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Eesti Seltsi
Haigekassa koosto6s valminud eks-

Kardioloogide ja Eesti
perdihinnang dgeda miokardiinfark-
ti ravikidsitluse kohta Eesti haiglates
2007. a néitab, et vorreldes 2001. a on
toimunud positiivne areng. Paranenud
on koronarograafia kittesaadavus ning
toenduspohiste ravimite kasutamine,
mones haiglas on kasutusele vdetud
dgeda koronaarhaige haigusloo vor-
me ning koostatud tegevusjuhendeid.
Tanapievast ravikisitlust negatiivselt
maojutavatest teguritest on esiplaanil
nii sisulised kui ka vormilised haigus-
lugude tditmise probleemid, esmase
EKG teostamise ja interpreteerimise
kiirus, samuti varieeruvad reperfu-
sioonravi rakendamise aluseks olevad
otsused. Vajakajadmiste koérvaldami-
seks on oluline luua tingimused ravi-
juhendite koostamise ja uuendamise
ning koolituse kulude katteks riiklikul
tasemel.

Eesti Kardioloogide Seltsi (EKS) ja Eesti
Haigekassa (HK) koostdos valmis eksper-
dihinnang, mille peamiseks eesmérgiks oli
hinnata dgeda miiokardiinfarkti (AMI) hai-
gete ravikésitlust, kasutades tildtunnustatud
ravikvaliteedi néitajaid, tuginedes kehtiva-
tele ravijuhenditele (1-6).

METOODIKA

HK koostas eksperdihinnangu andmiseks
lédhtudes koikide
tervishoiuteenuste osutajate ja erialade stat-

haigusjuhtude loetelu,
sionaarsete raviteenuste arvetest, kus pohi-
diagnoosiks oli d4ge voi korduv miiokardi-
infarkt (RHK-10 jargi 121-122) ning mille
alguskuupdéev jii ajavahemikku 01.01.2007—
31.12.2007.

HK ja EKSi t66rithm otsustas, et audi-
teerimisele kuuluvad EKS poolt ST-elevat-
siooniga AMI-haigete raviks soovitatud I ja
II valiku haiglad (7): Tartu Ulikooli Klii-
nikum, Pohja-Eesti Regionaalhaigla, Ida-
Viru Keskhaigla, Kuressaare Haigla, Pir-
nu Haigla, Hiiumaa Haigla, Narva Haigla.
Lisaks valiti vilja kesk- ja tildhaiglad, kus
viibis ravil markimisvddrne arv AMI-diag-
noosiga haigeid: Ida-Tallinna Keskhaigla,
Lidne-Tallinna Keskhaigla, Rapla Maakon-
na Haigla, Rakvere Haigla, Jirvamaa Haig-
la, Louna-Eesti Haigla, Lidnemaa Haigla,
Valga Haigla, Viljandi Haigla.

Saadud valimist koostati omakorda ju-
huvalim, mis sisaldas 800 haigusjuhtu (400
juhtu piirkondlikest haiglatest, 400 juhtu
iilejaanud haiglatest). Lisaks, kuna AMI k-
sitluses peab esmane kvaliteetne abi olema
kéttesaadav tile Eesti ning toimuma Kiire
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haigete liikumine piirkondlikku haiglasse,
hinnati 81 kdrgemasse etappi saadetud hai-
gusjuhu korral koigi raviprotsessis osalenud
haiglate ravitegevust. Ebaobjektiivsuse vilis-
tamiseks kasutati konkreetse haigla haigus-
lugude analuisil eksperte, kellel oli eeldata-
vasti vihim isiklik kokkupuude analiitisitava
haiglaga — niiteks analiitisisid Lduna-Eesti
haiglate haiguslugusid Tallinna eksperdid.
Haiguslugudest koguti andmeid standardi-
tud vormi alusel, mis on sarnane Eesti Miio-
kardiinfarktiregistri teadusndukogus heaks-
kiidetud mitiokardiinfarktiregistri vormiga.
Kogutavate tunnuste andmekoosseis ja defi-
nitsioonid vastavad Euroopa Kardioloogide
Seltsi poolt tunnustatud andmestandardi-
tele (Cardiology Audit and Registration Data
Standards, CARDS) (8). Tulemusi hinnati
haiglate kaupa, tuues vilja iga haigla tuge-
vad ja ndrgad kiljed.

TULEMUSED
Alljargnevalt on toodud vilja olulisem, mil-
leni jouti tulemusi analtitisides.

Esmalt peab méirkima, et suureks problee-
miks osutus haigusjuhtude kohta kiiva info
puudulik dokumenteerimine haiguslugudes
ning see jittis konkreetse patsiendi raviké-
sitluse nii monelgi juhul arusaamatuks.

Alustades AMI-diagnoosist,
me, et sageli ei vasta AMI-diagnoos ja

leidsi-

selle kodeerimine kehtivatele konsensus-
dokumentidele (1, 2). Probleemiks on eel-
koige diagnoosi korrektne vormistamine:
121-122 diagnoosikoodide erinev kasutami-
ne ja diagnoosi osiste puudulik fikseerimine
(ST-elevatsiooniga miiokardiinfarkt, Q-saki
olemasolu jne).

Suuremat tihelepanu tuleb péorata riski-
tegurite (suitsetamine, arteriaalne hiper-
suhkurdiabeet,
haiguste

tensioon, dislipideemia,

kardiovaskulaarsete esinemine
perekonnas, kehakaal, pikkus) mérkimise-
le haiguslukku — liiga sageli olid need as-
pektid tédielikult késitlemata. Suitsetamise
kohta puudus info modnes haiglas rohkem
kui 70%-1 juhtudest, samuti méérati lipiidi-
de profiili mones haiglas vihem kui 50%-1
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valimisse sattunud juhtudest. Samas oli ka
haiglaid, kus see info oli leitav enamikust
haiguslugudest. On teada, et varane riski-
tegurite teadvustamine igal haigel paran-
dab nende kisitlemist haiglaperioodil ning
mojutab ambulatoorset ravi ja eluviisi puu-
Naiteks on
suitsetamisest loobumine, kehakaalu lange-

dutavate soovituste andmist.

tamine, kolesteroolisisaldust vihendav dieet
jm vajalikud haige pikaajalise prognoosi pa-
randamiseks.

AMI-haigetel on tlioluline digeaegne
raviga alustamine, sest ,aeg on sidame-
lihas”. Seetdottu poodratakse ravikvaliteedi
hindamisel ja parandamisel suurt tihelepa-
nu patsiendi- ning haiglapoolsetele ajalistele
viivitustele. Lihtudes eelnevast, on vajalik,
et haigetel fikseeritakse haigusloos voima-
likult tdpselt simptomite tekke algus, saa-
bumine haiglasse ja liikumine haiglas (sh
osakonniti ning kellaajaliselt) ning trom-
boliitisi ja koronaarinterventsioonide kella-
ajad. Analtisitud haiguslugudes ei leitud
kahjuks paljude tegevuste kohta kuupéevi ja
kellaaegasid. Niiteks puudus ataki algusaeg
nii mOnegi haigla haiguslugudes rohkem kui
pooltel juhtudel. See info voimaldaks hinna-
ta kitsaskohti digeaegse ravi kédttesaadavuse
aspektist ja aidata kaasa ravikvaliteedi pa-
randamise programmide viljatootamisele,
sh ajaliste viivituste vihendamisele.

Adrmiselt oluline on haige hospitali-
seerida asjakohase astme intensiivravi
palatisse. Lihimas haiglas vajaliku inten-
siivravi-astmega osakonna puudumise kor-
ral peab juba Kkiirabibrigaad tegema Oige
otsuse ja viima haige sobiva kvalifikatsioo-
niga haiglasse/osakonda, et véltida tédna-
pdevase ravi alustamise asjatut hilinemist.
ST-elevatsiooniga miiokardiinfarkti
haigete hospitaliseerimisel tulebjargida
EKSi soovitusi haiglate valiku kohta (7).
Eksperdihinnang kinnitas ajakohasema ra-
vikésitluse rakendamist just EKSi soovita-
tud haiglate nimekirja kuuluvates haiglates.

AMI-haigete ravikisitlus ja ajaliste ees-
maérkide pistitamine pohineb elektrokar-
(EKG) leiul.

diogrammi Seetdttu peab
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koigil haigetel olema esmane EKG tehtud
voimalikult kiiresti. Eksperdihinnangu alu-
sel see aga reaalses Kkliinilises praktikas alati
aset ei leia. Eestis on mitmeid haiglaid, kus
esmase EKG tegemiseks kulus rohkem kui
uks tund. Lisaks oli EKGdel sageli prob-
leemiks haige nime, EKG teostamise koha,
kuupéeva ja kellaaja puudumine, mis oma-
korda raskendab adekvaatse ravitegevuse
planeerimist ning tagantjirele objektiivse
hinnangu andmist.

Koik ST-elevatsiooniga miiokardiin-
farktihaiged peavad saama digeaegset elu-
padstavat reperfusioonravi (tromboliits /
primaarne angioplastika).  Analtisitud
haiguslugude hulgas oli juhtumeid, kus
ei leitud tihtegi pohjendust reperfusioon-
ravi rakendamata jdtmise kohta. Seda tu-
leb aga kisitleda olulise meditsiinilise
veana. Kindlasti peab tromboliilisi teos-
tamise korral hindama selle edukust, et
otsustada haige edasisuunamise kiirus, tu-
ginedes kehtivate ravijuhendite soovitustele.

Kuigi tdnapédeval soovitatud ravimite
kasutamine on oluliselt paranenud vorrel-
des 2001. a tehtud auditiga, tuleb endiselt
silmas pidada, et ravijuhendites soovitatud
AMI-haigetel

peab haigusloos kajastuma asjakohane pdh-

ravimite mittekasutamisel
jendus. Mingit pohjust pole varjata ka haige
kaasuvate seisundite rolli edasise ravitaktika
valikul —juba eelnevalt hooldusraviasutustes
viibivatele haigetele pole otstarbekas teha
ressursimahukaid ravidiagnostilisi protse-
duure.
2007.
graafia vdimalik Tartu Ulikooli Kliinikumis

a oli O0pdevaringne koronaro-

ja Pohja-Eesti Regionaalhaiglas, to6péeviti
Ida-Tallinna Keskhaiglas. Kui piirkondli-
ke haiglate rutiinset koronaarhaiguse riski-
analiiisi AMI-haigetel saab esile tdsta, siis
teistes haiglates teostatakse seda siiski liiga
harva — koormustestide ldbiviimise mahtu
tuleb oluliselt suurendada. Koronarograafia
peab olema kittesaadav koigile ndidustust
omavatele haigetele varajases perioodis, et
ennetada tlsistuste teket (valimi pdhjal leiti,

et haigete suunamine koronarograafiale oli
puudulik). Lisaks tuleb riskianaliitisi tule-
mused dokumenteerida haigusloos, et poh-
jendada valitud ravitaktikat.

KOKKUVOTE
EKSi ja HK koost66s hinnati AMI-haige-
te ravikisitlust sarnase metoodikaga 2001.
aastal. Kuigi ka 2007. a esines probleeme
ja haiglatevaheline ravikésitlus varieerus,
peab kindlasti méirkima, et tldiselt on toi-
munud AMI-haigete Kkisitluses positiivne
areng. Rohutada tuleb koronarograafia pa-
remat kéttesaadavust ja oluliselt sageda-
semat tdenduspohiste ravimite kasutamist
AMI-haigetel virreldes varasemaga. Sellele
on kindlasti kaasa aidanud haiglates puudus-
te kdrvaldamiseks moeldud koolituste korral-
damine pérast eelmist auditit ja Eesti Arsti
lisana ilmunud ST-segmendi elevatsiooniga
AMI Eesti ravijuhendi juurutamine kliini-
lisse praktikasse. Samuti on mitmed haiglad
praeguseks kasutusele votnud dgeda koro-
naarhaige haiguslugude vorme ning koos-
tanud asjakohaseid tegevusjuhendeid, mille
tulemusena on eksperdihinnangus esile too-
dud puudused juba osaliselt kdrvaldatud.
Euroopa Kardioloogide Selts uuendas hil-
juti (2007. ja 2008. a) dgeda koronaarsiind-
roomi ravijuhendeid (9, 10), kuid rahasta-
misprobleemide tdttu pole sellele jargnenud
Eestis kehtivate ravijuhendite uuendamist.
Peab toonitama, et AMI-haigete ravikvali-
teedi thtlustamiseks ja parandamiseks on
hiddavajalik pidev koolitust66 ning Eesti
tingimustele kohandatud ST-elevatsiooniga
miuokardiinfarkti ja ST-elevatsioonita édge-
da koronaarsiindroomi ravijuhendite koos-
tamine, mida tuleb rahastada séltumatust
allikast (haigekassa vOi Sotsiaalministeeriu-
mi eelarvest). Meie iihine eesmirk peab
olema tagada koigile haigetele vordsed
voimalused saada ravijuhendites soovi-
tatud tdnapéievast kvaliteetset toendus-
pohist ravi.
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