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Kokkuvote

K1. Kéesolevas raportis tihistatakse terminiga “haiguskoormus” kaotust rahva tervises, mida
véiljendab surmade tottu kaotatud eluaastate ning haigestumise ja vilispohjuste tdttu
vihenenud tdie tervise juures elatud eluaastate koguarv. Surmade ja haigestumise tottu
kaotatud eluaastate arvud aastatel 2000-2002 on esitatud haigusseisundite ja vanusrithmade
kaupa, eraldi meeste ja naiste kohta, pohitdhelepanuga 2002 aastale.

K2. Haiguskoormuse jaotumist rahvastikus seostatakse tervisekadu pohjustanud haiguste ja
tervisehdiretega ning neid seisundeid pdhjustavate terviseriskidega (suitsetamine, alkohol jt).

K3. Lisaks haiguskoormuse jaotuse analiiiisile késitletakse WHO  (Maailma
Terviseorganisatsioon) metoodikat tervise riskitegurite vihendamisele suunatud rahvatervise
sekkumiste kulu-efektiivsuse hindamiseks ja esitatakse selle mudeli abil arvutatud tulemusi.

K4. Suremuse arvel kaotatud eluaastad arvutati Eesti Statistikaameti surmade andmebaasi
andmete alusel vorrelduna vastava vanuseriihma eeldatava elueaga Eestis. Suremuse tottu
kaotatud eluaastad on esitatud diskonteerituna.

K5. Suremusandmete analiilis kaotatud eluaastate meetodil toob esile suure soolise
ebavordsuse eesti rahvastikus. Samal ajal, kui iile 65-aastaste seas pdhjustavad haigused nii
meestel kui naistel sisuliselt sama suure kaotuse eluaastates, on enne 65. eluaastat Eesti
meeste kaotus (72 842 eluaastat) 2,3 korda suurem kui naistel (32 002 eluaastat).

K6. Kaotatud eluaastate meetod rohutab eesti elanikel no “varase” suremuse tdhendust. Eesti
meeste surmadest 13% toimub enne 45. eluaastat, kuid nende arvele jadb 25% meeste
kaotatud eluaastatest. Naistest 4% sureb enne 45. eluaastat, kuid see moodustab 11% naiste
kaotatud eluaastatest.

K7. Haigestumise ja vélispohjuste tottu tekkinud tervisekaotus elukvaliteedis arvutati Eesti
Haigekassa andmete alusel. Kasutati esmashaigestumise andmeid, mille abil arvutatud
haiguskoormus kandub krooniliste haiguste osas haiguse algstaadiumi ja néitab vanust, kuhu
on kdige olulisem suunata meetmeid vastavate haiguste ennetamiseks ja varaseks raviks.

K8. Haigena elatud eluaastaid on eesti naistel kolmandiku vorra enam kui eesti meestel.
Erinevus ilmneb alates teismelise-east ning piisib kuni pensionieani. Naised kaotavad
meestest pea kaks korda enam aastaid kasvajate ja liiges-lihashaiguste tottu, kokku ligi 15 000
aastat rohkem kui mehed.

K9. Haigustest kaotatud aastate arvestamine esmashaigestumise andmetel toob esile liiges-
lihashaiguste, psiilihikahdirete, ainevahetus- ja seedeorganite haigustest tingitud tervisekao.
Meetod vomaldab hinnata mitte-letaalsete haiguste tdhendust kogu rahvastiku tervisele ning
haiguspohjuste jaotumist soo- ja vanusrithmades.

K10. Kokkuvottes (tabel K-1) jaotuvad DALY -metoodikat kasutades kaotatud eluaastad eesti

meeste ja naiste vahel vordselt. Suremus ja haigestumine on naiste kaotuses vordse
tdhendusega, kuid meeste kaotuses on kahekordne iilekaal suremuse tottu kaotatud eluaastatel.
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estumise tottu 2002.a andmetel

Tabel K-1. Tervisekaotus aastates suremuse ja hai
mehed | naised rahvastik | mehed | naised | rahvastik
suremusest (YLL) 111573 86 781 198 354 33% 26% 59%
haigestumisest (YLD) 59 163 80 725 139 888 17% 24% 41%
tervisekadu kokku (DALY) | 170 736 | 167 506 | 338 242 50% 50% 100%

K11. Eesti rahvastiku tervisekaotus 2000.a oli kokku 341 164 aastat ja 2001.a 340 968 aastat
e sisuliselt samal tasemel 2002. aastaga. Ka soo- ja vanusriihmades ei toimunud
ajavahemikul 2000-2002 olulist diinaamikat. Markimist vadrib siiski HIV-infektsioonist
tuleneva tervisekaotuse suurenemine, milline protsess jatkub kindlasti ka tulevikus.

K12. Haiguskoormuse analiilis tervist ohustavate riskitegurite alusel vdimaldab néidata
riskiteguri mdju rahva tervisele ning vorrelda erinevate riskitegurite tdhendust. Samas tuleb
rohutada, et erinevate riskitegurite poolt pohjustatud haiguskoormused ei ole summeeritavad
omavabheliste seoste ja mdju osalise kattuvuse tottu.

K13. Terviseriskidest pohjustavad suurimat tervisekadu Eestis suitsetamine, liigne alkoholi
tarvitamine ning fiilisiline inaktiivsus, mis igaiiks pohjustavad enam kui 20 000 eluaasta
kaotuse. Nende riskitegurite mojust tervisekaotusele moodustab enneaegne suremus 60—85%.

K14. Riskitegurite puhul ilmnevad riskikditumise erinevustest tulenevad soolised erinevused
riskitegurist tingitud tervisekaos — mehed kaotavad naistest 3,7 korda enam eluaastaid
suitsetamise ning naised 2,1 korda enam eluaastaid riskiva seksuaalk&itumise tottu.

K15. Jargmisena hinnati riskitegurite leviku vdhendamisele suunatud rahvatervise alaste
sekkumiste kulu-efektiivsust alkoholi ja suitsetamise niidetel. Kasutatud WHO-CHOICE
(CHOosing Interventions that are Cost-Effective) metoodika abil modelleeritud andmetel on
Eestis tdna suitsetamise ja alkoholitarvitamise piiramiseks kasutatavad meetmed kulu-
efektiivsed. Lisaefekti on voimalik saavutada tdiendava maksustamisega.

K16. Esitatud tulemused Eesti kohta kaotatud eluaastates ei ole otseselt vorreldavad teiste
rilkidega ega mujal tehtud uuringutega, sest kaotus eluaastates oleneb haiguste
esinemissagedusest, rahvastiku eeldatavast elueast ja rakendatud haiguskaaludest, mis on kdik
riigiti erinevad.

K17. Kédesolevas t60s esitatud tulemuste rakenduslikud véljundid:

- esitatud andmed kajastavad haiguste, haiguspdhjuste ja erinevate vanusriihmade osatdhtsust
kogu rahvastiku summaarsest haiguskoormusest e nditavad tervisekao jaotumist rahvastikus
ning pohjuste alusel;

- rahvatervise valupunktide ja tervishoiupoliitika prioriteetide sdnastamine ning olulisemate
haiguspohjuste voi enim haavatavate rahvastikuriihmade identifitseerimine;

- on voimalik jélgida muutusi rahvastiku tervises ajateljel;

- oluliste tervisekditumisest tingitud terviseriskide identifitseerimine;

- tervisekditumisest tingitud terviseriskide leviku vdhendamisele suunatud sekkumiste efek-
titvsuse ja kulu-tdhususe hindamine.
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| Tervisekadu Eestis

1. Ulevaade haiguskoormuse arvutamise metoodikast

1. On olemas kiimneid meetodeid ja sadu indikaatoreid, mida kasutatakse rahva tervise
seisundile hinnangu andmiseks. Enamus indikaatoritest pohinevad kas suremuse voi
haigestumise andmetel ja iseseisvalt kasutatuna annavad kas pooliku vdi moonutatud pildi
tegelikust olukorrast (Fries 1980; Ghana Health Assessment Project Team 1981; Perloft 1984;
Hakulinen 1986; Alter 1989; Men 2003).

2. Objektiivse ja tervikliku hinnangu andmiseks rahva tervisele tuleb kasutada indikaatorit,
mis iihendaks endas nii suremuse kui haigestumise andmeid. Uhendavaks liiliks sellise
indikaatori loomisel on ajaline mddde. Inimkonna ideaalis on elu pikk ja téielikult nauditav
algusest 10puni. Sellest ideaalist 1dhtuvalt arvestatakse haiguskoormuse kontseptsioonis aega,
mis on elatud vdhema kui tdiusliku tervisega haiguse voi puude tdttu. Nii suremuse kui
haigestumise andmeid vaadeldakse ajalisel teljel ning 10pptulemuses summeeritakse elamata
jadnud ja haigena elatud eluaastad.

3. Esimesena pakkus kaotatud eluaastate meetodil tervisliku seisundi kirjeldamise vdimaluse
vilja Dempsey (1947), kes vaatles tuberkuloosi tottu kaotatud eluaastate arvu elanikkonnas,
ndidates, et see peegelda olukorda adekvaatsemalt kui surmade koguarvude vordlus. Tema
vilja tootatud metoodika leidis laia kolapinda, osutus hédsti kasutatavaks ning meetodit on
edasi arendatud mitmetes uuringutes (Haenzel 1950; Sullivan 1971; Perloff 1984; Crimmins
1989; Nord 1992; Nord 1998; Murray 1996; Murray 1997A; Murray 1997B; Murray 2000;
Murray 2002).

4. Erinevatest haiguskoormust kisitlevatest lahendustest on praegusel ajal enim kasutatud
Maailma Terviseorganisatsiooni (WHO), Maailmapanga ja Harvard School of Public Health’i
koostoos valminud Disability-Adjusted Life Years ehk DALY metoodika (Murray 1996),
mida kasutati haigustest ja vigastustest tekkinud tervisekaotuse hindamiseks kogu maailmas
(GBD Global Burden of Disease uuring). DALY meetodil arvutatakse eraldi ja seejirel
summeeritakse enneaegse surma tottu kaotatud eluaastad (years of life lost YLL) ning aastad,
mida inimene pole elanud tdie tervise juures (years lost due to disability YLD):

Valem 1: DALY = kaotus suremusest (YLL) + kaotus haigestumisest (YLD)
5. Surma tottu kaotatud eluaastate (YLL) arvestamiseks on vaja teada kolme nditajat: surma
pOhjust, vanust suremisel ja eeldatavat eluiga. Koige lihtsamal viisil YLL arvutamiseks
lahutatakse vastavas soo-vanusrithmas juhtunud surmad haiguse (i) tdttu selle vanusriithma
oodatavat eluea standardist (L) ja korrutatakse vastavate surmade arvuga (N):

Valem 2: YLL = surmade arv (N) x erinevus oodatava eluea standardist (L)
6. Ka haigustest tingitud tervisekao (YLD) leidmiseks on vaja teada kolme néitajat: haiguse ja
puude esinemissagedust (I) uuritava rahvastiku soo- ja vanusrithmade 16ikes, haiguse kestust

(D) ja haiguskaalu (DW):

Valem 3: YLD = haigestumus (I) x haiguse kestus (D) x haiguskaal (DW)
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7. Haiguskaal (DW disability weighs) on hinnang ajale, mis on elatud kindla haiguse voi
puudega ja mis kajastab erinevate terviseseisundite vordlevat sotsiaalset tdhendust — seisundi
moju indiviidile sdltuvalt isiku vaimsest ja fiilisilisest seisundist ning sotsiaalse staatuse
muutusest iihiskonnas. Haiguskaalud méaratakse tavaliselt kogu haiguse kestusele, arvestades
nii haiguse dgedaid kui ka paranemisperioode (Murray 1996; Stouthard 1997; Mathers 2001).
Maailmas on 1dbi viidud 2 ulatuslikumat haiguskaalude méédramist, esimene neist GBD
uuringu raames (Murray 1996), teine Hollandis (Stouthard 1997).

8. Lisaks haiguskaaludele kasutatakse haiguskoormuse arvutustes sageli ka diskonteerimist
ja/voi vanuskaalumist (Murray 1996). Nende funktsioonide rakendamise pdhjenduseks on
suurendada tulemuste sotsiaal-majanduslikku mdddet. Diskonteerimine e  véirtuse
vihendamine ajas on tavaline meetod majandusanaliilisides ja seda kasutatakse, et seostada
haiguskoormuse diinaamikat selle majanduslike tulemitega (Mathers 1999; Vos 1999;
Magnus 2000) ning analiiiisida pika-ajaliste investeeringute kulu-efektiivsust (Krahn 1993).
Vanuskaalude kasutamine tihendab erinevas vanuse inimeste elamata jadnud eluaastatele
erineva tdhenduse andmist ja see 1dhtub tihiskonnas laialt levinud hinnangutest, mis annavad
tugeva eelistuse noore tdiskasvanuna elatud ajale vorreldes vanuri- voi vdikelapse eale.

2. Eesti haiguskoormuse anallts

9. Eesti haiguskoormuse uuringu esimese etapi eesmargiks oli selgitada vilja haigused, mis
pohjustavad Eesti elanikel suurimat tervisekadu, leida enim ohustatud soo- ja vanusrithmad
ning vaadelda muutusi rahvastiku tervises ajateljel. Eeskujuks voeti WHO poolt 1dbi viidud
GBD (Global Burden of Disease) uuringu metoodika (Murray 1996; Mathers 2001), mida
kohaldati vastavalt Eestis olemasolevatele andmetele.

10. Surmadest tingitud haiguskoormuse arvutustes on kasutatud Eesti 2002.a suremusandmeid
(Statistikaamet), mis on grupeeritud 5-aastastesse vanusrithmadesse surma pdhidiagnooside
kaupa. Ajavahemikku iga vanusriihma keskmisest surmavanusest kuni vanusriihma eeldatava
elueani késitletakse siinkohal kui suremusest kaotatud eluaastaid (YLL).

11. Haigestumisest tingitud haiguskoormuse arvutuste aluseks voeti Haigekassa andmebaasid
ja selles kajastuv nn ravitud haigusjuhtude esinemine (inglise k. attended prevalence).
Haigekassa arvete alusel koostati pingeread haigusdiagnoosidest rahalise kogusumma ja
isikute arvu alusel. Seejuures voeti diagnoosi olulisuse piiriks vdhemalt 3 miljonit krooni
(0,1% HK ravieelarvest) voi vdhemalt 500 erinevat isikut (0,04% elanikest). See lubas sisse
haarata ka haigused, mida pdetakse harva, kuid mille tdhendus on majanduslikus mottes
oluline. Oluliseks erinevuseks GBD-uuringust on Eestile oluliste seisundite selgem eristamine
ja suurema hulga RHK-10 koodide kaasamine Eesti haiguskoormuse analiiiisi.

12. Haigused ja puuded grupeeriti RHK-10 klassifikatsioonis sarnasuse alusel 168 seisundiks,
millele pandi nn eesti kood (ekood) ja vastav tdonimetus. Nimetatud haigusseisundid katavad
2,3 miljardit krooni ehk 95% Haigekassa 2002.a raviteenuste kuludest ja 3,1 miljonit isikut
(3,5 miljonist), kes olid erinevate diagnooside tottu vajanud arstiabi. Seega kajastavad
haiguskoormuse  arvutamiseks valitud ja  klassifitseeritud diagnoosid tdielikult
ravikindlustusvahendite kasutamist.

13. Haiguskaalud véljendavad iihiskonna hinnangut haiguse raskusele e. elukvaliteedi
langusele, mistottu on vajalik, et kaalud kajastaks konkreetse iihiskonna viairtusi (Essink-Bot
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2002; Allotey 2003). Eestile ainuomased haiguskaalud leiti kahetapilist protseduuri jargides,
mille eeskujuks kasutati 1997. aastal Hollandis 14bi viidud haiguskaalude méédramist
(Stouthard 1997). Hindajatena osalesid meditsiinilise haridusega isikud, kellest 16 olid
perearstid, 4 eriarstid ja 6 tervishoiuametnikud. Haiguskaalud méarati koigile 168 seisundile,
millest ligikaudu pooled olid esindatud kerge, raske ja/voi modduka vormiga. Seega hinnati
kokku 283 haigusseisundit. Hindamisprotseduuri esimeses etapis miérati grupitdona PTO
(Person Trade-Off) meetodil kaalud 26 nn indikaatorseisundile. Teises etapis méddrati kaalud
tilejadnud seisunditele VAS (Visual Analogue Scale) meetodil, kasutades varasemalt hinnatud
seisundeid pidepunktidena.

14. Haiguskestuse osas on voimalusel kasutatud GBD uuringuks médratud haiguskestusi.
Otseste vastete puudumisel on haiguskestuste médramisel 1dhtutud vastavas erialakirjanduses
esitatud epidemioloogiliste uuringute tulemustest. Lisas 2 on esitatud Eesti uuringus kasutatud
haigusseisundite klassifikatsioon koos Eesti haiguskaaludega ning vastavate seisundite
keskmiste kestustega. Haiguskestuse modtithikuks on aasta st 1 nadal = 0,02 aastat.

15. Lisades 3-5 toodud tdistabelites on nii YLL, YLD kui ka DALY arvutused esitatud koigi
168 haigusriihma jaoks, kasutades viieaastasi vanusriihmi eraldi mdlemale soole. Andmete
analiiisil  on  kasutatud  diskonteerimist, mis vOimaldab tulemusi kasutada
majandusanaliilisideks, sh kulu-efektiivsuse médramiseks.

16. Kaiesolevas raportis on parema jélgitavuse huvides koik 168 haigusseisundit ja
tervisehdiret grupeeritud 12 suuremaks rithmaks. Haigusrihm “muud haigused” haarab
endasse ainevahetushdiretega seotud haigusi, vereloome-, silma-, kdrva- ja nahahaigusi.
Surmade ja haigestumise tottu kaotatud eluaastate arvud on esitatud vanusrithmade kaupa,
eraldi meeste ja naiste kohta. Eluaastate kaotust on diskonteeritud 3% aastas.
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3. Eesti haiguskoormus 2002 aasta andmetel

17. Terminiga “haiguskoormus” téhistatakse kaotust rahva tervises, mida véljendab surmade
tottu kaotatud eluaastate ning haigestumise ja vélispohjuste tottu vihenenud tdie tervise juures
elatud eluaastate koguarv. Haigustega kohandatud eluaastad (disability adjusted life years,
DALY) on tervisekaotuse modde, mis vOimaldab iihtsesse niitajasse summeerida varase
surma tottu kaotatud eluaastad ning haiguse voi puudega elatud eluaastad.

3.1 Suremuse tottu kaotatud eluaastad — YLL

18. Eestis elas Statistikaameti andmetel 2002 aastal 1 358 203 inimest ning aasta jooksul suri
8972 naist ja 9295 meest. Enne eeldatavat eluiga juhtunud surmade tottu kaotas Eesti
rahvastik kokku 198 354 eluaastat.

19. Olulisim tulemus surma tottu kaotatud eluaastate arvestuses on kolmandiku vorra suurem
kaotus meeste kahjuks (tabelid 3-1 ja 3-2), kuigi surmade arvuline erinevus on vidike —
meestel 323 surma rohkem. Samal ajal, kui iile 65-aastaste seas pdhjustavad haigused nii
meestel kui naistel sisuliselt sama suure kaotuse eluaastates, on enne 65. eluaastat Eesti
meeste kaotus 2,3 korda suurem kui naistel (vastavalt 72 842 ja 32 002 eluaastat). Soolisest
erinevusest 1/2 pohjustab meeste suremus vilispdhjustesse vanuses 20—44 eluaastat ja samuti
1/2 pdhjuseks on suremus siidameveresoonkonna haigustesse vanuses 45—64 eluaastat.

20. Tulemus rohutab ilmekalt meeste varast suremust Eestis — 2/3 suremuse tottu kaotatatud
eluaastatest on meestel enne 65. eluaastat, sh 61% langeb todeas meestele ja 25% enne 45.
eluaastat. Naistest 4% sureb enne 45. eluaastat, kuid see moodustab 11% naiste kaotatud
eluaastatest. Naiste surmadest tingitud kaotusest 2/3 langeb vanusele iile 65 eluaasta.

Tabel 3-1. Suremuse tottu kaotatud eluaastad (YLL) — mehed

0-4 519 20-44 45-64 65+ Kokku %

Hingamiselundite haigused 142 80 847 2638 1611 5318 4,8%
Kasvajad 28 325 1321 8656 9945 20275 18,2%
Kuse-suguelundite haigused 0 0 19 127 286 433  0,4%
Liiges-lihashaigused 0 0 46 152 102 300 0,3%
Muud haigused ja seisundid 0 132 1273 1693 1109 4208 3,8%
Nakkushaigused 28 26 524 724 159 1461 1,3%
[Neuroloogilised haigused 28 79 710 644 191 1653 1,5%
Psiihhiaatrilised haigused 28 0 262 724 103 1117  1,0%
Seedeorganite haigused 0 0 1370 2605 1220 5195 4,7%
Stidame-veresoonkonna haigused 28 26 3317 17422 22249 43043 38,6%
Vilispdhjused 341 2086 13399 9614 1756 27195 24,4%
Viidrarengud ja siinnitusega seotud seisundid | 1192 55 111 18 0 1376 1,2%
Kokku 1815 2809 23199 45017 38731 111574

% 1,6%  2,5%  20,8% 40,3% 34,7%

21. Suurimad erinevused meeste ja naiste kaotustes on vanusriihmades 5-19 ja 2044, kus
meeste enneaegse surmaga kaotatud eluaastate arv iiletab naiste kaotuse kolmekordselt. Kuigi
vélispdhjused on selles vanuses peamiseks pohjuseks nii meestel (80%) kui naistel (63%),
juhtub poiste ja noorte meestega dnnetusi mitu korda sagedamini.
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Tabel 3-2. Suremuse tottu kaotatud eluaastad (YLL) — naised

0-4 5-19 20-44 45-64 65+ Kokku %

Hingamiselundite haigused 30 28 312 650 815 1836 2,1%
Kasvajad 90 145 1272 7655 10133] 19294 222%
Kuse-suguelundite haigused 0 0 50 210 629 889 1,0%
Liiges-lihashaigused 0 0 100 166 281 547  0,6%
Muud haigused ja seisundid 30 28 348 1008 2816 4231 4,9%
Nakkushaigused 30 0 218 141 132 521  0,6%
[Neuroloogilised haigused 90 58 314 305 297 1064 1,2%
Psiihhiaatrilised haigused 0 0 68 296 193 558  0,6%
Seedeorganite haigused 0 30 741 1490 1439 3700 4,3%
Stidame-veresoonkonna haigused 30 85 914 7654 36981 45664 52,6%
Vilispdhjused 179 515 2747 3300 1063 7805 9,0%
Viidrarengud ja siinnitusega seotud seisundid 537 30 106 0 0 673 0,8%
Kokku 1016 919 7190 22875 54779 86782

% 1,2% 1,1%  83% 264% 63,1%

22. Vilispdhjused omavad meestel suurimat kaalu eluaastate kaotuse pdhjustes siinnist kuni
50 eluaastani, mille jdrel saavutavad {lilekaalu siidame-veresoonkonna haigused. Naistel on
vilispdhjused kdige suuremaks eluaastate kao pohjustajaks siinnist kuni 45. eluaastani.
Vanuses 45-59 on naistel lilekaalus kasvajatest tingitud kaotus, alates 60. eluaastast tousevad
juhtivaks eluaastate kaotuse pdhjuseks siidame-veresoonkonna haigused.

23. Meessoo kaotus eluaastate arvus iiletab pea koigis haiguste pdhiriihmades naiste kaotatud
eluaastad. Eesti mehed kaotavad kolm korda enam eluaastaid suremusest vilispohjuste,
hingamiselundite haiguste ja nakkushaiguste tottu.

24. Kogu rahvastiku kaotusest pohjustavad siidame- ja veresoonkonna haigused enam kui 90
tuhande elamata jddnud aasta, kasvajad ja vélispdhjused mdlemad iile 30 tuhande aasta

kaotuse (joonis 3-1).

Joonis 3-1. Olulisemad soolised erinevused, 2002
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25. Kéesoleva raporti tulemustes ei kajastu suremus HIV/AIDS-i, sest epideemia Eestis algas
2001.a. Samas on alust ennustada, et kuna HIV-nakatunute keskmine eluiga peale nakatumist
on 10 aastat, siis 2012 aastal on Eesti rahvastiku tervisekaotus AIDS-i sama suur kui
siidameveresoonkonna haigustest 2002.a.

3.2 Haiguste tottu kaotatud eluaastad — YLD

26. Haiguste, vigastuste ja puuete tottu vihenenud elukvaliteedi arvel kaotas 2002 aastal Eesti
rahvastik 139 888 tiie tervise juures elatud aastat, mida on arvuliselt kolmandiku vorra vihem
kui kaotus enneaegsest suremusest.

27. Tulemuste tdlgendamisel on oluline arvestada, et WHO metoodika pdhineb
esmashaigestumisel. Nimelt, esmashaigestumise andmeid kasutades nihkub krooniliste
haiguste puhul haiguskoormus vanusesse, mil haigus algab. Niiteks psiihhiaatriliste haiguste
tervisekaost Eestis koondub ligi pool vanusrithma 20-44.a nii meestel kui naistel (tabelid 3-3
ja 3-4). Selles vanuses kiill algab enamik psiiiihikahéireid, kuid vanemates vanuseriihmades ei
tohiks pstiiihikahéirete esinemisagedus kiill langeda.

28. Agedate haiguste ja seisundite korral on esmashaigestumise andmetel eluaastate
arvutamisel madravaks, milline on haiguse kestus. Kéesolevas t00s kasutasime haiguste
kestusi WHO GBD uuringust, mis valdaval osal haigustest on mdddetavad niddalates ja
kuudes. Liihikese kestuse tdttu ei ole nditeks edetabelites ndhtaval kohal ka erinevad
valispohjustel saadud vigastused.

29. Esmashaigestumise alusel arvutatud haiguskoormus kandub varasemasse ikka ja
alahindab krooniliste ja piisivate tervisehdirete tdhendust, osutades vanusele, millest
varasemasse ikka tuleks suunata vastavate haiguste ennetamisele ja varasele ravile suunatud
meetmed.

Tabel 3-3. Haiguste tottu kaotatud eluaastad (YLD) — mehed

0-4 5-19 20-44 45-64 65+ Kokku %

Hingamiselundite haigused 370 822 1220 1924 1749 6084 10,3%
Kasvajad 215 732 1295 3008 4374 9624 16,3%
Kuse-suguelundite haigused 17 64 234 574 786 1675 2,8%
Liiges-lihashaigused 152 910 2214 2783 1411 7470 12,6%)
Muud haigused ja seisundid 554 1232 1219 1692 1899 6597 11,3%
[Nakkushaigused 26 246 559 75 31 937 1,6%
[Neuroloogilised haigused 2327 808 716 552 402 4804 8,1%
Psiihhiaatrilised haigused 117 1176 2459 1100 513 5364 9,1%
Seedeorganite haigused 61 107 447 558 230 1403 2,4%
Stidame-veresoonkonna haigused 31 291 1793 4279 3965 10359 17,5%
Vilispdhjused 93 745 1432 889 322 3481  5,9%
Viaidrarengud ja siinnitusega seotud seisundid 850 410 67 28 11 1366 2,2%
Kokku 4813 7543 13655 17462 15693 59 164

% 8,1% 12,7%  23,1% 29,5% 26,5%
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30. Teiseks on oluline rohutada, et haiguste tottu kaotatud eluaastad Eestis arvutati
Haigekassa andmete alusel, mis kajastavad arsti juures kdimist, kuid mitte alati kindlat
haigestumist. Seda illustreerib {iilisuur tervisekaotus neuroloogilistest haigustest kuni 4-
aastatel lastel, mis moodustab poole selle haigusrithma pdhjustatud tervisekaost nii meestel
kui naistel. Ilmselgelt on siin tegemist tserebraalparaliilisi iilediagnoosimisega ja Eesti
véikelaste jélgimisel levinud profiilaktiliste visiitidega arsti juurde. Samuti v3ib niiteks tuua
lapse- ja noorukieas (5-19a) esile tulevad liiges-lihashaigused, millest suur osa on kindlasti
tingitud vigastustest ja muudest vélispohjustest ning vaid osaliselt on tegemist haigustega.

31. Eesti naised kaotavad meestest kaks korda rohkem eluaastaid haigestumisest kasvajatesse,
liiges-lihashaigustesse ja kuse-suguelundite haigustesse. Teistes haigusrithmades on kaotused
vordsemad ja ainult vélispOhjuste osas iiletab meeste tervisekaotus naiste haigestumisest
tingitud tervisekao.

Tabel 3-4. Haiguste tottu kaotatud eluaastad (YLD) — naised

0-4 519 20-44 45-64 65+ Kokku %

Hingamiselundite haigused 210 628 1461 2232 1932 6463 8,0%
Kasvajad 303 993 4365 6188 5739 17589 21,8%
Kuse-suguelundite haigused 22 235 991 743 550 2541 3,1%
Liiges-lihashaigused 134 1064 3048 5737 3833 13815 17,1%
Muud haigused ja seisundid 457 1525 2079 2368 3910 10339 13,2%
Nakkushaigused 25 206 364 86 51 732 0,9%
[Neuroloogilised haigused 2068 674 646 583 574 4546  5,6%
Psiihhiaatrilised haigused 66 770 2498 1927 1444 6705 8,3%
Seedeorganite haigused 46 121 328 515 383 1393 1,7%
Stidame-veresoonkonna haigused 21 259 1671 4389 6764 13105 16,2%)
Vilispdhjused 75 401 438 458 527 1900 2,4%
Viidrarengud ja siinnitusega seotud seisundid 837 381 315 48 17 1598 1,6%
Kokku 4264 7257 18204 25274 25724 80726

% 53% 9,0% 22,6% 31,3% 31,9%

32. Haigustest kaotatud aastaid on eesti naistel kokku (tabel 3-4) kolmandiku vorra enam kui
eesti meestel (tabel 3-3). Erinevus ilmneb alates teismelise-east ning piisib kuni pensionieani
(tabel 3-5). Kdige tervemad on lapsed vanuses 1014 eluaastat. Vanuse suurenedes kaotatud
eluaastate arv per capita suureneb kahekordseks (tabel 3-5).

Tabel 3-5. Haigustest kaotatud aastad 1000 mehe ja naise kohta ja haiguskordajad vorreldes
koige véiksema haigestumisega vanusrithmaga (10-14 a)

YLD | 04 59 10-14 15-19 20-24 25-34 35-44 4554 55-64 75+ Keskm.
mehed | 151 58 51 54 51 56 65 94 146 224 95
naised | 143 51 49 61 62 71 88 128 144 180 98
mehed | 2,9 1,0 1,0 1,2 1,3 1,4 1,8 2,6 29 37 20
naised | 2,9 1,1 1,0 1,0 1,0 1,1 13 1,8 28 44 19

33. Tervisekaotus haigestumisest siidame-veresoonkonna haigustesse kasvab vordeliselt
vanusega, muutudes suurimaks tervisekadu pohjustavaks haiguseks kiill alles iile 70-aastaste
seas, moodustades selles vanuses 20% haiguskoormusest. Vanusriihmas iile 65 eluaasta
pohjustavad kasvajad ja siidame-veresoonkonna haigused poole kogu haigestumisest tingitud
tervisekaotusest.
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Joonis 3-3. Elukvaliteedi languse tottu kaotatud eluaastad kokku, 2002
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3.3 Summaarne tervisekadu — DALY

34. Kasutades DALY-meetodit, kujuneb Eesti rahvastiku 2002.a summaarseks eluaastate
kogukaotuseks 338 244 aastat. Et haiguskoormus on suremuse ja haiguste tdttu kaotatud
eluaastate summa, siis tasakaalustuvad selles nditajas surma- ja haigestumispdhjuste
erinevused — kokkuvoéttes kaotavad naised ja mehed aastaid vOrdselt, kuigi meeste kaotusest
pohiosa tuleneb kaotusest suremuse ja naistel kaotusest haiguste tdttu. Seetdttu on just Eesti
andmete pohjal summaarsete DALY -de esitamine viheinformatiivne, sest kaovad rahvuslikud
eriparad surma- ja haiguspohjuste soolises ja vanuselises jaotuses.

35. Vanuselise haiguskoormuse ehk tervisekao jaotumise aspektist on oluline mirkida, et
lapseeale (0-19a) langeb 8% ja pensionieale (iile 65.a) 39% kogu rahvastiku
haiguskoormusest. Teistpidi pdoratuna — toodealisele elanikkonnale (20-64a) — langeb iile
poole Eesti elanike haiguskoormusest e tervisekaost, meestel isegi 58%. Ule 65-aastastele
naistele langeb pool naiste tervisekaotusest ja sama vanadele meestele ainult kolmandik
meeste haiguskoormusest.

Tabel 3-6. Summaarne tervisekadu (DALY) — mehed

0-4 5-19 20-44 45-64 65+ Kokku %

Hingamiselundite haigused 512 902 2067 4562 3360 11402 6,7%
Kasvajad 243 1057 2616 11664 14319] 29899 17,5%
Kuse-suguelundite haigused 17 64 254 701 1072 2108 1,2%
Liiges-lihashaigused 152 910 2260 2935 1512 7770  4,6%
Muud haigused ja seisundid 554 1364 2492 3386 3009 10804 6,7%
[Nakkushaigused 54 272 1082 798 191 2398 14%
Neuroloogilised haigused 2355 888 1425 1196 593 6457 3,8%
Psiihhiaatrilised haigused 145 1176 2721 1823 616 6481 3.,8%
Seedeorganite haigused 61 107 1816 3163 1450 6598 3,9%
Stidame-veresoonkonna haigused 59 317 5110 21701 26214 53402 31,3%
Vilispdhjused 433 2831 14831 10503 2078 30676 18,0%
Vairarengud ja siinnitusega seotud seisundid| 2 042 465 178 46 11 2742 1,.2%
Kokku 6627 10353 36852 62478 54425 170737

% 39% 6,1% 21,6% 36,6% 31,9%
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36. Haiguskoormuse soolises jaotumises on olulisemad erisused: naiste haiguskoormus lihas-
liigeshaiguste tdttu on kaks korda suurem kui meestel ning meeste tervisekadu vilispdhjustel
iiletab naiste kaotuse kolmekordselt.

37. Naised kaotavad kokku veidi vdhem eluaastaid kuid pohiosa kaotusest moodustavad
siidame-veresoonkonna haigused, kasvajad, kuse-suguelundkonna ning liiges-lihashaigused.
Naiste kaotus iiletab kuse-ja suguelundite haiguste tottu meeste oma 1,6 kordselt ja liiges-
lihashaigustest tingitult 1,8 kordselt.

Tabel 3-7. Summaarne tervisekadu (DALY) — naised

0-4 5-19 20-44 45-64 65+ Kokku %

Hingamiselundite haigused 240 656 1773 2882 2748 8299 5,0%
Kasvajad 393 1138 5637 13843 15872 36883 22,0%
Kuse-suguelundite haigused 22 235 1041 953 1179 3430 2,0%
Liiges-lihashaigused 134 1064 3148 5903 4114] 14363 8,6%
Muud haigused ja seisundid 843 1569 2640 3377 6726 15156 9,0%
[Nakkushaigused 54 206 583 227 184 1253  0,7%]
[Neuroloogilised haigused 2158 733 960 889 871 5610 3,3%
Psiihhiaatrilised haigused 66 770 2567 2223 1638 7263 4.3%
Seedeorganite haigused 46 151 1070 2005 1822 5093 3,0%
Stidame-veresoonkonna haigused 51 344 2585 12044 43745 58769 35,1%
Vilispohjused 254 917 3185 3758 1590 9705 5,8%
Viaidrarengud ja siinnitusega seotud seisundid | 1017 394 209 47 17 1684 1,0%
Kokku 5278 8176 25397 48151 80504 167507

% 32% 4,9% 152% 28,7% 48,1%

38. Kokkuvdtvalt on suurimaks eluaastate kao pohjustajaks stidame-veresoonkonna haigused,
mis moodustab 33% summaarsest haiguskoormusest, teisel kohal on kasvajatest tingitud
tervisekadu (20%) ning kolmandal vélispdhjused (12%). Kolm enim kaotust pdhjustavat
haigusrithma moodustavad kogukoormusest 65%.

Joonis 3-4. Summaarne tervisekadu Eesti rahvastikus 2002
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4. Tervisekaotuse pdhjuste edetabelid

39. Surmapdhjuste edetabelis (tabel 4-1) esitatud haigused pohjustavad nii meestel kui naistel
¥, koigist suremuse tottu kaotatud eluaastatest. Tabeli tdlgendamisel tuleb arvestada, et
tegemist on surmatdendite alusel registreeritud surmapdhjustega, mil ei saa alati kindel olla
vastava diagnoosi Oigsuses. Enamik surmatdendeid Eestis véljastatakse ilma lahanguta.
Eakamatel isikutel mérgitakse sel juhul surmapohjuseks tavaliselt haigus, mida ta eelneval
perioodil oli pddenud, kuigi tegelik surmapohjus vois olla miski muu. Seevastu nooremate
isikute puhul ja eeskétt vélispohjuste osas voib olla kindel surma pdhjuslikkuses.

Tabel 4-1 Surmapohjuste edetabel kaotatud eluaastates — YLL

Mehed YLL Naised YLL
1|Stidame isheemiatdbi 24 780|Stidame isheemiatdbi 23 973
2|Ajuinfarkt 9 381/Ajuinfarkt 14 909
3|Kopsu pahaloomulised kasvajad 6 100Rinnandérme pahaloomulised kasvajad 3461
4|Enesetapp 5 349|Jdme- ja pérasoole pahal. kasvaja 2 496
SMiirgistused 4 989/ Hiipertensioon 2 395
6/Liiklusvigastused 3 790Maksatsirroos 2134
7|Kardiomtiiopaatiad 3 706[Mao pahaloomulised kasvajad 1831
8/Alum hing.teede pol. haigused 3 425Kopsu pahaloomulised kasvajad 1523
9Maksatsirroos 3 015|Kardiomiiopaatiad 1407
10|Riinnakud 2 274{Munasarja pahaloomulised kasvajad 1403
11{Mao pahaloomulised kasvajad 2 124|Enesetapp 1241
12[Lambumine 1 913|Liiklusvigastused 1193
13[Hiipertensioon 1 906/Miirgistused 1081
14{PSletused 1 705|Pakrease pahaloomulised kasvajad 1049
15{Jdme- ja parasoole pahal.kasvaja 1 670/Alum hing.teede pdl.haigused 963
16|Eesnadrme pahaloomulised kasvajad 1 405|Emaka kaela pahaloomulised kasvajad 942
17|Kukkumised 1 300|Aju ja ndrvislisteemi pahal.kasvaja 817
18{Uppumine 1 297|Liimfoom 804
19|Tuberkuloos 1 194(Insuliinsdltumatu diabeet 762
20KOK 1 084|Maksa ja sapiteede pahal. kasvaja 741

40. Konkurentsitult suurima — 25% eesti rahvastiku surmadest tingitud eluaastate kaotusest —
pOhjustab siidame isheemiatdbi. Ajuinfarkti osakaal on 12% ja teiste haiguste, sh kasvajate
osakaalud jadvad alla 4% kogukaotusest.

41. Oluline on rohutada vilispohjuste — enesetapp, liikklusvigastused ja miirgistused — korgeid
edetabelikohti, mis kokku tingisid 9% kaotusest. Seejuures ongi peamiseks sooliseks
erinevuseks surmapdhjuste edetabelis kaheksa vélispohjuse esinemine meestel, mis kokku
roovivad 22 617 eluaastat e 11% surma tottu kaotatud eluaastatest. Naiste edetabeli
esikahekiimnes on vaid kolm vilistegurit, mis pdhjustasid 3515 eluaasta kadumise e 1,7%
naiste YLL-st. Et naiste edetabelis on vdhem vilispohjusi, jouavad kahekiimne suurima
pohjuse hulka tiheksa kasvajat meeste nelja vastu.
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42. Haiguste tottu kaotatud eluaastate edetabel (tabel 4-2) erineb tdielikult surmapdhjuste
alusel koostatud edetabelist (tabel 4-1). Kaotatud eluaastate meetod toob siin esile rahva
tervise suhtes oluliste, kuid samas mitte-letaalsete haiguste tdhenduse. Kodige olulisemaks
erinevuseks surmapdhjuste edetabelist on erinevate liiges-lihashaiguste ja kopsuhaiguste,
samuti skisofreenia korged edetabelikohad nii meestel kui naistel. Ainsa vélispdhjusena on
haigustest tingitud eluaastate kaotuse edetabelisse jdudnud luumurrud ja sedagi vaid meestel.

Tabel 4-2 Haiguspdhjuste edetabel (esmas)haigestumisest kaotatud eluaastates — YLD
Mehed YLD Naised YLD

1 KOK 4 462|Osteoartriit 6 297
2 |Stidame isheemiatdbi 3 418KOK 4563
3 |Hiipertensioon 2 813 Hiipertensioon 3852
4 |Osteoartriit 2 632|Ajuinfarkt 3545
5 |Skisofreenia 2 389|Skisofreenia 3397
6 |Ajuinfarkt 2 366(Siidame isheemiatdbi 3058
7 |[Kuulmislangus 1 908|Kuulmislangus 2 349
8 [Tserebraalparaliiiis 1 545|Leiomiioom 2324
9 |Epilepsia 1 461|Krooniline raske neeruhaigus 1 605
10 [Traumaatiline amputatsioon 1 193Reumatoid artriit 1336
11 [Insuliinsdltuv diabeet 1 128|Katarakt 1330
12 |Astma 1 118|Astma 1288
13 |[Luumurrud 1 031|Tserebraalparaliiiis 1284
14 [Halvatus 998|Lihas- ja sidekoe haigused 1200
15 |[Eesnddrme hiiperplaasia 956|Jdme- ja parasoole pahal .kasvaja 1194
16 {Jame- ja pérasoole pahal. kasvaja 929(Insuliinsdltuv diabeet 1175
17 |Lihas- ja sidekoe haigused 872Munasarjade healoomuline kasvaja 1113
18 [Kopsu pahaloomulised kasvajad 839|Naha pahaloomulised kasvajad 1090
19 |Alkoholist tingitud hdired 808/Halvatus 984
20 [Maksatsirroos 754[Epilepsia 982

43. Koige suuremat kaotust Eesti rahvastiku elukvaliteedis (7%) pdhjustab krooniline
obstruktiivne kopsuhaigus (KOK), millele jargnevad osteoartriit, hiipertensioon jt haigused.
Edetabeli esikiimne haigused moodustavad igaiiks kogu haiguskaotusest 2—5%, kokku 40%.
Meeste ning naiste olulisemate haiguste edetabelis on samad haigusseisundid ja erinevus pole
niivord kaotatud eluaastate arvus, kui haiguste jérjestuses.

44. Et haiguskoormus (tabel 4-3) on suremuse ja haiguste tdttu kaotatud eluaastate summa,
siis tasakaalustuvad selles néitajas surma- ja haigestumispohjuste erinevused. Kogu
rahvastiku haiguskoormuse summas kaovad ka soolised erinevused. Seetdttu on just Eesti
andmete pohjal summaarsete DALY -de esitamine viheinformatiivne, sest kaovad rahvuslikud
eriparad surma- ja haiguspdhjuste soolises ja vanuselises jaotuses.
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45. Summaarse tervisekao (DALY) pdhjuste edetabel kajastab surmadest ja haigustest
tingitud eluaastate kao summat. Esikiimne moodustavad kummagi terviseniitaja enamlevinud
seisundid. Kaks enim eluaastaid rodvivat haigust on Eesti meestel ja naistel samad — siidame
isheemiatdbi ja ajuinfarkt, vastavalt 16% ja 9% rahvastiku kogukaotusest. Jirgnevate
seisundite seas on soogrupile iseloomulikke pdhjuseid — meestel kopsuvihk, enesetapud ja
litkklusvigastused, naistel aga osteoartriit ja rinnavéhk.

Tabel 4-3 Haiguskoormuse e summaarse tervisekao (DALY) pohjuste edetabel

Mehed DALY Naised DALY
1 |Stidame isheemiatdbi 28 198|Siidame isheemiatdbi 27 031
2 |Ajuinfarkt 11 748|Ajuinfarkt 18 454
3 [Kopsu pahaloomulised kasvajad 6 939|Osteoartriit 6 297
4 |[KOK 5 546|Hiipertensioon 6 246
5 |Enesetapp 5 350KOK 5009
6 [Miirgistused 4 995Rinnandérme pahal. kasvaja 4159
7 |Hiipertensioon 4 718|Jame- ja péarasoole pahal. kasvaja 3690
8 |Kardiomiiopaatiad 4 406|Skisofreenia 3397
9 |Liiklusvigastused 3 851|Maksatsirroos 2738
10 [Maksatsirroos 3 769 Kuulmislangus 2 349
11 |Alum hing.teede pdl.haigused 3 726|Leiomiioom 2324
12 |Osteoartriit 2 650|Kardiomiiopaatiad 2 299
13 {Jame- ja pérasoole pahal. kasvaja 2 599|Mao pahal kasv 2189
14 Mao pahaloomulised kasvajad 2 547Krooniline raske neeruhaigus 2 186
15 |Skisofreenia 2 389Kopsu pahaloomulised kasvajad 1738
16 Riinnakud 2 275Munasarja pahaloomulised kasvajad 1694
17 [Epilepsia 2 201|Insuliinsdltuv diabeet 1594
18 |[Eesnddrme pahaloomulised kasvajad 2 014Reumatoidartriit 1 562
19 |[Ldmbumine 1 913|Astma 1 506
20 [Kuulmislangus 1 908|Naha pahaloomulised kasvajad 1402

46. Summaarse tervisekao edetabelisse ei ole naistel joudnud iihtegi vilispdhjust, samal ajal
kui meestel on kahekiimne hulgas koguni viis vélispohjust, mis kokku moodustavad 11%
meeste eluaastate kogukaotusest.
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5. Haiguskoormus aastatel 2000-2002

47. Hinnates haiguskoormust erinevatel aastatel peaks olema voimalik jédlgida muutusi
rahvastiku tervises ajalisel teljel. Eestis oli voimalik kasutada samadel alustel koostatud
andmeid alates 2000. aastast. Kédesolevas raportis on hinnatud muutusi tervisekaos aastatel

2000 kuni 2002.

Tabel 5-1. Tervisekaotus aastates suremuse ja haigestumise tdttu 2000-2002.a

Mehed Naised
2000 2001 2002 2000 2001 2002
suremusest (YLL) 108458 | 112483 | 111573 | 89954 | 88585 | 86781
haigestumisest (YLD) 59 620 59 026 59 163 82 072 80 872 80 725
tervisekadu kokku (DALY) | 168 078 | 171 508 | 170 736 | 172 023 | 169 458 | 167 506

48. Eesti rahvastiku tervisekaotus 2000.a oli kokku 341 164 aastat ja 2001.a 340 968 aastat e
sisuliselt samal tasemel 2002.aastaga (338 242 aastat). Ka soo- ja vanusrithmades ei toimunud
ajavahemikul 2000-2002 olulist diinaamikat. Seega on kolm aastat liiga lithike aeg, et DALY -
meetodi alusel saaks teha olulisi jdreldusi muutustest rahvastiku kogutervises.

49. Kui muutusi otsida, siis torkab silma, et meestel suurenes tervisekaotus 2001.a ligi 4000
eluaasta vOrra suremuse suurenemise arvel, mida saab seletada meeste suurema eluaastate
kaoga vilispohjustest (joonis 5-1).

50. Naiste osas voib hea tahtmise korral mirgata tervise kogukaotuse vihenemist (tabel 5-1),
mis on toimunud suremusest pohjustatud eluaastate kaotuse arvel. Vdhenemine kaotatud

eluaastates on naistel toimunud enamikes haigusrithmades.

Joonis 5-1 Vilispohjustest tingitud tervisekadu 2000-2002
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51. Haigustest tingitud tervisekadu (YLD) aastatel 2000-2002 on olnud hidmmastavalt
stabiilne nii meestel kui naistel (tabel 5-1) — aastane muutus kogukaotuses on alla 1%. Ainsa
olulise muutusena tuleb mirkida 2001.a jarsult suurenenud nakkushaiguste tottu kaotatud
eluaastate arvu, mille pohjuseks HIV epideemia puhkemine sel aastal (joonis 5-2).

Joonis 5.2 Nakkushaiguste tottu kaotatud eluaastad 2000-2002
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52. Surmapohjuste edetabelites kolme aasta 13dikes olulisi erinevusi ei ilmnenud, kuid
haigustest tingitud tervisekao edetabelites tuleb esile iiks oluline muutus. Nimelt 2001 aastal
joudis HIV-infektsioon meeste seas haigestumisest tingitud tervisekaotuse pdhjuste edetabelis
11. kohale (1141 kaotatud eluaastat).

53. Seevastu 2002.a on DALY-metoodikat kasutades HI-viiruse pdhjustatud tervisekaotus

vihenenud poole vorra, sest antud metoodika kasutab esmashaigestumisandmeid ja 2002.a oli
Eestis uusi HI-viirusega nakatumise juhte vdhem kui eelmisel aastal (tabel 5-2).

Tabel 5-2 Nakatumine HIV-ga Eestis Tervisekaitseinspektsiooni andmetel

Mehi Naisi Kokku
2000 - - 390
2001 1127 347 1474
2002 632 267 899
2003 606 234 840
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Joonis 5-3 Summaarne haiguskoormus 2000-2002 a suuremate haigusrithmade 16ikes

Haiguskoormus haigusriihmade ja aastate |I6ikes

Kaotatud aastad
20.000 40.000 60.000 80.000 100000 120000

, D00 SED sEw

Kardiovask. Kasvajad Valis. Muud Psuhh. Vaar.
Hing. Liiges-lihas. Neurol. Seede. Kuse-sugu. Nakkus.

B v.. [ Jvyib

0
|

54. Haigusriihmade 16ikes voib méargata hingamisteede haigustest tingitud tervisekao osalist
vihenemist, samuti on monevorra vihenenud siidame-veresoonkonna haiguste tdttu kaotatud
eluaastate arv (joonis 5-3). Samas on veidi tousnud rahvastiku tervisekaotus neuroloogiliste ja
psiithhiaatriliste haiguste tottu. Haiguskoormuse vanuselises jaotuses aastatel 2000-2002
olulisi muutusi ei ole toimunud.
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Il Tervisekaotuse pdhjused

6. Riskiteguri kaasamine haiguskoormuse uuringus

55. Haiguskoormuse arvutamise iiheks eesmargiks on tervikliku iilevaate saamine rahvastiku
tervislikust olukorrast. Tulemused nditavad, millised on olulisemad tervisekaotuse pohjused ja
sellega aitavad sOnastada tervishoiupoliitika iilesandeid ja prioriteete. Tervisekaotuse alusel
on voimalik hinnata erinevate terviseriskide tdhendust rahvastiku tervisele (Murray 1996;
Murray 1997). Kuigi terviseriske pole vdimalik tdielikult ihiskonnast eemaldada, peaks iga
tervishoiupoliitika eesmirgiks olema vdhendada olemasolevaid rahvastiku terviseriske voi
vihemalt piirata nende mdju kasvamist.

56. Riskiteguri seostamine rahvastiku haiguskoormusega niditab vdimalusi rahvastiku tervise
parandamiseks, kui Onnestuks riskiteguri moju voi esinemissagedust vihendada. Seejuures
tuleb arvestada, et iiks ja sama riskitegur (nditeks suitsetamine voi vdhene kehaline aktiivsus)
soodustab mitmete haiguste avaldumist ja voib sel viisil pohjustada madrkimisvaarset
tervisekaotust.

57. Haiguskoormuse seostamine riskifaktoritega annab vdimaluse riskifaktorite moju
vihendamisele suunatud tegevuste edukuse mootmiseks kogu rahvastiku voi piiritletud soo-
vanusriihmade tasemel (Miettenen 1974). Samuti on see aluseks riskifaktoritele suunatud
meetmete kulu-tdhususe hindamiseks (Mathers 2001; Murray 2003), mis on eeskitt vajalik
vastumeetmete osas, mis mdjutavad voi haaravad kogu rahvastikku voi suuri rahvastikuriihmi.

58. Viimastel aastatel on 1dbi viidud mitmeid uuringuid, mille kéigus haiguskoormust on
seostatud terviseriskidega — GBD (Global Burden of Disease) kisitles maailma eri
regioonidele olulisi riskitegureid (Murray 1996; Ezzati 2002). Seevastu uuringutes, mis
piirdusid konkreetsete piirkondadega — Victoria, Southern Metropolitan, Austraalia, Serbia ja
Uus-Meremaa (Murray 1996; Vos 1999; Mathers 1999; Magnus 2000; Tobias 2001;
Atanaskovic-Markovic 2003) — olid vaatluse all piirkonnale olulisemad terviseriskid nagu
suitsetamine, narkootikumide vo&i alkoholi tarvitamine, korgenenud kolesteroolitase,
hiipertensioon, vahene litkumine, juur- ja puuviljade vihene tarbimine, liigne kehakaal, riskiv
seksuaalkditumine.

7. Riskiteguri seostamine haigusega

59. Vaadeldes terviseriske kaotatud eluaastate kontekstis on esmalt vaja miérata, mis
haigused ja mil médral on vastava terviseriskiga seotud. Et terviseriski moju voib soltuda
paljudest teguritest tuleb haigustega seostatav osa (attributable fraction AF) leida eraldi
haigus-, soo- ja vanus-gruppidele ning kogu seostatava riski leidmiseks summeerida koigi
eksponeeritud isikute ja kdigi hinnatavate haigusseisundite seostatavad osad.

60. Seostatava osa arvutamiseks on vaja teada terviseriski levimust rahvastikus (prevalence P)
ning selle terviseriski suhtelist suurust e. relatiivset riski (relative risk RR) vorreldes mitte-
eksponeeritud rahvastikuga. Tervise mdjutegurite relatiivse riski védrtused tuginevad
rahvusvahelistele epidemioloogilistele uurimustele, kuid terviseriski levimuse andmed peavad
olema rahvastikuspetsiifilised (Boffetta 1990; Peto 1993; Doll 1994).
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61. Relatiivne risk kdesolevas uurimuses viljendab riskiteguriga kokku puutunud inimese
suurenenud tdendosust surra vastavasse haigusesse vOrreldes inimestega, kes pole
terviseriskile eksponeeritud. Mdne mittesurmava haiguse puhul (nt keskkdrvapdletik) on
relatiivseks riskiks voetud mdjutegurile eksponeeritud inimese tdendosus haigestuda sellesse
haigusesse. Terviseriskiga seostatav haiguse osa esitatakse protsentides (Murray 1996;
Mathers 2001) ja arvutatakse valemi 4 alusel:

P(RR - 1)
P(RR —1)+1

AF

AF (attributable fraction) — terviseriskiga seostatav haiguse osa soo-vanusrilhmas ja
kindlal ekspositsiooni tasemel

P (prevalence) — terviseriski levimus uuritava rahvastiku soo-vanusrithmas ja kindlal
ekspositsiooni tasemel

RR (relative risk) — relatiivne risk soo-vanusrithmas ja kindlal ekspositsiooni tasemel

62. Vajadusel on vdimalik modifitseeritud valemite kasutamine hiipoteetiliste jaotiste
(alkoholi tarvitajad vs karsklased) ja jérjepideva riskiteguri kasvu (kdrgenenud vererdhk)
korral (Murray 1996; Mathers 2001; Nelson 2003).

63. Haigusega seostatava osa arvutamise nditeks on alljargnevalt alkoholi osa maksatsirroosi
haigestumisel 45-54 aastaste meeste seas. Esiteks on vaja kokku leppida, millist alkoholi
tarbimise kogust pidada ohtlikuks ja kuidas jagada alkoholitarvitajad. Teadusuuringutes
jagatakse alkoholi tarbimise kogused ja sellest tulenev sageli kolmeks — vdhene (meestel 20-
40g péevas), mdodukalt ohtlik (40-60g pievas) ja tervist kahjustav (iille 60g paevas).

64. Teiseks on vaja teada, millistes kogustes selles vanusgrupis mehed alkoholi tarbivad ehk
alkoholi tarbimise levimus. Levimusandmed Eesti elanikkonna alkoholitarbimise kohta on
nditeks 2002.a 14bi viidud Eesti Tédiskasvanud Elanikkonna Tervisekditumise Uuringus
(Kasmel 2003), mille andmetel 45-54-aastastest meestest kasutab 29% véhe, 12% mdodukalt
ja 48% tervist kahjustavas koguses alkoholi.

65. Seostatava osa leidmiseks vajalikud alkoholi tarvitamise relatiivsed riskid périnevad
Englishi (1995) uurimusest, milles alkoholi vdhe tarbivate meeste relatiivne risk surra
maksatsirroosi  vorreldes karsklastega oli 1,26, mdododuka ja tervist kahjustava
alkoholitarbimise korral aga 9,54. Vastavalt valemile 5:

0,29 (1,26 — 1)+ 0,12 (9,54 — 1)+ 0,48 (9,54 — 1)

_ = 0,8387
(0,29 (1,29 — 1)+ 0,12 (9,54 — 1)+ 0,48 (9,54 — 1)) + 1

66. Tulemus — Eesti 45-54 aastastel meestel on 84% maksatsirroosist seostatav alkoholi
tarvitamisega. Sama valemi abil ja vastavalt levimusandmetele leiti ka teiste hinnatavate
haiguste alkoholiga seostatavad osad igas soo- ja vanusriihmas. Identse metoodika alusel
arvutati seostatavad osad terviseriskide seast iilekaalu, juur- ja puuviljade vdhese tarbimise ja
flilisilise inaktiivsuse kohta. Suitsetamise, riskiva seksuaalkditumise ja narkootikumide
tarvitamise arvutamiseks kasutati teistsugust metoodikat (vt. ptk 10).
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8. Haiguskoormuse seostamine riskiteguriga

67. Riskiteguri haigusega seostatav osa on vdhe informatiivne, isegi kui seda seostada
haigestumisandmete vOi haiguse levimusega. Haiguse esinemisandmetest oluliselt
informatiivsem on seostada riskitegurit haigusest tuleneva tervisekaotusega, st anda hinnang
terviseriski tdhendusele rahvastiku tasemel. Viimaseks sobib suurepéraselt DALY -metoodika
abil hinnatud haiguskoormus.

68. Seostatava haiguskoormuse (attributable burden AB) leidmiseks on vajalikeks andmeteks
vaadeldava haiguse tdttu kaotatud eluaastad (years of life lost due to mortality (YLL;); years
lost due to disablility (YLD;)) soo- ja vanusriihmade kaupa (Murray 1996). Suremuse (YLL)
vOi haigestumise (YLD) tottu kaotatud eluaastad korrutatakse riskiteguri seostatava osaga
(AF) ja tulemusena saadakse riskiteguri tottu kaotatud eluaastate hulk hinnatavast haigusest:

Valem 6:

AB(YLL)=2XAF*YLL;
Valem 7:

AB(YLD)=2AF;*YLD;

69. Haiguse j tottu tekkinud kogu haiguskoormuse leidmiseks summeeritakse riskiteguriga
seostatava suremuse ja haigestumise tottu kaotatud eluaastad:

Valem 8:
AB(DALY)=AB(YLL);+AB(YLD),
Valem 9:
AB(DALY)=XAF;*B;
Kus:

AB; (attributable burden) — riskiga seostatav haiguskoormus (DALY haiguse j tdttu

AF; (attributable fraction) — riskiga seostatav haiguse osa

B; (burden of disease) — hinnatava rahvastikuriihma kogukoormus haiguse j tdttu e DALY
(disability-adjusted life year) haiguse j tottu.

70. Jatkates alkoholi kasutamisega seotud maksatsirroosi nditel — 45-54 aastased Eesti mehed
kaotasid 2002.a maksatsirroosi suremuse tottu 1052 eluaastat ja haigestumise tottu 234 aastat.
Arvutuskidik seostatava koormuse leidmiseks annab tulemuseks, et alkoholist tingitud
maksatsirroosi tottu kaotasid Eesti 45-54-aastased mehed kokku 1079 eluaastat:

AB(DALY)=(0,839%1052)+(0,839%234)=883+196=1079

71. Samal meetodil arvutatakse alkoholi tarvitamisega seostatav haiguskoormus koigile
haigustele rahvastiku soo- ja vanusrithmades.

72. Oluline on rohutada, et kdesoleva metoodika korral ei tohi summeerida erinevate
terviseriskide poolt pohjustatud haiguskoormusi, vaid terviseriskide tulemusi tuleb esitada
iseseisvalt (Murray 1996; Mathers 2001). Seda sellepérast, et meie teadmised terviseriskide
tdhendusest haiguste pohjustajana pdrinevad uuringutest, milles iihe terviseriski mdju on
uuritud tingimustes, kus koik teised terviseriskid on tasakaalustatud. Tegelikus elus aga ei
moju meile iiks terviserisk korraga, vaid terviseriskid on tihti kombineeritud ja muutuvad ajas.
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9. Eestile oluliste riskitegurite valik

73. Terviseriskide valik analiilisi teostamiseks soltub eeskétt sellest, milliseid terviseriske
esineb, millised on elanikkonnas suurema levikuga ja milliste moju tervisele on suurem.
Samavorra oluline on usaldusvdirsete andmete olemasolu terviseriskide leviku kohta
erinevates soo-vanusriihmades.

74. WHO poolt 1dbi viidud uuringus (WHO Health Report 2002) koondati riigid 7 regiooniks
ja vorreldi regioonide haiguskoormuses kiimne terviseriski osatdhtsust: alkohol, suitsetamine,
hiipertensioon, védhene litkumine, elukutse, riskiv seksuaalkditumine, narkootikumide
tarbimine, alatoitlus, puudulik joogivee puhtus ja hiigieen, dhu saastus.

75. Kéesolevasse analiilisi valitud terviseriskide puhul oli médiravaks andmete olemasolu
terviseriskide leviku kohta. Terviseriskide levimusandmed pédrinevad Eestis ldbiviidud
rahvastiku kiisitlusuuringutest (Kasmel 2003 ja varasemad) ja Eesti Terviseuuringust
(Leinsalu 1999). Andmeid, mida polnud vdimalik Eestis 1dbi viidud uuringutest saada,
asendati Victoria uuringus (Vos 1999) kasutatud andmetega ja kohandati eesti rahvastikule
Eesti Terviseuuringu ja Eesti Tdiskasvanud Elanikkonna Tervisekditumise Uuringu abil.

76. Kéesolevas raportis hinnatakse 7 Eestile olulise terviseriski tdhendust rahvastiku

haiguskoormusele ja nimetatakse, millistest andmeallikatest pédrinevad terviseriskide

levimusandmed Eesti kohta:

1) suitsetamine — kopsuvihi surmade arv soo-ja vanusgrupiti (Statistikaamet 2002);

2) iilekaal — 2002 aasta Eesti Tdiskasvanud Elanikkonna Tervisekditumise Uuring;

3) juur- ja puuviljade vdhene tarbimine — 2002 aasta Eesti Téiskasvanud Elanikkonna
Tervisekditumise Uuring;

4) vihene kehaline aktiivsus — 1996 aasta Eesti Terviseuuring;

5) alkoholi tarbimine — 1996 aasta Eesti Terviseuuring ja 2002 aasta Eesti Téiskasvanud
Elanikkonna Tervisekditumise Uuring;

6) narkootikumide kasutamine;

7) riskiv seksuaalkditumine.

Narkootikumide kasutamise ja riskiva seksuaalkditumise korral Eesti levimusandmeid ei
kaasatud usaldusviirsete uuringute puudumise tottu, riskikoormuse arvutus toimus fikseeritud
seostatava osa (AF) pohjal.

77. Valitud riskiteguritest esimesed neli on valdavalt seotud siidame-veresoonkonna

haigustega. Lisas 9 on esitatud terviseriskide klassifikatsioon, mida kasutati kiesolevas
raportis ja loetletud haigused, mida uuritud terviseriskidega seostati.
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10. Riskiteguritega seostatav haiguskoormus Eestis

78. Tulemuste tdlgendamisel on oluline meeles pidada, et erinevate riskitegurite tottu kaotatud
eluaastaid ei summeerita, sest riskikoormuse uurimuses kisitletakse iga riskitegurit kui
ainukest. Ei arvestata terviseriskide koosmdju, kuigi sama haigust mojutab tavaliselt mitu
riskitegurit. Naiteks osalevad siidame isheemiatove tekkes nii iilekaal kui ka vérske juur- ja
puuvilja vihene tarbimine, samas kui viimane on koos véhese fiiiisilise aktiivsusega oluliseks
teguriks ka iilekaalu enda tekkimises. Teisisonu vaadeldakse riskitegurit kunstlikus olukorras
(n6 null situatsioon), kus tikski teine faktor ei padse esile, ega mdjuta hinnatavat haigust.

79. Eesti rahvastiku tervisekaotus DALY -metoodika alusel 2002 aastal oli 338 244 eluaastat.
Sellest méarkimisvadrse osa saab seostada kisitletud riskiteguritega.

80. Suurimat kahju Eesti rahvastiku tervisele pohjustab suitsetamine, teisele kohale jddb
vihene kehaline aktiivsus ning kolmandaks alkoholi tarvitamine (joonis 10-1). Riskiteguritega
seostatava koormuse pohiosa on tingitud surmade tottu kaotatud eluaastatest. Ainsaks
erandiks on riskiv seksuaalkditumine, kus haiguste ja surmade tottu kaotatakse vdordselt
eluaastaid.

Joonis 10-1. Riskiteguritega seostatav haiguskoormus Eestis
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81. Narkootikumide kasutamisest ja riskivast seksuaalkditumisest tingitud tervisekadu on
Eesti andmestikus tdenéoliselt alahinnatud. Mdlema riskiteguri levik on oletatavalt suurim
ravikindlustuseta isikute seas, kuid nende haigestumisandmeid kédesolev uuring, mis pdhineb
Haigekassa andmetel, ei kajasta.

82. Riskikoormuses ilmneb suur sooline diferents meeste kahjuks (joonis 10.2). Suurem osa
suitsetamisest, alkoholi ja narkootikumide tarbimisest tekkinud tervisekaost langeb meestele,
samuti on meeste eluaastate kaotus suurem kui naistel juur- ja puuviljade vdhese kasutamise
tottu tekkinud haigustest. Naiste tervisekaotus on seevastu suurem {iilekaalu ja vdhese kehalise
aktiivsuse tottu ning riskivast seksuaalkéditumisest.

Riskikoormus Raport 2004 26



Joonis 10-2. Riskiteguritest tingitud haiguskoormus Eesti meestel ja naistel
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83. Alljargnevalt esitatakse tulemused iga riskiteguri kohta koondtabelites, jirgides
elanikkonna vanusjaotust ning ndidates riskiteguri poolt tingitud tervisekaotust ainult nendes
haigusgruppides, millele riskiteguri mdju oli oluline.

10.1 Alkohol

84. Alkoholi mdju tervisele on kahesuunaline — minimaalne alkoholikasutus vdhendab riski
haigestuda moningatesse stidame-veresoonkonna haigustesse, eeskitt siidame isheemiatdppe.
Seevastu alkoholi tarvitamine suuremates kogustes suurendab riski haigestuda siidame-
veresoonkonna haigustesse, rinnavdhki ja teistesse pahaloomulistesse kasvajatesse,
erinevatesse seedeelundkonna haigustesse (maksatsirroos ja pankreatiit). Samuti on alkohol
oluliseks tahtlike ja tahtmatute vigastuste riskiteguriks, pdhjustab alkoholisdltuvust,
enesetappe ja alkoholi kasutamisest tingitud psiithhoose.

85. Absoluutse alkoholi igapdevase kasutamise jédrgi jaotati mehed ja naised vihese,
moddukalt ohtliku ja tervist kahjustava tarbimisega riihmadesse, kusjuures alkoholi
piirkogused on meestel ja naistel erinevad (vt lisa 9). Tarbimise kogusest tulenes relatiivne
risk (NHMRC 1992; English 1995), mis vorreldes karsklastega oli alkoholi vihe tarbivajatel
1,26 ning mddduka ja tervist kahjustava alkoholitarbimise korral 9,54. Alkoholi tarvitamisega
seostatav haiguskoormus leiti eraldi 24 seisundile soo- ja vanusrithmas kasutades seostatava
osa baasvalemit (vt ptk 8). Isheemiatdve, hiipertensiooni ja ajuinfarkti korral arvestati alkoholi
nii kasuliku kui kahjuliku toimega.

86. Alkoholi tarvitamise levimusandmed pédrinevad 2002 aasta Eesti Téaiskasvanud
Elanikkonna Tervisekditumise Uuringust ja 1996 aasta Eesti Terviseuuringust ning on viidud
riskikoormuse leidmiseks vajaminevasse vormi — Eesti elanikest 33% tarvitab alkoholi
vihestes, 15% moddukas ja 22% tervisele kahjulikus koguses. Kui vdhese ja mddduka
alkoholikasutajate osakaal meeste ja naiste seas on sisuliselt sama, siis 40% meestest ja vaid
5% naistest tarbivad alkoholi tervist kahjustavas koguses.
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87. Alkoholi liigtarvitamine pohjustab Eesti rahvastikus 22 248 eluaasta kao, mis moodustab
kogu haiguskoormusest 6,7%. Alkoholist tingitud kaotusest 99% langeb meestele ning
koormuse pohiosa moodustab enneaegsetest surmadest tingitud kaotus (joonis 10-3).

Joonis 10-3. Alkoholi kasutamisest tingitud tervisekaotus meestel ja naistel
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88. Alkoholi tarvitamise riske hinnates tuleb meeles pidada, et mdddukas alkoholi tarbimine
aitab dra hoida slidame-veresoonkonna haigustesse haigestumise. Eriti ilmneb see naiste
haiguskoormuses — naised tarbivad alkoholi vihestes kogustes, mistottu naiste tervisekaotus
stidame-veresoonkonna haigustest pole seostatav alkoholiga (tabel 10-1).

Tabel 10-1. Alkoholi kasutamisega seotud Eesti rahvastiku tervisekaotus (DALY)

0-4 5-19 20-44 45-64 65+ Kokku
Kasvajad 0 14 241 1677 1039 2971
Psiihhiaatrilised haigused 0 38 742 1015 127 1922
Seedeorganite haigused 0 14 1540 2675 637 4867
Stidame-veresoonkonna haigused 0 68 1111 4187 -454 4913
Vilispdhjused 73 650 3972 2420 460, 7574
Kokku 73 784 7607 11974 1809 22248
% riskiteguri kogukoormusest 0,3% 3,5% 34,2% 53,8% 8,1%
% vanusrithma tervisekaotusest 0,6% 4.2% 12,2% 10,8% 1,3%

89. Alkoholi tarbimisega seotud tervisekaost 34% on tingitud vilispohjustest, millest
omakorda 60% langeb noore tdiskasvanu (vanuses 15-44) ikka. Suurim osa alkoholist tingitud
haiguskoormusest lasub 45-64 aastastel meestel ja keskeas pohjustab alkoholi kasutamine
eeskitt siidame-veresoonkonna haigusi. Seejuures kaotatakse alkoholi kasutamisest rohkem
eluaastaid suremuse kui haigestumise tottu.

90. Suurimaks alkoholi tarbimisega seostatava eluaastate kao iiksikpohjuseks on
maksatsirroos, mille tottu j4db meestel ja naistel kokku elamata 4789 eluaastat.
Maksatsirroosile jargnevad ajuinfarkt (3797 eluaastat) ja alkoholisoltuvus (1922 eluaastat),
neljandale-viiendale kohale jddavad hiipertensioon ja enesetapud (mdlemad 1728 eluaastat).
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91. Alkoholi kasutamisega seotud eluaastate kaotus teistel vélispohjustel on samuti viga suur.
Mehed kaotavad liiklusvigastuste tottu 1154 ja vigivalla tottu 1059 eluaastat, mis on ligi pool
meeste alkoholiga seotud vélispohjuste tottu kaotatud eluaastatest. Naistel moodustavad
alkoholiga seotud vilispOhjuste tottu kaotatud eluaastatest suurima osa (50%) végivald ja
tulednnetused.

92. Haigustest on meestel peamised alkoholiga seotud tervisekaotuse pdhjused siidame
isheemiatdbi, maksatsirroos ja insult. Naised kaotavad alkoholiga seostatult enim eluaastaid
maksatsirroosi tottu, teine suur alkoholiga seotud eluaastate kao pdhjustaja on insult ja kolmas
rinnavahk. Maksatsirroos, mille tottu kaotatakse enim eluaastaid, pohjustab 23% alkoholist
tingitud tervisekaost.

10.2 Suitsetamine

93. Suitsetamisega seostatava haiguskoormuse arvutamise metoodika erineb oluliselt koigi
teiste riskitegurite mdju hindamisest, sest terviseriski (suitsetamise) levimusandmete asemel
kasutati kumulatiivse ekspositsiooni hinnangut Peto ja Lopezi (1993) vilja tootatud
metoodika alusel. Nimelt tdendas Peto, et mittesuitsetajate haigestumine kopsuvéhki piisib
lébi aastakiimnete stabiilsel tasemel ja on vordne molemal sool. Sellest tuleneb, et kdik antud
tasemele lisanduvad kopsuvdhi juhud tulenevad suitsetamisest e. kumulatiivset
ekspositsioonist aastakiimne(te) jooksul. Sama kehtib ka suitsetamise moju kohta teistele
haigusseisunditele, mis vdimaldab hinnata nende seost suitsetamisega lisanduvate kopsuvéhi
juhtude alusel.

94. Antud meetodi alusel hinnatakse suitsetamise kumulatiivset ekspositsiooni rahvastiku igas
soo-vanusrithmas selle rahvastikuriihma kopsuvéhki suremuse méaéra alusel. Illustreerimiseks
vOtame ndite, et Eestis elas 2002 aastal 30 437 meest vanuses 55-64 ja neist 54 suri aasta
jooksul kopsuvéhki. Kopsuvéhki suremuse méidr 100 000 vastava rahvastikuriithma kuuluva
isiku kohta on: (54 /30437) * 100 000= 177

95. Kui meil on teada kopsuvihi suremuse méiédr Eestis ja mittesuitsetajate kopsuvéhki
suremuse madr, saame leida suitsetamise mdju suhtarvu (Smoking Impact Ratio, SIR).
Mittesuitsetajate suremusméairana kasutatakse haiguskoormuse uuringutes
suitsetajate/mittesuitsetajate suremusriski, mis pdhineb Ameerika Véhiliidu uurimusel CPS-II
tthe miljoni tiiskasvanu suitsetamisest ja suremusest (Garfinkel 1985, Thun 1997).
Suitsetamise mdju suhtarv e. suitsetamise levik rahvastikuriihmas arvutatakse (valem 10):

SIR=C*LC_$,kus

SLC —Nic
Crc on leitud kopsuvihi mééar kindlas vanusegrupis
Nic.on leitud mittesuitsetajate kopsuvahi méér CPS-II andmeil
S*Lc on suitsetajate kopsuvihi madr CPS-II andmeil
N*Lc.on leitud mittesuitsetajate kopsuvihi maar CPS-II andmeil

96. Kopsuvihi suremuse madr 100 000 mittesuitsetaja kohta on Ameerika Viahiliidu uurimuse

pohjal 10 ning suitsetajate kopsuvdhimddr 227. Meie ndites 55-65.a meeste kohta Eestis on
suitsetamise mdju (SIR) seega (177 - 10) / (227 - 10) = 0,77 ehk 77%.
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97. Jargmisena leitakse haigusega seostatav osa, mille arvutamiseks kasutatakse AF
baasvalemit (valem 4), kus riskiteguri levimus on asendatud SIR-ga. Seostatava osa
leidmiseks on lisaks levimusandmetele vaja ka relatiivset riski, mis samuti péarineb CPS-II
uuringust. Pannes valemisse 4 juba tuttavad 55-64 aastaste meeste andmed, ndeb tehe vilja
jargmine: 0,77*(1,86-1) / 0,77*(1,86-1)+1 = 0,39 = 39%

98. Neljanda tehtena leitakse suitsetamisega seostatav surmade arv kindlate haigusseisundite
korral. Selleks kasutatakse eelpool arvutatud suitsetamisega seotud surmade protsenti ja
haigusest tingitud surmade arvu rahvastikurithmas. Jitkates nditega eesti 55-64-aastastest
meestest, kelle seas oli 2002.a 9 surmajuhtu pankrease vdhi tottu, kujuneb suitsetamisega
seostatavaks osaks pankrease véhi korral 44%.

99. Suitsetamisega seostatud haiguskoormus leitakse sama skeemi jirgi kui koigi teiste
riskitegurite seostatav koormus (vt. ptk 8). Selleks on vaja teada hinnatavate seisundite
surmade ja haigestumise tottu kaotatud eluaastaid (YLL, YLD). Riskikoormuse arvutamist
jatkame 55-64 aastaste meeste nditel, kes kokku kaotasid suitsetamisega seostatava pankrease
véhi tottu 163 eluaastat:

AB(DALY)=AF(YLL)+AF(YLD)=(0,44*339)+(0,44*32)=163
100. Suitsetamisest on tingitud 8,3% Eestis rahvastiku haiguskoormusest, kusjuures kaotus
surmade tottu iiletab kaotust elukvaliteedi langusest kolmekordselt. Mehed kaotavad

suitsetamisest tingitud haiguste tdttu ligi 4 korda rohkem eluaastaid kui naised (joonis 10-4).

Joonis 10-4 Suitsetamisest tingitud tervisekaotus meestel ja naistel
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101. Suitsetamisest tingitult kaotatakse kodige rohkem eluaastaid kasvajate tottu, teisele kohale
jadvad siidame-veresoonkonna haigused (tabel 10-2). Mehed kaotavad suitsetamise tdttu enim
eluaastaid kasvajate (45%), naised aga siidame-veresoonkonna haiguste tottu (54%). Siiski
kaotavad mehed naistest 2 korda rohkem eluaastaid suitsetamisega seostatavate siidame-
veresoonkonna haiguste tottu.

102. Sarnaselt alkoholi kasutamise mojuga langeb pool suitsetamisest tingitud eluaastate
kaotusest vanuseriihma 45-44 aastased, st to6voimelisse ikka.
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Tabel 10-2 Suitsetamisega seotud Eesti rahvastiku tervisekaotus (DALY)

0-4 5-19 20-44 45-64 65+ Kokku
Hingamiselundite haigused 51 65 83 2249 2845 5293
Kasvajad 0 0 230 5119 5739 11088
[Neuroloogilised haigused 0 0 0 -6 -25 -30
Seedeorganite haigused 0 1 5 11 8 25
Stidame-veresoonkonna haigused 0 0 832 6956 3114/ 10902
Muud haigused 116 0 0 110 177 403
Vilispohjused 0 15 197 225 87 523
Viidrarengud ja slinnitusega seotud seisundid 30 0 0 0 0 31
Kokku 198 81 1347 14664 11946] 28235
% riskiteguri kogukoormusest 0,7% 0,3% 4,8% 51,9% 42,3%
% vanusrithma tervisekaotusest 1,7% 04% 2,2% 13,3% 8,9%

103. Vaadeldes iiksikdiagnoose, pohjustab surmadest tingitud eluaastate kaost suurima osa
(32%) kopsuvihk, jargnevad siidame isheemiatdbi ja insult. Nende kolme seisundi tottu
kaotatakse surmade kaudu 15 519 eluaastat, ehk 77% suitsetamisega seotud YLL-st.

104. Suitsetamisest tingitud elukvaliteedi languse tottu kaotatakse enim eluaastaid
hingamiselundite haigustele (50%), jargnevad kasvajad ja siidame-veresoonkonna haigused,
molemate osakaal on 22% haigestumisest tingitud eluaastate kaotusest.

105. Suitsetamisega seotud haigestumise tottu kaotatakse kodige rohkem aastaid (48%) KOK-i
tottu, millele jargnevad kopsuvidhk ja siidame isheemiatdobi. Nimetatud kolm seisundit
pohjustavad suitsetamisega seotud elukvaliteedi langusest 73%. Selgitust vajab viikelaste
suitsetamisega seostatav haiguskoormus tabelis 10-2, mis pdhineb teadmisel, et
suitsetamisega on seotud madal siinnikaal ning passiivse suitsetamisega véikelaste (0-4.a)
keskkorvapdletikud ja astma lapseeas (vanuses kuni 14a).

10.3 Ulekaal

106. Ulekaal on teadaolevalt mitmete haiguste riskiteguriks. Kiesolevas uurimuses on
iilekaalu seostatud vidhkkasvajate ja siidame-veresoonkonna haigustega, insuliin-sdltumatu
diabeedi, osteoartriidi ja sapikivitdvega.

107. Arvutuskiik iilekaaluga seotud haiguse osa leidmiseks toimus kasutades AF baasvalemit
(vt.ptk 7). Siinses analiilisis kisitletakse iilekaalulistena isikuid kehamassi indeksiga 25-30 ja
iile 30. Ulekaalulisuse levimusandmed Eesti rahvastikus vdeti 2002.a Eesti Tiiskasvanud
Elanikkonna Tervisekditumise Uuringust, seega sai iilekaaluga seostatavat haiguskoormust
arvutada soo- ja vanusrithmade kaupa alates 15 eluaastast. Kokku on eesti elanikest 34,5%-1
kehamassi indeks vahemikus 25-30 ja 16%-1 on kehamassi indeks iile 30.

108. Ulekaalu relatiivsed (tervise)riskid on vdetud Austraalia uurimusest (Mathers 1999), kus
vilja tootatud riskid olid kokkuvote mitmete ulatuslike epidemioloogiliste uurimuste
tulemustest ja milliseid on kasutatud ka teistes riskikoormuse uuringutes. Relatiivsed riskid
olid erinevad igale seostatavale haigusseisundile, meestele ja naistele ning vanusriihmadele
alla ja iile 65 eluaasta.
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109. Ulekaal pdhjustab 5% Eesti rahvastiku haiguskoormusest ja sellest omakorda 57%
langeb naistele (joonis 10-5). Samal ajal, kui suremusest tingitud eluaastate kaotus on naistel
ja meestel sisuliselt vOordne, siis naised kaotavad meestest ligi 2 korda rohkem eluaastaid
haigestumisest langenud elukvaliteedi tottu.

Joonis 10-5. Ulekaalust tingitud tervisekaotus meestel ja naistel
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110. Valdav osa tervisekaost (DALY) tekib siidame-veresoonkonna haigustest — meestel 83%
ja naistel 64% (tabel 10-3). Naiste eluaastate kaotus on suur ka liiges-lihashaiguste osas,
moodustades 21% naiste liigse kehakaalu tottu tekkinud tervisekaost. Oluline osa iilekaalu
tottu tekkinud tervisekaost langeb vanusrithmale 45-64 eluaastat, naistel on suur ka iilekaalust
tingitud haiguskoormus iile 65-aastaste seas

Tabel 10-3 Ulekaaluga seotud Eesti rahvastiku tervisekaotus (DALY)
0-4 5-19 20-44 45-64 65+ Kokku

Kasvajad 0 0 14 317 728 1059
Liiges-lihashaigused 0 6 239 1482 1136 2863
Seedeorganite haigused 0 0 7 27 45 79
Stidame-veresoonkonna haigused 0 16 831 7336 4456 12639
Muud haigused 0 0 17 249 339 605
Kokku 0 23 1107 9411 6705 17246
% riskiteguri kogukoormusest 0,0% 0,1% 6,4% 54,6% 38,9%

% vanusrithma tervisekaotusest 0,0% 0,1% 1,8% 8,5% 5,0%

111. Ulekaaluga seotud suremusest tingitult kaotatakse enim eluaastaid (53%) siidame
isheemiatdve tottu, sellele jargneb insuldist ja hiipertensioonist pdhjustatud eluaastate kaotus.
Kokku pdhjustavad need kolm haigust 86% iilekaaluga seotud kaotatud eluaastatest.
Suremusest tingitud eluaastate kaotuse pohiosa langeb meestel vanuseriihma 45-64, naistel
aga vanusesse iile 65 aasta.
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112. Ulekaaluga seotud haigestumise tttu kaotavad mehed enim eluaastaid hiipertensiooni,
osteoartriidi ja slidame isheemiatove tottu. Naised kaotavad enim osteoartriidi tdttu (2103
eluaastat — 40%), millele jirgnevad hiipertensioon ja siidame isheemiatobi. Kokku
pohjustavad need kolm haigust naistel 83% iilekaaluga seotud elukvaliteedi langusest.

10.4 Juur- ja puuvilja védhene tarbimine

113. Rohke juur- ja puuviljade tarvitamine vdhendab teadaolevalt védhi ja siidame
isheemiatdve riski (Ziegler 1991; Block 1992; Tavani, la Vecchia 1995; Rimm 1996;
Steinmetz, Potter 1996; Miller 1997). Juur- ja puuviljade tarvitamise ja haiguste vahelised
seosed nditavad selget kogusest soltuvat seost ja piisavaks peetakse, kui igapdevaselt siitiakse
viahemalt 5 portsjonit.

114. Levimusandmed Eesti rahvastiku juur- ja puuviljade tarbimise kohta saadi Eesti
Taiskasvanud Elanikkonna 2002.a Tervisekditumise Uuringust, milles loeti vidheseks
tarbimiseks juur- ja puuviljade tarbimist harvem kui 6 pdeval niddalas. Eesti elanikest (alates
15 eluaastast) tarbis 2002.a véhe, st vihem kui 6 pédeval nddalas juur- ja puuvilju 79%
meestest ja 62% naistest.

115. Relatiivne terviserisk kédesolevas uuringus pidrineb Uus-Meremaa haiguskoormuse
uurimusest (Tobias 2001), kus hinnati vdhese juur- ja puuviljade tarvitamise seoseid
haigestumise ja suremusega erinevatesse haigustesse. Samu relatiivseid riske on kasutanud ka
Australia, Victoria ja Southern Metropolitani uuringutes.

116. Juur- ja puuvilja vdhene tarbimine on pdhjuseks 3,7%-le Eesti rahvastiku
tervisekaotusest. Mehed kaotavad 1,6 korda rohkem eluaastaid kui naised (joonis 10-6) juur-
ja puuviljade vihese tarbimisega seotud surmade arvel. Haigestumisest tingitud elukvaliteedi
langus ja eluaastate kaotus meestel ja naistel on praktiliselt vordne.

Joonis 10-6. Juur- ja puuvilja vdhesest tarbimisest tingitud tervisekaotus meestel ja naistel
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117. Naiste kaotatud eluaastate (DALY') pohiosa on tingitud kasvajatest (tabel 10-4), mehed
kaotavad kasvajate ja siidame-veresoonkonna haiguste tottu vordse arvu eluaastaid.

Tabel 10-4. Puu- ja juurviljade vihese tarbimisega seotud Eesti rahvastiku tervisekaotus

0-4 5-19 20-44 45-64 65+ Kokku
Kasvajad 0 55 787 3656 3288 7786
Siidame-veresoonkonna haigused 0 11 330 2664 1908 4914
Kokku 0 66 1117 6320 5196 12700
% riskiteguri kogukoormusest 0,0% 0,5% 8,8% 49,8% 40,9%
% vanusrithma tervisekaotusest 0,0% 04% 1,8% 5,7% 3,9%

118. Ule poole meeste kaotusest iihekiilgse toitumise tdttu lasub vanusegrupis 45-64 eluaastat,
naistel jaotub kaotus erinevate vanusriihmade vahel iihtlasemalt.

10.5. Vahene kehaline aktiivsus

119. Vihene flisiline aktiivsus suurendab haigestumist siidame-veresoonkonna haigustesse,
samuti diabeeti ja depressiooni ning soodustab liigeshaiguste ja mOningate kasvajate teket.
Relatiivsed terviseriskid vdhese liikumisaktiivsuse kohta erinevatele haigustele parinevad
teaduskirjandusest (Bauman 1999) ja neid on kasutatud suuremates rahvuslikes
haiguskoormuse uuringutes (Vos 1999; Mathers 1999; Magnus 2000; Atanaskovic 2003).
Relatiivne risk meestele ja naistele on arvestuslikult sama, kuid riske eristatakse vastavalt
aktiivsuse astmele ning eraldi alla- ja iile 65-aastastele.

120. Fiiisiline aktiivsus klassifitseeriti kdesolevas uuringus neljaks astmeks — fiitisiliselt viga
aktiivne, moodukalt aktiivne, vidhe-aktiivne ja istuv eluviis. Kehalise aktiivsuse mdiste hulka
on arvatud ka flitisilise t06 tegemine (lisa 9). Fiiiisilise aktiivsuse levimusandmed périnevad
Eesti 1996 aasta Terviseuuringust ja neid on kohandatud riskikoormuse leidmiseks
vajaminevasse vormi. Tulemusena on Eesti elanikest 18% istuva eluviisiga, vihe-aktiivseid
on 34%, mdodukalt aktiivseid 31% ja véga aktiivseid 17% rahvastikust.

Joonis 10-7. Vihesest kehalisest aktiivsusest tingitud tervisekaotus meestel ja naistel
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121. Vihesest fiilisilisest aktiivsusest tingitud tervisekadu moodustab 9,2% rahvastiku
haiguskoormusest ja jaguneb meeste ja naiste vahel vordselt (joonis 10-7). 90% kaotatud
eluaastatest vihese fiilisilise aktiivsuse tottu on pohjustatud suremusest.

122. Vidhene kehaline liikumine on suurimaks riskiteguriks siidame-veresoonkonna haiguste
tekkele (tabel 10-5). Vihene fiilisiline aktiivsus on suurimaks probleemiks vanemaealiste seas

— ule 65-aastaste kanda on 60% fuusilise aktiivsuse tottu tekkinud tervisekaost.

Tabel 10-5. Vihese kehalise aktiivsusega seotud Eesti rahvastiku tervisekaotus (DALY)

0-4 5-19 20-44 45-64 65+ Kokku

Kasvajad 0 0 89 1020 1718 2828

Liiges-lihashaigused 0 17 199 197 108 521
Psiihhiaatrilised haigused 0 7 51 34 11 103
Stidame-veresoonkonna haigused 0 56 1057 7042 12360 20515
Muud haigused 0 0 6 66 47 119
Vilispohjused 0 26 305 420 239 991
Kokku 0 107 1708 8779 14484 25078
% riskiteguri kogukoormusest 0,0% 0,4% 6,8% 35,0% 57,8%

% vanusrithma tervisekaotusest 0,0% 0,6% 2, 7% 7,9% 10,7%

123. Vihese fiilisilise aktiivsusega seostatavatest surmadest kaotatakse enim aastaid siidame
isheemiatdve toOttu, mis pohjustab 46% vihesest fliiisilisest aktiivsusest tingitud
haiguskoormusest. Meeste kaotus selle haiguse tottu iiletab 1,3 korda naiste kaotuse.

124. Vihese fiilisilise aktiivsusega seotud haigestumisest on suurima elukvaliteedi languse
pohjustajaks insult, mille kanda on 36% haigestumise tottu kaotatud eluaastatest. Insuldile
jargnevad hiipertensioon ja jamesoole vdhk. YLD arvutustesse on kaasatud ka krooniline
seljavalu ja depressioon, mille tottu kaotatakse vastavalt 521 ja 103 eluaastat. Haigustest
tingitud eluaastate kaotus meestel jaotub vanuserithmas 45-74 iihtlaselt, naiste kaotus tduseb
oluliselt alates 75 eluaastast.

10.6 Narkootikumide kasutamine

125. Kéesolevas raportis esitatud narkootikumide kasutamisest tulenev tervisekaotus on
kaugel tegeliku olukorra adekvaatsest hindamisest, sest nii narkomaania leviku kohta kui
sellega kaasnevate terviseriskide jaotumise kohta Eesti rahvastikus puuduvad usaldusvairsed
andmed. Seepirast tuleb alljirgnevaid arvandmeid késitleda kui kaudset hinnangut
narkootikumide kasutamisest tulenevale rahvastiku haiguskoormusele.

126. Narkootikumide tarbimist seostatakse riskikoormuse uuringutes paljude seisunditega —
eeskétt nakkushaiguste (HIV/AIDS, B- ja C- hepatiit) ja vélispohjustega (liitklusdnnetused,
miirgistused, enesevigastamised ja vidgivald), samuti erinevate siinnieelsete seisundite ja
proteiinsdltuva véirtoitumisega, jne.

Riskikoormus Raport 2004 35



127. Usaldusvédrsete andmete puudumisel ei olnud vdimalik kasutada narkootikumide
tarbimise ja erinevate haiguste seostamiseks vajalikke levimusandmeid rahvastikus ega
relatiivseid riske Eesti rahvastikus. Seepérast on kisitletud narkootikumide tarbimise ja
haiguste omavahelisi seoseid konstantsetena ja kasutatud Englishi (1995) uurimuses leitud
andmeid, mida on kasutatud ka teistes suuremates haiguskoormuse uurimustes (Vos 1999;
Mathers 1999; Magnus 2000; Atanaskovic 2003). Naiteks HIV/AIDS-i korral on
narkootikumide tarbimisega seostatav osa meestel 99% ja naistel 80%.

128. Puuduliku haigusstatistika tottu on mitmekordselt alahinnatud niiteks HIV/AIDS-i ja
teiste nakkushaiguste pohjustatud tervisekadu Eesti rahvastikus ja seelébi ka riskikoormus.

129. Kasutada olevate andmete pdhjal on narkootikumide tarvitamine pohjuseks 1%-le Eesti
rahvastiku tervisekaost (joonis 10-8). Meestele tervisekaotus on 6 korda suurem kui naistel ja
valdav osa narkootikumide tarbimisega seotud haiguskoormusest on pdhjustatud enneaegsest
suremusest (joonis 10.8)

Joonis 10-8. Narkootikumide kasutamisest tingitud tervisekaotus meestel ja naistel
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130. Narkootikumide kasutamisest tingitud kaotuse pdhiosa on vanusegrupis 20-44 eluaastat
(tabel 10-6), mis moodustab meeste kaotusest 73% ja naiste kaotatud eluaastatest 69%.
Suurim eluaastate kadu selle riskifaktori mdjul tekib vélispohjuste tdttu, meeste kaotusest
moodustab isegi 76%.

Tabel 10-6. Narkootikumide tarbimisega seotud Eesti rahvastiku tervisekaotus (DALY)

0-4 5-19 20-44 45-64 65+ Kokku
[Nakkushaigused 1 325 591 10 9 936
Psiihhiaatrilised haigused 0 30 60 7 2 100
Stidame-veresoonkonna haigused 0 0 2 0 0 2
Vilispohjused 0 524 1805 409 19) 2758
Vidrarengud ja siinnitusega seotud seisundid 3 0 0 0 0 3
Kokku 4 879 2458 426 31 3798
% riskiteguri kogukoormusest 0,1% 23,1% 64,7% 11,2% 0,8%
% vanusrithma tervisekaotusest 0,0% 4,7% 3,9% 0,4% 0,0%

Riskikoormus Raport 2004 36




131. Uksikpdhjuste kaupa kaotatakse narkootikumidega seotud surmade tdttu enim eluaastaid
(2485) miirgistustest, teiseks suureks kaotuse pohjustajaks on suitsiidid 272 eluaastaga.
Narkootikumide tarbimisega seotud haigestumise tottu kaotatakse enim eluaastaid (992)
HIV/AIDS-ist, mis moodustab narkootikumide tarbimisega seostatud YLD-st 88%.

132. Kokkuvotvalt tuleb veel kord rohutada, et narkootikumidest tingitud tervisekaotust ei saa
antud metoodika alusel méérata, sest puuduvad usaldusvddrsed andmed narkomaania leviku
kohta Eesti elanike seas ja Haigekassa andmebaas ei kajasta adekvaatselt selle riskirithma
haigestumisandmeid.

10.7 Riskiv seksuaalkaitumine

133. Kéiesolevas raportis esitatud riskivast seksuaalkditumisest tulenev tervisekaotus on
(sarnaselt narkootikumide kasutamisest tulenevale tervisekaotusele, ptk 10.6) kaugel tegeliku
olukorra adekvaatsest hindamisest, sest nii riskiva seksuaalkditumise leviku kohta kui sellega
kaasnevate terviseriskide jaotumise kohta Eesti rahvastikus puuduvad usaldusviérsed
andmed. Seepdrast tuleb alljargnevaid arvandmeid kisitleda kui kaudset hinnangut riskivast
seksuaalkditumisest tulenevale rahvastiku haiguskoormusele.

134. Riskivat seksuaalkditumist seostatakse riskikoormuse uuringutes paljude seisunditega —
eeskédtt nakkushaiguste (HIV/AIDS, B- ja C- hepatiit) ja teiste sugulisel teel levivate
haigustega, samuti emakakaela kasvajate ja erinevate rasedusega seotud seisunditega.

135. Usaldusvdirsete andmete puudumisel ei olnud voimalik kasutada riskiva
seksuaalkditumise ja erinevate haiguste seostamiseks vajalikke levimusandmeid rahvastikus
ega relatiivseid riske Eesti rahvastikus. Seepidrast on kisitletud riskiva seksuaalkditumise ja
haiguste omavahelisi seoseid konstantsetena ja kasutatud Berkely (1998) uurimuses leitud
andmeid, mida on kasutatud ka teistes suuremates haiguskoormuse uurimustes (Murray 1996;
Mathers 1999; Vos 1999; Magnus 2000). Niiteks 90% emakakaela véhi juhtudest on
pohjustatud sugulisel teel levivast papilloomviirusest ja 93% abortidest voib lugeda riskiva
seksuaalkditumise tagajarjeks ning HIV/AIDS-i korral on riskiva seksuaalkditumisega
seostatav osa meestel 97% ja naistel 71%.

136. Pohjendus konstantse seostatava osa kasutamiseks nii narkootikumide kasutamise kui
riskiva seksuaalkditumise korral haiguskoormuse uurimustes on iihesugune — eeldatakse, et
haiguste seosed narkootikumide kasutamise voi riskiva seksuaalkditumisega ei muutu ajas,
mistottu praegused haiged on minevikus elanud samasugust riskivat seksuaalelu ning neid on
ohustanud samad riskid, mis tdnapéeval.

137. Puuduliku haigusstatistika tottu on mitmekordselt alahinnatud iilalnimetatud haiguste
pohjustatud tervisekadu Eesti rahvastikus (DALY) ja seeldbi ka riskiva seksuaalkditumisega
seostatav riskikoormus.

138. Riskiva seksuaalkditumise osa Eesti haiguskoormuses on olemasolevate andmete alusel
viga viike (0,5%). Naised kaotavad kaks korda rohkem eluaastaid riskiva seksuaalkditumise
tottu, sest mitmed riskiva seksuaalkéitumisega seostatavad tervisehdired esinevad vaid naistel
(joonis 10-9). 58% riskikoormusest moodustasid haiguste tottu kaotatud eluaastad.
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139. Oluliseks sooliseks erinevuseks on naiste oluliselt suurem riskiva seksuaalkditumisega
seotud surma tdttu kaotatav eluaastate hulk (joonis 10-9). 92% riskiva seksuaalkditumisega
seotud surmade tottu kaotatud eluaastatest lasub naistel. Naiste oluliselt suurem riskiva
seksuaalkditumisega seotud YLL on tingitud emakakaelavihist — 856-st kaotatud eluaastast
850 oli pohjustatud just sellest. Meeste surma tottu kaotatud eluaastate pohjuseks oli 100%
HIV/AIDS.

Joonis 10-9. Riskivast seksuaalkditumisest tingitud tervisekaotus meestel ja naistel
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140. Eluaastate kadu, mis tuleneb haigestumisega seotud elukvaliteedi langusest, oli Eesti
meestel ja naistel praktiliselt vordne (joonis 10-9). Meeste riskiva seksuaalkditumise tottu
tekkinud tervisekao pohiosa (66%) moodustab vanuserithm 15-24, vanuses 15-34 on mehed
kaotanud 92% riskiva seksuaalkditumisega seotud DALY-st. Naiste kaotus jaguneb
tihtlasemalt eri vanuseriithmade vahel, sest suure osa kaotusest moodustavad kasvajad, mis
ilmnevad vanemas eas (tabel 10-7).

Tabel 10-7. Riskiva seksuaalkditumisega seotud Eesti rahvastiku tervisekaotus (DALY

0-4 5-19 20-44 45-64 65+ Kokku
Kasvajad 0 1 277 599 320, 1198
[Nakkushaigused 2 325 o6l4 18 10 969
Viédrarengud ja siinnitusega seotud seisundid 0 11 44 0 0 55
Kokku 2 338 935 617 331 2223
% riskiteguri kogukoormusest 0,1% 15.2% 42,1% 27,8% 14,9%
% vanusrithma tervisekaotusest 0,0% 18% 1,5% 0,6% 0,2%

141. Kuigi naiste ja meeste haiguste tottu kaotatud eluaastate arv, mis on seostatav riskiva
seksuaalkditumisega, oli praktiliselt vordne, olid kaotuse pohjused mdistetavalt erinevad.
Meeste YLD-st oli 97% pdhjustatud HIV/AIDS-ist (624 eluaastat), teiste sugulisel teel
levivate haiguste tottu kaotasid mehed olemasolevate andmete pohjal vaid 16 eluaastat.
Naised kaotasid elukvaliteedi langusest tingitult enim eluaastaid emakakaela vihi tottu (54%),
teine suurem eluaastate kao pohjustaja oli HIV/AIDS, mille tottu kaotati 192 eluaastat ehk
30% naiste YLD-st.
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11 Eesti tulemuste vordlus teiste riskikoormuse uuringutega

142. Koige ulatuslikum riskikoormuse hindamine viidi 14bi jatkuna Global Burden of Disease
(GBD) uuringule (Murray 1996). GBD-uuringu tulemusena hinnati maailma suurimaks
riskifaktoriks alatoitlus, mis pohjustab 16% surmade ja haiguste tottu kaotatud eluaastatest,
millele jérgnevad halb vee kvaliteet ja hiigieen 7%-ga. Riskiv seksuaalkditumine ja alkohol
pohjustasid molemad 3,5% tervisekaost kogu maailmas. Riskifaktorid arenenud majandusega
regioonis ja mujal maailmas erinesid oluliselt. Arengumaades olid kaks peamist terviseriski
alatoitlus ning halb vee kvaliteet ja hiigieen (Murray 1996; Murray 1997 C).

143. Arenenud majandusega piirkonnad ja endised sotsialismimaad (kuhu paigutati ka Eesti)
kaotasid enim eluaastaid suitsetamise tottu (12%), millele jirgnes alkoholi kuritarvitamine
(10%) ja hiipertensioon (5%). GBD-uuringu suurimaks puuduseks (ja ldbiviimise eelduseks)
on piirkondade kasutamine iiksikute riikide asemel, mistdttu nditeks Eesti tulemused on
arvutatud piirkonna keskmiste alusel, kus domineeriva tervisetulemi andsid Venemaa
andmed.

144. Vottes aluseks GBD metoodika, vordles Ezzati (2002) 26 haigusrithma riskikoormuse
jaotumist arengu- ja arenenud majandusega riikides. Valitud haigusrithmade osas on kogu
maailmas peamisteks tervisekaotuse pohjusteks lapse ja ema alakaal (138 miljonit DALY-t
ehk 9,5%), ebaturvaline seks (92 miljonit DALY-t ehk 6,3%), korge vererdhk (64 miljonit
DALY-t ehk 4,4%). Arenenud majandusega riikide suuremateks probleemideks
hiipertensiooni korval on suitsetamine, alkoholi kuritarvitamine, kdrge vere kolesteroolitase ja
tilekaal. Arengumaade peamisteks tervisekaotuse pohjusteks on lapse ja ema alakaalulisus,
ebaturvaline seks, saastunud vesi, halb hiigieen ja mitmete toitainete vaegus.

145. Teistes uuringutes on analiiiisitud erinevatest haigustest tingitud tervisekaotust (DALY)
viiksemates mastaapides. Eeskujuks on vdetud GBD terviseriskide seostamise metoodika,
kuid iga uurimus on seda kohandanud oma piirkonnale ja olustikule vastavaks.

146. Rahvuslikul ja piirkondlikul tasandil on riskikoormuse hindamist 14bi viidud mitmetes
ritkides (Vos 1999; Mathers 1999; Magnus 2000; Atanaskovic 2003). Néiteks Nelson (2003)
prognoosis kliimamuutuste tervisemojusid Bangladeshis. Tulevikus toimuvat hinnati
eelnevatest looduskatastroofidest tingitud surmade, vigastuste ja haigestumise pohjal ja leiti,
et nditeks orkaan vdib Bangladeshis pohjustada 37 miljoni eluaasta kaotust.

147. Uks pdhjalikumaid haiguskoormuse uurimusi ja selle raames ka riskikoormuse hindamisi
on 1dbi viidud Austraalia Victoria osariigis (Vos 1999). Selles uuringus kaisitleti terviseriske
mis on ka Eestis olulised, mistdttu on pdhjust vorrelda Eesti ja Victoria riskikoormuse
tulemusi. Seejuures tuleb meeles pidada, et tulemuste vordlemine on illustratiivne ning
jareldusi teha sellest ei ole voimalik, sest piirkond, tavad, rahvastiku arv ja iihiskonna sotsiaal-
majanduslik areng on siiski piisavalt erinevad.

148. Eesti ja Victoria (Austraalia) tulemusi kdrvutades selgub, et Eestis pohjustavad mdned
riskitegurid suurema osa rahvastiku eluaastate kogukaotusest vorreldes Victoriaga (joonis 11-
1). Eriti suur on erinevus alkoholist tingitud kaotuses, mis Eesti rahvastikul pdhjustab 7% ja
Victorias 3% rahvastiku haiguskoormusest. Alkoholist tulenev véiksem tervisekaotus
Victorias on tingitud alkoholi mdddukamast tarbimisest.
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Joonis 11-1. Eesti riskikoormuse vordlus Austraalia Victoria osariigi andmetega.
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149. Kolmandiku vorra suuremat eluaastate kadu rahvastiku kogukoormusest pdhjustab Eestis
ka fiiiisiline inaktiivsus, monevdrra suurem on kaotus puu- ja juurviljade vdhesest tarbimisest
ning llekaalu tottu. Victorias moodustas narkootikumide tarbimine, riskiv seksuaalkditumine
ja suitsetamine Eestiga vorreldes suurema osa rahvastiku tervise kogukaotusest.

150. Riskitegurite tottu kaotatud eluaastate sooline jaotumine kahes piirkonnas ei erinenud, va
riskiv seksuaalkditumine, milles Victoria meeste kaotus, vastupidiselt Eestile, oli suurem
naiste kaotustest. Vihene kehaline aktiivsus pohjustas Victorias kiill vdiksema kogukaotuse
kui Eestis, kuid erinevalt Eestist tulenes enamus sellest tervisekaotusest haigestumisest
(elukvaliteedi langusest) samal ajal, kui Eestis pohjustas fiiiisiline inaktiivsus valdavalt
suremuse tottu kaotatud eluaastaid.

151. Vordluste kohta tuleb kokkuvottes tddeda, et otsene vordlemine on illustratiivne ning
sisulisi jdreldusi sellest teha ei tohi, sest piirkondade sotsiaal-majanduslik areng on erinev ja
rahvastiku terviseriskide ja haigestumise levikutes on erinevusi. Samas jddb mulje, et kuigi
Eesti haiguskoormuses mingivad olulist osa samad terviseriskid, kui arenenud maades, on
Eesti eripdraks nende terviseriskide &ddrmuslikum viljendumine e. suurem osakaal
rahvastikust, kelle elu ja tervist mdjutavad maksimaalsed terviseriskid.
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111 Tervisekaotuse vahendamise majanduslik analtits

12 Interventsioonide kulu-efektiivsus ja WHO-CHOICE metoodika

152. Kulu-efektiivsuse analiiis (Cost-Effectiveness Analysis — CEA) on iiks peamisi
tervishoiu6konoomika rakendusmeetodeid, milles seostatakse kulutused rahas tulemustega,
mida véljendatakse naturaalnditajates. Naturaalnditajateks, mille kaudu tulemusi mdddetakse
voivad olla sdédstetud inimelude arv, drahoitud haigusjuhtude arv voi objektiivselt mdodetav
elukvaliteedi paranemine. Kulu-efektiivsuse analiilisi kasutatakse paljudes maades
tervishoiutehnoloogiate hindamisel, sh Eestis nditeks soodusravimite nimekirjade koostamisel
(Over 1991).

153. Haiguskoormuse uuringutes kasutatakse kulu-efektiivsuse analiilisi, et vOrrelda erinevate
sekkumiste (interventsioonide) rakendamiseks vajalikku ressurssi sellest sekkumisest tuleneva
rahvastiku(riihma) tervise paranemisega. Iga interventsiooni kohta arvutatakse summaarne
voit tervises (ehk kui palju tervisekaotusest on pdoratav) ja kogukulu, mis kulub selle
saavutamiseks. Suhtarvuna vdimaldab kulu-efektiivsuse analiilis seostada interventsioonide
tervise- ja majanduslikku tulemit.

154. Kulu-efektiivsuse analiiiisi korral mdddetakse interventsiooni tervisetulemit kas voidetud
kvaliteetse elu aastates (Quality Adjusted Life-Years — QALY vdi dra hoitud tervisekaotusena
(Disability Adjusted Life-Year averted — DALY averted).

155. Esimeseks sammuks kulu-efektiivsuse rakendamisel haiguskoormuse uuringutes on
rahvatervise probleemi defineerimine: mida, miks ja millal soovitakse muuta. Sellele jargneb
voimalike interventsioonide maédratlemine: milliste vahendite ja tegevustega on voimalik
eesmirgile jouda ja milliseid vahendeid soovitakse selleks kasutada.

156. Teises etapis hinnatakse interventsioonide rakendamiseks vajalikud rahalised ressursid.
Seejuures vaadeldakse kulutusi iihiskonna seisukohast ja véljendatakse diskonteerituna.
Reeglina késitletakse interventsiooni elluviimiseks vajalikke tdiendavaid tegevusi ja vajalikke
kulutusi, mis lisanduvad juba tdna toimivatele tegevustele ja kulutatud ressurssidele.

157. Kolmandana leitakse erinevate interventsioonide tulemusena saavutatav muutus
rahvastiku tervises tervena elatud aastate muutusena. Selle leidmisel voetakse arvesse
lisanduvad tiie tervise juures elatud aastad, lisanduvad haigena elatud aastad, elukvaliteedi
paranemine ilma eluaastate lisandumiseta ja voimalikud negatiivsed efektid.

158. Interventsiooni kulu-efektiivsus soltub selle abil vdidetud eluaastate arvust ja iihe
eluaasta padstmiseks tehtud kulutustest. Koige kulu-tdhusamate interventsioonide néiteks on
vaktsineerimised monede nakkushaiguste vastu (mumps, punetised, difteeria), kus kulutused
vaktsineerimise ldbiviimiseks on kiimneid kordi vidiksemad vilditud haigusjuhtude
ravikuludest, rddkimata darmiselt suure tervisekaotuse drahoidmisest.

159. Seni on kulu-efektiivsuse metoodikat vdhe kasutatud riiklike tervishoiuprioriteetide
seadmiseks, mille pdhjuseks on erinevate metoodikate vihene valideeritus, probleemid
andmete kittesaadavusega ja uuringutulemuste vahene iildistusvdoime (Hutubessy 2002). Selle
probleemi iletamiseks on WHO viimastel aastatel pooranud téhelepanu kulu-efektiivsuse
analiilisi meetodite viljatootamisele, mis oleksid kasutatavad riiklikul tasandil.
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160. Kulu-efektiivsuse analiilisi kasutamise lihtsustamiseks, litkmesriikides kasutatava
lahenemise standardiseerimiseks ja vordlusmomendi loomiseks on WHO kiivitanud
programmi WHO-CHOICE (CHOosing Interventions that are Cost Effective -
kuluefektiivsete interventsioonide valimine) (Hutubessy 2003).

161. WHO-CHOICE tulemusi loodetakse kasutada sisendina tervishoiuprioriteetide seadmisel
ning selle teoreetilisi eeliseid seostatakse kolme omadusega. Esiteks on selle metoodika puhul
tegemist nn generaliseeritud ldhenemisega, mille kdigus hinnatakse suhteliselt iildisi ja kogu
maailmas kasutatavaid interventsioone. Seevastu sekkumise valikul konkreetse rahvatervise
probleemi lahendamiseks kindlal ajahetkel on reeglina wvajalik palju detailsem kulu-
efektiivsuse analiilis (Murray 2000b).

162. Teiseks oluliseks tunnuseks on, et WHO-CHOICE metoodika hindab koikide
interventsioonide ning nende kombinatsioonide efektiivsust, 1dhtudes hiipoteetilisest “null-
situatsioonist”, kus varasemad interventsioonid tdielikult puuduvad. Selline ldhenemine
voimaldab eeskétt vorrelda erinevate interventsioonide kulu-efektiivsust, mitte anda iihest
hinnangut iga iiksiku interventsiooni efektiivsusele tdnase olukorra muutmiseks.

163. Kolmandaks modelleeritakse kdiki interventsioone iseseisvatena. WHO-CHOICE
raames kasutatavate interventsioonide tulemused vastavad seega olukorrale, kus puuduvad
muud konkureerivad interventsioonid sarnaselt vaid iihe haigusseisundi esinemisele
modelleeritavas situatsioonis.

164. Neljandaks modelleeritakse interventsiooni moju 100 aastase perioodi véltel, millest
interventsioon kestab esimesed 10 aastat. Interventsiooni Idppedes taastuvad selle
alustamisele eelnenud olukorra haigustrendid, mida kasutades modelleeritakse jirelejadnud 90
aasta muutused rahvastiku tervises.

165. WHO-CHOICE programmi raames on maailma erinevates regioonides teostatud
analiiliside tulemused kogutud iihtsesse andmebaasi, kuid selles ei eristata infot
piirkondadesse kuuluvate tksikute riikide kohta. WHO-CHOICE programmi kontekstis
kuulub Eesti regiooni EuroC koos Venemaa ja teiste endiste sotsialismimaadega.

166. Kogutud andmete abil on vdimalik riigi tulemuste interpoleerimine l&htuvalt regiooni
keskmistest demograafilistest, haigestumis-, suremus- ja majandusniitajatest ning riigi
vastavate nditajate erinevustest regiooni keskmisest.

167. Interpoleerimise teel saadud tulemusi on vdimalik kasutada interventsioonide
riigispetsiifilise kulu-efektiivsuse tdpsustamiseks. Tépsustamise ja kohalike oludega
paremasse kooskdlla viimise protsessi téhistatakse terminiga kontekstualiseerimine.

168. Kontekstualiseerimise ldbiviimiseks valmistatakse iga riskifaktori jaoks ette vastavad
elektroonilised vahendid, mis sisaldavad endas valemeid selle riskifaktori leviku, seotud
haiguskoormuse ja interventsioonidega seostuvate andmete modelleerimiseks, mis pdhinevad
vastava regiooni andmete interpoleerimise tulemustel.
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13. WHO-CHOICE uldistatud (generaliseeritud) kulu-efektiivsuse
anallusi vahendid.

13.1 Interventsiooni mdjud

169. Interventsiooni efekti arvutamiseks tuleb esmalt mééarata tervisekaotus olukorras kui
interventsiooni ei oleks olemas ehk nn hiipoteetilise null-situatsiooni leidmist.

170. Juhul kui koik interventsioonid puuduksid, erineksid haiguste esmashaigestumine,
levimus, suremus ja teised epidemioloogilised niitajad praegusest olukorrast. Sellised haiguse
epidemioloogia erinevused viiksid ka teistsuguse rahvastiku koostise tekkimisele.

171. Null-situatsiooni leidmisel kasutatakse ldhtepunktina hetkeolukorda ja selleni jdudmine
soltub suurel méddral valitud interventsioonist. Naiteks juhul kui uuritav interventsioon on
ennetava iseloomuga, muutub selle toimel ainult esmashaigestumine. Samas ravile suunatud
interventsiooni puhul liiheneb haiguse kestus ja paraneb haigestunute elukvaliteet, mis viib
samuti rahvastiku tervisekaotuse vahenemisele (Baltussen 2003).

172. Konkreetsete interventsioonide mdju leidmiseks ldhtutakse ravimata juhtude loomulikust
kulust, kliinilistest uuringutest voi kasutatakse eksperthinnangut. Esimesed kaks voimalust on
arenenud riikides piiratud levikuga tdnu eetilisele kohustusele mitte ravist hoiduda selle
olemasolul ning seega leiab enim kasutamist interventsioonide efekti hinnanguline
midramine.

173. Interventsiooni mdju vOrra suurendatakse hetkel esinevaid epidemioloogilisi néitajaid.
Niéiteks juhul, kui interventsioon langetab haigusesse haigestumist 7% vorra, siis null-
situatsiooni leidmiseks suurendatakse hetkel moddetavat haigestumist 7% vorra.

174. Peale null-situatsioonile vastavate haiguse esmashaigestumise, leviku, letaalsusmédira
(case fatality), haiguse kestuse ja suremuse (mortality) leidmist arvutatakse nende andmete
alusel rahvastiku tervisekadu null-situatsiooni ja interventsiooni esinemisega situatsiooni
jaoks kasutades selleks rahvastikumudelit PopMod (Lauer 2003) (joonis 13-1).

175. PopMod kirjeldab rahvastiku arengut etteantud tingimustes elussiindide, surmade ja
uuritava riskiteguri vaheliste nn konversiooni-médrade abil nagu nditeks alkoholi
liigtarvitamise intsidents, letaalsus ja remissioon.

176. 100 aastase perioodi kohta modelleeritakse kahte pohimdttelist stsenaariumi: (1)
interventsioonide puudumine ehk loomulik kulg ja (2) uuritavate interventsioonide mdju
haigestumise loomulikule kulule nende 10 aastase rakendamise korral (mille jarel loomuliku
kulu epidemioloogilised médirad taastuvad).

177. Nende kahe stenaariumi vaheline erinevus kujutab endast interventsioonist tingitud tulu
tervises padstetud eluaastate nédol. Padstetud eluaastaid diskonteeritakse 3% diskontomédraga
ning rakendatakse vanuskaalumist nagu varasemates raporti osades kirjeldatud.

178. Kasutatav rahvastikumudel on kuni viieosaline, mis vdimalaldab korraga kuni kahe
haiguse ja nende kombinatsiooni modelleerimist lisaks tervetele isikutele ja surmadele. Kuigi
mudel voimaldab kuni kahe haiguse modelleerimist, on tavapdrane siiski kolmeosaline mudel
iihe haiguse mojude arvestamiseks.
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179. Lisaks nimetatud epidemioloogilistele nditajatele kasutatakse tervisekao modelleerimisel
veel ilildrahvastiku koosseisu ja suremust (1-aastaste vanusrithmadega) ning stindide iildarvu
ja haiguskaalusid erinevate mudelis kajastuvate seisundite jaoks.

180. Seega kokkuvotlikult vdimaldab PopMod hinnata rahvastiku tervise paranemist (voi
haiguskoormuse &drahoidmist) interventsiooni tulemusel vorreldes seisundiga kus midagi ei
tehta.

Joonis 13-1. Rahvastikumudel PopMod

X —rahvastikuosa haigusega X

C —rahvastikuosa haigusega C

XC -—rahvastikuosa haigustega X ja C

S - haiguseta rahvastikuosa, vdivad haigestuda (susceptible)
D —surmad

ix]1 —juhud seisundist S seisundisse X (seisundi X intsidents)
ix2 —juhud seisundist C seisundisse XC (seisundi X intsidents)
rx1 —juhud seisundist X seisundisse S (seisundi X remissioon)
rx2 — juhud seisundist XC seisundisse C (seisundi X remissioon)
icl —juhud seisundist S seisundisse C (seisundi C intsidents)
ic2 —juhud seisundist X seisundisse XC (seisundi C intsidents)
rcl — juhud seisundist C seisundisse S (seisundi C remissioon)
rc2 — juhud seisundist XC seisundisse X (seisundi C remissioon)

fx —haigusest X tingitud juhud seisundist X seisundisse D
(haiguse X letaalsusmédir e case fatality)
fc  —haigusest C tingitud juhud seisundist C seisundisse D (haiguse C letaalsusméér)

fxc — haigusest X voi C tingitud juhud seisundist XC seisundisse D
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(seisundi XC letaalsusmiir)
m  —juhud seisunidtest S, X, C, ja XC seisundisse D iikskdik mis pdhjusel (taustsuremus)

B —sinnid
T  —kogu rahvastik
bin 0— Rahvastik vanuses 0 kuni 1 aastat

13.2 Interventsiooni kulud
13.2.1 Kulude hindamise péhimdtted

181. WHO-CHOICE projekti raames ldhtub interventsiooniga kaasnevate kulude
madratlemine kolmest olulisest pdhimdttest, milleks iihtne ldhenemine koikide
interventsioonide kuludele, nende komponendipdhine hindamine ja majandusliku kulu
arvestamine (vastandina finantskulule).

182. Uhtne lihenemine suurele hulgale haigustele ja nende interventsioonide kuludele,
kasutades sama metoodikat ja analiiiitilisi eeldusi, tagab analiiiisi tulemuste vorreldavuse ja
hinnatulemuste {iildise kasutatavuse. Néiteks annab see vOimaluse vorrelda kardinaalselt
erinevatele haigustele suunatud interventsioone, mis seni on olnud raskendatud (Adam 2003).

183. Kulude komponendipdhine ehk alt-iiles hindamine on WHO-CHOICE raames kasutusele
voetud kasutatava ressursi hulga ja lihe ressursi-lihiku maksumuse eristamiseks, kuna see
vOimaldab kogukulude paindlikumat kirjeldamist, vorreldes komponentidele kulu
madramisest 1dhtuvalt oletatavast kogukulust.

184. Kolmanda peamise pdhimdttena kasutatakse WHO-CHOICE interventsioonide kulu
médratlemisel majanduslikku perspektiivi. Sellisel juhul piiiitakse hinnata interventsiooni
kdigus kasutatavate erinevate ressursside, nagu niiteks inimressurss, alternatiivkulusid
(opportunity cost). Sealjuures ei ole oluline, kas nende ressursside eest makstakse voi mitte.

185. Vordluseks finantskulude puhul arvestatakse vaid ressursside konkeetsete kasutajate
poolt tehtud rahalisi kulutusi ning interventsiooni koormus tihiskonnale kui tervikule ei pruugi
esile tulla.

13.2.2 Ressursikulu Ghikute ja hindade jagunemine

186. Erinevate interventsioonide kdigus voOib vajadus tekkida viga erinevate ressursside
jarele. WHO-CHOICE raames eristatakse kasutatavaid ressursse ldhtuvalt nende sisendist,
kulu tiitibist, kasutusvaldkonnast, kasutamise ajast, kasutava organisatsiooni tasemest ja
ressursside pdritolust. Rahvusvaheliste vordluste puhul lisandub nendele klassifitseerimise
pohimdtetele veel jaotamine kasutatava valuuta alusel.

187. Sisendipdhise jaotuse korral jagunevad kasutatavad ressursid korduvateks ja
iihekordseteks. Korduvate sisendite nagu niiteks erinevate kontoritarvete puhul kulutatakse
need aasta jooksul dra samas kui iihekordsete sisendite nagu niiteks hoonete v6i muu taolise
eluiga on pikem kui iiks aasta.
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188. Kulu tiilibi pdhise jaotuse korral jagunevad kasutatavad kulud piisi- ja muutuvkuludeks.
Esimesed sisaldavad endas programmi kiivitamiseks ja kdigus hoidmiseks vajalikke kulusid,
mis ei sOltu programmiga seotud isikute arvust. Selliste kulude néditeks on keskne
administreerimine, seaduse vastuvotmine ja baasmonitooring. Isikute arvust sdltuvate kulude
nditeks on ladustamisruumi, programmi sihtriithmaga suhtlevate isikutega ja programmi
tditmist jélgivate isikutega seotud kulutused.

189. Kolmandana vélja toodud kasutusvaldkonna alusel toimuva jaotuse korral jagunevad
ressursikulud vastavalt tegevustele, milleks neid kasutatakse nagu planeerimine,
administreerimine, meedia, koolitus, monitoorimine ja muud taolised tegevused.

190. Ajast ldhtuvalt eristatakse WHO-CHOICE puhul projekti kiivitamiseks ja kéigus
hoidmiseks vajalikke kulutusi. Neid kahte interventsiooni perioodi eristatakse, kuna
hinnanguliselt iiletavad ettevalmistava perioodi kulud oluliselt hilisemaid vajadusi.
Kaivitamiskulude puhul on oluline, et osaliselt jagatakse need kogu interventsiooni kestuse
peale diskonteeritud ja annualiseeritud kujul.

191. Kuna ressursside maksumus ja vajadus nende jdrele erineb sdltuvalt interventsiooni
ulatusest, siis on vajalik ka kulude eristamine organisatsiooni tasemest ldhtuvalt. Sellisteks
tasemeteks voivad olla nditeks nii administratiivsed liksused (riik, maakond, vald) kui ka
erinevad terviseteenuseid osutavate asutuste tasandid (asutuse ja patsiendi tasand,
tervishoiusiisteemi ja programmi tasand voi ka kohalik ja regionaalhaigla).

192. Lihtuvalt eelpool kirjeldatud pohimdtetest ja ressursside jaotamise vajadustest on WHO-
CHOICE projekti raames interventsioonide maksumuse summeerimiseks loodud
tarkvarapakett Costlt, mis koosneb valikust MS Excel dokumendipdhjadest (template).

193. Costlt tarkvara on mdeldud kuludega seotud andmete salvestamiseks ja analiilisimiseks.
Tegemist ei ole andmete kogumiseks mdeldud vahendiga, aga seda voib kasutada kui ndidist
esmaste andmete kogumissiisteemi viljatodtamiseks.

194. Costlt tarkvara kasutatakse interventsioonide majandusliku kulu arvutamiseks, kuid
pohimdtteliselt on seda voimalik kasutada ka interventsioonide finantskulu arvestamiseks.

195. Kaks suurimat kategooriat interventsiooni ressursside ja kulude sisestamiseks Costlt
tarkvarasse on interventsiooni korraldusege seotud kulud e programmikulud ja patsiendiga
seotud kulud, mille mdlema kohta sisestatakse eraldi kasutatavate ressurrside hulk ja iihe
ressursiithiku hind nagu eespool mainitud.

196. Programmiga seotud ressursside kulu on seotud patsiendile teenust osutavatest iiksustest
kdrgemal tehtavad kulutused nagu néiteks keskse planeerimise, administreerimise ja seaduste
tditmise kontrolliga seotud ressursid. Eraldi tipsustatakse nditeks personali, tehnika, meedia ja
transpordiga seotud vajadused tipsusega isegi kuni kasutatavate kirjaklambrite arvuni (Johns
2003).

197. Patsiendikulude arvestuses kirjedatakse terviseteenust osutava iiksuse tasandil vajalikud
ressursid (nditeks voodipdevade arv, ravimid, ambulatoorsete patsientide visiidid ja ravimid)
(Adam 2003).
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198. Kuigi koik interventsioonide efektid leitakse iga sekkumise jaoks eraldi, on vdimalik
erinevate interventsioonide kulude kombineerimine. Reaalse olukorra voimalikult tépseks
analtiisimiseks on sellise voimaluse olemasolu darmiselt vajalik.

199. Interventsioonikombinatsioonide kulu analiiiisil leitakse kdigi interventsioonide iihisosa,
mille jaoks on vdimalik kulude interventsioonide vaheline jagamine. WHO-CHOICE raames
on selliseks jagatavaks osaks kdige sagedamini personali t66aeg. Samuti kasutatakse niiteks
ehitiste ja transpordivahendite puhul ruumikasutuse voi ldbitud vahemaa jagamise
voimalustest. Ressursside jagamist on véimalik kasutada vaid siis, kui iiht ressursi ithikut on
ka tegelikkuses vOimalik jagada nagu niiteks sOiduki hind, millest 20% kaetake {ihe
interventsiooni poolt.

200. Costlt tarkvara voimaldab lisaks ressursside jagamisele arvesse votta ka nende tegeliku
kasutamise ulatust. Ressursikasutust saab defineerida kui produktiivse aja vOi ruumi osakaalu
kogu tooajast vOoi —ruumist ja sellest sdltuvad otseselt selle ressursiga seotud kulutused
hoonete, varustuse ja tootajate puhul. Niiteks haigla kulude analiiiisil varieerub iihele
voodikohale tehtavad kulutused véga suures ulatuses soltuvalt ajast, mille jooksul voodi
kasutusel on.

201. WHO-CHOICE interventsioonide jaoks on Costlt paketis voimalik tdpsustada erinevaid
kasutamise méiérasid. See loob omakorda vdimalused interventsiooniga seotud kulutuste
tdpsemaks hindamiseks ning leida viise kulude kokkuhoiuks parema ressursikasutuse abil ja
seega muuta interventsioone veelgi kulu-efektiivsemaks.

202. Oluliseks punktiks interventsiooni kogukulude leidmisel on riigi eri tasandite kulude
summeerimine. Interventsioonide planeerimisel kirjeldatakse iihe tiiiipilise regiooni jaoks
vajalikud ressurssid ja hinnad riigi erinevate tasandite jaoks. Nii nditeks tépsustatakse
koolitusvajadus eraldi valla, maakonna ja kogu riigi jaoks koos koolitaja to6tasuga igal
nimetatud tasandil. Riigi kui terviku jaoks vajalikud ressursid leitakse seega korrutamisel
vastavate regioonide arvuga, milleks Eestis on 247 valda ja 15 maakonda.

203. Samuti soltuvad kogukulud interventsiooni leviku ulatusest, nditeks vdivad {ihe
vaktsineerimise jaoks vajalikud keskmised kulutused kerkida viga korgele, kui eesmirgiks on
vaktsineerida 100% lastest ja tuleb teha pingutusi seni vaktsineerimisest keeldunud
lapsevanemate veenmiseks.

204. Viimaseks oluliseks punktiks interventsiooni kulude arvestamisel on fakt, et praegusel
hetkel ei kajastu WHO-CHOICE vahendites tervisekao vdhenemise tulemusel todealise
elanikkonna suurenenud produktiivsusest saadavat kasu. Arvesse ei vdeta ka nditeks
maksustamist sisaldavate interventsioonide tulemusena suurenev maksude lackumine, kuna
tihiskonna seisukohast pole tegemist ei tulu ega kuluga vaid ressursi asukoha muutusega.

13.3 Tulemuste tdlgendamine

205. WHO-CHOICE puhul on vdimalik rddkida interventsiooni keskmisest ja
inkrementaalsest kulu-efektiivsusest.

206. Interventsiooni keskmise kulu-efektiivsuse korral hinnatakse tulemusi tiksikult, st ihe

eluaasta padstmiseks tehtud kulutuse alusel antakse hinnang, kas tegemist on kulu-efektiivse
interventsiooniga voi mitte.
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207. Inkrementaalse kulu-efektiivsuse néditajad on aga eelkdige sobilikud rakendamiseks
vajalike interventsioonide kominatsioonide valimiseks. Oma olemuselt viljendab
inkrementaalne kulu-efektiivsus téna toimivate interventsioonide kobinatsioonile uue
interventsiooni lisamise kulu-efektiivsust.

208. Interventsioonid vodivad oma rakendatavuse seisukohalt olla iiksteist vélistavad voi
samaaegselt kasutatavad. Iga otsuse langetamine interventsiooni elluviimise kohta peab seega
algama kiisimusest - kas voimalikke interventsioone saab samal ajal ellu rakendada voi mitte.

209. Kahe samaaegselt rakendatava interventsiooni nditeks on tuberkuloosi puhul réga kiilvid
ja vaktsineerimine, mida saab samaaegselt 1dbi viia. Samas ei pruugi erinevate ravipdhimotete
samaaegne rakendamine voimalik olla.

210. Hinnanguid inkrementaalsele kulu-efektiivsusele on kdige parem anda kulu ja efekti
graafilisel esitamisel, kui kulud paigutada vertikaalsele ning efektid horisontaalsele teljele.
Sellisel juhul véiljendub kulu-efektiivsus telgede alguspunktist kulu ja efekti ristumiskohani
tommatud joone tdusu(nurga) kaudu. Mida madalama tdusuga on tegemist, seda kulu-
efektiivsema interventsiooniga on tegemist.

211. Joonisel 13-2 on toodud hiipoteetiline olukord interventsioonidega A kuni C koos nende
kuluefektiivsust kirjeldavate joontega a kuni c. Arvestades iiksnes interventsiooni kulu-
efektiivsust, tuleks esimesena rahastada madalaima tdusuga interventsiooni, teisena jarele
jddnutest madalaima tdusuga interventsiooni jne. Konkreetse ndite puhul tuleks seega
esimesena rahastada interventsiooni A, millele jérgneb interventsioon B ja kdige ldopuks
interventsioon C.

Joonis 13-2. Samaaegselt voimalike interventsioonide kulud ja modjud rahvastiku tervisele
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212. Joonisel 13-3 on toodud hiipoteetiline néide iiksteist vilistavate interventsioonide D1
kuni D5 kohta. Telgede alguspunktist vaadates on antud juhul kdige kulu-efektiivsem
interventsioon D1. Kuid jirele jadnutest kdige kuluefektiivsemat (D2) ei saa esimesega samal
ajal 14dbi viia. Seega ei ole oluline selle kulud ja efektid isenesest, oluliseks muutub hoopis
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kiisimus lisakuludest ja —efektidest kui DI1-It liikkuda edasi D2-le e inkrementaalne kulu-
efektiivsus.

213. Lisanduvaid kulusid ja efekte kujutab joonisel 13-3 joon d. Seega ldhtub samaaegselt
mitte ldbiviidavate interventsioonide puhul jdrgmise rahastamisobjekti valik varasemate
interventsioonidega saavutatud tasemest. Konkreetsel joonisel jargnevad interventsioonile D1
seega D2 ja D3, mis kokku moodustavad interventsioonide valikutee (expansion path) ehk
parima interventsioonide kombinatsiooni erinevate ressursitasemete jaoks.

214. Samal joonisel kujutatud interventsioonid D4 ja D5 ei kuulu valitavasse kombinatiooni
ning neid ei rahastata, kui kulu-efektiivsus on ainuke interventsioonide valiku kriteerium.
Reaalsetes situatsioonides arvestatakse otsuse langetamisel siiski ka muude asjaoludega,
nditeks erinevate eetiliste ja sotsiaalsete tingimustega.

Joonis 13-3. Uksteist vilistavate interventsioonide kulud ja mdjud rahvastiku tervisele
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215. Juhul, kui uuritavate interventsioonide seas on nii samaaegselt rakendatavaid kui ka
iiksteist vilistavaid interventsioone, tuleb kombineerida ka modlema eelpool kirjeldatud
variandi reegleid. Joonis 13-4 esitab hiipoteetilise ndite sellise olukorra illustreerimiseks.
PShimdtteks on endiselt voimalikult vdikse tdusunurgaga interventsioonide valik.Vordlus
kéib antud juhul alguspunktist (keskmine kulu-efektiivsus e. average cost-effectiveness ratio)
ja eelnevalt valitud interventsioonist tommatud joonte (inkrementaalne kulu-efektiivsus e.
incremental cost-effectiveness ratio) tdusude vahel.

216. Toodud ndites on esimeseks valikuks iterventsioon A. Jargmisena rahastatakse
interventsiooni D1, kuna dl tdus on jdrelejddnutest vdhim. Kolmandana rahastatava
interventsiooni valikuks vorreldakse joonte b ja ¢ tduse joone d2 tdusuga, mis véiljendab
interventsiooni D1 asendamist D2-ga. Kuna joon b on vdhima tdusuga, siis rahastatakse
interventsiooni B. Jitkates sama loogikaga, jargnevad neile kahele interventsioonid D2, C ja
D3.

217. Olles selgitanud interventsioonide valiku jirjekorra ja nende elluviimise vdimalikud

kombinatsioonid, tuleb hinnata rahalisi ressursse ja valida tegelikkuses rakendatavad
interventsioonid. Sellise otsuse kaalumisel on pohimotteliselt kaks voimalikku 1dhenemist.
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218. Esimesel juhul rahastatakse pingeritta seatud interventsioone kuni olemasoleva eelarve
ammendumiseni. Teoreetiliselt on voimalik, et viimane valitud interventsioon saab vaid
osalise rahalise katte ning selle elluviimine ei ole vdimalik.

Joonis 13-4. Samaaegselt rakendatavate ja iiksteist vélistavate interventsioonide
kombinatsiooni kulud ja mdjud rahvastiku tervisele.
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219. Teise vdimalusena on kogu eelarve kulutamise asemel vdimalik kokku leppida piirmair
ithe pééstetud eluaasta maksumusel ning teostada rahastatavate interventsioonide valikut
sellest kriteeriumist ldhtuvalt. Kui piirmédraks seatakse nditeks 10 000 krooni, siis tuleks
rahastada kdiki interventsioone, mille kulu-efektiivsus on sellest piirmdarast viiksem.

220. WHO makrookonoomika ja tervise komisjoni (Commission on Macroeconomics and
Health) soovituste alusel voiks selliseks piirmédraks olla kolmekordne per capita
sisemajanduse koguprodukt (SKP) (WHO 2001), mis Eestis tdhendaks ligikaudu 92 000
krooni {ihe eluaasta kohta.

221. Lahtuvalt sellest soovitusest eristatakse WHO-CHOICE raames:
e viga kulu-efektiivseid interventsioone - kulu paistetud eluaasta kohta viaiksem kui
SKP per capita,
e kulu-efektiivseid interventsioone - kulu paéstetud eluaasta kohta 1 kuni 3 SKP per
capita
o mitte kulu-efektiivseid interventsioone — kulu paistetud eluaasta kohta enam kui 3
korda suurem SKP per capita-st.
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14 WHO-CHOICE mudeli rakendamine Eestis

222. WHO-CHOICE metoodika ja kuluefektiivsuse analiiiisi 1dbiviimiseks loodud vahendite
tutvustamiseks ja kontekstualiseerimise voOimaluste hindamiseks Eestis viidi 2004 aasta
novembris libi WHO, Sotsiaalministeeriumi ja TU Tervishoiu instituudi koostdds toimunud
seminar. Metoodikat ning sellega seotud probleeme ja voimalusi tutvustasid Dan Chisolm ja
Shekhar Saxena WHO-st ning Rob Baltussen Erasmus iilikoolist Hollandis.

223. Kahepédevane seminar koosnes meetodi teoreetilise tausta tutvustamisest ning WHO-
CHOICE vahendite ja riigispetsiifiliste andmete kasutamisele suunatud osast. Urituse
toimumise ajaks olid WHO-CHOICE kontekstualiseerimise vahendid vilja tootatud alkoholi
tarvitamise ning suitsetamise vdhendamisele suunatud interventsioonide hindamiseks.

224. Vahendid olid vélja todtatud interventsioonidele, mis olid seotud maksustamise ning
seadusloomega kui koige iildisemate rahvatervise alaste sekkumistega. Uheks erandiks oli
nikotiini asendusravi suitsetamise puhul.

225. Interventsioonide efektiivsuse hinnangud pdhinevad kontekstualiseerimise vahenditest
lahtuval haiguskoormuse modelleerimisel ning vastavad olukorrale, kus uuritav riskitegur on
ainuke tervisekao allikas rahvastikus.

226. Suitsetamise ja alkoholi-vastaste interventsioonide vordluses ilmneb esimeste soodsam
kulu-efektiivsuse suhe, kuid nende korvutamisel on oluline silmas pidada, et modlema
riskiteguri interventsioonide modelleerimisel eeldatakse muu haiguskoormuse puudumist.

227. Ootuspdrane on tulemus, et maksimaalse efektiivsusega interventsioon ei ole
maksimaalse kulu-efektiivsusega, sest maksimaalse efekti saavutamiseks tehtavad kulutused
kasvavad lisanduvast efektist kiiremini.

228. Eestis teostati alkoholi ja suitsetamise interventsioonide kulu-efektiivsuse
kontekstualiseerimine, sest nende riskitegurite jaoks on olemas vajalikud WHO-CHOICE
vahendid ja Eesti rahvastiku kohta usaldusviirsed levimusandmed.

229. WHO poolt vaadeldavate interventsioonide tdisnimekirja vOib leida Lisas 12. Kdige
tdpsema ja pohjalikuma {ilevaate kasitletud interventsioonidest saab vastavalt WHO
kodulehelt aadressil www.who.int/evidence/cea, kus kajastuvad nii interventsioonide
kontekstualiseerimata regionaalsed hinnangud, efektid, kulu, kulu-efektiivsus kui ka muu
huvipakkuv teave.

14.1 Alkoholi kasutamise vastaste meetmete kulu-efektiivsus

230. Analiitis késitleb alkoholi liigtarvitamist, mis on defineeritud kui keskmine pédevane
absoluutse alkoholi kogus iile 20g naistel ja iile 40g meestel sarnaselt terviseriskide osas
kirjeldatuga.

231. Alkoholitarvitamise letaalsusmiirad ja alkoholi liigtarvitamise relatiivsed riskid surra
(2,5 korda meestele vanuses 15-44a, 1,3 ja 1,4 korda vanemas eas meestele ja naistele)
vorreldes mitteliigtarvitajatega parinenevad uuringust (Chisolm 2004), milles vorreldi
erinevate alkoholi interventsioonide kulu-efektiivsust maailma regioonides. Samast allikast
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parinevad ka kasutatud remissiooniméérad (7,92% meestel ja 8,18% naistel), mille aluseks oli
alkoholi liigtarvitamise keskmine kestus 10,9 aastat. Haiguskoormuse arvutusteks vajalik
alkoholi liigtarvitamise haiguskaal 0,76 leiti kdesoleva projekti esimeses etapis l1dbi viidud
hindamistilesande kdigus.

232. Alkoholi liigtarvitamise vdhendamisele suunatud interventsioonid saab jagada nelja
erineva interventsioonitiiiibi alla, milleks on:
e ndustamine;
e seaduste joustamine (nditeks joobe kontroll teedel);
e seadusandlikud interventsioonid (nditeks alkoholi maksustamine, joobes litklemise
keelustamine, alkoholi miiiigi piiramine, reklaami kontroll);
e meediakampaaniad rahvastiku teadlikkuse tdstmiseks.

233. Alkohoolsete jookide maksustamine vdhendab peamiselt uute liigtarvitamise juhtude
teket ning vihendab seeldbi alkoholi kogukasutust.

234. Maksustamise mdju tarbimisele véljendab hinnaelastsus (1% hinnatdusu tagajirjel tekkiv
protsentuaalne muutus tarbimises). WHO-CHOICE mudelis varieeruvad hinnaelastsuse
véddrtused erinevatele jookidele -0,3-st kuni -1,5-ni vastavalt kdige eelistatumate ja koige
vihem tarvitatavate jookide puhul.

235. Alkohoolsete jookide maksustamist késitlevate interventsioonide puhul modelleeriti nii
praegust maksutaset kui ka 25 ja 50 protsendi vorra tdstetud maksutaset. Maksutaseme tousu
korral voeti arvesse ka suurenevat musta turu kéivet.

236. Joobes liiklemise keeld ja joobe kontroll teedel voimaldavad mojutada liiklusvigastuste
ja —surmade esinemist nii alkoholi tarvitavate liiklejate kui ka teiste liiklejate seas.

237. Joobes liiklemist keelavad seadused vdhendavad tiielikul rakendamisel 7% vorra
surmavaid liiklusvigastusi. Joobe pideva lauskontrolli rakendamise puhul viheneb suremus
kuni 18% vorra. Joobe testimise efekt mittesurmavatele vigastustele on WHO-CHOICE
hinnangul kuni 15%.

238. Alkoholi kdttesaadavust saab drastiliselt vihendada keelustamise ja piirangute abil, kuid
sellega kaasnevad olulised probleemid strateegiate juurutamise ja kdigus hoidmisega.
Pohilisteks probleemideks on musta turu suurenemine ja isetehtud alkoholist tingitud
miirgistuste sagenemine.

239. Moddukam ja reaalsem voimalus on miitigi ajaline piiramine néiteks nddalaloppudel 24-
tunnise miiiigikeelu kehtestamisega, mis Skandinaavias on vihendanud tarbimist ja alkoholiga
seotud terviseprobleeme. Skandinaavias 1dbi viidud uuringutele tuginedes hinnatakse WHO-
CHOICE mudelis, et juurdepdisu piiramisel viheneb alkoholi liigtarvitamise uute juhtude arv
1,5-3,0% ja liiklussurmade arv 1,5-4,0% vorra.

240. Avalikkuse huvi alkoholi reklaami keelustamise suhtes on pidevalt suurenenud, kuigi

selle moju alkoholi tarvitamisele on parimal juhul mdddukas. WHO-CHOICE raames
hinnatakse, et reklaami keelustamisel viheneb liigtarvitamine 2-4% vdrra (Chisolm 2004).
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241. Uuritavatest alkoholi interventsioonidest sisaldab ainsana patsiendi-poolseid kulusid
ndustamine perearsti poolt. Interventsioon koosneb neljast arstivisiidist, mille k&igus
radgitakse alkoholiga seotud terviseprobleemidest ja psiithhosotsiaalsest ndustamisest.

242. Noustamine on suunatud alkoholi liigtarvitamise vihendamisele liigtarvitamise episoodi
lithema kestuse ja tervisliku seisundi parandamise abil. WHO-CHOICE mudelis hinnatakse
nende kahe toime koosmdjuga saavutatavat alkoli liigtarvitamise leviku vahenemist kuni 22%
suuruseks.

243. WHO-CHOICE kontekstualiseerimiseks korraldatud seminari raames kogunenud
toogrupis valminud hinnangud alkoholi liigtarvitamist véhendavate interventsioonide
mojudest on toodud tabelis 13-1.

Tabel 14-1. Alkoholi interventsioonide mojud (uute juhtude tekkele, kui ei ole mérgitud teisiti)
alkoholi liigtarvitamisele.

Interventsioon M0oju
Praegune maksutase -7,1%
Suurenenud maksustamine (25%) -8,1%
Suurenenud maksustamine (50%) -8,9%
Reklaami keelustamine -3,0%
Joobe kontroll teedel, mdju ainult meeste surmavatele vigastustele -2,6%
Joobe kontroll teedel, mdju ainult naiste surmavatele vigastustele -1,1%
Joobe kontroll teedel, mdju kogu rahvastiku surmavatele vigastustele -1,7%
Alkoholi kittesaadavuse piiramine -2,5%

244. Hinnatavatest interventsioonidest on suurima alkoholi liigtarvitamist vihendava mojuga
alkoholi maksustamise tdstmine 50% vorra praeguse maksutasemega vorreldes.

245. Erinevalt maksustamist kirjeldavatest interventsioonidest lisandub kéttesaadavuse
piiramise puhul uute juhtude teket vdhendavale efektile ka alkoholist tingitud surmade
vihenemine, mis on aastas sdltuvalt soost ja vanusest 0,01-0,5%.

246. Kuna ndustamine perearstide poolt on suunatud juba alkoholi tarvitavatele isikutele, siis
viljendub selle interventsiooni mdju joomise ldopetamise tdendosuse suurenemise ja iildise
elukvaliteedi paranemises. Kontekstualiseerimise toogrupi hinnangul parandab perearsti
labiviidud ndustamine elukvaliteeti 4% vOrra ning remissiooni médra 18,4% vorra.

247. Kuigi interventsioonide mdju WHO-CHOICE kasitluses hinnatakse sekkumiste tdieliku
puudumise foonil, on niiteks maksustamise puhul vdimalik lisanduva interventsiooni mdju
viljendada erinevate maksutasemete mdju vahena - 25% vorra suurenenud maksustamise
korral véheneb liigtarvitamise uute juhtue arv 1% vdrra (8,1-7,1=1%) aastas.

248. Illustreerimiseks kasutame maksustamise ndidet, mille puhul mdju liigse
alkoholitarvitamise intsidentsile leitakse eraldi olulisemate alkohoolsete jookide jaoks ning
summeeritakse.

249. Esimese sammuna leitakse maksutousu moju sdltuvalt selle proportsioonist tootjahinnast
vastavalt valemile 11.

maksu osa tootjahinnast

Valem 11 Maksutousu efekt (MTE)= .
1 + maksu osa tootjahinnast
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250. Kuna hinnanguliselt on suure alkoholitarbimisega isikute hinnatundlikkus viiksem, kui
seda on rahvastiku keskmine tase, siis kasutatakse maksutaseme kogumodju leidmiseks
vastavalt valemile 12 arvutustes kolmandiku vdrra vdhendatud hinnaelastsuse véértuseid.
Kogumdju leitakse eraldi erinevate maksutasemete jaoks.

Valem 12 Kogumdju =Z(1- musta turu osakaal) x joogi osakaal turul x MTE x 2/3elastus

251. Olu maksustamise efekti leidmiseks praeguse maksumiira juures vajalikud andmed on
jargnevad: Olu osakaal kogu tarbimisest 39%, hinnaelastsus ollele -0,5, maksud moodustavad
olle tootjahinnast 13% ning musta turu osakaal kogu Olleturust 10% (koik véidrtused
kontekstualiseerimise to0grupi hinnangud). Vastavalt valemitele 11 ja 12 langetab pracgune
olle maksustamine seega alkoholi liigtarvitamise intsidentsi 1,3% vorra:

MTE ¢,=0,13/(1+0,13)=0,115=11,5%

Kogumdju s1,=(1-0,1) x 0,39 x 0,115 x (2/3 x -0,5)=-1,3%

252. Maksutaseme tostmisel 25% vorra suureneb musta turu osakaal hinnanguliselt 10% vorra
ehk 11%-ni kogu dlleturust ning maksud moodustaksid 16% olle hinnast (praegune 13% +
20%) ning kogumdju liigse alkoholitarbimise intsidentsile oleks jargnev:

MTE Slu +20%:0, 1 6/( 1 -0, 1 6):1 3,8%
Kogumdju s +200=(1-0,11) x 0,39 x 0,138 (2/3 x -0,5)=-1,6%

253. Alkoholi liigtarvitamise vihendamisele suunatud interventsioonide kontekstualiseerimise
kokkuvdttes viidi toogrupi poolt Eesti oludega kooskdlla kdikide interventsioonide mdjud,
kogukulu aluseks olevad ressursi kasutamise méérad ja iiksikute ressursiithikute hinnad.

254. WHO-CHOICE metoodika alusel on alkoholi liigtarvitamisest tingitud tervisekao
vihendamiseks koige kulu-efektiivsem alkoholi maksustamise suurendamine 50% vorra
(tabel 13-2).

255. Samas on SKP per capita alusel koik interventsioonid darmiselt kulu-tdhusad kuna iihe
eluaasta pédidstmiseks tehtavad kulutused on koigil juhtudel tunduvalt véiksemad kui Eesti
SKP per capita vairtus.

256. Interventsioonide rakendamise jarjekord ldhtudes inkrementaalse kulu-efektiivsuse
védrtustest on jrgnev:

1) maksutaseme tdus 50%;

2) Maksutaseme tousu ja sagenenud joobe kontrolli kombinatsioon ning

3) koikide tiksikinterventsioonide samaaegne rakendamine.
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Tabel 14-2. Alkoholi tarvitamise vihendamisele suunatud interventsioonid, rakendamise kogukulu 10 aasta viltel, moju rahvastiku tervisele
ddstetud eluaastates (DALY) ja ilihe eluaasta sddstmiseks vajalik kulu.

Interventsioon Kogukulu  Pééstetud Kulu Suhe
(miljon EEK) DALY DALY per capita
kohta  SKP-sse
Praegune olukord (maksustamine ja joobe kontroll) 47 59612 785 0,008
Praegune maksutase 28 36 231 777 0,008
Maksutaseme tdus (praegune + 25%) 28 40 287 699 0,008
Maksutaseme tous (praegune + 50%) 28 45742 615 0,007
Alkoholi kdttesaadavuse piiramine (lahtiolekuaja piiramise abil) 22 16 779 1316 0,014
Téielik reklaami keelustamine 22 15 296 1443 0,016
Ndustamine perearsti juures 90 10 648 8445 0,091
Joobe suurenenud kontroll teedel (mdju surmavatele vigastustele) 56 43 830 1275 0,014
Joobe suurenenud kontroll teedel (k.a. mittesurmavad vigastused) 56 53451 1045 0,011
Kombinatsioon 1: Maksutaseme tdus ja joobe tShusam kontroll 80 97210 821 0,009
Kombinatsioon 2: Maksutaseme tous ja reklaami keeld 48 59 818 798 0,009
Kombinatsioon 3: Maksutaseme tdus ja ndustamine 114 55262 2069 0,022
Kombinatsioon 4: Maksutaseme tous + reklaami keeld + ndustamine 133 69 536 1917 0,021
Kombinatsioon 5: Maksutaseme tdus + ndustamine + reklaami keeld + juurdepddsu piiramine 154 84 042 1836 0,020
Kombinatsioon 6: Maksutaseme tdus + ndustamine + reklaami keeld + juurdepédésu piiramine 207 130 563 1588 0,017
+ tdhusam joobe testimine
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Joonis 14-1. Alkoholi liigtarvitamise vdhendamisele suunatud interventsioonide valik ldhtuvalt nende kuludest ja paéstetud eluaastatest
sekkumise 10 aastase kestuse korral.

Valiku tee

250 -
o Praegune olukord (maksustamine ja joobe kontroll)
O Maksutaseme tous (pracgune + 25%)

200 1 A Maksutaseme tdus (praegune + 50%)

+ Vihenenud juurdepéés miiligikohtadele

O Téielik reklaami keelustamine

150 - ~ . .
B Noustamine perearsti juures

X Joobe suurenenud kontroll teedel (ainult surmavad vigastused)

X Joobe suurenenud kontroll teedel (k.a. mittesurmavad vigastused)

Kulu (milj krooni)

100 -
- ® Kombinatsioon 1: Maksutaseme tous ja joobe tdhusam kontroll

x  Kombinatsioon 2: Maksutaseme tous ja reklaami keeld
X X — Kombinatsioon 3: Maksutaseme tous ja ndustamine
50
&

¢ Kombinatsioon 4: Maksutaseme tous + reklaami keeld + ndustamine

e < Kombinatsioon 5: Maksutaseme tdus + ndustamine + reklaami keeld +
juurdepdésu piiramine

A Kombinatsioon 6: Maksutaseme tous + noustamine + reklaami keeld +

0 \ \ w ‘ ‘ ‘ ‘ juurdepdésu piiramine + tShusam joobe testimine
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14.2 Suitsetamisvastaste meetmete kulu-efektiivsus

257. Sarnaselt alkoholi liigtarvitamise vastu suunatud meetmetele saab ka suitsetamise puhul
vaadelda tubakatoodete maksustamise, suitsetamise levikut piirava seadusandluse ja reklaami
keelustamisega seotud interventsioone.

258. Koige tavalisem on tubakatoodete maksustamine aktsiisimaksuga. Maks suurendab
tubakatoodete hinda Idpptarbija jaoks vdhendades sellega nende tarbimist ning tdstes samal
ajal riigi maksulackumisi. Tubakaga seonduvad maksud ei kuulu tavaliselt tervishoiuga
tegelevate ministeeriumide haldusalasse. Moningatel juhtudel suunatakse osa tubakaaktsiisist
tervise sektorisse tervise edendamiseks ja suitsetamisharjumuste védhendamiseks. See
omakorda aitab kaasa teiste suitsetamise kontrollile suunatud tegevuste efektiivsuse ja
tasuvuse tostmisele. Eriti tdhtis on see maades, kus vahendid uute rahvatervise projektide
jaoks on piiratud.

259. Hinnamuutuste moju tarbimisele viljendatakse hinnaelastuse mdiste abil (1% hinnatdusu
tagajirjel tekkiv protsentuaalne muutus tarbimises). Uldjuhul pdhjustab 10%-ne
tubakatoodete hinna tdus 2-10% languse tarbimises (Jha 2000). Hinnanguliselt on tarbimise
langus suurim noorte, madala sissetulekuga ja naissoost suitsetajate jaoks. Praegune
maksutase moodustab Eestis ligikaudu 41% tubakatoodete hinnast 10pptarbijale (Taal 2004).
WHO-CHOICE kulu-efektiivsuse analiiis holmab praegust ja suurenenud (60% jaehinnast)
maksutaset.

260. Avalike ruumide suitsuvaba 0hu seadused ja nende rakendamine said alguse tuleohutuse
voi toiduhiigieeni vajadustest kuid aja jooksul on seadusandlus itha enam hakanud arvesse
votma andmeid passiivse suitsetamise kahjulikkusest.

261. Avalikes kohtades suitsetamist piiravad seadused kaitsevad mittesuitsetajaid passiivse
suitsetamise ohtude eest ja soodustavad suitsetajate viiksemat tubakatarvitamist kuni
suitsetamisest loobumiseni.

262. Vastavad seadused, kui need on piisava jouga ja piisavalt laiaulatuslikud, voivad viia
tubakatoodete tarvitamise markimisvédrsele vihenemisele. Seaduse jargimisele aitab suuresti
kaasa suitsetajate ja mitte-suitsetajate alade selge eristamine avalikes kohtades vastavate
méirkidega.

263. Tubaka reklaami lubavates maades on tubaka reklaamile ja populariseerimisele suunatud
summad kohati suuremad kui tubaka tootmisele kulutatavad summad. Sageli suunatakse suur
osa reklaamiressurssidest spordi- ja kultuuriiirituste toetamisele. Taoline reklaam seostab
suitsetamise tervislike ja meeldivate tegevustega, joudes sellisel moel viaga paljudeni, kellest
enamik on lapsed ja noorukid.

264. Uks pohilisi argumente tubakareklaami keelustamiseks on noorukitele suitsetamise
alustamiseks avaldatava surve vdhendamine. Téielik tubakareklaami keelustamine hdlmab
reklaami nii miiligikohtades, stendidel, triiki- ja massimeedias. Samuti keelab selline
seadusandlus tubakafirmade sponsorluse spordi- ja kultuuriiiritustele. Téielik keelustamine
muudab illegaalseks ka tootenididiste ja tubakafirma logoga toodete jagamise. Selline
koikehdlmav interventsioon voimaldab tubaka tarvitamise vdhendamist, samas kui osaline
piiramine on sisuliselt efektita.
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265. Nikotiini asendusravi (NAR) sihtriihmaks on WHO mudelis kdik pracgused suitsetajad
vanuses 20-60 aastat. Nikotiinisdltuvus on oluline takistus suitsetamisest loobumisel ja see on
iiks pohjustest, miks paljud strateegiad plitiavad tosta suitsetajate motivatsiooni suitsetamise
1opetamiseks samaaegselt soltuvusvaevuste vdhendamisega (nditeks farmakoloogiline voi
kditumisteraapia).

266. NAR kergedab suitsetajatel tubaka tarvitamisest loobumist. Nikotiini manustatakse
nditeks plaastrite, ndrimiskummi, ninapihustite ja aerosoolide kujul.

267. Noustamine arstilt koos NAR-ga langetab WHO-CHOICE hinnangul suitsetamisest
loobumist planeerivate suitsetajate seas suitsetamise taset 6% vorreldes 1-2%-ga, kui
suitsetamist ei toeta ndustamine.

268. NAR efektiivsuse tagamiseks peab toimuma meditsiinitdotajate (arstid, ded) ja apteekrite
koolitus, mis on aluseks nendepoolsele toetusele ja abile nikotiinisdltuvusega patsientidele.

Tabel 14-3. Suitsetamise interventsioonide mdju uute suitsetamise juhtude tekkele
(Fichtenberg 2002, Oster 1986, Taal 2004, Saffer 2000 )

Interventsioonid Mdju

15-30 aastased | iile 30 aastased
Praegune maksutase 21,4% 18,0%
Suurenenud maksutase 29,2% 24.8%
Reklaami keelustamine 5,0% 5,0%
Avalikes siseruumides suitsetamise keeld 5,0% 2,4%
Nikotiini asendusravi 3,1% 3,1%

269. Sarnaselt alkoholi tarvitamise vidhendamisele suunatud interventsioonidega on
uuritavatest sekkumistest koige efektiivsem suurima efektiga tubakatoodete suurenenud
maksustamine (kuni 60%-ni tootjahinnast), mille mojul véheneb suitsetamine 7% vorra.

270. Suitsetamisega seotud tervisekao vdhendamisele suunatud interventsioonidest on kdige
kulu-tdhusam tubakatoodete maksukoormuse tdstmine praegusest korgemale tasemele.
Samuti on kdik suitsetamise-vastased interventsioonid SKP per capita suhte alusel viga kulu-
tohusad ja nende elluviimine pdhjendatud nii tervise kui majanduslike kriteeriumite abil.

271. Suitsetamise vihendamisele suunatud interventsioonide puhul ilmneb selgelt tldiste ja
kogu rahvastikku hdlmavate interventsioonide soodsam kulu-efektiivsuse suhe (tabel 13-4).
Niiteks nikotiini asendusravi abil kulub iihe eluaasta kaotuse drahoidmiseks sadu kordi enam
raha vorreldes mistahes seadusandliku interventsiooni rakendamisega, mis on tingitud otsesest
ja pikaajalisest kulust NAR hankimiseks iga patsiendi jaoks.

272. Inkrementaalse kulu-efektiivsuse alusel (joonis 13-3) oleks koige oigem valida
tubakatoodete maksutaseme tousu sisaldav interventsioon, sest antud sekkumine domineerib
teiste interventsioonide iile.

273. Samas ei ole maksutaseme tdusu ja teiste analiilisitud interventsioonide puhul tegemist
tiksteist vélistavate sekkumistega, mis vodimaldab neid kombineerida keskmise kulu-
efektiivsuse alusel. Sellest ldhtudes tuleks maksutdusu korval jargmise kulu-tdhusa
interventsioonina rahastada tubakatoodete reklaami keelustamist.
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Tabel 14-4. Tubaka tarvitamise vdhendamisele suunatud interventsioonid, rakendamise
kogukulu, mdju rahvastiku tervisele paistetud eluaastates (DALY)) ja iihe eluaasta sddstmiseks

vajalik kulu.
Interventsioon Kogukulu Péastetud Kulu DALY Suhe
(miljon DALY kohta per capita
EEK) SKP-sse

Praegune olukord (sh maksustamine) 28 150 601 187 0,002
Maksutaseme tous 28 201 880 139 0,002
Téielik reklaami keelustamine 22 106 887 207 0,002
Avalikes siseruumides suitsetamise keeld 28 98 224 287 0,003
Nikotiini asendusravi 3716 96 751 38 409 0,415

Joonis 14-2. Suitsetamise viahendamisele suunatud interventsioonide valik ldhtuvalt nende
kuludest ja piaistetud eluaastatest sekkumise 10 aastase kestuse korral (nikotiini asendusravi

& Praegune olukord (maksustamine)

B Maksutaseme tous
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