EestiArst 2025;
104(11):582-592

Saabunud toimetusse:
05.03.2025

Avaldamiseks vastu voetud:

02.06.2025
Avaldatud internetis:
21.11.2025

! Tartu Ulikooli
peremeditsiini ja
rahvatervishoiu instituudi
tervisetehnoloogiate
hindamise keskus,

2Tartu Ulikooli
peremeditsiini ja
rahvatervishoiu instituudi
toenduspdhise praktika
keskus,

3Tartu Ulikooli
peremeditsiini ja
rahvatervishoiu instituut,
“Tartu Ulikooli kliinilise
meditsiini instituudi
kopsukliinik,

>Tartu Ulikooli kliinikumi
kopsukliinik

Kirjavahetajaautor:
Janika Alloja
Jjanika.alloja@ut.ee

Votmesonad:
koFsuvéhk, séeluuring,
kulutdhusus,
tervisetehnoloogiate
hindamine

Kopsuvahi soeluuringu
kulutohusus Eestis

Janika Alloja?, Kaja-Triin Laisaar?3, Eva Juus?, Kadi Kallavus?*, Mariliis
Pold?, Mikk Jiirisson?, Tanel Laisaar®*>

Taust ja eesmark. Kopsuvihiga patsientide vdikest elumust aitaks parandada haiguse
varasem avastamine ja ravi. Siinse analiitisi eesmark oli hinnata iga-aastasel madaladoo-
silisel kompuutertomograafilisel uuringul péhineva kopsuvihi sdeluuringu kulutéhusust
ja modju eelarvele Eestis vorreldes kopsuvéhi tavapidrase diagnostikaga. Uuringu sihtrithm
on 55-74aastased inimesed, kelle kopsuvéhi risk on suur (PLCO,,,1sm0race SKOOT > 1,5%).

Metoodika. Analiilisiks koostati simulatsioonimudel, milles kasutati Eesti statistikat
ja kuluandmeid ning Eesti kopsuvédhi sdeluuringu katseprojekti kahe esimese aasta
andmeid kopsuvihi levimuse, suremuse, staadiumijaotuse ja ravikulude ning séeluuringu
kulude kohta. Tervisekasu moodeti kvaliteetsetes eluaastates ning analiilisis arvestati nii
sdeluuringu kasu (s.o staadiuminihe) kui ka kahjuga (s.o valepositiivsus ja -negatiivsus,
ilediagnoosimine).

Tulemused. Séeluuringuga viheneks kopsuvédhist pohjustatud surmade arv 13%, kuid
kaasneks lisakulu keskmiselt 1381 eurot iihe sdeluuritava kohta tema eluea jooksul. Soel-
uuringu lisakulu iihe véidetud kvaliteetse eluaasta kohta oli 19 400 eurot. Eelarvemdju
analiiisi pdhjal kaasneb kopsuvéhi séeluuringuga esimesel aastal Tervisekassale lisakulu
hinnanguliselt 11,8 miljonit eurot, mis jirgnevatel aastatel viheneb 6,6 miljonini, sest

sihtrithmast on olemas parem {ilevaade.

Jareldused. Kopsuvidhi sdeluuring Eestis on kulutdhus, arvestades Eestis kasutatavaid

kulutéhususe piirmairasid.

Kopsuvidhiga patsientide elumus on vdike -
viie aasta suhteline elumus Eestis oli
perioodil 2017-2021 vaid 21% (1) -, sest
puuduvate voi ebattiipiliste simptomite
tottu on suure osa patsientide haigus
diagnoosimisel kaugelearenenud. Kuna
elumus on seda parem, mida varem haigus
avastatakse ja raviga alustatakse, aitaks
kopsuvédhi varane diagnostika suremust
vdhendada. Mitmetes metaanaliilisides on
juhuslikustatud kontrolluuringute pohjal
ndidatud, et madaladoosilisel kompuuter-
tomograafilisel (MDKT) uuringul pdhineva
kopsuvéhi séeluuringuga vaheneb kopsuvihi
suremus (RR = 0,81-0,88) (2-4). Euroopas on
riikliku kopsuvéhi séeluuringuni jéudnud
Poola, Horvaatia, TSehhi ja Suurbritannia
(5). Eestis alustati kopsuvahi séeluuringu
rakendamist 2021. aastal teostatavuse
uuringuga kolmes Tartu perearstikeskuses
ning seejdrel 2022. aastal katseprojektiga
Tartu linnas ja maakonnas.

Uute tervishoiusekkumiste riiklikul
rakendamisel tuleb paraku arvestada
piiratud eelarvega - sekkumisi on saadaval
rohkem, kui riik nende eest maksta suudab,
ja teha tuleb valikuid. Eestis (6) nagu ka
mitmetes teistes riikides (7) on iiheks vali-
kukriteeriumiks sekkumise kulutéhusus.
Kulutohusus kirjeldab, kui suur lisakulu
kaasneb uue sekkumisega vdidetud tervise-
tulemi Gihiku kohta voérreldes olemasoleva
sekkumisega. Seda véljendatakse tdiend-
kulu téhususe madrana (ingl incremental
cost-effectiveness ratio, ICER). Kulutéhususe
analiitisis m&ddetakse tervisetulemeid sageli
kvaliteetsetes eluaastates (ingl quality-
adjusted life year, QALY), mis voimaldab
arvesse votta sekkumise mdju nii eluea
pikkusele kui ka elukvaliteedile. Kui ICER
on vdiksem kui riigis kokku lepitud kulu-
tdhususe piirmaadr, peetakse sekkumist
kulutdhusaks. Eestis on eluldpuhaiguste
korral orienteeruvaks piirmadraks 40 000
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eurot ja krooniliste haiguste puhul 20 000
eurot voidetud QALY kohta.

MDKT-uuringul pdhineva kopsuvéhi
soeluuringu kulutéhusust on hinnatud
paljudes teistes riikides ning valdavalt on
see osutunud kulutohusaks (8). Teiste riikide
andmetel tehtud kulutéhususe analiiiisi
tulemuste geograafiline iildistatavus on
siiski piiratud - eelkdige erinevad riigiti
tervishoiukulud, aga ka epidemioloogilised
nditajad ja sdeluuringu tilesehitus. Seetottu
koostati 2022. aastal kopsuvdhi séeluuringu
Eesti tervisetehnoloogiate hindamise (TTH)
raport (9), milles tehti siistemaatiline
kirjanduse lilevaade kopsuvidhi sdeluuringu
efektiivsusest, kulutdhususest, ravijuhendite
soovitustest ja ilesehitusest teistes riikides
ning pakuti valja soovituslik kopsuvihi séel-
uuringu korraldus Eestis. Raportis koostati
ka Eesti kuluandmetel pdhinev kuluté-
hususe analiilis, milles leiti, et kopsuvahi
sdeluuringu ICER on vorreldes sdeluuringu
puudumisega 47 000 eurot ehk iiletab
monevorra kulutdhususe piirmaara. Tuleb
siiski arvestada, et anallitisi mitmed olulised
sisendandmed (sh avastatud kopsuvahkide
staadiumijaotus ja kopsuvidhi levimus soel-
uuringu sihtrithmas) pohinesid kirjandusel,
sest hindamise hetkel ei olnud vajalikud
Eesti kopsuvdhi séeluuringu katseprojekti
andmed veel saadaval. Eelnimetatud TTH-
raportis soovitatigi katseprojektiga jatkata
ja uute andmete lisandumisel kulutdhususe
analiitisi korrata.

Siinse kulutéhususe analiilisi eesméark
on 2022. aasta TTH-raportis esitatud
analiiisi uuendada, tuginedes katseprojekti
kahe esimese aasta andmetele. Kuna ka
enamik teisi analiiisi sisendandmeid on
vorreldes TTH-raportiga uuenenud, on siin
uuesti kirjeldatud analiitisi metoodikat.
Lisaks kulutéhususele on siinses analiiisis
kirjeldatud kopsuvédhi sdeluuringu moju
eelarvele ehk seda, kui suur lisakulu
kaasneb sdeluuringu rakendamisel Tervi-
sekassale.

1. METOODIKA

Sarnaselt varasema kulutdhususe analiiii-
siga on siinses analiitisis hinnatud MDKT-
uuringul pohineva kopsuvihi iga-aastase
sdeluuringu kulutdhusust Eestis vorreldes
kopsuvidhi tavapdrase diagnostikaga ehk
kasvaja avastamisega siimptomite ilmne-
misel vdi teiste haiguste diagnoosimise
kdigus (edaspidi tavapraktika). Séeluuringu

sihtrithm on 55-74aastased inimesed, kelle
risk haigestuda kopsuvédhki on vastavalt
PLCO,,5019m0race Tiskihindamise mudelile iile
1,5%. Selliste kriteeriumite alusel kaasati
inimesi ka Eesti katseprojektis (selle metoo-
dikat on pohjalikumalt kirjeldatud mujal
(10)). PLCO,,,,;, riskihindamise mudel on
loodud eesndiarme-, kopsu-, jdmesoole- ja
emakakaelavihi s6eluuringu Prostate, Lung,
Colorectal and Ovarian Cancer Screening Trial
(PLCO) kontrollrithma andmeid kasutades
(11). Riskihindamise mudeliga hinnatakse
kopsuvdhki haigestumise riski kuue aasta
jooksul ning voetakse lisaks vanusele ja
suitsetamiskditumisele arvesse ka jargmisi
tunnuseid: kopsuvéhi esinemine perekonnas
(vanemad, 6ed-vennad, lapsed), mis tahes
varasem pahaloomuline kasvaja patsiendil,
kroonilise obstruktiivse kopsuhaiguse
diagnoos, haridustase, rass ja kehamassi-
indeks. Eestis, kus peaaegu koik patsiendid
on uhest rassist, on otstarbekas kasutada
PLCO,,12012n0race Mudelit, milles kopsuvihi riski
hindamisel rassi ei arvestata (12).

1.1. Kulutohususe analiiiisi mudeli
kirjeldus

Kopsuvihi sdéeluuringu kulutdhususe hinda-
miseks kasutati modelleerimist, mis on
tavapdrane kulutéhususe analiilisi meetod,
et kombineerida eri andmeallikaid sekku-
miste liihi- ja pikaajaliste tervisekasude ja
-kahjude ning kulude kohta.

Mudeli lihtsustatud struktuur on esitatud
joonisel 1. Mudelis jalgiti aastase intervalliga
sdeluuringu kohorti elu 16puni. Mélemas
strateegias - kopsuvidhi sdeluuring vs.
tavapraktika - voidi inimesel aasta jooksul
diagnoosida kopsuvahk, kuid diagnoositud
vahi staadiumijaotus erines kahes rithmas:
sdeluuringus diagnoositi kopsuvahk sageda-
mini varasemas staadiumis. Staadiumijaotus
mojutas mudelis kopsuvdhiga patsientide
elumust, elukvaliteeti ja kopsuvidhi ravi-
kulusid. Mudelis eeldati, et séeluuringus
jaab kliiniliselt avalduvate kopsuvahkide
arv inimeste eluea jooksul tavapraktikaga
samaks, muutub vaid kopsuvahi diagnoosi-
mise aeg, mis kajastub staadiumijaotuses,
kuid sdeluuringus leitakse ka aeglase
kasvuga kopsuvidhke, mis inimese eluaja
jooksul ei oleks simptomeid tekitanud
(edaspidi tilediagnoositud juhud). Samuti
vOeti arvesse, et osa inimesi ei soovi soel-
uuringus osaleda ning et séeluuringus voib
esineda ka valepositiivseid ja -negatiivseid
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Joonis 1. Kulutohususe mudeli lihtsustatud struktuur.

tulemusi. Mudel konstrueeriti programmis
TreeAge Pro 2024 (TreeAge Software Inc).

1.2. Analiiiisi eeldused ja sisendid

1.2.1. Séeluuringu sihtrithma suurus
Statistikaameti andmetel elas 2023. aastal
Eestis vanuses 55-74 aastat 321 849 inimest
(13), kellest 9,0%, tuginedes Eesti katse-
projekti kahe aasta andmetele, kuuluvad
soeluuringu sihtrithma PLCO,, »15n0race FiSKi-
skoori alusel (livendiga > 1,5%). Seega on
kopsuvéhi séeluuringu sihtriithma suurus
hinnanguliselt 29 000 inimest.

1.2.2. Kopsuvihi diagnoosimise
téendosus sihtrithmas

Soeluuringu sihtriithma moodustavad
endised ja praegused suitsetajad, kelle
risk kopsuvdhki haigestuda on keskmisest
suurem. Katseprojekti teise aasta andmete
pohjal on kopsuvihi risk riskiskoori alusel
kaasatud patsientide sihtrithmas 0,93%, mis
on lile kuue korra suurem (RR = 6,36) kui
rahvastiku risk samas vanuseriihmas kesk-
miselt - 0,15% (13, 14). Mudelis rakendati
vanusespetsiifilist kopsuvédhi avaldumuse
statistikat (14), mida korrigeeriti riskisuhte
abil suuremaks.

Kliiniliselt avalduva kopsuvéhi diagnoo-
simise risk oli mélemas strateegias sama,
kuid séeluuringu strateegias arvestati
ka kliiniliselt mitteavalduva kopsuviahi
diagnoosimise riskiga. Ulediagnoosimise
madraks voeti 6%, tuginedes kahe suurima
ja pikima jdlgimisajaga kopsuvéhi sdel-

uuringu efektiivsuse uuringu tulemustele:
11 aasta jdrel oli lilediagnoosimise méaar
NELSON-uuringus 8,9% ja NLST-uuringus
3,1% (15, 16).

1.2.3. Suremus kopsuvihi tottu ja muul
pohjusel
Kopsuvihist tingitud suremus séltus
mudelis staadiumist ja arvutati viie aasta
suhtelise elumuse (I-IV staadiumis vastavalt
60%, 41%, 14% ja 3%) pohjal (17). Mudelis
eeldati, et parast viiendat diagnoosijargset
aastat on inimene kopsuvéhist tervenenud.
Lisaks vOeti mudelis arvesse suremust
muudel pdhjustel, tuginedes suremus-
statistikale (18). Uldsuremuse riski korri-
geeriti suuremaks sihtrithma suitsetamise
tottu, kasutades Gellerti jt 2012. aasta
metaanaliitisis (19) avaldatud riskisuhet
suitsetajate suurema suremusriski kohta
vorreldes mittesuitsetajatega.

1.2.4. Kopsuvidhi staadiumil pohinev
jaotus tavapraktikas ja soeluuringus
Kopsuvéhi staadiumi jargne jaotus diagnoo-
simisel erines tavapraktikas ja sdeluuringus.
Tavapraktika rithmas vdeti aluseks Eesti
vahiregistri andmed 2021. aastal kopsuvéhi
diagnoosi saanud meeste ja naiste kohta (1).
Kasutades meeste osakaalu katseprojektis
(68%), diagnoositi keskmiselt 21%, 8%, 20%
ja 51% kopsuvahi-patsientide viahk vastavalt
[-1V staadiumis.

Séeluuringu rithmas séltus staadiumi-
jaotus sdeluuringus osalemisest. MDKT-
uuringuga avastatud kopsuvédhkide staa-
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diumijaotus vdeti katseprojekti teise aasta
andmetest, mille pohjal diagnoositi [-IV staa-
diumis vastavalt 69%, 8%, 11% ja 12% kopsu-
viahkidest. Sarnast staadiumijaotust - I-1I
staadiumi kopsuvahkide osakaal 70-83% -
on nididatud ka teiste riikide kopsuvéahi
sdeluuringutes voi katseprojektides (20-22)
ja kopsuvéhi sdeluuringu efektiivsust uuri-
vates juhuslikustatud kontrolluuringutes
(15, 16, 23). Nendel inimestel mudelis, kes
sdeluuringus ei osalenud voi kellel MDKT-
uuring andis valenegatiivse tulemuse,
rakendati tavapraktika staadiumijaotust.

1.2.5. Sdéeluuringu hélmatus ning MDKT-
uuringu tundlikkus ja spetsiifilisus
Soeluuringust saab tekkida tervisekasu vaid
neil inimestel, kes sdeluuringus osalevad ja
kelle kopsuvahk ka tiles leitakse. Mudelis
voeti sdeluuringu hélmatuseks 80%, tugi-
nedes kopsuvihi sdeluuringu katseprojekti
esimese ja teise aasta hdlmatusele, mis olid
vastavalt 79% ja 80%.

MDKT-uuringu tundlikkus ehk kopsuvahi
avastamise maar kopsuvahi esinemisel oli
mudelis 80,3%, mis pdhines siistemaatilise
tlevaate (24) tulemustel. MDKT-uuringu
spetsiifilisus oli mudelis 98,6% ehk vale-
positiivsuse mddr oli 1,4%, tuginedes
NELSON-uuringu tulemustele (25), milles
sarnaselt Eesti kopsuvdhi sdeluuringu
katseprojektiga eristati positiivsete ja nega-
tiivsete tulemuste kdrval intermediaalseid
tulemusi, mille korral saadeti patsient enne
viahiuuringute tegemist kordusuuringule.

1.2.6. Elukvaliteet
Séeluuringu tervisekasu moddeti QALYdes,
mis voimaldab kombineerida sekkumise
moju nii elumusele kui ka elukvaliteedile.
Elukvaliteeti moodetakse skaalal 0-1, kus
0 kirjeldab surma ja 1 tdiuslikku tervist.
Kopsuvédhita inimeste elukvaliteet oli
mudelis vanusespetsiifiline ja tugines
2022. aasta Eesti tdiskasvanud rahvastiku
tervisekditumise uuringu (26) avaldamata
andmetele. Ule 65aastaste inimeste elukva-
liteet ekstrapoleeriti siinse analiiiisi tarbeks
viidatud uuringu andmete pohjal.
Kopsuvédhi diagnoosi korral inimese
elukvaliteet mudelis vihenes. Elukvaliteedi
vihenemine tugines USA kopsuvidhiga
patsientide uuringule (n = 2396), kus leiti, et
patsientide elukvaliteet on I-IV staadiumis
vastavalt 0,81, 0,77, 0,77 ja 0,76 (27). Ka Blomi
jt 2020. aasta metaanaliitisis (28) jouti 11

uuringu pohjal sarnaste tulemusteni: I-1I
staadiumi kopsuvahiga patsientide elukva-
liteet oli 0,80 ja I1I-1V staadiumi korral 0,71.
Pdrast tervenemist eeldati tildrahvastikuga
sarnast elukvaliteeti.

Séeluuringuga vdib tekkida tervisekahju
sdeluuringus osalemise voi valepositiivse
tulemusega kaasneva drevuse tdttu. Gareen
jt (29) on NLST-uuringu pohjal ndidanud,
et sdeluuringus osalejate elukvaliteet ei
ole valepositiivse tulemuse korral oluli-
selt erinev vdrreldes negatiivse tulemuse
saanutega. Seetdttu eeldati mudelis, et
sdeluuringus osalejate elukvaliteet ei vahene
sdeluuringus osalemise ega valepositiivse
tulemuse tottu, kuid eeldust testiti tund-
likkuse analtitsis.

1.2.7. Kulud

Kulude hindamisel lahtuti Tervisekassa pers-
pektiivist ja arvesse vdeti sdeluuringusse
kutsumise ning kopsuvihi diagnoosimise ja
ravi kulud. Kéikide tervishoiuteenuste hind
vbeti 2024. aasta juulis kehtima hakanud
Tervisekassa tervishoiuteenuste loetelust
(30) voi korrigeeriti 2024. aasta hindadesse
tarbijahinnaindeksi tervise komponendi
pdhjal (31).

1.2.7.1. Séeluuringusse kutsumise kulu
Kopsuvidhi sdeluuringusse kutsutakse
sihtrithma kuuluvaid inimesi personaalselt
perearstikeskuste kaudu. Mudelis kohaldati
igale vanuselise sihtrithma liikmele hinnan-
gulist perearsti voi -6e vastuvotutasu 18,98
eurot, mis arvutati 2023. aastal perearsti-
dele tasutud baas- ja pearaha summa ning
perearstiabi vastuvdttude arvu jagatisena
(32) ja kohandati 2024. aasta hindadesse.
Mudelis rakendati nimetatud kulu sdel-
uuringu esimesel aastal kogu vanuselisele
sihtrithmale. Teisest aastast rakendati
kulu koigile rahvastiku 55aastastele, kelle
sobivust sdeluuringusse tuleb esmakordselt
hinnata, ja tlejadnutest 10%-le, eeldades,
et jargnevatel aastatel on kopsuvihi risk
sihtrithmas paremini teada. Rahvastiku
vanuselist jaotust (13) arvestades kontak-
teerutakse ligikaudu 15%-ga vanuselisest
sihtrithmast.

1.2.7.2. Kopsuvihi diagnoosimise kulu

Koigile sdeluuringus osalenutele tehti
MDKT-uuring ning katseprojekti teise aasta
andmete pohjal tehti 2,2%-le MDKT-uuringul
kdinutest korduv KT-uuring. Vahiuuringud
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tehti vihidiagnoosiga ja valepositiivse tule-
muse saanud patsientidele. Vahiuuringute
kulu arvutamisel rakendati katseprojekti
teise aasta andmeid diagnostiliste uuringute
osakaalude kohta.

Tavapraktikas arvestati, et ligikaudu
75% kopsuvidhi diagnoosi saanud inimestest
pddrdus mingisuguse kaebusega esmalt
perearsti poole, kes suunas nad rindkere
rontgenuuringule ja seejdrel eriarsti juurde,
kes omakorda korraldas vahiuuringud.
Analuisis eeldati, et tilejadnud selle diag-
noosiga inimesed suunati kopsuvdhiuurin-
gutele erakorralise meditsiini osakonna
vOi erinevate eriarstide kaudu ning nende
inimeste puhul vihiuuringutele eelnevate
arstivisiitide ja uuringutega ei arvestatud.
Viahiuuringute kulu arvutamisel raken-
datud diagnostiliste uuringute osakaalud
pohinesid eksperthinnangul.

1.2.7.3. Kopsuvihi ravikulud

Kopsuvihi staadiumipohiste ravikulude
hindamiseks esitati Tartu Ulikooli inim-
uuringute eetika komiteele taotlus kooskd-
lastuse saamiseks, et teha péring Eesti vdhi-
registrisse ja Tervisekassasse (nr 371T-14).
Véhiregistrist kiisiti infot 2018.-2019. aastal

kopsuvédhi (RHK-10 kood C34) diagnoosi
saanud patsientide isikukoodi, vdhi staa-
diumi ja surma kuupédeva kohta. Registrist
saadud info pohjal véljastas Tervisekassa
pseudoniiimitud andmed nende isikute
kolme diagnoosijdrgse aasta raviarvete,
retseptide ja toovoimetuslehtede kohta.
Ravikulude arvutamiseks kasutati kopsu-
vdhi voi keemiaravi pdhidiagnoosiga (C34
voi Z51.1) raviarveid, C34 diagnoosikoodiga
retsepte ning haigestumisest tingitud
toovoimetuslehti. Vaatluse alla voeti ainult
kulud Tervisekassale.

Eelnevalt kirjeldatud andmete pohjal
sai 2018.-2019. aastal kopsuvihi diagnoosi
1667 inimest, kellest vihistaadium oli teada
1441-1. Staadiumipdhised keskmised ravi-
kulud aastas esimese kolme diagnoosijargse
aasta jooksul koos 95% usaldusvahemikega
on esitatud TTH-raportis. Mudelis rakendati
2024. aasta hindadesse korrigeeritud ravi-
kulusid (vt tabel 1). Teise ja kolmanda aasta
keskmist ravikulu rakendati mudelis 2.-5.
aastal pirast kopsuvihi diagnoosi. Ulediag-
noositud kopsuvdhkide raviks arvestati
ainult esimese aasta ravikulu.

Mudeli sisendandmed on kokkuvétvalt
esitatud tabelis 1.

Tabel 1. Kulutdhususe analiiiisi sisendandmed pohi- ja tundlikkuse analiiisis

Parameeter tundlikkuse

Parameeter pohianaliiiisis  analiiiisis Allikas
Vanusespetsiifiline kopsuvahi 0,07-0,25% eianallusitud (14)
aastane risk rahvastikus
Kopsuvahi risk séeluuringu 6,36 +30% katseprojekti 2. aasta
sihtrithmas, RR andmed, (14)
Ulediagnoosimise maar 6% 0%, 9% (15, 16)
Kopsuvahi aastane suremusrisk, 10%, 16%, 33%, 50% +20% (17)
|-V staadium
Kopsuvahist tervenemine 5 aastat parast diagnoosi ei terveneta eeldus
Vanusespetsiifiline suremusrisk 0,006-0,473% ei anallisitud (18)
aastas muul pohjusel
Suremusrisk sdeluuringu 1,42 +10% (29, 33)
sihtriihmas vorreldes rahvastikuga,
RR
Kopsuvahi staadium diagnoosimisel 21%, 8%, 20%, 51% ei anallusitud (1)

ilma sdeluuringuta, I-1V staadium

Kopsuvahi staadium diagnoosimisel
soeluuringuga, I-1V staadium

Soeluuringu hdlmatus

Soeluuringu tundlikkus
Soeluuringu spetsiifilisus

Vanusespetsiifiline elukvaliteet
ilma kopsuvahita

69%, 8%, 11%, 12%

80%

80,3%
98,6%
0,726-0,767

2022.a TTH-raportis (9)
tehtud metaanaliiis

50%, 100%

59-95%
76,4-99,3%
+20%

katseprojekti 2. aasta
andmed

eksperthinnang
katseprojekti pohjal

(24)
(25)
ekstrapoleeritud (26)

avaldamata andmete pdhjal
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Parameeter pohianaliilisis  analiiiisis Allikas

Parameeter tundlikkuse

Elukvaliteedi kordaja kopsuvéhi
korral, -1V staadium

Elukvaliteedi véahenemine 0
soeluuringus osalemise tottu

Elukvaliteedi vahenemine 0
valepositiivse tulemuse korral

Perearstivoi-6e konsultatsiooni 18,98
hinnanguline kulu?

55-74aastaste osakaal, kelle 14,7%
kopsuvéhi riski uuesti

hinnatakse

MDKT (kood 7875) hind 169,07
Korduva KT 212,24
(koodid 7975, 7976 x 5) hind

Korduva KT maar 2,2%
Valepositiivse tulemuse kulu® 1701
Véhiuuringute kulu sdeluuringus® 1763

Véhiuuringute kulu tavapraktikas® 2030

Kopsuvahi 1. aasta ravikulud, I-1V 9034,15 068,13 463,10849 +20%

staadium

Kopsuvahi 2.-5. aasta ravikulud,
I-1V staadium

0,81,0,77,0,77,0,76

1308, 2864, 5588, 15 386 +20%

I-Ill staadium: + 20%, (27)
IV staadium: 0,56 (34), 0,80

-0,0004 (elukvaliteedi eeldus

vahenemine 0,01 vorra
2 nadalajooksul (35))

-0,0158 (elukvaliteedi eeldus

vahenemine 0,063 vorra
3 kuu jooksul (35))

+20% (31,32)
5% (ainult 55aastased),

100%

ei anallusitud (30)

ei analltsitud (30)

-20%, +300%

eksperthinnang

katseprojekti 2. aasta

andmed

+20% (30), katseprojekti 2. aasta
andmed

+20% (30), katseprojekti 2. aasta
andmed

+20% (30), eksperthinnang

Eesti vahiregistrija

Tervisekassa andmed, (31)

Eesti vahiregistrija

Tervisekassa andmed, (31)

Kopsuvahi 1. aasta ravikulud surma  50% 25%, 75% eeldus
korral
Diskontomaar 3,5% 0%, 5% (36)
Sihtrihma suurus 29000 - katseprojekti kahe aasta
andmed, (13)
Mérkused:

2 Uldarstiabi baas- ja pearaha jagatud visiitide arvuga.
b50%-le tehakse korduv KT ja 100%-le vahiuuringud, v.a molekulaarsete markerite maaramine.

©100% x eriarsti vastuvotud (koodid 3002 ja 3004), 41% x bronhoskoopia koematerjali votmisega (koodid 7559 ja

7552), 20% x ultrahelibronhoskoopia transluminaalse endoskoopilise punktsiooniga (koodid 7555 ja 7585), 58% x
positronemissioontomograafiline (PET) uuring, nukleaarmeditsiinilise uuringu planeerimine, PET-lisauuring (koodid 79450,
79400 ja 79451), 13% x transtorakaalne biopsia (koodid 7891, 7897 ja 7975), 60% x morfoloogiline uuring (koodid 66800 ja
66804 x 6), 64% x rindkere ja kohu kompuutertomograafia kontrastainega (koodid 7978, 7979 x 10 ja 7997 x 10), 5% x aju
kompuutertomograafia (koodid 7991 ja 7979 x 4), 14% x molekulaarsete markerite maaramine (koodid 66804 x 2, 66610 x 5).
4Samad koodid nagu séeluuringu korral, aga osakaalud vastavalt 100%, 65%, 20%, 45%, 20%, 105%, 125%, 10% ja 27%.

1.3. Analiiiisi vdljundid
Kulutohusust moodeti ICERina ehk lisa-
kuluna tihe voidetud kvaliteetse eluaasta
kohta. Tuleviku kulud ja tervisetulemid
hinnati tinasesse vaartusesse ehk diskon-
teeriti 3,5% aastamaédiraga (36).
Tundlikkuse analiitisis uuriti sisend-
andmete moju ICERile, varieerides para-
meetreid tdendolises suunas ja ulatuses (vt
tabel 1), hinnates seeldbi modelleerimise
pohjal tehtud jarelduste pusivust. Kokku
testiti 59 stsenaariumi. Statistikast pari-

nevaid sisendandmeid ja piirhindu tund-
likkuse analiitisi ei kaasatud. Tundlikkuse
analuiisi tulemusi kirjeldati tornaado
diagrammina.

Kui kulutéhususe analtiiisis vorreldakse
tavapraktikaga séeluuringu tervisekasu
ja kulusid, siis eelarvemdju analiiiisis
keskendutakse ainult kuludele, vottes
arvesse ka sdeluuringu sihtriithma suurust.
Konservatiivselt arvestati ainult kopsuvahi
sdeluuringuga lisanduvate ja mitte potent-
siaalselt kokkuhoitavate kuludega.
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2. TULEMUSED

Tabelis 2 on esitatud kulutéhususe analiiiisi
tulemused. Kopsuvihi séeluuringuga
kaasnes lisakulu 1381 eurot iihe séeluuri-
tava kohta tema eluea jooksul. Suure osa
lisakulust moodustas iga-aastane esmane
MDKT-uuring (+1030 eurot), keskmiselt tehti
55-74aastaste kohordis elu jooksul seitse
MDKT-uuringut. Vdaiksem moju oli lisaku-
lule tildarstiabi konsultatsioonidel (+331),
valepositiivsete tulemuste kisitlusel (+143)
ja kordusuuringutel (+28). Vihiuuringute
ja kopsuvihi ravikulude erinevus mojutas
tulemusi viahe, kuna vihipatsiendid moodus-
tavad vaid véikese osa sihtrithmast.

Séeluuringuga voideti keskmiselt 0,10
eluaastat ja 0,07 QALYt sihtriihma liikme
kohta eluea jooksul vorreldes tavaprakti-
kaga. Soeluuringuga vahenes kopsuvihi
surmade arv 13%. VOottes arvesse sdel-
uuringu lisakulu ja tervisevoitu vorreldes
tavapraktikaga, kujunes ICERiks 19 410
eurot vdidetud QALY kohta.

Joonisel 2 on esitatud tundlikkuse
analtitisi pohjal kimme koige olulisemat
sisendparameetrit. Kdige rohkem mojutas
ICERit MDKT-uuringu spetsiifilisus. Juhul
kui MDKT-uuringu spetsiifilisus oleks
vordne kopsuvidhi sdeluuringu efektiivsust
hindavate juhuslikustatud kontrolluurin-
gute keskmise niitajaga, oleks ICER ligi-
kaudu 51 000 eurot vdidetud QALY kohta.
Selline spetsiifilisus on siiski suuresti méju-
tatud NLST-uuringust, kus koéik kahtlased
leiud arvati valepositiivseks. Hilisemates

teadusuuringutes ei ole sellist ldhenemist
enam kasutatud, mistottu ei ole see ka
Eesti kopsuvidhi séeluuringus tdendoline.
Ka Eesti katseprojekti tulemuste péhjal on
valepositiivsete osakaal uuritavatest alla 1%.

ICER oleks tunduvalt kérgem ka juhul,
kui sdeluuringule jargnevatel aastatel
kontakteerutakse kopsuvéhi riski hinda-
miseks uuesti koigi vanuselise sihtrithma
liitkmetega (32 800 eurot), kopsuvidhiga
patsiendid ei tervene (29 700 eurot), kopsu-
vdhk oleks sdeluuringu sihtrithmas 30%
viahem levinud (28 600 eurot) ja MDKT-
uuringu tundlikkus oleks vdrdne NELSON-
uuringus mdéodetud tundlikkusega (27 000
eurot). Neist ihegi korral ei ole ICER siiski
tile kulutéhususe piirméira 40 000 eurot.

Eelarve moju analiitisi pohjal on kopsu-
vihi sdeluuringu kulu kogu Eestis esimesel
aastal 11,8 miljonit eurot, millest 6,1 miljonit
kulub vanuselise sihtrithma sdelumisele
PLCO,,5012n0race FiSkiskoori alusel, 4,9 miljonit
MDKT-uuringutele, 0,1 miljonit korduvale
KT-uuringule ja 0,7 miljonit valepositiivsete
tulemuste kéasitlusele. Jargnevatel aastatel
on oodata vanuselise sihtrithma séelumise
kulu vdhenemist 0,9 miljonile eurole, sest
kopsuvidhi risk sihtrithmas on siis pare-
mini teada. Séeluuringu kulud kokku on
jargnevatel aastatel hinnanguliselt 6,6
miljonit eurot.

Kopsuvidhi soeluuringuga kaasnev lisa-
kulu voib tegelikkuses osutuda vdiksemaks,
sest sdeluuringuga avastatakse vorreldes
tavapraktikaga rohkem varases staadiumis

Tabel 2. Diskonteeritud kulud ja tervisetulemid s6eluuritava kohta eluea jooksul

kahes strateegias ning ICER

Kopsuvahi
soeluuring Tavapraktika Erinevus
Kulu kokku eurodes 3600 2218 +1381
tldarstiabi hinnanguline kulu 335 4 +331
soeluuringu kulu 1202 0 +1202
MDKT 1030 0 +1030
kordus-KT 28 0 +28
valepositiivsete tulemuste kasitlus 143 0 +143
vahiuuringute kulu 235 249 -14
kopsuvéhi ravikulu 1828 1966 -138
Eluaastad 11,24 11,13 +0,10
QALYd 8,28 8,21 +0,07
ICER voidetud QALY kohta 19410

ICER - taiendkulu tohususe maar, KT - kompuutertomograafia, MDKT - madaladoosiline

kompuutertomograafia, QALY - kvaliteetne eluaasta
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MDKT-uuringu spetsiifilisus (0,764; 0,986, 0,993)

Kontakteerumine sdeluuringu jargnevatel aastatel (5%; 15%, 100%)
Kopsuvahi levimuse riskisuhe sdeluuringu sihtrilhmades (4,26; 6,09; 7,91)
MDKT-uuringu tundlikkus (0,590; 0,803; 0,950)

Kopsuvahist tervenemine (-; 5 aastat parast diagnoosi; ei tervene)
Diskontomaar (0%; 3,5%; 5%)

Elukvaliteet kopsuvéhita inimestel (-20%; erinevad; +20%)
Ajaperspektiiv (20; 45; -)

| staadiumi kopsuvéahi aastane suremusrisk (7,8%; 9,7%; 11,7%)
Elukvaliteet | staadiumi kopsuvahi korral (0,73; 0,81; 0,89)

UURIMUS

10 15 20 25 30 35

40 45 50

ICER, tuhat eurot QALY kohta

ICER parameetri iilemise vaartuse korral
[ ICER parameetri alumise vaartuse korral

Markus: joonisel ristub vertikaaltelg horisontaalteljega pohianaliisi ICERi juures (19 410 eurot voidetud QALY kohta).

ICER - tdiendkulu tohususe maar, MDKT - madaladoosiline kompuutertomograafia, QALY - kvaliteetne eluaasta

55

Joonis 2. Tundlikkuse analiilisi tulemused tornaado diagrammina.

kopsuvihke, mille keskmine ravikulu on
vaiksem kui hilisemas staadiumis kopsuvih-
kide ravikulu (vt p 1.2.7.3). Kuna kulutéhu-
suse anallsis leiti, et kokkuhoid kopsuvihi
ravikuludes on sbéeluuringuga kaasnevate
lisakuludega vorreldes vdike ja eelarve
analiitisi arvutustes on ravikulude kokku-
hoiu arvestamine keeruline (ravi kestus
erineb), siis tdpset summat ei arvutatud.

3. ARUTELU

Esimest korda hinnati kopsuvéhi sdel-
uuringu kulutéhusust Eesti kontekstis 2022.
aastal ning selle tulemused avaldati TTH-
raportina 2023. aasta alguses (9). Analiiisi
tulemusena leiti, et kopsuviahi séeluuringu
ICER vorreldes tavapraktikaga on 47 000
eurot vdidetud QALY kohta ning selle
pohjal ei saanud kopsuvidhi séeluuringut
Eestis pidada kulutéhusaks. Kulutdhususe
analiiis pohines Eesti kuluandmetel, kuid
niditeks séeluuringuga avastatud kopsu-
viahkide staadiumijaotus ja kopsuvihi
levimus sdeluuringu sihtriithmas - kaks
mojukaimat tegurit 2022. aasta tundlik-
kuse analiitisis - vOeti kirjandusest, sest
kopsuvihi soeluuringu Eesti katseprojekti
esimese aasta andmete pohjal ei saanud
neid naitajaid veel korrektselt hinnata.
Seda pohjusel, et esimese sdelumisega
avastatakse koik vahijuhud, mis on aastate
jooksul tekkinud ja progresseerunud. Seega
on suurem tdendosus avastada vahijuhte
kaugelearenenud faasis. Alates sdelumise

100% ———
w
=]
2
e 80% 40%
€2
SE 60% —— T71%
w v
g8
-5 40% ——
= o
i .S
]
a 20%
o
¥

0%
Enne Soeluuringu
soeluuringut 1. aasta

23%

Soeluuringu
2.aasta

1I-1V staadium M |-1l staadium

Joonis 3. Staadiuminihe kopsuvahi séeluuringu tulemusena

(vahiregistri (1) ja katseprojekti andmed).

teisest aastast diagnoositakse vaid iihe
aasta jooksul tekkinud vdhid (v.a 55aastaste
seas, kes vastaval aastal esmakordselt
sdeluurimisele kuuluvad), seega on varases
staadiumis vahi diagnoosimise tdendosus
ja staadiuminihe tunduvalt suurem kui
sdeluuringu esimesel aastal.

Siinses kulutéhususe analiilisis kasutati
lisaks ajakohastatud Eesti kuluandmetele
ja statistikale katseprojekti teise aasta
andmeid, sh sdéeluuringuga saavutatud
staadiumijaotuse ja kopsuvahi leviku kohta
sihtriihmas. Kinnitust sai kopsuvdhi marki-
misvadrselt sagedam avastamine varasemas
staadiumis vorreldes tavapraktikaga, samuti
vorreldes esimese aastaga (vt joonis 3).
Seevastu oli kopsuvahk sihtrithmas tundu-
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valt enam levinud kui algses kulutéhususe
analiilisis arvestatud.

Uuendatud andmetega analiitisi pohjal
on kopsuvéhi séeluuringu ICER vorreldes
tavapraktikaga 19 400 eurot vdidetud QALY
kohta, mis jddb allapoole 40 000-eurost
kulutéhususe piirmadra Eestis ja seetdttu
voib kopsuvéhi sdeluuringut pidada kulu-
tdhusaks. Séeluuring oleks kulutéhus ka
20 000-eurose piirmédara korral, mida
Eestis rakendatakse krooniliste haiguste
korral. Mudeli sisendandmete varieerimine
tdendolises suunas ja ulatuses ei moéjutanud
pohianaliitisi jareldust kopsuvdhi soel-
uuringu kulutdéhususe kohta. Séeluuring
jai kulutdhusaks ka juhul, kui kopsuvéhi
levimus sihtrithmas oleks 30% vidiksem
kui péhianaliitisis, mis suitsetamise vihe-
nemise trende arvestades voib tulevikus
tdendoline olla.

Vorreldes 2022. aasta analiilisiga mojutas
kopsuvédhi séeluuringu kulutdhususe
hinnangut soodsamas suunas peamiselt
algselt arvatust suurem kopsuvéhi levimus
sihtrithmas, aga ka kopsuvdhita inimeste
paranenud elukvaliteet, madalam sihtriih-
maga kontakteerumise maar alates soel-
uuringu teisest aastast ja veelgi sagedam
kopsuvidhi avastamine varases staadiumis.
Soodsat mdju avaldas ka iiks metoodiline
muutus - alates 2025. aasta jaanuarist kehtib
TTH puhul senise 5% diskonteerimismaara
asemel 3,5% maéair (36). Mida kdorgem on
diskonteerimismaar, seda viaiksema kaaluga
arvestatakse sdeluuringu tuleviku tervise-
kasu ja sddstuga ning seda suurema kaalu
saavad ldhituleviku, s.o sdeluuringu téttu
tehtavad kulud.

2022. aasta TTH-raportis avaldatud
kopsuvéhi sdeluuringu kulutdhususe uurin-
gute iilevaate pohjal osutus séeluuring voi
vdhemalt tiks selle strateegia kulutdhusaks
20 uuringus 22-st (9). Neist kahes (37,
38), milles soeluuringu sihtrithm valiti
55-74aastaste inimeste seast PLCO-kiisi-
mustiku pohjal (riskipiirid 2% ja 1,5%), oli
iga-aastase kopsuvdhi séeluuringu ICER
11 400 ja 15 700 eurot vdidetud QALY
kohta vorreldes sdeluuringu puudumisega.
Need niitajad on sarnased siinse analiitisi
tulemusega.

Alates 2023. aastast on avaldatud veel
kaks uuringut, milles hinnati PLCO-1 pohi-
nevate kopsuvidhi sdeluuringu strateegiate
kulutéhusust. Vottes vaatluse alla siinse
analiiisiga sarnaseima kaasamisstrateegia

(55-80aastased, lavend 1,5%), oli iga-aastase
soeluuringu ICER neist esimeses 45 300
eurot vdidetud QALY kohta ja seda hinnati
kulutohusaks (39). Teises uuringus oli sama
kaasamisstrateegia korral sdeluuringu
ICER 43 800 eurot voidetud QALY kohta
ning see iiletas monevorra kulutéhususe
piirmaédra, kuid veidi kérgema ldvendiga
(alates 1,9%) kaasamisstrateegiad olid siiski
kulutohusad (40).

Siinse kulutéhususe analiiisi suuri-
maks tugevuseks on analiilisi pdhinemine
Eesti kopsuvédhi séeluuringu katsepro-
jekti andmetel (sh sdeluuringu sihtrithma
kopsuvihi risk ja sdeluuringuga saavutatav
staadiumijaotus) ning tegelikel Tervisekassa
kuluandmetel kopsuvéhi staadiumipohiste
ravikulude kohta.

Uuringul on siiski ka kitsaskohti.
Analisis ei arvestatud vdoimalike soel-
uuringus tuvastatavate kaasuvate leidu-
dega (nditeks koronaararterite kaltsifikat-
sioon voi kopsuemfiiseem), kuna nendega
kaasnevat tervisekasu voi -kahju on ilma
konkreetse haiguse kulgu modelleerimata
keeruline arvesse votta ning ainult kulude
kaasamine analiiisi moonutaks tulemusi.
Kaasuvate leidude tervisekasu ei olnud
modelleeritud ka tiheski 2022. aasta TTH-
raportisse kaasatud kulutdhususe uuringus.
Analuiiisis ei voetud arvesse ka invasiivsete
diagnostiliste protseduuride tisistusi ja
kiiritusest tingitud potentsiaalset vihi-
haigestumust. TTH-raporti pdhjal on need
riskid siiski vdikesed ega modjuta seega
ilmselt markimisvaarselt kulutéhusust.

Viimaks, kopsuvéhi ravikulu arvutati
2018. ja 2019. aastal kopsuvdhi diagnoosi
saanud patsientide ravi pohjal. Viimastel
aastatel on kopsuvahi ravivalikute hulka
joudnud ka kulukad immuun- ja sihtméark-
ravimid. Neid ravimeid kasutatakse Eestis
praegu eelkoige kaugelearenenud kopsuviahi
ravis, mistéttu on tdnane IV staadiumi
kopsuvihi ravikulu tegelikult veelgi suurem,
samas kui varases staadiumis rakendatava
kirurgilise ravi kulu ei ole méarkimisvaarselt
muutunud, mistéttu on kopsuvahi sdel-
uuring ilmselt veelgi kulutéhusam.

4. JARELDUSED

Iga-aastasel MDKT-uuringul pohineva kopsu-
vdhi soeluuringu tervisekasu ja sdast tule-
nevad vihi avastamisest varases staadiumis,
mil haigusspetsiifiline suremus ja ravikulud
on vdiksemad vorreldes kaugelearenenud
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vahiga. Kopsuvahi sdeluuring Eestis on kulu-
téhus, sest sdeluuringuga kaasnev lisakulu
on aktsepteeritav vorreldes saavutatava
tervisekasu ja sddstuga. Sdeluuringuga voib
kaasneda siiski eelarvele méarkimisvadrne
moju, mille 16plik hindamine on keeruline,
arvestades kiiresti arenevat ja kallinevat
kopsuvédhi ravi.

AUTORITE VOIMALIKU HUVIKONFLIKTI
DEKLARATSIOON, KINNITUSED JA TANU

Autoritel puudub huvide konflikt kasitletud teemaga.
Kunatedgemiston mode\leerimisuuringugadainimkatseid eitehtud,
eiolnuduuringu labiviimiseks vaja eetikakomitee kooskélastust.
Killaga taotleti eetikakomitee kooskdlastust kopsuvahistaadiumi-
pohiste ravikulude arvutamiseks vajalike andmete saamiseks Eesti
véhiregistrist ja Tervisekassast (otsus 371T-14) ning eetikakomitee
kooskalastused on olemas ka kopsuvahi séeluuringu katseprojektil,
mille andmeid kéesolevas uuringus kasutati (otsused 374/T-17,
381/M-9ja 384/M-11).

Autorid tdnavad vahiregistrit ja Tervisekassa analuiitika osakonda
koost6o eest kopsuvéhistaadiumipohiste ravikulude véljastamisel.
Rahastus: Tervisekassa rahastatud kopsuvéhikatseprojekt Tartu
maakonnas; EU4Health-i programmiraames rahastatud SOLACE-
projekt (,Kopsuvahi séeluuringu edendamine Euroopas”, ingl
,Strengthening the screening of Lung Cancer in Europe”).

SUMMARY

Cost-effectiveness of lung cancer
screening in Estonia

Janika Alloja?, Kaja-Triin Laisaar?3, Eva
Juus?, Kadi Kallavus?*, Mariliis Pold?, Mikk
Jiirisson?, Tanel Laisaar®*5

Background and objective. Earlier detection
and treatment of lung cancer can signifi-
cantly improve patient survival rates. This
study aimed to assess the cost-effectiveness
and budget impact of annual lung cancer
screening using low-dose computer tomog-
raphy, compared to standard care in people
aged 55 to 74 identified as being at high
risk of lung cancer (PLCO score >
1.5%) in Estonia.

m2012noRace

Methods. A simulation model was developed
using Estonian statistics, cost data, and data
from the first two years of the Estonian lung
cancer screening pilot study to assess lung
cancer prevalence, mortality, stage distribu-
tion, treatment costs, and screening costs.
Health effects were measured in quality-
adjusted life years, considering both the
benefits of screening (i.e. stage shift) and
the potential harms (i.e. false positive and
negative results, overdiagnosis).

Results. Screening would reduce lung
cancer mortality by 13%, but the incre-

mental lifetime cost per screened indi-
vidual would be 1381 euros. Compared
to the standard care, incremental cost-
effectiveness ratio for annual lung cancer
screening was 19,400 euros per quality-
adjusted life year. According to budget
impact analysis, lung cancer screening
would cost an additional 11.8 million euros
in the first year and 6.6 million euros
annually in subsequent years.

Conclusion. Lung cancer screening is cost-
effective in Estonia, considering the will-
ingness-to-pay thresholds the state uses.
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Korgtundliku troponiini
korgem tase veres keskeas
suurendab dementsuse
kujunemise riski hilisemas
eas

Troponiin on miiokardis ja skele-
tilihastes paiknev proteiinikomp-
leks, mis reguleerib lihase kont-
raktiilsust ja lihase kahjustuse
korral koguneb veres. Kérgtundlik
meetod (S,P-cTnT-hs) vbéimaldab
maddrata veres tdpselt ka troponiin
T vdga madalat taset, troponiin T
vadrtused suurenevad miiokardi
voi skeletilihaste kahjustuse jarel.
Miiokardi isheemilisele kahjus-
tusele viitavaks peetakse korg-
tundliku troponiin T taset veres
tile 14 ng/L.

USAs korraldatud uuringus
kontrolliti hiipoteesi, mille

kohaselt osutab vere troponiin
T kdérgem tase keskeas dement-
suse suurenenud riskile vanemas
eas. Whitehalli teise uuringu
45-69 aasta vanustest osalejatest
moodustati 5989-liikmeline vaim-
selt tervete isikute rithm. Uurimis-
alustel moddeti vere troponiin T
sisaldust uuringusse kaasamisel
ja korrati teatud aja jarel. Jalgi-
misperiood kestis kuni 25 aastat,
mille jooksul hinnati korduvate
testidega uuritavate kognitiivset
seisundit.

Kokku kujunes dementsus
10%-1 osalejatest. Veres tropo-
niin T taseme kahekordistumine
vorreldes vadrtusega uuringusse
kaasamisel suurendas dement-
suse riski 10% vorra. Isikutel,
kel kujunes dementsus, regist-
reeriti korgemad troponiin T

vddrtused juba 8 aastat enne
dementsuse diagnoosi kinnita-
mist. Aju magnettomograafilisel
uuringul registreeriti isikutel,
kel troponiin T baasvaartus oli
> 5,2 ng/L, tugevamini valjen-
dunud aju hallaine mahu véhe-
nemine ja hipokampuse atroofia
kui isikutel, kel troponiin T baas-
vadrtus oli alla 2,5 ng/L.

Uuringul leidis kinnitust, et
subkliiniline miiokardi kahjustus
hinnatuna vere troponiin T
subkliiniliste vddrtuste suure-
nemise alusel keskeas suurendab
dementsuse kujunemise riski
hilisemas eas.
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