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Luhikokkuvote

Kéesoleva magistritod eesmark oli hinnata suitsetamisega seostatavat tervisekaotust Eestis
2018. aastal soo, maakondade ja vanuserihmade 10ikes ning kirjeldada suitsetamisega
seostatavat suremus- ja haiguskaotust.

Tervisekaotuse haigestumisest tuleneva osa leidmiseks kasutati Eesti Haigekassa
raviarvete andmeid, milles kajastub terviseteenuste kasutamine ning selle pdhjus RHK-10
koodi alusel. Haiguskaalud ja haiguste kestused parinesid varasemast Eesti tervisekaotuse
uuringust. Suremuskaotuse leidmiseks tehti véljavote surma pdhjuste registri andmetest ning
kasutati soo, vanuseriihma ja maakonna pohist elada j&&nud aastate arvu, mis péarinesid
Statistikaameti elutabelitest. Haigusseisunditest hdlmati kopsuvahk, sidame isheemiatdbi,
krooniline obstruktiivne kopsuhaigus (KOK) ja peaajuinfarkt. Leiti haiguste suitsetamisega
seostatav osa, milleks kasutati soo- ja vanusepdhiseid suhtelisi riske (RR) ning suitsetajate ja
mittesuitsetajate kopsuvéhi suremuse maara Eesti rahvastikus ja referentsrahvastikus.
Haiguste suitsetamisega seostatav osa seoti tervisekaotusega. Esitati absoluutne tervisekaotus
ning elanike arvule kohandatud tervisekaotus.

Nelja kasitletud haigusseisundi tottu kaotati Eestis 2018. aastal 67 375 eluaastat,
millest 35,1% oli seostatav suitsetamisega. Suitsetamisega seostatavate haiguste tottu kaotati
Eestis 2018. aastal 38,9 eluaastat 1000 elaniku kohta. Meeste hulgas oli suitsetamisega
seostatav tervisekaotus 71,4 eluaastat 1000 elaniku kohta, naised kaotasid 15,4 eluaastat 1000
elaniku kohta. Suitsetamise tOttu kaotas kogu rahvastik 1000 elaniku kohta kdige rohkem
tervist Jogevamaal, meeste tervisekaotus oli suurim Valgamaal, naistel J6gevamaal. 1000
elaniku kohta oli kdige vaiksem tervisekaotus Harju maakonnas. Vanuseriihmade I6ikes oli
suitsetamisega seostatav tervisekaotus 1000 elaniku kohta suurim 65-69 aastaste hulgas.

Mehed kaotasid 2018. aastal suitsetamisega seostatavate haiguste téttu 1000 elaniku
kohta Ule nelja korra rohkem aastaid kui naised. Kdige rohkem eluaastaid kaotati
suitsetamisega seostatava kopsuvéhi tdttu. Suitsetamisega seostatav tervisekaotus
kontsentreerus nooremasse pensioniikka. Meeste tervisekaotusest tulenes 74,0%
suremuskaotusest, naiste tervisekaotusest moodustas suremuskaotus 63,5%.

Magistritdo tulemustele on toetudes on vimalik suitsetamise véhendamisele suunatud
programmide rakendamisel arvestada piirkondlike eripdradega ja toetada kohalike
omavalitsusi ning maakondlike organisatsioone suitsetamise ennetamisele suunatud

tegevustes.



1. Sissejuhatus

Kahekiimnest haigusest, mis moodustavad suurima osa maailma tervisekaotusest, kuusteist on
mittenakkushaigused (1). Mitmete mittenakkushaiguste riskiteguriks on tubaka tarvitamine
(2). Maailma Terviseorganisatsiooni (WHO) hinnangul pdhjustab tubaka tarvitamine igal
aastal kuus miljonit surmajuhtu, millest paljud on enneaegsed (3). Tervisekéitumisega seotud
riskitegurite m&ju hindamiseks tervisekaotusele on oluline teada, kui suur on eluaastate arv,
mis kaotatakse enneaegsete surmade ning haigestumise tottu ehk — milline on riskitegurist
tulenev tervisekaotus.

Alates 1990. aastast on koostatud Ulemaailmset haiguskoormuse uuringut, milles
kajastatakse 195 riigi enneaegse suremuse ja haigestumuse tottu kaotatud eluaastaid (4). 2017.
aasta andmetel oli suitsetamine kdrge sustoolse vererdhu jarel maailmas enim pdhjustatud
enneaegsete surmade ja summaarse tervisekaotuse l0ikes teisel kohal. Suitsetamine pdhjustas
7,1 (95% CI 6,83-7,37) miljonit enneaegset surma ja selle tagajarjel kaotati 182 (95% ClI
173-193) miljonit eluaastat, mis on 7,3% maailma kogu summaarsest tervisekaotusest (5).
Suurbritannias on leitud, et tubaka tarvitamisest tuleneb 10,7% (95% CI 9,4-12,0) kogu
summaarsest tervisekaotusest (6). 2016. aastal ulatusid Ameerika Uhendriikides
suitsetamisega seostatavad tervishoiukulud 130 miljardi (95% CI 116,8-143,5) dollarini (7).
Eestis on hinnatud, et 2006. aastal oli suitsetamise majanduslik koormus ule Ghe miljardi
krooni (8). Samuti on leitud, et nii igapéevasuitsetajad kui ka endised suitsetajad tarbivad
rohkem tervishoiuteenuseid (9).

Suitsetamisest tulenevate kahjude hindamiseks ei piisa selle levimuse kirjeldamisest.
Selleks, et mdista, kuidas suitsetamisest tulenev koormus riigis ja Uhiskonnas jaotub, on
otstarbekas kasutada modddikut, mis sisaldab heaegselt nii haigestumuse kui ka suremuse
komponenti.

Eestis on suitsetamisega seostatavat tervisekaotust uuritud ka 2005. aastal (10).
Uuringu raames tootati koostdds ekspertidega vélja ka Eestile omased haiguskaalud.
Teadaolevalt ei ole enam hiljem antud (levaadet suitsetamisega seostatavast tervisekaotusest
Eestis maakondade I16ikes. T60s hinnatakse suitsetamisega seostatavat tervisekaotust Eestis
2018. aastal soo, maakondade ja vanuserihmade IGikes ning kirjeldatakse suremuskaotust ja
haiguskaotust. T60 tulemusena leitavat tervisekaotuse hinnangut kasutades saab teha
tdenduspdhiseid otsuseid, mida rakendada nii poliitikakujundamise protsessides kui ka

tervisealases teavitustdos.



2. Kirjanduse tlevaade

2.1 Suitsetamise tervisemdju

1964. aastal avaldatud Ameerika Uhendriikide rahvaterviseameti ulatuslik raport sedastas
suitsetamise kahjuliku mdju tervisele — meeste hulgas tuvastati suitsetamise kausaalne moju
kopsuvahi tekkele, naiste hulgas oli suitsetamise moju kopsuvahi tekkimisel tden&doline ning
suitsetamine oli kdige olulisem kroonilisse bronhiiti haigestumise riskitegur (11). Sellest ajast
alates on avaldatud arvukalt uuringuid, mis tGendavad tubaka tarvitamise tugevat seost
mitmete erinevate haiguste esinemisega, eriti vahi ja vereringeelundite haigustega (12).
Hilisemas USA rahvaterviseameti raportis Kinnitati, et suitsetamine on pohjuslikus seoses ka
uletldise kehvema tervisliku seisundiga, mille tottu vOidakse vorreldes mittesuitsetajatega
rohkem t66lt puududa ning kasutada enam erinevaid tervishoiuteenuseid (13).

USA riikliku véhiinstituudi prospektiivses kohortuuringus leiti, et péevas uhe sigareti
suitsetanud inimeste tdendosus jalgitava aja jooksul surra oli 1,6 (95% CI 1,07-2,51) korda
suurem Kkui mittesuitsetajatel (14), mis tdestab, et ei ole olemas ohutut suitsetamise mééra.
Kuigi suitsetamise ja kopsuvéhi tekke seost on tdestatud paljude uuringutega, koostasid Lee ja
teised 2009. aastal 287 uuringut h8lmanud metaanallusi (15), et tdendus koondada. Selles
leiti, et elu jooksul suitsetanutel on tdendosus kopsuvahki haigestuda 5,5 (95% CI 5,07-5,96)
korda suurem, praegustel suitsetajatel on téendosus haigestuda 8,4 (95% CI 7,63-9,31) ja
endistel suitsetajatel 4,3 (95% CI 3,93-4,71) korda suurem vorreldes mittesuitsetajatega.
Samuti on hinnatud suitsetamise m&ju kopsuvahi histoloogiliste vormide I6ikes (16) ning
uuritud, kui suurel mééral vahendab suitsetamisest loobumine kopsuvahki haigestumise
tdendosust (17).

Saksamaa populatsioonipdhises kohortuuringus leiti, et mittesuitsetajatega vorreldes
on suitsetavatel inimestel vastavalt 2,3 (95% CI 1,62-3,12) ja 2,1 (95% CI 1,65-2,73) korda
suurem tBendosus haigestuda miokardiinfarkti ja peaajuinfarkti ning 2,5 (95% CI 1,76-3,42)
korda suurem tdendosus surra vereringeelundite haigusesse (18). Ameerika Vahiliidu
laiaulatusliku véahiennetamise uuringu (CPS I1) k&igus uuriti ligi 1,2 miljoni ameeriklase
tervisekaitumist ning tervisetulemeid (19). Selles leiti, et meessoost praegusel suitsetajal on
tbendosus surra stidame isheemiatoppe 1,7 (95% CI 1,6-1,8) ja peaajuinfarkti 1,6 (95% CI
1,3-1,9) korda suurem Kkui mittesuitsetajal. Naiste hulgas oli suitsetajatel vorreldes
mittesuitsetajatega tGendosus surra samadesse haigustesse vastavalt 1,6 (95% CI 1,4-1,7) ja
1,5 (95% ClI 1,2-1,7) korda suurem.



Samuti on Kkinnitatud, et suitsetamine on pdhjuslikus seoses hingamiselundite
haiguste tekkega. 2016. aastal koostatud metaanalliusis leiti, et suitsetajatel oli 4,0 (95% CI
3,2-5,0) korda kdrgem suhteline risk haigestuda kroonilisse obstruktiivsesse kopsuhaigusesse
(KOK) ning 1,6 (95% CI 1,07-2,42) korda kdrgem risk haigestuda astmasse (20). Forey ja
teised viisid mdned aastad varem samuti labi metaanallisi (21) ning joudsid selle pdhjal
jareldusele, et praegustel suitsetajatel on 3,5 (95% CI 3,1-4,0) korda kdrgem suhteline risk
haigestuda KOK-i kui mitte kunagi suitsetanutel. Samuti on suitsetajatel vorreldes
mittesuitsetajatega suurem tdendosus haigestuda kroonilisse bronhiiti (RR 3,4, 95% CI 3,1-
3,7) ja emfiseemi (RR 4,9, 95% CI 2,83-8,41).

Tachfouti ja teised on suitsetamisele omistatavate surmade leidmise metoodikate
vOrdluses vélja toonud suitsetamisega seostatavad haigused, mille hulka kuuluvad lisaks
kopsuvahile, sudame isheemiatGvele, peaajuinfarktile ja KOK-ile ka naiteks sddgitoru
pahaloomuline kasvaja, emakakaela pahaloomuline kasvaja ja ateroskleroos (22). Lisaks
avaldab suitsetamine moju ka perinataalsete haiguste esinemisele, nditeks madalale

stinnikaalule ja vastsundinu respiratoorsele distressile (23).
2.2 Suitsetamise levimus Eestis, trendid

Suitsetajate osakaalu hindamiseks rahvastikus viiakse Eestis regulaarselt labi erinevaid
uuringuid — Tdaiskasvanud rahvastiku tervisekditumise uuring (TKU), Eesti tdiskasvanud
rahvastiku uimastite tarvitamise uuring, Eesti terviseuuring, Koolinoorte uimastite tarvitamise
uuring (ESPAD), Koolidpilaste tervisekaitumise uuring (HBSC). Uuringutest pikima ajalooga
on 1990. aastal alguse saanud TKU, mille jargi on igapéevsuitsetajate osakaal Eestis aastatega
langenud (24). Jooniselt 1 ndhtub, et vorreldes uuringu algusaastatega on igapéevasuitsetajate
osakaal rahvastikus vahenenud ligikaudu 10%, igapéevaselt suitsetas Glemdodunud aastal
17,2% rahvastikust. Eesti tdiskasvanud rahvastiku uimastite tarvitamise uuringu jargi suitsetas
2018. aastal iga pdev vdi peaaegu iga paev 20% uuritavatest (25). 2018. aasta TKU uuringu
andmetel kuulus ligi pool (47,3%) Eesti rahvastikust mittesuitsetajate hulka, mis tdhendab, et
nad pole kunagi suitsetanud (26).
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Joonis 1. lgapéevasuitsetajate osakaal Eesti rahvastikus aastatel 1990-2018 (24).

2018. aasta TKU (26) andmetel on meeste hulgas igapdevasuitsetajate osakaal kdige
suurem vanimas uuritavas vanuserihmas (55-64 eluaastat). Naiste hulgas on
igapéevasuitsetajate osakaal suurim vanuseriihmas 45-54 aastat. Nii meessoost kui naissoost
igapéevasuitsetajate osakaal on suurem (ksi elavate, mitte-eestlaste ja tdotute hulgas,
piirkondadest eristub meeste puhul Kirde-Eesti. Ligikaudu pooled praegu suitsetavatest
meestest ja naistest soovivad suitsetamisest loobuda

Koolinoorte uimastite tarvitamise uuringust (ingl. European School Survey Project
on Alcohol and Other Drugs, ESPAD) selgub, et 15-16-aastaste koolidpilaste hulgas on
kasvanud nende osakaal, kes pole kunagi suitsetanud, eelmistel aastal tehtud uuringus
vastasid nii ligikaudu pooled osalejad (52%) (27, 28). Koolidpilaste tervisekditumise uuringus
vastas 55% 15-aastastest dpilastest, et pole kunagi suitsu proovinud (29). ESPAD-i andmetel
(27) on poiste hulgas uuringuaastate jooksul tle kolme korra véhenenud nende osakaal, kes
on viimase 30 pédeva jooksul suitsetanud iga péev, viimasel uuringuaastal vastas nii ligikaudu
kiimnendik poistest. Ka tudrukute hulgas on suitsetamine vahenenud, ent véhenemine sai
alguse mdnevorra hiljem kui poiste hulgas.

2011. aastal viidi labi paikkonna tervisemdjurite uuring (PTU), milles anti
maakonnapdhine Ulevaade terviseseisundist, tervisekditumisest ja tervist mojutavatest

teguritest (30). Igapéevaselt suitsetas 33% meestest ja 18% naistest (31) (joonis 2).
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Joonis 2. lgapaevasuitsetajate osakaal meeste ja naiste hulgas Eesti rahvastikus maakondade
I6ikes 2011. aastal (31).

Meeste hulgas oli igapdevasuitsetajate osakaal kdige suurem L&&nemaal, Laane-
Virumaal ja Jarvamaal. Igapéevasuitsetajatest naiste osakaal oli suurem Raplamaal, Hiiumaal,
Harjumaal ja Ida-Virumaal. Mittesuitsetajate osakaal oli meeste hulgas suurim Raplamaal
(43%) ja naiste hulgas Valgamaal (66%) (ibid).

2.3 Tervisekaotus

Tervisekaotus hdlmab nii rahvastikus aset leidvaid surmasid kui ka haigestumisi. On mitmeid
haigusseisundeid, millega kaasneb patsiendile ulatuslikke tervisepiiranguid, ent mis ei
pbhjusta surma, ehk sellistesse haigustesse haigestumine ei kajastu surmade poolt pdhjustatud
koormuses whiskonnale, teisalt ei saa inimene haiguse tottu thiskonda taisvaartuslikult
panustada. Dempsey (32) leidis 1947. aastal tuberkuloosist tulenenud surmasid kirjeldades, et
suremusmadra maddikust jaab vaheks, sest see ei kirjelda piisavalt hasti, kui palju eluaastaid
haigusele kaotatakse ning seetbttu vdib suremusmadra langemine anda ebatépse kujutluse
tegelikust koormusest Uhiskonnale. Ta selgitas, et loendada tuleks suremise tottu kaotatud
eluaastaid.

Maailmapanga poolt ellu kutsutud ning Harvardi Rahvatervise Kooli (Harvard
School of Public Health) ja WHO koostods 1996. aastal avaldatud Ulemaailmses
haiguskoormuse uuringus (33) (ingl. Global Burden of Disease, GBD) kvantifitseeriti enam

kui 100 haiguse ja vigastuse tervisemdjud 1990. aastal kaheksas maailma piirkonnas. Selles
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avaldati pohjalikud hinnangud suremusele ja haigestumusele vanuse, soo ja piirkonna Idikes.
Lisaks kasutati esmakordselt uut mdddikut tervisekaoga eluaasta (ingl. disability-adjusted life
year, lihend DALY). Moddikut saab kasutada haigustest, vigastustest ning riskiteguritest
tuleneva koormuse hindamiseks (34). DALY on koondmdddik, mis sisaldab enneaegsetest
surmadest tulenevat eluaastate kadu (ingl. years of life lost, YLL) ning haigestumusest
tulenevat kadu ideaalses tervises (ingl. years lived due to disability, YLD), DALY
mootihikuks on aeg, mida uldjuhul mdddetakse aastates (35). Lisaks ajalisele mddtmele
hdlmab DALY ka elukvaliteeti, mida mdistetakse kui haigusele antavat kaalu skaalal O
(taiuslik tervis) —1 (surm) (ibid).

Seega, tervisekaotus on I6he rahvastiku praeguse tervisliku seisundi ja ideaalse
olukorra vahel, kus koik elavad ilma haigustest tulenevate piiranguteta korge eani (36).
Tervisekaotuse hindamisel ja selleks just DALY kasutamisel on Murray jargi (35) neli
eesmarki: a) terviseteenuste (nii ravi- kui ennetusteenuste) prioriteetide seadmine; b)
tervisealaste uuringute prioriseerimine; c) ebasoodsas olukorras olevate rahvastikurihmade
tuvastamine ja sekkumiste leidmine; d) sekkumiste, programmide ja valdkondade
hindamiseks ja planeerimiseks sobiva mdddiku vdimaldamine. Hiljem on Lopez ja teised (36)
valja toonud viis viisi, kuidas tervisekaotuse analliisid aitavad kaasa tervisepoliitikate
kujundamisele: a) vdimaldavad hinnata progressi Uhes riigis l&bi aja voi vorrelda erinevaid
rilke ja regioone omavahel; b) vOimaldavad pidada arutelu vadrtuste ja prioriteetide ule; c)
aitavad maarata riiklikke kontrolli prioriteete; d) loovad uusi teadmisi; e) toetavad sekkumiste

elluviimiseks ressursside jaotamist.
2.4 Haiguskaalud, haiguse kestus ja elada jdanud aastad

DALY véljendab md@dtuhikuna aega, mis kaotatakse nii surmade kui haigestumise téttu.
SeetGttu on vaja mblemale osisele lisada komponendid, mis aitavad tervisemdddikutele anda
ajalise dimensiooni. Tervisekaotuse haigestumisest tuleneva osa leidmisel kasutatakse selleks
haiguste kestust. Haiguse kestus vOib ulatuda monest pdevast kuni eluaegseni, kestuste
méadratlemiseks kasutatakse epidemioloogilisi uuringuid (33). Uldiselt véljendatakse haiguse
kestust aastastes, ehk Uihe nadala kestev haigus moodustab 0,02 aastat.

Haigusega elatud ajale vaartuse maaramiseks kasutatakse haiguskaale, mis
kvantifitseerivad erinevatele terviseseisunditele omistatavaid sotsiaalseid eelistusi. Soltuvalt
sellest, kuidas need kaalud tuletatakse ja mida nad putavad kvantifitseerida, nimetatakse neid
haiguskaaludeks, elukvaliteediga kohandatud eluaasta (quality-adjusted life year, QALY)

kaaludeks, terviseseisundi hinnanguks v&i terviseseisundite eelistusteks (37). Uldjuhul
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mo0ddetakse kaalusid skaalal 0 — 1, kus O t&histab surmaga vordsustatud seisundit ning 1
tahistab ideaalset tervislikku seisundit. DALY mdddiku puhul on skaala Umberp6dratud, s.t
kaal O stimboliseerib ideaalset tervist voi haiguse puudumist ning 1 vordub surmaga (38).

Haiguskaalude leidmise metoodikat on Murray kirjeldanud tervisekaotuse leidmise
tehnilises juhendis (35). Mitmetest olemasolevatest terviseseisundite hindamise metoodikatest
valiti inimeste arvu asendamismeetodi (person trade-off, PTO) meetod. Antud meetodi
kasutamisel peavad inimesed valima kahe erineva rihma teatud arvu indiviidide ravimise
vahel, esimeses rihmas on arv inimesi, kes ravita jadmisel kohe sureksid, ning teises riilhmas
suurem arv inimesi, kelle haigus ei ole surmav. Hindamise viis labi rihm tervisevaldkonna
eksperte ning tulemused teisendati 0—1 skaalale. Haiguskaale on aja jooksul timber vaadatud,
ning erinevates riikides on kasutusele voetud ka riigipdhised haiguskaalud, sh Eestis (39).
Silmas tuleb pidada, et haiguskaalud kvantifitseerivad terviseseisundite eelistusi ihiskonnas
sama Uhiskonna hea tervise ideaali kontekstis (38), s.t kaalud ei defineeri thegi haigestunud
inimese pariselulist kogemust voi selle inimese Uhiskondlikku vadrtust (40). Eesti
haiguskaalude néitel hindab Uhiskond Uhte aastat reumatoidartriidiga kdrgemalt (haiguskaal
0,20) kui Uhte aastat insuliinsdltuva diabeediga (haiguskaal 0,27).

Lisaks surmade arvule kasutatakse suremusest tuleneva tervisekaotuse leidmiseks
eeldatava eluea komponenti. Eeldatav eluiga tdhendab keskmist elada jaanud aastate arvu
stnnil (41). WHO kulu-tShususe analiiiside koostamise juhendis (42) on vélja toodud neli
elada jaanud aastate arvu hindamise vdimalust. Kdige lihtsam on potentsiaalsete kaotatud
eluaastate metoodika (potential years of life lost, PYLL), milles seatakse eeldatava eluea
standard, nt 80 eluaastat, sihtrahvastiku kdigile vanuserihmadele. See t&hendab, et 75-
aastaselt surnud naine lisab rahvastiku tervisekaotusele viis kaotatud eluaastat ning 10-
aastaselt surnud laps lisab 70 kaotatud eluaastat. PYLL meetodi kaks modifikatsiooni
kasutavad slinniaegse oodatava eluea asemel vanuseriihmapdhist tingimuslikku oodatavat
eluiga. See tdhendab, et 80-aastase naise oodatav eluiga vOib olla veel viis aastat. Kahe
modifitseeritud meetodi pdhiline erinevus on, et ks eeldab, et vanusepdhine oodatav eluiga
jaab ajas muutumatuks, ent teine eeldab, et piirkondades, kus hetkel on madal oodatav eluiga,
see ajas kasvab (43). Neljas meetod seab Ulemaailmselt standardse eeldatava eluea, milleks oli
esialgu naiste puhul 82,5 aastat ja meeste puhul 80 aastat (42). 2010. aasta GBD uuringus
kasutatud elutabelite jargi oli nii naiste kui meeste eeldatav eluiga 86 aastat (44). 2017. aasta
GBD uuringus kasutati elada jaadnud aastate referentstabelit, mille jargi oli nii naiste kui
meeste eeldatav eluiga 0-aastaselt ligikaudu 88 aastat (45). Eestis kasutatakse Statistikaameti
avaldatud elutabelitest saadud rahvastikupdhiseid elada jddnud aastate andmeid

vanuserihmade kaupa (46).
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Algselt kasutati GBD ja WHO tervisekaotuse uuringutes vanuskaalumist ja
diskonteerimist, ent eetilistel ja filosoofilistel kaalutlustel on see tdnaseks korvale jéetud (37,
44). Vanuskaalumine seisnes teatud vanuses inimeste tervisekaotusele kdrgema vééartuse
omistamises, kdige vaartuslikumaks peeti noort tdiskasvanuiga ning vahem véaartuslikuks
lapseiga ja vanuriiga (35, 38). Vanuskaalumist on laialdaselt kritiseeritud eelkdige eetilisest
vaatepunktist lahtuvalt, s.t kdikides vanustes inimeste eluaasta on vordse vadrtusega ning
tervisekaotuse arvutamisel ei tohiks kaotatud eluaastatele omistada rahalist mdodet (47).
Diskonteerimine véljendab majanduslikku arusaama ajalisest eelistusest, mille jargi on asjadel
(rahal) tdna suurem véartus kui mistahes ajahetkel tulevikus, s.t inimene eelistab saada 100
eurot tdna vorreldes 100 euro saamisega aasta parast (35). Diskonteerimist peeti vééraks selle
tOttu, et see omistas suurema vaartuse tdnasele pdlvkonnale, ehk tanase pdlvkonna hivanguks
vOib teha jareleandmisi jargmiste pélvkondade heaolu arvelt (47, 48).

Lisaks DALY-de vanuskaalumisele ja diskonteerimisele on Kkritiseeritud ka DALY
moddikut Uledldiselt ning kontseptsioone, millele see toetub. Enim on arutatud haiguskaalude
leidmise metoodika l&bipaistvuse ning asjakohasuse (le. Haiguskaalude véljatd6tamise
labipaistvuse osas on ette heidetud ainult ekspertide kaasamist véljatootamise protsessi (47)
ning PTO meetodi kasutusviisi (49). Grosse ja teised arutlevad haigestumisest tuleneva
haiguskoormuse sisu ule (50), viites, et ,,DALY ei mddda sisuliselt puuet vOi
tegevuspiiranguid kuna haiguskaotus pohineb pigem terviseseisundite eelistustel mitte
reaalsete tegevuspiirangute mootmisel.” Selle asemel véljendab see ekspertide négemusi
terviseseisundi eelistuste osas ning terviseseisundite majanduslikku vaartust. Kuigi GBD
uuringu tulemustega koos avalikustatakse ka arvutuskaikude statistiline kood (1, 51), on
arvatud, et uuringu tulemused on raskesti reprodutseeritavad, sest mitme-etapilist andmete
korrastamise ja taiustamise protsessi on ka tehniliselt vBimekatel uurijatel keeruline korrata
(52).

2.5 Tervisekaotuse uuringud Eestis

Eestis viidi tervisekaotuse analuilis koos riskide hindamisega esmakordselt labi 2005. aastal
ning selles leiti, et vorreldes teiste riskiteguritega pOhjustab suurima tervisekaotuse
suitsetamine (10). 2002. aastal oli suitsetamisega seotud tervisekaotus 28 000 eluaastat.
Tervisekaotus tulenes peamiselt kasvajatest ning vereringeelundite haigustest, riskiteguri
pdhjustatud kogukoormusest oli tle 50% vanuserihmas 45-64 eluaastat. Sama tervisekaotuse
analiiisi andmete p6hjal on Tartu Ulikooli tervishoiu instituudis 2005. aastal kaitstud

magistritod, milles leiti, et tervisekaost 33% pGhjustavad vereringeelundite haigused ning
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20% kasvajad (53); t60s ei kasitletud riskitegureid (nt suitsetamist), ent tulemustest jareldub,
et suurimat tervisekaotust pohjustavad haigused, mille riskiteguriks on muuhulgas
suitsetamine. On leitud, et 1998. aastal pdhjustasid Eestis 19% kdigist surmadest
suitsetamisega seostatavad haigused (54).

Lai on aastatuhande algul avaldanud riikliku tervisekaotuse analliisi nelja-aastase
perioodi kohta, lisades maakondliku dimensiooni (55). 2003. aastal kaotati 1000 inimese
kohta tervist kdige rohkem lda-Virumaal, Vorumaal ja Jogevamaal. Kdigis maakondades
kaotati eluaastaid rohkem suremuse kui haigestumuse tdttu. Samuti selgitati, et haigestumusel
ja suremusel oli meeste ja naiste tervisekaotuse kujunemise kontekstis erinev roll. 2002. aastal
tulenes meeste tervisekaotusest kaks kolmandikku suremusest, naiste puhul moodustas
suremuskaotus tervisekaotusest 52% (39). Lisaks on leitud, et maakondades, kus on parem
sotsiaalmajanduslik toimetulek on tervisekaotus 1000 inimese kohta vaiksem kui madalama
toimetulekuga maakondades (46).

Alates 2013. aastast avaldatakse kaheaastase véltega TAI tervisestatistika ja
terviseuuringute  andmebaasis  riikliku  tervisekaotuse analuisi  tulemused  (56).
Maakonnapdhiselt on tervisekaotuse andmeid vdimalik vaadelda soo, vanuserihma ja

haigusrihmade kaupa.
2.6 Tervisekaotuse uuringud maailmas

Tervisekaotuse uuringuid on koostatud nii Glemaailmsel, regionaalsel kui ka riiklikul tasandil
alates eelmise sajandi I16pust. Global Burden of Disease (GBD) projekt sai alguse 1990. aastal
Maailmapanga initsiatiivil, millesse olid kaasatud WHO ja Harvardi Ulikooli teadlased (57).
WHO juures avaldati 2008. aastal uuendatud raport 2004. aasta andmetega (58). GBD
uuringuid on IHME (Institute for Health Metrics and Evaluation) eestvedamisel l&bi viidud
2010., 2013., 2015., 2016. ja 2017. aastal (59). 2017. aasta GBD uuringu (5) andmetel oli
61% (95% CI (59,6-62,4) kogusurmadest ning 48% (95% CI 46,3-50,2) kdigist DALY-dest
maailmas seostatav erinevate riskiteguritega nagu nt suitsetamine, korge sustoolne vererohk,
kdrge kehamassiindeks ja alkoholi tarbimine.

2017. aastal tulenes suitsetamisest 7,1 miljonit (95% CI 6,83-7,37) surma ja 182
miljonit (95% CI 173-193) kaotatud eluaastat (ibid). Suitsetamisega seostatavate surmade arv
oli vorreldes 2007. aastaga kasvanud statistiliselt olulisel maaral 11% (95% CI 8,8-13,5)
vorra, ent vanusele standarditud suremusmaar oli 16% (95% CI 18,0-14,4) langenud.
Suitsetamisega seostatav tervisekaotus DALY-des mdddetuna oli kimne aasta jooksul

statistiliselt olulisel méaaral kasvanud 8% (95% CI 6,0-10,3), aga vanusele standardituna
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vahenenud 16% (95% CI 18,1-14,7). 2017. aastal kaotati maailmas suitsetamisega seostatava
sidame isheemiatdve tottu 40,6 (95% CI 38,7-42,5) miljonit eluaastat, kopsu, bronhi ja
hingetoru pahaloomuliste kasvajate tottu 25,1 (95% CI 24,1-26,1) miljonit eluaastat ja KOK-i
tottu 28,2 (95% CI 25,1-31,1) miljonit eluaastat. PGhjamaade tervisekaotuse uuringus (60),
milles kasutati 2017. aasta GBD uuringu andmeid, leiti, et suitsetamine oli nii meeste kui
naiste hulgas number (ks tervisekaotuse riskitegur kdikides riikides, v.a Soomes ja Rootsi
naiste hulgas. Silmatorkavalt eristus Groonimaa, kus suitsetamisega seotud tervisekaotus saja
tuhande inimese kohta oli ligi kolm korda suurem kui Pdhjamaade regiooni hinnanguline
keskmine.

Austraalias on tervisekaotuse uuringuid Iabi viidud 1999., 2003., 2011. ja 2015.
aastal (61). 2015. aasta uuringus (62) kasutati GBD 2013. aasta uuringu haiguskaale (63).
Selles leiti, et kodige olulisem tervisekaotuse riskitegur on suitsetamine, Austraalia
tervisekaotusest 9,2% on seostatav suitsetamisega. Haigusrihmade kaupa oli kasvajatest
tulenevast tervisekaotusest 22,1%, vereringeelundite haigustest 11,5% ja hingamisteede
haigustest 41,0% seostatav suitsemisega. Lisaks uuriti Austraalia uuringus ka elupiirkonna
mdju tervisekaotusele ning leiti, mida kaugemale peamistest linnadest j&&b inimese
elamispiirkond, seda suurem on tervisekaotus 1000 elaniku kohta.

Tubaka tarvitamisele keskendunud Austraalia tervisekaotuse uuringus (64) leiti, et
suitsetamisega seostatav vanusele standarditud tervisekaotuse maar on vorreldes Austraalia
muude piirkondadega kaks korda suurem Austraalia p6hjapiirkonnas, vorreldes kdrgeima
sissetulekuga piirkondadega tle kahe korra suurem madalaima elatustasemega piirkondades ja
ligikaudu kaks korda suurem maapiirkondades kui suuremates linnades. Lisaks toodi valja, et
15,1% ja 11,4% meeste ja naiste hulgas aset leidnud surmadest olid seostatavad
suitsetamisega. Samuti avaldati hinnangud tulevaste perioodide suitsetamisega seostavale
tervisekaotusele ning leiti, et 2020. aastaks véheneb vanusele standarditud suitsetamisega
seostatav tervisekaotus 5,8% ja 2025. aastaks 9,5%.

2016. aasta Sotimaa tervisekaotuse uuringus (65) leiti, et haigusriihmade Iikes
tulenes suurim osa tervisekaotusest kasvajatest. Enim eluaastaid kasvajate haigusrihmas
kaotati kopsuvéhi tdttu (57 400), jargnesid jamesoolevahk ja rinnavahk. Haigusseisundite
I6ikes kaotati kdige rohkem eluaastaid (93 700) suidame isheemiatdve tdttu. Suremuskaotuse
uuringus leiti, et perioodil 2000-2015 langesid nii vanusele standarditud kdigi pohjuste tlene
suremuskaotus 100 000 elaniku kohta kui ka stdame isheemiatbve ja peaajuinfarkti
suremuskaotus (66).

Soti uuringus analiiiisiti tervisekaotust ka piirkondliku vaesuse 13ikes ning leiti, et

kdige mahajédanumas piirkonnas oli summaarne tervisekaotus tle kahe korra ja suremuskaotus
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kolm korda suurem kui kbige arenenumas piirkonnas (67). Lisaks taheldati, et piirkondade
toimetuleku 10ikes suurenes KOK-ist tuleneva suremuskaotuse ebavordne jaotus 15 aasta
jooksul ligikaudu 30% vorra (66). Samuti on Sotlased vorrelnud 2016. aasta GBD uuringu ja
riigipdhiste haiguskaalude kasutamist ning leidnud, et kasvajate nditel Ulehindab GBD
uuringu haiguskaalude kasutamine haigestumisest tulenevat tervisekaotust peaaegu koigi
analudsitud paikmete puhul ning kutsuvad seetbttu Ulesse haiguskaotuse komponenti
tdlgendama mdningase ettevaatlikkusega (68).

Hollandi tervisekaotuse uuringu jaoks toodtati valja riigispetsiifilised haiguskaalud
(69). Selle eesmark oli muuhulgas hinnata GBD haiguskaalude tuletamise meetodi
usaldusvaarsust ja pohjendatust, ent leiti ka, et GBD uuringus kasutatavad haiguskaalud panid
rohku Hollandi jaoks mitteolulistele seisunditele nagu nditeks troopilised haigused ja
alatoitumus. 1994. aasta andmete pdhjal leiti, et haiguste 18ikes enim, 10,3%, tervisekaotusest
tulenes stidame isheemiat@vest ning véahem kaotati tervist kopsuvéhi kui KOK-i téttu (70).

2015. aasta Hollandi tervisekaotuse uuringu jérgi kaotati endiselt kbige enam
eluaastaid stidame isheemiatdve tottu (5,3%), jargnesid peaajuinfarkt ja diabeet (71).
Prognooside kohaselt langeb 2040. aastaks suitsetajate osakaal rahvastikus ligikaudu 14
protsendini (72), ent stidame isheemiatdvest ja kopsuvahist pdhjustatud tervisekaotus ei
vahene ning KOK-ist ja peaajuinfarktist pdhjustatud tervisekaotus kasvab (71). Amsterdami
andmete pohjal on leitud, et erinevate rahvuste tervisekaotus erineb haigusseisundite 10ikes,
ent kdigi analulsitud rahvuste hulgas (peale etniliste hollandlaste) kasvab tervisekaotus 1000
inimese kohta aastaks 2030 mitmekimne protsendi vdrra (73).

Toetudes Eestis varem teostatud uuringutele ning kirjanduses avaldatule, mille
kohaselt pdhjustab suitsetamine markimisvaarse osa tervisekaotusest nii Eestis kui ka teistes
riikides, tuleb kvantifitseerida suitsetamisest tekkivat koormust whiskonnale. Oluline on
rohutada, et suitsetamine on kaitumuslik terviserisk, mis t&hendab, et nii indiviidil kui
uhiskonnal on v@imalused suitsetamisest tuleneva kahju véhendamiseks. Veelgi enam,
suitsetamisest tulenev tervisekaotus on vGimalik elimineerida, kui saavutatakse olukord, kus
mitte (kski elanik ei suitseta.

Kuna on leitud, et suitsetamisega seostatav tervisekaotus erineb regioonide 18ikes, s.t
sotsiaalmajanduslikult vahemarenenud v6i mahajédénud piirkondades on tervisekaotus suurem,
siis on oluline ndidata, milline on suitsetamisega seostatav tervisekaotus Eestis maakondade
IGikes. Analliusi maakondadepdhine teostamine annab vastuse kisimusele, kas Eestis esineb

suitsetamisega seostatava tervisekaotuse suuruses erinevusi maakondade vahel.
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3. Eesmargid

T60 eesmark oli hinnata suitsetamisega seostatavat tervisekaotust Eestis 2018. aastal.

Alaeesmérgid:

hinnata suitsetamisega seostatavat tervisekaotust sugude ldikes;
analliusida suitsetamisega seostatavat tervisekaotust maakondade I6ikes;

hinnata suitsetamisega seostatavat tervisekaotust vanuseriihmade I0ikes;

A e

kirjeldada, milline osa suitsetamisega seostatavast tervisekaotustest tuleneb

suremuskaotusest ja milline haiguskaotusest.
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4. Materjal ja metoodika

4.1 Andmete kirjeldamine

Haigestumusest tuleneva tervisekaotuse osa analliusi objektid olid k&ik kindla haiguse
diagnoosiga isikud (kindlustatud ja mittekindlustatud isikud), kelle ravi saamine oli Eesti
Haigekassa (EHK) poolt raviarvetega kinnitatud. 2018. aastal oli ravikindlustatute osatéhtsus
registreeritud elanikkonnast 92,1% (74). Samuti sisaldus andmebaasis 19 020
ravikindlustamata isiku raviarvet, millest 99,4% esitati véltimatu abi teenuse osutamise eest.
Kuna kdik kasutatavad andmed on isikustamata, siis ei olnud eetikakomitee luba vajalik. Ka
varasemates Eestis teostatud tervisekaotuse uuringutes on kasutatud EHK raviarvete andmeid
(10, 53), sest raviteenuse osutamise eest esitatud arvete andmebaas sisaldab kéiki EHK poolt
rahastatud teenuseid, mis on kindlustatutele ja mittekindlustatutele aasta jooksul osutatud.
Tervise Arengu Instituut kasutab tervisestatistika ja terviseuuringute andmebaasis
tervisekaotuse andmete analliusis samuti EHK raviarvete andmebaasist saadud andmeid (75).
Silmas tuleb pidada, et EHK andmebaasi esmane eesmérk ei ole koguda andmeid
haigestumiste kohta, ent tegemist on hetkel kdige tdielikuma andmebaasiga Eestis, kust
sellekohast teavet saada.

Andmebaasis sisaldusid tunnused: sugu, vanus, elukoht maakonna tapsusega,
pohidiagnoos rahvusvahelise haiguste ja terviseprobleemidega seotud klassifikatsiooni (RHK-
10) alusel, pdhidiagnoosi statistiline liik (korduv vdi esmane).

Surmade andmed saadi surma pdhjuste registrist, milles kajastuvad kdigi Eesti
territooriumil viibivate isikute surmad. Surma pdhjuste registrist tehti valjavote, milles
sisaldusid muuhulgas jargmised tunnused: sugu, vanus surma hetkel, elukoht maakonna
tdpsusega, surma algpdhjus RHK-10 alusel ja surma vahetu, varasem, valisphjus.

Andmed elada jaanud aastate arvu kohta surma hetkel périnesid Statistikaameti
andmebaasist, kus need on avaldatud maakonna, soo ja vanuseriihma kaupa (76). Eeldatava
eluea Ulempiiri pole madratletud, sest Statistikaameti andmete jargi eeldatakse, et kdigis
vanuserihmades on elada jd&nud teatud arv aastaid. See tdhendab, et iga inimese surma korral
arvutati suremuskaotus, k.a vanimas vanuseriihmas (85+ aastased).

Tervisekaotuse 1000 elaniku kohta esitamiseks jagati absoluutne tervisekaotus
maakonna samaealise aastakeskmise rahvastiku arvuga ning korrutatakse tuhandega. 2018.
aasta aastakeskmise rahvastiku maakondade ja vanuserihmade kaupa leidmiseks kasutati

Statistikaameti avaldatud rahvastikuandmeid 1.jaanuari 2018 ja 1.jaanuari 2019 seisuga.
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Andmete puhastamiseks ja analtlsimiseks kasutati andmetdotlustarkvara Stata/IC
14.0 ja Microsoft Office Excel 365.

4.2 Tervisekaotuse leidmine

Magistritoos kasutati WHO Ulemaailmse tervisekaotuse arvutamise metoodikat (37).
Tervisekaotuse metoodikat on Eesti oludele kohandanud Lai ja teised (10, 46). Tervisekaotuse
hindamiseks leiti enneaegse suremuse tottu kaotatud eluaastad (YLL) ja haigestumuse tottu
kaotatud eluaastad (YLD), mis kokku moodustavad summaarse tervisekaotuse (DALY).
Suremuskaotuse arvutamiseks korrutati surmade arv elada jd&nud aastate arvuga
surma hetkel Eestis.
YLL =surmade arv x elada jdé&dnud aastad surma hetkel Eestis 1)
Haiguskaotuse arvutamiseks Kkorrutati haigusjuhud haiguse raskuse hinnangu ning
haiguse keskmise kestusega paranemiseni.
YLD = haigusjuhtude arv x haiguse raskuse hinnang x
haiguse keskmine kestus paranemiseni (2)
Haigusjuhtude arv ehk ravijuhud saadi Eesti Haigekassa raviarvete andmetest, haiguse
raskuse hinnang ning haiguse kestus périnesid Eesti haiguskoormuse analtsist (53).
Summaarne tervisekaotus leiti suremuskaotuse ja haiguskaotuse liitmisel.
DALY =YLL + YLD (3)

4.3 Riskide seostamine tervisekaotusega

Haiguste tekkes omavad rolli riskitegurid, mida olenevalt teguri tunnustest on véimalik
miniseerida v0i eemaldada. Definitsiooni jargi on riskitegur isiku kaitumine ja/vdi eluviis,
keskkonnamdju, kaasastindinud voi péritud karakteristik, mida seostatakse haiguse v6i mdne
muu terviseseisundi tekkimise kdrgenenud tdendosusega; tunnus, mis mdjutab kindla
ebasoodsa sundmuse esinemise tdendosust (77). Epidemioloogiliste uuringutega on tdestatud
suitsetamisest tulenev risk mitmete haiguste tekkeks. Soltuvalt uuringu mastaabist on autorid
toddes hélmanud erinevat hulka suitsetamisega seostatavaid haigusi, ent haigusriihmadest on
uldjuhul alati késitletud kasvajad, vereringeelundite haigused ja hingamiselundite haigused,
haigustest kopsuvahk, ulemiste hingamisteede pahaloomulised kasvajad, studame

isheemiat6bi, ajuinfarkt, krooniline obstruktiivne kopsuhaigus (78-82).
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Ké&esolevas to0s leiti suitsetamisega seotud tervisekaotus nelja haigusseisundi pdhjal
— kopsuvédhk, KOK, stidame isheemiatdbi ning ajuverevarustuse héired ja peaajuinfarkt.
Nendest haigustest tulenev tervisekaotus oli vorreldes teiste suitsetamisega seostatavate
haigustega Eestis 2018. aastal kdige suurem.

Selleks, et teada, kui suur osa haigusest tulenevast tervisekaotusest tulenes
riskitegurist, tuli riskitegur haigusega seostada. Selle jaoks leiti valemi abil haigusega
seostatav osa ehk panusosis (attributable factor — AF),

P(RR-1)

AF= m (4)

kus:
- AF téhistab riskiteguri haigusega seostatavat 0sa,
- P (prevalence) tahistab riskiteguri levimust soo- ja vanuseriihmas

- RR (relative risk) tahistab riskitegurile eksponeeritud inimese suhtelist riski
haigusesse surra, st. kui suur risk vorreldes mittesuitsetajaga on suitsetaval inimesel

surra kindlasse haigusesse.

Tulemus  esitati  protsentides.  Suremuse  suhtelised  riskid  périnesid
epidemioloogilistest uuringutest, kuid riskik&itumise levimusandmed pidid olema riigi- vOi
rahvastikupOhised, sest vastasel juhul ei kirjelda need vaatlusalust elanikkonda (10). Lisaks
sellele peavad nii levimus kui ka suremuse suhteline risk olema soo- ja vanuseriihmade
pdhised, sest erinevad haigused avalduvad erinevates inimriihmades erineva sagedusega ning
kulgevad erineva tdsidusega. Suhtelised riskid peavad olema segavate tegurite suhtes
kohandamata, sest valemis 4 kohandatud RR-i kasutades saab ebatépsed tulemused (83, 84).
Kohandatud RR-i saab kasutada eraldiseisvas valemis, ent sellisel juhul on vaja teada ka
milline osa haigusjuhtudest oli riskitegurile eksponeeritud, suitsetamise nditel, kui suur osa
haigestunutest suitsetas. Kogu riskiteguri haigustega seostatava osa leidmiseks tuli leida
haigusega seostatavad osad (AF) haiguste ning soo- ja vanuserihmade kaupa ning need
summeerida. Summeerida ei tohi erinevate riskitegurite AF-e, sest selle tulem ei ole
interpreteeritav.

Riskiteguri haigusega seostatav osa ei ole piisavalt informatiivne hindamaks
riskitegurite tegelikku koormust whiskonnale. T&psema teabe saamiseks tuleb riskitegur

siduda tervisekaotusega ehk saada teada, milline osa tervisekaotusest tuleneb riskitegurist.
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Selle jaoks kasutati DALY-metoodikat. DALY arvutatakse samuti haiguse, soo ja
vanuserihmade kaupa ning kogu tervisekaotuse leidmiseks tulemused summeeritakse.
Riskiteguriga seotud tervisekaotuse arvutamiseks kasutatakse valemit

AB(DALY)j=XAFj*Bj (5)

kus:

- AB (attributable burden) on riskiga seostatav tervisekaotus (DALY) haiguse j
tottu

- AFj on riskiga seostatav haiguse osa

- Bj (burden of disease) on hinnatava rahvastikurihma kogu tervisekaotus ehk
DALY haiguse j tottu.

Eraldi oli vdimalik vélja arvutada riskitegurist tulenev suremus- ja haiguskaotus. Selleks

seotakse riskiteguri haigusega seostatav osa ja vastavalt suremus- voi haiguskaotus valemite
AB(YLL)j=SAFj*YLLj (6)
ja
AB(YLD)j=2AFj*YLDj (7
alusel, kus:

- AB on riskiga seostatav suremuskaotus (YLL) v@i haiguskaotus (YLD)
haiguse j tottu

- AF;j on riskiga seostatav haiguse osa

- YLLj ja YLDj on vastavalt hinnatava rahvastikuriihma suremuskaotus
vOi haiguskaotus haiguse j tottu.

Suitsetamisega seostatava tervisekaotuse arvutamisel tuleb kasutada kohandatud
metoodikat, sest tdnane suitsetamisega seostatud suremus ei pruugi tuleneda t&nasest
suitsetamise levimusest (85). Suitsetamisega seotud haiguste valjakujunemine v6ib votta aega
aastakimneid ning seetdttu ei ole suitsetamise tdnane levimus parim vahend kirjeldamaks
suitsetamisest tulenevat haigestumust ja suremust. Levimuse asemel kasutati Peto ja Lopezi
(81) poolt valja tootatud kumulatiivse ekspositsiooni hinnangut, suitsetamise mdju suhtarvu
(SIR — smoking impact ratio). Nad tOestasid, et mittesuitsetajate hulgas pusib kopsuvéhki
haigestumine labi aja m6lemas soos samal tasemel, jérelikult tulenevad koéik lisanduvad
kopsuvahi juhud suitsetamisest ehk kumulatiivsest ekspositsioonist aastate jooksul. Sama

seaduspéra kehtib ka teistesse suitsetamisega seotud haigustesse haigestumise o0sas ning
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sellest tulenevalt saab lisanduvate kopsuvahi juhtude alusel hinnata nende seost
suitsetamisega (85). Populatsiooni kopsuvahi suremuse hindamiseks vorreldi kopsuvéhi
suremust suitsetajate ja mittesuitsetajate hulgas referentsrahvastiku samade néitajatega (81).
Seda tehti
Crc-N
SJR=—LcLC (8)

valemi abil, kus:
- C,.c on kopsuvéhi suremuse maar soo- ja vanuserihmas

- N;c on mittesuitsetajate kopsuvahi suremuse maar soo- ja

vanuserihmas
- S1c» ONn suitsetajate kopsuvahi suremuse maér referentsrahvastikus

- N, . on mittesuitsejate kopsuvahi suremuse madra referentsrahvastikus.

Kuna Eestis puuduvad andmed kopsuvahi suremuse maara kohta mittesuitsetajate
hulgas, siis kasutati selle asemel referentsrahvastiku mittesuitsetajate kopsuvahi suremuse
maara nagu on Eesti tervisekaotuse uuringus teinud ka Lai ja teised (10). Soo ja vanuseriihma
pdhised kopsuvahi suremuse maarad Eestis périnesid surma pdhjuste registrist (86).

Referentsrahvastiku andmed (suitsetajate ja mittesuitsetajate kopsuvéhisuremus)
saadi Ameerika vahiennetuse uuringust (CPS 1I) (19). Prospektiivse kohortuuringu pika
jalgimisaja tottu oli véimalik hinnata kopsuvahi suremust mittesuitsetajate ja suitsetajate
hulgas. Kuna enamik suitsetajatest olid eluaegsed suitsetajad, valjendusid suitsetamise
kahjulikud mdéjud selgelt. Kopsuvahi suremuse andmed esitati soo- ja vanuseriihmas saja
tuhande (100 000) elaniku kohta (87). Mittesuitsetajate ja suitsetajate suremusandmete pohjal
arvutati suremuse suhtelised riskid (RR), mida kasutatakse riskiteguriga haigusega
seostamiseks 4. valemis. Uuringus osalejad kuulusid Gldpopulatsiooniga vorreldes enam
keskklassi ja europiidsesse rassi ning olid kdrgemalt haritud ja abielus (78).

Saadud tulemust SIR kasutati haigusega seostatava osa valemis (valem 4), kus seda
kasutati levimuse (simbol P) asemel. Haigusega seostatava o0sa kasutamine kogu
tervisekaotuse arvutamiseks toimub eeskirjeldatud metoodika jargi. T66s esitati tulemused Gle
45-aastaste elanike kohta, sest nooremate vanuserihmade kopsuvéhi suremuse suhtelised

riskid ei olnud CPS Il uuringu jargi arvutatavad.
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5. Tulemused

2018. aastal kaotas Eesti rahvastik kokku 416 510 eluaastat, sellest 18 protsenti (74 829
eluaastat) kaotati kopsuvahi, KOK-i, peaajuinfarkti ja siidame isheemiatbve tottu. TOOS
kéasitletud rahvastikus (vanuses 45-aastased ja vanemad) oli tervisekaotus nelja haigusseisundi
tottu kokku 67 375 eluaastat. Eeltoodud haiguste summaarsest tervisekaotusest 35,1% oli
seostatav suitsetamisega (tabel 1). Mehed kaotasid suitsetamise tdttu eluaastaid tle kolme
korra rohkem kui naised. Neljast haigusseisundist enim kaotati suitsetamise tottu eluaastaid
kopsuvéhi tagajarjel (37,1%) (Lisa 1 tabel 1 ja 2).

2018. aastal oli meeste suitsetamisega seotud tervisekaotus 71,4 eluaastat 1000 elaniku
kohta, naised kaotasid 15,4 eluaastat 1000 elaniku kohta. Rahvaarvule kohandatuna oli
tervisekaotus meeste hulgas suurim Valgamaal ja lda-Virumaal, jargnesid Hiiu- ja PGlvamaa.
Naised kaotasid 1000 elaniku kohta enam eluaastaid Jogevamaal, L&&ne-Virumaal ja
Raplamaal. Kui riigis kaotati 1000 elaniku kohta 38,9 eluaastat, siis Harju, L&é&ne, Saare,
Tartu, Viljandi ja Vo6ru maakonnas oli suitsetamisega seostatav tervisekaotus vaiksem,

ulejadnud maakondades suurem.

Tabel 1. Suitsetamisega seostatav tervisekaotus aastates ning kordaja 1000 elaniku kohta

maakondade ja soo 18ikes 2018. aastal Eestis

Mehed Naised Kokku

Suitseta- Kordaja 1000  Suitseta- Kordaja Suitseta- Kordaja

misega seotud  elaniku kohta  misega seotud 1000 misega seotud 1000 elaniku

tervisekaotus tervisekaotus elaniku tervisekaotus kohta
Maakond  (DALY) (DALY) kohta (DALY)
Harju 6301 61,7 2255 15,4 8556 34,5
Hiiu 189 84,7 27 10,1 216 43,9
Ida-Viru 2878 95,6 783 17,4 3660 48,7
Jogeva 516 78,0 230 26,8 746 49,1
Jarva 508 75,5 160 18,2 669 43,0
Laane 319 69,6 86 14,2 405 38,0
Laane-Viru 858 67,7 327 194 1185 40,1
Pdlva 485 84,1 103 145 588 45,8
Parnu 1344 75,5 366 15,0 1710 40,6
Rapla 572 814 166 19,2 738 47,0
Saare 521 69,9 102 11,0 624 37,2
Tartu 1807 67,8 426 11,5 2233 35,1
Valga 613 96,0 89 10,7 702 48,0
Viljandi 697 69,5 208 15,5 904 38,6
Voru 576 71,8 122 12,0 698 38,3
Eesti 18184 71,4 5450 154 23634 38,9
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Vanuserihmade 18ikes oli rahvastiku suitsetamisega seostatav tervisekaotus 1000
elaniku kohta suurim vanuses 65-69 aastat (62,4 eluaastat) (joonis 3). Mehed kaotasid 1000
elaniku kohta kdige enam eluaastaid 85 ja vanemate vanuseriihmas (129,9 eluaastat) ning 70—
74 aastaste hulgas (122,3 eluaastat). Rohkem kui sada eluaastat kaotati lisaks vanuseriihmas
65-69 ning 75-79 aastat. Naistel oli tervisekaotus 1000 elaniku kohta suurim vanuseriihmas
65-69 ning 70-74 aastat. Jooniselt néhtub, et naiste suitsetamisega seostatav tervisekaotus
1000 elaniku kohta jai kdigis vanuserihmades margatavalt alla meeste tervisekaotuse.
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Vanuserihm

= mehed naised == vanuseriihmas kokku

Joonis 3. Suitsetamisega seostatav tervisekaotus 1000 elaniku kohta vanuseriihmade ja
soo I6ikes 2018. aastal Eestis.

Suitsetamisega seostatav tervisekaotus meeste hulgas oli 1000 elaniku kohta kdige véiksem
Ida-Viru, Parnu, Rapla ja Saare maakonnas vanuseriihmas 50-54 aastat, Ulejdanud
maakondades noorimas vanuseriihmas (tabel 2). Samuti nédhtub tulemustest, et meeste
suitsetamisega seostatav tervisekaotus 1000 elaniku kohta oli kuues maakonnas suurim
vanimas vanuseriihmas, ent ulejddnud Uheksas maakonnas varieerub vahemikus 60-79
eluaastat.

Ida-Virumaal, J6gevamaal ja Saaremaal kaotasid mehed enim eluaastaid 1000 elaniku
kohta suitsetamisega seostatava sidame isheemiatdve tottu, teistes maakondades langes
suitsetamisega seostatavast tervisekaotusest suurim osa kopsuvahi arvele (Lisa 1, tabelid 1, 3,
5 ja 7). Kbige vadiksem suitsetamisega seostatav tervisekaotus 1000 elaniku kohta tulenes 11
maakonnas peaajuinfarktist ja neljas maakonnas KOK-ist. Kahes kdige nooremas

vanuseriihmas kaotasid mehed 1000 elaniku kohta enim eluaastaid suitsetamisega seostatava
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slidame isheemiatfve tottu. Samuti tulenes stidame isheemiatdvest suurim osa tooealiste
meeste (vanuseni 64 aastat) suitsetamisega seostatavast tervisekaotusest.

12 maakonnas oli suitsetamisega seostatav tervisekaotus naiste hulgas 1000 elaniku kohta
vaikseim noorimas vanuseriihmas, kusjuures heksas maakonnas jai see alla Uhe eluaasta
1000 elaniku kohta (tabel 3). Naiste hulgas ei joonistu vélja selget vanuseriihma, kus oleks
kdigis maakondades suurim tervisekaotus 1000 samaealise elaniku kohta. Kdige suurem
suitsetamisega seostatav tervisekaotus 1000 elaniku kohta oli 65-69 aastaste JOogevamaa
naiste hulgas.

Laanemaal kaotasid naised 1000 elaniku kohta kdige rohkem eluaastaid suitsetamisega
seostatava KOK-i tottu, Ida-Virumaal, Valgamaal ja Vorumaal siidame isheemiatdve tottu,
Pblvamaal stidame isheemiatdve ja kopsuvéhi tottu vordselt ning ulejadnud maakondades
kopsuvahi tottu (Lisa 1, tabelid 2, 4, 6 ja 8). Kolmes maakonnas kaotasid naised kdige védhem
eluaastaid 1000 elaniku kohta suitsetamisega seostatava sudame isheemiatdve tottu,
ulejaddnutes KOK-i vOi peaajuinfarkti tottu. Kahes noorimas vanuseriihmas kaotasid naised
1000 elaniku kohta enim eluaastaid suitsetamisega seostatava kopsuvahi tottu. Todealised
naised kokku kaotasid nelja haigusseisundi I6ikes 1000 elaniku kohta enim eluaastaid

suitsetamisega seostatava kopsuvéhi tottu.
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Tabel 2. Suitsetamisega seostatav tervisekaotus meeste hulgas aastates ning kordaja 1000 elaniku kohta maakondades ja vanuserihmades 2018.

aastal Eestis

Vanuse- 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85+ Maakonnas
rihm kokku
S5 2f 35 2f£ 35 28 35 2f 35 2£ 35 2% 35 2f %5 2% 35 28|35 if
58 5% §EE9 58 59 BE ST BE 59 55 5% B £¢ §E 59 53 5933 s°
«© c [ g [ g c c c© c© c c
52 8§ §28 $28 F28 58 $58 §58 F¥E28 358 |BE 8
€8 < g o g8 o g8 o g o g o g < g < g o g
£ £ £:E £ % £z E £z E £: E £%: E £% E £: E |£:% E
a8 Y ALY R4 R4 AL ¥ AL ¥ AL Y AL Y A8 Y AL Y
Maakond
Harju 286 146 328 200 922 567 1157 79,1 1247 101,3 838 1002 759 107,4 428 960 337 1115| 6301 61,7
Hiiu 1 37 10 274 27 70,7 50 1490 49 1496 11 553 34 2736 4 517 3 714 189 84,7
Ida-Viru 137 288 108 251 533 97,7 564 1094 691 1599 348 1588 247 139,9 147 1107 103 1256 | 2878 95,6
Jogeva 16 148 23 211 97 920 83 875 8 980 97 1651 51 971 23 755 43 2068 516 78,0
Jarva 2 20 52 501 77 633 126 1263 79 91,4 57 943 71 1470 23 757 20 1179 508 75,5
Laane 2 28 2 36 41 549 8 1190 29 473 70 1664 52 1588 27 1494 10 789 319 69,6
'\‘/??Se' 39 174 41 204 127 60,1 88 448 150 942 181 167,7 118 1406 62 1211 52 1449 858 67,7
Polva 2 20 5 52 112 1119 80 902 89 1245 88 1774 45 1085 24 983 41 2276 485 84,1
Pérnu 54 17,7 24 86 252 858 242 951 239 1124 226 1448 154 1133 84 994 68 1237 | 1344 755
Rapla 57 435 20 176 78 67,8 119 1136 118 1423 73 1133 57 1203 16 625 34 1957 572 81,4
Saare 32 248 4 31 91 702 8 878 146 1710 56 857 43 781 41 1186 20 104,0 521 69,9
Tartu 12 25 62 138 251 61,6 456 1248 309 1025 251 112,7 181 919 147 1160 137 1488 | 1807 67,8
Valga 3 27 36 348 107 101,7 169 1807 8 1116 92 1736 81 1711 21 685 18 1023 613 96,0
Viljandi 24 149 23 155 8 531 116 795 178 1295 104 1075 87 1179 46 947 33 1087 697 69,5
Voru 22 161 35 268 72 51,4 94 811 120 1208 106 1536 44 849 27 779 56 2223 576 71,8
Eesti 688 151 773 19,1 2873 68,7 3519 93,9 3614 1143 2598 122,3 2026 114,7 1118 99,3 976 129,9 | 18184 71,4
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Tabel 3. Suitsetamisega seostatav tervisekaotus naiste hulgas aastates ning kordaja 1000 elaniku kohta maakondades ja vanuseriihmades 2018.

aastal Eestis

Vanuse- 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85+ Maakonnas
rihm kokku
25 22 35 22 35 2£ 35 22 325 2£ 33 2F 35 2E 3% 2E 35 2E£\1 25 2E
8L §82 8L 58 24 5L 8L 5L 8L §L2 84 §2 84 52 2L 58 2L 52| 8L &®X
28 w SIS 28 w 28 o 8 3 28 s 28 o 28 © 22 o e
22 £ g£3% % £ £ £3% E £ § 232 E% 23 E £3 E £% £ |23 E
a8 ¥ a8 Y a8 ¥ a8 Y a8 ¥ a8 Y a8 ¥ a8 Y a8 X a8 ¥
Maakond
Harju 24 12 106 60 164 83 294 147 536 283 339 236 389 275 200 180 204 208 | 2255 154
Hiiu 0o 07 1 21 1 21 1 33 7 187 12 421 3 99 1 72 2 111| 27 101
da-Viru 4 08 79 163 66 102 109 162 179 268 111 27,7 8 200 59 152 87 262 | 783 174
Jogeva 23 241 38 356 26 249 5 43 49 437 37 406 21 229 12 165 19 259 | 230 268
Jarva 1 06 23 227 4 30 4 353 32 274 15 154 23 247 8 110 14 208| 160 182
Léane 0 03 3 36 2 25 16 196 13 164 17 266 15 239 7 134 13 303 | 8 142
Lé&ane-Viru 24 115 27 135 15 65 26 116 70 322 67 403 52 301 18 130 28 206 327 194
PSlva 0 05 22 243 1 12 12 131 10 112 13 198 17 246 11 177 16 252| 103 145
Parnu 3 09 31 105 7 22 50 166 9 31,0 50 195 72 265 29 137 35 180 366 150
Rapla 1 12 3 30 14 123 39 359 21 181 26 282 24 282 23 363 13 213| 166 19,2
Saare 15 128 2 18 4 30 3 27 33 308 17 177 12 127 9 124 7 89| 102 11,0
Tartu 1 02 45 96 12 27 66 145 75 178 71 197 8 210 23 76 50 163| 426 115
Valga 1 15 2 24 7 64 10 91 8 79 16 177 21 232 8 109 16 224 89 107
Viljandi 1 05 16 104 5 27 26 147 50 292 45 321 30 216 9 77 26 238 208 155
Véru 0 02 4 34 2 17 31 253 28 234 11 110 17 157 5 63 23 234| 122 120
Eesti 99 22 403 95 345 73 729 155 1201 264 846 242 867 243 422 149 553 21,0 | 5450 154
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Nii mehed kui ka naised kaotasid suitsetamisega seostatavate haigusseisundite tdttu
rohkem eluaastaid enneaegsete surmade kui haigestumise tottu (joonis 4). Mehed kaotasid
suremuse tottu kolmveerand koigist kaotatud eluaastatest ning naised ligikaudu kaks
kolmandikku. Mehed kaotasid suremuse t6ttu ca 10 000 eluaastat ronkem kui naised. Meeste
ja naiste suremuskaotus moodustas kokku 71,6% kogu suitsetamisega seostatavast

tervisekaotusest.
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Joonis 4. Suitsetamisega seostatav suremuskaotus (YLL) ja haiguskaotus (YLD) soo 18ikes
2018. aastal Eestis.
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6. Arutelu

Magistritod eesmargiks oli leida suitsetamisega seostatav tervisekaotus Eesti rahvastikus
2018. aastal. Tulemused esitati eluaastates soo, vanuseriihma ja maakonna I6ikes. Tulemused
avaldati rahvaarvule kohandatuna. Lisaks hinnati, milline oli suremus- ja haiguskaotuse
osakaal tervisekaotusest.

Suitsetamisega seostatav tervisekaotus oli Eestis 2018. aastal kokku 23 634 eluaastat
ehk 38,9 eluaastat 1000 elaniku kohta.

Tulemused on kooskdlas varem Eestis labi viidud tervisekaotuse uuringuga, kus leiti,
et suitsetamisega seotud tervisekaotus oli 28 235 eluaastat (10). Kuigi kdesoleva uuringu jérgi
on suitsetamisega seostatav tervisekaotus Eestis vahenenud, siis oli 2002. aastal uuringusse
lisaks kopsuvahile, KOK-ile, slidame isheemiatdvele ja peaajuinfarktile kaasatud
haigusseisundeid rohkem kui 2018. aastal. Kuna magistritéd0 metoodika on analoogne Laia ja
teiste uuringuga, siis vOib erinevust seletada esiteks sellega, et kasutatavate andmete vahele
on jaanud 16 aastat ning sellega, et Laia ja teiste uuringusse kaasati rohkem haigusseisundeid.
GBD uuringu andmetel oli 2017. aastal Eestis suitsetamisega seostatav tervisekaotus tle kahe
korra suurem kui leiti kdesolevas t60s (88).

TAI tervisestatistika ja terviseuuringu andmebaasi andmetest nahtub, et nii 2017. kui
ka 2019. aastal kaotati Eestis 1000 elaniku kohta kdige rohkem eluaastaid Ida-Virumaal,
Valgamaal, Jogevamaal ja Pdlvamaal (75). Magistritéost selgub, et ka suitsetamisega
seostatav tervisekaotus oli 2018. aastal 1000 elaniku kohta suurim Jogevamaal, lda-Virumaal,
Valgamaal ja viiendana Pdlvamaal. Lai ja Kohler on hinnanud tervisekaotuse seost
sotsiaalmajanduslike nditajatega ning leidnud, et kdrgema keskmise brutokuupalgaga
maakondades on tervisekaotus 1000 elaniku kohta véiksem kui madalama keskmise
brutopalgaga maakondades ning samuti kaotatakse rohkem tervist maakondades, kus on
kdrgem suhtelise vaesuse méaar (89). Kui Eesti keskmine brutokuupalk oli 2018. aastal 1310
eurot, siis Ida-Virumaal oli keskmine brutokuupalk 1054 eurot, J6geva, Pdlva ja Valga
maakonnas véhem (90). Eestis elas 2018. aastal allpool vaesuse piiri 21,7% elanikest.
Pdlvamaal, Jogevamaal ja Valgamaal elas allpool vaesuse piiri aga vastavalt 25,2%, 27,0% ja
40,1% elanikest (91). Seega vdib k&esoleva t66 tulemuste pbhjal véita, et majanduslikult
kehvema jé&rjega maakondades on suitsetamisest tulenev tervisekaotus suurem. Sarnaste
tulemusteni, et madalama elatustasemega piirkondades on tervisekaotus suurem, on jéutud ka
teistes riikides (64, 66, 67).

Eesti terviseuuringu ja TKU andmete p6hjal on leitud, et suitsetamise levimus on
seotud ka elanike haridustasemega. Parna ja teiste t0ddest selgub, et nii meeste kui ka naiste
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hulgas on madalama haridustasemega inimestel suurem Sanss olla suitsetaja (92, 93).
Magistritod tulemustest ndhtub, et 1000 elaniku kohta kdige vahem kaotati eluaastaid Tartu-
ja Harjumaal, kus on ka kdrgharitute osakaal Ule Eesti keskmise (94). Samas on vorreldes
ulejadnud maakondadega suurem kdrgharidusega elanike osakaal ka lda-Virumaal, kus aga
suitsetamisega seostatav tervisekaotus on Uks suuremaid. V8imalik, et seda nahtust seletab
Ida-Virumaal tegutsevate ettevotete tegevusalade eripéra.

Samuti on Eesti andmete pohjal nédidatud, et tootutel on suurem Sanss olla suitsetaja
kui tootavatel inimestel (93, 95). Uldiselt on nendes maakondades, mille suitsetamisega
seotud tervisekaotus oli keskmisest suurem, viimasel kimnel aastal olnud t66tuse madar Eesti
keskmisest kdrgem, ent tervisekaotuse ning t00tuse madra vahelist seost tuleks kinnitada
jargmiste uuringutega.

Suitsetamisest tulenev absoluutne tervisekaotus meeste hulgas erineb naiste
tervisekaotusest ligi kolm korda. Erinevate uuringute jargi on meeste hulgas suitsetamine Kkull
aja jooksul vahenenud, kuid suitsetamisest tekkivad tervisekahjud avalduvadki alles kiimnete
aastate pdrast (85). Erinevus voib tuleneda sellest, et mehed kaotavad rohkem eluaastaid
suremuskaotuse tdttu (75, 96). Kuna tervisekaotus on seotud elada jaanud aastate arvuga
surma hetkel, siis mida nooremana inimesed surevad, seda suurem on ka tervisekaotus.
Ké&esolevas to0s leiti, et nii meeste kui naiste puhul tulenes suitsetamisega seostatavast
tervisekaotusest suurem osa suremuskaotusest. Naiste suremuskaotuse osakaal naiste kogu
tervisekaotusest oli ligikaudu kiimme protsenti védiksem kui meestel, seega kaotasid mehed
suremuse tottu mérkimisvaarselt ronkem eluaastaid kui naised. TAI avaldatud tervisekaotuse
analliusi andmetel moodustas 2017. aastal kdigi haigusseisundite I6ikes suremuskaotus
meeste tervisekaotusest veidi ule poole ning naiste hulgas alla poole (97). Niisiis on
tdheldatav, et suitsetamisega seostatavate haiguste puhul moodustab suremuskaotus
tervisekaotusest suurema osa kui see moodustab kdigist haigustest tuleneva tervisekaotuse
puhul.

Suitsetamisega seostatava tervisekaotuse kontsentreerumine nooremasse pensioniikka
vOib tuleneda kahest asjaolust. Esiteks on Kkasitletud haigusseisundite néol tegemist
haigustega, mis pigem avalduvad vanemas eas kui to6ealises elanikkonnas (98). Teiseks omab
rolli suremuskaotuse komponent, sest pensioniea algul surnud inimestel oleks elutabelite jargi
elada veel mérkimisvédédrne arv aastaid ning seetdttu lisavad selles eas aset leidnud surmad
vanuserilhma tervisekaotusele olulise osa. Ule 85-aastaste meeste suur tervisekaotus 1000
elaniku kohta vdib tuleneda suhteliselt véiksest Ule 85-aastaste meeste hulgast elanikkonnas

ning vanuserihma laiast vahemikust (85 kuni surmani).
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Tugevused. Magistritdd tugevus seisneb eelkdige maakondlikul tasandil tulemuste
esitamises. Teadaolevalt on see esimene t60, milles on suitsetamisega seostatav tervisekaotus
Eestis esitatud maakondade ja viieaastaste vanuserihmade I8ikes. See t&hendab, et t60
tulemusi saavad tegevuste planeerimisel kasutada maakonna tasandi eksperdid ja
poliitikakujundajad. T66s kasutati valimit, mis hélmas ligikaudu 92% rahvastikust 2018.
aastal. Samuti on Uhetaolise metoodika kasutamisega tagatud tulemuste vorreldavus Eesti
varem tehtud tervisekaotuse uuringute ja TAIl andmebaasis avaldatud rahvastiku
tervisekaotuse andmetega.

Piirangud. Magistritd6s esinevad piirangud on seotud eeskatte algandmete
omadustega. Haigestumusest tuleneva tervisekaotuse leidmiseks kasutatakse EHK raviarvete
andmebaasist saadud andmeid. Kasutatud andmebaasi haldamise esmane eesmark ei ole
haigestumusandmete kogumine, vaid teenuste kasutamise registreerimine (10). Seetdttu
mdjutab andmeid see, milline on tervishoiuteenuste kattesaadavus ja arsti killastamise sagedus
(96). Analtisi ei ole kaasatud neid isikuid, kelle kohta ei ole aasta jooksul EHK-le uhtegi
raviarvet esitatud. Kuna Eestis ei ole asjakohast eraldipeetavat registrit, siis on EHK andmete
kasutamine parim olemasolev vdimalus.

GBD uuringu autorid on hinnanud, et kuigi Eesti surmaandmed on kdige kdrgemal
vOimalikul kvaliteeditasemel, siis 6-8% surmadest on surmap8hjuseks margitud ebaselge
pdhjus (ingl ill-defined death) (99). Soti autorite kohandatud metoodikat (66) kasutades leiti,
et Eestis oli 2018. aastal selliseid surmasid 7,3% (autori arvutused), ent antud t60s neid Umber
ei defineeritud. Seega VvOib kéesolevas t60s olla mdénevdrra alahinnatud teatud
haigusseisundite  suremuskaotust. ~Samuti ei ole ebamé&&raseid surmapdhjuseid
umberdefineeritud naiteks Hollandi riiklikus tervisekaotuse uuringus (71) kuigi GBD uuringu
autorid on leidnud, et Hollandis on ebaselge surmapdhjusega surmasid ca 17% kdigist
surmadest (99). Eesti surmaandmete kdrget kvaliteeti nditlikustab ka asjaolu, et ebaselgete
pohjustega surmade osakaal kdigist surmadest on kdrgem nditeks Belgias, Taanis,
Prantsusmaal, Norras ja Rootsis (ibid).

GBD uuringus hinnati suitsetamisega seostatav tervisekaotus Eestis Ule kahe korra
suuremaks kui oli antud magistritod tulemus. Erinevus voib tuleneda mitmest jargnevast
aspektist. Esiteks kasutati magistritoos Eestis vélja tootatud haiguskaale, mitte GBD uuringu
kaale. GBD uuringus kasutatakse the haigusseisundi hindamiseks rohkem kui thte kaalu, s.t
vOetakse arvesse haiguse progresseerumisest tulenevaid piiranguid igapéevaelule ning
seetOttu méaratakse haigusele mitu erinevat haiguskaalu (100). Kuna kaesoleva to60 theks
eesmargiks oli leida suitsetamisega seostatava tervisekaotuse maakondlikud hinnangud, et

pakkuda otsustustuge kohalikele poliitikakujundajatele, siis otsustati kasutada haiguskaale,
31



mis Kirjeldavad Eesti olusid kbige tdpsemini. Eesti haiguskaalud on vilja todtatud kohalike
spetsialistide poolt ning vastavad seetdttu riigi kontekstile. Riigile kohandatud haiguskaalud
on kasutusel naiteks Hollandis (69), sest need annavad tdesema hinnangu riigi olukorrale.
Teisalt ei ole riiklike haiguskaalude kasutamise tGttu tulemused teiste riikidega vorreldavad,
ent riikidevahelise vordluse tagab IHME poolt avaldatav thtlustatud metoodikaga GBD
uuring.

Teiseks kodeeritakse GBD uuringus ebaselge pbhjusega surmad Umber sisukateks
surmapOhjusteks, mille tottu vdib lisanduda suitsetamisega seostavate haiguste surmajuhte.
Kolmandaks vdib tulemus erineda t60s kasutatud suitsetamisega seotud suremuse suhteliste
riskide hinnangute tottu. Neljandaks kaasatakse GBD uuringusse rohkem suitsetamisega

seostatavaid haigusseisundeid kui oli kaasatud magistritoosse.

GBD uuringu ja magistritod tulemuste erinevus seisneb eelkdige suremuskaotuse
komponendis, GBD uuringu jérgi kaotati suitsetamisega seostatava suremuse tttu ligikaudu
30 000 eluaastat rohkem kui leiti kdesolevas t00s (88). Markimisvéarne erinevus voib lisaks
eelnevalt valjatoodule tuleneda sellest, et GBD uuringus kasutatud eeldatav eluiga on kdrgem
kui antud t60s kasutatud Eesti rahvastikupdhine eeldatav eluiga. Statistikaameti andmetel oli
sinnimomendil elada jaanud aastate arv Eestis 2017. aastal ligikaudu kiimme aastat véiksem
kui GBD uuringus kasutatud referentstabelis. Teisalt on olenevalt uuringu eesmérkidest ka
teistes riiklikes tervisekaotuse analiilisides kasutatud riigipdhiseid oodatava eluea andmeid,

riigipdhiseid elutabeleid kasutatakse naiteks Sotimaal (66) ja Hollandis (71).

Ettepanekud. Magistritoost leiti, milline osa tervisekaotusest tuleneb haigestumusest
ja suremusest eraldi. Vals on enda magistritdds osutanud tulemuste eraldi esitamise
vajadusele, sest meeste tervisekaotus tulenes rohkem suremusest ja naiste tervisekaotus
haigestumusest, samuti erinevad tervisekaotuse pdhjused vanuse 18ikes (53). Eristamine on
oluline, sest see toetab sekkumiste ja ressursside suunamise prioriseerimist. Edaspidistes
uuringutes on oluline késitleda suremus- ja haiguskaotuse komponente eraldi vanuseriihmade
IGikes, et selgitada, millist rolli omab suremus ja haigestumus erinevates vanuserihmades.
Erilist rohku tuleb pdodrata tooealisele elanikkonnale, et eristada, mille osa tervisekaotusest
tuleneb enneaegsest suremusest. Lisaks tuleb uurida, kas esitatud tulemused on maakondade
ning vanuserihmade 10ikes statistiliselt oluliselt erinevad, sest tulemuste mdningane
varieeruvus vOib jaada statistilise vea piiridesse. Uurida on vaja ka passiivse suitsetamise
mdju rahvastiku tervisekaotusele, sest see mdjutab mh laste ja noorte tervist. Selleks, et
suunata suitsetamisest loobumise kampaaniaid teadmispdhiselt, tuleb suitsetamisega seotud

tervisekaotust lisaks vanusele ja maakonnale kdrvutada muude sotsiaaldemograafiliste
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naitajatega. Pidades silmas suitsetamise levimuse languse tendentsi nii taiskasvanute kui laste
hulgas, tuleks suitsetamisega seostatava tervisekaotuse analiilise koostada regulaarselt, et

hinnata selle muutusi ajas.
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7. Jareldused ja ettepanekud

Kéesolevas to0s uuriti suitsetamisega seostatavat tervisekaotust Eestis 2018. aastal. T6o

tulemustel pdhinevad jargmised jareldused:

1. Aastal 2018 oli suitsetamisega seostatav tervisekaotus meeste hulgas ule nelja korra

suurem kui naiste hulgas.

2. Suitsetamise tottu kaotati enim eluaastaid peamistest tbmbekeskustest enk Tallinnast

ja Tartus véljaspool.

3. Suitsetamisega seostatav tervisekaotus oli meeste ja naiste hulgas suurem nooremate

pensioniealiste hulgas.

4. Suitsetamisega seostatavatest haigustest tingituna kaotati enam eluaastaid enneaegsete

surmade kui haigestumuse tottu.

Magistritdol pdhinevad jargmised ettepanekud:

- arvestada suitsetamisest loobumise toetamisel piirkondlike eriparadega ning
lihtsustada programmide kattesaadavust suurema tervisekaotusega maakondades;

- toetada kohalike omavalitsusi ja maakondlikke organisatsioone suitsetamise
ennetamisele suunatud tegevustes ning juhtida regulaarselt tdéhelepanu suitsetamisega
seonduvatele kahjudele;

- jatkata suitsetamisega seotud tervisemdOjude regulaarsete uuringutega, mis

vOBimaldavad hinnata suitsetamise ja sellest tuleneva kahju suundumusi.
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Smoking attributable burden of disease in Estonia in 2018

Sasil Rammo
Summary

Smoking is seen as one of the main risk factors affecting the health of millions’ in the world.
Although the prevalence of smoking is decreasing in Western countries and in Estonia, the
health effects of smoking can be witnessed years later. A measure for burden of disease has
been developed to quantify both the loss of health resulting from morbidity and mortality.

The aim of the master thesis was to assess the burden of disease from smoking in Estonia in
2018. The results were calculated according to gender, age group and county level residence.
The morbidity data for years lost due to disability (YLD) was derived from Estonian Health
Insurance Fund’s medical invoice database. The database includes use of medical services and
the diagnosis code by ICD-10. The thesis used disability weights and disease durations from a
previous Estonian burden of disease study. In order to calculate years of life lost (YLL) due to
mortality, data from Estonian Causes of Death Registry was used. Life expectancy based on
gender, age group and county were obtained from the life tables of Statistics Estonia.
Conditions included lung cancer, ischemic heart disease, chronic obstructive pulmonary
disease (COPD) and cerebral infarction. Smoking attributable fraction of the disease was
found using relative risks (RR) based on gender and age. Smoking impact ratio was calculated
using cancer mortality rate of smokers and non-smokers in the Estonian population and the
reference population. Smoking attributable burden of disease was calculated by multiplying
smoking attributable fraction and burden of disease. Absolute burden of disease and
population-adjusted burden of disease were presented.

Due to the four included conditions, 67,405 DALYs were lost in Estonia in 2018, of which
35.1% were related to smoking. 38.9 DALYs per 1,000 inhabitants were lost in Estonia in
2018 due to smoking-related diseases. Among men, the burden of disease associated with
smoking was 71.4 DALY per 1,000 inhabitants, while women lost 15.4 DALY per 1,000
inhabitants. The total population per 1,000 inhabitants lost the most health due to smoking in
Jogeva County, men lost the most in Valga County, women in Jogeva County. Smoking
attributable burden of disease per 1,000 inhabitants was the lowest in Harju County. By age
groups, the smoking attributable burden of disease per 1,000 inhabitants was the highest
among those aged 65-69 years. In 2018, men lost more than four times as many years as
women due to smoking-related diseases per 1,000 inhabitants. The most years of life were lost

due to smoking attributable lung cancer. The burden of disease attributable to smoking was
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concentrated in younger retirement age. Men lost 74.0% of years due to mortality, women lost
63.5% accordingly.

Based on the results of the master's thesis, regional disparities can be taken into account when

implementing programs aimed at reducing smoking. Local governments and county

organizations should receive support to implement activities aimed at smoking prevention.
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Tabel 1. Suitsetamisega seostatav kopsuvahist tulenev tervisekaotus meeste hulgas maakondade ja vanuserihmade I6ikes Eestis 2018. aastal

Vanuse- 45-49 50-54 55-59 60—64 65-69 70-74 75-79 80-84 85+ Maakonnas
rohm kokku
35 22 35 2£ 35 22 35 2L 35 2£ 35 2E£ 35 2E£ 35 2E 35 2L 35 =2E
< 58 8 §L 8< S§L 8« §L 8< §L 8< 5L 8« §L 89« 5L 8« §L|g8< §&
8 3 28 3 R SIS 22 3 28 3 28 o 28 3 28 8 = 28 T
oOOw O [e) I %2} o o W o o w o o w o fe) %2} o o w o oOw O o w o o w o
o O O L O o O D o L D o L > o O O o L O o o 03 O O D o O > o
28 S 28 5 28 § 28 5§ 28 § €8 § 28 5 285 28 S |28 S
ES s E8 s E8 s Ef =5 E8 s Ef s E8 s ESfSs ES s |ES s
EZ 5 22 5 22 5 22 5 22 5 22 5 22 5 22 5 22 5 22 5
ALY 78 ¥ a8 ¥ a8 ¥ a8 Y a8 XY a8 Y a8 Y a8 Y a8 Y
Maakond
Harju 82 42 68 41 320 197 390 26,7 443 360 383 458 333 472 155 348 82 27,1 | 2257 22,1
Hiiu 0 00 0 1,0 23 582 18 54,8 29 90,2 1 48 18 1453 0 0,0 0 00 90 40,2
Ida-Viru 2 04 20 46 236 432 199 386 266 614 148 674 113 63,9 39 291 30 36,1 | 1051 34,9
Jogeva 0 00 1 0,7 23 215 4 4,0 32 377 52 876 24 458 2 6,9 14 66,6 | 151 22,8
Jarva 0 00 19 184 23 18,9 55 55,0 32 376 18 302 38 781 1 2,7 11 653 | 198 29,4
Laane 0 04 0 0,0 22 294 38 52,7 3 47 49 116,9 20 59,7 7 382 0 34| 139 30,4
\L/?fl:‘e 18 83 19 92 44 209 3 17 75 468 74 684 65 769 38 737 18 511 353 27.9
Pélva 0 0,0 0,0 42 42,3 19 215 60 83,7 38 77,3 21 51,3 14 56,6 5 26,2 199 34,5
Parnu 1 04 03 130 442 132 518 79 373 114 728 62 454 35 414 18 329| 572 32,1
Rapla 20 15,3 0,3 45 39,2 75 71,0 63 75,7 25 38,7 22 471 8 32,4 18 103,9 276 39,3
Saare 0 0,0 0,0 1 1,1 21 21,0 73 85,2 26 38,9 12 21,3 20 57,4 1 6,5 154 20,6
Tartu 1 02 21 4.6 46 11,3 246 672 173 57,3 141 633 88 448 71 56,3 35 386| 823 30,9
Valga 0 03 0,4 43 406 104 1113 44 572 48 90,9 37 788 21,8 5 281 | 289 45,2
Viljandi 1 06 05 24 149 41 27,9 76 553 62 645 20 27,3 16,3 28| 234 23,3
Voru 19 13,9 20 151 23 16,5 19 165 48 485 59 849 10 185 24,2 11 443 | 217 27,0
Eesti 145 32 168 42 1045 250 1364 36,4 1496 47,3 1237 582 883 50,0 412 366 250 33,3 | 7000 27,5
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Tabel 2. Suitsetamisega seostatav kopsuvahist tulenev tervisekaotus naiste hulgas maakondade ja vanuserihmade I6ikes Eestis 2018. aastal

Vanuse- 45-49 50-54 5559 60—64 6569 7074 7579 80-84 85+ Maakonnas
rihm kokku
35 2£ 35 2£ 35 22 35 22 35 2£ 35 2£ 35 =2£ 35 2E£ 35 22|35 =282
2 < s 2< §L2 8 §&£ 8< s 2< §E& 2L 82 8< S8 8< §& 2L gL 8 £&
s> S 872 82 8% 2 s 3 s> 2 8% = s 3 =S 2 |87 2
12§ 428 428 42 § §f 8 g% 5§ g fEE (g8 8
EL = Ef8 s ES s ELE s EL o EL s Ef = ES£ o ES = |ES =
28 8 282 8§ 28 g 22 & 28 g 22 & 2 & 28 Z 22 8 28
22 5 EZ 5 22 5 22 5 22 5 22 5 22 5 22 5 22 5 22 5
a8 N a8 Y a8 XY a8 N a8 ¥ a8 ¥ a8 ¥ ae Y a8 Y a8 ¥
Maakond
Harju 1 01 24 13 66 33 126 63 205 108 99 69 137 97 72 65 41 41| 771 53
Hiiu 0O 00 0 00 0 00 0 00 0 00 10 357 0 11 0 0,0 0 00 10 38
Ida-Viru 1 01 1 02 17 26 3% 52 50 75 22 54 12 26 9 23 14 42| 160 35
Jgeva 22 227 21 194 15 143 0 03 31 275 11 122 8 91 8 114 3 42| 119 139
Jarva 0 00 21 200 0 00 16 140 16 142 111 9 93 0 03 0 07 64 73
Laane 0 00 0 04 0 00 1 08 0 05 10 154 9 14,0 0 0,0 3 74 23 38
{'/?i:‘e 22 106 21 103 102 0 01 30 139 21 127 1 04 4 2,6 6 47| 106 63
PSlva 0 00 21 233 0 00 0 00 1 0.8 0 00 9 128 5 8,4 0 00 3B 50
Parnu 1 02 1 03 102 18 59 50 173 12 47 2% 97 9 42 8 40| 125 51
Rapla 1 05 0 03 0 00 34 30,8 1 06 10 111 8 97 4 6,0 0 00 58 6,7
Saare 0O 02 0 00 110 0 03 17 155 10 10,2 110 4 6,1 0 00 34 36
Tartu 0 01 21 46 102 18 40 35 83 33 91 30 7,7 2 05 4 14| 145 39
Valga 0O 00 0 00 0 00 0 00 1 0,7 1 06 9 98 4 5,7 792 21 25
Viljandi 0 02 0 02 1 03 18 103 17 96 19 137 8 59 0 0.2 3 31 67 50
Véru 0 00 0 00 0 00 17 137 0 03 0 03 1 06 0 05 7 714 2% 25
Eesti 48 11 131 31 117 25 284 60 453 100 258 74 268 7,5 122 43 97 37| 1763 50
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Tabel 3. Suitsetamisega seostatav KOK-ist tulenev tervisekaotus meeste hulgas maakondade ja vanuseriihmade I8ikes Eestis 2018. aastal

Vanuse- 50-54 55-59 60—64 65-69 70-74 75-79 80-84 5+ Maakonnas
rihm kokku
SS 28 35283522395 235 2f 35 2E 35 2 35 2f 35 2f|E5 if
2 < S8 9 52 23 582 88« 2 8< §8 2< §L 8< gL S < gL ST 5§21 8< §=2°
n N _— n A — n A — n N _ n A — n N _— n N _— n N _— n A — n 0 _—
< ~ (<3} < = (<3} < = (<3} © = (<] < = (5} © (5} © <5} © = [<5} pa [<3} c = [<3}
fe) 1K %2) o oo wn O o wn O fe) IK2] o oS wn O fe) IK2) o o w o o w o oD wn O o w o
O O o o O O o O O D O o o O O D O o O O o O O o o O O O > o
2B = 229 289 25 S 28 9 2% 9 2 8 = 2% 9 22 9 2% 9
ES s 8 Ef8s=s E& s E8 s ES = E8 ) ES = ES s |ES =
B 3 s 23 8 ©EHE S vl g B3 g 23 & B 3 s 23 8 23 8 23 8
2z § =25 £2z5 £ 5 £¢2 5 22 5 £¢ 5 22 5 225 |£€2 5
a8 X AEXY A8 XY a8 ¥ a3 a8 X AL X a8 X A8 XY a8 XY
Maakond
Harju 30 19 125 7,7 190,7 164 11,2 2588 42 17,0 225,9 192 272 1725 135 30,3 | 1110 109
Hiiu 1 29 3 70 240 21 62,1 18,5 4 213 12,4 11 84,4 2,7 2 290 59 26,4
Ida-Viru 10 24 34 62 71,8 62 12,0 1008 49 225 51,8 44 24.9 786 61 46,3 369 12,3
Jégeva 2 18 8 74 9,0 8 81 24,2 18 29,8 10,8 9 17,4 143 11 37,0 91 13,7
Jarva 2 22 8 66 9,6 8 82 10,8 6 9,2 17,4 15 30,5 233 18 595 69 10,2
Ladne 1 1,0 4 59 9,0 8 10,8 9,9 6 13,9 18,7 16 48,4 195 15 84,8 62 135
'\'/??Se 3 17 32 150 164 14 72 233 51 46,9 30,5 26 30,8 78 6 119| 167 132
Polva 2 19 7 69 291 25 283 11,7 6 11,8 8,4 7 17,3 6,0 5 19,2 87 151
Parnu 2 07 11 36 356 31 12,1 35,4 38 242 53,7 46 33,6 292 23 27,0 206 11,6
Rapla 3 27 24 208 114 10 93 13,2 20 31,2 223 19 39,7 3,9 3 11,9 98 14,0
Saare 1 07 40 31,2 237 20 20,2 24.9 14 214 17,2 15 26,5 19,2 15 43,7 135 18,0
Tartu 6 14 19 46 374 32 88 50,9 40 178 37,7 32 16,3 548 43 33,9 268 10,0
Valga 1 14 41 393 6,9 6 63 9,6 16 30,8 222 19 39,8 75 6 19,2 105 16,4
Viljandi 2 12 6 4,0 114 10 6,7 44,1 12 129 42,5 36 48,7 21,3 17 346 131 13,1
Voru 4 32 28 197 301 26 22,3 13,5 11 16,2 18,9 16 30,8 127 10 282 131 16,3
Eesti 1,8 389 93 5160 444 119 6495 432 20,4 590,2 502 28,4 4731 370 32,9 | 3087 121

1 vanuseriihmas 45-49 pole suitsetamisega seostatav tervisekaotus arvutatav, sest CPS-I1 jargi puuduvad RR-id
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Tabel 4. Suitsetamisega seostatav KOK-ist tulenev tervisekaotus naiste hulgas maakondade ja vanuserihmade I8ikes Eestis 2018. aastal

Vanuse- 50-54 55-59 60—64 65-69 70-74 75-79 80-84 85+ Maakonnas
rihm kokku
35 2£ 35 2E£35 2E B35 2E 35 2E B85 2E2 35 2E£ 35 22 35 22|35 2E
o < c O o < Cc O O < C O o < c O o < c O o < c O o < c O o < c O o < C O o) < c O
30 & X 30 o X 30 & X 30 & X 30 S X 30 & X 30 & X 30 © X 30 & X 30 & X
© = @ c= @ c= @ c= @ c= @ o= 2 © = @ o= @ c = 2 o= @
2% S 22 38 23 8 22 3 22 8 2% 8 2% 8 22 3 22 3 22 3
gg S 25 g ££ 3 25 3 25 3 25 g 25 g £% 3 g2 5 |25 9
ES s ES8 = E& o ES = ES = ES s EL s ES o ES = |ES o
28 § £8 T £8 5 28 5 28 3 238 §3 T £3 8 28 S |88 §
23 ° 83 2 23 2 23 2 23 B 83 2 as 2 23 2 83 B 83 P
28 < 38 ¢ 3& ¢ 28 < 28 ¢ 28 ¢ 38 £ 38 ¢ 28 2 |38 ¢
Maakond
Harju 32 18 37 1,9 84 4,2 93 65 5,8 90 76 77| 623 43
Hiiu 1 15 0 0,9 0 1,0 1 26 4,6 1,8 0 00 5 18
Ida-Viru 15 31 13 2,0 24 3,6 35 87 4.4 67 24 71| 190 42
Jégeva 1 07 1 1,2 2 1,7 2 2 24 1,9 1,6 7 93 18 21
Jarva 2 16 2 1,7 19 16,3 5 3 31 11,8 9,1 7 11,2 55 6,3
L4dne 2 32 1 1,2 2 2,5 7 3 46 46 10,2 6 142 30 49
'\-/?fL:‘e 3 16 4 19 6 25 7 27 16,2 20,6 6,7 8 63| 100 59
Polva 0 02 0 0,5 2 1,9 1 3 44 3,7 3,0 4 57 15 21
Parnu 3 11 2 0,7 22 7.3 6 9 35 5,4 71 10 51 82 34
Rapla 1 13 2 1,4 4 3,4 6 5 53 5,9 289 11 17,8 52 6,0
Saare 1 07 1 0,9 1 0,7 3 2 24 0,9 1,4 1 07 10 11
Tartu 5 1,0 4 0,9 12 2,6 12 11 32 3,4 41 14 46 84 23
Valga 1 10 1 1,0 2 2.3 2 2 23 2.1 2,6 2 25 14 17
Viljandi 1 05 1 0,6 4 2.1 19 3 21 2,0 1,4 11 102 43 32
Véru 2 17 1 0,7 4 3,2 3 29 3,7 2,5 4 45 24 24
Eesti 1,6 15 187 4,0 202 58 5,6 71 185 70| 1347 38

1 vanuseriihmas 45-49 pole suitsetamisega seostatav tervisekaotus arvutatav, sest CPS-I1 jargi puuduvad RR-id



Tabel 5. Suitsetamisega seostatav slidame isheemiatdvest tulenev tervisekaotus meeste hulgas maakondade ja vanuseriihmade 18ikes Eestis 2018.

aastal
Vanuse- 45-49 50-54 55-59 60—64 65-69 70-74 75-79 80-84 85+ Maakonnas
rahm kokku
55 28235 2£35 2L 35 2 35 2 35 2L 35 2L 35 2E 35 28|35 i
2L §L 23 S22 8« §& < g2 2 §L£ 9< 5L 8« §L£ 2« 5L 8« 2|38« §&
» N - » N - 7 a) —_ » N —_ [ A - nu A = n 0 —_ » N —_ n A = » A —_
c = @ c—= @ c= 9 c~—= @ c~— @ c = @ © = @ c~— @ c~—= 9 c= 2
fe) 1K %2) o fe) %) o fe) %) o fe) %) o fe) %) o oo wn O o w o fe) 2] o DD wn O fe %2 o
D O o O DO o O O o D O o O O o o O O O O o O O o O O o D O o
22 S 28 g9 2& 9 2%E 9 28 9 22 9 28 S 2E 9 22 9 22 9
ES s §E8 s E& = ES o ES o ES s ES s ES o E8 s |ES o
23 8 523 8 23 8 23 8 23 8 23 8 23 8 23 8 23 8 23 &
2z § £e¢ 5 £2e 5 22 5§ 22 5 225 £2e¢ 5 £¢e¢ 5 22 5 |22 5
AL ¥ AL ¥ AL ¥ AL ¥ AL ¥ AL v AL ¥ AL ¥ A Al ¥
Maakond
Harju 145 74 140 85 298 183 399 273 342 278 168 20,1 101 14,3 87 196 113 37,4 1793 175
Hiiu 1 20 8 22,9 1 3,8 10 29,9 2 5,0 4 21,1 4 345 1 179 2 46,7 34 152
Ida-Viru 102 21,6 47 110 188 344 235 457 266 615 94 429 54 30,3 34 255 46 556 | 1066 354
Jdgeva 1 1.2 8 79 46 43,6 64 67,1 13 155 15 256 14 26,2 8 263 12 589 | 182 275
Jarva 1 09 29 282 14 11,2 49 49,1 26 300 25 402 11 22,4 2 55 6 327| 161 240
Ladne 0 05 1 09 12 16,6 18 24,7 12 19,6 7 175 9 275 4 229 4 31,1 67 14,7
{‘/??Se 19 86 16 78 28 134 43 220 47 297 38 349 10 123 14 282 17 459 | 233 183
Polva 1 10 1 16 45 44,8 12 13,2 14 190 22 437 11 26,8 2 9,2 8 424| 115 199
Parnu 38 124 19 65 89 30,5 48 18,8 83 388 51 324 18 135 17 197 16 286 | 377 212
Rapla 35 26,6 15 13,4 4 3,7 28 27,0 23 283 9 145 9 184 4 147 6 339| 134 191
Saare 17 13,7 1 11 44 34,3 34 34,1 30 3572 9 133 10 18,6 5 135 8 434| 160 21,4
Tartu 6 1,3 27 6,1 156 383 139 38,1 54 180 43 194 28 141 26 208 36 393| 517 194
Valga 2 14 23 219 15 14,2 35 37,8 27 355 15 279 11 23,0 6 188 5 258 | 138 21,6
Viljandi 20 128 10 6,4 17 10,5 48 32,9 51 37,3 22 223 20 26,8 17 344 19 614 | 223 222
Voru 2 18 8 65 16 11,1 36 30,6 38 384 27 398 8 16,0 7 190 16 62,1| 158 19,7
Eesti 392 86 354 88 974 23,3 1199 32,0 1029 325 548 258 318 180 233 20,7 312 415 5358 21,0
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Tabel 6. Suitsetamisega seostatav sudame isheemiatdvest tulenev tervisekaotus naiste hulgas maakondade ja vanuseriihmade 18ikes Eestis 2018.

aastal
Vanuse- 45-49 50-54 5559 60—64 65-69 7074 7579 80-84 85+ Maakonnas
rihm kokku
35 22 35 2£ 35 2E£ 35 2E£ 35 2£ 35 22 35 22 35 2E£ 35 2E£| 35 =22
2< 8L 3 §L 2 §2 2 &2 2 L2 8< §L2 8 §L 23« §L 8< L 8L §L
s> T 8% 2 =2 3 s> 2 sS ° s> 2 s% 2 so 3 =T 2 |87 2
JE 8 588 g g §iE g gEE §f g8 g g fEE |gfd
g5 g g2 g #f ¢ ET ot g8 g g g T B¢ gsT g%
a8 ¥ a8 ¥ a8 ¥ ae Y a8 ¥ A a8 ¥ a8 ¥ a8 X a8 Y
Maakond
Harju 3 01 35 20 10 05 44 22 112 59 69 48 73 52 28 25 87 89| 462 32
Hiiu 0 02 0 05 0 05 0 05 1 14 0 15 0 06 1 54 2 111 4 17
Ida-Viru 1 02 5 115 10 15 27 40 72 108 24 60 3B 81 24 62 50 150| 299 6,6
J6geva 0 01 14 135 0 0,2 1 0,8 9 79 10 108 5 48 3 35 124| 50 58
Jarva 0 01 0 05 0 0,1 5 43 73 5 48 2 18 1 1,6 89| 28 31
Laane 0 01 0 00 0 02 13 15,6 53 2 34 2 35 2 3.1 87| 27 45
{‘/??Se 1 04 1 05 1 0.2 5 24 20 94 11 66 7 38 5 37 13 96 64 38
PSlva 0 01 0 01 0 0,2 5 5,8 6 68 3 49 4 56 4 63 13 195| 35 50
Parnu 0 01 1 04 1 04 8 256 12 43 17 67 13 49 5 25 17 88| 76 31
Rapla 0 01 0 03 4 35 1 07 5 41 2.9 4 42 1 14 36 19 22
Saare 0 01 1 05 0 0.2 1 0,6 8 7.6 2.9 4 37 4 5,0 82| 26 28
Tartu 1 01 2 04 2 03 22 48 6 15 16 45 21 54 9 30 32 103| 110 30
Valga 1 09 1 09 4 42 6 5,3 2 24 7 18 7 75 2 26 8 107| 37 45
Viljandi 0 02 109 1 06 1 08 7 41 16 113 13 91 7 61 12 105| 58 43
Véru 0 01 107 0 0.1 5 43 13 112 5 49 6 57 3 33 11 115| 45 44
Eesti 7 02 114 27 34 07 144 31 287 63 191 55 195 55 98 35 271 103 | 1341 38
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Tabel 7. Suitsetamisega seostatav peaajuinfarktist tulenev tervisekaotus meeste hulgas maakondade ja vanuseriihmade 18ikes Eestis 2018. aastal

Vanuse- 4549 50-54 55-59 60—64 6569 70-74 75-79 80-84 85+ Maakonnas
rahm kokku
S5 Z2E£ 35 2E£ 35 2£ 35 2E£ 35 2E 3B5 2E 55 2E£ S5 2E 35 2E| 35 2E
S < 2 8< §2 8< §£2 g« §& S §2 9< 5L 8< 5L 8< §L2 38« 5| 8< &2
s w228 w 22 3 28 3 R S 22 3 8 v 28 3 28 s 28 3
o w o [ %2} o [e) I %2} o o w o fe) %2} o o wn O oW o oW o oOw O fe) %2} o
D O o D O o D D o D D o D D o o O O D D o o D o o 5 O D D o
25 § 25 g £% 3 25 3 25 9 259 ©£% § 2% g 28 S |28 S
EE = E8 = E8 o ES o ES o ES s EL s E8 = ES s |ES o
23 (] 23 < 23 © 29 © 23 © 2P © 2 3 © 29 © 53 © 28 9w
£5 B £% 2 g% g £5 T £ 8 25T 25 T B85 T g5 %2 g% ¢
a2 \VZ AL ¥ AL ¥ a8 Y AL v A a8 ¥ AL v A8 V¥ A8 ¥
Maakond
Harju 59 3,0 90 55 179 110 203 139 229 186 145 17,3 132 188 50 11,3 53 17,5 1141 112
Hiiu 1 1,8 0 05 1 1,7 1 2,3 1 3,0 2 81 1 93 0 4,7 0 47 7 30
Ida-Viru 32 68 31 7,1 76 13,8 67 131 69 160 57 26,0 37 208 13 98 10 124 392 13,0
Jégeva 15 13,6 11 10,8 21 195 8 82 16 192 13 22,0 7,7 2 52 3 141 92 14,0
Jarva 1 11 1 13 33 266 14 139 11 125 9 146 16,1 2 8,0 2 10,1 81 12,0
Ladne 1 1,9 1 16 2 3,1 22 30,8 5 8,4 18,1 23,3 1 3,4 2 193 50 11,0
{‘/":‘?Se 1 05 3 16 23 108 27 14,0 7 46 19 176 17 206 4 72 3 82| 105 83
P&lva 1 10 2 17 18 17,9 24 27,2 5 71 22 446 5 13,1 3 1372 4 198 84 145
Parnu 15 49 3 11 22 7,6 32 125 46 215 24 153 28 208 10 113 9 169| 189 10,6
Rapla 2 16 1 12 4,1 7 63 20 240 19 288 15,2 1 35 2 12,1 63 9,0
Saare 14 111 2 13 3,6 13 125 21 244 8 12,0 11,8 1 4,0 4 182 73 98
Tartu 5 1,0 8 1,7 30 7,3 39 10,7 36 120 27 12,2 33 168 6 51 15 164 | 199 75
Valga 1 10 12 11,2 8 7,6 24 25,2 6 78 13 240 14 295 3 8,8 2 137 82 12,9
Viljandi 1,5 11 74 38 237 18 121 11 8,1 8 78 11 151 4 9,3 18,4 | 109 10,9
Voru 0,3 3 20 6 4,0 14 11,7 22 217 9 12,7 10 196 2 6,5 21,2 71 88
Eesti 151 33 179 44 465 11,1 512 136 505 160 381 17,9 323 183 103 9,1 120 16,0 | 2738 10,8
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Tabel 8. Suitsetamisega seostatav peaajuinfarktist tulenev tervisekaotus naiste hulgas maakondade ja vanuserihmade 18ikes Eestis 2018. aastal
Vanuse- 45-49 50-54 55-59 6064 65-69 70-74 75-79 80841 85+ Maakonnas
rihm kokku

S5 22 35 22 35 2E£ 25 22 35 22 25 22 35 22 35 2L 35 22|35 =22
2L 82 8 §L2 8 82 8<% BE 2L §L2 84 52 84 {2 2L 8§82 3L 52| 8L B=R
=S 2 =% 2 g% 2 s s st s s%s =% S st s sSae sy o8
2 8 §2 8 328 ¥Z8 EE8 EZ8 EE § 28 EE8 |HE ¢
§€ = E£ = ES = ES o §€ s Efs £ = §£E = Ef£s= |EE =
22 5 g 5 22 5 22 5 22 5 22 5 22 5 22 5 22 5 22 5
aE Y a8 X a8 Y a8 ¥ a8 X a8 Y a8 ¥ ae X A8 Y a8 ¥
Maakond
Harju 19 10 15 09 51 2,6 40 20 99 52 78 54 9% 6,8 399 27
Hiiu 0 05 0 00 0 0,7 1 1,8 5 140 1 22 1 36 8 29
Ida-Viru 3 05 7 14 26 4,0 23 34 23 35 31 76 22 49 134 30
Jégeva 1 13 2 20 10 9,1 1,5 7 62 14 1572 7072 42 49
Jarva 0 05 1 06 1 1,2 0,7 2 1,8 6 64 2 19 14 15
Lé&éne 0 02 0 00 1 1,1 0,8 1 1,7 2 31 1 17 6 1,0
{'/?i:‘e 1 05 2 11 9 42 15 65 13 58 8 48 9 53 57 34
Pélva 0 04 1 07 1 0,6 5 5,4 2 2,0 7 105 2 25 17 24
Parnu 2 06 26 87 3 1,0 3 09 21 73 12 46 17 64 84 34
Rapla 1 06 1 1.2 8 7,4 1,0 10 8,7 8 88 7 84 37 43
Saare 15 12,5 1 06 1 0,9 1,1 6 5,2 2 22 7072 33 35
Tartu 0 01 17 3,6 6 1,2 14 31 22 51 11 3,1 17 45 87 24
Valga 1 06 0 04 1 1,2 2 1,6 3 2,7 6 71 3 38 16 20
Viljandi 0 01 13 88 2 1,2 2 1,4 8 4,5 7 50 747 39 29
Véru 0 01 1 09 1 0,8 5 41 11 8,9 3 30 6 57 271 27
Eesti 44 10 88 21 122 26 114 24 232 51 195 56 204 57 999 28

1 Suitsetamisega seostatav osa pole arvutatav, sest CPS-I1 jargi RR-id vaiksemad kui 1,0
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