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Meditsiin, tervishoid ja neid valdkondi reguleerivad poliitikad lähtuvad tõenduspõ-
hisusest. Tõenduse loomiseks kasutatakse prospektiivsete juhuslikustatud kliiniliste 
uuringute kõrval järjest enam kliinilise ravitegevuse käigus tekkivaid päriselu tervise-
andmeid. See eeldab standardseid sõnastikke ja hästi struktureeritud andmeid. Üheks 
niisuguseks standardiks on tõusmas OMOP (Observational Medical Outcomes Partnership) 
andmemudel. OMOP-andmebaaside struktuurne ja semantiline ühetaolisus lihtsustab 
standardsete analüüside tegemist, mille abil saab uurimisküsimuste vastused kiiresti ja 
odavamalt. Rahvusvahelises koostöös OMOP-andmebaaside kasutamine tagab andmete 
kaitse, kuna teisele osapoolele väljastatakse üksnes isikustamata agregeeritud analüüsi 
tulemusi. Nüüdseks on 12% maailma rahvastiku terviseandmed viidud OMOP-kujule. Ka 
Eestil on võimalus seda kasutades olla päriselu andmete kasutamise arengu esirinnas 
ning suurendada riigisisese ja rahvusvahelise teaduskoostöö võimalusi.

Meditsiin, tervishoid ja neid valdkondi regu-
leerivad poliitikad lähtuvad tõenduspõhisu-
sest ehk teaduslike ja statistikal põhinevate 
meetoditega saadud ning kinnitatud tõendi-
test (1). Tõenduse kogumiseks on mitmeid 
viise. Klassikaliselt on uute ravimite ja 
ravimeetodite ohutuse ning kasulikkuse 
kohta tõenduspõhise info kogumise kuld-
standard olnud prospektiivne pimendatud 
juhuslikustatud kontrolluuring (2). Need 
uuringud on enamasti kallid ja aeganõudvad 
ega pruugi kohati väga jäigalt valitud valimi 
tõttu olla esinduslikud. Seetõttu on otsitud 
klassikalistele meetoditele alternatiive.

Viimastel aastakümnetel on erinevatesse 
andmekogudesse tavapäraste tervishoiu-
teenuste osutamise käigus tekkinud järjest 
enam elektroonilisi terviseandmeid ehk 
nn päriselu terviseandmed (ingl real world 
data). Sellised andmed on näiteks analüüside 
ja uuringute vastused, epikriisid, saate-
kirjade vastused, raviarved, retseptidega 
seotud info, aga ka geeniinfo, aktiivsus-
monitoridest pärit info jms (3). Päriselu 
terviseandmed sisaldavad väärtuslikku 
informatsiooni, mida saab edukalt raken-
dada ravimite, raviprotseduuride, -protses-
side, -juhiste ja -teekondade hindamiseks 
ning edasiarendamiseks. Varem on välja 

toodud, et päriselu terviseandmetel läbi 
viidud uuringud aitavad täiendada juhus-
likustatud kontrolluuringutes leitut ning 
seeläbi panustada täielikuma tõenduse 
saamisesse (4).

Eest is kogutakse er inevad ter v ise-
andmed terv ishoiuteenuste pakkujate 
juures (haiglad, perearstid) ning edasta-
takse need vastavalt kehtestatud korrale 
erinevatesse kesksetesse terviseandme-
kogudesse. Seda on põhjalikult käsitletud 
Eesti tervisesüsteemi ülevaateraportis (5). 
Näiteks analüüside vastused, epikriisid ja 
saatekirjade vastused edastatakse tervise 
infosüsteemi, raviarved Tervisekassa andme-
kogusse, retseptidega seonduv info retsep-
tikeskusse, röntgeniülesvõtted pildipanka, 
kasvajatega seotud info vähiregistrisse jne. 
Need kesksed terviseandmebaasid täidavad 
erinevaid eesmärke. Ühelt poolt on nad 
vajalikud igapäevaseks asutusteüleseks 
kliiniliseks tööks. Teisalt saab erinevates 
kesksetes terviseandmebaasides talletatavat 
infot koondada ning rakendada tõenduse 
saamiseks nii ravi kui ka tervishoiusüsteemi 
korraldust puudutavate otsuste tegemisel 
(6). Kui päriselu terviseandmete esmane 
eesmärk on olla arstile patsiendi ravimisel 
infoallikaks, siis käesoleva artikli keskmes 
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on nende andmete uuel eesmärgil ehk nn 
teisene kasutus.

PÄRISelU TeRvISeaNdMeTe 
K a SUTaMINe TeadUS
UURINGUTeS – eelISed Ja 
KITSa SKOHad
Päriselu terviseandmeid kasutatakse järjest 
enam terv ishoiukorra ldusl ike otsuste 
tegemisel, aga ka kli inil ised ohutus- ja 
efektiivsusuuringud (sh ravimiuuringud) 
baseeruvad juba sageli kliinilise tegevuse 
kä igus tekk inud andmetel .  Võrreldes 
juhuslikustatud kliiniliste uuringutega on 
päriselu andmetel põhinevatel uuringutel 
mitmeid eeliseid (4). Esiteks kasutatakse 
ära juba olemasolevaid andmeid ja see 
hoiab oluliselt kokku andmete kogumiseks 
kuluvat ressurssi. Teiseks kajastavad need 
paremini tegeliku elu protsesse ja trajek-
toore, kaasuvaid haigusi, samaaegseid 
raviskeeme erineva soo, vanuse ja tervise-
seisundiga isikutel. Kolmandaks on päriselu 
andmetel võimalik vaadata seoseid, mille 
kohta juhuslikustatud uuringuid läbi viia 
ei ole võimalik – näiteks harvikhaigused 
või eet i l istest kaa lut lustest lähtuva lt 
raskesti teostatavad uuringud nagu ravi-
mite või vaktsiinide mõju rasedusele (7). 
Neljandaks on päriselu andmed enamasti 
pärit pikemast ajaperioodist kui on tava-
l iselt k l i ini l ise uuringu kestus. Nende 
abil on võimalik uurida väga erinevaid 
küsimusi, näiteks haigestumust, haiguste 
lev imust, r isk itegureid, rav itu lemusi, 
trende, tervishoiuressursside kasutust, 
kulusid, ravimite ohutust ja ravimustreid 
(4). Seetõttu nähakse päriselus kogunevate 
terviseandmete teiseses kasutamises väga 
suurt potentsiaali tõenduse kogumiseks 
ning tõenduspõhiste otsuste toetamiseks. 

Samas on päriselu terviseandmete kasu-
tamisel ka puudusi (3, 4). Üheks suuremaks 
puuduseks võib pidada andmete ebaüht-
last kvaliteeti, sest algne info on kogutud 
patsiendi ravi eesmärgil ega pruugi sisaldada 
vajalikku infot sellise detailsusega nagu klii-
nilistes uuringutes. Lisaks võib andmestikus 
olla info sellisel kujul, mis nõuab väga palju 
täiendavat tööd, enne kui seda on võimalik 
analüüsis kasutada. Näiteks on kaebused 
või lihtsamad mõõtmised nagu vererõhk 
ja kaal tihti lisatud epikriisidesse tekstiväl-
jadel, kus nad on raviarstile küll nähtavad, 
kuid selliste faktide ja arvuliste väärtuste 
uuringus kasutamiseks on esmalt tarvis 

need tekstist usaldusväärselt üles leida ning 
seejärel teisendada analüüsitavale kujule. 

Probleeme võib tekitada ka päriselu 
andmete killustatus, kuna need pärinevad 
terv ishoiusüsteemi eri osapooltelt (nt 
haiglad, perearstid, apteegid, laborid) ja 
infosüsteemidest (raviarvete andmekogu-
dest, erinevatest spetsiifilistest registritest), 
mis kõik on erineva toimimisloogikaga. 
Võimalikult tõese info kogumiseks võib olla 
vaja need infokillud ühendada (2, 4). Näiteks 
on laborianalüüside teostamise sagedust 
võimalik uurida Tervisekassa raviarvete 
alusel, kuid analüüside tulemuste jaoks 
peab vaatama hoopis tervise infosüsteemi. 
Uuringu läbiviija jaoks tähendab andmebaa-
side ühendamine täiendavat tööd ja ajakulu. 
Samas on isegi erinevate andmebaaside 
ühendamise korral uuringu tegemiseks 
kuluv aeg oluliselt lühem kui andmeid ise 
kogudes. Mõnedes riikides, kus puuduvad 
riiklikud patsiendi identif ikaatorid või 
patsiendid liiguvad erinevate regioonide 
või süsteemide vahel, võib andmebaaside 
ühendamine osutuda keeruliseks, kui mitte 
võimatuks. 

Lisaks võib päriselu terviseandmete 
kasutamist rahvusvahelistes uuringutes 
raskendada erinevate koodisüsteemide 
kasutamine nii haiguste, ravimite kui ka 
protseduuride dokumenteerimisel. Samuti 
võivad rahvusvahelist koostööd piirata 
õigusakt id, mis ei luba arusaadavatel 
põhjustel terviseandmeid teistesse riikidesse 
väljastada. Sugugi mitte vähem olulised ei 
ole andmekaitselised ja eetilised aspektid, 
sest erinevalt kliinilistest uuringutest ei ole 
patsiendid päriselu terviseandmete teiseseks 
kasutamiseks oma nõusolekut andnud. Kuna 
kõigilt patsientidelt nõusoleku võtmine 
polegi realistlik, on niisuguste uuringute 
puhul eriti oluline roll eetikakomiteedel, 
kes iga uuringu põhjendust ja vajalikkust (sh 
õigusnormide järgimist ja andmekaitselisi 
asjaolusid) hindavad. Samuti on oluline, et 
andmete edastamine uurimismeeskonnale 
ja edasine andmeanalüüs toimuks turvalisel 
viisil.

Päriselu terviseandmete teisesel kasuta-
misel on enne masintöötluse ja statistika 
tegemist tarvis alusandmed kõigepealt 
eri andmekogudest üles leida, väljastada, 
puhastada ja andmekogude ühendamisel ka 
ühtlustada. Enamasti on see väga suur töö ja 
nõuab enne analüüsimist eri spetsialistide 
ressurssi nii tehnilise (süsteemiadminist-
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raatorid, andmehaldurid, andmeinsenerid, 
statistikud, keeletehnoloogid jt) kui ka 
sisulise poole pealt (arstid, tervishoiuspet-
sialistid). Oluline on märkida, et andmete 
puhastamiseks on üldjuhul tarvis tunda 
vastavaid protsesse, mille käigus algandmed 
on tekkinud. Seetõttu on keeruline ette 
kujutada, et andmete puhastamist saaks 
teostada ilma valdkonna ekspertide kaasa-
miseta või veelgi enam, osta teenusena 
sisse väljastpoolt Eestit. Mööda ei saa 
vaadata asjaolust, et kuna Eestis tuleb iga 
päriselu terviseandmetega tehtava teadus-
uuringu läbiviimiseks taotleda iga kord uut 
andmeväljastust, peab vaatamata sellele, et 
andmeandjad ja andmete probleemid on 
enamasti ühed ja samad, iga uurimisgrupp 
oma spetsiifilise uuringu alguses suuresti 
kordama ühtesid ning samu andmepuhas-
tuse samme. Väikeriigis, kus mis tahes 
valdkonnas on spetsialiste vähe, ei saa sellist 
ressursikasutust pidada mõistlikuks. Võib 
arvata, et paljud teadusuuringud ongi jäänud 
Eestis tegemata kõrge tehnilise barjääri, 
raha ja kompetentside puuduse tõttu. Kogu 
maailmas ja seejuures ka Eestis on kindlasti 
veel palju arenguruumi ressursisäästliku-
maks päriselu andmete kasutamiseks. 

Eelnevalt toodud puudused ja piirangud 
on takistanud päriselu terviseandmete 
teisese kasutamise potentsiaali rakenda-
mist, kuid õnneks on teadusmaailmal ka 
lahendusi. Järgnevalt on tutvustatud tervise-
andmete analüüsi vajadustele keskendunud 
ühtset andmemudelit ja selle rakendamise 
võimalusi. Sellise andmemudeli kasutu-
selevõtt toetab terviseandmete laiemat 
teisest kasutamist ning lahendab mitmed 
eelmainitud probleemid.

vaJadUS üHTSe aNdMeMUdelI 
JÄRele
Päriselu terviseandmete uurijatele sai juba 
kümmekond aastat tagasi selgeks, et eri 
terv iseandekogude andmed täiendavad 
üksteist ning nendes oleva info koondamine 
ühtsesse teadusandmebaasi on põhjalike 
terviseuuringute läbiviimiseks hädavajalik. 
Seega vajas lahendamist küsimus, milline 
on teadusliku andmebaasi parim struktuur. 
Näiteks loodi Eesti geenivaramu andmekogu 
rajamisel ka küsimustikupõhine terviklik 
andmemudel, kus enam kui tuhande välja 
peal sai struktuurselt andmeid koguda (8). 

Kui tarkvaratehnoloogiate arendus-
keskus (Tarkvara TAK, nüüd STACC) alustas 

terviseandmete analüüsi meetodite välja-
töötamist, loodi esmane andmebaasi mudel 
ise. See arenes orgaaniliselt vastavalt sellele, 
mida rohkem sinna tervise infosüsteemi 
dokumentidest (sh tekstist) eraldatud fakte 
lisati. Õige pea jõuti tänu riigisisestele ja 
rahvusvahelistele ühisprojektidele (Euro-
pean Medical Informatics Framework, EMIF) 
järelduseni, et tark on suunduda teadusmaa-
ilmas vastselt levima hakanud andmemude-
lite poole. Tänasel päeval terviseandmete 
teisese kasutuse jaoks üks laialdasemalt 
kasutatavamaid terviseandmete mudeleid 
on andmeanalüüsi vajadustele keskendunud 
OMOP CDM (Observational Medical Outcomes 
Partnership common data model ).

OMOP aNdMeMUdel
OMOP-andmemudel on suunatud päriselu 
terv iseandmetel põhinevate uuringute 
läbiviimisele. Andmemudeli keskne eesmärk 
on võimaldada iga isiku kohta võimalikult 
paljude faktide ja sündmuste salvestamist 
koos sündmuse toimumise ajaga. Isikupõ-
hine lähenemine on turvatud pseudonüümi 
kasutamisega, s.t oluline on ühendada fakte 
sama inimese kohta, kuid pole oluline, kes 
see isik on. Sündmuste toimumise aeg on 
vajalik erinevate perioodide ja sündmuste 
järjekorra salvestamiseks. Andmebaasi 
struktuur on loodud spetsiaalselt paljusid 
erinevaid teaduseesmärke silmas pidades. 
Võrreldes haiglate keerulisemate infosüs-
teemidega, pole tabeleid ega veerge väga 
palju – kokku üksnes 394 erinevat andme-
välja. Tabelite struktuur ja andmeväljad 
on hoolikalt läbi mõeldud, et enamikule 
tervisevaldkonna küsimustele saaks vastata 
võimalikult lihtsalt. OMOP-andmemudel 
koosneb rangelt kindlaksmääratud struk-
tuurist (tabelid, veerud) ja suurest hulgast 
sõnastikest, mida andmete hoidmiseks on 
lubatud kasutada (vt joonis 1). 

Fikseeritud sõnastikud võimaldavad 
tagada ühetaolise andmete analüüsitavuse. 
Sõnastikena kasutatakse maailmas juba 
olemasolevaid standardseid sõnastikke, 
näiteks diagnooside märkimiseks SNOMED 
Clinical Terms ja ravimite jaoks RxNorm 
(9, 10). Lisaks toetab mudel otse mitmeid 
teisi n imestikke nagu rahvusvahel ine 
haiguste klassifikatsioon (RHK) ja toime-
ainete klassif ikatsioon (ATC), pakkudes 
sisemisi automaatseid teisendusi SNOMEDi 
ja RxNormi peale. See võimaldab kasutada 
enamikku lev inud sõnastikke andmete 
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Joonis 1. „The Book of OHDSI“ põhjal loodud lihtsustatud näide ühe patsiendi andmete esituskujust OMOP-
andmemudelis.

Tabel PERSON

PERSON 
ID

GENDER 
CONCEPT ID

YEAR OF 
BIRTH

MONTH 
OF BIRTH

BIRTH 
DATETIME

1 8532 1982 3 1982-03-01

Tabel DRUG_EXPOSURE

DRUG 
EXPOSURE 
ID

PERSON 
ID

GENDER 
CONCEPT 
ID

DRUG 
EXPOSURE  
START DATE

DRUG 
EXPOSURE  
END DATE

1 1 1127433 2010-01-06 2010-02-05

Tabel CONDITION_OCCURRENCE

CONDITION 
OCCURRENCE ID

PERSON ID CONDITION
CONCEPT ID

CONDITION 
START DATE

1 1 194696 2010-01-06

2 1 432347 2014-10-05

Tabel CONCEPT

CONCEPT 
ID

CONCEPT 
NAME

DOMAIN VOCA
BULARY 
ID

8532 Female Gender Gender

194696 Dysmenorrhea Condition SNOMED

432347 Chronic disease 
of tonsils AND/
OR acenoids

Condition SNOMED

1127433 acetaminophen 
325 MG Oral 
Tablet

Drug RxNorm

Andmed: Sõnastikud:

sisestamisel ning ühtseid terminoloogiaid 
nende analüüsimisel. OMOP kasutamiseks 
peab algse andmebaasi valdaja teisendama 
info ise OMOP-kujule, sest üksnes andme-
baasi omanik teab kõiki selle nüansse. Kuna 
kõik terviseandmekogud on unikaalsed, 
ei ole võimalik luua ühte universaalset 
teisendusprogrammi, mis sobib eri riikide 
erinevatele andmekogudele, küll aga saab 
pakkuda abivahendeid ja soovitusi teatud 
parimate praktikate jaoks. Andmeinsenee-
rias on selle andmepuhastustöövoo etapi 
jaoks nimetus ETL (Export, Transform, Load), 
millega võimaldatakse operatiivbaasist võtta 
välja ja teisendada sobivale uuele kujule just 
vajalik andmekoosseis. 

Andmebaasi teisendamine OMOP-kujule 
võib olla ka etapiviisiline ja ajas täienev, sest 
OMOP-mudelis on ainult mõned põhitabelid, 
mille täitmine on kohustuslik. On oluline, 
et oma OMOP-andmebaasi kuju saab luua 
erineva suurusega – kas haiglapõhiselt, 
raviarvete baasil või ka terve riigi andmeid 
koondades. Erinevus on vaid mastaabis 
ja detailsuses, mill ist infot vastavatest 
alusandmetest välja saab võtta. Juba kord 
loodud ETL-protsessi on võimalik rakendada 
erinevate uuringute jaoks, mis kasutavad 
samadest terv iseandmekogudest pärit 
andmeid. Sellegipoolest tuleb arvestada, et 
nii nagu muutuvad ajas meditsiinipraktikad, 
kasutatavad koodistikud ja nimetused, tuleb 
ka ETL-protsessi pidevalt ajakohastada.

OMOP aNdMeMUdelI 
vÕIMalUSed
Tõeline kasu ühtsest andmemudelist ilmneb 
peamiselt pärast andmete OMOP-kujule 
viimist. Nimelt on siis võimalik kasutada 
kümneid erinevaid vabavaralisi analüüsi-
tööriistu ja tarkvarapakette, mis on loodud 
spetsiaalselt OMOP-kujul terviseandmetele. 
Tüüpiliselt on analüüsid kas keerulisi kohorte 
statistiliselt kirjeldavad ja võrdlevad (nn 
population level estimation) või masinõppe 
mudelitega sündmusi ennustavad (patient 
level prediction), nende analüüside kvaliteeti 
saab siis samuti OMOP-mudeli peal validee-
rida. Olemas on eraldi tarkvarapaketid liht-
samate analüüside tegemiseks (nt olukorra 
kirjeldus ja trendid) ja ka esimesed tööriistad 
keerukamate uuringute automaatseks läbi-
viimiseks (ravijuhendite täitmise hindamine, 
erinevate ravitrajektooride kirjeldamine, 
ennustusmudelite loomine, kulutõhususe 
analüüs jt). Oluline on märkida, et välja 
töötatud lähenemisi saab rakendada erine-
vates meditsiinivaldkondades – ühe haiguse 
või tingimuse jaoks välja töötatud analüüsi-
tarkvara on suhteliselt lihtsalt kohandatav 
ka teistele haigustele.

Ühtne andmemudel võimaldab teadlastel 
ise välja töötada uusi analüüsimeetodeid 
ja tarkvarapakette, mida rakendada teiste 
osapoolte (sh ka vä l ismaistel ) OMOP-
andmekogudel. OMOP-kujul terviseandmete 
kasutamine on avanud Eesti teadlastele 
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mitmeid uusi võimalusi rahvusvaheliseks 
teaduskoostööks. Näiteks Tartu Ülikooli 
terv iseinformaatika töögrupp uurib ja 
arendab haigustrajektooride ning kulu-
tõhususe analüüsimise meetodeid, mida 
on oma andmetel kasutanud ka Hollandi, 
Serbia, Hispaania ja Ameerika Ühendriikide 
partnerid (11, 12). 

OMOP-põhised rahvusvahelised uuringud 
on üles ehitatud hajusvõrgu põhimõttel, kus 
omavahel vahetatakse ainult agregeeritud 
analüüsitulemusi ja ükski osapool ei väljasta 
teistele osapooltele üksikute patsientide 
andmeid. Universaalselt kasutatakse mini-
maalselt viie indiviidi nõuet (k-anonüümsus) 
iga raportisse lisatava arvu kohta. Seega 
on tagatud nii andmete turvalisus kui ka 
isikute privaatsuse kaitse. Standardsete 
analüüside jaoks (nt ravimiohutus, haiguste 
levimus) loodud vabavaraliste tarkvarapa-
kettide abil tuleb konkreetse ravimi või 
haiguse uurimiseks paketis seadistada vaid 
ettenähtud parameetrid. See on viinud 
mitmete standardsete rahvusvaheliste 
uuringute korraldamise seninägematult 
kiireks, kus kõige aeglasemaks sammuks 
on uuringuprotokoll i enda koostamine 
ning iga osaleva andmekogu ja riigi jaoks 
vajaliku eetikakomitee ning andmeväl-
jastuse lubade menetlusprotsess. Üheks 
sellise standardse rahvusvahelise uuringu 
näiteks on Euroopa Ravimiameti koordi-
neeritav võrgustik DARWIN (Data Analysis 
and Real World Interrogation Network), kus 

osaleb oma OMOP-andmestikuga ka Eesti 
geenivaramu ja kus viiakse aastas läbi ca 10 
uuringut. Seda arvu on lähiaastatel plaanis 
mitmekordistada 50–60 uuringuni aastas (13, 
14). Ilma OMOP-andmemudeli, selle peale 
kvaliteetselt ette valmistatud andmestike 
ja standardsete tarkvarapakettideta võtaks 
iga sellise uuringu läbiviimine aastaid.

Praegu arendab ja koordineerib OMOP-
andmemudelit ja sellel põhinevaid analüüsi-
meetodeid avatud teaduskogukond Observa-
tional Health Data Sciences and Informatics 
(OHDSI, hääldatakse ‘odüssei’ ) (15). See 
kogukond on kasvanud maailmas tuhan-
dete inimesteni ja OMOP-kujule on viidud 
umbes 12% maailma rahvastiku andmed 
(16, 17). OMOP publikatsioonide arv on 
olnud kasvutrendis alates 2016. aastast 
ning ülemaailmselt on avaldatud üle 500 
teadusartikli (17, 18). Eesti teadlased on 
avaldanud artikleid astma (19), vähi (20), 
COVID-19 (21), reumatoidartriidi (22) ja 
sõeluuringute (23, 24) vallas.

OMOPKOHORdId
Üks oluline uuendus, mida OMOP-andme-
mudel on terv iseuuringute valdkonda 
toonud, on komplekssete kohortide loomise 
lihtsustamine ja nende korduvkasutamine. 
Kui tavapärastes uuringutes moodustab 
kohordi mingi kindel hulk patsiente, siis 
OMOP-andmestikel vaadeldakse kohorti 
pigem kui patsientide elus toimuvat selgelt 
defineeritud sündmust või nende kombinat-

Joonis 2. Kahe OMOP-kujule viidud kohordi lähtekirjeldus ja vaatlusakna 
rakendamise põhimõtteskeem emakakaela vähieelsete muutuste uuringus. Pilt on 
kohandatud Moosese jt artiklist (24).

1. KOHORT: HSIL (emakakaela 
rakumuutuste raske aste)
• Esmakordne testi tulemus HSIL 

perioodil 2016–2018
• Vanus 30–59 a
• Sugu: naine
• 3 a jooksul enne on andmed olemas 

ja varasem HSILi tulemus puudub
• Olemas vähemalt 12 kuu andmed 

peale esmakordset HSILi
• Ei ole emakakaelavähi diganoosi
• Ei ole rasedust
• Ei ole HIVi diagnoosi
• Ei ole teostatud hüsterektoomiat

2. KOHORT: kolposkoopia
• Kõik kolposkoopia uuringud 

perioodil 2016–2019
• Vanus 30–60 a
• Sugu: naine

VA ATLUSAKEN: 12 kuud
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siooni (25). Inimene võib sattuda kohorti ka 
mitu korda (näiteks kui uuritakse ülemiste 
hingamisteede külmetushaigusi, mis võivad 
korduda igal aastal) ja kuuluda mitmesse 
erinevasse kohorti. Näiteks kui uuritakse 
ravimite kõrvalmõjusid, võib iga kõrval-
mõju moodustada eraldi kohordi. Seetõttu 
taandub suur hulk OMOP-andmemudeli 
uuringutest tegelikult kohortide omavahelise 
järjekorra või ülekatete uurimisele (näiteks 
ravimi X kõrvalmõju Y uurimiseks vaada-
takse, kes kohordi X patsientidest sattus 
ettemääratud ajaakna jooksul ka kohorti 
Y). Kohortide definitsioonid ehk kaasavate 
ja välistavate tingimuste kirjeldamine on 
tehtud aga paindlikuks ja lihtsaks ning seda 
toetab graafiline kasutajaliides. Iga kohordi 
definitsioon salvestatakse masinloetaval 
kujul konfiguratsioonifailide või R-keele 
skriptidena ja täpselt samu definitsioone 
saab tulevikus kasutada teiste andmekogude 
juures või teistes uuringutes.

Joonisel 2 on toodud kahe kohordi kaasa-
vate ja välistavate tingimuste kirjelduse 
näide. Neid definitsioone kasutati järgmise 
uurimisküsimuse vastamiseks: kui palju 
30–59aastastest naistest, kelle Pap-testi 
tulemus on HSIL (High-grade Squamous 
Intra-epithelial Lesion), saavad kolposkoopia 
12 kuu jooksul? Joonisel oleval ajateljel on 
kujutatud kohortide rakendamise põhimõtet. 
Iga kohorti kuuluva isiku kohta on teada 
huvipakkuva sündmuse toimumise kuupäev 
(1. kohort: HSILi kuupäev; 2. kohort: kolpo-
skoopia kuupäev). Nende kohortide omava-
helisel järjestamisel ja ülekatte uurimisel on 
võimalik vastata püstitatud uurimisküsimu-
sele. Kui naine kuulus HSIL-kohorti, aga tema 
andmed puudusid kolposkoopiakohordis, 
siis järelikult temale kolposkoopia uuringut 
ei tehtud. 

aNdMeTeST aRTIKlINI 
TÖÖTUBade vORMIS
Kohortide moodustamine on pärast andmete 
esmast puhastamist ja OMOP-kujule teisen-
damist tavaliselt üks uuringute aeganõudva-
maid osi. Seni on kohortide moodustamine 
enamasti käinud nii, et uuringuprotokollis 
defineeritakse kohordid arstide poolt kaasa-
vate ja väl istavate tingimustena, mil le 
järel andmebaasi spetsialist paneb kokku 
vastava päringu ja selgitab välja, kui palju 
igasse kohorti kuuluvaid isikuid on. Sõltu-
valt andmebaasi keerukusest ja vajalike 
tunnuste iseärasustest võib kohordi defi-

neerimine keerulises haiglainfosüsteemis 
võtta nädalaid, isegi kuid, ning igas erinevas 
andmestikus võib vajalik andmepäring olla 
täiesti erinev. Sõltuvalt saadud kohordi 
suurusest, soolisest ja vanuselisest jaotusest 
või muudest tingimustest võib järgneda 
ka kohordi definitsioonide ja päringute 
täpsustamine, mis pikendab kogu tsüklit 
oluliselt, muutes uuringute läbiviimise ilma 
standardse andmemudelita ajamahukaks.

Uuenduslik lähenemine, mis pärineb 
OHDSI kogukonnast ning kiirendab kohor-
tide loomist ja seeläbi terve uuringu läbivii-
mist, on uuringute läbiviimine töötoa vormis 
(nn study-a-thon) (26). Töötubades osalevad 
nii vastava meditsiinilise valdkonna arstid, 
kelle ülesanne on muu hulgas defineerida 
õiged kohordid, epidemioloogid, meditsiini-
statistikud, vastava valdkonna teadlased kui 
ka uuringus osalevate OMOP-andmekogude 
spetsialistid, kelle ülesandeks on OMOP-
tööriistu kasutades kohe kontrollida, milline 
on loodud kohordi definitsiooni tulemus 
kasutatavas andmebaasis. Tänu kohesele 
tagasisidele saavad arstid viivitamata defi-
nitsioone täpsustada. Tulemusena saadakse 
kohortide definitsioonid paika väga kiiresti, 
enamasti päeva-paariga. Eriti kasulik on 
selline ühine defineerimine riikide võrd-
luses, kus sisuliselt sama info võib tulenevalt 
tervishoiusüsteemi toimimise eripäradest 
või kodeerimisega seotud põhjustest olla 
erinevalt kirjeldatud, kuid kohortide ühise 
defineerimise käigus saab kõiki neid eripä-
rasid arvesse võtta. 

Töötubades osalevad tavaliselt ka stan-
dardsete uuringupakettide spetsialistid, kes 
teavad, kuidas vajaliku uuringu korrekt-
seks teostamiseks parameetreid kõige 
paremal viisil seadistada. Nii võib juba teisel 
või kolmandal töötoa päeval saada kätte 
esimesed uuringu tulemused ja kulutada 
ülejäänud päevad nende läbivaatamisele, 
vajadusel kohortide täpsustamisele, tule-
muste tõlgendamisele ja kõige olulisemate 
sõnumite väljaselgitamisele. Edasi jätkub 
juba saadud tulemuste artikliks vormista-
mine, mida võib teha ka hilisema koostöö 
etapis vastavat kirjutamist eestvedava init-
siatiivgrupi juhtimisel (vt joonis 3). Seega 
saab tänu OMOP kasutamisele tehnilised 
takistused minimeerida ja keskenduda 
uuringu tegelikule teaduslikule eesmärgile.

Nüüd sek s  on OHDSI  kog u kon na s 
toimunud juba mitmeid rahvusvahelisi 
töötube. Neist esimene uuris 2018. aastal 
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põlveliigese endoproteesimist (27), teine 
2020. aastal reumatoidartriidi raviskeeme 
(22). Mõlemad kestsid viis päeva (26), mille 
jooksul viibisid koos arstid, statistikud, tark-
vara arendajad ja andmekogude spetsialistid. 
Töötubade väljundiks olid teadusartiklite 
esmased versioonid. Käesoleva artikli auto-
ritel on plaan korraldada ka Eestis lähiajal 
esimene OHDSI töötuba, selleks ootame 
siinse artikli kohta ka esmast tagasisidet, 
ideid ja sooviavaldusi, milliseid uuringuid 
eelistada.

OHdSI Ja OMOP eeSTIS
Eestis on OMOP-lahendustega tegelenud 
peamiselt Tartu Ülikooli terviseinformaa-
tika uurimisgrupp (28). Esimesed sammud 
tehti 2017. aastal, kui OMOP-kujule hakati 
viima geenivaramu doonorite küsimustike 
andmeid. 2018.–2019. aastal viidi OMOP-
andmebaasi kujule ka esimesed tervise 
infosüsteemist ja Tervisekassa andmekogust 
pärit andmed. Need olid teadusliku töö 
käigus tehtud katsetused ja pärast teadustöö 
lõppu need OMOP-andmekogud kustutati, 
lähtudes eetikakomitee selle hetke loa 
ulatusest. Samas on uurimisgrupp raken-
danud osalt samasid, kuid ka edasiarendatud 
ETL-protsessi teisendusreegleid järgnevate 
uuringute algandmetel (vt joonis 4). Kuigi 
uuringud ja andmekomplektid, mille raames 
andmeid on OMOP-kujule teisendatud, on 
erinevad, pärinevad andmed ikkagi algselt 
ühtedest ja samadest andmekogudest ehk 
tervise infosüsteemist, Tervisekassast ja 

registritest. See alusandmete stabiilsus 
on võimaldanud uurimisgrupil iga kord 
kasutada ja pidevalt täiendada üht ja sama 
automaatset andmepuhastuse töövoogu ehk 
ETL-protsessi, mis nüüdseks on kasvanud 
mitmesammuliseks ja erinevaid keerulisi 
andmeteaduse meetodeid kasutavaks tark-
varaks (6).

 OMOP-andmestike põhjal on teadusgrupp 
iseseisvalt, koos Tartu Ülikooli meditsii-
nivaldkonna ja teiste Eesti teadlastega 
avaldanud mitmeid teadusartikleid (19–22, 
29–32), samuti on tehtud hulgaliselt bakalau-
reuse- ja magistritöid (33). Lisaks meditsiini-
liste küsimuste uurimisele oleme arendanud 
ka uusi analüüsimeetodeid haigustrajek-
tooride ja ravijärgimuse uurimiseks ning 
visualiseerimiseks (6, 11, 12, 34, 35).

Tartu Ülikool pole aga sugugi ainus, kes 
OMOP-andmemudeliga Eestis tegeleb. Juba 
2019. aastal läbisid vastava koolituse ja said 
OMOP-kujule viimiseks sertifikaadi kaks 
Eesti tarkvaraettevõtet – STACC ja Quretec 
(36). Praegu on Tartu Ülikooli Kliinikumis 
käimas DigiONE I3 projekt vähiandmete 
viimiseks OMOP-kujule.

Mitmete allüksuste ja uute asutuste ülene 
tegevus on tekitanud Eestis vajaduse siinseid 
OMOP-tegevusi paremini koordineerida ja 
kasvatada laiemat teadlikkust. 2023. aasta 
detsembris asutasid Eesti OMOP-huvilised 
riikliku OHDSI haru „OHDSI Estonia” (37). 
Selle eesmärkideks on muu hulgas vahen-
dada oma liikmete ja rahvusvaheliste OHDSI 
harude vahel suhtlust, ühtlustada Eesti-sise-

Joonis 3. Reumatoidartriiti uurinud töötoa ülesehitus. Pilt on kohandatud Hughesi 
artiklist (26).
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selt OHDSI ja OMOP tegevusi ja töövahendeid, 
teha OMOP-teemalist teavitustööd ning 
suurendada OMOP-andmemudeli kasutamist 
ja sellekohast kompetentsi Eestis. Võtmesõ-
naks OHDSI kogukondade puhul on vabataht-
likkus – igaühel, kes peab sellist lähenemist 
õigeks ja soovib panustada, on võimalus 
seda teha. Käsu korras kõiki andmestikke 
OMOP-kujule viia pole võimalik – kõigepealt 
peab tekkima andmekogude omanikel moti-
vatsioon OMOP kasutamiseks. Kui see on 
olemas, siis tekivad juba uued võimalused ka 
koostööks ja uuringutes osalemiseks. OHDSI 
Estonia püüab seda igati toetada.

MIda TOOB TUlevIK
Pole kahtlust, et järjest enam andmeoma-
nikke hakkab oma andmeid OMOP-kujule 
viima ja regulaarselt uuendama (vt joonis 5). 
See avab palju uusi Eesti-siseseid ja rahvusva-
helisi koostöövõimalusi ning võimaldab teha 
teadusuuringuid senisest oluliselt kiiremini. 
Tehniliste raskuste minimeerimine võiks 
motiveerida ka arste rohkem uuringute 
läbiviimises osalema.

Veidi keerulisem on olukord siis, kui 
algselt on samade patsientide info laiali 
eri andmekogudes ja kvaliteetse teaduse 
tegemiseks on tarvis andmed enne stan-
dardsele kujule viimist ühendada. Mis tahes 
kvaliteetne terviseuuring eeldab vähemalt 

diagnooside ja ravimite infot, mis praegu 
on kahes eraldi riiklikus andmekogus – 
tervise infosüsteemis ning retseptikeskuses. 
Andmete linkimine ja ühendamine ei ole 
tehniliselt keerulised tänu meie unikaalsele 
isikukoodile, mida saab edukalt ka pseudo-
nüümida. Sel juhul jääb raskus teadlaste 
kanda, kes peavad esmalt taotlema andme-
väljastust eri andmekogudest ning puhas-
tama ja viima andmed OMOP-kujule oma 
teadusuuringu raames. Eespool kirjeldatud 
asjaoludel pole see aga mõistlik, sest protsess 
ise on tavaliselt suhteliselt sarnane. Kuigi 
Tartu Ülikooli terviseinformaatika töögrupp 
on loonud Eesti kesksetest terviseandme-
baasidest pärit terviseandmete puhastami-
seks korduvkasutatavaid andmepuhastuse 
töövoogusid, mis kiirendavad ja lihtsustavad 
andmepuhastuse protsessi, oleks otstarbekas 
luua Eestis spetsiaalselt erinevate teadus-
uuringute tarbeks OMOP-kujul andmekogu, 
mis on piisavalt esinduslik ning ühendab 
samade patsientide andmeid erinevatest 
andmekogudest. Andmekogusid võib olla 
ka mitu, kuid tuleb arvestada nende aluseks 
olevate patsientide gruppide ja andmete 
potentsiaalsete erinevustega.

Tartu Ül ikool i ter v iseinformaat ika 
uurimisrühm on saanud sel aastal eetikako-
miteede load arendada tõhusate patsiendi-
kesksete tervishoiu- ning ennetusteenuste 

Joonis 4. Praeguse seisuga teadusuuringute raames OMOP-kujule viidud või viidavad andmed Eestis.
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osutamiseks ja kvaliteetse tõenduse pakku-
miseks andmeteaduse meetodeid ning kasu-
tada selleks Eesti päriselu terviseandmeid. 
Selleks koostatakse Eesti terviseandmete 
baasil representatiivne kureeritud kvali-
teetne ja pseudonüümitud 30% juhuvalimi 
põhine OMOP-kuju l ter v iseandmest ik 
(EST-Health-30), mida uuendatakse regu-
laarselt. Uuringu raames luuakse tark- ja 
riistvarapõhine turvaline taristu, aren-
datakse ja valideeritakse ravijärgimuse, 
haigustrajektooride ja personaliseeritud 
ennetusmeetmete analüüsi metoodikaid. 
Tulevikus võiks täiendavate eetikakomitee 
lubade saamise korral olla võimalik kasutada 
sama andmestikku ka muudeks uuringu-
teks, kuid vastavad praktikad peavad alles 
tekkima.

Tänu kiiresti kasvavale uute moodus-
tatavate OMOP-andmestike loomisele võib 
ennustada ka OMOP-põhiste teadusuurin-
gute kiiret kasvu. Seda ei soodusta mitte 
üksnes efektiivsed kvaliteetsed tööriistad, 
vaid ka kõikide meetodite läbipaistvus ning 
igaühe võimalus arendamisse panustada. 
Kõik OHDSI tööriistad on vabalt kasuta-
tavad ja avatud lähtekoodiga. Enamasti on 
uuringu tarkvara lähtekood koos masin-
loetavate kohortide kirjeldustega lisatud 
ka teadusartiklite juurde, mis võimaldab 

igaühel neid taaskasutada ja tulemusi oma 
andmetel kergemini reprodutseerida.

Barjäär terv isevaldkonna uuringute 
läbiviimiseks ja meditsiinilise tõenduse 
saamiseks on nüüd palju madalam kui 
varem. Loodame, et tänu kval iteetsele 
tõendusele paraneb nii patsientide ravi 
kui tervishoiukorralduslikud otsused ning 
seeläbi meie kõigi tervelt elatud aastate arv.
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standard dictionaries and well-structured 
data. One such widely used standard is the 
OMOP (Observational Medical Outcomes 
Partnership) data model. Its structural and 
semantic homogeneity simplifies the imple-
mentation of standard analyses, making 
the conduction of studies fast and cheap. 
The use of OMOP databases in international 
cooperation ensures data protection, as only 
anonymised aggregated results are shared 
with partners. Today, the health data of 12% 
of the world’s population has been trans-
formed to the OMOP format. Using OMOP 
databases, Estonia has the opportunity to 
be at the forefront of developments in the 
usage of real-world data and to increase the 
opportunities for domestic and international 
research collaboration.
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