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Kokkuvõte 
 
Käesolev uurimus on koostatud eesmärgiga anda majanduslik hinnang mõningatele 
rahvastiku vaimset tervist mõjutavatele sekkumistele. Kasutatava haiguskoormuse 
kontseptsiooni alusel väljendatakse sekkumise mõju rahvastikus päästetud eluaasta-
tes, mille algse kaotuse põhjuseks oli kas haigusest tingitud enneaegne surm või elu-
kvaliteedi langus. 
 
Vaimse tervise valdkond on valitud selle olulise ja üha suureneva rolli tõttu kogu 
maailmas. Psühhiaatriliste haiguste, psüühikahäirete ja nendega seotud seisundite 
(sh sõltuvusainete kasutamisest tulenevad psüühikahäired) osa maailma summaarses 
haiguskoormuse ehk tervisekaotuse põhjustajana oli 2001. aastal 12% ning Euroopa 
Liidus koguni 25%. 
 
Depressioon ja skisofreenia on psühhiaatrilised haigused, millede levik ja krooniline 
kulg on nendest tingitud märkimisväärse haiguskoormuse põhjuseks. Näiteks Eestis 
põhjustab skisofreenia ligikaudu 3% rahvastiku kogu tervisekaotusest ja on haiguste 
edetabelis viiendal kohal nii meeste kui naiste osas.  
 
Alkoholi liigtarvitamine on Eestis kolme suurimat tervisekadu põhjustava riskiteguri 
seas koos suitsetamise ja füüsilise inaktiivsusega, millest igaüks on seotud 7-8% kogu 
rahvastiku tervisekaotusest. Alkoholi liigtarvitamine suurendab riski haigestuda sü-
dame-veresoonkonna haigustesse, rinnavähki ja teistesse pahaloomulistesse kasvaja-
tesse ning erinevatesse seedeelundkonna haigustesse (maksatsirroos ja pankreatiit). 
Samuti on alkohol oluliseks tahtlike ja tahtmatute vigastuste riskiteguriks, põhjustab 
alkoholisõltuvust, enesetappe ja alkoholi kasutamisest tingitud psühhoose. 
 
Eestis on kasutusel efektiivsed ravimeetodid depressioonist ja skisofreeniast tingitud 
haiguskoormuse vähendamiseks ning ennetustegevused alkoholi liigtarvitamisest 
tingitud tervisekaotuse ärahoidmiseks. Käesolev raport annab hinnangu kasutusel 
olevate sekkumiste kulutõhususele majanduslikust aspektist ning soovitusi täienda-
vate meetmete rakendamiseks rahvastiku vaimse tervise parendamisel. 
 
Uuringu läbiviimiseks on kasutatud WHO-CHOICE (Choosing Interventions that are 
Cost-Effective) metoodikat ja arvutuslikke vahendeid, mis on spetsiaalselt loodud 
haiguskoormuse vähendamisele suunatud sekkumiste kulutõhususe hindamiseks. 
See metoodika võimaldab määratleda täna toimivate erinevate tegevuste ja intervent-
sioonide mõju ükshaaval ning leida optimaalsete kulutuste korral maksimaalset ter-
viseefekti tagav kombinatsioon. 
 
Käsitletavad ravimeetodid depressiooni ja skisofreenia puhul hõlmavad mõlema hai-
guse osas farmakoteraapiat kahe peamise ravimrühmaga, psühhosotsiaalset ravi ja 
juhtumikorraldust (skisofreenia) või proaktiivset ravimeetodit (depressioon).  
 
Alkoholi liigtarvitamise vastu suunatud sekkumised on kas preventiivsed (maksus-
tamine, kättesaadavuse ja reklaami piiramine) ja vähendavad peamiselt uute liigtar-
vitajate pealekasvu või siis suunatud tänastele liigtarvitajatele (joobe testimine teedel, 
nõustamine perearsti poolt, maksustamine), et vähendada nende alkoholitarbimist. 
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Analüüsi olulise osana modelleeriti kõigi kolme seisundi puhul erinevate sekkumiste 
tervisemõjusid ja kulutõhusust, arvestades sihtrühmade kaetuse erinevaid tasemeid 



ja tegelikke kulusid Eesti tänastes hindades, sh programmi läbiviimiseks vajalikke 
kulusid ning otseselt patsiendiga seotud ravi ja haiglakulusid. 
 
Hinnangud interventsiooni kulutõhususele anti lähtudes ühe eluaasta päästmiseks 
tehtud kulutuse absoluutsest suurusest ja lisaks ka selle suhtelisest suurusest võrrel-
des sisemajanduse koguproduktiga (SKP) ühe isiku kohta (90 472 EEK 2004. aastal). 
 
Depressiooni puhul on kõige väiksema efektiivsusega pelgalt farmakoteraapia kasu-
tamine. Kõige kulutõhusama tulemuse depressioonihaigete ravis annab 
farmakoteraapia kombineerimine psühhoteraapia ja proaktiivse raviga. Sel juhul ku-
juneb rahvastikus ühe täiendava eluaasta säästmise maksumuseks 43 003 krooni. 
 
Tänapäeval Eestis toimiv depressiooni ravi säästab aastas 1 743 eluaastat ning ühe 
säästetud eluaasta maksumuseks on 52 411 krooni. Kui parandada sihtrühma hõlma-
tust ja oluliselt suurendada psühhoteraapia ning proaktiivse ravi rakendamist, suude-
taks Eestis depressiooni raviga säästa 2 457 eluaastat ja iga säästetud eluaasta mak-
sumuseks kujuneks 43 003 krooni nagu eespool kirjeldatud. 
 
Skisofreenia puhul on ravimeetodite valikul kõige vähemefektiivsem kasutada 
farmakoteraapiat iseseisvalt ja kõige kulutõhusama tulemuse haigete ravis annab 
farmakoteraapia kombineerimine psühhosotsiaalse ravi ning juhtumikorraldusega. 
Viimasel juhul kujuneb rahvastikus ühe täiendava eluaasta säästmise maksumuseks 
252 265 krooni.  
 
Eestis täna toimiv skisofreenia ravi vastavalt erinevate ravimeetodite rakendamise 
ulatusele ja kombineerimisele säästab aastas 161 eluaastat ning ühe säästetud eluaas-
ta maksumuseks on 611 509 krooni. Kui parandada sihtrühma hõlmatust ja oluliselt 
suurendada psühhoteraapia ning juhtumikorralduse rakendamist, suudetaks Eestis 
skisofreenia raviga säästa 417 eluaastat  ja iga säästetud eluaasta maksumuseks kuju-
neks 252 265 krooni nagu eespool kirjeldatud. 
 
Skisofreenia ja depressiooni korral suurendab tänase ravimeetodite kombinatsiooni 
juures ravi efektiivsust ja kulutõhusust kõige enam olemasolevate ravimeetodite op-
timaalne valik ja kombineerimine. Seejuures, kuigi farmakoteraapia täiendamisel 
toetavate tegevustega suurenevad selleks vajalikud ressursid, on kombineeritud sek-
kumise ühistoime rahvastiku tervisele palju kulutõhusam kui üksiktegevused iseseis-
valt.  
 
Alkoholi liigtarvitamise vähendamisele suunatud üksiktegevustest on kõige kulutõ-
husam viis rahvastiku tervisekaotuse vähendamiseks alkoholi maksustamine, seejuu-
res kasvab võit tervises võrdeliselt maksumääraga. Kulutõhususelt järgneb maksus-
tamisele alkoholi kättesaadavuse piiramine, reklaami piiramine ja joobe kontroll tee-
del.  
 
Täna Eestis toimivate alkoholi liigtarvitamise vähendamisele suunatud meetmete 
kombinatsioon säästab aastas 3 613 eluaastat. Suurendades maksumäära 50% võrra 
ning suurendades ka teiste sekkumiste (näiteks alkoholi reklaami piiramine ja joobe 
kontroll teedel) levikut ja järgimist, oleks aastas säästetud eluaastate arv 8 350 ning 
ühe eluaasta päästmise maksumuseks kujuneks 3 368 krooni. Sel viisil saavutataks 
maksimaalne tulem rahva tervises optimaalsete kulutustega. 
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Ühe eluaasta kaotuse ärahoidmiseks tehtavate kulutuste võrdlusel sisemajanduse 
koguproduktiga (SKP) isiku kohta osutusid äärmiselt kulutõhusateks või kulutõhusa-
teks (3x SKP isiku kohta või alla selle) kõik depressiooni ja alkoholi liigtarvitamise 
vastu sunnatud interventsioonid. Skisofreenia interventsioonidest jäi alla seda kok-
kuleppelist piiri kolm kõige soodsama kulutõhususe suhtega sekkumist. 
 
Kulutõhusus ei ole ainuke kriteerium tervishoiu-poliitiliste otsuste langetamisel, kuid 
käesoleva uuringu tulemused annavad võimaluse erinevate ressursside tõhusama 
kasutamise teel rahvastiku tervise parandamiseks ja senisest suurema hulga eluaasta-
te kaotuse vältimiseks koos sellest tulenevate majanduslike ja sotsiaalsete võitudega. 
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Sissejuhatus 
 
Viimastel aastatel on maailmas hakatud märkimisväärset tähelepanu pöörama vaim-
se tervise häiretest tingitud haiguskoormusele ja täie tervise juures elatavale keskmi-
sele elueale. 2002. aasta WHO Maailma terviseraporti (1) andmetel on 13% kaotatud 
eluaastatest ning 33% haigusega elatud eluaastatest põhjustatud erinevatest vaimse 
tervise häiretest.  
 
Globaalsel tasandil suunatakse vaimse tervise häiretest tingitud haiguskoormuse vä-
hendamisele suhteliselt vähe ressursse, mis ei kata kõiki vajadusi. Eriti selgelt ilmneb 
see arenguriikides (2). Arvestades ressursside vähesusest tingitud piirangutega tuleks 
vaadata üle praegune ressursside jaotus erinevate teenuste ja meetmete vahel leid-
maks sobivaim teenuste pakkumise skeem, mis võimaldaks vähendada haigustest 
tingitud koormust võimalikult efektiivselt. 
 
Projekti läbiviimise tingis asjaolu, et sarnaselt teistele riikidele on ka Eestis vaimse 
tervise probleemid ühiskonna tasandil äärmiselt olulised. Vaimse tervise häirete suur 
levimus on koormaks nii inimestele kui ka ühiskonnale. Erinevate uuringute andme-
tel on Eesti elanike vaimne tervis halvemas seisus kui teiste Lääne- ja Põhja-Euroopa 
riikide elanikel (3). 
 
Samas on viimasel ajal hakatud Eestis üha enam tähelepanu pöörama vaimsele tervi-
sele. Näiteks korraldas WHO Euroopa regionaalbüroo koostöös Sotsiaalministeeriu-
miga 4.-5. oktoobril 2004 vaimsele tervisele ja tööelule pühendatud konverentsi, mis 
oli seotud 2005. aasta jaanuaris toimunud WHO Euroopa Ministrite Vaimse Tervise 
konverentsiga. Samuti on poliitikauuringute keskuses PRAXIS läbi kaasamise prot-
sessi valminud vaimse tervise alusdokument (4) ning analüüs vaimse tervise rahas-
tamisest ja ressursikasutusest (5). Lisaks on MTÜ Tervishoiuseltsil WHO tellimusel 
valmimas ülevaatedokument vaimse tervise süsteemist Eestis.  
 
Käesoleva projekti eesmärgiks on saada senisest täpsemat infot haiguskoormuse vä-
hendamise võimaluste kohta riikliku vaimse tervise poliitika planeerimiseks, lähtudes 
põhiliste vaimse tervise sekkumiste kuludest, efektiivsusest ja kulutõhususest erine-
vatel sihtrühma hõlmatuse tasemetel. 
 
Uuringu läbiviimiseks on kasutatud WHO-CHOICE (Choosing Interventions that are 
Cost-Effective) metoodikat ja vahendeid, mis on loodud haiguskoormuse vähendami-
sele suunatud sekkumiste kulutõhususe hindamiseks. Metoodika üks oluline uurin-
guvaldkond on vaimse tervisega seotud probleemid, mille puhul WHO-CHOICE põ-
hitähelepanu on senini olnud eelkõige piirkondlikele analüüsidele. Riigi tasandil ka-
sutamiseks teostati käesoleva uuringu raames täiendav andmete kogumine ning täp-
sustamine (kontekstualiseerimine). 
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Aruandes antakse ülevaade psühhiaatriliste haiguste, täpsemalt depressiooni ja skiso-
freenia poolt põhjustatud tervisekaotusest ning alkoholi liigtarvitamise kui käitumus-
liku terviseriskiga kaasnevast riskikoormusest. Samuti antakse ülevaade uurimuse 
tegemisel kasutatud kulutõhususe hindamise meetodist, sisendandmetest ning kulu-
tõhususe analüüsi tulemustest.  



Tänusõnad 
 
Uuringu läbiviijad tänavad eriti Maailma Terviseorganisatsiooni (WHO) igakülgse 
toetuse eest, eriti Dr Shekhar Saxena’st ning Dr Dan Chisholm’i WHO vaimse tervise 
ja sõltuvusainete  liigtarvitamise osakonnast, Dr Rob Baltusseni Erasmuse Ülikoolist 
Rotterdamis ning Dr Jarno Habicht’it WHO Eesti esindusest, samuti fookusgrupis 
osalejaid.  
 
Samuti tänavad autorid Maailma Terviseorganisatsiooni (WHO) rahalise toetuse eest 
käesoleva uuringu läbiviimiseks, mis sai teoks tänu WHO ja Sotsiaalministeeriumi 
2004/2005 aasta kahepoolsele kokkuleppele ja võimaldas uurida Eesti vaimse tervise 
olukorda ning koguda käesolevasse aruandesse tõenduspõhist informatsiooni. 
 
 
Autorid soovivad soovituste ja kommentaaride eest tänada järgnevaid isikuid: 
 
Evelin Ahermaa 
Anu Aluoja 
Dan Chisholm  
Helja Eomois 
Jarno Habicht 
Anu Harjo  
Peeter Jaanson 
Raul Kiivet 
Kairi Kõlves 
Andres Lehtmets 
Shekhar Saxena 
Veiko Vasar 
Maie Thetloff  
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Käesolev raport väljendab autorite isiklikke vaateid ja arvamusi, mis ei pruugi kokku 
langeda asutuste vaadetega, milles nad töötavad.  



Taustakirjeldus 

1 Vaimse tervise olukord  

Vaimse tervise häired on rahvatervise probleemiks kõikides  maailmariikides, aval-
dades olulist mõju inimestele endile, nende perekondadele ja kogu ühiskonnale tervi-
kuna. Psühhiaatrilised haigused ja eelkõige depressioon põhjustavad üle kogu maa-
ilma märkimisväärset tervisekaotust. Osades maailma regioonides moodustab dep-
ressioon WHO hinnangul kuni 11% kogu piirkonna haiguskoormusest (6). 
 
Maailmas on igal ajahetkel 450 miljonit inimest, kellel on psüühilised, neuroloogili-
sed või käitumuslikud häired. Depressiooni põeb neist 150 miljonit inimest, skiso-
freeniat 25 miljonit ning rohkem kui 90 miljonit on sõltuvuses alkoholist või narkoo-
tikumidest. Igal aastal lõpetab oma elu enesetapuga ligikaudu 873 000 inimest.  
 
Vaimse tervise häired on invaliidsust tekitavad ning võivad seeläbi põhjustada ühis-
konnale olulist majanduslikku koormust. Maailmapanga 1993. aasta arenguraporti 
kohaselt oli kümne olulisema invaliidsuse põhjustaja seas nelja vaimse tervise või/ja 
neuroloogilist häiret. Kui 1993. aastal oli depressioon invaliidsust tekitavate haiguste 
hulgas neljandal kohal, siis samade tendentside jätkudes võib depressioon 2020. aas-
taks osutuda kogurahvastikus olulisuselt teiseks ning naistel koguni esimeseks inva-
liidsuse põhjuseks (7).  
 
Vaimne tervis on otseselt seotud inimeste kehalise tervisega (8), majandusliku pro-
duktiivsuse ja tööhõivega (9). Psüühikahäired võivad leibkonnale tekitada katastroo-
filisi kulutusi, mis võivad olla vaesusesse langemise põhjuseks. Samas on just vaese-
mal elanikkonna kihil rohkem vaimse tervise hädasid (10). Vaimse tervise häiretega 
inimesed satuvad ühiskonnas tihti sotsiaalsesse isolatsiooni, nende elukvaliteet lan-
geb oluliselt, samuti kaasneb psüühikahäiretega suurem suremus. 
 
Vaimsed häired tekitavad koormust nii tervishoiu kui ka sotsiaalsfäärile, tekitades 
vajaduse tervishoiuteenuste ja ravi järgi ning nõudluse teiste teenuste nagu sotsiaal-, 
hooldus- ja haridusteenuse järele. Igal neljandal tervishoiuasutust külastaval pat-
siendil on vähemalt üks psüühiline, neuroloogiline või käitumuslik häire, millest 
enamik jääb küll diagnoosi ja ravita. Samas on kõigi nende seisundite jaoks olemas 
erinevaid meetmeid, mille korrektsel rakendamisel on võimalik parandada inimeste 
elukvaliteeti ning taastada nende töövõime (11). 
 
Sarnaselt kogu maailmale on Eestis rahvastiku vaimse tervise olukord halb - prob-
leemideks on psüühikahäirete, stressi ja depressiooni sagenemine ning nende alga-
mine ühe nooremas eas. 2002. aastal diagnoositi Eestis 55 242 inimesel psüühika- 
või käitumishäiret (12), samas on jätkuvalt kõrge suitsiidide arv, mis püsib jätkuvalt 
kõrgel tasemel – 27-40 juhtu 100 000 elaniku kohta aastas. Samuti on enesetapp 15-
29 aastaste noorte hulgas oluliseks surmapõhjuseks (4). 
 
Vaimse tervise häired jagunevad Eesti rahvastikus ebaühtlaselt. Ebavõrdsus vaimses 
tervises väljendub eelkõige häirete esinemissageduses erinevate sotsiaal-
demograafiliste rahvastikurühmade hulgas, kusjuures enim haavatud on väiksema 
sissetulekuga ja vähem haritumad elanikud ning venekeelt kõnelev elanikkond (13). 
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Lisaks eelnevale põhjustab probleeme ka sõltuvushäirete suur hulk (14), sest Eesti 
täiskasvanud elanikkonna tervisekäitumise uuringute kohaselt on viina, veini ja õlle 
tarbimise levimus viimase 10 aasta jooksul pidevalt kasvanud nii naistel kui meestel 
(15). 
 
Hoolimata vaimse tervise häiretest tingitud tagajärgede suurusest ja tõsidusest, on 
maailmas piirkondi ja riike, kus probleemile pole adekvaatset tähelepanu pööratud. 
Üldiseks probleemiks on vaimse tervise alatähtsustamine, teenuste vähene kättesaa-
davus, alternatiivsete ravimeetodite vähesus ja puudulik informeeritus ravivõimalu-
sest.  
 
Vajadustele mittevastavad ressursid moodustavad kaaluka osa vaimse tervisega seo-
tud probleemistikust enamikus riikides, mille põhjuseks on osaliselt negatiivne avalik 
ja poliitiline suhtumine ning psühhiaatriliste haiguste ja haigete stigmatiseerimine. 
Ressursside nappus sunnib omakorda tegema valikuid – valima prioriteetseid rah-
vastikurühmi, haiguseid või ravimeetodeid. Viimasel juhul on üheks võimaluseks tu-
gineda interventsioonide suhtelisele väärtusele ehk tulude ja kulude suhtele.  
 
Maailmapanga 1993. aasta World Development Report: Investing in Health leiab 
laialdast kasutust haiguskoormuse (burden of disease) kontseptsioon rahvastiku ter-
viseseisundi mõõtmiseks, mis koos kulutõhususe (cost-effectiveness) kontseptsiooni-
ga võimaldab paremini tuvastada prioriteetsemaid võimalusi rahvastiku tervise pa-
randamiseks.  
 
Rahvastiku tervise parandamise vahendite (ehk sekkumiste ehk interventsioonide 
ehk meetmete) kulutõhususe analüüs on üheks oluliseks komponendiks otsustus-
protsessis lisaks mitmetele eetilistele, sotsiaalsetele ja poliitilistele kriteeriumidele 
ning eesmärkidele (joonis 1-1). Valikuprotsessis tuleb kulutõhususe kriteeriumi kõr-
val tähelepanu pöörata muuhulgas haigusseisundi suhtelisele raskusastmele, haigu-
sega kaasnevatele välismõjudele ning inimõiguste kaitse tagamisele (16).  
 
Käesolevas analüüsis on kulutõhususe hinnangute leidmiseks kasutatud Maailma 
Terviseorganisatsiooni (WHO) poolt välja töötatud sektoriaalset lähenemist. Vastav 
WHO projekt CHOosing Interventions that are Cost Effective (CHOICE) on rajatud 
eesmärgiga anda otsustajatele informatsiooni erinevate tervisevaldkonna sekkumiste 
efektiivsuse ja kulutõhususe kohta. 
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Joonis 1-1. Erinevad kriteeriumide kategooriad tervishoiu-poliitiliste otsuste lange-
tamisel. 
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Kulutõhusus 

Vaesus 

Vertikaalne võrdsus 

Horisontaalne 

Päästereegel  
(Rule of rescue) 

Avalik nõudlus 

Avalikud kaubad 

Välismõjud 

Katastroofi kulud 



2 Haiguskoormus Eestis 

Eestis kaotatakse aastas enneaegse suremuse ja haigestumise tõttu enam kui 
300 000 täisväärtuslikku eluaastat. 2002. aastal näiteks 326 898 eluaastat, kusjuures 
enneaegse suremuse ja haigestumiste roll selle kaotuse tekkes oli ligikaudu võrdne 
(17) 
 
Mõistega “haiguskoormus” tähistatakse antud raportis kaotust rahva tervises ning 
selle mõõtühikuks on kaotatud eluaastad (DALY e. Disability Adjusted Life Years), 
mis leitakse surmade tõttu kaotatud eluaastate (YLL e. Years of Life Lost) ning hai-
gena, mitte täie tervise juures elatud aastate (YLD e. Years Lived with Disability), 
summeerimisel.  
 
Nimetatud meetod võimaldab erinevalt tavapärasest koos analüüsida nii suremusest 
kui ka haigestumusest tingitud tervisekaotust. Haiguskoormuse metoodikat on de-
tailselt kirjeldatud Valsi, Lai, Kiiveti artiklis „Rahvastiku tervisekaotus e. haigus-
koormus: hindamise metoodika“ (18). 
 
Suurima osa Eesti rahvastiku tervisekaotusest moodustavad südame-veresoonkonna 
haigused, kasvajad ning välispõhjused kokku 210 000 kaotatud aastaga. Nimetatud 
haigusrühmade puhul on suure tervisekaotuse põhjuseks nendesse kuuluvate haigus-
te sagedane esinemine surmapõhjustena koos sellest tuleneva suremuskaotuse suure 
osatähtsusega summaarses elanikkonna kaotatud eluaastates. 
 
Psühhiaatriliste haiguste roll haiguskoormuse tekkes ilmneb eriti selgelt eelkõige hai-
gestumisest tingitud tervisekao vaatlemisel. Nagu nähtub tabelist 2-1 moodustavad 
nii meestel kui naistel selle rühma haigused ligikaudu 10% vastava soo haiguskaotu-
sest. 
 
Haigusrühm Mehed Naised 

Hingamiselundite haigused 7% 5% 

Kasvajad 16% 19% 

Kuse-suguelundite haigused 1% 2% 

Liiges-lihashaigused 5% 9% 

Nakkushaigused 1% 1% 

Neuroloogilised haigused 3% 3% 

Psühhiaatrilised haigused 4% 5% 

Seedeorganite haigused 4% 3% 

Südame-veresoonkonna haigused 32% 37% 

Välispõhjused 18% 6% 

Väärarengud ja sünnitusega seotud seisundid 2% 1% 

Muud haigused ja seisundid 6% 9% 
 
Tabel 2-1. Erinevate haigusrühmade osakaal summaarse tervisekaotuse tekkes 
meestel ja naistel. 
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Üksikseisundid moodustusid Eesti haiguskoormuse uuringus üksikute RHK-10 (Rah-
vusvaheline Haiguste Klassifikatsiooni 10. versioon) (19) koodide grupeerimisel nen-
de sarnasuse alusel. Kokku käsitleti nimetatud uuringus 169 üksikseisundit. 



 
Seisundite pingereas jõudis psühhiaatrilistest haigustest üldise tervisekaotuse alusel 
skisofreenia 15 ja depressioon 50 olulisema haiguskoormuse allika hulka. Haigus-
koormuse põhjuste edetabelis asub skisofreenia meestel veidi enam kui 3%-ga 15. 
kohal ja naistel 8. kohal ligikaudu 4%-ga vastava soo summaarsest tervisekaotusest 
(tabel 2-2). 
 
Mehed DALY Naised DALY 

1 Südame isheemiatõbi 28 198 Südame isheemiatõbi 27 031 

2 Ajuinfarkt 11 748 Ajuinfarkt 18 454 

3 Kopsu pahaloomulised kasvajad 6 939 Osteoartriit 6 297 

4 Krooniline obstruktiivne kop-
suhaigus 

5 546 Hüpertensioon 6 246 

5 Enesetapp 5 350 Krooniline obstruktiivne kopsuhaigus 5 009 

6 Mürgistused 4 995 Rinnanäärme pahaloomulised kasva-
jad 

4 159 

7 Hüpertensioon 4 718 Jäme- ja pärasoole pahaloomulised  
kasvajad 

3 690 

8 Kardiomüopaatiad 4 406 Skisofreenia 3 397 

9 Liiklusvigastused 3 851 Maksatsirroos 2 738 

10 Maksatsirroos 3 769 Kuulmislangus 2 349 

11 Alumiste hingamisteede põleti-
kulised haigused 

3 726 Leiomüoom 2 324 

12 Osteoartriit 2 650 Kardiomüopaatiad 2 299 

13 Jäme- ja pärasoole pahaloomu-
lised kasvajad 

2 599 Mao pahaloomulised kasvajad 2 189 

14 Mao pahaloomulised kasvajad 2 547 Krooniline raske neeruhaigus 2 186 

15 Skisofreenia 2 389 Kopsu pahaloomulised kasvajad 1 738 

 
Tabel 2-2. Skisofreenia koht summaarse tervisekaotuse üksikpõhjuste edetabelis 
meestel ja naistel 
 
Üksnes haiguste põdemise alusel moodustatud seisundite edetabelis hõivab skiso-
freenia nii meestel kui naistel 5. koha veidi enam kui 4%-ga vastava soo haiguskaotu-
sest (tabel 2-3). Lisaks sellele  on depressioon naistel antud edetabelis 24. kohal. 
 
Mehed  Naised  

1 Krooniline obstruktiivne kopsu-
haigus 

4 462 Osteoartriit 6 297 

2 Südame isheemiatõbi 3 418 Krooniline obstruktiivne kopsuhaigus 4 563 

3 Hüpertensioon 2 813 Hüpertensioon 3 852 

4 Osteoartriit 2 632 Ajuinfarkt 3 545 

5 Skisofreenia 2 389 Skisofreenia 3 397 

 
Tabel 2-3. Skisofreenia koht haigestumusest tingitud haiguskoormuse üksikpõhjus-
te edetabelis meestel ja naistel 
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3 Riskikoormus Eestis 

Kui haiguskoormuse arvutamise esmane eesmärk on rahvastiku tervisest tervikliku 
ülevaate saamine, siis rahva tervise parandamisele suunatud tegevuste valikul on olu-
line teada haiguste tekkele kaasa aitavate terviseriskide rolli haiguskoormuse tekkes 
(20). Tabelis 3-1 on esitatud peamiste riskifaktorite mõju haiguskoormuse tekkele 
näidates ära riskiteguri mõju suuna ja ulatuse arenenud riikides.  
 
Riskifaktor ja % DALYst Haiguskoormus ja % DALYst 
Suitsetamine 12,2%  Südame isheemiatõbi 9,4% 
Kõrge vererõhk 10,9%  Depressioon 7,2% 

Alkohol 9,2%  Peaaju veresoonkonna hai-
gused 

6,0% 

Kolesterool 7,6%  Alkoholisõltuvus 3,5% 

Ülekaalulisus 7,4%  Dementsus ja teised närvi-
süsteemi haigused 

3,0% 

Vähene puu- ja juurvil-
ja tarbimine 

3,9%  Kurtus 2,8% 

Füüsiline inaktiivsus 3,3%  
Krooniline obstruktiivne 
kopsuhaigus 

2,6% 

Narkootikumid 1,8%  Liiklusõnnetused 2,5% 
Riskiv seksuaal-
käitumine 

0,8%  Osteoartriit 2,5% 

Rauavaegus 0,7%  Hingamisteede kasvajad 2,4% 
  Üle 50% ulatuses haiguskoormusega seostav osa (attributable fraction) 
  25-49%  
  1-24% 
 
Tabel 3-1. Riskifaktori ja haigusseisundi osakaal kogu arenenud riikide koormusest 
ning riskifaktori mõju haigusseisundi tekkele ja mõju suurus (21). 
 
Riskiteguri leviku ja mõju vähendamine annab seega võimaluse rahvastiku tervise 
parandamiseks. Riskitegurite analüüsil on oluline silmas pidada levinud haiguste 
polüetioloogilist iseloomu, mille näiteks on ühe ja sama riskiteguri esinemine mitme 
haiguse põhjuslikus protsessis. Sellise riskitegurite kattuvuse tõttu ei ole üksikutest 
terviseriskidest tingitud haiguskoormuse tulemused omavahel summeeritavad, kuna 
see võib viia riskiteguri mõju äärmisele ülehindamisele (22). 
 
Eestis viidi esimene WHO metoodikast lähtunud (20;23) riskikoormuse uuring läbi 
2004. aastal samaaegselt üldise haiguskoormuse uuringuga (24).  
 
Nimetatud uuringu tulemusi kujutab kokkuvõtlikult joonis 3-1, millelt nähtub alko-
holi liigtarvitamise, suitsetamise ja füüsilise inaktiivsuse suur roll Eesti haiguskoor-
muse tekkes. Kõik kolm nimetatud riskitegurit põhjustavad enam kui 20 000 täie 
tervise juures elatud eluaasta kaotuse. 
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Joonis 3-1. Olulisemad riskikoormuse allikad Eestis 2002 aasta andmetel 
 
Alkoholi liigtarvitamise puhul on ligikaudu 2000 eluaasta kaotuse põhjuseks erine-
vad psühhiaatrilised haigused, millest enamiku moodustab sõltuvusseisundist tingi-
tud eluaastate kaotus (joonis 3-2). Samas alkoholi toimel välispõhjustest kaotatud 
tervisekaotuses omavad olulist rolli enesetapud ja enesetapu katsed (2000 kaotatud 
eluaastat), mis kirjanduse andmetel on tihedalt seotud depressiooniga (25;26). 
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Joonis 3-2. Alkoholi roll haiguskoormuse tekkele erinevates haigusrühmades 
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Metoodika 

4 WHO-CHOICE tutvustus 

Kulutõhususe analüüs (Cost-Effectiveness Analysis – CEA) on üks peamisi tervis-
hoiuökonoomika rakendusmeetodeid, milles seostatakse rahalised kulutused tule-
mustega, mida väljendatakse naturaalnäitajates. Naturaalnäitajateks, mille kaudu 
tulemusi mõõdetakse võivad olla säästetud inimelude arv, ärahoitud haigusjuhtude 
arv või objektiivselt mõõdetav elukvaliteedi paranemine. Kulutõhususe analüüsi ka-
sutatakse paljudes maades tervishoiutehnoloogiate hindamisel (27), sh Eestis näiteks 
soodusravimite nimekirjade koostamisel ja tervishoiuteenuste hindamisel. 
 
Haiguskoormuse uuringutes kasutatakse kulutõhususe analüüsi, et võrrelda erinevate 
sekkumiste (interventsioonide) rakendamiseks vajalikku ressurssi sellest sekkumisest 
tuleneva rahvastiku(rühma) tervise paranemisega. Iga interventsiooni kohta arvuta-
takse summaarne võit tervises (ehk kui palju tervisekaotusest on pööratav) ja kogu-
kulu, mis kulub selle saavutamiseks. Seega kulutõhususe analüüs võimaldab suhtar-
vuna seostada interventsioonide tervise- ja majanduslikku tulemit. 
 
Esimeseks sammuks kulutõhususe rakendamisel haiguskoormuse uuringutes on rah-
vatervise probleemi defineerimine: mida, miks ja kui palju soovitakse muuta. Sellele 
järgneb võimalike interventsioonide määratlemine: milliste vahendite ja tegevustega 
on võimalik eesmärgile jõuda ning milliseid vahendid on eesmärkide saavutamiseks 
kõige tõhusamad ja sobilikumad. 
 
Järgmises etapis hinnatakse interventsioonide rakendamiseks vajalikke rahalisi res-
sursse. Seejuures vaadeldakse kulutusi ühiskonna seisukohast. Tavaliselt käsitletakse 
interventsiooni elluviimiseks vajalikke täiendavaid tegevusi ja vajalikke kulutusi, mis 
lisanduvad juba täna toimivatele tegevustele ja kulutatud ressurssidele. WHO-
CHOICE puhul on interventsiooni võrdluseks olukord, kus ei rakendata ühtegi inter-
ventsiooni, mistõttu on oluline arvesse võtta kõiki sekkumise rakendamisega kaasne-
vaid programmi ja patsiendi kulusid.   
 
Kolmandana leitakse erinevate interventsioonide tulemusena saavutatav muutus 
rahvastiku tervises tervena elatud aastate muutusena. Selle leidmisel võetakse arves-
se lisanduvad täie tervise juures elatud aastad, lisanduvad haigena elatud aastad, elu-
kvaliteedi paranemine ilma eluaastate lisandumiseta ja võimalikud negatiivsed efek-
tid.  
 
Interventsiooni kulutõhusus sõltub selle abil võidetud eluaastate arvust ja ühe eluaas-
ta päästmiseks tehtud kulutustest. Kõige kulutõhusamateks interventsioonideks on 
näiteks vaktsineerimised mõnede nakkushaiguste vastu (mumps, punetised, diftee-
ria), kus kulutused vaktsineerimise läbiviimiseks on kümneid kordi väiksemad väldi-
tud haigusjuhtude ravikuludest, rääkimata äärmiselt suure tervisekaotuse ärahoidmi-
sest. 
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Seni on kulutõhususe metoodikat vähe kasutatud riiklike tervishoiuprioriteetide 
seadmiseks, mille põhjuseks on erinevate metoodikate vähene valideeritus, problee-
mid andmete kättesaadavusega ja uuringutulemuste vähene üldistusvõime (28). Selle 
probleemi ületamiseks on WHO viimastel aastatel pööranud tähelepanu kulutõhusu-
se analüüsi meetodite väljatöötamisele, mis oleksid kasutatavad riiklikul tasandil. 



Samas on oluline taaskord märkida, et kulutõhusus on ainult üks valikute tegemise 
kriteeriumidest (joonis 1-1). 
 
Kulutõhususe analüüsi kasutamise lihtsustamiseks, liikmesriikides kasutatava lähe-
nemise standardiseerimiseks ja võrdlusmomendi loomiseks on WHO käivitanud 
programmi WHO-CHOICE (CHOosing Interventions that are Cost Effective – kulu-
efektiivsete interventsioonide valimine) (29). 
 
WHO-CHOICE tulemusi võib kasutada sisendina tervishoiuprioriteetide seadmisel 
ning selle teoreetilisi eeliseid seostatakse kolme omadusega. Esiteks on selle metoo-
dika puhul tegemist nn generaliseeritud lähenemisega, mille eesmärk on vältida kind-
las kontekstis läbiviidud majandusanalüüsidega kaasnevaid piiranguid. tavalisi See-
vastu sekkumise valikul konkreetse rahvatervise probleemi lahendamiseks kindlal 
ajahetkel on reeglina vajalik palju detailsem kulutõhususe analüüs (30). 
 
Teiseks oluliseks tunnuseks on, et WHO-CHOICE metoodika hindab kõikide inter-
ventsioonide ning nende kombinatsioonide efektiivsust, lähtudes hüpoteetilisest 
“null-situatsioonist”, kus varasemad interventsioonid täielikult puuduvad. Selline 
lähenemine võimaldab eeskätt võrrelda erinevate interventsioonide kulutõhusust, 
mitte anda ainult ühest hinnangut iga üksiku interventsiooni efektiivsusele tänase 
olukorra muutmiseks. 
 
Kolmandaks modelleeritakse kõiki interventsioone iseseisvatena. WHO-CHOICE 
raames kasutatavate interventsioonide tulemused vastavad seega olukorrale, kus 
puuduvad muud konkureerivad interventsioonid sarnaselt vaid ühe haigusseisundi 
esinemisele modelleeritavas situatsioonis. 
 
Neljandaks modelleeritakse interventsiooni mõju 100 aastase perioodi vältel, millest 
interventsioon kestab esimesed 10 aastat. Interventsiooni lõppedes taastuvad selle 
alustamisele eelnenud olukorra haigustrendid, mida kasutades modelleeritakse järe-
lejäänud 90 aasta muutused rahvastiku tervises. 
 
WHO-CHOICE programmi raames on maailma erinevates regioonides teostatud ana-
lüüside tulemused kogutud ühtsesse andmebaasi, kuid selles ei eristata infot piirkon-
dadesse kuuluvate üksikute riikide kohta. WHO-CHOICE programmi regionaalses 
kontekstis kuulub Eesti EurC regiooni koos Venemaa ja teiste endiste sotsialismi-
maadega. Kulutõhususe andmed piirkondade kohta on kättesaadavad WHO kodule-
hel aadressil www.who.int/evidence/choice. Kogutud andmete abil on võimalik riigi 
tulemuste interpoleerimine lähtuvalt regiooni keskmistest demograafilistest, 
haigestumis-, suremus- ja majandusnäitajatest ning riigi vastavate näitajate erinevus-
test regiooni keskmisest.  
 
Interpoleerimise teel saadud tulemusi on võimalik kasutada interventsioonide riigi-
spetsiifilise kulutõhususe täpsustamiseks. Täpsustamise ja kohalike oludega pare-
masse kooskõlla viimise protsessi tähistatakse terminiga kontekstualiseerimine. 
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Kontekstualiseerimise läbiviimiseks valmistatakse iga riskifaktori jaoks ette vastavad 
elektroonilised vahendid, mis sisaldavad endas valemeid selle riskifaktori leviku, seo-
tud haiguskoormuse ja interventsioonidega seostuvate andmete modelleerimiseks, 
mis põhinevad vastava regiooni andmete interpoleerimise tulemustel.  

http://www.who.int/evidence/choice


5 Interventsiooni mõjud 

Interventsiooni efekti arvutamiseks tuleb esmalt määrata tervisekaotus olukorras kui 
interventsiooni ei oleks olemas ehk nn hüpoteetilise null-situatsiooni leidmine. 
 
Juhul, kui kõik interventsioonid puuduksid, erineksid haiguste haigestumus, levimus, 
suremus ja teised epidemioloogilised näitajad praegusest olukorrast. Sellised haiguse 
epidemioloogia erinevused viiksid ka teistsuguse rahvastiku koostise tekkimisele. 
 
Null-situatsiooni leidmisel kasutatakse lähtepunktina hetkeolukorda ja selleni jõud-
mine sõltub suurel määral valitud ja hetkel rakendatavatest interventsioonist. Näiteks 
juhul kui uuritav interventsioon on ennetava iseloomuga, muutub selle toimel ainult 
haigestumus. Samas ravile suunatud interventsiooni puhul lüheneb haiguse kestus, 
väheneb suremus ja paraneb haigestunute elukvaliteet, mis viib samuti rahvastiku 
tervisekaotuse vähenemisele (31). 
 
Konkreetsete interventsioonide mõju leidmiseks lähtutakse ravimata juhtude loomu-
likust kulust, kliinilistest uuringutest või kasutatakse eksperthinnangut. Esimesed 
kaks võimalust on arenenud riikides piiratud levikuga tänu eetilisele kohustusele mit-
te ravist hoiduda selle olemasolul ning seega leiab enim kasutamist interventsioonide 
efekti hinnanguline määramine. 
 
Interventsiooni mõju võrra suurendatakse hetkel esinevaid epidemioloogilisi näita-
jaid. Näiteks juhul, kui interventsioon langetab haigusesse haigestumist 7% võrra, siis 
null-situatsiooni leidmiseks suurendatakse hetkel mõõdetavat haigestumist 7% võrra. 
 
Peale null-situatsioonile vastava haigestumuse, leviku, letaalsusmäära (case fatality), 
haiguse kestuse ja suremuse (mortality) leidmist arvutatakse nende andmete alusel 
rahvastiku tervisekadu null-situatsiooni ja interventsiooni esinemisega situatsiooni 
jaoks kasutades selleks rahvastikumudelit PopMod (32) (joonis 5-1). 
 
PopMod kirjeldab rahvastiku arengut etteantud tingimustes elussündide, surmade ja 
uuritava riskiteguri vaheliste nn konversiooni-määrade abil, nagu näiteks alkoholi 
liigtarvitamise intsidents, letaalsus ja remissioon. 
 
100 aastase perioodi kohta modelleeritakse kahte põhimõttelist stsenaariumi: (1) in-
terventsioonide puudumine ehk loomulik kulg ja (2) uuritavate interventsioonide 
mõju haigestumise loomulikule kulule nende 10 aastase rakendamise korral (mille 
järel loomuliku kulu epidemioloogilised määrad taastuvad).  
 
Nende kahe stsenaariumi vaheline erinevus kujutab endast interventsioonist tingitud 
tulu tervises päästetud eluaastate näol. Päästetud eluaastaid diskonteeritakse WHO-
CHOICE käsitluses 3% diskontomääraga ning rakendatakse vanuskaalumist sarnaselt 
WHO poolt läbi viidud maailma haiguskoormuse ning riskikoormuse uuringutele 
(23;33). 
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Diskonteerimise ja vanuskaalumise rakendamise põhjuseks on soov suurendada tu-
lemuste sotsiaal-majanduslikku mõõdet. Diskonteerimine e väärtuse vähendamine 
ajas on tavaline meetod majandusanalüüsides ja seda kasutatakse haiguskoormuse 
dünaamika seostamiseks selle majanduslike tulemitega (34;35) ning pika-ajaliste in-
vesteeringute kulutõhususe analüüsiks (36). Vanuskaalude kasutamine tähendab eri-



nevas vanuses inimeste elamata jäänud eluaastatele erineva tähenduse andmist ja see 
lähtub ühiskonnas laialt levinud hinnangutest, mis annavad eelistuse noore täiskas-
vanuna elatud ajale võrreldes vanuri- või väikelapse eaga. 
 

 
Joonis 5-1. Rahvastikumudel PopMod 
 

X  – rahvastikuosa haigusega X 
C  – rahvastikuosa haigusega C 
XC  – rahvastikuosa haigustega X ja C 
S  – haiguseta rahvastikuosa, võivad haigestuda (susceptible) 
D  – surmad 
ix1  – juhud seisundist S seisundisse X (seisundi X intsidents) 
ix2  – juhud seisundist C seisundisse XC (seisundi X intsidents) 
rx1  – juhud seisundist X seisundisse S (seisundi X remissioon) 
rx2  – juhud seisundist XC seisundisse C (seisundi X remissioon) 
ic1  – juhud seisundist S seisundisse C (seisundi C intsidents) 
ic2  – juhud seisundist X seisundisse XC (seisundi C intsidents) 
rc1  – juhud seisundist C seisundisse S (seisundi C remissioon) 
rc2  – juhud seisundist XC seisundisse X (seisundi C remissioon) 
fx  – haigusest X tingitud juhud seisundist X seisundisse D 

(haiguse X letaalsusmäär e case fatality) 
fc  – haigusest C tingitud juhud seisundist C seisundisse D (haiguse C letaalsus-

määr) 
fxc  – haigusest X või C tingitud juhud seisundist XC seisundisse D  

(seisundi XC letaalsusmäär) 
m  – juhud seisunditest S, X, C, ja XC seisundisse D ükskõik mis põhjusel (taust-

suremus) 
B  – sünnid 
T  – kogu rahvastik 
bin 0– rahvastik vanuses 0 kuni 1 aastat 
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Kasutatav rahvastikumudel on kuni viieosaline, mis võimaldab korraga kuni kahe 
haiguse ja nende kombinatsiooni modelleerimist lisaks tervetele isikutele ja surmade-
le. Kuigi mudel võimaldab kuni kahe haiguse modelleerimist, on tavapärane siiski 
kolmeosaline mudel ühe haiguse mõjude arvestamiseks. 
 
Lisaks nimetatud epidemioloogilistele näitajatele kasutatakse tervisekao modelleeri-
misel veel üldrahvastiku koosseisu ja suremust (1-aastaste vanusrühmadega) ning 
sündide üldarvu ja haiguskaalusid erinevate mudelis kajastuvate seisundite jaoks. 
 
Seega kokkuvõtlikult võimaldab PopMod hinnata rahvastiku tervise paranemist (või 
haiguskoormuse ärahoidmist) interventsiooni tulemusel võrreldes seisundiga, kus 
midagi ei tehta. 
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6 Interventsiooni kulud 

6.1 Kulude hindamise põhimõtted 
 
WHO-CHOICE projekti raames lähtub interventsiooniga kaasnevate kulude määrat-
lemine kolmest olulisest põhimõttest, milleks on ühtne lähenemine kõikide inter-
ventsioonide kuludele, nende komponendipõhine hindamine (alt-üles meetod) ja ma-
jandusliku kulu arvestamine (vastandina finantskulule).  
 
Ühtne lähenemine suurele hulgale haigustele ja nende interventsioonide kuludele, 
kasutades sama metoodikat ja analüütilisi eeldusi, suurendab oluliselt analüüsi tule-
muste võrreldavust ja hinnatulemuste üldise kasutatavuse. Näiteks annab see võima-
luse võrrelda kardinaalselt erinevatele haigustele suunatud interventsioone, mis seni 
on olnud raskendatud (37). 
 
WHO-CHOICE raames on kasutusele võetud kulude komponendipõhine ehk alt-üles 
hindamine eristamaks kasutatavat ressursi hulka ja ühe ressursi-ühiku maksumust. 
Selline meetod võimaldab kogukulude paindlikumat kirjeldamist, võrreldes ülalt alla 
meetodiga, kus määratakse komponentidele ühikukulu lähtuvalt oletatavast koguku-
lust. 
 
Kolmanda peamise põhimõttena kasutatakse WHO-CHOICE interventsioonide kulu 
määratlemisel majanduslikku perspektiivi. Sellisel juhul püütakse hinnata intervent-
siooni käigus kasutatavate erinevate ressursside, näiteks inimressurss, alternatiivku-
lusid (opportunity cost). Sealjuures ei ole oluline, kas nende ressursside kasutamise-
ga on seotud rahalised maksed või mitte.  
 
Kuna käesolev analüüs lähtub ühiskonna kui terviku seisukohast, siis ei eristata mu-
delis ressursi päritolu nagu näiteks riigieelarve, ravikindlustus, patsiendi omaosalus 
või muud taolised allikad. Samast põhimõttest lähtudes ei kajasta käesolev analüüs 
näiteks maksustamise tõusu sisaldavate interventsioonide rakendamise tagajärjel 
muutunud maksutulude laekumist riigikassasse, kuna ühiskonna seisukohalt on 
muutunud vaid ressursi asukoht, mitte selle hulk. Võrdluseks - finantskulude puhul 
arvestatakse vaid ressursside konkreetsete kasutajate poolt tehtud rahalisi kulutusi 
ning järelikult interventsiooni koormus ühiskonnale kui tervikule ei pruugi esile tulla. 
 

6.2 Ressursikulu ühikute ja hindade jagunemine 
 
Erinevate interventsioonide käigus võib vajadus tekkida väga erinevate ressursside 
järele. WHO-CHOICE raames eristatakse kasutatavaid ressursse lähtuvalt nende si-
sendist, kulu tüübist, kasutusvaldkonnast, kasutamise ajast, kasutava organisatsiooni 
tasemest ja ressursside päritolust. Rahvusvaheliste võrdluste puhul lisandub nendele 
klassifitseerimise põhimõtetele veel jaotamine kasutatava valuuta alusel. 
 
Sisendipõhise jaotuse korral jagunevad kasutatavad ressursid korduvateks ja ühe-
kordseteks. Perioodikulu (näiteks erinevad kontoritarbed) puhul kulutatakse need 
aasta jooksul ära samas kui põhivara (näiteks hooned) eluiga on pikem kui üks aasta. 

Vaimse tervise interventsioonide kulutõhusus Raport 2005 

 
20 

 



Kulu tüübi põhise jaotuse korral jagunevad kasutatavad kulud püsi- ja muutuvkulu-
deks. Esimesed sisaldavad endas programmi käivitamiseks ja käigus hoidmiseks vaja-
likke kulusid, mis ei sõltu programmiga seotud isikute arvust. Selliste kulude näiteks 
on keskne administreerimine, seaduse vastuvõtmine ja baasmonitooring. Muutuvku-
lude e. isikute arvust sõltuvate kulud on näiteks programmi sihtrühmaga suhtlevate 
isikutega ja programmi täitmist jälgivate isikutega seotud kulutused. 
 
Kolmandana välja toodud kasutusvaldkonna alusel toimuva jaotuse korral jagunevad 
ressursikulud vastavalt tegevustele, milleks neid kasutatakse nagu planeerimine, ad-
ministreerimine, meedia, koolitus, monitooring jm tegevused. 
 
Ajast lähtuvalt eristatakse WHO-CHOICE puhul projekti käivitamiseks ja käigus 
hoidmiseks vajalikke kulutusi. Neid kahte interventsiooni perioodi eristatakse, kuna 
hinnanguliselt ületavad ettevalmistava perioodi kulud oluliselt hilisemaid vajadusi. 
Käivitamiskulude puhul on oluline, et osaliselt jagatakse need kogu interventsiooni 
kestuse peale diskonteeritud ja annualiseeritud kujul. 
 
Kuna ressursside maksumus ja vajadus nende järele erineb sõltuvalt interventsiooni 
ulatusest, siis on vajalik ka kulude eristamine organisatsiooni tasemest lähtuvalt. Sel-
listeks tasemeteks võivad olla näiteks nii administratiivsed üksused (riik, maakond, 
omavalitsus) kui ka erinevad terviseteenuseid osutavate asutuste tasandid (asutuse ja 
patsiendi tasand, tervishoiusüsteemi ja programmi tasand või kohalik ja regionaal-
haigla). 
 
Lähtuvalt eelpool kirjeldatud põhimõtetest ja ressursside jaotamise vajadustest on 
WHO-CHOICE projekti raames interventsioonide maksumuse summeerimiseks loo-
dud tarkvarapakett CostIt, mis koosneb valikust MS Excel dokumendipõhjadest 
(template) (38). 
 
CostIt tarkvara on mõeldud kuludega seotud andmete salvestamiseks ja analüüsimi-
seks. Tegemist ei ole andmete kogumiseks mõeldud vahendiga, aga seda võib kasuta-
da kui näidist esmaste andmete kogumissüsteemi väljatöötamiseks.  
 
CostIt tarkvara kasutatakse interventsioonide majandusliku kulu arvutamiseks, kuid 
põhimõtteliselt on seda võimalik kasutada ka interventsioonide finantskulu arvesta-
miseks. 
 
Kaks suurimat kategooriat interventsiooni ressursside ja kulude sisestamiseks CostIt 
tarkvarasse on interventsiooni korraldusega seotud kulud e programmikulud ja pat-
siendiga seotud kulud, mille mõlema kohta eraldi sisestatakse kasutatavate ressurssi-
de hulk ja ühe ressursiühiku hind. 
 
Programmiga seotud ressursside kulu on seotud patsiendile teenust osutavatest ük-
sustest kõrgemal tasemel tehtavad kulutused (näiteks keskse planeerimise, administ-
reerimise ja seaduste täitmise kontrolliga seotud kulud). Eraldi täpsustatakse näiteks 
personali, tehnika, meedia ja transpordiga seotud vajadused täpsusega isegi kuni ka-
sutatavate kirjaklambrite arvuni (39). 
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Patsiendikulude arvestuses kirjeldatakse terviseteenust osutava üksuse tasandil vaja-
likud ressursid (näiteks voodipäevade arv, ravimid, ambulatoorsete patsientide visii-
did ja ravimid) (40).  



 
Kuigi kõik interventsioonide efektid leitakse iga sekkumise jaoks eraldi, on võimalik 
erinevate interventsioonide kulude kombineerimine. Reaalse olukorra võimalikult 
täpseks analüüsimiseks on sellise võimaluse olemasolu äärmiselt vajalik. 
 
Interventsioonikombinatsioonide kulu analüüsil leitakse kõigi interventsioonide 
ühisosa, mille jaoks on võimalik kulude interventsioonide vaheline jagamine. WHO-
CHOICE raames on selliseks jagatavaks osaks kõige sagedamini administreeriva per-
sonali tööaeg. Samuti kasutatakse näiteks ehitiste ja transpordivahendite puhul ruu-
mikasutuse või läbitud vahemaa jagamise võimalustest. Ressursside jagamist on või-
malik kasutada vaid siis, kui üht ressursi ühikut on ka tegelikkuses võimalik täpselt 
määratleda - näiteks sõiduki hind, millest 20% kaetakse ühe interventsiooni poolt. 
 
CostIt tarkvara võimaldab lisaks ressursside jagamisele arvesse võtta ka nende tegeli-
ku kasutamise ulatust. Ressursikasutust saab defineerida kui produktiivse aja või 
ruumi osakaalu kogu tööajast või – ruumist ja otseselt ressursiga seotud kulutused 
hoonete, varustuse ja töötajate puhul. Näiteks haigla kulude analüüsil varieerub ühele 
voodikohale tehtavate kulutuste  suurus, sõltudes ajast, mille jooksul voodi kasutusel 
on.  
 

WHO-CHOICE interventsioonide jaoks on CostIt paketis võimalik täpsustada erine-
vaid kasutamise määrasid. See loob omakorda võimaluse interventsiooniga seotud 
kulutuste täpsemaks hindamiseks ning leida viise kulude kokkuhoiuks parema res-
sursikasutuse abil ja seega muuta interventsioone veelgi kulutõhusamaks. 
 
Oluliseks punktiks interventsiooni kogukulude leidmisel on riigi eri tasandite kulude 
summeerimine. Interventsioonide planeerimisel kirjeldatakse ühe tüüpilise regiooni 
jaoks vajalikud ressursid ja hinnad riigi erinevate tasandite jaoks. Nii näiteks täpsus-
tatakse koolitusvajadus eraldi valla, maakonna ja kogu riigi jaoks koos koolitaja töö-
tasuga igal nimetatud tasandil. Riigi kui terviku jaoks vajalikud ressursid leitakse 
seega korrutamisel vastava regioonide arvuga. 
 
Samuti sõltuvad kogukulud interventsiooni leviku ulatusest, näiteks võivad ühe vakt-
sineerimise jaoks vajalikud keskmised kulutused kerkida väga kõrgele, kui eesmär-
giks on vaktsineerida 100% lastest ja tuleb teha pingutusi seni vaktsineerimisest 
keeldunud lapsevanemate veenmiseks. 
 
Viimaseks oluliseks punktiks interventsiooni kulude arvestamisel on fakt, et praegu-
sel hetkel ei kajastu WHO-CHOICE vahendites tervisekao vähenemise tulemusel töö-
ealise elanikkonna suurenenud produktiivsusest saadavat kasu. Arvesse ei võeta ka 
näiteks maksustamist sisaldavate interventsioonide tulemusena suurenev maksude 
laekumine, kuna ühiskonna seisukohast pole tegemist ei tulu ega kuluga, vaid ressur-
si asukoha muutusega. 
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7 Tulemuste tõlgendamine 

 
WHO-CHOICE puhul on võimalik rääkida interventsiooni keskmisest ja 
inkrementaalsest kulutõhususest. Interventsiooni keskmise kulutõhususe korral hin-
natakse tulemusi üksikult, st ühe eluaasta päästmiseks tehtud kulutuse alusel antakse 
hinnang, kas tegemist on kulu-efektiivse interventsiooniga. 
 
Inkrementaalse kulutõhususe näitajad on aga eelkõige sobilikud rakendamiseks vaja-
like interventsioonide kombinatsioonide valimiseks. Oma olemuselt väljendab 
inkrementaalne kulutõhusus täna toimivate interventsioonide kombinatsioonile uue 
interventsiooni lisamise kulutõhusust (41).  
 
Interventsioonid võivad oma rakendatavuse seisukohalt olla üksteist välistavad või 
samaaegselt kasutatavad. Iga otsuse langetamine interventsiooni elluviimise kohta 
peab seega algama küsimusest - kas võimalikke interventsioone saab samal ajal ellu 
rakendada või mitte. Kahe samaaegselt rakendatava interventsiooni näiteks on tu-
berkuloosi puhul röga külvid ja vaktsineerimine, mida saab samaaegselt läbi viia. 
Samas ei pruugi erinevate ravipõhimõtete samaaegne rakendamine võimalik olla.  
 
Hinnanguid inkrementaalsele kulutõhususele on kõige parem anda kulu ja efekti 
graafilisel esitamisel, kui kulud paigutada vertikaalsele ning efektid horisontaalsele 
teljele. Sellisel juhul väljendub kulutõhusus telgede alguspunktist kulu ja efekti ris-
tumiskohani tõmmatud joone tõusu(nurga) kaudu. Mida madalama tõusuga on te-
gemist, seda kulutõhusama interventsiooniga on tegemist, sest võrreldes teiste sek-
kumistega on positiivne tervise muutust saavutatav väiksemate kuludega. 
 
Joonisel 7-1 on toodud hüpoteetiline olukord interventsioonidega A kuni C koos nen-
de kulutõhusust kirjeldavate joontega a kuni c. Arvestades üksnes interventsiooni 
kulutõhusust, tuleks esimesena valida madalaima tõusuga interventsioon, teisena 
järele jäänutest madalaima tõusuga interventsiooni jne. Konkreetse näite puhul on 
esmaseks valikuks interventsioon A, millele järgneb interventsioon B ja kõige lõpuks 
interventsioon C. 

 

c 

b A 
a 

B 

C 

 
 
Joonis 7-1. Samaaegselt võimalike interventsioonide kulud ja mõjud rahvastiku ter-
visele 
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Joonisel 7-2 on toodud hüpoteetiline näide üksteist välistavate interventsioonide D1 
kuni D5 kohta. Telgede alguspunktist vaadates on antud juhul kõige kulutõhusam 
interventsioon D1. Kuid järele jäänutest kõige kuluefektiivsemat (D2) ei saa esimese-
ga samal ajal läbi viia. Seega ei ole oluline selle kulud ja efektid iseenesest, oluliseks 
muutub hoopis küsimus lisakuludest ja –efektidest kui D1-lt liikuda edasi D2-le ehk 
inkrementaalne kulutõhusus. 
 
Lisanduvaid kulusid ja efekte kujutab joonisel 7-2 joon d. Seega lähtub samaaegselt 
mitte läbiviidavate interventsioonide puhul järgmise rahastamisobjekti valik varase-
mate interventsioonidega saavutatud tasemest. Konkreetsel joonisel järgnevad inter-
ventsioonile D1 seega D2 ja D3, mis kokku moodustavad interventsioonide valikutee 
(expansion path) ehk parima interventsioonide kombinatsiooni erinevate ressursita-
semete jaoks. 
 
Samal joonisel kujutatud interventsioonid D4 ja D5 ei kuulu valitavasse kombinat-
siooni ning nimetatuid interventsiooni ei valita, juhul kui kulutõhusus on ainuke in-
terventsioonide valiku kriteerium, sest võrreldes valikteel olevate interventsoonidega 
on nad vähem kulutõhusamad. Reaalsetes situatsioonides arvestatakse otsuse lange-
tamisel siiski ka muude asjaoludega, näiteks erinevate eetiliste ja sotsiaalsete tingi-
mustega. 
 

 

D5 
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d2 
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D2 
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Joonis  7-2. Üksteist välistavate interventsioonide kulud ja mõjud rahvastiku tervi-
sele 
 
Juhul, kui uuritavate interventsioonide seas on nii samaaegselt rakendatavaid kui ka 
üksteist välistavaid interventsioone, tuleb kombineerida ka mõlema eelpool kirjelda-
tud variandi reegleid. Joonis 7-3  esitab hüpoteetilise näite sellise olukorra illustree-
rimiseks. Põhimõtteks on endiselt võimalikult väikse tõusunurgaga interventsioonide 
valik. Võrdlus käib antud juhul alguspunktist (keskmine kulutõhusus e. average cost-
effectiveness ratio) ja eelnevalt valitud interventsioonist tõmmatud joonte 
(inkrementaalne kulutõhusus e. incremental cost-effectiveness ratio) tõusude vahel. 
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Toodud näites on esimeseks valikuks interventsioon A. Kulutõhususelt järgmine ra-
kendatav interventsioon on D1, kuna d1 tõus on järelejäänutest vähim. Kolmanda 
interventsiooni valikuks võrreldakse joonte b ja c tõuse joone d2 tõusuga, mis väljen-
dab interventsiooni D1 asendamist D2-ga. Kuna joon b on vähima tõusuga, siis vali-
takse interventsioon B. Jätkates sama loogikaga, järgnevad neile kahele intervent-
sioonid D2, C ja D3. 
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Joonis  7-3. Samaaegselt rakendatavate ja üksteist välistavate interventsioonide 
kombinatsiooni kulud ja mõjud rahvastiku tervisele. 
 
Interventsioonide jagunemine kulutõhusateks ning mitte kulutõhusateks sõltub ühis-
konna väärtushinnangutest ja nende alusel kokkuleppeliselt seatud piiridest. WHO 
makroökonoomika ja tervise komisjoni (Commission on Macroeconomics and 
Health) soovituste alusel (42) võiks sellise jaotuse aluseks olla sisemajanduse kogu-
produkt isiku kohta (SKP per capita), mis 2004. aastal oli Eestis püsivhindades 90 
472 krooni (43) ühe eluaasta kohta.  
 
Lähtuvalt sellest soovitusest eristatakse WHO-CHOICE raames: 

 väga kulu-efektiivseid interventsioone - kulu päästetud eluaasta kohta väiksem 
kui SKP per capita (alla 90 472 krooni),  

 kulu-efektiivseid interventsioone - kulu päästetud eluaasta kohta 1 kuni 3 SKP 
per capita (90 472 – 271 416 krooni) 

 mitte kulu-efektiivseid interventsioone – kulu päästetud eluaasta kohta enam 
kui 3 korda suurem SKP per capita-st (üle 271 416 krooni).  
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8 Kontekstualiseerimine 

WHO-CHOICE metoodikat on siiani kasutatud eelkõige analüüsiks maailma regioo-
nide tasandil, mille tulemusi on kasutatud ka riigi-spetsiifiliste tulemuste interpolee-
rimiseks. Riigi olukorraga paremas kooskõlas olevate tulemuste saamiseks viiakse 
läbi sisendandmete täpsustamine, mida tähistatakse terminiga 
kontekstualiseerimine ning mis käesolevas uuringus koosnes järgnevatest põhi-
mõttelistest osadest: 

 metoodikaga tutvumine ning tutvustamine,  
 sisendandmete kogumine,  
 andmete valiidsuse hindamine fookusgrupi poolt koos nendepoolsetele soovi-

tustele vastavate täienduste sisseviimisega, 
 andmete analüüs ning tulemuste esitamine 

 
Esimeses etapis viidi WHO, Sotsiaalministeeriumi ja TÜ Tervishoiu instituudi koos-
töös läbi kulutõhususe analüüsi, WHO-CHOICE metoodikat ning vahendeid ja 
kontekstualiseerimise võimalusi käsitlev seminar. 2004. aasta novembris toimunud 
seminaril käsitlesid eelpool nimetatud teemasid Dan Chisolm ja Shekhar Saxena 
WHO-st ning Rob Baltussen Erasmus ülikoolist Hollandis. 
 
Kahepäevane seminar koosnes meetodi teoreetilise tausta tutvustamisest ning WHO-
CHOICE vahendite ja riigispetsiifiliste andmete kasutamisele suunatud osast. Ürituse 
toimumise ajaks olid WHO-CHOICE kontekstualiseerimise vahendid välja töötatud 
depressiooni, skisofreenia, alkoholi liigtarvitamise ning suitsetamise vähendamisele 
suunatud interventsioonide hindamiseks, millest kolme esimest käsitletakse käesole-
vas raportis. Tubakatarvitamise vähendamisele suunatud interventsioone kajastatak-
se lähemalt raportis „Haiguskoormuse tõttu kaotatud eluaastad Eestis: seosed riski-
faktoritega ja riskide vähendamise kulutõhusus“ (20). 
 
Kontekstualiseerimiseks ette valmistatud elektroonilised vahendid käsitlesid inter-
ventsioonidena erinevaid ravimeetodeid nii üksikult kui ka kombinatsioonides koos 
nende rakendamise ulatuse variatsioonidega.  
 
Samuti käsitleti esmasel seminaril WHO-CHOICE regionaalanalüüsidel Eesti kohta 
kasutatud andmeid kui võimalikke lähtepunkte kontekstualiseerimise läbiviimisel. 
 
Teises uuringu etapis toimus andmete kogumine kõigi analüüsi teostamiseks vajali-
kes valdkondades nagu rahvastiku demograafia, uuritavate seisundite epidemioloogia 
ja interventsiooni läbiviimiseks vajalikud programmi- ning patsiendikulud. Lähemalt 
on kontekstualiseerimise teist etappi kirjeldatud käesoleva raporti osades 8.1 kuni 
8.4. 
 
Kolmandas etapis andis oma hinnangu eelmises etapis kogutud andmetele vaimse 
tervise ekspertidest moodustatud fookusgrupp. Samuti määratles fookusgrupp skiso-
freenia ning depressiooni üksikinterventsioonide osakaalud nende alusel moodustu-
vate kombinatsioonide jaoks nagu kirjeldatud käesoleva raporti osas 8.5. 
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8.1 Epidemioloogilised andmed 
 
Demograafiliste andmete aluseks oli Eesti ametlik rahvastikustatistika (44), millest 
lähtudes täpsustati PopMod rahvastikumudeli töö aluseks olev rahvastiku vanus-
sooline koosseis, sündide arv ning suremuskordajad soo-vanus rühmades. 
 
Peamiseks epidemioloogiliseks sisendiks mudelisse on skisofreenia, depressiooni 
ning alkoholi liigtarvitamise levimus, haigusjuhu remissioon ning suremus 1000 ela-
niku kohta, haigusjuhtude keskmine haiguskaal ning raskusastmete jaotus. Peamis-
teks andmeallikateks olid päringud Eesti Haigekassa andmebaasist ning erialane kir-
jandus, kus võimaluse korral eelistati Eesti-spetsiifilisi andmeid.  
 
Kontekstualiseerimise lähtepunktiks olnud WHO hinnangud depressiooni 
esmashaigestumusele ning levikule tuginesid Global Burden of Disease 2000 uurin-
gule (22). Nimetatud uuringus oli ravimata depressiivse episoodi keskmiseks pikku-
seks 6 kuud, millest lähtuvalt on haigestumus kahekordne hetkelevimus (st. isikul 
tekib keskmiselt kaks depressiivset episoodi aastas).  
 
Depressiooni ning skisofreenia haigestumuse ning levimuse leidmiseks teostati pä-
ringud Eesti Haigekassa andmebaasist 10-aastastes vanusrühmades eraldi mõlema 
soo jaoks. Sellisel moel saadud levikuandmeid võrreldi depressiooni ja skisofreenia 
epidemioloogiat käsitlevate rahvuslike uuringute tulemustega (45-47) või nende puu-
dumisel rahvusvahelise kirjanduse andmetega (48-50). 
 
Depressioonist tingitud suremuse aluseks WHO hinnangutes oli afektiivsete häirete 
käes kannatavate täiskasvanute 6%-ne risk elu jooksul enesetapu sooritamiseks (51). 
Kuna enesetapu risk on suurem nooremas eas, siis konkreetsetes mudelites kasutati 
15-45 aastaste isikute jaoks 9% riskimäära ning 3% riskimäära üle 45 aasta vanustel 
isikutel. Samas ei suurenda depressioon vastavalt uuringute tulemustele (52) teistest 
põhjustest (natural causes) tingitud suremusriski. 
 
Skisofreenia jaoks esitab WHO-CHOICE Eesti jaoks remissioonimäära 10%. Kuna 
tegemist on remissioonimääraga 10 aasta kohta, siis sellest tulenevalt kasutati aastase 
remissioonimäärana väärtust 1% (53). 
 
Skisofreenia letaalsusmäära leidmisel oli aluseks WHO-CHOICE hinnang, et skiso-
freenia tõttu sureb 3 inimest 1000-st, mis hõlmab nii loomulikke surmapõhjuseid kui 
ka väliseid põhjuseid nagu näiteks enesetapp. Skisofreeniaga seotud suremust käsit-
lev meta-analüüsi (54) andmetel ja ka teiste uuringute andmetel (55), on 1/3 surma-
dest vägivaldse ja 2/3 loomulike põhjustega. 
 
Fookusgrupile esitati hinnangute andmiseks paralleelselt nii WHO-CHOICE lähte-
andmed, Eesti Haigekassa andmebaasis teostatud päringute tulemused kui ka eriala-
kirjandusest pärinevad haigusepidemioloogia väärtused. 

Vaimse tervise interventsioonide kulutõhusus Raport 2005 

 
27 

 



8.2 Haiguskaalud 
 
WHO-CHOICE metoodika kasutamisel väljendatakse interventsioonide tõhusust 
ärahoitava tervisekaotuse abil, mille leidmiseks on lisaks seisundite leviku andmetele 
vajalikud ka käsitletavate seisundite raskust kirjeldavad näitajad.  
 
Seisundi raskust väljendab haigusest tingitud langus elukvaliteedis ehk haiguskaal, 
mis sõltuvalt seisundi raskusest varieerub vahemikus 0 (perfektne tervis, elukvalitee-
di kaotust ei esine) kuni 1 (halvim kujuteldav tervis, kaotus elukvaliteedis 100%). 
 
Lähtemudelis varieerusid depressiooni haiguskaalud sõltuvalt raskusest 0,14 ja 0,76 
piires (e. 14-76% ideaalsest tervisest kaotatud) (56), skisofreenia puhul kasutati üht-
set komposiitkaalu 0,63 (22) ja alkoholi liigtarvitamise puhul haiguskaalusid vahe-
mikus 0,11-0,33 (57). Rahvastiku haiguskaalud ulatusid WHO-CHOICE hinnangul 
täiskasvanud elanikkonna seas nooremate vanusrühmade 0,19-st kuni üle 80 aastaste 
isikute 0,41-ni. 
 
Eesti haiguskoormusuuringu (24) raames läbi viidud haiguskaalumise andmetel on 
siinsed haiguskaalud depressiooni puhul vahemikus 0,19 kuni 0,46 ning muutub ski-
sofreenia ja alkoholi liigtarvitamise korral vastavalt vahemikes 0,31 kuni 0,74 ja 0,19 
kuni 0,48.  
 
Kogu Eesti rahvastiku tervisliku seisundiga seotud elukvaliteet on 2002 aastal läbi 
viidud rahvastikuküsitluse (58) andmetel vanusest ja soost sõltuvalt langenud 25-
45%, mis tähendab et keskmise isiku tervislik seisund rahvastikus on ligikaudu 70% 
ideaalsest tervisest. 
 

8.3 Interventsioonid ja nende efektiivsus 
 
Interventsiooniga on WHO-CHOICE mõistes tegemist kõikide tegevuste puhul, mil-
lega on võimalik vähendada või ära hoida analüüsitavast seisundist tingitud tervise-
kaotust. 
 
Interventsioon kaasatakse analüüsi kui selle tegevuse tõhusus tervisekaotuse vähen-
damisel on rahvusvahelise kirjanduse andmetel tõestatud, selle mõju rahvastiku või 
rahvastikurühma haiguskoormusele on arvestatava suurusega ning on võimalik saa-
vutada valitud sihtrühma suur hõlmatus interventsiooniga. 

8.3.1 Depressioon 
 
Depressioon puhul hinnati seitsme interventsiooni mõju rahvastiku tervisele (59): 

 Tritsüklilised antidepressandid (TCA) nagu näiteks imipramiin ja 
amitrüptilliin 

 Selektiivsed serotoniini tagasihaarde pärssijad (SSRI) nagu näiteks fluoksetiin 
 Psühhoteraapia nagu näiteks lühike kognitiivne teraapia  
 Tritsüklilised antidepressandid koos psühhoteraapiaga 
 Selektiivsed serotoniini tagasihaarde pärssijad koos psühhoteraapiaga 
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 Proaktiivne ravi (proactive collaborative care) koos tritsüklilised 
antidepressantidega 



 Proaktiivne ravi (proactive collaborative care) koos selektiivsete serotoniini 
tagasihaarde pärssijatega 

 
Kõik käsitletavad interventsioonid on suunatud depressiivse episoodi kestuse lühen-
damisele ja patsiendi seisundi raskuse vähendamisele. Neist esimest väljendab WHO-
CHOICE haigusmudelis efektiivse interventsiooni korral suurenev remissioonimäär 
ning teine on mõõdetav elukvaliteedi muutusena. 
 
Kõige laiemalt levinud ravimeetodiks depressiooni korral on medikamentoosne ravi, 
mida käesolevas uuringus esindavad tritsüklilised ja serotoniini tagasihaaret pärssi-
vad antidepressandid. 
 
Tritsükliliste e vanemate antidepressantide (TriCyclic Antidepressants - TCA) tüüpi-
liseks esindajaks on imipramiin ning serotoniini tagasihaaret pärssivatel ehk uuema-
tel antidepressantidel (Selective Serotonine Reuptake Inhibitor – SSRI) fluoksetiin. 
Oma põhilistelt omadustelt on need kaks ravimit oma rühma tüüpilised esindajad. 
 
SSRIde eeliseks võrreldes tritsüklilistega loetakse väiksemat kõrvaltoimete arvu ning 
patsiendile vähem koormavat annustamist. Hoolimata SSRI gruppi kuuluvate ravimi-
te üha laiemast levikust on oma kindel roll ka tritsüklilistel antidepressantidel eelkõi-
ge raskemate depressioonijuhtude ravis. 
 
Psühhoteraapiat käsitlev interventsioon hõlmab endas ravimeetodite gruppi, mille 
eesmärgiks on abistada patsiente emotsionaalsetest ja käitumuslikest probleemidest 
ülesaamisel mittemedikamentoossete vahenditega. Oma olemuselt varieeruvad sel-
lesse rühma kuuluvad ravimeetodid lihtsatest toetavatest tegevustest nagu näiteks 
tavaline nõustamine kuni aktiivselt olukorrale lahendust otsivate tegevusteni nagu 
näiteks kognitiivne käitumisteraapia. 
 
Proaktiivset ravi sisaldavad raviskeemid käsitlevad depressiooni kroonilise haigusena 
erinevalt klassikalisest episoodiravist ning sümptomitevabal perioodil on selle lähe-
nemise järgi vajalik toetav baasravi uute haigusepisoodide ärahoidmiseks või nende 
mõju vähendamiseks. 
 
Käesolevas analüüsis kontekstis kuulub proaktiivsesse raviskeemi pidev 
medikamentoosne baasravi sagedaste korduvate depressiooni episoodidega patsien-
tidele ning väikese sagedusega arstivisiidid sümptomitevabal perioodil. 
 
Interventsioonide remissioonimäärad varieeruvad kirjanduse andmetel alates 2,4-st 
psühhoteraapia korral kuni proaktiivse ravi 2,8-ni. Selliste näitajate aluseks on 
WHO-CHOICE mudelis uuringud, mis võimaldavad leida ravikestust erinevate ravi-
meetodite puhul (60-64). 
 
Psühhoteraapia madalama remissioonimäära põhjuseks võrreldes teiste sekkumiste-
ga on selle aeglasem toime algus eriti raskekujulise depressiooniepisoodi korral. Sa-
mas puuduvad olulised erinevused remissioonimäärades võrreldes farmakoteraapiat 
ja selle kombinatsiooni psühhoteraapiaga, kuigi sellist erinevust on kirjeldatud are-
nevates maades (65;66). 
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Elukvaliteedi paranemise suurust interventsioonide tulemusena hinnatakse WHO-
CHOICE mudelis mõõdukaks, kui esmakordse haigusepisoodi korral ulatub muutus 
elukvaliteedis 13%-st 18%-ni esialgsest seisundi raskusest. 
 
Erinevalt teistest sekkumistest vähendavad kaks proaktiivset ravi sisaldavat inter-
ventsiooni lisaks remissiooni suurendamisele ja elukvaliteedi parandamisele veel ka 
korduvaid depressiooni episoode, mida WHO-CHOICE mudelis väljendab episoodide 
intsidents ning mille vähenemine saavutatakse patsiendikoolituse ning meditsiinilise 
toetuse suurema rolliga raviprotseduurides (67). 
 
Uute episoodide teket vähendav toime ilmneb alles korduvate episoodide korral, kuid 
nendest hinnanguliselt kuni 56% võiksid kasu saada tõhusa baasravi lisamisest epi-
soodide ravile. Prognoositav efekt sellistel isikutel on korduvate episoodide vähene-
mine poole võrra (68).  
 
Käsitletavate interventsioonide otsest mõju depressiooni letaalsusmäära langusele ja 
suitsiidiriski vähendamisele ei ole siiani suudetud veenvalt tõestada (69-71) ning lei-
dub viiteid, et antidepressantide ja suitsiidi vaheliste majanduslike seoste uurimine 
on võimatu viimaste väikese arvu tõttu (72). 
 
Suitsiidiriski depressiooni korral käsitleva ka Ameerika Psühhiaatrite Assotsiatsiooni 
(APA) ravijuhendid, märkides et ka parima võimaliku raviga jääb osade patsientide 
surmapõhjuseks kõigest hoolimata enesetapp (73). 
 
Kokkuvõte WHO-CHOICE kontekstualiseerimise käigus käsitletavate depressioonist 
tingitud tervisekaotuse vähendamisele suunatud sekkumiste efektist erinevatele hai-
guse aspektidele on esitatud tabelis 8-1. 
 
Interventsioon Mõju 

 haigestumusele remissioonile elukvaliteedile 

Praegune olukord  8,0% 7,3% 

TCAa  10,3% 9,0% 

SSRIb  11,5% 10,0% 

Lühike psühhoteraapia  9,0% 11,0% 

TCA koos psühhoteraapiaga  11,8% 10,3% 

SSRI koos psühhoteraapiaga  12,6% 11,0% 

TCA koos proaktiivse raviga -12,6% 14,4% 11,0% 

SSRI koos proaktiivse raviga -13,4% 15,4% 11,7% 

Kõikide sekkumiste  
kombinatsioon 

-1,0% 10,9% 10,4% 

 
Tabel 8-1. Depressioonist tingitud tervisekaotuse ärahoidmisele suunatud sekku-
miste efektid võrreldes null-situatsiooniga haigestumuse vähenemise, remissiooni 
suurenemise ja elukvaliteedi paranemise osas. 
 

aTCA – tritsüklilised antidepressandid, bSSRI – selektiivsed serotoniini tagasihaarde 
pärssijad 
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Remissiooni suurenemisele avaldab WHO-CHOICE mudelis kokkuvõttes enim mõju 
SSRIde kasutamine proaktiivse raviskeemi alusel, mis parandab ka enim elukvaliteeti 
ja langetab korduvate depressiooni episoodide esinemist. 
 
Lisaks interventsiooni toimele mõjutab selle efekti rahvastikule ka nende levik siht-
rühmas ning ravijuhiste järgimine. Sellest lähtudes rakendatakse WHO-CHOICE 
mudelis interventsiooni vaid 50%-le kõigist depressiooni põdevatest isikutest (74), 
mida veelgi vähendatakse tritsükliliste ja selektiivsete serotoniini tagasihaarde pärssi-
jate (vastavalt 70%, 73%) (75) ning psühhoteraapia ravijärgimusest lähtuvalt (76). 
 
Kokkuvõttes on käsitletud interventsioonidest suurima efektiga SSRIde kasutamine 
proaktiivse raviskeemi alusel, millega 60% sihtrühma hõlmatuse juures on võimalik 
saavutada kuni 40% depressioonist põhjustatud haiguskoormuse ärahoidmine. 
Mõju suuruselt teisel kohal on TCAde kasutamine vastavalt proaktiivsele raviskeemi-
le. 
 
Nimetatud interventsioonide kõrged efektiivsused tõstavad esile proaktiivse ravi-
skeemi puhul medikamentoosse ravi efektile lisanduva efekti, mis ulatub kuni 19%-
ni, millest omakorda enam kui pool on seletatav uute depressiooni episoodide teket 
vähendava efektiga. 
 

8.3.2 Skisofreenia 
 
Skisofreenia puhul hinnati seitsme interventsiooni mõju rahvastiku tervisele:  

 Klassikalised antipsühhootilised ravimid (klassikalised neuroleptikumid e 
KNL) 

 Atüüpilised antipsühhootilised ravimid (atüüpilised neuroleptikumid e ANL) 
 Klassikalised neuroleptikumid koos psühhosotsiaalse raviga 
 Atüüpilised neuroleptikumid koos psühhosotsiaalse raviga 
 Klassikalised neuroleptikumid koos juhtumikorraldusega 
 Atüüpilised neuroleptikumid koos juhtumikorraldusega 

 
Kõik WHO-CHOICE raames käsitletavad skisofreenia sekkumised on suunatud pat-
sientide elukvaliteedi parandamisele sümptomite leevendamise ja seisundi üldise 
raskuse vähendamise teel. 
 
Kõige laiemalt levinud skisofreenia ravimeetodiks on medikamentoosne ravi, mida 
käesolevas uuringus on modelleeritud eraldi klassikalisi ja atüüpilisi anti-
psühhootilisi ravimeid kasutades. 
 
Klassikaliste anti-psühhootiliste ravimite näol on käesolevas analüüsis tegemist ra-
vimitega, mille esindajateks on näiteks haloperidool ja kloorpromasiin. Atüüpiliste 
anti-psühhootiliste ravimite esindajateks on näiteks klosapiin ja risperidiin. 
 
Mõlema ravimrühma kasutamisel on ravi kestev ning selle eesmärgiks on eelkõige 
ägenemiste ärahoidmine ja tekkinud sümptomite leevendamine. Igapäevases ravis 
leitakse konkreetsele patsiendile sobiv ravim sageli katse-eksituse teel, kuid üldjuh-
tudel on atüüpilised neuroleptikumid kergemini kasutatavad isiku liigutusi vähem 
häirivate kõrvaltoimete tõttu. 
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Skisofreenia ravis on sagedaseks probleemiks ravi katkestamine patsiendi poolt, mis 
tuleneb skisofreenia sümptomaatikast, kauakestvast medikamentoossest ravist ja 
pikaajalise ravimite tarvitamise puhul tõenäolistest ravimite kõrvaltoimetest. 
Ravijärgimuse suurendamiseks ja medikamentoosse ravi tõhususe suurendamiseks 
kasutatakse klassikalise ravi tugiteenustena psühhosotsiaalset ravi ja juhtumikorral-
dust. 
 
Psühhosotsiaalse ravi (rehabilitatsiooni) korral suunatakse patsiente senisest suure-
mal määral suhtlema näiteks skisofreenia tugirühmades. Samuti on osaks psühhosot-
siaalsest ravist patsientide koolitamine haiguse sümptomite varaseks märkamiseks 
ning arsti-patsiendi koostöö parandamiseks, mis ilma vastava koolituseta on haiguse 
olemuse tõttu häiritud.  
 
Juhtumikorralduse puhul on tegemist vaimse tervise töötajate või sotsiaaltöötajatega, 
kes on pidevalt kontaktis patsientidega ning aitavad neil meeles pidada arstivisiite ja 
teevad kindlaks et patsient ei katkestaks medikamentoosset ravi. Samuti võivad juh-
tumikorraldajad vajadusel patsiente abistada raskemate haigusjuhtude puhul nende 
igapäevaste tegevuste ja ametiasutustega suhtlemise juures.  
 
Psühhootiliste sümptomite ja vaevuste vähenemist modelleeritakse WHO-CHOICE 
puhul lähtudes erinevate sekkumiste efekti suurusest (77). Interventsiooni efekti ar-
vestamisel on oluline silmas pidada, et seda on võimalik rakendada vaid ravi saava 
rahvastikuosa kohta (hinnanguliselt  kuni 80% haigetest). 
 
Skisofreenia interventsioonide mõju haiguse remissioonile ei ole WHO-CHOICE mu-
delis arvesse võetud, kuigi arengmaades läbi viidud uuringute alusel on 20-30% pat-
sientidest pikaajalisel ravil remissiooni näidatud (78;79). Samas ei ole nimetatud 
uuringute alusel võimalik üheselt eristada loomulikku ja ravist tingitud remissiooni, 
mis ongi antud efekti modelleerimisest loobumise põhjuseks. 
 

Interventsioon 
Mõju 

elukvaliteedile 
Praegune olukord 2,1% 

Klassikalised neuroleptikumid 2,3% 

Atüüpilised neuroleptikumid 3,9% 

Klassikalised neuroleptikumid koos psühhosotsiaalse raviga 5,8% 

Atüüpilised neuroleptikumid koos psühhosotsiaalse raviga 7,6% 

Klassikalised neuroleptikumid koos juhtumikorraldusega 6,6% 

Atüüpilised neuroleptikumid koos juhtumikorraldusega 8,6% 

Kõigi sekkumiste kombinatsioon 5,3% 
 

Tabel 8-2. Skisofreenia interventsioonide efektiivsus (elukvaliteedi paranemine) 
 
Skisofreeniast tingitud haiguskoormuse vähendamisele suunatud interventsioonidest 
on suurima efektiga atüüpiliste antipsühhootiliste ravimite kasutamine koos juhtu-
mikorraldusega, mille abil on võimalik patsientide elukvaliteeti tõsta enam kui 8% 
võrra võrreldes olukorraga, kus ravi puudub.  
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Samuti selgub interventsioonide efektiivsuseid võrreldes, et nii psühhosotsiaalse ravi 
kui ka juhtumikorralduse kasutamine lisaks tavapärasele medikamentoossele ravile 
annab olulise efekti patsientide elukvaliteedi paranemisele – 3% kuni 4% suurune 
lisaefekt psühhosotsiaalse ravi ja 4% kuni 5% lisaefekt juhtumikorralduse puhul. 
 

8.3.3 Alkoholi liigtarvitamine  
 
Alkoholi liigtarvitamise interventsioonide andmeid käsitlenud fookusgrupi kogune-
mine toimus erinevalt skisofreeniat ja depressiooni käsitlenud töörühmadest koos 
metoodika tutvustamise seminariga novembris 2004. Lähtuvalt sellest on alkoholi 
liigtarvitamise kohta kogutud andmeid hinnanud töögrupi soovitused liidetud käes-
oleva peatükiga ning ei leia käsitlemist hilisemas vaimse tervise fookusgrupi tööd 
puudutavas peatükis 8.5. 
 
WHO-CHOICE analüüs käsitleb alkoholi liigtarvitamist, mis on defineeritud kui 
keskmine päevane absoluutse alkoholi kogus üle 20g naistel ja üle 40g meestel. 
 
Alkoholi liigtarvitamist käsitlenud fookusgrupile esitati kaalumiseks alkoholitarvita-
mise letaalsusmäärad ja alkoholi liigtarvitamise relatiivsed riskid surra (2,5 korda 
meestele vanuses 15-44a, 1,3 ja 1,4 korda vanemas eas meestele ja naistele) võrreldes 
mitteliigtarvitajatega, mis pärinevad alkoholi interventsioonide kulutõhusust maail-
ma regioonide lõikes võrrelnud uuringust (57). 
 
Samast allikast pärinesid ka remissioonimäärad (7,92% meestel ja 8,18% naistel), 
mille aluseks oli alkoholi liigtarvitamise keskmine kestus 10,9 aastat. Haiguskoormu-
se arvutusteks vajalik alkoholi liigtarvitamise haiguskaal 0,76 pärines 2003 aastal 
läbi viidud Eesti haiguskoormusuuringu raames läbi viidud haiguskaalumise töögrupi 
hinnangutest (80). 
 
Alkoholi liigtarvitamise vähendamisele suunatud interventsioonid saab jagada nelja 
erineva interventsioonitüübi alla, milleks on:  

 nõustamine;  
 seaduste jõustamine (näiteks joobe kontroll teedel);  
 seadusandlikud interventsioonid (näiteks alkoholi maksustamine, joobes liik-

lemise keelustamine, alkoholi müügi piiramine, reklaami kontroll); 
 meediakampaaniad rahvastiku teadlikkuse tõstmiseks.  

 
Alkohoolsete jookide maksustamine vähendab peamiselt uute liigtarvitamise juhtude 
teket ning vähendab seeläbi alkoholi kogukasutust.  
 
Maksustamise mõju tarbimisele väljendab hinnaelastsus (1% hinnatõusu tagajärjel 
tekkiv protsentuaalne muutus tarbimises). WHO-CHOICE mudelis varieeruvad hin-
naelastsuse väärtused erinevatele jookidele -0,3-st kuni -1,5-ni vastavalt kõige eelista-
tumate ja kõige vähem tarvitatavate jookide puhul.  
 
Alkohoolsete jookide maksustamist käsitlevate interventsioonide puhul modelleeriti 
nii praegust maksutaset kui ka 25 ja 50 protsendi võrra tõstetud maksutaset. Maksu-
taseme tõusu korral võeti arvesse ka suurenevat musta turu käivet lähtuvalt hinna-
elastsusest. 
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Joobes liiklemise keeld ja joobe kontroll teedel võimaldavad mõjutada liiklusvigas-
tuste ja –surmade esinemist nii alkoholi tarvitavate liiklejate kui ka teiste liiklejate 
seas. Joobes liiklemist keelavad seadused vähendavad täielikul rakendamisel 7% võr-
ra surmavaid liiklusvigastusi. Joobe pideva lauskontrolli rakendamise puhul väheneb 
suremus kuni 18% võrra võrreldes olukorraga, kui kontrolli üldse ei rakendata. Joobe 
testimise efekt mittesurmavatele vigastustele on WHO-CHOICE hinnangul kuni 15%. 
 
Alkoholi kättesaadavust saab drastiliselt vähendada keelustamise ja piirangute abil, 
kuid sellega kaasnevad olulised probleemid nende meetmete juurutamise ja käigus 
hoidmisega. Põhilisteks probleemideks on musta turu suurenemine ja isetehtud al-
koholist tingitud mürgistuste sagenemine.  
 
Mõõdukam ja reaalsem võimalus on müügi ajaline piiramine näiteks nädalalõppudel 
24-tunnise müügikeelu kehtestamisega, mis Skandinaavias on vähendanud tarbimist 
ja alkoholiga seotud terviseprobleeme. Skandinaavias läbiviidud uuringutele tugine-
des hinnatakse WHO-CHOICE mudelis, et juurdepääsu piiramisel väheneb alkoholi 
liigtarvitamise uute juhtude arv 1,5-3,0% ja liiklussurmade arv 1,5-4,0% võrra.  
 
Avalikkuse huvi alkoholi reklaami keelustamise suhtes on pidevalt suurenenud, kuigi 
selle mõju alkoholi tarvitamisele on parimal juhul mõõdukas. WHO-CHOICE raames 
hinnatakse, et reklaami keelustamisel väheneb liigtarvitamine 2-4% võrra (57). 
 
Uuritavatest alkoholi interventsioonidest sisaldab ainsana patsiendi-poolseid kulusid 
nõustamine perearsti poolt. Interventsioon koosneb psühhosotsiaalsest nõustamisest 
ja neljast arstivisiidist, mille käigus räägitakse alkoholiga seotud terviseprobleemi-
dest. Nõustamine on suunatud alkoholi liigtarvitamise vähendamisele liigtarvitamise 
episoodi lühema kestuse ja tervisliku seisundi parandamise abil. WHO-CHOICE mu-
delis hinnatakse nende kahe toime koosmõjuga saavutatavat alkoholi liigtarvitamise 
leviku vähenemist kuni 22% suuruseks.  
 
WHO-CHOICE kontekstualiseerimiseks kogutud andmete ja fookusgrupi poolt neile 
antud hinnangute tulemusena leitud alkoholi liigtarvitamise esmahaigestumust vä-
hendavate interventsioonide mõjud, sellest põhjusest tingitud haiguskoormusele, on 
toodud tabelis 8-3. 
 
Interventsioon  

Praegune maksutase (nov 2004. a tase)  -7,1% 

Suurenenud maksustamine (25% võrra)  -8,1% 

Suurenenud maksustamine (50% võrra) -8,9% 

Reklaami keelustamine  -3,0% 

Joobe kontroll teedel, mõju ainult meeste surmavatele vigastustele  -2,6% 

Joobe kontroll teedel, mõju ainult naiste surmavatele vigastustele -1,1% 

Joobe kontroll teedel, mõju kogu rahvastiku surmavatele vigastustele -1,7% 

Alkoholi kättesaadavuse piiramine -2,5% 

Tabel 8-3. Alkoholi interventsioonide mõjud alkoholi liigtarvitamise uute juhtude 
tekkele 
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Hinnatavatest interventsioonidest on suurima alkoholi liigtarvitamist vähendava mõ-
juga alkoholi maksustamise tõstmine 50% võrra praeguse maksutasemega võrreldes.  
 
Erinevalt maksustamist kirjeldavatest interventsioonidest lisandub alkoholi kätte-
saadavuse piiramise puhul uute juhtude teket vähendavale efektile ka alkoholist tin-
gitud surmade vähenemine, mis on aastas sõltuvalt soost ja vanusest 0,01-0,5%. 
 
Kuna nõustamine perearstide poolt on suunatud juba alkoholi tarvitavatele isikutele, 
siis väljendub selle interventsiooni mõju joomise lõpetamise tõenäosuse suurenemi-
ses ja üldise elukvaliteedi paranemises. Alkoholi liigtarvitamise vastu suunatud inter-
ventsioone käsitlenud fookusgrupi hinnangul parandab perearsti poolt läbiviidud 
nõustamine elukvaliteeti 4% võrra ning remissiooni määra 18,4% võrra. 
 
Kuigi interventsioonide mõju WHO-CHOICE käsitluses hinnatakse sekkumiste täie-
liku puudumise foonil, on näiteks maksustamise puhul võimalik lisanduva intervent-
siooni mõju väljendada erinevate maksutasemete mõju vahena - 25% võrra suurene-
nud maksustamise korral väheneb liigtarvitamise uute juhtude arv 1% võrra (8,1-
7,1=1%) aastas. 
 

8.4 Kuluandmed  
 
Kuluandmetest olulisemateks on eri organisatsiooni tasandite voodipäeva- ja vastu-
võtukulu ning kulutused ravimitele. Voodipäeva- ja vastuvõtukulud on arvestatud 
lähtudes Eesti Haigekassa andmetest. Ravimikulude arvestusel on aluseks võetud 
ravimihinnad TopMedi ja Magnum Medical elektroonilistest andmebaasidest 2005. 
aasta alguse seisuga (81;82) ning keskmine ravimitootja poolt soovitatud päevane 
doos.  
 
Programmikulude leidmiseks on kasutatud Sotsiaalministeeriumi põhiametikohtade 
palgaskaalat vastavalt mudelis eeldatud töökohtade haridustasemetele (83), riiklike 
tervishoiuprogrammide keskmist personalivajadust ning erinevate kaubaühikute 
keskmiseid turuhindu. 

8.4.1. Voodipäeva kulu 
 
Voodipäeva kulud leitakse WHO-CHOICE mudelis eraldi kolme erineva raviasutuste 
tasandi jaoks. Samas kirjeldab Eestis Haiglavõrgu arengukava (84) neljatasandilist 
raviasutuste süsteemi. Käesolevas uuringus on kaks alama taseme raviasutuste grup-
pi liidetud lähtuvalt nende asutuste töötasumääradest. Seega on WHO-CHOICE ja 
Eesti ravitasandid vastavusse viidud järgnevalt: 

 esmane (primary) – Eesti üld- ja kohalik haigla 
 teisene (secondary) – Eesti keskhaigla 
 kolmandane (tertiary) – Eesti piirkondlik haigla  

 
Ülaltoodud liigitus on eriti oluline skisofreenia voodipäeva keskmise kulu arvestami-
sel, kuna selle seisundi jaoks on Eesti Haigekassa tervishoiuteenuste loetelu (85) ko-
haselt olemas kaks erineva ressursikuluga voodipäeva piirhinda: 

 Akuutpsühhhiaatria voodipäev 
 Psühhiaatria voodipäev. 
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Olulisim erinevus on suuremad meditsiinilise personaliga seotud kulud akuutpsüh-
hiaatria voodipäeva puhul. Samuti on akuutpsühhiaatria puhul suuremad kulutused 
erinevale tehnilisele varustusele nagu näiteks vahendid füüsiliste kallaletungide ära-
hoidmiseks. 
 
Sotsiaalministeeriumi 2003. aasta ravivoodite kasutamise andmetel (86) langeb kõi-
gist kolmanda tasandi psühhiaatria voodipäevadest akuutpsühhiaatria arvele ligikau-
du 20% samas kui teise tasandi voodipäevadest langeb akuutpsühhiaatria arvele vaid 
3%. Nimetatud jaotusest lähtuvalt on teostatud ka täpsemad voodipäevakulude arves-
tused käesolevas uuringus.  
 
Voodipäevakulu arvutamisel on arvesse võetud järgnevaid komponente: 

 personalikulud (arstid, õed, hooldajad) 
 raviasutuse üldkulud (administratsiooni tööjõukulu, pindade ja inventari kulu 

jmt.) 
 teenuse osutamiseks vajalike ruumide, sisseseade ja aparatuuriga seotud kulud 
 patsientide toitlustamiskulud 
 patsientide haldusega seotud kulud (nt. pesu pesemine, patsiendiinfo haldus, 

infotehnoloogia jmt.) 
 
Tööjõukulu arvestused on tehtud lähtudes Sotsiaalministeeriumi tervishoiutöötajate 
tunnipalga uuringust (87), mis viidi läbi märtsis 2004. Personalikuludesse on lisaks 
palgakulule arvestatud ka raviasutuse otseselt töötajatega seotud kulutused nagu näi-
teks koolitus- ja bürookulud. 
 
Voodipäevakulus ei kajastu kulud ravimitele, meditsiinilistele tarvikutele, hooldusva-
henditele ja laboriuuringutele, kuna neid käsitletakse WHO-CHOICE mudelis eraldi-
seisvatena ja võetakse arvesse sõltuvalt raviskeemist.  
 
Lähtuvalt eelpool toodust leiti voodipäeva kulu suuruseks Eestis 449EEK, 504EEK ja 
596EEK vastavalt esmasel, teisesel ja kolmandal tasandil. 

8.4.2 Vastuvõtu kulu 
 
Teise olulise osa patsiendikuludest moodustavad arsti vastuvõtuga seotud kulutused. 
Sarnaselt voodipäevakuludega eristatakse WHO-CHOICE mudelis kolme erineva ta-
sandi vastuvõtte. 
 
Kõigil kolmel tasandil võetakse vastuvõtukulude arvestamisel arvesse meditsiinilise 
personali tööjõukulutusi, teenuse osutamiseks vajalike ruumide ja sisseseadega seo-
tud kulutusi ning patsientide haldusega seotud kulutusi nagu näiteks patsiendiinfo 
halduse ja üldiste infotehnoloogiliste lahendustega seotud kulutused. Lisaks on ma-
dalaima tasandi vastuvõtukulude arvutamisel kasutatud Eesti Haigekassa 2003 aasta 
andmeid üldarstiabi kogukulude ja visiitide arvu kohta. 
 
Lähtuvalt eelpool toodust leiti visiidikulu suuruseks Eestis 175EEK, 204EEK ja 
218EEK vastavalt esmasel, teisesel ja kolmandal tasandil.  
 

8.5. Ressursikasutus 
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Ressursikasutuse (resource use) kaasamine interventsioonide kogukulu leidmisse on 
oluline, kuna see võimaldab arvesse võtta sekkumiste erinevaid levikuid rahvastikus. 
Varieeruv levik võib olla tingitud sekkumise osalisest rakendamisest ning 
medikamentoosse ravi puhul ka võimalikest raviskeemi järgimise probleemidest arsti 
poolt või ravijuhiste osalisest järgimisest patsiendi poolt. 
 
WHO-CHOICE raames käsitletakse praegust olukorda kui ühte paljudest intervent-
sioonidest lähtudes null-situatsiooni kasutamise loogikast, kus kõiki sekkumisi võr-
reldakse interventsioonide täieliku puudumisega. Seega on analüüsi seisukohast olu-
line praegust olukorda moodustavate interventsioonide kombinatsiooni täpne kirjel-
damine. Käesolevas uuringus kasutati vastavate andmete allikana väljavõtteid Eesti 
Haigekassa andmebaasist. 
 
Depressiooni puhul kirjeldati praegust ressursikasutust kerge, mõõduka ja raske hai-
guskulu jaoks. Skisofreenia puhul eristati ressursikasutust viie erineva haigusrühma 
jaoks, mille moodustamise aluseks oli lisaks seisundi raskusele ka selle kulu tüüp. 
Haigusrühmade täpsemat kujunemist vastavalt RHK-10 koodidele kirjeldab tabel 8-
4. 
 
Kasutades väljavõtteid Eesti Haigekassa raviarvete andmebaasist kirjeldati eelpool 
mainitud haigusgruppide lõikes erinevate teenuste ja ravimitüüpide tarvitamise osa-
kaalud. Depressiooni puhul olid käsitletud ravimtüüpideks tritsüklilised ja 
selektviiselt serotoniini tagasihaaret pärssivad antidepressandid. Skisofreenia puhul 
kasutati ravimite liigitust klassikalised ja atüüpilised neuroleptikumid.  
 
Samuti leiti nende patsientide osakaalud, kes olid kasutanud haiglaravi akuutpsüh-
hiaatrilist, psühhiaatrilist või hooldusravi pakkuvates asutustes või kasutanud täien-
davaid tervishoiuteenuseid (psühhoteraapia, entsefalograafia jt). 
 
Depressioon 

 kerge – F32.0; F33.0; F32.8; F32.9; F33.8; F33.9 

 mõõdukas – F32.1; F33.1 

 raske – F32.2; F32.3; F33.2; F33.3 

Skisofreenia 

 täielik paranemine ühe epsioodi järel – F20.*5 

 osaline paranemine ühe episoodi järel – F20.*4 

 episoodiline, remiteeruv – F20.*3 

 episoodiline, püsiv või progresseeruv – F20.*1; F20.*2 

 püsikululine – F20.*0 

 
Tabel 8-4. Ressursikasutuse kirjeldamise aluseks olevate haigusrühmade moodus-
tamine (tärniga on tähistatud RHK-10 koodi osa, mida grupeerimisel ei kasutatud) 
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Sellisel moel leitud ressursikasutuse määrad olid sisendiks fookusgrupi tööle sarna-
selt haiguste epidemioloogia ning interventsioonidega seotus kulude puhul kirjelda-
tule. 



 

8.5 Fookusgrupp 
 
Uuringu kolmanda etapi eesmärgiks oli eelnevas etapis kogutud andmete valiidsuse 
kinnitamine ja analüüsiks sobiliku andmepaketi koostamine.  
 
Nimetatud eesmärgi saavutamiseks kutsuti veebruaris 2005. a kokku vaimse tervise 
fookusgrupi kogunemine kahepäevase üritusena, kus esitati kaalumiseks paralleelselt 
nii WHO-CHOICE vahendites sisalduvad lähteandmed kui ka kõik Haigekassa ja 
rahvuslike või rahvusvaheliste uuringute põhjal arvutatud sisendparameetrid seisun-
dite epidemioloogia, ressursikasutuse ja teiste valdkondade kohta (kirjeldatud lõiku-
des 8.1 – 8.5). 
 
Fookusgrupi konsensusel põhinevatest tulemustest lähtudes kasutati hilisemas ana-
lüüsis nii depressiooni kui ka skisofreenia puhul WHO poolt soovitatud remissiooni- 
ja suremusmäärasid ning depressiivse episoodi kestust. 
 
Fookusgrupi töö lihtsustamiseks oli ette valmistatud andmepakett, mis sisaldas 
WHO-CHOICE mudelis sisalduvad lähteandmeid ning selleks otstarbeks kogutud 
Eesti-spetsiifilisi andmeid käsitletavate haiguste epidemioloogia, interventsioonide 
kulude ja üldise ressursikasutuse kohta. 
 
Analüüsis kasutatud depressiooni levimusandmed pärinevad fookusgrupi soovitusel 
nooremate vanusrühmade puhul Eesti Terviseuuring 1996 (88;89) andmetest ning 
vanemate vanusrühmade (alates 65 eluaastast) puhul Eesti depressiooni levikut kä-
sitlenud uuringust (90).  
 
Eesti Haigekassa andmebaasist pärinevad depressiooni levimusandmed ei ole antud 
juhul kasutatavad, kuna fookusgrupi hinnangul pöörduvad vaid veidi enam kui poo-
led depressiooniga isikud Eestis arsti vastuvõtule ja seega on näha vaid osa vajadu-
sest. 
 
Skisofreenia levimuse puhul depressiooniga sarnast probleemi polnud, sest haiguse 
olemuse tõttu jõuavad enamus haigetest varem või hiljem tervishoiuasutusse, kuid 
küsimus on haiguse raskusastmes, mis patsiendil on tervishoiuasutusse pöördumise 
ajal. Vaimse tervise fookusgrupi kui ka rahvusvahelise kirjanduse hinnangul on Eesti 
Haigekassa andmetel põhinev skisofreenia kogulevimuse ja haigestumuse üldnumber 
vastav olukorrale ning rahvusvahelisele kirjandusele (91). 
 
Samas vajas fookusgrupi hinnangul korrektsiooni Eesti Haigekassa andmestikule põ-
hinev skisofreenia vanus-sooline jaotus. Korrektsiooni aluseks võeti WHO-CHOICE 
vahendites sisalduv skisofreenia vanus-sooline jaotus. 
 
Haiguskaalude erinevaid andmepakette kaaludes tõi fookusgrupp nii skisofreenia kui 
ka depressiooni puhul esile Eesti haiguskoormusuuringu raames saadud tulemused 
kui kõige sobilikumad käesolevas analüüsis kasutamiseks. 
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Ressursikasutuse käsitlemisel seisis vaimse tervise fookusgrupi ees kahetine ülesan-
ne, mille esimene pool seisnes praeguse ressursikasutuse andmetele hinnangu and-
mise ning teisalt analüüsi eesmärkide püstitamine. Analüüsi eesmärkide seadmine 



hõlmas eelkõige hinnangut, kui suures ulatuses uuritavaid interventsioone Eestis ra-
kendama peaks või oleks võimalik rakendada, mis lähtus printsiibist, et tasemed 
oleksid realistlikud ja saavutatavad lähitulevikus. 
 
Patsiendi poolt ravi- ja arstijuhiste järgimine (adherence) on määratletud määrana, 
milleni patsient peab kinni meditsiinilistest juhistest ning võtab ravimeid nagu on 
arsti poolt ettekirjutatud. Juhiste järgmine ei sõltu mitte ainult patsiendipoolsest ra-
vijuhiste järgimistest, vaid ka arsti vm tervishoiu teenuse osutaja poolsest ravijuhiste 
järgimisest ning võimekusest ja oskustest patsiendile raviskeemi järgimise vajalikku-
se selgitamisel (92). Ravijuhiste järgimise määrast sõltub otseselt ravimeetmete efek-
tiivsus – mida täpsemalt täidavad nii patsient kui ka meditsiinitöötaja ettekirjutusi, 
seda mõjusam on raviskeem.  
 
Hinnangud juhiste järgimisele Eestis (tabel 8-5) andis fookusgrupp korrigeerides 
mudelis seatud vaikimisi väärtusi eelkõige allapoole või jättes samaks. Kõige vähem 
järgib patsient ravijuhiseid ainult vanemaid skisofreeniaravimeid tarvitades tulene-
valt nendega kaasnevatest rasketest ja ebameeldivatest kõrvalmõjudest.  
 
   Hetkeolukord Eesmärk 

  Teenuse-
pakkuja Patsient Teenuse-

pakkuja Patsient 

Klassikalised neuroleptikumid (nt  haloperidool) 80% 35% 85% 40% 

Atüüpilised neuroleptikumid (nt risperidoon) 80% 60% 85% 65% 

Klassikalised neuroleptikumid koos psühhosotsiaal-
se raviga (nt pereteraapia) 80% 50% 85% 55% 

Atüüpilised neuroleptikumid koos psühhosotsiaalse 
raviga (nt pereteraapia) 80% 65% 85% 70% 

Klassikalised neuroleptikumid ravimid koos psühho-
sotsiaalse ravi ning juhtumikorraldusega 80% 55% 85% 60% 
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Atüüpilised neuroleptikumid koos psühhosotsiaalse 
ravi ning juhtumikorraldusega 80% 70% 85% 75% 

Praegune olukord 70% 60% 70% 70% 
Tritsüklilised antidepressandid (TCA) 75% 63% 75% 73% 
Serotoniini tagasihaarde valikulised pärssijad 

(SSRI) 80% 65% 80% 75% 

Lühike psühhoteraapia 75% 65% 75% 75% 

TCA koos psühhoteraapiaga 80% 70% 80% 75% 

SSRI koos psühhoteraapiaga 75% 75% 75% 80% 

TCA koos proaktiivse raviga 80% 75% 80% 80% 
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SSRI koos proaktiivse raviga 70% 60% 70% 70% 
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Tabel 8-5. Skisofreenia ja depressiooni ravijuhiste järgmine teenusepakkuja ja pat-
siendi poolt erinevate interventsioonide korral 



Ravijuhiste täitmise saavutatava eesmärk tasemena nähti skisofreenia puhul 5 prot-
sendipunktilist paranemist ning depressiooni puhul 5-10 protsendipunkti vastavalt 
interventsioonile. Ravijuhiste järgimist soodustab eelkõige koolitus ning teavitus. 
 
Samuti hindas fookusgrupp Eesti Haigekassa andmestikule tuginevat erinevate inter-
ventsioonide jaotust null-situatsiooni e. praeguse olukorra kirjeldamiseks. Fookus-
grupi hinnangul on praegusel hetkel depressiooni puhul kõigist vastava seisundiga 
isikutest mingi interventsiooniga hõlmatud 50% ning skisofreenia puhul ligikaudu 
61%. Üksikinterventsioonide jaotus sellise hõlmatuse saavutamiseks on kujutatud 
tabelis 8-6. 
 
Paralleelselt null-situatsiooniga määratleti ka modelleerimise eesmärk erinevate ük-
siksekkumiste kombinatsiooni jaoks. Depressiooni puhul peaksid erinevad 
ükiskinterventsioonid kokkuvõttes tagama 60% depressioonihaigete ja 65% skiso-
freeniahaigete hõlmatuse. Üksikinterventsioonide jaotus sellise hõlmatuse saavuta-
miseks on kujutatud tabelis 8-6. 
 
  Hetkeolukord Eesmärk kombinat-

sioon 

Klassikalised neuroleptikumid(näiteks haloperidool) 45,0% 5% 

Atüüpilised neuroleptikumid (näiteks risperidoon) 5,0% 10% 

Klassikalised neuroleptikumid koos psühhosotsiaalse 
raviga (näiteks pereteraapia) 5,0% 10% 

Atüüpilised neuroleptikumid koos psühhosotsiaalse 
raviga (näiteks pereteraapia) 5,0% 25% 

Klassikalised neuroleptikumid koos psühhosotsiaalse 
ravi ning juhtumikorraldusega 0,3% 5% 

Atüüpilised neuroleptikumid koos psühhosotsiaalse 
ravi ning juhtumikorraldusega 0,3% 10% 
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Kokku 60,6% 65% 

Tritsüklilised antidepressandid (TCA) 10,0% 20% 

Serotoniini tagasihaarde valikulised pärssijad (SSRI) 33,0% 24% 

Lühike psühhoteraapia 2,0% 4% 

TCA koos psühhoteraapiaga 0% 1% 

SSRI koos psühhoteraapiaga 5,0% 8% 

TCA koos proaktiivse raviga 0,0% 0% 
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SSRI koos proaktiivse raviga 0,0% 4% 

 Kokku 50% 60% 

 

Vaimse tervise interventsioonide kulutõhusus Raport 2005 

 
40 

Tabel 8-6. Üksikinterventsioonide roll haigete seas null-situatsiooni ja eesmärgiks 
oleva kombinatsiooni korral (üksikinterventsioonide iseseisval modelleerimisel oli 
sihtrühma hõlmatuseks depressiooni puhul 60% ja skisofreenia korral 80%). 



Üksiksekkumiste poolt hõlmatav osa vastavat haigust põdevatest inimestest rahvasti-
kus on WHO-CHOICE mudelites 60% depressioonil ja 80% skisofreenial nagu kirjel-
datud eelpool interventsioonide efektiivsuse osas.  
 
Alkoholi liigtarvitamise vastu suunatud interventsioonide puhul pole erinevalt skiso-
freeniale ning depressioonile ressursikasutuse profiili koostamine vajalik, kuna tege-
mist on kogu rahvastikku hõlmavate üldiste seadusandlike sekkumistega ning ravim-
sekkumistele omast ravijärgimuse probleemi ei esine. Ainukesena isiku osalust sisal-
dava nõustamise puhul on võimalikud ravijärgimuse probleemid arvesse võetud sek-
kumise efektiivsuse leidmisel. 
 

8.6 Kontekstualiseerimise kokkuvõte 
 
Kokkuvõttes tehti kontekstualiseerimise aluseks olnud WHO vahendites kohalike 
oludega parema vastavuse tagamiseks muudatusi kõigis käesolevate kulutõhususe 
aluseks olevates sisendandmetes - täpsustati demograafilisi andmeid, seisundite epi-
demioloogiat, hinnanguid nende haiguste raskusele ja kasutatavate ravimeetodite 
levikut.  
 
Samuti kaasajastati interventsioonides kasutatavate ravimite hinnad, voodipäeva ja 
arstivisiidi kulud ning interventsioonide administreerimiseks ja läbiviimiseks vajalike 
ressursside hulk koos kuluga ühele ühikule.  
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Suurimaks muutuseks WHO-CHOICE regionaalsete analüüside alusel leitud andmete 
ja täpsustatud sisendandmete vahel oli ressursikulu vähenemine. Sellise muutuse 
põhjuseks oli eelkõige, et regionaalsetest andmetel põhinevad interpolatsioonid ar-
vestavad maailma mastaapides nn keskmise riigi rahvaarvuga (50 milj elanikku), mis 
hindab oluliselt üle Eesti suuruses riigis interventsioonide administreerimiseks vaja-
like ressursside suurust. 



Tulemused 

9 Skisofreenia  

Käesolevas analüüsis modelleeriti WHO-CHOICE metoodikast lähtudes skisofreenia 
interventsioonide efektiivsust ja kulutõhusust võrdluses teiste interventsioonidega. 
Käsitleti suhteliselt laia levikuga ja küllaltki üldisi sekkumisi, mis sisaldasid kahte 
ravimrühma, psühhosotsiaalset ravi ning juhtumikorraldust erinevates kombinat-
sioonides (detailsem kirjeldus peatükis 8.3). 
 
Interventsiooni efektiivsus väljendub sekkumise poolt ära hoitud tervisekaotuse e. 
päästetud eluaastatena. Eluaastate kaotus on tingitud enneaegsest suremusest ja hai-
guse poolt põhjustatud elukvaliteedi langusest. 
 
Analüüsitud skisofreenia üksiksekkumistest suurimat mõju rahvastiku tervisele omab 
atüüpiliste antipsühhootiliste ravimite kombineerimine juhtumikorralduse põhimõ-
tetega (joonis 9-1) – 675 päästetud eluaastat igas kalendriaastas, millele järgnevad 
nende ravimite kasutamine koos psühhosotsiaalse raviga – 596 eluaastat ja klassika-
liste neuroleptikumide kasutamine koos juhtumikorraldusega – 522. 
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Joonis 9-1. Skisofreenia üksikinterventsioonide efektiivsus väljendatuna päästetud 
eluaastate (DALY) arvuna aastas 
 
Üksiksekkumistest kõige väiksema mõjuga on antipsühhootiliste ravimite kasutami-
ne ilma psühhoteraapia või juhtumikorralduse toeta, nagu näitab klassikaliste ravi-
mite rühma 179 eluaasta ja atüüpiliste ravimite rühma 310 eluaasta suurune efekt. 
 
Kahe kõikide üksikinterventsioonide kombinatsioonist moodustuva sekkumise (joo-
nis 9-2) võrdlusel ilmneb fookusgrupi poolt eesmärgiks seatud kombinatsiooni suu-
rem mõju rahvastiku tervisele 417 päästetud eluaastaga praeguse olukorra 161 eluaas-
ta vastu.  
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Joonis 9-2. Skisofreenia interventsioonikombinatsioonide efektiivsus väljendatuna 
päästetud eluaastate (DALY) arvuna aastas 
 
Nimetatud kahe interventsiooni võrdlemisel üksiksekkumistega tasub silmas pidada 
nende erinevalt modelleeritud levikut ravi vajajate seas, mis kombinatsioonidel on 
orienteeruvalt 60% ning 80% üksikutel interventsioonidel. 
 
Skisofreenia interventsioonide efektiivsuse tulemuste alusel võib järeldada, et 
medikamentoosse ravi kombineerimisel teiste võtetega omab kõige suuremat lisamõ-
ju juhtumikorraldus. See on selgitatav muutusega raviskeemide järgimises, mis para-
neb kui juhtumikorraldaja aitab patsiendil jälgida ravimite võtmist ning juhatab teda 
õigeaegselt tervishoiuteenuse osutaja poole pöörduma. 
 
Käesoleva uuringu seisukohalt on sekkumiste efektiivsusest olulisem nende kulutõ-
husus, mille hindamiseks vaadeldakse efekti koos selle saavutamiseks tehtud kulutus-
tega ehk kui palju ressursse kulub ühe eluaasta päästmiseks.  
 
Üksiksekkumistest on kõige kulutõhusamad atüüpiliste ja klassikaliste anti-
psühhootikumide kasutamine koos juhtumikorraldusega vastavalt 312 332 ja 316 613 
krooniga ühe eluaasta kaotuse ärahoidmiseks (joonis 9-3). 
 
Kõige kulutõhusam interventsioon analüüsitutest on 252 265 krooniga ühe eluaasta 
kohta kõigi üksiksekkumiste kombinatsioon (joonis 9-4) fookusgrupi poolt soovitatud 
üksiksekkumiste osakaaludega (tabel 8-6). 
 
Erinevus atüüpiliste ja klassikaliste neuroleptikumide kasutamisel koos juhtumikor-
raldusega on minimaalne, kuna esimeste suurem efektiivsus ei pääse kulutõhususe 
analüüsis esile vanemate ravimitega teostatava ravi väiksemate kogukulude tõttu. 
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Joonis 9-3. Skisofreenia üksikinterventsioonide kulutõhusus väljendatuna ühe 
päästetud eluaasta (DALY) keskmise maksumusena (EEK) 
 
Samuti mõjutab käesoleva analüüsi tulemusi Eesti turul tegutsevate ravimfirmade 
hinnapoliitika. Nii on üsna tõenäoline, et näiteks atüüpiliste neuroleptikumide hinna 
suurenemisel osutuvad kulutõhusamateks hoopis klassikaliste neuroleptikumide 
kombinatsioonid toetavate teenustega. 
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Joonis 9-4. Skisofreenia interventsioonikombinatsioonide kulutõhusus väljendatu-
na ühe päästetud eluaasta (DALY) keskmise maksumusena (EEK) 
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Analüüsitud interventsioonidest väikseima kulutõhususega on ainuüksi ravimitel ba-
seeruvad interventsioonid ilma toetavate teenusteta. Ainult ravimi väljakirjutamisel 
on raviskeemi mittejärgimise tõenäosus suurem, millest tulenevalt saadava tulu ja 
kulutuste suhe on ebasoodsam võrreldes psühhoteraapiat ja juhtumikorraldust sisal-
davate sekkumistega. Absoluutsummade võrdluses on kõige vähem kulutõhus klassi-
kaliste antipsühhootiliste ravimite kasutamine üksisekkumisena, millega kulub ühe 
eluaasta päästmiseks 786 466 krooni.  
 
Suhtes sisemajanduse koguproduktiga isiku kohta, mis Eestis on 2004. aasta jaoks 
90 472 krooni püsivhindades (43), on vastavalt WHO makroökonoomika ja tervise 
komisjoni (Commission on Macroeconomics and Health) soovitustele (42) kulutõhus 
kõikide interventsioonide kombinatsioon eesmärkjaotuse korral. 
 
Lähtuvalt inkrementaalsest kulutõhususest oleks esimene valik kõikide sekkumiste 
kombinatsioon fookusgrupi poolt pakutud vahekordades. Ülejäänud sekkumistest 
suurima lisanduva efekti vähimate kuludega annab atüüpiliste anti-psühhootiliste 
ravimite kasutamine koos juhtumikorraldusega sihtrühma 80% hõlmatuse juures 
(joonis 9-5). 
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Joonis 9-5. Skisofreenia interventsioonide inkrementaalne kulutõhusus väljendatu-
na ühe lisanduva eluaasta (DALY) päästmiseks tehtava kulutusena (EEK) koos inter-
ventsioonide valiku järjekorraga interventsiooni 10-aastase kestuse korral 
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Teise sekkumise lisamisel on 10 aasta jooksul võimalik võita juurde ligikaudu 2 500 
kvaliteetset eluaastat. Kogu rahvastiku jaoks on lisanduva sekkumise hind aastas ligi-
kaudu 150 miljonit krooni, millest märkimisväärne osa kulub teenuse osutajate kooli-
tamiseks, teenuse leviku suurendamiseks ning juhtumikorraldajate töötasudeks. 



10 Depressioon 

Depressiooni puhul analüüsiti WHO-CHOICE metoodikast lähtudes sarnaselt teistele 
käsitletud seisunditele suhteliselt laia levikuga ja küllaltki üldiseid sekkumisi, mis 
sisaldasid medikamentoosset ravi kahe ravimgrupiga, psühhosotsiaalset ravi ning 
proaktiivset ravimetoodikat erinevates kombinatsioonides. 
 
Kõige efektiivsemateks interventsioonideks osutusid SSRI-de ja TCAde kasutamine 
koos psühhoteraapia ja proaktiivse raviskeemiga vastavalt 4 214 ja 3 988 päästetud 
eluaastaga ühe kalendriaasta kohta (joonis 10-1). Järgnevate üksiksekkumiste mõjud 
rahvastiku tervisele olid kuni poole võrra väiksemad. 
 

2 147

2 376

2 255

2 435

2 582

3 988

4 214

0 500 1 000 1 500 2 000 2 500 3 000 3 500 4 000 4 500

Tritsüklilised antidepressandid
(TCA)

Serotoniini tagasihaarde inhibiitorid
(SSRI)

Psühhoteraapia

TCA psühhoteraapiaga

SSRI psühhoteraapiaga

TCA, psühhoteraapia ja
proaktiivne ravi

SSRI, püshhoteraapia ja
proaktiivne ravi

 
Joonis 10-1. Depressiooni üksikinterventsioonide efektiivsus väljendatuna pääste-
tud eluaastate (DALY) arvuna aastas 
 
Kõige väiksema efektiga oli üksiksekkumistest tritsükliliste antidepressantide kasu-
tamine tavalise raviskeemi alusel ilma toetava psühhoteraapiata. Nimetatud inter-
ventsioon võimaldab aastas ära hoida 2 147 eluaasta kaotuse. 
 
Kõikide üksikinterventsioonide kombinatsioonidest (joonis 10-2) oli suurima mõjuga 
fookusgrupi poolt soovitatud kombinatsioon 2 457 päästetud eluaastaga, mis erines 
praeguse olukorra efektist ligikaudu 700 eluaasta võrra. 
 
Interventsioonide efektiivsuse vaatlemisel koos selle saavutamiseks vajaliku ressursi-
kuluga osutub kõige kulutõhusamaks sekkumiseks kõikide interventsioonide kombi-
natsioon (joonis 10-3) fookusgrupi poolt soovitatud vahekordades (tabel 8-6), mille 
puhul ühe eluaasta kaotuse ärahoidmiseks vajalik kulutus on võrdne ligikaudu 
43 000 krooniga. 
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Joonis 10-2. Depressiooni interventsioonikombinatsioonide efektiivsus väljendatu-
na päästetud eluaastate (DALY) arvuna aastas 
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Joonis 10-3. Depressiooni interventsioonikombinatsioonide kulutõhusus väljenda-
tuna ühe päästetud eluaasta (DALY) keskmise maksumusena (EEK) 
 
Kulutõhususe arvestuses järgnevad kõikide sekkumiste kombinatsioonile kaks üksnes 
medikamentoosset ravi sisaldavat interventsiooni (joonis 10-4). Üksnes SSRI kasu-
tamisel kuluks ühe eluaasta säästmiseks ligikaudu 49 000 ning vaid tritsüklilisi 
antidepressante kasutades ligikaudu 71 000 krooni. 
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Kõige väiksema kulutõhususega on analüüsitud interventsioonide seas tritsükliliste 
antidepressantide kasutamine koos psühhoteraapiaga, mille puhul ühe eluaasta kao-
tuse ärahoidmisele kuluks üle 120 000 krooni. 
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Joonis 10-4. Depressiooni üksikinterventsioonide kulutõhusus väljendatuna ühe 
päästetud eluaasta (DALY) keskmise maksumusena (EEK) 
 
Võrreldes analüüsitud sekkumiste kulusid ühe eluaasta päästmiseks sisemajanduse 
koguproduktiga isiku kohta, ilmneb et kõik sekkumised on kulutõhusad, kusjuures 
enam sekkumisi on sealjuures äärmiselt kulutõhusad jäädes WHO makroökonoomi-
ka ja tervise komisjoni soovitatud (42) SKP per capita piirist allapoole. 
 
Inkrementaalse kulutõhususe alusel oleks esimene valik rahastamisel kõikide üksik-
interventsioonide kombinatsioon fookusgrupi poolt soovitatud vahekordades (joonis 
10-5). 
 
Teiseks valikuks lähtuvalt inkrementaalsest kulutõhususest on serotoniini tagasi-
haarde selektiivsete pärssijaid, psühhoaktiivset ravi ja proaktiivset raviskeemi sisal-
dava interventsiooni 60%-le sihtrühmast kättesaadavaks muutmine. Sellega lisandub 
eelnevale 10 aasta jooksul 21 000 päästetud eluaastat kulutustega pikemaajalisele 
medikamentoossele ravile ja suurema arvu psühhoteraapia läbiviijate koolitamisele 
ning tasustamisele. 
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Joonis 10-5. Depressiooni interventsioonide inkrementaalne kulutõhusus väljenda-
tuna ühe lisanduva eluaasta (DALY) päästmiseks tehtava kulutusena (EEK) koos in-
terventsioonide valiku järjekorraga interventsiooni 10-aastase kestuse korral. 
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11 Alkoholi liigtarvitamine 

Alkoholi liigtarvitamise vähendamisele suunatud sekkumiste analüüsil käsitleti kogu 
rahvastikku haaravaid sekkumisi nagu näiteks maksustamine, juurdepääsu piiramine 
ja isikutele suunatud sekkumist nõustamise näol. Praeguse maksutasemena arvesta-
takse analüüsi läbiviimise ajal ehk 2004. aasta novembris kehtinud alkoholi aktsiisi-
määra. 
 
WHO-CHOICE metoodika alusel on alkoholi tarbimise vähendamisele suunatud ük-
siksekkumistest kõige efektiivsem on alkoholi maksustamise tõus 50% võrreldes 
2004 alguse seisuga, mis võimaldab säästa 3 677 eluaastat ühe kalendriaasta kohta 
(joonis 11-1). 
 
Sekkumiste kombinatsioonide osas on kõige tõhusam kõikide üksiksekkumiste kom-
binatsioon, mille rakendamisel oleks võimalik ära hoida 8 350 eluaasta kaotus ühe 
kalendriaasta jooksul (joonis 11-2).  
 
Kõige väiksema efektiivsusega interventsioonid alkoholi liigtarvitamise vähendami-
seks on nõustamine ning juurdepääsu piiramine vastavalt 1 196 ja 1 159 päästetud 
eluaastaga.  
 
Kuna alkoholi reklaami keelustamine on suunatud eelkõige noorema elanikkonna 
tarbimisharjumustele ning selle mõju on pikaaegne, siis ei pruugi olemasolevad 
uuringud selle interventsiooni mõju täiel määral väljendada ja see võib osaliselt olla 
alahinnatud ka käesolevas analüüsis. 
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Joonis 11-1. Alkoholi liigtarvitamise vähendamisele suunatud üksikinterventsiooni-
de efektiivsus väljendatuna päästetud eluaastate (DALY) arvuna aastas 
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Joonis 11-2 Alkoholi liigtarvitamise vähendamisele suunatud interventsioonikom-
binatsioonide efektiivsus väljendatuna päästetud eluaastate (DALY) arvuna aastas 
 
Kõige kulutõhusamaks alkoholi liigtarvitamist vähendavaks sekkumiseks on alkoholi 
maksustamise tõus 2004. aasta lõpu tasemega võrreldes 50% võrra, mille puhul ühe 
eluaasta päästmiseks kuluks aastas 639 krooni (joonis 11-3). Lähedase kulutõhususe-
ga on ka maksutaseme tõstmine 25% võrra. 
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Joonis 11-3. Alkoholi liigtarvitamise vähendamisele suunatud üksikinterventsiooni-
de kulutõhusus väljendatuna ühe päästetud eluaasta (DALY) keskmise maksumusena 
(EEK) 
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Joonis 11-4. Alkoholi liigtarvitamise vähendamisele suunatud interventsioonikom-
binatsioonide kulutõhusus väljendatuna ühe päästetud eluaasta (DALY) keskmise 
maksumusena (EEK) 
 
Kulutõhususelt soodsaimad sekkumised peale maksutaseme tõstmise on juurdepääsu 
ajaline piiramine ja reklaami keelustamine, mille puhul kulub ühe eluaasta kaotuse 
ärahoidmiseks alla 2 000 krooni. 
 
Kõige ebasoodsama kulutõhususe suhtega on käsitletud sekkumistest nõustamine 
perearsti poolt, mille korral ühe eluaasta päästmiseks kulub veidi enam kui 10 000 
krooni. 
 
Kõigi uuritud sekkumiste näol tegemist äärmiselt kulutõhusate interventsioonidega 
lähtudes sisemajanduse koguproduktist isiku kohta ehk on väiksemad kui 90 tuhat 
krooni päästetud eluaasta kohta. Isegi nõustamise kui kõige ebasoodsama kulu ja tõ-
hususe suhtega interventsiooni puhul jääb kulu ühe eluaasta päästmiseks tunduvalt 
alla ühte Eesti SKP per capita väärtust. 
 
Lähtudes inkrementaalsest kulutõhususest (joonis 11-5) on interventsioonide raken-
damise järjekord järgnev:  
1) maksutaseme tõus 50%;  
2) maksutaseme tõusu ja reklaami keelustamise kombinatsioon; 
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3) kõikide üksikinterventsioonide samaaegne rakendamine. 
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 Joonis 11-5. Alkoholi liigtarvitamise vähendamisele suunatud interventsioonide 
inkrementaalne kulutõhusus väljendatuna ühe lisanduva eluaasta (DALY) päästmi-
seks tehtava kulutusena (EEK) koos interventsioonide valiku järjekorraga intervent-
siooni 10 aastase kestuse korral 



12 Tulemuste võrdlus 

Analüüsis on võrreldud kolme olemuslikult väga erinevat vaimset tervist puudutavat 
probleemi – skisofreeniat, depressiooni ja alkoholi liigtarvitamist. Need seisundid 
erinevad nii iseloomu, raskuse kui ka nendest tingitud haiguskoormuse välditavuse 
osas. 
 
Skisofreenia on olulise geneetilise komponendiga krooniline haigus, mis põhjustab 
haigele, tema lähedastele ning ühiskonnale suuri kaudseid kulusid. Skisofreenia ravi 
on suunatud suures osas haiguse vaoshoidmisele ja inimeste elukvaliteedi ning töö-
võime taastamisele.  
 
Depressiooni puhul mängib olulist rolli haigusseisundi sotsiaalne määratlus ning sel-
le ravi on sarnaselt skisofreenia ravile suunatud eelkõige seisundi leevendamine ning 
uute episoodide tekke ärahoidmine.  
 
Alkoholi liigtarvitamise puhul võib selle osades vormides olla tegemist haigusliku sei-
sundiga, kuid enamikel juhtudel on tegemist pigem tervisekäitumusliku probleemiga, 
mis võib olla soodustavaks teguriks teistele vaimse seisundi häiretele nagu näiteks 
depressioon. Kuigi sõltuvusseisundi ravi on võimalik, siis enamik sekkumisi on suu-
natud alkoholist tingitud haiguskoormuse ennetamisele.  
 
Käesolevas analüüsis käsitletud probleemide erinevust ilmestavad nende erinevatesse 
suurusjärkudesse langevad kulutõhususe suhted (joonis 12-1).  
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Joonis 12-1 Käsitletud interventsioonide jagunemine kogukulude ja päästetud elu-
aastate alusel (ühe eluaasta päästmiseks vajalike kulude skaala esitatud diagonaal-
joontega) 
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Kulutused ühe eluaasta päästmiseks on kõige väiksemad alkoholi liigtarvitamise in-
terventsioonide korral, millest enamik jääb vahemikku 1000 kuni 10 000 krooni elu-
aasta kohta. Kolmest kõige suuremad on kulutused ühe eluaasta päästmiseks skiso-
freenia korral. 
 
Suurimad kulutused on seotud ravi läbiviimisega, mille tõttu nii skisofreenia kui ka 
depressiooni puhul on kulutused ühe eluaasta päästmiseks oluliselt suuremad alko-
holi liigtarvitamise sekkumiste puhustest. Samas on kulutused skisofreenia ja depres-
siooni puhul lähedastes suurusjärkudes. 
 
Efektiivsuselt on aga küllaltki lähedased alkoholi liigtarvitamise ja depressiooni sek-
kumised. Skisofreenia ja depressiooni sekkumiste efektiivsuse erinevuste üheks või-
malikuks põhjuseks on skisofreeniaga võrreldes suurema hulga kergete ja ravile pa-
remini alluvate vormide esinemine depressiooni puhul, mida olulisel määral mõjutab 
ühiskonna arusaam haiguse ja haiguseelse seisundi vahelistest piiridest. 
 
Samas on mõeldamatu haiguste ravi lõpetamine lähtudes sellise otsuse langetamisel 
üksnes kulutõhususe näitajatest. Näiteks skisofreeniat põdev isik on oluliseks koor-
maks oma lähikondsetele ja on eetiliselt lubamatu jätta patsiente ja nendega kokku 
puutuvaid ühiskonna liikmeid ilma ühiskonna toest neid sellega sisuliselt ühiskon-
nast välja arvates. 
 
Analüüsitud seisundite omavaheline võrdlus on seega vajalik eelkõige nende olemuse 
paremaks mõistmiseks, kuid otsused sekkumiste valikul tuleb siiski langetada ühe 
seisundi piires. 
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13 Järeldused ja arutelu 

Analüüsi eesmärk oli juba toimivate sekkumiste kulutõhususe kaardistamine ja veelgi 
parema kulutõhususe suhtega sekkumiste leidmine skisofreenia, depressiooni ja al-
koholi liigtarvitamise poolt põhjustatud haiguskoormuse ärahoidmiseks. Eesmärgiks 
ei olnud erinevate haiguste reastamine vaid kõik otsused sekkumiste valikul tuleks 
teha ühe seisundi piires. Samuti pole antud uuring mõeldud igapäevaste raviotsuste 
langetamiseks.  
 
Uuringu tulemused näitavad, et hoolimata erinevustest seisundite vahel on vaimse 
tervise probleemide lahendamisele suunatud investeeringud majanduslikus mõttes 
kasumlikud. See väljendub otseselt selles, et suur enamus analüüsitud sekkumistest 
on kulu-efektiivsed, alkoholi liigtarvitamist ennetavad sekkumised aga isegi väga ku-
lu-efektiivsed. 
 
Analüüsi olulise tulemusena ilmneb toetavate toimingute nagu näiteks psühhoteraa-
pia ja juhtumikorralduse suur roll depressiooni ja skisofreenia medikamentoosse ravi 
kulutõhususe tõstmisel andes sellega loodetavasti tõuke nimetatud haigusi põdevate 
isikute haiguskoormuse vähendamisele. 
 
Kuigi lihtsa medikamentoosse ravi kombineerimisel toetavate tegevustega suurene-
vad vajalikud ressursid oluliselt, lisanduvad kombineeritud sekkumise efektid kulu-
dest suuremal määral. Suurim osa lisanduvatest kuludest on seotud sekkumise läbi-
viimiseks vajaliku inimressursi kasvuga ning koolitusmahtude ja palgakulu tõusuga. 
 
Lisaks toetavate tegevuste rolli suurendamisele on juba toimivate sekkumiste kulu-
efektiivusust võimalik suurendada ka näiteks ravijuhendite järgimise parandamisega 
saavutatava efektiivsuse tõusu abil. 
 
Käesolevas analüüsis on kombineeritud ambulatoorset ja statsionaarset ravi ning 
nende mõju ei ole metoodikast lähtuvalt eraldi välja toodud, kuid kui paljud riigid 
peavad vaimse tervise süsteemi edasise arengusuuna veel valima, siis Eesti on otsus-
tanud liikuda ambulatoorse ravi rolli suurendamise suunas.  
 
Suundumust ambulatoorse ravi rolli suurenemisele väljendavad ka depressiooni ning 
skisofreenia puhul kõige soodsama kulutõhususe suhtega sekkumisteks osutunud 
interventsioonide kombinatsioonid, mille puhul statsionaarne ravi on näidustatud 
juhtudel kui isiku tervislikust seisundist lähtuvalt ei ole haiglaväline ravi võimalik või 
kui isik on temal esineva psüühikahäire tõttu muutunud endale või teistele ohtlikuks. 
 
Analüüsi tulemuste kasutamisel tuleb arvestada, et sekkumiste kulutõhusust on hin-
natud konservatiivselt, kuna siin ei kajastu sekkumisega kaasnevad kaugmõjud nagu 
näiteks rahvastiku tervisliku seisundi paranemisel suurenev produktiivsus koos selle 
majanduslike mõjudega. Selline väljajäte on otseselt tingitud kaugmõjude oluliselt 
suuremast varieeruvusest võrreldes neid põhjustavate seisunditega, mis muudab sel-
liste mõjude kvantifitseerimise ja ühtsel skaalal esitamise mõttekuse küsitavaks.  
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Kuna tegemist on kulutõhususe analüüsiga, siis ei ole käesolevas uuringus püütud 
kvaliteetsele eluaastale rahalist väärtust leida. Küll aga on võimalik kokku leppida 
rahaline piir, millest alates võib sekkumist pidada kulu-efektiivseks. Käesolevas ana-



lüüsis on ühe võimaliku piirmäärana kasutatud SKP inimese kohta, mille järgi on ühe 
eluaasta väärtuseks ühiskonnas aasta jooksul ühe isiku kohta keskmiselt toodetav 
ressurss.  
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