, mis toimivad reniin-angiotensiin-aldosteroon-
stisteemi pérssijatena, selles ravijuhendis mdeldakse nende
all AKEI-d ja ARB-d.




Ravimiresistentne
korgvererohktobi

Uriini ribaanaliiiis

Age neerukahjustus
(ANK)

Seisund, mille korral vdhemalt kolme erinevasse klassi
kuuluva adekvaatses annuses antihiipertensiivse ravimi (sh
diureetikum) samaaegsele kasutamisele vaatamata piisivad
vererShuvéirtused korgemal eesmérkvéartustest voi esineb
kdrgvererohktove kiire progresseerumine.
Analitisimeetod, mis seisneb vastava testriba abil rea
parameetrite (leukotsiitidid, eriitrotsiiiidid, nitritid, erikaal,
gliikkoos, valk, bilirubiin, urobilinogeen, ketokehad, pH)
poolkvantitatiivses mddramises uriinist. Eelistatud on
esmane hommikune keskjoa uriin. Uriini ribaanaliiiisi
kasutatakse soeltestina vOi urotrakti haiguse kahtlusel
esmase uurimismeetodina.
Igasugune kiirelt (vihem kui 48 tunni jooksul) tekkinud
neerude funktsiooni vihenemine, sdltumata neerude funk-
tsiooni vOi struktuuri kahjustuse pohjusest. Lihtsustatult
vdib ANK-d kisitleda kui olukorda, kus hiipotensioon,
hiipovoleemia voi nefrotoksiline aine pdhjustab neerude
hiipoperfusiooni. ANK-d saab diagnoosida, kui esineb
vahemalt Tiks jargmistest tunnustest:

- S,P-Crea sisalduse suurenemine vihemalt 26,5 pumol/L
vorra 48 tunni jooksul;

- S,P-Crea sisalduse suurenemine vdhemalt 1,5 korda
baasviédrtusest, mis on tekkinud viimase seitsme paeva
jooksul;

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

ANK on digeaegse sekkumise korral reeglina taaspdorduyv.

ANK tiisistusena vaib tekkida dge neerupuudulikus, mille

puhul on vajalik neeruasendusravi labiviimine. (4)
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Sissejuhatus

Ravijuhendi vajadus ja eesméirk

Kroonilise neeruhaiguse (KNH) sage esinemine rahvastiku hulgas on pdhjustanud
selle muutumise {ilemaailmseks tervishoiuprobleemiks. Erineva raskusastmega
KNH levimus on eri maades hiljuti korraldatud rahvastikupShistes uuringutes
olnud 8,5-15,6% inimestest. (5)

KNH on vaikselt ja algstaadiumis oluliste kaebusteta kulgev haigus, mistottu
on see sageli aladiagnoositud ja alaravitud. Koos KNH-ga arenevad siidame ja
veresoonkonna haigused (SVH) ning KNH-ga patsientide kardiovaskulaarne
suremus on iildrahvastikuga vorreldes suurem. Seetdttu on vdga oluline teadmiste
parandamine KNH odigeaegse diagnoosimise ja adekvaatse ravi kohta, mille taga-
miseks on vajalik erinevate erialade spetsialistide koostdd. Eesmiark on KNH
progresseerumise aeglustamine, neeruhaigete elukvaliteedi parandamine ja dige-
aegne ettevalmistus neeruasendusraviks.

Neeruasendusravi (NAR) tdhendab tervishoiusiisteemile suurt rahalist koormust.
Ainuiiksi dialiitisravi moodustab umbes 3% tervishoiukuludest ja seoses patsi-
entide arvu suurenemisega kahekordistub see néitaja jirgneva viie aasta jooksul.
Eestis oli 2015. aasta seisuga neeruasendusravil (hemodialiiiis, peritoneaaldialiiiis,
siirdatud neeruga patsiendid) 829 patsienti. Kuigi uute NAR-patsientide arv on
viimastel aastatel stabiliseerunud (80—90/1 mln elaniku kohta aastas), on kogu
NAR-patsientide juurdekasvu tendents jatkunud (umbes 4—7% aastas). See on
seletatav NAR-i saavate patsientide pikema elulemusega. (6)

KNH ravijuhendi kasutamise tulemusel paraneb KNH-ga patsientide késitlus nii
esmatasandi arstiabis kui ka erialaspetsialistide juures. Nii on vdimalik vihendada
patsientide kardiovaskulaarset suremust, parandada nende elukvaliteeti ja vdhen-
dada tervishoiukulusid.

11



Ravijuhendi Kisitlusala ja sihtriihm

Ravijuhend kisitleb tdiskasvanute kroonilise neeruhaiguse (KNH) diagnoosimist,
ravi ja jélgimist vihemalt 18-aastastel KNH kahtlusega voi KNH diagnoosiga
patsientidel. Ravijuhendi eesmirk on saavutada Eestis digeaegne KNH ennetus,
diagnoosimine ning tihtne késitlus.

Ravijuhend on moeldud kasutamiseks perearstidele ja teistele eriarstidele, samuti
pereddedele ja denduspersonalile, kes tegelevad KNH-ga patsientidega.

Ravijuhend ei késitle jairgmisi teemasid:

- KNH ravi lastel ja rasedatel;

dgeda neerukahjustuse ravi;

- neeruasendusravi (hemodialiilis, peritoneaaldialiiiis, neerusiirdamine);
- nefroloogi médratud spetsiifiline ravi.

Samuti ei késitle ravijuhend eraldi konkreetsete neeruhaiguste ravi (nt
glomerulonefriit, harva esinevad neeruhaigused) ega eriitropoeesi stimuleerivate
ainete (ESA) kasutust.

Ravijuhendi soovitused ldhtuvad tdenduspdhiste uuringute ja kliinilise praktika
tulemustest, kuid ei asenda vajadust kohaldada igale patsiendile sobivat
lahenemist vastavalt tema seisundile. Ravijuhend ei anna tiksikasjalikku teavet
konkreetsete ravimite kohta ja nende kasutamisel tuleb ldhtuda ravimite omaduste
kokkuvdtetest (www.ravimiamet.ee).
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Ravijuhendi soovitused

Kroonilise neeruhaiguse varajane avastamine

Soeluge kroonilise neeruhaiguse suhtes diabeedi, korgvererdhktdve

ja teiste siidame ja veresoonkonna haigustega (siidame isheemiatdbi,
1 krooniline siidamepuudulikkus, perifeersete arterite ateroskleroos, ate-

roskleroosist tingitud aju vereringe hdired) ning potentsiaalselt neeru

kahjustava siisteemse haigusega (nt siisteemne eriitematoosluupus)

patsiente.

Kroonilise neeruhaiguse suhtes on soovitatav sdeluda jargmiste riski-

rithmade patsiente:

- metaboolne siindroom,;

- struktuursed urotrakti haigused, neerukivitdbi, eesnddrme hiipertroofia;

- neeruhaiguste perekondlik anamnees (Ioppstaadiumi neeruhaigus ning

parilikud neeruhaigused);
- regulaarne nefrotoksiliste ravimite tarvitamine (sh MSPVA-d).

%] Vanus ei ole kroonilise neeruhaiguse suhtes sdelumise niidustus.

Pérast dgeda neerukahjustuse episoodi jélgige patsiente kroonilise
neeruhaiguse tekke osas kahe-kolme aasta jooksul.

Diabeedi, kdrgvererdhktove ja teiste siidame ja veresoonkonna haiguste,
potentsiaalselt neeru kahjustava siisteemse haigusega ning regulaarselt
nefrotoksilisi ravimeid kasutavaid patsiente on soovitatav kroonilise
neeruhaiguse suhtes sdeluda vihemalt iiks kord aastas (vt lisa 1).

Vastavalt kliinilisele ndidustusele on soovitatav sdeluda kroonilise neeru-

(' haiguse suhtes iga kahe kuni viie aasta tagant metaboolse siindroomi,
_) struktuursete urotrakti haiguste, korduvate neerukivide, eesndéirme hiiper-
troofia ning neeruhaiguste perekondliku anamneesiga patsiente (vt lisa 1).

Kroonilise neeruhaiguse suhtes sdelumiseks on soovitatav médrata
patsientidele jargmised laboratoorsed uuringud: albuminuuria hinda-
miseks albumiini ja kreatiniini suhe uriinis, glomerulaarfiltratsiooni
hindamiseks kreatiniin plasmas ja eGFR.

Kroonilise neeruhaiguse diagnoosimine

Esmadiagnoositud kroonilise neeruhaigusega patsientidele maéairake
diagnoosi kinnitamiseks korduvad laboratoorsed uuringud: kreatiniin
plasmas ja eGFR iihe nédala ning seejarel kolme kuu moddudes.
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Esmadiagnoositud kroonilise neeruhaigusega patsientidele tehke vaja-

(' dusel ja uroloogilise haiguse kahtlusel tdiendavalt kuseteede ultra-

_) heliuuring (k.a jdékuriini mddramine), eesnddrme ultraheliuuring ning
prostataspetsiifilise antigeeni analiiis.

Esmadiagnoositud kroonilise neeruhaigusega patsient, kelle kacbused
O viitavad giinekoloogilisele haigusele, suunake giinekoloogi konsul-
tatsioonile.

Kroonilise neeruhaiguse riskirithma voi kroonilise neeruhaiguse diag-
noosiga patsientidel kasutage proteinuuria tipsemaks hindamiseks

§ 0 B albumiini ja kreatiniini suhte kvantitatiivset miiramist, eelistatult
méidratuna esmasest hommikusest uriinist.

Viljendunud albuminuuria (albumiini ja kreatiniini suhe uriinis iile 30
mg/mmol voi tile 300 mg/g, A3) korral eelistage proteinuuria korduvaks
hindamiseks ja diinaamika jélgimiseks valgu ja kreatiniini suhet uriinis.

Arge kasutage proteinuuria suuruse miramiseks uriini ribaanaliiiisi.

Kroonilise neeruhaiguse riskirithma voi kroonilise neeruhaigusega
patsientidel kasutage glomerulaarfiltratsiooni tipsemaks hindamiseks

| /B lisaks kreatiniini standardiseeritud méadramisele ka eGFR-i méidramist
(CKD-EPI valemit).

Kroonilise neeruhaigusega patsientide eluviisi noustamine

Noustage kroonilise neeruhaiguse riskirithma patsiente tervislike elu-

(' viiside jargimisel vastavalt riskiteguritele (fiilisilise aktiivsuse suuren-

_) damine ja iilekaalu vihendamine, suitsetamisest loobumine, alkoholi
tarvitamise piiramine).

Kroonilise neeruhaigusega patsientidele on soovitatav mddduka

(' intensiivsusega aeroobne treening vOimalusel vdhemalt 30 minutit

) korraga viis korda néddalas. Arvestama peab patsiendi fiiiisilist vOime-
kust, kroonilise neeruhaiguse raskusastet ning kaasuvaid haigusi.

Parema ravitulemuse saavutamiseks noustage iilekaalulisi kroonilise

17 neeruhaigusega patsiente kaalu langetamisel, kasutades toitumis-
ndustamist vastavalt kroonilise neeruhaiguse raskusastmele. Samuti
ndustage suitsetavaid patsiente suitsetamisest loobumiseks.

(' Kroonilise neeruhaigusega patsientidel on soovitatav alkoholi tarvi-
.) tamist hoida véikese riski piirides.

14



Siidame- ja veresoonkonnahaiguste riski hindamine kroonilise
neeruhaigusega patsientidel

Kroonilise neeruhaigusega patsientidel, kelle eGFR on vdrdne voi
korgem kui 60 mL/min/1,73 m? (G1-G2), hinnake riski siidame ja
veresoonkonna haiguste tekkeks SCORE-tabeli alusel (vt lisa 4).
Hindamise sagedus on samasugune albuminuuria ja e€GFR-i hindamise
sagedusega (vt lisa 3).

| ' Kroonilise neeruhaigusega patsiente, kelle eGFR on 30-59 mL/
min/1,73 m? (G3a—G3b), kisitlege suure siidame ja veresoonkonna
haiguste riskiga patsientidena.
Kroonilise neeruhaigusega patsiente, kelle eGFR on alla 30 mL/
min/1,73 m? (G4-G5), kisitlege iilisuure siidame ja veresoonkonna
haiguste riskiga patsientidena.

Kroonilise neeruhaigusega patsientide jilgimine

Kroonilise neeruhaiguse progresseerumise hindamiseks maéirake pat-
sientidel regulaarselt kreatiniini tase 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 dgeda haigestumise (nt infek-
@ tsioon, miiokardiinfarkt jt) korral vdi neeruhaiguse dgenemisel hinnake
neerufunktsiooni (kreatiniin plasmas, eGFR) diinaamikas.
Kiire ja ebaselge neerufunktsiooni vdhenemise korral (eGFR-i ala-
nemine enam kui 15 mL/min/1,73 m? aastas vdi vOrreldes eelneva
# méédramisega) on soovitatav eGFR-i korrata kahe nédala jooksul, lisaks
teha pohjuse tdpsustamiseks ultraheliuuring ja vajadusel konsulteerida
nefroloogiga.

23 Kroonilise neeruhaigusega patsientidel hoidke ravitulemuste paran-
damiseks vererdhk alla 140/90 mm Hg.

Albuminuuria, diabeedi ja/vdi siidame ja veresoonkonna haiguste
riskiteguri esinemisel on kroonilise neeruhaigusega patsientidel opti-
maalne hoida vererdhk alla 130/80 mm Hg.
Kroonilise neeruhaiguse progresseerumise pidurdamiseks kindlustage
parim voimalik diabeedi kompensatsioon.

25 Diabeetilise nefropaatiaga patsientidel hoidke gliikohemoglobiini
(HbAlc) viirtus alla 53 mmol/mol ehk alla 7%.
Oluline on tagada patsiendi ohutus — madalad HbA 1c védrtused (alla 48
mmol/mol ehk alla 6,5%) seostuvad korgema hiipoglilkeemiariskiga.
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Astimptomaatilise hiiperurikeemia ravi kusihapet alandavate ravimi-

tega ei ole kroonilise neeruhaiguse progresseerumise vahendamiseks

piisavalt tdendatud.

Kroonilise neeruhaigusega patsientide hiiperurikeemia késitluses on
4 vajalik puriinivaene dieet, eluviisi korrigeerimine, vajadusel diureetilise

(}') ravi vihendamine. Allopurinooli ndidustuse korral (siimptomaatiline
hiiperurikeemia) alustage ravi véikeste annustega. Korrigeerige annust
vastavalt kusihappe véirtusele.

Kroonilise neeruhaiguse tiisistuste (aneemia, kdrgvererdhktdbi, hiipo-
kaltseemia, hiiperkaleemia, hiiperfosfateemia, sekundaarne hiiperpara-
tiireoos, atsidoos, hiipoalbumineemia, kardiovaskulaarsed tiisistused)
digeaegseks raviks on vajalik koost6o nefroloogiga.

Tisistuste teke kroonilise neeruhaigusega patsientidel soltub kroonilise
neeruhaiguse raskusastmest.

Aneemia diagnoosimiseks méidrake hemoglobiini kontsentratsioon
kroonilise neeruhaigusega patsientidel jargmise sagedusega:

- eGFR alla 45 mL/min/1,73 m? korral (G3b) iiks kord aastas;

@ - eGFR alla 30 mL/min/1,73 m? korral (G4-G5) kaks korda aastas.
Diagnoosige kroonilise neeruhaiguse aneemiat, kui hemoglobiini véirtus
onalla 110 g/L.

Juhul kui eGFR on vordne voi kdrgem kui 60 mL/min/1,73 m? (G1-G2),
on aneemial suurema toendosusega muud pdhjused.

Krooniline neeruhaigus ja ravimid

Kroonilise neeruhaigusega patsientidel arvestage metformiini kasuta-

misel ja annustamisel neerufunktsiooni:

- eGFR 30-45 mL/min/1,73 m? (G3b) — vdhendage annust;

- eGFR alla 30 mL/min/1,73 m* (G4—-G5) — 1dpetage kasutamine.

Kontrollige pikaajaliselt mittesteroidseid poletikuvastaseid aineid
(' (MSPVA-sid) kasutavatel kroonilise neeruhaigusega patsientidel

) neerufunktsiooni. Kontrollimise sagedus sdltub neeruhaiguse progres-
seerumise kiirusest.

(' Viltige kroonilise neeruhaigusega patsientidel MSPVA kasutamist, kui
) eGFR on alla 30 mL/min/1,73 m?(G4-G5).

Koigil kroonilise neeruhaigusega patsientidel, kellel esineb albu-
minuuria (albumiini ja kreatiniini suhe uriinis iile 30 mg/mmol voi

RRIN iile 300 mg/g, A3), kasutage vastuniidustuste puudumisel kroonilise
neeruhaiguse progresseerumise aeglustamiseks reniin-angiotensiin-
aldosteroon-siisteemi (RAAS) antagoniste.
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Koigil diabeetilise nefropaatiaga kroonilise neeruhaigusega patsien-
tidel, kellel esineb albuminuuria (albumiini ja kreatiniini suhe uriinis
iile 3 mg/mmol voi iile 30 mg/g, A2), kasutage s6ltumata kdrgvererdhk-
tove olemasolust vastundidustuste puudumisel kroonilise neeruhaiguse
progresseerumise aeglustamiseks RAAS antagoniste.

Kui parast RAAS antagonistiga ravi alustamist alaneb eGFR rohkem
kui 25% algvédrtusest, on soovitatav vélistada teised neerufunktsiooni
vihenemise pdhjused (hiipovoleemia, siidamepuudulikkus, nefrotok-
silised ravimid jt pohjused), vihendada RAAS antagonistide annust ja
kontrollida kahe nédala jooksul uuesti neerufunktsiooni.

Kui kroonilise neeruhaiguse korral alustatakse ravi RAAS antagonis-

tidega ja/voi mineralokortikoidide retseptorite antagonistidega, tuleb

arvestada eGFR-i ja kaaliumi tasemega jargnevalt:

- mitte alustada ravi, kui enne ravi alustamist on kaaliumi tase kdrgem
kui 5,5 mmol/l;

- parast ravi alustamist v0i ravimi annuse suurendamist tuleb kahe
nédala jooksul hinnata kaaliumi taset veres ja eGFR-i.

Hiiperkaleemia tekkimisel (kaalium iile 6 mmol/l) IGpetage ajutiselt ravi
RAAS antagonistidega ja mineralokortikoidide retseptorite antagonis-
tidega, vilistage teised hiiperkaleemia pohjused ja konsulteerige nefro-
loogiga.

Hoiduge kroonilise neeruhaigusega patsientidel AKEI ja ARB-i kom-
binatsioonravist.

Kui kasutate kroonilise neeruhaigusega patsientide siidame ja vere-
soonkonna haiguste primaarseks ennetuseks antiagregantravi, kaaluge
voimaliku kardiovaskulaarse kasu ja veritsuse riski suhet.

Kroonilise neeruhaigusega patsientidel arvestage digoksiini annustamisel
neerufunktsiooni, suurt individuaalset varieeruvust seerumi terapeutilise
kontsentratsiooni saavutamisel ja korvaltoimete tekkimisel.
Ravimi manustamist alustage vdiksemates annustes ja hoidke seerumi
terapeutiline kontsentratsioon pigem madalamal tasemel.

Kaaluge kdikidel kroonilise neeruhaigusega patsientidel siidame ja vere-
soonkonna haiguste primaarses ja sekundaarses ennetuses statiinravi
kasutamist.
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Statiinide kasutamine on ndidustatud:
- koigil iille 50-aastastel kroonilise neeruhaigusega patsientidel, kelle
eGFR on alla 60 mL/min/1,73 m? (G3a-G5);
(' - lle 50-aastastel kroonilise neeruhaigusega patsientidel, kelle €GFR on
.) 60 mL/min/1,73 m? v3i rohkem (G1-G2) siidame ja veresoonkonna
haiguste riski hindamise alusel;
- koigil alla 50-aastastel kroonilise neeruhaigusega patsientidel 1ah-
tuvalt siidame ja veresoonkonna haiguste riskist.

(' Aminogliikosiidide kasutamisel kroonilise neeruhaigusega patsientidel
annustage ravimit vastavalt seerumi kontsentratsiooni tasemele.

D-vitamiin ja krooniline neeruhaigus

d Kroonilise neeruhaigusega patsientidele ei ole rutiinne D-vitamiini
} manustamine vajalik.

Hiipovitaminoosi korral on kroonilise neeruhaigusega patsientidele
O D-vitamiini manustamisel soovitatav ldhtuda laboratoorselt méératud
vitamiin D (25-OH) tasemest plasmas (sarnaselt iildrahvastikule).

Radioloogilised uuringud kroonilise neeruhaigusega patsientidel

Enne intravaskulaarse kontrastainega uuringu tegemist hinnake kdigil

kroonilise neeruhaigusega patsientidel dgeda neerukahjustuse tekkimise

riski.

Kui kroonilise neeruhaigusega patsiendile, kelle eGFR on alla 60 mL/

min/1,73 m? (G3a—GS5), on vaja teha intravaskulaarse kontrastainega

uuring, siis:

- eelistage iso- vOi madala osmolaarsusega kontrastaineid;

- kasutage voimalikult véikest kontrastaine annust;

- viltige enne ja parast protseduuri nefrotoksiliste ravimite manustamist;

- tagage piisav vedeliku manustamine enne protseduuri, protseduuri
ajal ja pérast protseduuri;

- madrake eGFR 48-96 tunni jooksul parast protseduuri.

Viltige gadoliiniumi sisaldusega kontrastainet kroonilise neeruhaigusega
patsientidel, kellel on neerupuudulikkuse tttu suurenenud risk nefrogeense
stisteemse fibroosi tekkeks (eGFR alla 30 mL/min/1,73 m?, G4-GS5).

|

18



Patsiendi suunamine erialaspetsialisti (nefroloogi) vastuvotule

Suunake nefroloogi konsultatsioonile kroonilise neeruhaigusega patsien-

did, kelle:

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

- e¢GFR on vahemikus 30-44 mL/min/1,73 m?(G3b) ning esineb albu-
minuuria (albumiini ja kreatiniini suhe uriinis iile 30 mg/mmol vdi
iile 300 mg/g, A3) ja/vdi aneemia (Hb alla 110 g/L) (vt lisa 5).

Nefroloogi konsultatsiooni vajavad kroonilise neeruhaigusega patsien-
did, kellel esmakordse neerukahjustuse avastamisel:
- on kahtlus glomerulaarhaigusele;
@ - on neerukahjustuse pohjus ebaselge voi
- esineb raviresistentne korgvererdhktobi.

Kuseteede obstruktsiooni vélistamiseks tuleb enne konsultatsiooni teha
kohuddne ja vaagna ultrahelivuring.

Kroonilise neeruhaigusega patsientide ndustamiseks on soovitatav
spetsiaalse kroonilise neeruhaiguse alase koolitusega de konsultatsioon
neerukeskuse juures.

Kroonilise neeruhaigusega patsientide predialiiiisi késitlus

52 Kaasake koik kroonilise neeruhaigusega patsiendid, kelle eGFR on alla
30 mL/min/1,73 m? (G4-G5) neerukeskuse predialiilisi programmi.

53 Paremate ravitulemuste saavutamiseks rakendage kroonilise neeruhaigu-
sega patsientide predialiiiisi késitluses multidistsiplinaarset lahenemist.

Koikidel kroonilise neeruhaigusega patsientidel tuleb 16ppstaadiumi

(' neerupuudulikkuse ravimeetodi (neeruasendusravi vs. konservatiivne

_) ravi) valikul hinnata patsiendi seisundit, kaasuvaid haigusi ja arvestada
patsiendi soovi.
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Ravijuhendi soovitused koos toendusmaterjali
lithikokkuvotetega

Kroonilise neeruhaiguse varajane avastamine

Soeluge kroonilise neeruhaiguse suhtes diabeedi, korgvererdhktove ja
teiste siidame ja veresoonkonna haigustega (stidame isheemiatdbi, kroo-
1 niline siidamepuudulikkus, perifeersete arterite ateroskleroos, aterosk-
leroosist tingitud aju vereringe hdired) ning potentsiaalselt neeru kahjus-
tava siisteemse haigusega (nt siisteemne eriitematoosluupus) patsiente.

Kroonilise neeruhaiguse suhtes on soovitatav sdeluda jargmiste riski-

rithmade patsiente:

- metaboolne siindroom,;

- struktuursed urotrakti haigused, neerukivitdbi, eesnddrme hiipertroofia;

- neeruhaiguste perekondlik anamnees (10ppstaadiumi neeruhaigus ning
parilikud neeruhaigused);

- regulaarne nefrotoksiliste ravimite tarvitamine (sh MSPVA-d).

Vanus ei ole kroonilise neeruhaiguse suhtes sdelumise ndidustus.

Pirast dgeda neerukahjustuse episoodi jélgige patsiente kroonilise neeru-
haiguse tekke osas kahe-kolme aasta jooksul.

Siistemaatilise iilevaate tulemuste pdhjal esines metaboolse siindroomiga patsien-
tidel oluliselt sagedamini neerufunktsiooni véhenemine (hinnanguline glomerulaar-
filtratsiooni kiirus (¢GFR) alla 60 mL/min/1,73 m?). Seos oli seda tugevam, mida
rohkem metaboolse siindroomi iiksikkomponente patsiendil esines (7). NICE kroo-
nilise neeruhaiguse ravijuhendi raames koostatud siistemaatilises tilevaates rohuta-
takse mitte niivord rasvunud, kui just metaboolse siindroomiga patsientide sdelumise
vajadust: uuringud suure kehamassiindeksi (KMI) ja KNH seostest on vastukaivad,
kuid metaboolse siindroomi korral on tdestatud oluline lisarisk KNH tekkeks (8).

11 kohortuuringul pdhineva siistemaatilise tilevaate alusel suurendab dge neeru-
kahjustus KNH esmashaigestumise ja progresseerumise riski ning see risk ei
olene varasemast neerufunktsioonist. Suurem risk jééb pilisima ka pérast neeru-
funktsiooni niitajate normaliseerumist. (8)

Siistemaatiliste tilevaadete andmetele tuginedes ei ole iildrahvastiku sdelumine
KNH suhtes kulutdhus. Véga kulutohus on KNH suhtes soeluda suure riskiga
patsiente (diabeedi voi kdrgvererdhktdvega patsiendid). (8, 9, 10)
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Ka ravijuhendites ei soovitata kogu elanikkonda KNH suhtes sdeluda. Ravi-
juhendite soovituste pdhjal kuuluvad kindlalt KNH suhtes sdelumist vajavate riski-
riihmade hulka diabeedi voi korgvererdhktdvega patsiendid ning ka muude SVH-
ga (slidame isheemiatdbi, krooniline siidamepuudulikkus, perifeersete arterite
ateroskleroos, ateroskleroosist tingitud ajuvereringe hiired) patsiendid (8, 11-13).
Samuti tuleks KNH suhtes sdeluda patsiente, kellel on pereanamneesis neeru-
puudulikkus voi parilik neeruhaigus, esineb kuseteede struktuurne haigus, neeru-
kivitdbi, eesnddrme suurenemine vOi potentsiaalselt neeru kahjustav siisteemne
haigus (nt siisteemne eriitematoosluupus) ning patsiente, kes tarvitavad regulaarselt
nefrotoksilisi ravimeid (sh mittesteroidseid pdletikuvastaseid aineid) (8, 11, 13).

Vanust kisitletakse KNH riskitegurina neljas ravijuhendis, kuid tdenduspdhisus
vanemaealise elanikkonna sdelumiseks KNH suhtes on ebapiisav (8, 11-13).
Ravijuhendi raames ldbi viidud siistemaatiline iilevaade ja kulutdhususe analiiis
nditas, et kaasuvate riskiteguriteta iile 55-aastaste inimeste KNH suhtes sdelumine
ei ole kulutohus (8).

Tooriihma arvates on KNH suhtes vaja sdeluda riskiriithmade patsiente, sest KNH
varasem diagnoosimine ja ravi alustamine pidurdab KNH progresseerumist,
viahendab 16ppstaadiumi neerupuudulikkuse (ESRD) kujunemist ja suremust.
Samuti on kindlasti vajalik patsientide regulaarne sdelumine KNH suhtes pérast
dgeda neerupuudulikkuse episoodi, et avastada haigus voimalikult varajases
staadiumis (vt lisa 1).

Vt tipsemalt www.ravijuhend.ee tdendusmaterjali kokkuvote KNH _EvSu KI1.

Diabeedi, korgvererohktove ja teiste siidame ja veresoonkonna haiguste,
potentsiaalselt neeru kahjustava siisteemse haigusega ning regulaarselt
nefrotoksilisi ravimeid kasutavaid patsiente on soovitatav kroonilise
neeruhaiguse suhtes sdeluda vihemalt iiks kord aastas (vt lisa 1).

Vastavalt kliinilisele ndidustusele on soovitatav sdeluda kroonilise neeru-
haiguse suhtes iga kahe kuni viie aasta tagant metaboolse siindroomi,
(' .) struktuursete urotrakti haiguste, korduvate neerukivide, eesndarme hiiper-
troofia ning neeruhaiguste perekondliku anamneesiga patsiente (vt lisa 1).

Kroonilise neeruhaiguse suhtes sdelumiseks on soovitatav médrata pat-
sientidele jargmised laboratoorsed uuringud: albuminuuria hindamiseks
albumiini ja kreatiniini suhe uriinis, glomerulaarfiltratsiooni hindamiseks
kreatiniin plasmas ja eGFR.
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Siistemaatilisi lilevaateid ega randomiseeritud kontrollitud uuringuid (RCT),
mis késitleksid KNH suhtes sdelumiseks vajalikke laboratoorseid uuringuid voi
uuringute tegemise sagedust, ei leidunud. Ravijuhendites on tegemist soovitustega,
mis tuginevad kohortuuringute tulemustele ja ekspertide konsensusele. Prospek-
tiivse kohortuuringu ja RCT tulemuste pdhjal on progresseeruv albuminuuria
kdige olulisem ennustav tegur KNH viljakujunemisel — albuminuuria hindamine
on (kardiovaskulaarsete tiisistuste riski aspektist) olulisem kui SVH tekkimise
riski hindamine (14, 15). eGFR alla 70 mL/min/1,73 m? suurendab SVH tekkimise
riski (16). Retrospektiivses uuringus leiti, et nii kardiovaskulaarne suremus kui ka
iildine suremus suurenevad oluliselt, kui eGFR on alla 45 mL/min/1,73 m? (17).

Labildikeuuringu (jélgiti U-Alb/U-Crea ning eGFR-i osas) tulemuste pdhjal peaks
KNH Kklassifitseerimise aluseks olema samaaegne albuminuuria ja eGFR-i hinda-
mine. Ainuiiksi albumiini ja kreatiniini suhte maddramine uriinis (U-Alb/U-Crea)
ei suuda ennustada vdimalikke tiisistusi ega mojuta kliinilisi tegevusplaane. (18)

Inimestel, kellel on diagnoositud KNH, on soovitatav vdhemalt kord aastas
médrata kreatiniin 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/vai kellel uuringu tulemus mdjutaks edasisi
raviotsuseid. Koiki KNH-ga patsiente pole vaja sagedasti jalgida — oluline on
kliiniline kontekst. (3, 8, 16).

Toetudes olemasolevale tdendusmaterjalile, on soovitatav neerufunktsiooni hin-
nata ka dgeda haigestumise puhul voi perioperatiivselt kdigil patsientidel, kel on
diagnoositud KNH. Hindamise sagedus soltub kliinilisest vajadusest. (8)

Ravijuhendi t66riihm soovitab tdendusmaterjalile tuginedes patsiente KNH
suhtes jilgida vastavalt haiguse raskusastmele (vt lisa 3) (3). Regulaarne KNH
hindamine on patsiendi seisukohast oluline, et avastada haigus varakult ja teha
Oigeaegsed raviotsused, mis vdimaldavad haiguse siivenemist pidurdada. Kuigi
metaboolse siindroomi, struktuursete urotrakti haiguste, korduvate neerukivide,
eesnddrme hiipertroofia ning neeruhaiguste perekondliku anamneesiga patsien-
tide jélgimise sageduse kohta KNH suhtes puudub kdrge kvaliteediga tdendus-
materjal, on oluline, et need riskiriihma patsiendid ei jadks regulaarse kontrollita.
Selle teema véhest tdenduspohisust selgitab asjaolu, et selliste RCT-de tegemine
ei ole eetilistel pdhjustel voimalik. (8, 11)

Vt tipsemalt www.ravijuhend.ce tdendusmaterjali kokkuvote KNH_EvSu K2.
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Kroonilise neeruhaiguse diagnoosimine

Esmadiagnoositud kroonilise neeruhaigusega patsientidele médrake
diagnoosi kinnitamiseks korduvad laboratoorsed uuringud: kreatiniin
plasmas ja eGFR iihe nddala ning seejérel kolme kuu moddudes.

Esmadiagnoositud kroonilise neeruhaigusega patsientidele tehke vaja-

( dusel ja uroloogilise haiguse kahtlusel tdiendavalt kuseteede ultra-

_) heliuuring (k.a jadkuriini madramine), eesnddrme ultraheliuuring ning
prostataspetsiifilise antigeeni analiiiis.

Esmadiagnoositud kroonilise neeruhaigusega patsient, kelle kaebused
O viitavad giinekoloogilisele haigusele, suunake giinekoloogi konsul-

tatsioonile.

Siistemaatilisi iilevaateid ega metaanaliilise KNH diagnoosi tdpsustavate uurin-
gute kohta ei leidunud. Uks ravijuhend toetub 11 kohortuuringule, kuid soovituste
aluseks on ravijuhendite to6rithmade ekspertarvamus (8). K&ikides ravijuhendites
leiduvate soovituste pohjal on KNH esmase diagnoosimise kriteeriumiks eGFR
alla 60 mL/min/1,73 m?> (KNH G3a—G5 raskusastmes) rohkem kui kolme kuu
viltel, mida saab praegu pidada diagnoosimise standardiks. Seetottu on KNH
diagnoosi kinnitamiseks ning kulu hindamiseks oluline méérata korduvad labo-
ratoorsed uuringud (S,P-Crea, eGFR). (3, 8, 11, 13)

eGFR-i alanemist enam kui 2 mL/min/1,73 m? aasta jooksul ei saa kisitleda
iiksnes ealise muutusena, eriti juhtudel, kui eGFR alaneb alla 60 mL/min/1,73 m?.
Selge pdhjuseta neerufunktsiooni vihenemist peaks kontrollima vihemalt kolmel
korral 90 pieva valtel. (8)

Viltimaks viivitust raske neerupuudulikkusega patsientide nefroloogi jalgimisele
suunamisel, peab t66riihm oluliseks, et patsientidel esmakordselt leitud G5 raskus-
astmes neerufunktsiooni languse korral konsulteeritaks edasise tegevuse asjus
nefroloogiga.

Uks ravijuhend soovitab KNH diagnoosimisel ja haiguse kulu hindamisel arvesse
votta ka vahemalt kolm kuud piisinud hdlvet uriini sademes, nihkeid elektroliiiitide
tasakaalus, neerude struktuurseid korvalekaldeid ning haiguslikke muutusi histo-
loogias. KNH diagnoos peaks olema ka neerusiiriku olemasolul. (3)

Ultraheli voiks olla esmane lisauuring esmadiagnoositud neeruhaiguse korral,
kunauuring voimaldab eristada KNH-d voimalikust taaspodrduvast dgedast neeru-
puudulikkusest voi avastada KNH varem (neerude kuju ja suurus, parenhiitimi
paksus; voimalik obstruktsioon; armistumine, poliitsiitstiline neeruhaigus) (8).
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To6riihma hinnangul tuleb KNH diagnoosi kinnitamiseks korduvalt méérata S,P-
Crea, eGFR ja U-Alb/U-Crea esmalt iihe nddala méddudes ning seejirel kolme
kuu jooksul. Kuna todrithma hinnangul on oluline enne 16plikku KNH diagnoosi
madramist vilistada neerufunktsiooni vdhenemise pdhjustena uroloogilised ja
giinekoloogilised haigused, koostas toorithm piisava tdenduspohise materjali
puudumisel hea tava suunised. Praegu suunatakse nefroloogi vastuvdtule sageli
patsiendid, kelle kaebuste pShjuseks on uroloogiline voi giinekoloogiline haigus.
Sellest lghtuvalt on uroloogiliste v3i giinekoloogiliste haiguste kahtluse korral
vaja teha tdiendavad uuringud (nditeks kuseteede ultrahelivuring (k.a jadkuriini
médramine), eesnddrme ultraheliuuring, prostataspetsiifilise antigeeni analiiiis,
giinekoloogiline ldbivaatus) ning suunata patsient vajadusel eriarsti vastuvotule.

Vt tipsemalt www.ravijuhend.ee tdendusmaterjali kokkuvote KNH EvSu K3.

Kroonilise neeruhaiguse riskirithma voi kroonilise neeruhaiguse diag-
1 noosiga patsientidel kasutage proteinuuria tdpsemaks hindamiseks albu-

miini ja kreatiniini suhte kvantitatiivset madéramist, eelistatult méaratuna

esmasest hommikusest uriinist.

Viljendunud albuminuuria (albumiini ja kreatiniini suhe uriinis tile 30

mg/mmol voi iile 300 mg/g, A3) korral eelistage proteinuuria korduvaks

hindamiseks ja diinaamika jélgimiseks valgu ja kreatiniini suhet uriinis.

Arge kasutage proteinuuria suuruse miiramiseks uriini ribaanaliiiisi.

Albuminuuria hindamine on populatsioonipdhiste kohortuuringute ja statistiliste
analiiiiside alusel glomerulaarfiltratsiooni aspektist spetsiifilisem ja tundlikum
meetod vorreldes proteinuuria hindamisega. Ravijuhendite soovitused pohinevad
prospektiivsetel kohortuuringutel, mis késitlesid rasedusaegse proteinuuria hinda-
mist ja nditasid, et uriini ribaanaliilis ei ole piisava spetsiifilisusega ning meetod
annab palju valepositiivseid tulemusi. (3, 8)

Populatsioonipdhise kestvusuuringu pohjal on uriini ribaanaliiiisi tundlikkus 58%
juhul, kui U-Alb/U-Crea on iile 3 mg/mmol ning 99%, kui U-Alb/U-Crea on iile
30 mg/mmol. Albuminuuria hindamiseks ei soovitata kasutada uriini ribaanaliiiisi,
sest meetod ei tdida hea sdeltesti kriteeriume ega voimalda hinnata KNH kulgu. (3)

U-Prot/U-Crea ning valgu médramist 24 tunni uriinis v3ib vaadelda samavéirsete
meetoditena (3).

Ravijuhendite soovitused pdhinevad prospektiivsetel kohortuuringutel. KNH prog-
resseerumise hindamiseks soovitab iiks ravijuhend eelistada jargmiseid meetodeid:
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U-Alb/U-Crea, U-Prot/U-Crea. U-Prot/U-Crea sobib kasutamiseks iiksnes véljen-
dunud proteinuuria korral, madalama proteinuuria korral tuleks vajadusel taas
kasutada proteinuuria hindamiseks U-Alb/U-Crea. (8)

Proteinuuria hindamine KNH riskiteguritega patsientide sdelumiseks ning haiguse
progresseerumise hindamiseks on kulutdhususe aspektist pohjendatud (3, 12, 19).

Vt tdpsemalt www.ravijuhend.ee tdendusmaterjali kokkuvote KNH EvSu K4.

Kroonilise neeruhaiguse riskiriihma vai kroonilise neeruhaigusega pat-

14 sientidel kasutage glomerulaarfiltratsiooni tdpsemaks hindamiseks lisaks
kreatiniini standardiseeritud madramisele ka ¢GFR-1 méaaramist (CKD-
EPI valemit).

Stistemaatilise kirjanduse iilevaate jirgi on iile 65-aastastel inimestel ainult S,P-
Crea kontsentratsiooni méadramine neerufunktsiooni hindamiseks liiga madala
tundlikkusega meetod. Tugev positiivne korrelatsioon esineb glomerulaarfiltrat-
siooni kiiruse méédramise kuldstandardiks peetavate meetodite (inuliini voi radio-
aktiivsete isotoopide kliirensi méédramine) ja nii eGFR-i (Cockcroft-Gault-i ja
MDRD valemite alusel) kui ka tsiistatiin C (CysC) vahel. (20)

24-tunni uriinist mdddetava kreatiniini kliirensi médramine on glomerulaar-
filtratsiooni kiiruse hindamiseks ebatdpne ja rutiinselt seda teha ei soovitata (3,
8,12, 20, 21).

Kadrge kvaliteediga vaatlusuuringutele, siistemaatilisele iilevaatele ja kulutdhususe
analiilisidele toetudes on ravijuhendites eelistatuimaks glomerulaarfiltratsiooni
hindamise meetodiks S,P-Crea kontsentratsiooni méidramine ja saadud tulemu-
se pohjal eGFR-i miiramine. Uksnes S,P-Crea kontsentratsiooni mééiramine on
neerude funktsiooni hindamiseks liialt madala tundlikkusega. S,P-Crea ja eGFR-i
samaaegne maidramine suurendab meetodi tundlikkust ja on enamjaolt sobiv KNH
raskusastme tdpsustamiseks ja KNH progresseerumise jalgimiseks. Siiski tuleb
arvestada erandjuhtudega, mil S,P-Crea on ebaproportsionaalselt madal voi kor-
ge ning eGFR ei pruugi seetdttu peegeldada tegelikku neerufunktsiooni. Véhene-
nud lihasmass (amputeeritud jasemega inimesed, valgukaoga kulgevad haigused,
vanurid) viib glomerulaarfiltratsiooni kiiruse tilehindamisele ning suur lihasmass
(atleetvoimlejad, sportlased, valgupreparaatide tarvitajad) glomerulaarfiltratsiooni
kiiruse alahindamisele. S,P-Crea ja eGFR-i méidramisel peaksid patsiendid vihe-
malt 12 tunni jooksul enne vereanaliiiisi andmist viltima liha ja teiste valgurikaste
toiduainete s6omist. €GFR-i tulemuste interpreteerimisel tuleb arvestada, et korge-
ma glomerulaarfiltratsiooni kiiruse puhul on eGFR ebatipne. (3, 8, 12)
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Soovitatav on eGFR leida 2009. a kasutusele vdetud CKD-EPI S,P-Crea-1
pohineva valemi alusel, mis vorreldes varem kasutatud MDRD valemiga on
sarnase tundlikkuse ja spetsiifilisusega, omab véiksemat nihet ja on tipsem
juhtudel, kui glomerulaarfiltratsiooni kiirus on 60 mL/min/1,73 m? voi korgem.
Nii S,P-Crea-1 kui ka CysC-1 pohinevad CKD-EPI valemid on teistest tipsemad
eakate patsientide glomerulaarfiltratsiooni kiiruse hindamisel. (3, 8)

CysC ja sellel pohinev eGFR-i hindamine kas CKD-EPI . v&i kombineeritud
CKD-EPI, ., e valemi alusel sobib diagnostilise tdpsuse parandamiseks olu-
korras, kus S,P-Crea-l pdhinev eGFR jadb vahemikku 45-59 mL/min/1,73 m?
ning albuminuuria ja muude neerukahjustuste tunnused puuduvad. KNH diagnoos

saab kinnitust, kui ka eGFR . . vdi eGFR on alla 60 mL/min/1,73 m?. (3, 8)
ysC Crea-CysC

Ravijuhendi t6drithm leidis, et glomerulaarfiltratsiooni tdpsemaks hindamiseks on
vaja médrata S,P-Crea ja eGFR 2009. a CKD-EPI valemi alusel. Tddeti, et CysC
méidramist on Eestis seni vihe kasutatud. Analiiiisi tegemine kuulub nefroloogide
erialaspetsiifikasse ja ei ole praegu esmatasandil tingimata kohustuslik. Arves-
tades CysC moningaid eeliseid S,P-Crea-ga vorreldes (soltumatus lihasmassist ja
dieedist, parem prognoosiv vairtus suremuse ja kardiovaskulaarsete stindmuste
ennustamisel), on tulevikus vdimalik CysC laialdasem kasutamine KNH-ga
patsientide kisitlemisel.

Vt tipsemalt www.ravijuhend.ee tdendusmaterjali kokkuvote KNH _EvSu KS.

Kroonilise neeruhaigusega patsientide eluviisi ndustamine

Noustage kroonilise neeruhaiguse riskiriihma patsiente tervislike elu-
(' viiside jargimisel vastavalt riskiteguritele (fiiiisilise aktiivsuse suuren-
.) damine ja tilekaalu vihendamine, suitsetamisest loobumine, alkoholi
tarvitamise piiramine).
Kroonilise neeruhaigusega patsientidele on soovitatav mddduka inten-
(' siivsusega aeroobne treening voimalusel vihemalt 30 minutit korraga
) viis korda nédalas. Arvestama peab patsiendi fiiiisilist vdimekust,
kroonilise neeruhaiguse raskusastet ning kaasuvaid haigusi.
Parema ravitulemuse saavutamiseks noustage lilekaalulisi kroonilise
17 neeruhaigusega patsiente kaalu langetamisel, kasutades toitumis-
ndustamist vastavalt kroonilise neeruhaiguse raskusastmele. Samuti
ndustage suitsetavaid patsiente suitsetamisest loobumiseks.

(' Kroonilise neeruhaigusega patsientidel on soovitatav alkoholi tarvitamist
hoida viikese riski piirides.
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KNH ennetamise kohta riskiriihmade patsientidel (kdrgvererohktdbi, diabeet,
iilekaal, suitsetajad jt) siistemaatilisi iilevaateid ega RCT-sid ei leitud. KNH-ga
patsientide noustamise kohta eluviiside muutmiseks (ravitulemuste parandamise
eesmargil) leidus tiheksa erineva kvaliteediga uuringut, kus enamasti kasutati
terviseprogramme ja ndustamist/jalgimist spetsialistide poolt. Soovitusi antakse
viies ravijuhendis.

Kehakaal

Rasvumisest pohjustatud KNH-ga patsientide neerufunktsiooni parandamiseks
on esimene valik siisivesikutevaene ja vdiksema kalorisisaldusega dieet. Samuti
on soovitatav kinni pidada tervislikest eluviisidest. Oluline on alustada kehakaalu
langetamist KNH varases staadiumis. (22)

Siistemaatilises iilevaates (17 uuringut), milles uuriti diabeedi ja KNH-ga (G3—
G5) patsientide energiavaese dieedi mdju, leiti, et energiavaesem dieet vihendas
neil patsientidel oluliselt proteinuuriat ja pidurdas neerufunktsiooni véihenemist.
Aecroobsete harjutuste lisamisega vihenes KMI, kehakaal ja rasvaprotsent. Sellega
seoses paranes fliiisiline vorm ja iildine elukvaliteet. (23)

Ravijuhendid soovitavad siistemaatiliste {ilevaadete, kohortuuringute ja kliiniliste
uuringute pdhjal nii KNH riskirithma kui ka KNH-ga patsientidele tervislike
eluviiside ja dieedi ndustamist, oluline on hoida kehakaal normi piires (11). Nous-
tamisega peaks tegelema vastava eriala spetsialist. (3, 11-13). Soovitatav KMI on
18,5-24,9 kg/m?, vooiimbermodt meestel alla 102 cm ja naistel alla 88 cm (11).

Fiiiisiline aktiivsus

KNH-ga patsientide fiiiisilise aktiivsuse kohta siistemaatilisi iilevaateid ei leitud.
Fiitisilist aktiivsust ndudvaid tegevusi soovitatakse ravijuhendis harrastada
viiel korral nddalas vahemalt 30 minutit korraga, et tagada tervislik kehakaal
(KMI 20-25 kg/m?, vastavalt konkreetse riigi demograafilistele niitajatele) (3).
KNH riskirithma ja KNH-ga patsiente peab regulaarse fiiiisilise aktiivsuse osas
ndustama vastava eriala spetsialist. Regulaarne fiiiisiline aktiivsus peab olema
sobiv, arvestades patsiendi fiiiisilist vormi, voimeid ja haiguse anamneesi. (11)

Tooriihm leidis, et KNH-ga patsientidele on fiiiisiline aktiivsus oluline, kuid
piisava tdenduse puudumisel koostati hea tava suunis.

Soola tarbimine

RCT andmetel alandab viiksem soola tarbimine kdrgvererohktdve diagnoosiga
KNH-ga patsientidel vererdhku ja parandab neerufunktsiooni. Vdiksema soola-
sisaldusega toidu tarbijatel vihenesid ka kehavedeliku maht, kehakaal, albumi-
nuuria ja proteinuuria. (24)

27



KNH-ga patsientidele on soovitatav vihese soolasisaldusega dieet (vihem kui 2,4 g
voi vihem kui 100 mmol naatriumi paevas voi vihem kui 6 g keedusoola paevas),
et alandada vererdhku ja vihendada SVH-sse haigestumise riski (3, 11-13).

Valgu tarbimine

Siistemaatilise iilevaate tulemuste pdhjal on toidus loomse valgu piiramine olu-
line patsientidel, kelle eGFR on alla 15 mL/min/1,73 m?(25). Valgu tarbimist
soovitatakse vihendada (kuni 0,8 g/kg/pdevas) patsientidel, kelle eGFR on alla
30 mL/min/1,73 m? vdi kellel on diabeet (3). Samas ei soovitata vihese valgu-
sisaldusega dieeti koikidele KNH-ga patsientidele: oluline on arvestada patsiendi
vanust, KNH raskusastet, kaasuvaid haigusi (nt diabeet) jm tegureid (8).

Suitsetamine

Third National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES) uuringu
jatkuanaliiiisis leiti, et mittesuitsetavate (46%) voi suitsetamisest loobunud (39%)
KNH-ga patsientide suremus vihenes oluliselt vorreldes suitsetavate KNH-ga
patsientidega (26). Soovitatav on suitsetamisest loobumisele kaasaaitamiseks
pakkuda patsiendile psiihholoogilist abi (11).

Alkoholi tarvitamine

Stistemaatilises iilevaates (20 uuringut) vorreldi KNH-ga patsiente, kes tarvitasid
palju alkoholi, nende patsientidega, kes alkoholi ei tarvitanud. Alkoholi tarvi-
tamisest tekkinud tervisekahju oli uuringu tulemuste pdhjal vastuoluline, samuti
ei leitud olulisi seoseid rohke alkoholi tarvitamise ja KNH tekkimise vahel. (27)

Ravijuhendites defineeriti rohke alkoholi tarvtamine nelja v3i enama alkoholi-
ithiku tarvitamisena paevas. KNH-ga patsientidel on KNH progresseerumise riski
vihendamiseks soovitatav alkoholitarvitamist piirata. Alkoholi liigtarvitamise
korral tuleks patsiendile pakkuda psithholoogilist abi. (11, 13)

Kuigi siistemaatilistes iilevaadetes ei leitud seoseid alkoholi tarvitamise ja KNH
progresseerumise vahel, otsustas toorithm juhtida tdhelepanu tervislike eluviiside
olulisusele ja sdnastada hea tava suunise.

Vt tdpsemalt www.ravijuhend.ee tdendusmaterjali kokkuvote KNH EvSu K6 K7.

Eesti Nefroloogide Selts on koostanud infomaterjali “Toitumissoovitused krooni-
lise neeruhaiguse siivenemise ennetamisel”, mis on leitav veebilehel www.nefro.ee.
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Siidame ja veresoonkonna haiguste riski hindamine kroonilise
neeruhaigusega patsientidel

Kroonilise neeruhaigusega patsientidel, kelle eGFR on vordne voi
korgem kui 60 mL/min/1,73 m? (G1-G2), hinnake riski siidame ja
veresoonkonna haiguste tekkeks SCORE-tabeli alusel (vt lisa 4).
Hindamise sagedus on samasugune albuminuuria ja e€GFR-i hindamise
sagedusega (vt lisa 3).

) L' Kroonilise neeruhaigusega patsiente, kelle eGFR on 30-59 mL/
min/1,73 m? (G3a-G3b), kisitlege suure siidame ja veresoonkonna
haiguste riskiga patsientidena.

Kroonilise neeruhaigusega patsiente, kelle eGFR on alla 30 mL/
min/1,73 m? (G4-G5), kisitlege iilisuure siidame ja veresoonkonna
haiguste riskiga patsientidena.

14 iildrahvastikul pohinevat kohortuuringut hdlmav metaanaliiiis kdsitles eGFR-1
ning albuminuuria seost tildsuremuse ning SVH-sse suremusega. U-Alb/U-Crea
ja suremuse vahel oli statistiliselt oluline seos. Suremusrisk suureneb kumu-
leeruvalt, kui eGFR on alla 75 mL/min/1,73 m?. Nii eGFR kui ka U-Alb/U-Crea
on teineteisest sdltumatud suremuse néitajad. (28)

Siistemaatilise iilevaate, mis hdlmas kolme RCT-d, iiht vaatlusuuringut ning viit
kommenteerivat artiklit (narrative comments), eesméirk oli hinnata KNH-ga patsien-
tide korgvererdhktdve ravi esmatasandi meditsiinis. Kdrge vererdhu ravi vihendab
tdendoliselt SVH riski ning nii viheneb ka KNH siivenemise tdendosus. (29)

Prospektiivse kohortuuringu (KNH G3-G5) tulemused néitasid vererdhuvéartuste,
ESRD ja surma vahel statistiliselt olulist seost, mis on proportsionaalne eGFR-i
alanemisega (30). Parem kardiovaskulaarne staatus tdhendab kroonilise neeru-
puudulikkuse (eGFR alla 60 mL/min/1,73 m?) korral vdiksemat suremust (31).

Ravijuhendi soovitused toetuvad kahele kestvusuuringule. Alanenud eGFR ja
suurenenud U-Alb/U-Crea on SVH riskifaktorid kodigis vanuserithmades, eriti iile
70-aastaste vanuserithmas. Vasaku vatsakese hiipertroofia on KNH-ga patsientidel
seotud suurenenud suremusega SVH-sse. (3)

Kahele prospektiivsele kohortuuringule ning ithele RCT-le toetudes on ravi-
juhendis soovitatud KNH riskitegurite vihendamiseks loobuda suitsetamisest,
korrigeerida diislipideemiat, saavutada optimaalsed gliikoosi- ja vererdhuvair-
tused ning optimaalne kehakaal, olla fiiiisiliselt aktiivne (3).
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Korgvererdhktdbe ning SVH-d (siidame isheemiatdbi, siidamepuudulikkus, peri-
feersete veresoonte haigused ning ajuveresoonkonnahaigused) on késitletud KNH
riskiteguritena ka teises ravijuhendis. SVH riski hindamise sagedus on samasugune
U-Alb/U-Crea, S,P-Crea ja eGFR-i hindamise sagedusega. Aspiriini kasutamine on
RCT alusel pohjendatud SVH sekundaarses preventsioonis. (8)

KNH-ga patsientide riski ja suremuse vidhendamiseks on oluline saavutada opti-
maalsed vererdhuvéértused (nelja kohortuuringu tulemuste pdhjal) ning korri-
geerida hiiperlipideemiat (kahe metaanaliiiisi ning kahe kohortuuringu tulemuste
pdhjal), sh rohutatakse vdimalust vihendada statiinraviga proteinuuriast tingitud
riskitegureid (3). Olemasolevale tdendusmaterjalile tuginedes voib jéreldada,
et albuminuuria ning alanenud eGFR on teineteisest sdltumatult suremuse ning
sealhulgas kardiovaskulaarse suremuse riskitegurid. KNH-ga patsiendi risk surra
on suurem, vorreldes riskiga, et haigus progresseerub ESRD-ni. SVH tekkeriski
hindamise sagedus vdiks olla samasugune albuminuuria, S,P-Crea ja eGFR-i hin-
damise sagedusega (vt lisa 3).

Vt tdpsemalt www.ravijuhend.ee tdendusmaterjali kokkuvote KNH _EvSu K8.
Kroonilise neeruhaigusega patsientide jilgimine

Kroonilise neeruhaiguse progresseerumise hindamiseks médrake pat-

sientidel regulaarselt kreatiniini tase 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 dgeda haigestumise (nt infek-
@ tsioon, miiokardiinfarkt jt) korral vdi neeruhaiguse 4genemisel hinnake

neerufunktsiooni (kreatiniin plasmas, eGFR) diinaamikas.

Kiire ja ebaselge neerufunktsiooni vdhenemise korral (eGFR-i alanemine
(' enam kui 15 mL/min/1,73 m? aastas voi vorreldes eelneva midramisega)

) on soovitatav eGFR-i korrata kahe nédala jooksul, lisaks teha pohjuse
tapsustamiseks ultraheliuuring ja vajadusel konsulteerida nefroloogiga.

Kuna proteinuuria ja eGFR on teineteisest soltumatult seoses iildsuremuse, SVH
tiisistuste ning ESRD-ga, v3ib jareldada, et proteinuuria ja eGFR-i hindamine
on KNH jélgimisel olulised (32). Kahele kohortuuringule tuginedes soovitab
iilevaateartikkel 2. tiiiipi diabeedi diagnoosimisel kohe albuminuuriat hinnata
ning 1. tiilipi diabeedi puhul teha seda viiendal haigusaastal. Eelistatud meetod
on U-Alb/U-Crea. Albuminuuriaga patsiendid vajavad analiiiiside kordamist
minimaalselt aastase intervalliga. Hiipergliikeemia ja korge vererdhk suurendavad
albuminuuriat. (33)
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Poliitsiistilise neeruhaigusega patsientide KNH hindamiseks soovitab {ilevaate-
artikkel neerumassi hindamiseks teha tdiendavalt MRT uuringu. Esmalt tuleks see
teha diagnoosimise ajal ja edaspidi viieaastase intervalliga. (34)

Ravijuhendites rohutatakse vajadust dokumenteerida KNH kulgu. Oluline on
fikseerida neerupuudulikkuse siivenemine juhul, kui 12 kuu jooksul alaneb eGFR
jarjepidevalt 25% (v0i rohkem) ning neerupuudulikkuse raskusaste muutub.
eGFR-i alanemine peaks olema véljendatud eGFR astme muutusena (nt G3 > G4
voi eGFR-i alanemine baasviértusest). Kiire KNH progresseerumine tdhendab
eGFR-i alanemist erinevate ravijuhendite pdhjal 5-15 mL/min/1,73 m? aastas.
Téiskasvanutel, kelle eGFR on alla 45 mL/min/1,73m? (KNH G3b—GS5 raskusaste),
soovitavad eksperdid méédrata seerumist kaltsiumi, fosfaadi, parathormooni ja
aluselise fosfataasi véartused. (3, 8, 13, 35, 36)

KNH-ga ning siidamepuudulikkusega patsientidel on soovitatav pérast iga ravi-
skeemi muutmist voi iildseisundi halvenemist hinnata eGFR-i ja kaaliumi taset
seerumis. KNH siivenemise digeaegseks tuvastamiseks on soovitatav méirata
eGFR vihemalt kolmel korral mitte harvem kui 90 pdeva jooksul. Esmakordselt
avastatud eGFR-i alanemise korral midrata eGFR uuesti kahe niddala jooksul, et
vilistada dge neerupuudulikkus. (3, 8, 35, 36)

Uhes ravijuhendis on sdnastatud soovitused ultraheliuuringu tegemiseks. UH on
vajalik kiire neerufunktsiooni vdhenemise korral (eGFR-i alanemine rohkem kui
5 mL/min/1,73 m? aastas vdi rohkem kui 10 mL/min/1,73 m? viie aasta viltel),
makrohematuuria episoodi voi piisiva mikrohematuuria esinemisel. Samuti juhul,
kui esinevad urotrakti obstruktsiooni siimptomid, perekonnaanamneesis esineb
poliitsiistiline neeruhaigus (vanematel kui 20-aastastel patsientidel), KNH esineb
G4 voi G5 raskusastmes ning juhul, kui on vaja teha neerubiopsia. (13)

Ravijuhendi t66riihma arvamusel vdimaldab KNH diagnoosimine varajases ras-
kusastmes, riski hindamine ning KNH jéilgimine KNH progresseerumisele dige-
aegselt reageerida ning seeldbi haiguse kulgu pidurdada. Oluline on riskitegurite
vihendamine ning olemasolevate riskitegurite (nt aneemia, korgvererdhktobi,
atsidoos, hiiperfosfateemia, hiipoalbumineemia, hiiperparatiireoidism jne) hinda-
mine ja ravimine. Vaatamata korge kvaliteediga tdendusmaterjali puudumisele on
ravijuhendi koostamisel arvestatud kliinilist praktikat ja ravijuhendi sihtriihma
ning sOnastatud vastavad soovitused KNH-ga patsientide jdlgimiseks.

Vt tipsemalt www.ravijuhend.ce tdendusmaterjali kokkuvote KNH_EvSu_ K9.
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23 Kroonilise neeruhaigusega patsientidel hoidke ravitulemuste paran-
damiseks vererdhk alla 140/90 mm Hg.

Albuminuuria, diabeedi ja/vdi siidame ja veresoonkonna haiguste riski-
teguri esinemisel on kroonilise neeruhaigusega patsientidel optimaalne
hoida vererdhk alla 130/80 mm Hg.

Siistemaatilises iilevaates, mis sisaldas 11 randomiseeritud uuringut, vorreldi
madalamaid vererdhuviértusi tavapéraste vererdhu sihtvdartustega, ning nende
seost SVH tiisistuste (miiokardiinfarkt, insult, siidamepuudulikkus) ja suremu-
sega. Statistiliselt olulist erinevust ei ilmnenud. (37)

15 RCT-st koosnev siistemaatiline tilevaade uuris korgvererdhktdve ravi ja vere-
rohu sihtvaartuste seost tildsuremuse ning kardiovaskulaarse suremusega iile
60-aastastel patsientidel. VererShuravi puhul viahenes kardiovaskulaarne suremus,
kuid mitte tildsuremus. Viga madalaid vererShuvéirtusi ei peeta vanemaealistel
ohutuks. (3, 38)

Retrospektiivse kohortuuringu tulemused néitasid, et kdige viiksem risk KNH
stivenemiseks ESRD-ni vdi surmaga 1dppemiseks on siis, kui siistoolne vererdhk
on 130-139 mm Hg ja diastoolne vererdhk 60—79 mm Hg. Kui vererdhuvéirtused
on eelnimetatutest kdrgemad vOi madalamad, on tulemusniitajad halvemad. (39)

Ravijuhendite soovitused pohinevad iihel metaanaliiiisil ja viiel kohortuuringul
ning jadvad seisukohale, et vererohu ravi on vaja alustada, kui vererdhk on 140/90
mm Hg. Kui patsiendil esineb lisaks ka albuminuuria, tuleks vererdhu ravi alustada
130/80 mm Hg vererdhuvairtuste juures. Sealjuures peaks sihtvaartus olema alla
130/80 mm Hg voi albuminuuria puhul alla 125/75 mm Hg. R&hutatakse, et
soovitatavad vererdhu sihtvdértused ei sdltu KNH raskusastmest, vaid diabeedi
vOi albuminuuria olemasolust. (3, 8)

Vt taipsemalt www.ravijuhend.ee tdendusmaterjali kokkuvote KNH EvSu K10.

Kroonilise neeruhaiguse progresseerumise pidurdamiseks kindlustage
parim vdimalik diabeedi kompensatsioon.

25 Diabeetilise nefropaatiaga patsientidel hoidke gliikohemoglobiini (HbAIc)
vadrtus alla 53 mmol/mol ehk alla 7%.
Oluline on tagada patsiendi ohutus — madalad HbAlc véartused (alla
48 mmol/mol ehk alla 6,5%) seostuvad kdrgema hiipogliikeemiariskiga.
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Siistemaatilisi tilevaateid ega metaanaliiiise KNH-ga patsiendi HbAlc ega gliikoosi
vadrtuste kohta ei leidunud. Ravijuhendid toetuvad neljale suure valimiga retro-
spektiivsele kohortuuringule ning keskenduvad SVH tiisistustele (3, 40-46).
Lithema jalgimisperioodi jooksul ei avaldunud intensiivsema diabeediravi eelis
neerupuudulikkuse pidurdamisel. Kahe kohortuuringu tulemused néitasid inten-
siivse diabeediravi riihmas hiipogliikkeemia esinemissageduse suurenemist 1,5
kuni kolm korda (43, 45). Jatku-uuringus leiti parema gliikeemilise kontrolli puhul
vahem piisivat eGFR-i alanemist ning vihem ESRD viljakujunemist (47, 48).

Kolme kohortuuringu tulemused kinnitavad, et liiga range diabeediravi on seotud
suurenenud hiipoglitkeemia riskiga ning ei paranda patsiendi ravitulemusi (49—
51). Uks kohortuuring niitas diabeedi ja KNH-ga patsientide suuremat suremust,
kui HbA I¢ oli madalam kui 6,5% vdi kdrgem kui 8% (52).

Gliikohemoglobiin ei pruugi olla KNH ja diabeediga patsiendi jaoks kdige tipsem
vahend diabeediravi hindamiseks, kuna eriitrotsiiiitide eluiga on KNH-ga patsiendil
lihenenud ning sellest tulenevalt on gliikkohemoglobiini tase tegelikkusest mada-
lam. Samuti v&ivad nii rauaasendusravi kui ka eriitropoetiinravi pdhjustada gliiko-
hemoglobiini véirtuse vdhenemise. Oluline on igapdevane glilkoosi védrtuste
hindamine. (3, 40-42)

Kohortuuringute ja ravijuhendite alusel saab jdreldada, et et diabeediravi eesmark
on hoida KNH-ga patsientidel HbAlc ca 53 mmol/mol (ca 7,0%) juures. Kdrge-
mad viirtused seostuvad lineaarselt suuremate tiisistuste esinemisega, sh ESRD
véljakujunemisega. Ravi kaugem eesmaérk on dra hoida mikrovaskulaarsete tiisis-
tuste teke.

Ravijuhendi t66rithm toonitab, et ohutuse tagamiseks voib HbAlc eesméarkvair-
tus olla korgem, juhul kui patsiendil esineb kaasuvaid haiguseid, tal on liihem
eeldatav eluiga voi on oht hiipoglilkeemia tekkimiseks. Tuleb kaaluda rangest
diabeediravist saadavat kasu (kaugtiisistuste ennetamine) ja kaasnevat suurenenud
hiipogliikeemiariski. Kuna tegemist on patsiendi tervislikku seisundit ja elukvaliteeti
oluliselt mdjutava raviotsusega, otsustas ravijuhendi todrithm patsiendi kasu silmas
pidades sdnastada tugeva soovituse.

Vt tipsemalt www.ravijuhend.ce tdendusmaterjali kokkuvote KNH_EvSu KI11.
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Astimptomaatilise hiiperurikeemia ravi kusihapet alandavate ravi-
mitega ei ole kroonilise neeruhaiguse progresseerumise vahendamiseks
piisavalt tdendatud.
Kroonilise neeruhaigusega patsientide hiiperurikeemia késitluses on
vajalik puriinivaene dieet, eluviisi korrigeerimine, vajadusel diureetilise
( .) ravi vihendamine. Allopurinooli ndidustuse korral (siimptomaatiline
hiiperurikeemia) alustage ravi véikeste annustega. Korrigeerige annust
vastavalt kusihappe véirtusele.

Kolmes metaanaliiiisis leiti tugev seos hiiperurikeemia ja KNH esmashaigestu-
mise vahel ning jireldati, et tdusnud kusihappe tase on KNH iseseisev riskitegur
(53-55). Nelja siistemaatilise iilevaate tulemuste alusel seostub kusihappe taseme
langetamine madalama S,P-Crea ja kdrgema eGFR-i véirtustega, stabiilsema
neerufunktsiooni ning acglasema KNH siivenemisega (56—59).

KNH-ga patsientidele kusihappe taset langetava ravimi annustamist ja kdrvaltoimete
riski on kisitletud {ihes siistemaatilises {ilevaates ja kahes siistemaatilises kirjanduse
iilevaates. Kliinilised uuringud ei ole seoseid allopurinooli raskete kdrvaltoimete
ja neerufunktsiooni vihenemise vahel iiheselt kinnitanud. Korvaltoimed ilmnevad
enam ravi alustamisel ja annuse liiga kiirel suurendamisel. Suurte sdilitusannuste
ja raskete ilitundlikkusreaktsioonide esinemissageduse vahel ei ole seost leitud.
Naidustuse korral (nt podagra, neerukivitobi, kusihappenefropaatia) soovitatakse
hiiperurikeemia ravi allopurinooliga alustada véikeses annuses. (59-61)

Sarnased on ka rahvusvaheliste reumatoloogia erialaseltside podagra ravi pdhi-
mdtted, mis soovitavad allopurinooli algannuseks KNH-ga patsiendile mitte roh-
kem kui 50-100 mg/péevas. Vajadusel vdib annust suurendada kahe kuni viie nddala
tagant, kuni saavutatakse kusihappe eesmirkvéartus alla 360 pmol/L. (62, 63)

Ravijuhendites tddetakse, et hiiperurikeemia ravi voib pidurdada KNH siive-
nemist, kuid ebapiisava tdenduse tottu ei anta soovitusi kusihapet langetava
ravimi rutiinseks kasutamiseks (3, 8, 11). G1-G3 raskusastmes KNH-ga patsiente
kasitlev ravijuhend ei soovita astimptomaatilise hiiperurikeemia korral kusihappe
taset langetavaid ravimeid tarvitada, kuna puuduvad piisavad teadmised ravimite
kdrvaltoimete kohta (11).

Sekundaarse hiiperurikeemia ravi kohta leitud tdenduse kvaliteet on mdddukas
kuni madal. Kaasatud siistemaatilised tilevaated pdhinevad kohortuuringutel ja
viikese valimiga RCT-1. Piisavalt kvaliteetse toenduse puudumisel ja vdimalike
korvaltoimete riski arvesse vottes ei soovita ravijuhendi tooriihm astimptomaatilise
hiiperurikeemia korral KNH-ga patsiendile medikamentoosset ravi kusihapet
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langetavate preparaatidega. Kusihappe taseme korrigeerimiseks tuleks esmalt
soovitada patsiendile eluviisi muudatusi ja piisavat vedelikutarbimist. Téhelepanu
tuleb poodrata kusihappe taset tdstvate ravimite (nditeks tiasiiddiureetikumid)
kasutamisele. Voimalusel vGiks nende annust vdhendada voi asendada prepa-
raadiga, millel pole m&ju kusihappe tasemele.

Vt tipsemalt www.ravijuhend.ee tdendusmaterjali kokkuvotted KNH EvSu
K12; KNH EvSu K14 IL

KNH tiisistuste (aneemia, kdrgvererohktobi, hiipokaltseemia, hiiper-
kaleemia, hiiperfosfateemia, sekundaarne hiiperparatiireoos, atsidoos,
hiipoalbumineemia, kardiovaskulaarsed tiisistused) digeaegseks raviks
on vajalik koostdd nefroloogiga. Tiisistuste teke kroonilise neeru-
haigusega patsientidel sdltub kroonilise neeruhaiguse raskusastmest.

KNH tiisistuste teke (aneemia, sekundaarne hiiperparatiireoos, metaboolne atsi-
doos jne) soltub otseselt eGFR-i véartusest ja albuminuuria/proteinuuria suurusest.
Téhelepanu peaks pddrama tiisistuste ennetamisele, et vahendada suremust, KNH
progresseerumist ESRD-ks ning teisi voimalikke kaasuvaid tiisistusi, samuti on
eesmirk vihendada ravikulusid.

Prospektiivses uuringus leiti, et KNH-ga patsientide ESRD viljakujunemise
vOi surma risk oli suurem G3b—G5 raskusastmetes (64). Metaanaliiiisis leiti, et
suurem albuminuuria ja madalam eGFR on diabeediga patsientidel oluliseks
kardiovaskulaarse ja iildsuremuse riskiteguriks (65). Vordleva uuringu andmetel
on neerupuudulikkus riskitegur SVH tiisistuste tekkeks stabiilse stenokardiaga
patsientidel ja viitab halvale prognoosile (66). Nii neerufunktsiooni vihenemine
kui ka dge neerupuudulikkus suurendavad SVH-sse suremise riski ja siidame-
puudulikkuse siivenemist (67).

Siistemaatilises iilevaates (47 kohortuuringut) hinnati KNH-ga patsientide seerumi
fosfaadi, parathormooni ja kaltsiumi véértuste seost iildsuremuse, SVH suremuse
ja surmaga mitte 10ppevate SVH-ga. Tulemuste alusel on sel patsientide riihmal
seos korgenenud seerumi fosfaadi vaértuste ning iildsuremuse vahel. (68)

Uhes retrospektiivses kohortuuringus uuriti seerumi fosfaadi kontsentratsiooni
seoseid veresoonte ja stidameklappide kaltsifitseerumisega. Jouti jireldusele,
et kdrgem fosfaadi kontsentratsioon seerumis, kuigi veel normi iilemisel piiril,
on mddduka KNH-ga patsientidel seotud veresoonte ja siidameklappide lubjas-
tumisega. (69)

35


http://www.ravijuhend.ee/

Tabel 1. KNH komplikatsioonide esinemissagedus KNH raskusastme alusel
(70, 71)

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

Komplikatsioonid > 90 60-89  45-59  30-44 <30

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

Hiipertensioon
(RR vordne voi suurem 18,3% 41% 71,8% | 78,3% 82,1%
kui 140/90 mm Hg)

Vitamiin D (25-OH)
defitsiit
Atsidoos
(vesinikkarbonaat alla 21 = 11,2% 8,4% 9,4% 18,1% = 31,5%
mmol/L)
Hiiperfosfateemia
(fosfaat suurem voi 7,2% 7,4% 9,2% 9,3% 23%
vordne 1,5 mmol/L)
abminala sty | 1% 1P 26 96 1%
Hiiperparatiireoos
(parathormoon suurem 5,5% 9,4% 23% 44% 72,5%
voi vordne 7,4 pmol/L)

14,1% 9,1% 10,7% 27,2%

Vt tdpsemalt www.ravijuhend.ee tdendusmaterjali kokkuvdte KNH EvSu K13.

Aneemia diagnoosimiseks médrake hemoglobiini kontsentratsioon krooni-
lise neeruhaigusega patsientidel jargmise sagedusega:
- eGFR alla 45 mL/min/1,73 m? korral (G3b) {iks kord aastas;
(' - eGFR alla 30 mL/min/1,73 m? korral (G4-G5) kaks korda aastas.

_) Diagnoosige kroonilise neeruhaiguse aneemiat, kui hemoglobiini véartus
onalla 110 g/L.
Juhul kui eGFR on vdrdne vdi korgem kui 60 mL/min/1,73 m?
(G1-G2), on aneemial suurema tdendosusega muud pohjused.
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Hemoglobiini (Hb) taseme médramise vajalikkuse ja sageduse kohta saadud
andmed pdhinevad kohortuuringul, mis hindas aneemia levimust ning aneemia
seost neerufunktsiooni vdhenemisega. Uuringu raames tehtud libildikeuuring
nditas, et aneemia esinemissagedus on KNH rithmas iildrahvastikuga vorreldes
kaks korda suurem ning aneemia ja neerufunktsiooni taseme vahel oli negatiivne
korrelatsioon. (72, 73)

Eelmainitud kohortuuringu andmetel pdhineb ka retrospektiivne kohortuuring,
milles jdreldati, et suurem U-Alb/U-Crea on seotud aneemia esinemisega, soltu-
mata seejuures KNH raskusastmest. Ka madalama eGFR-i ja aneemia esinemis-
sageduse kasvu vahel on seos. eGFR-i taseme ja aneemia vaheline statistiline
seos on tugevam kui albuminuuria suuruse ja aneemia vaheline seos. (70)

Ravijuhendite soovituste alusel voib KNH-ga patsientidel aneemiat diagnoosida,
kui Hb tase on meestel alla 130 g/L ja naistel alla 120 g/L (3, 74). Kahes ravi-
juhendis on aneemia diagnoosimise kriteeriumiks Hb alla 110 g/L (8, 75). Hb
kontsentratsiooni médiramise sagedus KNH-ga seotud aneemia diagnoosimiseks
sOltub KNH raskusastmest (¢GFR alla 45 mL/min/1,73 m? korral (G3b) iiks kord
aastas, eGFR alla 30 mL/min/1,73 m? korral (G4-G5) kaks korda aastas) (74).

Renaalse aneemia jdlgimiseks tuleb Hb kontsentratsiooni KNH G3-GS5 raskus-
astmega patsientidel méaérata vahemalt kord iga kolme kuu tagant (74).

Renaalne aneemia on keerulisem ja komplekssem protsess, mille pShjuseks ei
ole ainult eriitropoetiini defitsiit. Olulist rolli méngib eriitrotsiiiitide eluiga, raua
staatus, lisaks B, -vitamiini ja folaadi tase. KNH-ga ja aneemiaga patsientidel
(sdltumata KNH raskusastmest) peab aneemia diagnoosimine sisaldama hemo-
grammi, retikulotsiiiitide arvu, seerumi ferritiini taseme, seerumi transferriini
kiillastatuse ning vitamiin B12 ja folaadi taseme méaramist. (3, 8, 74, 75)

Kui eGFR on 60 mL/min/1,73 m? v3i suurem, on tdendolisem, et aneemia pdhju-
seks ei ole KNH (74).

Toorithma hinnangul tuleb vaatamata korge kvaliteediga tdendusmaterjali puudu-
misele anda suunised, millal tuleb KNH-ga patsientidel Hb méarata. See on
vajalik, et digeaegselt tuvastada renaalne aneemia, alustada spetsiifilist ravi ning
parandada ravitulemust.

Vt tipsemalt www.ravijuhend.ce tdendusmaterjali kokkuvote KNH_EvSu K16.
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Krooniline neeruhaigus ja ravimid

Metformiin

Kroonilise neeruhaigusega patsientidel arvestage metformiini kasu-
tamisel ja annustamisel neerufunktsiooni:

- ¢GFR 30-45 mL/min/1,73 m? (G3b) — vdhendage annust;

- ¢GFR alla 30 mL/min/1,73 m? (G4-G5) — 18petage kasutamine.

Metformiin on esmavalik 2. tiiiipi diabeedi ravis, mis lisaks gliikeemilisele
kontrollile ja kolesteroolitaseme langetamisele vihendab diabeediga patsientidel
SVH tekkimise riski ja {ildist suremust (76). Diabeetilise nefropaatiaga patsientidel
on metformiini kasutamine seotud korgema laktatsidoosi tekkeriskiga, mistdttu
soovitatakse neerufunktsiooni vihenemise puhul metformiini annust vihendada
voi ravi 18petada (3).

Kolmes siistemaatilises iilevaates, mis késitlesid metformiini toimet ja kdrval-
toimeid KNH-ga patsientidele, analiiiisiti metaanaliiiiside, vordlus-, vaatlus- ja
juht-kontrolluuringute tulemusi. Siistemaatiliste {ilevaadete tulemuste pdhjal
jareldati, et G1-G2 raskusastme KNH puhul (eGFR suurem v&i vordne 60 mL/
min/1,73 m?) ei suurenda metformiini kasutamine laktatsidoosi tekkimise riski.
G3b raskusastmes KNH puhul (eGFR 30-44 mL/min/1,73 m?) soovitatakse
metformiini annust vihendada ning G4-G5 raskusastmes KNH korral (eGFR alla
30 mL/min/1,73 m?) ravi 1opetada. (76-78)

Uhes ravijuhendis soovitatakse nefrotoksiliste ainete manustamine ajutiselt 15pe-
tada, kui eGFR on alla 60 mL/min/1,73 m? ning kui dgeda neerukahjustuse tekkerisk
on kaasuva haiguse tdttu suurem. Metformiini v3ib kasutada tdisannuses juhul,
kui KNH-ga patsiendi eGFR on iile 45 mL/min/1,73 m?. Annust peab vihendama,
kui eGFR on 30—44 mL/min/1,73 m?ning ravi metformiiniga 1dpetama, kui eGFR
on alla 30 mL/min/1,73 m? (3)

NICE’i 2. tiilipi diabeedi ravijuhend soovitab metformiini annust véhendada,
kui S,P-Crea tase iilletab 150 pmol/L vdi eGFR on alla 45 mL/min/1,73 m? ning
ravi metformiiniga Idpetada, kui S,P-Crea tase on iile 170 umol/L vdi eGFR alla
30 mL/min/1,73 m? (79). Kolmas ravijuhend soovitab metformiini annust 50%
vorra vihendada kerge eGFR alanemise puhul (60-90 mL/min/1,73 m?) ja véltida
metformiini kasutamist eGFR-ga alla 59 mL/min/1,73 m?(13).

Vt tdpsemalt www.ravijuhend.ee tdendusmaterjali kokkuvdte KNH _EvSu K14 1.
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Mittesteroidsed poletikuvastased ained

Kontrollige pikaajaliselt mittesteroidseid pdletikuvastaseid aineid

(' (MSPVA-sid) kasutavatel kroonilise neeruhaigusega patsientidel neeru-

_) funktsiooni. Kontrollimise sagedus soltub neeruhaiguse progresseerumise
kiirusest.

(' Viltige kroonilise neeruhaigusega patsientidel MSPVA kasutamist, kui
) ¢GFR on alla 30 mL/min/1,73 m? (G4-G5).

Siistemaatilises iilevaates MSPVA mdju kohta KNH progresseerumisele leiti,
et MSPVA-de kasutamine tavalises annuses ei soodusta neerufunktsiooni vihe-
nemist. Suures annuses pohjustasid MSPVA-d kiiret neerufunktsiooni vihe-
nemist, kuid siistemaatilisest iilevaatest ei selgu, mis on suur ravimite annus.
Samuti pole selge, milline ajaperiood on tavaannuses MSPVA-de kasutamiseks
ohutu. Pole ka teada, kas MSPVA-de kasutamine v3ib olla mddduka ja raske
KNH viljakujunemise pohjuseks. (80)

Ravijuhendid soovitavad MSPVA-sid KNH puhul ettevaatusega kasutada ning
viltida nende pikaajalist tarvitamist (3, 8, 13). Soovitatav on véltida MSPVA
kasutamist patsientidel, kelle eGFR on alla 30mL/min/1,73 m? ning mitte tarvi-
tada MSPVA-d koos teiste nefrotoksiliste preparaatidega (liitium, RAAS antago-
nistid). Pikaajaline MSPVA kasutamine ei ole ndidustatud eGFR-ga alla 60 mL/
min/1,73 m2 (3)

Regulaarselt MSPVA-sid tarvitavatel patsientidel on soovitatav kontrollida neeru-
funktsiooni vdahemalt iiks kord aastas. KNH-ga patsientidel on soovitatav eGFR-i
regulaarselt kontrollida, kontrollimise sagedus sdltub neerufunktsioonist ja kaasu-
vatest riskifaktoritest (vt lisa 3). (8)

Tdendusmaterjal on madala kvaliteediga, RCT-sid MSPVA méju kohta KNH
progresseerumisele ei ole tehtud. Samuti ei ole andmeid, kas MSPVA-d t3stavad
KNH tekkeriski. MSPVA-de laialdase kasutamise tottu (sh KNH-ga patsientidel)
pidas t6oriihm vajalikuks sonastada soovitused MSPVA-de kasutamise ning ravi
jélgimise kohta KNH-ga patsientidel.

Vt tipsemalt www.ravijuhend.ee tdendusmaterjali kokkuvote KNH _EvSu K14 1.

Reniin-angiotensiin-aldosteroon-siisteemi antagonistid ja mineralokortikoidide
retseptorite antagonistid
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Koigil kroonilise neeruhaigusega patsientidel, kellel esineb albu-
minuuria (albumiini ja kreatiniini suhe uriinis iile 30 mg/mmol voi
iile 300 mg/g, A3), kasutage vastundidustuste puudumisel kroonilise
neeruhaiguse progresseerumise aeglustamiseks reniin-angiotensiin-
aldosteroon-siisteemi (RAAS) antagoniste.

Koigil diabeetilise nefropaatiaga kroonilise neeruhaigusega patsientidel,
kellel esineb albuminuuria (albumiini ja kreatiniini suhe uriinis iile 3
mg/mmol voi iile 30 mg/g, A2), kasutage sdltumata korgvererdhktove
olemasolust vastundidustuste puudumisel kroonilise neeruhaiguse prog-
resseerumise aeglustamiseks RAAS antagoniste.

Kui pérast RAAS antagonistiga ravi alustamist alaneb eGFR rohkem
kui 25% algvairtusest, on soovitatav vélistada teised neerufunktsiooni
viahenemise pohjused (hiipovoleemia, siidamepuudulikkus, nefrotoksi-
lised ravimid jt pohjused), vihendada RAAS antagonistide annust ja
kontrollida kahe nidala jooksul uuesti neerufunktsiooni.

Kui kroonilise neeruhaiguse korral alustatakse ravi RAAS antago-

nistidega ja/vdi mineralokortikoidide retseptorite antagonistidega, tuleb

arvestada eGFR-i ja kaaliumi tasemega jargnevalt:

- mitte alustada ravi, kui enne ravi alustamist on kaaliumi tase kdrgem
kui 5,5 mmol/L;

- pérast ravi alustamist vdi ravimi annuse suurendamist tuleb kahe
néddala jooksul hinnata kaaliumi taset veres ja eGFR-i.

Hiiperkaleemia tekkimisel (kaalium iile 6 mmol/L) Iopetage ajutiselt
ravi RAAS antagonistidega ja mineralokortikoidide retseptorite anta-
gonistidega, vilistage teised hiiperkaleemia pohjused ja konsulteerige
nefroloogiga.

Hoiduge kroonilise neeruhaigusega patsientidel AKEI ja ARB-i
kombinatsioonravist.
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Kahes siistemaatilises iilevaates ja ithes metaanaliiiisis leiti, et KNH-ga ja/
voi diabeediga patsientidel, kelle raviskeemis oli angiotensiini konverteeriva
ensiiiimi inhibiitor (AKEI) vdi angiotensiin 1 retseptorite blokaator (ARB), oli
S,P-Crea kahekordistumise risk teiste vererdhuravimite riihmadega vorreldes
oluliselt vdiksem. Samuti tdheldati AKEI ja ARB-i riihmas albuminuuria ja
proteinuuria vihenemist. Eelnimetatud tulemused selgusid jargmistest RCT-dest:
RENAAL (Reduction of Endpoints in NIDDM with the Angiotensin II Antagonist
Losartan), HOPE (Heart Outcomes Prevention Evaluation), DIAB-HYCAR (type
2 DIABetes, Hypertension, CArdiovascular Events and Ramipril), AASK (The
African American Study of Kidney Disease and Hypertension trial), UKPDS
(The UK Prospective Diabetes Study). (81-83)

Stistemaatilises iilevaates jareldati, et RAAS antagonistide renoprotektiivne toime
ei ole seotud ainult antihiipertensiivse efektiga, kuna erinevates uuringuriihmades
oli antihiipertensiivsete preparaatide moju vererdhule vordne (81).

Siistemaatilises ililevaates RAAS antagonistide toimete ja korvalmdjude kohta
KNH-ga patsientidele toodi vilja 39 uuringu tulemused, kus leiti, et AKEI voi
ARB-i monoteraapia tdstab hiiperkaleemia riski, kusjuures risk hiiperkaleemiaks
suureneb neerufunktsiooni vihenemise puhul (84).

Kahe siistemaatilise iilevaate ja metaanaliiiisi tulemuste pohjal selgus, et AKEI
ja ARB-1 kombineeritud ravil oli soodne toime albuminuuriale ja proteinuuriale.
Tulemused KNH progresseerumise, hiiperkaleemia ja hiipotoonia tekkeriski
kohta olid vasturddkivad (82—85). ONTARGET RCT tulemustest selgus, et vaata-
mata proteinuuria vidhenemisele oli kombineeritud teraapia atreroskleroosi ja
diabeediga KNH-ga patsientidel seotud halvema prognoosiga (neerufunktsiooni
viahenemine, dialiiiisravi alustamine, surm) (86).

Kolmes siistemaatilises iilevaates késitleti mineralokortikoidide retseptorite anta-
gonistide (MRA) kasutamist KNH-ga patsientidel. Diabeetilise nefropaatiaga
patsientidel leiti miiokardi perfusiooni paranemine selektiivse MRA kasutajate
rithmas vorreldes tiasiiddiureetikumraviga. Kolmes siistemaatilisse iilevaatesse
kaasatud randomiseeritud uuringus leiti MRA soodne mdju natriureetilise pep-
tiidi tasemele. MRA lisamine AKEI-le vdi ARB-ile vdhendas proteinuuriat,
langetas siistoolset ja diastoolset vererohku, kuid samas suurenes hiiperkaleemia
tekkerisk. Soodsat mdju eGFR-ile kombineeritud ravi korral RAAS antagonistide
ja MRA-ga ei leitud. (87-89)
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RAAS antagonistide mdjusid ja korvaltoimeid késitleti viies ravijuhendis. Ravi-
juhendite soovitused on oma tdenduspohisuse tugevuselt ja ka sisult varieeruvad,
kuid kokkuvotlikult saab viita, et AKEI-d voi ARB-i soovitatakse kasutada KNH
ja diabeediga patsientidel, kellel esineb albuminuuria (66paevane albumiini eritu-
mine uriiniga 30-300 mg) ning ilma diabeedi diagnoosita KNH-ga patsientidel,
kellel 66pdevane albumiini eritumine iiletab 300 mg. [lma albuminuuriata KNH
puhul sdltub korgvererdhktdve ravi valik kaasuvatest haigustest. (3, 8, 12, 13, 90)

Ebapiisava tdoendusmaterjali tdttu ei ole kombinatsioonteraapia AKEI ja ARB-
iga KNH progresseerumise aeglustamiseks soovitatav (8). RAAS antagoniste
ei soovitata kasutada neeruarteri stenoosi puhul. Ravi RAAS antagonistidega
tuleks KNH-ga patsientidel ajutiselt Idpetada enne intravenoosse kontrastainega
(KA) tehtavaid protseduure ja enne kirurgilisi operatsioone, samuti dgeda neeru-
kahjustuse korral. (3, 13)

Uuringute tulemused AKEI ja ARB kombineeritud teraapia kohta on varieeru-
vad, mistdttu praegu konsensuslikku arvamust kombinatsioonteraapia kohta ei
ole. T66rithma hinnangul ei saa tdendusmaterjali pohjal soovitada AKEI ja ARB-i
kombinatsioonravi.

Ravi alustamist RAAS antagonisti vdiksemate annustega tuleks kaaluda sel juhul,
kui eGFR on alla 45 mL/min/1,73 m?, samuti vanematel patsientidel, ning kui
raviskeemis on teisi seerumi kaaliumi taset tostvaid ravimeid (nt MRA-d) (3, 13).
Kaaliumi taset ja eGFR-i tuleks kontrollida enne ravi alustamist ning 1-2 nidalat
pérast ravi algust voi annuse suurendamist. Kui kahe kuu jooksul pirast RAAS
antagonistidega ravi alustamist tduseb S,P-Crea piisivalt iile 30% v3i eGFR alaneb
ile 25% algvédrtusest voi kaaliumi tase on korgem kui 5,6 mmol/L ning teised
neerufunktsiooni vahenemise ja hiiperkaleemia pohjused on vilistatud, peab annust
viahendama vdi ravi 16petama ning suunama patsiendi nefroloogi konsultatsioonile.
Kui pérast ravi alustamist langeb eGFR vidhem kui 25% vai S,P-Crea tase tduseb
viahem kui 30%, peab analiiiisi 1-2 néddala jooksul kordama. (8, 13)

RAAS antagonistide annust pole vaja muuta, kui eGFR-i alanemine on vdiksem
kui 25% ja S,P-Crea tduseb vihem kui 30% algvaértusest. Rutiinselt pole vaja
ravi AKEI vdi ARB-ga 16petada, kui eGFR-i véirtus on alla 30 mL/min/1,73 m?,
kuna preparaatidel on renoprotektiivne toime. (3, 8, 13)

Vt tipsemalt www.ravijuhend.ce tdendusmaterjali kokkuvotted KNH EvSu
K14 I, KNH_EvSu K14 lisa AKEARB.
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Antiagregandid

Kui kasutate kroonilise neeruhaigusega patsientide siidame ja vere-
(:) soonkonna haiguste primaarseks ennetuseks antiagregantravi, kaaluge
voimaliku kardiovaskulaarse kasu ja veritsuse riski suhet.
Paljud epidemioloogilised uuringud niitasid, et KNH-ga patsientidel on risk
haigestuda SVH-sse mérkimisvéarselt suurem vorreldes iildrahvastikuga. KNH-
ga patsientidel on prognoos parast SVH atakki oluliselt halvem vaatamata
optimaalsele ravile (91-93). Aspiriini kasutamise ja sellest pShjustatud korval-
mdjude kohta KNH-ga patsientidel uusi siistemaatilisi lilevaateid ega metaanaliiiise
ei leitud. Uuringute tulemused, mis késitlevad KNH-ga patsientide puhul anti-
agregantravi kasutamist SVH primaarseks ennetamiseks, on vastuolulised.

RCT andmete post hoc analiiiisi tulemustest selgus, et aspiriinil oli soodne mdju
SVH ennetamisel KNH (eGFR alla 45 mL/min/1,73 m?) ja kdrgvererohktdvega
patsientidel. Verejooksu risk oli aspiriini tarvitajatel kdrgem, kuid kasu iiletas
siiski riski. Uuringus osalenud G4—G5 raskusastmes KNH-ga patsientide (eGFR
alla 30 mL/min/1,73 m?) véikese arvu tottu ei olnud vdimalik vastava patsiendi-
riihma tulemusi analiiiisida. (91)

Retrospektiivses uuringus uuriti aspiriini moju SVH tekkele KNH-ga patsienti-
del. Leiti, et aspiriini tarvitajate riihmas oli SVH risk oluliselt suurem, samuti oli
S,P-Crea taseme kahekordistumine ja risk surra neerupuudulikkusesse aspiriini
tarvitajate riithmas suurem. Verejooksu oht oli mélemas rithmas vorreldav. (92)

Ulevaateartiklis kirjeldatud mitme metaanaliiiisi, RCT ja vaatlusuuringu tule-
mustest selgus, et aspiriini tarvitajatel oli verejooksu risk suurem, samas olid
tulemused aspiriini SVH-d ennetava toime kohta KNH-ga patsientidel vastu-
radkivad. Artiklis toodi vélja kahe RCT tulemused, mis pole tdestanud véikese
annuse aspiriini kasutamise positiivset toimet SVH progresseerumisele diabeedi-
haigetel. (93)

KDIGO ravijuhendis soovitatakse antiagregantravi SVH primaarseks enneta-
miseks, kuid hoiatatakse verejooksu riski eest (3). Ameerika Siidameassotsiat-
siooni ravijuhendis soovitatakse SVH primaarseks ennetamiseks aspiriini kasu-
tada KNH-ga patsientidel, kelle eGFR-i védrtus on alla 45 mL/min/1,73 m? (94).

To66rithma hinnangul on antiagregantravi kasutamine levinud, seetdttu sdnastati
soovitus kaaluda KNH-ga patsientidel antiagregantravi kasu ja riske.

Vt tipsemalt www.ravijuhend.ee tdendusmaterjali kokkuvotted KNH  EvSu
K14 I; KNH EvSu K14 lisa antiagregant.
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Digoksiin

Kroonilise neeruhaigusega patsientidel arvestage digoksiini annustamisel

neerufunktsiooni, suurt individuaalset varieeruvust seerumi terapeutilise
(' kontsentratsiooni saavutamisel ja korvaltoimete tekkimisel.

Ravimi manustamist alustage viiksemates annustes ja hoidke seerumi

terapeutiline kontsentratsioon pigem madalamal tasemel.

Leitud toendusmaterjali kvaliteet on madal, tuginedes iihele siistemaatilisele
kirjanduse iilevaatele, digoksiini farmakokineetikat analiiiisivatele vdikese vali-
miga kohortuuringutele ja tihele kolme RCT-d késitlevale iilevaateartiklile.
Uuringutesse ei ole kaasatud raske neerufunktsiooni vihenemisega 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 neerufunk-
tsiooniga ja poliifarmakoteraapiat saavatel patsientidel. Toksiliste toimete valti-
miseks on soovitatav kasutada viikeseid raviannuseid (kuni 0,125 mg péevas) ja
maédrata regulaarselt ravimi kontsentratsioon verest. Vdhenenud neerufunktsiooniga
patsientide puhul on oluline arvestada digoksiini pikenenud poolvéartusajaga. KNH-
ga patsientidel saavutatakse ravimi tasakaalukontsentratsioon tavapérasest (7-10
péeva) hiljem, kuni 3—4 nédalat pérast ravi alustamist. Otstarbekas on pérast ravi
alustamist kontrollida digoksiini kontsentratsiooni varases perioodis (710 pédeva)
ja eeldatava tasakaalukontsentratsiooni saavutamisel (3—4 nidalat). Digoksiini ees-
mérkvadrtused soovitatakse hoida vahemikus 0,5-0,9 ng/mL. (95-98)

Digoksiini farmakokineetikale tuginedes peab KDIGO ravijuhendi t66riihm olu-
liseks korrigeerida digoksiini annust vastavalt ravimi plasmakontsentratsioonile.
Vihenenud neerufunktsiooniga (eGFR alla 60 mL/min/1,73 m?) patsientidel peab
kaasuva dgeda haigestumise korral digoksiinravi ajutiselt katkestama. (3)

Tooriihma hinnangul on digoksiin Eestis laialdaselt kasutatav ravim. Vaatamata
korge kvaliteediga tdendusmaterjali puudumisele on vajalik vastav soovitus
digoksiini annustamise kohta.

Vt tdpsemalt www.ravijuhend.ee tdendusmaterjali kokkuvdte KNH EvSu K14 II.
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Statiinid

Kaaluge koikidel kroonilise neeruhaigusega patsientidel siidame ja
77§ B veresoonkonna haiguste primaarses ja sekundaarses ennetuses statiin-
ravi kasutamist.

Statiinide kasutamine on ndidustatud:
- kdigil iile 50-aastastel kroonilise neeruhaigusega patsientidel, kelle
eGFR on alla 60 mL/min/1,73 m? (G3a-G5);

42 B iile 50-aastastel kroonilise neeruhaigusega patsientidel, kelle
eGFR on 60 mL/min/1,73 m?v3i rohkem (G1-G2) siidame ja
veresoonkonna haiguste riski hindamise alusel;

- koigil alla 50-aastastel kroonilise neeruhaigusega patsientidel
lahtuvalt stidame ja veresoonkonna haiguste riskist.

Korge ja mddduka kvaliteediga siistemaatilised {ilevaated statiinravi mdju ja
korvaltoimete kohta KNH-ga patsientidel kinnitavad statiinide soodsat mdju SVH
preventsioonis. Statiinravi vihendab KNH-ga patsientide {ild- ja kardiovaskulaarset
suremust, milokardi infarktide esinemist ja muid tdsiseid kardiovaskulaarseid
stindmusi (99-103). Voimalik, et statiinide soodne mdju oleneb KNH raskusastmest:
neeruasendusravi (NAR) vajavatel patsientidel ei ole statiinid ndidanud samavéérselt
head kardioprotektiivset toimet (103, 104). Uuringute tulemused statiinide moju
kohta insultide ennetamisel ei ole {ihesed: kolmes uuringus tuuakse vilja insultide
vihenemine (100, 101, 105), kaks uuringut, sealhulgas ka Cochrane’i siistemaatiline
iilevaade, ei née platseeboga vdrreldes olulist erinevust (99, 102).

Ravijuhendid késitlevad KNH-d kui olulist SVH riskitegurit. Risk suureneb
vordeliselt neerufunktsiooni vihenemisega, olles suurim 15ppstaadiumi neeru-
puudulikkusega patsientidel. (3, 8, 11-13, 106—108)

Kohortuuringule tuginedes toob KDIGO tooriihm vilja, et risk suureneb ka
vanusega, olles suurim {iile 50-aastaste KNH-ga patsientide (GFR alla 60 mL/
min/1,73 m?) seas. Selles patsientide rithmas on risk saada miiokardiinfarkt voi
surra koronaarhaiguse tottu ligilihedane varasemalt miiokardiinfarkti pddenud
haigetega. (107)
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Kolmes ravijuhendis esitatud korge kvaliteediga uuringute tulemuste pdhjal sonas-
tatud soovituste alusel vdhendab statiinravi KNH-ga patsientidel {ild- ja kardio-
vaskulaarset suremust ning raskeid kardiovaskulaarseid siindmusi (miiokardi-
infarkt, ajuinfarkt, koronaararterite revaskulariseerimine) (11, 13, 107). NICE’i
kardiovaskulaarse riski hindamise ja preventsiooni juhendi raames tehtud siiste-
maatilise iilevaate alusel vahendavad statiinid KNH-ga patsientidel mitte-letaalsete
miiokardiinfarktide ja ajuinsultide esinemist (mdddukas tdenduse kvaliteet) (106).

Vihesele tdendusele ja statiinravi suurte annustega kaasnevatele riskidele viida-
tes hoiduvad KNH-d kisitlevad ravijuhendid LDL-kolesterooli (LDL-Chol)
eesmérkviirtuste esitamisest. Euroopa Kardioloogide Seltsi koostatud diislipi-
deemia ravijuhend seab jérgmised eesmaérgid:

- kui eGFR on alla 30 mL/min/1,73 m?, on LDL-Chol eesméarkvéartuseks vihem
kui 1,8 mmol/L v6i vihemalt 50%-line langus, kui LDL-Chol baasviértus on
1,8-3,5 mmol/L;

- kui eGFR on 30-59 mL/min/1,73 m?, on LDL-Chol eesmarkvéartuseks vihem
kui 2,6 mmol/L voi vihemalt 50%-line langus, kui LDL-Chol baasvéértus on
2,6-5,2 mmol/L (109).

Ravijuhendi t66rithm leidis, et kuna KNH-ga patsientide SVH risk on korgem
kui tavaelanikkonnal ja statiinravi on neil patsientidel ndidanud soodsat m&ju
kardiovaskulaarsete siindmuste ja suremuse vdhendamisel, on oluline kaaluda
statiinravi alustamist koigil KNH-ga patsientidel. Kindlasti on vaja statiinravi
alustada koigil iile 50-aastastel KNH-ga patsientidel, kelle ¢GFR on alla 60 mL/
min/1,73 m? Nende patsientide ravi alustamine ei sdltu LDL-Chol véartusest.

Ule 50-aastastel G1 ja G2 raskusastme KNH-ga patsientidel ja kdigil alla 50 aasta
vanustel KNH-ga patsientidel (olenemata KNH raskusastmest) tuleks statiinravi
médramisel 1dhtuda iildisest SVH riskist (diabeet; varasem miiokardiinfarkt voi
koronaararterite revaskuleerimine, ajuinsult; 10 aasta letaalse kardiovaskulaarse
stindmuse risk SCORE-tabeli alusel — vt lisa 4). Euroopa Kardioloogide Seltsi
diislipideemia ravijuhendi alusel tuleks statiinravi alustamisel arvestada LDL-
Chol ja SCORE tulemuse kombinatsiooni (109).

Vt tipsemalt www.ravijuhend.ee tdendusmaterjali kokkuvote KNH EvSu K14
statiinid.
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Aminogliikosiidid

Aminogliikosiidide kasutamisel kroonilise neeruhaigusega patsientidel
annustage ravimit vastavalt seerumi kontsentratsiooni tasemele.

Ulevaateartiklite alusel tuleb aminogliikosiidide annustamisel arvestada, et tege-
mist on kitsa terapeutilise vahemiku ja kontsentratsioonist sdltuvate bakterit-
siidsete antibiootikumidega, mille eliminatsioon toimub peaaegu téielikult neerude
kaudu. Aminogliikosiidide farmakokineetiline varieeruvus on erinevatel inimestel
suur. (110, 111)

Aminogliikosiidid on potentsiaalselt nefrotoksilise toimega, kumuleerudes korge-
te baaskontsentratsiooni vadrtuste korral neerutuubulitesse. Nefrotoksilise toime
viahendamiseks ja kiiremini efektiivse terapeutilise kontsentratsiooni saavutami-
seks soovitatakse aminogliikosiidi kogu pdevane annus manustada iihe korraga.
(111, 112)

Ravimi annustamisel tuleks arvesse votta patsiendi neerufunktsiooni, KNH-ga
patsientidel on vajalik jilgida ravimi baaskontsentratsiooni seerumis ja selle jargi
ravi korrigeerida (110-113).

Aminogliikosiidide kasutamise kohta ei ole ravijuhendites soovitusi sdnastatud.
Uhes ravijuhendis viidatakse aminogliikosiidide farmakokineetikale ja farmako-
diinaamikale, tuginedes ravimi annuse vdhendamise v0i annustamisintervalli
suurendamise vajalikkusele, kui eGFR alaneb alla 60 mL/min/1,73 m?. Vajalik
on jélgida aminogliikosiidide baas- ja tippkontsentratsioone seerumis. Oluline on
véltida ravi ajal teiste ototoksiliste ravimite kasutamist (nditeks furosemiid). (3)

Leitud toenduse kvaliteet on madal, kuid soovituse sOnastamisel on toorithm arves-
tanud ravimi iileannustamisega kaasnevaid ohte ning tipsemast annustamisest
saadavat kasu patsiendile. Kui ravi juhtimine ravimi baaskontsentratsiooni jérgi
ei ole voimalik (puudub analiiiisi tegemise voimalus), ei soovita ravijuhendi t66-
riihm KNH-ga patsientidele aminogliikosiide manustada.

Vt tdpsemalt www.ravijuhend.ee tdendusmaterjali kokkuvote KNH EvSu K14 1I.
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D-vitamiin ja krooniline neeruhaigus

(' Kroonilise neeruhaigusega patsientidele ei ole rutiinne D-vitamiini
manustamine vajalik.

Hiipovitaminoosi korral on kroonilise neeruhaigusega patsientidele
O D-vitamiini manustamisel soovitatav ldhtuda laboratoorselt méératud
vitamiin D (25-OH) tasemest plasmas (sarnaselt iildrahvastikule).

KNH-ga patsientidele D-vitamiini manustamist késitlevad siistemaatilised iile-
vaated on madala kvaliteediga. Uuringute metoodika tottu ei saa tulemusi {iheselt
kohandada koigile KNH-ga patsientidele. Vdimalik, et D-vitamiini lisamine
raviskeemi vdhendab KNH-ga patsientidel iild- ja kardiovaskulaarset suremust
(114, 115) ning proteinuuriat (116, 117), kuid senine suurim siistemaatiliste iile-
vaadete analiiiis neid tulemusi ei kinnita. D-vitamiini ja selle asendusravi kohta
tehtud 169 siistemaatilist ililevaadet ja metaanaliiiisi hdlmanud uuring, kus ana-
lidsiti 137 erinevat tulemusnditajat, ei leidnud veenvat tdendust D-vitamiini
tegeliku m&ju kohta tihelegi uuritud tulemusndéitajale (118).

Ravijuhendites ei soovitata D-vitamiini rutiinselt raviskeemi lisada, kuna seni
avaldatud madala tdendusega uuringutes (sh NICE’i ravijuhendi raames koostatud
stistemaatilises iilevaates) ei ole selline tegevus ndidanud patsiendikesksete tule-
musnéitajate (suremus, kardiovaskulaarsed stindmused, KNH siivenemine, ESRD
kujunemine, luumurrud) paranemist. Vitamiin D (25-OH) taseme méaramist enne
KNH G3 raskusastme kujunemist ei peeta vajalikuks. (3, 8, 11, 119)

Kui patsiendil on diagnoositud hiipovitaminoos, siis on D-vitamiini lisamine
raviskeemi ndidustatud. KNH-ga patsientide D-hiipovitaminoosi ravi peaks
toimuma samamoodi nagu iildrahvastiku puhul. Esimeseks ravivalikuks on kole-
kaltsiferool. (3, 8, 11, 119) Hiiperparatiireoosi korral tuleks vitamiin D (25-OH)
taset kontrollida ja vajadusel lisada D-vitamiin voi mdni selle aktiivne vorm
raviskeemi. Aktiivsete D-vitamiini vormide kasutamisel tuleb arvestada hiiper-
kaltseemia riskiga. (8,11, 119)

KNH-ga patsientidele D-vitamiini manustamist késitlev tdendusmaterjal on eba-
piisav, eeskétt Eestis laialdaselt kasutatava kolekaltsiferooli kohta. Seetdttu ei
soovita ravijuhendi to6rithm D-vitamiini rutiinselt raviskeemi lisada. D-vitamiini
vaeguse korral on vaja asendusravi ja siis tuleb KNH-ga patsiente ravida sarnaselt
iildrahvastikuga.

Vt tdpsemalt www.ravijuhend.ee tdendusmaterjali kokkuvdte KNH EvSu K17.
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Radioloogilised uuringud kroonilise neeruhaigusega patsientidel

Enne intravaskulaarse kontrastainega uuringu tegemist hinnake koigil
kroonilise neeruhaigusega patsientidel dgeda neerukahjustuse tekki-
mise 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- v0i madala osmolaarsusega kontrastaineid;
il BN - kasutage vdimalikult viiikest kontrastaine annust;
- viltige enne ja pérast protseduuri nefrotoksiliste ravimite manustamist;
- tagage piisav vedeliku manustamine enne protseduuri, protseduuri ajal
ja pérast protseduuri;
méidrake eGFR 48-96 tunni jooksul parast protseduuri.

Viltige gadoliiniumisisaldusega kontrastainet kroonilise neeruhaigu-
sega patsientidel, kellel on neerupuudulikkuse tottu suurenenud risk
nefrogeense siisteemse fibroosi tekkeks (eGFR alla 30 mL/min/1,73 m?,
G4-G?5).

Kontrastaine (KA) kasutamisest pohjustatud dge neerukahjustus on tiks juhtivatest
haiglasisese neerutalitlushiire tekkepdhjustest. Uhe siistemaatilise iilevaate alusel
seostub KA nefropaatia suurema suremuse, sagedasemate kardiovaskulaarsete
stindmuste ja ESRD esinemise ning pikenenud haiglaraviga. (120)

Metaanaliiiisis leiti, et KA nefropaatia esmashaigestumus tildrahvastikus oli 6,4%.
Esmashaigestumuse risk oli KNH-ga patsientidel 2,26 ja diabeediga patsientidel
3,1 korda suurem kui iildrahvastikus. (121)

Retrospektiivse vaatlusuuringu andmetel on joodi sisaldava intravaskulaarse KA
kasutamisel oht nefropaatia tekkeks suurem patsientidel, kelle eGFR on alla 45
mL/min/1,73 m? ja seda hoolimata uuringueelsest piisavast vedeliku manus-
tamisest ja teistest kaasuvatest riskiteguritest (122).

Oluliste patsiendipoolsete riskiteguritena nimetatakse uuringutes ja ravijuhendites
veel eksikoosi, dgedat ja kroonilist siidamepuudulikkust, hiljutist miiokardiinfarkti,
vererdhu langust uuringu tegemise ajal vai pikemaaegset hiipotensiooni, aneemiat,
vanust, nefrotoksiliste ravimite manustamist. Risk on suurem KA arterisisesel
manustamisel, kdrge osmolaarsusega vOi suurtes annustes KA manustamisel,
samuti korduvate jarjestikuste uuringute tegemisel. (3, 4, 13, 120, 123-128)

49



KA nefropaatia tekke véltimiseks vdi vdhendamiseks on esmalt vaja tuvastada
suure riskiga patsiendid ja kaaluda alternatiivina KA-vaba uuringumeetodi
kasutamist (ultraheliuuring, ilma KA-ta nn natiiv-kompuutertomograafia voi
magnetresonantstomograafia) (3, 4, 13, 120, 122—-128). Kui KA uuring on hida-
vajalik, soovitatakse kasutada voimalikult viikest KA kogust ning valida vihem
nefrotoksiline KA (madalama osmolaarsusega vdi isoosmolaarne), et vihendada
KA kasutamisest pohjustatud dgeda neerukahjustuse tekkeriski (3, 4, 13, 123,
124,127, 128).

Enne ja pérast protseduuri tuleb vdimalusel ajutiselt katkestada koigi nefro-
toksiliste ravimite manustamine. Vajalik on tagada piisav vedeliku manustamine
enne protseduuri, protseduuri ajal ja pdrast protseduuri, manustades veenisise-
selt isotoonilist soolalahust v3i vesinikbikarbonaati ilma vdi koos N-atsetiiiil-
tstisteiiniga. (3, 4, 13, 120, 122-128)

S,P-Crea ja eGFR-i peaks médrama nii enne protseduuri kui ka 48-96 tunni
jooksul pérast protseduuri (3, 4, 123, 126, 128).

Gadoliiniumoksiidi sisaldusega KA-d, mis on kasutusel magnetresonantstomo-
graafiliste uuringute tegemisel, tuleks véltida patsientidel, kellel on kroonilise
neerupuudulikkuse tdttu suurem risk nefrogeense siisteemse fibroosi tekkeks
(eGFR on alla 15 mL/min/1,73 m?). Arstid peavad olema teadlikud riski-kasu
suhtest enne gadoliiniumi sisaldusega KA kasutamist KNH-ga patsientidel, kelle
eGFR on 15-29 mL/min/1,73 m?% (3, 4, 13) Hemodialiiiisravi saaval patsiendil
tuleks pérast gadoliiniumiga uuringut teha dialiiiisiprotseduur (3, 4).

Ravijuhendite soovitused on kooskdlas nii Euroopa Ravimiameti (EMA) kui ka
Ameerika Uhendriikide Toidu- ja Ravimiameti (FDA) hoiatustega gadoliiniumi
sisaldavate kontrastainete kasutamise kohta vidhenenud neerufunktsiooniga
patsientidel.

Kuigi tdendus gadoliiniumoksiidi kasutamise piiramise vajalikkuse kohta KNH-
ga patsientidel on mdddukas, ldhtus ravijuhendi t66rithm selles kiisimuses eel-
koige patsiendi ohutusest ja sOnastas tugeva soovituse.

Vt tipsemalt www.ravijuhend.ee tdendusmaterjali kokkuvote KNH EvSu K15.
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Patsiendi suunamine erialaspetsialisti (nefroloogi) vastuvotule

Suunake nefroloogi konsultatsioonile kroonilise neeruhaigusega patsi-

endid, kelle:

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

- ¢GFR on vahemikus 30-44 mL/min/1,73 m? (G3b) ning esineb
albuminuuria (albumiini ja kreatiniini suhe uriinis iile 30 mg/mmol
voi tile 300 mg/g, A3) ja/voi aneemia (Hb alla 110 g/L) (vt lisa 5).

Nefroloogi konsultatsiooni vajavad kroonilise neeruhaigusega patsi-
endid, kellel esmakordse neerukahjustuse avastamisel:
- on kahtlus glomerulaarhaigusele;
@ - on neerukahjustuse pdhjus ebaselge voi
- esineb raviresistentne kdrgvererShktdbi.

Kuseteede obstruktsiooni vélistamiseks tuleb enne konsultatsiooni teha
kShudodne ja vaagna ultraheliuuring.

Oigeaegselt nefroloogi juurde suunatud KNH-ga patsientide suremus on viiksem
vorreldes patsientidega, kelle dialiiiisravi algas vdhem kui kolm kuud pérast
nefroloogi esmast konsultatsiooni (64, 129, 130). Varane nefroloogi vastuvotule
suunamine (aasta enne dialiiiisravi) toob prospektiivse kohortuuringu alusel
kaasa véiksemaid dialiiiisieelseid ja ka dialiiiisi alustamisega seonduvaid tervis-
hoiukulusid (131).

Nefroloogi konsultatsiooni vajavad patsiendid, kellel on dge neerukahjustus voi
jarsk piisiv eGFR-i alanemine, eGFR alla 30 mL/min/1,73 m?* (KNH G4-GS5),
piisiv albuminuuria (U-Alb/U-Crea iile 30 mg/mmol), KNH ja selle siivenemine,
raviresistentne korgvererdhktobi, ebaselge pohjusega hematuuria (eriitrotsiititide
silindrid, rohkem kui 20 eriitrotsiiliti vaatevéljas), piisivad nihked seerumi
kaaliumisisalduses, korduv vdi ulatuslik neerukivitdbi, périlik neeruhaigus voi
neeruarteri stenoosi kahtlus (3, 8, 11, 13).

Arvestades, et digeaegse suunamise kaugem eesmirk on NAR-i planeerimine
siiveneva KNH-ga patsientidel, on ravijuhendi t66riihm olemasoleva tdendus-
pohise andmestiku ning ravijuhendite soovituste alusel koostanud soovitused
nefroloogi vastuvotule/konsultatsioonile suunamiseks.

Vt tdpsemalt www.ravijuhend.ee tdendusmaterjali kokkuvote KNH _EvSu K21 K22.
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Kroonilise neeruhaigusega patsientide ndustamiseks on soovitatav
spetsiaalse kroonilise neeruhaiguse alase koolitusega de konsultatsioon
neerukeskuse juures.

Uhe RCT ja selle jitku-uuringute alusel parandab KNH-ga patsiendi jilgimine
ja ravi KNH-le spetsialiseerunud Oe kaasabil KNH-ga seotud riskitegurite
késitlust ~ (vererdhuvéairtuste, LDL-Chol-i, proteinuuria  vdhenemine;
hemoglobiini suurenemine), voib parandada ravisoostumust (ravirilhmas paranes
korgvererdhktdve ravimite, statiinide, aktiivse D-vitamiini ja aspiriini kasutus)
ja pidurdada KNH progresseerumist (aeglasem eGFR-i alanemine, védiksem S,P-
Crea suurenemine) (130—134). Samas ei leitud selget efekti miiokardiinfarktide ja
insultide esinemissageduses ega iild- ja kardiovaskulaarse suremuse vihenemist
(133).

Ravijuhendi t66rihm leidis, et uuringute tulemused kinnitavad Oe iseseisva
vastuvotu kasulikkust ning vajalikkust patsiendi ravitulemuste parandamiseks ja
KNH progresseerumise ennetamiseks. KNH-ga patsiendi ndustamisel on oluline
Oe eelnev spetsiaalne ettevalmistus. Erialast riiklikku koolitust praegu KNH-
ga patsientidega tegelevatele ddedele ei ole. Tooriihm jdi arvamusele, et kdik
patsiendid ei vaja enne 0e vastuvdtule minemist ilmtingimata eelnevat nefroloogi
vastuvottu — vajadusel suunab dde patsiendi eriarsti (nefroloogi) vastuvétule.

Vt taipsemalt www.ravijuhend.ee tdendusmaterjali kokkuvote KNH EvSu K23.
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Kroonilise neeruhaigusega patsientide predialiiiisi kisitlus

52 Kaasake koik kroonilise neeruhaigusega patsiendid, kelle eGFR on alla
30 mL/min/1,73 m?(G4-G5) neerukeskuse predialiiiisi programmi.

27 kohortuuringu tulemustel pohinevas siistemaatilises iilevaates hinnati KNH
prognoosi, hospitaliseerimise pikkust ning biokeemilisi parameetreid nii varakult
kui ka hilja nefroloogi juurde suunatud patsiendiriihmade puhul. Enamikus kaasa-
tud uuringutes oli hiline suunamine defineeritud kui suunamine nefroloogile
védhem kui kolm kuud enne NAR-i algust. Varakult suunatud patsientide rithmas
oli madalam suremus nii kolm kuud kui ka viis aastat parast NAR-i alustamist ning
hospitaliseerimise pikkus oli selles rithmas 8,8 pédeva vorra lihem. Rithma ise-
loomustas korgem Hb tase, sagedasem eriitropoeesi stimuleerivate ainete kasuta-
mine ja madalam S,P-Crea tase dialiiiisi alustamise ajal. Varakult suunatud patsien-
tide rithmas oli peritoneaaldialiiiisravi patsientide arv suurem ning ajutisi dialiitisi-
kateetreid kasutati harvem. (135)

Metaanaliiiisi (22 uuringut) andmete pdhjal iseloomustas hilja suunatud (vidhem
kui kolm kuud enne NAR-i alustamist) patsiente oluliselt suurem suremuse risk,
12 péeva vorra pikem haiglas viibimise aeg ning madalamad albumiini ja hema-
tokriti vadrtused NAR-i alustamise ajal (136). Prospektiivses kohortuuringus leiti,
et diabeedipatsientide ja eakate (vanus iile 70 aasta) hulgas oli hilja suunatud pat-
sientide rithmas iildine suremus esimesel dialiilisravi aastal kdrgem (129). Varajase
suunamise eelised on vélja toodud kolmes ravijuhendis (vt tabel 2) (3, 8, 13).

Tabel 2. Varajane vs. hiline suunamine: eelised ja tagajérjed
(modifitseeritud KDIGO 2012 ravijuhendist) (3)

Hilise suunamise tagajérjed Kasu varajasest suunamisest

Aneemia ja luuhaigus Hilisem NAR-i alustamine

Raske korgvererdhktobi, Suurem permanentse dialiilisiteega
hiipervoleemia, alatoitumus patsientide arv

Ajutine dialiiiisitee Suurem ravivéimaluste valik

Hiline suunamine neerusiirdamisele | Vdiksem vajadus erakorraliseks dialiiiisiks
Pikem hospitaliseerimise kestus Liithem hospitaliseerimine, vdiksemad kulud
Korgem suremus NAR-i esimesel

aastal Parem toitumus

Patsiendi NAR-i valik Parem SVH ning teiste kaasuvate haiguste

kasitlus

Halvem psiihhosotsiaalne

. Korgem elulemus
kohanemine g
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Nefroloogi jalgimisele hilise suunamise riskid ja varajase suunamise eelised on
selgelt kirjeldatud koikides leitud allikates, kuid hilise suunamise definitsioon ei ole
iiheselt selge. Paljudes allikates on see vihem kui kolm kuud enne NAR-i alustamist.
See definitsioon ei ole selle ravijuhendi t66riihma arvates tipne ning on otsustatud
kasutada eGFR-i véirtusest tulenevat piiri (¢GFR alla 30 mL/min/1,73 m?), mida
kasutatakse ka NICE 2014 ravijuhendis. Soovitus on sdnastatud eesméargiga kaasata
KNH-ga patsiendid digeaegselt predialiiiisi programmi: see tdhendab, et patsien-
tidega tegelevad neerukeskuses vastavad erialaspetsialistid ning patsient saab
vajalikku infot, nGustamist ja ravi.

Vt taipsemalt www.ravijuhend.ee_tdendusmaterjali kokkuvote KNH EvSu KI18.

53 Paremate ravitulemuste saavutamiseks rakendage kroonilise neeruhaigu-
sega patsientide predialiiiisi késitluses multidistsiplinaarset ldhenemist.
Siistemaatilises iilevaates (neli RCT-d, 14 kohortuuringut), milles uuriti multi-
distsiplinaarse kisitluse (MDK) efektiivsust KNH-ga patsientide rithmas, leiti,
et MDK seostub madalama iildsuremusega ja viiksema riskiga nii dialiiiisi alus-
tamiseks kui ka dialiiiisi alustamiseks ajutise dialiilisikateetri kaudu (137).

Nelja kohortuuringu tulemuste alusel ilmnes MDK riihmas véiksem ajutise dia-
liitisitee kaudu alustatud dialiiliside arv, erakorralise dialiiiisi alustamise risk viahe-
nes 49% (138—141). MDK rithma patsientidel oli NAR-i alustamise ajal parem
metaboolne staatus ning esines vihem ureemilisi stimptomeid (141). MDK puhul
taheldati hospitaliseerimiste arvu vihenemist ning lithemat ravipdevade kestust
(138, 139, 141). Samuti oli MDK riihmas kardiovaskulaarsete siindmuste ja
infektsioonide arv madalam vdrreldes tavakasitluse rithmaga: risk infektsioonide
tekkeks oli kuni 56% viiksem ning risk hospitaliseerimiseks raske infektsiooni
tottu 40% véiksem (139-141). KNH (G4-G5) progresseerumine oli MDK rithmas
aeglasem (138-140).

MDK programmi hinnati uuringutes kulutdhusaks: tervishoiukulutused vihe-
nevad, kuna viaheneb hospitaliseerimise vajadus, hospitaliseerimise aeg, erakorra-
liselt alustatud dialiiliside arv ning NAR-i vajavate patsientide hulk (139, 140).

Ravijuhendite soovitused pdhinevad ekspertide konsensusel ning ollakse arva-
musel, et stiveneva KNH-ga patsiente peaks jilgima ja késitlema MDK kriteeriu-
mite alusel. MDK programm peab vdimaldama toitumisalase ndustamise/kooli-
tamise, erinevate NAR-meetodite alase koolituse, tagama piisiva dialiiiisitee
rajamise ja neerusiirdamise voimalikkuse ning kindlustama psiihholoogilise ja
vaimse toetuse ning sotsiaalse ndustamise kittesaadavuse (vt tabel 3) (3, 8).

54


http://www.ravijuhend.ee/

Tabel 3. KNH multidistsiplinaarse késitlusprogrammi komponendid
(modifitseeritud KDIGO 2012 ravijuhendist) (3)

Haiguse jélgimine (laboratoorsete analiitiside ja kliiniliste visiitide protokoll)
Kaasuvate krooniliste haiguste, sh diabeedi, korgvererdhktove ja
stidamepuudulikkuse kisitlus

Medikamentoosse ravi, eluviisi muutmise ja toitumise alased soovitused
Aneemia ravi

Vaktsineerimisprogramm

Psiihholoogiline ndustamine ja tugi (sotsiaalsed kaotused, depressioon, drevus jne)
Neeruasendusravi alane ndustamine (dialiiiis, neerusiirdamine)

Parima toetava ravi planeerimine (nn end-of-life care), kui valikuks on
konservatiivne ravi

Ravijuhendi t66rithma hinnangul on vaatamata tdendusmaterjali vdhesusele ja
moddukale kvaliteedile koikide uuringute tulemused tihesuunalised. Uuringute
pohjal on selgelt vilja toodud MDK kasulikkus patsiendi elukvaliteedile ja ravi-
tulemustele, seega oli alust koostada selle tdendusmaterjali pohjal tugev soovitus.

Vt tdpsemalt www.ravijuhend.ee tdendusmaterjali kokkuvote KNH EvSu K19.

Koikidel kroonilise neeruhaigusega patsientidel tuleb 1dppstaadiumi

(' neerupuudulikkuse ravimeetodi (neeruasendusravi vs. konservatiivne

_) ravi) valikul hinnata patsiendi seisundit, kaasuvaid haigusi ja arvestada
patsiendi soovi.

Kuigi tdendusmaterjali on vihe ja see on madala kvaliteediga, leiab ravijuhendi
todrithm, et tegemist on olulise teemaga. Patsiendi raviarst peab hindama patsiendi
tervislikku seisundit, et ennustada NAR-i kasu ja patsiendi prognoosi. Patsiendil
peab olema vGimalus kaasa rddkida neerupuudulikkuse ravimeetodi valikul ning
teha informeeritud otsus.

Siistemaatilise iilevaate alusel oli konservatiivsel ravil olevate KNH-ga patsientide
keskmine elulemus kuus kuud (6-23 kuud), dialiiiisravil olevate patsientide
elulemust mdjutas oluliselt kaasuvate haiguste, eriti siidame isheemiatdve esine-
mine. Ureemiast tingitud siimptomite esinemine konservatiivset ravi saavate
patsientide seas oli sage, kuid elukvaliteedi osas olulist erinevust dialiiiisi-
patsientidega ei leitud. (142)

Kahes siistemaatilises iilevaates ja metaanaliiiisis vOrreldi dialiilis- ja konser-
vatiivsel ravil olevate KNH-ga patsientide elulemust. Tulemustes leiti, et dia-
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liiisravil olevate patsientide elulemus on kdrgem, kuid see soltus oluliselt
kaasuvate haiguste olemasolust. (143, 144)

Euroopas lébiviidud lébildike- ja kohortuuringutel pdhinevas iilevaates jireldati,
et KNH siimptomite esinemine oli sarnane nii dialiiiis- kui ka konservatiivse ravi
korral, kuid elukvaliteet oli parem dialiilisravi saavatel patsientidel (145).

Ravijuhendite alusel on konservatiivne ravi iiks aktsepteeritav ravivoimalus, mida
peab toetama kompleksne programm. Ravi valik (dialiilisravi vs. konservatiivne
ravi) peaks olema patsiendi voi tema hooldaja ja raviarsti {ihine otsus. Valiku
tegemiseks on vaja patsienti KNH ja erinevate ravivoimaluste kohta piisavalt
informeerida. Peamine dialiiiisravi alustamise eesmérk on patsiendi kasu — oodatav
elulemuse pikenemine ja patsiendi elukvaliteedi paranemine. Halvem fiiiisiline
ja vaimne tervis ennustavad dialiiiisravi patsientidel halvemat elukvaliteeti.
Vanus ainuiiksi ei ole halvemat prognoosi ennustav faktor. Toetav ravi on ESRD
puhul tunnustatud meetod ja kui patsient voi tema hooldaja ei soovi dialiiiisravi,
peab olema tagatud voimalus jétkata toetava raviga. KNH Oppeprogramm
peab sisaldama NAR-i planeerimist ning olema KNH-ga patsientidele ja nende
perekonnaliikmetele kéttesaadav (kas esmatasandi tervishoiu voi spetsialisti
tasemel). (3, 8, 146-148)

Vt tipsemalt www.ravijuhend.ee tdendusmaterjali kokkuvote KNH EvSu K20.
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Ravijuhendi koostamine

KNH ennetuse ja kisitluse ravijuhendi koostamist alustati 2014. aastal. Moodustati
ravijuhendi t66riihm ning sekretariaat (koosseisud on esitatud ravijuhendi alguses).
Ravijuhendi koostamisse kaasati erinevate kutsealade esindajad (nefroloogid,
perearst, endokrinoloog, kardioloog, laboriarst, neerudde), patsientide esindaja ja
Eesti Haigekassa esindaja.

Ravijuhendi kisitlusala koosneb 23 PICO formaadis vormistatud kliinilisest
kiisimusest ja peamistest tulemusniitajatest, késitlusala kinnitas Ravijuhendite
ndukoda 2014. aasta detsembris. Ravijuhendi koostamisel ldhtuti ,,Eesti ravi-
juhendite koostamise késiraamatu” (2011) pohimdtetest ja nididisena kasutati
varasemalt sama metoodika alusel koostatud ja heakskiidetud ravijuhendeid.
Ravijuhendi kisitlusala, ravijuhendi tdisversioon, tdendusmaterjali kokkuvotted,
soovituste kokkuvdtted, ravijuhendi rakenduskava, koosolekute protokollid,
ning ravijuhendi koostajate huvide deklaratsioonide kokkuvote on kittesaadavad
veebilehel www.ravijuhend.ee.

Kokku pidas t66riihm 16 koosolekut, neist kolm koosolekut ravijuhendi kasit-
lusala koostamiseks. Ravijuhendi sekretariaat valmistas igaks koosolekuks ette
kliiniliste kiisimuste tdendusmaterjali kokkuvotte ja vormistas soovituste kokku-
votte kavandi. Iga koosoleku alguses vaadati 14bi ravijuhendi to6rithma ja sekre-
tariaadi litkmete huvide deklaratsioonid vdimalike huvide konfliktide osas. T66-
rithma koosolek oli otsustusvOimeline, kui kohal oli vdhemalt 3/4 t66riihma
litkkmetest. Koosolekute otsused olid konsensuslikud. Soovituste sdnastamisel
arvestati tdendusmaterjali kvaliteeti, sekkumiste kasu/voimalikku kahju patsiendi
tervisele ja elukvaliteedile ning vdimalikke korvaltoimeid ja riske.

Valminud ravijuhend saadeti 19. oktoobril 2016.a. kommenteerimiseks koiki-
dele erialaseltsidele, Eesti Haigekassa lepingupartneritele ning avaldati veebi-
lehel www.ravijuhend.ee. Ravijuhendite ndukoja médratud retsensentideks olid
Merike Toomik ja Evelin Seppet. Lisaks retsensentide tagasisidele saabus veel
seitse tagasisidet. Laekunud kommentaarid arutati todrithma koosolekul 14bi
ning ravijuhendis tehti vajadusel tdiendused. T6rithm kinnitas ravijuhendi koos
rakenduskavaga 30. detsembril 2016.a. Tdiendatud ravijuhend koos asjakohaste
materjalidega esitati jaanuaris 2017 Ravijuhendite ndukojale. Ravijuhendite Nou-
koda kiitis ravijuhendi heaks 17.jaanuaril 2017 toimunud koosolekul.

Ravijuhendit uuendatakse viis aastat parast selle heakskiitmist v3i uue asjakohase
tdendusmaterjali avaldamisel. Ravijuhendi koostajad tdnavad koiki, kes panus-
tasid kvaliteetse ravijuhendi valmimisse.
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Toendusmaterjali otsimine ja hindamine

Tdendusmaterjali otsimist alustati olemasolevatest ravijuhenditest, mille on koos-
tanud soltumatud riikide huve esindavad avaliku sektori asutused. Otsing oli laia-
pohjaline, sisaldades otsingusdnu meditsiiniliste ainevaldkondade mérksdnade
(MeSH) jargi: ,,Kidney disease, Chronic kidney disease, Chronic kidney failure,
Guidelines as Topic, Health Planning Guidelines, Practice Guidelines as Topic,
Guideline, Standard of Care, Evidence-Based Practice, Evidence-Based Medicine,
Clinical Protocols, Practice Guideline“. Otsiti inglise ja eesti keeles avaldatud
ravijuhendeid, mis olid avaldatud alates 2008. aastast.

Otsinguid tehti jargmistest andmebaasidest:

1. National Guideline Clearinghouse (149)
www.guideline.gov.

2. Rahvusvaheline ravijuhendite vorgustiku andmebaas
(Guidelines of International Network, GIN) (26)
WWW.g-i-n.net.

3. Kanada ravimi- ja tervishoiutehnoloogia amet CADTH (76)
www.cadth.ca.

4. Uhendkuningriigi riiklik tervishoiu ja kliinilise kvaliteedi instituut (NICE) (29)
www.nice.org.uk.

5. Pubmed (172)
www.pubmed.gov.

Otsingu tulemusena saadi 452 viidet. Kdik leitud juhendid hinnati esmalt sisu-
kokkuvbtete alusel, vilja jéeti ravijuhendi kisitlusalale mittevastavad ravijuhendid
ning korduvad ravijuhendid. Edasiseks hindamiseks osutus sobivaks iiheksa
ravijuhendit. Ravijuhendeid hinnati ravijuhendite hindamise AGREE t66vahendi
abil. Ravijuhendeid hindasid teineteisest sdltumatult vihemalt kaks sekretariaadi
liiget, arvamuste suurte lahknevuste korral hindas ka kolmas sekretariaadi liige.
Edasiseks kasutamiseks sobivaks loeti need ravijuhendid, mille korral hindamiste
tulemus oli iile 80% ja kdik vastavat ravijuhendit hinnanud sekretariaadi

litkmed soovitasid ravijuhendit kasutada. Hindamiste alusel oli ravijuhendi koos-
tamiseks voimalik kasutada viit ravijuhendit (vt tabel 4).
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Tabel 4. Ravijuhendi koostamisel kasutatud ravijuhendid

Nr Aasta Viljaandja Ravijuhendi nimetus, liihend
Kidney Disease Improving Global Outcomes
International Society ' (KDIGO) 2012 Clinical Practice Guideline for
of Nephrology the Evaluation and Management of Chronic
Kidney Disease (KDIGO 2012)
National Institute for ' Chronic kidney disease: early identification
Health and Clinical ~ and management of Chronic kidney disease in
Excellence in the adults in primary and secondary care (NICE
United Kingdom 2014)
Council of the
Australian and New | The Kidney Health Australia — Caring
Zealand Society of for Australians with Renal Impairment
3. 2013 Nephrology (ANZSN) | (KHA-CARI) Guideline: Early chronic

1. 2012

2. 2014

and the Board of kidney disease: Detection, prevention and

Kidney Health management (KHA-CARI 2013)

Australia (KHA)

Scottish Diagnosis and management of chronic kidney
4. 2008 Intercollegiate disease. A national clinical guideline (SIGN

Guidelines Network  2008)
Clinical practice guideline: Management of

Chronic Kidney Disease in Adults (Malaysia
2011)

5 9011 Academy pf Medicine
of Malaysia
Jargnevalt hinnati, kas ravijuhendites leidub késitlusalas esitatud kliinilistele
kiisimustele vastuseid ning koostati tdendusmaterjali kokkuvdte ja soovituste
kavand iga késitlusala kiisimuse kaupa. Kliiniliste kiisimuste tdendusmaterjali
kokkuvdtete koostamiseks otsis sekretariaat lisaks silistemaatilisi llevaateid,
metaanaliiiise, vajaduse korral randomiseeritud kontrollitud uuringuid ning
madalama tdenduspdhisusega uuringuid alates 2011. aastast. Kasutati Cochrane’i
Koostoovorgustiku — siistemaatiliste  iilevaadete andmebaasi ja PubMedi
elektroonilist andmebaasi. Moningatel juhtudel kasutati ka késitsiotsinguid ning
kaasati toendusmaterjali kokkuvotte koostamiseks olulisi vanemaid allikaid.

Ravijuhendi iga kliinilise kiisimuse kohta koostas sekretariaat kliinilise kiisimuse
tdendusmaterjali kokkuvdtte, kus on kirjeldatud tdendusmaterjali kvaliteeti,
analiiisitud uuringute tulemusi, ravijuhendite soovitusi, esitatud sekkumiste
voimalik kasu ning kahju ja vdimalusel kulutdhususe andmed, samuti patsiendi
voimalikke eelistusi. Samuti sonastas sekretariaat soovituste kavandi, 16plikud
soovitused koos suuna ja tugevusega koostas ning kinnitas todrithm. Ravijuhendite
soovituste aluseks olevad tdendusmaterjali ja soovituste kokkuvotted on esitatud
veebilehel www.ravijuhend.ee. Materjalides sisalduvad ka otsingustrateegiad.
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Lisa 1. Soelumine kroonilise neeruhaiguse suhtes ja
kroonilise neeruhaiguse diagnoosimine

Séelumine KNH suhtes

v

v

Vihemalt iiks kord aastas

- diabeet

- korgvererdhktdbi voi muu SVH

- potentsiaalselt neeru kahjustav siisteemne haigus
- regulaarne nefrotoksiliste ravimite tarvitamine

Kahe kuni viie aasta tagant

metaboolne siindroom

struktuursed urotrakti haigused
korduvad neerukivid

eesnddrme hiipertroofia;

ESRD vdi pirilik neeruhaigus perekonna

anamneesis

- jalgimine dgeda neerukahjustuse jargselt (2-3
S.P-Crea

aasta jooksul)
eGFR

(CKD-EPI 2009 valemi alusel)

U-Alb/U-Crea
(esmasest hommikusest uriinist)

v

v

eGFR <60 ml/min/1,73m?
korda analiiiise iihe nddala pérast

U-Alb/U-Crea >3 mg/mmol
korda analiiiisi iihe nédala parast

Viilista fige neerupuudulikkus

- vajadusel nefroloogi konsultatsioon

Uroloogilise haiguse kahtlusel

- kuseteede ultraheliuuring (k.a jadkuriini
médramine)

- eesnddrme ultraheliuuring

- PSA analiiiis

- vajadusel uroloogi konsultatsioon

Giinekoloogilise haiguse kahtlusel

- giinekoloogi konsultatsioon

\ A

Viilista

- kuseteede infektsioon

- dge palavikuga kulgev haigus

- kroonilise haiguse
(nt diabeet, kdrgvererdhktobi,
stidamepuudulikkus) dekompensatsioon

Vajadusel korrigeeri ravi.

\

Korda analiiiise kolme kuu parast

v

v

Diagnoosi KNH (vt lisa 2), kui
eGFR <60 ml/min/1,73m2
U-Alb/U-Crea >3 mg/mmol

Séelu vastavalt riskiteguritele, kui
eGFR >60 ml/min/1,73m2 ja
U-Alb/U-Crea <3 mg/mmol
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Lisa 2. Kroonilise neeruhaiguse klassifikatsioon

Modifitseeritud KDIGO 2012 ravijuhendist (3)

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

Kroonilise neeruhaiguse

prognoos eGFR-i ja

kategooriate alusel

Gl

G2

G3a

G3b

G4

G5

albuminuuria

normaalne
neerufunktsioon

kerge
neerufunktsiooni
vahenemine

kerge kuni
mdddukas
neerufunktsiooni
vahenemine
moodukas

kuni oluline
neerufunktsiooni
vahenemine

oluline
neerufunktsiooni
vihenemine

1dppstaadiumi

neerupuudulikkus

>90

60-89

45-59

30-44

15-29

<15

Albuminuuria kategooriad
U-Alb/U-Crea (mg/mmol vdi mg/g) alusel

Al A2 A3
o Kergey | moodulal tugevalt
suurener%ud suurenenud suurenenud

<3mg/mmol = 3-30 mg/mmol & > 30 mg/mmol

<30 mg/g

30-300 mg/g >300 mg/g

Roheline — véike risk (puuduvad neeruhaigusele viitavad tunnused, KNH-d ei ole);
Kollane — moddukalt suurenenud risk;

Oranz — suur risk;
Punane — véga suur risk.




Lisa 3. Kroonilise neeruhaiguse progresseerumine eGFR-i
ja albuminuuria alusel

Modifitseeritud KDIGO 2012 ravijuhendist (3)

Albuminuuria kategooriad
U-Alb/U-Crea

L. Lo (mg/mmol voi A2 A3
Jilgimise sageduse juhis mg/g) alusel
(kordade arv aastas) normaalne
eGFR ja albuminuuria kuni kergelt moddukalt tugevalt
kategooriate alusel suurenenud suurenenud suurenenud

<3 mg/mmol | 3-30 mg/mmol > 30 mg/mmol
<30 mg/g 30-300 mg/g > 300 mg/g

normaalne
e Gl | heerufunktsioon | =20
=
=
& kerge
ﬁ G2 neerufunktsiooni = 60—-89
o vidhenemine
=
g kerge kuni
£ mdodukas
- [ G3a neerufunktsiooni 29
é viahenemine
E mdddukas
2 kuni oluline
% G3b neerufunktsiooni 3044
8 viahenemine
4 .
] oluline
=% G4 neerufunktsiooni = 15-29
g vihenemine
o
E G5 1oppstaadiumi <15

neerupuudulikkus

KNH progresseerumise risk soltuvalt KNH raskusastmest. Ruutudes olevad numbrid tihen-
davad jdlgimise sagedust aastas. Rohelisega on mdrgistatud haiguse stabiilne kulg, mille
puhul tuleb KNH esinemisel analiitise teha kord aastas. Kollane tihistab suuremat riski —
analiiiisid tuleks teha vihemalt kord aastas. Oranzi tihistuse korral on vaja analiiiise teha
kaks korda aastas, punase tdhistuse korral kolm korda aastas ning tumepunase tihistuse
korral tuleks analiiiise teha neljal voi rohkemal korral aastas (vihemalt iga iihe kuni kolme
kuu jdrel). Need on iildised parameetrid, mis tuginevad ekspertide arvamusele. Arvesse tuleb
votta iga tiksiku patsiendi kaasuvaid haiguseid ning iildseisundit, sealhulgas tuleb arvestada
ka mdju patsiendi edasisele késitlusele.




Lisa 4. SCORE-tabel

10 aasta SVH surma risk Euroopa suure riskiga piirkondades (sh Eestis) arvestatuna
soo, vanuse, siistoolse vereréhu, iildkolesterooli ja suitsetamisharjumuste jdrgi

Naised Vanus Mehed

Mittesuitsetajad Suitsetajad Mittesuitsetajad Suitsetajad

26]30/35/41| 47

20 2 2 (31814

04 4 S
16033348
1402 2 2133
2ol 2 2 2

1802 233 4
601 2 2 213
ol 2
12001010111

18011122
160l L
140 0 (L L L

Siistoolne vererdhk (mmHg)

1200 01 11
1800 0 0 0O
160 0 0 0 O O
400 0 0 0 O
1200 0 0 0 O
4 5 6 7 8
Kolesterool (mmol/L)
150 200 250 300
mg/dl
B 5% jacnam B 5% - 9% 2% <1%

Bl 10%- 14% i 3% -4% 1%
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Lisa 5. Kroonilise neeruhaigusega patsiendi
suunamine nefroloogi vastuvotule

Modifitseeritud KDIGO 2012 ravijuhendist (3)

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

Gl

G2

G3a

G3b

G4

G5

normaalne
neerufunktsioon

kerge
neerufunktsiooni
viahenemine

kerge kuni mdddukas

neerufunktsiooni
vahenemine

moddukas

kuni oluline
neerufunktsiooni
vahenemine

oluline
neerufunktsiooni
vihenemine

1dppstaadiumi
neerupuudulikkus

Albuminuuria kategooriad
U-Alb/U-Crea (mg/mmol voi mg/g) alusel

Al A2 A3
oty | moddukalt | tgevalt
Suurener%ud suurenenud suurenenud

<3 mg/mmol ' 3-30 mg/mmol > 30 mg/mmol

<30 mg/g 30-300 mg/g > 300 mg/g
>90 - jalgimine
60-89 - jalgimine
45-59  jalgimine
-
15-29
<15
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