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KASUTATUD LUHENDID

AOR kohandatud Sansisuhe (inglise keeles adjusted odds ratio)

DALY summaarne tervisekadu (inglise keeles Disability-Adjusted Life Years)
KMI kehamassiindeks (arvutatav kui kaal (kg)/pikkus (m?))

PERH sihtasutus PGhja-Eesti Regionaalhaigla

TUK sihtasutus Tartu Ulikooli Kliinikum

UH ultraheli

Uv usaldusvahemik (inglise keeles confidence interval, CI)

WHO Maailma Terviseorganisatsioon (inglise keeles World Health Organization)



LUHIKOKKUVOTE

Rinnavihk on kdige levinum pahaloomuline kasvaja naistel, mille elulemus piisib Eestis oluliselt
madalam kui enamikes Euroopa riikides. Haiguse diagnoosimine vdimalikult varases staadiumis
on liks tdhtsamaid tegureid rinnavihi pikema elulemuse tagamiseks. Kdesolevas t60s vaadeldi iiht
olulist etappi rinnavdhi diagnoosimises — ajaperioodi, mis kulub alates patsiendi esimesest
kontaktist meditsiinisiisteemiga kuni véhispetsialisti juurde joudmiseni ja selle perioodi
pikenemisega seotud tegureid. Uuringu eesmérgid olid 1) kirjeldada rinnavéhisiimptomite voi -
leiuga naiste litkumist tervishoiustiisteemis; 2) kirjeldada ja analiiiisida rinnavédhistimptomite vai -
leiuga naistel ajavahemiku pikkust esmasest visiidist kuni onkoloog-mammoloogi visiidini ning
3) selgitada vélja rinnavdhi  diagnoosimisel tekkiva mooduka ja  pikaajalise
arstist/tervishoiusiisteemist tingitud viivituse riskitegurid.

Uuringusse kaasati patsiendid, kellel esmane rinnavdhk diagnoositi Pohja-Eesti
Regionaalhaigla hematoloogia-onkoloogiakliinikus ajavahemikul mai 2008 kuni detsember 2010
vdi Tartu Ulikooli Kliinikumi hematoloogia-onkoloogiakliinikus ajavahemikul detsember 2008
kuni detsember 2010. Uuringus kasitleti ajavahemikku esmase visiidi kuupéevast kuni onkoloog-
mammoloogi visiidi kuupdevani. Moddukaks viivituseks loeti 31-60 pdeva pikkune ajavahemik
ja pikaajaliseks viivituseks 60-st pdevast pikem ajavahemik. Riski hindamiseks kasutati logistilist
regressiooni.

Kokku kaasati kéesolevasse analiilisi 1008 patsienti, kelle keskmine vanus haiguse
avastamise ajal oli 61 aastat. Patsiendi enda poolt avastati 718 haigusjuhtu, sdeluuringul 163 ning
profiilaktilisel mammograafial/arsti leiuna 127 juhtu. Ajavahemiku mediaan esmasest visiidist
onkoloog-mammoloogi visiidini oli 16 pdeva. To6ds on kirjeldatud patsientide liikumist
tervishoiusilisteemis parast esmaavastamist.

Mitmetunnuselise logistilise regressioonanaliiiisi tulemused niitasid, et mddduka viivituse
risk oli oluliselt suurem alla 50-aastastel naistel vorreldes 65-aastaste ja vanemate naistega ning
oskustdolisena tootanud naistel vorreldes korgtasemel tippspetsialistina tootanud naistega. Koigis
muudes piirkondades elavatel naistel oli modduka viivituse risk suurem kui Louna-Eestis elavatel
naistel. Samuti oli risk suurem naistel, kelle haigus avastati soeluuringul, vorreldes naistega, kelle
haiguse esmaseks avaldusviisiks oli patsiendi enda poolt avastatud tiikk rinnas.

Pikaajalise viivituse risk oli oluliselt suurem naistel, kes hindasid oma perekonna
majanduslikku toimetulekut halvaks voi vdga halvaks, samuti Lééne-Eestis ja Kirde-Eestis

elavatel naistel vorreldes Louna-Eestis elavate naistega. Ligi kolm korda oli pikaajalise viivituse
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risk suurenenud neil naistel, kelle haigus avaldus muude siimptomitena, vorreldes valutu tiikiga
rinnas.

Uuringu tulemuste pdhjal voib jéreldada, et iiheks peamiseks arstist/tervishoiusiisteemist
tingitud viivituse riskiteguriks on haiguse avaldumine muude siimptomitena peale rinnakoes
esineva tiiki, mis viitab vajadusele perearstide tdiendavaks teavitamiseks ja koolitamiseks
rinnavdhi esmaste tunnuste, eelkdige just ebatiiiipiliste stimptomite osas. Suured piirkondlikud
erinevused, samuti patsientide majandusliku olukorra seos arsti/tervishoiusilisteemi pikaajalise

viivitusega viitab arstiabi kéttesaadavuse erinevustele ja on murettekitav.



1. SISSEJUHATUS

Rinnavdhk on koige sagedamini esinev pahaloomuline kasvaja naistel Eestis (1) ning nelja
kiimnendi viltel on rinnavédhi haigestumuskordajad Eestis kahekordistunud (2). 2007. aastal
diagnoositud erinevate vihkide esmasjuhtudest moodustasid rinna pahaloomulised kasvajad
peaaegu 20%. Koige enam diagnoositakse rinnavéhki 35—74-aastaste naiste seas (1).

Kuigi 1995-ndast aastast tdnaseni on rinnavihi hilisstaadiumis diagnoosimine Eestis pidevalt
vihenenud, avastati aastatel 2003-2006 kdigist esmastest rinnavéhijuhtudest 53% siiski alles siis,
kui vihi levik ei piirdunud enam rinnakoega (3). Rinnavéhihaigete viie aasta elulemus on Eestis
tunduvalt viiksem kui enamikus Euroopa riikides: 2004. aastal oli see Eestis 72%, enamikus
Ladne-Euroopa riikides iile 80% (4). Eestile on iseloomulikud suured erinevused rinnavihi
elulemusmaiirades vanusrithmiti. Aastatel 2000-2004 oli viie aasta suhteline elulemusmiir
nooremates vanusriihmades umbes 70%, aga 70-aastaste ja vanemate naiste puhul ainult 64% (5).

Eesti on tiks vihestest Euroopa riikidest, kus rinnavéhi suremus alates 1989-ndast aastast on
pidevalt tousnud. Ka suremusstatistikas on tidheldatavad suured vanusest sdltuvad erinevused.
2005-ndaks aastaks langes alla 50-aastaste naiste suremus rinnavdhki 29%, kuid jargmistes
vanusriihmades (50—-69-aastased ja 70-aastased ja vanemad) suurenes see vastavalt 11% ja 50%
(6). 2010. aastal suri rinnavahki 227 naist, moodustades 14% koigist vihisurmadest (1).

Aastate  2000-2002 andmete pohjal arvestatult oli rinnavdhi surmadest ja
esmashaigestumusest tingitud haiguskoormus ehk summaarne tervisekadu DALY-des 4159
aastat. Rinnavéhk oli suurima haiguskoormusega pahaloomuline kasvaja ja naiste haiguste seas
kaotatud eluaastate jargi kuues (7).

Varasemate vordlusanaliiiside tulemustes jouti jireldustele, et erinevused Eesti ja teiste
arenenud riikide rinnavihistatistikas olid tingitud nii kasvajate hilisemas staadiumis
diagnoosimisest kui ravivéimalustest (8, 9, 10). Rinnavéhi varasemas staadiumis diagnoosimist ja
seeldbi suremuse langust on osaliselt vdimalik saavutada organiseeritud mammograafilise
soeluuringuga. Eestis alustati iileriigilist rinnavdhi skriiningprogrammi 2002. aastal, kuid
kestvaks probleemiks tohususe saavutamisel on kutsutute madal osalusprotsent (umbes 50%
soovitusliku 75% asemel) (11). Sdeluuringul varases staadiumis avastatavate rinnavéhijuhtude
osakaalu tdstmise korval on vajalik tdohustada varast avastamist ka siimptomaatiliste véhijuhtude
puhul, sest suurem osa rinnavdhi juhtudest diagnoositakse siiski pérast siimptomite avastamist

patsientide endi poolt. Siin mdjutab diagnoosi ja ravini joudmist viga palju nii patsiendi enese
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tegevus arstiabi otsimisel kui ajaperioodi pikkus, mis kulub alates patsiendi esimesest kontaktist
meditsiinisiisteemiga kuni véhispetsialisti juurde joudmiseni, diagnoosi saamiseni ja/voi ravi
alustamiseni. Mitmete rahvusvaheliste uuringute tulemused on nédidanud, et viivitus
diagnoosimisel voib tihelt poolt olla seotud patsiendi sotsiaaldemograafiliste ja -majanduslike
tegurite ning tervisekditumisega, kuid teiselt poolt ka tervishoiusiisteemi eripdradega ja haiguse
avastamise viisiga (12, 13).

Eestis tehtud mahukas rinnavdhiuuringus leiti, et patsiendi tdendosus viivitada esmasel
arstile poordumisel oli seotud vanuse, suitsetamise ning varasema teabega rinnavdhi kohta;
enamik viivitanutest toid peamise pohjusena esile siimptomite pidamist kahjututeks ja
mitteolulisteks (14). Samadele andmetele tuginedes on kéesolevas t66s vaadeldud
rinnavéhisiimptomite vdi -leiuga naiste litkumist tervishoiusilisteemis ning ajavahemiku pikkust
esmasest visiidist kuni onkoloog-mammoloogi visiidini, et vilja selgitada rinnavéhi

diagnoosimisel tekkiva pikaajalise arstist/tervishoiusiisteemist tingitud viivituse riskitegureid.



2. KIRJANDUSE ULEVAADE

2.1. Rinnavahk

Rinnavidhk on pahaloomuline kasvaja, mille puhul leitakse vdhirakke rinnakoes. Peaaegu koik
rinnavdhi juhud saavad alguse piimajuha limaskesta rakkudest (80%). Sellisel juhul nimetatakse
rinnavdhki juhatekkeliseks ehk duktaalseks. Nadrmesagarikes esinevat lobulaarset rinnavahki
esineb vaid tihel juhul kiimnest. Muud tiitipi rinnavahki (medullaarset, mutsinoosset ja tubulaarset
jt) esineb harvem ning need vormid on tavaliselt histiravitavad. Duktaalse rinnavéhi puhul
eristatakse varajast vormi (in situ), kus pahaloomulised rakud ei ole levinud rinnakoesse, vaid on
jadnud pidama piimajuhades. Lobulaarse rinnavdhi varajast in situ vormi ei loeta
pahaloomuliseks kasvajaks, vaid rinnavihi riskifaktoriks (15, 16, 17).

Enamik rinnavdhi juhte avaldub siimptomaatiliselt, kuigi tdnu skriiningprogrammidele on
suurenenud asiimptomaatiliste juhtude mammograafiline avastamine. Rinnavihil ei ole kindlaid
tundemirke ega slimptomeid, mis eristaksid seda mitmetest muudest healoomulistest
rinnahaigustest. Siiski ennustab rinnahaiguse hea- vdi pahaloomulisust patsiendi vanus. Uldiselt
esineb healoomulisi rinnahaigusi enam noorematel ning rinnavdhki enam vanematel naistel.
Stimptomaatilise rinnavédhi kdige levinum tunnus on tiikk, mis enamasti ei ole, aga vdib olla,
valulik. Teised siimptomid nagu eritis rinnanibust, nibu sissetdmme, rinna suuruse voi kuju
muutus voi ekseem on vihemlevinud ning muud avaldusvormid harvad (18).

Rinnavihi diagnoos pohineb kliinilisel (rindade ja liimfisdlmede ldbivaatus), radioloogilisel
(mammograafia ja ultraheli ning vajadusel magnetresonantstomograafia) ja patoloogilisel
(biopsia) meetodil. Haigusele antav prognoos sdltub aga nii kasvaja bioloogilistest omadustest,
siinhulgas hormoontundlikkusest, kui kohaldatavast ravist (18). Patsiendi vanuse, tuumori
staadiumi, hormoontundlikkuse ja histoloogilise raskusastme saab integreerida spetsiaalsetesse

prognostilistesse mudelitesse nagu niiteks Nottinghami prognostiline indeks (19).
2.2. Rinnavibhi riskitegurid
Rinnavihki haigestumine on seotud paljude mojuritega, sealhulgas périlikkuse, keskkonna,

elustiili, reproduktiivsuse, hormoonide kasutamise, varasemate healoomuliste rinnahaiguste ja

rinnakoe tihedusega.



Enamik perekondliku rinnavéhi juhtudest (kuni 90%) on seotud mutatsioonidega geenides
BRCA1 ja BRCA2. Riski rinnavéhi tekkeks BRCA1 kandjatel on hinnatud 50%-le 50-ndaks
eluaastaks ja 85%-le 70-ndaks eluaastaks ning BRCA2 korral 60%-le 60-ndaks eluaastaks ja
90%-le 80-ndaks eluaastaks (20). Rinnavéahi riski suurenemine on seostatav ka mitmete teiste
geenidega nagu CHEK2, ATM, NBS1, RAD50, BRIP1 ja PALB2. Bialleelsete mutatsioonidega
BRCA2, BRIP1 ja PALB2 geenid pohjustavad Fanconi aneemiat, tdstes seeldbi rinnavéhki
haigestumise riski (21). Kdige sagedamini muutunud geen inimese kasvajatiitipides on supressor-
geen p53, mille périlikud mutatsioonid pohjustavad eelsoodumust mitmetele vahivormidele (22).
P53 ja CHEK2 mutatsioonid on viga sagedased Li-Fraumeni siindroomi puhul, millele on
iseloomulik erinevate kasvajate teke noores eas (23). Liimfisdlm-negatiivse rinnavdhi puhul on
p53 mutatsioonid seotud halva prognoosiga (22).

Koondanaliiiisist, mis hdlmas 52 epidemioloogilise uurimuse andmeid, selgus, et kuigi
esimese astme veresugulaste rinnavihk anamneesis suurendab rinnavihi riski, ei avaldu see risk
tdendoliselt naise eluea jooksul voi avaldub alles vanuses iile 50 eluaasta. Andmetest ilmnes
samuti, et liheksast rinnavéhki pddenud naisest ei olnud kaheksal naisel ema, dde ega tiitart, kes
oleks olnud rinnavihki podenud (24).

Uldiselt peetakse rinnaviihki haigestumise riski geneetilistest teguritest enam sdltuvaks
keskkondlikest tingimustest. Esimesed kindlad tdendid selle kohta, et suuri erinevusi rinnavéhi
levimuses rahvuseti ja regiooniti pohjustavad keskkonnast sdltuvad tegurid ja mitte niivord
geneetilised erisused, saadi immigrante kaasanud uuringutest. Néiteks hakkas rinnavahki
haigestumise risk pdlvkonniti tdusma nii Aasiast (viike risk) Ameerika Uhendriikidesse (kdrge
risk) kolinud naistel kui suhteliselt védikese rinnavéhi riskiga Itaaliast ja Poolast korge riskiga
Austraaliasse kolinud naistel (25).

Hormoonasendusravi suurendab rinnavéhki haigestumise riski ning risk kasvab pidevalt
raviperioodi pikenedes (26). Suukaudsete kontratseptiivide tarvitamine suurendab rinnavéhki
haigestumise toendosust kasutamise ajal, kuigi see on raviskeemide ja hormoonannuste muutudes
varasemaga vorreldes oluliselt vihenenud (27). Ulekaalulisus mdjutab riski tdstvalt iiksnes
postmenopausaalses eas naisi, kes ei ole saanud hormoonasendusravi. Fluaegne rinnavéhirisk
viheneb siinnituste arvu suurenedes, kuid esmassiinnitus pérast 30-ndat eluaastat suurendab riski
vordviairselt lastetusele (28). Rinnavidhi ohuteguriteks on ka varane menstruatsioonide algus

(enne 11-ndat eluaastat) ja hiline menopaus (pérast 54-ndat eluaastat) (29).
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Reproduktiivsusest ning hormoonidest tingitud suhtelise riski protsentuaalne muutus on dra

toodud tabelis 1.

Tabel 1. Reproduktiivsuse ja hormoonidega seotud rinnavéhi riskitegurid (29)

Riskitegur Suhtelise riski muutus Kommentaar

Lastetus vordvéirne
esimese silinnitusega
vanuses >30

Iga viivitatud aasta kohta tous 3%

Esimene edasiliikatud siinnitus
aastas

Vanus esimese menstruatsiooni ajal Langus 4% aastas

Vanus menopausi alguse ajal Tous 3% aastas
Rinnaga toitmine Langus 4,3% aastas
Stinnitused Langus 7% slinnitusega

Suukaudse rasestumisvastase vahendi  Praeguse v0i hiljutise kasutamise
kasutamine korral tous 24%

Praeguse voi hiljutise kasutamise

Hormoonasendusravi kasutamine ~
korral tous 2,3% aastas

Kaal Iga kg kohta tdus 1% Ainult
postmenopausis
Pikkus Iga cm kohta tous 1%
. . ~ 1 jook —u 10g
V)
Alkohol Iga joogi kohta pdevas tdus 7% alkoholi

Enamiku rinnanddrme healoomuliste muutuste korral (fibroostsiistilise haiguse erinevad
vormid, fibroadenoom) ei ole suurenenud vihiriski tdheldatud. Siiski voib riskiteguritena vélja
tuua atiipismita hiiperplaasia (suhteline risk 2-3 korda suurem) ning atiiiipilise hiiperplaasia
(suhteline risk 6—8 korda suurem). Risk on suurem ka hulgaliste juhasiseste papilloomide korral,
samuti palpeeritavate tsiistide korral, mille seinas esineb diisplastilisi voi atiiiipilisi muutusi (20).

Viga oluline vihi riskitegur on rinna iile 50%-line tihedakoelisus mammogrammil. Kuigi
rinnakoe tihedus vdheneb pdrast menopausi, esineb seos nii pre- kui postmenopausaalses eas
naistel; risk suureneb 25-50%-lise tihedakoelisuse korral 2,4; 50-75%-lise tihedakoelisuse korral
3.4 ja iile 75%-lise tihedakoelisuse korral 5,3 korda (30).
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Kuigi teadusuuringud dieedi mdju kohta rinnavéhki haigestumise riskile on vastukdivad (31,
32 vs 33, 34), piilitakse esmast rinnavdhi ennetust teha toitumise abil, vihendades soddavast
toidust saadavat energiakogust, rasvast saadavate kalorite hulka ning suurendades juur- ja
puuviljade osakaalu toidus (17). Kaalulangetus postmenopausaalses eas iilekaalulistel voi
rasvunud naistel peaks omama Ostrogeeni tootvate rasvrakkude kahanemise kaudu rinnavéhiriski

vihendavat mdju (34, 35).

2.3. Rinnavihi staadiumid

Rinnavihi puhul eristatakse nelja staadiumi, mille mddramisel 1dhtutakse TNM-siisteemist, kus T
arvestab kasvaja suurust, N levikut liimfisGlmedesse ning M kaugmetastaase. Esimese staadiumi
korral on kasvaja alla 20 mm 14bimddduga ja lokaalselt piiratud. Teise staadiumi rinnavdhk on
20-50 mm 1dbimddduga voi on levinud kaenlaalustesse liimfisdlmedesse, kuid mitte teistesse
kehapiirkondadesse. Kolmandas staadiumis on védhkkasvaja suurus iile 50 mm, see on levinud
limfisdlmedesse, kuid siiski mitte teistesse organitesse. Neljanda staadiumi rinnavédhk ei ole
suuruselt médratud, kuid see on levinud liimfisdlmedesse ja metastaseerunud teistesse organitesse
(36).

Kasvaja suurus ja levik liimfisdolmedesse mdjutab oluliselt soovituslikku ravi ning
paranemistoendosust. Viie aasta suhtelises elulemusméiras esineb iile 50%-lisi kodikumisi.
Liimfisdlmedesse mitte levinud tuumorite korral on viie aasta suhteline elulemusméér ligi 100%
ja suurte levinud rinnakasvajate korral vaid umbes 45% (26). Metastaseerunud rinnavéhi
elulemusniitajad on kehvimad, jdddes viie aasta 1dikes alla 20% (30). 1991. aastal Eestis
diagnoositud rinnavéhiga naiste viie aasta prognoositav elulemus oli TINOMO tuumori korral

97,8% ja M1 tuumori korral vaid 12% (37).

2.4. Ravi

Rinnavédhi ravi sOltub suuresti tuumori levikuulatusest avastamisel. Peamiseks rinnavihi
ravimeetodiks on kirurgiline sekkumine. Varases arengustaadiumis avastatud rinnavihi korral on
voimalik teha rinda sdilitav operatsioon, mille puhul eemaldatakse kasvaja koos seda timbritseva
terve koega voi juhul kui vihk on levinud kaenlaalustesse liimfisdlmedesse, siis eemaldatakse

lisaks haaratud liimfisdlmed koos neid timbritseva terve koega (17).
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Suurim muutus esmase rinnavihi kirurgilises ravis on olnud areng rinda siilitava ravi
suunas, mis sai alguse enam kui 30 aastat tagasi. Praegusel ajal on Liidne-Euroopas umbes kaks
kolmandikku esmastest véhijuhtudest ravitavad rinda sdilitava Idikusega, aga iilejadnud
kolmandiku korral soovitatakse kasvaja suuruse (iile 40 mm 1dbimddduga) voi asukoha tottu
jatkuvalt mastektoomiat. Rindasddstva operatsiooni jargselt on soovituslik jatkata kiiritusraviga.
Kehtivate ravijuhiste jargi peaks sama paikmega tuumori taasteke parast rinda sdilitavat 16ikust ja
kiiritusravi jddma alla 1% aastas ning ei tohiks iiletada 10% iildiselt (38). Pikaajaliste
randomiseeritud kliiniliste uuringute tulemuste jargi on rinda séilitav ravi elulemusnéitajate
poolest sama tohus kui mastektoomia (39).

Kiiritusravi kasutatakse nii tervistaval kui palliatiivsel eesmérgil, kas iseseisva meetodina
voi kombineeritult teiste raviviisidega (39). Kiiritusravi rakendatakse tdiendava lokaalse ravina
rinda séilitava ravi kompleksis, aga ka mastektoomia jirel, kui esineb neli vdi enam metastaasi
vOi on olnud tegemist ulatusliku algkoldega (40). Vdrreldes teatud Euroopa riikidega on
kiiritusravi voimalused Eestis alakasutatud ning seda saab vaid 25-30% koigist vdhihaigetest.
Vastavalt rahvusvahelisele konsensusele vajab kiiritusravi 50% esmastest ja 15% korduvatest
vihihaigetest. Rinnavdhi puhul viitavad uuringud kiiritusravi rakendamise vajaduse
suurenemisele kuni 70%-le patsientidest (39).

Lisaks lokaalsele ravile soovitatakse enamikule patsientidest kasvaja metastaseerumise riski
vihendamiseks ja seega elulemuse parandamiseks siisteemset adjuvantravi (40).
Kaugelearenenud rinnakasvajate korral méératakse keemiaravi neoadjuvantselt enne kirurgilist
sekkumist (41). Adjuvantsest keemiaravist saavad suurimat kasu premenopausis patsiendid, kuid
uuringud on ndidanud elulemuse paranemist ka koigis menopausaalses eas patsientide
alarihmades (40). Enamikule patsientidest, aga eriti HER2-positiivse rinnavidhiga patsientidele,
on soovitatav méddrata ravi antratsiikliinidega. Taksaanide efektiivsus on leidnud kinnitust varases
staadiumis HER2-positiivse ning dstrogeenretseptor-negatiivse rinnavahiga patsientide ravis (41).
Lisaks taksaanidele voivad HER2 iileekspressiooniga rinnavéhipatsiendid saada kasu
adjuvantravist trastuzumabiga. Trastuzumabi ravi optimaalne pikkus ei ole veel teada, kuid
praegu on soovituslik raviperiood iiks aasta. Tsiiklilise adjuvantse kemoteraapia soovituslik
pikkus on vihemalt neli kuuri kogukestusega 18—24 nidalat (41).

Hormoontundliku rinnavéhi standardraviks on tamoksifeen, mida on soovitatav kasutada
kuni viis aastat. Randomiseeritud uuirngud on kinnitanud, et tamoksifeeni manustamine viis

aastat on efektiivsem kui 1-2 aastat (15). Lisaks tamoksifeenile kasutatakse premenopausis
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patsientidel kirurgilist vdi medikamentoosset kastratsiooni, menopausis patsientidel lisaks

aromataasi inhibiitoreid. Uuemana on lisandunud tiiendava antidstrogeense agendina fulvestrant,

mida kasutatakse varasema hormoonravi suhtes tekkinud kasvaja raviresistentsuse korral (40).
Rinnavihi retsidiveerumine on kdige tdendolisem teisel aastal péarast esmast diagnoosi, kuid

jaab 2—5%-ni aastatel 5-20 (42).

2.5. Haigestumus

Rinnavihk on enimdiagnoositud pahaloomuline kasvaja naistel maailmas, hdlmates 23% (1,38
miljonit haigusjuhtu) kdigist uutest vihijuhtudest. Uldiselt on rinnavihihaigestumus kdrge Liine-
ja Pohja-Euroopas, Pohja-Ameerikas, Austraalias ja Uus-Meremaal; keskmine Louna-Ameerikas,
Kariibi mere piirkonnas ja Pohja-Aafrikas ning madal Aasias ja Louna-Aafrikas. Eeldatavalt
avastatakse umbes pool kdigist rinnavihkidest majanduslikult arenenud riikides. Euroopas
diagnoositakse igal aastal umbes 450 tuhat uut rinnavdhi juhtu. 2008. aastal oli standarditud
rinnavéhi haigestumuskordaja Euroopa 40-s riigis 100 000 inimese kohta 88,4 (43).

Rinnavéhihaigestumus erineb tugevalt vanuseti: umbes veerand rinnavéhi juhtudest esinevad
enne 50-ndat ja vdhem kui 5% enne 35-ndat eluaastat. Seepdrast on suurenevad rinnavéhi
haigestumusnéitajad lisaks mammograafilisele skriiningule sdltuvad rahvastiku vananemisest
(398).

Rinnavéhk on kdige sagedamini esinev pahaloomuline kasvaja ka Eesti naistel. Kdige enam
diagnoositakse rinnavdhki 35-74-aastaste naiste seas, pdrast 75-ndat eluaastat saab naistel
rinnavéhist levinumaks nahavahk (ilma melanoomita) (1). Eesti Vahiregistri andmetel diagnoositi
naistel 2007. aastal 3380 erinevate vihkkasvajate esmasjuhtu, neist 666 (peaaegu 20%) puhul oli
paikmeks rind. Siinkohal tuleb arvestada voimalusega, et tegelik juhtude arv on suurem, kuna
Eesti Vihiregistri statistikas ei kajastu surmainfo Statistikaameti surmaandmebaasist (2). Alates
1970-ndast aastast on véhihaigestumus pidevalt suurenenud — 100 000 inimese kohta 1,8 korda
(39). 2003. aastaks oli kahekordistunud ka rinnavdhihaigestumus. Pirast 2003. aastani kestnud
tousutrendi on aga esimest korda tdheldatav naiste rinnavidhihaigestumuse stabiliseerumine, mille

plisivust aitavad selgitada kiill alles jairgmiste aastate andmed (2).
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2.6. Elulemus

Erinevate FEuroopa riikide véhiregistrite andmete pohjal on pahaloomuliste kasvajate
haigestumust ja elulemust vorreldud EUROCARE projektide raames, millest viimane Eestit
kaasanud analiiiis holmas aastatel 1990-1994 diagnoositud vihkkasvajaid (EUROCARE-3). Selle
uuringu andmete jargi oli Euroopas keskmine viie aasta suhteline elulemusmaéér soltuvalt
vihipaikmest véga erinev, olles kdrgeim huulevdhi (94%) ja madalaim pankreasevihi (4%)
korral. Keskmine rinnavéhi elulemusméiér oli umbes 76% ja korgeim 45-54-aastastel naistel
(80%) (8).

Eestis on rinnavdhihaigete elulemus vidiksem kui Euroopa arenenud riikides. Juba 1989.
aastal avaldatud vordlusandmetest ilmnes, et Eestis oli patsientide viie aasta suhteline
elulemusméiir Soome 67,3% korval vaid 55,9% (rinnavihijuhud aastatest 1968—1981)(45).

EUROCARE-3 projektis vaadeldud aastatel tdusis vastav elulemusmiir Eestis pisut iile
60%, jdddes seega aga ikkagi Euroopa madalamate nditajate hulka. Analiiiisi tulemused
kinnitasid, et suur varieeruvus erinevate Euroopa riikide rinna-, aga ka peen- ja parasoolevihiga
patsientide elulemusnditajates olid tingitud nii kasvaja arengustaadiumist diagnoosimisel kui
ravivoimalustest (8).

Eestis elavate rinna- ja samuti peensoole-, kopsu- ning eesnddrmevdhiga patsientide
vordlusuuringust samade diagnoosidega Rootsis elavate Eesti immigrantidega leiti, et Eestis
elavatel eestlastel on Rootsis elavatest rahvuskaaslastest lithem elulemus haiguse hilise
diagnoosimise, halvemate ravivdimaluste ning Eesti ravisiisteemi puudujdékide tdttu (9).

Eelnevate uuringutega sarnaste jareldusteni jouti EUROCARE-2 projekti raames kogutud
andmete pohjal tehtud jitkuanaliiiisis, kus kinnitati, et halvema elulemuse peamine pohjus on
haiguse diagnoosimine hilisemas staadiumis, ent samuti erinevused ravivdimalustes ja
-kvaliteedis. Vaadeldud kuue riigi seas oli madalaim rinda sdilitava operatsiooniga ravitud naiste
arv Eestis (8% vs 63% Uhendkuningriigis ning 57% Prantsusmaal), kusjuures vaid umbes 37%
TINOMO rinnavéhiga Eesti naistest said ravi vastavalt ravijuhistele. Enam kui veerand Eesti
rinnavdhiga patsientidest raviti iiksnes medikamentoosselt, mis on ravikvaliteedi suhtes halb
nditaja (10).

Rinnavéhi elulemusniitajate muutust ajas on vaadeldud nii Euroopa riikide (11 riiki) kui ka
Ameerika Uhendriikide niitel (5). Uuringu tarbeks korvutati rinnavihi viie aasta suhtelisi

elulemusméiirasid aastatest 1990-1994 vs 2000-2004. Aastaks 2004 olid kdorgeimad
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elulemusméédrad Euroopas iildiselt Ladne-Euroopa maades (Saksamaa) ja neis riikides, kus
skriiningprogrammidega alustati 1990-ndate alguses vOi enne seda (Soome, Holland, Norra,
Sveits, Itaalia, Sotimaa). Niteks Soomes ulatus vastav elulemusmiir vanusgruppides 15-49, 50—
59 ja 60—69 90%-ni, langedes 70-aastaste ja vanemate naiste puhul 79%-ni. Kuigi vdorreldes
1990-ndate aastate algusega oli hinnanguline viie aasta suhteline elulemusméér aastatel 2000—
2004 Eestis suurenenud, jdi see nooremates vanusrithmades ikka vaid 70% juurde, kuid 70-
aastastel ja vanematel naistel oli see isegi 64%. Eestist madalam oli vanemate naiste viie aasta
suhteline elulemusméér vaid Leedus — 59%.

Uuringust selgus ka, et Euroopas on kdikumised rinnavéhi elulemuses vanusriihmiti
suuremad kui Ameerika Uhendriikides. Kuni 70. eluaastani olid rinnavihi vanusspetsiifilised
elulemusmidrad Ameerikas sarnased Euroopa parimate riikide niitajatega, ent korgeimas
vanusgrupis ilmnesid silmapaistvad erinevused: vastav elulemusmédr oli Ameerikas 89%, ent
Euroopas keskmiselt 74% (5).

Samalaadsete tulemusteni jouti EUROCARE-3 analiiiisiga, kus korvutati vanusele
standarditud viie aasta suhtelisi elulemusmédirasid Ameerikast ja 22-st Euroopa riigist samuti
aastatest 1990-1994 ning millest ilmnes, et Euroopa riikides on rinnavéhi elulemusmaiirade
vahemik laiem (60-82,6%) ega kattu elulemusmiiradega Uhendriikides (83,1-88%) (8).

Need andmed kinnitavad, et Euroopas esineb erinevus nooremate ja vanemate naiste
rinnavdhist paranemises. Need néditajad voivad Euroopa piires riigiti suuresti varieeruda. Nii
ilmnes Eesti ja Soome rinnavihi elulemusandmeid vorrelnud uuringust, et erinevalt Soomest
kasvab Eestis kaugelearenenud tuumorite osakaal koos vanusega. Kui vanima ja noorima
vanusrithma vanusele standardimata viie aasta suhteline elulemusmair erines Soomes 8% vorra,
siis Eestis koguni 25% vorra (45).

Rootsis ldbi viidud laiaulatusliku uuringu (9059 50-84-aastase naise andmetel) tulemustest
selgus, et vanemate naiste halvem elulemus ei sdltu iiksnes suuremast hulgast kaasuvatest
haigustest, vaid seda tingib neile osaks saav viiksem diagnostiline aktiivsus, vihemagressiivne
ravi ning hilisem diagnoosimine (46). Lisaks on uuringutest vélja tulnud, et vanemad naised
jaavad alaravituks, neile médratakse nooremate naistega vorreldes vdhem adjuvantset ravi (47,

48). Samuti on vanematel naistel viiksem voimalus saada rindasiistvat ravi (49).
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2.7. Suremus

Monede uurijate hinnangul tuleb véhielulemuse statistikat vaadelda ettevaatusega, kuna
elulemusandmed on mdjutatavad nii haigestumus- kui suremusnditajate piirangutest ja
kallutatusest (50). Elulemusnéditajaid muudavad tugevalt ka heade prognoosidega viiksed
kasvajad, mida juhtub sageli riikides, kus toimib histiarenenud skriiningprogramm ning seega
voivad erinevused rinnavihielulemuses peegeldada erinevusi skriiningu intensiivsuses, kuid mitte
suremuses (6). Seepdrast on elulemusstatistikat vaja vaadelda koos vidhisuremuse niitajatega. Et
erinevalt elulemusandmetest on vdhisuremusstatistika kittesaadav tervete riikide ning mitte
piiratult teatud regioonide kohta, pakub suremus riikidevahelisteks vdrdlusanaliiiisideks
usaldusvéairset informatsiooni (51).

Euroopa rinnavihi suremusstatistikat WHO andmebaasist aastatest 1980 kuni 2006 iildiselt
ja vanusgrupiti (alla 50, 50—69 ja 70 ja rohkem) on vorreldud 30 riigi néitel. Eesti oli iiks neljast
riigist (lisaks Kreeka, Lati ja Rumeenia), kus rinnavihi suremus alates 1989-ndast aastast pidevalt
kasvas (0,5% aastas, kogumuutus 1989-2005 9,6%). Islandil, Inglismaal (koos Walesiga) ja
Luksemburgis oli iildine langus iile 30% ja 12-s riigis 20—30% vahel (6).

Sellest uuringust nédhtusid suured erinevused rinnavéhistatistikas vanuseti. Koigi riikide
koosvaatlemisel vdhenes suremus kdige enam vanusgrupis alla 50-aastastel naistel (mediaan -
36,8%, maksimumlangus 76,3% Islandil), kahanedes kodigis riikides 13,7% vd&i enam. Eestis
vihenes alla 50-aastaste naiste suremus rinnavdhki 29%, samal ajal kui vanemates
vanusriihmades (50—69 ja > 70) suurenes suremus vastavalt 11% ja 50%. 50—69-aastaste naiste
Euroopa keskmine langus oli 17,9%, kdikudes vahemikus -40,1%-It Inglismaal ja Walesis kuni
14,3% Rumeenias. Mojutatuna Eesti ja teiste, samuti enamasti Ida-Euroopa riikide suremuse
kasvust 70-aastaste ja vanemate naiste seas, jdi selle rithma suremusnditajate keskmine muutus
vorreldes 1980-ndate aastate omaga koige tagasihoidlikumaks (mediaan -2%), kuigi erinevused
riigiti olid kdige ddrmuslikumad — suurim langus 41,5% Islandil ja suurim tous 80,2% Kreekas
(6).

2010. aastal suri Eestis rinnavahki 227 naist, neist 15 nooremana kui 50 aastat, 37 vanuses
50-69 aastat, 56 vanuses 60—69 aastat ning 119 vanemana kui 70 aastat, moodustades kokku 14%
koigist Eesti naiste vdhisurmadest (1). Kuna rinnavéhi ravi on edukam varases staadiumis
avastatud tuumorite korral, on suremust rinnavdhki vOimalik vdhendada asltimptomaatiliste
muutuste varase avastamisega soeluuringul vOi siimptomaatiliste juhtude varasema ravile

joudmisega.
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2.8. Soeluuring

Varase rinnavihi diagnoosimise aluseks on patsientide teadlikkuse tdstmine ning varase
avastamise programmide (rindade enese- ja kliiniline uuring, geneetiline uuring ning
mammograafia) rakendamine.

Rinnavédhi skriiningprogrammi eelistatuimaks meetodiks on mammograafia (52).
Randomiseeritud ja kliinilise efektiivsuse uuringud on tdestanud, et sdeluuring mammograafiga
on piisavalt tundlik ja spetsiifiline ning sobilik enamikule naistest (53). Mammogrammiga on
avastatavad 90% rinnavdhi juhtudest, paljud neist veel mittepalpeeritavatena (54).
Mammograafiline skriining usutakse olevat efektiivseim keskmise kasvuga tuumorite korral,
millel on ka asiimptomaatiline faas ning mis on varakul avastamisel ravitavad. Kiirelt arenevate
kasvajate suremusele avaldab sdeluuring vihe mdju (53).

Rinnavdhi sdeluuringute ldhieesmérgiks on suurendada varases staadiumis avastatud
rinnavéhijuhtude osakaalu ning kaugeesmérgiks vihendada rinnavihisuremust (11). Pérast 20-
aastast rinnavihi skriiningprogrammi Ameerika Uhendriikides tiheldati rinnavihi esmasjuhtude
ja samuti varases staadiumis avastatud kasvajate osakaalu tousu, kuigi esmashaigestumusnaitajad
ei kiiiindinud vastavale skriiningueelsele tasemele. Suremus rinnavihki on Uhendriikides kahe
kiimnendi viltel kiill langenud, kuid selles ei ndhta kindlat seost sdeluuringutega, sest juba
metastaseerunud rinnavdhkide diagnoosimine on skriiningperioodil langenud vaid 10% vorra
(54).

Hoolimata sellest, et sdeluuringu moju rinnavahi suremusele voib olla kdikuv, on see riikide
nagu Austraalia, Kanada, Taani, Soome, Island, Itaalia, Holland, Hispaania, Rootsi ja
Uhendkuningriik, kus mammograafilised skriiningprogrammid on toiminud iile 10 aasta, niitel
siiski selge ja kindel. Varasemad randomiseeritud uuringute tulemused on kinnitanud, et
mammograafilised sdoeluuringud vihendavad iile 50-aastastel naistel rinnavahisuremust 25-30%
vorra. Pikaajaliste skriiningprogrammidega riikide kogemused kinnitavad, et ka tavatingimustes
vihendab vdhemalt {iks ldbitud sdeluuring rinnavihi suremust 24% (Kanadas vanuses 40-79)
kuni 48% (Rootsis vanuses 40-69). Langusest kolmandik arvatakse tulenevat varem
rakendatavast adjuvantsest ravist (56).

Eestis alustati esimesi mammograafilise uuringu pilootprojekte 1996. aastal Tallinnas ja
1998. aastal Tartus. Aastaks 2001 oli osalenud 20 541 naist, kellel avastatud 122-st rinnavahist
76% olid varases staadiumis (57). 2002. aastal kdivitati Eesti Haigekassa poolt rahastatud

iileriigiline soeluuring, mille sihtriihmaks wvaliti ldhtuvalt rinnavéhi epidemioloogilisest
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situatsioonist haigekassa kindlustusega naised vanuses 45-59 eluaastat (umbes 90 000 naist).
2004. aastal muutus soeluuring kutsepohiseks. Alates 2007. aastast kutsutakse sdeluuringule 50—
65-aastaseid naisi (sihtriihma suurus umbes 125 000 naist) vanusekohortide kaupa 2 aastase
intervalliga (11).

Vastavalt Euroopa Komisjoni poolt rinnavdhi skriiningule ja diagnoosimisele seatud
kvaliteedinduetele, peab soeluuringutega kaetud olema vihemalt 70% naistest, kuigi soovituslik
hdlmatus on iile 75% (58). Sihtrithma rinnavdhi skriininguga hdlmatus 75% on ka iiks riiklikus
véhistrateegias pilstitatud vdhi varase avastamise tulemusindikaatoreid (39). Kuigi Eestis on
rinnauuringute osalusaktiivsus vorreldes varasemate aastatega (aastal 2003 37%) tdusnud, joudes
2006. aastaks 47%, 2009. aastaks 52% (11) ning 2010. aastaks 53%-ni (59), on vdhemalt 70%-
line holmatus jitkuvalt saavutamata eesméirk.

Tabelis 2 on toodud iilevaade tileriigiliste sdeluuringute tulemustest 2009. aastani.

Tabel 2. Ulevaade rinnavihi sdeluuringute tulemustest 2002-2009 (11)

Tagasikutsutud Vahijuhud 1000 Vabhi Vahi invasiivsed
Aasta g Y '’ Vahijuhud uuritud naise varajased vormid <15
° kohta vormid, % mm, %

2002 5,9 98 6,6 71,4 -
2003 4,1 102 5,8 74,3 -
2004 3,2 103 5,4 84,4 53,9
2005! 2,4 66 33 72,7 47,5
2006 2,2 87 3,8 72,4 50,0
20072 2,3 95 3,6 78.9 53,4
2008 2,5 120 4,1 82,5 65,2
2009 3,3 128 4,2 74,6 47,9

! Algas sdeluuringu II ring (esimesed vanuseriihmad kutsuti uuringule teist korda).
2 Muudeti ametlikult sihtrithma: 50-65 aasta vanused naised.

2010. aastal said kutse sdeluuringule 62 923 naist, neist osales 33 419. Rinnauuringutega
hdlmatus (mdddetud arvestades viimase kolme aasta jooksul tehtud mammograafilisi uuringuid)

oli 66%. Avastati 142 véhijuhtu, sealhulgas 72% varases staadiumis (59).
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2.9. Viivitus

Rahvusvahelised uuringud on kinnitanud, et suur rinnavihisuremus ning madal elulemus on
tingitud haiguse diagnoosimisest hilises staadiumis (37, 60, 61). Eestis on rinnavéhijuhtude hiline
avastamine suureks probleemiks. 1991. aastal Pohja- ja Léadne-Eesti naistel diagnoositud 224-st
rinnavéhijuhust olid esimeses staadiumis vaid 8,5%, samas kui nditeks Prantsusmaal oli vastav
osakaal 34,1%, Itaalias 29,2% ning Hispaanias 17,9%. Koigist 1991. aastal avastatud
rinnakasvajatest oli metastaseerunuid Eestis aga koguni 8%, mida oli umbes kolmandiku vdrra
enam kui Prantsusmaal (5,6%), Itaalias (5,7%) ja Hispaanias (5%) (10).

2011. aastal ilmusid uuringu tulemused, milles hinnati ajavahemikul 1995-2006 Eestis
diagnoositud rinnavéhkide levikustaadiumi ja hilise diagnoosimise seost sotsiaaldemograafiliste
teguritega. Andmeanaliiiisi kaasati nimetatud ajaperioodil diagnoositud 6837 rinnavéhijuhtu,
millest 42,8% olid lokaalse levikuga ja 55,7% levinud limfisdlmedesse voi teistesse elunditesse.
Alates 1995-ndast aastast on hilisstaadiumis diagnoosimine kiill pidevalt vdhenenud, kuid
varieerub taaskord suuresti vanuseti. Kdige jarsem langus toimus vanusrithmades 60—69 aastat ja
50-59 aastat, viahenedes vastavalt 13% ja 12%, kuigi mdlemas vanusrithmas avastati 2006. aastal
hilisstaadiumis ikkagi 49% rinnavédhkidest. Kdige nooremas vanusrithmas (alla 50-aastased)
vihenes hilisstaadiumis diagnoosimise osakaal 2006. aastaks 50%-ni ning koige vanemas
vanusriihmas (70-aastased ja vanemad) 57%-ni. Mitmetunnuseline analiiiis kinnitas, et
hilisstaadiumis diagnoosimise risk suurenes vanusega ja vihenes ajaperioodide 16ikes. Vorreldes
Tallinnas elavate naistega, oli Tartus elavate naiste risk diagnoosida rinnavdhk edasiarenenult
36% viiksem, aga Ida-Virumaal elavatel naistel 1,52 korda suurem. Kdige suurem suhtelise riski
tous oli idavirumaalastel vanuses 60—69 eluaastat ja noorematel kui 50 eluaastat (3).

Hilisstaadiumis diagnoosimine v3ib tuleneda kas patsiendi voi tervishoiusiisteemi viivitusest
(60, 61, 62). Patsiendi viivitus viitab ajavahemikule, mis jddb patsiendi poolt avastatud
rinnavdhisiimptomi ja esmase tervishoiusiisteemi podrdumise vahele. Tervishoiusiisteemi viivitus
viitab aga ajavahemikule, mis jddb patsiendi esimese tervishoiusiisteemi podrdumise ning
diagnoosimise vO0i ravi alustamise vahele (12). Ajavahemiku pikenemine esimese visiidi ja
onkoloog-mammoloogi vastuvotule joudmise vahel voib olla seotud esialgse valediagnoosiga,
pikkade jarjekordadega diagnostiliste protseduuride tegemiseks voi spetsialisti vastuvotule
saamiseks vOi patsiendi enese viivitamisega (63).

Mitmed uuringud on leidnud, et patsiendi viivituse risk suureneb vanusega (12, 13, 14, 64),

seevastu nooremaealiste viivitust on seostatud pigem tervishoiusiisteemiga (13, 64, 65), kusjuures
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eriti oluliseks viivituse riskiteguriks on noorem iga sel juhul, kui rinnavihi stimptomiks oli
midagi muud kui tiikk rinnas (13, 63, 65). Oluline patsiendi viivitust mojutav tegur vanuse korval
on siimptomite tdsiduse alahindamine (13, 66). Ka enam kui pooled aastatel 2008-2010
diagnoositud Eesti naised tdid peamiste viivitamise pohjustena vidlja siimptomite pidamise
kahjututeks, mitteolulisteks voi ajutisteks, sest loodeti nende moodumist iseenesest (14).

Hariduse ning sotsiaaldemograafiliste ja -majanduslike tegurite seost pikenenud
ajaperioodiga on uuringud kinnitanud nii patsiendi kui tervishoiusiisteemi viivituse korral. Taanis
1abi viidud kohortuuringu tulemustest selgus, et pensionil naistel ja mitte-suitsetavatel naistel oli
toendoliselt liihem patsiendi viivitus kui t60] kéivatel naistel ja suitsetavatel naistel ning et kdrge
majandusliku kindlustatusega naistel oli tdendoliselt lithem tervishoiusilisteemi viivitus kui
kehvemini toimetulevatel naistel (67). Suitsetajatel oli statistiliselt oluliselt suurem patsiendi
viivituse tdendosus ka Eesti naiste uuringus (14). Korgem haridus ning tdisajaga to6lkdimine
osutusid tugevateks tervishoiusiisteemi viivituse riskiteguriteks Saksamaa rinnavéhi patsiente
kaasanud uuringus (63). Seos madalama sotsiaalmajandusliku taseme ning rinnavdhi halvema

elulemuse vahel kinnitus 25 eri uuringu tulemusi hdlmanud analiiiisis (68).
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3. EESMARGID

Too eesmarkideks on:

1))
2)

3)

Kirjeldada rinnavéhisiimptomite voi -leiuga naiste litkumist tervishoiusiisteemis;
Kirjeldada ja analiiiisida rinnavdhisiimptomite voi -leiuga naistel ajavahemiku pikkust
esmasest visiidist kuni onkoloog-mammoloogi visiidini;

Selgitada vélja rinnavéhi diagnoosimisel tekkiva mdoduka ja pikaajalise

arstist/tervishoiusiisteemist tingitud viivituse riskitegurid.
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4. UURIMISMATERJAL JA METOODIKA

4.1. Valim

Uuringurahvastikku kuulusid aastatel 2008-2010 Eestis esmase rinnavdhi diagnoosi saanud
naised. Kéesolevasse uuringusse kutsuti patsiendid, kellel esmane rinnavéhk diagnoositi Pohja-
Eesti Regionaalhaigla hematoloogia-onkoloogiakliinikus ajavahemikul mai 2008 kuni detsember
2010 vdi Tartu Ulikooli Kliinikumi hematoloogia-onkoloogiakliinikus ajavahemikul detsember
2008 kuni detsember 2010. Mainitud haiglatesse suunatakse enamik rinnavédhi kahtlusega
patsiente Eestis.

Uuritavate arv, mis voimaldab umbes 90%-se tdendosusega tuvastada statistiliselt olulise
Sansside suhte 1,5 olulisuse nivool 0,05, kui juhtude ja kontrollide suhe on 3:1 ja riskiteguri

levimus kontrollide seas 10%, on 619 (Fisheri tidpne test).

4.2. Uuringu ldbiviimine

Uuringusse sobivatel naistel paluti parast uuringu olemuse ja eesmarkide selgitamist allkirjastada
nousolekuleht. Patsiente kiisitlesid kas eesti v0i vene keeles vastava viljadppe saanud
meditsiinided, kes igapdevaselt patsientidega tegelesid. Intervjuu sisaldas kiisimusi patsiendi
sotsiaaldemograafilise ja -majandusliku seisundi, majandusliku toimetuleku, tervisekditumise,
perekonnaanamneesi, reproduktiivanamneesi ja varasemate haiguste kohta ning rinnavéhi
diagnoosini joudmise teede ja aja kohta. Uuritavatelt kiisiti, mis oli esmane viide haigusele ja kes
selle avastas (kas enese voi partneri poolt leitud tiikkk rinnas, muud rinnavéhi siimptomid nagu
valu rinnas, eritis rinnanibust, rinna kuju muutus jms, iildised siimptomid nagu kaalulangus,
palavik jms, mammograafilise sdeluuringu/profiilaktilise mammograafia leid voi arsti juhuslik
leid). Seejdrel paluti patsientidel tdpsustada, millal ja millist spetsialisti nad esmalt kiilastasid
ning mis oli visiiddi tulemus (andis saatekirja onkoloog-mammoloogi vastuvdtule,
mammograafiasse/ultrahelivuringule vdi muu arsti juurde, soovitas minna mujale saatekirja
andmata, jattis jalgimisele/médras ise ravi). Sama Kkiisiti ka jérgnevalt kiilastatud spetsialistide
kohta ning lisaks paluti tdpsustada kuupdev, millal toimus esimene visiit onkoloog-
mammoloogile. Patsientidel paluti 6elda, kui nad mingis etapis kasutasid tasulist vOi eraarstiabi.

Kiisiti, milline oli patsientide tavapirane kehakaal ja pikkus enne haiguse avastamist.
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Uuringule andis heakskiidu Tallinna Meditsiiniuuringute Eetikakomitee (otsused nr 1135,

vilja antud 16. augustil 2007 ja nr 1349, vélja antud 13. maértsil 2008).

4.3. Viljaarvamise kriteeriumid

Kéesolevast analiiiisist jdid vélja naised, kellel puudus info esmase visiidi ja/vdi onkoloog-
mammoloogi vastuvotu kuupdeva kohta, samuti naised, kellel operatsioonijargse histoloogilise

uuringu tulemusena vihi diagnoos ei kinnitunud.

4.4. Tunnuste rihmitamine analiitisiks

Et osa naisi koges eri rinnasiimptome samaaegselt, rithmitati patsientide endi poolt avastatud
haigusjuhud kolmeks, ldhtudes peamisest siimptomist: 1) valutu tiikkk rinnas (koos vdi ilma
muude stimptomiteta); 2) valu rinnas (koos voi ilma tiiki vOi teiste siimptomiteta); 3) muud
simptomid (eritis rinnanibust, nibu sissetdmme, rinna kuju vOi suuruse muutus, Uldised
stimptomid nagu kaalulangus, palavik jms). Haigusjuhud, mida ei avastanud patsiendid ise,
jaotati kaheks: 1) mammograafilise sdeluuringu leid; 2) profiilaktilise mammograafia voi arsti
juhuslik leid.

Esmane visiit jaotati jairgmistesse kategooriatesse: perearst, giinekoloog, mammograafia/UH-
uuring, mammograafiline sdeluuring, onkoloog-mammoloog, muu arst. ,,Muude* alla kuuluvad
teiste erialade spetsialistid, nt dermatoloog, kirurg, erakorralise meditsiini arst vms, kelle poole
patsiendid ise poordusid voi kes avastasid haiguse juhuslikult. Otse PERH-i vdi TUK-i onkoloog-
mammoloogile registreerusid valdavalt naised, kes olid jdlgimisel varasemate healoomuliste
rinnamuutuste tottu.

Elukoht riihmitati piirkondade jargi, ldhtudes Eesti piirkondlike iiksuste statistilisest
klassifikaatorist (69): Pohja-Eesti (Harju maakond), Louna-Eesti (Tartu, Jogeva, Pdlva, Valga,
Viljandi ja Voru maakond), Ladne-Eesti (Hiiu, Lddne, Pdrnu ja Saare maakond), Kirde-Eesti
(Ida-Viru maakond), Kesk-Eesti (Jarva, Lédne.Viru, Rapla maakond). Tallinna linna elanikke
késitleti eraldi kategooriana.

Arstist/tervishoiusiisteemist tingitud viivitusena kasitleti uuringus ajavahemikku esmase
visiidi kuupdevast kuni onkoloog-mammoloogi visiidi kuupédevani. Kui patsiendi sonul tekkis

kahe visiidi vaheline viivitus tema enda tottu, korrigeeriti ajavahemikku vastavalt. Moddukaks
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arstist/tervishoiusiisteemist tingitud viivituseks loeti 31-60 pédeva pikkune ajavahemik ja
pikaajaliseks viivituseks 60-st pdevast pikem ajavahemik. Vordlusaluseks oli mdlemal juhul

ajavahemik 0-30 péeva.

4.5. Andmeanaliiiis

Andmete analiiiisimiseks kasutati sagedustabeleid ning iihetunnuselist ja mitmetunnuselist
logistilist regressiooni, mis voimaldas modta eri tegurite mdju, kohandada segavatele teguritele ja
arvutada riski hindamiseks vilja Sansisuhted (OR) koos 95% usalduspiiridega (UV).
Regressioonanaliiiisist jdeti vilja naised, kes esmase visiidina kéisid onkoloog-mammoloogi
vastuvotul.

Mitmesesse regressioonmudelisse valiti tunnused tuginedes varasemates
teaduspublikatsioonides avaldatud tulemustele ning iihtlasi tunnused, mille korral ilmnesid
statistiliselt olulised seosed iihetunnuselises regressioonanaliiiisis. Mudeli hindamisel kasutati
hindamisjdrgset tdepédra suhte testi. Tunnuste rithmitamisel ldhtuti tunnuste sisust ja mudeli
lihtsusest. Puuduvad andmed lisati analiiiisi eri kategooriana (tabelites ei niidata). Kogu

andmeanaliiiis tehti statistikapaketi STATA abil (Stata, College Station, TX, USA).
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5. TULEMUSED

Kokku tuvastati uuringuperioodi jooksul 1195 uuringusse sobivat rinnavdhipatsienti. Neist 115
keeldus osalemast ning 54 jdid vilja muudel pohjustel (kehv tervise-, k.a vaimne seisund,
raviarsti keeldumine jms). Kokku osales uuringus seega 1026 rinnavihipatsienti (86%), mis
vastas plaanitule ja tagas uuringu vajaliku véimsuse.

Kédesolevast analiilisist jdeti vélja 12 patsienti, kellel operatsioonijargse histoloogilise
uuringu tulemusena véhi diagnoos ei kinnitunud ning 6 patsienti, kellel puudus info esmase
visiidi ja/vdi onkoloog-mammoloogi visiidi kuupéeva kohta.

Uuringus osalenute (n=1008) keskmine vanus haiguse avastamise ajal oli 61 aastat (mediaan
61 aastat). Ajavahemiku mediaan esmasest visiidist onkoloog-mammoloogi visiidini oli 16 pdeva
(kvartiilide vahe 6-33 pideva). Liihim ajavahemik esmasest visiidist onkoloog-mammoloogi
visiidini oli 0 pieva (104 patsienti, umbes 10%) ning pikim 848 pieva (1 patsient). Ule 72%
patsientidest (729 patsienti) joudis onkoloog-mammoloogi visiidile 30 pdeva jooksul ning neist
293 patsienti (iile 40%) joudsid onkoloog-mammoloogi visiidile 7 pdeva jooksul. 31-60 pdeva
jooksul joudis onkoloog-mammoloogi visiidile peaaegu 21% iilejddnud patsientidest (211
patsienti). 68-1 patsiendil (alla 7%) kulus onkoloog-mammoloogi visiidile joudmiseks iile 60
paeva.

Patsientide  iseloomustus,  samuti  uuritud  ajavahemiku  mediaan = monede
sotsiaaldemograafiliste ja -majanduslike ning rinnavdhiga seotud tegurite 1dikes on toodud

tabelites 3 ja 4.
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Tabel 3. Uuringus osalenud 2008—2010. aastal diagnoositud rinnavahipatsientide jaotus
sotsiaaldemograafiliste, -majanduslike ja kditumuslike tegurite jargi ning ajavahemiku mediaan

esmasest visiidist onkoloog-mammoloogi visiidini

Tunnus Arv % Mediaan
Kokku 1008 100,0 16
Vanusrithm

<50 211 20,9 17

50-64 403 40,0 20

>65 394 39,1 14
Rahvus

Eestlane 665 66,0 16

Mitte-eestlane 343 34,0 16
Elukoht

Louna-Eesti 161 16,0 8

Tallinn 359 35,6 19

Pohja-Eesti 127 12,6 15

Laane-Eesti 123 12,2 21

Kirde-Eesti 134 13,3 19

Kesk-Eesti 104 10,3 22
Haridus

Korgharidus 254 25,2 16

Kesk-, kutse- voi keskeriharidus 594 58,9 18

Alg- ja pohiharidus 160 15,9 14
KMI!

Ala- ja normaalkaal <24,9 344 34,1 15

Ulekaal 25-29,9 339 33,6 17

Rasvunud >30 320 31,8 18
Hinnang majanduslikule toimetulekule

Hea vo0i viga hea 329 32,6 14

Rahuldav 562 55,8 17

Halb v&i véga halb 117 11,6 24
Viimane amet”

Korgtasemel spetsialist 206 20,4 17

Spetsialist 455 45,1 15

Oskustooline 182 18,1 21

Lihttooline 161 16,0 14
Perekonnaseis

Kooselus 561 55,6 18

Vallaline 447 44.4 15
Suitsetamine

Mittesuitsetaja 685 68,0 16

Praegune suitsetaja 184 18,2 18

Endine suitsetaja 139 13,8 14

'"Puuduvaid véirtusi 5 (0,5%)
*Puuduvaid viirtusi 4 (0,4%)
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Tabel 4. Uuringus osalenud 2008-2010. aastal diagnoositud rinnavéhipatsientide jaotus
rinnavdhiga seotud tegurite jérgi ja ajavahemiku mediaan esmasest visiidist onkoloog-

mammoloogi visiidini

Tunnus Arv % Mediaan

Intervjuu aasta

2008 185 18,4 21

2009 403 39,9 15

2010 420 41,7 16
Rinnavihi avastusviis

Valutu tiikkk rinnas 548 54,4 14

Muu stimptom 108 10,7 14

Valu rinnas 62 6,2 20

Soeluuringu leid 163 16,1 25

Profiilaktilise 16

mammograafia leid 61 6,1

Arsti leid 66 6,5 4
Tasulise vOi eraarstiabi
kasutamine

Ei 983 97,5 16

Jah 25 2,5 16
Menopaus

Ei 219 21,7 17

Jah 789 78,3 16
Varasem rinnahaigus!

Jah 272 27,0 18

Ei 725 71,9 16
Rinnavihk perekonnas?

Puudub 804 79,8 17

Esimese astme 14

sugulasel 99 9,8

Muul sugulasel 77 7,6 18
Varasem mammogramm

Uks vdi enam 533 52,9 17

Ei 475 47,1 16
Ravihaigla

PERH 794 78,8 20

TUK 214 21,2 8

'Puuduvaid vartusi 11 (1,1%)
*Puuduvaid vairtusi 28 (2,8%)

Joonisel 1 on kujutatud patsientide edasine suunamine pdrast haiguse avastamist
soeluuringul voi profiilaktilisel mammograafial/juhuleiuna arsti poolt. Eraldi on vilja toodud
onkoloog-mammoloogi poolt avastatud haigusjuhud.

Kui profiilaktilise mammograafia/arsti juhuleiuna avastatud haigusjuhud suunati enamuses
otse onkoloog-mammoloogi visiidile, siis sdeluuringu jérgselt kutsuti enamik patsiente

kordusmammograafiale/UH-uuringule. Jargmises etapis suunati 99% sdeluuringujuhte onkoloog-
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mammoloogile, juhuleidude seas oli vastav protsent 84 (16% saadeti mammograafiasse/UH-

uuringule).

RALL - mmdnin P anach
IVITLLG Halale 1cac

| |Mammograafia/| | _|Mammograafia/
UH-uuring (57%) UH-uuring {28%)
_§ viammoioog 4 nui arst (2%
(1%) (£70)

Mammoloog
LA
!

/0

[y

—

Ei teinud midagi
(1%)

—{  Muu (4%)

Joonis 1. Uuringus osalenud patsientide liikkumine tervishoiusiisteemis pérast haiguse avastamist

soeluuringul vai profiilaktilisel mammograafial/juhuleiuna arsti poolt.
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Joonis 2 kirjeldab patsientide liikumist tervishoiusiisteemis pdrast esmaste siimptomite
avastamist patsiendi enese poolt. Nagu ilmneb, pdordus iile poole patsientidest esmalt perearsti
poole ning viiendik gilinekoloogi poole. Edasi suunati patsiendid kas kohe onkoloog-
mammoloogi vastuvotule voi mammograaftiasse/UH-uuringule.

Nende patsientide seas, keda ei suunatud koheselt onkoloog-mammoloogi vastuvotule
(n=331), suunati jargmises etapis onkoloog-mammoloogile 76% ning mammograafiasse/UH-
uuringule 17%. Ulejiianud saadeti kas muu arsti juurde (2%), jdeti jélgimisele (2%) vdi soovitati
teist arsti saatekirja andmata (1%); 2% patsientidest poordus selles etapis oma algatusel

onkoloogiasse.
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Patsiendi poolt
avastatud juhud
(n=718)

Mammograafia/
UH-uuring (34%)

Mammograafia/
UH-uuring (52%)

Mammograafia/
UH-uuring (33%)

Mammograafia/
UH-uuring (14%)

andmata (2%)

andmata (5%)

Soovitas teist Ravis Ravis
—1 Muu arst (5%) |l arstisaatekirja | =] ise/jalgimisele ||| ise/jalgimisele
andmata (4%) (10%) (15%)
Soovitas teist Soovitas teist
. . Mammoloog . .
-] arsti saatekirja | (2%) —l arsti saatekirja |- Muu (3%)
o

Mammoloog

Ei teinud midagi

(1%) (2%)
Ravis Ravis

— ise/jalgimisele |- ise/jdlgimisele
(1%) (1%)

Ei teinud midagi
(1%)

Perearst (59%, Gunekoloog Muu arst (8%, Mammograafia m%r::":gfogc;
n=420) (20%, n=141) n=60) (8%, n=59) (5% n:38}g
Onkoloog- Onkoloog- Onkoloog- Onkoloog-
=] mammoloog |~ mammoloog |~ mammoloog |}~ mammoloog
(56%) (39%) (52%) (68%)

Joonis 2. Uuringus osalenud patsientide liikkumine tervishoiusiisteemis pérast esmaste

rinnavahisiimptomite avastamist patsiendi enese poolt.

Tabelis 5 on nididatud arsti/tervishoiusiisteemi mdododuka ja pikaajalise viivituse riski

késitleva mitmetunnuselise regressioonanaliiiisi tulemused. Sellest analiiiisist jdeti vilja 65 naist,

kes esmase visiidina kiisid onkoloog-mammoloogi vastuvdtul. Modduka viivituse risk

(ajavahemik esmasest visiidist onkoloog-mammoloogi

visiidini

31-60 pdeva vorreldes

ajavahemikuga 30 pdeva voi vihem) oli oluliselt suurem alla 50-aastastel naistel vorreldes 65-
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aastaste ja vanemate naistega ning oskustodlisena tootanud naistel vorreldes korgtasemel
tippspetsialistina to6tanud naistega. Samal ajal suurenes modduka ja pikaajalise viivituse risk
mitteoluliselt koos majandusliku olukorra halvenemisega. Kdigis muudes piirkondades elavatel
naistel oli mddduka viivituse risk suurem kui Louna-Eestis elavatel naistel. Samuti oli risk
suurem naistel, kelle haigus avastati sdeluuringul vorreldes naistega, kelle esmaseks
avaldusviisiks oli patsiendi enda poolt avastatud tiikk rinnas. Pikaajalise viivituse risk
(ajavahemik esmasest visiidist kuni onkoloog-mammoloogi visiidini iile 60 pédeva) oli oluliselt
suurem naistel, kes hindasid oma perekonna majanduslikku toimetulekut halvaks voi viga
halvaks, samuti Laidne-Eestis ja Kirde-Eestis elavatel naistel vorreldes Louna-Eestis elavate
naistega. Ligi kolm korda oli pikaajalise viivituse risk suurenenud naistel, kelle haigus avaldus

muude siimptomitena, vorreldes valutu tiikiga rinnas.
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Tabel 5. Modduka ja pikaajalise arstist/tervishoiusiisteemist tingitud viivituse risk uuringus

osalenud 2008— 2010. aastal diagnoositud rinnavéhipatsientide seas

Uuritud ajavahemik 31-60 pieva

Uuritud ajavahemik >60 péeva vs

vs <30 pédeva <30 pdeva

Tunnus AOR' 95% UV AOR? 95% UV
Vanus

<50 1,00 1,00

50—64 0,88 0,55-1,41 0,89 0,43-1,84

> 65 0,60 0,38-0,94 0,87 0,45-1,69
Hinnang majanduslikule
toimetulekule

Hea voi viga hea 1,00 1,00

Rahuldav 1,28 0,87-1,88 1,29 0,69-2,40

Halb v6i véga halb 1,52 0,86—2,70 2,74 1,23-6,09
Viimane amet

Korgtasemel spetsialist 1,00

Spetsialist 1,06 0,68—1,67

Oskustdoline 1,79 1,05-3,04

Lihttooline 1,03 0,57-1,86
Elukoht

Louna-Eesti 1,00 1,00

Tallinn 2,81 1,54-5,12 2,64 0,96-7,29

Pohja-Eesti 2,46 1,20-5,04 2,71 0,82-9,00

Laane-Eesti 3,63 1,81-7,28 3,69 1,18-11,45

Kirde-Eesti 2,60 1,30-5,20 3,24 1,07-9,75

Kesk-Eesti 4,58 2,28-9,20 2,55 0,75-8,73
Rinnavéhi avastusviis

Valutu tiikk rinnas 1,00 1,00

Muu stimptom 1,12 0,63—2,00 2,86 1,48-5,53

Valu rinnas 0,82 0,39-1,72 1,31 0,51-3,34

Soeluuringu leid 2,06 1,26-3,36 0,33 0,09-1,21

Juhuleid 1,05 0,60—1,81 0,81 0,32-2,03
Intervjuu aasta

2008 1,00 1,00

2009 1,01 0,63—1,62 0,78 0,38-1,63

2010 1,49 0,94-2,35 1,03 0,50-2,13
Tasulise arstiabi kasutamine

Ei 1,00 1,00

Jah 0,91 0,33-2,52 0,45 0,06—3,52

"Kohandatud samaaegselt kdigile tabelis toodud tunnustele

*K ohandatud samaaegselt kdigile tabelis toodud tunnustele, v.a viimane amet
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6. ARUTELU

Uuringus kaisitleti rinnavahi diagnoosimisel tekkivat arstist/tervishoiusiisteemist tingitud viivitust,
mida moddeti ajavahemikuna esmase visiidi ja onkoloogi-mammoloogi visiidi vahel. Tegemist
on esimese selletaolise analiilisiga Eestis. Uuring moodustab osa suuremast rinnavihi
hilisstaadiumis diagnoosimise riskitegureid késitlevast uuringust; varem on samade andmete
pohjal ilmunud patsiendi viivitust késitleva uuringu tulemused (14).

Tulemuste tdlgendamisel tuleb arvestada uuringu puudustega. Esiteks, uuringus tugineti
patsientide iitlustele, mis on subjektiivsed ja voimalikud on meenutusvead. Vea vihendamiseks
intervjueeriti patsiente vdimalikult kohe pérast rinnavdhi diagnoosimist, enamasti vahetult enne
vOi pérast esimest operatsiooni. Teiseks, kuigi patsientidelt kiisiti, kas nad parast suunamist ise
viivitasid jirgmise arsti vastuvOtule vOi jidrgmisele uuringule registreerimisega ning taoline
viivitus voeti analiilisis arvesse, vOib uuritud ajavahemik monedel juhtudel siiski sisaldada
patsiendist tingitud viivitust. Uuringu kdige suuremaks puuduseks tuleb pidada, et uuringus
osalenud patsientide seas on suhteliselt vdiksema osakaaluga esindatud neljanda staadiumi
patsiendid (1,3% vs 8% Eesti Vihiregistris 2007. aastal registreeritud véhijuhtude seas).
Kaugelearenenud haigusjuhtude viljajddmine uuritavate seast tuleneb tdendoliselt kahest
asjaolust: kui mainitud patsiente ei ravitud PERH-i ega TUK-i onkoloogiakliinikus, vdisid nad
vilja jddda nende patsientide seast, keda uuringusse kutsuti; teiseks on kaugelearenenud
haigusjuhtude puhul suurem tdendosus keeldumiseks voi tervislikel pohjustel viljajddmiseks.
Seega vOib uuritava ajavahemiku pikkus ja pikaajalise viivituse osakaal olla mdnevdrra
alahinnatud. Naiste kohta, kes ei andnud nousolekut uuringus osalemiseks, andmeid ei kogutud.
On vodimalik, et mitteosalemine oli seotud nii viivituse kui mdne uuritava teguriga, mis vois
poOhjustada vigu riskihinnangutes.

Puuduvate andmete osakaal oli mone iiksiku tunnuse kohta alla 1% (v.a perekonnaanamnees
ligi 3%), mistdttu see ei avaldanud tdendoliselt mdju uuringu tulemustele.

Leiti, et mediaan-ajavahemik esimesest visiidist onkoloog-mammoloogi visiidini oli 16
pieva. Aastatel 19992000 Uhendkuningriigis tehtud uuringus oli esimesena perearstile
po6rdunud  rinnavéhipatsientide keskmine ajavahemik perearsti visiidi ja esimese
haiglaspetsialisti visiidi vahel 21 pdeva (mediaan 11 pédeva, kvartiilide vahe 5-21 pideva) (70).
Saksamaal 1990-ndate 16pus tehtud uuringus oli ajavahemiku mediaan esmase visiidi ja ravi

alustamise vahel 15 pédeva (63). Taanis aastail 2004—2005 1dbi viidud pdhjalikus uuringus ilmnes,
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et viivitus ravi alustamiseni oli rinnavéhipatsientidel 40 pdeva (kvartiilide vahe 25-59 péeva)
(67). Rahvusvahelist vordlemist raskendab eri ajavahemike kasutamine arsti/tervishoiusiisteemi
viivituse hindamisel eri uuringutes (sageli moddetud ajavahemik kuni ravi alustamiseni voi
haiglasse vastuvdtmiseni).

Oluline seos ilmnes arsti/tervishoiusiisteemi pikaajalise viivituse ja haiguse avastamise viisi
vahel. Soeluuringul avastatud haigusjuhtude puhul oli {ihe kuni kahe kuu pikkuse viivituse risk
oluliselt suurem vorreldes juhtudega, mille puhul patsiendid ise avastasid tiiki rinnas, samal ajal
aga oli iile kahe kuu pikkuse viivituse risk soeluuringujuhtudel véiksem. Vordlemisi sarnased
tulemused saadi Saksamaal tehtud rinnavahipatsientide uuringus (63), kus soeluuringul avastatud
juhtude puhul oli suurem risk 1-3-kuulisele viivitusele esmase visiidi ja ravi alustamise vahel,
aga oluliselt viiksem risk iile 3-kuulisele viivitusele. Varem on leitud, et liimfisGlmede
metastaaside ja kasvaja suurenemise risk suurenes alles siis, kui esimese sdeluuringu leiu ja
diagnoosi vaheline ajavahemik iiletas 20 nddalat (71). Seega ei avalda onkoloog-mammoloogini
joudmise viibimine sdeluuringu-jargselt toendoliselt moju rinnavihi staadiumile, sest tegemist on
peamiselt varases staadiumis avastatud kasvajatega, kiill aga voib viivitus tekitada naistes drevust
ja mdjuda halvasti psiihholoogiliselt, seda ka naistel, kellel 16puks pahaloomulisust ei leita (72).

Ule kahe kuu pikkuse viivituse risk oli kiesolevas uuringus oluliselt suurem patsientidel,
kelle haigus avaldus siimptomitena, mis ei olnud rinnas leitud tiikk ega valu rinnas. Ramirez ja
autorid (1999) leidsid mitme uuringu andmete koondanaliilisis, et haiguse avaldumine mitte
rinnakoes esineva tiikina, vaid muude siimptomitena oli tervishoiuslisteemi viivituse oluliseks
riskiteguriks. Sarnased tulemused saadi Saksamaal tehtud uuringutes, kus iile kolme kuu pikkuse
viivituse risk (esmasest visiidist kuni ravi alustamiseni) oli rinnavéliste siimptomite korral iile
nelja korra suurenenud (63).

Varasemates uuringutes on leitud, et tervishoiusiisteemi viivitus on seotud patsientide
kehvema sotsiaalmajandusliku olukorraga (73). Taanis ldbi viidud uuringust selgus, et arstist
tingitud viivituse Sansisuhe oli majandusliku kindlustatusega naistel {ile 90% vorra viiksem ja
tervishoiusiisteemist tingitud viivitus iile 50% védiksem (67). Antud uuringus enda majanduslikku
toimetulekut halvaks vdi vdga halvaks hinnanud naistel oli pikaajalise viivituse risk ligi kolm
korda suurem kui enda majanduslikku toimetulekut heaks vodi véga heaks hinnanud naistel.
Statistikaameti andmetel oli aastatel 2008—2010 madalaim brutosissetulek Kesk-Eesti elanikel,
jaades vorreldes Louna-Eestiga umbes 2,4 ja Pohja-Eestiga umbes 4,7 korda madalamale

tasemele. Vorreldes Louna- ja Pohja-Eestiga oli elanike sissetulek tunduvalt madalam ka Kirde-
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ning Léadne-Eestis, kus elanikud said vaid umbes poole Idunaeestlaste ning neljandiku
poOhjaeestlaste sissetulekust (74).

Modduka viivituse risk oli vorreldes Louna-Eestiga tugev koigis teistes Eesti piirkondades,
kdige vihem Pdohja-Eestis (2,5 korda) ning kdige rohkem Kesk-Eestis (4,6 korda). Pikaajalise
viivituse analiilisis kadus suurenenud risk Tallinna, Pohja- ning Kesk-Eesti elanikel, kuid
suurenes Ladne- ja Kirde-Eesti elanike jaoks. Statistikaameti andmetel oli aastatel 2008—2010
inimeste osakaal, kes ei saanud vajadusel eriarstiabi, samuti suurim Kirde-Eesti elanikel ning
vdikseim Louna-Eesti elanikel (75). Mammograafia tegemise vdimalus on olemas
Tallinnas/Harjumaal neljas kohas, Laane-Eestis Parnus, Ida-Virumaal Narvas ja Kohtla-Jarvel
ning Louna-Eestis Tartus. Lisaks sellele teenindab Louna-Eestit mammograafiabuss ja Pohja-
ning Kesk-Eestis ja saartel tootab mammograaftreiler (11). Onkoloog-mammoloogid vdtavad
vastu PERH-is ja TUK-is, lisaks konsulteerivad TUK-i spetsialistid viimastel aastatel ka Ida-
Virumaal. Uuringus osalenud Tallinna, Harjumaa ja La4ne-Eesti patsiendid poordusid onkoloog-
mammoloogi vastuvdtule valdavalt PERH-i, samal ajal kui TUK-i pdordusid peaaegu kdik
Lduna-Eesti patsiendid, samuti kolmandik Kirde-Eesti ja 11% Kesk-Eesti patsientidest.

Kiesoleva uuringu analiitisist selgus, et mddduka viivituse risk oli oluliselt suurem alla 50-
aastastel naistel vorreldes 65-aastaste ja vanemate naistega. Ka mitmetes varasemates uuringutes
on leitud, et noorematel naistel on arsti/tervishoiusiisteemi viivituse risk rinnavéahi diagnoosimisel
suurem. Ulevaateartiklis, milles analiiiisiti tervishoiuteenuse pakkuja viivitust kaheksa Euroopas
ja USA-s tehtud uuringu pdhjal, jareldati, et noorem vanus on tugevalt seotud viivituse riskiga
(13). Itaalias tehtud uuringus oli esmase visiidi ja haiglasse vastu votmise vaheline ajavahemik
alla 50-aastastel naistel oluliselt pikem kui iile 60-aastastel naistel (64). Seos noorema vanuse ja
hilisemas staadiumis diagnoosimise vahel vO0ib olla mojutatud rinnavdhi véiksemast
esmashaigestumusest nooremaealistel, mistottu ei pea arstid ega naised seda haiguse pohjusena

toendoliseks ega tegutse vajaliku kiirusega (65).
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7. JARELDUSED

)]

2)

3)

4)

S)

Kéesolevas tods leiti, et umbes 90% rinnavéhisiimptomite voi -leiuga naistest suunati
esmasel visiidil kas onkoloog-mammoloogi vastuvotule voi rinnauuringutele. Kui
perearstid ja muud arstid suunasid enim patsiente (umbes 50%) koheselt onkoloog-
mammoloogile, siis glinekoloogid suunasid patsiendid valdavalt rinnauuringutele (umbes
50%). Sdeluuringu jirgselt saadeti ligi 60% patsientidest tdiendavatele voi
kordusuuringutele.

Selgus, et mediaan-ajavahemik esmasest kontaktist tervishoiusiisteemiga kuni onkoloog-
mammoloogi vastuvotule joudmiseni oli rinnavahisimptomite voi -leiuga patsientidel 16
pdeva, mis on vorreldav teistes riikides kirjeldatuga. Samas oli see ajavahemik 7%-1
patsientidest pikem kui 2 kuud ja 3%-l patsientidest pikem kui 3 kuud. Edasistes
uuringutes on vaja késitleda ka ajavahemikku kuni ravi alustamiseni, et hinnata
diagnoosimise ja ravile joudmise kulgu, samuti tuleb analiiiisida viivituse moju véhi
staadiumile.

Kdige olulisem arsti-tervishoiusiisteemi pikaajalise viivitusega seotud tegur oli rinnavéhi
avaldumine ebatiilipiliste siimptomitega. Seepérast on perearstidele suunatud tegevustes
vaja teavitada ja koolitada perearste rinnavidhi esmaste tunnuste, eelkdige just
ebatiilipiliste simptomite osas, samuti diagnostikavoimaluste osas eri Eesti piirkondades.
Soeluuringul avastatud rinnavédhijuhtude puhul oli oluliselt suurenenud modduka
viivituse risk. Kuigi see ei pohjusta tdendoliselt haiguse méarkimisvédrset
progresseerumist, voib viivitus siiski mojuda naistele halvasti psiihholoogiliselt.

Uuringus ilmnesid olulised piirkondlikud erinevused, mis vajavad tervishoiukorraldajate
tdhelepanu. Modduka ja/voi pikaajalise viivituse seos ameti/majandusliku olukorraga

viitab arstiabi kéttesaadavuse erinevustele ja on murettekitav.
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SUMMARY

Health-care system delay in breast cancer diagnosis and related factors in Estonia

Breast cancer is the most common cancer among women in Estonia and the incidence rates have
doubled within four decades. Although early stage diagnosis has improved, more than half of
breast cancer cases are still diagnosed at an advanced stage. In 2004, the 5-year relative survival
in Estonia was 72%, whereas in the majority of Western-European countries the rate was over
80%. Estonia is also one of the few European countries where breast cancer mortality is still on
the rise.

In the current study an important timeframe in breast cancer diagnosis was analysed — time period
from the patient’s first contact with the health-care system until the first contact with a breast
cancer specialist; and risk factors related to respective delay. The aim of the current study was to:
1) describe the pathways of patients with breast cancer symptoms/signs in the health-care system;
2) describe and analyze the period between the first visit to a medical professional until the visit
to a breast cancer specialist; and to 3) identify risk factors associated with doctor/health-care
system delay in breast cancer diagnosis.

Newly diagnosed cases of primary breast cancer diagnosed between 2008-2010 in the
Clinics of Haematology and Oncology of the North Estonia Medical Centre and Tartu University
Hospital — two specialised oncology centres in Estonia — were included. Time period from the
patient’s first contact with a medical professional until the first visit to a breast cancer specialist
was evaluated. Delay was categorized into periods of 30 days or less (referent category), 31— 60
days (moderate delay), and over 60 days (long delay). Logistic regression was used to estimate
the risk of delay.

A total of 1008 women with mean age of 61 years at the time of first sign/symptom were
included in the analysis; 718 cases were discovered by the patient, 163 were detected at screening
mammography and 127 at prophylactic mammography/by a doctor. The median time period from
the first visit to the visit to a breast cancer specialist was 16 days. The study describes patient
pathways in the health-care system.

The results of the multivariate logistic regression showed that there is strong evidence of an
association between younger age and moderate delay - women younger than 50 had significantly
higher risk of moderate delay than women aged 65 and older. The risk of delay of 31-60 days

was also increased for women living in all other areas compared to women living in South-
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Estonia. Cases detected at screening mammography had a higher risk of moderate delay
compared to those discovered by the patient who had a presentation of a lump.

Delay of over 60 days was increased among women with lower self-reported financial status
and also those living in Western and North-Eastern Estonia compared with South-Estonia. The
risk for long-term delay was almost three times elevated for women with symptoms other than a
painless breast lump.

In conclusion, one of the main risk factors for doctor/health-care system delay in breast
cancer diagnosis is presentation with symptoms other than breast lump. This suggests the need to
educate and inform family physicians about breast cancer symptoms, particularly about atypical
symptoms. Large geographical differences as well as the association of patients’ socio-economic
status with health-care system delay suggests inequalities in health care access and is of great

concern.
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