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Inimese immuunpuudulikkuse viiruse (HIV) epideemia {ilemaailmseks likvideerimi-
seks on Uhinenud Rahvaste Organisatsioon (URO) seadnud 2020. aastaks 90 : 90 : 90
eesmdrgi, mis tdhendab, et kdigist HIVga nakatunutest oleksid teada 90%, neist 90%
saaksid retroviirusvastast (ARV) ravi ning viimastest 90%-1 oleks HIVi koormus veres
(VK) alla méératavuse piiri.

Eesmaérk. Kirjeldada Eesti olukorda 90 : 90 : 90 eesmaérgi saavutamisel 2017. aastal kahe
viimase kriteeriumi osas ning teha kindlaks viiruse supressiooni méjutavad tegurid.

Meetodid. Eesti HIV-positiivsete andmekogus E-HIV analiitisiti 2017. aasta 1. oktoobri
seisuga ARV-ravi saavaid elus olevad isikud. Viiruse supressioon on esitatud minimaalse
(koik ARV-ravi saajad) ja maksimaalse (ARV-ravi saanud iile 6 kuu ja VK olemasolu 18
kuu jooksul) ravitoimega haigete rithmana. Isikud, kelle kohta andmed puudusid, liigitati
esimeses rithmas ebadnnestunud ravi saajate hulka ja teises eemaldati analiilisist. Ravi
dnnestumiseks peeti viiruskoormust alla 1000 viiruskoopia 1 ml-s vereplasmas.

Tulemused. E-HIVi sisestatud 4870 isikust oli elus 4300 (suremus 11,7%), ARV-ravi sai 3985
(92,7%; teine 90% kriteerium) ja 2937 (68,3%) kuulus maksimaalse ravitoimega haigete
rithma. Viiruse tadieliku supressiooni (viiruskoormus alla 100 viiruskoopia/ml) saavutas
2218 (56% minimaalse ja 76% maksimaalse ravitoime rithmast) ning osalise (viiruskoormus
100-1000 viiruskoopiat/ml) 274 isikut. Seega dnnestus ravi (viiruskoormus vihem kui
1000 viirukoopiat/ml) 63%-1 minimaalse ning 85%-1 maksimaalse toime ravirtithmast.
Viiruse supressiooni mittesaavutanud olid sagedamini ravil Ida-Virumaal, C-hepatiidi
viirusega patsiendid, alustanud ARV-ravi enne 2014. aastat, neil oli vdiksem CD4* rakkude
arv ja suurem viiruskoormus veres ARV-ravi alustamisel.

Jareldused. Eestis oli 2017. aastaks URO 90 : 90 : 90 teine kriteerium tiielikult saavutatud
ning kolmanda kriteeriumi saavutamisele ollakse pidevalt ravi saavate isikute hulgas
ldhedal. Edasised tegevused peavad olema suunatud HIV-positiivsete isikute varajasele
avastamisele, nende meditsiinilise jarelevalve plisimisele ja tihtlase meditsiiniabi taga-
misele kogu Eestis.

Aastal 2014 piistitas Uhinenud Rahvaste
Organisatsioon (URO) ja URO HIVi-
AIDSi programm (UNAIDS) ambitsioo-
nika eesmirgi likvideerida tilemaailmne
HIV-nakkuse epideemia, nimetades selle
90 : 90 : 90 eesmargiks (1). Lahtiseletatult
tdhendab see, et 2020. aastaks peaks olema

teada 90% koigist HIVi nakatunutest, neist
omakorda 90% saaksid retroviirusvastast
(ARV) ravi ning viimastest 90%-1 oleks HIV-
infektsioon kontrolli all ehk viiruskoormus
veres (VK) oleks alla mdadratavuse piiri.
URO eesmirk 2030. aastaks on 95: 95 : 95,
mis tdhendab, et lilalnimetatud niitajad
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oleks saavutatud 95%-1 isikutest. Seega on
viimastel aastatel paljud maailma riigid,
sealhulgas ka Eesti, hakanud iile vaatama
oma HIV-infektsiooni ennetamise ja ravi
strateegiaid ning pliidnud hinnata nende
tulemuslikkust.

Varem on URO 90 : 90 : 90 kriteeriumi
saavutamist Eestis uurinud Laisaar jt 2013.
aasta labildikeuuringus (2). Sellest selgus,
et Eestis oli registreeritud 8605 HIV-posi-
tiivset isikut, kellest meditsiinististeemi
oli jdbudnud 4373. ARV-ravi edukuse kohta
koguti andmeid Eesti HIV-positiivsete
isikute andmekogust E-HIV (www.hiv.ut.ee/
e-hiv), kus 1021-1 registreeritud ravisaavast
isikust oli VK alla 200 viiruskoopia/ml
712-1 (70%).

URO piistitas kiill eesmérgi likvideerida
HIV-infektsioon, aga samas ei mdidranud
tihtset metoodikat selle saavutamise hinda-
miseks. Mitmes juhendmaterjalis on puititud
metoodikaid tihtlustada, kuid siiski esineb
erinevat tdlgendamist (3, 4). Nditeks kasuta-
takse ravi kestuse hindamisel mitmesugu-
seid ARV-ravi katkestamise ja viiruse supres-
siooni hindamise kriteeriume, seetottu tuleb
ka riikidevahelisse vordlusesse suhtuda
teatud ettevaatusega.

Viimastel aastatel on ilmunud mitmeid
publikatsioone, mis viitavad, et kriteerium
90: 90 : 90 on juba saavutatud. Uuringute
detailsemal analiiiisil aga selgub, et ainutiksi
VK alampiirid kéiguvad alla 200 viirus-
koopia/ml kuni alla 1000 viiruskoopia/ml
(5). Hiljuti avaldatud 53 riigi andmeid
holmavas silistemaatilises lilevaates leiti,
et 14 riigis oli viimane 90% ehk viiruse
supressioon saavutatud. Samas on oluline
mairkida, et VK alumiseks piiriks oli 500
viiruskoopiat/ml ning andmed olid enamasti
esitatud mitte koigi HIV-positiivsete, vaid
pelgalt nende isikute kohta, kes kaisid
regulaarselt arsti juures (6).

Koige raskemini hinnatavaks on
osutunud HIV-positiivsete isikute koguarv,
mis enamasti pdhineb oletuslikul arvu-
tusel ja ekspertide arvamusel. See kehtib
ka Eesti kohta. Laisaare jt andmetel oli
2013. aastaks HIV-positiivsete hinnangu-
line koguarv vahemikus 6242 kuni 8164,
neist oli elus 5077-7424 isikut (2), Tervi-
seametis aga oli 2017. aasta 31. detsembri
seisuga registreeritud 9711 HIV-positiivset
isikut (www.terviseamet.ee). Eesti HIV-
ekspertide arvates ei pruugi see arv toele
vastata, kuna aastani 2009 testiti isikuid

osaliselt anoniitimselt ja kdik positiivsed
testid registreeriti eraldiseisvate isikutena.
On hésti teada, et HIV-positiivsed isikud
testisid end korduvalt ning sellega kaasnes
ka korduv registreerimine. Hinnanguliselt
on Eesti HIV-positiivsete koguarv seega 1/3
vorra tile hinnatud (vt joonis 1). Viimast
kinnitab ka dsjane Eesti Haigekassa andme-
baasidel péhinev uuring (7). Samas on aga
oluline lisada, et koiki HIV-positiivsed
isikuid pole véimalik Kkiiresti tuvastada,
kuna varase infektsiooni korral kliinilised
siimptomid kas puuduvad voi on ebaspet-
siifilised (8).

Eestis kehtiv HIV-strateegia on koos-
tatud aastateks 2017-2025. Strateegia
tohususe hindamiseks on oluline saada
tilevaade praegusest olukorrast; vorrelda
Eesti olukorda teiste riikidega; hinnata,
kuidas kasutusel olev ARV-ravi todtab; ning
tuua vialja stisteemi kitsaskohad. Viimaste
likvideerimisele ongi edasine HIV-strateegia
suunatud.

Artiklis on antud liihiiilevaade E-HIVst
ning piititud hinnata URO teise ja kolmanda
eesmargi saavutamist.

MEETODID

E-HIVi metoodikat ja andmete struktuuri
on 2015. aastal kirjeldanud Soodla jt (9).
Lihidalt, E-HIV on andmekogu, mis kuulub
Eesti Infektsioonhaiguste Seltsile ja andmeid
sisestavad HIV-positiivsete isikute raviga
tegelevad arstid ja ded. E-HIVi lisatakse
koik tlile 18aastased HIV-positiivsed isikud,
kes on allkirjastanud noéusoleku E-HIVis
osaleda. Alates 2009. aastast on andmeid
sisestatud prospektiivselt, enne seda aga
retrospektiivselt haiguslugudest v6i ambu-
latoorsetelt kaartidelt.

Uuringus kédsitleti E-HIVis registree-
ritud isikud, kes 2017. aasta 1. oktoobri
seisuga olid elus (vt joonis 2). Hinnati
isikute osakaalu, kes saavad ARV-ravi (URO
teine eesmirk), ja isikute osakaalu, kellel
on saavutatud viiruse supressioon (URO
kolmas eesmirk). URO esimest kriteeriumit
(HIV-positiivsete isikute hulk, kes on medit-
siinisiisteemis jalgimisel) E-HIV hinnata ei
vbimalda, kuna erinevatel pdhjustel pole
koik Eesti HIV-positiivsed isikud E-HIVis
kirjas ja teiseks pole Eesti HIV-positiivsete
isikute koguarvu méaratud ega selle arvu-
tamise metoodikat tapselt kokku lepitud.

Viiruse supressiooni hinnati vaid ARV-
ravi saanud isikutel VK vadrtuste alusel ja
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tulemused on esitatud minimaalse (halvim
voimalik tulemus) ja maksimaalse (parim
voimalik tulemus) toimena. Minimaalse
toimega haigete rithm koosnes isikutest, kes
olid saanud vdhemalt tthe doosi ARV-ravi.
Maksimaalse toime hindamiseks pidi ARV-
ravi olema kestnud vdihemalt 6 kuud ning
lisaks pidi viimase 18 kuu jooksul pdrast
ravi alustamist olema registreeritud vihe-
malt iiks VK vddrtus. Kui registreeritud oli
rohkem kui tiks vaartus, siis voeti arvesse
neist viimane. Isikud, kelle kohta VK voi
ravi andmed iilalnimetatud ajavahemikul
puudusid, liigitati meditsiinisiisteemist
kadunuteks ja jdeti maksimaalse toime
analiitisist vdlja. Samuti toimiti nendega,
kes olid ravi saanud vihem kui 6 kuud. Mini-
maalse toime hindamisel kuulusid mélemad
tilalnimetatud rithmad viiruse supressiooni
mittesaavutanute hulka.

Tulemuste hindamisel kasutati jairgmisi
moisteid: viiruse tdielikuks supressiooniks
(VS) peeti VK védartust < 100 viiruskoopia/ml,
kuna see vadrtus on koige ldhedasem praegu
kasutusel olevate testide hinnatavuse piir-
maddrale; viiruse osaliseks supressiooniks
oli VK 100 kuni < 1000 viiruskoopiat/ml ja
isikud, kelle viiruskoormus oli > 1000 viirus-
koopia/ml, nimetati viiruse supressiooni
mittesaavutanuteks. Kahe esimese rithma
puhul peeti ravi onnestunuks ja viimases
rithmas ravi ebadnnestunuks.

Viiruse supressiooni mdjutavaid tegureid
hinnati, ldhtudes eelnevates uuringutes
vilja toodud teguritest (10, 11).

Statistilises analiilisis kasutati prog-
rammi Stata 14.2. Ravi vastust mojutavate
tegurite hindamisel kasutati arvuliste
tunnuste korral Kruskali-Wallise testi ja
riithmitavate tunnuste korral Fisheri tapset
testi.

TULEMUSED

2017. aasta 1. oktoobri seisuga oli E-HIVis
registreeritud 4870 HIV-positiivset isikut,
kellest 4300 olid elus; suremus oli seega
11,7% ja selle jaotus aastate kaupa on
ndidatud joonisel 1. Vdhemalt iihe annuse
ARV-ravi oli saanud 3985 (92,7%) patsienti
elusolevatest isikutest, kes moodustasid
minimaalse toime hindamise rithma. Maksi-
maalse toime hindamise rithmast eemal-
dati 773 (19,4%) meditsiinisiisteemi poole
mittepddrdunut ja 275 (6,9%) isikut, kes ei
saanud ARV-ravi voi keda ei jalgitud uuringu
kriteeriumite alusel (vt joonis 2). Seega
hinnati maksimaalset toimet 2937 isikul
(68,3% koigist E-HIVi sisestatud elusoleva-
test isikutest ehk 73,7% koigist ARV-ravi
saajatest).

Nagu ndidatud tabelis 1, dnnestus ravi
maksimaalse toime rithmas 84,8%-1 isikutest
ning minimaalse toime rithmas 62,5%-I.
Kui vaadata viiruse tdielikku supressiooni
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Joonis 2. Uuringu populatsioon. Mittehinnatavate isikute
hulka kuuluvad need, kes ei vastanud maksimaalse raviefekti
hindamise kriteeriumitele.

(VK < 100 viiruskoopia/ml), siis olid vastavad
nditajad 55,6% ja 75,5% (keskmine 65,6%).

Jargnevalt vordlesime erinevatesse
viiruse supressiooni rihmadesse kuulu-
vate isikute demograafilist struktuuri ja
HIV-infektsiooni prognoosi mojutavaid
tegureid (vt tabel 2). Nagu ndha, méjutasid
viiruse supressiooni vanus HIV-infektsiooni
diagnoosimisel (suurem keskmine vanus oli
seotud parema ravivastusega) ja ARV-ravi
alustamise aasta (parem tulemus neil, kes
alustasid ravi parast 2014. aastat). Samas
oli ka CD4* rakkude hulk ravi alustamisel
tdieliku supressiooni saavutanutel suurem
kui osalise supressiooni saavutanutel ja

samamoodi oli viiruskoormus tdieliku
supressiooni saavutanutel viiksem kui
teistel rithmadel. Ravi ebadnnestus oluli-
selt suurema sagedusega neil, kes elasid
Ida-Virumaal, omasid C-hepatiidi viiruse
(HCV)-vastaseid antikehi (HIV ja HCV
koinfektsioon) voi kellel polnud HCV-testi
tulemust registreeritud.

ARUTELU

2017. aasta oktoobri 16pu seisuga korral-
datud labildikeuuringu eesmérk oli hinnata
Eesti olukorda URO poolt HIV-infektsiooni
likvideerimiseks piistitatud 90 : 90 : 90
kriteeriumite saavutamisel. Uuringus kasu-
tati E-HIVi andmeid ning hinnati vaid teist
ja kolmandat kriteeriumi. Selgus, et E-HIVis
osalevad isikud on saavutanud URO teise
kriteeriumi (ARV-ravil olevate isikute %).
Samas koikus aga kolmanda kriteeriumi
(VK alla maaratavuse piiri) tulemus 55,6%
ja 84,8% vahel ning polnud tiheski uuritud
rithmas saavutatud. Viiruse supressiooni
mittesaavutamisel osutusid sarnaselt eelne-
vate uuringutega oluliseks CD4* rakkude
viike hulk, mis kaudselt viitab ravi hili-
nemisele (10), ja suur VK ravi alustamisel
(12), kuid ka HCV-seropositiivsus (13).
Varem mittekirjeldatud teguritest osutusid
oluliseks noorem vanus ravi alustamisel ja
elukoht Ida-Virumaal, ehkki piirkondlikud
erinevused ARV ravivastuses on eelnevalt
kirjeldatud (14).

ARV-ravile vastamise nditajad kdiguvad
riigiti vdga suurtes piirides ning séltuvad
suures osas kasutatud metoodikast.
EUROCOORD konsortsiumi 2013. aasta

Tabel 1. HIViravi saavate isikute vastus antiretroviirusravile valjendatuna viiruse supressioonina

(Uhinenud Rahvaste O

rganisatsiooni kolmas kriteerium)

Minimaalse efekti rithm

Maksimaalse efekti rilhm

n=3985 n=2937
% (95% uv) % (95% uv) Keskmine
Ravi onnestumine
Taielik viiruse supressioon 2218; 2218; 65,6%
(VK < 100 viiruskoopia/ml) 55,6% (54,1-57,2%) 75,5% (74,0-77,1%)
Osaline viiruse supressioon 274; 274; 8,1%
(VK 100 kuni < 1000 viiruskoopia/ml) 6,9% (6,1-7,7%) 9,3% (8,3-10,4%)
Ravi ebadnnestumine
Viiruse supressioon puudub 1493; 445%; 26,4%

(VK > 1000 viiruskoopia/ml) vai ravilt

kadunud / mittehinnatav

37,5% (36,0-39,0%)

15,2% (13,9-16,4%)

Minimaalne - holmab koiki isikuid, kes olid saanud vahemalt (ihe doosi antiretroviirusravi. Maksimaalne — holmab isikuid, kes olid
saanud antiretroviirusravi vahemalt 6 kuud ja kellel oli E-HIVis véhemalt liks VK vaartus viimase 18 kuu jooksul.

* Ei sisalda isikuid, kes meditsiinisiisteemi pole pd6rdunud s.t mittehinnatavad

n —isikute arv; uv — usaldusvahemik; VK - viiruskoormus
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uuringus, mis holmas valdavalt Ladne-
Euroopa riike, saavutas viiruse supressiooni
(VK < 200 viiruskoopiat/ml) 81-93% véhe-
malt ihe doosi ARV-ravi saanud isikutest (5)
vs. 55,6% (vt tabel 1) meie E-HIVil pohinevas
uuringus, kus VK piirvddrtuseks oli < 100
viiruskoopiat/ml. 82 riiki (sealhulgas aren-
gumaid) hélmavas metaanaltitisis kdikus
vastav nditaja suuremates piirides (46% kuni
96%), samas olid ka VK kriteeriumid laiemad
(< 200 kuni < 500 viiruskoopiat/ml) (6).

Nagu eespool deldud, pole riikide erine-
vused omavahel otseselt vorreldavad, kuna
tihtne metoodika puudub. Seega on oluline
réhutada, et selle uuringu tulemused voimal-
davad kirjeldada olukorda vaid uuritud
populatsioonis.

Viiruse supressiooni mittesaavutamise
vbimalike pohjustena on vélja toodud HIV-
positiivsete isikute rithmade erinevused.
On ndidatud, et stistivad narkomaanid, kes
Eestis moodustavad vahemalt poole HIV-

Tabel 2. HIV-positiivsete isikute demograafiline struktuur vastavalt ARV-ravi vastusele (ainult

maksimaalse ravitoimega isikute riihm)

Taielik Osaline Ravi
supressioon supressioon ebadnnestumine
n=2218 n=274 n =445 p vaartus
Meessugu (n = 1700) 1321 (77,7%) 151 (8,9%) 228 (13,4%) 0,387
Naissugu (n = 1064 ) 814 (76,5%) 88 (8,2%) 162 (15,2%)
Keskmine vanus diagnoosimisel, aastat (SD) 27,0(9,9) 26,4 (8,9) 25,2 (8,4) 0,007
Nakatumise teed
- sustitavate narkootikumide kasutamine (n =1194) 902 (75,5% ) 115(9,6% ) 177 (9,7%) NS
- heteroseksuaalne kontakt (n = 1149) 908 (79%) 88 (7,6%) 153 (13,3%)
- meestega seksivad mehed (n = 24) 22 (91,6%) 1 (4,5%) 1 (4,5%)
- muu(n=137) 25 (67,5%) 4(10,8%) 8 (21,6%)
- madramata (n =533) 361 (67,7%) 66 (12,3%) 106 (20%)
Elukoht
- Harjumaa (n =1159) 947 (81,8%) 80 (6,9%) 132 (11,4%) <0,0001
- Ida-Virumaa (n = 1636) 1155 (70,6%) 187 (11,4%) 294 (18%)
- Mujal Eestis (n = 115) 95 (82,6%) 4 (3,4%) 16 (13,9%)
Diagnoosimise aasta
- <2009 (n=1717) 1326 (77,2%) 146 (8,5%) 245 (14,3%) NS
- >2009 (n=1047) 809 (77,3%) 93 (8,9%) 145 (7,8%)
HCV-seropositiivsus
- Jah(n=1616) 1218 (75,4%) 156 (9,6%) 242 (15%) <0,0001
- Ei(n=655) 563 (86%) 32 (4,9%) 60 (9,2%)
- Teadmata (n = 666) 437 (65,6%) 86 (12,9%) 143 (21,5%)
TBC-positiivsus
- Jah(n=118) 85 (72%) 8 (6,8%) 25 (21,8%) 0,149
- Ei(n=0) 0 (0%) 0(0%) 0(0%)
- Teadmata (n=2133) 1447 (67,8%) 266 (12,5%) 420 (19,7%)
ARV-ravi alustamise aasta
- <2014 (n=974) 690 (71%) 100 (10,3%) 184 (18,9%) <0,0001
- 22014 (n=1963) 1528 (77,8%) 174 (8,9%) 261 (13,3%)
Mediaan (kvartiilide vahe) CD4* rakkude hulk ravi 240 (140;331) 208 (102; 311) 214,5(131;319) 0,007
alguses (rakku/ml)
Mediaanviiruskoormus ravi alguses (kvartiilide vahe) 4.,8(4,1;5,3) 5,0 (4,5;5,7) 5,0 (4,3;5,4) 0,0001

(Log,, viiruskoopiat/ml)

NS - statistiliselt mitteoluline; SD - standardhélve; n - isikute arv; HCV - C-hepatiidi viirus; TBC — tuberkuloos; ARV -

antiretroviirus
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positiivsetest (9), vastavad halvemini ravile
kui hetero- vdi homoseksuaalsel teel naka-
tunud (14, 15). Meie siiski nakatumise teed
olulise riskitegurina ei tuvastanud. Samas
tuleb aga mirkida, et E-HIVis ndidatud
nakatumise tee pdhineb enesehinnangul
ja seega ei pruugi 100% tdpne olla, kuna
isikul on raske hinnata, kas nakatumine
toimus seksuaalsel teel voi infitseeritud
stistalde vahendusel. Huvitav on méarkida,
et HCV-infektsiooni olemasolu, mis kaud-
selt viitab slistitavate narkootikumide
tarvitamisele, osutus oluliseks mojutavaks
teguriks. Enamik eksperte on arvamusel,
et HCV-infektsioon levib valdavalt (monede
autorite arvates ainult) infitseeritud vere
voi tema komponentide kaudu ja on seega
slistitavate narkootikumide tarvitamise
surrogaatmarker (16, 17). Teiseks oluli-
seks teguriks viiruse supressiooni saavu-
tamisel on vélja toodud meditsiiniabi ja
ARV-ravi kiattesaadavust (14). Eestis on
HIV-infektsiooni ravi tdielikult riiklikult
kompenseeritud, seetdttu ei tohiks ravi
kédttesaadavus ravivastuses olulist rolli
etendada. Samas ei saa vilistada, et medit-
siinipersonali hulk ja seega arstiabi kitte-
saadavus erineb regiooniti (18). Sarnaselt
eelnevate uuringutega osutusid olulisteks
riskiteguriteks nii vdike CD4* rakkude
arv kui ka suur VK ravi alustamisel (14).
Esimene viitab kaudselt asjaolule, et haiged
satuvad meditsiinislisteemi vaatevélja hilja
ja seega ARV-ravi hilineb. Viimane omakorda
viib ebapiisava ravivastuseni. 2013. aastal
tehtud uuringus nditasime, et vaid 40%
Eesti esmasdiagnoositud HIV-positiivse-
test isikutest on dsja nakatunud (9, 19).
Ravi varase alustamise olulisusele parema
ravivastuse saavutamisel on viidanud just
viimasel ajal tehtud uuringud, mistottu on
ka ravijuhendeid oluliselt muudetud (20,
21). Andmed ravireziimi jirgimise kohta on
vastukaivad. Osas uuringutes on réohutatud,
et ravireziimi peaaegu 100%-line jargimine
on viiruse supressiooni saavutamisel krii-
tilise tdhtsusega. Uuskiila jt poolt Eestis
korraldatud uuring seda aga ei kinnitanud
(22). Viiruse supressiooni saavutamist
mdojutab nii tilekantav kui ka ravi kdigus
tekkiv HIVi ravimiresistentsus. Ulekantavat
ravimiresistentsust on Eestis uuritud iile
10 aasta ja see on pisinud alla 10%, kuigi
tdheldatud on pidevat suurenemistrendi
(23, 24). Ravi kidigus tekkiva resistentsuse
olemus aga vajab tdiendavaid uuringuid.

Siin kirjeldatud uuringu ldbiviimisel
on vdga oluline valimi kvaliteet ja piisava
suurusega inimrithmade olemasolu. Andmed
on koige usaldusvddrsemad riikides, kus
neid kogutakse HIV-infektsiooni kohort-
uuringutes ehk registrites (25). Eestis on
tile 10 aasta tegutsenud E-HIV, mis hinnan-
guliselt hélmab 2/3 HIV-positiivsetest
isikutest (9). Samas on E-HIVil mitmeid
vajakajddmisi, mis omakorda voisid ka
meie uuringu tulemusi mojutada. Esiteks,
E-HIVi sisestatakse vaid need isikud, kes on
andnud noéusoleku andmekogus osaleda.
Keeldujaid ei registreerita, kuid hinnan-
guliselt pole neid palju, mistottu selle
teguri mdju on ilmselt minimaalne. E-HIVi
representatiivsust kinnitas ka Lemsalu ja
kaasautorite dsja korraldatud uuring (7), kus
omavahel vorreldi Eesti Haigekassa ja E-HIVi
andmeid. Teiseks, vaatamata e-riigi kuvan-
dile toimub andmete sisestamine E-HIVi
endiselt algdokumentidest imberkirjuta-
misena ja on vdga ressursimahukas. Lisaks
on selle protsessi kdigus vigade tekkimine
paratamatu. Autorid usuvad, et suuremad
vead on E-HIVis tdnu automaatsetele kont-
rollististeemidele korvaldatud, aga andmete
sisestamata jatmist pole kuidagi voimalik
viltida. Seega ei saa tédie kindlusega viita,
kas meditsiinististeemist kadunud isikud on
need, kes on meditsiiniasutustega sideme
kaotanud, v6i on nende hulgas ka neid, kelle
andmed on andmekogus mittetdielikud.
Eesti olukorras oleks ainsaks lahenduseks
andmete kvaliteedi parandamisel E-HIVi
linkimine raviasutuste andmebaasidega ja
andmete liikumine otse tihest andmeko-
gust teise nende timberkirjutamise asemel.
Vastavad vahendid selleks on X-tee niol
Eestis olemas. Praegu on E-HIVi andmete
sisestamine ressursside puudumise téttu
hiiritud. Samas oleme veendunud, et E-HIVi
kasutamine on ka tulevikus ainuke moodus
hinnata HIV-positiivsetele isikutele osuta-
tava arstiabi edukust. E-HIV vdiks olla ka
prototiilibiks teiste analoogsete andmeko-
gude loomisel.

Mida oleks Eestis tarvis teha, et saavu-
tada URO kolmas kriteerium, s.t viiruse
tdielik supressioon? Esiteks tuleks naka-
tunud véimalikult varakult kindlaks teha
ja allutada ARV-ravile, kuna efektiivne
ravi vihendab nakkusohtu ja uute juhtude
lisandumist ning on seega oluline rahvater-
vise eesmark (26). HIV-positiivsete varasel
kindlakstegemisel on kriitilise tdhtsusega
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tohustatud testimine ning seda enne-
koike osas piirkondades (nt Ida-Virumaa
ja Tallinn) ja isikutel (HIV-infektsioonile
viitavate simptomite voi riskikditumise
olemasolul), kellel nakatumise risk on vdga
suur. Teiseks oleks edasistes uuringutes
vaja aru saada, mille poolest isikud, kes on
saavutanud viiruse supressiooni, erinevad
neist, kes seda saavutanud pole. E-HIV on
potentsiaalselt hea allikas taoliste uuringute
korraldamiseks ning tdiendavate tegurite
kindlakstegemiseks. Neist tulemustest
ldhtuvalt saaks vilja tootada ka edasised
strateegiad, nditeks parima ravireziimi
leidmine ja haigete jdlgimise optimaalse
slisteemi viljatootamine. Samuti vaarib
dramdrkimist meditsiinisiisteemile nn
kadunud isikute suur hulk, mille peamiseks
pohjuseks on kas haigete kadumine medit-
siinististeemist vdi probleemid andmete
sisestamisel andmekogusse. Kui teine
probleem vbiks olla lahendatav tilalmainitud
otselinkide abil, siis esimese lahendamisel
voiks lahenduse tuua otseselt kontrollitava
ravi laialdane kattesaadavus, kogemus-
ndustajate, psithholoogi voi sotsiaaltootaja
teenus, opioidide asendusravi véimaluste
pakkumine soltlastele, haigete teadlikkuse
parandamine ARV-ravist, selle tulemuslik-
kusest ja korvalndhtudest.

JARELDUSED

URO 90 : 90 : 90 kriteeriumidest on E-HIVi
populatsioonis 2017. aasta Idpuks saavutatud
taielikult teise kriteeriumi tditmine ning
koigile arsti juures kdivatele HIV-positiiv-
setele isikutele on ARV-ravi kdttesaadav.
URO kolmanda kriteeriumi saavutamisele
oleme Eestis 1dhedal eeldusel, et haiged on
saanud ARV-ravi kauem kui 6 kuud ning pole
meditsiinisiisteemi jaoks kaduma ldinud.
Ravitulemuste edasiseks parandamiseks
tuleks tdhustada HIV-positiivsete isikute
kindlakstegemist, aga ka moista pdhjuseid,
miks HIV-positiivsed meditsiinisiisteemist
vilja langevad ja millest on tingitud piir-
kondlikud erinevused. Hasti toimiv HIV-
positiivsete andmekogu (E-HIV) on viga
tahtis Eesti HIV-strateegia teaduspdhiseks
juhtimiseks, mille 16ppeesmirk peaks olema
HIV-epideemia likvideerimine.

TANUAVALDUS

Uuringu valmimist on toetatud institutsionaalse uurimistoetuse
grandist IUT34-24. E-HIVi pidamist toetab Sotsiaalministeerium.

SUMMARY

The UNAIDS criteria for monitoring
HIV infection: situation in Estonia
2017

Irja Lutsar?, Radko Avi?, Pilleriin Soodla*2,
Kristi Huik?, Karolin Toompere® %, Margus
Jadgers?, Kersti Kink*, Kaisa Kirs*, Heli
Rajasaar?, Svetlana Semjonovas, Kai
Zilmer*

The targets of 90-90-90 UNAIDS envisage
that in case 90% of the people with HIV were
tested, 90% of those tested would be initi-
ated on antiretroviral therapy (ART), and
90% of those receiving ART would achieve
viral suppression. High population-level viral
suppression would be attained — the key
to the test-and-treat strategy to eliminate
the HIV epidemic.

We aimed to describe the situation in
Estonia in terms of the goals of UNAIDS
90 : 90 : 90 in 2017 and to identify the
factors that prevent achievement of these
these goals.

Methods: We included all patients in the
Estonian HIV-database (E-HIV) who, as of 01.
October 2017, were alive and were receiving
ART. The patients who had received at least
one dose of ART conformed to the minimal
effect population and those who received
ART for at least 6 months and had viral
load measurements within last 18 months
conformed to maximal effect population.
Viral suppression was expressed as total
(viral load (VL) <100 copies/ml) and partial
(VL 100-1000 copies/ml). Those with missing
VL values were categorized as failures in
minimal effect and were excluded from
analysis of the maximal effect population.

Results: E-HIV contained the data of 4870
subjects of whom 4300 were alive; mortality
rate 11.7%. In total, 3985 patients were
receiving ART and thus 92.7% achieved the
UNAIDS second 90% goal. The maximal
effect population consisted of 2937 (68.3%)
subjects. Altogether 2218 and 274 patients
achieved total and partial viral suppression,
respectively. Thus the UNAIDS third goal was
achieved by 63% and 85% of the minimal and
maximal effect population, respectively. The
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UURIMUS

patients who did not achieve VL suppression
were more likely treated in Ida-Virumaa,
were HCV positive, were initiated on ART
before 2014 or had lower CD4+ count and
higher VL at ART initiation.

Conclusion: In Estonia the UNAIDS second
90-90-90 goal has been achieved; more
than 90% of the HIV-positive patients are
receiving ART. In terms of the third goal,
Estonia is close to achieving it among the
maximal effect population but not among
all treated patients. Further action should
be taken to improve early identification
of HIV infection, to ensure continuity of
care and to provide equal opportunities in
medical services across Estonia.
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