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Liihikokkuvote

Magistritods uuriti Eesti HIV-positiivsete antiretroviirusravi saavate inimeste ravisoostumust
ja seda mdjutavaid tegureid. T66 eesmirgid olid: (1) kirjeldada Eesti HIV-positiivsete
inimeste ravisoostumust soodustavaid ja takistavaid tegureid, (2) kirjeldada HIV-positiivsete
inimeste ravisoostumust sotsiaaldemograafiliste, terviseseisundi ja riskikditumise, inimese
immuunpuudulikkuse viiruse (HIV) ja antiretroviirusraviga (ARV-ravi) seotud tunnuste ning
soodustavate ja takistavate tegurite 16ikes, ning (3) analiiiisida ravisoostumuse seoseid koigi
potentsiaalselt ravisoostumust mdjutavate tunnuste ja teguritega.

Magistritod pdhines Tartu Ulikooli ja Tervise Arengu Instituudi (TAI) teadusprojekti
HIV-BRIDGE raames aastail 2013—2014 tehtud ravisoosumust toetava ndustamise moju
uuringul. Magistritodsse kaasati uuringu sekkumisrithma kuulunud HIV-positiivsed inimesed
(ravisoostumust soodustavate ja takistavate tegurite analiitisi 249, 16plikku analiitisi 230
inimest). Analiiiisi kaasatud tegurite seost ravisoostumusega hinnati Fisheri tdpse testiga.
Logistilise regressioonanaliiiisiga arvutati ravisoostumuse Sansisuhted.

Uuritavad ise nimetasid ravisoostumust soodustavate teguritena kdige enam ravimite
vOtmist toetavaid tegevusi (ravimite asetamine ndhtavale kohale, ravimite votmise siisteem
vastavalt pdevaplaanile, meeldetuletused mobiilil), ldhedaste inimeste toetust (ja
meeldetuletusi) ning tervise ja terviseteadlikkusega seotud tegureid (hea/halb enesetunne,
tervise peale motlemine, teadmised HIVist ja ARV-ravist), vastavalt 67%, 36% ning 31%
uuritavatest. Sagedamini nimetatud takistavad tegurid olid jargmised: ravimite omadused
(98% juhtudest ravimite korvaltoimed), terviseteadlikkusega seotud tegurid (ebapiisavad
teadmised HIVist ja ARV-ravist ning HIVi ja selle ravi mitte tdsiselt votmine) ning
unustamine, vastavalt 26%, 25% ning 19% uuritavatest.

Ravisoostumus osutus seotuks elu jooksul narkootikumide siistimise, HIVi nakatumise
viisi, ravimite omaduste (kdrvaltoimete), ning Gopievas voetavate ravimite arvuga. Sanss
raviga soostuda oli suurem neil, kes ei olnud elu jooksul narkootikume siistinud (AOR = 3,64;
95% CI 1,09-12,21) ning polnud saanud nakkuse siistimisvarustuse teel (AOR = 0,41; 95%
Cl 0,20-0,84). Ravimite kdrvaltoimete puudumine (AOR = 2,33; 95% CI 1,20-4,54) ning
suurem péevas voetav ravimite arv oli seotud ravisoostumusega (AOR = 1,36; 95% CI: 1,01-
1,82).

T66 tulemused viitavad sellele, et Eestis HIV-positiivsete ARV-ravi saavate patsientide
ravisoostumust toetavaid sekkumisi planeerides tuleks eraldi tdhelepanu poorata

narkootikume siistivatele inimestele ning ravimite korvaltoimete teemale.



1. Sissejuhatus

Kuigi HIVi levikut on voimalik tohusate rahvatervise meetoditega (sh ARV-raviga)
pidurdada, jatkub Euroopas viiruse levik. Viimase 15 aasta jooksul on Maailma
Terviseorganisatsiooni (WHO) Euroopa piirkonnas registreeritud uute HIVi juhtude arv
pidevalt suurenenud ning 2015. aastal registreeriti piirkonnas ldbi aegade suurim aastas
esmaselt nakatunute arv (153 407 uut juhtu) (1).

Eestis téditus 2015. aastal 15 aastat HIVi epideemia algusest. Eesti kuulub WHO jaotuse
jargi Euroopa idapiirkonda, kus HIVi esmajuhtude arv on 2001. aastaga vorreldes suurenenud
kaks ja pool korda — 20,6 juhuni 100 000 elaniku kohta 2015. aastal. Eesti on alates epideemia
algusest olnud Euroopa piirkonnas iiks suurema uute HIVi juhtude arvuga (100 000 elaniku
kohta) riike. (1)

Euroopa idapiirkonnas ja Eestis on kasvanud esmaselt registreeritud HIV-positiivsete
inimeste vanus, suurenenud naiste osakaal ning seksuaalsel teel nakkuse saanute osakaal on
tousnud narkootikumide siistimisvarustuse teel nakkuse saanute asemel esikohale. Muutuv
HIV-epideemia on viljakutse tervishoiuteenuste pakkujatele ja teadlastele — epideemia
16petamiseks tuleb valida optimaalsed tdenduspdhised meetodid. (1-6)

Uheks olulisemaks HIVi vastu vditlemise meetodiks on viiruse paljunemist ja seega ka
levikut takistav ARV-ravi (1-6). Alates 2015. aasta 10pust soovitatakse suunata ravile kdik
HIV-positiivsed hoolimata HIViga seotud tervisenditajatest (7, 8). HIVi spetsiifiline ravi aitab
aga vaid siis, kui ravimeid vastavalt ettekirjutusele votta ehk kui raviga soostuda.
Ravisoostumus (jarjepidev ravimite votmine oOigel ajal ja Oigel arvul (9)) tagab viiruse
allasurumise, mistdttu paraneb iildine tervis ning vdheneb viiruse edasikandumise oht (10—
15). Eestis on ARV-ravi kdigile tasuta.

Ravisoostumuse saavutamine ja hoidmine on raske, sest ravimeid peab vOtma iga piev
kindlatel aegadel kuni elu 16puni. Inimest on vaja ravisoostumuse hoidmisel toetada. Selleks
on aga vaja teada tema ravimite votmist soodustavaid ja takistavaid tegureid. (16)

Ida-Euroopa riikides, sealhulgas Eestis, ei ole ravisoostumust palju uuritud. See
magistritdoé tdiendab varasemaid teadmisi siigavama sissevaatega Eesti HIV-positiivsete
ARV-ravi saavate inimeste ravisoostumust soodustavatesse ja takistavatesse teguritesse. T60
tulemusi on vdimalik kasutada Eestis HIViga seotud tervishoiuteenuste planeerimisel — vilja
tootada ravisoostumust toetavaid sekkumisi, mis arvestavad meie HIV-positiivsete inimeste

vajadusi.



2. Kirjanduse iilevaade

2.1. HIV/AIDS Euroopas
HIV-epideemia(te) arengut Euroopas (WHO Euroopa piirkonnas) jidlgib Haiguste Ennetamise
ja Torje Euroopa Keskus (ECDC) koostoos WHOga. Nende andmeil on WHO Euroopa
piirkonnas alates esimestest HIVi juhtudest kuni 2015. aasta 16puni diagnoositud HIV kokku
2 003 647 inimesel. Lisaks enamiku Euroopa riikide iga-aastaselt ECDCle esitatud andmetele
(992 297 esmaselt registreeritud juhule) sisaldab see arv ka Venemaa riiklikke andmeid
(1 011 377 esmajuhtu). 2015. aastal diagnoositi WHO Euroopa piirkonna riikides 153 407 uut
HIVi juhtu, mis on selles piirkonnas lébi acgade suurim iihe aasta jooksul registreeritud
esmajuhtude arv ning millest ligi kaks kolmandikku (64%) parineb Venemaalt. (1)

WHO Euroopa piirkonna andmeid vaadeldakse HIVi seireraportites geograafilis-
poliitilistel ja epidemioloogilistel kaalutlustel kolme alapiirkonnana (vt joonis 1): lddne- (23
riiki), kesk- (15 riiki) ning idapiirkond (15 riiki, sh Eesti), kokku 53 riiki (1, 17). Edaspidi
keskendutakse selles to6s idapiirkonnale, kirjeldades HIVi ja AIDSIi néitajate muutusi viimase
15 aasta jooksul ja olukorda 2015. aastal.

Aastal 2001 registreeriti Euroopas ECDCle ametlikult andmeid esitavates riikides 4,9 uut
HIVi juhtu 100 000 inimese kohta ning 2015. aastaks oli see tdusnud 7,6 juhuni 100 000
inimese kohta. Kui siia lisada ka Venemaa andmed, siis oli 2015. aastal HIVi esmajuhte
Euroopas koguni 17,6 juhtu 100 000 inimese kohta. (1, 2)
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Laénepiirkond (23 riiki): Androrra, Austria*, Belgia*, Taani*, Soome*, Prantsusmaa*, Saksamaa*, Kreeka*, Island,
lirimaa*, Israel, Itaalia*, Luksemburg*, Malta*, Monaco, Holland*, Norra, Portugal*, San Marino, Hispaania*, Rootsi*,
Sveits, Suurbritannia*.

Keskpiirkond (15 riiki): Albaania, Bosnia ja Hertsegoviina, Bulgaaria*, Horvaatia*, Kiipros*, TSehhi*, Ungari*,
Makedoonia, Montenegro, Poola*, Rumeenia*, Serbia, Slovakkia*, Sloveenia*, Tiirgi.

Idapiirkond (15 riiki): Armeenia, Aserbaidzaan, Valgevene, Eesti*, Gruusia, Kasahstan, Kdrgdzstan, Lati*, Leedu®,
Moldova, Venemaa, Tadzikistan, Turkmenistan, Ukraina, Usbekistan.

*Euroopa Liidu liikmesriigid 1. juuli 2014. aasta seisuga.

Joonis 1. WHO Euroopa piirkonna geograafiline jaotus (1).

Aastatel 2001-2015 suurenes HIVi esmashaigestumuskordaja 100 000 inimese kohta
koigis ametlikult andmeid esitanud riikides. Uute juhtude arv suurenes enim idapiirkonnas (15
aasta jooksul kaks ja pool korda), joudes 2015. aastal 20,6 juhuni 100 000 inimese kohta.
Siiski hakkas idapiirkonnas uute juhtude arv vdhenema pérast 2011. aastat, mil registreeriti
22,2 uut HIVi juhtu 100 000 inimese kohta (koos Venemaa andmetega 47,5 juhtu 100 000
inimese  kohta). Lé&dnepiirkonnas registreeriti 2015. aastal iile kolme korra ning
keskpiirkonnas, kus ainukesena on HIVi nakatumine viimastel aastatel jiatkuvalt suurenenud,
siiski iile seitsme korra vdhem juhtusid kui idapiirkonnas. Euroopa idapiirkonnas registreeriti
2015. aastal kdige rohkem HIVi esmajuhte Venemaal (67,0 uut juhtu 100 000 inimese kohta),
Ukrainas (30,4), Valgevenes (24,3) ja Eestis (20,6). (1, 2)

Kumulatiivselt oli viimase 15 aasta jooksul kdigis kolmes Euroopa piirkonnas ECDCle
andmeid edastavates riikides esmajuhtude seas kdige suurem 30-39-aastaste inimeste osakaal.

Alates 2001. aastast “vananes” HIVi epideemia ehk suurenes HIVi nakatunute vanus kodige
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enam idapiirkonnas — kui 2001. aastal nakatusid HIVi eelkdige 20-29-aastased (63%), siis
2015. aastal oli esmajuhtude seas kdige suurem 30—39-aastaste inimeste osakaal (40%). (3, 4,
17)

Aastail 2001-2015 oli WHO Euroopa piirkonnas esmaselt registreeritud HIVi juhtude
seas mehi kaks korda rohkem kui naisi. Erinevalt teistest piirkondadest, kus suurenes meeste
osakaal esmajuhtude seas, suurenes HIVi nakatumine idapiirkonnas meeste ja naiste seas
paralleelselt ning sooline erinevus oli kdige vdiksem. 2015. aastal oli Euroopas esmaselt
registreeritute seas mehi 2,3 korda rohkem kui naisi. Nagu kumulatiivselt, nii oli ka 2015.
aastal sooline erinevus kdige viiksem idapiirkonnas — mehi oli esmajuhtude seas 1,5 korda
rohkem kui naisi (59% koigist uutest juhtudest). (1, 3, 4)

Idapiirkonnas ECDCle andmeid esitavates riikides nakatuti aastatel 2001-2008 enim
(61% koigist nakatumisviisidest) narkootikumide siistimisvarustuse jagamise teel. Jargnevatel
aastatel tousis idapiirkonnas raporteerivate riikide seas esikohale heteroseksuaalsel teel
nakatumine. Ulejisinud piirkondades levis HIV alates 2001. aastast peamiselt hetero- ja
homoseksuaalsel teel ning alates 2012. aastast peamiselt homoseksuaalsel teel. 2015. aastal
nakatusid inimesed WHO Euroopa piirkonnas HIVi ligi pooltel juhtudel (46%)
heteroseksuaalsel ning 13%-1 juhtudest siistimisvarustuse jagamise teel. Idapiirkonnas oli
samuti esikohal heteroseksuaalsel teel nakatumine (65% esmajuhtudest), millele jargnes
nakatumine narkootikumide siistimisvarustuse jagamise teel (26%). Samas, kui lisada muu
Euroopa 2015. aasta HIV-epideemia(te) andmetele ka Venemaa andmed, oli Euroopas HIVi
nakatumine seotud narkootikumide siistimisvarustuse jagamisega ligi pooltel juhtudel ning
heteroseksuaalsel teel sai nakkuse vaid kolmandik esmaselt diagnoositud inimestest. Mujal
Euroopas (ladne- ja keskpiirkonnas) nakatuti HIVi sagedamini homoseksuaalsel teel, vastavalt
43% ja 30% esmaselt registreeritud juhtudest. (1, 3, 4)

AIDSi on diagnoositud alates raporteerimise algusest 467 829 juhul. Viimase 15 aasta
jooksul on Euroopas AIDSi haigestumiste arv suurenenud neljandiku vorra — 1,6 juhult (2001.
a) 2,1 juhuni (2015. a) 100 000 inimese kohta. Kui lddne- ja keskpiirkonnas on AIDSi juhtude
arv viimase 15 aasta jooksul vdhenenud voi piisinud samal tasemel, siis idapiirkonnas on
AIDSi juhtude arv suurenenud 18 korda (0,7 vs 12,9). 2015. aastal diagnoositi AIDS
ametlikult ECDCle andmed esitanud riikides 14 579 inimesel, neist valdav enamus (73%)
parines idapiirkonnast. AIDSi haigestumuskordaja oli 2015. aastal korgeim idapiirkonnas (9,6
juhtu) ning madalaim keskpiirkonnas (0,4 juhtu 100 000 inimese kohta). AIDSi diagnoosiga
inimese surmast on teatatud 2015. aasta 16pu seisuga 238 376 juhul. Kuigi kogu Euroopas on
AIDSi diagnoosiga inimeste surmade arv alates 2005. aastast vdhenenud, suurenes

idapiirkonnas surmade arv 45% vorra. (14, 17)
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2.2. HIV/AIDS Eestis
Terviseameti andmetel registreeriti Eestis esimene HIV-positiivne inimene 1988. aastal. 1999.
aasta 16puks oli HIVi diagnoosi saanud 96 inimest. Kuni 2000. aastani levis nakkus peamiselt
homo- vai biseksuaalsel teel. Heteroseksuaalsel teel nakatumisi oli oletatavalt kolmandik ning
narkootikumide siistimisega seotud 4% juhtudest. (6, 18)

Nakatumine suurenes jarsult 2000. aastal, kui registreeriti 390 HIVi esmajuhtu (45,7
juhtu 100 000 inimese kohta). Aastat 2001, mil registreeriti suurim HIVi esmajuhtude arv
Eesti ajaloos — 1474 uut nakatunut, loetakse ametlikult Eesti HIVV-epideemia alguseks. Kuigi
registreeritud uute HIVi juhtude arv on Eestis vorreldes 2001. aastaga enam kui poole vorra
viahenenud, oli Eesti 2015. aastal nii WHO Euroopa kui ka idapiirkonna ECDCle andmeid
edastavate riikide seas 270 uue juhuga (20,5 juhtu 100 000 elaniku kohta) kolmandal kohal.
2015. aasta 16pu seisuga oli Eestis kokku registreeritud 9263 HIVi esmajuhtu (vt joonis 2).
See arv sisaldab ka selleks ajaks surnud ning varasemalt (kuni 2008. aastani) topelt
registreeritud juhtusid. (5, 6)

HIV on Eestis levinud peamiselt kahes piirkonnas: Ida-Virumaal ja Tallinnas. Kui 2001.
aastal registreeriti ligi kaks kolmandikku esmajuhtudest Ida-Virumaal (60%) ja iiks
kolmandik (36%) Tallinnas, siis 2015. aastal parinesid Tallinnast juba pooled juhud (32 juhtu
100 000 elaniku kohta) ning Ida-Virumaalt 42% (76 juhtu 100 000 elaniku kohta). (5)

Eestis olid aastatel 20012015 koigist registreeritud HIVi esmajuhtudest 63% mehed.
Kuigi 2015. aastal registreeriti vorreldes 2001. aastaga HIV-positiivseid esmajuhte naiste seas
tile kolme korra vdhem, tousis naiste oSakaal 24%-It (2001. a) 38%-ni (2015. a). HIVi
diagnoosi saanud inimeste vanus on suurenenud nii meeste kui naiste seas. Kui epideemia
alguses olid esmaselt registreeritud HIV-positiivsed inimesed valdavalt (78%) 15-24-
aastased, siis 2015. aastal oli selles vanuses inimesi esmaselt registreeritute seas vaid 11%.
Koige rohkem oli 2015. aastal Eestis, nagu ka WHO Euroopa ja idapiirkonnas, HIVi
esmajuhtude seas inimesi vanuses 3039 aastat (37%). (1, 5, 6)

Epideemia alguses levis HIV Eestis peamiselt narkootikumide siistimisvarustuse teel
(19). 2015. aastal oli narkootikumide siistimisvarustuse teel nakkuse saanuid aga vaid
viiendik koigist uutest registreeritud juhtudest. Alates 2010. aastast on heteroseksuaalsel teel
nakatumine kolmekordistunud — 2015. aastal oli nakkuse sel teel saanud juba ligi pool
esmaselt registreeritud juhtudest. Homoseksuaalsel teel nakatumine on viimastel aastatel
suurenenud, kuid jai 2015. aastal alla 10% esmajuhtudest. (1, 5, 6)

AIDSIi on Eestis diagnoositud 2015. aasta 16pu seisuga 453 korral (6). Aastatel 2001—
2008 tousis AIDSi juhtude arv hiippeliselt 2 juhult (0,1 juhtu 100 000 inimese kohta) 61

juhuni (4,6 juhtu 100 000 inimese kohta), kuid langes 2015. aasta 16puks 19 juhuni (1,4 juhtu
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100 000 inimese kohta) (1, 2, 5). AIDSi tdttu on surnud Statistikaameti andmetel kokku 554
inimest (20), mida on rohkem kui AIDSi diagnoosiga inimesi. TAI andmetel viitab see AIDSI
juhtude véimalikule alateavitamisele. (5)

2.3. HIVi ravi

Ténapdevases HIVi ravis kasutatakse iihel inimesel korraga erineva toimeainega ARV-
ravimeid — seda nimetatakse kombineeritud raviks ehk HAARTIiks (highly active
antiretroviral therapy). Enamasti kolme toimeainet kombineerides tuleb ravimeid votta mitu
(tavaliselt kaks) korda 6dpievas ning ravi on eluaegne. Odpidevas vdetavate ravimite arv
sOltub raviskeemist. Eestis on kirjeldatud (Uuskiila jt uuringus) keskmiselt viie ravimi votmist
Oopaevas (21). HIVi ravi on suunatud HI-viiruse paljunemise pidurdamisele. Eduka raviga
viheneb viiruse hulk tasemeni, mil tavapiraste laboratoorsete meetoditega ei ole
viirusosakesed (virionid) perifeerses veres enam madratavad (7).

HIV-nakkuse kulu hindamiseks ning ARV-ravi edukuse hindamiseks méiratakse CD4
rakkude hulka veres ja viiruskoormust (HIV RNA). CD4 rakud on inimese immuunsiisteemi
rakud. Hl-viirus tungib CD4 rakku ning hévitab selle, mistdttu ndrgeneb inimese kaitsevoime
(erinevate haiguste eest) (22). Tanu ARV-ravile on HI-viirus maha surutud ning
immuunsiisteem saab taastuda, CD4 rakkude arv suureneda. Kui CD4 rakkude arv on
diagnoosimise hetkel alla 350 raku/mm?, siis nimetatakse seda HIVi hiliseks staadiumiks, kui
alla 200 raku/mm?® siis kaugelearenenud HIV-nakkuseks (23). HIV RNA niitab
viiruskoopiate arvu veres. Eduka ravi korral vidheneb viiruskoopiate arv veres alla
médramispiiri (HIV RNA kuni 75 koopiat/ml, sdltuvalt kasutatud testmetoodikast) (7).
TOhusa raviga paraneb inimeste iildine elukvaliteet ja elulemus (10-13), véheneb
ravimiresistentsuse teke (24) ning nakkuse tilekande tdendosus (14, 15).

Alates 2007. aastast, mil hakati koguma WHO Euroopa piirkonna riikidelt andmeid CD4
rakkude arvu kohta HIVi diagnoosimisel (17), on ligi pooltel juhtudel HIV diagnoositud
hilises staadiumis ning ligi 30%-I juhtudest on diagnoosimise ajal kaugelearenenud HIV-
nakkus. 2015. aastal diagnoositi HIV Eestis ligi 60%-1 juhtudest haiguse hilises ning veerandil
juhtudest kaugelearenenud staadiumis. Viiruskoormus oli 2015. aastal 67%-1 koigist proovi
andmas kédinud HIV-positiivsetest inimestest (2948) alla médramispiiri ehk alla 50
koopia/mm?®. (2, 4, 25-30)

Viimastel aastatel on leidnud Kinnitust, et ARV-ravi varane alustamine vihendab
oluliselt HIVi edasikandumist (15). Kuni viimase ajani alustati ARV-raviga valdavalt (k.a
Eestis) siis, kui CD4 rakkude arv oli < 500 rakku/mm?® (31), kuid alates 2015. aasta 13pust
soovitatakse ARV-raviga alustada kohe HIVi diagnoosi kinnitumise jargselt, soltumata CD4
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rakkude arvust (7, 8). WHO Euroopa piirkonnas sai 2015. aastal ARV-ravi umbes 40% 2,5
miljonist HIViga elavast inimesest (32). Koigis riikides ei olnud ravi HIV-positiivsetele
vordselt kattesaadav (33). Eestis on ARV-ravi koigile HIVi nakatunutele (k.a ilma
ravikindlustuseta inimestele) tasuta. Ravikindlustatud isikute ravi eest tasub Eesti Haigekassa,
ravikindlustamata isikute ravi kaetakse riigieelarvest Sotsiaalministeeriumi poolt, vangide ravi
kulud kaetakse Justiitsministeeriumi kaudu riigieelarvest. Ravimite hankimisega tegeleb
Sotsiaalministeerium ning seda rahastatakse riigieelarvest. HIV-ravi pakutakse suuremates
linnades asuva viie haigla nakkuskliinikus ning vanglates kinnipeetavatele. (34-36)

Eestis suurenes ARV-ravi saajate arv aastail 20012015 {ile saja korra (vt joonis 2).
Joonisel on esitatud HIV-positiivsete arv, mis sisaldab ka surnuid ja varasemalt topelt
registreerituid (5, 34, 37). Nende andmete jargi sai 2015. aastal ravi 38% HIVi nakatunud

inimestest.
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Joonis 2. ARV-ravi saajate arv ning HIV-positiivsete kumulatiivne arv aastatel 2001-2015 (5, 34, 37).

2.4. HIVi ravi soostumus

Téanu ARV-ravile on HIVist saanud krooniline haigus. Sarnaselt teiste krooniliste haiguste
podejatega, peavad HIVi nakatunud inimesed tegema kogu oma edasist elu hdlmavaid
muudatusi, kuhu kuulub ka raviskeemist kinnipidamine ehk ravisoostumus (38).
Ravisoostumus tdhendab ulatust, mil madral inimese kditumine on vastavuses
tervishoiuteenuse osutaja soovitustega raviskeemi osas (39). ARV-ravi kontekstis on
ravisoostumus seega ravimite vOtmine vastavalt tervishoiuteenuse osutaja (arsti)
ettekirjutusele, mis tdhendab jarjepidevat ravimite vOtmist Gigel ajal ja oigel arvul (9).
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Ravisoostumus on ARV-ravi puhul {iks olulisemaid tegureid, mis tagab ravi dnnestumise (8,
15, 16, 39, 40).

Ravisoostumuse modtmise meetodid voib jagada objektiivseteks ja subjektiivseteks.
Obijektiivsete meetodite alla kuuluvad viiruskoormuse (HIV RNA) v&i CD4 rakkude taseme
modtmise tulemused, aga ka ravimitel jérel kdimise ja apteekidest ravimite viljaostmise voi
elektrooniliste ravimikarpide (mis saadavad tervishoiuteenuse osutajale karbi avamise kohta
elektroonilise sonumi) andmed (9, 41). Subjektiivse hinnangu ravisoostumusele saab uuritava
eneseraporteeritud andmetele tuginedes (9, 41). Objektiivsete andmete kogumine nduab enam
rahalisi ja muid ressursse, eneseraporteeritud andmete kogumine on odavam ning teostatav ka
piiratud vdimalustega oludes (41, 42). Kui patsient ei pruugi voetud ravimite arvu tdpselt
maletada ning niiteks apteegist vilja voetud ravimeid tegelikult mitte tarvitada (39), siis
viiruskoormuse modtmine annab inimese ravisoostumusele usaldusvéddrsema hinnangu (43).
Seega, iihte ideaalset meetodit ravisoostumuse mddtmiseks ei ole, mistdttu sageli
kombineeritakse erinevaid meetodeid (9, 41, 42).

ARV-ravi saavate patsientide ravisoostumust hinnatakse selle jargi, kui palju raviskeemis
ette ndhtud ravimitest patsient tegelikult mingi kindla ajaperioodi jooksul vottis. See, millisest
voetud ravimite osakaalust ehk piirist alates peetakse patsienti ravisoostujaks, on erinev.
Ravisoosumuse optimaalseks piiriks on kirjanduses peetud > 95% (44—46), kuid kasutatakse
ka 90% ja madalamat piiri vdi hoopis 100% (47, 48). Erinevate ravisoostumuse piirides
(> 98-100%, > 95%, ja 80-90%) ja ravi ebadnnestumise vahel ei ole leitud statistiliselt olulist
erinevust (47, 49), mis tdhendab, et > 98-100% ravisoostumuse piiri saavutanud patsientidel
ei pruugi olla paremad viiruskoormuse néitajad kui 80-90% ravisoostumuse piiri saavutanud
inimestel (47).

HIV-positiivsete osakaal, kes on vidhemalt 95%-lise ravisoostumuse saavutanud,
varieerub uuringute ja piirkondade loikes. Siistemaatilistes iilevaadetes ja iiksikuid riike
késitlevates uuringutes on leitud, et ravisoostumuse saavutas 63,4% (erinevad ravisoostumuse
piirid) (47), 62% (piir > 90%) (42), 55% (piir > 90%, Hispaania) (50) HIV-positiivsetest ning
Taani-Rootsi HIV-positiivsete kohortuuringus oli viirus supresseeritud 70%-l osalejatest
(51). Eesti ja kogu Ida-Euroopa HIV-positiivsete ravisoostumuse kohta on tehtud iisna viahe
uuringuid (21). Ida-Euroopas ja Kesk-Aasias oli 2015. aastal 19% (17-20%) HIV-
positiivsetest viirus supresseeritud (52), Gruusias tehtud uuringu andmeil oli ravisoostujaid
47,5% uuritavatest (piir 100%) (53). Uuskiila jt (21) andmeil on Eesti HIV-positiivsetest
ravisoostujad 88% (ravisoostumuse piir oli uuringus 100% ning uuriti viimase kolme paeva
ravimite votmise kohta), kuid objektiivse hinnangu (HIV RNA) jérgi oli viiruskoormus alla

madramispiiri vaid 56%-1 uuritavatest. Laisaare jt uuringu jéargi vottis 93% inimestest
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ravimeid vastavalt ettekirjutusele (tegemist oli eneseraporteeritud andmetega viimase kolme
paeva ravimite votmise kohta) (54). Eelnimetatud ja teistes eneseraporteeritud ravisoostumuse
andmeid kogunud uuringutes oli mérgata suurt vahet objektiivse laboratoorse ja subjektiivse
ehk inimese enda ravisoostumusele antud hinnangu vahel (41, 55). Inimesed hindavad end
sageli paremateks ravisoostujateks, sest voivad soovida jéitta endast paremat muljet, véltida
halva ravisoostumusega kaasnevat kriitikat, vestlusi ning ndustamist (41, 55, 56).

Igapdevane kindla skeemi jargi ravimite votmine ei ole kerge, mistSttu vajavad ARV-ravi
saajad tuge hea ravisoostumuse saavutamisel ning selle hoidmisel (16). Teadusuuringutes on
ndidatud, et ravisoostumust aitavad tdsta mitmed sekkumised: kogemusndustamine,
mobiilisonumid (SMS-id) voi  -meeldetuletused, muud meeldetuletusvahendid (nt
meeldetuletusega ravimikarbid), kognitiiv-kditumuslik teraapia, kaitumuslike oskuste ja
ravisoostumuseks vajalike teadmiste/oskuste Opetamine, otseselt kontrollitav ravi (directly
observed therapy), fikseeritud annusega ravikombinatsioonid ja ravimi iiks kord pdevas
vOotmist eeldavad raviskeemid (9, 57, 58). Parima voimaliku ravisoostumust toetava
sekkumise pakkumiseks on vaja kohandada see ARV-ravi saajate vajadustele. Seejuures on

oluline teada ravisaajate ravisoostumust soodustavaid ja takistavaid tegureid (59).

2.4.1. HIVi ravi soostumust soodustavad ja takistavad tegurid

Ravisoostumus on kompleksne kéditumine, mida mojutavad mitmed tegurid. Nii soodustavad
kui takistavad tegurid on kirjanduses jaotatud suurematesse kategooriatesse:
tervishoiusiisteem; patsiendi endaga (patsiendi iseloomu ja terviseuskumustega) seotud
tegurid; tervishoiuteenuse pakkuja (ja teiste inimeste) ning patsiendi vaheliste suhetega seotud
tegurid; ravi voi ravimitega ning stigmaga seotud tegurid (57, 59-62).

Ravisoostumust soodustavate teguritena patsiendiga seotud kategoorias on Kirjanduses
vélja toodud ravi positiivse tulemuse ndgemist, HIVi kohta teadmiste olemasolu ning enese
vadrtustamist (self-worth) ja enesetGhususe tunnet (16, 63, 64). Ravimite votmise sobitamine
paevakavva ning meelde tuletamise abivahendid on samuti ravisoostumusega seotud (16).
Ravisoostumusele aitavad kaasa uskumus, et ravimid ja ravi on tulemuslik ning ravimite
vajalikkusest arusaamine (16). Samuti on soodustava tegurina kirjanduses vilja toodud
opioidasendusravil osalemist (65, 66).

Haid sotsiaalseid suhteid ja toetavat vorgustikku, kellegi (eelkdige laste) nimel elamist
ning tulevikuperspektiivi ndgemist (Soovi piisida elus voi terve), on nimetatud ravisoostumust
soodustavate teguritena (16, 54). Samuti on soodustavate tegurina vilja toodud ldhedaste
inimeste meeldetuletused ravimite vOtmise kohta (16). Tervishoiusiisteemiga seotud

soodustavad tegurid on usalduslik suhe arstiga (67), ravimite ja ravi kéttesaadavus (apteekide
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hea asukoht, lihtne saada arstiaega) (16, 63). Ravimitega seostuv soodustav tegur on lihtne
raviskeem, viiksem korraga voetav ravimite arv ja ravimite kéttesaadavus (16, 58, 63).

Takistavad tegurid vdivad olla toetava keskkonna puudumine, HIViga seotud stigma voi
diskrimineerimise tunnetamine, hirm, et ldhedal olevad inimesed saavad HIVist teada (16, 55,
57, 61).

Patsiendiga seotud individuaalsed tegurid, mis vdivad ravisoostumust halvendada, on
ravimite vOtmise unustamist (nii pdeva jooksul ravimite vOtmise unustamine kui ravimite
kaasavOotmise unustamine), igapdevarutiini muutumist, kodust eemal viibimist, depressiooni
voi muid haigusi, madalat enesetdhususe tunnet voi alkoholitarvitamist (16, 55, 57, 60, 63).
Narkootikume siistivate inimeste (NSI) ravisoostumuse kohta on kirjanduses avaldatud
vastukdivaid seisukohti ja uuringute tulemusi — nii seda, et narkootikumide siistimine on
ravisoostumuse puhul takistav tegur (55, 63), kui seda, et kui NSI on raviga alustanud, ei ole
tema ravisoostumus halvem vorreldes narkootikume mittesiistivate inimestega (68).
Patsiendiga seotud takistavad tegurid voivad olla ravimite ja raviga seotud uskumused, nagu
ravi ebavajalikuks pidamine voi usu puudumine ravi(mite) toimesse (16, 60). Ravisoostumust
takistavad ka t606- voi pereelu ja ravimite votmise riitmi erinevused ning ebadnnestumine
ravimite votmise sobitamisel igapdevaellu (16, 63).

Ravimitega seotud takistavad tegurid voivad olla ravimite korvaltoimed, ravimite
vOtmise sagedus, suur korraga vdetav ravimite arv ning ravimite maitse, suuruse vmt
sobimatus (16, 57, 58, 63). Tervishoiusiisteemiga seonduvad halb ligipdés teenustele, pikad
ooteajad, korraga ainult iihe kuu ravimite kéttesaamine, ravi kaudsed ja otsesed kulud,

usalduse puudumine tervishoiuteenuse osutaja suhtes (16, 40, 55, 57).
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3. Eesmirgid

Magistritod pdhieesmérk oli kirjeldada Eesti HIV-positiivsete antiretroviirusravi saavate

inimeste ravisoostumust ja seda mojutavaid tegureid.

To66 alaeesmérgid olid:

1. kirjeldada Eesti HIV-positiivsete inimeste ravisoostumust soodustavaid ja takistavaid
tegureid,

2. kirjeldada  HIV-positiivsete  inimeste  ravisoostumust  sotsiaaldemograafiliste,
terviseseisundi ja riskikditumise, HIVi ja selle raviga seotud tunnuste ning ravisoostumust
soodustavate ja takistavate tegurite 1dikes;

3. analiiisida ravisoostumuse seoseid koigi potentsiaalselt ravisoostumust mojutavate

tunnuste ja teguritega.
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4. Materjal ja metoodika

4.1. Andmestik ja valimi moodustamine
Tartu Ulikool ja Tervise Arengu Instituut viisid HIV-BRIDGE i teadusprojekti raames aastail
2013—2014 ldbi ravisoostumust toetava ndustamise modju uuringu. Juhuslikustatud
kontrollitud uuringusse kaasati HIV-positiivsed vanemad kui 18-aastased HIV-infektsiooni
diagnoosist vihemalt kolm kuud teadlikud kaasamise ajal ARV-ravi saanud voi alustanud,
eesti voi vene keelt rddkinud jarjestikused informeeritud ndousoleku andnud patsiendid Ladne-
Tallinna ja Ida-Viru Keskhaiglas (n = 519).

Magistritod raames tehtud labildikelisse uuringusse kaasati sekkumisrithma kuulunud
patsientide (n = 259) esimese uuringuvisiidi ja esimese ndustamisseansi (kokku oli neid 3)
andmed aastast 2013. Uuringuvisiit toimus nakkushaiguste arsti juures, kes tditis patsiendi
haigusloo pohjal uuringu arstiankeedi, lisaks tditis uuritav uuringu nn patsiendiankeedi.
Noustamised toimusid eraldi vastava koolituse saanud Oe juures. Andmeanaliiiisist jdi
erinevatel pohjustel vdlja 10 isikut: puudus kirjalik informeeritud ndusolek (1), ei saanud
hetkel ARV-ravi (4), keeldus ndustamisest (1), kuulus tegelikult kontrollrithma (1),
ndustamisvorm olid tditmata/ei saanud ndustamist (3). Valimisse alles jdédnud uuritavate (n =
249) andmetele tuginedes kirjeldati soodustavaid ja takistavaid tegureid. Kuna kiisimustele,
mille jargi hinnati ravisoostumust, jattis 19 inimest vastamata, oli ravisoostumusega seotud
tunnuseid voimalik analiiiisida vaid 230 uuritaval.

Sotsiaaldemograafilised andmed, terviseseisundi ja riskikditumise ning HIVi ja ARV-
raviga seotud andmed saadi esimesel uuringuvisiidil patsiendi poolt tdidetud kiisimustikust
ning arsti poolt tehtud haigusloo véljavottest. Esimese ndustamisseansi ajal ndustaja poolt
ndustamisankeeti kirja pandud patsiendi iitlustest saadi peamised ravisoostumust toetavad ja

takistavad tegurid.

4.2. Toos uuritud tunnused
Ravisoostumuse tunnus

Patsiendi kiisimustikus olid ravisoostumuse hindamiseks kiisimused arsti poolt méadratud
O0pdevase ravimite arvu ning viimasel kolmel péeval tegelikult voetud ravimite arvu kohta.
Nende kiisimuste vastuste pohjal tehti uuritava viimase kolme péeva ravisoostumust hindav
tunnus nii, et koigi ravimite arvust, mida uuritav pidi kolme 0O0pdeva jooksul arsti
ettekirjutuse kohaselt votma, arvutati tegelikult voetud ravimite osakaal (0—100%). Uuritavad
jagati kahte rithma: need, kes votsid ettekirjutuse kohaselt vdhemalt 95% ravimeist, loeti

raviga soostujaiks ning ilejadnud mittesoostujaiks. 95%-line ravisoostumuse piir oli
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kinnitatud selle t66 aluseks olevas ravisoostumust toetava sekkumise mdju uurimiseks tehtud

randomiseeritud kontrollitud uuringu protokollis.
Soodustavate ja takistavate tegurite tunnused

Ravisoostumust soodustavate ja takistavate tegurite kohta saadi andmed esimese
ndustamissessiooni ajal toimunud osaliselt struktureeritud vestlusest, mille ajal Kirjutas dde
ndustamisankeeti uuritava poolt nimetatud peamised ravimite vOtmist soodustavad ja
takistavad tegurid. Ankeetidelt Excelisse sisestatud vastused jagas t66 autor kolme suurde
kategooriasse: tervishoiusiisteemiga (sh teenusepakkujatega), ravimitega, patsiendiga seotud
tegurid. Kategooriad valiti teaduskirjanduses enim kasutatud kategooriate eeskujul (57, 59—
61). Takistavate tegurite puhul toodi eraldi vélja stigmaga seotud tunnus. Eraldi kategooriad
tehti vastustele, kui uuritava sonutsi soodustavad/takistavad tegurid puudusid, kui uuritav
andis eelnimetatud kategooriatesse mittesobituva ehk ,,muu® vastuse vdi jattis kiisimusele

vastamata.
Sotsiaaldemograafilised tunnused

Sugu. Uuritav méératles oma soo: mees voi naine.

Vanuse maidratlemiseks kirjutasid wuuritavad ankeeti oma vanuse tdisaastates.
Andmeanaliitisiks moodustati kaks rithma: < 30 ja > 30.

Haridustaset kasitlev kiisimus oli kdrgeima 1opetatud haridustaseme kohta. Kiisimusel
oli kuus vastusevarianti (,,pohiharidus on ldpetamata“, ,,pohiharidus®, ,keskharidus®,
,kutseharidus (pohihariduse vd3i keskhariduse baasil), keskeriharidus®, ,kdrgharidus®,
,Muu®). Andmeanaliiiisi jaoks moodustati kaks rithma: pdhiharidus voi vdhem ning
pohiharidusest korgem haridustase.

Sissetuleku kohta oli ankeedis seitse vastusevarianti (,,palk®, ,,t66véimetuspension®,
,vanaduspension®, ,to6tuabiraha®, ,alimendid®, ,muud riiklikud hiivitised”, ,,0ppetoetus,
stipendium®, ,muu“). Uuritav pidi iga vastusevariandi kohta andma jah/ei-vastuse.
Andmanaliiiisi jaoks jagati inimesed kaheks: need, kes said palka ja need, kelle sissetulekute
seas polnud palk.

Ravikindlustuse olemasolu kohta olid voimalikud vastusevariandid ,,jah®, ,,ei* ning ,.ei

tea®. Selles t60s sisaldas ravikindlustuse tunnus ka ,,vastamata‘ rithma.
Terviseseisundi ja riskikiditumisega seotud tunnused

Tervise enesehinnangut uuriti kiisimusega ,,Kuidas Te kirjeldaksite iildiselt oma tervist?*.
Vastusevariandid olid ,,vdga hea“, ,hea“, ,keskmine“, ,halb“, ,viga halb“. Selle t606

andmeanaliiiisi jaoks moodustati kolm rithma: ,,vdga hea/hea®, , keskmine®, , halb/véiga halb*.

18



Depressiooni moddeti emotsionaalse enesetunde kiisimustiku (EEK-2) jargi. Tegemist
on depressiooni ja drevuse siimptomite hindamise skaalaga, mis on Eestis kasutamiseks
kohandatud (69, 70). T66s kasutati kiisimustiku depressiooni hindamiseks moeldud osa, mille
abil uuriti, kui palju on uuritavaid viimase nelja nddala jooksul héirinud jargnevad
probleemid: kurvameelsus, huvi kadumine, alavdarsustunne, enesesiilidistused, korduvad
surma- voi enesetapumotted, iiksildustunne, lootusetus tuleviku suhtes, vOimetus rodmu
tunda. Igale probleemile oli neli vastusevarianti (,,iildse mitte®, ,,harva‘, ,,monikord*, ,,sageli*,
pidevalt). EEK-2 instrumendi jargi loetakse depressiooniks punktisummat > 11. Siin t60s
riihmitati tunnus jargmiselt: ,,jah* (punktisumma > 11) ning ,,ei* (punktisumma < 11).

Probleemset alkoholitarvitamist hinnati CAGE (Cut down, Annoyed, Guilty, Eye
opener) kiisimustiku abil (71). Kiisimustik koosnes neljast kiisimusest, mille vastusevariandid
olid ,,jah* voi ,,ei“. Rohkem kui {iks jaatav vastus tihendas probleemset alkoholitarvitamist.
Selle pohimotte jargi rithmitati uuritavad probleemsete tarvitajate vOi mitteprobleemsete
tarvitajate riihma.

Narkootikumide tarvitamist viimase nelja niidala jooksul hinnati kahe kiisimuse jargi.
Uks neist sisaldas kiisimust narkootikumide tarvitamise kohta siistides (viimase nelja nidala
jooksul) ning teine muul viisil kui siistides (viimase nelja nddala jooksul). Kiisimustele sai
anda jah/ei-vastuse. Selle t66 andmeanaliilisi jaoks koondati kahe kiisimuse vastused iiheks
tunnuseks ning vastused jagati jargmiselt: ,,silistimise teel* (sisaldab koiki siistijad, sh ka neid,
kes vastasid lisaks, et tarvitavad muul viisil), ,,muul moel*“ (sisaldab ainult muul moel
narkootikumide tarvitajaid) ning ,,ei tarvitanud® ja ,,vastamata“.

Elu jooksul narkootikumide siistimise kiisimusele sai uuritav anda jah/ei-vastuse.
Eraldi rithma moodustasid kiisimusele vastamata jétnud.

Opioidasendusravi saamist hinnati kiisimusega ,,Millist ravi v3i teenust Te praegu
saate?. Vastusevariante oli seitse ning opioidasendusravi tunnus saadi kahest esimesest
vastusevariandist:  ,,asendusravi  (metadoon/burenorfiin) ning ,,voorutusravi  ehk
detoksifikatsioon (metadoon/burenorfiin)®.

Vangistuse kohta kiisiti, kas uuritav on kunagi vangis olnud, millele oli vdimalik anda

jah/ei-vastus. Eraldi rithma moodustasid kiisimusele vastamata jatnud.
HIVi ja selle raviga seotud tunnused

Nakatumisviisi kohta oli kiisimus ,,Kuidas Te voisite koige tdoendolisemalt HIVi nakatuda?*.
Uuritavatel oli vdimalik valida nelja vastusevariandi vahel: ,,seksuaalvahekord HIVi
nakatunud mehega®, ,seksuaalvahekord HIVi nakatunud naisega“, ,,slistimisvarustuse

jagamine teistega narkootikumide siistimisel ning ,,muu‘. Nakatumisviisi tunnuse jaoks
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koondati seksuaalsel teel nakatumine {iheks rithmaks, teiseks jdi nakatumine
siistimisvarustuse jagamise teel ning kolmandaks ,muu“. Eraldi rilhma moodustasid
kiisimusele vastamata jatnud.

HIViga elatud aastate tunnus saadi uuritaval esmase HIVi diagnoosimise aja jargi, mida
hinnati nii arsti kui uuritava enda tdidetud ankeedi pdhjal eelistades andmete lahknevusel
arstiankeedist ehk haigusloost pédrinevaid andmeid. Analiiiisi tarbeks jagati uuritavad
nakkusega elatud aastate jéargi kahte riihma: kuni 5 aastat ning 6 ja enam aastat.

ARV-ravi kestuse tunnus saadi uuritava esmase ARV-ravi alustamise aja (paev, kuu,
aasta) jargi, mille arst mérkis iiles uuritava haigusloost.

CD4 rakkude arvu (rakku/mm?®) (viimasel midramisel) mirkis arst ankeeti
viljavottena Uuritava haigusloost. Selles t60s jagati CD4 rakkude arv kolme kategooriasse
<200, > 200 kuni < 500, > 500 (72, 73).

Viiruskoormuse (viimasel hindamisel) maérkis arst {iles uuritava haigusloo jérgi.
Analiitisi jaoks jagati viiruskoormus HIV RNA koopiate arvu jdrgi vastavalt uuringu ajal
uuringukeskustes (haiglates) kasutusel olnud testide méaramispiirile kahte riihma: alla ja iile
midramispiiri (vastavalt <40 ja > 40 koopiat/mm3).

Ravimite arvu pievas Kirjutas uuritav vastusena patsiendikiisimustiku kiisimusele ,,Mitu
antiretroviirusravimite (HIV-ravimite) tabletti/kapslit Te peate votma iga pdev?“. Ravimite
arvust kirjutades peetakse silmas tablettide ja kapslite arvu, erandjuhul ka suukaudse lahuse

korraga vdetavate annuste arvu.

4.3. Andmeanaliiiis

Uuritavate nimetatud ravisoostumust soodustavate ja takistavate tegurite analiilisimiseks
kasutati kvalitatiivse andmeanaliitisi suunatud sisuanaliiiisi meetodit (74). Soodustavad ja
takistavad tegurid (nii sonad kui viljendid) riihmitati sarnase tdhenduse alusel. Seejarel
sarnased riithmad koondati, korrates seda protsessi seni, kuni uuritavate vastustest oli
moodustatud sisuliselt selgelt, samas mitte liigselt (detailselt) eristuvad kategooriad.
Kategooriate moodustamisel voeti eeskujuks varem teaduskirjanduses kasutatud kategooriad.
Ravisoostumust soodustavate ja takistavate tegurite kirjeldaval analiiiisil kasutati
sagedustabeleid koos vastuste ja vastajate absoluutarvude ning osakaaludega — kui uuritav
andis mitu iihte kategooriasse sobituvat vastust, siis vastajate osakaalu arvutamisel voeti ta
arvesse vastavas kategooria iiks kord. Kirjeldavas tabelis esitati soodustavate ja takistavate
tegurite kategooriate alarithmad vastuste arvu jéarjekorras.

Uuringusse kaasatud sotsiaaldemograafiliste, terviseseisundi ja riskikditumise, HIVi ja

ARV-ravi tunnuste ning soodustavate ja takistavate tegurite seost ravisoostumusega hinnati
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Fisheri tdpse testiga. Pidevate tunnuste (ARV-ravi kestus ja ravimite arv) seost
ravisoostumusega hinnati Wilcoxoni astaksummatestiga.

Logistilise regressioonanaliiiisi abil arvutati ravisoostumuse kohandamata Sansisuhted
(OR) ning mitmese logistilise regressioonanaliiiisiga arvutati kohandatud Sansisuhted (AOR)
koos 95% usaldusvahemikega (Cl). Statistilise olulisuse piiriks loeti p-véartust vdiksem kui
0,05 (p < 0,05). Koik tabelites esitatud statistiliselt olulised seosed on tdhistatud paksu
kirjaga. Cramer’i V seosekordaja abil kontrolliti korrelatsiooni nende tunnuste vahel, millele
kohandati Sansisuhted. Kui Cramer’i V oli suurem kui 0,5, siis loeti seos tugevaks (75).

Ravisoostumuse Kirjeldamisel kdigi tunnuste 13ikes voeti arvesse kiisimusele vastamata
jaetud vaartused. Kohandamata ja kohandatud mudelisse vastamata véartuseid ei kaasatud.
Soodustavate ja takistavate tegurite riihmitamiseks kasutati programmi Excel ning koigi

tunnuste andmeanaliiiisiks statistikaprogrammi Stata 12.1.
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5. Tulemused

5.1. Ravisoostumust soodustavad ja takistavad tegurid

Esimesel ravisoostumust toetava sekkumise (nSustamise) seansil koguti 249 uuritava
ravisoostumust soodustavate ja takistavate tegurite andmed.

Uuritavad andsid soodustavate tegurite kohta 506 wvastust (vt tabel 1).
Tervishoiusiisteemiga seotud soodustavate teguritena nimetati peamiselt usaldust arsti vastu,
aga ka head kontakti arstiga ning arsti suurt toetust. Ravimitega seoses nimetati enam ravimite
véljandgemist ning pea sama palju nimetati mugavat raviskeemi, mis tdhendas peamiselt {iks
kord 66pédevas ravimite votmist.

Kdige rohkem uuritavaid (90%) t3i vélja endaga (patsiendiga) seotud tegureid. Selles
kategoorias kirjeldas koige rohkem vastuseid patsiendi enda loodud ravimite votmise
stisteeme ja meeldetuletavaid abivahendeid. Enam nimetati ravimite votmise soodustajana
ravimite asetamist n#dhtavale kohale v0i mujale kindlasse kohta ning jiargmise
manustamiskorra ravimite valmis panemist: rohupurgid voodi kérval; tabletid on asetatud
ilusatesse karbikestesse, et psiihholoogiliselt ei seostuks haiguse ja rohtudega; varakult paneb
lauale jdrgmise korra rohud.

Suur osa vastanutest oli loonud endale hea ravimite vOtmise silisteemi vastavalt oma
pdevaplaanile ning seetdttu oli tekkinud harjumus ravimeid kindlatel aegadel votta. Naiteks
sobitati ravimite vOtmine lapse Ohtuste multifilmidega, enda hommiku- ja GShtusdogiga,
hommikuse hammastepesuga. Peamine ravimite vOtmist meelde tuletav abivahend oli
mobiiltelefon, kuhu sisestati automaatne meeldetuletus. Muud ravisoostumust soodustavad
abivahendid ja meetodid olid méarkmik ravimite votmise {lesmédrkimiseks, spetsiaalne
rohukarp ning ravimite varu kaasaskandmine. Veel nimetati ldhedaste (sh perekonna,
abikaasa, sObranna, ema, elukaaslase, sugulaste, HIV-positiivsete toetusrithma) toetust ning
meeldetuletusi.

Tervisega seotud soodustavad tegurid olid hea enesetunne ja enesetunde, sh
véljandgemise paranemine, voi vastupidi halb enesetunne ja enesetunde halvenemine ravimite
vOtmatajatmisel; tervise peale motlemine, sh hirm AIDSi ees ning kartus tervise halvenemise
ees. Veel nimetati terviseteadlikkuse (ravi ja haiguse kohta informeeritust ning tdsist
suhtumist ravisse) ning analiilisidega (analiilisitulemuste halvenemise vOi paranemiSega)
seotud tegureid. Ndustaja kirjutas uuritava sonade jérgi iiles niiteks: on aru saanud, et
ravimeid peab votma, kuna tervis kannatas sellest, et ei votnud, analiitisid paranesid — see

motiveerib, hirm tervise halvenemise ees.
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Tulevikuperspektiiviga seonduvad soodustavad tegurid olid pereloomise Vo1
lapsesaamise soov ning pere voi laste nimel elamise soov. Samuti nimetati soovi elada ja
tootada. Muud soodustavad tegurid olid liiga umbmaéirased, et neid eelnevalt nimetatud
kategooriatesse sobitada, nt antud ajal ei tarvita narkootikume; ei karda, et iimbritsevad teada
saavad; hirm.

Ravimite votmist takistavate tegurite kohta anti 301 vastust. Tervishoiusiisteemiga
seondus ravimite halb kittesaadavus ning kahel korral nimetati arstiga seotud tegureid: ei
olnud voimalik ravimite jdrele soita; probleem oli kdia rohtudel jdrel Sillamdelt, jame ja
ebakorrektne arstide suhtumine Ida-Virumaal liikkasid edasi ravi algust.

Peaaegu koik ravimitega seotud tegurid olid korvaltoimed. Veerand 249 uuritavast toi
vélja ravimite korvaltoimed ravisoostumust takistava tegurina. Terviseteadlikkusega seostus
vihene informeeritus ja arusaamine HIVist ja ARV-ravist ning madal motiveeritus votta
ravimeid voi kergemeelne suhtumine HIVi ja selle ravisse: arusaamatus, milleks votta rohtu
iga pdev, pole iildse infot HIVist; ei soovi saada mingit infot HIVist; arvas, et kui on votnud
alkoholi, siis ei tohi ARV-vérza; ise ei usu viiruse olemasolusse; madal motiveeritus ravile
tildse.

Uuritavad nimetasid ravimite vitmise unustamist enamasti ilma tdpsema pohjenduseta,
miks unustati. Kiill aga toodi vilja pdevareziimi puudumise tottu unustamist (kaua magamine,
sissemagamine), ravimite kaasavotmise ja ravimivarude tdiendamise unustamist: pikaajalistel
soitudel ei ole alati voimalik arvestada rohtude koguseid; reisid teise linna teevad votmise
raskemaks; pdrast seda, kui varud dra tarvitatud, unustab neid tdiendada.

Tooga seotud takistavad tegurid olid pingeline ja muutuv toograafik, dised vahetused,
pikemad tooreisid jm: raskused rohtude votmisel téol; toograafik — ettendgemata viivitused,
ldhetused voimaliku venimisega tagasituleku osas; ebamugav téograafik (kolmes vahetuses).

Perega seonduvad probleemid olid laste eest hoolitsemise tdttu unustamine voi lahutus:
viike laps ja tema eest hoolitsemine; probleemid peres (lahutus). Alkoholi ja narkootikumide
tarvitamise tOttu ravimite voOtmata jitmist kirjeldati niiteks: alkoholi tarvitamise tottu
perioodiliselt jdtab rohud vahele; kui peol tarvitab alkoholi, siis ei vota rohtu.
Tulevikuperspektiivi puudumisega seonduvad vastused olid niiteks: ei nde tulevikku (naine,
lapsed); pole kindlust, eluhuvi kaotamine iileiildse.

Uuritavad toid vélja, et nende ravisoostumust takistab limbritsevate inimese negatiivne
suhtumine: iimbritsevate inimeste hukkaméistmine ja vidr uudishimu; timbritsevate inimeste
negatiivne suhtumine (tuleb varjata voi rohtude votmist edasi liikata); sugulased on selle
vastu, et ta votab rohtu. Hirm, et iimbritsevad inimesed saavad ravimite votmisest ja HIVist

teada ning peab ravimite vOotmist peitma: hirm, et saadakse teada ja ta voib t6od kaotada ja
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see mojutab tema sugulasi; hirm, et sobrad ja tuttavad saavad teada; ei taha, et sugulased

teada saaksid, seega peidab rohtu.

Muud takistavad tegurid olid teised haigused, usk, ldhedaste toetuse puudumine: ei ole

sugulasi, kes oleksid raskel situatsioonil aidanud rohtudega; kirikus, kus kdib, iitlevad, et

koigile on jumala tahe ja rohtusid pole vaja; kui sattus politseisse (sinna ei tohi isegi viia

tablette).

Kuus uuritavat ei osanud iihtegi soodustavat ning 41 uuritavat ei osanud iihtegi takistavat

tegurit nimetada. Kiisimustele jéttis vastamata 15 uuritavat. Kui uuritav toi vélja mitu iihte

kategooriasse kuuluvat ravisoostumust mojutavat tegurit, siis kategooriatele vastajate

osakaalu arvutamisel koigist 249 osalejast voeti uuritav arvesse tihe korra.

Tabel 1. Ravisoostumust soodustavad ja takistavad tegurid uuritavate endi sGnade kohaselt ning
vastuste absoluutarv, vastanute arv ja vastajate osakaal kdigist 249 uuritavast

Soodustavad tegurid

Vastused Vastajad

Takistavad tegurid

Vastused Vastajad

n n (%) n n (%)
Tervishoiusiisteem 29 29 (11,6) Tervishoiusiisteem 7 7(2,8)
Usaldus arsti ja e vastu 29 Ravimite kittesaadavus 5
Arst 2
Ravimid 35 33(13,3) Ravimid 64 64 (25,7)
Ravimite véljandgemine 15 Korvaltoimed 62
Mugav raviskeem 12 Liiga suured tabletid 2
Korvaltoimete puudumine 8
Patsient 435 224 (90,0) Patsient 199 142 (57,0)
Ravimite votmist toetav 223 166 (66,7) Terviseteadlikkus 68 61 (24,5)
tegevus
Ravimid kindlas kohas 74 Ebapiisavad teadmised 58
HIVist ja ARV-ravist
Ravimite v3tmise siisteem 60 Ei suhtu HIVi/ravisse 10
tosiselt
Meeldetuletavad 37 Unustamine 52 48 (19,3)
abivahendid
Muu 52 Ravimite vOtmise 35
unustamine
Toetus 99 90 (36,1) Péevareziimi puudumine 9
Lahedaste toetus 77 Kaasavotmise 5
unustamine
Lahedaste meeldetuletused 22 Uute ravimite 3
viljavotmise unustamine
Tervis ja terviseteadlikkus 84 78 (31,3) Too ja pere 37 36 (14,5)
Hea enesetunne 24 Tookorraldus 31
Tervise peale mdtlemine 24 Probleemid peres 6
Halb enesetunne 13 Séltuvusainete 36 36 (14,5)
tarvitamine
Muu 23 Alkohol 32
Narkootikumid 4
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Tabel 1 jatk. Ravisoostumust soodustavad ja takistavad tegurid uuritavate endi sdnade kohaselt ning
vastuste absoluutarv, vastanute arv ja vastajate osakaal kdigist 249 uuritavast

) Vastused Vastajad ) i Vastused Vastajad
Soodustavad tegurid - n (%) Takistavad tegurid . n (%)
Tulevikuperspektiiv 29 24 (9,6) Tulevikuperspektiivi 6 6 (2,4)

puudumine

Pere ja laps 20 Stigma 21 19 (7,6)
Soov elada 6 Negatiivne suhtumine 11
Soov tootada 3 Avalikustamise kartus 10
Muu 7 7(2,8) Muu 10 10 (4,0)
Soodustavad tegurid 6 6 (2,4) Takistavad tegurid 41 41 (16,4)
puuduvad puuduvad
Vastamata 5 5(2,0) Vastamata 16 16 (6,4)

5.2. Ravisoostumusega seotud tunnused
Ulevaate uuringu  valimist uuritavate sotsiaaldemograafiliste ja  potentsiaalselt
ravisoostumusega seotud tunnuste ja tegurite kaupa annab tabel 2. Samas tabelis on esitatud
ka ravisoostumuse jaotus kdigi nende tunnuste ja tegurite 10ikes. Enese hinnangul soostus
ARV-raviga 75% uuritavaist.

Uuritavatest veidi iile poole (55%) olid mehed (vt tabel 2). Uuritavad olid vanuses 21-67
eluaastat, keskmine vanus oli 34 eluaastat (SD 8,0) ning iile 30-aastaseid oli valimis 64%. Ule
pooltel uuritavaist oli haridust rohkem kui 9 klassi. Uuringus osalenud jagunesid vordselt
palga ja muu sissetuleku saajateks ning suurem osa (81%) omas ravikindlustust. Eelnimetatud
tunnuste 16ikes oli ravisoostujate osakaal suurem vastavalt meeste, vanemate kui 30-aastaste,
korgema haridustasemega, sissetulekuna palka saanute ning ravikindlustust omavate
uuritavate seas.

Koige rohkem uuritavaid (52%) hindas oma tervist keskmiseks. Ligi pooled vastanutest
olid depressiivsed. Suurel osal vastanutest (77%) oli probleemne alkoholitarvitamine. Ligi 2/3
vastanutest ei olnud viimase nelja nddala jooksul narkootikume tarvitanud. Elu jooksul oli
60% uuritavatest narkootikume tarvitanud. Suurem osa (86%) uuritavatest ei osalenud
opioidasendusravil ning vangistuses oli viibinud ligi 1/3 uuritavatest. Ravisoostujate osakaal
oli suurem nende seas, kes hindasid oma tervist keskmiseks, kellel oli depressioon, kes oli
probleemne alkoholitarvitaja ning ei olnud tarvitanud narkootikume viimase nelja niddala
jooksul, kuid oli siistinud elu jooksul; kes ei osalenud opioidasendusravil ega ei olnud
viibinud vangistuses.

Seksuaalsel teel ja siistimisvarustuse jagamise teel HIV-nakkuse saanuid oli peaaegu
vordselt (45% vs 42%). Uuritavate seas oli suurem osa neid (69%), kes olid HIViga elanud

kuus Vi enam aastat. Viiendikul oli miiratud CD4 rakkude arv alla 200 raku/mm?®. HIV
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RNA analiiiisi tulemuste alusel oli iile pooltel (59%) viiruskoormus alla méadramispiiri (< 40
koopiat/mm?®). Nende tunnuste 15ikes oli ravisoostujate osakaal suurem scksuaalsel teel
nakkuse saanutel, HIViga kuus voi rohkem aastat elanutel ning neil uuritavatel, kellel oli CD4
rakkude arv > 200 kuni < 500 rakku/mm? ning viiruskoormus alla 40 koopia/mm?,

Tervishoiusiisteemi ja ravimite kategooriasse kuuluvaid tegureid toodi soodustavate
teguritena vélja vordselt (12% vs 13% uuritavatest). Patsiendi endaga seotud soodustavaid
tegureid t0id vélja valdav enamus (90%) uuritavatest. Ravisoostujate osakaal oli suurem
nende seas, kes ei nimetanud soodustava tegurina tervishoiusiisteemi ja ravimitega seotud
tegureid, kuid kes toid vilja patsiendi endaga seotud soodustavaid tegureid.

Suurem osa uuritavatest ei nimetanud tervishoiusiisteemi ega stigmaga seotud
soodustavaid tegureid. Ravimite kategooria tegureid (peamiselt korvaltoimeid) tdi vélja
veerand uuritavatest ning patsiendi endaga seotud tegureid nimetasid uuritavates iile pooled.
Ravisoostujate osakaal oli suurem neil, kes ei toonud vélja tervishoiusiisteemi, ravimite ja
stigmaga seotud takistavaid tegureid ning neil, kes toi vélja patsiendiga seotud takistavaid
tegureid. Ravisoostumusega seostus statistiliselt oluliselt ravimite kui takistavate tegurite

(peamisel korvaltoimed) kategooria (p = 0,008).

Tabel 2. Ravisoostumus sotsiaaldemograafiliste, terviseseisundi ja riskikditumise ning HIVi ja
ARV-raviga seotud tunnuste ning ravisoostumust soodustavate/takistavate tegurite 1dikes

Soostujad Mittesoostujad Kokku
Tunnused n=173 % n=57 % P n=20 o
vaartus
Sotsiaaldemograafilised tunnused
Sugu 0,359
Naine 75 43,3 29 50,9 104 45,2
Mees 98 56,7 28 49,1 126 54,8
Vanus 0,752
<30 62 35,8 22 38,6 84 36,5
> 30 111 64,2 35 61,4 146 63,5
Haridus 0,421
<9 klassi 67 38,7 27 47,4 94 40,9
> 9 klassi 104 61,1 30 52,6 134 58,3
Vastamata 2 1,2 0 0,0 2 0,9
Sissetulek 0,761
Palk 87 50,3 27 47,4 114 49,6
Muu 86 49,7 30 52,6 116 50,4
Ravikindlustus 0,655
Jah 139 80,3 48 84,2 187 81,3
Ei 18 10,4 7 12,3 25 10,9
ei tea 14 8,1 2 3,5 16 7,0
Vastamata 2 1,2 0 0,0 2 0,9
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Tabel 2 jiatk. Ravisoostumus sotsiaaldemograafiliste, terviseseisundi ja riskikditumise ning HIVi ja
ARV-raviga seotud tunnuste ning ravisoostmust soodustavate/takistavate tegurite 1dikes

Soostujad Mittesoostujad Kokku
Tunnused n=173 % n=57 % P n=20 o
vaartus
Terviseseisundi ja riskikiditumisega seotud tunnused
Tervise enesehinnang 0,498
Viga hea/hea 52 30,1 16 28,1 68 29,6
Keskmine 86 49,7 33 57,9 119 51,7
Halb/viga halb 35 20,2 8 14,0 43 18,7
Depressioon 0,244
Jah 84 48,6 25 43,9 109 47,4
Ei 73 42,2 22 38,6 95 41,3
Vastamata 16 9,2 10 17,5 26 11,3
Probleemne
alkoholitarvitamine 0,569
Jah 132 76,3 44 77,2 176 76,5
Ei 34 19,7 9 15,8 43 18,7
Vastamata 7 4,0 4 7,0 11 4.8
Narkootikumide tarvitamine 0.171
(viimase 4 nid jooksul) ’
Siistimine 22 12,7 10 17,5 32 13,9
muu Viis 9 5,2 7 12,3 16 7,0
Ei 116 67,1 31 54,4 147 63,9
Vastamata 26 15,0 9 15,8 35 15,2
Narlfootlkumlde siistimine 0,084
(elu jooksul)
Jah 98 56,6 41 71,9 139 60,4
Ei 74 42,8 16 28,1 90 39,1
Vastamata 1 0,6 0 0,0 1 0,4
Oplo_ldasendusravn 0,189
olemine
Jah 21 12,1 11 19,3 32 13,9
Ei 152 87,9 46 80,7 198 86,1
Vangistus 0,504
Jah 59 34,1 24 42,1 83 36,2
Ei 113 65,3 33 57,9 145 63,3
Vastamata 1 0,6 0 0,0 1 0,4
HIVi ja selle raviga seotud tunnused
Nakatumisviis 0,061
Seksuaalsel teel 86 49,7 18 31,6 104 45,2
Sistimisvarustuse teel 64 37,0 32 56,1 96 417
Muul viisil 14 8,1 5 8,8 19 8,3
Vastamata 9 5,2 2 3,5 11 4,8
HIViga elatud aastad 0,625
0-5 55 31,8 16 28,1 71 30,9
>6 118 68,2 41 71,9 159 69,1
ARV-ravi kestus 0,768
Keskmine + SD 3,0+£2,2 3,0£2,0 3,0+2,2
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Tabel 2 jiatk. Ravisoostumus sotsiaaldemograafiliste, terviseseisundi ja riskikditumise ning HIVi ja
ARV raviga seotud tunnuste ning ravisoostmust soodustavate/takistavate tegurite 16ikes

Soostujad Mittesoostujad Kokku
Tunnused n=173 % n=57 % P n=20 o
vaartus
CD4 rakkude arv
(rakku/mm?) 0.778
<200 33 19,1 13 22,8 46 20,0
>200...< 500 86 49,7 26 45,6 112 48,7
> 500 54 31,2 18 31,6 72 31,3
HIV RNA viiruskoormus
(koopiat/mm®) 1,000
<40 102 59,0 33 57,9 135 58,7
> 40 71 41,0 24 42,1 95 41,3
Ravimite arv péevas 0,390
Keskmine + SD 4,0+1,6 3,8+1,6 3,9+1,6
Ravisoostumust soodustavad tegurid*
Tervishoiusiisteem 0,817
Jah 22 12,7 6 10,5 28 12,2
Ei 151 87,3 51 89,5 202 87,8
Ravimid 0,499
Jah 21 12,1 9 15,8 30 13,0
Ei 152 87,9 48 84,2 200 87,0
Patsient 0,620
Jah 156 90,2 50 87,7 206 89,6
Ei 17 9,8 7 12,3 24 10,4
Ravisoostumust takistavad tegurid*
Tervishoiusiisteem 1,000
Jah 6 3,5 1 1,8 7 3,0
Ei 167 96,5 56 98,3 223 97,0
Ravimid 0,008
Jah 37 21,4 23 40,4 60 26,1
Ei 136 78,6 34 59,6 170 73,9
Patsient 0,758
Jah 100 57,8 31 54,4 131 57,0
Ei 73 42,2 26 45,6 99 43,0
Stigma 0,552
Jah 11 6,4 5 8,8 16 7,0
Ei 162 93,6 52 91,2 214 93,0

*v.a tunnused ,,vastamata“, ,,muu‘ ja ,takistavad/soodustavad tegurid puuduvad*

Tabelis 3 on esitatud ravisoostumuse kohandamata ja kohandatud Sansisuhted. Kohandamata
mudelites (mudel 1) hinnati iikshaaval iga tabelis oleva tunnuse ja ravisoostumuse vahelist
seost. lImnes, et neil, kes ei olnud elu jooksul narkootikume siistinud ja kes ei olnud ravimeid
(peamiselt kdrvaltoimeid) ravisoostumust takistava tegurina nimetatud, oli selle mudeli jérgi
suurem ravisoostumuse $anss (vastavalt OR = 1,94; 95% CI 1,01-3,71 ja OR = 2,49; 95% ClI
1,31-4,73). Sanss olla ravisoostuja oli viiksem siistimisvarustuse teel nakkuse saanutel (OR =

0,42; 95% CI 0,22-0,81) vdrreldes seksuaalsel teel nakkuse saanutega.
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Kohandamata analiiiisis ravisoostumusega statistiliselt olulisel miiral seotuks osutunud
tunnuste (elu jooksul narkootikumide siistimine, nakatumisviis ja ravimid takistava tegurina)
omavahelise korrelatsiooni kontrollimisel ilmnes tugev seos nakatumisviisi ja elu jooksul
narkootikumide siistimise vahel (Cramer’i V = 0,7). Kohandatud analiiiisi valiti neist kahest
uurijate  hinnangul paremini siistivat narkomaaniat kirjeldav tunnus (elu jooksul
narkootikumide siistimine). Seega kohandati mudelis 2 ravisoostumuse Sansisuhted
sotsiaaldemograafilistele tunnustele ja elu jooksul narkootikumide tarvitamise ning ravimite
tunnusele. Selles mitmeses logistilises regressioonanaliiiisis jdid ravisoostumusega olulisel
madral seotuks kaks kohandamata analiiiisis olulist tunnust. HIV-nakkuse siistimisvarustuse
teel saanutel oli vdiksem ravisoostumuse $anss kui seksuaalsel teel nakkuse saanutel (AOR =
0,41; 95% CI 0,20-0,84) ning neil, kes ei nimetanud takistava tegurina ravimite omadusi
(peamiselt korvaltoimed), oli suurem Sanss olla ravisoostuja (AOR = 2,33; 95% CI 1,20-
4,54).

Jargmisena voeti lisaks kohandamata analiiiisis oluliseks osutunud tunnustele arvesse ka
varasemates teadusuuringutes ravisoostumusega olulisel maéral seotuks osutunud tunnused,
mida selles uuringus mdodeti (alkoholitarvitamine, depressioon, narkootikumide tarvitamine
viimase nelja nddala jooksul, opioidasendusravi saamine, raviskeemis ette ndhtud ARV-
ravimite arv). Nimetatud tunnuste vahel korrelatsiooni ei esinenud ning need kaasati kdik
mudelisse 3. Selle analiiiisi tulemusel selgus, et neil uuritavatel, kes ei olnud elu jooksul
narkootikume siistinud, oli suurem $anss olla ravisoostuja (AOR = 3,64; 95% CI 1,09-12,21)
kui neil, kes olid seda teinud. Pdevas vdetav ravimite arv oli statistiliselt oluliselt seotud
ravisoostumusega. Ravisoostumuse $anss suurenes iga lisanduva ravimiga 1,36 korda (AOR =
1,36; 95% CI1 1,01-1,82).

Tabel 3. Ravisoostumuse Sansisuhted (OR, AOR) koos vastavate usaldusvahemikega (95%, CI)

sotsiaaldemograafiliste, terviseseisundi ja riskikditumise, HIVi ja ARV-ravi ning soodustavate ja
takistavate teguritega seotud tunnuste 1dikes

Mudel 1* Mudel 2**
OR (95% CI) AOR (95% CI)

Mudel 3%**
AOR (95% CI)

Tunnused

Sotsiaaldemograafilised tunnused

Sugu

Naine 1 1 1

Mees 1,35(0,74-2,47) 1,58 (0,82-3,04) 1,85(0,77-4,43)
Vanus

<30 1 1 1

> 30 1,13(0,61-2,09) 0,90 (0,46-1,75) 0,68 (0,27-1,72)
Haridus

< 9 klassi 1 1 1

> 9 klassi 1,40 (0,76-2,56)  1,15(0,59-2,25) 1,62 (0,66-3,97)
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Tabel 3 jiatk. Ravisoostumuse Sansisuhted (OR, AOR) koos vastavate usaldusvahemikega (95%, ClI)
sotsiaaldemograafiliste, terviseseisundi ja riskikditumise, HIVi ja ARV-ravi ning soodustavate ja
takistavate teguritega seotud tunnuste 15ikes

Tunnused Mudel 1* Mudel 2** Mudel 3***
OR (95% CI) AOR (95% CI) AOR (95% CI)
Sissetulek
Palk 1 1 1
Muu 0,89 (0,49-1,62) 1,03(0,54-1,96) 1,58 (0,63-3,94)

Ravikindlustus
Jah
Ei
Ei tea

1
0,89 (0,35-2,26)

2,42 (0,53-11,02)

1
0,94 (0,36-2,47)

3,49 (0,70-17,47)

Terviseseisundi ja riskikiditumisega seotud tunnused

Tervise enesehinnang

Viga hea/hea

Keskmine

Halb/viga halb
Depressioon

Jah

Ei
Probleemne

alkoholitarvitamine

Jah
Ei

Narkootikumide tarvitamine
(viimase 4 nid jooksul)

Sistides
Muul viisil
Ei

Narkootikumide siistimine

(elu jooksul)
Jah
Ei

Opioidasendusravil olemine

Jah

Ei
Vangistus

Jah

Ei

1
0,80 (0,40-1,60)
1,35 (0,52-3,48)

1
0,98 (0,51-1,89)

1
1,26 (0,56-2,83)

1
0,58 (0,17-2,02)
1,70 (0,73-3,96)

1
1,94 (1,01-3,71)

1
1,73 (0,78-3,85)

1
1,39 (0,75-2,57)

HIVi ja ARV-raviga seotud tunnused

Nakatumisviis
Seksuaalsel teel

Siistimisvarustuse teel

Muul viisil
CD4 rakkude arv

(rakku/mma3 kohta)

<200
>200...<500
> 500

1
0,42 (0,22-0,81)
0,59 (0,19-1,83)

1
1,30 (0,60-2,84)
1,18 (0,51-2,72)

1
1,07 (0,51-2,29)
1,85 (0,66-5,19)

1
0,67 (0,32-1,40)

1
1,41 (0,60-3,32)

1
0,48 (0,13-1,82)
1,24 (0,49-3,12)

1
1,88 (0,91-3,90)

1
1,23 (0,51-2,97)

1
0,95 (0,46-1,99)

1
0,41 (0,20-0,84)*
0,70 (0,21-2,29)*

1
1,17 (0,52-2,62)
0,92 (0,39-2,22)

1
1,61 (0,39-6,66)
2,14 (0,32-14,55)

1
1,14 (0,38-3,99)
0,61 (0,13-2,81)

1
0,45 (0,17-1,17)

1
1,517 (0,38-3,64)

1
0,48 (0,10-2,29)
1,33 (0,43-4,11)

1
3,64 (1,09-12,21)

1
1,41 (0,44-4,52)

1
0,76 (0,29-2,05)

1
0,44 (0,17-1,17)*
1,26 (0,19-8,24)"

1
1,34 (0,48-3,73)
1,83 (0,52-3,30)
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Tabel 3 jiatk. Ravisoostumuse Sansisuhted (OR, AOR) koos vastavate usaldusvahemikega (95%, ClI)
sotsiaaldemograafiliste, terviseseisundi ja riskikditumise, HIVi ja ARV-ravi ning soodustavate ja

takistavate teguritega seotud tunnuste 1dikes

Mudel 1*

Mudel 2**

Mudel 3***

Tunnused OR (95% CI)

AOR (95% CI)

AOR (95% CI)

HIViga elatud aastad

0-5 1 1 1

>6 0,84 (0,43-1,62) 1,22 (0,59-2,53) 1,43 (0,47-4,35)
ARV-ravi kestus

Keskmine+SD 1,00 (0,87-1,15) 0,99 (0,86-1,16) 0,95 (0,77-1,19)

HIV RNA viiruskoormus
(koopiat/mm3)

<40 1 1 1

> 40 0,96 (0,52-1,76) 1,02 (0,54-1,95) 1,00 (0,41-2,41)
Ravimite arv pidevas

Keskmine+SD 1,09 (0,90-1,33) 1,14(0,93-1,41) 1,36 (1,01-1,82)
Ravisoostumust soodustavate teguritega seotud tunnused
Tervishoiusiisteem

Jah 1 1 1

Ei 0,81 (0,31-2,10) 0,96 (0,35-2,65) 0,39 (0,07-2,12)
Ravimid

Jah 1 1 1

Ei 1,36 (0,58-3,16) 1,39 (0,58-3,32) 0,89 (0,27-2,99)
Patsient

Jah 1 1 1

Ei 0,78 (0,31-1,99) 0,67 (0,25-1,80) 0,94 (0,21-4,21)
Ravisoostumust takistavate teguritega seotud tunnused
Tervishoiusiisteem

Jah 1 1 1

Ei 0,50 (0,06-4,22) 0,64 (0,07-5,55) 2,26 (0,9-27,05)
Ravimid

Jah 1 1 1

Ei 2,49 (1,31-4,73)  2,33(1,20-4,54) 2,29 (0,92-5,65)
Patsient

Jah 1 1 1

Ei 0,87 (0,48-1,59) 1,10 (0,56-2,14) 0,78 (0,32-1,91)
Stigma

Jah 1 1 1

Ei 1,42 (0,47-4,26) 1,70 (0,54-5,37) 1,81 (0,28-11,76)

*Mudel 1 — kohandamata mudel.

**Mudel 2 — kohandatud sotsiaaldemograafilistele tunnustele (sugu, vanus, haridus), elu jooksul

narkootikumide siistimisele ja ravimitele kui takistavale tegurile.

***Mudel 3 — kohandatud sotsiaaldemograafilistele tunnustele (sugu, vanus, haridus), probleemsele
alkoholitarvitamisele, depressioonile, narkootikumide tarvitamisele (viimase 4 niddala jooksul), elu
jooksul narkootikumide siistimisele, opioidasendusravile, ravimite arvule, ravimitele kui takistavale
tegurile.

! Kohandades on mudelist vilja vdetud elu jooksul narkootikumide siistimise tunnus.
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6. Arutelu

Siin magistritoos uuriti esmakordselt Eestis pdhjalikult HIV-positiivsete inimeste enese
hinnangul kdige enam ravisoostumust mdjutavaid, nii soodustavaid kui takistavaid tegureid.
Enne seda t66d on sama teemat Eestis uuritud Laisaare jt uuringus (54), mille eesmérk oli
vélja tootada Eesti HIV-positiivsete antiretroviirusravi (ARV-ravi) saavate inimeste
ravisoostumust toetav sekkumine.

Ehkki uuritavate endi nimetatud soodustavad ja takistavad tegurid olid koik
individuaalselt olulised, osutusid uuritud rahvastiku (valimi) tasandil ravisoostumusega
oluliselt seotuks iiksnes ravimite omadused. Valdav enamus ravimite omadusi nimetanuist t3i
ravimite vOtmist takistava tegurina vilja korvaltoimed. Varasemas Laisaare jt uuringus
nimetasid ARV-ravi saajad ravisoostumuse takistajana samuti kdige sagedamini ravimite
korvaltoimeid (54). Uurides ravimite omaduste ja ravisoostumuse seost, vottes arvesse
uuritavate sotsiaaldemograafilised ja narkootikumide siistimist kirjeldavad tunnused, osutusid
ravimite omadused olulisel méiral ravisoostumust takistavaks teguriks. Uhtlasi selgus, et neil
uuritavatel, kes ei toonud ravimite omadusi vélja ravisoostumust takistava tegurina, oli iile
kahe korra suurem Sanss raviga soostuda. Samas, vottes arvesse teiste riikide teadusuuringute
pohjal ravisoostumusega seotud tegureid (probleemne alkoholitarvitamine, depressioon,
narkootikumide tarvitamine, opioidasendusravi ning ravimite arv (55, 60, 63, 66)), kadus
siinses uuringus ravimite omaduste oluline seos ravisoostumusega. Saadud tulemust voib
seletada see, et vottes samaaegselt arvesse enamate potentsiaalselt ravisoostumusega seotud
tegurite ja tunnuste moju, jdid loplikust analiitisist vélja kdik need uuritavad, kes olid jatnud
vastamata kasvdi iihele selle analiiiisi seisukohast olulisele kiisimusele. Vdiksema analiiiisi
kaasatute arvu tottu voOiski seos ravimite omaduste ja ravisoostumuse vahel muutuda
statistiliselt ebaoluliseks.

Siiski viitavad selle t66 tulemused, et Eestis ARV-ravi saajatele ravisoostumust toetavaid
tegevusi arendades tuleks tdhelepanu podrata ravimite kdrvaltoimete teemale. Korvaltoimed
voivad olla inimesele nii ebameeldivad, et ta katkestab ravimite vGtmise (76). Kdrvaltoimete
leevendamiseks on erinevaid meetodeid, samuti vdivad korvaltoimed ise aja moddudes
vdheneda, kui organism ravimitega kohaneb (77). Selle t66 pdhjal ei saa hinnata, kui paljudel
uurituist esinesid korvaltoimed voi kui paljudel oli iiksnes hirm korvaltoimete ees, sest
uuringus kirjutas uuringudde uuritava vastused iiles sellise tdpsusastmega, nagu uuritav iitles,
ega esitanud vestluse selles etapis tdpsustavaid kiisimusi.

Kuigi selles t60s uuritavate hinnang oma tervisele ja terviseteadlikkus ravisoostumusega

oluliselt seotuks ei osutunud, nimetas neid soodustava tegurina kolmandik ja takistava
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tegurina veerand uuritavatest. Sellesse vastuste kategooriasse koondati nii tervise (hea/halb
enesetunne, hirm tervise halvenemise ees jm) kui terviseteadlikkusega (vdhesed teadmised
haigusest ja selle ravist voi vastupidi tdsine suhtumine ravisse) seotud iitlused. Selles
valdkonnas oleks edaspidi oluline tdpsustada, kuivord teadmised haigusest ja selle ravist
ravisoostumust mojutavad. Siin t60s tekkis eelkdige just terviseteadlikkust peegeldavate
vastuste analiiiisil kahtlus, kuivord mojutas uuritavate vastuseid see, et uuringuvormi markis
need iiles uuringudde. Naiteks viitavad vastused kergemeelne suhtumine rohtudesse ja iildse
ravisse ning hoolimatu suhtumine rohtudesse tildse vastuseid iiles méarkinu tdlgendusele, mitte
uuritava enda hinnangule. Nii tulevad selle t66 aluseks olevas uuringus ilmsiks uuritava enda
ja kiisitleja vahendusel tdidetavate uuringuvormide eelised ja puudused. Kui niiteks
ravisoostumusega seotud tunnuste puhul vdis seoste olulisust mojutada uuritavate analiiiisist
véljajatmine seetottu, et nad olid kasvdi iihele kiisimusele vastamata jétnud, siis olulist infot
vOis omakorda kaduma minna ka seetOttu, et ndustamise kdigus uuritava esitatud
ravisoostumust soodustavaid ja takistavaid tegureid mérkis iiles uuringudde.

Vottes arvesse nii siin t60s kui teaduskirjanduse pdhjal ravisoostumusega olulisel méaral
seotud tunnuseid ja tegureid, leiti, et ravisoostumus on statistiliselt oluliselt seotud
narkootikumide siistimist kirjeldava tunnusega, mille puhul uuritav tunnistas, et ta on elu
jooksul narkootikume siistinud. T60s selgus, et neil, kes ei olnud elu jooksul narkootikume
sistinud, oli 3,64 korda suurem S$anss raviga soostuda. T60 tulemused sarnanevad
varasemates teadusuuringutes saadud tulemustega, kus on samuti leitud, et narkootikumide
slistimine ravisoostumust takistab (55, 63, 78). Samas on oluline vilja tuua, et kuigi mitmetes
uuringutes on leitud, et narkootikume siistivatel inimestel (NSI) on véiksem Sanss raviga
soostuda, on leitud ka vastupidiseid tdendeid (48, 68, 79, 80). Nii ei osutunud ka Uuskiila jt
Eestis 2010. aastal tehtud uuringus narkootikumide siistimine ravisoostumusega oluliselt
seotuks (21). Rahvusvaheliselt on miiiit, et NSId on halvemad ravisoostujad kui mittesiistijad,
timber likkatud (48). Samas, kahes Eestis tehtud ravisoostumuse ja narkootikumide siistimise
seoseid analiitisinud uuringus on joutud vastandlikele tulemustele. Sellele t6ole tuginedes
peaks ARV-ravi midramisel hea ravisoostumuse saavutamiseks NSIdele mitte-NSldest
pohjalikumat tdhelepanu podrama ja tuge pakkuma.

Magistritoos selgus ka, et arvestades nii siin t60s kui teaduskirjanduse pohjal
ravisoostumusega olulisel mairal seotud tunnuseid ja tegureid, oli ravisoostumus statistiliselt
oluliselt seotud 66paevas voetavate ravimite arvuga. Selgus, et ravisoostumuse $anss suurenes
O0péevas voetavate ravimite arvu suurenedes. Uuskiila jt uuringus (21) ei olnud ravimite arv
ravisoostumusega seotud. Uuskiila jt uuringus voeti 66pdevas keskmiselt viis ravimit ning

siinses uuringus neli. Teistes riikides 1dbi viidud patsiendi enda sonadele tuginevates
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ravisoostumust soodustavaid ja takistavaid tegureid kisitlevates teadusuuringutes on leitud, et
viiksem OOpdevas voetav ravimite arv on seotud parema ravisoostumusega (16, 63, 81).
Samas on aga leitud, et ravimite arv on ravisoostumust takistavate tegurite seas lks
ebaolulisemaid (82) vdi ei ole ravisoostumusega statistiliselt oluliselt seotud (83, 84). Selle
t00 tulemust, et ravisoostumuse Sanss suurenes 00pédevas vOetavate ravimite arvu suurenedes,
voib osaliselt selgitada sellega, et iga lisanduv ravim ei tarvitse tdhendada suuremat koormust,
vaid voib iihtlustada korraga vdetavate ravimite arvu ning muuta ravimite votmise seega
korraparasemaks. Uuringu tulemusi vaadates (tabel 3), jadb silma, et 60pdevas vOetavate
ravimite arv algselt (nii kohandamata analiiiisis kui sotsiaaldemograafilistele, narkootikumide
siistimist ja ravimite omadusi kirjeldavatele tunnustele kohandatud analiiiisis)
ravisoostumusega seotud ei olnud. Seos muutus aga statistiliselt oluliseks, kui voeti lisaks
arvesse teaduskirjanduse pohjal ravisoostumusega olulisel mééral seotud tunnused ja tegurid
(depressioon, probleemne alkoholitarvitamine, narkootikumide tarvitamine viimase nelja
néddala jooksul ja opioidasendusravil osalemine). Kahjuks ei vdimalda selle uuringu andmed
seda seose olulisuse muutust selgitada. Selle t66 raames tehtud teadusliku tdendusmaterjali
otsingus ei leitud maailma teaduskirjandusest uuringuid, mis oleks ndidanud seost suurema
O0pdevas vOetavate ravimite arvu ja parema ravisoostumuse vahel.

Ravisoostujaid oli selle t66 uuritavate seas 75%. Uuskiila jt 2010. aasta 144 uuritavaga
ravisoostumuse uuringus oli ravisoostujaid 88% (21) ning Laisaare jt 75 osalejaga
pilootuuringus oli ravisoostujaid 93% (54). Erinevate arenenud riikide HIV-positiivsete ARV-
ravi saajate ravisoostumuse uuringutes, kus ravisoostumus on arvutatud uuritava enese
hinnangul voetud ravimite arvu jargi, on ravisoostujate osakaal olnud 75% ldhedal, kuid
leidub uuringuid ka suurema ja viiksema ravisoostujate osakaaluga, vahemikus 50-94% (42).
Siinse t00 ravisoostujate seas oli mehi 14% vdrra rohkem kui naisi, mittesoostujate seas oli
aga meeste ja naiste osakaal sarnane. Kui ravisoostujate seas oli suurem osa rohkem kui
itheksa klassi haridusega, siis mittesoostujate seas oli jéllegi osakaal madalama ja korgema
haridustaseme vahel sarnasem. Ravisoostujate seas oli rohkem neid, kes ei olnud viimase
nelja nddala jooksul narkootikume tarvitanud ega elu jooksul narkootikume siistinud.
Ravisoostujate seas oli vorreldes mittesoostujatega rohkem seksuaalsel teel nakatunuid ja
vdhem siistimisvarustuse teel nakatunuid. Uuskiila jt uuringus oli nii soostujate kui
mittesoostujate seas rohkem siistimisvarustuse teel nakatunuid (21). See erinevus vdib olla
tingitud erinevast valimi suurusest ning sellest, et Uuskiila jt uuringusse kaasati vaid Ida-Viru
Keskhaigla patsiendid ning selle magistritdo aluseks olevasse uuringusse kaasati nii Ida-Viru
Keskhaigla kui Ladne-Tallinna Keskhaigla patsiendid. Tallinna ja Harjumaa HIV-positiivsete

inimeste seas on enam meestega seksivaid mehi (5). Samuti on kdigis Eesti piirkondades
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alates 2010. aastast (mil viidi 14bi Uuskiila jt uuring) suurenenud heteroseksuaalsel teel HIVi
nakatumine (5). Ulejdanud sotsiaaldemograafiliste, terviseseisundi ja riskikditumise, HIVi ja
selle raviga seotud tunnuste ning ravisoostumust soodustavate ja takistavate tegurite 16ikes on
jaotused ravisoostujate ja mittesoostujate vahel selles ja varasemas Uuskiila jt uuringus
sarnased.

T66 puudused. Tegemist on ldbildikelise uuringuga, mistdttu ei ole vdimalik hinnata
uuritavate tunnuste ja tegurite pohjuslikke seoseid voi seoste suunda.

Selle uuringu puhul peab silmas pidama, et ravisoostumuse hinnang pdhineb
eneseraporteeritud andmetel, mistdttu vOib ravisoostumus olla teadlikult tegelikust paremaks
hinnatud vdi ei méletata tdpselt viimaste pidevade jooksul voetud ja votmata jidnud ravimite
arvu (85). Ravisoostumust takistavad ja soodustavad tegurid pdhinevad kiill uuritava enda
sonadel, kuid iiles kirjutas need uuringudde. Seega on vdimalik, et uuritav soovis ndidata
ennast paremast kiiljest ning ei avaldanud koiki tegureid tdieliku avameelsusega. Uuritava
nimetatud tegurid on erineva tipsusastmega. Niiteks unustamisega seotud barjdirid voivad
sisaldada endas ka alkoholi ja narkootikumide tarvitamise tottu unustamist, kuigi uuritav seda
ei maininud (55). Erinevalt ravisoostumust soodustavate ja takistavate tegurite andmetest
(mille pani kirja uuringuodde), saadi iilejadnud andmed uuritavate kohta kiisimustikest, mida
nad ise tditsid. Kui neis kiisimustikes jdeti kiisimustele vastamata, sai mitmesesse analiiiisi
kaasata vastavalt ka vihem uuritavaid.

To6o6 aluseks oleva uuringu sekkumisrithma uuritavaid, kes moodustasid selle t66 valimi,
oli 249, neist enda raviga mittesoostumist tunnistas tiksnes 57 uuritavat. Valimi ning eelkdige
alarihmade suhtelise vidiksuse tOttu vOis mone tunnuse vOi teguri oluline seos
ravisoostumusega selles t60s mitte vilja tulla.

Too tugevused. Siin magistritdds on esmakordselt Eestis antud pdhjalikum iilevaade
HIV-positiivsete inimeste endi poolt oluliseks peetud ravisoostumust mojutavatest teguritest.
To6os kaaluti 1dbi ja vOeti ravisoostumusega seotud tunnuste ja tegurite analiiiisis lisaks Eesti
2013. aasta uuringu tulemustele arvesse ka varasemates uuringutes (nii Eestis kui mujal

maailmas) ravisoostumusega oluliselt seotuks osutunud tunnused ja tegurid.
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7. Jireldused ja ettepanekud

Selle t66 tulemusena selgus, et Eesti HIV-positiivsete ARV-ravi saavate inimeste
ravisoostumust soodustavad peamiselt meeldetuletamist toetavad tegevused, ldhedaste
inimeste toetus ning tervise ja hea terviseteadlikkusega seotud tegurid.

Toost selgus, et Eesti HIV-positiivseid ARV-ravi saajaid takistavad raviga soostumisel
peamiselt ravimite korvaltoimed, jargnesid vahese terviseteadlikkusega seotud tegurid
ning unustamine.

Ravisoostumuse kirjeldamisel uuringusse kaasatud tunnuste ja tegurite 15ikes selgus,
et ravisoostumus on oluliselt seotud ravimite omaduste (korvaltoimete) kui takistava
teguriga.

Selles uuringus oli ravisoostumise $anss suurem neil, kes ei olnud elu jooksul
narkootikume siistinud ning samuti neil, kes ei olnud saanud HIV-nakkust
stistimisvarustuse teel. Ravimite kdrvaltoimete puudumine ning suurem Odpdevas

vOetav ravimite arv oli seotud suurema ravisoostumuse Sansiga.

Toole tuginevad ettepanekud:

Eesti HIV-positiivsete ARV-ravi saajate ravisoostumuse toetamisel oleks oluline
késitleda ravimite korvaltoimete teemat — tutvustada voimalikke korvaltoimeid ja
nendega toimetuleku voimalusi.

Eesti HIV-positiivsetele ARV-ravi saavatele narkootikume siistivatele inimestele
peaks ARV-ravi midramisel hea ravisoostumuse saavutamiseks mittesiistijatest
pohjalikumat tihelepanu poorama ning tuge pakkuma.

Tépsemalt tuleks uurida OOpdevas voetavate ARV-ravimite annuste arvu seost
ravisoostumusega, et leida selgitus siin t60s ravisoostumuse ja ravimite arvu vahel

leitud seosele.
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Antiretroviral therapy adherence and factors associated with adherence among people
living with HIV in Estonia

Kadi Kallavus

Summary

HIV infection can be prevented and contemporary medication allows good control over the
disease. However, HIV transmission is still a major concern in WHO Europen Region,
particularly in the eastern part of the Region, including Estonia. The year 2015 marked 15
years from the beginning of the HIV-epidemic in Estonia. Since 2001, Estonia has been
among countries with highest yearly rates of newly diagnosed infections in the WHO
European Region. In 2015, the rate of new diagnoses was 20,5 per 100 000 persons. Still,
Estonia is the only country in the Eastern Region that has seen a steady decline in new
diagnoses. While HIV transmission through injecting drug use, the main mode throughout the
first decade of the epidemic, has decreased, heterosexual transmisson has increased,
accounting for half the transmissions in 2015. (1, 2)

HIV treatment is free of charge for all in need in Estonia, but according to 2013 data only
one fifth of the people living with HIV (PLHIV) were retained in care (86). Patients need
support in adhering to the treatment, as the lifelong task of taking a certain number of pills
regulalry every day is not an easy one. To provide the support, healthcare providers need to
know adherence facilitators and barriers for the patient. (16)

This master thesis studied antiretroviral therapy (ART) adherence and factors associated
with adherence among PLHIV on ART in Estonia. The aims were to (1) describe
antiretroviral therapy adherence barriers and facilitators among PLHIV, (2) describe
antiretroviral adherence association with the following characteristics and factors of PLHIV:
socio-demographic, health status and risk behaviour, HIV and ART history, self-reported
adherence facilitators and barriers, (3) analyse associations between adherence and the
characteristics and factors potentially associated with it.

The data used for the analysis originated from HIV-BRIDGE adherence support
intervention study in 2013. Patients presenting for routine outpatient HIV clinical care visits
at the infectious disease clinics of the West Tallinn Central Hospital (Tallinn) and Ida-Viru
Central Hospital (Kohtla-Jarve) in Estonia were enrolled. This master thesis included cross-

sectional data from the study intervention group (first analysis n = 249, second analysis n =
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230), aged 21-67, 55% men. From a patient’s self-administered paper-based structured
questionnaire we obtained socio-demographic, health status and risk behaviour, HIV and ART
history characteristics. Medical data was abstracted from clinical records by the treating
physician. Adherence barriers and facilitators were obtained in a semi-structured interview by
a trained nurse during an adherence intervention (counseling) session.

Adherence was assessed via 3-day recall of missed doses. Logistic regression analysis
was used to assess the association between adherence and other included characteristics
factors.

The most frequently reported adherence facilitators were (1) medication taking
supporters (keeping medication at a visible site, having a good daily routine for medication
taking, mobile phone reminder), (2) support from family members and using them as
reminders, (3) health concerns and health awareness (feeling bad/good, thinking about health,
knowledge about HIV and ART), 67%, 36% and 31% of patients respectively.

The most frequently reported barriers were (1) medication-related (98% side-effects), (2)
health awareness (lack of knowledge about HIV and ART, not taking HIV and ART
seriously), (3) forgetting to take the pills, 26%, 25% and 19% of patients respectively.

Adherence was associated with lifetime injection drug use experience, HIV transmission
route, medication characteristics (side-effects) and daily pill burden. Patients who had never
injected drugs had higher odds of adherence (AOR = 3,64; 95% CI: 1,09-12,21). Those who
were infected with HIV through sharing needles or syringes had lower odds of adherence
(AOR = 0,41; 95% CI: 0,20-0,84) compared to those who were infected sexually. Patients,
who did not experience medication side-effects had better odds of adherence (AOR = 2,33;
95% CI: 1,20-4,54). Every one pill added to daily schedule increased the odds of adherence
(AOR =1,36; 95% CI: 1,01-1,82).

The results of this study infer that health care providers should provide patients with
more information about HIV and ART including possible side-effects. Also the people who
inject drugs need more adherence support.
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sealhulgas digitaalarhiivi DSpace-is lisamise eesmargil kuni autoridiguse kehtivuse tdhtaja
10ppemisent;

1.2. iildsusele kittesaadavaks tegemiseks Tartu Ulikooli veebikeskkonna kaudu, sealhulgas
digitaalarhiivi DSpace’i kaudu kuni autoridiguse kehtivuse tihtaja 1dppemiseni.

2. olen teadlik, et punktis 1 nimetatud digused jddvad alles ka autorile.

3. kinnitan, et lihtlitsentsi andmisega ei rikuta teiste isikute intellektuaalomandi ega

isikuandmete kaitse seadusest tulenevaid digusi.

Tartus, 30.05.2017
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