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Ameerika Reumatoloogia Kolleegium (ing American College of
Rheumatology)

kohandatud Sansisuhe (ing adjusted odds ratio)

usaldusvahemik (ing confidence interval)

Emotsionaalse Enesetunde Kusimustik (ing Emotional State Questionnaire
(EST-Q))

fibromualgia

Tervisehinnangu Kusimustik (ing The Health Assessment Questionnaire)
Funktsionaalset V6imekust Hindav Indeks (ing HAQ Disability Index)
kehamassiindeks

krooniline ldine valu

Londoni Fibromualgia Epidemioloogilise Skriininguuringu Kiisimustik
(ing London Fibromyalgia Epidemiological Study Screening
Questionnaire)

uuritavate arv

Sansisuhe (ing odds ratio)

olulisuse téenéosus (ing p-value)

ing Quantitative Patient Questionnaires in Standard Monitoring of
Patients Rheumatoid Arthritis

reumatoidartriit

standardhélve (ing standard deviation)

sumptomite raskusaste (ing symptom severity (SS) scale)

visuaalne analoogskaala

uldise valu indeks (ing widespread pain index (WPI))



LUHIKOKKUVOTE

Kéesoleva magistritod pdhieesmark oli iseloomustada epidemioloogiliselt reumatoidartriidi
(RA) haigeid, anda epidemioloogilist teavet kroonilise Uldise valu (KUV) ja vdimaliku
fibromaalgia (FM) esinemise kohta RA haigetel ja kontrollgrupil Harjumaal.

Aastal 2009 kaasati postikisitlusse 1899 RA haiget ja soo, vanuse, elukoha jargi
sobitatud 5666 kontrolli. Vastamisméaéar oli RA grupis 66% ja kontrollgrupis 56%. Uuringu
eesmarkide taitmiseks valiti pohikisimustikuks rahvusvahelises uuringus Quantitative Patient
Questionnaires in Standard Monitoring of Patients Rheumatoid Arthritis (QUEST-RA)
kasutatud instrument, millele lisati Emotsionaalse Enesetunde Kisimustiku (EEK)
depressiooni ja insomnia alaskaalad ning London Fibromyalgia Epidemiological Study
Screening Questionnaire (LFESSQ) valu ja vasimuse kriteeriumid.

Harjumaa RA haigetest moodustasid ootusparaselt enamiku naised, RA haigete keskmine
vanus oli 62 aastat. Sarnaselt kontrollidega oli enamik RA haigetest abielus v6i vabaabielus,
samuti ei erinenud grupid todalase staatuse osas. RA haigete hulgas oli vorreldes
kontrollidega madalam hinnang majanduslikule toimetulekule ning korgem Uksi elavate
isikute osakaal. Koik uuritud tervisetunnused viitasid RA haigete halvemale seisundile
vorreldes kontrollidega, seda nii RAle iseloomulike haigustunnuste (liigesejaikus, vasimus)
kui ka ldiste kroonilist haigust iseloomustavate tunnuste (depressioon, insomnia) osas.

LFESSQ jargi hinnatud KUV levimus RA grupis oli 51% ja kontrollgrupis 31%.
Korgeim oli KUV levimus RA haigete seas vanusevahemikus 50-69 aastat (56%) ja
kontrollidel alates vanusegrupist 50-69 aastat (32—34%).

Mitmemd&6tmelises regressioonimudelis kaitusid KUV esinemise riskiteguritena RA
haigetel venekeelse kusimustiku taitmine, majandusliku toimetuleku hindamine raskeks,
nullist erinev HAQ-DI skoor, uldise terviseseisundi hindamine rahuldavaks voi halvaks ning
RA haiguskestuse suurenemine; vanuse suurenemine osutus kaitseteguriks.

FM diagnoos oli tdendolisem isikutel, kellel lisaks KUV olemasolule esinesid ka
meeleolu- ja unehdired. FM iseloomulikud simptomid — vasimus, depressioon, insomnia —
esinesid 31% KUVga (KUV+) RA haigetel. Seega vGiks FM diagnoos kaasneda ligi 16% RA
haigetest.

Antud uuring on heaks lahtekohaks jargmistele uuringutele. Andmed KUV leviku kohta
Eesti elanikkonnas aitaksid arstidel podrata vajalikku tédhelepanu oma patsientide
valukaebustele. See omakorda aitaks kaasa KUV ja FM paremale diagnoosimisele ja ravile.



1. SISSEJUHATUS

RA on sagedasim poletikuline liigesehaigus, mille pdhiavaldusteks on liigesevalu, -jaikus
ning deformatsioonid. Haiguse kulg ja raskusaste on patsienditi erinev, ravimata haigus voib
viia invaliidistumiseni (1, 2). RA levimust Eestis on kirjeldatud (3), patsientide tapsem epi-
demioloogiline iseloomustus aitaks aga kaasa RA ravikorraldust puudutavate otsuste
tegemisele.

Ameerika Reumatoloogia Kolleegium (American College of Rheumatology (ACR))
defineerib KUV kui muskuloskeletaalset (lihaste ja tugielundkonnaga seotud) valu kestusega
vahemalt kolm kuud Ula- ja alakehas nii vasakul kui ka paremal pool (4-6). KUV on ild-
rahvastikus laialt levinud, hinnangud levimusele jaavad vahemikku 4-22 %. Hinnangud
erinevad riigiti ja sltuvad kroonilise valu definitsioonist, kaasuvatest haigustest ja kasutatud
diagnoosimise meetodist (5, 7). Uuringud on naidanud KUV k&rgemat levimust reumaatiliste
haiguste pddejate seas, sealhulgas RA haigetel. KUV on reumaatilise haiguse fibromualgia
(FM) juhtiv simptom (4). KUV on enim kasitlust leidnud just FM Gihe komponendina.

Varasemalt tehtud uuringute jargi mdjutab KUV oluliselt elukvaliteeti ning vdib viia
toovGimetuseni. Siiamaani ei ole maailmas teada KUV tegelikku pdhjus-tagajarg seost, kuna
on raske analliisida, mis riskitegurid vBivad p6hjustada kroonilist valu ja millised vGivad olla
tagajérjed. L&biviidud epidemioloogiliste uuringute tulemused on vasturddkivad ja uurijate
arvamused KUV etioloogiast ja patogeenesist ei ole tihesed (8-10).

Siit tulenevalt puudub KUV etiopatogeneetiline ravi, KUV prognoos ei ole selge (11-
13). KUV diagnoosimisel on vajalik valistada muud v8imalikud valu pohjused. Eriti keeru-
kaks vOib KUV diagnoos osutuda juhtudel, mil ta kaasneb haigusele, mida samuti
iseloomustab ulatusliku valusiindroomi olemasolu. Uheks selliseks haiguseks on RA (6, 14).

Autorile teadaolevalt on siiani Eestis KUV esinemist hinnatud vaid 2009. aastal labi
viidud rahvusvahelise meeste terviseuuringu raames (15). Eestis pole seni labi viidud KUV
epidemioloogilisi uuringuid ei uldrahvastikus ega ka reumaatilistel haigetel. Uuringute
labiviimine aitaks KUV probleemi Eesti arstkonna seas teadvustada, mis omakorda looks

alused KUV all kannatajate elukvaliteedi tdusule tulevikus.



2. KIRJANDUSE ULEVAADE

2.1. Mdisted

Krooniline tildine valu (KUV) — teadmata etioloogiaga muskuloskeletaalne valu, mis esineb
ula- ja alakehas nii vasakul kui ka paremal pool ja on kestnud védhemalt kolm kuud (6).
Fibromualgia (FM) — teadmata etioloogiaga krooniline haigus, mille peamiseks avalduseks
on valustindroom — KUV, ja kindla lokalisatsiooniga valupunktid; muudest siimptomitest on
valjendunud vésimus, une- ja meeleoluhéired (16, 17).

Reumatoidartriit (RA) — krooniline ja progresseeruv pdletikuline liigesehaigus, mille
juhtivateks haigustunnusteks on valu liigestes, jdikus, turse ja deformatsioonid, kehalise

vOimekuse langus, depressioon ning vasimus (18).

2.2.  Krooniline tldine valu

Erinevad autorid on oma uurimustes kasutanud ACR 1990. aasta KUV Klassifikatsiooni
Kriteeriumite erinevaid variatsioone (19): valu, mis esineb vastaspoolsetes keha kvadrantides
ja aksiaalses skeletis ning on kestusega védhemalt kolm kuud (20); valu rohkem kui kolmes
piirkonnas nii Ulemises kui alumises kehapooles (12); valu vastavalt ACR klassifikatsiooni
kriteeriumitele (6).

Enamasti algab valu Uhest punktist, seejarel generaliseerub. Valu tunnetatakse siigaval
kudedes, sealhulgas kddluste kinnituskohtades, skeletis ja lihastes. KUV esineb erinevates
keha piirkondades, kdige levinumad on kaebused selja- ja kaelavalule (21).Valu intensiivsus
muutub paeva jooksul pidevalt. Tavaliselt vaheneb valu ajavahemikus kell 11-15. KUV on
sageli seotud kohaliku vdi Uldise hellusega (huperalgeesia ja/vdi allodlinia), mida on
vdimalik tuvastada palpatsioonil (9, 22). Véhe on teada KUV algusest ja kestusest ning
sellest, millal lokaalne valu muutub ldiseks (23).

KUV tekkepdhjused ei ole teada. Oletatakse, et KUV on tingitud pikaajalisest stressist ja
fudsiliste, vaimsete, sotsiaalsete ja neurobioloogiliste tegurite koosmdjudest (4, 24, 25).

Mdned uuringud on niidanud, et KUV on seotud psiihholoogiliste probleemide ja
pstiiihikahairetega (11, 24, 26, 27). Eriti tugev on seos KUV ja meeleoluhéirete vahel (28, 29).

Benjamin jt naitasid oma uuringus, et KUV all kannatavatel inimestel esinevad pstihika-



haired kolm korda rohkem vorreldes nendega, kellel seda valu ei ole (28). KUV ja
meeleoluhdirete vahel olevate seoste olemus ei ole aga selge (30).

Samuti on KUV seotud mitmete sotsiaaldemograafiliste teguritega: madal sotsiaalne
staatus, madal haridus ja sissetulek, sotsiaalselt ohustatud elamupiirkonnas elamine, sotsiaalse
toetuse puudumine, mitte kunagi vOi harva alkoholi tarvitamine, fiidsiline t66 (19, 31).
Kroonilise valu puhul on suur tdendosus vasimuse ja unehdire (unetus) tekkeks (24). Kuigi
unetust loetakse KUV tagajarjeks, on naidatud, et unepuudus vdib olla ka kroonilise valu
stivenemise pdhjuseks (32, 33).

KUV esineb naistel kuni tiheksa korda sagedamini, levimus tGuseb vanusega nii naistel
kui meestel (6, 13). Eriti korge levimus on vanuses 59-74 aastat (29). Péarast 70. eluaastat
hakkab KUV levimus langema (34, 35).

Kroonilise valu levimust tldrahvastikus on hinnatud mitmetes l&bilGikelistes uuringutes.
Levimus varieerub suhteliselt suurtes piirides (4-22%). Lisaks tBelisele levimuse erinevusele,
v@ivad erinevad hinnangud olla tingitud kasutatud KUV definitsioonist, hindamismeetodist ja
kaasnevatest haigustest. Eri riikides labi viidud tldrahvastiku uuringute tulemusena on leitud
jargmised levimusmadrad: Suurbritannias 10-15% (13, 20), USAs 11% (6), Rootsis 4-11%
(5, 31), Saksamaal 13% (21) ja Norras 22% (36). KUV levimus on aga kdrgem reuma-
toloogilistel haigetel ja kdigub vahemikus 21-47% (34).

2.3.  Fibromualgia: kroonilise tldise valuga kirjeldatav haigusseisund

KUV on enim kasitlemist leidnud reumaatilise haiguse FM juhtiva komponendina. FM
uurimises oli poordeliseks aasta 1977, mil Smythe ja Moldofsky Kirjeldasid kroonilist
stigavate kudede valu, mida nad nimetasid fibrosiidiks. Nad eeldasid, et on olemas seos
lokaalse valulikkuse ja kroonilise valu vahel (37). Téanapdeval on kirjeldatud haigusseisund
tuntud FM nime all.

ACR 1990. aasta klassifikatsiooni kriteeriumite kohaselt on FM-ga tegemist juhul, kui
KUV-le lisandub palpatoorne valulikkus vihemalt 11-s 18-st nn péaastik-punktis (trigger-
point) (joonis 1) (6). ACR 1990. aasta klassifikatsiooni kriteeriume kasutati edukalt erinevates
epidemioloogilistes uuringutes. Siiski raskendas valulikkuse hindamise subjektiivsus ning
kaasuvate probleemide (vésimus, erinevad kognitiivsed ja somaatilised simptomid) mitte
arvesse votmine kriteeriumide rakendamist kliinilises praktikas.

2010. aastal avaldati ACR FM diagnostilised kriteeriumid, mis tootati vélja eesmargiga

korvaldada ulalnimetatud puudused. ACR 2010. aasta klassifikatsiooni kriteeriumid
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koosnevad ldise valu indeksist (UVI) (widespread pain index (WPI)) ja simptomite
raskusastmete (SRA) skaalast (symptom severity (SS) scale). UVI hindab KUV olemasolu,
SRA skaala kognitiivseid ja somaatilisi simptomeid, sh unehéireid ja vésimust. ACR 2010.
aasta klassifikatsiooni kriteeriumid ei ndua valupunktide hindamist, vaid FM diagnoositakse
KUV, depressiooni, insomnia ja vasimuse olemasolul. Uued kriteeriumid peaksid koostajate
hinnangul vBimaldama ka FM etioloogiliste tegurite tdhusamat selgitamist (17, 38).

FM on oluliselt meditsiinikulusid suurendav haigusseisund (16). FM haigetel esinevad
simptomid, nditeks unehdired, meeleoluhdired, krooniline vasimus, psihhosomaatilised
haired vdivad oluliselt halvendada elukvaliteeti (38, 39). Nagu ka KUV korral, pole FM
tekkepdhjus selge; haigus vdib olla tingitud paljude geneetiliste v6i omandatud tegurite
koosmdjudest (40, 41). Kaasaegsed FM ravijuhiseid soovitavad kombineeritud medika-
mentoosset, psiihho- ja flsioterapeutilist simptomaatilist lahenemist (42). Enamik praeguseks
avaldatud levimusuuringuid lahtub ACR 1990. aasta klassifikatsiooni kriteeriumidest. FM
levimuseks ildrahvastikus hinnatakse 0,7-4,4%. Nagu KUV puhul, s@ltub hinnang
levimusmé&érale kasutatud hindamismeetodist (7, 40). FM levimus Prantsusmaal on 1,9%
(43), USAs 2% (41), ltaalias 2,2% (44), Rootsis 2,5% (45), Saksamaal 3% (46), Suur-
britannias 3,3% (47). On leitud, et FM levimus on madalaim Soomes (0,8%) (48) ja Taanis
(0,7%) (49) ja kdrgeim Brasiilias (4,4% ) (50).

EEST TAGANT

kukal

kaela
alumine osa = harjaiiline
y . lihas
teineroie
3 trapetslihas
kiitinarliigese P
vilimine osa
tuhar
polve i suur poorel

sisemine osa

Joonis 1. Fibromuialgia 18 valupunkti lokalisatsioon. Hinnatavad valupunktid FM puhul ACR

1990. aasta klassifikatsiooni kriteeriumide jargi (6)
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2.4.  Krooniline tldine valu ja fibromialgia reumatoidartriidi korral

RA on autoimmuunne krooniline progresseeruv haigus, mille peamiseks avalduseks on
lilgesepdletikust tingitud valu ja liigeste destruktsioon. Haigusele on iseloomulik mitmete,
enamasti véikeste ja keskmiste liigeste pdletik. Haigusest enamhaaratud liigesepiirkonnad on
labakéed ja -jalad ning randmed, sageduselt jargmine on pdlveliigese haaratus. Lulisambast
vOib RA tabada kaelaosa, muude ltlisamba osade kahjustus pole RAle iseloomulik (51).
Enamikel juhtudel kujuneb RA haigetel liigeste pusiv funktsioonihdire. RA vGib olla
enneaegse surma pohjuseks (52). RA levinud uldsimptomiteks on vésimus, kaalukaotus ja
aneemia; voib esineda mitmete elundite ja elundsiisteemide kahjustusi. Enamik RA haigetest
on naised, haigestutakse sagedamini vanuses 40 kuni 50 aastat (53). RA koormus nii haigetele
ja nende perekondadele kui ka tihiskonnale tervikuna on markimisvéarne (54). Seega on téhtis
teada, kui suur on haiguse koormus Ghiskonnale.

Enamik RA levimusuuringuid on kasutanud ACR 1987. aasta klassifikatsiooni
kriteeriume (55). RA levimuse hinnangud jd&vad enamikes Euroopa riikides ja USAs 0,3 ja
0,8% vahemikku (56). FM arvatakse olevat kaasuvaks diagnoosiks kuni 25% RA patsientidel
(4).

Joonis 2 esitab seosed KUV, FM ja RA vahel Venni diagrammina. KUV kaasneb alati
FMga ja sageli ka RAga. Samas aga voib KUV esineda ka tldrahvastikus ilma eelnevalt
mainitud haiguste olemasoluta. KUV ja FM é&ratundmise RA korral muudab keerukaks
mitmete Uhiste avalduste (valu, vasimus, liigesejdikus) olemasolu (57). Samas on KUV ja FM
diagnoosimine RA haigetel oluline véltimaks valesti valitud ravivotetest tulenevat

lisakoormust patsientidele ja Gihiskonnale (4).
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ULDRAHVASTIK

Joonis 2. KUV, FM ja RA seos esitatud Venni diagrammina. KUV olemasolu on FM
diagnoosi pustitamise eelduseks, seega on FM Korral alati olemas ka KUV (1). Samas on
vBimalik KUV, mille korral muude siimptomite puudumise t6ttu FM diagnoositav pole (2).
Nii FM kui ka KUV véivad ildrahvastikus esineda isikutel, kellel samaaegselt esineb RA (3
ja 4). Uldrahvastikus on ka isikuid, kellel esineb RA, kuid puudub FM v&i KUV (5), ning
isikuid, kellel esineb FM vdi KUV, kuid puudub RA (1 ja 2).

11



2.5.  Kroonilise ldise valu hindamine epidemioloogilistes uuringutes

Enamikes KUV levimusuuringutes on kasutatud labilikelist uuringukavandit enesehinnangu
kiisimustikega (58).

Uheks enamkasutatud enesehinnangu instrumendiks on White’i ja kaasautorite koostatud
kisimustik LFESSQ. Kusimustik sisaldab nn valu ja vésimuse Kkriteeriume ning on leidnud
kasutust KUV levimuse hindamisel (valu kriteerium) kui ka FM séeluuringutes (mdlemad
kriteeriumid) (tabel 1). LFESSQ valu kriteerium koosneb neljast kiisimusest, mis on koos-
kdlas ACR 1990. aasta klassifikatsiooni kriteeriumitega (47).

Tabel 1. LFESSQ valu ja vasimuse kriteeriumid (47)

A. Valu kriteerium

1. Kas Teil on viimase 3 kuu jooksul esinenud vahemalt nédal aega kestnud valu

lihastes, luudes ja liigestes?

2. Kas olete tundnud valu dlgades, kasivartes ja kdtes? Kummal pool? Paremal, vasakul

vOi mdlemal pool?

3. Kas olete tundnud valu puusades ja jalgades? Kummal pool? Paremal, vasakul voi

mdlemal pool?
4. Kas olete tundnud valu kaelas, rindkeres ja seljas?

Valu kriteerium on taidetud, kui uuritav vastab "jah" kdigile 4 kisimusele ning valu on
esinenud kas (1) nii paremal kui vasakul pool voi (2) mdlemal pool.

B. Vasimuse kriteerium
1. Kas Teil on viimase 3 kuu valtel esinenud ebatavalist vasimust v6i jouetust?
2. Kas vasimus hdiris oluliselt Teie tavaparast elu?

Vésimuse kriteerium on tdidetud, kui uuritav vastab "jah" m&lemale klisimusele.
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Papageorgiou jt viisid LFESSQ abil l&bi kaks 7-aastase intervalliga labildikelist uuringut
Suurbritannia rahvastikus, saades KUV levimuseks 11% ja 10% (13). Branco jt uurisid KUV
levimust reumaatiliste haigete seas viies Euroopa riigis (Prantsusmaa, Saksamaa, lItaalia,
Portugal, Hispaania) kasutades samuti LFESSQ. Uuritud riikide reumatoloogiliste patsientide
seas oli KUV levimus 21-57%, kusjuures madalaim levimus tuvastati Itaalias (21-31%) ja
kdrgeim Portugalis (38-57%) (34).

Mitmed uurijad kisitlevad uuritavaid ldhtudes otseselt KUV definitsioonist, mis on ACR
1990. aasta Klassifikatsiooni kriteeriumite alusel, paludes vastajal markida, kas tal on
esinenud muskuloskeletaalset valu viimase 3 kuu véltel (28, 59, 60). Valu lokaliseerimiseks
on kasutusele voetud kehajoonised, millel uuritavad margivad valutavad piirkonnad (61, 62).
Kehajooniste meetodit kasutati ka meeste terviseuuringus, kus postikiisitlusena hinnati KUV
levimust meestel vanuses 40-79 aastat kaheksas Euroopa riigis, sealhulgas Eestis. Uuring
naitas korget KUV levimust Eesti (15%), Hispaania, Poola ja Ungari (9-15%) meeste seas;

teistes uuritud riikides oli see nditaja vahemikus 5-7% (15).
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3. EESMARGID

Ké&esoleva magistritdd pohieesmark on iseloomustada epidemioloogiliselt RA haigeid ja anda
epidemioloogilist teavet KUV esinemise kohta RA haigetel ja kontrollgrupil Harjumaal.

Magistritoo alaeesmérgid:

1) Kirjeldada RA haigete sotsiaaldemograafilisi ja tervisega seotud tegureid vorreldes
kontrollgrupiga

2) Hinnata KUV levimust RA haigete ja kontrollgrupi seas

3) Kirjeldada liigesevalu esinemist ja jaotust RA haigete ja kontrollgrupi seas séltuvalt
KUV olemasolust

4) Kirjeldada KUV riskitegureid RA haigete seas

5) Hinnata FM diagnoosimisel oluliste siimptomite esinemist KUV raporteerinud RA

haigete ja KUV raporteerinud kontrollgrupi seas
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4. MATERJAL JA METOODIKA

Uuring toimus uhekordse postikusitlusena 2009. aastal Harjumaal. Selle labiviijaks oli Eesti
Reumatoloogia Selts. Uuringu labiviimiseks andis Tallinna Meditsiiniuuringute Eetika-
komitee (luba nr. 1069, kuupédev 10.05.2007). Uuringut toetas MERCK&Co Inc (IISP Grant
No 35016).

4.1.  Valimi moodustamine

Uuringu valimi moodustasid kaks gruppi: RA juhud ja kontrollid. Jargnevalt on kasitletud RA
juhtude grupi ja kontrollgrupi moodustamist.

4.1.1. Reumatoidartriidi juhud

RA juhud defineeriti kui tdiskasvanud (20 aastat ja vanemad) Harjumaa elanikud, kes
poordusid ajavahemikul 1. jaanuar 2006 kuni 31. detsember 2007 reumatoloogi vastuvétule
Tallinnas RHK-10 diagnoosidega MO5 (seropositiivne reumatoidartriit) ja MO06.0
(seronegatiivne reumatoidartriit).

Juhud (n=1899) identifitseeriti nelja raviasutuse (Ida-Tallinna Keskhaigla, PGhja-Eesti
Regionaalhaigla, Laane-Tallinna Keskhaigla, Parna Erakliinik) andmebaasidest. Nimetatud
raviasutustes osutavad teenust 23 reumatoloogi, kes RA diagnoosimisel lahtuvad Uhtsetest
kriteeriumidest (55). Valjaspool neid nelja raviasutust vaadeldud ajavahemikul Harjumaal

reumatoloogi vastuvottu ei toimunud.

4.1.2. Kontrollid
Kontrollgrupi moodustamiseks voeti rahvastikuregistrist kolm soo, vanuse (stinniaasta
tdpsusega) ja elukoha (Harjumaa) jargi sobitatud kontrolli igale RA juhule. Kui

rahvastikuregistrist tuli vélja isik, kes oli juba RA juht, ké&sitleti teda RA juhuna ja kontrolle

jai selle vorra vahemaks (n=5666).
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4.2.  Kisimustik

Uuringukisimustiku koostamisel vOeti aluseks rahvusvahelises RA haigete uuringus QUEST-
RA (63) kasutusel olnud kusimustiku eesti- ja venekeelne versioon, mis on toodud
magistritoo lisas (lisa 2).

Kisimustik sisaldab jargmisi taustatunnuseid: sugu, vanus ja haridus. Sotsiaal-
demograafilistest tunnustest on toodud: perekonnaseis, Uksi elamine, td0alane staatus ja
hinnang majanduslikule toimetulekule. Terviseseisundi ja tervisekditumise kusimused
koguvad informatsiooni Uldise tervise seisundi, vasimuse, meeleolu- ja unehéirete,
hommikuse liigesejaikuse, HAQ-DI skoori (Health Assessment Questionnaire Disability
Index), tervisespordiga tegelemise, kehamassiindeksi (KMI) ja suitsetamise kohta. Kiisimused
on esitatud ka tudpiliste RA stimptomite (liigesevalu ja -jaikuse) olemasolu ning kaasuvate
haiguste kohta.

Uuringukdsimustikus sisalduv funktsionaalset véimekust hindav kiisimustik HAQ-DI on
reumatoloogias kdige sagedamini kasutatav enesehinnangu kisimustik, mis on kohandatud ka
Eestis kasutamiseks (64, 65). HAQ-DI on enim kasutust leidnud RA haigetel, kuid sobib
funktsionaalse vdimekuse hindamiseks ka teiste haigusseisundite korral ja ka tldrahvastikus.
HAQ-DI koosneb 20 véitest igapdevaste tegevuste kohta; vaited on jagatud 8 kategooriasse:
riletumine, tbusmine, s66mine, kdndimine, hlgieen, ulatamine, haaramine ja tavalised
tegevused. Tegevuste sooritamise raskust hinnatakse 4-pallisel skaalal: 0 = ilma mingi
raskuseta, 1 = mdningase raskusega, 2 = suure raskusega, 3 = ei ole voimeline (lisa 2, kiisimus
1). lgas kategoorias vOetakse arvesse suurim raporteeritud sooritusraskus, kategooriate
koondskoor jagatakse kategooriate arvuga ja tulemus avaldatakse skaalal 0-3; HAQ skoori
suurem vaartus viitab funktsionaalse v@imekuse suuremale hairele (64, 66-68). HAQ-DI
skoorid grupeeriti neljaks grupiks: 0, 0,1-1,0, 1,1-2,0, 2,1-3,0; 0 vastab funktsioonihaire
puudumisele, 0,1-1,0 vahesele kuni mdddukale funktsioonihéirele, 1,1-2,0 mdddukale kuni
valjendunud, 2,1-3,0 valjendunud kuni véga véljendunud funktsiooni-hdirele. Erialakirjan-
duses rahvastikupdhiselt raporteeritud skooride keskmine on 0,49, RA korral on uuringutes
leitud skooride keskmine 1,2 (67).

Ké&esoleva uuringu teise ja viienda alaeesmargi taitmiseks lisati uuringukisimustikule
LFESSQ valu ja vasimuse kriteeriumid ning EEK depressiooni ja unehdire alajaotused (69,
70). LFESSQ skoorimine on toodud kirjanduse ulevaates (Ik 12).

EEK on Tartu Ulikooli Psiihhiaatriakliinikus vélja tootatud enesehinnangu kiisimustik.

EEK sisaldab alajaotusi &revuse, agorafoobia, depressiooni, asteenia ja unehdirete
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hindamiseks. Kadesolevas uuringus kasutati depressiooni ja unehdirete alajaotusi, mis
sisaldavad vastavalt 8 (lisa 2, kisimused 6.1-6.8) ja 3 (lisa 2, kiisimused 6.9-6.11) kiisimust.
Kisimustikus hindab uuritav véidetes esitatud probleemide esinemissagedust 5-pallisel
skaalal viimase kuu véltel: 0 = tldse mitte, 1 = harva, 2 = mdnikord, 3 = sageli, 4 = pidevalt.
Parast alajaotuse pallid summeeritakse. Depressiooni esinemise kriteeriumiks on alajaotuse
skoor >11, unehéirete puhul >5 palli (66, 67).

18 liigesevalu piirkonna loetelu (lisa 2, kisimus 3.5) nditab, mis liigestesse kdige rohkem
lokaliseerub valu, mida vastajad tundsid kusimustiku taitmise péeval 4-palli skaalal: 0 =
puudub, 1 = véhene, 2 = mdddukas, 3 = tugev. Vdikese vastanute arvu téttu modduka ja
tugeva valu puhul on need inimesed liidetud kategooriasse ,,tugev valu“. Antud liigesevalu
piirkonnad grupeeriti seitsmeks rihmaks (kolme valupiirkonna arvu kaupa v.a. 0): 0, 1-3, 4—
6, 7-9, 10-12, 13-15, 16-18. Seda tunnust kasutati liigesevalu piirkondade arvu hindamiseks.
Liigesevalu lokalisatsiooni kirjeldamiseks liideti vasak ja parem pool kokku (v.a. selja ja
kaela piirkond) ning seega moodustus kiimme liigesevalu piirkonda.

Vastajanute vanus grupeeriti jargmiselt: <29, 30-39, 4049, 50-59, 60-69, 70-79 ja >80.
Haridus (lisa 2, kiisimus 11.1) jagati kolmeks grupiks l8petanud aastate alusel: <9, 10-12 ja
>12 aastat. Kehamassiindeks (KMI) arvutati vélja pikkuse ja kaalu alusel (lisa 2, kiisimused
9.4 ja 9.5) ja seejarel analusiti kolmes rihmas: <25, 25-30 ja >30. Uldine tervise seisund
(lisa 2, kisimus 2.) grupeeriti kolmeks grupiks: ,hea“, ,rahuldav®, ,halb*“ ja hinnang
majanduslikule toimetulekule (lisa 2, kisimus 12.3) kaheks grupiks: ,tuleb toime*, ,,0n

raske®.

4.3. KOV riihmade moodustamine
KUV rihmad moodustati kahe kisimuse alusel, mis on kooskélas LFESSQ valu
kriteeriumidega (tabel 1; lisa 2, kiisimused 3.3 ja 3.4): KUVga (KUV+) ja ilma KUVta
(KUV-). KUV+ gruppi kuulusid vastajad, kellel olid need kriteeriumid taidetud ja vastavalt

KUV- gruppi need vastajad, kellel ei olnud need kriteeriumid taidetud.

4.4. Postikisitluse labiviimine

Kisimustikud saadeti uuritavatele tavaposti teel martsis 2009. Kisimustikule oli lisatud

vastusimbrik ja péérdumine uuritava poole, milles tutvustati uuringu eesmarke ja labiviimist
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ning selgitati uuringus osalemise vabatahtlikkust. Aprillis 2009 saadeti mittevastanutele
meeldetuletus.

Saadetud kusimustiku keel (eesti vOi vene) valiti uurija poolt uuritava ees- ja
perekonnanime jargi. P6ordumises pakuti uuritavale véimalust keeleversiooni vahetamiseks.
Meeldetuletus oli kakskeelne ning tuletas meelde keeleversiooni vahetamise véimalust.

Andmete sisestamiseks asutati EpiData sisestusvormi (versioon 3.1).

45.  Statistiline analtiis

Statistiline analtls teostati programmiga STATA (versioon 11.1). Tunnuste iseloomustami-
seks kasutati Kirjeldavat statistikat ja sagedustabeleid. Pidevate tunnuste korral arvutati
keskmine ja standardhdlve. Normaaljaotuse korral kasutati t-testi ja mittepidevate tunnuste
korral sagedusjaotust ja Hii-ruut (y2) testi.

Teadmata tunnuseid (ei vastanud vOi andmed puuduvad) ei vdeti kahe uuringugrupi
analutsimisel arvesse.

Riskitegurite hindamiseks kasutati he- ja mitmemddtmelist logistilist regressiooni.
Uhemd&6tmelise analtiisi tunnused seoses tugevusega p<0,05 sisestati mitmemd&tmelisse
logistilise regressiooni mudelisse. KUV ja riskitegurite vahelise seose kirjeldamiseks arvutati
Sansisuhted (OR), kohandatud Sansisuhted (AOR) ja 95% usaldusvahemikud (95%Cl).

Statistiliselt oluliseks loeti p-vééartus <0,05.

4.6.  Magistrandi osa uuringus

Magistritod autor liitus uurimisrihmaga andmekogumise l8ppemise jargselt. Magistrandi
rolliks oli andmete korrastamine, andmeanalidisi labiviimine, tulemuste interpreteerimine ja

vormistamine.
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S. TULEMUSED

5.1.  Vastamismaar

Enne meeldetuletuse saatmist oli RA grupis vastanuid 46% (n=867) ja kontrollgrupis 40%
(n=2241). Uuringu 16puks oli vastamismaddr RA grupis 66% (n=1245) ning kontrollgrupis
56% (n=3185). Mdlemas grupis kokku oli vastamism&ar 59% (n=4430) ja vorreldes kogu
valimiga ei erinenud vastajad soo, vanuse ja elukoha jargi (tabel 2).

Tabel 2. Vastanute esinduslikkus kogu valimi suhtes

Vastanud Kogu valim
Tunnus
n % n %

Valimi suurus 4430  59* 7566  100*
Sugu

mehed 608 14 1059 14

naised 3822 86 6507 86
Vanus

keskmine (SD) 62 (13) 63 (14)
Elukoht

linn 3681 83 6280 83

maa 749 17 1286 17

* reaprotsendid
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5.2.  Gruppide kirjeldus

5.2.1. Taustatunnused

Vastanute taustatunnuste jaotus kahes uuringugrupis oli toodud tabelis 3. Uuringugrupid olid
sarnased enamiku vaadeldud taustatunnuste osas. Enamus uuritavatest nii RA kui ka
kontrollgrupis olid naised (vastavalt 85% ja 87%). RA haigete keskmine vanus oli 62 ja
kontrollgrupis 63 aastat. Mdlemas grupis taideti rohkem eestikeelsed kusimustikke, vastavalt
67% ja 70%.

Suurem osa vastanutest elas linnas (78% ja 85%). RA grupis oli maaelanikke rohkem
kui kontrollgrupis (p<0,001). Hariduse alusel jaotasid RA ja kontrollgrupp sarnaselt, tle 12
aasta on dppinud ligikaudu pooled mélemas grupis (45% ja 47%).

Tabel 3. Uuringus osalejate taustatunnused RA haigetel ja kontrollidel

RA haiged Kontrollid
Tunnus (n=1245) (n=3185)
n % n % p
Sugu 0,170
mehed 185 15 423 13
naised 1060 85 2762 87
Vanus aastates 0,156
keskmine (SD) 62 (13) 63 (13)
(min/max) 19/92 19/95
Vastamise keel 0,062
eesti 833 67 2223 70
vene 412 33 962 30
Elukoht <0,001
linn 975 78 2706 85
maa 270 22 479 15
Haridus 0,411
<9 aastat 207 17 515 17
10-12 aastat 449 37 1104 36
>12 aastat 544 45 1470 47
teadmata 45 96

20



Tabel 4 annab Ullevaade sotsiaaldemograafilistest tunnustest RA haigetel ja kontrollidel.
Madlemas grupis oli le poole vastanutest abielus vGi vabaabielus (54%). Ligikaudu neljandik
mdlemas grupis elasid tksi, RA grupis oli uUksi elavaid rohkem (28% vs 25%, p=0,032).
Tboalase staatuse osas gruppide vahel markimisvadrseid erinevusi ei olnud, enamik
uuritavatest RA ja kontrollgrupis olid pensionarid (56% ja 57%). Enamik vastajatest tuli enda
hinnangul majanduslikult toime (73% ja 82%), RA grupis oli see madalam kui kontrollgrupis
(p<0,001).

Tabel 4. Uuritavate jaotuvus sotsiaaldemograafiliste tunnuste jargi
RA haiged Kontrollid

Tunnus (n=1245) (n=3185)
n % n % p
Perekonnaseis 0,133
abielus/vabaabielus 664 54 1692 54
lahutatud/lahus elav 183 15 483 15
lesk 285 23 775 25
vallaline 99 8 194 6
teadmata 14 41
Elamine Uksi 0,032
jah 342 28 773 25
el 884 72 2351 75
teadmata 19 61
Tdo6alane staatus 0,186
tootaja taiskohaga 365 29 1098 35
tootaja osalise koormusega 126 10 365 11
pensionar 716 56 1820 57
tootu 34 3 99 3
kodune 68 5 204 6
to6vOimetu 114 9 97 3
Opilane 7 <1 17 <1
Hinnang majanduslikule toimetulekule <0,001
tuleb toime 905 73 2578 82
on raske 328 27 584 18
teadmata 12 23
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5.2.2. Terviseseisundi- ja tervisekditumisega seotud tunnused

Hinnang Uldisele terviseseisundile oli RA haigetel madalam kui kontrollidel (p<0,001): ainult
22% RA haigetest hindasid selle heaks vdrreldes 42% kontrollidega (tabel 5). Hommikune
liigesejaikus oli RA haigetel keskmiselt kaks korda kestvam kui kontrollidel (99 vs 45
minutit, p<0,001). Véasimust esines sagedamini RA grupis kui kontrollgrupis (62% vs 41%,
p<0,001). Samuti oli depressiooni ja insomnia esinemissagedus kdrgem RA haigetel vorreldes
kontrollidega (vastavalt 29% vs 20% ja 55% vs 42%, p<0,001). Keskmine HAQ-DI skoor oli
RA grupis margatavalt kdrgem kui kontrollgrupis (0,96 vs 0,45, p<0,001).

Tabel 5. Uuritavate jaotuvus terviseseisundiga seotud tunnuste jargi

RA haiged Kontrollid
Terviseseisund (n=1245) (n=3185)
n % n % p
Uldine tervise seisund <0,001
hea 265 22 1315 42
rahuldav 675 55 1461 47
halb 286 23 332 11
teadmata 19 77
Vasimus <0,001
jah 771 62 1311 41
ei 474 38 1874 59
Depressioon
jah 363 29 640 20
ei 882 71 2545 80
Insomnia <0,001
jah 686 55 1350 42
ei 559 45 1835 58
Hommikune liigesejdikus (minutit) <0,001
kesk (SD) 99 (233) 45 (196)
HAQ-DI skoor* <0,001
kesk (95%Cl) 0,96 (0,92-1,00) 0,45 (0,43-0,47)

* k@rgema skooriga on vBimekus vaiksem
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Statistiliselt oluline erinevus kahe uuringugrupi vahel esines kdigi tabelis 6 toodud
tervisekaitumist iseloomustavate tunnuste osas (v.a. tervisespordiga tegelemine). Mdlemas
grupis vastas keskmine KMI tlekaalulisusele, RA haigete keskmine KMI oli madalam (26 vs
27). Suurem osa uuritavatest mdlemas grupis (59%) ei tegelenud tervisespordiga. Ule poole
vastanutest olid nii RA haigete kui ka kontrollide seas mittesuitsetajad (60%), erinesid
igapéevaste ja endiste suitsetajate osakaalud (RA grupis vastavalt 9% ja 26%, kontrollgrupis
13% ja 22%).

Tabel 6. Uuritavate jaotuvus tervisekditumisega seotud tunnuste jargi

RA haiged Kontrollid

Tervisekaitumine (n=1245) (n=3185)
n % n % p

KMI* <0,001

keskmine (SD) 26 (5) 27 (5)
Tervisespordiga tegelemine 0,841

jah 485 41 1249 41

ei 706 59 1793 59

teadmata 54 143
Liikumisharjutused (minutit/paevas) 0,005

<15 66 6 188 6

15-30 261 22 663 22

30-60 464 39 1034 34

>60 405 34 1197 39

teadmata 49 103
Suitsetamine 0,001

iga paev 111 9 398 13

juhuslik suitsetamine 57 5 158 5

endine suitsetaja 319 26 683 22

mitte kunagi 730 60 1892 60

teadmata 28 54

* KMI nditab inimese kehakaalu ja pikkuse suhet (kg/m?)

23



5.3. Kroonilise tldise valu levimus

KUV levimusmaarad uuringugruppides on toodud tabelis 7. KUV oli laialt levinud mdlemas
grupis, RA haigetel oli KUV levimus kdrgem kui kontrollide hulgas (51% vs 31%, p<0,001).

Tabel 7. KUV levimus RA haigete ja kontrollide seas

RA haiged Kontrollid

Tunnus (n=1245) (n=3185)
n % n % p
KOV+ 637 51 981 31  <0,05

Jargnevalt on toodud KUV levimus RA haigetel ja kontrollidel vanusegrupiti (tabel 8). KUV
levimus tdusis RA haigetel ja kontrollidel umbes 50. eluaastani (suhteliselt kdrge KUV
levimus <29 vanusegrupis v0ib olla tingitud véikestest uuritavate arvudest selles grupis) ning
jai seejarel stabiilseks. Koige kdrgem oli KUV levimus RA haigete seas vanusevahemikus

50-69 aastat (56%) ja kontrollidel alates vanusegrupist 50—69 aastat (32—34%).

Tabel 8. KUV levimus RA haigete ja kontrollide seas

RA haiged Kontrollid
Vanusegrupp ~ RA haiged KUOV+ Kontrollid KUOV+
vanusegrupiti vanusegrupiti

n n %* n n %*
Kokku 1245 637 51 3185 981 31
<29 20 7 35 45 6 13
30-39 62 12 19 157 12 8
40-49 116 54 47 271 66 24
50-59 304 171 56 736 244 33
60-69 344 192 56 881 297 34
70-79 315 163 52 870 282 32
>80 84 38 45 225 74 33

* reaprotsendid
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5.4.  Liigesevalu piirkonnad s6ltuvalt kroonilise Gldise valu olemasolust

Liigesevalu piirkondade arvu jaotumine RA haigete ja kontrollide seas sOltuvalt kroonilise
uldise valu olemasolust on toodud tabelis 9.

Enamikul (66%) KUV- kontrollidest ja 41% KUV- RA haigetest kiisimustiku tditmise
paeval valu liigestes ei esinenud. Liigesevalu raporteerinud KUV- kontrollidest enamikul
esines valu Ghes kuni kolmes kisitud 18 piirkonnast; liigesevaluga KUV- RA haigetest
pooled tundsid seda enam kui neljas piirkonnas. KUV+ vastanutest 11% kontrolle ja 5% RA
haigeid uuringupéeval liigesevalu ei tundnud. Enamikul KUV+ RA haigetest olid valulikud

rohkem kui 4 liigesepiirkonda ja KUV+ kontrollidest 1 kuni 3 liigesepiirkonda.

Tabel 9. Liigesevalu piirkondade arvu jaotumine (%) KUV ja uuringugrupi jargi

RA haiged Kontrollid

Liigesevalu piirkondade arv KUV+ KUV- KUV+ KUV-
(n=637)  (n=608) (n=981)  (n=2204)

0 5 41 11 66
1-3 15 29 30 24
4-6 20 15 22 6
7-9 18 7 15 2
10-12 16 3 10 1
13-15 11 1 5 0
16-18 15 3 8 1

Tabelis 10 ja joonisel 3 on esitatud uuritavatele kiisimustiku taitmise paeval valu péhjustanud
liigesepiirkondade jaotus vastavalt uuringugrupile ja KUV olemasolule.

Kusitud kaheksateistkimnest liigesepiirkonnast (samanimelised piirkonnad kehapooltes
kokku v@etuna) raporteerisid nii KUV+ kui ka KUV- RA haiged valu sagedamini seljas,
kaelas, sdrmedes, randmetes ja pdlvedes. Kontrollidel s6ltumata KUV olemasolust esines
valu sagedamini seljas, kaelas, pdlvedes, 6lgades ja puusades. Koikides gruppides raporteeriti
kdige vahem valu kutnarliigeses.

RA haigetel esines vorreldes kontrollidega valu sagedamini koigis vaadeldud
piirkondades (sGltuvalt KUV olemasolust) nimetatud erinevus ei osutunud statistiliselt
oluliseks vaid selja ja puusade puhul KUV+ grupis ja kaela puhul KUV- grupis.

Nii RA kui kontrollgrupis raporteerisid KUV+ vastanud vdrreldes KUV- vastanutega

rohkem valu koigis vaadeldud piirkondades (p<0,05 kdigis piirkondades).
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Tabel 10. Liigesevalu piirkondade jaotus (%) RA haigete ja kontrollide seas

RA haiged Kontrollid
Liigesevalu piirkonnad KUV+ KUV- KUV+ KUV-
(n=637) (n=608) (n=981)  (n=2204)
selg! 67 27 64 20
kael? 59 19 52 16
sormed 58 19 29 5
randmed 53 17 25 5
pdlved 52 17 40 11
olad 50 14 39 7
hlppeliigesed 46 14 26 5
varbad 45 15 22 4
puusad! 40 11 37 7
klunarliigesed 31 9 20 2

L ei ole olulist erinevust RA haigete ja kontrollide vahel KQV+ grupis
2 i ole olulist erinevust RA haigete ja kontrollide vahel KUV- grupis

kontrollid

Joonis 3. Liigesevalu piirkondade jaotumise (%) muster RA haigete ja kontrollide seas

KUV+ ja KUV- grupis
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5.5.  Kroonilise uldise valu riskitegurid reumatoidartriidi haigete seas

Jargnevas osas on kasitletud ainult RA haiged (l&htuvalt neljandast alaeesmaérgist).

5.5.1. Taustatunnuste ja riskitegurite jaotus

Tabelis 11 on vdrreldud taustatunnuste ja riskitegurite jaotust KUV+ ja KUV- RA haigetel.
Gruppide vahel puudus statistiliselt oluline erinevus jargmiste tunnuste osas: elukoht, elamine
uksi ja tervisespordiga tegelemine.

KUV+ RA haigete hulgas oli vdrreldes KUV- RA haigetega suurem naiste (89% vs 81%,
p<0,001) ja venekeelse kiisimustiku taitnute (42% vs 24%, p<0,001) osakaal. KUV+ RA
haigete seas oli vorreldes KUV- RA haigetega rohkem kuni 9-aastase haridusega vastajaid,
enam kui 12-aastase haridusega vastajate osakaal oli KUV raporteerinud RA haigete hulgas
aga madalam (vastavalt 20% vs 14% ja 40% vs 51%, p=0,001). Majandusliku toimetuleku
hindas raskeks 35% KUV+ RA haigetest, KUV- RA haigetel oli see niitaja 18% (p<0,001).
HAQ-DI skoor jai enamikul (56%) KUV+ vastajatest vahemikku 1,1-3,0; KUV- RA haigetel
oli nimetatud vahemikus 23% skooridest (p<0,001). Oma uldise terviseseisundi hindas heaks
8% ja halvaks 34% KUV+ RA haigetest, KUV- vastajatel olid need niitajad vastavalt 36% ja
12% (p<0,001). KUV+ RA haigete hulgas oli rohkem oluliselt tilekaalulisi (KM1>30, 25%) ja
vahem normkaalulisi (KM1<25, 41%) kui KUV- RA haigete seas (vastavalt 18% ja 48%,
p=0,008).
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Tabel 11. Taustatunnuste ja riskitegurite jaotus KUV+ ja KUV- RA haigete seas

KUV + KUV -
Tunnus (n=637) (n=608)
n % n % p
Sugu <0,001
mees 67 11 118 19
naine 570 89 490 81
Elukoht 0,326
linn 506 79 469 77
maa 131 21 139 23
Vastamise keel <0,001
eesti 370 58 463 76
vene 267 42 145 24
Haridus 0,001
<9 aastat 123 20 84 14
10-12 aastat 243 40 206 35
>12 aastat 246 40 298 51
teadmata 25 20
Elamine (ksi 0,302
el 444 71 440 73
jah 183 29 159 27
teadmata 10 9
Majanduslik toimetulek <0,001
tuleb toime 409 65 496 82
on raske 222 35 106 18
teadmata 6 6
HAQ-DI skoor <0,001
0 18 3 147 24
0,1-1,0 260 41 321 53
1,1-2,0 281 44 111 19
2,1-3,0 77 12 25 4
teadmata 1 4
Uldine tervise seisund <0,001
hea 51 8 214 36
rahuldav 365 58 310 52
halb 217 34 69 12
teadmata 4 15
KMI 0,008
<25 255 41 283 48
25-30 210 34 200 34
>30 153 25 106 18
teadmata 19 19
Tervisespordiga tegelemine 0,622
el 364 60 342 59
jah 243 40 242 41
teadmata 30 24
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5.5.2. Uhe- ja mitmemd6tmelised seosed KUV esinemise ja riskitegurite vahel

Uhe- ja mitmem@&tmelise logistilise regressiooni tulemused, mis kirjeldavad seoseid KUV
esinemise ja riskitegurite vahel RA haigete seas, on esitatud tabelis 12.

Uhemd6tmelises mudelis oli KUV esinemisega statistiliselt oluliselt seotud riskitegurid
naissugu, vanuse suurenemine (10 aasta kaupa vaadelduna), venekeelse kiisimustiku taitmine,
toimetuleku hindamine raskeks, HAQ-DI skoorid suuremad kui null, Gldise terviseseisundi
hindamine rahuldavaks vdi raskeks, olulist Glekaalu nditav KMI ning RA haiguskestuse
suurenemine (10 aasta kaupa vaadelduna). Kaitseteguriks oli haridustee pikkusega lle 12
aasta.

MitmemdG6tmelises regressioonis kasutati tegureid, millel hemddtmelise analtsis
ilmnesid KUV esinemisega statistiliselt olulised seosed. Mitmemddtmelises mudelis jaid
KUV esinemisega oluliselt seotud tunnusteks sugu, kiisimustikule vastamise keel, hinnang
toimetulekule, HAQ-DI skoor, hinnang Uldisele terviseseisundile ja RA haiguskestus.
Uhemddtmelises analiiiisis KUV  riskitegurina kaitunud vanuse suurenemine osutus
mitmemdo6tmelises mudelis kaitseteguriks. Mitmemdodtmelise analiilisi tulemusena osutusid
KUV esinemise riskiteguriteks RA haigetel venekeelse kiisimustiku taitmine, toimetuleku
hindamine raskeks, HAQ-DI nullist erinesid skoorid, Uldise terviseseisundi hindamine

rahuldavaks vdi halvaks ning RA haiguskestuse suurenemine.
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Tabel 12. Uhe- ja mitmemd6tmelised seosed KUV esinemise ja riskitegurite vahel RA

haigete seas

Tunnus OR (95% CI) p AOR! (95% CI) p
Sugu

mees 1 1

naine 2,05 (1,48-2,83) <0,001 1,34(0,92-1,95) 0,122
Vanus* 1,11 (1,02-1,21) 0,015 0,88(0,78-0,98) 0,024
Elukoht

linn 1

maa 0,87 (0,67-1,14) 0,326
Vastamise keel

eesti 1 1

vene 2,30 (1,81-2,94) <0,001 1,86(1,41-2,47) <0,001
Haridus

<9 aastat 1 1

10-12 aastat 0,81 (0,58-1,12) 0,204 0,93 (0,64-1,35) 0,688

>12 aastat 0,56 (0,41-0,78) 0,001 0,93(0,64-1,36) 0,711
Elamine tksi

ei 1

jah 1,14 (0,89-1,46) 0,303
Majanduslik toimetulek

tuleb toime 1 1

on raske 2,54 (1,95-3,31) <0,001 1,49(1,11-1,99) 0,008
HAQ-DI skoor

0 1 1

0,1-1,0 6,61 (3,95-11,08) <0,001 3,04 (1,86-4,97) <0,001

1,1-2,0 20,67 (12,09-35,35) <0,001 6,20 (3,60-10,67) <0,001

2,1-3,0 25,15 (12,93-48,94) <0,001 5,86 (2,87-11,95) <0,001
Uldine tervise seisund

hea 1 1

rahuldav 4,94 (3,51-6,95) <0,001 2,68(1,84-3,91) <0,001

halb 13,20 (8,77-19,85) <0,001 4,12 (2,53-6,70) <0,001
KMI

<25 1 1

25-30 1,17 (0,90-1,51) 0,244 0,99 (0,73-1,32) 0,920

>30 1,60 (1,19-2,16) 0,002 1,04 (0,75-1,32) 0,806
RA haiguse kestus* 1,35 (1,20-1,51) <0,001 1,12(1,02-1,24) 0,016
Tervisespordiga tegelemine

ei 1

jah 0,94 (0,75-1,19) 0,622

1 kohandatud soo, vanuse, vastamise keele, hariduse, toimetuleku, HAQ-DI skoori, ldise

tervise seisundi, KMI ja RA haiguse kestuse tunnustele

* jga 10 aasta tagant
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5.6.  Fibromualgia simptomid kroonilist tldist valu raporteerinud uuringugruppide seas

FM diagnoosimisel on lisaks KUV olemasolule olulised meeleoluhairete ja kindlate
somaatiliste stimptomite kaasumine. Kasutatud kuisimustik vdimaldab anda hinnangu
depressiooni, insomnia (EEK alusel) ja vasimuse (LFESSQ vasimuse kriteerium) esinemisele.

Tabel 13 esitab depressiooni, insomnia ja vasimuse ning nende tunnuste kombinat-
sioonide esinemissageduse KUV+ RA haigetel ja KUV+ kontrollidel. Kdik nimetatud
tunnused ja nende kombinatsioonid esinesid statistiliselt oluliselt sagedamini KUV+ RA
haigetel vorreldes KUV+ kontrollidega. Depressioon, insomnia ja vasimus koos esinesid 31%
KUV+ RA haigetel ning 24% KUV+ kontrollidel.

Tabel 13. FM siimptomite esinemine KUV+ RA haigete ja KUV+ kontrollide seas

RA haiged Kontrollid
Tunnus (n=637) (n=981)

n % n % p
Depressioon 253 40 311 32 0,001
Vasimus 507 80 672 69 0,000
Insomnia 439 69 609 62 0,005
Depressioon + Vasimus 234 37 271 28 0,000
Depressioon + Insomnia 210 33 261 27 0,006
Vasimus + Insomnia 370 58 475 48 0,000
Depressioon + V&simus + Insomnia 198 31 236 24 0,002

31



6. ARUTELU

Ké&esolev magistritéd pdhines aastal 2009 labiviidud uuringu andmetel, mille kdigus saadeti
kisimustikud 1899-le Harjumaa RA haigele ja 5666-le soo, vanuse ja elukoha jargi sobitatud
kontrollile. Uuringu esmaseks eesmargiks oli anda hinnang KUV ja vGimaliku FM levimusele
RA haigetel ja kontrollgrupis ning kirjeldada KUV riskitegureid RA grupis. Samas v6imaldas
uuringu valim kasutada tulemusi Harjumaa RA haigete kirjeldamiseks sotsiaaldemograafiliste
ja tervist iseloomustavate tunnuste alusel. Niivord ulatuslik RA haigete Kirjeldamine oli Eestis
esmakordne ja saadav teave kahtlemata Ulioluline RA haigeid puudutavate tervishoiu-
poliitiliste otsuste véljatootamisel tulevikus. Samuti ei olnud Eestis varem labi viidud
uuringuid, mis keskenduksid KUV ja FM esinemisele RA haigetel. Esmakordselt kiesoleva
uuringu poolt pakutav teave vdiks aidata kaasa RA haigete raviga tegelevate spetsialistide
KUV-teadlikkuse tdusule ning seelébi olla abiks kahe sarnaselt avalduva, kuid erinevat ravi
vajava haigusseisundi — RA ja FM — eristamisele.

Uuringu pdhikisimustikuks oli valitud varasemalt Eestis QUEST-RA uuringu (63)
kéigus kasutusel olnud instrument. Kéesoleva uuringu eesmarkide taitmiseks lisati kiisimus-
tikule EEK (69, 70) depressiooni ja insomnia alaskaalad ning LFESSQ valu ja vésimuse
kriteeriumid (47). Eestis vélja tootatud EEK on eelistatud valik niivord kultuurispetsiifilise
teema kui seda on meeleoluhaire hindamiseks. KUV ja FM skriininguuringutes laia kasutust
leidnud LFESSQ (lesehituse lihtsus lubab oletada tulemuste head vorreldavust kultuuride
vahel; LFESSQ abil on ka varasemalt hinnatud KUV levimust reumaatilistel haigetel (34).

Ké&esoleva uuringu vastamisméaéra voib pidada suhteliselt heaks (RA haigete grupis 66%
ja kontrollgrupis 56%). Macfarlane ja kaasautorite labiviidud rahvusvahelises uurimuses andis
KUV kohta teavet 72% ksitletutest Eestis (15), mis oli riigiti uuringu kdrgeim vastamisméar.
Kéesoleva ja Macfarlane uuringu erinevaid valimeid arvestades vdib oletada, et luu- ja liiges-
konna tervis on aktuaalseks teemaks Eesti rahvastiku mitmetes gruppides.

Uuringukisimustiku téitnud ei erinenud kogu valimist ei soo, vanuse ega elukoha jargi.
Koos hea vastamismadraga néitab see vastanute esinduslikkus esialgse valimi suhtes.

Harjumaa RA haigetest moodustasid ootusparaselt enamiku naised, RA haigete keskmine
vanus oli 62 aastat. Hariduselt ei erinenud RA haiged kontrollgrupist; ka see tulemus oli
ootusparane, sest enamasti algab RA vanuses, kus haridus on omandatud. Enamik RA
haigetest oli abielus v0i vabaabielus. siiski elab rohkem kui neljandik haigetest tksi. Saadud
teave oli oluline arvesse votta RA haigetele mdeldud sotsiaalteenuste kavandamisel, sest tiksi

elamine voib veelgi raskendada funktsionaalsete probleemidega haigete toimetulekut.
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Tdotavate inimeste osakaal oli RA haigete hulgas ja kontrollgrupis sarnane, kuid hinnang
majanduslikule toimetulekule oli haigete hulgas madalam. Leid v&ib viidata nii RA haigete
madalamale sissetulekule kui ka haigusega seotud suurematele valjaminekutele.

Koik uuritud tervisega seotud tunnused viitasid RA haigete halvemale seisundile
vorreldes kontrollidega, seda nii RAle iseloomulike haigustunnuste (liigesejaikus, vasimus)
kui ka Uldiste kroonilist haigust iseloomustavate tunnuste (depressioon, insomnia, hinnang
terviseseisundile) osas. Tulemus on ootuspérane; tdhelepanu vaarib aga vaadeldud tunnuste
alusel hinnatud terviseprobleemide suhteliselt sage esinemine kontrollgrupis. RA haigete
Kliinilist ja funktsionaalset seisundit ning ravi vordlev rahvusvaheline uuring QUEST-RA,
milles on osalenud ka Eesti (ja milles kasutatud instrumendil pdhineb antud uurimist6o
kisimustik), ei kasuta kontrollgruppe uuritavatest rahvastikest (60). K&esoleva uurimuse
tulemused viitavad vdimalusele, et QUEST-RA uuringus kirjeldatud riikidevaheline RA
haigete tervisetunnuste varieeruvus VvOib olla osaliselt seletatud hinnatud néitajate
varieeruvusega uuritavates rahvastikes. Selle voimaluse arvesse votmiseks vdiks QUEST-RA
uuringu jatkumisel soovitada uuringusse kaasata ka kontrollgrupid.

HAQ-DI keskmine skoor jéi nii RA haigetel kui kontrollgrupil (vastavalt 0,96 ja 0,45)
vahemikku, mis Kirjeldab véhest kuni mdddukat funktsioonihdiret. Kéesolevas uuringus
saadud skoor oli madalam kui varem l&biviidud uuringutele tuginev keskmine HAQ-DI skoor
RA haigetel (1,2) (67), leid néitas Harjumaa RA haigete keskmiselt paremat funktsionaalset
vOimekust. Osaliselt voib tulemus olla seotud kéesoleva uuringu valimivGtuga, mis ei
eelistanud raskema haiguskulu vO6i dgedas staadiumis haigeid (mis on iseloomulik
haiglaandmetel pShinevatele uuringutele).

Keskmine KMI vastas nii RA haigete hulgas kui kontrollgrupis llekaalulisusele, vahene
erinevus keskmises KMIs gruppide vahel (26 RA haigetel ja 27 kontrollidel) vdib olla seotud
kroonilisest haigusest pdhjustatud kaalukaotusega RA haigetel. Liikumisharjumuste osas
gruppide vahel erinevusi pole, saadud teave oli oluline RA haigete funktsionaalse
rehabilitatsiooniga tegelevatele liikumisravi spetsialistidele. Ké&esoleval ajal igapaevaselt
suitsetajate véiksem ja endiste suitsetajate kérgem osakaal RA haigete hulgas vdib viidata
suitsetamisest loobumisele haiguse tottu.

Uuringu tulemused toetavad seisukohta, et KUV levimus on kdrgem reumaatilistel
haigetel vorreldes Gldpopulatsioonist moodustatud kontrollgrupiga. LFESSQ valu kriteeriumi
jargi hinnatud KUV levimusmair Harjumaa RA haigete hulgas oli 51%, kontrollgrupis 31%.
LFESSQ kasutamisel reumaatilistel haigetel oli saadud sarnaseid tulemusi Portugalis (34),

teistes uuritud Euroopa riikides oli KUV levimus reumaatiliste haigete hulgas osutunud

33



madalamaks. Uuringu tulemus, mille kohaselt ligikaudu pooled RA haigetest vdivad
kannatada pohihaigusega mitte seotud valude all, on oluliseks informatsiooniks RA haigetega
tegelevatele meedikutele. Uldrahvastikus leitud KUV levimusmaarad pole kéesolevas
uuringus selgunud KUV levimusega kontrollgrupis otseselt vérreldavad kontrollgrupi ild-
rahvastikust oluliselt erineva demograafilise koosseisu tGttu. Siiski vdib ka KUV levimuse
kontrollgrupis hinnata korgeks: iga 3.—4. uuritav kannatab ulatusliku valu tottu.

Kéesolevas uuringus tuvastatud KUV kdrge levimusmadra tdeparasust toetas ka Macfar-
lane ja kolleegide uurimus, mille kohaselt oli KUV levimus Eesti meeste hulgas uuritud
Euroopa maade kdrgeim (15). V&ib pustitada hlipoteesi, et Eestit iseloomustas riskitegurite
esinemine, mis on tinginud KUV suhteliselt kdrge levimuse siinse elanikkonna seas. Sel juhul
oleks Eesti kaasamine rahvusvahelistesse KUV riskitegureid selgitavatesse uuringutesse igati
tdnuvaarne otsus.

KUV levimuse varieeruvus vanusgrupiti sarnanes RA haigetel ja kontrollidel ning ei
erinenud varem Kirjeldatust (34, 35).

KUV dratundmine vdib osutuda keerukaks koosesinemisel haigusseisunditega, millele oli
juba algselt iseloomulik laialdase valusiindroomi olemasolu. Uks selliseid seisundeid oli ka
RA. Ei ole teada, mil méairal oli KUV hindamismeetodid, sealhulgas LFESSQ, v&imelised
eristama KUV ning RAst pdhjustatud liigesevalu. Kaesolevas uuringus oli uuritavatel palutud
samaaegselt LFESSQ abil hinnata KUV olemasolu ning markida uuringupaeval valu p&hjus-
tavad liigesed (RA haigetel tulpiliselt hinnatavate kiimne liigesepiirkonna hulgast). Valja
arvatud sage valu esinemine seljas ja kaelas, oli KUV- RA haigete raporteeritud liigesevalu
muster iseloomulik RA tidpilisele liigeshaaratusele (valdav vdikeste ja keskmiste liigeste
haaratus). KUV- kontrollidel esines lisaks selja- ja kaelavalule sagedamini valu suurtes
liigestes. KUV esinemisel tdusis liigesevalu raporteerimise sagedus kdigi piirkondade osas nii
RA haigetel kui kontrollidel. Md&lemas grupis liigeshaaratuse jaotus aga sailis: KUV+
vastanutel domineeris valu seljas ja kaelas, muudest piirkondades jargnesid RA haigete grupis
vaikesed ja keskmised, kontrollgrupis suured liigesed. Kuigi liigesevalu raporteerimise
sagenemine KUV+ grupis nai viitavat vdimalusele ulatuslikuma liigesevaluga RA haigete
ekslikuks klassifitseerimiseks KUV+ hulka, raagib sellele vastu liigeshaaratuse mustri
séilimine. Kui siin oleks tegemist ainutiksi ulatuslikemate (enamaid liigeseid haaravate) RA
juhtudega, ei oleks seletatav kaela- ja seljavalude samaaegne sagenemine. Kuigi pole selge
kaela- ja seljavalude sageda esinemise p8hjus nii kontrollide kui RA haigete hulgas, ei ole siin
tdendoliselt tegemist RA avaldusega, sest kaela liigeste haaratus selle haiguse korral oli harv

ning lulisamba seljaosa RA ei kahjusta. Seega oli siin tden&olisem pigem seos teguriga, mis
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vdimendab valutunnetust tldiselt ning ei s6ltu RA olemasolust. See tegur v&ib olla KUV ning
sel juhul uuringu tulemused annavad alust arvata, et LFESSQ lubab hinnata KUV olemasolu
ka RA korral.

Uuringu tulemuste kohaselt oli KUV all kannatavate RA haigete hulgas rohkem naisi,
venekeelse kiisimustiku taitnuid ning madalama haridustasemega vastajaid kui KUV- RA
haigete seas. Samuti iseloomustas KUV+ RA haigeid kdrgem (funktsionaalse voimekuse
tdsisemat hairumist nditav) HAQ-DI skoor ja madalam hinnang dldisele terviseseisundile ning
majanduslikule toimetulekule. KUV+ RA haigete hulgas oli vorreldes KUV- RA haigetega
rohkem oluliselt Ulekaalulisi ja vdhem normkaalulisi isikuid.

Mitmemddtmelises logistilises regressioonmudelis kiitusid KUV esinemise riskiteguri-
tena RA haigetel venekeelse kusimustiku tditmine, majandusliku toimetuleku hindamine
raskeks, HAQ-DI nullist erinesid skoorid, ldise terviseseisundi hindamine rahuldavaks voi
halvaks ning RA haiguse kestuse suurenemine; kaitseteguriks osutus vanuse suurenemine.

KUV ja selle v@imalike riskitegurite vaheliste seoste interpreteerimine on keerukas.
Siinkohal vGisid nditeks funktsionaalse vdimekuse hdirumine ja tldise terviseseisundi hdirete
tunnetamine olla nii KUV vallandajate kui ka KUV tagajiargede hulgas. Seoste iseloomu
selgitamisele aitaks kaasa jalgimisuuringute labiviimine edaspidi. Vanuse kaitumine KUV
kaitsetegurina RA grupis on kooskd&las uurimistulemustega, mis kirjeldavad KUV levimuse
vahenemist parast 70ndat eluaastat (34, 35).

Eriti komplitseeritud ja mitmetasemelised vdivad olla p&hjus-tagajarg KUV seosed
sotsiaalsete ja psudhiliste teguritega (20, 43). Nii naiteks v@ib rahulolematust p&hjustav
majanduslik toimetulek olla nii iheks KUV pdhjustavaks teguriks kui ka KUVga seotud
toovoimekuse langemise tagajarjeks. Huvipakkuvaks leiuks oli kdrgem KUV levimus vene-
keelsele kusimustikule vastajate seas vorreldes eestikeelse kisimustiku tditnutega. Véimalik,
et téhelepanu pdoramine Eesti vene- ja eestikeelse kogukondade sotsiaalsete ja ka
pstihholoogiliste tegurite erinevuste seostele KUV esinemisega viiks uurijad ldhemale KUV
etioloogia selgitamisele.

Kasutatud kiisimustik véimaldab anda kaudse hinnangu ka FM esinemissagedusele KUV
raporteerinud RA haigete ja kontrollide seas. Léhtudes FM 2010. aasta avaldatud klassi-
fikatsiooni kriteeriumidest (38) vib vdita, et FM diagnoos on tdendolisem isikutel, kel lisaks
KUV olemasolule esinevad ka meeleolu- ja unehdired. EEK alusel hinnatud depressioon,
insomnia koos LFESSQ alusel hinnatud visimusega, esinesid 31% KUV+ RA patsientidest
ning 24% KUV+ kontrollidel. Seega on ligi 16% RA haigetel (0,51 x 0,31 = 0,16) olemas neli

FM diagnoosimisel olulist simptomit (KUV, depressioon, insomnia, vasimus), mistdttu
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reumatoloogid peaksid RA patsientidega tegelemisel olema valvsad kaasuva FM suhtes. Eriti
tasuks sellele vOimalusele tahelepanu poorata juhtudel, kui vaatamata RA ravile valu-

stindroom pdsib.
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7. JARELDUSED

RA haigete sotsiaaldemograafilised ja tervisega seotud tunnused erinevad vorreldes kontroll-
grupiga. Vorreldes vanuse, soo ja elukoha jargi sobitatud kontrollgrupiga hindasid Harjumaa
RA haiged oma majanduslikku toimetulekut halvemaks; RA haiged elasid sagedamini (Kksi.
Haridustaseme, perekonnaseisu ja to0alase staatuse osas RA haiged kontrollidest ei erinenud.
Uuritud tervisetunnused viitasid RA haigete kontrollidega vorreldes halvemale tervise-
seisundile. Liikumisharjumuste osas RA haigete ja kontrollide vahel erinevusi ei ilmnenud.
Vorreldes kontrollidega oli RA haigete hulgas suurem endiste suitsetajate ja vadiksem
praeguste suitsetajate osakaal.

LFESSQ jargi hinnatud KUV levimus oli kérgem RA haigetel vorreldes kontrollgrupiga.
KOV levimus oli kdrgeim mdlemas grupis vanuses 50-69 aastat.

Uuringus osalenud RA haigetele oli iseloomulik kaela- ja seljavalu ning valu vaikestes ja
keskmistes liigestes, kontrollidele kaela- ja seljavalu ning valu suurtes liigestes. Valu muster
ei s6ltunud KUV olemasolust; KUV+ RA haiged ja kontrollid raporteerisid valu sagedamini
koigis piirkondades vérreldes KUV- RA haigete ja kontrollidega. RAle ebatiitipiliste kaela- ja
seljavalu sagenemine KUV+ rilhmas toetab seisukohta, et LFESSQ eristab RA haigeid muu
tunnuse jargi kui seda on haiguse raskusaste.

KUV+ RA haigete hulgas oli rohkem naisi, ilekaalulisi ja venekeelse kisimustiku
taitnuid kui KUV- RA haigete seas; KUV+ RA haigeid iseloomustas madalam haridustase,
kdrgem HAQ-DI skoor ja madalam hinnang uldisele terviseseisundile ning majanduslikule
toimetulekule. Mitmem@dtmelises regressioonimudelis kaitusid KUV esinemise riskitegurite-
na RA haigetel venekeelse kisimustiku taitmine, majandusliku toimetuleku hindamine
raskeks, nullist erinev HAQ-DI skoor, (ldise terviseseisundi hindamine rahuldavaks vdi
halvaks ning RA haiguskestuse suurenemine; vanuse suurenemine osutus Kkaitseteguriks.
KUV ja riskitegurite seoste interpreteerimine on keerukas.

FM iseloomulikud siimptomid — visimus, depressioon, insomnia — esinesid 31% KUV+
RA haigetel ja 24% KUV+ kontrollidel.
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SUMMARY

Epidemiological description of patients with rheumatoid arthritis and the prevalence of
chronic widespread pain among patients with rheumatoid arthritis and control group in

Harju County.

The main purpose of this study was to describe epidemiological aspects of patients with
rheumatoid arthritis (RA), to give epidemiological knowledge about the prevalence of chronic
widespread pain (CWP) and potential fibromyalgia (FM) among patients with rheumatoid
arthritis and control population both located in Harju County.

This study was conducted in 2009. RA patients of 1899 subjects and control group
(matched by age, sex and place of residence) of 5666 subjects were selected for this study.
The total response rate in RA group was 66% and in control group 56%. In order to achieve
this study aims Quantitative Patient Questionnaires in Standard Monitoring of Patients with
Rheumatoid Arthritis (QUEST-RA) instrument was used, adding depression and insomnia
scales of Emotional State Questionnaire (EST-Q) and pain, fatigue criterias of London Fibro-
myalgia Epidemiological Study Screening Questionnaire (LFESSQ).

As it was expected, the most of Harju County RA patients were women, the mean
average age of these patients was 62 years. Similarly with the control group the majority of
RA patients were cohabited or married, and these groups did not differ in occupational status.

RA patients had lower socio-economic status and a greater number of single status
subjects than the control group. The healt status of RA patients was evaluated lower when
compared with the control group. RA patients had specific signs of RA disease (joint
stiffness, fatigue) and symptoms of CWP (depression, insomnia).

The point prevalence of CWP among RA patients was 51% and among control group
31%. For all groups, the high prevalence of pain was in age 50-69 years.

Among RA patients with CWP (CWP+) there were more women, respondents who had
completed questionnaire in Russian language, and respondents who had a lower educational
level compared with RA patients without CWP (CWP-). Multivariate regression analysis has
shown relationships between socio-demographic and psychic factors, state of health, health
behaviour and widespread pain. The risk factors of CWP among RA patients in our study
were: questionnaire completion in Russian language, low socioeconomic status, HAQ-DI
score >0, difficult state of health, increase of RA disease duration. Importantly, the age was a

protective factor.
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Localization of joint pain among RA patients differed from control group, except for
back and neck regions. For the RA patients group there was more specific pain in small and
medium sizes joints but for control group in large joints.

Subjects with CWP and patients with mood and sleep disturbances were more likely to
have FM. Typical symptoms of FM — depression, insomnia and fatigue appeared among 31%
of RA patients. Therefore about 16% of RA patients could have the FM.

In conclusion, current study is very important because CWP is a common symptom
within the RA patients and total community. This study is a good starting point for the
following researches. The research data on the prevalence of CWP in Estonian population
could help doctors to pay more attention to patient pain complaints. In return that could help
to improve diagnosis and treatment of CWP and FM.
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LISAD

Lisa 1. Teavituskiri

Tere!

Ootame Teie abi vuringus, mis selgitab KROONILISE ULDISE VALU
esinemist Eesti elanikel.

Krooniline tildine vatu (KUV) on haigusseisund, mille all kannataja kacbab valu pchmetes

kudedes {naiteks hhasies) mi iila- kw alakehas, mii vasakus kwu paremas kehapooles. KUV
v&ib kesta aastaid ja hainda oluliselt haige igapacvast ela.

Paraku jaab KUV sageli diagnoosimata, sest pole olemas analiriisi véi muringut, mis KUV
olemasolu naitaks. KUV diagnoosimisel on k&ige ohulisemad haige enda vaha kirjeldused ja
arsti oskuslikud kilsimused. Sageh aga aega napib, jutud jaivad raskimata ja kilsimused
kiisimata, mistStta haigust ¢i diagnoosita ja valu all kannataja jaab ilma talle vajalikust abist.

Kaesoleva uuringu eesmark on selgitada KUV esinemissagedust Eesti elanike seas. Andmed
KUV leviku kohta meie elanikkonnas aitaksid arstidel poorata vajalikku tahelepanu oma
patsientide valukaebustele. See omakorda aitaks kaasa KUV paremale diagnoosimisele ja
ravile.

Palume Teil tiita juuresolev kiisimustik, mis hindab KUV tunnuseid ja
miilles samuli esitame mined kiisimused Teie eluviiside ja tervise kohta.
Palume Teil saata thidetud kisimustik meile tagasi, kasutades lisatud
aadressiga iimbrikku.

Kaesoleva kisitluse jatkumringuna planeerime kutsuda KUV tunnustega vastajad jaka
méned jubuslikult valitud vastajad nende hulgast, kel KUV tunnuseid ei esine, taiendavaks
kiisitluseks ja labivaatuseks arsti (reumatoloogi) vastuvstule. Kai Te olete nous
Jdtkuuuringus osalema, palume Teil markida oma kontakitelefon ja/’vi meiliaadress
tdidetud kiisimustiku loppu.

Palume Teil vtta meiega ithendust, kui eclistate eestikeelsele kisimustikule venckeelset.

Tianame abi eest!

7
v

4
7 [/ AT
A
Kati Otsa, Marika Tammaru,
Ida-Tallinna Keskhaigla reumatoloog,, Tartu Ulikooli teadur,
kati otsa@itk ee, tel. 697 3181 marikatammaru@gmail com
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Lisa 2. Kasutatud kiisimustik

Teie siinnikuupiev | | [ | | |
op KK 2 Olete [ ]| mees

Teie nimetahed | | [ [ naine

1. Kehaline véimekus. Markige (x) vastus, mis kdige paremini kirjeldab Teie voimeid
viimase néadala jooksul.

ilmamingi moningase suure ei ole

Kas olete voimeline: . N
raskuseta raskusega raskusega voimeline

[14

a. Riietuma, sealhulgas siduma
kingapaelu ja kinni panema nd6pe

b. Juukseid pesema

[1.2

a. Toolilt tbusma

b. Voodisse heitma ja tdusma

[1.3

a. Liha I6ikama
b. Téstma tais kruusi voi klaasi suuni

¢. Avama tetrapakendit

[1.4

a. Kdndima valjas tasasel pinnal

b. Viiest trepiastmest liles minema

[15

a. Kogu keha pesema ja kuivatama
b. Vannis kadima

c. Tualetipotile istuma ja sealt tdusma

[1.6

a. Ulatuma oma pea kdrgusel riiulil oleva
2 kg jahupakini ja selle alla téstma

b. Kummarduma, et pérandalt riideeset
Ules tosta

[1.7

a. Autouksi avama
b. Avama purke, mida on varem avatud

c. Kraani lahti ja kinni keerama

[1.8

a. Poes kadima ja tegema muud vajalikud
kaigud

b. Autosse istuma ja sealt valjuma

c.Tegema majapidamistdid (nagu naiteks
tolmuimejaga té6tamine ja aiat66d)

OO0 oo |odg ogo g oodg) oo g d
Do oo |od nodo g uod joopjgd
Do jguo|iod nodo o uod jpgopjgd
Do oo |iod nodo o ood) oo g d

Lehekiilg 1/6
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2. Uldine tervise seisund. Milline on Teie tervise seisund praegusel hetkel? Markige
(x) sobiv vastus.

[Jsuurepérane [ ]vaga hea [ ]hea []rahuldav []halb

3. Valu. 3.1 Kas Teil on viimase 3 kuu valtel esinenud niinimetatud laialdast valu?
Laialdase valuga on tegemist, kui valu esineb nii Glal- kui ka allpool v66d, nii vasakus
kui ka paremas kehapooles; samuti alaseljas ja kaelas. Markige (x) sobiv vastus.

[] ei, mul ei ole laialdast valu [] jah, mul on laialdane valu

3.2 Markige (x) ring, mis iseloomustab koige paremini Teil viimase nadala valtel
esinenud valu.

Eiolevau QQOQOOQO000000000000000ODDValjakannatamatu

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95 100 valu

3.3 Kas Teil on viimase 3 kuu jooksul esinenud vahemalt nddal aega kestnud valu
lihastes, luudes ja liigestes? Markige (x) sobiv vastus.

[]ei, ei ole esinenud [] jah, on esinenud

3.4 Kui vastasite “jah”, tdpsustage, millistes Teie keha osades valu on esinenud.
Markige (x) sobivad vastused.

3.4.1 Kas olete tundnud valu élgades, kasivartes ja kates?

[(Jei [1jah, paremal
[1jah, vasakul
[1jah, nii paremal kui vasakul

3.4.2 Kas olete tundnud valu puusades ja jalgades?

[Jei []jah, paremal
[]jah, vasakul
[1jah, nii paremal kui vasakul

3.4.3 Kas olete tundnud valu kaelas, rindkeres ja seljas?

[ei [(jah

Lehekiilg 2/6
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3.5 Tahistage (x) vastus, mis kdige paremini iseloomustab valu, mida Te téana tunnete
nimetatud liigestes vdi liigespiirkondades.

vasakud
sérmed

vasak
ranne

vasak
kulnarliiges

vasak 0lg

vasak puus

vasak polv

vasak
huppeliiges

vasakud
varbad

kael

puudub véahene moodukas

[

OO0O04dodudn

[

O O0O0Oodddn

O O0O0ododdnd

tugev

[l

N I N B O N A O A

paremad
sérmed

parem
ranne

parem
kudnarliiges

parem dlg

parem puus

parem pdlv

parem
huppeliiges

paremad
varbad

selg

puudub véahene moodukas tugev

[

O O0O0Ododdn

[

OO0O0Odddn

[l

O O0O0Oododdnd
OOooodddn

4. Liigesjdikus. Kas Te olete viimase nadala jooksul tundnud hommikust
ligesjaikust? Markige (x) sobiv vastus.

[ei

[1jah, liigesjaikus kestab

tundi ja

minutit

5. Védsimus. 5.1 Kas Teil on viimase 3 kuu valtel esinenud ebatavalist vasimust voi

jbuetust? Markige (x) sobiv vastus.

[] ei, ei ole esinenud

[ ]jah, on esinenud

5.2 Markige (x) ring, mis kdige paremini iseloomustab Teil viimase nadala jooksul
esinenud vasimust voi jouetust.

Ei ole vasimust OOOO00000000000000000Vaga valjendunud

5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 85 100

ega jouetus

0

vasimust voi
jouetus

5.3 Kas vasimus hairis oluliselt Teie tavaparast elu? Markige (x) sobiv vastus.

[] ei, ei hairinud
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[]jah, hairis
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6. Meeleolu ja uni. Jargnev on loetelu probleemidest ja vaevustest, mis vdivad
inimestel monikord esineda. Markige (x) vastus, mis kdige paremini kirjeldab seda,
kuivord see probleem on Teid hairinud viimase kuu valtel.

lildse harva moni- sageli pidevalt
mitte kord

6.1 Kurvameelsus
6.2 Huvi kadumine
6.3 Alavaarsustunne
6.4 Enesesuldistused

6.5 Korduvad surma- voi
enesetapumotted

6.6 Uksildustunne

6.7 Lootusetus tuleviku suhtes
6.8 Vbéimetus r6d6mu tunda

6.9 Uinumisraskused

6.10 Rahutu voi katkendlik uni

oo doood
OOOdon g oood
OOOdon dooon
OOOdon g oood
oo doodd

6.11 Liigvarajane arkamine

7. Haigused. 7.1 Milliseid arsti poolt diagnoositud kroonilisi haigusi Te pdete? Markige
(x) sobivad vastused.

Kérgvererdhutdbi |:| Siidame isheemiatdbi |:|
Osteoartroos |:| Suhkrutébi |:|
Depressioon D Fibromualgia |:|

D Kui Teil on diagnoositud reumatoidartriiti, kirjutage aasta, millest
alates Te seda haigust poéete | | | | |

Reumatoidartriit

7.2 Kui Teil on muid tdsiseid terviseprobleeme, loetlege need allolevas tabelis

8. Ravimid. 8.1 Kas Te tarvitate praegu ravimeid? Markige (x) sobiv vastus.
[ ei, ei tarvita [1jah, tarvitan
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8.2 Kui Te tarvitate ravimeid, loetlege tarvitatavad ravimid allolevas tabelis. Te ei pea
markima ravimi annust.

9. Liikumisharjumused. 9.1 Mitu minutit pdevas Te kaite jalgsi vbi sbidate rattaga
kokku? Markige (x) sobiv vastus.

Vahem kui 15 minutit pievas []
15-30 minutit paevas []
30-60 minutit paevas []
Rohkem kui 60 minutit pdevas [ ]

9.2 Kas Te tegelete tervisespordiga voi lilkkumisharrastusega? Markige (x) sobiv
vastus.

[]ei, ei tegele [ ]jah, tegelen
Kui Te tegelete tervisespordiga véi liikkumisharrastusega, siis...

9.2.1.... kui sageli harrastate liikumist vahemalt poole tunni valtel, nii et hakkate
kergelt hingeldama voi higistama? Markige (x) sobiv vastus.

Ule kolme korra nédalas []
1-2 korda n&dalas |:|
1-2 korda kuus |:|
Alla Ghe korra kuus |:|

9.2.2 ... Teie spordialaks/spordialadeks voi harrastuseks on

9.3 Kui suurt kehalist pingutust nduab Teie igapaevane t66? Markige (x) sobiv vastus.

Vaga vahest (peamiselt istuv t60) |:|
Kerget (peamiselt liigun) |:|
Keskmist (tdstmine, kergete raskuste kandmine) I:'
Rasket (suurte raskuste kandmine, ronimine) |:|

9.4 Kui pikk Te olete? | | cm

9.5 Kui palju Te kaalute? | | |kg
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10. Suitsetamine. Kas olete kunagi elus suitsetanud? Markige (x) sobiv vastus.
Ei ole kunagi suitsetanud D Suitsetan k&esoleval ajal juhuslikult |:|

Suitsetan kaesoleval ajal iga paev D Varem suitsetasin |:|

11. Haridus ja t66alane tegevus. 11.1 Mitu kooliaastat Te olete I16petanud? Témmake
ring Umber kooliaastate arvule.
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

11.2 Markige (x) sobiv vastus. Te olete praegu...

To6taja taiskohaga I:] Kodune D
Tootaja osalise koormusega [ ] Toovoimetu ||
Pensionar |:| Opilane |:|
To6tu []

12. Eluolu. 12.1 Markige (x) sobiv vastus. Te olete...
Abielus/vabaabielus |:] Lesk
Lahutatud/lahus elav |:] Vallaline

L0

12.2 Kas Te elate iksi? Markige (x) sobiv vastus.
[Jjah, ma elan (ksi [] ei, ma ei ela Uksi

12.3 Kui hasti Te tulete toime rahaliselt? Markige (x) sobiv vastus.

Elan lahedalt []

Tulen toime |:|

Leian, et toimetulek on raske D

Leian, et toimetulek on vaga raske |:|

Tanane kuupéev | I | | | | |

pp kk aa

Teie telefon:
Teie e-mail :

TANAME ABI EEST!
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