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Séeluuringu eesmirgiks on haiguse va-
rajane Kkindlakstegemine rahvastikus,
et voimaldada varajast sekkumist ja te-
gevuse juhtimist eesmirgiga vihendada
haigestumist ja suremust. Séeluurin-
gu eelduseks on, et uuritaval haigusel
on mairatletav prekliiniline faas, mille
avastamise korral on rakendatav ravi,
mis on tdhusam/odavam haiguse ravist
kliinilises faasis. Osteoporoos ja sellega
seonduvad luumurrud on oluliseks rah-
vatervise probleemiks, pohjustades haige
elukvaliteedi halvenemist ning haigestu-
mise ja suremuse enneaegset kasvu.

Artikli eesmirgiks on kaaluda sdel-
uuringu Kkui osteoporoosiga seondu-
vate luumurdude kontrollistrateegia
rakendamist Eestis. Uuringus kasutati
teaduskirjanduse ja administratiivse-
te dokumentide analiiiisi ning autorite
eksperdihinnanguid.

Olemasoleva téenduse pohjal ei saa
soovitada rahvastikupohise osteopo-
roosi sdeluuringu rakendamist Eestis
lihiaastatel. Selle alternatiivina voib
kaaluda vdéimalusepdhise skriiningu
rakendamist FRAX-instrumendi abil.

Soeluuringu eesmiérgiks on vihendada tea-
tavast haigusest pohjustatud haigestumust
vOi suremust selles osalevate inimeste seas.
Soeluuring on rahvastikupdhine stratee-
gia, mille eesméirgiks on haiguse diagnoo-
simine prekliinilises faasis, kui puuduvad
veel konkreetsele haigusele iseloomulikud
kaebused vo0i tunnused. Selleks uuritakse
haigustunnusteta isikuid, et eristada inime-
sed, kellel tdendoliselt esineb sdeluuringu
objektiks olev haigus, nendest inimestest,
kellel tdendoliselt seda haigust ei esine.
Soeluuringu eesmirk on haiguse varajane
kindlakstegemine rahvastikus, sest see vOi-
maldab varajast sekkumist ja tegevuse juh-
timist eesmérgiga vihendada haigestumust
ja suremust. Soeluuringu eelduseks on, et
uuritaval haigusel on méédratav prekliinili-
ne faas, mille avastamise korral on raken-
datav ravi, mis on tohusam ja/vdi odavam
haiguse ravist kliinilises faasis. Sdeluuringu
kui haiguse kontrollistrateegia soovitamise
eelduseks on vastavus hulgale pohikritee-
riumitele (1, 2).

Osteoporoos (OP) ja OP-luumurrud on
oluliseks rahvatervise probleemiks, poh-
justades elukvaliteedi halvenemist (rasken-
datud liikuvus, enese eest hoolitsemise ja
igapdevaste tegevuste piiratus, hirm) ning
haigestumuse ja enneaegse suremuse kasvu.
Seoses puude ja liigsuremusega pohjustavad
OP-luumurrud Euroopas suuremat haigus-
koormust kui sagedamini esinevad vidhk-
tove vormid, vilja arvatud kopsuvidhk (3).
OP ennetuseks soovitatakse tervet eluviisi,
moddukat kehalist koormust, mittesuit-
setamist ning vajaliku koguse kaltsiumi ja
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D-vitamiini tarbimist. Luumurru riski vé-
hendamiseks soovitatakse suure luumurru-
riskiga patsientidele kukkumise viltimist ja
adekvaatset medikamentoosset ravi. Seoses
rahvastiku vananemisega on viimasel ajal
maailmas kaalutud OP soéeluuringu juuru-
tamist, et vihendada luumurdude esinemis-
sagedust kogurahvastikus (4). Vaatamata
suurele haiguskoormusele ei ole aga seni
saavutatud konsensust, kas, keda, kuidas ja
kui tihti skriinida.

Alates 2002. aastast toimib Eesti Haige-
kassa finantseerimisel ,,OP varase avastami-
se projekt”, mille sihtrithmaks on poletikulisi
reumaatilisi haigusi podevad haiged. Selles
riskirthmas on OP esinemissagedus suurem
vorreldes kogurahvastikuga, ent projekti siht-
rithm on véga piiratud (alla 1400 haige aas-
tas). Projekti raames mooddetakse patsienti-
de luude mineraalset tihedust ning normist
erineva leiu puhul ndustatakse neid eluviisi
muutmiseks, sh kui voimalik, Opetatakse
ravivoimlemist ja vajaduse korral médratak-
se ravi. Projekti koordineerib Eesti Reuma-
liit (www.reumaliit.ee). PRAXISes 2006.
aastal koostatud “OP varase avastamise pro-
jekti” hindamisaruanne sisaldas ettepanekut
laiendada skriiningu sihtrithma (5).

EESMARK

Artikli eesmérgiks on kaaluda sdeluuringu
kui OP luumurdudega seotud haigestumise
kontrollistrateegia rakendamist Eestis, ar-
vestades WHO (1, 2) ja UK National Scree-
ning Committee (6) soovitatud sdoeluuringu
poOhjendatuse kriteeriume, defineerida OP
sOeluuringu laiendatud sihtrithm ning selgi-
tada vilja uuringu voimalik efektiivsus.

METOODIKA

¢ Teaduskirjanduse, erialakirjanduse, hal-
dusdokumentide tilevaatamine ja ana-
lads.

¢ Eksperdihinnangute meetod: hinnangute
kogumine vastava ala spetsialistidelt koos
jargneva analiitisi ning kokkuvotte tege-
misega. Ekspertidena osalesid kdesoleva
artikli autorid.

UURIMUS

DEFINITSIOONID

* Luu mineraalaine tihedus (LMT) ehk
luumass — néitaja, mis iseloomustab mi-
neraalide (eelkdige katsiumi) hulka luu-
koes (7).

* Osteoporoos (OP) — siisteemne luukoe
haigus, mida iseloomustab luukoe massi
vidhenemine ja selle mikroarhitektuuri la-
gunemine ning mille tulemusena on luud
haprad ja suureneb luumurru risk. OP on
mitmetegurilise etioloogiaga krooniline
haigus, mis kulgeb tavaliselt varjatult ning
ilmneb Kkliiniliselt alles luumurruna (8).

WHO standard-definitsiooni kohaselt diag-
noositakse osteoporoosi vOi osteopeeniat,
kui LMT tase, moddetud lilisamba, puusa
v0i randme piirkonnas, on madalam kui ter-
vete noorte naiste LMT keskmine tase. Eri-
nevust hinnatakse standardhélbega (SD) ja
viljendatakse T-skoorina. Osteoporoosi ehk
luuhdresust diagnoositakse, kui T-skoor on
<-2,5 SD vdi kui varem on esinenud mitte-
traumaatilisi luumurde (9, 10). Osteopeenia
ehk luuvdhesuse korral on T-skoor —1 SD
kuni -2,5 SD (10).

TULEMUSED
Soeluuringu rakendamise eelduseks on uuri-
tava haigusseisundi, kasutatava sdeltesti
ja haiguse ravi pdhjalik tundmine ja kétte-
saadavus ning séeluuringu programmi
rahvusvaheliselt

vastavus aktsepteeritud

kriteeriumitele.

HAIGUSSEISUND (vt tabel 1)

OP tekib périlike ja keskkonnategurite koos-
mojul ning seda iseloomustab luumassi kiire
vihenemine. Pohilisteks riskiteguriteks on
eelnevad luumurrud, luumurrud perekonna
anamneesis, viike kehamass, kaalu voi pik-
kuse mérkimisvdiarne vihenemine, kdrgem
vanus, suitsetamine, vihene pédikesevalgus,
viike kaltsiumi ja D-vitamiini kogus toidus,
alkoholi ja kohvi liigtarbimine, teatud ravi-
mite kasutamine ja luumassi kaoga seostatav
haigus (4, 7, 10-15). OPd liigitatakse prima-
arseks ehk esmaseks ja sekundaarseks ehk
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Tabel 1. Osteoporoosi kui haigusseisundi vastavus sdeluuringu pohjendatuse kriteeriumeile

Soeluuringu kriteerium: haigusseisund

OP vastavus sdeluuringu
kriteeriumile*

Otsitav haiguslik seisund peab olema tahtis terviseprobleem +++
Soeluuringuga tuvastatava haiguse prekliinilise faasi olemasolu +H+
Haigusliku seisundiareng, sealhulgas areng varjatud kulgemise faasist +++

haigestumiseni on piisavalt selge

*Siin ja edaspidi: +++ jah; ++ jah, kuid teatud reservatsioonidega; + véimalik, toendus puudub; ? tdendus puudub; - ei.

teiseseks (tingitud teiste pohihaiguste ja/voi
ravi tusistustest). Esmane OP jaguneb veel
Ostrogeeni ja testosterooni puudulikkusest
pohjustatuks (seotud luumassi kiirendatud
kaoga, sOltumata east) ja seniilseks (tingi-
tuna 1,25(OH)2 D3 puudulikkusest korges
eas nii naistel kui ka meestel) (7, 10).

Kirjanduse pohjal on voimalik jareldada,
et OP levimuses on olulised soolis-vanuseli-
sed erinevused. OP esineb eelkodige valgetel
postmenopausaalsetel naistel ning selle levi-
mus suureneb oluliselt vanuse tdustes (8,16).
Kui 50. eluaastates esineb OP lulisamba,
puusa vOi randme piirkonnas umbes 15%-1
valgetest naistest, siis 70ndates juba 38,5%-1
ning 80ndates koguni 70%-1 naistest (7, 10).
Tingituna erinevast valimi moodustamise
viisist, mootmiste metoodikast (LMT hin-
damise piirkonnast, tehnoloogiast) ning
labildikeuuringutele omasest selektsiooni-
hilbest on erinevused OP levimuse uurin-
gutulemustes sagedased.

Inimeste hulk Eestis, kel esineb OP, ei ole
tapselt teada. 2000. a avaldatud uuringus
osales 288 Louna-Eesti naist vanuses 20—79
aastat, kelle LMT hindamiseks kasutati ultra-
helidensitomeetriat. OP levimus naistel va-
nuses 50-79 aastat oli 32% (vanuserithmas

20-39 aastat OPd eileitud, OP levimus vanu-
serithmiti oli jirgmine: 40—-49 a 3% (2/66),
50-59 a 13% (7/53), 60—69 a 35% (19/54),
70-79 a aastat 50%) (17). Valikuraami ja
vastanute méira puudumine publikatsioonis
raskendab tulemuste tdlgendamist. Pohja-
Eesti levimusandmed périnevad 2003. aas-
tast, kus OP-kliinikus méédrati 2711 jarjes-
tikusel tile 50aastasel naispatsiendil LMT
rontgenoloogilise luudensitomeetriga (ingl
dual X-ray absorptiometry, DXA). OP diag-
noositi vaid 20,4%-1 uuritutest, seega mair-
kimisvadrselt vihem kui eelnevas Louna-
Eesti levimusuuringus, seda vaatamata
eeldatavalt suuremale levimusele valimiraa-
mis (18). 2007. aastal avaldatud ldbilGike-
uuringus, mis tehti DXA abil, leiti OP vaid
9%-1 valimist, kusjuures valimi keskmine
vanus oli 49,4 aastat ning esindatud olid nii
mehed kui ka naised (19).

OP raskeim Kkliiniline tagajidrg on reieluu-
kaela murd, mille esinemise sagedus vanu-
sega kasvab astmeliselt ning mis pohjustab
suurt haigestumust, enneaegset suremust
ja suuri tervishoiukulutusi. 65aastase naise
toendosus saada reieluukaela murd eluea
jooksul on 16%, kusjuures risk suureneb
oluliselt alates 70. eluaastast; kdigi OP-luu-

Tabel 2. Vanuse- ja soospetsiifilise reieluukaela-murru esinemise méar Eestis aastatel

2005-2007 (100 000 inimese kohta aastas)

Naised Mehed
Vanuseriihm 2005 2006 2007 2005 2006 2007
40-49 8 9 8 24 36 19
50-59 28 20 18 51 51 48
60-69 68 82 61 111 102 85
70-79 232 214 215 159 151 196
80+ 761 764 743 659 420 490
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murdude (niiteks selgrooliilides, késivarres
ja Olas, mitmikmurrud) eluaegne risk on aga
kuni 45,1%, seega saab iga teine naine oma
eluea jooksul OP-luumurru (20). Reieluu-
kaela murru esinemissagedus ELi riikides
varieerub, olles viaikseim Leedus ja Iirimaal
(6 juhtu 10 000 inimese kohta) ning suurim
Taanis ja Rootsis (21/10 000), kusjuures
Eestis on riskiméar pigem suur (18/10 000)
ning lihedane Inglismaa ja Austria vastava-
tele néditajatele (3).

Ea- ja soospetsiifilise reieluukaela-murru
esinemise tdpsustamiseks Eestis kasutasime
Eesti Haigekassa andmeid (vt tabel 2).

Iseloomulik on murruriski oluline kasv
seoses vanusega. Samas selgub, et risk jaidb
siiski mérgatavalt vidiksemaks kui niiteks
Rootsis, kus kdigis earithmades on see kuni
kolm korda suurem (21). Kui vanemates ea-
rithmades tiletab naiste murrurisk ootuspé-
raselt meeste oma, siis kirjanduse andmetega
ei korreleeru meeste suurem riskiméar noo-
remates earithmades. Hiipoteesi, et tegemist
vOib olla traumaatiliste murdude suurema
osakaaluga meestel, pole administratiivse
andmebaasi pdhjal voimalik toestada.

OP reieluukaela murruga seostatav su-
remus on suurim vahetult luumurru jérel:
esimese aasta letaalsus (ingl case farality
rate) on 21,6%, seega sureb keskmiselt iga
viies reieluukaela murruga naine tihe aasta
jooksul pédrast murdu (22). Samuti pdh-
justab reieluukaela murd tervisega seotud
elukvaliteedi olulise halvenemise (liikumise
piiratus, suutmatus enese eest hoolitseda ja
igapdevaseid toimetusi sooritada, hirm), mis
kombinatsioonis suure suremusega pohjus-
tab olulise haiguskoormuse kasvu vananeva
elanikkonna hulgas (23, 24).

Ulaltoodud OP definitsioonist lahtudes
kisitlesime analtitisil OPd (T-skoor < -2,5)
kui OP-luumurru prekliinilist faasi, seega
eeldasime, et haigusel (OP-luumurd) on
prekliiniline faas (madal LMT tase), mida
saab sdeluuringul méérata erinevate voima-
like meetoditega.

Kuna LMT vihenemine on olulise tdht-
luumurru vdimaldab

susega riskitegur,

UURIMUS

prekliinilise faasi Oigeaegne avastamine
skriiningul méiérata luumurru riski. Nditeks
LMT taseme vihenemine tthe SD vairtuse
vorra moodetuna DX Aga reieluukaela piir-
konnas oli 65aastastel isikutel seotud olulise
reieluukaela murru riski kasvuga (meestel
RR = 2,94 ja 95% CI 2,02-4,27; naistel
RR =2,88ja95% CI 2,31-3,59) (25). LMT
tasemel pohineva OP skriiningu efektiivsu-
se hindamist hdlbustab asjaolu, et haiguse
prekliiniline faas on pikk ning haiguse spon-
taanset regressiooni ei esine.

Samas ei ole OP luumurdude ainsaks
pohjuseks ning luumurrud ei esine koigil os-
teoporoosiga patsientidel. Kuigi uuringuist
ndhtub, et madala LMT tasemega naistel
tdheldatakse luumurdude sagenemist, on
tulimadala LMTga (vastavalt WHO OP stan-
dard-definitsioonile T-skoor < -2,5) seosta-
tavate murdude osakaal kogurahvastikus siis-
ki tagasihoidlik, jdddes vahemikku 10-44%
koigist mittetraumaatilistest luumurdudest
postmenopausaalses eas (26). Siin on tege-
mist klassikalise preventsiooniparadoksiga,
kus riskirtthmas (OP) on kill suurem hai-
guse (murru) esinemissagedus, kuid suurem
haigestumine esineb siiski mitteriskirithmas
(osteopeenia, normaalne LMT tase koos
muude riskiteguritega). Muude riskiteguri-
te (peale LMT vidhenemise) olulisust néitab
tosiasi, et kui 65aastasel osteopeeniaga ja
muude riskiteguriteta patsiendil on jirgneva
10 aasta risk luumurruks umbes 10%, siis
nditeks eelneva fraktuuri, glikokortikoidra-
vi ja perekonnas esineva murru olemasolu
korral on risk kuni neli korda suurem (27).
Kuna skriiningu eesmirgiks on vihendada
haigestumust (murde), tuleb luumurruriski
vihendamiseks kogurahvastikus arvestada
lisaks OP-le ka osteopeenia ja teiste riskite-
guritega, mistottu WHO Kklassikaline, vaid
LMT tasemel pShinev OP definitsioon osu-
tub OP skriiningul ebapiisavaks.

SOELTEST (EHK HAIGUSE PREKLIINILISE FAASI
VALJASELGITAMISEKS KASUTATAV MEETOD)

OP olemasolu ning murruriski on voimalik
hinnata, kasutades nn riskiprofiili kiisimus-
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tikke ja/voi erinevaid LMT taseme mééra-
mise tehnoloogiaid. Hindasime tavaprak-
tikas
rakendamise seisukohast.

kasutatavaid meetodeid skriiningu
Ideaalvariandina voimaldaks OP ja luu-

murru riski méddramine valideeritud ja tdp-
sete riskiprofiili kiisimustike abil efektiivset
ja kulutdohusat sdeluuringut laiale riskirtih-
male. Maailmas on kasutusel tle kiimne
erineva kusimustiku, neist enam on levinud
jargmised:

» rahvusvahelise OP-fondi soovitatud nn
uhe minuti test, mis on kasutusel ka Ees-
tis (http://www.osteoporoos.ee/test);

« OST (ingl
Tool), vilja tootatud Aasia rahvastiku
pohjal (28);

* ORAI (ingl Osteoporosis Risk Assessment
Instrument), vilja tootatud Kanada ela-

Osteoporosis  Self-assessment

nikkonna seas korraldatud kohortuurin-

gu pohjal (29);

* SCORE (ingl Simple Calculated Osteopo-
rosis Risk Estimation), vilja tootatud USA
rahvastiku pohjal (30).
Koik olemasolevad instrumendid on

suhteliselt vdikse sensitiivsuse ja spetsiifili-
susega nii vdikse LMT kui ka murru riski
suhtes, kuna tkski neist ei hinda riskite-
gurite ja haiguse seose tugevust (relatiivne
risk) ega viljendusastet. Nditeks ei pakuta
voimalust tdpseks vanuse médramiseks,
kuigi risk suureneb eaga (25). Arvestades
eelnenut, puudub konsensus, milliseid ris-
kitegureid ks valiidne instrument peaks
hindama. Kuigi tthe minuti test sisaldab
kuni 14 pohilist riskitegurit, on selle tund-
likkus vdiksem kui vaid kuut riskitegurit
hindaval SCORE-1L.

Oma madala valiidsuse tottu ei sobi iiks-
ki kirjeldatud riskiprofiili méidramise viis
kasutuseks laiapohjalises skriiningus (31).
Samas on riskitegurite hindamine oluline,
sest pelgalt LMT tasemel pohinev skriining
ei leia liles suuremat osa riskipatsiente.

Kuna WHO definitsiooni jdrgi diagnoo-
sitakse OP LMT taseme alusel, on LMT
médramine kujunenud OP diagnoosimise
standardiks. Sdeluuringut on LMT moot-

mise teel voimalik teostada jirgmiste tdna-
pédevaste tehnoloogiate abil (4, 10):
» Aksiaalsed meetodid:
o DXA/DEXA (ingl dual-energy x-ray
LMT maéadramiseks
kogu kehas, nn kuldne standard;
o QCT (ingl
mography), kvantitatiivne kompuuter-

absorptriometry)
quantitative computed to-

tomograafia.
* DPerifeersed meetodid:

o QUS (ingl quanurative ultrasonography),
kvantitatiivne ultrahelidensitomeetria
distaalseks LMT mdodtmiseks kanna
ja randme piirkonnas;

o pDXA (ingl peripheral dual-energy x-ray
absorpriometry) ehk perifeerne DXA.

Perifeersed meetodid on levinud tava-

praktikas pohiliselt DXA piiratud Kkétte-
saadavuse korral, kuna need on aksiaal-
setest tunduvalt odavamad (7). Uldjuhul
perifeersed tehnoloogiad skriininguks ei
sobi, kuna korrelatsioon vordluses erinevate
LMTd mddtvate instrumentidega on madal
(r = 0,35-0,6) (7) ja sensitiivsus ebapiisav (32).
Perifeersete tehnoloogiate kasutamine nn
preskriininguna (nditeks ultraheliuuring
enne DXAd) vihendab skriiningu I6ppsen-
sitiivsust veelgi ega ole kulutdhus (31). Li-
saks on erinevate meetodite samaaegsel ka-
sutusel vOimalik tulemuste véirtdlgendus,
kuna need ei pruugi korreleeruda tehnoloo-
giate madala valiidsuse tottu ning kuna OP
eiviljendu vordselt kdigis kehapiirkondades.
Naiteks ei pruugi madal LMT tase randme-
piirkonnas tdhendada madalat LMT taset
lilisambas ning vastupidi. Seega on voima-
lik, et reieluus DXA abil diagnoositud OP
patsiendi kordusuuringul aasta moéodudes
ultrahelidensitomeetria abil OPd ei leita,
mida nii patsient kui ka arst vdivad tdlgen-
dada olulise paranemisena, kuid tegemist on
vaid valenegatiivse tulemusega. Kui madala
spetsiifilisusega seostatav suur valepositiiv-
sete tulemuste osakaal LMT hindamisel ei
kujuta endast otsest ohtu (viheneb kiill elu-
kvaliteet, pohiliselt hirmu tdttu, kuid samas
voetakse tarvitusele ennetavad meetmed),
siis madalast sensitiivsusest tingitud vale-
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Tabel 3. Osteoporoosi diagnoosimiseks kasutatavate testide/diagnostikavahendite vastavus
soeluuringuks kasutatavatele testidele rakendatavatele kriteeriumidele

Soeluuringu kriteerium: soeltest

OP soeltestide vastavus
soeluuringu kriteeriumile

Soeltest peab olema lihtne, turvaline, tdpne ja valideeritud ++
Soeltestivaartuste jaotumine sihtpopulatsioonis peaks olema teada ning sobilik ++

kiinnistase maaratletud ja kokku lepitud

Soeltest peab olema elanikele vastuvdetav +

Vajalik on kokkulepitud pohimotete olemasolu positiivse testitulemusega isikute +++

edasise diagnostilise uurimise ning nendele kattesaadavate valikute kohta

negatiivne diagnoos on tdlgendatav loana FRAXi kasutamiseks rahvastikupdhises

jatkata endist eluviisi ning seega otseselt
seostatav suurenenud murruriski ja vildita-
va suremusega, mida oleks saanud éra hoida
Oigeaegse ja kvaliteetse meditsiinilise abiga.

Aksiaalne DXA on kujunenud nn kuld-
seks standardiks oma piisava valiidsuse tot-
tu. DXA kittesaadavust voib Eestis praegu
pidada rahuldavaks (koondunud pdhiliselt
3 keskusesse) (3), mistOttu on see ainus
soovitatav tehnoloogia laiapdhjaliseks OP
skriininguks. Samas tuleb skriiningus LMT
taseme médramist kindlasti kombineerida
riskiprofiili hindamisega, kuna suurem osa
postmenopausaalsetest mittetraumaatilis-
test murdudest tekib LMT koérgema kui T-
skoor <-2,5 SD taseme juures.

Eelnevast ldhtudes on kasutusele voetud
kombineeritud hinnangud, mis arvestavad
nii LMT véértust kui ka andmeid luumur-
ru teiste riskitegurite suhtes. Patsiendi klii-
nilised riskitegurid ja reieluukaela LMT
mootmise tulemused integreerib matemaa-
tilise mudeli abil suuremate OP luumurdude
kiimne aasta individuaalse riski hinnanguks
uus FRAX-metoodika, mis on vilja tdota-
tud WHO egiidi all (27). FRAX on eelne-
valt Kkirjeldatud instrumentidest tdpsem,
kuna on valideeritud erinevate rahvastike
murruriskile, “kaalub” osa riskitegurite vil-
jendusastet (vanus, kehamassi indeks) ning
arvestab lisaks LMT taset. Internetipohine
FRAX on lihtne, praktiline ning kittesaa-
dav nii arstidele kui ka laiale elanikkonna-
le (http://www.shef.ac.uk/FRAX/). Samas
peab arvestama, et FRAXIi sensitiivsus ja
spetsiifilisus murru suhtes jddb siiski piira-
tuks ning seetdttu puudub seni konsensus

skriiningus (33). Kuna praegu puuduvad
tipsed andmed murruriski kohta Eestis,
tingib teiste riikide kohortide andmete kasu-
tamine FRAX-instrumendis mdningase vea
patsiendi murruriski midramisel.

Oluline on hinnata sdeluuringuks ka-
sutatava testi aktsepteeritavust sihtrihma
poolt (asimptomaatilised, haigustunnusteta
isikud). Kuigi Eestis ei ole vastavaid uurin-
guid tehtud, voib jareldused teha reumaati-
lisi haigusi pddevate gliikokortikoidravi saa-
vate patsientide OP sdeluuringu kogemuste
pohjal (vt tabel 3).

OSTEOPOROOSI RAVI (vt tabel 4)

Ravimite efektiivsust OP ravis on kliinilistes
uuringutes pohjalikult uuritud ja dokumen-
teeritud. Paljud uuringud on tdestanud, et
postmenopausaalses eas suure luumurruris-
kiga naistel on ravimite abil voimalik suu-
rendada viikest LMTd, pidurdada luumassi
vihenemist ning vihendada erineva lokali-
satsiooniga luumurru riski (4). Uuringute
tulemustest ndhtub, et ravi toob enam kasu
naistel, kelle luutihedus on viga viike, kellel
on rohkem riskitegureid, néditeks vanemaea-
listel, voi kellel on olnud eelnevaid OP-mur-
de (7, 10). Samas on kliinilistesse ravimi-
uuringutesse kaasatud vidga hoolikalt valitud
patsiendid, mis piirab nende uuringute tu-
lemuste rahvastikupdhist tldistamist (10).
Ka selgub teaduskirjanduse iilevaatest, et
viikse luumassi diagnoosijiargse ravi valiku-
kriteeriumid ei ole selged: kas ravida tuleks
pigem osteopeenia vOi osteoporoosiga pat-
sienti ja kui kaua tuleks seda teha (kui ra-
vida koiki osteopeeniaga patsiente, voivad
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Tabel 4. S6eluuringus diagnoositud haigusseisundi ravi olemasolu ja selle vastavus

kriteeriumeile

Soeluuringu kriteerium: ravi

OP ravivastavus
soeluuringu kriteeriumile

Diagnoositud haigusega patsientidele peab olema tunnustatud ravi ning varases 4
faasis alustatud ravi on tulemuslikum kui hilises faasis alustatud ravi
Onolemasselgelt ja iiheselt defineeritud kriteeriumid selle kohta, keda kasitleda ++

ravivajajatena ning millise pikkusega on ravi
Ravi kattesaadavus (ingl affordability)

kogukulud olla vidga suured). Lisaks on vaja
enam toendust, et ravi vihendab lisaks LMT
suurendamisele ka luude kvaliteedist (arhi-
tektoonika, remodelleerumine, mikrokah-
justuse akumulatsioon, mineralisatsioon,
luu maatriksi kvaliteet) soltuvate fragiilsete
luumurdude esinemist.

Eestis on osteoporoosi ravijuhend vilja
tootatud Eesti Osteoporoosi Seltsi, Eesti
Traumatoloogide ja Ortopeedide Seltsi ning
Eesti Reumatoloogide Seltsi koostdos (34).
Uudne FRAX-meetod annab individuaal-
sed soovitused uuritava patsiendi ravi/enne-
tuse taktika kohta (elukorralduse soovituse
vOi ravi) ning aitab maiérata individuaalsed
ravildvendid, sh osteopeeniaga patsientide-
le. FRAXi kasutamist ravitaktika valikul on
soovitanud rahvusvahelised OP-organisat-
sioonid (35, 36).

SOELUURINGU PROGRAMM (vt tabel 5)
Tdendus OP sdeluuringu (sh riskiprofiili ja/
voi LMT maéédramise teel) efektiivsuse kohta
luumurru riski ja/vdi suremuse vihendami-
sel puudub (4, 7, 10). Alustatud on esimesi
juhuslikustatud kontrollitud kliinilisi uurin-
guid, mille eesmérgiks on hinnata sdeluurin-
gu tohusust ja vastuvOetavust sihtrithmale.
Birminghamis korraldatava SCOOP (ingl
Screening of older women for prevention of frac-
ture) uuringu eesmairgiks on selgitada, kas
kogukonnapdhine OP-sdeluuring vanemas
eas naistel vihendab luumurdude esinemis-
sagedust ja on kulutdhus. Lisaks analtitisitak-
se kvalitatiivsete meetodite abil sGeluuringu
aktsepteeritavust osalejate poolt. Uuring on
planeeritud ajaperioodile 2007-2014 (37).
Seni puudub tdéendus ka sdeluuringu ra-
kendamise intervalli kohta (7, 10). Osteo-

poroosiravi saavate patsientide korduvate
LMT-moo6tmiste sageduse kindlakstegemi-
seks on vajalikud edasised uuringud. Os-
teoporoosi kindlakstegemine peab jitkuma
pdrast esimest osalust sdeluuringu prog-
rammis. Kuna luumass viheneb vanusega,
ei pruugi iiks médtmine olla piisav, et prog-
noosida inimese OP- ja luumurruriski tule-
vikus. Vanurite seas levinud haigused, nagu
insult, seniilne dementsus, suurendavad
kukkumise ja luumurru riski. OP raviefekt
voib olla patsienditi erinev, samuti vOib
probleemiks olla puudulik ravisoostumus.
Kui ei tehta kindlaks ravile reageerimise
objektiivset hinnangut, v0ib ravi mittejérgi-
mine jddda mirkamatuks. Parima véimaliku
tulemuse saavutamiseks on vajalik korduv/
regulaarne kontroll.

OP soeluuringut voib seostada voimalike
negatiivsete korvaltoimetega. Elukvaliteedi-
uuringud on ndidanud, et OP diagnoos poh-
justab hirmu ja haavatavust (7, 10), mistdttu
tuleb soéeluuringu kavandamisel arvestada
meetodite suhteliselt madalast spetsiifili-
susest tingitud suure valepositiivsete diag-
nooside osakaaluga. Naised, keda on tea-
vitatud sellest, et neil OPd ei esine, voivad
tolgendada seda loana jéitkata suitsetamist ja
istuvat eluviisi ega pruugi vOtta tarvitusele
ennetavaid meetmeid. Lisaks ei ole kokku
arvestatud korduvate uuringutega saadava
radiatsioonitaseme mdju tervisele ning sel-
gusetud on soeluuringuga seotud otsesed ja
kaudsed kulud.

Samas vdivad sdeluuringul olla ka ar-
vestatavad positiivsed korvalmdojud. 261
densitomeetria ldbinud naise kisitlemi-
sel selgus, et 53% kisitletuist, kelle LMT
védrtus oli normist vidiksem, alustasid pea-
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Tabel 5. Olemasoleva soeluuringu-programmi vastavus kriteeriumeile

Soeluuringu kriteerium: programm

OP-programmi vastavus
sdeluuringu kriteeriumile

On olemas tdnapéaevane téendus sdeluuringu tdhususe kohta. ?

On olemas kokkulepitud pohimétted sGeluuringu longituudseks korraldamiseks -
(sh OP kindlakstegemine jatkub parast esimest osalust séeluuringu programmis).

Séeluuringu roirammist saadav kasu peab liletama osalusest tuleneva fiiusilise ja ++
ise

psiihholoogili

ahju (mida pohjustab testimine, diagnostikameetodid ja ravi).

Soeluuringu programmi alternatiivkulud (sealhulgas testimise, diagnoosimise ?
jaravi, halduse, koolituse ning kvaliteedi tagamise jm kulud) on majanduslikult
tasakaalustatud meditsiinilise abi kogukulude suhtes (ingl value for money).

Vajalik on sdeluuringu programmi juhtimise ja seire kava ning kokkulepitud -

kvaliteedi tagamise standardid.

Vastav personal ja testimise, diagnoosimise, ravi ning programmi juhtimise vahendid -
peavad olema kattesaadavad enne s6eluuringu programmi alustamist.

Eelnevalt peab arvestama terviseseisundi ravimise teiste voimalustega (nt ravi -
tohustamine, muude terviseteenuste osutamine), tagamaks seda, et teiste

kulutdhusamate sekkumiste kasutusele votmine voi juba rakendatavate sekkumiste

tohususe suurendamine olemasolevate véimaluste piires ei ole véimalik.

aegu kOik ennetavate tegevustega. 24%
koigist kisitletutest votsid ette ennetavaid
meetmeid, et viltida kukkumist, ning 26%
tegid kordusuuringu. Samas alustas enne-
tusega ka 56% kiisitletuist, kelle LMT tase
jai normi piiresse. Lisaks parandas LMT-
uuringu ldbimine oluliselt ravisoostumust
hormoonasendusraviga, ja seda sdltumata
uuringu tulemusest (7, 10). Voib eeldada,
et negatiivsed korvalmdjud on tasakaalus
positiivsetega ega kaalu iiles skriiningust
tulenevat kasu.

OP murruga on seotud méirkimisviadrsed
kulud tervishoiustiisteemile. Kui Eestis olid
reieluukaela murruga seotud otsesed kulud
2008. aastal 1021 eurot (38), siis Prantsus-
maal keskmiselt 8570 eurot (39). OP skrii-
ningu kulutdhususe uuringute tulemused
on vastukidivad, sest modelleerimisel ka-
sutatud eeldused varieeruvad (31, 40, 41).
On selgunud, et OP skriiningu kulutdhusus
suureneb vanusega oluliselt ja alates 85. elu-
aastast vOib see olla kulusdistev (40). Samas
on kulutdhususe uuringute tulemused ras-
kesti tldistatavad.

ARUTELU

OP on meie vananevas rahvastikus jarjest sii-
venev probleem. Kuigi postmenopausaalset
OPd on pohjalikult uuritud, ei ole avaldatud
uhtegi uuringut sdeluuringu téhususe koh-
ta, mistottu puudub arvestatav tdendus, et

sOeluuring aitaks ennetada haigust (OP-luu-
murdu) ja/voi vihendaks suremust (7, 10).
Soovitud tdenduse tasemel (juhuslikusta-
tud kontrollitud sekkumisuuringud) info
puudumisel on vdimalik sdeluuringu ots-
tarbekuse tle otsustada, kas 1) kaaludes
olemasolevat tdoendust riskiprofiili hindami-
se, LMT maéiéramise ja OP ravi efektiivsuse
kohta ning arvestades sdeluuringu ja ravi
korvaltoimeid ja/voi 2) kasutades matemaa-
tilist modelleerimist (sh sdeluuringu kuluto-
hususe iile otsustamiseks).

1. OP laiendatud sdeluuringu prog-
rammi rakendamise pohilised poolt-
ja vastuargumendid, lidhtudes WHO
sOeluuringu kriteeriumidest

1.1. Séeluuringu programmi rakendamise

pooltargumendid olemasoleva toen-
duse pohjal:

(1) Eakate arvu suurenemine viib vil-
timatult OP levimuse kasvule ning
see omakorda luude haprusest poh-
justatud luumurdude sagenemisele.
Kaasuvate luumurdude ravi- ning
haigestumuse ja suremuse koguku-
lud vodivad olla méarkimisvaérsed.

(2) Arstkonna OP-teadmised tédienevad
pidevalt ning seega on olemas valmi-
dus sdeluuringu korraldamiseks.

(3) OP diagnoosimise Kkriteeriumid on
kirjeldatud ja arstkond on neid akt-
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septeerinud. Need kriteeriumid an-
navad juhised tegevuseks mitte ai-
nult kliiniliste uuringute kontekstis,
vaid ka patsiendi igapdevases ravis.
(4) LMT mootmiseks on olemas piisav
tehnoloogia, sh juhistes aktsepteeri-
tud DXA-meetod. 2008. aastal soo-
vitas WHO kasutamiseks kombinee-
ritud riskiméédrajat FRAX.
(5) Ravimite efektiivsust OP ravis on
pohjalikult
uuritud ning néidatud, et raviga on

kliinilistes uuringutes
voimalik LMTd suurendada ning
luumurdude esinemissagedust vi-
hendada.
uldiselt hésti talutavad.

(6) Seoses FRAXi rakendamisega on
soovitatud uued ennetava ravi ldven-
did.

Kasutatavad ravimid on

1.2. Soéeluuringu programmi rakendamise
vastuargumendid olemasoleva toen-
duse pohjal:

(1) Kuigi OPd seostatakse suurenenud
luumurruriskiga, ei ole LMT mdot-
mise tehnoloogiad luumurru prog-
noosimiseks piisavalt tundlikud. See-
tottu on vdimalik, et OP sdeluuring
LMT mootmise alusel ei anna piisa-
vat teavet, mille pdhjal saaks luumur-
dude esinemissagedust vihendada.

(2) Eesti rahvastikus on andmed OP le-
vimuse kohta siiani puudulikud.

(3) Viikse luumassi ravi valikukriteeriu-
meid ei ole selgelt defineeritud ega
aktsepteeritud. Kas ravida tuleks pi-
gem osteopeenia voi OP patsienti? Li-
saks sellele ei pruugi paljud OP ravis
kasutatavatest uutest ravimitest olla
laialdaselt kittesaadavad. Kui ravida
koiki osteopeeniaga patsiente, voivad
kogukulud osutuda viga suureks.

(4) Skriiningu eapiiri ning raviaegse

LMT seire sageduse kohta puudub

konsensus.

(5) Luumurdudeta OP on asiimptomaa-

tiline ja voib pohjustada vihest ravi-

jargimust.

(6) Ravi vajalik kestus ei ole méératle-
tud. Lisaks on vaja enam tdendust,
et ravi vihendab lisaks LMT suuren-
damisele ka fragiilsete luumurdude
esinemist.

(7) Puudub tdendus
programmi tShususe kohta.

OP sodeluuringu

Olemasoleva tdenduse pohjal ning arvesta-
des eeltoodud argumente, ei saa soovitada
rahvastikupohise OP sodeluuringu rakenda-
mist Eestis ldhiaastatel. Sellisele jareldusele
on tulnud ka WHO eksperdid oma tehni-
listes raportites (4). Olemasoleva tdendu-
se pohjal on sdeluuringut rakendatud vaid

Ameerika Uhendriikides, vastavalt US Pre-

ventive Services Task Force’t (USPSTF)

soovitusele 2002. aastast (42). Soovitus po-
hines viiel argumendil:

e OP ja luumurdude levimus suureneb eaga;

e ldhiajalist luumurruriski on voimalik
maéédrata luutiheduse mdotmise ning riski-
profiili hindamise abil;

* viikse luutihedusega naiste luumurru ris-
ki saab raviga oluliselt vihendada;

¢ sOeluuringu efektiivsus on positiivses
korrelatsioonis patsiendi vanusega;

¢ sdeluuring on kulutdhus.

Probleemidena toodi vélja ravi efektiivsuse
uuringute vihene tldistatavus tavapraktikas-
se, ebaselge ravisoostumus ning sdeluuringu
intervalli (5 aastat) meelevaldne valik (7, 10).
Omapoolsed soovitused skriiningu siht-
rithma maédramiseks on esitanud Ameeri-
ka osteoporoosifond (NOF, ingl National
Osteoporosis Foundarion) omapoolse olulise
klausliga: ”uuring ei ole nididustatud juhul,
kui uuringu tulemus ei mdjuta raviotsust™.
Selle jargi kuuluksid skriiningu sihtrithma
jargmised isikud:

* koik postmenopausaalsed naised vanuses
alla 65 aastat, kellel on tiks vdi rohkem
OP-luumurru lisanduvat riskitegurit (li-
saks menopausile);

* KkoOik 65aastased ja vanemad naised, sol-
tumata lisanduvatest riskiteguritest;

* postmenopausaalsed naised, kellel esine-
vad luumurrud (diagnoosi kinnitamiseks
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ja haiguse raskustaseme kindlaksméira-
miseks);
¢ naised, kes kaaluvad osteoporoosi ravi
alustamist, kui LMT moOtmine aitab
kaasa otsuse tegemisele;
¢ pikaajalist hormoonasendusravi saanud
naised (43).
Samas peab arvestama, et USPSTFi ja
NOFi soovitusi ei saa tildistada koigile rah-
vastikele.

2. Matemaatilise modelleerimise kasu-
tamine sdeluuringu kulutéhususe iile
otsustamisel
Matemaatiline modelleerimine annab

hea ilevaate sdeluuringu kvantitatiivsest

ja kvalitatiivsest kasust tervisele. Hinna-
kasulikkuse analiitis (ingl cost-utilivy analy-
sis) voimaldab modelleerimise abil hinnata
sOeluuringust lisanduvaid kvaliteedile ko-
handatud eluaastaid (ingl quality adjusted
life years, QALY) ja nende maksumust ning
vorrelda meetme kulutdhusust nii teiste OP
kui ka muude haiguste ennetuse- ja/voi ra-
vimeetoditega (4). Piisava tdoenduse puudu-
mise korral on hinna-kasulikkuse analiiiis
eelistatud, kuna see vdoimaldab arvestada ka

olemasolevat mittetdenduspohist infot (44).

Tervishoiupoliitilisest aspektist oleks ldhitu-

levikus tarvis otsustada sellise uuringu vaja-

likkuse ja voimalikkuse iile.
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issues was carried out within the framework
of the World Health Organization criteria
for disease screening.

There is undoubtedly a need for a me-
ans for identifying individuals who have
osteoporosis and are susceptible to fragility
fractures. However, more work is needed to
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determine whether, in addition to increasing
bone mass, they can help reduce the inci-
dence of fractures. Before implementing a
large-scale programme (than screening for

KOMMENTAAR

Mida saame selle teadmisega Eestis
paremini teha?

Sirje Vaask - Eesti Haigekassa

Eesti Haigekassa on alates 2002. aastast ra-
hastanud “Osteoporoosi varase avastamise
projekti”, mille peamiseks sihtrithmaks on
seni olnud poletikulisi reumaatilisi haigusi
podevad haiged. Selles riskirtthmas on kiill
osteoporoosi esinemissagedus suurem vor-
reldes kogu rahvastikuga, ent projekti siht-
rithm on ka viga piiratud: projektis osaleb
aastas alla 1400 reumahaige. Projekti raa-
mes moddetakse patsientidel luude mine-
raalset tihedust, vajaduse korral uuritakse
ka D-vitamiini markerit ning normist erine-
va leiu puhul ndustatakse eluviisi suhtes ja
Opetatakse ravivoimlemisvotteid.

2006. aastal hindas poliitikauuringute
keskus Praxis “Osteoporoosi varase avasta-
mise projekti” protsessi, mdju ja tulemuslik-
kust. Hindamisaruande ettepanekud sisal-
dasid muu hulgas ka ettepanekut laiendada
skriiningu sihtrithma reumatoloogilistelt
patsientidelt tildrahvastikule.

Haigekassa oli seisukohal, et selle ette-
paneku rakendamine (ehk skriiningu laien-
damine tldrahvastikule) vajab lisaanaliitsi,
arvestades Eesti tausta ja spetsiifikat. Eel-
nenud artikkel kajastabki Eesti Haigekassa
koostatud
analtitisi tulemusi, mis késitleb osteoporoosi-

tellimusel tervishoiu instituudi

projekti laiendamise tdenduspohisust uld-
rahvastikule.

Kokkuvottes ei ole Eestis praegu pdh-
jendatud laiendada osteoporoosi ja sellest
tingitud luumurdude ennetamise eesmairgil

UURIMUS

those on long term glycocorticoid treament)
in Estonia, more research is required to find
the most appropriate and cost-effective way
forward.

luutiheduse uuringute tegemist tildrahvasti-
kule. Analliis néitas, et kuna luumurru ja
osteoporoosi riski suurendab gliikokortiko-
steroidide tarvitamine, on tdenduspdhine
Eestis ka skriiningu sihtrithma laiendada
reumaatilise haigusega gliikokortikosteroi-
dide tarvitajatest tildisemalt gliikokortiko-
steroidide tarvitajatele.

Vilja to6tatud FRAX-hindamismetoodi-
ka voiks esmase riskihindamis-ja ndustamis-
instrumendina (vOimaldab esmast riski hin-
nata ka ilma DEXA-uuringuteta) kasutusele
votta perearstid tle 65aastastel naistel. Sel
juhul voiks edaspidi lisaks reumatoloogide-
le ka perearstid, aga ka teiste erialade arstid
suure riskiga patsiente (nditeks astmahaiged,
kes samuti tarvitavad regulaarselt glitkokor-
tikosteroide, vOi siis anamneesis varasemate
luumurdudega patsiendid) osteoporoosi en-
netamise projekti raames DEXA uuringute-
le suunata.

Valminud analiiiisi tulemusi arvestades
on juba sellest aastast osteoporoosi en-
netusprojekti tingimusteks médratud, et
projekti sihtrithmaks on patsiendid, kes
on tarvitanud kortikosteroide tle 6 kuu
(peamiselt reumaatilisi poletikulisi haigusi
podenud patsiendid). Seega on juba sellest
aastast loodud vOdimalus ka teiste erialade
arstidel (lisaks reumatoloogidele) suunata
oma patsiente, kellel on tuvastatud suur
ennetamise

luumurrurisk, osteoporoosi

projekti.
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