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LUHIKOKKUVOTE

Kiesolevas magistritods uuriti 2011. aasta STEMI-patsientide reperfusioonravi haiglaeelseid
ja -siseseid viivitusi. Too eesmirkideks oli (1) kirjeldada STEMI-patsientide reperfusioonravi
viivitusi haiglaeelsetes ja haiglasisestes etappides, (2) analiitisida STEMI-patsientide viivituste
seoseid patsiendi soo, vanuse, siidame isheemiatdve riskiteguritega ning haiglatiitibiga, (3)
hinnata, kas STEMI-patsientide ravikasitlus vastab Euroopa ravijuhendis toodud soovituslikele
reperfusioonravi ajalistele kriteeriumitele. Uuring on teostatud Eesti Miiokardiinfarktitegistri
(MIR) 2011. aasta STEMI-patsientide andmete pShjal (N=1001).

Haiglaeelsete ja -siseste reperfusioonravi viivituste analiilisimisel Kirjeldati mediaanaegu
erinevates viivituste etappides ja vdrreldi mediaanaegu soo, vanuse ja haiglatiiiibi jérgi.
Haiglaeelse ja haiglasisese viivituse seoseid soo, vanuse, siidame isheemiatove riskitegurite ja
haiglatiitibiga analiitisiti logistilise regressioonimudeliga nii kohandamata kui koikidele t60s
kasutatud tunnustele (sugu, vanus, varasem #ge miiokardi infarkt (AMI), varasem perkutaanne
koronaarinterventsioon (PKI) ja siidame isheemiatdve riskitegurid ning haiglatiitip) kohandatud
mudeliga. Patsiendid jagati viivituse aja jargi kahte gruppi. Haiglaeelse reperfusioonravi viivituse
esimeses grupis olid patsiendid, kelle aeg atakist esmase meditsiinilise kontaktini oli alla 120
minuti ja teises grupis olid ile 120 minutilise viivitusega patsiendid. Haiglasisese viivituse
analiiiisimiseks haiglasse joudmisest PKIni olid patsiendid jagatud alla 60 minuti ja iile 60 minuti
viivitusega gruppideks.

Haiglaeelse viivituse analiiiis nditas, et naistel oli meestest 1,38 korda (Cl 1,04-1,82) suurem
Sanss pikemale viivitusele. Vanuse tdustes kasvas patsientide Sanss pikemale haiglaeelsele
viivitusele. Kohandades viivitusi koikidele t66s kasutatud teguritele leiti, et vanemates
vanusgruppides oli viivitus 1,5-2,0 korda pikem kui kahes nooremas vanusgrupis. Sanss pikemale
haiglaeelsele viivitusele oli patsientidel, kes olid suunatud ravile keskhaiglatesse. Peale
kohandamist kdikidele t60s kasutatud teguritele jdi keskhaiglatesse suunatud patsientide $anss
pikemale haiglaeelsele viivitusele iile kahe korra suuremaks (OR=2,13; CI 1,14-4,00) Kkui
piirkondlikesse haiglatesse suunatud patsientidel.

Haiglasisesed pikad viivitused olid seotud vanusega: mida vanem oli patsient, seda pikem oli
haiglasisene viivitus. Koikidele t66s kasutatud teguritele kohandamisel selgus, et vanuse tdustes
kasvas sanss pikemale viivitusele veelgi. Keskhaiglatesse suunatud STEMI-patsientidel oli
haiglasiseselt Sanss pikemale viivitusele kuus korda suurem (OR=6,04 CI 2,91-12,51) kui
piirkondlike haiglate STEMI-patsientidel, kuid koikidele t66s kasutatud teguritele kohandades ei

leitud olulisi erinevusi haiglasiseste viivituste vordluses erinevate haiglatiitipide vahel (OR=0,87



C10,44-1,70). Nii haiglaeelse kui -sisese reperfusioonravi viivituste analiiiis viitas pigem siidame
isheemiatdve riskitegurite kaitsvatele seostele.

Ainult poolte PKI ravi saanud patsientide viivituse aeg atakist PKIni jii ravijuhendis toodud
soovitusliku reperfusioonravi (720 minuti) ajapiiridesse. Ravijuhendi soovitusliku aja (60 minuti)
raamidesse haiglasse joudmisest PKIni mahtus ainult 25 % STEMI-patsientide reperfusioonravi.

Kokkuvotteks tahaksin rohutada, et koiki patsiente tuleb Kkésitleda iihtse teaduspohise
ravijuhendi jirgi, soltumata patsiendi soost ja vanusest. Viivituste vihendamiseks on vaja leida
haiglates soovituslikust erineva ravitaktika kitsaskohad nii haiglaeelses kui haiglasiseses etapis, et
viahendades reperfusioonravi viivitusi parandada STEMI-patsientide ravikvaliteeti. Magistrit6o
tulemuste alusel on soovitav ravikvaliteedi paremaks hindamiseks muuta Miiokardiinfarktiregistri
(MIR) ajaliste kriteeriumite sisestamine iihtseks (minutilise tdpsusega) koikide sisestatavate

ajaliste etappide puhul.

Mirksonad: ravijuhendid, reperfusioonravi, riskitegurid, STEMI, suremus, siidame isheemiatobi,
viivitus, AMI



1. SISSEJUHATUS

Siidame isheemiatdbi, sealhulgas ka #ge miiokardiinfarkt (AMI) on jitkuvalt iiheks
levinumaks haiguseks maailmas (1-3). AMI on iiks sagedaseim suremuse (3) ja todvdimetuse
pOhjustaja, Euroopas sureb iga kuues mees ja seitsmes naine AMI tagajirjel (1). Eestis on
Euroopa mdistes AMIsse suremus liiga suur (4) ja itha enam haigestuvad AMIsse ka nooremad
inimesed (1, 3, 4). Kéesolevas uurimistdos kasitletav ST-elevatsiooniga miiokardiinfarkt (STEMI)
on AMI alatiiiip, mille ravitaktika ja -kiirus on oluliseks AMI ravikvaliteedi niitajaks (1, 4, 5).

STEMI-patsient on korge riskiga ja vdga oluline on sellise patsiendi kiire ravikésitlus.
Varajases etapis on patsiendil tavaliselt viaga tugev valu ja seisund on nii tdsine, et voib viia
sidame seiskumiseni (1, 4). Tavaliselt tekib STEMI puhul siidamelihast varustanud
koronaararterisse tromb, mis kas osaliselt voi tdielikult sulgeb koronaararteris verevoolu (4, 6).
Verevoolu puudumise tottu tekib siidamelihase isheemia, mis 15-30 minuti jooksul hakkab
stidamelihase eluvdimelisust vihendama. Poordumatu siidamelihase hévimise pédédstmiseks on
vajalik kiire verevoolu taastamine ehk reperfusioon (5, 6, 7).

Aega, mis kulub patsiendil atakist reperfusioonravile joudmiseni kisitletakse viivitusena ning
viivituse pikkuse jéargi hinnatakse STEMI-patsientide ravikvaliteeti (1, 8). Eristatakse haiglaeelset
(patsiendi) viivitust, mis on aeg patsiendi ataki algusest (siimptomite algusest) kuni esmase
meditsiinilise kontaktini ning siisteemi viivitust, mille alguseks on patsiendi esmane meditsiiniline
kontakt ja 16puks reperfusioonravi algus (1). Viivituste erinevad etapid ja kindlad ajalised
kriteeriumid patsientide késitlemisel on Kirjeldatud STEMI reperfusioonravi ravijuhendis
soovituslike aegadena (1). Ravijuhendi soovituslike ajapiiride {iletamisel saame radkida
viivitustest, mis mdjutavad STEMI-patsientide lithi- ja pikaajalist elulemust ja suremust (1, 8, 9).

Lisaks suremuse vidhendamisele aitab Gigeaegne reperfusioonravi séilitada ka rahvastiku
toovoimet (3). Kiirem haiglasse joudmine ja reperfusioonraviga alustamine on andnud héid
tulemusi patsientide edasisele paranemise protsessile (1, 8, 10-14). Parimaid tulemusi STEMI-
patsientide  elulemusele  on  tdheldatud =~ STEMI-patsientide kiire  perkutaanse
koronaarinterventsiooni (PKI) raviga (15-21). Kui kiire PKI teostamine ei ole voimalik, siis
tuleks voimalikult kiiresti alustada tromboliiiitilise raviga (voimalusel juba kiirabi personali poolt)
(1, 13, 21).

Erinevate uuringute pdhjal on leitud, et AMI-patsientide ravikvaliteet on ajas iiha paranenud.
Uutes ravijuhendites on jérjest suuremat tdhelepanu pooratud korge riskiga patsientide kiirele
tuvastamisele ja digeaegse reperfusioonravi teostamise vajadusele (1, 4, 20-22).

Toos uuritakse haiglaeelseid ja -siseseid viivitusi STEMI-patsientide reperfusioonravile
joudmisel. T66 holmab Eesti piirkondlikes ja keskhaiglates ravitud STEMI-patsientide andmeid.
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T606 autor ei leia varasemaid Eesti ega teiste maade uuringuid, kus oleks kasutatud sama mudelit
viivituste uurimisel haiglaeelses etapis (atakist esmase meditsiinilise kontaktini). Samas
kirjeldatakse erinevates uuringutes haiglaeelset patsiendi viivitust atakist esmase meditsiinilise
kontaktini kui vdga olulist aecga, mis mojutab kogu edasist ravikasitlust ja ravitulemust (1, 23).
Maailmas ja Euroopas on palju uuritud teist olulist haiglaeelset viivitust (esmasest
meditsiinilisest kontaktist haiglasse joudmiseni). Kdesolevas t6ds seda haiglaeelset 16iku ei ole
voimalik uurida, sest esmase meditsiinilise kontakti aeg ei ole MIRiI andmebaasi sisestatud
minutilise tdpsusega, sarnaselt teistele sisestatud aegadele (vt. lisa). Haiglasiseseid viivitusi on

varem uuritud nii Eestis, Euroopas kui ka mujal maailmas.



2. KIRJANDUSE ULEVAADE

2.1. Siidame isheemiatéve ja AMI etioloogia ning suremus

Stidame isheemiatove korral voib olla kahjustunud, kas iiks vdi mitu koronaararterit.
Koronaararterite kahjustused on tavaliselt tingitud aterosklerootilistest muutustest, mis
pohjustavad koronaararteri ahenemise voi sulevad verevoolu koronaararteris tdielikult (4, 7).
Kriitiline ja suure ulatusega verevoolu vidhenemine voib viia patsiendi seisundi dgeda
miiokardiinfarktini ja surmani.

WHO surmapodhjuste registri 2009. aasta andmete pdhjal oli siidame isheemiatove
standarditud suremuskordaja 100000 inimese kohta Euroopa regiooni riikides meestel 110 ja
naistel 55,7 (24). Eesti oli selles Euroopa regiooni nimistus viiendal kohal standarditud
suremuskordajaga 298,8 meestel ja 150,2 naistel. Eesti ees esimesel kohal oli Leedu, jargnesid
Slovakkia, Léti ja Ungari (24). Joonisel 1 on ndha Euroopa regiooni riikide 2009. aasta siidame
isheemiatove suremus 100000 inimese kohta. Mida tumedamalt on piirkond tdhistatud, seda
suurem oli suremus siidame isheemiatovesse selles riigis. Joonis 1 on néha, et Eestis oli siidame
isheemiatdve suremus kuni 300 surma 100000 inimese kohta, vordluseks Soomes oli sama néitaja
kuni 200 surma 100000 inimese kohta (24).

2011. aastal oli Eesti statistikaameti andmetel AMIsse suremuse Standarditud
suremuskordaja 26,4. Meeste AMIsse suremuse standarditud suremuskordaja 100000 inimese
kohta oli 2011. aastal 41,9 ja naistel oli sama niitaja 16,4 (25).
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Joonis 1. Euroopa riikide elanike 2009. aasta suremus siidameisheemiasse 100000 inimese kohta.
Andmed andmebaasist European Health for all (HFA — DB) WHO (24)

Suremus siidame isheemiatovesse nii Eestis kui ka mujal maailmas on aastate 1dikes
muutunud. See voib olla nii inimeste tervislikuma eluviisi kui ka siidame isheemiatdovesse
haigestumise riskitegurite teadlikkuse tdusu ja ravikdsitluse paranemise tulemus (8, 9).
Ravikésitlus on paranenud eriti korgema etapi ehk piirkondlikes haiglates (9). Viimastel aastatel
on margatud naistel siidame isheemiatovesse suremuse tousu (2). Joonisel 2 on siidame
isheemiatdvesse suremuse nditajad aastate 15ikes nii Eestis kui ka ldhimates Pohja-Euroopa

riikides.
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Joonis 2. Suremus siidame isheemiatdvesse 100000 inimese kohta Eestis ja kuues ldhimas PShja-
ja lda-Euroopa riigis aastatel 1970-2010. Allikas: European Health For All Database (HFA —DB)
WHO andmebaasist (24)

2.2. Siidame isheemiatdvesse haigestumist soodustavad riskitegurid

Kéesolevas magistritoos kasitletakse enamlevinud riskitegureid, mis mojutavad laiemalt nii
stidameveresoonkonna haigustele (SVH) kui kitsamalt siidame isheemiatovesse haigestumise riski
ning 10pptulemusena tostavad ka STEMIsse haigestumise riski. Riskitegurite olemasolu annab
inimesele kas kdrge voi madala riski haigestuda vdi surra siidame isheemiatdve tottu, sealhulgas
dgeda miiokardiinfarki tagajérjel (20). Eristatakse elustiilist sdltuvaid ja elustiilist sdltumatuid
riskitegureid. Riskitegurid hakkavad oma moju avaldama juba lapsepdlvest alates, elu jooksul
siidame isheemiatdve haigestumist soodustavate riskitegurite lisandudes tduseb risk haigestuda
siildameisheemiatdvesse ja AMIsse veelgi suuremaks (26).

Peamised riskitegurid, mida kirjeldatakse paljudes uurimistdddes ja siidameveresoonkonna

haiguste (SVH) preventsiooni juhendis on kirjeldatud alljargnevalt (20).
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2.2.1. Elustiilist soltuvad ehk muudetavad riskitegurid

Paljud riskitegurid, mis soodustavad siidame isheemiatdvesse ja AMIsse haigestumist on
elustiilist 1&htuvad ja tdenduspohiste uuringute jargi on voimalik neid 90% juhtudest ennetada
(20).

Hiipertensioon ehk Kkorge arteriaalne vererohk on peamine riskitegur siidame
isheemiatovesse haigestumisel. Korge vererdhu toimel tekivad aterosklerootilised muutused
arterites ning arteriaalse vererdhu véirtuste tdustes suureneb ka siidame isheemiatdvesse
haigestumise risk. Kdrge vererdhu pikemaajalisel piisimisel tekivad podrdumatud muutused
arterites (27, 28). Ulajdsemelt mdddetult peaks normaalne siistoolne rdhk olema alla 130 mm ja
diastoolne iile 85 mm elavhobedasammast. Hiipertensiooni ehk korgvererdhutdve piiriks loetakse
vererdhuvairtuseid 140/90 mm elavhobeda sammast (20).

Diislipideemia on lipoproteiinide ainevahetuse hiire, mis on tingitud lipoproteiinide iile- voi
alatootmisest organismis. Diislipideemia vdib avalduda vere iildkolesterooli taseme tdusuga ning
madala tihedusega lipoproteiin (LDL) kolesterooli ja korge tihedusega lipoproteiin (HDL)
kolesterooli sisalduse muutustega veres. (29). Kuid kui kolesterooli on organismis rohkem, Kkui
seda on elutegevuseks vaja, hakkab kolesterool ladestuma veresoonte seintele, tdstes riski
haigestuda siidame isheemiatovesse (20, 29).

Teine oluline niitaja veres on lipoproteiine transportivad trigliitseriidid, mille sisaldust veres
mojutavad rasvase toidu ja alkoholi tarbimine. Trigliitseriidid mojutavad ka kolesteroolisisaldust
veres (29, 30).

Normvaartuseks vere uldkolesteroolil on vaartused alla 5,0 mmol/L, HDL-kolesteroolil tile
1,1 mmol/L, LDL-kolesteroolil alla 3,0 mmol/L ja trigliitseriididel alla 1,7 mmol/L.
Uldkolesterooli viirtuseid vahemikus 5,0-6,5 mmol/L loetakse mdddukalt kdrgenenuks ning
védrtuseid tile 6,5 mmol/L oluliselt kdorgenenuks (29). Miiokardiinfarktiregistris kasutatakse
normipiirina iildkolesterooli rangemat kriteeriumit 4,5 mmol/L (31).

Diabeet ehk suhkrutdbi tostab siidame isheemiatdvesse haigestumise ja suremuse riski ning
seda seostatakse kiiremini vélja kujuneva ateroskleroosiga (20). Diabeeti pddeval inimesel kasvab
trombotsiiiitide aktiivsus, vidheneb siidame verevoolu reserv, kujuneb vélja endoteeli diisfunktioon
ja lisaks kujuneb vilja veel mitmeid koronaararterite patoloogiat pdShjustavaid tegureid (51).
Uuringutes on leitud, et diabeeti pddeval inimesel on kaks kuni neli korda suurem risk haigestuda
SVHsse. Diabeeti pddeval inimesel on tihti kaasuvana diislipideemia ja hiipertensioon, mis
suurendavad SVHsse haigestumise riski (20).

Kehamassi indeks (KMI) kui iilekaalu niitaja on World Health Organisatsion (32)
(WHO) ja National Institutes of Health (29) (NIH) poolt maéiratletud kui normaalkaalu,
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tilekaalulisuse ja rasvumise nditaja vastavalt KMI (kehamassiindeks = inimese kaal (kg-des)
jagatud inimese pikkuse (meetrites) ruuduga (m?) (33). KMI korreleerub tugevalt
(tdiskasvanutel) inimese kogu keha rasvasisaldusega (20, 33).

Ulekaalulisus ja rasvumine on oluliseks suremuse pdhjustajaks (32). Optimaalse tervise
sailitamiseks peaks WHO soovituste kohaselt KMI olema vahemikus 21-23, sdltuvalt vanusest
voivad need piirid olla ka 18,5-24,9 (20, 30). Ulekaaluliseks loetakse naisi KMIlga alates
27,3kg/m? ning mehi KMlga alates 27,83 kg/m? (20, 30). Rasvumisest radgitakse alates KMI
vadrtusest 30 kg/m?.

Vihene fiiiisiline aktiivsus soodustab isheemiatdvesse haigestumist. Regulaarne fiilisiline
aktiivsus avaldab positiivset moju inimese veresoonkonnale, tagab veresoonte endoteeli hea
funktsiooni, mdjutab positiivselt vere fibrinoliiiisi ja aitab moodustada lihasesiseseid kapillaare.
Samuti tostab fliiisiline aktiivsus veresoonte toonust ja viskoossust (20, 34). Kaudne kasu on
inimese siidameveresoonkonna haiguste riskitegurite sealhulgas siidame isheemiatdvesse
haigestumise riskitegurite diabeedi, hiiperkolesteroleemia, hiipertensiooni ja iilekaalulisuse
ennetamisele (20).

Suitsetamine on riskiteguriks paljudele haigustele. Suitsetamine pdohjustab hinnanguliselt
10% koikidest SVHdest ning isegi passiivne suitsetamine tdstab haigestumise riski 30% vdrra.
Kahe aasta moodumisel peale suitsetamise 10petamist risk vdheneb ja 15 aasta moodumisel on
risk vordne mittesuitsetajaga (20).

Tdendatud on suitsetamise mdju AMlIsse haigestumisele. Uuringute kohaselt tdstab
suitsetajate riski haigestuda AMlIsse hinnanguliselt kolme kuni kuue kordseks (35). Suitsetamise
koosesinemine teiste siidameisheemiatdve riskifaktoritega tdstab siidameisheemiatdvesse
haigestumise riski veelgi, riski suurus soltub sellest, kas inimene on aktiivne vdi passiivne

suitsetaja (35, 36).

2.2.2. Elustiilist soltumatud ehk mittemuudetavad riskitegurid

Elustiilist soltumatuid riskitegureid mida inimene ise muuta ei saa. Nendeks on sugu, vanus
ja lahisugulaste haiguste olemasolu, mis soodustavad ja mdjutavad SVHsse haigestumist.

Sugu mojutab oluliselt SVHsse haigestumise riski. Meestel (iile 40- aastased) on suurem risk
haigestuda SVH-sse kui naistel (iile 50- aastased) vOi pre-menopausis naistel (iile 42- aastased)
(20).

Vanuse tdustes touseb ka risk haigestuda siidame isheemiatovesse (20).

Positiivne perekondlik anamnees on paljude uuringute tulemustel ja WHO andmetel

siidame isheemiatdve riskiteguriks. Kui isal vdi vennal on olnud enne 55-ndat eluaastat AMI v&i
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kui ema vdi dde on enne 65ndat eluaastat pddenud AMI, siis on suurem risk haigestuda siidame
isheemiatovesse ning seda nimetatakse positiivseks perekonna anamneesiks. Mdlema vanema
haigestumine enne 55-ndat eluaastat siidame isheemiatovesse vOib tema jéirglasel tdsta riski

haigestuda stidame isheemiatovesse 50%-ni vorreldes iildrahvastikuga (32).

2.3. Age miiokardiinfarkt (AMI) ja ST-elevatsiooniga miiokardiinfarkt (STEMI)

Age miiokardiinfarkt (AMI) on siidamehaigus, mida saab diagnoosida, kui esineb miiokardi
nekroos ja miiokardiisheemiale viitav Kliiniline leid (37). Tavaliselt pdhjustab AMI
koronaararteris olevale aterosklerootilisele naastule ladestunud tromb, mis takistab verevoolu
siidamelihasele. Selline olukord vdib viia inimese eluohtliku seisundini (1, 37, 38). AMlIsse
haigestumisel kaasneb miiokardi isheemiale (miiokardile vere juurdevoolu vahenemisele) viitav
Kliiniline leid (4, 6, 7). Ravijuhendis on kirjeldatud kindlad AMI diagnoosimise Kriteeriumid (1,
37).

ST-segmendi elevatsiooniga miiokardiinfarkt (STEMI) on AMI alatiiiip, mida eristatakse
eelkdige EKG leiu alusel. STEMI puhul takistab fibriinirikas tromb koronaararteris verevoolu kas
osaliselt voi sulgeb taielikult verevoolu koronaararteris (7, 23, 38). STEMI puhul on EKGs nihtav
uus miiokardi isheemiale viitav muutus — ST-segmendi elevatsioon ehk ST-segmendi tdus J
punktist kdrgemale v3i uus Hisi kimbu vasaku séére blokaad (LBBB) (1, 37).

Vereseerumis eristatakse kardiaalset ehk siidamespetsiifilist troponiini T ja I sisaldust, mille
kontsentratsiooni tous nditab siidamelihase kahjustust. Siidamelihase kahjustuse jargselt vabaneb
troponiin, mille kontsentratsioon veres hakkab suurenema 2-3 tundi pérast AMI algust ja vdib
puisida korgemal tasemel 1-2 néddalat (37, 39, 40).

2.4. AMI ja STEMI diagnoosimise kriteeriumid

AMI diagnoositakse Rahvusvahelise Haiguste Klassifikatsiooni 10. versiooni (RHK-10)
alusel diagnoosikoodidega 121-122. Diagnoosi koodi 121 kasutatakse esmase ja koodi 122
korduva AMI korral (1, 37, 41).

AMI saab diagnoosida, kui esinevad miiokardiisheemia siimptomid. Tiiiipiliseks siimptomiks
on tugev valu rinnaku piirkonnas, mis ei moéddu 20 minuti jooksul. Valu ei moéodu ka
nitrogliitseriini mdjul. AMIle on iseloomulik valu kiirgumine vasakusse kitte, kaela ja alalduga.
Vihem tiiiipilised AMI siimptomid on viisimus, iiveldus, oksendamine, siidameriitmi muutused ja
ohupuudus (1, 9, 37).

STEMI diagnoosimisel on lisaks AMI siimptomitele olulised ka EKG-s tekkinud isheemiale

viitavad muutused. STEMI puhul tekib EKGs uus ST-segmendi elevatsioon J-punktis >0,1 mV (1
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mm) kahes jérjestikuses sama piirkonda kajastavas liilituses, vdlja arvatud liilitustes V2 ja V3.
Liilitustes V2 ja V3 on ST-segmendi elevatsiooni kriteeriumid jargmised: >0,2 mV (2 mm)
meestel vanuses >40 aastat ja >0,25 mV (2,5 mm) meestel vanuses <40 aastat ning >0,15 mV (1,5
mm) naistel (1, 37). Uuringute pdhjal on teada, et vdhem tiilipilisi siimptomeid esineb rohkem
naistel, diabeeti pddevatel ja eakatel inimestel. Ebatiiiipiliste kaebustega patsiendid poorduvad
tdendoliselt hiljem arstiabi saamiseks meditsiinitootajate poole, kui tiilipiliste stimptomitega
patsiendid (1, 42).

Oluliseks AMI diagnoosimise kriteeriumiks, mida saab miirata alles haiglasse jdudes on
troponiini tdus voi langus patsiendi vereseerumis. Viimastel aastatel on vilja tootatud suure
tundlikkusega ehk korgtundlik troponiin. Korgtundliku troponiini referentsvéértus on vaiksem kui
14,0 ng/mL (1, 37, 43). Eesti Kardioloogide Seltsi ja Eesti Laborimeditsiini Uhingu konsensuse
soovituse kohaselt on AMI diagnoosimise otsustuspiiriks troponiini referentsviirtuse tdus iile
53,0 ng/ml (37) STEMI puhul ei pea ravi alustamiseks troponiini analiiiisi vastust dra ootama (1,
37).

2.5. STEMI-patsientide soovituslik reperfusioonravi kisitlus

STEMI-patsientide reperfusiooniravi kisitlus on reguleeritud ST- elevatsiooniga AMI-
patsientide ravijuhendiga (1, 37). Reperfusioonravi on néidustatud kdikidel STEMI-patsientidel,
kellel ST-segmendi elevatsioon on piisinud vahem kui 12 tundi v&i on tekkinud uus Hisi kimbu
vasaku sddre blokaad (LBBB) (1, 37). STEMI-patsiendi reperfusioonravi vdimalusteks on:
perkutaanne koronaarinterventsioon (PKI), tromboliiiis ja tromboliiiisi jargne PKI (1, 22).

STEMI puhul on kiire reperfusioonravi esmatdhtis ravivalik. Reperfusioonravi on
ravimeetod, mille eesmargiks on siidamelihase nekroosi véltimine vdi vihendamine, kardiaalse
dkksurma véltimine ja patsiendi kliiniliste simptomite vdhendamine voi kdrvaldamine (4, 7, 22).
Reperfusioonraviga taastatakse siidamelihase verevarustus ja korvaldatakse miiokardiisheemia (4,
7). STEMI-patsientide reperfusioonravi meetodi perkutaanse koronaarinterventsiooni (PKI) korral
avataks siidame péargarter mehhaanilise balloondilateerimise ja stentide paigaldamise teel (4, 7).
Reperfusioonravi meetodi tromboliiiisi ehk fibrinoliitisi korral manustatakse patsiendile veeni
kaudu tromboliiiitilist ravimit, mis I6hustab koronaararterisse tekkinud fibriinide rohkeid trombe.
Peamiselt kasutatakse koe plasminogeeni aktivaatoreid - alteplaas, reteplaas, tenekteplaas (1, 7).

Vaatamata tunduvalt paranenud ravitulemustele on STEMIsse haigestumus ja suremus nii
Eestis kui maailmas siiski korge (1, 3, 4). Jatkuvalt otsitakse voimalusi, kuidas muuta

reperfusioonravile joudmise aega alates esmastest STEMI siimptomitest lithemaks (8,18).
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2.5.1. STEMI-patsientide reperfusioonravi viivitused

Viimase viie aastakiimne jooksul on STEMI-patsientide ravivoimalused nii Eestis (26) Kkui
maailmas tunduvalt paranenud (12, 13, 15). STEMlI-patsientide kiirema joudmise
reperfusioonravile tagab koost66 ja siisteemne vorgustik kiirabi ja haiglate vahel (8). Mida liihem
on STEMI-patsientide reperfusioonravile jdudmise aeg ehk viivitus alates atakist, seda parem on
ravitulemus ja vdiksem miiokardi kahjustus (19), soltumata reperfusioonravi meetodist (14, 22,
43). Reperfusioonravi viivituste vihendamine annab paremaid ravitulemusi, samuti on STEMI-
patsientide kiire ravikisitlus AMI ravikvaliteedi hindamise indikaatoriks (22).

Reperfusioonravi viivitused voivad tekkida mitmes erinevas etapis (1, 8). Joonisel 3 on
esitletud viivitused erinevates etappides STEMI ja AMI ravijuhendi alusel ja t66 autori poolt
korrigeeritult (1):

Haiglaeelne patsiendi viivitus -

e atakist kuni esmase meditsiinilise kontaktini (kdesoleva t66 autor on defineerinud
selleks ajaks 120 minutit).

Haiglaeelne siisteemi viivitus -

e esmasest meditsiinilisest kontaktist kuni diagnoosini. Esmane diagnoos méiratakse
stimptomite ja elektrokardiogrammi (EKG) alusel (kuni 10 minutit);

e esmase meditsiinilise kontakti ja haiglasse jdudmise vahel (kuni 30 minutit).

Haiglasisene siisteemi viivitus -

e haiglasse joudmisest intensiivraviosakonda joudmiseni;

e haiglasse joudmisest tromboliiiisi alustamisent;

e haiglasse joudmisest intensiivraviosakonda joudmiseni (kuni 10 minutit) voi
angiograafia osakonda joudmiseni ning PKI raviga alustamiseni (kuni 60 minutit);

e intensiivraviosakonnast angiograafia osakonda joudmiseni, PKI raviga alustamiseni.
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Haiglaeelne viivitus _Haiglasisene viivitus

A g

Ataki algus Esmane meditsiiniline Haiglasse joudmine Reperfusioonravi

A kontakt Diagnoos A Osakond A
A A 4
Haiglaeelne <tominuit| < 30 fhinutit Tromboliiiis
patsiendi viivitusj <90 (60 kuni <120) minutit / PKI

: <120 minutitI Osakonda

Haiglaeelnr: siisteemi §< 10 min.
—>

viivitus Haiglagsisene suisteemi
VIIVITus PKI
p < 60 mjnutit > /

Siisteemil viivitus

<

Aeg (viivitus), mis kulub reperfusioonravini

v

A

v

Joonis 3. Viivituste erinevad etapid STEMI-patsientidel (1)

ST-elevatsiooniga &dgeda miiokardiinfarkti ravijuhendi jargi (1), mis on Euroopa
Kardioloogide Seltsi juhendmaterjal ja mida on tunnustanud ning kohandanud Eesti tingimustele
Eesti Kardioloogide Selts ja Eesti Laborimeditsiini Uhing (37) on soovituslikud ajapiirid
jargmised:

a) aeg esmasest meditsiinilisest kontaktist diagnoosini kuni 10 minutit

b) aeg esmasest meditsiinilisest kontaktist PKIni kuni 90 minutit (patsiendi varase
po6rdumise puhul kuni 60 minutit)

¢) acg esmasest meditsiinilisest kontaktist tromboliitisini kuni 30 minutit

d) aeg haiglasse joudmisest primaarse PKIni kuni 60 minutit

e) kui PKId ei ole vdimalik 90 minuti jooksul teostada (aktsepteeritav aeg kuni 120 minutit
juhul kui patsiendi eelnev viivitus on vihem kui 120 minutit ), siis on vajalik teha tromboliiiitiline

ravi (tromboliiiis) ning tromboliiiitilise ravi jarel 3 kuni 24 tunni jooksul teostada SKG/PKI (1).
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Olulisel kohal on dige otsuse tegemine esmasel meditsiinilisel kontaktil. Tavaliselt on STEMI-
patsiendi esmaseks kontaktiks kiirabi personal, erakorralise meditsiini osakonna valvearst voi

perearst, kes peavad valima dige edaspidise ravitaktika (1, 37).

Ataki algus
e * ini Muu haigla
vdimalusega haigla Esmane meditsiini kontakt g
<60 minutijooksul (STEMI diagnoos) l
y
Primaarne PKI PKI voimalus 120 minuti
l PKI keskusega haiglasse jooksul?
o <90 minutit (<60 varane, korge Tt v v
Paiastev PKI IAH El
T Soovituslik <30
El minuti joo}sul
Otsekohe Edokas
JAH | tromboliiiis «— Tromboliiiis

l SKG/PKI 3-24 tunni jooksul

PKI24/7 vdimalusega
haiglasse

Joonis 4. Haiglaeelne ja haiglasisene AMI patsientide juhtimine ning reperfusioonravi strateegiad
ja ajalised kriteeriumid (1)

Haiglad kuhu STEMIga patsiendid satuvad vodivad olla piirkondlikud, kesk-, iild- ja
kohalikud haiglad (34). Erinevat liiki haiglad teevad omavahel edukat koostodd, et voimalikult
kiiresti saata STEMIga patsiendid edasi PKI voimalusega haiglasse (42, 44, 45). Eestis on 24/7
ehk pidev 66pdevane ligipads angiograafia osakonda PKI ravile kahes piirkondlikkus (Pohja Eesti
Regionaalhaigla (PERH), Tartu Ulikooli Kliinikum (TUK)) ja iihes keskhaiglas (lda-Tallinna
Keskhaigla (ITK)) (46).

2.5.2. Eelnevalt teostatud teadusuuringud STEMI-patsientide reperfusioonravi ja selle
viivituste kohta

Kéesoleva magistritod teemaga haakuvaid uuringuid on tehtud maailma erinevates riikides
sealhulgas Euroopas (10, 36, 44, 45, 47, 48-51, 52). Eestis on AMI ja STEMI-patsientide
ravikasitlust ja reperfusioonravi viivitusi uuritud suhteliselt vahe (5, 42, 45, 53, 54).

Haiglasiseseid viivitusi on uurinud ainult Mai Blondal 2008. aastal (26).
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Erinevates riikides on teostatud uuringuid, kuhu on kaasatud Kiirabi ja erinevad haiglad (10,
48, 55). Uuringute eesmirgiks on olnud vdhendada viivitusi STEMI-patsientide parema
ravikvaliteedi tagamiseks. Viivituse vdhendamiseks on avatud otseliin kiirabi ja haigla vahel
selleks, et kiirabi saaks saata haiglale EKG otsustamaks, kas haige vajab erakorralist PKId vdi ei
vaja. Selline ravikésitlus voimaldab haiglasse joudes vahele jétta teised haiglasisesed etapid ja
viia patsient otse PKId teostavasse angiograafia osakonda (10, 48, 55).

Patsiendi elulemust on positiivselt mdjutanud ja AMIsse suremust vihendanud STEMI-
patsientide kiire primaarne PKI ravi, mille puhul on PKI teostatud viahem kui 90 minuti jooksul
alates patsiendi haiglasse saabumisest (12). Kiire reperfusioonravi STEMI-patsiendil on otseselt
seotud ka miiokardi kahjustuse ulatusega. Miiokardi kahjustuse ulatus oli vdiksem nendel, kellele
teostati PKI kuni 90 minuti jooksul alates esmasest meditsiinilisest kontaktist (19). Naiteks
Itaalias teostatud uuringu tulemused néitavad, et reperfusioonravi viivitused on otseselt seotud ka
vanusega ning pikem reperfusioonravi viivitus on lineaarselt (OR=1,26, Cl 1,14-1,39) seotud
miiokardi kahjustuse ulatusega (19).

Portugalis teostatud uuringu pohjal, kus loodi kiirabi ja haiglatevaheline vorgustik Kiireks
PKI raviks ehk loodi otsetee erakorralise meditsiini osakonnast (EMO) PKI ravi teostavasse
angiograafia osakonda, jéttes vahele intensiivravi osakonna. Viivitused EMOst otse angiograafia
osakonda saadetutel viiksemad vorreldes nendega, kes saadeti eelnevalt intensiivravi osakonda.
Patsientidel, kes viidi otse angiograafia osakonda oli nii haiglasisene suremus kui 6 kuu suremus
peale PKId oluliselt viiksem (46). Teises Portugalis teostatud uuringus uuriti haiglaeelset
patsiendi viivitust atakist kuni esmase meditsiinilise kontaktini (10). Patsiendid jagati viivituse
jargi kahte gruppi: alla 3 tunnise ja iile 3 tunnise viivitusega. Alla 3 tunnise viivitusega oli rohkem
mehi ja nooremaid patsiente samuti suitsetajaid. Alla 3 tunnise viivitusega STEMI-patsientidele
teostati 72% reperfusioonravi. Viivitusega 3—12 tundi patsientidele teostati 52% reperfusioonravi
jaiile 12 tunnise viivitusega 12% patsientidele teostati reperfusioonravi (10).

Singapuris teostatud uuringus, kus kiirabi edastas EKG haiglale haiglaeelses etapis oli
tulemuseks STEMI-patsientide viivituse mediaanaja lithenemine haiglasse jdudmisest kuni PKIni
23 minuti vorra (48).

Uha enam parandatakse siisteemi, et STEMI-patsient saaks liikuda otse kiirabist angiograafia
osakonda, kus teostatakse PKId selleks, et vihendada haiglasisest viivitust ja saavutada peale
haigestumist parem elukvaliteet (18, 48, 55).

Uuringutes, kus on analiiiisitud soo moju STEMI-patsientide ravikésitlusele on tdheldatud
erinevusi soo 16ikes. Naiste puhul ei jargitud alati tdenduspohise ravijuhendi soovituslikku ravi,

samas olid naised haigestudes tunduvalt vanemad ning neil oli kaasuvalt rohkem riskitegureid ja
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muid kaasuvaid haiguseid (49). Primaarse PKI ravini kulus naistel kauem aega ehk siis aeg
esmase PKIni oli naistel virreldes meestega pikem (45, 50). Haigestumisest kuni PKIni oli
mediaan naistel 312,5 ja meestel 270 minutit (50).

Vanus vdhendab tdendosust saada ravijuhendi kohast soovituslikku ravi, seda eriti lile 85-
aastastel patsientidel, samuti on vanemate patsientide AMIsse suremus haiglasiseselt suurem (39,
45). Sarnane tulemus oli seitset Euroopa riiki kaasanud uuringus, kus leiti, et vanus on oluline
médraja ravistrateegia valimisel, samuti oli eakate patsientide primaarse PKI haiglaeelne viivitus
suurem vorreldes nooremate vanusrithmadega (51).

Ka teiste uuringute autorid on leidnud, et primaarse PKI viivitus on eakamatel inimeste
suurem vorreldes nooremate patsientidega, erinevust on mérgatud haiglaeelses viivituses, nii
atakist esmase meditsiini kontaktini kui ka atakist PKIni (50,51).

Eestis teostatud sarnaste uuringute pdhjal on leitud, et eakatel AMI-patsientidel kasutatakse
toenduspdhist ravitaktikat vdhem, samas selgus, et cakatel oli ravikésitlust mojutavaid
riskitegureid ja kaasuvaid haiguseid rohkem (5, 53).

Tiia Ainla uuris AMI-patsientide ravikisitlust Eesti haiglates 2001-2003. ja 2007. aastal. Ta
vordles AMI-patsientide ravikisitlust piirkondlikes ja keskhaiglates, samuti mdlemat tiiiipi AMI
haigete soo, vanuse ja kaasuvate riskitegurite erinevusi haiglatiiipide loikes. Uuringute
tulemusena leiti, et suured puudujiigid olid AMI diagnoosi piistitamisel ja dokumenteerimisel,
puudulikult on dokumenteeritud ka riskitegurid (53). Selgelt oli tulemustes nidha ka vanusest
soltuvaid AMI-patsientide ravikisitluse erinevusi, vanematel patsientidel kasutati harvem
teaduspdhist ravitaktikat ja invasiivseid protseduure (SKG/PKI) (53).

Mai Blondali vordles oma doktoritods AMI patsientide ravikisitlust aastatel 2001 ja 2007.
Tema t66 tulemustest selgus, et aastate 1dikes oli AMI- patsientide ravikdsitlus siiski paranenud,
2007. aastal saadeti patsiente kdrgemaetapi haiglatesse edasi sagedamini kui 2001. aastal (56).

Aastal 2004 uuris Rein Késk (5) Polva haiglas STEMI-patsientide ravikasitlust ja STEMI-
patsientide ravikisitluse vastavust kehtivale ravijuhendile. Uuringu tulemusena leiti, et olulisim
on reperfusioonraviga alustamise kiirus ehk siis kKiirem ravi tagab parema ravitulemuse. Samuti
leiti, et reperfusioonraviga alustamisel on viivituse seos vanusega ja reperfusioonravile joudmise
suurim ajaline viivitus on haiglaeelses etapis (5).

Mai Bléndal on uurinud 2006-2009. aasta AMI patsientide ravi hilistumisi peale PKld (26).
Oma uuringus leiab ta, et STEMI-patsiendid kellel teostati PKI olid nooremad. Nendel STEMI-
patsientidel kellele ei teostatud PKId oli haiglasisene suremus suurem vorreldes PKI ravi saanud

STEMI- patsientidega. Antud uuringus olnud STEMI-patsientidest sai PKI ravi 71,5% (26).
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3. TOO EESMARGID

Antud magistritod peaeesmirk oli uurida 2011. aasta Eesti STEMI-patsientide
reperfusioonravi viivitusi haiglaeelselt ja -siseselt ning kirjeldada STEMI-patsientide
ravikvaliteedi nditajaid Eestis.

To6 eesmérgi saavutamiseks piistitati jargnevad alacesmargid:

1. Kirjeldada STEMI-patsientide reperfusioonravi viivitusi haiglaeelsetes ja haiglasisestes
etappides.

2. Analiiisida STEMI-patsientide viivituste seoseid patsiendi soo, vanuse, siidame
isheemiatdve riskiteguritega ning haiglatiitibiga.

3. Hinnata, kas STEMI-patsientide ravikasitlus vastab Euroopa ravijuhendis toodud

soovituslikele reperfusioonravi ajalistele kriteeriumitele.
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4. MATERJAL JA METOODIKA

4.1. Valim

Kéesolev t66 pohineb Rahvusvahelise Haiguste Klassifikatsiooni 10. versiooni (RHK-10)
(41) alusel 121-122 diagnoosidega hospitaliseeritud ST-elevatsiooniga dgeda miiokardiinfarkti
patsientide Miiokardiinfarktiregistri (MIR) andmebaasi sisestatud andmetel. VValimi moodustasid
2011. aastal MIRi kogutud patsientide isikustamata andmed. STEMI-patsiente oli 2011. aastal
MIR andmebaasi kantud 1222, kdesolevas to0s kasutati nende 1001 patsientide andmeid, kellel
oli tipne ataki aeg teada. AMI diagnostilised kriteeriumid vastavad Euroopa Kardioloogide Seltsi
ja Ameerika Kardioloogide Kolledzi konsensusdokumendile (37).

MIR on Rahvatervise seaduse alusel loodud riiklik andmekogu, mis loodi 2012. aastal (57).
Aastal 2011 sisestas lepingu alusel Miiokardiinfarktiregisse oma andmeid kiimme haiglat. Neist
kolmes haiglas, kahes piirkondlikus- ja iihes keskhaiglas teostati reperfusioonravi meetodina
PKId 66pédevaringselt (24/7) (vt. joonis 5). Reperfusioonravi meetodina tromboliiiisi teostasid
O0péevaringselt kdik haiglad.

Kiesoleva magistritod teostamiseks on saadud TU inimuuringute eetika komiteelt vastav
luba 220/T-4, mida on pikendatud seoses t66 esmase planeerimise aja pikenemisega (load 224/M-
3; 232/M-18).
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Joonis 5. Aastal 2011 MIRi AMI patsientide andmeid sisestanud Eesti haiglad
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4.2. Magistritoo autori osa andmete kontrollimises, parandamises ja andmetootluses

Kéesoleva t66 autor analiilisis valimi andmeid mitmes etapis. Esmase analiilisi abil piititi
vilistada voimalikud andmesisestuse vead, kontrolliti kellaaegade ja kuupdevade kronoloogilist
sobivust. Leiti 29 juhtu, mille puhul tekkis kahtlus andmesisestusvigadele. Koosto6s MIRiga
kontrolliti vastavad andmed iile ja parandati vead kolme patsiendi andmestikus, iilejadnud
juhtudel olid ajad Giged. Andmetéotlusel muudeti koik sonalised tunnused numbrilisteks ja
moodustati uued tunnused KMI ja vanusgrupp.

Haiglaeelne viivitus alates atakist kuni esmase meditsiinilise kontaktini leiab MIR teatises
markimist vaid grupeeritud kujul (kindlate ajavahemike gruppidena) (vt. lisa). Seetottu saab
késitletavas t60s vaadelda vaid antud ajavahemike gruppide sagedusi, mitte tdpset mediaanaega
haigestumisest kuni esmase meditsiinilise kontaktini. Haiglaeelse patsiendi viivituse sagedustabel
alates atakist kuni esmase meditsiinilise kontaktini on toodud tabelis 6. Kéesoleva t66 haiglacelse
viivituse mediaanaeg arvutatakse haigestumise algusest kuni patsiendi haiglasse joudmiseni.

Haiglasisese viivituse andmeanaliiiisil saame késitleda koiki viivitusi {ihtse metoodika alusel,
kuna haiglasisesed ajad on MIR teatisel margitud tdpse ajana. Haiglasisese viivituse alguseks

arvestatakse aega alates patsiendi haiglasse joudmisest.

4.3. Toos kasutatud tunnused

Sugu - mees ja naine.

Vanusgrupp - vanuse moju hindamiseks moodustati viis vanusgruppi: < 55, 55-64, 65-74,
75-84 ja > 85.

Haiglatiiiip - Eestis 60pdevaringset (24/7) PKId teostavateks haiglateks on:

1. Piirkondlikud haiglad — kolmanda tasandi haiglad. Ladne-Euroopas peetakse kolmanda
tasandi haiglate teeninduspiirkonnaks 0,5 kuni 1 miljonit inimest (45). Eestis on nendeks
haiglateks SA Pohja-Eesti Regionaalhaigla (PERH) ja SA Tartu Ulikooli Kliinikum.

2. Keskhaiglad — SA Ida-Tallinna Keskhaigla (ITK) (46). Teeninduspiirkonna suurus soltub
eelkoige geograafilistest ja logistilistest tingimustest (58). Paddevushindamise kriteeriumite jargi ei
kuulu ITK STEMI patsientide teenindamisel esmavaliku haiglate hulka (45). Erinevate
haiglatiitipide nduded madratakse vastavalt Tervishoiuteenuste korraldamise seadusele
sotsiaalministri madrusega “Nouded haigla liikidele” (58).

Varasem AMI - patsient, kellel on enne kiiesolevat haigestumist teada varem diagnoositud
miiokardiinfarkt (31).

Varasem PKI - patsient, kellel on enne kdesolevat haigestumist teostatud PKI ravi (31).
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Riskitegurid - viis peamist siidame isheemiatdvesse haigestumise riski tdstvat tegurit: korge
arteriaalne vererohk, diislipideemia, diabeet, suitsetamine ja positiivne pereanamnees (20). Lisaks
kasutati analiiiisis riskitegurina sugu ja vanust. Eraldi on vélja toodud KMI mdju analiiiis.

KMI - patsiendid jaotati KMI suuruse alusel kahte gruppi: KMIga kuni 30 kg/m? ja KMIga
iile 30 kg/m? (20, 32).

Antud toos on vaadeldud seitset erinevat STEMi patsientide raviviivitust olenevalt
sellest, millises ajavahemikus (etapis) viivitus tekib (1).

Uuritavad ajavahemikud on jargmised:

1. Aeg atakist vastuvotuni- aeg (viivitus), mis on kulunud hetkest, mil patsiendil ilmnesid
esimesed haigussiimptomid kuni patsiendi haiglasse saabumiseni (1).

2. Aeg atakist PKI-ni - aeg (viivitus), mis on kulunud hetkest, mil patsiendil ilmnesid
esimesed haigussiimptomid kuni patsiendil teostati PKI, hetkeni kui patsiendi umbunud voi
kitsenenud veresoones taastub uuesti verevool (reperfusioon).

3. Aeg atakist tromboliiiisini - aeg (viivitus), mis on kulunud hetkest, mil patsiendil
ilmnesid esimesed haigussiimptomid kuni patsiendile tromboliiiitilise ravimi manustamise hetkeni
(reperfusioon).

4. Aeg vastuvotust osakonnani - aeg (viivitus) hetkest, kui patsient saabus haiglasse -
hetkeni, kui patsient joudis kardioloogia intensiivravi osakonda.

5. Aeg vastuvotust SKGni - aeg (viivitus) hetkest, kui patsient saabus haiglasse - hetkeni,
kui patsient joudis angiograafia osakonda ja alustati selektiivset koronaarangiograafia uuringut.

6. Aeg vastuvotust PKIni - aeg (viivitus) hetkest, kui patsient saabus haiglasse- hetkeni, kui
tal alustati angiograafia osakonnas PKId ehk aeg uksest balloonini (door-to-balloon).

7. Aeg tromboliiiisist PKIni - aeg (viivitus) tromboliiiitilise ravi teostamise hetkest kuni PKI
teostamise hetkeni.

Ravitulemuste olulisemaid ajalisi viivitusi on omakorda analiiiisitud kaheks jaotatult:

1. Aeg atakist esmase meditsiinilise kontaktini -aeg (viivitus), mis on haiglaeelne patsiendi
viivitus. Patsiendid on jagatud antud viivituse aja jargi kahte gruppi:

a) <120 minutit atakist esmase meditsiinilise kontaktini.

b) >120 minutit atakist esmase meditsiinilise kontaktini.

2. Aeg haigla vastuvotust PKIni - aeg (viivitus), mis on haiglasisene viivitus. Patsiendid on
jagatud antud viivituse aja jargi kahte gruppi:

a) <60 minutit haigla vastuvattu joudmisest PKIni.

b) >60 minutit haigla vastuvéttu joudmisest PKIni.

Lahkus haiglast - haiglast lahkumine peale ravi, andmestikus on kolm varianti:
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a) koju
b) teise haiglasse

c) suri

4.4. Andmeanaliiiis

Andmeanaliitisiks kasutati tabelarvutusprogrammi Excel 2010 ja statistikatarkvara paketti
Stata 12.1. Diskreetsete tunnuste Kirjeldamiseks kasutati sagedustabeleid koos suhteliste
sagedustega. Kategooriliste tunnuste algandmete vordlemiseks soo, vanusgruppide ja riskitegurite
kaupa kasutati Pearsoni x2 testi. Pidevate tunnuste Kkirjeldamiseks kasutati Kkirjeldavaid
statistikuid. KMI analiiiisis arvutati mediaan ja esimese ning kolmanda kvartiili vahe (IQR), lisaks
ndidati ka minimaalne ja maksimaalne KMI. Viivitused on minutites ja andmeanaliiiisiga on vilja
arvutatud viivituste mediaan ja esimese ning kolmanda kvartiili vahe (IQR). Riihmadevaheliste
erinevuste viljaselgitamiseks pidevate tunnuste osas kasutati Mann-Whitney U-testi. Statistilise
olulisuse nivooks vdeti p<0,05. Selleks, et hinnata soo, vanuse, eelneva libipdetud AMI ja varem
teostatud PKI, haiglatiiiibi ja patsiendil kaasnevate riskitegurite seoseid viivitustega kasutati
logistilist regressioonimudelit. Arvutati vdlja Sansi suhe (OR) koos 95% usaldusvahemikuga (Cl
95%).

Uuringusse valiti need STEMI patsiendid, kellel oli ataki aeg teada (N=1001). Logistilises
regressioonianaliiiisis analiiiisiti ainult neid patsiente, kellel olid koik tegurid teada. Kohandamata
mudelis kasutati 659-1001 patsientide andmeid ja koikidele teguritele/tunnustele kohandatud
mudelis kasutati 479 patsiendi andmeid.

Viivituste seoste leidmiseks t66s kasutatud teguritega, patsiendi viivituse haiglaeelses etapis
(atakist esmase meditsiinilise kontaktini) ja siisteemi viivituse iihes olulisemas haiglasiseses
etapis (haiglasse joudmisest PKlIni) kasutati nii kohandamata kui koikidele t66s kasutatud
teguritele kohandatud logistilist regressioonmudelit.
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5. TULEMUSED

5.1. STEMI-patsientide andmete kirjeldus

To66s kasutatud ST-elevatsiooniga dgeda miiokardiinfarkti (STEMI) juhte oli valimis 1001.
Meespatsiente oli oluliselt rohkem kui naispatsiente (vastavalt 62,8% ja 37,2%; p<0,05).
Patsientide keskmine vanus oli 67,2 aastat (28-98 aastased). Naispatsientide keskmine vanus oli
oluliselt korgem vorreldes meespatsientidega, vastavalt naistel 73,5 aastat ja meestel 63,5 aastat
(p<0,05). Noorim mees oli 28- ja vanim 94-aastane ning noorim naine oli 31- ja vanim 98-
aastane.

Tabelis 1 on toodud STEMI-patsientide sooline jaotus vanusgrupiti. Uuringu tulemustest
selgus, et nooremates vanusgruppides oli mehi oluliselt rohkem kui naisi. Uuritavatest meestest
oli alla 55-aastaseid 16,3%, samasse vanusgruppi kuulus uuritavatest naistest vaid 2,3%
uuritavatest naistest. Vanusgrupis 55-64 oli 17,6% uuritavatest meestest, samas vanusgrupis oli
uuritavatest naispatsientidest ainult 5,4%. 65-74 aastaste vanusgrupis oli mehi 7,4% vorra

rohkem kui naisi. Vanemates vanusgruppides oli naispatsiente oluliselt rohkem kui meespatsiente.

Tabel 1. STEMI-patsientide sooline jaotus vanusgrupiti, 2011. aasta MIR andmete alusel

Mehed Naised Kokku
Tunnus N % N % N %
Vanus aastates
<55 163 16,3 23 2,3 186 18,6
55-64 176 17,6 54 54 230 23,0
65-74 174 174 108 10,8 282 28,2
75-84 99 98 137 13,7 236 23,5
>85 17 1,7 50 50 67 6,7
Kokku 629 62,8 372 37,2 1001 100

STEMI-patsientide KMI mediaan oli meestel 27,0 ja naistel 27,9 (p<0,05) (tabel 2).
Vanusgruppe vorreldes voib mérgata, et vanuse toustes viheneb KMI mediaan. Alla 55-aastaste
vanusgrupi ning 85-aastaste ja vanemate vanusgrupi KMI mediaan erineb oluliselt, vastavalt
KMI mediaanid 27,7 kg/m? ja 25,4 kg/m? (tabel 2).
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Tabel 2. KMI mediaan STEMI-patsientidel, IQR, min, max ning KMI soo ja vanusgrupiti, 2011.
aasta MIR andmetel

Kehamassiindeks (KMI)
Tunnus Mediaan IQR Min /Max
Sugu
Mees 27,0 24,2-30,5 17,4/58,9
Naine 27,9 24,9-31,3 15,8/53.4
Vanusgrupp
<55 21,7 25,2-31,5 16,7/58,9
55-64 27,7 24,2-31,3 17,4/46,8
65-74 27,5 24,3-30,9 16,9/48,3
75-84 27,3 24,7-30,5 17,7/49,3
>85 25,4 23,3-28,0 15,8/35,1

Uuritud STEMI-patsientide jaotus haiglatiiiibiti, patsientide poolt eelnevalt libipdetud AMI ja
varasema PKI ning haiglasisese suremuse jargi, on toodud tabelis 3. STEMI-patsientidest 83,6%
oli suunatud piirkondlikesse ja 16,4% keskhaiglatesse. Mehi suunati piirkondlikesse haiglatesse
ravile veidi ronkem kui naisi. Varasema AMI diagnoosiga patsiente oli 16,7% uuritavatest, mees-
ja naispatsientide vahel siin erinevust ei olnud. Varasem PKI oli teostatud 9,6%l patsientidest,
meestel seejuures veidi suuremal protsendil kui naistel (vastavalt 11,2% ja 7,1%). Uuritud
STEMI-patsientide haiglasisene suremus oli 8,5%, naistel oli haiglasisene suremus suurem Kui
meestel (vastavalt 11,8% ja 6,5%, p<0,05).
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Tabel 3. STEMI-patsientide andmete kirjeldus haiglatiilibi, varasema anamneesi ja haiglasisese
suremuse jargi, 2011. aasta MIR andmetel

Mehed Naised Kokku

Tunnus N=629 % N=372 % N=1001 %
Haiglatiiiip

Piirkondlik 540 85,8 297 79,8 837 83,6

Keskhaigla 89 14,2 75 20,2 164 16,4
Libipéetud AMI

Jah 107 17,0 60 16,1 167 16,7

Ei 502 79,8 300 80,7 802 80,1

Teadmata 20 3,2 12 3,2 32 3,2
Varasem PKI

Jah 71 11,2 25 7,1 96 9,6

Ei 552 87,5 339 90,0 891 89,0

Teadmata 6 1,0 8 2,2 14 1,4
Lahkus haiglast

Koju 528 83,9 277 74,5 805 80,4

Teise haiglasse 60 9,5 51 13,7 111 11,1

Suri 41 6,5 44 11,8 85 8,5
Kokku 629 62,8 372 3,2 1001 100

5.2. STEMI-patsientide ravikisitluse kirjeldus

Ravikdésitluse kohta soo ja vanuse 1dikes annab iilevaate tabel 4. Koikidest uuritud STEMI-
patsientidest 89,6%I| (N=897) teostati SKG, meespatsientidest 92,4%l (N=581) ja
naispatsientidest 84,9%I (N=372). PKI teostati 79,6% patsientidest (N=797), meespatsientidest
83,0% (N=522) ja naispatsientidest 73,9% (N=275) ning tromboliiiitilist ravi said 19,9%
patsientidest (N=199), meespatsientidest 21,6% (N=136) ja naispatsientidest 17,0% (N=63).
Nendest tulemustest ndeme, et meestel teostati nii SKGd kui ka PKId ja tromboliitisi rohkem kui
naistel. Tromboliiiitilist ravi saanud STEMI-patsientidest 90,0%l teostati SKG (N=179), vastavalt
meestest 92,6%I (N=126) ja naistest 84,1%I| (N=53). PKI teostati 79,4%| (N=158) tromboliiiisi
saanud STEMI-patsientidest, vastavalt 83,0%| meestest (N=113) ja 71,4%l (N=45) naistest.
Reperfusioonravi ei teostatud 16,2%| STEMI-patsientidest (N=162), 8,4% (N=84) meestel ja
7,8%I (N=78) naistel. Vanusgruppide vordluses on ndha, et vanemates vanusgruppides teostati nii

SKGd kui PKId viahem kui nooremates vanustes patsientidel (tabel 4).
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Tabel 4. Ravikasitluse kirjeldus STEMI-patsientidel soo ja vanusgrupiti, 2011. aasta MIR
andmetel

Tromboliiiisi-
SKG PKI Tromboliiiis jargne PKI
Tunnus N N % N % N % N %
Mees 629 581 (92,4) 522 (83,0) 136 (21,6) 113 (83,0)
Naine 372 316 (84,9) 275 (73,9) 63 (17,0) 45 (71,4)
Vanusgrupp

<55 186 178 (95,7) 165 (88,7) 48 (25,8) 42 (87,5)
55-64 230 215 (93,5) 190 (82,6) 56 (24,3) 44 (78,6)
65-74 282 264 (93,6) 231 (81,9) 61 (21,6) 51 (83,6)
75-84 236 200 (84,7) 175 (74,2) 30 (12,7) 19 (63,3)
>85 67 40 (59,7) 36 (53,7) 4 (10,4) 2 (50,0
Kokku 1001 897 (89,6) 797 (79,7) 199 (19,9) 158 (79,4)

5.3. STEMI-patsientide riskitegurite kirjeldus

Patsiendi tervist mdjutavate riskitegurite esinemisest annab iilevaate tabel 5. Nii naistel kui
meestel oli riskiteguritest esikohal korge arteriaalne vererdhk. Meespatsientidest 63,6% ja
naispatsientidest 77,7% oli diagnoositud korge arteriaalne vererdohk. Diislipideemiat esines pooltel
patsientidel, naistel veidi sagedamini kui meestel, samas kolmandikul patsientidel (32,3%) oli
diislipideemia kohta andmed teadmata. Diabeeti pddevaid patsiente oli 18,8%, naispatsientidel
esines diabeeti rohkem kui meespatsientidel (vastavalt 24,7% ja 15,3%, p<0,05). Siidame
isheemiatdve suhtes positiivse pereanamneesi osas statistiliselt olulisi erinevusi meeste ja naiste
vahel ei olnud, samas jii teadmata 34,2% patsientide pereanamnees. Suitsetajaid oli uuritavate
hulgas 13,7% ja endiseid suitsetajaid 34,6%. Kui naispatsientidest ei suitsetanud rohkem kui 2/3,
siis meespatsientidest ei suitsetanud vaid 1/3. Samas oli uuritud meespatsientidest 44,5% jétnud

suitsetamise maha.
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Tabel 5. Siidame isheemiatovesse haigestumise riski tostvate tegurite kirjeldus uuritud STEMI-
patsientidel, 2011. aasta MIR andmetel

Mehed Naised Kokku
Riskitegurid N % N % N %
ART
hiipertensioon
Jah 400 63,6 289 77,7 689 68,8
Ei 197 31,3 67 18,0 264 26,4
Teadmata 32 51 16 4,3 48 4,8
Diislipideemia*
Jah 301 47,9 201 54,0 502 50,1
Ei 124 19,7 52 14,0 176 17,6
Teadmata 204 32,4 119 32,0 323 32,3
Diabeet*
Jah 96 15,3 92 24,7 188 18,8
Ei 488 77,6 250 67,2 738 73,7
Teadmata 45 7,1 30 8,1 75 7,5
Positiivne
pereanamnees
Jah 90 14,3 66 17,7 150 15,0
Ei 337 53,6 172 46,3 509 50,8
Teadmata 202 32,1 134 36,0 342 34,2
Suitsetamine*
Jah 118 18,7 20 5,4 138 13,7
Endine 280 445 66 17,8 346 34,6
Ei 205 32,6 265 71,2 430 43,0
Teadmata 26 4,2 21 5,6 87 8,7
Kokku 629 62,8 372 37,2 1001 100

*statistiliselt oluline erinevus meeste ja naiste vahel (p<0,05)

5.4. STEMI-patsientide haiglaeelsed ja -sisesed viivitused ning viivituste esinemise
seosed erinevate teguritega

Kéesolevas to0s vorreldi STEMI-patsientide viivituste erinevusi vanusgruppide, soo ja
haiglatiitibi jargi. Sellised tegurid valiti sellepdrast, et varem teostatud uuringutes on tédheldatud
ravikisitluse ja reperfusioonravi viivituste erinevusi soltuvalt patsientide vanusest soost ja ravi
osutava haigla tiitibist.

Haiglaeelsel patsiendi viivitusel ei saanud arvutada mediaanaega kuna MIR teatisel on vastav
aeg (atakist esmase meditsiini kontaktini) sisestatud grupeeritud kujul (vt. lisa). Seetdttu on
vastava viivituse tulemused esitletud sagedustabelina (tabel 6). Alla 120 minutilise viivitusega
atakist kuni esmase meditsiinilise kontaktini oli 34,1% STEMI-patsientidest (N=341) ning {ile
120 minutilise viivitusega atakist esmase meditsiinilise kontaktini oli 65,9% (N=660)
patsientidest. Alla 60 minutilise viivitusega atakist kuni esmase meditsiinilise kontaktini oli mehi
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rohkem kui naisi (vastavalt 17,0% ja 10,2%). 120 minutist kuni 24 tunnini viivitustes haiglaeelses

patsiendi viivituse etapis meeste ja naistevahelisi erinevusi ei ole.

Tabel 6. Haiglaeelne STEMI-patsiendi viivitus alates atakist kuni esmase meditsiinilise
kontaktini, 2011. aasta MIR andmetel

Aeg haigestumisest Mees Naine Kokku
esmase meditsiinilise
kontaktini N % N % N %
0-5 minutit 9 14 8 2,1 17 1,7
6-29 minutit 39 6,2 12 3,2 51 51
30-59 minutit 59 9,4 18 49 77 1,7
1h-1h 59 minutit 124 19,7 72 19,3 196 19,6

2h—-3h 59 minutit 102 16,2 68 18,3 170 17,0
4h-23h 59 minutit 221 352 135 36,3 356 35,7

>24h 69 11,0 57 15,3 126 12,6
Ei ole teada 6 0,9 2 0,6 8 0,8
Kokku 629 62,8 372 37,2 1001 100

5.4.1. Viivituste mediaanaegade vordlus vanusgruppide ja soo jirgi

Vanusgruppide 16ikes esinesid olulised erinevused STEMI-patsientide viivituste
mediaanaegades (tabel 7). Haiglaeelses etapis oli atakist haiglasse joudmise mediaanaeg liihem
kdige nooremas (mediaan 265 min.) ja vanimas (mediaan 271 min.) vanusgrupis, teistes
vanusgruppides oli mediaanaeg oluliselt pikem. Mediaanaeg atakist PKIni oli kdige liihem
noorimas vanusgrupis ja koige pikem 65-74-aastaste vanusgrupis. Mediaanaeg atakist
tromboliitisini  pikenes patsiendi vanuse kasvades. Haiglasisestes viivitustes vanusgruppide
vordluses olulisi erinevusi mediaanaegades ei ilmnenud. Tromboliiiisist PKIni olid mediaanajad
kahes koige vanemas vanusgrupis oluliselt pikemad kui nooremates vanusgruppides. Kdikide

arvutatud viivituste puhul voib nidha koikides vanusgruppides IQR suhteliselt suurt varieeruvust.
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Tabel 7. STEMI-patsientide viivitused (minutites) vanusgrupiti erinevates etappides, 2011. aastal
MIR andmetel

Vanusgrupp <55 N=186 55-64 N=230  65-4 N=282 65-74 N=282 >85 N=67
Viivituse aeg (minutites) Mediaan IQR Mediaan IQR Mediaan IQR  Mediaan IQR Mediaan IQR
Aeg atakist vastuvotuni 265 112-533 319112-795 360 140-972 352 160-1086 271 119-798
Aeg atakist PKIni 389 201-777 477 205-1329 540267-1389 469 268-1235 466 276-2990
Aeg atakist tromboliiiisini 107 82-185 120 78-180 165 115-210 155 110-230 175 140-205
Aeg vastuvotust osakonda 6 0-33 7 0-55 7 0-44 4 0-55 12 1-90
Aeg vastuvdtust SKGni 62 28-135 61 32-155 74 39-280 60 33-147 75 31-302
Aeg vastuvdtust PKIni 88 54-149 84 58-164 102 63-251 87 60-156 106 61-315

Aeg tromboliiiisist PKIni 478 283-1039 698 350-1232 497 374-1099 933 388-1735 1659 534-2785

Tabelis 8 toodud andmetest on ndha, et statistiliselt olulised viivitused olid sugude vordluses
haiglaeelsel viivitusel. Mediaanaeg oli meestel atakist haigla vastuvotuni 303 minutit, naistel 352
minutit. Mediaanaeg atakist PKIni oli vastavalt meestel 456 ja naistel 545 minutit. Sugude

vordluses haiglasiseste viivituste mediaanaegades olulisi erinevusi ei ilmnenud.

Tabel 8. STEMI-patsientide viivitused soo jargi erinevates etappides, 2011. aasta MIR andmetel

Mehed Naised
Viivituse aeg minutites Mediaan IQR Mediaan IQR p-vairtus
Aeg atakist vastuvotuni 303 121-765 352 150-960 0,04
Aeg atakist PKIni 456 229-1107 545 276-1335 0,03
Aeg atakist tromboliiiisini 128 80-205 150 110-215 0,03
Aeg vastuvdtust osakonda 7 044 5 0-56 0,41
Aeg vastuvotust SKGni 65 35-178 66 32-190 0,96
Aeg vastuvotust PKIni 90 60-173 93 59-199 0,63
Aeg tromboliiiisist PKIni 575 347-1108 558 365-1179 0,72

5.4.2. Erinevat tiiiipi haiglate ravikiisitluse viivituste mediaanaegade vordlus

Suured erinevused olid piirkondlike ja keskhaiglate ravikésitluses analiilisitud viivituste
mediaanaegades (tabel 9). Erinevused ilmnesid koikides ajalistes etappides, nii haiglaeelsetes kui
haiglasisestes mediaanaegades (p<0,05).

Haiglaeelse viivituse mediaan patsiendi atakist haiglasse joudmiseni oli piirkondlike haiglate
patsientidel 69 minuti vorra lithem kui keskhaiglate patsientidel. Atakist PKIni oli mediaanaeg
keskhaiglatesse joudnud patsientidel 1683 minuti vorra pikem kui piirkondlikesse haiglatesse

joudnud patsientidel. Haiglasisese viivituse mediaan haiglasse joudmisest kuni SKGni ja PKlni
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oli keskhaiglate patsientidel kolm korda pikem kui piirkondlikel haiglate patsientidel. Samuti on

margata haiglatiitipide vordluses olulisi erinevusi kdikides teistes mediaanacgades (tabel 9).

Tabel 9. Piirkondlike ja keskhaiglate STEMI-patsientide viivitused erinevates etappides, 2011.
aasta MIR andmetel

Piirkondlik haigla Keskhaigla
Viivituse aeg N=837 N=164
(minutites) Mediaan IQR Mediaan IQR p- viirtus
Aeg atakist vastuvotuni 317 125-715 376 151-2441 0,003
Aeg atakist PKIni 438 233-994 2121 490-4480 0,001
Aeg atakist tromboliiiisini 130 88-195 207 127-2670 0,008
Aeg vastuvotust osakonda 4 0-25 85 23-145 0,001
Aeg vastuvotust SKGni 60 30-142 198 67-2670 0,001
Aeg vastuvotust PKIni 88 58-162 197 93-2699 0,001
Aeg tromboliiiisist PKIni 490 342-1055 2785 1325-4370 0,001

5.4.3. Viivituste seosed siidame isheemiatdove riskiteguritega

STEMI-patsientide kirjeldus toos analiiisitud kahes erinevas viivituse grupis erinevate
tegurite jargi on toodud tabelis 10. Patsiente, kelle viivitus atakist esmase meditsiinilise kontaktini
oli liihem kui 120 minutit, oli 34,1%. Patsiente, kelle puhul viivitus atakist esmase meditsiinilise
kontaktini oli pikem kui 120 minutit, oli 65,9%.

Peaaegu kolmveerand PKI reperfusioonravi saanud patsientidest oli pikema haiglasisese
viivitusega grupis, kus patsientide haiglasse joudmisest kuni PKlIni oli viivitus pikem kui 60

minutit.

34



Tabel 10. STEMI-patsientide arvuline ja sageduste jaotus kahes viivituste grupis t66s kasitletud
STEMI-patsientidega seotud tunnuste/tegurite 16ikes, 2011. aasta MIR andmetel

Haiglaeelne - patsiendi viivitus Haiglasisene - haigla vastuvétust PKI-ni
N=1001 viivitus N=797
<120 min. >120 min. <60 min. >60 min.
Tegur/Tunnus N N=341 (34,1%) N=660 (659%) N N =206 (25,8%) N=591 (74,2%)
Sugu
Mees 629 231 (36,7) 398 (63,3) 522 133 (25,5) 389 (74,5)
Naine 372 110 (29,6) 262 (70,4) 275 73 (26,6) 202 (73,4)
Vanusgrupp
<55 186 70 (37,6) 116 (62,4) 165 50 (30,3) 115 (69,7)
55-64 230 97 (42,2) 133 (57,8) 190 56 (29,5) 134 (70.5)
65-74 282 84 (29,8) 198 (70,2) 231 48 (20,8) 183 (79,2)
75-84 236 66 (28,0) 170 (72,0) 175 44 (25,1) 131 (74,9)
>85 67 24 (35,8) 43 (64,2) 36 8 (22,2) 28 (77,8)
ART hiipert.
El 264 96 (36,4) 168 (63,6) 215 46 (21,4) 169 (78,6)
Jah 689 228 (33,1) 461 (66,9) 546 150 (27,5) 396 (72,5)
Diislipideemia
Ei 176 54 (30,7) 122 (69,3) 136 29 (21,3) 107 (78,7)
Jah 502 175 (34,9) 327 (65,1) 401 109 (21,7) 292 (58,2)
Diabeet
Ei 738 258 (35,0) 480 (65,0) 592 147 (24,8) 445 (75,2)
Jah 188 60 (31,9 128 (68,1) 144 46 (31,9) 98 (68,1)
Positiivne
pereanamnees
Ei 509 168 (33,0) 341 (67,0) 401 100 (24,9) 301 (75,1)
Jah 150 61 (40,7) 89 (59,3) 124 32 (25,8) 92 (74,2)
Suitsetamine
Ei 470 138 (32,1) 332 (77,2) 366 100 (27,3) 266 (72,7)
Jah 138 59 (42,8) 79 (57,2) 107 27 (25,2) 80 (74,8)
Endine 346 128 (37,0) 218 (63,0) 290 72 (24,8) 218 (75,2)
KMI
<30 646 210 (32,5) 436 (67,5) 516 133 (25,8) 383 (74,2)
>30 355 131 (37,0 224 (63,0) 281 73 (26,0) 208 (74,0)
Haiglatiiiip
Piirkondlik 837 310 (37,0) 527 (63,0) 703 198 (28,2) 505 (71,8)
Keskhaigla 164 31 (18,9) 133 (81,1) 94 8 (85) 86 (91,5)
Varasem AMI
Ei 802 273 (34,0 529 (66,0) 658 179 (27,2) 479 (72,8)
Jah 167 54 (32,3) 113 (67,7) 120 26 (21,7) 94 (78,3)
Varasem PKI
Ei 891 298 (33,4) 593 (66,6) 711 190 (26,7) 521 (73,3)
Jah 96 35 (36,5) 61 (63,5) 76 15 (19,7) 61 (80,3)
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Tabelis 11 on tulemused haiglaeelsete ja -siseste viivituste kohta ja viivituste seosed
erinevate t60s kasutatud teguritega. Esmalt vaatleme kohandamata logistilise regressioonianaliiiisi
tulemusi. Tulemustest on ndha, et naistel oli meestega vorreldes 1,38 korda suurem Sanss
pikemale haiglaeelsele viivitusele (>120 min.) atakist kuni esmase meditsiinilise kontaktini.

Vorreldes viivitusi vanusgrupiti ndeme, et vorreldes alla 55-aastaste vanusegruppi 65-74-
aastaste vanusgrupiga on vanema vanusgrupi patsientidel 1,42 korda suurem Sanss pikemale
haiglaeelsele viivitusele. Vorreldes alla 55-aastaseid 75-84-aastaste vanusgrupiga on vanematel
patsientidel Sanss pikemale haiglaeelsele viivitusele 1,55 korda suurem Kkui nooremas
vanusgrupis. Vaadeldud haiglacelse viivituse koikidele iilejddnud tunnustele kohandatud analiiiis
nditab, et samas vanusgrupis meestel ja naistel viivitustes erinevusi ei ole. Vanusgruppide
vordluses on kohandatud mudelis Sansisuhe suurem, mis néitab seost, et vanuse tdustes suureneb
ka Sanss pikemale haiglaeelsele patsiendi viivitusele, mis ei sdltu soost.

Suured erinevused ilmnevad ka erinevat tiilipi haiglate haiglaeelsete viivituste osas.
Keskhaiglatesse ravile suunatud patsientidel on Sanss pikemale haiglaeelsele viivitusele oluliselt
suurem vorreldes piirkondlikesse haiglatesse suunatud patsientidega ning see erinevus on
statistiliselt oluline (p<0,05) nii kohandamata kui kohandatud mudeli korral. Erinevate
riskitegurite olemasolu védhendab Sanssi pikale viivitusele. Tulemustest ilmneb, et STEMI-
patsientidel, kes on suitsetajad voi endised suitsetajad oli haiglaeelses etapis oluliselt suurem
Sanss liihemale patsiendi viivitusele kui mittesuitsetajatel ning see Sanss jddb ka koikidele
tunnustele kohandades piisima.

Koikidele tunnustele kohandatud mudeli pdhjal ilmneb suure kehamassiindeksiga patsientide
Sanss lithemale haiglaeelsele viivitusele, kuid kohandamata mudeli puhul kahe KMI grupi (KMI <
30 kg/m? ja KMI >30 kg/m? ) haiglaeelses viivituses erinevusi ei ilmne (tabel 11).

Haiglasisese reperfusioonravi viivituse osas (ajas haiglasse joudmisest PKI alguseni) meeste
ja naiste vahelisi erinevusi ei ilmne. K3ige noorema vanusgrupiga (alla 55-aastased) vorreldes on
vanemate vanusgruppide patsientide Sanss haiglasisesele pikemale viivitusele 1,79-2,71 korda
suurem (p<0,05). Sanss pikemale haiglasisesele viivitusele vanemates vanusgruppides on oluliselt
suurem (p<0,05) ka kohandatud mudeli korral. Keskhaiglatesse suunatud STEMI-patsientidel oli
vorreldes piirkondlikesse haiglatesse suunatud STEMI-patsientidega kuus korda suurem Sanss
jouda haigla vastuvotust PKIni pikema ajalise viivitusega. Koikidele t60s kasutatud tunnustele
kohandades ei olnud erinevate haiglatiitipide haiglasisestel viivitustel siiski olulisi erinevusi.
Sanss pikemale viivitusele oli keskhaiglate STEMI-patsientidel (OR=6,04; CI 2,91-12,51)
vorreldes piirkondlike haiglatega. Kehamassiindeksiga seotud haiglasisese viivituse Sansside

erinevust ei ilmnenud.
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Tabel 11. Haiglaeelsete ja haiglasiseste STEMI-patsientide viivituste Sansisuhted (OR) ja 95%

usaldusvahemikud (Cl) t606s késitletud tunnuste/teguritega, 2011. aasta MIR andmetel

Haiglaeelne - patsiendi viivitus

<120 min. N=341 (34,1%)
>120 min. N=660 (65,9%)

Haiglasisene - haigla vastuvétust PKIni

viivitus

<60 min. N=206 (25,8%)
>60 min. N=591 (74,2%)

Kohandamata
mudel

Kohandatud *

mudel

Kohandamata
mudel

Kohandatud *
mudel

OR (95% Cl)

OR (95% Cl)

OR (95%Cl)

OR (95% Cl)

Sugu
Mees
Naine
Vanusgrupp
<55
55-64
65-74
75-84
>85

ART hiipert.
Ei
Jah
Diislipideemia
Ei
Jah
Diabeet
Ei
Jah
Positiivne
pereanamnees
Ei
Jah
Suitsetamine
Ei
Jah
Endine
KMI
<30
>30
Haiglatiiiip
Piirkondlik
Keskhaigla

Varasem AMI
Ei
Jah

Varasem PKI
Ei
Jah

1
1,38 (1,04-1,82)

1
0,82 (0,55-1,22)
1,42 (0,96-2,10)
1,55 (1,03-2,34)
1,08 (1,23-2,22)

1
1,16 (0,86-1,55)

1
0,83 (0,57-1,20)

1
1,14 (0,82-1,61)

1
0,72 (0,50-1,05)

1
0,55 (0,37-0,82)
0,70 (0,53-0,95)

1
1,00 (0,97-1,02)

1
2,52 (1,67-3,82)

1
1,07 (0,75-1,54)

1
0,88 (0,57-1,36)

1
0,75 (0,45-1,06)

1
1.00 (0,56-1,88)
1.48 (0,80-2,76)
2.00 (0,98-4,40)
1.87 (0,63-5,53)

1
0,96 (0,59-1,56)

1
0,75 (0,44-1,26)

1
0,97 (0,56-1,67)

1
0,94 (0,58-1,52)

1
0,60 (0,32-1,10)
0,76 (0,45-1,31)

1
0,70 (0,45-1,06)

1
2,13 (1,14-4,00)

1
1,15 (0,57-2,34)

1
0,80 (0,36-1,76)

1
1,09 (0,79-1,51)

1
1,14 (0,73-1,77)
1,79 (1,14-2,80)
1,60 (1,01-2,54)
2,71 (1,21-6,07)

1
0,75 (0,52-1,09)

1
0,71 (0,45-1,11)

1
0,76 (0,52-1,12)
1

0,90 (0,57-1,41)
1

1,10 (0,69-1,78)
1,02 (0,73-1,44)

1
1,00 (0,72-1,37)

1

6,04 (2,91-12,51)

1
1,55 (0,99-2,44)

1
1,46 (0,82-2,59)

1
0,67 (0,35-1,26)

1
2,04 (1,04-4,00)
2,98 (1,46-6,05)
6,16 (2,34-16,18)
4,65 (1,11-19,43)

1
0,87 (0,49-1,55)

1
0,73 (0,38-1,38)

1
0,96 (0,50-1,82)

1
1,14 (0,64-2,05)

1
0,41 (0,20-0,85)
0,73 (0,38-1,41)

1
1,00 (0,96-1,06)

1
0,87 (0,44-1,70)

1
1,00 (0,42-2,36)

1
0,89 (0,34-2,30)

statistiliselt olulised Sansisuhted (p<0,05) on margitud paksus Kirjas

*Sansisuhted on kohandatud koikidele tabelis olevatele teguritele
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5.5. STEMI-patsientide ravikisitlus Euroopa ravijuhendis toodud reperfusioonravi

soovituslike ajaliste kriteeriumite taustal

To6s analiitisitud STEMI-patsientide viivitusi haiglaeelsetes ja haiglasisestes etappides on
vorreldud Euroopa ravijuhendi soovituslike ajaliste kriteeriumitega (tabel 12). Patsiente, kelle
viivitus oli ataki algusest kuni PKIni alla 720 minuti (12 h) oli 62,7% (N=500). Haigla
vastuvotust osakonda kuni 10 minutilise viivitusega joudis 57,2% (N=572) STEMI-patsientidest.
STEMI-patsientidest, kellel teostati SKG (ja/voi PKI), jattis 33,8% (N=303) vahele intensiivravi
osakonna etapi suundudes haiglasse joudmisel otse PKId teostavasse angiograafia osakonda.
Nendest STEMI-patientidest, kellel PKI teostati, oli veerandil (25,8%; n=206) aeg haigla
vastuvotust PKIni kuni 60 minutit.

Tromboliiitilist ravi saanud STEMI-patsientide (19,9%; N=199) ajaline viivitus oli 94,5%l
(N=188) atakist tromboliiiitilise ravini kuni 720 minutit (12 h). Varreldes reperfusioonravi
soovituslike aegadega joudis tromboliiiisitud STEMI-patsientidest PKI ravile kuni 180 (3 h)
minutilise viivitusega 5% (N=10), kuni 720 minutilise (12 h) viivitusega 44,2 % (N=88) ning kuni
1440 (24h) minutilise viivitusega 66,3% (N=132) STEMI-patsientidest.

Tabel 12. 2011.aasta STEMI-patsientide ravikésitlus Euroopa ravijuhendi soovituslike aegade
taustal, MIR andmete alusel

Viivitused minutites N %
Ataki algusest kuni PKIni N=797
(nendest, kellel teostati PKl ravi) <720 500 62,7
Haiglasse joudmisest
intensiivravi osakonda <10 572 57,2
Haiglasse joudmisest N=897
angiograafia osakonda 303 338
(nendest, kellel teostati SKG)
Haiglasse joudmisest PKIni N=797
(nendest, kellel teostati PKI ravi) <60 206 25,8
Atakist tromboliiiisini N=199
<720 88 945
Tromboliitisist kuni PKIni <180 10 5,0
<720 88 4472
<1440 132 66,3
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6. ARUTELU

Uuringu tulemustest leiti, et uuritud 2011. aasta STEMI-patsientide hulgas oli mehi oluliselt
rohkem kui naisi, sarnaseid tulemusi on leitud ka varasemates uuringutes (10, 59). Meessugu on
ka stidame isheemiatdvesse haigestumise iiks mitteelustiilist ldhtuv riskitegur (20).

Uuritavate STEMI naispatsientide keskmine vanus oli meespatsientide keskmisest vanusest
kiimme aastat korgem. Naiste kdrgemat vanust vorreldes meestega on tdheldatud mitmetes
varasemates uuringutes (5, 10, 49, 50, 59, 60). Siinkohal vaérib tédhelepanu asjaolu, et SVHsse
haigestumise preventsiooni juhend kirjeldab SVHsse ja siidame isheemiatovesse haigestumise
riski tousu naistel keskmiselt kiimme aastat hiljem kui meestel (20). Uuringute kohaselt
haigestuvad naised siidame isheemiatdvesse vanemas eas kui mehed, samuti vdime l&htuda
asjaolust, et naiste keskmine eluiga on meeste keskmisest elueast kdrgem ning seetdttu on AMI
patsientide hulgas vanemaid naispatsiente ronhkem (59, 61).

T66s uuritud naispatsiendid joudsid PKI ravile pikema viivitusega kui meespatsiendid.
Mediaanaeg atakist PKIni oli meestel 89 minutit liihem kui naistel. Tulemustes analiiiisitud
viivituste mediaanaegade suur erinevus meeste ja naiste vordluses vdivad tuleneda osade STEMI-
patsientide vdga suurte ajaliste viivituste tottu, mida nditab ka suur kvartiilide vahe. Kanadas
teostatud uuringus on leitud, et erinevus mediaanajas atakist PKIni oli meestel 42 minutit lithem
mediaan kui naistel (49).

Rootsi STEMI-patsientide ravikédsitluse aastaaruandest selgus, et naistel kasutati vihem PKI
ravi kui meestel, vastavalt 72% ja 84% (62). Kdesoleva t60 tulemustes leiti samuti, et meestel
teostati SKGd naistest 7,5% rohkem ja PKI ravi teostati meestel 9,1% rohkem kui naistel.

Vanuse tdustes kasvas Sanss pikale haiglaeelsele viivitusele ning koikidele t66s kasutatud
tunnustele kohandades tdusis Sanss pikemale haiglaeelsele viivitusele vanuse kasvades veelgi
suuremaks. Sarnaselt antud to0s leitule on teisteski uuringutes vanemate vanusgruppide puhul
leitud noorematega vdorreldes suuremaid viivitusi nii atakist PKIni kui ka atakist esmase
meditsiinilise kontaktini (10, 51, 53). Sarnaselt kdesoleva t66 tulemustele on meeste Sanssi
lihemale haiglaeelsele viivitusele (10, 59) ja pikemat haiglaeelset viivitust vanemates
vanusgruppides tdheldatud ka varasemates uuringutes (10, 49, 50).

Kéesolevast to0st selgus, et sugu ei mojutanud haiglasisest ravikasitlust, kuid oluliselt
mdjutas seda vanus. Vanuse kasvades suurenes Sanss pikale haiglasisesele viivitusele haiglasse
joudmisest PKIni. Nii Ainla kui Bléndal leiavad oma uuringutes, et vanus on oluline ravikésitluse

mdjutaja (53, 56).

39



Erinevate riskitegurite olemasolu védhendab Sanssi pikale viivitusele. Voib oletada, et
inimesed, kes on teadlikud enda kaasuvatest haigustest ja nende haiguste voimalikust mdjust
kéesolevale atakile, kutsuvad kiiremini abi. Riskitegurite olemasolu on pigem kaitsvaks teguriks
ehk riskitegurite olemasolu suurendab Sanssi jouda kiiremini haigla vastuvotust PKI ravile. Nii
nagu kéesoleva magistritod tulemustes nii on ka varem leitud suitsetajate liihemat
reperfusioonravi viivitust vorreldes mittesuitsetajatega (10).

Reperfusioonravi viivituste osas KMIga statistiliselt olulisi seoseid ei leitud. Vanusgruppide
vordluses néitasid t66 tulemused, et vanuse toustes langes KMI mediaan. V3ime ainult oletada, et
vaga korge KMIga patsiendid ei ela kdrge vanuseni, see voib olla pohjuseks, miks vanuse toustes
on langev KMI trend (63).

Varasemalt on osutatud AMI-patsientide haiguslugude mittetipsele tiitmisele. On puudunud
olulised kellaajad, riskitegurid ja isegi on olnud ebatidpne diagnoos (54). Ka kéesolevas
magistritdos on puuduvad andmed tekitanud moningaid probleeme, sest oluline osa (N=522)
STEMI-patsiente on jadnud vélja viivituste seoste kohandatud mudelist. Paraku on olukordi, kus
ei ole koikidelt patsientidelt vdimalik tdpset anamneesi nii kaasuvate haiguste kui kdesoleva ataki
kohta saada. Selle voib tingida patsiendi raske voi kriitiline seisund. Need on olukorrad, kus
patsient ei ole, kas teadvusel voi on patsient haigusseisundi ja/véi ravimite tottu ebaadekvaatses
seisundis. 2011. aastal uuritud STEMI-patsientidel oli kdige suurem teadmata riskitegurite
osakaal diislipideemia (32,3%) ja pereanamneesi (34,2%) 0sas.

STEMI-patsientide haigusjdrgse riski hindamiseks oleksid siiski vajalikud andmed
patsientide kaasuvate haiguste ja erinevate riskitegurite kohta, siis saaks jagada patsientidele
vajalikke soovitusi elustiili muutmiseks ja médrata diget ravi (42, 54).

STEMI-patsiente suunati piirkondlikesse haiglatesse oluliselt rohkem kui keskhaiglatesse.
See on loomulik, sest keskhaiglad ei ole esmane valik STEMI-patsientide ravikésitluses (58).
Piirkondlikud haiglad on kolmanda tasandi haiglad (46), kuhu STEMI-patsiendid tuleb
ravijuhendi (1) jargi esmalt saata. Piirkondlike haiglate teeninduspiirkond on piisavalt suur, et
katta Eesti AMI patsientide ravivajadused (46). Liine-Euroopa siisteem on elanikkonna
vajadustel pdhinev ja selle jargi loetakse piirkondliku haigla teeninduspiirkonnaks 0,5 kuni 1
miljoni inimesega piirkonda. Eestis peaks sellise rahvaarvu vajadused dra katma kaks
piirkondliku haiglat, neis iiks Tallinnas (Tallinna Pohja-Regionaalhaigla (PERH)) ja teine Tartus
(Tartu Ulikooli Kliinikum (TUK)) (46).

Haiglaeelne patsiendi viivitus on keskhaiglatesse suunatud patsientidel oluliselt suurem kui
piirkondlike haiglate patsientidel. Haiglaeelne viivitus ei pruugi olla tingitud ainult patsiendi

poolsest viivitusest, vaid suur viivitus vOib tekkida ka patsiendi geograafilisest asukohast
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tulenevalt, samuti voivad olla patsiendi siimptomid ebatiiiipilised, mille tottu ei suunata patsienti
koheselt piirkondlikusse haiglasse ravile. Haigekassa 2011. aasta audit on leidnud sarnaseid
tulemusi (60).

Enamus STEMI-patsiente suunati SKGle ja PKI ravi teostati ligikaudu 80% patsientidest.
Vorreldes teiste Euroopas teostatud uuringutega on Eestis PKI reperfusioonravi meetodi
kasutamine STEMI-patsientidel heal tasemel. Portugalis teostatud uuringus oli reperfusioonravi
meetodite kasutamine vaid 72%l patsientidel (nii PKI kui tromboliiis) (10). Rootsi
miiokardiinfarktiregistri aastaaruandest selgus, et Rootsis teostati SKG 95%le STEMI-
patsientidest ja PKI ravi said 12 tunni jooksul 75% STEMI-patsientidest (62).

Eesti on oma pindalalt piisavalt vidike, et mahtuda primaarse PKI soovituslike ajapiiride sisse
kui vorrelda Eestit mdne suure Euroopa riigiga, kus pikkade vahemaade tottu ei ole vdimalik alati
rakendada primaarset PKI ravi. Tromboliiiitilist ravi saanud patsientidele teostati PKI ravi
enamikel juhtudel. Reperfusioonravi mitteteostamist seostatakse patsiendi haiglaeelse pikema
viivitusega ehk haigestumise algusest on moddunud liiga pikk aeg, et saada PKI raviga haid
tulemusi (1, 14, 44, 45, 61).

Patsiendi jaoks on oluline voimalikult lithike aeg atakist kuni reperfusioonravini, sest lithem
aeg on seotud siidamelihase vidiksema kahjustuse ja vidiksema suremusega (1, 19). Parimat
ravitulemust soodustab kui viivituse aeg atakist primaarse PKI voi tromboliiiisi teostamiseni ei
tileta 720 minutit (12 h) (14, 19, 21). Kédesoleva magistrito6 tulemused néitasid, et 2011. aasta
STEMI-patsientidest, kellel teostati PKI joudis 62,7% AMI ja STEMI ravijuhendi soovitusliku aja
(atakist kuni PKIni 720 minuti) jooksul PKI ravile. Vihem kui pooled patsientidest ei joudnud
ravijuhendi soovitusliku aja sees PKIni.

Oige ravitaktika valimine ja vdimalikult liihike aeg ravile joudmisel soodustab parimaid
ravitulemusi ja edasist elulemust (10, 11, 61). Paremaid tulemusi viivituse vdhendamisele on
andnud eelnev EKG edastus kiirabi personali poolt haiglale, et tipsustada STEMI diagnoosi ja
vihendada viivitust haigla vastuvotust PKlIni (14). Aeg haigla vastuvotust PKI ravile jdudmiseni
kattus ravijuhendi soovitusliku ajaga ainult veerandil nendest STEMI-patsientidest, kellele
teostati PKI ravi.

Selleks, et vdhendada wviivitust PKI ravini joudmisel on hakatud kasutama otseteed
haiglavastuvotust voi otse kiirabiga PKId teostavasse angiograafia osakonda, jittes vahele teised
haiglasisesed etapid, sest nende lédbimine pikendab oluliselt viivitust (61). Kédesolevas to0s
kasutati sellist otseteed 303 patsiendil, mis on 33,8 % nendest patsientidest, kellele teostati SKG
ja/vai PKI. See on rohkem kui kolmandik kdesoleva t66 STEMI-patsientidest. Euroopas teostatud

uuringud on enamasti projektipdhised, kus jaotataksegi haiged kahte riihma, ihed STEMI-
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patsiendid keda saadetakse otse angiograafia osakonda ja teised, kes ldhevad eclnevalt
intensiivravi osakonda (45, 48). Naiteks Portugalis teostatud STEMI-patsientide uuring, kus
osadel STEMI-patsientidel kasutati otseteed kiirabiga angiograafia osakonda PKI ravile (N=553)
ja teistel STEMI-patsientidel ei kasutatud seda otseteed (N=785) vaid viidi patsient tavapéraselt
enne PKId intensiivravi osakonda. Tulemused niitasid, et otseteed kasutanud patsientidel teostati
PKId 73% patsientidest ja otseteed mitte kasutatud patsientide puhul teostati ainult 45%
patsientidest PKI ravi (45). Otseteed mitte kasutanud patsientide eelistatum reperfusioonravi
meetod oli tromboliilis. Haiglasisene suremus oli otseteed kasutanud patsientidel 4,3% ja otseteed
mitte kasutanud patsientidel 9,2% (45).

Teine vidga oluline aeg, mis niitab siisteemi ravikdsitluse kvaliteeti on viivitus esmasest
meditsiinilisest kontaktist kuni reperfusioonravini, ravijuhendi jargi on soovituslik aeg 120
minutit PKIni ja kuni 30 minutit tromboliiiisini. Kdesolevas magistritods ei saanud viivitust
esmasest meditsiinilisest kontaktist kuni haiglasse joudmiseni analiitisida, sest MIR andmebaasi

sisestatakse selle etapi alguse aeg ajaliste gruppidena (vt. lisa), mitte tépse ajana.

To00 tugevused:

1. Andmed on saadud elektroonilisest riiklikust registrist, kus andmekoosseis on
kogutud rahvusvaheliselt aktsepteeritava metoodika alusel.

2. 2011. aasta MIR andmed vdimaldasid esmakordselt uurida kogu Eesti piirkondlikke-
ja keskhaiglate STEMI-patsientide reperfusioonravi.

3. To6os kasutatud andmed on enne andmeanaliiiisi teostamist pohjalikult kontrollitud.

4. Kaéesolev magistritdd on oma andmete analiiiisi ja metoodika poolest esimene MIR
andmebaasi andmete pdhjalt teostatud t66 Eestis.

5. T6d annab oma vairtusliku panuse Eesti STEMI-patsientide epidemioloogilisel

uurimisel ravikasitluse muutuste hindamiseks.

To6 norkused:

1. Andmetes on palju puuduvaid (teadmata) andmeid riskitegurite kohta, mille tottu
langesid logistilise regressiooni kdikidele t66s kasutatud teguritele (sugu, vanus,
siidame isheemia riskitegurid, varasem AMI, varasem PKI ja haiglatiiiip) kohandatud
analiilisist vdlja umbes pooled uuritavad STEMI-patsiendid.

2. Toos kasutatud andmed ei voimalda kirjeldada mediaanaegu meditsiinilisest kontaktist

reperfusioonravini, sest seda ei sisestata MIR andmebaasi ajalises vormis (vt. lisa).
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3. To6s kasutatud andmestik ei hdlma patsiendi kliinilisi tunnuseid, mis nditavad seisundi
raskusastet ja riski astet. (MIR andmekooseisus on need andmeviljad olemas) (Vi.
lisa). Selle asjaolu tdttu ei saa me hinnata suurte reperfusioonravi viivituste
pohjuslikkust (eriti PKI osas), kuid reperfusioonravi viivituste pohjuslikkuse uurimine

el olnud kéesoleva to0 eesmark.
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7. JARELDUSED

1. 2011. aasta STEMI-patsiendid olid valdavalt mehed. Naispatsiendid olid vanemad, kui
meespatsiendid. STEMI-patsientide haiglaeelsete ja -siseste viivituste mediaanaegades olid
erinevused tulenevalt nii patsiendi soost, vanusest kui ka haiglatiiiibist. Naised, vanemad inimesed
ja keskhaiglatesse saadetud STEMI-patsiendid joudsid pikema viivitusega reperfusioonravile kui
piirkondlikesse haiglatesse saadetud STEMI-patsiendid (mediaanaegade analiiiisil). Ainult
mediaanaja jargi ei saa otsustada viivituste olulisuse iile, sest mediaani mdjutavad osade STEMI-
patsientide vdga suured viivituste ajad.

2. Patsientide viivitustes ei olnud soost sdltuvaid seoseid, sest kohandades uuritavate STEMI-
patsientide viivitused kdoikidele to0s kasutatud teguritele ei ilmnenud soost tulenevat seos nii
haiglaeelse kui haiglasisese viivitusega.

Vanemate inimeste viivitused olid nii haiglaeelselt kui haiglasiseselt kuni 2 korda pikemad.

Riskitegurite seosed viivitusega olid pigem kaitsvad ehk siis riskitegurite olemasolu
soodustas liihemat viivitamist nii patsiendi enda poolt kui ka haiglapersonali poolt. See rdhutab
korrektse eelneva anamneesi ja riskitegurite teadmise olulisust.

Keskhaiglatesse suunatud patsientide pikk haiglasisene viivitus ei ilmnenud kui viivitusi
kohandati koikidele t66s kasutatud teguritele. Seega keskhaiglate STEMI-patsientide haiglasisene
ravikasitlus oli sarnane piirkondlike haiglate ravikésitlusega.

3. Ule poolte uuritud STEMI-patsientide said Euroopa ravijuhendi soovitusliku ravikisitluse
jargi ravi. Reperfusioonravi viivituste jatkuv vdhendamine on vajalik STEMI-patsientide

ravikvaliteedi parandamiseks.

Kéesoleva t66 andmete pohjal saab anda jargnevaid soovitusi:

1. Magistritod tulemuste alusel on soovitav ravikvaliteedi paremaks hindamiseks muuta
Miiokardiinfarktiregistri (MIR) ajaliste kriteeriumite siseStamine {ihtseks (minutilise
tdpsusega) koikide sisestatavate ajaliste etappide puhul.

2. Koiki patsiente tuleb késitleda {ihtse teaduspohise ravijuhendi jirgi soltumata patsiendi
soost ja vanusest.

3. Reperfusioonravi viivituste vahendamiseks oleks vajalik leida haiglates soovitusliku

ravitaktika kitsaskohad nii haiglaeelses kui haiglasiseses etapis.
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SUMMARY

Pre- and in-hospital delays of reperfusion therapy in Estonian STEMI patients

The present study examined pre-hospital and in-hospital delays of reperfusion therapy in ST-
elevation myocardial infarction (STEMI) patients in 2011. The aims of the study were (1) to
describe reperfusion time delays of STEMI patients at pre- and in-hospital stages, (2) to analyze
reperfusion therapy delays of STEMI patients in relation to various factors (gender, age, ischemic
heart disease risk factors and hospital type), (3) to evaluate whether reperfusion therapy of studied
STEMI patients meets the recommendations European Society of Cardiology (ESC) guidelines.
The study was carried out using the data of the Estonian Myocardial Infarction Registry (EMIR)
from 2011 (N=1001).

Pre- and in-hospital delays in reperfusion therapy were described by the median time in
different stages of delays. Median delay times were compared by gender, age and hospital type.
Logistic regression analysis was performed to analyze relations between patient delays and factors
used in this study (gender, age, ischemic heart disease risk factors, the previous myocardial
infarction (AMI), the previous percutaneous coronary intervension (PCI) and hospital type). The
patients were divided into two groups according to the time delays. The first group of pre-hospital
delays of reperfusion therapy included patients who got first medical contact (FMC) in less than
120 minutes from the onset of symptoms, and the second group included patients with the delay
of more than 120 minutes. For the analysis of in-hospital delays, by the time from patients
reaching the hospital up to the time of reperfusion by primary percutaneous coronary intervention
(PCI), patients were divided into a group of PCI delay less than 60 minutes and into a group of
PCI delay over 60 minutes. The patient delays were adjusted for all used characteristics (sex, age,
previous acute myocardial infarction (AMI), history of PCI and ischemic heart disease risk factors
and hospital type).

Pre-hospital delay analysis showed that in comparison with men women had 1.38 (CI 1.82—
1.04) times greater chance for a longer delay. After the adjustment for all used characteristics in
older age groups was found 1,5-2,0 times longer delay than in the two younger age groups.
Comparison of age groups showed that increasing age increased the chance for a longer pre-
hospital delay. Patients who were sent to central hospitals had a greater chance for pre-hospital
delay. After the adjustment for all the traits used for central hospital patients, chance for pre-
hospital delay remained more than twice greater (OR=2.13, ClI 1.14-4.00) in comparison with
patients sent to regional hospitals. Huge hospital delays were associated with age: the older the
patient, the greater the in-hospital delay was. After the adjustment for the used characteristics with

increasing of age rose also chance of delay. Patients in central hospitals had a higher chance for
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the delay (OR=6.04 CI 2.91-12.51 ) than STEMI patients in regional hospitals, but by adjusting
for other used characteristics, we could not find significant differences between delays of different
hospital types (OR=0.87, Cl 0.44-1.70).

The analysis of the study indicated rather protective role of risk factors, as the presence of
risk factors was related to the chance of decrease in both pre-hospital and in-hospital delays of
reperfusion therapy. Only half of PCI patients fit in the overall time limits recommended by
guidelines. The time frames of in-hospital delay recommended in the guidelines (60 minutes) fit
only the reperfusion therapy of 25% of STEMI patients.

In conclusion we would like to emphasize that all patients should be treated according to
uniform reasearch-based clinical guidelines, regardless of the patient's sex and age. The
drawbacks of different treatment strategies that differs from recommendations should be found
both in the pre-hospital and in-hospital phase for reducing of treatment delays. Reducing delays of
reperfusion therapy of STEMI patients could improve the quality of patients care and improve the
patients prognosis.

Results of master’s thesis revealed that it is recommended to enter all time criterias of
Myocardial Infarction Registry uniformly (to the accuracy of the minutes) for the exact evaluation
of quality of care.

50



TANUAVALDUS

Minu siiras tinu kuulub:

e Gudrun Veldrele abivalmiduse, heade nduannete ja suure piihendumuse ning kannatliku
meele eest minu magistrit6é juhendamisel,

e Mirt Elmetile heade nduannete eest magistritod juhendamisel;

e Katrin Langile positiivse suhtumise, abivalmiduse ja véirtuslike nduannete eest minu
magistritoé valmimisele kaasa aitamisel,

e Karolin Toomperele abi eest statistilisel analiiiisil;

e Tookaaslastele angiograafia osakonnas, vastutulelikkuse ja moistva suhtumise eest,
voimaldades minu osalemise rahvatervishoiu dpingutel;

e Oma perekonnale, eriti lastele toetuse ja mdistva suhtumise eest minu dpingute ajal;

e Kursusekaaslastele ja tervishoiu instituudi kollektiivile positiivse dpikeskkonna loomise

eest.
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LISA
Eesti Miiokardiinfarktiregistri (EMIR) teatise andmekoosseis

Patsiendi andmed

Nimi:
Isikukood:
Sugu: 1 mees 2 naine

Andmed raviarsti ning teatise taitja kohta
Raviarst:

Meditsiiniasutus:

Kliinik: Osakond:

Alliksus:

Sisestamiskuupaev:

Teatise taitja:

Sotsiaalmajanduslik seisund
1 Tootav
2 Tootu voi téod otsiv 3
Ajateenija
4 Kinnipeetav
5 Opilane, tlidpilane
6 ToovOimetuspensionar
7 Vanaduspensionar
8 Muu pensionar
10 Lapsehoolduspuhkusel
11 Kodune
9 Keeldus vastamast/teadmata

Pikkus ..........cm
Kaal .............kg

EELNEV KARDIOVASKULAARNE ANAMNEES

Varasem siuidamelihase infarkt

1 jah 2 ei 9 teadmata
I‘Eell‘nis‘(t)‘e s‘ijc‘lanfel‘iha‘se ‘infarkti(de) ajad (aasta/aastad)
/ -
Stenokardia esinemine enne kaesolevat atakki
1 jah 2 ei 9 teadmata
Krooniline siidamepuudulikkus enne kaesolevat atakki (NYHA j.)
1 Jah NYHA-1
2 Jah NYHA-2
3 Jah NYHA-3
4 Jah NYHA-4
5 ei
9 teadmata

Varasem ajuinfarkt
1 jah 2 ei 9 teadmata
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Anamneesis perifeersete veresoonte haigused

1 jah 2 ei 9 teadmata

Varasem PTKA

1 jah . 2ei 9teadmata

Varasem AKS

1 jah 2 ei 9 teadmata

RISKITEGURID

Suitsetamine

1 suitsetab 3 varem suitsetas

2 ej suitseta 9 teadmata
Diabeet

4 jah, dieet- ja tablettravil
5 jah, dieetravil
6 ei ole diabeeti

1 jah, insuliinravil
2 jah, insuliin- ja tablettravil
3 jah, tablettravil

o diabeet avastati kdesoleval hospitaliseerimisel

Arteriaalne hiipertensioon
1 jah, pidevalt tarvitab ravimeid
2 jah, ebaregulaarselt tarvitab ravimeid

Perekonnaanamneesis siidame isheemiatobi

1 jah 2 ei 9 teadmata
Diislipideemia
1 jah 2 ei 9 teadmata

KAESOLEVA ATAKIGA SEOTUD ANDMED

Ataki algus [ L] ] L)
teadmata
paev kuu aasta tund min

9 teadmata

3 ei ole
9 teadmata

kel/aaeg/ L/ / / 9

Aeg esimeste siimptomite algusest kuni ravi alustamiseni (med.

personali poolt alustatu)

1 0-5min. 4 2 t-3t 59 min
2 6-59 min. 54 t-23t 59 min 9 teadmata
3 60-119 min. 6 =24 t.

Patsient toodud tile

1 jah, teisest haiglast 2 jah, teisest osakonnast 3ei

Osakonna /haigla Nimi ..o e
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KLIINILISED TUNNUSED PATSIENDIL VASTUVOTUS

Saabus vastuvéttu [ T N IO
pdev kuu aasta tund min

Prevaleeruv siimptom

1 simptomid puuduvad 5 siidameseiskus
2 rinnakutagune valu 6 muud stimptomid
3 dispnoe 7 ebapiisav kirjeldus
4 vasimus 9 teadmata
Pulsisagedus ............. I/min
SiustoolneRR................ .mmHg Killipi
klass
1 Klass 1 2 Klass 2 3 Klass 3 4 Klass 4 9 Teadmata
EKG riitm
1 Siinusritm 2 AF 3 EKS 4 Muud 9 Teadmata

EKG-s QRS kirjeldus
1 Normaalne 2 LBBB 3 RBBB 4 Muud 9 Teadmata

EKG-s ST segmendi muutused
1 ST elevatsioon 2 ST depressioon 3 Patoloogiline T-inversioon 4 Muud 5 eiole
muutusi 9 Teadmata

RAVIMID JA PROTSEDUURID

Saabus osakonda R I I O I

pdev kuu aasta tund min

Patsient osaleb ravimiuuringus
1 jah 2e€i 9 teadmata

Ravimiuuringu protokolli number | |

Antiagregandid
1 jah 2ei 9 teadmata

o aspiriin [l klopidogreel 1 prasugreel ~ muud |

Antikoagulandid
1 jah 2 ei 9 teadmata

o varfariin [ hepariin "I madalmol. hepariin (1 bivalirudiin [ fondapariinuks

Gliikoproteiin IIb/IIIa inhibiitorid
1 jah 2 ei 9 teadmata

tirofibaan [l absiksimaab [l eptifibatiid 7 muud |
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B-blokaatorid 1 jah 2 ei 9 teadmata

Ca-kanali blokaatorid 1 jah 2 ei 9 teadmata
Diureetikumid 1 jah 2 ei 9 teadmata
Inotroopsed ravimid 1 jah 2 ei 9 teadmata
Sudamegliikosiidid 1 jah 2 ei 9 teadmata
Antiariatmikumid (v.a. B blokaatorid) 1jah 2ei 9 teadmata
Nitraadid 1 jah 2 ei 9 teadmata
AKE inhibiitorid 1 jah 2 ei 9 teadmata
Angiotensiin II retseptori blokaatorid 1 jah 2 ei 9 teadmata
Statiinid 1 jah 2 ei 9 teadmata
Muud lipiidelangetavad ravimid 1 jah 2 ei 9 teadmata
Kontratseptiivid/hormoonasendusravi 1jah 2ei 9 teadmata
Antidiabeetiline ravi 1jah 2ei 9 teadmata
Maaratud antidiabeetiline ravi:
o jah, insuliin- ja tablettravi
o jah, insuliinravi
o jah, tablettravi
o jah, dieetravi
Tromboliiiitiline ravi (markida preparaadi nimi)
tjanl | L 2 ei 9 teadmata
pdev kuu aasta tund min
o streptokinaas [ tPA [l teadmata
o Trombollils teostatud teises haiglas
Pohjus, miks tromboliiiisi ei tehtud
1 primaarne PTKA 4 teised vastunadidustused
2 puuduvad EKG kriteeriumid 5 teadmata
3 hilinemine
Koronaarangiograafia
tjah [ L L o ] 2 ei 9 teadmata
pdev kuu aasta tund min
RV 2= 1= 0 o PO SSUPS
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Koronaarangioplastika

1 primaarne [ I I R TIMI vool (0-3) |
2 “facilitated” pdev kuu aasta tund min
3 paastev

4 hiline/planeeritud
5 NSTEMI korral
6 ebadnnestunud protseduur
7 ei
9 teadmata

Stent
1 jah, metallstent 2 jah, ravimkaetud stent 3 ei 9 teadmata

Sulguri kasutamine
1 jah, Angioseal 2 jah, muu 3ei 9 teadmata

[ I

paev kuu aasta

Aortokoronaarne sunteerimine

tjah | [ L I o 2 ei 3 planeeritud tulevikus 9 teadmata
paev kuu aasta tund min

Elektrokardiostimulatsioon

1 jah, ajutine 2 jah, permanentne 3 ei 9 teadmata
Ehhokardiograafia 1 jah 2 ei 9 teadmata
Valjutusfraktsioon........... (%)

Stresstest

1 fhtsiline koormustest
2 stress ehhokardiograafia
3 stsintigraafia
4 muud
5 ei
9 teadmata

Stresstesti tulemused

1 isheemia tunnused 2 isheemia tunnusteta 3 ebamadrane 9 teadmata

TUSISTUSED HAIGLAPERIOODIL

Siidameseiskus 1 jah 2 ei 9 teadmata
Kardiogeenne sSokk 1 jah 2 ei 9 teadmata
Kardiogeenne kopsuturse 1 jah 2 ei 9 teadmata
Uus siidamelihase infarkt 1 jah 2 ei 9 teadmata
Ajuinfarkt 1 jah 2 ei 9 teadmata
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Stenokardia plisimine ravi foonil 1 jah 2 ei 9 teadmata

Verejooks
1 intrakraniaalne 2 retroperitoneaalne 3 teised suured verejooksud
4 ei 9 teadmata

Mehhaanilised komplikatsioonid

1 vabaseina ruptuur

2 vatsakeste vaheseina ruptuur 3
mitraalregurgitatsioon

9 teadmata

LABORITULEMUSED

o anallls voetud >24 tundi hospitaliseerimisest [l ap (andmed
puuduvad) S-kolesterool (tld) mmol/I .................. /esimene maaramine/

S-HDL kolesterool mmol/l......cccccceee..... /esimene madramine/

S-LDL kolesterool mmol/l..................... /esimene madaramine/

S-TG (mmol/D...cccouerennennnnn /esimene maaramine/

ANDMED HAIGLAST LAHKUMISEL

Lahkus haiglast | | | | | | || || |

paev kuu aasta tund min
1 koju 2 teise raviasutusse (raviasutuse Nimi)..........c.c..eve. 3 surnud 9 teadmata
Biokeemilised markerid (72 t sees, arvestada kohaliku labori norme)

1 tdusnud [Tn ja/v6i CK-MBm véaértus 1x tile AMI otsustuspiiri (TnT >0.03 ng/ml)] 2
mittespetsiifilised (ei esine tidlpilist biomarkerite taseme tdusu ja langust)
3 pole tdusnud
4 vaheinformatiivsed (biomarkerid voetud >72 h peale simptomite algust) 5
ei voetud
9 teadmata

Diagnoos valjakirjutamisel

1 STEMI/LBBB MI 2 NSTEMI 3 teised (vdimalik AMI) 9 andmed puudulikud
Voimalik iatrogeenne atakk (3 pseva jooksul pérast invasiivset protseduuri) 1
jah 2 ei 9 teadmata

PShihaigus haigusloost

RHK-10 kood 121 122
0 1 2 3 4 8 9

Anterioorne inferioorne lateraalne toeline posterioorne  lokaliseerimata

Q-saki olemasolu
1 NonQ 2 Q-sakiga 9 teadmata
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KLIINILINE DIAGNOOS VOI SURMATUNNISTUSE DIAGNOOSID

Teised margitud kliinilised diagnoosid vdi vahetu surmapdhjus 1 (a) surmatunnistusel

T 2 OSSO

Muud seisundid (II) surmatunnistusel

AMBULATOORNE RAVISOOVITUS PATSIENDI VALJAKIRJUTAMISEL

Aspiriin 1 jah 2 ei 9 teadmata
Antiagregandid

1 klopidogreel/prasugreel 2 teised antiagregandid 3 ei 9 teadmata
Antikoagulandid

1 vit. K antagonistid 2 suukaudsed trombiini inhibiitorid 3 ei 9 teadmata
B-blokaatorid 1 jah 2 ei 9 teadmata
AKE- inhibiitorid 1 jah 2 ei 9 teadmata
Angiotensiin II retseptori blokaatorid 1jah 2ei 9 teadmata
Ca-kanali blokaatorid 1 jah 2 ei 9 teadmata
Nitraadid 1 jah 2 ei 9 teadmata
Statiinid 1 jah 2 ei 9 teadmata
Antidiabeetiline ravi kodus 1 jah 2 ei 9 teadmata

Madratud antidiabeetiline ravi:
[jah, insuliin- ja tablettravi
[jah, insuliinravi

[ljah, tablettravi

[ljah, dieetravi

KUSIMUSED TAIDETAKSE KUI PATSIENT SURI

Surmaaeg [ Y O N N e
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pdev kuu aasta tund min

Kas lahang on tehtud

1 jah, patoanatoomiline 2 jah, kohtuarstlik 3 ei 9 teadmata
Lahanguleid

a) varske (esmane) siidamelihase infarkt 1 jah 2 ei 9 teadmata
b) varske korduv (armiga) siidamelihase infarkt 1 jah 2ei 9 teadmata
c) vana (paranenud) stiidamelihase infarkt 1 jah 2ei 9 teadmata

Pargarteri seisundid:

a) pargarteri ahenemist ei ole/vdi mitte oluline 1 jah 2ei 9 teadmata

b) pargarteri ahenemine/stenoos > 75 % 1 jah 2 ei 9 teadmata

c) pargarteri varske tromboos 1 jah 2 ei 9 teadmata
d) pargarteri umbumine/oklusioon/organiseerunud tromb ljah 2ei 9teadma

Kokkuvote lahanguleiust

1 kindel (silmaga nahtav varske siidamelihase infarkt ja/v0i varske koronaararteri
tromboos)

2 vdimalik(age SP+vana siidamelihase infarkt ja/vdi koronaararterite ahenemine >75%) 3
negatiivhe (puudub dgeda siidamelihase infarkti patoloogiline leid)

4 ei tehtud lahangut 9

teadmata

Eesti Miiokardiinfarktiregistri (EMIR) teatise andmekoosseis

Patsiendi andmed

Nimi:
Isikukood:
Sugu: 1 mees 2 naine

Andmed raviarsti ning teatise tditja kohta
Raviarst:

Meditsiiniasutus:

Kliinik: Osakond:

Alltksus:

Sisestamiskuupaev:

Teatise taitja:

Sotsiaalmajanduslik seisund
3 Tootav
4 Too6tu voi tdod otsiv 3
Ajateenija
9 Kinnipeetav
10 Opilane, tlidpilane
11 Toéovoimetuspensionar
12 Vanaduspensionar
13 Muu pensionar
12 Lapsehoolduspuhkusel
13 Kodune
9 Keeldus vastamast/teadmata

Pikkus .......... cm
Kaal .............kg



EELNEV KARDIOVASKULAARNE ANAMNEES

Varasem siidamelihase infarkt

1 jah 2 ei 9 teadmata
I‘Eell‘nis‘(t)‘e s‘ﬁc‘laTel‘ihase infarkti(de) ajad (aasta/aastad)
/ _
Stenokardia esinemine enne kaesolevat atakki
1 jah 2 ei 9 teadmata
Krooniline siiddamepuudulikkus enne kaesolevat atakki (NYHA j.)
6 Jah NYHA-1
7 Jah NYHA-2
8 Jah NYHA-3
9 Jah NYHA-4
10 ei
9 teadmata

Varasem ajuinfarkt
1 jah 2 ei 9 teadmata

Anamneesis perifeersete veresoonte haigused

1 jah 2 ei 9 teadmata
Varasem PTKA
1 jah . 2ei 9teadmata
Varasem AKS
1 jah 2 ei 9 teadmata
RISKITEGURID
Suitsetamine
1 suitsetab 3 varem suitsetas
2 ei suitseta 9 teadmata
Diabeet
1 jah, insuliinravil 4 jah, dieet- ja tablettravil 9 teadmata
2 jah, insuliin- ja tablettravil 5 jah, dieetravil
3 jah, tablettravil 6 ei ole diabeeti

o diabeet avastati kaesoleval hospitaliseerimisel

Arteriaalne hiipertensioon
3 jah, pidevalt tarvitab ravimeid 3 eiole
4 jah, ebaregulaarselt tarvitab ravimeid 9 teadmata

Perekonnaanamneesis siidame isheemiatobi
1 jah 2 ei 9 teadmata

Diislipideemia
1 jah 2 ei 9 teadmata
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KAESOLEVA ATAKIGA SEOTUD ANDMED

Ataki algus [0 kellaaeg/ | | | / 9
teadmata
paev kuu aasta tund min

Aeg esimeste simptomite algusest kuni ravi alustamiseni (med.
personali poolt alustatu)

1 0-5 min. 4 2 t-3t 59 min 7 ei ole teada, kuid toenaoliselt < 24 t.
2 6-59 min. 54 t-23t 59 min 9 teadmata
3 60-119 min. 6 =24 t.

Patsient toodud iile
1 jah, teisest haiglast 2 jah, teisest osakonnast 3ei 9teadmata

Osakonna /haigla NiMi ... e s

KLIINILISED TUNNUSED PATSIENDIL VASTUVOTUS

Saabus vastuvéottu T T Y IO
pdev kuu aasta tund min

Prevaleeruv simptom

5 simptomid puuduvad 5 sidameseiskus
6 rinnakutagune valu 6 muud siimptomid
7 dispnoe 7 ebapiisav kirjeldus
8 vasimus 9 teadmata
Pulsisagedus .............. I/min
SistoolneRR.................. .mmHg Killipi
klass
1 Klass 1 2 Klass 2 3 Klass 3 4 Klass 4 9 Teadmata
EKG ritm
1 Siinusrtitm 2 AF 3 EKS 4 Muud 9 Teadmata

EKG-s QRS kirjeldus
1 Normaalne 2 LBBB 3 RBBB 4 Muud 9 Teadmata

EKG-s ST segmendi muutused
1 ST elevatsioon 2 ST depressioon 3 Patoloogiline T-inversioon 4 Muud 5 ei ole
muutusi 9 Teadmata

RAVIMID JA PROTSEDUURID

Saabus osakonda R A O o O
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paev kuu aasta tund min

Patsient osaleb ravimiuuringus
1 jah 2e€i 9 teadmata

Ravimiuuringu protokolli number \ \

Antiagregandid
1 jah 2ei 9 teadmata

o aspiriin [l klopidogreel [l prasugreel 7 muud |

Antikoagulandid
1 jah 2ei 9 teadmata

o varfariin [ hepariin 1 madalmol. hepariin [ bivalirudiin

Gliikoproteiin IIb/IIIa inhibiitorid

[ fondapariinuks

9 teadmata

9 teadmata

9 teadmata

9 teadmata

9 teadmata

9 teadmata

9 teadmata

9 teadmata

9 teadmata

9 teadmata

9 teadmata

9 teadmata

1 jah 2 ei 9 teadmata
tirofibaan " absiksimaab " eptifibatiid © muud |
B-blokaatorid 1 jah 2 ei
Ca-kanali blokaatorid 1 jah 2 ei
Diureetikumid 1 jah 2 ei
Inotroopsed ravimid 1 jah 2 ei
Sudamegliikosiidid 1 jah 2 ei
Antiaritmikumid (v.a. B blokaatorid) 1jah 2ei
Nitraadid 1 jah 2 ei
AKE inhibiitorid 1 jah 2 ei
Angiotensiin II retseptori blokaatorid 1 jah 2 ei
Statiinid 1 jah 2 ei
Muud lipiidelangetavad ravimid 1 jah 2 ei
Kontratseptiivid/hormoonasendusravi 1jah 2ei
Antidiabeectiline ravi 1jah 2 ei

Maaratud antidiabeetiline ravi:
o jah, insuliin- ja tablettravi
o jah, insuliinravi
o jah, tablettravi
o jah, dieetravi
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Tromboliiiitiline ravi ﬂmérkida preparaadi nimi)

tjah| 0 L I o ] 2 ei 9 teadmata
pdev kuu aasta tund min
o streptokinaas [ tPA _ teadmata

o Trombollils teostatud teises haiglas

Pohjus, miks tromboliiiisi ei tehtud

4 primaarne PTKA 4 teised vastunaidustused
5 puuduvad EKG kriteeriumid 5 teadmata
6 hilinemine
Koronaarangiograafia
tjah [ L L o 2 ei 9 teadmata
pdev kuu aasta tund min
Valem
Koronaarangioplastika
1 primaarne T T S I TIMI vool (0-3) |
2 “facilitated” pdev kuu aasta tund min
3 paastev

8 hiline/planeeritud
9 NSTEMI korral
10 ebadnnestunud protseduur
11 ei
9 teadmata

Stent
1 jah, metallstent 2 jah, ravimkaetud stent 3 ei 9 teadmata

Sulguri kasutamine
1 jah, Angioseal 2 jah, muu 3 ei 9 teadmata

I I I

pdev kuu aasta

Aortokoronaarne sunteerimine

tjah | | o I ] | 2 ei 3 planeeritud tulevikus 9 teadmata
paev kuu aasta tund min

Elektrokardiostimulatsioon

1 jah, ajutine 2 jah, permanentne 3ei 9 teadmata
Ehhokardiograafia 1 jah 2 ei 9 teadmata
Valjutusfraktsioon........... (%)

Stresstest

6 flusiline koormustest
7 stress ehhokardiograafia
8 stsintigraafia
9 muud
10 ei
9 teadmata

Stresstesti tulemused
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1 isheemia tunnused 2 isheemia tunnusteta 3 ebamaarane 9 teadmata

TUSISTUSED HAIGLAPERIOODIL

Sudameseiskus 1 jah 2 ei 9 teadmata

Kardiogeenne sokk 1 jah 2 ei 9 teadmata

Kardiogeenne kopsuturse 1 jah 2ei 9 teadmata

Uus siidamelihase infarkt 1 jah 2 ei 9 teadmata

Ajuinfarkt 1 jah 2ei 9 teadmata
Stenokardia pilisimine ravi foonil 1 jah 2 ei 9 teadmata
Verejooks

1 intrakraniaalne 2 retroperitoneaalne 3 teised suured verejooksud
4 ei 9 teadmata

Mehhaanilised komplikatsioonid

3 vabaseina ruptuur

4 vatsakeste vaheseina ruptuur 3
mitraalregurgitatsioon

9 teadmata

LABORITULEMUSED

o anallits voetud >24 tundi hospitaliseerimisest [ ap (andmed
puuduvad) S-kolesterool (tld) mmol/I .................. /esimene madramine/

S-HDL kolesterool mmol/I..................... /esimene maaramine/

S-LDL kolesterool mmol/l..................... /esimene maaramine/

S-TG(MMOl/).cccceeiies /esimene maaramine/

ANDMED HAIGLAST LAHKUMISEL

Lahkus haiglast | | | | [ [ [ [ | |

paev kuu aasta tund min

1 koju 2 teise raviasutusse (raviasutuse nimi)............cc....... 3 surnud 9 teadmata
Biokeemilised markerid (72 t sees, arvestada kohaliku labori norme)

1 tdusnud [Tn ja/v3i CK-MBm vaértus 1x lle AMI otsustuspiiri (TnT >0.03 ng/ml)] 2
mittespetsiifilised (ei esine tllpilist biomarkerite taseme tousu ja langust)

5 pole tdusnud

6 vaheinformatiivsed (biomarkerid voetud >72 h peale simptomite algust) 5

ei voetud
9 teadmata

Diagnoos valjakirjutamisel

1 STEMI/LBBB MI 2 NSTEMI 3 teised (v&imalik AMI) 9 andmed puudulikud
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Voimalik iatrogeenne atakk (3 pseva jooksul parast invasiivset protseduuri) 1
jah 2 ei 9 teadmata
Pohihaigus haigusloost

RHK-10 kood 121 122
0 1 2 3 4 8 9

Anterioorne inferioorne lateraalne toeline posterioorne lokaliseerimata

Q-saki olemasolu
1 NonQ 2 Q-sakiga 9 teadmata

KLIINILINE DIAGNOOS VOI SURMATUNNISTUSE DIAGNOOSID

Teised margitud kliinilised diagnoosid v0i vahetu surmapdhjus 1 (a) surmatunnistusel

T 2 OSSOSO

Muud seisundid (II) surmatunnistusel

AMBULATOORNE RAVISOOVITUS PATSIENDI VALJAKIRJUTAMISEL

Aspiriin 1 jah 2 ei 9 teadmata
Antiagregandid

1 klopidogreel/prasugreel 2 teised antiagregandid 3 ei 9 teadmata
Antikoagulandid

1 vit. K antagonistid 2 suukaudsed trombiini inhibiitorid 3 ei 9 teadmata
B-blokaatorid 1 jah 2 ei 9 teadmata
AKE- inhibiitorid 1 jah 2 ei 9 teadmata
Angiotensiin II retseptori blokaatorid 1jah 2ei 9 teadmata
Ca-kanali blokaatorid 1 jah 2 ei 9 teadmata
Nitraadid 1 jah 2 ei 9 teadmata
Statiinid 1 jah 2 ei 9 teadmata
Antidiabeetiline ravi kodus 1 jah 2 ei 9 teadmata

Maaratud antidiabeetiline ravi:

Ojah, insuliin- ja tablettravi

Ojah, insuliinravi

Ojah, tablettravi

[ljah, dieetravi

KUSIMUSED TAIDETAKSE KUI PATSIENT SURI
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Surmaaeg N

| | |p&ev kuu aasta tund min

Kas lahang on tehtud

1 jah, patoanatoomiline 2 jah, kohtuarstlik 3 ei 9 teadmata
Lahanguleid

d) varske (esmane) siidamelihase infarkt 1 jah 2 ei 9 teadmata
e) varske korduv (armiga) stidamelihase infarkt 1 jah 2ei 9 teadmata
f) vana (paranenud) stidamelihase infarkt 1 jah 2ei 9 teadmata

Pargarteri seisundid:

c) pargarteri ahenemist ei ole/voi mitte oluline 1 jah 2 ei 9 teadmata

d) pargarteri ahenemine/stenoos > 75 % 1 jah 2ei 9 teadmata

c) pargarteri varske tromboos 1 jah 2 ei 9 teadmata
d) pargarteri umbumine/oklusioon/organiseerunud tromb ljah 2ei 9teadmat

Kokkuvote lahanguleiust

3 kindel (silmaga nahtav véarske slidamelihase infarkt ja/v0i varske
koronaararteri tromboos)
4 voimalik(dge SP+vana stidamelihase infarkt ja/vdi koronaararterite ahenemine

>75%) 3 negatiivne (puudub ageda stidamelihase infarkti patoloogiline leid)
4 ei tehtud

lahangut 9
teadmata
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