
TAOTLUSE „HAIGEKASSA POOLT KOMPENSEERITAVATE, ALLA 19-AASTASTE LASTE  

ORTODONTILISE RAVI DIAGNOOSIDE LAIENDAMINE:  

RASKE RASKUSASTMEGA OBSTRUKTIIVNE UNEAPNOE (ODI VÕI APNOE HÜPOPNOE INDEKS (AHI ) ON 

≥30) JA KESKMISE RASKUSASTMEGA UNEAPNOE (ODI VÕI AHI ON 15–29)“ KOMMENTAARID. 

1. Täpsustada teenuse saajate sihtrühma vanuse alampiir kliiniliste uuringute põhjal.  

Väikestele lastele on olemas (piimahammaskonnaga) spetsiaalsed müofunktsionaalsed aparaadid, neid 

kasutavad lapsed piimahammaskonna perioodil (Chibinski and Czlusniak 2011; Deshayes 2010; Taslan et 

al. 2010; Limme 1993). Ninahingamise harjumuse loomiseks pärast hingamisteede vabastamist 

(väikelastel) on efektiivne kohe rakendada müofunktsionaalset ravi spetsiaalsete harjutuste kujul või 

kasutada väikelastele mõeldud aparaate (Levrini et al. 2014; Saccomanno et al 2012; Guimarães et al 

2009; Corrêa et al 2007; Villa et al 2004; Cozza et al 2002; Villa et al 2001; Cozza et al 2000; Levrini 

1997; Padovan 1995; Levrini et al 1994; Picchioni et al 1990; Howland 1979).  

 

Vanematel lastel (vahetuva hammaskonna perioodis) kasutatakse lisaks müofunktsionaalsele ravile ka 

ülakaare laiendamist, sest suulagi on samaaegselt ka ninapõhi (Cordasco et al 2012; Baratieri et al 2011; 

Ballanti et al 2010;  Zhao et al 2010; De Felippe et al 2009; Giuca et al 2009; Monini et al 2009; Ozbek 

et al 2009; De Felippe et al 2008; Garrett et al 2008; Kilic et al 2008; Ramires et al 2008; Palaisa et al 

2007; Peltomäki 2007; Compadretti et al 2006; Enoki et al 2006; Tecco et al 2005; Buccheri et al 2004; 

Doruk et al 2004 (A); Doruk et al 2004 (B); Villa et al 2004; Cameron et al 2002; Cozza et al 2002; 

Baccetti  et al 2001; Levrini 1997; Hartgerink et al 1987; Timms 1987; Warren et al 1987; Hershey et al 

1976; Haas 1965; Haas 1961). 

 

2. Taotluses on välja toodud, et OUA diagnoos esineb umbes 0,8–2% lastel populatsioonis. Kas 

see uuringu tulemus on ka Eestisse ülekantav? Mida tähendab selline osakaal Eesti oludes 

patsientide arvus mõõdetuna?  

Spetsiaalselt Eestis tehtud uuringud meil veel puuduvad, kuid rahvusvaheliste uuringute tulemusi on 

võimalik Eestisse üle kanda, kuna Eesti populatsioon ei erine antud uuringu populatsioonist. Laste 

populatsioon on erinev aastate lõikes ja seetõttu pakun arvutuste tegemiseks välja Eesti Statistika 

andmebaasi https://www.stat.ee/sddsest. 

Kuna ortodontiline ravi on tagatud lastele kuni 19-nda eluaastani, siis tuleks arvutustel arvesse võtta kogu 

laste populatsiooni vahemikus 0-19 aastat. Riiklik statistika laste populatsiooni suuruse osas peaks olema 

Eesti Haigekassa kasutada.  

 

3. Kui suurel osal prognoositavatest patsientidest võib uue diagnoosi lisamisel lisanduda 

ortognaatse kirurgia vajadus pärast kasvuperioodi lõppu? Millised teenused sellisel juhul 

ravijuhule lisanduvad (tuua välja teenuste koodid patsiendi kohta või keskmine lisakulu 

patsiendi kohta)?  

 

Kuna süsteemselt ei ole antud küsimust uuritud, siis numbritega vastust leida ei õnnestunud. Selline 

uuring nõuaks vähemalt 20 aastast süsteemset ravi ja patsientide jälgimist. Kuna uneapnoe teema on uus, 

siis nii pika jälgimisperioodiga uuringuid ei ole. Kindlasti on väga väike osa patsiente, kelle lõualuude 

kasvuerinevus tuleb geneetilisest eelsoodumusest, mitte funktsioonianomaaliast ja kes seetõttu vajavad 

hiljem kirurgilist sekkumist. See on aga tavaline hambumusanomaaliate esinemissageduse foonil ja 

uneapnoega seotud teemat eraldi ei puuduta. Kui hambumusanomaalia on suur (ortognaatse kirurgia 

vajadus), siis kehtivad senimaani kasutuses olnud HK poolt tasustatavad diagnoosid ja patsiendi ravi ei 

toimu mitte uneapnoe diagnoosiga, vaid tavalise hambumusanomaalia määratlusega. Antud taotlus 

puudutab pigem patsiente, kelle hambumusanomaalia ulatus ei ole nii suur, et HK diagnooside 

kriteeriumisse sobiks (näiteks kitsas suulagi risthambumusega), aga uneapnoest vabanemiseks vajab ta 

ülakaare laiendust võimalikult varakult, et laieneksid ninakäigud ja oleks võimalik õppida õigeid 

funktsioone. Kindlasti oleks nende patsientide ravi üheks komponendiks müofunktsionaalne teraapia (suu 

füsioteraapia), et valedest harjumustest loobuda (v.t müofunktsionaalse raviteenuse taotlus). 

 

Täiskasvanud patsiendid vajavad uneapnoe näidustusel kahe lõualuu lõikust koos breketraviga (uneapnoe 

on diagnoositud pärast 19-ndat eluaastat), neile seaduse järgi nagunii HK poolt kaetav ortodontiline ravi 

ei laiene ja antud teema ei ole selle taotluse juures vajalik.  
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4. Taotluse andmetel jääb hetkel OUA diagnoosiga patsientide hambumusanomaalia sageli õigel 

ajal ravimata ja täiskasvanuna on selle korrigeerimine reeglina keerulisem ning võib vajada 

kahe lõualuu lõikust. Esitada andmed, kui suurel osal patsientidest ja millised teenused (või 

keskmine kulu patsiendi kohta) prognoositavalt vähenevad seoses uute diagnooside lisamisega 

tervishoiuteenuste loetellu?  

 

Kas terve inimese kasvamist saab mõõta rahas või teenustes? 

 

Kui patsiendil on uneapnoe (põhjused erinevad), siis: 

- aju ei saa öösel piisavalt hapnikku. Tagajärjeks arengupeetus, sagedased haigestumised jne. 

Teenustest kõik tugiteenused, mida kasutatakse arengupeetusega laste ravis. Probleem võib olla kergest 

kuni raskeni. 

- apnoehoogude tõttu ei saavuta laps sügava une faasi. Tagajärjeks: unisus, hüperaktiivsus, 

käitumisprobleemid, edasijõudmatus koolis, arengus mahajäämus 

- suuhingamine. Tagajärgedeks: keele asendi muutus, et võimaldada suu kaudu hingamist, suu avatud, 

õhk satub otse hammastele, õhk kuivatab hambad, hambad jäävad sülje kaitseta – kaariese ja 

parodondiprobleemide suur tõus. Ninahingamise takistusest avatud suu ja vale keele asend muudavad 

suulae kitsaks ja kõrgeks, puudub keele tugi ülemiste hammaste taga, hambakaared muutuvad kitsaks (ka 

ninapõhi) – hambumusanomaalia teke – välimuse muutus. 

Suu kaudu hingamisel on keele asend reflektoorselt vale – logopeedilised probleemid. Suu kaudu 

hingamisel õhk ei soojene piisavalt ning ninakarvakesed ja lima ei puhasta õhku – sagedane haigestumine. 

 

5. Taotluses on välja toodud, et esmaravi meetod uneapnoe raviks lapseeas on 

adenotonsillektoomia. Kas ja kuidas mõjutab ortodontiliste ravi diagnooside laiendamine 

adenotonsillektoomia teenuse osutamise mahtu?  

 

Ortodontiline ravi ei vähenda adenoidset kudet. Ortodontilise ravi eelduseks on suurenenud adenoidi 

eemaldamine, et hingamisteed oleksid vabad. Alles seejärel saab hakata patsienti ortodontiliselt ravima ja 

õpetama õigeid funktsioone. Kui hingamisteed on mehhaaniliselt suletud (suur adenoid), siis ortodontilist 

ravi ei ole mõtet alustada. Valede funktsioonide jätkumisel tuleb ravitud hambumusanomaalia tagasi. 

Seetõttu tuleb patsiendid üles leida võimalikult vara. Samuti tuleks võimalikult varakult (ilma pika 

ootejärjekorrata) teha adenotonsillektoomia ja koheselt alustada müofunktsionaalse raviga, et õpetada 

patsienti nüüdseks vabastatud hingamisteede kaudu õigesti hingama. Pärast seda või koos 

müofunktsionaalse raviga tuleks alustada ka hambakaarte ja valesti arenenud lõualuude kuju 

korrigeerimist. NB! Ortodontidel on üheks hambumusanomaaliate diagnostika vahendiks kolju 

külgülesvõte, millelt kõik ortodondid on õpetatud diagnoosima suure adenoidi olemasolu. Ortodondid 

suunavad suure adenoidiga patsiendgi KNK spetsialisti vastuvõtule (koos juba tehtud röntgenülesvõttega). 

 

6. Taotluses on välja toodud hambumusanomaaliate diagnostika, varajase ravi ja ravi kiire kasvu 

perioodis keskmised maksumused. Kui suurel osal OUA diagnoosiga patsientidel prognoosite 

varajase ravi ja kui suurel osal ravi kiire kasvu perioodis vajadust?  

 

Maksimaalselt oleks soovitav ravida võimalikult varakult, sest õigete funktsioonide taastumisel hakkavad 

ka lõualuud arenema õigesti (väheneb ortodontilise ravi vajadus). Varajases ravis on kõige olulisem 

müofunktsionaalne ravi, mida ei ole praegu veel HK teenuste loetelus (taotlus on esitatud). Õigeaegse 

müofunktsionaalse ravi korral väheneb väga suures osas vajadus hilisemaks raviks. Pigem on praegu 

probleemiks ravi kiire kasvu perioodil ja seetõttu ka selle ravi osakaal suur, kuna OUA-d diagnoositakse 

liiga hilja. Süsteemse ravitaktika juurutamisel Eestis, kui hakkab suurenema varane OUA ja 

funktsioonihäirete diagnoosimine ning tekib võimalus varaseks müofunktsionaalseks raviks, väheneb 

oluliselt ka kiire kasvu perioodi ravi. Seniks kuni seda süsteemi ei ole, jääb kiire kasvu perioodi ravi 

osakaal suureks. Hetkel peavad patsiendid ise katma müofunktsionaalse ravi kulud ja neil puudub tihti 

võimalus ja ka motivatsioon sellega üldse alustada. Müofunktsionaalne ravi koosneb harjutuste seeriatest 

ja abivahenditest, mida tuleb teha regulaarselt (1-2 nädalaste seeriatena), spetsialisti juhendamisel ja 

reeglina umbes aasta jooksul. 

 

  



7. Eeldatavasti järgneb ortodontilisele ravile ravitulemuse säilitamise periood ehk jälgimine 

sarnaselt kõikide teiste ortodontilist ravi saanud patsientidega. Millised on sellest tegevusest 

tulenevad lisakulud uute diagnooside lisamisel (võimalusel tuua välja teenuste koodid patsiendi 

kohta või keskmine lisakulu patsiendi kohta)?  

 

Uute diagnooside lisandumisel kehtib täiesti tavaline ortodontilise ravi rutiin, muid teenuseid ei lisandu. 

OUA diagnoosiga laste ortodontiline ravi käib hambumusanomaaliaga patsientide tavaliste raviskeemide 

järgi. Lihtsalt ravitaktikatest on rohkem kasutuses ülalõua laiendamine ja alalõualuu kasvu stimuleerimine, 

mis on ka AII hambumusanomaaliate ravi osa. Retensiooniperiood on täiesti identne nende diagnoosidega, 

mis on hetkel HK loetelus. Müofunktsionaalse ravi teenuse lisandumisel hinnakirja lisanduks see teenus 

kindlasti kõikide funktsioonianomaaliatega laste raviskeemi. Retensiooniperioodi osas aga muutusi ei 

toimu. 
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