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Lihikokkuvote

Taust ja eesmiirk. Arvukad teadusuuringud on leidnud seose aterosklerootiliste siidame-
veresoonkonnahaiguste (ASSVH) ja sotsiaalmajandusliku staatuse vahel. Senini pole l4bi
viidud esindusliku valimiga uuringuid, kus vdetaks arvesse suurt hulka sotsiaaldemograafilisi
tegureid, kaasuvaid haigusi ja erinevaid sotsiaalmajandusliku staatuse indikaatoreid korraga.
Magistritoé eesmirk oli uurida haridustaseme, todtuse ja sotsiaaltoetuste saamise seoseid
ASSVH avaldumusega suures Eesti riiklike registrite andmetel pdohinevas uuringus.
Metoodika. Uuringusse kaasati kdik uuringu alguskuupieva 01.01.2012 seisuga 40-84-
aastased Eesti elanikud, kellel puudus varasem ASSVH diagnoos (n =586 792). Uuringu tulem
oli ASSVH komposiittulem, mille komponendid olid &ge koronaarsiindroom, koronaarne
revaskularisatsioon, isheemiline insult, transitoorne isheemiline atakk ja surm siidame-
veresoonkonnahaiguse tagajarjel. Uuritavaid jilgiti 10 aastat. Ekspositsioontunnuste ja ASSVH
seoste hindamiseks arvutati riskimédédrade suhted (HR) koos 95% usaldusvahemikega (CI),
kasutades Coxi vordeliste riskide mudelit.

Tulemused. Jilgimisaja jooksul tekkis tulem 71 110 isikul (12,1%). Haridustaseme ja ASSVH
vahel oli annuse-vastuse seos. Vorreldes doktorikraadiga isikutega oli vanusele ja soole
kohandatud mudelis magistrikraadiga isikute HR 1,41 (CI 1,24-1,60) ja madalama kui
algharidusega isikute HR 2,68 (CI 2,31-3,11). Téielikult kohandatud mudelis (tdiendavalt
kohandatud 15 kaasuvale haigusele, rahvusele, kodakondsusele, perekonnaseisule, elukohale,
tootusele ja sotsiaaltoetuste saamisele) oli magistrikraadiga isikute HR 1,28 (CI 1,13-1,45) ja
madalama kui algharidusega isikute HR 1,99 (CI 1,72-2,31). Vanusele ja soole kohandatud
mudelis ennustasid ASSVHd nii uuringu alguses (HR 1,31 (CI 1,24-1,37)) kui minevikus (HR
1,34 (CI 1,31-1,38)) todtu olemine. Mineviku téotusepisoodide arvu ja ASSVH vahel oli
annuse-vastuse seos (1 korra t66tu olnute HR 1,28 (CI 1,24-1,32), 7 vdi enam korda to6tu
olnute HR 2,51 (CI 1,69-3,71)). Téielikult kohandatud mudelis oli minevikus t66tu olnute HR
1,19 (CI 1,16-1,23). Sotsiaaltoetustest olid vanusele ja soole kohandatud mudelis ASSVHga
seotud puuetega inimeste sotsiaaltoetus (HR 1,69 (CI 1,66-1,72)), to6voimetuspension (HR
1,84 (CI 1,79-1,89)) ja kutsehaigusest / toodnnetusest tingitud tervisekahju hiivitised (HR 1,27
(CI 1,10-1,48)). Téielikult kohandatud mudelis ennustasid ASSVHd puuetega inimeste
sotsiaaltoetus (HR 1,39 (CI 1,37-1,42)) ja to6dvdimetuspension (HR 1,27 (CI 1,23-1,31)).
Jiareldused. Haridustase, t60tus ja sotsiaaltoetuste saamine on seotud ASSVHga. Pirast
kohandamist kaasuvatele haigustele ja sotsiaaldemograafilistele teguritele norgenesid seosed
soltuvalt tegurist 20-40%. Tdiendavalt haridustasemele, toGtusele ja sotsiaaltoetuste saamisele

omavahel kohandades siilisid iseseisvad seosed ASSVHga.
6



1. Sissejuhatus

Stidame-veresoonkonnahaigused (SVH) on maailmas sagedaim surmapdhjus ja peamine
tervisekaotuse pohjus (1). Hinnanguliselt sureb aastal 2025 maailmas slidame-
veresoonkonnahaiguste tagajérjel ligikaudu 21 miljonit inimest. Aastaks 2050 prognoositakse
SVH pohjustatud surmade kasvu 36 miljoni juhuni. (2) Kaks kdige surmavamat siidame-
veresoonkonnahaigust — siidame isheemiatobi ja insult — moodustavad SVH surmadest 84%
(3).

Stidame isheemiatobe ja insulti pdhjustab ateroskleroos, mistdttu nimetatakse neid
haiguseid aterosklerootilisteks siidame-veresoonkonnahaigusteks (ASSVH) (4). Enamik
ASSVH juhtudest on ennetatavad tervisliku eluviisi ja farmakoloogiliste sekkumistega (5, 6).
Siiski on ASSVH riskitegurite levimus suur nii Eestis (7) kui ka globaalselt (8). Samuti on
ASSVH riski vihendavad ravimid nii Eestis (9) kui iilemaailmselt alakasutatud (10, 11).

Kliinilises praktikas hinnatakse asiimptomaatilise patsiendi ASSVH riski peamiselt
tildtuntud riskitegurite, nagu vanuse, soo, vererdhu- ja kolesteroolitaseme ning
suitsetamisstaatuse pohjal. Kasutusel on erinevad riskimudelid — Eestis riskimudel SCORE2
(12) — mis kvantifitseerivad riskitegurite vairtuste pohjal patsiendi riski saada ASSVH jéargneva
10 aasta jooksul ning mille riskihinnangul baseeruvad otsused ennetava ravi alustamise kohta.
(13, 14) Samas on ASSVHI ka palju teisi riskitegureid, mida praeguses kliinilises praktikas
riskihindamisel arvesse ei voeta (8).

Viimase viiekiimne aasta jooksul on arvukad teadusuuringud leidnud seose
aterosklerootiliste siidame-veresoonkonnahaiguste ja sotsiaalmajandusliku staatuse vahel (15—
21). Sealjuures on leitud, et seosed ASSVH ja sotsiaalmajandusliku staatuse vahel on osaliselt
iseseisvad eelmainitud tildtuntud ASSVH riskiteguritest (17, 18, 20, 21).

Eeltoodust tulenevalt on voimalik, et sotsiaalmajandusliku staatuse alase informatsiooni
arvessevotmine ASSVH riski hindamisel ja sekkumiste planeerimisel annab lisavdértust ja aitab
tdiendavalt ennetada ASSVH juhtusid. Samuti on vdimalik, et sotsiaalmajanduslikku staatust
arvestavad sekkumised aitavad vihendada erineva sotsiaalmajandusliku staatusega inimeste
vahelist tervisealast ebavdrdsust (22).

Senised ASSVH ja sotsiaalmajandusliku staatuse vahelisi seoseid analiilisivad uuringud
on olnud peamiselt klassikalised kohortuuringud, mille puudusteks on madalad osalemisméérad
ja viikesed valimid. Lisaks nendele on 1dbi viidud moningaid registriandmetel pdhinevaid
uuringuid, mille valimid on olnud esinduslikumad ja suuremad, koosnedes kuni mdnest
miljonist uuritavast. Samas on senistes registriuuringutes arvesse voetud vaid véheseid teisi
tegureid, nt kaasuvaid haigusi ja sotsiaaldemograafilisi tegureid, mistdttu pole teada, kui suurt
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osa sotsiaalmajandusliku staatuse ja ASSVH vahelistest seostest seletavad erinevused nende
tegurite esinemises erineva sotsiaalmajandusliku staatusega inimeste vahel ning kas need
tegurid vodivad osaleda sotsiaalmajandusliku staatuse ja ASSVH seostes kausaalsete
mediaatoritena. Samuti pole teada, kas ja mil mééral ennustab sotsiaalmajanduslik staatus
ASSVHd nendest teguritest iseseisvalt.

Magistritod uurib aterosklerootiliste siidame-veresoonkonnahaiguste avaldumuse
seoseid kolme sotsiaalmajandusliku staatuse indikaatoriga: haridustaseme, tootuse ja
sotsiaaltoetuste saamisega. Magistrito0 raames 1dbi viidavas kohortuuringus kasutatakse
uurimistod “E-sotsiaalandmete kasulikkus siidame-veresoonkonna haigustekke ennustamisel”
andmestikku BIG-HEART, mis sisaldab andmeid Eesti riiklikest registritest ning on
teadaolevalt maailma suurim integreeritud tervise- ja sotsiaalandmekogu. Antud metoodika
voimaldab saada ASSVH ja sotsiaalmajandusliku staatuse vaheliste seoste kohta seniste

uuringutega vorreldes tdpsemaid ja lildistatavamaid hinnanguid.



2. Kirjanduse ilevaade

2.1 Aterosklerootilised siiddame-veresoonkonnahaigused

2.1.1 Etioloogia

Aterosklerootilised stidame-veresoonkonnahaigused on siidame-veresoonkonnahaigused, mida
pOhjustab ateroskleroos. Ateroskleroosiks nimetatakse lipiidse ja fibroosse materjali
kogunemist arteriseinte sisemises kihis. Ateroskleroosikahjustus ehk aterosklerootiline naast
muudab arteriseina ndrgemaks, takistab verevoolu ning voib ruptuuri voi erosiooni korral kaasa
tuua trombi tekke. (23, 24)

Ateroskleroosi tekke juures on mééravaks teguriks vdikese tihedusega lipoproteiin (ingl
low-density lipoprotein, LDL) (23, 24). Ateroskleroos kujuneb vilja arteriseinte pikaajalise
eksponeerituse tagajérjel korgele LDLi tasemele (23). LDL pééseb arteriseina kohtades, kus
arteriseina sisemist kihti katva endoteeli barjddrfunktsioon on héiritud. Enamasti on tegemist
hdirunud verevooluga piirkondadega, nagu arterite kaarjad osad ja hargnemiskohad.
Aterosklerootiline naast areneb vilja LDLi invasiooni ja sellega kaasnevate podletikuliste
protsesside tagajirjel. (23, 24)

Ateroskleroos voib aastakiimneid kulgeda aslimptomaatiliselt. Kliiniliselt voib
ateroskleroos avalduda nii kroonilises kui &4dgedas vormis. Avaldumisvorm sdltub
kehapiirkonnast, kus ateroskleroos esineb. Koronaararterites esinev ateroskleroos ehk siidame
isheemiatdbi vOib krooniliselt viljenduda stabiilse stenokardiana. Siidame isheemiatove
dgedateks komplikatsioonideks on dgedad koronaarsiindroomid ehk ebastabiilne stenokardia ja
miuokardiinfarkt. Peaajus vo0ib ateroskleroos avalduda &gedalt insuldi vdi transitoorse
isheemilise ataki ja krooniliselt vaskulaardementsusena. Perifeersetes arterites pohjustab

ateroskleroos vahelduvat lonkamist ehk klaudikatsiooni ning ka dgedat isheemiat. (23)
2.1.2 Esmane ennetus

Aterosklerootilised siidame-veresoonkonnahaigused on ennetatavad. ASSVH ennetuses on
kesksel kohal tervislik eluviis. (4, 14) Ameerika Siidameassotsiatsioon (American Heart
Association) on nimetanud kaheksa koige olulisemat komponenti optimaalse siidame-
veresoonkonnatervise jaoks. Nendeks on tervislik verelipiidide, sh LDLi tase, tervislik
veresuhkru- ja vererohutase, tervislik toitumine, tervislik kehakaal, piisav kehaline aktiivsus,

nikotiini tarbimisest hoidumine ja tervislik unereziim. (25)



Lisaks elustiilimuudatustele saab ASSVHd ennetada ravimite abil. ASSVH ennetuses
on esmavalikuravim statiinid. (14) Statiinide peamine toimemehhanism on LDLi vihendamine

(26). Statiinid on efektiivsed, hdsti talutavad ja nende kasutamine ASSVH ennetuses on

kulutdhus (27).
2.1.3 Riski hindamine asiimptomaatilisel patsiendil

Statiinide midramisel asiimptomaatilisele patsiendile soovitavad ravijuhised tugineda ASSVH
riski hindamiseks vélja tootatud riskikalkulaatoritele (4, 14). Euroopa populatsioonidel
kasutamiseks moeldud SCORE2 (kasutamiseks patsientidel vanuses 40—69 a) ja SCORE2-OP
(>70 a) riskikalkulaatorid hindavad patsiendi mittefataalse miiokardiinfarkti, mittefataalse
insuldi ja fataalse SVH esinemise tdendosust 10 aasta jooksul, kasutades selleks infot patsiendi
vanuse, s0o0, suitsetamisstaatuse, siistoolse vererdhu ning iild- ja HDL-kolesterooli kohta (28,
29). Inglismaal kasutusel olev QRISK3 riskikalkulaator (30) hindab siidame isheemiatove,
isheemilise insuldi ja peaaju transitoorse isheemilise ataki avaldumust 10 aasta jooksul ning
kasutab lisaks SCORE2s ja SCORE2-OPs sisalduvatele teguritele infot patsiendi rahvuse,
postiindeksi, SVH pereanamneesi, kehamassiindeksi, teatud haiguste esinemise (diabeet,
krooniline neerupuudulikkus, kodade virvendus, migreen, rasked vaimse tervise hiired,
reumatoidartriit, siisteemne eriitematoosluupus, erektsioonihdired) ja ravimite tarvitamise
(vererdhuravimid, kortikosteroidid, atiitipilised antipsiihhootikumid) kohta (31).

Ameerika Kardioloogiakolledzi (American College of Cardiology) ja Ameerika
Stidameassotsiatsiooni (American Heart Association) 2013. aastal vélja antud Pooled Cohort
Equations riskikalkulaator hindab 10 aasta mittefataalse miiokardiinfarkti, fataalse siidame
isheemiatove ning fataalse ja mittefataalse insuldi riski vanuse, soo, rassi, siistoolse vererdhu,
suitsetamisstaatuse, lild- ja HDL-kolesterooli ning diabeedi esinemise pdhjal (32). 2023. aastal
andis Ameerika Stidameassotsiatsioon vélja uue riskikalkulaatori PREVENT. Varreldes Pooled
Cohort Equations riskikalkulaatoriga on mudelist eemaldatud rass ja lisatud hinnanguline
glomerulaarfiltratsiooni kiirus ning vererdhu- ja statiinravimite tarvitamine. Tédiendavalt on
voimalik kalkulaatorisse sisestada postiindeks ning mddtmistulemuste olemasolu korral
glitkohemoglobiin ning albumiini ja kreatiniini suhe uriinis. (33)

Riskikalkulaatorid jagavad patsiendid hinnangulise riski alusel kategooriatesse.
SCORE?2 riskikalkulaatori alusel on viikese kuni keskmise, suure ja vdga suure riskiga 50—-69-
aastastel patsientidel vastavalt alla 5%, 5-10% ja iile 10% toendosus saada 10 aasta jooksul
ASSVH. Kuigi tihessegi riskikategooriasse kuulumine ei tdhenda automaatselt ravi alustamist

ega vilista seda, soovitatakse Euroopa Kardioloogide Seltsi (European Society of Cardiology)

10



ravijuhistes kaaluda ravi alustamist statiiniga patsientidel, kes kuuluvad SCORE?2 alusel suure
riski kategooriasse, viga suure riskiga patsientidel on ravi alustamine iildjuhul soovituslik. (14)

Kliinilises kasutuses olevad riskikalkulaatorid ei vota arvesse mitmeid ASSVH
riskitegureid, millel on leitud olevat tildtuntud riskiteguritest iseseisev seos ASSVHga ja mis
voiksid seega toOsta riskihinnangu tépsust. Sellisteks teguriteks on teiste seas mitmed
sotsiaalmajandusliku staatuse indikaatorid. Kuigi nii Euroopa kui USA ravijuhised soovitavad
patsiendi sotsiaalmajanduslikku staatust statiinravi alustamise alaste otsuste tegemisel arvesse
votta (4, 14), puuduvad empiirilised téovahendid, mis teeksid selle arstidele lihtsaks ja

mugavaks.

2.2 Sotsiaalmajanduslik staatus ja aterosklerootilised siidame-

veresoonkonnahaigused

2.2.1 Sotsiaalmajanduslik staatus ja tervis

Sotsiaalmajandusliku staatuse all mdistetakse indiviidi suhtelist positsiooni {ihiskonnas.
Indiviidi sotsiaalmajanduslikku staatust kujundavad haridustase, amet, sissetulek, sugu, rahvus,
rass jt tegurid. Erineva sotsiaalmajandusliku staatusega gruppidel on erinevad materiaalsed ja
psiihhosotsiaalsed elutingimused, kditumuslikud ja bioloogilised tervisemdjurid ning erinev
juurdepéds kvaliteetsele arstiabile. Sellest tulenevalt erineb sotsiaalmajanduslike gruppide
vahel kokkupuude erinevate tervist mojutavate teguritega, vastuvotlikkus haigustele ning

raviprognoos haiguste esinemise korral. (34)
2.2.2 Haridustaseme ja ASSVH seosed

Uheks  sagedamini  kasutatavaks  sotsiaalmajandusliku  staatuse  indikaatoriks
epidemioloogilistes uuringutes on haridus. Hariduse ja ASSVH vahelisi seoseid analiiiisivate
uuringute pohjal on koostatud mitmeid metaanaliilise. Jargnevalt kirjeldan neist kolme, mis
uurisid seoseid hariduse ja ASSVH avaldumuse vahel.

Esimeses metaanaliiiisis uuriti seost hariduse ja Zgeda miiokardiinfarkti (AMI)
avaldumuse vahel. Uuring hdlmas kokku 4,6 miljonit inimest, kelle seas esines 102 685 AMI
juhtu ning kaasati nii kohort- kui juhtkontrolluuringuid. Kaasatud uuringute puhul voeti arvesse
iga uuringu koige madalama ja koige korgema haridustaseme kategooria vahelised
maksimaalselt kohandatud seosehinnangud. Uuringus leiti, et vorreldes korgeima
haridustasemega inimestega oli madalaima haridustasemega inimeste AMI suhteline risk (ingl

relative risk, RR) 1,34 (95% usaldusvahemik (ingl confidence interval, Cl) 1,22—1,47).
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Analiiiisis, kuhu kaasati ainult uuringud, kus raporteeriti vihemalt {ihele konventsionaalsele
ASSVH riskitegurile (antud uuringus suitsetamine, diabeet, hiipertensioon, diislipideemia,
vihene kehaline aktiivsus ja kehamassiindeks) kohandatud seosehinnanguid oli madalama
haridustasemega inimeste RR 1,26 (95% CI 1,06-1,49). (35)

Teine metaanaliiiis uuris hariduse ja ASSVH seoseid, jagades inimesed haridustaseme
alusel kolme gruppi: madal (<9 a haridust), keskmine (1012 a) ja kdrge (=12 a). Uuringusse
kaasati 62 kohortuuringut, kus tulemid olid defineeritud kui siidame isheemiatdbi, 4ge SVH
haigusjuht, insult vdi SVH surm. Madala ja keskmise haridustasemega inimestel oli vorreldes

korgema haridustasemega inimestega suurem risk koigi tulemite tekkeks (tabel 1). (36)

Tabel 1. Metaanaliiiisis raporteeritud haridustaseme ja ASSVH seosed (36)

RR (95% CI)

Madal vs. korge haridus Keskmine vs. korge haridus
Siidame isheemiatobi 1,36 (1,11-1,66) 1,21 (1,06—1,40)
Age SVH haigusjuht 1,50 (1,17-1,92) 1,27 (1,09-1,48)
Insult 1,23 (1,06-1,43) 1,17 (1,01-1,35)
SVH surm 1,39 (1,26-1,54) 1,21 (1,12-1,30)

RR — suhteline risk; CI —usaldusvahemik; SVH — siidame-veresoonkonnahaigus

Kolmas metaanaliiiis uuris seoseid hariduse ja ASSVH avaldumuse vahel naistel ja
meestel eraldi. Uuringusse kaasati kokku 22 miljonit inimest, kelle seas esines 1,1 miljonit
haigusjuhtu. Metaanaliiiisi kaasati kohortuuringud, kus tulemiks oli siidame isheemiatdbi, insult
vOi oli tulem defineeritud laiemalt siidame-veresoonkonnahaigusena. Uuringus leiti, et
vorreldes kdige korgema haridusega grupis olnud inimestega oli kdige madalama haridusega
grupis olnud naiste ja meeste vanusele kohandatud siidame isheemiatdve RR vastavalt 1,66
(95% CI 1,46-1,88) ja 1,30 (95% CI 1,15-1,48). Konventsionaalsetele SVH riskiteguritele
kohandatud analiiiisis jdid seosed alles: madalaima haridusega naiste ja meeste siidame
isheemiatdve RR oli vastavalt 1,61 (95% CI 1,30-1,98) ja 1,16 (95% CI 1,05-1,28). Insuldi RR
oli madalaima haridustasemega naistel ja meestel vanusele kohandatud mudelis vastavalt 1,34
(95% CI11,07-1,69) ja 1,53 (95% CI 1,27-1,86), vorreldes kdrgeima haridustasemega naiste ja
meestega. Konventsionaalsetele riskiteguritele kohandatud analiiiisis oli naiste RR 1,30 (95%
CI1,01-1,67) ja meeste RR 1,68 (95% CI 1,26-2,24). Seos leiti ka uuringutes, kus tulemiks oli
stidame-veresoonkonnahaigus: vanusele kohandatud RR oli naistel 1,66 (95% CI 1,43—-1,92) ja
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meestel 1,42 (95% CI 1,25-1,63), konventsionaalsetele riskiteguritele kohandatud RR oli
naistel 1,49 (95% CI 1,30-1,72) ning meestel 1,22 (95% CI 1,07-1,39). (37)

Mainitud metaanaliilisides sisalduvad individuaalsed wuuringud olid valdavalt
kohortuuringud, milles osalesid selleks vabatahtlikult ndusoleku andnud inimesed. On teada, et
vabatahtlikuna uuringutes osalevad inimesed on iildrahvastikuga vorreldes keskmiselt oluliselt
tervemad (38—40). Niiteks on Uhendkuningriigi biopangaga (UK Biobank) liitunute seas
tildsuremus vorreldes iildrahvastikuga ligikaudu 50% madalam (39). Valikunihet saab véltida
registriandmetel pohinevates uuringutes, kuhu eetikakomitee kooskdlastusel on vdimalik
uuritavad kaasata automaatselt, ilma neilt aktiivset ndusolekut kiisimata.

Registripohised ASSVH ja hariduse vahelisi seoseid kirjeldavad uuringud périnevad
peamiselt Skandinaaviast. Norras 14bi viidud uuringus vorreldi dgeda miiokardiinfarkti
avaldumust pdhi-, kesk- ja korgharidusega inimeste vahel. Uuringusse kaasati
terviseandmebaaside ja surmaregistri andmete pdhjal Norras aastatel 2001-2009 esmase AMI
saanud 35-94-aastased patsiendid (n = 141 332), kelle andmed lingiti riiklikust
haridusandmebaasist parit haridusandmetega. Vorreldes korgharidusega inimestega oli pdhi- ja
keskharidusega inimeste vanusele, soole ja AMI diagnoosimise aastale kohandatud
avaldumuskordajate suhe (ingl incidence rate ratio, IRR) vastavalt 1,82 (95% CI 1,78-1,85) ja
1,44 (95% CI 1,41-1,47). Uuringu disaini tdttu ei olnud voimalik tulemusi kohandada
konventsionaalsetele ASSVH riskiteguritele. (41) Sarnane uuring viidi 1dbi Rootsis, kus uuriti
35-89-aastaste elanike seas (n = 6 464 968) aastatel 1987-2008 esinenud AMI esmaste
haigusjuhtude (n = 571 476) seost patsientide haridustasemega. Vanusele, AMI diagnoosimise
aastale ja diabeedi, korgvererohktove ja hiiperlipideemia esinemisele kohandatud analiiiisis
leiti, et vorreldes kodige korgema haridustasemega (>12 a haridust) patsientidega oli kdige
madalama haridustasemega (<9 a haridust) naiste ja meeste AMI IRR vastavalt 1,99 (95% CI
1,95-2,03) ja 1,66 (95% CI 1,64-1,68). Ainult vanusele kohandatud seosehinnanguid ei
raporteeritud. (42)

Mendeli randomiseerimise metoodikat kasutavates uuringutes on leitud, et
haridustaseme ja ASSVH vaheline seos on kausaalne (43). Kaheastmeline mendeli
randomiseerimise analiilis on omakorda pakkunud, et kuni poole seosest hariduse ja ASSVH
vahel seletab dra see, et kdrgem haridus pohjustab madalamat vererdhku, kehakaalu ja vihem
suitsetamist (18). Samas on teadmata tegurid, mis seletavad &ra teise poole seosest. Kuigi
vaatlusuuringutes on mediaatorite otsimine ja tuvastamine suure veapiiriga, on voimalik
vihemat ja rohkemat arvu tegureid sisaldavaid statistilisi mudeleid omavahel vorreldes

piistitada uusi hiipoteese voimalike kausaalsete mediaatorite kohta.
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Minu hinnangul on senistes registriuuringutes kohandatud tulemusi ainult véihestele
sotsiaaldemograafilistele teguritele, kaasuvatele diagnoosidele ja teistele sotsiaalmajandusliku
staatuse indikaatoritele, mistottu pole teada, kui suurt osa hariduse ja ASSVH vahelisest seosest
seletavad erinevused nende tegurite esinemises erineva haridustasemega inimeste vahel ning
kas need tegurid vdivad osaleda haridustaseme ja ASSVH seostes kausaalsete mediaatoritena.

Samuti pole teada, kas ja mil médéral ennustab haridus ASSVHd nendest teguritest iseseisvalt.
2.2.3 Tootuse ja ASSVH seosed

Ule 20 miljoni tdealise inimese andmetel pdhinevas metaanaliiiisis leiti, et vorreldes todtavate
isikutega on todtute seas oluliselt suurem iildsuremus (riskiméédrade suhe (ingl hazard ratio,
HR) 2,08 (95% CI 1,77-2,43)) (44). Mulle teadaolevalt ei ole avaldatud to6tuse ja ASSVH
seoseid uurivaid metaanaliiiise.

USAs aastatel 19922010 14bi viidud prospektiivses kohortuuringus uuriti tddtuse mdju
dgeda miiokardiinfarkti avaldumusele. Uuringus osales 13 451 inimest vanuses 51-75, kellelt
koguti infot kdigi elu jooksul esinenud todtusepisoodide kohta. Varreldes inimestega, kes ei
olnud kunagi t66tud olnud, oli vihemalt iihe korra elu jooksul to6tu olnud inimeste vanusele,
soole, rassile, perekonnaseisule ja elukohapiirkonnale kohandatud HR 1,74 (95% CI 1,42—
2,14). Tdiendavalt haridustasemele, sissetulekule ja mitmetele konventsionaalsetele ASSVH
riskiteguritele kohandatud mudelis ndrgenes seos umbes poole vorra (HR 1,35 (95% CI 1,10-
1,66)). Seos leiti ka tootusepisoodide arvu ja dgeda miiokardiinfarkti avaldumuse vahel: dgeda
miiokardiinfarkti risk suurenes jark-jargult koos tdotusepisoodide arvuga. Vanusele, soole,
rassile, perekonnaseisule ja elukohapiirkonnale kohandatud mudelis oli iihe korra t66tu olnute
HR 1,19 (95% CI 1,02-1,39), 2 korda to6tu olnute HR 1,24 (95% CI 1,03-1,50), 3 korda t66tu
olnute HR 1,47 (95% CI 1,18-1,83) ja 4 vdi enam korda t66tu olnute HR 1,62 (95% CI 1,28—
2,05). (45)

Jaapanis aastatel 1990-2014 14bi viidud uuringus leiti seos tootuse ja insuldi
avaldumuse vahel. Uuringus osales 41 728 inimest vanuses 40-59 riigi erinevatest
piirkondadest. Uuringus leiti, et td6tu olnud meeste ja naiste insuldirisk oli oluliselt suurem kui
tootavatel meestel ja naistel (vanusele ja elukohale kohandatud HR vastavalt 1,84 (95% CI
1,45-2,33) ja 1,41 (95% CI 1,14-1,75)). Taiendavalt konventsionaalsetele ASSVH
riskiteguritele ja psiithhosotsiaalsetele teguritele kohandatud mudelis oli meeste HR 1,82 (95%
CI1,43-2,32) janaiste HR 1,34 (95% CI 1,08-1,67). Uuringu raames viidi 1dbi ka lisaanaliiiis
tihe kohordi (n = 20 199) andmete pohjal, kus kohandati mudelit tdiendavalt haridustasemele,

tootuse ja insuldi avaldumuse vaheline seos selle tulemusena ei ndrgenenud. (46)
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Prantsusmaal 131 186 inimese seas 14bi viidud retrospektiivses kohortuuringus leiti, et
vihemalt iihe korra elus t66tu olnud inimestel on oluliselt suurem miiokardiinfarkti risk.
Vorreldes mitte kunagi tootu olnutega oli vihemalt {ihe korra elus t66tu olnute miiokardiinfarkti
vanusele, soole ja pereanamneesile kohandatud Sansside suhe (ingl odds ratio, OR) 1,47 (95%
Cl 1,24-1,76). Taielikult kohandatud mudelis (kohandatud mh haridustasemele ja
konventsionaalsetele ASSVH riskiteguritele) viahenes seos umbes iihe neljandiku vorra (OR
1,36 (95% CI 1,12-1,64)). Uuringus leiti seos ka elu jooksul esinenud tootusepisoodide
kumulatiivse kestuse ja miiokardiinfarkti avaldumuse vahel. Vorreldes kodige lilhemat aega
tootu olnutega (1. tertsiil) oli kdige kauem (3. tertsiil) to6tu olnute vanusele, soole ja
pereanamneesile kohandatud OR 1,75 (95% CI 1,15-2,67). Kuigi tegemist oli retrospektiivse
uuringuga, pidasid uurijad vdhetdendoliseks seda, et tootuse pdhjustas ASSVH — haigus avaldus
uuringus osalejatel keskmiselt 17 aastat pérast to6tu olemist. (47)

Rootsis vuriti tootuse ja ASSVH seoseid 1969/1970. a ajateenistuses osalemise tarbeks
tervisekontrolli ldbinud 1949.-1951. a stindinud meeste seas. Tervisekontrolli labimine oli
kohustuslik koigile meestele, v.a raske puudega isikutele (hinnanguliselt 2—3% meestest).
Uuringusse kaasati registriandmete pohjal mehed, kes too6tasid aastatel 1996 ja 1997 ja kellel ei
olnud diagnoositud siidame isheemiatdbe (n = 39 243). Uuringus vorreldi perioodil 1998-2000
tootuks jadnud meeste (n = 4359) stidame isheemiatdove riski 8-aastase jdlgimisaja jooksul
nende meeste omaga, kes kogu perioodi viltel tootasid. Leiti, et 90 pideva voi kauem to6tu
olnutel oli suurem risk siidame isheemiatdve tottu surra voi haiglasse sattuda (HR 1,47 (95%
CI 1,23-1,75)). Taielikult kohandatud mudelis, milles vdeti arvesse haridustase, varasem
ametikoht, haiguslehel olemine, lapsepdlve sotsiaalmajanduslik staatus ning ajateenistuse-
tervisekontrolli-aegsed tervisenditajad ja suitsetamisstaatus, ndrgenes seos umbes poole vorra
(HR 1,24 (95% CI 1,04—1,48)). (48)

Mulle teadaolevalt ei ole avaldatud suure valimiga todtuse ja ASSVH avaldumuse
vahelisi seoseid analiiiisivaid registriuuringuid, kus oleks arvesse voetud suurt hulka kaasuvaid
haiguseid, sotsiaaldemograafilisi tegureid ja teisi sotsiaalmajandusliku staatuse indikaatoreid.
Seetdttu pole teada, kui suurt osa td6tuse ja ASSVH vahelistest seostest seletavad erinevused
nende tegurite esinemises tootute ja mittetdotute vahel ning kas need tegurid voivad osaleda
tootuse ja ASSVH seostes kausaalsete mediaatoritena. Samuti pole teada, kas ja mil mééaral
ennustab t66tus ASSVHd nendest teguritest iseseisvalt. Lisaks pole minu hinnangul

registriuuringutes pohjalikult uuritud annuse-vastuse seoseid todtuse ja ASSVH vahel.
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2.2.4 Sotsiaaltoetuste saamise ja ASSVH seosed

Uheks voimalikuks aterosklerootilisi siidame-veresoonkonnahaigusi ennustavaks riiklikest
sotsiaalandmebaasidest mdddetavaks teguriks on sotsiaaltoetuste saamine. Sotsiaaltoetusi
makstakse haavatavamate iihiskonnaliikmete majandusliku toimetuleku tagamiseks (49, 50),
samuti kompensatsiooniks fiiiisilist ja vaimset tervist kahjustavate ldbielamiste jargselt (51).
Nii vaesus kui stress on ASSVH riskitegurid (36, 52).

Rootsis 1dbi viidud registriuuringus vorreldi tildsuremust ja suremust SVH tottu
toovoimetuspensioni saajate ja mittesaajate vahel. Uuringusse kaasati koik 1995. a seisuga
tooealised (16—64 a) Rootsi elanikud, kes enne uuringu algust ei saanud tdovoimetuspensioni
(n = 5 006 523). Uuringus vorreldi 14-aastase jélgimisaja jooksul 1995. a
toovoimetuspensionile jddnud isikuid nendega, kes 1995. a tdovoimetuspensionile ei jadnud.
Toovoimetuspensioni saamise pohjused jagati 9 kategooriasse: lihasluukonna- ja
sidekoehaigused, psiiiihika- ja kéitumishdired, hingamiselundite haigused, kasvajad,
vereringeelundite haigused, endokriinslisteemihaigused, nirvisiisteemihaigused, vigastused ja
miirgistused ning koik muud diagnoosid. Uuringus leiti, et todvOimetuspensioni saajatel oli
suurem lildsuremus koigi todvoimetuspensioni pdhjuste kategooriate puhul, sh haiguste puhul,
mis ei ole enamasti eluohtlikud, nagu niiteks lihasluukonna- ja sidekoehaigused. Samuti oli
toovoimetuspensioni saajatel suurem SVH suremus. Vanusele, haridustasemele, elukohale,
stinniriigile, perekonnaseisule ja varasemale statsionaarse haiglaravi saamisele kohandatud
mudelis oli to6vdimetuspensioni saanud naiste HR 1,87 (95% CI 1,71-2,04) ja meeste HR 1,78
(95% CI 1,69-1,88), ainult vanusele kohandatud seosenéditajaid SVH suremuse puhul ei
raporteeritud. SVH suremus oli nii naistel kui meestel suurem koigi toovoimetuspensioni
saamise pOhjuste kategooriate puhul, v.a kasvajate, vigastuste ja miirgistuste ning meeste puhul
ka lihasluukonna- ja sidekoehaiguste puhul. (53)

Uuringutes on leitud seos ka to00nnetuste ja kutsehaiguste ning lildsuremuse vahel.
USAs uuriti too0nnetuste ja kutsehaiguste seost tildsuremusega Washingtoni osariigis aastatel
1994-2000 to6onnetusse sattunud voi kutsehaiguse saanud ja selle eest kompensatsiooni
saanud inimeste seas. Eksponeeritud grupi moodustasid isikud, kes jdid to60nnetuse voi
kutsehaiguse tottu toolt korvale vdhemalt 3 pédevaks. Vordlusgrupi moodustasid
kompensatsiooni saanud isikud, kes olid t661t eemal vihem kui 3 pdeva. Uuringusse kaasati
isikud, kes olid elus 6 kuud pérast to6onnetuse toimumist voi kutsehaiguse diagnoosi saamist
(n =736 475, nendest 99,4% to6onnetuse ja 0,6% kutsehaiguse juhud). Mediaan-jalgimisaeg
oli 20,8 a. Uuringus leiti, et todonnetuse voi kutsehaiguse tottu kauemaks kui 3 pédevaks toolt

korvale jadnutel oli oluliselt suurem iildsuremus (vanusele, dnnetuse-eelsele sissetulekule ja
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ettevotte tegevusalale kohandatud HR naistel 1,24 (95% CI 1,21-1,28), meestel 1,22 (95% CI
1,20-1,24)). (54) Varasemalt on metoodiliselt viga sarnane uuring 14bi viidud USA New
Mexico osariigi todtajate seas. Kahe uuringu tulemused olid véga sarnased: New Mexicos oli
too0nnetusse sattunud voi kutsehaiguse saanud naistel vanusele, dnnetuse-eelsele sissetulekule
ja ettevotte tegevusalale kohandatud HR 1,26 (95% CI 1,16—-1,37), meestel 1,21 (95% CI 1,15—
1,27). (55)

Minu hinnangul on sotsiaaltoetuste saamise ja ASSVH seoseid vihe uuritud. Mulle
teadaolevalt ei ole avaldatud uuringuid, kus oleks tulemusi kohandatud suurele hulgale
sotsiaaldemograafilistele teguritele, kaasuvatele haigustele ja teistele sotsiaalmajandusliku
staatuse indikaatoritele, mistottu pole teada, kui suurt osa erinevate sotsiaaltoetuste saamise ja
ASSVH vabhelistest seostest seletavad erinevused nende tegurite esinemises sotsiaaltoetuste
saajate ja mittesaajate vahel ning kas need tegurid vdivad osaleda sotsiaaltoetuste saamise ja
ASSVH seostes kausaalsete mediaatoritena. Samuti pole teada, kas ja mil médral ennustab

sotsiaaltoetuste saamine ASSVHd nendest teguritest iseseisvalt.
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3. Eesmargid

Magistritoé eesmirk oli uurida haridustaseme, todtuse ja sotsiaaltoetuste saamise seoseid
aterosklerootiliste siidame-veresoonkonnahaiguste avaldumusega suure statistilise voimsusega
ja suurt hulka sotsiaaldemograafilisi tegureid ja kaasuvaid diagnoose arvesse votvas

registriuuringus.

Magistritoo alaeesmirgid olid:

1) hinnata haridustaseme, tootuse ja sotsiaaltoetuste saamise seoseid ASSVH
avaldumusega vanusele ja soole kohandatud mudelis (mudel 1);

2) hinnata haridustaseme, to6tuse ja sotsiaaltoetuste saamise sotsiaaldemograafilistest
teguritest ja kaasuvatest diagnoosidest iseseisvaid seoseid ASSVHga
(mudelid 2, 3 ja 4);

3) hinnata haridustaseme, to6tuse ja sotsiaaltoetuste saamise sotsiaaldemograafilistest
teguritest, kaasuvatest diagnoosidest ja iiksteisest iseseisvaid seoseid ASSVHga
(mudel 5);

4) ligikaudselt hinnata, kui suurt osa vanusele ja soole kohandatud mudelis leitud seostest

selgitavad iilalmainitud tegurid.
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4. Materjal ja metoodika

4.1 Uuringukavand

Magistritoo aluseks on retrospektiivne kohortuuring, mille kdigus lingiti ja analiilisiti Eesti
riiklikes registrites sisalduvaid demograafilisi, tervise- ja sotsiaalmajanduslikke andmeid.

Uuringu alguskuupédev ehk jélgimisaja algus oli 01.01.2012. Jilgimisaja kestus oli 10 aastat.
4.2 Andmeallikad ja andmekaitse

Uuringus kasutatavad andmed koguti uurimistod “E-sotsiaalandmete kasulikkus siidame-
veresoonkonna haigustekke ennustamisel” tarbeks, mis viiakse 1ibi Tartu Ulikoolis perioodil
10.2023-08.2028 ning mis on kooskdlastatud Tartu Ulikooli inimuuringute eetika komitee
poolt.

Uuringus kasutati viiest riiklikust registrist périnevaid andmeid. Nendeks olid
rahvastikuregister, Tervisekassa andmekogu (raviarved), surma pdhjuste register, to0tuna ja
toootsijana arvel olevate isikute ning tdOturuteenuste osutamise register ja sotsiaalkaitse
infosiisteem.

Andmeid t66deldi pseudoniitimitud kujul. Pseudoniiim loodi Siseministeeriumis
koigile rahvastikuregistri alusel uuringu alguse seisuga Eestis elavatele 40-aastastele ja
vanematele isikutele. Teiste andmebaaside omanikele edastati pseudoniilime ja nendele
vastavaid isikukoode sisaldav andmevoti, mille alusel tuvastasid andmebaaside omanikud

nimetatud isikud ja edastasid pseudoniiiimitud kujul andmed Tartu Ulikooli.
4.3 Uuringu valim

Uuringusse kaasati koik isikud, kes vastasid jargmistele tingimustele:

1) isik elas rahvastikuregistri alusel 01.01.2012 seisuga Eestis;

2) 1sik oli 01.01.2012 seisuga vanuses 40—84;

3) isikul puudus uuringu algusele eelneva kahe aasta jooksul ehk perioodil
01.01.2010-31.12.2011 Tervisekassa raviarvetes mérge aterosklerootilise stidame-
veresoonkonnahaiguse esinemise kohta.

Alumise vanusepiiri seadmisel ldhtuti Eesti ASSVH ennetuse ravijuhendist, mis

soovitab ASSVH riski hindamist 40—65-aastastel isikutel (12). Eesti ravijuhend ei késitle iile
65-aastaseid isikuid, samas soovitatakse Euroopa Kardioloogide Seltsi (European Society of

Cardiology) ravijuhendis hinnata ASSVH riski ka iile 65-aastastel (14), mistottu tdsteti iilemist
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vanusepiiri, vottes aluseks Uhendkuningriigis loodud ASSVH riskikalkulaatori QR4, mis on
valideeritud kasutamiseks kuni 84-aastastel isikutel (56).

Aterosklerootilise siidame-veresoonkonnahaiguse esinemine defineeriti kasutades
rahvusvahelise haiguste klassifikatsiooni 10. versiooni (RHK-10) diagnoosikoode ja
PShjamaade Meditsiinistatistika Komitee (Nordic Medico-Statistical Committee, NOMESCO)
kirurgiliste protseduuride klassifikatsiooni (NOMESCO Classification of Surgical Procedures,
NCSP) protseduurikoode. ASSVH olemasolule viitavate diagnoosi- ja protseduurikoodide
valikul tugineti varasemale sama valdkonna teadustéole (28, 32, 56) ja eksperthinnangule ning
need on vilja toodud tabelis 2. Uuringust vélistati isikud, kellel esines Tervisekassa raviarvetes
viahemalt iiks tabelis 2 vélja toodud RHK-10 voi NCSP kood. Olemasoleva ASSVH
kindlaksmédramisel kasutati teavet uuringu algusele eelneva kahe aasta kohta varasemate
andmete puudumise tottu. Valimi moodustamine on kujutatud joonisel 1. Ldplikku valimisse

kuulus 586 792 inimest.

Tabel 2. Uuringus osalemise vélistavad diagnoosi- ja protseduurikoodid

RHK-10 kood NCSP kood

Siidame isheemiatobi 121-125,795.1, 7295.5 FNA, FNB, FNC, FND,
FNE, FNG, v.a FNGO02,
FNG10, FNG20, FNG22

Peaajuveresoonte haigused G45, [161-169, v.a 162, 167.1,
167.5,168.2

Perifeersete arterite haigus 170.0, 173.9, Z95.8 PFE, PFG, PFH, PFN, PFP,
PFR, PFS, PFU

RHK-10 — rahvusvaheline haiguste klassifikatsioon, 10. versioon; NCSP — NOMESCO
kirurgiliste protseduuride klassifikatsioon
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Eestis elavad 40-aastased ja
vanemad isikud 01.01.2012 seisuga

n=685778
Vilja jdetud 85-aastased ja
---------------------------------------- > vanemad isikud
n=23716(3,5%)
v

Isikud vanuses 40—-84

n =662 062
Vilja jaetud aterosklerootilise
_________________________________________ »| stidame-veresoonkonnahaigusega
isikud
! n="175270 (11,4%)
Loplik valim
n=>586792

Joonis 1. Valimi moodustamine.

4.4 Tulem

Uuringu tulem oli komposiittulem, mille komponendid olid 4ge koronaarsiindroom, koronaarne
revaskularisatsioon, isheemiline insult, transitoorne isheemiline atakk ja surm siidame-
veresoonkonnahaiguse tagajdrjel. SVH surmade hulka loeti ka teadmata pdhjusega dkksurmad.
Tulemi tekke kindlaksméédramisel kasutati andmeid surma pohjuste registrist ja Tervisekassa
raviarvetest. Tulem loeti tekkinuks, kui isikul esines jdlgimisaja jooksul surma pdhjuste
registris vahemalt liks tabelis 3 veerus ,fataalne haigusjuht* vilja toodud RHK-10 kood véi
Tervisekassa raviarvetes viahemalt {iks tabelis 3 veerus ,,mittefataalne haigusjuht* vélja toodud
RHK-10 vdi NCSP kood. Tervisekassa andmete puhul arvestati ainult pohidiagnoosina kirja
lainud diagnoosi ja kaasati ainult juhud, mille tottu isik viibis statsionaarsel ravil. Mitme tulemi
teket tdhistava RHK-10 voi NCSP koodi esinemisel voeti arvesse kdige varasem. Tulemi teket
tahistavate diagnoosi- ja protseduurikoodide valikul tugineti varasemale sama valdkonna

teadustoole (28, 32, 56) ja eksperthinnangule.
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Tabel 3. Tulemi teket tdhistavad RHK-10 ja NCSP koodid

Fataalne haigusjuht Mittefataalne haigusjuht

RHK-10 100179, R96.0, R96.1 121-125, G45, 161-169, v.a
162, 167.1, 167.5, 168.2

NCSP FNA, FNB, FNC, FND,
FNE, FNG, v.a FNG02,
FNG10, FNG20, FNG22

RHK-10 — rahvusvaheline haiguste klassifikatsioon, 10. versioon; NCSP — NOMESCO
kirurgiliste protseduuride klassifikatsioon

4.5 Sotsiaalmajanduslikud tunnused
4.5.1 Haridustase

Andmed uuritavate haridustaseme kohta saadi rahvastikuregistrist. Algandmetes oli
haridustasemel 12 erinevat véartust. Hierarhiliselt vordsed véairtused grupeeriti (57), selle
tulemusena jéi alles 10 erinevat haridustaseme vaértust:

1) madalam kui algharidus;

2) algharidus (pohikooli 1.—6. klass);

3) pohiharidus (pohikooli 7.-9. klass);

4) keskharidus;

5) kutseharidus keskhariduse baasil;

6) keskeriharidus keskhariduse baasil;

7) bakalaureus, rakenduskorgharidus voi sellega vordsustatud haridus;

8) magister voi sellega vOrdsustatud haridus;

9) doktor voi sellega vordsustatud haridus;

10) teadmata.

Kuna rahvastikuregister ei talleta informatsiooni haridustaseme muutumise kohta ajas,
ei olnud voimalik kasutada andmeid uuringu alguse seisuga. Sellest tulenevalt vaeti arvesse
isiku korgeim omandatud haridustase andmete véljastamise hetke (2023. a) seisuga ning l&htuti

eeldusest, et 40-aastastel ja vanematel isikutel muutub haridustase harva.
4.5.2 Tootus

Andmed valimisse kuuluvate isikute tootusepisoodide kohta saadi to6tuna ja todotsijana arvel
olevate isikute ning tooturuteenuste osutamise registrist. Loodi jargmised tunnused:

1) isik oli Tootukassas tootuna arvel kuupédeval 01.01.2012 (binaarne);
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2) isik oli olnud Too6tukassas tootuna arvel vahemalt {ihel paeval perioodil 01.01.2008—
31.12.2011 (binaarne);
3) perioodil 01.01.2008-31.12.2011 aset leidnud t66tusepisoodide arv, kategooriatega

’,O“) ’,1“, ,’2“:) ”3“7 ,’4“:) ,’5“7 ”6“ja 7’7 Vai enam“'
4.5.3 Sotsiaaltoetused

Andmed sotsiaaltoetuste saamise kohta saadi sotsiaalkaitse infosiisteemist. Uuringus kasutati
informatsiooni viie erineva sotsiaaltoetuse liigi kohta:

1) todvoimetuspension;

2) puuetega inimeste sotsiaaltoetus;

3) represseeritu toetus;

4) toetus TSornoboli katastroofi tagajargede likvideerijale;

5) kutsehaigusest / to60nnetusest tingitud tervisekahju hiivitised.

Iga sotsiaaltoetuse liigi puhul loodi binaarne tunnus vastavat liiki toetuse saamise kohta.
Lisaks grupeeriti isikud vastavalt saadud erinevast liigist sotsiaaltoetuste arvule. Selleks loodi
tunnus ,,erinevat liiki toetuste arv*, kategooriatega ,,0“, ,,1* ja ,,2 vdi enam®. Antud tunnuse
puhul ei arvestatud nihke kahtluse tdttu represseeritu toetuse saamist (tdpsemalt kirjeldatud
peatiikkides 4.7 ,,Statistiline analiiiis“ ja 6 ,,Arutelu®). Kdigi tunnuste puhul arvestati vihemalt

ithekordset toetuse saamist perioodil 01.01.2010-31.12.2011.
4.6 Muud ekspositsioontunnused
4.6.1 Vanus ja sugu
Andmed uvuritavate slinniaasta ja soo kohta saadi rahvastikuregistrist.

4.6.2 Rahvus

Andmed valimisse kuuluvate isikute rahvuse kohta saadi rahvastikuregistrist. Rahvusel oli
uuringus 7 voimalikku védrtust (vadrtuse “muu” alla koondati koik rahvused, mille esindajaid
oli valimis vihem kui 1000):

1) eestlane;

2) venelane;

3) ukrainlane;

4) valgevenelane;

5) soomlane;
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6) muu;

7) teadmata.
4.6.3 Kodakondsus

Andmed valimisse kuuluvate isikute kodakondsuse kohta saadi rahvastikuregistrist.
Kodakondsust analiiiisiti 7 kategoorias (kategooria “muu” sisaldas kdiki kodakondsusi, mida
esines valimis vahem kui 1000 inimesel):

1) Eesti;

2) Venemaa;

3) mdiiratlemata;

4) Ukraina;

5) Soome;

6) muu;

7) teadmata.
4.6.4 Perekonnaseis

Andmed valimisse kuuluvate isikute perekonnaseisu kohta saadi rahvastikuregistrist. Arvesse
voeti perekonnaseis 01.01.2012 seisuga. Algandmetes oli perekonnaseisul 9 erinevat vééartust:
,abielus®, , dokumenteerimata abielus®, ,lesk”, ,dokumenteerimata lesk®, ,1lahutatud®,
,dokumenteerimata lahutatud®“, ,registreeritud kooselus®, ,vallaline® ja ,teadmata®.
,Dokumenteerimata abielus®, ,,dokumenteerimata lesk* ja ,,dokumenteerimata lahutatud*
védrtuste ndol on tegemist juhtudega, kus rahvastikuregistris puuduvad isiku perekonnaseisu
(nt abiellumist) tdendavad dokumendid (58). Need vidirtused liideti vastavalt véértustega
»abielus®, ,lesk* ja ,lahutatud®. Viaartus ,registreeritud kooselus* liideti vddrtusega ,,abielus®.
Uuringus oli perekonnaseisul viis voimalikku véértust:

1) abielus;

2) lesk;

3) lahutatud;

4) vallaline;

5) teadmata.
4.6.5 Elukoht

Andmed valimisse kuuluvate isikute elukoha kohta saadi rahvastikuregistrist. Arvesse voeti

andmed 01.01.2012 seisuga. Isikud grupeeriti elukohamaakonna alusel, samuti loodi tunnus
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»asustuspiirkonna  tlilip*, jagamaks isikud linna- ja maarahvastikuks. Tunnuse
»asustuspiirkonna tiilip* loomisel voeti aluseks Statistikaameti metoodika (59), mis jagab
asustusiiksused rahvaarvu ja asustustiheduse alusel linnalisteks, vdikelinnalisteks ja maalisteks.
Uuringus liideti viikelinnalised ja maalised asustusiiksused iihte kategooriasse, mille

tulemusena jii tunnusele ,,asustuspiirkonna tiitip* kaks védrtust: ,,linnaline* ja ,,maaline®.
4.6.6 Kaasuvad diagnoosid

Uuringus kasutati informatsiooni 17 erineva haiguste- ja tervisekditumuslike tegurite rithma
kohta, mis teadaolevalt on seotud ASSVHga (4, 14, 60). Diagnoosi olemasolu liks uuringus
kirja juhul, kui isikul esines Tervisekassa raviarvetes perioodil 01.01.2010-31.12.2011
vastavate diagnooside esinemisele viitav RHK-10 kood. Kaasatud diagnoosid olid jargmised
(sulgudes RHK-10 kood):

1) hiipertensioon (I10-115);

2) 1. tiitipi diabeet (E10);

3) 2. tiiiipi diabeet (E11);

4) krooniline neerupuudulikkus (N18);

5) diislipideemia (E78);

6) rasvumine (E66.0);

7) kodade virvendus ja laperdus (148);

8) reumatoidartriit (M0S, M06);

9) siisteemne erilitematoosluupus (M32);

10) migreen (G43);

11) krooniline obstruktiivne kopsuhaigus (J44);

12) astma (J45);

13) depressioon (F32, F33);

14) psiihhootilised hidired (F20-F25, F28, F29);

15) alkoholi liigtarbimine (F10, Z71.4, Z72.1);

16) tubakatarvitamine (F17, Z71.6, Z72.0);

17) psithhoaktiivsete ainete (v.a alkohol ja tubakas) tarvitamine (F11-F16, F18-F19).

Iga haiguste- ja tervisekditumuslike tegurite riithma puhul loodi binaarne tunnus vihemalt {ihe

vastavasse rithma kuuluva diagnoosi esinemise tdhistamiseks.
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4.7 Statistiline analiiiis

Ekspositsioontunnuste ja tulemi vaheliste seoste hindamiseks arvutati riskimdirade suhted koos
95% usaldusvahemikega, kasutades Coxi vordeliste riskide mudelit. Uuritavaid jdlgiti tulemi
tekke suhtes 10 aastat vdi kuni emigreerumise voi mitte-ASSVH surmani. Lahtudes eeldusest,
et andmete puudumine rahvastikuregistrist ei ole juhuslik, analiilisiti puuduvate andmetega
isikuid koigi puuduvate andmetega tunnuste puhul (rahvus, kodakondsus, perekonnaseis,
haridustase) eraldi kategoorias ,,teadmata‘.

Loodi viis mudelit. Mudelis 1 arvutati vanusele ja soole kohandatud riskimiérade
suhted kdigile uuringus kasutatud tunnustele. Lisaks hinnati haridustaseme, to6tuse ja
sotsiaaltoetuste saamise kaasuvatest diagnoosidest, sotsiaaldemograafilistest teguritest ning
iiksteisest iseseisvat seost ASSVHga. Selleks loodi neli tdiendavat mudelit, milles arvutati
haridustaseme, tO6tuse ja sotsiaaltoetuste saamise tunnustele vastavatele teguritele kohandatud
riskimédrade suhted. Mudelis 2 kohandati vanusele, soole ja kaasuvatele diagnoosidele.
Mudelis 3 kohandati vanusele, soole, rahvusele, kodakondsusele, perekonnaseisule ja elukohale
(maakond ja asustuspiirkonna tiilip). Mudelis 4 kohandati vanusele, soole, kaasuvatele
diagnoosidele, rahvusele, kodakondsusele, perckonnaseisule ja elukohale (maakond ja
asustuspiirkonna tiitip). Mudelis 5 kohandati lisaks mudelis 4 sisalduvatele teguritele
tdiendavalt haridustasemele, to6tusele (kohandati uuringu alguses t66tu olemisele ja mineviku
tootusepisoodide arvule) ja sotsiaaltoetuste saamisele (kohandati binaarsetele sotsiaaltoetuste
tunnustele). Mudel 1 tulemuste alusel (lisa 1 tabel 1) loobuti tunnuste ,diislipideemia®,
,migreen® ja ,represseeritu toetus* kasutamisest mudelites 2, 3, 4 ja 5. Nende tunnuste puhul
oli mudeli pakutud seosehinnang vastupidises suunas vorreldes kirjanduse pdhjal eeldatuga.

Selleks et ligikaudselt protsentuaalselt hinnata, kui suurt osa haridustaseme, to6tuse ja
sotsiaaltoetuste saamise ja ASSVH vahelistest vanusele ja soole kohandatud seostest selgitavad
erinevad magistritdos kasutatud tegurid, vorreldi mudelite 2, 3, 4 ja 5 seosehinnanguid mudeli

1 seosehinnangutega, kasutades jargmist valemit:

[1 — (HR(mudel 231450 — 1) : (HR(mude1 1y —1)] - 100
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5. Tulemused

5.1 Valimi kirjeldus

Analiitisi kaasati koik valimisse kuulunud isikud (n = 586 792). 5 196 592 inimaasta pikkuse
jélgimisaja jooksul tekkis tulem 71 110 isikul (12,1%; 1368 juhtu 100 000 inimaasta kohta).
Uuritavate omadused uuringu algushetkel on esitatud tabelis 4. Vorreldes nendega, kellel
tulemit ei tekkinud, olid jilgimisaja jooksul tulemi saanud isikud vanemad, nende seas oli
rohkem mehi, madala haridustasemega ja sotsiaaltoetusi saavaid isikuid ning neil oli rohkem

kaasuvaid diagnoose.
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Tabel 4. Uuringus kasutatud tunnuste jaotus uuringu alguses tulemiga isikute seas ja valimis
tervikuna

n (%)
Kogu valim Tulemiga isikud
n =586 792 (100%) n="71110 (12,1%)
Vanus' 57,3 (11,7) 67,6 (11,2)
Meessugu 251754 (42,9) 36 099 (50,8)
Rahvus
Eestlane 382025 (65,1) 46 560 (65,5)
Venelane 155767 (26,5) 18905 (26,6)
Ukrainlane 15933 (2,7) 1837 (2,6)
Valgevenelane 9687 (1,7) 1344 (1,9)
Soomlane 5627 (1,0) 776 (1,1)
Muu 13679 (2,3) 1446 (2,0)
Teadmata 4074 (0,7) 242 (0,3)
Kodakondsus
Eesti 467 527 (79,7) 55113 (77.,5)
Venemaa 59 864 (10,2) 8568 (12,0)
Mairatlemata 47419 (8,1) 6 657 (9,4)
Ukraina 3256 (0,6) 332 (0,5)
Soome 2539 (0,4) 79 (0,1)
Muu 6 100 (1,0) 360 (0,5)
Teadmata 87 (0,0) 1 (0,0)
Perekonnaseis
Abielus 300897 (51,3) 32313 (454)
Lahutatud 126 628 (21,6) 13748 (19,3)
Vallaline 77495 (13,2) 7587 (10,7)
Lesk 66859 (11,4) 16 078 (22,6)
Teadmata 14913 (2,5) 1384 (1,9)
Elukoht: asustuspiirkonna tiiiip
Linnaline 350559 (59,7) 40936 (57,6)
Maaline 236 233 (40,3) 30174 (424)
Elukoht: maakond
Harju 237 437 (40,5) 26437 (37,2)
Hiiu 4799 (0,8) 629 (0,9)
Ida-Viru 75235 (12,8) 10114 (14,2)
Jarva 15401 (2,6) 1851 (2,6)
Jogeva 14892 (2,5) 1881 (2,6)
Laéne 13001 (2,2) 1759 (2,5)
Lidne-Viru 29028 (4,9) 3621 (5,1)
Pérnu 39101 (6,7) 4707 (6,6)
Pdlva 12827 (2,2) 1525 (2,1)
Rapla 15895 (2,7) 2006 (2,8)
Saare 17063 (2,9) 2319 (3,3)
Tartu 58 736 (10,0) 6893 (9,7)
Valga 14665 (2,5) 2065 (2,9)
Viljandi 22 588 (3.8) 3226 (4,5
Voru 16 124 (2,7) 2077 (2,9)
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n (%)

Kogu valim Tulemiga isikud
n =586 792 (100%) n="71110 (12,1%)
Kaasuvad diagnoosid
Hiipertensioon 209 104 (35,6) 40 357 (56,8)
1. thitipi diabeet 4065 (0,7) 1074 (1,5)
2. tiiiipi diabeet 42198 (7,2) 10597 (14,9)
Krooniline neerupuudulikkus 2912 (0,5) 1030 (1,4)
Diislipideemia 76 350 (13,0) 10619 (14,9)
Rasvumine 16275 (2,8) 2255 (3,2)
Kodade virvendus ja laperdus 16 507 (2,8) 5519 (7,8)
Reumatoidartriit 10833 (1,8) 1523 (2,1)
Siisteemne eriitematoosluupus 319 (0,1) 49 (0,1)
Migreen 5703 (1,0) 162 (0,2)
KOK 12010 (2,0) 2537 (3,6)
Astma 22938 (3.,9) 3281 (4,6)
Depressioon 35126 (6,0) 3947 (5,6)
Psiihhootilised haired 6721 (1,1) 1085 (1,5)
Alkoholi liigtarbimine 10296 (1,8) 1716 (2,4)
Tubakatarvitamine 838 (0,1) 90 (0,1)
Psiihhoaktiivsete ainete 518 (0,1) 69 (0,1)
tarvitamine
Haridustase
Doktor 3708 (0,6) 251 (0,4)
Magister 101 254 (17,3) 8465 (11,9)
Bakalaureus 25228 (4,3) 1212 (1,7)
Keskeriharidus 114973 (19,6) 10 080 (14,2)
Kutseharidus 24 448 (4,2) 1655 (2,3)
Keskharidus 181 857 (31,0) 20893 (29.4)
Pohiharidus 79133 (13,5) 15038 (21,1)
Algharidus 19950 (3.4) 7102 (10,0)
Madalam kui algharidus 2030 (0,3) 614 (0,9)
Teadmata 34211 (5,8) 5800 (8,2)
Tootus
To6tu uuringu alguses 23599 (4,0) 1566 (2,2)
Tootu eelneva 4 a jooksul 105 503 (18,0) 7715 (10,8)
1 kord 72966 (12,4) 5270 (7,4)
2 korda 21802 (3,7) 1568 (2,2)
3 korda 6863 (1,2) 523 (0,7)
4 korda 2418 (0,4) 216 (0,3)
5 korda 938 (0,2) 72 (0,1)
6 korda 302 (0,1) 41 (0,1)
7 voi enam korda 214 (0,0) 25 (0,0)
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n (%)

Kogu valim Tulemiga isikud
n =586 792 (100%) n=71110 (12,1%)
Sotsiaaltoetused
Puuetega inimeste sotsiaaltoetus 71931 (12,3) 17 842 (25,1)
To6voimetuspension 63 055 (10,7) 6752 (9,5
Kutsehaiguse/tooonnetuse hiivitis 1610 (0,3) 171 (0,2)
Represseeritu toetus 8063 (1,4) 1627 (2,3)
TSornobdli toetus 784 (0,1) 150 (0,2)
Sotsiaaltoetuse saamine’ 106 578 (18,2) 21249 (29,9)
Uks toetuse liik 75854 (12,9) 17594 (24,7)
Kaks v0i enam toetuse liiki 30724 (5,2) 3655 (5,1)

ITabelis esitatud keskmine ja standardhilve

2Arvestati jirgmisi sotsiaaltoetusi: puuetega inimeste sotsiaaltoetus, tddvdimetuspension,
kutsehaigusest / toddnnetusest tingitud tervisekahju hiivitised, toetus TSornobdli katastroofi
tagajirgede likvideerijale

KOK - krooniline obstruktiivne kopsuhaigus

5.2 Haridustaseme ja ASSVH seosed

Haridustaseme ja ASSVH vahel oli annuse-vastuse seos (tabel 5). Varreldes doktorikraadiga
isikutega oli vanusele ja soole kohandatud mudelis magistrikraadiga isikute HR 1,41 (CI 1,24—
1,60), keskharidusega isikute HR 2,21 (CI 1,95-2,50), pdhiharidusega isikute HR 2,22 (CI
1,96-2,51) ja madalama kui algharidusega isikute HR 2,68 (CI 2,31-3,11). Pérast tdiendavalt
kaasuvatele diagnoosidele ja teistele sotsiaaldemograafilistele teguritele kohandamist
norgenesid seosed vorreldes vanusele ja soole kohandatud mudeliga umbes veerandi vorra
(magistrikraadiga isikute HR 1,32 (CI 1,17-1,50), madalama kui algharidusega isikute HR 2,22
(CI 1,91-2,57)). Téiendavalt toGtusele ja sotsiaaltoetuste saamisele kohandatud mudelis olid
seosed vorreldes vanusele ja soole kohandatud mudeliga ligikaudu 30-40% ndrgemad, seega
Jjéi suurem osa esialgse mudeli seosest seletamata (magistrikraadiga isikute HR 1,28 (CI 1,13-

1,45), madalama kui algharidusega isikute HR 1,99 (CI 1,72-2,31)).
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Tabel 5. Haridustaseme, td0tuse ja sotsiaaltoetuste saamise seosed aterosklerootilise siidame-veresoonkonnahaiguse avaldumusega

HR (95% CI)

Mudel 1!

Mudel 22

Mudel 3?

Mudel 44

Mudel 5°

Haridustase
Doktor
Magister
Bakalaureus
Keskeriharidus
Kutseharidus
Keskharidus
Pohiharidus
Algharidus
Madalam kui algharidus
Teadmata

Tootus
To6tu uuringu alguses
To6tu eelneva 4 a jooksul
Tootusepisoodide arv

0

1
2
3
4
5
6
7

vO1 enam

1
1,41 (1,24-1,60)
1,39 (1,21-1,59)
1,59 (1,40-1,80)
1,93 (1,69-2,20)
2,21 (1,95-2,50)
2,22 (1,96-2,51)
2,46 (2,17-2,79)
2,68 (2,31-3,11)
1,68 (1,48-1,91)

1,31 (1,24-1,37)
1,34 (1,31-1,38)

1
1,28 (1,24-1,32)
1,41 (1,34-1,48)
1,54 (1,41-1,68)
1,89 (1,65-2,16)
1,67 (1,33-2,11)
2,82 (2,07-3,83)
2,51 (1,69-3,71)

1

1,38 (1,22-1,57)
1,37 (1,19-1,57)
1,54 (1,36-1,74)
1,88 (1,65-2,15)
2,13 (1,88-2,41)
2,12 (1,87-2,40)
2,39 (2,10-2,71)
2,60 (2,25-3,01)
1,63 (1,44-1,85)

1,30 (1,23-1,37)
1,32 (1,29-1,36)

1
1,27 (1,23-1,31)
1,39 (1,32-1,47)
1,50 (1,38-1,64)
1,82 (1,59-2,08)
1,58 (1,26-2,00)
2,69 (1,98-3,65)
2,28 (1,54-3,37)

1
1,35 (1,19-1,53)
1,33 (1,16-1,52)
1,46 (1,29-1,66)
1,76 (1,54-2,02)
2,01 (1,78-2,28)
1,97 (1,74-2,24)
2,12 (1,86-2,40)
2,28 (1,97-2,65)
1,63 (1,43-1,85)

1,20 (1,14-1,27)
1,27 (1,24-1,30)

1
1,23 (1,19-1,26)
1,31 (1,24-1,38)
1,40 (1,28-1,53)
1,69 (1,48-1,94)
1,46 (1,16-1,84)
2,37 (1,74-3,22)
2,10 (1,42-3,10)

1
1,32 (1,17-1,50)
1,31 (1,15-1,50)
1,42 (1,25-1,61)
1,72 (1,50-1,96)
1,94 (1,71-2,20)
1,89 (1,67-2,14)
2,06 (1,81-2,33)
2,22 (1,91-2,57)
1,58 (1,39-1,79)

1,20 (1,14-1,27)
1,26 (1,22-1,29)

1
1,22 (1,18-1,25)
1,30 (1,24-1,37)
1,38 (1,27-1,51)
1,64 (1,44-1,88)
1,40 (1,11-1,77)
2,28 (1,68-3,10)
1,92 (1,30-2,85)

1
1,28 (1,13-1,45)
1,28 (1,12-1,46)
1,34 (1,18-1,51)
1,61 (1,41-1,84)
1,80 (1,59-2,04)
1,75 (1,54-1,98)
1,87 (1,65-2,13)
1,99 (1,72-2,31)
1,47 (1,29-1,67)

1,02 (0,96-1,08)
1,19 (1,16-1,23)

1
1,16 (1,13-1,20)
1,25 (1,19-1,32)
1,33 (1,21-1,45)
1,61 (1,40-1,84)
1,37 (1,09-1,73)
2,13 (1,57-2,90)
1,89 (1,27-2,80)
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HR (95% CI)

Mudel 1!

Mudel 22

Mudel 33

Mudel 4*

Mudel 5°

Sotsiaaltoetused
Puuetega inimeste sotsiaaltoetus
Toovoimetuspension
Kutsehaiguse / tooonnetuse hiivitis
TSornobdli toetus
Represseeritu toetus®
Erinevat liiki toetuste arv’

1,69 (1,66-1,72)
1,84 (1,79-1,89)
1,27 (1,10-1,48)
1,13 (0,96-1,33)
0,88 (0,84-0,93)

1,51 (1,48-1,54)
1,57 (1,53-1,61)
1,22 (1,05-1,41)
1,14 (0,97-1,33)

1,67 (1,64-1,70)
1,73 (1,69-1,78)
1,23 (1,06-1,43)
1,08 (0,92-1,27)

1,48 (1,45-1,51)
1,48 (1,44-1,52)
1,18 (1,01-1,37)
1,09 (0,92-1,27)

1,39 (1,37-1,42)
1,27 (1,23-1,31)
1,04 (0,90-1,21)
1,09 (0,93-1,28)

0 1 1 1 1 1
1 1,64 (1,61-1,67) 1,49 (1,46-1,51) 1,62 (1,60-1,65) 1,46 (1,43-1,49) 1,42 (1,39-1,44)
2 v6i enam 2,05(1,98-2,12) 1,77 (1,71-1,84)  2,00(1,93-2,07) 1,72 (1,66-1,78) 1,65 (1,59-1,71)

"Kohandatud jirgmistele teguritele: vanus, sugu
’Kohandatud jiargmistele teguritele: vanus, sugu, kaasuvad diagnoosid
’Kohandatud jirgmistele teguritele: vanus, sugu, rahvus, kodakondsus, perekonnaseis, elukoht
“Kohandatud jirgmistele teguritele: vanus, sugu, kaasuvad diagnoosid, rahvus, kodakondsus, perekonnaseis, elukoht

Kohandatud jirgmistele teguritele: vanus, sugu, kaasuvad diagnoosid, rahvus, kodakondsus, perekonnaseis, elukoht, haridustase, tddtus, sotsiaaltoetused
SMudel 1 tulemuste alusel vilja jietud jirgnevatest mudelitest

" Arvestati jirgmisi sotsiaaltoetusi: puuetega inimeste sotsiaaltoetus, tdovdimetuspension, kutsehaigusest / tdddnnetusest tingitud tervisekahju hiivitised,
toetus TSornobdli katastroofi tagajargede likvideerijale

HR - riskiméarade suhe; CI — usaldusvahemik



5.3 Tootuse ja ASSVH seosed

Nii uuringu alguses kui minevikus t66tu olemine suurendasid ASSVH riski (tabel 5). Vanusele
ja soole kohandatud mudelis oli uuringu alguses to6tu olnute HR 1,31 (CI 1,24-1,37) ja
minevikus to6tu olnute HR 1,34 (CI 1,31-1,38). Mineviku to6tusepisoodide arvu ja ASSVH
vahel oli annuse-vastuse seos. Uuringule eelneva 4 aasta jooksul 1 korra to6tu olnute HR oli
1,28 (CI 1,24-1,32), 7 vdi enam korda td6tu olnute HR oli 2,51 (CI 1,69-3,71). Tédiendavalt
kaasuvatele diagnoosidele ja teistele sotsiaaldemograafilistele teguritele kohandatud mudelis
olid seosed vorreldes vanusele ja soole kohandatud mudeliga umbes kolmandiku vorra
ndrgemad: uuringu alguses t66tu olnute HR oli 1,20 (CI 1,14-1,27), minevikus t66tu olnute HR
oli 1,26 (CI 1,22-1,29). Kohandades tdiendavalt haridustasemele, sotsiaaltoetuste saamisele ja
uuringu alguse ja mineviku tddtusele omavahel jéi alles rohkem kui pool vanusele ja soole

kohandatud mudeli mineviku t66tuse ja ASSVH seosest (HR 1,19 (CI 1,16-1,23)).
5.4 Sotsiaaltoetuste saamise ja ASSVH seosed

Vanusele ja soole kohandatud mudelis oli ASSVHga seotud puuetega inimeste sotsiaaltoetuse
(HR 1,69 (CI 1,66-1,72)), toovoimetuspensioni (HR 1,84 (CI 1,79-1,89)) ja kutsehaigusest /
tooonnetusest tingitud tervisekahju hiivitiste (HR 1,27 (CI 1,10-1,48)) saamine (tabel 5).
Samad toetused ennustasid ASSVHd ka kaasuvatele diagnoosidele ja sotsiaaldemograafilistele
teguritele kohandatud mudelis, kus seosed olid vorreldes vanusele ja soole kohandatud
mudeliga ligikaudu 30-40% norgemad (puuetega inimeste sotsiaaltoetuse saajate HR 1,48 (CI
1,45-1,51), toovoimetuspensioni saajate HR 1,48 (CI 1,44-1,52), kutsehaigusest /
toodnnetusest tingitud tervisekahju hiivitiste saajate HR 1,18 (CI 1,01-1,37)). Tédiendavalt
haridustasemele, toGtusele ja erinevatele sotsiaaltoetustele omavahel kohandatud mudelis
ennustasid ASSVHd puuetega inimeste sotsiaaltoetus, mille seos ASSVHga oli vorreldes
vanusele ja soole kohandatud mudeliga ndorgenenud umbes 40% (HR 1,39 (CI 1,37-1,42)), ja
toovoimetuspension, mille seos norgenes vorreldes vanusele ja soole kohandatud mudeliga

ligikaudu 70% (HR 1,27 (CI 1,23-1,31)).
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6. Arutelu

6.1 Peamised tulemused

Magistritoé raames ldbi viidud uuringu tulemused nditavad, et haridustase, t6otus ja
sotsiaaltoetuste saamine on seotud aterosklerootiliste siidame-veresoonkonnahaiguste
avaldumusega. Koigi tunnuste puhul jii iile poole seosest alles ja seletamata ka pirast
kohandamist 15 kaasuvale diagnoosile, rahvusele, kodakondsusele, perekonnaseisule ja
elukohale. Iseseisvad seosed ASSVHga séilisid ka pérast tdiiendavalt haridustasemele, toGtusele

ja sotsiaaltoetuste saamisele omavahel kohandamist.
6.2 Vordlus seniste uuringutega

Magistritdos oli kdige madalama haridustasemega inimeste suhteline ASSVH risk vorreldes
koige korgema haridustasemega inimestega suurem kui samal teemal avaldatud
metaanaliiisides (35-37). See on loogiline, kuna magistritdés uuriti haridustaset 10
kategoorias, samal ajal kui metaanaliiisides on olnud 2 v&i 3 haridustaseme kategooriat.
Niiteks vorreldi Khaing ef al. metaanaliiiisis kdige madalama ehk kuni 9 a haridusega inimeste
ASSVH riski nendega, kellel oli haridust {ile 12 a ning soltuvalt tulemist jdid minimaalselt
kohandatud suhtelised riskid vahemikku RR 1,23 kuni RR 1,50 (36). Magistritoos oli
doktorikraadiga inimestega vOrreldes madalama kui algharidusega inimeste vanusele
kohandatud HR 2,68 (95% CI 2,31-3,11). Samas on nii doktorikraadi kui madalama kui
alghariduse néol tegemist hariduse n-6 ekstreemvéairtustega. Senistes registriuuringutes on
seosed olnud vorreldes metaanaliilisidega tugevamad (41, 42). Niiteks oli Rootsis 6,5 miljoni
uuritava seas kuni 9 a haridusega inimeste IRR naistel 1,99 (95% CI 1,95-2,03) ja meestel 1,66
(95% CI 1,64-1,68), vorreldes nendega, kellel oli haridust iile 12 a, sealjuures olid tulemused
kohandatud lisaks vanusele ja haiguse diagnoosimise aastale ka diabeedi, hiipertensiooni ja
hiiperlipideemia  esinemisele  (42). Magistrito6  tulemused sarnanevad  rohkem
registriuuringutega: magistritods oli pohiharidusega ehk 9 klassi haridusega inimeste vanusele,
soole ja kaasuvatele diagnoosidele kohandatud HR 2,12 (95% CI 1,87-2,40). Tugevam seos
magistritdds vOib tuleneda doktorikraadiga inimeste kasutamisest vordlusgrupina. Samas
viitavad seniste registriuuringute tulemused sellele, et magistritdd suuremad seosehinnangud
vorreldes metaanaliiisidega ei  pruugi tuleneda ainult haridustaseme teistmoodi
kategoriseerimisest. Uheks vdimalikuks selgituseks registriuuringute tugevamatele seostele
vorreldes metaanaliilisidega on see, et metaanaliilisidesse kaasatud uuringud on olnud n-6

klassikalised kohortuuringud, kus uuritavad osalevad vabatahtlikkuse alusel. Niiteks voivad
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selle tottu nendes uuringutes valimid koosneda iildpopulatsiooniga vorreldes
terviseteadlikumatest inimestest. Kuna tervisekditumuslikud tegurid on mediaatorid
haridustaseme ja ASSVH seostes (18), v3ib see eksitavalt kallutada metaanaliiiisides seoseid
nulli suunas. Registriuuringud vodivad anda tdelihedasemaid hinnanguid haridustaseme ja
ASSVH seoste tugevuse kohta. Registriuuringutes leitud tugevamad seosed on kooskdlas ka
samal teemal avaldatud mendeli randomiseerimise metoodikal pohinevate uuringutega, millel
on suurem tdendosus tuvastada kausaalse seose tegelikku tugevust (18, 43). Tulevikus
lihtsustaks eri uuringute tulemuste vordlemist haridustaseme késitlemine pideva, mitte
kategoriaalse tunnusena, nagu on tehtud geenide ja haridustaseme seoseid analiilisivates
uuringutes (61, 62).

Magistritods leidis kinnitust varem tehtud uuringutes leitud seos tootuse ja ASSVH
vahel. Vorreldes seniste klassikaliste ehk mitte registriandmetel pohinevate kohortuuringutega
olid magistritdos leitud seosed ndrgemad. Magistritdo seosehinnangud on vorreldavad Rootsis
1abi viidud registriuuringuga (48), kus to6tu olnud iiheealiste meeste kohandamata HR oli 1,47
(95% CI 1,23-1,75). Magistritdos leitud uuringu algusele eelneval 4-aastasel perioodil to6tu
olnute vanusele ja soole kohandatud HR 1,34 (95% CI 1,31-1,38) on kiill veidi madalam, kuid
Rootsi uuring viidi 14bi oluliselt viiksemal valimil (n = 39 243), mille tdttu on usaldusvahemik
lai ning see kattub magistritod seosehinnanguga. Magistrité0 ja Rootsi uuring andsid sarnase
hinnangu ka teistest sotsiaalmajandusliku staatuse indikaatoritest ja kaasuvatest haigustest
iseseisva tootuse ja ASSVH seose kohta: magistritdds oli tdielikult kohandatud HR 1,19 (95%
CI 1,16-1,23), Rootsi uuringus 1,24 (95% CI 1,04-1,48). Magistritoos leidis kinnitust ka
varasemates uuringutes leitud annuse-vastuse seos tootuse ja ASSVH vahel (45, 47). USAs lébi
viidud uuringus oli elu jooksul {ihe korra t66tu olnud inimeste sotsiaaldemograafilistele
teguritele kohandatud HR 1,19 (95% CI 1,02-1,39) ja 4 v4i enam korda t66tu olnute HR 1,62
(95% CI 1,28-2,05). See on vidga sarnane magistritdd sotsiaaldemograafilistele teguritele
kohandatud (mudel 3) seosehinnangutega, mis olid 1 korra to6tu olnutel HR 1,23 (95% CI 1,19-
1,26) ja 4 korda t66tu olnutel HR 1,69 (95% CI 1,48-1,94). Magistrit60s uuriti ka seniste
uuringutega vorreldes veel suurema arvu to6tusepisoodide omamise seost ASSVHga ning leiti,
et riski suurenemine jitkub ka pérast 4. to6tusepisoodi (7 vOi enama todtusepisoodiga isikute
HR 2,10 (95% CI 1,42-3,10)).

Sotsiaaltoetuste saamise ja ASSVH seoseid on senini vihe uuritud. Magistritoos leitud
seos toovoimetuspensioni ja ASSVH vahel tdielikult kohandatud mudelis (HR 1,27 (95% CI
1,23-1,31)) on vidiksem kui Rootsi 5 miljoni wuuritavaga registriuuringus, kus
sotsiaaldemograafilistele teguritele, haridustasemele ja varasemale statsionaarse haiglaravi

saamisele kohandatud SVH suremuse HR oli naistel 1,87 (95% CI 1,71-2,04) ja meestel 1,78
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(95% CI 1,69-1,88) (53). Kuna Rootsi uuringus ei raporteeritud ainult vanusele kohandatud
seosehinnanguid ja tiielikult kohandatud mudelid on iiksteisest veidi erinevad, eriti tervisega
seotud tegurite osas, on tulemusi keeruline vdrrelda. Uheks erinevuste pdhjuseks voib olla see,
et Rootsi uuringus kuulusid valimisse ka inimesed, kes said to6voimetuspensioni SVH tottu ja
varasema SVHga inimestel on suur risk haiguse taastekkeks (14). Norgem seos magistritdos
vOib olla tingitud ka sellest, et madal sotsiaalmajanduslik staatus on seotud ka halvema
raviprognoosiga haiguste esinemise korral (63), mistottu voivad erineva sotsiaalmajandusliku
staatusega inimeste vahelised erinevused ASSVH suremuses olla vorreldes avaldumusega
suuremad.

Magistritods leitud seosed kutsehaiguste ja todonnetuste ning ASSVH vahel olid véiga
sarnased USAs ldbi viidud kahe uuringu tulemustega (54, 55). Sealsetes uuringutes olid
kutsehaiguse vdi toodnnetuse eest hiivitist saanute vanusele, dnnetuse-eelsele sissetulekule ja
ettevotte tegevusalale kohandatud riskiméddrade suhted vahemikus HR 1,21 kuni HR 1,26,
magistritdos oli kutsehaiguse voi tooOnnetuse tottu hiivitist saanute vanusele ja soole
kohandatud HR 1,27 (95% CI 1,10-1,48). Ullatuslikult ei olnud magistritdds represseeritu
toetuse saamine seotud suurema ASSVH riskiga. Uheks vdimalikuks selgituseks sellele on
survival bias, st et suur osa Noukogude reziimi poolt represseeritud inimestest vois olla uuringu
alguse ajaks surnud ning need, kes kuulusid magistritod valimisse, ei esinda tervet
represseeritute populatsiooni. Teine voimalik selgitus on see, et poliitilise repressiooni ohvrid
on sageli kdrgema sotsiaalmajandusliku staatusega inimesed ja kdrgema sotsiaalmajandusliku

staatusega inimestel on vdiksem ASSVH risk.
6.3 Uuringu puudused ja tugevused

Magistritod raames 1dbi viidud wuuringu {iheks puuduseks on mitmete oluliste
tervisekditumisega seotud ASSVH riskitegurite, nt toitumise ja kehalise aktiivsuse alaste
andmete puudumine. Kuigi Tervisekassa raviarved sisaldavad informatsiooni tubaka- ja
alkoholitarvitamise kohta ja neid voeti uuringus arvesse, on need tegurid tugevalt
alaraporteeritud. Néiteks esines Tervisekassa raviarvetes tubakatarvitamisele viitav RHK-10
diagnoosikood vaid 0,1% uuritavatest. Samas oli aastal 2012 ehk uuringu alguse aastal Eestis
suitsetamise levimus meestel hinnanguliselt 45% ja naistel 27% (64). Samuti polnud uuringus
voimalik kasutada tdpseid andmeid mitmete oluliste ASSVHga seotud fiisioloogiliste néitajate
kohta, nagu kolesteroolitase, vererdhk ja kehamassiindeks. Kuigi neid niitajaid asendasid
osaliselt Tervisekassa raviarvetes sisalduvad diislipideemia, hiipertensiooni ja rasvumise

diagnoosid, on binaarsete diagnooside tunnuste kasutamine vorreldes bioloogiliste
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modtmistulemusega ebatdpsem. Lisaks vOib kaasuvate haiguste esinemine olla uuringus
alahinnatud. Niiteks esines rasvumise diagnoos raviarvetes 2,8% uuritavatest, samal ajal kui
rasvumise hinnanguline levimus Eestis aastal 2013 oli meestel 19% ja naistel 26% (65). Samuti
v0ib ebatédpsus kaasuvate diagnooside esinemises olla sotsiaalselt kihistunud. Seda illustreerib
nditeks asjaolu, et magistritods ei ennustanud ASSVH teket diislipideemia diagnoos, kuigi
diislipideemia on iiks olulisemaid ASSVH riskitegureid (14). See voib tuleneda sellest, et
suuremal osal diislipideemiaga inimestest puudub Tervisekassa raviarvetes diislipideemia
diagnoos ja diagnoosi olemasolu on seotud korgema sotsiaalmajandusliku staatusega. Teine
selgitus sellele fenomenile on see, et diislipideemia diagnoosiga voib sageli kaasneda statiinide
tarvitamine, mis vihendavad ASSVH riski, ning statiinide tarvitamine ei kuulunud uuringust
viljaarvamise kriteeriumite hulka. Ebatdpsed hinnangud ASSVHga seotud kéitumuslike
riskitegurite ja terviseseisundite levimuse kohta uuringus vdivad pohjustada nende tegurite rolli
alahindamist haridustaseme, to0tuse ja sotsiaaltoetuste saamise ja ASSVH vahelistes seostes ja
nendest teguritest iseseisvate seoste tilehindamist magistritoos.

Samuti vdivad magistritdds olla jddnud arvesse votmata moned segavad tegurid. Néiteks
el arvestatud magistritods ASSVH riski vidhendavate ravimite tarvitamist ning on teada, et
madalama sotsiaalmajandusliku staatusega inimesed tarvitavad neid vdhem (66), seega vdivad
ravimite tarvitamisele kohandamisel muutuda sotsiaalmajandusliku staatuse ja ASSVH seosed
norgemaks. Magistritdos ei kontrollitud vordeliste riskide eelduse tdidetust. On voimalik, et
osad magistritods uuritud ekspositsioonid, nditeks tootus, pohjustavad liihiajalist dgedat stressi
ja toovad seelébi kaasa liihiajalise hiippelise ASSVH riski suurenemise, samas kui aja jooksul
nende moju hddbub (52). Magistritods ei tehtud mitmese testimise korrektsiooni. Kuigi testitud
hiipoteesid olid tugevalt kirjandusel pdhinevad, suurendab see tdendosust, et moni magistritéos
leitud seos voib olla juhuleid. Magistritdos ei voetud arvesse voistlevaid riske, mis vois kaasa
tuua ebatipsust seosehinnangutes. Magistritdod uuris, kui suurt osa haridustaseme, tootuse ja
sotsiaaltoetuste saamise seostest ASSVHga selgitavad erinevad tegurid ja andis selle kohta
ligikaudse kokkuvotva hinnangu. Samas ei ole magistritoo tulemuste pohjal voimalik tépselt
oelda, kui suure osa selgitatud osast moodustab segavate tegurite ja kui suure osa mediaatorite
efekt.

Magistrit6o raames 14bi viidud uuringu tugevusteks on selle registripohine disain, mis
to1 kaasa suure esinduslikkuse, suur valim, mis tdstis tdpsust, ja viga paljude tegurite kohta
informatsiooni sisaldav andmestik. Kuna uuringus kasutati kdikset valimit ja puudus uuringust
viljalangevus, on tulemused véga histi iildistatavad 40—-84-aastastele varasema ASSVHta Eesti
elanikele. Kuna kasutati ainult registriandmeid, ei esine uuringus uuritavate ebatipsest andmete

esitamisest tulenevat informatsiooninihet. Tdnu suurele valimile oli uuringul piisavalt vOimsust,
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et kategoriseerida ekspositsioone tdpsemalt ja uurida ka haruldasemate ekspositsioonide tdpseid
seoseid ASSVHga. Nditeks uuriti haridustaset 10 erinevas kategoorias, vorreldes seniste
uuringute 2 voi 3 kategooriaga. Samuti oli vdimalik uurida suurema hulga t66tusepisoodide, nt
5, 6 ja 7 v0i rohkema tootusepisoodi omamise seoseid ASSVHga. Uuringus oli viga vihe
puuduvaid andmeid sotsiaalmajanduslike tegurite kohta: ainsateks puuduvate andmetega
tunnusteks olid rahvus, kodakondsus, perekonnaseis ja haridustase, mis puudusid 0-6%
uuritavatest. Kuna BIG-HEART andmebaas sisaldab uuritavate kdiki Tervisekassa raviarveid
uuringule eelnevast kaheaastasest perioodist, oli voimalik tulemusi kohandada rohkematele
kaasuvatele diagnoosidele kui varasemates uuringutes, mis voimaldas pohjalikumalt analiiiisida

nende tegurite rolli sotsiaalmajandusliku staatuse ja ASSVH vahelistes seostes.
6.4 Tuleviku uuringusuunad

Magistritod tulemused viitavad sellele, et haridustaseme, tootuse ja sotsiaaltoetuste saamise
alaseid tegureid sisaldavad ASSVH riskikalkulaatorid vdiksid olla praegu kliinilises kasutuses
olevatest riskikalkulaatoritest tdpsemad. Magistritdos ennustasid haridustase, tootus ja teatud
sotsiaaltoetuste saamine ASSVHd ka mudelites, mis votsid arvesse paljusid hetkel kasutuses
olevate riskikalkulaatorite sisendtegureid. Kuigi moned riskikalkulaatorid, nt QRISK3 ja
Sotimaal kasutatav riskikalkulaator ASSIGN (67) vdtavad arvesse teavet piirkondliku
sotsiaalmajandusliku staatuse kohta — nditeks hindab QRISK3 postiindeksi kaudu
sotsiaalmajanduslikku staatust piirkonna todtute isikute, ilma autota leibkondade, liiiripinnal
elavate leibkondade ja ruumipuuduses elavate leibkondade osakaalu pdhjal (31, 68) — ja
magistritods samalaadne tegur puudus, on varasemates uuringutes leitud, et indiviidi ja
piirkonna tasandi sotsiaalmajanduslik staatus ennustavad ASSVH riski liksteisest iseseisvalt
(69, 70). Eeltoodust tulenevalt on vdimalik, et haridustaseme, tootuse ja sotsiaaltoetuste
saamise alaseid tegureid sisaldavad riskikalkulaatorid aitaksid tdpsemini hinnata, kellele oleks
tarvis ASSVHd ennetavat statiinravi. Seda on vaja siistemaatiliselt hinnata
riskiennustusmudelite metodoloogiaga. Potentsiaalselt voiksid sellised riskikalkulaatorid aidata
jouda statiinravil rohkemate inimesteni, kes seda vajavad, dra hoida ravimitele tehtavaid
kulutusi ja ravimite kdrvaltoimeid inimestel, kes statiinravi ei vaja ning vihendada erineva

sotsiaalmajandusliku staatusega gruppide vahelist tervisealast ebavordsust.
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7. Jareldused ja ettepanekud

7.1 Jireldused

1)

2)

3)

Haridustase, to0tus ja sotsiaaltoetuste saamine on seotud ASSVHga. Haridustaseme ja
ASSVH ning t66tuse ja ASSVH vahel on annuse-vastuse seos.

Haridustase, t0otus ja sotsiaaltoetuste saamine ennustavad ASSVHd ka
sotsiaaldemograafilistest teguritest ja kaasuvatest diagnoosidest iseseisvalt. Soltuvalt
tegurist norgenesid magistritods seosed vorreldes vanusele ja soole kohandatud
mudeliga 20-40%. Seega on pdohjust eeldada, et suur osa madalama haridustasemega,
tootutel ja sotsiaaltoetusi saavatel inimestel olevast suuremast ASSVH riskist on
pohjustatud muude tegurite poolt.

Haridustaseme, to0tuse ja sotsiaaltoetuste saamise seosed ASSVHga on osaliselt
iiksteisest iseseisvad. Juhul kui seosed on kausaalsed, viitab see sellele, et mehhanismid,
mille kaudu madal haridustase, to6tus ja sotsiaaltoetuste saamine suurendavad ASSVH

riski voivad olla osaliselt, aga mitte tdielikult kattuvad.

7.2 Ettepanekud

1)

2)

Luua haridustaset, to0tust ja sotsiaaltoetuste saamist arvesse vottev ASSVH
riskikalkulaator ning uurida, kas see on praegu kasutuses olevatest riskikalkulaatoritest
tdpsem ja kas see vOiks aidata vihendada tervisealast ebavordsust.

Erinevate ekspositsioonide, sh geenide ja ASSVH seoseid uurides kohandatakse sageli
tulemusi sotsiaalmajanduslikule staatusele, kasutades selleks vaid haridustaset.
Magistrito6 tulemused néditavad, et edasistes uuringutes voiks voimaluse korral arvesse
votta lisaks haridustasemele ka to0tust ja sotsiaaltoetuste saamist, et viltida

sotsiaalmajanduslikust staatusest iseseisvate seoste tilehindamist.
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Associations of educational attainment, unemployment and being in receipt of social
benefits with atherosclerotic cardiovascular diseases

Helen Reimand
Summary

Background. Low socioeconomic status has consistently been linked to the development of
atherosclerotic cardiovascular diseases (ASCVD). Traditional observational studies in this field
have been limited by small sample sizes and low participation rates. Although some registry-
based studies have been done, in these, only a few confounders and potential mediators have
been taken into account. The aim of this study was to examine the associations between
educational attainment, unemployment and being in receipt of social benefits and ASCVD
incidence using extensive registry data from state health and social databases in Estonia.
Methods. All residents of Estonia on 1st January 2012 aged 40 to 84 and free of ASCVD were
included in the study (n = 586 792). Participants were followed for 10 years. The study outcome
was a composite outcome comprising acute coronary syndrome, ischaemic stroke, transitory
ischaemic attack, coronary revascularisation and cardiovascular death. The Cox proportional
hazards model was used to calculate hazard ratios (HR) with 95% confidence intervals (CI).
Findings. During the follow-up period 71 110 people (12.1%) had an ASCVD event. There
was a dose-response relationship between educational attainment and ASCVD. In the age- and
sex-adjusted model, the HRs ranged from 1.41 (CI 1.24—-1.60) for Master’s degree to 2.68 (CI
2.31-3.11) for less than primary education, compared with Doctor’s degree. In the fully
adjusted model (additionally adjusted for 15 comorbidities, nationality, citizenship, marital
status, place of residence, unemployment and social benefits) the HR was 1.28 (CI 1.13-1.45)
for Master’s degree and 1.99 (CI 1.72-2.31) for less than primary education. In the age- and
sex-adjusted model both unemployment at baseline (HR 1.31 (CI 1.24-1.37)) and past
unemployment (HR 1.34 (CI 1.31-1.38)) were associated with ASCVD. There was a dose-
response relationship between past unemployment spells and ASCVD, with HRs ranging from
1.28 (CI 1.24-1.32) for 1 spell to 2.51 (CI 1.69-3.71) for 7 or more spells. In the fully adjusted
model past unemployment predicted ASCVD (HR 1.19 (CI 1.16-1.23)). In the age- and sex-
adjusted model disability benefits (HR 1.69 (CI 1.66—1.72)), sickness pension (HR 1.84 (CI
1.79-1.89)) and occupational injury and illness benefits (HR 1.27 (CI 1.10-1.48)) were
associated with ASCVD. In the fully adjusted model disability benefits (HR 1.39 (CI 1.37-
1.42)) and sickness pension (HR 1.27 (CI 1.23-1.31)) predicted ASCVD.
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Interpretation. Educational attainment, unemployment and being in receipt of social benefits
are associated with ASCVD. The associations weakened by 20 to 40% following adjustment
for comorbidities and sociodemographic variables, compared with the age- and sex-adjusted
model. In the model additionally mutually adjusted for educational attainment, unemployment

and social benefits, independent associations remained.
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Lisad

Lisa 1. Mudel 1 tulemused

Tabel 1. Uuringus kasutatud tunnuste seosed aterosklerootilise siidame-
veresoonkonnahaiguse avaldumusega vanusele ja soole kohandatud mudelis

HR (95% CI)

T66tu uuringu alguses
Too6tu eelneva 4 a jooksul
Tootusepisoodide arv

Haridustase
Doktor 1
Magister 1,41 (1,24-1,60)
Bakalaureus 1,39 (1,21-1,59)
Keskeriharidus 1,59 (1,40-1,80)
Kutseharidus 1,93 (1,69-2,20)
Keskharidus 2,21 (1,95-2,50)
P&hiharidus 2,22 (1,96-2,51)
Algharidus 2,46 (2,17-2,79)
Madalam kui algharidus 2,68 (2,31-3,11)
Teadmata 1,68 (1,48-1,91)
Tootus

1,31 (1,24-1,37)
1,34 (1,31-1,38)

0 1
1 1,28 (1,24-1,32)
2 1,41 (1,34-1,48)
3 1,54 (1,41-1,68)
4 1,89 (1,65-2,16)
5 1,67 (1,33-2,11)
6 2,82 (2,07-3,83)
7 vOi enam 2,51 (1,69-3,71)
Sotsiaaltoetused
Puuetega inimeste sotsiaaltoetus 1,69 (1,66-1,72)
Toovoimetuspension 1,84 (1,79-1,89)

Kutsehaiguse/toodnnetuse hiivitis
Represseeritu toetus
TSornobdli toetus
Erinevat liiki toetuste arv'
0
1

1,27 (1,10-1,48)
0,88 (0,84-0,93)
1,13 (0,96-1,33)

1
1,64 (1,61-1,67)

2 vOi enam 2,05 (1,98-2,12)
Rahvus

Eestlane 1
Venelane 1,11 (1,09-1,13)
Ukrainlane 0,96 (0,92-1,01)
Valgevenelane 1,10 (1,03-1,15)
Soomlane 0,99 (0,92-1,07)
Muu 0,94 (0,89-0,99)
Teadmata 0,50 (0,44-0,57)
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HR (95% CI)

Kodakondsus
Eesti
Venemaa
Mairatlemata
Ukraina
Soome
Muu
Teadmata
Perekonnaseis
Abielus
Lahutatud
Vallaline
Lesk
Teadmata
Elukoht: asustuspiirkonna tiiiip
Linnaline
Maaline
Elukoht: maakond
Harju
Hiiu
Ida-Viru
Jarva
Jogeva
Laine
Ladne-Viru
Parnu
Polva
Rapla
Saare
Tartu
Valga
Viljandi
Voru
Kaasuvad diagnoosid
Hiipertensioon
1. tiitipi diabeet
2. tiilipi diabeet
Krooniline neerupuudulikkus
Diislipideemia
Rasvumine
Kodade virvendus ja laperdus
Reumatoidartriit
Siisteemne erilitematoosluupus
Migreen
Krooniline obstruktiivne kopsuhaigus
Astma
Depressioon
Psiihhootilised haired
Alkoholi liigtarbimine
Tubakatarvitamine
Psiihhoaktiivsete ainete tarvitamine

1
1,02 (0,99-1,04)
1,40 (1,36-1,43)
0,84 (0,76-0,94)
0,24 (0,19-0,30)
0,59 (0,53-0,65)
0,16 (0,02-1,17)

1
1,28 (1,26-1,31)
1,34 (1,31-1,38)
1,31 (1,28-1,33)
1,18 (1,11-1,24)

1
1,10 (1,09-1,12)

1
1,19 (1,10-1,29)
1,22 (1,19-1,25)
1,02 (0,97-1,06)
1,10 (1,05-1,15)
1,15 (1,09-1,20)
1,08 (1,04-1,11)
1,02 (0,99-1,06)
1,06 (1,01-1,12)
1,14 (1,09-1,19)
1,12 (1,07-1,17)
1,03 (1,00-1,05)
1,21 (1,16-1,27)
1,25 (1,21-1,30)
1,12 (1,07-1,17)

1,36 (1,34-1,38)
2,23 (2,10-2,37)
1,61 (1,58-1,65)
1,98 (1,86-2,11)
0,92 (0,91-0,94)
1,42 (1,36-1,48)
1,61 (1,57-1,66)
1,15 (1,09-1,21)
1,85 (1,40-2,45)
0,55 (0,47-0,64)
1,27 (1,22-1,32)
1,05 (1,01-1,08)
1,10 (1,07-1,14)
1,70 (1,60-1,80)
2,26 (2,16-2,38)
1,34 (1,09-1,64)
1,82 (1,44-2,31)

! Arvestati jargmisi sotsiaaltoetusi: puuetega inimeste sotsiaaltoetus, tddvdimetuspension, kutsehaigusest /
todonnetusest tingitud tervisekahju hiivitised, toetus TSornobdli katastroofi tagajargede likvideerijale

HR - riskiméérade suhe; CI — usaldusvahemik
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