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Tuberkuloosihaigete elulemus ja
surmapohjused Eestis 1997-2021

Kaja Rahu?, Mati Rahu?3

Taust. Eesti kuulub korge tuberkuloosiriski piirkondade hulka, kus haigustdrje meetmena
tuleb seirata tuberkuloosi esinemist.

Eesmark. Moota tuberkuloosihaigete elulemust ja vorrelda nende suremust kogurahvas-
tikuga surmapohjuste kaupa, seejuures arvesse vottes mitut moéjurit (haridus, rahvus,
hulgiravimiresistentsus).

Metoodika. Uuringus kasutati tuberkuloosiregistri, surmapdhjuste registri ja Statistika-
ameti andmeid. Tuberkuloosiregistri andmete alusel moodustati kohort tidiskasvanud
(vanus > 15 aastat) isikutest, kellel aastatel 1997-2021 oli diagnoositud elupuhuselt
esmane hingamiselundite tuberkuloos. Kohordi elulemust méddeti viie aasta suhtelise
elulemusmaédra (RSR) ja viie aasta standarditud suhtelise elulemusméiraga (ARSR).
Kohordi suhtelist surmariski hinnati standarditud suremusméiraga (SMR). Surmariski
erinevust mdjuriti uuriti Poissoni mudelite abil ning iseloomustati kohandamata ja
kohandatud (ARR) suhtelise riskina. Koik statistilised nditajad esitati koos 95% usal-
dusvahemikuga.

Tulemused. Vaatlusperioodil diagnoositi elupuhuselt meestel 5574 ja naistel 2331 hinga-
miselundite tuberkuloosi esmasjuhtu. Viie aasta ARSR oli meestel 69,0% ja naistel 80,5%.
Vanuses 15-44 ja > 75 aastat oli RSR meestel vastavalt 83,9% ja 68,0% ning naistel 92,0% ja
75,0%. Meeste surmarisk oli 3,49 ja naiste surmarisk 2,95 korda kdrgem vastavalt mees- ja
naisrahvastiku surmariskist. Suhteliselt kdrge oli surmarisk hingamiselundite haiguste,
alkoholist s6ltuvate ja viliste surmapohjuste korral. Kohordis oli tildine surmarisk kdrgem
mitte-eestlastel (ARR meestel 1,43; naistel 1,58) ja madalama haridustasemega isikutel
(ARR meestel 1,41; naistel 1,44).

Jareldused. Suhteline elulemusmair tuleks lisada tuberkuloositorje edukuse niitajate
hulka. Edasistes uuringutes voiks kasitleda tegureid, mille tottu on tuberkuloosi haiges-
tunute Uldsuremus ja suremus enamiku surmapohjuste korral kérgem kogurahvastiku
suremusest.

Tuberkuloosihaigestumus ja -suremus Eestis
langes perioodil 1998-2016 méargatavalt:
meestel aastas vastavalt 8% ja 14% ning
naistel 9% ja 13% (1). Maailma Tervise-
organisatsiooni (WHO) Euroopa regiooni
53 riigi vordluses oli ajavahemikul 2012-
2021 tuberkuloosihaigestumuse keskmine
langustempo aastas kdrgeim Latis (12,9%)
ja Eestis (9,7%) (2). Sellisele haigestumuse
vihenemisele vaatamata kuulub Eesti WHO
hinnangu jargi endiselt korge tuberkuloo-
siriskiga piirkondade hulka. 2021. aasta
andmeil oli Eesti Euroopa regioonis esikohal
hulgiravimiresistentse (MDR) tuberkuloosi
osatdhtsuse (28,4%) poolest.

Eestis kui kdrge tuberkuloosiriski piir-
konnas tuleb téhusa haigustorje meetmena
pidevalt jdlgida tuberkuloosi esinemist
iseloomustavaid nditajaid. Taolise méotmise
lahutamatuks osaks on haigestumuse, sure-
muse, levimuse ja elulemuse perioodiline
hindamine. Siiani on meil {iliharva kasit-
letud tuberkuloosihaigete elulemust ja sure-
must vorrelduna kogurahvastikuga. Uhes
uuringus (3) vaadeldi suhtelist suremust
kohordis, kelle liikmetel oli diagnoositud
tuberkuloos aastail 2002-2009 ja keda oli
jalgitud kuni 31.12.2011. Tuvastati, et meeste
suremus oli viis ja naiste suremus kiimme
korda kdrgem vorreldes vastavalt mees- ja
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naisrahvastiku suremusega. Tuberkuloo-
sihaigete suremus iiletas kogurahvastiku
suremuse kdigis surmapohjuste rihmades,
k.a vélispohjused.

Uuringu eesmark oli moota tuberku-
loosihaigete elulemust ja vdrrelda nende
suremust kogurahvastikuga surmapdhju-
seti, seejuures arvesse vottes mitut mojurit
(haridus, rahvus, MDR).

METOODIKA

Uuringus moodustati tuberkuloosiregistri
(4) andmete alusel kohort Eesti taiskasvanud
(vanus > 15 aastat) piisielanikest, kellel
aastatel 1997-2016 diagnoositi elupuhuselt
esmane hingamiselundite tuberkuloos
(RHK-10 jargi A15-A16). Iga haigestunu kohta
kasutati jargmisi tunnuseid: sugu, siinni-
kuupéev, elustaatus (elab Eestis / surnud /
emigreerunud), surma vdi emigreerumise
kuupéev, surma algpdhjus (RHK-10), rahvus
(eestlane/mitte-eestlane/teadmata), haridus
(kérgem haridus / kesk- voi keskeriharidus /
pdhiharidus voi vahem / teadmata), diag-
noosi kood, diagnoosi kuupédev ja MDR-
staatus (MDR/mitte-MDR/kinnitamata/
teadmata). MDR-staatuse rithmitamisel
eristati ,teadmata“ kategooriast bakterio-
loogiliselt voi histoloogiliselt kinnitamata
diagnoosid (A16), mille puhul MDR-staatus
ei ole teada (3).

Tuberkuloosihaigete kohordi elulemust
1997-2021 moodeti 5 aasta suhtelise elule-
musmadraga (relative survival ratio, RSR),
mis on tegeliku ja eeldatava elulemusmaéra
suhe. Eeldatava elulemusmaééra arvutamisel
kasutati Statistikaameti andmeid rahvastiku
ellujddmise toendosuse kohta soo, vanuse ja
kalendriaasta jargi (5). Analiitisil rakendati
Edereri II kohortmeetodit (6). Elulemuse
vordlemiseks eri diagnoosi perioodidel
leiti vanuse jargi standarditud suhteline
elulemusmaidr (age-standardised relative
survival ratio, ARSR). Standardimisel kasu-
tati kaaludena nn iihtset standardit (7, 1k
2309 tabel).

Suhtelist surmariski kohordis aastatel
1997-2021 vorreldes kogurahvastikuga
moddeti standarditud suremusméadraga
(standardized mortality ratio, SMR), mis
leiti tegeliku ja eeldatava surmajuhtude
arvu suhtena, arvestades sugu, vanust,
surma-aastat ja surmapohjust. Rahvastiku
suremuse vanuskordajate arvutamiseks
kasutati tiksikkirjeid surmapohjuste regist-
rist perioodi 1997-2021 kohta jargmiste

tunnustega: sugu, stinnikuupéev, surma-
kuupdev, surma algpohjus, rahvus (eestlane/
mitte-eestlane/teadmata), haridus (kdrgem
haridus / kesk- voi keskeriharidus / pohi-
haridus voi vdhem / teadmata).

Kdigepealt arvutati vélja iga kohor-
diliikme surmariskile avatud aeg, s.o
inimaastate arv. Kogu kohordi (voi selle
mingi alakohordi) inimaastate arv saadi
sellesse kuuluvate isikute inimaastate
summana. Inimaastate arvestus algas diag-
noosi kuupievast ja kestis surma, emigree-
rumise voi uuringuperioodi 16ppemiseni
olenevalt sellest, mis neist siindmustest
varem aset leidis.

Seega toimus kohordi SMRide (kogu-
suremus ja suremus surmapdhjuseti)
vdljaarvutamine klassikalise standardse
metoodika jargi (vt nt 8, lk 38). Selle
kohaselt tdidab vordluskohordi rolli Eesti
mees- ja naisrahvastik, kelle suremust vanu-
serithmiti ja kalendriaastati kasutatakse
SMRi rehkendamiseks. Uldidee on saada
katte eeldatav surmajuhtude arv - nditeks
kohordi meesliikmete seas - juhul, kui
nende suremustase oleks samasugune kui
meesrahvastikus.

Eeldatavate juhtude arvu leidmiseks vaja-
takse Eesti meesrahvastikku igas viie aasta
vanuseriihmas (15-19, 20-24, ..., 80-84, > 85
aastat) viieaastaste perioodide (1997-2001,
..., 2017-2021) kaupa surmajuhtude arvu ja
rahvastiku inimaastate arvu, lisaks kohordi
inimaastate arvu samasuguses vanuseriih-
made ja ajaperioodide 16ikes.

Alkoholist ja suitsetamisest soltuvate
vihipaikmete eristamisel tugineti Rahvus-
vahelise Vahiuuringute Keskuse klassifi-
katsioonile (9).

Suhtelist surmariski hariduse, rahvuse ja
MDR-staatuse jargi hinnati SMRide suhtega
Poissoni mudelite abil (10). Riski suurust
iseloomustati kohandamata suhtelise riski
(RR) ja kohandatud suhtelise riskina (ARR).
Kohandamine toimus vanusele diagnoosi-
misel, rahvusele, haridusele ja MDR-staa-
tusele. Analiitisist jdeti vdlja 230 meest ja
68 naist, kellel mingi késitletava tunnuse
vadrtus ei olnud teada.

Statistiliseks mudeldamiseks kasutati
statistikapaketti Stata 17 (11). Statistilised
nditajad on esitatud koos 95% usaldusva-
hemikuga.

Uuringu labiviimiseks saadi kooskdlastus
Tervise Arengu Instituudi inimuuringute
eetikakomiteelt (nr 598, 04.01.2021).
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TULEMUSED

Aastatel 1997-2021 diagnoositi kohordi
meestel elupuhuselt 5574 ja naistel 2331
hingamiselundite tuberkuloosi esmas-
juhtu (vt tabel 1). Uuringuperioodil
jalgiti kohordi mehi 55 442 ja naisi 28
891 inimaastat. 31.12.2021. a seisuga oli
haigestunud meestest surnud 53,1% ja
naistest 35,6%. Aastatega haigusjuhtude

arvvahenes. Esimesel vaadeldud perioodil
(1997-2001) diagnoositi 2898 ja viimasel
perioodil (2017-2021) 539 esmasjuhtu.
Haigusjuhtude arv oli suurim vanuse-
rithmas 40-49 aastat. Haigestunutest olid
57% eestlased, enamik haigestunutest olid
kesk- ja keskeriharidusega. Hulgiravimi-
resistentseid haigusvorme oli meestel
12,7% ja naistel 19,3%.

Tabel 1. Tuberkuloosihaigete kohorti* kuuluvate isikute (vanus 2 15 aastat) arv ja

jaotus valitud tunnuste kaupa

Mehed Naised
Tunnus n % n %
Kokku 5574 100 2331 100
Eluseisund 31.12.2021
elab Eestis 2509 45,0 1451 62,2
surnud 2959 53,1 831 35,6
Eestist lahkunud 106 1,9 49 2,1
Diagnoosimise periood
1997-2001 2064 37,0 834 35,8
2002-2006 1432 25,7 667 28,6
2007-2011 1036 18,6 416 17,8
2012-2016 664 11,9 253 10,9
2017-2021 378 6,8 161 6,9
Vanus diagnoosimisel (aastates)
15-44 2656 47,7 1261 54,1
45-54 1438 25,8 428 18,4
55-64 911 16,3 226 9,6
65-74 385 6,9 210 9,0
275 184 3,3 206 8,8
Rahvus
eestlane 3183 57,1 1333 57,2
mitte-eestlane 2306 41,4 985 42,3
teadmata 85 1,5 13 0,6
Haridus
korgem haridus 283 51 260 11,2
kesk-/keskeriharidus 3083 55,3 1303 55,9
pohiharidus/véhem 2187 39,2 762 32,7
teadmata 21 0,4 6 0,3
Hulgiravimiresistentsus (MDR)
mitte-MDR 3670 65,8 1409 60,4
MDR 706 12,7 272 11,7
kinnitamata? 1068 19,2 600 25,7
teadmata 130 2,3 50 21

1 Kohorti on arvatud Eesti piisielanikud, kellel aastatel 1997-2021 diagnoositi elupuhuselt esmane

hingamiselundite tuberkuloos.

2Bakterioloogiliselt voi histoloogiliselt kinnitamata.
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Meestel oli ARSR madalam kui naistel:
vastavalt 69,0% (95% uv 64,8-72,9%) ja 80,5%
(95% uv 76,4-84,0%). Tuberkuloosi diag-
noosimise vanuse suurenedes RSR iildiselt
alanes, kusjuures juhtude arvu viahenedes
usaldusvahemik mérgatavalt laienes (vt
tabel 2). Uuringuperioodi viltel elulemus
ei paranenud.

Tuberkuloosihaigete meeste surmarisk
oli 3,49 (95% uv 3,37-3,62) ja naiste surma-
risk 2,95 (95% uv 2,75-3,15) korda kdrgem
vastavalt mees- ja naisrahvastiku surmaris-
kist (vt tabel 3). Kohordi kdrgem surmarisk
leidis aset valdava enamiku surmapdhjuste
korral, eriti ootuspiraselt tuberkuloosi ja
HIV-téve puhul. SMRi vaartus vahemikus 2-3
oli iseloomulik alkoholist ja suitsetamisest
soltuvatele pahaloomulistele kasvajatele.
Suhteliselt korge oli hingamiselundite
haiguste ja vdliste surmapohjuste surmarisk.
Viimaste seas on suurimad arvvédirtused
iseloomulikud kategooriatele ,lilemddrase
kiilma“ toime (SMR 7,39; 95% uv 5,76-9,34
(mehed); 11,25; 95% uv 5,40-20,69 (naised)),
,mirgistus“ (SMR 5,78; 95% uv 4,81-6,74
(mehed); 7,79; 95% uv 4,76-12,03 (naised))
ja ,rinne“ (SMR 5,58; 95% uv 4,07-7,47
(mehed); 10,05; 95% uv 4,60-19,09 (naised)).
Samuti eristus rithm alkoholiga seonduvaid
surmapohjuseid.

Kohordis oli tildine surmarisk kdrgem
mitte-eestlastel (ARR 1,43; 95% uv 1,33-1,54
(mehed) ja 1,58; 95% uv 1,37-1,82 (naised))
jamadalama haridustasemega isikutel (ARR

Tabel 2. Tuberkuloosijuhtude (TB-juhtude) arv, viie aasta suhteline elulemusmaar (RSR, %) ja vanuse jargi
standarditud suhteline elulemusma&ar (ARSR, %) koos 95% usaldusvahemikuga (uv) tuberkuloosihaigete

1,41; 95% uv 1,31-1,53 (mehed) ja 1,44; 95%
uv 1,24-1,68 (naised)). Sama seaduspédra
kehtis hingamiselundite tuberkuloosist, vere-
ringeelundite haigustest ja vdlispohjustest
tingitud surmade korral. MDR-TB-diagnoos
tdstab tldsuremust ja hingamiselundite
tuberkuloosi suremust (vt tabel 4).

ARUTELU

Kéesolev uurimus on loogiline jatk varase-
male toole (3), kuid hélmab pikemat vaatlus-
perioodi ja sisaldab uudse aspektina suhte-
lise elulemusmaddra arvutusi. Tulemused
nditavad veenvalt, et tuberkuloosihaiged
surevad enamikku haigustesse marksa
sagedamini kui kogurahvastik. Peaaegu
koigis surmapohjuste rithmades mojutavad
surmariski kasitletud tunnused - rahvus,
haridus ja MDR-staatus.

Tuberkuloosi kui sotsiaalse haiguse
puhul on ootusparane, et kohordi surma-
riski suurendab paljude haiguste korral
suitsetamine ja alkoholitarvitamine ning
et surmarisk on madala haridustasemega
haigete seas kdorgem. Haridustase on
tldtuntud sotsiaalmajandusliku staatuse
nditaja. Nagu ilmnes 17 riigi uuringust,
esineb tuberkuloosisuremuse hariduslik
gradient Euroopas koikjal ning suremuse
erinevused riigiti on seletatavad suuresti
suitsetamise, liigse alkoholitarvitamise ja
vaesuse varieerumisega (12).

Kuigi tuberkuloosihaigestumus on
aastatel 1998-2016 vdhenenud Eesti mees-

kohordis? vanuseriihmade ja diagnoosi perioodide kaupa

Mehed Naised

Vanus diagnoosimisel

(aastates) TB-juhtude arv 5aasta RSR (95% uv) TB-juhtude arv 5aasta RSR (95% uv)
15-44 2528 83,9(82,3-85,4) 1206 92,0(90,3-93,5)
45-54 1356 73,8 (71,6-76,3) 403 84,5 (80,4-88,0)
55-64 812 70,0 (66,0-73,7) 200 76,3 (69,3-82,2)
65-74 348 59,1 (52,2-65,7) 191 81,6 (73,7-88,1)
275 152 68,0 (54,4-81,3) 170 75,0 (63,3-86,0)
Diagnoosi periood TB-juhtude arv 5 aasta ARSR (95% uv) TB-juhtude arv 5aasta ARSR (95% uv)
1997-2001 2064 74,4 (65,4-81,3) 834 82,3(73,8-88,3)
2002-2006 1432 65,4 (56,7-72,7) 667 80,6 (71,5-87,0)
2007-2011 1036 65,1 (56,7-72,2) 416 76,1 (67,7-82,6)
2012-2016 664 70,6 (60,9-78,4) 253 80,0 (69,7-87,1)
1997-2016 5196 69,0 (64,8-72,9) 2170 80,5 (76,4-84,0)

*Kohorti on arvatud Eesti piisielanikud, kellel aastatel 1997-2016 diagnoositi elupuhuselt esmane hingamiselundite tuberkuloos.
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rahvastikus 8% aastas ja naisrahvastikus
9% aastas (1), ei ole kohordis ilmnenud
suhtelise elulemuse paranemist. Tuberku-
loosihaigete elulemus on iildjuhul kérgem
naistel. Kirjanduse pdhjal (13-16) kdrbivad
elulemust resp. suurendavad suremust
sellised tegurid nagu suitsetamine, alkoholi
ja narkootikumide tarvitamine, MDR, HIV,
koérge vanus, kodutus, hiline pdérdumine

arstiabi poole. Kui enamasti on sarnastes
elulemusuuringutes kasutatud Kaplani-
Meieri meetodit, siis kdesolevas t66s on
elulemust mdéddetud suhtelise elulemus-
madraga. Teatava médndusega voib delda,
et Eestis on aastatel 2012-2016 tuberkuloosi
diagnoosi saanud meeste elulemus ldhedane
nende sookaaslaste elulemusele, kellel
aastatel 2015-2019 diagnoositi neeruviahk

Tabel 3. Surmade arv ja standarditud suremusmaar (SMR) koos 95% usaldusvahemikuga (uv)
tuberkuloosihaigete kohordis surmapdhjuste kaupa?

Mehed Naised
Surmade Surmade
RHK-10 Surmapohjus arv SMR (95% uv) arv SMR (95% uv)
A00-Y98 Koik surmapohjused 2959 3,49 (3,37-3,62) 831 2,95 (2,75-3,15)
A00-B99 Nakkus- ja parasiithaigused 659 61,07 (56,41-65,73) 199 89,78 (77,31-102,26)
A15-A16 Hingamiselundite tuberkuloos 495 114,28 (104,21-124,35) 138 383,02 (319,12-446,93)
B20-B24 HIV-tobi 101 31,76 (25,57-37,95) 41 66,69 (47,86-90,47)
C00-C97 Pahaloomulised kasvajad 523 2,55 (2,34-2,77) 143 2,31 (1,93-2,69)
C01-C15,C32 Ulemised hingamisteed, 92 4,44 (3,58-5,44) 14 10,43 (5,70-17,50)
kori, s6ogitoru
C15-C26 Seedeelundid 137 2,08 (1,74-2,43) 34 1,64 (1,14-2,30)
C33-C34 Hingetoru, bronh, kops 194 3,50 (3,01-3,99) 31 5,45 (3,71-7,74)
C71 Kesknérvisiisteem 4 0,68 (0,19-1,74) 2 0,95 (0,12-3,44)
C91-C95 Leukeemia 12 2,01 (1,04-3,51) 5) 2,30 (0,75-5,37)
C01-C16,C18-C22, Suitsetamissoltuvad 421 2,79 (2,52-3,05) 101 2,76 (2,22-3,30)
C25,C30-C34, paikmed
C64-C68,C92
C01-C15,C18-C22, Alkoholisdltuvad paikmed 143 3,04 (2,54-3,53) 45 2,18 (1,59-2,92)
C32,C50
100-199 Vereringeelundite haigused 671 1,91 (1,77-2,06) 224 1,41 (1,23-1.60)
120-125 Stidame isheemiatobi 301 1,81 (1,60-2,01) 91 1,38 (1,11-1,69)
160-169 Peaajuveresoonte haigused 100 1,79 (1,44-2,14) 43 1,50 (1,08-2,02)
J00-)99 Hingamiselundite haigused 214 6,02 (5,21-6,83) 60 9,38 (7,16-12,08)
J40-)44 Krooniline obstruktiivne 82 6,69 (5,32-8,31) 21 13,07 (8,09-19,98)
kopsuhaigus
K00-K93 Seedeelundite haigused 159 3,25 (2,75-3,76) 67 5,86 (4,54-7,45)
V01-Y98 Vilispohjused 473 3,97 (3,62-4,33) 64 5,02 (3,87-6,41)
V01-V99 Transpordionnetused 28 2,68 (1,78-3,87) 1,45 (0,18-5,24)
X00-X09 Suits, tuli 34 4,39 (3,04-6,14) 7,12 (2,61-15,49)
X31 Ulemaarane kiilm 70 7,39 (5,76-9,34) 10 11,25 (5,40-20,69)
X40-X49 Miirgistus 138 5,78 (4,81-6,74) 20 7,79 (4,76-12,03)
X60-X84 Enesetapp 46 1,93 (1,41-2,57) 1,37 (0,28-4,01)
X85-Y09, Y35,Y36 Riinne 45 5,58 (4,07-7,47) 9 10,05 (4,60-19,09)
F10, G31.2, K70, Valitud alkoholiséltuvad 263 5,00 (4,39-5,60) 63 9,59 (7,37-12,27)
X45 pohjused (v.a alkoholisdltuvad
vahipaikmed)
R99 Surmapohjus teadmata 60 3,90 (2,98-5,02) 5 3,04 (0,99-7,09)

*Kohorti on arvatud Eesti piisielanikud, kellel aastatel 1997-2021 diagnoositi elupuhuselt esmane hingamiselundite tuberkuloos.
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Tabel 4. Kohandamata (RR) ja kohandatud suhteline surmarisk (ARR) tuberkuloosihaigete kohordis?
surmajuhtude rithmade ja valitud tunnuste kaupa

Surmapdhjus (RHK-10)/Tunnus

Mehed

Naised

RR (95% uv)

ARR?(95% uv)

RR (95% uv)

ARR?(95% uv)

Koik surmapohjused (A00-Y98)
Rahvus
mitte-eestlane vs. eestlane
Haridus
pohiharidus/vahem vs. kérg-/keskharidus
Hulgiravimiresistentsus
MDR vs. mitte-MDR

kinnitamata® vs. mitte-MDR

1,44 (1,34-1,55)

1,18(1,09-1,27)

1,35(1,20-1,51)
0,66 (0,60-0,73)

1,43 (1,33-1,54)

1,41(1,31-1,53)

1,28 (1,14-1,43)
0,64 (0,58-0,70)

1,69 (1,47-1,94)

0,89 (0,78-1,03)

2,31(1,86-2,87)
0,62 (0,52-0,74)

1,58 (1,37-1,82)

1,44 (1,24-1,68)

1,46 (1,17-1,83)
0,58 (0,48-0,68)

Hingamiselundite tuberkuloos (A15-A16)
Rahvus

mitte-eestlane vs. eestlane
Haridus

pohiharidus/vahem vs. korg-/keskharidus
Hulgiravimiresistentsus

MDR vs. mitte-MDR

kinnitamata vs. mitte-MDR

1,43 (1,19-1,72)

1,90 (1,58-2,77)

2,51 (2,02-3,11)
0,27 (0,19-0,39)

1,69 (1,41-2,04)

1,63(1,35-1,97)

2,60 (2,09-3,23)
0,25 (0,17-0,36)

1,40(0,98-1,99)

2,02 (1,42-2,87)

2,30(1,51-3,49)
0,26 (0,14-0,47)

1,50 (1,05-2,14)

1,15(0,78-1,70)

3,58 (2,29-5,60)
0,31(0,17-0,57)

Pahaloomulised kasvajad (C00-C97)
Rahvus

Mitte-eestlane vs. eestlane
Haridus

pohiharidus/véhem vs. kdrg-/keskharidus
Hulgiravimiresistentsus (MDR)

MDR vs. mitte-MDR

kinnitamata vs. mitte-MDR

1,17 (0,98-1,41)

1,15(0,96-1,38)

0,78 (0,55-1,12)
0,85 (0,69-1,05)

1,18 (0,98-1,42)

1,22 (1,02-1,47)

0,77 (0,54-1,10)
0,83(0,67-1,02)

1,12(0,80-1,58)

0,67 (0,47-0,96)

1,50 (0,87-2,60)
0,79 (0,54-1,17)

1,10 (0,78-1,56)

0,76 (0,51-1,11)

1,25 (0,72-2,19)
0,71 (0,48-1,06)

Vereringeelundite haigused (100-199)
Rahvus

mitte-eestlane vs. eestlane
Haridus

pohiharidus/vahem vs. kérg-/keskharidus
Hulgiravimiresistentsus

MDR vs. mitte-MDR

kinnitamata vs. mitte-MDR

1,18 (1,01-1,38)

1,20 (1,03-1,40)

1,03(0,79-1,35)
0,76 (0,63-0,92)

1,16 (0,99-1,36)

1,40(1,20-1,64)

1,01 (0,80-1,27)
0,73 (0,60-0,88)

1,66 (1,27-2,16)

1,06 (0,81-1,40)

1,84 (1,06-3,18)
0,76 (0,56-1,05)

1,56 (1,19-2,04)

1,56 (1,16-2.10)

1,16 (0,66-2,05)
0,71 (0,51-0,98)

Vilispohjused (V01-Y98)
Rahvus
mitte-eestlane vs. eestlane
Haridus
pohiharidus/véhem vs. korg-/keskharidus
Hulgiravimiresistentsus
MDR vs. mitte-MDR

kinnitamata vs. mitte-MDR

1,41 (1,17-1,70)

1,16 (0,96-1,41)

1,15 (0,87-1,52)
0,72 (0,57-0,92)

1,43 (1,19-1,72)

1,26 (1,04-1,53)

1,12 (0,84-1,49)
0,71 (0,56-0,91)

2,25(1,36-3,71)

1,35 (0,81-2,23)

1,45 (0,70-3,00)
0,75 (0,42-1,35)

2,22 (1,34-3,67)

1,80(1,07-3,03)

1,26 (0,60-2,61)
0,77 (0,42-1,38)

*Kohorti on arvatud Eesti pisielanikud, kellel aastatel 1997-2021 diagnoositi elupuhuselt esmane hingamiselundite tuberkuloos.
2Kohandamisel voeti mudelisse vanus diagnoosimisel, rahvus, haridus ja hulgiravimiresistentsus.
3 Bakterioloogiliselt voi histoloogiliselt kinnitamata.
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(17). Elulemuse hindamine RSRi ja ARSRiga
on tiks olulisi mooduseid, mille alusel otsus-
tada vahitorje edukuse iile (18), kuid nende
nditajate kasutamine teiste haiguste puhul
on kulgenud aeglaselt. Meile teadaolevalt
on sellesuunaline koige pohjendatum ja
jargimist palvinud ettepanek tehtud aastal
2008 (19) vereringeelundite haiguste kui
olulise surmapdhjuste rithma kohta.

Mirkigem, et vihktove kontekstis on
suhtelist elulemust késitletud Eesti Arstis
juba kiimmekond aastat (vt nt 20). Suhte-
lise elulemuse kontseptsioon on héasti lahti
seletatud ingliskeelsetes kirjutistes (21, 22).

Uuring kinnitab tédemust, et tuber-
kuloosihaigete kohordi ildsuremus ja
suremus paljude surmapohjuste 16ikes
tiletab kogurahvastiku suremuse (23-26).
Taani kohortuuringuga (27) sedastati tuber-
kuloosihaigete surmariski tdstvaid tegureid,
mille seas olid meessugu, vanus > 50 aastat,
HIV, kopsuhaigused, vihk ja muud. Parast
riskinditaja kohandamist soole, vanusele
ja komorbiidsusele tulid oluliste riskite-
guritena esile iiksi elamine, té6tus ja kehv
sissetulek. Annusesoltuvuse analiitis niitas,
et 10-20 g absoluutalkoholi igapédevane
joomine tostab tuberkuloosiriski 12% (28).
Et paljud tuberkuloosi riskitegurid suuren-
davad ka varajase suremuse tdendosust (24),
on nende tegurite efekt tihtlasi hoomatav
tuberkuloosihaigete surmapohjuste kasit-
lemisel. Kohordi mérgatav liigsuremus
vilispohjustesse voib seletuda depressiooni,
drevushdire ja psiithhoosi, samuti sotsiaal-
sete stressorite (stigma, diskrimineerimine,
isoleeritus, sotsiaalse toe puudumine) korge
levimusega tuberkuloosihaigete hulgas (29).
Uhendkuningriigis tehtud uuringus (30)
soovitati tuberkuloosihaigete suremuse
vahendamiseks poorata erilist tdhelepanu
sotsiaalselt puudustkannatavatele rahvas-
tikurtihmadele.

Hiljutise metaanaliiiisi pohjal jareldati,
et tuberkuloosi diagnoos on vereringe-
elundite haiguste kdrgenenud riski marker
(31). Tuberkuloosihaigete kdrge suremus
vereringehaigustesse annab tunnistust
tuberkuloosi voimalikust rollist nende
haiguste patogeneesis (32-34). On ndidatud
(35), et tuberkuloosi pddenutel on suure-
nenud stidame isheemiatdve risk ka parast
riskinditaja kohandamist mitmele tegurile
(sissetulek, elukoht, suitsetamine, alkoholi
tarvitamine, kehaline aktiivsus, kehamassi-
indeks ja Charlsoni komorbiidsuse indeks).

Meie uuring on tiitipiline registripohine
kohortuuring koigi selle tavapidraste plus-
side ja miinustega. Kui tugineda eeldusele,
et tuberkuloosiregistri ja surmapohjuste
registri andmete kvaliteet on suhteliselt
hea, siis kajastavad neile andmetele tugi-
neva uuringu tulemused tegelikkust. Et
Eesti tervisevaldkonna andmekogud on
teaduses alakasutatud, korvab meie t606
monevorra nimetatud puudust ja tdiendab
tihtlasi tuberkuloositorje toimimisse stitivi-
vate teaduskirjutiste (1, 3, 4, 36-41) seeriat.
Maailmas napib uuringuid, milles moode-
takse tuberkuloosihaigete pikemaajalist
suremust nduetekohaselt. Seetdttu on
tervitatav, et Eesti 2013. aasta uurimus (3)
valiti 9741 artikli seast nende kiimne hulka
(sicl), mida sai kasutada metaanaliiiisis (24).
Ka praeguse uuringu tugevuseks on histi
madratletud kohort ja selle andmestiku
analiitisil kasutatud nditajad.

Teadaoleva tdsiasjana ei sisalda rahvas-
tikupdhine register mitmeid isikut iseloo-
mustavaid tunnuseid (42), mistdttu on
vélistatud nende késitlemine valitud kohort-
kavandi korral. Ja kui osa neist tunnustest
osutub segavateks teguriteks (confounders),
ei saa nende efekti kontrollida. Nii voéime
tuberkuloosihaigete tervisekditumise ja
sotsiaalmajandusliku staatuse iile otsustada
kaudselt - teatud surmapdhjuste alusel.
Ei vOi eirata tosiasja, et surmapdhjuste
statistika valiidsuse késitlemine on meil
jadnud sooti ja et teistes riikides tehtud
surmatdendite kvaliteedi uuringute tule-
mused (43-46) on alarmeerivad.

KOKKUVOTE

Suhteline elulemusmdédr on tiks ndita-
jaid, mis tuleks lisada tuberkuloositorje
edukuse néitajate hulka. Edasise t60 siht
voiks olla selle uurimine, mis tegurite tottu
on esmasesse hingamiselundite tuberku-
loosi haigestunute tildsuremus ja suremus
enamiku surmapodhjuste téttu kdrgem kui
kogurahvastiku suremus.
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SUMMARY

Survival and causes of death in
tuberculosis patients in Estonia,
1997-2021

Kaja Rahu?, Mati Rahu?3

Background: Estonia is a region with high
levels of tuberculosis, requiring the occur-
rence of tuberculosis to be monitored as a
disease control measure.

Objective: To measure the survival of tuber-
culosis patients and compare their mortality
with the general population, considering
various factors such as education, ethnicity,
and multidrug resistance.

Methods: The study used tuberculosis
register and cause-of-death register data,
as well as Statistics Estonia data (survival
probabilities by sex, year, and age). Based
on tuberculosis register data, a cohort was
formed of adults (aged > 15 years) who
were diagnosed while alive with primary
respiratory tuberculosis from 1997 to 2021.
Survival in a cohort was measured using
S-year relative survival ratio (RSR) and
5-year standardised relative survival ratio
(ARSR). Relative risk of death was measured
using standardised mortality ratio (SMR).
Mortality due to different factors was
assessed by Poisson models and expressed
with crude and adjusted (ARR) relative risk.
All measures were accompanied with 95%
confidence intervals.

Results: During the observation period, 5574
primary cases of respiratory tuberculosis
were diagnosed in men and 2331 in women.
The 5-year ARSR for men was 69.0% and
for women 80.5%. In the age groups 15-44
and > 75, the RSR for men was 83.9% and
68.0%, respectively, and for women 92.0%
and 75.0%. The death risk for men was 3.49
and for women 2.95 times higher compared
to the general population. The death risk
was relatively high for respiratory diseases,
alcohol-related causes, and external causes
of death. In the cohort, the overall death
risk was higher among non-Estonians (men
ARR was 1.43, and women ARR 1.58) and
among less educated individuals (men ARR
was 1.41, and women ARR 1.44).

Summary: The RSR should be added to the
indicators of tuberculosis control success.
In further studies, factors could be exam-
ined that contribute to the higher overall
mortality and cause-specific mortality
among individuals with tuberculosis
compared to the general population.
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Hambakaaries on insuldi
riskitegur

Hambakaaries on levinud haigus-
seisund kogu maailmas. Hinnan-
guliselt on igal viiendal USA
elanikul ravimata hambakaaries.
USAs kdimasoleva ateroskleroosi
leviku uurimisprojekti kdigus
hinnati hambakaariese esine-
mise seost insulti ja koronaar-
haigusesse haigestumisega ning
suremusega.

Uurimisrithma kaasati 6351
isikut, kel aastatel 1996-1998 tehti
kogu suuddne uuring hambakaa-

riese esinemise suhtes. Aastal
2019 hinnati insuldi, koronaar-
haiguse ja surmajuhtude esine-
missagedust uurimisaluse kohordi
hulgas. Ilmnes, et vaatlusaluste
rihmas, kel esines kaaries tihel
vOi enamal hambal, oli insuldi
risk suurenenud (ohusuhe HR
1,40) ja surma risk suurenenud
(HR 1,3), kuid koronaarhaiguse
risk ei olnud suurenenud. Afro-
ameerika paritolu vaatlusalustel
oli risk oluliselt suurem kui valge
nahavidrviga uuritavatel. Insuldi ja
surma risk suurenesid proport-
sioonis kahjustatud hammaste

arvuga, koronaarhaiguse risk
mitte. Regulaarne hammaste
seisundi kontrollimine vdhendas
hambakaariese esinemissagedust
ning surma ja vaadeldud haiguste
esinemise riski (HR 1,002).

Uuring kinnitab paljude varase-
mate uuringute jareldusi suudoone
tervise tdhtsusest teiste elundite
haiguste ennetuses ja haigestu-
mise riski vihendamises.
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