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Lithendid ja moisted

AAO — ingl American Academy of Ophthalmology; Ameerika Oftal-
moloogia Akadeemia

BDR —ingl background diabetic retinopathy; taustretinopaatia,
viheste diabeetilisele retinopaatiale omaste muutuste esine-
mine silmapohjas

CSME — ingl clinically significant macular edema; kliiniliselt oluline
maakuli turse

DR — diabeetiline retinopaatia, diabeedi tagajdrjel tekkinud
silmakahjustus

FA — fluorestsentne angiograafia; silmapdhja pildistamine, millele

eelneb veenisisene fluorestsiini manustamine; uuringuga diag-
noositakse silmapohjas esinevaid haiguslikke protsesse

Fokaalne — laserravi meetod, mille kdigus koaguleeritakse kahjustunud
fotokoagulatsioon reetina ala, mis on tekkinud diabeedi tiisistusena
ICER — ingl incremental cost effectiveness ratio; tdiendkulu tohususe

maédir; suhtarv, mis néitab tervisetehnoloogia rakendamise
tdiendavat kulu iihe tulemi ihiku kohta vorreldes alternatiivse
tervisetehnoloogiaga (nt kulu QALY voi dra hoitud infektsiooni

kohta)
Maakul ehk — limar ala silmapdhja reetina teravalt ndgemise ala keskosas,
kollatihn mille lihedal asub silmanérv
NPDR — ingl nonproliferative diabetic retinopathy; mitteproliferatiivne

diabeetiline retinopaatia

OCT — ingl optical coherence tomography; optiline koherentne
tomograafia; uuringumeetod, millega mdddetakse reetina
paksust maakuli piirkonnas

Oftalmoskoopia — silmapohja uurimine vastava seadme (oftalmoskoop) abil, kus
silmapohja valgustatakse 1dbi pupilli

Oportunistlik  — sihtrithma kuuluvate haigustunnusteta isikute voimaluspohine
soeluuring uurimine eesmirgiga kindlaks teha need isikud, kellel vdib
(skriining) esineda uuritav haigus

Organiseeritud — sihtrithma kuuluvate haigustunnusteta isikute maaratud sage-
soeluuring dusega uurimine eesméirgiga kindlaks teha need isikud, kellel
(skriining) voib esineda uuritav haigus
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PDR

PPDR

PRF

QALY

STDR

T1D
T2D
VEGF

— proliferatiivne diabeetiline retinopaatia; diabeetilise retinopaatia

raskeim aste enne pimedaks jdédmist, mil on kujunenud rohked
kahjustused

— preproliferatiivne diabeetiline retinopaatia; diabeetilise reti-

nopaatia proliferatiivsele faasile eelnev aste, mil silmapdhjas
on juba mérgatav hulk haiguslikke muutusi

— ingl panretinal photocoagulation; panretinaalne ehk reeti-

naiilene fotokoagulatsioon; laserravi meetod, mille kéigus
koaguleeritakse kogu reetina ala (st jéttes vélja maakuli), et
takistada uute, kahjustunud veresoonte teket; protseduuri kasu-
tatakse PDRi ravis

— ingl quality adjusted life year; kvaliteetne eluaasta; tervise-

tulemi mootiihik, mis votab arvesse nii inimese elatud eluaastad
kui ka nende aastate jooksul kogetud elukvaliteedi. Aastast
elukvaliteeti hinnatakse skaalal 0—1, kus 1 vastab optimaalsele
tervisele ning 0 surmale

— ingl sight-threatening diabetic retinopathy; nagemist kahjustav

diabeetiline retinopaatia, mis algab raskest NPDRi astmest (sh
kliiniliselt oluline maakuli turse)

— 1. tlitipi diabeet
— 2. tiitipi diabeet
— vaskulaarne endoteeli kasvufaktor, veresoonte sisekesta kasvu

soodustav valk




Kokkuvote

Diabeedi ehk suhkurtove korral pohjustab vere iileméidrane gliikoosisisaldus
veresoonte kahjustusi kogu organismis. Diabeedi vdikeseid veresooni haaravateks
tiisistusteks on retinopaatia, nefropaatia ja neuropaatia, mis on pohiosas p&ordu-
matu iseloomuga ning viivad siivenedes raskete silma-, neeru-, ja nirvisiisteemi
kahjustusteni.

Diabeedi tagajérjel kahjustuvad ja ahenevad silma veresooned ning kujuneb diabeeti-
line retinopaatia (DR), mis kliiniliselt vdljendub ndgemise halvenemisena ja voib
1oppeda ndgemise kaotamisega. DR areneb kolmandikul diabeedihaigetest ja
kiimnendikul viib olulise ndgemiskahjustuseni. DR on tddealise elanikkonna seas
peamine pimedaks jadmise pohjus. Haigus areneb aeglaselt ja algfaasis ei pohjusta
vaevusi, kuid on diagnoositav silmapohja uuringutega. Juba viljaarenenud DRi ravi
el ole tervistav, kuid voib peatada haiguse arengu ajutiselt voi plisivalt.

Nimetatud pohjustel soovitatakse diabeedihaigetel kdia regulaarselt silmaarsti juures
kontrollis ja see soovitus kehtib ka Eestis. Sellist praktikat, kui ilma haigustunnus-
teta (praegusel juhul ndgemishdireteta) arsti juurde poordunud sihtrithma isikutele
(diabeedihaigetele) tehakse asjakohane uuring, nimetatakse oportunistlikuks ehk
voimaluspohiseks sdeluuringuks. Sellistest ennetavatest uuringutest jidvad korvale
isikud, kes vaevuste puudumise tottu voi muudel pohjustel tervisekontrollis ei
kai. Sihtriihma kd&igi litkmeteni joudmiseks on vaja organiseeritud pingutust ehk
rahvastikupohist sdeluuringut.

Raporti eesmirk on hinnata DR1 rahvastikupdhise organiseeritud sdeluuringu moju
rahvastiku tervisele ja sellega seotud tervishoiukulusid ning vorrelda neid Eesti
praeguse tavapraktikaga. Tulemuste alusel koostati soovitused DRi rahvastiku-
poOhise sdeluuringu kaivitamiseks Eestis.

Rahvastikupdhiseid organiseeritud DRi sdeluuringuid korraldatakse véhestes riikides
ja piirkondades. Neist pikimate kestustega soeluuringud on toimunud Islandil ja
Rootsis ning Suurbritannias. DRi sdeluuringu efektiivsust on enim uuritud Islandil,
Rootsis ja Taanis ning nende jilgimisandmed on ndidanud, et toimiv sdeluuring
vihendab ndgemiskaotust nii T1D kui T2D patsientide seas.

Teaduskirjanduses avaldatud kulutdhususe uuringutes kaasnes DR1 soeluuringuga
tervisevoit 0,032—0,532 kvaliteetset eluaastat (QALY) iihe sdeluuringusse kutsutud
inimese kohta. Tdiendkulu tohususe maar (ICER) varieerus uuringutes vahemikus
344 — 47 330 eurot QALY kohta, mis on soltuv eeskétt riikide erinevast elatus-
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tasemest ja maksevalmidusest. Enamikus uuringutes jéreldati, et rahvastikupdhine
DRi sdeluuring on kuluthus.

Kuna diabeedihaigeid on palju ja neist enamikul ei ole esmasel Idbivaatusel silma-
kahjustust, mis vajaks kohest ravi, ei vii organiseeritud DRi soeluuringuid valdavalt
1abi silmaarstid, vaid spetsiaalse silmapdhja pildistamise valjadppe ldbinud ded ja
optometristid. Olenevalt silmauuringu tulemusest méiéiratakse osalenule jirgmise
soeluuringu aeg voi suunatakse ta lisauuringuteks silmaarsti vastuvotule.

Kulutohususe analiilisiks koostati teaduskirjanduse eeskujul Markovi kohortmudel,
millega analtiiisiti T2D patsientide rahvastikupdhise DRi sdeluuringuga seotud
tervisetulemeid ja kulusid vorreldes praeguse oportunistliku diabeedihaigete sil-
makontrolliga. Mudeli sisenditena kasutati andmeid teaduskirjandusest ja Eesti
ravipraktikast ning eksperdihinnanguid. Mudeli pohjal kujuneks tervisevdiduks
0,00315 QALYt soeluuringusse kutsutud inimese kohta. Vorreldes sdeluuringu puu-
dumisega, kujuneb organiseeritud soeluuringu korral baasstsenaariumi tingimustel
lisanduva QALY maksumuseks 37 509 eurot. Tundlikkuse analiiiisi tdenéoliste
stsenaariumite kohaselt jidb ICER vahemikku 15 077 — 43 600 eurot QALY kohta.

DRi soeluuringuprogrammi eelarve moju hinnati 5 aasta perspektiivis ja arves-
tades, et igal aastal kutsutakse sdeluuringusse vastaval aastal esmakordselt T2D
diagnoosi saanud inimesed ja 10 aastat tagasi T1D diagnoosi saanud inimesed,
mis teeb kokku umbes 7000 inimest. Kui DR1 sdeluuringus saavutatakse hdlmatus
75%, suureneb organiseeritud sdeluuringul osalevate inimeste arv viie aasta jooksul
tasemelt 5250 patsienti aastas tasemele 17 136 patsienti aastas. See tdhendaks Eesti
Haigekassale soeluuringu esimesel aastal lisakulu 117 810 eurot ja viiendal aastal
416 157 eurot. Vottes arvesse, et diabeedihaigete arv aja jooksul pigem suureneb ja
soeluuringuprogrammis jalgitakse patsiente pikemalt kui 5 aastat, voib programmi
eelarve moju hilisemal perioodil olla monevorra suurem.




1. Raporti eesmdrk ja uurimiskisimused

Diabeet ehk suhkurtobi (Id diabetes mellitus) on krooniline ainevahetushdire, mis
tekib kui inimkehas toodetava insuliini kogus on ebapiisav v4i organism ei suuda
seda efektiivselt kasutada. Diabeet voib pdhjustada mitmeid haiguse enda voi selle
raviga seotud tiisistusi.

Diabeetiline retinopaatia (DR) on iiks levinumatest diabeedi tiisistustest, kus
kahjustuvad ja ahenevad silma veresooned, mis kliiniliselt vdljendub néagemise
halvenemisena ja v3ib 10ppeda ndgemise kaotamisega. Haiguse esimeses, mittepro-
liferatiivses faasis ei ole patsientidel sageli kaebuseid, mistdttu on muutused leitavad
vaid silmapdhja uuringutega. Varajasel avastamisel on asjakohase sekkumisega
voimalik nidgemiskaotust dra hoida voi aeglustada selle siivenemist.

Raporti eesmirgiks on analiiiisida DR1 soeluuringu voimalikku korraldust, tule-
muslikkust ning kulutShusust Eestis. Uurimiskiisimused, millele siinses raportis
vastuseid otsitakse, on jairgmised:

1) Milline on DRiga kaasnev haiguskoormus ja ressursikulu Eestis?

2) Milline on DRi sdeluuringu tdenduspohine korraldus?

3) Milline on DRi sdeluuringu optimaalne korraldus Eestis?

4) Milline on sdeluuringu kulutdhusus vorreldes sdeluuringu mitterakendamisega?

5) Milline on sdeluuringuprogrammiga kaasnev eelarvemoju?

Raportis kirjeldatakse DRi ning selle haiguskoormust maailmas ja Eestis. Seejdrel
antakse teaduskirjandusel pohinev iilevaade DRi soeluuringu korraldusest teistes
riikides ning analiiiisitakse DRi soeluuringu kulutohusust ja eelarvemodju Eestis.
Viimastes peatiikkides vastatakse ldhtuvalt analiiiisi tulemustest uurimiskiisimustele.

Organiseeritud sdeluuring diabeetilise silmakahjustuse varaseks diagnoosimiseks Eestis
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2. Metoodika

Taust

Tervisetehnoloogiate hindamise (TTH; ingl health technology assessment, HTA)
eesmdrk on toetada pohjendatud otsuste tegemist, et viia ellu ohutut ja efektiivset
tervisepoliitikat, mis oleks patsiendikeskne ja taotleks parimat vairtust iihiskonnale.

TTH véljundiks on raport, milles siistemaatilisel, ldbipaistval ja erapooletul viisil
slinteesitakse toenduspdohine informatsioon tervisetehnoloogia rakendamise medit-
siiniliste, majanduslike, sotsiaalsete ja organisatsiooniliste aspektide kohta. Analiitisi
tilesehituse ja probleemipiistituse aluseks on raporti ldhteiilesanne (vt lisa 1) ja selles
sisalduv sihtrithma, sekkumise, vordluse ja tulemusnéitajate mééaratlus.

Teaduskirjanduse otsingu metoodika

Teaduskirjanduse leidmiseks tehti 2018. aasta jaanuaris esmalt otsing ,,diabetic
retinopathy* CRD (Centre for Reviews and Dissemination) HTA (Health Technol-
ogy Assessment) andmebaasis ja tervisetehnoloogiate hindamise rahvusvahelise
agentuuri (International Agency for Health Technology Assessment, INAHTA)
andmebaasis. Eri riikide soeluuringute korralduspraktikate kohta otsiti tdiendavalt
infot sirveotsinguga. Seejarel jdtkati artiklite otsimist lahtudes leitud artiklite kir-
janduse loeteludest ja tehti erinevaid otsinguid (nt ,,diabetic retinopathy screening*)
andmebaasis PubMedis.

Kulutohususe uuringute otsingu metoodika

DRi sdeluuringu kulutdhusust késitlevatest teadusartiklitest iilevaate saamiseks
tehti otsing andmebaasis PubMed 27. juunil 2018. Kasutatud péring on leitav raporti
lisas 2.

Analiiiisi kaasati kulutdhususe uuringud, mis vastasid jirgmistele kriteeriumitele:
— avaldatud ajavahemikus 01.01.2008-27.06.2018;
— hinnatakse DRi soeluuringu kulutdhusust vorreldes soeluuringu puudumisega;
— hinnatakse rahvastikupdhise soeluuringu kulutdhusust.

PubMedi andmebaasis tehtud esmase otsingu tulemusena saadi 199 vastet. Peal-
kirjade ja sisukokkuvdtete pdhjal valiti vélja 17 artiklit, mille sobivust hinnati




tiistekstide pohjal. Téistekstide pohjal jdeti vdlja veel 12 uuringut. Koigile valiku-
kriteeriumitele vastas 5 artiklit. Artiklite valimist kirjeldab joonis 1.

PubMedi péring:
199 artiklit

>[Véilj a jaetud 182 ]

Y

Pealkirja ja sisukokkuvotte pdhjal
sobivaks hinnatud:
17 artiklit Vilja jietud 12:
— tdistekst ei ole kéttesaadav (3)
— ei ole kulutdhususe uuring (3)
ei ole vorreldud sdeluuringu rakendamist
soeluuringu puudumisega (3)
— tulemuste esitamine sdeluuringu puudumisega

Raportisse kaasatud: vordlemiseks ebapiisav (2)
5 artiklit — ei ole hinnatud DRi sdeluuringu kulutShusust (1)

Y
|

Y

g J

Joonis 1. DRi sdeluuringu kulutdhusust késitlevate artiklite selekteerimine andme-
baasis PubMed

Sirveotsinguga leiti lisaks 1 TTH raport, mis hindas DRi sdeluuringu kulutdhusust
vorreldes sdeluuringu puudumisega Austraalias. Seega kaasati raportisse kokku 6
kulutdhususe uuringut.

Kulutohususe modelleerimine

Kulutéhususe analiiiis voimaldab hinnata, kas uue tervisetehnoloogia suurem
efektiivsus ja sellest tulenev parem elukvaliteet kaaluvad iiles suuremad tervis-
hotukulud. Kulutohususe analiiiisi aluseks on kliiniliselt oluliste terviseseisundite,
nendevaheliste iileminekutdendosuste, kliiniliselt olulise ajaperspektiivi ning sei-
sunditega kaasnevate kulude ja kasulikkuse hindamine.

Kulude ja tervisetulemite leidmisel on oluline méératleda, kelle seisukohalt voima-
likke tervisetulemeid ja kulusid vaadeldakse ning millist tervishoiu tasandit saadud
tulemused puudutavad. Siinses analiiiisis 1dhtutakse kulutdhususe hindamisel Eesti
Haigekassa perspektiivist, kdsitledes vaid DRi sdeluuringu ja raviga seotud otseseid
tervisekulusid ja tervisega seotud elukvaliteeti.

Organiseeritud sdeluuring diabeetilise silmakahjustuse varaseks diagnoosimiseks Eestis
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Kulutdhususe hindamiseks kasutatakse Markovi kohortmudelit. Mudel on koosta-
tud programmis TreeAge Pro 2018. Analiiiisis kasutatud kulutdhususe arvutamise
metoodika ja Markovi kohortmudeli kirjeldus on esitatud peatiikis 8 ja modellee-
rimise tulemused peatiikis 9.
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3. Diabeetiline retinopaatia

3.1. Haiguse etioloogia, siimptomid ja kulg

Diabeet voib pohjustada mitmeid tiisistusi, mis tulenevad nii haigusest endast kui
ka selle ravist. Osa neist tiisistustest on digeaegse ning asjakohase abiga drahoita-
vad. Viikeseid veresooni haaravad diabeedi tiisistused on retinopaatia, nefropaatia
ja neuropaatia, mis on pohiosas podrdumatu iseloomuga ning viivad siivenedes
vastavalt raskete silma-, neeru-, ja nirvisiisteemi kahjustusteni.

Diabeetiline retinopaatia (DR) on iiks levinumaid diabeedi tiisistusi, mis on todealise
elanikkonna seas peamisi pimedaks jidmise pohjusi [1-3]. DR on tingitud silma
vaikeste arterite kahjustustest ja ahenemisest ning haigus haarab tavaliselt molemat
silma. Haiguse esimeses, mitteproliferatiivses faasis ei ole patsientidel tavaliselt
kaebusi, kuid osa patsientidest voivad oma vaateviljas ndha veretilkasid, tdppe voi
laike, ndgemine vOib olla udune vo1 moonutatud. Selles faasis on haigus leitav ainult
silmapohja uuringutega, kus ilmnevad véikesed arterite laiendid. Haiguse proli-
feratiivses faasis toimub uute ebanormaalsete veresoonte areng. Need veresooned
on haprad ja voivad puruneda, pohjustades silmas klaaskehasisest verejooksu ja
nigemisteravuse haireid kuni pimedaks jadmiseni. Eelnevale tuginedes nimetatakse
haiguse kahjustuse astmeid mitteproliferatiivseks (NPDR) ja proliferatiivseks DRiks
(PDR). NPDRUl eristatakse omakorda kolme astet, mille kerget ja moddukat astet
oleme siinses raportis tinglikult kdsitlenud ka taustretinopaatiana (BDR) ja rasket
astet preproliferatiivse DRina (PPDR) [4].

DRi kahjustuse hindamiseks kasutatakse erinevaid klassifikatsioone. Tabelis 1 on
nditena toodud Ameerika Oftamoloogia Akadeemia (American Academy of Opht-
halmology; AAO) DRi kasitlusjuhendis [5] toodud klassifikatsioon, mis pohineb
Wilkinson et al. 2003. aasta artiklil [6] ja 1979.—1989. aastal kestnud suuremahulisel
ja kvaliteetsel uuringul ,,Early Treatment Diabetic Retinopathy Study* (ETDRS) [7].

Tabel 1. AAO DRI klassifikatsioon [5-9]

Kahjustuse aste Oftalmoskoopia leid

DR puudub Normleid

Kerge NPDR Ainult védikesed veresoonte laiendid ehk mikroaneuriismid

Moodukas NPDR  Rohkem kui ainult mikroaneuriismid, kuid vihem kui raske NDPR
korral

Organiseeritud sdeluuring diabeetilise silmakahjustuse varaseks diagnoosimiseks Eestis

"



Kahjustuse aste Oftalmoskoopia leid

Raske NPDR Puuduvad PDRi tunnused ja esineb iikskoik milline jargnevatest:

— > 20 reetinasisest verejooksu kdigis neljas vaatevélja osas e kvadrandis

— veenide ebaiihtlase 1dbimddduga joonis rohkem kui {ihes kvadrandis

— véljendunud reetinasisene mikrovaskulaarne muutus vihemalt {ihes
kvadrandis

PDR Uks vdi mdlemad jirgnevatest:
— uute veresoonte teke
— klaaskehasisene/reetinaesine verejooks

Maakuli turse Reetina paksenemine voi kdvad eksudaadid, mis vdivad haarata
maakulit

Kliiniliselt oluline  Kui esineb vihemalt iiks jargnevaist:

maakuli turse — reetina paksenemine 500 um ulatuses maakuli tsentrist

(CSME) — kovad eksudaadid, mis on seotud piirneva reetina paksenemisega,

500 um ulatuses maakuli tsentrist (v.a varasema reetina
paksenemise eduka ravi jérel tekkivad kdvad eksudaadid)

— vahemalt iihe diski suurune reetina paksenemise ala, mis asub
maakuli tsentrist iihe diski labimdddu piirides

3.2. Epidemioloogia ja riskitegurid

Ulemaailmne DRi levimus diabeetikute seas on hinnanguliselt 34,6%, millest
nigemist kahjustav DR (STDR) moodustab 10,2% [5]. Diagnoosi saamise hetkel on
1. tiitipi diabeedi (T1D) patsientide seas DRi levimus vdiksem (0—3%) kui 2. tiiiipi
diabeedi (T2D) diagnoosi saanute seas (6,7-30,2%) [10], kuid Lee et al. [11] ja Yau
et al. [12] ilevaateartiklites jareldati, et T1D patsientide seas on iildine DR1 ja PDRi
levimus suuremad kui T2D patsientide seas. 20 aastat parast diagnoosi saamist on
pea koigil T1D ja 60%-1 T2D patsientidel tekkinud retinopaatia [13]. Maakuli turse
levimus T1D patsientide seas oli 4,2—7,9% ja T2D patsientide seas 1,4—12,8% [11].

Tabelis 2 on kahes eelmainitud iilevaateartiklis [11, 12] toodud Euroopa riikide ja
USA populatsioonipdhiste uuringute DR1 levimused T2D patsientide seas. Samuti
levimused uuringutest, mis on avaldatud pirast nende iilevaateartiklite ilmumist,
voi mille raporti koostajad on leidnud toimivate sdeluuringu praktikate kohta infot
otsides. Euroopa riikides oli DRi levimus diabeetikute seas 16,4—48,8% (sh PDRi
levimus 0,59-4,03%) [14-21]. T2D patsientide seas oli DRi levimus 16,3-38,7%
[15-19, 22-25] ja T1D patsientide seas 36,5-94% [15-20, 22, 26, 27].
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DR1 tekkimise ja siivenemise peamised riskitegurid on puudulik veresuhkru [12,
13, 24, 30—41] ja/vai vererohu taseme kontroll [12, 24, 30, 31, 42—45], diislipideemia
[30, 33, 43] ning diabeedi kestus [12, 13, 23, 30, 31, 40]. Kuigi pole leitud, et inten-
sitvsem veresuhkru taseme kontroll suudaks DRi teket dra hoida, on leitud, et see
vihendab riski DRi progresseerumiseks 25-39% [33, 39, 41, 46], vorreldes viahem
intensiivsete sekkumistega nagu nditeks mittemedikamentoosne ravi, medikamen-
toosse ravi harvem jilgimine, vihem voi harvem annustamine.

3.3. Diabeetilise retinopaatia diagnostika, jalgimine ja
ravivalikud

3.3.1. Diagnostika ja jdlgimine
Meetodid

DRi diagnoosimise valikmeetoditeks on silmaarsti teostatud silmapdhja vaatlus ehk
oftalmoskoopia ja/voi silmapohja pildistamine. Vajadusel eelneb uuringule pupilli
laiendamine silmatilkadega ehk miidriaas. Lisaks silmapohja uurimisele hinnatakse
patsiendi ndgemisteravust (Snelleni tabeli abil), mdddetakse silmardhku ja tehakse
vajadusel lisauuringuid nagu optiline koherentne tomograafia (OCT) maakuli pak-
suse hindamiseks ja/voi fluorestsentne angiograafia (FA) silmapohja veresoonte ja
maakuli paksuse hindamiseks. Nii haiguse progresseerumise kui ka ravijargse kulu
jélgimisel kasutatakse samu meetodeid. Erinevalt esmakordsest diagnoosimisest
on haiguse kaugemale arenenud staadiumites ja ravijargselt silmapohja muutuste
hindamisel ning ravivajaduse lile otsustamisel rohkem kasutusel FA ja OCT.

Silmapdhja pildistamise eeliseks silmapohja vaatluse ees on voimalus salvestada pilt
edasiseks tolgendamiseks ja diinaamika hindamiseks. Meetodina on pildistamine
kallim kui otsene silmapohja vaatlus, kuid pildid saab teha viljadppinud tehnik ja
sellega viheneb silmaarstide tookoormus.

Jalgimine

Patsientide jilgimise sagedus soltub kahjustuse astmest. Terveid voi viheste muu-
tustega patsiente kutsutakse kontrolli enamasti kord aastas [47], kuid on leitud, et
ohutu intervall nende patsientide jdlgimiseks on ka 2—3 aastat [48—53]. Haiguse

stivenedes kontrollid sagenevad ning proliferatiivses staadiumis on jalgimise intervall
iiks niddal kuni neli kuud [47].
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Viljade arv ja pupilli laiendamine

Silmapdhja pildistamisel tehakse tilesvotted silmapdhja piirkondadest ehk véljadest.
DRi tuvastamise ja klassifitseerimise kuldstandardiks on seitsme véljaga silmapdhja
pildistamine eelneva pupilli laiendamisega [8]. Kuigi tegemist on viga tidpse ja hésti
korratava meetodiga, nduab see palju to6joudu, oskuslikke fotograafe ja tolgenda-
jaid, keerukat tehnikat ja tarkvara. See teeb protsessi ajakulukaks nii patsientide
kui ka tervishoiusiisteemi jaoks. Lisaks on seitsme viljaga silmapohja pildistamine
patsientidele ebamugav (korduv ereda valguse laskmine silma, intensiivne vilk pil-
distamisel). Ebameeldiv kogemus koos vihemate kaebustega vihendab motivatsiooni
soeluuringus jatkuvalt osaleda. Seepirast ei sobi see meetod sdeluuringu labivii-
miseks, kuid on viga hea standard, millega teisi skriinimismeetodeid korvutada.

Kuigi rohkemate viljade kasutamisel on retinopaatia leidmise tundlikkus
suurem [54, 55], piisab soeluuringul silmaarstile edasi suunamist vajavate patsientide
leidmiseks ainult iihest voi kahest viljast [54, 56—59]. Sageli laiendatakse uuringu
eel pupilli silmatilkadega, mis parandab efektiivsust ning iilesvotete kvaliteeti [55,
58—60], kuid pole alati ilmtingimata vajalik [60]. Lisaks on pupilli laiendamine
patsiendile ebamugavam, sest nigemine on hiiritud veel ka paar tundi péarast
protseduuri, mistottu ei ole lubatud kohe istuda autorooli [61].

Juhendites on toodud, et sdeluuringu meetodi tundlikkus peab olema vihemalt 80%
ja spetsiifilisus vihemalt 95% [62, 63]. Eeltoodud uuringute tulemuste pdhjal piisab
selleks iihe viljaga pildistamisest. Meetodi tdpsust parandab pupilli laiendamine
vastavate silmatilkadega, mida voib teha vajadusel.

Tabelis 3 on kajastatud soeluuringu 1dbiviimiseks sagedamini kasutatavate diagnos-
tiliste meetodite tundlikkus ja spetsiifilisus. Andmed périnevad alates 2000. aastast
avaldatud uuringutest (v.a oftalmoskoopia).

Tabel 3. DR1 diagnostiliste meetodite efektiivsus

Meetod Tuvastamise tapsus Tundlikkus Spetsiifilisus
Oftalmoskoopia igasugune DR [64, 65] 34-56% 77-100%

edasisuunamist vajav DR [64, 66] 40—-68% 90-99%
Uhq Véiljaga igasugune DR [55, 59, 65, 67, 68] 77-91% 79-99%
pildistamine edasisuunamist vajav DR [54, 57-59] 61-90% 77-97%
th viljaga _ igasugune DR [55, 59, 65, 68] 77-91% 86—99%
pildistamine pupilli  edasisuunamist vajav DR [54, 58, 59] 71-86% 77-96%
laiendamiseta
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Meetod Tuvastamise tipsus Tundlikkus Spetsiifilisus

Uhq véljaga _ igasugune DR [55, 59, 67] 84-90% 79-98%
pildistamine pupilli  e¢dasisuunamist vajav DR [59] 81% 92%
laiendamisega

Kahe kuni kolme igasugune DR [55, 59] 90-97% 90-98%
vdljaga pildistamine  edasisuunamist vajav DR [54, 58, 59, 69]  82-88% 86-96%

Soeluuringu korraldus

Lisaks traditsioonilisele tervishoiuasutuses toimuvale sdeluuringule on itha rohkem
uuritud telemeditsiinilise sdeluuringu voimalikkust. Telemeditsiinilise sdeluuringu
korral liiguvad soeluuringu teostajad vajaliku varustusega modda riiki ringi ning
teevad uuringud patsientide kodukohas. Selle eelistena on vélja toodud, et kaasas-
kantavat kaamerat on lihtne transportida (ka pikkade vahemaade taha) ja sddstetakse
silmaarstide aega, sest pilte teevad vastava viljadppe 1dbinud tehnikud.

Vajadusel kaasatakse tulemuste tdlgendamisse andmebaasi vahendusel suurtes
keskustes olevaid spetsialiste. Nii paraneb soeluuringu kattesaadavus kaugemates ja
raskemini ligipdédsetavates kohtades olevatele patsientidele, suureneb sdeluuringus
osalemine ja haiglasse peavad poorduma ainult ravile voi lisauuringutele suuna-
tud patsiendid. Seega voiks telemeditsiiniline soeluuring olla pdhjendatud pigem
kitsamas sihtrithmas, kellel on tavapérasest halvem ligipdas tervishoiuteenustele
kui rahvastikupohises soeluuringus. Ka uuringud on kinnitanud, et telemeditsiini
kasutamine soeluuringuks on sobilik [70—74] ja kulutohus [75-78].

Nii Eestis kui ka mujal on jirjekorrad silmaarsti vastuvotule pikad ja sellest tule-
nevalt raviteenuste kdttesaadavus piiratud, mistottu on uuritud sdeluuringusse
teiste tervishoiutootajate ja/voi spetsiaalse véljadppe labinute kaasamist. Bragge
et al. meta-analiilisis [60] uuriti, kas ja kuidas mgjutab soeluuringu diagnostilist
tidpsust piltide tegija kvalifikatsioon. Igasuguse DRi tuvastamise spetsiifilisus oli
suurem, kui uuringud oli teostanud vastava meditsiinilise voi oftalmoloogilise
viljadppega tervishoiutdotaja, kuid kokkuvottes ei olnud erinevus statistiliselt
oluline. Seega jareldati, et telemeditsiinilisse soeluuringusse voib julgemalt kaasata
ka teisi tervishoiutdotajaid.

3.3.2. Ravivalikud

DR ei ole véljaravitav, kuid silma vorkkesta veresoonte kahjustuste kujunemist
saab aeglustada ja/vOi peatada. Varane diagnoos ja ravi voib ennetada kuni 98%
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raskest ndgemiskaotusest [79—81]. Ravi ndidustuseks on vdhemalt kerge NPDR
koos CSMEga voi vihemalt raske NPDR. [5]

DRi ravi valikmeetodiks on laserravi, mille kdigus korvetatakse ehk koaguleeritakse
kahjustunud reetina ala, et dra hoida veresoonte edasist kahjustumist ja uute habraste
veresoonte teket ning viltida raskemaid tiisistusi nagu verejooks ja reetina irdumine.
Ravile suunatakse patsiendid, kellel on diagnoositud CSME, raske NPDR, PDR,
voi kes kuuluvad kaasuvate tegurite (nt halb veresuhkru kontroll) tottu riskirtiihma.
DRi ravis on kasutusel panretinaalne ehk reetinaiilene fotokoagulatsioon (PRF).
PDRi pidurdamiseks tehtud PRF voib kiill halvendada perifeerset, varvide ja/voi
pimedas nidgemist, kuid padstab inimese ndgemise iilejaédnud vdimekuse.

Laserkoagulatsiooni kasutatakse ka maakuli turse ravis, kuid paikselt. Varasemalt
kombineeriti seda sageli silmasiseste kortikosteroidsiistetega, kuid niitidseks on tsent-
raalse haaratusega maakuli turse ravis saanud kuldstandardiks anti-VEGF-siisted.

Haigus voib progresseerudes tiisistuda klaaskehasisese verejooksuga, mille ravis
voib kasutada anti-VEGF-siiste, kuid sageli tuleb teha vitrektoomia (klaaskeha
eemaldamine), mille kdigus eemaldatakse silmast veri ja klaaskeha, mis asendub
silma enda toodetud vedelikuga voi asendatakse silikoondliga. Kuigi nii laserravi
kui ka vitrektoomia peatavad ndgemiskaotuse siivenemise, ei ravi nad DRi ja pat-
siendil piisib veritsuse risk. Seepirast vaib patsient vajada korduvat ravi.

3.3.3. Diabeetilise retinopaatia ravi efektiivsus ja ohutus

Laserravi

Kaks seni tehtud suuremahulist ja kvaliteetset laserravi uuringut on 1972.-1979.
aastal toimunud ,,Diabetic Retinopathy Study* (DRS) [82] ja 1979.—1989. aastal
toimunud ,,Early Treatment Diabetic Retinopathy Study* (ETDRS) [7]. ETDRS ja
DRS niitasid, et PRF vdhendab rasket nagemiskaotust ja pimedaks jidmist raske
NPDRI ja PDRI patsientide seas 90% vorra, mistottu on tegemist vaga efektiivse
ravimeetodiga. 2014. aasta iilevaateartiklis [83] leiti samuti, et laserravi on tohus
ravimeetod PDR1 korral, sest vihendab ulatusliku ndgemiskaotuse riski 12 kuu
jooksul rohkem kui 50%.

DRi ravi kaaludes tuleb arvesse votta ndgemiskaotuse riski nii ravi edasilitkkamisel
kui ka ravimisel, samuti ravimeetodite korvaltoimeid. Laserravi kdigus havitatakse
silma vorkkesta, mis vOib kaasa tuua perifeerse nagemise halvenemise, et sédilitada
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olulisemat tsentraalset nagemist. DRSis ja ETDRSis leiti, et PRF pole ndidustatud
enne, kui patsiendil on vélja kujunenud suure riskiga PDR, sest NPDRi patsientide
seas olid ravi kdrvalmdjudest tekkivad kahjud suuremad kui saadav kasu. Samas
leiti ETDRS:s, et varasem sekkumine voib olla pikas perspektiivis vahem kulukas.
[84] 24 kuud pidrast PRFi oli suure riskiga patsientide seas rasket ndgemiskaotust
11% ja kontrollriihmas, kes jdeti jalgimisele, 26% [85]. Fokaalse fotokoagulat-
siooni jdrel oli kolm aastat parast operatsiooni CSMEga patsientide suhteline risk
moddukaks nidgemiskaotuseks vihenenud 50% ja raviparemuse arv oli 8,3 (95%
Cl 6,6—-11,4) [86].

Vahepeal on protseduuride vahendid ja tehnikad arenenud, mistottu on tostatunud
kiisimus, millises haiguse staadiumis sekkumine on kdige suurema kasuteguriga. On
leitud, et ei ole vahet, kas fokaalset fotokoagulatsiooni teha juba mdoduka NPDRi
korral voi jétta patsiendid jalgimisele, kuni kujuneb CSME [87]. Varajase sekkumise
miinuseks on ravist tingitud tiisistused, mis voivad kaasa tuua nigemiskaotust, ja
nende patsientide asjatu ravimine, kellel haigus poleks kaugemale arenenud [84].
Mistry et al. [88] leidsid, et suure riskiga PDRi viljakujunemise ootamine ja ravi
edasiliikkamine on oluliselt kulukam kui raske NPDRi staadiumis tehtav PRF.
PRFle eelnevalt tehtud silmasisestel siistidel on ndidatud protseduurist tekkivate
tiisistuste ja kdrvaltoimete esinemissagedust alandavat toimet [84]. Uldine jéreldus
on siiski, et hetkel pole piisavalt infot, et soovitada alustada ravi PRFga haiguse
varasemas, raske NPDRi staadiumis [84].

Klaaskeha eemaldamine ehk vitrektoomia

DRi tagajirjel tekkinud klaaskehasisese verejooksu ravis on varane vitrektoomia
efektiivne ja kulutohus [89]. Uuringutes on leitud, et protseduurijargne kolme aasta
elulemusmaar on 69-94% [90-92], viie aasta elulemusméair on 49—-90% [90—-95].
Uhes uuringus [91] hinnati ka seitsme aasta elulemusmiira, milleks saadi 77%.

Halvemat vitrektoomiajirgset elulemust on seostatud korgema vanuse [90, 93, 94],
alanenud neerufunktsiooni [90, 93, 94], insuliini kasutamise [96], pikema diabeedi
kestuse [94], hilisemas vanuses diabeedi diagnoosimise [94], kaasuva isheemilise
siidamehaiguse [92, 93, 96], kirurgilise ravi edasi liikkamise [96] ja arsti juures
mittekdimisega [96].
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Klaaskehasisesed stuistid

Arvamused siistide kohta on erinevad. Uksikud juhendid [5, 34, 97] soovitavad
kortikosteroidstiste teha vaid teatud juhtudel, kuid regulaarse kasutamise soovitust
pole. Vastuoluliste uuringutulemuste tottu Kanada juhend kortikosteroidsiiste ei
soovita [98]. Uuemad juhendid [4, 5, 63, 97-100] on iihel arvamusel, et anti-VEGF-
siisted on esimene valik tsentraalse haaratusega maakuli turse ravis. Peale selle
soovitab Kanada juhend [98] anti-VEGF-siiste teha PRFi ja vitrektoomiaeelselt.

Erinevate ravimeetodite voimalikud korvaltoimed ja tiisistused on toodud tabelis 4.

Tabel 4. DRi ravi voimalikud korvaltoimed ja tiisistused soltuvalt ravimeetodist
[5, 84]

Ravimeetod Korvaltoimed ja tiisistused

Fokaalne Mooduv tsentraalse ndgemise halvenemine
fotokoagulatsioon Skotoomid (ndgemisvilja defektid)
Laseri tekitatud armi laienemine aastate jooksul

PRF Mooduv tsentraalse ndgemise halvenemine maakuli turse tottu
Perifeerse vaatevélja ahenemine
Klaaskehasisene verejooks
Akommodatsiooni langus
Pupilli laienemine

Vitrektoomia Korduvad klaaskehasisesed verejooksud
Reetina irdumine
Négemiskaotus
Infektsioon
Katarakt

Klaaskehasisesed siisted ~ Katarakt (kortikosteroidide korral)
Silmardhu tdus (kortikosteroidide korral)
Infektsioon
Mitteinfektsioosne pdletikuline reaktsioon
Reetina irdumine

3.4. Diabeetiline retinopaatia Eestis

2006. aastal Viike-Maarja piirkonnas lébi viidud uuringu hinnangul oli T2D levimus
Eesti taiskasvanud rahvastiku seas (2570 eluaastat) 8,7% [101]. 2008.—2009. aastal
kolmes Eesti maakonnas labi viidud uuringus esines Eesti tdiskasvanud rahvastiku
seas (20—74 eluaastat) diabeet 7%-1 [102]. Rahvusvahelise Diabeedi Foderatsiooni
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(IDF) hinnangul oli 2017. aastal Eestis diabeedi levimus 5,7% [103]. Eesti tervise-
statistika andmetel [104] on diabeedi (E10—E14) esmasjuhtude arv viimase 6 aasta
jooksul kasvanud (vt tabel 5). TID esmasjuhtude arv on piisinud stabiilne, mis
nditab, et tous on tulnud valdavalt T2D esmasjuhtude arvelt.

Tabel 5. Diabeedi esmasjuhtude vanuseline jaotus 2011.—2016. aastal Eestis [104]

Aasta TID T2D Diabeet kokku
Esmasjuhud sh alla Esmasjuhud sh45aja Esmasjuhud sh45aja
15a % vanemad % vanemad %
2011 743 19 5404 92 6436 84
2012 564 25 5161 92 6087 85
2013 562 25 5330 90 6261 85
2014 552 24 5428 91 6442 85
2015 499 10 6139 93 7087 89
2016 566 12 6272 92 7385 87

Eestis toimub DRi sdeluuring oportunistlikult ning enamik diabeetikuid kaib sil-
makontrollis kolmes keskuses Tallinnas (ITK silmakliinikus (eraldi sdeluuringu
kabinet alates 2014. aasta detsembrist), Kai Noore silmakliinikus ja Mustamée
silmakeskuses (eraldi sdeluuringu kabinet alates 2016. aastast)) ja Tartu Ulikooli
Kliinikumis (TUK). Sdeluuringu kabinetti ITK sse, Mustamie silmakeskusesse vdi
tavajirjekorra alusel silmaarsti vastuvotule satuvad patsiendid tavaliselt perearsti
ja/voi endokrinoloogi saatekirjaga, kus on enamikel juhtudest kirjas ka patsiendi
viimased veresuhkru taseme néditajad. Nende puudumisel kiisitakse védirtuseid
patsiendilt voi harvematel juhtudel leitakse vajalik info digitaalsest haigusloost.
Eestis oodatakse T2D patsiente silmapdhja uuringutele diagnoosi saamise jirel
ning T1D patsiente 10 aastat pirast diagnoosi saamist (v.a juhul, kui veresuhkru
taseme kontroll on halb ja haige seisund seetottu kehvem).

Ida-Tallinna Keskhaigla (ITK) silmakliinikult saadud andmete pohjal kiis 2017. aastal
ITK silmakliinikus 3578 diabeedi diagnoosiga patsienti, neist DRi sdeluuringu
kabinetis 696 patsienti. DRile viitavaid muutuseid leiti sdeluuringu kabinetti poor-
dunutest 172 patsiendil, kellest 85-1 olid kerged muutused ja lisauuringuid vajas
61 patsienti. Ravi sai kokku 34 patsienti, kellest 17 olid varasemate muutustega ja
17 lisandus soeluuringul. Silmaarsti vastuvotul kdis 2882 diabeedi diagnoosiga
patsienti. Nende hulgas oli 635 juhul diabeet margitud kaasuva haigusena ja 2247
patsiendil pohidiagnoosina (neist oli silmatiisistusteta (RHK-10 diagnoosid E10.9
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ja E11.9) 967 patsienti). Kai Noore silmakliinikus kéis soeluuringul 2017. aastal
247 diabeedi diagnoosiga patsienti.

Silmapohja uurimine (teenus 7263) on teenus, mida osutatakse védga sageli ka teiste
kaebuste korral. Eesti Haigekassa andmetest (vt tabel 6) on néha, et teenuste 7260,
7261 ja 7263 maht on aastate 10ikes piisinud stabiilne, samal ajal kui OCT maht on
viiekordistunud. Samas ei ole Eesti Haigekassa avalikult kiattesaadavate andmete
pohjal voimalik eristada diabeediga patsientide uuringuid iilejaédnud patsientide
uuringutest.

Tabel 6. Silmapdhja uurimine Eesti Haigekassa teenuste statistika alusel perioodil
2013-2017 (osutatud teenuste arv/teenuse saanud isikute arv)

Teenus 2013 2015 2017
Silmapdhja fotografeerimine; 7260 15270 9751 17743 11198 15657 10 385
Fluorestsentne angiograafia; 7261 2715 2477 2455 2254 3541 2411

Silmapdhja uuring kolmepeegli- 265 902 171 696 269 056 170 993 270 427 171 036
ladtse voi Volke luubiga; 7263

Silmapdhja optiline koherentne 58072 20985 109594 36227 279255 44035
tomograafia; 7268

ITKs teeb silmadde patsiendi esimesel visiidil sdeluuringu kabinetti viie viljaga
silmapodhja pildistamise, OCT, moddab ndgemisteravust ja silmardhku. DRile viita-
vate muutuste puudumisel silmapohjas voi kergete muutuste esinemisel kutsutakse
patsient sdeluuringusse tagasi kahe aasta pérast juhul, kui HbA _on <7%. Kui on
tekkinud kerged muutused, kuid veresuhkru taseme kontroll on halb, kutsutakse
patsient sdeluuringusse tagasi iihe aasta jiarel. Moddukate NPDRi1 muutuste korral
ja veresuhkru taseme halva kontrolliga patsiendid kdivad sdeluuringus 6 kuu tagant.
Raskete NPDR1 ja PDR1 muutuste korral suunatakse patsient kohe fluorestsentsele
angiograafiale (FA) voi silmaarsti vastuvotule.

TUKSs oodatakse T1D patsiente esimesele sdeluuringule hiljemalt 15 aastat pérast
diabeedi diagnoosimist. Soeluuringu meetodina kasutatakse valdavalt silmaarsti
tehtud oftalmoskoopiat. Lisaks hinnatakse koigil patsientidel ndgemisteravust,
moddetakse silmardhku ja vihemalt moddukate muutuste leidmisel tehakse OCT.
Vajadusel tehakse veel ka FA. Tavaparane jalgimisintervall on 1-2 aastat. Ravi
alustatakse anti-VEGF-siistide voi laserraviga juhul, kui patsiendil on kerge kuni
moddukas NPDR koos CSMEga, voi suure riskiga PDRi korral. Pérast ravi jadb
patsient raviarsti jdlgimisele, kuid sdeluuringusse enam et sisene.

Organiseeritud séeluuring diabeetilise silmakahjustuse varaseks diagnoosimiseks Eestis

21



Eesti Haigekassa andmetest (vt tabel 7) on ndha, et laserravi mahud on aastate
16ikes viahenenud ja silmasiseste siistete mahud kasvanud. Eestis teostati perioodil
20142017 aastas keskmiselt 5317 vorkkesta laserravi protseduuri ja 8338 intra-
vitreaalset ravimi manustamise protseduuri [105]. Arvestades 2017. aasta Eesti
Haigekassa piirhindu, on tabelis 7 toodud raviteenustega seotud aastane kulu Eestis
ligikaudu 1,3 mln eurot, millest laserravile kulus 325 000 eurot ja silmasisestele
siistetele umbes 1 miljon eurot (sh 280 000 eurot ravimitele). Sellele lisanduvad
veel visiitide ja uuringute kulu.

Tabel 7. DRi ravis kasutatavate teenuste statistika Eesti Haigekassa andmete alusel
perioodil 20142017 (osutatud teenuste arv / teenuse saanud isikute arv)

Teenus 2014 2016 2017
Vorkkesta laserpankoagulatsioon; 7807 5784 2520 5500 2366 4467 2029
Intravitreaalne ravimi manustamine; 7271 7212 2546 11 154 3411 13673 3806

Anti-VEGF-ravim silmasiseseks siisteks, 6885 2429 10516 3211 13091 3621
iiks manustamiskord; 365R
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4. Diabeetilise retinopaatia soeluuringu korraldus

4.1. Soeluuringut Kasitlevad rahvusvahelised juhendid

DRi esinemissagedus on populatsiooniti viga erinev, mistottu otsustati kaasata
Austraalia, Uus-Meremaa, Euroopa ja POhja-Ameerika juhendeid, mis on avaldatud
viimase 10 aasta jooksul, ning Malaisia juhend, kus toimub iiks pikaajalisemaid
DRi riiklikke sdeluuringuprogramme (vt tabel 8).

Tabel 8. DRi jilgimist ja sdeluuringut késitlevad juhendid

Juhendi koostaja Aasta  Riik Viide
Canadian Diabetes Association 2018 Kanada [98]
American Diabetes Association 2018 USA [99]
American Academy of Ophthalmology 2017 USA [5]
International Council of Ophthalmology 2017 rahvusvaheline  [100]
Sggrﬁse}tli S;)cslgtc}ile(t)}t; Diabetes, Spanish Vitreous 2017 Hispaania [97]
Ministry of Health of New Zealand 2016 Uus-Meremaa [106]
NHS Healthcare Improvement Scotland 2016 Sotimaa [107]
National Institute for Clinical Excellence (NICE) 2015 UK [108—111]
The Finnish Medical Society Duodecim 2014 Soome [63]
German Diabetes Association 2014 Saksamaa [112]
The Royal College of Ophthalmologists 2013 UK [4]
Scottish Intercollegiate Guidelines Network 2011 Sotimaa [62]
Ministry of Health Malaysia 2011 Malaisia [113]
itrmational Ditets Federaon Inemiionsl 01 ravusatelne (114
Australian Diabetes Society 2008 Austraalia [34]

4.1.1. Sihtrithm

Enamik juhendeid soovitab sdeluuringusse kaasata kdiki T1D ja T2D patsiente
alates puberteedieast (valdavalt 10.—12. eluaastast). Rasedusaegse diabeedi kuju-
nemisel ei ole tarvis silmapdohjasid kontrollida [5, 34, 63, 113], kuna pole leitud, et
neil naistel voiks olla suurem risk DRi tekkeks raseduse ajal. Kui aga diabeetikust
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naine rasestub voi planeerib rasestuda, soovitatakse tema silmapdhjasid kontrollida
rasestumise eel, raseduse ajal ja vajadusel parast siinnitust [4, 5, 34, 63, 97, 99, 100,
106, 109, 112, 113].

4.1.2. Soeluuringu meetod

Soeluuringu meetodilt eeldatakse vihemalt 80% tundlikkust ja vahemalt 95% spet-
sitfilisust [62, 63]. DRi skriinimiseks soovitatakse esmavalikuna kdige sagedamini
kasutada silmapohja pildistamist. Kaks juhendit eelistab oftalmoskoopiat [34, 97]
ja kaks biomikroskoopiat [5, 112].

Viljade arv

Silmapdhja pildistamisel pidas ainult iihe vilja kasutamist piisavaks vaid iiks juhend
[62]. Kdige sagedamini loeti piisavaks kahe vélja kasutamist [4, 34, 63, 106, 113]
ning iiks juhend soovitas kuldstandardiks peetavat ETDRSis kirjeldatud seitsme
véljaga pildistamist [98].

Pupilli laiendamine

Pupilli laiendamise osas on juhendites erinevaid soovitusi. Kdigil lastel ja noo-
rukitel peab pupilli laiendamist vajalikuks UK juhend [4], kuid Soome juhendis
soovitati neil pupilli laiendamist vaid vajadusel [63]. Mdned juhendid soovitavad
pupilli laiendamist koigile [63, 98, 108, 110] ja mdned soovitavad seda kasutada
vaid vajadusel [4, 100, 106, 107, 113] (nt vdikesed pupillid, ebakvaliteetne tilesvote
laiendamata pupilliga).

Uuringu teostaja

Soeluuringu teostaja kvalifitseeritusele on erinevaid ndudeid. Juhendid, mis eelis-
tavad sdeluuringu meetodina oftalmoskoopiat voi biomikroskoopiat, ndevad ette, et
soeluuringu teeb silmaarst. Mitmed teised juhendid titlevad, et uuringute teostajate
ja tolgendajatena voib kaasata optometriste [4, 34, 98, 99, 106, 113], ddesid [63,
106, 113] ja spetsiaalse viljadppe ldbinud fotograafe ja tehnikuid [4, 34, 62, 63, 99,
100, 106].
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4.1.3.Jalgimise intervall

Juhendid soovitavad T2D patsiendid suunata esimesele soeluuringule kohe diagnoosi
saamisel. T1D patsientide sdeluuringule kutsumise osas soovitused erinevad. Osa
soovitab ka neid kutsuda sdeluuringule kohe diagnoosi saamisel [4, 34, 62, 110] ja
osa 3—10 aastat parast diagnoosi saamist [5, 63, 97-99, 106, 112, 113].

Esimesed soeluuringuprogrammid kutsusid patsiente silmi kontrollima kord aastas.
Seda soovitavad jiatkuvalt pea kdoik USA ja UK juhendid [4, 5, 99, 107, 108, 110]
ning Saksamaa juhend [112]. 2-aastast intervalli peavad sobilikuks Austraalia
[34], Malaisia [113], Sotimaa [62] ja Rahvusvahelise Oftalmoloogia Ndukogu
(International Council of Ophthalmology) [100] juhendid. Uus-Meremaa juhendis
[106] soovitatakse 3-aastast intervalli. Kanada ja Hispaania juhendites [97, 98]
soovitatakse T1D patsiente kutsuda kontrolli kord aastas ja T2D patsiente 1-2 aasta
tagant. Soome juhendis [63] soovitatakse T1D patsiente kutsuda kontrolli 2 ja T2D
patsiente 3 aasta tagant.

4.2. Diabeetilise retinopaatia soeluuringu
korralduspraktikad

Esimesed sOeluuringuprogrammid kéivitati Skandinaavia maades, kus nad haarasid
algul viiiksemaid piirkondi ning toimisid peamiselt iilikoolihaiglate juures. Uleriiklik
sdeluuringuprogramm kiivitati esimesena 1980. aastal Islandil. Ulevaade Euroopa
riikide soeluuringuprogrammidest on esitatud tabelis 9.

Tabel 9. DRi sdeluuringuprogrammide korraldus [48, 115-118]

Riik Algus Sihtrithm Meetod Intervall
Island 1980 > ll-aastased oftalmoskoopia pupilli 2 aastat (alates 1994)
diabeetikud laiendamisega, silmapdhja
pildistamine
Rootsi 1993 > 9-aastased 4 véljaga pildistamine 2 aastat
TID eelneva pupilli 3 aastat
> 9-gastased laiendamisega
T2D
Pohja- 2002 > ll-aastased 2 viljaga pildistamine, 1 aasta
lirimaa diabeetikud < 50-aastastel eelnev
Rasedad pupilli laiendamine Esimesel visiidil ja
diabeetikud 26. rasedusnédalal
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Riik Algus Sihtrithm Meetod Intervall

Wales 2002 > 1l-aastased 2 véljaga pildistamine 1 aasta
diabeetikud eelneva pupilli
laiendamisega
Inglismaa 2003 > ]1-aastased 2 viljaga pildistamine 1 aasta
diabeetikud eelneva pupilli
laiendamisega
Sotimaa 2006 > 1l-aastased 1 véljaga pildistamine 1 aasta
diabeetikud vajadusel eelneva pupilli
laiendamisega
Soome > O-aastased 2 véljaga pildistamine 2 aastat
T1D ee}neva p}lpilli 3 aastat
> 9_aastased laiendamisega 1 kord
2D
Rasedad
diabeetikud
Arhusi 1992 > ]1-aastased 1-5 viljaga pildistamine Diagnoosi saamisel,
maakond, TID eelneva pupilli 5-10 a parast diag-
Taani laiendamisega kuni kerge  poosi: 2a tagant,

pildistamine raskema DRi  djagnoosi: 1 a tagant

T2D puhul 2 aastat
Rasedad kord trimestris, 3
diabeetikud kuud pérast siinnitust

4.2.1. Island

Esimesena kéivitati riiklik DRi sdeluuringuprogramm Islandil 1980. aastal [119]
Landakoti haiglas [120], mis kutsus diabeetikuid iga-aastasesse silmakontrolli.
Sdeluuringu osalemisméir on aastatega vaid tousnud. 1990. aastal osales koigist
riigi T1D patsientidest 70—80% ning 1994. aastal juba iile 90%. 1990. aastal osales
soeluuringus umbes 20% koigist T2D patsientidest [120].

1994. aastal hakati DRita patsiente kutsuma uuringule iga kahe aasta tagant, sest
leiti, et ndgemistkahjustava DRi (STDR) kujunemiseks kulub vihemalt kaks aastat
[121]. Kiimne aasta andmete pohjal leiti, et pikema intervalli tottu ei viibinud iihegi
patsiendi ravi ning koik patsiendid, kellel kujunes STDR, olid enne saanud mod-
duka NPDR1 diagnoosi ja hakanud kdima sdeluuringul igal aastal [48]. Soltumata
sellest, kas viikese riskiga patsiendid defineeriti retinopaatia puudumisena kahel
jarjestikusel uuringul voi tihel uuringul ilma kaasnevate riskiteguriteta (nt halb
veresuhkru taseme kontroll), leiti, et vdikese riskiga patsientide skriinimine iga
kahe aasta tagant on turvaline [48, 49].
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Islandil palkab riiklik sdeluuringuprogramm silmaarstid, kes skriinivad patsiente
biomikroskoobi ja Volke luubiga silmapdhja uurides. Sdeluuringu ldbiviimise kulu
ihe inimese kohta on 60 eurot. Islandi populatsioonis on patsientidel vordlemisi hea
veresuhkru taseme ja vererdhu kontroll, mistSttu e1 pruugi nende tulemused olla
igal pool mujal kohaldatavad (nt veresuhkru taseme halva kontrolliga patsientidel)
[48, 122].

4.2.2. Suurbritannia

Suurbritannia neljas piirkonnas (Inglismaal, PShja-Iirimaal, Sotimaal ja Walesis)
toimuvad DRi sdeluuringuprogrammid 2000. aastate algusest. Programmid on
iildjoontes sarnased. Perearstid sisestavad infot diabeetikute kohta vastavasse
andmebaasi, mille abiga saadetakse koigile vihemalt 12-aastastele diabeetikutele
kord aastas koju kirjalik kutse sdeluuringus osalemiseks. Soeluuringumeetodiks on
silmapohja pildistamine eelneva pupilli laiendamisega ja tulemusi hindavad vastava
viljadppe labinud spetsialistid (nt ded, optometristid, silmaarstid, diabetoloogid
jt). Vastavalt sdeluuringu tulemusele méiratakse tagasikutsumise intervall voi
suunatakse patsient silmaarsti jalgimisele. [123]

Wales [15, 117] alustas soeluuringuga 2002. aastal, kui loodi riiklik programm
,Diabetic Retinopathy Screening Service for Wales®. Sihtrithmale saadetavas
soeluuringu kutses on kirjas uuringu toimumiskoht ja aeg markusega, et neid
saab muuta, poordudes uuringu ldbiviija poole. Uuele registreeritud diabeetikule
saadetakse esimene kutse kolme kuu jooksul [124]. Lisaks kiilastab koiki riigi
piirkondi sdeluuringu buss. Soeluuringul hinnatakse ndgemisteravust ja tehakse
kahe véljaga silmapodhja pildistamine eelneva pupilli laiendamisega. Riikliku
programmi palgal on 30 fotografeerimismeeskonda, mis koosnevad silmaarstist ja
akrediteeritud fotograafist, kes viivad uuringuid 1dbi 220 kohas iile kogu Walesi.
Mitteosalemise korral saadetakse 3 kuu jooksul koju korduv kutse ja teavitatakse
perearste, paludes neil oma patsientidele meelde tuletada sdeluuringul osalemise
olulisust. 2013. aastal oli sdeluuringu osalemisméaar 80%.

Pohja-Tirimaal [117, 125] alustati soeluuringuga 2002. aastal ning programm toimib
sarnaselt Walesi omaga. Kuues uuringukeskuses viivad sdeluuringut 14bi optomet-
ristid ja soeluuringu bussides véljadppinud tehnikud. Erinevus on, et Pohja-lirimaal
tehakse eelnev pupilli laiendamine ainult alla 50-aastastele patsientidele [4]. Lisaks
el hinnata soeluuringul rutiinselt ndgemisteravust. Soeluuringu osalemismaér on
umbes 68%.
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Inglismaal [115] alustati organiseeritud sdeluuringuprogrammiga 2003. aastal ja
tileriiklik kaetus saavutati aastaks 2008. Inglismaal koordineerib riiklikke soel-
uuringuprogramme Public Health England. 2015. aasta aprillist kuni 2016. aasta
31. mértsini skriiniti {ile 2 miljoni diabeetiku, mis tegi sdeluuringu osalemismééraks
82,5% [126], ka jargmisel aastal oli osalemisméaér 82% [127]. Programm on tiles
ehitatud sarnaselt Walesi omaga.

Soeluuringu kutseid edastatakse tsentraalselt ning iga kuu saadetakse perearstidele
nimekiri nende piirkonna sdeluuringule kutsututest. Kutsele pannakse kaasa info-
voldik, mis rddgib DRi olemusest, soeluuringu protseduurist (sh selle efektiivsusest)
ja sellest, mis jargneb positiivsele uuringutulemusele. Spetsiaalselt vilja arendatud
tarkvara voimaldab hallata patsientide infot, kutsete ja korduskutsete saatmist,
soeluuringul osalemist, piltide hindamist ja auditeerimist. Programm sitestab ka
tdpsed soeluuringust véljaarvamise kriteeriumid, nt juba iseseisvalt silmaarstile
pOordunud isikud, terminaalses staadiumis haiged. [115]

Uuringuid hindavad spetsiaalse véljadppe ldbinud optometristid, silmaarstid,
diabetoloogid ja teised tervishoiutodtajad. Kvaliteedi tagamiseks peavad kdik hin-
dajad iga kuu ldbima veebipohise testi, mis koosneb 20 pildist, ja vaatama aastas

1abi vahemalt 500—1000 uuringu tulemused sdltuvalt td6koormusest sdeluuringu
labiviijana. [128]

2003.-2016. aasta soeluuringu andmete pdhjal oli programmi lébiviimise maksumus
32 eurot patsiendi kohta [115].

Sotimaal [117, 129] viiakse riiklikku sdeluuringut 1ibi 2006. aastast, kuid riiklik
programm ,,The Scottish Diabetic Retinopathy Screening* loodi juba 2003. aastal.
2014. aastal said uuringukutse 98,5% kdigist riigi diabeetikutest. 2012. aastal osales
soeluuringus kogu sihtrithmast 76,4% ja 2014. aastal 78,7% [130]. 96,2% uuringutest
said analiilisitud ja vastatud 20 toopédeva jooksul. Libivaatusel hinnatakse patsientide
nigemisteravust ja tehakse silmapohja pildistamine, millele eelneb vajadusel (kui
tehnik ei ole ilma saanud piisava kvaliteediga fotosid) pupilli laiendamine. Piltide
hindamine toimub kolmes etapis. Esimesena hinnatakse spetsiaalse tarkvaraga
haiguse olemasolu. Seejérel vaatavad haigusnidhtudeta uuringud 1abi optometristid
vOi spetsiaalse véljadppega oed, kes jagavad need omakorda kahte riihma: jargmise
soeluuringu aeg 6 vai 12 kuu jooksul. Viimasena vaatavad haigusndhtudega fotod
1abi vastava viljadppe saanud silmaarstid, kes otsustavad silmaarstile suunamise
vajaduse tile.
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4.2.3. Soome

Patsiente suunavad uuringule esmatasandi arstiabikeskused, kes edastavad soel-
uuringu teostajatele patsiendi kohta ka vajaliku lisainfo. T1D patsiente kutsutakse
soeluuringule alates 10. eluaastast iga 2 aasta tagant. Kui diagnoos on saadud
parast 10. eluaastat, tehakse esimene uuring diagnoosi saamisel. T2D patsientidele
tehakse esimene uuring diagnoosi saamisel ja seejirel kutsutakse neid uuringule iga
3 aasta tagant. SOeluuringu meetodiks on silmapdhja pildistamine, millele eelneb
vajadusel pupilli laiendamine. Uuringut hindab esmalt diabeediga tegelev arst,
ode voi viljadppinud spetsialist ning ainult vajadusel silmaarst. Kui séeluuringul
leitakse viahesed muutused (1-2 mikroaneuriismi maakulist véljaspool), hakatakse
patsienti soeluuringule kutsuma iga 2 aasta tagant. Lisaks skriinitakse diabeediga
naisi rasestumist planeerides voi raseduse alguses. [63]

4.2.4. Rootsi

1993. aastal jouti riiklikule kokkuleppele, et diabeetikuid tuleb kutsuda regulaarselt
silmade kontrolli kdige rohkem 2-aastase intervalliga. 2010. aastal soovitusi taiendati
ning T2D patsiente, kellel pole retinopaatiat, hakati kontrolli kutsuma 3 aasta tagant
[131]. Pilte hindavad spetsiaalse viljadppe saanud ded, mitte silmaarstid. Silmaklii-
nikute aruannete kohaselt on sdoeluuringu holmatus 80% riigi diabeetikutest. [132]

4.2.5. Taani

1992. aastast toimub Arhusi iilikooli haigla juures maakonnaiilene sdeluuringu-
programm [3]. Selle tarbeks loodi eraldi andmebaas, kuhu on aastatega kogunenud
andmed (sh skriiningute tulemused, ravi, isikuandmed) pea koigi T1D ja umbes
poolte T2D patsientide kohta. Igal soeluuringul méératakse vastavalt leiule sobiv
intervall, mis mérgitakse ka andmebaasi, et jilgida patsientide osalemist prog-
rammis. T1D patsientidel sltub sdeluuringu intervall diabeedi kestusest. Esimene
visiit toimub kohe parast diagnoosi saamist, 5—10 aastat pérast diagnoosi saamist
kutsutakse T1D patsiente soeluuringule {ile aasta ja kui diagnoosi saamisest tditub
10 aastat, minnakse iile iga-aastasele kontrollile. Pildistamist viib 1dbi vastava
véljadppe saanud tehnik ja pilte hindab vastava viljadppe saanud silmaarst [118].

1994. aastal seati riiklikuks eesmérgiks vihendada 2010. aastaks diabeediga pat-
sientide seas ndgemiskaotust poole vorra. Selle tiheks meetodiks oli riikliku orga-
niseeritud sdeluuringu kdivitamine, kuid tdnaseks ei ole Taanis selleni veel joutud.
15 maakonnast 9 viivad 14bi organiseeritud sdeluuringut. Kolmes maakonnas on
kaasatud kdik diabeetikud, iilejddnud kuues kutsutakse sdoeluuringule piirkonna
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kliiniku ambulatoorsel vastuvotul kdinud. Soeluuringu meetodiks on kahe voi viie
viljaga silmapohja pildistamine eelneva pupilli laiendamisega (v.a iiks piirkond,
kus meetodiks on pupilli laiendamisega silmapdhja uurimine pilulambiga). [133]

Tsentraalne andmebaas on olemas kuues maakonnas ja plaanid andmebaasi loo-
miseks kolmes. Vaid kolmes maakonnas toimub aktiivne suhtlus uuringukeskuste
ja tsentraalse andmebaasi vahel, mida on toodud vélja praeguste programmide iihe
puudusena.
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5.Soeluuringu efektiivsus

Soeluuringu efektiivsuse kohta leidus enim artikleid kdimasolevate programmide
jalgimisandmetest. Lisaks kaasati uuringuid, mis késitlesid soeluuringu hdlmatuse
suurendamise voimalusi [70, 72, 73, 134, 135].

5.1. Soeluuringu holmatuse suurendamise voimalused

Suurbritannia sdeluuringute jalgimisandmed [15, 126, 127, 130] niitavad, et viimastel
aastatel on olnud head osalemisméérad (> 75%). Kuigi T1D patsientide osalemismaa-
rad on korged ka mujal [3, 119, 136], siis T2D patsientide osalemisméaarad on olnud
vaid 20—40% [3, 119] ja iildised osalemismaarad vahemikus 47-89% [3, 137-140].

Osalemismaira tostmise voimaliku meetodina uurisid Bush ez al. [134] meelde-
tuletava telefonikone efektiivsust. Uuringus leiti, et kui esimese kutse jarel mitte-
ilmunutele helistada pdev enne teiseks uuringuks maératud aega, et vastuvotuaega
meelde tuletada ja neid julgustada uuringule minema, paranes osalemismaér oluliselt
(kontrollrithmas 74% vs. sekkumisriithmas 89%).

Uuringuga IDEAS [135] sooviti vélja selgitada, kas rahalised stiimulid parandaksid
soeluuringul osalejate hulka. Tulemused néitasid, et kontrollrithma patsientidest
osales soeluuringul 7,8%. Rahalise stiimuliga rithmadest oli fikseeritud summaga
rithmas osalejaid 5,5% ja loterii rithmas 3,3%. Seega ei olnud rahalised stitmulid
efektiivsed ning voisid isegi vihendada osalemismaéara.

Telemeditsiiniline s6eluuring

Uuringud, mis vordlevad telemeditsiinilise sdeluuringu holmatust tavalise sdel-
uuringuga silmaarsti juures, on ndidanud, et telemeditsiinilise sdeluuringu korral
on osalemismédrad oluliselt suuremad. Niiteks osales Mansberger et al. [73]
uuringus telemeditsiinilisse rithma méératud patsientidest sdeluuringul 94%, kuid
silmaarsti juures toimuval soeluuringul kiis 56%. Ka Mansberger et al. juhuslikus-
tatud kontrolluuringus [72] suurendas telemeditsiinilise sdeluuringu pakkumine
osalemismidra. Kawaguchi et al. [70] leidsid meta-analiiiisis, et telemeditsiinilise
soeluuringu rithmas oli uuringus osalemise Sanss 13,15 korda (95% CI 8,01-21,61)
suurem kui tavauuringuga.
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5.2. Téendus toimivate sdéeluuringute jilgimisandmetest

Island

Islandil on diabeetikute seas pimedaks jadmise levimus vihenenud 2,4%-1t 0,5%-le
ning arvatakse, et see muutus on toimunud suuresti riikliku sdeluuringuprogrammi
tottu [119, 121, 122, 136, 141].

Rootsi

19809. aastal saadeti Stockholmi maakonna diabeetikutele massiliselt kirju silmade
uurimise olulisuse kohta, paludes neil podrduda silmakontrolli. 1990. aastast hakati
pakkuma sdeluuringut mobiilsete silmapohja pildistamise tiimidega. Seeldbi jouti
rohkem kui 13 000 inimeseni. Maakonna 1981.—1995. aasta andmete pdhjal vdahenes
piirkonnas arsti poole podrdumine pimedaks jaamise pérast 1,2-1t 0,33-le 100 000
elaniku kohta. [142]

Lduna-Rootsi piirkonnas Burldvis alustati DR1 sdeluuringuga 1987. aastal. Kaheksa
aastat parast soeluuringuprogrammi alustamist oli pimedaks jiamise levimus T1D
patsientide seas 0% ja T2D patsientide seas vaid 1%. Uuringus jéreldati, et patsiendid,
kelle silmapohjasid uuritakse regulaarselt ja kes saavad digeaegselt laserravi, jadvad
vaga harva DRi tottu pimedaks. Samas leiti, et maakuli turse korral ei ole pimedaks
jdamise valtimine voimalik ning eakatel ei ole ndgemisteravuse sdilitamine alati
voimalik. Toendoliselt on selle pohjuseks maakuli turse ebaedukas laserravi. [138]

1985.-1986. aastal viidi sdeluuring ldbi Lundi iilikooli haigla sisekliinikus kdinud
diabeetikutel. Tulemusi analiiiisides leiti, et TID patsientide seas oli viie aasta
pimedaks jiamise avaldumus 0,5% ja T2D patsientide seas 0,6%. Neist, kel polnud
uuringu alguses retinopaatiat voi oli ainult kerge kahjustus, jai viie aasta jooksul
pimedaks ainult iiks T1D ja neli T2D patsienti. Uuringus jéreldati, et diabeedist
tingitud ndgemiskahjustuse ja pimedaks jaamise riski saab soeluuringu ja efektiivse
raviga markimisvadrselt vahendada. [143]

Taani

Arhusi maakonnas viihenes sdeluuringuprogrammi kiimne tegutsemisaasta jooksul
oluliselt PDRist tingitud pimedaks jaédnud T1D patsientide arv, mis oli kooskolas
jarjest suureneva populatsiooni kaasatusega sdeluuringusse. Samas suurenes oluliselt
maakuli turse tagajérjel ndgemise kaotanud T2D patsientide arv. [3] Samas uurin-
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gus oli 2003. aastal ndgemise kaotuse levimus T1D patsientide seas 0,6% ja T2D
patsientide seas 1,5%. Taani DR1 andmebaasi andmetest selgub, et 2017./18. aasta
raportis oli ndgemise kaotuse levimus diabeetikute seas vihenenud 0,51%-le [144].

5.3. Soeluuringu moju pimedaks jaamisele

Taiwani iihe haigla patsientide jalgimisandmete analiitisil leiti, et lihe-, kahe- ja
nelja-aastase intervalliga sdeluuring voib pimedaks jidmist vahendada vastavalt
54%, 51% ja 46% vorra [145]. Vijan et al. [146] vaatasid sOeluuringu moju elu jook-
sul pimedana veedetud paevade arvule. Leiti, et suure riskiga patsient (ndidisena
45-aastane patsient, kellel on HbA . tase keskmiselt 11%) veedab oma eluaja jook-
sul pimedana keskmiselt 358 pieva. Viikse riskiga patsient (ndidisena 65-aastane
patsient, kelle keskmine HbA . tase on 7%) veetis oma eluaja jooksul pimedana
keskmiselt 20 pdeva. Suure riskiga niidispatsiendil vihendas iga 5 aasta tagant
skriinimine pimedana elatud paevade arvu 164 vorra, iga 3 aasta tagant skriinimine
vihendas seda tdiendavalt 24 ja iga-aastane skriinimine veel tdiendavalt 21 paeva
vorra.

5.4. Kokkuvote sdoeluuringu efektiivsusest

DRi sdeluuringu efektiivsust on enim uuritud Islandil, Rootsis ja Taanis, kus soel-
uuringuprogrammid on toiminud juba kiimneid aastaid. Nende jdlgimisandmed
on ndidanud, et toimiv sdeluuring vihendab nagemiskaotust nii T1D kui T2D
patsientide seas.

Riikliku sdeluuringuprogrammi tottu viahenes pimedaks jadmise levimus Islandil
2,4%-1t 0,5%-le. Rootsis oli viie aasta pimedaks jadmise avaldumus T1D patsientide
seas 0,5% ja T2D patsientide seas 0,6%, mis on vorreldavad Islandil saavutatud
tasemega. Taani DRi andmebaasi iga-aastased raportid on ndidanud vihenemist nii
nidgemise kaotuse kui ka DR1 levimuse seas. 2017./18. aastal oli nigemise kaotuse
levimus diabeetikute seas vihenenud 0,51%-le.
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6. Soeluuringu kulutéhusus

Jargnevalt antakse lilevaade DRi sdeluuringu kulutdhususe uuringutest ja nende
tulemustest. Uuringutes vorreldakse enamasti sdeluuringu toimumist sdeluuringu
puudumisega voi vorreldakse omavahel sdeluuringu eri strateegiaid, mis on defi-
neeritud niiteks uuringu sageduse, uuringu tiilibi voi rahastamise kaudu. Raporti
eesmargiks oli hinnata DRi soeluuringu kulutdhusust vorreldes soeluuringu puudu-
misega (vt lisa 1). Seega kaasati iilevaatesse ainult uuringud, kus iihe strateegiana
on késitletud sdeluuringu puudumist ning mille puhul on voimalik hinnata kulusid
ja tervisetulemeid vorreldes sdeluuringu puudumisega. Analiiiisist jieti raporti
eesmirgist lihtuvalt vilja eeskitt sdeluuringu eri aspekte vordlevad uuringud. Ule-
vaatesse kaasati kuus kulutGhususe uuringut, mis vastasid esitatud kriteeriumitele
ja olid avaldatud viimase 10 aasta jooksul.

6.1. Kulutohususe uuringute metoodika

Kaasatud kulutdhususe uuringute metoodika kokkuvote on esitatud tabelis 10. Koik
uuringud périnevad erinevatest riikidest, sh viga erineva inimarengu indeksiga
riikidest. Eestiga on inimarengu indeksi poolest vorreldaval tasemel nelja piirkonna
(Hongkong, Kanada, Taiwan, Austraalia) uuringud.

Soeluuringu intervallide pikkus oli uuringutes 1-5 aastat. Uuringutes vaadeldi
sOeluuringuna nii telemeditsiinilist seluuringut kui ka silmaarstide teostatud soel-
uuringut. Uuringutes kasutati sdeluuringu meetodina silmapdhja pildistamist (ka
telemeditsiinilise sdeluuringu puhul) ja oftalmoskoopiat. Kolmes uuringus toodi
vilja, et uuringusse kaasati T2D patsiendid, iilejadnud kolmes uuringus ei olnud
patsientide diabeedi tiiiipi tdpsustatud, kuid modelleeriti hiipoteetilist tdiskasvanute
kohorti alates 50., 55. ja 64. eluaastast.

Kulutdhususe hindamiseks kasutati simulatsioonimudeleid: neljas uuringus Markovi
mudelit, iihes uuringus kasutati diskreetsete stindmustega simulatsioonimudelit (ingl
discrete-event simulation model) ja iihes uuringus oli mudeli tiiiip tdpsustamata.
Kuna sdeluuringu tulem ilmneb pikema perioodi, tiiiipiliselt inimese eluea jooksul,
oli mudelite ajaperspektiiv oodatav eluiga voi jalgiti kohorti kuni surmani, iihes
uuringus aga ainult 10 aastat. Kulud ja tervisetulemid diskonteeriti madraga 3—5%
aastas. Uuringutes kasutatud perspektiivide kohta iildistusi teha ei saa, sest igas
uuringus kasutati erinevat perspektiivi.
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6.2. Kulutohususe uuringute tulemused

Soeluuringu kulutdhusust hindavate uuringute peamised tulemused on esitatud
tabelis 11. Koigis uuringutes oli tervisetulemeid hinnatud kvaliteetsetes eluaastates
(QALY). Monel juhul hinnati tervisetulemeid ka tervisekaoga eluaastates (DALY)
voi eluaastates (LY'). Kuna DR vGib pohjustada ndgemiskaotust ja pimedaks jadmist,
siis iihes uuringus hinnati ka siilinud ndgemisega eluaastaid (ingl sight-years gained,
SYG) ja iihes uuringus ka pimedaks jadnute osakaalu. Soeluuringu strateegiate
tulemuslikkust vdljendati enamasti tdiendkulu tdhususe midrana (ICER) QALY
kohta. Tabelis on vorreldavuse huvides esitatud tulemid vorreldes sdeluuringu puu-
dumisega, tervisevoit on esitatud QALYdes ning kulud on teisendatud 2018. aastal
kehtivaid vahetuskursse kasutades eurodeks. ICER erinevate strateegiate jaoks on
esitatud vorreldes soeluuringu puudumisega eurodes QALY kohta.

Kulutdhususe uuringute pohjal kaasnes sdeluuringu rakendamisega vorreldes soel-
uuringu puudumisega voit 0,032—0,532 QALY iihe inimese kohta. Taiwani uuringus
[150] leiti lisaks, et sdeluuringu puudumisel saavutasid inimesed keskmiselt 5,6 aastat
sdilinud ndgemist, samas kui iga-aastase sdeluuringuga oleks see 8,2 aastat. Lisaks
toodi dra, et iga-aastase soeluuringu korral oleks tdendosus jidda pimedaks vdiksem
(6,6%) kui néiteks kahe aasta tagant toimuva (14,2%) voi viie aasta tagant toimuva
(35,3%) soeluuringuga. Soeluuringu puudumisel oli pimedaks jidmise tdendosus
59,7%. Austraalia TTH raportis [151] leiti, et soeluuringuga voiks diabeedihaigete
populatsioonis pimedaks jidnute osakaal viheneda 1,9% vorra (4,5%-1t 2,6%-le).

Enamasti leiti, et soeluuringuga kaasnevad lisakulud. Soeluuringuga kaasnev lisakulu
jii uuringutes vahemikku 180—4140 eurot iihe inimese kohta. Uhes uuringus [151]
leiti, et sdeluuring on kulusdistev. ICER jii uuringutes vahemikku 344 — 47 330
eurot QALY kohta, mis on seotud ka riikide erineva elatustaseme ja maksevalmi-
dusega, mistottu ei ole ICER1d iiheselt vorreldavad.

Rein et al. [77] leidsid, et rahvastikupdhine telemeditsiiniline sdeluuring ei ole
kulutdhusam kui konventsionaalne sdeluuring, mille jalgimisintervall on kaks
aastat. Lian et al. [148] uuringus olid vorreldes sdeluuringu puudumisega nii kaas-
rahastusega kui ka inimese jaoks tasuta sdeluuringuga voidetud QALYd ja lisakulu
sarnases suurusjargus.
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Tabel 11. DR1 soeluuringu kulutéhususe uuringute tulemused

Uuring Séeluuringu intervall Voidetud Lisakulu € ICER
QALYd (€/QALY)

Vetrini et al. 2018 kord aastas 0,532 180 344

[147]

Lian et al. 2016'[148]  kord aastas 0,22718 1795 7900
(kaasrahastusega)
kord aastas (tasuta) 0,22843 1860 8144

Wu et al. 2015 [149] kord aastas 0,033 368 11 166
kord 2 aasta jooksul 0,033 263 7983
kord 3 aasta jooksul 0,033 224 6783
kord 4 aasta jooksul 0,032 201 6295
kord 5 aasta jooksul 0,032 183 5703

Rein et al. 2011 [77] kord aastas 0,1054 4140 39 244
kord aastas (telemed) 0,0608 2878 47 330
kord 2 aasta jooksul 0,0968 3130 32 310

Tung et al. 2008 [150] kord aastas 0,2878 — 8283 Soeluuring
kord 2 aasta jooksul 02466 ~ —7560 ~ onodavam

i ja annab

kord 3 aasta jooksul 0,2087 — 6538 voidu
kord 4 aasta jooksul 0,1730 — 5474 QALYdes
kord 5 aasta jooksul 0,1396 — 4435

Austraalia TTH kord 2 aasta jooksul 0,071 651 9188

raport [151] (tildrahvastik)

! Tulemused on esitatud ldhtuvalt tervishoiuteenuse osutaja perspektiivist.

Vordluse huvides on muudes vidringutes esitatud vddrtused teisendatud eurodeks, kasutades kehtivat
vahetuskurssi (04.07.2018: 1 EUR = 1,1616 USD = 35,3878 TWD = 9,1307 HK, 17.10.2018: 1 EUR =
1,6190 AUD)

Enamik uuringuid leidsid, et DRi sdeluuring vdiks olla kulutdhus. Malawi uuringus
[147] oli ICER QALY kohta 344 eurot. See jaéb allapoole riigi kolmekordset SKPd,
aga lilespoole iihekordset SKPd ning autorid jareldasid, et DRi sdeluuring vaib
olla kulutdhus. Wu et al. [149] jareldasid, et vorreldes sdoeluuringu puudumisega
on 4- ja 5-aastase intervalliga DRi soeluuring Hiinas kulutdhus. Rein et al. [77]
kulutShususe uuringus jdreldati, et 1-aastase intervalliga sdeluuring on vorreldes
2-aastase intervalliga soeluuringuga oluliselt kallim ja annab minimaalse voidu
tervisetulemis, mistottu ei saa seda véikese riskiga patsientidel pidada kulutohusaks.
Tung et al. [150] kulutShususe uuringus leiti, et sdeluuring annab voidu kogukuludes
ning iihtlasi tervisevdidus, st domineerib sdeluuringu puudumise iile. Austraalia
TTH raportis [151] jouti jireldusele, et DR1 sdeluuring voiks olla kulutdhus nendel
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diabeetikutel, kes muidu regulaarselt silmi kontrollimas ei kéi. Kodikide vaadeldud
stsenaariumide korral jii ICER QALY kohta alla 45 000 Austraalia dollari. Uldiselt
kaasnevad sagedasema soeluuringuga suuremad kulud ja suurem voit tervises, kuid
kulutdhususe kontekstis ongi oluline leida n-6 optimaalne sdoeluuringu intervall.

6.3. Kokkuvoéte DRi soeluuringu kulutohususest

Ulevaatesse kaasati alates 2008. aastast avaldatud kulutdhususe uuringuid, kus
hinnati DR1 soeluuringu kulutdhusust vorreldes soeluuringu puudumisega. Ena-
masti leiti, et sdeluuringuga kaasnevad lisakulud, kuid ka tervisevoit. Iga-aastane
skriinimine on kallim kui iga kahe aasta tagant skriinimine ja viikese riskiga pat-
sientide seas on ohutum ja kasumlikum viia sdeluuringut 1abi pikema intervalliga.

Uuringutes jédreldati, et DRi sdeluuring on kulutdhus meetod vorreldes soeluuringu
puudumisega ja sellega kaasneb tervisevoit 0,032—0,532 QALY iihe inimese kohta.
ICER jéi uuringutes vahemikku 344 — 47 330 eurot QALY kohta.
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7. Organiseeritud soeluuringu voimalik korraldus
Eestis

7.1. Organiseeritud soeluuringu korralduse pohimotted

Rahvastikupohiste organiseeritud sdeluuringuprogrammide efektiivsuse aluseks on
nende ldbimdeldud korraldus. Organiseeritud sdeluuring koosneb mitmest etapist,
mille hulka kuuluvad sihtrithma tuvastamine ja kaasamine, sihtriihma testimine
ja korduv jdlgimine ning soeluuringu tulemuste registreerimine, monitoorimine ja
hindamine. Organiseeritud rahvastikupohisel sdeluuringuprogrammil on jargmised
omadused [152]:
1) on seotud olulise terviseprobleemiga;
2) eesmairgid on eelnevalt midratletud;
3) sihtrithm on selgelt maéaratletud;
4) efektiivsus on teaduslikult tdendatud;
5) integreerib teavitustegevuse, uuringute labiviimise, leitud haiguste ravi ning
programmi juhtimise;
6) on olemas kvaliteedi tagamise siisteem ning soeluuringust tingitud riskide
minimeerimiseks vajalikud mehhanismid;
7) tagab osalejate informeerituse, vabatahtlikkuse ja konfidentsiaalsuse ning
austab osalejate otsustusvabadust;
8) toetab sihtrithma vordset kohtlemist ja voimaldab igal sihtrithma kuuluval
inimesel sdeluuringus osaleda;
9) hindamine on eelnevalt planeeritud,
10) kasud iiletavad voimaliku kahju.

Jargnevalt kirjeldatakse organiseeritud DRi soeluuringu voimalikku korraldust
Eestis, mis tugineb eksperdihinnangule, teaduskirjandusele ja juba toimiva sdel-
uuringuprogrammiga riikide kogemusele, ning on aluseks kulutohususe ja eelarve
mdju hindamisele.

7.2. Organiseeritud soeluuringu mudel Eestis

DRi sdeluuring on rahvastikupohine, toimiva registri ja juhtorgani korraldatud
programm (vt joonis 2), mille sihtrithmaks on > 11-aastased T2D diagnoosiga
patsiendid diagnoosi méidramise aastal ja T1D patsiendid 10 aastat parast diabeedi
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diagnoosimist. Soeluuringul hinnatakse ndgemisteravust, moddetakse silmardhku
ja pildistatakse silmapohja.

Soeluuringuid viiakse 14bi elukohajirgsetes haiglates ja silmakliinikutes, kus on
olemas sdeluuringuks padev personal ja tehniline ressurss. Soeluuringu kéivitamise
faasis on maistlik alustada piirkondliku pilootprogrammiga regionaal- ja keskhaig-
late baasil. Jargnevalt kirjeldatakse DRi sdeluuringu etappe.

7.2.1. Sihtrithma tuvastamine ja kaasamine

DRi sdeluuringu esimesel aastal kuuluvad sihtriithma sdeluuringule eelneval aas-
tal T2D diagnoosi saanud iile 11-aastased patsiendid ja T1Dga patsiendid, kellel
mooddub 10 aastat diagnoosi saamisest. Kaivitunud soeluuringuprogrammi korral
lisanduvad esmasele sihtrithmale patsiendid, kellel eelnevatel aastatel leiti DRile
viitavad muutused ja kes jdeti jalgimisele. Sellised patsiendid kutsutakse korduvatele
uuringutele (vastavalt 1 voi 2 aasta jarel).

Diabeetikutel on pdhjendatud mitmete tervisenditajate regulaarne jalgimine, mis-
tottu tuleb sdeluuringu sihtrithma tuvastamiseks ja soeluuringule kutsumiseks
luua register. Registri loomiseks voiks Eesti kontekstis kaaluda Eesti Haigekassa
andmebaasi voi paluda perearstidelt nimekirju kdigi nende nimistus olevate T1D
ja T2D patsientide kohta. Edaspidi peaksid esmasjuhud registrisse lisanduma
automaatselt vastava e-lahenduse kaudu, mis lisab patsiendi registrisse diabeedi
diagnoosi saamisel. Selle nimekirja kohta tehakse paring Eesti Haigekassa ravi-
arvete andmebaasis ja tihistatakse uuringul kdinutena isikud, kes eelmise 365 paeva
jooksul kéisid silmaarsti vastuvotul ja kellele tehti oftalmoskoopia vai silmapdhja
pildistamine.

Arvestades uuringute planeerimise vajaduse ja muude korralduslike aspektidega,
peab sdeluuringu iga-aastane nimistu joudma séeluuringut korraldavasse asutusse
piisava ajavaruga (vihemalt 2 kuud enne soeluuringu algust).

Uuringute planeerimiseks ning kutsete saatmiseks peab registris olevas infos kajas-
tuma vihemalt isiku nimi, stinniaeg, elukohajdrgne postiaadress, diabeedi diagnoosi
saamise aeg ja diabeedi tiiiip. Aadresside alusel jagatakse valim sdeluuringusse
kaasatud keskuste vahel. Uuringus peab isik osalema sdeluuringuaasta jooksul.

Ajavahemikul jaanuarist oktoobrini saadetakse iga kuu kiimnendikule soeluuringu
valimist posti teel nimeline kutse sdeluuringus osalemiseks. Kirjas peavad olema
kontaktandmed uuringuaja broneerimiseks, registri kontaktandmed uuringust
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keeldumisest teavitamiseks, DRi kui terviseprobleemi kirjeldus ja DRi sdeluuringu
olulisust selgitav infoleht.

7.2.2. Sihtrithma skriinimine

Soeluuringuid viiakse ldbi haiglates ja silmakliinikutes, kus on olemas sdeluuringuks
padev personal ja tehniline ressurss. Soeluuringus hinnatakse ndgemisteravust,
moddetakse silmardhku ja pildistatakse silmapohja. Uuringuid teostab vastava
véljadppe saanud dde voi optometrist. Soeluuringule saabunule antakse lisateavet
DRi sdeluuringu protseduuri kohta. Uhe inimese sdeluuringuks kulub umbes 15
minutit.

Parast patsiendilt soeluuringus osalemise ndusoleku saamist alustatakse uuringut
ndgemisteravuse ja silmardhu modtmisega. Vajadusel tilgutatakse enne pildis-
tamist silma pupilli laiendavad tilgad. Patsienti informeeritakse tilkade toimest,
toime kestusest ja korvalmojudest. Peale selle tuleb patsienti informeerida, et
tilkade kasutamise jérel ei ole ndgemise selginemiseni lubatud autojuhtimine voi
masinatega to6tamine. Kui pupill on laienenud, tehakse silmapohjast vihemalt 2
véljaga fotod, mis sisestatakse registrisse ja neile annab 21 té0pédeva jooksul esmase
hinnangu vastava véljadppe saanud dde voi optometrist, kes vajadusel konsulteerib
silmaarstiga. Uuringutulemuse teatamise viisis lepitakse kokku pérast uuringu
tegemist. Enim levinud praktika jirgi teatatakse uuringu tulemusest telefoni teel voi
kirjalikult, kasutades vastavalt testi tulemusele spetsiaalselt selleks vélja tootatud
vastusevorme. Uuringu vastus ei sisalda delikaatseid isikuandmeid. Raviasutus
teavitab uuringus osalenut, kas ta peab poorduma silmaarstile voi mitte voi mis
ajal on soovitatav tulla jairgmisele soeluuringule. Koik uuringutulemused kantakse
kesksesse andmebaasi, mis teavitab elektroonselt (digiloo kaudu) ka isiku perearsti.

7.2.3. Diabeetilise retinopaatia jalgimise intervall ja 1opp

Vastavalt soeluuringu tulemustele kutsutakse osalenu tagasi sdeluuringule 1 voi 2
aasta parast voi suunatakse lisauuringuteks silmaarsti vastuvotule. DRile viitavate
muutuste puudumisel voi kerge NPDR1 ja veresuhkru taseme hea kontrolli (HbAlc
<7%) korral kutsutakse isik soeluuringule tagasi 2 aasta parast. Veresuhkru taseme
halva kontrolli vo1 hea kontrolliga mddduka NPDR1 korral kutsutakse isik soel-
uuringule tagasi 1 aasta pdrast. Halva veresuhkru taseme kontrolli ja mddduka
NPDRI korral on jélgimisintervall 6 kuud. Koikidel juhtudel tuleb silmas pidada,
et kaebuste tekkimisel voi siivenemisel tuleb uuringule tulla varem ning sellest
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teavitada registrit ja/voi oma perearsti. Kordusuuringusse kaasamise protseduur
on sarnane esmase kutsega.

Kui isikul on raskele NPDRile, PDRile vo1 maakuli tursele viitavad muutused,
lepitakse kokku aeg silmaarsti vastuvotuks. Sel juhul jatkub patsiendi jdlgimine
silmaarsti juures viljaspool sdeluuringuprogrammi.

Soeluuringul jilgimise Iopetab sdoeluuringus osalenu suunamine edasiseks jal-
gimiseks ja/voi raviks silmaarsti vastuvitule koos vastava mérkega registris voi
soeluuringule kutsutu soov soeluuringul mitte osaleda.

[

lisamine registrisse

Sihtrithma tuvastamine ja

)

v

CSﬁeluuringukutsete saatmine )

( )
Kui isik ei ole 4 niddala
jooksul ithendust votnud,
saadetakse korduskutse
v A
] ] ) C Silmapohja pildistamine ]
Kui isik ei vota ka parast
meeldetuletust iihendust
voi keeldub, tehakse
registrisse vastav mérge
ning isik loetakse
mitteosalenuks
v
o s : (Miaa ) i i
DRile viitavad Kerge NPDR ja Mbdodukas Raske NPDR Maakuli Pimedaks
muutused veresuhkru taseme NPDR ja vdi PDR turse jdémine
puuduvad voi kerge halb kontroll voi veresuhkru ¢
NPDR ja moddukas NPDR taseme halb
veresuhkru taseme ja veresuhkru kontroll A 4 A 4 Jélgimine
( ) :
hea kontroll taseme hea [ FA ja OCT] OCT DRi suhtes
HbAlc < 7% kontroll 5
L ( c 0) ) L ) 10petatakse
v v v .
Kordusvisiit 2 aasta Kordusvisiit Kordusvisiit 6 Patsient
jérel voi DRi 1 aasta jdrel voi kuu jérel voi DRi suunatakse
muutuste tekkimisel DRI siivenemisel siivenemisel ravile (slist)
voi DRI siivenemisel
AN - J \. J
Patsient Kordusvisiit
suunatakse 3 kuu jérel voi
laserravile DRi
stivenemisel

Joonis 2. DRi sdeluuringu voimalik korraldus Eestis vastavalt rahvusvahelistele

headele tavadele
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7.2.4. Soeluuringu korraldus ja osapooled

Vastavalt eelkirjeldatud pohimdtetele peab DRi sdeluuring olema keskselt juhi-
tud. Soeluuringut koordineeriva asutuse iilesannete hulka kuulub nii programmi
korraldamine (sh sihtrithma tuvastamine ja kaasamine ning uuringumahtude
planeerimine, eri osapooltega suhtlemine) kui ka registri haldamine (sh andmete
kogumine, hoidmine, kvaliteedi tagamine ja analiilisimine programmi tulemus-
likkuse hindamiseks). Seega eeldab sdeluuringuprogramm nende iilesannete eest
vastutavate inimeste kaasamist. Kuna t66 sdeluuringu korraldamise ja registri
haldamisega on pidev, tuleb arvestada, et personalikulud moodustavad loomuliku
osa piisikuludest.

Soeluuringu teiseks oluliseks osapooleks on perearstikeskused. Uhe variandina vdib
kaaluda registri loomist perearstide nimistute alusel. Samas perearstide kaasatus
diabeedi patsientide jdlgimisel on igal juhul oluline ning organiseeritud sdeluuringu
korral kantaks koik uuringutulemused kesksesse andmebaasi, mis teavitab elekt-
roonselt (digiloo kaudu) ka isiku perearsti.

Soeluuringu kolmanda olulise osapoolena on soeluuringusse kaasatud haiglad ja
silmakliinikud, kus sdeluuringut teostatakse, ja hiljem vajadusel ka ravi osutatakse.
Maksimaalse osalemismédéra saavutamiseks tuleb eelistada inimese elukohajargset
raviasutust. Kui isikul leitakse muutused, mis vajavad kohest ravi, lepitakse kokku
aeg silmaarsti vastuvotuks. Seega tuleb teenusemahtude planeerimisel arvestada
silmaarstide voimekusega lisauuringute teostamiseks. Eesti Haigekassa statistika
pohjal kasutati silmapohja fotografeerimise teenust 2017. aastal kokku 15 657 kor-
ral. Hinnanguliselt voiks DRi sdeluuringuga lisanduda igal aastal 45 000 — 50 000
teenuse kasutuskorda, s.o teenust vajataks praegusest kuni neli korda enam.

7.2.5. Soeluuringu kvaliteedi tagamine

Soeluuringu kvaliteedi tagamise eest vastutab sdeluuringut koordineeriv asutus.
Soeluuringu kvaliteedi tagamise juures on oluline silmapdhja pildistamise ja kasu-
tatavate kaamerate standardiseeritus, eri osapoolte vaheline kommunikatsioon,
uuringut teostavate ddede ja optometristide koolitus ning registri toimimine. Kva-
liteedi tagamiseks tuleb soeluuringu programmi tegevust ja tulemuslikkust hinnata
regulaarselt ning tulemuste pohjal koostada aruanded.

Soeluuringu detailne rakendusplaan koos protseduuride kirjeldusega tuleb eraldi
véilja tootada erialaekspertide osalusel. Rakendusplaan peaks sisaldama infot
soeluuringu osapoolte infovahetuse kohta, ndudeid sdeluuringumeetodi valiku,
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soeluuringu ldbiviimise ja kasutatavate kaamerate kohta, ndudeid personalile
ning defineerima sdeluuringu kvaliteediindikaatorid koos sihttasemetega soel-
uuringuprogrammi regulaarseks kvaliteedikontrolliks. Kvaliteediindikaatorid
peaksid késitlema soeluuringuprogrammi olulisemaid etappe nagu sihtrithma
identifitseerimine ja kaasamine, uuringu ldbiviimine, leitud DRi juhtude jalgimine
jaravile suunamine. Kvaliteedinditajate regulaarne jdlgimine voimaldab kirjeldada
programmi tulemuslikkust ja otsustada selle voimalike puudujddkide ja arendamise
tile. SGeluuringuprogrammi libipaistvuse huvides peaksid kvaliteedinditajad ja
aruanded olema avalikud.

Soeluuringuga seotud kommunikatsioon hdlmab peatiikis 7.2.4 kirjeldatud osapooli.
Soeluuringut koordineeriva asutuse, perearstikeskuste ning haiglate ja silmakliini-
kute vahelist infovahetust kirjeldab sdeluuringu rakendusplaan. Avalik teavitus ja
sthtrithmale suunatud infomaterjalid, uuringu kutsed ja edasise jdlgimisvajaduse
vOi raviplaneerimise alane teave on soeluuringu edukuse seisukohalt védga olulised.
Korge osalemisméira saavutamiseks ja hiljem ka jalgimiselt kadumise véltimiseks
tuleb sihtriihma informeerida DRi sdeluuringu olulisusest ja vihendada uuringu, ravi
voi andmete konfidentsiaalsusega seotud voimalikke hirme. Kuna rahvastikupdhise
soeluuringu sihtrithmaks on spetsiifiliste kaebuste ja vaevusteta inimesed, on nii
kirjalik kui ka suuline kommunikatsioon enne ja parast uuringut olulise tihtsusega.

Toimiva sdeluuringuprogrammi aluseks on eeldus, et kdikides asutustes toimitakse
soeluuringu korral iihtemoodi. Selle tagavad tihelt poolt piisavad koolitused ja oma-
vaheline kommunikatsioon, aga ka nduded sdeluuringu ldbiviimise ja kasutatavate
kaamerate kohta. Soeluuringus peab regulaarselt toimuma piltide juhuslikustatud
(10%) tilevaatamine silmaarstide poolt.

Koik sdeluuringu etapid nduavad erinevate osapoolte koolitusi ja informeeritust.
Oluline on esmase koolitusprogrammi véljatootamine erialackspertide, Eesti Oftal-
moloogide Seltsi ja Tallinna Tervishoiu Korgkooli koost6os. Téahelepanu tuleb
pOdrata ka silmaddede ja optometristide sdeluuringuspetsiifilisele tdiiendkoolitusele
nii soeluuringu ldbiviimise kui ka sdeluuringul osaleja konsulteerimise osas. Koo-
lituse ldbimine peab olema ddede, optometristide ja silmaarstide sdeluuringusse
kaasamise eeltingimus.
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8. Kulutohususe arvutamise metoodika

8.1. Kulutéhususe hindamise eesmargid

DRi organiseeritud soeluuringu kulutdhususe hindamise eesmérk on hinnata
rahvastikupohise soeluuringu tervisetulemeid ja kulu Eestis ning vorrelda neid
organiseeritud soeluuringu puudumisega. Praegu toimub DRi soeluuring Eestis
oportunistlikult. Siinses analiilisis 1&htutakse kulutdhususe hindamisel Eesti Haige-
kassa perspektiivist, kdsitledes vaid DRi sdeluuringu ja raviga seotud otseseid ter-
visekulusid ja tervisega seotud elukvaliteeti. DRi sdeluuringut hinnatakse vorreldes
soeluuringu puudumisega jargmistes aspektides:

— dra hoitud pimedaksjdamise juhtude arv;

— voidetud kvaliteetsed eluaastad (QALYd);

— DRi séeluuringu ja raviga seotud kulud.

Kulutdhusust hinnatakse tdiendkulu tohususe miirana (ICER) QALY kohta. Mudeli
sisendid ja eeldused on tdpsemalt kirjeldatud jargnevates alapeatiikkides. Mudeli
baasstsenaariumi ja tundlikkuse analiiiisi tulemused esitatakse peatiikis 9.

8.2. Mudeli struktuur

DRi sdeluuringu kulutShususe analiitisimiseks kasutatakse Markovi kohortmudelit,
mida iseloomustab uuritavate jaotamine tliksteist vilistavate terviseseisundite vahel
vastavalt haiguse arenguetapile ja rakendatavatele ravimeetoditele. Alternatiivsete
strateegiatega kaasnevate kulude ja tervisetulemite modelleerimine Markovi mudeli
abil voimaldab seostada kulutused saavutatavate tervisetulemitega. Markovi ahela
alguses on rithm inimesi ehk kohort, kes hakkavad vastavalt kindlaks mééiratud
iileminekutdendosustele litkuma lébi valitud terviseseisundite. Kogu kujutatud
protsess toimub kindlaks méératud ajaperioodi jooksul ja seisunditega, milles
inimene perioodi jooksul viibib, saab seostada nendes olemise vairtused — kulud
ja tulemid. Kohordi litkumisel 1&bi Markovi ahela tervisetulemid ja kulud kumu-
leeruvad. Tulemusena leitakse otsusega kaasnevad kvaliteetsed eluaastad ja kulu
ning tdiendkulu tohususe maar.

Kulutdhususe mudel konstrueeriti programmis TreeAge Pro 2018 (TreeAge Soft-
ware Inc). Mudeli struktuuri ning seisundite valikul 1dhtuti varem avaldatud kulu-
tohususe uuringutest ja eksperdihinnangust. Varasemalt avaldatud kulutShususe
uuringutes on koik mudelid oma struktuuri ja kaasatud seisundite poolest mone-
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vorra erinevad. Siinses mudelis ldhtutakse struktuuri ja terviseseisundite valikul
Kanada kulutdhususe uuringust [153], kus omavahel vorreldi erinevaid sdeluuringu
rahastamisvoimalusi, mitte soeluuringut sdeluuringu puudumisega. Seega pole see
uuring kaasatud kulutdhususe uuringute iilevaate peatiikki 6. Markovi kohortmudeli
lihtsustatud struktuur on esitatud joonisel 3.

( NDT{_?—{ BD??—{ PP@{ PD/R_?—{ Pi@

Surm

NDR (ingl no diabetic retinopathy) — retinopaatia puudub; BDR (ingl background diabetic retinop
athy) — taustretinopaatia; PPDR (ingl pre-proliferative diabetic retinopathy) — preproliferatiivne DR;
PDR (ingl proliferative diabetic retinopathy) — proliferatitvne DR

Joonis 3. DRi sdeluuringu kulutdhususe mudeli lihtsustatud struktuur

Markovi simulatsiooni alguses on hiipoteetiline rithm T2D patsiente (kohort), kes
jagunevad jiargmiste terviseseisundite vahel: retinopaatia puudub (NDR), taust-
retinopaatia (BDR), preproliferatiivne DR (PPDR) vai proliferatiivne DR (PDR).
Seisund BDR vastab eksperdihinnangule tuginedes A AO klassifikatsiooni kergele ja
mdddukale NPDRile ja PPDR raskele NPDRile. Mudelis eeldatakse, et sdeluuringus
osalevad inimesed, kellel on diabeet just avastatud ja seega ei ole keegi pimedaks
jadnud. Lisaks on mudelis ka seisund surm, kuhu inimene vaib litkuda mistahes
terviseseisundist, arvestades T2D patsientide loomulikku suremust. Sdeluurin-
gus osalemise, siimptomite avaldumise, haiguse loomuliku kulu ja ravitulemuste
alusel toimub teatud tdendosustega lileminek iihest terviseseisundist teise. Mudeli
iga seisundiga kaasnevad tervisetulemid ning kulud, mis kohordi liikumisel 1dbi
Markovi ahela kumuleeruvad.

Analiiiis 10ppeb kindlaks méiratud ajaperioodi moodumisel. Varasemate kulu-
tohususe uuringute eeskujul kasutatakse analiiiisis pikaajalist ajaperspektiivi (eluea
perspektiiv), mis jaotatakse mudelis aastasteks tsiikliteks.
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8.3. Mudeli eeldused ja sisendid

8.3.1. Ajaperspektiiv ja populatsioon

Analiiiisis modelleeritakse organiseeritud DR1 sdeluuringu tulemuslikkust ja kulu
hiipoteetilisel T2D diagnoosi saanud patsientide kohordil Eestis. Mudelis eeldatakse
vastavalt teaduskirjanduse soovitustele (vt ptk 4.1.3) ja Eesti praegusele praktikale,
et T2D patsiendid alustavad soeluuringuga vahetult parast diagnoosi saamist. Ole-
masolevate andmete pdhjal ei ole voimalik tapselt 6elda, mis vanuses keskmiselt
Eestis T2D diagnoositakse, kuid eksperdihinnangu pdhjal voiks see olla ligikaudu
50-aastaselt.

Varasemate kulutdhususe uuringute eeskujul kasutatakse analiilisis pikaajalist
ajaperspektiivi, mis jaotatakse mudelis 1-aastasteks tsiikliteks. Seega jilgitakse
mudeli baasstsenaariumis hiipoteetilist 50-aastaste T2D patsientide kohorti aastaste
tsiiklite kaupa 50 aastat ehk nende 100-aastaseks saamiseni.

8.3.2. DRi levimus

DRi levimuse uuringute pohjal on nidha, et haiguse levimus vaib oluliselt varieeruda,
soltudes nii uuritava populatsiooni vanusest, diabeedi tiilibist kui ka piirkonnast (vt
ptk 3.2). Kuna andmed DRi levimuse kohta Eestis puuduvad, ldhtutakse mudelis
teaduskirjanduse andmetest. Mudelis eeldatakse Portugali 40-aastastel ja vane-
matel inimestel 1dbi viidud uuringule [23] tuginedes, et mudeli alguses on 83,7%
patsientidest seisundis NDR, 13,2% seisundis BDR, 1,3% seisundis PPDR ja 1,8%
seisundis PDR. Kanada kulutShususe uuringus [153] oli DRi patsientide hulk natuke
viiksem ja nditeks Hongkongi kulutdhususe uuringus [148] suurem, kuid esimeses
uuringus olid hiipoteetilised patsiendid mudeli alguses 45-aastased ja teises uurin-
gus 64-aastased. Kuna ITK andmete pohjal (vt ptk 3.4) voib Eestis T2D diagnoosi
saanud patsientide hulgas olla DRi levimus suurem kui baasstsenaariumis eeldatud,
hinnatakse tundlikkuse analiilisis ka moju analiiiisi tulemustele olukorras, kus
seisundis BDR on 10% vorra rohkem patsiente ja seisundis NDR sellevorra vihem.

8.3.3. Soeluuringu skeem ja kaetus

Mudelis eeldatakse, et organiseeritud DRi soeluuringus hinnatakse ndgemisteravust,
moddetakse silmardohku ja pildistatakse silmapdhja. Muu maailma praktika ja
soovituste pohjal (vt ptk 4) teostab organiseeritud sdeluuringu korral uuringud
vastava viljadppe saanud dde voi optometrist. Kvaliteedi tagamiseks toimub piltide
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juhuslikustatud (10%) iilevaatamine silmaarstide poolt. Vastavalt tinasele Eesti
praktikale eeldatakse mudelis, et oportunistliku sdeluuringu korral teostab silmaarst
silmapdhja vaatluse (teenus 7263; silmapdhja uuring kolmepeeglilditse voi Volke
luubiga), millele 40% patsientide jaoks jargneb Oe teostatav silmapohja pildistamine.
Mudelis eeldatakse, et siimptomite korral poordub patsient samuti silmaarsti juurde
ja tehtavad uuringud on samad kui oportunistliku testimise korral.

Mudelis eeldatakse, et sdeluuringu intervall on 2 aastat. BDRi avastamise jirel
kutsutakse inimene soeluuringu raames kontrolli 1 aasta parast. PPDRi ja PDRi
avastamise jirel suunatakse patsient kohe ravile ja sellisel juhul jitkub patsiendi
jalgimine silmaarsti juures viljaspool sdoeluuringuprogrammi.

Mudeli baasstsenaariumis eeldatakse eksperdihinnangu pohjal, et oportunistlikus
soeluuringus osalemismiér on Eestis praegu 15%. Organiseeritud sdeluuringu
pohieesmargiks oleks just hdlmatuse tdstmine. Seega eeldatakse mudelis, et orga-
niseeritud soeluuringu korral oleks osalemisméir 75%. Tundlikkuse analiiiisis
hinnatakse organiseeritud DRi sdeluuringu kulutdhusust, kui organiseeritud soel-
uuringu osalemismadr on 60% vo1 90%.

8.3.4. Haigusjuhtude avastamine, jalgimine ja ravi

Mudelis jagunevad inimesed DRi olemasolu ja DR1 raskusastme (BDR, PPDR ja
PDR) jargi. Mudelis eeldatakse, et peale oportunistlikus ja organiseeritud soel-
uuringus avastatud seisundite avastatakse osal patsientidest DR véljaspool soel-
uuringut siimptomite tekkimisel. Eksperdihinnangule tuginedes eeldatakse siinses
mudelis, et kaebuste korral poorduks silmaarsti poole uuringuteks aasta jooksul 60%
PPDRIi patsientidest ja 90% PDRIi patsientidest. Tapsemate andmete puudumisel
eeldatakse mudelis lihtsustatult, et oportunistlikus sdeluuringus ja siimptomite
avaldumisel teostab silmaarst silmapohja vaatluse. Organiseeritud sdeluuringul
pildistatakse silmapdhyja.

Mudelis eeldatakse, et ilma retinopaatiata inimesed kutsutakse sdoeluuringusse iga
2 aasta jarel. BDR1 avastamise jirel voib tegelik tagasi kutsumise aeg monevorra
varieeruda ja soltub ka niiteks veresuhkru taseme kontrollist. Uldjuhul kutsutakse
patsient tagasi keskmiselt 1 aasta pirast. Silmaarsti juurde suunatakse ravi planee-
rimiseks ja raviks koik PPDRi ja PDRi patsiendid.

Uuringu efektiivsust ning seega ka DR1 avastamise tdendosust soeluuringus mojutab
nii selle tegija padevus kui ka valitud meetod. Bragge et al. meta-analiiiisis [60]
leiti, et stsenaariumis, kus silmapodhja pildistab spetsialist, kes kasutab miidriaasi,
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on uuringu tundlikkus 89,9% ja spetsiifilisus 95,1%. Siinses mudelis eeldatakse
lihtsustatult, et nii silmapdhja pildistamise kui ka silmapdhja vaatluse tundlikkus
on 89,9% ja spetsiifilisus 95,1%. Oige positiivse tulemuse saanud inimeste edasine
kisitlus soltub DRi raskusest. Negatiivse (nii vale negatiivse kui ka dige negatiivse)
tulemuse saanud inimesed kutsutakse sdeluuringusse 2 aasta parast. Valepositiivse
tulemuse saanud inimesed eeldatakse saavat BDR1 diagnoosi ja nemad kutsutakse
kontrolli 1 aasta pdrast. Mudelis eeldatakse, et kord BDRi diagnoosi saanutena
jddvad need inimesed siiski jalgimisele 1-aastase intervalliga ega p&ordu tagasi
tavapidrase 2-aastase intervalli juurde.

Kuna tegelikkuses actakse segamini just sarnaseid DRi staadiumeid (mudeli kon-
tekstis nt BDR ja PPDR ning PPDR ja PDR), hinnatakse tundlikkuse analiiiisis
soeluuringu kulutohusust olukorras, kus sisendid on saadud Lian et al. kulutdhususe
uuringust [148], kus tundlikkus ja spetsiifilisus soltusid DRi raskusest.

Mudelis eeldatakse, et PPDRi ja PDRi ravi kestab 2 aastat. Lihtsustava eeldusena
arvestatakse mudelis, et ravi ajal haigus ei progesseeru. Kiill aga voib haigus
progresseeruda pdrast ravi 10ppu. Pérast ravi jatkub patsiendi iga-aastane jalgimine
silmaarsti juures viljaspool sdeluuringuprogrammi, kus vaadatakse silmapohjasid
ja tehakse OCT (1. aastal neli korda, 2. aastal kaks korda ja alates 3. aastast iiks
kord aastas). Seega on voimalik, et patsient vajab ravi korduvalt.

Pimedaks jdanud patsiendid jddvad silmaarsti iga-aastasele jalgimisele, kus vaa-
datakse silmapohjasid ja tehakse OCT.

8.3.5. Uleminekutoeniosused

Tabelis 12 on esitatud mudelis kasutatud tileminekutoendosused, mis néitavad, kui
suur on mudelis terviseseisundite vahel litkumise toendosus ilma ravi voi sekku-
miseta. Terviseseisunditevahelised iileminekutdendosused pohinevad Lian et al.
kulutdhususe uuringul [148].

Tabel 12. Mudelis kasutatud iileminekutoendosused [148]

Mudeli sisend Viiirtus
NDR — BDR 0,0768
BDR — PPDR 0,1104
PPDR — PDR 0,0815
PDR — Pime 0,0880
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Varem avaldatud uuringute ja eksperdihinnangu pohjal arvestatakse mudelis, et
parast ravi on DR1 progresseerumine aeglasem. Liu ef al. [145] jargi vihenes prog-
resseerumine seisundist PPDR seisundisse PDR 60% ja seisundist PDR seisundisse
pime 57%. Austraalia kulutdhususe uuringus [151] eeldati samas, et ravi efekt
on isegi suurem. Siinses kulutShususe mudelis eeldati, et ravijirgselt on haiguse
progresseerumise toendosus 50% viiksem.

8.3.6. Suremus

Diabeet ja selle tiisistused on olulised enneaegse suremuse pohjused. Kuigi reti-
nopaatia ei ole surmaga 16ppev haigus, on diabeetikutel vorreldes iildrahvastikuga
suurenenud risk surra. Mudelis arvestatakse, et risk surra soltub ka retinopaatia
ulatusest. Kui diabeet on tekitanud juba raskema astme DRi, siis tdenéoliselt on
tekkinud ka teisi diabeediga seotud tiisistusi, mis suurendavad suremuse riski.

Eesti iildrahvastiku suremistoendosused saadi Eesti Statistikaametist [154]. 2013. aastal
avaldatud meta-analiiiisi pohjal on diabeedi patsientidel 1,85 korda suurem risk surra
kui tildrahvastikul [155]. Lisaks arvestati mudelis sarnaselt varasematele kulutGhususe
uuringutele [146, 151], et risk surra soltub ka retinopaatia ulatusest. Suremuse kordajad
BDR1, PPDRi, PDRi ja pimedate patsientide jaoks olid vastavalt 1,36, 1,46, 1,76 ja
2,34. See tdhendab, et tildrahvastiku suremustoendosused korrutati 1dbi diabeedi tottu
suurenenud suremuse kordajaga (1,85) ning see omakorda seisundipShise suremuse
kordajaga.

8.3.7. Elukvaliteedi hinnangud

Inimese tervisega seotud elukvaliteet on hinnatav skaalal 0—1, kus 0 vastab surmale
ja 1 parimale voimalikule elukvaliteedile. Elukvaliteet soltub enamasti haiguse
raskusest ja tervishoiuteenuste rakendamise vajadusest. Diabeedi ja DRga seotud
elukvaliteeti on kisitletud mitmetes uuringutes [156—162]. Elukvaliteeti on hinnatud
erinevate moddikutega ja erinevatel rahvastikurithmadel. Varasemalt avaldatud DRi
kulutéhususe uuringud viitavad enamjaolt nendele samadele uuringutele ja mudelite
sisendparameetrid on omavahel sarnased, aga mitte liks iihele samad. NICE’1 juhendi
kohaselt tuleks tdiskasvanute tervisega seotud elukvaliteedi hindamiseks kasutada
EQ-5D moddikut [163]. Samas leidsid Heintz et al. [160], et DRi vastu suunatud
sekkumiste kulutohususe hindamiseks on soovitatav kasutada HUI-3 moddikut.

Siinses raportis ldhtutakse varem Eesti kontekstis kasutatud [164—166] diabeedi
ja DRiga seotud elukvaliteedi hinnangutest, mis omakorda pohinevad kahel tea-
dusartiklil. Samu algallikaid kasutati ka 2016. aastal avaldatud NICE’1 pumpravi
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kulutdhususe raportis [167]. Siinses mudelis eeldatakse, et seisundis NDR on
inimese elukvaliteet 0,814 QALYt aastas, BDRi puhul 0,745 QALYt, PPDRi puhul
0,725 QALYt, PDR1 puhul 0,715 QALYt ning pimedaks jiamise puhul 0,711 QALY?.
Mudelis ei arvestata voimaliku ravist tingitud elukvaliteedi muutusega. Kuna DR
el ole viljaravitav ja raviga pigem hoitakse haigust kontrolli all, siis ei ole pohjust
arvata, et ravijargselt inimese elukvaliteet paraneks. Samuti ei ole teada, kas ja
mis ulatuses vOib ravi inimese elukvaliteeti mojutada. Mudelis kasutatud aastased
elukvaliteedi hinnangud on esitatud tabelis 13.

Tabel 13. Mudelis kasutatud aastased elukvaliteedi hinnangud

Terviseseisund Elukvaliteedi hinnang Selgitus

NDR 0,814 Tisistumata 2. tiilipi diabeet [162]

BDR 0,745 Taustretinopaatia [161]

PPDR 0,725 Eksperdihinnang

PDR 0,715 Négemist kahjustav DR [161]

Pime 0,711 Raske nidgemiskaotus/pimedus [161]
8.3.8. Kulud

Kulusisenditest arvestatakse mudelis nii DR1 diagnoosimise, ravi kui ka jidlgimise
kuludega. Arvutustes lahtutakse Eesti Haigekassa 2018. aasta tervishoiuteenuste
hinnakirjast, Tervise Arengu Instituudi statistikast ja eksperdihinnangust. Koik
analiiiisis kasutatud Eesti Haigekassa teenused 2018. aasta hindades on toodud lisas 3.

Mudelis eeldatakse, et organiseeritud DRi sdeluuringus hinnatakse nigemisteravust,
moddetakse silmardhku ja pildistatakse silmapohja. Ndgemisteravuse hindamine ja
silmarohu modtmine kuuluvad visiidi hinna sisse. Organiseeritud sdeluuringu korral
teostab uuringud viljadppe saanud 6de voi optometrist. Praegu Eesti Haigekassa
optometristi visiiti ei hiivita, kuid analiilisis eeldatakse, et organiseeritud soel-
uuringu visiidi hind on 11,30 eurot (teenus 3035; O¢ iseseisev vastuvott) soltumata
uuringu teostajast. Tegelikkuses voib see hind olla monevorra korgem voi madalam.
Silmapohja pildistamise maksumus on Eesti Haigekassa teenuste hinnakirja pdhjal
17,70 eurot (teenus 7260; silmapohja fotografeerimine), mis sisaldab molema silma
pildistamist. Vajadusel kasutatavate pupilli laiendavate tilkade hind kuulub samuti
visiidi hinna sisse ning sellega lisakulu ei kaasne. Lisaks arvestatakse mudelis, et
10% piltidest kuulub tilevaatamisele silmaarsti poolt ning iilevaatamisel tehtav otsus
dokumenteeritakse Arvestades, et selle t60 joudlus on 4 patsiendi pildid tunnis ning
et arsti keskmine kogutunnipalk 2018. aastal oli 15,32 eurot [168], lisandub iihe
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osaleja sdeluuringu maksumusse keskmiselt 0,38 eurot. Seega on organiseeritud
soeluuringu hinnanguline keskmine maksumus inimese kohta 29,38 eurot.

Mudelis eeldatakse, et oportunistlikus sdeluuringus ja stimptomite avaldumisel arsti
poole podrdunutele teostab silmaarst silmapohja vaatluse (teenus 7263; silmapohja
uuring kolmepeeglildédtse voi Volke luubiga), millele 40% juhtudest jargneb oe lébi
viidud silmapdhja pildistamine (teenus 7260; silmapdhja fotografeerimine). Seega
on oportunistliku sdeluuringu ja siimptomite avaldumise korral testimise keskmine
maksumus inimese kohta 34,70 eurot.

DRi diagnoosimise kulud koos selgitustega on toodud tabelis 14.

Tabel 14. DR1 diagnoosimise kulud mudelis

Kuluartikkel Kulu € Selgitus
Organiseeritud 29,38  Oe vdi optometristi visiit 11,30 eurot
soeluuring

Silmapohja pildistamine 17,70 eurot (teenus 7260)

10% piltidest vaadatakse tdiendavalt {ile silmaarsti
poolt, milleks kulub keskmiselt 15 minutit uuringu

kohta
Oportunistlik 34,70  Silmaarsti visiit 21,88 eurot (teenus 3002)
:ﬁi‘;‘gggﬁ e/ testimine Silmapdhja vaatlus 5,74 eurot (teenus 7263)
avaldumisel 40% patsientidest silmapdhja pildistamine 17,70 eurot

(teenus 7260)

Silmaarsti juurde suunatakse ravi planeerimiseks ja ldbiviimiseks koik PPDRI ja
PDRI patsiendid. Silmapdhja veresoonte tdpsustavaks hindamiseks ja ravi planee-
rimiseks on vajalik teha ka fluorestsentne angiograafia. Mudelis eeldatakse, et ravi
kestab 2 aastat. DRi ravis on esmavalikuks silmapodhja laserravi, mille kdigus kor-
vetatakse ehk koaguleeritakse tekkinud haprad veresooned, et dra hoida veresoonte
edasist kahjustumist ja uute habraste veresoonte teket ning viltida raskemaid
tiisistusi nagu verejooks. Ravi teostatakse silmaarsti vastuvotul ja reeglina ravitakse
lihel vastuvdtul korraga iihte silma. Uhte silma saab laserravi teha sagedusega kuni
kord 3 kuu jooksul, st aasta jooksul maksimaalselt 4 seanssi iihte silma ja 4 teise.
Vastuvottudel tehakse lisauuringuna silmapohja muutuste jalgimiseks ja voimaliku
maakuli turse tekkimise diagnoosimiseks optiline koherentne tomograafia (OCT).

Nii PPDRi kui ka PDRi ravi on oma olemuselt sarnased. Kuna PDR on raskem
haigus ja sel juhul on enamasti haaratud molemad silmad, on vaja rohkem ravi-
seansse, on ka PDRi ravi kokkuvottes kallim. Mudelis eeldatakse eksperdihinnangu,
ITK ravipraktika ja Kim et al. kulutdhususe uuringu [169] pdhjal, et keskmiselt
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teostatakse PDR1 ravis kokku 10 laserravi sessiooni. Samuti eeldatakse, et PDR1
korral on jdlgimine sagedasem kui PPDRi korral ning et PPDRi korral teostatakse
suurem osa ravist juba esimesel aastal.

DRi erinevate astmete ravikulud koos selgitustega on toodud tabelis 15.

Tabel 15. Ravikulud mudelis

Kuluartikkel Kulu € Selgitus
PPDRIi esimene 433,66  Ravi planeerimiseks eriarsti esmane vastuvott (teenus
raviaasta 3002) koos fluorestsentse angiograafiaga (teenus 7261).

Seejérel 3 raviseanssi, st 3 korda eriarsti korduv
vastuvott (teenus 3004) koos vorkkesta
laserpankoagulatsiooniga (teenus 7807).

Lisaks igal vastuvotul (st 4 korda) silmapohja optiline
koherentne tomograafia (teenus 7268).

PPDRIi teine 152,81  Ravi jdlgimiseks ja edasiseks planeerimiseks eriarsti
raviaasta korduv vastuvott (teenus 3004).

1 raviseanss, st 1 kord eriarsti korduv vastuvott
(teenus 3004) koos vorkkesta laserpankoagulatsiooniga
(teenus 7807).

Lisaks igal vastuvdtul (st 2 korda) silmapohja optiline
koherentne tomograafia (teenus 7268).

PDRi esimene 658,88  Ravi planeerimiseks eriarsti esmane vastuvott (teenus
raviaasta 3002) koos fluorestsentse angiograafiaga (teenus 7261).

Seejirel 5 raviseanssi, st 5 korda eriarsti korduv
vastuvott (teenus 3004) koos vorkkesta
laserpankoagulatsiooniga (teenus 7807).

Lisaks igal vastuvotul (st 6 korda) silmapohja optiline
koherentne tomograafia (teenus 7268).

PDRI teine raviaasta 603,25  Ravi jilgimiseks ja edasiseks planeerimiseks eriarsti
korduv vastuvott (teenus 3004).

5 raviseanssi, st 5 korda eriarsti korduv vastuvott
(teenus 3004) koos vorkkesta laserpankoagulatsiooniga
(teenus 7807).

Lisaks igal vastuvdtul (st 6 korda) silmapohja optiline
koherentne tomograafia (teenus 7268).

Pérast ravi jatkub patsiendi iga-aastane jilgimine silmaarsti juures véljaspool soel-
uuringuprogrammi, kus vaadatakse silmapdhjasid ja tehakse OCT. Eksperdihinnangu
pohjal eeldatakse, et 1. aastal parast ravi kdib inimene silmaarsti juures 4 korda,
jargmisel aastal 2 korda ja siis edasi iga aasta iihe korra. Seega on jadlgimise kulud
alguses suuremad. Ka pimedaks jadnud patsiendid jadvad silmaarsti iga-aastasele
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jalgimisele, kus vaadatakse nende silmapdhjasid ja tehakse OCT. Seega kulu iihe
visiidi kohta on hinnanguliselt 53,94 eurot.

Koiki mudelis leitud tervisetulemeid ja kulusid diskonteeritakse baasstsenaariumis

5% aastas. Tundlikkuse analiitisis hinnatakse ka vaiksema diskonteerimisméara
(3%) moju analiiiisi tulemustele.
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9, Kulutohususe modelleerimise tulemused

Siinses peatiikis esitatakse esmalt baasstsenaariumi tulemused ning seejarel tund-
likkuse analiiiis, milles késitletakse sisendite muutmise moju tulemustele.

9.1. Baasstsenaarium

Arvestades teaduskirjanduse seisukohti, Eesti andmeid ja eksperdihinnangut, koos-
tati baasstsenaarium alapeatiikis 8.3 kirjeldatud sisenditega, millest peamised on:
— DRi levimus (teaduskirjandus);
— sOeluuringu osalemismaaér;
— tundlikkus ja spetsiifilisus (teaduskirjandus);
— haigusseisunditega kaasnev elukvaliteedi halvenemine (teaduskirjandus);
— haigusseisundite ravikulu (Eesti andmed ja eksperdihinnang).

Organiseeritud DRi sdeluuringu kulutShususe mudelis jalgiti hiipoteetilist 50-aastaste
T2D patsientide kohorti 100-aastaseks saamiseni ehk 50 aasta perspektiivis. Mudeli
analiilisi tulemusena leiti, et organiseeritud sdeluuringu korral voiks vaadeldava
50-aastase perioodi jooksul pimedaks jaanute arv vdaheneda, kuid prognoositav
erinevus kahe stsenaariumi vahel on minimaalne. Mudeli pdhjal jddks hiipoteeti-
lisest 6000 T2D patsiendist oportunistliku testimise korral elu jooksul pimedaks
346 inimest (5,8%) ja organiseeritud soeluuringu korral 332 inimest (5,5%).

Baasstsenaariumi tulemused (tervisetulemid ja kulud) on esitatud iihe T2D patsiendi
kohta. Organiseeritud sdoeluuringu stsenaariumi korral on keskmine kulu inimese
kohta 646,62 eurot ja oportunistliku soeluuringu stsenaariumi puhul 528,50 eurot
(vt tabel 16).

Tabel 16. Strateegiatega kaasnevad kulud ja kvaliteetsed eluaastad inimese kohta
ning tdiendkulu t6hususe maéar

Kulu € QALYd Lisakulu € Lisanduvad ICER
QALYd (€/QALY)
Praegune
olukard 528,50 10,1163
Organiseeritud 646,62 10,1194 118,12 0,00315 37 509
soeluuring

Inimese kohta saavutatav tervisevoit on organiseeritud sdeluuringu korral vorreldes
praeguse oportunistliku sdeluuringuga 0,00315 QALYt. Vorreldes sdeluuringu
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puudumisega kujuneb organiseeritud sdeluuringu korral lisanduva QALY maksu-
museks 37 509 eurot.

9.2. Tundlikkuse analiiiis

Koik mudeli eeldused ja sisendid on suures osas hinnangulised ja vdivad aja jooksul
muutuda. Muutuste mdju hindamiseks tehti tundlikkuse analiiiis, kus sisendite
vadrtusi muudeti vastavalt muutuste toendolisele suunale ja ulatusele, ning neid
tulemusi vorreldi baasstsenaariumiga. Analiiiisis hinnati iihe sisendi (nt sihtrithma
holmatus) voi sarnaste sisendite (nt kdikide ravikulude) samaaegse muutuse moju
tulemustele. Tegelikkuses voivad sisendid muutuda ka tiheskoos ning erinevates
kombinatsioonides. Tundlikkuse analiitisis hinnatakse olukordi, kus:

— T2D diagnoositakse hiljem (keskmiselt 60-aastaselt);

— DRi levimus mudeli alguses on suurem;

— osalemismaar erineb baasstsenaariumist;

— tundlikkus ja spetsiifilisus on vdetud teisest allikast;

— sOeluuring mojutab haiguse progresseerumist;

— elukvaliteedi hinnangud erinevate haigusseisundite korral erinevad

baasstsenaariumist;
— ravikulud suurenevad 25%;
— diskonteerimisméir on 3%.

9.2.1. Ajaperspektiiv ja populatsioon

Mudeli baasstsenaariumis eeldati, et Eestis diagnoositakse T2D keskmiselt
50-aastaselt. Austraalia TTH raporti kulutdhususe mudeli alguses on diabeedi
patsiendid 55-aastased. Tundlikkuse analiiiisis hinnatakse organiseeritud sdeluuringu
kulutShusust, kui T2D patsiendid oleks diagnoosimise hetkel keskmiselt 10 aastat
vanemad, kui baasstsenaariumis eeldati, s.o 60-aastased, ja mudelis jélgitaks neid
40 aastat (vt tabel 17).

Tabel 17. Tdiendkulu tohususe méiir (ICER lisanduva QALY kohta) eurodes, kui
T2D diagnoositakse 60-aastaselt

Lisakulu € Lisanduvad ICER

QALYd (€/QALY)
Baasstsenaarium 118,12 0,00315 37 509
Variant 1 — T2D patsiendid on diagnoosi 101,10 0,00236 43 600

saamise hetkel keskmiselt 60-aastased
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Kui eeldada, et T2D diagnoositakse Eestis keskmiselt 60-aastaselt ja mudeli aja-
perspektiiv on 40 aastat, on ICER suurem kui baasstsenaariumis, sest sellisel juhul
ei joua DR nii paljudel inimestel iildse kujuneda.

9.2.2. DRi levimus

Mudeli baasstsenaariumis eeldati, et mudeli alguses on 83,7% patsientidest seisundis
NDR, 13,2% seisundis BDR, 1,3% seisundis PPDR ja 1,8% seisundis PDR. Tund-
likkuse analiiiisis (vt tabel 18) on hinnatud olukorda, kus DRi levimus 50-aastaste
T2D patsientide seas on suurem BDR1 arvelt. Seega seisundis BDR on 10% vorra
rohkem patsiente ja seisundis NDR sellevorra vihem — vastavalt 73,7% ja 23,2%.

Tabel 18. Taiendkulu t6hususe maar (ICER lisanduva QALY kohta) eurodes, kui
DRi levimus on suurem

Lisakulu € Lisanduvad ICER

QALYd (€/QALY)
Baasstsenaarium 118,12 0,00315 37 509
Variant 2 — BDR patsiente on 10% vorra 115,98 0,00344 33 740

rohkem

Kui eeldada, et DRi levimus on suurem ning mudeli alguses on seisundis BDR
10% vorra rohkem inimesi, kui baasstsenaariumis eeldati, on mudeli poolt hin-
natav soeluuringuga tekkiv lisakulu monevorra véiksem ja lisandunud QALYsid
monevorra rohkem. Seega oleks ICER viiksem, kuid olulist mdju sellel analiiiisi
tulemustele ei oleks.

9.2.3. Osalemismaair

Mudeli baasstsenaariumis eeldatakse, et organiseeritud sdeluuringu korral on
osalemismidr 75%. Tundlikkuse analiilisis hinnatakse organiseeritud DRi sdel-
uuringu kulutdhusust, kui organiseeritud soeluuringu osalemismiar on 60% voi
90% (vt tabel 19).

Tabel 19. Taiendkulu tdhususe méér (ICER lisanduva QALY kohta) eurodes, kui
osalemismidr erineb baasstsenaariumist

Lisakulu € Lisanduvad ICER

QALYd (€/QALY)
Baasstsenaarium 118,12 0,00315 37 509
Variant 3 — osalemismaar 60% 93,78 0,00275 34 049
Variant 4 — osalemismaar 90% 139,81 0,00342 40 845
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Kui organiseeritud soeluuringu osalemismadr on suurem kui baassenaariumis eeldati,
on ka kulud ja voit tervisetulemis suuremad ning kui osalemismiar on vdiksem, on
ka kulud ja voit tervisetulemis vdiksemad. Kuna ICER on oma olemuselt suhtarv,
siis osalemisméira moju ICERile on minimaalne.

9.2.4. Tundlikkus ja spetsiifilisus

Mudeli baasstsenaariumis arvestati, et nii silmapohja pildistamise kui ka silmapdhja
vaatluse tundlikkus on 89,9% ja spetsiifilisus 95,1%. Samuti arvestati, et uuringu
spetsiifilisus ei soltu DRi raskusastmest, st valenegatiivse toendosus oli sama suur
nii BDR1 kui ka PDRi jaoks. Kuna tegelikkuses aetakse segamini just sarnaseid
DRi staadiumeid (mudeli kontekstis nt BDR ja PPDR ning PPDR ja PDR) ning DRi
raskemad staadiumid voiksid olla paremini diagnoositavad nii pildistamise kui ka
silmapdhja vaatlusega, hinnatakse tundlikkuse analiiiisis sdeluuringu kulutShusust
olukorras, kus sisendid on saadud Lian et al. kulutShususe uuringust [148], kus
tundlikkus ja spetsiifilisus soltusid DRi raskusest. Tabelis 20 on toodud valesti
klassifitseerimise toendosused, iilejddnud juhtudel saab inimene dige diagnoosi.

Tabel 20. Valesti klassifitseerimise toendaosused Lian et al. kulutohususe uurin-
gust [148]

Mudeli sisend Viirtus
NDR diagnoositud kui BDR 0,0149
BDR diagnoositud kui NDR 0,134
BDR diagnoositud kui PPDR 0,043
PPDR diagnoositud kui NDR 0,028
PPDR diagnoositud kui BDR 0,155
PDR diagnoositud kui PPDR 0,1304

Lisaks eeldatakse, et kui seisundis BDR saab inimene esmaseks diagnoosiks PPDR,
siis teda siiski kohe ravima ei hakata, vaid esimese silmaarsti visiidi ajal tehtavate
lisauuringutega (ravi planeerimise faasis) tehakse kindlaks, et see patsient siiski
veel ravi ei vaja ning ta jadb seisundisse BDR. Tundlikkuse analiiiisi tulemused
on esitatud tabelis 21.
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Tabel 21. Taiendkulu tohususe miar (ICER lisanduva QALY kohta) eurodes, kui
efektiivsuse hinnangud pohinevad Lian ef al. uuringul

Lisakulu € Lisanduvad ICER

QALYd (€/QALY)
Baasstsenaarium 118,12 0,00315 37 509
Variant 5 — efektiivsuse hinnangud Lian 113,62 0,00292 38 890

et al. uuringust

Tundlikkuse ja spetsiifilisuse hinnangutel Lian ef al. [148] kulutdhususe uuringust
ei ole olulist moju analiiiisi tulemustele.

9.2.5. Soeluuringu moju

Organiseeritud soeluuringu korral jouab diabeetik silmaarsti vastuvotule varem
kui séeluuringu puudumisel. Kui sdeluuringu puudumisel jouab silmaarsti juurde
praegu oportunistliku sdeluuringuga vaid ligikaudu 15% patsientidest, siis iilejadnud
jouavad alles kaebuste tekkimisel. Seega voimaldab organiseeritud sdeluuring tdsta
patsientide teadlikkust DRist ja sellega ehk parandada nende tervisekditumist ja
veresuhkru taseme kontrolli. Tohustatud veresuhkru taseme kontroll ei suuda kiill
dra hoida DRi teket, kuid voib vihendada DRi progresseerumise kiirust (vt ptk
3.2). Tundlikkuse analiiiisis vaadeldi olukorda, kus sdeluuringus BDRi diagnoosi
saanud patsiendil on 10% viiksem tdendosus haiguse progresseerumiseks seisun-
disse PPDR kui haiguse loomuliku kulu korral (vt tabel 22).

Tabel 22. Taiendkulu tdhususe méir (ICER lisanduva QALY kohta) eurodes, kui
soeluuringus BDRi diagnoosi saanud patsiendil on 10% véiksem tdenédosus haiguse
progresseerumiseks

Lisakulu € Lisanduvad ICER

QALYd (€/QALY)
Baasstsenaarium 118,12 0,00315 37 509
Variant 6 — sdeluuringu tdiendav moju 110,07 0,00730 15077

haiguse progresseerumisel

Kui eeldada, et organiseeritud sdeluuringuga on voimalik muuta ka patsiendi ravi-
kéitumist ja parandada sellega veresuhkru taseme kontrolli ning seelébi viahendada
DRi progresseerumise kiirust, oleks ICER oluliselt vdiksem. Seega on sdeluuring
kulutdhusam, kui selle raames toimub aktiivne ndustamine diabeedi ravi vajalikkuse
osas, mislébi on diabeet paremini kontrollitud.
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9.2.6. Elukvaliteedi hinnangud

Baasstsenaariumis ldhtuti varem Eesti kontekstis kasutatud diabeedi ja DRiga
seotud elukvaliteedi hinnangutest. Tundlikkuse analiilisis hinnati stsenaariumi,
kus elukvaliteedi hinnangud périnevad Austraalia TTH raportist [151] ja seisundis
NDR on inimese elukvaliteet 0,82 QALYt aastas, BDR1 puhul 0,78 QALYt, PPDR1
puhul 0,76 QALYt, PDRi puhul 0,68 QALYt ning pimedaks jidmise puhul 0,53
QALYt. Samuti hinnati stsenaariumi, kus pimeda inimese aastane elukvaliteet on
halvem kui baasstsenaariumis (0,53 QALY?) (vt tabel 23).

Tabel 23. Tdiendkulu t6hususe maar (ICER lisanduva QALY kohta) eurodes, kui
elukvaliteedi hinnangu erinevad baasstsenaariumist

Lisakulu € Lisanduvad ICER
QALYd (€/QALY)
Baasstsenaarium 118,12 0,00315 37 509
Variant 7 — elukvaliteedi hinnangud
Austraalia TTH raportist 113,12 0,00729 16 202
Variant 8 — pimeda inimese elukvaliteet 118,12 0,00451 26 215
on 0,53

Elukvaliteedi hinnangutel on oluline mdju analiiiisi tulemustele.

9.2.7. Ravikulud

Baasstsenaariumis leiti DRi diagnoosimise ja ravi kulu Eesti Haigekassa 2018. aasta
tervishoiuteenuste hinnakirja ja eksperdihinnangu pohjal. Kuna vaib eeldada, et
ravikulud aastate 15ikes kasvavad voi kaasneb patsientide jélgimise ja raviga rohkem
kulusid, kui sellisel kulude arvutamise meetodil osati kaasata, hinnati tundlikkuse
analiiiisis ka PPDRi ja PDRi ravikulude 20% kasvu moju (vt tabel 24).

Tabel 24. Tdiendkulu tdhususe méér (ICER lisanduva QALY kohta) eurodes, kui
PPDRI ja PDRi ravikulud on suuremad

Lisakulu € Lisanduvad ICER

QALYd (€/QALY)
Baasstsenaarium 118,12 0,00315 37 509
Variant 9 — ravikulud on 20% suuremad 119,46 0,00315 37934

Ravikulude 20% suurenemine mudeli tulemusele olulist mdju ei avalda.
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9.2.8. Diskonteerimismaar

Baasstsenaariumis kasutati 5% diskonteerimismééira, mida kasutatakse ka teistes
kulutShususe uuringutes Eestis. Teiste riikide kulutShususe uuringutes kasutati
valdavalt madalamat diskonteerimismaééra (vt ptk 6). Tundlikkuse analiiiisis hin-
nati, kuidas muutuvad tulemused, kui kulusid ja tervisega seotud elukvaliteeti
diskonteeritakse 3% aastas (vt tabel 25).

Tabel 25. Tdiendkulu tdhususe méar (ICER lisanduva QALY kohta) eurodes, kui
diskonteerimismiir on viaiksem

Lisakulu € Lisanduvad ICER

QALYd (€/QALY)
Baasstsenaarium 118,12 0,00315 37 509
Variant 10 — diskonteerimisméaéar on 3% 135,83 0,00484 28 071

Madalama diskonteerimismaéara kasutamisel on ICER oluliselt vaiksem.

9.3. Kokkuvote modelleerimise tulemustest

Vorreldes soeluuringu puudumisega kujuneb baasstsenaariumi tingimustel orga-
niseeritud soeluuringul lisanduva QALY maksumuseks 37 509 eurot. Toendoliste
variantide jirgi jidb ICER vahemikku 15 077 — 43 600 eurot QALY kohta. ICER1
vaartust mojutavad oluliselt soeluuringus BDR1 diagnoosi saanud patsiendi 10%
vaiksem tdendosus haiguse progresseerumiseks, elukvaliteedi hinnangud, mudeli
liithem ajaperspektiiv ja vdiksem diskonteerimisméir (vt joonis 4).

Variant 6 — sdeluuringu tiiendav moju DRi progresseerumisel
Variant 7 — elukvaliteedi hinnangud Austraalia TTH raportist
Variant 8 — pimeda inimese elukvaliteet on 0,53

Variant 10 — diskonteerimisméaéir on 3%

Variant 1 — hiipoteetiline kohort on 60-aastased
Variant 2 — BDR patsiente on 10% vorra rohkem
Variant 3 — osalemisméér on 60%

Variant 4 — osalemisméér on 90%

Variant 5 — efektiivsuse hinnangud erinevad baasstsenaariumist

Variant 9 — ravikulud on 20% vorra suuremad

10 000 20 000 30 000 40 000 50 000

ICER (eurot QALY kohta)

Joonis 4. Tidiendkulu tdhususe méér (ICER lisanduva QALY kohta) eurodes vor-
reldes organiseeritud DRi soeluuringut sdeluuringu puudumisega
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10. Eelarve moju analiiiis

Jargnevalt hinnatakse organiseeritud DRi sdeluuringuprogrammi ressursivajadust
jamoju Eesti Haigekassa eelarvele vorreldes praeguse olukorraga, kus diabeedihai-
gete silmakahjustuste ennetamine toimub oportunistliku séeluuringuna. Eelarve
moju anallilis koostatakse viie aasta perspektiivis aastateks 20192023 eeldusel,
et sdeluuringuga alustataks 2019. aastal.

10.1. Eelarve moju analiiiisi eeldused ja sisendid

10.1.1. Soeluuringu iilesehitus

Eestis toimub diabeedihaigete silmakahjustuste ennetamine oportunistliku sdel-
uuringuna, kus haigetel soovitatakse kdia regulaarselt silmaarsti juures kontrollis
ka siis, kui neil ei ole nigemisega probleeme. Ennetaval silmauuringul kéivate
diabeedihaigete arvu vOi osakaalu koikidest diabeedipatsientidest ei ole andmete
puudumise tottu voimalik arvutada. Eksperdihinnangu pdhjal voib arvata, et see
on 15% diabeedihaigetest, kel ei ole ndgemishdireid.

Silmaarsti vastuvotu ravijirjekorrad on Eesti eriarstiabis iihed pikemad. Terviseameti
registri andmetel on 2018. aasta seisuga Eestis 178 tegutsemisdigusega silmaarsti ja
residentuuri vastuvottu arvestades on silmaarstide koguarv ldhitulevikus langust-
rendis. Nimetatud pohjustel ei ole realistlik diabeedihaigete ennetavat soeluuringut
iiles ehitada silmaarstide piiratud ressursile ega kasutada uuringumeetodina oftal-
moskoopiat, mida teevad Eestis valdavad ainult silmaarstid. Sdeluuringu valik-
meetodiks sobib seetdttu silmapdhjade pildistamine erivéljadppe saanud ddede ja/
vOi optometristide poolt ja piltide juhuslikustatud (10%) {ilevaatamine silmaarstide
poolt, et tagada ddede ja/vai optometristide esmaste otsuste kvaliteet.

Eelarve moju analiiiisis eeldatakse sarnaselt kulutShususe analiiiisile, et kui diabee-
dihaigel silmakahjustust ei leita, kutsutakse ta uuesti sdeluuringusse 2 aasta parast.
Osal diabeedihaigetest avastatakse DR faasis, mis vajab iga-aastast jalgimist (BDR),
ja osal ilmnevad veel raskemad haigustunnused (PPDR, PDR), mis vajavad suu-
namist silmaarstile ravi planeerimiseks. DRi sdeluuring tegeleb nii nende diabee-
dihaigete regulaarse kontrolliga, kel ei ole ilmnenud DRi haigustunnuseid, kui
ka BDR1 diagnoosiga patsientide jélgimisega, kes vajavad iga-aastast kontrolli.
Kui sdeluuringus avastatakse inimesel DR, mis vajab ravi, suunab register selle
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diabeedihaige silmaarsti juurde edasisteks uuringuteks ja ravi planeerimiseks. DRi
ravi ja ravijargne jilgimine ei kuulu seega soeluuringu kulude hulka.

DRi soeluuringu kéivitamise eelduseks on iileriigilise registri rajamine, kuhu
saadetakse esmase diabeedihaige staatus (sh veresuhkru tase) ja kus salvestatakse
koigi diabeedi aspektist oluliste prognostiliste tunnuste (nt neerufunktsiooni ja
nigemise kontroll) muutused nende ilmnemisel, et kohaldada asjakohast ennetavat
tegevust ja ravi.

10.1.2. Kaasatud sihtriithma suurus

Kui kulutShususe analiiiisis ei ole oluline sihtrithma suurus, siis eelarve mdju analiitisi
iks peamisi sisendeid on just sihtriihma suurus ehk inimeste arv, kellel tekivad
teatud kulud. Siinses analiiiisis eeldatakse sarnaselt kulutdhususe analiiiisiga, et
organiseeritud rahvastikupohisesse soeluuringusse oodatakse Eestis T2D patsiente
diagnoosi saamise jirel ning T1D patsiente 10 aastat parast diagnoosi saamist.

Igal aastal lisandub sdeluuringusse uus kohort diabeedipatsiente. Soeluuringus
juba osalevate inimeste jaoks midagi ei muutu. Esimesel sdeluuringuaastal (2019)
mojutavad sdeluuringuga kaasnevat lisakulu ainult iihe kohordiga seotud muutused;
teisel sdeluuringuaastal (2020) mojutavad lisakulu nii esimesel aastal sdeluuringus
osalenud kui ka uue kohordiga seotud muutused jne. Seega lisandub sdeluuringusse
1ga aasta iiks kohort, aga aasta-aastalt suureneb nende kohortide arv, kes on varem
soeluuringusse kutsutud olnud (vt joonis 5).

Soeluuringuga alustamise

aasta Lisandub Varasemalt sdeluuringusse kaasatud
2019 2020 2021 2022 2023 soeluuringusse  1-aastase intervalliga 2-aastase intervalliga
1. aasta 1 kohort 0 kohorti 0 kohorti
2. aasta 1 kohort 1 kohort 0 kohorti
3. aasta 1 kohort 2 kohorti 1 kohort
4. aasta 1 kohort 3 kohorti 1 kohort
5. aasta 1 kohort 4 kohorti 2 kohorti

1-aastane intervall
- 2-aastane intervall

Joonis 5. Diabeetikute kaasamine organiseeritud sdeluuringu programmi perioodil
2019-2023

Tervisestatistika ja terviseuuringute andmebaasi andmetel diagnoositakse diabeet
Eestis 60007000 inimesel aastas ja kogu diabeedihaigete populatsioon on hinnan-
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guliselt 60 000 inimest ehk 5% rahvastikust. Kuigi nii T1D kui ka T2D diagnoosi
saanud inimeste arv aasta-aastalt kasvab, eeldatakse eelarve mdju analiiiisis, et
keskmiselt peaks iga aasta soeluuringusse kaasatama 7000 uut inimest.

Kui diabeedihaigel silmakahjustust ei leita, kutsutakse ta uuesti sdeluuringusse 2
aasta pdrast. Osal diabeedihaigetest on DR1 avastamise hetkel sellises faasis, et nad
vajavad iga-aastast jdlgimist. Kulutdhususe mudelis eeldati, et selliste patsientide
osakaal voiks olla 13,2% sdeluuringus osalevatest inimestest. Oportunistliku soel-
uuringu praegune holmatus on hinnanguliselt 15% ja seega 7000-lisest kohordist
osaleks 1050 inimest, neist aastase intervalliga jadb kdima 139 (1050 x 0,132 = 139)
ja 2-aastase intervalliga 911 inimest. Arvestades organiseeritud sdoeluuringu holma-
tusega 75%, osaleks 7000-lisest kohordist 5250 inimest (5 korda rohkem), kellest
l-aastase intervalliga jddks kdima 693 inimest (5250 x 0,132 = 693) ja 2-aastase
intervalliga vastavalt 4557 inimest. Arvestades holmatusega 75%, kasvaks orga-
niseeritud soeluuringul osalevate inimeste arv viie aasta jooksul tasemelt 5250
patsienti tasemele 17 136 patsienti aastas.

10.1.3. Soeluuringu kulud

Soeluuringu hinnanguline maksumus inimese kohta on organiseeritud soeluuringu
korral 29,38 eurot ja oportunistliku sdeluuringu korral 34,70 eurot (vt ptk 8.3.8).

10.2. Eelarve moju analiiiisi tulemused

Analiiiisis eeldatakse, et organiseeritud soeluuringule minnakse iile jark-jargult,
st organiseeritud sdeluuringusse kutsutakse need inimesed, kes pole varase-
malt juba oportunistlikus séeluuringus kdinud. Seega esimesel sdeluuringu aas-
tal (2019) kuluks iihe kohordi kohta organiseeritud soeluuringus 154 245 eurot
(5250 x 29,38 = 154 245). Samale hulgale oleks oportunistliku sdeluuringu korral
kulunud 36 435 eurot (1050 x 34,70 = 36 435). Teisel aastal (2020) lisanduks nende
inimeste testimine, kes kutsuti 1-aastase intervalliga tagasi jne. Tabelis 26 on toodud
hinnanguline sdeluuringu otsene kulu perioodiks 2019-2023.

Tabel 26. Eclarve mdju analiiiisi tulemused

Aasta Praegune soeluuring Organiseeritud Taiendav kulu
soeluuring

2019 36 435 154 245 117 810

2020 41 244 174 605 133 361
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Aasta Praegune soeluuring Organiseeritud Téiendav kulu

soeluuring
2021 77 679 328 850 251 171
2022 82 489 349 211 266 722
2023 87 298 503 456 416 157

Kui eeldada, et organiseeritud soeluuring tostaks hdlmatuse praegusele oportunist-
likule sdeluuringule vastava 15% asemel 75% peale ning viheneks sdeluuringu kulu
inimese kohta, oleks aastane lisakulu Eesti Haigekassale esimese 5 aasta jooksul
parast organiseeritud sdeluuringule tileminekut 117 810 — 416 157 eurot. Tavaprak-
tikas osa jalgitavatest sureb voi ei tule jarelkontrollidesse. Seega on tegemist pigem
uilehinnanguga. Teisalt vaib lisakulu suureneda ka jargnevatel aastatel, sest aastaks
2023 on soeluuringusse kaasatud alles 5 kohorti, ent jilgimine kestab pikemalt.

10.3. Eelarve moju analiiiisi kokkuvote

Eelarve mdju analiiiisis eeldati sarnaselt kulutdhususe analiiiisile, et organiseeritud
soeluuring suurendaks osalemisméadra hinnanguliselt 15%-1It 75%-ni. Teisalt eelda-
takse, et kui praegu teostab vajalikud silmauuringud silmaarst, siis organiseeritud
soeluuringu korral teeks seda spetsiaalse viljadppe saanud dde voi optometrist.
Arvestades, et Oe vOi optometristi vastuvott on odavam kui silmaarsti oma, oleks
kulu iihe sdeluuringus osaleva inimese kohta vdiksem. Analiiiisis eeldatakse, et
organiseeritud soeluuringule minnakse iile jark-jargult, st organiseeritud sdel-
uuringusse kutsutakse vaid need inimesed, kes pole varasemalt juba oportunistlikus
soeluuringus kdinud. See tdhendab, et hdlmatusega 75% kasvaks organiseeritud
soeluuringul osalevate inimeste arv viie aasta jooksul tasemelt 5250 patsienti
tasemele 17 136 patsienti aastas. Perioodil 2019-2023 maksaks DRi organiseeritud
soeluuring Eesti Haigekassale tdiendavalt 117 810 — 416 157 eurot aastas.

Mdrkused: Eelarve moju analiitisis ldhtuti tavapdrasest 5-aastasest perioodist.
Seda soovitavad enamasti ka rahvusvahelised juhendid. Pikema perioodi jook-
sul voivad toimuda muutused, mis muudavad prognoosi ebatdipseks. Soovituslik
on hiljem muutuste ja uuemate teadmiste pohjal koostada uus prognoos. Kuna
soeluuringu sihtriihma suurus pigem kasvab ja soeluuringus diagnoositud DRi
patsientide jdlgimine toimub pikemalt kui vaadeldud 5 aastat, voib eelarve moju
hilisemal perioodil olla monevorra suurem. Oluliselt mojutab eelarve moju analiiiisi
tulemusi ka soeluuringu osalemismddr. Tegelik osalemismddr selgub programmi
rakendamisel, mistottu saab eelarve moju prognoosi hiljem uuendada.
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11. Jareldused

Raporti eesmaérk oli analiitisida DRi sdeluuringu voimalikku korraldust, tulemus-
likkust ning kulutShusust Eestis. Esitatavad jareldused tuginevad teaduskirjanduse
iilevaatele ja Eesti andmetel teostatud kulutdhususe ja eelarve mdju analiiiisile.

Milline on diabeetilise retinopaatiaga kaasnev haiguskoormus ja ressursikulu Eestis?

1. Diabeedi levimus Eestis on 5—6% ja diabeet diagnoositakse 6000—7000 inimesel
aastas. Diabeetiline retinopaatia (DR) on iiks levinumaid diabeedi tiisistusi, mis on
tooealise elanikkonna seas ka peamisi pimedaks jadmise pohjusi. Euroopa riikides
oli DR1i levimus diabeedihaigete seas suurusjiargus 20—40%, millest tdsiselt ndgemist
kahjustav retinopaatia moodustab kolmandiku.

2. Eestis on laserravi mahud viimastel aastatel vihenenud ja silmasiseste siistete
omad kasvanud. 2017. aastal oli ainuiiksi raviteenustega seotud aastane kulu Eestis
hinnanguliselt 1,3 miljonit eurot.

Milline on DRi soeluuringu toenduspohine korraldus?

3. Diabeetilisel retinopaatial ei ole tervistavat ravi, kuid silma vorkkesta veresoonte
kahjustuste kujunemist saab aeglustada. Varane diagnoos ja ravi voib ennetada
kuni 90-95% raskest ndgemiskaotusest. Seetdttu on asjakohane rakendada DRi
riskirithmadele perioodilist silmakontrolli. DRi tekkimise ja siivenemise peamine
riskitegur on puudulik veresuhkru taseme kontroll. Lisaks mdjutavad DRi teket
vererdhu taseme kontroll, diislipideemia ning diabeedi kestus.

4. DRi diagnoosimise efektiivseteks meetoditeks on silmapohja vaatlus ehk oftalmos-
koopia ja silmapdhja pildistamine. Oftalmoskoopia eeldab suurt kogemust ja seda
teostavad silmaarstid, kuid silmaarstide t66aja kasutamine sdeluuringu tegemiseks
valdavalt tervetel isikutel ei ole otstarbekas. Seetottu kasutatakse rahvastikupohistes
DRi sdeluuringutes meetodina silmapohja pildistamist, mida teostavad spetsiaalse
véljadppe labinud ded voi optometristid.

5. Rahvastikupohisesse soeluuringusse tuleks kutsuda koik inimesed, kel on diag-
noositud diabeet, st nii T1D kui ka T2D patsiente. Enamik juhendeid soovitab
soeluuringusse kaasata koiki patsiente alates puberteedieast (valdavalt 10.—12.
eluaastast). Rasedusaegne diabeet ei ole ndidustus skriinimiseks. Olenevalt silma-
uuringu tulemusest midratakse osalenule jirgmise soeluuringu aeg vai suunatakse
ta silmaarsti vastuvotule.
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Milline on DRi soeluuringu optimaalne korraldus Eestis?

6. Toendus teaduskirjandusest ja kogemus juba toimivate soeluuringuprogrammiga
riikidest soovitab DRi sdeluuringu kaivitamisel korraldada see rahvastikupohise,
tsentraalselt koordineeritud programmina, mida vOib piloteerida piirkondlikult
regionaal- ja keskhaiglate baasil. S6eluuringu protsessi votmeetappe (sihtrithma
kaasamine, uuringumahtude planeerimine ja sdeluuringu registri haldamine)
koordineerib selleks médratud asutus. Teiseks oluliseks osapooleks on haiglad,
kus on sdeluuringuks piisavat personali ja tehnilist ressurssi. Sihtrithmaks on
iile 11-aastased T2D diagnoosiga patsiendid diagnoosi maaramise aastal ja T1D
diagnoosiga patsiendid 10 aastat parast diagnoosimist. Soeluuringul hinnatakse
osaleja ndgemisteravust, moddetakse silmardhku ja pildistatakse silmapohja. DRile
viitavate muutuste puudumisel voi kerge NPDRIi ja veresuhkru taseme hea kontrolli
(HbAlc < 7%) korral kutsutakse isik sdeluuringule tagasi 2 aasta parast. Veresuhkru
taseme halva kontrolli voi hea kontrolliga mddduka NPDRi korral kutsutakse isik
sOeluuringule tagasi 1 aasta pérast. Veresuhkru halva kontrolli ja modduka NPDRi
korral on jdlgimisintervall 6 kuud. Kui isikul on raskele NPDRle, PDRle v61 maakuli
tursele viitavad muutused, suunatakse patsient silmaarsti vastuvotule.

7. Soeluuringu efektiivsuse votmeteguriks on register, kuhu saadetakse koik
uuringutulemused ja mis tagab koigi jalgimisele jaetud isikute tagasikutsumise
kordusuuringutele. Lisaks voimaldab see rithmitada patsiente vastavalt nende
individuaalsele riskile erineva jilgimisintervalliga rithmadesse.

Milline on soeluuringu kulutohusus vorreldes soeluuringu mitterakendamisega?

8. Teaduskirjanduses avaldatud kulutdhususe uuringutes selgus, et DRi sdeluuringuga
kaasneb tervisevoit 0,032—0,532 kvaliteetset eluaastat (QALY) iihe soeluuringusse
kutsutud inimese kohta. Tdiendkulu tohususe méar (ICER) varieerus uuringutes
vahemikus 344 — 47 330 eurot QALY kohta, mis on soltuv eeskatt riikide erinevast
elatustasemest ja maksevalmidusest.

9. Eestile sobiva iilesehitusega DRi sdeluuringu kulutdhususe hindamiseks koostati
Markovi kohortmudel, millega analiiiisiti T2D patsientide rahvastikupohise soel-
uuringuga seotud tervisetulemeid ja kulusid vorreldes praegu toimiva diabeedihaigete
silmakontrolliga. Modelleerimise tulemusena leiti, et sdeluuringusse kutsutud 6000
T2D patsienti kohta hoitakse nende eluea jooksul soeluuringuprogrammi abil dra
14 pimedaks jadmise juhtu (332 vs. 346). Vorreldes organiseeritud sdoeluuringut
praeguse diabeedihaigete oportunistliku silmakontrolliga kujuneks mudeli pdhjal
tervisevoiduks 0,00315 QALYt soeluuringusse kutsutud inimese kohta.
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10. Vorreldes praeguse olukorraga kujuneb rahvastikupohise DRi sdeluuringu
korral baasstsenaariumi tingimustel lisanduva QALY maksumuseks 37 509 eurot.
Tundlikkuse analiiiisi tdendoliste stsenaariumite kohaselt jadb ICER vahemikku
15 077 — 43 600 eurot QALY kohta.

11. DRi s6eluuringuprogrammi eelarve moju hinnati 5 aasta perspektiivis arves-
tades, et igal aastal kutsutakse sdeluuringusse vastaval aastal esmakordselt T2D
diagnoosi saanud ja 10 aastat tagasi T1D diagnoosi saanud isikud, mis teeb kokku
umbes 7000 inimest. Kui DRi sdeluuringus saavutatakse holmatus 75%, suureneb
organiseeritud soeluuringul osalevate inimeste arv 5 aasta jooksul tasemelt 5250
patsienti aastas tasemele 17 136 patsienti aastas. See tdhendaks Eesti Haigekassale
soeluuringu esimesel aastal lisakulu 117 810 eurot ja viiendal aastal 416 157 eurot.
Vottes arvesse, et diabeedihaigete arv pigem suureneb ja sdeluuringuprogrammis
toimuks patsientide jalgimine pikemalt kui 5 aastat, voib programmi eelarve moju
hilisemal perioodil olla mdnevorra suurem.
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12. Soovitused

1. Rahvastikupohise DRi soeluuringu kiivitamise eelduseks on diabeedihaigete
andmekogu loomine sdeluuringute registri juurde, sest silmakontrolli on vaja
kutsuda koik diabeedihaiged vastavalt kokkulepitud sagedusele Parast diagnoosi
saamist on haigete sdeluuringusse kutsumine ja silmakontrolli tulemuste talletamine
soeluuringute registri iilesanne.

2. Diagnostiliseks meetodiks DRi rahvastikupohise sdoeluuringu korral sobib kdige
paremini silmapdhja pildistamine, mida teostavad spetsiaalse véljadppe ldbinud
oed voi optometristid. Nende t60 kvaliteedi tagamiseks tuleb Eestis kehtestada ja
jargida rahvusvaheliselt tunnustatud sdeluuringute kvaliteedi tagamise ndudeid,
sh regulaarselt hinnata diagnostilise meetodi (pildistamise) rakendamise tdpsust
kdigis soeluuringus osalevates raviasutustes.
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Lisa 1. Lihteiilesanne

TTH3S raporti lahteililesanne
Diabeetilise silmakahjustuse séeluuringu kulutéhusus

Eesmark

Analiitisida diabeetilise silma vorkkesta (reetina) kahjustuse (retinopaatia) soel-
uuringu tulemuslikkust ja kulutdhusust ning hinnata, milline oleks séeluuringu
optimaalne korraldus Eestis.

Taust

Diabeet voib pohjustada mitmeid haiguse ja selle raviga seotud tiisistusi, millest osa
on digeaegse ning asjakohase abiga drahoitavad. Diabeedi mikrovaskulaarseteks
tlisistusteks on retinopaatia, nefropaatia ja neuropaatia, mis on pohiosas p&ordu-
matu iseloomuga ning viivad siivenedes raskete silma-, neeru-, ja nirvisiisteemi
kahjustusteni.

Mida pikemat aega on veresuhkru tase normist korgem, seda suurem on diabeedi
hilistiisistuste tekke oht, mistottu tuleb diabeedi raviga tagada maksimaalselt
normildhedane veresuhkru tase, et hilistiisistuste teket ennetada voi edasi liikata.
Intensiivse insuliinravi, sdeluuringu ja diabeetilise retinopaatia laserravi samaaegsel
rakendamisel jddb pimedaks vaid 2% diabeedihaigetest.

Diabeetiline retinopaatia on tingitud silma véikeste arterite kahjustustest ja ahene-
misest. Haiguse esimeses, mitteproliferatiivses faasis ei ole patsientidel tavaliselt
kaebuseid ning haigus on leitav ainult silmapohja uuringutega, kus ilmnevad véikesed
arterite laiendid. Haiguse teises faasis toimub uute anormaalsete veresoonte areng
(proliferatiivne faas). Need veresooned on haprad ja voivad puruneda, pohjusta-
des silma klaaskehasisest verejooksu ja ndgemisteravuse héireid kuni pimedaks
jaddmiseni.

Diabeetiline retinopaatia ei ole tdnapdeval viljaravitav, kuid silma vorkkesta
veresoonte muutusi saab tavaliselt aastaid kontrolli all hoida. T6husaimaks mee-
todiks on osutunud laserravi, mille kdigus koaguleeritakse kahjustunud reetina ala,
et pidurdada habraste veresoonte arengut ja juurde teket ning véltida raskemaid
tiisistusi nagu verejooks, reetina irdumine. Vajadusel saab teha silmasiseseid siiste
vO1 operatsiooni.
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T2D diagnoosi saamise hetkel on umbes 40%-1 patsientidest juba moningane
retinopaatia. 20 aastat parast diagnoosi saamist on pea kdigil T1D ja 60%-1 T2D
patsientidel tekkinud retinopaatia.

Diabeetiline retinopaatia tdidab soeluuringuks sobiva haiguse kriteeriume — pikk
latentsiperiood, aeglaselt progresseeruv ja haigust kontrolliv ravi on olemas.

Tehnoloogiad

Silmapohja uuringu (oftalmoskoopia) kdigus hindab silmaarst otsese vaatluse kiigus
muutusi veresoontes, veresoonte lekkimise tunnuseid, reetina ja nérvide olukorda.

Otsese vaatluse alternatiiviks on silmapdhja pildistamine, mille eeliseks on voimalus
salvestada pilt edasiseks tolgendamiseks ja sdilitamiseks. Pildistamine on kallim
kui tavaparane oftalmoskoopia, kuid pildid saab teha véljadppinud tehnik ja sellega
hoitakse kokku silmaarstide aega.

Mitmes Euroopa riigis (nt Rootsis ja Inglismaal) on kéivitatud rahvastikupdhised
sOeluuringu programmid, et varakult leida diabeetilist retinopaatiat ja rakendada
asjakohast ravi.

Sihtrithm

Koik diabeeti pddevad haiged alates 10.—12. eluaastast.

Uurimiskiisimused ja lahendused

1) Milline on diabeetilise retinopaatiaga kaasnev haiguskoormus ja ressursikulu
Eestis?

Lahenduskdik: Teaduskirjanduse ja Eesti Haigekassa avalike andmete pohjal
hinnatakse diabeetilise retinopaatiaga kaasnevat haiguskoormust ning tervishoiu-
kulusid Eestis.

2) Milline on diabeetilise retinopaatia sdeluuringu tdoenduspdhine korraldus?

Lahenduskdik: Teaduskirjanduse pohjal mddratletakse kasutatavate diagnos-
tiliste testide (oftalmoskoopia ja piltdiagnostika) erinevate variantide efektiivsus
Jja kulutohusus soeluuringu kontekstis. Kirjeldatakse soeluuringu korraldust ja
efektiivsust seda rakendavates riikides.

3) Milline on sdeluuringu optimaalne korraldus Eestis?
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Lahenduskdik: Teaduskirjanduse ja eksperthinnangute abil koostatakse soel-
uuringu programmi organisatoorne mudel, mis ldhtub toenduspohistest ravijuhen-
ditest ning teiste riikide soeluuringute korralduspraktikatest.

4) Milline on soeluuringu kulutdhusus vorreldes sdeluuringu mitterakendamisega?

Lahenduskdik: Teaduskirjanduse pohjal kirjeldatakse soeluuringu kulutohusust
varasemates uuringutes. Koostatakse kulutohususe mudel, mis arvestab Eestis
kavandatava soeluuringu korraldusega. Tervisekasu vdiljendatakse QALYdes ja
dra hoitud pimedaksjddmise juhtude arvuna. Tervisekasu ning tdiendkulu tohususe
mddra vorreldakse soeluuringu mitterakendamisega.

5) Milline on sdeluuringuprogrammiga kaasnev eelarvemaju?
Lahenduskdik: Koostatakse eelarve moju analiitis viie aasta perspektiivis, mis
arvestab avastatud diabeetiliste silmakahjustuste ravivajaduse kasvuga.
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Lisa 2. Otsingu metoodika

Kulutohususe uuringute paring andmebaasis PubMed 27.06.2018:

((((("D1abetic Retinopathy"[Mesh]) OR diabetic retinopathy)) AND (((("Mass
Screening"[Mesh]) OR early detection) OR screening| Title/Abstract]) OR screen
[ Title/Abstract]))) AND ((((cost AND effectiveness) OR cost-effectiveness OR ((cost
AND effectiveness) AND analys*) OR (cost AND utility) OR (cost AND utility
AND analys*) OR cost-utility OR (economic AND evaluation) OR ((economic
AND evaluation) AND assessment) OR (economic AND burden) OR (cost AND
benefit) OR (cost-benefit AND analys*) OR cost-benefit OR (cost AND efficiency))))
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Lisa 3. DR diagnostikas, jalgimises ja ravis
kasutatavad teenused

EHK teenus

Nimetus

Kood Piirhind (€)

Diagnostika,
jalgimine

Taiendavad
uuringud,
teenused

Ravi

Oe iseseisev vastuvott

Silmapdhja uuring kolmepeeglildétse voi Volke
luubiga

Silmapdhja fotografeerimine (2 silma kohta)
Eriarsti esmane vastuvott

Silmapdhja optiline koherentne tomograafia
(1 silma kohta)

Fluorestsentne angiograafia

Eriarsti korduv vastuvatt

Vorkkesta laserpankoagulatsioon
Intravitreaalne ravimi manustamine

Anti-VEGF ravim silmasiseseks siisteks, tiks
manustamiskord

3035
7263

7260
3002
7268

7261
3004
7807
7217
365R

11,30
5,74

17,70
21,88
13,16

47,63
13,88
72,41
55,46
21,18
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The Health Technology Report Series has been developed by the Institute of Family Medicine and Public Health of the
University of Tartu

The cost-effectiveness of diabetic retinopathy screening in Estonia

Summary

Objectives: To evaluate the cost-effectiveness of organized diabetic retinopathy (DR) screening
programme in Estonia.

Methodology: A literature review was conducted in order to describe the screening programmes
and guidelines for the management of DR elsewhere in the world and to gather evidence on
the effectiveness and cost-effectiveness of early detection of DR. A Markov cohort model was
developed to evaluate the cost-effectiveness of organized screening programme compared to current
opportunistic screening of type 2 diabetes (T2D) patients. A hypothetical cohort of 6000 T2D
patients aged 50 was followed for 50 years. Data for disease transition probabilities and quality of
life estimates was obtained from published literature. The costs were calculated based on Estonian
data. Costs and effects were discounted using an annual discount rate of 5%. The model evaluated
the differences in costs and quality-adjusted life-years (QALY's). The incremental cost-effectiveness
ratio (ICER) was calculated comparing DR screening to no screening scenario. Additionally, a
5-year budget-impact analysis of organised DR screening programme from the healthcare payers’
perspective was carried out. It was assumed that the organised screening programme would be
gradually introduced and newly diagnosed diabetes patients would enter the programme each year.

Results: The analysis showed that screening all T2D patients for DR would yield in 0.003 extra
QALYs per person eligible for screening. The additional per person screening and treatment cost
would be €118.12. In the base-case scenario the ICER of DR screening compared to no screening
was €37,509 per QALY gained. In the sensitivity analysis it ranged between €15,077-43,600 per
QALY gained. The result was most influenced by the decrease in background DR progression
probability and health-related quality of life estimates. Budget impact analysis showed that the
annual expenditure on DR screening, related diagnostics and treatment would increase by €117,810
in the first year up to €416,157 in the fifth year compared to current opportunistic testing.

Conclusions: In Estonia, no formal cost-effectiveness threshold has been established to determine
whether an intervention is cost-effective or not. Based on the results of current analysis, DR screening
can be considered cost-effective at a willingness-to-pay threshold of €40,000 per QALY gained.
Assuming that screening has a beneficial effect on T2D medication adherence and hence reduces
disease progression probability from background DR to preproliferative DR, it can be considered
cost-effective even at a willingness-to-pay threshold of €16,000 per QALY gained. However,
considering that DR screening enables to detect a diabetes complication instead of preventing it,
this may not be the most effective intervention in diabetes management. Rather, more attention
should be paid to T2D medication adherence as good glycemic control may prevent and delay long
term micro-and macrovascular complications such as DR.

Citation: Vorno T, Pruks LL, Jiirgens J, Kiivet RA. Organiseeritud séeluuring diabeetilise silma-
kahjustuse varaseks diagnoosimiseks Eestis. Tartu: Tartu Ulikooli peremeditsiini ja rahvatervishoiu
instituut; 2019.
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