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Stidamepuudulikkus (SP) on oluline rahvatervise probleem, kus digeaegne ravi aitab
vihendada hospitaliseerimist ja pikendada eluiga. Eestis puuduvad iilevaatlikud
andmed SP levimuse, diagnoosimise ja ravi kohta ning see takistab haiguse kisitluse
tohusat hindamist ja parandamist. Kdesolev analiiiis lahtus Tervisekassa raviteekondade
kiirendiprogrammi raamistikust, kus kuue nddala jooksul tuli kaardistada esmase SP
kisitlus Eestis. Sellise vilkanaliiiisi labiviimine oli voimalik tinu varem puhastatud ja
uhtsele andmemudelile viidud andmestikule, mis sisaldas 10% Eesti rahvastiku koiki
raviarveid, retsepte, epikriise ja laborianaliiliside vastuseid perioodil 2012-2019. Esmase
SP (RHK-10 jaotis I150) kohorti kuulus 2557 inimest. Esmane SP diagnoos saadi enamasti
perearstilt (n = 822, 43,5%) voi erakorralise meditsiini osakonnast (n = 440, 23,3%).
Perioodil 6 kuud enne ja pidrast esmase diagnoosi saamist oli méddratud natriuree-
tilise propeptiidi tase (BNP, NT-proBNP) veres ja ehhokardiograafia tehtud 21,1%-1
(n = 539) kohordist, samas 47,7% ei olnud saanud kumbagi testi. Kdikidest vilja-
kirjutatud retseptidest jdi 15% vilja ostmata. Prognoosi parandavaid ravimeid kirjutati
peamiselt vdlja muu diagnoosikoodiga kui I50. Aasta jooksul sai 81,8% patsientidest
SP prognoosi parandava ravimi retsepti. Vaatamata mitmetele piirangutele nditas
uuring terviseandmete teisese kasutamise potentsiaali ja vadrtust raviteekondade

hindamisel ning planeerimisel.

Stiidamepuudulikkus (SP) on markimis-
vddrne rahvatervise probleem, mdjutades
arenenud riikides ligikaudu 1-2% rahvas-
tikust, kusjuures iile 70aastaste seas on
levimus tle 10% (1). SP on seotud haiglaravi
suure vajaduse, elukvaliteedi halvenemise
ja suremuse suurenemisega (2).

SPd iseloomustab siidame vdimetus
tagada organismi kudedele ainevahetuse
vajadustele vastav piisav verevarustus.
Sellele omased tiilipilised siimptomid on
hingeldus, vasimus ja vedelikupeetus ning
objektiivsed téendid stidame struktuuri
voi funktsiooni kahjustuse kohta. Euroopa
Kardioloogide Seltsi (ESC) 2021. aasta
juhendi (3) kohaselt jaguneb SP vasaku
vatsakese vidljutusfraktsiooni (left vent-
ricular ejection fraction, LVEF) alusel kolme
kategooriasse: vihenenud (heart failure
with reduced ejection, HFrEF, LVEF < 40%),
kergelt vihenenud (heart failure with mildly
reduced ejection fraction, HFmrEF, LVEF

41-49%) ja sdilinud viljutusfraktsiooniga
SP (heart failure with preserved ejection
fraction, HFpEF, LVEF > 50%). Viimase puhul
on oluliseks patofiisioloogiliseks mehhanis-
miks siidame diastoolne hdire. Uuringud
on ndidanud, et vihenenud ja sdilinud
vasaku vatsakese valjutusfraktsiooniga SPd
esineb vordselt, kuigi thiskonna vananedes
ja kaasuvate haiguste levimuse kasvades
ennustatakse viimase alavormi osakaalu
suurenemist (4).

SP diagnoosimine tugineb tiitipiliste
simptomite ja tunnuste hindamisele,
B-tiilipi natriureetilise propeptiidi (BNP
voi NT-proBNP) taseme médaramisele verest
ning siidame anatoomiat ja funktsiooni
hindavatele piltdiagnostika uuringutele,
eelkdige ehhokardiograafiale. SP kood
rahvusvahelise haiguste klassifikatsiooni
10. versioonis (RHK-10) on 150 (5).

SP ravi eesmark on leevendada stimpto-
meid, parandada elukvaliteeti, véhendada
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hospitaliseerimisi ja pikendada eluiga. ESC
2023. aasta SP ravijuhendi (6) kohaselt on
HFrEF-i puhul téenduspdhise prognoosi
parandava ravi nurgakiviks reniini-angio-
tensiini-aldosterooni siisteemi inhibiitorid
(angiotensiini konverteeriva enstiimi
inhibiitor (AKEI), angiotensiini retseptori
nepriliisiini inhibiitor (ARNI)), beetablo-
kaatorid (BB), mineralokortikoidiretseptori
antagonistid (MRA) ja naatriumi-gliikoosi
kaastransportija 2 (SGLT-2) inhibiitorid.
Need peaksid olema tiitritud maksimaalse
talutava annuseni.

HFpEF-i puhul on ravi suunatud eelkdige
kaasuvate haiguste (nt hiipertensioon,
diabeet, kodade virvendusariitmia) opti-
maalsele ravile ja simptomite leevenda-
misele. Viimaste aastate jooksul tehtud
kliinilised uuringud on ka SGLT-2 inhi-
biitorid selle SP alariithma pohiravisse
toonud (7). Lingudiureetikumid on SP
puhul ndidustatud ainult paispuudulikkuse
korral. Eestis alates 2022. aastast kehtinud
ravijuhend ,Kroonilise sidamepuudulik-
kusega tdiskasvanud patsiendi kasitlus
esmatasandil” (8) réhutab esmatasandi
arstide rolli haiguse varajasel avastamisel
ja patsiendi jalgimisel.

Vaatamata SP levimusele ja tervishoiu-
siisteemile avalduvale koormusele puuduvad
Eestis lilevaatlikud andmed SP diagnoosi-
mise ja ravi kohta. Aastal 2018 viidi Eesti
Kardioloogide Seltsi ja Tervisekassa koos-
t60s 14bi SP kliiniline audit, mis keskendus
statsionaarsetele ravijuhtudele (9). SP diag-
noosimist ja kdsitlust nii ambulatoorse kui
ka statsionaarse arstiabi tingimustes pole
Eestis hinnatud.

Aastal 2024 osales Tartu Ulikooli Klii-
nikumi stidamekliinik koos vérgustunud
ja partnerhaiglate, perearstide esindajate
ning Tartu Ulikooli arvutiteaduse insti-
tuudi terviseinformaatika té6rithmaga
Tervisekassa raviteekonna kiirendiprog-
rammis. Kiirendiprogrammi raames tuli
piiratud ajaperioodi jooksul tuvastada
senise SP-patsiendi teekonna voimalikud
kitsaskohad. Tapsemalt kaardistati kuue
nddala jooksul véimalikult pohjalikult
esmase SP diagnoosimise ja ravikisitluse
olukord Eestis, kasutades selleks varem
loodud ja korrastatud esinduslikku tervise-
andmestikku.

Jargnevalt on kirjeldatud esmase SP
diagnoosimise ja medikamentoosse ravika-
sitluse analiilisi metoodikat, antud pdgus

tilevaade analiitisi tulemustest, tuginedes
2012-2019 aasta andmetele, ning toodud
arutelus vilja elektrooniliste terviseand-
mete teisese kasutamisega seotud vdima-
lused ja arengukohad.

METOODIKA

Uuringuvalim koosnes isikutest, kelle isiku-
koodil oli sama kontrollnumber ja kellel
aastatel 2012-2019 esines moni raviarve,
retsept voi tervise infoslisteemi dokument.
Tulemusena moodustus pseudoniiimitud
andmestik, kuhu kuulus 10% Eesti rahvas-
tikust ning mille soo- ja vanusjaotus oli
sarnane kogurahvastikuga (10). Selleks, et
saada voimalikult tdielik tilevaade inimese
tervisest ja talle osutatud tervishoiuteenus-
test, koondati andmestikku kdigi valimisse
kuulunud isikute koik raviarved, retseptid,
epikriisid ja laborianaltiiside vastused
perioodil 2012-2019. Andmete omanikud -
Tervisekassa ning Tervise ja Heaolu Info-
siisteemide Keskus - pseudoniiiimisid
edastatavad andmed enne uurimisrithmale
saatmist sama pseudonilimimisvotme
alusel.

Uurimisrihm puhastas ja korrastas
saadud andmed ning viis need iile tervise-
andmete analiiisis rahvusvaheliselt laial-
daselt kasutatavale tihtsele OMOP (ingl
Observational Medical Outcomes Partnership)
andmemudelile. OMOP andmemudel on
arendatud selleks, et lihtsamalt ja kiiremini
viia 1abi pariselu terviseandmetel péhinevaid
uuringuid ning teha hajusanaliitisi mitme
OMOP andmestikuga. OMOP andmemudel
pohineb kindlaksmédaratud tabelite struk-
tuuril, kus andmete tihetaolisus on tagatud
standardiseeritud sdnastike abil. OMOP
andmemudelist ja selle kasutatavusest on
varem Eesti Arstis andnud iilevaate Reis-
berg jt (11) ning andmete tileviimist OMOP
andmemudelile on tdpsemalt kirjeldanud
Oja jt (10).

Analiitisi 1abiviimisel kasutati Euroopa
terviseandmete ja téenduse vorgustiku
(ingl EHDEN, The European Health Data
G Evidence Network) soovitatavat study-a-
thon-meetodit (12), kus uurimistdo valmib
multidistsiplinaarse meeskonna tihisarutelu
kdigus. Study-a-thon’il defineeriti esmane
uuringukohort ja saadi OMOP-t6oriistade
abil esmane tilevaade kohordi kirjeldu-
sest, mille alusel toimus uuringukohordi
tdpsustamine. Study-a-thon’i tulemusel
jouti tihisele kokkuleppele kohorti sisse- ja
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vdljaarvamise kriteeriumite suhtes ning
tdpsustati esmaseid uurimiskiisimusi.

Esmase kohordi moodustasid isikud,
kellel esines RHK-10 jaotise kood 150 v&i
moni selle alamjaotis. Esmase SP kohorti
kuulumise tingimused olid jargmised:
1) patsiendi retseptil voi raviarvel esines SP
diagnoos; 2) eelneva nelja aasta jooksul ei
esinenud patsiendil varasemat SP diagnoosi;
3) eelneva aasta jooksul ei olnud esinenud
infarkti (RHK-10 koodid 121 ja 122 koos
alamjaotistega); 4) vanus diagnoosi saamisel
oli vahemalt 18 aastat. Analiilisist jdeti vélja
341 inimest (11,8%), kes surid esimese kuu
jooksul parast esmase SP diagnoosi saamist.
Analisi kaasati 2557 inimest.

Lahtuvalt ravijuhendist vaadati, kas
diagnostilistest testidest oli tehtud B-tiitipi
natriureetilise propeptiidi (BNP) v&i selle
N-fragmendi (NT-proBNP) méddramine ja
ehhokardiograafia, kuna need testid on
vajalikud SP korrektseks diagnoosimiseks,
SP tiilibi mdaramiseks ja dige ravi planee-
rimiseks. Kui BNP > 35 ng/L vdi NT-proBNP
> 125 ng/L, siis testi vadrtus toetas SP diag-
noosi. BNP ja NT-proBNP tulemusi analiiii-
siti koos, vottes arvesse nende erinevaid
piirméddrasid, ning edasi on artiklis nende
tihine tdhis (pro)BNP. Lisaks ehhokardio-
graafia teostamise faktile eraldati epikriisi
vabatekstis olevatest ehhokardiograafia
tulemustest vasaku vatsakese viljutusfrakt-
siooni (LVEF) arvulised vdartused (13).

SP diagnoosi jargsete perearsti kiilas-
tuste kirjeldamisel toodi vilja patsientide
osakaal, kellel 1) vastuvdtt toimus SP
tottu; 2) SP diagnoosiga vastuvott puudus,
kuid kiilastus oli toimunud méne muu
kardiovaskulaarhaiguse (RHK-10 peatiikk
100-199) tottu; 3) esines ainult mone
muu diagnoosiga vastuvott. Erakorralise
meditsiini osakonda (EMO) voi statsio-
naari sattumise korral vaadati lisaks SP
diagnoosile muid diagnoose nagu erinevad
siidame-veresoonkonnahaigused (RHK-10
koodid 105-109, 110-115, 120-127, 130-149),
peaajuinfarkt (RHK-10 kood 163), hingamis-
teede haigused (RHK-10 koodid J15, J18, J44,
J45, ]96), neerupuudulikkus (RHK-10 koodid
N17-N19), stinkoop ja kollaps (RHK-10 kood
RS55) ning mujal klassifitseerimata turse
(RHK-10 kood R60).

Ravimite tarvitamise kohta vaadati
jadrgimisi ravimite rihmi ja nendesse
kuuluvaid toimeaineid: AKE inhibiitorid
(ramipriil, enalapriil, perindopriil, fosi-

nopriil), angiotensiin II retseptori anta-
gonistid (ARB; kandesartaan, losartaan,
valsartaan, telmisartaan, olmesartaan),
beetablokaatorid (bisoprolool, karvedilool,
metoprolool, nebivolool), MRA (spirono-
laktoon, eplerenoon), digoksiin, tiasiidid
(hiidroklorotiasiid, indapamiid), lingu-
direetikumid (furosemiid, torasemiid).
Analuitisi ei kaasatud SGLT-2 inhibiitoreid,
millel ei olnud uuringu perioodil ndidustust
SP ravis. Samuti jdi analtiisist vdlja ARNI,
kuna uuringuperioodil oli nende méadramine
harv ja vajas analtiisimiseks usaldusvéarse
LVEF védrtuse olemasolu.

Ravimite kasutamise jarjepidevust ehk
sekundaarset ravijargimust peale SP diag-
noosi saamist hinnati ravimi védljaostmise
alusel, vottes arvesse véljakirjutatud doosi ja
valjaostetud pakendi suurust. Ravijargimuse
arvutamisel kasutati ravimi pideva saada-
vuse nditajat CMAS, mille puhul hinnatakse
viljaostetud ravimite hulga ja manustamise
juhiste alusel, mitmeks pdevaks ravimit
jatkub (14). Kui uus ravimi pakend osteti
vilja enne, kui eelmine ei olnud arvutuste
kohaselt dra tarvitatud, siis tekkinud tilejadk
kanti edasi ehk eeldati, et uus pakend
voetakse kasutusele, kui eelmine pakend
on otsas. CMAS arvutamine algab esime-
sest retseptist, mis oli vdlja ostetud aasta
jooksul peale SP diagnoosi, ja ravijirgimust
arvutati tingimusel, et aasta jooksul oli vilja
ostetud vihemalt kaks vaadatud toime-
ainega retsepti. Ravijargimuse tulemus on
vahemikus 0 kuni 1, kus vadrtus 1 néitab, et
isikul on 100% pédevadest ravimiga kaetud.
Ravijargimuse arvutamisel kasutati Ri
paketti AdhereR (15).

Lisaks SP raviks mdeldud ravimitele
vaadati eraldi ravimeid, mida SP korral
soovitatakse viltida. Sellised ravimid on
mittesteroidsed podletiku- ja reumavastased
ained (ATC klass M01A), Ic klassi antiariit-
mikumid (ATC klass CO1BC) ja otsese kardi-
aalse toimega selektiivsed kaltsiumikanali
blokaatorid (ATC klass C08D).

Kohordi kirjeldamiseks kasutati kesk-
misi, 95% usaldusvahemikke (95% uv) ja
osakaalusid. Rithmadevaheliste erinevuste
uurimiseks kasutati pidevate tunnuste
korral Wilcoxoni testi ja kategoriaalsete
tunnuste korral logistilist regressiooni.
Uuring viidi 1dbi TU inimuuringute eetika
komitee (nr 300/T-23) ning Eesti bioeetika
ja inimuuringute néukogu (nr 1.1-12/37)
lubade kohaselt.
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UURIMUS

Tabel 1. Erinevate kaasuvate haiguste esinemine kohordis enne esmase
siidamepuudulikkuse diagnoosi saamist (n = 2557)

Diagnoos RHK-10 kood n (% kohordist)
Korgvererohktobi 110,111.9,112,113.1,113.9 1892 (82,5%)
Kodade virvendus ja laperdus 148 758 (33,0%)
Diabeet E11 562 (24,5%)

Krooniline sidame isheemiatdbi 120.1,120.8, 120.9, I25
C00-C97, valja arvatud C44

Pahaloomulised kasvajad

505 (22,0%)
451 (19,7%)

Endokardiit ja kardiomiiopaatia  133-143 265 (11,6%)
Krooniline neeruhaigus N17-N19 192 (8,4%)
Jasemete arterite ateroskleroos 170.2 183 (8,0%)
TULEMUSED 2,8%
(n=52)

Esmase SP kohorti kuulus 2557 inimest,
kellest 61,7% (n = 1578) olid naised. Naised
olid esmase SP diagnoosi saamisel oluliselt
vanemad kui mehed (vastavalt 75,2 aastat;
95% uv 74,6-75,8 vs. 69,8 aastat; 95% uv
69,0-70,6, p < 0,001). Kdige sagedasem
kaasuv haigus oli kérgvererdhktobi (vt
tabel 1).

Esmane SP diagnoos pédrines 73,9%
patsientide puhul raviarvelt ning 26,1%-1 oli
esmase SP diagnoosi allikas ainult retsept.
Raviarve alusel saadi esmane SP diagnoos
enamasti perearstilt (n = 822, 43,5%) voi
EMOst (n = 440, 23,3%) (vt joonis 1). Patsien-
tidest, kelle esmane SP diagnoos parines
EMOst, oli 77%-1 (n = 339) eelnenud 6 kuu
jooksul olnud kontakt perearstisiisteemiga.
Ainult retsepti alusel esmase SP diagnoosi
saanutest oli 51,0% (n = 340) saanud selle
perearstilt, 27,0% eriarstiabist (n = 180) ja
22,0% puhul oli allikas teadmata (n = 147).

Ajavahemikul 2 kuud enne ja pidrast
esmase SP diagnoosimist sai vihemalt
tithe diagnostilise testi - (pro)BNP ja/voi
ehhokardiograafia - 44,3% (n = 1132) ning
perioodil 6 kuud enne ja parast esmast
diagnoosi oli vihemalt iihe diagnostilise
testi saanuid 52,3% (n = 1337) (vt joonis 2).

Esmasest SP diagnoosimisest 2 kuud
enne voi parast vihemalt ihe diagnostilise
testi saanud olid nooremad kui testi mitte-
saanud (71,2 aastat, 95% uv 70,5-72,0 vs. 74,6
aastat, 95% uv 73,9-75,2, p < 0,001). Vottes
arvesse ka vanust, olid diagnostilise testi
saanud 1,9 korda suurema tdendosusega
mehed (Sansisuhe OR = 1,9, 95% uv 1,5-2,1).
Nendest inimestest, kes kahe kuu jooksul
enne voi parast SP diagnoosi said (pro)BNP-
testi, viitas 91,1% juhul testi tulemus SP-le.
Samal perioodil tehti ehhokardiograafia 889

B Statsionaarne 6endusabi

B Statsionaarne eriarstiabi
Perearst

B Erakorralise meditsiini osakond

= Ambulatoorne eriarstiabi

Joonis 1. Esmase siidamepuudulikkuse
diagnoosi saamise koht raviarve alusel
(n=1890).

inimesele, kellest 85,5%-1 (n = 760) dnnestus
tekstist eraldada LVEFi védrtus. Neist LVEFi
vaartusega patsientidest 39,1%-1 oli LVEFi
vadrtus alla 50% (n = 297) ja 23,0%-1 patsien-
tidest alla 40% (n = 175).

Aasta jooksul parast esmast SP diagnoosi
kais 95,5% patsientidest perearsti vastu-
votul. Visiidi pdhjuseks vormistati 53,5%-1
SP, 32,7%-1 moni muu kardiovaskulaar-
haigus ja 9,4%-1 méni muu diagnoos. Aasta
jooksul ei joudnud perearsti vastuvotule
4,4% esmase SP diagnoosiga patsientidest.
Aasta jooksul sattus SP diagnoosiga EMOsse
voOi vajas haiglaravi 19,0% (n = 474) kohorti
kuulunud patsientidest. Vaadanud lisaks
SP diagnoosile EMOsse vdi statsionaari
sattumise pdhjustena muid diagnoose, mis
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(n=1425)

0 25

B Ilma ehhokardiograafiaja (pro)BNP-ta
' Ehhokardiograafia

19,3% 9,7%

(n=494)  |(n=249)

15,5% 9,5%
(n=396) |(n=243)

50 75 100
%

I (pro)BNP ja ehhokardiograafia
N (pro)BNP

(pro)BNP - liihend, mis tahistab B-tiilipi natriureetilist propeptiidi (BNP) ja selle N-fragmenti (NT-proBNP)

Joonis 2. Ehhokardiograafia ja/voi (pro)BNP moatmise saanute osakaal erinevate
ajaperioodide jooksul esmasest sildamepuudulikkuse diagnoosist (n = 2557).

AKE inhibiitorid

ARB Beetablokaatorid

60
40
X
20 37,5%
21,3% I 21,8%
0
Enne Parast Enne Parast Enne Pérast
Digoksiin Lingudireetikumid MRA
60
L 40
= 20 16,0%
0,4% 8,3% 6,3% 1,8% -
0
Enne Parast Enne Péarast Enne Pérast
Tiasiidid
60
o 40 4,3%
° —
20 25,0% I 23,9%
0

Enne Parast

Diagnoosretseptil [ Siidamepuudulikkus B Muu diagnoos

AKE - angiotensiini konverteeriv ensiilim, ARB - angiotensiin Il retseptori antagonist; MRA -

mineralokortikoidiretseptori antagonist

Joonis 3. Inimeste osakaal, kellele kirjutati vélja sidamepuudulikkuse raviks
moeldud toimeaineid nende ravimite riihmade kaupa perioodil iiks aasta enne ja liks
aasta parast esmase siidamepuudulikkuse diagnoosi saamist (n = 2557).

vdivad viidata SP siimptomitele, selgus, et
aasta jooksul vajas haiglaravi 36% (n = 923)
esmase SP patsientidest.

Aasta jooksul parast SP diagnoosi oli SP
ravimeid vélja kirjutatud 30 915 retseptiga,
millest 15,3% tiihistati. Peamised tiihista-
mise pdhjused olid kehtivuse kaotamine

(83,2% tuhistatud retseptidest) ja patsiendi
surm (10,0% tiihistatud retseptidest).
Edasisse analiitisi kaasati vélja kirjutatud
retseptid, millega ravimid ka vilja osteti.
Aasta jooksul enne esmast SP diagnoosi kirju-
tati 64,6%-le (n = 1652) patsientidest vilja
vahemalt liks vaadeldud toimeainega retsept

UURIMUS
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AKE inhibiitorid
(n=978)
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(n=514)
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Ravijargimus

AKE - angiotensiini konverteeriv ensiilim, MRA - mineralokortikoidiretseptori antagonist

Joonis 4. Ravijargimus esmase siidamepuudulikkuse diagnoosi jarel ravimiriihmade
kaupa iihe aasta jooksul parast diagnoosi saamist (n = 2012).

ning aasta jooksul parast diagnoosi 92,5%-le
(n = 2362) patsientidest. Retseptile oli
margitud SP diagnoos (I50) 69,1%-1 (n = 1766)
patsientidest. Prognoosi parandavaid ravi-
meid (beetablokaatorid, AKE inhibiitorid,
ARB ja/voi MRA) kirjutati enne SP diag-
noosi vélja 63,2%-le (n = 1617) ja pérast
diagnoosi 81,8%-le (n = 2091) patsientidest.
Vorreldes SP diagnoosi eelset ja jargset
aastat, suurenes kdige rohkem lingudiuree-
tikumide ordineerimine (vt joonis 3).
Ravijargimus ravimiriihmade kaupa
aasta jooksul parast SP diagnoosi on toodud
joonisel 4. Prognoosi parandavate ravimite
ravijargimus oli iile 80% beetablokaatoritel
(0,82, 95% uv 0,81-0,83), AKE inhibiitoritel
(0,84, 95% uv 0,83-0,85) ja ARBdel (0,83,
95% uv 0,81-0,85) ning monevorra madalam
MRA puhul (0,73, 95% uv 0,70-0,76).
Esmase SP diagnoosi jarel ostis esimese
aasta jooksul 31,2% (n = 799) inimestest
vilja ravimeid, mida ei soovitata SP diag-
noosi korral tarvitada. Mittesteroidsed
poletiku- ja reumavastased ained (ATC klass
MO1A) kirjutati vdlja 722 inimesele (28,2%
kohordist), Ic klassi antiariitmikume (ATC
klass C01BC) 84 inimesele (3,3% kohordist)
ja otsese kardiaalse toimega selektiivsed
kaltsiumikanali blokaatoreid (ATC klass
C08D) 38 inimesele (1,5% kohordist).

ARUTELU
Tulenevalt Tervisekassa raviteekondade
kiirendiprogrammi piiratud ajaraamistikust

taaskasutati esmase SP diagnoosimise ja ravi
hindamiseks varem puhastatud ja tihtsele
andmemudelile viidud esinduslikku tervise-
andmestikku, millel rakendati olemasole-
vaid analutisitéoriistu. Kuigi kdesolevas
vélkanaltiiisis on kasutatud 2012.-2019. aasta
andmeid, on siiski tegemist esmakordse nii
detailse SP diagnoosimise ja ravi tilevaatega.

Stidamepuudulikkust kui levinud krooni-
list seisundit oleks optimaalne diagnoosida
perearstisiisteemis. Uuring niitas, et alla
poolte patsientidest sai oma esmase SP
diagnoosi perearstilt ning ligi neljandik
patsiente EMOst. Ule kolmveerandi EMOst
SP diagnoosi saanud patsientidest oli
eelnenud kuue kuu jooksul olnud kontaktis
oma perearstiga. Uheks pdhjuseks, miks
arvestatav hulk patsiente jddb perearstil
diagnoosimata, vdib peituda SP eripéaras.
Nimelt on krooniline SP seisund, mis areneb
hiilivalt, ning ei patsient ega meditsiiniper-
sonal ei pruugi SP kaebusi voi siimptomeid
dra tunda (16, 17). Nii nagu ka tehtud uuring
nditab, on paljudel SP diagnoosiga patsien-
tidel kaasuvad kroonilised haigused, mis
teevad SP diagnoosimise ja ravi jalgimise
veelgi keerulisemaks (17).

SP efektiivsemaks avastamiseks tuleks
kaaluda SP iga-aastase aktiivse kontrolli
sisseseadmist riskiriihma inimestel, sarna-
selt néditeks diabeedi korral albuminuuria
esinemise kontrolliga. Siin saaks olla abi
tehisintellektile tugineva otsustustoe
arendamisest (18, 19) ja integreerimisest
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perearsti tarkvarasiisteemi, mis aitab pere-
arste SP-riskirtthma kuuluvate patsientide
tuvastamisel. See toetaks SP varajast avas-
tamist ning 6igeaegne ravi aitaks vdhen-
dada patsientide hulka, kes tervise olulise
halvenemise tottu on sunnitud poorduma
EMOsse. Iga erakorraline hospitaliseerimine
halvendab SP-patsiendi prognoosi hiippe-
liselt (20) ning on ka oluline kulu tervis-
hoiustiisteemile. Positiivseks voib pidada, et
pea koik patsiendid olid diagnoosi saamise
jargsel aastal kontaktis perearstikeskusega.
Samas on raviarvete alusel keeruline hinnata
nende kontaktide sisu ning seost SPga.

Uuringu teine oluline tulemus oli, et
rohkem kui pooltel esmase SP patsientidest
puudus kahe kuu jooksul enne voi pdrast
diagnoosi ehhokardiograafiline uuring
ja (pro)BNP-analiitis. Mélemad on nii SP
korrektse diagnoosimise kui ka ravi valiku
seisukohalt viltimatult vajalikud. Uuritud
andmestiku pohjal on raske tuvastada, mis
on selle konkreetseks pdhjuseks. [Imselt on
tegu paljutegurilise probleemiga, kus oma
rolli mdngib nii (pro)BNP-analiiiisi kdrgem
hind kui ka teadlikkus esmatasandil selle
diagnostilisest ja prognostilisest tdht-
susest. Ehhokardiograafia tegemist voib
mojutada uuringu kittesaadavuse piir-
kondlik varieeruvus. Samas ei suurenenud
ehhokardiograafia uuringu saajate osakaal
oluliselt ka siis, kui uuringu hindamisakent
laiendati kahelt kuult kuuele enne ja parast
esmast SP diagnoosi. Arvestades (pro)BNP
ja ehhokardiograafia olulisust nii SP diag-
noosimisel kui ka edasise ravi madramisel,
on kahtlemata vaja oluliselt parandada SP
diagnoosimise juhiste jirgimist ja levitada
teavet, et baasuuringutest saadava info
kasutamine on raviplaani koostamisel ja
prognoosi madramisel oluline.

Uuring andis esmakordselt iilevaate
esmase SP patsientide LVEFi vaartustest, mis
on SP dige ravi madramise ja ravikdsitluse
hindamise eelduseks. Enamikust ehhokar-
diograafia uuringute epikriisidest dnnestus
LVEFi vadrtus vabatekstist eraldada. Samas
arvestades, et ehhokardiograafia oli tehtud
vihem kui pooltele patsientidele ning 15%
ehhokardiograafia saanud patsientide
andmetest ei dnnestunud LVEFi vddrtust
eraldada, ei olnud pdéhjalikumaid LVEFi
vadrtusest ldhtuvaid ravikasitluse hinnan-
guid sellise valimimahu juures otstarbekas
teha. Edasistes uuringutes tuleks tdiendada
vabatekstist EFi vadrtuse eraldamise prae-

gust algoritmi ning suurema valimimahu
juures hinnata véljastatud ravimite ja LVEFi
vadrtuse vahelisi seoseid.

SP-patsientide olulisteks kliinilisteks
tulemusnditajateks on surm ja hospitalisee-
rimine SP dgenemise tottu. Analiilis nditas,
et ligikaudu kolmandik patsientidest vajas
haiglaravi arvatava SP dgenemise tottu
aasta jooksul parast esmast diagnoosi. Kuigi
kasutatud andmestik ei ole hea, et eristada,
millised hospitaliseerimised olid erakorra-
lised voi plaanilised, on hospitaliseeritute
osakaal kdesolevas uuringus sarnane varem
leituga (21).

Uuring andis esimest korda iilevaate
ravimite ordineerimise ja vdljaostmise kohta
SP-patsientidel Eestis. Oluline on mérkida,
et ladhtuvalt SP-ravimite ndidustustest ka
nditeks hiipertensiooni voi riitmihdirete
ravis on ravimite véljakirjutamist vaja
hinnata toimeainepdhiselt, mitte diag-
noosipdhiselt. Hea oli tddeda, et prognoosi
parandavate ravimite (beetablokaatorid,
AKE inhibiitorid, ARBd ja/v6i MRAA) vilja-
kirjutamine suurenes parast SP diagnoosi
saamist 63%-1t 82%-le ja ravimite ravijar-
gimus oli ligikaudu 80%.

Tulemuste tdlgendamisel tuleb arves-
tada monede piirangutega. Esiteks on
andmestikus 2012.-2019. aasta andmed,
uuemad ravimid andmebaasis ei kajastu.
Samuti voib praeguseks esineda moénin-
gaid muutusi diagnoosimise praktikas.
Samas ei ole uurijate hinnangul vdga suuri
muutusi vahepealse ajaga toimunud, kuid
kindlasti on tervitatav analiilisi kordamine
uuemate andmetega. Teiseks on SP diag-
noosimisel oluliseks sisendiks ka patsiendi
kaebused, kuid siinses t66s neid vabateks-
tist ei eraldatud ning analtiiisi ei kaasatud.
Samas aitaks selliste andmete kaasamine
tdpsemalt hinnata valitud diagnoosikoodi
oigsust ning edasised uuringud voiksid
teha pingutusi ka sellise info vabatekstist
eraldamiseks. Kolmandaks ei ole andmes-
tikku lingitud surmapdhjuste registriga,
mistottu kajastuvad andmestikus ainult
haiglas esinenud surmad. Edaspidi oleks
vaja analiitisi korrata virskemate andme-
tega koos tdielikumate surmaandmetega,
mis aitaksid hinnata elulemust SP diag-
noosi saamise jarel.

Tervisekassa raviteekondade kiiren-
diprogrammi raames tehtud SP vilkanaliitis
tdi vélja Eesti terviseandmestike teisese
kasutamise mitmed probleemsed aspektid,
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mille lahendamine kiirendaks mérgatavalt
terviseandmete vddrindamist. Esiteks
puuduvad Eestis praegu diagnoosi ja ravi
kvaliteedi kohta kergesti kdttesaadavad
struktuursed andmed, mis tthendaksid eri
terviseandmekogudest (terviseinfosiisteem,
retseptikeskus, raviarved) parit andmeid.
Seetottu on raskendatud epidemioloogilise
olukorra tdpne hindamine ning kaasaegsete
ravijuhendite rakendamise seire. Ainult
Tervisekassa andmete alusel ei oleks olnud
vbimalik hinnata (pro)BNP analiilisi tege-
mist voi kirjeldada patsiente EFi vddrtuse
alusel, mis on aga SP diagnoosimise ja ravi
hindamise seisukohalt kriitilise tdhtsusega
nditajad. Siinkohal on oluline veel réhu-
tada, et kdesoleva analtitisi ldbiviimine
Tervisekassa kiirendiprogrammi poolt
ette ndhtud viga piiratud ajaperioodi (6
nadala) raames oli vdoimalik ainult tinu
sellele, et analiitisis taaskasutati juba varem
tihtsele andmemudelile viidud esinduslikku
andmestikku. Teiseks on vaja tagada, et
riiklikes andmekogudes oleks ravijuhendi
jargimise hindamiseks vajalikud andmed
kvaliteetsed ja struktureeritud kujul.
Néiteks diagnoosimise ja edasise ravi digsuse
hindamisel asendamatut EFi vddrtust ei
peaks otsima keerukate algoritmide abil
epikriisi vabatekstist, vaid see peaks olema
andmebaasis salvestatud analiitisiks liht-
salt kattesaadaval struktureeritud kujul.
Kolmandaks tuli analtitisi kdigus selgelt
esile kodeerimise erinev praktika, kus nii
retseptidel kui ka perearsti kiilastustel oli
vaheldumisi margitud diagnoosikoode 150
jaI11.0. Andmete kvaliteedi parandamiseks
on moistlik ihtlustada diagnoosi kodeeri-
mise pohimdétted nii riigi kui ka erialade
tileselt. Neljandaks on vaja, et ravijuhen-
dite rakendamist hinnataks jarjepidevalt
ning analitisitulemused oleks avalikult
kittesaadavad koikidele huvilistele. Uks
voimalik lahendus oleks igal aastal uuenev
interaktiivne rakendus, mis kombineerib
Tervisekassa raviarved, retseptikeskuse
ja tervise infoslisteemi andmed, andes
pohjaliku iilevaate ravijuhendi rakendamise
indikaatoritest aastate kaupa.

Vaatamata mdningatele piirangutele
nditas kdesolev uuring terviseandmete
teisese kasutamise potentsiaali ja vadrtust
raviteekondade hindamisel ning planeeri-
misel. Uuring ilmestab hidsti kvaliteetsete,
laiapdhjaliste ja ligipddsetavate andmestike
olulisust andmepodhiste otsuste tegemisel.
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SUMMARY

The use of secondary health data in
the diagnosis of heart failure and
evaluation of treatment pathways
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Heart failure (HF) is a major public health
problem requiring timely treatment to
reduce hospitalisation and prolong life
expectancy. However, there is a lack of infor-
mation in Estonia regarding the prevalence,
diagnostics and treatment practices, and
prognosis of heart failure, hindering the
effective assessment and improvement of HF
management. This analysis was conducted
within the framework of the Health Insur-
ance Fund’s treatment pathway accelerator
program, which required the mapping
of management of incident HF in Estonia
within six weeks. Such a rapid analysis was
possible thanks to a previously cleaned and
standardised dataset, which contained all
healthcare claims, prescriptions, electronic
health records, and laboratory test results of
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10% of the Estonian population from 2021
to 2019. The incident HF (ICD-10 section 150)
cohort included 2,557 people. The primary
HF diagnosis was most commonly received
from a family doctor (N = 822, 43.5%) or an
emergency department (N = 440, 23.3%).
During the 6 months before and after the
initial diagnosis, natriuretic peptide (BNP,
NT-proBNP) measurement and echocardi-
ography were performed in 21.1% (N = 539)
of the cohort, while 47.7% had not received
either test. Of all the prescriptions issued,
15% were not filled. Medications aimed at
improving the prognosis of HF were often
prescribed under diagnostic codes other
than I50. Within one year, 81.8% of patients
received a prescription for a prognosis-
improving medication. Despite several limita-
tions, this study demonstrated the potential
and value of secondary use of health data in
evaluating and planning treatment pathways.
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Mittesteroidsed
poletikuvastased ained ei
suurenda otseselt venoosse
trombemboolia riski

Laialdaselt kasutusel olevad mitte-
steroidsed poletikuvastased ained
(NSAID) voivad enstitimi tstiklohek-
sagenaas (COX-2) toimet blokee-
rides soodustada trombotstiilitide
agregatsiooni ja sellega vallandada
koagulatsioonikaskaadi venoosse
trombemboolia (VTE) Kliiniliste
niahtudega. Sellealaste vaatlus-
uuringute tulemused on vastu-
kiivad.

Jaapanis korraldatud esindus-
likus kohortuuringus hinnati VTE

riski patsientidel, kel alustati ravi
kas NSAIDiga (4 282 421 patsienti)
vOi paratsetamooliga (2 278 202
patsienti). Kuue kuu jooksul kuju-
nesid VTE ndhud kokku 1504
patsiendil (0,022%). Sealjuures oli
VTE risk NSAID-raviga alustanutel
vaiksem kui paratsetamooliga ravi
alustanutel (ohusuhe HR 0,70).
NSAIDi kasutanutel oli vorreldes
NSAIDi mittekasutajatega VTE risk
siiski suurem (HR 3,18).

Kuna paratsetamool ei mojuta
VTE riski ja uuringus ilmnes
NSAIDi kasutajatel vaiksem VTE
risk kui paratsetamooli kasuta-
jatel, jareldavad autorid, et NSAID
otseselt ei suurenda VTE riski.

Fakti, et NSAIDi kasutajatel oli
suurem VTE risk kui seda ravimit
mittekasutavatel inimestel, seos-
tavad autorid uuringu tilesehitu-
sega, kus ei hinnatud teisi voima-
likke VTE riskitegureid.

Uuringu alusel ei ole ots-
tarbekas VTE riski vihendamiseks
loobuda NSAIDi kasutamisest voi
asendada NSAID paratsetamoo-
liga.
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