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Sissejuhatus

Vahk on levinud haigus, mis on Eestis surmapdhjuste hulgas vereringeelundite haiguste jarel teisel
kohal. 2014. aastal registreeriti Eestis 3888 vahisurmajuhtu, mis moodustas umbes veerandi kdigist
surmadest. Eestis elab hinnanguliselt 50 000 vahidiagnoosiga isikut, kellel esines 2013. aasta
Vahiregistri andmete pdhjal lile 56 978 vahijuhu. Vahi levijuhtude hulgas on sagedasim nahavahk,
teisel kohal rinnavahk.

2013. aastal kaotati vahi tottu kokku 77 678 eluaastat (sh mehed 35 756 ja naised 41 922 eluaastat),
mis moodustab ca 15% kdigist kaotatud eluaastatest. 2014. aastal tehti onkoloogide juurde kokku
66 768 ambulatoorset visiiti, mis oli 7000 visiiti enam kui 2012. aastal, kuigi pahaloomuliste kasvajate
esmashaigestumine on viimastel aastatel stabiilsena plsinud ca 8000 juhu piires aastas. Vahktdve
ennetus, ravi, haigusest taastumine ja vahisurmad mdjutavad vahihaigete ja nende lahedaste kaudu
meie Uhiskonda tervikuna.

2007. aastal koostati pdhjalik riiklik vahistrateegia aastateks 2007-2015. 2009. aastal vdeti vastu
Rahvastiku Tervise Arengukava 2009-2020 (RTA), mis koondab tervikuks ning eesmargistab k&ik
tervise valdkonna arengukavad ja strateegiad ning alates 2013. aastast on vahistrateegia eemargid ja
tegevused I8imitud RTA-sse. Vahistrateegia koostasid paljud teemaga seotud osapooled ning selle
peamine eesmark oli vdhendada ennetatavatesse pahaloomulistesse kasvajatesse haigestumist ja
vahki suremist ning pikendada vahihaigete eluiga ja parandada elukvaliteeti. Oluline osa strateegia
tegevustest oli suunatud vihi ennetusele. Uhelt poolt olid ennetustegevused seotud terviseriskide
(toitumine, liikumine, keskkonnast tulenevad riskid) ja tervisekditumise parandamisega
(tasakaalustatud toitumise edendamine ning suitsetamise ja alkoholi tarvitamise vahendamine),
teiselt poolt aga tegevused haiguse véimalikult varajaseks avastamiseks. Haiguse hiline avastamine on
tihti tingitud hilisest arstile pdérdumisest, kuid tanapdeva diagnostikaga on vdimalik kasvaja avastada
juba varases staadiumis ning sel moel panustada ka voimalikult hea ravi ja ravitulemuse saavutamisse.
Seetdttu oli strateegias keskendutud kasvaja varajasele avastamisele sdeluuringutega, diagnostikale,
ravile ning taastus- ja palliatiivsele ravile.

Kuna vahistrateegia I6ppes 2015. aastaga, siis ei ole Eestis vdhi ennetamise, diagnoosimise ja ravi
kohta riiklikult seatud strateegilisi eesmarke. RTAs on vadhiteemale plihendatud moéned tegevused,
kuid valdkonda iildisemalt see ei kasitle.

Praegu puudub Eestis vahktdve sotsiaalmajanduslik analiils. Ei ole teada, milline on vahidiagnoosi
pohjustatud koormus riigile, inimesele endale ja tema ldhedastele. Vahi varajane avastamine
sOeluuringute abil soodustab paremate ravitulemuste saavutamist ning mdéjutab seeldbi inimese
elukvaliteeti.

Kaesoleva analiiiisi eesmark on hinnata kittesaadavate andmete p&hjal vahiga' seotud kulud nii riigi
kui ka Uksikisiku tasandil. Lisaks otsekuludele (eelkdige kulud ravile ja teistele tervishoiu- ja
sotsiaalteenustele) piilitakse hinnata vahi tottu kaotatud eluaastaid. Samuti antakse Ulevaade
praegusest vahiravi olukorrast Eestis ning toimivatest ennetustegevustest.

Antud anallitsi kaigus mdistame vahiravi all teiseseid ennetustegevusi, onkospetsiifilist ravi (kirurgiline ravi,
kiiritusravi ja siisteemravi), palliatiivravi ehk toetus- (eeskatt psiihhosotsiaalne toetus) ja taastusravi.
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Kdesolevas anallitsis keskendutakse vadhi ennetuse aspektis eelkdige vahi varajasele avastamisele
(skriiningutele) ning esmane vahi ennetus nagu suitsetamine, lilkkumine, alkohol jms jaavad vilja.
PAhjuseks on eelkdige see, et vahi determinandid kattuvad suuresti ka teiste haiguste ennetamise
determinantidega ning samuti oleks keeruline vastavaid kulusid seoses vahiga valja tuua.
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1. Metoodika

Kaesoleva analiiiisi eesmark on hinnata kittesaadavate andmete p&hjal vahiga® seotud kulud nii riigi
kui ka Uksikisiku tasandil. Eesmargi tditmiseks anallilisitakse andmeid erinevatest andmebaasidest
(Haigekassa (edaspidi EHK), Tervise Arengu Instituut (edaspidi TAl), Sotsiaalkindlustusamet (edaspidi
SKA)) ning koos teiste uuringute tulemustega antakse hinnang vahiravi sotsiaalmajanduslikule mojule.

Alaeesmargid on:

e kirjeldada vahiennetusega seotud olukorda Eestis;
e hinnata vahi tagajarjel kaotatud eluaastaid.

Uuringus kasutatakse peamiselt kvantitatiivseid meetodeid (andmeanaliiis) ja kirjanduse analiiisi.
Joonisel 1 on dra toodud uuringu fookusesse seatud alateemad ja nendest lahtuvad tegevused.

Sotsiaalmajanduslik
olukord

Festivahiravi olukord

Vahi ennetus

Kulude hinnang
"‘-.‘_V_._,."'
Tulemuste sintees

1
——

lareldused ja soovitused

JOONIS 1. ANALUUSI GRAAFILINE KIRJELDUS

2 Antud analiitsi kdigus moistame vahiravi all teiseseid ennetustegevusi, onkospetsiifilist ravi (kirurgiline ravi,
kiiritusravi ja siisteemravi), palliatiivravi ehk toetus- (eeskatt psiihhosotsiaalne toetus) ja taastusravi.
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Uuringu sisendandmed olid:
e teaduskirjandus ja valdkonnaga seotud teiste rahvusvaheliste kirjalike materjalide analliis;
e siintees olemasolevatest Eesti vahiravi ja ennetuse korraldust kasitlevatest digusaktidest,
kirjeldustest ja anallilisidest;
e kvantitatiivsed andmed TAIl-st (sh véahiregistrist), EHK-st, SKA-st ning asjakohastest
uuringutest ja aruannetest (sh Praxise vahipatsientide elukvaliteedi uuring)(1).

Uuringu siinteesivas faasis toimus:
e kogutud materjalide teistkordne analliisi, |dhtudes ka kvantitatiivsete andmete anallsi
tulemustest;
e vihiravi kulude hindamine;
e tulemuste siinteesimine;
e jarelduste ja soovituste koostamine.

Vahiravi olukorra ja vahi ennetamise kirjeldamisel ja analliiisimisel Iahtuti Idppenud vahistrateegiast,
vahiravi ja vahiennetusega seotud soovitustest ja juhenditest nii Eestis kui ka teistes riikides.

Kirjanduse analiiiisiks kasutati Pubmedi andmebaasi ning otsingumootoreid eri riikide vahiravi
puudutavate dokumentide kohta. Lisaks koguti analllsi kadigus informatsiooni erinevatest
andmebaasidest (TAI, Statistikaamet, SKA, Sotsiaalministeerium), aruannetest ja seadusandlusest.

Vahi levimuse hindamiseks kasutati vahiregistri andmeid vahipaikmete, soo ja vanuse Idikes.

Vahi majandusliku koormuse hindamiseks kasutati jargmisi andmeid:
e SKA: andmed vidhidiagnoosi saanud inimeste toovOimetuse, puude, makstavate
sotsiaaltoetuste ning saadud rehabilitatsiooniteenuste kohta;
e TAl: andmed vahi t6ttu kaotatud eluaastate kohta 2013. aastal.
e EHK: andmed ldhtuvalt vahidiagnoosist raviteenuseid kasutanud inimeste kohta ja nende
maksumuse kohta.

Uuringu jareldused tulenevad eelneva materjali siinteesivast analiiiisist.
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2. Vahi epidemioloogia

2.1. Vahi epidemioloogia maailmas

Maailmas diagnoositakse igal aastal umbes 14 miljonit uut vahijuhtu ja 2012.aastal seostati
8,2 miljonit surma just vahiga. Enim vahisurmasid pohjustasid kopsuvahk (1,6 min surma), maksavahk
(745 000 surma), maovahk (743 000 surma), kolorektaalvdhk (649 000 surma), rinnavahk (521 000
surma) ning séogitoruvahk (400 000 surma) (2).

2012. aasta andmete pdhjal diagnoositi Euroopas (40 riigis) 3,2 miljonit uut vahijuhtu ning selle
haiguse tagajarjel suri 1,7 miljonit inimest. Kdige sagedamini haigestuti rinnavahki (364 000 juhtu ehk
28,8% kogujuhtudest), kolorektaalvdahki (342 000 juhtu ehk 13,2% kogujuhtudest), kopsuvahki
(309 000 juhtu ehk 15,9% kogujuhtudest) ning eesndarmevahki (359 000 juhtu ehk 22,8%
kogujuhtudest). Kd&ige levinumad vahisurmad olid kopsuvdhk (265000 surma ehk 26,1%
kogujuhtudest), parasoolevahk (150 000 surma ehk 13,3% kogujuhtudest), rinnavahk (90 000 surma
ehk 16,8% kogujuhtudest) ning maovahk (57 000 surma ehk 6,5% kogujuhtudest) (3).

Euroopa Liidus (EL) on riikide I8ikes vahi esinemissageduses suured erinevused. K&igi vahivormide
esinemissagedus on kdrgem PdOhja- ja Lddne-Euroopas. Taanis, lirimaal, Norras ja Islandil esineb
100 000 elaniku kohta enam kui 290 vahijuhtu, kuid nditeks Vahemeremaades nagu Tlrgis, Kreekas,
Kiprosel ja Maltal on vahi esinemine madalam, olles vdhem kui 220 juhtu 100 000 elaniku kohta. ELis
on keskmiselt 100 000 elaniku kohta 255 vahijuhtu, sarnane on ka Itaalia nditaja. Kesk- ja Ida-
Euroopas esineb kdige suurem haigestumus TSehhis ja Ungaris (290 juhtu 100 000 elaniku kohta) ning
sarnane ELi keskmisega on Sloveenias ja Slovakkias (260 juhtu 100 000 elaniku kohta). Rumeenias,
Bulgaarias, Eestis ja Poolas jaab vahihaigestumus alla ELi keskmise (4).

Naistel diagnoositakse kdige sagedamini rinnavdhki, umbes 30%-l juhtudest. Rinnavahi
esinemissagedus on kdrgem Laane-Euroopa riikides nagu Belgia, Prantsusmaa, Holland ja lirimaa, kus
on 90 juhtu 100 000 elaniku kohta. Samas Tirgis, Kreekas, Rumeenias, Leedus, Latis ja Poolas on
vahem kui 50 juhtu 100 000 elaniku kohta. Eestis on rinnavahi esinemissagedus 50 juhtu 100 000
elaniku kohta. Kuigi viimase kimne aasta jooksul on kogu Euroopas tdheldatud rinnavahi
haigestumise tSusu, siis suremus on tdnu varasele diagnoosimisele ja paremale ravile vahenenud

(5)(4).

ELis on meeste seas kdige levinum eesndarmevahk (eriti Gle 65-aastaste seas) ning see moodustab
umbes veerandi kdigist vahijuhtudest. Eesnddarmevahi esinemissagedus on riikide 16ikes vaga erinev,
naiteks Islandil, Belgias, Rootsis, Norras, Prantsusmaal ja lirimaal on eesndarmevahi esinemissagedus
tle 100 juhu 100 000 elaniku kohta, kuid Ungaris, Bulgaarias, Rumeenias, Kreekas ja Tirgis vahem kui
40 juhtu 100 000 elaniku kohta. Eestis on eesnddarmevahi esinemissagedus 94,4 juhtu 100 000 elaniku
kohta. Eesndarmevahi juhtude arv suureneb iga aastaga, kuid seda soosib ka see, et diagnostilised
testid on muutunud palju tundlikumaks ja vahk avastatakse jarjest varasemas staadiumis (5)(4). Lisaks
on Vahiregister avaldanud ka 2014. aasta vahihaigestumuse andmed, mille pdhjal oli Eestis 2014.
aastal eesnaidrmevahi haigestumus 100 000 elaniku kohta 101 juhtu (vanuse jargi standarditud
kordaja), mis naitab veel ilimekamalt eesndarmevahi levimuse suurenemist.

Véahisuremus 100 000 elaniku kohta on kdige kdrgem Ungaris (293 juhtu 100 000 elaniku kohta) ning
Taanis (246 juhtu 100 000 elaniku kohta). Jargnevad Lati 244 juhuga ja Eesti 233 juhuga 100 000
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elaniku kohta. Kdige vaiksem suremus vahi tagajarjel on Soomes (176 juhtu 100 000 elaniku kohta) ja
Rootsis (188 juhtu 100 000 elaniku kohta). Mehi sureb vahi tagajarjel ligi poole vérra enam kui naisi
(joonis 2) (4).

Ungari
Taani
Lati

. Holland
Euroopa Liidu keskmine
Prantsusmaa
Portugal

Hispaania

Itaalia

. Belgia
Uhendatud Kuningriik
Kreeka

Luksemburg

Austria

Saksamaa

Norra

Sveits

Soome

Rootsi

T T T T
0 100 200 300 400
I vehed M Naised

JOONIS 2. VAHI SUREMUS 100 000 ELANIKU KOHTA MEESTE JA NAISTE LOIKES (ALLIKAS: OECD, 2013)

Uuringud on ndidanud, et vahki suremus on kdrgem madalama sotsiaalmajandusliku staatusega
inimeste seas (6). Naiteks Jaapanis viidi labi uuring, kus leiti, et majanduslik staatus, haridustase ja
eluaseme tiiip olid seotud vahki haigestumuse ja ellujagdmise tGendosusega (7). Sarnasele tulemusele
jouti ka Sloveenias, kus maovahi naitel jouti lisaks jareldusele, et inimese geograafiline paiknemine
vOis olla ravi tulemuslikkust mojutavaks teguriks (8). Saksamaal tehtud uuringus leiti, et
sotsiaalmajanduslik staatus mdjutas ainult teatud vahipaikmeid. Naiteks meestel seostati madalat
sotsiaalmajanduslikku staatust suuGdne, neelu- ja kopsuvahiga, naistel emakakaela- ja pdievahiga (9).

2.2. Vihi epidemioloogia Eestis

Kdige varskemad vahi levimusandmed Eestis saab valja tuua 2013. aasta kohta. Eestis sai 2013. aastal
vahidiagnoosi 8154 inimest (4020 meest ja 4134 naist). Vahi tagajarjel sureb aastas umbes 3700
inimest (10). Kui haigestumus on viimastel aastatel olnud tdusujoones, siis suremus on jaanud
suhteliselt stabiilseks (joonis 3). Viimase p&hjuseks on kindlasti ka see, et vahk avastatakse jarjest
varem tanu paremale diagnostikale, inimeste teadlikkuse tdusule ja skriiningprogrammidele ning
vahiravi pidevale tdiustumisele (11)(12)(13)(14).
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JOONIS 3. VAHI ESMASHAIGESTUMUS JA SUREMUS 2000-2013 (ALLIKAS: TAI)

TAl andmed kajastavad ko&iki vahijuhte Eestis aastate 2000—2013 kohta. Vahijuhtude arv nii meeste kui
naiste seas on iga aastaga suurenenud (joonis 4) ning 2013. aastal oli Eestis kokku 56 978
vahidiagnoosi saanud inimest (vastavalt meeste seas 22 386 ning naiste seas 34 592 juhtu). Andmed
on kattesaadavad vaid vahipaikmete kohta, mistéttu ei saa vdlja tuua, kui palju inimesi tegelikult
vahidiagnoosiga Eestis elab, kuna Ghel inimesel v6ib esineda mitu vahipaiget. Kirjanduse pdhjal esineb
hinnanguliselt 5-10% vahihaigetest rohkem kui Uks vahipaige (15)(16). Seega voib oletada, et Eestis
on 2013. aasta seisuga vahemalt 50 000 inimest, kes on saanud vahidiagnoosi.
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Joonisel 5 on toodud viis enimlevinumat vahipaiget sugude |dikes. TAl andmetel esines meestel
2013. aastal koige sagedamini eesndaarmevahki (26%) ja hingetoru, bronhi- ja kopsuvahki (15%).
Naistel esines kdige sagedamini rinnavahki (18%) ning nahavahki (18%).

Mehed Naised
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I Hingetoru, bronh,kops  FE Muu
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[ Nahk (muu) Rind
Graphs by Sugu

JOONIS 5. VAHIPAIKMETE ESINEMINE SOO LOIKES 2013 (ALLIKAS: TAI)

Vanusegruppide |8ikes esineb vahkkasvajat nii meeste kui ka naiste hulgas kige enam 65-74- ja 75—
84-aastaste vanuserihmade seas. 2013.aastal oli meeste vanusegrupis 70-74 aastat 3973
vahidiagnoosiga inimest ning vanusegrupis 75—79 aastat 3750 vahijuhtu. Naiste vanusegrupis 75-79
aastat esines 5323 ning vanusegrupis 70—74 aastat 4830 vahijuhtu (joonis 6).
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JOONIS 6. VAHI LEVIMUS VANUSEGRUPPIDE LOIKES MEESTE JA NAISTE SEAS (ALLKAS: TAI)
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Kuigi vahijuhtude arv on iga aastaga suurenenud, on positiivseks see, et suremus on jadnud enam-
vahem samale tasemele (3400 surma 2000. a vs 3700 surma 2013. a). Uheks seda trendi ma&jutavaks
teguriks on kindlasti paremaks muutunud vahiravimid. Samuti on kasvanud vahi suhtes inimeste

teadlikkus ning riigis pakutavad skriiningprogrammid.
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3. Vahiennetus ja ravi korraldus

3.1. Vahiennetus

3.1.1.So0eluuringute ja ravi toetavate teenuste korraldus Eestis

Séeluuringud

Téenduspdbhiselt on tdestatud, et vadhi sdeluuringutega on véimalik avastada haigus varakult ja
kasutada seetdttu tohusaid ja tervist enam sdastvaid ravimeetodeid ning pikendada tervena elatud
elu. Séeluuringuid rahastab EHK (17). Vahi varajaseks avastamiseks toimuvad Eestis praegu rinnavahi-
ja emakakaelavahi séeluuringud. Nimetatud sdeluuringud on mdeldud eelkdige tervete, ilma kaebuste
ja simptomiteta naiste uurimiseks.

Emakakaelavdahk on vdimalik avastada PAP testiga juba vahieelses seisundis, mille digeaegse ravi
korral vahk ei pruugi areneda. Emakakaelavahi sGeluuringutega alustati 2003. aastal ning uuringuid
viiakse |3abi kogu Eestis. Rinnavdhki on varases staadiumis v&imalik avastada mammograafilise
uuringuga. Varases staadiumis on haiguse ravi efektiivsem. Rinnavahi sdeluuringutega alustati
2002. aastal ning neid viiakse ldbi kogu Eestis. Maapiirkondades, kus mammograafid puuduvad,
viiakse uuringud labi liikuva mammograafiga. Umbes kolmveerand sdeluuringu kaigus avastatud
rinnavahkidest on olnud varases staadiumis ja tdenaoliselt ravile hasti alluvad (18). 2016. aastal
alustatakse ka kolorektaalvahi skriiningu pilootprojektiga.

Vahi ennetuse juures on liheks tdsisemaks eetiliseks kiisimuseks olnud, kas ravikindlustuseta inimesi
skriinida vahi suhtes voi mitte. Praegu on nad jaetud Eestis skriiningprogrammidest valja, kuna
positiivse leiu korral ei ole neile voimalik ravi tagada. Samas voib vahi hiline avastamine tekitada
olukorra, et inimene satub kaugelearenenud haiguse tottu erakorralise meditsiini osakonda, kus
ravikulud on suuremad. Naiteks Inglismaal on viiest uuest vahijuhust ks sattunud terviseslisteemi
erakorralise meditsiini kaudu (19). 2015. a seisuga on Eestis ravikindlustus 625 195-1 20-59-aastasel
inimesel. 2015. aasta seisuga on Eestis 20-59 aastastest inimestest ravikindlustuseta 13% (ca 90 000
inimest), kellest vGib markimisvadrne osa jadada seetdttu erinevate skriiningutega katmata.

Skriiningprojektide majandusliku otstarbekuse kohta on teostatud palju erinevaid uuringuid ning
tdnaseks on kindlale konsensusele joutud, et riigile on emakakaelavahi, rinnavahi- ja kolorektaalvahi
skriiningud kuluefektiivsed ja neid peaks riiklikul tasandil koordineeritult elanikkonnale voimaldama
(20-22). Jarjest enam riike on hakanud piloteerima ka eesndarme-, naha- ja kopsuvahi skriininguid (vt
ka lisa 2), mis on juba téendanud oma efektiivsust, ja neid soovitakse edaspidi lisada riiklikesse
skriiningprogrammidesse (23-26).

Skriining projekti/programmi majandusliku mdju selgitamiseks on parim viis teostada majanduslik
hindamine, mis annaks Uhese vastuse kulu-tulususe, kulu-kasulikkuse voi kuluefektiivsuse kohta
sbltuvalt hindamise meetodist. Antud juhul oleks otstarbekaim hindamise meetod kulu-tulu analiiis,
mis tahendaks vastust kiisimusele, kas vahi esmajuhtude avastamiseks ja raviks tehtavad kulutused on
vaiksemad sdeluuringu tegemisel voi mittetegemisel. Kulu-tulususe leidmiseks on oluline moodustada
sOeluuringuriihm ja kontrollriihm, kelle saaks tekkivad kulusid ja tulusid kdrvutada ning leida vastuse
eespool toodud kisimusele (27).
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Kuna haigusega kaasnevate kulude suurus on seotud haiguse raskusest ja staadiumist haiguse
avastamise hetkel, siis on sGeluuringute ks peamisi eesmarke kulude minimeerimine tanu haiguste
varajasele avastamisele. Linkimine vGimaldaks EHK raviarvetele lisaks kasutada kliinilist infot, mis
aitaks konkreetse haigusstaadiumi maaratlemisele kaasa ning véimaldaks teostada paremat kulude
jalgimist ja ka pohjalikumat kulu-tulususe analllsi. Samuti peaks vdimaldama isikupdhise linkimkise
Vahi SBeluuringute registri ja Vahiregistriga (27). Vahi séeluuringute registri info kohaselt peaks
viimane, kill osaliselt, hakkama peagi toimima.

Vihiliidu tegevused

Eesti Vahiliit tegeleb juba aastaid aktiivselt vahi ennetamise, varajase avastamise ja ravi toetavate
teenuste korraldamisega. Oma plaanides peab Vahiliit silmas oma tegevuste |6ppeesmarke —
vahihaigestumise ning suremuse vdahendamist ning vdhipatsientide elukvaliteedi parandamist Eestis.

Vahiliidu eesmargid on:
o tdsta elanikkonna teadlikkust vahi varajaseks avastamiseks ja seeldbi ravitulemuste
parandamiseks;
e laiendada vahihaigete rehabilitatsiooni véimalusi, parandada elukvaliteeti ning aidata kaasa
vahktdvega seotud sotsiaalsete probleemide lahendamisele.

Eesti Vahiliit on loonud edukalt toimiva koostdévorgustiku vahihaiguse probleemidega tegelevatest
organisatsioonidest, olles katusorganisatsiooniks vahihaiguse probleemidega tegelevale 17-le
mittetulundusthingule Ule Eesti. Vahiliitu kuuluvates organisatsioonides on kokku tle 2000 liikme
(28).

Eesti Vahiliit koondab infot vahihaigetele pakutavatest teenustest (kodune toetusravi, rinnaproteesid,
teraapiad ja koolitused, rehabilitatsioon, psiihholoogiline tugi jne). Sealjuures on Vahiliidu kodulehel
vdlja toodud ka ko&ikide vahipatsiendi jaoks oluliste kabinettide asukohad koos kellaaegade ja
kontaktnumbritega. Kodulehe kaudu on vdimalik esitada kiisimusi vahiliidu meditsiinindunikule ning
saab osaleda vahifoorumis, et jagada haigusega seotud kogemusi, vahetada mdtteid ja sdlmida
omavahelisi kontakte. Vahiliit toob Eestisse alates 2005. aastast Saksa firma Thamert toodetud Silima
rinnaproteese.

Alates 2004. aastast viib Eesti Vahiliit regulaarselt labi erinevaid vahi ennetuskampaaniaid nagu
emakakaelavahi ennetamise nadal, rinnavahi vastu voitlemise kuu, rahvusvaheline vahinadal jne.
Tanu sellistele Uritustele kasvab inimeste Uldine teadlikkus vahist, selle ennetamisest ja varasest
avastamisest (29-31). Eesti Vahiliidu valjaannetena on ilmunud tle kolmekiimne vahiteemalise triikise
nii eesti kui vene keeles. Vahiliit on tootnud mitu vahiteemalist filmi ja videoklippi. Vahiliidu kodulehel
on vdljas kdik teabematerjalid ja ilmunud trikised.

Vahiliit teeb koostodd erinevate annetuskeskkondadega ning 2015. aasta heategevussaate

I”

,Joulutunnel” raames koguti raha mobiilsete naha- ja eesnddrmevahi varase diagnoosimise
kabinettide jaoks, et kiirendada inimeste digeaegset joudmist naha- ja meestearsti juurde. Mobiilsed
diagnoosikabinetid hakkavad alates 2016. aasta septembrist kiilastama Eesti neid vaikelinnu, kus
vastav eriarstiabi puudub. Kabinettide funktsionaalsus vGimaldab nendes teha nii naha kui eesndarme
kontrolli, et avastada muutused vdimalikult vara. Varem on Vahiliit kdivitanud mammograafiabussi,

mis tdnaseks on ennast igati digustanud. Bussis, mis opereerib Lduna- ja Kesk-Eestis on oluliselt
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kdrgemad rinnavihi séeluuringu osalusprotsendid, kui Tartu Ulikooli Kliinikumi statsionaaris. See on
téenduseks sellele, et vaga oluline on teenustega jouda inimestele voimalikult l1dhedale. Eesti Vahiliit
on andnud vaga olulise panuse sdeluuringute alustamiseks ning jatkumiseks Eestis.

2010. aastast alates on Vahiliit jarjepidevalt korraldanud konverentse nii arstidele kui patsientidele
Vahiliit on loonud ka kaks sihtasutust: SA Vahi Soeluuringud ja SA Vahihaigete Toetusravi. Eestis
tootab 15 koduse toetusravi kabinetti. Igas toetusravi tooriihmas on vahemalt Uks meditsiinidde,
osalise koormusega arst ja vabatahtlikud tugiisikud. Koduse toetusravi rihma t66 toimub pdhiliselt
haige juures kodus. Selleks, et abivajaja saaks kodust toetusravi, peab tal olema perearsti voi eriarsti
saatekiri. Koduse toetusravi teenus sisaldab nii ravi- pdetus- kui hooldusplaani koostamist, omaste
Opetamist ning haige ja pere psiihhosotsiaalset ndustamist (arvestades vahihaige eripara). Teenust
korraldab SA Vahihaigete Toetusravi (32).

Vahiliidu tegevuses on oluline valdkond psiihhosotsiaalne toetus vahipatsientidele. Vahipatsientide
Gihingutes (le eesti toimuvad vaimse tervise- ja toimetulekukoolitused. Ule-eestilisi patsientide
tervise-koolituslaagreid on korraldatud alates 2005. aastast. Samuti on igapdevaselt to0s
nouandetelefon, kust vahihaiged ja nende ldhedased saavad vajadusel haigusega seotud nou kisida.
Juba 12 aastat on Vahiliit korraldanud igal siigisel heategevuskontserte, millest saadud tulu on
kasutatud erinevateks Vahiliidu tegevusteks (nt vahipatsientide nd&ustamiskeskuste loomine,
mammograafiabussi ja diagnoosikabinettide ost).

Vastavalt Vahiliidu pdhikirjale moodustuvad Vahiliidu varad fiiUsiliste ja juriidiliste isikute annetustest,
eraldistest ja toetustest, liidu tegevustest saadud tulust, riigieelarvelistest vahenditest, sisseastumis-
ja liikmemaksudest ning muudest allikatest. Mujal Euroopas tegutsevad vahiliidud on rahastatud
suhteliselt sarnase pohimdttega, kuid ldhtuvalt liidu spetsiifikast v3ib olla erisusi. Naiteks Soomes
kuulub vahiliidu alla ka vahiregister, ning selle toimimise eest makstakse riigieelarve vahenditest (33).
Rootsis toimub vahiliidu rahastamine ka ainult puhtalt eraannetuste naol, kuid sealjuures on veel
eriparane see, et Rootsi Vahiliit toetab erinevate vahiga seotud teadusuuringute arendamist ja
labiviimist (34). Samas Saksamaal toimub vahiliidu rahastamine suures osas riigi eelarvevahenditest,
kuid seal tegeleb Vahiliit ka nii kliiniliste uuringute kui ka tervisepoliitikaga (sh vahistrateegiaga) (35).

Eesti Vahiliit omab rohkeid rahvusvahelisi kontakte, sealhulgas on esikohal sidemed p&hjamaade
vahiliitudega. 1993. aastast on Eesti Vahiliit Rahvusvahelise Vahivastase Liidu (UICC) liige, 1994.
aastast Europa Donna liige, 2006. aastast Euroopa Emakakaelavahi Liidu (ECCA) ning Euroopa
Vahipatsientide Koalitsiooni (ECPC) liige, 2007. aastast kuulub ka Rahvusvahelise Rinnavahi
Koalitsiooni (NBCC) Gihendusse. Rahvusvahelise koost66 eesmark on arendada kontakte UICC kaudu
juhitavate ECL organisatsioonide, onkoloogiaarstide, -0dede ja teadlaste sGltumatute ihendustega,
toetades erialast Oppe-, teadus- ja arendustegevust.

Joonisel 7 on toodud Vahiliidu peamised tegevused. Eesti Vahiliit teeb aktiivset koostood Eesti EHK,
TAI, Sotsiaalministeeriumi, P8hja-Eesti Regionaalhaigla ning Tartu Ulikooli Kliinikumi arstidega samuti
Tallinna Sotsiaal- ja Tervishoiuameti, Eesti Puuetega Inimeste Koja jpt partneritega.
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Vahiliidu peamised tegevused
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JOONIS 7. VAHILIIDU TEGEVUSED

3.1.2.Riiklik vihistrateegia ja selle vajalikkus

2007. aastal kinnitati sotsiaalministri poolt ,Riiklik vahistrateegia aastateks 2007-2015"
(Vahistrateegia). Vahistrateegia pohieesmark on saavutada pisiv vahenemistendents rahvastiku
haigestumuses ennetatavatesse pahaloomulistesse kasvajatesse. Eraldi alaesesmargina on toodud
vahihaiguste adekvaatne, kvaliteetne, tulemuslik ja Oigeaegne ravi. Sealjuures on tulemuslikkuse
indikaatoriteks seatud, et vaheneb keskmine ooteaeg ravile hematoloogias (baas: 2006. aasta 11 kuu
andmetel ambulatoorses ravis 21,1 paeva; statsionaarses ravis 16,5 paeva) ja onkoloogilisele ravile
(baas: 2006. aasta 11 kuu andmetel ambulatoorses ravis 7,2 pdeva; statsionaarses ravis 48,4 pdeva).
Nimetatud alaeesmaérkide saavutamise meetmena on vilja toodud kvaliteetne multimodaalne (koiki
ravimeetodeid kaasav) vahiravi tagamine optimaalses mahus (36).

Alates 2013. aastast on Vahistrateegia tegevused ja eesmargid kokku lepitud RTA-s, mis koondab
Uhtseks tervikuks ning eesmargistab k&ik tervise valdkonna arengukavad ja strateegiad. RTA on Eesti
tervisepoliitika raamdokument, mis valmis Sotsiaalministeeriumi eestvedamisel ja kinnitati Vabariigi
Valitsuse poolt koos pikaajalise rakendusplaaniga aastal 2012 (37). 2016. aasta seisuga RTA
vahiennetuse ja vahiraviga seotud tegevusi ei sisalda ning Eesti on praegu liks vaheseid riike Euroopas,
kus puudub kehtiv vahistrateegia voi programm (vt lisa 2).

RTA alavaldkondade tegevussuundade kirjeldustes on kasvajaid mainitud vaid kolmanda valdkonna
(,Tervist toetav elu-, to6-ja Opikeskkond”) kirjelduses, kus on o&eldud jargmist: ,Elu-, t606-ja
Opikeskkonnast tulenevate ohutegurite negatiivne mdju voib ilmneda tihti alles aastate parast
(naiteks areneb valja allergia, néarvikahjustus voi kasvaja).” Rohkem ei ole vidhi teemat strateegia
dokumendis kasitletud, sh ei ole vahki valja toodud iihegi RTA valdkonna prioriteetide seas.

Vahistrateegia tegevuskava koostati aastateks 2007-2010 ja tegevuskava tditmise kohta koostati igal
aastal aruanded. 2011. aastal enam uut mitme-aastast Vahistrateegia tegevuskava ei koostatud, kuid
strateegia tegevused ning aruandlus jatkusid vastavalt strateegias kavandatud meetmetele kuni
aastani 2012.
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Vahistrateegia tegevused kajastuvad paralleelselt RTA tegevuskavades ja aruannetes alates 2009.
aastast. Alates 2013. aastast ei viita RTA aruanded enam eraldi vdhistrateegiale, mille pdhjal vdib
jareldada, et toimus vahistrateegia integreerimine RTA-sse.

Vahetult peale kdesoleva uuringu koostamist viidi Praxise poolt l1dbi RTA hindamine (38) ning selle
raames teostati vahistrateegia hindamine, mille pohjalikud tulemused on leitavad RTA vahehindamise
vahivaldkonna aruandes (39).

3.1.3. Rahvusvahelised kogemused ja soovitused
Jargnevalt on ara toodud rahvusvahelised kogemused ja soovitused, millega peaks riiklikul tasandil
edaspidiste sammude tegemisel [ahtuma.

Riiklik vahistrateegia voi programm kindlate eesmarkide, tegevuste ja rahastusega on sisuliselt kdigis
Euroopa riikides (vt lisa 2). Samuti on Maailma Terviseorganisatsioon seisukohal, et kdikidel riikidel
peaks olema oma riiklik vahistrateegia/programm/poliitika (40). Aastate jooksul on kogunenud ka
arvukalt tdendeid, et riiklikel vahiprogrammidel on vahiennetusele ja suremuse vahendamisele oluline
mdju (19).

Kuna vahiravi on vaga kiiresti arenev valdkond, siis uuenevad ka pidevalt elemendid, mida riiklikes
vahistrateegiates soovitatakse kasutada. Naiteks hiljuti koostati Inglismaal uus kaasaegne
vahistrateegia, kus keskenduti jargmistele elementidele: levimuse andmed, tervishoiuteenuste
andmed, andmete kasutamine, sekkumine, tulemuslikkus, kogemused ning tdenduspdhisus (41).
Viimaste aastate jooksul ongi pé&hifookus sarnaste strateegiate puhul kujunenud andmete
kattesaadavusele ja kasutamisele. Eelkdige soovitatakse arendada e-tervist, et kasutada korraga nii
demograafilisi, haigusespetsiifilisi kui ka ravi ja levimusega seotud andmeid (42-44). Joonis 8
iseloomustab, kuidas on tervishoiuteenuste andmete kasutamine e-tervisega seotud. Joonist on
vastavalt Eesti andmebaasidele eestistatud ning pohimdte on see, et kdik erinevad andmed jookseksid
kesksesse kohta kokku (antud juhul siis inimesega seotud digilukku).

Tervishoiuteenuste andmete

kasutamine
Diagnoos Eurm
Halgﬂumus Suremus

Hailgeka=a andmebaas

Kogu ravi, hoolduse, kogemuste ja tulemuslikk use
andmedterve vahiravi jooksul

Etemsfdlglll..gu

JOONIS 8. ANDMETE KASUTAMINE VAHIRAVIS- JA ENNETUSES
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Oluline on arendada andmete kvaliteeti ja kdttesaadavust vahi kulude ja efektiivsuse kohta, mis aitaks
kaasa vahiravi arenemisele ja paremale tulemuslikkusele. Praegu on nii Eestis kui mujal riikides
probleemiks eelkdige see, et andmeid kull justkui oleks, kuid neid ei saa omavahel linkida ega ka
vorrelda. See on oluline probleem naiteks Inglismaal, kus keemiaraviga seotud kulusid ei ole véimalik
jooksvalt koigil osapooltel ndha (45). Piiratud andmed kulude kohta aga ei vGimalda jooksvalt teha
pohjalikke kulu-tulu analiilise ning seega ei nde ajas ka vahiravi efektiivsust (19).

Joonisel 9 on dra toodud vahiravi n-0 teekond, mis voiks samuti olla vahistrateegia koostamisel iheks
aluseks. Oluline on see, et strateegia/programm sisaldaks koiki etappe diagnoosimisest (sh
skriinimisest) kuni eluldpu hoolduseni ehk palliatiivse ravini (46).

Vahiravi teekond

Asja Elulemus 5-10aastat  Parast 10aastat Ravimatu haigus Eluldpu
diagnoositud— esimeselaastal-  diagnoosist—  diagnoosist— kuid mitte elu hooldus
vajadus vajadus maddratud maddratud viimaneaasta  yjimasel aastal
akuutse ravi  rehabilitatsiooni 'varane seire’ “hiline seire’
jarele jarele

Eluldpu
Hiline
monitocoring

Diagnoos & | Taastumine ja
Rawvi kohandumine

Progresseeruv hooldus
haigus [1-aasta
suremus)

Ulemineku punktid

JOONIS 9. VAHIRAVI ETAPID

Jarjest enam on hakatud réhku panema ka patsientide positiivse kogemuse ja parema tervisetulemi
seosele (47). Naiteks Inglismaal on riiklik terviseteenistus (NHS) vélja téotanud patsientide kogemuste
jalgimiseks monitooringu/uuringu sisteemi, mille eesmark on parandada osutatavaid teenuseid.
Uuring sisaldab enam kui 60 kiisimust, mis hélmavad nii teavet, kommunikatsiooni kui ka teenuste
kvaliteeti. Samuti on kisimused muude kaasuvate tervisehddade kohta. Sellise monitooringu (ks
eesmark on anallilisida patsientide vordsust teenuste kattesaadavusel, st kas see erineb kuidagi soo,
vanuse voi rahvuse |Gikes (19).

Teenuste arendamise seisukohast on oluline monitoorida patsientide kogemusi teenustega, kuid
kogemusi on kasutatud ka positiivselt dra teistel eesmarkidel. Naiteks on loodud internetipdhiseid
tugigruppe, kus vahipatsiendid jagavad omavahel kogemusi, m&nesse on kaasatud ka spetsialiste (48—
50). Samuti kogub jarjest enam populaarsust kogemusndustamine, kus (iks vahihaige, tavaliselt juba
tervenenud, annab &sja haigestunutele ndu ja aitab teda psihholoogiliselt. Selleks kasutatakse
tavaliselt vabatahtlikke juba vdi peaaegu tervenenud patsiente, millega kaasneb risk, et ndustajad
vahetuvad Kkiiresti ja ei saavutata piisavat jarjepidevust (19,51). Eraldi valdkonnana on viimastel
aastatel kiirelt arenenud ka geneetiline ndustamine nii vdhihaigetele kui nende ldhedastele (52—-54).
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Kokkuvottes voib oOelda, et igakilgseks vahiennetuse ja ravi osutamiseks on soovitatud riiklikul
tasemel kokkulepitud eraldiseisvat strateegiat vdi programmi ning NHS (55) on toonud vilja ka
jargmised kuus pohilist prioriteeti, mida peaks sellise strateegia/programmi koostamisel silmas
pidama:

e Suurendama fookust ennetamisele ja rahvatervisele

e  Seadma riiklikul tasandil ambitsioon varasele diagnoosimisele

e Vordsustama patsientide kogemused kliinilise efektiivsuse ja ohutusega

e Umber kujundama vahihaigete toetusteenused ehk patsiendikesksete teenuste arendamine

e Investeerima kaasaegsetesse kvaliteetsetesse teenustesse

e Riiklikul tasandil selgelt aru saama kuidas on jagatud omavaheline vastutus, tegevus, teenuste
osutamine jms.

Suurbritannia to0tas dsja valja strateegia ,Maailmatasemel vahiravi tulemused saavutatud”, mis
koostati perioodiks 2015-2020. Strateegia elluviimise eest vastutab NHS, kuid elluviimisesse on
kaasatud ka rida teisi institutsioone, kes on naiteks seotud teenuste kvaliteedi, seire, teenuste
osutamise, tervisedenduse jne eest.

Erinevalt eelmistest vahistrateegiatest keskendub kdesolev strateegia rohkem patsiendi ja thiskonna
tasandile. Strateegia on rajatud jargmistele aluspdhimdétetele:

- personaalsem lahenemine patsiendile

- patsient on teenuse disainimisel ringi keskel

- patsiendi eel-ja jarelravi on sama olulised kui vahiravi ise

- inimese enda vastutus ja tema vBimestamine toimetulekuks

- slisteemne organisatsioonide vahelise koost66 tagamine patsiendi teekonnal
- kvaliteetsed andmed ja teadusuuringud on arengu alustalad

- agiilsus paindlikkuse ja innovatsiooni tagamiseks

- vahiravi kui mudel teiste haigusseisundite kasitlemiseks

Vahistrateegias on seatud neli peamist sihti:

- vahem inimesi haigestub ennetatavatesse vahivormidesse

- pikem elulemus vahidiagnoosi jargselt

- rohkem inimesi saab positiivseid kogemusi ravi ja tugiteenuste osas
- parem elu ja rohkem kvaliteetselt elatud eluaastaid

Strateegias on toodud vilja jargmised tegevussuunad:

- vahendada haigestumust vanuseriihmade IGikes

- vahendada riskikaitumist, sh taiskasvanute suitsetamisharjumusi
- suurendada 1, 5 ja 10 aasta elulemust

- vahendada elulemuse defitsiiti eakatel inimestel

- parandada jarjepidevalt patsiendi kogemust

- parandada vahidiagnoosiga inimeste pikaajalist elukvaliteeti

Strateegia seab sihiks sddsta 30 000 inimelu rohkem igal aastal ja saavutada see eesmark
téenduspdhiseid tervisepoliitika suundade elluviimisega kdigis vahiennetuse ja -ravi valdkondades.
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Strateegias on vélja toodud 93 soovitust peatiikkide 16ikes, mida ja kuidas vdiks riigis vahi valdkonnas
paremaks muuta (56).

Nimetatud strateegia on veel sedavdrd uus, et hindamisi sellele teostatud ei ole. Seevastu on
hinnatud eelmiste aastate vahistrateegia protsesse, tulemuslikkust, kuluefektiivsust kui ka Uldiseid
arenguid (57). Perioodi 2006-2010 vahistrateegia hindamise tulemusel jouti jargmiste
pohijareldusteni:

e Vihistrateegia olemasolu aitas kaasa erinevate kvaliteedinditajate paranemisele, nagu naiteks
ooteaegadest kinnipidamine, kvaliteedi standardite arendamine jne.

e Mitmed varasemad strateegiavilised algatused (nt sdeluuringute programm) integreeriti
strateegiaga ja tanu sellele suudeti algatusi laiendada ja parandati Uleriigilist tegevuste
koordineerimist.

e Inglismaa on (ks vahestest riikidest, kus on pdéhjalikult ,katte voideldud” varase
diagnoosimise meetmed ning need on edukalt ka ellu rakendunud.

Peamised valdkonna probleemid ja valjakutsed Inglismaal on seotud t66jou defitsiidiga tervishoius,
kiiritusravi kattesaadavuse ja kvaliteediga ning kirurgide ja kiiritusravi spetsialistide koolitusega
(58,59).

3.2. Vihiravisiisteem
3.2.1.Vahiravisiisteemi ajalugu

Eestis sai eraldiseisev vahiravisiisteemi areng alguse 1945. aastal. Vahiravististeemi aluseks voeti
Noukogude Liidu vahiravikorraldus, mille printsiibiks oli, et erinevad raviviisid koondati tihe juhtimise
alla (60). Sarnane siisteem vdeti kasutusele ka Ameerika Uhendriikides ja kuna seal oli selle siisteemi
arendamiseks oluliselt rohkem ressurssi, siis on sealne vahiravi tdnaseks tks arenenumaid. Senini
ollakse maailmas erinevatel seisukohtadel kliinilise onkoloogia kaheks iseseisvaks erialaks
(radioteraapia ja onkoteraapia) jagamise osas. Suuremad riigid ndevad vajadust luua omaette
programmid erinevatele raviviisidele, samas kui PGhjamaad ei pea seda pdhjendatuks (peamiselt kiill
tulenevalt vaiksemast rahvaarvust ja ressursside nappusest) (61)(62).

Eesti vahiravislisteemi esimeseks suureks sammuks oli see, kui Tartus eraldati onkoloogiahaigetele
maja koos esimeste kiiritusravikabinettide ning kirurgiaosakonnaga. Tallinnas avati 1965. aastal
onkoloogiakeskus Hiiul, millel olid selged plaanid ja tulevikuvisioon suure ambulatoorse osakonna,
korraliku kirurgia ning eraldi asuva kiiritusravitiivaga. Samuti hakati seal 1970. aastate teisel poolel
tegema keemiaravi. Lahtudes multidistsiplinaarsuse printsiibist, tehakse juba aastakiimneid vahiravi
otsuseid erinevatest ekspertidest koosnevates konsiiliumites ja iga haige saab oma individuaalse
raviplaani. Sellele tugineb ka onkoloogia arengukava (61)(62).

3.2.2.Vahihaigete ravi

Kirurgiline ravi on (ks vanimaid ravimeetodeid vahihaigete ravis. Vahi kirurgilise ravi puhul
eemaldatakse operatsiooni kaigus organismist kogu kasvaja. Uldiselt eemaldatakse kasvaja koos
Umbritsevate kudede ja limfisdlmedega, et valtida mingi osa organismi jaamist. Operatsioonijargselt
saadetakse eemaldatud koetiikid patoloogile, kes teeb kindlaks, kas eemaldati kogu kasvaja. Kirurgilist
ravi ei saa Uldiselt kasutada vere kaudu levivate kaugmetastaaside ehk siirete raviks, kuna tegemist on
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paikse raviga. Enne operatsiooni vGetakse patsiendilt ka koetiikk ehk biopsia, mille abil maaratakse
vahiliik ja selle staadium (63)(64)(65).

Jarjest enam kasutatakse kasvajate raviks tsiitostaatilist ravi ehk keemiaravi, mille eesmargiks on ara
hoida vahirakkude paljunemine. Keemiaravis kasutatavad ravimid peaksid kas havitama vahirakke voi
takistama nende paljunemist. Keemiaravi teostatakse erinevatel vahiravi etappidel. Neoadjuvantset
keemiaravi teostatakse enne operatsiooni ja selle eesmargiks on kasvaja méotmete vdhendamine, et
oleks voimalik operatsioonil eemaldada kogu kasvaja. Taiendavat (adjuvantset) keemiaravi
teostatakse pdarast kasvaja operatsiooni ja selle eesmargiks on olemasolevate kasvajarakkude
havitamine (nditeks limfisdlmedes). Palliatiivse keemiaravi eesmargiks on kasvajarakkude edasise
leviku piiramine ning kasvaja modotmete vdahendamine. Enamasti manustatakse keemiaravis
kasutatavaid ravimeid veeni kaudu tilkinfusiooniga otse vereringesse, kuid on ka ravimeid, mida saab
manustada suukaudselt (66)(67)(68).

Vahipatsientide kiiritusravis kiiritatakse kasvajat kehavalise kiirgusallikaga. Kiiritusravis on kasutusel
eri liiki kiirgused, mis kahjustavad kasvajarakkude elutegevust ja vdhendavad kasvaja m&oétmeid.
Kasvajarakud on kiiritamisele tundlikumad kui imbritsev terve kude. Kiiritusravi mdjub ainult ravitava
piirkonna vahirakkudele. Kaugelearenenud kasvaja korral kasutatakse kiiritusravi haiguse arengu
pidurdamiseks ja haigusest tingitud vaevuste leevendamiseks (69)(70).

Lisaks eelpool mainitud raviviisidele kasutatakse vahihaigete raviks ka bioloogilist ehk
immunoteraapia ravi, mille kdigus kasutatakse ara keha oma kaitsemehhanisme. Bioloogilise ravi alla
kuuluvad mononukleaarsed antikehad, angiogeneesi inhibiitorid, interferoonid, radioimmuunravi ja
vaktsiinid. Bioloogilist ravi kasutatakse kas iseseisva ravina vGi kombineeritult koos keemiaraviga
(71)(72).

Hormoonravi kasutatakse hormoontundlike kasvajate raviks (nditeks rinnavahk, munasarjavadhk,
eesnaarmevahk). Tavaliselt kasutatakse hormoonravi kirurgilise ravi jargselt remissiooni sailitamiseks
vOi pikendamiseks. Osadel juhtudel kasutatakse hormoonravi ka koos keemiaraviga voi parast selle
IGppemist (73)(74)(75).

Vahihaigete taastusravi, palliatiivset ravi ja hooldusravi mdistetakse riikide vahel kohati paris
erinevalt. Palju oleneb ka riigi sotsiaalslisteemist ja rahastusmudelitest. Vahistrateegia 2007-2015
(36) kasitleb eelpool nimetatud maisteid jargmiselt:

Vahihaigete taastusravi eesmargiks on taastada patsiendi haiguse t6ttu hédirunud funktsioone.
Taastusravi meetoditena kasutatakse naiteks flisioteraapiat, tegevusteraapiat, psiihhoteraapiat ja
koneravi. Fusioteraapia alla kuuluvad nii ravimassaaz (sh manuaalne limfodrenaaZteraapia),
liilkumisravi kui ka fuisikaline ravi (sh sooja-, kiilma- ja vesiravi).

Vahihaigete palliatiivse ravi eesmargiks on vdimaldada parim terviklik ravi, mis on suunatud
patsientide elukvaliteedi parandamiseks. Sealjuures on oluline Opetada haiget elama koos oma
haigusega ja toetada vahihaige perekonda ning lahedasi. Haigele peaks kindlustama killaldase
vaevuste leevendamise ja toetuse kuni surmani (sh pere toetamine, ja seda ka leinaperioodil).
Palliatiivse ravi teenuseid osutatakse nii eriarstiabi teenustena kui ka hooldusravi teenustena. Samas
on inimese terviklikkust arvestatav vahihaigete toetusravi efektiivsem meeskonnatéoéna, hdlmates nii
meditsiinierialade kui ka meditsiiniga kllgnevate erialade professionaalset koost6dd (arstid, Oed,
hooldajad, taastusravi spetsialistid, tervishoiu- ja sotsiaalté6tajad, psiihholoogid, vaimulikud jne).

Hooldusraviteenuste alla kuuluvad kodused vahihaige toetusravi teenused, kodune Gendusabi ja
statsionaarse Gendusabi teenused. Haigele koostatakse raviplaan ja protseduurid viiakse maaratud
sagedusega labi kodus. Koduse 6endusabi kdigus osutatakse vahihaigetele raviarsti poolt maaratud
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toetusravi teenuseid selleks koolitatud koduddede poolt. Vajadusel korraldatakse haige viimine
statsionaari. Statsionaarse hooldusravi teenus hdlmab ka surija pdetuse teenust.

3.2.3.Vahiravisiisteemi hetkeolukord

Vahiravi voimalused arenevad vaga kiiresti. Pidevalt tuleb juurde uusi ravimeid ning areneb aparatuur.
Nii SA Tartu Ulikooli Kliinikum (TUK) kui SA P8hja-Eesti Regionaalhaigla (PERH) on hankinud kvaliteetse
vahiravi aparatuuri, mis vastab igati rahvusvahelistele standarditele. Samuti lisandub vahiravisse
jarjest uusi innovaatilisi ravimpreparaate. Vahiravis on uue aparatuuri ja ravimpreparaatide
kasutuselevdtt erinevate uuringute pdhjal ennast digustanud. Niiteks Ameerika Uhendriikides on
uuritud, et kui aastatel 1974-1976 oli naistel rinna- ja kolorektaalvahi ja meestel eesndarme ning
kopsuvahi elulemus 49,6%, siis tanu uutele tehnoloogiatele on elulemus aastatel 1996-2001 kasvanud
65%-ni (76,77). Samas on EUROCARE-5 autorid joudnud jareldusele, et elulemuse pikenemise theks
pohjuseks voib olla kill parem ravi, kuid oma rolli mangivad ka teised tegurid, nagu kasvaja bioloogia,
elustiil, kaasuvad haigused, diagnostika intensiivsus, mis vdivad otseselt vdi kaudselt mdjutada
inimese ellujaamist (78).

Eestis vastavad kdesoleval ajal kdikehdlmava vahikeskuse nduetele kaks piirkondlikku haiglat: SA Tartu
Ulikooli Kliinikum ja SA Pdhja-Eesti Regionaalhaigla. Piirkondliku haigla onkoloogilise konsiiliumi
otsusega vOib patsiendi suunata ravile ka keskhaiglasse (79). Pahaloomuliste kasvajate plaaniline
kirurgiline ravi toimub Gldjuhul piirkondlikes haiglates. Erandiks on uroloogilised kasvajad, mille puhul
see on lubatud ka keskhaiglates. AS Ida-Tallinna Keskhaiglal on tegevusloa kohaselt erisusena Gigus
osutada vahiravi keemiaravi moistes ning onkoglinekoloogia teenuseid piirkondliku haigla tasemel
(80). Terviseameti andmetel on Eestis 2015. aasta I6pu seisuga 62 onkoloogi (kiiritus- ja keemiaravi
tdhenduses), tegelikult on tadidetud 36,4 onkoloogia (kiiritus- ja keemiaravi tdhenduses) ametikohta
(81).

3.2.4. Vihiravi tulemuslikkuse naitajad

Vahk on Ghiskonnale kulukas haigus, mis sageli p&hjustab pikaajalist toovéime kaotust, invaliidistust ja
surma (33). Kvaliteetne vahiravi peab olema kdigile vahihaigetele kattesaadav. Vahiravis (nagu ka
mujal meditsiinis) on otsustamisel olulised kolm pohielementi: diagnoos, prognoos ja ravi. Tihti
pooratakse ravile suuremat tahelepanu kui diagnoosile ja prognoosile, kuid samas on ka haiguse
prognoosi teadmine vaga oluline asjakohase ravi valikul. Vahk on mitmepalgeline haigus, mida
iseloomustab kasvamine, invasioon ja metastaasid. Igale patsiendile tehakse individuaalne raviplaan,
mis pShineb vahi paiknemisel, staadiumil ja prognoosil. Peab arvestama ka seda, et ravi tulemust
mojutavad paljud muud tegurid, mis ei ole otseselt seotud vahiga (nt personal, raha) (82).

Erinevate uuringute pd&hjal on valja toodud, et suurimateks vahiravi barjaarideks on ebakvaliteetne
ravi (83), rahaliste ressursside puudumine, kindlustusega katmatus (84,85) ja geograafiline
kattesaadavus (86,87). Tabelis 1 on toodud WHO valja selgitatud vahiravi puudutavad barjaarid ja
vOimalused (88).

TABEL 1. VAHIRAVI BARJAARID JA VOIMALUSED (WHO GUIDE FOR EFFECTIVE PROGRAMMES, 2008)

EEETD

e  Puuduvad riiklikud programmid/ e  Riiklike strateegiate ja tegevuskavade
arengukavad vahi ennetamiseks ja raviks valjatootamine (sh WHO Guidelines)
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Keskendutakse liigselt vahiravile, jattes
tagaplaanile ennetuse, varajase
avastamise ja palliatiivse ravi

Vahiravi ebavordne kittesaadavus (sh
ressursid)

Konkureerivad terviseprobleemid
(muudele erialadele eraldatakse rohkem
ressursse)

Kultuurilised tabud ja muudid (nt et naine

on rinnavahis ise stitidi jne)

Religioosne suhtumine vahki (Jumala

PRAXIS 2016

Ulatuslike skriiningprogrammide
valjatéotamine ja rakendamine

Luua Uhtne vahiravi strateegia, arvestades
sealjuures riikide eriparaga

Tagada riiklikult vahiravi kattesaadavus
Seada vahi ennetus ja ravi riiklikuks
prioriteediks ja tagada vahiseire
(Vahiregister)

Tosta inimeste teadlikkust vahist, selle
ennetamisest, diagnostikast ja ravist
Tagada psiihholoogilise abi kattesaadavus

karistus)
Sotsiaalne isolatsioon

Loetelust ndhtub, et vahiravi korraldusmudel ei ole iseenesest probleem. P&hjuseks on asjaolu, et
korraldus on vaid Uks element tulemuslikust vahihaiguse kasitlemisest, millele hinnangut on
otstarbekas anda IGpptulemuse (vahisuremuse vahenemise, patsientide elukvaliteedi ning rahulolu ja
abivajajate vordvaarse kohtlemise) alusel.

VAHIRAVI KVALITEET

Vahiravi kvaliteedi hindamisele (ja lldse tervishoiuteenuste kvaliteedi hindamisele) on Eestis riiklikul
tasandil hakatud tahelepanu poédrama alles viimaste aastate jooksul. Riikliku vahistrateegia 2007-
2015 raames moodustati 2007. aasta septembris Sotsiaalministeeriumi eestvedamisel vahiravi
kvaliteedi komisjon. Vahiravi kvaliteedi komisjoni Ulesanneteks on vahiravi kattesaadavuse ja
kvaliteedi jdlgimine ning vajadusel ettepanekute tegemine vahiravi korralduse t&hustamiseks.
Komisjon on aruandekohuslane sotsiaalministri ees (ks kord aastas. Komisjoni kuuluvad
Sotsiaalministeeriumi eriarstide ja erihambaarstide erialakomisjonide koosseisuvalised sisemeditsiini,
kirurgiliste ja kliinilis-konsultatiivsete erialade ndunikud, onkoloogia erialakomisjoni liikmed ja Eesti
Onkoloogide Seltsi president, Terviseameti esindaja, EHK esindaja ja Vahiliidu esindaja (80).

Lisaks on kdigis haiglates koostatud vahiravi kvaliteedi juhtimise siisteem. SA TUK on akrediteeritud
OECI (Organisation of European Cancer Institut) poolt ning selle osana on koostatud vahiravi
parendusplaan aastani 2019. SA PERHs on loodud haigla vahiravi kvaliteedikomisjon, mille (ilesandeks
on koordineerida vahi diagnostika ja raviga seonduvaid tegevusi haiglas. Komisjoni juhib haigla
Ulemarst. Keskhaiglates on vahiravi kvaliteedi stisteem loomisel. Kdigil haiglatel on haiglasiseseks
kasutamiseks tookorralduse juhendid, erinevate paikmete kasitlusjuhised ning standardprotseduuride
jargimise ja kvaliteedi regulaarne hindamine, konsiiliumide |dbiviimise kord (SA TUK, SA PERH, AS ITK),
toimub ravi tisistuste registreerimine (SA TUK; SA PERH, AS ITK). Kdik dokumendid on kéttesaadavad
haiglate siseveebis. AS LTKHs on vahiravi korralduse siisteem valjatéotamisel koostdds AS ITK ja AS
PERH-ga. Kdigis haiglates jargitakse rahvusvahelisi ravijuhised (80).

VAHIRAVI KATTESAADAVUS

Vahiravi kattesaadavust peab vaatama kolmest aspektist: ennetuse kattesaadavus, varase sekkumise
kattesaadavus ja optimaalse ravi kattesaadavus. Koik nimetatud aspektid on seotud vahihaigete
elulemusega (89). Sobivad vahiskriiningud ja varajase avastamise meetodid on olulised tagamaks
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varajane ja tdpne diagnoos ning samuti vahendamaks tervishoiukulusid (90). Naiteks on vilja
selgitatud, et Rumeenias on kdrge emakakaelavahi suremuse p&hjuseks just killustatud sdeluuringute
korraldamise slisteem (91). Samuti mdjutab skriiningute kadttesaadavust inimese sotsiaalmajanduslik
seisund, mis omakorda mdjutab ravi tulemuslikkust (92).

Vahiravis on osutunud tdhusaks ja sageli kasutatavaks raviviisiks kiiritusravi, mida kasutatakse nii tksi,
kombineeritult kirurgilise- ja/vdi medikamentoosse raviga ning palliatiivses ravis. Euroopas saavad
umbes pooled vahihaiged kiiritusravi (93). Samas on leitud, et see ei ole piisav ning nimetatud
ravivGimalust ei ole optimaalselt dra kasutatud (94) ja kiiritusravis esineb Euroopas olulisi puudujadke
(95). Kattesaadavuse probleemi slivendab ka kvalifitseeritud t66j6u puudus ning see probleem esineb
nii Léuna- ja lda-Euroopas (naiteks Bulgaarias, Makedoonias, Rumeenias) kui ka Ldane-Euroopas
(naditeks Portugalis ja Inglismaal) (95). Hetkel on {ihe miljoni elaniku kohta Eestis neli kiirendit (kolm
Tallinnas ja Uks Tartus). Lahiajal lisandub Tartusse veel kaks kiirendit ja sellega on Eesti kiirendite arvu
poolest miljoni elaniku kohta peaaegu Euroopa keskmisel tasemel (96).

Uuringutes kajastatud ebavérdne ligipdas kirurgilisele sekkumisele avaldab mdju vahiravi
tulemuslikkusele (97). Naiteks EUROCARE 4 uurimusest selgus, et rinnavahi puhul oli kirurgiline
sekkumine nn ,standardpaketti” arvestatud 78%-I juhtudest Prantsusmaal, kui Eestis on see vaid 9%-I
juhtudest (98). Kuigi paljud tsttotoksilised ravimid on véahiravis osutunud efektiivseks, on Euroopas
nendele juurdepdas kohati killaltki erinev (99,100). Positiivseks aspektiks on see, et parast ELi
piirilileste tervishoiuteenuste direktiivi rakendamist paraneb ka vahihaigete vdimalus saada ravi
teistes liikmesriikides. Nimetatud direktiivi valguses on mdned riigid nagu Belgia, Holland, Rumeenia,
Bulgaaria, Portugal ja Kreeka, hakanud tegema ka (ihishankeid vahiravimite soetamiseks (101).
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4. Vahktove majanduslik koormus

Vahidiagnoos pdhjustab patsiendile ja tervishoiusiisteemile suuri kulutusi — kulu kaasneb ravimite
kasutamise, regulaarsete uuringute, ravi ja arstikonsultatsioonide tottu (102,103). T66vdime languse
korral ja puude kujunemisel kaasneb kulu ka patsiendi ldhedastele, t66andjale ja erinevatele
sotsiaalkaitseskeemidele (104,105).

4.1. Vihi pohjustatud majanduslik koormus

Koos vahki haigestunud inimeste arvu kasvamisega on viimase kiimne aasta jooksul suurenenud ka
vahi ennetamise ja raviga seotud kulud ning vdhiga kaasnev kahju enneaegse suremuse ja
elukvaliteedi languse tGttu kaotatud eluaastate ndol. Seega pohjustab vahk Uhiskonnale
markimisvaadrse majandusliku koormuse (106). Vahiga kaasnevad lisaks hospitaliseerimise kuludele ka
hulk muid kulusid. Teatud osa neist kaasnevatest kuludest jaab patsiendi kanda (nt ravimid) ja teatud
osa (nt toovoimetushivitis) jaab kas riigi voi tddandja kanda. Tulenevalt haigusega kaasnevate kulude
suurusest ja olulisusest tuleks kulu-tulususes analttsimisel vahiga seotud kuludega kindlasti arvestada
ning vBimalusel need ka arvutustesse lisada. Otsestest kuludest saab mddta veel ennetustegevusega
seotud kulusid ja skriiningute kulusid (vt joonis 10).

Kui eelnevate kulude puhul oli tegu otseste ja rahaliste kuludega, siis vahem olulised pole ka kaudsed
ja mitterahalised kulud. Kdige sagedamini raagitakse siinkohal naiteks kaotatud eluaastatest,
elukvaliteedi halvenemisest ja toovGime vahenemisest tingitud kahjudest (vt joonis 10). Kuna tegu on
mitterahaliste kuludega (kuigi kaotatud eluaastaid oleme antud uuringu raames plidnud ka rahaks
arvestada), siis antud kulude vaartustamisel piirdutakse analiisimisel tapsete kulude leidmise asemel
vaid hinnangutega. Kuid hoolimata sellest loob see eelduse objektiivsemaks tulemuseks ja naitab, et
anallilsis on arvestatud lisaks otsestele kuludele ka kaudsete kuludega.

...................... MOODETAVAD KULUD

= HAIGEKASSA (KBIK RAVIKULUD,
HAIGUSLEHEKULUD, ENNETUS),

OTSESED KULUD

Varang diagnestika SOTSIAALKINDLUSTUSAMET (REH. KULUD,
Ennetus Haigudleht Rehabilitatsioon TOOVOIMETUSEGA SEOTUD KULUD)
Ravikulud Toovdimetuspension

Kaotatud eluaastad

Vahihaige enda kulud

Toovoime vahene
tulenevad kulu TULETATAVAD KULUD

= 2-3 KORDA SUUREMAD KUI OTSESED
KULUD

JOONIS 10. VAHIGA SEOTUD OTSESED JA KAUDSED KULUD
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4.1.1.Ennetustegevuse ja varajase avastamise kulud

Kaasaaegsed teadmised pahaloomuliste kasvajate tekkepOhjuste ja ennetamise osas on tGestanud, et
ligi 30% kdigist vahijuhtudest on valditavad (107) olenevalt konkreetsest vahitldbist siis moni rohkem,
moni vahem. Arvestades ka seda, et vdhk on Uhiskonnale iga aastaga aina kulukamaks muutunud
haigus, on oluline panustada ennetustegevusse.

Lisaks uldisele ennetustegevusele (toitumine, liikkumine, suitsetamisest loobumine jms) on vaga
oluline vahktGve varane avastamine sGeluuringute abil. Skriiningud ehk séeluuringud viiakse labi
kindlas vanusegrupis sihtriihma hulgas. Soeluuringutel avastatud haigus on valdavalt algusjargus, kui
inimesel veel oma tervise osas mingeid kaebusi ei ole. Sealjuures allub enamasti algusjargus avastatud
haigus ravile aga palju paremini.

Séeluuringu eesméark on haigust diagnoosida enne selle simptomite ilmnemist. See v&imaldab
varasema ravi abil parandada prognoosi. Varasem diagnoosimine suurendab nailiselt
esmashaigestumiste arvu ja pikendab aega diagnoosist surmani isegi juhul, kui sGeluuringust ei ole
isiku tervisele otsest kasu. Seetdttu on ainsaks sGeluuringu efektiivsuse tdendiks suremuse
vahenemine (108).

Enamikes arenenud riikides teostatakse riiklikke emakakaela- (vt lisa 1) ja rinnavahi skriininguid, ehkki
haaratud sihtriihmad vdivad olla erinevad. Paljude maade kogemused ja uuringud on naidanud, et
rakendades skriiningprogramme silistemaatiliselt, on emakakaelavahki haigestumus ja suremus
oluliselt vahenenud. Suurt edu on saavutatud Soomes ning see on naha ka jargmiselt jooniselt, kus
Soome emakakaelavahi naditajad on Euroopa (ihed parimad (vt joonis 11).

Juhud

Suremus

0 10 20 30

B c keskmine [ Eesti B i
P Leedu P Lati B \orra
I Poola Rootsi [ Saksamaa
P sioveenia B soome B Tsehhi

JOONIS 11. EMAKAKAELAVAHI ESINEMINE JA SUREMUS VALITUD EUROOPA RIIKIDES 100 000 EL KOHTA (ALLIKAS: WHO
2012)
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Paljudes Euroopa riikides (vt lisa 2) viiakse labi kdar- ja parasoolevahi séeluuringuid. Eestis on
alustatud soolevahi skriiningu |abiviimise ettevalmistustega, alustamaks pilootprojekti 2016. aastal.

Eestis teostatakse riiklikult rinnavahi ja emakakaelavahi sdeluuringuid. Sihtrihma kuuluvate naiste
kutsumine sdeluuringutele toimub koost66s EHK-ga.

Jargmisel joonisel on viie aasta 10ikes dra toodud rinna- ja emakakaelavahi skriiningutes osalenud
naiste arv ja sellele kulunud summa. Rinnavahi skriiningus osalejate arv on Uheksa aasta jooksul
tousnud ca 1500 naise vorra, samuti on tdusnud skriiningule kuluv summa. Viimane on seotud ka
skriiningubusside kaasajastamise ja kattesaadavuse suurenemisega. Emakakaelavahi skriiningus
osalejate arv on alates 2010. aastast olnud suhteliselt stabiilne. Samas ei tdhenda see seda, et naised
jaaksid emakakaelavahi suhtes testimata, vaid kasutatakse oportunistiku testimist.
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JOONIS 12. VAHISKRIININGUTES OSALEJATE ARV JA KULUNUD SUMMA (ALLIKAS: EHK)

Hinnanguliselt on 5% rinnavahi séeluuringu sihtriihma (50—62-aastastest) naistest ravikindlustuseta ja
neid Eestis sGeluuringusse ei kutsuta. Kui arvestada, et (ihes slinnikohordis on keskmiselt 450
kindlustamata naist ja seitsmes slinnikohordis 3150 kindlustamata naist, kellest skriiningul osaleks
70%, on nende kaasamisel sGeluuringusse lisakulu 88 200 eurot aastas (108). Kindlustamata naiste
lisandumisel sdeluuringusse avastatakse tdiendavalt 9 uut vahijuhtu ja sdeluuringu kaigus leitud
vahijuhtude osakaal tGuseb 15%-ni. Kui nihutada sdeluuringus osalejate vanusepiiri 68 aastani, siis
tdiendava slnnikohordi (ca 9000 naist) lisamine sGeluuringusse tdhendab 70% hoélmatuse korral
tdiendavat kulu 252 000 eurot aastas (108). 2015. a oli EHK kulu seoses emakakaelavahi ennetamisega
269 000 eurot ning rinnavahi ennetuskulud 1,045 miljonit eurot.

2014. aastal viis Tartu Ulikool I4bi analiiiisi, mille eesmérk oli hinnata kolorektaalvahi rahvastikuphise
s6eluuringu rakendamise mdju rahvastiku tervisele ja sellega seotud tervishoiukulusid Eestis. Analiiisi
tulemusel leiti, et kolorektaalvdhi sdeluuringu programmi tdiemahulise t66 korral on erinevate
variantide (gFOBT guajakimeetodil pShinev peitveretest, FIT immuunmeetodil pShinev peitveretest,
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sigmoidoskoopia ja kolonoskoopia) spetsiifilised kulud vahemikus 985 978—1 401 446, millele lisandub
14 800-63 400 eurot kordusendoskoopiate jaoks. Sellele lisanduvad sGeluuringu programmi Uldised
kulud, mis hdolmavad programmi juhtimist, registri haldamist, kampaaniaid, koolitusi jmt. Samuti leiti
uuringus, et kolorektaalvahi sdeluuringu kaivitamisega on Eestis 10 aasta jooksul vdimalik
sOeluuringus osaleva kohordi (60—-69-aastased) kohta ara hoida 33—74 kolorektaalvdhi surmajuhtu ja
vOita 71-136 kvaliteetset eluaastat (109).

Mujal Euroopas on hakatud projektide/programmidena |dbi viima ka nahavdhi skriiningut,
eesnddrmevahi skriiningut ja kopsuvahi skriiningut. Naiteks kopsuvahi puhul avastatakse haigus
tavaliselt liiga hilja, kuid riskirithma regulaarsel skriinimisel kompuutertomograafiga kord aastas on
voimalik haigus varakult avastada ja seega elulemust tunduvalt parendada (77-80, 108,109).

4.1.2. Kulu tervishoiusiisteemile

Tervishoiuslisteemidele pd&hjustavad haigused kulu peamiselt ravi- ja ravimikuluna, sitsteemide
otsesed kulud on asukohariigi spetsiifilised ja s6ltuvad ravikorraldusest ja hiivitatavatest teenustest.
Eestis toimub tervishoiukulude kandmine peaasjalikult sotsiaalmaksust rahastatava ravikindlustus-
sisteemi kaudu, ravikindlustust korraldab avalik-Giguslikust juriidilisest isikust EHK. Lisaks eelpool
nimetatud ravi- ja ravimikulule kaetakse ravikindlustusest meditsiiniliste abivahendite ja ajutise
toovoimetuse korral véimaldatavate rahaliste hivitiste kulu.

Raviteenused

Ambulatoorse eriarstiabi rahastamisel kasutab EHK peamise tasustamise viisina teenusepdhist tasu,
statsionaarse arstiabi puhul teenuse-, voodipdeva- ja diagnoosipdhise (ingl diagnosis related groups,
DRG) tasustamisviisi kombinatsiooni. Voodipdevatasu sisaldab patsiendi dldist ldbivaatust,
diagnoosimist, ravi planeerimist, hooldust, toitlustamist ja lihtsamaid raviprotseduure ning
haiglaravimeid. Voodipdevatasu suurus séltub meditsiinierialast ja patsiendi haiglas viibimise ajast.
Lisaprotseduuride, naiteks laboratoorsete uuringute eest tasutakse teenusepdhiselt (112).

Onkoloogias on nii raviarvete summad kui ka ravijuhtude arv viimase viie aasta jooksul kasvanud.
K&ige suurem kasv on toimunud ambulatoorses ravis ja kdige stabiilsemana on pisinud paevaravi (vt
joonis 13).
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JOONIS 13. ONKOLOOGILISTE RAVIJUHTUDE ARV JA RAVIARVETE SUMMA (ALLIKAS: EHK)

Samuti on téusnud aastatega keskmine ravijuhu maksumus. Kui 2010. aastal oli Gihe juhu maksumus
keskmiselt 380 eurot, siis 2014. aastal ligi 490 eurot (vt joonis 14). Sellise trendi Giheks p&hjuseks on ka
see, et EHK teenustesse on lisandunud uusi raviviise ning onkoloogilisi ravimeid.

Keskmine onkoloogilise ravijuhu maksumus
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JOONIS 14. RAVIJUHU KESKMINE MAKSUMUS 2010-2014 (ALLIKAS: EHK)

Ravitlitibi I6ikes on 2015. aastal kulunud k&ige enam ambulatoorsele ravile (ligi 30 min eurot) ning
statsionaarsele ravile umbes veerand miljonit eurot. Vahi ennetustegevuste kulu EHK-le oli
2015. aastal umbes miljon eurot ning viimastel aastatel suurenevad vahihaigete juurde ka koduddede
visiidid, mis mooédunud aastal maksid umbes pool miljonit eurot. Raviarvete summa
paevastatsionaaris oli ca 2 miljonit eurot, ennetuse peale kulus ca miljon eurot ning kodudenduse
peale seoses onkoloogiliste haigetega 519 tuhat eurot. Viie aasta |8ikes on nii onkoloogiliste
ravijuhtude arv kui ka summa kasvanud. Juhtude puhul on eelkdige téusnud ambulatoorsete
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ravijuhtude arv, samas kui raha osas on joudsa tdusu teinud ka statsionaarne onkoloogia (vt joonis
15).
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JOONIS 15. RAVIARVETE MAKSUMUS ONKOLOOGIAS RAVITUUBI LOIKES (ALLIKAS:EHK)

Uhe esmahaigestunud isiku kohta on aastas keskmiselt 1,6 ravijuhtu, korduvhaigestunutel on
keskmiselt aastas 3,3 ravijuhtu. Kdige suurema osa ravijuhtudest moodustavad seedeelundite
pahaloomulised kasvajad (20%), melanoom ja pahaloomulised nahakasvajad (18%) ning
meessuguelundite pahaloomulised kasvajad (17%). Tapsem ravijuhtude arv ja isikute arv
vahipaikmete |18ikes 2012. ja 2013. aastal on toodud lisas 3.

Eelpool toodud raviteenuste kulu on ainult EHK kulu. Lisaks ravikuludele on EHK kuluks ka ajutise
toovoimetuse hiivitis ehk siis haigekassa maksab haigestumuse korral to6tajale haigushivitist 9.-120.
pdevani (SKA vastava ekspertiisi otsuse korral pikeneb EHK hivitise maksmise periood kuni
haigusjuhtumi 190. pédevani) hivitades inimesele 70% haigestumisele eelnenud kalendriaasta
keskmisest tootasust. Kahjuks antud uuringu raames ei 6nnestunud andmeid selle kohta saada, kui
paljud vahidiagnoosiga patsiendid on pidanud ajutist toovdimetushivitist kasutama.

4.1.3. Kulu sotsiaalkindlustusele

Sotsiaalkindlustusele pdhjustavad kroonilised haigused kulu peamiselt rahaliste hiivitiste ja tuvastatud
korvalabiga seonduvalt vdimaldatavate teenuste kaudu.

Rahalised hiivitised

Haigusega kaasnevat sissetuleku- ja vaegusega lisanduva kulu riski maandavad pensionikindlustusest
rahastatav té6vdimetuspension ning mitteosamakselise skeemina puuetega inimeste sotsiaaltoetus.

Pisiva toovGimetuse hivitamise skeem on suunatud tooealistele, s.0 16—62-aastastele isikutele.
Havitist makstakse juhul, kui asjakohase ekspertiisi kdigus on leitud, et haigus, sellega kaasnevad
simptomid voi pdhjustatud kahjustused kahandavad oluliselt isiku t6ovoimet. Plsiva toovGime
kaotus maaratakse protsendina (vahemikus 10-100%), vottes arvesse nii eelnevat tookogemust kui ka
tervisliku seisundi halvenemise aluseks oleva haire ulatust. Té6vdimetuspensionile tekib digus juhul,
kui tuvastatud t66voime kaotus on vahemalt 40%. Need, kellel on Gigus toovoimetuspensionile,
saavad automaatselt Giguse ka mitmetele teistelegi hivitistele ja teenustele nagu naiteks diguse
ravikindlustusele ja erinevatele rehabilitatsiooni teenustele.
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Riigi poolt tagatakse sotsiaaltoetused puudega inimesele, kellel on puude tdttu tekkinud lisakulusid,
naiteks abivahendite, hoolduse, rehabilitatsiooni, transpordi vms n&ol. Sotsiaaltoetusi ja teenuseid
puudega inimestele administreerib SKA. Toetusele on Oigus kdigil inimestel, kellel on ekspertiisiga
maaratud puude raskusaste, st maaratletud kdrvalabi vajadus. Toetust makstakse vastavalt esitatud
kuludokumentidele inimese avalduse ja selgituse alusel.

Joonisel 16 on aastate |Gikes dra toodud t66vdime kaotuse maar vahidiagnoosi saanud inimeste seas.
KGige sagedamini on vahidiagnoosiga inimestele madratud 80%-line t66vGime kaotus ning see on
viimaste aastate jooksul pisinud suhteliselt stabiilsel tasemel. Aastas umbes 600-le vahidiagnoosiga
patsiendile maaratakse ka 100%-line to6vdime kaotus.
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JOONIS 16. VAHIDIAGNOOSIGA ISIKUTELE MAARATUD TOOVOIME KAOTUS AASTATE LOIKES (ALLIKAS: SKA)

Kimne aastaga on vahidiagnoosiga inimeste keskmine t66voimetuspension kasvanud 100 eurolt ligi
250 euroni. Samas on tdusnud ka Uldised sotsiaaltoetused ja pensionid, seega on see tdus
korrelatsioonis Uldise tdusuga. Aastatega on téusnud ka toovdime kaotusega inimeste hulk. Kui
2005. aastal maarati to6voime kaotus 1478-le inimesele, siis 2015. aastal méaarati see juba 3609-le
vahidiagnoosiga inimesele. Kaasuvatest haigustest esines vahipatsientidel kdige sagedamini slidame-
veresoonkonnahaigusi, lihasluukonna ja sidekoehaiguseid ning sisesekretsiooni-, toitumis- ja
ainevahetushaiguseid.

Rehabilitatsiooniteenused

SKA pakub rehabilitatsiooniteenusena tahistatava teenustepaketi raames erinevaid teenuseid, mille
eesmark on parandada puudega isiku iseseisvat toimetulekut, soodustada todtamist voi toole asumist
ja suurendada isiku Uhiskonnas osalemist. Teenuse raames hinnatakse inimese toimetulekut ja
korvalabi vajadust, ndustatakse erinevates valdkondades: tehakse ettepanekuid kodu-, t66- ja
Opikeskkonna kohandamiseks, abivahendi saamiseks ja kasutamiseks, et parandada edasist sotsiaalset
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toimetulekut; teenuseid vdivad osutada sotsiaaltdotaja, psiihholoog, tegevus-, flsio- ja loovterapeut,
logopeed ning eripedagoog.

Rehabilitatsiooniteenust osutavad SKA lepingulised koostoopartnerid. SKA hivitab teenuste osutamist
kuni kalendriaastaks kehtestatud maksimaalse maksumuse tditumiseni, mis puudega taiskasvanu
korral on kuni 613 eurot kalendriaastas. Uksikteenustele on kehtestatud eraldi piirmasrad: niiteks
rehabilitatsioonivajaduse hindamise ja rehabilitatsiooni planeerimise (rehabilitatsiooniplaani
koostamise) teenust vGib osutada kuni 191,73 euro eest kalendriaastas, fiisioterapeudi teenust ja
flisioterapeudi grupitdo teenust voib taiskasvanutele osutada kuni 108,65 euro eest kalendriaastas.

Joonisel 17 on dra toodud maakondade IGikes rehabilitatsiooniteenuste kasutajad 1000 elaniku kohta
soo |0ikes 2014. ja 2015. aastal. Nagu jooniselt ndha, on maakondade |dikes vaga suured erinevused.
Kbige enam on vahidiagnoosiga patsientidest teenuseid kasutanud Vdrumaal, Pélvamaal ja Tartumaal,
samas kui kasutajate arv on pea olematu Harjumaal, Hiiumaal, Raplamaal ja Tallinnas.
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JOONIS 17. REHABILITATSIOONITEENUSTE KASUTAJAD 1000 EL KOHTA MAAKONDADE LOIKES (ALLIKAS: SKA)

Tabelis 2 on toodud &dra erinevad rehabilitatsiooni teenused, mida vdhidiagnoosiga inimesed on
kasutanud. Uldiselt v&ib 6elda, et suur osa teenuseid on kasvava tendentsiga, sealjuures on kdige
enam suurenenud psiihholoogi ja sotsiaaltéotaja teenuse kasutajate arv. Samuti on suurenenud
majutuse teenuse kasutajate arv. Viimast vGib seletada ka asjaoluga, et kuna onkoloogiakeskused
asuvad vaid Tallinnas ja Tartus, kuid inimesed elavad kaugemal, siis vaadates statsionaarse ravi
vahenemist, kasutatakse just 66pdevaringse majutuse teenust (nt kiiritusravi saavad patsiendid).
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TABEL 2. ERINEVATE REHABILITATSIOONITEENUSTE KASUTAMINE 2007-2015, INIMESTE ARV (ALLIKAS: SKA)

Teenus 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
Rehabilitatsioonivajaduse

hindamine ja rehabilitatsiooni

planeerimine 996 1007 503 520 668 593 642 566 456
Rehabilitatsiooniplaani tditmise

juhendamine 854 1146 730 727 860 824 1116 1104 1047
Rehabilitatsiooniplaani

tdiendamine ja tulemuste

hindamine 0 0 30 29 21 45 56 39 219
Flsioterapeudi teenus 696 911 634 625 795 725 980 949 979
Flsioterapeudi grupit66 512 704 449 353 426 296 436 413 395
Tegevusterapeudi

ja loovterapeudi teenus 165 129 57 86 107 134 185 181 170
Sotsiaaltéotaja teenus 154 251 230 175 250 238 428 481 536
Sotsiaaltéétaja perenbustamine | 15 23 47 17 30 50 80 54 68
Sotsiaaltéétaja

grupinbustamine 8 11 20 10 56 56 96 65 42
Eripedagoogi teenus 7 18 21 14 5 5 46 34 50
Eripedagoogi perenbustamine 21 6 5 0 5 9 26 20 18
Eripedagoogi grupindéustamine |0 1 4 0 3 0 3 0 3
Pstihholoogi teenus 192 330 310 216 277 284 454 451 521
Pstihholoogi perenéustamine 22 28 50 44 23 52 73 62 73
Pstihholoogi grupinbustamine 28 8 25 8 20 0 8 11 13
Logopeedi teenus 25 43 57 43 48 38 65 85 73
Logopeedi seanss perele 6 5 15 22 18 9 40 18 16
Oépdevaringne majutus 426 588 431 453 547 516 660 659 733

Aastas kulub vahidiagnoosiga patsientide rehabilitatsiooniteenuste peale ca 800 000 eurot aastas ning
see on viimase kolme aasta jooksul olnud suhteliselt stabiilne. Joonisel 18 on &dra toodud

rehabilitatsiooniteenustele kuluv summa aastate IGikes. See, et teenusekasutajate arv (ja sellega

seoses ka kulu) suureneb, mangib rolli kindlasti ka inimeste teadlikkuse tGus, et neil on Gigus Uldse

teenuseid saada.
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2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
JOONIS 18. VAHIHAIGETE REHABILITATSIOONITEENUSTELE KULUV SUMMA 2007-2015 LOIKES (ALLIKAS: SKA)

4.1.4. Kulu sotsiaalhoolekandele

Kui eespool kirjeldatud riiklikud rahalised hivitised ning toetused jatavad inimese ja tema leibkonna
puudusesse, voib kohalik omavalitsus (edaspidi KOV), kus isik elab, maksta talle toimetulekutoetust.
Juhul, kui inimene ei ole suuteline enam iseseisvalt toime tulema, on omavalitsus kohustatud
vBimaldama talle hoolekandelist abi (sh nt eluasemeteenused, tugiisik voi abistaja, hooldamine
hoolekandeasutuses). Inimesele, kes hooldab puudega inimest, on Oigus kohaliku omavalitsuse
makstavale hooldajatoetusele (112). Kuna selline kuluinfo antud analiiiisi kdigus ei olnud kattesaadav,
siis ei ole vdoimalik kogukulu suurust hinnata.

4.1.5. Kulu té6andjale

Vahidiagnoosiga kaasneb tihti oluline kulu ka t6dandjatele, seda nii otseste kui kaudsete kuludena.
Haigestumisest tingitud ajutise toovoimetuse korral on EHK kdrval kohustus maksta haigushivitist ka
tooandjal, viimane maksab hivitist haigusjuhtumi 4.-8. pdeva eest arvestades 70% kuue kuu
keskmisest kalendripaeva tootasust.

Too6taja toolt ajutise eemalolemise tottu kaasneb tdédandjale kaudne kulu ka tegemata jaanud t66
naol. To6taja koormuse kahandamisel vdi lahkumisel vdivad kaasneda kulu uue t66taja koolitamisega
(112).

4.1.6. Kulu patsiendile

Majanduslikest teguritest mdjutavad vihihaigeid nii haigusega seotud kulutused kui ka t66- ja/voi
toovGime kaotus. Lisaks haigusele peavad nad leidma vGimalusi, kuidas majanduslikult toime tulla.
Mones Euroopa riigis (nt Soome, Rootsi, Saksamaa jt) on vahihaigetele ette ndhtud eraldi
sotsiaaltoetused, mis katavad nende haigusega seotud kulutusi ning selle eesmark on, et vahihaige ei
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peaks muretsema oma majandusliku olukorra parast, vaid saaks keskenduda oma haiguse ravile
(113)(114)(115)(116).

Seda, kui suuri kulutusi vahidiagnoos endaga vahihaige ja tema leibkonna jaoks kaasa toob, pdhjalikult
uuritud ei ole. 2012. aastal viis Praxis |abi vahihaigete seas kisitluse, kus muuhulgas kisis ka
vahiraviga seotud kulutusi (1). Kdige enam kulub vahidiagnoosiga uuritavatel raha ndustamise,
transpordi ja muude vajalike asjade/teenuste peale (toidulisandid, vitamiinid, parukad, abistaja jne).
Viimase kuu aja jooksul (arvestus kusitluse hetkel) kulutati maksimaalselt kasimitgiravimitele 900
eurot ja retseptiravimitele 1000 eurot. Keskmised kulud retseptiravimitele olid 34,8 eurot ning
kdsimugiravimitele 35,6 eurot. Transpordile kulus keskmiselt kuus 65,3 eurot (maksimaalselt 400
eurot) ning ndustamisele 60 eurot (maksimaalselt 300 eurot). Abivahenditele kulus keskmiselt kuus
46,7 eurot (maksimaalselt 800 eurot). Muud kulutused haigusega seotud kulutused olid keskmiselt 61
eurot ning kdige sagedamini osteti toidulisandeid ja vitamiine (vt joonis 19).
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JOONIS 19. PATSIENTIDE VAHIRAVIGA SEOTUD KULUTUSED (EURODES)

Uuritavad, kellel oli peale vahidiagnoosi ka muid kaasuvaid haigusi, kulutasid ravimitele viimase kuu
aja jooksul vahem kui need, kellel kaasuvaid haigusi ei olnud. Taastusravi, nGustamise, haiglaravi ja
abivahendite kulutused olid muude kaasuvate haigustega patsientidel aga oluliselt kérgemad kui neil,
kellel kaasuvaid haigusi ei esinenud. Transpordi ja muude kulutuste osas kulud oluliselt ei erinenud (vt
tabel 3).
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TABEL 3. KULUTUSED KAASUVAID HAIGUSI OMAVATE JA MITTEOMAVATE INIMESTE LOIKES

Keskmine 95% Usaldusintervall N p-vddrtus
Kdsimiiligiravimid 35,6 22,5-48,8 160 0,0025
Kaasuvaid haigusi ei ole 43,2 17,8—-68,8 79
Kaasuvad haigused on 28,6 20,3 - 36,2 81
Retseptiravimid 34,8 24,1-45,4 218 0,0024
Kaasuvaid haigusi ei ole 42,1 18,7 — 65,4 93
Kaasuvad haigused on 29,4 22,2-36,7 125
Taastusravi 48,8 31,5-66,1 27 0,0609
Kaasuvaid haigusi ei ole 43,7 24,6 —62,8 12
Kaasuvad haigused on 52,9 23,5-82,2 15
Néustamine 60,0 16,5-113,4 13 0,0752
Kaasuvaid haigusi ei ole 52,7 25,4-130,7
Kaasuvad haigused on 66,3 30,4-162,9 7
Haiglaravi 30,4 15,8-45,1 113 0,0378
Kaasuvaid haigusi ei ole 22,8 9,3-36,4 48
Kaasuvad haigused on 36,1 12,4-59,8 65
Abivahendid 46,7 20,9-72,7 63 0,0043
Kaasuvaid haigusi ei ole 36,0 21,9-50,2 32
Kaasuvad haigused on 57,9 6,1-109,6 31
Transport 65,3 54,6 -76,2 192 0,9350
Kaasuvaid haigusi ei ole 65,0 49,0- 82,9 79
Kaasuvad haigused on 65,9 50,8-79,2 113
Muud kulud 61,0 47,4-74,6 88 0,7934
Kaasuvaid haigusi ei ole 59,2 39,9-788 43
Kaasuvad haigused on 62,8 42,8-82,7 45

Keskmiselt kulus uuritavatel kuus oma haigusega seotud aspektidele 26,7% kogu sissetulekust.
Suurem osakaal oma sissetulekust kulus haigusega seoses nendel patsientidel, kellel kestis veel
aktiivne ravi ning kellel olid ka kaasuvad haigused. Meeste ja naiste 10ikes kulude osakaal oluliselt ei
erinenud (vt joonis 20).
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JOONIS 20. KULUDE ERINEVUS RAVI KESTVUSE, SOO JA KAASUVATE HAIGUSTE LOIKES

Peab arvestama, et eespool nimetatud kulud on 2012. aasta seisuga ning kui vastav uuring labi viia
praegu, voivad tulemused natuke erineda. Kuid Uldiselt vdib siiski 6elda, et vahipatsientidel kulub oma
raviga seoses markimisvaarne summa (keskmiselt kokku ca 300 euri kuus) ja see on koormaks ka tema
leibkonnale.

4.2. Vihi tottu kaotatud eluaastad

Uldine eluea pikenemine ja surmade arv vihenemine toob kaasa vanemaealiste krooniliste haiguste
arvu tdusu, suurendades vajadust pideva ja pikaajalise arstiabi jarele. Nimetatud tendents on aga liha
koormavamaks riigi majandusele (117). See omakorda toob kaasa haigena elatud aastate hulga
suurenemise ehk vahe ideaalse ja tegeliku tervise vahel (118). Suremust ja haigestumust saab
vaadelda kaotatud eluaastate kontekstis ehk mitu aastat on inimestel elamata jaanud haiguse voi
vigastuse ning sellest tuleneva enneaegse surma voi elukvaliteedi languse téttu (119,120).

Oluliseks rahvastiku tervisliku olukorra hindamiseks on ideaalse tervise kaotus ehk haiguskoormus
(burden of disease) (121,122). Haiguskoormusel on kaks mdddet: aeg ja elukvaliteet. Haigena elatud
aja mootihikuks on tavaliselt aasta ja haiguskoormuse iseloomustamiseks kasutatakse kdige
sagedamini jargmisi termineid: QALY (Quality-Adjusted Life Years), DALE (Disability-Adjusted Life
Expectancy), DFLE (Disability-Free Life Expectancy), DALY (Disability-Adjusted Life Year) (123).

WHO kasutas oma (lemaailmses uuringus Global Burden of Disease rahvastiku tervisekaotuse
hindamiseks DALY metoodikat, mis kirjeldab haigusega elatud aega (124). DALY metoodikat on
kasutatud ka varasemates Eestis ldbiviidud uuringutes nagu naiteks 2004. aastal Sotsiaalministeeriumi
ja Tartu Ulikooli poolt labiviidud haiguskoormuse uuringus (125), 2005. aastal Kaire Valsi
haiguskoormusega seotud magistritods (126) ning Taavi Lai poolt 2006. aastal ja 2009. aastal
koostatud haiguskoormusega seotud uuringutes (127,128). Tervisekaotuse madramiseks DALY-
meetodil liidetakse kokku suremuse tottu kaotatud eluaastad — YLL (years of life lost) ja haigestumuse
tottu kaotatud eluaastad — YLD (years of life lost due to disability) (126).

Kui varem pidi Eestis kaotatud eluaastate kohta tegema eraldi uuringuid ja Uhtset statistikat ei
kogutud, siis alates 2015. aasta detsembrist koostab regulaarselt vastavat statistikat ka TAl (129).
1000 elaniku kohta kaotati 2013. aastal nii meeste kui ka naiste seas kdige enam eluaastaid siidame-
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veresoonkonna haiguste (SVH) tottu ning jargnesid kasvajad (vt joonis 21), sealjuures meeste ja naiste
vahel oli see arv sisuliselt vérdne.

Kaotatud eluaastad 1000 elaniku kohta

Mehed
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B sima- ja kbrvahaigused [ valispshjused

JOONIS 21. KAOTATUD ELUAASTAD VAHIPAIKMETE LOIKES 1000 EL KOHTA (ALLIKAS: TAI)

Joonisel 22 on dra toodud vahi tdttu kaotatud eluaastad vanusegruppide 10ikes. Nagu jooniselt nahtub,
kaotatakse kdige enam eluaastaid 65—74-aastaste vanusegrupis. Samuti on korge eluaastate kaotus
75+ vanuste seas ning vanusegrupis 55—64. Kokku kaotati 2013. aastal vahi téttu 77 678 eluaastat, mis
on ca 10 000 eluaastat enam, kui kimme aastat tagasi (siis oli see arv 66 782) (126,129).

21621
20796

I o4 I 514+ I 1524
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JOONIS 22. VAHI TOTTU KAOTATUD ELUAASTAD (DALY) VANUSEGRUPPIDE LOIKES (ALLIKAS: TAI)
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Joonisel 23 on ara toodud enimlevinud vahipaikmete |Gikes nii haigestumiskaotus, suremuskaotus kui
ja tervisekaotus. Vahipaikmete I6ikes kaotatakse haiguse tottu kdige enam eluaastaid soolevahi korral
(4514 eluaastat) ning jargnevad nahavahk 3973 eluaastaga ning eesnadarme vahk 3393 eluaastaga.
Enneaegse surma tottu kaotatakse kdige enam eluaastaid hingamiselundite vahi korral (20 762
eluaastat), mis on pea poole vGrra enam, kui jargneva soolevahi (11 383) ning limfi- ja vereloome vahi
korral (8 789). Sarnane tendents valitseb ka tervisekaotuse ehk vaevuste tottu kaotatud eluaastates.
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JOONIS 23. HAIGESTUMUSKAOTUS, SUREMUSKAOTUS JA TERVISEKAOTUS VAHIPAIKME LOIKES (ALLIKAS: TAI)

Vahi to6ttu kaotatud eluaastate kulu pole Eestis hinnatud. Mujal maailmas tehtud uuringud
puudutavad eelkdige konkreetse vahipaikme ja sekkumisliigist tingitud kaotatud eluaastate hindamist
(nt rinnavahi skriiningu korral voidetud tulud jms).

Uks hiljutisemaid uuringuid, kus inimelu hinda ja kaotatud eluaastate hinda Eestis arvutati, on seotud
vagivallakuritegude hinnaga, kus arvutati tapmiste, vagistamiste ja rodvimistega kaasnevaid kulusid
Eesti Uhiskonnale (130). Kallaste jt kasutasid oma uuringus statistilise elu vaartusena vaartust, mis
2010. a EL 27 riigi jaoks keskmiselt oli 1,7 mIn eurot ning kohandades seda Eesti elukvaliteediga, said
autorid 2013. a naitajaks Eestis umbes 1,4 miIn eurot. Kui inimelu statistiline hind on 1,4 min eurot, siis
eeldades, et oodatav eluiga on 35 aastat, eluaasta vaartus on 63 000 eurot (130). Teades statistilise
eluaasta hinda ja haigestumuskaotuse eluaastate arvu, saab leida, milline on saamata jaanud tulu
Uhiskonnale produktiivselt kaotatud eluaastate osas. Need on toodud alljargnevas tabelis
vahipaikmete 10ikes. Tabelis 4 on dra toodud ka erinevate vahipaikmete |Gikes keskmise haigestumise
vanus ja sellest lahtuvalt oodatav eluiga.
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TABEL 4. KAOTATUD ELUAASTATE TOTTU SAAMATA JAANUD TULU

1097 719 228 345 846

3973 35 43,5 65 155 2834243 258 860 848
3396 66 17,3 48 960 847 000 166 266 595
2811 64 18,8 49 459 929 822 139028 245
2203 60 21,7 50 586 1097 719 111441271
1092 54 26,5 52676 1395909 57521993
1903 45 34,2 57 099 1952 794 108 659 865
719 60 21,7 50586 1097719 36371436
1338 60 21,7 50586 1097719 67 684 258

Autorite arvutused

Nagu eespool toodud tabelist ndhtub, on kdige suuremaks nd kaotuseks vahipaikmetest nahavahk,
jargnevad soolevahk ja eesnddarmevahk. Kuna tegemist on varasel avastamisel valditavate paikmetega,
siis peaks mo&tlema, kuidas saaks inimesi vGimalikult efektiivselt skriinida.

4.3. Vahihaigete toovoime ja elukvaliteet

Vorreldes tavapopulatsiooniga, on vahihaigetel oluliselt suurem risk jaddda td66tuks voi siirduda varem
pensionile. Peamiselt on tétkaotuse pdhjuseks haigusest tingitud flulsilised piirangud (vasimus,
emotsionaalsed probleemid, keskendumisraskused, méaluprobleemid, liikkumisvGime vdhenemine jne).
Samuti voib esineda haigusseisundist tingitud diskrimineerimist. Erinevate uuringute kohaselt kaotab
vGi loobub oma t66st 25-53% vahihaigetest, ning tookaotanutest leiab uue t66 23-73% (48)(49).
Naistel kaasneb suurem té6véimetus kesknarvislisteemi, vere-, pea-, kaela- ja limfivdahivormidega,
vaiksem mdju on emaka-, rinna-, naha- ja kilpnaarmevahil. T66vdimet mdjutab oluliselt ka ravi tiilip ja
faas, naiteks aktiivne keemiaravi voib t66vGimet mdjutada rohkem kui kiiritusravi (131)(132).

Arvestades, et umbes pooled vahipatsientidest on todealised, mdjutab vahktdbi oluliselt todelu nii
ravi saamise ajal kui ka parast edukat vahiravi. Haigus pohjustab enamasti vahemalt ajutisi muutusi
tooaja korralduses, tookoormuses, sissetulekutes ja toovoimes. Osal patsientidel on v&éimalik valida,
kas nad jatkavad ravi saamise ajal tootamist voi mitte, see vdib aidata hoida igapdevast rutiini,
sotsiaalset aktiivsust; teisele vGib tookatkestus anda paremad vGimalused taastumiseks (133)(134).
Vahipatsiendid, kelle té6suhe katkeb, vGivad kaotada enesekindluse, langeda depressiooni ning
kaotada sissetuleku. Kui t6dalast rehabilitatsiooni kasitletakse naiteks puude korral Uliolulisena,
kiputakse raske haiguse korral té6elu olulisust alahindama (131).

Koik eelnev toob endaga kaasa ka elukvaliteedi languse ja halvenenud hinnangud oma elukvaliteedile,
kuna tiks olulisim tegur elukvaliteedi juures on inimese flisiline tervis. Paljud uuringud on naidanud,
et inimestel, kellel on moni haigus voi puue, on nende hinnangud elukvaliteedile madalamad kui
Ulejaanud populatsiooni hinnangud (135)(136)(137)(138)(139).
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Flusilistest teguritest kaasneb vahidiagnoosiga patsientidel ravi ajal ja ravijargselt kdige sagedamini
vasimus, kurnatus ja valu. Samuti esineb neil patsientidel malu- ja keskendumishaireid, narvisisteemi
muudatusi  (neuropaatia), paistetust, suu- ja hammaste probleeme, kaalumuutusi ja
toitumisharjumuste muutusi, neelamishaired, p&ie ja soolte kontrolli probleeme, menopausi
simptomeid (140). Kdige raskem on patsientidel toime tulla valuga, kuna alati ei aita ka valuvaigistid.
Narvisisteemi muutuste juures on vahihaigetel kdige sagedamateks elukvaliteeti mdjutavateks
siumptomiteks koditus, ,,pdlemine”, norkus, tuimus kates voi jalgades, dkilised teravad torkavad (ka
elektrisoki laadsed) valuaistingud, puutemeele kadumine, tasakaaluhdired ja raskused kondimisel,
kohmakus, probleemid asjade tdstmisel, riietumisel, néopide kinni panemisel; kuulmise kadu,
kdhukinnisus, kuuma- ja kulmatundlikkus (140). Suu- ja hammaste probleemidest mdjutab
elukvaliteeti kdige enam see, kui inimesel ei ole véimalik enam tahket toitu sililia ja ta vajab pidevat
hambaravi (141). Poie- ja soolte pidamatus toob tihti endaga kaasa méhkmete vajaduse ning see
tekitab inimestest ebamugavust (142).

Psiihhosotsiaalsetest teguritest mojutavad vahihaigete elukvaliteeti kdige enam haigusega kaasnev
meeleolu ja suhted ldhedastega. Emotsionaalse tasakaalu sdilitamine on probleemiks paljudele
patsientidele. Patsientidele valmistavad probleeme stress, depressioon, meeleolu langus ja arrituvus
(143). Sagedamini tabab depressioon vahihaigeid vahetult parast ravi, eriti operatsiooni jarel (144).
Sageli arvavad nii patsiendid kui ka nende lahedased, et parast edukat vahiravi on raviga iihel pool ja
elu jatkub vanaviisi, nagu see oli enne diagnoosi, kuid tegelikkuses peab inimene kdima pidevalt
kontrollis ning tema patsiendistaatus kestab edasi. Tihti toob vahidiagnoos kaasa seksuaalelu
probleeme, seda enamasti suguelundite vahi puhul. Vahihaiged tunnevad ennast tihti Uksildasena,
kuna ldhedased, s6brad ja tuttavad ei julge voi oska nendega haiguse parast enam suhelda (145).

Haigestumine vahki vdib mdjutada oluliselt ka inimese identiteeti. Vahihaigel voib tekkida tunne, et ta
elu ei ole enam midagi vaart ning t606 ja sOprade toetuse kaotus vdivad seda veel slivendada. Seetdttu
on vaga oluline, et inimesele oleks ndustamine kattesaadav kohe diagnoosi teadasaamisel, kuna
diagnoos voib olla inimesele vdaga suur traumaatiline siindmus, mis mojutab tema psuihikat
(140)(146).
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5. Kokkuvote

Eestis on vahki haigestumine aastate IGikes suurenenud ja viimase 15 aasta jooksul on see tdusnud
6000 juhust 8154 juhuni. Samas on vahi tottu suremus jadanud suhteliselt stabiilseks, pusides 3500
juures aastas. Asjaolu, et vahki haigestumus suureneb, kuid suremus on stabiilne, viitab jarjest
paranevale vahiravile ning oma osa on selles kindlasti ka vahi varase avastamise programmidel.
Vahipaikmete 10ikes haigestuvad mehed sagedamini eesnddarme vahki (26%) ja hingetoru, bronhi- ja
kopsuvahki (15%). Naistel esineb sagedamini rinnavahki (18%) ning nahavahki (18%). Vanusegruppide
I6ikes esineb vahkkasvajat nii meeste kui ka naiste hulgas enam 65-74- ja 75-84-aastaste
vanusegruppide seas.

Iga aastaga vahihaigete arv kasvab, pShjustades pikaajalist toovdimetust, puuet ja surma, mistdttu on
vahktdbi Uhiskonnale kulukas haigus. Kulude suurenemist tingib ka uute ja paremate, kuid kallimate
ravimeetodite  kasutusel votmine. Samas on mitmed uuringud ndidanud, et kolmandik koigist
vahijuhtudest oleksid ennetatavad. Seega tuleks panustada senisest tunduvalt rohkem vahi esmasele
ennetamisele ja vdimalikult varasele avastamisele.

Arvestades vanemaealiste isikute osakaalu suurenemist kogurahvastikus, on vahktGvesse
esmashaigestumuse jatkuv tdus paratamatu ning inimeste osakaal, kelle jaoks on toimetulek vahiga
igapdevaseks valjakutseks, kasvab aastate IGikes. Seetdttu on oluline, et riigi tasandil oleks olemas
pikalt ette vaatav kompleksne strateegia vahktGvega voitlemiseks.

Kdesoleva analiilisi eesmark oli hinnata vahktovest tulenevat majanduslikku koormust nii Gihiskonnale
kui ka indiviidile. Vahktdve p&hjustatud majanduslikku koormust saab hinnata nii otseste kuludena
(ennetuskulud, varase diagnostika kulud, ravikulud, t66véime vdhenemisest tulenevad kulud) kui
kaudsete kuludena (kaotatud eluaastad, elukvaliteedi halvenemine, t66vGime vdhenemine). Antud
anallilisis on andmete kattesaadavustest tingituna keskendutud otseste kulude hindamisele. Vahktove
varaseks avastamiseks rakendatakse Eestis emakakaelavahi ja rinnavahi sGeluuringuid. 2016. aasta
suvel plaanitakse pilootprojektina alustada ka kolorektaalvdhi sGeluuringuga, millest edaspidi peaks
saama riiklik ennetusprogramm. Koéige edukamalt on kdivitunud rinnavahi skriiningprogramm, kus
osalevate naiste arv on 10 aasta jooksul tdusnud ligikaudu 1500 osaleja vérra ning sihtriihma
hdlmatus on ligi 70%.

Nihutades skriiningu vanuseid, on véimalik saada olulisi muutusi. Muutes rinnavahi skriiningu puhul
vanuse piiri 68 eluaastani, lisanduks tdiendavalt rinnavahi kulule 252 000 eurot aastas. Samuti on
tehtud anallls kolorektaalvahi skriiningu vdimalike kulude kohta ning on leitud, et programmi taies
mahus rakendamise kulud jddvad 985 978-1 401 446 euro vahemikku. Samas kolorektaalvahi
sOeluuringu kaivitamisega on Eestis 10 aasta jooksul vdimalik sdeluuringus osaleva vanuseriihma 60—
69 aastat kohta ara hoida 33—74 kolorektaalvahi surmajuhtu ja vdita 71-136 kvaliteetset eluaastat.

Surma tottu kaotatakse kbige enam eluaastaid hingamiselundite vahi t6ttu, ligi 21 000 eluaastat.
Jargneb soolevahk ligi 12 000 eluaastaga ning limfi- ja vereloomevahk ligi 9000 eluaastaga.
Haigestumuse tottu kaotatakse aastaid kdige enam soolevahi korral (4514 aastat) ning nahavahi (3973
aastat) ja eesndidrme vahi (3396 aastat) korral. Kokku on kaotatud eluaastaid kdige enam 65-74
aastaste inimeste seas (210 621 aastat).
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Rehabilitatsiooniteenuste kasutamine on vahidiagnoosiga inimeste seas aastate I0ikes suurenenud.
Uhest kiiljest on sellele aidanud kaasa teenuste kittesaadavuse parenemine, kuid tdusnud on ka
inimeste teadlikkus selle kohta, milliseid teenuseid on lisaks raviteenustele véimalik saada. Suured
varieeruvused esinevad maakondade [0ikes madratud toovdimekaotuse osas. Need erinevused
peaksid uue toovéimereformi rakendumisel muutuma.

Lisaks Gihiskonnale tekkivatele kuludele, on oluline arvesse votta ka inimesele endale tekkinud kulusid.
2012. aastal Praxise tehtud uuringust selgus, et kdige enam kulub vahidiagnoosiga inimestel raha
ndustamise, transpordi ja muude vajalike vahendite ja teenuste peale (toidulisandid, vitamiinid,
parukad, hooldajad). Uuringu pdhjal selgus, et vahidiagnoosiga inimese keskmised kulud
retseptiravimitele olid 34,8 eurot ning kdsimuugiravimitele 35,6 eurot tihes kuus. Maksimaalsed kulud
ulatusid uuringu pohjal 900 euroni kasimiugiravimitele ja ligi tuhande euroni retseptiravimitele.
Transpordile kulus keskmiselt kuus 65,3 eurot ning maksimaalselt 400 eurot; nGustamisele keskmiselt
60 eurot ja maksimaalselt 300 eurot. Abivahenditele kulus keskmiselt 46,7 eurot kuus, maksimaalselt
800 eurot. Muud haigusega seotud kulutused olid keskmiselt 61 eurot kuus mis kulus kdige
sagedamini toidulisandite ja vitamiinide peale.

2013.-2015. aastal kogutud andmeid aluseks vottes, vdib hinnata, et vahktdvega kaasnevad otsesed
ja hinnatavad kulud toovad endaga kaasa majandusliku koormuse keskmiselt 102,2 miljonit eurot
aastas. Tegemist on konservatiivse hinnanguga, millele tuleks lisada ka elukvaliteedi langusega seotud
kulud. Kaudsete kuludena vaadati antud anallitsis vahi tdttu kaotatud eluaastaid ning seoses sellega
on vahidiagnoosiga inimeste majanduslik koormus (hiskonnale ca 1,7 miljardit eurot aastas.
Kaudsetele kuludele lisanduvad veel todkate kaotusest tingitud kulud, mida antud uuringu raames ei
kasitletud.

Kulukomponent Kulud (mlIn Osakaal, % Kulud
eurot) organisatsioonile

Otsesed (médédetavad) kulud

Varase avastamisega seotud kulud EHK/TAI/Vahiliit
Tervishoiuteenused ja ravimid 53,3 52,16 EHK
Toovoimetusega seotud toetused 0,65 0,64 SKA
Rehabilitatsiooniteenustega seotud kulud 1,8 1,76 SKA
Vahihaige enda kulutused seoses 2,4 2,35 Vahihaige

vahiraviga (hinnanguline)

Kokku 102,2 100

Kaudsed kulud

Vihi téttu kaotatud eluaastad 1722 42,08 Uhiskond

Otsestest kuludset moodustavad k&ige suurema kulu tervishoiuteenuste ja ravimitega seotud kulud.
Kaudsetest kuludest on suurimaks kuluks kaotatud eluaastatega seotud kulud. Kuigi eespool toodud
tabelist on ndha, et vahihaigete enda kulud seoses vahidiagnoosiga moodustavad vadikese osa
vorreldes Ulejaganud kuludega, on inimese keskmine kulu kuus siiski arvestatav 300 eurot.
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6. Jareldused ja soovitused

Vahki haigestunute arv kasvab iga aastaga ja vahi varajase avastamise ning raviga seotud kulud
suurenevad. Vahist tingitud kahjusid Uhiskonnale saaks vahendada nii esmase ennetuse,
ulatuslikumate skriiningute naol kui ka t66voime kaotusest tingitud sobilike toovormide tagamisega
vahihaigele. Viimase puhul on oluline nii té6andjate kui Gihiskonna suhtumine vahihaigetesse, kuna
sotsiaalsed stigmad vdivad lisaks to6le mdéjutada ka teenuste kadttesaadavust patsiendi jaoks olukorras,
kus nad ei julge teenust kasutada.

Eestis on endiselt kaks eraldi siisteemi — tervishoiuslisteem ja sotsiaalhoolekande siisteem. Vahihaige
vajab aga tihti teenuseid mdlemast siisteemist, mistdttu on oht, et infopuuduse t&ttu jaab ta kahe
siisteemi vahele ja ei saa kéiki vajalikke teenuseid. Infopuudus valjendub sellest, et vahihaige ei tea,
kust ja kellelt vajalikke teenuseid, hiivitisi ja toetust saada. Probleemiks on ka asjaolu, et tervishoiu ja
sotsiaalhoolekande teenused ei ole integreeritud ning patsiendikesksed.

Vahi varane avastamine ja ravi on keeruka iseloomuga ja palju erinevaid osapooli hélmav valdkond.
Seetdttu on oluline, et riiklikul tasandil oleks kokku lepitud strateegilised suunad ja tegevused, mis
seavad sihid valdkonna arendamiseks. Samuti on oluline, et oleksid méddetavad eesmargid, mille
pohjal saab hinnata toimunud arenguid ja teha vahekokkuvdtteid. Kuni 2015. aasta IGpuni kehtis
Eestis riiklik vahistrateegia, mille Uksikud tegevused integreeriti rahvastiku tervise arengukava
rakendusplaani, kuid tdnasel pdeval on puudu tervikvaade ja tulevikusuunad véahihaiguse
kasitlemiseks.

Lahtuvalt tehtud analiilisi tulemustest, toome raportis vilja jargmised soovitused:

o Vahiennetusel ja ravil peab riiklikul tasandil olema kokku lepitud strateegilised eesmargid ja
tegevussuunad, mida saab ka indikaatorite abil moota ja mille pdhjal kokkuvétteid teha ja
vastavalt tulemustele tegevustes korrektuure teha, seetGttu

o tulenevalt rahvusvahelistest soovitustes, peaks olema riiklikul tasandil
koordineeritud vahktdve programm, mis muuhulgas sisaldab jargmisi elemente:
= strateegilist plaani kdigi patsientide ravi ja epidemioloogiliste andmete
mitmekdilgseks kasutamiseks (e-tervis, vahiregister, surmaregister, EHK,
sGeluuringute register);
e tuleks tagada sdeluuringu kliinilise ja muu seonduva info linkimise
voimalikkus;
= tegevusi (sh indikaatoreid) vahipatsiendi teekonna kdigi etappide jaoks
ennetusest palliatiivse ravini;
= tulemuslikkuse tavaparast mootmist;
= erinevate osapoolte partnerlust ja vastutust.
e Vaihktove varane avastamine aitab vahendada suremust, parandada inimese elukvaliteeti
ning vdhendada haiguskoormust tihiskonnas, seetéttu
o tuleks hinnata milliste vahipaikmete osas on varase avastamise programmid
kulutdhusad lisaks olemasolevatele, ning seada edasised sihid tohusate
skriiningprogrammide valja arendamiseks ja rakendamiseks;
= tootada valja skriiningute kulu-tulu tdhususe metoodika kontrollriihma
alusel;
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o tagada soOeluuringus osalemise vd&imalus ravikindlustuseta isikutele, mis vdiks
sarnaselt erakorralise abiga tulla riigieelarvest sotsiaalministeeriumi kaudu;
= vdlja tuleks arvutada kulud ravikindlustamata naiste skriininguks ja
patoloogia avastamise korral ka raviks;
= tuleks kaaluda vdimalust perearstide tulemustasu sidumiseks oma nimistu
sihtriihma kuuluvate isikute suunamisega organiseeritud sdeluuringule.
e Vahihaiged patsiendid vajavad tihti teenuseid nii tervise- kui hoolekandesisteemist, seetéttu
o tuleks arendada integreeritud patsiendikeskset teenust, kuhu oleksid kaasatud
erinevad spetsialistid nii tervise kui hoolekande siisteemist;
o tuleks arendada kogemusndustamise virtuaalne platvorm, kuhu on kaasatud
vahidiagnoosiga inimestele lisaks eriala spetsialistid.
e Vahidiagnoosiga inimestel kulub arvestatav osa sissetulekutest vadhiraviga seotud
tugiteenustele, mistottu
o oleks oluline uurida kuidas see mdjutab teenuste kattesaadavust patsiendi jaoks
o jakuidas olukorda parendada;
e Vahidiagnoosiga inimeste hulgas on palju téoealisi, kelle t66vdime taastumine ja téoturule
naasmine soltub ka tédandjast, seetdttu
o tuleks tsta té6andjate teadlikkust, kuidas toetada vahidiagnoosiga to6tajat ning
o soodustada paindlikku t66aega ja kohandatud t66tingimuste loomist.
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Lisa 1. Emakakaelavihi soeluuringu programmid Euroopa riikides

Intervall Tasu proovi votmise eest Soovituslik arv elu Kuidas naisi kutsutakse
jooksul

N et 5 ] ] o G [0 e

m 1980 30-60 Tasuta Kiri
——————
m 1964 20-69 Osaliselt tasuline Kiri voi vabatahtlik

T ——————
2001 30-60 Tasuta voi tasuline Vabatahtlik
——————
m 1995 25-69 Osaliselt tasuline Kiri voi vabatahtlik
______
m 1967 23-60 3 (5) Osaliselt tasuline Kiri voi vabatahtlik
——————

Ei ole andmeid 25-64 Tasuta Kiri vGi vabatahtlik
1963 30-60 Tasuta Kiri

______

1967 23-59 Tasuta Kiri voi vabatahtlik

______
m 2003 (piloot 1997) 25-65 Tasuta Kiri
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Lisa 2. Vahi strateegiad ja skriiningud Euroopas

Riiklik Skriiningud lildiselt esmatasandil kadttesaadavad Papilloomviiruse Osaliselt muud Riiklik vahiregister Kindlustamata
vahistrateegia/ vaktsiin riiklikus skriiningud* inimestele
programm programmis skriining tagatud
Emakakaelavahk Rinnavahk Kolorektaalvahk

Austria ei Jah jah jah jah kopsu jah na
naha

Belgia jah Jah jah jah jah kopsu jah na
naha

Bulgaaria jah jah jah jah ei - jah na

Saksamaa jah Jah jah jah jah eesndarme jah osaliselt
kopsu piirkonniti
naha

Tsehhi jah jah jah jah jah naha jah jah

EEN jah jah jah jah jah eesndarme jah jah

Eesti jah jah jah piloot ei - jah ei

Soome jah jah jah jah ei eesndarme jah jah

Prantsusmaa jah jah jah jah jah eesndarme jah na

Kreeka jah Jah jah jah jah naha jah ei

Ungari jah ei ei ei ei - jah jah

Island ei jah ei ei jah - jah jah

lirimaa jah jah jah jah jah - jah jah

Inglismaa jah jah jah jah jah eesnddrme jah jah
kopsu

Itaalia jah jah jah jah jah kopsu jah jah
naha

eesnddrme

Leedu jah jah jah jah ei naha jah na

Luxembourg ei Jah jah jah jah - jah ei

Malta jah jah jah jah jah - jah jah

Holland ei ei ei ei jah kopsu jah jah
naha

Norra jah jah jah jah jah eesndarme jah jah

Poola jah jah jah jah ei eesndarme jah jah

Portugal jah Jah jah jah jah kopsu jah ei
naha

Rootsi jah jah jah jah jah eesnaarme jah jah
kopsu

*sh kliinilised uuringud ja katsetused vdikese sihtriihmaga
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Lisa 3. Ravijuhtude ja isikute arv vahipaikmete loikes (Allikas: EHK)

PRAXIS 2016

RHK-10 alampeatikk |Diagnocsirihm ravijuhtude ary Isikute arv *
az [ [0 [2nn ooz [ons[ ooz ooz [0z [oon [ 002 20
Pihidiagnoos + Pohidiagnoos - | Pohidiagnoos Pohidiagnoos + Pohidiagnoos - Pohidiagnoos
ezmashaigestuming | korduvhaigestuming ki':ﬂ:;':ﬂ ezmashaigestumine | korduvhaigestumine kﬁ:ﬁ:;ua?a

Co0-ce7 15397 16080 93577| 94822 2773 3006 §705 9040\ 27826| 28541| 1980 2207
C00-C14  |Huule, suubfine ja neelu pahaloomulised kasvajad 280 27| 1522 154 B = 207 194 549 T %
1526 |Seedelundite pahaloomulised kasvajad 3173|  3M7| 16684 16519 396 463 1829 1978| 4280 4055 329 364
C30-C39 Hingamizelundite ja rindkeresiseste elundite pahaloomulised kasvajad 1329 1337| 5589 5@ 123 247 939 042 1786 1808 211 218
C40-C41 Luu ja ligesekdhre pahaloomulized kasvajad 40 % bl 314 5 g 13 23 53 54 5 g
£43-c44  |Melanoom ja naha muud pahaloomulised kasvajad 2832 2979 7244) 773 5R4| 206 1947 2103|3235 3415 488|740
45049 Mesoteelkoe ja pehmete kudede pahaloomulized kasvajad 111 119 577 710 19 24 %) a2 k] el 18 20
Cs0 Rinna pahaloomuling kasvaja 120 1372| 17781| 176768 1800 210 71 821 4735 49311 18 128
C51Cs8  Naissuguelundite pahaloomulised kasvajad 1482|  1489| 9514] 9395  284| 288 872 B10| 3214|3145 197|204
C60-Ce3  |Meessuguelundte pahaloomulised kasvajad 2557  27B4| 13927| 14687 503| 383 1478 1541 4329 5114 270 0
CB4-L68  |Kuseteede pahalbomulised kasvajad 1110 1074 6043 6140 T 20 723 848 2203 2278 183 142
CRO-CT2 Silma, peaaju ja keskndrvizisteemi muude ozade pahaloomulized kasvajad 779 287 1799 13 % g5 178 195 454 453 27 28
CT3-CT5 Kilpnddrme ja muude sisesekretsiooninddrmete pahaloomulised kasvajad 150 143 1184| 1483 10 15 47 92 573 824 5 11
C76-C20 Ebazelgete, tdpsustamata ja sekundaarsete (metastaatiiste) paikmete pahaleomulized kasvajad 196 419 873 828 Tl 72 Kk] 243 201 303 £ g
C81-098 Limfoid- ja vereloomekoe ning nendesarnaste kudede pahaloomulised kasvajad 817 77l 11237 11189 g &9 470 459 7434 I BRS £y ]
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