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Liihendid

ESC — ingl European Society of Cardiology, Euroopa Kardioloogide Selts

HbA1c — glikohemoglobiin

HDL — HDL-kolesterool, suure tihedusega lipoproteiinid, ingl high-density lipoproteins
KMI — kehamassiindeks

KNH — krooniline neeruhaigus

LDL — LDL-kolesterool, véikese tihedusega lipoproteiinid, ingl low-density lipoproteins
NHS — ingl National Health Service, Riiklik Tervishoiuteenistus

NICE — ingl The National Institute for Health and Care Excellence, Uhendkuningriigi Riiklik

Tervishoiu ja Kliinilise Kvaliteedi Instituut

QALY - ingl quality adjusted life year; kvaliteetne eluaasta; tervisetulemi mddtihik, mis vGtab
arvesse nii inimese elatud eluaastad kui ka nende aastate jooksul kogetud elukvaliteedi, mida
hinnatakse skaalal 0—1, kus 1 vastab optimaalsele tervisele ning 0 surmale

SCORE - ingl Systematic COronary Risk Evaluation; Euroopas enim kasutatud kardiovaskulaarse
riski hindamise riskiskoor, mida soovitab Euroopa Kardioloogide Selts, et hinnata kimne aasta

jooksul surmaga l16ppeva SVH saamise riski
SVH — slidame-veresoonkonnahaigus (sh korgvererdhktdbi, insult, sidameinfarkt)
USPSTF —ingl U.S. Preventive Services Task Force, Ameerika Ennetustegevuste To6rihm

VR — vererbhk
Moisted

oportunistlik ehk vdimaluspdhine tervisekontroll — inimene kaasatakse tervisekontrolli mingi
varem tuvastatud riskiteguri alusel, tema soovil voi muul tingimusel, kdiki sihtriihma kuuluvaid

inimesi ei kutsuta aktiivselt tervisekontrollides osalema

organiseeritud tervisekontroll — tervisekontrollidesse kutsutakse inimesi aktiivselt osalema
eesmaérgiga hdlmata véimalikult suur osa sihtriihmast, tervisekontrolli pakutakse kdigile sdltumata

riskitegurite olemasolust



Kokkuvote

Alates 20. sajandi algusest on arenenud maades levinud, et ennetava meditsiini raames tehakse
tervetel inimestel regulaarseid tervisekontrolle. Tanapéeval on taoliste visiitide kdige sagedasem
eesmark ennetada ja varakult avastada levinud kroonilisi haiguseid, nagu sudame-
veresoonkonnahaigused (SVH, sh kdrgvererdhktdbi, insult) ja diabeet. Selline praktika on levinud
ka Eestis nii perearstiabis kui eriarstiabis ning elanikel soovitatakse kaia labivaatustel ka ilma
tuntavate tervisehdireteta. Samas on see margatav lisakoormus tervishoiutdotajatele ja lisakulu

ravikindlustusele, mist6ttu on oluline, et selline tervisekontroll oleks efektiivne ja kulutdhus.

Efektiivsuse ja kulutShususe hindamiseks otsiti teaduskirjandusest t6endust organiseeritud
rahvastikupGhiste tervisekontrollide ja oportunistlike suure riskiga isikute leidmise programmide
kohta tervetel inimestel. Raportisse kaasatud rahvastikup6hised programmid toimusid koik
organiseeritult. Uuringuid, kus oleks hinnatud suure haigusriskiga inimeste oportunistliku

s6elumise moju, ei leitud.

Tdendus organiseeritud rahvastikupdhiste tervisekontrollide efektiivsuse kohta parineb eelkdige
Inglismaalt ja Taanist. National Health Service (NHS) alustas 2009. aastal Inglismaal
organiseeritud rahvastikupdhise terviseriskide hindamise ja ennetamise programmi NHS Health
Check, et leida ules 40—74-aastased inimesed, kellel on suur risk SVH, diabeedi, insuldi ja/voi
neeruhaiguse tekkeks. Taanis korraldati aastatel 1991, 1999 ja 2012 kolm tervisekontrollide
hindamise uuringut. Organiseeritud rahvastikupdhistes tervisekontrollides keskenduti SVH-de ja
2. tuupi diabeedi ning nende tusistuste ennetamisele. Rahvastikupdhiste programmide osalusmaar
oli suhteliselt madal, keskmiselt 50%. Kd&ige sagedasemad tervisekontrollis tehtavad sekkumised
olid kusitlemine tervislike eluviiside teemal, vereréhu médtmine, pikkuse mddtmine, kaalumine,
kolesteroolitaseme madramine, harvem ka veresuhkru taseme maaramine ja veel harvem

neerufunktsiooni uurimine.

Selgus, et organiseeritud tervisekontrollidega seotud tervisekasu uuringutes ei olnud suur.
Kaasatud uuringutes ei leitud, et organiseeritud rahvastikup6hised tervisekontrollid mdjutaksid
uld- ja kardiovaskulaarset suremust ning insultide v6i SVH-de avaldumust. Samuti ei leitud, et
organiseeritud tervisekontrollid oleksid SVH-de ennetuses efektiivsemad praegusest
tavapraktikast ehk oportunistlikust sdelumisest. Organiseeritud tervisekontrollidega kaasuvat

tervisevoitu hinnati kolmes uuringus (kaks NHS-i programmil p&hinevat uuringut ja Uks
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Austraalia elanikkonnal p6hinev mudeluuring) ja see oli vdike — 0,003-0,01 QALY-t inimese
kohta eluea jooksul. Kokkuvdttes ei soovitatud kaasatud uuringutes organiseeritud

rahvastikupGhiseid tervisekontrolle teha.

Uuringutulemuste tdlgendamisel peab aga arvestama piirangutega. On voimalik, et tervisekasu oli
piiratud, sest enamus uuringuid tehti vaikese SVH haiguskoormuse ja -riskiga riikides, nagu
Inglismaa ja Taani. SVH-suremus Eestis on endiselt suur ning véimalik kasu krooniliste haiguste
ennetusest ja varasest avastamisest voib olla oodatust suurem. Kaasatud Ameerika Uhendriikide
uuringuprogramm mitmeosaliste tervisekontrollide efektiivsuse kohta korraldati 1960ndatel, mil
mitmed tdnapédevased ravimeetodid (nt statiinid) ei olnud veel kasutusel ja ravijuhendite
soovitused erinesid tanapaevapraktikast margatavalt. Seega on sellest uuringust parinev info

vananenud ja et tegu ei olnud juhuslikustatud uuringuga, on tdenduse kvaliteet madal.

Samas peab arvestama, et tervisekontrollidega kaasnes véike kuni mdodukas riskitegurite parem
kontroll, sagedamini suitsetamise vahenemise ning kolesteroolitaseme languse kaudu. Viimane
neist oli seotud intensiivsema statiinravi maaramisega. Véarskes 2021. aasta tervisekontrollide
ulevaateuuringus [1] leiti erinevalt varasematest, et paranesid ka inimeste endi Kirjeldatud néitajad,
nagu tervisega seotud elukvaliteet ja tervise enesehinnang. See on oluline, sest on ndidatud seost
suremuse ja inimeste kirjeldatud terviseseisundi vahel [2, 3]. Lisaks on (ha téhtsam, et
tervishoiuteenuste kujundamisel ja pakkumisel vdetaks arvesse ka inimeste endi arvamust,
vajadusi ja kogemusi. SeetOttu jareldati 2021. aasta tervisekontrollide levaateuuringus [1], et
tervisekontrollide tegemist esmatasandil vdib kaaluda ennekdike suure riskiga inimestele (liiga
hilja pdordujad ning kontrollimata riskiteguritega, kehva tervisega ja raske ligipadasuga arstiabile
inimesed). Ka Eestis tehtud personaalmeditsiini uuringus [4] naidati sellise sekkumise pikaajalist
ja eelkdige intensiivsema statiinraviga seotud tervisekasu. Seega on tervisekontrolli olemus
hakanud muutuma: tervete inimeste lauskontrolli asemel soovitatakse fookustatud I1&henemist, et

leida suure SVH- ja diabeediriskiga inimesi.

Arvestades eeltoodud soovitust ja suurt SVH- ja diabeedihaigestumust, soovitatakse raportis
rakendada Eestis oportunistlikku tervisekontrolli eesmérgiga leida (les suure SVH- ja
diabeediriskiga inimesed ning nende regulaarse jalgimise, ndustamise ja vajadusel ravi abil
vahendada haigestumust rahvastikus. Vélja pakutud tervisekontrollide tlesehituse mudel tugineb

kolmele uuringule: Inglismaa NHS-i programm, Taani CORE-triali uuring ja Eesti SVH



personaalmeditsiini uuring, lisaks voetakse arvesse Eesti 2. tliupi diabeedi ravijuhendi soovitusi.
Oportunistliku s@eluuringu sisuks on praeguse esmatasandi tavapraktika 0htlustamine ja

tdhustamine, raportis ei pakuta valja uusi lisanduvaid tegevusi.

Tervisekontrollide sihtrihmaks on 35-65-aastased varasema kroonilise haiguse diagnoosita
inimesed. Kui sihtriihma kuuluv inimene pd6rdub perearsti voi -6e vastuvdtule, uuritakse tal muu
hulgas SVH ja diabeedi riskitegurite esinemist ning vahemalt tihe riskiteguri esinemisel suunatakse
ta tervisekontrolli. Tervisekontrollis kogutakse eluviiside anamnees, mdddetakse vererdhku,
vooumbermdotu, arvutatakse KMI ning tehakse vereanaluilis kolesterooli ja veresuhkru taseme
méaaramiseks. Tulemuste pohjal leitakse SVH ja diabeedi riskiskoor. Edasine eluviisindustamine
ja ennetav ravi toimub riskitaseme ja individuaalsete riskitegurite alusel. Arvestades suurenevat
koormust esmatasandile, soovitame selliseid tervisekontrolle teha vGimaluspbhiselt ja mitte

organiseeritult.
Raportis hinnati ka oportunistliku tervisekontrolliga seotud kulusid ja tervisekasu.

Eelarvemdju anallilisis eeldati, et tervisekontrollidega lisandub (ks tavavisiit ja Uks pikem
jatkuvisiit ning vereanalutsid kolesterooli fraktsioonide ja veresuhkru mééramiseks. Eelarvemdju
analliusis leiti, et oportunistlike tervisekontrollide rakendamisega kaasneb iga-aastane
hinnanguline lisakulu 0,43 miljonit eurot, mis sisaldab uute sihtrihma jdudnute sGelumist
riskitegurite suhtes. Tervisekontrollide rakendamise alustamisel kaasnheb senise 35-65-aastaste
kohordi selumise tottu tihekordne lisakulu 7,80 miljonit eurot, mille saab jagada pikema aja peale.
Naéiteks, sdeludes 35-65-aastaste kohordi riskitegurite suhtes l&bi viie aastaga, on aastane lisakulu
1,56 miljonit eurot; kolme aasta puhul 2,60 miljoni eurot. Eelarvem®ju analliusis ei vBetud arvesse

tervisekontrollide pikaajalisi ega kaudseid kulusid.

Tdendus tervisekontrollide kulutdhususe kohta teaduskirjandusest on piiratud ja vastuoluline.
Eesti SVH personaalmeditsiini uuringus [4] leiti, et SVH-de ennetusega kaasnev tervisevoit
inimese kohta eluea jooksul on 0,02 QALY -t, mis on suurem Kui eelnevates uuringutes ja tingitud
eeskatt stidameinfarkti  riski  véhenemisest. Raportis vélja pakutud oportunistlike
tervisekontrollidega kaasneb lisakulu hinnanguliselt 65,33 eurot osaleja kohta ja seega oleks
soovitatud sekkumise tdiendkulu tdhususe maar 3300 eurot lisandunud QALY kohta. Selle kaudse

hinnangu jargi oleks sekkumine kulutdhus.



Kuna teistes riikides korraldatud programmides on tervisekontrollide efektiivsus olnud piiratud
ning osalusmadrad madalad, on Eestis efektiivsuse saavutamiseks vajalikud muutused
esmatasandil. Esmalt tuleb kokku leppida oportunistlike tervisekontrollide tegemise protsessis, et
uhtlustada ja optimeerida patsientide kasitlust. Seda saab teha vastava ravijuhendi koostamisega.
Lisaks tuleks esmatasandi to6lauale luua digitaalne riskihindamise téoriist ning luua lahendus eri
riskitasemetega inimeste jalgimiseks ja jarelkontrolliks. Terviseststeemi koormuse haldamiseks
on oluline tagada kolmanda pereGe v0i tervisede rahastamine perearsti nimistu juures. Lisaks peaks
edaspidi kaaluma vdimalike riskifaktoritega ja perearsti mittekilastanud inimeste aktiivset
kutsumist tervisekontrollidesse, kontrollieelse patsiendikisimustiku loomist ning geneetilise riski

hindamist tervisekontrolli osana.



1.  Raporti eesmirk ja uurimiskiisimused

Varane diagnostika ja ravi annavad parimaid tulemusi haiguste ennetuses ja ravis ning palju
radgitakse tervete tdiskasvanute vajadusest regulaarselt oma tervist kontrollida. Selliste
perioodiliste terviseseisundite hindamiste ehk tervisekontrollide eesmérgiks peetakse enamasti
levinud krooniliste haiguste (korgvererdhktdbi jt SVH-d, diabeet) ennetamist ja varajast

avastamist.

Siinse raporti eesmark on analliisida tervete taiskasvanute meditsiinilise labivaatuse ja
vereanalliiside tegemise tervisetulemeid ja kulutbhusust ning hinnata taoliste tervisekontrollide
kasutegurit. Raporti fookuses on toovaimeline elanikkond, kellel pole varem diagnoositud monda

kroonilist haigust vdi maaratud selleks méeldud ravi.

Raporti lahtetlesandest (vt lisa 1) tulenevad uurimiskisimused, millele antakse vastused, on
jargmised:
— Milline on tervete isikute l&bivaatuste kasutegur ja terviseriskid selles osalenud isikutele ja
mdju rahvastiku tervisele?
— Milline on tervete isikute Il&bivaatuste Kkuluthusus vorreldes tervisekontrolli
mitterakendamisega?

— Milline on tervete isikute organiseeritud labivaatustega kaasnev eelarvemoju Eestis?

Esmalt antakse raportis teiste riikide praktikal ja uuringutel pdhinev Ulevaade tervisekontrollide
ulesehitusest, kasutegurist, efektiivsusest ja kuludest. Seejarel Kirjeldatakse sagedamini
kasutatavate sekkumiste soovitusi ravijuhendites. Peatikis 7 kirjeldatakse Eesti vOimalikke
tervisekontrollide tegemise stsenaariume, mille pdhjal tehakse ka eelarvemdju analliis. Raporti

IGpus esitatakse jareldused ja soovitused.



2.  Raporti metoodika

2.1. Taust

Tervisetehnoloogiate hindamise (TTH; ingl health technology assessment) eesmark on toetada
pdhjendatud otsuste tegemist, et viia ellu ohutut ja efektiivset tervisepoliitikat, mis oleks

patsiendikeskne ja taotleks parimat vaartust thiskonnale.

TTH valjund on raport, milles stinteesitakse ststemaatilisel, labipaistval ja erapooletul viisil
tdenduspdhine informatsioon tervisetehnoloogia rakendamise meditsiiniliste, majanduslike,
sotsiaalsete ja organisatsiooniliste aspektide kohta. Analliisi Ulesehituse ja probleemipustituse

aluseks on raporti lahtetilesanne (vt lisa 1).

2.2. Raporti fookus

Raportis keskendutakse varasema stidame-veresoonkonnahaiguse (SVH) ja diabeedi diagnoosita
inimestel regulaarsete tervisekontrollide tegemisele, et leida Ules suurenenud riskiga inimesed.
Lahtellesande jargi on sihtrihmaks 40-65-aastased to0vOimelised inimesed. Ennekdike
vaadeldakse raportis selliseid tervisekontrolle, mis aitavad tuvastada suurenenud riski
sudamehaiguste (nt kdrgverer6hktdbi, stidameinfarkt), diabeedi, insuldi ja neerupuudulikkuse

tekkeks ning ennetada nendega seotud tlsistusi.

2.3. Teaduskirjanduse otsingute metoodikad

Teiste riikide varasemast praktikast

Teiste riikide varasema praktika kohta otsiti esmalt konkreetseid mastaapseid programme
Inglismaalt ja USA-st. Raporti l&htelilesandes oli kirjeldatud Inglismaal alates 2009. aastast
korraldatavat organiseeritud terviseriskide hindamise ja ennetamise programmi NHS Health
Check. Sellest lahtudes otsiti aprillis ja mais sirveotsinguga uuringuid ja artikleid NHS-i
tervisekontrollide programmi (ingl NHS Health Checks) kohta, kasutades otsisonu ,,NHS health
check®, ,effectivness®, ,,cost-effectivness ja ,benefit“. Lisaks uuriti, kas suuremad USA

tervisekindlustuse pakkujad teevad regulaarseid tervete tdiskasvanute tervisekontrolle. Seejarel
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otsiti sirveotsinguga eesti, inglise ja saksa keeles uuringuid Euroopa riikides tervetele

taiskasvanutele suunatud tervisekontrollide kohta.

Lisaks otsiti stistemaatilisi Ulevaateid regulaarsete tervisekontrollide ja lahtelilesandes nimetatud
krooniliste haiguste regulaarse jalgimise ja ennetuse kohta Cochrane’i andmebaasist ning hiljem

sirveotsinguga.

Kuna raporti sihtrihm on 40-65-aastased, jaeti kdrvale ainult eakatele suunatud tervisekontrollid.
Samuti jaid kdrvale uuringud, kus keskenduti mingi kindla haigusega inimeste regulaarsetele
tervisekontrollidele.

Sekkumistest

Pdrast eri riikide uuringute labi t66tamist valiti vélja sagedamini kasutatud sekkumised ning
sekkumised, mis on margilised l&htetilesandes nimetatud haiguste ennetamiseks ja varajaseks
tuvastamiseks. Seejarel otsiti sekkumiste kohta tGendust Eesti ja teiste riikide ravijuhenditest ning
diabeedi puhul ka uuringuid. Eesmark oli sekkumiste juures valja selgitada, milline on nende

sihtrihm, millist sekkumist eelistada ja kui sageli peaks inimesi jalgima.
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3. Rahvastikupohiste tervisekontrollide iilesehitus

Siinses peatiikis antakse levaade teiste riikide rahvastikupdhiste tervisekontrollide programmide

ning tksikuuringutena tehtud tervisekontrollide Ulesehitustest.

Rahvastikupdhistesse tervisekontrollidesse kutsutakse kdiki vastava vanuserihma inimesi. Nende
puhul ei selekteerita osalejaid enne naiteks konkreetsete riskitegurite, elukutse voi muude néitajate
alusel. See aga ei tdhenda, et pérast esmast kontrolli rakendatakse kdigile sama protseduuri, pigem

vastupidi — jalgitakse vastavalt esmaleiule.

3.1. NHS Health Checks

Riikliku tervishoiuteenistuse (ingl National Health Service, NHS) tervisekontrollide programmi
alustati Inglismaal 2009. aastal. Programmi eesmark on varakult avastada insuldile, neeruhaigu-
sele, sidame-veresoonkonnahaigusele (SVH), 2. tulpi diabeedile ja dementsusele viitavad margid
[5]. NHS-i tervisekontrolli sihtrihmaks on Inglismaal elavad 40-74-aastased terved inimesed,
kellel ei ole diagnoositud alljargnevaid haiguseid voi seisundeid:

— SVH (sh korgvererdhktdbi, kodade virvendusartitmia, perifeersete arterite haigus, insult,

transitoorne isheemiline atakk, perekondlik hiiperkolesteroleemia);

— krooniline neeruhaigus;

— diabeet;

— vdlja kirjutatud statiine;

— varasemal kontrollil pole tuvastatud > 20% riski saada jargmise 10 aasta jooksul SVH-d.

Inimesi kutsutakse tervisekontrolli iga viie aasta jarel. Kutse saadab kirjaga perearst vdi kohalik
omavalitsus vdi helistatakse perearstikeskusest aja kokku leppimiseks. Uhendust vdetakse ka
mobiilisdnumite abil. Tervisekontroll toimub enamasti perearstikeskuses, aga soltuvalt inimese
elukohast vdidakse seda teha ka apteegis, kohalikus raamatukogus, vabaajakeskuses, mobiilses
kontrollpunktis v6i tookohal. Kontrolle viivad 1&bi peamiselt pereded ja -arstid, harvem muud

tervishoiutdotajad (nt apteekrid). Visiit kestab keskmiselt 20-30 minutit. [6]

Tervisekontrolli kdigus hinnatakse esmalt kardiovaskulaarset riski, kisides inimeselt tema
eluviiside ja SVH-de pereanamneesi (SVH 1. astme sugulasel enne 60. eluaastat) kohta.

Moddetakse ja maaratakse:
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— kehamassiindeks (KMI);

— vererdhk;

— kolesteroolitase (kolesterooli suhe HDL-kolesterooli);
— alkoholi tarbimine (alkoholitihikut puhast alkoholi)?!;
— suitsetamise staatus (sigarettide arv paevas);

— kehaline aktiivsus (tundi nadalas)?.

Riski hindamise jarel selgitatakse inimesele tema riski saada jargmise kiimne aasta jooksul SVH:
— vdike risk (< 10%);
— keskmine risk (10-19%);
— suur risk (> 20%).

Viimasena toimub visiidil riski juhtimiseks eluviisinustamine. Vajadusel suunatakse osalenu
teiste erialade spetsialistide juurde. Ule 65-aastastele raagitakse ka dementsuse markidest ja

sumptomitest.

Tagasi tdiendavale perearsti vastuvotule diagnoosi tapsustamiseks ja vajaduse korral ravimite vélja
kirjutamiseks kutsutakse need inimesed,
— kelle risk saada jargmise kiimne aasta jooksul SVH on 10% ja suurem;
— kellel on diabeedirisk (KMI > 30 ja verer6hk > 140/90 mmHg), et madrata veresuhkru tase
(HbAZ1c vdi paastuglikoos);
— kellel on kdrgenenud vererdhk (> 140/90 mmHg), et méaarata kreatiniin.

3.2. Taani

Ebeltofti projekt

1991. aastal algas Taanis juhuslikustatud prospektiivne tervisekontrollide kulutéhususe uuring (nn
Ebeltofti projekt), mille sihtriihmaks olid 30—49-aastased Ebeltofti piirkonna elanikud (n = 3464),
keda jalgiti viie aasta jooksul [7-9]. Sihtrihm jagati kaheks: 2000 elanikku said kutse
tervisekontrolli, 1434-ga ei vBetud Ghendust [9].

1 NHS soovitab kasutada kiisimustikke AUDIT-C voi FAST.
2 NHS soovitab kasutada kehalise aktiivsuse mdatmiseks kiisimustikku General Practitioner Physical Activity
Questionnaire (GPPAQ).
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Tervisekontrollis tehti (sulgudes on toodud sekkumist vajavad piirid®):

- SVHe-riski hindamine [10] (suur risk);

- EKG (rutmihaire, isheemiale omane muutus);

- vereanallius (Uldkolesterool (> 7 mmol/l), ASAT, ALAT, GGT, kreatiniin, kusihape,
veresuhkur (> 7 mmol/l));

- verer6hu mddtmine (sustoolne vererbhk > 160 mmHg voi diastoolne vererhk > 90
mmHg);

- vdljahingatavas 6hus CO maaramine (> 10 ppm);

- kopsufunktsiooni hindamine spiromeetrial (FEV1 < 75% v6i FEV1/VC < 85%);

- kaalumine (KMI > 30 v6i KMI 25-29 ning v66- ja puusalimbermdddu suhe > 1 meestel ja
> 0,8 naistel);

- fudsilise voimekuse hindamine (viiest kategooriast madalaim);

- HIV-test (positiivne);

- uriini ribaanaluls (positiivne leid);

- nagemisteravuse hindamine Snelleni tabeliga (ndgemisteravus < 0,6 Uhes vdi mdlemas
silmas);

- audiomeetria (keskmine 500-4000 Hz > 20 db Ghes vdi mdlemas kdrvas).

Inter99 uuring

1999. aastal algas Taanis Inter99 uuring [11, 12], mille eesmark oli uurida, kuidas mdjutavad
regulaarsed s6elumised stidame-veresoonkonna riskitegurite suhtes ja eluviisinbustamine kiimne
aasta riski haigestuda SVH-desse. Sihtriihmaks olid Kopenhaageni maakonna 30-60-aastaste seast
valitud vanuseriihmade elanikud (n = 61 301). Uuringusse kaasati 16puks 59 616 inimest (sh 47
987 kontrollrihmas), keda jalgiti kiimne aasta jooksul. Viimane tervisekontroll tehti viis aastat
parast esimest. Tervisekontrollis tehti sekkumised (sulgudes on toodud sekkumist vajavad leiud
[12]):

— kusimustikuga sdelumine: eluviis, valmidus eluviiside muutmiseks, isiklik ja perekondlik

anamnees, psiihhosotsiaalsed tegurid

3 Praegused ravijuhendites toodud soovitused sekkumist vajavate vaartuste kohta vdivad erineda, nt tildkolesterooli
taseme ja siistoolse vererdhu osas.
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o alkoholi tarbimine (naistel nadalas tle 14 Ghiku, meestel Gle 21 Ghiku)
o fudsiline aktiivsus (< 30 minuti péevas)
o suitsetamine
o toitumine (rohkelt killastunud rasvhappeid, < 300 g puu- ja juurvilju paevas)
- EKG
— vererbhu modtmine (slstoolne vererdhk > 160 mmHg vdi antihipertensiivne ravi)
— pikkuse mdotmine, kaalumine (KMI > 30), puusa- ja vooumbermdddu mddtmine
— spiromeetria
— vereanaliilis (iildkolesterooli tase (> 7,5 mmol/l), kolesterooli fraktsioonid)

— glikoosi taluvuse proov (gliikoosi taluvuse haire voi diabeet)

Tulemuste pohjal leiti kohe parast uuringute tegemist osalejate hinnanguline SVH-risk. Kdigile
inimestele, kes taitsid mone eelmainitud eluviisidega seotud kriteeriumi, tehti pérast
tervisekontrolli eluviisinBustamine ja anti kaasa Kkirjalikke infomaterjale. Lisaks pakuti
grupiviisilisi nbustamisi. Vajadusel suunati osalejad edasiseks raviks oma perearsti juurde ning

suure riskiga inimesed kutsuti jarelkontrollidesse. [11, 12]

CORE-trial

2012. aastal algatati Taanis Randersi piirkonnas NHS-i tervisekontrollidega sarnane programm,
mille sihtrihmaks olid kdik piirkonna 30—49-aastased elanikud. Samal aastal algas juhuslikustatud
kontrolluuring CORE-trial [13, 14] eesmargiga hinnata programmi kulutbhusust vorreldes
tavapraktikaga. Uuringuriihm (n = 5250) kais tervisekontrollis uuringu teisel ja viiendal aastal,

kontrollriihm (n = 5255) vaid viiendal aastal.

Tervisekontrolli eel téitsid osalejad veebipdhise kusimustiku eluviiside (flusiline aktiivsus,
suitsetamine, alkoholi tarbimine ja AUDIT-test) ja Uldise tervise (sh vaimne tervis) kohta.
Tervisekontrolle tehti tervisekeskuses ning keskmiselt kulus selleks 40 minutit. Selle raames tehti
jargmised sekkumised:

- vereanalliis HbAlc, tld- ja LDL-kolesterooli taseme maaramiseks;

- vererhu md6tmine;

- antropomeetria (kaal, pikkus, KMI, vo6imbermoot);

- spiromeetria;
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- koormustest veloergomeetril.

Vereproove analtusiti kohapeal ning nende vastuste pohjal leiti tervisekontrolli 18puks osalenu
SVH-risk. Selle pdhjal suunati suure riskiga inimesed perearstile, keskmise riskiga inimesed
tervisekeskusesse jarelkontrolli ja eluviisindustamisele ning vaikese riskiga inimestel soovitati
jatkata tervislike eluviisidega. Kdigi osalenute tulemused saadeti elektrooniliselt ka perearstidele.
[13, 14]

3.3. Kaiser Permanente

USA tervishoiuettevote Kaiser Permanente alustas 1964. aastal prospektiivse juhuslikustatud
uuringu, mille eesmark oli hinnata, kas regulaarsed tervisekontrollid ennetavad v6i suudavad edasi
lukata haigestumist, puude teket vGi surma [15, 16]. Uuringusse kaasati rihm Kaiseri
tervisekindlustusega liitunud 35-54-aastaseid (n =5156), kellele soovitati tungivalt iga aasta
osaleda tervisekontrollis ja keda vdrreldi sarnaste Kaiseriga liitunutega (n = 5557), kes poordusid
abi saamiseks omal initsiatiivil, vajaduse korral [15]. Kuna tervisekindlustusega liitutakse

peamiselt tddandja kaudu, on t66étud, puudega vGi pensionarid valimis alaesindatud [15].

Tervisekontroll toimus mitmes etapis. Esmalt tehti osalejale elektrokardiograafia (EKG),
spiromeetria, rindkere rontgenuuring, mdddeti vererdhku, kaalu, pikkust, hinnati nagemisteravust,
kuulmist, vOeti erinevad vere- ja uriinianaltisid. Osaleja taitis kiisimustiku enda varasema ja
praeguse tervise, eluviiside, pereanamneesi ja sotsiaalse anamneesi kohta. Analiiliside esmase
automaatse télgenduse tulemusel voidi osalejale maarata kohe lisauuringuid. Kd&igi uuringute
tegemiseks kulus keskmiselt 2—-3 tundi. Seejarel kohtus inimene Uldarstiga, kes seletas uuringute
tulemusi, tegi l&bivaatuse ja méaaras vajadusel ravi. Taiendavalt soovitati kdigile naistele
glinekoloogilist labivaatust koos emakakaelavéhi skriinimisega ja koigile ule 40-aastastele

sigmoidoskoopiat. [15]

3.4. Saksamaa

Saksamaal on 1989. aastast koigil Ule 35-aastastel iga kahe aasta tagant vGimalus kéia

tervisekontrollis, mille eesmark on avastada véimalikult vara sudame-veresoonkonna- ja
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neeruhaiguseid ning 2. tlupi diabeeti. Tervisekontrollis voetakse eluviiside ja riskitegurite
anamnees, tehakse wldine l&bivaatus, mdddetakse vererdhku, tehakse uriini ribaanaluls ja
vereanallius (sh veresuhkru sisalduse maaramine ja kolesteroolitasemete mddtmine) [17].
Tervisekontroll 16ppeb arsti konsultatsiooniga. Alates 2019. aastast saavad 18—-34-aastased kéia

tervisekontrollis tihe korra ning Ule 35-aastastel tosteti intervalli kolme aasta peale.

3.5. Austraalia

Austraalias hakkas Medicare 45-49-aastastele elanikele pakkuma tervisekontrolle 2006. aastal.
Tervisekontrollide sihtrihm on véhemalt Ghe jargneva riskiteguriga elanikud: eluviis (sh
suitsetamine, vahene fulsiline aktiivsus, halb toitumine, alkoholi liigtarbimine), pereanamneesis
krooniline haigus, varem tuvastatud téusnud kolesteroolitase vdi vererdhk, tlekaal ja glukoosi
ainevahetuse haire [18]. Tervisekontrollile jargnevate uuringute voi visiitide rahastamist ei ole

Medicare tapsustanud.

3.6. Kokkuvote

Tervisekontrolle on eri riikides sdelumise eesmérgil tehtud keskmiselt 40-60-aastastel (vahemikus
30-74) ja tervetel tdiskasvanutel. Enamasti on eesmark avastada varakult SVH-sid, 2. tlupi
diabeeti ja kroonilist neeruhaigust. Kdige kauem on kogu rahvastikku hélmavaid tervisekontrolle

korraldatud Inglismaal (NHS) ja Saksamaal.

Tervisekontrollid algavad enamasti SVH-riski hindamisega, mille jérel selgitatakse inimesele riski
ja siis juhitakse seda (sh eluviisindustamine, vajadusel medikamentoosse ravi maaramine).
Kdikides tervisekontrollides hinnati eluviisidega seotud riskitegurite esinemist, mdodeti osalejatel
vererdhku ja pikkust, kaaluti ning madrati veres uldkolesterooli sisaldus. Enamikus

tervisekontrollides maarati ka veresuhkru taset. Ulejaanud sekkumiste kasutamises oli erinevusi.
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4.  Rahvastikupohiste tervisekontrollide kasutegur ja efektiivsus

Pikalt on arutletud regulaarsete tervisekontrollide (ingl annual physical, regular health check jpm
nimetusi) vajaduse jarele. Uhesele arvamusele nende vajalikkuse ja kasu asjus ei ole joutud, sh
arstide endi seas. Siinses peatlkis esitatakse Ulevaateuuringutel ja 3. peatikis kirjeldatud
programmide kogemusel p&hinev llevaade tervisekontrollide kasust.

Kasutegurite puhul vaadati muutuseid tksikutes riskitegurites, kardiovaskulaarses riskiskooris ja
tervisenditajates (nt vererdhk, suitsetamisest loobumine, kehamassiindeks jne). Efektiivsuse puhul

hinnati haigestumist, mdju suremusele jmt.

Kaasatud rahvastikupdhised programmid toimusid kdik organiseeritult. Nende pdhjal tehtud
analliisides vorreldi enamasti tervisekontrollis kéinuid mittekdinutega ehk tavapraktikaga.
Uuringutes vaadati Uksiku vdi paari tervisekontrolli mdju vorreldes tervisekontrollis mitte

osalemisega.

4.1. Riskitegurite tuvastamine ja vahenemine

2021. aasta juunis ilmus Lissi et al. siistemaatiline tilevaateuuring [1], kuhu kaasati esmatasandil
tervete taisealiste seas tehtud tervisekontrollide uuringud (n = 19 juhuslikustatud kliinilist uuringut
ja 13 kontrollriihmaga vaatlusuuringut, mis olid avaldatud alates 2000. aasta jaanuarist). Autorid
tdid esile, et varasemates Ulevaateuuringutes on kaasatud vanu uuringuid, mis on tehtud enne
mitmete tanapdevaste (nt statiinide) ravimeetodite kasutusele tulekut. Seepdrast soovitigi
uuendada teadmist tervisekontrollide kasuteguri kohta. Nad leidsid, et tervisekontrollides
osalemise tulemusel paranes méddukalt riskitegurite (nt vererdhk, kolesterool) kontroll ja suurenes
ennetustegevustes osalemine (nt jamesoolevahi ja emakakaelavahi sdeluuring). Ulevaates
jareldati, et esmatasandil vdiks tervisekontrolle pakkuda suurenenud riskiga inimestele (hilja

po6rdujad, kontrollimata riskiteguritega, kehva tervisega, raske ligipddsuga arstiabile inimesed).

2016. aasta Cochrane’i siistemaatilises ilevaateuuringus [19] (n = 9 juhuslikustatud
kontrolluuringut) vorreldi organiseeritud ja oportunistlikku riskihindamist SVH-de esmases
ennetuses. Sustemaatiline skriinimine andis vdikese alanemise uldkolesterooli tasemes (keskmine
erinevus —0,11 mmol/l, 95% CI —-0,17...—0,04 mmol/l, viga madala kvaliteediga tdendus) ja

verer6hus (ststoolne verer6hk langes keskmiselt —3,05 mmHg, 95% CI —4,84...—1,25 mmHg,
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vaga madala kvaliteediga t6endus). Nende piiratud andmete pohjal leiti viiteid, et organiseeritud
hindamine ei m&juta markimisvaarselt kliinilisi tulemusi, kuid on vdimalik, et sel on vahene

positiivne mdju riskiteguritele. [19]

Si et al. 2014. aasta Ulevaates [20] uuriti perearstikeskustes tehtud tervisekontrollide efektiivsust.
Kaasatud uuringute (n = 6 juhuslikustatud kontrolluuringut) sihtrihmaks olid keskmiselt 35-65-
aastased terved inimesed. Uuringurihmades leiti statistiliselt oluline positiivne muutus jargmiste
néitajate kohta: tildkolesterooli tase (—0,13 mmol/l), siistoolne vererdhk (—3,65 mmHg), diastoolne
vererdhk (—1,79 mmHg) ja KMI (0,45 kg/m?). Lisaks vahenes margatavalt osalenute tendosus
jaada tldkolesterooli taseme, diastoolse vererdhu ja KMI tottu suure riski riihma. Ulevaate

jareldustes tddeti, et muutused olid Kkliinilise tdhenduse mottes siiski vaikesed.

Forsteri et al. uuringus [21] leiti iga 1000 NHS-i tervisekontrolli l&binud mehe kohta keskmiselt
205 suitsetajat, 355 korge vererdhuga (> 140/90 mmHg) ja 633 kdrge kolesteroolitasemega (> 5
mmol/l) meest. Iga osalenud 1000 naise kohta leiti keskmiselt 161 suitsetajat, 247 kdrge
vererbhuga ja 668 kdrge kolesteroolitasemega naist. Meestel oli vorreldes naistega suurem
tdendosus olla kdrge vererbhuga (35% meestest vs. 25% naistest) ja suitsetada (21% meestest vs.
16% naistest), samas kui naistel oli sagedamini tdusnud tldkolesterooli tase (73% vs. 67%).

Kennedy et al. leidsid osaliselt juhuslikustatud kontrolluuringus [22], et kuigi NHS-i
tervisekontrollis osalemine suurendas véhesel méaaral riskitegurite avastamist (keskmine SVH-
risk, korge uldkolesterool, kdrge vererdhk), tuvastatakse tervisekontrollides suurema tdendosusega
riskitegureid, sest sinna tulevad juba kaebustega inimesed [22]. Alageel et al. aga jareldasid oma
uuringus, et tervisekontrollis osalenutel esineb riskitegureid vahem vdrreldes mitteosalenutega,

kuid mitteosalenute info riskitegurite kohta pole sageli téielik [23].

Taani Ebeltofti projektis leiti osalenutest 76%-1 vahemalt ks tegur, mille t6ttu oli tarvis
ndustamist voi ravi. Kdige sagedamini, 37%-I juhtudest, oli selleks suitsetamine [8]. Osalejad ise
soovisid enim tegeleda kaalu langetamise (63%), toitumise (50%) ja flusilise aktiivsuse (50%)

parandamise ning suitsetamisest loobumisega (44%) [9].

Tervisekontrolli pikaajalise kasu uurimiseks vaatasid Forster et al. NHS-i tervisekontrollis kdinud
kohorti (n = 140 356) 15 kuu parast jarelkontrollis [21]. Meestel langes vererdhk, tldkolesterooli
tase ja KMI rohkem kui naistel. Artac et al. hindasid NHS-i tervisekontrollis kéinuid Uhe aasta

jarelkontrollis. Kdigil tervisekontrollis kdinutel (n = 3712) oli aasta moddudes diastoolne vererohk
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langenud keskmiselt 1,1 mmHg vdrra tasemelt 80,7 mmHg (95% CI 80,2-81,3) tasemele 79,6
mmHg (95% CI 79,0-80,1) ning paranenud oli ka tldkolesterooli ja lipiidide suhe tasemelt 4,44
(95% CI 4,34-4,53) tasemele 4,13 (95% CI 4,05-4,23) [24]. Ka Cochrane et al. leidsid oma
uuringus [25], et NHS-i tervisekontrolli I&binute seas oli aasta pérast vahenenud kdrge vererdhu,

kdrge kolesteroolitaseme ja suitsetamise esinemine (p < 0,01).

Kuus aastat parast NHS-i tervisekontrolli hindasid Alageel et al. tervisekontrolli kaugmdjusid
sobitatud kohortuuringus [23], kus vorreldi 127 891 tervisekontrolli ldbinut 322 910
mittel&dbinuga. Vererdhk oli tervisekontrolli labinute seas statistiliselt oluliselt madalam vdrreldes
kontrollrihmaga, kuid leiu voiks lugeda Kliiniliselt ebaoluliseks (ststoolse verer6hu langus 1,43
mmHg (1,16-1,7, p < 0,001) ja diastoolse vereréhu langus 0,93 mmHg (0,75-1,11, p < 0,001)).

Kuigi suitsetamine oli kuus aastat parast tervisekontrolli vahenenud nii kontrolli labinute kui ka
mitteldbinute seas umbes 3% aastas, oli tervisekontrolli ldbinutel viiksem S$anss suitsetada
(17% vs. 25%; AOR = 0,9; 95% CI 0,87-0,94, p < 0,001) [23]. Forster et al. leidsid, et 15 kuud

péarast tervisekontrolli oli suitsetamine vahenenud naiste hulgas 15% ja meeste hulgas 16% [21].

Taani Inter99 uuringus leiti viie aasta andmete anallsis palju tahelepanuvadérseid muutuseid
uuringuriihma osalejate eluviisides. Uuringuriihma osalejad utlesid kaks korda tGendolisemalt, et
nad ei suitseta (OR 2,19; 95% CI 1,7-2,8; p < 0,001) [26], tarbisid oluliselt rohkem juurvilju ja
vahem kullastunud rasvhappeid [27] ning olid méargatavalt vahendanud alkoholi tarbimist [28].
Fudsiline aktiivsus rihmade vahel ei erinenud [29]. Lisaks leiti, et tervislikumad eluviisid mojusid
positiivselt osalejate vaimsele ja tldisele tervisele [30]. Hoolimata positiivsest mojust eluviisidele
leiti, et organiseeritud rahvastikupBhised tervisekontrollid ei ole pdhjendatud ning kuigi
eluviisinBustamine on esmatasandi tervishoiu igapdevatéd osa, siis kdiki tooealisi hélmava

ndustamisprogrammi juurutamine ei ole pdhjendatud [11].

Ka CORE-trial ei tuvastanud 0htegi erinevust 30-49-aastaste tervisekontrolli l&binute ja
mittelabinute vahel, kui rihmadel vorreldi jargmisi nditajaid: SVH-risk, flusiline aktiivsus,
koormustaluvus, osalejate endi kirjeldatud Gldine ja vaimne tervis, haiguslehel olemine ja t60l
kaimine. Uuringus jareldati, et selles vanuserihmas ei ole rahvastikupdhised tervisekontrollid

krooniliste haiguste riskitegurite mdjutamisel efektiivsed. [14]

Erinevates uuringutes on leitud, et KMI vihenes parast tervisekontrolli keskmiselt 0,28 kg/m?
vorra (95% CI —0,2 kuni —0,39) [21, 23, 31], meestel rohkem kui naistel [21]. Naiteks leidsid

20



Alageel et al., et kuus aastat parast tervisekontrolli oli KMI langenud 0,3 kg/m? vdrra (p < 0,001),

samas kui kontrollriihmas oli KMI suurenenud aastas 0,08 kg/m? (p < 0,001) [23].

4.2. Kardiovaskulaarne risk

Martini et al. sustemaatilises Ulevaateuuringus NHS-i tervisekontrollidest (n = 26 vaatlusuuringut)
leiti vadike SVH-riski vahenemine [32]. Forster et al. [21] leidsid, et tdnu NHS-i
tervisekontrollidele tuvastatakse varem terveks peetud inimestel suurenenud SVH-riski. 15 kuu
jarelkontrollis osalenutel oli tervisekontrolli ajal suurem SVH-risk kui neil, kes jarelkontrolli ei
ldinud. Seetdttu ei pruugi tulemused olla tldpopulatsioonile Gldistatavad ega sobida programmi
tdhususe hindamiseks. Lisaks leiti, et meestel oli suurem téendosus olla suure SVH-riskiga (30%
Vs. 6%).

Avrtac et al. leidsid, et (ihe aasta jarelkontrollis oli SVH riskiskoor véhesel, kuid statistiliselt olulisel
madral langenud meestel, noorematel inimestel ja heaoluvaegusega piirkondade elanikel [24].
Keskmine SVH-risk (Framinghami riskiskoori jargi) oli aasta parast NHS-i tervisekontrolli
vahenenud ka Cochrane’i et al. uuringus [25] (32,9%-It 29,4%-le (p < 0,001)).

Taani 1991. aasta Ebeltofti projektis leiti uuringuperioodi alguses 11%-I tervisekontrollis
osalenutest suur vOi véga suur muokardi infarkti saamise risk [8] ja uuringuperioodi 18pus oli
uuringurithmas tunduvalt véhem suurenenud kardiovaskulaarse riskiga inimesi [9]. Samas kui
uuringusse kutsutuid vorreldi mitte kutsututega ja Taani Uldpopulatsiooniga 24 aastat hiljem, ei
leitud kardiovaskulaarse riski erinevust [33]. Taani uuringus Inter99 leiti esimeses
tervisekontrollis, et 60%-| osalenutest oli suur risk saada SVH. [12] Taani CORE-trialis [14] ei

leitud SVH-riski erinevust, kui vorreldi 30-49-aastaseid tervisekontrolli 1abinuid mittelabinutega.

4.3. Uute haigusjuhtude avastamine

Ootuspéraselt leidsid Liss et al. oma Ulevaateuuringus [1], et tervisekontrollide korraldamine

suurendas krooniliste haiguste (nt kdrgvererdhktdve, depressiooni) diagnoosimist.

Cambridge’i iilikooli ja RAND-i koostdds 2017. aastal valminud sustemaatilises Ulevaates (n = 68

uuringut vahemikus jaanuar 1996 — november 2016) leiti, et iga 3-4 NHS-i tervisekontrolli kohta
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leitakse (ks uus korgenenud vererdhuga inimene, iga 30-40 tervisekontrolli kohta pannakse uus
kdrgvererdhktbve diagnoos, iga 80—200 kontrollis osaleja kohta pannakse uus diabeedi diagnoos
ning iga 6-10 tervisekontrolli kohta leitakse Uks inimene, kelle SVH-risk on suurem kui 20%.

Seega on NHS-i tervisekontrollid seotud haiguste avastamise vaikese suurenemisega.

Robson et al. leidsid, et iga 1000 NHS-i tervisekontrollis osaleja kohta diagnoositi keskmiselt 38
uut kdrgvererdhktdve, Uheksa uut 2. tulpi diabeedi ja neli uut kroonilise neeruhaiguse juhtu [28].
Kennedy et al. aga ei leidnud, et tervisekontrollis k&imine suurendaks kdrgvererdhktove, diabeedi,
kodade virvendusartitmia vOi kroonilise neeruhaiguse diagnoosimist [22]. Chang et al. leidsid
2009.-2013. aastal NHS-i tervisekontrollis osalenute andmeid analiilisides, et meestel diagnoositi
voOrreldes naistega rohkem kdrgverer6hktdbe ja 2. tldpi diabeeti ning ronkem leiti 2. tliupi diabeedi

juhte kbige ilmajéetumates regioonides elavatel inimestel. [34]

Kaiser Permanente uuringu kaheksa aasta andmete analtiusis ilmnes, et uuringurihmas oli
esmadiagnooside hulk aastas tunduvalt suurem kui kontrollriihmas, enne uuringut olid need
vorreldavad. Uuringuriihmas diagnoositi oluliselt sagedamini muu hulgas hupokroomset
mikrotsutaarset aneemiat, kroonilist bronhiiti, diabeeti, ravimtundlikkust, rinnan&arme
healoomulisi muutuseid, kubemesonga, kdrgvererdhktobe (21,6% vs. 18,4%, p < 0,001 [35]),

rasvumust, healoomulist eesnddrme suurenemist ja healoomulisi jamesoole moodustisi. [36]

4.4. Ravimite valjakirjutamine

NHS-i tervisekontrolle seostatakse statiinide valjakirjutamise suurenemisega [37, 38].
Ootuspéraselt méaarati rohkem statiine nendele tervisekontrollil osalejatele, kellel tuvastati suur
SVH-risk [21, 24, 28, 37]. Chang et al. ja Forster et al. leidsid, et tervisekontrollil tuvastatud suure
SVH riskiskooriga inimestest kirjutati 18,3-19,3%-le esimest korda valja statiinid ja 8,8-12,1%-
le vererdhku alandavad ravimid [21, 28]. Artac et al. leidsid, et tervisekontrolli jargsel aastal

méaérati 49,9%-le suure SVH-riskiga inimesele statiinravi [24].

Forster et al. leidsid, et enamik keskmise vOi suure SVH-riskiga inimestest sai NHS-i
tervisekontrollis eluviisindustamist ja vaid vdike osa medikamentoosset ravi. Lisaks leiti, et

statiinide valjakirjutamisel ei jalgitud kohalike ravijuhendite soovitusi ning vaid véikesele osale
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suure SVH-riskiga inimestest madrati statiinravi. Vo@imalikuks pohjuseks peeti seda, et

esmavalikuna vdib perearstide seas olla eelistatum eluviisindustamine. [21]

4.5. Haiguste avaldumus

2016. aasta Cochrane’i siistemaatilises iilevaateuuringus [19] voOrreldi sustemaatilist ja
oportunistlikku riskihindamist SVH-de esmases ennetuses. Kahe lahenemise vahel ei leitud

erinevusi koronaarhaigustesse, insulti ja muokardi infarkti haigestumuses.

Inter99 uuringus [11] ei leitud kiimne aasta jooksul kahe rilhma vahel erinevust isheemilise
stidamehaiguse vdi insuldi avaldumuses ega ldsuremuses. Uuringus jareldati, et stistemaatilised
tervisekontrollid ei ole pdhjendatud ning kuigi eluviisinbustamine on esmatasandi tervishoiu

igapéevatoo osa, siis kBiki tooealisi hdlmava ndustamisprogrammi juurutamine ei ole péhjendatud.

Martini et al. sistemaatilises ulevaates hinnati, et 4762 NHS-i tervisekontrolli hoiavad é&ra the
SVH juhu [32]. Uhe miljoni 40-45-aastaselt tervisekontrolli labinu kohta hoitakse Myttoni et al.
mudeli [39] hinnangul NHS-i tervisekontrollidega &ra edaspidi igal aastal see, et 1370-I alla 80-

aastasel tekiks raske haigus, nagu isheemiline siidamehaigus, insult, dementsus v6i kopsuvahk.

Si et al. 2018. aasta uuringus [40] leiti, et tervisekontrollid hoidsid olulisel maéaral nii meeste kui
ka naiste seas dra SVH-de esinemist viie aasta perspektiivis. Meeste seas vahenes avaldumus
0,49%, kuid naiste seas vaid 0,14%, sest naistel esines alguparaselt vdhem riskitegureid.

2021. aasta juunis ilmunud Lissi et al. tlevaates [1] leiti, et tervisekontrollid ei vahendanud SVH-

de ega kardiovaskulaarsete sindmuste esinemist.

4.6. MOoju suremusele

2019. aasta Cochrane’i siistemaatilises Ulevaates [41] (n = 17 juhuslikustatud uuringut) vorreldi
tervisekontrolle tavapraktikaga. Uuringute sihtrihma kuulusid varem selekteerimata (nt haiguse
voi riskitegurite alusel) taiskasvanud. Ulevaates leiti, et tervisekontrollid ei mdjuta Gldsuremust,
suremust kasvajatesse ja tdendoliselt mitte ka suremust SVH-desse. Seet6ttu jareldati, et ilmselt ei

too tervisekontrollide tegemine kasu ja tldpopulatsioonile neid ei soovitata.
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2016. aasta Cochrane’i siistemaatilises Ulevaateuuringus [19] vOrreldi sistemaatilist ja
oportunistlikku riskihindamist SVH-de esmases ennetuses. Kahe lahenemise vahel ei leitud

erinevust uldsuremuses ega SVH-desse suremuses.

Uldsuremus

Kaiser Permanente uuringutes ei esinenud erinevust kahe riihma tldsuremuses [16, 35, 36]. 1991.
aasta Ebeltofti uuringus ei leitud erinevust Gldsuremuses, kui 24 aastat hiljem vorreldi uuringusse
kutsutuid mitte kutsututega ja Taani Gldpopulatsiooniga [33]. Taani 1999. aasta Inter99 uuringus

ei leitud kimne aasta jooksul kahe riihma vahel erinevust tGldsuremuses (p = 0,29) [11].

Uhe miljoni 40—45-aastaselt NHS-i tervisekontrolli alustanu kohta hoitakse Myttoni et al. mudeli

[39] hinnangul edaspidi dra igal aastal 390 enneaegset (alla 80-aastaste) surma.

Si et al. 2014. aasta Ulevaateuuringus [20] uuriti perearstikeskustes tehtud tervisekontrolle. Kuigi
eri Kliiniliste néitajate osas avastati uuringuriihmades statistiliselt oluline positiivne muutus, ei

leitud ka selles uuringus erinevust tldsuremuses.

2019. aasta Cochrane’i lilevaates [41] ja 2021. aasta juunis ilmunud Lissi et al. Glevaates [1] leiti,

et tervisekontrollid ei méjuta Gldsuremust.

Suremus SVH-desse

Kaiser Permanente uuringuriihmas oli nii 7, 11 kui ka 16 aasta andmeid analiiusides oluliselt
vahem surmasid haigustesse, mida peeti uuringu eel ennetatavateks voi edasilikatavateks,
peamiselt tanu vaiksemale suremusele jamesoolevahki ja kdrgvererdhktdve tlsistustesse [16, 35,
36, 42]. 16 aastat hiljem oli ennetatavatesse haigustesse suremus uuringuriihmas 30% vaiksem (p
=0,012) [35]. 2019. aasta Cochrane’i iilevaates [41] leiti, et tervisekontrollid ei m&juta suremust

kasvajatesse ja tdendoliselt mitte ka suremust SVH-desse.
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4.7. Osalusmaar

NHS-i tervisekontrollide osalusmaaraks prognoositi programmi alustamisel 75% [43], mida ei ole
praeguseni saavutatud. Aastatega on osalusmadr kull kasvanud, kuid viimastel aastatel on
tervisekontrolli kutsututest osalenud vaid veidi alla poole, naiteks 2019/2020. aastal 43,7% [44].
2013-2017 l&bis tervisekontrolli 45,6% sihtruhmast, kuid hdlmatus erines piirkonniti
méarkimisvéarselt, jaddes vahemikku 18,9-109,2% [32]. NHS-i tervisekontrollides osalevad
rohkem vanemad inimesed [6, 28, 32, 34, 45], naised [6, 28, 34, 45], kdige ilmajietumate*
piirkondade elanikud [32] ja suurema SVH-riskiga inimesed [28, 32].

Taani Ebeltofti projektis labis esmase tervisekontrolli 90% uuringurihmade inimestest [9]. Viie
aasta kontrollis osales 72% ja 15 aasta kontrollis 60% uuringurihmade inimestest [33]. VVOrreldes
uldpopulatsiooniga osales véahem t66tuid mehi, mille véimalik pdhjus on kehvemad eluviisid [8].
Inter99 uuringus vottis tervisekontrolli kutse vastu 52,5% [12]. RUhmandustamistes oli ndus
osalema 41% neist, kellele seda pakuti [12]. Taani CORE-triali uuringus osales esimeses
tervisekontrollis uuringurihmast 51% ja kontrollriihmast 40%, md&lemas tervisekontrollis osales
uuringuriihmast 26%. Osalemisega olid tugevalt seotud suurem fudsiline aktiivsus, kdrgem vanus,
suurem sissetulek ja immigrant olemine. Uuringuriihma esimeses kontrollis kadinute seas oli

jarelkontrollis mitteosalemisega kdige tugevamalt seotud suitsetamine. [14]

Kaiser Permanente programmis kais iga-aastases tervisekontrollis keskmiselt 60-70%
uuringurihmast ning 20-24% kontrollriihmast [15].

Schilein et al. analliusisid 35-74-aastaste naiste osalust Saksamaa tervisekontrollides [46]. lga
kahe aasta tagant osales 53%, ebaregulaarselt 23% ja tldse mitte 23% naistest. Osalusmaar on
siiski aja jooksul tdusnud. Kui 1997. aastal kéisid tasuta tervisekontrollis 26,7% meestest ja 24,5%
naistest [47], siis 2007—-2008 juba 50,8% meestest ja 49,8% naistest [48]. Osalusmé&ar suurenes

vanusega ning vahem osalesid madalama sotsiaalse staatusega mehed [48, 49].

4 llmajéetus ehk heaoluvaegus (ingl deprivation) — olukord, kus inimeste materiaalsete, flsiliste, emotsionaalsete Vi
sotsiaalsete tingimuste puudulikkus ei taga neile soovitud v6i antud whiskonnas normaalseks peetavat heaolu —
pdhivajaduste rahuldamine, materiaalsed elutingimused, elukvaliteet, osalemisv8imalused, suhtlemisvajadused jmt.
[13]

25



4.8. Kokkuvote
Riskitegurite kontroll

Riskiteguritest leiti tervisekontrollide kéigus enim suurenenud SVH-riski [21, 22, 28], kdrget
vererGhku [16, 21, 22, 28, 50] ja kolesteroolitaseme tdusu [21, 22] ning tuvastati riskikaitumist
(suitsetamine, alkoholi tarbimine, vahene kehaline aktiivsus, ebatervislik toitumine) [21, 28].

Tervisekontrolli labimise ja eluviisindustamise jarel vahenesid:

— kehamassiindeks 0,27-0,3 kg/m? vérra [21, 23, 31, 51];

— slstoolne vererhk 1,43-3,93 mmHg vorra ja diastoolne verer6hk 0,93-2,89 mmHg vorra [19,
21, 23-25, 51];

— sudame-veresoonkonnahaiguse riskiskoor [9, 21, 24, 32];

— Uldkolesterooli tase [19, 24, 25, 51]

— suitsetamine [21, 23, 25, 26];

— alkoholi tarbimine [27].

Uhes uuringus leiti, et riskitegurid (kdrge vererdhk, kolesteroolitase, suitsetamine) paranesid

olulisel méaral nii uuringuriihmades kui ka kontrollrihmades [23].

Tervisekontrollid on seotud krooniliste haiguste avastamise véhese suurenemisega [1, 22, 28, 35,
45]. Uks uuring ei kinnitanud seost tervisekontrollis osalemise v&i mitteosalemise ning
kdrgvererdhktove, diabeedi, kodade virvendusariitmia voi kroonilise neeruhaiguse diagnoosimise
vahel [22].

Vorreldes mittekdinutega Kirjutati tervisekontrollis kainutele valja rohkem statiine ja verer6hku
alandavaid ravimeid [21, 22, 28, 52].

Avaldumus ja suremus

Mitte Uheski uuringus ega slstemaatilises Ulevaateuuringus ei leitud, et organiseeritud ja
uldrahvastikule suunatud tervisekontrollid méjutaksid tldsuremust [1, 11, 16, 20, 33, 35, 36, 41],

isheemilise sidamehaiguse avaldumust [11] voi insuldi avaldumust [11].
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Kaiser Permanente uuringus leiti, et uuringuriihmas oli 16 aasta jooksul 30% vaiksem suremus
ennetatavatesse haigustesse tanu vaiksemale suremusele jamesoolevéhki ja kdrgvererdhktove
tlsistustesse [35]. NHS-i programmi vaadanud Myttoni et al. uuringus leiti, et tervisekontrollid
hoiavad miljoni 40-45-aastase tervisekontrolle alustanu kohta dra 390 enneaegset surma [39].
Lisaks on leitud, et NHS-i programm hoiab &ra erinevate haiguste avaldumust. Uhe SVH
drahoidmiseks on vaja teha 4762 tervisekontrolli [32]. Uhe miljoni 40—45-aastaselt tervisekontrolli
alustanu kohta hoitakse Myttoni et al. mudeli hinnangul jargneva 60 aasta jooksul igal aastal ara
1370-1 (95% CIl 1100-1690) 80-aastasel raske haiguse (isheemiline stidamehaigus, insult,
dementsus ja kopsuvahk) teke [39].

Cochrane’i 2019. aasta siistemaatilises tilevaates jareldati, et tdenéoliselt ei too tervisekontrollide
tegemine kasu ja Uldpopulatsioonile neid ei soovitata [41]. Lissi et al. 2021. aasta Ulevaates
jareldati, et esmatasandil voiks tervisekontrolle pakkuda maistlikul méaaral, ennekdike suurenenud
riskiga inimestele [1]. Ka Canadian Task Force on the Periodic Health Examination on jareldanud,
et tervisekontrollide asemel tuleks téhtsustada riskitegurite kaardistamist ja teha vanusel ja
riskiteguritel pdhinevaid sekkumisi, mis on samuti suunatud haiguste ennetamisele [53].

Tervisekéitumise muutumise vOi vastavatele teenustele suunamise kohta on véga véahe téendust.

Osalusmaar

Rahvastikupdhiste tervisekontrollide ndrk koht on madal osalusmaar ja kdrge loobumismaar.
NHS-i ja Saksamaa rahvastikupdhiste tervisekontrolli programmide osalusmé&ér on olnud umbes
50% [32, 48], sarnane tulemus saadi Taani Randersi piirkonnas korraldatud CORE-triali uuringus
[14]. Uuringuprojektides on osalusmaar olnud isegi Gle 70% [9, 15, 33]. Rohkem osalevad
vanemad inimesed [6, 28, 34, 48, 49] ning perekondliku sidamehaiguse taustaga inimesed [21, 23,
54]. Kui Inglismaal osalesid pigem madalama sotsiaalmajandusliku taustaga elanikud [32], siis
Saksamaal leiti vastupidist [48, 49]. Mitteosalemist on seostatud suitsetamisega [14]. Taani
uuringus [14] leiti, et suure riskiga inimesed osalevad tervisekontrollides véhem ja seda eriti
jarelkontrollides, kuigi naiteks Inglismaal osalesid NHS-i tervisekontrollides just suurema SVH-
riskiga inimesed [28].
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5. Tervisekontrollide kulutohusus

Siinses peatiikis esitatakse tlevaade organiseeritud tervisekontrollide kulutGhususest.

5.1. Tervisevoit

Hinde et al. hindasid, et ihe NHS-i tervisekontrollis osaleja kohta voideti 0,01 QALY-t [55].
Myttoni et al. mudeli [39] hinnangul saavutatakse NHS-i tervisekontrollidega edasise 60 eluaasta
jooksul inimese kohta tervisevoit 0,01 QALY-t ja 0,009 eluaastat. Prognoositud tervisevdit oli
suurem kdige ilmajaetumate piirkondade elanikel, vastavalt 0,012 QALY-t ja 0,014 eluaastat [39].

Ebeltofti projekti uuringurithmas oli statistiliselt oluliselt suurem eeldatav eluiga (0,24-0,30 vs.
0,16 lisandunud eluaastat) [7, 9]. Tervisevdidu puhul arvestati vaid kardiovaskulaarse riski
vahenemisega saadud kasu ning ulejaanud tervisekontrolli sekkumistega seonduv jéeti kdrvale [9].
Samas eeldati, et sekkumiste mdju kestab elu 18puni [9]. See tahendab, et tervisevditu voidi nii

ala- kui ka ulehinnata [9].

Si et al. 2018. aasta uuringus [40] vaadeldi hiipoteetilist 45-49-aastaste austraallaste kohorti eluea
perspektiivis, et vorrelda tervisekontrolle tavapraktikaga. 50 aasta jooksul oli ténu
tervisekontrollile keskmine tervisevdit 0,008 QALY-t v6i 0,019 vdidetud eluaastat meestel ja
0,003 QALY-t vBi 0,007 voidetud eluaastat naistel.

Kaiser Permanente uuringus leiti, et tervisekontrollidest saadav kasu vdib erineda nii sooti kui ka
vanuseti [16]. Kui vdrreldi inimeste subjektiivselt kirjeldatud t66vdime langust, esines margatav
erinevus vaid 45-54-aastaste uuringus osalenud meeste seas [16, 56], kuid 1980. aastaks oli see
erinevus peaaegu kadunud [35]. Kaiseri uuringu tulemuste Kriitikana [57] on esile toodud, et kuigi
uuringud nditasid, et tervisekontrollidega kaasneb teatav kasu, tuleks neid pigem t6lgendada
ebaefektiivsetena. Selle liks pdhjustest on tervisekasu leidmine vaid tihes osalejate alariihmas (45—
54-aastased mehed). Lisaks leiti kull statistiliselt oluline tervise paranemine, kuid Kliiniliselt oli

see pigem tahtsusetu (3,9% vahem puuet ja 1,3% vahem haiguslehel olemist).

Liss et al. leidsid oma Ulevaateuuringus [1] erinevalt varasematest, et paranesid ka inimeste endi

kirjeldatud nditajad, nagu tervisega seotud elukvaliteet ja tervise enesehinnang. See on
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tdhelepanuvaarne, sest on naidatud seost suremuse ja inimeste kirjeldatud terviseseisundi vahel [2,
3]

5.2. Kulutbhusus

NHS-i tervisekontrollid vdeti kasutusele varem tehtud majandusliku mudeli pdhjal, mille
hinnangul oli see programm kuluefektiivsem vdrreldes teiste seniste NHS-i tegevustega ja pidi
kaasa tooma markimisvaarse tervisevoidu [43]. Mudeli p6hjal oli tervisekontrolli téiendkulu
tdhususe mééar (ICER) vahemikus 2417-2617 Suurbritannia naela tihe QALY kohta. Tuleb silmas
pidada, et mudel pdhines 75% osalusmaaral [43], mida ei ole praeguseks tegelikult saavutatud [32,
44].

Hinde et al. hindasid, et ihe NHS-i tervisekontrollis osalenu kohta séésteti &rahoitud haiguste
ravikulude pealt keskmiselt 170 Suurbritannia naela. Uhe tervisekontrolli keskmine kulu oli 179
Suurbritannia naela ja ICER-iks saadi 900 Suurbritannia naela the QALY kohta, mis j&ab
margatavalt allapoole NICE-i seatud 20 000 Suurbritannia naela kulutdhususe piiri. Seetottu

jareldati, et tegu on vaga kulutbhusa sekkumisega. [55]

Kaiser Permanente programmis leiti vBimalik majanduslik kasu ainult 45-54-aastaste meeste
alariihmas, kui vaadati tervisega seonduvaid kulusid [16, 58]. Iga uuringuriihma maaratud 45-54-
aastase mehe kohta séasteti seitsme aasta jooksul 822 USA dollarit [58] ja 11 aasta jooksul 2100
USA dollarit [16] vorreldes kontrollrihma mehega.

Ebeltofti projektis ei leitud kolme rihma kulude vahel erinevust (4500 vs. 4000 vs. 3500 USA

dollarit), mis tdhendab, et regulaarsed tervisekontrollid ei toonud kaasa lisakulusid [7, 9].

Si et al. 2018. aasta mudeluuringus [40] oli iga osalenud mehe kohta ICER 32 300 USA dollarit
QALY kohta ja iga osalenud naise kohta 101 810 USA dollarit QALY kohta. Uuringus jareldati,

et antud sihtrihmas on véga ebatdendoline, et tervisekontroll oleks kulutdhus meede.

5.3. Kokkuvdte

Kaks uuringut on saanud NHS-i programmis osalenu kohta tervisevdiduks 0,01 QALY-t [39, 55].
Austraalia mudeluuringus oli tervisevdit osaleja kohta 50 aasta jooksul 0,003-0,008 QALY-t [40].
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Kulutdhususe asjus on uuringute tulemused véga erinevad. NHS-i programmi on peetud
kulutdhusaks (ICER 900 Suurbritannia naela QALY kohta) [55]. Taani Ebeltofti programmis ei
leitud rihmade kulude vahel erinevusi, seega jareldati, et tervisekontrollidega ei kaasnenud
lisakulusid [7, 9]. Samas tuleb mainida, et saadav kasu oli tagasihoidlik ja igapdevapraktikas pigem
ebaoluline. Austraalia mudeluuringus saadud ICER-ide (32 300 — 101 810 USA dollarit QALY

kohta) pdhjal jareldati, et on véga ebatdendoline, et tervisekontroll oleks kulut6hus meede [40].

Kaiser Permanente uuringus leiti aga 45-54-aastaste meeste alariihmas, et sekkumine vdib olla
kulusééstev (seitsme aasta jooksul 822 USA dollarit osalenu kohta [58] ja 11 aasta jooksul 2100
USA dollarit osalenu kohta [16]). Kulude kokkuhoidu nditas ka ks NHS-i tervisekontrolle
vaadelnud uuring (Uhe osalenu kohta tekkis é&rahoitud ravikulude pealt kokkuhoidu 170

Suurbritannia naela) [55].

Nende védga véheste uuringute alusel jaadb arvamus, et tervisekontrollidega kaasneb vaike,
statistiliselt oluline, kuid sageli kliiniliselt ebaoluline tervisevoit. Praegu kéttesaadav info ei ole

piisav, et tervisekontrollide kulutéhusust hinnata.
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6. Tervisekontrollides sagedamini kasutatavad sekkumised

Siinses peatikis kirjeldatakse ravijuhendite soovitusi eelmainitud uuringute tervisekontrollides
sagedamini kasutatud sekkumiste kohta. Lisaks on kaasatud sekkumiste efektiivsust kirjeldavaid
uuringuid. Korvale on j&etud sekkumised, mis ei ole seotud raporti l&htetlesandes mainitud

haiguste ennetusega (nt spirograafia, ndgemisteravuse hindamine, kuulmisuuringud).

6.1. Sudame-veresoonkonnahaiguste riski hindamine

6.1.1. Vererdhu méoétmine

Euroopa Kardioloogide Seltsi (ingl European Society of Cardiology, ESC) ja Euroopa
Hiipertensiooni Uhingu (ingl European Society of Hypertension) 2018. aasta hiipertensiooni
ravijuhises [59] soovitatakse kdrgvererdhktdve suhtes kontrollida kdiki tdiskasvanuid. Vererdhu
mddtmise sagedus sdltub esmasel mddtmisel saadud tulemusest. Tervetel inimestel, kelle vererdhk
on vastuvotul < 120/80 mmHg, peaks vererbhku médtma vahemalt iga viie aasta tagant ja igal
muul tekkival vBimalusel. Inimestel, kelle verer6hk on vahemikus 120-129/80-84 mmHg, peaks
vererbhku md6tma vahemalt iga kolme aasta tagant. Korge normaalse vererdhuga (130-139/85—
89 mmHg) inimesi peaks jalgima iga aasta, sest on suur risk, et kujuneb valja kérgvererohktdbi.
Ule 50-aastastel inimestel vdiksid need intervallid olla Iihemad, sest siistoolne vererdhk tduseb

vananedes kiiremini.

Uhendkuningriigi Riikliku Tervishoiu ja Kliinilise Kvaliteedi Instituudi (ingl National Institute for
Health and Care Excellence, NICE) 2019. aasta kdrgvererdhktdve diagnoosimise ja ravi juhendis
[60] soovitatakse enne verer6hu madtmist hinnata pulsi regulaarsust radiaal- vGi dlavarrearteri
palpatsioonil. Ebaregulaarse pulsi korral peaks pulssi mddétma manuaalselt 6lavarrearteri
auskulteerimisel. Lisaks soovitatakse juhendis koigil 2. tliupi diabeediga patsientidel iga aasta

vererohku moota.

U.S. Preventive Services Task Force (USPSTF) soovitab kdrgvererdhktdve suhtes kontrollida
koiki taiskasvanuid. Kui médtmistulemus on < 120/80 mmHg, vdiks inimest jélgida iga kahe aasta
tagant. Kui modtmisel on slstoolne vererdhk 120-139 mmHg voi diastoolne verer6hk 80-90
mmHg, vOiks inimest jélgida iga aasta. Kdrgvererdhktdve diagnoosimisel peaks inimest uurima
ka diabeedi suhtes. [61]
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6.1.2. Kolesteroolitasemete md6tmine

ESC 2019. aasta duslipideemiate ravijuhendis [62] soovitatakse SVH riskitegurite sGelumise
raames madrata lipiidide tasemeid Ule 40-aastastel meestel ja (ile 50-aastastel vdi postmenopausis
naistel. Uldise riskitaseme hindamisel ei ole vahet, kas analiilis antakse tiihja k6huga v&i mitte.

2021. aastal ilmus ESC-It uus soovitus kasutada SVH-riski hindamiseks SCORE?2 riskiskoori [63].
Erinevalt SCORE-st kasutatakse seal riski hindamisel mitte HDL-kolesterooli taset, mille
eelduseks on veres uldkolesterooli ja HDL-kolesterooli tasemete mé&&ramine. Ravi maaramisel
lahtutakse endiselt 2019. aasta ravijuhendist, mis eeldab LDL-kolesterooli mé&&ramist [62].
Edaspidise rutiinse lipiidide analtiiisi raames (st inimestel, kes on juba véetud regulaarse jalgimise

alla) tuleks méarata koik kolesterooli fraktsioonid [62].

NICE-i 2014. aasta SVH-de riskitegurite hindamise ja kasitlemise ravijuhendis [64] soovitatakse
riski hindamiseks maéarata Gldkolesterooli ja HDL-kolesterooli taset. Enne statiinravi alustamist
tuleks madrata taielik lipiidide profiil (sh Uldkolesterool, HDL-, mitte HDL-kolesterool ja

triglitseriidid). Enne anallisi andmist ei pea paastuma.

USPSTF-i 2014. aasta juhistes soovitatakse dislipideemiate suhtes uurida tle 35-aastaseid mehi,
20-35-aastaseid suurenenud koronaarhaiguse saamise riskiga mehi ja tle 20-aastaseid suurenenud
koronaarhaiguse saamise riskiga naisi. Koronaarhaiguse teket soodustavad riskitegurid on diabeet,
varasem koronaarhaiguse anamnees, ateroskleroos, pereanamneesis SVH esinemine, suitsetamine,
korgvererdhktdbi ja rasvumine (KMI > 30 kg/m?). S@eluuringuks soovitatakse madrata
uldkolesterooli, HDL- ja LDL-kolesterooli. Enne anallilisi andmist ei pea paastuma. Tapset
sbelumisintervalli maaratud pole, kuid mdistliku intervallina pakutakse vélja viis aastat. Kui
anallusitulemused on normi Glemise piiri lahedal, vdib kaaluda sagedasemat kontrollimist, ning

kui analutsitulemused on korduvalt korras ja ei esine riskitegureid, v@ib intervalli pikendada. [61]

6.1.3. Elektrokardiograafia

Jonas et al. ké&sitlevad oma 2018. aastal avaldatud Ulevaates [65] elektrokardiograafia (EKG)

kasutamist asimptomaatilistel inimestel kardiovaskulaarse riski hindamise téiendava vahendina.

Kahes kaasatud madala kvaliteediga juhuslikustatud kontrollitud uuringus vaadeldi suure riskiga,

asimptomaatiliste 50-75-aastaste inimeste sdelumist koormustestiga. Kummaski uuringus el
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leitud erinevusi Gldsuremuses, SVH-desse ega insulti suremuses. Puhkeoleku EKG-sid vaadanud
kohortuuringutes (n = 9) leiti, et EKG lisamine teistele riskiteguritele kill véimaldas tapsemini

madrata, millisesse riskirihma inimene kuulub, kuid selle tdendus oli madala kvaliteediga.

SeetOttu ei soovita USPSTF teha véikese riskiga asumptomaatilistele taiskasvanutele EKG-d.
Praegune teadmine ei ole piisav, et hinnata EKG tegemise kasusid ja kahjusid SVH-de ennetuses

astimptomaatiliste keskmise v@i suure riskiga taiskasvanute seas. [66]

6.1.4. Suitsetamine ja sellest loobumine

Suitsetamist, suitsetamisest loobumist ja selle mdju tervisele on varem kirjeldatud 2019. aasta
tervisetehnoloogiate hindamise raportis ,,Suitsetamisest loobumise meetodite eelarvemdju analtiis

Eestis“ [67]. Jargnevalt on toodud véljavotteid sellest raportist.

Verbiesti et al. [68] slistemaatilises Ulevaates eri riikide suitsetamisest loobumise juhendite kohta
leiti, et kBigis Uldpopulatsioonile suunatud juhendites (n = 22) soovitati suitsetamisest loobumiseks
ravimeid (NRT, varenikliin, bupropioon) ja enamikus (n = 19) lisaks nBustamist. Ravimitest
soovitati enim NRT-d (n = 20). Kdigis ravijuhendites rdhutati ravimite tahtsust suitsetamisest

loobumisel ja soovitati neid kombineerida ndustamisega. E-sigarette ravijuhendites ei soovitatud.

6.1.5. Kehamassiindeks ning voo- ja puusatiimbermdddu suhe

Ulekaal on SVH riskitegur, mist6ttu on selle hindamine téahtis tervisekontrolli osa. Kiill aga pole
selgust, millist tlekaalulisusega seotud néitajat eelistada SVH-riski hindamisel. Ravijuhendites

selle kohta soovitusi ei olnud, mistdttu tehti sirveotsing uuringute leidmiseks.

Noble et al. uuringus [69] vaadeldi 57 rasvunud (KMI > 28) taisealist naist, kellel hinnati
levinumaid SVH riskitegureid (vererdhk, lipiidide tasemed) ning mdddeti KMI ja arvutati voo- ja
puusalimberm&ddu suhe. Uuringus leiti, et antud kohordis ennustas suurt SVH-riski KMI-st
paremini v00- ja puusaiimbermdddu suhe, mis oli statistiliselt oluliselt seotud kdigi vaadatud SVH

riskiteguritega. KMI puhul leiti seos vaid ld- ja HDL-kolesterooli suhtega.

Sarnaste tulemusteni joudsid Yusuf et al. oma juhtkontrolluuringus [70], kuhu kaasati 12 461
dgeda miokardi infarkti (AMI) labipddenut ja 14 637 tervet kontrollpatsienti. Osalejaid oli 52

riigist ning nad olid erineva etnilise péritoluga. Uuringus hinnati KMI, v66imbermdddu,
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puusaiimbermdddu ning v66- ja puusalimbermd6du suhte seost AMI esinemisega. Kuigi algul oli
ka KMI seotud AMI esinemisega, siis parast teistele riskiteguritele kohandamist ei olnud seos
enam oluline. Kdige paremini ennustas AMI esinemist v66- ja puusaiimberm@ddu suhe, mis oli

statistiliselt oluline ka péarast teistele riskiteguritele kohandamist.

Lisaks leidsid Yusuf et al., et suurem vo6imbermddt oli ebasoodsa prognoosi nditaja, viidates
abdominaalsele rasvumisele, kuid suurem puusalimberm6dt oli kaitsev, viidates vdib-olla
suuremale alakeha lihasmassile [70]. Abdominaalset rasvumist ja keha rasvaprotsenti ennustas
Swainsoni et al. Kliinilises uuringus (n = 81) [71] paremini vo6imbermdddu ja pikkuse suhe

vorreldes KMI ning vo6- ja puusaiimbermdddu suhtega.

Sahakyan et al. hindasid keskkoha rasvumuse ja KMI ning udld- ja sudame-
veresoonkonnasuremuse riskide vahelisi seoseid (n = 15 184) ning leidsid, et normaalse KMI-ga,
kuid suurenenud v606- ja puusaimbermdddu suhtega inimestel oli Ule kahe korra suurem
suremusrisk kui KMI jargi rasvunud inimestel (HR 2,42, 95% CI 1,30-4,53). [72]

Samas ennustasid Li et al. suuremahulise Hiina tervise ja toitumise uuringu andmeid analttsinud
uuringu [73] tulemustel KMI ja vooimbermddt kdrgvererdhktdve avaldumust paremini kui
nahavoldi paksus, v6- ja puusaimbermdddu suhe ning vooumbermdddu ja pikkuse suhe. Ka
Dobbelsteyn et al., kes hindasid Kanada rahvastikupdhises labildikelises uuringus [74] (n = 9913)
erinevate antropomeetriliste naitajate (vo6imbermdodt, KMI, voo- ja puusalimbermdddu suhe)
vOimet ennustada teiste SVH riskitegurite esinemist, leidsid, et kdige tugevam oli seos
vo0umbermddduga, ning jareldasid, et tervishoiutootajad peaksid seda naitu oma

igapéevapraktikas rohkem kasutama.

Kuigi eeltoodud uuringud ei ole omavahel vdrreldavad, leiti mitmel juhul, et voo- ja
puusalimberm&ddu hindamine on sageli tdpsemad SVH-riski ennustajad kui ainult KMI. Seetdttu
tuleks tervisekontrolli raames médta vahemalt vo6imberm&dtu ning vdimalusel arvutada ka voo-

ja puusaiimberm6ddu suhe.

6.1.6. Kardiovaskulaarse riski hindamine kisimustikega

ESC 2021. aastal avaldatud SVH riskiskoor SCORE2 [63] kasutamisel tuleb maérata veres

uldkolesterooli ja HDL-kolesterooli tase, et leida mitte HDL-kolesterooli tase. Lisaks peab riski
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hindamisel vaatama inimese vanust, sugu, suitsetamist, stistoolset vererdhku ja paritolumaad, sest

riigid on jagatud SVH-riski alusel nelja kategooriasse.

NICE-i 2014. aasta SVH-de riskitegurite hindamise ja kasitlemise ravijuhendis [64] soovitatakse
esmalt tuvastada suure riskiga inimesed, milleks tuleks eelistada organiseeritud l&henemist
oportunistlikule. Esimest korda riski hinnates soovitatakse tugineda juba varem inimese kohta
kogutud infole ja taita QRISK2 kiisimustik®. Kiisimustikku tuleb sisestada jargmised andmed:
vanus, sugu, rass, suitsetamise anamnees, krooniliste haiguste anamnees (diabeet, sidameinfarkt
inimesel endal vdi 1. astme sugulasel enne 60. eluaastat, 4. vdi 5. staadiumi krooniline
neeruhaigus, kodade virvendusaritmia, kérgverer6hktdve ravimite kasutamine, reumatoidartriit)
ning vabatahtliku lisainfona mdni eluline nditaja (Uldkolesterooli ja HDL-i suhe, slstoolne
vererbhk, pikkus, kaal). Kisimustik on ennekdike moeldud sudameinfarkti ja insuldi riski
hindamiseks inimestel, kes pole varem kumbagi haigust pddenud. Tdaiendava riskitegurina
soovitatakse arvesse votta sotsiaalmajanduslikku olukorda. Kui inimesel on kiimne aasta jooksul
risk saada moni SVH > 10%, tuleks tal teha taielik riskihindamine. Ule 40-aastastel tuleks riskitaset

regulaarselt uuesti hinnata. [64]

USPSTF lahtub esmasel SVH-riski hindamisel erinevatest Framinghami riskiskooridest. Uks
levinumaid on Framinghami kimne aasta kardiovaskulaarse riski mudel, mis hindab riski
haigestuda kiimne aasta jooksul aterosklerootilisse SVH-sse. Mudel on eeskatt mdeldud
kasutamiseks 30-74-aastastel varasema SVH-ta inimestel [75]. Riskikalkulaator [76] votab
arvesse jargmisi tegureid (*kohustuslik):

- vanus*, sugu*, rass*;

- (ldkolesterool*, LDL- ja HDL*-kolesterool, statiinravi;

- sustoolne vererBhk*, antihipertensiivne ravi;

- diabeedi anamnees;

- suitsetamisstaatus;

- aspiriini kasutamine.

Kiimne aasta koronaarhaiguse riski mudel [77] vtab arvesse jargmisi tegureid: vanus, sugu, LDL-,

uld- ja HDL-kolesterool, vererdhk, diabeedi anamnees ja suitsetamisstaatus.

5 https://qrisk.org/2017/
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Kui eelmainitud riskikalkulaatoritega leitakse keskmine riskitase (10-20%), ei ole lisauuringute
(kdrgtundlik CRP, sadre-6lavarre indeks (ingl ankle-brachial index), leukotsiitide arv,
paastugliikoos, hambapdletike anamnees, unearteri intima-media paksus, elektronkiir-KT,
homotsdsteiini ja lipoproteiin(a) maaramine) rutiinne tegemine pohjendatud. Ainsad uuringuid,
mis on tépsustanud inimeste riskitaset, on olnud kdrgtundliku CRP ja ABI mé&&aramine [61].

Igapéevapraktikas neid uuringuid SVH-riski hindamiseks regulaarselt ei kasutata.

6.1.7. Insult ja kodade virvendusaritmia suhtes skriinimine

Insuldi esmase ennetuse alla voiksid kuuluda eespool mainitud kdrgvererdhktbve suhtes
skriinimine, kasutades vererdhu madtmist (vt ptk 6.1.1) ja suitsetamisest loobumise ndustamine
(vt ptk 6.1.4). Lisaks on insuldi oluline riskitegur ravimata kodade virvendusarttmia (KVVA). Eesti
2018. aasta KVA ravijuhendis [78] soovitatakse arsti- ja Oevisiitidel skriinida inimesi alates 65.
eluaastast, mis jaab valja siinse raporti sihtrihmast. Ravijuhendis on 6eldud, et lisaks on vaja
mdjutada KVA riskitegureid (llekaal, fadsiline aktiivsus, alkoholi tarbimine, suitsetamine), mis

kattuvad tldiste SVH-de riskiteguritega.

Pérast Eesti ravijuhendi avaldamist on ilmunud uued ravijuhendid NICE-It ja ESC-It. NICE-i
2021. aasta ravijuhendis [79] soovitatakse KVVA kahtlusel vdi siis, kui inimesel on suurenenud risk
saada KV, hinnata pulsi regulaarsust, palpeerides radiaalarterit (soovitus parineb 2006. aastast).
KVA-d peaks kahtlustama, kui vastuvotule pé6rdub keegi mone jargneva kaebusega: Shupuudus,
stiidame puperdamine, minestamine, pearinglus, ebamugavustunne rindkeres, anamneesis insult
vOi transitoorne isheemiline atakk (soovitus parineb 2006. aastast). Ebaregulaarse pulsi korral

tuleb teha 12 lilitusega EKG. Ravijuhendis ei mainita skriinimist.

ESC 2020. aasta ravijuhendis [80] nimetatakse erinevaid meetodeid, mis on esmasel KVA
skriinimisel vordvaarsed, sh pulsi palpeerimine, automaatne vererbhuaparaat, nutikell,
nutiseadmete rakendused. Lisaks tOstetakse esile, et KVA suhtes skriinimisel ei tuvastata EKG-ga
KVA-d sagedamini kui tavalise pulsi palpeerimisega. Oportunistlikku skriinimist soovitatakse
kdrgvererdhktdve vdi uneapnoe sundroomiga patsientidele. Lisaks on 6eldud, et sagedasemad
sOeluuringu strateegiad (nii oportunistlikud kui ka organiseeritud) on suunatud > 65-aastastele voi
insuldi riskiteguritega inimestele. Ravijuhendis tuuakse esile, et organiseeritud ja oportunistlike

sOeluuringute efektiivsuses ei leitud erinevust. [80]
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6.2. Diabeediriski hindamine

Eeldiabeedi ja diabeedi soeltestidena kasutatakse peamiselt glikoosi mé&&aramist paastuplasmas,
glikoosi taluvuse proovi ning glikohemoglobiini (HbAlc) méédramist. Stistemaatilises tlevaates
ja meta-anallsis [81], mis kaasas 49 eeldiabeedi sGeluuringutestide uuringut, leiti, et eeldiabeedi
tuvastamisel ei ole ei HbAlc ega paastuglikoosi méaramine tundlikud ja vaid paastugliikoosi

madramine on spetsiifiline.

Eesti 2. tldpi diabeedi ravijuhendis [82] soovitatakse tldpopulatsiooni sdelumises tugineda
Ameerika Diabeedi Assotsiatsiooni (ingl American Diabetes Association) 2021. aasta soovitustele
[83] ning skriinimist diabeedi ja eeldiabeedi suhtes alustada kdigil tervetel tdiskasvanutel alates
45. eluaastast. Alla 45-aastaseid tdisealisi soovitatakse skriinida, kui neil esineb Ulekaal ja/voi
rasvumine (KMI > 25 kg/m?) ning lisaks sellele vahemalt (iks jargmistest riskiteguritest:

- esimese astme sugulasel on diagnoositud 2. tulpi diabeet;

- suure riskiga rass / etniline taust;

- anamneesis SVH;

- korgvererdhktdbi (vererdhk > 140/90 mmHg vdi tarvitab vererGhuravimit);

- HDL-kolesterool < 0,90 mmol/l vdi triglutseriidid > 2,82 mmol/;

- politststiliste munasarjade siindroom;

- véhene fuusiline aktiivsus;

- viited insuliiniresistentsusele [82].

Lisaks tuleks sGeluda gestatsioonidiabeedi diagnoosiga naisi ja HIV-patsiente. S6eluuringut tuleks
korrata iga kolme aasta jarel, kui vere gliikoosisisaldus on normaalses vahemikus. Vahemalt kord
aastas tuleb vere gliikoosisisaldust modta eeldiabeediga (HbAlc vahemikus 6,0%—6,4% vOi 42—
47 mmol/mol ja/vGi esineb IFG vdi IGT) patsientidel. [82]

NICE soovitab 2. tllpi diabeedi riski hindamist kdigile tle 40-aastastele (vélja arvatud rasedad)
ning lisaks jargmiste seisunditega patsientidele: SVH (sh kdrge vererdhk, insult), rasvumine,
polutsustiliste munasarjade slindroom, gestatsioonidiabeet, vaimse tervise hdired [84].
Diabeediriski hindamiseks soovitatakse kasutada spetsiaalseid kiisimustikke koos vereanaliilisiga
[84, 85].
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6.3. Neerupuudulikkuse varane avastamine

Eesti kroonilise neeruhaiguse (KNH) ennetuse ja kasitluse ravijuhendis [86] tuuakse esile, et
soovitused tuginevad peamiselt teistel ravijuhenditel, sest ei leitud juhuslikustatud kontrollitud
uuringuid. Sustemaatiliste Glevaadete andmetele tuginedes ei ole tldrahvastiku séelumine KNH
suhtes kulutdhus ning seda ei soovitatud ka uheski kaasatud ravijuhendis. Kdigis kaasatud
ravijuhistes oli kas kindel ndidustus voi tugev soovitus kaaluda KNH suhtes sdelumist SVH-ga voi
diabeediga inimestel [87-90].

Ka USPSTF tddeb, et ei saa anda soovitust dldrahvastiku sGeluuringuks. KNH riskiteguritena
nimetab USPSTF diabeeti ja kGrgvererdhktdbe. [61]

NICE-i 2014. aasta ravijuhendis [87] soovitatakse meetoditena kreatiniini maaramist, et arvutada
eGFR-i, ning uriinist albumiini ja kreatiniini suhte maaramist. USPSTF mainib, et kuigi tbendus
on ebapiisav, siis sagedamini soovitatakse séeluuringuks méaérata uriinis valgusisaldus ja verest
kreatiniin, et arvutada eGFR [61].

Puudub téenduspdhine andmestik, kui sagedasti analiiise peaks tegema. Ravijuhendite soovitused
tuginevad ekspertide hinnangule. Siistemaatilisi uuringuid, kus késitletaks sGeluuringu sagedust,
ei ole. [86]

Cochrane’i 2015. aasta tilevaates [91] ei leitud sobivaid uuringuid, et hinnata uriini ribaanalttside
kasutamise kasu ja kahjusid tldpopulatsiooni sGelumisel. Sageli soovitatakse oportunistlikku
sOeluuringut, kuid vaid suure riskiga inimestele [92]. Finki et al. 2012. aasta ilevaates, kus késitleti
KNH suhtes sdelumist tikskbik mis meetodil, leiti samuti, et ei ole tehtud Uhtegi juhuslikustatud

kontrollitud uuringut, mistdttu jareldati, et KNH suhtes s6elumise téhtsus on ebaselge [93].

6.4. Kokkuvote

Stidame-veresoonkonnahaiguste (SVH) ennetuses on téhtsal kohal téisealise elanikkonna
s6elumine kdrgvererdhktdve suhtes, kasutades vererdhu mddtmist. Enne verer6hu moédtmist voiks
radiaalarteri palpatsioonil hinnata pulsi regulaarsust. Ravijuhendites ei mainita susteemse
skriinimise vajadust ning jalgimise soovituslik intervall on Uks kuni viis aastat sdltuvalt

vererBhuvaartusest.
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Lisaks tuleks inimesi kusitleda SVH-sid mojutavate riskitegurite kohta, nagu suitsetamine,
alkoholi tarbimine, fulsiline aktiivsus, toitumine, pereanamneesis SVH esinemine. VastuvGtul
peaks arvutama KMI ning vdhemalt mdotma vooumbermdotu, voimalusel arvutada ka voo- ja

puusalimberm6ddu suhe.

Kardiovaskulaarse riski tdpsemaks hindamiseks soovitatakse alates kindlast vanusest uurida
po6rdunuid ka dislipideemiate suhtes. Eestis enim kasutusel olev SCORE riskikusimustik eeldab
selleks uldkolesterooli maaramist, ravijuhendites soovitatakse vahel ka LDL- ja HDL-kolesterooli
madramist. TOend&oliselt oleks Eestis mdistlik SVH-riski hinnata Euroopaga uhtsetel alustel ning
ule minna SCORE2 kasutamisele, mis eeldab tldkolesterooli ja HDL-kolesterooli mééaramist ning
LDL-kolesterooli taseme maaramist ravi alustamisel ja eesmarkvéartuste jalgimisel. Lisaks peaks

uurima kdiki suurenenud riskiga inimesi (vt eelmises 16igus mainitud SVH riskitegureid).

Eelmainitud sekkumistega kogutud info vBimaldab hinnata inimese kardiovaskulaarset riski ning
selle pdhjal otsustada edasiste uuringute ja/vdi ravi vajadus. KVA suhtes tasub skriinida
suurenenud insuldiriskiga inimesi ja neid, kel on juba diagnoositud kérgvererdhktdbi voi uneapnoe

stindroom [80].

Ravijuhendites soovitatakse diabeedi selumisega alustada 40—45-aastastel ja korrata uuringut iga
kolme kuni viie aasta jarel. S6eluuringuks sobivad HbAlc vdi paastuglikoosi madramine ja

glukoosi taluvuse proov.

Neerufunktsiooni hindamine ei ole kaebusteta tldpopulatsioonil ndidustatud.
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/.  Esmatasandi ennetavad tegevused Eestis

Selles peatikis kirjeldatakse Eestis praegu tehtavaid todealistele suunatud ennetustegevusi (nt on
valja jaetud laste tervisekontrollid ja vaktsineerimine). Lisaks on kirjeldatud peamisi leide 2015.

aastal avaldatud Eesti uuringust esmatasandi ennetustegevuse ja tervisekontrollide kohta.

7.1. Eesti ennetustegevuste kirjeldus
Vahi séeluuringud

Eestis on taiskasvanud elanikkond haaratud erinevate kasvajate sdeluuringutesse:
— 30-65-aastaseid naisi kutsutakse iga viie aasta tagant osalema emakakaelavahi
sOeluuringus, kus tehakse esmatestina HPV-test;
— 50-69-aastaseid naisi kutsutakse iga kahe aasta tagant osalema rinnavahi sdeluuringus, kus
tehakse mammogramm;
— 60-69-aastaseid mehi ja naisi kutsutakse iga kahe aasta tagant osalema jamesoolevahi

sOeluuringus, kus tehakse peitvere analus.

Emakakaelavahi s@eluuringuid teevad &mmaemandad, naiste- ja perearstid, rinnavéhi
sbeluuringuid spetsiaalsed keskused. Alates 2021. aastast on emakakaelavahi sdeluuringul
osalemine v@imalik ka perearstikeskustes. Jamesoolevahi s6eluuringut korraldatakse
perearstikeskustes ning see on ka osa perearsti kvaliteedisusteemist. Kui varem on olnud
sOeluuringule kutsutud vaid ravikindlustatud naised ja mehed, siis alates 2021. aastast on uuringule
oodatud kdik inimesed, kes kuuluvad kaesoleva aasta sdeluuringute sihtrihma.

Perearsti kvaliteedististeem

Alates 2006. aastast on Eesti Haigekassa koos Eesti Perearstide Seltsiga arendanud perearstide
kvaliteedististeemi (PKS), milles osalemine on 2015. aastast kdikidele perearstidele kohustuslik.
2021. aastal [94] on indikaatorite seas nagu ka varasematel aastatel muu hulgas krooniliste
haigustega (2. tlupi diabeet, kdrgvererbhktdbi, miokardi infarkti l&biteinud, hipotiireoos)
patsientide jalgimine, et ennetada haiguste tlsistuste teket. Lisaks on PKS-is kirjas vastaval aastal

indikaatorseisundi saanud patsientide HIV-testimisele suunamine.
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2019. aastal saavutati PKS-i raames jargmised keskmised tulemused [95]:
- 2.t0upi diabeediga patsientide jalgimine: 75,2%
- korgvererdhktdvega patsientide jalgimine: 69,5%
- slidameinfarktiga patsientide jalgimine: 79,9%

Tanu PKS-ile on mitme kroonilise haiguse diagnoosi saamise jéarel tagatud patsientide
jarelkontrollide jarjepidevus. Riskiteguritest on kaetud korge vererdhk (kui inimesel on
diagnoositud korgvererdhktdbi), mis on sageli seotud ka teiste riskitegurite esinemisega. Samas
jaévad susteemist korvale inimesed, kellel pole veel haigust diagnoositud, kuid kellel on selle
avaldumiseks suur risk ja tdendosus ning kes on seetdttu ennetuse peamine sihtrihm. 2015. aastal
oli SVH-de ennetuseks PKS-i raames vaja méérata kord viie aasta jooksul ldkolesterooli taset
40—60-aastastel inimestel, kel polnud varem SVH-d diagnoositud. Selle pdhjal leiti SCORE risk:
> 5% vaadrtuse korral kuulus inimene SVH suhtes iga-aastast jalgimist vajavasse rihma. Eesmark
oli saavutada nimistus hélmatus 80%. Praktika kaigus selgus, et eri pdhjustel (inimeste véhene

huvi osaleda, liigne lisat6o personalile) ei ole tegu saavutatava eesmargiga. [96]

Vool ja Kiis analtisisid 2. tidpi diabeedi sdeluuringute teostustaset Medicumi perearstikeskuses
aastatel 2018-2020. Nad leidsid, et tervishoiukorralduslikud meetmed (nagu perearstide
kvaliteedististeem) toetavad kill 2. tulpi diabeediga patsientide kvaliteetset perioodilist jalgimist,
kuid tagasisidestavad arstide tegevuse alates hetkest, kui inimesel on vormistatud 2. tilpi diabeedi
diagnoos. Uurimuses leiti, et perearstikeskuse naitel tehti riskiteguritega 15—44-aastastele kolme
aasta jooksul véahemalt tiks veresuhkrutaset maarav analliis 52,9%-1 ja > 45-aastastele 57%-1. [97]

Tervisekontrollid

Eestis on té0andjal kohustus tagada, et to6tajad kaiksid t6ole asumisest nelja kuu jooksul ja
edaspidi védhemalt (ks kord kolme aasta jooksul tootervishoiuspetsialisti juures tervisekontrollis
(TTOS § 13! Ig-d 4-6)°. 2020. aasta juulis Sotsiaalministeeriumile valminud to6tervishoiuteenuse
uuringus [98] toodi esile, et Uks peamisi Eesti tootervishoiustisteemi probleeme on see, et

tervisekontroll ei ole vajaduspdhine ega lahtu to6tajate individuaalsetest tervisenditajatest. Selle

6 Tootervishoiu ja tooohutuse seadus: https://www.riigiteataja.ee/akt/113032019177?leiaKehtiv
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tdpsemaid pBhjuseid on kirjeldatud uuringu peatikis 2.3. Lisaks ei satesta praegune seadusandlus
tootervishoiu tervisekontrolli teenuse sisu, Kirjas on vaid, et selle raames hinnatakse

terviseseisundit. Seega ei ole tervisekontrollide sisu tapselt teada ega tihene.

2021. aasta andmetel [99] oli 20-64-aastaste seas tooturult korval (to6tud ja mitteaktiivsed)
159 000 inimest. 2015. aasta andmetel [100] pole 20-64-aastaste seas tervisekontrollis kainud
37,2% tootajatest, keda 2021. aasta andmetele tuginedes on 227 000 inimest. Tervisekontrollidega

on seega katmata kokku 386 000 inimest.

Kui raporti sihtrihma kuuluv naine peaks rasestuma, jalgivad tema tervisenditajaid (nt veresuhkru
méaaramine, vererdhu mdoodtmine) regulaarselt naistearst ja @mmaemand. Samuti ndustatakse

rasedaid tervislike eluviiside (sh suitsetamine, alkoholi tarbimine) teemal.

7.2. Patsientide ja perearstide ootused tervisekontrollidele

Siinses peatlikis esitatakse kokkuvate 2015. aastal Tartu Ulikooli peremeditsiini ja rahvatervishoiu
instituudis valminud analtitsi ,,Esmatasandi tervishoiu arengumudel 1dhima 10 aasta perspektiivis®
[101] alapeatiikist ,,Esmatasandi toimemudel ldhima 10 aasta perspektiivis®, kus kasitleti
esmatasandi meeskonna rolli haiguste ennetamises ning v@imalusi tGhustamaks téenduspdhiste
ennetustegevuste ja krooniliste haiguste varajast avastamist. Peatikis esitatakse analliusi pohjal
tehtud ettepanekud tervisekontrollide kohta ning analliisi kéigus kaardistatud perearstide ja
patsientide ootused tervisekontrollidele. Alljargnev puudutab tdiskasvanute regulaarseid

tervisekontrolle.

Toimemudelis tehti tervisekontrollide kohta jargnevad ettepanekud:

e keskenduda esmases ennetustegevuses eeskatt suure riskiga inimestele ja sealjuures kasutada
intensiivseid mitmeosalisi sekkumisi (individuaalsed ndustamised kombineerida sobival
hulgal infomaterjalide valjatéotamise ja sihtrihmale suunamisega, tugigruppide
moodustamine, regulaarsed telefoni- voi e-kontaktid, e-lahendustel pdhinevad sekkumised
ine);

e ndustada sudame-veresoonkonnahaiguste osas suure riskiga inimesi;

e teha regulaarseid ja elukestvaid ndustamiskoolitusi: motiveeriv intervjueerimine, ndustamine

toitumise, suitsetamisest loobumise, alkoholi riskitarvitamise teemal;
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e mitte soovitada téiskasvanud tooealiste inimeste Gldisi regulaarseid tervisekontrolle
perearstiabi tasandil, sest need ei ole osutunud t6husaks meetmeks ei Uldsuremuse ega
kardiovaskulaarsuremuse ning vahisuremuse vahendamisel, samas aga suurendavad nii
perearstide kui ka pereddede t06koormust. Piiratud tervishoiuressursside tingimustes peaks
keskenduma eeskatt siidame-veresoonkonnahaiguste, diabeedi ja kasvajate suhtes suure
riskiga inimestele;

e luua riskihindamise téenduspdhiseid instrumente, mis aitaks arstidel ja d&dedel Kiiresti
riskirlihmasid tuvastada, riske naitlikustada ja patsienti kaasata. Riskikalkulaatorid vGiksid olla
integreeritud arstide tooprogrammis;

e kaaluda Ule 65-aastaste inimeste regulaarseid tervisekontrolle, sealhulgas sobivate
s6elumisvahendite valjatodtamist ja igapéevasesse perearsti tookeskkonda integreerimist, mis

vOimaldaks kiirelt igapdevavastuvotu kéigus leida tles suure riskiga, néiteks haprad eakad.

Perearstide kisitlusuuringu andmetel (n = 200) négi Ule 80% perearstidest perearsti meeskonna
teenustena ennetavaid l&bivaatusi téiskasvanutele (89,5%). Samuti leiti enamasti, et tervete
inimeste regulaarne tervisekontroll on perearsti ja tema meeskonna (lesanne, nii nagu ka
individuaalsete ndustamisteenuste pakkumine (toitumise, liikumise, suitsetamisest loobumise
teemal ndustamine jne). Pisut vaiksemaks arvati rolli kindlatele elanikkonnariihmadele suunatud
sOeltestimise programmide korraldamises. Uuringu koostamise ajal oligi perearsti roll olla
soovitaja. 2016. aasta juulis alustatud jamesoolevdhi  sBeluuring on  esimene

sbeluuringuprogramm, kus perearstidel on ka esmase kokkupuute ja koordineerija roll.

Patsiendid (Uheksa tervet ja tiheksa kroonilise haigusega inimest) olid fookusriihma uuringu pdhjal
huvitatud regulaarsest tervisekontrollist nii kroonilise haiguse jalgimise kui ka profilaktilise
kontrolli mdttes. Patsientide arvates voiksid tervisekontrollid toimuda poolteise kuni viie aasta
tagant ning sarnaneda to6tervishoiuarsti kilastusega (tldine labivaatus, lihtsamad anallisid,
vestlus eri haiguste ennetusmeetmetest). Inimesed eelistaksid, et perearst kutsub nad vastuvotule,
mitte et patsient pdéordub omal soovil. Terved patsiendid leidsid, et regulaarsed tervisekontrollid

on riiklikul tasemel kasulikud, sest odavam ja tbhusam on ravida haigust algstaadiumis.

Patsiendid pidasid tahtsaks kirjalikke juhendmaterjale, mida sooviti saada just perearstikeskusest
ja raviasutusest. Samas nditavad elanikkonna uuringud, et kui edasiseks raviks ja haigusega

toimetulekuks on saanud peredelt ja perearstilt ndu tle 80% kdsitletutest, siis kirjalikke juhiseid ja
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infomaterjale juba poole vahem inimesi (34% peredelt ja 40% perearstilt). Seetbttu tuleks vélja
tootada juhendmaterjalid, mida saaks patsientidele jagada, millele viidata ja mille puhul ollakse

kindel, et need on asjakohased.

Kokkuvottes ei soovitatud toimemudelis tervete tdiskasvanute tervisekontrolle, vaid sGeluda ning

ndustada inimesi, kellel on suur stidame-veresoonkonnahaiguste, diabeedi- ja vahirisk.

7.3. Eesti sidame-veresoonkonnahaiguste ja personaalmeditsiini uuring

Uuring ,,Personaalmeditsiini kliinilised juhtprojektid rinnavéhi ja siidame-veresoonkonnahaiguste
tappisennetuses” [4] (EstPerMed) wuuring viidi l&bi aastatel 2018-2021. Sldame-
veresoonkonnahaiguste (SVH) juhtprojekti kaigus uuriti juhuslikustatud kliinilises uuringus,
kuidas on personaliseeritud haigusriske ja geneetilist infot arvesse vdéttes vdimalik SVH-sid
tdhusamalt ennetada. Uuringus lisati SCORE riskiklsimustikule paljude geenide vaikesi muutusi
summeeriv polugeenne riskiskoor (PRS). Selleks kasutati IT-todriista Kardiokompass, mis arvutas
PRS-i ja teisi riskitegureid arvestades SVH koondriski. Lisaks hinnati périlikkusandmetel

pdhineva proaktiivse ennetusstrateegia mdju SVH riskinditajatele 12 kuu jooksul.

Uuringusse kaasati 30-65-aastased mehed ja 40-70-aastased naised, kellel polnud varem
diagnoositud SVH-d vdi diabeeti, kes ei kasutanud statiine ning kelle puhul oli TU Eesti
geenivaramu kinnitanud, et neil on suur SVH parilikkusrisk. Uuringusse kaasati 1018 suure SVH
péarilikkusriskiga geenidoonorit. Osalejad juhuslikustati sekkumisrihma, mis kéis aasta jooksul

kolmel visiidil, ja kontrollrihma, mis kais jalgimisperioodi 18pus thel visiidil.

Tervisenditajatest paranes margatavalt vaid kolesteroolitase. Kuigi Il visiidil oli sekkumisriihmas
keskmine uldkolesterooli tase vorreldes I visiidiga palju madalam, siis viimasel mddtmisel ei olnud
| visiidiga vorreldes erinevust. Kill aga leiti, et sekkumisriihma viimase visiidi ja kontrollrihma
vadrtused olid statistiliselt oluliselt erinevad (5,4 mmol/l vs. 5,7 mmol/l, erinevus 0,23, 95% ClI
0,06-0,39, p = 0,004). LDL-kolesterool langes tuntavalt sekkumisrihma Il ja [l visiidil.
Kontrollriihma keskmine LDL-kolesterool oli palju kérgem sekkumisriihma viimase visiidi omast
(keskmiselt 0,19 mmol/l (95% CI 0,03-0,36, p = 0,01) kérgem). Kahe rihma vahel ei leitud
statistiliselt olulisi erinevusi litkumisaktiivsuses, suitsetajate osakaalus, KMI-s, vo6imbermdddus,

vererdhus ega veresuhkru sisalduses.
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Sekkumisriihma | visiidil kéis 486 inimest, kellest 57-1 (12%) diagnoositi esmakordselt SVH vdi
diabeet.

Kui vorreldi SVH surmariski arvestades ainult traditsioonilisi riskitegureid ja ka pollgeenseid
riskitegureid, ei esinenud uuringuriihmade vahel statistiliselt ega Kliiniliselt olulist erinevust.
Sekkumisrihma visiitide omavahelisel vordlemisel leiti mitme tervisenditaja positiivne muutus,
kuid 111 visiidil olid statistiliselt olulised vaid LDL-kolesterooli taseme, liikumisaktiivsuse ja
suitsetajate osakaalu muutused. KMI oli koguni hakanud suurenema. Uuringu- ja kontrollrihma
vahel esines ainuke statistiliselt oluline erinevus LDL- ja uldkolesterooli tasemes, mis oli

arvatavasti tingitud suuremast statiinravi saajate hulgast uuringuriihmas.

Autorid jareldasid, et teadmine suurest poliigeensest SVH-riskist koos kaasuva elustiilindustamise
ja raviga ei olnud efektiivne, st ei vahendanud oluliselt SVH surmariski ega isheemilise
stidamehaiguse riski. Tulemuste tdlgendamisel peab arvestama asjaoluga, et jalgimisperiood oli

luhike ja IGplike jarelduste tegemiseks on vajalikud pikema uurimisperioodiga sekkumisuuringud.

Selle Kliinilise uuringu tulemuste alusel tootati valja SVH personaliseeritud ennetuse (PE)
teenusemudel, mille kohta tehti kulutdhususe analuds. Sihtriihma moodustavad 40—70-aastased
naised ja 30—65-aastased mehed, kellel ei ole diagnoositud SVH-d. Perearst pakub vastavas eas
inimesele vBimalust alustada PE-ga. Kui tal esineb vahemalt liks SVH riskitegur (suitsetamine,
visiidil m6ddetud suistoolne vererdhk > 140 mmHg, Gldkolesterool > 6,5 mmol/l, PRS > 0,85 SD),
hinnatakse ka teiste riskitegurite esinemist ning inimese SVH koondriski jargneva kimne aasta
jooksul. Suurenenud SVH-riski korral ndustab perearst tervisekditumise teemal, vajadusel

alustatakse ennetavat ravi.

Kulutdhususe analtsis vorreldi PE-d SVH-de ennetuse tavapraktikaga. Kahes strateegias erines
ndustamise ja ravi alustamise sagedus ja asjakohasus (s.0 vastavus riskiteguritele). PE-strateegias
ndustati motiveeriva intervjueerimise vormis, mistottu oli sel suurem moju suitsetamisest

loobumisele; kolesterooli ja vererbhu puhul modelleeriti vaid ravimitest tulenevat moju.

Simulatsioonis eeldati, et PE-strateegias lisandus riskitegurite selgitamisel Uhekordne kulu PRS-
ile perearsti/-Oe esimese kiilastuse korral. Samuti méarati PE-strateegias ndustamisele kallim hind,

kuna motiveeriv intervjueerimine on tavavisiidist pikema kestusega.
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PE teenusemudeli sihtriihmas oli vaid 6% neid, kellel puudusid lisaks vanusele muud riskitegurid.
Levinuim riskitegur oli piirmaarast kdrgem LDL-kolesterool (86% kohordist), SVR oli piirméarast

kdrgem 38%-I, suitsetas 26% ja PRS oli piirmaarast krgem 17%-1 sihtrihmast.

Esimese aasta 16puks oli simulatsioonis PE korral vdrreldes tavapraktikaga LDL-kolesterool 5%
ja sustoolne verer6hk 1% vaiksem, mis on sarnane Eesti Kliinilise uuringu tulemustega. Elu 16pus
oli sihtrihma keskmine LDL-kolesterool 3,3 mmol/l PE-strateegias ja 3,8 mmol/l tavapraktikas
ning SVR vastavalt 140,7 mmHg ja 143,6 mmHg. PE-strateegia korral suitsetas 22,2%
sihtrihmast, tavapraktikas 26,0%.

Simulatsiooni tulemusena leiti, et PE-ga kaasnesid elu jooksul 14% suuremad kulud vdrreldes
tavapraktikaga. Kulud suurenesid seoses riski hindamisega, sh kolesterooli ja PRS-i maaramise
ning koondriski arvutamisega, kuid ka ennetusega seoses ndustamise iseloomu muutumise ja
ulatuslikuma statiinravi méaramisega (elu 18pus oli statiinravil 48% patsientidest vorreldes 12%-
ga tavapraktika strateegias). Seevastu ravikulud olid PE-strateegias vadiksemad, eelkBige ténu

ulatuslikumale statiinravile arahoitud siidameinfarktidest tulenedes.

PE-strateegiat rakendades lisandus keskmiselt 0,02 QALY-t inimese kohta eluea jooksul
(+0,18%), mis tulenes peamiselt tdnu ulatuslikumale statiinravile &rahoitud sidameinfarktidest (10
000 inimese kohta 300 esmashaigestumise juhtu vahem, erinevus 25%). Insultide arv jai kahes
strateegias samale tasemele, sest vererdhuravimite kasutuses markimisvaarset muutust ei

toimunud.

Lisakulu osaleja kohta oli 278 eurot (2295 vs. 2017 eurot). Taiendkulu tdhususe mééraks saadi 14
600 eurot Glhe QALY kohta.

Eelarvemdju analudsis leiti, et vOrreldes tavapraktikaga kaasneb PE-strateegiaga aastas 20 miljonit
eurot suurem kulu SVH-de ennetusele. Suurim erinevus absoluutarvudes tulenes ulatuslikumast
statiinravist (+5,8 miljonit), koondriski arvutamise kuludest (+4,3 miljonit), sagedasemast ja
pohjalikumast ndustamisest (+3,6-4,3 miljonit) ning PRS-i arvutamise kuludest (+3,2-4,1
miljonit). Riski hindamise kulu vahenes mdnevaorra ajas, sest PRS-i arvutamise kulu on tihekordne.
Seevastu kasvas ndustamise iseloomu muutumisega ndustamiskulu. Juhul kui ravimite (eelkBige
statiinide) kasutus vastaks praegu ravijuhenditele, oleks PE-strateegia lisakulu umbes 13 miljonit

eurot.
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8.  Tervisekontrollide voéimalik korraldus Eestis ja selle

eelarvemoju analiius

Siinses peatiikis pakutakse valja voimalik tervisekontrollide korralduse mudel Eestis. Selle aluseks
on valitud teiste riikide kdige paremini kohaldatav praktika ning tiks Eesti uuring. Mudeli pdhjal

on tehtud eelarvemdju anals ja selle tundlikkuse analtds eri sisendite muutmisel.

Teaduskirjanduse analtitisi pohjal ei osutunud organiseeritud rahvastikup6hised tervisekontrollid
efektiivseteks suremuse ega riskitegurite esinemise vahendamisel, mistdttu soovitatakse
tervisekontrolle teha oportunistlikult ehk jatkata praeguse tavapraktikaga ja keskenduda
inimestele, kel on suurenenud krooniliste haiguste risk. Eestis oleks tervisekontrollide eesmark
leida Ules suure SVH- ja diabeediriskiga inimesed, et vdhendada haigestumust, ndustades ja
jalgides neid inimesi regulaarselt. Pakutud tervisekontrolli Ulesehitus ladhtub Eesti
tervishoiuslsteemi Ulesehitusest, senisest valjakujunenud praktikast riskitegurite tuvastamisel ja
esmatasandi vdimekusest. Siinse analliiisi ja raporti I6pus antavate soovituste eesméark on

uhtlustada praegust tavapraktikat ning hinnata, mis on sellega kaasnev lisakulu.

8.1. Erinevate tervisekontrollide Glesehituste vordlus

Mudeli lahtekohaks on valitud teiste riikide kbige paremini kohaldatav ja kaasaegsem praktika
NHS-i tervisekontrollide programmi (vt ptk 3.1) ning Taani CORE-triali uuringu (vt ptk 3.2) ndol.
Lisaks on kaasatud Eesti SVH personaalmeditsiini (EstPerMed) uuring (vt ptk 7.3).

Kaasatud kolme tervisekontrolli stsenaariumid on omavahel sarnased ja vorreldavad. Valitud
kolme mudeli sihtrihmad hdlmasid 30-74-aastaseid, kusjuures Taani uuringusse kaasati vaid
nooremaid  (30-49-aastaseid). Erinevalt teistest kahest ei olnud Taani uuringus
valjajatmiskriteeriume. NHS-i ja EstPerMedi mudelis kaasati ainult SVH ja diabeedi diagnoosita

inimesi. EstPerMedi uuringul pdhinev sekkumine on erinevalt NHS-i ja Taani omast oportunistlik.

Kadigil kolmel juhul kisitletakse osalejaid eluviisi ja Uldise tervise kohta, tehakse antropomeetria
(kaalumine, pikkuse modtmine ning vahel ka v06- ja/voi puusalimbermdddu mdbtmine) ja
moddetakse vererbhku. Erinevusi on vereanallusi sisus: Taani uuringus méaratakse veresuhkru
taset kdigil, NHS-i programmis kindlate riskitegurite (VR > 140/90 mmHg ja KMI > 30 kg/m?)
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esinemisel, samuti on erinevusi kolesterooli fraktsioonide maaramises. EstPerMedi uuringul
pdhinevate tervisekontrollide eripdra on geenitesti tegemine. Taani uuringus tehti kdigile ka
spiromeetria ja koormustest. Erinevalt teisest kahest ei uuritud EstPerMedi uuringus osalejaid

diabeedi suhtes.

Tapsem kolme mudeli tlesehituse vdrdlus on toodud tabelis 1.
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Tabel 1. Tervisekontrolli mudelite vordlus

mmHg, siis veresuhkur (gliikoos voi
HbALlc);

kui VR > 140/90 mmHg, siis
kreatiniin

Kirjeldus NHS-i mudel Taani mudel EstPerMedi uuringu mudel
Sihtrihm 40-74-aastased 30-49-aastased 30-65 a mehed, 4070 a naised
Valjajatmis- Varem diagnoositud SVH, diabeet, | — Varem diagnoositud SVH
kriteeriumid KNH, duslipideemia,  madratud

statiinravi, varasemas kontrollis leitud

SVH riskiskoor > 20%
Sekkumise Organiseeritud sdeluuring Organiseeritud sdeluuring Oportunistlik s6eluuring
olemus
Kaasatuid aastas | 1/5 sihtriihmast 1/5 sihtrihmast 40 000 inimest
Visiidieelsed - Veebipbhine  eluviiside  (alkohol, | —
tegevused suitsetamine, fldsiline aktiivsus) ja

vaimse tervise kisimustik

Analiitsid TK Uldkolesterool, HDL; Uldkolesterool, LDL, HbAlc Uldkolesterool, LDL,
raames kui KMI > 30 kg/m? ja VR > 140/90 PRS 40 000 inimesele aastas

Muud sekkumised

VR, KMI, suitsetamine, alkohol,

VR, KMI, v66imbermdot,

VR, suitsetamine

risk < 10%, keskmine risk 10-19%,
suur risk > 20%

VR > 140/95 mmHg, AUDITi skoor

> 8, HbAlc > 6,0%, tildkolesterool voi
LDL > 6 mmol/l,

keskmine risk, kui KMI > 28 kg/m?,
suitsetaja

TK raames kehaline aktiivsus, toitumine, SVH spiromeetria, koormustest
pereanamnees (< 60 a 1. astme veloergomeetril
sugulasel SVH)
Noustamine TK raames, vajadusel suunatakse Jatkuvisiidil, kui risk on keskmine voi | Jatkuvisiidil, kui risk on keskmine voi
riskitegurite vastava teenuse juurde suur suur
suhtes
Kasutatud SVH QRISK SCORE Kardiokompass (SCORE + geenirisk)
riskiskoor
Riskiastmed Risk saada 10 a jooksul SVH: vdike | Suur risk, kui SCORE risk > 5%, 10 a risk surra aterosklerootilisse

SVH-sse: vaike risk < 1%, keskmine
risk > 1% ja < 5%, suur risk > 5% ja
< 10%, vdga suur risk > 10%




Kirjeldus NHS-i mudel Taani mudel EstPerMedi uuringu mudel
Kontrolli sagedus | Vaike ja keskmine risk — 5 aastat, Véike risk — soovitati jatkata tervislike | > 50-aastased 1 aasta parast
suur risk — arvatakse tervisekontrolli | eluviisidega, keskmine risk — suunati < 50-aastased: keskmine kuni véga suur
sihtrihmast vélja, lisatakse suure tervisekeskusesse jarelkontrolli ja risk — hinnata 1 aasta parast fenottubilisi
SVH-riskiga inimeste registrisse eluviisindustamisele, suur risk — riskitegureid (suitsetamine,
suunati perearstile (sagedust ei uldkolesterool, VR); riskitegurite
tépsustatud, sest lihiajaline uuring) puudumisel ehk vaikese riski korral 5
aasta pdrast
Tervisekontrolli Enamasti perearstikeskus, aga Tervisekeskus, kust osaleja suunati Perearstikeskus, perearst voi peredde
tegija, koht sOltudes inimese elukohast ka apteek, | vajadusel edasi perearstikeskusesse
kohalik raamatukogu, vabaajakeskus,
mobiilne kontrollpunkt v8i téokoht

SVH - siidame-veresoonkonnahaigus, KNH — krooniline neeruhaigus, TK — tervisekontroll, VR — vererdhk, KMI — kehamassiindeks
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8.2. Tervisekontrolli pakutav tlesehitus Eestis

Lahtudes teiste riikide kogemustest, ravijuhendite soovitustest ja Eesti personaalmeditsiini
(EstPerMed) uuringu [4] soovitusest votta sihtrihmaks 30—65-aastased mehed ja 40—70-aastased
naised, soovitatakse Eestis pakkuda tervisekontrolle 35-65-aastastele inimestele. Eestis on
SVH-desse haigestumus ja suremus ning risk haigestuda noores eas suured, mistottu otsustati
analliis teha nooremas eas algavate tervisekontrollide kohta. Selles vanuserihmas on koige
suurem tdendosus piisavalt varakult leida Ules suure riskiga inimesed ning rakendada meetmed

haigestumise arahoidmiseks voi edasillikkamiseks.

Tervisekontrollid toimuksid oportunistlikult sarnaselt praeguse esmatasandi praktikaga. Kui
sihtrihma kuuluv inimene p6ordub perearsti voi -0e vastuvdtule ning tal tuvastatakse moni SVH
vOi diabeedi riskitegur (nt suitsetamine, kdrge vererdhk, tdusnud kolesterooli- voi veresuhkru tase,
perekondlik eelsoodumus), suunatakse ta tervisekontrolli. Nii on tervisekontrollid suunatud
tdendolisemalt suurenenud SVH- vdi diabeediriskiga inimestele, kuid nende esmaseks leidmiseks
tuleb riskitegurite kaardistamist alustada laiemas sihtriithmas, mis voib hdlmata ka terveid ja vdga

vaikese riskiga inimesi.

Tervisekontrollide toimimise eeldus on esmatasandi todlauale vastava meeldetuletuse ja digitaalse
riskihindamise instrumendi loomine, et esmalt Ules leida tervisekontrolli suunatavad inimesed.
Lihtsaima lahendusena hdlmab meeldetuletus inimesi vanuse ja diagnooside puudumise alusel
ning naidisnimekirja riskiteguritest, mille suhtes vastuvdtul inimest kisitleda ja uurida. Seejarel
on vajalik arendada perearstiprogrammi, mis voimaldaks ilma diagnoosita ja erineva riskitasemega
inimesi hallata, sh nende jarelkontrollidesse kutsumist. Kuna tervisekontrollidega suureneb
maérgatavalt tdbkoormus ning juba praegu on esmatasandil personalipuudus, tuleb mdelda perearsti

nimistu juures kolmanda perede voi tervisede rahastamisele.

Tervisekontrolli suunamisel l&htub perearstikeskus voi tervisekeskus endale sobivaimast viisist (nt
vOimalusel kohe peredele suunamine, eraldi aja leidmine perede vastuvotuks, anamneesi votmine
tavavisiidi kdigus ning mddtmine ja vereanaliiis perede juures). Tervisekontrolli visiidi raames
kogutakse eluviiside anamnees (suitsetamine, alkoholi tarbimine, toitumine, flisiline aktiivsus),
moddetakse vererdhku ja antropomeetrilisi nditajaid (kaal, pikkus, vo6imbermd6t) ning voetakse
vereanaliils (uldkolesterool, LDL, HDL, veresuhkur). Vo&imalusel toimub ka esmane

Iuhindustamine riskitegurite alusel.



Vereanaliiisi vastuste saabumisel hinnatakse inimese SVH-riski ja Eesti 2. tlupi diabeedi
ravijuhendi [82] jargi diabeediriski. Leiu p&hjal lepitakse kokku aeg jatkuvisiidiks, kus
tutvustatakse analtiusi tulemusi ning s6ltumata riskist ndustatakse eluviisi teemal ja lepitakse
kokku edasistes tegevustes. Efektiivsuse parandamiseks peaks ndustama motiveeriva

intervjueerimise stiilis. Jatkuvisiidiks planeeritakse tavalise 20 minuti asemel 30 minutit.

Jatkuvisiidid toimuvad jargmiselt:

- Véikese SVH-riski ja normaalse veresuhkru vadrtusega ja kuni 45-aastane inimene
suunatakse perede vastuvotule, teda oodatakse uuesti kontrolli viie aasta parast.

- Keskmise SVH-riski ja/vdi Ule 45-aastane normaalse veresuhkru vaartusega inimene
suunatakse perearsti vastuvotule, teda oodatakse uuesti kontrolli hiljemalt kolme aasta
parast.

- Suure SVH-riski ja/vGi eeldiabeediga inimene suunatakse perearsti vastuvotule, teda
oodatakse uuesti kontrolli hiljemalt aasta parast.

- Diabeedi v6i méne SVH diagnoosimisel alustab arst ravi ning patsient jaab iga-aastasele
jalgimisele.

Véaga tbendoliselt vajavad juba paljud keskmise SVH-riskiga inimesed lisauuringuid ning j&davad
tegelikult sagedasemale jalgimisele kui kolm aastat. Mudeli lihtsustamise eesmargil eeldatakse, et

neid oodatakse kontrolli siiski kolme aasta parast, mitte varem.

Siiani on perearstid ja kardioloogidkasutanud SVH-riski hindamisel SCORE riskiskoori. 2021.
aastal andis Euroopa Kardioloogide Selts soovituse hakata kasutama SCORE?2 riskiskoori [63],
millele hakatakse tGenéoliselt lile minema ka Eestis. SCORE2-s jagati riigid nende SVH-suremuse
jargi neljaks riskipiirkonnaks ja Eesti kuulub suure riskiga riikide hulka. SVH riskiastmed suure
riskiga riigile SCORE?2 jérgi on jargmised:

- Véike risk: < 50-aastastel < 2,5% ja 50-69-aastastel < 5%

- Keskmine risk: < 50-aastastel 2,5% kuni < 7,5% ja 50-69-aastastel 5% kuni < 10%

- Suur risk: < 50-aastastel > 7,5% ja 50—69-aastastel > 10%

Tervisekontrolli Glesehitust on kujutatud joonisel 1.
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Oportunistlik tervisekontroll /*Kutsumine: Perearstidele koostatakse \

Tavavisiit: Perearstikeskusesse péérdub 35-65- tsentraalselt nimekiri nimistu 35-65-
aastane inimene, kellel pole varem diagnoositud aastastest inimestest, kellel pole varem
SVH-d ega diabeeti. diagnoositud SVH-d ega diabeeti.
Tervisekontrolli kutsumist alustatakse varem
l vastuvotul mittekdinutest vo1 neist, kellel on
viimasest kontaktist méodas koige rohkem
Peredde voi -arst tuvastab vastuvotu kiigus \aega. /
mone SVH vai diabeedi riskiteguri ja suunab —
inimese tervisekontrolli. -7

(s

ervisekontrollis peredde:

- kiisitleb inimest tervise ja eluviiside (suitsetamine, alkoholitarbimine, toitumine, fiitisiline
aktiivsus) teemal

- moddab vererdhku, pikkust ja véoiimbermdotu, kaalub

- vatab vereproovi (lildkolesterool, LDL-kolesterool, HDL-kolesterool, veresuhkur)

Esmane ndéustamine eluviiside teemal tehakse anamneesi kogumise kiigus, vottes arvesse patsiendi
\Vasuwétliklﬂlst ja soove ning perede ajalist ressurssi. /

l

Analiiiiside saabudes arvutatakse SCORE2 alusel SVH-risk ja hinnatakse
diabeediriski. Lepitakse kokku aeg jitkuvisiidiks, kus tutvustatakse
analtilisitulemusi ja noustatakse eluviisi teemal.

/

Vaike SVH-risk ja veresuhkru \
analiiiis on normaalses viartuses —
jitkuvisiit perede juurde:
eluviisinoustamine, korduv SVH-
riski hindamine hiljemalt viie aasta
pérast ja diabeediriski hindamine
hiljemalt kolme aasta péarast

N

Diabeet vdi SVH — jitkuvisiit
perearsti juurde: ravi médramine,
eluviisindustamine, iga-aastane
jélgimine

/ Suur SVH-11sk ja/voi eeldiabeet —
jatkuvisiit perearsti juurde: korduv

Keskmine SVH-risk ja/vdi > 45- k_or_ltroll hi_ljemalt aasta péi_ras_t

aastane — jitkuvisiit perearsti _(u_nmene ll_sat_akse suure riskiga

juurde: eluviisindustamine, korduv isikute registrisse)

SVH- ja diabeediriski hindamine

hiljemalt kolme aasta pérast

Joonis 1. Tervisekontrolli voimalik tlesehitus Eestis

*Kutsumine on vabatahtlik lisav8imalus; eelarvemfju analliisis eeldatakse, et tervisekontrolle tehakse ainult
oportunistlikult.
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Kui tulevikus peaksid taolised tervisekontrollid saama osaks igapéevapraktikast ning esmatasandil
vabaneb ressursse, et alustada inimeste kutsumist tervisekontrollidesse (vt joonis 1), siis tuleks
alustada nendest, kes pole perearstile po6rdunud voi kellel on viimasest kontaktist mo6dunud
kdige pikem aeg. Uuringutes néidati, et liiga hilja poordujate ja arstiabi raske kattesaadavusega

inimeste seas on oodata suuremat tervisevoitu.

Tervisekontrollide efektiivsust parandaks see, kui tervishoiu teenuste loetellu loodaks uus
rahastatud teenus, mis vOimaldaks hinnata tervisekontrollide mahtu, osalusméara, eri
vanuserihmade holmatust jne. Lisaks vOiks selliste oportunistlike tervisekontrollide toimima
saamisel efektiivsuse parandamiseks luua tervisedeklaratsiooniga sarnaselt kisimustiku, Kkus
kisitakse riskitegurite, pereanamneesi jm kohta. Inimene saab selle tdita Patsiendiportaalis v0i
muus e-keskkonnas. Kui selle pdhjal on viiteid riskitegurite esinemisele, tuleks perearsti tdtlauale

teavitus.

Ulal vilja pakutud tervisekontrollide tilesehitus ei erine palju praegusest esmatasandi praktikast
SVH-de ja diabeedi ennetamisel. Mudelis organiseeritakse ja tUhtlustatakse praegused tegevused
ning antakse soovitus sisteemsemaks ennetuseks. Kui tavapraktikas leitakse vastuvotul moni
riskitegur, siis sageli ei jouta vOi ei meenu katta ka kdiki teisi. Naiteks tdusnud vererdhu korral
uuritakse kill toitumise ja suitsetamise kohta, kuid alkoholi tarbimine ja diabeedi suhtes séelumine
vOivad jadda tagaplaanile. Lisaks tehakse analulise vastavalt leiule ja véljakujunenud praktikale,
mis erineb arstide seas palju — esineb nii tle- kui ka alauurimist. Diabeedi suhtes sGelumine
ravijuhendi jargi on samuti veel igapaevapraktikasse juurutamata. Selle maht vdiks ténu
igapédevapraktika korrastamisele ning vastavate digitaalsete todriistade olemasolul margatavalt

suureneda.

8.3. Eelarvemdju analtis

Tervisekontrolli sihtrihmaks on 35-65-aastased inimesed. Statistikaameti 2021. aasta andmetel
on selles vanuseriihmas 552 500 inimest [102], neist ilma krooniliste haigusteta on 36% [103] ehk
ligi 200 000 inimest. Eeldati, et neist 60% ehk 119 000 osaleb tervisekontrollides, vottes arvesse

organiseeritud sdeluuringute osalusmadrasid Eestis (42-52% [104]), kuid teisalt ka
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tervisekontrollide oportunistlikku iseloomu. Sihtriilhma suuruse pohjal jareldati, et esmatasandi
vBimekus inimesi Uhes aastas tervisekontrolli kaasata on vaiksem. Seega eeldati analtsis, et ilma
krooniliste haigusteta 35-65-aastaste kohort sdelutakse riskitegurite osas l&abi kolme kuni viie
aastaga ehk aastas kaasatakse tervisekontrolli 23 870 — 39 783 inimest. VOttes arvesse, et
08.01.2022 seisuga on Eestis 786 perearsti nimistut [105], teeb see 30-51 inimest perearsti nimistu
kohta aastas. Igal jargneval aastal hdlmatakse lisaks uusi sihtriihma vanusepiiridesse jéudnuid, s.0
35-aastaseid inimesi, keda 60% osalusmadra korral ja kroonilisi haigeid vélistades on 6621
(keskmiselt 8 inimest nimistu kohta) [102, 103].

Tabel 2. Tervisekontrollidesse kaasatavate inimeste arv

6. aasta
ja
1. aasta | 2. aasta | 3. aasta | 4.aasta | 5. aasta | edaspidi

Stsenaarium 1
35—65 a kohort (n = 119 349)

kaardistatakse viie aasta jooksul 23870 | 23870| 23870| 23870 | 23870
Lisanduvad 35-aastased 6621 6621 6621 6621 6621
Kokku 23870 | 30491 | 30491 | 30491 | 30491 6621

Stsenaarium 2
35—65 a kohort (n = 119 349)

kaardistatakse kolme aasta jooksul 39783 | 39783 | 39783
Lisanduvad 35-aastased 6621 6621 6621 6621 6621
Kokku 39783 | 46404 | 46404 6621 6621 6621

Eelarvemdju analliusi eesmérk on eelkdige arvutada uue sekkumisega kaasnev lisanduv kulu
eelarvele, s.0 vordluses tavapraktikaga. Kulude arvutamisel arvestati, et tervisekontrolliga
lisandub (ks tavavisiit, tks jatkuvisiit ja vereanallits tldkolesterooli, HDL- ja LDL-kolesterooli
ning veresuhkru taseme maéaramiseks. Tavavisiidi hinnanguline kulu (22,63 eurot) arvutati
uldarstiabi 2020. aasta kogukulu ja sama aasta visiitide arvu pdhjal [106]. EstPerMedi uuringu
pdhjal on ndustav visiit tavavisiidist pikem (30 minutit tavaparase 20 minuti asemel), mistottu
maéarati sellele anallitisis 1,5 korda kallim hind. Kehamassiindeksi, vo6imberm6ddu ja vererdhu

ma&dtmine sisalduvad visiidi hinnas.

Tervisekontrollidega voib kaasneda ka lisakulu korduvatele kontrollidele Uhe kuni viie aasta

parast, kuid lihtsustatult eeldati, et sarnaselt jalgitakse seniseski tavapraktikas. Arvutustes ei
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voetud arvesse kaudseid kulusid (koolituskulud, 1T-arenduskulud kasutajatoe hdlbustamiseks jne),

kuna nende adekvaatne hindamine eeldab eraldi analliisi ja detailsemat plaani.

Tervisekontrollide rakendamisega 35-65-aastaste inimeste kohordile kaasneb tihekordne lisakulu
hinnanguliselt 7,80 miljonit eurot, mis jagati kolme vdi viie aasta peale (vastavalt 2,60 ja 1,56
3 ja tabel 4).

tervisekontrollidesse on iga-aastane lisakulu 0,43 miljonit eurot. Lisakulu tuleneb eelkdige

miljonit eurot aastas) (vt tabel Lisanduvate 35-aastaste kaasamisel
visiitide lisandumisest, vereanalliiside arvu suurenemisel ei ole nii méarkimisvaérne maju.
Tervisekontrollidega lisanduv kulu tihe osaleja kohta on 65,33 eurot. Lisanduv kulu vdib olla
suurem, kui jatkukontrolle tehakse rohkem kui praeguses tavapraktikas, teisalt v6ib kulu olla
vaiksem, arvestades et ka praeguses praktikas vdidakse juba sarnast stustemaatilist kaardistamist

rakendada.

Tabel 3. Tervisekontrollidega kaasnev lisakulu kogu sihtriihma ja uute 35-aastaste kohta

Teenuse | Teenuse

Sihtrihm | hind kogus Lisanduv

(arv) (euro) (arv) kulu (euro)
Lisakulu kogu 35-65-aastaste sihtriihma kohta 119 349 65,33 1 7 797 056
... Tavavisiit 119 349 22,632 1 2701102
...Uldkolesterool, LDL-kolesterool, HDL- 119 349
kolesterool, gliikoos 8,75° 1 1 044 301
.. Jatkuvisiit 119 349 33,95° 1 4051 653
Lisakulu uute 35-aastaste kohta 6621 65,33 1 432 567

Markused: 2 Gldarstiabi 2020. aasta kogukulu ja sama aasta visiitide arvu jagatis [106], ° tervishoiuteenuste
66104, 66105 ja 66100 piirhinnad Eesti Haigekassa tervishoiuteenuste loetelus [107], ¢ tavavisiidi hind x
1,5, sest jatkuvisiit kestab EstPerMedi uuringu [4] pdhjal 30 minutit tavapérase 20 minuti asemel.

Tabel 4. Tervisekontrollidega kaasnev lisakulu kuue aasta perspektiivis, eurot

6. aasta ja
1. aasta 2. aasta 3. aasta 4. aasta 5. aasta edaspidi
Stsenaarium 1
Kulu 35-65 a kohordi
kohta (kokku 7 797 056
eurot), jagatuna viie
aasta peale 1559411 | 1559411 | 1559411 | 1559411 | 1559411
Kulu uute 35-aastaste
kohta 432 567 432 567 432 567 432 567 432 567
Kulu kokku 1559411 ] 1991978 | 1991978 | 1991978 | 1991978 432 567
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6. aasta ja
1. aasta 2. aasta 3. aasta 4, aasta 5. aasta edaspidi
Stsenaarium 2
Kulu 35-65 a kohordi
kohta (kokku 7 797 056
eurot), jagatuna kolme
aasta peale 2599019 | 2599 019 | 2599019
Kulu uute 35-aastaste
kohta 432 567 432 567 432 567 432 567 432 567
Kulu kokku 2599019 | 3031586 | 3031586 432 567 432 567 432 567

Mérkused: esimese aasta kulu on 35-65-aastaste kogu lisakulu jagatuna viiele v8i kolmele aastale (vastavalt
stsenaarium 1 vBi 2). Alates teisest aastast lisandub uute 35-aastaste kohta kulu, mis jaab ainsaks kuluks
alates kuuendast voi neljandast aastast (vastavalt stsenaarium 1 vdi 2).

On voimalik, et osa patsientide puhul joutakse riskitegurid kaardistada esmase visiidi kaigus ja
tervisekontrolli tavavisiiti ei lisandu. Kui selliseid po6rdumisi oleks 50%, vaheneks 35—65-aastaste
kohordiga kaasnev uhekordne lisakulu 6,45 miljonile eurole ja uute 35-aastastega kaasnev iga-
aastane lisakulu 0,36 miljonile eurole (-17%). Jatkuvisiidid saaks suunata ka vaid keskmise ja
suure riskiga patsientidele. Sellisel juhul oleks tervisekontrollide Gihekordne lisakulu 5,77 miljonit
eurot ja iga-aastane lisakulu 0,32 miljonit eurot (—26%)’. Kui riskitegurite hulgas maérataks ka
PRS, suureneb whekordne lisakulu 15,63 miljoni ja iga-aastane lisakulu 0,87 miljoni euroni
(+100%)8. Kui osalusmaar oleks kdrgem (75%), suureneks tihekordne lisakulu 9,75 miljoni euroni
ja iga-aastane lisakulu 0,54 miljoni euroni (+25%), véiksema osalusmééra korral (45%) oleks
Uhekordne ja iga-aastane lisakulu vastavalt 5,85 ja 0,32 miljonit eurot (—25%). Aastas kaasatavat

sihtrihma vahendades hekordne lisakulu ei véhene, vaid jaguneb pikema aja peale.

Lahtellesandes defineeriti sihtrihmana 40-65-aastased inimesed. Alustades tervisekontrollidega
hilisemas eas, 40-aastaselt, oleks Uhekordne lisakulu 40-65-aastaste kohordi sdelumisele 6,43
miljonit eurot (-18%) ja iga-aastane lisakulu uute 40-aastaste lisandumisel 0,41 miljonit eurot (-
6%). Raportis soovitatakse ennetusega alustada siiski varem, 35-aastaselt, sest Eestis on

SVH-desse haigestumus ja suremus ning risk nooremas eas haigestumiseks suur.

" Eeldades, et keskmise ja suure riskiga patsiente on umbes pool sihtrihmast (EstPerMedi uuringu [4] andmed).
8 Eeldusel, et genotlpiseerimise hind on 70 eurot ja PRS-i arvutamise hind 10 eurot ning vGttes arvesse, et
genotupiseerimine on tehtud umbes 21%-I sihtrihmast (EstPerMedi uuringu [4] andmed).
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Tervisekontrollidega on vdimalik sustemaatilisemalt tuvastada ning jalgida SVH ja diabeedi
riskitegureid. Selleks, et tervisekontrollidega kaasneks tervisevdit, peab riskitegurite
kaardistamisele jargnema elustiilindustamine ja/vGi medikamentoosne ravi. Intensiivsem
elustiilindustamine on eelarvemdju analtlsi arvesse vOetud. Lisaks tuleks vajadusel (le vaadata
SVH ennetava raviga ja diabeediraviga seotud ravijuhendid ning ergutada nende rakendamist
praktikas. Ndaiteks leiti EstPerMedi uuringus, et statiinid on SVH ennetavas ravis alarakendatud,
kdrgvererdhktdve ravimid seevastu kohati Ulerakendatud [4]. Seega tuleks tervisekontrollide
kasuteguri suurendamiseks riskide kaardistamist kasitleda k&sikaes raviga.

Tervisekontrollide kulutdhusust Eestis on keeruline hinnata, omamata infot tervisevéidu kohta.
Kirjanduse Ulevaate pdhjal ei ole thtset seisukohta tervisekontrollide kulutdhususe kohta, mis vdib
tuleneda tervisekontrollide erinevast sihtrihmast ja Ulesehitusest ning uuringute vahesusest.
Peatikis 5.1 nimetatud uuringutest Kirjeldati kolmes [39, 40, 55] tervisevditu QALY -des inimese
kohta eluea jooksul ja see oli vahemikus 0,003-0,01 QALY-t. EstPerMedi uuringus [4] mdddeti
uue teenusemudeli tervisekasuks 0,02 QALY -t. Teenusemudelis arvestati vaid SVH-de ennetusest

tulenevat tervisevaditu.

Eelarvem®ju analtisi pdhjal kaasneb tervisekontrollidega lisakulu 65,33 eurot osaleja kohta ja
tuginedes tervisevdidule, mis on mdddetud Eesti kontekstis, oleks taiendkulu t6hususe maar 3300
eurot QALY kohta ehk sekkumine on vaga kulutdhus. Selline arvutuskaik ei vota siiski arvesse
tervisekontrollidega kaasnevat pikaajalist kulu, kuna eelarve analtitis on koostatud liihiajalisest
perspektiivist ja alahindab seega taiendkulu tbhususe mééra. Teisalt ei vdta toodud arvutus arvesse
tervisekontrollidega kaasnevat potentsiaalset kulude saastu arahoitud haigusjuhtumite téttu ega
diabeedi sdelumisest tekkivat tervisevditu, mis véhendab tdiendkulu tdhususe maara. Ravikulude
kokkuhoiule ja tervisevBidule tdpsema hinnangu andmiseks on vajalik pdhjalikum kulutdhususe

analuds, mis hélmab tuleviku kasude ja kulude modelleerimist.

Arvestades, et aastas kaasatakse tervisekontrolli 23 870 — 39 783 inimest (vastavalt 30-51 inimest
perearsti nimistu kohta), lisandub sama palju 20-minutilisi perede tavavisiite. Uhe perearsti
nimistu kohta teeks see lisanduvaks t66ajaks 10—17 tundi aastas. Kdigi riigis kaasatud inimeste
kohta lisandub 7957 — 13 261 tundi aastas ehk 4,5-7,5 tdisto0ajaga tookohta (11 kuud ja 1 kuu
puhkust, keskmiselt 160 tundi kuus). Kui arvestada juurde 30-minutilised jatkuvisiidid, suureneb

riigis tervisekontrollidega kaasuv t6omaht 19 892 — 33 153 tunnini aastas ehk 11,3-18,8
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taistdoajaga tookohta. Alates teisest aastast suureneb téomaht veel lisanduvate 35-aastaste
hdlmamise arvelt (hinnanguliselt 6621 inimest aastas). Nendeks tervisekontrollideks kulub aastas
hinnanguliselt 2207 tundi (1,25 téistdoajaga tookohta) tavavisiitideks ja 5517,5 tundi (3,1
taistooajaga kohta) koos jatkuvisiitidega.

See arvutus ei vota arvesse, et juba praegu voib osa inimesi olla tervisekontrollidesse kaasatud,
samuti ei vOeta arvesse parast jatkuvisiiti toimuvate tegevuste ajakulu ega aastatega lisanduvaid

jarelkontrolle.
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9.

Jareldused ja soovitused

Jareldused

1.

Teaduskirjanduse llevaate pohjal ei vahenda organiseeritud tervete ja kaebusteta tdiskasvanute
rahvastikupGhised tervisekontrollid SVH-haigestumust, ldsuremust ega suremust SVH-
desse. Samas tuleb silmas pidada, et leitud uuringud tehti vdikese SVH-de haiguskoormusega
riikides, kuid Eesti on suure SVH-riskiga riik.

Organiseeritud tervisekontrollidel vdib olla vahene positiilvne mdju SVH riskiteguritele.
Mérkimisvéaérseimad tervisevdidud saavutati uuringutes ja programmides seoses suitsetamise
vdhenemisega — suitsetamine on SVH-de ja insuldi oluline riskitegur — ning
kolesteroolitasemete langusega ténu statiinide suuremale kasutusele.

2021. aasta tervisekontrolle kasitlenud Ulevaateuuringus [1] jareldati, et esmatasandil vdib
kaaluda tervisekontrollide tegemist, keskendudes suurenenud riskiga inimestele (liiga hilja
poordujad, kontrollimata riskiteguritega, kehva tervisega, raske ligipddsuga arstiabile
inimesed). Nii oportunistlike kui ka organiseeritud rahvastikup&histe tervisekontrollide
efektiivsus voib sbltuda kaasatavast sihtriihmast, riski tuvastamiseks teostatavate tegevuste
valikust ja sGelumise sagedusest, aga ka riigi haiguskoormusest.

Ravijuhendites peetakse SVH-de ennetusel tahtsaks riskitegurite (kdrge vererdhk, suitsetamine
jt eluviisid) pidevat kaardistamist, kuid ei anta soovitust selle siisteemseks rahvastikupdhiseks
tegemiseks. 2. tllpi diabeedi suhtes soovitatakse Eesti 2021. aasta 2. tlupi diabeedi
ravijuhendis ststemaatilist skriinimist. Kroonilise neeruhaiguse suhtes uurimine on
pdhjendatud vaid suure riskiga (nt kdrgvererdhktdve, diabeedi diagnoosi saanud) inimestel.
Tervisekontrollide kulutdhususe kohta on téendus véhene ja vastuoluline, mist6ttu ei saa selle
kohta jareldust teha.

Teiste riikide praktika pdhjal on probleemiks osutunud tervisekontrollide vahene osalusmaar
(alla 50%), mis ei voimalda sekkumisel saavutada efektiivsust ja kulutdhusust.

Eesti kontekstis on varem leitud, et SVH-de ennetusega kaasnev tervisevoit on hinnanguliselt
0,02 QALY-t. Eelarvemdju analtitisi pohjal kaasneb raportis valja pakutud oportunistlike
tervisekontrollidega lisakulu hinnanguliselt 65,33 eurot osaleja kohta. Nende andmete pdhjal
on téiendkulu tdhususe maar 3300 eurot QALY kohta ehk sekkumine on vaga kulutdhus.
Arvestades, et kulud sisaldavad ka diabeedi suhtes sGelumist, voib tervisekasu olla suurem ja

seega tdiendkulu tdhususe maar veelgi vaiksem.

60



8. Tervisekontrollide rakendamisega kaasneb iga-aastane hinnanguline lisakulu 0,43 miljonit
eurot, mis sisaldab uute sihtrihma jéudnute sGelumist riskitegurite suhtes ning riskiteguritega
inimeste tervisekontrolle. Tervisekontrollide alustamisega kaasneb tihekordne lisakulu 7,80
miljonit eurot kogu 35-65-aastaste kohordi sdelumiseks, mis vdib jaguneda pikema aja peale.
Naéiteks eeldades, et igast perearsti nimistust kaasatakse 30 patsienti aastas, jouaks Eestis kogu
35-65-aastaste kohordi labi sdeluda viie aasta jooksul. Sel ajal on lisakulu aastas 1,56 miljonit
eurot. Intensiivsema sbelumise korral aeg liheneb ja aastane lisakulu selle vorra kallineb:
néiteks kolmeaastase perioodi puhul tuleks kaasata 51 patsienti nimistu kohta ja sel juhul
kujuneb aastaseks lisakuluks 2,60 miljonit eurot. Hinnang ei arvesta vdimalikke lisakulusid

korduvatele kontrollidele ega kaudseid kulusid (nt koolitus- ja IT-arenduskulud).

Soovitused
1. Soovitame Eestis jatkata oportunistlike tervisekontrollidega, mille eesmark on (les leida suure

SVH- ja diabeediriskiga inimesed, et vdhendada nende haigestumust, kasutades vajaduse

korral ennetavat ravi vOi neid regulaarselt ndustades ja jalgides. Keskmise vdi suure riskiga

inimesed jaetakse regulaarsele jalgimisele. Me ei soovita rahvastikupdhiste stistemaatiliste
tervisekontrollide tegemist, sest kuigi on leitud, et need parandavad vahesel maaral
riskitegurite kontrolli, ei vahenda need SVH-haigestumust, Gldsuremust ega suremust SVH-
desse.

2. Suure riskiga inimeste tuvastamiseks soovitame teha jargmist:

— Kirjeldada tervisekontrollide tegemise protsessi riski hindamisest kuni ravi méaéaramiseni,
et Uhtlustada ja optimeerida patsientide senist kasitlust.

— Automatiseerida SVH ja diabeedi riskiteguritega inimeste leidmine ja nende jalgimine.
Esmatasandi t66lauale tuleks tuua digitaalne riskihindamise instrument, mis tuletab
vastuvotu kaigus meelde uurida sihtrihma kuuluvat inimest SVH ja diabeedi riskitegurite
suhtes. Sarnaselt tuleb automatiseerida keskmise ja suure riskiga inimeste jalgimine, mille
eelduseks on perearsti programmi vastav arendus.

— Lisada tervisekontroll uue rahastatud teenusena tervishoiuteenuste loetellu. See
vOimaldaks katta tervisekontrollidega lisanduva kulu, rahastada perearsti nimistu juures

kolmandat peredde v0i tervisedde ja hinnata tervisekontrollide efektiivsust.
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— Tagada perearstide ja -6dede motiveeriva intervjueerimise koolituste labimine, et tdhustada
ndustamiste tulemusi.

Praeguse tookoormuse ja lisat60jou vajaduse hindamiseks soovitame kaardistada esmatasandi

vOimekuse, kaetuse ja vajaduse personali osas.

Soovitame tdotervishoiuarstide tervisekontrollis hinnata SVH- ja diabeediriski siisteemselt ja

sarnastel alustel kui oportunistlikus tervisekontrollis esmatasandil. Keskmise ja suure riskiga

inimesed suunataks edasiseks kasitluseks perearstile. Mdolemal juhul loetaks inimene

tervisekontrolli 1abinuks ning see kajastuks ka infoslisteemides.

Ressursi lisandumisel vdib edaspidi kaaluda ka vdimalike riskiteguritega ja perearsti juures

mittekdinud inimeste aktiivset kutsumist.

Soovitame rakendada tervisedeklaratsiooniga sarnase riskihindamise kisimustiku, mis on

taidetav e-keskkonnas. Kui kisimustiku pohjal on viiteid riskitegurite esinemisele, tuleb

perearsti to0lauale teavitus ja isik kutsutakse aktiivselt tervisekontrolli.

Piisava tdenduse kogunemisel voib tervisekontrolli lisada ka PRS-i hindamise, tagades varem

perearstide koolitatuse, et tulemusi tdlgendada.
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Lisa 1. Lahteiilesanne

Tervete taiskasvanute tervisekontrollid

Eesmark

Analulsida tervete tdiskasvanute meditsiinilise ldbivaatuse ja vereanalulside teostamise
tervisetulemeid ja kulutdhusust ning hinnata taoliste tervisekontrollide kasutegurit.

Taust

Alates 20. sajandi algusest on arenenud maades levinud ennetava meditsiini raames
tervisekontrolli teostamine tervetel isikutel. Selle tava lahtekoht oli nakkushaiguste, eeskatt
tuberkuloosi varane avastamine, kuid on ténaseks laienenud krooniliste haiguste valdkonda
(diabeet, huipertoonia jne). Suures osas toimub see ka ilma kindla sihita, kus uuringule pé6rduvad
isikud ootavad tegelikult kinnitust, et neil ei ole midagi viga.

Sellist tegevust vdib kasitleda s6eluuringuna, mille puhul tuleks hinnata lisaks (ksikisiku
tervisetulemitele ka tervisemdjusid rahvastiku tasemel. Et kas varasemad ja simptomiteta
haigusvormid alluvad paremini ravile ja kas sel viisil paraneb rahvastiku tervis tervikuna.

Osa selliseid terviseuuringuid rahastavad Eestis téoandjad labi tootervishoiuteenuste ja osasid
ostavad huvilised ise. Samuti on selline praktika Eestis levinud nii perearstiabis kui eriarstiabis
ning elanikel soovitatakse kdia labivaatustel ka ilma tuntavate tervisehdireteta. See on oluline
lisakoormus nii tervishoiutodtajatele kui rahaline kulu ravikindlustusele.

Inglismaa National Health Service kéivitas 2009. aastal tleriikliku terviseriskide hindamise ja
ennetamise programmi ,,NHS Health Check*®, et leida isikuid, kellel on risk siidamehaiguse,
diabeedi, insuldi ja/vdi neeruhaiguse tekkeks. Terviseriskide hindamine on selles programmis
seotud tervise- ja eluviisindustamisega.

Ké&esolevaks ajaks peaks olema kogunenud piisavalt teavet selle programmi kohta, et hinnata
tervisekontrollide kasutegurit selles osalenud isikutele ja rahvastiku tervisele. Selle tegelikus elus
toimuva programmi  moju saab vorrelda kontrollitud teadusuuringutes saavutatud
tervisemdjudega.

Tehnoloogiad

Meditsiiniline labivaatus koos tavapéraste vereanalliisidega (health checks), mis on suunatud
sudamehaiguste, diabeedi, insuldi ja neerupuudulikkuse varaseks avastamisele.

9 Vt. https://www.nhs.uk/conditions/nhs-health-check/
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Sihtrihm

Terved tdiskasvanud t6ovoimelised isikud vanuses 40 kuni 65 aastat, kellel ei ole teadaolevat
kroonilist haigust ja kes ei ole regulaarse arstliku kontrolli all.

Uurimiskisimused ja lahendused

1) Milline on tervete isikute l&bivaatuste kasutegur ja terviseriskid selles osalenud isikutele ja moju
rahvastiku tervisele?

Lahenduskaik: Teaduskirjanduse anallius erinevate sekkumiste ja rahvastikurihmade ldikes.

2) Milline on tervete isikute labivaatuste kulutbhusus vdrreldes tervisekontrolli
mitterakendamisega?

Lahenduskaik: Teaduskirjanduse analliis erinevate sekkumiste ja rahvastikurihmade IGikes.
Tervisekasu véljendatakse QALYdes ja leitud haigusjuhtude arvuna. Tervisekasu ning taiendkulu
tdhususe maara vorreldakse uuringute mitterakendamisega.

3) Milline on tervete isikute organiseeritud labivaatustega kaasnev eelarvemdju Eestis?
Lahenduskaik: Koostatakse eelarvemdju analtils erinevate sihtriihmade 16ikes.

Oodatavad tulemused

Teaduskirjandusele ja Eesti andmetele tuginev analliis annab (levaate organiseeritud
tervisekontrollide kasutegurist ja kuludest. Loodetavasti selguvad selle kédigus uuringud, millel on
tdenduspbhine ennustusvaartus teatud haiguste valjakujunemisel, millistes sihtrihmades neid
rakendama peaks ja milline on intervall nende kasutamiseks.

Raport oleks sisendiks Ravijuhendite ndukoja kinnitatud teemale ,,Terve tdiskasvanud inimese
tervise jalgimise juhis®, mis vdetakse koostamisele 2021. a teisel poolel.
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Summary

Objective: To assess the effectiveness and cost-effectiveness of health checks in healthy adults
and to estimate the budgetary impact of the modified health check model in Estonia.

Methods: A semi-systematic literature review was conducted in various databases in April-May
2021 to give an overview of health check models in other countries, their effectiveness and cost-
effectiveness, and implemented interventions. A modified health check model was proposed for
Estonia. A budget impact model was constructed in Microsoft Excel to estimate added costs of the
new model compared to the current practice.

Results: There is not enough evidence to support the role of systematic health checks in decreasing
CVD incidence, CVD mortality, or overall mortality. There is less evidence about the effectiveness
of opportunistic health checks. The evidence about the cost-effectiveness of health checks is scarce
and conflicting. However, clinical guidelines in Estonia emphasize the need to screen for diabetes
and CVD risk factors and their implementation in Estonia may currently be inadequate. Also, the
effectiveness of any health check will likely depend on the target population, screening activities
and frequency, and incidence rate.

Therefore, it was recommended to continue with the current opportunistic health check model
which was modified with a more systematic screening for CVD and diabetes risk factors and an
additional counseling visit. Health checks are to be targeted at healthy adults aged 35-65 visiting
a doctor. If any risk factors of CVD or diabetes are identified during a visit, further interventions,
medical treatment, counseling, or follow-up are offered. The health check model would benefit
from the development of electronic records in finding and following up on high-risk adults,
educating primary care workers in motivational counseling, and implementing pre-filled electronic
health declarations.

According to the budget impact analysis, initial opportunistic screening of the whole target
population will cost 7.8 million euros which could be allocated over a longer period. The annual
added cost of screening adults entering the target population is an estimated 0.43 million euros.

Conclusions: Systematic population-based health checks do not decrease CVD incidence, CVD
mortality, or overall mortality and, thus, are not recommended. Considering the recommendations
of Estonian clinical guidelines, high CVD incidence, and inadequate screening for CVD and
diabetes, a recommendation to continue with and improve the current opportunistic health check
model for identifying, monitoring, and treating high-risk patients was made.
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