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HIV/AIDSi ennetus – erinevate 
meetmete rakendamise tõhususe 
analüüs
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Suurim proovikivi HIV ennetustegevuses 
on vajadus rakendada täismahus (rah-
vastiku tasemel / rahvatervise mõõtmes) 
juba olemasolevaid teadmisi. Ressurssi-
de piisavus ei ole ainus vajalik tingimus 
edukate tulemuste saavutamiseks HIV 
ennetustöös. Arvestades ressursipiiran-
guid, tuleks võtta kasutusele tõenduspõ-
hised, kombineeritud ja tausta (epidee-
mia faas, epideemia tuumikrühmad) 
arvestavad spetsiifi lised ennetusmeet-
med. Ennetamine tuleb ühendada ravi 
ja hooldusega. On väga oluline tunda ära 
toetavad sotsiaalsed tegurid ja tegeleda 
nendega, sh võidelda häbimärgistami-
se vastu. Ennetustegevuse edukuse üli-
oluline osa on tugev juhtimine valitsuse 
kõrgeimal tasandil (5).

Mitmekümne aasta jooksul alates AIDSi-
epideemia puhkemisest levib HIV-nakkus 
suuremas osas maailmast peamiselt meeste-
ga seksuaalsuhetes olevate meeste (MSM), 
sekstöötajate, veeni süstivate narkomaanide 
(VSN) ja nende partnerite seas. Mõnes Aaf-
rika piirkonnas, kus leiab aset kaks kolman-
dikku nakatumisest maailmas, on HIV levi-
nud väljapoole nendest kõrge riskitasemega 
rühmadest, algatades sellega generaliseeru-
nud, peamiselt heteroseksuaalse elanikkon-
na seas leviva epideemia (1).

Viimase 25 aasta jooksul on HIV enneta-
mise valdkonnas tehtud olulisi edusamme. 
Saavutatu hõlmab erinevaid teadusharusid, 
rahvaid ja olusid ning varieerub Põhja-Tai 
sõjaväelastele suunatud edukatest rahvater-
viseprogrammidest (2) kogukonna tasandil 
elluviidava efektiivse sekkumistegevuseni 
Ameerika Ühendriikide väikelinnades ela-
vate MSMide (3) ja New Yorgi süstivate 
narkomaanidele seas (4). Lisaks inimeste 
kannatuste leevendamisele esitavad HIV 
ülekandumist ennetavad sekkumised tugeva 
majandusliku argumendi (5). Aafrikas kor-
raldatud AIDSi sekkumistegevuse uurin-
gute analüüsi alusel on tõendatud mitmete 
ennetavate sekkumistegevuste kulutõhusus, 
näiteks kondoomide sihtjaotamine, doo-
norivere testimine, nevirapiini kasutamine 
emalt lapsele nakkuse ülekandumise takis-
tamiseks ja sugulisel teel nakkavate haiguste 
ravimine (6). 

Ühe olulise arenguna tuleb välja tuua kah-
jude vähendamise (harm reduction) kui rahva-
tervishoiu fi losoofi a kujunemise, mis rajaneb 
(kaastundlikul) pragmatismil (vastandiks 
moraalne idealism) (7). Kahjude vähendami-
se strateegiat tuleb vaadata kui progressiivset 
alternatiivi keelustamisele (nt abstinents) 
teatud suure riskiga elustiilide valikul ühis-
konnas. Alati on inimesi, kelle tegevus – ju-
huslikud seksuaalvahekorrad, narkootikumi-
de kasutamine, sekstöö – toob kaasa suurema 
riski nakatuda. Ennetuse eesmärk on vähen-
dada nende tegevustega seotud riske.

HIV-epideemia arengu määrab võrdselt 
HIV-epideemia enda areng ja inimühiskon-
na/rahvastiku areng. Indiviidi koht sotsiaal-
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ses struktuuris (makrotasandil) ja võrgus-
tiku struktuuris (mikrotasandil) mõjutab 
tugevalt tema riski HIVsse nakatuda ning 
tema rolli HIV levikus rahvastikus (8).

Nakkushaiguste ennetuses on indiviidi 
ja rahvastiku tasemele suunatud tegevustel 
mõneti erinevad eesmärgid: indiviidi tase-
mel on ennetuse eesmärgiks nakatumise 
vältimine; rahvastiku tasemel nakkuse le-
viku ehk transmissiooni tõkestamine (8). 
Mõlemat tasandit, nii indiviidi- kui rahvas-
tikutasandit, tuleb pidada nakkuse leviku 
määrajateks ning ennetustegevuse stratee-
giate eesmärkideks või nendest strateegiatest 
kasusaajateks; nendest lähtudes planeeritak-
se sekkumistegevused ja lepitakse kokku ta-
sandid nende mõju mõõtmiseks. 

Ülevaate eesmärgiks on kirjeldada sek-
kumismeetmeid HIV ülekande vältimiseks 
sugulisel teel, parenteraalselt või perinataal-
selt, hinnates seejuures toimimise tõhusust 
ja tasemeid. Ülevaate aluseks on teaduskir-
janduse analüüs. Ülevaade ei kajasta HIV 
ametialase, seksuaalse ekspositsiooni järgset 
profülaktikat ega HIV parenteraalse leviku 
tõkestamisel doonorivere ning tervishoiu-
asutuste tegevuse ohutuse tagamisele suu-
natud sekkumisi.

HIV LEVIK SUGULISEL TEEL
Enamik HIV-nakkuse ülekandumise juh-
tudest maailmas on põhjustatud kaitsmata 
seksuaalvahekorrast. Sugulisel teel HIV üle-
kandumise ennetamisel eristatakse mitmeid 
strateegiaid:

1. SEKSUAALVAHEKORRAST HOIDUMINE 
Enamik nakatumisi esineb siiski 20. aasta-
tes ja vanemate inimeste hulgas, kui ollakse 
seksuaalselt aktiivsed ning seksuaalvahekor-
rast hoidumine ei ole rakendatav tõhusa (nii 
indiviidi kui ka rahvastiku tasemel) jätku-
suutliku HIV-ennetusmeetmena (1).

2. SEKKUMISED TURVALISEMA 
SEKSUAALKÄITUMISE EDENDAMISEKS 
Indiviidi tase. Paljude rahvastikurühma-
de puhul on turvalise seksuaalkäitumise 

suurendamiseks tõhusad koolitused, mida 
korraldavad väikestes rühmades omataoli-
sed (peers) ja mis keskenduvad nakatumise 
ennetamise oskuste arendamisele, näiteks 
sellele, kuidas keelduda seksuaalvahekorrast 
või kuidas veenda partnerit kondoomi kasu-
tama (9, 10). 

NB! Väga vähe on edukaid sekkumi-
si, kus efekti hindamiseks lisaks uuritavate 
kirjeldatud riskikäitumist iseloomustavatele 
andmetele on tehtud ka objektiivsed mõõt-
mised (nt suguhaigustesse või HIVsse naka-
tumine jälgimisperioodi jooksul). 

Üheks selliseks näiteks on juhuslikus-
tatud kontrollitud uuring, milles võrreldi 
HIV/STI (sugulisel teel nakkavad haigused) 
interaktiivset nõustamist didaktiliste enne-
tussõnumite edastamisega. Järelkontrollil 
oli interaktiivses nõustamises osalenud nais-
tel ja meestel kondoomi kasutus sagedasem 
ning neil tuvastati vähem sugulisel teel nak-
kavaid haigusi (11).

Vabatahtlik HIV testimine ja nõustamine 
(VCT). Juhuslikustatud kontrollitud uurin-
gute järgi on eelkõige vähenenud testitud 
HIV-nakatunute riskikäitumine. Selget 
samasuunalist käitumist HIV-negatiivseks 
osutunud isikute hulgas ei olnud (ka ei vä-
henenud nende hulgas HIV-nakatumine 
võrreldes kontrollrühmaga) (5).

Mitme Aafrikas korraldatud HIV ja STI 
esinemuse uuringu tulemused ei ole näida-
nud HIV vabatahtliku nõustamise ja testi-
mise mõju rahvastiku tasandil (12, 13). 

Kuigi HIV-testimine võimaldab naka-
tunutel hädavajaliku juurdepääsu ravile, 
mis inimese eluiga pikendab, ei muuda see 
eelnevat arvestades ilmselt epideemia käiku 
oluliselt (1).

Rahvastiku tase. Kogukonna tasandil 
on eesmärgiks mõjutada käitumist, muutes 
seksuaalset käitumist käsitlevaid sotsiaal-
seid norme ning suurendades turvalisema 
seksuaalkäitumise vastuvõetavust ja toe-
tust sellele ühiskonnas. Sekkumistegevus 
kogukonna tasandil ühendab kogukonna 
korraldust ja sotsiaalset turundust. See 
strateegia põhineb eeldusel, et indiviidid 
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moodustavad suuri ja väikeseid sotsiaal-
seid võrgustikke või süsteeme. Nende sot-
siaalsete võrgustike või süsteemide raames 
omandavad indiviidid info, kujundavad 
oma hoiakud ja veendumused. Samuti 
omandatakse võrgustikes oskusi ning ra-
kendatakse käitumisviise. 

Esitatud on andmed MSMide (3, 14) ja 
teiste suure riskiga elanikkonnarühmade 
seas (15, 16) ellu viidud eduka sekkumiste-
gevuse kohta. 1990ndate alguses Ugandas 
rakendatud AIDSi-kampaania tulemusel 
vähenes HIV levimus 70% (eesmärgiks oli 
vähendada seksuaalpartnerite arvu sotsiaal-
sete võrgustike teavituse kaudu) (17, 18).

Sekkumistegevus struktuuritasandil: 
jõupingutused turvalisema käitumise eden-
damiseks võivad realiseeruda ka seaduste, 
poliitika ja teiste struktuuriliste faktorite 
kaudu, mis käitumist mõjutavad. 

Tai kondoomiprogramm on üks kõige olu-
lisemaid ja põhjalikumalt uuritud edukaid 
struktuuritasandi sekkumistegevusi (19). 
Tai rahvatervisespetsialistid tegid koostööd 
politseiga ning bordellide ja teiste seksiäri 
asutuste omanikega, et tagada kõikide seksi-
äris toimuvate vahekordade puhul kondoomi 
kasutamine. Selgelt oli paigas järelevalve: 
omanikud, kes korraldust ei järginud, riski-
sid oma asutuse ajutise või alalise sulgemi-
sega (19). Programmile antud hinnangud 
näitavad, et see aitas oluliselt kaasa kondoo-
mi sagedasemale kasutamisele, märgatavale 
STIde vähenemisele sekstöötajate teenuseid 
kasutavate meeste seas ning HIV-nakkuse le-
vimuse vähenemisele (20).

3. BIOMEDITSIINILINE SEKKUMISTEGEVUS
A. ANTIRETROVIIRUSRAVI ARVRAVI 
Nakatunu viiruskoormus (viral load) on nak-
kuse sugulisel teel ülekandumise oluliseks 
teguriks, olles genitaaltraktis oleva viiruse-
kontsentratsiooni surrogaatmarkeriks (21). 
Kriitiliseks küsimuseks on, kas HIV repli-
katsiooni supressioon viib ka nakkuse üle-
kandumise vähenemiseni.

Indiviidi tase. Heteroseksuaalse trans-
missiooni vähenemine (erineva HIV se-

rostaatusega paari tasemel) on dokumentee-
ritud mitmes uuringus (22–24).

Rahvastiku tase. Efekt rahvastiku 
tasemel on uuringute andmetel vastu-
oluline. On populatsiooniuuringuid, mis 
näitavad HIV-esmashaigestumise olu-
list vähenemist seoses partnerite ARV-
raviga (25, 26), ning on uuringuid, kus 
sellist korrelatsiooni ei leitud (27, 28). 
Kahes viimati viidatud uuringus speku-
leeriti teemal, et ARV-ravi foonil on sa-
genenud riskeeriv seksuaalne käitumine. 
Lisaks, oluline osa HIV transmissioonist 
leiab aset perioodis, mil nakkusallikas on 
ägedas/varases HIV-nakkuse faasis, s.o 
periood, mis ei ole üldjuhul ARV-raviga 
kaetud (21, 29).

B. MEESTE ÜMBERLÕIKAMINE
Viimasel 20 aastal korraldatud rohkem kui 
45 kirjeldava, bioloogilise ja muude uurin-
gute tulemused on näidanud, et meeste üm-
berlõikamine vähendab oluliselt heterosek-
suaalse HIV-nakkuse riski (30). Erinevalt 
enamikust teistest sekkumistegevustest on 
meeste ümberlõikamine ühekordne protse-
duur, mis annab eluaegse kaitse. Aafrikas jm 
tehtud uuringud protseduuri vastuvõetavu-
se kohta on mitmel juhul andnud positiiv-
seid tulemusi (31).

Indiviidi tase. Eetilistel põhjustel lõ-
petati kolm meeste ümberlõikamise juhus-
likustatud uuringut varajases järgus, kui 
esialgsed tulemused näitasid HIV-riski 
vähemalt 60% vähenemist ümberlõigatud 
meeste uuringurühmas (32–34).

Rahvastiku tase. On võimalik, et 
meeste ümberlõikamisel on Aafrikas rah-
vastiku tasandil oluline HIV levikut pii-
rav efekt. Mõju hinnangud põhinevad 
ökoloogilistel uuringutel ja teisesel and-
meanalüüsil, kasutades modelleerimist. 
Hinnanguliselt on erinev ümberlõikamise 
traditsioon oluliseks teguriks erineva ku-
luga HIV-epideemiate kujunemisel näi-
teks Ida- (suur HIV-levimus, ringlõikus 
< 30%) ja Lääne-Aafrikas (väike HIV-le-
vimus, ringlõikus ~ 100%) (35, 36).
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C. TEISTE SUGULISEL TEEL NAKKAVATE 
HAIGUSTE STI ÕIGEAEGNE RAVI ISIKUTEL, 
KELLEL ON RISK NAKATUDA HIVIIRUSEGA VÕI 
ISE HIVIIRUST EDASI KANDA 
Indiviidi tase. HIV edasikandumise ja nak-
kuse oht suureneb nii haavandiliste kui ka 
põletikuliste STIde korral 3–5 korda (37). 
Seetõttu peetakse STIde varajast avastamist 
ja ravi HIV leviku kontrolli all hoidmise la-
hutamatuks osaks.

Rahvastiku tase. STI ravimise kui stra-
teegia tõhusust HIV-nakkuse ennetamisel 
on hinnatud kolmes suuremahulises juhus-
likustatud kontrollitud uuringus. Ühes neist 
uuringutest dokumenteeriti väiksem HIV-
esmashaigestumine sekkumisrühmas võr-
reldes kontrollrühmaga ning seda ei olnud 
võimalik põhjendada muutustega seksuaal-
käitumises või kondoomi kasutamises (38). 
Teised uuringud saadud tulemusi ei kinni-
tanud (39, 40).

Neist uuringuist saab järeldada, et kuigi 
sekkumiste edukus sõltub nii rakendatavast 
STI-ravi taktikast, STIde (k.a viiruslike) 
levimusest rahvastikus ja HIV-epideemia 
staadiumist, on ilmselt olulisim just viima-
ne. STI ravi/kontroll HIV-infektsiooni en-
netuseks on edukam, kui 1) HIV levimus 
rahvastikus ei ole suur; 2) ravitavate (mitte 
viiruslike) STIde esinemine on suur ning 
3) olemasolev suguhaiguste ravi ja kontrolli 
süsteem on kehv (41).

D. VAKTSIINID
Tegevus vaktsiini väljatöötamisel on kahjuks 
valmistanud pettumuse (1).

E. MIKROBITSIIDID 
Mikrobitsiidid on ühendid, mida saab ka-
sutada tupes või pärasooles kaitseks STIde, 
sealhulgas HIV vastu. Neid saab manustada 
geeli, kreemi, kile või suposiidina. Mikrobit-
siidid võivad toimida spermitsiitidena (oma-
da kontratseptiivset toimet). Erinevalt mees-
te või naiste kondoomidest on mikrobitsiidid 
potentsiaalsed nakkust ennetavad vahendid, 
mida naised saavad hõlpsasti kontrollida 
ning mis ei vaja koostööd partneriga, tema 

nõusolekut ega isegi teadlikkust. Praegu ka-
sutusel olevad HIV ennetamise meetodid 
ei ole sageli paljude ressursivaestes oludes 
elavate naiste jaoks rakendatavad. Mikrobit-
siidide olemasolu annaks naistele võimaluse 
kaitsta ennast ja oma partnereid.

2007. aastal lõpetati ulatuslikud juhusli-
kustatud kontrollitud tulemuslikkuse uurin-
gud enneaegselt mõju vähesuse või isegi 
võimaliku kahjulikkuse (HIV ülekande tõ-
hustamine) tõttu (42, 43).

PARENTERAALNE LEVIK 
HIV parenteraalse leviku tõkestamine hõl-
mab kolme peamist strateegiat:
1) doonorivere ohutuse tagamine,
2) tervishoiuasutuste tegevuse ohutuse ta-

gamine,
3) HIV leviku ennetamine süstivate narko-

maanide (VSN) seas. 
Suurem osa HIV-nakatumise juhtudest 

Eestis on põhjustatud ebaseaduslike narkoo-
tiliste ainete süstimisest. Arvestatavad uuri-
mistöödes ja ennetusprogrammides saadud 
kogemused näitavad, et HIV ülekandumist 
VSNide seas saab aeglustada või isegi peata-
da (44). Kolm üksteist täiendavat strateegiat 
on osutunud eriti tõhusaks VSNide hulgas 
HIV leviku tõkestamisel (5):

A. STERIILSETE SÜSTIMISVAHENDITE 
KÄTTESAADAVUS
Süstlavahetusprogrammid (SVP) on orga-
niseeritud teenused süstimiseks kasutatava-
te steriilsete nõelte ja süstalde vahetamiseks. 
SVPd on üles ehitatud, et vähendada HIV 
ülekande ja nakatumise riski, suurendades 
ringluses olevate steriilsete süstalde/nõel-
te arvu ja vähendades korduvalt kasutuses 
olevate süstalde/nõelte hulka süstivate nar-
komaanide kogukondades. Nende program-
mide tõhusus HIV esinemuse vähenemisel 
VSNide hulgas on dokumenteeritud rahvas-
tiku tasandil (45). Peale selle on ilmnenud, 
et SVPd on tõhusaks viisiks, et võimaldada 
VSNidele ligipääs olulistele rahvatervisetee-
nustele, mille hulka kuuluvad tuberkuloosi 
ja sugulisel teel nakkavate haiguste sõel-
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uuringud ning ravi. Sõltuvushäirete ravi-
le suunamise kaudu saavad SVPd aidata 
VSNidel loobuda narkootikumide tarvita-
misest (46). Uuringud on näidanud ka seda, 
et SVPdes ei julgustata inimesi narkooti-
kume tarvitama ega õhutata esmakordsele 
narkootikumide tarvitamisele. Peale selle 
on mitmete uuringute tulemused näidanud, 
et VSNid kasutavad steriilseid süstlaid, kui 
need on neile kättesaadavad (47), SVPd 
annavad selleks võimaluse ja vähendavad 
VSNide vajadust süstlaid omavahel jaga-
da (48). Puuduvad tõendid selle kohta, et 
SVPd suurendaksid narkootikumide kasu-
tamist või kuritegevust.

B. NARKOMAANIARAVI 
On tõendatud (üle 30 avaldatud rahvusva-
helise uuringu, kaasa arvatud juhuslikus-
tatud kontrollitud uuringud), et opiaadi-
sõltuvuse raviks kasutatav asendusravi on 
tõhus vahend HIV-ülekandumise enne-
tamiseks VSNide hulgas (5). Metadoon-
ravi saavate patsientide tõenäosus näiteks 
nakatuda HIVsse on 3–6 korda väiksem 
võrreldes ravi mittesaavate heroiinikasuta-
jatega (49, 50). On olemas seos metadooni 
annuse ja ravi tulemuste vahel: selge seos 
vähemalt 80 mg metadooniannuse päevas 
ja HIV-nakkuse väiksema levimuse vahel 
võrreldes väiksemaid annuseid manustava-
te VSNidega (51). Lisaks hospitaliseeritak-
se metadoonravi saavaid HIV-positiivseid 
heroiinitarbijaid harvem ning nad elavad 
kauem kui need HIV-positiivsed heroii-
nitarbijad, kes metadooniravi ei saa (52). 
Ilmnenud on ka muud positiivsed mõjud: 
enesetappude arv on vähenenud neli kor-
da, surmaga lõppevaid üledoseerimisi on 
neli korda vähem (53), sekstöös osalus ka-
haneb (54) ja kuritegevus väheneb narko-
maanide seas (55).

C. SÜSTIMISEGA SEOTUD RISKIKÄITUMISE 
VÄHENDAMINE
VSNide seas korraldatud mitmed sekku-
misuuringud on näidanud narkootikumide 
tarbimisega seotud riskikäitumise, näiteks 

süstalde ja teiste süstimisvahendite jagamise 
vähenemist (56).

Oluline on mainida, et on ka mitmeid 
(struktuuritasandi) sekkumistegevusi, mis 
suurendavad HIV levikut VSNide hulgas. 
Enamasti on tegemist teatud tüüpi narko-
maania tõkestamisele suunatud sekkumis-
tega. Näiteks võib tuua ettevõtmised, mille 
korral tehakse legaalseid takistusi steriilse-
te süstalde omamisele ja kaasaskandmisele 
ning rakendatakse vangistust kui karistust 
narkootikumide kasutamise eest (44). 

PERINATAALNE LEVIK 
Nakkuse perinataalne ülekandumine moo-
dustab hinnanguliselt üle 90% imikute ja 
laste nakatumistest kogu maailmas. HIV-
nakkus võib HIV-positiivselt emalt oma 
lapsele levida raseduse, sünnituse või rin-
naga toitmise ajal. Ilma ravita nakatub um-
bes 15–30% HIV-positiivsete naiste lastest 
HIVsse raseduse ja sünnituse ajal. Veel 
5–20% lastest nakatub rinnaga toitmise 
vahendusel (57). Nakkuse ülekandumine 
emalt lapsele on peaaegu täielikult välditav 
vastavate meditsiiniteenuste kättesaadavu-
sega, kuigi enamikus piiratud ressurssidega 
riikides on nende teenustega kaetuse tase 
märkimisväärselt madal. 

Viiruse emalt lapsele ülekandumist 
saab tõhusalt vältida antiretroviirusravi-
mite, imikute turvalisemate toitmisviiside 
ja teiste sekkumistegevuste rakendamise 
kaudu. Esimene uuring, mis näitas, et 
ARV-raviga suudetakse takistada viiruse 
ülekandumist emalt lapsele, oli organi-
satsiooni Pediatric AIDS Clinical Trials 
Group (PACDG) uuring (58). Juhusli-
kustatud kontrollitud uuringud on näi-
danud, et korrektne ARV-ravi suudab 
viiruse emalt lapsele ülekandumist vähen-
dada 44–50% ulatuses (59, 60). Nairobis 
korraldatud juhuslikustatud kontrollitud 
uuringus leiti, et rinnapiimaasendajate 
kasutamine hoidis ära 44% imikute naka-
tumise (61–63). 
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SUMMARY

Prevention of HIV/AIDS: analysis of the 
eff ectiveness of diff erent interventions

Since the start of HIV/AIDS epidemic 
considerable resources – both human and 
economic – have been allocated to the 
development and evaluation of effi cacious 
interventions to halt the transmission of 
the virus and progression of the disease. In 
order to stop the spread of an infection, the 
right intervention must be delivered to the 
right people at the right scale, the delivery 
of intervention must be sustained and the 
adherence of individuals must be sustained. 

In this review interventions for preven-
tion of the sexual, parenteral (focusing on 
spread of HIV among IDUs) and perinatal 
transmission of HIV are discussed focusing 

on the delivery levels of the interventions 
(individual, community, structural), ef-
fi cacy and effectiveness. 

The biggest challenge to the science of 
HIV prevention is the need to implement 
in full what has been learned already. Re-
source suffi ciency is not the only condition 
required for successful HIV prevention 
outcomes. It is also crucial to support va-
rious prevention approaches, to integrate 
HIV prevention into treatment and care, to 
recognize and address the social factors that 
facilitate HIV transmission, and to provide 
strong, continuous leadership in support of 
HIV prevention efforts.
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