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LUHIKOKKUVOTE

Kéesoleva t00 eesmark oli valja selgitada pdhjuseits naised ei osale emakakaelavahi
sOeluuringus, kui kdrge on teadlikkus s@eluuringasemakakaelavahi riskiteguritest ning
millised on naiste eelistused séeluuringu labiviiehi

Uuringu metoodika oli kvantitatiivne kusitlusuuringmis viidi |&bi 2010.aastal.
Juhuvalim moodustati 37 276 séeluuringu sihtrihroallkvast naisest. Koos s6eluuringu
kutsega saadeti 2942 naisele ankeet, mille nadizgasi saata Umbrikus, mille postimaks oli
tasutud. Hiljem saadeti sama valimi 1600 naiseds, & olnud veel sGeluuringus osalenud, ka
kordusankeet ja kokkuvottes oli vastamismaar dic3800s on analldsitud, kuidas erinevad
sotsiaaldemograafilised tegurid- vanus, rahvuska#it ja laste arv on seotud naiste
teadlikkusega soOeluuringust ja emakakaelavéahiteglritest. Kirjeldatud on sdeluuringust
loobumise pohjuseid ja naiste organisatoorseictesii uuringu korralduses.

Tulemuste jargi oli ligi 75% naisi teadlikud soefingust ja emakakaelavahi olulisemast
riskitegurist- HPV viirusest. Riskiteguritest tedtbige vahem suitsetamise mojust vahi
tekkele. Teadlikkus sBeluuringust ja riskitegutites kdige enam seotud rahvusega - see on
kdrgem eestlaste kui mitte-eestlaste hulgas.

Peamise sdeluuringust loobumise pdhjusena tooda \iljutist kontrolli naistearsti
juures. Siit vOib jareldada vajadust vahendada tBsfde tegemise arvu véljaspool
sOeluuringu programmi, sest see ei vahenda sureegashaigestumist. Nimetati ka hirmu
uuringu ees, pikki ootejarjekordi ja ebasobivaictuadtuaegu. Selle Ule kaebasid pigem
nooremad ja linnapiirkondades elavad naised.

Sdeluuringu organisatoorse poolega olid naisedséldirahul. Séeluuringule eelistati
registreerida telefoni teel, Pap-testi teha na@tandlas ning ligi 90% naisi tunneks
heameelt, kui perearst tuletaks neile meelde s@iajus osalemist. Pap-testi vastuste
teadasaamiseks eelistati vordselt nii telefoni édektronposti. Peamine allikas, kust sooviti
infot sGeluuringu kohta oli posti teel saadetawialft ja isiklik kutse.

Kokkuvottes voib t66 tulemustest jareldada, et vajgatkata teavitustood naiste hulgas
ning suuremat tahelepanu on vaja pdorata muukeedtghikkonnale. Kindlasti tuleb jatkata
koostddd perearstidega ning olulisi organisatodremiiudatusi séeluuringu korralduses ei ole

vaja teha.



1. SISSEJUHATUS

Maailmas on emakakaelavahk naiste pahaloomulistesfate haigestumuses teisel kohal (1).
2008. aastal avastati maailmas ligi 529 000 uut keskeelavahi juhtu, kuid 85% kdigist
juhtudest parinevad arenguriikidest. Kérgeim hdigmesiskordaja maailmas on Ida-, Laane-,
ja Louna-Aafrikas, Louna-, ja Kesk-Aasias ning Lauhmeerikas (2).

2008. aasta andmete jargi on Euroopas madalaim amelavahi haigestumus ja
suremus Soomes, Kreekas ja Maltal, kdrgeim aga Roiag, Leedus ja Latis. Eesti kuulub
samuti krgema haigestumuse ja suremusega riikila l{3). lgal aastal avastatakse Eestis
143-190 wuut raskekujulise emakakaelavahi esmasjuhitng 23-48 algstaadiumis
limaskestasisese ehk nn pindmise vahi juhtu. Aasitasb Eestis emakakaelavahi tagajarjel
kuni 70 naist. Haigestumus on kasvanud just noaenrenuserihmade, 20-40-aastaste seas.
Emakakaelavahk on valditav haigus. Emakakaela e#ieeseisund voib kesta 10-15 aastat
ning selle digeaegsel avastamisel on emakakaelav@dtatav (4).

Viimaste aastakimnete jooksul on emakakaelavalgeBaimus vahenenud mitmetes
arenenud piirkondades Ule maailma téanu s6eluugimggrammide levikule (5).

Eestis alustati emakakaelavahi sdeluuringu eelguga 2003. aastal. Selle kaigus
kutsuti aastatel 2004—2005 naisi Pap-testi tegeesanselt meedia vahendusel ja osaliselt
personaalsete kutsetega. Alates 2006. aastast takselekdigile sihtrihma kuuluvatele
naistele personaalsed kutsed. Alates 2007. aastasimakakaelavahk osa Eesti riiklikust
vahiennetuse strateegiast ning tegevust koordime&esti Haigekassa. Sdeluuringut
rahastatakse ravikindlustuse eelarvest ja uuringutisutakse ainult ravikindlustatud naisi.
Eestis on jaadnud probleemiks naiste madal osalefdisnsdeluuringus. Teiste riikide
kogemused on naidanud, et sdeluuring on efektiivae, sihtelanikkonna hdlmatus on
vahemalt 80%. Eestis on hélmatus olnud seni igatahdigi 20-30%. Madala osalusméaara
oletatavaid pdhjuseid vdib olla mitmeid - naistedalateadlikkus, kutse mitte kattesaamine
vOi sdeluuringu korralduslikud puudujaagid.

Kéesoleva t60 jaoks viidi sGeluuringu kutse saamaidte seas labi kusitlusuuring, mille
eesmark oli anda Ulevaade emakakaelavahi séeluuriegdlikkusest, seda mdjutavatest
teguritest ja vOimalikest teguritest, mis takisthvadeluuringus osalemist. Kokkuvote
teadusartiklitest annab Ulevaate emakakaelavahikitagaritest, emakakaelavahi
epidemioloogiast Euroopas, varasematest samatest@sali uuringutest ning Euroopa
sOeluuringu programmidest. Labiviidud uuringu tulesed kirjeldavad naiste teadlikkust
emakakaelavahi riskiteguritest, rahulolu voi rateneoatust séeluuringu korraldusega ning

pbhjuseid, miks ei soovita osa votta sdeluuringust.
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2. KIRJANDUSE ULEVAADE

2.1 Emakakaelavahk ja selle riskitegurid

Emakakaelavahk on emakakaela lamerakkepiteeliseatel pahaloomuline kasvaja.
Emakakaelavéhi kdige olulisem riskitegur on inimpa@illoomviirus (HPV)(6). HPV viirus
on maailmas Uks enam levinum seksuaalsel teel ritkeka infektsioon. Selle viirusega
nakatumise risk on aarmiselt kdrge. Parast sekswaalustamist on enamik inimesi antud
viirusele eksponeeritud. Kumulatiivne haigestumusntdPV viirusesse on 50% kolme aasta
jooksul parast esimest seksuaalvahekorda (7-8).

Samas ainult HPV viirus Uksi ei ole voimeline p&tama emakakaelavahki, sest
viirusega nakatumine leiab aset ligi 1000 kordadagini kui emakakaelavahki haigestumus
ning ule 80% viirustest paranevad inimese orgarsish@asta jooksul iseenesest (9). Kui aga
viirus jadb organismi aastateks piisima, siis véibaleakaelavahk vélja areneda 10-20
jooksul, harvematel juhtudel isegi 1-2 aasta jobksD).

HPV viirusel on ligi 130 erinevat genotutpi ningstel5 voivad pdhjustada emakakaela,
tupe, hdbeme ja paraku vahki. Suguelundgenital) HPV tldbid on kategoriseeritud
vastavalt nende epidemioloogilisele seosele ematakahiga korge ja madala riskitasemega
tuupideks. Korge riskiga HPV genotutpide alla kwald 16, 18, 26, 31, 33, 35, 39, 45, 51,
52, 55, 56, 58, 59, 68, 73 (11). Need tuubid onnpsad emakakaela-, parasoole- ja
suguelundite vahi pdhjustajad. Korge riskitasemddBV viirust on avastatud 99%
emakakaelavahkide puhul (12). Umbes 70% emakakdgh&lest on pdhjustatud HPV
tilpide 16 ja 18 poolt (13).Geograafiliselt on kdigis piirkondades korge riskigiPV
viirustest enam levinud tuubid 16 ja 18, Ulejaarkduige riskiga viiruste levik varieerub
vastavalt piirkonnale (14). Hinnanguliselt pdhjwstd Euroopas 73-76% emakakaelavahist
HPV tldbid 16 ja 18 (15). Eestis on HPV viirustk8tge enam levinud tudbid 16, 53 ja 66
(16).

Nakatumine madala riskitasemega HPV genotuupi €kéittuipi 6 ja 11) voib
pdhjustada healoomulisi muutusi emakakaelalimaakaigtudes, kondiloome suguelunditele
ja papilloome hingamiselundites (15Buguelundite kondiloomid(anogenital warts)
mojutavad Uhte protsenti seksuaalselt aktiivseithési ja moodustavad paljudes Euroopa
riikides 15-20% kaigist sugulisel teel Ulekandusgateaigustest, Ameerika Uhendriikides aga
70% ning 95% Aafrikas (17). Hinnanguliselt on 80%ksuaalset aktiivselt naisi



eksponeeritud HVP viirusele 50-ndaks eluaastak$. (ABV viirusega nakatumine on nii
meeste kui naiste seas kdrgeim vanuses 16—20 (19).

Emakakaelavahi arengus on ka teisi olulisi pdhgiseiuringud on naidanud, et lisaks
HPV infektsioonile, suurendavad emakakaelavahi iriskuitsetamine, pikaajaline
rasestumisvastaste pillide kasutamine, seksuaakydg arvukus ja teised infektsioonid
(naiteks HIV) (20).

Suitsetamise mdju emakakaelavahi tekkele kinnitaiedrika Uhendriikides Kentuckys
l&bi viidud uuring, kus lingiti omavahel Kentuckyékiregistri 2661 naise andmed, kellel oli
diagnoositud emakakaelavahk ajavahemikus 1995-Z@faregistri andmetega seisuga
31.12.2005. Tulemustest selgus, et suitsetajatel 26% suurem tdendousus surra
emakakaelavahki kui mittesuitsetajatel (21).

Voimalikud kaasriskitegurid voib Uldiselt jagadagBuppi: 1) keskkonnast tingitud voi
valised riskitegurid, kuhu kuuluvad oraalsed rasmstvastased vahendid, suitsetamine,
dieedid, emakakaela traumad, infektsioonid; 2uslikud riskitegurid: naiteks kindla HPV
viirustuitibi infektsioon, teiste HPV viirustitpidadsinfektsioonid ja viiruste koosesinemine
(intergration); 3) individuaalsed riskitegurid, kuhu kuuluvad egdensed hormoonid,
geneetilised faktorid, naiteks inimese leukotsidicantigeenid ja teised immuunvastusega
seotud tegurid (17).

2.2 Emakakaelavahi epidemioloogia Ulevaade Eestisng Euroopas

Emakakaelavahihaigete 5-aasta elulemus on Eests ERiroopa keskmine on 62% ning
Ameerika Uhendriikides 73% (22). Emakakaelavahi &smigestumuskordaja on Euroopas
suhteliselt madal- alla 15 100 000 inimese kohfareldes arenguriikidega, kus see on lle
30 100 000 naise kohta (23).

2004. aastal avastati ligi 31 000 naisel Euroopdulsi emakakaelavahk ning ligi 14 000
surid haiguse tagajarjel. Markimisvaarne erinevasl® vana ja 10 uue Euroopa Liidu
likmesriigi vahel: maailmarahvastikule standarditthaigestumuskordaja (10naisaasta
kohta) 9,5 versus 16,7; standardiseeritud suremmdaj®o 4,9 versus 10,7; kumulatiivne
suremuskordaja 0,27% versus 0,71%. lga 100 naktalsureb uutes EU10 liikkmesriikides
rohkem kui Uks naine emakakaelavahki enne 75 ehaanis on kaks korda sagedasem
vorreldes 15 vana liikmesriigiga (23).

Joonisel 1 on 25 EU liikmesriiki jarjestatud 20Gfasta emakakaelavahi standarditud
suremuskordaja jargi. Suremus 100 000 naise kohia n@mdalaim Soomes- 1,2,
esmashaigestumuskordaja oli seal 4,4. Kérgeim nsuskordaja oli Rumeenias (16,2) ning
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kdérgeim esmashaigestumus (>16,0) oli Sloveeniaghfis, Slovakkias, Eestis, Ungaris,

Poolas ja Leedus (23).
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Joonis 1. Vanuse jargi standarditud emakakaelavahaigestumus ja suremus 100 000
naise kohta Euroopa Liidus aastal 200824).

2008. aastal oli Eestis maailmarahvastikutandarditud haigestumuskordaja 15,9
100 000 naise kohta ning avastati 153 uut esmaj##y Haigestumus- ja suremuskordaja

olid Eestis ligi neli korda kérgemad kui naabeigi§oomes (25).



2.3 Emakakaelavahi esmane ja teisene ennetamine

Emakakaelavéhi esmase ennetuse alla kaib riskitegidtimine ja vaktsineerimine. Teisene

ennetus on sdeluuring.

Efektiivne sdeluuring peab taitma kolm eesmaérki: 7006 sihtrihmast peaksid osalema
uuringus vahemalt kord elu jooksul 2) sdeluuringstitl ja diagnostika peavad olema

usaldusvaarsed, piisava tundlikkuse ja spetsiBkga, et avastada muutusi rakkudes 3)
pakutav ravi peab olema adekvaatne (26).

Emakakaelavahi vastaseid vaktsiine on vdlja todtdtaks - Cervarix TM on HPV
tulpide 16 ja 18 vastu ning Gardasil titpide 6, 14,ja 18 vastu. Euroopas, Pb&hja- ja
Ladina-Ameerikas labi viidud Kliinilised uuringudaiavad, et mdlemad vaktsiinid on
turvalised, immunogeensed ja efektiivsed, et emigeiastavate HPV tlilpidega nakatumist
(27). Eestis on naistele kattesaadavad moélemadsirallt kuid kumbki vaktsiin ei kuulu
riiklikku vaktsineerimisprogrammi ning on inimesaeafinantseeritavad. Vaktsiini hind on
kuni 385 eurot.

Uuringud naitavad, et vaktsiin viie enam levinud \HRiiruse tlibi vastu vdib
vahendada emakakaelavahi esmashaigestumust kunf2#)%

Ametlikult ei ole meeste vaktsineerimine soovitatsest vaktsineerimise strateegiad, mis
saavutavad noorte tudrukute >70% vaktsineerituséuka peaksid olema kulu-efektiivsemad
emakakaelavahi vahendamisel kui meeste vaktsine®ri(R9).

Nii vaktsiin kui s@eluuring on mdlemad olulised dmkaelavahi ennetamisel. HPV
viiruse vaktsiin on tahtis, et oluliselt vihendaelaishoiu stisteemi koormust emakakaelavéhi
ennetamisel ja s@eluuring on vajalik vaktsiini g@iird toime téttu. Vaktsiini efekt on
limiteeritud - 25-30% emakakaelavahi juhtudest eotsd mdne muu tidbiga kui 16 voi 18
(30). Seega vaktsiin ei suuda ara hoida koiki jufibiimeid ning vaktsineeritud naised
peaksid ikkagi osalema ka sdeluuringus.

Tdendoliselt pikemas perspektiivis HPV viiruse ki osatdhtsus emakakaelavahi
ennetamisel vdib tdusta. HPV vaktsiinist vBib sadaleendus emakakaelavahile ning ka
teistele valissuguelundite vahkidele naiste ja needsulgas. Seda siis, kui vaktsiini
kaitsevBime ulatus on taielikult selgeks saanudbjdisandunud on taiendavaid HPV viiruse
tutpe vaktsiine (30).

Emakakaelvahki on vdimalik ennetada naisel kataskiritest hoidumisega.

HPV viirusega nakatumist on vdimalik valtida konduokasutades. Longituuduuring, mis
viidi [&bi 18-22 aastaste slltute naiste seasspdtekui naise partner kasutas 8 kuu jooksul
9



100% kondoomi oli HPV haigestumuskordaja 37,8 18Bipndi aasta kohta ning kui partner
kasutas kondoomi vahem kui 5% kordadel oli HPVuge& haigestumuskordaja 89,3 100
patsiendi aasta kohta (31).

Suitsetamise valtimine on samuti abinduks, et HRxusega nakatumist vahendada.
Leitud on, et suitsetamine suurendab lamerakukiatesinoomidgsquamous cell carcinoma)
teket (32)

Emakakaelavahi tekke riski saab vahendadalkikaudsete kontraseptiivide kasutamise
valtimisega- leitud on, et naistel, kes kasutauatkaudseid kontraseptiive 5-9 aastat on 2,82
korda kdrgem tbendosus haigestuda emakakaelavaRk2(82; 95% uv 1,46-5,42) ning
naistel, kes on neid tarbinud rohkem kui 10 aa4i@8 korda suurem tdendosus (OR=4,03;
95% uv 2,09-8,02) (33).

Seksuaalkaitumine mojutab samuti emakakaelvékii 1islPV-ga nakatunud naiste seas,
on seitsme taispika raseduse korral 4 korda kongekriamerakuliste kartsinoomide tekkeks
vorreldes naistega, kellel ei ole Uhtegi rasedirg} kaks ja kolm korda suurem risk on 1 ja 2

taispika rasedusega naistel (34).
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2.4 Varasemad emakakaelavahi teadlikkuse ja osalensisovi uuringud

2.4.1 Emakakaelavahi séeluuringus osalemissoovi uuringud

Eestis ei ole varem labi viidud uUhtegi uuringut stai seas, kes ei soovi osaleda
emakakaelavahi séeluuringus. Mitmed varasemad sakuadhised uuringud on naidanud, et
sOeluuringus mitteosalevate naiste hulgas on enaakakéhi esmashaigestumus korgés).

Teadlaste arvates mdjutavad naiste osalemist siedull sisemised faktoridintrinsic
factors), mille alla kuulub naiste teadlikkus, veendumused rsuhtumine séeluuringusse ja
vahki. Naised, kes kaivad regulaarselt tervisekdingrning tajuvad vahem barjaare, osalevad
suurema tdendosusega ka sbéeluuringus (36). Sudemidsus on sdeluuringus osaleda ka
nendel naistel, kelle sugulased neid julgustavdd segema (37).

Olulised on ka sotsiaaldemograafilised tegurid dal@am on osalemismaar naiste hulgas,
kes on vanemad, madala haridusega, kellel on nsmdsiaal-majanduslik taust voi puudub
sotsiaalne tervisekindlustus vdi kes elavad mdapidades (38). Kbérgema sotsiaalse
staatusega naised tunnevad suuremat moraalsettiushasaleda uuringus, samal ajal madala
sotsiaalse staatusega naised tunnevad madalamiedleaavahi riski (39).

Uks vbimalus naiste osalemismaara tdstmiseks sidegus on meeldetuletuskirjade
saatmine ning Soomes ja Rootsis on saadetud maledgl ka isetehtavaid Pap-teste, mille
proovi votavad naised kodus ise ja saadavad sahasplaborisse anallilisi. Soomes, Espoo
linnas labi viidud uuringus tosteti labi nende kamerventsiooni séeluuringu osalemisméaara
64%-It 75,4%-ni (40).
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Tabel 1. Emakakaelavahi sbeluuringus osalemise pdalgeid kirjeldavad uuringud

maailmas
Autorid

Uuringu kirjeldus

Tulemused

Blomberg, K; et al. 2008
(40).

Kvalitatiivne uuring Rootsi
naiste hulgas, kes ei osale
sbeluuringus,10
telefoniintervjuud, 86 faxi
sGnumit ajavahemikul 19934
2000.

Naised, kellel on vahene usk
sBeluuringu hivedesse,
eelnev negatiivne tervishoiu
kogemus, usk, et avastavad
ise muutusi tervises, usk, et
ei kuulu riskigruppi,
ebaharilikud sotsiaalsed ja
poliitilised seisukohad- ei
osale sdeluuringus.

Grange, G; et al. 2008 (41).

LabilGikeline,
rahvastikupdhine, intervjuud
Prantsusmaal 5354 naisega
vanuses 18-70 (2005).

Osalemist mojutavad
ametialane aktiivsus, hirm
emakakaelavahi ees,
haridustase, regulaarsed
glunekoloogilised
Ulevaatused.

Walsh, JC, 2006 (42).

Kisitlusuuring 1114 liri
naise seas.

Osalemisbarjaarid: testi
tegemine on aegandudev, test
pdhjustab stressi, hirm testi
ees.

Neilson, A; et al. 2007 (43))

72 naist Soti na@huses
20-60,face to face
intervjuud, telefoniintervjuug
ja postikisitlus.

Osalemisbarjaarid: hirm testi
ees ja uldine ebameeldivus.

Tacken MA,; et al. 2008 (44).

Kisitlusuuring 1392
Hollandi naise seas- 968
skriinitud ja 424 skriinimata.

Kdige téenaolisemalt
osalevad naised vanuses 40—
50 eluaastat, kes tunnevad
isiklikku moraalselt

kohustust, elu jooksul olnud

1 seksuaalpartner, perearst
saadab meeldetuletuse ja
kutse.

Winkler,J; et al. 2008 (45).

Intervjuud kodudes, P&hja-
Peruus, valim 311 naist— 15
skriinimata ja 151 skriinitud.
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Srikkamad naised, neil on

tugevam lahedaste inimeste
toetus ning nad on
rahulolevad terviseteenuste
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2.4.2 Emakakaelavahi teadlikkuse uuringud

2007. aastal korraldati Eestis 300 emakakaelav@diusringus osalenud naise seas rahulolu
uuringu, mille eesmark oli saada tagasisidet uusngsalemise kohta ning tulemusi arvesse
vottes parandada edaspidi s6eluuringu labiviinfglgus, et sdeluuringus osalenud naised
peavad uuringut oluliseks ning on vdimaluse kon@ls ka edaspidi séeluuringutel osalema.
Uuringu organisatoorse poolega jaadi UldjoontesilmfLeiti ka, et vdimaluse korral tuleks
lihtsustada uuringule registreerumist ning viiaingu ooteaeg vBimalikult l[ihikeseks.

2008. aasta sugisel rahvastiku rahulolu-uuringgusiikisiti 806 naiselt vanuses 15-74
aastat ka emakakaelavahi sdeluuringu teadlikkusesggemise kohta. Tulemuste jargi olid
90% naisi teadlikud s6eluuringust, niisama paljisinandis ka vastuse, et on valmis minema
oma tervist kontrollima kui haigekassa neile kutsaadab. Madalam osalemismaar
sBeluuringus ja vahem teadlikumad olid Ida-Virunmeased (71%), p6hiharidusega naised
(71%), opilased (63%), lihttddlised (83%), samudiised, kes pidasid oma tervist vaga
halvaks (60%) ning naised, kellel on 4 v3i enam (48).

Ameerika Uhendriikides uuriti nende naiste teadii&kemakakaelavahi riskiteguritest,
kellel oli diagnoositud emakakaelavahk. Vastamigmédi 27,9%. Ainult 19%
respondentidest nimetas HPV viirust peamiseksteghriks. HPV teadlikkusega olid kdige
enam seotud vastaja vanus ning haridustase - nadr¢gankdrgema haridusega naised olid
teadlikumad emakakaelavahi riskiteguritest (48).

Briti naiste seas uuriti HPV viiruse teadlikkusuhdivalimi teel viidi |abi kusitlus
respondentide kodudes. Esimesena kusiti avatudmkissi ,Mis pOhjustab Teie arvates
emakakaelavahki?“ Vaid 2% oskas spontaanselt eastat HPV viirus. Seda oli veidike
rohkem kui 2002. aastal labi viidud samasuguseisgus (49).

Leedus tehti 2006. aastal rahvastikup8hine uurisgdlinimese seas ning ainult 22%
vastajatest teadsid, et emakakaelavahi peaminaipd@nj HPV viirus, mis tdéhendab et 78%
elanikest ei ole teadlikud emakakaelvahi pdhjugt&d}.

Inglismaal labi viidud uuringu jargi on teadlikkesnakakaelavahi séeluuringust seotud
naise perekonnaseisu ja laste arvuga- kdrgem allikleas abielus olevate ja vahemalt Uhe
lapse suUnnitanud naiste seas. Sama uuringu andamgieaga teadlikkus HPV viirusest ei

sOltunud naise abielustaatusest ega laste arvist (5
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2.5 Soeluuringuprogrammid ja nende hdlmatus teisteriikides
vorreldes Eestiga

2.5.1 Soeluuringuprogrammid Euroopas

Rahvastikup8hist emakakaelavéahi s6eluuringut orutsatud laialdaselt ja entusiastlikult kui
emakakaelavahki ennetavat meetodit alates 194@sigd&ui arenes Papanicolaou maaramise
test (Pap-test) (52).

2003. aastal vottis Euroopa Komisjon vastu sooeiyust rakendada rahvastikupdhine
rinna- ja emakakaelavahi s6eluuring naistele nidgirg&oole ja parasoole sdeluuring nii
naistele kui meestele kdikides Euroopa Liidu liilgmikides. Leiti, et tsitoloogilist
skriiningut ei ole vaja alustada enne 20 eluaadtatgd mitte hiljiem kui 30 eluaastal.
Sdeluuringu vdib I6petada 60—64 eluaastal, kuisemweaad Pap-testid on olnud korras. Siiski
kuuluvad vanemad s6eluuringus mitte-osalevad narsgdriihma, keda tuleks kindlasti
jalgida (53).

Sdeluuringu  korraldus on Euroopa riikides erinev. dnddes riikides on
rahvastikupfhised programmid, kus iga kord indiaiglselt tuvastatakse s&eluuringu
sihtrthma kuuluv naine ja kutsutakse isiklikult lsdeingul osalema (54). Sellised
programme on vOimalik rakendada Uleriigiliselt vdiiigi teatud piirkondades.
Rahvastikup8histel programmidel on suurem voimakdsendada vahi haigestumust ja
suremust téanu sellele, et rahvastiku kaetus @mlatulemusi on v8imalik ajas jalgida ning
teostada kvaliteedi kontrolli. Rahvastikupdhine tatipgiline sdeluuring 3-5-aastase
intervalliga vbib vahendada emakakaelavéhi haigeistu kuni 80%. Seda on vdimalik
saavutada ainult tagades sdeluuringu kdrge kvdliigas etapis (51).

Rahvastikupbhised s6eluuringu programmid on k&t 15 liikmesriigis, mitte-
rahvastikup6hised on 12 liikkmesriigis. Euroopa ugdn ligi 109 miljonit naist, kes kuuluvad
sOeluuringu sihtgruppi vanuses 30-60 eluaastatuSidegu programmid erinevad Uksteisest
intervalli ja sihtgruppi kuuluvate naiste vanuselgst. Uheaastase intervalliga sdeluuringu
programmid on rakendatud kuues liikmesriigis (Aastr TSehhis, Saksamaal, Kreekas,
Luksemburgis, Slovakkias). Kaheaastane skriiningtervall on ainult Bulgaarias ja
kolmeaastane intervall on rakendatud 14 liikmegsjigendest Uheksas on selline intervall
kogu sihtrihmale (Belgia, Prantsusmaa, Ungari,liftad ati, Leedu, Poola, Portugal ja
Sloveenia) ja viies on kehtestatud osaliselt ka aastane intervall séltuvalt naise vanusest ja
regioonist (Taani, lirimaa, Hispaania, Rootsi, Buiannia). Viieaastane intervall kogu

sihtrihmale on kasutusel neljas liikmesriigis (E€3bome, Holland, Rumeenia) (tabel 2).
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Tabel 2. Emakakaelavéahi sdeluuringu korraldus Europa Liidus (25)

) ) _ N _ Pap-testi Testid Esmas Suremus
Riik Séeluuringu tidp Staatus Vanusevahemik . elu haigest kordaja
intervall .
jooksul  umus
Austria oportunistlik riiklik 18—maaratlemata 1 50+ 9,42 3,75
Belgia oportunistlik riiklik 25-64 3 14 11,15 2,7
Bulgaaria oportunistlik riiklik 31-65 2 21 25,75 10,01
Kupros - - - - - 506 2,53
TSehhi oportunistlik riiklik 25-69 1 45 16,62 5,7
Eesti rahvastikup&hine riiklik 30-59 5 6 19,09 6,55
Soome rahvastikup&hine riilik (25) 30-60(65) 5 -97 4,37 1,22
Prantsusmaa  oportunistlik riiklik (20) 25-65 3 41 8,47 2,41
kohalik/ (200 25 (50)-
rahvastikupdhine regionaalne 65(74) 3 14 (9)
Saksamaa oportunistlik riiklik 20—-méaartlemata 1 50+ 8,58 3,18
Kreeka oportunistlik riiklik 20-maaratlemata 1 50+ 4,63 2,06
Ungari rahvastikupdhine  riiklik 25-65 3 14 19,51 7,63
lirimaa rahvastikupdhine  riiklik 25-60 3vbi5 01 12,92 4,15
Itaalia rahvastikupdhine  riiklik 25-64 3 14 8,19 2,07
Lati oportunistlik riiklik 20-70 3 17 15,1 9,68
Leedu oportunistlik riiklik 30-60 3 11 25,61 9,21
Luksemburg  oportunistlik riiklik 15—-mé&aratlematal 50+ 8,27 2,61
Malta - - - - - 288 2,34
Holland rahvastikupdhine  riiklik 30-60 5 7 6,42 2,14
Poola oportunistlik riiklik 25-59 3 12 16,5 8,51
rahvastikupdhine  kohalik 25-59 3 12
Portugal rahvastikupdhine  riiklik 25-64 3 14 15,04 4,82
rahvastikupdhine regionaalne 25-64 3 14
Rumeenia rahvastikupdhine riiklik 25-65 5 9 28,9616,21
Slovakkia oportunistlik riiklik 18—-maartlemata 1 50+ 17,98 6,4
Sloveenia rahvastikupdhine  riiklik 20-64 3 15 9 4,71
(18)30(35) -
Hispaania oportunistlik regionaalne59(65) 3vbis5 15 76 2,53
rahvastikupdhine regionaalne (25) 30—(50)65 3 15
3
vanuses
23-50
Rootsi rahvastikupdhine  riiklik 23-60 siis 5 12 8,7 2,58
Suurbritannia  rahvastikupdhine  riiklik (20) 25-J69 3jas5 12 8,38 2,71

Uks paremaid naiteid edukast sdeluuringu siisteemnisBoome. Soomes on organiseeritud

sBeluuringu programmi labiviidud juba Ule 40 aastdahendades vanusele standarditud

haigestumust ja suremust ligi 80% (55). Esmashaigasskordajan praeguseks 4,4 100 000

naise kohta. Soomes kutsutakse s@eluuringusse vaisises 30—60 5-aastase intervalliga.

Mdned omavalitsused on sdeluuringu vanusepiiri nd@mud 25-65 eluaastani. Sellest

hoolimata avastatakse igal aastal ligi 160 emaKalabi uut juhtu, mis teeb emakakaelavahi

kolmandaks guinekoloogiliseks vahiks, kuid 20-nda#biks Soome naiste hulgas. Viimase

10 aasta jooksul on emakakaelavahi haigestumusiudusooremate naiste hulgas, mille on

pbhjustanud peamiselt ebapiisav osavotumaar sdeduuprogrammist (55).
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Samuti Rootsis on 40 aasta jooksul parast sOelywriakendamist emakakaelavahi
esmashaigestumus vahenenud 67% - kui 1965. adisR0 juhtu 100 000 naise kohta, siis
2005. aastal oli juba ainult 6,6 juhtu 100 000 edishta (56). Organiseeritud sdeluuring
rakendus Rootsis aastatel 1967-1977 .(B8klik juhend soovitab Pap testi teha kdigile
naistele vanuses 23—-60 3-aastase intervalliga Svagstase intervalliga vanuses 51-60. Ule
60-aastaseid naisi ei kutsuta soeluuringusse, resstel, keda on kuni 60-nda eluaastani
regulaarselt skriinitud on vaga vaike téendosugdstuda emakakaelavahki (57).

Kui 1995. aastal alustati sdeluuringuga Norras, lsiihe esimese aasta jooksul vahenes
esmashaigestumus 22% vorreldes varasemaga (58uuBdgu programmi keskmeks on
rahvastikup8hine tsutoloogiaregister, kus regisit@ese andmed kdikide Norras tehtud
tsutoloogiliste uuringute kohta. Linkides tsutol@ogja rahvastikuregistri andmebaase
omavahel, saab téieliku Ulevaate naiste haaratuseshgutega. Alates 2009. aastast
vaktsineeritakse ka Norras koiki 12-aastased tiiddukahe onkogeense HPV tiilbi vastu
(59).

2.4.3 SoOeluuringuprogramm Eestis

Eestis alustati s6eluuringu kaivitamise projek@f®3. aastal. Esimesel aastal saadeti kutsed
juhuvaliku meetodil 12 960 tervisekindlustusegasaeks vanuses 30-40. Uuringus osales
2808 naist (21,7%). Projekti oli kaasatud 5 kliutia Uks labor. Jargmisel aastal teavitati
juba kogu sihtrihma meedia vahendusel, kuid idiklikkutseid ei saadetud. Naisi tuli
sOeluuringule 5264. 2005. aastal pilootprojektigksi saadeti Tartumaa naistele personaalsed
kutsed, kuid Ulejd&nud sihtrihma teavitati jallegeedia vahendusel. Uuringule tuli 6522
naist, kellest 1239 olid saanud isikliku kutse (60)

2006. aastal algas Eestis riiklikult organiseeritadeluuring- lahtuvalt riiklikust
vahistrateegiast (60) saadetakse iga 5 aasta tgmaatt eelnevat negatiivset Pap-testi
tervisekindlustusega naistele kirjalik s@eluuringutse. Naised, kelle on diagnoositud
emakakaelavahk, kellel puudub terviskindlustuskeiiele on viimase 12 kuu jooksul tehtud
Pap-test- eemaldatakse kutsutavate nimekirjas6.2ktal saadeti 30 123 kutset 1956, 1958,
1961, 1966 ja 1971 sunnikohordi naistele. Nendseates sdeluuringus 6249 naist (20,7%)
(60). 2009. aasta Il poolaastast alates mindi keitssaatmisel Ule rahvastikuregistri
aadressidele. Aasta alguses saavad kutse vanetmai@astate naised, aasta teises pooles
nooremad naised. Aasta teises pooles on saadetkdrt#tavaid kutseid, kuid korduskutsete

saatmine ei ole olnud sustemaatiline. Haigekasaatel kutsutavate nimekirjad alates 2006.
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aastast ka perearstidele, et neil oleks vGimalug @mistu naisi ennetavatel uuringutel
osalema ndustada (62).

Praegu votavad Pap-teste erivaljabppe saanud amandeunh tle Eesti 19 kliinikus ning
tsitoloogilisi anallitse tehakse 7 laboris. Tedéimuse teadasaamiseks peavad naised teatud
kellaajal ja kuupaeval kliinikuga Ghendust vétmaiuridgute vastused ei sisalda delikaatseid
isikuandmeid, vaid ainult infot, kas naine vajasaliuringuid vOi mitte ning mis ajal on
soovitav teha jargmine uuring v8i korduv Pap-teSBeluuringut rahastab Eesti Haigekassa
ravikindlustuseelarve ja Riiklik Vahistrateegia.sBemi Uks olulisemaid vajakajdamisi on
elektroonilise sdeluuringuregistri puudumine, mi@nvaldaks hodlbustada andmekogumist,
ning jalgida lisauuringute ja ravi labiviimist halte testi tulemustega naistel. Samuti on
oluline probleem naiste madal osalusmaar sdeluusingSdeluuringu raames tehtavad
uuringud moodustavad vaid alla 10% koigist testidesamik Pap-teste tehakse naistearstide
tervisekontrolli raames (62).

Haigekassa moddab alates 2006. aastast sOeluutmgmusnditajana ka naiste
hélmatust ravikindlustuse andmekogu po&hjal, vot#egesse nii sdeluuringus osalemise kui
mujal tehtud Pap-testid. Selleks, et vaadelda, kes jaanud sdeluuringust kdrvale,
arvestatakse hdélmatusena protsenti uuringule kutesstt kellele on 3 aasta jooksul tehtud

mammograafiline v8i Pap-test (62).
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3. TOO EESMARGID

Antud uuringu eesméark oli anda Ulevaade emakaelawd@ieluuringuga seonduvast

teadlikkusest ja mitteosalemise pdhjustest.

Alaeesmargid

a) valja selgitada pdhjused, miks naised ei ogalgkakaelavahi séeluuringu programmis
b) kirjeldada naiste teadlikkust emakakaelavakiteguritest

c) anda Ulevaade naiste eelistustest sdeluuritguiitéisel ning

d) anda soovitusi sGeluuringu ja teavituskampaarpatemaks labiviimiseks.
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4. METOODIKA

4.1 Uuringu l&biviimine

2010. aastal saatis Eesti Haigekassa emakakaelsvéhiuringus osalemise kutsed 37 276
naisele vanuses 30-55 eluaastat. Rahvastikuregisimete jargi saadeti kutsed 1955, 1960,
1965, 1970, 1975 ja 1980 aastal stindinud naidtedadest andmetest moodustati juhuvalim,
mis koosnes 3047 naisest, kelle seas sooviti kigsitiring 1abi viia. K8igile 3047 naisele ei
olnud erinevatel pdhjustel vdimalik ankeeti sa&@:naist jaid valimist valja, kuna neil oli
kindlustuskaitse katkenud, 3 isikut oli surnud, B&isel oli rahvastikuregistris puudulik
aadress.

LApuks jai valimisse 2942 naist, kellele saadethkabeluuringu kutsega anontimne
kusimustik, mille nad said taidetult tagasi saatdfikus, mille postimaks oli tasutud. Koigile
naistele saadeti nii eesti- kui venekeelsed kudikusg. Selleks, et vélja selgitada, kes olid
juba osalenud sdeluuringus, lingiti omavahel haigsk andmbaasi isikukoodid valimis
olevate naiste isikukoodidega ning 2010. aasteeddiss saadeti neile 1600 naisele valimis,
kes ei olnud s@eluuringus kainud, kordusankeet.e&tikisati palve ankeeti uuesti mitte taita
neil, kes olid seda juba korra teinud.

Ankeedi kisimused olid teemade kaupa jagatud: jestasotsiaaldemograafilised
andmed, naiste osalemissoov emakakaelavahi sdedugrja teadlikkus sellest, s6eluuringus
mitteosalemise pdhjused, teadlikkus emakakaelangkiteguritest ning soovid s6eluuringu
korralduse osas.

Pdhiuuringule eelnes ka eeluuring, kus valimi sauoli 10 korda vaiksem, st. valja
saadeti 300 ankeeti - igale vanusrihmale 50. Eelgurankeedid saadeti valja detsembris
2009. Eeluuringu andmeid kasutati eelkdige kusithusiestimiseks. Pdhiuuringu ankeedid
saadeti laiali ajavahemikul 29.03-2.04. 2010. Keshkeedid postitati 2010. aasta
detsembiris.

Valimi suuruse arvutamisel vbeti eeskujuks vastamdr analoogilises Soomes
labiviidud uuringus. Soomes aastatel 2008 ja 2@@W#viidud sarnases kusitlusuuringus oli
vastamismaar sbeluuringus osalejate hulgas 80%itjaasalejate hulgas 20% (keskmiselt
30%), seejuures saadeti koigile mittevastanutelstipteel ka meeldetuletusarjdmed
avaldamatal.

Antud uuringu kusitlusankeet valmis Tervise Aremgstituudi, TU Tervishoiu Instituudi

ja Eesti Naistearstide Seltsi koosto0s.
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4.2 Andmeanallus

Statistiliseks andmeanaltitsiks kasutati tarkvarapa®TATA 10.

Uuringu tulemused on esitatud teemade alagruppideaatajate sotsiaaldemograafiline
kirjeldus, naiste osalemissoov emakakaelavahi sdelgus ja teadlikkus sellest ning
emakakaelavahi riskiteguritest, sdeluuringust looise pdhjused ja soovid sdeluuringu
organisatoorses korralduses. Sotsiaaldemograafiisiuseid on kirjeldatud on sagedustabelis
suhteliste sagedustega. Sotsiaaldemograafilistausiena on kasutatud rahvust, vanust,
elukohta, perekonnaseisu, majanduslikku aktiivausg laste arvu.

Sdeluuringu teadlikkuse ja osalemissoovi vaheligoss sotsiaaldemograafiliste
tunnustega on hinnatud logistilise regressioonarsaliiaudu. Soéltuvate tunnustena kasutati
teadlikkust, osalemissoovi, arusaadavust infolefedtutsest ning soéltumatute tunnustena
rahvust, elukohta, vanust ja laste arvu. Vorreldudnaisi, kes ei ole sinnitanud vdi on
sunnitanud Uhe lapse, naistega, kes on sinnitadiémalt kaks last, sest varasemad
uuringud on naidanud, et naised, kes on rohkemitgiinud, on ka teadlikumad sdeluuringust
ja riskiteguritest. Vastaja rahvus on kodeeritudahirseks tunnuseks- eestlane ja mitte-
eestlane. Vastaja elukoht on logistilises regressoaliisis samuti kodeeritud binaarseks
tunnuseks- linnapiirkonna (suurlinna ja véikelinanikud) ja maapiirkondade elanikud
(kulad ja asulad).

Sdeluuringust  loobumise pdhjuseid, organisatoorsesélistusi ja teadlikkust
riskiteguritest on kirjeldatud suhteliste sagedgatelLogistilises regressioonanallilisis on
vaadatud nende seost ka sotsiaaldemograafilisteustega. Valja on arvutatud nii
kohandatud kui kohandamata Sansisuhted (Qgls ratio) koos 95% usaldusvahemikuga

(95% uv). Sansisuhted on kohandatud vanusele, lefiorahvusele ja laste arvule.
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5. TULEMUSED

Valimi suurus oli 2942 naist, tagasi saadeti 108ldeati. Vastamismaar oli 36%. Tabelis 3 on

toodud valimit iseloomustavad tunnused. Rahvusei j@li rohkem eestlasi (70,3%),

perekonnaseisu jargi abielus v8i vabaabielus (7%,8%jandusliku héivatuse jargi té6tavaid

(78,4%) ning elukoha jargi suurlinnade elanikke,(46). Kdige enam oli vastajaid vanuses

55 (20,9%). Vastajate keskmine vanus oli 43 el@ashg keskmiselt olid naised siunnitatud

1,8 last.

Tabel 3. 30-55-aastaste Eesti

teadlikkuse uuringus, 2010

naiste sotsiaaldemagfiline jaotus emakaelavahi

Tunnus Arv %
Kokku 1054 36
Vanus, aastates
30 130 12,5
35 155 14,9
40 168 16,2
45 173 16,7
50 194 18,7
55 217 20,9
Rahvus
Eestlane 728 70,3
Mitte-eestlane 308 29,7
Perekonnaseis
Abielus 783 74,3
Vallaline 111 10,5
Lahutatud/lesk 158 14,5
Majanduslik aktiivsus
Tootav 811 78,4
Kodune/dppur 116 11,5
Pensionar/t66tu 125 11,9
Elukoht
Suurlinn/maakonnakeskus 483 46,0
Vaikelinn 245 23,3
Asula 133 12,7
Kila 189 18,0
Laste arv
0 121 11,6
1 254 24,3
2 459 43,8
3 157 15,0
>4 50 S,4
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Tabel 4. 30-55-aastaste Eesti naiste tervisekaituna, 2010

Tunnus Arv %
Viimane naistearsti kilastus
- kuni aasta tagasi 483 46,2
- kuni viis aastat tagasi 379 36,3
- Ule viie aasta tagasi 112 10,7
- el maleta 70 6,7
Rasestumisvastaste tablettide kasutamine
- jah 522 49,8
-ei 521 49,7
- eitea 6 0,6
Kunagi p6denud suguhaigusi
- jah 335 31,9
-ei 655 62,4
- ei tea 60 57
Igapdevane suitsetaja
- jah 231 22,0
- ei, pole kunagi suitsetanud 573 54,5
- suitsetas varem igapaevaselt 247 23,5
Seksuaalpartnerite arv
0-1 222 22,1
2 139 13,8
3 135 13,4
4 110 10,9
>5 400 39,9

Tabelis 4 on toodud vélja tulemused naiste terdgeknise kohta. Ligi pooled naistest olid
kulastanud naistearsti kuni aasta aega tagasi %#)6,2eidi enam naisi olid kasutanud
rasestumisvastaseid tablette (49,8%). 60,4% ei dolkunagi pddenud sugulisel teel
edasikanduvaid haigusi ning 54,5% naisi ei olnudagi suitsetanud. Suuremal osal naistest

oli elu jooksul olnud viis vbi rohkem seksuaalparih(39,9%).
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5.1 Naiste osalemissoov ja teadlikkus s6eluuringust

Emakakaelavahi séeluuringu teadlikkuse Sansisuttiesiaaldemograafiliste tegurite jargi on
esitatud tabelis 5. Teadlikkust mdddeti kisimusefas olete teadlik emakakaelvahi
sBeluuringust?”. 72,1% naisi vastasid, et nad adlieud sGeluuringust, mis tdhendab, et ligi
veerand naistest on ainult osaliselt vdi Uldse emigiadlikud emakakaelavahi séeluuringust.
Kohandamata mudelis sdltus teadlikkus laste arxugihemalt kaks last sinnitanud naistel
oli 1,5 korda kdrgem Sanss olla teadlik sGeluurgig&amuti oli seos elukoha ja teadlikkuse
vahel- maapiirkondade naistel oli 1,9 korda suut@emaosus olla teadlik s6eluuringust.
Sansisuhted kohandati vanusele, rahvusele, elukofmllaste arvule. Kohandatud
logistilise regressioonanaliilsi jargi sOltus tdddls sbeluuringust kBige enam rahvusest-
eestlastel oli 4,4 korda suurem 3anss olla tea@@tuuringust kui mitte-eestlastel, vahemalt 2
last stnnitanud naistel oli 1,4 korda suurem tosnd®lla teadlik sbeluuringust. Kohandatud

mudelis puudus seos séeluuringu teadlikkuse jaerdigkoha vahel.

Tabel 5. Emakakaelavahi s6eluuringu teadlikkuse Sasisuhted (OR) koos 95% usaldus-
vahemikuga sotsiaaldemograafiliste tegurite jargi Esti naistel vanuses 30-55, 2010

Tunnus Arv OR (95% uv) Kohandatud OR (95%wuv)?!
Vanuseriihm (aastad)

30 ja 35 285 1 1

40 ja 45 341 1,36 (0,96-1,94) 1,21 (0,8391

50 ja 55 411 1,07 (0,77-1,48) 1,16 (0,8871
Rahvus

Mitte-eestlane 308 1 1

Eestlane 728 4,54 (3,39-6,08) 4,4 (3,213%,0
Elukoht

Linn 728 1 1

Maa 322 1,89 (1,38-2,59) 1,18 (0,82-1,68)
Laste arv

0-1 375 1 1

>2 672 1,54 (1,16-2,03) 1,42 (1,05-1,93)

1 kohandatud vanusele, rahvusele, elukohale, dastde.

Kisimusele, kas plaanitakse osaleda emakakaela@&hiuringus, vastas 75,4% naisi, et nad
kavatsevad seda teha.

Kohandatud mudeli jargi on kdige kérgem tbendossalenla 40 ja 45-aastastel naistel
(OR=1,61; 95% uv 1,10-2,37). Teiste uuritud tunawstas olulisi seoseid ei ilimnenud (tabel
6).
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Tabel 6. Emakakaelavahi sdeluuringus osalemise katgaise Sansisuhted (OR) koos 95%
usaldusvahemikuga 30-55-aastaste Eesti naiste husg2010

Tunnus Arv (jah/ei) OR (95%uv) Kohandatud OR (95% uv)
Vanuseriihm (aastad)

30ja 35 206/76 1 1

40 ja 45 276/65 1,57 (1P28) 1,61 (1,10-2,37)

50 ja 55 302/105 1,06 (0,75-1,50) 1,12 (0,77-1,58)
Rahvus

Eestlane 547/175 1 1

Mitte-eestlane 233/74 1,01 (0,74-1,36) 1M@Z-1,40)
Elukoht

Linn 550/74 1 1

Maa 241/78 0,98 (0,72-1,34) q@®38-1,29)
Laste arv

0-1 281/93 1 1

>2 508/158 1,06 (0,79-1,43) 0,98 (01,24)

1 kohandatud vanusele, rahvusele, elukohale, ¢astde.

Ankeedis oli kiisimus ka kutse ja lisatud infolemasaadavuse kohta (tabel 7). 97,3% naisi
vastasid, et neile on kutse ja lisatud infolehtsaadav. Kohandatud tulemuste jargi on
eestlastel 3,3 korda suurem tdendosus kutsestfgielest aru saada kui mitte-eestlastel.
Samuti on 30 ja 35-aastastel naistel ligi 2 kondarem t6endosus kutset ja infolehte mdista,

kui 50 ja 55-aastastel naistel.

Tabel 7. Emakakaelavahi s6eluuringu kutse ja lisatd infolehe arusaadavuse
Sansisuhted (OR) koos 95% usaldusvahemikuga 30-58sdaste Eesti naiste hulgas, 2010

Tunnus Arv OR (95% uv) Kohandatd OR (95% uv)?
Vanuserihm (aastad)

30ja 35 411 2,49 (0,81-7,64) 2,33 (0,74-7,31)

40 ja 45 341 1,31 (0,5®63, 1,11 (0,47-2,64)

50 ja 55 285 1 1
Rahvus

Mitte-eestlane 308 1 1

Eestlane 728 3,60 (1,65-7,84) 3,43 (1,458
Elukoht

Maa 322 1 1

Linn 728 0,75 (0,31-1,78) 1,05 (0,38-2,88)
Laste arv

0-1 375 1

>2 672 1,15 (0,53-2,49) 1,31 (0,59-2,91)

1 kohandatud vanusele, rahvusele, elukohale, ¢astde.
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5.2 Teadlikkus riskiteguritest

Ankeedis oli vastajatele esitatud tabel koigi enkaledavahi riskiteguritega ning paluti
markida, kas nende arvates on vastav pdhjus nigkitedi mitte. Tulemused on toodud
joonisel 3. Selgus, et kdige vahem ollakse teadlikuitsetamise mdjust emakakaelavahi
tekkele- seda pidasid riskiteguriks 49,2% naisj24® naisi ei osanud 6elda, kas suitsetamine
on riskitegur v8i mitte ning 10,5% arvasid, et seele riskitegur. Seksuaalpartnerite arvukust
pidasid riskiteguriks 71% naisi.

Kdige paremini teadsid naised HPV viiruse ohtlikkiseda nimetas riskitegurina 76,6%
vastajatest. Samas ligi 23% naisi ei olnud viiras&ust teadlikud. Kohandatud logistilise
regressioonanaliisi jargi on HPV teadlikkus seetistaja rahvusega- teadlikkus on kdrgem
eestlaste seas (vastavalt OR=2,50; 95% uv 1,79)-f4@anusega- teadlikumad olid naised
vanuses 30 ja 35 kui 50 ja 55 (OR=1,85; 95% uv-12783).

mJah wEi mEitea
Suitsetamine —‘_10,5_
Palju seksuaalpartnereid __,4-
Suguhaigused _-
e
papillolggwn':r?i‘is!HPV J_-

%

Joonis 3. 30-55-aastaste Eesti naiste teadlikkus akakaelavahi riskiteguritest sageduse
jargi, 2010.
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5.3 Voimalikud s6eluuringus mitteosalemise pohged

Sdeluuringus mitteosalemise pohjused on kasitlgaahisel 4. Kisimusele, mis voiks

takistada neil sGeluuringus osalemist, andis onstuga 41,9% (442) kusitletud naistest.
Kbige sagedamini nimeti séeluuringus mitteosalerpidlgjusena hiljutist kontrolli naistearsti

juures (17,7%). Jargmised olulised loobumise p&dusn hirm proovi anda (6,0%), pikad
ooteajad vastuvdtule (5,4%), Kkliiniku liga kaugesukoht (5,3%) ning ebasobivad
vastuvotuajad (4,9%).

Kohandatud regressioonanallilsi jargi on naistejarstes hiljuti kdinud pigem eestlased
kui mitte-eestlased (OR=2,26; 95% uv 1,49-3,45pmaised vanuses 30 ja 35 (OR=1,52;
95% uv 1,10-2,73). Seos vastaja elukoha ja higutigistearsti juures kaigu vahel puudus.

Hirm proovi anda on 30 ja 35-aastaste naiste sgagdrda tdenaolisem kui 50 ja 55
aastaste naiste hulgas (OR=1,50; 95% uv 0,81-2S&juti on see kérgem naiste seas, kes
ei ole sunnitanud v&i on suinnitanud Uhe lapse (Q&E195% uv 0,94-2,76). Vastuvétuajad
ei sobi pigem linnapiirkondade kui maapiirkondadestele (OR=2,08; 95% uv 1,06-4,09).
Samuti peavad ooteaega vastuvotule liiga pikakgpiirkondades elavad naised (OR=1,68;
95% uv 0,85-3,33) ja nooremad naised (OR=1,66; 9%%0,83-3,32) (tabel 8). Kliinikut
pidasid kaugeks pigem 50 ja 55-aastased kui 36jaa3tased (OR=1,45; 95% uv 0,74-2,84)
ja maapiirkondades elavad naised (OR=1,71; 95%%8~3,15).

Justkdinud naistearsti juures... 17,7

Hirm proovi anda

Ooteaeg vastuvstule on liiga pikk
Kliinik on liiga kaugel
Vastuvdtuajad ei sobi

Muu pshjus

Pole aega

Emakason eemaldatud

Ei pea uuringut vajalikuks

%

Joonis 4. Emakakaelavahi sdeluuringus v8imalikud ntie-osalemise pdhjused 30-55-
aastaste Eesti naiste seas, 2010.
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Tabel 8. Sdeluuringus olemist takistavate tegurit8ansisuhted (OR) koos 95%
usaldusvahemikuga 30-55-aastaste Eesti naiste hugg@2010

Tunnus Arv (jah/ei) OR (95% uv)

Kbandatud OR(95% uv)*

Hiljuti k&inud naistearsti juures kontrollis
Vanuserihm (aastad)

30ja 35 63/222 1,69 (1,14-2,51)

40 ja 45 62/279 1,33 (0,90-1,96)

50 ja 55 59/352 1
Rahvus

Mitte-eestlane 33/275 1

Eestlane 153/575 2,22 (1,48-3,32)
Elukoht

Maa 56/266 1

Linn 131/597 1,04 (0,74-1,47)
Laste arv

0-1 72/303 1

>2 114/558 0,86 (0,62-1,19)

Hirm proovi anda
Vanuseriihm (aastad)

30ja 35 24/261 1,55 (0,86-2,81)

40 ja 45 15/326 0,78 (0,40-1,51)

50 ja 55 23/388 1
Rahvus

Mitte-eestlane 19/289 1

Eestlane 43/685 0,95(0,55-1,67)
Elukoht

Maa 21/301 1

Linn 42/686 0,88 (0,51-1,51)
Laste arv

0-1 30/345 1

>2 32/640 0,57 (0,34-0,96)

Ebasobivad vastuvotuajad
Vanuseriihm (aastad)

30ja 35 16/269 1

40 ja 45 15/326 0,77 (0,38-1,59)

50 ja 55 21/390 0,91 (0,46-1,78)
Rahvus

Mitte-eestlane 4/304 1

Eestlane 47/681 5,24 (1,87-14,69)
Elukoht

Maa 12/310 1

Linn 40/688 1,50 (0,78-2,90)
Laste arv

0-1 17/358 1

>2 35/657 1,16 (0,64-2,09)

1,52 (0196)
1,18 (97796)
1

1
2,26 (13445)

1
1,20 (0,832),

0,90 (0,64-1,27)

1,50 (0BI8)
0,76§01852)
1

1
0,86 (0,41

1
0,76 (0,427),3

1
0,62 (0,36-1,07)

1
0,77601361)
1,01 (0504)

1
6,56 (218164)

1
2,08 (1,069,0

1,18 (0,64-2,21)

1 kohandatud vanusele, rahvusele, elukohale, dastee
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5.4 So6eluuringu organisatoorsed eelistused

Eelistused s@eluuringu tulemuste teadasaamiseksomdtud joonisel 5. Tulemuste katte
saamiseks eelistatakse vordselt nii telefoni (33,94 elektronkirja (34,3%). Posti teel
saadetud kirja (29,5%) eelistatakse aga arstid@rjnaemandale (17,3%). Kdige ebasobivam
meetod tulemuste kattesaamisel on SMS-i teel- sedes vaid 3,9% naisi.

Enamikule naistele (83,2%) sobib praegune uuringedgstreerimise viis- telefoni teel.
13,0% vastasid, et soovivad registreerida elektstipteel ning peaaegu sama palju naisi
avaldasid soovi ka veebilehe kaudu registreeri6adfh).

Pap-testi eelistatakse teha pigem naistenduandigsekearstikeskuses- vaid 7,9% naisi

avaldas soovi seda teha ka perearsti juures.

Elektronkiriaga I ¢
Postiteel saadetud kirjaga _ 29
Arsti voi dmmaemanda kdest _ 15

Smsi-teel F 4

%

Joonis 5. 30-55-aastaste Eesti naiste eelistusedfoinkattesaamiseks sbéeluuringu
tulemustest, 2010.
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Tabelis 9 on toodud vélja naiste eelistused, rekis allikatest nad ootavad informatsiooni
sBeluuringu kohta. Valdav enamik ootab infot séehgu kohta posti teel saadetud isiklikust
kutsest koos infolehega (74,8%). Monevlrra vahemnstata et oodatakse infot
perearstikeskuses (18,9%) ning temaatilisi kirjufzs reklaami naisteajakirjades (18,0%).
Reklaami televisioonis peab oluliseks 9,8%. Vai8%, Utlesid, et nad ei soovi rohkem
lisainfot. Muude variantide alla pakuti kdige sagetuni valja informatsiooni internetis.

89,0% naisi tunneks heameelt, kui perearsti/peradtitaks neile meelde osalemist
sOeluuringus. 7,1% ei oska 6elda, kuidas nad sekelgeeriksid.

Tabel 9. 30-55-aastaste Eesti naiste eelistatumdikkiuringu alased infoallikad, 2010

Infoallikas Arv %

Posti teel saadetud infoleht ja isiklik kutse 478 74,8
Info perearstikeskuses 198 18,9
Temaatilised kirjutised ja reklaam naisteajakirgde 189 18,0
Reklaam televisioonis 103 9,8
Ei soovi rohkem lisainfot 61 5,8
Muu 28 2,7
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6. ARUTELU

Kéesoleva t66 eesmark oli anda llevaade emakakaed@aluuringuga seotud teadlikkusest
ja sbeluuringus mitte-osalemise pohjustest. Kooakakaelavahi sdeluuringu kutsega saadeti
nii eesti- kui venekeelne kusitlusankeet 1955, 196865, 1970, 1975 ja 1980. aastal
sundinud 2942 naisele. Vastamismaar koos korduspsesga oli 36%.

Juba uuringut kavandades tuli uuringu labiviijatelvestada asjaoluga, et suurema
tbendosusega vastavad ankeedile naised, kes sdosf@eluuringus osaleda vdi on juba
kainud naistearsti juures kontrollis- seda pdhjuselneile pakub antud teema rohkem huvi.
Ka varasemates mujal labiviidud samateemalistetlk@siuringute Uheks probleemiks on
olnud madal osalusmaéar naiste hulgas, kes ei afmiuringus (61). Seda peegeldavad
osaliselt ka praegused uuringu tulemused- 75,7%i péanivad sGeluuringus osaleda ning
peamise loobumise pdhjusena margiti hiljutist kolfitrnaistearsti juures (17,7%). Uhe
huvitava tulemusena vdib esile tuua tulemust,g@t5% plaanivad enda sdnul séeluuringust
osa votta, kuid igal aastal on tegelik naiste asaEmaar 20-30%. Selle ndhtuse taga vdivad
olla erinevad pOhjused — ei saada kutset katteev@oorata sellele piisavalt tahelepanu,
ajapuudus vdi unustamine. Vajalik oleks tulevikualimi andmed linkida haigekassa
andmebaasiga, et ndha, kui suur oli 16plik osaleréé@ kisitlusuuringus osalenud naiste
seas, sh nende hulgas, kes algselt plaanisid stejus osaleda. Suur naiste osakaal, kes
vaidavad, et nad on just kainud naistearsti juukgsb olla tingitud sellest, et nad on
kasutanud eraarsti teenuseid, mille kohta haigekaasdmed puuduvad vdi on neil
meenutusnihe. Meenutusnihe tahendab, et naisediletanenam tapselt, millal nad kaisid
viimati naistearsti juures kontrollis- nad arvavad kaisid hiljuti, kuid tegelikkuses vdis see
tunduvalt kauem aega tagasi juhtuda. Samas tydi W teisi olulisi séeluuringust loobumise
pdhjuseid, millele tuleb téhelepanu pddrata- nhigte hirm proovi anda, vastuvétuajad ei
sobi, ootejérjekorrad on liiga pikad ja kliinik dsliga kaugel. Sarnased tulemused leiti Soti
naiste hulgas labi viidud uuringus (44). Ka varastas uuringutes on leitud, et tks oluline
psuhholoogiline barjdar, miks naised ei osale sidgigus, on hirm vahi ees. Seda hirmu on
leitud pigem naiste hulgas, kes ei ole kunagi Rafi-teinud vdi on teinud seda vadga ammu
(63). Arevus vdib olla tletldine hirm vahi ees, tmiaga konkreetse vabhiliigi vdi protseduuri
ees. Eelneva uuringu jargi oli revuse tase naisteinuste teadasaamisel tunduvalt kérgem
kui naiteks mammograafia protseduuri enda ees (64).

Antud uuringus markisid linnapiirkondades elavadsed aga tunduvalt sagedamini, et

neile ei sobi vastuvdtuajad ja ootejarjekorrad imalpikad, mis vdib tdhendada, et teenus ei
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ole piisavalt kattesaadav linnapiirkondades. Vartemi@a maapiirkondade naistel oli aga
probleemiks, et Kkliinik on liiga kaugel.

Olulise tulemusena tuli ka valja, et ligi veeramkeedile vastajatest ei olnud Uldse véi olid
ainult osaliselt kuulnud emakakaelavahi soéeluurstguTeadlikkus oli seotud koéige

tugevamini rahvusega- eestlastel oli ligi 4 kordarem téenaosus olla teadlik sdeluuringust.
Eestlastel oli ka 3,3 korda suurem tdendosus saadasOeluuringu kutsest ja lisatud
infolehest, kui venekeelsel elanikkonnal, seeg&kkilllekontrollida venekeelne kutse ja
infoleht ning vajadusel tdiendada vdi parandadaeemusaadavust.

Ligi veerand naistest ei ole teadlikud ka peamistesakakaelavéahi riskiteguritest. Koige
vahem teatakse suitsetamise mojust- seda markisidlt 249,2% naisi. Aga ka teiste

riskitegurite kohta on teadmised puudulikud. Tdddls on k&rgem nooremate ja eesti
rahvusest naiste seas, mis laheb kokku varasematgute tulemustega (48).

Tulemustest voib vélja lugeda, et sdeluuringu Kdusega ollakse uldiselt rahul. Enamik
naisi eelistab Pap-testi teha naistenGuandlasge rpitrearsti juures. Samas lle 90% naisi
tunneks heameelt, kui perearst vdi -6de tuletakle meeelde sbeluuringus osalemist. Seda
suunda tuleks kindlasti ka Eesti jatkata, sestsearsd Ameerikas ja Euroopas labi viidud
uuringud on jdudnud jareldusele, et just esmatasastid mangivad votmerolli nii rinna- kui
emakakaelavahi séeluuringu edendamisel ning neigkgu otseselt kaasata riikliku
sBeluuringu programmi (65).

Sdeluuringule eelistatakse registreerida telefeei, tkuid uuringutulemusi soovitakse
katte saada Usna vordselt nii elektronkirja kuieftmhi teel. Siinkohal vdibki kaaluda
uuringutulemuste teavitamiseks ka elektronkirjaukasist.

Antud uuringu tulemuste pdhjal ei ole vaja tehalisluorganisatoorseid muudatusi
sOeluuringu programmis, kuid v8ib kaaluda erinewaidante, mida on tehtud teistes riikides,
et tOsta naiste osalemisméaara- naiteks posti-tedetavad isetehtavad Pap-testid (40) voi
regulaarselt saadetav meeldetuletuskiri mitte-jeszle (66).

Vorreldes Statistikaameti rahvastiku koosseisuaggid (vanusrihm, elukoht, rahvus)
tagasi saadetud ankeetide andmetega, vOib teldadertused on piisavalt representatiivsed,
et teha dldistusi kogu elanikkonna kohta.

Kéesoleva uuringu Uheks olulisemaks puuduseks pidada seda, et vastajatelt jai
kisimata nende haridustase, sest varasemad uurirgudndidanud olulist seost
tervisekaitumise ja haridustaseme vahel. On legtighdhi- véi madalama haridusega naistel
on emakakaelavahki kaks korda sagedamini kui késk@irgema haridusega naistel ning
kirjaoskamatute hulgas on kuus korda rohkem emadtakahki kui kdrgharidusega naiste
seas (67).
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Jargnevates samateemalistes uuringutes voOiks lesaldzeti kiisimusi ka Uha olulisemaks
saava primaarse preventsiooni- emakakaelavahi seastaktsiini kohta. Uuringutulemuste
detailsemaks anallilsiks tuleks ankeedid jargmigahkisikustada nii, et neid saaks hiljem

ka Haigekassa andmebaasiga linkida.
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1. JARELDUSED
Kéesolev uuring oli Eestis esmakordne ja tulemustesvdimalik teha mitmeid jareldusi:

1. Vaja on tdsta naiste teadlikkust nii sdeluuritkgii ka emakakaelavahi riskitegurite kohta,
sest ligi veerand vastajatest on ainult osaliséitildse mitte teadlikud sdeluuringust. See
naitaja voib tegelikkuses veel kdrgem olla, sefdaavasti votsid uuringust osa pigem need
naised, kes selle teema vastu huvi tunnevad janpiae nagunii ka sdeluuringus osaleda.

Teavitustdod tehes tuleb suuremat tahelepanu @imatikeelsele elanikkonnale.

2. Peamine sdeluuringust loobumise pdhjus oli tiilgs kontroll naistearsti juures, mille
tulemusena on vaja vahendada valjaspool sdeludrietjtavate Pap-testide arvu, sest see ei

vahenda emakakaelavahi haigestumust ega suremust.
3. Kuna tulemustest tuli vélja, et naistel on hipmovi anda ning arvatakse, et ooteajad
vastuvotule on liiga pikad ja vastuvOtuajad ebasadhi siis ka siinkohal oleks vaja naisi

rohkem teavitada vOi kontrollida teenuse kéattesaastdinnapiirkondades.

4. Kindlasti tuleks jatkata naistele isikliku kutsaatmist koos infolehega, sest see on nende

jaoks eelistatuim viis info saamiseks emakakaeligaésbeluuringu kohta.

5. Koostood perearstide/6ddedega tuleks kindlastkajd, sest 90% naisi reageerivad

positiivselt kui perearst/6de tuletab neile s6ahgus osalemist meelde.

6. Uuringu korralduslikus osas vdiks kaaluda uwritntemuste teavitamiseks lisaks telefonile

ka elektronkirja kasutamist, sest need olid ndiates peamist vordset eelistust.
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SUMMARY

Women’s knowledge about cervical cancer risk facta, screening, and
reasons for non-participation in cervical cancer s@ening programme in
Estonia

The aim of this study was to identify awareness@ivical cancer screening program and
investigate reasons why Estonian women do notqgiaate in the cervical cancer screening

program and wishes for better organization of ttegamme.

In 2010 the Estonian Health Insurance Fund maile@75 personal invitations to women
aged 30 to 55 to participate in cervical canceeesting programm. Invitations, based on the
data from the Estonian Population Registry, werd g8 women born in 1955, 1960, 1965,
1970, 1975 and 1985. Of those women a random samgéeselected and 2942 women
received a questionnaire and a prepaid enveloge avécreening invitation. All women got
questionnaires both in the Estonian and in the iBosdanguage. Reminders with
guestionnaires were sent to 1600 women who hadtterided the screening programme after
the first mailing. Final response rate was 36%.

An important outcome from our study was that appnately a quarter of respondents had
not at all or only partially heard of cervical censcreening. According to other studies the
awareness was lower among minority groups, and ialsaur study the Russian-speaking
respondents were less aware of the screening. éxiserges that there is a strong need to
improve women’s knowledge about cervical cancérfeastors. Women do not know enough

about main cervical cancer risk factors, especlallyis knowledge about impact of smoking.

The most common reason for not participate in sengewas recent health control at a
gynaecologist, which was more likely the reasonrfon-participation among Estonian than
non-Estonian women. Other reasons were fear to gi\Rap-smear, long waiting list for
appointment, clinic is far away and unsuitable ptioe times. Women from urban areas

found more likely that appointment times are natadle and queues are too long.

Most respondents were satisfied with the presagdarozation of screening programme.
They prefer the current system to register by phHonghe reception to give the Pap-smear.
Also women prefer to give a Pap-smear at womemgalather than at general practitioner.

To receive Pap-smear results, women prefer equdlbne and e-mail. Most of them are
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waiting information about cervical cancer screenipgpgramme from personally sent
invitations with information leaflets.

In conclusion, there is a need for better infororasharing about cervical cancer risk factors
and screening in the whole screening populatiossiRn-speaking women, older women and
women with smaller number or no deliveries needisphattention. To increase effectiveness
of the program and reduce cervical cancer burderetis a need to decrease Pap-smears
taken outside screening program.

Instead of big campaigns, women in Estonia praidividualized and delicate information

sharing; this should be taken into account whdartag the campaigns and invitations.
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LISAD

Lisa 1 Eestikeelne kiisimustik

Lp. kindlustatu

Eesti Haigekassa on alates 2003. aastast koosw#ssd Arengu Instituudi ja SA Vahi
Sdeluuringud korraldanuginakakaelavahi séeluuringut.

Emakakaelavahk on uks vahi liikidest, mida on vdikn@éltida. Emakakaela vahieelne
seisund vOib kesta 10 kuni 15 aastat, selle digedegvastamisel sdeluuringuga on
emakakaelavahk valditav. Kéik suguelu alustanudethipeaksid 2-3 aastase vahega andma
PAP-testi, mille abil leitakse emakakaelal muutused enne, koi valja kujunenud
emakakaelavahk.

Seetdttu kutsub Haigekassa igal aastal suure asgestakellele ei ole eelneva aasta jooksul
eeltoodud uuringut tehtud, emakakaelavahi séelgutén Kahjuks on olnud s6eluuringutest
osavott meie naiste hulgas killaltki tagasihoideknakakaelavahi ennetavatele uuringutele
tuleb Eestis vaid iga kolmas naine (Soomes tulelmgutele 70% kutsutud naistest).

Selleks, et tulevikus paremini korraldada emakaka#ii sGeluuringut ja saada aru, miks
paljud naised Eestis loobuvad emakakaelavahi siefjus osalemisest, palume teil vastata
allolevatele kiisimustele, imbritsedes teie jaokévaim vastus ringiga voi kirjutades vastuse
selleks etteantud reale. Kisitlus on anoniimneteagarastused on vaga olulised!
Kokkuvotte kisitluse tulemustest avaldame jargndasta alguseks Haigekassa kodulehel
http://www.haigekassa.ee/ennetus

Kaesolev korduv kutse ja kisitlusankeet on saadéti@ Haigekassa poolt ravikindlustuse
andmekogus oleval rahvastikuregistri aadressil.

Kiusimuste korral voite hendust votta
Sirje Vaask, Eesti Haigekassa, tel. 6208455, gagsk@haigekassa.ee
Ulle llves, Tervise Arengu Instituut,tel. 6593984lje.ilves@tai.ee

Taname!
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Taidetud kusimustik palume lisada anoniiimselt kzasdud Gmbrikusse ja postitada Tervise
Arengu Instituuti. Postimaks on juba tasutud.

KUSIMUSTIK NAISTELE

Selleks, et tulevikus paremini korraldada emakaka#ii sGeluuringut, palume Teil vastata
allolevatele kiisimustele, imbritsedes teie jaoksvedm vastus ringiga voi kirjutades vastuse
selleks etteantud reale.

1. Kas olete teadlik emakakaelavahi sbeluuringust?
1 jah

2 olin osaliselt kuulnud, aga tapselt ei tea

3 ei

2. Kas s6eluuringu kutse ja lisatud infolehe teksieile arusaadav?
1 jah
2 ei
Kui ei, siis mis ei olnud teile kutse ja infolehaujes arusaadav? ..........................

3. Kas Te plaanite osaleda emakakaelavahi s6etugijmille kutse saite?
1 jah
2 el

Jargnevalt loetleme moned pdhjused, mis vbivad Peieul olla takistuseks sdeluuringus
osalemiseks. Palun imbritsege ringiga koik vajalikastusevariandid!

4. Ma ei soovi uuringus osaleda, sest:
1 olen just k&inud naistearsti juurestkalhs
2 mul pole uuringuks aega
3 vastuvotuajad ei sobi
4 kliinik on liiga kaugel
5 ooteaeg vastuvotule on liiga pikk
6 ma kardan proovi anda
7 mul on emakas eemaldatud
8 ma ei pea seda uuringut vajalikuks
9 muu pOhjus, NIMEIt.......o e,

5. Kuidas eelistaksite end uuringule registreerida?
1 telefoni teel

2 elektronposti teel

3 veebilehe vahendusel

6. Kus Te tahaksite emakakaelavahi séeluuringukst®sti teha?
1 naistenduandlas
2 perearsti juures

7. Kuidas sooviksite teada saada oma uuringutul&mus
1 telefoni teel

2 posti teel saadetud kirjaga

3 elektronkirjaga

4 Sms-i teel
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5 sooviksin uuringutulemust teada saada arsti minhaemanda kaest
8. Millal kulastasite viimati naistearsti?

1 aasta tagasi

2 kuni viis aastat tagasi

3 Ule viie aasta tagasi

4 ei maleta

9. Kuidas Te reageeriksite perearsti/perede oesgs@brdumisele, kui ta tuletataks Teile
meelde osalemist sGeluuringus?

1 tunneksin heameelt, et perearst huvitub minugest

2 mul oleks tkskdik

3 mulle ei meeldiks, kui perearst/pere6de mindaili

4 ei oska 6elda

SMuUU, NIMEIL e

10. Kust sooviksite saada infot sGeluuringu kohta?

1 temaatiline reklaam televisioonis

2 rohkem temaatilisi kirjutisi ja reklaami naistajjades

3 info perearstikeskuses (plakatid, voldikud, jms)

4 posti teel saadetud kutsest ja infolehest kakbkig kutsega

5 ma ei soovi rohkem lisainfot

6 MUU, NIMEIL ... e e e e e e e e aen s

11. Millised on Teie arvates emakakaelavahi rigkited?

Jah Ei Ei tea

Suitsetamine

Palju
seksuaalpartnereid

Inimese
papilloomiviirus (HPV)

Ebaregulaarne /harv
tervisekontroll

Suguhaigused

Nidd palume vastata veel monedele kisimustele, eaidat Teie elutingimusi ja
terviseseisundit.

12. Teie vanus aastates......
13. Teie rahvus..........

14. Milline on Teie perekonnaseis?
1 abielus/vabaabielus

2 vallaline

3 lahutatud

4 lesk

15. Kas Te tdotate praegu?
1 jah

2 ei, olen kodune

3 ei toota, Opin

4 olen pensionil
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5 olen t66tu

16. Kas Te olete igapaevane suitsetaja?
1 jah

2 ei, pole kunagi suitsetanud

3 ei, kuid suitsetasin varem igapéevaselt

17. Mitu korda olete sunnitanud? (Palun kirjutagamber selleks etteantud reale)

18 Kas Teil on kunagi elus olnud sugulisel teelsemiatavaid haigusi (klamidioos, gonorroa,
trihhomonoos, herpes)?

1 jah

2ei

3eitea

19. Kas Te olete kunagi kasutanud rasestumisvadtzdaette?
1 jah

2 ei

3eitea

20. Kui palju seksuaalpartnereid on Teil elus kokikoud? (Palun kirjutage number selleks
etteantud reale) ..........ccooooeviiiiiii e,

21. Teie elukoht:

1 suurlinnas, maakonnakeskuses
2 vaikelinnas

3 asulas

4 kulas

Kui Teil on ettepanekuid sdeluuringu paremaks Kdemiseks, palume Teil need siia kirja
panna

Taname!
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Lisa 2 Venekeelne kisimustik

VB. 3acTpaxoBanHasi!

Haunnas ¢ 2003 roma, OctoHckas bonpanunas Kacca B corpymaudectse ¢ MHCTHTYTOM
Pazsurus 3nopoBesa u LY MccnenoBanus Paka oprann3yioT CKpMHUHIOBOE HCC/Ie/I0OBaHUe
paKa meiku MaTKH.

Pak meiiku MaTku - 3TO OJMH W3 BUAOB paka, KOTOPOro MoxkHo wu3bexats. [Ipenpakxosoe
COCTOSIHME LIEHKM MaTKu MoxkeT npogosrkatbes oT 10 no 15 ser, npu ero cBoeBpeMeHHOM
O0OHAapyXEeHUHU B XOJ€ CKPUHUHIOBOT'O UCCIIEJOBAHUS paka LMIEHKH MAaTKU MOXKHO H30eXkarts.
Bce HauaBime UTh MOJIOBOM KM3HBIO KEHIIUHBI JOJDKHBI IPOXOIUTh C MHTEPBAJoOM B 2-3
roga PAP Tect, mpu momomu KOTOPOrO M3MEHEHHS B HIEHKEe MAaTKU OOHApYX HBAIOTCA
IIPEKIE, YEM PA30BBETCS paK LIEHKU MATKH.

[Toatomy Octonckas bompaMuHas Kacca exerogHo mpuriamaer OOJBITYI0 YacTh KEHIIUH,
KOTOpBIE B TEUCHHE MPEABIAYIIEr0 Toja He ObUIM OXBauyeHbl OO0CIICOBAHUEM, Ha
CKPUHHMHI'OBOE HMCCIICIOBAHUE paKa ek MaTku. K coxkalneHuo, yqacTie HalluX JKSHIIHH B
CKPUHHMHTOBOM O0CJICJIOBAaHUU OBLIO JOBOJBHO CKPOMHBIM, HPEIYMpPEkIArONIHE PaK MEHKN
MaTKH 00CJICIOBAHUS TIPOXOUT JIUIb KaXK/asi TPEThs )KEHIIUHA DcToHNN (B OUHISHANY HA
obcnenoBanus puxosaT 70% mpurianeHHbIX KEHIIUH).

Jlsst Toro uToObl B Oy/yIeM Jy4llle OpraHM30BaTh CKPUHUHIOBOE UCCIICIOBAHHME PaKa IICHKH
MAaTKH W TOHSTh, MOYEMY MHOTHE JKCHIIMHBI B DJCTOHHMU OTKAa3bIBAIOTCS OT Y4YacTusl B
CKPUHHMHTOBOM HCCJICIOBAHMH PaKa LICHKH MAaTKH, MPOCUM Bac OTBEeTHTh Ha MpPUBEICHHBIC
HIDKE BOIIPOCHI, 00BEs KPY)KKOM Haubosee MoaAxoasmuii 1y Bac oTBeT, nim HamucaB OTBET
B IIPEYCMOTPEHHYIO JJIs TOTO CTPOKy. Onpoc aHOHMMHBIH, HO Bamm oTBeThI OueHb BakHb!I!
3akiroueHre 1O pe3yibTaTaM ONpoca Mbl OMYONMKyeM B Hadaie CIEAyIoLIero rojaa Ha
nomarnHei# ctpanuie bonsarunoi Kaccesr http://www.haigekassa.ee/ennetus

JlanHHOE MOBTOPHOE MpUTIIAIIEHUE U ONPOCHasl aHKeTa BbiciaHbl Bam bonsanunoi Kaccoit na
ajipec, YKa3aHHBIN B PETUCTPE HACEJICHHUS B 0a3e IaHHBIX MEIUIIUHCKOTO CTPaXxOBaHUS.

ITpu BO3HUKHOBEHHH BOIIPOCOB BbI MOXKETE CBS3aTHCS C HAMMU:
Cupne Baack, Dctonckas bonbuuunas Kacca, ten. 6208455, sirje.vaask@haigekassa.ee
IOnne Uneeec, UuctutyT PasButus 3n0poBss, Ten. 6593984, _ulle.ilves@tai.ee

Baaronapum!
3amoTHEHHBIN BOTIPOCHUK MIPOCHM aHOHWMHO BIIOKHTH B MPHUJIAra€MbIil KOHBEPT U OTOCHAThH
B WucTutyT Paszsutus 3n0poBbs. [104TOBRIM cOOp yXKe yIUTaueH.

BOIIPOCHMK JJIA )KEHIIINMH
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Jlnst Toro 4toObl B Oy/yIieM JIydllle OpraHn30BaTh CKPUHUHIOBOE MCCIIEI0BAaHNE paKa MIeHKu
MaTKH, IpocuM Bac oTBeTUTHh Ha NMpHUBEICHHBIE HIKE BOIPOCHI, 00BEs KPYXKKOM Haubosee
MOAXOAAIINN 11 Bac OTBET, WIIM HAallMCaB OTBET B NMPENYCMOTPEHHYIO IS 9TOTO CTPOKY.

1. 3BecTHO 1 Bam 0 CKpMHUHTOBOM HCCIIEIOBAaHUU paKa IMIEHKN MATKA?
1 na

2 9TO-TO CIIBIIIANIA, HO TOYHO HE 3HAIO

3 Her

2. ITonstHe! u BaM mpurnamenne Ha CKPHHUHTOBOE 00CTIEIOBaHUE U TEKCT MPUIOKEHHOTO
uHpoIHCTKA?

1 nma

2 wHer

Ecnmu Her, To 4To B mpurjameHMd MU UHPOIUCTKE He Obulo Uil Bac moHATHBIM?

3. [Inanupyere nmu Bbl y4acTBOBaTh B CKPUHMHTOBOM HCCIICJIOBAaHMM paKa ICHKU MAaTKH,
MpUraleH|ue Ha kotopoe Bel momyunmun?

1 na

2 Her

Hwxe MBI mepeunciiuM HEKOTOpbIe MIPUYMHBI, KOTOPble MOTYT ObITH /Ui Bac mpenstcTBreM
JUISL y9acTHs B CKPHHUHTOBOM oOcieoBanud. [Ipocum o0BeCTH Kpy»KKOM BCe HEOOXOIMMBIC
BAapUaHTHI OTBETOB!

4. 41 He xeylaro y4acTBOBATh B 0OCIICIOBAHUH, TAK KaK:
11 HETaBHO MPOBEPSIIACH Y THHEKOJIOTA
2y MeHs HEeT BpeMEHHU Ha 00Ciie/IoBaHNe
3BpeMs TprueMa He MOIXO0IUT
4kIMHHUKA CIIMIIKOM JalIeKOo
BBpems 0xUTaHUS TPUEMa CITUIITKOM JITTHHHOES
651 6010CH CIaBaTh MPOOBI
7y MeHA ynajeHa MaTka
81 He cumMTaro 3To 00CaeI0BaHNEe HEOOXOJUMBIM
Onpyrast IPUUUHA, B UACTHOCTH « .. vuvvrtennenenaenaenaesaeeaeeneeneeneeneeneens

5. Kak Bw1 npenmnounu Ol 3aperucTprupoBaThesi Ha 00ciIeI0BaHne?
1 no Tenedony

2 10 JIEKTPOHHOH TT0UTE

3 uepe3 web-<tpanuiy

6. ['me Bor xotenu Ob1 cnenatb PAP-TecT mis CKpMHHHTOBOTO WCCIEIOBAHMS paka MICHKH
MaTKH?

1 B ’KeHCKOW KOHCYJIbTALN

2y cemeifHoro Bpaya

7. Kax Ber1 xenanu Obl y3HAaTh pe3ysbTaT CBOETO 00CIEIOBAHMS ?

1 no renedony

2 TUCHMOM TIO TTOUTE

3 BJIEKTPOHHBIM IMUCHMOM

4 ¢ momourpo SMS

5 xotena OBl MOIYYUTH PE3YIbTAT CBOETO 00CIENOBaHNUS y Bpaya WK aKyIePKH
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8. Korna Br1 B mocnieqamii pa3 ObUIH y THHEKOJIOTA?
1rox Hazan

2 IO IIATH JIET Ha3al

3 0oulee IATH JIET HA3a

4 He TOMHIO

9. Kak 6b1 Bbl mpopearupoBanu Ha npsiMmoe oOpalieHne ceMeiHOro Bpaya/ceMeiHOl cecTphl,
ecnu ObI OH HAaMOMHWT BaM 00 y9acTiu B CKpHHUHTOBOM 00CIIEIOBAaHUN?

1 Obia GBI paza TOMy, YTO CEMEHHBIN Bpad HHTEPECYETCSI MOMM 37I0POBBEM

2 MHe OBLTO OBI BCE PaBHO

3 MHE He TIOHPAaBHJIOCH Obl, UTO CeMEHHBIN Bpad/ceMeiiHas cecTpa OECIOKOUT MEHS

4 He MOTY CKa3aTh

S ZIPYTOC, B UACTHOCTH . tuvvstenasteste tae st sassesesteeae tae et seaenen e e aasees

10. Otkyna Bol xoTenu Obl mony4uTh HHGOPMAIUIO O CKPUHUHTOBOM 00CTIEIOBAHUM ?

1 13 TeMaTHYECKOW PEKJIaMBl 110 TEICBHICHUIO

2 GoubIlIe TEMATHYECKHX ITYyOIUKALMI U PEKJIaMbl B )KEHCKHUX JKypHaJax

3 uHpOpMaIKs B LIEHTPaX CEMEHHBIX Bpaueil (I1akaTel, OyKIETHI U T. I1.)

4 W3 OTHPaBICHHOTO MO TMOYTE NPUITIANICHHS M HHQPOIUCTKA BMECT€ C JIMYHBIM
NpUTIIAIeHHEM

5 1 He kenato OobIIE TOTOTHUTEIHLHONH HHPOPMAITIH

L0 20110) 7 WO TN : 3 - Tt 1 = (2 7

11. Kaxkossl, mo Bamemy MHeHHIO, ()aKTOPBI pUCKa paKa MEHKH MAaTKU?

Ha Her He 3Haro

Kypenue

MHoOTO0 CeKcyaabHBIX
MapTHEPOB

[Tannnnomasupyc
yesoBeka (BITY)

Heperynspasiit
/penKuii KOHTPOJIb
3710POBbSI

Benepuueckue 6oe3nn

TenepL IMPOCHUM OTBETUTH €1II€ HAa HEKOTOPHIC BOIIPOCHI, yTOOBI 3HATH Bamm YCJIOBHS KU3HU
1 COCTOSAHHUE 310POBbA.

12. Bam Bo3pacT B Tofiax ......

13. Baiiia HAIMOHATBHOCTD ..vvvvvrvnsvneeenennennns

14.kaxoBo Barie cemeiiHoe monoxxeHue?
1 3amy»xem/B TpaXkIaHCKOM Opake

2 He3aMYyKHSS

3 pa3BeneHa

4 BroBa

15. Pab6otaete 1u BrI celiuac?
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1 na

2 HeT, JOMOXO03sKa
3 He paborato, yaych
4 Ha meHcun

5 6e3paboTHas

16. Kypure nmu Ber exenHeBHO?

1na

2 HeT, HUKOT/Ia He Kypuia

3 HeT, XOTsI paHbIlIe Kypuja e:KeAHSBHO

17. Ckonbko pa3 Ber poxanmu? ([loxanyiicTa, Hanummte UUQpy B MPEJHA3HAUCHHYIO IS
ATOTO CTPOKY) teveeeerassnrnrnnrenreeaaaeesasanns

18. beun u y Bac korma-HuOynb B JKM3HM BEHEPHUUECKUE 3a00JICBaHMS, MEPEIArOIIUCCS
MOJIOBBIM MyTeM (XJIAMHAMO3, TOHOPES!, TPUXOMOHO3, TepIiec)?

1 na

2 HEeT

3 He 3HaI0

19. [Ipuaumanu nu Bl Korna-Hubyb MpOTUBO3a4aTOYHbIE TAOJICTKHU?
1 na

2 HeT

3 He 3HaIo

20. CkombKO CeKCyalbHBIX MHapTHEpOoB Obuto Bcero B Bamedn sxu3uu? ([loxanyiicra,
HAMUIIUTE UAPY B IPEAHAZHAYCHHYIO JUISL ATOTO CTPOKY) neeeiirvrrnreeeeeaeesasaaannnnnnnns

21.Baiire MECTO JKHTEILCTBA:

1 B GoJBIIIOM TOPO/IE, YE3THOM IIEHTPE
2 B MaJICHBKOM TOpO/JIe

3 B mocernke

4 B cene

Ecmu Yy BaC UMCHOTCA MPEAJIOKCHUA 110 nqueﬁ OpraHu3aliii CKpUHUHI'OBOTO MCCJIICAOBAHMS,
MNPpOCHUM HaAIlUCAaThb UX CroJa

Cmacu6o!

49



