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Lithendid ja terminid

AASM  — American Academy of Sleep Medicine, Ameerika Unemeditsiini
Akadeemia.
AHI — apnea/hypopnea index,ee apnoe/hiipopnoe indeks ehk apnoe/hiipopnoe

episoodide esinemissagedus iihes tunnis (AHI/h).

CPAP — continous positive airway pressure; hingamist abistav seade, mis
sdilitab hingamisteedes positiivset rohku, viltimaks nende kokku-
langemist. Tulemusena tagatakse parem ohu ligipdds kopsudesse
viiksema hingamislihaste to6ga.

ESS — Epworth Sleepiness Scale,ee Epworthi unisuse skaala, kasutatakse
paevase unisuse simptomitehindamiseks. ESS on subjektiivne, nagu
ka koik teised unekiisimustikud.

ICSD-3  — international classification of sleep disorders third edition, rahvus-
vaheline unehiirete klassifikatsiooni kolmas versioon.

ICER — incremental cost-effectiveness ratio,tdiendkulu tdhususe maér.

KMI — kehamassiindeks.

ODI — oksithemoglobiini desaturatsiooni indeks, mis viitab saturatsiooni

langusele x% vorra ning mida registreeritakse kui kliiniliselt olulist
episoodi. Niiteks ODI2 tdihendab, et registreeritakse episoodid, kus
saturatsioon langeb 2% baastasemest.

OUA — obstructive sleep apnea; ee obstruktiivne uneapnoe.

PG — poliigraafiline uuring.

PM — pulssoksiimeetriline uuring.

PSG — polysomnography, ee poliisomnograafia.

QALY — quality-adjusted life-years,ee diagnoosi/ravi tulemusena lisandunud

eluaastad skaalal 0—1, kus 1 tdhendab 100% elukvaliteediga elatud
aastat. Haiguste, nt insuldi tdttu langeb QALY 0.4.

RDI — respiratory disturbance index, ee respiratoorse distressi indeks, mis
tdhistab apnoede ja hiipopnoede arvu iihe tunni kohta.




Apnoe — 10 sekundit voi kauem kestev hingamise seiskus voi dhuvoolu véihe-
nemine vdahemalt 90% baastasemest. Sellega kaasneb suurenenud
respiratoorne pingutus (respiratory effort).

Hiipopnoe —odhuvoolu langus: a) > 50% baastasemest kestusega viahemalt 10
sekundit, millega kaasneb hapnikudesaturatsioon > 3% voi elektro-
entsefalograafiliselt (EEG) fikseeritud aju virgumine (arousal) voi b)
> 30% baastasemest kestusega vahemalt 10 sek koos > 4% hapniku
desaturatsiooniga.

Unepievik —tabel, kuhu patsient méargib kuupédevaliselt uinumise ja drkamise kel-

laajad, voodis veedetud aja, kasutatavad ravimid, kofeiini ja alkoholi
tarbimise, fliiisilise koormuse jms.
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Kokkuvote

Poliisomnograafia on unehéirete diferentsiaaldiagnostika meetod, mille sihtrithm
on unehdiirete (sh uneaegsete hingamishiiretega) ja nendega seotud seisundite diag-
nostikat vajavad patsiendid. Raporti eesmérk on tdiendada 2013. aastal koostatud
raporti TTHOS ,,Poliisomnograafia ja pulssoksiimeetrilise uuringu kasutamise
ndidustused ja kulud Eestis* jareldusi ning anda uuendatud iilevaade unehairete
diagnoosimiseks kasutatavate meetodite tdenduspohisusest, sihtrithma suurusest
ja teenuste senisest kasutusest Eestis.

Unehdired kuuluvad RHK-10 alusel nirvisiisteemi haiguste (RHK-10 kood G47)
vOi pslitihika- ja kditumishéirete alariihma (RHK-10 F51). ICSD-3 jargi jagunevad
unehdired kuueks suuremaks riithmaks: a) unetus, b) uneaegsed hingamishiired,
¢) liigunisus, d) une-drkveloleku riitmihéired, e) parasomniad, ja f) uneaegsed
liigutushéiired.

Eesti Haigekassa raviarvete pohjal oli 2017. aastal 41 904 patsienti, kel oli F51*
vo1 G47* pohidiagnoosiga raviarve. Tapsustatud pohidiagnoosidest oli 2017. aasta
sagedasim uneapnoe (G47.3), mille pohidiagnoosiga patsiente oli 5697. Vorreldes
eelmise raporti koostamise ajaga on patsientide arv raviarvete andmete pdohjal kdigi
diagnoosiriithmade arvestuses kasvanud. Samas ei ole eraldiseisvaid unehiirete
levimust vo1 avaldumust késitlevaid uuringuid Eestis teadaolevalt avaldatud.

Unehéirete diagnostika pohineb anamneesil, patsiendi kliinilisel 1dbivaatusel,
diagnostilistel kiisimustikel ning instrumentaalsetel uuringutel. Siinses raportis
keskendutakse poliisomnograafilisele uuringule (PSG) ning selle (osalistele) alter-
natiividele poliigraafilisele (PG) ja pulssoksiimeetrilisele (PM) uuringule. PSG on
diferentsiaaldiagnostika meetod, millega registreeritakse patsiendi une ajal seitse voi
enam parameetrit (kanalit). Teiste uneuuringute puhul on registreeritavaid kanaleid
vihem ning uuringutulemus on seetdttu vihem informatiivne.

Tervishoiuteenuste loetelus olevad PSG rakenduskriteeriumid ei ole vorreldes eelmise
raporti koostamise ajaga muutunud. 2013. aastal ilmunud raportis leiti neis mitmeid
vastuolusid ja tdendusega mitte kooskolas olevaid kasutuspiiranguid. Kuigi PSG on
ravijuhendite pohjal unehéirete diferentsiaaldiagnostika valikmeetod, siis praegu
on PSG rakendatav iiksnes uneaegsete hingamishéirete, eelkdige obstruktiivse
uneapnoe (OUA) diagnostikas. Sellest tulenevalt ei ole teenusekasutus viimastel
aastatel muutunud: aastatel 20132018 tehti ravikindlustuse statistika pohjal PSG
keskmiselt 751 patsiendil aastas. Vordluseks, 2018. a tervishoiuteenuste loetellu
kuuluvat poliigraafilist uuringut teostati 2019. a 1007 patsiendil.




PSG kulusid ja/voi kulutdhusust on teadusuuringutes seni késitletud vaid uneaegsete
hingamishéirete diagnostika kontekstis. Kuluanaliilisides on PG sarnase diagnostilise
tdpsuse juures OUA diagnoosimiseks soodsam alternatiiv PSG-le. Kulutdhususe
analiiiisides, kus lisaks kulusisenditele hinnati eri diagnostika (ja ka ravikisitluste)
moju elukvaliteedile, ei andnud PG odavam maksumus selget eelist PSG ees ning
optimaalne strateegia soltus OUA tdendosusest, ravimata haigusjuhu ravikuludest
ja ajahorisondist.

Vorreldes eelmise raporti koostamisega ei ole rahvusvaheliste ravijuhendite soovi-
tused ega nende aluseks olev tdendusmaterjal sisuliselt muutunud. PSG on endiselt
unehdirete diferentsiaaldiagnostika kuldstandard. Késitletavatest uutest ndidustustest
(vt tabel 5) saab PSG-d rahvusvahelistele ravijuhenditele tuginedes rakendada koigil
lisakriteeriumitel, v.a rutiinselt une-arkveloleku riitmihéirete diagnoosimiseks ja
psithhiaatrilistest hdiretest tuleneva insomnia tuvastamiseks. Raportis esitatakse
soovitused PSG rakendustingimuste muutmiseks kehtivas tervishoiuteenuste loetelus.

Eelarve mdju analiiiisis hinnati PSG teenusemahu ja kogukulu muutust uute néi-
dustuste korral. Soltuvalt eeldustest vajaks PSG-d 1940-3877 patsienti aastas ja
teenuse kogukulu oleks vahemikus 675 275 — 1 349 506 eurot. Vorreldes praeguse
teenusemahuga lisanduks néidustuste laiendamisel eeldatavalt 589—1925 kasutus-
korda ning kaasnev aastane lisakulu oleks 413 867 — 1 091 224 eurot. Soltuvalt
teenusevajaduse kasvu ja piirhinna muutuse eeldustest ulatuksid PSG kogukulud
viie aasta perspektiivis 0,9-3,2 mln euroni.
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1. Raporti eesmdrk ja uurimiskisimused

Poliisomnograafia on unehéirete diferentsiaaldiagnostika meetod, mille sihtrithm on
unehdiirete ja nendega seotud seisundite diagnostikat vajavad patsiendid. Poliisom-
nograafia teenuse (kood 6342) osalised alternatiivid uneaegsete hingamishiirete
diagnoosimisel on poliigraafiline uuring (osalise mahuga uuringu kood 6347,
tdismahus uuringu kood 6348) ja pulssoksiimeetriline uuring (kood 6341). Teenuse
praegused rakendustingimused on kehtinud alates teenuse loetellu arvamisest 2010.
aastal ning need eeldavad, et uuritavatel on lisaks obstruktiivse uneapnoe (OUA)
simptomitele kaasuvad haigusseisundid, valdavalt siidame-veresoonkonna véljaku-
junenud OUA tiisistuste esinemine ja seda ka laste puhul. Eesti Unemeditsiini Selts
on esitanud taotluse (nr 1061) teenuse 6342 rakendamistingimuste muutmiseks, mis
voimaldaks uuringut rakendada tdenduspohiselt unehdirete diagnostikas.

Raporti eesmirk on tdiendada 2013. aastal koostatud raporti TTHOS ,,Poliisom-
nograafia ja pulssoksiimeetrilise uuringu kasutamise ndidustused ja kulud Eestis*
jareldusi ning anda uuendatud iilevaade unehéirete diagnoosimiseks kasutatavate
meetodite tdenduspohisusest, sihtrithma suurusest ja teenuste senisest kasutusest
Eestis. Uurimiskiisimused, millele siinses raportis vastuseid otsitakse, on jargmised:

1. Millised poliisomnograafia rakendustingimuste muudatuse taotluses olevatest
diagnoosidest on tdenduspohiselt kinnitatavad alternatiivsete uuringumeetoditega
(sh pulssoksiimeetria, poliigraafiline uuring)?

2. Milline on tdendus poliisomnograafia kulutdhususe kohta taotletud tdenduspohiste
ndidustuste korral?

3. Milline on uneaegsete hingamishiirete ja unehdirete diagnoosimiseks
kasutatavate teenuste kasutus Eestis?

4. Milline on taotletavate tingimuste korral poliisomnograafia ja selle alternatiivide
eelarvemoju?




2. Metoodika

Taust

Tervisetehnoloogiate hindamise (TTH; ingl health technology assessment, HTA)
eesmérk on toetada pohjendatud otsuste tegemist, et viia ellu ohutut ja efektiivset ter-
visepoliitikat, mis oleks patsiendikeskne ning taotleks parimat véértust ithiskonnale.

TTH véljund on raport, milles siinteesitakse siistemaatilisel, labipaistval ja erapoo-
letul viisil tdenduspohist informatsiooni tervisetehnoloogia rakendamise meditsiini-
liste, majanduslike, sotsiaalsete ning organisatsiooniliste aspektide kohta. Analiiiisi
iilesehituse ja probleemipiistituse alus on raporti ldhteiilesanne (vt lisa 1) ning selles
sisalduv sihtrithma, sekkumise, vordluse ja tulemusnéitajate méaératlus.

Teaduskirjanduse otsingu metoodika

Teaduskirjanduse otsingud tehti andmebaasis PubMed 2019. aasta augustis. Otsi-
sonu ja MESH-termineid kombineerivad paringud koostati eraldi (vt lisa 2) a)
uneuuringuid kisitlevate ravijuhendite ning b) uneuuringute kulutdhususe ja kulude
uuringute leidmiseks.

Uneuuringute kulutdhusust késitlev paring (piiratuna ajavahemikus 1. jaanuar
2008 — 1. august 2019 avaldatud artiklitele) andis 183 vastet, mille sobivust hinnati
pealkirjade ja sisukokkuvdtete pohjal. Hindamise aluseks olid 1dhtetilesandes toodud
tehnoloogia, sihtriihma ja vordluse méiratlused. Pealkirjade ja sisukokkuvotete
alusel valiti edasiseks tdistekstipdhiseks ldbivaatuseks 34 kirjet. Kuna tdiemahulisi
kulutohususe analiiiise oli vihe (4 kirjet), kaasati lilevaatesse ka relevantsed kulua-
naliitisid (11 kirjet). Taistekstide pdhjal vilja arvatud 19 kirjet ei olnud kulutdhususe
vO1 kuluanaliiiisid (11 kirjet) voi et késitlenud PSG, PM-1 v61 PG uuringuid (8
allikat). Sirveotsinguga rohkem viimase kiimne aasta jooksul ilmunud relevantseid
allikaid ei leitud.

Poliisomnograafia rakenduskriteeriumite muudatuste tdenduspdohisuse hindamiseks
ja sihtrithmade miiratlemiseks koostati ravijuhiseid ning -soovitusi késitlev paring.
Teadlikult vahespetsiifiline, ainult sekkumist (poliisomnograafia) ja uuringu tiiiipi
(diagnostika- ja/voi ravijuhend, vt lisa 2) sisaldav paring viimase kiimne aasta
jooksul avaldatud materjalidest andis 103 vastet, millest pealkirjade ja sisukokku-
votete pohjal sobis temaatiliselt 19 kirjet. Peamine véljaarvamise pohjus oli vale
uuringutiilip (empiiriline uuring, ilevaateuuring vms) voi késitlusala. Téistekstide
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pohjal osutus sobivaks seitse allikat ja sirveotsinguga A ASM-1 kodulehel lisandus
veel kaks allikat.

PSG kulu ja kulutohusus PSG unehiiirete diagnostikas
PubMed: 183 allikat PubMed: 103 allikat
Vilja jictud: 149 ) Vilja jictud: 84 )

Y Y

( Pealkirja ja sisukokkuvdtte pdhjal sobivaid: 34 ) ( Sisukokkuvotte pohjal sobivaid: 19 )

4 ) e N
Vilja jdetud 19: Vilja jdetud 12:
- olnud kulutdéhususe voi - vale kisitlusala
kuluanaluisid - ebasobiv
- el késitlenud PSG, PM-i voi sekkumine
PG uuringuid - vale uuringutiiiip
|\ - \_ J
- (
Sirveotsing: 0 J Sirveotsing: 2 J
\ \_
v A4
Raportisse kaasatud: Raportisse kaasatud:
15 allikat 9 allikat

Joonis 1. Poliisomnograafia kulu ja kulutdhusust ning diagnostika naidustusi
késitleva tdenduse otsing

Raporti struktuur

Jargmises peatlikis antakse liihitilevaade unehéirete klassifikatsioonist ja esinemisest
Eestis. Seejérel kirjeldatakse unehdirete diagnostikas kasutatavaid instrumentaalseid
uuringuid rohuasetusega PSG-1 ja uneuuringute senist teenusemahtu. Viiendas
peatiikis antakse ililevaade eelmise, 2013. aasta TTH raporti peamistest jareldustest
ja kirjeldatakse taotletavate lisanédidustuste tdenduspohisust teaduskirjanduse poh-
jal. Kuuendas peatiikis kirjeldatakse PSG kulu ja kulutShusust késitlevate uurin-
gute pohitulemusi ning seitsmendas peatiikis esitatakse PSG sihtrithma suuruse
muutusega kaasneva eelarvemoju analiiiis. Seejdrel esitatakse raportile tuginevad
jareldused ja soovitused PSG rakenduskriteeriumite sOnastamiseks.




3. Unehairete Kklassifikatsioon, simptomid ja
epidemioloogia

Unehdired on erinevad uneaegsed haigusseisundid, mis kuuluvad RHK-10 alusel

narvislisteemi haiguste (RHK-10 kood G47) voi psiitihika- ja kditumishdirete

alarithma (RHK-10 kood F51) ning jaotatakse haiguse etioloogia jargi orgaanilisteks
ja mitteorgaanilisteks unehdireteks (vt tabel 1).

Tabel 1. Unehairete klassifikatsioon RHK-10 jargi

Unehiired Mitteorgaanilised unehiired

Nimetus Kood Nimetus Kood

Uinumise ja une sdilitamise G47.0 Mitteorgaaniline insomnia F51.0

hédired [insomniad]

Liigse unisuse laadi hdired G47.1 Mitteorgaaniline hiipersomnia F51.1

[hiipersomniad]

Une-idrkveloleku tsiiklihdired G47.2 Mitteorgaaniline une-drkveloleku F51.2
riitmihéire

Uneapnoe G473 Somnambulism F51.3

Narkolepsia ja katapleksia G474 Pavor nocturnus e unepaanika F51.4

Muud unehéired G47.8 Uneérevus F51.5

Tapsustamata unehéire G47.9 Muud tapsustatud mitteorgaanilised  F51.8
unehéired

Rahutute jalgade siindroom G47.6 Téapsustamata mitteorgaaniline F51.9

perioodiliste lihastdomblustega voi unehdire

voOi ilma G25.8

Rahvusvaheline unehiirete klassifikatsiooni kolmandas versioonis (ICSD-3) [1] on
unehdired (haiguse etioloogiat rohutamata) jagatud kuueks suuremaks rithmaks: a)
unetus, b) uneaegsed hingamishiired, c) liigunisus, d) une-drkveloleku riitmih&ired,
e) parasomniad, ja f) uneaegsed liigutushdired.

3.1. Unetus

Unetus ehk insomnia téhistab piisivaid raskusi uinumise voi une sidilitamisega
ning mitterahuldavat unekvaliteeti tingimustes, kus on piisav voimalus magada.
Unetus pohjustab iiht vO1 mitut pdevast simptomit: vdsimust, unisust, motivat-
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siooni- ja energiapuudust, tihelepanu- ja keskendumisraskusi, meeleoluhdireid.
Pstihholoogiliste mehhanismide najal kujuneb unetus krooniliseks héireks, mis
plisib soltumata unetuse algpdhjusest. Unetuse peamised riskitegurid on naissugu,
vanem iga, kaasuvad psiihhiaatrilised haigused (eriti depressioon ja drevus) ning
kroonilised kehalised haigused. [2]

Unetuse siimptomeid esineb 35-50%-1 tdiskasvanud rahvastikust ja [3] unetuse
levimus on eri uuringute pohjal 12-20% [4, 5].

3.2. Uneaegsed hingamishiired

Uneaegsed hingamishéired (ingl sleep disordered breathing) on katustermin, mis
koondab mitmeid haigusseisundeid, millega kaasneb uneaegne piiratud dhuvool
kopsudesse ja mis omakorda pohjustab madalama hapnikutaseme veres. Uneaegsete
hingamishdirete alla liigitatakse kolm kliinilist siindroomi: obstruktiivne uneapnoe
(ingl obstructive sleep apnea), tsentraalne uneapnoe (ingl central sleep apnea) ja
uneaegne hiipoventilatsiooni siindroom (ingl sleep hypoventilation syndrome) [6].

Uneaegsetest hingamishéiretest sagedasim on obstruktiivne uneapnoe (OUA), mida
iseloomustavad korduvad osalised vdi tiielikud uneaegsed hingamisteede sulgused,
millega kaasneb hapniku osardhu langus veres, unestruktuuri fragmenteerumine ja
paevane vasimus ning unisus. AHI alusel eristatakse kolme obstruktiivse uneapnoe
raskusastet: kerge (AHI 5-14,9), keskmine (AHI 15-29,9) ja raske (AHI > 30).

Tsentraalne uneapnoe on tingitud puudulikust hingamislihaste t66 regulatsioonist
ning esineb 5%-1 uneaegsete hingamishéiretega haigetest ja sekundaarsena 40—80%-1
stidamepuudulikkuse haigetel [7]. Tsentraalse uneapnoe korral on iile 50% hingamis-
seisakutest tsentraalse paritoluga [8]. Cheyne-Stokesi hingamise siindroomi puhul
katkeb hingamine perioodiliselt iga 60—90 sekundi jirel, mis pdhjustab modduvat
hiipoksiat. Kulg on tsiikliline ja iseloomulik on hingamissageduse langus apnoent,
millele jairgneb omakorda hingamise aktivatsioon [9]. Uneaegse hiipoventilatsiooni
stindroomi korral esineb veres hapnikukiillastatuse langus, millega kaasneb suurem
risk siidame parema poole puudulikkuse, hiiperkapnilise hingamispuudulikkuse
ja pulmonaalse hiipertensiooni véljakujunemiseks. Iseloomulik on suurenenud
paevane unisus. [9]

Uneaegsete hingamishéirete korral pohjustab normaalse ventilatsiooni hdirumine
stimpaatilise ndrvisilisteemi aktivatsiooni ja une katkemise; siimptomid on tingitud
nii sagedasest hingamisteede sulgusest magamise ajal kui ka normaalse uneriitmi
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hairumises. Iseloomulikud siimptomid on norskamine, pdevane unisus, tukasta-
mine ebasobivates olukordades, mélu- ja kontsentreerumisraskused, peavalud,
kaitumishaired ja psiihholoogilised probleemid [10, 11]. AASM-i uuendatud raviju-
hendi [12] jargi on patsiendil suurenenud risk keskmiseks voi raskeks OUA-ks, kui
siimptomite kliinilisel hindamisel esineb pdevane liigunisus koos vdhemalt kahe
lisastimptomiga: vali norskamine, toendatud apnoeepisood voi hu ahmimine voi
lambumine, diagnoositud hiipertensioon.

Uneaegsete hingamishéirete tagajirjed on metaboolne diisfunktsioon ja hormonaalse
tasakaalu hiired [13] ning siidamehdired (korgvererohktobi, koronaartdbi, siida-
meriitmihdired, siidamepuudulikkus, kopsu-hiipertensioon) [14, 15]. OUA langetab
patsiendi ning ka tema ldhikondsete elukvaliteeti, hairib patsiendi peresuhteid,
sotsiaalset ja tooalast voimekust, suurendab liiklus- ja tooonnetuste ohtu. [10]

OUA levimus tdiskasvanud rahvastikus on meestel 3—7% ja naistel 2—5% [10]; lastel
hinnatakse OUA levimuseks 1-3% [16]. Naiste haigestumus jouab meestega vordsele
tasemele keskeas menopausi saabumisega [9]. OUA on sagedasim 30—60-aas-
taste hulgas, kus levimuseks hinnatakse 10—20% [17]. OUA levimuse hinnangud
varieeruvad soltuvalt diagnoosimisel kasutatud AHI (ingl aprea/hypopnea index)
otsustusldvest [16]. Tsentraalset uneapnoed esineb < 1%-1 rahvastikust ning < 10%-1
tdiendavatele uneuuringutele suunatuist.

3.3. Liigunisus

Liigunisuse' alla liigituvaid hiireid iseloomustab liiga pikk uneaeg voi drkveloleku
ajal esinev tung magada. Pidevane liigunisus (ingl excessive daytime sleepiness)
voib avalduda uinakutena ja tugeva tungina magada selleks mittesobival ajal. Koige
levinum péevase liigunisuse pohjus on ebapiisav 6ine uni. Liigunisuse kaebusest
tuleks anamneesis eristada viasimust, uimasust, uneinertsust, apaatiat, energiapuudust
ning liiga pikka voodis veedetavat aega. Liigunisus voib olla ka harvem esinevate
haiguste, nagu tsentraalsete hiipersomniate ainus voi keskne stimptom. Tsentraalsete
hiipersomniate hulka kuuluvad ICSD-3 [1] jérgi I ja II tiilipi narkolepsia, idiopaatiline
hiipersomnia, Kleine—Levini siindroom, ravimite, haiguste voi pstitihikahdiretega
seotud hiipersomniad ning ebapiisava une siindroom.

Liigunisuse hiirete alla kuuluva idiopaatilise hiipersomnia levimus iildrahvastikus
on 0,01-0,02% [18]. Narkolepsia levimus oli hiljutise Hispaanias korraldatud uuringu
[19] pohjal 5,2 juhtu 100 000 elaniku kohta.

' ICSD-3 jérgi on liiga pikk uneaeg > 11 tundi 24 tunni jooksul.
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3.4. Une-idrkveloleku riitmihiired

Tsirkadiaanse une-drkveloleku ritmihdired (ingl circadian rhythm sleep-wake
disorders) on unehdirete rithm, mida iseloomustab une ja drkveloleku ajastatuse
oluline erinemine patsiendi ootustest voi sotsiaalselt aktsepteeritud riitmist. Une-érk-
veloleku riitmihdirega patsientide tavaline kaebus on unetuse siimptomid ajal, mil
eelistatakse magada, voi liigunisus ajal, mil eelistatakse olla drkvel. [1]

Une-drkveloleku riitmihéirete levimust lildrahvastikus on varasemates uuringutes
hinnatud Jaapanis [20] ja Norras [21], kus see oli vastavalt 0,13% ja 0,17%. Kdige
sagedamini esinev endogeenne une-arkveloleku riitmihdire on hilise uneaja héire,
mille esinemissagedus on noorukite ja noorte tidiskasvanute seas hinnangute koha-
selt 7-16%. Teine sagedamini esinev une-drkveloleku riitmihéire on varase uneaja
hiire, mida iseloomustab uinumise ja virgumise varajasem aeg. Uus-Meremaal
tehtud kiisimustikupdhises uuringus [22] oli selle levimus 0,25-7%.

3.5. Parasomniad

Parasominad on une-drkveloleku piirimail esinevad seisundid, mis vdivad avalduda
uneaegse motoorika, kditumise, aistingute, emotsioonide ja fiisioloogiliste ilmin-
gutena. Sageli aga ei ole parasomniaga patsient oma unehdirest teadlik ega pruugi
seetottu unega seotud kaebusi esitada. [2]

Koige laiemalt saab parasomniad jagada NREM-unes (ingl nonrapid eye movement)
ja REM-unes (ingl rapid eye movement) esinevateks soovimatuteks avaldusteks.
NREM-une parasomniad jagunevad segasusseisundiga drkamisteks, uneskondi-
miseks, unesradkimiseks ja uneaegseks soomiseks. REM-une parasomniatest on
koige levinum REM-une aegne kditumishéire (ingl REMsleep behaviour disorder,
RBD). NREM-parasomniate levimus on uuringute pohjal tdiskasvanud rahvastikus
1-4% [23, 24]. Parasomniad vdivad mérku anda neurodegeneratiivsest protsessist;
samuti vOib diagnoosimata ja ravimata parasomnia seada ohtu patsiendi ning teda
iimbritsevate inimeste tervise.

3.6. Uneaegsed liigutushiired

Uneaegsete liigutushdirete all mdistetakse tahtmatuid ja tilemédéraseid uneaegseid
liigutusi. Hairete hulka loetakse rahutute jalgade siindroom, perioodiliste jise-
meliigutuste héire ja bruksism, aga ka unega seotud jalakrambid ning riitmiline
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liigutushéire. Rahutute jalgade siindroomi iseloomustab vastupandamatu vajadus
ebameeldivate aistingute tottu jalgu liigutada. Siimptomid ilmnevad voi siivenevad
puhkeperioodil ja need leevenduvad litkumisel. Samuti esinevad need tiiiipiliselt voi
eranditult ohtusel ja Gisel ajal. Perioodiliste jisemeliigutuste hiire puhul esinevad
uneajal perioodilised jasemeliigutused sagedusega rohkem kui 15 korda tunnis,
need hiirivad und ja pdevast toimetulekut. Bruksism tdhendab korduvat tahtmatut
uneaegset hammaste kokkusurumist ja krigistamist. [2]

Rahutute jalgade siindroomi levimus iildrahvastikus on hinnangute kohaselt 1-10%,
perioodiliste jisemeliigutuste héire esinemissagedus tildrahvastikus on 5-20% [25].
Uneaegse bruksismi levimuseks hinnati hiljutises Kanada uuringus umbes 9% [26].

3.7. Unehairete esinemine Eestis

Eelmises, 2013. aasta raportis [27] kirjeldati unehdirete esinemist Eestis aastate
2008-2012 raviarvete pdhjal (tabel 2). Pohi- vo1 kaasuva diagnoosina oli unehaireid
(RHK-10 kood G47*) margitud keskmiselt 9303 patsiendil aastas ja mitteorgaani-
lisi unehdireid (RHK-10 kood F51*) keskmiselt 4160 patsiendil aastas. Unehdirete
tiksikdiagnoosidest sagedasim oli uneapnoe (G47.3), mida esines keskmiselt 2375
patsiendil aastas.

Tabel 2. Nende inimeste arv, kelle raviarvetel esines unehidire (RHK G47%*) voi
mitteorgaanilise unehdire (RHK F51*) diagnoos (pShi- voi kaasuva diagnoosina)
vihemalt korra aasta jooksul

2008 2009 2010 2011 2012 Keskmiselt

aastas

Unehéired (G47%) 7269 7989 9185 10429 11 645 9303

... sh uneapnoe (G47.3) 1823 2067 2302 2724 2957 2375

Mitteorgaanilised 3653 3907 4248 4501 4490 4160
unehdired (F51%)

Kokku 10922 11896 13433 14930 16135 13 463

Unehdirete tottu arsti juures kadinutest valdav enamik olid taiskasvanud, ligikaudu
5% patsientidest olid lapsed. Téhelepanuvéédrne on see, et aastatel 2008—2012 oli
unehéirete, sh uneapnoe tottu arsti juures kdinud isikute arv suurenenud enam kui
50% vorra koigis vanuseriihmades nii meeste kui ka naiste seas.
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Lisaanaliitisil (vt tabel 3) hinnati aastate 2010—2012 raviarvete pohjal korduvate
raviarvete ja esmaste ravijuhtude osakaalu neil patsientidel, kes said 2012. aastal
unehiirete pohidiagnoosiga (arvel F51* vo1 G47*,G25* pohidiagnoos) raviarve.
2012. aasta raviarved (n = 12 572) jagunesid 6924 patsiendi vahel ehk keskmiselt
oli patsiendi kohta 1,8 raviarvet. Kdige enam, 2,9 arvet patsiendi kohta, oli uneap-
noe diagnoosiga patsientidel (n = 2040 ehk ca 30% kdigist patsientidest), lile kahe
raviarve oli ka insomnia diagnoosi saanud patsientidel. Esmaste ravijuhtudena
kisitleti olukordi, kui inimesel polnud kahe eelneva aasta jooksul F51%*, G47* voi
G25* pohidiagnoosiga raviarvet. Selliseid patsiente oli 6059 ehk esmasjuhtude
osakaal oli keskmiselt 88%. Tapsustatud voi tdpsustamata ekstrapiiramidaal- ja
liigutushiired (G25.8 vai G25.9) esinesid pohidiagnoosina 396 patsiendi raviarvetel.
Neist esmaseid juhte oli 86%.

Tabel 3. Unehdire (RHK G47%*) voi mitteorgaanilise unehdire (RHK F51%*) pohi-
diagnoosiga raviarvete, patsientide ja esmasjuhtude jaotus 2012. aastal

Arveid Patsiente Esma-  Esma- Esmasjuhtu-

seid seid  de osakaal,
arveid patsiente! %
Mitteorgaanilised unehdired (F51%*) 2862 1811 2355 1590 91%
kokku
... Sh tapsustamata F51 758 675 676 615 91%
... sh mitteorg. insomnia F51.0 1530 720 1155 585 81%
... sh mitteorg. hiipersomnia F51.1 18 11 16 9 82%
... sh mitteorg. une- drkveloleku 72 41 60 37 90%
riitmihdire F51.2
... sh somnambulism F51.3 81 49 74 47 96%
... sh unepaanika F51.4 74 56 74 56 100%
... sh uneédrevus F51.5 51 38 50 37 97%
... sh muud tépsustatud 92 86 89 83 97%
mitteorgaanilised unehéired F51.8
... sh tdpsustamata mitteorgaaniline 186 135 161 121 90%
unehdire F51.9
Unehdired (G47%) kokku 9089 4717 7451 4130 90%
... sh tdpsustamata G47 1470 1363 1292 1223 90%
... sh insomniad G47.0 927 698 815 636 91%
... sh hiipersomniad G47.1 27 16 26 15 94%
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Arveid Patsiente Esma-  Esma- Esmasjuhtu-

seid seid de osakaal,
arveid patsiente! %
... sh une-drkveloleku tsiiklihdired 47 40 41 36 90%
G47.2
... sh uneapnoe G47.3 5979 2040 4716 1720 84%
... sh narkolepsia ja katapleksia G47.4 41 27 37 25 93%
... sh muud unehiired G47.8 188 168 177 159 95%
... sh tdpsustamata unehdire G47.9 410 365 347 316 87%
KOKKU 11951 6528 9806 5720 88%

!'Sama diagnoosi korduvarveid arvestamata

Virskeimad avaldatud haigestumusandmed on aastast 2017. Tervisestatistika ja
terviseuuringute andmebaasi? esitatud teabendudega saadi agregeeritud iilevaade
unchdirete ja mitteorgaaniliste unehéirete pohidiagnoosiga raviarvetest 2017. aastal
(vt tabel 4).

Kokku oli 2017. aastal 41 904 patsienti, kel oli F51* voi1 G47* pohidiagnoosiga ravi-
arve. Unehiireid (G47*) oli mérgitud 30 820 patsiendil, neist 51% olid patsiendid, kel
oli vaid iiks raviarve, millel ilma tdpsustuseta pohidiagnoos G47. Mitteorgaanilisi
unehiireid (F51*) oli aastas 11 084 patsiendil, neist 62% olid patsiendid, kel oli
ithekordne tdpsustamata F51 pohidignoosiga arve. Tapsustatud diagnoosidest oli
sagedasim insomnia: mitteorgaaniline insomnia 2035 patsiendil ja insomnia 3954
patsiendil. Uneapnoe pohidiagnoosiga raviarve oli 2017. aastal 5697 patsiendil ja
vorreldes 2012. aastaga on selliste patsientide arv kasvanud ligi viis korda.

Tabel 4. Unehéire (RHK G47*) voi mitteorgaanilise unehiire (RHK F51*) pohi-
diagnoosiga raviarve saanud patsientide arv 2017. aastal

Pohidiagnoos raviarvel Patsiente 2012 vs. 2017  Esmasjuhtude
2017 muutus,  hinnanguline arv'
korda

Mitteorgaanilised unehdired (F51%) kokku 11084 11,2 10099

... tdpsustamata F51 7541 2,8 6871

... sh mitteorg. insomnia F51.0 2035 3,1 1653

... sh mitteorg. hiipersomnia F51.1 34 8,0 28

... sh mitteorg. une- drkveloleku riitmihiire 329 0,9 297

F51.2

2 http://pxweb.tai.ee/PXWeb2015/index.html

Pollisomnograafia 15


http://pxweb.tai.ee/PXWeb2015/index.html

Pohidiagnoos raviarvel Patsiente 2012 vs. 2017  Esmasjuhtude

2017 muutus,  hinnanguline arv'
korda
... sh somnambulism F51.3 46 1,1 44
... sh unepaanika F51.4 62 2,7 62
... sh unedrevus F51.5 104 1,3 101
... sh muud tépsustatud mitteorg. unehéired 111 6,1 107
F51.8
... sh tdpsustamata mitteorgaaniline unehéire 822 12,8 737
F51.9
Unehdired (G47%) kokku 30 820 5,7 27 654
.. tapsustmata G47 17 418 2,4 15 629
.. sh insomniad G47.0 3954 77 3603
... sh hiipersomniad G47.1 38 2,8 36
... sh une-drkveloleku tsiiklihdired G47.2 309 0,7 278
... sh uneapnoe G47.3 5697 4,9 4803
... sh narkolepsia ja katapleksia G47.4 20 7,0 19
... sh muud unehéiired G47.8 824 12,8 780
... sh tdpsustamata unehdire G47.9 2560 5,7 2216
KOKKU 41 904 36 669

! Arvutatud 2017. aasta esmasjuhtude osakaalu pShjal

Markus: Eelnevad raviarvete pohjal esitatud arvud ei voimalda kirjeldada unehdirete
levimust ega esmashaigestumist, vaid nditavad, kui palju ravikindlustusega isikuid
kdis nende tervisehdiretega kindlal aastal arsti juures. Teadaolevalt ei ole viimase
kiimne aasta jooksul avaldatud uuringuid, kus kdsitletaks unehdirete levimust voi
avaldumust Eestis.
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4.Unehdirete diagnostikas kasutatavad uuringud

Unehéirete diagnostika pohineb anamneesil, patsiendi kliinilisel 1dbivaatusel,
diagnostilistel kiisimustikel ning instrumentaalsetel uuringutel. Anamneesi kogu-
mine peab holmama patsiendi kaebusi, labipdetud ja kaasuvaid haigusi, onnetusi
ja traumasid, t00 iseloomu ning eluviisi. Samuti tuleb pdorata tdhelepanu unekae-
buste iseloomule, kestusele, diinaamikale, neid leevendavatele ja vallandavatele
teguritele ning patsiendi unehiigieenile. Objektiivne uurimine hdlmab patsiendi
kehamassiindeksi, kaela iimbermdddu, vererdhu ja siidame 166gisageduse moot-
mist ning ndokolju, suudone, neelu ja nina vaatlust. Detailsem iilevaade erinevate
unehdirete diagnostika iildpohimdtetest on leitav rahvusvahelistest ja vastavast
Eesti esmatasandi diagnostika ravijuhendist [2]. Siinses raportis keskendutakse
poliisomnograafiale (PSG) ning kasitletakse ka selle (osalisi) alternatiive: poliigraa-
filist uuringut (PG) ja pulssoksiimeetriat (PM).

Unehiirete diagnostika seadmeid saab eristada mdddetavate parameetrite (kanalite)
arvu jargi. Erialases kirjanduses on laialdaselt kasutatud A ASM-i jaotust [28], mis
jagab instrumentaalsetes uuringutes kasutatavad uuringuseadmed klassidesse [-1V.
PSG uuringuseadmed kuuluvad selle jaotuse jargi klassidesse I (statsionaarne uuring)
ja II (uuring portatiivse seadmega). Piiratud uneuuringuteks loetakse vaiksema
moddetavate kanalite arvuga uuringuseadmeid, mis kuuluvad AASM-i jaotuse jargi
IIT (kogudo hingamise poliigraafiline uuring) ja IV (koguoo pulssoksiimeetriline
uuring) klassi. Jairgmisena antakse liihililevaade uuringutest ja nende rakenduskri-
teeriumitest ning kasutusest Eestis.

4.1. Poliisomnograafia

PSG on diferentsiaaldiagnostika meetod, millega registreeritakse jirgmisi para-
meetreid: EEG (elektroentsefalogramm), EOG (elektrookulogramm), 16ua- ja
jalalihaste elektromiiogramm (EMG), Shuvoolu registreerimine ninaneelus, puls-
soksiimeetria (PM), rindkere liikuvus ja elektrokardiograafia (EKG). Tavaliselt
on lisatud ka andurid kehaasendi salvestamiseks ja audiovisuaalne monitooring.
Minimaalselt on kanaleid seitse, kuid sagedamini kuusteist. Registreeritavad kanalid
poliisomnograafilisel uuringul valitakse uuringu eemargi jargi [29]. Olles ainus
elektroentsefalograafilise salvestuse komponendiga uneuuring, annab PSG koige
pohjalikuma info une struktuurist, uneaegsetest haigusilmingutest ning sellest,
missuguses unefaasis need aset leiavad. PSG on ainus uneuuring, mis voimaldab
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diferentseerida unehéireid neuroloogiliste haiguste uneaegsetest ilmingutest (nt
Oisest epilepsiast).

Eestis tehakse PSG-d statsionaarsetes tingimustes ja erinevalt rahvusvahelisest
tavast ei ole Eestis kasutusel portatiivseid PSG seadmeid.

4.2. Koguoo hingamise poliigraafiline uuring

Poliigraafiline uuring (PG) kuulub AASM-i jaotuse [28] jirgi III klassi seadmete
hulka, mis registreerivad nelja kuni kaheksat parameetrit [30]. Sagedamini on
nendeks nasaalne dhuvool, rindkere litkuvus, EKG ja pulssoksiimeeter. Euroopa
ravijuhendi [30] jargi on minimaalsed mdddetavad kanalid oksiihemoglobiini
kiillastatus ja siidame 160gisagedus (pulssoksiimeetrilise uuringu kanalid), ohu-
vool, hingamispingutus, kehaasend. Saadud tulemusi véljendatakse RDI-na (ingl
respiratory disturbance index) lihes tunnis.

PG uuring sobib OUA diagnoosimiseks ja vélistamiseks patsientidele, kellel on
anamneesi ning ldbivaatuse pohjal suur testieelne tdendosus keskmise voi raske
OUA diagnoosimiseks [31, 32]. Uuring véimaldab diferentseerida apnoesid hiipop-
noedest, obstruktiivset apnoed tsentraalsest apnoest, apnoede esinemist soltuvalt
kehaasendist ning norskamise ja apnoede koosesinemist; samuti on voimalik hinnata
haiguse raskust AHI indeksi abil [29]. Uuring ei sobi OUA diagnoosimiseks, kui on
kliiniline kahtlus, et esineb ka teisi unehdireid (sh tsentraalne apnoe, perioodiliste
jasemeliigutuste stindroom, insomnia, parasomnia, une-arkveloleku riitmihéired,
narkolepsia) [32]. Poliigraafiline uuring on soovituslik CPAP ravi tiitrimiseks ja
jélgimiseks, kui on olnud hea ravivastus oraalselt rakendatavatele seadmetele, on
tehtud keskmist voi rasket tiitipi OUA kirurgiline ravi voi kui kliiniline ravivastus
on olnud tagasihoidlik v4i esmase efektiivsuse jarel halvenenud [31].

4.3. Kogudo pulssoksiimeetriline uuring

Kogu6o pulssoksiimeetriline uuring (PM) voimaldab salvestada vere hapnikuga
kiillastatuse taseme ja pulsisageduse kdikumisi. Pulssoksiimeetri abil registreeritakse
viahemalt 4-sekundilise intervalliga diinaamiliselt SaO, (okstihemoglobiini kiillas-
tatus) ja siidame 166gisagedus. Tavapirane hemoglobiini hapnikuga kiillastatus on
96—98%, mis langeb apnoe/hiipopnoe episoodi ajal. Olenevalt kasutatavast seadmest
voi protokollist voib otsuslavena kasutada kas 2%, 3% vo1 4% desaturatsiooni ning
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tulemusi véljendatakse ODI 2, ODI 3, ODI 4 esinemissagedusena iihe tunni jooksul
[32]. Uuring tehakse ambulatoorselt vai statsionaarsetes tingimustes.

A ASM-i ravijuhendi ja Euroopa Uneuuringute Uhingu (ingl European Sleep Rese-
arch Society) ravistandardite [30] jargi ei ole seadmed, mis mdddavad iihte kuni
kolme parameetrit (nt SaO,, stidame 166gisagedus, elektrokardiogramm), kasutatavad
tthegi unehéire 10pliku diagnoosi madramisel. Eesti kliinilises praktikas on PM-i
uuringut kasutatud OUA esmaseks skriinimiseks. PM uuringust saadav ODI véértus
on ebapiisav identifitseerimaks patoloogilist AHI vdirtust, seega on risk, et OUA
jadb patsientidel avastamata [33]. PM-i uuringuga ei saa salvestada unestaadiume
ega kestvust, mistottu ei sobi see mitterespiratoorset tiilipi unehéirete hindamiseks.

4.4. Teenuste rakenduskriteeriumid Eestis

4.4.1. Poliisomnograafia

PSG on tervishoiuteenuste loetelus alates 1. martsist 2011. Kehtivate rakenduskri-
teeriumite’ jargi hiivitatakse alla 16-aastase patsiendi PSG (tervishoiuteenuse kood
6342, piirhinnaga 348,08 eurot) maksumus, kui ODI on rohkem kui 15 ja kaasneb
iiks jargmistest seisunditest: kardiorespiratoorne puudulikkus, hiipertensioon,
siidame isheemiatdbi, rasvumine voOi pusiv eluviisi korrigeerimisele mittealluv
paevane liigunisus voi insomina.

16-aastaste ja vanemate patsientide puhul on PSG maksumuse hiivitamise eeldus
Epworthi unisuse skaala skoor > 10 v6i ODI > 15 ning kardiovaskulaarse(te) haiguste
esinemine (ravile allumatu suure vo1 vdga suure lisariskiga ravim-refraktaarne
hiipertensioon, 6ine hiipertensioon voi non-dipper profiiliga vererohk, kodade vir-
vendusariitmia, kardiovaskulaarne haigus stidamepuudulikkusega (alates NYHA
IT), infarkti- v4i insuldijdrgne seisund).

Eesti Unemeditsiini esitatud taotluses (nr 1061) soovitakse asendada eelnimetatud
PSG rakenduskriteeriume jirgmise sOnastusega: ,, Haigekassa votab koodiga
6342 tdhistatud tervishoiuteenuse eest tasu maksmise kohustuse tile juhul, kui
uuringu on ldbi viinud tervishoiuasutuses tootav Euroopa Liidus tunnustatud Eesti
Unemeditsiini Seltsi poolt heakskiidetud eriviljaoppega kopsuarst, psiihhiaater,
korva-nina-kurguarst, neuroloog.”

* Eesti Haigekassa tervishoiuteenuste loetelu, kehtiv alates 01.07.2019

Pollisomnograafia
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Taotluse punkti 3.1 jargi laieneks teenuse sihtrithm maérgatavalt ja PSG oleks
kasutatav jargmistel juhtudel:

1. Kui kaebuste ning tervisliku ja kehalise seisundi pohjal on alust kahtlustada
uneaegse hingamishdire esinemist (G47.0).

2. Paevase liigunisuse ebaselge diagnoosiga juhtudel, sh narkolepsia kahtlusel
(G474, G47.1, F51.1).

3. Perioodiliste jisemeliigutuste siindroomi kahtlusel ilma rahutute jalgade
stindroomi esinemiseta voi koos sellega (G25.8, G47.8, G25.3, G25.8).

4. Parasomniate puhul igasuguse dgeda voO1 potentsiaalselt ohtliku uneaegse
kaitumise korral (koos videosalvestisega), kui patsiendi uneaegse kiitumise
iseloom ei ole tiiiipiline parasomniale, kohtumeditsiinilistel kaalutlustel ning
kui arvatud parasomnia ei reageeri ravile. (F51.3, F51.4, F51.5, G40).

5. Insomnia (unetuse) korral juhtudel, kui on kliiniline kahtlus, et esineb uneaegne
hingamishdire, liigutuste hiire, samuti siis, kui algne diagnoos on ebaselge,
kaitumuslik, farmakoloogiline ravi ei anna tulemust vo1 drgatakse dgeda voi
vigastusi pohjustava kditumisega (G47.0).

6. Kahe v0i enama unehéire iiheaegse esinemise kahtlusel.

Taotletavate ndidustuste tdenduspohisust kisitletakse viiendas peatiikis ning siht-
rithma voimalikku suurust ja eelarvemdju seitsmendas peatiikis.

4.4.2. Polugraafiline uuring

Poliigraafiline uuring on tervishoiuteenuste loetelus alates 1. aprillist 2018. Teenus
on soltuvalt mahust eristatud kahe teenusekoodina: hingamise poliigraafiline uuring
osalise mahuga (teenus 6347, piirhind 78,88 eurot) ja hingamise poliigraafiline uuring
tdismahus (kood 6348, piirhind 137,12 eurot). Mdlema teenuse kompenseerimise
eeldus on patsiendil esinev liigne pdevane unisus koos vahemalt kahe jirgmise
seisundiga: 1) norskamine, 2) uneaegsed hingamispeetused, 3) hiipertensioon.

Osalise mahuga teenus peab registreerima viis kanalit (oksiihemoglobiini saturat-
sioon, siidame 166gisagedus, ohuvoolu kiirus ninas, hingamisliigutuste amplituud
rindkerel, norskamine). Tdismahus uuring peab registreerima jargmisi kanaleid:
1) oksiihemoglobiini saturatsioon, 2) siidame 160gisagedus ja pletiismograafia,
3) dhuvoolu kiirus ninas (ja/vodi suus), 4) hingamisliigutuste amplituud rindkerel
ja kohul, 5) norskamine, 6) kehaasend ja aktiivsus, 7) vdhemalt kaks bipolaarset
lisakanalit jargmisest loetelust: EKG, EOG, EEG voi EMG.
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4.4.3. Pulssoksiimeetriline uuring

PM-i uuring on tervishoiuteenuste loetelus alates 1. jaanuarist 2012. Kehtiva loe-
telu jargi votab EHK uuringu (teenus 6341, piirhind 45,49 eurot) eest maksmise
kohustuse tile:

1. 16-aastastelt ja vanematelt patsientidelt, kelle Epworthi unisuse skaala skoor on
rohkem kui 10 vai kelle oksiihemoglobiini desaturatsiooniindeks (ODI) on suurem
kui 15 ning kellel on vihemalt iiks jargmistest seisunditest: suure voi viga suure
lisariskiga ravim-refraktaarne hiipertensioon, mis ei allu ravile vihemalt kahe
hiipertensiooni ravimiga, dine hiipertensioon voi non-dipper profiiliga vererohk,
kodade virvendusariitmia, kardiovaskulaarne haigus siidamepuudulikkusega (alates
NYHA II), infarkti- vo1 insuldijargne seisund.

2. Alla 16-aastastelt patsientidelt, kui esineb vahemalt iiks jargmistest seisunditest:
kardiorespiratoorne puudulikkus, hiipertensioon, stidame isheemiatobi, rasvumine
vOi piisiv eluviisi korrigeerimisele mittealluv paevane liigunisus voi insomnia.

4.5. Uneuuringute teenusekasutus 2013-2018

Tabelis 4 kirjeldatakse uneuuringute teenusekasutust EHK 2013.-2018. aasta
tervishoiuteenuste statistika pohjal. Perioodil 2013-2018 tehti PSG keskmiselt 751
patsiendil aastas, kordusuuringut on vajanud keskmiselt 0,8% patsientidest. Ule
90% uuringutest on tehtud TU Kliinikumis, teiste teenusepakkujate osakaal on
alates 2015. aastast jarjepidevalt vahenenud. 2018. aastal tehti PSG 755 patsiendile.

Tabel 4. Poliisomnograafia (teenus 6342), pulssoksiimeetrilise uuringu (6341) ja
poliigraafilise uuringu (teenused 6347 ja 6348) teenuseid kasutanud patsientide arv
20132018

Aasta  Poliisomnograafia  Pulssoksiimeetria Poliigraafiline uuring* Kokku

2013 778 966 - 1744
2014 779 1359 — 2138
2015 772 1925 — 2697
2016 704 1986 - 2690
2017 720 1824 — 2544
2018 755 1269 1007 3031

* Nii osalise kui ka tdismahuga teenus kokku

Poliisomnograafia
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PM-1 uuringu teenusemaht on palju suurem kui PSG puhul ning aastatel 20132018
tehti PM-i uuring keskmiselt 1555 patsiendile aastas. Ule kolmandiku uuringutest on
tehtud Pohja-Eesti Regionaalhaiglas, ligi veerand TU Kliinikumis ning iilejizinud
ravijuhud jagunevad teiste teenusepakkujate vahel. Kordusuuringut on vajanud
keskmiselt 2,5% patsientidest.

Alates 2018. aastast tervishoiuteenuste loetellu kuuluv poliigraafiline uuring tehti
moddunud aastal 1007 patsiendile. Osalise mahuga uuring tehti 959 ja tdismahus
uuring 48 patsiendile. Osalise mahuga uuringuid teostati kdige enam Pdhja-Eesti
Regionaalhaiglas (39% teenust saanud patsientidest), tdismahus uuringut aga TU
Kliinikumis (94% patsientidest). Poliigraafilise uuringu kasutuselevott on mér-
gatavalt vihendanud PM-i uuringu kasutust: kui 2018. aastal tehti PM-i uuring
1269 patsiendile, siis aasta varem oli patsiente 1824. Tervikuna on unehéirete
diagnostikaks kasutatavate instrumentaalsete uuringute kasutus vaadeldaval ajal
suurenenud ligi 75%.

Mdrkus: Neis arvudes ei kajastu patsiendid, kes on kdinud tasulises vastuvotus
voi tasunud uneuuringute eest ise. Samuti ei voimalda avalik statistika kirjeldada
teenuse kasutuse aluseks olnud ndidustusi.
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5. Poliisomnograafia niaidustuste toenduspohisus

5.1. Kokkuvote 2013. aasta raporti jareldustest

2013. aastal valminud TTH raportis [27] leiti, et tervishoiuteenuste loetelu PSG
rakenduskriteeriumid ei ole rahvusvaheliste ravijuhendite soovitustega kooskolas.
Kuigi PSG on ravijuhendite pdhjal unehiirete diferentsiaaldiagnostika valikmeetod,
siis rakenduskriteeriumite jargi on PSG piirangutega kasutatav vaid uneaegsete
hingamishairete, eelkdige OUA diagnostikas. Naiteks eeldatakse alla 16-aastastel
patsientidel o1se hingamishéire olemasolu (enne on tehtud PM-1 uuring ODI védértuse
madramiseks), mida kdikide unehiirete (nt narkolepsia, primaarselt rahutute jalgade
stindroomi voi1 parasomnia) korral ei esine. Samuti ei ole tdiendavad kardiovasku-
laarsed kriteeriumid lastel AASM-1 ravijuhendiga kooskdlas [34]. Taiskasvanutel
eeldavad PSG rakenduskriteeriumid paevase unisuse olemasolu Epworthi unisuse
skaala jargi (ESS > 10), mis ei pruugi koigi unehdirete puhul esineda (nt infarkti- voi
insuldijargse OUA korral). Seega piirab see kriteerium teiste unehdire diagnoosimist.
Unehairete, sh uneaegsete hingamishéirete hindamisel on kasutatavaid kiisimustikke
soltuvalt diagnoosikahtlusest mitu [30], seega ei ole pohjendatud iiksnes ESS-i skoori
lavendina kasutamine. Eesti tdiskasvanute unehiirete esmase diagnostika juhendis
tostetakse esile, et ESS kui patsiendi subjektiivne hinnang péaevasele unisusele ei
sobi iseseisva meetodina uneaegsete hingamishiirete diagnostikaks.

Teaduskirjandusele ja rahvusvahelistele ravijuhistele tuginedes jareldati eelmises
raportis [27], et PSG on unehdirete diferentsiaaldiagnostika kuldstandard, mille
kasutamine on pohjendatud olukordades, kus on vajalik teha vahet erinevatel une-
hiiretel voi unehdiretel ja teistel haigustel ning kaalumisel on eri ravistrateegiad.
Seega on rakenduskriteeriumite diagnoosipohine (v0i vastava kahtluse korral)
laiendamine teistele unehéiretele (eranditeks meeleoluhiiretega kaasuv unetus ja
une-drkveloleku riitmihdired) PSG puhul tdendusega kooskdlas. Samas ei ole PSG
ega tikski teine instrumentaalne uuring eraldiseisev diagnostiline meetod, vaid peab
olema integreeritud patsiendi une ja paevase unisuse hindamise tervikprotseduuri.

5.2. Taotletud lisanididustused PSG kasutamiseks

Jargmisena esitatakse uuendatud ililevaade PSG uuringu tdenduspohistest ndidus-
tustest Ameerika Unemeditsiini Akadeemia (A ASM) rahvusvaheliselt tunnustatud
ravijuhendite ning esmatasandile moeldud Eesti ravijuhendi [2] pohjal.

Polisomnograafia 23



OUA ja teiste uneaegsete hingamishéirete kahtlus

PSG on ndidustatud uneaegsete hingamishéirete diagnostikaks koos eelneva pdh-
jaliku anamneesiga [8, 35, 36]. Vorreldes AASM-i ravijuhendi eelmise versiooniga
[8] lisab uuendatud ravijuhend [12] keskmise vai tdsise OUA kahtluse korral (vt
ptk 3.2) vdimaluse ilma kaasuvate haigusteta patsientidel kasutada PSG asemel ka
PG uuringut (tiitip 3 seade). Kui PG uuringu tulemus on negatiivne vdi ebaselge,
soovitab ravijuhend teha korduvuuringu PSG-ga. Kaasuvate haigustega patsientidel*
soovitatakse kasutada PG uuringu asemel PSG-d. Kui kliiniliselt vdimalik, tuleks
eelistada osaajaga uuringut ja teha korduv PSG ka siis, kui hoolimata esmasest PSG
negatiivsest tulemist jidb OUA kahtlus. Lastel on PSG ndidustatud OUA kliinilise
kahtluse korral ja ka kirurgilise vo1 CPAP-i ravi tulemuslikkuse hindamise vajaduse
korral. [34]

Liigunisus ja narkolepsia

Liigunisuse kahtlusega patsientide diagnostika algab unepdeviku tiitmisest [2] ja
PSG ei ole rutiinselt ndidustatud liigunisuse diagnostikaks. Narkolepsia diagnoo-
simisel ei ole aga PSG uuringule alternatiive. [8, 37, 38]

Perioodiliste jasemeliigutuste siindroom ja rahutute jalgade siindroom

PSG on ndidustatud perioodiliste jisemeliigutuste siindroomi kahtlusel ja on diag-
noosi kinnitamiseks ainus instrumentaalne uuringumeetod. Rahutute jalgade
stindroomi korral pole PSG rutiinselt ndidustatud, v.a juhtudel, kui diagnoos pole
kindel (nt samaaegne esinemine jasemeliigutuste siindroomiga). [8, 39]

Parasomniad ja epilepsia

Parasomniate tiitipilistel juhtudel, kui ei esine komplikatsioone vOi enesevigastuse
ohtu, pole PSG kasutus nédidustatud ning diagnoos pohineb patsiendi kliinilisel
hindamisel [8]. Samuti pole PSG néidustatud rutiinselt uneaegse epilepsia korral
[8]. PSG (koos EEG ja videosalvestisega) on ndidustatud juhtudel, kui patsiendi
unekditumise puhul on alust kahtlustada parasomniat, kuid patsiendi vanus, héire
kestus ja sagedus voi motoorsed liigutused unehdire ajal on ebatiiiipilised. PSG on
ndidustatud ka kohtumeditsiinilistel kaalutlustel (nt trauma voi isikuvigastuse jérel)
ja olukorras, kus parasomnia v3i uneaegne epilepsia ei reageeri tavapirasele ravile.

* Kardiorespiratoorsed haigused, hingamispeetus, hiipoventilatsioon voi selle kahtlus, opioidsoltuvus,
varasem insult voi raske insomnia

24



Parasomniate diferentsiaaldiagnostikaks on vajalik PSG, sest parasomniaid voib
olla raske eristada nt uneaegsest epilepsiast, perioodiliste jisemeliigutuste hiirest
ning psiihhiaatrilistest, sh dissotsiatiivsetest hdiretest. [CSD-3 kriteeriumite jargi
pole REM-une parasomnia diagnoosimisel PSG-le alternatiive.

Insomnia

PSG ei ole rutiinselt ndidustatud transistoorse insomnia (sh psiihhiaatrilise etioloo-
giaga mitteorgaanilise insomnia) diagnoosimiseks [40, 41]. Insomnia diagnoos pohi-
neb anamneesil (struktureeritud kliiniline intervjuu) ja spetsiifilistel kiisimustikel,
sh unepaeviku taitmisel [2]. AASM-i ravijuhendi jargi voib PSG osutuda vajalikuks
siis, kui esineb kliiniline kahtlus insomnia siimptomitega kaasnevale uneaegsele
hingamis- vo1 liigutuste hiirele, kui algne diagnoos on ebaselge, kaitumuslik voi
farmakoloogiline ravi ei anna tulemust voi esinevad drkamised dgeda voi vigastusi
pOhjustava kaitumisega [40, 41].

Mitme unehiiire samaaegne esinemine

PSG on diferentsiaaldiagnostika meetod, seega kasutatakse seda mitme samal ajal
esineva une- voi uneaegse hingamishdire eristamiseks voi kindlate unehéirete vilis-
tamiseks [42]. PSG uuringu véimalik kasutus mitme unehéire esinemise kahtlusel
soOltub siiski konkreetsest patsiendist ja peab olema kliiniliselt pohjendatav.

5.3. Kokkuvote uneuuringute kehtivate ja taotletavate
naidustuste toenduspohisusest

PSG rakenduskriteeriumid Eestis ei ole vorreldes eelmise TTH raporti [27] koos-
tamise ajaga muutunud ning PSG-d kasutatakse endiselt piirangutega liksnes
uneaegsete hingamishéirete diagnostikaks. Rahvusvahelistest OUA ravijuhenditest
[32, 40, 43] jareldub, et kui PSG on OUA ja ka teiste uneaegsete hingamishiirete
diagnoosimisel valikmeetod, siis praegu eeldavad Eestis kehtivad rakenduskritee-
riumid ka kaasuvate haigusseisundite esinemist. Tabelis 5 on esitatud kokkuvotlikud
jareldused taotletavate rakenduskriteeriumite muudatuste tdenduspohisuse kohta.
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Taotletud rakenduskriteeriumid (vt tabel 5) on tldiselt kooskolas rahvusvaheliste
ravijuhendite soovitustega. Samas pole nende sonastus koigil juhtudel tdpne ja PSG
kasutus on niiteks paevase liigunisuse, parasomniate ja insomnia korral pohjenda-
tud tiksnes spetsiifilistel patsientidel, kel on atiilipilised haigussiimptomid, esineb
kahtlus samaaegse hingamishiire esinemiseks v0i kaasneb patsiendi seisundiga
oht talle endale vai teistele. Samuti ei ole PSG esmane diagnostiline meetod kdigi
samal ajal esineda vOivate unehdirete eristamiseks ning PSG-le suunamine ei ole
perearsti kompetensis [2].

Erialaseltsi esitatud taotluses on piiiitud siduda tervishoiuteenuse eest tasu maksmise
kohustust uuringu teostaja kvalifikatsiooniga. Teisisonu kompenseeritaks PSG
siis, kui uuringu teeb tervishoiuasutuses tootav Euroopa Liidus tunnustatud Eesti
Unemeditsiini Seltsi heaks kiidetud erivédljadppega kopsuarst, psiihhiaater, kdrva-ni-
na-kurguarst, neuroloog. Eestis ei ole unemeditsiin kui arstlik eriala registreeritud.
Unearsti e somnoloogi ja unetehnoloogi sertifitseerib ESRS (Euroopa Uneuurijate
Selts). ESRS-1 sertifitseeritud somnolooge on Eestis neli, aga unemeditsiini prak-
tiseerimiseks siin seda sertifikatsiooni tegelikult ei nduta.

Koik Eestis unemeditsiini praktiseerivad arstid on eriarstid ning enamik on tihtlasi
Eesti Unemeditsiini Seltsi litkmed, nende kvalifikatsioon ja kogemus on EUS-ile
teada. Samas ei ole unearsti definitsioon Eestis praegu selge ning defineerimata
on ka EUS-1 heaks kiidetud erivdljadpe (ametlikud dppekavad puuduvad), seega
pole kvalifikatsiooninduete sidumine teenuse rakendustingimustega pohjendatud.
Ravijuhistele tuginedes tuleks PSG rakendamistingimusi laiendada juhtudele, kus
anamneesi ja patsiendi simptomite pdhjal on kliiniline kahtlus, et esineb uneaegne
hingamishdire v0i muu unehdiire. Eelneva péarast voiks PSG rakenduskriteeriume
sOnastada jargmiselt:

PSG kasutus on pohjendatud uneaegsete hingamishdirete diagnostikas tdiskas-
vanutel, kui eelneva PG uuringu tulemus on negatiivne, kuid kliiniline kahtlus
uneaegse hingamishdire kohta piisib. PSG on uneaegsete hingamishdirete korral
ndidustatud ka patsientidele, kelle siimptomaatika (pdevane liigunisus, vdsimus,
unetus) pole CPAP-i raviga moistliku ajaperioodi jooksul taandunud. Lastele on
PSG uuring ndidustatud uneaegse hingamishdire kliinilise kahtluse korral ilma
lisakriteeriumiteta.

PSG on ndidustatud teiste unehdirete diagnostikaks vastavalt toenduspohisusele,
kui on kliiniline kahtlus, et esinevad a) perioodiliste jasemeliigutuste hdire (koos
RLS-iga voi ilma), b) atiiiipilised parasomniad koos dgeda voi potentsiaalselt oht-
liku uneaegse kditumisega voi kohtumeditsiinilistel kaalutlustel ning kui arvatud
parasomnia voi uneaegne epilepsia ei reageeri ravile, c) narkolepsia.
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6. Poliisomnograafia ja alternatiivide kulud ning
kulutohusus

Teaduskirjanduse otsinguga (vt ptk 2) leiti 15 uuringut, kus kisitleti PSG kulu voi
kulutdhusust. Peaaegu koigis analiiiisides oli sihtrithm OUA kahtlusega patsiendid,
vaid tihes [45] olid muud unehiired (uneaegsete hingamishairetega lapsed). Enamik
(11 uuringut) olid kuluanaliiiisid, milles vorreldi erinevate diagnostiliste meetodite
maksumust. Neljas uuringus hinnati PSG ja alternatiivide kulutdhusust ning esitati
tulemused tdiendkulu tohususe médirana (ICER) kvaliteediga kohandatud eluaasta
(QALY) kohta. Uuringute liihikirjeldused on esitatud lisas 3.

Kuluanaliiiisides vorreldi kdige sagedamini koduse poliigraafilise uuringu ja PSG
kulusid OUA kahtlusega patsientidel. Kdigis neis uuringutes osutus kodune poliigraa-
filine uuring odavamaks kui PSG. Samuti siilis kulueelis vordse diagnostilise
efektitvsuse eeldusel, kui PG negatiivse testitulemi korral tehti OUA kahtlusega
patsientidele ka PSG. Naiteks Hispaanias tehtud juhuslikustatud uuringus [46]
oli PSG kulu 577 eurot ja vordse diagnostilise efektiivsuse korral PG-1 334 eurot
patsiendi kohta. Vordluseks oli USA mitmekeskuselise juhuslikustatud uuringu
[47] tulemustes PSG kulu maksja perspektiivist 1029 USA dollarit ning koduse
uneuuringu puhul 736 dollarit (kulusdast 292 dollarit patsiendi kohta). Vaid suure
OUA levimuse (80%) tingimustes ndidati [48] statsionaarse PSG kulueelist koduse
testimise ees. Uuringute pohjal saab jiareldada, et kodune PG uuring on sarnase
diagnostilise tdpsuse juures odavam alternatiiv PSG-le OUA diagnoosimiseks.

Teistes kuluanaliitisides vorreldi PSG-d kas kliinilise skriiningkiisimustikuga (CAS-
15D) [45], iihe kanaliga koduse ninardhu mdotmisega [49] voi PG uuringut erinevate
kliiniliste moddikutega [50]. PSG oli kalleim alternatiiv ka nendes kuluvordlustes.

Neljas leitud kulutdhususe uuringus [51-54] vorreldi PSG-d erinevate alternatiividega
OUA diagnoosimisel. Uks uuring pdhines patsientide jélgimisandmetel juhuslikusta-
tud uuringust [51], teistes kasutati modelleerimist erineva OUA levimuse eeldusega
hiipoteetilistel kohortidel. Uuringute tulemustes soltus optimaalne strateegia OUA
toendosusest, ravimata juhu kulu eeldusest ja ajahorisondist. Néiteks Corrali et al.
(2017) [51] analiiiisis, kus vorreldi PSG-d koduse PG uuringuga, oli ICER QALY
kohta 103 024 eurot ehk sama efektiivsuse (QALY) korral tuleb PSG-ga maksta
patsiendi kohta 417 eurot enam kui PG-ga. Samas Pietzsch’i ef al. (2011) [54] uurin-
gus ndidati, et vorreldes OUA diagnoosimata ja ravimata jatmisega oli koduse PG
uuringu tidiendkulu t6hususe midr (19 707 US dollarit QALY koha) suurem kui
PSG korral (17 131 USA dollarit QALY kohta). Erinevust saab selgitada eelduste

Polisomnograafia 29



ja sisendandmete erinevusega. Néiteks viimatises uuringus mdjutasid tulemust
kdige enam valepositiivsete tulemuste sagedus ja vidrdiagnoosidest tulenev pika-
ajaline kulu. Viikse ja keskmise levimuse korral kaalub valepositiivsete ravi ning
valenegatiivsete ravimata jiatmisest tulenev kulu iile odavamalt uuringuhinnalt
saadava kasu. PSG eelist PG ees viikse levimuse tingimustes nditas ka Moro et al.
(2016) [53] uuring, kus kiimne aasta perspektiivis oli kulutdhusaim PSG uuringu
stsenaarium. Samas kodune testimine oli kulutdhusam OUA viikse levimuse
olukorras, kus ei eeldatud negatiivse testitulemuse valideerimist PSG-ga ning
ravimata OUA juhu maksumus oli suur. Teistest monevorra erinev oli Geessincki
et al. (2018) [52] analiiiis, kus késitleti DiagnOSAS skriiningkiisimustikku koos
pulssoksiimeetriaga vordluses PSG kui OUA diagnostika tavapraktikaga. Liithema
ooteajaga DiagnOSAS stsenaarium oli vorreldes PSG-ga nii viie kui ka kiimne
aasta perspektiivis domineeriv (suurem QALY muutus, vidiksemad kulud), ning
esmatasandil rakendatav DiagnOSAS testimine voimaldaks sédésta patsiendi kohta
ca 200 eurot ilma muutuseta tervisetulemites.

Kasitletud uuringute pohjal saab jireldada, et OUA diagnostika kontekstis on PG
samavaarse kliinilise efektiivsuse tingimustes (negatiivsete tulemuste valideerimine
PSG-ga) tdendoliselt odavam alternatiiv PSG-le. Kuigi kirjanduses on késitletud
ka teisi meetodeid (kliinilised kiisimustikud, antropomeetrilised niitajad, riskialg-
oritmid), ei ole need rahvusvaheliste ravijuhendite jirgi piisavad OUA diagnoosi
kinnitamiseks voi vilistamiseks. Kulutdhususe analiilisides, kus peale kulusisendite
hinnati eri diagnostikameetodite (ja ka ravikésitluste) moju ka elukvaliteedile, ei
andnud PG odavam maksumus selget eelist PSG ees ning optimaalne strateegia
soltus OUA tdendosusest, ravimata juhu kulu eeldusest ja ajahorisondist. Téendust
PSG ja selle diagnostiliste alternatiivide kulude/kulutdhususe kasitluse kohta teiste
unehdirete puhul ei leitud.
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7. Eelarve moju analiiiis

7.1. Analiiiisi eeldused ja sisendid

Siinses peatiikis hinnatakse PSG rakenduskriteeriumite muutusega kaasnevat
voimalikku teenusemahu muutust ja eelarvemoju. Kuluanaliiiisi alus on EHK ravi-
arvete andmebaasi andmed unehéiretega (F51* vo1 G47* pohidiagnoos) patsientide
kohta aastatel 20102012 ja 2017. Aastate 2010—2012 raviarvete puhul oli nn indeks-
aasta 2012. Koigist 2012. aasta unehairete pohidiagnoosiga patsientidest leiti kdigi
diagnoosiriithmade 161ikes nn esmasjuhud ehk patsiendid, kel polnud kahe eelneva
aasta jooksul esinenud vastava pohidiagnoosiga raviarvet. 2017. aasta kohta olid
kattesaadavad agregeeritud andmed (vt ptk 3.7), millest esmasjuhtude osakaalud
leiti 2012. aasta andmete pdhjal.

Eelarvemoju analiiiisi 1dhtekohaks oleva sihtrithma suuruse hindamise metoodikat
on kirjeldatud tabelis 6. Sihtrithma voimalik suurus pohineb 2017. aasta esmasjuh-
tude hinnangulisel arvul diagnoosi(rithma)de kaupa ning vastaval teenusevajaduse
eeldusel. Néiiteks uneaegse hingamishéire kahtluse (ndidustus 1) puhul on eeldatud,
et 4803 esmasjuhust vajaks 50% PSG-d ning llejdainutel piisab diagnostikaks
poliigraafilisest uuringust.

Tabel 6. PSG sihtriihma hinnanguline suurus uute ndidustuste kaupa

Uus naidustus Diagnoos Eeldus Esmas- PSG
juhte siht-
kokku rithm

Niidustus 1.Kui kaebuste ning Uneapnoe PSG 50%, 4803 2402

tervisliku ja kehalise seisundi pohjal (G47.3) PG 50%

on alust kahtlustada uneaegse
hingamishiire esinemist.

Niidustus 2.Pievase liigunisuse Narkolepsiaja  100% PSG 19 19
ebaselge diagnoosiga juhtudel, sh katapleksia
narkolepsia kahtlusel. (G47.4)
Néidustus 3.Perioodiliste Muud tapsusta- 100% PSG 438 438
jasemeliigutuste stindroomi kahtlusel  tud ekstrapiira-
ilma rahutute jalgade stindroomi midaal- ja
esinemiseta voi koos sellega. liigutushéired
(G25.8)
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Uus niidustus Diagnoos Eeldus Esmas- PSG

juhte siht-
kokku rithm
Niidustus 4.Parasomniate puhul igasu-  Kuutobi e Eeldus, et 207 52
guse dgeda voi potentsiaalselt ohtliku somnambulism  ohtlik/
uneaegse kaitumise korral (koos vide- (F51.3), 6ine ebatiiiipiline
osalvestisega), kui patsiendi uneaegse oudushoog e haigus vim
kaitumise iseloom ei ole tiiiipiline unepaanika PSG kasutust
parasomniale, kohtumeditsiinilistel (F51.4), painaja  pdhjendav
kaalutlustel ning kui arvatud parasomnia e uneérevus tegur esineb
ei reageeri ravile (F51.3, F51.4, F51.5, (F51.5) 25%-1
G40). juhtudest.
Niidustus 5.Insomnia (unetuse) korral Uinumise ja Eeldus, et 3603 901
juhtudel, kui on kliiniline kahtlus, et une sdilitamise  PSG kasutust
esineb uneaegne hingamishdire, héired pohjendav
liigutuste hdire, samuti siis, kui algne  (insomniad) tegur esineb
diagnoos on ebaselge, kditumuslik, (G47.0) 25%-1
farmakoloogiline ravi ei anna tulemust juhtudest.
voi drgatakse dgeda voi vigastusi
pohjustava kditumisega.
Niidustus 6. Kahe v0i enama >?2 raviarvet Eeldus, et 258 65
unehdire iiheaegse esinemise erineva PSG kasutust
kahtlusel. pohidiagnoosiga pohjendav
G47* ja F51* tegur esineb
jaotuses 25%-1
juhtudest.
KOKKU - — 3877

NB! Kuna koik kriteeriumid ndevad ette PSG kasutamist unehdirete kliinilise kahtluse
korral, siis ei ole teenust vajavate patsientide tdapse arvu leidmine antud ndidustuste
kaupa olemasolevatelt andmetelt voimalik. Seniste patsientide pohidiagnooside jao-
tus raviarvetel ei pruugi vastata tegelikule unehdirete kaebuste esinemisele Eestis,
samas pole piisavalt tdapseid levimusandmeid avaldatud. Samuti tuleb arvestada,
et instrumentaalsed uuringud on vaid iiks osa unehdirete kaebustega patsiendi
kasitlusel. PSG ei pruugi ka kliinilise ndidustuse olemasolul alati koigil patsienti-
del vajalik ega kasutatav olla. Nimetatud kliinilised otsused on individuaalsed ja
pohinevad konkreetse haigusjuhu spetsiifikal. Seetottu tuleb arvestada, et tegelik
sihtriihma suurus voib esitatud hinnangust erineda.

Eelneva tottu on siinses analiilisis PSG teenusemahu hindamisel kasutatud kolme
lihtsustavat meetodit, mis hindavad teenusevajaduse suurusjiarku erinevatel
veahinnangutel:

a) PSG tehakse 50%-1 sihtriihmast,
b) PSG tehakse 75%-1 sihtriihmast,
c¢) PSG tehakse 100%-1 sihtriihmast.
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Niiteks unehiirete kahtluse (ndidustus 1) kriteeriumi puhul eeldab ,,stsenaarium A*,
et PSG uuring tehtaks 50%-1 PSG hinnangulisest sihtrithmast (1201 patsienti),
»Stsenaarium C* aga PSG kasutamist tervel sihtrithmal (2402 patsienti). Lisaks
on eelarvemdju prognoosi puhul arvestatud ka patsientide arvu ja piirhinna suu-
renemisega (vt ptk 7.3).

Kehtivas tervishoiuteenuste loetelus on PSG piirhind 348,08 eurot. Piirhind sisaldab
kdiki uuringuga seonduvaid kulusid, k.a voodipdeva maksumust. Sellest tulenevalt
on analiiiisis teenuse kulu hinnatud tiksnes piirhinna pdhjal ning teisi voimalikke
kulusid, mis voivad unehéirete diagnostikaga kaasneda (nt eriarsti korduvvastu-
votud jne), siinses analiiiisis ei késitleta. Uneapnoe patsientide ravikulude hinnang
on esitatud lisas 4.

Stsenaariumite jaoks hinnatakse niidustuste kaupa teenusemahtu ja -kulu, senise
teenusekasutuse pdhjal on leitud hinnanguline teenusevajadus ja lisakulu. Samuti
on hinnatud eelarvemdju viie aasta perspektiivis.

7.2. PSG teenusemahud ja -kulu

PSG teenusemahtude prognoos stsenaariumite kaupa on esitatud tabelis 7. Uute
ndidustuste korral vajaks PSG-d soltuvalt stsenaariumist 1940-3877 patsienti. PSG
kasutus oleks suurim uneaegse hingamishdire kahtluse (ndidustus 1) korral, kus
see voiks analiiiisi eelduste kehtivuse korral ulatuda 2402 kasutuskorrani aastas.
Teenusevajadus oleks viikseim narkolepsia ja katapleksia (ndidustus 2), ebatiiiipiliste
parasomniate (ndidustus 4) ning mitme samaaegse unehdire kahtlusel (ndidustus
6), kus kokku vajaks PSG-d umbes 110 patsienti aastas.

Tabel 7. PSG teenusemahud (patsientide arv) uute ndidustuste korral

Uus niidustus Stsenaarium A: Stsenaarium B: PSG  Stsenaarium C: PSG
PSG 50%-le 75%-1e 100%-le
Naidustus 1 1201 1802 2402
Naidustus 2 10 14 19
Naidustus 3 219 329 438
Naidustus 4 26 39 52
Naidustus 5 451 676 901
Néidustus 6 33 49 65
Kokku patsiente 1940 2909 3877
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Tabel 8. PSG teenusekulu uute ndidustuste korral

Uus Osakaal Stsenaarium A:  Stsenaarium B: Stsenaarium C:
néidustus kogukulust PSG 50%-le PSG 75%-le PSG 100%-le
Néidustus 1 62% 418044 627240 836 088
Naéidustus 2 1% 3481 4873 6614
Naidustus 3 11% 76230 114518 152 459
Naéidustus 4 1% 9050 13575 18 100
Néidustus 5 23% 156984 235302 313 620
Naidustus 6 2% 11487 17056 22 625
Kokku 100% 675275 1 012565 1 349 506

PSG prognoositav kogukulu varieeruks soltuvalt stsenaariumist 675 275 eurost
50%-se sihtrithma kaetuse korral kuni aastas 1 349 506 euroni olukorras, kus tee-
nust saaks kogu eeldatav sihtriithm (n = 3877, vt tabel 7). Kogukulust suurima osa
(62%) moodustab unehairete kahtlusega patsientide (ndidustus 1) diagnostika. Kui
poliigraafilise uuringu kasutus oleks suuremas mahus (nt 75% PG ja 25% PSG),
viaheneks PSG kogukulu soltuvalt stsenaariumist 208 848 — 418 044 euro vorra.

Aastatel 2013-2018 tehti PSG keskmiselt 751 patsiendile aastas ehk praeguse
teenusehinnaga on senine aastane PSG kogukulu 261 408 eurot. Niilidse teenuse-
mahuga vorreldes lisanduks eeldatavalt 1189 — 3126 kasutuskorda aastas. Praegust
PSG kogukulu (261 408 curot) arvestades varieeruks néidustuste laiendamisega
kaasnev aastane lisakulu vahemikus 413 867 — 1 091 224 eurot.

7.3. Eelarvemoju prognoos 2020-2025

Jargmisena on prognoositud PSG eelarvemdju viie aasta perspektiivis soltuvalt
teenusemahu ja piirhinna véimalikest muutusest. Analiiiisi 1ihtekoht on praeguse
teenusevajaduse hinnang (vt tabel 6) ja 2019. aastal kehtiv PSG piirhind (348,08
eurot). Eelarvemdju analiiiis tehakse nii 50% (stsenaarium A) kui ka 100% kaetuse
(stsenaarium C) eeldusel ning eelarvemdju hinnatakse jirgmiste variantide kaupa:
— Variant 1: Patsientide arv suureneb aastas 5%, piirhind ei muutu.

— Variant 2: Patsientide arv suureneb aastas 5%, piirhind 5% aastas.

— Variant 3: Patsientide arv suureneb aastas 10%, piirhind 5% aastas.
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Stsenaariumi A korral ehk sihtriithma 50% kaetuse korral vajaks PSG-d kdigi uute
ndidustuste kaupa kokku 1940 juhtu ja teenuse aastane kogukulu oleks 675 275.
Soltuvalt teenusevajaduse kasvu ja piirhinna muutuse eeldustest oleks 2025. aastal
PSG kogukulu 0,9-3,2 mlIn eurot (vt tabel 9). Vaid PSG teenusekasvu eeldades
(variant 1) suureneksid kulud vorreldes praegusega sihtriithma 50% teenusega kaetuse
korral 34% voi kahekordistuksid, kui teenust saaks kogu arvestuslik sihtrithm. Kui
eeldada kiiremat teenusevajaduse kasvu (10% aastas) ning piirhinna suurenemist
(5% aastas), oleks PSG kogukulu 2025. aastal 50% sihtrithma kaetuse korral 1,6
mln eurot ja 100% kaetuse korral 3,2 mln eurot.

Kuigi PSG piirhind sisaldab koiki uuringu teostamisega seotud kulusid, siis tdien-
davate vastuvottude kulude (eriarsti esmane ja korduv vastuvott; piirhinnad 23,8 eur
ja 15,1 eur) lisamisel suureneks {ihe uuringu kulu ligikaudu 11% vorra (348-1t 387
euroni). PSG aastane maksimaalne kogukulu (3877 kasutuskorda) oleks sel juhul
1,35 mln asemel 1,5 mIn eurot ning 5 aasta kogukulu 6,75 mln asemel vastavalt
7,5 mln.

Tabel 9. PSG eelarvemdju prognoos 2020-2025 sihtrithma 50% ja 100% kaetuse
eeldusel

Variant 1 Variant 2 Variant 3

Stsenaarium Aasta Patsiente Maksumus Patsiente Maksumus Patsiente Maksumus
A: PSG 2020 2037 709 039 2037 744 491 2134 779 943
Sede o 2021 2139 744491 2139 820801 2347 900 834
2022 2246 781 715 2246 904933 2582 1040463
2023 2358 820 801 2358 997 689 2840 1201 735
2024 2476 861 841 2476 1099 952 3124 1388004
2025 2600 904933 2600 1212697 3437 1 603 145
C: PSG 2020 4071 1 416 981 4071 1487 831 4265 1 558 680
:iohot:{(i)i-llinast 2021 4274 1 487 831 4274 1640333 4691 1 800 275
2022 4488 1562222 4488 1808 467 5160 2079 318
2023 4713 1 640 333 4713 1 993 835 5676 2401612
2024 4948 1722350 4948 2198203 6244 2773 862
2025 5196 1 808 467 5196 2423519 6868 3203 810

Modrkus: Patsientide tdpse arvu leidmine ndidustuste kaupa ei ole olemasole-
vate andmete jdargi voimalik, sest EHK raviarvete andmed ei kajasta unehdirete
esmashaigestumust Eestis ning ka kliinilise ndidustuse olemasolul ei pruugi PSG
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olla alati koigil patsientidel vajalik ega kasutatav. PSG teenusemahu ja -kulude
prognoos soltub seega analiitisis tehtud eeldustest sihtriihma suuruse ja PSG
kasutusvajaduse kohta.
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8.Jareldused ja soovitused

1. Poliisomnograafia ehk PSG on unehéirete diferentsiaaldiagnostika standard, mille
rakenduspiirangud tervishoiuteenuste loetelus ei ole kooskdlas rahvusvaheliste
ravijuhiste soovitustega.

2. Vorreldes eelmise raporti koostamise ajaga ei kasutata Eestis 2020. aastal
PSG teenust rohkem. Unehiiretega patsientide hinnanguline arv on samal ajal
mitmekordistunud.

3. Varreldes eelmise raporti koostamise ajaga ei ole rahvusvaheliste ravijuhendite
soovitused sisuliselt muutunud ja neile tuginevad Eesti Unemeditsiini Seltsi taot-
letavad lisakriteeriumid on tdendusega kooskolas. Samas ei ole teenuseosutaja
kvalifikatsiooni nduete sidumine erialaseltsi heakskiiduga teenuse hiivitamise
kriteeriumites pohjendatud.

4. PSG kulusid ja/voi kulutdhusust on teadusuuringutes seni kisitletud vaid une-
aegsete hingamishiirete diagnostika kontekstis, kus poliigraafiline uuring voib
sarnase diagnostilise tdpsuse juures olla odavam alternatiiv PSG-le. Teiste unehiirete
diagnostikas PSG kulutohusust hinnatud ei ole.

5. PSG rakenduskriteeriumite laiendamisel vajaks uuringut aastas 1940 — 3877
patsienti. Teenuse aastane kogukulu oleks vahemikus 675 275 eurost 50% kaetuse
korral kuni 1 349 506 euroni sihtrithma 100% kaetuse korral. Vorreldes pracguse
teenusemahuga oleks aastane lisakulu 413 867 — 1 091 224 eurot. Soltuvalt teenuse-
vajaduse kasvu ja piithinna muutuste eeldustest oleks 2025. aastal PSG hinnanguline
kogukulu 0,9 — 3,2 mln eurot.

6. Raporti autorid soovitavad PSG rakenduskriteeriume sonastada jargmiselt:

PSG kasutus on pohjendatud uneaegsete hingamishdirete diagnostikas tdiskas-
vanutel, kui eelneva PG uuringu tulemus on negatiivne, kuid kliiniline kahtlus
uneaegse hingamishdire kohta piisib. PSG on uneaegsete hingamishdirete korral
ndidustatud ka patsientidele, kelle siimptomaatika (pdevane liigunisus, vdsimus,
unetus) pole CPAP-i raviga moistliku ajaperioodi jooksul taandunud. Lastele on
PSG uuring ndidustatud uneaegse hingamishdire kliinilise kahtluse korral ilma
lisakriteeriumiteta.

PSG on ndidustatud teiste unehdirete diagnostikaks kui on kliiniline kahtlus, et esi-
nevad a) perioodiliste jasemeliigutuste hdire (koos RLS-iga voi ilma), b) atiitipilised
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parasomniad koos dgeda voi potentsiaalselt ohtliku uneaegse kditumisega voi koh-
tumeditsiinilistel kaalutlustel ning juhtudel kui arvatud parasomnia voi uneaegne
epilepsia ei reageeri ravile, c¢) narkolepsia.
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Lisa 1. Lihteiilesanne

Taust

Teenuse ,,Poliisomnograafia® (kood 6342) tdnased rakendustingimused on kehtinud
alates teenuse loetellu arvamisest 2010. a ja need eeldavad, et uuritavatel on lisaks
obstruktiivse uneapnoe (OUA) siimptomitele kaasuvad haigusseisundid, valdavalt
siidameveresoonkonna viljakujunenud hiirete esinemine ja seda ka laste puhul.
Eesti Unemeditsiini Selts on esitanud taotluse (nr 1061) teenuse 6342 rakenda-
mistingimuste muutmiseks, mis voimaldaks uuringut rakendada erinevate une ja
unehdiretega seotud seisundite diagnostikas. Seniste eelduste olemasolu soovitakse
asendada jargnevate diagnoosidega (voi nende kahtlusega): uneapnoe, narkolepsia,
katapleksia, hiipersomnia, rahutute jalgade siindroom, parasomniad (somnabulism,
unepaanika, unedrevus), insomnia.

Tartu Ulikooli tervisetehnoloogiate hindamise (TTH) tooriihm koostas 2013. a
raporti TTHOS8 “Poliisomnograafia ja pulssoksiimeetrilise uuringu kasutamise
ndidustused ja kulud Eestis* ja esitas muuhulgas soovitused rakendustingimuste
muutmiseks, sh kinnitas, et taotletud nédidustused on tdenduspohised. Haigekassa
tervishoiuteenuste loetelu komisjon arutas taotlust 2018. a siigisel korduvalt ja leidis,
et taotluses esitatud eelarvemodjud on kordades véiksemad, kui raportis TTHOS.
Seetottu soovitas komisjon haigekassal tellida raporti ajakohastamine eeskétt kulu-
tohususe ja eelarvemdjude osas.

Tehnoloogiad

Poliisomnograafia on unehdéirete diferentsiaaldiagnostika kuldstandard, kuid selle
osalisteks alternatiivideks uneaegsete hingamishdirete diagnoosimisel on poliigraa-
filine uuring (osalise mahuga uuringu kood 6347; tdismahus uuringu kood 6348)
ning pulssoksiimeetriline uuring (kood 6341).Poliigraafiline uuring kuulub teenuste
loetellu 2018. a ning on rakendatav uneapnoe diagnoosimiseks juhul, kui patsiendil
esineb liigne pidevane unisus koos vdahemalt kahe seisundiga (norskamine, une-
aegsed hingamispeetused, hiipertensioon). Pulssoksiimeetriline uuring (kogudo,
digitaliseeritud) viiakse 14bi kas ambulatoorselt voi patsiendi statsionaarravil viibi-
des. Pulssoksiimeetria on kasutatav skriininguuringuna ning voimaldab enamikel
juhtudel OUA diagnoosida ja ka OUAJ vilistada. Teenuse rakendamiskriteeriumid
ei ole vorreldes raporti TTHOS koostamisega muutunud.
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Sihtrithm

Uneaegsete hingamishéirete, unehdirete ning nendega seotud seisundite diagnostikat
vajavad patsiendid.

Eesmark

Raporti TTHOS ajakohastamine sihtrithmal kasutatavate diagnostiliste meetodite
toenduspohisuse, kulutdhususe ning eelarvemaoju osas.

Uurimiskiisimused

1. Millised poliisomnograafia rakendustingimuste muudatuse taotluses olevatest
diagnoosidest on tdenduspdhiselt kinnitatavad alternatiivsete uuringumeetoditega
(sh pulssoksiimeetria, poliigraafiline uuring)?

Lahendus: Koostatakse teaduskirjanduse iilevaade poliisomnograafia ja
alternatiivsete uuringumeetodite (sh poliigraafiline uuring, pulssoksiimeetria)
kasutamise toenduspohistest ndidustustest.

2. Milline on tdendus poliisomnograafia kulutShususe kohta taotletud tdenduspo-
histe ndidustuste korral?

Lahendus: Koostatakse teaduskirjanduse iilevaade poliisomnograafiat ja selle
alternatiivseid uuringumeetodeid (sh poliigraafiline uuring, pulssoksiimeetria)
kdsitlevatest kulutohususe uuringutest.

3. Milline on uneaegsete hingamishiirete ja unehéirete diagnoosimiseks kasutatavate
teenuste kasutus Eestis?

Lahendus: Hinnatakse uneapnoe, narkolepsia, katapleksia, hiipersomnia,
rahutute jalgade siindroom, parasomniate (somnabulism, unepaanika, une-
drevus) ja insomniaga patsientide sihtriihma suurust teaduskirjanduse ja
Eesti andmete pohjal. Kirjeldatakse poliisomnograafia ja selle alternatiivide
teenusekasutust pdrast raporti TTHOS valmimist perioodil 2013—2018.

4. Milline on taotletavate tingimuste korral poliisomnograafia ja selle alternatiivide
eelarvemoju?

Lahendus: Koostatakse eelarve moju analiitis, kus hinnatakse poliisomno-
graafia rakendustingimuste muudatusega kaasnevat eelarvemoju. Koostatakse
alternatiivsed eelarvemoju stsenaariumid, kui osa taotlevatest diagnoosidest
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voiks toenduspohiselt saada kinnitust alternatiivsete uuringumeetoditega (sh
pulssoksiimeetria, poliigraafiline uuring).

Oodatav tulem

Raport annab uuendatud iilevaate uneaegsete hingamishéirete ja unehdirete diagnoo-
simiseks kasutatavate meetodite tdenduspdhisusest, sihtrithma suurusest ja teenuste
senisest kasutusest Eestis. Raporti tdiendatud eelarvemdju hindab poliisomnograafia
teenuse rakendustingimuste muutusega kaasnevat kulu ja selle osalist asendatavust
alternatiivide korral. Esitatakse soovituslik diagnostiliste uuringute algoritm.
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Lisa 2. Otsingu metoodika

Kulutohusust kisitleva teaduskirjanduse otsing andmebaasis PubMed:

(((((polygraphy[Title/Abstract]) OR respiratory polygraphy[Title/Abstract]))
OR ((oximetry[MeSH Terms]) AND Pulse Oximetry[MeSH Terms])) OR
((polysomnography[MeSH Terms]) OR polysomnography|Title/Abstract])) AND
(((((((("cost effectiveness") OR cost-effectiveness OR ((cost AND effectiveness) AND
analys*) OR ("cost utility") OR (cost AND utility AND analys*) OR cost-utility
OR (cost AND benefit) OR (cost-benefit AND analys*) OR cost-benefit OR (cost
AND efficiency))))))))) AND (("2008/01/01"[PDat] : "2019/08/01"[ PDat]))

Ravijuhiseid Kisitleva teaduskirjanduse otsing andmebaasis PubMed:

(((polysomnography[MeSH Terms]) OR polysomnography|[Title/Abstract]))
AND (AND (guideline[Title/Abstract] OR clinical guideline[Title/Abstract]
OR recommendation| Title/Abstract] OR standard of care[Title/Abstract] OR
consensus statement| Title/Abstract] OR practice guideline[Title/Abstract]) AND
(("2008/01/01"[PDat] : "2019/08/01"[PDat]))
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Lisa 3. Kulu ja kulutéhususe uuringute liihikirjeldused

Kuluanaliitisid

Bianchi et al 2014 [55] kulu-tulu analiiiis késitles OUA skriinimise kulusid madala
OUA riskiga rahvastikus (USA sgjavéelased). Otsustuspuu mudel (Treeage mudel
Pietzch et al 2011 jargi) holmas kolme strateegiat: a) kiisimustik koos valikulise
osaaja-PSGga haiglas (891 USA dollarit), b) kdigi OUA skriinimine koduse porta-
titvse seadmega (231 USA dollarit) ja, ¢) mitte-skriinimine (skriiningkulu puudub,
OUA korral 20% tooviljakuse languse kulu 10 000 USA dollarit aastas). Analiiiisi
kaasati diagnostika, CPAP ravi ning ravimata OUA kulud (mitte-skriinimise stse-
naarium), tervisega seotud elukvaliteeti voi teisi tulemeid analiiiis ei késitlenud.
Baasstsenaariumi tingimustel (OUA levimus 5% /AHI > 5), 20a ajahorisont, dis-
konteerimata kulud) oli mitte-skriinimise kulu inimese kohta 10 000 dollarit, PSG
pohine skriining 5468 dollarit ja kodune testimine 4516 dollarit. Autorid teostasid
nii iihe- kui kahe parameetrilised tundlikkusanaliiiisid. Mitte-skriining oli reeglina
kdige suuremate kuludega stsenaarium, koigis liheparameetrilistes tundlikkusana-
liiiside stsenaariumites oli kodutestimine monevorra odavam kui PSG skriining.
Kodune skriining oli odavaim ka mitmeparameetrilises tundlikkusanaliiiisis va
juhtudel, kui eeldati madalat ravimata OUA kulu ja korget koduse testimise kulu.
Autorid jéreldasid, et kuigi AASM ei soovita kodust testimist va korge OUA riski
korral, voib see olla majanduslikult mdistlik. Eriti olukorras, kus ravimata OUA
kulud iiletaks eeldatavalt OUA skriinimise kulusid.

Bravata et al 2018 [48] kuluanaliiiis vordles nelja OUA diagnostika ja esmase ravi
stsenaariumit: a) laboratoorne osajaga PSG, b) kodune testimine (portatiivne tiiiip
[II seade), 3) OUA kahtlusega patsiendile kohe autoPAP seade, 4) segameetod (50%
patsientidest stsenaarium a ja 50% stsenaarium b). Analiilis pohineb suure OUA
riskiga (levimus 80%) hiipoteetilisel patsientide kohordil (n= 1000), kel eeldatavalt
ei ole teisi kaasuvaid unehdireid (nt narkolepsia jne). Analiilisi kaasati teenuse kiivi-
tamise kulud (uneuuringute ruumi 5 a keskmine kulu), teenusekulu, personalikulu
ja PSG seadmete ning tarvikute kulud 2007. a hindades. Kulud patsiendi kohta olid
madalaimad kohese autoPAP ravi korral (456 USA dollarit) ning korgeimad koduse
testimise korral (1090 dollarit), laboratoorse PSG stsenaariumis oli kulu patsiendi
kohta 913 dollarit ja segameetodi korral 991 dollarit. Kulu sdltus suuresti teostatud
uneuuringute arvust (nt 425 PSG-d autoPAP stsenaariumis kuni 1441 PSGd koduse
testimise korral; suurem PSGde arv tingis ka kdrgemad teenuse ja personalikulud.
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Kuigi koduse PSG kulu oli suurim, oli aeg ravi saamiseni selle (ja kohese autoPAPi
puhul) lithem kui laboratoorse PSG voi segameetodi korral.

Masa et al 2011 [46] vordlesid koduse respiratoorse poliigraafilise uuringu (PG)
ja PSG kulusid OUA diagnoosimisel. Uuring pohineb 348 OUA siimptomaatikaga
patsiendi jalgimisandmetel Hispaanias lébi viidud randomiseeritud uuringust, kus
koigil patsientidel teostati nii kodune PG kui PSG (juhuslikus jirjekorras). PG
hdolmas hapniku kiillastatuse, nina dhuvoolu, rindkere ja alakohu liitkumise ning
kehaasendi kanalid ja mdotetulemus edastati telemeetriliselt. Haiglas teostatud
PSG tulemust hinnati vastavalt protokollile késitsi. Kuluanaliiiisil hinnati PG ja
PSG vordluses eraldi testimise kulu, patsiendikulu ja kogukulu (eelmiste summa).
Testimise kulu sisaldas personalikulu, amortisatsiooni ja tarvikute ning tildkulu
ning oli PSG puhul 541 eurot (2009.a hinnad) ning PG puhul 91 eurot. Patsiendi
kulud holmasid transpordikulu haiglasse ja tagasi (PG puhul seadmete transpor-
dikulu) ning olig PSG puhul 22 eurot ja PG puhul 44 eurot patsiendi kohta. PSG
kogukulu oli seega 563 eurot ja PG kulu 136 eurot patsiendi kohta. Tdiendavalt
arvestati korduva PG voi PSG vajadusega; vordse diagnostilise efektiivsuse korral
oli PSG kulu 577 eurot ja PG korral 334 eurot patsiendi kohta. Autorite hinnangul
on PG sarnase diagnostilise tdpsuse juures oluliselt odavam alternatiiv PSG-le
OUA diagnoosimiseks.

Masa et al 2013 [56] kuluanaliiiis vordles automaatselt ning manuaalselt hinnatud
koduse respiratoorse poliigraafilise uuringu (PG) ja laboratoorse PSG kulusid OUA
diagnoosimisel. Uuring pdhineb Hispaania mitmekeskuselises randomiseeritud
uuringus [46], kus PG riihma patsiendid randomiseeriti manuaalse ja automaatse
hindamise riithmadesse. OUAd kinnitav diagnoos loeti 10plikuks, negatiivse tes-
titulemuse puhul tehti manuaalses hindamisriihmas PSG ja automaatses rithmas
manuaalne hindamine (ning negatiivse tulemuse korral PSG). Kuluanaliiiis sum-
meeris uuringurithmades testitulemuse saavutamiseks tehtud kulud (testikulu,
patsiendikulu). PSG testikulu oli 541 eurot (2009. a hindades), manuaalselt hinnatud
PG-1 91 eurot ja automaatselt hinnatud PG-1 77 eurot ning kogukulud (koos pat-
siendikuluga) vastavalt 563, 136 ja 121 eurot. Tdiendavalt arvestati korduva PG voi
PSG vajadusega; vordse diagnostilise efektiivsuse korral oli PSG kulu 577 eurot,
manuaalse PG korral 398 eurot ning automaatselt hinnatud (sh arvestades nega-
titvse tulemuse kordustestimist manuaalse PG ja PSG-ga) testi rithmas 371 eurot.
Autorid jireldasid, et PG on oluliselt odavam alternatiiv OUA diagnoosimiseks
kui PSG, kuid automaatselt vs manuaalselt hinnatud PG rithmade kuluerinevus
on keerukama patsiendikésitluse digustamiseks liiga viike.
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Masa et al 2013 [56] kuluanaliiiisis vorreldi PSG-d, poliigraafilist uuringut (PG)
ja segameetodit (PG korge OUA tdendosusega patsientidele ja PSG iilejadnutele).
Kuluanaliiis summeeris uuringurithmades testitulemuse saavutamiseks tehtud
kulud (testikulu, patsiendikulu). PSG testikulu patsiendi kohta oli 538 eurot (20009.
a hindades), PG-1 91 eurot ja valikulisel PG-1 295 eurot ning kogukulud (koos
patsiendikuluga) vastavalt 560, 135 ja 320 eurot. Tdiendavalt arvestati korduva PG
vo1 PSG vajadusega; vordse diagnostilise efektiivsuse korral oli PSG kogukulu 574
eurot, PG korral 476 eurot ning valikulisel PG-1 460 eurot. Autorid jdreldasid, et
PG on oluliselt odavam alternatiiv OUA diagnoosimiseks kui PSG, kuid koigile
patsientidele teostatud PG ja valikulise (tdenéolistele juhtudele PG, teistele PSG)
testimise vahel kuluerinevus puudus.

Konka et al 2014 [45] uuringus vorreldi laste uneaegsete hingamishéirete diagnos-
tikaks kasutatavat PSG ja Clinical outcomes Scale-15 (CAS-15) kliinilise kiisimus-
tikku. Kulukasulikkuse (cost-benefit analysis) uuringusse kaasati 93 norskamise
ja uneaegsete hingamishdirete kahtlusega last (keskmine vanus 5,4a, sd 2,9a).
Uhes uuringuriihmas teostati positiivse PSG-ga lastel adenotonsillektoomia, teises
uuringurithmas oli 1dikuse eelduseks CAS-15 testi skoor 32 voi enam (sOltumata
PSG tulemusest). Esimesest uuringurithmast (n=65) opereeriti 54 last, teisest uurin-
guriihmast (n=28) opereeriti 7 last. Iga juhu jaoks arvutati esmavisiiti, uuringuid
(PSG), kordusvisiiti ning operatsiooni arvestav ravijuhu maksumus. PSG-pohises
ravirithmas oli keskmine ravijuhu kulu 3876 USA dollarit, CAS-15 pohises riih-
mas 2704 dollarit ehk PSG pohine diagnostika oli keskmiselt 1172 dollari vorra
kallim. Autorid jareldasid, et CAS-15 on kulutdhusam kui PSG laste uneaegsete
hingamishéirete diagnoosimisel.

Masa et al 2014 [49] uuringus vorreldi iihe kanaliga kodust ninardhu modtmise
(NR) ja PSG diagnostilist efektiivsust ja kulu OUA diagnoosimisel. Uuringusse
kaasati 787 patsienti kes randomiseeriti NR ja PSG uuringurithmadesse; ristuva
(cross-over) disainiga uuringus said koik patsiendid nii NR kui PSG uuringu. NR
uuring teostati ApneaLink (Resmed, Austraalia) seadmega, mille koduse kasuta-
mise instruktaazi said patsiendid eelneval arstivisiidil. Testi tulemuse hindamiseks
kasutati nii automaatset kui manuaalset hindamist. Kuluanaliilis summeeris uurin-
guriihmades testitulemuse saavutamiseks tehtud kulud (testikulu, patsiendikulu).
Kuluanaliiiis teostati vordse diagnostilise efektiivsuse eeldusel, st ebaselge voi
valenegatiivse tulemuse puhul kaasati kordus voi lisauuringu kulu (PSG). PSG
rithmas oli keskmine kulu patsiendi kohta 473 eurot (2012.a hindades). NR testi
kogukulu sdltus kasutatud AHI kriteeriumist ja oli madalaim AHI>5 puhul (129
eurot NR1 manuaalsel hindamisel) ja kdrgeim AHI>15 korral (291 eurot Nri auto-
maatsel hindamisel). Autorid jareldasid, et kodune NRi mdotmine koos manuaalse
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hindamisega on sobiv alternatiiv OUA diagnoosi kinnitamiseks voi vélistamiseks ja
on ka sama diagnostilise efektiivsuse korral 40-70% odavam kui PSG. Automaatne
NRi hindamine on sobiv vaid keskmise ja korge AHI taseme korral, madalate
vaartuste puhul on selle diagnostiline vddrtus madal.

Teferra et al 2014 [50] uuringus vorreldi koduse uneuuringu (Tiitip III seade ehk
poliigraafia) ja eri kliiniliste moddikute (kohandatud kaela iimbermdot, STOP-
BANG kiisimustik, OSUNet algoritm) efektiivsust ja kulu OUA diagnoosimisel
tdiskasvanutel. Kaela iimbermddt (KU) sentimeetrites oli kohandatud hiiperten-
sioonile (+4cm), norskamisele (+3cm) ning Gisele hingeldamisele/0hu ahmimisele
(+3cm); KU >43 c¢m tihistas suurenenud OUA riski. STOP BANG kiisimustikus
tdhistas suurenenud OUA riski skoor 3 vdi enam. OSUNet on 19 Ohio Ulikoolis
loodud ennustusmudel, mis sisaldab 19 antropomeetilist ja patsiendi anamneesist
tulenevat niitajat. Uhes uuringurithmas said kdik OUA kahtlusega patsiendid
koduse uneuuringu (negatiivse tulemuse korral lisaks PSG), teises kasutati esmalt
kliinilist moddikut, mille positiivse tulemi korral teostati kodune uneuuring ja
negatiivse tulemi korral PSG. OSUNeti tundlikkus oli 74% (95% CI 67-80%),
mis on madalam kui STOP-BANG kiisimustikul (95%, 95% CI 91-98%), samas
oli OSUNeti spetsiifilisus korgem (78% vs 21%). Kohandatud kaela imbermoddu
tundlikkus oli 87% ja spetsiifilisus 42%. Kuluvdhendamise analiiiisis hinnati muutust
kuludes 1000 patsiendi kohta olukordades, kui OUA levimus on 46% ja 20%. 46%
levimuse korral oli koduse uneuuringu kulud kohordi kohta 483 570 USA dollarit,
ning OSUNet, KU ning STOP-BANG instrumentidega eelnevalt testides vastavalt
6888, 24 322 ning 19384 dollari vorra vihem. Madala levimuse korral oli koduse
uneuuringu kulu kohordi kohta 659 600 dollarit, kuid kuluséést oli suurim (84 237
dollarit) OSUNet instrumendi puhul. Autorid jédreldasid, et OUA kahtlusega pat-
sientide uneuuringu eelsed kliinilised skriiningtestid annavad kulusdastu eelkdige
madala OUA levimuse korral.

Kim et al 2015 [47] kuluanaliiiisis vorreldi kodust uneuuringut ja PSGd OUA
diagnoosimisel ja CPAP tiitrimisel. Uuring pShineb USA mitmekeskuselisel rando-
miseeritud uuringul, kuhu kaasati 373 keskmise kuni kdrge OUA riskiga patsienti.
Kuluvihendamise analiiiis teostati nii maksja kui teenusepakkuja perspektiivist ja
analtitisi kaasati nii teenuse kui seadmete ja tarvikute kulud OUA diagnostika ja
hilisema CPAP ravi kohta. Raporti kontekstis olulisema OUA diagnostika osas oli
PSG kulu maksja perspektiivist 1029 USA dollarit ning koduse uneuuringu puhul
736 dollarit (kulusddst 292 dollarit patsiendi kohta); teenusepakkuja perspektiivist
olid kulud vastavalt 1317 dollarit ja 1215 dollarit (kulusdist 92 dollarit). Koduse
uneuuringu keskmine kulusadst eri AHI indeksi vadrtustel oli 254 dollarit patsiendi
kohta. Taiendavalt oli teostatud tundlikkusanaliiiis, mis lisaks hindadele kaasas
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ka teenusepakkuja poolsed eeldused (seadmete amortisatsioon, ruumide ja haigla
tildkulud jne). Kui maksja perspektiivist teostatud analiitisil olid koduse testimise
kulueelised piisivad kdigi parameetrite muutuse puhul, siis maksja perspektiivi
korral oli tundlikkusanaliitisil koduse testimise kulueelis PSG ees viiksem.

Gan et al 2017 [57] uuringus vorreldi kaasaskantava poliigraafilise uuringu seadme
(WatchPat 200) efektiivsust ja kulusid vorreldes PSG-ga OUA diagnoosimisel.
Uuring kaasas 20 Aasia péritolu OUA kahtlusega patsienti, kellel teostati samaaegselt
PSG ja poliigraafiline uuring. Mdlema uuringuga moodetud AHI vddrtused ja une
aeg olid sarnased: AHI > 5 tasemel oli PG tundlikkuseks 100% ja spetsiifilisuseks
75%, AHI >15 tasemel olid néitajad vastavalt 85% ja 100%. Artiklis oli esitatud
modlema teenuse maksumus (WatchPat 200 kulu 300 USA dollarit, PSG 1200 dollarit
vOi subsideerituna 700 dollarit), ning autorite jareldus, et samavéiirse diagnostilise
tulemi korral sddstetaks uuringukohordi kohta PG seadmega 6300 dollarit (315
dollarit patsiendi kohta).

Stewart et al 2017 [58] uuringus vorreldi 2006—2013 Kanada tihe piirkonna (Sas-
katoon) patsientide raviandmetel koduse poliigraafilise uuringu (klass III seade) ja
PSG kulusid OUA diagnoosimisel ja edasisel CPAP ravil. Koduse testimise rithma
patsiendid, kel oli keskmine voi kdrge OUA tdendosus ning puudusid kaasuvad
siidame, hingamise, v0i unehdired. Positiivse koduse testitulemi korral jargnes
autoCPAP ning valideerimiseks PSG. PG kogukulu oli 141 Kanada dollarit (2014.
a hindades), PSG maksumus oli 384—-660 dollarit sdltuvalt patsiendi titreerimise
ja diagnostika samaaegsest vajadusest. Keskmiselt maksis OUA diagnoosimine
koduse testimisega patsiendi kohta 327 dollarit vihem kui PSG-ga (419 dollarit vs
746 dollarit). Valenegatiivsete testitulemuste vélistamiseks tehtava PSG uuringu
korral suureneks koduse testimise rithma keskmine kulu 516 dollarini, samas oleks
kodune testimine endiselt soodsam kui PSG koos CPAP titreerimisega. Autorid
jareldasid, et kodune PG uuring on sobilik keskmise ja korge testieelse OUA toe-
ndosusega patsientidele ja on vorreldes PSG-ga kulusééstlik.

Kulutohususe uuringud

Corral et al 2017 [51] mitmekeskuseline randomiseeritud uuring vordles koduse
poliigraafilise uuringu (PG) ja PSG efektiivsust ja kulu OUA diagnoosimisel ja
ravil 6 kuu jooksul. Uuringusse kaasati kokku 430 patsienti. Uuringu esmaseks
tulemiks oli samavéadrsus (non—inferiority) Epworth Sleepiness Scale (ESS) ndidiku
osas. Kulude osas hinnati nii erinevust otsestes kuludes kui kulutdhusust ESSi kui
QALY kohta. PG ja PSG erinevus ESS testitulemuses 6 kuu méodumisel ei olnud
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statistiliselt oluliselt erinev. Tervisega seotud elukvaliteedi muutus kahe uuringu-
rithma vahel oluliselt ei erinenud (va unespetsiifilises VAWS kiisimustikus, milles
eelis oli PSG-1). Kulu patsiendi kohta oli PSG riihmas 736 eurot ja PG rithmas 320
eurot. Kulude tundlikkusanaliiiisil jdi PG keskmine sddst patsiendi kohta vorreldes
PSG-ga vahemikku 293-571 eurot. Keskmine QALY erinevus oli -0.004 PG ja
PSG rithmade vahel. Vorreldes PG-ga oli PSG ICER ESSi kohta oli 559,5 eurot
ja ICER QALY kohta 103 024 eurot ehk sama efektiivsuse (QALY) korral tuleb
PSGga maksta patsiendi kohta 417 eurot enam kui PG-ga. Autorid jireldasid, et
PG pohine OUA diagnostika ja ravikésitlus annab samavéirsed PSG-ga tulemused
oluliselt madalamate kuludega.

Geessinck et al 2018 [52] uuringus vorreldi kaht OUA diagnostika stsenaariumit:
a) DiagnOSAS skriiningkiisimustik koos pulssoksiimeetriaga, b) statsionaarne PSG
(tavapraktika). Tdiendava stsenaariumina kaasati liihema ooteajaga (2,7a perearsti
visiidist uneuuringuni) DiagnOSAS stsenaarium. Kulutdhususe hindamiseks kasu-
tatud Markovi mudeli kaasas hiipoteetilise patsientide kohordi varasema Hollandi
OUA patsientide pilootuuringu (n=77) pdhjal (50a mehed, OUA levimus 43%).
Simulatsiooni alguses oli kohort diagnoosimata OUA (positiivne vOi negatiivne)
seisundis, tervisetulemitena kaasati infarkt, insult, autodnnetus ja surm. Analiiiis
teostati nii 5 kui 10 a perspektiivis. Kulude puhul kasutati 4% ja tervisetulemitel
1,5% diskonteerimisméddra. Analiiiis oli teostatud Hollandis tervishoiu rahastaja
perspektiivist ning tulemused esitaty, kulu, QALY ning ICERina. Baasstsenaariumis
oli 5a perspektiivis PSG korral keskmine kulu patsiendi kohta 9602 eurot ja Diag-
nOSAS testil 9455 eurot. Molemal juhul kaasnes patsiendi kohta keskmiselt 4,22
QALY ning DiagnOSAS ICER vorreldes PSGga oli 136 827 eurot/ QALY kohta.
10 a perspektiivis olid keskmised kulud patsiendi kohta vastavalt 21 275 eurot PSG
ja 21 049 eurot DiagnOSAS testil. Molemal juhul oli patsiendi kohta keskmiselt
8,76 QALY ning ICER vastavalt 56 997 QALY. Lithema ooteajaga DiagnOSAS
stsenaarium oli vorreldes tavapraktikaga nii 5 kui 10 a perspektiivis domineeriv
(suurem QALY muutus, viiksemad kulud). Kasutades Hollandis rakendatavat
maksevalmiduse piirmééra 20 000 eurotQALY kohta (madala haiguskoormusega
haigused), oli DiagnOSAS strateegia kulutShususe tdendosus vorreldes tavap-
raktikaga vastavalt 99,3% (5a) ja 91,7% (10a). Autorid jireldasid, et esmatasandil
rakendatav DiagnOSAS testimine voimaldab sdista patsiendi kohta ca 200 eurot
ilma muutuseta tervisetulemites.

Moro et al 2016 [53] kulutdhususe analiiiisis vorreldi nelja strateegiat OUA diag-
noosimiseks: a) mitte diagnoosimine ega ravimine, b) kdigi ravi testimata, c)
laboratoorne PSG ja test-positiivsete autoPAP ravi, d) kodune une testimine (nii
koos kui ilma kinnitava statsionaarse PSG-ta) ja kodune autoPAP ravi. Nii kulu
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kui kulutéhusust hindavas otsustuspuu mudelis eeldati, et patsientidel ei esine teisi
unehdireid (insomina jne), mille diagnostikaks on ndidustatud laboratoorne PSG.
Analiiiis arvestab tervishoiu rahastaja (ing k third-party payer) kuludega ja hindas
tulemeid 1, 5 ja 10 aasta perspektiivis. Kui tulemina kisitleti vaid kulusid, siis oli
mitte diagnoosimine ega ravimine ootuspéraselt kdige soodsam, samuti oli korge
OUA kulu ja ja levimuse korral kdigi ravimine ilma testimata soodsaim. Pikema
ajahorisondi korral vihenes nende stsenaariumite kulueelis koduse testimise ja
PSG stsenaariumitega vorreldes. Kulutdhususe analiiiisil (ravimata OUA HRQoL
vaartus 0,8) oli 1 a perspektiivis kulutdhusaim stsenaarium kd&igi ravimine, kuid
10a puhul laboratoorne PSG. Tulemused esitati rahalise puhastuluna (net monetary
benefit, NMB = maksevalmidus — ICER) erinevatel eeldustel. Laboratoorne PSG
osutus kulutdhusaimaks alternatiiviks madala OUA levimuse (15%) ja korge ravi-
mata OUA maksumuse (2500 USA dollarit) korral 10a perspektiivis kui eeldati,
et negatiivsed testitulemused kinnitati PSGga — ICER 3331 dollarit / QALY kohta.
Kodune testimine oli 10a perspektiivis kulutohusaim PSG valideerimist eeldamata
madala levimuse ja korge ravimata OUA maksumuse korral - ICER 3166 dollarit /
QALY kohta voi1 PSG valideerimise korral korge OUA levimuse ja korge ravimata
juhu maksumuse korral — ICER 10 949 dollarit / QALY kohta. Autorid jareldasid,
et optimaalne strateegia soltub OUA tdendosusest, ravimata juhu kulu eeldusest
ning ajahorisondist.

Pietzsch JB et al 2011 [54] Modelleeriti voimalikud OUA diagnostika ja ravi elu-
aegsed kulud ning tervisemdjud, kasutades Markovi mudelit. Tulemused véljendati
voidetud eluaastates (ingl life years, LY) ja QALYdes, mille lisaks vdeti veel arvesse
vélditud MI (inlg myocardial infartion), insuldid ja MVCd (ingl motor vehicle col-
lision), pidades silmas nii 10 aasta kui ka kogu eluaja perspektiivi. Kulud esitati US
$ 2008. aasta seisuga. Baas-stsenaariumis oli populatsiooniks 50-aastased mehed,
kellel 50% oli keskmine voi raske OUA (> 15). Tundlikkuse analiiiisis vOeti arvesse
ka naisi, teisi vanusgruppe ning baasjuhtumist erinevat OUA levimust. Eeldati, et
10,2% diagnoositutest keeldub ravist ja 4 aasta parast on soostumus langenud 68%-ni.
Vorreldakse kolme enim kasutatavat OUA diagnoosi strateegia (FN-PSG, SP-PSG
ja monitooring klass 111 seadmega) kulutdhusust vorreldes mitte diagnoosimise ja
mitteravimisega. Kodune monitooring klass III seadmega: baasjuhul tundlikkus
91%, spetsiifilisus 83%, tehniline ebadnnestumine 9%. Baas-stsenaariumi kehtides
on FN-PSG koige kuluefektiivsem (ICER 17 131 US § per QALY), samas kui koduse
monitooringu hind klass III seadmega kulu per QALY on 19707 US §. Tundlikkuse
analiiiisist tulemusena saab delda, et meestel on madalam ICER kui naistel ning
noortel madalam ICER kui vanematel (seda nii meestel kui naistel). Madala (20%)
OUA levimusega grupis on FN-PSG koige kuluefektiivsem (ICER 18 062 US $
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(30-aastane mees)... 26211 US § (70-aastane naine) QALY). Kdrge (80%) levimusega
kohordis meestel <50 ja naistel <60 oli FN-PSG koige kulutdhusam (ICER US $
16124 (30-aastane mees).. 40513 US §$ (50-aastane naine) per QALY). Populatsioonis,
kus mehed >50 ja naised >60, on kulutGhusaim SN-PSG, andes ICERks 16 599 US
$ (50-aastane mees) ... 23 103 US §$ (70-aastane naine) per QALY. Jareldati, et 20%
ja 50% levimusega populatsioonis on tahtsaimad kuluefektiivsust ja diagnostiliste
seadmete tohusust mojutavad parameetrid valepositiivsete tulemuste sagedus ning
vadrdiagnoosidest tulenev pikaajaline kulu. Madala ja keskmise levimusega grupis
kaalub valepositiivsete ravi ning valenegatiivsete ravimata jatmisest tulenev kulu
ile madalamalt uuringuhinnalt saadava kasu. Korgeima levimusega (80%) rithmas
nii PSG kui ka kodune monitooring sarnase efektiivsusega. Autorid kaalusid ka
klass IV monitoride kuluefektiivsust ning joudsid jareldusele, et vorrelduna klass

IIT seadmetega lébi viidud uuringutega maksavad uuringud rohkem ning pakuvad
viahem QALYsid.
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Lisa 4. Uneapnoe patsiendi hinnanguline ravikulu

Uneapnoe raviks kasutatakse reeglina CPAP, ortodontilist, vai (kdrva-nina-kurgu)
kirurgilist ravi. Ravikisitlus on individuaalne ja raviviise voidakse kombineerida
sOltuvalt patsiendi vajadustest. Multidistsiplinaarse meeskonna vastuvotud on
vajalikud igale patsiendile parima raviviisi valikuks. Kerge apnoe ravis on toenédo-
liseim ortodontiline ja korva-nina-kurguarstlik ravi ning asendiravi. Modduka ja
raske apnoe ravis enam tdendoline CPAP ravi, osadel patsientidel ortodontiline ja
kdrva-nina-kurguarstlik voi ortognaatse kirurgia ravi. SGltumata raviviisist vajavad
koik patsiendid tdiendavalt ka miiofunktsionaalset teraapiat. Eksperthinnangutele’
tuginedes on alljargnevalt esitatud uneapnoe ravi arvestuslik maksumus eri ravi-
viiside korral.

CPAP ravi koosneb CPAP seadme ja tarvikute maksumusest ning arsti ja e visii-
tide kulust. CPAP aparaadi maksumus on (90% soodusméiira arvestades) ca 570
eurot ning maskil 90 eurot ehk seadmete kulu 1. raviaastal on ca 660 eurot. Raviga
kaasneb 1. raviaastal arvestuslikult 4 de visiiti (kogumaksumusega ca 200 eurot),
2—4 arsti koduvisiiti (osaliselt asendatavad oe visiitidega, kogumaksumus 50 — 200
eurot) ning keerukamatel juhtudel multidistsiplinaarse meeskonna arutelud (ca 200
eur). Tdiendavalt lisanduks keele- ja suupiirkonna lihaste ning liikumismustrite
parandamisele suunatud miiofunktsionaalne ravi. Et patsient saaks iseseisvalt
harjutustega hakkama, on tarvis hinnanguliselt 10 MFT terapeudi konsultatsiooni
(kogumaksumusega ca 350 eurot. Uneapnoe patsiendi CPAP ravi kogukulu voiks 1.
raviaastal ulatuda 1600 euroni. Jirgnevatel aastatel on ravikulu oluliselt madalam.
CPAP aparaati vahetatakse ca 5 aasta jarel, maski 1 kord aastas; visiitide kulu on
aastas ca 150 eurot. Alates teisest raviaastast on kogukulu patsiendi kohta ca 350
eurot aastas.

Ortodontiline ehk hambaarstlik ravi holmab hambaarsti/ortodondi visiite (ca 300
eurot), suusisese seadme valmistamist ja seadet (700 eurot) ning suusisese seadme
kohaldamise visiite (ca 300 eurot). Seade vajab mOne aasta tagant véljavahetamist,
kulud korduvad. Peale seadmega ravi alustamist on vajalik diagnostiline kordu-
suuring (PSG voi PG uuring, maksumus ca 200-400 eurot). Lisaks on vajalik
miiofunktsionaalne teraapia (ca 350 eurot). Ortodontilise ravistrateegia korral ulatub
1. raviaasta kogukulu 2000 euroni patsiendi kohta.

Kirurgilise ravistrateegia (korva-nina-kurguarstlik ravi) korral on arstivisiitide,
kirurgia, anesteesia, voodipdevade maksumus kokku ligikaudu 1000 eurot. Ortog-

> Katrin Pold ja Tuuliki Hion, veebruar 2020
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naatse kirurgia korral ca 3000 eurot. Parast operatsiooni tuleb teostada diagnostiline
kordusuuring (PSG voi PG uuring, maksumus ca 200-400 eurot) ning lisaks on
vajalik miiofunktsionaalne teraapia (ca 350 eurot).

Kergemate ravijuhtude korral voib olla piisav asendiravi, mis koos arstivisiitide

ja diagnostilise kordusuuringuga maksab aastas hinnanguliselt 500 eurot patsiendi
kohta.
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Polysomnography

Summary

Objectives: To evaluate the proposed additional diagnosis-based reimbursement criteria for
polysomnography (PSG) in Estonia by analysing the available evidence, health service usa and
related costs.

Methods: A literature review in PubMed database was carried out for PSG’s indications from
clinical guidelines and evidence on cost-effectiveness. For six new sleep disorder criteria, service
needs were estimated based on Estonian Health Insurance Fund (EHF) data from 2008-2012 and
2017. Budget impact calculation were performed for 2020-2025.

Results: According to guidelines, PSG is relevant for diagnosing sleep disorders listed in additional
reimbursement criteria. However, the actual need for the PSG is dependent on patient characteritics
and clinical descision. Compared to previous assessment in 2013, there were no substantial changes
in the guideline recommendations regardin the use of PSG for sleep disorder indications. Available
cost-effectiveness evidence was scarce. Literature search found 15 relevant studies addressing the
costs or cost-effectiveness of PSG. In four studies that had performed the full cost-effectiveness
analysis, PSG was compared with polygraphic study or similar comparators for indications of sleep-
disordered breathing. Based on that evidence, polygraphic study could be more affordable alternative
for diagnosing sleep apnea even when negative test results are verified with PSG. However, as all
studies addressed PSG for diagnosing sleep apnea, no comparable evidence was available for PSG
in the context of other sleep disorders. Comparison of EHF data revealed that the potential need for
PSG has increased substantially in recent years. Patients with obstructive sleep apnea constituated
the largest share of patients with nearly 5-fold increase when 2017 and 2012 data was compared.
Despite this, the annual use of PSG has remained constant with on average 751 PSG-s performed
during 2013-2018. Cost and budget impact analysis showed that 19403877 patients would require
PSG annually after implementing the additional diagnosis-based reimbursement criteria. Current
annual costs of 675,275 Euros are expected to increase to 1.35 million depending on the assumptions
regarding service need and actual utilization.

Conclusions: PSG provides clinical information that is necessary for diagnosing several sleep
disorders. Therefore, the current indications and additional reimbursement criterias should be
amended with the evidence-based criteria covered in current report. Such change, however is
expected to result in substantial increase in the demand and the costs for PSG.

The full report (in Estonian language) is available on the University of Tartu Public Health Library
website http.//rahvatervis.ut.ee

Citation: Reile R, Pold K, Kiivet R-A. Poliisomnograafia. Tartu: Tartu Ulikooli peremeditsiini ja
rahvatervishoiu instituut; 2019.
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