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KOKKUVOTE

Kéesoleva uurimistoo pealkiri on ,,Legaalne kordusabort ja seda mojutavad tegurid Eestis 2012-
2016: registripohine uuring®. Eestis on olnud probleemiks legaalsete kordusabortide kdrge tase.
Kontratseptsioonindustamist ja tervisekasvatust pakutakse dmmaemandusabi teenuse raames,
seega on oluline teada kordusabortide riskigruppe. Eelmise sarnase uuringu pdhjal on
prognoositud kordusabortide langust (Laanpere jt 2014). Puudus uuem teave, kas Eestis on
toimunud legaalsete korduvate abortide arvus ja riskitegurites muutuseid viimase uuringu

tulemustega vorreldes.

Uurimistd6 eesmirk oli kirjeldada seoseid legaalsete kordusabortide ja neid mdjutavate tegurite
vahel Eesti Raseduskatkestusandmekogu andmete pohjal ning vorrelda saadud riskitegureid ja
legaalsete kordusabortide osakaalus toimunud muutusi 2004-2011 aastal Eestis kogutud andmete
pohjal teostatud uuringutulemustega. Uurimismeetod: kvantitatiivne. Valim moodustus koigi
Eestis 2012-2016 legaalset kordusaborti teinud naiste andmetest.

Naise vanusega tousis $anss kordusabordiks, seda mdjutab soovimatu raseduse katkestamine
vanuses < 19 eluaastat. Mitte-eestlastel ning pShi- ja vdhema haridusega naistel oli suurem sanss
kordusabordiks. Too6tutel ja muu tavategevusalaga naistel on viiksem Sanss kordusabordiks kui
tootavatel naistel. Varasemad siinnitused tdstavad oluliselt Sanssi kordusabordiks. Vorreldes
2004-2011 uuringuga on perioodi keskmine legaalsete kordusabortide arv langenud 44,4%.
Langus on toimunud k&ikide vanusegruppide seas. Vorreldes 2004-2011 aastaga, siis perioodil
2012-2016 oli kordusabortide osakaal suurem vabaabielus kui abielus naiste hulgas. Ule poole
kordusaborti teinud naistest (66,4%) ei kasutanud vahetult enne kéesolevat raseduse katkestamist
rasestumisvastast vahendit. Sotsiaaldemograafilised ning reproduktiivtervise riskitegurid
kordusabordiks molemal perioodil olid vanus, pdhi- ja vihem haridus ning eelnevad siinnitused

anamneesis.

Mirksonad: legaalne kordusabort, registripShine uuring, sotsiaaldemograafilised tegurid,

reproduktiivtervise tegurid



SUMMARY

The title of the research is ,,Legal repeat abortions and factors affecting it in Estonia during
2012-2016: a registry-based study*.

High level of legal repeat abortions has been a problem in Estonia. Contraceptive councelling
and health education is given in a within the midwifery led care, thus it is important to know the
risk groups. Based on a previous similar study, it has been predicted decline in repeat abortions
(Laanpere et al 2014). There was no newer data about the changes in the number of legal repeat
abortions or any changes in the risk factors compared to the previous study.

The aim of this study was to describe association between legal repeat abortions and factors
affecting it based on the Estonian Abortion Registry data and compare these risk factors and
changes in the proportion of legal repeat abortions compared to the study results based on data
collected in Estonia during 2004-2011. Quantitative research method. The study population
included data of all the women who had a legal repeat abortion in Estonia during 2012-2016.

Odds for repeat abortion increased within the age of the woman which was influenced by
previous legal abortion in the age subgroup above 19 years. Non-estonian and also women with
lower education attainment were more likely to have a repeat abortion. Unemployed or women
with other occupation were less likely to have a repeat abortion then employed women. Women
with prior childbirth had significally higher odds for repeat abortions. Compared to the study in
2004-2011 the period average legal repeat abortion number has decreased 44,4%. The decrease
has been in all the age groups. Compared to 2004-2011 during the period 2012-2016 there was a
higher percentage of repeat abortions in the subgroup of women living in cohabitation than
married woman. More than half of women (66,4%) having a repeat abortion did not use any
contraception prior to the termination of current pregnancy. Sociodemographic factors and
reproductive health factors affecting the risk for a repeat abortion in both periods were age,

lower educational attainment and prior childbirths.

Keywords: legal repeat abortion, registry-based study, sociodemographic factors, reproductive

health factors
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1. SISSEJUHATUS

Seksuaal- ja reproduktiivtervis on igale inimesele oluline 14bi kogu tema elukaare, kuid mojutab
pikaajaliselt kogu iihiskonna sotsiaalmajanduslikku toimetulekut (Collumbien jt 2012).
Rahvastiku tervise arengukava kohaselt on Eestis probleemiks legaalsete kordusabortide korge
tase ning < 19 aastaste hulgas teostatud abortide selge langustrendi puudumine (Rahvastiku
tervise arengukava 2009-2020). 2016. aastal teostati Eestis 4290 legaalset aborti, nendest 2170
(50,6%) olid korduvad legaalsed abordid (Tervise Arengu Instituut 2018). Legaalsete abortide
arvu viahenemine Eestis on peamiselt seotud efektiivsete rasestumisvastaste meetodite
kéttesaadavusega, tervishoiuteenuse pakkumisega ning seksuaalhariduse sisseviimisega (Haldre
jt 2012, Laanpere jt 2014). Turvalistes tingimustes teostatud abort on naise tervisele ohutum kui
stinnitus (Jatlaoui jt 2016), kuid korduvate abortide arvuga seoses tduseb moningate

rasedusaegsete komplikatsioonide risk (Klemetti jt 2012, Kc jt 2017).

Ammaemand osutab immaemandusabi teenuse raames tervisekasvatust mitte ainult haiglas, vaid
ka esmatasandi tervisekeskustes (Rakendusjuhis &mmaemandusabi teenusele...2018) ning peaks
olema seetdttu naistele esmaseks kokkupuute kohaks reproduktiivtervise alasel ndoustamisel ja
tervisekasvatusel. Lisaks, vastavalt denduse ja &mmaemanduse arengustrateegiale 2011-2020 on
iiheks visiooniks, et &mmaemand osutab patsiendi- ja perekeskset teenust, arvestades patsiendi ja
perekonna vdimestamisel nii nende fiilisilist kui ka sotsiaalmajanduslikku tausta (Kaheksa
sammu inimese... 2011:4). Kutsestandardist tulenevalt on d&mmaemanda {iheks paddevuseks
tervisedenduses ja pereplaneerimises osalemine, sh rasestumisvastaste meetodite selgitamine ja
vahendite vilja kirjutamine ning ndustamine enne ja pirast raseduse katkestamist (Ammaemand,
tase 6 Kutsestandard 2018), millest tulenevalt on &mmaemandal viga suur roll ennetustegevusel.
Seega teades, kes on kordusabortide riskigrupis on vdimalik planeerida d@mmaemandusabi

teenuse osutamise raames konkreetsemat indiviidist lahtuvat teenust.

Kordusabordi ja sotsiaaldemograafiliste ning reproduktiivtervise tegurite vahel on seos. Mida
korgem vanus, seda suurem on risk kordusabordiks (Kozinszky jt 2011, Laanpere jt 2014
Pestvenidze jt 2016). Kirjanduse pdhjal on kordusabordi riskiteguriks teismelisena raseduse
katkestamine (McCall jt 2016). Ka sotsiaalmajanduslikud tegurid avaldavad inimese tervislikule
seisundile ja riskikditumisele olulist moju (Kikas ja Lausvee 2008). Kordusabordi iiheks
riskiteguriks on ka madal haridustase (Makenzius jt 2011, Keenan jt 2014, Laanpere jt 2014,

McCall jt 2016). Koige suurem kordusabordi riskitegur on rasestumisvastaste vahendite mitte



kasutamine (Stone ja Ingham 2011, Pestvenidze jt 2016) ning eeclnevad siinnitused anamneesis
(Laanpere jt 2014, McCall jt 2016).

Korduvate legaalsete abortide trende Eestis 1996-2003 ja 2004-2011 aastate andmete pdhjal on
uurinud Laanpere jt (2014) ning leidnud, et riskitegurid kordusabortideks on mitte-eestlane,
madal haridustase ning eelnevad siinnitused anamneesis. Antud uuringu tulemuste pohjal on
prognoositud kordusabortide langust (Laanpere jt 2014). Puuduvad uuemad andmed mis
naitaksid, kas Eestis on toimunud legaalsete korduvate abortide arvus ja riskitegurites muutuseid
viimase uuringu tulemustega vorreldes. Viimasest uuringust on méddunud viis aastat ja oluline
on kontrollida kas vastavalt prognoosile on kordusabortide arv ajavahemikus 2012-2016
langenud kui on teada riskiriihmad kordusabortideks ja see, et oluline on O&igeaegne

kontratseptsioonindustamine.

Kédesoleva uurimistod eesmirk on Kkirjeldada seoseid legaalsete kordusabortide ja neid
mojutavate tegurite vahel Eesti Raseduskatkestusandmekogu andmete pdhjal ning vorrelda
saadud riskitegureid ja legaalsete kordusabortide osakaalus toimunud muutusi 2004-2011 aastal
Eestis kogutud andmete pohjal teostatud uuringutulemustega.

Lahtuvalt uurimistoo eesmaérgist on piistitatud jargmised vurimiskiisimused:
1. Millised on seosed sotsiaaldemograafiliste tegurite ja legaalsete kordusabortide vahel?
2. Millised on seosed reproduktiivtervise tegurite ja legaalsete kordusabortide vahel?

3. Millised muutused on toimunud legaalsete kordusabortide osakaalus ja saadud
riskitegurites  vorreldes 2004-2011 Eestis kogutud andmete pdhjal teostatud

uuringutulemustega?



2. LEGAALSE KORDUSABORDI REGULATSIOON JA LEVIMUS EESTIS

Seksuaaltervis ja reproduktiivtervis on tihedalt seotud inimese vdimalusega realiseerida oma
seksuaalseid ja reproduktiivseid digusi, millised on osa universaalsetest inimdigustest. Maailma
Terviseorganisatsiooni jargi on seksuaal- ja reproduktiivtervise mudelil viis olulist valdkonda,
mis on iksteisega seotud: esiteks inimdigus turvalisele ja nauditavale seksuaalsuhetele ldbi
partnerite vastastikuse austuse, teiseks valdkonnaks on digus saada lapsi siis kui seda soovitakse
ehk viljakuse turvaline reguleerimine, sh turvaline abort ja kontratseptsioon. Kolmandaks
turvaline lapseootus, mis tdhendab ligipddsu antenataalsele hoolduse ja neljandaks seksuaalsel
teel levivate infektsioonide, sh HIV, ning suguorganite vdhi ennetus. Viies valdkond mudelis on
sotsiokultuurilised tegurid nagu vaesus, ligipdds tervishoiuteenustele, meeste ja naiste
vordoiguslikkus, sotsiaalsed normid iihiskonnas. Need tegurid mdjutavad iiksteist. On leitud
seosed, et iihe valdkonna parandades toimuvad positiivsed muutused ka teistes. (Collumbien jt
2012:7.) Eestis on iihelt poolt raseduse ja siinnitusega seotud madal haigestumus maailma
parimate riikide tasemel, rasestumisvastased meetodid, kooli seksuaalharidus ja seksuaaltervise
teenused hésti kdttesaadavad, samas kordusabortide tase kdrge vorreldes sarnaste riikidega

(Laanpere 2015).

Vastavalt ,,Raseduse katkestamise ja steriliseerimise seadusele* on rasedal naisel voimalik Eesti
Vabariigis omal soovil katkestada rasedust enne 12. rasedusnidalat (Raseduse katkestamise ja...
2015). Koik tervishoiu asutused Eesti Vabariigis, kes rasedusi katkestavad, on kohustatud iga
abordi korral tditma abordikaardi (vt lisa 1), mis edastatakse Tervise Arengu Instituudi
Raseduskatkestusandmekogu registrisse. Informatsiooni abordikaardile kogub tervishoiuto6taja
rasedat intervjucerides. Registris toimub andmete sisestamine ning andmete to6tlus ja
péringutele vastamine, andmete sdilitamine ja paberdokumentide arhiveerimine. (Soplepmann jt
2016.) Sotsiaalministeerium kogub ja tootleb raseduse katkestamist puudutavaid andmeid
ritkliku sotsiaalpoliitika viljatodtamiseks pereplaneerimise, siindivuse tdstmise, abortide arvu
vihendamise alal, samuti tervishoiuteenuse kvaliteedi tagamiseks ja jirelevalve teostamiseks
raseduse katkestamise teostaja iile ning Maailma Terviseorganisatsiooni likkme kohustusena
neile usaldusvddrse ja teiste riikidega vorreldava informatsiooni esitamiseks (Raseduse

Katkestamise ja... 2015).

Andmete vorreldavuse tagamiseks on Tervise Arengu Instituudi Raseduskatkestusandmekogus
moisted defineeritud ning tulenevad RHK-10 (Rahvusvaheline haiguste Kklassifikatsioon)
jaotusest. Abordi (abortion) moiste holmab endas nii raseduse katkemist kui ka katkestamist.
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Kordusabordi (repeat abortion, repeat termination of pregnancy) all modistetakse naise
varasemate abortide arvu. Omal soovil raseduse katkestamist enne 12 rasedusniddalat nimetatakse
legaalseks abordiks. (Tervise Arengu Instituut 2018.) Kauem kui 12 ning vihem kui 22 nédalat
kestnud raseduse voib katkestada seaduses Kindlaks méddratud meditsiinilistel niidustustel.
(Raseduse katkestamise ja... 2015) ning seda nimetatakse terapeutiliseks abordiks. Legaalselt
indutseeritud abordi moiste holmab legaalset ja terapeutilist aborti. (Tervise Arengu Instituut
2018). Sellest tulenevalt tihendab legaalne kordusabort iiks ja rohkem legaalset aborti
anamneesis. Antud magistritoos analiiiisitakse 2012-2016 aastal koikide Eestis teostatud

legaalsete kordusabortide andmeid.

Eestis oli veel 2008. aastal legaalsete abortide arv Euroopaga vorreldes 2,5 korda korgem kui
Euroopa keskmine: 2008. aastal oli Eestis abortiivsuskordaja (abortide arv 1000. naise kohta)
vanuses 15-49 aastat, 25,1/1000, Euroopa keskmine 10,3/1000. Eestis olid 62% legaalsetest
abortidest kordusabordid, Soomes oli sama niitaja 33% ja Portugalis 21% (Gissler jt 2011).
Teisalt, Soome 2016. aasta statistika nditab, et kordusabortide osakaal on tdusnud 38%-ni
legaalsetest abortidest. (Induced abortions 2016). 2016. aastaks oli Eestis legaalselt indutseeritud
abortide abortiivsuskordaja oluliselt langenud 15,47/1000 (Tervise Arengu Instituut 2018). Eestis
labiviidud registripohise uuringu tulemused néitavad, et ajavahemikus 1996-2003, vanuses 15-49
a. otsustasid kordusabordi kasuks 63% naistest ja ajavahemikus 2004-2011, 58% naistest
(Laanpere jt 2014). 2016. aastal oli Inglismaal ja Walesis vanuseriihmas 16-44,
abortiivsuskordaja 16/1000, 2006. aastal oli nditaja 17,6/1000. Legaalsetest abortidest Inglismaal
ja Walesis on kordusabortide osakaal ajaga tousnud 2006. a 32%- 2016. aastal 38% (Abortion
Statistics, England...2016.) Sotimaa abortiivsuskordaja oli 2008. aastal 13,1/1000, vanuses 15-
44 eluaastat. Jargnevatel aastatel on Sotimaal abortiivsuskordaja olnud languses, 2016. aastal

11,6/1000. (Termination of Pregnancy...2017.)

Raseduse katkestamise valikmeetodiks Eestis on vaakumaspiratsioon voi mifepristooni ja
misoprostooli kombinatsiooni kasutamine (Soplepmann jt 2016). Legaalne abort on {ildiselt
turvaline protseduur. Ameerika Uhendriikides ldbiviidud uuringu kohaselt on turvalistes
tingimustes 1dbi viidud legaalse abordi tagajérjel suremuse tdendosus 0,6/100000 abordi kohta-
see on vihem kui suremus siinnituse tagajérjel (Raymond ja Grimnes 2012:218, Jatlaoui jt 2016).
Uhendkuningriigis on see 0,32/100000 (Centre for Maternal...2011). Kanada statistika jérgi ei
esinenud legaalse abordi jéirgselt tiisistusi 97,9% patsientidest (Induced Abortions
Reported...2015).
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Korduvate abortide arvuga seoses touseb rasedusaegsete komplikatsioonide risk. Suurem risk
stinnitada madala siinnikaaluga v0i enneaegne laps on naistel kes on teinud kolm v&i enam aborti
(Freak-Poli jt 2009:6, Klemetti jt 2012:3315). Soomes ldbiviidud uuringu pdhjal on suurem risk
stinnitada vdga enneaegne laps naistel, kes on teinud kirurgilisel meetodil kaks ja enam aborti
(Kc jt 2017). Eestis teostatud uuringu pohjal on abortide arv lapse siinnikaalu mdjutav tegur.
Alates kolmandast legaalsest abordist on statistiliselt oluline seos abortide arvu ja lapse
stinnikaalu vahel. Iga jargneva abordiga on lapse siinnikaal madalam aborti mitte teinud naiste

laste keskmisest stinnikaalust (Sildver 2014).

Statistiliselt olulisi seoseid ei ole leitud legaalse abordi ja jargmise raseduse korral emakavélise
raseduse, platsenta eesasetsuse ning infertiilsuse vahel (Thorp jt 2003:67). Samuti ei ole leitud
statistiliselt olulisi seoseid legaalsele abordile jargneva raseduse korral hiipertensiooni,
gestatsioonidiabeedi ja enneaegse siinnituseelse lootevete puhkemise vahel (PPROM) (Holmlund
jt 2016:8) voi on risk viike enneaegsele siinnitusele (Shah ja Zao 2009). Ei ole leitud statistiliselt
olulist seost legaalse abordi jargse vaimse tervise hdirete osas. Vaimse tervise hdirete esinemise
toendosus ei ole suurem kui soovimatu rasedusega jiatkamise korral. Kui anamneesis on juba
vaimse tervise hdireid, siis vOivad need pédrast soovimatu raseduse katkestamist siiveneda.
(Induced abortion and mental... 2011:125.) Kordusabordi ennetamisel on koige tdhusamaks
osutunud pikaajaliste taaspoorduvate rasestumisvastaste meetodite kasutamine vahetult

abordijargselt (Soplepmann jt 2016:11).
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3. LEGAALNE KORDUSABORT JA SOTSIAALDEMOGRAAFILISED TEGURID

Sotsiaaldemograafilised tegurid on kokkuleppelised tausttunnused, mida kasutatakse
sotsiaalmajanduslikes- ja terviseuuringutes, et tagada vorreldavus (Paats 2010:5). Lahtuvalt
,Abordikaardile® kogutavatest andmetest on antud uurimistd6 raames nendeks
sotsiaaldemograafilisteks teguriteks naise rahvus, haridus, tavategevusala, vanus ja
perekonnaseis (vt lisa 1).

Kordusabordi ja sotsiaaldemograafiliste tegurite vahel on seosed. Kordusabortide tase on kdrgem
sisserannanute kui poliselanike seas (Picavet jt 2013, Gonzalez-Rabago jt 2017). Hispaanias
labiviidud uuringu tulemuste pdhjal oli sisserdnnanute hulgas kordusabortide tase 45,7%,
poliselanike hulgas aga 28,2% (Gonzalez-Rabago jt 2017). Kordusabortide tase on korgem ka
mitte-europiidsest rassist naiste seas. Suurbritannia 2016. aasta statistika pohjal tegid legaalsete
abortide hulgast kordusaborti 38% europiidsest rassist, 33% asiaate, 48% mustanahalisi naisi.
Mustanahaliste naistel oli kordusabortide arv kdrgem vorreldes europiidsete vGi asiaatidega.
(Abortion Statistics, England...2016.) Eestis ldbiviidud uuringu tulemusena on kordusabordi
riskiteguriks mitte-eestlane. Kordusabortide osakaalu aga moodustasid perioodil 2004-2011
eestlased 57% ning mitte-eestlased 43%. (Laanpere jt 2014.) Rootsis ldbiviidud uuringu
tulemustel sisserdnnanute ja poliselanike vahel kordusabortide esinemissageduses erinevusi ei

olnud (Makenzius jt 2011).

Eestis kogutakse andmeid abordikaardile nii haridustaseme ja tavategevusala kohta, mitte eraldi
sotsiaalmajandusliku staatuse kohta tildiselt (vt lisal). Sotsiaalmajanduslikud tegurid avaldavad
inimese tervislikule seisundile ja riskikditumisele olulist mdju. Kusjuures olulisem on inimese
enesehinnanguline sotsiaalmajanduslik staatus kui otsene sissetuleku suurus. (Kikas ja Lausvee
2008.) Sotsiaalmajanduslikku staatust mdodetakse haridustaseme, sissetuleku ja tavategevusala
kaudu. Sotsiaalmajanduslik staatus ning parem tervis on positiivses seoses. (Baker 2014.)
Kordusabordi riskiteguriks on ka naise madal haridustase (Makenzius jt 2011, Keenan jt 2014,
McCall jt 2016). Eestis labiviidud uuringu tulemustel on kordusabordi riskiteguriks pdhi- ja
vihem haridus (Laanpere jt 2014). Eestis ldbiviidud uuringu tulemusena tegi kordusaborti
perioodil 2004-2011 38132 naist. Nendest 13% (n = 5134) oli korgharidusega, 41% (n = 15446)
keskharidusega, 29% (n = 11155) keskeriharidusega, 17% (n = 6366) pdhi-ja vihema
haridusega. Korgharidus vihendab kordusabordi riski vorreldes madala haridustasemega (Justad-
Berg jt 2015). Kordusaborte teevad rohkem madala sissetulekuga naised (McCall jt 2016,
Abortion Statistics, England...2016), pohjuseks on todtus (Das jt 2009, Makenzius jt 2011),
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(ili)opilase staatus (Laanpere jt 2014). Eestis ldbiviidud uuringu tulemusel oli kordusaborti
teinud naistest 62%-1 (n = 23605) tavategevusalaks tootav, 7%-1 to66tu (n = 2590), 5%-I
(ili)opilane ning muu tavategevusala 26% (n = 9851) (Laanpere jt 2014). Eesti Naiste
terviseuuringu 2014 tulemustel olid uuritavad vélja toonud iiheks omal soovil raseduse
katkestamise pohjuseks majanduslikud pdhjused ning dpingute pooleli olemise (Lippus jt 2015).
Samas Soomes ja Ameerika Uhendriikides ldbiviidud uuringus madal sotsiaalmajanduslik staatus
riski kordusabordiks ei tdstnud (Pager jt 2007, Heikinheimo jt 2008).

Omal soovil katkestavad rasedust Suurbritannias ning Uus-Meremaal koige rohkem naised
vanusegrupis 20-24 eluaastat (Abortion Statistics, England...2016, Statistics NZ 2017). Ka
Eestis oli perioodil 2004-2011 esmaseid ja korduvaid legaalseid aborte absoluutarvult koige
rohkem naistel vanuses 20-24 (Laanpere jt 2014). Eestis ja teistes endistes Noukogu Liidu
riikides on kordusabordi esinemine ajaloost tingituna korge (Kozinszky jt 2011, Laanpere jt
2014, Pestvenidze jt 2016.) Eestis on omal soovil abort legaliseeritud alates 1955. aastast
(Gissler jt 2011, Laanpere jt 2014) ning kuna puudusid efektiivsed rasestumisvastased vahendid
oli abort kasutusel kui rasestumisvastane meetod. Mida korgem on vanus, seda rohkem on
toendoliselt kordusaborte anamneesis. Mida vanem naine, seda rohkem aega on ta eksponeeritud
soovimatu raseduse riskile (Heikinheimo jt 2008.) Perioodil 2004-2011 moodustasid
kordusabordid vanuseriihmas 20-24 eluaastat 18% (n = 6682). Vanuserithmas 25-29 moodustas
kordusabortide osakaal 24% (n = 9076). Vanuseriihmas 30-34 moodustas kordusabortide osakaal
24% (n = 9313). Vanuserithmas 35-39 eluaastat 21% (n = 7959), 40-44 eluaastat 9% (n = 3405)
ning iile 45 aastaste naiste hulgas 1% (n = 264). Seega oli 2004-2011 aastal Eestis
kordusabortide esinemissagedus koige suurem vanuseriihmas 30-39 eluaastat. (Laanpere jt
2014.) Ka Suurbritannia 2016 aasta statistika ja Ungaris ldbiviidud uuringu tulemustena on
statistiliselt oluline seos kordusabordiks naistel vanuses 30-39 aastat. (Kozinszky jt 2011,
Abortion Statistics, England...2016). Norras ldbiviidud registripdhise uuringu pohjal oli iiks
kordusabordiga seotud tegur vanus iile 25 eluaasta (Justad-Berg 2015). Hollandis labiviidud
uuringu tulemuste pohjal oli aga naistel vanuses 20-29 eluaasta suurem tdendosus
kordusabordiks (Picavet jt 2013). Kordusabordi riskiteguriks on teismeeas, vanuses <19 eluaasta,
katkestatud soovimatu rasedus (Heikinheimo jt 2008, McCall jt 2016). Suurbritannia 2016 aasta
statistika pdhjal on vanuserithmas < 19 aastaste seas legaalsete abortide arv viimase kiimne aasta
jooksul langenud 23,4/1000 10,8 /1000 (Abortion Statistics, England...2016). Ka Eestis
labiviidud uuringu pdhjal on < 19 aastaste naiste kordusabortide arv langustendentsis (Laanpere
jt 2014).
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Vanus mdjutab ka naise perekonnaseisu. Eurostati 2013 aasta andmetel on Eestis keskmine naise
abiellumise vanus 28,8 eluaastat ning 40% {ile 20 aastaste populatsioonist on abielus vorreldes
Euroopa Liidu keskmine on 55,3%. Teisalt, 15,3% EU noortest vanuses 20-29 elavad kooselus-
vabaabielus. Eestis on see arv aga 16,3%. Mida vanem naine, seda tdoendolisemalt on ta
perekonnaseis abielu, mitte vallaline. (Corselli-Nordblad ja Gereoffy 2015.) Soomes ldbiviidud
uuringu pdhjal on kordusaborti teinud naine toendolisemalt vallaline (Kc jt 2017). Hollandis
labiviidud uuringu pdhjal olid omal soovil korduvalt raseduse katkestanud piisisuhtes olevatel
naistel 30% viiksem Sanss teha kordusaborti vorreldes naistega, kes ei olnud piisisuhtes (Picavet
jt 2013). Ungaris labiviidud uuringus, kus kiisitleti rasedust katkestama tulnud naisi (N = 1200)
oli aga statistiliselt oluline seos kordusabordiks naistel kes olid abielus (Kozinszky jt 2011).
Suurbritannia uuringus oli 65% kordusaborti teinud naistest stabiilses piisisuhtes (Das jt 2009)
ning Rootsis ldbiviidud labildikeuuringus, kus osales 798 omal soovil rasedust katkestanud naist
olid 78% naistest stabiilses piisisuhtes. Eestis ldbiviidud uuringu tulemustest selgub, et
perekonnaseisu jargi moodustasid perioodil 2004-2011 kordusabortide osakaalud jargmiselt:
abielus 33% (n = 12754), vabaabielus 34% (n = 13141), vallalised 25% (n = 9508), lahutatud v&i
lesk 7% (n = 2704) (Laanpere jt 2014).

Ameerika Uhendiriikides ldbiviidud pikaajalise uuringu tulemustest selgub, et lihisuhte
partneritel on naist mojutav roll legaalse abordi osas. Uuringu tulemustest selgus, et erinevad
lahisuhte partneriga seotud probleemid- niiteks ldhisuhte vdgivald voi partner ei soovi toetada
stindivat last, on seotud abordi kasuks otsustamisega. (Chibber jt 2014.) Rootsis ldbiviidud
uuringus toodi kordusabordi tiheks pohjuseks partneripoolse emotsionaalse toe puudumine
(Makenzius jt 2011). Itaalias labiviidud ldbildike uuringu tulemustena selgus, et 22,3%
kordusaborti teinud naistest on kogenud ldhisuhte végivalda ning erilitki végivalla
esinemissagedus oli kordusaborti teinud uuritavate seas suurem Kkui eelnevate abortideta naiste
hulgas (Citernesi jt 2015). Ameerika Uhendriikides libiviidud libildikeuuring 256 naise seas
vanuses 25-45 eluaastat tulemustel selgus, et kahe ja enama kordusabordi riskiteguriks on
lapsepolves ldbi elatud siindmused nagu seksuaalne végivald, fliiisiline végivald, vanemate
lahutus voi tihe vanema surm (Bleil jt 2011). Eesti Naiste terviseuuringu 2014 tulemustel olid
enam levinud omal soovil raseduse katkestamise pdhjuseks valmisoleku puudumine lapsega
kaasneva vastutuse osas ning ebakindel vdi probleemne paarisuhe (Lippus jt 2015). Lisaks
esineb kordusaborti teinud naistel rohkem riskikditumist nagu suitsetamine (Stone ja Ingham
2011, Kc jt 2017), alkoholi liigtarbimine (Keenan jt 2014) ning suurema tdendosusega ON
klamiitidia analiiiis positiivne (McCall jt 2016).
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4. LEGAALNE KORDUSABORT JA REPRODUKTIVTERVISE TEGURID

Seksuaaltervise ja reproduktiivtervise tegurid mdjutavad naise tervist ldbi elukaare.
Seksuaaltervis on tédieliku kehalise, emotsionaalse, vaimse ja sotsiaalse heaolu seisund, mis on
seotud seksuaalsusega. (Defining sexual health:.. 2006.) Reproduktiivtervise definitsiooni
kohaselt on igal naisel digus otsustada, millal, kas ja kui palju lapsi ta soovib (Reproductive
Health Definition 2016). ,,Abordikaardile” (vt lisa 1) kogutavast andmetest on antud uurimist6o
raames nendeks teguriteks varasemate silinnituste arv, eelmise siinnituse aasta, eelnevad
legaalsed abortide arv, rasestumisvastane vahendi kasutamine enne aborti. Rasestumisvastase
vahendi korral on vdimalik mirkida antud meetodid jargnevalt: oraalsed kontratseptiivid,

emakasisene vahend, kondoom, muu meetod, ei kasuta voi pole andmeid.

Suurbritannia 2016 aasta statistika pdhjal moodustas iiks kordusabort 28% legaalsetest
kordusabortidest, kaks kordusaborti moodustas 8%, kolm ja enam kordusaborti moodustas 3%,
Neli ja rohkem aborti anamneesis jdi statistiliselt alla 1% (Abortion Statistics, England...2016).
Eestis moodustasid perioodil 2004-2011 26%-I uuritavatest iiks kordusabort, 15,9%-I naistest oli
anamneesis kaks kordusaborti ning 16,1%-l naistest kolm ja enam kordusaborti (Laanpere jt
2014). Kordusabordi riskiteguriks on eelnev siinnitus vdi stinnitused anamneesis (Heikinheimo jt
2008, Makenzius jt 2011, Stone ja Ingham 2011, Picavet jt 2013, Laanpere jt 2014, Justad-Berg
jt 2015, McCall jt 2016). Mitte siinnitanute hulgas on vihem kordusaborte (Kozinszky jt 2011).
Perioodil 2004-2011 moodustasid Eestis kordusabortide osakaalust mitte siinnitanud naised 12%
(n = 4526), iihe eelneva siinnitusega naised 37% (n = 14125 ) ning kahe ja enama siinnitusega
anamneesis 51% (n = 19479). Antud uuringu tulemuste pdhjal on prognoositud, et peaks
toimuma kordusabortide langus, mis on seotud ka siindimuskordaja langusega Eestis. (Laanpere
jt 2014.) Soome statistika pohjal oli 2016. aastal 10%-| legaalset aborti teinud naistest
stinnitusest moodas 1-2 aastat ning 8%-I oli viimase kahe aasta jooksul eelnev legaalne abort
(Induced abortions 2016).

Kordusabordi riski vdhendab rasestumisvastaste vahendite kasutamine ning meetodi efektiivsus.
Kdige rohkem tdstab kordusabordi riski rasestumisvastase meetodi mitte kasutamine
(Pestvenidze jt 2016) ning olenevalt uuringust on see viga erinev: Ungaris 25% (Kozinszky jt
2011), Rootsis 75% (Makenzius jt 2011), Ameerika Uhendriikides 67% (Prager jt 2007). Eestis
labiviidud uuringu tulemustest selgub, et perioodil 2004-2011 ei kasutanud 65% naistest enne
kordusaborti rasestumisvastast vahendit (Laanpere jt 2014). 2014 aastal ldbiviidud Eesti Naiste
terviseuuringu pohjal ei kasutanud viimase seksuaalvahekorra ajal rasestumisvastast vahendit
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keskmiselt 20,8% uuritavatest ning nende seas oli ka naisi, kes planeerisid rasestumist (Lippus jt
2015).

Rasestumisvastastel vahenditel on erinev efektiivsus, mida véljendatakse protsendina mitu
planeerimata rasedust tekib iihe aasta jooksul saja naise kohta. Lisaks sellele eristatakse ka
vahendi tdiuslikku ja tiiiipilist kasutamist, viimase puhul on arvestatud ka kasutajast tingitud
vigu. (Effectiveness of Family Planning...2017.) Kdige efektiivsemaks poorduvaks meetodiks
on pikaajaline taaspodrduv kontratseptsioon, mille kasutamise korral rasestub aastas 100 naise
kohta 0,2% - 0,8% naistest. Pikaajalise taaspoorduva kontratseptsiooni hulka kuuluvad vaske
sisaldavad emakasisesed vahendid ning kollaskeha hormooni sisaldavad emakasisesed siisteemid
ja kollaskeha hormooni sisaldavad nahaalused implantaadid, mille kasutamisel tekib vihem kui 1
rasedus 100 naise kohta aastas. Levinumaks rasestumisvastaseks meetodiks on kondoom ning
kombineeritud suukaudsete hormonaalsete kontratseptiivide kasutamine. Kondoomi kasutamisel
rasestub tiihes aastas 18 ja enam mnaist 100 naise kohta. Suukaudsed hormonaalsed
kontratseptiivid on taiuslikul kasutamisel efektiivsed, kuid nendega kaasneb kasutajast tingitud
vigu, seetdttu rasestub umbes iiheksa naist 100 kohta iihes aastas. (Increasing Access to
Contraceptive...2018.) Mitte-usaldusvéérsete rasestumisvastaste meetodite hulka kuulub
kalendermeetod, mille puhul jilgitakse menstruaaltstiklit ja vdlditakse ovulatsioonile eelneval ja
jargnevatel paevadel seksuaalvahekorda, selle meetodi kasutamisel rasestub 100-st naisest 24%
ithe aasta jooksul. Katkestatud suguiihte korral rasestub 100-st naisest 21% iihe aasta jooksul

ning spermitsiidi kasutamisel 28% naistest. (Effectiveness of Family Planning...2017.)

Kordusaborti teinud naistest kasutas kdige enam rasestumisvastase vahendina kondoomi voi
suukaudseid hormonaalseid kontratseptiive (Heikinheimo jt 2008, Makenzius jt 2011). Soomes
labiviidud uuringu pdhjal kasutati rasestumisvastase vahendina kodige enam kondoomi (45%),
17% kasutas suukaudseid kombineeritud kontratseptiive (Heikinheimo jt 2008). Samas Ungaris
labiviidud uuringus, kus kiisitleti 1200 rasedust katkestama tulnud naist, oli statistiliselt oluline
seos kordusabordiks naistel, kes kasutasid emakasisest vahendit (Kozinszky jt 2011).
Progesterooni depoo siistide ja implantaadi kasutamine voib aga tdsta riski kordusabordiks 2-5
aastat parast eelmist katkestamist (McCall jt 2016). Eestis ldbiviidud uuringu tulemustel kasutati
perioodil 2004-2011 enne kordusaborti kdige rohkem rasestumisvastase meetodina kondoomi,
vastavalt esimese kordusabordi puhul 15,6%, teise kordusabordi korral 14,1% ning kolme ja
rohkema kordusabordi korral 13,4%. Muud meetodit kasutas vastavalt 10,2% esimest
kordusaborti teinud naistest, 11% teist kordusaborti teinud naistest ning 13,1% kolmandat ja
enamat kordusaborti teinud naistest. 6% kordusaborti teinud naistest kasutas suukaudseid

kontratseptiive ning 1,6% emakasisest vahendit. Rasestumisvastast vahendit ei kasutanud
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esimese kordusabordi puhul 63,8% naistest, teise kordusabordi korral 65,0% ning kolmanda ja
enama kordusabordi korral 65,3% naistest. (Laanpere jt 2014.)

Kohe peale aborti alustatud rasestumisvastane meetod vdhendab kordusabordi riski
(Heikinheimo jt 2008, Kilander jt 2016). Koige efektiivsemaks vahendiks kordusabordi
véltimisel on emakasisene siisteem voi implantaat (Rose jt 2015, Kilander jt 2016, Soplepmann jt
2016) ning selle voiks sisestada juba abordi teostamise ajal (Ames ja Norman 2012, Okusanya jt
2014, Rose jt 2015). Eesti Naiste terviseuuringu tulemustel said enne voi parast raseduse
katkestamist nou rasestumisvastaste vahendite kohta 2004. a 24,2% ja 2014. a 65,4% uuritavatest
(Lippus jt 2015).
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5. METOODIKA

5.1. Metoodilised lihtekohad

Antud uurimisto6 eesmérk oli kirjeldada seoseid legaalsete kordusabortide ja neid mdjutavate
tegurite vahel Eesti Raseduskatkestusandmekogu andmete pohjal ning vorrelda saadud
riskitegureid ja legaalsete kordusabortide osakaalus toimunud muutusi 2004-2011 aastal Eestis
kogutud andmete pdhjal teostatud uuringutulemustega. Kvantitatiivne uuringumeetod kasutab
arvandmeid ning mdddab tunnuste vahelisi seoseid, tuues vilja nende statistilise olulisuse
(Ingham - Broomfield 2015). Kuna antud uuring kirjeldab iildkogumit kindlaks méératud
ajahetkel on tegemist ldbildikeuuringuga (Rahvatervishoiu eesti-inglise seletav sonaraamat).
Eesti Raseduskatkestusandmekogu puhul on tegemist andmete registriga ning seetdttu on
meetodiks registripdhine uuring. Lébildikeuuringu puhul on tegemist vaatlusuuringuga, kus
kirjeldatakse tulemi ja riskiteguri esinemist tildkogumis ning vorreldakse nende seoseid (Setia
2016). Riskiteguriks olid kordusaborti teinud naiste sotsiaaldemograafilised tegurid ning
reproduktiivtervise tegurid ning tulemiks kordusabordi risk. Labildikeuuringu valim oli kogu
populatsioonist, et tulemuste iildistamine oleks valiselt valiidne. Labildikeuuringu puuduseks on

see, et ei saa vilja selgitada pohjuselikku seost (Setia 2016).

5.2. Uuritavad

Valim oli koikne, moodustus koigi Eestis 2012-2016 legaalset kordusaborti teinud naiste
andmetest, mis tagas valimi esinduslikkuse. K&ik tervishoiu asutused Eesti Vabariigis, kes
rasedusi katkestavad, on kohustatud iga abordi korral tditma abordikaardi (vt lisa 1), mis
edastatakse Tervise Arengu Instituudi Raseduskatkestusandmekogu registrisse. Informatsiooni
abordikaardile kogub tervishoiutodtaja rasedat naist intervjueerides. Registris toimub andmete
sisestamine ning andmete t66tlus ja pdringutele vastamine, andmete sdilitamine ja

paberdokumentide arhiveerimine.

Andmestik koosnes 2012-2016 aastal Eestis teostatud 13252 legaalsete kordusabortide
andmetest. Andmestikus oli nii arvulisi kui mittearvulisi tunnuseid. Naised olid vanuses 15-51
eluaastat. Kogu valimist moodustasid eestlased 63% (n = 8327) ja venelased 35% (n = 4657),
muu rahvus 2% (n = 268). Tavategevusala jérgi jaotusid uuritavad: tootav 62,2% (n = 8232),
to6tu 7,9% (n = 1040), (iili)dpilased 4,9% (n = 654), todvoimetu 0,6% (n = 85), kodune 24,4% (n
= 3233). Hariduse jérgi jaotusid uuritavad: alg- ja vdhem haridusega 0,9% (n = 124),
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pohiharidusega 22% (n = 2914), keskharidusega 35% (n = 4636), keskeriharidusega 24,9% (n =
3295), rakenduskorgharidusega 4% (n = 529), iilikooliharidusega 13,2% (n = 1742).
Perekonnaseisu jargi jaotusid uuritavad: lahutatud 5,2% (n = 691), lesk 0,3% (n = 42),
registreeritud abielus 27,2% (n = 3597), vabaabielus 41,8% (n = 5531), vallaline 25,5% (n =
3372). Varasemaid siinnitusi oli iithe naise kohta vahemikus 0 - 10. Varasemaid aborte oli {ihe
naise kohta vahemikus 1-15. Vahetult enne kdesolevat aborti kasutatud rasedusvastased vahendid
jagunesid jargnevalt: oraalsed kontratseptiivid 5,7% (n = 751), emakasisesed vahendid 1% (n =
134), kondoom 17,4% (n = 2307), muu meetod 8,3% (n = 1096) ja ei kasutanud midagi 66,4% (n
= 8799), mitme meetodi samaaegne kasutamine 0,1% (n = 24). Legaalsete kordusabortide arv
aasta kohta jaotus jargmiselt: 2012 aastal oli 3124 aborti, 2013 oli 2911 aborti, 2014 oli 2654
aborti, 2015 oli 2393 aborti ning 2016. aastal oli 2170 legaalset kordusaborti. Elukohat oli
koikidel naistel mérgitud Eesti.

Kordusaborti teinud naiste andmestikus jaotusid puutuvad védartused jargmiselt: 19-1 puudu
perekonnaseis, 8-1 puudu tavategevusala, 12-1 puudu haridus, 22-1 puudu rahvus. Varasemad
stinnituste arv puudu 2-1 (kodeeritud puudu olevatena), varasemate legaalsete abortide arv 4-I
(kodeeritud puudu olevatena). Rasestumisvastase vahendi kohta olid puuduvad véartused 141-I

(kodeeritud ,,pole andmeid®).

5.3. Andmete kogumine

Uurimisto6  jaoks  vajalikud andmed  kiisiti  Tervise  Arengu Instituudi  (TAI)
Raseduskatkestusandmekogust. Andmete saamiseks TAI-It tuli esitada digiallkirjastatud
teabendue koos magistritoé projektiga teabevaldajale, milleks on Eesti meditsiiniline
stinniregister ja raseduskatkestusandmekogu. Teabendudes tuli mérkida isikuandmete saamise
oiguslik alus vastavalt isikuandmete kaitse seadusele, taotletava teabe sisu ja andmete
kasutamise eesmirk ning digiallkirjastatud kinnitus andmekaitse nduete téditmise kohta.
Kriipteeritud andmed saadeti teabevaldaja poolt teabendudja e-postile. Andmed olid MS Exceli
formaadis. Andmed parinesid ,,Abordikaardilt. Saadud andmestik sisaldas jargmisi andmeid
abordikaartidelt perioodi 2011-2016 kohta:

1. Ema rahvus, haridus, tavategevusala, vanus (aasta tapsusega) ja perekonnaseis;
2. Varasemate slinnituste arv;

3. Eelmise siinnituse kuupéev;

4. Vahetult enne kidesolevat rasedust kasutatud rasestumisvastane vahend;
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5. Varasemate legaalsete abortide arv;
6. Eelmise legaalse abordi aeg;

7. Kéesoleva legaalse abordi teostamise aeg.

5.4. Andmete analiiiis

Andmeid analiiisiti programmiga STATA 14 IC. Raseduskatkestusandmekogust saadud
andmestik tootati uurija poolt 1dbi voimalike sisestusvigade olemasolu avastamiseks ja seejarel
korrastati. Kuna moned puuduolevad véddrtused olid andmestikus mérgitud numbriga 99, siis
kodeeriti need punktiga (.), et need ei segaks andmete analiiiisi. Mittearvulised tunnused
kodeeriti arvulisteks.

Kuna uurimisto6 eesmirk on vorrelda saadud andmeid varasema Laanpere jt (2014)
uurimistulemustega, siis rithmitati tunnused sarnaselt Laanpere jt (2014) uuringuga.
Kordusaborti teinud naiste sotsiaaldemograafilise tegurite (vanuse, hariduse, tavategevusala,
perekonnaseisu ja rahvuse) vordlemiseks eelneva uuringu kordusabortide osakaaluga vastavad
tunnused rithmitati. Rahvuse jérgi jaotati uuritavad kahte riihma ecestlased ja mitte-eestlased.
Kogu valimist moodustasid eestlased 63% (n = 8327) ja mitte-eestlased 37% (n = 4903).
Uuritavad rithmitati kuude vanuserithma: < 19 aastased 3% (n = 396), 20-24 aastased 16% (n =
2130), 25-29 aastased 24% (n = 3173), 30-34 aastased 24% (n = 3245), 35-39 aastased 21% (n =
2839), 40-44 aastased 10% (n = 1358), iile 45 aastased 1% (n = 111). Haridustaseme jargi
rithmitati uuritavad viide rithma: korgharidus 17% (n = 2271), keskharidus 35% (n = 4636),
keskeri 25% (n = 3295), pohiharidus ja vihem 23% (n = 3038). Tavategevusala jirgi rithmitati
uuritavad nelja rithma: t66tav 62% (n = 8232), t66tu 8% (n = 1040), (iili)dpilane 5% (n = 654),
muu 25% (n = 3318). Perekonnaseisu jargi rithmitati uuritavad: vallalised 25% (n = 3372),
abielus 27% (n = 3597), vabaabielus 42% (n = 5531), lahutatud voi lesk 6% (n = 733).

Kordusaborti teinud naiste reproduktiivtervise tegurite (eclnevate siinnituste arvu, eelnevate
abortide arvu, kasutatud rasestumisvastase vahendi ja meetodi) vordlemiseks eelneva uuringu
kordusabortide osakaaluga vastavad tunnused rithmitati. Uuritavad rithmitati eelnevate siinnituste
arvu jargi kolme rithma: eelnevad siinnitused puuduvad 13% (n = 1752), iiks eelnev siinnitus
anamneesis 34% (n = 4482) ning kaks ja enam eelnevat siinnitust anamneesis 53% (n = 7016).
Kordusabortide arvu pohjal jaotati uuritavad nelja rithma: iiks eelnev abort anamneesis 48,1% (n
= 6376), kaks eelnevat aborti anamneesis 28,2% (n = 3730), kolm ja enam eelnevat aborti

anamneesis 23,7% (n = 3142). Lisaks arvutati vélja praeguse abordi ja eelmise legaalse abordi
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ajaline vahe ning praeguse abordi ja varasema silinnituse ajaline vahe. Ei vorreldud ldhisuhte
vigivalla ja kordusabordi seost, kuna ldhisuhte végivalla kohta andmeid ei koguta

abordikaardile.

Analiitisist jdeti vélja nende uuritavate andmed, kus oli puuduvaid viértusi voi olid need
kodeeritud puudu olevatena ning 24 rasestumisvastase vahendi puhul, kus oli valitud kaks
voimalust, eemaldati, kuna nende viirtuste eemaldamine ei oma statistilist téhtsust aga segab
analiitisi. Lisaks kodeeriti tunnused veel kord iimber binaarseks logistilise regressioonanaliiiisi
jaoks kus baasiks jdeti tunnuse rithmast need, mis teooriast tulenevalt on kdige vaiksema riskiga
kordusabordiks. Koikidele timberkodeeritud tunnustele lisati programmis selgitavad sildid,

viltimaks hilisemaid tdlgendamise vigu.

Uurimiskiisimustest ldhtuvalt kasutati andmete analiiiisil nii kirjeldavat kui analiiitilist
statistikat. Kordusabortide arvu ja sotsiaaldemograafiliste ning reproduktiivtervise tegurite
vaheliste seoste hindamiseks kasutati y>- testi, statistilise olulisuse piiriks oli p-véartus < 0,05.
Kirjeldavat statistikat kasutati ka kordusabortide perioodi keskmise arvu languse hindamiseks,
Sotsiaaldemograafiliste ja reproduktiivtervise tegurite voOrdlemiseks Laanpere jt (2014)
uurimistd6 tulemustega, esitades tulemused lintdiagrammidena. Suhtarvudena esitati praeguse
abordi ja eelmise legaalse abordi ajaline vahe ning praeguse abordi ja varasema slinnituse ajaline

vahe.

Seoseid analiitisiti logistilise regressioonmudeliga, mis vdimaldab prognoosida siindmuse
toimumise Sanssi ja selle muutumist vastavalt sOltumatu tunnuse véédrtuste muutumisest.
Soltuvaks tunnuseks oli varasem legaalne abort. Soltumatuteks tunnusteks olid naiste vanus,
haridus, rahvus, perekonnaseis, tavategevusala, eelnevad siinnitused arv, kasutatud
rasestumisvastane vahend. Esialgu hinnati kdiki kordusaborti mdjutavaid tunnuseid eraldi.
Mudeli tegemiseks kasutati vanusele kohandatud logistilist regressioonmudelit, kuna vanus
osutus segavaks teguriks. Mudeldamisel jéeti vilja puuduvate védrtustega naiste andmed ning
vanusele kohandatud mudelis vorreldi vastavalt rahvuse, hariduse, perekonnaseisu,
tavategevusala, eelnevate siinnituste arvu ning kasutatud rasestumisvastase vahendi vdimalikku
seost varasemate legaalsete kordusabortide arvuga. Edasisest mudelist jéeti védlja perekonnaseis
ning kasutatud rasestumisvastane vahend, kuna need tunnused ei parandanud mudelit, nende p-
vadrtus jdi ile 0,05. Mudeli sobivuse hindamiseks kasutati Hosmer - Lemeshow testi. Tulemuste
analiiiisil ja esitamisel kasutati 95% usaldusintervalli, mis annab hinnagu missuguses vahemikus

asub iildkogumi vastav néitaja.
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5.5. Uurimistoo usaldusviirsuse tagamine

Lébildikeuuringute puhul hinnatakse sisemist ja vélist valiidsust. Sisemine valiidsus nditab, et
riskitegur ja tulem on omavahel pShjuslikus seoses, mitte pohjustatud muust tegurist. (Carlson ja
Morrison 2009.) Antud uuringu sisemine valiidsus on seega madal, kuna uuring mdodab
riskitegurite ja tulemi omavahelist seost samal ajal. Sellest tulenevalt puudub pdhjuslikkuse
hindamise olulisim kriteerium, kus riskiteguri moju peab eelnema tulemile ja joudma toimida
(Ward jt 2012). Viline valiidsus nditab kui palju on uuringu tulemusi vdimalik iildistada
populatsioonile (Carlsson ja Morrison 2009). Antud uuring on véliselt kdrge valiidsusega, kuna
registripohise uuringu tugevuseks on see, et vdimalik on analiilisida koiki kordusaborte mis Eesti

Vabariigis on aastatel 2012-2016 registreeritud ja neid tulemusi saab iildistada populatsioonile.

Potentsiaalseks segavaks teguriks, mille kohta andmeid koguti, oli antud uuringus vanus. Sellest
tingituna oli ka logistiline regressioonmudel kohandatud vanusele. Juhusliku vea suurust hinnati
uurimistoos hiipoteeside testidega, statistiline olulisuse piiriks oli p < 0,05 ning valimivotu vea

viltimiseks tagamiseks on valim kdikne.

Antud uuring on reliaabel, kuna andmekogusse kogutakse andmeid vastavalt abordikaardis
paikapandud andmekoosseisule. Standardne andmekogumine voimaldab antud uuringu tulemusi
vorrelda Eestis varem teostatud sarnaste uurimistoode tulemustega. Registrist saadud andmed
edastati uurijale Exceli tabelis, mis tuli dekriipteerida enne kasutamist. Uurija tagas andmete
turvalise kditlemise, hoides neid oma isiklikus parooliga kaitstud arvutis ning seetottu ei
toimunud andmete manuaalset sisestamist STATA-sse. Andmeid analiitisis arvutiprogramm,
kuid teoreetiliselt voisid tekkida uurija poolsed vead andmete korrastamisel iimberkodeerimise
tdttu ning tdlgendamise kohalt. Umberkodeerimisest tingitud vigu vilditi kodeeringutele siltide
panekuga, tdlgendamise vigu vilditi tulemuste mitme kordse hindamisega. Programmi STATA
14 IC litsents on saadud Tartu Ulikooli dendusteaduse dppetooli poolt kuueks kuuks. Uurija
kustutab andmed oma arvutist 31.05.2019.
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6. TULEMUSED

6.1. Uuritavate sotsiaaldemograafilised tunnused iihe legaalse kordusabordi ja kahe ning
enama legaalse kordusabordi vordluses

Tabelis 1 on vorreldud tihte legaalset kordusaborti teinud uuritavate sotsiaaldemograafiliste
tunnuste jargi kahte ja enamat legaalset kordusaborti teinud naiste tunnuseid. Statistiliselt

olulised (p < 0,05) erinevused ilmnesid kdikide tunnuste osas.

Erinevused ilmnesid vanuseriihmades. Niiteks iihe kordusabordi osakaal moodustas < 19
aastaste uuritavate vanuseriihmas 83% ning kaks ja enam legaalset kordusaborti 17%.
Vanuserithmas 45+ moodustas iiks legaalne kordusabort 33% ja kaks ning enam legaalset
kordusaborti 67%. Erinevused ilmnesid ka rahvuse jargi, mitte-eestlaste seas moodustasid kaks
ja enam kordusaborti 61%, vorreldes iiks kordusabort 39%. Eestlaste seas oli see vastavalt 47%
ja 53%. Hariduse jargi moodustas pohi-ja vdhema hariduse korral iiks kordusabort 48% ning
kaks ja enam kordusaborti 52%, korghariduse korral moodustas iiks kordusabort 57% ning kaks
ja enam kordusaborti 43%. Tavategevusala jargi moodustas iiks kordusabort to6tavate uuritavate
seas 47% ning kaks ja enam kordusaborti 53%. (Uli)dpilaste puhul moodustas iiks kordusabort

70% ning kaks ja enam kordusaborti 30%.

Tabel 1. Uuritavate sotsiaaldemograafilised tunnused iihe legaalse kordusabordi ja kahe ning enama
legaalse kordusabordi vordluses

Uks kordusabort Kaks ja enam vordlus
kordusaborti
N (%) n (%) p-vaartus
Vanus
Kuni 19 330 83 66 17
20-24 1384 65 746 35
25-29 1684 53 1485 47
30-34 1402 43 1842 57
35-39 1044 37 1793 63
40-44 492 36 866 64
45+ 37 33 74 67
Teadmata 0
<0,001
Rahvus
Eestlane 4441 53 3883 47
Mitte-eestlane 1921 39 2981 61
Teadmata 22
<0,001
(jargneb)
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Haridus

Pdhiharidus voi 1460 48 1578 52
vahem
Keskharidus 2102 45 2532 55
Keskeriharidus 1518 46 1776 54
Kdrgharidus 1289 57 981 43
Teadmata 12
<0,001
Tavategevusala
Tootav 3889 47 4339 53
Too6tu 410 39 630 61
(Uliydpilane 459 70 195 30
Kodune/muu 1672 49 1706 51
Teadmata 8
<0,001
Perekonnaseis
Abielus 1560 43 2037 57
Vabaabielus 2650 48 2879 52
Vallaline 1872 56 1498 44
Lahutatud/lesk 286 39 447 61
Teadmata 19
<0,001

6.2. Uuritavate reproduktiivtervise tunnused iihe legaalse kordusabordi ja kahe ning
enama legaalse kordusabordi vordluses

Erinevused ilmnesid ka eclnevate siinnituste arvu jargi (vt. tabel 2). Mitte stinnitanud uuritavate
seas moodustas iiks kordusabort 74% ning kaks ja enam kordusaborti vastavalt 26%. Kondoomi
rasestumisvastase vahendina kasutanud uuritavate seas moodustas iiks kordusabort 51% ja kaks

ning enam kordusaborti 49%.

Tabel 2. Uuritavate reproduktiivtervise tunnused dihe legaalse kordusabordi ja kahe ning enama legaalse
kordusabordi vordluses

Uks kordusabort Kaks ja enam kordusaborti Vordlus
N (%) n (%)  p-vaartus
Varasemad slinnitused
0 1297 74 454 26
1 2327 52 2154 48
2+ 6374 48 6872 52
Teadmata 2
<0,001
Rasestumisvastased vahendid
Oraalsed kontratseptiivid 419 56 332 44
Emakasisene vahend 77 57 57 43
Kondoom 1180 51 1125 49
Muu 497 45 599 55
Ei kasuta 4127 47 4670 53
Teadmata 165
<0,001
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6.3. Legaalse kordusabordi kohandamata Sansisuhted (OR) ja kohandatud Sansisuhted
(AOR) vastavalt tunnustele

Tabelis 3 on vilja toodud legaalse kordusabordi kohandamata Sansisuhted (OR) ja kohandatud
Sansisuhted (AOR) ning usaldusvahemikud (95% CI) soltuvalt kordusabordiga seotud tunnustest.
Vorreldes Sansisuhteid kohandamata vanusele, siis kdigi haridustasemete puhul oli Sanss
kordusabordiks sarnaselt suurem vorreldes korgharidusega uuritavatega. Kohandatud vanusele
aga suurenes oluliselt Sanss kordusabordiks pdhi-ja vihema haridusega uuritavate puhul (AOR
2,94; 95% CI 2,60-3,32). Tavategevusala pohjal oli kohandamata vanusele Sanss kordusabordiks
kdrgem tootavatel uuritavatel ning muu tavategevusala oli kaitsvategurina (t66tu OR 0,28; 95%
Cl 0,22-0,34). Vanusele kohandades Sanss tdusis, kuid siiski jéi kaitsvaks teguriks (to6tu AOR
0,52; 95% CI 0,42-0,65). Vorreldes Sansisuhteid kohandamata vanusele, siis koikide
perekonnaseisude puhul oli Sanss kordusabordiks sarnaselt suurem vdrreldes abielus
uuritavatega. Kohandatud vanusele aga vihenes Sanss kordusabordiks vallaliste uuritavate puhul
(AOR 1,18; 95% CI 1,07-1,30) Kaks ja enam eelnevat siinnitust tdstis vanusele kohandamata
Sanssi kordusabordiks 4,4 x korgemaks vorreldes uuritavatega, kellel ei olnud eelnevaid
stinnitusi anamneesis (OR 4,43; 95% CI 3,95-4,98). Kohandades vanusele oli see $anss oluliselt
vaiksem, kuid siiski jdi ligikaudu 3 korda korgemaks vorreldes mitte siinnitanud naistega (AOR
2,98, 95% Cl 2,63-3,39). Vorreldes S$ansisuhteid kohandamata vanusele, siis koikide
rasestumisvastaste vahendite puhul oli $anss kordusabordiks suurem vorreldes emakasisest
stisteemi kasutanud uuritavatega. Kohandatud vanusele Sanss kordusabordiks tousis kdoikide
rasestumisvastaste vahendite puhul ning enim rasestumisvastase vahendi mitte kasutamise korral
(AOR 1,77; 95% CI 1,25-2,50).

Tabel 3. Legaalse kordusabordi kohandamata Sansisuhted (OR) ja kohandatud sansisuhted (AOR) vastavalt
tunnustele

Tunnus Kohandamata Kohandatud *
OR 95% ClI AOR 95% ClI

Rahvus

Eestlane 1 1

Mitte-eestlane 1,77 (1,65-1,90) 1,64 (1,52-1,76)
Haridus

Kdrgharidus 1 1

Keskharidus 1,58 (1,43-1,75) 2,15 (1,93-2,39)

Keskeri haridus 1,54 (2,38-1,71) 1,75 (1,57-1,96)

Pd&hi-ja vahem haridus 1,42 (1,27-1,58) 2,94 (2,60-3,32)
Tavategevusala

Tootav 1 1

Tootu 0,28 (0,22-0,34) 0,52 (0,42-0,65)

Kodune/muu 0,69 (0,60-0,75) 0,75 (0,65-0,87)

Uli(dpilane) 0,73 (0,64-0,82) 0,64 (0,56-0,73)

(jatkub)
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Perekonnaseis

Abielus 1
Lahutatud/lesk 1,95
Vabaabielus 1,35
Vallaline 1,63
Varasemad slnnitused
0 1
1 2,64
2 4,43
Rasestumisvastased vahendid
ESV 1
OK 1,07
Kondoom 1,29
Muu 1,63
Ei kasutanud 1,52

(1,66-2,30)
(1,25-1,48)
1,48-1,80)

(2,34-2,99)
(3,95-4,98)

(0,74-1,55)
(0,90-1,80)
(1,13-2,34)
(1,08-2,16)

1
1,37 (1,16-1,62)
1,23 (1,13-1,35)
1,18 (1,07-1,30)
1
2,14 (1,89-2,43)
2,98 (2,63-3,39)
1
1,35 (0,93-1,98)
1,56 (1,09-2,24)
1,78 (1,23-2,57)
1,77 (1,25-2,50)

*kohandatud vanusele

6.4. Korduva legaalse abordi Sansisuhted kéikidele tunnustele kohandatuna

Tabelis 4 on vilja toodud korduva legaalse abordi Sansisuhted 2012-2016 aasta kohta koikidele

tunnustele kohandatuna. Vorreldes < 19 aastaste vanuserithmaga oli koikidele tunnustele

kohandatud mudelis Sanss kordusabordiks oluliselt suurem vanema vanuseriihma seas (35-39 a

AOR 6,87; 95% CI 5,03-9,37). Mitte-cestlastel oli vorreldes eestlastega Sanss kordusabordiks
oluliselt suurem (AOR 1,61; 95% CI 1,50-1,74). PGhi-ja vihem haridusega naistel oli Sanss
kordusabordiks 2,57 korda korgem (95% Cl 2,26-2,92) vorreldes korgharidusega naistega.

Eelnevad siinnitused tdstavad Sanssi kordusabordiks oluliselt suuremaks (AOR 2,27; 95% ClI

1,98-2,60). Tootutel naistel on vdiksem Sanss kordusabordiks kui tédtavatel naistel (AOR 0,72;

95% CI 0,57-0,90).

Tabel 4. Korduva legaalse abordi sansisuhted 2012-2016 aasta kohta kéikidele tunnustele kohandatuna

Tunnus Kohandatud*
AOR 95% ClI

Vanus

<19 1

20-24 2,39 (1,77-3,20)

25-29 3,59 (2,66-4,83)

30-34 5,26 (3,88-7,14)

35-39 6,87 (5,03-9,37)

40-44 7,4 (5,35-10,25)

245 8,74 (5,26-14,50)
Rahvus

Eestlane 1

Mitte-eestlane 1,61 (1,50-1,74)
Haridus

Korgharidus 1

Keskharidus 1,95 (1,75-2,18)

Keskeri haridus 1,55 (1,38-1,74)

P6hi-ja vahem haridus 2,57 (2,26-2,92)
Tavategevusala

Tootav 1

Tootu 0,72 (0,57-0,90)

Kodune/muu 0,76 (0,65-0,88)

(Uli)opilane 0,8 (0,70-0,93)
Varasemad sinnitused

0 1

1 1,66 (1,45-1,98)

2+ 2,27 (1,98-2,60)

* kohandatud koigile tabelis olevatele tunnustele
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Vaadeldes eelneva legaalse abordi ja praeguse legaalse kordusabordi ajalist vahet, siis 40%-I
uuritavatest oli eelnev legaalne abort viimase kahe aasta jooksul enne praegust aborti. Vaadeldes
varasema siinnituse ja legaalse kordusabordi ajalist vahet, siis 25% silinnitanud uuritavatest oli
stinnitanud viimase kahe aasta jooksul enne praecgust raseduse katkestamist. Nendest 6,6%-I oli
eelnev legaalne abort samal aastal kui praegune legaalne kordusabort ning 2,2%-I uuritavatest oli

praeguse legaalse abordiga samal aastal siinnitus.

6.5. Legaalsete kordusabortide osakaalu ja seoste vordlus 2004-2011 aastal Eestis kogutud
andmete pohjal teostatud uuringutulemustega

Vorreldes kéesoleva uurimist6é andmeid Eestis eelnevalt 1abiviidud uuringu perioodi 2004-2011
andmetega, siis saab Oelda, et perioodi keskmine kordusabortide arv on langenud 44,4%
(perioodi keskmine {ihes aastas: 2004-2011 a. 4766,5 ning 2012-2016 a. 2650,4). Kordusabortide
osakaal on langenud kd&ikide vanuserithmade hulgas (vt joonis 1). K&ige enam on toimunud
kordusabortide langus 20-24 aastaste vanuseriihmas, kus kordusabortide osakaal on langenud

18%-It 16%-ni. Langus on toimunud ka alla 19 aastaste vanuserithmas- 4%-It 3%-ni.

1
45+
1
9
40-44
10

35-39
I -

30-34 2004-2011
u2012-2016

7 I
20-24
I -
4

Kuni 19
F 3
0

Joonis 1. Legaalsete kordusabortide osakaal uuritavate vanuseriihmade jéargi véorreldes 2004-2011 ja 2012-
2016 perioodi

%

20 40 60 80 100

Kordusabortide osakaal on langenud rohkem mitte-eestlaste seas. Perioodil 2004-2011
moodustas eestlaste osakaal 57% ja mitte-eestlaste osakaal 43% kordusabortidest. Perioodil

2012-2016 aga eestlaste osakaal 63% ja mitte-eestlaste osakaal 37%. Haridustaseme jérgi on

27



kordusabortide osakaal tdusnud korgharidusega uuritavate hulgas 13%-It 16%-ni ning pohi- ja
viahem haridusega uuritavate hulgas 17%-It 23%-ni (vt joonis 2).

Kdrgharid
orghariaus - 17

0 29
Keskeriharidus -
25
2004-2011
a1 m2012-2016
Keskharidus _ 35
P&hiharidus voi 17

vahem _ 23

0 20 40 60 80 100

%

Joonis 2. Legaalsete kordusabortide osakaal uuritavate hariduse jdrgi vérreldes 2004-2011 ja 2012-2016
perioodi

Perekonnaseisu jérgi toimus kordusabortide osakaalu langus enam abielus uuritavate hulgas,

33%-It 27%-ni ning kordusabortide osakaal tdusis vabaabielus olevate uuritavate hulgas 34%-It
42%-ni (vt joonis 3).

7
Lahutatud/lesk . 6
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Joonis 3. Legaalsete kordusabortide osakaal uuritavate perekonnaseisu jargi vérreldes 2004-2011 ja 2012-
2016 perioodi

Hariduse jargi toimus kordusabortide osakaalu tous korgharidusega uuritavate hulgas 13%-It
17%-ni ning pdhi-ja vdhem haridusega uuritavate hulgas 17%-It 23%-ni. Kordusabortide

osakaalu langus toimus keskeriharidusega uuritavate hulgas 29%-It 25%-ni ning keskharidusega
uuritavate hulgas 41%-It 35%-ni (vt joonis 4).
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Joonis 4. Legaalsete kordusabortide osakaal uuritavate hariduse jdrgi vérreldes 2004-2011 ja 2012-2016
perioodi

Kordusabortide osakaal eelnevate siinnituste arvu jargi markimisvaarselt ei muutunud (vt joonis

5). 2% vorra on tousnud naiste osakaal, kellel on eclnevalt kaks ja enam siinnitust anamneesis.
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Joonis 5. Legaalsete kordusabortide osakaal uuritavate eelnevate siinnituste arvu jargi vorreldes 2004-2011
ja 2012-2016 perioodi

Varasem uuring leidis, et ligi 65% kordusaborti teinud uuritavatest ei kasutanud
rasestumisvastaseid vahendeid (vt tabel 5). Ka perioodil 2012-2016 ei kasutanud esimese
kordusabordi korral rasestumisvastaseid vahendeid 64,7% naistest ning kolmanda ja rohkem
kordusabordi korral 70,7% naistest. Muu rasestumisvastase vahendi kasutajate arv on langenud,
esimese kordusabordi korral 10,2%-It 7,8%-ni. Kondoomi kasutajate arv on tdusnud esimese
kordusabordi korral 15,6%-It 18,5%-ni.
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Tabel 5. Rasestumisvastase meetodi osakaal (%) vastavalt uuritavate eelneva legaalse abordi arvule

vorreldes 2004-2011 ja 2012-2016 perioodi

2004-2011

2012-2016*

Eelmiste legaalsete abortide arv

1 2 3+ 1 2 3+
Rasestumisvastane vahend (%)
Oraalsed kontratseptiivid 6,1 6,0 5,2 6,6 52 4,4
ESV 1,6 1,6 0,9 1,2 1,0 0,7
Kondoom 15,6 14,1 13,4 18,5 18,2 14,2
Muu 10,2 11,0 13,1 7,8 8,6 8,9
Ei kasuta 63,8 65,0 65,3 64,7 65,7 70,7
Andmed puuduvad 3,2 2,8 2,8 1,2 1,3 1,1

* analliusist valja jaetud mitme meetodi kasutajad (n = 24).

Varasem uuring leidis, et riskitegurid kordusabortideks on naise vanus, mitte-eestlane, madal

haridustase ning eelnevad siinnitused anamneesis (Laanpere jt 2014). Kdesolev uuring joudis

sarnastele tulemustele, et Sanss kordusabordiks tduseb naise vanusega, Mmitte-cestlastel on $anss

korduvaks abordiks 1,6 korda kdrgem (AOR 1,61; 95% CI 1,50-1,74) vorreldes eestlastega,

pOhi- ja vihema haridusega naistel on Sanss kordusabordiks 2,5 x korgem (AOR 2,57; 95% ClI

2,26-2,92) vorreldes korgharidusega naistega, kaks ja enam eelnevat siinnitust tostab korduva

abordi $anssi 2,3 korda (AOR 2,27; 95% CI 1,98-2,60).
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7. ARUTELU

7.1. Olulisemad tulemused ja nende vordlus eelnevate uurimistéoodega

Raseduse katkestamise ja steriliseerimise seaduse alusel on naisel vdimalik Eesti Vabariigis omal
soovil katkestada rasedust enne 12. rasedusnéddalat (Raseduse katkestamise ja... 2015). Rasedust
katkestama tulnud naist intervjueeritakse tervishoiutodtaja poolt ning saadud andmed kantakse
abordikaardile.  Abordikaart (vt lisa 1), edastatakse Tervise Arengu Instituudi
Raseduskatkestusandmekogu registrisse.

Antud uuringu tulemustel on mitte-eestlastel $anss kordusabordiks 1,6 korda kdrgem (95% CI
1,50-1,74) kui eestlastel, mis voib olla pohjendatav mitte-eestlaste seas ajalooliselt kdrgema
kordusabortide arvuga vOrreldes eestlastega. Kirjanduse pdhjal on samuti ks
sotsiaaldemograafiline riskitegur kordusabortideks mitte pdliselanikuks olemine (Picavet jt 2013,
Gonzalez-Rabago jt 2017). Samas Rootsis ldbiviidud uuringu tulemustel sisserdnnanute ja
poliselanike vahel kordusabortide esinemissageduses erinevusi ei olnud (Makenzius jt 2011). Ka
Eestis eelnevalt labiviidud uuringu pShjal oli kordusabordi riskiteguriks mitte-eestlaseks olemine
(Laanpere jt 2014). Antud uuringu tulemustel on pohi- ja viahema haridusega uuritavatel Sanss
kordusabortideks 2,57 korda kdrgem (95% CI 2,26-2,92) kui korgharidusega uuritavatel. Samuti
enamuses uuringutes oli kordusabordi iiheks riskiteguriks uuritava madal haridustase (Makenzius
jt 2011, Keenan jt 2014, Laanpere jt 2014, McCall jt 2016) ning Laapere jt (2014) uuringuga
vorreldes on kordusabortide osakaal tdusnud pohi-ja vihema haridusega uuritavate hulgas 17%-

It 23%-ni.

Antud uuringu tulemuste pdhjal on voimalik viita, et riskiteguriks on pigem to6tamine vorreldes
tootuks olemise (AOR 0,72; 95% CI 0,57-0,90) voi (iili)opilasstaatusega (AOR 0,76; 95% CI
0,65-0,88). Osade eelnevate uuringute tulemusena on aga kordusabordi riskiteguriks uuritava
madal sissetulek (McCall jt 2016, Abortion Statistics, England and Wales: 2016), tdenéoliselt
pOhjustatud niiteks tootusest (Das jt 2009, Makenzius jt 2011). Samas Soomes ja USAs
labiviidud uuringus madal sotsiaalmajanduslik staatus riski kordusabordiks ei tdstnud (Pager jt
2007, Heikinheimo jt 2008). Toendoliselt on tulemused selgitatavad sellega, et olulisem on
inimese enesehinnanguline sotsiaalmajanduslik staatus kui otsene sissetuleku suurus (Kikas ja
Lausvee 2008), mistottu naistele on oluline sotsiaalmajanduslik stabiilsus tuleviku osas.

Erinevad muutused {ihiskonnas, nagu kindlustunne, et to0koht sdilib ka peale
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lapsehoolduspuhkust naasmist v3i paindliku t60 aja vdimaldamine mdjutab laste arvu

planeerimist perekonda.

Sanss kordusabortideks tduseb uuritava vanusega. Vorreldes < 19 aastaste vanuserithmaga oli
koikidele tunnustele kohandatud mudelis Sanss kordusabordiks oluliselt suurem vanema
vanuserithma seas (35-39 a AOR 6,87; 95% CIl 5,03-9,37). Ka Suurbritannia 2016. aasta
statistika ja Ungaris ldbiviidud uuringu tulemustena on statistiliselt oluline seos kordusabordiks
naistel vanuses 30-39 aastat (Kozinszky jt 2011, Abortion Statistics, England and Wales: 2016).
Sellest tingituna on kordusabordi riskiteguriks teismeeas, vanuses < 19 eluaasta, katkestatud
soovimatu rasedus (Heikinheimo jt 2008, McCall jt 2016). SeetSttu, mida vanem on naine, seda
rohkem aega on ta eksponeeritud soovimatu raseduse riskile (Heikinheimo jt 2008). Eestis ja
teistes endistes Noukogu Liidu riikides on kordusabordi esinemine ajaloost tingituna korge.
(Kozinszky jt 2011, Laanpere jt 2014, Pestvenidze jt 2016.) Omal soovil abort on Eestis
legaliseeritud alates 1955. aastast, samas puudus sellel ajal ligipdds rasestumisvastastele

vahenditele.

Antud uurimistéo tulemuste pohjal statistiliselt olulisi erinevusi abielus uuritavatel vorreldes
teiste perekonnaseisu tunnustega ei olnud, seega 10plikusse mudelisse perekonnaseisu tunnusena
ei kaasatud. Kirjanduse pohjal on perekonnaseisu ja kordusabortide vahel erinevad seosed, mis
on tingitud kultuurilisest erinevustest Euroopa piires seoses abiellumise vanusega (Corselli-
Nordblad ja Gereoffy 2015). Hollandis ldbiviidud uuringu pdhjal on piisisuhtes olevatel naistel
30% viiksem Sanss teha kordusaborti vorreldes naistega, kes ei olnud piisisuhtes (Picavet jt
2013). Teiste uuringute tulemusena oli kordusabordi riskiteguriks abielus vOi stabiilses
puisisuhtes olemine (Das jt 2009, Kozinszky jt 2011). Laanpere jt (2014) uuringu suhtarvudega
vorreldes on kordusabortide osakaal 2012-2016 a. tdusnud vabaabielus olevate uuritavate hulgas
34%-1t 42%-ni, samas abielus olevate uuritavate hulgas langenud 33%-It 25%-ni. Vallalised
moodustasid kordusabortide osakaalust mdlemal perioodil 25%. Antud tulemus voib olla seotud
sellega, et kirjanduse pdhjal on abielu virdsustatud kiill stabiilsema partnerlussuhtega, kuid Eesti
kontekstis on levinud perekonnaseisuks vabaabielu. Olenemata kas naise perekonnaseisuks on
abielu voi vabaabielu, on ebakindel paarisuhe kirjanduse pohjal kordusabordi kasuks otsustamist
mojutav tegur (Makenzius jt 2011, Chibber jt 2014). Lisaks peaks pereplaneerimine olema
perekeskne, mis tdhendab, et kaasata tuleks ka naiste partnerid ning seda ka raseduse
katkestamise otsusesse. See ei tdhenda, et naine peaks kaotama autonoomsuse oma keha iile,
vaid partnerlussuhe peaks sisaldama molemapoolset vOrdset vastutust. Vajalik on suunata
noortendustamine vordselt nii poistele kui ka tiidrukutele. Teismelisena silinnitamine loob

eeldused Gpingute pooleli jatmiseks ning majanduslikuks ebastabiilsuseks.
32



Antud uurimist6d tulemustena selgus, et eelnevad siinnitused tdstavad Sanssi kordusabordiks
oluliselt suuremaks (AOR 2,27; 95% CI 1,98-2,60). Lisaks on oluline vilja tuua, et 25%
uuritavatest olid viimase kahe aasta jooksul enne kéesolevat aborti siinnitanud. Koikide
eelnevate uurimistoode tulemuste pohjal on tiheks reproduktiivtervisest tulenevaks kordusabordi
riskiteguriks eelnev siinnitus voi siinnitused anamneesis (Heikinheimo jt 2008, Makenzius jt
2011, Stone ja Ingham 2011, Picavet jt 2013, Laanpere jt 2014, Justad-Berg jt 2015, McCall jt
2016). Eelnevate siinnituste moju voib olla pohjendatav sellega, et siindimusega seotud
demograafilised muutused rahvastikus votavadki rohkem aega kui antud uuringuperiood ning on

seotud pereplaneerimise iildiste trendidega rahvastikus, kus peres on iiks kuni kaks last.

Antud uurimist66 tulemusena selgus, et 66,4% kordusaborti teinud naistest ei kasutanud abordile
eelnevalt rasestumisvastast vahendit. Antud osakaal on tingitud ka valimist, sest vorreldes
nditeks 2014. aastal ldbiviidud Eesti Naiste terviseuuringuga moodustas seal keskmine
rasestumisvastaste vahendite mitte kasutajate hulk 20,8%, kusjuures valim sisaldas rasestuda
soovivaid naisi (Lippus jt 2015). Ka teiste uuringute tulemustena on kordusabordi riskiteguriks
vahetult enne kdesolevat aborti rasestumisvastase vahendi mitte kasutamine (Pestvenidze jt
2016) ning olenevalt uuringust on see vdga erinev: Ungaris 25% (Kozinszky jt 2011), Rootsis
75% (Makenzius jt 2011), USA-s 67% (Prager jt 2007), Eestis 65% (Laanpere jt 2014).

Vorreldes eelneva Eestis ldbiviidud uuringuga, siis muude rasestumisvastaste meetodite
kasutajate arv on langenud, esimese kordusabordi korral 10,2%-It 7,8%-ni. Kondoomi kasutajate
arv on tdusnud esimese kordusabordi korral 15,6%-It 18,5%-ni. Sellest johtuvalt on jatkuvalt
vajalik planeerida oOigeacgne kontratratseptsiooni ndustamine, eriti noortele, et esimese
seksuaalvahekorra ajaks oleks kasutusel efektiivne rasestumisvastane meetod, mis aitaks valtida
esimest soovimatut rasedust. Antud uurimist6d tulemustest on nidha, et 40%-I uuritavatest oli
eelnev legaalne abort viimase kahe aasta jooksul, seetdttu on jatkuvalt oluline, et dmmaemand
vOi naistearst noustaks ja kirjutaks vélja abordile eelneval ambulatoorsel visiidil efektiivse
rasestumisvastase vahendi. Nendeks on ideaalis abordi ajal voi kohe peale aborti sisestatud
implantaat v0i emakasisene siisteem (Rose jt 2015, Kilander jt 2016, Soplepmann jt 2016).
Vorreldes Laanpere jt (2014) uuringu perioodi 2004-2011 andmetega on kordusabortide perioodi
keskmine langenud 44,4%. Kordusabortide osakaal on langenud koéikide vanuserithmade hulgas,
eriti 20-24 aastaste vanuseriihmas. Antud langus on pdhjendatav jérjepideva seksuaalhariduse

sisseviimisega koolidesse kui ka efektiivsemate rasestumisvastaste vahendite kasutamisega.

Kuna 25% uuritavatest olid viimase kahe aasta jooksul enne kdesolevat aborti siinnitanud, siis

dmmaemandal on oluline ndustada naisi rasestumise kohta peale siinnitust ja imetamise ajal juba
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raseduse viimase trimestri antenataalsel visiidil, siinnitusmajast kojukirjutamisel ning

stinnitusjargsel visiidil viljastada retsept efektiivsele kontratseptsioonile.

Ammaemandad ja naistearstid ndustavad naisi kasutama efektiivsemaid rasestumisvastaseid
vahendeid kui dekaad tagasi. Naiteks on aktsepteeritud kirjutada vélja emakasisest siisteemi ka
mitte siinnitanud naistele, mis on iiks koige efektiivsemaid taaspodrduvaid rasestumisvastaseid
vahendeid. Lisaks hakkas eelmise uuringuperioodi 1opus, 2010 aastal, kehtima &mmaemandate
retseptidigus, mille tulemusel on ammaemandatel digus kirjutada vélja esmast rasestumisvastase
vahendi retsepti. Naistearsti juurde on piirkonniti pikad ravijarjekorrad ja d@mmaemandate

lisandunud retseptidigus parandab ndustamise ja rasestumisvastaste vahendite kittesaadavust.

7.2. Uurimistoo eetilised aspektid

Antud uurimist66 puhul on kasutatud mitteisikustatud registriandmeid, mistSttu ei ole voimalik
tuvastada kordusaborti teinud naiste isikuid. Tulemuste kirjeldamisel on Ildhtutud saadud
faktidest ning {ihtegi sihtgruppi ei ole diskrimineeritud. Tulemused esitati iildistatuna

iildkogumile.
7.3. Uurimistoo usaldusviirsus

Antud uuringu sisemine valiidsus on madal, kuna uuring toob vélja sotsiaaldemograafiliste ning
reproduktiivtervise tegurite ja kordusabordi omavahelist seose perioodil 2012-2016, kuid
labildoikeuuringuga ei saa vilja selgitada pdhjuslikku seost nende tegurite vahel, sest puudub
pohjuslikkuse olulisim kriteerium- ekspositsioon peab eelnema tulemile ja pikemaajaliselt
mdjuma. Kuna tugev seos (OR > 2,0 ) on tdenédoliselt pdhjuslik, siis antud uuringus on nendeks
teguriteks naise vanus, madal haridustase ning kaks ja rohkem eelnevat siinnitust, seda toetavad
ka eelnevate sarnaste uurimistéode tulemused. Antud uuring on viliselt korge valiidsusega, kuna
registripohise uuringu tugevuseks on see, et voimalik on analiiiisida kdiki kordusaborte mis Eesti
Vabariigis on aastatel 2012-2016 registreeritud ja neid tulemusi saab iildistada populatsioonile.
Antud uuring on reliaabel, kuna andmekogusse kogutakse andmeid vastavalt abordikaardis
paikapandud andmekoosseisule, mis voimaldab antud uuringu tulemusi vorrelda Eestis eelnevalt

labiviidud sarnaste uurimistodde tulemustega.
7.4. Uurimistoo kitsaskohad.

Kéesoleval uuringul oli mitmeid erinevaid piiranguid, kuna tegemist on ldbildikeuuringuga, siis

ei saa teha jareldusi seose pohjuslikkuse kohta. Ka on registrisse andmete kogumise meetodil
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teatud potentsiaalseid raporteerimispuudusi, mis mojutab ka uurimistdos kasutatud andmeid.
Raseduskatkestusandmekogu kogub mitteisikustatud andmeid ja seetdttu on vdimalus
topeltregistreerimiseks. Lisaks ei ole vdimalik kontrollida, kas intervjueeritav on
tervishoiutdotajale 6elnud digeid terviseandmeid- niditeks eelnevate abortide arvu kohta. Lisaks,
abordikaardil on vdimalus markida, et kasutab oraalseid kontratseptiive, kuid pole antud
voimalust transdermaalsete hormonaalsete kontratseptiivide vdi tuperdonga kohta. On kiill lahter
,muu‘, kuid sinna margitakse ka need meetodid, mis on mitteusaldusvaarsed- nagu riitmimeetod

ja spermitsiidid.

Antud uuringu iiheks norgaks kiiljeks on see, et valimiks on ainult kordusaborte teinud naised
seega ei saa tulemusi {ildistada esmasabortide grupile. Lisaks, analiiiisides teisi uurimistdid, siis
uurimistod andmetesse olid kaasatud ka info ldhisuhtevigivalla ja sugulisel teel levivate
infektsioonide kohta, mis vdivad olla potentsiaalsed mdjutavad tegurid kordusabordiks, kuid
Eesti abordikaardile neid ei koguta.

7.5. Tulemuste olulisus ja rakendatavus

Antud uuringu tugevuseks on koikne valim, mis vdimaldab uurimist6é tulemusi {iildistada
populatsioonile. Kuna antud uuringu valim oli suur (N = 13252), siis tunnuste seoste hindamisel
kordusabortidega arvuga ilmnesid statistiliselt olulised erinevused koikide tunnuste osas. Lisaks
voimaldas standardne andmekogumine kordusabortide kohta vorrelda ka tulemusi Eestis varem

labiviidud Laanpere jt (2014) uurimistédga ning hinnata toimunud muutusi.

Ammaemandatel on baashariduse omandades olemas pidevused pereplaneerimis-ja
kontratseptsioonialaseks ndustamiseks ning tervisekasvatuseks. Sellest tulenevalt peaks
ammaemandad olema kaasatud nii esmatasandi- kui ka koolitervishoiu meeskonna liilkmena, et
osaleda abortide ennetustods. Antud uurimistod tulemused aitavad dmmaemandatel podrata
rohkem tédhelepanu riskigrupi pereplaneerimisalasele ndustamisele ja tervisekasvatusele. Oluline
on jatkuvalt keskenduda noorte poiste ja tiidrukute tdenduspdhisele seksuaalkasvatusele, et juba
esimese seksuaalvahekorra ajal oleks kasutusel efektiivne rasestumisvastane vahend. Efektiivsed
rasestumisvastased vahendid peaksid olema koigile kittesaadavad. Selle tagaks parem ligipdds
ammaemanda poolt osutatud tervishoiuteenusele esmatasandis ning haigekassa poolt veel
suurem hiivitis  efektiivsetele  kontratseptiividele.  Kontratseptsioonindustamisel  tuleks
keskenduda ka rasestumisvastase vahendi jérjepidevale kasutamise olulisusele ning vahendi

kasutamisest loobumise pdhjustele.
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Lisaks on oluline ndustada naisi kasutama efektiivseid rasestumisvastaseid vahendeid
jarjepidevalt siinnitusjargselt. Ideaalis v3iks siinnitusjargsel visiidil juba paigaldada emakasisest
sisteemi, mis eeldaks retsepti viljastamist siinnitusmajas enne kojukirjutamist voi raseduse
viimasel trimestri visiidi kéigus. Peale vastavasisulise koolituse ldbimist vdiks kogenud
ammaemandatel olla digus ka emakasisese siisteemi vOi vahendi paigaldamiseks, mis tagaks
patsiendi jaoks teenuse jarjepidevuse. Kordusabortide ennctamiseks on vajalik iildine muutus
ithiskonnas, et naistel oleks turvatunne oma tuleviku ja tookoha sédilimise osas peale lapse siindi

ning partnerite vordne vastutus raseduse katkestamise otsuse korral.
7.6. Ettepanekud edasisteks uuringuteks

Kuna on teada riskigrupid kordusabortideks, siis tdiendavalt oleks kasulik 1dbi viia kvalitatiivne
uuring, millest saadud teave aitaks saavutada siigavamat arusaama riskigruppi mdjutavatest
teguritest. See oleks aluseks jiargnevate kvantitatiivsete uuringute disainimisel ning
ennetusmeetodite  viljatootamisel. Uurimist vajaks ka dmmaemanda poolt ldbiviidud
pereplaneerimise ja reproduktiivtervise alane noustamine ja selle efektiivsus ning
dmmaemandate valmisolek emakasisese vahendi paigaldamiseks. Jatkuvalt oleks kasulik uurida

esmasaborte mojutavaid tegureid Eestis alates 2012 aastast.
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8. JARELDUSED

Kéesolevas uurimistoos Kirjeldati seoseid legaalsete kordusabortide ja neid mdjutavate tegurite
vahel Eesti Raseduskatkestusandmekogu andmete pohjal ning vorreldi saadud riskitegurites ja
legaalsete kordusabortide osakaalus toimunud muutusi 2004-2011 aastal Eestis kogutud andmete

pohjal teostatud uuringutulemustega.

1. Sotsiaaldemograafilised tegurid mGjutavad legaalsete kordusabortide $anssi. Mida vanem
on naine, seda suurem on Sanss kordusabordiks, eriti tdstab kordusabordi Sanssi < 19
eluaasta katkestatud soovimatu rasedus. Mitte- poliselanikel, sh mitte-eestlastel on $anss
kordusabordiks korgem. Madala haridustasemega naistel on Sanss kordusabordiks
oluliselt korgem kui korgharidusega naistel, mis voOib olla tingitud puudulikust
pereplaneerimisalasest teabest, kuid ka mdjutatud sotsiaalmajanduslikust olukorrast.
Sanss kordusabordiks on to6tutel ja muu tavategevusalaga naistel viiksem kui tootavatel,
seega on toendoliselt olulisem inimese enesehinnanguline sotsiaalmajanduslik staatus kui

otsene sissetuleku suurus.

2. Reproduktiivtervise tegurid mojutavad legaalsete kordusabortide Sanssi. Varasemad
stinnitused tostavad oluliselt kordusabordi, mis on toendoliselt seotud planeeritavate laste
arvuga peresse. 40%-1 siinnitanud uuritavatel oli lapse slinnist méddas kuni kaks aastat
enne praegust aborti. Kordusaborte aitab ennetada Oigeaegne tdenduspdhine
seksuaalharidus ning efektiivne rasestumisvastane vahend, milleks ideaalis on

emakasisene siisteem, mis sisestatakse juba abordi ajal.

3. Legaalsete kordusabortide osakaalus ja riskitegurites vorreldes 2004-2011 Eestis on
toimunud muutused. Legaalsete kordusabortide perioodi keskmine arv on langenud
44,4% vorreldes 2004-2011 uuringuperioodiga. Langus on toimunud kd&ikide
vanusegruppide seas, kuid suurim langus on toimunud 20-24 aastaste vanusegrupis.
Vorreldes 2004-2011, siis perioodil 2016-2012 oli kordusaborte rohkem vabaabielus kui
abielus naiste hulgas. Mdlemal uuringuperioodil ei kasutanud enamus uuritavatest enne
kédesolevat aborti rasestumisvastast vahendit. Riskitegurid kordusabordiks mdlemal

perioodil olid vanus, varasemad siinnitused anamneesis ning pohi-ja vahem haridus.
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