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Vaimse tervise hdired nagu depressioon ja drevushdire on suurenev rahvatervise probleem. Vaimse
tervise hdirete haiguskoormus on suur. Eesti andmetel oli nende levimus Eesti kogurahvastikus 2017.
aastal 8,1% [1], sealhulgas arevushdire levimus 4,1% ja depressiooni levimus 3,3% [2]. Samas
pdhinesid need andmed vaid diagnoositud aktiivsetel juhtudel. Diagnoosimata vaimse tervise haireid
esineb aga oluliselt sagedamini, mistdttu need on oma haiguskoormuselt tdusnud tdnaseks maailmas 7.
kohale ning Eestis koguni 6, kohale [3]. Perearsti t60s on vaimse tervise héired ks sagedasemaid
probleeme. Seetdttu on tekkinud vajadus leida efektiivseid ravimeetodeid, mida saaks rakendada
laiapBhjaliselt nii esmatasandi arstiabis kui ka enne spetsialisti juurde poérdumist.

Kuigi antidepressantravi on efektiivne, kasutatakse kerge ja keskmise raskusega depressiooni ravis ka
teisi ravimeetodeid. Kognitiivne kéitumisteraapia (CBT) on (ks juhtivaid psiihhoteraapia meetodeid
depressiooni raviks [4-6]. CBT eesmargiks on muuta inimese md&tlemis- ja kditumismalle, aidates
jagada suured mured vaiksemateks, et nendega siis paremini toime tulla [7]. CBT efektiivsust
arevushdire ja depressiooni ravis on hinnatud metaanaltisides, kus see on osutunud ndrgalt méddukalt
efektiivseks (Hedges’i g=0,31-0,73 depressiooni ravis, 0,39 drevushéire ravis, ja 0,30 elukvaliteedi
paranemisel) [8,9]. Lisaks on CBT kasutusel ka teiste vaimse tervise hdirete, nagu post-traumaatilise
stressi vOi sotsiaalse drevuse ravis. Ravijuhised soovitavad CBT depressiooni ja drevushaire ravis
noortele ja téisealistele [4,6].

Paraku on Eestis psiihhoteraapia kattesaadavus piiratud ja nbudlus Uletab pakkumise. Psuihhoterapeudi
poolt l&bi viidud ravi alternatiivina on mdnes Euroopa riigis kasutusele vbetud enesejuhitud voi
spetsialisti toega veebipdhise teraapia (iCBT vdi eCBT) programmid, mille kédttesaadavus on oluliselt
laiem, kuid need pdhinevad valdavalt suhtlemisel arvutiga ning terapeudi tugi on véike voi puudub
hoopis. Sarnaseid programme on arendatud nii depressiooni kui arevushdire raviks. Juhul kui sellised
programmid on efektiivsed, vBib nende potentsiaalne kasutus esmatasandi tervishoius olla lai ja
lisanduv tervisekasu arvestades vaimse tervise hairete suurt levimust oluline. Lisaks peavad sellised
programmid olema ka kuluefektiivsed, st lisanduva tervisekasu hind peab olema maksumaksjale
maistlik.

Kéesolevas analiilisis antakse Ulevaade ajakohasest tBendusest levinumate iCBT programmide
efektiivsuse ja kulutBhususe kohta depressiooni ja arevushdire ravis. Kuna programme on palju,
vaadeldakse neist levinumaid ja uuritumaid. Esiteks kirjeldatakse valitud uuringuid ja tuuakse valja
nende tugevused ja piirangud, seejarel tehakse luhikokkuv6te tulemustest koos jareldustega.

Deprexis [10] on veebipdhine CBT eneseabi programm depressiooni siimptomite raviks lisana
tavaravile. Tootja Gaia AG, Hamburg.

Uuringud

1. Meyer, et al 2015 [11] pragmaatiline RCT (n=163), kus hinnati Deprexise efektiivsust
téiskasvanutel depressiooni raskete simptomite ravis 3 ja 6 kuu jooksul. Uuritavad kaasati kas
telefoni teel vdi teraapiasessioonidelt, 84% neist raporteerisid eelneva depressiooni diagnoosi.
Depressiooni  eneseraporteeritud  kestus oli  keskmiselt 15 aastat. 75% esinesid
enesehinnanguliselt rasked ndhud (Patient Health Questionnaire, PHQ-9 >17). K&ik uuritavad
said tavaravi, sekkumisrihm lisaks online-ligipddsu Deprexisele. Ravi efektiivsust hinnati
PHQ-9 abil. [PHQ-9 koosneb 9 kiisimusest, millest igaiihte saab hinnata skaalal 0-3.
Moodustub 27-punktine depressiooni skaala, mille alusel hinnatakse siimptomite raskust
jargmiselt: <10 kerge, 10-14 keskmise raskusega, 15-19 mdodukalt raske, >19 raske. Tegemist
on enesehinnatud kisimustikuga, kus kliiniliselt oluliseks loetakse 5-punktilist muutust].
Uuringu meetod oli p&hjalikult lahti kirjutatud. Kolme kuu pérast oli riihmadevaheline erinevus
Coheni d=0,57 (95%CIl 0,22-0,92). Samas peab arvestama, et gruppidevaheline erinevus esines
ka uuringu algul (d=0,33, 95%CI -0,03-0,69), ja kuigi see ei olnud statistiliselt oluline, oli selle
suurus siiski markimisvadrne. See omakorda viitas uuringu piiratud kvaliteedile, sh suhteliselt



vdike valim ja ehk ka kiisitav randomiseerimispraktika. Uuringust on ndha, et Coheni d kasutus
efektiivsuse hindamisel on kisitav, kuna selle raskendatud interpreteerimise t6ttu vdivad
autorid ka statistiliselt ebaolulist erinevust tulemustes tdlgendada kui kliiniliselt olulist.
Avaldati ka gruppide tulemuste absoluutvaartused, kuid ilma statistilise analusita:
sekkumisrihma PHQ-9 skoor oli uuringu algul 16,62 ja kontrollidel 17,20, 3 kuu parast
vastavalt 10,08 ja 13,64, 6 kuu pérast 11,28 ja 13,39. See tahendab, et mdlema riihma tulemused
paranesid, kuid sekkumisriihmas rohkem. Selline muutus on iseloomulik avatud uuringule, kus
osalejate vastuseid mojutab sotsiaalne tahe ndidata haid tulemusi. Pikaajalised (6 kuu)
tulemused olid pisut halvemad kui 3 kuul. Diagnoosi omamine, vanus, sugu, simptomite
raskus, haridus ja psiihhoteraapia tulemusi ei mdjutanud, kuid antidepressantravi saanute
tulemused olid I&bivalt paremad. Protokollijargsel analtsil olid tulemused mélemas rihmas
paremad kui intention-to-treat (ITT) analtdsil, mis on tavapérane. Ravivastuse tulemuste (38%
vs 17%, p<0,01) pbhjal arvestati ka number needed to treat NNT=5, mida vGib lugeda heaks.
Teiseste tulemusnéitajate (&revus, tervisega seotud elukvaliteet, somaatilised nahud) erinevus
ei osutunud statistiliselt oluliseks. Kuuendaks kuus oli gruppide erinevus véike-md&dukas
(d=0,33), seega sama mis enne uuringut. 80% Deprexise riihmast oli programmiga rahul,
parema ravivastuse saanud olid rahulolevamad (p<0,01). Véljalangevus oli m&éddukas, 18%.
Tulemuste valiidsust vbis mdjutada selektsiooninihe nii eneseselektsioonist kaasamisel kui ka
klsitavast randomiseerimispraktikast ning madtmisnihe enesehindamisest, mis k&ik v@isid
kallutada tulemusi Deprexise kasuks. Uuringust vdib jareldada, et Deprexisel v@ib olla mdju
depressiooni raskekujulistele stimptomitele kolme kuu jooksul, kuid tdendatusse tase on
mdddukas-ndrk.

Klein, et al 2016 [12] mitmekeskuseline pragmaatiline RCT EVIDENT (n=1013), kus hinnati
Deprexise efektiivsust tavaravi lisana vorreldes ainult tavaraviga ndrkade v6i mdddukate
depressiooni siimptomitega téiselaiste- (18-65 aastat) ravis 12 nédala jooksul (lisahindamine 6.
kuul). Esmane tulemusnditaja oli depressiooni simptomite raskus PHQ-9 alusel. Tegemist oli
spetsialisti toetatud sekkumise versiooniga, kus kasutati esmakordselt ka psiihholoogi poolset
seisundi hindamist ja struktuurseid intervjuusid. Teisesed tulemusnditajad olid depressiooni
raskus teiste kiisimustike (Hamilton Depression Rating Scale (HDRS-24) ja Quick Inventory
of Depressive Symptomatology (QIDS-C16) alusel. Lisaks hinnati elukvaliteeti. Uuritavad
kaasati enesehinnanguliste sumptomite alusel nii haiglatest kui ambulatoorsetest raviasutustest,
interneti foorumitest ja meedia abil. Uuritavaid ei pimendatud ja k&ik teadsid, millisesse
uuringurihma nad kuuluvad. Uuringu meetod oli adekvaatselt lahti kirjutatud. Keskmiselt
kasutati Deprexist 12 nddala jooksul 8,32 korda (93% véahemalt kahel korral), kokku keskmiselt
430 minutit. 1/3 uuritavatest oli saanud eelnevat psiihholoogi konsultatsiooni voi ravi. 12.
nadalal oli PHQ-9 langenud sekkumisriihmas 10,2-It 7,5-ni ja kontrollriihmas 10,2-It 9,2-ni,
esmase tulemusnaitaja erinevus oli 1,57 punkti (95%CI 1,07-2,07), d=0,39 (95%CI 0,13-0,64),
6. kuul oli erinevus varreldav, kuid laiema usaldusintervalliga (d=0,32, 95%CI 0,06-0,69), mis
viitab suurele valjalangevusele. Seega vdib Gelda, et erinevus oli statistiliselt oluline, aga
kliiniliselt ebaoluline. Kliiniliselt olulise ravivastuse sai 36% vs 20% uuritavatest, mis andis
NNT=7 (95%CI 5-10), st kasu saab iga 7. uuritav, mis on pisut madalam kui 2015. aasta
analoogses raskete simptomitega depressiooni RCTs [11], kuid siiski md6dukalt hea tulemus.
Jareldati, et Deprexis on kasutatav tavaravi lisana. Samas PHQ halvenes igal 9-ndal Deprexise
grupi uuritaval, samuti esines negatiivne dinaamika suitsidaalsue kisimustele vastamisel
(d=0,14). Samuti selgus, et antidepressantide kasutamisel oli erinevus riilhmade vahel
statistiliselt ebaoluline (d = 0.27, 95% CI -0.16 - 0.71), st nemad Deprexisest kasu ei saanud.
Samuti ei saanud Deprexisest abi paralleelset psiihhiaatrilist ravi saavad uuritavad (d = 0.24 (—
0.19 - 0.66) vs. d = 0.48 (0.17 - 0.80). Samuti ei ilmnend efekti kdrvalisel hindamisel: kdik
psihholoogi hinnatud tulemusnditajad paranesid, kuid rihmadevaheline erinevus jai
statistiliselt ebaoluliseks. Protokollijargsel analudsil olid k&ik tulemused paremad.
Véljalangevus oli 22% mis on suhteliselt suur, aga selle pdhjuseid ei analulsitud.
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Eneseselekteeritud uuritavad on ilmselt terviseteadlikumad, mistdttu tulemuste Uldistatavus
koigile depressiooni simptomitega isikutele on piiratud. Uuringust vdib jareldada, et Deprexis
vOib olla ndrgalt v6i mdddukalt efektiivne kergete ja mddduka raskusega depressiooni
sumptomite ravis, aga tdendus selle kohta ei ole tugev, kuna selektsiooni- ja m6d&tmisnihe
vBivad kallutada tulemusi Deprexise kasuks. Seda néitab ka asjaolu, et kbrvalisel hindamisel ei
saavutatud statistiliselt olulist erinevust. Samuti ei ndidanud tulemuste absoluutvéartused
kliiniliselt olulist erinevust. T6endus Deprexise toimest uuringus on mdodukas.

Zwerenz, et al 2017 [13] Gihekeskuseline RCT (n=229) suure mdjufaktoriga (IF 13,4) ajakirjas,
kus vorreldi Deprexise efektiivsust algselt hospitaliseeritud 18-65-aastastel dgeda voi
kroonilise depressiooni diagnoosiga haigetel kombineerituna tavaravi ja psuhhodinaamilise
psthhoteraapiaga 12 nddala jooksul. Esmaseks tulemusnéitajaks oli depressiooni raskus Beck
Depression Inventory 2 (BDI-2) alusel skaalal 0-63. Lisaks hinnati arevuse taset, elukvaliteeti,
enesehinnangut ja toovdimet. Leiti, et Deprexis lisatuna tavaravile ja psuhhodunaamilisele
psuhhoteraapiale on efektiivne depressiooni sumptomite vahenemisel 12 nadala jooksul
(Coheni d=0,44 (mdbdukas efektiivsus), p=0,001). Lisaks leiti statistiliselt olulised erinevused
ka haiglast valjakirjutamisel: drevus GAD-7 skaalal d=0,33 (véike-mdddukas erinevus),
elukvaliteet EUROHIS-QOLS, d=0,34 (sama), enesehinnang RSE skaalal d=0,38. Erinevusi ei
leitud todvoimes (d=0,08). Peab aga arvestama, et haiglast valjakirjutamise aeg erines ja sellega
ei olnud tulemustes arvestatud. Hinnati ka uuritavate rahulolu sekkumisega, mis oli statistiliselt
oluliselt suurem sekkumisrihmas (Deprexis + psiihhoteraapia + tavaravi) kui kontrollrihmas
(tavaravi + psiihhoteraapia), d=0,88. Tulemuste hindamise tegi keeruliseks asjaolu, et need
toodi dra ainult riihmade keskmise erinevusena Coheni d abil, mis naitab mdju tugevust
suhtarvuna (riihmade erinevus/standardhalve), aga mitte absoluutvaartustena ja ei ole seega
kardinaalsel skaalal hinnatav. Samas peab (tlema, et uuring oli hea kvaliteediga: uuringu
CONSORT diagramm &ra toodud, valimi moodustamise kriteeriumid olid selged, sisenemise
kriteeriumid p6hjalikult lahti kirjutatud, uuringu protseduur selge, sekkumine tépselt
kirjeldatud, esmane ja teisesed tulemusnéitajad tépselt méadratletud, vdimsuse arvutus dra
toodud, randomiseerimise protsess kirjeldatud ja andmeanaliilis ravikavatsuse pdhimdttel hasti
lahti kirjutatud. Véljalangevus oli vaid 3% ja valjalangenud ei erinenud p&hinditajatelt uuringu
IGpetanutest. Pimendamist hindamisel ei kasutatud. Jareldati, et Deprexis on md&dukalt
efektiivne depressiooni kombineeritud ravis. TGendatuse tase mdddukas, kuna efektiivsusest
tépset llevaadet ei saanud.

Richter, Bonnet, et al [14] 2018 pragmaatiline RCT (n=68), kus hinnati Deprexise
mobiilirakenduse efektiivsust depressiooni ravis vorreldes tavaraviga depressiooni diagnoosiga
hospitaliseeritud haigetel 12 nadala jooksul. Ravi alustati haiglas ja jatkati ambulatoorselt.
Sekkumisriihma véljalangevus oli 12% ja kontrollriihmas 3%, mida v@ib lugeda heaks
tulemuseks. Tulemusnditajatena hinnati depressiooni raskust BDI-2, Hamilton Depression
Rating Scale (HDRS) ja Clinical Global Impression (CGI) instrumentide abil (esmane
tulemusnaitaja), igapaevaseid koduseid ja tdiseid tegevusi ja ldist terviseseisundit Work-
Productivity-and-Activity-Impairment-Questionnaire ja WHO Wellbeing Index instrumentide
abil, hospitaliseerimise kestust, hospitaliseerimise jargset tervishoiuteenuse kasutust ja
rehospitaliseerimise madra. Tulemuste Kirjeldus piirdus statistiliselt oluliste erinevuste
valjatoomisega valitud tulemusnditajate osas. Depressiooni raskuse hindamisel esines
statistiliselt oluline erinevus depressiooni raskuses patsiendi poolt taidetaval BDI-2 skaalal
(p=0,03), kuid mitte arsti poolt taidetaval Hamiltoni ega Clinical Global Impression skaaladel
(tulemuste absoluutvéartusi ei saanud hinnata, kuna neid ei olnud vélja toodud).
Sekkumisrihma uuritavad olid igapdevastes tegevustes aktiivsemad (p=0,04) ja nende
hospitaliseerimise kestus oli Iihem (p=0,003). Lisaks esines sekkumisriihmas véiksem
hospitaliseerimisjérgne tervishoiuteenuse kasutus (p=0,01) ja rehospitaliseerimismaar
(p=0,04). Piirangud: tegemist on uuringu kokkuvdttega, millel puudub téistekst ja mis ei ole
ametlikult publitseeritud (nn preprint), mis on dles laetud 2018. aastal ja millel puudub peer-
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review; sisenemise kriteeriume ei kirjeldatud ja puudus valimi kirjeldus; randomiseerimise
protseduuri ei olnud kirjeldatud; véike valim; uuring ei olnud pimendatud; puudusid valimi
baasnéitajad ja tulemusnéitajate absoluutsed vaartused nii uuringu alguses kui 18pus, mis teeb
efektiivsuse hindamise vdimatuks; puudusid andmed kdrvaltoimete ja ohutuse kohta. Puudusid
andmed &pi kasutuse soostumuse kohta sekkumisrilhmas ja see vBib peegeldada api tegelikku
kasutust tavaelus. Uuringus vOib eeldada olulist selektsiooni- ja md6tmisnihet, tulemuste
valiidsus ja tdendatuse tase on vaga madal.

Berger, et al 2018 [15] RCT Deprexise efektiivsusest psiihhoteraapia lisana depressiooni
erineva raskusega siimptomitega isikutel (n=98, 66% naised, keskmine vanus 43 (SD 12,
vahemik 19-73) aastat, RHK10: F32-34, 38-39) eesmérgiga hinnata, kas Deprexist saab
kasutada kombineerituna regulaarse psiihhoteraapiaga. Valim moodustati ambulatoorselt
erinevate psiihholoogide (n=20) praksiste alusel, mélemad rihmad jatkasid psiihhoteraapiat,
sekkumisrihm kasutas lisaks Deprexist. Esmane tulemusnéitaja oli depressiooni suimptomite
raskus BDI-2 alusel 12.né&dalal, teisesed arevuse simptomid (GAD-7), somaatilised kaebused
(Patient Health Questionnaire, PHQ-15) ja elukvaliteet (SF-12) 12. nadalal ja 6. kuul. Hinnati
ka patsiendi-terapeudi vahelist koostdtd. Kdik terapeudid labisid eelnevalt vastava koolituse.
Tegemist oli pragmaatilise uuringuga, kus uurijad otsustasid ise, kuidas Derpexist kasutada (oli
psihholoogi otsustada, kuidas psuhhoteraapiat Deprexisega kombineerida, kui pikalt ja
millised moodulid). Uuringu meetod oli pdhjalikult kirjeldatud. Gruppidevaheline erinevus
depressiooni simptomite vahenemises 12. nadalal oli mdddukas (d=0,51, 95%CI 0,11-0,91).
Toodi valja ka tulemusnéitajate absoluutvaartused BDI-2 alusel, millest oli ndha, et paranemine
toimus mdlemas rihmas, kuid oli pisut suurem sekkumisriihmas. Tuleb mérkida, et paranemine
oli kliiniliselt piiripealne, kuid seda autorid ka tunnistasid. Kuuendaks kuus oli BDI-2 erinevus
vahenenud d=0,24-ni, mis ilmselt ei olnud ei statistiliselt ega kliiniliselt oluline (stat analiilis
puudus). Teiseste tulemusnditajate erinevused vaikesed-mdddukad (d=0,07-0,55), osad
statistiliselt olulised ja osad mitte. Terapeudi-uuritava koostodd hinnati pigem positiivseks,
kuid erinevus rihmade vahel oli védike (d=0,04-0,49) ja statistiliselt ebaoluline. M&lemas
rihmas jaid uuritavad oma raviga rahule, erinevus puudus. Piiranguteks olid pimendamise
puudumine hindamisel (m&lema riilhma uuritavad teadsid, millisesse rilhma nad kuuluvad, ja
kontrollid vbisid oma ravitulemust hinnata negatiivsemalt), suhteliselt vaike valim ja suur
véljalangevus (12. néadalal 30%, 6. kuul 55%). Lisaks on vdimalik, et sekkumisriihma
psthhoteraapia oli intensiivsem ja erinevust télgendati Deprexise toimena. Huvitava leiuna tuli
vélja, et nn superkasutajate tulemused olid halvemad kui mdddukatel kasutajatel. Seda
pdhjendati eeldusega, et nende seisund oli raskem ja nad soovisid seda Deprexise abil
aktiivsemalt kompenseerida, mis aga ei osutunud efektiivseks. Need, kes paranesid hasti,
naitasid vaiksemat soostumust. Eeldati, et nad vdisid Deprexisest loobuda kiiremini, mis ihtlasi
viis nende kasutuse alla. Selgusetuks jai, kuidas depressioon diagnoositi, kuna uuringusse
kaasati ise psuhhoterapeudi poole pd6rdunud isikud, kuid sisenemise Kriteeriumina kirjeldati
RHK vastavaid koode, mis eeldab eelnevat psiihhiaatri diagnoosi. Jéareldati, et esmakordselt
néidati Deprexise efektiivsust tavaravis kombineerituna regulaarse psiihhoteraapiaga.
Uuringust vdib jareldada, et Deprexisel on tdenéolilselt vaike-m&ddukas mdju depressiooni
sumptomitele. T6endatuse tase uuringus oli mdodukas, kuna tulemuste valiidsust vGis m@jutada
vdike valim, selektsiooni- ja md6tmisnihe ja tootja kaasatus.

Kendall, et al 2018 [16] NICE tervisetehnoloogia lihihindamine. Deprexis on veebipdhine
kognitiivse kaitumisteraapia programm kerge ja médduka depressiooni raviks taiskasvanutel.
Hinnati terapeudi poolt juhitud versiooni. Terapeudi tugi seisneb patsiendi toetamises ja
tagasisides, kuid see on minimaalne ja piirdub naiteks telefonikdnega. Tdendust hinnati kolme
RCT [12,15] alusel (n=1187), millest kaks nditavad, et Deprexis on efektiivsem kui ravi
puudumine vdi tavaravi kerge v8i mddduka depressiooniga tdiskasvanutel, ja kolmas, et
Deprexis lisatuna pstihhoteraapiale on efektiivsem kui ainult psihhoteraapia. Leiti, et puudub
tdendus efektiivsuse kohta vorreldes terapeudi tavavisiitidega. Koik uuringud olid hésti 1&bi
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viidud. Piirangutena toodi esile valimi moodustamine interneti foorumitest, mis tagab kill hea
digipddevuse, aga ei anna representatiivset valimit. Toodi vélja vordluse puudumine
tavavisiitidega, pimendamise puudumine hindamisel, toetatud ja enesejuhitud Deprexise
kasutuse hindamine ilma nende eristamiseta ja erineva depressiooni raskusega uuritavate
tulemuste koosraporteerimine, samuti tootja esindaja autorlus. Kulude esmane hindamine ei
andnud pdhjust eeldada olulist kulude sadstmist. Samas v@imaldab Deprexise kasutus
vabastada terapeutide aega teistele patsientidele ja varasemat todleasumist. Téendus Deprexise
efektiivsuse kohta kerge ja keskmise raskusega depressiooni ravis vorreldes ootejarjekorraga
(ilma ravita) on piisav. Ekspertndukogu toetas Deprexise kasutust UK tavapraktikas.
Twomey, et al 2017 [17], 2020 [18] Deprexise efektiivsuse uuringute suurim seniavaldatud
metaanaltiis (n=12 RCT-d aastatest 2011-2018, 2901 patsienti), kus hinnati Deprexise
efektiivsust lisaravina keskmise raskusega vdi raske depressiooni simptomite vahenemisel
varreldes tavaraviga vdi ravi puudumisega 8-12 nadala jooksul. Kaasatud uuringute vdimalikke
nihkeid hinnati Cochrane instrumendi abil. K&ik uuringud olid pimendamata. Kdik kaasatud
uuringud olid publitseeritud ja labinud peer-review. Tulemusi hinnati Hedgesi g abil (sarnaneb
Coheni d-le ja ei vBimalda hinnata tulemuste absoluutvéértusi). Viies uuringus 12-st olid
autoritena kaasatud Deprexise arendajad. 10 uuringut toimus ambulatoorselt ja 2 algselt
haiglakeskkonnas. Valim moodustati nii depressiooni diagnoosiga kui ilma diagnoosita
(depressiivsed stiimptomid, kurbustunne) isikutest, kusjuures vastavate riihmade osakaalud olid
vélja toomata. Tekstist vOis vélja lugeda, et suurem osa uuritavaid olid ilma diagnoosita ja
kaasati simptomite alusel. Naiste osakaal valimites oli suur, keskmine vanud varieerus 32-48
aastani. Deprexist kasutati kdigis uuringus lisana tavaravile. Kontrollrihmade ravi oli
heterogeenne, alates tavaravist kuni aktiivse veebipGhise psihhoteraapiani. Depressiooni
raskust esmase tulemusnditajana hinnati valdavalt eneseraporteeritud tulemuste abil, valdavalt
BDI-2 abil. Uuringust véljalangevus varieerus 6-56%, keskmine oli suhteliselt suur (28%).
Metaanallilisis selgus, et Deprexis on mdddukalt efektiivne eneseraporteeritud depressiooni
simptomite vahenemisel (g=0,51, 95%CI 0,40-0,62), kusjuures kdigi uuringute tulemused olid
samasuunalised ja heterogeensus vaike (1>=26%). Tulemused ei muutunud, kui eemaldati
madala kvaliteediga uuringud (3) vdi arendaja osalusega uuringud, lisaks ei naidatud erinevust
ambulatoorse ja statsionaarse ravi vahel. Lisaks véideti, et Deprexise toime on suurem, kui
kaasata arsti nduanne, kuid esiteks oli erinevus statistiliselt ebaoluline ja teiseks tuli see
erinevus ilmselt arsti nGuandest ja mitte tingimata Deprexisest. Publikatsiooninihet ei leitud.
Jareldati, et Deprexis on tdendatult efektiivne depressiooni simptomite vdhenemisel sGltumata
depressiooni raskusest. Piirangutena v@ib tuua pimendamise puudumise hindamisel ja
eneseraporteeritud tulemused, kuna uuritavad, kes meetodit kasutasid ja teadsid selle eesmarki
vastasid ilmselt positiivsemalt kui need, kellele seda kasutada ei antud. Seetdttu jaab kahtlus,
et meetodi efektiivsust on uuringutes dle hinnatud. Samuti ei toodud valja kummagi
uuringuriihma absoluutseid BDI-2 tulemusi uuringu algul ega 18pus, vaid m&ju suuruse
hindamiseks valiti harvem kasutatav suhtarvul p6hinev md&ddik. Peab siiski médnma, et
tulemus g=0,54 (letas kahekordselt kliinilise olulisuse piiri (0,24) ja jaib arvestatavaks isegi
tulemuste Glehindamise korral. Tulemuste alusel oli ka vélja arvestatud NNT (hnumber needed
to treat), mis on suhteliselt vaike (3,55) ja viitab meetodi méarkimisvaarsele efektiivsusele.
Lisaks ei ole péris selge haiguse raskuse maaratlemine valimi moodustamisel: kui uuringutesse
kaasati keskmise vdi raske depressiooniga haiged, siis jéi selgusetuks, miks suuremal osal
puudus diagnoos ja kaasamine p&hines eneseraporteeritud simptomitel. L&puks ei leitud lhtegi
uuringut, kus oleks hinnatud meetodi kaugtulemusi (>8 nddalat). Metaanalliis ise oli hea
kvaliteediga, aga arvestades eelnimetatud kisimusi oli tdendus Deprexise efektiivsuse kohta
mdodukas. VOib jareldada, et Deprexis on depressiooni ravis ndrga voi mdbduka
efektiivsusega.

Klein, et al 2020 [19] prospektiivne kohortuuring (n=104, 16 psihhiaatria keskust), kus hinnati
Deprexise efektiivsust, ohutust ja sobivust kasutamiseks tavaravis. 88% uuritavatest kasutas
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sekkumist vahemalt korra, keskmiselt tehti 12 n&dala jooksul 18 (SD 11) sessiooni.
Jalgimisperioodi jooksul vahenes uuritavate depressiooni skoor Montgomery-Asbergi skaalal
29,7-It (SD 10,0) 15,7-ni (SD 9,7), d=1,42 (95%CI 0,08-2,76), st mdodukalt kergeni, mis on
uurijate s6nul vorreldav RCT-de sekkumisriihmade langusega. Probleem on selles, et RCT-des
langeb Gldjuhul depressiooni raskus mélemas rihmas, aga kuna antud uuringus kontrollrihma
ei olnud, ei ole vGimalik sekkumise efektiivsust hinnata. Vike valim, kontrollrihm puudus,
kaasati kll palju keskusi, aga igast keskusest keskmiselt vaid 3,5 uuritavat, st kaasamise maar
oli madal, mis omakorda viitab selektsiooninihkele terviseteadlikemate inimeste suunas, kelle
tulemid on paremad kui sihtrihmas Uldiselt. Valikunihe ja vdib eeldada ka m&dtmisnihet.
Madal tldistatavus. TGendatuse tase madal.

9. Gréfe, et al 2020 [20] Deprexise majandusmdju hindamine (nn costing study) pragmaatilise
RCT (n=3805) tingimustes vorreldes tavaraviga. Uuring viidi l&bi tervishoiuteenuse eest
maksja perspektiivist. Tegemist oli suure valimiga, mis oli ilmselt saadud eelnevate uuringute
(2010-2014) valimite liitmisel, mis v6ib viidata heterogeensusele ja piiratud Uldistatavusele
(valimis eeskatt kGrgema haridusega naised). Esmane tulemusnditaja oli tervishoiuteenuste
uldkulu haigekassa administratiivse andmebaasi alusel. Teisesed tulemusnditajad olid
depressiooni raskus PHQ-9 skaalal ja elukvaliteet SF-36 ja EQ-5D skaaladel. Kulude
hindamisel kasutati aastaseid intervalle. Kliinilisi tulemusi hinnati programmi 16ppedes, 3. ja
12. kuul. Uuringus ei kasutatud pimendamist. Uuringust valjalangevus oli suur, 40%. Analiusil
leiti, et Deprexise kasutusel vahenevad tervishoiu Gldkulud. Ainult muude tervishoiukulude
hindamisel saadi gruppidevaheline erinevus uuringu aastal Gldkuludes (sekkumisriihmas 1130
€, kontrollrihmas 1438 €, p=0,041), kuid mitte iiheski kulukategoorias (ravimid,
hospitaliseerimine, rehabilitatsioon, haigushuvitised) eraldi. Kulude hindamise olulisim
probleem oli sekkumise hinna arvestusest vélja jatmine konfidentsiaalsuse ettek&&ndel, mis
moonutas oluliselt hindamise tulemusi. Seetdttu jai hindamata ka kulutBhusus. Lisaks ei
hinnatud ambulatoorseid ega kaudseid kulusid. Depressiooni ja elukvaliteedi hindamisel
moddeti ainult grupisiseste muutuste erinevust ja rihmade keskmiste véértuste erinevust
ajapunktides ei hinnatud, mist6ttu nende erinevust pidi hindama ilma statistilise analtsita.
Uuringu algul oli mdlema riihma keskmine PHQ-9 12 punkti, mis vastab keskmise raskusega
depressioonile. Programmi I6pul oli PHQ-9 tulemus (sekkumisriihm vs kontrollriihm) 9 vs 11
punkti, 12. kuul 9 vs 10 punkti. Tervisega seotud elukvaliteet EQ-5D skaalal oli uuringu algul
mdlemas riihmas 66, programmi 18ppedes vastavalt 70 vs 68 ja 12. kuul 70 vs 69 punkti. 2-
punktiline erinevus PHQ-skaalal v@ib suure valimi korral olla statistiliselt oluline, kuid jaib
Kliiniliselt piiripealseks. 2-punktilist vahet EQ-5D skaalal ei saa lugeda Kliiniliselt oluliseks
erinevuseks. Uuringus ei arvestatud ka kaasuvate haiguste ja kaasuva ravi mdju, kuid suure
valimi korral tagab randomiseerimine nende vdrreldava jaotuse rihmade vahel. Uuringust v8ib
jareldada, et Deprexis vdib hoida kokku ravikulusid, kuid kuna puudusid ambulatoorsed kulud,
siis vastavat jareldust teha ei saa. Samuti ei saa teha jareldust Deprexise kuluthususe osas.
Lisaks v@ib Deprexis olla minimaalselt efektiivne depressiooni simptomite vahendamisel.
Uuringutulemuste valiidsus ja uldistatavus piiratud.

Kokkuvdttes on tegemist suhteliselt palju uuritud sekkumisega. V0ib jdreldada, et Deprexis voib olla
ndrgalt voi mdddukalt efektiivne depressiooni ravis. Kindel selles olla ei saa, kuna uuringutulemuste
valiidsus ja Uldistatavus on piiratud. T@endatuse tase labivalt ndrk-m6ddukas. Piirangud ei ole
sekkumise pdhised ja need on valja toodud llevaate kokkuvéttes.

Velibra [21]

Velibra on kognitiivse kéitumisravi terapeudi toetatud voi enesejuhitud veebip8hine programm kerge
ja keskmise raskusega generaliseerunud arevushéire, paanikahdire ja sotsiaaldrevuse raviks. Tootja Gaia
AG, Hamburg.



Uuringud

1. Kirieger, et al 2015 [22] publitseerimata pragmaatiline RCT (n=150) veebipdhise sekkumise
Velibra efektiivsusest drevushaire (sotsiaalarevus, paanikahéire, tldine &revus) ravis lisatuna
tavaravile vorreldes ainult tavaraviga esmatasandil. Tegemist esimese RCT-ga, mis hindas
Velibra efektiivsust esmatasandil. Meetodi esmatasandi kasutus tdhendab enesejuhitud
programmi, mida alustab terapeut vahemalt tihe kontaktvisiidi jarel. Tulemusi ei avaldatud.
Tegemist on konverentsiettekande kokkuvdttega.

2. Berger, et al 2017 [23] sama uuringu publitseeritud tulemused. Tegemist oli esimese Velibra
RCT-ga esmatasandil. Uuringus osales 139 uuritavat (keskmine vaus 42 (SD 12) a, 71% olid
naised. Arevushaire oli diagnoositud perearsti poolt ja kinnitatud telefoniintervjuu kaigus
psuhholoogi poolt. Hinnati arevushdire ja depressiooni sumptomite raskust (esmased
tulemusnditajad) 9 néadala pérast. Lisaks hinnati sekkumisrihma elukvaliteeti, ravijargimust,
rahulolu programmiga ja dldist psihhiaatrilist seisundit 6. kuul (teisesed tulemusnéitajad).
Uuringu disain oli piisavalt lahti kirjutatud, kasutati valideeritud kiisimustikke, uuring oli hésti
ette valmistatud. Leiti, et sekkumine on md&ddukalt efektiivhe (esmaste tulemusnditajate
erinevus d=0,41-0,47, teiseste erinevus d=0,16-0,61). Jalgiti ka sekkumisriihma tulemite
muutust uuringu jooksul: 28% sotsiaalarevusega, 38% paanikahdirega ja 45% (ldise
arevushdirega uuritavate seisund paranes ravi jooksul oluliselt ja ei vastanud ravi 16pul enam
diagnostilistele kriteeriumitele. Programmi kasutati 9 nadalal valtel kokku keskmiselt 13 (SD
13, vahemik 0-83) tundi. Kuuest moodulist 18petati keskmiselt 3,9 (SD 2,3, vahemik 0-6).
Kasutuse aeg ja moodulite arv ei korreleerunud tulemustega. Jareldati, et meetod on efektiivne
esmatasandil kasutamiseks. Uuringus esinesid piirangud. Valim moodustus eneseselektsiooni
teel terviseteadlikematest isikutest, kusjuures uuritavaid otsiti 1abi meedia ja veebi ja paluti neil
pooérduda oma perearsti poole sooviga osaleda ja neile Velibra vélja kirjutada. Valdav osa
(93%) uuritavatest leitigi labi meedia ja veebi ja ainult 10 juhul soovitas uuringut perearst.
Selline kasutusmudel vdib aidata leida diagnoosimata patsiente, kuid vdib vaatamata spetsialisti
kontrollile vdimaldada programmi diagnoosivalist ja Glekasutust. Kuna informeeritud
ndusoleku votmine toimus parast perearsti visiiti, aga enne pstihholoogi / kliinilise pstihholoogi
intervjuud, langes uuringust enne randomiseerimist vélja 22% uuritavatest, kellel arevushdiret
ei esinenud. See néitab, et perearsti diagnoos ja programmi soovitus tuleb eelnevalt kinnitada
(kliinilise) pstihholoogi poolt. Pimendamist ei kasutatud ja seetdttu ei ole selge, kas tulemused
olid seotud programmi efektiivsusega. Lisaks ei kogutud andmeid paralleelse tavaravi kohta,
mis vOis maskeerida programmi mdju. V8ib kull eeldada, et ka tavaravi jaotus uuringus oli
rihmiti vorreldav, nii et suurt mdju see ei avaldanud. Valim oli véike ja ei vdimaldanud hinnata
erinevusi alariihmades. Véljalangevus enne randomiseerimist oli suur, aga ei tohiks samuti
tulemusi oluliselt mdjutada, valjalangevus uuringu kaigus oli 14%, mida vOib lugeda
keskmiseks. Kontrollrihma pikaajalisi tulemusnditajaid ei hinnatud, mistdttu pikaajalist
efektiivsust hinnata ei saanud. Tulemusi hinnati Coheni d abil nagu ka Deprexise uuringutes,
kusjuures uuringu vBimsus pdhines erinevusel d=0,35 ja autorid tunnistasid, et véiksem
erinevus ei ole kliiniliselt oluline. Uuring oli hé&sti dokumenteeritud, piirangud olid vélja
toodud, aga nende mdju tulemustele oli hinnanguliselt markimisvadrne. Vaib jareldada, et
Velibra on tdenéoliselt méddukalt efektiivne drevushéire ravis. Tdendus méddukas-nork.

3. Kendall, et al 2019 NICE tervisetehnoloogia lihihindamine eelneva RCT [23] alusel. Hinnati
terapeudi poolt juhitud programmi. Juhtimine seisneb regulaarse toe pakkumises patsiendile ka
telefoni voi veebi teel. Tootja soovitab Velibrat kasutamiseks esmatasandil voi eriarstiabis
kerge vOi keskmise raskusega paanikahdirega patsientidel, kellel on ligipaas internetile.
Patsiendi eelnev ettevalmistus ei ole vajalik. Velibra kasutab tulemuse hindamiseks
depressiooni, drevuse ja stressi kiisimustikku DASS-21 ja meeleolu kiisimustikku. V@imalik on
ka teiste kuisimustike lisamine. Eelnevalt kirjeldatud uuringu (Berger 2017) piirangutena toodi
vélja heterogeenne valim (sh ka isikud ilma paanikahdire diagnoosita), tavaravi hindamise



puudumine, mis v8is mdjutada tulemust, véike valim, valimi moodustamine interneti teel ja
suur vdljalangevus. Majandusanaliilise ei ole teadaolevalt l1abi viidud. Jareldati, et Velibra
kasutus ei ole tden&oliselt kulusaastev, kuid vdib vabastada terapeutide aega teiste haigete
raviks, varane sekkumine ja kodune ravi vdib védhendada hospitaliseerimist, voodipdevade arvu
ja teiste kallimate sekkumiste kasutust. V8ib paraneda erakorralise abi kattesaadavus vaimse
tervise probleemide korral. Varane sekkumine vdimaldab ka jatkata t66d voi naasta Kiiremini
todle. Hinnanud Velibra terapeutilist toimet, digitaaltehnoloogilisi aspekte, Kkliinilist
efektiivsust ja ressursikulu otsustas ekspertkogu, et Velibral esinevad olulised puudused ja see
ei sobi kasutuseks tavapraktikas.

Kokkuvottes suhteliselt vaheuuritud programm, mida ei saa soovitada piiratud tdenduse tottu. Vajalik
efektiivsuse hindamine kdrgekvaliteetses RCTSs ja kuluefektiivsuse hindamine.

Mindable Health [24]
Tdendust ei leidnud. Véidetavalt on Kliinilised uuringud kdimas. Ei saa soovitada.
Novego, HelplID, ConflID [25]

HelplID on veebipGhine kognitiivse kaitumisravi enesejuhitud programm depressiooni raviks. ConflD
on sarnane programm arevushéire raviks. Tootja Novego AG.

Uuringud

1. Beiwinkel, et al 2017 [26] avatud RCT (n=180, keskmine vanus 48, 68% naised)) HelplD
efektiivsuse hindamiseks kerge ja keskmise raskusega depressiooni slimptomite ravis ja
haiguspéevade vahendamisel 12 nadala jooksul. Valimiraamiks oli haigekassa andmebaas ja
uuritavad selekteeriti eelnevate depressiooni diagnooside alusel, arstipoolset eelselektsiooni ei
teostatud, mistGttu vastamismaar oli madal. Raske depressiooniga isikud jéeti uuringust valja.
Depressiooni stimptomeid hindasid uuritavad ise nii uuringu algul kui I8pus valideeritud
skaalade PHQ-9 ja BDI-II abil (esmased tulemusnditajad). Teiseste tulemusnéitajatena hinnati
ka elukvaliteeti ja teenusega rahulolu. Haigekassa andmebaasist saadi haiguslehtede andmed.
Andmeid anallidsiti nii ravikavatsuste kui protokollijargse analliisi alusel. Uuringu vimsuse
hindamisel oli eeldatava valimi maht 608 isikut. Osalusmaar oli madal ja uuringust
viéljalangevus suur. Uuringusse kutsuti 3566 isikut, 3340 ei vastanud, 188 osalenust I8petas
uuringu 12. nadalal 88 (49%), 24 nadala andmed saadi 56 uuritavalt (32%). Uuringu I8petasid
valdavalt vanemad ja kdrgema haridusega uuritavad. Leiti, et programm oli efektiivne, PHQ-9
d=0.55, 95% CI 0.25-0.85, BDI-1I d=0.41, CI 0.11-0.70. Protokollijargne analiilis néitas
ullatuslikult vastavalt statistiliselt piiripealset ja ebaolulist erinevust: PHQ-9 d=0,61, 95% CI
0,15-1,07, BDI-Il d=0.25 95% CI —0.18 - 0.65. Ravivastuse analtsil ndidati olulist erinevust
rihmade vahel, 63% vs 33%, p<0,001. NNT=4,1. Haiguspéevade arv vdhenes mdlemas riihmas
(67% vs 83%, erinevus statistiliselt ebaoluline, p=0,07). Jareldati, et veebipbhine programm
HelplD on efektiivne depressiooni sumptomite vahendamisel. Uuringus esinesid olulised
piirangud. Valimi moodustamine toimus eneseselektsiooni alusel, osalusmaar oli madal ja
valim véike. Tavaravi kasutust ei hinnatud ja sellele ei kohandatud, mistdttu ei saa hinnata selle
moju tulemustele. pimendamist ei kasutatud, pstihholoogi jalgimine puudus, véike valim,
enesehinnatud tulemusnéitajad. Avaldati ka absoluutsed tulemusnaitajad, mille alusel selgus, et
meetodi efektiivsust ei hinnatud mitte ravijargse rihmadevahelise erinevuse alusel, vaid
depressiooni skooride vahenemise alusel mdlemas riihmas eraldi. Selgus, et vaatamata
randomiseerimisele esines ka uuringu algul riihmadevaheline erinevus nii PHQ-9 kui BDI-II
skaalades, kusjuures sekkumisriihmades esines raskem (enesehinnatud) siimptomaatika (PHQ-
9 vastavalt 11,5 vs 10,5, BDI-11 20,1 vs 18,8, statistilist erinevust ei hinnatud). Uuringu jargselt
olid tulemused vahenenud md&lemas rithmas (PHQ-9 6,5 vs 7,7, BDI-II 13,5 vs 15,5, statistilist
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erinevust ei hinnatud). Kill aga selgus, et kuigi skooride vahenemine mdlemas riilhmas oli
statistiliselt ja kliiniliselt oluline, oli see sekkumisriihmas pisut suurem kui kontrollriihmas, ja
kui hinnati languste erinevust, oli see véikeste arvude tottu statistiliselt oluline (PHQ-9 -5,0 vs
-2,8,d=0.55 (0.25-0.85), BDI-I1 -6,2 vs -3,6, d=0.41 (0.11-0.70)). [Meie statistiku kommentaar:
tegemist ei ole hea statistilise praktikaga. Kui vorrelda tulemusi rihma sisesi (enne ja parast
sekkumist), on standardhélve véiksem ja erinevust ajas on statistiliselt lihtsam &ra ndidata kui
rihmade vahelist erinevust peale sekkumist. Kui testitakse sekkumisriihma ja kontrollrihma
eraldi ajas (ja isegi kui tuleb valja, et sekkumiriihmas on efekt ja kontrollriihmas ei ole), ei anna
see infot sekkumise efektiivsuse kohta]. 24 nddala tulemusi hinnati ainult BDI-II abil ja seal
erinevust ei leitud. Haiguspdevade véhenemist hinnati samuti riihmadesisesi, kusjuures leiti
statistiliselt oluline véhenemine mdlemas rithmas, kuid riihmadevahelist erinevust ei hinnatud,
mistottu meetodi efektiivsusele haiguspaevade vahenemisel ei saa hinnangut anda. Tulemuste
valiidsus ja Uldistatavus on piiratud, kuna ei saa vélistada valiku- ja mdGtmisnihet ning esines
tulemuste moonutatud esitamine. Rilhmadevahelise erinevuse moonutatud hindamise tottu ei
saa meetodi efektiivsusele depressiooni ravis adekvaatset hinnangut anda. Tulemused madala
valiidsuse ja uldistatavusega. Tdendatuse tase madal.

Moritz, et al 2016 [27] veebipdhine kisitlusuuring (n=58) veebipdhise depressioonisekkumise
HelplD mdjust skisofreeniahaigete depressioonile ja positiivsetele simptomitele 3 kuu jooksul.
Esmane tulemusnditaja oli depressiooni sumptomite raskus vastavalt enesehinnatud Center for
Epidemiologic Studies Depression Scale (CES-D-20) skoorile, teisesed PHQ-9 ja Paranoia
Checklist. Osalejad leiti valdavalt tihe kliiniku patsientide registrist ja nad olid eelnevalt andnud
ndusoleku kontakteerumiseks uute uuringute Kkorral. Lisaks vaérvati uuritavaid
kdrgekvaliteetsetest veebifoorumitest, aga kuidas neid valiti, jai selgusetuks. Osalemisest
huvitatutele teostati veebikusitlus informeeritud ndusoleku saamiseks, baasandmete
kogumiseks ja simptomite hindamiseks Positive and Negative Syndrome Scale (PANSS)
skaalal ja telefonikisitlus skisofreenia diagnoosi kinnitamiseks Mini-International
Neuropsychiatric Interview (M.I.N.I.) abil (intervjueerijad olid pimendatud uuringuriihma
valikule). Osalejatel pidi esinema skisofreenia diagnoos ja depressiooni simptomid, mida
hinnati telefoni teel. Eelnev depressiooni diagnoos ei olnud sisenemiseks vajalik. Osalejad
randomiseeriti sekkumisriihma (depressiooni programm lisaks tavaravile) ja kontrollrihma
(programmi kasutuse ootejarjekord ja tavaravi). Kolm kuud pérast sisenemist toimus uus
hindamine (enesehindamine ja telefoniintervjuu). Metoodika oli p&hjalikult lahti kirjutatud ja
detaile ei varjatud. Leiti, et sekkumisriihmas toimus oluline (keskmine-suur) depressiooni
simptomite vahenemine CES-D skaalal vorreldes kontrollriihmaga nii ravijargimuse kui
protokollipdhise analutsi pdhjal. PHQ-9 alusel oli muutus piiripealne. Véljalangevus uuringu
ajal oli 16%. Jareldati, et veebipdhine depressiooniravi vdib olla kasulik depressiooni
sumptomite vahendamiseks skisofreeniahaigetel, kuna neil on depressioon aladiagnoositud ja
ravitud. Piirangud: telefonikusitluse teel ei kinnitata tihegi haiguse diagnoosi, kuna see vdib
tekitada olulise valikunihke ja ei ole kooskdlas eetika p6himdtetega. Valikunihe vdis tekkida
ka valimi moodustamisest ajalooliste andmete alusel ja veebifoorumitest huvitatute
varbamisest. Suur osa loobus enne randomiseerimist ja ei ole v8imalik hinnata, kas ja kuidas
nemad erinesid uuringusse vérvatutest. Uuringu valim oli véike ja vBimalik, et ka nihkes.
Pimendamist ei kasutatud ja ei saa vdistada mdGtmisnihet. Madtmisnihe vdis tekkida ka
sumptomite enese- ja telefoni teel hindamisest. Uuringus hinnati tulemust muutuste alusel ajas
mdlemas riihmas eraldi (F-statistik ja eeta) ja mitte uuringuriihmade vordlusena- algul ja 18pus.
Autorite sonul tehti seda uuringu véimsuse suurendamiseks véikese valimi tottu. Kuigi tegemist
on teaduskirjanduses kirjeldatud efekti suuruse hindamise meetodiga, ei kasutata seda kliiniliste
uuringute praktikas, kuna see ei vOimalda objektiivselt hinnata sekkumise efektiivsust (vt
statistiku kommentaar Beiwinkel, et al 2017). Eraldiseisval graafikul oli siiski ndidatud ka CES-
D tulemused enne ja pérast uuringut, kus oli naha CES-D skoori langus sekkumisrithmas 53-It
46-ni ja rihmadevaheline erinevus uuringu I6pul v@is usaldusintervallide alusel olla
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statistiliselt oluline, kuid tekstist vastavat kirjeldust ei leidnud. Minimaalset kliiniliselt olulist
muutust CES-D-20 skaalal ei ole teadaolevalt hinnatud, kuid CES-D-15 skaalal on piiriks
hinnatud 9 punkti [28], mistottu voib jareldada, et see erinevus ei olnud kliiniliselt oluline.
K®oigi teiste tulemusnéitajate erinevused ei olnud statistiliselt olulised. Pikaajalisi tulemusi ei
hinnatud. Vdime jareldada, et HelplD vbib olla ndrgalt efektiivne depressiooni ravis
skisofreeniahaigetel, kuid kinnitada seda ei saa valiku- ja m6dtmisnihke téttu. Uuringu kvaliteet
madal, tdendus nork-moddukas.

3. Schroder, et al 2017 [29] RCT (n=179) veebipdhise paanikahéire ja foobiate kditumisteraapia
programmi ConflD efektiivsusest téiskasvanud patsientidel 4 n&dala jooksul. VValim koostati
veebifoorumite baasil eneseselektsiooni teel. Sekkumisrihm kasutas veebipdhist programmi
lisaks tavaravile, kontrollriihm sai tavaravi. Arevushiire raskust esmase tulemusnaitajana
hinnati Beck Anxiety Inventory (BAI) alusel, teiseste tulemusnéitajatena hinnati depressiooni
raskust ja somatisatsiooni. Selgus, et sekkumisriihma BAI langus oli suurem kui kontrollriihmal
(vaike-keskmine efekti suurus ITT analisil), kusjuures erinevus oli vOrreldav erinevate
seisundite puhul. Erinevused on sarnased sekundaarsete tulemusnéitajate osas. Piirangutena
toodi madal ravisoostumus, enesehinnangulised tulemused, lihike jalgimisperiood. Sellele
vaatamata jareldati, et veebipdhised sekkumised on paljulubavad drevushdire ravis. Piirangud:
tavaravi andmeid, mis vOis maskeerida ConflD toimet, ei kogutud, tulemusi hinnati
vahekasutatavate efekti suuruse méddikutega F ja n (eeta), mis nditavad mdju toimet, kuid mille
télgendamine on raskendatud, kusjuures mdddeti siimptomite langust mdlemas riihmas (enne-
parast), kuid mitte alg- ja I6ppnaitajate ajapunktide hinnangute erinevust, mis oleks tavaparane
(vt statistiku kommentaar Beiwinkel, et al 2017). Valim moodustati drevushdirete alaste
veebifoorumite kélastajatest, mis vdis tekitada terviseteadlikemate ja digivimekamate isikute
eneseselektsiooni. Seda kinnitab ka suur loobumiste arv: sisenemise kriteeriumitele vastas 296
isikut, ndusoleku andis neist 116. Autorid kill moédnavad seda, kuid tdlgendavad positiivses
vOtmes labi parema ldistatavuse. Uuring ei olnud pimendatud ja tulemusi hindasid uuritavad
ise, mis vOis tekitada olulise vastajanihke sekkumisrihma kasuks. Jalgimisperiood oli luhike,
4 nédalat, ja pikaajalised tulemused puuduvad. Kokkuvdttes suure valiku- ja md&tmisnihke
riskiga uuring, mille tulemused on madala valiidsusega. Téendus méddukas-nork.

Kokkuvdttes vBib eeldada, et mdlemad sekkumised vdivad olla ndrgalt voi mdddukalt efektiivsed
vastavalt depressiooni ja arevushdire ravis, aga kindlust selles ei ole uuringutulemuste madala
valiidsuse tdttu. Metoodilised probleemid on sarnased teiste uuringutega ja on valja toodud ulevaate
kokkuvdtte osas. Vajalikud kdrgekvaliteetsed uuringud ja kuluefektiivsuse hinnangud.

GET.ON Mood Enhancer [30]

HelloBetter pakub veebipdhiseid psiihholoogilise ravi programme stressi, l&bip&lemise, depressiooni ja
valu raviks. GET.ON Mood Enhancer on veebipdhine juhitud kognitiivse kaitumisravi eneseabi
programm depressiooni simptomite vahendamiseks. Tootja GET.ON Institut fur Online
Gesundheitstrainings GmbH, tuntud ka HelloBetter nime all.

Uuringud

1. Buntrock, et al 2015 [31] RCT (n=406) juhitud veebipdhise kognitiivse kaitumisravi
programmi GET.ON Mood Enhancer efektiivsuse hindamiseks alaldvise depressiooni
sumptomite véhenemisel. Alalavise depressiooni all peetakse silmas subkliinilist depressiooni,
kus esineb 2-5 depressiooni sumptomi vdhemalt kahe nddala jooksul [32]. Alaldvine
depressioon aladiagnoositud ja -ravitud ning laiapdhjalised efektiivsed sekkumised vdivad tuua
tervisekasu. Uuringusse sisenemise kriteeriumiks oli enesehinnanguline CES-D >16, mida
loetakse subkliinilise depressiooni alampiiriks. Uuringu metoodika oli pdhjalikult lahti
kirjutatud. Valim Kkoostati Ghe Saksamaa haigekassa andmebaasist, ajalehekuulutuste ja
temaatiliste veebisaitide kaudu. Uuritavad randomiseeriti sekkumisrihma (GET.ON Mood
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Enhancer + tavaravi, nditeks perearsti visiidid) ja kontrollrihma (tavaravi). Sisenemine ja
diagnoosimine toimus telefoniintervjuu abil. Esmane tulemusnditaja oli depressiooni
simptomaatika vé&henemine veebipbhise enesehinnangulise kisimustiku Center for
Epidemiologic Studies Depression Scale, CES-D skaalal (0-60) ravi jargselt ja 6. kuul. Leiti, et
CES-D langus ravi jooksul oli suurem sekkumisrihmas (d = 1.06; 95% CI: 0.86-1.27) kui
kontrollrihmas (d = 0.29; 95% CI: 0.10-0.49). Rihmadevaheline CES-D languse erinevus
uuringu 18pul oli d = 0.69 (95% CI: 0.49-0.89). Kuuendaks kuuks oli riihmadevahelise languse
erinevus véhenenud d = 0.28 (95% CI: 0.09-0.48), kuid oli siiski statistiliselt oluline. Jareldati,
et programmi saab kasutada alaldvise depressiooni ravis ja selle veebipdhine kasutus voimaldab
pstihholoogilist sekkumist kasutada laialdaselt. Piirangud. Selgusetuks jai, kuidas sai
uurimisrihm haigekassa andmebaasi alusel moodustada potentsiaalsete uuritavate isikustatud
nimekirja. Eneseselektsioon vdis kaasa tuua terviseteadlikumate ja riskialtimate uuritavate
kaasamise, mis vdis vahendada tulemuste Uldistatavust alaldvise depressiooniga
populatsioonile. Enesehindamine kombineerituna telefoniintervjuuga sisenemisel ei taga
objektiivset seisundi hindamist ja vdib pdhjustada valikunihke. Valimisse vdivad sattuda nii
kergema kui raskema siimptomaatikaga isikud. Pimendamise puudumine kombineerituna
eneseselaktsiooniga vdib anda sekkumise efektiivsuse tlehindamise uuringus. Samas on
vOimalik, et ka tavakasutuse tingimustes on programmi kasutajarihm analoogses nihkes.
Tavaravi andmeid ei kogutud, mis v8is mdjutada tulemuste hindamist. Uuringus osalemise
madr oli véike (406/2244, 18%), kuid véljalangevus mdbdukas (6. kuuks 20%). Efektiivsust
hinnati enne-pérast meetodil, mis on uuringu pdhiline probleem, kuna vdimaldab vaikest
erinevust naidata suuremana (vt statistiku kommentaar Beiwinkle, et sl 2017). Kuna rilhmade
CES-D ja teiseste tulemusnditajate keskmised olid &ra toodud, vdib arvata, et meetod on
minimaalselt efektiivne, kuid statistilise anallisi puudumisel riihmade alg- ja 16ppvééartusi
omavahel vorrelda ei saa. Ravijargne CES-D erinevus 6,09 punkti ja 6. kuu erinevus 2,48 punkti
(skaalal 0-60) Kliiniliselt olulised ei ole [28]. Uuringus ei saa vélistada valikunihke ja
modtmisnihke mdju tulemustele, tulemuste esitamine on moonutatud. Ei saa vélistada, et
sekkumine on minimaalselt efektiivne, kuid seda kindlalt véita ei saa. Téendus ndork-modddukas.
Ebert, et al 2018 [33] pragmaatiline Uhepoolselt pimendatud RCT (n=204) veebi- ja
mobiilipBhise kognitiivse kaitumisteraapia eneseabi programmi GET.ON Mood Enhancer
(koos ravisoostumust suurendava noustamisega) efektiivsusest alalavise depressiooni
simptomite vahendamisel 7 nddala ja 3 kuu jooksul. Valimiraamiks oli ihe Saksa haigekassa
andmebaas, kuid vérvati ka veebist ja ajalehekuulutuste abil. Perearsti saatekiri ei olnud vajalik.
Selektsioon toimus enesehindamise alusel (CES-D >16). Loplik selektsioon toimus
psthhoteraapia tudengite poolt telefoni teel poolstruktureeritud intervjuu abil. Uuritavad jagati
juhuse alusel sekkumisriihma (GET.ON Mood Enhancer + tavaravi) ja kontrollriihma
(programmi  ootejarjekord, tavaravi). Tavaravi kasutusel piiranguid ei olnud, v.a.
psuhhoteraapia.  Esmaseks tulemusnéitajaks oli pimendatud hindajate poolt hinnatud
depressiooni stimptomite raskuse langus Quick Inventory of Depressive Symptomatology
skaalal (QIDS, 16 kiisimust, hindamine skaalal 0-27 punkti) 7. nddalal programmi I6ppedes.
Leiti, et rthmadevaheline erinevus depressiooni védhenemises uuringu 18pus oli statistiliselt
oluline, d =0.37 (95% CI 0.09-0.64), p =.001, NNT oli 7 (95%-Cl 3.7-41.2). Olulised
erinevused leiti ka teiseste tulemusnditajate muutustes nagu elukvaliteet, arevus ja insomnia.
Jareldati, et veebipOhine eneseabi programm on efektiivne alalavise depressiooni suimptomite
vahendamisel. Tugevused ja piirangud. Osalusmadr oli madal, uuringusse kutsuti 2244 isikut,
randomiseeriti 204 (9%). Uuringu I8petas 163 (80%), valjalangevus ei olnud suur. Madala
véljalangevuse tagas ilmselt ravisoostumuse alane kaugndustamine tudengite VOi
tervishoiutdtajate poolt uuringu jooksul: uuritavatel saadeti meeldetuletusi, kui nad ei olnud
iihte moodulit 7 paeva jooksul I8petanud. Uhe uuritava kohta saadeti keskmiselt 3,07
meeldetuletust. Soovi korral said uuritavad 48 tunni jooksul kirjaliku tagasiside oma
tulemustele. Toimus eneseselektsioon, valim koosnes pdohiliselt kdrgharidusega naistest
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(>80%), seega esines valikunihe. Tulemusi hinnati QIDS ja teiste naitajate muutuse erinevuse
alusel, mis ei anna head Ulevaadet 16pptulemuse erinevuse kohta riihmade vahel, ja kasutati
Cobheni d, mille interpreteerimine on raskendatud. Langused md&lemas riilhmas enne-pérast olid
statistiliselt olulised, aga gruppide QIDS erinevus uuringu I6pus 4,98 vs 6,25 (absoluutne
erinevus 1,27 punkti) ei olnud kindlasti kliiniliselt ja ilmselt ka mitte statistiliselt oluline. Kolme
kuu andmeid QIDS skaalal ara ei toodud, mis viitab andmete valikulisele esitamisele. Puudus
uuritavate pimendamine sekkumise suhtes, mis kombineerituna valikunihkega v6ib mdjutada
tulemusi soovitud suunas. Tavaravi ei hinnatud. Paljusid nendest piirangutest todesid ka
autorid. VVOib jareldada, et sekkumine vdib alaldvise depressiooni simptomite vahendamisel
olla minimaalselt efektiivne, kuid kinnitada seda ei saa. Tdendus nork.

Reins, et al 2019 [34] RCT (n=131) juhitud veebipdhise kognitiivse kaitumise eneseabi
programmi GET.ON Mood Enhancer lihiversiooni efektiivsuse ja ohutuse hindamiseks
depressiooni diagnoosiga patsientidel vGrreldes veebipdhise pstihhoharidusliku programmiga 6
nadala ja 3 kuu jooksul. Uuringu Ulesehitus sarnanes paralleelselt labiviidud uuringule (vt.
Buntrock, et al 2014), erinevus seisnes uuritavate depressiooni simptomite raskuses.
Uuringusse kaasati 131 tdisealist patsienti, kes randomiseeriti sekkumisrihma ja
kontrollrihma, kes kasutas veebipdhist psihhohariduslikku programmi sekkumisega samal
veebiplatvormil. Seega oli tegemist vordlusuuringuga. Uuritavad leiti haigekassa andmebaasist,
temaatilistelt veebilehtedelt ja meedias avaldatud kuulutuste teel. Uuringus osalemismaér oli
madal, 2244 selekteeritud isikust randomiseeriti 131 (6%), eeskatt eelneva diagnoosi
puudumise tBttu. Primaarne tulemusnditaja oli depressiooni simptomite raskuse muutus arsti
poolt hinnataval Hamilton Rating Scale for Depression (HRSD-24, arsti poolt hinnatav
depressiooni raskuse hindamise instrument) skaalal mdlemas riihmas eraldi uuringu esimesel
perioodil (0-6 néadalat) ja teisel perioodil (6 nadalat — 3 kuud). Teiseste tulemusnéitajate
(depressioon, elukvaliteet, &revus) hindamiseks kasutati mitmeid erinevaid valdavalt
enesehinnangulisi instrumente, néditeks PHQ-9. Hinnati ka potentsiaalseid kdrvaltoimeid nagu
suitsidaalsus. Positiivsena tuleb valja tuua, et koguti andmeid ka teiste ravimeetodite kohta (sh
antidepressantravi) ja tulemused kohandati sellele. Depressiooni stumptomite raskuse
hindamine toimus sekkumisele pimendatud valiste hindajate poolt. Uuringus hinnati ka
muutuse Kliinilist olulisust, mida defineeriti kui depressiooni simptomite vahenemist >50%
baasnéitajast v8i HRSD vahenemist 1SD ehk 4,42 punkti vdrra. Hinnati ka taieliku remissiooni
saavutanud haigete osakaalu. Valimi moodustasid naised (75,6%) keskmise vanusega 41,6
aastat, 46% esines krooniline depressioon. ITT analttsil leiti, et mGlemas rihmas depressiooni
raskus vahenes. Sekkumisrithmas oli HRSD langus 1. perioodil 22,06 — 13,75 punkti (langus
8,31), muutuse d=1,09, kontrollrithmas 21.83 — 16,47 punkti (langus 5,36), muutuse d=0,60,
nende kahe muutuse (8,31 vs 5,36) erinevus oli d= 0,36 (p=0,028). Seega kahe riihma
arvestuslikuks HRSD keskmiste erinevuseks 6. nadalal oli 13,75 — 16,47 = -2,72 punkti. 3.
kuuks erinevus riihmade keskmistes nditajates kadus (13,44 vs 14,39). Suitsidaalsus ilmnes
7,4% sekkumisrihma ja 1,9% kontrollrlihma uuritavatest, mida v@rlduses baasniitajatega
(6,1% vs 6,2%) hinnati stabiilseks. Jareldati, et mdlemad sekkumised on efektiivsed
depressiooni sumptomite vahendamisel, kuid GET.ON Mood Enhancer on kiirema toimega.
Kliiniliselt olulises tulemuses ega remissioonis erinevusi polnud, kuid ligi veerand uuritavatest
saavutas siiski kliiniliselt olulise paranemise (29,2% vs 24,2%) ja kolmandik remissiooni
(35,4% vs 28,8%). Positiivsena tuleb vélja tuua, et kasutati vélist hindamist. Samas, kuna
traditsiooniliselt hinnati simptomite vahenemist riihmade 16ikes ja mitte HRSD véartusi
uuringu algul ja I6pus, on raske Oelda, kas tegemist oli statistiliselt olulise erinevusega.
Minimaalse kliinilise erinevuse hinnanguks HRSD skaalal loetakse 3-8 punkti [35]. Antud
uuringus oli see 6. nadalal 2,8 punkti, mis jaab sellest piirist allapoole ja vGib eeldada, et
erinevus ei olnud Kliiniliselt oluline. Samas vGib ka antidepressantide toime HRSD skaalal olla
vdike, 2 punkti, mis ei v8imalda nende efektiivsust HRSD-ga alati hinnata [35]. Kuna statistilist
rihmade vordlust ei teostatud, ei ole vBimalik hinnata sekkumise efektiivsust vorreldes
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kontrollsekkumisega. Kaudsel hindamisel ei olnud sekkumise tulemus Kliiniliselt oluline. On
voimalik, et sekkumine on minimaalselt efektiivne, kuid seda on raske hinnata. Tdendatuse tase
moddukas, parem kui eelnevates uuringutes, nihete risk vaiksem.

4. Kréamer, et al 2021 [36] pragmaatiline RCT (n=136) juhitud veebip6hise kognitiivse
kaitumisravi programmi GET.ON Mood Enhancer efektiivsuse hindamiseks depressiooni
sumptomite vahenemisel enne ambulatoorset psiihhoteraapiat. Valim moodustati ambulatoorse
psuhhoteraapia ootejarejekorras olevatest isikutest. Kaik said tavaravi, sekkumisrihm lisaks
veebipohist sekkumist. Depressiooni simptome ja sekundaarseid tulemusnditajaid hinnati 7
nadala ja 5 kuu pdrast. Valimi moodustamine toimus veebipdhise enesehinnangulise
kisimustiku CES-D (skaalal 0-60) abil, spetsialisti ei kaasatud. Kutse uuringusse saadeti 1319
isikule, 61% ei olnud uuringust huvitatud, 136 (36%) randomiseeriti, uuringu ldpetas 92
uuritavat. Pimendamist ei kasutatud. Tulemusnditajad olid enesehinnatud, kasutati CES-D ja
PHQ-9 instrumente. Elukvaliteeti hinnati SF-12 abil. Valimi baasnditajad toodi ara kirjeldavalt,
statistilist vordlust ei teostatud. Rihmadevaheline erinevus 7. nadalal oli d=0,55 ja 5. kuul 0,52.
Toodi éra ka tulemuste absoluutvaartused. Selgus, et depressiooni raskuseks sekkumisriihmas
7. nédalal mdadeti CES-D skaalal 24,5 (SD 10,1) ja kontrollriihmas 29,8 (10,1), erinevus -5.7
(-9.5, -2.0), p=0,003, 5. kuul vastavalt 22,6 (12,2) ja 28,2 (10,6), erinevus -6.0 (-10.2, -1.8),
p=0,006. Minimaalset kliiniliselt olulist muutust CES-D-20 skaalal ei ole teadaolevalt hinnatud,
kuid CES-D-15 skaalal on piiriks hinnatud 9 punkti [28], mistGttu vBib jareldada, et see
erinevus ei olnud Kliiniliselt oluline. PHQ-9 alusel oli 7. nddalal erinevus -2.8 (-4.6, -0.9) ja
5. kuul -2.8 (-4.7, -0.9) punkti, samuti statistiliselt oluline, kuid kliiniliselt ebaoluline erinevus.
Jareldati, et ambulatoorse psuhhoteraapia ootejarjekorras olevad depressiooniga patsiendid
saavad sekkumisest kasu. Kuigi kasu on vaike, tuleks meetodit rakendada ootejérjekorras kuni
spetsialisti visiidini. Uuringu piiranguteks oli eneseselektsioon, pimendamise puudumine ja
tulemusnditajate enesehindamine, suur valjalangevus ja véike valim. Autorite hinnangul on
valikunihke positiivseks kiljeks hea uldistatavus. V6ime jdreldada, et sekkumine voib olla
piiratult efektiivne, kuid ei saa vélistada, et tulemus on mdjutatud valiku- ja mddtmisnihke
poolt. Téendus mdéddukas-nork.

Kokkuvottes on voimalik, et sekkumine on ndrgalt efektiivne, kuid uuringutulemuste madala valiidsuse
tottu selles kindel olla ei saa. Vajalikud kdrgekvaliteetsed efektiivsuse uuringud ja kuluefektiivsuse
hindamised.

Invirto [37]

Sympatient on Schleswig-Holsteini Ulikooli juures asuv startup, mis pakub psiihholoogidele ja arstidele
kognitiivse ké&itumisteraapia programmi Invirto. Invirto.de kodulehel on alates 2015. aastast ara toodud
valik erinevatest uuringutest [38—40], mis ei ole otseselt Invirto efektiivsusuuringud, vaid hdlmavad
erinevaid programme. Ulevaates on need ra toodud siistemaatiliste tilevaadete ja metanaliitiside all.

MoodGYM [41] on Austraalia Rahvusliku Ulikooli teadlaste poolt viljatootatud ja Saksamaal
kasutuses olev terapeudi vOi enesejuhitud tasuta veebipdhine kognitiivse kaitumisravi programm
depressiooni ja arevuse simptomite vahendamiseks. Seda pakutakse kui sobivat esmavaliku alternatiivi
depressiooni siimptomite korral.

Uuringud

1. Gilbody, et al 2015 BMJ [42] pragmaatiline mitmekeskuseline kolme paralleelse
uurimisrihmaga avatud RCT (Randomised Evaluation of the Effectiveness and Acceptability
of Computerised Therapy, REEACT, n=83 perearstikeskust, 1281 uuritavat keskmise vanusega
40 aastat) iCBT efektiivsusest depressiooni simptomite (PHQ-9 >10) ravis téisealistel 4 kuu
jooksul. Valim moodustati esmatasandil depressiooni slimptomitega patsientidest. 1273
sobivast isikust randomiseeriti 691, uuringu IBpetas 526 (76%). Uuringus oli kaks
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sekkumisrihma, esimene kasutas lisaks tavaravile kommertsiaalset toodet Beating the Blues
(BtB), teine tasuta MoodGymi ja kolmas sai ainult tavaravi ilma seotud piiranguteta. Lisaks
hinnati elukvaliteeti (SF-36) 4.. 12. ja 24. kuul ja depressiooni kaugtulemusi 12. ja 24. kuul.
Tulemused kohandati depressiooni raskusele uuringu algul, depressiooni kestusele ja
arevushaire raskusele. Hinnati ka tavaravi kasutust, mis oli rihmiti v@rreldav ja ei mdjutanud
oluliselt tulemust. Baasnaitajad olid grupiti vorreldavad, PHQ-9 keskmine oli 16-17. 4. kuuks
langes kaigis rihmades PHQ-9 skoor 17—9. Leiti, et 4. kuul ei olnud depressiooni stimptomites
riihmade vahel statistiliselt ega kliiniliselt olulist erinevust: BtB vs tavaravi OR=1,19 (95%ClI
0,75-1,88), MoodGym vs tavaravi OR=0,98 (95%CI 0,62-1,56). Samuti puudus erinevus koigi
ajapunktide kumulatiivses keskmises, OR vastavalt 0,99 (0,62-1,56) ja 0,68 (0,42-1,10), st
PHQ-9 pusis kdigis rihmades vorreldavana 4. kuu tasemel. Esines 49 tdsist korvaltoimet (sh 2
surma), millest vaid thel oli vbimalik seos sekkumisega. Soostumus oli vaatamata telefonitoele
madal, véljalangevus 4 kuu jooksul 24%. Vaikese valimi tdttu ei pruukinud erinevused ka vélja
tulla ja vélistada neid ei saa, aga antud uuring neid ei ndidanud. Jéreldati, et toetatud iCBT
(kommertsiaalne ega tasuta) ei ole efektiivne vorreldes esmatasandi tavaraviga. Pdhiline
madala ravisoostumuse pdhjus oli uurijate arvates asjaolus, et ravi pakkus arvuti ja mitte
véljadppinud spetsialist. See vdib uurijate arvates olla ka iCBT madala efektiivsuse juurpdhjus
laiemalt. Piiranguna toodi valja, et valim moodustati enesehinnatud siimptomite ja mitte
diagnoosi alusel, kuid pragmaatilises uuringus, mis peab valjendama tavaelu, oli see
eesmargipérane valik. Samas kasutati paralleelselt Kliinilist intervjuud ja 81% uuritavatest
vastasid RHK-10 depressiooni kriteeriumitele. Lisaks leiti, et 19% tavaravi patsientidest, olles
kuulnud programmist, kasutasid ka seda vOi mdénda sarnast, mis vbis viia sekkumise
efektiivsuse alahindamiseni uuringus. Samas oli tegu pragmaatilise uuringuga ja sellised
tulemused on eeldatavad ka uuringuvéliselt. Uuringu kvaliteet oli hea. Erinevalt arendajate
poolsetest uuringutest hinnati selles efektiivsust arusaadavalt ja tulemusi ei ilustatud. Tegemist
oli s6ltumatu uuringuga UK NIHR ja Yorki ulikooli poolt. VV8ib jareldada, et MoodGym ja BtB
lisana tavaravile ei ole efektiivsed v6i on vaheefektiivsed depressiooni ravis esmatasandil.
Uurijate arvates vdib pBhjus peituda madalas ravisoostumuses ja mitte niivérd programmis
endas. Téendus tugev.

Duarte, et al 2017 [43] eelneva uuringu alusel labi viidud MoodGymi kulutdhususe hindamine
vOrreldes tavaraviga ja BtB-ga. Esmaseks tulemusnéitajaks oli vBidetud QALYd, mida hinnati
elukvaliteedi hinnangute alusel (EQ-5D ja SF-36) 4., 12. ja 24. kuul. Tervishoiuteenuste
kasutust hinnati esmatasandi haiguslugude pdhjal 2 kuud enne ja 24 pérast randomiseerimist.
Hinnati esmatasandi visiite, antidepressantravi, psuhhoteraapiat, hospitaliseerimist ja selle
kestust, eriarsti visiite, EMO-visiite ja iCBT programmi telefonitoe kulu. Kulude hindamiseks
korrutati teenused hinnakirja hindadega. Anallls teostati tervishoiuteenuse pakkuja
perspektiivist. Tulemused kohandati vanusele, soole, drevushéire ja depressiooni raskusele ja
kestusele. Leiti, et 2-aastase perioodi kulud rihmade I8ikes ei erinenud: BtB 1186£, MoodGym
1098£, tavaravi 1121£ (erinevused statistiliselt ebaolulised). Sarnaselt ei erinenud ka
elukvaliteedi hinnangud eri ajapunktides, mistdttu 2-aasta QALYd riihmade 18ikes samuti ei
erinenud: BtB 1,3325, MoodGym 1,3564, tavaravi 1,3888 (erinevused ebaolulised). Vaatamata
erinevuste puudumisele teostati kuluefektiivsuse hindamine, kus selgus, et tavaravi domineeris,
kuna selle kulud olid pisut vdiksemad ja elukvaliteedi hinnangud pisut paremad. On vdimalik,
et EQ-5D ei ole piisavalt tundlik vdikeste erinevuste hindamiseks, kuna tegemist on geneerilise
instrumendiga, kuid olulisem pdhjus peitus ilmselt sekkumiste madalas efektiivsuses.
Uuringust voib jareldada, et MoodGymi efektiivsus on piiratud ja seetttu ei ole see ka
kuluefektiivne. Tdendus méddukas-tugev.

Twomey, et al 2017 [44] sGltumatu metaanaliius (n=11 RCTd, 5745 uuritavat) veebipGhise
terapeudi vdi isejuhitud kognitiivse kaitumisteraapia programmi MoodGym efektiivsusest
depressiooni, arevushéire ja Gldise psiihholoogilise distressi ravis téisealistel. Kontrollid said
tavaravi, olid ootejarjekorras, kasutasid teist veebipdhist programmi v&i ravi ei saanud.
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Tulemusnéitajaid hindasid nii terapeudid kui uuritavad ise. Valim koosnes valdavalt
noorematest naistest. Leiti, et MoodGymi efektiivsus depressiooni ravis on vdike (efekti suurus
Hedge’s g=0,36, 95%Cl 0,17-0,56, heterogeensus 12=78% naitab uuringutulemuste olulist
erinevust) ja kui kohandati publikatsiooninihkele, siis statistiliselt ja Kkliiniliselt ebaoluline
(9=0,17, 95%CIl -0,01-0,38). Arevushaire ravis oli efektiivsus mdddukas (g=0,57, 95%Cl 0,20-
0,94, 1>=85%). Tulemusi mdjutas segava tegurina kontrollsekkumiste erinevus, arstipoolne
juhtimine ja ravisoostumus. Uuringu keskkond (kliiniline vs mittekliiniline), tootja esindaja
osalus uuringus tulemusi ei mojutanud. Jareldati, et erinevate segavate faktorite esinemine,
publikatsiooninihe viitavad uuringute madalale kvaliteedile, kuid on vdimalik, et sekkumine on
monevorra efektiivne depressiooni ja mdddukalt efektiivne arevushdire korral. MoodGymi
kasuks réagib tema lai k&ttesaadavus (tasuta veebipdhine programm), kuid probleemiks on
madal soostumus, alla 10%. MoodGymi v@ib kasutada populatsioonip8hise sekkumisena, kuid
ta toimib vahestele kasutajatele. Uldistatavus noortelt naistelt teistele sihtriihmadele on piiratud.
Voib jareldada, et MoodGymi mdju depressiooni slimptomite vahenemisele on vaike ja
ebakindel. Kuna ko6ik uuringud pGhinesid sarnasel metoodikal ja tulemuste hindamisel, on
puulitud tulemuse valiidsus piiratud ja tdendatuse tase mdddukas.

Lobner, et al 2018 [45] esmatasandi nimistupdhine klaster-RCT (n=647, 112 perearsti nimistut)
kerge ja keskmise raskusega depressiooni sumptomitega tdisealiste raviks lisana tavaravile 6
nadala ja 6 kuu jooksul. Perearstikeskused klaster-randomiseeriti sekkumisriihma (veebipdhine
sekkumine MoodGym lisana tavaravile) ja kontrollriihma (tavaravi). Valim koostati perearstide
nimistute alusel, siseneda said eelneva depressiooni diagnoosiga ja varbamise hetkel kerge voi
keskmise raskusega depressiooni sumptomitega (PHQ-9 5-19) tdisealised. Kuna eeldati
suhteliselt vaikest mdju, oli valim suur. Valimist moodustasid naised 69%, keskmine vanus
43,9 aastat. Esmane tulemusnditaja oli eneseraporteeritud depressiooni raskus BDI-1I ja PHQ-
9 skaaladel. Teostati nii ravikavatsuste kui protokollijargne analiiis. Statistik ja vastutavad
uurijad olid sekkumisele pimendatud, uuritavad mitte. Leiti statistiliselt oluline erinevus BDI-
Il skaalal sekkumisriihma kasuks, mis vastas véikesele efekti suurusele (6 nédalat, d= 0.36,
95% CI 0.19 - 0.53, p<0,001; 6 kuud: d=0.41, 95% 0.22 - 0.59, p<0,001). Piirangutena toodi
valja madal esmane osalusmaar. Jareldati, et MoodGym on efektiivne depressiooni simptomite
vahendamisel kerge ja keskmise raskusega depressiooniga patsientidel ja meetodit tuleks
kasutada laialdaselt esmatasandil. Uuringus esinesid jargnevad piirangud. Informeeritud
ndusoleku andsid osalevad perearstid, kuid mitte uuritavad, kellele vaid tutvustati programmi.
Osalusmadr oli madal, 4840 perearstist ndustus osalema 190. Sekkumisriihma depressiooni
simptomite raskuse baasnditajad olid statistiliselt kérgemad kui kontrollriihmal (BDI-11 23,6
(95%CI 22.4-24,8) vs 20,4 (19,1-21.6), PHQ-9 12,6 (11,8-13,3) vs 10,7 (9,9-11,6)), mis nii
suure valimi korral viitab vBimalikule randomiseerimisega seotud valikunihkele, mis omakorda
viitab uuringu metoodika puudustele. Selle piirangu tdid valja ka autorid ise. Kuna 6. nadala
tulemusnaitajad olid mélemas riihmas sarnased (BDI-11 18,2, 95%Cl 17,0-19,4 vs 19,1, 95%CI
17,7-20,5; PHQ-9 vastavalt 9,5 mdlemas riihmas), hinnati tulemusnditajana mélema rilhma
simptomite paranemist ja absoluutse languse erinevust, mis mdlemad olid statistiliselt olulised,
kuid kliiniliselt ebaolulised (néiteks BDI-1I languse rihmadevaheline erinevus 2,84 punkti,
d=0,36, PHQ-9 languse erinevus 1,04 punkti, d=0,17). Koguti ka tavaravi andmeid m&lemas
rihmas, kuid neid ei analsitud ega nendele ei kohandatud (vaideti, et neid kasutatakse hiljem
kuluthususe analiiisis), mis ei vBimaldanud sekkumise efektiivsust uuringus objektiivselt
hinnata. Piirangutena tdid autorid dra véikese osalusmaara ja pohjendasid seda tldise negatiivse
suhtumisega veebipdhistesse programmidesse. Madal osalusméar viitab valikunihkele ja
piiratud uldistatavusele. Lisaks ei olnud perearstid sekkumisele pimendatud ja said uuritavate
suhtumist mdjutada. LBpuks kasutati véljalangevuse véhendamiseks rahalist motivaatorit, mis
vOis tulemusi mdjutada. Kokkuvottes on see madala kvaliteediga uuring, mille tulemused on
piiratud valiidsuse ja uldistatavusega. Tulemused on esitatud selektiivselt, kuid tdpsemal
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analliisil selgub, et sekkumine ei olnud efektiivne voi oli selle mdju vdike ja Kliiniliselt
ebaoluline.

Gilbody, et al 2017 Br J Psych [46] ja Brabyn, et al 2016 [47] pragmaatiline RCT REEACT-2
(n=369, keskmine vanus 40,6 a.) MoodGymi efektiivsuse suurendamise vdimalusest kerge,
mdoduka vOGi raske depressiooni ravis esmatasandil telefonitoe lisamise teel. REEACT
uuringus selgus, et iCBT madal efektiivsus v6ib olla tingitud kasutajate madalast huvist ja
ravisoostumusest. Antud uuringus hinnati spetsialisti poolse telefonitoe lisamise (sekkumine)
efektiivsust depressiooni slimptomite paranemisele vorreldes enesejuhitud MoodGymi
programmiga (kontroll). Hinnati depressiooni sumptomite raskust PHQ-9 abil, arevushaire
raskust GAD)-7 abil ja somaatikat PHQ-15 abil 4. ja 12. kuul. Baasnéitajad olid mdlemas
riihmas vorreldavad (PHQ-9 =16), randomiseerimine tootas. Leiti, et depressiooni raskus PHQ-
9 skaalal oli 4. kuul 1,9 punkti (95%CI 0,5-3,3) véiksem kui ilma telefonitoeta programmi
kasutusel (1,9 punkti on vorreldav Coheni d=0,32, mida loetakse vaikeseks-m&ddukaks
erinevuseks). 12. kuuks oli see erinevus kadunud. Kogu jalgimisperioodi ulatuses
kumulatiivselt oli toega programm efektiivsem 1,4 punkti (95%CI 0,2-2,6), mis on 27-punktisel
skaalal subkliiniline erinevus. Graafikutelt selgus, et kahe riilhma erinevus ei olnud Uheski
ajapunktis statistiliselt oluline, mis ei ldhe kokku eelnevaga. Spetsialisti poolne telefonitugi
suurendas programmi kasutust ja ravisoostumust (sisselogimiste arvu pdhjal) 1,5 korda, kuid
see langes uuringu 16puks 10-20%ni uuritavatest. Jéreldati, et, telefonitoe lisamine suurendas
programmi efektiivsust, kuid vaatamata sellele jai selle mdju vaikseks ja vorreldavaks teiste
madala intensiivsusega psuhholoogiliste sekkumistega. Uuring oli hasti 1abi viidud,
selektsiooninihke risk vaike, m&dtmisnihke risk moéddukas. Tegemist oli pragmaatilise
uuringuga, mis vahendab riski, et tulemused on (le hinnatud. Uuritavad vérvati esmatasandilt
ja mitte veebist, mis suurendab Gldistatavust ja vahendab valikunihet. Valim oli piisav vaikeste
erinevuste avastamiseks. Jalgimisperiood oli piisavalt pikk, et hinnata kaugtulemusi. Lisaks
hinnati Idpptulemusi enesehindamise teel, mis vGib tekitada mdotmisnihke ja tulemusi ilustada.
Suur véljalangevus néitab, et meetod ei sobi paljudele depressiooniga haigetele. Telefonitoe
lisamise mdju peab siiski lugema vaikseks, kuna jai statistilise olulisuse piirile ja selle Kliiniline
olulisus on kisitav. Kuna see on ainus teadaolev vastavateemaline sdltumatu vordlusuuring,
tuleks selle tulemust siiski teenuse rakendamisel arvesse vodtta. Telefonitoe lisamine
tavaprogrammile suurendas tervisetulemit ja oli kulusdéstev ehk dominantne.

Lee, et al 2021 [48] MoodGymi kuluefektiivsuse hindamine &revushdire preventsiooniks
Austraalia teismelistel 11-17. aastat. Hindamiseks koostati Markovi mudel, kus sekkumiseks
oli MoodGym kdigile koolilastele (universaalne sekkumine kooli tingimustes 5 nadala jooksul)
ja vordluseks sekkumise puudumine. Hindamisse kaasati kaudsed kulud, mis ilmselt suurendas
kuluefektiivsust, kuna tegemist oli noorte inimestega ja ajahorisont oli 10 aastat, lisaks eeldati
iga puudutud koolipdeva kaudseks kuluks ka vanemate t60It puudumine. Peab arvestama, et
programmi efektiivsust hinnati mudelis RCT tulemuste alusel, kus mdddeti arevushaire
sumptomite raskuse muutust ajas. Liideti kolme RCT tulemused ja saadi suhteliseks riskiks
sekkumise jargselt RR=0,79 (95%CI 0,65-0,95) ehk né&idati 21% simptomite raskuse
vahenemist, mis on suur. Kuuendal kuul saadi languseks koguni 36%. Sellised suured
erinevused, mis on arvutatud languste ja mitte ajapunktide keskmiste alusel on eksitavad.
limselt suurendas kuluefektiivsust ka madal valjalangevus, kuna klassiruumis ei saa
sekkumisest loobuda. Leiti, et MoodGym oleks dominantne (lisanduv tervisekasu koos kulude
véhenemisega). Samuti arvestati tasuvusmaar (return on investment, ROI), mis néitas 3,06$
suurust rahalist voitu igalt investeeritud dollarilt. Jéreldati, et MoodGymi voiks kasutada
Austraalia koolides &revushdire preventsiooniks. Uuringust vdib jéreldada, et MoodGym v6ib
olla kuluefektiivne drevushéire preventsioonis, kuid tulemuste valiidsus on piiratud. Selliste
uuringute kdrvale oleks vaja rohkem analoogseid uuringuid.
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Kokkuvdttes on tegemist suhteliselt hasti uuritud programmiga. On vdimalik, et sekkumine on ndrgalt
efektiivne, kuid uuringutulemuste piiratud valiidsuse tottu selles kindel olla ei saa. Vajalikud
kdrgekvaliteetsed efektiivsuse uuringud ja kuluefektiivsuse hindamised.

iCBT sustemaatilised Ulevaated ja metaanallidsid
Uuringud

1. Karyotaki, etal 2017 JAMA Psychiatry [49] metaanalliis enesejuhitud iCBT efektiivsuse kohta
depressiivsete siimptomite ravis (n=13 RCT-d aastatest 2002-2015, 3876 uuritavat, kelle
keskmine vanus 42 a, 66% naised). Uuringutesse kaasati nii depressiooni diagnoosiga kui ka
eneseraporteeritud sumptomitega tdiskasvanud, kusjuures sumptomite raskus varieerus.
Sekkumisriihm sai iCBT, kontrollid kas tavaravi v0i kaasati nad iCBT ootejarjekorrast.
Tulemusnéitaja oli depressiooni siimptomite raskus BDI-2, Center for Epidemiological Studies
Depression Scale ja Patient Health Questionnaire skooride alusel. Erinevate uuringute
tulemused standardiseeriti Uhtseks skooriks. Uuringus kasutati uuritavate originaal- ja mitte
agregeeritud andmeid, mis on uuringu tugevus, puuduvad andmed imputeeriti. Statistiline
analliis ja metanallills olid pdhjalikult kirjeldatud. Uuringu vdimsus oli piisav vaikeste
erinevuste leidmiseks. Leiti, et iCBT oli efektiivne depressiooni siimptomite raskuse
vahendamisel (g=0,27, 95%Cl 0.17-0.37; P < 0,001), samuti ndidati efektiivset ravivastust
(OR=1.95; 95% CI 1.52-2.50; NNT=8 (95%Cl 6-12). Tulemused olid paremad
protokollijargsel analtisil, kuid siin peab arvestama selektsiooninihkega. Samas olid
tulemused suhteliselt heterogeensed (1>=70%) ja leiti ka publikatsiooninihe. Jareldati, et iCBT
on efektiivne ja seda saab kasutada tavaravis, muuhulgas ka inimestel, kes valdivad arsti
kontakti. Objektiivselt naitab tulemus madalat-md6dukat efektiivsust, mis on statistiliselt
oluline, aga mille Kliiniline olulisus on piiripealne (olulisuse piiriks on loetud d=0,24).
Metaanaliilisi kvaliteet oli hea, kasutati individuaalseid andmeid, andmekogumine oli
pdhjalikult kirjeldatud, nihete hindamist teostati Cochrane instrumendiga ja leiti, et valdav osa
RCT-sid olid hea kvaliteediga ja nihked olid ebaolulised. Piiranguteks olid suur heterogeensus
ja publikatsiooninihe; ei hinnatud simptomite kestust; valimid koostati kisitluse pdhjal,
mistbttu tulemuste Uldistatavus depressiooni diagnoosiga sihtriihmale oli oluliselt piiratud ja
vOis esineda selektsiooninihe; pikaajalisi tulemusnéitajaid ei hinnatud. Lisaks ei tapsustatud
iCBT instrumente ja kaasati erinevate tootjate uuringud. Arvestades piiripealset tulemust ja
madalat-mdddukat tdendust vGib ICBT efektiivsust depressiooni ravis hinnata ndrgaks-
mdddukaks. Metaanallitsi kvaliteet oli hea, tdendatuse tase tugev.

2. Rogers, et al 2017 [50] siistemaatiline ilevaade RCT-del p8hinevatest metaanallilisidest, mis
hindavad veebipdhiste tervisesekkumiste efektiivsust; vaimse tervise osas hinnati valdavalt
depressiooni, arevushdire, post-traumaatilise stressi ja foobiate alaseid sekkumisi, vahem
paanika- ja sdomishdirega seotud sekkumisi. Kokku leiti 71 metaanaliiisi 268 RCT-ga, kuid ei
olnud dara toodud, kui suur osa neist puudutas vaimset tervist. Depressiooni alastest
sekkumistest toodi vilja MoodGY M, Bluepages, Deprexis, Kleur Je Leven (Color Your Life),
arevushdire alastest Mental Health Online, This Way Up, Stress and Mood Management jt.
Avrtiklis kirjeldati lihidalt kdige olulisemaid tulemusi RCTdest, néiteks Deprxise kohta toodi
vélja NNT=4. Tundus, et uurimistdt eesmark oli ndidata, et on mitu e-programmi, mis on
tbenduspdhised ja suhteliselt efektiivsed (NNT<5) ja millest vdib tulla suur tervisekasu
rahvastikus, muuhulgas ka neile, kes valdivad kontakti tervishoiusiisteemiga (sotsiaalérevus).

3. Pasarelu, et al 2017 [40] metanalids (n=19 RCT, 2952 uuritavat) iCBT programmide
efektiivsusest depressiooni ja &revushdire ravis. Uuringusse lllitati erinevate programmide
efektiivsuse uuringud, mille kvaliteet hinnati heaks, nihete risk madalaks ja ainsa piiranguna
toodi vélja pimendamise puudumine. Programmide efektiivsust hinnati sekkumisriihmades
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enne-pérast meetodil, vordlusena kasutati languste omavahelist enne-pérast vordlust. Leiti, et
arevuse ja depressiooni ravis on iCBT efektiivsus suur voi mdddukas (arevus g=0,82, 95%ClI
0,58-1,05, depressioon g=0,79, 95%CI 0,59-1,00), elukvaliteedi osas mdddukas (g=0,56,
95%CI 0,37-0,73), heterogeensus véike-m6ddukas. Jareldati, et iCBT on efektiivne
depressiooni ja arevuse ravis. Uuringus kasutati uuringute tulemusi ja mitte originaalandmeid.
Metaanaliilis oli labi viidud hésti, kuid autorid ei olnud stivenenud Kliiniliste vordlusuuringute
metoodika alustesse, mistdttu tulemuste interpreteerimine oli puudulik. Tdendus iCBT
efektiivsuse kohta depressiooni ja drevushaire ravis jai seetdttu piiratuks.

Firth, et al 2017 [39] metanaliius (n=9 RCT, 1837 uuritavat, keskmine vanus 36 a, 35% mehed)
nutitelefoni rakenduse pdhiste CBT sekkumiste efektiivsusest arevushdire ravis. Valim oli
heterogeenne (uuritavad leiti nii Uldrahvastikust, depressiooni vGi &revushdirega patsientide
hulgast, tervishoiutfdtajate seast jne), arevushaire suurus oli uuringutes erinev. Hindamiseks
kasutati erinevaid instrumente (GAD-7, DASS, HADS, STAI, BAI, SIAS, LSAS). Tegemist
oli avatud uuringutega. Leiti, et drevushaire raskuse vahenemine nutitelefonipdhise programmi
korral oli suurem kui kontrollidel (g=0.325, 95% C.1.=0.17-0.48, kbrge heterogeensus). Moju
oli suurem ilma kontrollsekkumiseta uuringutes (g=0,45) ja véiksem uuringutes, kus
kontrollrihmas kasutati mingit muud sekkumist (g=0,19). Eraldiseisvates uuringutes
erinevused Uldjuhul statistiliselt olulised ei olnud, kuid suure valimi alusel saavutati statistiliselt
oluline erinevus, mis vBimaldas ndidata telefoniprogrammide efektiivsust. Publikatsiooninihet
ei leitud. Jareldati, et nutitelefonipdhised &drevushdire sekkumised on efektiivsed ja aitavad
vahendada arevushéiret. Uuringu piiranguteks oli suur heterogeensus, pimedamise puudumine,
valimid olid véikesed, ei kirjeldatud arevushaire hindamise metoodikaid (sGnastusest jai tunne,
et uuringutes hinnati grupisiseste languste erinevusi ja otsest rilhmade vordlust ei ksutatud), ei
kirjeldatud osalusmaara ja valjalangevust, valditi tulemuste avaldamist absoluutarvudes ja
kasutati umbmaérast efekti suuruse mdddikut Hedges’i g. Metaanallisi kvaliteet piiratud ja
tBendus nutipdhiste sekkumiste efektiivsuse osas nork.

Carl, et al 2017 [38] metanaluts (n=30 RCT, 1057 uuritavat) virtuaalreaalsusel p6hinevate
sekkumiste VRET efektiivsusest drevushaire ravis. Valimid olid heterogeensed, sisenemiseks
ei olnud vajalik &arevushaire diagnoos. Efektiivsuse hindamiseks oli asutusel 62 erinevat
instrumenti. Leiti, et VRET on kdrgelt efektiivne nii ilma kontrollsekkumiseta (g=0,90) kui ka
alternatiivse psuhholoogilise kontrollsekkumisega (g=0,78) uuringutes. Nutitelefoni teel
pakutud sekkumist vorreldi ka tavavisiidil pakutud sekkumisega ja erinevust ei leitud (g=-0,07).
Heterogeensus oli kdigi vOrdluste korral md@ddukas. Enamuses uuringutes puudus
kontrollsekkumine. Uuringus olid mitmed piirangud, mis ldjoones kattuvad metanaliilisiga
Firth, et al 2017. VGib eeldada, et VRET vGib olla mdnevarra efektiivne arevushdire ravis, kuid
tdendus selle kinnitamiseks on ndrk.

Santoft, et al 2019 [5] metaanallls RCTdest (n=34 RCT-d, 5358 uuritavat) kognitiivse
kaitumisteraapia (CBT) efektiivsusest depressiooni slimptomite ravis taiskasvanutel
esmatasandil. Seni suurim metanaliils. CBT defineeriti  kui kognitiivne teraapia,
kaitumisteraapia vOi nende kombinatsioon kas tavavisiidil vdi online programmi abil, kusjuures
eeldus oli kontakt terapeudiga (arvestati ka sekkumistega, kus tugi oli minimaalne, naiteks vaid
uks telefonikontakt). VValdavalt uuriti isejuhitud online programme (52%). Uuritavatel vois olla
depressiooni diagnoos voi lihtsalt simptomid, millega po6rduti perearstile. See tdhendab, et
sisenemiskriteeriumid olid laiad ja valim heterogeenne. Kuigi tegemist oli esmatasandi
uuringuga, on veebipOhise programmi kasitlemine esmatasandi programmina osaliselt
meelevaldne. Hinnati ka nihkeid, statistiline analtiis oli kirjeldatud. Leiti, et CBT on
efektiivsem kui kontroll, milleks loeti tavaravi (63%), antidepressantravi, pstihholoogi abi,
ootejarjekord vdi platseebo (?) (g=0.17 (95% CI 0.10-0.24), seda nii diagnoosiga Kui
diagnoosita (stimptomitega) isikutel, nii individuaalses kui rihmateraapias, enesejuhituna voi
terapeudi poolt pakutuna, selle kasutusméar on suurem (OR=2.47,95%CI 1,60-3,80), samuti
ka remissiooniméadr (OR=1.56, 95% CI 1.15-2.14). Sugu, depressiooni raskus, vanus,
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sessioonide arv, sessioonide pikkus tulemust ei mdjutanud. Keskmine jalgimisaeg oli 10,2 kuud
(SD 9,4) ning selle jarel oli tulemus siiski veel ndrgalt positiivne (g=0.17, 95% CI 0.10-0.24).
NNT oli 5, kuid selle tdlgendamisel peab Idhtuma mitte ainult statistilisest olulisusest, vaid
arvestama ka kliinilist olulisust. Jareldati, et CBT on efektiivne depressiooni ravis esmatasandil
nii lhi- kui pikaajaliselt, kuid méondi, et efektiivsus on vaike ja statistiline olulisus ei tdhenda
veel kliiniliselt olulist toimet. Nihked olid olulised, seotud eeskétt selektiivse raporteerimisega,
suure véljalangevusega (ja vastavate andmete puudumisega) ja pimendamise puudumisega.
91% uuringutest oli nihkes. Heterogeensus oli suur, 40%. Publikatsiooninihet ei leitud.
Valdavas osas uuringutes riithmade vahel erinevust ei leitud, kuid metanalisis tuli see siiski
vélja statistiliselt olulisena, kuid Kliiniliselt ebaolulisena. Metaanalliisi kaasatud uuringute
tulemused olid piiratud valiidsusega ja nende Uldistatavus piiratud. Vdib jareldada, et CBT on
vaheefektiivne depressiooni sumptomite ravis. Uuringus ei hinnatud eraldi individuaalsete
veebipbhiste sekkumiste efektiivsust varreldes kontaktteraapiaga, kuna erinevaid formaate on
kasutusel mitmeid, ja online programmid lisati individuaalse sekkumise kategooriasse. Samuti
ei toodud dra veebipdhiste sekkumiste nimetusi. Seetdttu ei ole vdimalik veebipGhiste
sekkumiste efektiivsust eraldi hinnata. Metaanal(iis ise oli hea kvaliteediga.

Zhang, et al 2019 [51] metanaliiiis (57 uuringut ja 10701 uuritavat) kognitiivse kaitumisteraapia
(CBT) efektiivsusest depressiooni ja arevushdire ravis esmatasandil. Kaasati uuringud, mis
hindasid esmatasandi tervishoiutfttaja poolt juhitud kontakt- vdi veebiplatvormipdhise
sekkumise efektiivsust, kui ka uuringud, kus hinnati valjaspool tervishoiususteemi pakutud
sekkumisi, sealhulgas veebip@hiseid, kusjuures eelduseks oli, et sekkumine on toetatud vdi
vilja kirjutatud tervishoiuttétaja poolt. Kaasati nii veebipdhised kui tavavisiidi kédigus pakutud,
isejuhitud, individuaal- ja grupiteraapiad. Uuringu metoodika oli péadev ja piisavalt lahti
kirjutatud. Uuritavate keskmine vanus oli 45 aastat, 70% neist olid naised. 67% sekkumistest
viidi 18bi esmatasandil ja Glejaédnud véljaspool esmatasandit (eeldusel, et perearst oli selle
ordineerinud) v6i kombineerituna, 86% uuringutest kirjeldas individuaalseid sekkumisi, 12%
grupipdhiseid sekkumisi, 2% paarisekkumisi. Individuaalse sekkumise keskmine kestus oli 48
(SD 9,9) minutit, keskmiselt pakuti 8,7 sessiooni 12 nadala véltel. 37% sekkumistest olid
tehnoloogiap8hised. 85% vdrreldi sekkumist tavaraviga. Heterogeensus oli suur. 5-punktisel
RCT kvaliteediskaalal oli uuringute keskmine kvaliteet 3,3, p6hilisteks probleemideks olid
puudulik  randomiseerimine,  pimendamise  puudumine ja suur véljalangevus.
Publikatsiooninihet ei leitud. Leiti CBT m&ddukas efektiivsus (d=0,40, 95%CI 0,26-0,57)
depressiooni ja drevushéire ravis kombineerituna, pisut suurem depressiooni (d=0,43, p<0,001)
kui &revuse (d=0,39, p<0,001) osas. Esmatasandil pakutavad sekkumised osutusid efektiivseks
(d=0,41, p<0,001), kuid valjaspool esmatasandit pakutavad mitte (d=0,37, p=0,11).
Individuaalteraapia osutus mdddukat efektiivseks (d=0,40, p<0,001) ja grupiteraapia mitte
(d=0,39, p=0,07). Veebipbhised sekkumised olid mdddukat efektiivsed (d=0,56, p<0,001),
kontaktsekkumised pisut vahem (d=0,36, p<0,001). Uuringust vdib jareldada, et CBT, kas
veebipdhiselt vdi individuaalse kontaktsekkumisena on moddukalt efektiivne. Kuna uuringute
tulemusi absoluutse riskina ei ndidatud, on jatkuvalt raske hinnata sekkumiste Kkliinilist
efektiivsust. Statistiliselt olulised tulemused sGltusid eeskétt valimi suurusest ja mitte
meetodist, millest v8ib jareldada, et kliiniline kasu ei ole véga suur. Samas on kasu online
programmidest vorreldav kontaktsekkumise kasuga, mis nditab, et seda saaks edukalt kasutada
need, kes arsti juures ei kai, kuid kellel esinevad depressiooni vdi drevuse siimptomid. Lisaks
ei pruugi esmatasandil olla piisavalt aega ja ressursse sellise kontaktsekkumise pakkumiseks.
Metaanaliilisis ei tépsustatud veebipdhiste sekkumiste nimetusi ega tootjaid. Tulemused
thtivad eelnevate metanaluiiiside tulemustega. Metaanalliusi kvaliteet oli hea.

Massoudi, et al 2019 [52] sdltumatu metaanallitis (n=14 uuringut, 4183 uuritavat) depressiooni
ja &revushdire raviks kasutatavate e-lahenduste efektiivsuse ja kuluefektiivsuse hindamiseks.
Kaasatud uuringute metodoloogiline kvaliteet oli madal v6i méddukas ja heterogeensus suur,
lisaks hinnati erinevaid sekkumisi koos. Leiti, et puulitud standardiseeritud keskmiste
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10.

luhiajaline erinevus oli vaike, g=0,19 (95%CI 0,06-0,31) ja pikaajaline pisut suurem, 0,22
(95%C10,09-0,35). Neljas uuringus hinnati sekkumiste kuluefektiivsust ja nendest kolmes leiti,
et need vdivad olla kuluefektiivsed, kuid arvutamise metoodika ja tulemuste interpreteerimine
jai ebaselgeks. Hinnati ka nihete riski ja leiti, et pooled uuringud on kérge vdi ebaselge nihete
riskiga. L&biv probleem nendes uuringutes on pimendamise puudumine, millele ei ole head
lahendust, kuid mis v@ib tulemusi oluliselt kallutada. Autorite jareldused olid siiski suhteliselt
konservatiivsed. Jareldati, et e-sekkumised depressiooni ja drevushdire raviks vorreldes
sekkumise puudumisega on minimaalselt efektiivsed ja vOivad olla ka kuluefektiivsed.
Arvestades suurt potentsiaalset sihtriihma voib vaike individuaalne tervisekasu transleeruda
suureks kasuks kogurahvastikus, kuid ké&esoleval hetkel on tdendus selliste laiap8hjaliste
sekkumiste rakendamiseks piiratud ja wvajalikud on lisauuringud nii efektiivsuse Kui
kuluefektiivsuse osas. Metaanaliilis oli hea metodoloogilise kvaliteediga, kuid kuna kaasatud
uuringute tulemuste valiidsus ja Uldistatavus on madal, jaéb tdendatuse tase piiratuks.
Etzelmueller, et al 2020 [53] metanalils iCBT sekkumiste efektiivsusest depressiooni ja
arevushdire ravis. Vajaduse uuringu jarele tingis asjaolu, et tdendus iCBT sekkumiste
efektiivsuse kohta tavaravis on nérk, kuna uuringutes esinevad erinevad nihked, uuringute
heterogeensus on suur ja tldistatavus piiratud. Analliisi kaasati 19 uuringut. Vaatamata suurele
heterogeensusele leiti puulitud andmete alusel efektiivsuseks g=1,78 depressiooni ravis ja 0,94
arevushaire ravis. Jareldati, et iCBT on rakendatav depressiooni ja drevushdire tavaravis. Kuna
sekkumiste valik on suur, soovitasid autorid kasutada RCTdes tdendatud efektiivsusega
programme. Tulemustest vOiks jareldada, et sekkumiste m&ju oli suur. Probleemiks oli aga
asjaolu, et efekti hindamiseks kasutati nn enne-pérast vdrdlust ja mitte rihmadevahelisi
erinevusi. Tegemist on pdhimdttelise kusitavusega RCT tulemuste interpreteerimisel, mistdttu
tdendus efektiivsuse osas piiratud.

Karyotaki, et al 2021 JAMA Psychiatry [54] slistemaatiline Glevaade ja metanalliiis veebip&hise
kognitiivse k&itumisravi (iCBT) efektiivsusest depressiooni ravis. Leiti 42 RCT-d, mis
koondasid 9751 uuritavat, analutsi kaasati 39 RCTd 8107 téisealise uuritava individuaalsete
originaalandmetega. Uuringusse kaasati RCTd sdltumata uuritud sekkumise nimetusest ja
tootjast. Eraldi hinnati spetsialisti poolt juhitud iCBT ja enesejuhitud (ehk juhtimata) iCBT
efektiivsust. Uuringutes varreldi kas juhitud ja juhtimata sekkumist omavahel vGi sekkumist
erinevate kontrollidega (tavaravi, ootejarjekord). Hinnati ainult veebip&hiseid sekkumisi.
Metaanaliilisis  kasutati  sekkumise efekti hindamiseks enesehinnangulist PHQ-9
absoluutvadrtusi ja mitte d ega g statistikuid, mis véimaldas hinnata sekkumise tegelikku moju.
Teised depressiooni skaalad konverteeriti PHQ-9 véartusteks valideeritud konversiooni
algoritmide abil. Hinnati uuringurihmade standardiseeritud keskmiste PHQ-9 véértuste
erinevust uuringu 16pus, 6 ja 12 kuud pdrast randomiseerimist. Nihet hinnati Cochrane
riskihindamise instrumendi abil. Hinnati ka heterogeensust ja publikatsiooninihet. Tulemused
kihitati vastavalt depressiooni raskusele. 21 uuringus hinnati juhitud iCBT ja 13 uuringus
juhtimata iCBT efektiivsust vorreldes kontrollidega (tavaravi 15, ootejarjekord 22 uuringut), 5
uuringus vorreldi neid omavahel. 12 uuringus kasutati kommertsiaalset iCBT programmi, 27
uuringus kohapeal koostatud mittekommertsiaalset programmi. Sekkumine koosnes keskmiselt
8 (SD 2,8) sessioonist 9 (SD 2,5) nédala jooksul. Uuringud viidi I&bi 12 riigis (Euroopa, Pdhja-
Ameerika, Hiina). Leiti, et keskmine depressiooni raskus PHQ-9 alusel uuringu algul oli 13,7
(SD 4,3) juhitud iCBT ja 14,2 (4,9) juhtimata iCBT korral, 15,2 (5,3) tavaravi ja 13,2 (4,6)
ootejédrjekorra uuritavatel. Ravi 16pul olid kdik keskmiselt oluliselt vaiksemad: vastavalt 7.6
(5.0), 9.2 (5.9), 9.8 (5.5), and 12.0 (6.4). Leiti, et sekkumine oli efektiivne ja ravi 16ppemisel
oli erinevus kdikides vordlustes sekkumisriihma kasuks jérgnevalt: juhitud vs juhtimata iCBT
standardiseeritud keskmine PHQ-9 erinevus (SMD) oli —0.8 (95% CI1 -1.4, —0.2), juhitud iCBT
vs tavaravi —1.7 (95% CI -2.3, —1.1) ja vs ootejarjekord —3.3 (95% CI -3.9, —2.6), juhtimata
iCBT vs tavaravi —0.9 (95% CI -1.5, -0.3) ja vs ootejérjekord —2.5 (95% CI -3.2, -1.8). 6. kuul
oli erinevus oluliselt vaiksem kaigis vordlustes: juhitud vs juhtimata iCBT 0.1 (95% CI 0.6,
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0.3, stat ebaoluline) ja vs tavaravi —1.1 (95% CI —1.7, —0.5), juhtimata iCBT vs tavaravi —1.0
(95% CI -1.5, —0.5). 12. kuuks olid koik erinevused statistiliselt ebaolulised. Efektiivsus
kergete sumptomitega haiguse korral oli vdike ja valdavalt statistiliselt ebaoluline, kuid
suurenes siimptomite raskusega. Jareldati, et nii juhitud kui juhtimata iCBT on efektiivsem kui
tavaravi nii sekkumise 18pul, 6. kui ka 12. kuul, kuid efektiivsus véheneb ajas; juhitud iCBT on
efektiivsem kui juhtimata iCBT, kuid erinevus vaheneb ajas. Kuigi vahemefektiivsem, on
juhtimata iCBT-I potentsiaalne kasutus ressursside piiratuse ja spetsialistide nappuse korral.
Uuringu tugevuseks oli suur vdimsus ja uuritavate individuaalandmed, mis vdimaldasid
suurendada hinnangute t&psust. Pikaajalisi tulemusnéitajaid hinnati vaid 8 uuringus ja nende
tapsus on vaiksem. Autorite hinnangul oli nihe ldiselt véike, kuid peab mérkima, et kdigis
uuringutes esines kdrge mdodtmisnihke risk (tulemusi enesehindasid pimendamata uuritavad,
kuigi on vBimalik kasutada pimendatud hindajaid), esines méddukas publikatsiooninihe. Samas
naitasid kdik uuringud sarnast efektiivsust. Tulemuste interpreteerimisel tuleb arvestada ka
asjaolu, et erinevused olid kull statistiliselt olulised, kuid kliiniliselt suhteliselt vaikesed (PHQ-
9 skaalal 1-2 punkti). Kliiniliselt oluliseks loetakse PHQ-9 muutust 3-6 punkti vorra [54,55].
Statistiline olulisus saavutati eelkdige suure valimi tottu. Uuringu tugevuseks on
originaalandmete kasutus ja tulemuste avaldamine absoluutvédértustes. Metaanaliiis on hea
kvaliteediga ja nditab, et iCBT on ndrgalt efektiivne depressiooni ravis ja selle Kliiniline
efektiivsus on vaike.

Ravijuhised

1. NICE tdisealiste depressiooni 2022. aasta ravijuhiste kavand (eeldatav kinnitus 2022. aasta
mais) [56] pakub ravi kattesaadavuse parandamiseks depressiooni sagenemise ja COVID-19
tingimustes ravimeetodite valikut ehk nn ravimenutd, millest spetsialist ja patsient valivad
vajaduste ja eelistuste alusel jagatud otsusena sobiva(d) meetodi(d). Ravijuhised soovitavad
tihe valikuna kerge, médduka ja raske depressiooni raviks spetsialisti toetatud individuaalseid
kognitiivse kaitumisravi pdhimdtetest lahtuvaid eneseabi programme kas kontaktvisiitidena,
telefoni teel vBi veebipGhiselt.

2. American Psychological Association (APA) Clinical Practice Guideline for the Treatment of
Depression 2019. aasta ravijuhis [4] soovitab kognitiivset kaitumisteraapiat esmavalikuna
eeskatt noortele ja tdisealistele, kuid ei eelista seda alternatiividele (psthhoteraapia,
antidepressantravi, psiihhodunaamiline ravi), kuna tdendus selle meetodi suuremast
efektiivsusest puudub. Juhis ei kasitle ega soovita e-sekkumisi.

3. Anxiety and Depression Association of America (ADAA) 2020. aasta depressiooni ravijuhis
[6] soovitab kognitiivset kéitumisteraapiat esmavaliku ravina (kas individuaalselt v8i grupis)
taisealistele ja noortele ka monoteraapiana vdi kombinatsioonis antidepressantraviga. E-
sekkumisi ei késitleta.

Kokkuvdttes on ravijuhiseid, mis kasitlevad veebipdhiseod sekkumisi eraldi tavasekkumistest véhe.
Erandina paistab silma NICE, kes on soovitanud muuhulgas ka veebip@hiseid programme. Laialdast
nimetatud programmide soovitust ei leidnud. Voimalik, et selle pdhjuseks on nende madal efektiivsus
ja kuluefektiivsuse hinnangute vahesus.

Kokkuvote

Huvi veebipdhiste kognitiivteraapia programmide (iCBT) vastu suureneb, kuna need vdivad olla
efektiivsed ja on potentsiaalselt kasutatavad laial sihtrihmal esmatasandi arstiabis. Programme on
suhteliselt palju ja valdava osaga on l&bi viidud ka Kliinilised uuringud. Uuringute tulemused on
valdavalt positiivsed ja ihesuunalised, mis viitab sekkumiste ndrgale v6i mdddukale efektiivsusele
depressiooni ja arevushdire ravis.
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Samas on uuringutute heterogeensus suur ja tulemuste valiidsus ja Gldistatavus piiratud. Uuringute
metoodikas on labivalt sarnased kisitavused, mis tunduvad olevat koolkonnapdhised, kuid mis
raskendavad oluliselt objektiivset hindamist. Esiteks on tegemist heterogeensete valimitega, mis on
valdavalt eneseselekteeritud. Uuritavate varbamine toimub ilma konkreetse valimiraamita, valdavalt
lihtsalt veebist, telefonikbne teel vdi psiihhoterapeudi soovitusel, mist6ttu ei saa valistada valikunihet,
st uuringus osalevad terviseteadlikumad inimesed.

Teiseks ei ole uuringutes kasutatud pimendamist, mis piisava ressursi korral oleks p&himétteliselt
vBimalik valiste hindajate rakendamise abil. Enesehindamise kasutamine avatud uuringu tingimustes
vBib tekitada vastajanihke ja viia tulemuste tlehindamisele. Uuringud on avatud ja ei saa vélistada, et
sekkumisrihmas toimus ka intensiivsem ravi, mille méju t6lgendatakse meelevaldselt sekkumise
mdjuna. Samuti vdivad kontrollriihma uuritavad olla pettunud ja hinnata oma tulemusi alla.

Kolmandaks on tulemusi hinnatud valdavalt rihmasiseselt ehk on kirjeldatud muutust depressiooni
skaalal uuringu ajal (nn enne-pérast vordlus). Selline hindamine on kasutusel kohortuuringus, kus
puudub v@rdlusriihm ja mille tbendatusse tase on seetdttu madalam kui RCT-Il. Teiste sGnadega on
gruppidevaheline vordlus valdavalt 18bi viidud grupisiseste muutuste omavahelise vordlusena ja mitte
gruppide keskmiste néitajate vordlusena erinevates ajapunktides. Languste omavaheline vordlus viib
tulemuste ilustamiseni ja efektiivsuse llehindamiseni, kuna tegemist on vaikeste arvude omavahelise
vordlusega. Vaikeste arvude erinevus v8ib kull osutuda proportsionaalselt suureks (nditeks 5 ja 3 suhe
on 1,67 ehk 5 on 67% suurem kui 3) ja vGimaldab vahel néidata ka statistilist olulist erinevust, kuid
sekkumise tegelik mdju jaab siiski kliiniliselt ebaoluliseks. Lisaks toimub ka haigusnahtude spontaanne
paranemine ajas, mis mdjutab mdlemat uuringurihma ja mis vdis olla vorreldava paranemise uks
pdhjusi. Metaanalliusides, mis kasutavad uuringute koondandmeid ja mitte individuaalseid andmeid,
see aspekt vélja ei tule, kuna hindamiseks kasutatakse uuringutest parinevaid riskisuhteid. Seetdttu
esineb sama moonutus ka metanalusides.

Neljandaks ei ole gruppidevahelisi (muutuste) erinevusi kirjeldatud absoluutarvudes, vaid kasutatud on
Coheni d vBi Hedgesi g statistikuid, kus keskmiste erinevus on l&bi jagatud standardhélbega ja tulemusi
véljendatakse ordinaalsel skaalal (madal, keskmine ja suur erinevus) ja mitte ajapunktide kardinaalsel
skaalal nagu PHQ-9 vdi BDI-2 absoluutvaartused v8imaldaks, mis annaks vdimaluse hinnanguid
paremini kvantifitseerida. On ka positiivseid erandeid. Naiteks suuremas EVIDENT uuringus (Klein,
et al 2016) vdi metanallilisis (Karyotaki, et al 2021) raporteeriti ka tulemuste absoluutvaartused, mille
alusel selgus, et erinevused olid kull statistiliselt olulised, kuid Kkliiniliselt ebaolulised. Samuti selgus,
et kdrvalisel hindamisel statistilist erinevust rihmade vahel ei esinenud.

Viiendaks puuduvad vordlusuuringud terapeudi poolt kontaktvisiidil pakutava CBT-ga, mis annaks
vBimaluse nende efektiivsust kbige lihtsamalt hinnata. Kuuendaks peab meeles pidama, et uurijate
rihmas on ka tootjate esindajad, kuid nende osalemise m&ju ei ole uuringutes kisitletud. Uksikud
s6ltumatud uuringud (nditeks REEACT [42] vGi vérske metanalilis [54]) on avaldatud respekteeritud
teadusajakirjades, on hea kvaliteediga ja naitavad madalat ravisoostumust ja subkliinilist efektiivsust
vBi toime puudumist, sBltumata spetsialisti toe olemasolust uuringu valtel ja sellest, kas programm oli
tasuline vOi tasuta. Kuluefektiivsuse hinnanguid on véhe, nende tulemused on vastukdivad ja
uldistatavus piiratud.

Koik eelnev piirab sekkumiste efektiivsuse objektiivset hindamist. Saab ainult 6elda, et on voimalik, et
késitletud sekkumised on ndrgalt voi mdddukalt efektiivsed. Madala efektiivsuse juurp8hjus vdib olla
madal ravisoostumus ja mitte niivord programm ise. iCBT programm vajab jarjekindlast inimest, kellel
on tahtejéudu ja pisivust enesejuhitud arvutiprogrammiga t06tada ja see |8petada, kuid depressiooni ja
drevushaire korral on keskendumine raskendatud. Uks madala ravisoostumuse p&hjus paistab peituvat
ka asjaolus, et ravi pakub arvuti ja mitte valjaGppinud spetsialist. Seega oleks selliste programmide
rakendamisel vajalik lisada professionaali tugi kas telefoni voi veebi teel. VVajalik oleks ka hinnata iCBT
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efektiivsust otseses vordluses terapeudi poolt pakutava kontakt-CBT-ga. Vajalikud on suuremad
kdrgekvaliteetsed uuringud sekkumiste tegeliku efektiivsuse hindamiseks.

Oluline on ka leid, et tasuta programmid (nagu MoodGym) on sama efektiivsed kui tasulised
(Deprexis). Programmide laialdasemal kasutusel tuleks eelistada tasuta programme ja kommertsiaalsete
osas viia labi kuluefektiivsuse hindamised, et vahese tervisekasuga teraapia eest makstav tasu oleks
aktsepteeritav.

Kokkuvottes voivad e-sekkumised depressiooni ja &revushéire raviks vorreldes sekkumise
puudumisega olla minimaalselt vdi mdddukalt efektiivsed ja ka kuluefektiivsed. Téna on tGendus
selliste laiapBhjaliste sekkumise rakendamiseks siiski piiratud ja vajalikud on lisauuringud nii
efektiivsuse kui kuluefektiivsuse osas. Kdige suurem tdendusbaas ja paremad tulemused naib k&esoleva
tlevaate alusel olevat Deprexisel. Kui tahame seda Eestis kasutusele vGtta, peaks tootjaga esmalt
alustama labiradkimisi, et tapsustada sekkumise efektiivsust ja koostada Eesti andmetel pdhinev
kuluefektiivsuse hinnang. Lisanduvate andmete alusel saab hinnata sekkumise tervise- ja
majandusmadju ning soovitada selle kasutuselevottu Eestis.
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