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Kasutatud lühendid 

ASC-US atypical squamous cells of undetermined significance; kindlaks määramata  

  tähendusega atüüpilised lameepiteeli rakud 

CC  conventional cytology; konventsionaalne tsütoloogia 

CI   confidence interval; usaldusvahemik 

CIN cervical intraepithelial neoplasia; emakakaela intraepiteliaalne düsplaasia 

CIN 2+  cervical intraepithelial neoplasia grade 2+; mõõdukas düsplaasia või 

   sellest raskema astme muutused 

CIN 3+  cervical intraepithelial neoplasia grade 3+; raske düsplaasia või sellest raskema

    astme muutused  

C53–55 diagnoosikoodid RHK-10 järgi: emakakaela-, emakakeha-, emakavähk 

DNA deoxyribonucleic acid; desoksüribonukleiinhape  

D6  diagnoosikood RHK-10 järgi: emakakaelakartsinoom in situ  

HC2 Hybrid Capture 2; signaali amplifikatsioonil põhinev HPV DNA uuring 

HPV human papillomavirus; inimese papilloomiviirus 

hrHPV  high risk human papillomavirus; kõrge riskiga inimese papilloomiviirus 

LBC liquid-based cytology; vedelikupõhine günekotsütoloogiline uuring 

LSIL low-grade squamous intraepithelial lesion; madala astme lamerakuline 

  intraepiteliaalne lesioon 

NAT nuclein acid technology, nukleiinhappe määramisel põhinev analüüsimeetod 

opt-in meetod, mille korral nõusolek antakse jaatava tegevusega 

opt-out meetod, mille korral nõusolek tühistatakse eitava tegevusega  

p-väärtus statistilist olulisust väljendav väärtus 

Pap-test Papanicolaou test; konventsionaalne günekotsütoloogiline uuring 

PCR polymerase chain reaction; polümeraasi ahelreaktsioon 

RHK-10 rahvusvahelise haiguste klassifikatsiooni 10. versioon 

RNA ribonucleic acid; ribonukleiinhape 

RP  relative participation; suhteline osalus 

RR  relative risk; suhteline risk 

SA  signal amplification; signaali amplifikatsioon 

SD  standard deviation; standardhälve  

VR  vähiregister 

VSR vähi sõeluuringute register 
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Lühikokkuvõte 

Emakakaelavähi sõeluuringut on Eestis korraldatud 15 aastat, kuid see ei ole osutunud 

efektiivseks ning emakakaelavähki haigestumus on jätkuvalt suur. Üheks sõeluuringu eba-

efektiivsuse põhjuseks on madal hõlmatus sihtrühmas. Mitmetes riikides on innovaatilise 

lahendusena kasutusel HPV kodutest, mis on osutunud sõeluuringu osalusmäära suurendamisel 

tõhusamaks kui korduskutsete saatmine.  

 Käesolevas magistritöös hinnati HPV kodutesti teostatavust Eestis emakakaelavähi 

sõeluuringus pikka aega (vähemalt seitse aastat) mitteosalenud naiste hulgas. Töö alaeesmärgid 

olid: 1) analüüsida, kui suur osa sõeluuringus pikka aega mitteosalenud naisi on nõus kodutesti 

tegema; 2) hinnata, kas osalusmäära mõjutab kodutesti pakkumise viis või proovivõtuvahend; 

3) võrrelda erinevate proovivõtuvahendite kasutajakogemust; 4) kontrollida uuringus osalemise 

seoseid erinevate teguritega. 

 Randomiseeritud sekkumisuuring viidi läbi 25.08.2020–31.03.2021. Uuringu üldvalimi 

moodustasid aastatel 1958–1983 sündinud naised, kes Eesti Haigekassa andmetel ei teinud 

aastatel 2013–2019 ühtegi Pap-testi. Haigekassa andmed lingiti vähiregistri, vähi sõeluuringute 

registri ja rahvastikuregistriga. Andmekogude linkimise ja välistamiskriteeriumite rakendamise 

järel oli üldvalimis kokku 41 587 naist, kelle hulgast valiti juhuvalimina 12 000 naist, kes 

randomiseeriti kolme võrdse suurusega rühma. Uuringurühmad erinesid proovivõtuvahendi või 

kodutesti pakkumise viisi poolest. Uuringus kasutati proovivõtuvahendeid Qvintip ja Evalyn 

Brush ning kodutesti pakuti kahel eri viisil: saadeti postiga kodusele aadressile või pakuti 

kodutesti tellimise võimalust. 

 Töö peamised tulemusnäitajad on uuringus osalemine ja kodutesti kasutajakogemus. 

Uuritavate kirjeldamisel ja kodutesti kasutajakogemuse hindamisel kasutati sagedustabeleid. 

Arvutati uuringus osalejate keskmine vanus koos standardhälbega (standard deviation, SD). 

Rühmadevaheliste erinevuste statistilise olulisuse hindamiseks eri tunnuste lõikes kasutati χ2-

testi statistilise usaldusnivooga p ˂  0,05. Seoseid uuringus osalemise ja erinevate tunnuste vahel 

hinnati robustse Poissoni regressiooniga (Poisson regressioon with a robust error variance). 

Arvutati kohandamata ja kohandatud suhteline risk (relative risk, RR) ja 95% usaldusvahemik 

(confidence interval, CI). Kohandatud mudelisse kaasati kohandamata analüüsis statistiliselt 

olulist seost näidanud tunnused. 

Uuringu tulemused näitasid, et HPV kodutestimine on Eestis teostatav. Uuringus 

osalejate keskmine vanus oli 51,0 ±7,5 aastat. Üldine osalusmäär oli 17%. Osalusmäär sõltus 

oluliselt sellest, kas kodutest saadeti koju või pakuti tellimisvõimalust. Postitusrühmas osales 

27% ja tellimisvõimalusega rühmades 11%. Osalusmäär ei sõltunud proovivõtuvahendist. 
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Kohandatud mudelis oli uuringus osalemise suhteline risk võrreldes postitusrühmaga proovi-

võtuvahendi Qvintip tellimise rühmas 0,39 (95% CI 0,35–0,43) ja Evalyn Brush tellimise 

rühmas 0,42 (95% CI 0,38–0,47). Kohandamata regressioonianalüüsis oli uuringus osalemine 

seotud uuringurühma, vanuse, piirkonna, rahvuse, emakeele, kodakondsuse ja haridus-

tasemega. Osalemine ei olnud seotud ravikindlustuse katkemisega uuritaval perioodil. Kohan-

datud regressioonianalüüsi mudeli järgi oli uuringus osalemine olulisel määral seotud uuringu-

rühma, piirkonna, haridustaseme ja kodakondsusega. Võrreldes Tallinnaga oli mujal Harjumaal 

elavate naiste uuringus osalemise tõenäosus 23% suurem. Võrreldes Eesti kodakondsusega 

naistega oli muu riigi kodakondsetel tõenäosus uuringus osaleda 26% väiksem ja määratlemata 

kodakondsusega naistel 44% väiksem. Võrreldes kõrgharidusega naistega oli alus- ja põhi-

haridusega naistel 32% väiksem tõenäosus uuringus osaleda.  

Analüüsimiseks mitteadekvaatseid proove oli uuringus 0,2%. Positiivsete testide 

osakaal oli 10,1%.  

Kasutajakogemuse analüüs näitas, et kodutestimine võeti sihtrühmas hästi vastu. 

Osalejatest 98% hindas kodutestimist lihtsaks, 71% vastajatest pidas oluliseks, et seda saab teha 

sobival ajal ja kohas ning 88% uuringus osalejatest kinnitas, et eelistab kodutestimist 

sõeluuringumeetodina tulevikus. 

Magistritöö tulemused näitasid, et HPV kodutestimine on Eestis teostatav, võeti sõel-

uuringus pikka aega mitteosalenud naiste poolt hästi vastu ja meetodil on potentsiaali tõsta 

sõeluuringu osalusmäära. Teostatavusuuringu tulemused loovad aluse kodutestimise piloteeri-

miseks emakakaelavähi organiseeritud sõeluuringu raames, mis võimaldab hinnata meetodi 

tõhusust sõeluuringu sihtrühmas ja annab sisendi kulutõhususe hindamiseks. 
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1. Sissejuhatus 

Emakakaelavähk on välditav haigus (1), kuid kogu maailmas on see jätkuvalt neljas kõige 

sagedamini diagnoositud pahaloomuline kasvaja naistel ning samuti neljandal kohal vähisurma 

põhjustajana (2, 3). Viimastel aastakümnetel on paljudes arenenud riikides organiseeritud 

sõeluuringuprogrammid1 aidanud oluliselt kaasa emakakaelavähi haigestumuse ja suremuse 

vähendamisele (1, 4, 5). Ennetustöö tulemuslikkus saavutatakse eeskätt kõrge hõlmatusega2 

sihtrahvastiku hulgas kogu programmi vältel (6). Sõeluuringu efektiivsus sõltub hõlmatuse 

tasemest, emakakaela rakumuutuste tuvastamise korral edasisest jälgimisest, lisauuringutel 

osalemisest ja ravijärgimusest (7). Sõeluuringu efektiivsuse tagamiseks on tähtis saavutada 

vähemalt 70% hõlmatus sihtrühmas (8), ja kõrge osalusmäär3 suurema emakakaelavähi riskiga 

rahvastikurühmades (9). 

Emakakaelavähi peamine riskitegur on kõrge riskiga inimese papilloomiviiruse (high 

risk human papillomavirus, hrHPV) püsiv infektsioon. Tegemist on seksuaalsel teel leviva 

viirusnakkusega. Enamikel juhtudel viirus taandub iseenesest, kuid väike osa (10–30%) jääb 

püsima (10), mille tagajärjel tekkinud emakakaela rakkude patoloogilised muutused võivad 

vajaliku sekkumiseta areneda vähiks (1). Kõrgema astme emakakaela patoloogiliste raku-

muutuste väljakujunemine toimub keskmiselt 5–10 aastat pärast madala astme muutuste 

tekkimist (11). Organiseeritud sõeluuringuprogrammiga riikides diagnoositakse üle poolte 

emakakaelavähi juhtudest naistel, kes ei ole kontrollis käinud või ei ole järginud soovituslikku 

kontrolli-intervalli (12–14). Võrreldes regulaarselt sõeluuringus osalejatega on soovituslikku 

kontrolli sagedust mittejärginud naistel 2,5 korda suurem risk emakakaelavähi 

väljakujunemiseks (12). Sõeluuringus osalemise otsust mõjutavad tegurid võivad olla seotud 

programmi kõikide etappidega (9). Mõju võivad avaldada puudulikud teadmised haigusest ja 

selle riskiteguritest, günekoloogilise kontrolliga seotud füüsilised takistused või 

psühholoogilistest piirangud (15), samuti programmi korraldusest tulenevad põhjused (7). 

Sõeluuringus mitteosalemise põhjuste väljaselgitamine ning lahenduste väljatöötamine aitab 

parandada emakakaelavähi sõeluuringu tõhusust. 

Aastakümneid on emakakaelavähi ennetustöö aluseks olnud Pap-testil (Papanicolaou 

test) põhinev skriining. Olenemata sõeluuringuprogrammi käivitamisest ei ole siiski mitmetes 

riikides saavutatud soovitud tulemusi emakakaelavähi ennetustöös. Peamiseks probleemiks on 

 
1 Organiseeritud sõeluuring – sihtrühma kuuluvate inimeste uurimine fikseeritud ajaintervalliga (8). 
2 Sõeluuringuga hõlmatus – sihtrühma kuuluvate inimeste osakaal, kes osalevad sõeluuringus soovitatud 

ajavahemike järel (1). 
3 Sõeluuringu osalusmäär – teostatud sõeluuringute tegelik arv antud ajaperioodil (1). 
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madal hõlmatus. (12) Inimese papilloomiviiruse põhise (human papillomavirus, HPV) testimis-

võimaluse lisandumine on avanud uued võimalused sõeluuringu efektiivsuse parandamiseks 

(9). Võrreldes Pap-testil põhineva sõeluuringuga on HPV-põhine skriining hinnatud 60–70% 

tõhusamaks invasiivsete emakakaelavähi juhtude ennetamisel (16). Vaktsineerimise ja HPV-

põhise sõeluuringuga on võimalik ära hoida suurem osa emakakaelavähist tingitud surmasid 

(3). HPV-testi lisandumine emakakaelavähi diagnostilise meetodina võimaldab naistele 

pakkuda ka kodutestimist, mis aitab ületada tavapärase kliinikus tehtava günekoloogilise 

läbivaatusega seotud võimalikke takistusi (9). Kodutestimine võib suurendada sõeluuringu 

osalusmäära raskemini kättesaadavates rahvastikurühmades. Meetodi edukus sõltub võima-

lustest konkreetses piirkonnas ning sellest, kui hästi võtab sihtrühm kodutestimise vastu. (17) 

 Käesoleva magistritöö tulemused võimaldavad hinnata, kas kodutestimine on Eestis 

teostatav, kui suur hulk pikka aega sõeluuringus mitteosalenud naistest on nõus kodutesti 

tegema, võrrelda erinevate proovivõtuvahendite kasutajakogemust ja hinnata kodutesti tege-

mise seoseid erinevate sotsiaaldemograafiliste ja -majanduslike teguritega.  

 HPV kodutestimise uuringu läbiviimine oli võimalik tänu koostööle Eesti Haige-

kassaga, kes tagas uuringus osalejatele, sh ka ravikindlustamata naistele, kõik vajalikud lisa-

uuringud ja ravi. 
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2. Kirjanduse ülevaade 

2.1  Emakakaelavähi epidemioloogiline ülevaade 

2018. aastal diagnoositi maailmas ligikaudu 570 000 emakakaelavähi esmasjuhtu, mis on 6,6% 

kõikidest uutest vähijuhtudest. Surmajuhtumeid oli kokku üle 311 000, moodustades 7,5% 

kõikidest vähisurmadest. (2) Hinnanguline uute haigusjuhtude arv Euroopas 2020. a oli 58 000, 

maailma rahvastikule standarditud haigestumuskordajaga 10,5/100000. Rootsis ja Soomes oli 

haigestumuskordaja vastavalt 10,4/100 000 ja 5,2/100 000. 2020. aastal suri emakakaelavähi 

tõttu Euroopas üle 25 000 naise, maailmarahvastikule standarditud suremuskordaja 3,8/100000; 

Rootsis ja Soomes oli suremuskordaja vastavalt 1,8/100 000 ja 1,1/100 000. (18) Aastatel 2014–

2018 haigestus Eestis emakakaelavähki aastas keskmiselt 150 (19) ning suri 60 naist (20). 

Viimastel andmetel oli standarditud haigestumuskordaja Eestis 18,5/100 000 ja suremuskordaja 

4,3/100 000, ja nende näitajatega on Eesti Euroopas esimeste hulgas (18). Rumeenias, kus 

haigestumuskordaja on 22,6/100 000 (18) ja suremus on EL-is kõige kõrgem (21), on olukord 

veelgi tõsisem. 2014. a oli Euroopa Liidu riikides emakakaelavähi vanusele standarditud 

keskmine viie aasta suhteline elulemus4 63%, olles kõrgem Taanis 70% ja madalam Lätis 54% 

(22). Eestis oli perioodil 2012–2016 emakakaelavähi viie aasta suhteline elulemus 67% (23).  

 Mitmetes Kesk- ja Ida-Euroopa riikides on sõeluuringuga hõlmatus madal, emakakaela-

vähi haigestumus ei ole vähenenud, viie aasta elulemus on madal ning suremus kõrge (22). 

Maailmas on naiste keskmine vanus emakakaelavähi diagnoosi saamise hetkel 53 eluaastat (3). 

Haigestumuse kasvutrendi on täheldatud nooremate naiste hulgas (24).  

2.2  Sõeluuring 

Emakakaelavähki on võimalik ennetada vaktsineerimise ja sõeluuringuga. Sõeluuringu ees-

märk on haiguse või selle riskitegurite võimalikult varajane avastamine, vajalike ennetavate 

sekkumiste rakendamine ning seeläbi haigestumuse ja suremuse vähendamine (16, 25). Sõel-

uuring on suunatud tervetele naistele, et avastada haigus enne kui see hakkab kaebusi 

põhjustama (26). Peamine kasu tuleneb sellest, et ravi on efektiivsem kui haigus avastatakse 

varasemas faasis (25). Sõeluuring peab olema vastuvõetav nii patsientidele kui teenusepakku-

jatele ning võimaldama tuvastada patoloogilised muutused, mida saab meditsiinilise sekkumise 

abil kõrvaldada (27). Sõeluuringust saadav kasu tuleb saavutada minimaalsete kahjudega. 

Tähtis on hoida ära võimalikud negatiivsed tagajärjed nagu valepositiivsete vastuste suure osa-

 
4 Elulemus – vähitõrje efektiivsuse mõõdik. Viie aasta elulemus – kumulatiivne tõenäosus, et vähipatsiendid on 

elus vähemalt viis aastat pärast diagnoosi saamist, kui teised surmapõhjused on välistatud (22). 
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kaalu tõttu tekkinud ebavajalikud lisauuringud ning kaasnev psühholoogiline stress ja ärevus. 

(25) Kasude ja kahjude vahelise parema tasakaalu saavutamise aluseks on täpne sihtrühma 

määratlemine ja tervishoiuressursside liigse kasutamise vältimine madalama riskiga 

rahvastikurühmades. Seda on kergem saavutada organiseeritud mitte oportunistliku sõel-

uuringuga5. (7) 

Organiseeritud sõeluuringute ellu kutsumine eelmisel sajandil on vähendanud oluliselt 

emakakaelavähi esinemissagedust ning suremust Põhja-Ameerikas ja mitmetes Euroopa riiki-

des (28). Saksamaal on sõeluuringu rakendamisest (1971. a) alates emakakaelavähi suremus 

vähenenud 75% (21). Kõrgema arengutasemega riikides, kus on toimiv sõeluuringuprogramm, 

on vähenenud küll emakakaelavähist tingitud haiguskoormus (29), kuid siiski on emakakaela-

vähk mitmetes nendes riikides alla 40aastaste naiste levinumate vähipaikmete hulgas. Haiges-

tumuse edasise kasvu peatumine peale 40. eluaastat võib tuleneda sõeluuringuga ennetatud 

vähijuhtudest. (3) Euroopa Liidu riikides on viimase kümnendi jooksul sõeluuringus osalevate 

20–69 aastaste naiste keskmine osakaal jõudnud 61%ni. Mitmetes riikides on osakaal langenud, 

ja vastav näitaja on riigiti erinev, olles kõrgem Rootsis ja madalam Lätis ja Rumeenias (22). 

Sõeluuringu esmasuuringut6 soovitakse muuta järjest efektiivsemaks. Mitmed riigid on 

üle läinud või üle minemas Pap-testil põhinevalt sõeluuringult HPV-põhisele skriinimisele, 

mida peetakse efektiivsemaks ja kulutõhusamaks (16, 30). Lisas 1 on toodud andmed Euroopa 

riikide sõeluuringuprogrammide kohta, kus on üle mindud või planeeritakse üleminekut HPV-

põhisele skriiningule. Võrreldes Pap-testiga tagab HPV-põhine skriining tõhusama kaitse 

invasiivse emakakaela kartsinoomi väljakujunemise eest (16). HPV-põhise testimise eeliseks 

on pikema kontrolli-intervalli rakendamise võimalus hrHPV negatiivse tulemuse korral (10). 

Viieaastane sõeluuringuintervall HPV-põhise testimise korral tagab efektiivsuse paremini kui 

kolmeaastane intervall Pap-testiga. HPV-test iga viie aasta järel võrreldes sagedamini tehtava 

Pap-testiga võib vähendada mittevajalike kolposkoopiate7 hulka ning osutuda kulutõhusamaks. 

(16) Üle 30aastaste naiste skriinimisel on kliiniliselt valideeritud HPV-test efektiivsem kui Pap-

test (31). HPV-põhise testimise korral saab alternatiivse sõeluuringumeetodina kasutada 

kodutestimist, mis loob täiendava võimaluse jõuda ka nende naisteni, kes erinevatel põhjustel 

sõeluuringus ei osale (32, 33).  

 Eestis on emakakaelavähi riiklikult organiseeritud rahvastikupõhist sõeluuringut korral-

datud alates 2006. aastast ja enne seda kolm aastat projektipõhiselt. Kuni 2020. aastani oli 

sõeluuringu esmasuuringuks Pap-test iga viie aasta järel ning sihtrühma kuulusid ravi-

 
5 Oportunistlik sõeluuring – sihtrühma kuuluvate haigussümptomiteta isikute võimaluspõhine uurimine (26). 
6 Esmasuuring – sõeluuringu raames tehtav esmane uuring patoloogiliste muutuste avastamiseks (8). 
7 Kolposkoopia – günekoloogiline uuring kolposkoobiga, mille eesmärgiks on tuvastada kahtlased lesioonid (8).  
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kindlustatud naised vanuses 30–55. Kuigi Eestis on emakakaelavähi sõeluuringut korraldatud 

15 aastat, ei ole see osutunud efektiivseks ning haigestumus on jätkuvalt suur (26, 34). Väikest 

esmasjuhtude langust on näha alles viimastel aastatel (19). Sõeluuringu ebaefektiivsuse üheks 

põhjuseks on madal hõlmatus sihtrühmas. 2019. aastal oli organiseeritud emakakaelavähi sõel-

uuringuga hõlmatus sihtrühmas 46,1% (35). 2021. aastal täiustati Eesti sõeluuringuprogrammi 

ning toimus üleminek Pap-testilt HPV NAT (nuclein acid technology) esmasuuringule. Laienes 

ka sihtrühm, mille tulemusel kutsutakse sõeluuringusse ravikindlustatud ja ravikindlustamata 

naisi vanuses 30–65 iga viie aasta järel. HrHPV positiivse vastuse korral ei ole vaja täiendavalt 

minna arsti või ämmaemanda visiidile Pap-testi tegema, vaid vedelikupõhine tsütoloogia 

(liquid-based cytology, LBC) võetakse samast katsutist. (8) 

Emakakaelavähi sõeluuringu alast teadlikkust, mitteosalemise põhjusi ja osalust 

mõjutavaid tegureid Eestis on uuritud kolmes Tartu Ülikooli magistritöös. 2011. aastal viidi 

läbi küsitlusuuring eesmärgiga selgitada välja sõeluuringus mitteosalemise põhjuseid, hinnata 

teadlikkust emakakaelavähi riskiteguritest ja sõeluuringust. Peamise sõeluuringus mitte-

osalemise põhjusena toodi välja hiljutist kontrolli naistearsti juures, lisaks ka hirmu proovi 

andmise eest, pikki ooteaegu, ebasobivaid vastuvõtuaegu ning kliiniku asukohaga seotud 

logistilisi probleeme. (36) 2012. aasta magistritöö põhines inimese papilloomiviiruse 

levimusuuringu andmetel ning käsitles naiste teadlikkust emakakaelavähi ennetavatest 

meetmetest ning seoseid sotsiaaldemograafiliste ja tervisekäitumuslike teguritega. Töö 

tulemused näitasid, et 68% naistest on sõeluuringust teadlikud ning sõeluuringu alane 

teadlikkus on seotud vanusega. Sõeluuringut pidas enesele vajalikuks 81% naistest. (37) 2019. 

aastal viidi läbi registripõhine uuring, eesmärgiga analüüsida sõeluuringus osalemisega seotud 

sotsiaaldemograafilisi, -majanduslikke ning korraldusega seotud tegureid. Uuringu tulemused 

näitasid, et sõeluuringus osalemine on seotud vanuse, hariduse, elukoha, emakeele ja 

perekonnaseisuga. Samuti selgus, et suurem osalusmäär saavutati aastal, kui saadeti rohkem 

korduskutseid. Sõeluuringus osalemise šanss oli suurem, kui kutsed saadeti aasta esimese 

kolme kuu jooksul. (38) 

2.2.1 Emakakaela rakumuutuste diagnostika meetodid 

Alatest 1941. aastast on emakakaelavähi diagnostilise meetodina kasutatud konventsionaalset 

günekotsütoloogilist uuringut ehk Pap-testi (39). Pap-test on rakulise materjali proov, mis 

võetakse günekoloogilise uuringu käigus emakakaela transformatsiooni tsoonist (27). Hinnang 

Pap-testi tulemusele on alati subjektiivne, kuna selle kvaliteet sõltub laborispetsialistide 

väljaõppest ja kogemusest (7). Kuigi Pap-testi kasutuselevõtt eelmisel sajandil on aidanud 

oluliselt vähendada emakakaelavähist tingitud haiguskoormust, siis on probleemseks osutunud 
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testi tundlikkuse varieeruvus (40, 41). Pap-testi kõrge tundlikkuse tagamiseks on vajalik tõhus 

kvaliteedikontroll (7).  

Eelmise sajandi 90ndatel aastatel lisandus uue diagnostilise meetodina vedelikupõhine 

günekotsütoloogiline uuring (LBC). Ülemineku uuele meetodile tingis vajadus parema 

kvaliteediga testi järele. Võrreldes konventsionaalse günekotsütoloogilise uuringuga ise-

loomustab LBCd kõrgem tundlikkus ja spetsiifilisus. (40)  

HPV-põhiseid testimismetoodikaid hakati välja töötama pärast seda, kui leidis kinnitust 

emakakaelavähi tugev põhjuslik seos hrHPV püsiva infektsiooniga (42). HPV-põhised 

analüüsimeetodid baseeruvad inimese papilloomiviiruse desoksüribonukleiinhappe 

(deoxyribonucleic acid; DNA) või ribonukleiinhappe (ribonucleic acid; RNA) tuvastamisel 

(31). Kvalitatiivsed meetodid tuvastavad HPV DNA või selle puudumise, kvantitatiivsed 

meetodid võimaldavad hinnata HPV peremeesgenoomi integreerumise astet. Need testid 

erinevad DNA töötlemismeetodi, vajaliku proovimaterjali koguse ning analüüsi keerukuse 

poolest. HPV viiruse genotüüpe on palju, kuid ainult väike hulk neist on seotud emakakaela 

intraepiteliaalse düsplaasia (cervical intraepithelial neoplasia; CIN) ja vähiga. Seetõttu eelis-

tatakse hrHPV alatüüpe tuvastavaid teste. (27) Sõeluuringutes kasutatakse hrHPV DNA testi 

eraldiseisva esmasuuringuna või mitmiktestina koos günekotsütoloogilise uuringuga (31).  

Võrreldes konventsionaalse ja vedelikupõhise günekotsütoloogilise uuringuga on HPV-

test kõrgema tundlikkusega emakakaela intraepiteliaalsete düsplaasiate (CIN 2 ja CIN 3 taseme 

muutuste) ja vähi tuvastamisel, täpsem ning väikesema varieeruvusega (31, 32, 42). Tabelis 1 

on toodud emakakaela vähieelsete muutuste diagnostiliste meetodite kliiniline tundlikkus ja 

spetsiifilisus ning tabelis 2 hrHPV diagnostiliste meetodite ja günekotsütoloogiliste uuringute 

suhtelise tundlikkuse ja spetsiifilisuse võrdlus. Alates 2015. aastast soovitatakse Euroopa 

juhendmaterjalides sõeluuringu esmasuuringuna kasutada Pap-testi asemel HPV-põhist 

testimist, ja seda eeskätt üle 30aastaste naiste skriinimisel (7).  

Emakakaelavähi diagnostikaks mõeldud HPV molekulaarseid teste on saadaval üle 200 

(43), kuid vaid vähesed on kliiniliselt valideeritud (44). Sõeluuringu raames kasutatavad HPV 

määramise laboratoorsed meetodid peavad vastama Meijer´i (45) või VALGENT´i (46) 

kriteeriumitele (26). Antud kriteeriumitele vastavad kliiniliselt valideeritud HPV-testid on: 

Hybrid Capture 2 (HC2), Abbot RealTime hrHPV test, GP5+/6+ PCR-EIA, PapilloCheck HPV 

Screening test, BD Oncoclarity HPV assay, HPV-Risk assay, APTIMA (46), Cobas 4800 HPV 

test (47), Alinity m HR HPV Assay (44). 
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Tabel 1. Emakakaela vähieelsete muutuste diagnostiliste meetodite kliiniline tundlikkus ja 

spetsiifilisus (42) 

 

Meetod 

 

Haiguse 

lävend 

Kaasatud 

uuringud (n) 

Tundlikkus (%) 

(95% CI) 

Spetsiifilisus (%) 

(95% CI) 

CC (ASCUS+) CIN 2+ 16 65,87 (54,94–75,33) 96,28 (94,72–97,39) 

LBC (ASCUS+) CIN 2+ 15 75,51 (66,57–82,68) 91,85 (88,43–94,32) 

CC (LSIL+) CIN 2+ 9 62,84 (46,79–76,50) 97,73 (96,09–98,70) 

LBC (LSIL+) CIN 2+ 10 70,33 (59,73–79,11) 96,20 (94,57–97,36) 

HC2 (1pg/mL) CIN 2+ 25 92,60 (89,45–95,30) 89,30 (87,03–91,20) 

PCR (˃ 12 tüüpi) CIN 2+ 6 95,13 (89,50–97,84) 91,89 (83,79–96,13) 

CC (ASCUS+) CIN 3+ 9 70,27 (57,87–80,30) 96,67 (94,56–98,00) 

LBC (ASCUS+) CIN 3+ 13 75,97 (64,72–84,49) 91,19 (87,21–94,01) 

CC (LSIL+) CIN 3+ 5 74,43 (67,81–80,10) 96,86 (94,87–98,10) 

LBC (LSIL+) CIN 3+ 5 71,91 (51,68–86,00) 96,05 (93,53–97,60) 

HC2 (1pg/mL) CIN 3+ 19 96,50 (94,00–97,90) 89,20 (86,70–91,30) 

PCR (˃ 12 tüüpi) CIN 3+ 4 93,57 (69,90–98,91) 86,49 (68,16–95,04) 
Lühendid: ASCUS – atypical squamous cells of undetermined significance, kindlaks määramata tähendusega 

atüüpilised lameepiteeli rakud; CC –  conventional cytology, konventsionaalse tsütoloogia; CIN 2+ –  cervical 

intraepithelial neoplasia grade 2+, emakakaela mõõdukas düsplaasia või sellest raskema astme muutused; CIN 

3+ – cervical intraepithelial neoplasia grade 3+, emakakaela raske düsplaasia või sellest raskema astme muutused; 

HC2 – Hybrid Capture 2, signaali amplifikatsioonil põhinev analüüsimeetod; LBC –  liquid-based cytology, 

vedelikupõhine tsütoloogia; LSIL – low-grade squamous intraepithelial lesion, madala astme lamerakuline intra-

epiteliaalne lesioon; PCR – polymerase chain reaction, polümeraasi ahelreaktsioonil põhinev analüüsimeetod. 

 

Tabel 2. HrHPV diagnostiliste meetodite ja günekotsütoloogiliste uuringute suhtelise 

tundlikkuse ja spetsiifilisuse võrdlus (42) 

 

Võrdlusalused testid 

Haiguse 

lävend 

Kaasatud 

uuringud (n) 

Suhteline 

tundlikkus 

(95% CI) 

Suhteline 

spetsiifilisus 

(95% CI) 

HC2 vs CC (ASCUS+) CIN 2+ 9 1,52 (1,24–1,86) 0,94 (0,92–0,96) 

HC2 vs CC (ASCUS+) CIN 3+ 6 1,46 (1,12–1,91) 0,95 (0,93–0,90) 

PCR (˃ 12 tüüpi) vs CC  

                   (ASCUS+) 

CIN 2+ 3 1,37 (0,58–3,21) 0,95 (0,76–1,19) 

HC2 vs CC (LSIL+) CIN 2+ 6 1,28 (1,15–1,41) 0,91 (0,87–0,95) 

HC2 vs CC (LSIL+) CIN 3+ 5 1,22 (1,12–1,32) 0,91 (0,87–0,95) 

HC2 vs LBC (ASCUS+) CIN 2+ 10 1,18 (1,10–1,26) 0,96 (0,95–0,97) 

HC2 vs LBC (ASCUS+) CIN 3+ 8 1,17 (1,05–1,30) 0,96 (0,95–0,98) 

PCR (˃ 12 tüüpi) vs LBC 

                      (ASCUS+) 

CIN 2+ 3 1,53 (0,53–4,44) 0,90 (0,89–0,92) 

PCR (˃ 12 tüüpi) vs LBC 

                      (ASCUS+) 

CIN 3+ 3 1,47 (0,64–3,35) 0,94 (0,80–1,09) 

HC2 vs LBC (LSIL+) CIN 2+ 8 1,35 (1,19–1,53) 0,92 (0,89–0,95) 

HC2 vs LBC (LSIL+) CIN 3+ 4 1,30 (0,86–1,96) 0,92 (0,80–1,00) 
Lühendid: ASCUS – atypical squamous cells of undetermined significance, kindlaks määramata tähendusega 

atüüpilised lameepiteeli rakud; CC –  conventional cytology, konventsionaalse tsütoloogia; CIN 2+ –  cervical 

intraepithelial neoplasia grade 2+, emakakaela mõõdukas düsplaasia või sellest raskema astme muutused; CIN 

3+ – cervical intraepithelial neoplasia grade 3+, emakakaela raske düsplaasia või sellest raskema astme muutused; 

HC2 – Hybrid Capture 2, signaali amplifikatsioonil põhinev analüüsimeetod; LBC –  liquid-based cytology, 

vedelikupõhine tsütoloogia; LSIL – low-grade squamous intraepithelial lesion, madala astme lamerakuline intra-

epiteliaalne lesioon; PCR – polymerase chain reaction, polümeraasi ahelreaktsioonil põhinev analüüsimeetod. 
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2.3 HPV kodutestimine 

HPV-põhise sõeluuringu korral on võimalik kasutada kodutestimise meetodit. Kodutestimisel 

saab iga naine ise võtta proovi privaatselt ja sobival ajal ning saata selle posti teel laborisse 

analüüsimisele. (48) Kodutestimine on alternatiivne testimisvõimalus eeskätt nendele naistele, 

kes ei saa või ei soovi teatud põhjustel sõeltesti kliinikus anda (9). Hollandi kodutestimise 

uuringu tulemused näitasid, et võrreldes viimasel sõeluuringul osalenud naistega, oli viimasel 

sõeluuringul mitteosalenud naistel suurenenud risk ≥ CIN 2 taseme muutuste (RR = 2,0; 95% 

CI 1,27–3,28) ning ≥ CIN 3 taseme muutuste (RR = 2,28; 95% CI 1,31–3,96) väljakujunemiseks 

(49). Kodutestimine võib aidata tõsta sõeluuringu osalusmäära ning jõuda raskemini kätte-

saadavate rahvastikurühmadeni (50).  

Kodutestimise korral toimub skriining kliiniku asemel kodus, kuid täiendavat kliinikus 

testimist vajavad hrHPV positiivse tulemusega naised. Kodutesti hrHPV positiivse vastuse 

korral on vajalik günekotsütoloogilise uuringu tegemine kliinikus. HrHPV testiga CIN 2+ 

taseme muutuste tuvastamine sõltub sellest, kas proovis sisaldub emakakaela epiteelirakke, 

kuna CIN 2+ taseme muutused on piiratud emakakaela rakkudega. Seega proovivõtu puhul on 

määrav, kui sügavalt tupest see võetakse, kas proovivõtuvahend puudutab emakakaela ning 

mitu korda pööratakse proovivõtuvahendit enne selle eemaldamist. (51) Kliinikus tehtava 

günekoloogilise kontrolli käigus võetakse rakuproov emakakaela epiteelilt. Kodutesti proov 

võib sisaldada nii tupe kui emakakaela epiteeli rakke. Proovi rakuline koostis võib sõltuda 

kasutatavast proovivõtuvahendist ning proovi võtmise oskusest. Võrreldes emakakaelalt võetud 

prooviga tuvastatakse hrHPVd vaginaalsest proovist võrdse või suurema sagedusega. (52) 

HrHPV positiivsete vastuste osakaal on varasemates uuringutes näidanud suurt varieeruvust. 

Arbyn et al (2018) meta-analüüsi andmetel oli hrHPV positiivsete tulemuste keskmine osakaal 

11,1% (vahemikus 6,0–29,4%). (33) 

Kodutestimise rakendamiseks skriiningmeetodina on vajalik organiseeritud sõel-

uuringuprogramm (7). Meetodi edukuse tagab toimiv korraldus kutsete saatmisest kuni hrHPV 

positiivsete naiste edasise käsitluseni (53). Enne kodutestimise riiklikusse või regionaalsesse 

sõeluuringuprogrammi integreerimist on vajalik meetodi piloteerimine, mis võimaldab hinnata 

teostatavust konkreetses piirkonnas, hrHPV positiivsete vastuste osakaalu, kuluefektiivsust 

ning korraldusega seotud võimalikke probleemkohti (7, 33). Mitmed riigid on HPV kodutesti-

mise juba kasutusele võtnud või plaanitakse meetodi rakendamist organiseeritud sõeluuringu 

raames (54). 2021. aastal võeti kodutestimine sõeluuringu meetodina kasutusele Inglismaal (55) 

ning 2017. a Hollandis (56). Austraalia sõeluuringu programmi raames on alatest 2017. a 

võimalik kodutesti teha tervishoiutöötaja juhendamisel (57). Soomes läbi viidud uuringute 
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tulemusel on seal kodutestimine hinnatud usaldusväärseks sõeluuringu meetodiks ning 

planeeritakse meetodi järk-järgulist rakendamist piirkondades, kus sõeluuringuga hõlmatus 

jääb alla 80% (58). Norras (59), Taanis (60), Šveitsis (61), Sloveenias (62) ja mitmetes teistes 

riikides on alustatud uuringutega, mis võimaldavad hinnata kodutestimise meetodi teostatavust 

organiseeritud sõeluuringu raames. Mitmel pool maailmas on alustatud kodutestimise uurin-

gutega, mille sihtrühmaks on raskemini kättesaadavad rahvastikurühmad (54). 

2.3.1 Kodutesti tundlikkus ja spetsiifilisus 

Arbyn et al (2018) meta-analüüsi tulemused näitasid, et HPV kodutesti ja kliinikus tehtud HPV-

testi tundlikkus polümeraasil ahelreaktsioonil (PCR) põhineva hrHPV analüüsiga on CIN 2+ ja 

CIN 3+ taseme muutuste tuvastamisel võrdne, CIN 2+ välistamisel oli kodutesti spetsiifilisus 

mõnevõrra madalam. Signaali amplifikatsioonil (signal amplification, SA) põhinevad hrHPV 

analüüsid näitasid kodutesti puhul madalamat tundlikkust ja spetsiifilisust (vt tabel 3). (33) 

Tabel 3. HrHPV kodutesti tundlikkus ja spetsiifilisus võrreldes kliinikus tehtud testidega (33) 

 

Meetod 

Haiguse  

lävend 

Kaasatud 

uuringud (n) 

Tundlikkus (%) 

(95% CI) 

Spetsiifilisus (%) 

(95% CI) 

 

SA CIN 2+ 23 0,85 (0,80–0,89) 0,96 (0,93–0,98) 

 CIN 3+ 9 0,86 (0,76–0,98) 0,97 (0,95–0,99) 

PCR CIN 2+ 17 0,99 (0,97–1,02) 0,98 (0,97–0,99) 

 CIN 3+ 8 0,99 (0,96–1,02) 0,98 (0,97–0,99) 
Lühendid: CIN 2+ – cervical intraepithelial neoplasia grade 2+, emakakaela mõõdukas düsplaasia või sellest 

raskema astme muutused; CIN 3+ – cervical intraepithelial neoplasia grade 3+, emakakaela raske düsplaasia või 

sellest raskema astme muutused; PCR – polymerase chain reaction, polümeraasi ahelreaktsioonil põhinev 

analüüsimeetod; SA – signal amplification, signaali amplifikatsioonil põhinev analüüsimeetod. 

 

Kuna kodutesti ja kliinikust tehtud HPV testide tundlikkus ja spetsiifilisus on sarnane, siis HPV 

kodutestide analüüsimise metoodikate valideerimise lähtealuseks on, et see peab vastama 

rahvusvahelistele nõuetele, mis on esitatud kliinikus tehtud testi hrHPV laboratoorse analüüsi 

metoodikale (63). 

2.3.2 Kodutesti pakkumise viisid 

Kodutesti pakkumisel kasutatakse peamiselt kahte lähenemist: opt-out meetod, kus kodutest 

saadetakse postiga kodusele aadressile ja opt-in meetod, kus naistele pakutakse kodutesti 

tellimise või apteeki järele minemise võimalust. Uuringutes on meetodite tõhusus olnud 

varieeruv, mis võib tuleneda kodutestimist mõjutavatest piirkondlikest või sõeluuringu-

programmi eripäradest. (64) Puudub piisav tõenduslik alus, milline meetod on suurema mõjuga 

ja kulutõhusam. Seega on tähtis hinnata erinevate meetodite tõhusust piirkondlikult. Opt-in 



17 
 

meetodi kasutamisel on mitmetes uuringutes osalusmäär olnud sarnane tavapärase sõeluuringu 

korduskutse saatmisega, mis mõlemal juhul on madalam kui opt-out meetodiga (5, 33, 62, 64). 

Opt-out meetod võib olla kallim kasutamata jäänud proovivõtukomplektide tõttu. Opt-in 

meetodi kasutamisel on proovivõtukomplektide kadu väiksem. (5, 62, 65) Tranberg et al (2018) 

täheldasid, et 180 päeva peale kodutesti komplekti tellimist jõudis neist analüüsimisele 66% 

(5). Majanduslikus ja keskkonnamõju vaates on opt-in meetod eelistatum (33, 66). 

HPV kodutestimise võimaluse pakkumine nii opt-out kui opt-in meetodil suurendab 

sõeluuringuga hõlmatust sihtrühmas (5, 62). Mitmetes randomiseeritud uuringutes on hinnatud 

postiga saadetud kodutestide mõju osalusmäärale sõeluuringu kutsele mittereageerinud naiste 

hulgas ning tulemused näitavad, et sõeluuringukutsele mittereageerinud või sõeluuringus 

regulaarselt mitteosalenud naiste hulgas on sõeluuringuga hõlmatuse suurendamisel HPV 

kodutestimine tõhusam meetod kui tavapäraste korduskutsete saatmine (5, 33, 53, 65–68). 

Arbyn et al (2018) meta-analüüsi tulemused näitasid, et võrreldes korduskutsete saatmisega on 

kodutesti postiga saatmisel osalusmäär oluliselt suurem (relative participation, RP = 2,33; 95% 

CI 1,86–2,91). Tellimisvõimaluse pakkumise korral ei leitud statistiliselt olulist erinevust (RP 

= 1,22; 95% CI 0,93–1,61). (33) Lisas 2 on toodud ülevaade erinevates riikides läbi viidud 

randomiseeritud uuringutest, kus kodutesti pakkumisel opt-out meetodiga on osalusmäär olnud 

vahemikus 21,6–39,0% ja opt-in meetodi korral 12–34%. 

Kodutestimisel osalemise huvi võib sõltuda sellest, millises faasis kodutestimise 

võimalust pakutakse. Soome kogemus näitas, et kodutesti pakkumine pärast esmast kutset 

suurendas osalust mõnevõrra rohkem kui esimese korduskutse saatmine. Samas kodutestimise 

pakkumine pärast esimest korduskutset suurendas osalusmäära 4–8%. (9) Opt-in meetodiga on 

võimalik saavutada suurem osalusmäär pakkudes samaaegselt kliinikus testimise võimalust. 

Sloveenia uuringu tulemused näitasid, et valiku pakkumise korral oli opt-in rühmas osalusmäär 

34%. (62) Tellimisvõimaluse pakkumisel on suuremat osalusmäära näidanud mitmed uuringud, 

kus kodutesti tellimuste osakaal uuringusse kutsutud naiste hulgas oli vahemikus 32–57% ning 

uuringutes osales 20–39% kutsutud naistest (48, 69, 70). Itaalia uuringus täheldati opt-in 

meetodi kasutamisel kodutesti kättesaamisel apteegist suurt piirkondliku varieeruvust, mida 

seostati apteekide ja tervishoiuasutuste paiknemistiheduse erinevustega (66).  

Kaasaegsete tehnoloogiliste lahenduste kasutuselevõtt organiseeritud sõeluuringu-

programmis võimaldab mugavat ja lihtsat ligipääsu kodutestimise teenusele, vähendades samal 

ajal korraldusega seotud töökoormust tervishoiuasutustes (48). Sõeluuringu raames võib opt-in 

meetod olla emakakaela kõrgema taseme vähieelsete muutuste avastamisel sama efektiivne kui 

opt-out meetod, kuid kulutõhusam (62). Hinnanguliselt võib kodutestimine alternatiivse 

meetodina suurendada sõeluuringuga hõlmatust 2–5% (5, 66, 68). Hollandi uuringu tulemuste 
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põhjal leiti, et kodutestimise meetodi kasutamisel võib sõeluuringus osalus suureneda 5,2% 

(49). Vaatamata kodutestimisel osalemise aktiivsuse varieeruvusele erinevates uuringutes 

suurendab meetod osalusmäära sõltumata kodutestimise proovivõtuvahendi tüübist (68). Siiski 

tasuks proovivõtuvahendist tuleneva mõju puudumise üldistamisesse suhtuda teatava 

ettevaatusega, kuna enamasti on uuringutes kasutatud üht proovivõtuvahendit. Erinevaid 

proovivõtuvahendeid võrdlevaid uuringuid on vähe (63).  

 2.3.3 Proovivõtuvahendid 

HPV-põhine emakakaelavähi diagnostika on loonud aluse erinevat tüüpi vaginaalsete enese-

testimisvahendite väljatöötamiseks. Kodutestimisel kasutatavate proovivõtuvahendite tüübid 

on: harjakesega (brush), kuivtampoon (swab) ja vedelikupõhine (lavage). (68) Disain varieerub 

lihtsamast proovivõtuvahendist spetsiaalselt kodutestimiseks väljatöötatud keerukamate lahen-

dusteni. Kodutestimise proovivõtumeetodid ja proovi transportimine peavad olema lihtsad, 

turvalised ning võimalikult madalate kuludega. (71) Kodutestimise maksimaalse efektiivsuse 

saavutamiseks peab proovivõtuvahend olema eeskätt kasutajasõbralik (72) ja visuaalselt ei tohi 

see olla hirmutav (71). Näiteks Hollandi uuringus, kus kasutati eridisainiga proovivõtuvahendit 

Evalyn Brush, meeldis uuringus osalejatele selle roosa värv (73).  

Proovi transportimise lahendusi on erinevaid. Proove on võimalik saata kuivas või 

vedelas olekus. Vedelikupõhiste vahenditega kaasneb lekkeoht, nende käsitsemine on keeru-

lisem ning transport võib olla kallim. (71) Kuivatranspordi tehnoloogiate puhul on vaja tagada 

DNA stabiliseerimine, temperatuurikõikumiste ja niiskuse taluvus, vastupidavus ristsaastumise 

suhtes ning tuleb välistada nakkusoht. Kuivtranspordi puhul on saatmiskulud tõenäoliselt 

madalamad. (51) 

 Saksamaa uuringus võrreldi proovivõtuvahendeid Evalyn Brush ja Qvintip ning 

tulemused kinnitasid, et hrHPV tuvastamine PCR-analüüsiga on mõlema proovivõtuvahendi 

puhul sarnaselt täpne ning võrreldav kliinikust tehtud testidega (74). Proovivõtuvahendi tüübist 

tulenev mõju hrHPV analüüsi kliinilisele tundlikkusele ja spetsiifilisusele ei ole leidnud 

kinnitust (vt tabel 4) (33). Kliiniline kvaliteet sõltub eeskätt hrHPV määramise laboratoorsest 

meetodist (75). 
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Tabel 4. HrHPV kodutesti tundlikkus ja spetsiifilisus võrreldes kliinikus tehtud testiga 

proovivõtuvahendi tüübi järgi (33)   

 

Proovivõtuvahendi tüüp 

Kaasatud 

uuringud (n) 

Suhteline  

tundlikkus 

(95% CI) 

Suhteline  

spetsiifilisus 

(95% CI) 

HrHPV test (SA)    

Harjake (brush) 13 0,84 (0,78–0,90) 0,93 (0,91–0,96) 

Kuivtampoon (swab) 7 0,85 (0,78–0,91) 0,93 (0,90–0,95) 

Vedelikupõhine (lavage) 2 0,84 (0,69–1,04) 0,74 (0,55–0,98) 

HrHPV test (PCR)    

Harjake (brush) 12 0,98 (0,95–1,02) 0,95 (0,91–0,99) 

Kuivtampoon (swab) 4 0,98 (0,93–1,03) 0,93 (0,89–0,98) 

Vedelikupõhine (lavage) 4 0,95 (0,87–1,04) 1,09 (0,91–1,30) 
Lühendid: PCR – polymerase chain reaction, polümeraasi ahelreaktsioonil põhinev analüüsimeetod; SA – signal 

amplification, signaali amplifikatsioonil põhinev analüüsimeetod. 

2.3.4 Kodutesti kasutajakogemus 

Mitmetes riikides on viidud läbi kodutestimise uuringuid sõeluuringus regulaarselt mitte-

osalenud naiste seas ning põhjalikult hinnatud selle meetodi vastuvõetavust võrreldes kliinikus 

testimisega. Sõeluuringus mitteosalemise põhjustena on varem kirjeldatud günekoloogilise 

kontrolliga seotud ebamugavust, hirmu ja probleeme sobiva aja leidmisega (76, 77) ning 

varasemat ebameeldivat kogemust (77). Suur osa kodutestimise uuringutes osalevatest naistest 

eelistab kodutestimist kliinikus testimisele (17, 72, 76, 78–81). Hollandi uuringus leiti, et 

võrreldes soovitusliku sagedusega kontrollis mittekäinud naistega reageerisid kodutestimisele 

paremini naised, kes mitte kunagi ei olnud kontrollis käinud (53). Kodutestimise aktsep-

teerimine on eriti tähtis raskemini kättesaadavate sihtrühmade puhul (81). Meetodi vastu-

võetavust võivad mõjutada proovivõtuvahendi tajutav turvalisus, käsitsemise lihtsus ja kasutus-

mugavus ning proovivõtujuhiste arusaadavus. On seisukohti, et proovivõtuvahendi sarnasus 

tuttavate vahenditega (nt tampoon) võib seostuda turvalisusega ning võetakse seetõttu paremini 

vastu. Eridisainiga proovivõtuvahendid võivad olla eelistatud põhjusel, et need on välja 

töötatud kindlal eesmärgil ning peetakse seetõttu usaldusväärsemaks. (71) Kodutesti kasutaja-

kogemust on võimalik muuta paremaks pöörates tähelepanu teguritele, mis põhjustavad 

ebakindlust (50). 

 Kliinikus testimist on hinnatud ebamugavamaks, kuid samas peetakse tervishoiutöötaja 

võetud proovi usaldusväärsemaks (17). Norra uuringus hindas 84% osalejatest tervishoiutöötaja 

võetud proovi usaldusväärsemaks (81) ja Hollandi uuringus tõid 86% kliinikus testimist 

eelistanud naistest põhjusena välja tervishoiutöötaja tehtud testi suurema usaldusväärsuse (73). 

Kodutestimise aktsepteerimise mõõdikutena on uuringutes kasutatud naiste hinnangut valu, 

mugavuse, piinlikkuse, ärevuse tasemele; kodutesti kasutuslihtsusele ja usaldusväärsusele (9).  
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Uuringute tulemused on näidanud, et kodutestimisel ei tundnud piinlikkust 95% (17), 

ebamugavust 70–83% (17, 72), valu 80% (72), ärevust 74% (17) osalejatest. Hollandi uuringus 

leiti, et 50% osalejate jaoks oli kodutestimise juures oluline, et seda saab teha sobival ajal ning 

42% osalejatest märkisid, et kodutesti tegemine nõuab vähem pingutusi kui kliinikusse minek 

(76). Privaatsust on kodutestimise juures oluliseks pidanud 49–52% ja võimalust seda ise teha 

56–58% osalejatest (80, 82). Itaalia uuringus pidas kodutestimist lihtsaks 88% ja ebakindlust 

korrektse soorituse osas väljendas 12% osalejatest (80).  

Kodutesti proovivõtuvahendeid on võrreldud vähestes uuringutes. Hollandi uuringus, 

kus kasutati proovivõtuvahendid Delphi Screener ja Evalyn Brush, oli osalusmäär rühmades 

vastavalt 32% ja 35%. Kasutusmugavus oli mõlema proovivõtuvahendi puhul sarnaselt kõrge 

(97% vs 98%) ning proovivõtuvahendid hinnati heaks või väga heaks. Kasutuslihtsus hinnati 

mõõdukalt heaks või väga heaks vastavalt 75% ja 84% vastajate poolt. Mõlemas rühmas 

väljendas 20% vastajatest ebakindlust proovivõtu korrektsuse osas. (72) Norra uuringus, kus 

kasutati samuti proovivõtuvahendeid Evalyn Brush ja Delphy Screener, hinnati mõlema 

vahendi kasutamine lihtsaks ja mugavaks ning kodutestimine ei põhjustanud ärevust ega 

piinlikkust suuremale osale vastajatest. Proovivõtuvahendist tulenev mõju osalusmäärale ei 

leidnud kinnitust. (59) Saksamaa uuringus võrreldi proovivõtuvahendeid Evalyn Brush ja 

Qvintip ning mõlemad proovivõtuvahendid võeti hästi vastu. Kasutusmugavus hinnati sarnaselt 

heaks, kuid Qvintip´i kasutamist peeti mõnevõrra lihtsamaks. (74) Norra uuringus, kus võrreldi 

proovivõtuvahendeid FLOQSwab (flocked swab) ja Evalyn Brush, võeti mõlemad proovivõtu-

vahendid hästi vastu, kuid Evalyn Brush´i kasutamine hinnati lihtsamaks ja mugavamaks (81).  

Itaalia uuringu tulemused näitasid, et kodutestimise võimaluse pakkumine suurendab 

osalusmäära eriti nooremate naiste hulgas (66). On tõendeid, et nooremad naised suhtuvad 

kliinikus testimisse negatiivsemalt kui vanemad naised (17), ja haritumad naised suhtuvad 

kodutestimisse positiivsemalt (81). Norra uuring näitas, et alla 40aastased naised hindasid 

kodutestimist heaks alternatiivseks meetodiks sagedamini kui üle 40aastased (92% vs 80%) 

(81). Mitmetes varasemates uuringutes ei ole siiski leidnud kinnitust kodutestimisel osalemise 

seos vanusega (49, 53, 81).  

2.4  Kokkuvõte kirjandusest 

Emakakaelavähk põhjustab maailmas jätkuvalt suurt haiguskoormust, kuigi tegemist on 

haigusega, mida on võimalik vältida vähieelsete muutuste varajase avastamise ja õigeaegse 

raviga. Sõeluuring on mitmetes riikides aidanud kaasa emakakaelavähi haigestumuse ja 

suremuse vähendamisele. Siiski on riike, kus olenemata organiseeritud sõeluuringuprogram-
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mist rakendamisest ei ole saavutatud soovitud efektiivsust, kuna programmi hõlmatus ja/või 

kvaliteet on madal. Ka Eestis ei ole sõeluuring osutunud tulemuslikuks. Vaid viimastel aastatel 

on haigestumus mõnevõrra vähenenud.  

 Mitmetes riikides, sh Eestis alates 2021. aastast, on emakakaelavähi sõeluuringu esmas-

uuringuna võetud Pap-testi asemel kasutusele HPV NAT test. Võrreldes konventsionaalse ja 

vedelikupõhise günekotsütoloogilise uuringuga on HPV-test kõrgema tundlikkuse ning 

väiksema varieeruvusega ning hinnatud tõhusamaks meetodiks esmase sõeltestina. HPV-põhise 

testimise korral on võimalik kasutada ka kodutestimise meetodit, mis võib olla vastuvõetavam 

naistele, kes erinevatel põhjustel ei soovi kliinikus kontrollis käia. Kodutesti eelisteks on 

privaatsus ja võimalus teha seda sobival ajal. Kodutesti ja kliinikus tervishoiutöötaja tehtud 

HPV-testi kliiniline tundlikkus on hinnatud võrdseks. Kuigi kodutestimise mõju varieerub, 

sõltudes piirkondlikest eripäradest ja pakkumise viisist, on meetod mitmetes riikides osutunud 

sõeluuringu osalusmäära tõstmisel tõhusamaks kui tavapärane korduskutsete saatmine. 

Erinevate riikide kogemus on näidanud, et kodutestimine on naiste poolt hästi vastu võetud ning 

hinnatud lihtsaks ja mugavaks testimismeetodiks, mida valdav enamus eelistab ka 

sõeluuringumeetodina tulevikus. Kodutestimine on integreeritud organiseeritud sõeluuringu-

programmi Inglismaal, Hollandis ja Austraalias, ning mitmel pool on alustatud teostatavus-

uuringutega.  

Kuna Eestis on emakakaelavähi sõeluuringuga hõlmatus madal ja emakakaelavähi 

haigestumus püsib suur, siis käesoleva töö tulemused võimaldavad hinnata kodutestimise kui 

alternatiivse sõeluuringumeetodi teostatavust, meetodi vastuvõetavust ning siinset rakendamise 

potentsiaali.  
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3. Eesmärgid 

Magistritöö põhieesmärk oli hinnata HPV kodutesti teostatavust Eestis emakakaelavähi sõel-

uuringus pikka aega mitteosalenud naiste hulgas.  

Töö alaeesmärgid olid: 

1) analüüsida, kui suur osa sõeluuringus pikka aega mitteosalenud naisi on nõus 

kodutesti tegema; 

2) hinnata, kas osalusmäära mõjutab kodutesti pakkumise viis või proovivõtuvahend;  

3) võrrelda erinevate proovivõtuvahendite kasutajakogemust; 

4) kontrollida uuringus osalemise seoseid erinevate sotsiaaldemograafiliste ja                   

-majanduslike teguritega. 
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4. Materjal ja metoodika  

Uuringukavand on randomiseeritud sekkumisuuring. Uuringus defineeriti sõeluuringus mitte-

osalejatena kõik naised, kes ei olnud Pap-testi teinud organiseeritud ega oportunistliku sõel-

uuringu raames. Sõeluuringus pikka aega mitteosalemine defineeriti kui Pap-testi mitte-

tegemine vähemalt viimase seitsme aasta jooksul. Seitsme aasta pikkune periood valiti, kuna 

selles ajavahemikus on naised vähemalt ühe korra kuulunud sõeluuringu sihtrühma. Et uuring 

toimus 2020. aastal, siis oli uuringu üldvalimi moodustamise kriteerium Pap-testiga seotud 

arvete puudumine Eesti Haigekassa raviarvete andmebaasis aastatel 2013–2019.  

Uuringu läbiviimisel järgiti andmekaitset ja isikuandmete kasutust reguleerivat 

seadusandlust ning teadustöö hea tava põhimõtteid. Uuringu korraldas Tervise Arengu Instituut 

koostöös Eesti Haigekassa, Tartu Ülikooli Kliinikumi ühendlabori, Sotsiaalministeeriumi ja 

tervishoiuasutustega üle Eesti. Uuringukavandi kooskõlastas Tervise Arengu Instituudi 

inimuuringute eetikakomitee, otsus nr 286 (20.04.2020). 

4.1  Andmestik ja valimi moodustamine 

Uuringu üldvalimi moodustasid aastatel 1958–1983 sündinud naised, kes Eesti Haigekassa 

andmetel ei teinud aastatel 2013–2019 ühtegi Pap-testi. Vanusevahemiku defineerimisel lähtuti 

uuringuperioodil kehtinud sõeluuringu sihtrühma vanusest (30–55 aastat), millele lisati seitse 

aastat. Uuringusse kaasati seega naised vanuses 37–62 aastat. Haigekassast saadi uuritavate 

naiste isikukoodid ja ravikindlustuse andmed aastate 2013–2020 kohta. Haigekassa jättis 

andmestikust välja naised, kellel oli uuringuperioodil teostatud kolposkoopia. Järgmises etapis 

lingiti andmed isikukoodi alusel vähi sõeluuringute registriga ning välistati juhud, kellel 

uuringu perioodil oli tehtud HPV-test ja/või kolposkoopia. Edasi lingiti andmed isikukoodi 

alusel vähiregistriga, kust saadi andmed naiste kohta, kellel oli diagnoositud emakavähk 

(rahvusvahelise haiguste klassifikatsiooni, RHK-10 koodid C53–55, D6). Need isikud jäeti 

uuringust välja. Järelejäänud isikute andmed lingiti isikukoodi alusel rahvastikuregistriga ning 

küsiti järgmised tunnused: perekonna- ja eesnimi, elustaatus (elus, surnud või teadmata), 

elukoha aadress, e-posti aadress, haridus, rahvus, emakeel, kodakondsus. Välja arvati surnud ja 

emigreerunud isikud ning need, kellel puudus rahvastikuregistris elukoha ja e-posti aadress. 

Lõplikku valimisse arvati juhusliku valiku alusel 12 000 naist, kes randomiseeriti kolme rühma 

(vt joonis 1). Valimi suurus (n = 12 000) sõltus uuringu eelarvest ning võimaldas saavutada 

90% võimsuse statistilise olulisuse tasemel 0,05 rühmade vahelise 4% erinevusega. Ühtlasi 

eeldati, et ühes rühmas on maksimaalne osalus 30%. Uuringu üldvalimis genereeriti ühtlasest 
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jaotusest juhuslikud arvud, millest võeti juhuvalim 12 000 ning randomiseeriti kolme rühma. 

Randomiseerimine viidi läbi statistikaprogrammiga Stata 14.2. 

 

 

Joonis 1. Valimi moodustamise voodiagramm. 

Uuringus kasutati erinevaid proovivõtuvahendeid ja postitamise viise. Eesmärk oli valida kaks 

eri tüüpi vahendit (harjake ja tampoon). Proovivõtuvahendite valimisel arvestati vahendi 

usaldusväärsust seni avaldatud uuringute põhjal, logistilisi eeldusi (mahtuvus tavapostkasti) ja 

tootjate tarnevõimekust 2020. aasta suvel. Postiga saatmiseks valiti proovivõtuvahend 

Qvintip® (Aprovix AB, Uppsala, Rootsi) (vt lisa 3) ja teiseks tellitavaks vahendiks Evalyn® 

Brush (Rovers Medical Devices B.V, Oss, Holland) (vt lisa 4). Qvintip´i valiku aluseks oli 
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tarnekindlus. Evalyn Brush on eridisainiga proovivõtuvahend, mida Eestis kasutab kodutesti 

pakkumisel ka SYNLAB Eesti OÜ. Erinevate proovivõtuvahendite kasutamine võimaldab 

võrrelda proovivõtuvahendist tulenevat mõju kasutajakogemusele.  

Kolmes uuringurühmas koguti andmeid järgmiselt: 

1. Qvintip postiga (n = 4000). Kodutest saadeti tavapostiga elukoha aadressile. 

2. Qvintip tellimisel (n = 4000). Pakuti kodutesti tellimise võimalust.  

3. Evalyn Brush tellimisel (n = 4000). Pakuti kodutesti tellimise võimalust. 

Uuringu kutseid saadeti 2020. aasta augustist kuni oktoobrini. Qvintip postiga rühmas 

saadeti kutsed nelja partiina (4 x 1000), Qvintip tellimisel ja Evalyn Brush tellimisel rühmades 

mõlemas kaheksa partiina (8 x 500).  

Rühmas Qvintip postiga saadeti rahvastikuregistri järgsele elukoha aadressile tava-

postiga järgmised materjalid:  

• nimeline kutse (vt lisa 5) ja infoleht (vt lisa 6) (eesti- ja venekeelne või eesti- ja 

ingliskeelne); 

• proovivõtuvahend Qvintip (vt lisa 3) ja minigrip-kilepakendisse pakendatud 

uuringukoodiga märgistatud proovi tagastuskonteiner;  

• küsimustik (vt lisa 8); 

• proovivõtujuhend (vt lisa 9); 

• SmartPOSTi märgistusega SA Tartu Ülikooli Kliinikumi ühendlaborile 

adresseeritud eelmakstud tagastusümbrik.  

 Rühmades Qvintip tellimisel ja Evalyn Brush tellimisel saadeti e-posti aadressil nime-

line e-kutse (vt lisa 2) koos infolehega (vt lisa 6) (eesti, vene ja inglise keeles), kus oli toodud 

teave uuringu kohta ja proovivõtuvahendi tellimise veebilink, mille kaudu said uuringus 

osalejad tellida kodutesti komplekti. Kodutesti oli soovi korral võimalik tellida ka e-kirja või 

telefoni teel. Uuringurühmad Qvintip tellimisel ja Evalyn Brush tellimisel erinesid vaid nendes 

rühmades saadetud proovivõtuvahendi poolest. Kodutesti tellimise hetkel ei teadnud nendesse 

rühmadesse arvatud naised, millisesse uuringurühma nad kuuluvad ja milline kodutestimise 

proovivõtuvahend neile on määratud. Peale tellimuse tegemist saadeti uuringumaterjalid 

uuringus osaleja valitud SmartPOSTi pakiautomaati. Rühmades Qvintip tellimisel ja Evalyn 

Brush tellimisel saadeti järgmised materjalid: 

• uuringu infoleht (vt lisa 6) (eesti-, vene- või ingliskeelne) ; 

• proovivõtuvahend Qvintip (vt lisa 3) ja minigrip-kilepakendisse pakendatud 

uuringukoodiga märgistatud proovi tagastuskonteiner või uuringukoodiga märgis-
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tatud minigrip-kilepakendisse pakendatud proovivõtuvahend Evalyn Brush (vt lisa 

4); 

• küsimustik (vt lisa 8); 

• proovivõtujuhend (vt lisad 9 ja 10); 

• SmartPOSTi märgistusega SA Tartu Ülikooli Kliinikumi ühendlaborile adresseeri-

tud eelmakstud tagastusümbrik. 

Uuringukutses oli märgitud, et proovi ja/või küsimustiku tagastamisega antakse nõus-

olek uuringus osalemiseks ja isikuandmete töötlemiseks (informeeritud nõusolek). Nõusolekust 

oli võimalik igal hetkel loobuda, teavitades uuringu korraldajat sellest telefoni teel või e-kirjaga.  

Kolme nädala möödudes peale uuringukutse saatmist postitati Qvintip postiga rühmas 

meeldetuletuskiri nendele naistele, kelle kodutesti proov ja/või küsimustik ei olnud selleks 

hetkeks laborisse jõudnud. Rühmades Qvintip tellimisel ja Evalyn Brush tellimisel saadeti 

nimeline e-meeldetuletuskiri nendele, kes selleks hetkeks ei olnud vormistanud kodutesti 

tellimust. Hiljem saadeti täiendav meeldetuletus kodutesti tellijatele, kelle proov ja/või 

küsimustik ei olnud laborisse jõudnud tellimuse tegemise kuule järgneva kolme nädala jooksul. 

Meeldetuletusi ei saadetud nendele naistele, kes e-kirja või telefoni teel olid teatanud 

mitteosalemisest. 

Uuringu materjalide hulka kuulus küsimustik (vt lisa 8), millega küsiti osalejatelt 

kodutestimise juhistest arusaamise, kasutusmugavuse, valu, piinlikkuse, ärevuse tajumise 

kohta, samuti kodutesti positiivsetele külgede ning sõeluuringumeetodi eelistuse kohta 

tulevikus. Küsimustikus paluti uuringus osalejal märkida, kas hrHPV positiivse vastuse korral 

soovitakse teavitust telefoni, e-kirja teel või tähitud postiga. Uuringus osalejaid informeeriti, et 

analüüsi tulemusest teavitatakse personaalselt vaid hrHPV positiivse vastuse korral. Kõikidel 

osalejatel oli analüüsi tulemust võimalik vaadata patsiendiportaalist (www.digilugu.ee) ja soovi 

korral küsida uuringu korraldajalt. HPV kodutesti positiivse vastuse saanud naistega võttis 

ühendust uuringu koordinaator (magistritöö autor) vastavalt küsimustikus märgitud eelistatud 

meetodil. Osalejaid teavitati analüüsi positiivsest vastusest ja informeeriti Pap-testi tegemise 

vajadusest. Edastati naistearstide/ämmaemandate kontaktid, kelle vastuvõtule oli uuringu 

raames võimalik pöörduda. Vastavad eelkokkulepped olid sõlmitud 20 tervishoiuasutusega üle 

Eesti.  

Uuringus osalemine oli kõikidele uuringusse kutsutud naistele tasuta. Tagatud olid kõik 

uuringumaterjalid, analüüsid, vajalikud lisauuringud ja ravi. Vastavalt haigekassaga sõlmitud 

kokkuleppele olid kõik vajalikud lisauuringud ja ravi tagatud ka ravikindlustamata naistele. 

http://www.digilugu.ee/
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4.1.1 Infovahetus ja väljaarvamised 

Esmase uuringukutse saatmise järel arvati edasisest infovahetusest arvati välja 392 naist (3,3%). 

259 juhul (2,2%) teatati mitteosalemisest, uuringurühmades vastavalt 107 (2,7%), 82 (2,1%) ja 

70 (1,8%). Uuringus mitteosalemise peamiste põhjustena toodi välja: ei ela Eestis (n = 73) või 

ei viibi hetkel Eestis (n = 28), hüsterektoomia ehk emaka eemaldamine (n = 33), hiljutine 

kontroll (n = 25) või osales 2020. a sõeluuringus (n = 6), füüsiline või vaimne puue/erivajadus 

(n = 18), tervislikud põhjused (vähidiagnoos, keemiaravi, halvatus, hiljutine operatsioon) (n = 

11). Täiendavate põhjustena toodi välja rasedus, sünnitamine, seksuaalvahekorra puudumine, 

proovi võtmist takistav liigne kehakaal, eelistus arsti juures käia, uuringusse kutsutud inimese 

surm, pakile järele minemisega seotud logistilised probleemid (pakiautomaat kaugel), laste 

kõrvalt ei ole aega, ei soovi osaleda tavameditsiiniga seotud uuringutes, religioossed põhjused, 

ei ela antud aadressil, e-kiri oli saadetud vale inimese aadressile. 133 juhul (3,3%) tagastas 

Omniva postitusrühmas saadetud uuringumaterjalid. Postitagastuste põhjused olid: ei mahu 

postkasti (n = 52) või postkast täis (n = 6), aadress vigane või ei ela antud aadressil (n = 33), 

postkast puudub (n = 26), tagastatud hoiutähtaja möödumisel (n = 10), loobutud või postkastist 

välja tõstetud (n = 4), puudub ligipääs postkastile (n = 2). 

Uuringukutse saatmise järgselt võttis korraldajaga ühendust 56 naist, kellele oli varem 

tehtud kas osaline või täielik hüsterektoomia. Nendele naistele soovitati kodutestimise uuringus 

osaleda. Hüsterektoomiast teatanud naistest 17 osales uuringus saates kodutesti proovi ja 

küsimustiku ning kuuel juhul tagastati ainult küsimustik. 

Esmase uuringukutse järel saadeti kokku 10 950 meeldetuletust (91,3%): postitus-

rühmas 3526 (88,2%) ja tellimisvõimalusega rühmades 7424 (92,8%). Enne meeldetuletuse 

saatmist oli postitusrühmas saatnud proovi ja/või küsimustiku 384 naist (35,2% osalejatest); 

tellimisvõimalusega rühmades oli tehtud 458 tellimust (41,6% kõikidest tellimustest). Telli-

muse järgseid meeldetuletusi saadeti Qvintip tellimisel rühmas 135 (26,5%) ja Evalyn Brush 

tellimisel rühmas 183 (30,1%). Kodutesti tellimuse tegemise järel jäeti pakiautomaadist välja 

võtmata 23 kodutesti komplekti. 14 juhul saadeti materjalid uuesti, seitsmel juhul ei õnnestunud 

uuringus osalejaga kontakti saada ning kahel juhul loobuti osalemisest. Teistkordselt saadetud 

pakk jäi pakiautomaadist välja võtmata kolmel korral. 

4.2  Laborimetoodika  

Laboriteenuse osutaja leiti hanke käigus. HPV kodutesti proove analüüsiti emakakaelavähi 

sõeluuringuks valideeritud, kõrge riski HPV-d määrava testiga, Alinity m hrHPV Assay 

(Alinity; Abbott Molecular, Des Plaines, IL, USA). Alinity m hrHPV Assay määrab 14 kõrge 
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riski HPV genotüüpi, eristades genotüübid HPV 16, 18, 45 ning teiste osas tuvastab kõrge riski 

HPV genotüüpide olemasolul (35, 39, 51, 56, 59, 66, 68 ja 31, 33, 52, 58) nende esinemise. 

(44) Esmasel analüüsimisel mitteadekvaatseks osutunud proovid Alinity m hrHPV Assay 

testiga, analüüsiti täiendavalt üle emakakaelavähi sõeluuringuks valideeritud Cobas® 4800 

HPV testiga (Roche Molecular Diagnostics, Pleasanton, CA). Cobas® 4800 HPV test määrab 

14 kõrge riski HPV genotüüpi, eristades genotüübid HPV 16, 18 ning teiste osas tuvastab kõrge 

riski HPV genotüüpide olemasolul (31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 56, 58, 59, 66, 68) nende 

esinemise. (47) Kahe erineva testiga saadud mitteadekvaatse analüüsi tulemusega naistele 

pakuti kordustesti tegemise võimalust. 

4.3  Tulemusnäitajad ja andmekoosseis 

Magistritöö peamised tulemusnäitajad on HPV kodutestimise uuringus osalemine ja kodutesti 

kasutajakogemus. Uuringus osalemise defineerimise aluseks oli kodutesti proovi, täidetud 

küsimustiku või mõlema jõudmine uuringu korraldajateni. Kodutesti kasutajakogemuse 

hinnang põhines küsimustikul (vt lisa 8) ja kasutajakogemuse määratlemise aluseks võeti 

küsimustikud, kus oli vastatud vähemalt ühele esitatud küsimusele või väitele. 

Sõltumatud tunnused  

Uuringurühm oli peamiseks sõltumatuks tunnuseks. Kasutatava proovivõtuvahendi ja 

kodutesti pakkumise viisi alusel moodustati kolm rühma. 

Sotsiaaldemograafilised ja -majanduslikud tegurid jaotati järgmiselt: 

Vanuserühmad 37–43, 44–50, 51–56, 57–62 moodustati 2020. a lõpu seisuga.  

Rahvus kolme rühma: eestlased, mitte-eestlased ja teadmata rahvusega. Mitte-eestlaste hulgas 

oli 53 rahvuse esindajaid sh kõige rohkem venelasi.  

Kodakondsus kolme rühma: Eesti, muu riigi ja määratlemata kodakondsus. Muu riigi 

kodakondsusega rühmas olid esindatud 51 riigi kodakondsusega naised. 

Emakeel kolme rühma: eesti, muu ja teadmata emakeelega.  

Piirkondade grupeerimisel lähtuti Statistikaameti NUTS 3 taseme jaotusest, mille alusel 

moodustati rühmad: Põhja-Eesti (Harju maakond), Lääne-Eesti (Hiiu, Lääne, Pärnu ja Saare 

maakond), Kesk-Eesti (Järva, Lääne-Viru ja Rapla maakond), Kirde-Eesti (Ida-Viru maakond), 

Lõuna-Eesti (Jõgeva, Tartu, Põlva, Viljandi, Valga ja Võru maakond). Eraldi rühmana toodi 

Põhja-Eestist välja Tallinn ja Lõuna-Eestist Tartu.  

Haridustaseme grupeerimisel lähtuti kõrgemast lõpetatud haridustasemest ja moodustati viis 

rühma: kõrgharidus (doktor või sellega võrdsustatud haridus, magister või sellega võrdsustatud 

haridus, bakalaureus, rakendus- ja kutsekõrghariduse diplomiõpe); keskeriharidus (keskeri- ja 
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tehnikumiharidus keskhariduse baasil, kutsekeskharidus sh keskeri- või tehnikumiharidus põhi-

hariduse baasil, kutsekeskharidus või kutseõpe keskhariduse baasil); keskharidus; alus- ja 

põhiharidus (kutseharidus põhihariduse baasil, põhiharidus põhikooli 1.–6. klass, põhiharidus 

põhikooli 7.–9. klass, alusharidus või alghariduseta); teadmata haridustase.  

Ravikindlustuse katkemise alusel jaotati osalejad kahte rühma: naised, kellel perioodil 

01.01.2013–30.04.2020 oli vähemalt üks ≥ 6 kuu pikkune ravikindlustuse katkemise periood 

ning teise rühma need, kelle ravikindlustus ei olnud katkenud või katkemise perioodi pikkus oli 

alla kuue kuu. 

4.4  Andmeanalüüs 

Magistritöösse kaasati uuringu andmed seisuga 15. veebruar 2021. Uuritavate kirjeldamisel ja 

kodutesti kasutajakogemuse hindamisel kasutati sagedustabeleid. Kohandamata osalusmäär 

arvutati uuringus osalejate arvu ja uuringurühma suuruse jagatisena. Kohandatud osalusmäära 

arvutamisel arvati nimetajast välja mitteosalemisest teatajad ning postitusrühma puhul ka 

postitagastused. Rühmade erinevuste statistilise olulisuse hindamiseks erinevate tunnuste 

lõikes kasutati χ2-testi statistilise usaldusnivooga p ˂  0,05. Arvutati uuringus osalejate keskmine 

vanus koos standardhälbega (standard deviation, SD) ning kodutesti proovi ja/või küsimustiku 

laborisse jõudmisele kulunud keskmine päevade arv rühmades.  

Seoseid uuringus osalemise ja erinevate tunnuste vahel hinnati robustse Poissoni 

regressioonimudeliga (Poisson regression with a robust error variance). Antud meetodit 

otsustati kasutada, et vältida seoste võimalikku ülehindamist logistilise regressiooniga, kui 

uuritav tunnus ei ole harv (83, 84). Analüüsis oli sõltuvaks tunnuseks uuringus osalemine. 

Kirjeldavateks tunnusteks olid uuringurühm, vanus, piirkond, rahvus, kodakondsus, emakeel, 

haridus, ravikindlustuse katkemine. Arvutati kohandamata ja kohandatud suhteline risk 

(relative risk, RR) ja 95% usaldusvahemik (confidence interval, CI). Kohandatud mudelisse 

kaasati kohandamata analüüsis statistiliselt olulist seost näidanud tunnused, v.a emakeel ja 

rahvus. Et emakeel, rahvus ja kodakondsus on omavahel seotud, siis valiti kohandatud 

mudelisse neist ainult kodakondsus, et vältida võimalikku kollineaarsust. Andmeanalüüs tehti 

statistikaprogrammiga Stata 14.2 (STATA Corp, College Station, TX). 
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5.  Tulemused 

5.1  Valimi kirjeldus 

Uuringu valimis oli kokku 12 000 naist, kes jagunesid võrdsete suurustega uuringurühmadesse. 

Enim oli valimis naisi kõige vanemas vanuserühmas (31,6%) ja kõige vähem vanuses 37–43 

eluaastat (20,2%). Üle kolmandiku valimist olid Tallinna elanikud. 67,5% valimisse arvatud 

naistest olid eestlased ning ligikaudu 85% Eesti kodakodakondsed. Kõige enam oli kesk-

haridusega naisi (27,3%). Andmed haridustaseme kohata puudusid 11,4%-l. Vähemalt üks ≥ 6 

kuu pikkune ravikindlustuse katkemine uuritaval perioodil esines 13,9% naistest (vt tabel 5). 

5.2  Uuringus osalemine  

Joonisel 2 on toodud voodiagramm uuringu osaluse kohta. Kokku osales kodutestimise 

uuringus 1975 naist, mis on 16,5% valimist (kohandatud osalusmäär 17,0%). Qvintip postiga 

rühmas osales 1092 naist (27,3%), kohandatud osalusmäär 29,0% ja tellimisrühmades kokku 

oli osalejaid 883 (11,0%), kohandatud osalusmäär 11,3%. Kõige enam osales uuringus naisi 

vanuserühmas 44–50 eluaastat (18,2%). Piirkondade lõikes oli suurim osalusmäär Harjumaal 

(19,5%) ning madalaim Ida-Virumaal (13%). Enim oli osalejad Eesti kodakondsete hulgas 

(17,4%) ja kõige vähem määratlemata kodakondsusega naiste hulgas (8,9%). Uuringu 

osalusaktiivsus oli suurim kõrgharidusega naiste seas (18,8%) ja see vähenes haridustasemega. 

Teiste tunnuste kohta on andmed toodud tabelis 5.  

Kodutesti proovi koos täidetud küsimustikuga saatsid Qvintip postiga rühmas 1001 

(91,7%), Qvintip tellimisel rühmas 409 (97,2%) ja Evalyn Brush tellimisel rühmas 446 (96,5%) 

osalejat. Kokku saadeti analüüsimisele 1903 kodutesti proovi (96,3% osalejatest), sh kahel 

juhul tehti kordusproov.  

Uuringus osalejate keskmine vanus oli 51,0 ±7,5 aastat. Postitusrühmas oli osalejate 

keskmine vanus 52,0 ±7,3 ja tellimisvõimalusega rühmades vastavalt Qvintip´i tellimise 

rühmas 49,3 ±7,8 ja Evalyn Brush´i tellimise rühmas 50,3 ±7,4 aastat. Uuringu kutse saatmisest 

proovi ja/või küsimustiku laborisse jõudmise keskmine päevade arv oli postitusrühmas 24 ja 

tellimisvõimalusega rühmades 32 päeva. 
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Tabel 5. HPV kodutestimise uuringus osalejad ja mitteosalejad uuringurühma, sotsiaal-

demograafiliste ja -majanduslike tunnuste järgi 

 

Tunnus 

Kokku Osales  Ei osalenud  

p-väärtus 

 n (% veerg) n (% rida) n (% rida)  

Uuringurühm     

  Qvintip postiga 4000 (33,3)    1092 (27,3) 2908 (72,7) ˂ 0,001 

  Qvintip tellimisel 4000 (33,3)    421 (10,5)  3579 (89,5)  

  Evalyn Brush tellimisel 4000 (33,3)    462 (11,6) 3538 (88,4)  

Vanuserühm     

  37–43 2420 (20,2)  384 (15,9) 2036 (84,1) 0,011 

  44–50 3105 (25,9)  565 (18,2)    2540 (81,8)    

  51–56 2682 (22,3)  405 (15,1)  2277 (84,9)  

  57–62  3793 (31,6)    621 (16,4)     3172 (83,6)  

Piirkond     

  Tallinn 4268 (35,5) 666 (15,6) 3602 (84,4) 0,004 

  Harjumaa 1557 (13,0)  304 (19,5) 1253 (80,5)  

  Lääne-Eesti 1140 (9,5)  177 (15,5) 963 (84,5)  

  Kesk-Eesti 1063 (8,9)   190 (17,9) 873 (82,1)  

  Ida-Virumaa 1238 (10,3) 161 (13,0) 1077 (87,0)  

  Lõuna-Eesti 1881 (15,7) 313 (16,6) 1568 (83,4)  

  Tartu 853 (7,1) 164 (19,2) 689 (80,8)  

Rahvus     

  Eestlane 8102 (67,5) 1543 (19,0) 6559 (81,0) ˂ 0,001 

  Mitte-eestlane 3593 (30,0) 380 (10,6) 3213 (89,4)  

  Teadmata 305 (2,5) 52 (17,1) 253 (82,9)  

Kodakondsus     

  Eesti 10 135 (84,5) 1768 (17,4) 8367 (82,6) ˂ 0,001 

  Muu riigi 1040 (8,6) 134 (12,9) 906 (87,1)  

  Määratlemata 825 (6,9) 73 (8,9) 752 (91,1)  

Emakeel     

  Eesti 7469 (62,2) 1424 (19,1) 6045 (80,9) ˂ 0,001 

  Muu keel 3468 (28,9) 365 (10,5) 3103 (89,5)  

  Teadmata 1063 (8,9) 186 (17,5) 877 (82,5)  

Haridus     

  Kõrgharidus 3099 (25,8)   581 (18,8) 2518 (81,2) ˂ 0,001 

  Keskeriharidus 3129 (26,1) 508 (16,2) 2621 (83,8)  

  Keskharidus 3274 (27,3) 489 (14,9) 2785 (86,1)  

  Alus-, põhiharidus 1124 (9,4) 147 (13,1) 977 (86,9)  

  Teadmata 1374 (11,4) 250 (18,2) 1124 (81,8)  

Ravikindlustuse katkemine     

  Ei 10 336 (86,1) 1696 (16,4) 8649 (83,6) 0,715 

  Jah 1664 (13,9) 279 (16,8) 1385 (83,2)  

Kokku 12 000 (100,0) 1975 (16,5) 10 025 (83,5)  



32 
 

 

 

Joonis 2. HPV kodutestimise uuringu osaluse voodiagramm.         
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5.3  Uuringus osalemise seosed uuringurühma ning sotsiaaldemo-

graafiliste ja -majanduslike teguritega 

Tabelis 6 on toodud regressioonianalüüsi tulemused. Kohandamata analüüsis olid kõik vaadel-

dud tegurid, v.a ravikindlustuse katkemine, seotud uuringus osalemisega. Kohandamata mude-

liga võrreldes muutus kohandatud mudelis statistiliselt mitteoluliseks seos vanusega. Kui 

kohandamata analüüsis oli Tartus elavatel naistel oluliselt suurem ja Ida-Virumaal elavatel 

naistel oluliselt väiksem tõenäosus osaleda, siis kohandamisel teistele tunnustele ei jäänud seos 

püsima. Kohandatud mudelis oli uuringus osalemine statistiliselt oluliselt seotud uuringurühma, 

piirkonna, kodakondsuse ja haridustasemega. Võrreldes Qvintip postiga rühmaga oli Qvintip 

tellimisel rühmas 61% väiksem tõenäosus uuringus osaleda (RR = 0,39; 95% CI 0,35–0,43) ja 

Evalyn Brush tellimisel rühmas 58% väiksem tõenäosus uuringus osaleda (RR = 0,42; 95% CI 

0,38–0,47). Piirkondade lõikes oli võrreldes Tallinnaga mujal Harjumaal elavatel naistel 23% 

suurem tõenäosus uuringus osaleda. Võrreldes Eesti kodakondsusega naistega oli muu riigi 

kodakondsetel 26% väiksem ja määratlemata kodakondsusega naistel 44% väiksem tõenäosus 

uuringus osaleda. Võrreldes kõrgharidusega naistega oli madalama haridustasemega naistel 

väiksem tõenäosus uuringus osaleda, vähenedes koos haridustasemega. 
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Tabel 6. HPV kodutestimise uuringus osalemise suhteline risk (RR) ja usaldusvahemik        

(95% CI)  

 

Tunnus 

Kohandamata mudel Kohandatud mudel* 

 RR (95% CI) RR (95% CI) 

Uuringurühm   

  Qvintip postiga 1 1 

  Qvintip tellimisel 0,39 (0,35–0,43) 0,39 (0,35–0,43) 

  Evalyn Brush tellimisel 0,42 (0,38–0,47) 0,42 (0,38–0,47) 

Vanuserühm   

  37–43 1 1 

  44–50 1,15 (1,02–1,29) 1,08 (0,96–1,22) 

  51–56 0,95 (0,84–1,08) 0,90 (0,79–1,02) 

  57–62 1,03 (0,92–1,16) 0,98 (0,87–1,10) 

Piirkond   

  Tallinn 1 1 

  Harjumaa 1,25 (1,11–1,41) 1,23 (1,09–1,38) 

  Lääne-Eesti 0,99 (0,85–1,16) 0,97 (0,84–1,13) 

  Kesk-Eesti 1,15 (0,99–1,33) 1,13 (0,98–1,31) 

  Ida-Virumaa 0,83 (0,71–0,98) 0,95 (0,81–1,11) 

  Lõuna-Eesti 1,07 (0,94–1,21) 1,07 (0,95–1,21) 

  Tartu 1,23 (1,06–1,44) 1,16 (1,00–1,35) 

Rahvus   

  Eestlane 1 - 

  Mitte-eestlane 0,56 (0,50–0,62) - 

  Teadmata 0,90 (0,70–1,15) - 

Kodakondsus   

  Eesti 1 1 

  Muu riigi 0,74 (0,63–0,87) 0,74 (0,63–0,87) 

  Määratlemata 0,51 (0,41–0,63) 0,56 (0,45–0,70) 

Emakeel   

  Eesti 1 - 

  Muu keel 0,55 (0,50–0,61) - 

  Teadmata 0,92 (0,80–1,05) - 

Haridus   

  Kõrgharidus 1 1 

  Keskeriharidus 0,87 (0,78–0,96) 0,89 (0,80–0,99) 

  Keskharidus 0,80 (0,71–0,89) 0,81 (0,72–0,90) 

  Alus-, põhiharidus 0,70 (0,59–0,82) 0,68 (0,58–0,81) 

  Teadmata 0,97 (0,85–1,11) 0,96 (0,84–1,09) 

Ravikindlustuse katkemine   

  Ei 1 - 

  Jah 1,02 (0,91–1,14) - 
Statistiliselt olulised seosekordajad on toodud paksus kirjas. 

*Kohandatud tunnustele uuringurühm, vanuserühm, piirkond, kodakondsus, haridus. 
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5.4  Kodutesti tellimuste esitamine 

Kodutesti tellimusi tehti kokku 1102 (13,8%), millest 1053 (95,6%) esitati veebikeskkonnas, 

28 (2,5%) telefoni teel ja 21 (1,9%) e-kirjaga. Esitatud tellimustest 509 (46,2%) tehti proovi-

võtuvahendi Qvintip tellimise ja 593 (53,8%) Evalyn Brush tellimise rühmas.  

 Kodutesti tellijate keskmine vanus oli 49,3 ±7,6 aastat. Tellimuste tegemisel olid 

aktiivsemad nooremad naised ning tellijate osakaal oli suurim vanuserühmas 37–43 (18,4%). 

Tellimisaktiivsus langes vanuse kasvades olles madalaim (10,2%) kõige vanemas vanuse-

rühmas. Samas testi tellinute hulgas saatsid proovi laborisse vastupidi pigem vanemad naised, 

kelle hulgas oli osalusmäär kõrgem. 

Piirkondade võrdluses oli kodutesti tellimuste osakaal suurim Tartu elanike hulgas 

(17,9%) ning kõige väiksem Ida-Virumaal (7,7%). Võrreldes eestlastega oli muust rahvusest 

inimeste hulgas kodutesti tellijate osakaal väiksem, vastavalt 17,1% ja 6,5%. Enim tellimusi 

tegid kõrgharidusega naised (18,8%). 20,4% kõikidest esitatud tellimustest tehti e-kutse saat-

mise või sellele järgnenud päeva jooksul. Esimese seitsme päeva jooksul tehtud tellimuste 

osakaal oli 39,2% ning kolme nädala jooksul enne meeldetuletuse saatmist 41,6% kõikidest 

tellimustest.  

20% tellitud kodutestidest jäid kasutamata, kuna proovi ei saadetud laborisse analüüsi-

misele. Proovivõtuvahendi Qvintip tellimise rühmas jäi kasutamata 17,3% ja Evalyn Brush´i 

tellimise rühmas 22,1% tellitud kodutestidest.  

5.5  Kodutesti kasutajakogemuse hindamine küsimustiku põhjal 

Küsimustiku, kus oli vastatud vähemalt ühele küsimusele/väitele, tagastasid 1929 uuringus osa-

lejat, kellest 1856 (97,6%) saatsid ka kodutesti proovi. Kodutestimise positiivsete aspektidena 

pidas 70,6% vastajaid oluliseks, et kodutesti saab teha sobival ajal ja kohas. Vastusevariandi 

„ei pea arsti vastuvõtule minema“ märkis ära 55,0% ning privaatsust pidas oluliseks 44,5% 

küsimustiku täitjatest. Postitusrühmas oli vastajate osakaal mõnevõrra madalam kui 

tellimisvõimalusega rühmades (vt joonis 3). 

Kodutestimise positiivsete aspektidena toodi täiendavalt välja, et see meetod on kiire, 

mugav, lihtne, hoiab aega kokku, tasuta; ise tehes ei ole nii ebameeldiv, ei ole valus, võimalik 

teha turvalises keskkonnas; ei pea arstijärjekorras ootama ning ei pea muretsema arsti juurde 

minemisega seotud logistika pärast; võimalik teha ka liikumispuude korral; pandeemia tõttu 

eelistatakse kodutestimist.  
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99,4% küsimustiku täitjatest nõustusid väidetega, et kodutesti proovivõtujuhiseid olid selged, 

proovivõtuvahendit oli lihtne kasutada (98,4%) ja proovi võtta kerge (96,4%). 96,2% vastajatest 

ei kogenud valu ning 98,1% ei tundnud piinlikkust. 87% vastajatest tundis end proovi võttes 

kindlalt ning 88,2% ei tundnud hirmu ega ärevust. Sõeluuringu meetodina eelistab kodutesti 

87,9% vastajatest. Uuringurühmade võrdluses olid tulemused sarnased (vt tabel 7).  

 

Joonis 3. Kodutestimise positiivsed küljed. Vastusevarianti oluliseks pidanud vastajate osakaal 

küsimustike täitjate hulgas uuringurühma järgi.  
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Tabel 7. Kodutesti kasutajakogemuse hinnang. Väitega nõustujate arv (n) ja osakaal (%) 

uuringurühma järgi 

 

 

Väide (vastajad kokku) 

Kokku Qvintip 

postiga 

Qvintip 

tellimisel 

Evalyn 

Brush 

tellimisel 

 

 

p-väärtus 

 n (%) n (%) n (%) n (%)  

Proovivõtmise juhend oli  

selge ja arusaadav (1774) 

1763 (99,4)     934 (99,4) 395 (100,0)

  

434 (98,7) 0,314 

Proovivõtuvahendit oli lihtne 

kasutada (1770) 

1742 (98,4)     915 (97,7) 395 (99,8) 432 (98,1) 0,098 

Proovi võtmine oli kerge 

(1767) 

1704 (96,4)     900 (96,1) 381 (96,7) 423 (97,0) 0,654 

Ma tundsin end proovi võttes 

kindlalt (1759) 

1530 (87,0)     814 (87,3) 338 (86,2) 378 (86,9) 0,116 

Proovi võtmine ei olnud 

valus (1755) 

1689 (96,2)     892 (96,0) 376 (95,7) 421 (97,2) 0,615 

Ma ei tundnud proovi võttes 

piinlikkust/häbi (1765) 

1731 (98,1)     912 (97,5) 390 (98,7) 429 (98,6) 0,267  

Ma ei tundud proovi võttes 

hirmu/ärevust (1764) 

1556 (88,2)     828 (88,7) 346 (87,8) 382 (87,6) 0,897     

Pean HPV testi tegemist 

vajalikuks (1770) 

1694 (95,7)     886 (94,6) 384 (97,0) 424 (97,0) 0,132 

Tulevikus eelistan 

emakakaelavähi sõeluuringu-

meetodina kodutesti (1769) 

1555 (87,9)     818 (87,2) 354 (89,4) 383 (88,1) 0,301 

5.6  HPV kodutesti analüüside vastused  

Laborisse analüüsimisele saadeti kokku 1903 HPV kodutesti proovi. Kolm proovi (0,2%) 

osutus analüüsimiseks mitteadekvaatseks (vastus: rakuline materjal puudub). Kaks osalejat 

tegid kordustesti ning ühel juhul ei saadetud kordusproovi. HrHPV positiivseid teste oli 

uuringus kokku 191 (10,1%).  



38 

6. Arutelu 

Magistritöös uuriti HPV kodutestimise teostatavust emakakaelavähi sõeluuringus mitte-

osalenud naiste hulgas, sealhulgas uuringus osalemist, kodutesti kasutajakogemust ja uuringus 

osalemise seoseid erinevate teguritega.  

Randomiseeritud sekkumisuuringu tulemused näitasid, et HPV kodutestimine on Eestis 

teostatav. Osalusmäär sõltus oluliselt sellest, kas kodutest saadeti koju või pakuti tellimis-

võimalust, kuid ei sõltunud proovivõtuvahendist. Uuringus osalemine oli olulisel määral seotud 

elukoha, kodakondsuse ja haridustasemega. Uuringus osalejad pidasid kodutesti aktsepteeri-

tavaks ja mugavaks ning valdav enamus soovib meetodit edaspidi kasutada. 

HPV kodutestimise uuringus osalemine. Uuringu üldine osalusmäär oli 17%. 

Postitusrühmas oli osalusmäär 27% ning tellimisvõimalusega rühmades 11%. Võrreldes Arbyn 

et al (2018) meta-analüüsi (33) tulemustega, kus kodutesti postiga saatmisel oli keskmine 

osalusmäär 24,8% (10,2–39,0%) ja tellimisvõimaluse pakkumisel 17,7% (12,3–23,9%), 

näitasid Eesti teostatavusuuringu tulemused postitusrühmas keskmisest kõrgemat ja tellimis-

võimaluse pakkumisel keskmisest madalamat tulemust. Et sõeluuringus mitteosalenud naistele 

kodutesti postiga kodusele aadressile saatmine on osalusmäära suurendamisel kõige tõhusam 

meetod, on leidnud kinnitust mitmetes varasemates uuringutes (5, 33, 62, 66). Kodutesti 

tellimisvõimaluse pakkumisel on mõju osalusele olnud varieeruv ja mitmetes uuringutes 

hinnatud tavapärase sõeluuringu korduskutse saatmisega sarnaseks (5, 33, 64). Uuringud, kus 

kodutesti tellimisvõimalust on pakutud valikuna koos kliinikus testi tegemise võimalusega, on 

näidanud paremaid tulemusi (69, 70). Ka Eestis võib kodutestimise tellimisvõimaluse pakku-

mine koos kliinikus testi tegemise valikuga olla osalusmäära tõstmisel tõhusam kui eraldiseisva 

tellimisvõimaluse pakkumise korral. Antud uuringu raames puudus võimalus võrrelda erinevate 

kodutesti pakkumise viiside tõhusust tavapärase korduskutse saatmise suhtes. Tuginedes 

varasemate uuringute tulemustele on kodutestimine siiski hinnatud tõhusamaks meetodiks 

sõeluuringu osalemismäära suurendamisel kui tavapärane korduskutsete saatmine (33).  

Uuringu e-kutsete saatmiseks kasutati postituskeskkonda Smaily. Tuginedes saatmis-

statistikale jäi ligikaudu 50% saadetud e-kutseid avamata. Kuna e-kirjade kohale jõudmist 

takistavaid võimalikke tegureid ei saanud lõpuni välistada, on tõenäoline, et suur hulk saadetud 

kutsetest ei jõudnud adressaadini või sattusid rämpsposti hulka ja jäid seetõttu tähelepanuta, 

mistõttu osalusmäär nendes rühmades võib olla alahinnatud. E-kirjade tõhusama kohale-

toimetamise tagamise korral on kodutesti tellimisvõimaluse pakkumisel potentsiaali saavutada 

paremaid tulemusi kui uuringu osalusmäär seda hetkel peegeldab. Tellimisvõimaluse pakku-
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misel on tähtis kasutajasõbralik tellimiskeskkond, mille loomisel on arvestatud erinevate siht-

rühmade oskusi ja vajadusi. Antud uuringus telliti enamik koduteste veebikeskkonna kaudu, 

kuid tellimusi esitati ka telefoni ja e-kirja teel. Erinevate tellimisviiside vajadust ja aktiivset 

kasutust on näidanud mitmed uuringud (5, 48). Kodutesti tellimuste tegijad olid nooremad kui 

uuringus osalejad keskmiselt. Kodutesti tellijate ja vanuse seost on näidanud Taani uuringu (48) 

tulemused, kus veebikeskkonnas tellimuse esitajad olid nooremad kui telefoni teel ja tava-

postiga tellijad. Siin võib üheks põhjuseks olla nooremate ja vanemaealiste digioskuste 

erinevus. Seega on vajalik alternatiivsete tellimiskanalite pakkumine nende jaoks, kellel ei ole 

võimalik või kes ei eelista internetipõhiseid lahendusi kasutada. Teisalt, arvestades nuti-

telefonide üha laialdasemat kasutust on kasulik mõelda ka asjakohase mobiilirakenduse 

väljatöötamisele, mis täiendava võimalusena oleks kindlasti paljudele atraktiivne lahendus. 

Kodutesti tellinute hulgas ilmnes uuringus osalemisel vastupidine vanuseline seos. Suurem 

osalusmäär oli kõige vanemas vanuserühmas ning see vähenes vanusega. Nooremad naised 

kasutasid agaramalt kodutesti tellimise võimalust. See näitab osalemise kavatsust, mis aga ei 

realiseeru samal määral kui vanemates vanuserühmades. Uuringus osalemise seos vanusega 

muutus kohandatud analüüsis siiski statistiliselt ebaoluliseks. Vastava seose puudumist on 

näidanud mitmed varasemad uuringud (69, 70).  

Kodutestimisel osalemise aktiivsus oli kõige suurem kõrgharidusega naiste hulgas ning 

vähenes haridustasemega. See leid oli ootuspärane ja kooskõlas varasemate uuringutega (81, 

82). Haritumad inimesed on üldjuhul ettevõtlikumad ja aktiivsemad. Haridustase võib mõjutada 

inimeste üldist terviseteadlikkust ja -käitumist (85).  

Piirkondlikud ja kodakondsusest tulenevad erinevused. Huvitav tulemus ilmes 

piirkondade võrdluses, kus Harjumaa elanike hulgas oli uuringus osalemine aktiivsem kui 

Tallinnas. Kohandamata analüüs näitas väiksemat osalust Ida-Virumaal ning suuremat Tartus 

ja Harjumaal. Ka pärast kohandamist oli võrreldes Tallinnaga Harjumaal elavate naiste hulgas 

23% suurem tõenäosus uuringus osaleda. Võimalike selgitustena võib välja tuua, et kuna 

Tallinnaga külgnevates valdades elab suurema sissetulekuga keskklass, on tõenäoline, et selle 

piirkonna naised huvituvad rohkem oma tervisest või võtavad paremini vastu uudsed lahendu-

sed. Kohandamata analüüsis täheldatud väiksem osalus Ida-Virumaa naiste seas muutus 

ebaoluliseks peale kohandamist teistele tunnustele, sh kodakondsusele ja haridusele. Nii 

kohandatud kui kohandamata analüüs näitas kodutestimisel osalemise seost kodakondsusega. 

Antud töö raames otsustati kohandatud mudelisse kaasata kodakondsus, kuna võrreldes rahvu-

sega avaldus rühmade vaheline erinevus selgemini. Võrreldes Eesti kodakondsetega oli osalus 

madalam muu riigi ja määratlemata kodakondsusega naiste hulgas. Itaalia uuringus (80) leiti, 
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et võrreldes maapiirkondadega oli kodutestimisel osalemine aktiivsem linnades, ning kodutesti-

misse suhtumise erinevus võib olla seotud kultuurilise tasuta ja sellest tulenevate käitumuslike 

erinevustega. Ameerika Ühendriikides tehtud uuringus (82) pidasid etnilisse vähemusse kuulu-

vad naised kodutestimist aktsepteeritavaks, kuid suurem osa eelistas kliinikus testimist, ja seda 

eriti madalama haridustasemega naiste hulgas. Etnilisse vähemusse kuuluvate naiste 

negatiivsemat suhtumist kodutestimisse on näidanud ka Ühendkuningriigi (17) ja Hollandi (53) 

uuringute tulemused. Seega etniline päritolu ja sellest tulenevalt kultuuri- ja keeleruum, milles 

elatakse, võib mõjutada tervist puudutavaid valikuid ja eelistusi. Eestis on kõrge rahvus-

vähemusse kuuluvate inimeste osakaal, mis on piirkonniti erinev. 2018. a seisuga on eestlaste 

osakaal Tallinnas 52,3%, mujal Harjumaal 78,2% ja Ida-Virumaal 23,5% (86). Rahvuse ja 

kodakondsuse mõju kodutestimisse suhtumisele ja sõeluuringumeetodi eelistustele tuleks 

täiendavalt analüüsida.  

Kasutamata jäänud materjalid. Postitusrühmas jäi kasutamata üle 70% ning 

tellimisvõimalusega rühmades 20% proovivõtuvahenditest. Postitusrühmas saadeti välja 3,7 

ning tellimisvõimalusega rühmades 1,3 kodutesti komplekti ühe analüüsimisele saabunud 

proovi kohta. Tagastamata jäänud tellitud kodutestide kadu tellimisvõimalusega rühmades 

erines 5%, soosides proovivõtuvahendit Qvintip, kus laborisse saadetud proovide osakaal 

tellitud kodutestidest oli suurem kui Evalyn Brush´i tellimise rühmas. Uuringus ei leitud 

proovivõtuvahenditest tulenevat statistiliselt olulist mõju osalusele ja kasutajakogemusele ning 

antud leid ei toeta eridisainiga kallima proovivõtuvahendi Evalyn Brush kasutamise eelist. 

Saksamaa uuringus, kus samade proovivõtuvahendite kasutusmugavus hinnati sarnaselt heaks, 

peeti Qvintip´i kasutamist mõnevõrra lihtsamaks (74).  

Kasutamata jäänud tellitud kodutestide kadu on raporteeritud mitmetes uuringutes, kus 

see varieerub 11–33% vahel (5, 48, 69, 70). Kuigi suurim osalusmäär saavutati kodutesti 

postiga saatmisel, siis selle meetodiga kaasneb suur materjali kulu ja märkimisväärne hulk 

kasutamata jäänud proovivõtuvahendeid. Seega keskkonnamõju vaatest on parem strateegia 

kodutestimise tellimisvõimaluse pakkumine, mille puhul on materjalide kadu väiksem. Antud 

uuringus oli kasutusel lihtsam ja soodsam proovivõtuvahend Qvintip ning spetsiaalselt kodu-

testimiseks väljatöötatud Evalyn Brush. Nende proovivõtuvahendite hinnaerinevus on 

ligikaudu kuuekordne. Eridisainita, kodutestimiseks mõeldud proovivõtuvahendite tootmisega 

kaasneb väiksem ressursikulu ning sellest tulenevalt on hind soodsam. Lihtsamate lahenduste 

puhul on tõenäoliselt ka pakend väiksem ja tagasihoidlikum, mis omakorda võib tähendada 

soodsamaid saatmiskulusid. Kindlasti on tähtis sõnum ka proovivõtuvahendite tootjatele, et 

kodutestimiseks mõeldud proovivõtuvahendite ja samuti pakendite väljatöötamisel oleks 
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vajalik hinnata keskkonnasõbralike ja biolagunevate materjalide kasutamise võimalusi. 

Ressursikulu ja seeläbi keskkonnamõju on võimalik veelgi vähendada, pakkudes kodu-

testimisest loobujatele võimalust kasutamata komplekt tagastada. Kodutestimisega kaasnev 

keskkonnamõju ei ole varasemates uuringutes põhjalikku käsitlust leidnud, kuid kindlasti on 

see teema, millele tuleks pöörata suuremat tähelepanu sekkumise planeerimisel. 

Kodutesti kasutajakogemus. Kodutestimine võeti sõeluuringus mitteosalenud naiste 

poolt hästi vastu. Kodutestimist peeti lihtsaks, juhiseid arusaadavaks ning kodutesti kasuta-

misega ei kaasnenud valu, häbitunnet ja ebamugavust. 88% uuringus osalenud naistest eelistab 

kodutestimist edaspidise sõeluuringumeetodina. Need tulemused on kooskõlas varasemate 

uuringutega. 2017. a süstemaatilise ülevaate ja meta-analüüsi tulemuste kohaselt peab 97% 

kodutesti teinud naistest meetodit vastuvõetavaks ja 87% eelistab kodutestimise meetodit 

tulevikus. Mitmete riikide kogemus kinnitab, et naised on valmis kasutama kodutestimise 

meetodit ja kodutestimise uuringutes osalejatest suur osa eelistab seda kliinikus testimisele (17, 

51, 73, 76, 78–80).  

Kodutestimise juures peeti oluliseks, et seda on võimalik teha ise privaatselt sobival ajal 

ja kohas ning ei ole vaja arsti juurde minna. Sarnased eelised on välja toodud varasemates 

uuringutes (76, 80). Sellest võib järeldada, et kodutestimise meetodi puhul peetakse oluliseks 

võimalust ise sobivat aega planeerida ja kodutestimist on lihtsam korraldada kui kliinikusse 

testimisele minekut. Privaatsust pidas oluliseks märkimisväärne hulk küsimustiku täitjatest, mis 

võib olla tingitud günekoloogilise kontrolliga seotud võimalikest füüsilistest või emotsio-

naalsetest barjääridest, mida kodutestimisel selliselt ei tunnetata. Erinevatest proovivõtu-

vahenditest tulenevat mõju kasutajakogemusele uuringus ei leitud, nii Qvintip´i kui Evalyn 

Brush´i kasutajad pidasid kodutestimist sarnaselt mugavaks. Siiski esines ka mõningast 

ebakindlust kodutesti õige soorituse ja testi usaldusväärsuse osas. See oli ootuspärane, kuna 

ilmselt suurema osa uuringus osalejate jaoks võis olla tegemist esmakordse kodutestimise 

kogemusega. Kodutestimisega seotud ebakindlust on näidanud ka varasemad uuringud (17, 51, 

78, 80). 2017. a süstemaatilise ülevaate ja meta-analüüsi tulemused näitasid, et ebakindlust on 

kodutestimise negatiivse aspektina mainitud kõige sagedamini (50). 

Kodutesti proovi saatjatest 96,2% täitsid küsimustiku, mis on esinduslik osa vastajatest 

ning võimaldab üldistada tulemusi kodutesti tegijatele antud uuringus. Suhteliselt väike osa 

naistest (3,8%) ei soovinud kodutesti teha ning saatis ainult küsimustiku. See võib olla seotud 

eelistusega käia tavapärases kontrollis kliinikus või tuleneda ebakindlusest kodutesti soorituse 

ja usaldusväärsuse suhtes, mida väljendasid mitmed küsimustiku täitjad. Kuigi kodutestimisse 
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suhtuti üldjuhul väga positiivselt, siis oli ka üksikuid olukordi, kus uuringusse kutsutud naised 

väljendasid pahameelt privaatsuse ja inimväärikuse rikkumise tõttu.  

Teostatavusuuringu käigus õpitu. Uuringu käigus ilmnes korralduslikke probleeme. 

Kodutesti proovi tasuta saatmiseks oli uuringus võimalik kasutada SmartPOSTi teenust. 

SmartPOST valiti partneriks, kuna nende pakiautomaadid asuvad ühtlase temperatuuriga 

siseruumides. Et antud teenusepakkuja pakiautomaatide katvus ei ole kõikjal ühtlaselt hea, siis 

teatud piirkondades oli raskusi kodutesti proovi saatmisega. Seetõttu kaasnes teatav piirkondlik 

ebavõrdsus, mis võis avaldada mõju ka osalusmäärale. Mitmed naised teatasid osalemisest 

loobumisest, kuna lähim pakiautomaat asus kodust mitmekümne kilomeetri kaugusel. Teatud 

perioodil oli probleemiks ka pakiautomaatide ülekoormus, mis oli põhjustatud üldisest suure-

nenud saadetiste mahust. Mitmed uuringus osalejad tõid tagasisidena välja, et kodutestimine on 

väga hea meetod, kuid vajalik oleks kaasata erinevaid postiteenuse pakkujaid. Postiteenuse 

kättesaadavusega seotud piirkondlikku ebavõrdsust tuleb arvestada kodutestimise meetodi 

pakkumisel tulevikus.  

Kodutesti proovi postitamisega seoses ilmnes, et saatmise juhised ei olnud piisavalt 

selged. Oli juhtumeid, kus eelmärgistatud SmartPOSTi ümbrikus proov saadeti Omniva 

tavaposti või Omniva pakiautomaadi kaudu. Lisaks maksid paljud uuringus osalejad ise oma 

proovi saatmiskulud, kuigi neile oli tagatud tasuta saatmise võimalus. Seega on tähtis, et 

saatmise juhised oleksid nähtavad ja üheselt mõistetavad.  

Veel üks postiteenust puudutav teema oli seotud Omniva tavapostiga, mida kasutati 

postitusrühma uuringumaterjalide saatmisel. Maksikiri uuringumaterjalidega oli standard-

mõõtudes, kuid üle kolmandiku tagasitulnud saadetist puhul oli põhjuseks, et ei mahu postkasti. 

Võimalik, et on piirkondi, kus on kasutusel väiksemat mõõtu postkastid, kuhu standard-

mõõtudes saadetised ei mahu. Itaalia uuringus (80) toodi maapiirkondade madalama osalus-

määra ühe selgitusena välja postkastide kuju või asukohaga seotud põhjused.  

Kuna uuringu periood oli ajaliselt piiratud, siis osalejatele olid antud juhised saata proov 

hiljemalt kolme nädala jooksul peale uuringumaterjalide kättesaamist. Mitmed osalejad märki-

sid, et kodutesti proovi saatmise periood võiks olla pikem ning saatmise hiliseim tähtaeg kuu-

päevaliselt välja toodud. 

Töö puudused. Uuringu tulemuste põhjal tehtud järeldusi saab üldistada pikka aega 

emakakaelavähi sõeluuringus mitteosalenud naistele. Uuringu tulemusi ei saa üldistada kogu 

emakakaelavähi sõeluuringu sihtrühmale Eestis. Ühe nõrkusena võib välja tuua, et kuna Eesti 

Haigekassas ei kajastu andmed erameditsiiniasutustes tehtud Pap-testide kohta, siis võis vali-

misse sattuda ka regulaarses kontrollis käivaid naisi. Et uuringuga alustati 2020. a augusti lõpus, 
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siis sattus uuringu valimisse ka naisi, kes olid 2020. aasta emakakaelavähi sõeluuringus 

osalenud. Lisaks on oluline välja tuua, et pole teada, kui paljud tavakirjade ja e-kirjadega 

saadetud uuringukutsed ei jõudnud adressaadini. Suur hulk naisi teavitasid korraldajat ka 

välisriigis elamisest. Samuti on keeruline hinnata, mil määral ja mis suunas võis uuringus 

osalemist mõjutada SARS-CoV-2 pandeemia. Sellest lähtuvalt tuleks ka uuringu osalus-

protsenti suhtuda teatavate mööndustega. 

Töö tugevuseks oli esinduslik valim ja randomiseeritud uuringukavand, mis vähendab 

segavate tegurite mõju. Kuni 2021. aastani oli emakakaelavähi sõeluuringus võimalik osaleda 

vaid ravikindlustatud naistel. Tänu koostööle Eesti Haigekassaga, anti kodutestimise uuringuga 

ka ravikindlustamata naistele võimalus oma tervist kontrollida ja vajadusel ravi saada. Ana-

lüüsiks mitteadekvaatseid koduteste tuvastati uuringus vähe, mis näitab, et meetod sobib hrHPV 

analüüsiks (33). Kõikide hrHPV positiivsete naistega võeti personaalselt ühendust ning neile 

pakuti võimalust suunduda lisauuringutele sobivasse tervishoiuasutusse. Tegemist on esma-

kordse uuringuga Eestis, mis võimaldab hinnata kodutesti teostatavust, meetodi aktsepteerimist 

ja kodutesti kasutajakogemust sõeluuringus mitteosalenud naiste hulgas. Uuring loob eeldused 

kodutesti edasiseks piloteerimiseks emakakaelavähi sõeluuringus. 

Kokkuvõtteks. Mitmed varasemad uuringud on kinnitanud kodutestimise positiivset 

mõju osalusmäärale sõeluuringus mitteosalenud naiste hulgas. HPV kodutest alternatiivse 

meetodina võib aidata ületada barjääre, mis võivad takistada naisi tavapärases kliinikus 

testimisel osalemast. Kodutestimine on Eestis teostatav ning võeti uuringu sihtrühmas hästi 

vastu. Kodutestimise meetodit peetakse mugavaks, lihtsaks ning vähem ajakulukaks. Erineva 

sotsiaalse taustaga naised väljendasid valmisolekut antud meetodit ka tulevikus kasutada. 

Vaatamata üksikutele korraldusega seotud väljakutsetele hindasid paljud kodutestimise uurin-

gus osalejad korraldust väga heaks. Täiendavalt oleks vajalik analüüsida kodakondsuse ja 

rahvuse mõju kodutestimisse suhtumisel ja sõeluuringumeetodi eelistusele ning töötada välja 

tulemuslik lähenemisviis. Postiteenuse kättesaadavusega seotud piirkondlikku ebavõrdsust on 

tähtis arvestada kodutestimise pakkumisel tulevikus. Kodutestimise meetodiga kaasneva eba-

kindluse vähendamiseks on vajalik täiendav selgitustöö ja teadlikkuse tõstmine. Kuna uuringu 

tulemused ei ole üldistatavad kogu emakakaelavähi sõeluuringu sihtrühmale Eestis, siis on 

vajalik testida kodutestimist organiseeritud sõeluuringuprogrammi raames ning hinnata 

meetodi kulutõhusust.  

  



44 
 

7. Järeldused 

Töö tulemustel põhinevad järgmised järeldused: 

1. HPV kodutestimine on Eestis teostatav ja võib alternatiivse meetodina suurendada 

emakakaelavähi sõeluuringuga hõlmatust esmajoones sõeluuringus mitteosalenud 

naiste hulgas. 

2. Kodutestimisega nõustus ligikaudu viiendik uuringusse kutsutud naistest. 

3. Uuringu osalusmäära mõjutas kodutesti pakkumise viis. Postiga saatmise korral oli 

osalusmäär 27% ja tellimisvõimaluse pakkumisel 11%. Pärast kohandamist teistele 

tunnustele oli tellimisvõimaluse saanud naiste seas osalemise tõenäosus 60% väiksem 

kui neil, kes said proovivõtuvahendi postiga koju.  

4. Proovivõtuvahendi tüüp ei mõjutanud osalusmäära.  

5. Erinevate proovivõtuvahendite kasutajakogemuse osas ei leitud erinevusi. Uuringus 

osalejad võtsid hästi vastu mõlemad uuringus kasutatud proovivõtuvahendid, kodu-

testimine hinnati lihtsaks ja mugavaks. Valdav enamus soovib kodutestimist kasutada 

ka tulevikus.  

6. Kodutestimisel osalemine oli seotud elukoha, kodakondsuse ja haridustasemega.  

Tuginedes teostatavusuuringu tulemustele tuleb kaaluda kodutestimise võimaluse pakkumist 

sõeluuringuprogrammis. Selleks on vajalik viia läbi kodutestimise piloteerimine emakakaela-

vähi sõeluuringu raames, mis võimaldab hinnata kodutestimise mõju osalusmäärale ja anda 

sisendi kodutestimise meetodi kulutõhususe hindamiseks. Pilootuuringu raames on plaanis: 

- hinnata tavaposti kasutamise võimalusi kodutesti pakkumisel; 

- võrrelda erinevaid kodutesti pakkumise lahendusi (proovivõtuvahendi posti teel 

saatmine ja tellimine);  

- kaasata perearstid emakakaelavähi sõeluuringu nõustamise protsessi;  

- pöörata tähelepanu kodutestimise meetodiga seotud keskkonnamõju vähendamisele; 

- täiendavalt analüüsida elukohast, kodakondsusest ja haridustasemest tulenevat mõju 

kodutestimisse suhtumisel; 

- jälgida hrHPV positiivsete naiste teekonda tervishoiusüsteemi sisenemisel ja vajalikel 

lisauuringutel osalemist. 

Pilootuuring on plaanis läbi viia koostöös haigekassa ja vähi sõeluuringute registriga 2021 II 

poolaastal. Kavandatud pilootuuring tehakse kooskõlas riikliku sõeluuringu juhendiga.  
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HPV self-sampling for cervical cancer screening nonattenders in 

Estonia: a randomized feasibility study  

Reeli Hallik 

Summary  

Population-based organized cervical cancer screening was implemented in Estonia in 2006. 

Although the screening programme has been in place for 15 years, it has not been effective as 

cervical cancer incidence remains high. A small decline in incidence has only been observed in 

recent years. Low screening coverage is one of the main reasons why the screening programme 

has not served its purpose. The transition to primary HPV screening took place in 2021, and the 

target population was redefined. Now all women aged 30 to 65, regardless of their health 

insurance status, are invited to cervical cancer screening every five years. In many countries, 

HPV self-sampling has been shown to be more effective in increasing screening uptake than 

sending reminder letters. 

 The main aim of this master´s thesis was to investigate the feasibility of HPV self-

sampling in Estonia among long-term cervical cancer screening nonattenders. The objectives 

of this study were 1) to examine how many women agreed to participate in the study, 2) to 

assess whether the response rate was affected by HPV test kit dissemination method or by self-

sampling device, 3) to compare the user experience of different sampling devices, 4) to examine 

the associations between participation and different sociodemographic and socioeconomic 

factors. This is the first study in Estonia addressing the feasibility of HPV self-sampling, the 

acceptance, and the user experience of this method. 

HPV self-sampling study was designed as a randomized intervention study and 

conducted from August 2020 to March 2021. Women born between 1958–1983 who had not 

had a Pap smear in 2013–2019 were included in the study population. Data were obtained from 

the Estonian Health Insurance Fund. Data linkages were performed with the Estonian Cancer 

Registry, the Estonian Cancer Screening Registry, and the Estonian Population Register using 

unique personal identifiers. After excluding women who had been diagnosed with uterine or 

cervical cancer, had undergone an HPV test or colposcopy or did not have a valid postal and e-

mail address, 41 587 women remained in the study population. A random sample of 12 000 

women was drawn and randomly allocated to three equally sized study groups of 4000 women: 

one opt-out group (sampling device sent to home address by regular mail) and two opt-in groups 
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(invitation sent by e-mail to order a self-sampler from a website). All women in the opt-out 

group received a Qvintip sampling device. The two opt-in groups received either Qvintip or 

Evalyn Brush (the women did not know the type of device at the time of ordering). The package 

sent to all women included a paid return envelope and questionnaire asking about user 

experience.  

 The main outcomes were the participation rate and the evaluation of user experience. 

The mean age of study participants (±standard deviation, SD) was calculated. Differences 

between groups were explored using the chi-square test. Poisson regression with a robust error 

variance was used to estimate the effect of study group and other covariates on participation 

rate. Unadjusted and adjusted relative risks (RR) were calculated with 95% confidence intervals 

(CI). The factors with statistical significance level of p ˂ 0.05 in univariate analysis, were 

included in multivariate analysis. 

The mean age of participants was 51,0 ±7.5 years. The overall participation rate in HPV 

self-sampling study was 17%. There was a significant difference in participation rates between 

opt-out group (n = 1092, 27%) and opt-in groups (n = 883, 11%). Adjusted RRs for opt-in 

groups were 0.39 (95% CI 0.35–0.42) for Qvintip group and 0.42 (95% CI 0.38–0.47) for 

Evalyn Brush group. Out of 8000 women in opt-in groups, 1102 (13.8%) ordered the self-

sampling kit and 870 (78.9%) returned the self-collected sample for analysis. There was no 

significant difference in participation rate between opt-in groups who received different 

sampling device.  

In addition to study group, overall participation in univariate analysis was significantly 

associated with age, region, nationality, citizenship, native language, the level of education, and 

it was not associated with interruptions in health insurance in the study period. After adjustment 

in multivariate analysis, the participation was significantly associated with study group, region, 

citizenship, and the level of education. Women living elsewhere in Harju county were 23% 

more likely to participate in the study than women living in the capital city, Tallinn. Compared 

to Estonian citizens, foreign citizens were 26% less likely, and women with undetermined 

citizenship were 44% less likely, to participate. Women with primary or basic education were 

32% less likely to participate than women with higher education. In total, three samples (0.2%) 

were inadequate for hrHPV testing in this study. The hrHPV positivity rate was 10.1%.  

The assessment of the user experience showed that self-sampling was well accepted by 

women participating in the study: 98% agreed that self-sampling was easy, 71% considered 

important that testing can be performed at a suitable time and place and 88% confirmed that 
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they prefer self-sampling as a screening method in the future. The user experience did not differ 

between the study groups. 

In conclusion, the thesis demonstrates the feasibility of HPV self-sampling in Estonia. 

The participation rate was significantly associated with HPV test kit dissemination method and 

was not associated with the self-sampling device. The method was well accepted and holds 

potential to improve cervical cancer screening uptake. The results of this study form the basis 

for piloting HPV self-sampling in the framework of organized cervical cancer screening, which 

will allow to evaluate the effectiveness of this method within cervical cancer screening target 

population and provide input for cost-effectiveness analysis.  
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- juhendajaid Kaire Innost ja Piret Veerust väärtuslike nõuannete, igakülgse abi ja 
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- uuringusse kaasatud ämmaemandaid ja naistearste üle Eesti meeldiva koostöö eest; 
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- Tartu Ülikooli peremeditsiini ja rahvatervishoiu instituudi õppejõude ja töötajaid 

suurepärase õpikeskkonna loomise ja sisuka õppeaja eest; 

- magistriõppe rühmakaaslasi vahva ja toetava seltskonna eest; 
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Lisad 

Lisa 1. HPV-põhise sõeluuringu rakendamine Euroopas ja programmide omadused 

Riik 

 

 

Sõeluuring 

alates 

HPV-põhise sõeluuringu 

rakendamise hetkeseis 

Programmi 

korraldus 

Sihtrühm 

(vanus) 

Esmasuuring Kontrolli-intervall 

(aasta);  

sihtrühm (vanus) 

Kodutestimine 

sõeluuringu 

meetodina 

Holland 

(32, 56, 87, 88) 

1970 Rakendatud 2017 riiklik 30–39 

40–60/65 

HPV 5  

10 

Alates 2017 

 

Türgi  

(89, 90) 

2004 Rakendatud 2014 riiklik 30–65 HPV  5  

Taani  

(32, 87, 88, 91) 

2006 Rakendatud 2017 riiklik 23–59 

60–64 

LBC  

HPV  

3 

5 

 

Rootsi  

(32, 87, 88, 92) 

1967 Rakendatud 2017 regionaalne 23–29 

30–64 

CC;  

HPV 

3; 23–50 

7; 51–64 

 

Soome  

(32, 87, 88, 93, 94) 

1963 Rakendamine pooleli regionaalne 25/30–34 

35–60/65  

CC 

CC ja/või HPV 

5  

Itaalia  

(32, 87, 88) 

1989 Rakendamine pooleli regionaalne 25–30/35 

30/35–64 

CC 

HPV 

3 

5 

 

Hispaania  

(32, 88) 

1992 Rakendamine pooleli regionaalne 25–30 

31–65 

CC 

CC ja/või HPV 

3 

5 

 

Prantsusmaa  

(88, 95) 

1991 

2018* 

Rakendamine pooleli regionaalne 25–64 

30–64 

CC või LBC  

HPV  

3 

5  

 

Ühendkuningriik  

(32, 55, 87, 88) 

1988 Rakendamine pooleli 

 

riiklik 25–64 HPV 3; 25–49 

5; 50–64 

Inglismaal 

alates 2021 

Norra  

(32, 88) 

1995 Rakendamine 

planeeritud 

riiklik 25–33 

34–69 

CC või LBC 

HPV 

3 

5  

 

Belgia  

(32, 87, 88) 

2013 Rakendamine 

planeeritud 

riiklik 25–29 

30–64 

CC  

HPV  

3 

5 

 

Saksamaa  

(32, 87, 88, 96) 

1971  

2018* 

Rakendamine 

planeeritud 

riiklik 20–34 

35–60 

CC  

CC ja HPV 

Igal aastal 

3 

 

*üleminek riiklikult organiseeritud rahvastikupõhisele sõeluuringule 
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Lisa 2. Valitud randomiseeritud uuringuid Euroopa riikides 

              Kodutestimine       Kontrollrühm  

Autor, riik Uuringusse 

kaasamise 

kriteerium 

Siht-

rühm 

Rühma 

suurus 

(n) 

Meetod Osalus- 

määr  

Proovivõtu-

vahend(id) 

Tulemus- 

näitaja 

Tavapärane  

lähenemine 

Rühma 

suurus 

(n) 

Osalus-

määr 

 

           
Tranberg et al (2018), 

Taani (5) 

Pap-test tegemata  

˃ 3 a/ ˃ 5 a 

1 korduskutse 

30–64 3265* 

3264* 

1)opt-out 

2)opt-in 

38,0% 

30,9% 

Evalyn Brush RR = 1,51 

RR = 1,23 

2. korduskutse 3262 25,2% 

Ivanus et al (2018), 

Sloveenia (62) 

Pap-test tegemata 

 ˃ 4 a 

30–64 1)14400* 

2)9556* 

1)opt-out 

2)opt-in 

37,7% 

34,0% 

1)Qvintip, 

HerSwab, 

Delphi Screener 

2)Qvintip 

RR = 2,0 

RR = 1,8 

1. korduskutse 2600 18,4% 

Enerly et al (2016),  

Norra (59) 

Pap- või HPV-test 

/histoloogia vastus 

puudub 

 ˃ 12 kuud peale  

1. korduskutset 

25–69 800* opt-out 33,4% Evalyn Brush 

Delphi Screener 

RR = 1,44 2. korduskutse 2593 23,2% 

Broberg et al (2014), 

Rootsi (65) 

Pap-test tegemata 

kahel viimasel 

skriiningul 

30–62 800 opt-out 24,5% 

 

Qvintip RR = 2,3 1. korduskutse 4000 10,6% 

Rossi et al (2015),  

Itaalia (66) 

Pap- või HPV-test 

tegemata 

˃ 1–5 kuud peale 

kutset  

30–64 4516* 

4513* 

1)opt-out 

2)opt-in 

(apteegist) 

21,6% 

12,0% 

Delphi Screener RP = 2,0 

RP = 1,01 

1. korduskutse 5012 11,9% 

Haguenoer et al 

(2014), Prantsusmaa 

(68) 

 

Pap-test tegemata  

˃ 3 a 

30–65 1999* opt-out 22,5% Flocked swab OR = 2,20 1. korduskutse 2000 11,7% 

Wikström et al (2011), 

Rootsi (79) 

 

Pap-test tegemata  

˃ 6 a 

39–60 2000 opt-out 39,0% Qvintip OR = 5,42 1. korduskutse 2060 9% 

Virtanen et al (2011), 

Soome (67) 

Pap- või HPV-test 

tegemata 

˃ 5 a 

30–60 2397* 

 

opt-out 31,5% Delphi Screener RR = 1,21 1. korduskutse 6302 25,9% 

*samaaegselt pakuti kliinikus testimise võimalust  
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Lisa 3. Proovivõtuvahend Qvintip® 
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Lisa 4. Proovivõtuvahend Evalyn® Brush 

 

 

  



59 
 

Lisa 5. HPV kodutestimise uuringu kutse postiga 
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Lisa 6. HPV kodutestimise uuringu infoleht 
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Lisa 7. HPV kodutestimise uuringu e-kutse  
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Lisa 8. HPV kodutestimise uuringu küsimustik  
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Lisa 9. Proovivõtuvahendi Qvintip kasutusjuhend 
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Lisa 10. Proovivõtuvahendi Evalyn Brush kasutusjuhend 
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