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Eessona

Hea lugeja, hoiad kédes Eesti Arsti
erinumbrit, millesse on miuokardi-
infarktiregistri (MIR) 10. slinnipdeva
puhul koondatud nii nende artiklid, kes
olid MIR-i stinni juures ning téanu kellele
on Eestis alates 2012. aastast olnud
vbimalik koguda riiklikusse andmebaasi
jarjepidevalt kdige raskema stidame
isheemiatove vormiga - dgeda muiiokardi-
infarktiga - statsionaarsel ravil viibinud
piisielanikest patsientide haigusjuhtude
andmed, kui ka nende artiklid, kes on
registri andmeid uurinud ja métestanud,
et dgeda miiokardiinfarktiga patsientide
ravi Eestis saaks paraneda.

Professor Rein Teesalu kirjutab, kust
tuli registri loomise mdte ja miks see ette
voeti, ning registri teadusnéukogu esimees
dr Tiia Ainla annab iilevaate registri
pikast ja valulikust stinniprotsessist. Nad
molemad aitasid registrile aluse panna.

Meditsiiniregistrite parim asjatundja
Eestis, MIR-i tugev toetaja ja pikaaegne
MIR-i teadusndukogu liige professor Mati
Rahu visandab oma artiklis piirjooned
ideaalsest registrist, mille poole MIR
putdleb.

Aastatel 2012-2020 registrisse kogutud
andmete iilevaate koérval saab lugeda
registri teadusnodukogu sekretari, 2013.
aastal registri andmetel poéhineva dokto-
ritoo kaitsnud dr Mai Blondali artiklit
Eesti AMI-patsientidest ja nende raviki-

sitlusest vordluses teiste maade registrite
andmetega.

MIR-i teadusndukogu liikkme akadeemik
professor Jaan Eha artikkel annab aimu
MIR-i rollist Eesti kardioloogias.

MIR-i andmeid haaravat doktorit66d
kirjutav dr Piret Loivekene ja oma 2019.
aastal kaitstud doktorit66s MIR-i andmeid
kasitlenud dr Aet Saar annavad iilevaate
MIR-i andmetega tehtud kardioloogiliste
uuringute olulisematest tulemustest.

MIR-i teadusndukogu aseesimees,
mitmete MIR-i andmetel pdhinevate
uuringute eestvedaja dr Toomas Marandi
ning MIR-i teadusnéukogu esimees dr Tiia
Ainla, kelle tegevus ja 2005. aastal kaitstud
doktorit66 on olnud riikliku MIR-i alustala,
visandavad MIR-i tulevikuvaadet.

Suur tinu Tartu Ulikooli Kliinikumile,
Pohja-Eesti Regionaalhaiglale ja Eesti
Haigekassale, kes toetasid selle erinumbri
ilmumist.

Suur tdnu koigi haiglate esindajatele,
kes on sisestanud AMI-patsientide teatisi
MIR-i andmebaasi, ning ravijuhtidele,
kontaktisikutele ja MIR-i spetsialistile
Mai Kaivole, kes on MIR-i andmebaasi
sisestatud andmeid aidanud kontrol-
lida, tdpsustada ning nende tédielikkust
tagada.

Gudrun Veldre
Miiokardiinfarktiregistri direktor
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Ideest teostuseni -
miuokardiinfarktiregistri teekond
riikliku registrini 2000-2011

Minu kokkupuude miokardiinfarktiregistri (MIR) teemaga algas
2000. aastal, mil astusin doktorantuuri. Doktorantuuri teema oli ,Age
miuokardiinfarkt Eestis” ja juhendaja professor Rein Teesalu. Teema
teostamise eelduseks peeti tleriigilise MIR-i loomist ja kogutud andmeid
analttsides pidi valmima doktoritdo. Millest tekkis idee ja vajadus registri
loomiseks, saab lugeda professor Rein Teesalu artiklist ,,Mis ajendas mind
alustama?”. Sissejuhatuseks voib juba etteruttavalt 6elda, et ka selle
registri tekkel pidas paika professor Mati Rahu vaide, et uue registri
loomine on nagu soit Ameerika magedel.

Tiia Ainla

Tartu Ulikooli siidamekliinik
Pohja-Eesti Regionaalhaigla
Eesti miokardiinfarktiregistri
' teadusndukogu

Eesti Kardioloogide Selts

Esimene aasta

Esimest korda kiilastasime prof Rein
Teesalu eestvedamisel sotsiaalminis-
teeriumit 2000. aasta sligisel. Tulime
sealt tagasi selge sdOnumiga, et kohe
tileriigilist MIR-i ei looda, esmalt on vaja
end tdestada eeluuringu (katseprojekti)
eduka sooritamisega. Registri esimese
infotehnoloogilise lahenduse tddtas vilja
dr Andres Kink, kes andis suure panuse
eeluuringu kaivitamisse ja vastutas
esimestel aastatel registri tehnilise poole
eest. MIR-i ndol oli, vorreldes varasemate
meditsiiniregistritega, tegemist uudse

lahendusega - avatud kasutajaliidesega
internetipdhine elektrooniline teatis
ja voimalus saada reaalajas tagasisidet
registrisse kogutud andmete kohta (1).
2001. aasta jaanuaris alustati eeluurin-
guga Tartu Ulikooli Kliinikumis (TUK).
Suur tdnu sel ajal erakorralise kardio-
loogia osakonnas tédtanud arstidele,
kes eeluuringus osalesid. Tdestamaks
kardioloogide lihtset ndgemust ja vajadust
registri loomiseks, moodustati aprillis
2001 Eesti Kardioloogide Seltsi juurde
Eesti miokardiinfarktiregistri teadus-
ndéukogu. Teadusndukogu juhiks sai prof
Rein Teesalu ning sinna kuulusid Eesti
juhtivad kardioloogid ja registrite vald-
konna ekspert prof Mati Rahu. Teadus-
ndoukogu tdhendust ihe registri arengus
ja selle rolli tihe registri 6nnestumisel ei
saa kindlasti alahinnata. Teadusndukogus
on olnud l4bi aastate erinevaid inimesi,
kes kdik on andnud tihel voi teisel moel
oma panuse. Teadusndukogu on koik need
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aastad, alates moodustamisest, olnud
aktiivne, toetav ning pakkunud parimat
erialast kompetentsi registri loomiseks
ja toimimiseks.

Teaduskirjandusest sai jarjest enam
lugeda tdéenduspdhisest meditsiinist,
ravijuhenditest ja vajadusest hinnata
ravijuhendites soovitatu rakendamist
igapdevases kliinilises praktikas eesmér-
giga parandada ravikvaliteeti ja haigete
ravitulemusi. Uks marksénadest oli , klii-
nilised kvaliteediregistrid®, millesse kogu-
tavad tunnused sisaldasid iihe haiguse
ravikvaliteedi indikaatoreid (2). Euroopas
oli ja on kvaliteediregistrite teenditajaks
Rootsi kardiaalse intensiivravi register
RIKS-HIA (the Register of Information and
Knowledge about Swedish Heart Intensive
care Admissions), mis loodi 1995. aastal
tthena esimestest taolistest registritest.
Sinna kogutakse andmeid dgedate koro-
naarhaigete kohta. Peamine eesmérk on
defineerida ja jdlgida kvaliteediindikaa-
toreid just dgeda miiokardiinfarktiga
haigetel ja anda jooksvalt tagasisidet haig-
latele (3). 26. novembril 2001 kiilastasime
prof Teesalu ja dr Andres Kinkiga Uppsala
Ulikooli haiglas prof Lars Wallentini ning
tema meeskonda, kes olid RIKS-HIA juht-
figuurid. Saime kogemusi, uut teavet ja
innustust, kuidas Eestis edukalt alustada
ravikvaliteeti hindava registriga.

2001. aastal, parast eduka eeluuringu
16ppu, esitasime sotsiaalministeeriumile
uue taotluse riikliku registri loomiseks.
Saime vastuseks jarjekordse ,ei“ pdhjen-
dusega, et aastal 2003 kaivitub iileriigiline
digilugu ja sellisel kujul registrit Eestis
vaja ei ole.

Esimene periood: 2001-2004

Kui riikliku registri lootused olid selleks
korraks jdlle haihtunud, otsustasime
jatkata TUK-i andmekoguna. Samas
otsisime paralleelselt véimalusi luua tile-
eestiline register. Selle aja mérkséna oli
voitlus erinevate blirokraatlike nduete
ja mehhanismidega, eelkdige andme-
kaitse inspektsiooni eeskirjadega, mis
olid esitatud andmekogudele. Soovisime

Teadusndukogu tdhendust
Uhe registri arengus ja
selle rolli Ghe registri
onnestumisel ei saa
kindlasti alahinnata.

viltida isikustamata andmete kogumist,
kuid eraelu kaitsmine tundus olevat
neil aastatel tdhtsam, kui muud riigile
pandud iilesanded. Temaatika votab
hésti kokku viljavote prof Teesalu kirjast
sotsiaalministeeriumile 2001. aastal:
,Olemata asjatundja juriidilistes kiisi-
mustes, kuid teades, et meditsiinilised
andmebaasid eksisteerivad paljudes
arenenud riikides ja nendele omistatakse
suurt tdhtsust nii arstiabi kui mitmete
sotsiaalsete probleemide lahendamisel,
arvan, et eraelu kaitsmise probleem
seoses andmebaasidega peaks ka Eesti
Vabariigis lahendatav olema. Usun, et
seaduste loojad ei ole oma t606s kiitin-
dimatumad kui arstiteadlased.”

Vanker veeres edasi, mille tulemusena
2002. aastal TUK-i juhatuse otsusega
asutati TUK-i juurde miiokardiinfarkti
andmekogu. Toendoliselt aitas sellele
kaasa samal ajal kdivitunud geenivaramu
projekt, mistottu radgiti senisest sageda-
mini vajadusest usaldusvddrsete medit-
siiniregistrite jarele, et saada vajalikke
andmeid, tdiendamaks tulevikus geeni-
varamu andmebaasi.

Tallinnas pidurdas sel ajal registri-
tooga alustamist alternatiivse registri
olemasolu - Tallinna Ageda Miiokardi-
infarkti Register 1991-1997, mille peamine
eestvedaja oli dr Toivo Laks. Tegemist oli
Maailma Terviseorganisatsiooni algatatud
projektiga MONICA (Monitoring of Trends
and Determinants of Cardiovascular
Disease), mille eesmirk oli koronaar-
haigusesse haigestumuse ja suremuse
trendide ning riskitegurite jalgimine
alla 65-aastastel isikutel (4). Projekti
eestvedajatelt sai meie kavandatud {le-
eestiline register hdvitava hinnangu, mis
tekitas tollal palju segadust.

4
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2001-2004 koguti andmeid kuuest
Léuna-Eesti haiglast (TUK, Pélva, Viljandi,
Valga, Voru, Jogeva) ja Parnu haiglast. Kuna
Eestis puudus piisav teave miiokardiinfark-
tihaigete pohinditajate, ravikdsitluse ja
ravitulemuste kohta, siis oli eri tasanditel
(sh ravimifirmade hulgas) infonilg suur.
See aitas meil hoida erinevate toetajate abil
projekti toos. Neil aastatel osutus andmete
kogumine ja analtitisimine voimalikuks
téanu Eesti Teadusfondi grandile, ravimifir-
made toetustele ja TUK-ile, kes aitas leida
lahendusi andmekogu legaliseerimiseks
ja tileriigiliseks muutmiseks.

Kahjuks, vaatamata iihistele pingutus-
tele, oli TUK-i juhatus sunnitud 2004. aasta
maikuus peatama andmekogu tegevuse
seoses andmekaitse inspektsiooni kordu-
vate ettekirjutustega puudujdikide kohta,
mida ei suudetud koérvaldada. Eelkdige
puudutasid ettekirjutused andmekogu
infotehnoloogilise lahenduse puudujidke.

Sellega seonduvalt tegime 2004. aastal
sotsiaalministeeriumile uue taotluse luua
riiklik register jargmisel aastal.

Teine periood: 2005-2011

2005. aastal kaitsesin oma doktoritdod
,Age miiokardiinfarkt Eestis: kliinilised
tunnused, ravikasitlus ja -tulemused”,
milles neljast artiklist kolmes on kasu-
tatud MIR-ist saadud andmeid (5). Uurin-
gurithma moodustasid TUK-is hospitali-
seeritud AMI-haiged. T66 tugevuseks oli
see, et valimisse kaasati kdik jarjestikused
hospitaliseeritud AMI-haiged sdltumata
osakonnast, kuhu nad sattusid - tegemist

Suur edusamm oli 2005.
aasta juunis solmitud
koostddleping kahe
piirkondliku haigla, Tartu
Ulikooli Kliinikumi ja Pohja-
Eesti Regionaalhaigla vahel,
naitamaks MIR-i loomise
vajadust ja Gihesuguse
nagemuse olemasolu.

oli selekteerimata igapdevaelu patsientide
andmetega.

Minu doktorantuuri iiht eesmairki ei
olnud me selleks ajaks siiski suutnud tiita
- riiklik MIR ei olnud kiivitunud. Ometi,
2004. aasta taotluse tulemusena kdivitus
16puks avatud diskussioon Eesti Kardio-
loogide Seltsi, sotsiaalministeeriumi ja
Tervise Arengu Instituudi vahel.

Alates aastast 2005 hakkas riik rahas-
tama riikliku registri ettevalmistustoid.
Projektijuhina alustas lisaks minule
kardioloog Toomas Marandi. Need t66d
kestsid jarjepanu kuus aastat ja mitmel
korral ilmnesid tagasiloogid, kus pidime
jarjekordselt tdoestama registri vajalikkust.

Suur edusamm oli 2005. aasta juunis
sdlmitud koostdoleping kahe piirkondliku
haigla, TUK-i ja Pohja-Eesti Regionaalhaigla
vahel, nditamaks MIR-i loomise vajadust ja
tihesuguse ndgemuse olemasolu. 2/3 Eesti
miiokardiinfarktihaigetest ravitakse neis
haiglates ja edaspidi on need kaks haiglat
pohilised andmeesitajad. 2006. aastal
algas mdlemas haiglas tegelik andmete
sisestamine.

2008. aastal astus doktorantuuri Mai
Blondal, kelle t66 eesmark oli jaitkata dgeda
miokardiinfarktihaigete temaatikaga.
Dr Blondal asus ka igapdevaselt osalema
riikliku registri ettevalmistustoodes.

2009. aasta juulis suutis TUK Priit
Kooviti eestvedamisel registreerida
andmekaitse inspektsioonis miiokardi-
infarkti mooduli, mis oli suur t66voit.
Haiglatel tekkis seaduslik voimalus liituda
andmete kogumisega.

Sellesse aega jadb lugematul arvul
koosolekuid eri riigiasutustes, proto-
kolle, seletuskirju ja muid kirjatiikke,
tdendamaks ikka vajadust ja soovi luua
ile-eestiline register. Suurim probleem
oli sotsiaalministeeriumi ametnikkonna
suutmatus tdita oma lubadusi ja saada
Oigeaegselt valmis registrit puudutavad
oigusaktid - selleks kulus neli-viis aastat.

Jarjekordne oluline verstapost
Aastal 2011 joudsime tulemuseni. MIR
on Eesti Vabariigi rahvatervise seaduse
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§144 alusel alates 2012. aastast riiklik
andmekogu. Registri alustamisel regu-
leeris registri pidamist 15. detsembril 2011
peaministri allkirjastatud Eesti Vabariigi
valitsuse méaddrus nr 156 ,Miokardi-
infarktiregistri asutamise ja registri
pidamise pohimdarus”. MIR-i vastutav
tootleja on sotsiaalministeerium ja voli-
tatud tootleja TUK.

Jérjepidev meeskonnatoo viis 16puks
tulemuseni. Eriline tinu kuulub prof
Rein Teesalule, prof Mati Rahule, prof
Jaan Ehale, dr Toomas Marandile ja dr
Mai Blondalile.

Niiiid aga oleme joudnud jarjekordse
védga olulise verstapostini - 10 aastat
riiklikku miiokardiinfarktiregistrit!
Palju 6nne meile koigile!

Aasta pidrast riikliku registri loomist
(2013) kaitses Mai Blondal doktorit6o
teemal ,Age miiokardiinfarkt Eestis:
muutused kliinilistes tunnustes, ravika-
sitluses ja -tulemustes” (6). Seitse aastat
parast riikliku registri loomist (2019)
kaitses Aet Saar doktoritdo teemal ,Age
miiokardiinfarkt Eestis 2001-2014: suund
riskil péhinevale ennetusele ja ravile”
(7). Ootame jatkuvalt uute teadustoode
valmimist registri andmete pohjal,

Nutd aga oleme joudnud
jarjekordse véaga olulise
verstapostini -

10 aastat riiklikku
muokardiinfarktiregistrit!
Palju 6nne meile koigile!

mis rikastab meid koiki uute teadmis-
tega.
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Mis ajendas mind
alustama?

Hea kolleegi Tiia Ainla ettepanek kirjutada muokardiinfarktiregistri (MIR)
10-aastaseks saamise puhul Eesti Arsti erinumbri jaoks moni rida teemal,
mis ajendas mind alustama, viis motted aastakiimnete tagusesse aega.
Toepoolest, mis ajendas? Arvan, et seda tegi vajadus, ametialane kohustus
jainternetiajastuga tekkinud voimalused.

Professor Rein Teesalu
Tartu Ulikool

Eesti Kardioloogide Seltsi
auliige

Moodunud sajandi 16puks olid stidame
isheemiatobi ja miiokardiinfarkt muu-
tunud aktuaalseteks teemadeks. Eesti
kardioloogiateenistus oli selle aja kohta
péris heal jarjel. Suurtes haiglates olid
intensiivravipalatid. Alanud oli ravijuhen-
dite (tdenduspdhise meditsiini) ajastu,
aga ravijuhendite rakendamise ja jargi-
misega oli probleeme koikjal Euroopas.
Ravijuhendite soovitused pdhinesid
suurte rahvusvaheliste ravimiuuringute
tulemustel. Igapdevases ravitdos ei olnud
need soovitused kéikidel patsientidel
kasutatavad, kuna olid saadud kindlate
kriteeriumide alusel valitud haigetel
tehtud uuringute pdhjal. Hakati rddkima
ravimiuuringute patsientidest ja pariselu
patsientidest.

Eestis olid lisaks neile tildistele prob-
leemidele suured erisused infarkti-
ravi kdttesaadavuse ja vdoimaluste osas.
Puudus selge tilevaade miiokardiinfark-

tiga seotud probleemidest, kasutatud
ravimeetoditest ja ravi tulemuslikku-
sest, samuti raviasutuste koostoost
infarktiravi korraldamisel. Soodsate
edasiste arengusuundade jaoks oli usal-
dusvaarse informatsiooni saamise vajadus
ilmne. Kardioloogiakliiniku juhatajana
tundsin endal kohustust olla iiks neist,
kes edasiminekuks véimalusi otsib.
Olukorra hindamiseks oli paberkandjal
juba pikemat aega kogutud informat-
siooni haiguste esinemissageduse, ravi
ja haigustest tingitud suremuse kohta.
Paljudes maades (ka Eestis) oli tekitatud
mitmete haiguste kohta registreid, mis
vdimaldasid hinnata haiguse epidemioloo-
gilist olukorda ja sihiparaselt planeerida
edasisi arengusuundi.

Kujutlusvoime mangis
voimalustega, kuidas
niisugune lle-eestiline
andmebaas annab selge
pildi olukorrast, aitab
muuta tohusamaks
infarktiravi korraldamise,
labiviimise ja hindamise
koik aspektid.
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Internetiajastu t6i uued
voimalused
Internetiajastu 16i uued véimalused infor-
matsiooni kogumiseks ja tootlemiseks.
Oli saabunud aeg neid véimalusi kasu-
tada. M66dunud sajandi 16pus olid Eesti
haiglates arvutid olemas ja inimestel ka
esimesed kogemused nende kasutamisel.
Koike seda arvesse vottes tekkis plaan
luua internetipohine andmebaas, kuhu
kogutakse andmed hospitaliseeritud
miiokardiinfarktijuhtude kohta standar-
ditud elektroonilise vormi alusel, milles
on rida tunnuseid koos definitsioonidega,
et tagada iiheseltmoistetavus.
Kujutlusvoime mingis voimalustega,
kuidas niisugune iile-eestiline andmebaas
annab selge pildi olukorrast, aitab muuta
téhusamaks infarktiravi korraldamise,
labiviimise ja hindamise kéik aspektid,
kuidas meie ja teiste riikide analoogsete
andmebaaside analiitisimisel saadakse ravi-
juhendite jaoks soovitused, mis sobivad
koikidele haigetele.

Uudse ettevotmisega seotud raskused
olid aga kiired ilmnema. Kardioloogidel oli
vaja tdiendada arvutiteadmisi ja tookoormus
suurenes. Kaugem eesmark, kuigi ilusaks
radgitud, tundus raskesti saavutatav ja
pingutamine mottetu. Entusiasmi ei stiven-
danud riigi toetuse puudumine ja isiku-
andmete kasutamisega seotud raskused.
Teatud tugi kliinikumilt oli dnneks siiski
olemas. Uleriigilise andmebaasi loomise
suhtes oli eriarvamusi nii tiksikisikutel kui
mitmetel haiglatel. Liikumine tleriigilise
MIR-i poole siiski ei katkenud, kuigi oli
aeglane. Algaastatel hoidsid seda liikumist
suurel méaral elus eelkdige Tiia Ainla, aga
ka Andres Kinki pingutused.

Niid me rddgime 10 aasta vanuseks
saanud MIR-ist. Nii see ametlikult on.
Tasub siiski meenutada, et MIR-i printsii-
pidel kogutud andmete alusel (t6si kiill,
vaid Tartu Ulikooli Kliinikumis) valmis
Tiia Ainlal 2005. aastal edukalt kaitstud
doktoritdo.

Tunnen heameelt, et meil on histi
toimiv miiokardiinfarktiregister.
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Registriteadlikkus -
meditsiiniregistritest uldiselt

Igaiiks, kes on pikemalt ihu ja hingega osalenud mone meie
meditsiiniregistri tegemistes, voib kogetut iseloomustada kui teekonda
Ameerika méagedel.

Ekskiilalisprofessor
Mati Rahu
Miiokardiinfarktiregistri
teadusndukogu liige
2001-2019

Registrite lipulaeva, 1978. aastal loodud
Eesti Vdhiregistri lugu (1) avab registri
elukdiku soodustanud ja takistanud tegu-
rite miiriaadi. Eraldi kdsitlust on leidnud
(2, 3) Eesti digusruumi, ametnikkonna ja
akadeemiliste tootajate panus meditsii-
niregistrite arengusse ning registripohi-
sesse teadustddsse alates 1990-ndatest.
Samas, keerukas registrimajanduses
tegutsemine eeldab koigilt asjaosalistelt
registri olemuse ja vadrtuste moistmist,
faktilisi teadmisi registri kui sellise
argitoiminguist ja seonduvaist vajalikest
oskustest, soodumust seda koike 6ppida
ja oma tegevuses arvesse votta - st eeldab
registriteadlikkust (seega termin register
(ingl registry) tahistab siinkohal registrit
kui institutsiooni, mitte andmebaasi).

Registri juht

Kui heita siinses mdétiskluses - abiks
tegelikkusest ammutatud tahelepanekud
- pogus pilk monele registriteadlikkuse
tahule, siis, esiteks ja eelkoige, tuleb

rohutada registri juhi tdhtsust registri
arendaja ja elujou hoidjana. Registri juht
peab olema ekspert, oma registri hingeelu
parim tundja maailmas. See vastutus-
rikas roll eeldab pidevat kursisolekut
riigi (rahva)tervishoiu vajadustega ja
rahvusvaheliste arengusuundadega sdsar-
registrite toimimises. Registri juht loob
sidemeid teiste registritega, tema kabi-
neti riiulitel ja arvuti kaustades on neilt
saadud viljaanded ja muud teemakohased
triikised. Teaduskirjanduse olemasolu
registri juhi valduses on suurepdrane
pithendumuse ja teadmuse indikaator.
Registri juht esindab registrit. Ta osaleb
registrit puudutavate digusaktide ette-
valmistamises. Ta peab arvestama, et
ikka ja jalle leidub tegelasi, kellel ei ole
arusaamist registrite koogipoolest, kellel
pole kesise voi olematu lugemuse téttu
aimugi haiguste registreerimise teoo-
riast, kuid kes sebivad registrite imber
ning raigivad koosolekust koosolekusse
registrite ajakohastamisest, siinergia-
kiillasest jadgitust integreerumisest ja
automaatsest andmevahetusest koikvdi-
malike infosiisteemidega, registriandmete
tileviimisest teise asutusse - siin peab juht
oma teadmiste, kindla sdna ja autoritee-
diga vadrotsuste tegemisele visalt sorad
vastu ajama (nditeks, mida arvab juht, kui
asutuse meditsiiniregistrite andmebaasid,
mis asuvad sama asutuse serveris, peavad
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omavahelise andmevahetuse tegema X-tee
kaudu?). Registri juht ei saa olla kdike-
teadja ja seetdttu olgu ta dnnelik, kui
tiks voi teine tema to0kaaslastest temast
mingis valdkonnas targem on. Registril on
tarvilik omada lisaajusid registri teadus-
ndukogu niol. Kui selle moodustamine
seostub kdrgemalseisva institutsiooni voi
kérgema hierarhiatasandi tiilika biiro-
kraatiaga voi sunniga lisada ndukogusse
plihendamatuid tilemusi-ametnikke,
tuleks teadusndukogu luua pigem mitte-
ametliku mottekaaslaste pundina. Taoline
staatus ei takista ndukogu registrile hiiva
ndéu andmast.

Registri andmekoosseis

Registri andmekoosseis seisab registri
tilesannete teenistuses. Registrimajanduse
ammu teadaolev (4, 1k 123) kuldreegel
soovitab jargida minimaalsusprintsiipi:
iseloomustada registreeritavat ndhtust
(nt stinnijuht, haigusjuht, surmajuht)
tunnuste vahima vajaliku arvuga. Teooria
igihaljast oksa rasib visalt praktika ning
uksest ja aknast tungib kohinal véi sala-
misi igasugusel ettekddndel sisse soove
laiendada andmekoosseisu. Keegi on
kdinud vidlismaal teaduskonverentsil ja
kuulnud seal huvitavat ettekannet - nii
et paneme millegi sarnase tegemiseks
paar tunnust registri andmebaasi juurde.
Keegi arvab, et kuna andmetootlus kdib
arvutiga, serveri kdvaketastel ju mahtu
jagub, kas on siis mingi probleem peoga
tunnuseid lisada. Keegi tahab oma uuri-
misvaldkonda muuta ja arvab, et loomu-

Registrimajanduse ammu
teadaolev kuldreegel
soovitab jargida
minimaalsusprintsiipi:
iseloomustada
registreeritavat nahtust
(nt stinnijuht, haigusjuht,
surmajuht) tunnuste
vahima vajaliku arvuga.

likult peab register hakkama neid, teda
huvitavaid tunnuseid koguma. Tahtmine
igatihe meele jérele talitada on iiks hulle-
maid asju, mida register vdib teha. Samas
peab register aeg-ajalt kaaluma, kas on
enam motet registreerida tunnuseid, a)
mille kohta infot laekub halvasti voi b)
mida keegi sisuliselt ei kasuta.

Registreerimise kadsiraamat
Registris peab olema registreerimise kési-
raamat. USA riikliku vahiinstituudi veebi-
lehel (5) selgitatakse, et vdhi registree-
rimise kdsiraamatus dokumenteeritakse
registreerimisprotsessi koik liilid; see
kdsiraamat aitab kaasa registri torgeteta
toimimisele, on asendamatu teabeallikas
uute tootajate koolitamisel. Kdsiraamat
peaks sisaldama 26 kohustuslikku alajao-
tist, millest nimetagem siinkohal selliseid
nagu haigusjuhtude leidmise allikad ja
tegevused, failististeemi seadistamine
ja hooldus, andmekogumise meetodid ja
tunnuste miidratlused, siisteemi muuda-
tuste lilevaade, sealhulgas kuupéevad,
kvaliteedikontroll, registri toimingute
ajavahemikud ja tahtajad, andmeturbe-
meetmed. Kidsiraamat sitib paika registri
standardid. Vihemalt korra aastas tuleks
kdsiraamat ldbi vaadata ja seda uuendada,
kui vahepeal on registri eeskirjades voi
toimingutes midagi muutunud. Vaatamata
sellele, et internetis leidub palju eeskujusid
(nt 6-10) kdsiraamatu koostamiseks ja
pidamiseks, siis praegusel arenguastmel ei
tunneta meie registrid, nende rahastajad
ega andmekasutajad vajadust selle jarele.
Meditsiiniregistrite arengut turgutaks
see, sarnaselt teaduse evalveerimisele, kui
neid hindaksid perioodiliselt véliseksper-
tide komisjonid, sest kodumaiste hindajate
arvamust ei voeta enamasti tosiselt.

Registripohine teadustoo

Teadusuuringuid tundmata ei saa registrit
luua (11), registriandmetele tuginevate
uuringute labiviimist soosimata puudub
registri tegevusel mote. Registripdhine
teadustdd kujutab endast olulist tegurit
registriandmete kvaliteedi juhtimises.

10
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Registripohine teadustoo
kujutab endast olulist
tegurit registriandmete
kvaliteedi juhtimises.

Paraku, nagu Riigikontrolli médrgukirjas
(12) ndidatakse, piirab tldist andmete
kasutamist nende nigel kvaliteet, mis
omakorda johtub puudulikust andmete
sisestamisest vOi sisestamata jatmisest.
Samas, teadusuuringute plaanimisel ja
tegemisel tuleb tddeda, et register ei
tarvitsegi koguda mingi uuringu seisu-
kohalt vajalikke andmeid (nt segavate
tegurite kohta); suur andmemaht, mis
suurendab kill uuringu véimsust, muudab
ebaolulised erinevused statistiliselt oluli-
seks (13). Teaduri registriteadlikkuses
leidub arusaam, et asjakohaselt eetika-
komiteelt kooskdlastuse voi loa saamine
registriandmete kasutamiseks epidemio-
loogilises uuringus vdib osutuda pikaks
protsessiks, sest digusloome morade
tottu selle komitee ,likski liige ei pruugi
olla andmekaitsediguse ekspert (s.t ka
juristiharidusega inimese kaasamine ei
tdhenda automaatselt piisavat pddevust
andmekaitsediguse alal)* (14, 1k 250).
Registripdhine teadustdo ei saa aidata
kaasa registriandmete kvaliteedi paran-
damisele, kui jurist paneb veto teadurile
pseudoniiimitud andmete edastamisele
ja asendab need anontiimsetega.

Habras organism

Register on vdga habras organism. Selle
hadletu hddbumine voi talitluse halva-
mine ei eelda liblika tiival6oki Brasiilias.
Kuid kui 6igusruumis toimub mingi nihe
isikustatud terviseandmete ,tidieliku
kaitsmise“ loosungi all ja kraamitakse
lagedale vahepeal soikunud idee kodee-

rimiskeskuste rajamiseks véi kui mdne
e-tervise ideoloogi arvates peavad koik
rahvastiku terviseandmed pulbitsema
tihes ja samas e-katlas, kust registritel
tuleb oma andmed vélja nokkida kasitoo
korras, on registritega iihel pool. Seniks
aga olgem varmad oma registreid hoidma
ja arendama.
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Miokardiinfarktiregistri panus
Eesti kardioloogia arengusse

Esmalt haiglapohise siidameinfarkti andmekoguna alustanud ja niitd juba
kiimme aastat riiklik miiokardiinfarktiregister (MIR) on esimene ametlik
uleriigiline kardioloogiliste andmete infopank ja ka toimiv informatsiooni
kogumise vorgustik. MIR-is sisalduva andmestiku moodustavad kdoikide
stidameinfarkti diagnostika ja raviga tegelevate haiglate sisestatud
tootulemused.

Akadeemik professor
JaanEha

Tartu Ulikooli siidamekliinik
Tartu Ulikooli Kliinikumi
stiidamekliinik

Eesti miiokardiinfarktiregistri
teadusndukogu

Eesti Teaduste Akadeemia
Eesti Kardioloogide Seltsi
auliige

Kindlasti tasub miletada ka tausta, mis on
eelnenud meie registri loomisele Eestis.
Koigepealt muidugi registrite etalon nii
ajalises kui ka sisulises tihenduses - Eesti
véhiregister, mis voeti kasutusele 16.
jaanuaril 1978, kuid kuhu kuuluvad kéigi
alates 1968. aastast Eestis diagnoositud
védhijuhtude andmed (1, 2, 3). Veel tuleb
meie eriala ajaloost meenutada kahte
stidameinfarkti ravikvaliteedi uurimisele
pithendatud olulist t66d:

1) Aasa Randvere 1970. aasta kandidaa-
diviitekiri ,Miokardiinfarkti medit-
siinilise abi kvaliteedi hinnang” (4);

2) Toivo Laksi jt aastatel 1991-1997
kogutud stidameinfarkti kdsitluse
andmed Tallinnas ja 2002. aastal
ilmunud monograafia ,Age miiokar-
diinfarkt: haigestumus, suremus,
letaalsus, riskifaktorid ja revaskulari-

seeriv ravi‘ (5). Sellest projektist MIR-i

tekke aeglustamisel kirjutab siinses

erinumbris dr Tiia Ainla.

Eriti vddrib lugemist prof Rein Teesalu
siinses erinumbris kirjeldatud registriidee
tekkelugu.

Formaalselt on registri tegevus asuta-
misest alates riiklikult hésti reguleeritud,
samas aga kahjuks vdga tagasihoidlikult
rahastatud. Ressursinappus on seadnud
olulisi takistusi MIR-i arendamisele ja
uuendamisele.

Registriandmed on
rahvusvaheliselt aktsepteeritud
javorreldavad

Registri vastutav tootleja on sotsiaal-
ministeerium ja volitatud td6tleja Tartu
Ulikooli Kliinikum. Alates 1. veebrua-
rist 2012 on Tartu Ulikooli Kliinikumil
teenistus, miiokardiinfarktiregister, kes
tegeleb riikliku miiokardiinfarktiregistri
pidamisega.

Eesti Kardioloogide Seltsi soovitusel
moodustati MIR-i teadusndukogu sotsiaal-
ministri 26.11.2012. aasta kdskkirjaga nr
175. Tervise- ja toOoministri 06.04.2021
késkkirjaga uuendati MIR-i teadusndu-
kogu koosseisu. Sellesse kuuluvad Tiia
Ainla, Toomas Marandi, Mai Blondal,
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Jaan Eha, Urmet Arus, Jaanus Laanoja,

Julia Reinmets, Heli Kaljusaar, Kaarel

Puusepp, Kaja Rahu, Merike Rétsep ja

Sirje Kree. Teadusnoukogu ndustab MIR-i

vastutavat tootlejat, jalgib registri to6d

ning aitab kaasa selle arendamisele ja
miiokardiinfarktiga patsientide kasitluse
parandamisele riiklikul tasandil.

MIR on nédide heast pikaajalisest
koosto0st riigiasutuste, registri teadus-
ndukogu, tegevjuhtkonna ja raviasu-
tuste vahel. Alates 2012. aastast on 20
haiglat sisestanud miiokardiinfarkti-
registrisse statsionaarsel ravil olevate
dgeda milokardiinfarktiga (AMI) patsien-
tide teatisi. Andmed esitatakse regist-
rile miiokardiinfarktihaige haiglaravilt
lahkumisele voi surmale jirgneva kuu
14. kuupadevaks (6).

MIR-i teatise andmekoosseis on koos-
kdélas CARDS-i (Cardiology Audit and
Registration Data Standards) projekti
dokumendiga, mis voeti Euroopa Liidus
vastu 2004. aastal. MIR-i andmekoosseisu
on tdpsustatud 2012. ja 2019. aastal, kuid
algne informatsioon on vdrreldavana saili-
tatud. See koik on teinud MIR-i andmed
rahvusvaheliselt aktsepteeritavateks ja
vorreldavateks ning loonud sillad mitme-
tele koostdoprojektidele.

Registri standarditud andmekogu on
Eesti kardioloogia ja tervishoiukorral-
duse seisukohalt teeninud vihemalt viit
eesmarki:

1) miokardiinfarkti haigestumuse ja
milokardiinfarktihaigete elulemuse
analtuiisimine;

2) tervishoiuteenuse korraldamise abis-
tamine;

3) tervisepoliitika viljatootamise toeta-
mine;

4) kvaliteedikontrolli téoriistana miio-
kardiinfarkti diagnostika ja ravika-
sitluse hindamine;

5) statistika ja teadusliku uurimistdo,
sealhulgas epidemioloogiliste uurin-
gute tegemine.

Koik, kes andmeid edastavad, saavad
regulaarseid kokkuvdtteid enda tegevuse
kohta ning véimaluse vorrelda haigete

Alates 2012. aastast on

20 haiglat sisestanud
muokardiinfarktiregistrisse
statsionaarsel ravil olevate
ageda muokardiinfarktiga
patsientide teatisi.

kasitlust Eesti keskmisega. MIR ei avali-
kusta aastaaruannete tulemusi haiglate
tasandil, vaid ainult registri keskmiste
tulemustena. Ainult konkreetsel haiglal
on digus avalikustada enda aruandetule-
musi. Eelmainitule lisanduvad erinevatel
eesmadrkidel tellitud pédringud.

Partneritele on suureks abiks olnud
ja registriandmete kvaliteeti paran-
danud detailselt vormistatud MIR-i teatise
tditmise ning andmebaasi kasutamise
juhendid.

Tervise Arengu Instituudile (TAI)
antakse kord aastas tervisestatistika tege-
miseks andmeid ja need on kdttesaadavad
koigile huvilistele TAI tervisestatistika
ja terviseuuringute andmebaasi kaudu.
TAI kaudu ldhevad MIR-i andmed {ilemaa-
ilmseks kasutamiseks ka Majandusliku
Koostd6 ja Arengu Organisatsioonile
(Organisation for Economic Co-opera-
tion and Development, OECD). Avalikud
kokkuvotted aastate 2010-2020 kohta on
kattesaadavad TAI ja MIR-i kodulehtedel
(www.tai.ee, www. infarkt.ee).

Registris kajastub iile

95% hospitaliseeritud
infarktijuhtudest

Ule 95% kaigist hospitaliseerimist vajanud
infarktijuhtudest kajastub oma andme-
tega registris - seega on tegemist viga
representatiivse infoga kokkuvotete ja
otsuste tegemiseks.

Kogutavate andmete hulk ja spetsiifika
vdimaldavad hinnata osaliselt infarktihai-
gete haiglaeelset, taielikult haiglaperioodi
ning osaliselt ka haiglajargse perioodi
kasitlust.

Saame teada, et meie riigis sarnaselt
teiste arenenud maadega on ST-segmendi
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elevatsioonita miuiokardiinfarktide
(NSTEMI) osakaal suurem ja ST-segmendi
elevatsiooniga miokardiinfarktide
(STEMI) arv vdiksem. Infarktihaigete kesk-
mine vanus ei ole analiilisitava perioodi
viltel oluliselt suurenenud, naised on
labivalt infarkti tekkides kiimme aastat
vanemad kui mehed (77,5 vs. 67,5 aastat).
2020. aastal oli meespatsientide keskmine
vanus 67,9 (= 12,0) aastat, naispatsientidel
77,8 (= 10,9) aastat.

AMlI-patsient viibis 2020. aastal haiglas
keskmiselt 8,7 pdeva (mediaan 6,8).
Kinnitub seadusparasus, et tdenduspdhiste
ravimite kasutamise sagedus alates AMI
tekkimisest ja infarktijargses perioodis
on aja jooksul suurenenud. Samas ei ole
infarktijdrgne suremus kahjuks vdhe-
nenud ja on jatkuvalt suur. Oluliselt
ei ole suudetud lihendada patsientide
reperfusioonravile joudmise aega ning
selle ravi kasutamise sagedust. Oigeaegse
reperfusioonravi mitterakendamise valdav
pohjus on jatkuvalt patsiendipoolne
viivitus arstiabi kutsumisel. See néiitab,
et elanikkonda tuleb miiokardiinfarkti
tunnustest teavitada senisest tohusamalt.

Vorreldes teiste partnerregistritega
kajastab MIR koiki Eestis AMI diagnoosi
saanud inimesi ning nende andmeid.
Kuna me ei rakenda patsientide regist-
risse sisestamisel eelselektsiooni, siis
kajastavad MIR-i kogutud andmed tege-
likku populatsioonipohist abiosutamist
infarktihaigetele. Selliseid uleriigilisi
andmeid ei ole paljudes riikides praegu
veel olemas.

Registriandmeid kasutatakse haige-
kassa infarktiravi auditites, kus hinnatakse
ja vorreldakse eri meetoditel kogutud
fakte patsientide kasitluse kvaliteedi ning
ravitulemuste kohta.

Infarktiregistri andmete pohjal on
diinaamikas véimalik hinnata ja jélgida
nelja kardioloogia eriala kvaliteedi-
indikaatorit viiest, mida haigekassa on
aktsepteerinud. 2020. aastal olid nelja
indikaatori nditajad jairgmised.

1. Reperfusioonravi osakaal STEMI-
patsientidel, kellel haiglaeelne viivitus

Vorreldes teiste partner-

registritega kajastab MIR

kaiki Eestis AMI diagnoosi
saanud inimesi ning nende
andmeid.

on < 12 tundi (simptomite algusest

hospitaliseerimiseni) - 81,7%.

2. NSTEMI-haigete osakaal, kellele teos-
tatakse koronaarangiograafia 24 ja 72
tunni jooksul esmasest hospitalisee-
rimisest - 48,5% ja 62,7%.

3. AMI-jirgne 30 pdeva suremus - 13,8%.

4. AMlI-patsientide osakaal, kellele on
haiglast véljakirjutamisel maaratud
statiinravi - 87,1%.

Lisaks on MIR-i andmete alusel véimalik
vajadusel tdpsustada kahte kiirabi indi-
kaatorit (paraku ei ole selle info siiste-
maatiline kogumine ja analiilisimine veel
rakendunud).

1. ST-segmendi elevatsiooniga miiokardi-
infarktiga patsiendi hospitaliseerimine
reperfusiooni teostavasse haiglasse 80
minuti jooksul alates kiirabibrigaadi
saabumisest siindmuskohale.

2. Patsientide osakaal haiglas kinnitatud
ST-segmendi elevatsiooniga miiokardi-
infarktiga patsientidest, kes hospitali-
seeriti miiokardiinfarkti diagnoosiga
reperfusiooni teostavasse haiglasse.

Register toetab teadustéod

Ststemaatilise ja pikas perspektiivis
jatkuva teadustoo toetamine on olnud
tiks olulisi registri funktsioone. Selle
t66 kdigus valmistame ette spetsialiste,
teadlasi ning tulevasi kardioloogia eriala
oppejoude, kes on véimelised oma vald-
konda tipptasemel edasi arendama. On
kaitstud kolm infarktiravi tulemustele
ja kvaliteedi analiuitisile pithendatud
doktorivéitekirja: Tiia Ainla, Mai Blondali
ja Aet Saare viitekirjad (7, 8, 9). Oma
doktorito6 materjali analiilisib praegu
Piret Loiveke. MIR-i andmeid kasutame
lisaks teadustoole ka arstitiliopilaste
diplomieelses dppes (10) ning ravijuhiste
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pohimotete selgitamisel. Tdiendkursuste
labiviimisel ning residentide teoreetilises
oppes kasutame samuti MIR-i andmeid,
et esitada Eesti olukorda ja vorrelda muu
maailma tulemustega.

MIR-i materjalid on olnud oluline alus
rahvusvahelise koostdd arendamisel ja
vordlevate tihispublikatsioonide avalda-
misel. Oleme vorrelnud Eesti andmeid ja
koostanud iihiseid artikleid Saksamaa,
Prantsusmaa, Ungari, Itaalia, Rootsi ja
Norra uurijatega (11, 12, 13).

Ténu sellisele koostddle on suurenenud
Eesti kardioloogia rahvusvaheline tuntus.
Selline kogemus on olnud iiks pdhjus,
miks meid kutsuti Euroopa Kardioloogide
Seltsi kavandatud EUROHEART-i kardio-
loogilise abi vorgu-kvaliteediregistrite
kiivitamisele, milles Eesti osaleb AKS-i
juhtprojektis esimese riigina.

Registri head ja vead

MIR ei ole praegu veel ideaalne - on
puudusi, mida andmete analiilisimisel ja
vordlemisel tuleb arvestada. Tingituna
Eesti raviasutustes kasutatavatest erine-
vatest infosiisteemidest ei ole siiani olnud
voimalik elektroonsete haiguslugude
andmeid otse registrisse lile kanda.
Puudub vajalik struktureeritud digitaalne
ja vorguinfo AMI-haigete haiglaeelse ja
haiglajargse perioodi kohta.

Koos sotsiaalministeeriumiga kavan-
datud tervise infosiisteemiga liitumist
pole toimunud sotsiaalministeeriumi
plaanide muutumise tottu vaatamata
eeltéddele Tartu Ulikooli Kliinikumis. Ei
kajasta infarktihaige teekonda AMI tekkest
kuni jarel- ja taastusravi labimiseni ning
jargneva 10+ aasta jooksul.

Ei ole veebipohist andmebaasi, vaid
kogutud andmeid saab usaldusvadrsetena
kasutada ajalise viivitusega parast nende
kogumist ja valideerimist.

MIR-i suur pluss on see, et iga aastaga
kasvab siistemaatiliselt kogutud ja stan-
darditud materjali hulk ning seega
suureneb ka registri vadrtus kasutajate
jaoks. Sellepdrast on registri t66 jatka-
mine tdenduspohiste andmete saamiseks
ja nende kasutamiseks meie patsientide
hiivanguks hddavajalik.
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Ulevaade miiokardiinfarktiregistri
2012.-2020. aasta andmetest registri
10. stinnipaeval

Artikli eesmark on tutvustada ja kirjeldada tlevaatlikult kogu Eesti dgeda
miiokardiinfarktiga (AMI) patsientide juhtudepdhist andmestikku, mis
holmab koiki aastatel 2012-2020 muokardiinfarktiregistrisse (MIR)
sisestatud teatisi, ning anda ildine pilt AMI-patsientidest, nende ravist ja
suremusest. Samuti on llevaate eesmark argitada Uliopilasi ja uusi uurijaid
kasutama MIR-i andmeid oma teadustoddes.

Gudrun Veldre

Tartu Ulikooli Kliinikum,
miiokardiinfarktiregister
Tartu Ulikooli siidamekliinik

Professor Tanel Kaart
Eesti Maatlikool,
veterinaarmeditsiini ja
loomakasvatuse instituut,
touaretuse ja biotehnoloogia
oppetool

Miiokardiinfarktiregister (MIR) on rahva-
tervise seaduse § 144 alusel alates 2012.
aastast Eestis tegutsev riiklik andme-
kogu, mille pidamise on registri vastutav
tootleja sotsiaalministeerium volitanud
SA Tartu Ulikool Kliinikumile (TUK) (1).
TUK-is on registri pidamiseks loodud
eraldi teenistus. Rahvatervise seaduses
tuuakse vilja, et miiokardiinfarktiregister

on andmekogu, mida peetakse miiokar-
diinfarkti haigestumuse ja miiokardiin-
farktihaigete elulemuse analtitisimiseks,
tervishoiuteenuse korraldamiseks, tervi-
sepoliitika vidljatootamiseks, diagnos-
tika ja ravi kédsitluse hindamiseks ning
statistika ja teadusliku uurimist60, seal-
hulgas epidemioloogiliste uuringute
tegemiseks.

Registri algusaastatel reguleeris
registri pidamist Eesti Vabariigi peami-
nistri 15. detsembril 2011 allkirjastatud
ja alates 1. jaanuarist 2012 joustunud EV
valitsuse maarus nr 156 ,Miiokardiinfarkti-
registri asutamise ja registri pidamise
pohimaarus® (2).

Alates 15. mértsist 2019 reguleerib
registri pidamist 6. méartsil 2019 vastu
voetud tervise- ja t0Ooministri madrus
nr 18 ,Miiokardiinfarktiregistri pohi-
madrus” (3). Uue pdhimiddrusega on
niitidisajastatud registri andmekoosseis.
Samas jatkub registrisse dgeda miiokardi-
infarkti (AMI) juhtude andmete sises-
tamise kohustus vastavalt rahvatervise
seadusele koigil Eesti tervishoiuteenuse
osutajatel, kes diagnoosivad ja ravivad
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RHK-10 diagnoosikoodidega 121 ((esmane)
dge muokardiinfarkt) ja 122 (korduv dge
miiokardiinfarkt) AMI-haigeid (ka surma-
jargne diagnoosimine).

Registri andmebaasi kuuluvad ka
riikliku registri algusest varasemad -
eradigusliku registriperioodi - andmed
alates 2006. aastast, mil register alustas
regionaalhaiglate kokkuleppel andmete
kogumist. Neid, enne riiklikku perioodi
kogutud MIR-i andmeid on kéasitletud
mitmetes artiklites (5, 6, 7) ja registri
andmetel pohinevates viitekirjades (8, 9,
10). Kokku on riiklikule registrile eelnevast
perioodist, aastatest 2006-2011 registri
andmebaasis 11 543 kinnitatud AMI teatist.
Terviklikud, kogu Eesti AMI-patsientide
andmed on registris alates 2012. aastast.

Miks on oluline, et MIR-is oleks
kogu Eesti AMI-patsientide
andmestik?

On vdahemalt neli olulist aspekti, miks
on riiklik register hddavajalik ja Eesti
kontekstis eriti oluline AMI-sse haiges-
tumuse, ravi ja patsientide elulemuse
jalgimisel ning AMI-patsientide ravi
korraldamisel, aga samuti tervishoiutee-
nuste korraldamisel ja tervishoiupoliitika
viljatootamisel.

Esiteks on Eestis vaid kolm 66péeva-
ringse tdnapdevase invasiivravi vdime-
kusega haiglat ning hea lilevaade kdigist
AMI-patsientidest ja nende andmetest
on vajalik haiglate omavahelise parema
koostoo korraldamiseks, et voimaldada
patsientidele voimalikult kiirelt tdna-
pdevast ravi.

Teiseks, suhteliselt suur osa (1/3) Eesti
AMI-patsientidest saab AMI ravi mitmes
haiglas ja see tingib vajaduse patsiendi
ravist tervikpildi kokkupanekuks registris.

Kolmandaks aitab register oma olemas-
oluga ja juhenditega AMI-teatiste tiitmi-
seks tihtlustada patsientide ravikasit-
lust. Registri kodulehe www.infarkt.ee
kaudu on alati holpsasti kdattesaadavad
ka viimased ravijuhendid (10). Vajadusel
on kiisimustega voimalik alati péérduda
registri téotajate poole.

MIR on elav register,
mille andmeid aktiivselt
kasutatakse.

Neljandaks, kuna AMI diagnoos eeldab
patsiendi erinevate tunnuste jalgimist
diinaamikas, mis on véimalik vaid haigla
tingimustes, vdi patsiendi surma korral
kinnitab diagnoosi lahang, siis aitab
register tagada korrektsete, kontrollitud
AMI-juhtude registreerimise. Oluline on,
et riigi ametlikus statistikas registreeritud
AMI-juhtude korral oleks 16ppdiagnoos
tdesti AMI ning vastavalt ravijuhendile
oleks tagatud AMI diagnoosiks vajalike
erinevate tunnuste koosesinemine (10).

Mis andmeid miiokardi-
infarktiregistrisse kogutakse?
Registrisse kantakse vastavalt registri
pohimdarusele (3) andmed Eestis alaliselt
viibivate isikute kohta. Lisaks registri
pdhiméddrusele on MIR-i teatise andme-
koosseis ja teatise tditmise juhend leitavad
registri kodulehelt wWww.infarkt.ee/et/
juhendid).

Mida andmetega registris
tehakse?
Registris kontrollitakse jarjepidevalt 1)
andmete korrektsust, 2) andmete téie-
likkust koostdos haiglate vastutavate
MIR-i infosiisteemi kasutajatega ning
3) vorreldakse andmeid surma pohjuste
registri (SPR) andmetega ja 4) haigekassa
raviarvetega. Vajadusel palutakse teatiste
sisestajatel vastavalt algdokumenti-
dele korrigeerida registrisse sisestatud
andmeid voi lisada puuduvad teatised.
Igal aastal koostatakse eelmise aasta
kontrollitud ja vajadusel parandatud/
tdiendatud teatiste alusel AMI-patsien-
tide juhupdhine andmestik ja selle alusel
aastaaruanne. MIR-i andmetel pdhinevad
AMI-ga hospitaliseeritute arvud ning
kordajad 100 000 elaniku kohta soo- ja
vanuseriihmade kaupa on huvilistele
kattesaadavad avakasutuses Tervise
Arengu Instituudi (TAI) tervisestatistika
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ja terviseuuringute andmebaasis (TSTUA)
tabelite ja interaktiivsete graafikutena
(11). Ka OECD (Organisation for Economic
Co-operation and Development, Majan-
dusliku Koostdd ja Arengu Organisat-
sioon) Eesti AMI andmed p&hinevad MIR-i
kogutud andmetel.

MIR on elav register, mille andmeid
aktiivselt kasutatakse. Andmeparingutena
viljastab register kiisitud andmeid sh 1)
haigekassale kardioloogiliste indikaatorite
kohta; 2) TAl-le tervisestatistika tegemi-
seks ja TSTUA jaoks; 3) haiglatele aruan-
nete, lilevaadete, kardioloogiliste indikaa-
toritena ja ettekanneteks; 3) teadustoode
tegijatele ja tudengitele uurimistéodeks.
Kasutamise kdigus leitakse vahel vigu,
mida véimalusel andmete sisestajate
kaasabil parandatakse, ja seda ka parast
aruande valmimist. Andmete digsuse
kahtlusel teeb registri tootaja haiglatele
paringuid, kuid haiglate tédkoormuse ja
vdiksemate haiglate vahesema haldus-
suutlikuse tottu votab andmete paran-
damine vahel palju aega. Tuleb ette, et ka
parast aruande kuupdeva lisandub moni
AMI teatis v&i parandus voi tuleb hoopis
moni teatis kustutada, kui kontrollimisel
selgub, et tegemist polnud AMI-ga vdi oli
patsient tulnud plaanilisele ravile pdrast
kodus viibimist ning uut AMI tal polnud.

Alates 2012. aastast registrisse kogutud
andmete pdhjal on samuti ilmunud viite-
kirju (12, 13) ja publikatsioone (14-20)
ning doktoritéddele ja teadusartiklitele
on ldhiajal oodata ka lisa. Koigi andmete
koosvaatlemise keerukuse tottu (vdga
mitmekesised AMI-juhud ja patsiendid,
palju omavahel seotud niitajaid) on
registri andmetel pohinevates teadus-

Alates 2012. aastast
registrisse kogutud
andmete pohjal on ilmunud
vaitekirju ja publikatsioone
ning doktoritéddele ja
teadusartiklitele on lahiajal
oodata ka lisa.

uuringutes fokusseeritud teatud patsiendi-
ja/vdi AMlI-alatiiiibiga gruppidele ja/voi
vaadeldud teatud ajavahemike AMI-juhte.

Siinse artikli eesméark ei ole hinnata
konkreetsete riskitegurite moju voi ravi-
meetodite efektiivsust. Eesmark on tutvus-
tada ja kirjeldada tilevaatlikult kogu Eesti
AMI-patsientide juhtudepdhist andmes-
tikku, mis hélmab koiki aastatel 2012-2020
MIR-i sisestatud teatisi, ning anda iildine
pilt AMI-patsientidest, nende ravist ja
suremusest. Samuti on iilevaate eesmirk
drgitada tilidpilasi ja uusi uurijaid kasutama
MIR-i andmeid oma teadustdodes.

Materjal ja metoodika

Eesti AMI-patsientide juhup&hine
2012.-2020. aasta andmestik on moodus-
tatud kdigi RHK-10 AMI diagnoosiga (121
- esmane AMI, 122 - korduv AMI) hospi-
taliseeritud piisielanike andmete péhjal,
mis on Eestis AMI-patsiente diagnoosivad
ja ravivad haiglad sisestanud 30.09.2021
seisuga registri andmebaasi.

MIR-i andmebaasi haiglate sisestatud
andmeid on lingitud nii SPR-i andmetega
kui ka vorreldud haigekassa raviarvetega.
Nende andmetega vordluses on saadud
kindlus, et MIR-is registreeritud AMI-
juhud moodustavad tile 95% koigist Eestis
statsionaarsel ravil olnud patsientide
AMI-juhtudest (2020. aastal iile 97% Eesti
AMI-juhtudest).

Artiklis vaatleme AMI-patsientide
andmeid kolmes suures vanuseriihmas:
alla 65-aastased, 65-79-aastased ning
80-aastased ja vanemad. Seega on vaat-
luse all téoealiste grupp, eakate ehk Eesti
keskmisest vanemate grupp ning nende
kahe grupi vahele jadv vanuserihm. Sellist
vanuserithmadeks jaotust kasutasime ka
MIR-i 2020. aasta aruandes ning see lubab
ilmekalt jdlgida olulisemaid vanusega
seotud AMI-patsientide ja nende ravi eripi-
rasid, mis vdiksemate vanuserithmade
korral nii selgelt ei avaldu.

Statistilised analutisid viidi 14bi ja
joonised konstrueeriti statistikaprogram-
miga R 4.0.3 (R Foundation for Statistical
Computing, Vienna, Austria).
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Tulemused

AMI-juhtude ja -patsientide
pohinditajate iilevaade

Seisuga 30.09.2021 registri andmebaasi
laekunud teatiste arv ja nende pdhjal
kokkupandud patsientide AMI-juhtude
arvud on leitavad tabelist 1.

Kokku on aastatel 2012-2020 MIR-is
registreeritud 24 506 AMI-juhtu, neist
18 290 (74,6%) on olnud esmased AMI-d.
Koigist AMI-dest 14 377 (58,7%) on toimunud
meestel. Keskmiselt on aastas olnud patsien-
tidel 2722,9 AMI-juhtu: meestel keskmiselt
1597,4 ja naistel keskmiselt 1125,4 AMI
aastas (vt joonis 1). Esmaseid AMI-sid on
aastas keskmiselt 2032,2, neist naistel
869,4 ja meestel 1162,8, korduvaid AMI-sid
on aastas keskmiselt 690,7, neist naistel
256,0 ja meestel 434,7. Odpievas on MIR-is
registreeritud keskmiselt 7,5 AMI ning
69,6%-1 pdevadest on registreeritud 5-10
AMI. AMI-vabu pievi ei ole MIR-i andmetel
Eestis tiheksa aasta jooksul esinenud, tihe-
kahe AMI-ga p3evi on olnud 75 (2,3%), samas
kui 15 ja enama AMI-ga pievi (maksimum
21 AMI 68pidevas) on olnud 42 (1,2%).

Keskmine AMI-patsientide vanus on
71,8 aastat (mediaan 72,9, kvartiilide

vahe 62,7-81,5 aastat ning miinimum 14
aastat ja maksimum 103 aastat). Mehed
on keskmiselt kiimme aastat nooremad
kui naised (keskmised vanused vastavalt
67,5 ja 77,5 aastat). Kui korduva AMI-ga
meeste ja naiste vanused on piisinud ldbi
aastate samal tasemel - meestel kesk-
miselt 70,8 (mediaan 71,4) aastat ning
naistel keskmiselt 79,6 (mediaan 80,7)
aastat -, siis esmase AMI korral on naiste
vanus liheksa aastaga umbes kahe aasta
vorra suurenenud (mediaan 78-1t 80-le, vt
joonis 1). Seevastu meestel on ka esmase
AMI korral vanus piisinud samal tasemel:
keskmiselt 66,3 (mediaan 66,1) aastat.
Vanuste varieeruvus on meespatsientidel
suurem (veajooned joonisel 1).
Infarktijuhtude jaotus AMI alatiiiipide
kaupa on toodud joonisel 2. Tavaliselt
kasitletakse uurimustes eraldi ST-elevat-
siooniga (STEMI) ja ST-segmendi elevat-
sioonita (NSTEMI) AMI juhte. Kolmas
grupp, nn tidpsustamata AMI-juhud,
jaetakse uuringutes sageli korvale kui
puudulikult dokumenteeritud. Tegelikult
on need juhud, kus patsiendi [6ppdiagnoos
on olnud AMI, kuigi haigusloos v&ib olla
ka sulgudes mirge ,andmed puudulikud
vdi voimalik AMI®. AMI ravijuhendi kritee-

Tabel 1. Aastail 2012-2020 miiokardiinfarktiregistrisse sisestatud AMI-teatised ja -juhud

(30.09.2021 seisuga)

Aasta Teatiste arv Juhtude arv TTO-de arv
2012 3263 2925 18
2013 2939 2593 19
2014 2970 2598 18
2015 3209 2828 18
2016 3161 2784 18
2017 3144 2741 19
2018 2927 2588 18
2019 3070 2731 19
2020 3016 2718 18
Kokku 27699 24506

TTO - tervishoiuteenuste osutaja; arv nditab TTO-sid, kes on vastaval aastal ravinud AMI-patsiente
ning nende kohta registri andmebaasi teatisi sisestanud.
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Joonis 1. AMI-juhtude arv ning patsientide mediaanvanus naistel ja meestel aastate kaupa.
Arvuliselt on iilemistel joonistel tulpade sees toodud vélja esmaste AMI-juhtude arv ning
tulpade kohal summaarne AMI-juhtude arv; alumistel joonistel on arvuliselt esitatud
mediaanvanused eraldi esmastel ja korduvatel AMI-juhtudel, veajooned néitavad iilemise
jaalumise kvartiili vahet (piirkonda, kuhu kuuluvad 50% patsientide vanused).
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Joonis 2. AMI -de jaotus alatiiiibiti. (A) AMI alatiilipide esinemine esmase ja korduva AMI
korral. (B) AMI alatiilipide osakaalud aastate ldikes (NSTEMI - ST-segmendi elevatsioonita
miokardiinfarkt, STEMI - ST-segmendi elevatsiooniga miiokardiinfarkt, LBBB - Hisi kimbu
vasaku saare taielik blokaad).
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Tabel 2. AMI-patsientide vanus ja hospitaliseerimise aeg - esjtatud on keskmine, mediaan
(sulgudes) ja kvartiilid - esmase ja korduva AMI korral soo ja AMI alatiiiipide kaupa

STEMI/LBBB NSTEMI Tapsustamata AMI
Naised Mehed Naised Mehed Naised Mehed
Vanus, aastat
Esmane AMI 75,7(77,6) 64,6(64,1) 776(79,1) 679(68,2) 80,1(81,6) 69,7(71,2)
68,1-84,1 55,8-73,5 71,1-85,2 59,4-77,2 74,6-87,2 61,6-79,0
Korduv AMI 78,8(80,6) 68,7(68,4) 79,6(80,6) 71,6(72,1) 81,1(83,5) 72,4(73,4)
73,2-85,6 60,6-77,3 74,5-83,3 63,6-79,8 76,3-87,9 64,8-80,5
Hospitaliseerimise aeg, pdeva
Esmane AMI 9,2(7,6) 8,6 (6,9) 10,1 (7,8) 8,7 (6,7) 8,3(5,5) 8,6 (4,4)
5,1-10,9 5,1-9,5 5,2-11,8 4,7-9,8 0,7-11,3 0,7-10,8
Korduv AMI 11,0 (8,2) 8,6 (7,0) 10,4 (8,4) 9,2(7,2) 9,3(7,1) 8,1(4,9)
5,1-12,6 4,8-9,9 5,9-12,5 5,0-10,8 1,4-11,8 0,3-10,1

riumitele mittevastavaid juhte registrisse
ei koguta.

Tipsustamata AMI-ga patsiendid jagu-
nevad kolme suuremasse gruppi: tiks
kolmandik neist on olnud ravil mittekar-
dioloogilistes osakondades, iiks kolmandik
on tulnud haiglasse raskes seisundis, sageli
ka suure haiglaeelse viivitusega, ja olnud
intensiivraviosakondade patsiendid voi on
nende AMI-diagnoos kinnitunud lahangul,
ning tiks kolmandik neist enamasti raskes
kliinilises seisundis haiglasse saabunud
patsientidest on olnud kardioloogiaosa-
kondade patsiendid. Tdpsustamata AMI-
juhte pole eriti palju - nende osakaal
koéigist AMI-dest on erinevatel aastatel
varieerunud 2,1% ja 6,1% vahel ning
kdigist esmastest AMI-dest moodus-
tavad tdpsustamata AMI-juhud 4,1% ja
korduvatest AMI-dest 6,4% (vt joonis 2).
Nii esmase kui ka korduva AMI korral on
keskmiselt noorimad STEMI-patsiendid ja
vanimad tipsustamata AMI-ga patsiendid
(vt tabel 2).

STEMI-patsiendid on olnud hospitali-
seeritud keskmiselt 8,9 pdeva (mediaan
7,1, kvartiilid 5,0-10,1), NSTEMI-patsiendid
keskmiselt 9,4 pdeva (mediaan 7,2, kvar-
tiilid 5,0-11,0) ja tdpsustamata AMI-ga
patsiendid keskmiselt 8,5 pdeva (mediaan
5,2, kvartiilid 0,7-11,0). Naistel on hospita-
liseerimise aeg pisut pikem kui meestel, v.a

esmase tipsustamata AMI korral. Tapsus-
tamata AMI korral esineb patsientide
suurema suremuse tottu enam liithikesi
hospitaliseerimisaegu (vt tabel 2).
Esmase ja korduva AMI-ga mees- ja
naispatsientide varasemate vereringe-
haiguste ja invasiivsete protseduuride
esinemissagedus on esitatud joonisel 3.
Oodatav on, et esmase AMI-ga patsientide
varasemate vereringeelundite haiguste
ja invasiivsete protseduuride esinemis-
sagedused on viiksemad kui korduva AMI
korral. Ootuspédrane on samuti, et vanu-
serithmades vanuse kasvades suureneb
varasemate haiguste ja invasiivsete prot-
seduuride esinemissagedus. Nii ndeme (vt
joonis 3) raske stidamepuudulikkusega
patsientide (NYHA III-1V) osakaalu suure-
nemist esmase ja korduva AMI vérdluses.
NYHA III-1V astmega patsientide osakaal
kasvab vanuse suurenedes nii esmase
AMI (< 65-aastastel naistel 1,5% vs. 10%
> 80-aastastel, meestel vastavalt 1,1% vs.
9,2%) kui ka korduva AMI korral (naistel
< 65-aastastel 4,7% vs. 20,7% > 80-aastastel,;
meestel vastavalt 4,8% vs. 18,1%).
Ootuspdrasest erinev on varasema
perkutaanse koronaarinterventsiooni
(PKI) teostamine vanusegrupiti: korduva
AMI-ga > 80-aastastel on tehtud varase-
maid PKI-sid vdhem vdrreldes nooremate
vanuserithmadega. Esmase AMI korral
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Esmane AMI

Korduv AMI

T

<65 65-79 280 <65 65-79 280 <65 65-79 280 <65 65-79 =280
Naised Mehed Naised Mehed
Steno- o AwE Aju- NYHA
kardia PKI PAD o AKS infarkt n-v

Joonis 3. Varasemate vereringeelundihaiguste esinemissagedus vanusegruppides, soo
kaupa, esmase ja korduva AMI korral (PKI - perkutaanne koronaarinterventsioon, PAD
- perifeersete arterite haigus, AKS - aortokoronaarne Sunteerimine, NYHA - krooniline

sidamepuudulikkus NYHA jargi).

pole varasemate PKI-de sageduses vanu-
serithmade erinevused markimisvaarsed,
kuna AMI-eelsete PKI-de osakaal pole
suur. > 80-aastaste vanuserithmas jaab
silma ka esmase AMI korral varasema
stenokardia vdiksem osakaal eelkdige
naistel (ilmselt seoses ebatiilipiliste
simptomite suurema sagedusega sellel
vanuseriihmal (4)) ja korduva AMI korral
vdiksem varasemate perifeersete arterite
haiguste (PAD) osakaal kui nooremates
vanuserithmades. See voib viidata sellele,
et varasema PAD-iga patsientidest suur
osa ei joua korduva AMI-ni.

Selgeid ajalisi trende vereringeelundite
haiguste riskifaktorite esinemissageduses
AMlI-patsientidel iitheksa aasta jooksul ei
ilmnenud. Kill on erinevused sugude ja
vanuseriihmade ning esmase ja korduva
AMI-ga patsientide vahel (vt joonis 4).
Oodatav on, et vereringeelundite riski-
tegurite esinemissagedused suurenevad
patsientide vanusega ja korduva AMI-ga
patsientidel on riskitegurite esinemis-
sagedused suuremad kui esmase AMI
korral (nagu see on arteriaalse hiiper-
tensiooni korral). Oodatavast erineb
riskitegurite osas suitsetamine (vt joonis

4A). Nii esmase kui korduva AMI korral
on eakamate hulgas vahem nii suitsetajaid
kui ka varem suitsetanuid.

Samuti ndeme diislipideemia korral
esinemissageduse ilmekat vihenemist
patsientide vanuse kasvades (vt joonis
4B). Diabeedi esinemissagedus, mis on
suurem naistel, viheneb korduva AMI-ga
patsientidel vanuse kasvades. Diabeedi kui
AMI riskifaktori korral dratab tihelepanu,
et < 65-aastastel naistel on diabeedi esine-
missagedus korduva AMI korral peaaegu
kaks korda suurem kui esmase AMI korral:
44,0% vs. 23,4%. Vanuserithmadest on
vahem diabeeti > 80-aastastel patsientidel
ja seda just korduva AMI korral.

Killipi klass prognoosib patsiendi
haiglasse saabudes AMI raskusastet.
AMlI-patsientide Killipi klassi hinnangud
esmase ja korduva AMI korral erineva
AMI-alatliiibiga patsientidel on esitatud
joonisel 5. Killipi klassifikatsiooni III ja
IV klassi esinemissageduse kasv seoses
vanusega on ilmekas nii meestel kui
naistel. Oodatavalt on III-1V Killipi klass
sagedasem korduva AMI korral kaigi AMI-
alatiitipide esindajatel. STEMI-patsientidel
esineb tldjuhul moéne protsendi vorra
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Joonis 4. Vereringeelundite haiguste riskitegurite esinemissagedus.

sagedamini III-1V Killipi klass (kopsu-
turse voi kardiogeenne $okk) kui samas
vanuses NSTEMI-patsientidel. Tdpsusta-
mata AMI-ga patsientidel on III-IV Killipi
klassi esinemissagedus suurem kui sama
vanadel ja samast soost STEMI- ja NSTEMI-
patsientidel (vt joonis 5).

MIR-i aruannetest (4) ja teadustdddest
(8, 13, 21) on teada Eesti AMI-patsientide
suhteliselt pikad haiglaeelsed viivitused.
Joonisel 6 esitatud haiglaeelsed viivitused
haiglatiitipide kaupa ilmestavad elukohast
tulenevaid erinevusi viivitustes Eesti
hajaasustusega elanikkonnal.

Piirkondlike haiglate AMI-patsienti-
dest on ligikaudu pooltel (49,9%) olnud
haiglaeelne viivitus alla nelja tunni ja
ligikaudu viiendikul (19,7%) alla tihe tunni.
Kesk- ja tildhaiglate AMI-patsientidest on
viivitus alla nelja tunni vaid pisut enam kui
kolmandikul (37,6% keskhaiglate ja 34,1%
tildhaiglate korral) ning viivitus alla iihe
tunni vaid pisut enam kui 10%-1 (12,5%
keskhaiglate ja 11,1% tldhaiglate korral).
Teadmata viivitusajaga saabunud patsien-
tide osakaal pole aastatega vdhenenud,
ja seda ka mitte piirkondlikes haiglates.
2020. aastal voib ndha koguni teadmata
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X P 30,3%
8 30
04 7
° 24,5% 2% aua% 24,3%
o o R O-._222%
n . L e}
2 ! 18,2%-
£ 194% O 153% ~204%
= 128/% 11.3% 16,1%
Q 8,5% 13,1%
EF 10,3%
= 7,0%
=
§ <65 65-79 280 <65 65-79 280 <65 65-79 280 <65 65-79 280
Naised Mehed Naised Mehed
—e— STEMI —o— NSTEMI - o- Tapsustamata AMI
Joonis 5. llI=1V Killipi klassi esinemissagedus vanusegruppides, soo kaupa esmase

ja korduva AMI korral AMI alatiiiipide kaupa (STEMI - ST-segmendi elevatsiooniga
miiokardiinfarkt, NSTEMI - ST-segmendi elevatsioonita miiokardiinfarkt, LBBB - Hisi kimbu

vasaku saare taielik blokaad).
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Joonis 6. AMI-patsientide haiglaeelsete viivituste jaotus aastate ja haiglatiiiipide kaupa.

viivitustega AMI-juhtude kasvu (viivitused
teadmata 2019. aastal 15,1% vs. 21,9% 2020.
aastal, registri algusaastal 2012 11,9%).
Aastate ldikes on haiglaeelsete viivi-
tuste jaotus erinevates haiglatiitipides
olnud suhteliselt sarnane. Kiiresti piir-
kondlikesse haiglatesse joudnud patsien-
tide hulk on viimastel aastatel siiski
suurenenud (vt joonis 6). Kuna piirkond-

likes haiglates ravil olnud moodustavad
2/3 koigist AMI-patsientidest, siis on
haiglaeelsed viivitused vdhenenud Eesti
AMI-patsientidel ka tervikuna (4).

Ravimite kasutamine ja
haiglaperioodil tehtud uuringud
Joonis 7 kajastab haiglaperioodi ravimi-
kasutamist erineva vanuse ja AMI-alatiiii-
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biga patsientidel. Suuremat osa raviju-
hendis soovitatud olulisematest ravimitest
(antiagregandid, sh eelkodige antitrombooti-
line kaksikravi, antikoagulandid, beetablo-
kaatorid, AKEI-d ja ARB-id, statiinid) kasu-
tatakse pisut enam noorematel ja vihem
vanematel patsientidel, vaid diureetiku-
mide saajate osakaal kasvab vanusega nii
STEMI- kui NSTEMI-patsientidel. Vdiksem
on ravimikasutus suhteliselt viikesel (4-6%
patsientidest) osal haiglasse enamasti
raskes seisundis joudvatel tdpsustamata
AMI-ga patsientidel.

Joonisel 8 on esitatud erinevatesse
vanuseriithmadesse kuuluvatele erineva
AMlI-alatiilibiga nii esmase kui korduva
AMI-ga patsientidele haiglaperioodil
tehtud pdhiuuringute ja revaskularisee-
rimise sagedused. Samu vanuserithmi
vorreldes ndeme ootuspiraselt, et ajakrii-
tilistele STEMI-patsientidele tehakse
NSTEMI-patsientidest sagedamini nii
uuringuid kui revaskulariseerivat PKI-d
nii esmase kui korduva AMI korral. Vastu-
pidiselt, aortokoronaarne Sunteerimine
(AKS) on NSTEMI-patsientidel koigis
vanuserithmades sagedasem. Ja ka see
kehtib nii esmase kui korduva AMI korral.
Tipsustamata AMI-ga patsientidele tehtud
uuringute ja PKI sagedus on vdiksem kui
STEMI- ja NSTEMI-patsientidel nii esmase
kui korduva AMI korral.

Patsientide vanuse kasvades uuringute
ja PKI sagedus valdavalt viheneb, samas
kui AKS-e tehakse enim keskmise vanu-
segrupi (65-79-aastastele) patsientidele.
Sama vanusegrupi ja sama AMI-alatiitibiga
nais- ja meespatsientidel pdhiuuringute
ja revaskulariseerimise sageduses suurt
vahet ei ole.

AMI-patsientide suremus
AMI-patsientide suremus ei ole viimase
tiheksa aasta jooksul suuresti muutunud
ning aastate erinevused kujutavad endast
pigem juhuslikke fluktuatsioone. Sama on
ndidanud ka MIR-i andmetel pohinevad
aruanded (4).

Joonisel 9 on toodud esmase AMI
korral 30 pideva, iithe aasta ja kolme
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g
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STEMI/LBBB  Antikoagulandid
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Vanus:
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Diureetikumid
Vanus:
—— <65 ---65-79 - 280

Joonis 7. Ravimite kasutamine protsentides
haiglaperioodil erineva vanuse ning AMI-
alatlibiga patsientidel (diureetikumide
kasutus pohineb vaid 2019. ja 2020. aasta
andmetel).
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Joonis 8. Haiglaperioodil esmase ja korduva AMI-ga patsientidele tehtud pdhiuuringud ja
revaskulariseerimine erinevates patsientide soo-, vanuse- ning AMI-alatiiiibi gruppides
(Ehho - ehhokardiograafia, NSTEMI - ST-segmendi elevatsioonita miiokardiinfarkt, STEMI

- ST-segmendi elevatsiooniga miiokardiinfarkt, LBBB - Hisi kimbu vasaku sdare taielik
blokaad).
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Joonis 9. Esmase AMI jargne patsientide 30 paeva ning_iihe ja kolme aasta suremus
soltuvalt patsiendi soost, vanusest ja AMI alatiiiibist (AMI - dge miiokardiiinfarkt,
NSTEMI - ST-segmendi elevatsioonita miiokardiinfarkt, STEMI - ST-segmendi
elevatsiooniga miiokardiinfarkt, LBBB - Hisi kimbu vasaku saare taielik blokaad).

aasta suremused erineva AMI-alatiiiibiga
patsientidel sugude ja vanuserithmade
kaupa. STEMI- ja NSTEMI-patsientide
suremus soltub eelkodige patsiendi vanu-
sest - 65-79-aastaste vanusegrupis on
suremus ligikaudu 2-3 korda suurem
kui < 65-aastaste vanusegrupis ning
> 80-aastaste vanusegrupis omakorda 2-3
korda suurem kui 65-79-aastaste vanuse-
grupis. Seejuures kehtib see seaduspara nii
30 pdeva kui ka iihe ja kolme aasta sure-
muste korral ega séltu soost. Vanemates
vanuseriihmades on 30 péeva ja ihe aasta
suremus STEMI-patsientidel pisut suurem
kui NSTEMI-patsientidel. Kdige suurem on
suremus tipsustamata AMI-ga patsientidel

ja seda juba esimese 30 pdeva jooksul.
Samas on vanuseriihmade vahel suremuse
erinevused tipsustamata AMI-ga patsien-
tidel viiksemad. Sama AMlI-alatiiiibiga ja
samasse vanuserithma kuuluvate naiste
ja meeste suremused ei erine.

Korduva AMI jirgses suremuses (vt
joonis 10) ei ole erinevused vanuseriih-
made vahel enam nii suured, aga loomulik
tendents - nooremad AMI-patsiendid
elavad kauem - kehtib sellelgi korral.
Samuti, sarnaselt esmase AMI-ga on
STEMI-patsientide vanemates vanuseriih-
mades 30 pdeva ja lihe aasta suremused
pisut suuremad kui samade vanuseriih-
made NSTEMI-patsientidel. Tdpsustamata

Eesti Arst 2022:101(Lisa 1):1-52

27



10 AASTAT EESTIMUOKARDIINFARKTIREGISTRIT

30 paeva suremus

1,0
os A O Naised
’ O Mehed
0,6 -
X X o
0,4 o S ) RS
e 2 3 8§ 5 5lg g 2 =.|= ol ll el
oo &% 38 % S8 % 5 9 e s|l85|5]]5)5
) N ow o s o L= el Nxele
=] o (3] o~ [(-] < o oN
00 L= 1 - - HIEIRISIEIEIRE
Uhe aasta suremus
1,0
0,8 o
06 7 L% X
X ¥ N m XX a
01 R & § o 8 5 K 4
S o NI LRI =]
0,2 NN dilm||ejjallm|alio]|ln
o lom e zllglllzllgll2]l8]l2]lg
Kolme aasta suremus
1,0
0,8
069 % % N | |
A © o
044 JF A & K
NI XN R NN R R
0,2 mlle||la|® dilallallsillms|{e|le]]e|]|N
0.0 < 3 o o 4 = ~ () o~ o~ n o~ ) (<2}
N M N N M N M N N M N M N M N M
<65 65-79 >80 <65 65-79 >80 <65 65-79 >80
NSTEMI STEMI/LBBB Téipsustamatal\MI

Joonis 10. Korduva AMI jirgne patsientide 30 pdeva ning iihe ja kolme aasta suremus
soltuvalt patsiendi soost, vanusest ja AMI alatlibist (AMI - 4ge miokardiiinfarkt,
NSTEMI - ST-segmendi elevatsioonita miiokardiinfarkt, STEMI - ST-segmendi
elevatsiooniga miiokardiinfarkt, LBBB - Hisi kimbu vasaku sédare taielik blokaad).

AMlI-ga patsientide suremus on erinevates
vanuserliihmades suhteliselt sarnane,
seejuures eristuvad pisut suurema 30
pédeva ja iihe aasta suremusega noorema
vanusegrupi (< 65 aasta) naised.
Analoogsed tendentsid hakkavad silma
ka patsientide vanuserithma, soo ja AMI
alatiiipide kaupa konstrueeritud Kaplan-
Meieri elulemuse koveratelt (vt joonis 11):
nooremad AMI-patsiendid elavad kauem
(kuigi korduva ja tipsustamata AMI
korral ei ole selget vahet < 65-aastaste ja
65-79-aastaste vanuserithmadel), sugude
vahel erinevusi ei ole ning STEMI-patsien-
tide suremus vahetult AMI jirel on suurem

kui NSTEMI-patsientidel (samas, paari
aastaga STEMI- ja NSTEMI-patsientide
erinevus kaob).

Ambulatoorse ravi soovitused

Joonisel 12 on toodud haiglast lahkuva-
tele patsientidele antud koduste ravimite
soovitused vanusegrupiti AMI alatiiiipide
kaupa. STEMI- ja NSTEMI-patsientide
ravisoovitused on iisna sarnased. Vanima
vanusegrupi patsientidele soovitatakse
vdahem statiine ning pisut vihem ka anti-
agregante ja AKEI-sid ja/voi ARB-e, samas
kui noorematele soovitatakse vihem
diureetikume ja antikoagulante. Tépsus-
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Joonis 11. Kaplan-Meieri kéverad, mis nditavad patsientide AMI-jirgset elulemust esmase
ja korduva AMI korral sdltuvalt patsiendi soost, vanusest ja AMI alatiiiibist (AMI - dge
miiokardiiinfarkt, NSTEMI - ST-segmendi elevatsioonita miiokardiinfarkt, STEMI - ST-
segmendi elevatsiooniga miiokardiinfarkt, LBBB - Hisi kimbu vasaku saare téielik blokaad).

tamata AMI-ga patsientidele soovitatakse
pisut harvem statiine, antiagregante ning
AKEI-sid ja/vdi ARB-e, noorema vanuse-
grupi tipsustamata AMI-ga patsientidele
ka beetablokaatoreid ja diureetikume.
Kui antiagregante tldiselt soovitati
enam kui 90%-le mistahes vanusegrupi
STEMI- ja NSTEMI-patsientidele ning enam
kui 80%-le tipsustamata AMI-ga patsien-
tidele, siis aspiriini osas s6ltuvad soovi-
tused selgelt vanusegrupist - noorimas
vanusegrupis soovitati aspiriini STEMI- ja
NSTEMI-patsientidest vastavalt 92,5%-le ja
90,1%-le, keskmises vanusegrupis vastavalt
81,5%-le ja 80,8%-le ning vanimas vanu-
segrupis vastavalt 64,8%-le ja 66,0%-le.
Aspriinisoovitused tdpsustamata AMI
korral jdid kdigis vanuserithmades alla 40%.
Tikagrelooli ja klopidogreeli soovitati
10,4%-le STEMI-, 15,3%-le NSTEMI- ja
10,7%-le tipsustamata AMI-ga patsienti-

dest. Soovitused nende osas nii STEMI- kui
ka NSTEMI-patsientidele on suhteliselt
sarnased séltumata patsientide vanusest,
aga tipsustamata AMI-ga patsientidest
soovitati tikagrelooli ja klopidogreeli
eelkdige noorima vanusegrupi patsienti-
dele (19,2%) ja harva vanima vanusegrupi
patsientidele (5,0%).

Arutelu

Miiokardiinfarktiregistri andmebaas
koondab koigi statsionaarsel ravil viibinud
Eesti AMI-patsientide andmeid alates 2012.
aastast. Vordlus haigekassa raviarvetega
ja SPR-i andmetega on andnud kindluse, et
registrisse kogutud AMI-juhud moodus-
tavad tile 95% koigist Eestis statsionaarsel
ravil viibinute AMI-juhtudest (2020.
aastal 97%). See liletab mitmete teiste
vanemate ja tuntud registrite (22, 23, 24)
AMI-juhtude registreerimise téielikkuse,
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Joonis 12. Ambulatoorsed ravimisoovitused
protsentides patsientide haiglast
lahkumisel soltuvalt AMI alatiitbist

(diureetikumide kasutus pohineb vaid 2019.

ja 2020. aasta andmetel).

mis on vahemikus 72-84%. Vaid Rootsi
kvaliteetregistri SWEDEHEART korral
ulatub see ainult < 80-aastastel patsien-
tidel 96%-ni (23, 25). Eesti andmekogu
annab seega hea iilevaate hospitalisee-
ritud patsientide AMI-juhtudest Eestis
ning véimaldab koérvutada erinevate
patsiendigruppide riskitegureid, ravi ja
elulemust ajas muutuvates oludes. Ajas
registri vadrtus suureneb nii juhtude arvu
kasvu kui ajaliste muutuste jarjepideva
seire voimaluse tottu.

Siinse artikli jaoks spetsiaalselt
kodigi 30.09.2021 seisuga registrisse
laekunud 2012.-2020. aasta teatiste
alusel moodustatud patsiendipdhine
andmestik véimaldab saada lilevaate
Eesti AMI-patsientide pdhiniitajatest,
riskiteguritest, ravist ning suremusest
s00- ja vanusegrupiti. Ka kirjanduses
réhutatakse, et ainus korrektne viis
patsiendi ravi jalgimiseks on registri
pidamine (23). Kuigi MIR on Eesti vihi-
registri ja teiste maade AMI-registri-
tega vorreldes veel nooruke, voimaldab
kogutud suur andmestik ka visuaalselt
juba niha olulisemaid Eesti AMI-patsien-
tide soolisi ja vanuselisi isedrasusi ning
ravi ja suremust iseloomustavaid jooni.
Tulemused néitavad ilmekalt, kui oluline
on, et MIR-is registreeritakse kdik Eestis
hospitaliseeritud AMI-juhud.

AMi-patsientide pohinditajad

Eesti AMI-patsient on keskmiselt justkui
vanem kui mitmete teiste maade AMI-
patsient, kuid samas ndeme, et sageli ongi
uuritud vaid teatud vanusevahemikus,
niiteks 18-74-aastaseid AMI-patsiente (26)
voi on piirdutud ajaliselt lithikese perioo-
diga (27) vbi vaid osaga rahvastikust (22,
24) ning sel juhul on patsientide vanuse-
vahemik kitsam ning ka AMI-patsientide
vanuse keskmine kajastab uuringuvalimi
keskmise patsiendi vanust, mitte kogu
rahvastiku AMI-patsientide oma. Eesti
AMI-patsientide vanuselised erinevused
ajas pigem suurenevad, sest meeste
AMI-sse haigestumise vanus ei muutu,
samas kui naistel see kasvab. Siiski on
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Eesti AMI-patsient nagu enamikes maades
keskmiselt iile 70-aastane.

Kui registri tdelikkuse poolest vorrel-
davas Rootsis on AMI-patsientide keskmine
vanus piisinud alates 2000. aastast naistel
75 ja 76 aasta vahel ning meestel 69 ja 79
aasta vahel, siis Rootsiga vorreldes on
Eestis keskmine meespatsient 1,5 aastat
noorem (67,5 a) ja naispatsient sama palju
vanem (77,5 a). Eesti AMI-patsiendi kesk-
mine vanus ei erine Rootsi AMI-patsiendi
keskmisest vanusest, mis on kdéikunud
71-72 aasta vahel (25), v.a 2020. aastal,
kui see jdi Rootsis alla 71 aasta. Samas
ndeme, et vanimad on Eestis tdpsustamata
AMlI-ga patsiendid, kellele viidet Rootsi
registris ei leia, ja neile jargnevad vanu-
selt NSTEMI-patsiendid, keda Rootsis on
rohkem kui Eestis.

Haiglasse saabumisel toovad Killipi
klassi esinemissagedused vanuse- ja
soogrupiti selgelt esile asjaolu, et vorrelda
saab ainult samas vanuses AMI-patsiente.
Soolised erinevused voivad olla tingitud
erinevustest vanuses.

Eesti AMI-patsientidele on iseloomulikud
suhteliselt suured haiglaeelsed viivitused ja
suhteliselt suur on teadmata viivitustega
patsientide osakaal (vt joonis 6).

Haiglaeelsete viivituste mitteteadmine
on iseloomulikum kesk- ja tildhaiglatele,
kuhu jéuavad need elanikud, kes ei ela
Tartus ega Tallinnas. MIR-i 2020. aasta
aruandest (4) teame, et kesk- ja tildhaiglate
patsiendid on ka eakamad kui piirkond-
like haiglate patsiendid. Seega vdivad
teadmata viivitused viidata Tallinnast ja
Tartust viljaspool elavate AMI-patsientide
raskustele haiglaravile jdoudmisel, samas

Eesti AMI-patsientidele on
iseloomulikud suhteliselt
suured haiglaeelsed
viivitused ja suhteliselt
suur on teadmata
viivitustega patsientide
osakaal.

vbivad patsientide vanuse téttu tuleneda
ka patsiendi raskemast kliinilisest seisun-
dist haiglasse saabumisel.

Riskitegurite osa
Siinses lilevaates kirjeldasime 24 506
AMI-patsiendi {iheksa aastaga kogutud
andmeid kolmes suures vanuserithmas,
et niha, kuidas AMI-patsientide riskite-
gurid ning ka ravi ja elulemus on seotud
patsientide vanusega. Vaadates AMI-
patsientide riskitegureid vanuseriihmiti,
ndeme selgeid vanuserithmade erinevusi.
Vanuserithmiti joonistuvad vidlja ka
soolised erinevused. Eesti AMI-patsenti-
dele tervikuna on iseloomulik arteriaalne
hiipertensioon (AHT) ja duslipideemia
suur esinemissagedus, mis on toodud
vélja ka MIR-i aruannetes (4). Vordlu-
seks, Rootsi AMI-patsientidel ulatub AHT
esinemissagedus 2020. aastal 60%-ni (28).
Eesti AMI-patsientidel on isegi noorima
vanuserithma meestel ja naistel AHT-i
osakaal suurem (vt joonis 4). Kui esmase
AMlI-ga patsientidel oleneb AHT-i esinemis-
sagedus patsiendi vanusegrupist ja soost
(vt joonis 4), siis korduva AMI korral on
AHT esinemissagedus koigis vanuseriih-
mades suur. Isegi < 65-aastastest naistest
rohkem kui 90%-1 on hiipertensioon. See
todstatab vajaduse edaspidi uurida samadel
AMI-patsientidel longitudinaalselt hiiper-
tensiooni esinemissagedust nii esimese kui
korduva AMI korral ning selgitada, kas ka
neist patsientidest, kellel veel esmase AMI
ajal polnud hiipertensiooni diagnoosi, on
korduva AMI ajaks rohkem kui 90%-1 diag-
noositud hiipertensioon, voi milline on sel
juhul hiipertensioonipatsientide osakaal
esmase ja korduva AMI-ga patsientidel.
Kui ka longitudinaalselt on korduva
AMI-ga patsientidel hiipertensioon nii sage,
siis annab see mirku vajadusest tegeleda
hiipertensiooni preventsiooniga rohkem,
ja varem, kui tekib esmane AMI. Samuti
votta tarvitusele ennetavad meetmed
esmase AMI-ga patsientidel, kellel veel
hiipertensiooni pole diagnoositud, ning
leida ka hiipertensiooniga esmase AMI-ga
patsientidele sobilik hiipertensiooniravi.
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Eesti AMI-patsientidel on ka diislipi-
deemia esinemissagedus suur. Erinevalt
AHT-st viheneb diislipideemia esinemissa-
gedus vanusega nii esmase kui ka korduva
AMI-ga patsientidel (vt joonis 4). Samades
vanuserithmades vanuse kasvamise suunas
viaheneb ka suitsetajate osakaal (vt joonis
4A). Seega on vanuseriihmades diislipi-
deemia esinemissageduse vihenemine
vanuse kasvades paralleelne suitsetamise
taseme langusega. Suitsetamisest loobu-
mise olulisus lipiidide profiili muutmisel ja
stidametervise parandamisel on tildtuntud
ja seda rohutatakse ravijuhendites (29),
kuigi uuringute metaandmete analiiiisist
on kinnitust leidnud suitsetamisest loobu-
misel vaid HDL-kolesterooli taseme tdus
seerumis, mitte tildkolesterooli, LDL-koles-
terooli ja triglitseriidide taseme langus
(30). Vanuseriihmade erinevused suitseta-
mise sageduses on olulisemad kui esmase
ja korduva AMI-ga patsientide erinevused
suitsetamise sageduses. Voiks arvata,
et neid, kes korrigeerivad oma eluviisi
pirast esmast AMI, on rohkem. Samas
dnnestub Maailma Terviseorganisatsiooni
andmetel (31) suitsetamisest loobumine
ilma toetava abita vaid 4%-1 suitsetajatest
ja sellel foonil on esmase ja korduva AMI-ga
patsientide seas suitsetajate osakaalu
erinevus siiski markimisvaarne.

Kolmanda olulise riskifaktori, diabeedi
seoseid AMI kulu, ravi ja suremusega on
Eesti patsientidel ka varem pdhjalikult
uuritud (7, 32). Kui aastatel 2012-2020
on AMI-patsientide seas diabeedi esine-
missagedus piisinud suhteliselt stabiilne
(4), siis AMI-patsientide vérdlemisel
vanuserithmiti dratab tdhelepanu diabeedi
esinemissageduse oluline erinevus esmase
ja korduva AMI-ga patsientidel. Alla
65-aastastel naistel on diabeedi esine-
missagedus korduva AMI korral koguni
kaks korda suurem kui esmase AMI korral
(vt joonis 4). Seejuures tuleb markida,
et naistel, kelle esimene AMI on meeste
omast umbes 10 aastat hilisem ja suremus
esimese AMI-ga nooremas eagrupis on
suurem, esineb teist AMI palju viiksema
sagedusega. Uhelt poolt on see seletatav

esmase AMI kdrgema eaga naistel, kuid
siin voib olla lisaks muid pdhjuseid, mis
vajaksid selgitamist. Ka siin véimaldab
MIR-i andmestik uurida edaspidi longi-
tudinaalselt samade patsientide andmeid
esmase ja korduva AMI korral.

Riskifaktorite osas nideme, et noore-
mate vanuserithmade esmase AMI-ga
patsiendid erinevad oma riskifaktoritelt
eakatest esmase AMI-ga patsientidest
(> 80-aastastel viaiksem suitsetajate ja
endiste suitsetajate osakaal, varasema
stenokardia ja diislipideemia vdiksem
esinemissagedus). Véimalik, et vanuse-
rithmade erinevused riskifaktorite osas
esmase AMI korral niitavad, et eri vanuses
on tegemist tdiesti erinevate patsientide
kontingentidega, mida tuleks arvestada
ravis. Ka see asjaolu vajab pohjalikumat
selgitamist.

Protseduurid,
revaskulariseerimine ja
medikamentoosne ravi

Enne antud AMI-juhuga hospitaliseeri-
mist tehtud varasemate PKI-de (vt joonis
3) ning haiglas tehtud protseduuride ja
PKI-de sageduse erinevused vanusegrupiti
(vt joonis 4) nditavad selgelt, et eakamatel
tehakse vihem PKI-d, seega kasutatakse
neil medikamentoosset ravi. Samas, ka
koduse ravi soovitused on just eakamatel
tagasihoidlikumad. Teatud ravimite korral,
nagu beetablokaatorid, on see arusaadav.
Samas on ndidatud, et just eakamad
voidavad rohkem ravijuhistes soovitatud
ravist (33), sh invasiivsest ravist (34). Vara-
semates toodes on nididatud tileviimata
Eesti AMI-patsientidel vanuseriihmade
erinevusi nii reperfusioonravi rakenda-
mises kui invasiivsetes protseduurides,
mida kasutatakse eakamatel vihem (35).
Sama todetakse mitmetes toddes ka teiste
maade osas (19, 20).

See, et ajakriitilistele STEMI-patsienti-
dele tehakse haiglas sagedamini uuringuid
ja PKI-d, on loomulik. Osale NSTEMI-
patsientidele vdivad uuringud ja PKI
jargneda ka pidrast haiglat ja seega ei
kajastu MIR-i AMI-teatises. Seetdttu véib
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NSTEMI-patsientide vordluses teiste
maadega, kus registreeritakse ka edaspidi
planeeritud PKI-d, olla Eesti NSTEMI-
patsientidele tehtud justkui vihem PKI-d.
Tdpsustamata AMI-ga patsientide grupp
pole kiill suur, kuid oma suure suremuse
téttu vajab kindlasti eraldi kasitlemist.
Seda enam, et nende hospitaliseerimisaja
mediaan on lihem ning ravi vastavus
ravijuhenditele vdaiksem kui STEMI- ja
NSTEMI-patsientidel.

Varasemate PKI-de vdiksem osakaal
korduva AMI-ga eakatel patsientidel (vt
joonis 3) toob esile revaskulariseerimisel
PKI kasutuse olulisuse patsientide AMI-ravis.

Vaadeldud protseduuride ja PKI sage-
dustest on erinev AKS-ide teostamine. Neid
tehakse sagedamini NSTEMI-patsientidel
ja eakamatel, kuid tipsustamata AMI-ga
naispatsientidel on nende kasutussagedus
peaaegu olematu.

STEMI- ja NSTEMI-patsientide ravi
liksteisest ei erine. Tipsustamata AMI
korral on selle erinevused ilmselged.

Suremus

Suremuse tihe seos patsiendi vanusega
on oodatav. Kui Eesti AMI-patsientide
30 pdeva suremus (mis MIR-i aruannete
(4) pohjal ei erine oluliselt haiglasisesest
suremusest) on sarnane ka teiste maade
AMI-patsientide suremusega (19, 20), siis
tihe aasta ja kolme aasta suremus on Eesti
AMI-patsientidel oluliselt suurem. Ka
varasemates toodes on ihe aasta suremuse
kohta seda ndidatud. Medikamentoossele
ravile jaetutest, kes ambulatoorselt saavad
vihem ravimeid kui teiste vanuserithmade
esindajad, oli juba juttu.

Siiani on meil jadnud saavutamatuks
Pdhjamaade ja mdnede teiste maade
suhteliselt viikesed AMI-patsientide
tldsuremused.

See, et haiglasisene suremus on Eesti
AMlI-patsientidel teiste maadega vérreldav
ja haiglajdrgsel perioodil on suremus
oluliselt suurem (19, 20), on thelt poolt
justkui loomulik, kui tegemist on vane-
mate inimestega, kuid suur haiglajargse
suremuse maar viitab kaudselt ilmselt ka

Siiani on meil jaéanud
saavutamatuks
Pohjamaade ja mdnede
teiste maade suhteliselt
viikesed AMI-patsientide
uldsuremused.

haiglajargse jalgimise, hoolduse ja jarelravi
puudujddkidele.

Samas, Eesti AMI-patsientide 30 pieva
suremus on vdrreldavas suurusjargus
teiste maade STEMI- ja NSTEMI-patsientide
suremusega, kui vaatame vanuserithma
< 65-aastased. Arvestades, et eakamatel
patsientidel on teatistes rohkem teadmata
tunnuseid, on voimalik, et teadmata
vastustega isikute andmete véljaselek-
teerimise tottu saadakse vanuseliselt
nihutatud pilt. Nooremate patsientide
korral on vdiksem ka nende suremus.
Kirjanduses peaaegu ei nde andmeid nn
tipsustamata AMI-ga patsientide kohta,
kes ilmselt jadvad valikuuringutest vilja.
Ometi mojutab see suhteliselt vdike, kuid
suure suremusega (vt joonised 9 ja 10)
tipsustamata AMI-ga patsientide grupp
Eesti AMI-patsientide iildist suremust.
Seega tuleks selle grupi patsientide juhte
analiitisida edaspidi pohjalikult, kuna selle
osa patsientide elulemuse parandamine
voiks vihendada Eesti AMI-patsientide
suremust.

Tipsustamata AMI-ga < 65-aastastest
patsientidest on juba kolme aasta parast
surnud ligi pooled (46,7% naistest ja
48,6% meestest). Kui arvestada, et 65
aasta vanuste inimeste oodatav eluiga
2020. aastal oli OECD andmetel (36)
Eesti meestel 15,9 eluaastat ja naistel 21
eluaastat, siis jadb Eestis pooltel tdpsusta-
mata AMI pédenud < 65-aastastel meestel
eluiga vihemalt 12,9 aasta ja naistel 18
aasta vorra lihemaks.

Kokkuvotteks

MIR koondab koik ravijuhendi (10) kritee-
riumitele vastavad Eesti AMI-juhud.
Heameelt v6ib tunda registri taielikkuse
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iile. Kdikidest 2020. aasta AMI-juhtudest
on registrisse kantud 97,3%. Riikliku
registri perioodil, aastatel 2012-2020, on
MIR-i sisestatud 24 506 AMI-juhtu, igal
aastal keskmiselt 2700 juhtu.

K&igist AMI-juhtudest 58,7% on regist-
reeritud meestel. Valdav osa juhtudest
(74,6%) on esmased AMI-d. Keskmiselt
on hospitaliseeritud 7,5 AMI-patsienti
d6pdevas (maksimum 21 AMI-patsienti).
AMI-vabu pievi ei ole Eestis liheksa aasta
jooksul esinenud.

Keskmine AMI-patsient on 71,8-aastane,
noorim 14-aastane ja vanim 103-aastane.
Mehed on keskmiselt kimme aastat
nooremad kui naised (67,5 vs. 77,5 aastat).
Uheksa aasta jooksul on esmase AMI
mediaanvanus piisinud meestel 66 aasta
juures ja naistel tousnud 78 aastalt 80
aastale. Nii STEMI- kui NSTEMI-patsientide
haiglaperioodi mediaan on 7 pdeva, naistel
on see pisut pikem kui meestel.

Kui esmase AMI korral on STEMI- ja
NSTEMI-juhte praktiliselt vordselt (48,2%
vs. 47,7%), siis korduvatest AMI-juhtudest
moodustavad enamuse NSTEMI-juhud
(66,8%). STEMI-juhte on korduvatest
AMI-juhtudest vaid 26,8%. Tidpsustamata
AMI-ga (ei ole dokumenteeritud, kas
NSTEMI véi STEMI) patsientide osakaal
kaigist AMI-dest on viike - 4,1% esmastest
ja 6,4% korduvatest AMI-juhtudest.

Haiglaeelsed viivitused on pikemad
kesk- ja tildhaiglate patsientidel ehk viljas-
pool Tartut ja Tallinna elavatel inimestel.

AMI riskifaktorid olenevad suuresti
patsiendi vanusest. Vorreldes muude
riikidega joonistuvad AMI riskiteguritest
vilja arteriaalse hiipertensiooni ja diislipi-
deemia suur esinemissagedus, kuid nende
vanuselised muutused on erisuunalised.
Kui arteriaalse hiipertensiooni esinemis-
sagedus vanusega suureneb, siis diislipi-
deemia oma vaheneb. Naistel < 65-aastaste
vanuseriithmas dratab tahelepanu peaaegu
kaks korda suurem diabeedi esinemis-
sagedus korduva AMI korral vorreldes
esmase AMI-ga haigetega.

Riskitegurite vanuseliste eripdrade
pohjalikum tundmine vdimaldab tipse-

malt suunata patsientide teavitustood
ning valida just sellele vanuseriihmale
sobivaima lahenemisviisi.

Vanuse suurenemisega ndeme revas-
kulariseerimise peamise meetodi PKI
kasutamise vihenemist, ravimite kasu-
tamise vihenemist haiglaperioodil ja
tagasihoidlikumaid koduse ravi soovitusi.
See juhib tdhelepanu vajadusele poorata
rohkem tdhelepanu eakate patsientide
kéasitlusele.

Miiokardiinfarktihaigete suremus
soltub STEMI- ja NSTEMI-patsientidel
eelkdige patsientide vanusest - 65-79-
aastaste vanusegrupis on suremus ligi-
kaudu 2-3 korda suurem kui < 65-aastaste
vanusegrupis ning > 80-aastaste vanuse-
grupis omakorda 2-3 korda suurem kui
65-79-aastaste vanusegrupis. Erand on
< 65-aastaste naiste vanusegrupp, kus
tidpsustamata AMI korral on STEMI- ja
NSTEMI-patsientidest soo- ja eakaaslastest
suurem 30 pédeva ja tihe aasta suremus.
Tuleb mirkida, et tipsustamata AMI-ga
(ei ole dokumenteeritud, kas NSTEMI
voi STEMI) patsientidel, kes on vidikese
osakaaluga koigist AMI-juhtudest, esineb
vdga suur suremus, mis mdjutab ka Eesti
AMI-patsientide tildsuremust. Suurt osa
selle rihma patsientidest on ravitud
mittekardioloogilistes osakondades. Eesti
AMI-patsientide suhteliselt suur haig-
lajdrgne tildsuremus vorreldes teiste
riikide vastavate andmetega on iihelt
poolt seotud registriandmete téielikku-
sega - on haaratud koik patsiendid, ka
tile 80-aastased, keda erinevad registrid
sageli tdielikult ei holma. Teisalt viitab
see vajadusele tdhustada AMI-patsientide
kasitlust haiglast lahkumise jarel.

MIR-i andmed véimaldavad uurida
erinevate patsiendiriihmade riskitegureid,
ravi ja suremust, nditeks vorrelda ajas
riskifaktoreid, ravi ja elulemust esmase
ja korduva AMI-ga patsientidel, erineva
alatiiibiga AMI-patsientidel vdi erinevat
ravi saanud patsiendirithmadel jne.

On ainulaadne, et Eestil on 10-aastane
jarjepidev riiklik koigi Eesti plisielanike
AMI-andmeid koguv register. Neid riike
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polegi vdga palju, kus nagu Eestis on
korvale heidetud rivaalitsemine ning
kokku lepitud ja korraldatud kogu rahvas-
tikku kajastav lihtne jarjepidev register.
Need olemasolevad jarjepidevad kogu
elanikkonna AMI-andmeid kajastavad
Euroopa registrid, sh MIR (19, 20), on juba
alustanud koostood. Jaab loota, et MIR-i
andmed pakuvad tervishoiukorraldaja-
tele ja uurijatele jatkuvalt huvi ja aitavad
kaasa Eesti AMI-patsientide eripirade
selgitamisele ning annavad véimaluse
fokusseeritud ravitaktikate valikuks erine-
vate vanuserithmade ja AMI-alatiiiipidega
patsientidel. Lisaks loodame, et andmed
on laiemalt abiks sellise tervisepoliitika
kujundamisel, mis loob soodsa keskkonna
tervislike, taskukohaste ja kdttesaadavate
valikute tegemiseks ning motiveerib
inimesi tervislikku kaitumist omaks vétma
ja sdilitama, nagu WHO (37) seda soovitab.
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Kuidas aitab miiokardiinfarktiregister
leida suurimat tahelepanu vajavaid,
suurima suremusriskiga sudamelihase
infarktiga patsiente?

Eesti miokardiinfarktiregistri (MIR) andmete pohjal valminud teadustodde
peamised eesmagid on olnud leida Ules suurima suremusriskiga
stidamelihase infarktiga patsiendid, analtisida ravikvaliteedi arengut ning
juhtida tahelepanu Eestiinfarktihaigete kasitluse kitsaskohtadele. Mitmed
MIR-i andmete p&hjal tehtud teadusté6d on olnud osaks Tartu Ulikooli
doktorantide vaitekirjadest ning MIR-i andmeid on publitseeritud ka
rahvusvaheliste koostodprojektide raames.

Piret Loiveke

Tartu Ulikooli siidamekliinik
Pohja-Eesti Regionaalhaigla
kardioloogiakeskus

Eesti Kardioloogide Selts

Aet Saar

Tartu Ulikooli siidamekliinik
Pohja-Eesti Regionaalhaigla
kardioloogiakeskus

Eesti Kardioloogide Selts

Kuigi ileriigilise registrina alustas MIR
alles 2012. aastal, tuleb registri alguseks
pidada 2001. aastat, mil katseprojekti
raames alustati andmete kogumist Tartu
Ulikooli Kliinikumi (TUK) hospitalisee-
ritud dgeda miiokardiinfarktiga (AMI)

patsientide kohta. Seega oli Léuna-Eesti
andmete pdhjal vdéimalik teha esimesed
jareldused infarkti ravi ja selle tulemuste
kohta.

Perkutaansele
koronaarinterventsioonile
suunatud AMI-patsientide
prognoos séltuvalt infarkti
alatuiibist

Blondal koos kaasautoritega (1) vordles
omavahel 2006-2009. aastal TUK-i hospi-
taliseeritud ST-segmendi elevatsioo-
nita miiokardiinfarktiga (NSTEMI) ja
ST-segmendi elevatsiooniga muiokardi-
infarktiga (STEMI) patsientide ravitule-
musi, kaasates uuringusse ainult isikud,
kellele tehti perkutaanne koronaarin-
terventsioon (PKI). Uuringuperioodil
hospitaliseeriti kokku 2330 AMI-patsienti,
kellest PKI tehti 1107 (82,9%) STEMI-juhu
ja 545 (54,8%) NSTEMI-juhu korral. Ligi
kolmeaastase jalgimisperioodi jooksul oli
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STEMI-patsientidel korduva mittefataalse
AMI, korduva resvaskulariseerimise véi
surma risk 1,3 (95% usaldusvahemik
(v) 1,09-1,56) korda suurem vorreldes
NSTEMI-patsientidega, kusjuures analiiiis
oli kohandatud poéhitunnustele ning oluli-
sematele kaasuvatele haigustele, nagu
niiteks varasem AMI, siidamepuudulikkus,
ajuinsult. Tulemused olid tillatavad, kuna
varasemad rahvusvahelised uuringud olid
ndidanud, et parast vanuse ja kaasuvate
haiguste arvesse votmist olid NSTEMI ja
STEMI késitluse hilistulemused sarnased
(2). Voimaliku seletusena pakkusid autorid
vilja, et Eestis suunatakse PKI-le kesk-
misest vaiksema kardiovaskulaarse riski
ja sellest tuleneva parema prognoosiga
haiged, jattes suurema surmariskiga
NSTEMI-patsiendid elukvaliteeti paranda-
vast ja surma riski vihendavast ravimee-
todist ilma. Samas, STEMI-patsientidest
tehakse PKI valdavale enamikule olene-
mata nende riskiprofiilist. Nii varasemate
kui ka viimase NSTEMI ravijuhendi (3)
jargi on invasiivne kisitlus (selektiivne
koronarograafia (SKG) ja vdimalusel PKI)
ndidustatud enamikule NSTEMI-patsien-
tidele; konealuses uuringus raviti PKI-ga
koigest pooli NSTEMI-patsiente.

NSTEMI-patsientide ravi séltuvalt
patsiendi suremusriskist

NSTEMI-patsientide ravis haiglaperioodil
kasutatavad kuus peamist ravimit (aspi-
riin, P2Y,, retseptori inhibiitorid, angio-
tensiini konverteeriva enstiimi (AKE)
inhibiitorid, beetablokaatorid, statiinid
ja parenteraalsed antikoagulandid) ning
koronaararteritel tehtavad intervent-
sioonid vdhendavad tdestatult infarkti-
jargset suremusriski (3). Lisaks ravile
madidravad patsiendi prognoosi vanus,
kahjustatud koronaararterite arv ning
kaasuvad haigused (nditeks siidame-
puudulikkus, diabeet). Ravi mddramisel
kehtib lihtne pdhimote - mida suurem on
patsiendi tildine tiisistuste voi surma risk,
seda intensiivsemalt peaksime ravima,
et riski voimalikult palju vihendada.
Paraku néditab varasem kirjandus, et

Tulemused olid ullatavad,
kuna varasemad
rahvusvahelised uuringud
olid ndidanud, et parast
vanuse ja kaasuvate
haiguste arvesse votmist
olid NSTEMI ja STEMI
kasitluse hilistulemused
sarnased.

paradoksaalsel kombel saavad suurema
suremusriskiga infarktipatsiendid vahem
téenduspodhist infarktiravi (4).

Sellest teadmisest lahtuvalt viidi MIR-i
andmetele tuginedes ldbi uuring, mille
peamine eesmark oli kirjeldada Eesti
NSTEMI-patsientide ravi ning uurida,
kas erinevused ravikasitluses, soltuvalt
patsiendi algsest kardiovaskulaarsest
riskist, méjutavad prognoosi (5). Uurin-
gusse haarati koéik 2012.-2014. aastal
NSTEMI-ga Eesti haiglatesse hospitali-
seeritud patsiendid, kes jagati GRACE
riskiskoori (Global Registry of Acute
Coronary Events; hindab tihe aasta sure-
musriski, vottes arvesse vanust, stistoolset
vererdhku ja pulssi, neerufunktsiooni,
dgeda stidamepuudulikkuse olemasolu,
ST-segmendi muutusi, kardiaalsete
biomarkerite leket ning stidameseiskuse
esinemist hospitaliseerimisel (6)) alusel
kolme gruppi: vdikese, keskmise ja suure
suremusriskiga patsiendid. Iga grupi sees
vaadeldi eraldi, kui suur hulk patsienti-
dest sai optimaalset haiglasisest ravi, mis
oli defineeritud kui kéigi tilalnimetatud
kuue grupi ravimite manustamine vastu-
nédidustuste puudumisel ning suunamine
selektiivsele koronarograafiale (SKG).
Uuringusse haarati kokku 3803 NSTEMI-
patsienti, kellest 20% oli GRACE riskiskoori
jargi vaikese, 35% keskmise ja 45% suure
tihe aasta suremusriskiga. Optimaalset
haiglaravi rakendati enam viikese sure-
musriskiga grupis ning vihem keskmise
ja suure suremusriskiga grupis, vastavalt
62%-1, 46%-1 ning 23%-1 patsientidest.
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Suremus NSTEMI-patsientide hulgas vastavalt GRACE riskile ja haiglaravile
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Aastaid AMI-st
HR 2,2 (1,3-3,8)
Kohandatud HR 1,3 (0,7-2,6)

Aastaid AMI-st
HR 2,1 (2,1-3,5)
Kohandatud HR 2,2 (1,6-3,0)

Aastaid AMI-st
HR 2,9 (2,3-3,6)
Kohandatud HR 2,1 (1,6-2,7)

AMI - age miokardiinfarkt. HR - riskitiheduste suhe (ingl hazard ratio). GRACE - kohandatud vanusele, soole,
vasaku vatsakese valjutusfraktsioonile, varasemale miiokardiinfarktile, hiipertensioonile, sidamepuudulikkusele,

diabeedile, varasemale insuldile.

Optimaalne haiglaravi - topeltantiagregantravi, beetablokaatorite, AKE inhibiitorite / ARB-ide, statiinide,
parenteraalsete antikoagulantide kasutamine ning selektiivne koronaarangiograafia haiglaravi ajal.

Joonis 1. NSTEMI-patsientide suremus sdltuvalt haiglas saadud ravist (suboptimaalne vs.

optimaalne) eraldi kolmes riskigrupis.

Uuringu jdlgimisperiood oli keskmiselt
2,4 aastat ja selle aja jooksul suri 21% (n =
789) patsientidest. S6ltumata riskgrupist
oli suremusrisk oluliselt suurem nendel
NSTEMI-patsientidel, kes ei saanud haig-
laperioodil optimaalset ravi (vt joonis
1). Parast kohandamist kdigile olulistele
pohitunnustele (nt sugu, vanus, kaasuvad
haigused) jdi suremuse erinevus piisima
ainult keskmise ja suure riskiga grupis,
riskitiheduste suhe (HR) vastavalt 2,4 (95%
uv 1,71-3,26) ja 2,2 (95% uv 1,76-2,84); aga
mitte vdikese riskiga haigete grupis (HR
1,6 (95% uv 0,81-2,23)). Uuring kinnitas
varasemat teadmist, mille kohaselt ravika-
sitluse suremust vihendav méju on enam
viljendunud suurema ravieelse suremus-
riskiga patsientide seas. Paradoksaalsel
kombel rakendati aga suurema suremusris-
kiga NSTEMI-patsientidele oluliselt vihem
ravijuhistes soovitatud haiglasisest ravi,
mis kajastus nende patsientide halvemas
prognoosis. Uuringu tulemusi Eesti arst-
konnale tutvustades réhutati riski-ravi
paradoksi teadvustamise vajadust, et
rohkematele NSTEMI-ga patsientidele

oleksid kittesaadavad tdendatult sure-
musriski vihendavad ravimeetodid.

Diabeet kui oluline prognoosi
maarav faktor AMI-patsientidel
Diabeetikud - suure kardiovaskulaarse
riski ja sageli mitmete kaasuvate haigus-
tega, tdnapideva tihiskonnas iiha suurenev
ning noorenev patsiendigrupp - on labi
aastate olnud ka MIR-i andmete pohjal
valminud teadustddde sihtrithm. MIR-i
asutamise eel TUK-is kogutud andmete
pohjal publitseeris Tiia Ainla koos kaas-
autoritega (7) uuringu, mis analiiisis
seoseid 2001.-2002. aastal TUK-is ravitud
AMI-haigete hospitaliseerimisel misratud
veresuhkrutaseme ja 180 pdeva suremuse
vahel. Kohorti kuulunud 779 AMI-patsiendi
andmete analiitisimisel leiti suurim
suremusrisk neil mittediabeetikutest
infarktipatsientidel, kellel esines haiglasse
saabudes hiipergliikeemia (veresuhkur
> 11 mmol/1). Olenemata varasemast
diabeedidiagnoosist vdi selle puudu-
misest oli hospitaliseerimisel esinev
hiipergliikeemia oluline halva prognoosi
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nditaja 180 pdeva suremuses. See viitab
suure riskiga patsientide grupile, kelle
infarktijargne riskitegurite haldamine
peab olema vdga hidsti kontrollitud.

2012. aastal avaldati Mai Blondali
ja kaasautorite uurimistoo (8), milles
vorreldi diabeetikutest ja mittediabeetiku-
test AMI-patsiente, analiilisides PKI-jirgset
ravitulemust eraldi meestel ja naistel.
Aastatel 2006-2009 TUK-i hospitalisee-
ritud AMI-patsientidest moodustus 1652
patsiendiga kohort, mille pdhjal leiti, et
diabeetikutel esineb rohkem kaasuvaid
haiguseid ja kardiovaskulaarhaiguse riski-
faktoreid ning vorreldes mittediabeetiku-
tega on nende koronaararterite kahjustus
sageli laialdasem. Leiti, et diabeediga
naissoost STEMI-patsiendid said harvem
verevarustust taastavat ravi (tromboliitis
voi primaarne PKI), samuti maarati neile
haiglas vihem aspiriini. Ootusparaselt olid
diabeediga naiste ravitulemused halvemad,
mis oli peamiselt tingitud suurest haiglasi-
sesest suremusest (diabeediga naiste haig-
lasuremus 12%, ilma kaasuva diabeedita
naistel 5,8%). Seega on nii naissugu kui
diabeedi olemasolu olulised kardiovasku-
laarse suremuse riskifaktorid ning selle
patsiendigrupi AMI ravi vajab suuremat
tdhelepanu.

Naissugu - veel iiks prognoosi
halvendav tegur

MIR-i iga-aastased aruanded kinnitavad
varasemalt hésti teada asjaolu, et kesk-
miselt on AMI-ga naispatsient ligikaudu
kiimme aastat vanem kui meespatsient
ja tal esineb enam kaasuvaid haiguseid,

Keskmiselt on AMI-ga
naispatsient ligikaudu
kimme aastat vanem

kui meespatsient ja tal
esineb enam kaasuvaid
haiguseid, naiteks diabeeti,
hipertensiooni ning
sidamepuudulikkust.

nditeks diabeeti, hiipertensiooni ning
sidamepuudulikkust (MIR-i aruanded
2011-2020, kdttesaadavad www.infarkt.ee).
Samuti erinevad ménevdrra AMI korral
esinevad simptomid - naistel esineb
sagedamini diispnoed, samas kui mehed
kaebavad sagedamini infarkti klassikali-
seks siimptomiks peetavat rinnakutagust
valu.

Naiteks 2021. aasta Euroopa Kardioloo-
gide Seltsi aastakongressil esitletud, MIR-i
andmeid sisaldanud uuringu tulemused
kinnitasid, et lisaks erinevustele pdhinéi-
tajates esinevad olulised sugudevahelised
erinevused ka haiglaravis. Naissoost AMI-
patsiente suunati oluliselt vahem SKG-le
ja PKlI-le, samuti méarati neile vihem ravi-
juhendites soovitatud ravimeid (9). Isegi
suhteliselt lihtsat ja kdttesaadavat vasaku
vatsakese viljutusfraktsiooni hindamist
ehhokardiograafiaga, mis mingib suurt
rolli raviotsuste tegemisel ning prognoosi
selgitamisel, tehti AMI-ga naistel harvem
vorreldes meestega. Ootusparaselt esinesid
ka olulised erinevused prognoosis: naiste
risk infarktijargselt surra oli suurem nii
30 pdeva kui ka tihe aasta jooksul.

Osaliselt on naiste suurem suremus
pohjustatud kdrgemast vanusest ning
kaasuvatest haigustest, kuid tdhelepanuta
ei saa jatta selgelt madalamat tdenduspd-
histe ravimeetodite rakendamise taset.
Uuringus kirjeldatud sugudevahelised
erinevused esinesid nii Eestis, Ungaris,
Norras kui ka Rootsis (olles Rootsis
kiill monevorra vahem valjendunud),
mis nditab, et tegemist ei ole juhusliku
leiuga, vaid laialt levinud tavaga AMI
ravikasitluses.

AMI ravi noorematel patsientidel

Koige olulisem faktor prognoosi méara-
misel - kuigi méjutamatu - on kahtle-
mata vanus, olles Eesti patsientidel alates
2012. aastast piisinud iisna stabiilsena
keskmiselt 72 eluaasta juures. Kuna aga
infarkt voib tabada ka oluliselt noore-
maid patsiente ja mdjutab viaga palju
t6ovdimet ning elukvaliteeti, on MIR-i
pohjalikku andmekogu kasutatud ka
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nooremate patsientide ravi ja selle tule-
muste Kirjeldamiseks (10). Uuring, kuhu
olid kaasatud 18-55-aastased infarktiga
patsiendid, demonsteeris viga korget
modifitseeritavate riskifaktorite, nagu
nditeks suitsetamine ja diabeet, taset
selles populatsioonis. See toob esile
tervislike eluviiside propageerimise oluli-
suse raske haiguse ennetamisel. Meeldiv
oli ndha, et nii medikamentoosse ravi
kui ka koronaarinterventsioonide tege-
mise esinemissagedus oli vordselt suur
nii meeste kui naiste hulgas, samuti ei
esinenud olulisi erinevusi 30 pdeva ega
tithe aasta suremusnditajates (vastavalt
4,1% ja 5,4%).

Tulemused on hésti kooskdlas varem
kirjeldatud riski-ravi paradoksiga, mille
kohaselt on nii ravimite kui revaskula-
riseerimismeetodite kasutamine korgel
tasemel noorte ja vihemate kaasuvate
haigustega patsientidel vaatamata sellele,
et ravist saadav absoluutse suremusriski
vahenemine on tegelikult viiksem ja
moningatel juhtumitel ei pruugi tles
kaaluda raviga kaasnevaid riske. Niditeks
esines ~ 8%-1 uuringusse haaratud noortest
naispatsientidest AMI ilma obstruktiivse
koronaarhaiguseta, mis voib viidata hoopis
muule patofiisioloogilisele mehhanismile
kui tavapidrane infarkti péhjuseks olev
ateroskleroos, vajades seega ka teistsu-
gust ravi.

AMI ravikasitluse kitsaskohad
Eestis vorreldes teiste riikidega
2020. aastal ldbiviidud rahvusvahelise
koostdoprojekti tulemusena avaldati kaks
artiklit, milles vorreldi Eesti, Ungari,
Norra ja Rootsi riiklike infarktiregistrite
andmete alusel nii STEMI- kui ka NSTEMI-
patsientide demograafilisi andmeid,
riskifaktorite profiili, haiglasisest kasit-
lust, infarktijargseid ravisoovitusi ning
ka suremust (11, 12). Uurimist6o tule-
musi kirjeldab pdhjalikumalt Mai Blon-
dali tlevaateartikkel siinses Eesti Arsti
erinumbris.

Kui rahvusvahelises vordluses ilmneb,
et Eesti AMI ravikvaliteet haiglaperioodil

Kui rahvusvahelises
vordluses ilmneb, et

Eesti AMI ravikvaliteet
haiglaperioodil on vorreldav
teiste Euroopa riikidega,
siis paraku naitab varskelt
avaldatud uurimistoo, et
AMI iihe aasta suremus on
jatkuvalt suurem kui mujal
Euroopas.

on vorreldav teiste Euroopa riikidega, siis
paraku nditab varskelt avaldatud uuri-
mistéd (13), et AMI tihe aasta suremus
on jatkuvalt suurem kui mujal Euroopas,
seda voib eelkdige seostada puudujaa-
kidega infarktijargses sekundaarses
preventsioonis. Vérreldes omavahel
infarktijargselt mddratava medikamen-
toosse ravi jargimust aastel 2004-2005
(14) ja 2017-2018 voib ndha kiill olulist
positiivset trendi, kuid siiski on sekun-
daarse preventsiooni nurgakiviks olevate
statiinide ja P2Y12 inhibiitorite kasuta-
mine méirgatavalt madalamal tasemel
vorreldes ravijuhendites soovitatuga.
Eestis realiseeris aasta jooksul pirast AMI
pddemist vahemalt {ihe retsepti statii-
nile 67% ning P2Y12 inihibiitorile 76%
patsientidest. Sekundaarse preventsiooni
ravimite vidhest kasutust saab seletada
AMI haiglajirgse jidlgimise siisteemi
puudulikkusega. Samale asjaolule viitab
ka Maailmapanga tehtud analiiiis, mille
kohaselt kdigest 50% AMI-patsientidest
jouab 90 pideva jooksul pdrast haiglast
lahkumist visiidile pere- voi eriarsti
juurde (15).

Nendest teadmistest lahtuvalt on
kardioloogid, perearstid ja taastusravi-
arstid alustanud koost60s infarktijargse
jalgimise juhendi koostamist. Loodetavasti
onnestub veel tdnavu valmiva dokumendi
abil téhustada ja Gihtlustada patsientide
infarktijargset jalgimist ja ravi ning selle
kaudu parandada AMI-patsiendi pikaajalist
prognoosi.
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Kokkuvote

Esimese kiimne tegutsemisaasta jooksul
on MIR olnud andmeallikas paljudele uuri-
mistoodele, mille eesmérk on olnud Eesti
AMlI-patsientidele pakutava ravi jirjepidev
analiiisimine ning selle kaudu ravikva-
liteedi parandamine. MIR-i andmetele
tuginedes on valminud mitmed doktori-
vaitekirjad ning stindinud rahvusvahelised
koostooprojektid. Olles Eestis ainulaadne
koiki tihe diagnoosiga haigusjuhte tiie-
likult koondav register, on jairgnevate
aastate eesmark jdtkata kogutavate
andmete analiisimist, et leida veel
vbimalusi parandada AMI-patsientide ravi
ning seeldbi vihendada AMI-jargset sure-
must. Koostéds Tartu Ulikooliga jatkub
noorte teadlaste koolitamine ning Eesti
meditsiini ja teaduse viimine maailma
rahvusvaheliste koostooprojektide ning
konverentsidel esindatuse kaudu.
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Ageda miiokardiinfarktiga
patsientide ravikasitlus Eestis
vorreldes teiste Euroopa riikidega

Vordlusandmeid Eesti ja teiste Euroopa riikide dgeda miiokardiinfarktiga
patsientide ravikasitlusest voib leida tksikutest lihikese kestusega
vordlusuuringutest. Seda vaartuslikumad on teadusuuringute andmed, mis
on saadud Euroopa riikide registrite koostd6 tulemusena ja voimaldavad
riikidevahelist vordlust. Selliseid uuringuid on tehtud on kaks ning
siinne artikkel kajastab the sellise koostdoprojekti, Euroopas ainulaadse
riiklike registrite (Eesti, Ungari, Norra ja Rootsi) kohorte haarava uuringu
huvitavamaid tulemusi.

Mai Blondal

Tartu Ulikooli sidamekliinik
Tartu Ulikooli Kliinikumi

\ stdamekliinik

V. Eesti miiokardiinfarktiregistri
| teadusndukogu

Eesti Kardioloogide Selts

Ageda miiokardiinfarktiga (AMI) patsien-
tide suremuse ja mittefataalsete kardio-
vaskulaarsete slindmuste risk on viga
suur (1). Ténapdevase kiire meditsiinilise
abiga saab patsientide prognoosi oluliselt
parandada (2). Teadmised AMI kisitluse
alustaladest parinevad peamiselt juhus-
likustatud kliinilistest uuringutest, mille
poéhjal regulaarselt uuendatakse AMI
ravijuhiseid ja koostatakse ravikvaliteedi
indikaatoreid (3-5). Ravikisitluse oluli-
semad komponendid on reperfusioonravi
ST-segmendi elevatsiooniga AMI (STEMI)
korral, digeaegne revaskulariseeriv ravi
ST-segmendi elevatsioonita AMI (NSTEMI)
korral, medikamentoosne ravi (antitrom-

bootilised ravimid, beetablokaatorid,
angiotensiini konverteeriva enstiimi
inhibiitorid (AKEI) voi angiotensiin II
retseptori blokaatorid (ARB), statiinid)
ja taastusravi.

AMI ravikvaliteedi registri olemasolu
ning selles sisalduva info pohjal diinaa-
miline ravitulemuste jilgimine ja paran-
damine on arenenud riigis tiks siida-
mehaiguste ravi kindlatest tunnustest.
Ainutiksi kvaliteediregistri olemasolu
parandab patsientide ravitulemusi (2).
SeetoOttu ei saa lilehinnata fakti, et Eestil
on juba kiimme aastat riiklik AMI-patsien-
tide ravikvaliteeti ja -tulemusi hindav
register, mille toimimise lahutamatu osa
on andmete vordlus haiglate ja riikide
vahel. Riikidevahelise vordluse suurim
proovikivi on iihetaoliselt defineeritud
tunnuste olemasolu ja kohorti kaasatud
patsientide vdrreldavus. Niditeks, kas
kohorti on kaasatud ainult kardioloogi-
listele haigetele piithendunud keskuste
voi ka muude haiglate patsiendid, kes on
sagedamini eakamad ja mitmete kaasuvate
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haigustega - see iseenesest voib tingida
tdenduspodhiste ravivotete harvema kasu-
tamise ja patsientide suurema suremuse
juba pohitunnuste alusel (6). Eesti MIR-i
kogutakse selekteerimata AMI-haigete
andmed koigist neid ravivatest tervis-
hoiuasutustest eesmargiga peegeldada
igapdevast tegelikku elu.
Vordlusandmeid Eesti ja teiste Euroopa
riikide AMI-patsientide ravikisitlusest véib
leida tiksikutest lithikese kestusega vord-
lusuuringutest, nagu niiteks tihenddalane
Euro Heart Survey 2009 (7) vdi perioodil
2015-2018 labiviidud Euroopa Kardio-
loogide Seltsi EORP (EURObservational
Research Programme) STEMI-register
(8). Selliste uuringute miinus on tildiselt
see, et kaasatud on viike osa selektee-
ritud haiglate patsientidest ja andmed
esitatakse agregaatandmetena regiooniti,
mitte liksikute riikide kaupa. Samuti on
oluline vdga pikk aeg andmete kogumi-
sest avaldamiseni, konkreetsete keskuste
soov vOi soovimatus sellistes uuringutes
osaleda ning jalgimisperioodide nihutatus
erinevates riikides ja keskustes. Olgu
mainitud, et Eesti on nendes uuringutes
grupeeritud Pohja-Euroopa riikide hulka.
Seda vaadrtuslikumad on teadus-
uuringute andmed, mis on saadud Euroopa
riikide registrite koost6d tulemusena
ning peegeldavad tegelikku kliinilist
praktikat ja vdimaldavad riikidevahelist
vordlust. Esimene taoline uuring kaasas
aastatel 1999-2002 neljas Euroopa linnas

AMI ravikvaliteedi registri
olemasolu ning selles
sisalduva info pohjal
diinaamiline ravitulemuste
jalgimine ja parandamine
on arenenud riigis ks
siidamehaiguste ravi
kindlatest tunnustest.
Ainutiksi kvaliteediregistri
olemasolu parandab
patsientide ravitulemusi.

(Berliin, Tartu, Firenze ja Dijon) hospitali-
seeritud selekteerimata STEMI-patsiente
(9). Teine on viarskemaid andmeid kajastav
ja Euroopas ainulaadne riiklike registrite
(Eesti, Ungari, Norra ja Rootsi) kohorte
haarav uuring, kuhu kaasati koik hospita-
liseeritud AMI-patsiendid perioodil 2014~
2017 (10, 11). Projekti raames kaardistati
nii AMI-registrisse kogutavate tunnuste
vorreldavus kui ka ravijuhtude kattuvus
riigiti ning tehti pohiliselt kirjeldav ravi-
kdsitluse ja tulemuste analiiiis. Siinses
artiklis leiavadki kajastust selle koostd6-
projekti huvitavamad tulemused.

Vanuseline ja sooline jaotus
Nelja riigi registrite koostéduuringus oli
Eesti STEMI-patsientide keskmine vanus
69 aastat, mis oli kérgem vorreldes Unga-
riga ning sarnane Norra ja Rootsiga (10,
11 (vt tabel 1). Alla 60-aastaste patsientide
osakaal oli Eestis vdaiksem kui Ungaris ja
Norras. Huvitav on see, et nii Eestis kui
Ungaris oli STEMI korral meespatsientide
osakaal vdiksem vorreldes pdhjanaab-
ritega. Selle pdhjus vajab selgitamist.
Uks véimalik péhjus on, et Rootsi osas
on tegemist patsientide selekteerituma
kaasamisega registrisse.
NSTEMI-patsientide alagrupi uuring
nditas, et nad on vorreldes STEMI-patsien-
tidega vanemad ja sagedamini naissoost.
Eesti NSTEMI-patsiendid olid nelja riigi
registrite koostdéuuringus vanimad (75
aastat) ja Ungari omad noorimad (70
aastat) ning sarnaselt muude riikidega
oli umbes kolmandik patsientidest {ile
80-aastased (10, 11). Koikides riikides
oli umbes 60% NSTEMI-haigetest mehed.

Kardiovaskulaarhaiguste
riskitegurite ja kaasuvate
haiguste esinemissagedus

Eesti on aastaid olnud Euroopas kardio-
vaskulaarse suremuse esireas koos teiste
Balti riikide ja Ungariga (12). Samas on
sellistes riikides nagu Norra ja Rootsi
suremus Euroopa viiksemaid. Uuringud
on Eesti ja Ungari kohta toonud vilja
modifitseeritavate kardiovaskulaarsete

44

Eesti Arst 2022:101(Lisa 1):1-52



10 AASTAT EESTI MUOKARDIINFARKTIREGISTRIT

Tabel 1. Eesti, Ungari, Norra ja Rootsi STEMI-patsientide pohitunnuste vordlus 2014-2017

Eesti Ungari Norra Rootsi
(n=4584) (n=23685) (n=12414) (n=23342)
Vanus, keskmine (SD) 69,2 (12,9) 64,7 (13,1) 66,4 (13,7) 69,3(13,0)

Meessugu, % (95% uv) 61,4 (60,0-62,8)

Suitsetamine, % 34,5 (33,1-35,9)

61,6 (60,9-62,2)
32,0(30,3-33,2)

70,8 (70,0-71,6)
38,0(37,1-38,8)

69,2 (68,6-69,8)
25,1 (24,6-25,7)

(95% uv)

Hiipertensioon, % 78,6 (77,4-79,8) 73,9(73,3-74,5) 39,2(38,3-40,0) 49,4 (48,7-40,0)
(95% uv)

2. tulpi diabeet, % 20,6 (19,5-21,8) 28,3(27,7-28,9) 13,9(13,3-14,5) 18,9(18,4-19,4)
(95% uv)

Hiiperlipideemia, % 66,1 (64,7-67,5) 28,7(28,1-29,4) 22,5(21,8-23,3) 23,2(22,7-23,8)
(95% uv)

Miiokardiinfarkt, % 16,0 (15,0-17,1) 13,7(13,3-14,2) 14,2(13,6-14,9) 18,9(18,3-19,3)
(95% uv)

KSP, % (95% uv) 28,1(26,8-29,4) 8,7(8,4-9,1) 3,4 (3,1-3,8) 9,2 (8,8-9,5)
Ajuinfarkt, % (95%uv) 9,7 (8,9-10,6) 7,7 (7,3-8,0) 5,6 (5,2-6,0) 6,8 (6,5-7,1)
PAD, % (95% uv) 8,6 (7,8-9,5) 10,2 (9,7-10,6) 6,0 (5,6-6,4) 4,1 (3,9-4,4)

uv - usaldusvahemik, KSP - krooniline siidamepuudulikkus, PAD - perifeersete arterite haigus,
SD - standardhalve, STEMI - ST-segmendi elevatsiooniga miiokardiinfarkt.

riskifaktorite, nagu tilekaal, hiiperlipi-
deemia ja arteriaalne hiipertensioon,
suure esinemissageduse (13, 14). Seda
peegeldasid nelja riigi registrite vordlus-
uuringutesse kaasatud AMI-patsientide
pohitunnused, kus niiteks Eestis kiitindis
hiiperlipideemia esinemissagedus 66%-ni
ja hiipertensioon 84%-ni, mis olid vorrel-
davad Ungariga, kuid ligi kaks korda
suuremad vorreldes Norra ja Rootsiga
(vt tabel 1).

Suitsetavate AMI-patsientide osakaal
oli Norras suurem kui Eestis (STEMI
korral vastavalt 38% ja 35%) (vt tabel 1).
Vorreldes Eestiga on Ungaris vdga suur
diabeediga patsientide osakaal nii STEMI
(20% vs. 28%) kui NSTEMI-patsientide
seas (27% vs. 37%). Sarnaselt Ungariga
on Eestis vorreldes Norra ja Rootsiga
rohkem neid haigeid, kellel on olnud
varem miokardiinfarkt, ajuinfarkt voéi
perifeersete veresoonte haigus. Kindlasti
vajab tdpsemalt selgitamist asjaolu, miks
Eesti AMI-patsientidel dokumenteeritakse
kroonilist siidamepuudulikkust ligi kaks

Eesti on aastaid olnud
Euroopas kardiovaskulaarse
suremuse esireas koos
teiste Balti riikide ja
Ungariga.

korda rohkem kui niiteks Rootsis (41%
vs. 21%). Sellele probleemile viitas ka
hiljutine Eesti haigekassa audit, kus leiti,
et kroonilist sidamepuudulikkust diag-
noositakse tle (15).

Reperfusioonravi STEMI korral

STEMI-patsiendil on prognostilisest
seisukohast iilioluline viivitusteta reper-
fusioonravi (primaarne perkutaanne
koronaarangioplastika voi tromboliiiis)
(4). Nelja riigi registri koostdodprojektis oli
Eestis reperfusioonravi saanud patsientide
osakaal (12 tunni jooksul parast kaebuste
algust) natuke vdiksem vorreldes teiste
riikidega (76% vs. 79-84%, vt tabel 2).
Vilja tuli ka pikem reperfusioonieelne
viivitus vorreldes Rootsiga. Ka 2009. aasta
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Tabel 2. Eesti, Ungari, Norra ja Rootsi STEMI-patsientide haiglasisese ravikasitluse vordlus

2014-2017

Eesti
(n=4584)

Ungari
(n =23 685)

Norra
(n=12414)

Rootsi
(n=23342)

Invasiivne ravi

Reperfusioon, %
(95% uv)

Tromboliius, %
(95% uv)

Primaarne PKI, %
(95% uv)

Koronaarangiograafia,
% (95% uv)

PKI, % (95% uv)

75,7 (74,4-76,9)

12,4 (11,5-13,4)

63,4 (62,0-64,8)

80,4 (79,2-81,5)

72,8(71,5-74,1)

82,0(81,3-82,3)

0,5(0,4-0,5)

80,6 (80,1-81,1)

83,1 (82,6-83,5)

81,3(80,8-81,8)

79,4 (78,7-80,1)

13,2(12,6-13,8)

66,2 (65,4-67,0)

84,6 (83,9-85,2)

77,8 (77,1-78,6)

84,0(83,5-84,4)

3,2(3,0-3,4)

77,3(76,8-77,9)

93,0(92,7-93,4)

89,1 (88,7-89,5)

Medikamentoosne
ravi véljakirjutamisel

Aspiriin, % (95% uv)
DAPT, % (95% uv)

Beetablokaatorid, %
(95% uv)

Statiinid, % (95% uv)
AKEI/ARB, % (95% uv)

(n=4052)

92,0(91,1-92,8)
78,1(76,8-79,2)
84,4 (83,3-85,5)

86,5 (85,4-87,5)
78,0(76,7-79,2)

(n=21568)

95,7 (95,4-95,9)
92,4 (92,1-92,8)
87,0 (86,5-87,5)

91,8(91,5-92,2)
83,9 (83,4-84,4)

(n=11269)

96,3 (95,9-96,6)
90,2 (89,6-90,7)
80,5 (79,7-81,1)

90,1(89,5-90,6)
61,5 (60,6-62,4)

(n=21430)

92,3(91,9-92,6)
83,1 (82,6-83,6)
88,8 (88,4-89,2)

92,1(91,8-92,5)
84,6 (84,2-85,1)

AKEI - angiotensiini konverteeriva ensiitimi inhibiitorid, ARB - angiotensiin Il retseptori blokaatorid,
uv — usaldusvahemik, DAPT - kaksikantiagregantravi, PKI - perkutaanne koronaarangioplastika,
STEMI - ST-segmendi elevatsiooniga miiokardiinfarkt.

tileeuroopalises léabildikeuuringus oli
Pohja-Euroopas reperfusioonravi saajate
osakaal 79% (8). Samas, kui vorrelda neid
tulemusi eelmainitud Euroopa Kardioloo-
gide Seltsi EORP-i registri (9) omadega,
kus reperfusioonravi saajate osakaal iile
Euroopa oli keskmiselt 91% ja Pdhja-
Euroopa kohordis kiilindis isegi 96%-ni,
siis on selge, et EORP-i registri ndol on
tegu on viaga selekteeritud kohordiga ja
vordlus Eesti selekteerimata patsientidega
ei ole asjakohane.

Arenenud riikides on levinuim reperfu-
sioonravi meetod primaarne perkutaanne
koronaarangioplastika (PKI) (8). Ungari on
votnud suuna sisuliselt ainult mehaanilise
reperfusioonravi kasutamisele, samas kui
Eesti ja Norra kasutavad ilmselt eelkoige
haigete transpordi logistilistel pdhjustel
12-13%-1 juhtudest tromboliilisi esimese

reperfusioonravi meetodina (10). EORP-i
registri selekteeritud kohordi andmetel
kasutatakse tromboliitisi Euroopas kesk-
miselt 6%-1 juhtudest.

Koronaarangiograafia ja -plastika
STEMI korra?

Eestis oli koronaarangiograafiale suunatud
STEMI-patsientide osakaal viaiksem kui
teistes riikides, vastavalt 80% ja 83-92%
(10) (vt tabel 2). Samuti tehti koronaarin-
terventsiooni Eestis vihem. Samas tuleb
votta arvesse, et Rootsi uuringukohordis
on eakamate patsientide hélmatus
vdiksem vorreldes teiste riikidega.

Koronarograafia ja -plastika
NSTEMI korral

Vorreldes Ungari ja Rootsiga tehti Eestis
NSTEMI-patsientidele harvem koro-
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narograafiat (75% vs. 66%) (11). Samas,
hoolimata suuremast koronarograafiale
suunatud patsientide osakaalust ei tehtud
Ungaris ja Rootsis olulisemalt sagedamini
koronaarangioplastikat, sarnaselt Eestiga
jai see umbes 45-55% vahele. Teisalt, ainult
58% Norra haigetest suunati koronaro-
graafiale. Selle pdhjuseks arvatakse olevat
logistilised probleemid Norra omapérase
geograafia tottu.

Medikamentoosne ravi

Uldiselt oli nii Euroopa Kardioloogide
Seltsi 2009. aasta labildikeuuringu (7),
2015.-2018. aasta EORP-i uuringu Pdhja-
Euroopa regiooni (8) ja Blondali jt nelja
riigi 2014.-2017. aasta registriandmete
tulemuste alusel (10, 11) AMI-patsien-
tidele prognoosi parandavate ravimite
soovitamissagedus suur (vt tabel 2).
Siiski, Eestis soovitati koduseks medi-
kamentoosseks raviks oluliselt harvem
kaksikantiagregantravi vorreldes teiste
riikidega nii STEMI (78% vs. 83-92%) kui
NSTEMI (60% vs. 68-75%) korral. Samuti,
hoolimata suurimast dokumenteeritud
hiiperlipideemia esinemissagedusest,
soovitati Eestis statiine harvem kui teistes
riikides: STEMI-haiged 86% vs. 90-92% ja
NSTEMI-haiged 78% vs. 86-89%. Siin tuleb
mainida, et just MIR-i andmete kohaselt on
statiinravi soovitamine oluliselt kasvanud
viimase kiimnendi jooksul. Kui Eestis,
Ungaris ja Rootsis soovitati beetablokaa-
toreid ja AKEI-d/ARB-i umbes 75-85%-le
patsientidest, siis Norras soovitati nende
ravimigruppide ravimeid oluliselt harvem.
Néiteks vaid 50% NSTEMI-haigetele soovi-
tati AKEI-d/ARB-i. Selle pohjuseid tuleks

Eestis oli AMI 30 péeva
kohandamata suremuse
osakaal vorreldav Ungari
ja Norraga, kuid suurem
kui Rootsis: STEMI korral
12-13% vs. 10% ja NSTEMI
korral 10-12% vs. 5%.

lahemalt uurida, kuid voimalik, et see
on tingitud I klassi soovitusest kasutada
AKEI-d/ARB-i ainult haigetel, kelle vasaku
vatsakese valjutusfraktsioon on < 40%.

Suremus
Palju on diskuteeritud Eesti AMI-patsien-
tide suure suremuse ile vorreldes teiste
Pdhja- ja Lddne-Euroopa riikidega. Nditeks
2009. aasta labildikeuuringus (7) oli Lddne-
ja Pohja-Euroopa STEMI-patsientide haig-
lasisene suremus keskmiselt 5,6%. EORP-i
registri andmetel oli Euroopa keskmine
4,4% ja P6hja-Euroopas isegi 2,5%. Tegemist
oli siiski selgelt selekteeritud nooremate ja
vahemate kaasuvate haigustega patsienti-
dega. Nelja riigi registrite koostodprojektis
(10, 11) oli STEMI-patsiendi keskmine
haiglasisene suremus 9,4%. Siiski, kuna
haigete hospitaliseerimise kestus vdib
riigiti erineda, on informatiivne hinnata
30 pdeva suremust. Eestis oli AMI 30 pieva
kohandamata suremuse osakaal vorreldav
Ungari ja Norraga, kuid suurem kui Rootsis:
STEMI korral 12-13% vs. 10% (vt tabel 3)
ja NSTEMI korral 10-12% vs. 5%.

Uhe aasta kohandamata suremus oli
STEMI-haigetel Eestis ja Ungaris sarnane,
kuid oluliselt suurem vorreldes Norra

Tabel 3. Eesti, Ungari, Norra ja Rootsi STEMI-patsientide suremuse vordlus 2014-2017

Eesti Ungari Norra Rootsi
(n = 4584) (n=23685) (n=12414) (n=17293)
30 péaeva suremus, % 13,4 (12,4-14,4) 13,3(12,9-13,7) 12,4(11,8-13,0) 9,9(9,4-10,3)
(95% uv)
1 aasta suremus, % 21,1(19,9-22,3) 20,6(20,1-21,1) 16,0(15,4-16,7) 14,8(14,3-15,4)
(95% uv)

uv - usaldusvahemik, STEMI - ST-segmendi elevatsiooniga miiokardiinfarkt.
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ja Rootsiga (21% vs. 15-16%) (vt tabel
3). NSTEMI-haigetel on Eestis, Ungaris
ja Norras vorreldes Rootsiga kohanda-
mata tihe aasta suremus 20-25% vs. 15%.
Vidiksemad suremusnditajad Rootsis on
tdendoliselt vihemalt osaliselt tingitud
selekteeritumast uuringukohordist.

AMI kasitluse soolised erinevused
Varasemad publikatsioonid on toonud
vilja, et vorreldes meestega on naissoost
AMI-patsiendid eakamad ja neil kasutatakse
harvem prognoosi parandavaid ravivotteid,
seda ka pérast vanusele ja kaasuvatele
haigustele kohandamist. Eesti, Ungari,
Norra ja Rootsi 2014.-2017. aasta registrite
vordlus STEMI-patsientide hulgas (16) toi
vilja, et kdikides riikides on AMI-ga mees-
patsient umbes kiimme aastat noorem kui
naispatsient. Seejuures on nditeks Ungari
naispatsient keskmiselt kaheksa aastat
noorem kui Eesti oma, vastavalt 70 aastat ja
78 aastat. Eestis on alla 60-aastaste naispat-
sientide osakaal vdikseim ja Norras suurim
(9% vs. 18%). Eestis ja Ungaris ulatub suit-
setajate osakaal meestel vastavalt 45% ja
54%-ni. Norras ja Rootsis jaab suitsetajate
osakaal 25-38% vahele. [Imekas on see, et
Eestis suitsetavad naised ligi kolm korda
vahem kui mehed (17%). Sarnast voimast
sugudevahelist erinevust suitsetamises
teistes riikides ei leitud. Sarnaselt teiste
riikidega esineb Eestis naistel sagedamini
diabeeti ja hiipertensiooni.

Eestis tehti STEMI-patsientidest mees-
tele vorreldes naistega sagedamini nii

Varasemad publikatsioonid
on toonud vélja, et
vorreldes meestega

on naissoost AMI-
patsiendid eakamad ja

neil kasutatakse harvem
prognoosi parandavaid
ravivotteid, seda ka parast
vanusele ja kaasuvatele
haigustele kohandamist.

koronarograafiat (86% vs. 71%) kui ka
-plastikat (79% vs. 63%). Sarnased soolised
erinevused esinesid ka teiste riikide vanu-
sele kohandamata analiiisis. Kbéikides
riikides rakendati reperfusioonravi nais-
tele harvemini nii kohandamata kui
kohandatud analiitisis. Samuti kasutati
koikides riikides naistel harvem kaksik-
antiagregantravi ja statiine.

Vorreldes meestega on naistel Eestis
ligi kaks korda suurem nii 30 pdeva (10,2%
vs. 18,3%) kui ka lihe aasta suremus
(16,7% vs. 28,1%) kohandamata analiiiisis.
Sarnaseid erinevusi kirjeldatakse ka teises
riikides, siiski on Eestis naiste suremus
suurim ja Rootsis ligi kolmandiku vdrra
viiksem (28,1% vs. 20,3%). Samas, vanu-
sele ja kaasuvatele haigustele kohandatud
analiitisis ei esinenud Eestis haigete sure-
muses soolisi erinevusi. Seevastu néiteks
Ungaris ja Norras on naistel suremuse risk
suurem kui meestel.

Kokkuvote

Tuginedes MIR-i aruannetele, viimase kahe
kiimnendi jooksul Eestis AMI vallas tehtud
uuringutele (9, 17, 18) ja rahvusvahelistele
vordlusuuringutele voib delda, et Eestis on
tehtud suuri edusamme AMI-patsientide
ravikvaliteedis ja -tulemustes ning oleme
joudnud teiste Pohja-Euroopa riikidega
vorreldavale tasemele. Siiski, parandamist
vajab nii reperfusioonravi saavate STEMI-
patsientide osakaal kui ka sekundaarse
preventsiooni raames tdoenduspohiste
ravimite kasutamine.

Vajame tdiendavaid rahvusvahelisi
vordlusuuringuid patsiendi haiglaeelse
viivituse ja ravisoostumuse kohta ning
kaasuvate haiguste, nagu diabeedi,
slidame- ja neerupuudulikkuse kiasitluse
kohta AMI-patsientidel. Seejuures peaks
andmete kogumine toimuma rutiinse
ravitoo kdigus ja statistilise analtiisi
tulemused peaksid olema kattesaadavad
viivituseta. Seetdttu kdivitas Euroopa
Kardioloogide Selts 2019. aastal Euro-
Hearti projekti (19), mille eesmérk on
luua lileeuroopaline siidamehaiguste
(sealhulgas AMI) kvaliteediregistrite
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slisteem, mis voimaldaks iiheste tunnuste
definitsioonide ja infotehnoloogilise plat-
vormi alusel jooksvalt vorrelda patsientide
ravikidsitlust ja -tulemusi. Eesti valiti
selles projektis tlitihedas konkurentsis
esimeseks katseriigiks ja ambitsioonika
projekti rakendumine on kahtlemata
mairgilise tdhtsusega nii Eesti kui ka
Euroopa ravikvaliteediregistrite arengus.
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Miokardiinfarktiregistri
tulevikuvisioon

Miiokardiinfarktiregister (MIR) on oma kiimne tegutsemisaasta jooksul

kujunenud jark-jargult kdige olulisemaks andmekoguks kardioloogias.

Sinna esitavad andmeid kdik ageda muiokardiinfarktiga haigeid ravivad
tervishoiuteenuste osutajad.

Toomas Marandi

Tartu Ulikooli siidamekliinik
PGhja-Eesti Regionaalhaigla
kardioloogiakeskus
Miiokardiinfarktiregistri
teadusndukogu

Eesti Kardioloogide Selts

Tiia Ainla

Tartu Ulikooli sidamekliinik
Pohja-Eesti Regionaalhaigla
kardioloogiakeskus
Miiokardiinfarktiregistri
teadusndukogu

Eesti Kardioloogide Selts

Andmete tileriigilist kogumist alustasime
olukorras, kus valitses umbusk andmete
kasutamise suhtes ja raviasutuste iildine
vastuseis ravidiagnostilise tegevuse
vordlevate analiiliside suhtes. Ilmselgelt
oli see seotud tervishoiustisteemi refor-
midest tuleneva ebakindlusega, kus piir-
kondlike haiglate imber koondumine oli
alles algjargus ning domineeris erinevate
haiglate soov osutada véimalikult suurt
valikut tervishoiuteenuseid. Tulemuste
omavaheline vdrdlus oli tabuteema. Aeg
tdi aga arutust, keerukamad teenused
koondusid kdrgema etapi haiglatesse
ning titha suuremat rolli hakkas méngima

tervishoiutdotajate — nii arstide, 6dede
kui ka hooldajate - puudus. Eeltoodut
arvestades on Eesti Kardioloogide Selts
jooksvalt ajakohastanud dgeda miiokardi-
infarktiga haigete kasitluse soovitusi,
see on pdhinenud nii Eesti haigekassa
tellitud kliinilistel audititel, Tiia Ainla, Mai
Blondali ja Aet Saare doktoritoodel kui ka
tiha poéhjalikumal MIR-i andmete analiiiisi
tulemustel ja tildtunnustatud Euroopa
Kardioloogide Seltsi ravijuhenditel.

Aastast 2017 on kardioloogias neli riik-
likku kvaliteediindikaatorit viiest arvu-
tatud just MIR-i kogutud andmete p&hjal
- need puudutavad statiinide kasutamist
miiokardiinfarktijargses perioodis, 30
pédeva suremust ning soovitatud aja jooksul
ST-segmendi elevatsiooniga miiokardiin-
farktihaigetel tehtud reperfusioonravi
ja ST-segmendi elevatsioonita miiokar-
diinfarktihaigetel tehtud invasiivseid
protseduure.

Uhelt poolt on hea meel, et register on
erinevate andmekogude linkimisest jark-

Aastast 2017 on
kardioloogias neli riiklikku
kvaliteediindikaatorit
viiest arvutatud just MIR-i
kogutud andmete pdhjal.
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jargult rikkamaks muutunud. Head néited
on linkimine surma pohjuste registri,
rahvastikuregistri, retseptikeskuse ja
haigekassa andmebaasiga - see on andnud
vbimaluse rikastada haiglate sisestatud
andmeid. Teisalt pole me jéoudnud algselt
piistitatud eesmirgini, kus soovisime
viltida andmete dubleerivat manuaalset
sisestust ja pidasime digeks andmesiiret
e-haiguslugude tditmise hetkel. Seda
tagama pidanud IT-arendused on jidnud
ootama riigi rahastust ning andmete
sisestamine registri veebivormi kaib ravi-
asutustes endiselt retrospektiivselt kisitsi.

Nii nagu areneb kiiresti digimaailm,
samuti arusaam ileriiklikust ning rahvus-
vahelisest koosto0st, tuleb teha korrek-
tiive ka MIR-i toimimisse ja kehtivatesse
aluspbhimétetesse. Baaspohimotteks peab
saama meie aastatepikkune soov: andmete
dubleeriva sisestamise asendumine auto-
matiseeritud andmesiirdega, kus ravi-
diagnostilise tegevuse kdigus tekkinud ja
siistemaatiliselt dokumenteeritud andmed
liiguvad asjakohastesse andmebaasidesse
viivitamatult. Lisaks rikastatakse andme-
kogu regulaarse linkimise kaudu teiste
andmebaaside andmetega ning muutub
voimalikuks aruandlus palju vdiksema
ajalise viivitusega, kui see on praegu.
Teisalt soovime jouda ka Eestis olukor-
rani, kus raviasutuste t66 tulemused on
avalikud ja neid saab omavahel vorrelda.
Siin tuleb aga toonitada raviasutuste
erinevaid rolle 4geda miiokardiinfarktiga
haige késitluse ajateljel ning viltida ravi-
asutuste tegevust kirjeldavate andmete
otsevordlusi konteksti arvestamata. Lisaks
on védga oluline riikliku MIR-i roll rahvus-
vahelises koostd0s. Praegused head ndited
on tihised projektid sarnaste registritega
Rootsis, Norras ja Ungaris. Samuti on
oluline MIR-i roll tervishoiupoliitiliste
otsuste ettevalmistamisel ning varem
tehtud otsuste tulemuste analiiiisil ja
télgendamisel, nditeks registri andmete

Aeg naitab, kas on
otstarbekas jatkata
10-aastase MIR-i
tehnilise lahenduse
ajakohastamisega voi
minna tle EUROHEART-i
platvormile.

pohjal arvutatud kvaliteediindikaatoreid
analiilisides ja vorreldes. Kéik nimetatu
kindlustab MIR-i keskse rolli Eesti kardio-
loogias ja tervishoiusiisteemis laiemalt.
Euroopa Kardioloogide Selts kdivitas
2019. aastal projekti EUROHEART (Euro-
pean Unified Registries On Heart Care
Evaluation and Randomized Trials). Selle
eesmdrk on luua Euroopas tihtsel IT-plat-
vormil iihesuguste tunnuste ja definitsioo-
nidega slidamehaiguste kvaliteediregist-
rite siisteem. Viljatootatud IT-platvormi
iiks oluline vdartus on véimalus koostada
kogutud andmete kohta reaalajas statisti-
lisi analiilise. Projekti raames luuakse eri
haiguste voi protseduuride jaoks omaette
registrid, juba on alustatud dgedate
koronaarsiindroomide ja perkutaansete
koronaarinterventsioonidega. Tanu Eesti
Kardioloogide Seltsi edukale taotlusele
valiti Eesti uut lahendust katsetavate
esimeste riikide hulka, sellega on alustatud
Tartu Ulikooli Kliinikumis ja plaanis on
jark-jargult jouda teistesse raviasutustesse.
Katseperioodi jooksul tehtav analiiiis
nditeks digusloome, inim- ja rahalise
ressursi vajaduse kui ka IT-tehniliste
aspektide osas on aluseks arutelule, mille
tulemusel otsustatakse EUROHEART-i
registrite vdimalused saada tulevikus Eesti
tervishoiusiisteemi osaks. Aeg néitab, kas
on otstarbekas jatkata 10-aastase MIR-i
tehnilise lahenduse ajakohastamisega
vb6i minna tile EUROHEART-i platvormile.
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