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1. Sissejuhatus
Maailma Terviseorganisatsiooni (WHO) tervise definitsioon Utleb, et ,tervis on taieliku flusilise,
vaimse ja sotsiaalse heaolu seisund, mitte ainult haiguse voi nGtruse puudumine” (1). Sellest
l[ahtuvalt koosneb inimese tervis vahemalt kolmest erinevast komponendist vdi dimensioonist, samas
kui klassikaliselt m&&ddetakse tervishoius pigem erinevaid fllsikalisi naitajaid inimese tervisestaatuse
mootmiseks. Lisaks kajastavad flitisikalised mddtmised olukorda tapselt, kuid arvestamata seda,
kuidas see olukord mojutab patsienti tema igapdevases toimimise keskkonnas ja milline on selle
olukorra tahendus patsiendi jaoks. Samas peaks kdiki neid aspekte eelnevalt toodud tervise
definitsioonist tulenevalt arvesse vétma.

Viimase 40 ja enama aasta jooksul on tekkinud mitmed inimeste eelistustele pdhinevad mdddikud
tervisega seotud elukvaliteedi (health-related quality-of-life e . HRQoL) m&&tmiseks. Neist mGned on
saavutanud ka ilemaailmse tuntuse ja leviku. Teadusringkondades kabi siiani dge vaidlus, milline
neist on parim, kas need méddavad mida need peaksid m&&tma ning kas need valjendavad
adekvaatselt vastajate tegelikku tervislikku seisundit. Sellest Iahtuvalt vaieldakse pidevalt ka selle dle,
kas vanad md&ddikud tuleks kdrvale jatta ning luua uusi ja paremaid.

Kuna Eestis rohutatakse (tha enam vajadust patsiendikeskse tervishoiu arendamiseks, siis peaks
iheks osaks sellisest osast olema just inimeste tervise méétmine ldbi nende enda hinnangute, et
anda kontekst flitisikaliste md6tmiste tulemustele.

Kaesolev raport annab Ulevaate erinevate tervisestaatuse moddikutest, nende arengust, tlilipidest ja
peamistest kasutusvaldkondadest. Nii selgub, et tervisestaatuse moddikud on standardiseeritud
kiisimustikud, mida kasutatakse patsientide tervise terviklikuks hindamiseks (le erinevate
temaatiliste valdkondade nagu naiteks haiguste simptomid, fiilisiline funktsioneerimine, t66- ja
sotsiaalelu tegevused, vaimne heaolu jne. Sellised moddikud vdivad olla haigusspetsiifilised voi
Gldised ning nende valjunditeks vdib olla naiteks terviseprofiil temaatiliste valdkondade skooridega
(nt SF-36) voi (ihe summaarskooriga (nt EQ-5D). Lisaks sisaldab lilevaade liihikest loendit koos
viidetega Eesti teadlaste poolt labi viidud ja avaldatud uuringutest uldist terviseseisundit mootvate
kiisimustikega nii nagu seda maailma teaduskirjanduse andmebaasidest oli voimalik leida.

Ulevaate struktuuri kokku panemise aluseks on jargmises I8igus esitatud tilesandepdistitus.

1.1. Ulesande piistitus

Haigekassa otsib instrumenti, mida kasutada patsiendilt tagasiside-hinnangu saamiseks, et:
- hinnata muutust patsiendi terviseseisundis enne ja parast ravi
- hinnata erinevate teenuse pakkujate t606 kvaliteeti
- kui voimalik, siis ka hinnata erinevate ravimeetodite kulutohusust

Nouded otsitavale instrumendile on jargmised:
- mitte Ghe haiguse spetsiifiline vaid Gldine (st sobima erinevate seisundite jaoks)
- kisimustik peaks olema mdistliku pikkusega ja hGlmama eri dimensioone (valu,
funktsioonaalsus, sots.sfaar) ning need peaks olema omavahel tasakaalus
- kisimuste sisu ja vastamise loogika suhteliselt lihtsad ja themaottelised
- suhteliselt laia rahvusvahelise levikuga, et saaks teha vordlusi
- voOimalusel eesti keelde adapteeritud ja normvaartused olemas
- tootlemine ja analiils ei ole raketiteadus ja arst saaks konkreetse patsiendi tulemuse kohe peale
taitmist
- vo@imalik arendada suhteliselt lihtne elektroonilise tditmise vorm
Seega peaks Ulevaade sisaldama enamlevinud terviseseisundi (v-a haigusseisundite spetsiifilised)
hindamise kiisimustike kirjeldusi, mis vastaks jargmistele kiisimustele:
1. Kusimustiku tlesehitus, milliseid valdkondi katab, kuidas saab kusitlust 1abi viia (sh eeldatav
ajakulu)



2. Kisimuste arv, kasutatav skoor, tulemuste esitamise voimalused

3. Milliste seisundite hindamiseks sobib ja milliste puhul mitte

4. Kokkuvote uuringutest, mis nditavad vastava kisimustiku headust objektiivse terviseseisundi
hindamiseks

5. Kasimustiku kasutuse levik rahvusvaheliselt

6. Kusimustiku kasutusala Eestis (eesti- ja venekeelse tolke olemasolu, Gldrahvastiku naitajate
olemasolu jms)

7. Kusimustiku tugevused ja norkused iga kiisimustiku kohta ning aruande I6pus ka vordlus

Kisimustikest peaks kindlasti olema hdlmatud: EQ-5D, SF-36, SF-12, SF-8, SF-6D, 15D

2. Tervisemoodikud - peamised tiiiibid
Tervisestaatust saab moota rahvastiku, rahvastikuriihma voi indiviidi tasandil. Otse loomulikult ei ole
need erinevad mddtetasandid vastandlikud véi Uiksteist vélistavad, kuna enamike indiviidi taseme
moddikute tulemusi saab agregeerida kuni rahvastiku tasemeni. Tervisem&ddikuid saab laias laastus
jagada jargnevatesse riithmadesse: indikaatorid, haigusspetsiifilised mdddikud, Gldised
terviseprofiilid, ja summaarsed tervisega seotud elukvaliteedi indeksid. Jargnevalt liihidalt nende
rihmade eriparadest.

2.1. Terviseindikaatorid

Suur osa terviseinfot kogutakse indikaatorite kujul. Terviseindikaator on moddik, mis m&ddab
rahvastiku tervise mingi lihe teema mingit kindlat aspekti. Indikaatori ndideteks on suitsetamise maar
ja Ulekaalulisuse levimus rahvastikus. Samuti on indikaatorid naiteks erinevad haigestumise ja
suremuse maarad, arstivisiitide arvud jne. Vanimateks ja tuntuimateks rahvastiku tervisestaatuse
indikaatoriteks on erinevad suremusmaéarad ning nendega seotud néitajad nagu nditeks oodatav
eluiga. Kuna indikaatorite leidmine ja arvutamine on suhteliselt lihtne ning neil on pikk ajalugu, siis
nimetatakse neid ka ,,juhtivateks terviseindikaatoriteks” (leading health indicators) eriti erinevates
tervisepoliitikates, kus neid kasutatakse poliitikate pingutuste suunamiseks nagu see on ka Eesti
Rahvastiku tervise arengukava 2009-2020 puhul.

Terviseindikaatorid pakuvad kdige detailsemat ja fokusseeritumat vdimalust tervisestaatuse ning
selle muutuste kirjeldamiseks ja selgitamiseks. Rahvastiku terviseinfo slisteem peaks kindlasti
tuginema voimalikult pdhjalikul terviseindikaatorite valikul. Kuid ilma suurema agregeerituse
tasemega moodikuteta on selline on need indikaatorid lihtsalt Giks andmekogu kuna see kirjeldaks
kill tervise erinevaid aspekte kuid ei annaks véimalust lldistuste vdi hinnangute tegemiseks. Kui
moni indikaator viitab paremale tervisestaatusele, teine keskmisele ja kolmas halvemale ning
monedes ei ole muutusin, siis ilma nende tulemusi slinteesimata ei ole véimalik anda hinnangut kas
kokkuvottes on rahvatiku tervis paranenud voi mitte.

Dennis Fryback pakkus varasematele toodele tuginedes valja rahvastiku tervise andmete piramiidi
(joonis 1), mis peaks tagama maksimaalse toetuse tervisepoliitika kujundamiseks ning rahvastiku
tervist puudutavate otsuste vastuvotmiseks (2). Selles andmete siisteemis suurened piramiidis
Ulespoole liikudes andmete agregatsiooni tase, lldistusvoime ja sobivus hindamiseks samas kui
plramiidis allapoole liikudes leiab suurema spetsiifilisuse ning selgitava ja kirjeldava voimega
moddikuid.



Enam agregeeritud A
md&odikud
= kokkuvdte, hindamine

Tervisega seotud elukvaliteedi indeksid
Rahavastiku vaartustega kaalutud agregeeritud
vaartusskoorid, mis kajastavad tervist kui tervikut

Uldist tervist maatvad terviseprofiilid
Erinevaid Uldise tervise domeene katvad ja
koondavad skaalad

Haigusspetsiifilised skaalad
Enamasti ei kata k&iki tervise domeene

Suur hulk indikaatoreid

Vahem agregeeritud

md&odikud
= kirjeldus, selgitus \ 4
Rahvastiku tervise andmepuramiid (Wolfsoni ja Frybacki jargi)

Joonis 1. Rahvastiku tervise moéodikute hierarhiline klassifikatsioon

Plramiidi pohja moodustavad terviseindikaatorid ja suremusstatistika naitajad. Nende eesmargiks on
haigestumuse ja suremuse kirjeldamine ning osalt aitavad need ka mdista miks rahvastiku tervis on
muutunud voi ei ole seda teinud. Terviseindikaatorid on klassikaliselt ka vaga kasulikud poliitikute voi
avalikkuse motiveerimiseks tegudele. Kuid hindamaks, kas rahvastiku tervis ning heaolu on
paranenud vdi mitte, on siiski vajalikud indikaatorite valised vaartushinnangud ning neid kandvad
suurema agregatsiooni tasemega moodikud.

2.2. Seisundispetsiifilised moodikud (skaalad)

Terviseandmete pliramiidi jargmisel tasemel on haigus- v6i organspetsiifilised skaalad. Neid saab
kasutada ravi tulemuslikkuse hindamiseks konkreetse seisundi voi haigusega indiviidil voi
konkreetsest seisundist tingitud koormuse hindamiseks rahvastikus kui neid kasutada
rahvastikupdhistes uuringutes. Haigusspetsiifilised méddikud on enamasti kiisimustike kujul ning
nendes olevad kisimused kajastavad konkreetse seisundi simptomite, seisundiga seotud
funktsioonihéirete olemasolu ja tugevust ning annavad seega voimaluse seisundi raskuse ja inimesele
avalduva mdju hindamiseks. Selliste m&ddikute skoorid saadakse tavaliselt mingisse
teemakategooriasse kuuluvate kiisimuste vastuste lihtsal summeerimisel. Seisundispetsiifilise
moddiku klassikaliseks nditeks on:

e State-Trait Anxiety Inventory for Adults (3). See instrument sisaldab 20 kisimust, mis
moodustavad drevuse seisundit kasitleva skaala ja 20 kiisimust, mis moodustavad
iseloomus tulenevat arevuse taustaolukorda kirjeldava skaala. Tuipiliselt esitatakse
kiisimustik patsiendile endale taitmiseks paberkujul. Kiisimused on oma olemuselt
seisukohavdtud nagu naiteks “Ma olen rahulik” v6i “Ma muretsen praegu vdimaliku
ebadnne parast” (seisundidrevuse méotmiseks) and “Ma olen stabiilne inimene” voi
“Mul puudub eneseusk” (iseloomuliku darevuse mddtmiseks). Vastusevdimalused on
kategooriatena: 1=lldse mitte, 2=mdningal méaaral, 3=mdddukalt, 4=vagagi. Skaalade
tulemused moodustuvad vastusevariantide arvvaartuste summeerimisel.

Teaduskirjandusest voib leida sadu seisundispetsiifilisi mdddikuid ning nende klassikaliseks
kasutusvaldkonnaks on uute terapeutiliste sekkumiste kliinilised uuringud. Need mdddikud on sageli
autorikaitse all ning vbivad olla vaga pikad. Kuna enamuse selliste kiisimustike poolt kaetud
seisundite levik rahvastikus on suhteliselt vaike, siis enamike tldrahvastiku inimeste jaoks on sellised



kiisimustikud tdiesti asjakohatud. Sellised omadused ei soodusta nende mdddikute kasutamist
rahvastikupdhistes uuringutes. Seega on enamik selliste kiisimustike andmestuid puhtalt kliinilise ja
kliinilised teadustdo alase kasutusega.

Lisaks Utleb seisundispetsiifiline klisimustik vaga harva midagi inimese kui terviku kohta (4). Nende
moddikute skaalad on konstrueeritud nii, et iga klisimus kajastaks (iht haigusele omast aspekti, mis
kiisimustiku koostajate arvates on antud seisundi haiguspildis piisavalt oluline. Uldiseid tervise
aspekte, mis voivad olla olulised haiguse kujunemisel, kuid ei ole otseselt haiguspildiga, enamasti ei
kasitleta. Naiteks suhkruhaigust kasitlev kiisimustik ei kajasta enamasti liigesvalusid, kuigi teisese
diabeediga seonduva llekaalu tingimustes voib liigesvalu olla patsiendile olulises terviseprobleemiks.
Samas naiteks artriidi mojusid uuriv kiisimustik keskendub liigesvalule kuid voib vaatluse alt vilja
jatta kehakaalu kui olulise artriidiga seotud liigesvalusid mdjutava teguri. Seega, kui diabeetiline
Ulekaaluline liigeskaebustega patsient tdidab liksnes diabeedi voi artriidi kiisimustiku, siis tegelikult ei
saada patsiendist tervikpilti. See voib olla omakorda olla patsiendi lldise tervisliku seisundi vdahese
paranemise pohjuseks ning igapaevaelus plsivate tervisepiirangute allikaks.

2.3. Uldiste tervisestaatuse profiilide ajalugu

Uldiste (mitte-haigusspetsiifiliste) tervisestaatuse profiilide (mdddikute) loomise ajendiks on soov
saada slistemaatiline tlevaade indiviidi tervisest kdigi erinevate tervise aspektide I6ikes ilma
organslsteemile voi haigusele keskendumisel tekkivate piirangute. Seega voimaldavad Uldised
tervisestaatuse profiilid kirjeldada ja hinnata inimese tervist terviklikult ning arvesse vottes kdigi
temal olevate seisundite ja haiguste summaarset moju (5).

Maailma terviseorganisatsiooni (WHO) konstitutsiooni eessGna aastast 1948 defineerib tervist kui
,Tervis on taieliku fuusilise, vaimse ja sotsiaalse heaolu seisund, mitte ainult haiguse voi nGtruse
puudumine” (1). Selline kontseptuaalne tervise jagamine kolmeks (flsiliseks, vaimseks ja
sotsiaalseks) komponendiks on domineerinud dldisi tervise méotmise raamistikke kuni tanaseni.
Tervise fuusilist komponenti saab edasi jagada liikuvuse, liikumispiirangute, igapaevategevuste
flusiliste piirangute, valu jt alakomponentideks. Tervise vaimse heaolu komponenti saab edasi jagada
kognitiivse funktsiooni, emotsionaalse heaolu ning nende hairete poolt igapdevategevustele ja
sotsiaalsele toimetulekule avaldatava moju alakomponentideks. Tervise sotsiaalne komponent v&ib
hélmata véimet suhelda sGprade ja perega, laheduse olemasolu, vaimsust ja elukeskkonna
sotsiaalseid ning flsilisi omadusi. Elukeskkonda puudutavate ja konkreetsest indiviidist valjapoole
jadavate komponentide mdddikutesse lisamise osas ei ole erinevate autorite seas siiski tiksmeelt, kuigi
koik tunnistavad nende komponentide olulisust isiku tervisestaatuse kujunemisel. Nii pliliab enamus
Uldist tervisestaatust mddtvatest moddikutest keskenduda eelkdige konkreetsele indiviidile.

SF36 arendused

Toenaoliselt maailma tuntuim ja enim kasutatud tervisestaatuse profiil on SF36 (6). See mdddik sai
alguse kui 250 kiisimusega kiisimustik, mida kasutati Gldise tervisestaatuse kirjeldamiseks RAND
Corporation’i poolt |abi viidud uuringus Health Insurance Experiment (HIE) 1970-ndatel aastatel USAs
(7;8). Uuringus osalejad jagati juhuslikult erinevate tervisekindlustuse skeemidega
uuringurihmadesse ning nende tervisestaatust jalgiti mitmete aastate valtel. Uurijad olid eelkdige
huvitatud tervishoiukulutustest ja teenuste kasutamisest nende erinevate kindlustusskeemide puhul.
Lisaks vajasid uurijad infot kas, kuidas ja kui palju erinesid erinevate uuringuriihmade
tervisestaatused. Sellest ldhtuvalt stindiski pikk, pohjalik ja erinevaid tervise dimensioone méotev
kiisimustik, mis Uldjoontes jargis WHO tervise definitsiooni poolt valja toodud tervise komponentide
jaotust.

Algse uuringu |dppemise jarel soovisid RAND Corporation’i ja sellega koost6od tegevad teadlased
luua Gldistatud mudeli tervishoiu tulemite médtmiseks ja hindamiseks (9). Algselt plaaniti kasutada
esmase uuringu kisimustikku kuid selle pikkusest tingitud keerukuse téttu loodi sellest liihendatud
versioon. Selles karbitud versioonis jdi algsest 250 kiisimusest alles vaid 36, mis jagunesid 8 skaala



vahel (10): fausiline funktsioneerimine (physical function e PF), fuusilise tervise probleemidest
tingitud igapaevaelu piirangud (role function as limited by physical health e RP), kehaline valu (bodily
pain e BP), sotsiaalne funktsioneerimine (social functioning e SF), vaimne tervis (mental health e
MH), emotsionaalse seisundi probleemidest tingitud piirangud igapdevaelus (role function as limited
by emotional health e RE), vitaalsus (vitality e VT), ja Uldine tervisehinnang (general health perception
e GH). Tekkinud kisimustiku ametlik nimi oli Medical Outcome Study Short Form-36 (ligikaudse
tolkega ,, meditsiiniliste tulemite uuringu lihivorm 36“), mis hiljem lihenes kujule “MOS Short Form-
36” ja veelgi hiljem kujule “SF-36".

Kisimustiku loojad muutsid SF36e autorikaitse all olevaks ning hakkasid selle kasutamist
litsentseerima. Teadusuuringute puhul oli kasutus litsentsitasuta kuid tasuline ettevotetele,
kliinikutele ja teistele meditsiiniasutustele. Veelgi hiljem loodi SF36 levitamiseks QualityMetric Inc
nimeline firma, mis tegeles ka SF36 kasutuse osas konsultatsioonide pakkumise ja USA
rahvastikunormide loomisega. Autoritevaheliste vastuolude tottu tekkis varsti peale SF36 loomist
sellest kaks versiooni — RAND36 nime all avaldati avalik ja igasuguste kasutuspiiranguteta versiooni
lisaks algsele autoridigusega kaitstud versioonile (11). Vastureaktsioonina sellele muudeti algse SF36
monede kiisimuste sdnastust ja vastusevariante, vastajajuhiseid ning ka klisimustiku kujundust.
Lisaks muudeti kdigi 8 skaala kodeerimist algselt 0-100 skoorilt rahvastikunormidele pdhinevate T-
skooride kasuks, mille puhul rahvastiku keskmine vérdub 50-ga ja rahvastiku keskmise standardhalve
(SD) on 10. Uuendatud versiooni autorikaitset tugevdati ning seda turundatakse SF-36v2TM nime all
(12;13).

SF36-st loodi veelgi liihem versioon, milles sisaldus vaid 12 algset kiisimust ja mis sai autoridigustega
kaitstult nimeks SF12. Ka sellest kiisimustikust on praeguseks olemas teine tdiendatud versioon,
nimega SF-12v2TM. Paralleelselt valmis ka RAND36 kiisimustiku baasil lihendatud 12 kiisimusega
versioon, mis sai arenduse tellinud USA Veterans Administration’i jargi nimeks Veterans RAND12 (VR-
12) (14).

SF36-t kasutatakse maailmas tuhandetes uuringutes ning kliinilistes olukordades. Kahjuks on on
erinevate uuringute vaheline vorreldavus kisimustiku erinevate versioonide rohkuse téttu
kannatanud. K&ige viimasteks SF36 arendusteks oli 8 temaatilise skaala pohjal kahe summaarskaala
loomine, millest Uks kajastab fliUsilist ja teine vaimset tervist. Summaarskaalade moodustamine
pohines faktoranalidsil, millega uuriti erinevate kiisimuste ja skaalade ,|dhedust” tiksteisele ning
sellest lahtuvalt grupeeriti. Nende kahe summaarskaala vaartuste aruvamine on taas autorikaitse all
ning nende leidmise algoritmi saab litsentseeritud kasutajajuhendit ostes. Praeguseks on loodud
summaarskaalade loomise algoritm ka RAND36 jaoks ning see on litsentsivabalt kattesaadav.

Muud iildised terviseprofiilid

Teiste Uldise tervisestaatuse profiilide parimateks ndideteks on Sickness Impact Profile (ligikaudne
tolge ,haiguse moju profiil“ e SIP) (15), Nottingham Health Profile (ligikaudne tdlge ,,Nottinghami
terviseprofiil“ e NHP) (16), ja Duke Health Profile (ligikaudne tdlge ,, Duke’i terviseprofiil“ e DHP) (17).
Neist Gkski ei ole aga saavutanud SF36-ga vorreldavat levikut ega mdju. Kuni siiani on kdesoleva
Ulevaate fookus olnud eelkdige skaaladel ja indeksitel ning seisundispetsiifilistel ja tldistel
tervisestaatuse profiilidel, mille moodustamise aluseks on kategooriliste vastusevariantide lihtsal
summeerimisel lahtuvalt klassikalisest testimise teooriast. Sellest Iahtuvalt kasitletakse tervist kui
erinevate komponentide summatsioonina. Méddikute komponendid (kiisimused) valitakse selliselt,
et koik erinevad ja olulised komponendid oleksid kaetud vahemalt (ihe kiisimusega, mille vastuste
liitmise tulemusena moodustuvad komponentide skaalade vaartused. Kuigi skaaladel esineb
moningaid jarjestuslikke omadusi tulenevalt kiisimuste vastusevariantide jarjestuslikust olemusest
ning Gldjuhul inimesed peavad suuremat skaala vaartust paremaks tulemuseks, ei ole tegelikkuses
vdimalik vorrelda kahte erinevate terviseseisundit juhul kui tks taielikult ei domineeri teise lle.
Domineerimise all mdistetakse antud juhul olukorda, kus kdikide skaalade skoor on lihe seisundi
puhul suurem kui teisel seisudil. Kui nditeks SF36 puhul on Ghe seisundi (inimese) puhul fuusilise ja
vaimse tervise summaarskaalade vaartused vastavalt (40 ja 55) ning teise seisundi (inimese) puhul



vastavalt (55 ja 40), siis me tegelikkuses ei saa 6elda, et ks inimene on tervem kui teine sest nad on
lihtsalt erinevad. Seega tervisestaatuse profiilide puhul kasutatavad skaalad kirjeldavad kuid ei
vGimalda hinnata tervisestaatust.

2.4. Tervisega seotud elukvaliteedi indeksite (TSEI) arengu ajalugu

RAND Corporation’i tervisekindlustuse teemaline eksperiment 1970ndatel viis teadmiseni, et
erinevad tervisekindlustuse skeemid viivad erinevale tervisekditumisele. Samal perioodil toimunud
teises uuringus oli kiisimuseks, kuidas m&6ta tervishoiu valjundit ning kuidas seda saaks kasutada
tervishoiuressursside kasutuse optimeerimiseks. Kiisimustele vastuste otsimise ldhtekohaks olid
slisteemianallisi (systems analysis) ja tegevuste uurimise (operations research) erinevad tehnikad.
Uuringu jarelduseks oli, et tervishoid mdjutas kahte pohimétteliselt erinevat tervisetulemit:
haigestumust ja suremust. See t6demus tGi kaasa kiisimuse neid kahte tervisetulemit Gheks
summaarseks naitajaks tihendava moddiku vajalikkusest.

Quality of Well-Being indeks (QWB)

Fanshel ja Bush pakkusid valja, et avalikelt teenistujatelt saadud hinnanguid vdiks kasitleda kui
Uhiskonna eelistuste valjendusi ning neid voiks omakorda kasutada kaaludena erinevate
terviseseisundite kasitlemisel (18). Nad kirjeldasid kahte meetodit, mille abil luua kaalusid erinevatele
pidevskaalal asuvatele terviseseisunditele vGrreldes esimese seisundiga, mille kaaluks on
kokkuleppeliselt 1. Kaalu vaartus ks vastab ideaalsele terviseseisundile v&i Gihele piirangutevabale
aastale igale inimesele. Kaalu vaartus 0,6 tahendaks seega, et keskmine tervisetulem on 6/10
piirangutevaba aatat. Sellisel kaalumisel pohinev tervisepoliitika optimeerimise mudel pldldis
maksimeerida keskmist tervisetulemit iga investeeritud rahaihiku kohta.

Jargnevate metoodika arendustega paisus algne 11 seisundiga nimekiri 4 teguriga
klassifikatsioonististeemiks, mille 3 mdddet kasitlesid isiku funktsioneerimist (mobiilsus, flisiline
aktiivsus, sotsiaalne aktiivsus) kokku enam kui 100 teoreetilise kombinatsiooniga (seisundiga). See
algne Index of Well-Being (ligikaudne tdlge ,heaolu indeks” e IWB) (19-21) kasutas sotsiaalsete
vaartuste kaalusid (social utility weights) kiisimustikuga tuvastatud terviseseisunditele skooride
omistamiseks. Juhul kui IWB reskaleeriti nii, et skaalal oli surma vaartuseks 0 ja parima véimaliku
tervise vaartuseks 1, siis oli vGimalik arvutada inimese kogu elu tervisekogum. Liites isiku
hetkehinnangud oma tervisele skaalal 0-1 {ile erinevate ajahetkede elus, valjendati seda summaarset
tervisekogumit ,heaoluaastates” (wellyears). Quality of Well-Being (QWB) indeks siindis 1980ndate
alguseks IWB edasiste arenduste ja taienduste kdigus (22) ning heaoluaastatest sai tervisele
kohandatud eluaastad (quality-adjusted life years e. QALY).

Tegevuste (operations research) ning juhtimisteooria (management science) uurimisega tegelenud
Keeny ja Raiffa avaldasid 1976. aastal olulise edasiarenduse algsest Fanshel ja Bush metoodikast,
milles nad kirjeldasid taielikult to6tavaid protseduure tulemite mitmedimensionaalsete naitajate
(value) vaartuste (utilities) hindamiseks (23). T66 peamine panus seisnes selles, et niid oli vGimalik
multidimensionaalseid vaartusi (utilities) dekomponeerida Gihedimensionaalseteks vaartus-
funktsioonideks (utility-functions), mille leidmine rahvastikus oli tunduvalt lihtsam vérreldes
multidimensionaalsete vaartustega. Selline mitmetunnuse vaartuste teooria (multiattribute utility
theory e MAU) sobis suurepdraselt tervisestaatuse indeksite loomiseks kuna iga isiku terviseseisund
oli igal ajahetkel mitmedimensionaalne. Kui terviseseisundi summaarne vaartus (utility) jagada selle
komponentide Ghedimensionaalseteks vaartusteks nagu naiteks valu vaartus, fllsilise
funktsioneerimise vaartus jne, siis kadusid takistused terviseindeksite edasiseks arendamiseks.
Esmalt oleks vajalik tervisestaatuse klassifikatsiooni loomine, nii et tervisestaatust saaks valjendada
erinevate komponentide tasemete kombinatsioonina. Selline klassifikatsioon peaks olema kullaltki
pdhjalik katmaks Uldise tervise erinevaid tahkusid ja nende kdigi erinevaid tasemeid. Jargnevalt
tuleks kasutada MAU protseduure tksikute komponentide vaartuseid, mille pohjal saaks |Gpuks
arvutada seisundi multidimensionaalse vaartuse.



Health Utility Index (HUI)

Torrance, Boyle ja Horwood kasutasid eelnevat praeguse Health Utility Index’i loomiseks (24). See
algne indeks oli méeldud vanemate kui 2 aastaste laste terviseseisundite hindamiseks. Kasutades
tdiendatud MAU ldhenemist ning toetudes enda poolt eelnevalt arendatud inimeste ajaeelistuste
kaalumisele (time tradeoff e TTO) saadi terviseseisundite vaartused 128 koolilapse vanematelt
Kanadas. Terviseseisundite klassifitseerimise slisteem eristas 4 tervise komponenti. Fldsiline
funktsioneerimine oli jagatud 6 tasandiks, millest esimene tahistas piirangute puudumist ning kuues
oli sOnastatud kui ,Vajab kérvalist abi majas ja Gmbruskonnas liikkumiseks ning ei ole véimeline
kasutama voi kontrollima oma kasi-jalgu”. Enese eest hoolitsemise ja igapdevarolli komponendi jaoks
oli defineeritud 5 tasandit, sotsiaal-emotsionaalse funktsionni jaoks 4 tasandit, ning lldise
terviseprobleemide komponendi jaoks 8 tasandit, mille puhul 1 vordus probleemide puudumise ning
8 vordus taieliku ndgemispuude, kurtuse voi tummusega. Algse HUI versiooni p&hjal valmis veel kaks
uuendatud versiooni — HUI2 puhul kasutati 7 komponenti, millest igal 4 kuni 6 tasandit ning HUI3
puhul kasutati 8 komponenti, igal 5 kuni 6 tasandit (25). Indeksi kaalude aluseks olid Kanada Ontario
osariigi Uhe linna elanike juhuvalimisse sattunud inimesete hinnangud.

EuroQoL 5D (EQ-5D)

Paralleelselt valmis veel kaks tervisega seotud elukvaliteedi indeksit. Esimene loodi rahvusvahelise
koost6o kaigus, Euroopa teadlaste eestvedamisel. EuroQolL grupp loodi 1987. aastal eesmargiga
kujundada lihtne kui samas hea tervisekomponentide hdlmatusega, standardiseeritud ja mitte
haigusspetsiifiline méodik, mida oleks saanud kasutada kogu Euroopas tervisetulemite alase
teadustdo Uhtlustamiseks. (www.eurogol.org) Koost6o tulemusena valmis 5 tervise komponenti
kattev EQ-5D.

EQ-5D-l on iga tervise komponendi kohta ks kisimus ning kiisimustik katab nendega jargevaid
valdkondi: liikuvus, igapaevaste tegevuste sooritamise vdime, drevus ja depressioon,
enesehooldamine. Igal kiisimusel on 3 vastusevarianti (pole probleeme, moningad probleemid,
darmised probleemid). Oluline on siinkohal tdhele panna, et teine vastusevariant (méningad
probleemid) on olemuslikult tunduvalt Idhemal probleemide puudumist kirjeldavale kujuteldava
skaala otsale kui voimalikku halvimat kirjeldavale skaala otsale (vastusevariant aarmised probleemid).
Kiisimustiku 5 tervisekomponenti koos igaiihe 3 seisundi raskuse tasemega annavad kokku 243 (3°
varianti). EQ-5D on kattesaadav enam kui 100-s t6lkes (kaasa arvatud eesti ja vene) kui arvesse votta
ka erinevad kisimustiku labiviimise vormid (intervjuu, vastaja poolne tditmine paberil, telefoni
intervjuu jne). Rahvastikunormid seisundikirjelduste kaalumiseks on olemas naiteks Belgia, Soome,
Kanada, Saksa, Kreeka, Hispaania, Ungari, Rootsi jt riikide jaoks ning lisaks on erinevate uuringute
pohjal loodud ka tldine Euroopa kaalude kogum terviseseisundite vaartuste leidmiseks (26;27). EQ-
5D puhul kritiseeritakse aeg-agajlt selle teiste kiisimustikega vaiksemat tundlikkust seisundi
muutustele kuid vorreldavate tulemuste ning vaga lihikese taitmisaja tingimustes on EQ-5D vastu
pidanud siiani ning on praegugi laialdases kasutuses.

Short Form 6D (SF-6D)

Teine ja uusim tervisega seotud elukvaliteedi indeks on SF-6D. Brazier kolleegidega Sheffield’i
Ulikoolist Inglismaal tédheldas, et hoolimata laialdasest levikust tervisetulemite médtmisel ei ole SF-36
sobiv tervise valdkonna sekkumiste majanduslikuks hindamiseks sest selles puudub thiskonna
eelistusi arvesse vottev komponent. Samuti ei olnud SF-36 tulemiks Uks indeksi vaartus, mida oleks
saanud kasutada QALY-de leidmiseks (28). Sellest Idhtuvalt kasutasid nad 11 kisimust SF-36 algsest
36-st ning defineerisid nende abil 6 tervise komponenti SF-36 algse 8 valdkonna asemel. Nende 6
komponendi saamiseks liideti flilisilisest funktsioonist ning emotsionaalsetest probleemidest tingitud
igapaevaelu piirangute valdkonnad ning taielikult jaeti valja enesehinnangulise tervise kiisimus
(valdkond) (29). Allesjaanud kiisimuste p&hjal loodi valik hipoteetiliste terviseseisundite kirjeldusi,
mis kajastasid 6 komponendilist terviseseisundit. Neid kirjeldusi lasti hinnata Inglismaa elanike valimil
ning nendest hinnangutest [ahtuvalt loodi regressioonanaliitsil kiisimustiku skoorimise algoritm 0-1
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vaartusskaalal asuvate indeksi vaartuste leidmiseks. Sellise algoritmi loomise tulemusena on valitud
SF-36 kiisimuste pohjal véimalik saada indeksi vaartus, mis on sobilik QALY leidmiseks.

Mirkused haigusspetsiifiliste ja iildiste terviseseisundi moddikute eriparadest

MAUS'd on olulised instrumendid terviseseisundite vaartuste leidmiseks kui eesmargiks on QALY-de
arvutamine. Need kisimustikud kasutavad standardiseeritud terviseseisundite klassifikaatoreid, mille
jaoks on olemas rahvastiku hinnangutel p&hinevad vaartuskaalud (30). Nende mdddikute peamiseks
kasutusvaldkonnaks on erinevad tervisevaldkonna majanduslikud hindamised ning
tervisetehnoloogiate kliinilised uuringud kui on vaja ndidata nende rakendamiseks vajaliku ressursi
poolt toodetavat kasu. Maailmas on valida erinevate MAUS mdddikute vahel, mis erinevad Uksteisest
kaetud tervise komponentide, seisundi raskuse tasandite ning kasutatvate vaartuskaalude poolest.

Lisaks tasub meeles pidada, et vaidlused haigusspetsiifiliste ja tldiste m&&dikute eeliste le on
kestnud juba kaua ning kestavad siiani. Tervise6konoomika alases kirjanduses véljendatakse aeg-ajalt
muret (ldiste moddikute haigusseisundite avastamise tundlikkuse Ule (eriti selliste puhul, mida
kasutatakse QALY arvutustes) (31) kuid samas on teised uurijad ndidanud selliste m&ddikute igati
sarnast tundlikkust vGrreldes haigusspetsiifiliste m&ddikutega (32). Teisalt on lldiste m&6dikute
kasutamine tunduvalt lihtsam (33) ning neil on olemas ka eelnevalt defineeritud vaartusvahemikud
samas kui haigusspetsiifiliste puhul on vajalik tulemuste hindamine konkreetse uuringu kontekstis
(34). Uldiste md&dikute kasutamine lisab uuringutele vdrreldavust ning need on seega soovituslikud
kui on vajalik enam kui ihe seisundi vérdlus ja uurimine. Teoreetiliselt oleks voimalik ka
haigusspetsiifiliste MAUS’ga saadud QALY-de vordlus, kuid vaartushinnanguid andnud valim on neil
siiski erinev ning seega tasub vordlustega olla ettevaatlik. Lisaks on {ildise m&&diku kasutamine
eelistatud kui kéne all on avalike ressursside kasutus, sest nende puhul parinevad méddiku
skoorimiseks kasutatavad vaartushinnangud samuti tildisest avalikkusest.

3. Valitud tervisestaatuse moodikute peamised tunnused

3.1. SF perekond

SF-36
Peamised omadused
e Laialdaselt kasutatud uuringutes
e Rahvusvahelised vordlused véimalikud
e Kisimustiku arenduste tulemusena vGib esineda vorreldavuse probleeme erinevate
uuringute vahel
e Kirjeldab tervisestaatust labi terviseprofiili
e Keeruline télgendada terviseprofiili skaalade tulemusi
e Keeruline saada summaarset hinnangut tervisestaatusele
e Taitmise aeg 12-14 minutit
e Suhtelise mahukuse tdttu esineb vastamisvigu raske seisundiga patsientide ning
vanemaealiste
e Olemas erinevad vormid (paber, intervjuu jne)
e Eestiversioon olemas

Eesmadrgid ja lldine {ilevaade

SF-36 eesmark on mdota tervist kui mitmedimensioonilist kontseptsiooni. M&&dik ei anna lhte
summaarset vaartust, mis valjendaks inimese terviseseisundit vaid hoopis terviseseisundi profiili
kaetud tervise komponentide |Gikes (35). M&ddik oli siiski loodud pidades silmas erinevate
tervisesekkumiste tulemuste ja mdjude vordlemiseks ning epidemioloogiliste andmete kogumiseks
rahvastiku tasandil. Kiisimustiku 36 kiisimust m&ddavad kaheksat erinevat dimensiooni, millest
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igalks koosneb enam kui Ghest kiisimusest. Need 8 tervise komponenti valiti, kuna esinevad kdige
sagedamini erinevates terviseuuringutes ning kuna kisimustiku koostajate arvates olid need kdige
olulisemad saavutamaks piisavalt Uhtlast ja laialdast tervise komponentide kaetust (36).

Skoorimine

SF-36 skaalasid skooritakse kasutades Likerti meetodil summeeritud hinnanguid (igal kiisimuse
vastusevariandil on arvvaartus vastavalt vastusevariantide arvule ja ihes skaalas olevate kiisimuste
vastusevariantide vaartused summeeritakse). Iga skaala kodeeritud ja summeeritud vastuste vaartus
re-kodeeritakse vahemikku 0 (halvim v6imalik) kuni 100 (parim vdimalik) (36). Kuigi SF-36 ei olnud
algselt loodud Ghe summaarse numbriga valjendama terviseseisundit, kuid faktoranalidsi
meetoditega loodi fliUsilise ja vaimse tervise summaarskoorid kasutades regressioonanaliiisil saadud
erinevate kiisimuste suhtelisi kaalusid loodavas summaarskooris. Selline I1dhenemine jatab siiski
lahtiseks kiisimuse mis on regressioonil sGltuv ja mis séltumatu tunnus.

Kogumisviisid

Teadusajakirjades avaldatud artiklite arv erinevate kiisimustiku vastamisviiside erinevustest on vaike.
Naiteks on leitud, et posti teel saadetud kiisimustike vastamismaarad on madalamad vorreldes
intervjuuga ning postikisitluse puhul on ka elukvaliteedi hinnangud madalamad. Peale
sotsiaalmajanduslike erinevuste arvesse votmist selgus selles USAs labi viidud uuringus, et posti ja
intervjuu vahelised erinevused vahenesid voi kadusid nelja flisilise tervisega seotud skaalal, kuid ei
muutunud voi suurenesid kolme vaimse tervisega seotud skaala puhul (37). Teine uuring vaatles
telefoni teel ja ndost-nakku labi viidavat intervjuud vanemaealiste inimeste seas ning leidis, et
telefoni kasutamisel kulus aega kisimustiku taitmiseks tunduvalt vahem (10 vs 14 min) (38). Samuti
esinesid kodigi skaalade vahel vaiksed, kuid statistiliselt olulised erinevused. Suurimad olid need
erinevused emotsionaalsest ja flilisilisest seisundist tingitud igapdevaelu probleemide, sotsiaalse
funktsioneerimise ja valu skaaladel.

Sobivus erinevates rahvastiku riihmades

Nagu iga teisegi isetdidetava uuringuvahendiga, varieerub ka SF-36 sobivus ja kasulikkus erinevate
rahvastikuriihmade vahel. Naiteks on SF-36 otseselt mdeldud tdiskasvanutele. Samas suureneb
puuduvate vastuste ja vigade arv vastajate vanuse kasvades tulenevalt kiisimustiku suhtelisest
pikkusest ning easpetsiifilise suunitluse puudumise. Puudvate vastuste ja vanuse vaheline seos on
kdige selgemalt ndahtav valu ning emotsionaalsest seisundist ja fllsilisest funktsioneerimisest
tingitud igaelupiirangute skaaladel (29). Samuti on kritiseeritud 1abi t606 ja tegevuste sdnastatud
kiisimusi, kui vanemaealistele mittesobivaid (39). SF-36 ja EQ-5D vordluses oli SF-36 puuduvate
vastuste hulk eriti silmatorkav vanemate naiste valimis (40). PGranda- efektid (floor effects), mille
puhul vastused , kuhjuvad” vastusevariantide parema tervisestaatusega ossa ning viitavad seega
kiisimustiku suhtelisele tundetusele raskete seisundite tuvastamisel, ei olnud SF-36 puhul eriti
probleemiks (v.a. fulsilsiest seisundist tingitud rolipiirangute skaala puhul). Sellest tulenevalt on SF-
36 vordluses EQ-5D-ga tundlikum kergete terviseprobleemide avastamisel.

Summaarskaalad ja -skoorid

SF-36 arendajad I6id juhendid ja testandmestud kahe summaarskaala tulemuste arvutamiseks.
Viidetavalt kajastavad need kaks skaalat , flusilist” ja ,, vaimset” tervist ning neid tahistatakse
vastavalt PCS36 ja MCS36. Nende kahe summaarskaala loomise aluseks on faktoranaliisid, mille
tulemuste jargi oli vGimalik olemasolevad 8 skaalat kindlalt kaheks grupiks jagada. Flusilise tervise
summaarskaalasse kuuluvad SF-36e fliusilise funktsioneerimise, flisilise funktsioneerimise
probleemidest tingitud rollipiirangute, valu ja lldtervise skaalad. Vaimse tervise summaarskaalasse
kuuluvad vitaalsuse, sotsiaalse funktsioneerimise, emotsionaalse seisundi ja vaimse tervise skaalad.
SF-36 algse 8 skaala kaheni vahendamise eelised seisnevad peamiselt télgendamise lihtsustumises ja
sellest tulenevas juhuslike seisundi erinevuste toeste pahe esitamise vahenevas tdendosuses.
Viimane on eriti oluline majandusliku hindamise ja vaikeste rahvastiku alariihmade vérdluses (41).
Samas toob skaalade koondamine kaasa informatsiooni kaotuse. SF-36 arendajad vaidavad siiski, et
need kaks summaarskaalat kajastavad kahe peale 80% kuni 85% algses kaheksas skaalas sisalduvast
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infost ning seega terviseseisundite eristamise ning seisundite muutuse eristamise seisukohalt olulist
info kadu ei ole (42).

Vaartusskoorid (utility scores)

Vaartusskooride loomise aluseks on eraldiseisvad hindamisuuringud, mille kdigus maaratakse igale
instrumendi poolt kirjeldatavale seisundile vaartus skaalal ldhtuvalt vastajate vaartushinnangutest.
SF-36 vaartusskoore on loodud ka kasutades faktoranallilsi ning teisi statistilisi meetodeid, millega
kaardistatakse instrumendi poolt kirjeldatavate seisundite teoreetiline paiknemine vaartusskaalal.

RAND-36

Algse SF-36 vabavaraline versioon erineb QualityMetric Inc poolt levitatud ja autoridigustega kaitstud
SF-36_verl versioonist kiisimuste sdnastuste ning sellest tulenevate skaalade skooride arvutamise
pisierinevuste poolest. Ka selle SF-36 versiooni jaoks on vilja tootatud flusilise ja vaimse tervise
summaarskoorid, vaartusskooride leidmise algoritm (samuti vabavaraline) ja lihendatud 12
kGisimusega versioon.

SF-12

Lihendatud versioon SF-36st nimetusega SF-12 loodi taitsmisaja lihendamiseks vorreldes taismahus
kiisimustikuga — selle versiooni tditmiseks kulub 2-3 minutit ning sellest on olemas nii ise taitmiseks
moeldud paberversioon kui ka kusitlusversioon. Taitmisaja liihenemisega vaheneb tunduvalt vastaja
koorem ning vdaheneb vastamata ning puudulike kiisimustike esinemise téendosus. SF-36st on ka
teine 12 kiisimusega versioon, mida tuntakse HSQ-12 (Health States Questionnaire) nime all).
Mdlema kisimustiku versiooni kiisimused on vaga sarnased ning kiisimustike toimivus, valiidsus ja
usaldusvaarsus on samuti vaga sarnased. Samas paistab SF-12 olema laiemas kasutuses ning sellega
labi viidud uuringuid tsiteeritakse kirjanduses enam. Lisaks erineb inglise (UK) SF-12 versioon monel
madral algsest ameerika inglise (US) versioonist. Nimelt on muudetud mitme kiisimuse sGnastust
sobivamaks Inglismaa kontekstile ning sotsiaalse funktsioneerimise skaalas on 6 kiisimust algse 5
asemel.

K&igi SF-12 versioonide puhul on oluline, et nende kiisimused tulevad algsete SF-36 kiisimuste seast,
kust need valiti SF-36 fuusilise ja vaimse tervise summaarskaalade regressioonil SF-36 ksikkiisimuste
vastu. Nende analiside tulemuste jargi valiti 12 kiisimust, mis kdige paremini selgitasid nende kahe
summaarskaala tulemusi (variatsiooni). Sellise lahenemise tulemusena puuduvad SF-12 puhul 8 algse
skaala skoorid ning kiisimustiku tulemusena produtseeritakse kohe kahe summaarskaala skoorid.
Eristamaks SF-36 ja SF-12 fiiUsilise ja vaimse tervise summaarskoore, tahistatakse viimaseid vastavalt
kui PCS12 ja MCS12. Kisimustiku loojate andmetel esitasid SF-12 summaarskoorid SF-36
summaarskoore vahemalt 90% tapsusega (43). Vaga lahedast tulemuste kattuvust erinevates
rahvastikurihmades naitavad ka muud kirjeldavad statistikud.

Siiski tuleb meeles pidada, et kuigi SF-12 summaarskoorid kajastavad ligikaudu 90% SF-36
summaarskooride tulemustest, kajastavad viimased omakorda 80-85% kdigi SF-36s oleva 8 skaala
infost ning seega kajastab SF-12 kokkuvdttes ligikaudu 70% kogu SF-36 sisalduvast infost. SF-12
autorid viitavad samas 12 eraldi uuringule, mille andmetel SF-12 tuvastas pea kdigil juhtudel SF-36
poolt erinevates rahvastikuriihmades tuvastatud terviseerinevused (5).

Kuna pea koiks algsetest SF-12 tulemustest oli kogutud kasutades SF-36 kiisimustikku ja siis vaid SF-
12sse kuuluvate kisimuste tulemusi anallilsides, siis vOib tekkida kiisimus sellest kas ja kuidas
erinevad SF-12 tulemused nendest iseseisva 12 kiisimusega kiisimustiku kasutamisel. Jenkinson koos
kolleegidga (1997) naitas siiski, et SF-12 tulemusi praktiliselt ei m&juta see, kas kasutati 36 voi 12
kiisimusega klsimustiku versiooni (44).
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Kuigi SF-12 summaarskoorid jadvad alatiseks veidi ebatdapsemaks SF-36 summaarskooridest, esindab
SF-12 siiski kasulikku kompromissi kasutajamugavuse ning kisimustiku tdpsuse ja pohjalikkuse vahel.

SF-8

SF-8 puhul on tegemist 8 kiisimusega kiisimustikuga, kus iga kiisimus esindab (iht 8-st algsest SF-36
skaalast ning on seega vdimeline produtseerima 8 skaalaga tervisestaatuse kirjeldust. Lisaks
vOimaldab selline lahendus arvutada ka fllsilise ja vaimse tervise summaarskoore sarnaselt SF-36 ja
SF-12-ga. Kisimustik loodi eelkdige kasutamiseks USA ja rahvusvahelistes rahvastiku pdhistes
uuringutes, kus see pidi asendama SF-36t ja SF-12t.

SF-6D

Sheffieldi likooli teadlastel dnnestus luua meetod tervise vaartusindeksi arvutamiseks lahtuvalt SF-
36 kisimustest (28). Esimese sammuna loodi tervisestaatuste klassifikatsioon SF-36 baasil, mida
saaks kasutada teoreetiliste tervisestaatuste konstrueerimiseks, mille kohta saaks hiljem koguda
rahvastiku vaartushinnanguid. Loodud klassifikaatoril oli 6 dimensiooni, millest igalihel oli 2 kuni 6
terviseseisundi raskusastet. Sellise klassifikaatoriga sai defineerida 9000 erinevat tervisestaatust.
Valikut nendest tervisestaatustest lasti hinnata 165 inimesel, kelle hulka kuulusid erinevad
tervisevaldkonna spetsialistid, juhid ja tudengid. Igal vastajal paluti hinnata 15 terviseseisundit VAS
(visual analog scale e tavaline ,termomeeter“-skaala vahemikus 0-100) ja SG (standard gamble e
riskide kaalumine, mille puhul hinnatakse inimeste valmidust riskida terviseseisundist vabanemiseks)
tehnikaid. Uuringut korrati hiljem 600 liikmega valimis, mis oli esinduslik Inglismaa tldrahvastikule.

SF-6D potentsiaalsed eelised tulenevad selle aluseks olevast SF-36st. Esiteks on SF-36 tundlikum
monede igapaevaste ning kergemate seisundi muutuste eristamisel vorreldes EQ-5Dga. Teiseks on
SF-36 lai levik ja kasutus Uldiste tervisestaatuse moddikute seas ning SF-6D abil on vGimalik SF-36
kasutavatest andmestutest leida majanduslikuks hindamiseks sobilik tiks summaarne tervisesstaatuse
vaartusskoor.

3.2. EuroQol

EQ-5D-3L
Peamised omadused
e Suhteliselt lihtne télgendada
e Sisaldab summaarset hinnangut tervisestaatusele
e Tundlikkus ja eristusvdoime veidi halvem kui pikematel méddikutel nagu nt. SF36
e Laialdane rahvusvaheline kasutus
e Olemas erinevad vormid (proksi, intervjuu, paber jne)
e Vigade arv suurereneb vastaja vanuse ja seisundi raskusega kuid lihtsam taita kui nt SF36
e Kasutatav QALY arvutusteks
e Taitmise aeg 2-3 minutit
e Eesti versioon olemas

EQ-5D valmis viie riigi seitsme uurimiskeskuse teadlaste multidistsiplinaarse t66riihma koost66
tulemusena (26). Algsel versioonil oli 6 dimensiooni, millest varsti jaid alles praegused 5. Kiisimustik
koosneb viiest klisimusest ning see sobib nii ise taitmiseks kui ka intervjuuks. Kiisimustiku poolt
kajastatavateks lldise tervise dimesioonideks on: liikkumine, enese eest hoolitsemine, igapdevased
tegevused, valu/ebamugavus, drevus/depressioon. Igal kiisimusel (dimensioonil) on kolm
vastusevarianti ning kokkuvdttes suudab EQ-5D terviseseisundi klassifikaator eristada 243 erinevat
seisundit. EQ-5D poolt kirjeldatavate terviseseisundite rahvastiku vaartuste hindamiseks ja nende
alusek vaartusskoori arvutamiseks vajaliku algoritmi loomiseks on labi viidud mitmeid uuringuid.
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Osad nendest on hindamiseks kasutanud VAS tehnikat (45-47). Suurim hindamisuuring on aga labi
viidud kasutades TTO (time trade off e aja kaalumine, mille puhul hinnatakse kui kaua oleksid
inimesed valmis inimesed hinnatava seisundiga elama kui alternatiiviks on surm) ja VAS tehnikate
kombinatsiooni. Uuringu tulemuseks oli samuti algoritm, kus igale kiisimustiku vastusevariandile
vastab kindel vaartushinnang, mille summeerimisel saadakse 16puks (iks tervisestaatust kirjeldav
vadrtushinnang. Lisaks on kisimustiku loojad erinevate uuringute tulemuste p&hjal kokku pannud
Euroopa keskmise vaartushinnangute arvutamise algoritmi, mida on kasutatud ka Eestis labi viidud
uuringute puhul.

EQ-5D-5L

Alates 2005 aastast on EuroQol Group uurinud vdimalusi kiisimustiku tundlikkuse suurendamiseks
ning vastuste Uhtlasema jagunemise tagamiseks vastusevariantide vahel. Otsustadi mitte suurendada
moddetavate dimenstioonide arvu vaid pigem iga kiisimuse vastusevariantide arvu kolmelt viiele.
Kisimustiku tundlikkuse ja usaldusvaarsuse suurenemise juures jai selle kasutusmugavus ja —lihtsus
samaks. Kui algsel kiisimustikul olid kiisimuste vastusevariandid jargnevad: pole probleeme,
moningad probleemid, vaga suured probleemid; siis uuendatud versioonil on kiisimustiku
vastusevariandid jargnevad: pole probleeme, kerged probleemid, mdningad probleemid, suured
probleemid, vdga suured probleemid. Algse EQ-5D ametlikuks nimetuseks sai selle muudatuse jarel
EQ-5D-3L ning uue versiooni tahistuseks EQ-5D-5L. Uuenenud kiisimustik koosneb endiselt kahest
lehekiljest, millest esimesel on kiisimused ning teisel VAS skaala otseseks tervisehinnangu
mootmiseks 0-100 skaalal.

EQ-5D-Y
EQ-5Dst on vélja tootatud ka spetsiaalselt lastele moeldud versioon, mis tugineb kolme
vastusevariandiga EQ-5D versioonil, kuid ka sellest on valmimas viie vastusevariandiga versioon.

3.3. Muud kiisimustikud

Quality of Well-Being Indeks (QWB)

QWSB, varasemalt ka Index of Well-Being, on QALY arvutamiseks sobivate mdddikute seas vanim.
Kisimustiku struktuur ja skoorimine on jaanud pohimdotteliselt samaks labi kogu kisimustiku ajaloo,
kuigi moningaid muudatusi kiisimustes, klisimuste sdnastuses ja vaartuskaaludes on siiski tehtud
(19;21;48;49). Kisimustiku kdesoleva versiooni tervisestaatuse klassifikatsioonis on kaks komponenti:
3 mitmetasandilist tervise dimensiooni seoses inimese funktsioneerimisega (liikumine, fllsilised
tegevused, sotsiaalsed tegevused) ja nimekiri 27 simptomi ning probleemide kogumiga (nt. , Gldine
vasimus, norkus voi kaalukaotus®, , kandsin prille voi kontaktlaatsesid“). Need kaks poolt
vOimaldavad kokkuvdottes kirjeldada 1170 erinevat tervisestaatust, mis leitakse vastajale intervjuu
kaigus.

Uldise tervisestaatuse vaartusskoor arvutatakse lihtsa summatsiooni abil lahutades
maksimaalvaartusest igale vastusevariandile vastav vaartuskaal. Nende kaalude aluseks on San Diego
(USA) elanike esindusliku valimi seas labi viidud uuringus VAS skaalade abil kogutud hinnangud, mida
toodeldi erinevate statistiliste meetoditega (50).

Health Utility Index (HUI)
Peamised omadused
e Lihtne kasutada
e Tulemuseks liks summaarne tervisestaatust kirjeldav vaartus
e Summaarvaartuste arvutamine keeruline
e Tugeva ‘ceiling’ efekti tottu ei erista hasti seisundi muutusi
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e Kasutatav QALY arvutusteks
e Eesti versiooni ei ole

Health Utility Index’st on samuti mitmeid versioone: HUI-I (51), HUI-Il ja HUI-III (25;52). Huvitav on
markida, et kdik need versioonid on paralleelselt kasutuses, kuigi HUI-1Il on neist k&ige taiuslikum.
Samas on HUI-II ja HUI-IIl vagagi sarnased, kuid erinevad oluliselt algsest HUI-Ist. HUI-II kasutab
seitset tervise dimensiooni: tunnetus, liikkumine, emotsioonid, arusaamine, enesehooldus, valu ja
viljakus. Kdigil neil on 3 kuni 5 raskustaset, nii et kokku on véimalik eristada 24 000 terviseseisundit.
HUI-IIl puhul on dimensioonide arvu suurnedatud kaheksani (lisandunud kuulmine ja nagemine ning
eemaldatud viljakus). Lisaks suurenes ka vastusevariantide arv, mis on niid vahemikus 5 kuni 6. HUI-
Il defineerib nende muudatuste jarel 972 000 tervisestaatust. Kiisimustik ise on 15 kiisimusega ja
seda saab tdita vastaja ise voi ndost-nakku voi telefoniintervjuu kaigus.

Loplik vaartusskoor saadakse kaalude ja vastusevariantide korrutiste tulemusena kasutades
spetsiaalset algoritmi. Kaalud ise parinevad Hamiltonis, Kanada Ontario osariigis labi viidud uuringust,
kus hindajateks oli lapsevanemate valim. Vastajate hinnangud koguti kasutades VAS skaalat ning
muundati seejarel SG hinnanguteks spetsiaalse algoritmi abil, mis to6tati valja just selleks otstarbeks.

15D
Peamised omadused
e Lihtne kasutada
e Tulemuseks liks summaarne tervisestaatust kirjeldav vaartus
e Kasutatav QALY arvutusteks
e Taitmise aeg 5-10 minutit
e Eestiversioon olemas

See mdddik loodi algselt kasutades 12 tervise dimensiooniga tervisestaatuse klassifikaatorit, millele
varsti lisati veel 3 dimensiooni (53). M6d6dikust on loodud teisigi tdiendatud versioone, kuid vahemalt
versioonide 15D.1 ja 15D.2 erinevused olid piisavalt vdikesed lubamaks tulemuste kasitlemist nagu
oleks need produtseeritud sama kisimustiku poolt.

Kajastatavad Uldise tervise dimensioonid on jargnevad: liikkuvus, nagemine, kuulmine, hingamine,
magamine, s66mine, kdne, jadkainete eritamine, tavalised tegevused, vaimne funktsioneerimine,
ebamugavustunne ja simptomid, depressioon, drevus, vitaalsus ja seksuaalne tegevus. Igal
dimensioonil on 5 raskuse tasandit ja seega suudab kiisimustik eristada miljoneid erinevaid
tervisestaatuseid. Kiisimustikku tdidavad vastajad ise, valides (ihe vastusevariandi igale 15-le
kiisimusele.

Tervisestaatuse vaartusskoorid saadakse igale vastusevariandile omistatud vaartuste summeerimisel
nii, et igale vastusevariant kaalutakse eelnevalt |abi vastava dimensiooni kaaluga. Kaalude allikaks on
Soome rahvastikus ldbi viidud hindamisuuring kasutades VAS tehnikat.

4. Uldiste tervisega seotud elukvaliteeti moodtvate Kiisimustike
kasutamine Eestis

4.1.EQ-5D

Eesti tiiskasvanud elanikkonna tervisekditumise uuring (TKU) 2002, 2008, 2012
Uuringusse on kaasatud EQ-5D esimene 0sa, st ei ole lisatud VAS skaalat. Lisatud kiisimuste sdnastus
on standardne, aga kuna kiisimused on lisatud suurema kisimustiku sisse, siis on klisimuste paigutus
standardsest erinev tulenevalt A5 lehe kasutamisest standardse A4.
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Uuring ise on 16-64 vanusriihmas, postikisitlus, algse valimiga 4000-5000 inimest,
vastamismaddradega olenevalt aastast 50-60%.

Geenivaramu (GV) tervisekiitumise kiisimustik

Taas kisimustikus EQ-5D esimene osa ehk 5 kiisimust ja kaastatud ei ole VAS skaalat. GV kiisimustik
on lisaks veel elektrooniline ja kisitlus intervjueeria pdhine — EQ-5Dst on ka sellised versioonid
olemas, aga antud juhul ei ole tegemist ametliku intervjueeria versiooniga.

GV puhul on huvitav veel see, et tegemist ei ole valimipdhise uuringuga, vaid sinna tulevad need kes
tahavad voi kutsutakse. Esimese 8500 geenidoonori andmetel tehtud testanalliiisid naitasid, et GV
uuringusse kuuluvad inimesed olid ense hinnangul tervemad, muretumad ja nooremad kui
Uldrahvastik. Samuti oli geenidoonorite seas rahvastikust suurem naiste osakaal. Samas on GV
uuringurihm pidevalt ajas tdienev ning selle kasvuga kaasneb erinevuste vahenemine vorreldes
Gldrahvastikuga.

Haigekassa pilootuuring ortopeedilistel patsientidel

2009. aastal alustas Haigekassa uuringut pélve- ja puusaproteesimise jarjekorras olevatel patsientidel
kasutades RAND-36 ja EQ-5D kiisimustikku. Uuringu eesmargiks oli testida valitud elukvaliteedi
mododikute kasutamist ravitulemuste jalgimiseks Eestis ja vorrelda raviefekte eerinevate
protseduuride, teenuseosutajate ning ravimeetodite Idikes. Uuringu esimene operatsioonieelne
kisitlus esmase endproteesimise patsientidel toimus 2009. aasta marts-mai. Selle aja jooksul oli
uuringus osalenud haiglates selliseid patsiente 628, kellest 323 (47%). Korduskiisitlused viidi 1abi 6 ja
12 kuud peale esmast kdsitlust ning 12 kuul oli vastajaid 289 ehk 89% algselt vastanutest. Uuringu
tulemuste osas jareldati, et mélema kisimustiku puhul oli voimalik m&6ta raviefekte, mis olid labivalt
positiivsed. Samas oli tulemuste variatsioon killaltki suur, mis osaliselt voib olla seotud laias ulatuses
varieeruva uuringus osalejate arvuga erinevates haiglates. Samas ei vGimaldanud uuringu Ulesehitus
hinnata haiglate vaheliste ravitulemuste erinevuste pohjuseid ning tulemuste anallisis ei olnud
arvesse voetud ka patsientide kaasuvaid haigusi, ega kérvaldatud erinevate sotsiaal-demograafiliste
tegurite maoju. Siiski annab uuring piisava kogemuse ja aluse valdkonna edasiseks arendamiseks
Eestis.

Spetsiifilised uuringud

- 2000. aastal viidi labi uuring astma, stenokardia, labipdetud infarkti, pdletikulise soolehaiguse,
reomatoidartriidi ja reaktiivse artriidi patsientidel. Uuringu tulemused on avaldamata, kuid samas
uuringus paralleelselt kasuatud SF-36 kohta on avaldatud artikkel Eesti Arstis (54).

- Aastatel 1999-2004 |abi viidud uuringu eesmargiks oli selgitada postmenopausaalse hormoonravi
moju simptomite esinemisele ja tervisega seotud elukvaliteedile. Uuringus osales 1823 naist, keda
keskmiselt jalgiti 3,6 aasta valtel. Uuritavad taitsid EQ-5D kiisimustiku iga aasta jarel ja kui ravi
modjutas monede siimptomite esinemist, siis uuringu erinevate ravigruppide vahelisi erinevusi
elukvaliteedis ei olnud. Samas toob artikkel valja vGimalikke probleeme ravijarjepidevusega ning
samuti diskuteeritakse uuringu kdigus suurenenud vanuse véimalikest m&judest elukvaliteedi
naitajatele (55).

- Lisaks eelnevale leiab rahvusvahelisest kirjandusest artikleid EQ-5D kasutamisest Eestis veel naiteks
osteoporoosi ravijargimuse (56) ja insuldi (57) kohta.

4.2.SF-36

Kiisimustiku valideerimise uuring iildrahvastikus, 1998

Uuringu valim suurusega 1000 inimest parines rahvastikuregistrist ning oli esinduslik tolle hetke
Uldrahvastikule. Uuringu planeerimisse olid kaasatud SF-36 autorid eesotsas John Brazier’ga. Selle
valideerimisuuringu kaigus produtseeritud tdlgete levitamiseks kasutatakse samas RAND-36
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tahistust, mis on taielikult vabavaraline. Samas on antud valideerimisuuringu kaigus teostatud SF-36
tolked oletatavasti aluseks ka QualityMetric Inc poolt levitatavatele eestikeelsetele SF-36
versioonidele. Uuringu vastamismaar oli oli ligikaudu 50%, kuid uuringu tulemusi ei ole avaldatud.
Andmete asukohaks Tartu Ulikooli tervishoiu instituut.

Euroean Social Survey 2004 (ESS2004) Eesti osa

ESS2004 uuring Eestile spetsiifiline osa sisaldas SF-36 kiisimusi. Sarnaselt EQ-5D kiisimuste
esitamisele tervisekditumise uuringus, ei jargi ka ESS2004 standardset SF-36 vormi ja klisimuste
paigutust. Lisaks on ESS2004 uuringust valja jaanud kaks kisimust, mis kiill ESS2004 andmete
anallusil tehtud testimiste jargi ei avalda moju SF-36 skaalade tulemuste arvutamisele. SF-36
tulemuste Ulevaade on esitatud ESS2004 uuringuraportis (58). Kuna tegemist on kdige hilisema ja
suurima valimiga rahvastikuuuringuga, mis kajastab SF36 tulemusi, siis on see teadaolevalt peamine
vordlusbaas spetsiifilistele haigusriihmades tehtud SF-36 uuringutele.

Haigekassa pilootuuring ortopeedilistel patsientidel
Vt Eesti Haigekassa EQ-5D uuringut kirjeldavast osast.

Spetsiifilised uuringud

-1999. aastal viidi l4bi uuring isikute seas, kes olid olnud hospitaliseeritud Tartu Ulikooli Kliinikumis
1998. aastal astma, stenokardia, labipGetud infarkti, hiipertoonia, pdletikulise soolehaiguse,
reomatoidartriidi ja reaktiivse artriidi diagnoosidega. Uuringu tulemused on avaldatud Eesti Arstis
avaldatud artiklis — haigusriihmade suurused varieerusid vahemikus 77 kuni 281. Uuringuga tulid
selgelt esile vaadeldud haiguste erinevad mdjud SF-36 skaalade poolt moodustuvas terviseprofiilis.
Uhed suurimad muutused esinesid néiteks stenokardia ja reumatoidartriidi patsientidel kehaliste
piirangute skaalal kus erinevused lildrahvastiku tasemest oli pea kahekordne (54).

- Epilepsiat p&devate inimeste seas viidi Tartus SF-36 kiisimustikku kasutades elukvaliteedi uuring labi
aastatel 1997-1998. Uuringu eesmargiks oli selgitada epilepsia moju inimeste eludele ning kuidas
seda mojutavad erinevad epilepsia omadused. Kokku uuriti 203 patsienti vanuses 20-74 eluaastat.
Epilepsiahaigete elukvaliteet erines kontrollgrupi omast enim sotsiaalse funktsioneerimise,
fllsilistest ja emotsionaalsetest probleemidest tingitud igapdevaelu piirangute ja vitaalsuse
skaaladel, kusjuures tervisehinnangud sdltusid krampide sagedusest ja tiilibist (59).

- K&iki aastatel 1999-2002 siidame seiskumise jarel teostatud eduka elustamisega patsiente katvas
uuringus moddeti nende patsientide tervise kaugtulemeid. Kokku kuulus valimisse 91 inimest, kellele
SF-36 kisimustik saadeti 16-62 parast sindmust. Vastamismaar oli 77% ning vastanute hinnangud
oma tervisele olid tunduvalt madalamad vorreldes tldrahvastikuga viies SF-36 skaalas (60).

- Kubemesonga ravimeetodeid vordlevas uuringus hinnati protseduuri jargselt 135 patsiendi
elukvaliteeti. 6-kuulise jalgimisperioodi jarel andsid Ghe ravirihma patsiendid teise riihmaga
vorreldes tunduvalt paremaid valu hinnanguid, kuid Ghelgi SF-36 skaalal rihmade vahel oluilisi
erinevusi ei esinenud (61).

- Aastatel 2004-2005 kdsitleti Eestis 200 teist tlilipi diabeeti pddevat inimest SF-36 kiisimustikku
kasutades ning lisaks teostati erinevaid modtmisi ja vOeti patsiendi vereproov. Vastanute keskmine
vanus oli 65 aastat ning keskmine diabeedi kestus 7,5 aastat. Uuring leidis, et patsientide
tervisestaatus moddetuna SF-36 abil oli tugevalt seotud nende teadmistega diabeedi voimalikest
simptomitest, komplikatsioonidest ja riskiteguritest. Lisaks oli tervisestaatus oluliselt seotud
patsientide vanuse, haiguse kestuse ja kehamassiindeksiga. Uuringu theks jarelduseks oli vajadus
senisest enam tdhelepanu p6o6rata patsientide teavitamisele ja kehakaalu korrigeerimisele (62).

- 2004. aastal labi viidud uuringus kusitleti 58 pariliku spastilise parapleegia patsienti SF-36
kGsimustikku kasutades. Vastanute (49) hinnangud oma tervisele olid tildrahvastikust madalamad
kdigis SF-36 skaalades, kusjuures 6 skaala puhul oli erinevus ka statistiliselt oluline. Oluline on
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markida, et statistiliselt olulise erinevusete olid SF-36 vitaalsuse ja vaimse tervise skaalad ning et
patsientide hinnanguid oma tervisele mdjutas oluliselt nende hariduslik tase (63).

- Lisaks eelnevatele leiab rahvusvahelisest kirjandusest artikleid SF-36 kasutamisest Eestis veel
naiteks osteopeenia (64) ja traumaatilise ajuvigastuse (65;66) kohta. Eesti arstis on aga avaldatud
artikleid SF-36 kasutamisest veel naiteks Parkinsoni tove (67) ja reumatoidartriidi ning reaktiivse
artriidi (68) patsientidel. Ning IGpetuseks vdib veel markida, et teostatud on ka (iks magistrit6o
koksartroosiga patsientide seas, kus kasutati SF-36 kiisimusi, kuid ei arvutatud valja SF-36 skaalade
tulemusi (69).

5. Kokkuvote ja soovitused

Tervisevaldkonna teaduskirjanduse andmebaasi PubMed otsingute tulemusena selgus, et kdesoleva
(august 2012) seisuga on maailmas avaldatud 723 artiklit, mille pealkirjas sisaldub termin ,SF-36“.
Teiste olulisemate kiisimustike kohta annab PubMed samade otsingukriteeriumide alusel vasteid
jargnevalt (artiklite arv sulgudes kiisimustiku nime jarel): SF-12 (114), SF-8 (13), SF-6D (90), EQ-5D
(374) ja 15D (21). Koige laiema levikuga on seega SF-36 ja sellele jargneb EQ-5D.

Samas on tegemist olemuslikult tdiesti erinevate kiisimustikega — SF-36 puhul on tegemist
tervisestaatust kirjeldava terviseprofiiliga samas kui EQ-5D puhul on tegemist terviseindeksiga.
Terviseprofiilid on méeldud patsiendi staatuse ning selle muutuste kirjeldamiseks, kuid naiteks SF-36
mdoodab Gldist tervisestaatust ning sobib seega ravi juhtimiseks halvemini kui haigusspetsiifilised
kiisimustikud. Uldist tervisestaatust mddtvate kiisimustike eeliseks haigusspetsiifiliste ees on aga see,
et need annavad patsiendi staatusest tervikpildi, mis votab arvesse kdiki tema haiguseid ja
simptomeid. Terviseindeksite eesmark on anda tervisestaatuse kohta lihenumbriline vaartusskoor,
mida kasutatakse eelkdige erinevates majanduslikes hindamistes tervisele kohandatud eluaastate
(QALY) arvutamiseks.

Vorreldes konkreetselt SF-36’t ja EQ-5D’d, siis lisaks nende pohimottelisele eesmarkide erinevusele,
on SF-36 veidi tundlikum patsiendi seisundi muutustele, kuid kuna see saavutatakse suurema
kisimuste arvuga, siis on suurem ka vastamisvigade arv ning tditmise koormus (aeg) on samuti
suurem. Oluline on veel mainida, et SF-36’st on loodud mitmeid versioone — vabavaraline RAND36
ning autorikaitse all olevad litsenseeritavad SF-36_ver1 ja SF-36_ver2. Eestis on teadaolevalt
kasutatud tksnes vabavaralist RAND36 versiooni, mis on vaga lahedane SF-36_ver1’le kuid veidi
enam erinev SF-36_ver2’st. EQ-5D puhul sellist versioonide rohkust ja sellest tulenevaid ebakdlasid
klassikaliselt ei olnud, kuid viimastel aastatel on ka EQ-5D’st valminud tundlikum ja tdpsem
edasiarendus, mille levik kill veel markimisvaarne ei ole.

Esmaseks otsustuskohaks (ldist tervisestaatust mootvate kiisimustike kasutamisel on eelnevast
tulenevast see, kas on vajalik patsiendi tervisestaatuse kirjeldamine véi majanduslik hindamine. Kui
tegemist on konkreetse patsiendiriihmaga, siis nende puhul tdenéoliselt juba kasutatakse
haigusspetsiifilist elukvaliteedi kiisimustikku. Seega teiseks oluliseks otsustuskohaks on see, kui palju
vastajakoormust tekitab kisimustik, ehk kui pikk see on. Mida liihem on kiisimustik, seda suurema
tdendosusega seda taidetakse ja vastused laekuvad, kuigi kiisimuste arvu vahenemisega voib langeda
kiisimustiku tundlikkus seisundi muutuste tuvastamisel. Seega on vajalik leida kompromiss
aktsepteeritava tudlikkuse ja vastajakoormuse vahel. Kolmandaks, oluline on kombineerida
haigusspetsiifilisi ja tldiseid md&dikuid, kuna esimesed on sobivamad konkreetse seisundi ravi
juhtimiseks samas kui teised annavad patsiendist tervikpildi ning muudavad erievad patsiendid ja
patsiendirihmad vorreldavaks. Neljandaks, haigusspetsiifilised kiisimustikud onpea alati oma
olemuselt kirjeldavad. Seega tekib kiisimus, kui palju lisavaartust voiks sellisel juhul anda patsiendi
poolt taidetavate kisimustike hulka tldise terviseprofiili tilpi kiisimustiku nagu naiteks SF-36
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lisamine, mis lisaks on EQ-5D’ga vorreldes suhteliselt suure vastajakoormusega. Olulisteks moddiku
valiku otsust mojutavateks teguriteks on kindlasti veel selle rahvusvaheline levik, litsentsitingimused,
kasutajatoe ning omakeelsete versioonide olemasolu.

Enne Gldist tervisestaatust mdjutava kiisimustiku rakendamist mingis konkreetses patsiendi- voi
rahvastikuriihmas tasub teostada ka spetsiifiline kirjanduse Ulevaade selle kohta, kui palju, millistel
tingimustel ja milliste tulemustega on kiisimustikku selles rihmas kasutatud. See annab vGimaluse
klsitluste paremaks ja edukamaks planeerimiseks. Lisaks tasub teostada kirjanduse Ulevaade ka
patsiendiriihmale sobiva haigusspetsiifilise kiisimustiku valikuks.
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Lisad

Lisa 1: Peamiste iildiste tervisestaatuse kiisimustike vordlus

SF perekond Muud
Kausutusalad SF-36 SF-12 SF-8 SF-6D RAND-36 EQ-5D 15D
kasutamine
teenusepakkumise + + + + + + +
hindamiseks
kasutamine QALY i/ +/- +/- + +/- + +
leidmiseks
Olemus ja levik
pikkus (klisimuste arv) I 36 12 8 6 ' 36 5 15
taitmisele kuluv aeg 12-15 56 45 23 12-15 23 5-10
(min)
dimensioonid 8 8 8 1 8 5 15
seisundite eristamise
vdime
kiisimustiku mdistetavus + - it it + it -
ja taitmise lihtsus
enne-parast tundlikkus soltub seisundist ning protseduurist
tootlemise lihtsus soltub tootlemise viisist, kuid kdigil juhtudel automatiseeritav
elektroonilise versiooni
olemasolu vdi loomise + + + + + + +
lihtsus
rahvusvaheline levik +++ ++ + + ++ +++ +
Eesti versioonide olemasolu
Eesti versioon - ? ? ? + +
Vene versioon + + + + + +
Eesti rahvastikunorm - - - - +(2004) +(2012)




Lisa 2: Peamiste terviseindeksite kirjeldused

Kirjeldus Hindamise tiiiip Riik

Tervise- Hindamise
seisundid | meetod

Raskuse
tasemed

Ekstrapoleerimise Valim
meetod

Dimensioonid

QWB Liikuvus 3 1170 VAS Modelleerimine 866

Fudsiline aktiivsus

(esinduslik) | USA (San Diego)

Sotsiaalne funktsioneerimine

N

27 simptomit/probleemi

HUI-II

Tunnetus
Liilkumine
Emotsioon
Arusaamine
Enesehooldus
Valu

Viljakus

24

VAS
muundatud
SG-ks

Arvutuslik

203

(parents)

Kanada
(Hamilton)

HUI-I

Nagemine
Kuulmine
Kdne
Lilkkumine
Kaeline osavus
Emotsioon
Arusaamine
Valu

972

VAS
muundatud
SG-ks

Arvutuslik

504

(esinduslik)

Kanada
(Hamilton)

EQ-5D

Liikuvus
Enesehooldus
Taavlised tegevused
Valu/ebamugavus
Arevus/depressioon

243

TTO ja VAS

Modelleerimine

3395

(esinduslik)

UK
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Kirjeldus Hindamise tiiiip Riik
Dimensioonid Raskuse  Tervise- |Hindamise Ekstrapoleerimise Valim
tasemed seisundid | meetod meetod

I5D Liikuvus 4-5 Miljardid | VAS Arvutuslik Soome

Nagemine

Kuulmine

Hingamine

Magamine

S66mine

Kdne

Ekskretsioon

Tavalised tegevused
Vaimne funktsioon
Ebamugavus/simptomid
Depressioon

Arevus

Vitaalsus

Seksuaalne aktiivsus
*VAS — Visual analog scale; SG — Standard gamble; TTO — Time trade-off. Meetodite selgitused ja m&&dikute tdisnimetused (levaate tekstis.

Allikas: Brazier J, Deverill M, Green C, Harper R, Booth A. A review of the use of health status measures in economic evaluation. Health Technol Assess
1999;3(9):i-164.



Lisa 3. Peamiste terviseprofiilide Kirjeldused

Dimensioonide Dimensioonid

arv

Kiusimuste Vastuste allikas Andmete

arv

kogumise viis

Vaartushinnangute Tulemus
allikas

SF-36 ja RAND-36

Fuusiline funktsioon,
rollipiirangud fluusilisest
vOi emotsionaalsest
seisundist, sotsiaalne
funktsioneerimine, valu,
vaimne tervis, tervis
dldiselt

FliUsilise ja vaimse
tervise summaarskaalad

36

Isik vOi keegi Isetdidetav,
tema eest intervjuu

Oletuslik Terviseprofiil

NHP

Liikuvus, sotsiaalne
isoleeritus, valu,
emotsionaalsed
reaktsioonid, energia

38

Isik Isetdidetav

Thurstone'i Terviseprofiil
meetod

SF-12

Fuusiline funktsioon,
rollipiirangud fldsilisest
vOi emotsionaalsest
seisundist, sotsiaalne
funktsioneerimine, valu,
vaimne tervis, tervis
dldiselt

12

Isik voi keegi Isetdidetav,
tema eest intervjuu

Oletuslik Terviseprofiil

*Moddikute tdisnimetused Ulevaate tekstis

Allikas: Brazier J, Deverill M, Green C, Harper R, Booth A. A review of the use of health status measures in economic evaluation. Health Technol Assess

1999;3(9):i-164.
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