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Kasutatud lithendid

CAP — klasterrandomiseeritud kliiniline uuring PSA analiilisi kasutamiseks eesnddrmevahi
avastamiseks (ingl Cluster randomised trial of PSA testing for prostate cancer)

Cl — usaldusvahemik (ingl confidence interval)
CTSD - ingl cathepsin D
DRE - digitaalne rektaalne palpatsioon (ingl digital rectal examination)

ERSPC — Euroopa randomiseeritud eesnddrmevéhi sdeluuring (ingl European Randomized
Study of Screening for Prostate Cancer)

hK2 — inimese kallikreiin 2 (ingl human kallikrein 2)

ISUP — Rahvusvaheline Uroloogilise Patoloogia Uhing (ingl International Society of
Urological Pathology)

MIC1 — makrofaagide inhibeeriv tsiitokiin-1 (ingl macrophage inhibitory cytokine-1)
MRT — magnetresonantstomograafia

MSMB - beeta-mikroseminoproteiin (ingl microseminoprotein Beta)

OPT — organiseeritud eesnddrmevihi testimine (ingl Organised Prostate Cancer Testing)
PHI — eesndédrme tervise indeks (ingl Prostate Health Index)

PI-RADS — ingl Prostate Imaging Reporting and Data System

PLCO — eesnddrme-, kopsu-, kolorektaal- ja munasarjavdhi uuring (ingl Prostate, Lung,
Colorectal and Ovarian cancer screening trial)

PRAISE-U - ingl PRostate cancer Awareness and Initiative for Screening in the European
Union

PRR — levimusmaérade suhe (ingl prevalence rate ratio)

PRS — poliigeenne riskiskoor

PSA — prostataspetsiifiline antigeen

RHK-10 — Rahvusvaheline haiguste klassifikatsioon, 10. versioon

RNA — ribonukleiinhape (ingl ribonucleic acid)

RR — suhteline risk (ingl relative risk)

SNP — iihenukleotiidne poliimorfism (ingl single nucleotide polymorphism)
TAI — Tervise Arengu Instituut

THBS1 — ingl thrombospondin-1

TRUS — transrektaalne ultraheliuuring (ingl transrectal ultrasonography)

USPSTF — Ameerika Uhendriikide ennetavate teenuste toorithm (ingl United States Preventive
Services Task Force)



Liithikokkuvote

Eesnddrmevdhk on meestel kogu maailmas sageduselt teine pahaloomuline kasvaja ja
vihisurma pdhjuste seas viiendal kohal. 2022. aastal diagnoositi maailmas hinnanguliselt
ligikaudu 1,5 miljonit uut eesnddrmevéhi esmasjuhtu ja 400 000 surmajuhtu. Prognoositav
haiguskoormus iiha suureneb. Euroopa Komisjon on andnud litkmesriikidele soovituse alustada
eesnddrmevéhi riskipohise sodeluuringu teostatavuse uurimisega. Taolised uuringud on

algatatud mitmes Euroopa riigis, sh Eestis.

Magistrito6 pShineb 2024.—2025. aastal Tervise Arengu Instituudis korraldatud uuringu
,Eesnddrmevahi riskipdhise sdeluuringu teostatavusuuring andmetel. T66 eesmérk oli
selgitada vélja tegurid, mis mdjutavad meeste osalemist eesnddrmevihi riskipdhises
soeluuringus, hinnata kutse saatmisviisi, vanuse, elukoha ja kutse saatmise aja mdju

osalusmédrale ja uuringus osalenud meeste tagasisidet uuringu korraldusele.

Valimisse kuulus 12 000 meest vanuses 50—69-cluaastat, elukohaga Tallinn voi Tartu,
kellel oli kehtiv ravikindlustus, ei olnud viimase 12 kuu jooksul tehtud prostata-spetsiifilise
antigeeni (PSA) analiilisi ja puudus varasem eesnddrmevéhi diagnoos. Mehed randomiseeriti
kutse saatmisviisi alusel vordselt kolme rithma (tavapost, e-kiri, SMS), koik rithmad said
meeldetuletuse SMS-i teel. Peamised tulemusnéitajad olid esmasuuringu esialgne osalusmaér
(enne meeldetuletust) ja 10plik osalusméédr ning osalejate hinnang uuringu korraldusele.

Hinnang uuringu korraldusele pohineb anoniitimselt tdidetud tagasiside kiisimustikel.

Valimi ja uuringu korraldusele antud tagasiside kirjeldamiseks kasutati sagedustabeleid
ja jooniseid. Statistilise olulisuse hindamiseks erinevate tunnuste 1dikes kasutati y2-testi
usaldusnivooga p < 0,05. Seoseid uuringus osalemise ja teiste tunnuste vahel hinnati robustse
Poissoni regressioonimudeliga (ingl Poisson regression with a robust error variance), arvutati
kohandamata ja kohandatud levimusmaééarade suhe (ingl prevalance rate ratio, PRR) koos 95%
usaldusvahemikuga (ingl confidence interval, CI). Kohandatud mudelisse kaasati kdik to60s

vaadeldavad tunnused (vanus, elukoht, kutse saatmisviis ja -aeg).

Uuringu 16plik osalusméar oli 28%, sealjuures korgeim 50-59-aastaste hulgas ja
madalaim vanuserithmas 60-69 (32% vs. 23%). Kui esialgne osalus oli suurim SMS-iga kutse
saanute seas, siis 10plik osalusméadr parast SMS-meeldetuletuste saatmist oli korgeim tavaposti
riihmas. Kutse saatmise aeg mdjutas vaid esialgset osalust, vihem osalejaid oli suvekuudel
kutse saanute hulgas. Meeldetuletuste saatmine suurendas uuringus osalust esialgselt 16%-It

28%-le. Tartus elavad mehed osalesid uuringus monevorra suurema tdendosusega kui Tallinnas
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elavad mehed. Osalenud meeste tagasiside uuringu korraldusele oli valdavalt positiivne:
uuringukutset peeti piisavalt informatiivseks ja arusaadavaks ning PSA analiiiisiks vereproovi
andmise aja broneerimist veebikeskkonnas lihtsaks ja mugavaks. Ka vereanaliiiisi tulemused

ning edasiste tegevuste juhiseid olid osalejate hinnangul arusaadavad.

Magistritod tulemused niitasid, et eesnddrmevihi riskipdhises sdeluuringus osalemist
mojutasid kutse saatmisviis, mehe vanus ja elukoht ning kutse saatmise aecg. Meeste antud
tagasiside uuringu korraldusele oli valdavalt positiivne. T66 tulemused on oluliseks sisendiks
eesndadrmeviahi riskipohise soeluuringu edasiste tegevuste kavandamisel nii Eestis kui ka

Euroopas, ent omavad téhtsust ka teiste sdeluuringute korraldamisel.



1. Sissejuhatus

Eesnddrmevihk on meeste seas liks sagedamini diagnoositavaid vidhke ja mitmetes riikides iile
maailma iiks peamisi viahisurma pohjuseid (1). Prognooside kohaselt suureneb eesnddrmevihist
tingitud haiguskoormus ainuiiksi elanikkonna vananemise ja rahvaarvu kasvu tottu aastaks

2040 ligikaudu 2,4 miljoni uue juhuni ning 712 000 surmajuhuni (2).

Praegu puudub rahvastikupdhine eesnddrmevéhi sdeluuringuprogramm enamikus
riikides, sealhulgas Eestis. 1990. aastatel kéivitatud uuringud panid aluse eesnddrmevihi
soeluuringu pdhimotetele, ndidates, et eesnddrmespetsiifilist suremust on voimalik
soeluuringuga vdhendada (3-5). Seerumi prostata-spetsiifilise antigeeni (PSA) sisalduse
madramine voeti kasutusele 1980. aastate 10pus, eesmérgiga tuvastada eesnddrmevéhk varases
staadiumis (6). Algselt tootati PSA analiiiis vilja eesnddrmevéhi progresseerumise ja ravi
efektiivsuse hindamiseks, mitte sdeluuringuks. Alles 1990. aastate alguses hakati seda laiemalt
nidgema potentsiaalse diagnostilise vahendina eesnddrmevéhi varaseks avastamiseks (7). PSA
analiitisil ja sellele jargneval slistemaatilisel biopsial pdhinev metoodika on aga seotud korge
iilediagnoosimise méiraga (8), mis omakorda voib viia iileravimiseni ja pohjustada ravi
korvaltoimeid ning avaldada negatiivset moju elukvaliteedile (9). Pracguseks ei peeta ainult
PSA analiiiisil pohinevat rahvastikupdhist soeluuringut pohjendatuks ja on toodud esile vajadus
kombineerida PSA analiiiisi teiste riskihindamise komponentidega ning rakendada eesndarme
visualiseerimise meetodeid. Oluliseks arenguks on olnud biopsiaeelse
magnetresonantstomograafia (MRT) rakendamine ja tappisbiopsia voimaluse lisandumine (10—
13). Teiste oluliste edusammude hulka kuuluvad mitmete vere- (14—17) ja uriinipdhiste (18—
22) biomarkerite ja riskimudelite arendamine, mis voimaldavad tdpsemalt hinnata Kliiniliselt
olulise eesnddrmevihi riski, kasutades invasiivseid diagnostilisi protseduure eelkdige suurema

riskiga meestel ning vdhendades seelébi tarbetute biopsiate ja {ileravi riski.

Erinevalt mitme teise véhipaikme sdeluuringust ei ole eesnddrmevidhi puhul veel teada,
kuidas seda koige tohusamalt korraldada. Euroopa Komisjon on andnud liitkmesriikidele
soovituse uurida vdimalusi eesnddrmevihi riskipohise soeluuringu rakendamiseks, et
vihendada suremust selle véhi tagajdrjel (23). Sellest tulenevalt korraldati Eestis riskipohise
soeluuringu teostatavusuuring, et selgitada vélja eeldused rahvastikupdhise sdeluuringu

tegemiseks.



Magistritoos analiiiisiti teostatavusuuringu osalusméddra uuringusse kutsumisviisi,
vanuse, elukoha ja kutse saatmise aja jargi, et paremini moista, kuidas oleks tulevikus voimalik

saavutada korgeim osalusméér eesndédrmevéhi rahvastikupdhises sdeluuringus.



2. Kirjanduse iilevaade

2.1 Eesnairmevihi epidemioloogia

2.1.1 Eesnidirmevihi epidemioloogia maailmas ja Euroopas

Eesnddrmevdhk on meestel kogu maailmas sageduselt teine pahaloomuline kasvaja ja
vahisurma pohjuste seas viiendal kohal — GLOBOCAN andmetel registreeriti 2022. aastal
maailmas hinnanguliselt ligikaudu 1,5 miljonit uut eesnddrmevéhi esmasjuhtu ja 400 000
surmajuhtu ().

Eesnddrmevihi standarditud haigestumuskordaja (maailma standard) oli {ilemaailmselt
29,4 juhtu ja suremuskordaja 7,3 juhtu 100 000 mehe kohta. Haigestumuskordajad varieeruvad
piirkonniti méarkimisvadrselt vahemikus 6,4-82,8 juhtu 100 000 mehe kohta. Kdrgemaid
haigestumuskordajaid on tdheldatud Pohja-Euroopas, Austraalias ja Uus-Meremaal, Kariibi
mere piirkonnas ning Pdhja-Ameerikas, samas kui madalamad méérad esinevad mitmes Aasia
ja Aafrika piirkonnas (24). Suremuse geograafilised mustrid erinevad haigestumusest. Suremus
on suurem Kariibi mere ja Sahara-taguses Aafrikas, viidates olulistele puudujaékidele varase
avastamise ja ravi kéttesaadavuses. Vaatamata iildisele haigestumuse varieeruvusele on
eesnddrmevihk meestel juhtiv vdhisurma pohjus 52 riigis, sealhulgas paljudes Kariibi mere ja
Sahara-taguse Aafrika riikides, Kesk- ja Louna-Ameerikas ning ka teatud Euroopa riikides (nt
Rootsi). (24)

Prognooside kohaselt suureneb eesnddrmevihist tingitud haiguskoormus ainuiiksi
elanikkonna vananemise ja rahvaarvu kasvu tottu aastaks 2040 ligikaudu 2,4 miljoni uue juhuni
ja 712 000 surmajuhuni (2).

Euroopas on eesnddrmeviahk meestel koige sagedamini diagnoositud pahaloomuline
kasvaja ja tiks olulisemaid vahisuremuse pohjuseid. 2022. aasta andmete kohaselt registreeriti
Euroopas hinnanguliselt 473 011 eesnddrmevahi esmasjuhtu, mis moodustas 32% koigist uutest
viahi esmasjuhtudest meestel. Vanusestandarditud haigestumuskordaja (maailma standard) oli
59,9 juhtu ja suremuskordaja 11,2 juhtu 100 000 mehe kohta. Euroopa piirkondade 1dikes
esines siiski maérkimisvddrseid erinevusi nii  haigestumuses kui suremuses. (24)
Haigestumuskordaja oli korgeim Pdhja-Euroopas (82,8 juhtu 100 000 inimese kohta), millele
jargnesid Lédne-Euroopa (65,7) ja  Louna-Euroopa (54,4). Ida-Euroopas oli

haigestumuskordaja markimisvéérselt madalam (48,8). Korgeim suremus esines seevastu Ida-
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Euroopas (13,5 surmajuhtu 100 000 kohta), millele jargnesid PShja-Euroopa (12,4), Ladne-
Euroopa (10,2) ja Louna-Euroopa (8,1) (joonis 1). (24)

— 35
Ida-Euroopa

| 48,8
-
Laéne-Euroopa | 65,7
Louna-Euroopa N &
ouna-curoopa | 5 4’ 4
12,4
P6hja-Euroopa - | 82,2
0 20 40 60 80 100
Standarditud kordaja 100 000 kohta
m Suremuskordaja O Haigestumuskordaja

Joonis 1. Eesnddrmevdhi vanusestandarditud (maailma standard) haigestumus- ja

suremuskordaja Euroopa piirkondades, 2022 (24).
2.1.2 Eesniirmevihi epidemioloogia Eestis

Alates 1990. aastatest suurenes eesnddrmevéhi haigestumus Eestis vidga kiiresti (perioodil
1995-2011 9% aastas), tipnedes 2011. aastal, mil diagnoositi iille 1200 esmasjuhu (25). Et
haigestumuse kasv piirdus lokaalses staadiumis eesnddrmeviahiga, seostati trendi PSA analiiiisi
laialdase kasutuselevotuga kliinilises praktikas (26). Alates 2012. aastast hakkas esmasjuhtude
arv langema, kuid suurenes taas 2022. aastal COVID-19 pandeemia jérgselt (joonis 2) (27).

2022. aastal oli eesnddrmevihi vanusestandarditud haigestumuskordaja Eestis 109,3
juhtu 100 000 mehe kohta (27), mis on korgem vdrreldes naaberriikide Soome (78,8) ja
Rootsiga (103,9) (28). Surma pdhjuste registri andmetel oli 2022. aastal Eestis eesnddrmevéhi
vanusestandarditud suremuskordaja 15,2/100 000 (29), mis on korgem kui Soomes (9,6) ja
Rootsis (11,7) (28).
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Joonis 2. Eesnddrmevdhi esmasjuhud ja vanusestandarditud (maailma standard)

haigestumuskordaja Eestis, 2000-2022 (27).

Vanusestandarditud (maailma standard) eesndirmevédhi suremuskordaja piisis
suhteliselt stabiilsena aastatel 2000-2018, kuid alates 2019. aastast on tdheldatav
mérkimisvairne langustrend (joonis 3) (30). Innos et al. (2022) uuringus leiti, et 2017. aastal
oli eesnddrmevihi suremus Eestis 1,5 korda iile hinnatud, seega saab jérsku langustrendi

toendoliselt seostada surmapohjuste andmekvaliteedi paranemisega (31).
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Joonis 3. Eesnddrmevdhi surmajuhud ja vanusele standarditud (maailma standard)

suremuskordaja Eestis, 2000-2023 (30).
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2022. aastal Eestis registreeritud eesnddrmevdhi esmasjuhtudest iile 70% olid
diagnoosimise ajal esimeses voi teises staadiumis (teadaoleva staadiumiga juhtude seas) (32).
Viie aasta suhteline elulemus perioodil 20182022 oli Eestis 94% (32), Soomes samuti 94% ja
Taanis 91% (28). Nii esimeses kui teises staadiumis diagnoositud eesnddrmevéhi viie aasta
elulemus Eestis oli 100%, kolmanda staadiumi korral 98% ja neljanda staadiumi korral 56%
(32).

2.2 Eesndirmevihi diagnostika

PSA méédramine verest on olnud pikka aega iiks peamisi meetodeid eesnddrmevihi diagnostikas
(33). PSA on valk, mida toodavad eesnddrmerakud. Tegemist on organispetsiifilise, kuid mitte
véhispetsiifilise markeriga, mille taseme tdus v3ib esineda lisaks pahaloomulisele protsessile
ka mitmete healoomuliste seisundite korral, nagu eesndirme healoomuline suurenemine,
poletik, uriinipeetus, seksuaalvahekorra jargselt ning iildise fiilisilise stressi foonil. Kuigi
korgenenud PSA tase ei viita otseselt véhile, suureneb pahaloomulise protsessi toendosus koos
PSA viirtuse kasvuga. (34) PSA on esmane analiiiis eesnddrmevéhi kahtluse korral (33).

PSA diagnostiline tundlikkus ja spetsiifilisus on piiratud: vale-positiivsete tulemuste
madr on markimisvaarselt korge ning umbes 10%-1 juhtudest v4ib védhk jddda avastamata.
Sellest tulenevalt ei saa PSA analiiiisi késitleda iseseisva diagnostilise vahendina. (35)

Traditsioonilise PSA analiiiisi piiratud spetsiifilisuse ja kdrge vale-positiivsete madiraga
seoses on tekkinud vajadus tdiendavate biomarkerite jirele, mis vdimaldavad tdpsemalt
hinnata kliiniliselt olulise vihi riski. Praeguseks on eesnddrmevihi diagnostikas teada ja
Kliinilises kasutuses mitmeid vere- ja uriinipdhiseid biomarkereid, millest levinumad on verest
maédratavad PHI (ingl Prostate Healthy Index) (14, 15), 4K-score (16), Proclarix (17) ja uriinist
maéadratavad PCA3 (ingl prostate cancer antigeen 3) (18), selectMDX (19), Mi Prostate score
(20) ja ExoDX (21, 22) (tabel 1).
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Tabel 1. Biomarkerid eesnddrmevéhi diagnostikas

Biomarker Proovimaterjal Alusmehhanism

PHI (14, 15, 35) Veri kogu PSA, vaba PSA, [-2]proPSA

4Kscore (16) Veri kogu PSA, vaba PSA, intaktne PSA, hK2 + vanus,
digitaalne rektaalne uuring, anamnees

Proclarix (17) Veri THBS1, CTSD, kogu PSA, vaba PSA, vanus

PCA3 (18, 36) Uriin PCA3 IncRNA taseme méadramine uriinis parast
digitaalset rektaalset uuringut

SelectMDx (19) Uriin Spetsiifilise geeni ekspressioon uriinis

Mi Prostate Score (19,  Uriin Geeniekspressiooni-pohine kombinatsioontest

20) uriinist

ExoDx (36) Uriin Eksosoomide RNA analiiiisil pShinev

Lithendid: PHI: eesnddrme tervise indeks (ingl Prostate Health Index); PSA: prostataspetsiifiline antigeen;
THBSL1: ingl thrombospondin-1; hK2: inimese Kkallikreiin 2 (ingl human kallikrein 2); CTSD: ingl cathepsin D;
RNA: ribonukleiinhape (ingl ribonucleic acid); PCA3: eesnddrmevihi antigeen 3 (ingl prostate cancer antigen 3)

Verest miidratavatest biomarkeritest on enim kasutust leidnud PHI, 4Kscore ja
Proclarix. PHI on kolmest komponendist koosnev riskiskoor (tabel 1), millel on ndidatud
paremat tdpsust eesnddrmevihi diagnoosimisel vorreldes iliksikute PSA markeritega. PHI
voimaldab paremini eristada kliiniliselt olulisi kasvajajuhtusid, vihendades seeldbi vajadust
mittevajalike biopsiate jérele. (35) Loeb et al. (2015) uuringus vdoimaldas PHI viltida kuni 30%
ebavajalikest biopsiatest, aidates vihendada iilediagnoosimist ja iileravi riski (37).

4Kscore on verepohine biomarkeritest koosnev riskikalkulaator, mille eesmérk on
hinnata kliiniliselt olulise eesnddrmevéhi riski enne invasiivsete protseduuride, eeskétt
eesnddrmebiopsia, ldbiviimist. Test tihendab neli kallikreiiniperekonna proteaasi, vottes arvesse
ka mehe vanuse, eesnddrme digitaalse rektaalse palpatsiooni (ingl digital rectal examination,
DRE) tulemuse ja varasema biopsia tulemuse (tabel 1). Kombineeritud tulemusena annab
4Kscore protsentuaalse riskihinnangu suure riskiga eesndarmevéhi esinemisele. (16)

Proclarix riskiskoor on biomarkeritest koosnev riskikalkulaator, mis on vélja todtatud
kliiniliselt olulise eesnddrmevihi riski hindamiseks meestel, kelle kogu PSA viirtus jadb
vahemikku 2—10 ng/mL ning kellel kaalutakse eesndarmebiopsiat. Test pohineb viie parameetri
kombineerimisel iiheks riskiskooriks, mis aitab eristada suure ja viikse riskiga mehi (tabel 1).
(17)

Uriinipohised biomarkerid, nagu PCA3, SelectMDx, Mi Prostate Score ja ExoDx, on
vélja tootatud kliiniliselt olulise eesnddrmevéhi varaseks ja mitteinvasiivseks tuvastamiseks
meestel, kellel kaalutakse biopsiat. PCA3 on uriinipShine diagnostiline test, mis tuvastab
eesnddrmevihi spetsiifilist geeniekspressiooni, modtes lithikese mittekodeeriva RNA (PCA3
IncRNA) taset uriiniproovis, mis on kogutud pirast DRE protseduuri. See on iiks esimesi

kasutusele voetud uriinipdhiseid teste. (36) SelectMDx ja Mi Prostate Score hindavad
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spetsiifiliste geeniekspressiooni mustrite alusel suure riskiga vahi esinemise tdenédosust (19).
ExoDx Prostate IntelliScore (EPI) on uriinipohine eksosoomide RNA analiiiisil pShinev test,
mis hindab suure riskiga eesnddrmevabhi risk (36).

Eesniddrmebiopsia teostatakse ultraheli kontrolli all kas transrektaalselt (ldbi
parasoole) voi transperineaalselt (1dbi lahkliha). Eristatakse siistemaatilist biopsiat, mille puhul
voetakse koeproovid mdlemast eesndérmesagarast kindla skeemi alusel ja tdppisbiopsiat, mis
keskendub spetsiifilistele kahtlastele piirkondadele, mis on tuvastatud nditeks MRT uuringul.
Eestis on enim kasutusel transrektaalne ldhenemine. (34)

Diagnostilise tidpsuse parandamiseks on eesnddrmevihi riskipohises piltdiagnostikas
laiemat kasutust leidnud MRT (34), mis vdimaldab tuvastada kahtlaseid piirkondi eesnddrmes
ja suunata biopsiaid tdpsemalt (33). MRT on ndidanud ennast tundliku meetodina kliiniliselt
oluliste vdhijuhtude diagnostikas (38, 39). Uuringul hinnatakse eesndérme patoloogilisi koldeid
viiepunktilise PI-RADS (ingl Prostate Imaging Reporting and Data System) skoori jargi.
Lihtsustatult kirjeldades loetakse PI-RADS 1 ja 2 koldeid healoomulisteks, 4 ja 5 kolded
pahaloomulisteks ning kolle 3 kuulub nn halli tsooni. (34) Uuringud on ndidanud, et varem
biopsiat mitteteinud voi varasema negatiivse biopsiaga meestel aitab MRT leid PI-RADS 3
véltida 30% biopsia protseduure, kuid jatab votmata 11% biopsiaid, mis oleksid histoloogias
ndidanud kliiniliselt olulist eesnddrmeviahki (40). MRT leidu saab kombineerida ultrahelileiuga

biopsia protseduuri ajal ja teostada tédppisbiopsia kahtlasest koldest (41).

2.3 Teadusuuringud eesniirmevihi  soeluuringu  tohususe

hindamiseks

2.3.1 2025 seisuga lopetatud uuringud

Eesnddrmevéhi soeluuringute efektiivsuse hindamine sai alguse 1990. aastatel kahe Euroopas
ja Ameerika Uhendriikides algatatud suuremahulise randomiseeritud kliinilise uuringuga (tabel
2). Ulevaade 2025. aasta seisuga maailmas Idpetatud eesnifirmevihi sdeluuringu uuringutest

on toodud tabelis 2.
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Tabel 2. 2025. aasta seisuga Iopetatud rahvastikupdhised teadusuuringud maailmas eesnddrmevihi soeluuringu tohususe hindamiseks

Uuring Algusaasta Vanuserithm Uuringukavand Soeluuringu strateegia Kutsutute arv  Osalusmddar — Kutsumisviis
ERSPC 1993  50-74 (riigiti Randomiseeritud PSA (> 3,0 ng/ml) — 182 000 83% Tavakiri
(3,5, 8,42, 43) varieeruv) kontrollitud uuring slistemaatiline biopsia
PLCO 1993 55-74 Randomiseeritud PSA (> 4,0 ng/ml) —» DRE 76 693 93% Tavakiri
(44-49) kontrollitud uuring — siistemaatiline biopsia
CAP 2001 50-69 Klasterrandomiseeri- PSA (> 3,0 ng/ml) — DRE, 415 357 36% Tavakiri
(50-52) tud kontrollitud TRUS — siistemaatiline

uuring biopsia
Goteborg-1 1995 50-64 Randomiseeritud PSA (> 2,5 ng/ml)— DRE, 20 000 77% Tavakiri
(53, 54) rahvastikupohine TRUS — siistemaatiline

uuring biopsia

Liihendid: ERSPC: Euroopa randomiseeritud eesnddrmevéhi sdeluuring (ingl European Randomized Study of Screening for Prostate Cancer); PLCO: eesndarme-, kopsu-, kolorektaal-
ja munasarjavihi uuring (ingl Prostate, Lung, Colorectal, and Ovarian Cancer Screening Trial); CAP: klasterrandomiseeritud kliiniline uuring PSA analiiisi kasutamiseks
eesnddrmevihi avastamiseks (ingl Cluster randomised trial of PSA testing for prostate cancer); PSA: prostataspetsiifiline antigeen; TRUS: transrektaalne ultraheliuuring (ingl
transrectal ultrasonography); DRE: digitaalne rektaalne palpatsioon (ingl digital rectal examination)
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Euroopa randomiseeritud uuring eesniirmevihi séeluuringu hindamiseks (ingl European
Randomized Study of Screening for Prostate Cancer, ERSPC) algatati 1993. aastal Belgias ja
Hollandis ning aastatel 1994-1998 lisandusid Rootsi, Soome, Itaalia, Hispaania ja Sveits,
viimasena liitusid 2000. ja 2003. aastal kaks Prantsusmaa keskust (42). Uuring pohines
randomiseeritud kontrollitud metoodikal, kus osalejad jagati juhuslikkuse alusel kahte rithma:
soeluuringu- ja kontrollrithma (3).

Uuringu peamine eesmark oli hinnata PSA analiiisimise mdju eesnddrmevéhi
suremusele. Esmastestiks oli PSA miiramine, millele jargnes siistemaatiline biopsia. Praktika
varieerus riigiti, kuid enamikes keskustes oli biopsia ndidustuseks PSA piirvéirtus 3,0-4,0
ng/mL. Soomes ja Itaalias rakendati lisauuringuna digitaalset rektaalset uuringut ja vaba/kogu
PSA suhte midramist, et suurendada sdeluuringu tdpsust madalamate PSA viirtuste korral. (3)
Soeluuringu intervall varieerus riigiti: enamik keskusi kasutas nelja-aastast intervalli, Rootsis
ja Prantsusmaal oli see kaks aastat ning Belgias seitse aastat (7).

Uuringusse kaasati 182 000 meest vanuses 50—74-eluaastat (3). Uuringukutse saadeti
tavakirja teel, mis sisaldas tldist kiisimustikku, eesnddrme stimptomiskoori (ingl Prostate
Symptom Score, PSS) hindamisvormi, teabelehte ja ndusolekuvormi (43), mille tagastamise
jargselt jagati osalejad juhuslikkuse alusel sdeluuringu- ja kontrollrihma (3). Uuringu
osalusméddr oli sdeluuringuriihmas koigi keskuste peale kokku 83% (v.a kaks Prantsusmaa
keskust). Osalejatest 23%-1 oli PSA > 3 ng/mL. Vihemalt iiks biopsia teostati 89%-1 meestest
(8).

ERSPC tulemused kinnitasid, et PSA-pdhine sdeluuring vihendas eesnddrmevihi
spetsiifilist suremust, samas kui {ildine suremus Sekkumis- ja kontrollrithmas oluliselt ei
erinenud (5,8). 16-aastase jdlgimisperioodi jooksul véhenes eesnddrmevahi spetsiifiline
suremus 20% vorra (suhteline risk, ingl relative risk (RR) = 0,80; 95% CI: 0,72-0,89) (8), 21-
aastase jalgimise tulemusel 27% (RR = 0,73; 95% CI: 0,61-0,88) (55). 30-aastase
jalgimisperioodi jooksul oli eesnddrmevahi spetsiifilise suremuse vidhenemine 30-33% (56).

PSA-pohine sdeluuring oli efektiivne eelkdige 55-69-aastaste meeste seas, samas kui
viahemalt 70-aastaste puhul ei tdheldatud olulist kasu (55). Hoolimata PSA-pShise sdeluuringu
mojust suremusele tdi uuring esile ka probleemid. 16-aastase jdlgimisperioodi iilevaade
rohutas, et kuigi PSA testimine voimaldab avastada viahi madalama PSA tasemega ja varasemas
staadiumis, on see seotud ka suurema tilediagnoosimise riskiga. (8)

Eesndirme-, kopsu-, kolorektaal- ja munasarjavihi séeluuringu efektiivsuse hindamise
uuring (ingl Prostate, Lung, Colorectal, and Ovarian Cancer Screening Trial, PLCO) oli

Ameerika Uhendriikides aastatel 1993—2001 14bi viidud randomiseeritud kontrollitud uuring,
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mille eesmirk oli hinnata PSA analiiisi ja DRE efektiivsust eesnddrmevéhi suremuse
vihendamisel (4).

Uuringus osales 76 693 meest vanuses 55—74-aastat, kes randomiseeriti kahte rithma.
Sekkumisrithma osalejatele pakuti PSA testi igal aastal kuue aasta jooksul ning DRE-d nelja
aasta jooksul. Kontrollriihma osalejatele pakuti standardkésitlust vastavalt tavapraktikale.
Biopsiale suunati mehed, kelle PSA tase oli > 4 ng/mL. (4) Peamised vilistamiskriteeriumid
olid uuringus késitletud vdhi esinemine anamneesis, aktiivne vdhiravi, alates 1995. aastast
viahemalt iiks PSA analiiiis viimase kolme aasta jooksul (47).

Mehed kutsuti uuringusse tavakirja vahendusel (46). Soeluuringuriihma kuulunud
meestest tegi vahemalt ithe PSA analiiiisi 93% meestest (47).

Eesnddrmevihi suremus oli sarnane mdlemas rithmas (5,5 vs. 5,9 juhtu 10 000 inimaasta
kohta, RR = 0,93; 95% CI: 0,81-1,08), samas oli iildine eesnddrmevihi haigestumus suurem
sekkumisriihmas (RR = 1,05; 95% CI: 1,01-1,09). Muuhulgas esines sekkumisrithmas rohkem
viikese riskiga kasvajaid (RR = 1,17; 95% CI: 1,11-1,23), samas kui suure riskiga kasvajaid
oli kontrollrithmaga vorreldes viahem (RR = 0,89; 95% CI: 0,80-0,99). Viga suure riskiga
véhileidudes olulist erinevust ei ilmnenud (RR = 1,00; 95% CI: 0,93-1,07). Seega, kuigi
sekkumine ei vdhendanud mérkimisvéérselt suremust, mdjutas see haiguse avastamist
varasemas ja vihem agressiivses staadiumis. (45)

PLCO tulemused ei vOimalda usaldusvédrselt hinnata sdeluuringu tegelikku moju
vorreldes olukorraga, kui sdeluuringut ei tehtaks, sest ligi pooled osalejatest olid PSA analiiiisi
juba enne uuringu algust teinud. 90% kontrollriihma meestest tegid samuti PSA analiiiisi
viljaspool uuringuprotokolli ning vihem kui pooled korgenenud PSA tasemega mehed suunati
edasi eesnddrme biopsiale. (57)

Klasterrandomiseeritud kliiniline uuring PSA testi kasutamiseks eesndiirmevihi
avastamiseks (ingl Cluster randomised trial of PSA testing for prostate cancer, CAP) oli
klastripohine randomiseeritud kontrollitud uuring, mille eesmérk oli hinnata PSA-pohise
eesnddrmevihi soeluuringu efektiivsust (50). Uuring viidi 1dbi aastatel 2001-2009 ning
jalgimisperiood kestis kuni 2016. aastani (51). Uuringusse kaasati mehed vanuses 50—69-
aastat. Vilistati mehed, kellel oli juba diagnoositud eesnddrmevéhk enne uuringusse kaasamist.
Uuringus jagati mehed sekkumisriihma ja kontrollriihma. Kontrollriihmale rakendati
tavapraktikat. (50)

Sekkumisrithma kuuluvad mehed said kirjaliku kutse eesnddrmevéhi sdeluuringule ning
osalesid 30-minutilisel konsultatsioonil, kus neile selgitati PSA testimise ja vodimalike

ravivoimaluste moju. PSA testimine viidi ldbi alles pérast vdhemalt 24-tunnist
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"motlemispausi”, et tagada teadlik ja kaalutletud osalusotsus. Mehed, kelle PSA tase oli > 3,0
ng/mL, suunati tdiendavatele uuringutele, sealhulgas DRE-le, transrektaalsele
ultraheliuuringule (ingl transurethral ultrasound, TRUS) ja biopsiale. (50) Uuring hdlmas 573
esmatasandi perearstikeskust Uhendkuningriigis ning kokku kaasati 415 357 meest (51).
Uuringusse kutsutud meestest tegi PSA testi 36%. Vereproovi andnutest oli 11%-1 PSA viartus
> 3 ng/mL, neist 85%-I tehti biopsia. (52)

Goteborg-1 randomiseeritud rahvastikupdhine uuring algas 1995. aastal iseseisva
uuringuna, kuid alates 1996. aastast oli see osa ERSPC-st (58). Uuringusse kaasati 20 000 meest
vanuses 50-64-eluaastat, kes randomiseeriti kahte rithma: sekkumisriithma mehed tegid PSA
analiiiisi iga kahe aasta jdrel, kus ldvendiks oli 3 ng/mL, mille korral tehti siistemaatiline
biopsia. Teine riihm moodustas kontrollrihma. Sekkumisrithma kuulunud mehed kutsuti
uuringus osalema tavakirja vahendusel. (59) Kontrollriihma kuulunud mehi ei kutsutud PSA
analiitisile, kuid neil oli siiski vdimalus osaleda oportunistlikus PSA testimises vastavalt
tavapraktikale (54). Meestele pakuti PSA analiiiisi iga kahe aasta jérel kuni 70-aastaseks
saamiseni (59).

Soeluuringurithmas oli esmane osalusmiér 77%, osalejate seas oli PSA tase vihemalt
tihel korral iile ldvendi 35%-1 ning 33% nendest 14bisid viahemalt iihel korral biopsia (54).

22-aastase jdlgimisperioodi tulemused néitasid, et PSA-pohine sdeluuring véhendas
eesnddrmevéhi spetsiifilist suremust 29% vdrra vorreldes kontrollrithmaga (RR = 0,71; 95% CI:
0,55-0,91). Sodeluuringuriihmas oli eesnddrmevédhi esinemissagedus 42% korgem kui
kontrollrithmas (RR =1,42; 95% CI: 1,31-1,53), samas kui eesnddrmevéhi spetsiifiline suremus
oli madalam (1,2% vs. 1,7%), viidates soeluuringu mojule suremuse vdhenemisel, kuid ka

iilediagnoosimise riskile. (54)
2.3.2 2025 seisuga kdimasolevad uuringud

Tabel 3 annab iilevaate kdimasolevatest uuringutest eesndarmevéhi sdeluuringu hindamiseks.
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Tabel 3. 2025. aastal maailmas kdimasolevad teadusuuringud eesnddrmevihi sdeluuringu tohususe hindamiseks

Uuring Algus- Vanuse- Uuringukavand SGeluuringu strateegia Kutsutute arv Esmane Kutsumisviis
aasta rithm osalusmair

Goteborg-2 2015 50-60 Randomiseeritud 1) PSA >3 ng/mL — MRT (kui leid positiivne) — 54 000 50% Tavakiri
(60, 61) rahvastikupShine slistemaatiline ja tappisbiopsia;

2) PSA > 3 ng/mL — MRT (kui leid positiivne) —

téppisbiopsia;

3) PSA > 1,8 ng/mL — MRT (kui leid positiivne) —

tédppisbiopsia
ProScreen 2022 55-67 Randomiseeritud PSA > 3 ng/mL — 4Kscore (kui risk suurenenud) — 67 000 51%
(62, 63) rahvastikupdhine MRT (kui leid positiivne) — tappisbiopsia
STHLMS- 2018 50-74 Randomiseeritud Stockholma3 (Kkui risk suurenenud) — siistemaatiline 49 118 26% Tavakiri
MRI rahvastikupShine biopsia; PSA >3 ng/mL — MRT (kui leid positiivne)
(64, 65) — téppis- ja siistemaatiline biopsia
OPT 2020 50-74 Rahvastikupdhine ~ PSA >3 ng/mL — MRT + PSA tihedus (vastavalt 68 060 35% Tavakiri
(66, 67) organiseeritud kombineeritud riskile) — tdppisbiopsia (vajadusel (2022

programm slistemaatiline) seisuga)
PROBASE 2014 45 (vdoi  Randomiseeritud PSA > 3,0 ng/mL — kordus PSA kahe niddala parast 50 000 ~20% Tavakiri
(68, 69) 50) rahvastikupShine — PSA > 3,0 ng/mL — MRT (kui leid positiivne) —
algus tappisbiopsia (MRT-st keeldujad suunatakse

siistemaatilisele biopsiale)
PRAISE-U 2023 50-69 Ainult sekkumine PSA > 3,0 ng/mL — riski hindamine — suurema Varieerub avaldamata Varieerub riigiti
(70) riskiga MRT-sse — tdiendav biopsia vajaduse riigiti

hindamine voi koheselt téppisbiopsiale
BARCODEL1 2019 55-69 Juhtkontrolluuring  PRS > 90. protsentiil — ndustamine/ PSA/ MRT — 40 292 ~22% Tavakiri
(72) biopsia

Lithendid: OPT: organiseeritud eesndérmevihi testimine (ingl Organised Prostate Cancer Testing); PRAISE-U: ingl PRostate cancer Awareness and Initiative for Screening in the
European Union; PSA: prostataspetsiifiline antigeen; MRT: magnetresonantstomograafia; PRS: poliigeenne riskiskoor
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Goteborg-2 on randomiseeritud rahvastikupdhine uuring eesnddrmevahi sdeluuringu
tohususe hindamiseks, mille eesmérk on hinnata PSA testimist koos sellele jirgneva MRT ja
tdppisbiopsiaga, et vihendada iilediagnoosimist, sdilitades samas kliiniliselt oluliste
véhijuhtude avastamise. (60)

Uuringusse kaasati juhuslikkuse alusel vdhemalt 54 000 meest vanuses 50-60-eluaastat.
Mehed randomiseeriti sdeluuringu- ja kontrollrithma. Soeluuringurithm jagati omakorda:

1) mehed tulemusega PSA > 3 ng/mL suunati MRT-sse, seejérel siistemaatilisele

biopsiale (olenemata MRT tulemusest). Téappisbiopsia lisati kui MRT tulemus
oli positiivne (PI-RADS 3-5);
2) mehed tulemusega PSA > 3 ng/mL suunati MRT-sse ning tappisbiopsiale vaid
juhul, kui MRT leid oli PI-RADS 3-5. (60)
Viljaarvamiskriteeriumiteks olid varasem eesnddrmevéhi diagnoos, emigratsioon vOi surm.
Uuringusse kaasati mehi aastatel 2015-2020 tavakirjaga saadetud kutse vahendusel. Uuringu
esmane osalusmaar oli 50%; MRT-uuringu ldbis 94% ja biopsia tehti 85%-le suunatutest. (60)

Esimeses sdelumisvoorus suunati MRT-rithmas biopsiale 61% vihem mehi vorreldes
slistemaatilise biopsia rithmaga, kus biopsiale suunati koik PSA véirtusega > 3 ng/mL (4,1%
vs. 10,4%; RR = 0,39; 95% CI: 0,34-0,45). Kogu jilgimisperioodi jooksul oli kliiniliselt
mitteolulise (Rahvusvaheline Uroloogilise Patoloogia Uhingu, ingl International Society of
Urological Pathology, ISUP klassifikatsioon 1-2) ecesnddrmevdhi kumulatiivne
esinemissagedus MRT téppisbiopsia rithmas 39% madalam (RR = 0,61; 95% CI: 0,5-0,74)
vorreldes siistemaatilise biopsia rithmaga. Kliiniliselt olulise (méératletud kui ISUP 3, 4, 5) vihi
avastamise suhteline risk oli MRT riithmas 30% véiksem, kuid rithmade vaheline erinevus ei
olnud statistiliselt oluline (RR = 0,70; 95% CI: 0,44-1,11). (61)

ProScreen on Soomes ldbiviidav rahvastikupdhine randomiseeritud eesnddrmevéhi
soeluuring, mille eesmirk on hinnata, kas kolmeetapiline riskipdhine lihenemine voimaldab
varakult tuvastada kliiniliselt olulist eesnddarmevéhki, vihendades samal ajal {ilediagnoosimist
(62). Uuringusse kaasati 67 000 meest vanuses 55-67-aastat. Mehed randomiseeriti
sekkumisriihma ja kontrollrithma. Sekkumisriithmas on kolmeastmeline riskihindamine, kus
esmalt tehakse PSA analiiiis. Mehed, kelle PSA tase on > 3 ng/mL, labivad 4Kscore testi (kogu
PSA, vaba PSA, intaktse PSA ja inimese kallikreiin-2 (hK2)), mille abil hinnatakse kliiniliselt
olulise véhi riski. Kui risk on suurenenud voi PSA tihedus iiletab 0,15 ng/mL/cm?, suunatakse
mees MRT-le, positiivse leiu korral suunatakse edasi tappisbiopsiale. (63)

Uuringu sekkumisriihma randomiseeriti 15 554 meest, kellest 2022. aasta detsembri

seisuga vastas kutsele 51%. Osalusméir kasvas vanusega: 50-54-aastaste seas oli see 47,3%
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ning 60—64-aastaste seas 54,5%. Uuringukiisimustiku tditnud sekkumisrithma meestest teatas
44% eelnevast PSA analiiiisist ning 3% varasemast eesnddrme biopsiast, mis viitab
mirkimisviirsele PSA testimisele juba enne ProScreeni kutset.

Sekkumisrithma kuulunud ja sdeluuringul osalenud meestest oli 9,7%-1 PSA > 3,0
ng/mL, kellele teostati 4Kscore test edasise riskihindamise eesmérgil. Kdrgenenud riskiskoori
(> 7,5%) said 70% osalejatest. Nendest 97% suunati edasi MRT uuringule, kellest omakorda
41% said PI-RADS skoori vahemikus 3-5, viidates potentsiaalselt suure riskiga kasvajale,
mistSttu suunati nad edasi tappisbiopsiale. Soeluuringus osalenud meeste seas avastati 2,0%-|
eesnddrmevihk, millest kliiniliselt olulised kasvajad moodustasid 80% koigist diagnoositud
juhtudest. Mitmeastmeline  soeluuringumudel vGib  suurendada  kliiniliselt —oluliste
eesnddrmevihkide avastamist efektiivselt, samal ajal piirates véikese riskiga véhkide
ilediagnoosimist. (62)

STHLM3-MRI on randomiseeritud, rahvastikupdhine kliiniline uuring, mille
sekkumine viidi 14bi Stockholmis aastatel 2018—2020. Uuringu eesmaérk oli hinnata ja vorrelda
kahe erineva eesnddrmevihi soeluuringustrateegia tdhusust kliiniliselt olulise eesnddrmevahi
avastamisel. Vordluses olid Stockholm3 testi pdhine ldhenemine koos siistemaatilise biopsiaga
ning traditsiooniline PSA analiiiis, millele jargnes MRT-uuring ning téppis- ja siistemaatiline
biopsia. Stockholm3 test on vereanaliiiisil pShinev riskikalkulaator, mis kombineerib
biomarkereid (kogu PSA, vaba PSA, hK2, MSMB, MIC1), patsiendi vanust, perekondlikku
eelsoodumust, varasema biopsia tulemusi ning valitud ithe nukleotiidi poliimorfisme (ingl
single nucleotide polymorphism, SNP), et hinnata kliiniliselt olulise eesnddrmevéhi tdendosust.
(64)

Uuringusse kaasati juhuslikult valitud 50—74-aastased mehed, vélistati need, kellel oli
varasem eesnddrmevihi diagnoos, kes olid ldbinud eesnddrmebiopsia viimase 60 pdeva jooksul,
kellel oli vastundidustus MRT-uuringule voi kes podesid monda raskekujulist haigust (nt
metastaatiline vahk, raske kardiovaskulaarne haigus voi dementsus). Kutsed saadeti tavakirja
teel. (65) Uuringusse kutsuti kokku osalema 49 118 meest, kellest vastas uuringu kutsele 26%
(64).

Esimese etapina tehti verest PSA analiiiis. Suure eesnadrmevahi riskiga mehed (PSA >
3 ng/mL vo1 Stockholm3 riskiskoor > 0,11) randomiseeriti kahte riihma. Standardriihma
kuulusid mehed, kelle Stockholm3 riskiskoor oli > 0,15 ning nad suunati siistemaatilisele
biopsiale. Sekkumisrithma kuulusid mehed PSA vaartusega > 3 ng/mL, kes suunati MRT-le;
kui MRT tulemus oli positiivne (PI-RADS > 3), tehti nii tdppis- kui ka siistemaatiline biopsia.

(64, 65)
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STHLM3-MRI uuringu esmastest tulemustest ldhtudes ei ole Stockholm3 test thusam
vorreldes MRT-pohise sdeluuringustrateegiaga, mis ithendab PSA analiiiisi ja tdppisbiopsia.
Sarnase kliiniliselt olulise eesnddrmevéhi avastamisméadra (2,5% vs. 2,3%) juures kaasnes
Stockholm3 testiga rohkem biopsiaid (6,3% vs. 4,4%) ja suurem viikese riskiga vihkide
diagnoosimise sagedus (1,2% vs. 0,5%), sealjuures on Stockholm3 kallim vdrreldes MRT
strateegiaga. See viitab MRT-pohise strateegia potentsiaalile vdhendada {ilediagnoosimist ja
tarbetuid biopsiaid. Stockholm3 test voib siiski olla sobiv alternatiiv piirkondades, kus MRT ei
ole laialdaselt kittesaadav. (64)

Rahvastikupdohine organiseeritud eesndidrmevihi testimise programm (ingl
Population-based Organised Prostate Cancer Testing, OPT) kéivitati 2020. aastal Rootsis (66).
Programmi eesmidrk on luua T{htne ja tdhus rahvastikupohine eesnddrmevéhi
soeluuringumeetod meestele vanuses 50—74-aastat (72).

OPT programm kaasab mehi vanuses 5074, kuid selle jarkjarguline rakendamine algas
esmalt 50-55-aastaste meestega (72). Koik kolm programmis osalevat regiooni alustasid 50-
aastaste meeste siinnikohortide uuringusse kutsumisega. Peamine pohjus OPT alustamiseks 50-
aastastel meestel oli testida diagnostilist teekonda viiksema MRT, biopsiate ja raviressursside
vajadusega. (66) Uhtlasi on varasemate uuringute pdhjal niidatud, et eesndfirmevihi sdeluuring
on kdige tohusam, kui see algab vanuses 50-55-aastat (73). Mehed kaasati uuringusse
tavapostiga saadetud kutse vahendusel (66). Tulevikus on eesméark uuringu infolehed ja kutsed
digiteerida, kuid hetkel on siiski arvamus, et vihemalt esmane informatiivne kutse tuleks saata
tavapostiga (67). Eesmérk on rahvastikupShises programmis saata infoleht ja kutse iga kahe
aasta tagant, et mehed, kes on varem otsustanud soeluuringus mitte osaleda, saaksid uue
voimaluse. (72) Meeldetuletusi ei saadetud nendele meestele, kes ei tulnud PSA analiiiisi
tegemiseks kohale (66).

OPT programmis annavad mehed vereproovi PSA mairamiseks. Mehed, kelle PSA tase
tiletab lavendi (3 ng/mL), suunatakse edasi MRT-sse. Biopsia vajadus mairatakse PI-RADS
skoori ja PSA tiheduse kombinatsiooni alusel. Mdnes piirkonnas kasutatakse alternatiivina ka
DRE-d, TRUS-i ja Stockholm3 testi, et vihendada MRT vajadust. (67)

Aastatel 20202022 kutsuti uuringusse 68 060 meest, kellest osales 35%. PSA viértus
> 3 ng/mL esines 2,9%-l osalejatest. PI-RADS skoori ja PSA tiheduse kombineerimine
voimaldas viltida biopsiat 68% meestest, kellel PSA viirtus oli > 3 ng/mL, vidhendades
oluliselt tarbetuid invasiivseid protseduure. Biopsia tehti 32%-1 meestest PSA vidartusega > 3
ng/mL ning vidhk diagnoositi 20%-1 biopsia ldbinutest, sh kliiniliselt oluline vdhk diagnoositi
0,39%-I. (66)
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PROBASE (ingl Prostate Cancer Early Detection Study Based on a Baseline PSA
Value in Young Men) on Saksamaal alates 2014. aastast ldbiviidav rahvastikupohine
randomiseeritud uuring, mille eesmidrk on hinnata varase PSA-pdhise eesnddrmevihi
soeluuringu moju noortel meestel riskikohandatud mudeli alusel. Kokku saadeti uuringu raames
400 000-le mehele tavapostiga kutse, millele reageeris ligi 50 000 meest (alla 20%), kes
omakorda randomiseeriti kahte rithma. Varases sdoeluuringu rithmas tehakse PSA analiilis 45-
aastaselt, viivitusega sdeluuringu riihmas 50-aastaselt. PSA tulemuse pohjal méiératakse
riskistrateegia: vaartuse < 1,5 ng/mL korral jatkatakse soeluuringut viie aasta parast, 1,5-2,99
ng/mL korral iga kahe aasta jarel ja > 3,0 ng/mL korral korratakse PSA analiiiisi kahe niddala
moddudes, et tulemust kontrollida. Kui tulemus piisib tasemel > 3,0 ng/mL, suunatakse mees
MRT-le ja vajadusel tappisbiopsiale (68, 69). Mehed, kes keelduvad MRT-st, suunatakse ainult
siistemaatilisele biopsiale (68).

PROBASE esimese uuringulaine tulemusena leiti 48 eesnddrmevahi juhtu, neist 91,7%
olid vdikese kuni keskmise riskiga véhid ja ainult 8,3% suure riskiga kasvajad. (68)

PRAISE-U (ingl Prostate cancer Awareness and Initiative for Screening in the
European Union) on 2023. aastal alustatud Euroopa Liidu rahastatud kolmeaastane projekt, mis
keskendub  rahvastikupohise  ja  kohandatava  sdeluuringumudeli  arendamisele,
kvaliteedinditajate méadratlemisele ja teadmuskeskuse loomisele (70, 74, 75). Peamised
uurimisvaldkonnad hdlmavad programmi ulatust, vastuvoetavust, kasutuselevottu,
kulutohusust ning osalejate ja arstide hoiakuid (75). Pilootprojektid toimuvad Hispaanias,
Poolas, lirimaal ja Leedus, kaasates teadmussiirde partnereid Eestist, Rootsist ja TSehhist (70).

Projekti eesmirk on saavutada teadlikkuse tous ja soeluuringu laialdasem
kasutuselevott, vihendada juhuslikku ja ebatOhusat testimist ning pikemas perspektiivis
vihendada eesnddrmevéhist tingitud haiguskoormust ja suremust kogu Euroopa Liidus (75).

PRAISE-U pilootuuringutes kasutatav sdeluuringualgoritm on mitmeetapiline
riskipShine 1ahenemisviis. Uuringusse kaasatakse mehed vanuses 50—-69-aastat, kellele tehakse
esmalt PSA analiiiis. Vanuserithmades 50-59 ja 60—69-aastat eristatakse PSA véartuse pohjal
kolm riskitaset. Mehed, kelle PSA tase jiéb alla 1,0 ng/mL, kutsutakse uuesti testimisele viie
aasta pdrast (50-59-eluaastat) voi testimine lOpetatakse (60—69-eluaastat). Mehed PSA
vaartusega 1,0-3,0 ng/mL kutsutakse uuesti PSA testimisele kahe aasta parast. Mehed PSA
vadrtusega > 3,0 ng/mL viiakse ldbi esmane riskihindamine, mille alusel jaotatakse mehed
viikese, keskmise vOi suure riskiga riihmadesse. Viimased kaks suunatakse edasi MRT-sse.

MRT tulemuse pohjal jietakse mees jélgimisele (PI-RADS 1-2), tehakse tdiendav
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riskihindamine biopsiavajaduse tdpsustamiseks (PI-RADS 3) voi suunatakse koheselt biopsiale
(PI-RADS 4-5). (70)

BARCODE1 uuring Uhendkuningriigis hindas poliigeensel riskiskooril (Polygenic
Risk Score, PRS) pohineva sodelumisstrateegia rakendatavust eesnddrmevahi varases
avastamises, kaasates mehed, kelle PRS jéi 90. protsentiili. Kokku tehti 468 osalejale MRT ja
biopsia, mille tulemusel tuvastati 187 eesnddrmevahi juhtu. Uuringu tulemustest selgus, et kui
oleks rakendatud ainult Uhendkuningriigis kasutatavat standardset diagnostikateed (PSA > 3,0
ng/mL ja MRT PI-RADS > 3), oleks nendest juhtudest 156 (83,4%) jadnud avastamata. Oluline
on siiski rGhutada, et avastamata juhtudest 139 (89%) olid viikese voi viga viikese riskiga
kasvajad, mida sageli ei peeta kliiniliselt oluliseks ega vaja kohest ravi. Uuring néitas, et PRS-
pohine ldhenemine vdimaldas kiill avastada rohkem haigusjuhte, sh ka selliseid, mis oleksid
jaianud tavapdrase ldhenemise korral mirkamata. Samas kaasnes sellega suurem tdendosus ka

véikese riskiga vahi diagnoosimiseks. (71)
2.4 Kehtivad soovitused eesnidirmevihi soeluuringuks

Euroopa Komisjon on tunnustanud eesnddrmevéhi sdeluuringu potentsiaali vahendada
haigusspetsiifilist suremust ning rohutanud vajadust tasakaalustada varase avastamise eelised
iilediagnoosimise ja iileravi riskidega (76). Euroopa Komisjoni 2022. aasta soovitus kehtestab
ajakohastatud raamistiku eesnddrmevéhi soeluuringute kavandamiseks ja rakendamiseks
liikmesriikides (23). Komisjoni soovitus tugineb SAPEA (ingl Science Advice for Policy by
European Academies) raportil ,,iImproving cancer screening in the European Union* (77), mis
taheldab, et eesnddrmevihi sdeluuringud peaksid pohinema PSA analiiiisil koos tdiendava
MRT-ga meestel, kelle PSA iiletab ldvendvéartuse (77). See ldhenemine aitab tuvastada suure
riskiga kasvajaid suurema tipsusega ning vihendada véikese riskiga véhi lilediagnoosimist ja
sellest tulenevat tarbetut ravi (76). Lisaks rohutatakse, et eesnddrmevihi
soeluuringuprogrammid  tuleks rakendada etapiviisiliselt ja  kooskodlas  Euroopa
kvaliteedijuhistega, arvestades iga liikmesriigi inim- ja rahalisi ressursse ning
tervishoiusiisteemi suutlikkust (23). Programmid peavad pdhinema teaduspohistel andmetel
ning olema suunatud konkreetsetele riskiriihmadele, kaasates riskihindamise (nt geneetiline
eelsoodumus, haiguse esinemine perekonnas, elustiil, vanus) ja kaasaegseid diagnostilisi
meetodeid (76).

Euroopa Komisjon toob vilja vajaduse tagada selge, tasakaalustatud ja arusaadav teave,

mis vdimaldab mehel teha teadliku otsuse sdeluuringus osalemise kohta. Komisjoni iildine
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suunis on liikuda riskipohise PSA-l ja MRT-l tugineva sodeluuringumudeli jarkjargulise
rakendamise suunas, tagamaks tasakaalustatud ja patsiendikeskne ldhenemine. (23)

Kuigi randomiseeritud uuringud on olulised, ei peegelda need sdeluuringuprogrammide
toimimist reaalses tervishoiusilisteemis. Seetdttu soovitatakse programmide etapiviisilist
rakendamist pilootuuringute kaudu, millele jargneb kvaliteedikontroll ja tulemuste hindamine.
Euroopa Liit toetab seda standardite ja teadmussiirde kaudu ning rahastades PRAISE-U
projekti.

Ameerika Uhendriikide ennetusteenuste toorithm (ingl Unites States Preventive
Services Taskforce, USPSTF) on sdltumatu ekspertkomisjon, mis annab tdenduspdhiseid
soovitusi haiguste ennetuse ja varase avastamise kohta. Eesnddrmevéhi soeluuringute kohta on
USPSTF aastate jooksul korduvalt oma seisukohti uuendanud, kajastades muutusi
teadusuuringutes ning riskide ja kasu tasakaalu hindamises. (78)

2018. aasta suunistes hindas USPSTF eesnddrmevihi varase avastamise kasulikkust
PSA testimise alusel 55—69-aastaste meeste seas ning andis sellele soovitusele ,,C“-tdhise. See
tahendab, et otsus PSA testimise kasuks tuleks teha individuaalselt, arvestades patsiendi
védrtusi ja eelistusi. Tervishoiuteenuse osutajatel soovitatakse anda patsiendile teavet testi
voimalikest kasudest ja kahjudest, et aidata teha teadlikku otsust. 70-aastastele ja vanematele
meestele ei soovitata PSA-pohist soeluuringut iildse (USPSTF ,,D“-tdhisega soovitus), kuna
riskid iiletavad potentsiaalse kasu. USPSTF rohutab, et PSA-pdhine sdeluuring voib vihendada
eesnddrmevihi spetsiifilist suremust, kuid samal ajal kaasnevad testimisega ka riskid,
sealhulgas iilediagnoosimine ja iileravimine. Uldjoontes toetab USPSTF individualiseeritud ja
riskipohist Idhenemist sdeluuringule, mitte aga universaalset rahvastikupohist sdeluuringut. See
tdhendab, et otsustusprotsess peab tuginema patsiendi vanusele, lildisele tervislikule seisundile,
perekondlikule anamneesile ning informeeritud ndusolekule pérast objektiivset riskide ja
kasude hindamist. (78)

2.5 [Eesnairmevihi varase avastamise praktika Eestis

Eestis kasutatakse eesndarmevihi ennetustegevuses oportunistlikku ldhenemist, mille puhul
testimine toimub isiku enda soovil, arsti algatusel v&i juhuslikult muu poérdumise kiigus.
Ravijuhendi ,,40—65-aastase tdiskasvanu tervise jdlgimise ja haiguste ennetamise juhend*
(2023) jargi soovitatakse PSA analiiiisi meestele, kellel on vihemalt iiks riskitegur (vanus > 55-
aastat, Aafrika péritolu vOi pereanamneesis eesndérme- voOi rinnavédhk) voi kellel esinevad

eesnddrmeprobleemidele viitavad simptomid. Juhise kohaselt tuleks eelnevalt hinnata, millal
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ja kas varasemalt on PSA analiiiisi tehtud ning kas ja millal on vajalik kordamine. Otsus
testimiseks tuleb teha informeeritud vestlusel koos mehega. (79)

Juhend annab ka vanusest ja PSA tasemest tulenevad soovitused testimise sageduse
kohta. Meestel vanuses 40-49-aastat soovitatakse PSA védrtuse < 0,7 ng/mL korral uut
kontrolli nelja aasta pérast, taseme 0,7-1,4 ng/mL korral kordust aastase intervalliga ning
vadrtuse > 1,4 ng/mL puhul tuleks kaaluda edasisi uuringuid. Vanuseriihmas 50-59-aastat
rakendatakse sama loogikat, vastavalt lavenditele < 0,9 ng/mL, 0,9-1,8 ng/mL ja > 1,8 ng/mL.
Vanemates vanuseriihmades (60—69) on piirvédartused vastavalt < 1,4 ng/mL (kordus nelja aasta
parast), 1,4-2,8 ng/mL (kordus iihe aasta pdrast) ja > 2,8 ng/mL (vajadus edasiseks
diagnostikaks). Alla 40-aastastele meestele, kellel puuduvad riskitegurid ja siimptomid, PSA

madramist ei soovitata. (79)
2.6 Kokkuvote kirjandusest

Eesnddrmevahk pohjustab meestele kogu maailmas mérkimisvéérset haiguskoormust, olles tiks
sagedamaid pahaloomulisi kasvajaid ja peamisi vahisurma pohjuseid.

Eesnddrmevihi varane avastamine on seni pdhinenud peamiselt PSA analiiiisil ja sellele
jargneval slistemaatilisel biopsial, kuid see on seotud lilediagnoosimise ja -ravimise riskiga, mis
tdhendab, et avastatakse markimisvaarselt kliiniliselt mitteolulisi eesnddrmevahke, mis kohest
aktiivset ravi ei vaja. Samas vOib diagnostika ja ravi pohjustada korvaltoimeid, nagu
uriinipidamatus voi erektsioonihdired, mis mojutavad oluliselt mehe elukvaliteeti.

Seetottu on rahvusvaheliselt vdlja tootatud mitmeetapiline sdeluuringumudel, kus PSA
analiiiis kombineeritakse riski hindamise, MRT ja tappisbiopsiaga. Sellise késitluse eesmark on
suunata edasistele uuringutele ja sekkumisele tiksnes need mehed, kellel on suurem kliiniliselt
olulise eesnddrmevéhi risk. Uuringud nagu Goéteborg-2 ja ProScreen on ndidanud, et riskipdhine
lahenemine vodimaldab vdhendada tarbetute biopsiate ja viikese progresseerumisriskiga
kasvajate diagnoosimist, sdilitades samal ajal voimekuse avastada kliiniliselt olulisi vihijuhte.
Riskipohine késitlus, mida soovitab ka Euroopa Komisjon, vdimaldab védhendada nii
tilediagnoosimist kui ka tarbetuid invasiivseid protseduure, tagades tShusama sdeluuringu ning
parema tasakaalu kasu ja vdimaliku kahju vahel.

Eestis  alustatt  2024.  aastal  eesnddrmevdhi  riskipohise  sdeluuringu
teostatavusuuringuga, mille raames hinnatakse riskipohise metoodika teostatavust Eestis.

Magistritdds hinnati uuringu osalusmiira mdjutavaid tegureid, mida saab rahvastikupdhise
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soeluuringu korraldamisel arvesse votta, mistottu annab t66 vadrtusliku sisendi edasiste

tegevuste kavandamiseks.
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3. Eesmargid

Magistritod pohieesmirk oli selgitada vélja tegurid, mis mojutavad meeste osalemist

eesniddrmevéhi riskipohises sdeluuringus.

Uuringu alaeesmirgid olid:

1.

hinnata kutse saatmisviisi (SMS, e-kiri, tavakiri) mdju esmasuuringu
osalusmédrale ja selgitada vidlja koige tulemuslikum ldhenemine eri
vanuserithmades;

hinnata vanuse, elukoha ja kutse saatmise aja mdju esmasuuringu osalusméérale;

kirjeldada meeste tagasisidet uuringu korraldusele.
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4. Materjal ja metoodika

Magistritoé pohineb 2024.-2025. aastal korraldatud uuringu ,,Eesndédrmevidhi riskipohise
soeluuringu teostatavusuuring™ andmetel. Uuringut viib 1dbi Tervise Arengu Instituut (TAI)
koostdds Eesti Uroloogide Seltsi, Tervisekassa, Tartu Ulikooli Kliinikumi, P&hja-Eesti
Regionaalhaigla, Ida-Tallinna Keskhaiglaga ja SYNLAB Eesti OU-ga. Uuringukavandi
kooskolastas Tervise Arengu Instituudi inimuuringute eetikakomitee (otsused nr 1297,
27.02.2024, nr 1324, 23.04.2024, nr 1338, 27.05.2024).

Eesti eesnddrmevihi riskipohise sdeluuringu teostatavusuuringu teekond on koostatud
Euroopa Komisjoni rahastatud PRAISE-U vorgustiku poolt vilja tootatud algoritmi alusel
(joonis 4). Esmasuuring on PSA analiiiis verest. Juhul, kui PSA tase iiletab ldvendi > 3 ng/mL,
jargneb uroloogi vastuvott, mille kdigus tehakse digitaalne rektaalne (DRE) ja transrektaalne
ultraheliuuring  (TRUS), arvutatakse riskiskoor (mis arvestab muuhulgas ka
perekonnaanamneesi). Kui riskiskoor iiletab ldavendi, suunatakse mees MRT uuringule. Juhul,
kui MRT uuringu leid on positiivne, suunatakse mees téppisbiopsiale ja sealt edasi vajadusel
jalgimisele voi ravile. Meestel palutakse anda tagasisidet uuringu Kkorraldusele uuringust
valjumise hetkel (mistahes etapis).

Magistritod autor on osalenud kogu teostatavusuuringu kavandamises ja ldbiviimises

koordinaatorina. Magistrito0s kasitletakse uuringuteekonda kuni esmasuuringus osalemiseni.
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Mees annab vereproovi

PSA analiitisiks

Y

PSA <3 ng/ml

A 4

PSA = 3 ng/ml

Mees jiib perearsti
jélgimisele

Y

Mees liheb uroloogi
vastuvétule

A

Uroloogi vastuvotul
tehakse mehele tdiendav
riskihindamine

Teostatakse DRE,
TRUS, riskiskoor

h 4

Mees jadb jilgimisele [€«— Riskiskoor < 12,5%

MRT-uuringu tulemus

A

Y

Riskiskoor > 12,5%

positiivne

Y

Mees liaheb uroloogi
vastuvdtule

A

Mehele tehakse
eesniiirme biopsia

A 4
Mehele tehakse | MRT-uuringu tulemus
MRT-uuring ” negatiivne

Mees jidb jilgimisele/
vajadusel
siistemaatiline biopsia

Joonis 4. Eesndarmevihi riskipShise sdeluuringu teostatavusuuringu algoritm, Eesti 2024

(PSA: prostataspetsiifiline antigeen; DRE: digitaalne rektaalne uuring; TRUS: transrektaalne

ultraheliuuring; MRT: magnetresonantstomograafia).
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4.1 Valim ja uuringu teekond

Teostatavusuuringu valim (n = 12 000) moodustati Tervisekassa andmete pdhjal. Valimi
suuruse kalkuleerimisel ldhtuti iga kaasatud kliinilise keskuse vOoimekusest teostada MRT
uuringuid, eeldusel, et esmane osalusméir on 30%, PSA on iile lavendvaartuse 10—15%-I
meestest ning MRT-le suunatakse 75% uroloogi vastuvotul kdinutest.

Valimi moodustamise kriteeriumid olid jargmised:

- Siinniaasta 1955-1974 (vanus 50-69)

- Elukoht Tallinn voi Tartu

- Kehtiv ravikindlustus kestusega vihemalt 2024. aasta 15puni

- Tervisekassa raviarvete pdhjal ei olnud isikul elu jooksul eesnddrmevéhi diagnoosi

(RHK-10 kood C61)

- Alates 01.03.2023 kuni valimi votmise kuupdevani ei olnud tehtud PSA analiiiisi

(tervishoiuteenuse kood 66721)

Kriteeriumitele vastavate meeste (n = 25 085) hulgast vottis Tervisekassa kihitatud
juhuvalimi (kihitatud valim: 2/3 Tallinn, 1/3 Tartu) ja edastas selle koos kontaktandmetega
Tervise Arengu Instituudile.

Valim randomiseeriti kolme vdrdse suurusega rithma (n = 4000), kus meestele saadeti
uuringukutse kas SMS-i, e-kirja voi tavakirja vahendusel. Juhuslikkuse alusel méérati ka kutse
saatmise aeg (kaheksa korda vahemikus 2024. aasta juunist kuni novembrini). Tavakirjad
postitas TAI tellimusel Omniva. SMS-i ja e-kirja teel saatis kutsed Tervisekassa isiku
riigiportaalis registreeritud telefoninumbrile voi e-posti aadressile. Meeldetuletused
esmasuuringus osalemiseks saadeti koigile rithmadele iiks kord SMS-i teel.

Tavaposti ja e-kirjaga saadeti uuringukutsed kolmes keeles (eesti, vene ja inglise
keeles), SMS-i keel valiti vastavalt riigiportaalis mérgitud eelistusele. Kutse (lisa 1) sisaldas
vajalikku teavet uuringu kohta ja veebilinki uuringu kodulehele tdiendava informatsiooni
saamiseks. Kutsutud said broneerida endale sobiva aja ja koha vereproovi andmiseks, kasutades
selleks kutses toodud labori broneerimiskeskkonna veebilinki vdi broneerides aja telefoni teel.
Vereproovi oli voimalik anda kolmes verevotupunktis Tallinnas (Veerenni, Tammsaare tee ja
Valukoja) ja kahes asukohas Tartus (Raatuse ja Moisavahe). Uuringust loobujatel paluti
anoniilimse kiisimustiku vahendusel teada anda loobumise pohjustest, link LimeSurvey
kiisimustikule sisaldus kutses ja uuringu veebilehel. Lisaks oli loobumisest voimalik teada anda

e-kirja teel.
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Broneerimiskeskkonda sisselogimisel kontrollis siisteem isiku kuulumist valimisse.
Enne verevOtuaja broneerimist andis mees ndusoleku uuringus osalemiseks kas
veebikeskkonnas voi suuliselt telefoni teel, mille korral laboritdotaja fikseeris ndusoleku fakti
ja kuupédeva vastavas siisteemis. Nousolekust oli voimalik igal hetkel loobuda, andes sellest
teada laborile voi TAI-le. Broneerimiskeskkonnas sai mees valida eelistatud viisi personaalse
teavituse saamiseks PSA analiiiisi tulemuse kohta (e-Kiri, e-kiri kriipteeritud uuringuvastusega,
SMS, tavakiri). Mehed, kelle PSA analiiiisi tulemus oli alla l1dvendi, said vastava teavituse koos
lingiga anoniiiimsele tagasiside kiisimustikule (lisa 2). Mehed, kelle PSA analiiiisi tulemus
iiletas ldvendi, said teavituse, et nad vajavad lisauuringut, koos lingiga broneerimiskeskkonda,
kus oli voimalik valida endale sobiv aeg ja koht uroloogi vastuvotuks. Alternatiivina oli
uroloogi aega voOimalik broneerida, helistades haigla poolt tagatud spetsiaalsele
infotelefoninumbrile.

Joonis 5 kirjeldab mehe teekonda kutse saamisest kuni uroloogi vastuvotuni.
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Joonis 5. Mehe teekond eesnddrmevihi riskipohise sdeluuringu teostatavusuuringus alates
kutse saamisest kuni uroloogi vastuvotuni, Eesti 2024.

(PSA: prostataspetsiifiline antigeen)

Tagasiside kiisimiseks kasutati LimeSurvey keskkonnas loodud anoniiiimseid
kiisimustikke. Kasutati kahte kiisimustikku, sdltuvalt sellest, millises etapis mees uuringust
valjus. Esimese kiisimustiku abil kiisiti tagasisidet meestelt, kes véljusid uuringust parast PSA
analiitisi. Tdiendatud kiisimustikku kasutati juhul, kui viljumine toimus pédrast uroloogi
vastuvottu ja seda oli vdimalik tdita ka paberkandjal. Magistritdds analiilisitakse ainult
vastuseid, mis anti parast PSA analiiiisi tulemuse saamist, sest kliinilised tegevused magistritdo

esitamise ajal veel kestavad.
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Uuringus osalemine oli kdikidele uuringusse kutsutud meestele tasuta. Tagatud olid

koik analiiiisid, uuringud ja vajadusel ravi.
4.1.1 Kutsete joudmine adressaadini

Tavakirja rithmas tagastas Omniva 25 kutset (0,6%), pShjuseks vale aadress (n = 12), puuduv
postkast (n = 12) vdi postkastist vilja tdstetud kutse (n = 1). SMS-i teel saadetud kutse ei
joudnud teadaolevalt kohale 127 mehele. E-kirja teel saadetud kutsete kohale joudmise kohta
andmed puuduvad.

4.1.2 Meeldetuletuste saatmine

Meeldetuletused saadeti kahes osas ja nende saatmisel arvestati, et kutse saatmise ja
meeldetuletuse vahel oleks vahemalt liks kuu. Esimesed meeldetuletused saadeti 24.09.2024
neile, kes said uuringukutse juunist kuni augustini ja ei olnud selleks ajaks broneerinud aega
vereproovi andmiseks ega teatanud soovist uuringus mitte osaleda (n = 5083). Teises voorus
26.11.2024 saadeti meeldetuletused septembris kuni novembris kutse saanud meestele, kes
selleks kuupdevaks ei olnud broneerinud aega vereproovi andmiseks ega teatanud soovist

uuringus mitte osaleda (n = 4900). K&ik meeldetuletused saadeti SMS-i teel.
4.2 Tulemusniitajad ja andmekoosseis

Magistrito6  peamised tulemusnditajad on eesnddrmevdhi riskipohise sdeluuringu
teostatavusuuringu esmasuuringu osalusmaér ja osalejate hinnang uuringu korraldusele.
Uuringus osalemine defineeriti kui PSA analiiiisi tulemuse olemasolu. Esialgne osalusméér on
defineeritud kui PSA analiilisi tulemuse olemasolu meestel, kes andsid vereproovi enne
meeldetuletuse saatmist. Loplik osalusméar on maiératletud kui PSA analiiiisi tulemuse
olemasolu kogu perioodil (vereproovi oli vdimalik anda kuni 31.12.2024). Hinnang uuringu
korraldusele pShineb tdidetud tagasiside kiisimustikel (lisa 2).

Magistritod analiiiisis keskenduti sdeluuringu  korraldaja poolt mojutatavatele
tunnustele, mille moju on vdimalik eri sGeluuringute korraldamisel arvesse votta. Peamine
sOltumatu tunnus oli kutse saatmisviis: SMS, e-kiri ja tavakiri. Vanuserilhmad defineeriti
lahtuvalt slinniaastast: 50—54 (slinniaastad 1970-1974), 55-59 (1965-1969), 60—64 (1960—
1964) ja 65-69 (1955-1959). Elukoht jaotati kaheks: Tallinn ja Tartu. Kutse saatmise aja jargi
defineeriti kaks riihma: kutse saadetud juunist kuni augustini ja kutse saadetud septembrist

novembrini.

35



4.3 Andmeanaliiiis

Valimi randomiseerimine ja andmeanaliiiis viidi lébi statistikaprogrammiga Stata 18.5.

Uuritavate kirjeldamisel kasutati sagedustabeleid, tunnuste jaotust riithmades vorreldi
hii-ruut testi abil. Meeste tagasiside analiilisimisel arvutati viitega noustujate osakaal koigi
vastanute hulgas. Kutse saatmisviisi jargi kihitatud analiiiisi kaasati ainult need vastused, mille
puhul oli kutse saatmisviis kiisimustikus margitud.

Robustse Poissoni regressioonimudeliga (ingl Poisson regression with a robust error
variance) arvutati kohandamata ja kohandatud levimusméidrade suhe (PRR) koos 95%
usaldusvahemikuga. Kohandamata mudelis hinnati kdigi uuritavate tunnuste seoseid osalusega
eraldi. Kohandatud mudel sisaldas jargmisi tunnuseid: kutse saatmisviis, vanus, elukoht, kutse
saatmise aeg. Poissoni mudelit otsustati kasutada, et viltida seoste voimalikku iilehindamist

logistilise regressiooniga, kui uuritav tunnus ei ole harv (80, 81).
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5. Tulemused

5.1 Valimi kirjeldus

Uuringu valimis oli kokku 12 000 meest vanuses 50—69-eluaastat. Tulenevalt elukoha jargi
kihitatud valimivdtust oli kahe kolmandiku meeste elukoht Tallinn ja iihel kolmandikul Tartu
(tabel 4). Mehed randomiseeriti kolme vdrdse suurusega rithma (n = 4000), kes said kutse
vastavalt tavaposti, e-kirja voi SMS-i teel. Kutse saatmise aeg médrati samuti randomiseeritult
(kaheksa korda juunist novembrini), mis analiiiisis on rithmitatud kaheks: juuni kuni august ja
september kuni november. Vanuse jérgi oli enim mehi vanuses 50-54-aastat (33,3%) ja kdige

viahem vanuses 65—-69-aastat (20%). Valimi keskmine vanus oli 59-aastat.

Tabel 4. Eesnddrmevéhi riskipShise soeluuringu teostatavusuuringu valimi kirjeldus, Eesti
2024

Kutse saatmisviis

Kokku Tavapost E-Kiri SMS
n % n % n % n %
Kokku 12000 100 4000 100 4000 100 4000 100
Elukoht
Tallinn 7988 66,6 2694 674 2634 659 2660 66,5
Tartu 4012 334 1306 326 1366 34,1 1340 335
Kutse saatmise aeg
Juuni kuni august 6000 50,0 1962 49,0 2017 50,4 2021 50,5
September kuni 6000 50,0 2038 51,0 1983 49,6 1979 495
november
Vanus
50-54 3994 333 1341 335 1333 333 1320 33,0
55-59 2925 244 940 23,5 988 24,7 997 24,9
60-64 2679 22,3 927 23,2 869 21,7 883 22,1
65-69 2402 20,0 792 19,8 810 20,3 800 20,0

5.2  Uuringu osalusméér

Esialgne osalusmaéir oli 15,8% ja 10plik osalusmiir 27,9% (tabel 5). Esialgne osalusméér oli
korgeim SMS-rithmas (17,1%), jargnesid e-Kiri (16,0%) ja tavapost (14,4%). Loplik osalusméaar
oli kdrgeim tavaposti rithmas (31,0%), jargnesid e-kiri (28,3%) ja SMS (24,6%).

Nii esialgne kui ka 16plik osalusméir olid kdrgemad nooremates vanuserithmades (tabel
5). Vanuserithmades 50-54 ja 55-59 oli esialgne osalusmaér 17,7%, 60—64- ja 65—69-aastastel

vastavalt 13,1% ja 13,5%. Loplik osalusméir iiletas kahes nooremas vanuserithmas 31,0%, kuid
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vanemates rithmades jéi oluliselt madalamaks (23,0%). Uuringus osaleja keskmine vanus oli

58-aastat.

Esialgne osalusméir elukoha jirgi ei erinenud (ligi 16% mdlemas linnas), 16plik

osalusmaar oli kdrgem Tartus (29,3% vs. 27,3%) (tabel 5). Esialgne osalusmaéar oli kdrgem

septembris kuni novembris kutse saanute seas vorreldes juunis kuni augustis kutse saanutega

(16,8% vs. 14,8%), 1oplik osalusméir kutse saatmise aja jargi ei erinenud (tabel 5).

Tabel 5. Eesnddrmevéhi riskipohise sdeluuringu teostatavusuuringu osalusmaéér, Eesti 2024

Esialgne osalusmaar*

Loplik osalusmadr

n p-véirtus n p-vairtus
Kokku 1904 15,8 3358 27,9
Kutse saatmisviis 0,003 < 0,001
Tavapost 576 144 1239 31,0
E-Kiri 642 16,0 1135 28,3
SMS 686 17,1 984 24,6
Vanus <0,001 <0,001
50-54 707 17,7 1273 31,8
55-59 519 17,7 915 31,2
60-64 353 13,1 618 23,0
65-69 325 13,5 552 22,9
Elukoht (linn) 0,694 0,019
Tallinn 1260 15,7 2181 27,3
Tartu 644 16,0 1177 29,3
Kutse saatmise aeg 0,003 0,255
Juuni kuni august 893 14,8 1651 27,5
September kuni november 1011 16,8 1707 28,4

* esialgne osalusmiir — osalemine enne SMS-meeldetuletuse saatmist

Joonistel 6 ja 7 on toodud esialgne ja 10plik osalusmiidr kutse saatmisviisi jargi

vanuseriihmade 10ikes. Esialgse osalusméddra puhul oli statistiliselt oluline erinevus vaid

noorimas vanuserithmas (50-54), kus esialgne osalusmiir oli kdrgeim SMS-kutse saanud

meeste seas (19,8%) ning madalaim tavaposti rithmas (15,4%) (joonis 6).

Lopliku osaluse tulemus oli vastupidine: koigis vanuseriihmades oli osalusméér

korgeim tavapostiga kutse saanud meeste seas. Kolmes vanuseriihmas (50—54, 55-59 ja 60—64)

oli osalusmair korgeim tavapostiga kutse saanute ja madalaim SMS-kutse saanute seas (joonis

7).
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Joonis 6. Eesndarmevihi riskipohise soeluuringu teostatavusuuringu esialgne osalusmaar kutse

saatmisviisi jargi vanuseriihmiti, Eesti 2024.
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Joonis 7. Eesndarmevéhi riskipohise sdoeluuringu teostatavusuuringu 16plik osalusméir kutse

saatmisviisi jargi vanuseriihmiti, Eesti 2024.

Joonistel 8 ja 9 on toodud esialgne ning 10plik osalusmdir kutse saatmisviisi jargi
elukoha vordluses. Tartus elavate meeste seas ilmnes statistiliselt oluline erinevus esialgses
osalusmaéras, mis oli kdrgeim SMS-kutse saanute hulgas ning madalaim tavapostiga kutse
saanute rithmas (joonis 8). Peale SMS-meeldetuletuste saatmist ilmnes statistiliselt oluline
erinevus 10plikus osalusmééras nii Tallinna kui ka Tartu elukohaga meeste hulgas, kus kdrgeim

osalusmaér oli tavapostiga ja madalaim SMS-kutse saanud meeste seas (joonis 9).
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Joonis 9. Eesnddrmevihi riskipohise sdoeluuringu teostatavusuuringu 19plik osalusmédr kutse

saatmisviisi jargi elukoha vordluses, Eesti 2024.

Joonistel 10 ja 11 on toodud esialgne ning 16plik osalusmiér kutse saatmisviisi jargi

saatmise aja vordluses. Juunist augustini kutse saanute seas osalesid rohkem SMS-kutse saanud

mehed ja kdige vihem tavapostiga kutse saanud (joonis 10). Loplik osalusmiér oli molemal

perioodil madalaim SMS-ga ja kdrgeim tavapostiga kutse saanud meeste seas (joonis 11).
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Joonis 10. Eesnddrmevéhi riskipShise sdeluuringu teostatavusuuringu esialgne osalusméir

kutse saatmisviisi jargi kutse saatmise aja vordluses, Eesti 2024.
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Joonis 11. Eesnddrmevahi riskipdhise sdeluuringu teostatavusuuringu 10plik osalusméar kutse

saatmisviisi jargi kutse saatmise aja vordluses, Eesti 2024.
5.3 Uuringus osalemise seosed eri teguritega

Regressioonanaliiiis nditas, et esialgne osalusmédar oli seotud kutse saatmisviisi, vanuse ja kutse
saatmise ajaga (tabel 6). Kohandatud mudelis oli esialgse osaluse tdendosus suurem nende
meeste seas, kes said kutse SMS-i (PRR = 1,18; 95% CI: 1,07-1,31) vdi e-kirjaga (PRR = 1,11;
95% ClI: 1,00-1,23), vorreldes tavaposti teel kutsutud meestega. Varreldes vanusriihmaga 50—
54 oli esialgse osaluse tdendosus vdiksem vanusrithmades 60—64 ja 65-69 (vastavalt PRR =

0,74; 95% CI: 0,66-0,83 ja PRR = 0,76; 95% CI: 0,67-0,86). Meestel, kes said kutse
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septembrist novembrini, oli suurem tdendosus osaleda vorreldes meestega, kes said kutse
juunist augustini (PRR = 1,13; 95% CI: 1,04-1,23) (tabel 7). Esialgne osalusmaér ei olnud
seotud elukohaga.

Loplik osalusmaéir oli seotud kutse saatmisviisi, vanuse ja elukohaga (tabel 7). Nii e-
Kirja kui ka SMS-iga kutsutud meeste 16pliku osaluse tdendosus oli viiksem vorreldes tavaposti
riihmaga (vastavalt PRR =0,91; 95% CI: 0,85-0,97 jaPRR =0,79; 95% CI: 0,73-0,85). Meestel
vanuses 6064 ja 65—69 oli ligi 30% viiksem tdendosus osaleda kui 50-54-aastastel (PRR =
0,72, 95% CI: 0,66-0,78). Tartus clavatel meestel oli 16pliku osaluse tdendosus mdnevorra
suurem (PRR = 1,07; 95% CI: 1,00-1,13) vorreldes Tallinnas elavate meestega. Laplik osalus

ei olnud seotud kutse saatmise ajaga.

Tabel 6. Eesnddrmevahi riskipdhise sdeluuringu teostatavusuuringu esialgset osalusmééra

mojutavad tegurid, Eesti 2024

Kohandamata mudel Kohandatud mudel?
PRR 95% CI PRR 95% CI

Kutse saatmisviis

Tavapost 1 1

E-Kiri 1,11 1,00-1,23 1,11 1,00-1,23

SMS 1,19 1,07-1,31 1,18 1,07-1,31
Vanus

50-54 1 1

55-59 1,00 0,90-1,11 0,99 0,90-1,10

60-64 0,74 0,66-0,83 0,74 0,66-0,83

65-69 0,76 0,67-0,86 0,76 0,67-0,86
Elukoht

Tallinn 1 1

Tartu 1,01 0,93-1,11 1,01 0,92-1,10
Kutse saatmise aeg

Juuni kuni august 1 1

September kuni november 1,13 1,04-1,22 1,13 1,04-1,23
Lithendid: PRR: levimusmaéirade suhe (ingl prevalence rate ratio); Cl: usaldusvahemik (ingl confidence
interval)

2 Kohandatud koigile tabelis ndidatud tunnustele
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Tabel 7. Eesnddrmevihi riskipohise sdeluuringu teostatavusuuringu 16plikku osalusméira

mojutavad tegurid, Eesti 2024

Kohandamata mudel Kohandatud mudel?
PRR 95% ClI PRR 95% CI

Kutse saatmise viis

Tavapost 1 1

E-Kiri 0,91 0,85-0,98 0,91 0,85-0,97

SMS 0,79 0,73-0,85 0,79 0,73-0,85
Vanus

50-54 1 1

55-59 0,98 0,91-1,05 0,98 0,91-1,05

60-64 0,72 0,66-0,78 0,72 0,66-0,78

65-69 0,72 0,66-0,78 0,72 0,66-0,78
Elukoht

Tallinn 1 1

Tartu 1,07 1,01-1,14 1,07 1,00-1,13
Kutse saatmise aeg

Juuni kuni august 1 1

September kuni november 1,03 0,97-1,09 1,03 0,97-1,09

Liihendid: PRR: levimusmaéarade suhe (ingl prevalence rate ratio); Cl: usaldusvahemik (ingl confidence interval)
2 Kohandatud kdigile tabelis ndidatud tunnustele

5.4 Loobumise pohjused

Uuringus mitteosalemisest andis teada 64 meest (0,5%). Peamised pohjused olid jargmised:
viimase 12 kuu jooksul tehtud PSA analiiis (n = 43); tervislikud pohjused (eemaldatud
eesnddre, fliisiline voi vaimne raske puue, aktiivselt uroloogi jdlgimisel, varasem
eesnddrmevihi diagnoos) (n = 6); vale aadress voi kontaktandmed ei kuulu uuringusse kutsutule
(n = 3), uuringusse kutsutu surm (n = 1). Uksteist meest teatas loobumisest ilma pdhjust

markimata.
5.5 Hinnang uuringu korraldusele

Uuringu korralduse kohta andis tagasisidet 603 meest (18% osalenutest), kellel PSA analiiiisi
tulemus jdi alla ldvendi ja kes véljusid uuringust parast PSA tulemuse saamist. Neist 96%
mirkis kiisimustikus kutse saatmisviisi ja oma vanuserithma (tabel 8). Uuringu korraldusele
tagasisidet andnute seas oli enim e-kirjaga kutse saanuid (41,8%), millele jargnes SMS (36,1%)
ja tavapost (22,1%). Enim vastanuid kuulus vanuseriihma 50-54 (34,5%), jargnesid

vanuserithmad 55-59 (30,2%), 60-64 (19,3%) ja 65-69 (16,0%).
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Tabel 8. Eesnddrmevéhi riskipShise sdeluuringu teostatavusuuringu korraldusele tagasisidet

andnud osalejad, Eesti 2024

Kokku

n %

Kutse saatmisviis 579 100
Tavapost 128 22,1%
E-kiri 242 41,8%
SMS 209 36,1%
Vanuserithm 576 100
50-54 199 34,5%
55-59 174 30,2%
60-64 111 19,3%
65-69 92 16,0%

Joonisel 12 on toodud tagasiside kiisimustikule vastanute hinnang uuringu korralduslikele
aspektidele. Ule 95% vastanutest ndustus, et uuringukutse oli piisavalt informatiivne,
vereproovi aja broneerimine lihtne ja vereproovi tulemuse teavitus arusaadav. Veebikeskkonna
kasutamist hindas lihtsaks ligi 90% vastanutest. Selle viite puhul ilmnes oluline erinevus
kutsumisviisi 10ikes (p < 0,001): kdige rohkem ndustusid vditega mehed, kes said kutse e-Kirja
teel ja kdige vihem tavapostiga kutse saanud mehed (joonis 12). Ulejéiinud viidete puhul ei

esinenud rithmade vahel statistiliselt olulisi erinevusi.
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6. Arutelu

Magistritoos uuriti eesnddarmevéhi riskipohise sdeluuringu teostatavusuuringu osalusmaiira
mdjutavaid tegureid ja osalejate tagasisidet uuringu korraldusele. Esmakordselt Eestis uuriti
randomiseeritud kavandiga eri kutsumisviiside modju sdeluuringu  osalusméiirale
meesrahvastikus.

Uuringu 16plik osalusméér oli 28%, sealjuures 50—59-aastastel oluliselt kdrgem kui 60—
69-aastastel (32% vs. 23%). Osalusméér soltus suurel maéral uuringukutse saatmisviisist. Kui
esialgne osalusmédr oli korgeim SMS-iga kutse saanute seas, siis 10plik osalusméér pirast
SMS-meeldetuletuste saatmist oli korgeim tavaposti rithmas. Meeldetuletuste saatmine
suurendas uuringu osalust esialgselt 16%-lIt 28%-1le. Osalust mdjutas kutse saatmise aeg. Suvel
kutse saanute esialgne osalusméér oli oluliselt madalam, kuid 16plik osalusmiér parast SMS-
meeldetuletuste saatmist siigisel selle tunnuse 16ikes enam ei erinenud. Tartus elavad mehed
osalesid uuringus monevorra suurema tdendosusega kui Tallinnas elavad mehed. Osalenud
meeste tagasiside uuringu korraldusele oli valdavalt positiivne: uuringukutset peeti piisavalt
informatiivseks ja arusaadavaks ning vereproovi andmise aja broneerimist veebikeskkonnas
lihtsaks ja mugavaks. Ka vereanaliiiisi tulemused ning edasiste tegevuste juhiseid olid osalejate
hinnangul arusaadavad.

Osalusmdiir

Uuringu 10plik osalusmddr 28% jdi madalamaks vdrreldes esimeste kliiniliste
uuringutega nagu ERSPC (osalusméér ligikaudu 83%) (8), PLCO (93%) (47) ja Goteborg-1
(77%) (54). Samas on Eesti uuringu osalusmiir sarnasem kédimasolevate riskipohiste
uuringutega, nagu nditeks Goteborg-2 (50%) (60), ProScreen (51%) (62), STHLM3-MRI
(26%) (64), OPT (35%) (66) ja PROBASE (20%) (68). Loplik osalusmaéar oli 1dhedal uuringu
kavandamisel eeldatud osalusmaéirale (30%). Eeldatav osalusmiidra hinnang tugines PSA
analiiisi suurele holmatusele meesrahvastikus ja samuti soolevdhi sdeluuringu madalale
osalusméidrale meestel kdivitamise jérgselt.

Uldine osalusméir sdltus vanusest ja oli kdrgem 50-59-aastaste meeste seas vorreldes
60-69-aastastega. Uuringus osalejate keskmine vanus oli 58-aastat, mis oli aasta vorra madalam
kui valimi keskmine vanus, viidates samuti nooremaealiste suuremale osalusaktiivsusele.
Tulemused eristuvad mdnedest varasematest eesnddrmevahi uuringutest, kus aktiivsemalt
osalesid eeskitt just vanemad mehed. Naiteks Goteborg-2 uuringus kasvas osalusméér vanuse
suurenedes, saavutades maksimumi 60—61-aastaste seas, kellest osales 55% kutsututest (61).

Sarnane trend ilmnes ka ERSPC uuringus, kus osalusméér piisis vanuserithmade 13ikes
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iihtlasena voi oli korgem vanemates vanuserithmades (8). CAP uuringus, kus kutsuti uuringusse
samuti 50—69-aastased mehed, oli kutsele vastanute keskmine vanus 59-aastat (82). Nooremate
meeste suurem osalus Eesti uuringus on tdendoliselt tingitud sellest, et nad on elu jooksul teinud
viahem PSA analiiiise vorreldes vahemalt 60-aastaste meestega. Mehed, kes olid varem juba
analiiiisi teinud, voisid pidada uuringus osalemist mittevajalikuks, isegi kui analiiiis oli tehtud
rohkem kui aasta tagasi.

Osalusmair erines kutsumisviiside 1dikes. Kuigi vahetult kutse saamise jdrel osalesid
rohkem mehed, kes said elektroonilise kutse (SMS voi e-kiri), kujunes 10plik osalusméaéar (parast
SMS-meeldetuletuste saatmist) korgeimaks hoopis tavapostiga kutse saanud meeste seas.
Sarnaseid tulemusi on tdheldatud ka teistes wuuringutes. Euroopa Liidu riikide
soeluuringuprogrammide vordluses leiti, et kirjalik kutse koos tdiendava elektroonilise
meeldetuletusega vdib olla kdige efektiivsem osalusméira tdstmiseks (83). Uhendkuningriigis
tehtud uuring néitas, et jidmesoolevdhi sdeluuringu esmakutsutute osalusmiér tousis, kui
kirjalikule kutsele jargnes SMS-meeldetuletus (84). Hispaanias suurendas SMS-meeldetuletus
markimisvaarselt jaimesoolevéhi soeluuringus FIT-testi proovi saatmist laborisse (85). Eesti
uuringu tulemused viitavad, et SMS-meeldetuletustel voib olla oluline roll meeste osalemise
toetamisel. Osalejad tdid tagasisides vélja, et meeldetuletus suunas uuesti tdhelepanu varem
saadud kutsele. Uhtlasi v3ib arvata, et meeldetuletus toob osalema ka need, kes kutset mingil
poOhjusel kitte ei saanud voi kutse saadeti viisil, mida adressaat harvem jalgib. Sellest tulenevalt
vOib eeldada, et kombineeritud kutsestrateegia, nditeks tavakirjaga kutse koos hilisema
elektroonilise meeldetuletusega, suurendab sdeluuringukutse ndhtavust ja seeldbi ka
potentsiaalset osalemist. Uuringu tulemused toetavad praegu Eestis riiklikes
soeluuringuprogrammides kasutatavat kombineeritud kutsestrateegiat, kus e-kirja teel saadetud
kutsele jargneb SMS-meeldetuletus. E-kiri on kulutdhusam lahendus kui tavakiri ja peaks
seetdttu olema eelistatud, kuid inimestele, kellel puudub e-posti aadress, tuleks saata kutse
tavakirja teel.

Kutsumisviiside moju 1oplikule osalusmaidrale oli kdigis vanuseriihmades sarnane
kogu valimis leitule. Ainus vanuserithm, kus osalusméér eri kutsumisviiside 13ikes statistiliselt
oluliselt ei erinenud, oli 65-69-aastat. Esialgne osalusméiér erines kutsumisviiside 1dikes ainult
koige nooremate, 50-54-aastaste seas, kus SMS-iga kutse saanute osalusaktiivsus oli kdige
suurem ja sellele jargnes e-kiri. Teistes vanuseriihmades osalusméérad varieerusid. V3ib arvata,
et nooremad mehed on rohkem harjunud kasutama digitaalseid kanaleid ja mobiiltelefoni ning

seetdttu voib neil olla suurem valmisolek elektroonilisele kutsele reageerida.
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Magistritoé tulemused nditasid teatavaid piirkondlikke erinevusi — Tartus elavad
mehed osalesid uuringus mdnevorra tdendolisemalt kui Tallinnas elavad mehed. Tulemus
sarnaneb Eestis ldbiviidavatele sdeluuringuprogrammidele, kus osalus Tallinnas on samuti
viiksem kui Tartus nii meeste kui ka naiste seas. Aastal 2024 osales soolevéhi sdeluuringus
Tartus 65% ja Tallinnas vaid 50% kutsutud meestest. Naiste seas olid vastavad osalusméirad
soolevihi sdeluuringus 75% vs. 61%, rinnavéhi sdeluuringus 68% Vvs. 62% ja emakakaelavihi
soeluuringus 67% Vvs. 64% (86). Voimalike pohjuste hulka kuuluvad tervishoiuteenuste lihtsam
ja mugavam kéttesaadavus Tartus, suurem terviseteadlikkus voi rahvastiku rahvuslik koosseis.
Rahvuse ja teiste sotsiaaldemograafiliste tegurite moju eesnddrmevahi riskipohise sdeluuringu
teostatavusuuringu osalusmairale analiiiisitakse edaspidi.

Esialgne osalusmidir olenes Kkutse saatmise ajast ja oli 13% suurem siigisel
(septembrist novembrini) kutse saanute seas vorreldes suvekuudel (juunist augustini) kutse
saanutega. Kui siigisel saadetud kutsete puhul kutsumisviis osalusmédra ei mojutanud, siis
suvel saadetud kutsete puhul oli osalus suurim SMS-ga kutse saanud meeste seas (17%) ning
madalaim tavapostiga kutse saanute seas (12%). Téhelepanu viirib, et suvel tavapostiga kutse
saanute 10plik osalusmaér jdi madalamaks vorreldes siigisel samal viisil kutse saanutega, samal
ajal kui e-kirja ja SMS-kutse korral 10plikud osalusmaérad iihtlustusid. On tdenéoline, et suvel
viibivad inimesed sagedamini registreeritud elukohast eemal, mistottu fiiiisiline kutse voib
jadda kitte saamata vo1 tdhelepanuta, samas kui elektrooniline kutse jouab adressaadini
sOltumata asukohast.

Hinnang uuringu korraldusele

Uuringule antud tagasisides hindas valdav enamus osalejatest veebikeskkonna
kasutamist mugavaks ja lihtsaks. Kdige kdrgema hinnangu andsid e-kirja teel kutsutud mehed,
madalaima hinnangu aga tavaposti kaudu kutsutud. Tulemus on ootuspérane, arvestades, et e-
kirjaga saadetud kutses oli link, mis vdimaldas kohe veebikeskkonda siseneda. Tavaposti puhul
tuli veebiaadress sisestada késitsi, mis vOis olla ebamugavam. Viitega lisainfo kiisimise kohta
noustus 80% meestest, ligi 20% markis vastuseks ,,ei oska delda®, mis viitab voimalusele, et
neil ei olnud vajadust lisainformatsiooni jérele. Praktiliselt kdik vastanud ndustusid, et
uuringukutse oli piisavalt informatiivne ja arusaadav. Tulemused rdhutavad vajadust
uuringukutses kogu sdeluuringuteekond selgelt lahti kirjutada.

Sarnaselt Eesti uuringule hindasid Rootsi uuringus osalejad, et uuringukutsed olid
arusaadavad ning informatiivsed, kiill aga tehti ettepanek kutsel selgemalt késitleda kasude ja
riskide osa (87). Rootsis tdheldati, et peamised uuringus mitteosalemise pohjused olid aja ja

motivatsiooni puudus, hirm haiguse avastamise ees, raskendatud ligipdds vereproovi
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andmispunktidele voi teatud médral usaldamatus tervishoiusiisteemi suhtes (87). Kuigi Eesti
uuringus teavitas mitteosalemise pdhjustest vaid vidga vdike osa meestest, voimaldavad nende
vilja toodud pohjused siiski moningast arutelu osalusotsuste iile. Peamine loobumise pohjus oli
hiljutine PSA analiiiis, mis peegeldab Eestis laialdaselt levinud oportunistlikku PSA testimise
praktikat. Tervisekassa avaldamata andmetel (andmed alates 2022. aastast) ulatub
vanuserithmades 50-90-aastat PSA analiiliside mediaanarv mehe kohta kaheni ja testide
vaheline intervall jadb alla aasta. Taolist praktikat ei toeta rahvusvahelised juhised, sh Euroopa
komisjoni poolt heaks kiidetud PRAISE-U algoritm (70).

Eestis kehtiv ,,40-65-aastase tdiskasvanu tervise jdlgimise ja haiguste ennetamise
juhend* (79) annab soovitusi PSA analiiiiside sageduse ja livendite kohta, mis on kohandatud
eri vanuserithmadele. Samas puuduvad juhendis konkreetsed juhised selle kohta, millistel
juhtudel ei ole edasine testimine enam vajalik. PRAISE-U projekti algoritm seevastu jargib
selgemalt struktureeritud ja riskipohist 1dhenemist. Niiteks soovitatakse vanuseriihmas 60—69
PSA testimine 10petada juhul, kui PSA tase jaab alla 1,0 ng/mL ja 50-59-aastased, mehed PSA
tasemega 1,0 ng/mL pakutakse kordustestimist alles viie aasta parast. PRAISE-U algoritm
rohutab riskihindamise keskset rolli, mille eesmérk on viltida iilediagnoosimist ja -ravimist,
sdilitades samas piisava tundlikkuse suure riskiga juhtude tuvastamiseks (70). Voimalik, et
Eestis puuduvad juhised testimise 10petamise kohta on iiheks pohjuseks, miks praktiseeritakse
jatkuvalt intensiivset testimist ka eakatel meestel. Eesti olukorra mdistmine vajab detailsemat
analiitisi.

Uhtlasi vajab edasist uurimist, kuivdrd praegune testimise praktika Eestis vdib kaasa
aidata tervise ebavordsuse siivenemisele, kus tervisekontrolli jdouavad pigem mehed, kellel on
suurem terviseteadlikkus vo1 parem ligipdds tervishoiuteenustele. Ebavordsust on tdheldatud
nditeks Rootsis, kus madalama sotsiaalmajandusliku staatusega mehed, eriti madala
sissetulekuga ja tlksi elavad, osalesid harvem nii oportunistlikus PSA testimises kui ka
organiseeritud programmis (88). Goteborg-1 uuringus osalesid rohkem mehed, kellel oli
korgem haridustase, tugevam sotsiaalne vorgustik ja PGhjamaine péritolu. Viiksemaosalusega
paistsid silma iiksi elavad ja madalama haridusega mehed. Organiseeritud sdeluuring aitas
vihendada erinevusi eesnddrmevéhi suremuses, viidates sellele, et hésti korraldatud ja koigile
vordselt kittesaadav testimine vOib aidata vdhendada tervise ebavordsust (89). Samas siilis
teatav ebavordsus ka organiseeritud programmi puhul (88). Seega iiksnes tasuta ja kdigile
kéttesaadav testimine ei pruugi olla piisav, kui puudub sihtriihmale kohandatud
kommunikatsioon voi vajalik otsustustugi. Edasistes Eesti uuringutes oleks vaja hinnata,

kuivord sotsiaalmajanduslikud tegurid mdjutavad nii PSA analiiiisi tegemist kui ka
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soeluuringus osalemist, et paremini ja sihipdrasemalt kujundada edasisi tegevusi, sh
soeluuringusse kaasamise strateegiat. Kuigi osalusmairad annavad esmase lilevaate sellest, kui
suur osa sihtriihmast on uuringusse kaasatud, ei pruugi see tdielikult peegeldada uuringu
tegelikku kattesaadavust.
T60 tugevused

Uuringu peamine tugevus oli randomiseeritud iilesehitus, mis vdimaldas esmakordselt
Eestis hinnata meesrahvastikus eri kutsumisviiside mdju sdeluuringu osalusmaéérale ja need
tulemused annavad olulist teavet mis tahes soeluuringu korraldamiseks. Tegemist oli
rahvastikupohise uuringuga, mis holmas kahte suuremat Eesti linna. Randomiseerimine
vOimaldas hinnata kutsumisviisi mdju osalusméérale kontrollitud ning usaldusvéirsel viisil,
korvaldades voOimalike segavate tegurite mdju. Esmakordselt Eestis hinnati veebipohise
lihenemise teostatavust ja aktsepteeritavust meeste seas, mis annab védrtuslikku infot nditeks
soolevdhi sdeluuringu testikomplekti veebipdhise tellimisvoimaluse loomiseks. Uuring annab
esmast, kuid vdga vajalikku empiirilist teavet selle kohta, kuidas riskipohist eesnddrmevéhi
soeluuringut praktikas rakendada ja olulise sisendi edasisteks tegevusteks. Et eesnddrmevahi
riskipdhine sdeluuring on paljudes riikides teostatavus- voi pilootuuringu faasis, siis on
uuringutulemustel suur rahvusvaheline vaartus.
T60 piirangud

Uuringu piirangud, mida tuleb tulemuste tolgendamisel arvesse votta, on jargmised.
Uuring hdlmas vaid kahes Eesti suuremas linnas, Tallinnas ja Tartus elavaid mehi, mistdttu ei
saa tulemusi iildistada kogu Eestile. Tervisekassa seatud piirangute tottu ei kaasatud uuringusse
ravikindlustuseta mehi, mis samuti vihendab uuringu iildistusvoimet. Valimi moodustamisel ei
olnud voimalik arvesse votta erarahastusega tehtud varasemaid PSA analiiiise. Kuna varasem
PSA analiiiisi tegemine oli peamine uuringu korraldajatele teatatud mitteosalemise pdhjus, vois
see mojutada osalusméddra. Samas on erarahastusega tehtavate PSA analiiiiside arv partnerlabori
ja haiglate hinnangul vidhene. Uuringu osalusmiidra mojutas asjaolu, et kuigi valimi
moodustamisel kontrolliti PSA analiiiside tegemist viimase 12 kuu jooksul, ei toimunud
tdiendavat kontrolli enne iga uuringukutse laine saatmist ja mehed, kes olid vahepeal PSA
analiiiisi teinud, loobusid uuringus osalemast. See vdis mdjutada osalusmééra rohkem vanemas
vanuserithmas, kellele PSA analiilise tehakse sagedamini, aga see ei mojutanud eri
kutsumisviiside omavahelist vordlust. Samuti vois see rohkem mdjutada siigisel uuringukutse
saanud meeste osalust, kellel oli pikem aeg valimi moodustamise ja kutse saatmise vahel.
Uuringu analiiiisi aluseks oli intention-to-treat (ITT) ldhenemine, mille kohaselt hinnatakse

osalust vastavalt esialgsele kaasamisele, soltumata hilisematest teguritest. Magistritdds on
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kasitletud vaid nende meeste tagasisidet, kes osalesid uuringus ning said negatiivse PSA
tulemuse. Lavendi iiletanud PSA analiiiisi tulemusega meeste tagasisidet ei olnud vdimalik
hinnata, kuna kliinilised tegevused t60 esitamise ajal veel kestavad. Uuringust loobumise
pOhjustest teatas vdike arv mehi, mistottu enamiku loobumise pohjused ei ole teada. Selleks
vois olla voimetus veebikeskkonnas broneeringut teha, kuigi meestel oli voimalik registreeruda
ka telefoni teel. E-kirjaga saadetud kutsete puhul ei olnud erinevalt SMS-i ja tavapostiga
saadetud kutsetest teada, millised e-kirjad ei joudnud reaalselt adressaadini voi sattusid
rampsposti.

Magistritoé tulemused annavad alust mitmete kiisimuste edasiseks uurimiseks, sh
lavendi iiletanud PSA analiiiisi tulemusega meeste osalemine lisauuringutel. Tulemustest
lahtuvalt on kavas tidiendavalt uurida, millised sotsiaaldemograafilised tegurid (nt haridus voi
rahvus) vodivad mdjutada meeste osalemist. See on vajalik tuvastamaks, millised
rahvastikuriithmad on uuringusse paremini kaasatud voi millised riihmad on jédnud kdrvale,
voimaldades paremini hinnata sdeluuringu tegelikku kéttesaadavust ja vOimalikku tervise
ebavordsust. Jitkatakse rahvusvahelist koostood iileeuroopaliste koostooprojektide Joint

Action EUCanScreen ja PRAISE-U raames.
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/. Jareldused ja ettepanekud

Magistritoé tulemused néitasid, et eesnddrmevéhi riskipohises sodeluuringus osalemist

mojutasid kutse saatmisviis, mehe vanus ja elukoht ning kutse saatmise aecg. Meeste antud

tagasiside uuringu korraldusele oli valdavalt positiivne.

1.

Ettepanekud

Kutse saatmisviis mojutas oluliselt nii uuringu esialgset kui ka Ioplikku
osalusmaéra. Kogu valimis oli esialgne osalusmaér kdrgeim SMS-i ja madalaim
tavaposti riihmas. Vanuseriihmade 10ikes ilmnes sama seaduspdra 50-54-
aastastel, teistes rithmades erinevusi ei tdheldatud. Loplik osalusmaéér oli nii kogu
valimis kui kodigis vanuseriihmades korgeim tavaposti rithmas ja madalaim SMS-
i rithmas. Kuigi magistrito6 tulemustest ldhtuvalt osutus 10opliku osalusmééra
puhul tavapost kdige efektiivsemaks kutsumisviisiks, tuleb arvestada, et tavaposti
ja e-kirja osalusmaér kasvas parast SMS-meeldetuletuste saatmist rohkem kui
SMS-i riihmas, mis nditab kombineeritud strateegia tShusust ja rohutab
meeldetuletuste tahtsust. Tulemuste rakendamisel praktikasse tuleb leida tasakaal
efektiivsuse ja kulude vahel.

Meestel vanuses 60—69 oli ligi 30% vaiksem tdendosus uuringus osaleda vorreldes
50-59-aastastega, mis voib olla tingitud varasemate PSA analiiiiside puudumisest
noorematel meestel. Kutse saatmise aeg mdjutas vaid esialgset osalusmaéira.
Septembrist novembrini kutse saanute esialgne osalusméddr oli suurem vorreldes
juunist augustini kutsututega, mis viitab suvel kutsete saatmise ebatShususele.
Loplik osalusmédidr aga kutse saatmise ajast ei sdltunud, tdendoliselt tinu siigisel
saadetud meeldetuletustele. Tulemustest ldhtuvalt tuleks véltida suvekuudel
kutsete saatmist, juhul kui meeldetuletusi ei ole plaanis saata. Kui meeldetuletuste
saatmine on tagatud, pole kutse saatmise aeg 10pliku osalusméira seisukohalt
madrav.

Mehed votsid esmakordselt Eestis peamiselt veebipohiselt korraldatud
soeluuringu vastu véga histi. Veebikeskkonna kasutamist hindas lihtsaks ligi 90%
vastanutest ja ligi 100% hindas lihtsaks vereproovi aja broneerimist. Tulemused

toetavad kulutdhusate veebipdhiste lahenduste kasutamist sdeluuringutes.

Arvestada kutsumisviiside kohta saadud uuringutulemusi kdimasolevate riiklike

soeluuringuprogrammide  korralduses ja rakendada kdigis  sihtriihmades
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kombineeritud kutsumisstrateegiat (kutse e-kirja v&i e-posti aadressi puudumisel
tavakirja teel ja SMS-meeldetuletus)

Jitkata eesnddrmevihi riskipohise sdeluuringu teostatavuse hindamist teistes Eesti
piirkondades

Vaadata iile Eesti ravijuhend ,,40—65-aastase tdiskasvanu tervise jdlgimise ja haiguste
ennetamise* (2023) ja viia see kooskolla rahvusvaheliste juhiste ja algoritmidega, et
véltida tilemddrase PSA analiiiside tegemisega seotud tervisekahju ja sédsta

tervishoiukulusid.
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Factors associated with participation in the feasibility study of risk-based prostate cancer
screening in Estonia
Mari-Liis Vali

Summary

Prostate cancer is the second most common cancer among men and the fifth leading
cause of cancer deaths worldwide. In 2022, approximately 1.5 million new cases and 400,000
deaths were estimated globally. By 2040, the global burden of prostate cancer is expected to
increase to 2.4 million new cases and over 700,000 deaths. In Estonia, prostate cancer is the
leading cancer site among men with over 1000 new cases diagnosed every year. Five-year
relative survival of prostate cancer is 94%, which is similar to the Nordic countries. In 2022,
over 70% of new cases were diagnosed at stages | or Il and at these early stages five-year
survival was 100%.

Prostate cancer can be effectively treated when detected early. A blood test measuring
the amount of prostate-specific antigen (PSA) has been used as a tool for early detection since
the 1980s. However, studies have shown that the traditional approach of PSA testing followed
by systematic biopsy is associated with overdiagnosis and overtreatment, which may lead to
unnecessary side effects and reduced quality of life. Therefore, combining PSA testing with
additional risk assessment tools is recommended. The European Commission has encouraged
Member States to explore the feasibility of risk-based prostate cancer screening among men
aged 50-69 years. Several European countries, including Estonia, have initiated such studies.
The Estonian feasibility study is based on an algorithm developed by the PRAISE-U
consortium, funded by the European Commission.

The aim of this master’s thesis was to identify factors associated with the participation
of men in risk-based prostate cancer screening. Specific objectives were: 1) to evaluate the
effect of invitation methods (SMS, email, regular mail) on participation rates in primary testing
and to identify the most effective method in different age groups; 2) to assess the effect of age,
place of residence, and timing of invitation on participation; 3) to describe men’s feedback on
the organization of screening process.

The master’s thesis is based on data from the Estonian feasibility study of risk based
prostate cancer screening, conducted in 2024-2025 by the National Institute for Health
Development in collaboration with the Estonian Association of Urology, Estonian Health

Insurance Fund, Tartu University Hospital, North Estonia Medical Center, East Tallinn Central
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Hospital, and SYNLAB Estonia. The primary test is PSA analysis. Men with PSA level above
threshold are referred to a urologist appointment, where risk assessment is performed. The risk
score takes into account family history, digital rectal examination and transrectal ultrasound.
Men with a risk score above threshold are further referred to magnet resonance tomography
(MRT) and after that, men with MRT findings are referred to precision biopsy. The study uses
a web-based approach where men can book their blood sampling and urologist appointments
online. An additional phone-in option is also provided.

The sample included 12,000 men aged 50-69, living in Tallinn or Tartu, who had valid
health insurance, no history of prostate cancer and no PSA test within the past 12 months.
Participants were randomly divided into three equal groups (n = 4000) who received the
screening invitation either by regular mail, email or SMS. All groups received an SMS
reminder. Participants had the option to book an appointment via online booking system or by
phone. If participants had PSA level > 3ng/mL, they received instructions for further
examinations. The main outcomes were the initial participation rate (before reminders) and final
participation rate, and participants’ feedback on the organisation of the study. Participation was
defined as a valid PSA test result. Feedback on the study organisation was based on
anonymously completed questionnaires. To assess the effect of different factors on participation
rate, robust Poisson regression was used to calculate prevalence rate ratios (PRRS) with 95%
confidence intervals (Cl). The adjusted model included age, place of residence, invitation
method, and invitation period.

The final participation rate was 28%, with significantly higher participaton among men
aged 50-59 compared to the age group 60—69 (32% vs. 23%). In the adjusted model, men aged
60-64 and 65-69 had nearly 30% lower probability of participation compared to men aged 50—
54 (PRR = 0.72, 95% ClI: 0.66-0.78). While the initial participation rate was highest among
men who received an SMS invitation, the final participation rate (after SMS reminders) was
higher in the regular mail group. Compared to the regular mail group, the PRR was 0.91 (95%
Cl: 0.85-0.97) for email group and 0.79 (95% CI: 0.73-0.85) for SMS group. Reminders
increased participation rate from 16% to 28%. Men living in Tartu were slightly more likely to
participate than those living in Tallinn. The initial participation rate of men who received
invitation during summer months was significantly lower compared to men invited during
autumn, but after sending reminders in the autumn, there were no differences in final
participation rates. Feedback from the participants who responded to the anonymous
guestionnaire was highly positive: over 95% of the respondents agreed that the invitation was

understandable and informative, nearly 90% agreed that the online booking system was easy to
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use, and over 95% agreed that the PSA test results, and follow-up instructions were
understandable.

The results of this master’s thesis showed that participation was influenced by the
invitation method, age and place of residence of the invited men, and the timing of the
invitation. The study was well accepted by men. These findings are valuable for planning risk-
based prostate cancer screening programme in Estonia and in Europe and may also inform the

organisation of other population-based screening initiatives.
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Lisad
Lisa 1. Eesndirmevibhi riskipohise soeluuringu teostatavusuuringu kutsed

Uuringukutse SMS-iga saatmiseks

Lp /EESNIMI PERENIMI/

Tervise Arengu Instituut kutsub teid osalema eesnddrmevahi varase avastamise uuringus. Palume teil
esmalt broneerida proovivotu aeg vereanaliiiisiks env.synlab.ee v0i helistades 17123. Lisainfo:
www.tai.ee/env

Uuringukutse e-kirja ja tavapostiga saatmiseks
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IDA-TALLINNA KESKHAIGLA

KUTSE

Kutsume teid osalema eesnaarmevahi varase avastamise uuringus. Uuringu eesmark on hinnata, kas Eestis on
voimalik [abi viia séeluuringut, milles voetakse arvesse meeste individuaalset riski haigestuda eesnaarmevahki
Osalemine on vabatahtlik ja teile tasuta.

Saite selle kutse, sest olete 50-69-aastane mees (slinniaastad 1955-1974) elukohaga Tallinnas vai Tartus ning meile
teadaclevalt ei ole te teinud 12 kuu jooksul PSA (eesnaarmespetsiifiline antigeen) analllsi. Kutsume uuringus
osalema 12 000 meest.

Uuringus osalemiseks palume teil esmalt teha vereanalilsi PSA taseme maaramiseks.

KUIDAS SAAN BRONEERIDA AJA VEREANALUUSI ANDMISEKS?

Palume teil vereanaltusile registreerimiseks siseneda broneerimiskeskkonda: env.synlab.ee v6i helistada labori
telefoninumbrile 17123, Aja broneerimisel veebikeskkonnas tuleb teil end tuvastada 1D-kaardi, Mobiil-ID vai
Smart-IDga. Telefoni teel braneerimisel on vajalik isikukood. Saate valida endale sobiva proovivétupunkti Tallinnas
vi Tartus, Uhtlasi palutakse teil anda nousolek teadusuuringus osalemiseks ja isikuandmete téétlemiseks.

Proovivotupunkti votke kindlasti kaasa isikut toendav dokument. Enne vereanaliisi andmist tuleb 48 tundi
valtida seemnepurset ja jalgrattasaitu, mis voivad mojutada PSA vaartust,

PSA analiiisi teostamiseks on véimalik anda vereproovi kuni 31.12.2024.

MIS SAAB EDASI?

PSA anallisi tulemustest teavitatakse teid personaalselt teie valitud viisil (SMS, e-kiri, krGpteeritud e-kiri, tavakiri),
samuti edastatakse vastus terviseportaali (www.terviseportaal.ee), kus see on leitav sarnaselt kdikidele teistele
uuringuvastustele.

Kui teie PSA tase on <3ng/ml, viitab see madalale eesnaarmevahi riskile ja te ei vaja lisauuringuid. See tahendab,
et teie uuringus osalemine on sellega Ioppenud. Viimase sammuna palume osalejatel anda tagasisidet uuringu
korraldusele. Edaspidi jatkub tavaparane tervise jalgimine vastavalt perearsti soovitustele.

Kui teie PSA tase on =3ng/ml, on vaja teha lisauuring. Koos analldsivastusega antakse teile juhised -
registreerimiseks uroloogi vastuvdtule. Saate valida vastuvotuaja teile sobivas tervishoiuasutuses (Tartu Ulikooli
Kliinikum, P&hja-Eesti Regionaalhaigla voi Ida-Tallinna Keskhaigla).

Uroloogi vastuvdtul tehakse teile labivaatus ja palutakse vastata ménedele kisimustele. Nende andmete alusel
arvutatakse riskikalkulaatori abil valja teie riskiskoor. Kui riskiskoor on madal, siis on uuringus osalemine teie jaoks
I6ppenud, teil palutakse anda tagasisidet ja jatkub tervise jalgimine vastavalt perearsti soovitustele.

Kui riskiskoor Uletab teatud taseme, suunab urcloog teid MRT-uuringule (magnetresonantstomograafia). Seejarel
toimub taas uroloogi vastuvott, kes annab teile juhised edasiseks. Olenevalt MRT lejust voib jargnevas etapis olla
vajalik eesnaarme biopsia ehk proovituki vétmine eesnaarmekoest.

Kinnitame, et teile on tagatud kéik vajalikud uuringud ja/véi vajaminev ravi.

MIKS PEAKSIN UURINGUS OSALEMA?

Eesnaarmevahk on meestel kaige sagedamini diagnoositud vahk, mis on varase avastamise korral vaga hasti
ravitav. Varases arengujargus kasvaja kaebusi ei pdhjusta, ent eesnddrme kontrollimine dlal kirjeldatud viisil
vOimaldab vahi avastada ka kaebuste puudumise korral.

MILLISED ON VOIMALIKUD RISKID?

Vereproovi votmise kohal véib tekkida nahaalune verevalum. Juhul, kui vajate lisauuringuid, selgitatatakse teile
viimalikke kaasnevaid riske tdpsemalt enne protseduuride teostamist.

Kingi endale kindlustunne, osale eesnadidrmevihi varase avastamise uuringus!

Teadusuuringu viib labi Tervise Arengu Instituut (envi@taiee) koostéos Eesti Uroloogide Seltsi, Tervisekassa, Tartu
Ulikooli Kliinikumi, P8hja-Eesti Regionaalhaigla, Ida-Tallinna Keskhaigla ja SYNLAB Eesti OUga.

Lisainfo ja scbivate tervishoiuasutuste infotelefonide numbrid leiate: tai. nv

Teil on igal ajal voimalik uuringus osalemine katkestada ja oma nousolek tagasi votta. See tahendab, et teid ei
kutsuta enam edasistele uuringutele ja seniste uuringutegevuste kiigus kogutud andmed anontdmitakse.

Kui olete teinud 12 kuu jooksul PSA anal i vOi otsustasite muul pdhjusel uuringus mitte osaleda, palume
teil selgitada oma otsust siin: tai.ee/env Vastamine on anoniiimne.

Kinnitarme, et tele isikuandmed on kaitstud ja neid toodeldakse vastavalt isikuandmete kaitse uldmadrusele, isikuandmete
kaitse seadusele, teistele digusaktidele ja hea teadustavo péhimdtetele. Terviseandmeid kogutakse uuringutegevuste kdigus.
Isikuandmetele on ligipdds ainuit uuringu tditjatel jo laboritéotajatel Pdrast andmekogumise IGppu eemaldatakse isikut
tuvastada véimaldavad andmed jo edosine anallus toimub pseudontdmitud kujul. Pseudonddmitud andmeid jagatakse
uleeurcopalise PRAISE-U uuringuvirgustikuga. Uuringu kokkuvotted ja tulemused avaldatakse dldistatud kujul. Isikuandmed
havitame Idplikult hillemalt 31.12.2035. Proove sailitatakse laboris kuni kolm kuud. Uuringukavondi on kooskGlastanud Tervise
Arengu Instituudi Inimuuringute Eetikakomitee.

TERVISEKASSA %* I Regionaalhaigla
SYNLABY

Tervise
Arengu
Instituut

@@ Ttartu Ulikooli Kliinikum

IDA-TALLINNA KESKHAIGLA



Lisa 2. Esimese etapi tagasisidekiisimustik

Tagasiside uuringule A e e T o

@ Vlige ks irgnes
Taname teid uuringus osalemast! Palume vastata monele kiisimusele, et saaksime oma tegevusi edaspidi paremini korraldada. .
Valige sobiv vastusevariant voi kirjutage vastus tekstivaljale. Vastamine on anoniiiimne.

tvastustest

Palun lisage oma kommentasr siis:

Telefoni teel

4
1. Kui otsustasite uuringus mitte osaleda, palume teil pdhjendada oma valikut (mittecsalemise korral palume teil vastata kolmele esimesele kilsimusele):
5. Millises linnas andsite vereprooviz
@\lige s Ergney vastustest
Tellinn
Tartu
7~
& Palun hinnake nuringus osalemise kogenmmust:
2. Palun valige aastaarvude vahemik, kuhu kunlub teie siinniaasta:
Naustun Eindustu Eioska delda
(R T =Rl Uuringulestsz oli piisavait informatiivne ja arusaadav
1933-1959 Veehikeskionna kasutamine oli fitne
SEEE Viereproovi andmiseks 25 branesrimine oli intne
iergznaiiiis tulsmus 2 edasised juhised olid
1965-1969 A
Vajaduse! szin kikida iavetinformatsiconi
1970-1974
. Tei uringn p
3. Millisel viisil saite kutse eesnddrmevzhi varase avastamise uuringusse?
O valige ks jargnevatest vastustest 7
E-kiri
Tavakiri

SMS
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