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Refraktiivsete nagemishdirete ja nendega koosesinevate oftalmoloogiliste haiguste

anallis Eesti Haigekassa raviarvete alusel

Lihikokkuvote:

Eestis ei ole teadaolevalt teostatud laiapdhjalisi uuringuid, mis kaardistaksid refraktiivsete
négemishéirete ja oftalmoloogiliste haiguste esinemisstatistikat ning nende omavahelisi

seoseid.

Magistritd6 eesmark oli anda llevaade vaatlusandmete pdhjal teostatud epidemioloogilise
analliisi teostamise metoodikast ning Kkirjeldada selle rakendamist ja tdpsust Eesti
Haigekassa andmestiku pohjal, uurides oftalmoloogiliste haiguste ja refraktiivsete

nagemishéirete esinemisstatistikat ning koosesinemise téendosust.

T60 tulemustest selgus, et t66s kasutatavad OHDSI (Observational Health Data Sciences
and Informatics) Patient-Level Estimation analttsitdoriistad véimaldavad leida Kirjanduses

kirjeldatud seoseid vaatlusandmetest.

Sarnaselt kirjanduses kajastatatule, oli uuritava andmestiku p6hjal hiperoopiaga
patsientidel tden&olisem ambliioopia, strabismi ja kinnise nurga glaukoomi diagnooside
esinemine. Muioopiaga oli aga tdendolisem avatud nurga glaukoomi, katarakti ning
vorkkesta rebendite ja irrete diagnooside esinemine. T60s teostatud andmeanaltls ei
tuvastanud statistiliselt olulisi seoseid astigmatismi ja oftalmoloogiliste haiguste vahel.
Lisaks toodi t60s vélja uuritavate diagnooside esinemisstatistika Eestis ning vorreldi seda

Kirjandusega.
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CERCS: B110 Bioinformaatika, meditsiiniinformaatika, biomatemaatika, biomeetrika



Analysis of refractive errors and the prevalence of ophthalmological diseases

associated with them on the basis of Estonian Health Insurance Fund medical data

Abstract:

As currently known, there is a lack of existing thorough research to map the occurrence
statistics of refractive visual impairments and ophthalmological diseases, and the direct

association between them.

The aim of this Master’s dissertation was to give a thorough overview of the methodology
of epidemiological analysis based on observational data, and to describe the application and
accuracy of this based on Estonian Health Insurance Fund medical data, by examining

refractive errors and the prevalence of ophthalmological diseases associated with them.

The research results concluded that the applied OHDSI (Observational Health Data Sciences
and Informatics) Patient-Level Estimation analytics tools enable to detect the associations

outlined in the literature from the observational data.

Similarly to the reflections evident within the literature, the data analysed as part of this
dissertation highlighted that it was more likely for patients with hyperopia to develop the
diagnosis of amblyopia, strabismus and angle-closure glaucoma. In regards to myopia, these
patients were more likely to develop the diagnosis of open-angle glaucoma, cataract, as well
as retinal tears and detachment. The data analysis executed as part of this dissertation did
not identify significant statistical connections between astigmatism and ophthalmological

diseases.

In addition to the above, the dissertation outlined the occurrence statistics of the highlighted

diagnoses in Estonia, and compared these to the existing literature.
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Sissejuhatus

Refraktiivsete ndgemishéirete all k&sitletakse silma ehitusest tingitud valguse murdumise
eriparasid silmas, mille tdttu ei koondu vaadelavalt objektilt peegelduvad valguskiired
vorkkestale, vaid fookuspunkt tekib vorkkesta ees (muoopia), vorkkesta taga (hiiperoopia)

vOi tekib kaks erikaugusel fookuspunkti (astigmatism) [1, 2].

Lisaks korrektsioonita ndgemisteravuse langusele vdivad refraktiivsed ndgemishéired silma
ehitusliku eripéra tttu olla riskiteguriks erinevate silmahaiguste tekkimisele, mis vdivad

omakorda kahjustada nagemist [3].

Luhin&gevust ehk miioopiat seostatakse avatud nurga glaukoomi, katarakti, vorkkesta
rebendite ja irrete ning muoopilise maakuli degeneratsiooni korgenenud riskiga [3-7].
Kaugnégevust ehk hiperoopiat peetakse aga kinnise nurga glaukoomi, ealise maakuli

degeneratsiooni, amblloopia ja sellega kaasneva strabismi riskiteguriks [5, 8-11].

Eestis ei ole teadaolevalt teostatud laiapdhjalisi uuringuid, mis kaardistaksid refraktiivsete
nagemishéirete esinemist Eesti elanikkonnas. Tervise Arengu Instituudi (TAI)
tervisestatistika ja terviseuuringute andmebaasis on avaldatud diagnoosikoodi H52
(Refraktsiooni- ja akommodatsioonihdired) esmahaigusjuhud 1998-2016. aastatel [12], kuid
tapsemat refraktiivsete ndgemishdirete jaotust Eesti elanikkonnas pole uuritud.

Pdhjuseks vaib olla asjaolu, et Eestis teostatavad refraktiivsete ndgemishairete uurimist ja
korrigeerimist ~ valdavalt  optikasalongide  optometristid, kes Eestis kehtiva
tervishoiuteenuste korraldamise seaduse (2011) 83 Ig 1 kohaselt ei ole tervishoiutdotajad
ning neil puudub ligipdas riigi tervise infoslisteemile [13]. Samuti ei esitata optikasalongide
nagemisuuringute kohta raviarveid Eesti Haigekassale. Seetdttu puudub Uhtne infostisteem,

mis hdlmaks elanikkonna ndgemishéirete andmeid.

Oftalmoloogilistest haigustest kajastatakse TAIl tervisestatistika ja terviseuuringute
andmebaasis vaid glaukoomi ja katarakti esinemist kogu Eesti elanikkonnas aastatel 1998-
2016 [12]. Rohkem oftalmoloogiliste haiguste laiap8hjalisi uuringuid Eesti elanikkonnas ja
vanusegruppides teadaolevalt teostatud ei ole ega pole uuritud ka silmahaiguste
koosesinemist refraktiivsete ndgemishairetega. Pohjuseks on vélja toodud asjaolu, et hetkel
kasutusel olevad tervise infoslsteemid ei voimalda katte saada struktureeritud andmeid, mis
vOimaldaksid teostada epidemioloogilisi ja retrospektiivseid uuringuid Eesti andmete pdhjal
[14].



Ké&esolevas t60s analliusitakse Eesti Haigekassa raviarvete andmekogu andmeid ning
teostatakse vaatlusandmete pdhjal statistiline andmeanaliiis, milles uuritakse refraktiivsete

négemishéirete ja oftalmoloogiliste haiguste esinemist ning nende omavahelisi seoseid.

Kasutatavad andmed on Tarkvara Tehnoloogia Arenduskeskus STACC viinud OMOP
CDM (Observational Medical Outcomes Partnership Common Data Model)

standardiseeritud kujule.

T60 eesmérk on anda tlevaade vaatlusandmete pohjal teostatud epidemioloogilise analtdsi
teostamise metoodikast ning kirjeldada selle rakendamist ja t&psust Eesti Haigekassa
andmestiku pdhjal. To6s kasutatakse statistilise andmeanaltiisi teostamiseks ja tbendosuste
hindamiseks OHDSI (Observational Health Data Sciences and Informatics) kommuuni
poolt arendatud analtiisitooriistasid Population-Level Estimation. T66 ks eesmarkidest on
uurida kasutatava metoodika usaldusvaarsust, leidmaks teadaolevaid ja kirjanduses

kirjeldatud seoseid vaatlusandmetest.

Kéesolevas magistritoés pultakse leida vastuseid vaheuuritud vOi seni uurimata

kisimustele:

1) milline on refraktiivsete ndgemishéirete jaotus EHK andmestikus ja
vanusegruppides ning levimus Eestis — kui palju esineb mioopiat, hiiperoopiat ja
astigmatismi;

2) milline on nende silmahaiguste jaotus Eesti elanikkonnas, mille riskiteguriteks
peetakse muoopiat ja hliperoopiat — kui palju esineb EHK andmestikus amblioopia,
glaukoomi, maakuli degeneratsiooni, katarakti ning vorkkesta rebendite ja irretega
patsiente ning milline on patsientide vanuseline jaotus;

3) kas muoopia ja hiiperoopia on ka Eesti Haigekassa andmete pdhjal riskiteguriks
kirjanduses kirjeldatud oftalmoloogilistele haigustele — mis on haiguste tdenéosus
erinevate refraktiivsete ndgemishdairetega;

4) kas uuritavate silmahaiguste esinemises méngib rolli ka astigmatismi ndgemishéire;

5) kas t60s kasutatav statistilise andmeanaliitsi todvoog vGimaldab leida teadaolevaid

ja kirjanduses kajastatud seoseid vaatlusandmetest.

Selleks, et magistritod tulemused ja arutelu oleksid meditsiiniliselt asjakohased ja tapsed,

kasutati Eesti oftalmoloogi konsultatsioone.



Magistritdo esimeses peatlikis on valja toodud t66s kasutatavad mdisted ja lihendid. Teises
peatiikis selgitatakse nii to0s kajastatava oftalmoloogilise probleemi kui ka vaatlusandmete
uurimise tausta ning Kirjeldatakse refraktiivsete négemishéirete ja oftalmoloogiliste
haiguste olemust. Kolmandas peatkis Kirjeldatakse uuringu andmestikku ja t66 koostamise
metoodikat. Neljandas peatiikis esitatakse uuringu tulemused, vorreldakse neid
Kirjandusega ja arutletakse erisuste voimalike phjuste ule. Sellele jargneb t66 kokkuvote ja
lisad. Lisades on esitatud t60s uuritud oftalmoloogiliste haiguste vanuselise jaotuse ja
refraktiivsete ndgemishéiretega koosesinemise graafilised joonised, mis hdlbustavad t66

lugemist. Samuti on toodud jooniste Kirjeldus ja arutelu.



1. Liihendid ja moisted

Akommodatsioon — silma kohanemisvdime eri kaugusel objektide teravaks ndgemiseks
[2].

AmbllUoopia — nédgemise arengu peetus, mille puhul peaaju supresseerib silmast tulevat
kujutist ning areneb the vdi mélema silma ndrknagevus [1].

Astigmatism — silma refraktiivse tugevuse héire, mille puhul tekib kaks fookust [2].
Avaldumus — uute juhtude tekkimine esialgu tulemivabas populatsioonis kindlaksméaératud
ajaperioodil.

Diopter — valguse murdmisjou hik [1].

EHK — Eesti Haigekassa.

Emmetroopia — silma normaalse refraktiivse tugevuse seisund. Normaalndgemine [1].
Glaukoom — krooniline progresseeruv nagemisnarvi neuropaatia, millega kaasnevad
muutused nadgemisnarvi diskil ja vorkkesta narvikiudude kihis [1].

OR - $ansside suhe (odds ratio).

Huperoopia — kaugnagevus [1].

Katarakt — silmasisese laatse tuhmumine [16].

Kohort — uuringualuste rihm.

Kontrollkohort — kéesoleva t66 raames uuringualuste rihm, keda kasutatakse uuringu
labiviimisel vOrdlusgrupina (comparator cohort) [17].

Kovariaat — antud t66 kontekstis uuritava patsiendi tunnus.

Kovariaatide absoluutsne standardiseeritud keskmiste erinevus — kovariaatide balanss,
millega hinnatakse kovariaatide sarnasust mdlemas sobitatud kohordis (absoluute
standardized difference of means) [17].

Levimus — juhtude esinemine kindlaksmaératud populatsioonis kindlaksmaératud
ajaperioodil.

Maakuli degeneratsioon — silma vdrkkesta degeneratiivne haigus, mille puhul kahjustub
kollatdhn ehk maakula [18].

MDRR — minimaalselt tuvastatav suhteline risk (minimal detectable relative risk; MDRR)
Muoopia — lihinagevus [1].

OHDSI —Observational Health Data Sciences and Informatics kommuun [17].

Oftalmoloogiline haigus — silmahaigus.



OMOP CDM - andmemudel, mida kasutatakse erinevatest allikatest ja erinevates
formaatides tulenevate terviseandmete standardiseeritud kujul hoidmiseks (Observational
Medical Outcomes Partnership Common Data Model) [23].

Optiline korrektsioon — refraktiivse ndgemishéire korrigeerimiseks kasutatavad optilised
la4tsed [2].

Presbiioopia — ealine kaugnéagevus, mille puhul kaob akommodatsiooni véime ning silm ei
fokusseeri lahedal asuvaid objekte [1].

Raviarve — tervishoiuteenuse pakkuja poolt EHK-le esitatud ravikulude arve patsiendile
osutatud raviteenuste eest.

Refraktiivne ndgemishaire — silma ehitusest tingitud nagemishaire, mis vajab optilist
korrektsiooni.

Refraktsioon — valguslaine murdumine erinevates optilistes keskkondades [1].

RHK-10 - rahvusvaheline haiguste ja nendega seotud terviseprobleemide statistiline
klassifikatsioon [19].

STACC - Tarkvara Tehnoloogia Arenduskeskus.

Strabism — kddrdsilmsus [1].

TAI — Tervise Arengu Instituut.

ToOendosuse skoor — statistilises sobitamises kasutatav muutuja, mis ennustab
olemasolevate kovariaatide p&hjal uuringualuse kuulumist uuritavasse kohorti (propensity
score) [17].

Uuritav kohort — kéesoleva t66 raames uuringualuste riihm, keda kasutatakse uuringu
labiviimisel sihtgrupina (target cohort) [17].

Vaatlusandmed — kdesoleva t60 raames andmed, mis ei ole kogutud labiviidava uuringu
jaoks, vaid on kasutatud olemasolevaid andmeid, nagu terviseandmed ja raviarved.
Vorkkesta irre — silma vorkkesta eemaldumine teistest silmamuna kihtidest [20].
Vorkkesta rebend — silma vorkkesta rebenemine ilma irdumiseta [20].

WHO — Maailma Terviseorganisatsioon (World Health Organization).
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2. Teoreetiline taust

Peatuki eesmark on kirjeldada to0s kajastatava oftalmoloogiaalase probleemi olulisust, vélja
tuua vaatlusandmete pdhjal teostatud epidemioloogiliste uuringute probleeme ning

iseloomustada t60s kasutatavate oftalmoloogiliste diagnooside tausta.

2.1 Teema olulisus

Refraktiivsed ndgemishéired, mille all kasitletakse silma ehitusest tingitud valguse
murdumise eriparasid silmas [1], vOivad lisaks nagemisteravuse langusele olla riskiteguriks
oftalmoloogilistele haigustele, mis vOivad omakorda jédadavalt kahjustada nagemist [3].
SeetOttu peetakse oluliseks arvestada refraktiivsete nagemishéiretega patsientide riski
silmahaigustele, et tagada digeaegne diagnoosimine ja ravi, hoides &ra haiguse raskema kulu
ja ndgemiskahjustuste tekke [2, 3].

Maailma Tervishoiuorganisatsiooni (WHO) 2019. aasta nagemisraporti kohaselt esineb
maailmas 2,2 miljardil inimesel ndgemisteravuse langus vdi ndgemise puudumine, millest
vahemalt Ghel miljardil inimesel oleks seisund olnud ennetatav, kui oleks toimunud
Oigeaegne diagnoosimine ja ravi [3]. Nii rahvastiku kasvu ja vananemise kui ka linnastumise
japideva elukeskkonna muutuse tdttu on silmahaiguste ja -probleemide esinemine maailmas

kasvutrendis [3].

Refraktiivsetest nagemishéiretest ei peeta ennetatavateks hiiperoopiat ja astigmatismi [3],
kuid muoopia tekkimisel méangib olulist rolli lisaks geneetikale ka keskkond ja elustiil [7],
mistdttu on oluline elustiili ja keskkonna faktoreid mdjutada, et pidurdada mioopia
kasvutrendi ja seeldbi vahendada voi &ra hoida muiioopiaga kaasnevaid silmahaiguseid [4],

[7]1

Ldhin&gevust ehk mioopiat seostatakse avatud nurga glaukoomi, katarakti, vorkkesta

rebendite ja irrete ning muoopilise maakuli degeneratsiooni kérgenenud riskiga [3-7].

Kaugnégevust ehk huperoopiat peetakse aga kinnise nurga glaukoomi, ealise maakuli

degeneratsiooni, ambliioopia ja sellega kaasneva strabismi riskiteguriks [5, 8-11].

Eestis ei ole teadaolevalt laiapdhjaliselt uuritud refraktiivsete ndgemishdairete esinemist ja
levimust Eesti rahvastikus ning ei ole hinnatud seoseid refraktiivsete ndgemishdirete ja

oftalmoloogiliste haiguste vahel. PGhjuseks on nii refraktiivsete ndgemishéirete puudulik
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dokumenteerimine tervise infosisteemidesse kui ka kasutusel olevate tervise
infoslisteemide vOimetus véljastada struktureeritud andmeid, mis vdimaldaksid teostada

epidemioloogilisi ja retrospektiivseid uuringuid Eesti andmete pdhjal [14].

2.2 Vaatlusandmete kasutamine andmeanaliiiiside sooritamisel

Eesti  tervise infosusteemi pdhimddruse (2018) 82 kohaselt t6ddeldakse
tervishoiuvaldkonnaga seotud andmeid tervishoiuteenuse osutamise lepingu sélmimiseks ja
taitmiseks, tervishoiuteenuste kvaliteedi ja patsiendi diguste tagamiseks, rahva tervise
kaitseks ning terviseseisundit kajastavate registrite pidamiseks, tervisestatistika tegemiseks
ja tervishoiu juhtimiseks [21]. Tervise infoslsteemide andmed ei ole kogutud
suuremahuliste andmeanaliitiside teostamiseks ja uuringute labiviimiseks, mist6ttu voivad
nendes leiduvad andmed ehk vaatlusandmed olla ebatdpsed, ebatéielikud, dubleeritud ning
nende pohjal teostatud uuringutes voivad esineda nihked ja kallutatused, mis muudavad
teostatud uuringutulemused vaaraks [17, 22]. Seetbttu on vaatlusandmete analtitisimises

oluline ihtne andmemudeli formaat ja kallutatuste elimineerimine.

Ké&esolevas t06s kasutatavad EHK andmed on viidud OMOP CDM formaati. OMOP CDM
on andmemudel, mida kasutatakse erinevatest allikatest ja erinevates formaatides tulenevate
terviseandmete standardiseeritud kujul hoidmiseks [23]. Andmemudeli eesmark on
standardiseerida vaatlusandmeid, et véimaldada andmete susteemset analtitisi ning mudelile
loodud analliusitooriistade kasutamist erinevatel andmekogumikel ja andmebaasidel [17],
[23]. OMOP CDM kujule viidud andmete pdhjal on vdimalik kaardistada patsientide
populatsioone, kellel esinevad hised tunnused, nagu diagnoosid, protseduurid, visiidid ja
ravimid. Samuti on vOimalik leida patsientide Uhiseid karakteristikuid ning
analliisitooriistade abiga ennustada nii tksikpatsientidel kui ka patsientide populatsioonidel

antud tunnuste esinemist [17, 23].

Vaatlusandmete pdhjal teostatavates anallitisides vOivad esineda kallutatused ja nihked, mis
tulenevad patsientide susteemsest erinevusest, andmete puudulikkusest, andmete
subjektiivsest tlesmarkimisest ning haiguse tuvastamise erinevast ajast [22].
Vaatlusandmete puuduste kdrvaldamiseks on vOimalik kasutada patsientide tGen&osuse
skoori pohjal sobitamist ja negatiivsete kontrollide méaramist [17]. TGendosuse skoori
pohjal sobitamisega on vdimalik elimineerida mdddetud segavaid faktoreid ehk neid

faktoreid, mis andmestikus olemas on [17]. Nende faktorite, mis ei ole andmebaasis
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fikseeritud enk modtmata segavad faktorid, tuvastamiseks kasutatakse aga negatiivseid
kontrolle [17].

2.2.1 Toendosuse skoori pohjal sobitamine

Vaatlusandmete pdhjal teostatud uuringute mdddetud segavate faktorite elimineerimiseks

kasutatakse tdendosuse skoori pohjal sobitamist [17].

Antud meetodi kasutamisel ennustatakse esmalt kdikide uuritavate patsientide tdendosus
kuuluda uuritavasse kohorti vorreldes kuulumisega kontrollkohorti. Erinevalt standardsest
randomiseeritud uuringust, kus iga patsiendi tdendosus kuuluda uuritavasse kohorti on 50%,
on vaatlusandmete analiiisi puhul erinevatel patsientidel erinev tdendosus kuuluda

uuritavasse kohorti [17, 22].

Ennustamine toimub logistilise regressiooni mudeli abil, kus patsientide olemasolevate
tunnuste ehk kovariaatide pdhjal maaratakse uuritavasse kohorti kuulumise tdendosuse
skoor. Seejérel sobitatakse igale uuritava kohordi patsiendile kontrollkohordist vordse
tdendosuse skooriga patsient ehk tekitatakse vordse tdendosuse skooriga patsientide paarid,
kellest tiks kuulub uuritavasse kohorti ning teine kontrollkohorti [17]. Patsientide sobitamise
jargselt vorreldakse kahe vardlusgrupi kovariaatide balanssi ehk kovariaatide absoluutset
standardiseeritud keskmiste erinevust enne ja pérast patsientide sobitamist ning hinnatakse
kovariaatide sarnasust mdlemas sobitatud kohordis [17]. Tdendosuse skoori pdhjal
sobitamisega on vOimalik luua kaks sarnaste tunnustega uurimisrihma, tdnu millele on
vOimalik analliisida vaatlusandmeid sel viisil, et labiviidud analliis jaljendab

randomiseeritud uuringut [17, 22].

2.2.2 Negatiivsed kontrollid

Vaatlusandmete pohjal teostatud uuringute mddtmata segavate faktorite tuvastamiseks
kasutatakse negatiivseid kontrolle enk mdjutajaid, millel on teada puuduv seos uuritava
tulemiga [17]. Seega saades analilisi tulemuseks seose negatiivse kontrolli ja tulemi vahel
on tden&doline, et esinevad mobtmata segavad faktorid, mis mdjutavad uuringu

usaldusvaarsust [17].

Negatiivsed kontrollid valitakse sel viisil, et nad el pdhjusta tulemit, ei ravi ega enneta
tulemit, nad on andmestikus esindatud, on Uksteisest s6ltumatud ja omavad kallutatuse

potentsiaali [17].
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2.3 Refraktiivsed nagemishaired

Peatlikis Kirjeldatakse refraktiivsete ndagemishéirete olemust, levimust ning seost

oftalmoloogiliste haigustega, toetudes kirjandusele ja labi viidud uuringutele.

2.3.1 Miioopia

Mioopia ehk liihindgevus on silma refraktsiooni héire, mille puhul silma optiline telg on
silmamuna suhtes liiga pikk ning vaadeldavad objektid ei fokusseeru vorkkestal, vaid

vOrkkesta ees [1, 2].

Mioopia tekkemehhanismid on teadmata, kuid mioopia tekkimisele avaldab mdju nii
geneetika, keskkond kui ka elustiil [7]. Miioopia p&hjustab eelkdige kaugnagemise haireid,
kuid muoopia on riskiteguriks ka mitmetele oftalmoloogilistele haigustele ja probleemidele,
nagu avatud nurga glaukoom, katarakt, vorkkesta rebendid ja irded ning miioopiline maakuli
degeneratsioon [3-7], mistdttu on oluline keskkonnast ja elustiilist tulenevat liihindgevuse
kasvu pidurdada [3]. Mida pikem on silma optiline telg ehk mida suurem on lihinégevus,
seda suurem on oftalmoloogiliste haiguste tekke risk [3]. Suure lihindgevuse korral
kasutatakse definitsiooni degeneratiivne muoopia, mis téhistab lihindgevust Ule kuue
dioptri voi luhin&gevust, millega kaasnevad muutused silmapdhjades ja korrigeeritud

nagemisteravuse langus [2, 3, 6, 24].

Eestis ei ole teostatud uuringuid, mis nditaksid erinevate ndgemishdirete sh lihindgevuse
esinemist Eesti elanikkonnas. 2018-2019. aastal teostasid Ida-Tallinna Keskhaigla
silmakliiniku arstid koostd6s Tallinna reaalkooli meditsiinisuuna klassiga uuringu,
selgitamaks liihindgevuse levikut koolilaste hulgas. Uuringus osales 123 dpilast, kellest

osutus luhinagevateks 31% [25].

Maailma Tervishoiuorganisatsiooni (WHQ) 2019. aasta ndgemisraporti kohaselt esineb
Iihin&gevust enim kdrge sissetulekuga riikides ning kdige enam esineb lihin&gevust Aasia
ja Vaikse ookeani ranniku piirkonnas, kus lihindgevuse levimus on 53,4% [3]. Aastal 2012
l&bi viidud uuringu kohaselt oli lihin&gevaid inimesi Vahemere piirkonnas 43,27% [26].
Euroopas on liihindgevuse levimus keskmiselt 27-33% kogu rahvastikust [3, 7]. Antud
number on pidevas kasvutrendis ning 2050. aastaks eeldatakse llhindgevuse levimust
Euroopas 50% kdikidest inimestest [3, 7].
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2.3.2 Hiiperoopia

Hiperoopia ehk kaugnégevus on silma refraktsiooni haire, mille puhul on silma optiline telg
silmamuna suhtes liiga luhike ning vaadeldavad objektid ei fokusseeru vorkkestal, vaid
vOrkkesta taga [1, 2]. Erinevalt miioopiast on hliperoopia pea kdikidel lastel kaasastindinud
ning silmamuna kasvades toimub emmetropiseerumine ehk silma optilise telje pikenemine
[2, 27]. Kui aga emmetropiseerumise protsessi kdigus silmamuna ei kasva refraktiivse
nullseisuni, jaab silm kaugndgevaks ja vOib vajada nagemiskorrektsiooni [2, 27].
Hiperoopia ei pdhjusta alati ndgemisvaevusi, sest on tugevalt seotud akommodatiivse
vOimega ehk silmasiseste lihaste vGimega silmasisest ladtse kumerdada ja vaadeldavat

objekti fookusesse viia [1, 2].

Lisaks vdimalikele ndgemisvaevustele on leitud hiiperoopia seos kinnise nurga glaukoomi,

ealise maakuli degeneratsiooni, ambliioopia ja strabismi tekkimisega [5, 8-10].

Hiperoopia ehk kaugnagevuse esinemine on suuresti seotud vanuseklassiga — vanuse
kasvades huperoopia kahaneb [28]. Seda seetdttu, et organismi arenedes silmamuna kasvab,
optiline telg pikeneb ja hiiperoopia taandub ehk silm emmetropiseerub [28]. Kui aga silm ei
emmetropiseeru, kuid akommodatsiooni toel saavutatakse hea ndgemisteravus, hakkab
alates 40. eluaastast hiiperoopiast tingitud nagemisvaevused taas esile tulema, kuna sellest

vanusest alates akommodatsiooni vGime langeb [1, 2].

Uuringutest on leitud, et hiiperoopia levimus on 6-aastastel lastel 8,4%, 9-14-aastastel 2-3%
ning 15-aastastel ligi 1% koikidest lastest [28]. Akommodatsiooni vGime langemise tottu

hlperoopia levimus (le 40-aastastel inimestel kasvab ning esineb ligi 14,4% inimestest [26].

2.3.3 Astigmatism

Astigmatism on ndgemishaire, mille puhul murdub valgus silmas kahte fookuspunkti [1, 2].
Eristatakse nii muoopilist kui ka hiperoopilist astigmatismi, mille puhul on (ks voi
mdlemad fookuspunktid vastavalt vorkkesta ees vOi taga (muoopiline astigmatism voi
hlperoopiline astigmatism) ning segaastigmatismi, mille puhul on fookuspunktid mdlemal
pool vorkkesta [2].

Astigmatismi levimus on kuni 50-aastaste seas 15-25% kogu populatsioonist, kuid vanuse

kasvades kasvab ka levimus ning Ule 65-aastaste seas on astigmatismi 51% inimestest [29].
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2.4 Oftalmoloogilised haigused

Peatukis kirjeldatakse t60s uuritavate oftalmoloogiliste haiguste olemust, levimust ning

seost refraktiivsete ndgemishéiretega, toetudes kirjandusele ja l&bi viidud uuringutele.

2.4.1 Ambliioopia

Ambluoopia on ndgemise arengu peetus, mille puhul tihe véi mdlema silma nédgemisteravus
el saavuta koos korrektsiooniga normaalnagemist ning haire ei ole tingitud silmamuna
struktuursest probleemist [9, 30]. Ambliioopia areneb lapseeas ning v6ib olla tingitud
strabismist ehk ko&drdsilmsusest, korrigeerimata refraktsiooniveast vOi optiliste
keskkondade l&bipaistmatusest (nagu nditeks kataraktist, Ulalau allavajest), kus optiliste
keskkondade vabastamisel ei saavutata normaalnagemist ja mille tulemusena vorkkestale

langev kujutis ei joua peaaju nagemiskeskusesse voi jouab ebatéielikuna [9, 30].

Amblloopia refraktiivseteks riskiteguriteks on korrigeerimata refraktsiooniviga [9]. Kuna
stindides on refraktsioon valdavalt hiiperoopiline, esineb muoopilist ambltoopiat harvem
kui haperoopilist (OR = 0,35-0,71) [31, 32]. Seetbttu peetakse oluliseks
emmetropiseerumise protsessi jalgimist lastel, et korrigeerimata hiiperoopia ei pdhjustaks
ambluoopiat [9, 31].

Ambluoopia levimust on erinevates allikates kirjeldatud vadga varieeruvate vaartustena.
2018. aastal avaldatud artiklis, mis hdlmas seitsme erineva uuringu kokkuvétet, ulatus
amblulopia levimus laste seas 0,8%-st kuni 6,5%-ni [31]. 2018. aastal oli amblioopia
levimus Taanis 1,5-2,7% [33].

2.4.2 Glaukoom
Glaukoom on né&gemisnérvi neuropaatia ehk narvikahjustus, millega kaasneb vaatevélja
kahjustus [15].

Glaukoomi esineb viit tulpi — avatud nurga glaukoom, Kkinnise nurga glaukoom,

kaasastindinud glaukoom, sekundaarne glaukoom ja madala réhu glaukoom [15].

Glaukoomi tekkeriskideks peetakse vastavalt glaukoomi alavormile nii verer6huhaigusi,

migreeni, diabeeti kui ka mioopiat ja hiiperoopiat [5, 7, 15, 34, 35].
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Mioopiat seostatakse nii okulaarse hiipertensiooniga ehk silmasisese réhu tdusuga, mis voib
viia glaukoomi tekkimiseni kui ka avatud nurga glaukoomiga [5, 7]. Hiperoopiat peetakse

aga kinnise nurga glaukoomi riskiteguriks [5, 7].

Eestis on glaukoomi levimus (le 50-aastaste seas 16,5%, kuid antud arv on pidevas
kasvutrendis [15].

Mioopiaga patsientidel on ligi 50% suurem tdendosus glaukoomi tekkimiseks (OR = 1,50)
[6]. Avatud nurga glaukoomi risk on mioopia olemasolul ligi 59% kdrgem Kkui
emmetroopiaga vOi hiperoopiaga patsiendil (OR = 1,59) ning luhinidgevuse kasvades
kasvab risk veelgi [35]. Kinnise nurga glaukoomi tdendosus on hiiperoopiaga patsientidel
kaks korda suurem kui lejadanud patsientidel (OR = 2,0) [36].

2.4.3 Katarakt

Katarakt ehk hallkae on silmasisese l&atse tuhmumine, mis kahjustab ndgemisteravust jark-
jargult ning nagemisteravuse taastamiseks vajab patsient Gldjuhul operatiivset ravi [16].
Katarakt voib olla traumatekkeline, kaasasiundinud ja dldhaigustega kaasnev, kuid
peamiseks riskiteguriteks peetakse vanust [16]. Samuti on leitud seoseid miioopia ja
katarakti vahel [6, 7]. Operatiivset ravi vajavat katarakti leidub lthindgevusega patsientidel
17% sagedamini kui Ulejaénud patsientidel (OR = 1,17) [6].

TAI tervisestatistika ja terviseuuringute andmebaasi kohaselt oli 2013. aasta seisuga

katarakti levimus 50-aastastel ja vanematel inimestel 6,3% ehk 31 299 juhul [12].

2.4.4 Maakuli degeneratsioon

Ealine maakuli degeneratsioon on vdrkkesta degeneratiivne haigus, mille puhul kahjustub
kollatdhn ehk maakula [8, 18, 37]. Haiguse tagajarjel halveneb oluliselt tsentraalne

nagemine [18].

Ealise maakuli degeneratsiooni riskiteguritest mittemuudetavad tegurid on geneetiline
eelsoodumus, vanus, rass, hupertooniatdbi ja hiperkolesteroleemia. Muudetavatest

teguritest on haiguse pohjustajaks suitsetamine [18].

On leitud, et ealise maakuli degeneratsiooni refraktiivseks riskiteguriks on hliperoopia, mille
puhul on haigus téen&olisem, tekivad suuremad kahjustused nagu neovaskularisatsioon ehk
uudisveresoonte moodustumine ja ladestuste tekkimine vorkkestas [8, 38]. Mioopiaga

patsientidel on 38%-59% vahem tdendoline ealise maakuli degeneratsiooni teke Kkui
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hlperoopiaga patsientidel (OR = 0,41-0,62) [38]. Samuti leidub aga ka uuringuid, mille
tulemusena ei leita refraktiivse héire ja ealise maakuli degeneratsiooni vahel olulist seost
[37].

Motoopilise maakuli degeneratsiooni korral esineb lihin&dgevus koos kollatahni atroofiaga,

mis on tingitud silmatelje pikenemisest ning vorkkesta venimisest [7].

Eestis oli Ule 65-aastaste seas maakuli degeneratsiooni 120 000 inimesel ehk 45% koikidest
ule 65-aastastest, kaugelearenenud maakuli degeneratsiooni 7600 inimesel ning mélema

silma raske ndgemishéire antud diagnoosi tttu on enam kui 3200 inimesel [18].

2.4.5 Vorkkesta rebendid ja irded

Vorkkesta rebendid on silmamuna sisemise kihi ehk vorkkesta rebenemised, mis v@ivad viia
vorkkesta irdumiseni ehk vorkkesta eraldumiseni soonkestast [6, 20]. VVorkkesta rebendid ja
kaasnevad irded on ndgemist ohustavad seisundid ja v@ivad viia ndgemise kaotuseni [20,
39].

Vorkkesta rebendite ja irrete avaldumus on aastas 6,3 kuni 17,9 juhtumit 100 000 elaniku
kohta [20].

Mtoopia on vorkkesta rebendite ja irrete peamine riskitegur ning esineb selge korrelatsioon
muloopia suuruse ja vorkkesta rebendite ja irrete esinemise sageduse vahel [39].
Lihin&gevusega kuni Uheksa dioptrit on vorkkesta rebendite ja irdumise tekkimise risk
teiste refraktiivsete ndgemishairetega vorreldes 3,1-9 korda suurem (OR = 3,1-9,0) [6], [40].

Lihin&gevusega tle tiheksa dioptri on risk kuni 21,5 korda suurem [40].
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3. Kasutatud andmed ja metoodika

Uurimistdos kasutatavad andmed on Eesti Haigekassa anoniumsel kujul edastatud
analtiisimiseks Tarkvara Tehnoloogia Arenduskeskusele STACC, tanu kellele on
vaatlusandmed viidud OMOP CDM andmemudeli kujule.

Uuritav  andmestik  kajastab 11,3%  koikidest Eesti Haigekassa rahastavate
tervishoiuteenuste saajatest ja nende raviarvetest. Andmestik ei peegelda nende patsientide
andmeid, kellel ei ole ravikindlustust ning kelle kohta ei esitata Eesti Haigekassale

raviarveid.

Andmete analiiis pdhineb EHK-le lepingupartnerite poolt edastatud raviarvete alusel.
Uurimistdds kasutatakse avalikult rahastatavate tervishoiuteenuste arvete andmeid sh

perearstiabi ja eriarstiabi.

Uurimist0os ei ole kasutatud tasuliste tervishoiuteenuste andmeid, mille kohta EHK-le
raviarveid ei esitata. Kuna ndgemise uurimiseks ja silmade raviks kasutatakse ka
optikasalongide ja EHK lepingut mitte omavate erakliinikute teenuseid, ei peegeldu need

andmed kaesolevas uurimist6os.

T66 on labi viidud Eesti Bioeetika Ndukogu ja Inimuuringute Ndukogu loal (otsus nr 1.1-
12/653).

Kéesoleva 16putdd tulemused on seotud oftalmoloogia valdkonnaga, kuid t66 aluseks on
suuremahulise andmebaasi andmete analliiis, mis on teostatud tanu infotehnoloogilistele
teadmistele sh andmebaasiparingute koostamine ja rakendamine SQL paringukeeles,

andmete eeltdotlemine ning andmeanaliilisi teostamine programmeerimiskeeles R.
3.1 Andmestiku kirjeldus
Uuritavas andmestikus on 6 221 818 raviarvet ja 149 351 patsienti.

Raviarvetele diagnoosi markimiseks kasutatakse Eestis rahvusvahelist haiguste ja nendega

seotud terviseprobleemide statistilist klassifikatsiooni RHK-10 [19].

Kéesoleva t60 teostamiseks filtreeriti kogu andmestikust vélja raviarved, millele oli
margitud diagnoosikood RHK-10 peatukist VII ,,Silma- ja silmamanuste haigused* (HO0 —
H59) [19].
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Kokku oli HO0-H59 diagnoosikoodiga 323 313 raviarvet perioodist 2011-2019 ning
patsiente oli antud raviarvetel kokku 70 252.

Uks raviarve v8ib hélmata mitmeid korduvaid visiite. Kokku oli 323 313 raviarve kohta
755 944 visiiti ja 989 431 diagnoosi.

Glaukoom e ronekae (w40-+42) | - >->
Silmalihaste, binokulaarliikumise, akommodatsiooni e silmaseaduvuse _
ja refraktsiooni- e murdumishaired (H49-H52) 178502
Konjunktiivi e sidekesta haigusseisundid (H10-H13) _ 142576
Laatse haigusseisundid (H25-H28) _123653

Korioidea e soonkesta ja reetina e vorkkesta haigusseisundid (H30-H36) _ 119035

Silmalau, pisaraelundite ja silmakoopa haigusseisundid (HO0-HO06) _ 52081

Skleera e kdvakesta, kornea e sarvkesta, iirise e vikerkesta ja tsiliaar- e -
ripskeha haigusseisundid (H15-H22) 28457

Nagemishaired ja pimedus (H53-H54) [ 17724
Klaaskeha ja silmamuna haigusseisundid (H43-H45) . 16385
Nagemisndrvi ja -kulglate haigusseisundid (H46-H48) I4122

Silma ja silmamanuste muud haigusseisundid (H55-H59) |2903

0 50000 100000 150000 200000 250000 300000 350000

Joonis 1. Silma — ja silmamanuste haiguste (H00-H59) alampeatiikkide osakaalud

raviarvetel

Joonis 1 kujutab RHK-10 7. peatiki ,,Silma — ja silmamanuste haigused* (H00-H59) [19]
alampeatlkkide jagunemist uuritavas EHK raviarvete andmestikus.

Peatiikist ,,Silma- ja silmamanuste haigused“ on kdige enam ehk 31% raviarvetel olevatest
diagnoosidest alampeatikist ,,Glaukoom e rohekae* (H40-H42). 18% moodustavad
diagnoosid alampeatiikist ,,Silmalihaste, binokulaarliikumise, akommodatsiooni e
silmaseaduvuse ja refraktsiooni- e murdumishéired* (H49-H52), 14% on alampeatikist
»Konjunktiivi e sidekesta haigusseisundid®“ (H10-H13) ning alampeatukid , L&&tse
haigusseisundid“ (H25-H28) ja ,Korioidea e soonkesta ja reetina e voOrkkesta
haigusseisundid“ (H30-H36) hdlmasid kumbki 12% kdikidest raviarvetele margitud
diagnoosidest. Ulejaanud alampeatiikid (H00-H06; H15-H22; H53-H54, H43-H45; H46-
H48; H55-H59) moodustasid kokku 12% osakaalu kdikidest raviarvetele margitud
diagnoosidest.
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3.2 Andmete haldus

Ké&esolevas t60s kasutatud raviarved oli andmeteaduse arenduskeskus STACC viinud
PostgreSQL andmebaasi. Esinemisstatistika koostamiseks teostati vajalikud andmebaasi
paringud SQL-klientprogrammis DataGrip, milles andmed eelt6ddeldi ja lisati uued

andmevaljad ning seejarel visualiseeriti graafikud Excel tabelarvutussiisteemis.

Andmeanalliiisi koostamiseks kasutati RStudio tarkvarapaketti, milles viidi 1abi OHDSI
kommuuni arendatud analtisitooriistadega Population-Level Estimation statistiline

andmeanalliis (Joonis 2).

@ EHK HOO0-H59

axs ansm ravikindlustuse diagnoosi-

[1***] EHK-le esitatud |andmekogu koodiga
raviarved raviarved SQL, R, Excel

Tulemused

Joonis 2. Andmete analtiisimiseks vajalike andmete t66tlemise etapid

3.3 Analiiiisi metoodika

T60 koostamisel on teostatud nii uuritava andmestiku esinemisstatistika kirjeldus, milles
vaadeldi refraktiivsete ndgemishéirete ja oftalmoloogiliste haiguste levimust ja avaldumust,
kui ka leitud oftalmoloogiliste haiguste esinemise tdendosus refraktiivsete nagemishéirete

olemasolul.

T60 analsi teostamisel on vorreldud miioopia, hliperoopia ja astigmatismi ndgemishéiret
nende oftalmoloogiliste haigustega, mille riskideks on kirjanduse pdhjal hiperoopia voi
muoopia esinemine. Nendeks oftalmoloogilisteks haigusteks on ambliioopia, glaukoom,

maakuli degeneratsioon, katarakt ning vorkkesta rebendid ja irded [3-10].

Kuigi astigmatismi ndgemishairet ei peeta antud haiguste riskiteguriks, on vorreldud koiki
silmahaigusi ka astigmatismi ndgemishairega, et tuvastada voimalikke seoseid voi kinnitada

seoste puudumine.
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Ké&esolevas t60s kasutati jargmiseid raviarvete andmeid:

1) patsiendi identifikaator (STACC’i andmebaasis oli identifikaatoriks pseudoniiiim);
2) patsiendi slinniaasta;

3) patsiendi sugu;

4) raviarve identifikaator;

5) raviarve alustamise ja I0petamise kuupaev;

6) pohidiagnoosi kood ja nimetus RHK-10 jargi;

7) RHK-10 peatikk, alampeatiikk ja jaotis, kuhu diagnoos kuulub;

8) teenuse osutamise kuupéev;

3.3.1 Refraktiivsete nigemishdirete ja oftalmoloogiliste haiguste

esinemisstatistika koostamise metoodika

Peatlikk kirjeldab metoodikat, mida kasutati refraktiivsete né&gemishdirete ja

oftalmoloogiliste haiguste esinemisstatistika koostamiseks.

Esinemisstatistika kirjeldamiseks kasutatakse t60s mioopia, hiiperoopia, astigmatismi,
ambluoopia, glaukoomi, katarakti ja maakuli degeneratsiooni puhul levimuse nditajat ehk
refraktiivse ndgemishéire voi uuritava silmahaiguse diagnoosiga patsientide osakaalu kogu

populatsioonist 2019. aasta seisuga (1).

(uuritava diagnoosiga patsientide arv populatsioonis)

Levimus =
(populatsioonis olevate inimeste arv) (@)

Levimuse hindamisel l&htutakse asjaolust, et t60s ké&sitletavate oftalmoloogiliste haiguste
diagnooside puhul ei ole vbimalik mitmekordne haigestumine ehk kui patsiendil on
andmestikus maérgitud silmahaiguse diagnoos, on silma ehituslik seis muutunud ning tegu
on konstantselt kestva diagnoosiga. Seetdttu on arvesse voetud kdiki andmestikus uuritava
oftalmoloogilise haiguse diagnoosiga raviarve saanud patsiente, olenemata, kas raviarve on

valjastatud 2019. aastal voi varem.

Kuna kohortidesse kuuluvate patsientide arvus valjendub 11,3% koikidest Eestis

Haigekassa rahastavate tervishoiuteenuste saajatest, on t66s kasutatud levimuse
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hindamiseks populatsioonis olevate inimeste arvuna 11,3% 2019. aasta Statistikaameti

rahvastikuptramiidi [41] vanuselise jaotuse arvudest ning seelébi arvutatud levimus.

Vorkkesta rebendite ja irrete esinemisstatistika kirjeldamiseks kasutatakse avaldumust (2),
mis véljendab uute juhtude teket esialgu tulemivabas populatsioonis 2019. aastal 100 000
elaniku kohta. Levimuse asemel kasutatakse avaldumust antud diagnoosi puhul seetdttu, et
vorkkesta rebendid ja irded vOivad olla korduva iseloomuga ning esineda patsiendil mitmeid
kordi elu jooksul. Avaldumuse arvutamiseks kasutatakse uuritava andmestiku patsientide

koguarvu, milleks on 149 351.

(vBrkkesta rebendite ja irrete juhud 2019. aastal)

Avaldumus =
(uuritava andmestiku patsientide koguarv / 100 000) (2)

Vorkkesta rebendite ja irrrete avaldumuse uurimiseks vaadeldakse nii kdikide vorkkesta
rebendite ja irrete kohorti (RHK-10 jaotis H33 ja selle alamjaotised ning alamjaotis H35.7)
kui ka mioopiliste vorkkesta rebendite ja irrete avaldumust ehk diagnoosikoodi H33.0 ja

selle koosesinemist mioopia ja degeneratiivse mioopiaga.
Nii uuritavate diagnooside levimust kui ka avaldumust vorreldakse kirjanduses kajastatuga.

Refraktiivsete ndgemishairete esinemisstatistika kirjelduses on iga patsient korraga vaid
uhes refraktiivse nagemishaire kohordis, milleks on muoopia, hliperoopia voi astigmatismi
kohort.

Patsiendid, kellel esines astigmatismi diagnoosile lisaks ka miioopia vdi hiiperoopia
diagnoos, liideti vastavalt miioopia v6i hiiperoopia kohordiga, kuna sellisel juhul on silma
ehituslikust seisust tegu muoopia v6i huperoopiaga ehk valguse murdumisega silmas
vastavalt vorkkesta ees vOi taga, millele lisaks esineb ka astigmatism ehk tekib kaks
fookuspunkti [1]. Astigmatismi kohorti liideti patsiendid, kellel esines vaid astigmatismi
diagnoos ilma luhi- ja kaugnégevuseta ning ei olnud selge, kas tegu on muoopilise,

hiperoopilise vdi segaastigmatismiga.

Nende patsientide, kellel esines nii hiiperoopia kui ka miioopia diagnoos tiheaegselt ning ei
olnud selget ajalist seost, kus ks ndagemisndire asendub teisega haigusliku seisundi,
operatiivse vahelesekkumise vOi emmetropiseerumise tottu, vaid diagnoosid esinesid
vaheldumisi, andmeid t60s ei kasutatud, sest lihinédgevuse ja kaugnégevuse korral murdub

valgus vastavalt vorkkesta ees voi taga ning seisundid ei saa esineda Uheaegselt [2].
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Mioopia ja hiiperoopia vdivad olla margitud samale raviarvele vaid juhul kui esinevad (ks
seisund Uhes silmas ja teine teises silmas, kuid sel juhul ei ole vdimalik antud t66 raames
neid patsiente analtitisimiseks kasutada, sest pole teada, kas uuritav oftalmoloogiline haigus

esineb vaid muoopilises, vaid hlperoopilises voi mdlemas silmas.

Oftalmoloogiliste haiguste kohortidesse liideti patsiendid, kellel esines vahemalt (ks
vastava diagnoosiga raviarve. Silmahaiguste kohortidest jaeti vélja need diagnoosikoodid,
mis kirjeldavad uuritavate haiguste kaasnemist traumadega, pdletikega ning ravimitega, sest
antud seisundite puhul ei saa vorrelda haiguste teket refraktsioonivigadega ning esinevad

teised seosed haiguste tekkeks.

Glaukoomi kirjeldamiseks koostati nii kdikide glaukoomi diagnoosikoodide kohort (RHK-
10 jaotis H40 ja selle alamjaotised), mis hdlmas lisaks avatud ja kinnise nurga glaukoomi
diagnoosikoodidele ka silmahaigustest tekkinud glaukoomi ning muu ja tapsustamata
glaukoomi diagnoosikoode kui ka koostati eraldi kohordid avatud nurga glaukoomi (H40.1)
ja kinnise nurga glaukoomi (H40.2) uurimiseks, kuna kinnise ja avatud nurga glaukoomi
riskiteguriteks on vastavalt hliperoopia ja mioopia [5, 7, 34], mida sooviti kdesolevas t66s

tapsemalt analtlsida.

Kuigi t66 raames sooviti uurida ealise maakuli degeneratsiooni, mille riskiteguriks on
hiiperoopia [8] ja mioopilise maakuli degeneratsiooni, mille riskiteguriks on mioopia [24],
esinemist andmestikus ning vorrelda nende haiguste tdendosust miioopia ja huperoopia
esinemisega, puuduvad RHK-10 rahvusvahelises haiguste klassifikatsioonis koodid
eristamaks ealist maakuli degeneratsiooni ja mioopilist maakuli degeneratsiooni [19],
mistottu lisati maakuli degeneratsiooni kohorti kdik patsiendid, kellel esines véhemalt (ks

H35.3 (Makula e téhni ja tagapooluse degeneratsioon) diagnoosiga raviarve [19].

3.3.2 Refraktiivsete ndgemishiirete ja oftalmoloogiliste haiguste

koosesinemise toendosuse hindamise metoodika
Kéesolev peatikk kirjeldab statistilise anallilisi metoodikat, mida kasutati refraktiivsete
négemishéiretega kaasnevate oftalmoloogiliste haiguste tdendosuse hindamiseks.

Andmeanaliiisi teostamiseks kasutati OHDSI kommuuni arendatud analtitsitéoriista
Population-Level Estimation, mis v@imaldab teostada epidemioloogilisi uuringuid

vaatlusandmete pdhjal, pltdes jaljendada randomiseeritud kliinilisi uuringuid [17].
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Analidsi labiviimiseks defineeriti uuritav kohort ja kontrollkohort ning uuriti kohortides
olevaid patsiente retrospektiivselt. T66 kaigus teostati kolm analtlsi, milles kasutati
uuritavateks kohortideks ja kontrollkohortideks jargmisi refraktiivsete ndgemishdirete
paare:

(1) uuritav kohort — miioopia ja kontrollkohort — hiiperoopia;
(2) uuritav kohort — miioopia ja kontrollkohort — astigmatism;

(3) uuritav kohort — hlperoopia ja kontrollkohort — astigmatism.

Tulemi mudeli valimine

Population-Level Estimation analliisipakett vdimaldab valida kolme tulemi mudeli vahel,
milleks on logistilise regressiooni mudel, mis hindab, kas tulem esines vai mitte ja véljastab
Sansside suhte, Poisson regressiooni mudel, mis eeldades pidevat esinemissagedust leiab
esinemissageduste suhte vBi Cox regressiooni mudel, mis vottes arvesse tulemi tekkimise

aega, leiab riskitiheduste suhte [17].

Antud t66 andmeanalliisi teostamisel on kasutatud tulemi mudelina logistilise regressiooni
mudelit, mis hindab, kas tulem esines patsiendil v6i mitte, ning hindab haiguse toimumise
Sansside suhet uuritavas ja kontrollkohordis. Logistiline regressioon ei vfta arvesse ajalist
aspekti, millal tulem esines, vaid vastab kiisimusele, kas tulem esines voi mitte. Antud t66
raames ei olnud aeg relevantne muutuja kuna uuritavate haiguste diagnoos ja refraktiivse

négemishéire diagnoos on sageli méargitud thel visiidil ja raviarvel.

Moéodetavate kallutatuste elimineerimine

Moddetavate kallutatuste elimineerimiseks toimub Population-Level Estimation
analliisipaketis toendosuse skoori pohjal sobitamine, milles anallisipakett arvestab
mdlema kohordi patsientide kdiki kovariaate ehk olemasolevaid tunnuseid ning kasutades
logistilise regressiooni mudelit, ennustab patsiendi olemasolevate kovariaatide pbhjal tema
uuritavasse kohorti kuulumise tdendosuse skoori [17]. Kéesolevas analiiisis kasutatakse

vaid esmaseid diagnoose.

Seejérel sobitatakse uuritava kohordi patsiendid kontrollkohordi patsientidega vastavalt
arvutatud tdendosuse skoorile, kus igale uuritava kohordi patsiendile leitakse tden&osuse
skoori pdhjal kontrollkohordi patsient [17]. Arvutatud tdendosuse skoor jaéb vahemikku 0
kuni 1 ning antud t66 raames kasutati sobitamisel maksimaalset tdendosuse skoori erinevust

kahe sobitatava patsiendi vahel 0,2.
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Analiisipakett koostab sobitatud patsientide paarid, kus mdlemal patsiendil oli uuritavasse
kohorti kuulumise tden&osuse skoor vordne voi erinevusega kuni 0,2, kuid tegelikkuses tiks
patsient kuulus uuritavasse kohorti ja teine kontrollkohorti. Tanu sellele saadakse kaks
sarnaste kovariaatidega uurimisriihma, millest pooled kuuluvad uuritavasse kohorti ning

pooled kontrollkohorti.

Tben&osuse skoori graafilise jaotuse pohjal otsustati, kas kdikides ndgemishdirete paaride
tdendosuse skooride jaotustes esineb piisavalt tilekatet ehk sarnaseid patsiente, kelle pdhjal

haiguste esinemise tdendosust hinnata.

Médotmatute kallutatuste tuvastamine

Modtmatute kallutatuste tuvastamiseks kasutati t66s negatiivseid kontrolle ehk neid
kovariaate, millel puuduvad seosed t60s uuritavate oftalmoloogiliste haigustega.

Negatiivsete kontrollide puhul on teada, et nende Sansside suhe tulemiga on 1 [17].

Analliisi teostades jalgiti negatiivsete kontrollide graafikut, milles vaadeldi, kas
negatiivsete kontrollide usaldusvahemik hdlmas Sansside suhet 1 ehk ei esinenud seost
valitud negatiivsete kontrollide ja tulemi vahel voi leiti statistiliselt oluline erinevus (alpha

= 0,05) tegeliku Sansside suhte ja analiilisist leitud Sansside suhte vahel.
TO0s kasutati negatiivsete kontrollidena jargmisi diagnoose:

(1) RO5 — Koha;

(2) J02.0 — Streptokokkfartingiit e — neelupdletik;

(3) L60.0 — Sissekasvanud kiius;

(4) L70 — Akne e vinnid,;

(5) S42.8 — Olapiirkonna ja 6lavarre muude osade murd;
(6) R50 — Tundmata péritoluga palavik;

(7) K02 — Hambasodbija.

Kallutatuste elimineerimise jdrgselt kovariaatide tasakaalu hindamine

Anallusi teostamisel vaadeldi mudelite kovariaatide tasakaalu ehk kovariaatide absoluutset
standardiseeritud keskmiste erinevust enne ja parast patsientide sobitamist, millega hinnati
kovariaatide sarnasust mdlemas sobitatud kohordis ehk uurimisrihmade omavahelist
tasakaalu [17]. T60s sooviti saavutada patsientide sobitamisjargne tasakaal, kus Uhegi

kovariaadi standardiseeritud keskmiste erinevus ei tleta 0,1.
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Analiiiisi statistilise voimsuse hindamine

Statistilise voimsuse hindamiseks on analulsipaketis kasutatud minimaalset tuvastatavat
suhtelist riski (minimal detectable relative risk; MDRR) ehk minimaalset efekti suurust,

mida antud analliis on vdimeline tuvastama.

Kui analliiisi tulemust ei ole vdimalik tuvastada madala usaldusvéarsuse, puuduvate
uuringualuste  vdi puuduva tulemi esinemise t6ttu uuringualuste seas, tagastab

anallisipakett nullvaartuse [17].

Kdikide analliiside koostamisel loodi esmalt analtiisi mudel ja vaadeldi kovariaatide
balanssi, tdendosuse skoori jaotust, piisavate uuringualuste olemasolu, MDRR tulemust ja
negatiivsete kontrollide tulemust ning vaid seejdrel vaadeldi Sansside suhet ja kirjeldati
teostatud analliisi tulemusi. Téanu sellele tagati kasutatava analtlsi metoodika

usaldusvaarsus.

Refraktiivsete ndgemishdirete téendosuse leidmine oftalmoloogiliste haiguste
tekkele

Toen&osuse hindamiseks kasutati sansside suhet (odds ratio; OR), millega hinnati, kui mitu
korda erineb uuritava haiguse toimumise Sanss uuritavas kohordis vorreldes

kontrollkohordiga.

Sansside suhet arvutati jirgmise valemi alusel (3),

(haiguse $anss uuritavas kohordis)

OR =
(haiguse $anss kontrollkohordis) (3)

kus haiguse Sanss kohordis on vdrdne kohordis esinenud silmahaigusega patsientide arvu ja

kohordis esinenud silmahaiguseta patsientide arvu jagatisega.

Sansside suhte alusel jareldati, et kui Sansside suhte viirtuseks on iiks (OR = 1), on
oftalmoloogilise haiguse esinemise tbendosus molemas kohordis vordne. Kui $ansside suhte
vaartus on suurem kui tks (OR > 1), on oftalmoloogilise haiguse esinemise tGendosus
uuritavas kohordis suurem kui kontrollkohordis ning kui $ansside suhte véartus on viiksem
kui ks (OR < 1), on oftalmoloogilise haiguse esinemise tGen&osus uuritavas kohordis

vaiksem kui kontrollkohordis.
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Samuti vaadeldi ka 0lemist ja alumist usalduspiiri ehk usaldusvahemikku, mille
usaldusnivooks oli antud t06 raames 95%. Seega tdendosus, et Sansside suhte vaartus on
valjaspool usaldusvahemikku, on viis protsenti. Kui vordsele Sansile vastav arv 1 jii
usaldusvahemiku sisse, ei loetud uuritava ja kontrollkohordi vahelist erinevust statistiliselt
oluliseks, kui aga usaldusvahemik ei hdélmanud arvu 1, oli uuritava kohordi ja

kontrollkohordi vaheline erinevus statistiliselt oluline.

Tulemuste statistilise olulisuse hindamiseks vaadeldi ka p-véartust, mille piiriks kasutati
kaesolevas t06s p=0,05 ehk tbendosus, et t00s kajastatud oftalmoloogiliste haiguste
tdendosuse tulemused on juhuslikud, on kuni viis protsenti. Tulemused, mille p-véartus oli

kdrgem kui p=0,05, ei peetud kdesolevas to0s usaldusvaarseks.

K®oiki saadud tulemusi vorreldi kirjanduses kajastatuga ning Kirjeldati saadud sarnasusi ja

erinevusi, leides erinevustele voimalikud pdhjused.
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4. Tulemused ja arutelu

Peatliki eesmark on valja tuua labi viidud uuringu tulemused. Peatiikis on kajastatud nii
refraktiivsete ndgemishairete kui ka oftalmoloogiliste haiguste esinemisstatistika vorrelduna
kirjandusega ja statistilise andmeanallilisi tulemused, mis kajastavad uuritava andmestiku
pohjal leitud oftalmoloogiliste  haiguste esinemise tBendosust refraktiivsete
nagemishdairetega ning selle vordlust kirjandusega. Samuti arutletakse peatikis erinevuste

vOimalike pdhjuste Ule.

4.1 Refraktiivsete nigemishairete esinemisstatistika

Refraktsiooni- ja akommodatsioonihdirete diagnoosikoodi jaotisega H52 oli raviarveid
kokku 81 908 ja patsiente antud raviarvetel 38 655.

Patsiente, kelle kohta oli véljastatud raviarveid refraktsioonihdirete diagnoosikoodidega
H52.0, H52.1, H44.2 ja H52.2 mis tahistavad hiuperoopia, muoopia, degeneratiivse mioopia
ja astigmatismi esinemist, oli 32 953 ehk 22,1% kdikidest EHK andmestikus olevatest

patsientidest.

Tabel 1 kirjeldab koostatud refraktiivsete ndagemishéirete levimust ning vordlust
kirjandusega. Arvestades, et uuritav andmestik peegeldab 11,3% kdikidest EHK rahastavate
tervishoiuteenuste saajatest, kasutati levimuse leidmiseks populatsioonis olevate inimeste

arvuna 11,3% uuritava vanuseklassi Eesti populatsioonist [41].

Tabel 1. Refraktiivsete ndgemishéirete levimus 2019. aasta seisuga vorrelduna kirjanduses

kajastatuga
o Hiiperoopia Astigmatism
uoopia P P <50aastased
tioopiat o
6-aastased 9- kuni 14-aastased >40-aastased r:\unoma. o/ Tuonpla.g a/
hiiperoopiata hiiperoopiaga
Uuritava diagnoosiga 12509 109 1677 7863 3139 6529
patsientide arv
11,3% Populatsioonis olevat
D, 149 351 1609 9944 77175 91083 91083
inimeste arvust
Levimus 8,38% 6,78% 16,86% 10,19% 3,45% 7,17%
Kirjanduses toodud levimus 27% - 33% [3, 7] 8,4% [28] 2-3% [28] 14,4% [26] 15% - 25% [29]
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Peatukk Kirjeldab mdioopia, hiperoopia ja astigmatismi esinemist Eesti Haigekassa
andmekogus ning nende ndgemishdirete jaotust vanusegruppides. Samuti Kirjeldatakse

leitud levimuse erinevusi vorreldes kirjanduses kajastatuga.

4.1.1 Miioopia

Uuritavas andmestikus oli lihindgevuse ehk mioopia diagnoos (H52.1; H44.2) 13 065
inimesel, kellest 474 ehk 3,6% oli degeneratiivse mioopia diagnoos (H44.2).

Analldsis ei kasutatud 556 patsienti, kellel esines nii hiiperoopia kui ka miioopia diagnoos

Uheaegselt.

Korrigeritud kohort miioopia diagnoosiga patsientidega oli 12 509, kellest 4017-I esines
lisaks ka astigmatismi diagnoos (H52.2). 8235 patsienti olid naised ning 4274 olid mehed.
Andmestikust kajastub, et nagu ka kirjanduses Kkirjeldatud, on miioopia pidevas kasvutrendis
ka Eestis ning lihindgevuse osakaal kasvab noorte seas. Kdige enam esineb lihindgevuse
diagnoosi inimestel stinniaastatega 1996-2005 (Joonis 3).

Mduoopia
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200 1-2 0 05|
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199 111995 |10
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Joonis 3. Mioopia kohort, kuhu kuuluvad mioopia ja degeneratiivse miloopia diagnoosiga

patsiendid ning nende jaotus sunniaastate 16ikes
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T60s leiti, et uuritava andmestiku pdhjal on muioopia levimus 2019. aasta seisuga Eestis

8,38%. Antud arv on madalam, kui kirjanduses levimuseks hinnatud 27-33% [3, 7].

Lihindgevuse korrigeerimine toimub Eestis enamjaolt optikasalongide ndgemisuuringutes,
kust raviarveid EHK-le ei esitata ning andmeid tervise infosusteemi ei kanta. Seega vdib
eeldada, et luhin&gevuse osakaal on tegelikkuses suurem, kuid diagnoos ei ole fikseeritud
EHK andmestikus. Kuna kasutatav andmestik kajastab vaid Uheksa aasta raviarveid, on
tdendoline, et paljud lohindgevusega inimesed ei ole antud perioodi jooksul
négemisuuringute teenuseid kasutanud ning seetdttu ei kajastu nende inimeste andmed

selles t00s.

4.1.2 Hiperoopia

Uuritavas andmestikus on huiperoopia diagnoos (H52.0) 11 507 andmestikus registreeritud
inimesel. 3744 inimesel esines lisaks ka astigmatismi diagnoos (H52.2). Naisi oli antud
kohordis 7315 ning mehi 4192. Analiiusis ei kasutatud 556 patsienti, kellel esines nii

hiiperoopia kui ka mioopia diagnoos theaegselt.

Uuritavas andmestikus on enim hiperoopiat patsientidel, kelle siinniaastad jadvad
vahemikku 1946-1960 ja 2006-2010 (Joonis 4). Kuna laste refraktsioon on stndides
hiperoopiline ning lapse kasvades silm emmetropiseerub [2], on suur hiiperoopia osakaal
sunniaastates 2006-2010 pdhjendatud noore vanusega. Kuna hiperoopia avaldub ka
vanuselise akommodatsiooni ndrgenemise protsessi kaigus [2], esineb andmestikus

hlperoopiat suurel maaral ka vanematel patsientidel.
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Joonis 4. Huperoopia diagnoosiga patsientide jaotus stinniaastate 16ikes

To0s leiti, et hiiperoopia levimus on 6-aastaste laste seas 6,78% ja Ule 40-aastaste seas
10,19%, mis on sarnased tulemused vdrreldes kirjanduses kajastatuga. 9-14-aastaste laste
seas leiti levimuseks 16,86%, mis on oluliselt kdrgem nditaja kui kirjanduses leitud ning
vOib olla seotud asjaoluga, et antud vanusegrupis on mitmeid patsiente, kellel toimub

emmetropiseerumise protsess, mis ei ole andmestikus fikseeritud.

Nagu ka mioopia puhul, on téenéoline, et suure osa hliperoopia diagnoosiga inimeste kohta
ei ole uuritava perioodi jooksul raviarveid esitatud ning nende andmed uuritavas

andmestikus ei kajastu.
4.1.3 Astigmatism

Uuritavas andmestikus oli 16 698 astigmatismi diagnoosiga (H52.2) patsienti. Neist 8037
esines lisaks ka hiiperoopia vOi muoopia diagnoos ning need patsiendid liideti vastavate

kohortidega.

Astigmatismi kohorti jaid seega patsiendid, kellel puhul ei ole selge, kas tegu on
hiiperoopilise, mloopilise voi segaastigmatismiga. Kokku on kohordis 8937 patsienti,
kellest 5522 on naised ja 3415 mehed. Joonis 5 kujutab astigmatismi kohordi jaotust
stinniaastate 10ikes, kus suurem hulk astigmatismiga patsientidest on varasema

stinniaastaga.
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Joonis 5. Astigmatismi diagnoosiga patsientide jaotus stinniaastate 16ikes

Andmestikust on naha, et ka Eestis on astigmatismi levik seotud vanusega, kus patsientide

vanuse kasvades suureneb ka astigmatismi osakaal.

To0s leiti, et kuni 50-aastaste seas on muoopia ja hiiperoopia hdireta astigmatismi levimus
3,45%. Kui vaadelda kdiki astigmatismiga patsiente ehk ka neid, kellel esineb miioopia voi
hiiperoopia diagnoos, oli kuni 50-aastaste seas levimus 7,17%, mis on vahem Kkui

Kirjanduses kajastatud.

Nagu ka hiperoopia ja mioopia puhul, vdib eeldada ka astigmatismi puhul, et paljud

astigmatismi diagnoosiga patsiendid ei ole uuritavas andmestikus fikseeritud.

4.2 Oftalmoloogiliste haiguste esinemisstatistika ja koosesinemine

refraktiivsete nagemishiiretega

Kéesolev peatlikk kirjeldab uuritavate oftalmoloogiliste haiguste ja nendega koosesinevate
refraktiivsete ndgemishéirete esinemisstatistikat Eesti Haigekassa andmestikus.

Tabel 2 annab Ulevaate t66s koostatud oftalmoloogiliste haiguste kohortidest, kohortidesse

arvestatud diagnoosidest ning ndgemishéirete jaotustest kohortides.
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Tabel 2. Uuritavate oftalmoloogiliste haiguste kohordid ja refraktiivsete ndgemishéirete

esinemised kohorti kuuluvatel patsientidel

Oftalmoloogilise haiguse
kohordid

Ambliioopia H53.0 1800 46% 14% 20% 20%

H40; H40.1; H40.2; H40.5; H40.8;
Glauk 6641 16% 15% 19% 50%
aukoom H40.9; H42 ] () () ]
Avatud nurga glaukoom H40.1 6054 16% 15% 20% 49%
Kinnise nurga glaukoom H40.2 293 26% 9% 18% 47%

H25; H25.0; H25.1; H25.2; H25.8;
H25.0;H26; H26.0; H26.2; H26.4;

10, () 0, 0,
Katarakt H26.8; H26.0; H28; H28.0; H28.1; 17 496 20% 14% 20% 44%
H28.2; H28.8
Maakuli degeneratsioon H35.3 7365 18% 14% 21% 47%

Vorkkesta rebendid ja  H33; H33.0; H33.1; H33.2; H33.3;
irded H33.4; H33.5; H35.7

720 12% 29% 12% 47%

Ligi pooltel silmahaiguste kohortidesse kuulunud patsientidel ei olnud refraktiivset
négemishéiret margitud, vaid ainult ambltoopia kohordi puhul oli ndgemishéire markimata
20% patsientidest, tlejadnud silmahaiguste puhul oli refraktiivse ndgemishéire mérketa
47%-50% patsientidest. Nagemishdire puudumine vGib tuleneda nii emmetroopiast kui ka
asjaolust, et ndgemisuuringuteks kasutatakse Eestis valdavalt optikasalonge ning seetdttu ei

ole ndgemishdire EHK andmestikus fikseeritud.

Suurel osal patsientidest esines astigmatismi ndgemishéire ilma mdioopia ja hiiperoopia
diagnoosita (12% - 21% silmahaiguste kohortides olnud inimestest) ning pole teada, kas
tegu on muoopilise, hiiperoopilise v6i segaastigmatismiga. Hiiperoopia patsientide osakaal
oli pea kdikides kohortides suurem kui mioopia osakaal, vélja arvatud vorkkesta rebendite

ja irrete kohordis.

Huperoopia oli teiste refraktiivsete nagemishairetega selges lilekaalus ambliioopia ja kinnise

nurga glaukoomi kohortide puhul, mioopia aga vorkkesta rebendite ja irrete kohordi puhul.

Joonis 6 kujutab koostatud oftalmoloogiliste haiguste vanuselisi jaotusi karpdiagrammil,
millest kajastub, et enamus uuritavaid silmahaigusi, v.a. ambliioopia, esinevad valdavalt
vanematel patsientidel. Joonisel on kujutatud iga uuritava silmahaiguse vanuseline Glemine
kvartiil (75%), mediaan (50%), alumine kvartiil (25%), maksimaalne ja minimaalne véartus
ja erindid. Kuna kdikide silmahaiguste, v.a. amblioopia, tegelikud minimaalsed vanused
asuvad mediaanvanusest kaugemal kui poolteist kvartiilide vahet, margiti need diagrammile

erinditena.

34
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Joonis 6. Oftalmoloogiliste haiguste vanuselised jaotused 2019. aasta seisuga

Lisa 1, lisa 2 ja lisa 3 hdlmavad oftalmoloogiliste haiguste kohortide vanuselise jaotuse ja

refraktiivsete ndgemishéiretega koosesinemise graafilisi jooniseid, kirjeldust ja arutelu.

Amblloopia, glaukoomi, katarakti ja maakuli degeneratsiooni levimus 2019. aasta seisuga
on vélja toodud Tabelis 3. Arvestades, et uuritav andmestik peegeldab 11,3% koikidest EHK
poolt rahastavate tervishoiuteenuste saajatest, kasutati levimuse leidmiseks populatsioonis

olevate inimeste arvuna 11,3% uuritava vanuseklassi Eesti populatsioonist.

Vaid ambliioopia levimus jai uuritava andmestiku pdhjal sarnaseks kirjanduses kajastatuga.
Maakuli degeneratsiooni levimust ei olnud andmestiku pohjal vdimalik hinnata, sest
andmestikus puudus ealise maakuli degeneratsiooni ja mioopilise maakuli degeneratsiooni
diferentseerimiseks vastavad diagnoosikoodid [19]. Glaukoomi levimus oli kirjanduses
kajastatuga monevorra madalam. Esines suur erinevus katarakti andmestiku pdhjal leitud
levimuse ja kirjanduses kajastatud levimuse vahel. Kuna katarakt on eaga progresseeruv
silmaldatse muutus [16], vOib erinevus tuleneda asjaolust, et katarakti diagnoos on
andmestikus mérgitud ka neil patsientidel, kellel esinevad vaid esmased katarakti tunnused

silmal&atsedes.
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Tabel 3. Ambluoopia, glaukoomi, katarakti ja maakuli degeneratsiooni levimus 2019. aasta

seisuga vorrelduna Kirjanduses kajastatuga

Ambliioopia Glaukoom Katarakt Maakuli degeneratsioon
<15aastaste seas >50aastaste seas >50aastaste seas >65aastaste seas

Uuritava diagnoosiga

6324 17 164 6 360
patsientide arv andmestikus
11,3% Populatsioonis olevate
L. 24 569 56 687 58 622 27 806
inimeste arvust
Levimus 1,7% 11,2% 29,3% 22,9%
Kirjanduses toodud levmus 0,8% - 6,5% [31] 16,5% [15] 6,3% [12] 3,2% - 51,1% [18]

Tabel 4. Vorkkesta rebendite ja irrete avaldumus 100 000 elaniku kohta 2019. aastal
vorrelduna kirjanduses kajastatuga. On leitud nii kogu vorkkesta rebendite ja irrete kohordi
avaldumus kui ka ainult H33.0 diagnoosikoodi avaldumus, samuti on leitud H33.0
avaldumus koos muoopiaga v3i degeneratiivse miioopiaga.

H33.0

H33.0

Kaik vorkkest Vérkkestairre ki
of Yor' ?s = H33.0 (Vorkkestairre koos (Varkkes alr.re 908
rebendite ja irrete o > . -rebendiga)
kohorti kuuluvad (Vorkkestairre koos —rebendiga) 2
) . . —rebendiga) ja ! o
diagnoosikoodid o H44.2 (Degeneratiivne
H52.1 (Miioopia) Prvrt]
miioopia)
Juhtumite arv andmestikus 245 121 43 8
Avaldumus
164,0 81,0 28,8 54
100 000 elaniku kohta

Kirjanduses toodud

6,3 - 17,9 [6, 40]
avaldumus

Vorkkesta rebendite ja irrete avaldumus 2019. aastal on toodud Tabelis 4, kus on kirjeldatud
nii kogu vorkkesta rebendite kohordi diagnoosikoodide avaldumus 2019. aastal, ainult
diagnoosikoodi H33.0 avaldumus, mis téhistab mioopilist vorkkesta irret koos rebendiga
kui ka H33.0 diagnoosikoodi avaldumus, mis esines mioopiaga patsientidel ja

degeneratiivse miioopiaga patsientidel.

Avaldumuse leidmine vaatlusandmetest on keerukas, sest diagnoosid vdivad olla mérgitud
2019. aasta visiidil, kuigi tegelik haiguse esinemine vdis toimuda varasemalt. Seega vdib
eeldada, et osad 2019. aastal andmestikus fikseeritud vorkkesta rebendid ja irded on
tuvastatud juhuleiuna korralisel silmaarsti visiidil ning tegelik haiguse toimumine vdis aset

leida varem.

Mioopilise vorkkesta irde koos rebendiga (H33.0) avaldumus koos miioopia (H52.1) vdi

degeneratiivse mioopia (H44.2) diagnoosiga on sarnane kirjanduses kajastatuga.
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4.3 Oftalmoloogiliste haiguste esinemise toendosus refraktiivsete

nagemishairetega

Peatliki eesmark on kirjeldada OHDSI andmeanaltilisi Population-Level Estimation
tulemusi, millega vorreldi uuritavate oftalmoloogiliste haiguste esinemise tdendosust

refraktiivsete ndgemishéiretega ja vorreldi saadud tulemusi kirjanduses kajastatuga.

Ké&esolevas peatlikis on valja toodud nii need analtsi tulemused, milles vorreldi mioopiat
hlperoopiaga kui ka tulemused, milles vorreldi mioopiat ja hiiperoopiat astigmatismiga.
Astigmatismi analttside puhul ei vorreldud tulemusi kirjanduses kajastatuga, sest
uuritavate silmahaiguste riskiteguriteks peetakse mioopiat vai hliperoopiat ning kirjanduses
puuduvad viited astigmatismiga patsientide tdendosusele uuritavate haiguste suhtes.
Astigmatismiga analulsid teostati selleks, et leida vdimalikud seosed vdi kinnitada nende

puudumine.

4.3.1 Miioopia ja hiiperoopia vordlus

Miioopia ja hiiperoopia andmeanaltiisi mudelit koostamise jargselt hinnati mélema kohordi
tdendosuse skoori jaotust ning vaadeldi, et esineks piisavalt sarnaseid patsiente, kelle pohjal
soovitud andmeanaliiiis l&bi viia. Joonis 7 kujutab saadud tdendosuse skoori jaotust, millest
l&htub, et kuigi suurel hulgal patsientidest oli kohorti kuulumine ennustatav, esines siiski

piisavalt sarnaseid patsiente, kelle pdhjal analiis labi viia.

D Myopia E] Hyperopia

0.00 0.25 0.50 0.75 1.00
Preference score

Joonis 7. Population-Level Estimation anallusipaketi tdendosuse skoori graafiline jaotus
muoopia ja hiiperoopia kohordis, milles voib naha piisavalt sarnaseid patsiente ehk tlekatet,

kelle pdhjal analts labi viia

! http://omop-apps.cloud.ut.ee/ShinyApps/MyopiaHyperopia/
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Kovariaatide tasakaalu kirjeldab Joonis 8, millest jareldati, et enne téendosuse skoori
sobitamist ei olnud kovariaadid tasakaalus ning esines kovariaate, mille standardiseeritud
keskmiste erinevus oli ule 0,45. Patsientide sobitamise jargselt ei esine aga uhtegi
kovariaati, mille standardiseeritud keskmiste erinevus on (le 0,1 ehk uuritavad grupid on

sobitamise jargselt tasakaalus.

0.4- .

0.2- <

After propensity score adjustment

.
r

0.0 02 0.4
Before propensity score adjustment

Joonis 8. Kovariaatide tasakaal enne ja parast tdendosuse pdhjal sobitamist

Negatiivsete kontrollide pdhjal teostatud analliusist kajastus, et ei esine modtmata segavaid
faktoreid, mis analtlsi kallutavad (Joonis 9). Valitud seitsme negatiivse kontrolli asemel oli
analliisipakett kasutatud viis, sest kahe kontrolli puhul ei olnud piisavalt andmeid, et
koostada hinnangut. Kdikide kasutatud viie negatiivse kontrolli usaldusvahemik hdlmas

Sansside suhet 1 ehk ei esine seost valitud negatiivsete kontrollide ja tulemite vahel.

1.00

5 estimales

o
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100.0% of Cls include 1
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=
I
S
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Joonis 9. Negatiivsete kontrollide analtiisi tulemus, milles on ndha kasutatud negatiivsete

kontrollide kuulumist soovitud piiridesse (usaldusvahemik holmab Sansside suhet 1)
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Tabel 5 kirjeldab tehtud analudsi tulemusi, mille kaigus vorreldi muioopia kohorti
hiiperoopia kohordiga ning uuriti oftalmoloogiliste haiguste tekkimise tGendosust ehk
Sansside suhet. Kdikide uuritavate oftalmoloogiliste haiguste p-vaartused jaid soovitud
piiridesse (< 0,05), mille alusel otsustati, et tulemused ei ole juhuslikud. Usaldusvahemik ei
hélmanud Uhegi oftalmoloogilise haiguse puhul numbrit 1, mis oleks téhistanud statistiliselt
mitteolulist tulemust.

Tabel 5. Andmeanaliiiisi kdigus miioopia ja hiiperoopia vordluses leitud $ansside suhted

vOrrelduna kirjanduses kajastatuga.

Miioopa - Hiiperoopia

L ....lll.-

Ambliioopia 5077 1,36 0,74 0,60 0,35-0,71 [31]
Strabism 5082 85 127 1,47 067 051 0,88 <0,001

Glaukoom 4859 325 266 1,26 1,22 1,04 1,44 0,02 1,50 [6]
Avatud nurga glaukoom 4873 307 253 1,27 1,21 1,03 1,43 0,02 1,59 [35]
Kinnise nurga glaukoom 5121 7 32 2,45 0,22 0,09 0,47 <0,001 0,50 [36]
Katarakt 4550 1252 1074 1,12 1,17 1,07 1,26 <0,001 1,17 [6]

Maakuli degeneratsioon 4951 531 450 1,2 1,18 1,04 1,34 0,01 0,41-0,62 [38]

Vorkkesta rebendid ja irded 5105 75 32 1,72 2,34 1,56 3,59 <0,001 3,1-9,0 [6, 40]

Amblioopia esinemine muoopiaga patsientidel on uuritava andmestiku pdhjal 26%
vdiksema tdendosusega kui hiiperoopiaga patsientidel (OR 0,74; 95% usaldusvahemik 0,60-
0,92). Vorreldes saadud tulemusi kirjandusega, kus ambliioopia tdendosus muioopiaga oli
29-65% madalam kui hiperoopiaga (OR = 0,35-0,71) [31, 32], oli uuritava andmestiku
podhjal kahe refraktiivse ndgemishaire erinevus monevdrra vaiksem. Mioopiaga patsientidel
oli ka 33% véiksem tbendosus strabismile kui hiiperoopiaga patsientidel (OR 0,67; 95%
usaldusvahemik 0,51-0,88).

Glaukoomi esinemine muoopiaga patsientidel on 22% suurema tbendosusega Kui
hiiperoopiaga patsientidel (OR 1,22; 95% usaldusvahemik 1,04-1,44).

2019. aastal ajakirjas Community Eye Health avaldatud artikli [6] tulemuste pdhjal oli
muioopiaga patsientidel ligi 50% suurem tdendosus glaukoomi tekkimiseks (OR=1,50).
Kéesoleva andmestiku pohjal on risk oluliselt madalam kui kirjanduses Kirjeldatu, kuid
siiski voib jareldata EHK andmestiku pdhjal, et glaukoomi riskiteguriks on mioopia,

millega on glaukoomi tekkimine 22% tdendolisem kui hiiperoopiaga.
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Avatud nurga glaukoomi esinemine muoopiaga patsientidel on 21% suurema

tdendosusega kui hliperoopiaga patsientidel (OR 1,21; 95% usaldusvahemik 1,03-1,43).

Monica Jong’i 2020. aastal avaldatud artiklis [35] on vélja toodud, et avatud nurga
glaukoomi risk on miioopia olemasolul ligi 59% kdrgem kui emmetroopsel voi
hiperoopilisel patsiendil (OR=1,59). Andmeanalliiisi pdhjal jareldati, et t06s uuritud
andmestiku pdhjal oli mioopiaga patsientidel 21% suurem tdendosus avatud nurga
glaukoomi tekkimiseks vorreldes hiiperoopia patsientidega, mis on oluliselt vaiksem kui
Kirjanduses kirjeldatu, kuid sellegipoolest esineb miioopia puhul suurem tdendosus antud

diagnoosiks.

Kinnise nurga glaukoomi esinemine mioopiaga patsientidel on 78% véiksema

tdendosusega kui hliperoopiaga patsientidel (OR 0,22; 95% usaldusvahemik 0,09-0,47).

Kuigi kirjanduses on vélja toodud kinnise nurga glaukoomi risk hiiperoopia puhul kuni kaks
korda suurem kui teistel patsientidel (OR = 2,0) [36] ehk muoopia puhul on kirjeldatud
50% véaiksemat tdendosust kinnise nurga glaukoomile, oli kdesoleva andmestiku pdhjal

muoopia tdendosus antud silmahaiguseks 78% vahem tdendoline.

Katarakti esinemine muoopiaga patsientidel on uuritava andmestiku pdhjal 17% suurema

tdendosusega kui hliperoopiaga patsientidel (OR 1,17; 95% usaldusvahemik 1,07-1,26).

Antud tulemused vastavad ka 2019. aastal ajakirjas Community Eye Health avaldatud artikli
[6] tulemustele, kus kirjeldati, et mioopilisel patsiendil on 17% tGendolisem katarakti
tekkimine kui tlejdénud patsientidel (OR=1,17).

Maakuli degeneratsiooni esinemine mioopiaga patsientidel on 18% suurema
tdendosusega kui hiperoopiaga patsientidel (OR 1,18; 95% usaldusvahemik 1,04-1,34).
Antud tulemus hdlmab kdiki maakuli degeneratsiooni vorme, sest kasutatavas andmestikus
ei ole vOimalik eristada ealist maakuli degeneratsiooni ja muoopilist maakuli

degeneratsiooni.

Kirjanduses on kajastatud ealise maakuli degeneratsiooni esinemist miioopiaga patsiendil
38%-59% véiksema tbendosusega kui hiiperoopiaga patsiendil (OR=0,41-0,62), miioopiline
maakuli degeneratsioon esineb vaid mioopia olemasolul [7, 38]. Uuritava andmestiku
pohjal oli mioopiaga patsientidel 18% suurem tdendosus maakuli degeneratsiooni
tekkimiseks vorreldes hlperoopiaga, mis ei ole kirjanduses kajastatuga vorreldav, sest ei

peegelda muoopilise ja ealise maakuli degeneratsiooni tulemusi.

40



Vorkkesta rebendite ja irrete esinemine muoopiaga patsientidel on 2,34 korda
tdendolisem kui hiiperoopiaga patsientidel (OR 2,34; 95% usaldusvahemik 1,56-3,59).

Kirjanduses on Kkajastatud vOrkkesta rebendite ja irdumise tekkimise tbené&osus
lihin&dgevusega patsientidel 3,1 kuni 9 korda suurem Kkui teiste refraktiivsete
nagemishéiretega patsientidel (OR = 3,1-9,0) [6, 40]. Uuritava andmestiku pdhjal oli

t6endosus vahesel maaral vaiksem.

4.3.2 Miioopia ja astigmatismi vordlus

Miloopia ja astigmatismi andmeanallilisi mudeli? koostamise jargselt hinnati mdlema
kohordi tGendosuse skoori jaotust ning vaadeldi, et esineks piisavalt sarnaseid patsiente,
kelle pohjal soovitud andmeanaliitis 1&bi viia. Joonis 10 kujutab saadud tden&osuse skoori

jaotust, millest leiti, et esineb piisavalt sarnaseid patsiente.

\:| Myopia . Astigmatism
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Joonis 10. Population-Level Estimation analliusipaketi tdendosuse skoori graafiline jaotus
muoopia ja astigmatismi kohordis, milles vdib n&ha piisavalt sarnaseid patsiente ehk

ulekatet, kelle pohjal analtits l&bi viia

Kovariaatide tasakaalu Kirjeldab Joonis 11, millest jéreldati, et enne tGen&osuse skoori
sobitamist ei olnud kovariaadid tasakaalus ning esines kovariaate, mille standardiseeritud
keskmiste erinevus oli ligi 0,8. Patsientide sobitamise jargselt ei esine Uhtegi kovariaati,
mille standardiseeritud keskmiste erinevus on tle 0,1 ehk uuritavad grupid on sobitamise

jargselt tasakaalus.

2 http://omop-apps.cloud.ut.ee/ShinyApps/MyopiaAstigmatism/
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Joonis 11. Kovariaatide tasakaal enne ja parast tdendosuse pohjal sobitamist

Valitud seitsme negatiivse kontrolli asemel oli anallsipakett kasutatud viis, sest kahe
kontrolli puhul ei olnud piisavalt andmeid, et koostada hinnangut. Uhe negatiivse kontrolli
usaldusvahemik ei hdlmanud Sansside suhet 1 ehk esines teatav seos negatiivse kontrolli ja
tulemi vahel (Joonis 12). Seega esinevad antud analulsis mddtmata kallutatused ning

anallsi tulemused ei ole soovitud usaldusvaarsusega.
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Joonis 12. Negatiivsete kontrollide anallisi tulemus, milles on néha Uhe negatiivse
kontrolli mittekuulumist soovitud piiridesse ehk antud negatiivse kontrolli ja tulemi vahel

esines statistiliselt oluline seos

Tabel 6 kirjeldab tehtud analtiisi tulemusi, mille k&igus vorreldi muoopia ja astigmatismi
kohorte ning uuriti oftalmoloogiliste haiguste tekkimise tdendosust ehk Sansside suhet.
Tulemustest jareldati, et vaid kahe oftalmoloogilise haiguse p-vadértus jai soovitud

piiridesse, milleks olid katarakt ning vorkkesta rebendid ja irded. Mdlema silmahaiguse
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puhul ei sisaldanud usaldusvahemik numbrit 1, mis oleks tahistanud statistiliselt mitteolulist
tulemust.

Tabel 6. Analiisi kdigus mioopia ja astigmatismi vordluses leitud Sansside suhted

Miioopa - Astigmatism

OftaImOIoogilised haigused .--...l.

Ambliioopia 5386 1,37 1,08 0,79 1,49 0,63

Glaukoom 5084 322 322 1,25 1,12 0,88 1,44 0,35

Avatud nurga glaukoom 5112 315 307 1,25 1,12 0,86 1,45 0,41

Kinnise nurga glaukoom 5426 10 22 2,69 NA NA NA NA

Katarakt 4781 1159 1042 1,13 1,18 1,04 1,34 0,01

Maakuli degeneratsioon 5218 564 540 1,18 1,20 1,00 1,44 0,05
Vorkkesta rebendid ja irded 5411 70 33 1,74 2,09 1,34 3,40 <0,001 |

Tulemustest jareldati, et mioopiaga patsientidel on 18% suurem tGendosus Kkatarakti
tekkimiseks vorreldes astigmatismiga (OR 1,18; 95% usaldusvahemik 1,04-1,34) ning 2,09
korda suurem tBenéosus vorkkesta rebendi voi irde tekkimiseks vorreldes astigmatismiga
(OR 2,09; 95% usaldusvahemik 1,34-3,40).

Ulejaanud silmahaiguste puhul ei leitud usaldusvaarseid ja statistiliselt olulisi tulemusi,
mille p&hjal otsustati, et miioopia ja astigmatismi ndgemishéiretel ei ole nende silmahaiguste
tekkimise tGendosusel statistilist erinevust. Kinnise nurga glaukoomi puhul véljastas
analliisipakett nullvéartuse madala usaldusvéérsuse, puuduvate uuringualuste vOi puuduva

tulemi esinemise tottu uuringualuste seas.

Kuna esines ka teatav seos negatiivse kontrolli ja tulemi vahel, on labi viidud analulsis
mdbtmata kallutatused ja seega mioopia ja astigmatismi analliisi tulemused madala

usaldusvaarsusega.

4.3.3 Hiiperoopia ja astigmatismi vordlus

Huperoopia ja astigmatismi andmeanallitisi mudeli® koostamise jargselt hinnati mdlema
kohordi t6enédosuse skoori jaotust ning vaadeldi, et esineks piisavalt sarnaseid patsiente,

8 http://omop-apps.cloud.ut.ee/ShinyApps/HyperopiaAstigmatism/
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kelle pohjal soovitud andmeanaliitis 1&bi viia. Joonis 13 kujutab saadud tden&osuse skoori
jaotust, millest leiti, et esineb piisavalt sarnaseid patsiente.

. Hyperopia . Astigmatism

0.00 0.25 0.50 0.75 1.00
Preference score

Joonis 13. Population-Level Estimation analliisipaketi tdendosuse skoori graafiline jaotus
hiiperoopia ja astigmatismi kohordis, milles vdib naha piisavalt sarnaseid patsiente ehk

ulekatet, kelle pohjal analtits l&bi viia

Kovariaatide tasakaalu kirjeldab Joonis 14 millest jareldati, et enne téendosuse skoori
sobitamist ei olnud kovariaadid tasakaalus ning esines kovariaate, mille standardiseeritud
keskmiste erinevus oli ligi 0,8. Patsientide sobitamise jargselt ei esine Uhtegi kovariaati,
mille standardiseeritud keskmiste erinevus on ule 0,1 ehk uuritavad grupid on sobitamise
jargselt tasakaalus.
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~
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~
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0.50- ’
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After propensity score adjustment

0.00 0.25 0.50 0.75
Before propensity score adjustment

Joonis 14. Kovariaatide tasakaal enne ja parast tdendosuse pohjal sobitamist
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Valitud seitsme negatiivse kontrolli asemel oli analtlsipakett kasutatud viis, sest kahe
kontrolli puhul ei olnud piisavalt andmeid, et koostada hinnangut. Uhe negatiivse kontrolli
usaldusvahemik hdlmas $ansside suhet 1 ehk esines teatav seos negatiivse kontrolli ja tulemi
vahel (Joonis 15). Seega esinevad antud analtitisis mddtmata kallutatused ning analliusi

tulemused ei ole soovitud usaldusvaarsusega.
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Joonis 15. Negatiivsete kontrollide analutsi tulemus, milles on ndha Uhe negatiivse
kontrolli mittekuulumist soovitud piiridesse ehk antud negatiivse kontrolli ja tulemi vahel

esines statistiliselt oluline seos

Tabel 7 Kkirjeldab labiviidud analtdsi tulemusi, mille kadigus vorreldi huperoopia ja
astigmatismi kohorte ning uuriti oftalmoloogiliste haiguste tekkimise tdendosust ehk
Sansside suhet. Tulemustest jareldati, et vaid Uhe oftalmoloogilise haiguse p-véértus jai
soovitud piiridesse, milleks oli ambliioopia. Ambluoopia tulemuse puhul ei sisaldanud

usaldusvahemik numbrit 1, mis oleks tahistanud statistiliselt mitteolulist tulemust.

Tabel 7. Analisi kdigus hiiperoopia ja astigmatismi vordluses leitud $ansside suhted

Hiiperoopia - Astigmatism

OftaImOIoogilised haigused ..-..l..
209 13

Ambliioopia 4999 259 1,53 1,12 2,11 0,01
Glaukoom 4734 259 311 1,26 0,84 0,65 1,08 0,18

Avatud nurga glaukoom 4751 236 292 1,28 0,80 0,59 1,08 0,15
Kinnise nurga glaukoom 5043 25 17 2,37 NA NA NA NA
Katarakt 4477 1245 1269 1,12 1,03 0,92 1,16 0,62

Maakuli degeneratsioon 4853 498 558 1,19 0,89 0,75 1,07 0,21
Vorkkesta rebendid ja irded 5043 28 30 2,09 NA NA NA NA

45



Huperoopia vordluses astigmatismiga oli huperoopiaga patsientidel 53% t6enédolisem
ambluoopia teke (HR 1,53; 95% usaldusvahemik 1,12-2,11).

Ulejaanud haiguste puhul ei leitud usaldusvaarseid ja statistiliselt olulisi tulemusi, mille
pdhjal otsustati, et hiiperoopia ja astigmatismi ndgemishairetel ei ole nende silmahaiguste
tdendosusel statistilist erinevust. Kinnise nurga glaukoomi ning vorkkesta rebendite ja irrete
kohortide puhul véljastas analutsipakett nullvdartuse madala usaldusvaarsuse, puuduvate

uuringualuste voi puuduva tulemi esinemise t6ttu uuringualuste seas.

Kuna esines ka teatav seos negatiivse kontrolli ja tulemi vahel, on labi viidud analtisis
mdotmata kallutatused ning seega hliperoopia ja astigmatismi analtiisi tulemused madala

usaldusvéarsusega.
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5. Kokkuvote

Eestis ei ole teadaolevalt pohjalikult uuritud elanikkonna silmahaigusi ja refraktiivseid

nagemishéireid ega ka nende omavahelisi seoseid.

Kéesoleva t06 peamine eesmérk oli anda Ulevaade vaatlusandmete poéhjal teostatud
silmahaiguste ja refraktiivsete né&gemishdirete esinemisstatistika ja koosesinemise
tdendosuse anallitisi metoodikast ning selle rakendamisest ja tulemustest, kasutades selleks
Eesti Haigekassa raviarvete andmekogu. Vaatlusandmete pohjal statistilise andmeanaltilsi
teostamiseks ja tBendosuste hindamiseks kasutati t66s OHDSI kommuuni arendatud
analudsitooriistu Population-Level Estimation, mille jérgselt vorreldi saadud tulemusi

kirjanduses kajastatuga.
Lahtuvalt eesmérgist otsiti t60 kaigus vastuseid jargmistele kiisimustele:

1) milline on refraktiivsete négemishéirete jaotus EHK andmestikus ja
vanusegruppides ning levimus Eestis — kui palju esineb muoopiat, hiiperoopiat ja
astigmatismi;

2) milline on nende silmahaiguste jaotus Eesti elanikkonnas, mille riskiteguriteks
peetakse muoopiat ja hliperoopiat — kui palju esineb EHK andmestikus amblioopia,
glaukoomi, maakuli degeneratsiooni, katarakti ning vorkkesta rebendendite ja
irretega patsiente ning milline on patsientide vanuseline jaotus;

3) kas muoopia ja hiiperoopia on ka Eesti Haigekassa andmete pdhjal riskiteguriks
kirjanduses Kirjeldatud oftalmoloogilistele haigustele — mis on haiguste tdendosus
erinevate refraktiivsete ndgemishéiretega;

4) kas uuritavate silmahaiguste esinemises mangib rolli ka astigmatismi ndgemishéire;

5) kas t60s kasutatav statistilise andmeanaltsi té6voog vdimaldab leida teadaolevaid

ja kirjanduses kajastatud seoseid vaatlusandmetest.

Toos kirjeldati nii refraktiivsete nagemishéirete kui ka oftalmoloogiliste haiguste jaotust
EHK andmestikus ja vanusegruppides ning leiti levimus, mida vorreldi kirjanduses
kajastatuga. Refraktiivsetest né&gemishéiretest jai kirjanduses kajastatuga sarnaseks
hlperoopia levimus, miioopia ja astigmatismi levimus olid andmestiku pdhjal madalamad,
mille pdhjus voib olla tingitud puuduvatest andmetest EHK andmestikus. VVanuselise jaotuse

uurimisel téheldati, et ka Eestis on miioopia esinemine nooremate patsientide seas aina
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kasvavas trendis. Astigmatismi ja hiperoopia vanuseline jaotus oli sarnane Kirjanduses

kajastatuga.

Oftalmoloogiliste haiguste esinemisstatistikast jareldati, et enamik silmahaiguseid, vélja
arvatud amblloopia, esinevad sagedamini vanemas eas patsientidel. Oftalmoloogiliste
haiguste levimuse ja avaldumuse uurimisel jai amblioopia levimus Kirjanduses kajastatuga
sarnaseks, glaukoomi esines andmestikus mdnevorra vahem kui kirjanduses kirjeldatud.
Katarakti esines sagedamini kui Kirjanduses Kirjeldatud ning miuoopilise maakuli
degeneratsiooni ja ealise maakuli degeneratsiooni levimust ei olnud v@imalik hinnata
puuduvate diagnoosikoodide tottu. VVdrkkesta rebendite ja irrete avaldumus oli mioopilistel

patsientidel sarnane kirjanduses kajastatuga.

T6o6s hinnati ka silmahaiguste tekke tdendosust muoopia ja hiperoopia olemasolul ning
vorreldi tulemusi  kirjandusega. Téen&osuse hindamiseks kasutati analliisito0riista
Population-Level Estimation ning vaadeldi oftalmoloogilise haiguse tekke Sansside suhet
muoopia ja huperoopia diagnoosi puhul. Analtiusi tulemusena leiti, et amblioopia, strabism
ja kinnise nurga glaukoom on tdendolisemad hilperoopia esinemisel ning avatud nurga
glaukoom, katarakt ning vorkkesta rebendid ja irded on tden&olisemad miioopia esinemisel.
Ealise maakuli degeneratsiooni ja muoopilise maakuli degeneratsiooni seisundeid ei olnud
vOimalik refraktiivsete ndgemishdiretega vorrelda, sest andmestikus puudusid vastavaid
diagnoose eristavad koodid. T66s saadud tulemused olid vastavuses kirjanduses kajastatuga,

esinesid erinevused vaid $ansside suhte vairtustes.

Samuti vorreldi mioopiat ja hiiperoopiat astigmatismi diagnoosiga, leidmaks astigmatismi
seost oftalmoloogiliste haiguste esinemises voi kinnitamaks selle puudumist. Analidsi
tulemusena leiti, et uuritava andmestiku pohjal ei leidu oftalmoloogiliste haiguste
esinemisel astigmatismiga statistiliselt olulisi seoseid. Kuna andmestiku astigmatismi
diagnoosikood ei kajasta infot, kas tegu on huperoopilise, muoopilise VOi
segaastigmatismiga, vOib see olla p&hjuseks, miks antud t66s teostatud analliisist ei olnud

vOimalik seoseid leida.

To0 peamiseks norkuseks voOib valja tuua vaatlusandmetes teatud info puudumise, mis
seadis takistusi soovitud seoste uurimisele. Raviarvetel ei ole vdimalik hinnata, kas info
puudumine téhistab uuritava seisundi puudumist ehk tervet patsienti vdi on diagnoos jaanud
fikseerimata. Antud t00s tekitas kiisimusi oftalmoloogiliste haiguste uurimisel suur hulk

refraktiivse nagemishdireta patsiente ning puudus info, kas tegu on emmetroopsete
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patsientidega v6i on ndgemishéire fikseerimata. Samuti puudus info eristamaks muoopilist,
hlperoopilist ja segaastigmatismi ning ka maakuli degeneratsiooni diagnoosi puhul ei olnud
teada, kas tegu on ealise vOi muoopilise vormiga. Lisaks tddeti, et suur hulk inimesi ei
pruugi andmestikus olla fikseeritud, sest ndgemisuuringute tulemusi, mis on labi viidud

erakliinikutes voi optikasalongides, uuritavas andmestikus ei leidu.

Toos Kirjeldati vaatlusandmete statistilise analiiiisi teostamise metoodikat ja selle
rakendamist ning leiti, et to0s kasutatav metoodika ja OHDSI Population-Level Estimation
anallisitooriistad vdimaldavad leida kirjanduses kajastatud seoseid Eesti Haigekassa
andmekogu vaatlusandmetest ning vaatlusandmete formaadi standardiseerimisel on
vOimalik l&bi viia epidemioloogilisi uuringuid vaatlusandmete pdhjal, mis jaljendavad

randomiseeritud kliinilisi uuringuid.
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Lisa 1. Ambliioopia, glaukoomi, avatud nurga glaukoomi ja kinnise nurga glaukoomi

koostatud kohordid ning nende vanuselised ja refraktiivsed jaotused
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Lisa 2. Katarakti, vorkkesta rebendite ja irrete ja maakuli degeneratsiooni koostatud

kohordid ning nende vanuselised ja refraktiivsed jaotused
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Lisa 3. Koostatud oftalmoloogiliste haiguste kohortide kirjeldus ja arutelu

Ambltoopia esinemine EHK andmestikus on kdrgem inimestel, kelle slinniaastad jaavad
vahemikku 1946-1955 ning 2006-2015. Amblioopia suuremat osakaalu varasema
slinniaastaga inimeste seas v0ib pdhjendada sagedasemate silmaarsti kilastustega, millest
l&htuvalt on eakate korralistel visiitidel ambluoopiat juhuleiuna diagnoositud rohkem kui
noorematel patsientidel, kellel ealisi silmahaigusi ei esine ning kelle ndgemisuuringud on
l&bi viidud optikasalongides vdi ei ole uuritava perioodi jooksul ndgemisuuringute vajadust

olnud.

Laste seas kdrgem amblioopia tase vOib peegeldada fakti, et tanu kohustuslikule
profilaktilisele 3. eluaasta silmauuringule [42], mille eesmérk on varakult ravida
négemishéireid ja silmahaigusi, et ennetada ambltoopiat [43], on ambluoopiat diagnoositud

laste seas aina enam.

Seega vOib eeldada, et amblioopia osakaal on tegelikkuses vordne kdikides
vanuseklassides, kuid tdnu laste kohustuslikule ndgemisuuringule, on digeaegse diagnoosi
saanud rohkem lapsi ning vanemate patsientide seas on silmauuringutes juhuleiuna

tuvastatud ambliioopia olemasolu.

Ambluoopia kohordis oli ligi pooltel patsientidel (46%) hlperoopia diagnoos, mis on
pohjendatav faktiga, et ambliioopia areneb lapseeas ning stindides on refraktsioon valdavalt
hiperoopiline, mistdttu esineb muioopilist amblioopiat harvem kui hiperoopilist [31].

Motioopiat esines kohordis vaid 14% patsientidest.

Glaukoomi analtusimiseks vorreldi nii kdikide glaukoomide andmeid kui ka glaukoomi
Kinnise ja avatud vormi andmeid, kuna kinnise ja avatud nurga glaukoomi riskiteguriteks on
vastavalt hiperoopia ja mioopia [5, 7, 34], mida sooviti kdesolevas t60s tdpsemalt

analtiusida.

Glaukoom esines valdavalt varasema slnniaastaga patsientidel, olles kdige sagedasem

patsientidel, kelle sunniaastad jaid vahemikku 1931-1950.

Glaukoomi refraktiivsete nagemishéirete jaotus oli hiiperoopia, mlioopia ja astigmatismi
vahel sna vordne, kus iga ndgemishéire osakaal jai 15-19% vahele. Pooltel kohorti

kuulunutel patsientide ei olnud refraktiivset nagemishéiret margitud.

Avatud nurga glaukoom esines 91,2% glaukoomi kohorti kuulunud patsientidest.

Sarnaselt glaukoomi kohordile, oli avatud nurga glaukoomi kohordi refraktiivsete
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négemishéirete jaotus tsna vordne, kus iga ndgemishdire osakaal jai vahemikku 15-20%
ning nagemishdireta patsiente oli 49%. Avatud nurga glaukoomi vanuseline jaotus oli
sarnane kogu glaukoomi kohordiga, kus haigus esineb suuremal méaéral varasema

slinniaastaga patsientide seas.

Kinnise nurga glaukoom esines vaid 293 patsiendil ehk 4,4% koikidest glaukoomi kohorti
kuulunud patsientides. Diagnoosi esines vaid patsientidel, kelle sinniaasta on varem kui
1985. 47% kohorti kuulunud patsientidel puudus refraktiivse négemishéire diagnoos,
hlperoopia oli ndgemishéiretest kdige sagedasem, esinedes 26% patsientidest ning

muoopiat esines vaid 9% patsientidest.

229 inimesel esines nii avatud kui ka kinnise nurga glaukoomi diagnoos tiheaegselt. 78%-I
Kinnise nurga glaukoomi patsientidest esines ka avatud nurga glaukoomi diagnoos. 148
inimesel oli avatud nurga diagnoos maaratud ajaliselt varem kui kinnise nurga diagnoos, 70
inimesel oli Kinnise nurga glaukoomi diagnoos méératud enne avatud nurga glaukoomi

diagnoosi ning 11 inimesel olid mbélemad esmased diagnoosid méaratud thel visiidil.

Mdlema glaukoomi tlibi diagnoosiga patsientidest olid 19 miioopia diagnoosiga, 54
hlperoopia diagnoosiga, 48 astigmatismi diagnoosiga ja 108 ilma refraktiivse

nagemishaireta.

Katarakti kohorti kuulus kdikidest uuritavatest silmahaiguste kohortidest kdige enam
patsiente. Katarakt on eaga kaasnev muutus silmaléatses [7], mida peegeldab ka ké&esoleva
t06 andmestik — Ule tuhande katarakti diagnoosi vanusegrupi kohta oli patsientidel, kelle
stinniaasta jaab vahemikku 1926-1960.

Katarakti kohordis puudus refraktiivse ndgemishdire diagnoos 44% inimestest. K6ige enam
esines refraktiivsetest ndagemishéiretest hiperoopiat, mida leidus 22% patsientidest,

astigmatismi esines 20% ning muoopiat 14% patsientidest.

Maakuli degeneratsiooni kohorti kuulusid koik patsiendid, kellel esines maakuli
degeneratsiooni diagnoos, kuid andmestiku pdhjal ei olnud vdimalik eristada ealist maakuli
degeneratsiooni, mille riskiteguriks on hiiperoopia [8] ja muoopilist maakuli

degeneratsiooni, mille riskiteguriks on miioopia [24].

Maakuli degeneratsiooni kohordi vanuselise jaotise pdhjal on haigus levinum varasema

stnniaastaga patsientide seas.
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Ligi pooltel (47%) patsientidest ei olnud margitud refraktiivset nagemishdiret. 18%
patsientidest esines hiiperoopia diagnoos ja 14% muoopia diagnoos. Astigmatismi diagnoos

muloopia ja huperoopiata oli 21% patsientidest.

Vorkkest rebendid ja irded on andmestiku pdhjal sagedasemad varasemate siinniaastatega
patsientide seas, kuid esinevad siiski olulisel maéaral ka noorte patsientide seas. Nooremate
patsientide seas, kelle siinniaasta oli vahemikus 1976-2005, ei esinenud ihtegi hiiperoopiaga
patsienti, kellel esineks vorkkesta rebend voi irre. Vaid Uhel patsiendil, kelle siinniaasta oli
2007 ning kes oli antud kohordi noorim patsient, oli vorkkesta irdele ja rebendile lisaks

hliperoopia diagnoos.

Kohordis esinenud patsientidest ei olnud refraktiivset nagemishdiret margitud 47%.
Mioopia esines 29% patsientidest, hiiperoopiat esines 12% ning astigmstismi, millele ei

esinenud lisaks hiiperoopiat ja mioopiat, esines samuti 12% patsientidest.
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