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Ravijéirgimus: hindamine ja moéjurid
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ravijrgimus, ravimite tarvitamine

Ravijérgimus néitab patsiendi néustumist méératud raviga. Uldjuhul peetakse ravijérgivaks sellist patsienti,
kes on tarvitanud vihemalt 80% ettenéhtud ravimist. Ravijérgimus véimaldab vérrelda eri patsientide
ké&itumist, kuid tegelik piir piisava ja mitterahuldava ravijérgimuse vahel séltub konkreetsest toimeainest,
ehk sellest, kui palju saab annusega varieerida, et raviefekt veel sdiliks. Ravijérgimuse mésétmiseks kasu-
tatakse eri meetodite kombinatsioone. Opetamine, motiveerimine, véimalikult lihtne manustamisviis,
mitmesugused meeldetuletamise meetodid, perekonna kaasamine - kdik need aitavad kaasa téhusamale
ravimite tarvitamisele. Suur téhtsus on informatsioonil: mida teadlikumana patsient end tunneb, seda

téendosem on, et ta jérgib ravi paremini.

Ravijargimuse (ingl adherence, compliance,
concordance) all méistetakse patsiendi néusolekut
mé&dratud raviga ning soovi arsti ettekirjutusi tdita.
Eesti keeles on kasutusel veel méiste ,ravisoostu-
mus”. Spetsialistid eelistavad siiski ,ravijargimuse”
kasutamist, sest see on iilevaatlikum kui , ravisoostu-
mus”, mis hdlmab kill raviga ndusolekut, ent mitte
patsiendi kditumist kogu ravi véltel. Ingliskeelse
vastena on alates 2001. aastast ametliku méistena
kinnitatud adherence (1). Kuigi suurem osa uuringu-
test puudutab ravimite tarvitamise probleemistikku,
koondab ravijérgimuse maiste arsti mis tahes ette-
kirjutuste t&itmist: dieedi jalgimist, kehalisi harjutusi,
tervisekontrollis k&imist jms. Artikli eesmérk on
anda ilevaade ravijgrgimuse olemusest ja sellega
seotud majuritest.

Ravijdrgimuse olemus

Ravijérgimust véliendatakse protsendina, mis néitab
véetud tablettide arvu ja vétmisele kuulunud tablet-
tide arvu suhet. Naiteks madrati haigele nédalane
ravikuur, ks tablett neli korda péevas, aga ta véttis
ainult kaks tabletti pdevas viie pdeva jooksul. Sel
juhul oleks ravijgrgimus 36% (10/28). Enamasti
peetakse ravijargivaks sellist patsienti, kes on tar-
vitanud véhemalt 80% ettendihtud ravimist (2, 3).
Ulevaatlikumaks kirjeldamiseks jagatakse patsien-
did véetud tablettide hulga jérgi vihese (1-19%),

keskmise (20-79%) ja véga hea (80-100%)
ravijérgimusega rihma (4). Jaotus on ildistav,
sest tegelikkuses séltub piir véga hea ja véhese
ravijéirgimuse vahel konkreetse ravimi annuse ning
efekti seosest ehk sellest, kui palju ravim lubab
annusega varieerida, et raviefekt veel sdiliks.
Ravijargimus on keerukas kogum patsientide
isikupdrastest kéitumisviisidest, mille seletamiseks on
loodud mitmesugused teoreetilised mudelid (5). Nii
on leitud, et patsientide kditumine s&ltub mitmetest
mdjuritest, mis jagunevad viide pdhirihma. Eri
rihmade alla on koondatud sotsiaal-majandusliku
seisundi, tervishoiumeeskonna ja -korralduse, hai-
guse olemuse, ravi iseloomu ning patsiendi oma-
dustega seonduvad méjurid (6). Peamised sotsiaal-
majanduslikud péhjused, mis v&ivad halvendada
ravimite tarvitamist, on vaesus, madal haridustase,
t66tus, ebapiisav sotsiaalabi, arstiabi kaugus, suu-
red sdidukulud ja ravimite kérge hind. Patsiendi
vanuse ja ravijérgimuse vahel ei ole leitud kindlat
seost, mistdttu ei saa vdita, et teatud vanuserithm
oleks rohkem ohustatud, pigem séltub ravijérgimus
konkreetsest haigusseisundist. Laste ravijérgimus on
mdjutatud suures osas nende vanemate véi hool-
dajate hinnangutest. Vanuse kasvades vanemate
méju viheneb ning koolilapsed on juba rohkem
méjutatud séprade jt seisukohtadest. Suurema téhele-
panu all peaksid olema eakad patsiendid, kellel on
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rohkem haigusi ja kes on seetéttu sagedasemad
ravimite tarvitajad. Retseptiravimite tarbijatest on
ligikaudu pooled ile 60aastased (6).

Ravijargimuse probleemidest kéneldes réhu-
tatakse enamasti patsiendiga seonduvaid méju-
reid. Siiski on leitud, et meedikutest |&htuvad
tunnused - nende suhtlemisviis patsiendiga,
isikuomadused, visiidi kestus ning jarjepidev Ghe
ja sama arsti killastamine - méjutavad patsienti
rohkem kui patsiendi sugu, vanus, haridustase véi
terviseseisund (7, 8).

Kindlasti méjutavad ravimite tarvitamist haigu-
sega seotud méjurid: simptomite tdsidus, véimalik
puue, haiguse kulg, téhusa ravi kéttesaadavus.
Need kujundavad Ghtlasi patsiendi arvamust ravi
vajalikkuse ja selle véimaliku efekti kohta (9).
Madadravad on ravi kestus, reZiim, varasem ravi
katkestamine, muudatused ravis, tajutav positiivne
moéju ja kérvalefektid (6). Patsiendi suhtumine,
uskumused, eelarvamused ja ootused on tugevalt
seotud hilisema ravijargimusega (10). Mida tead-
likumana patsient ennast tunneb, seda paremini
jargib ta ravi (11).

On patsiente, kes vétavad ravimeid aeg-ajalt,
mdned neist katkestavad tablettide vétmise ajuti-
selt, teised I&plikult, kolmandad ei pea vajalikuks
vaevuste kadudes ravi jgtkata (12, 13). Uuringud
on ndidanud, et keskmiselt kolmandik patsienti-
dest jargib arsti ettekirjutusi korrektselt, kolmandik
enam-véhem ja kolmandik ldse mitte (11). Ravi-
mite korrapératu tarvitamise probleem téuseb
pdevakorrale eriti siis, kui ravimeid tuleb manus-
tada pikema perioodi viltel (13). On leitud, et
dgedate seisundite korral, mis tekitavad valu véi
hairivat ebamugavust, jGdb ravijargimus vahemikku
75-85%, krooniliste haiguste puhul 50% imber ja
haigusndhtude puudumise korral alla 30% (14).
Mitmed haigused, naiteks diabeet ja hipertoonia,
véivad pérast ménda aega kestnud ravi muutuda
asimptomadtiliseks ja haige ei pea enam vajalikuks
ravi jatkata, kuid ravinduete eiramine vaib halven-
dada haiguse prognoosi. Uks p&hjusi, miks kérge-
nenud vererdhk ravile ei allu, véib kuni 50%- juh-
tudest olla patsientide puudulik ravijargimus (15).
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Olukord on keerukam nakkushaiguste korral, sest
ravinduete eiramine voib ohustada lisaks patsien-
dile endale veel teisi inimesi. Naiteks tuberkuloosi
kontrolli all hoidmine séltub jérjepidevast t8husast
ravist. Ravi ettekirjutuste taitmata jétmise korral
pUsib teiste inimeste nakatamise oht ja vaib vélja
kujuneda ravimiresistentne tuberkuloos. Enneta-
vas ravis segavad tervete inimeste ravijdrgimust
véimalikud kérvaltoimed, pidev tablettide vétmine
hairib igap&evast elukvaliteeti ja ravist saadav kasu
ei pruugi olla selgelt tajutav vai see ilmneb alles
aastate pérast (16).

Véiks eeldada, et raske haiguse korral ollakse
ravi suhtes téhelepanelikumad, kuid on leitud, et
ravijérgimus ei ole seotud haiguse raskusastmega.
Naiteks rinnandérmevéhi korral tamoksifeenravi
saavate patsientide hulgas jaéb korralikult ravimit
vétvate patsientide osakaal alla kolmveerandi (17).
On leitud, et siiratud elundi dratéukereaktsiooni
ks véimalikke tekkep&hjusi on ravijargimatus
immunosupressorite manustamisel (18). HIV/AIDSi
pddevate patsientide ravijargimus antiretroviirus-
ravi korral hakkas véhenema juba ihe kuu méé-
dudes ravi algusest (19).

Ulaltoodud arvud p&hinevad arenenud riikides
tehtud uuringute tulemustel, kuid on leitud, et puudu-
liku ravijérgimuse probleem vaib olla veelgi ulatus-
likum arengumaades, kus juurdepéds tervishoiule
ja ressursid on rohkem piiratud. Kui néiteks USAs
on hiipertooniat pédevate patsientide seas ravi-
iargijaid ligi 50%, siis arengumaades 20-30% (6).
Lisaks meditsiinilistele tagajérgedele kaasnevad
ravijérgimatusega majanduslikud tagaijérijed, mille
ulatus ja tésidus séltuvad konkreetse ravimi omadus-
test ning haiguse eripdrast. Kui véljakirjutatud ravi-
mid j@&vad vétmata, kaasnevad ofseste kulutustena
ilemadrased diagnostilised ja raviprotseduurid
haiguse Ggenemise, kriisi voi voimalike retsidiivide
korral, kaudsete kulutustena aga patsiendi elu ning
t6dvoime kvaliteedi halvenemine (20).

Samas ei ole ravijérgimatus alati tingimata nega-
tiivse mdjuga. Olukorras, kus ravim on patsiendile
sobimatu ning p&hjustab héirivaid ja meditsiinilist
sekkumist néudvaid kérvaltoimeid, véib puudulik



ravijérgimus véhendada ohtu tervisele ning jdrje-

kordseid kulutusi (21).

Ravijdargimus kliinilistes ravimiuvuringutes
Kontrollrihmaga juhuslikustatud katset (ingl
randomised controlled trial) peetakse epidemio-
loogiliste uuringute kuldseks standardiks, sest see
véimaldab hinnata ravimeetodite phjuslikku efekti.
Uuringu edukus oleneb osalejate ravijérgimusest:
halb ravijargimus véhendab uuringu véimsust ja
véib viia valejéreldusteni. Naiteks ravijargijate hulga
vihenemine 20% tingib vajaduse suurendada valimit
enam kui 50% (22). Sajaprotsendist ravijérgimust ei
ole siiski véimalik saavutada. Pikaajaliste uuringute
tulemused on nédidanud ravijérgimust vahemikus
4-92%, keskmiselt 56-65% (23).

Uuringutes pdhjustavad puudulikku ravijérgimust
mitmed méjurid: juurdunud harjumusi on raske
muuta, ei maisteta uuringujuhiseid, loobutakse
vuringus osalemisest, uuringuravimit saavasse
rihma méératud isik ei soovi alustada ravimi vét-
mist, v&i vastupidi, isik, kes ei pea ravimeid vétma,
alustab seda omal soovil (22). Raskusi ravinduete
j@rgimisel esineb rohkem nendes uuringutes, kus
ravimit peab vétma mitu korda p&evas ja osaleja
peab ise ravimit manustama (24). Uuringus osa-
leja ké&itumist m&jutavad véimalikud kaasnevad
karvalefektid. Kaebusteta patsientidel véib nega-
tiivse kérvalefekti teke ravijargimust halvendada,
ja vastupidi, kui ravim enesetunnet parandab, on
tdendone, et ravi jargitakse korralikult (25). Teatud
maju uuringus osaleja kaitumisele on platseebol:
osaleja teadmatus véib hakata ravimi vétmist
segama (24). Ravijérgimust méjutab uuringu kestus:
mida |them uvuring, seda paremini ravinéudeid
jargitakse (22).

Loomulikult sooviksid vurijad kaasata vurin-
gusse ainult neid osalejaid, kes jargivad hoolsalt
uuringuprotokolli ndudeid. Kuid sel juhul ei oleks
tulemused ildistatavad, sest ravijérgivad ja ravi-
jargimatud osalejad erinevad Uksteisest, olene-
mata uuringuravimi efektist (26). Seda erinevust
kinnitab t&ik, et korrektselt ravimeid vétvatel pat-
sientidel on Gldjuhul paremad uuringutulemused,

hoolimata sellest kas nad said aktiivset ravimit voi
platseebot (27).

Ravijérgimuse hindamine

Ravijargimuse tapne hindamine on tulemuslikku ravi
plaanides vajalik veendumaks, et terviseseisundi
muutused on tingitud konkreetsest ravist. Enne kui
hakata efekti puudumise korral annust suurendama
v&i ravi muutma, peaks Ghe véimalusena kaaluma,
kas ja kuidas on patsient talle m&ératud ravimeid
vétnud. Ravijgrgimuse mddtmiseks ei ole ihte kind-
|at hindamisviisi, vaid kasutatakse eri meetodeid voi
nende kombinatsioone.

Enam levinud on kisimustikud, p&evikud, interv-
juud, jarelejadnud tablettide ilelugemine, ravimi
metaboliitide ja markerite m&éramine kehavede-
likes ning ravimitarvitamise elektrooniliste jélgimis-
sisteemide kasutamine (ingl electronic medication
event monitoring system) (12,23, 28-30). Lihtsaim
ja odavaim on patsiendi kiisitlemine, kuid peab
arvestama, et patsiendi enda itusel pshinev hin-
nang on ildjuhul subjektiivne. Patsiendid vaivad
rédkida seda, mida nende arvates arst kuulda
tahaks (12). Uldjuhul véib pidada obijektiivseks,
kui patsient Gtleb, et ta ei ole ravimeid vétnud
(6, 12), véhem ollakse néus tunnistama, et ravi ei
ole jargitud néuetekohaselt (14).

Tablettide Ulelugemist kasutatakse tarvitatud
tablettide hulga kindlaksma&ramiseks. Paljudes
vuringutes on tablettide ilelugemist peetud ild-
joontes usaldatavaks meetodiks (seda kontrolliti
teiste meetodite kaudu), ent on ka leitud, et nii voib
tegelikku ravimite tarvitamist ile hinnata (23). Vajo-
like andmebaaside olemasolu korral saab hinnata
retseptiravimite tarvitamist ravimite véljaostmise
jgrgi. Puuduseks on aga see, et vdljaostmine ei
tdhenda veel ravimite vétmist. Oht tulemusi ile
hinnata véib tekkida juhul, kui ei arvestata nii-
nimetatud valge-kitli-ravijargimuse (ingl white-coat
adherence) véimalusega. See on olukord, kus
patsient hakkab ravimeid vétma vahetult enne visiiti
arsti juurde (29).

Ravimi ja selle metaboliitide m&&ramine seeru-
mis v&i uriinis on Uks objektiivsemaid meetodeid,
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kuid tulemused on méjutatud patsientide indivi-
duaalsusest, analiisi vétmise ajast ja viimase
ravimiannuse manustamise ajast (eriti lihema
poolestusajaga ravimite puhul) (26, 28). Lisaks
on need méddetavad néitajad rakendatavad
ainult teatud ravimite korral, neid ei saa kasutada
platseeborihma puhul ning piiravateks méjuriteks
on analiiside vétmise véimalikkus ja nendega
kaasnevad kulutused. Ménel juhul on lisatud uuringu-
ravimile keemilist markerit (digoksiini, fenobarbitaali),
et ravijargimust hinnata markeri kontsentratsiooni jargi
plasmas (31, 32).

Ravimitarvitamise elekirooniliste jalgimissisteemide
kasutamist peetakse koige ténapéevasemaks ja sobi-
vaimaks meetodiks. See on seade, mis salvestab kella-
aja ja kuupéeva iga kord, kui ravimipurk avatakse ning
suletakse (30). Jalgimissisteeme on mitmesuguseid,
sdltudes ravimi manustamise viisist ja pakendist, kuid
ilesanne on neil tks - mééta véetud ravimi hulka.
Meetod on isna kulukas: Ghe seadme kasutamise
kulu on ligikaudu 10 USA dollarit kuus (29). Seega
tuleb uuringu eesméirke ja véimalusi arvestades leida
optimaalne viis ravijdrgimuse hindamiseks.

Ravijérgimuse méétmisel tuleb arvestada eetilist
aspekti. Patsienti tuleb kindlasti teavitada, kui raken-
datakse jdlgimismeetodeid (33). Léplik séna jéab
alati patsiendile ja tal on igus ravist keelduda.

Ravijérgimuse edendamine

Patsientide kaitumise mdjutamiseks on uuritud
mitmesuguseid sekkumisi. Siinkohal lthiilevaade
enam kasutatud sekkumistest.

Vastuvdtule tulemata jGtmine on tavapéraselt
seotud véhese ravijérgimusega ja véib osutuda
esimeseks mérgiks ravi katkestamise kohta (34). Pat-
siendile helistamine véi meeldetuletuse saatmine on
ks odavamaid ja lihtsamaid viise olukorra paren-
damiseks (34). Laialdaselt dpetatakse patsiente
loengute, triskiste voi video vahendusel. N&ustamist

158 Ulevacted

ja pereliikmete véi teiste Idhedaste kaasamist raken-
datakse eelkdige vaimse tervise hdiretega patsien-
tide korral (35). Et meelespidamist lihtsustada,
kasutatakse kalenderpakendeid, spetsiaalseid
seadeldisi, mis tuletavad meelde ravimi v&tmist,
pd&evikuid ja tervise jalgimise kaarte, kuhu patsient
teeb ilestéhendusi véetud ravimite ning enesetunde
kohta (34). Vahel parandab olukorda ravimivormi
muutmine. Nditeks leiti, et siirupi manustamisel
olid patsiendid ebatépsed, mistéttu vahetati siirup
tablettide vastu (36). Vaimalikult lihtne raviskeem,
selged ja lihtsad juhised, vastuvatul ravi vajalikkuse
réhutamine - k&ik need aitavad kaasa tdhusale
ravimite tarvitamisele. Patsiente on motiveeritud
ka materiaalsete hivedega: kinkekaardid, soo-
dustused (nt vereréhuaparaadile tehtud alla-
hindlus), raha vm. Enamasti rakendatakse sddrast
motiveerimist siiski ravimivuringutes osalejate
puhul (12, 21, 35). Rahaline toetus on tulemuslik,
kui probleemne ravijérgimus on péhjustatud véi-
kesest sissetulekust. Naiteks tuberkuloosi pédevad
kodutud, kellele maksti tervisekontrolli tulekul viis
dollarit, olid jériepidevamad kontrollis ké&ijad kui
need, kellele pakuti vaid néustaja abi (37).

Ravijgrgimus kujutab endast patsientide isiku-
pdraste kditumisviiside keerukat kogumit. Puuduliku
ravijgrgimuse avastamiseks ja leevendamiseks on
olemas mitmesuguseid meetodeid, mille edukus s&l-
tub konkreetsest olukorrast ning patsiendist. Meediku
ja patsiendi koostéd on méédrava téhtsusega. Kind-
lasti tuleb patsienti teavitada ravijérgimatusega kaas-
nevatest véimalikest probleemidest. Informatsioonil
on suur t&htsus - mida kaasatuma ja teadlikumana
patsient end tunneb, seda tdendosemalt jérgib ta
ravi paremini.

Ténuavaldused. Téname Heidi-Ingrid Maaroosi

tehtud ettepanekute eest.
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Summary
Adherence: estimation and determinants

Adherence may be defined as the extent to which the
patient’s behaviour coincides with medical advice.
Adherence is usually calculated as the number of pills
taken divided by the number of pills that should be taken
during the treatment period. Often 80% of the dose
is considered sufficient to be regarded as adherent.
Although proportions give an opportunity to compare
patients’ behaviours, the actual difference between high
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and low adherence depends on the drug dose-response
relationship. Adherence is a complex phenomenon
determined by socioeconomic, health team, health
care, condition, therapy and patient related factors. A
set of measurements is used to assess adherence. Cur-
rent methods for improving adherence are counselling,
reminders, family therapy and other forms of additional
supervision or attention.
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