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KASUTATUD LUHENDID
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LUHIKOKKUVOTE

Kaesolevas magistritoos kasitleti urogenitaalsemkiidgdia- ja gonokokknakkuse ravi
ning selle vastavust ravijuhenditele aastatel 20024 Eestis. Magistrit6o
alaeesmargid olid kirjeldada urogenitaalse klam#éiiga gonokokknakkuse raviks
valjakirjutatud ravimeid, hinnata ravivastavust ijatvenditele ning ravivastavuse

seoseid ravitud isikuid ja ordineerinud arstidgekttavate tunnustega.

Analldsi labiviimiseks tehti valjavote Eesti Haigska (EHK) ravikindlustuse
retseptikeskuse andmekogugtntud uuringus hinnati Eestis perioodil 2012-2014
urogenitaalse klamiudia- ja gonokokknakkusega edigiele valjakirjutatud
antibakteriaalse ravi vastavust Euroopa ja EekBusmalsel teel levivate infektsioonide
(STLI) ravijuhenditele. Analliisiks kasutatud andmsdaldasid infot ravi saanud
isikute (sugu, vanus, valitud nakkuse raviks oreiitad retseptid kolme aasta jooksul),
ravi ordineerinud arstide (eriala, piirkond), vatltnakkuseuyrogenitaalse klamutdia- ja
gonokokknakkuse) raviks véljastatud retseptide jgvédirjutamise kuupdev, ravim,

ravimi kogus) kohta

Kokku kaasati antibakteriaalse ravi ja ravi vassgvanalllsi 6499 patsiendi ja
7556 unikaalse retsepti andmeid: 6074 urogenitaklamiidianakkusega patsiendi
7105 retsepti ja 425 gonokokknakkusega patsiendi dbsepti. Gonokokknakkuse
vastu antibiootikumravi said peaaegu vordselt mgegaispatsiendid (vastavalt 47,3%
vs52,7%) vanuses 25-34 aastat (38,4%) Harju piirksh(62,1%). Enamik retsepte oli
valjastatud dermatoveneroloogia (42,4%) ning siusaibi ja gunekoloogia eriala
arstide poolt (38,8%). Klamuudianakkuse antibiomtikavi saajad olid peamiselt
naised (81,6%) vanuses 15-24 aastat (53,7%) niid) nagiti Harju (46%) ja Tartu
(32,7%) piirkondades. Enamik retseptidest (68,9%) véljastatud stnnitusabi ja
gunekoloogia eriala arstide poolt. 14% (n=1057) gerotaalse klamuiudia- ja
gonokokknakkuse ravi saanud patsientidest said éadasta jooksul ravi korduvalt.
Kdigist urogenitaalse klamutdia- ja gonokokknakkuaatibakteriaalseks raviks
valjastatud retseptidest ei olnud ravijuhenditeg@skdlas vastavalt 3,8% (95% CI:
3,4-4,3%) ja 48,6% (95% CI: 43,9-53,3%).

Uuringu tulemused naitavad, et urogenitaalse klahaiiakkuse ravi on valdavalt
heas kooskdlas ravijuhenditegRavijuhenditele mittevastav antibiootikumravi oli
seotud arsti raviasutuse piirkonna (Harju AOR 188% CI. 1,38-2,58; Parnu AOR
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2,27, 95% CI: 1,51-3,43) ja erialaga (,teised” ri#zhemialade arstid AOR 3,13, 95% CI:
1,89-5,14). Kérgem Sanss mittevastavaks ravikkavtluvalt klamuudianakkuse raviks
valjastatud retseptidel (AOR 2,74, 95% CI: 2,1133,9

Gonokokknakkuse puhul peaaegu pooled juhtudestraeriud ravijuhenditele
mittevastavalt. Gonokokknakkuse mittevastav raviselotud ravisaaja soogaajne
AOR 3,03, 95% CI. 1,56-5,86), arsti raviasutusekpina (Ida-Viru AOR 3,31, 95%
Cl: 1,34-8,17; Parnu AOR 6,53, 95% CI: 2,16—1%¢ijialaga (Uldarstiabi AOR 5,62,
95% CI. 2,28-13,82; sunnitusabi ja giunekoloogia ABR8, 95% CI. 2,79-12,37;
Jeised* ruhma erialade arstid AOR 10,03, 95% CJ614-21,82).Ravijuhenditele
mittevastava ravi valjakirjutamisega seotyatsienti ja raviarsti iseloomustavate
tunnuste kirjeldus vdimaldab suguhaiguste korrektsg alase suunatud teavitustto

korraldamist.



1. SISSEJUHATUS

Suguhaiguste, sealhulgas seksuaalsel teel levhakeeriaalsete nakkuste, korrektne
ravi on nende leviku tdkestamise lahutamatu osa VAJe ravi, sealhulgas vale
antibiootikumi valik vdi mitteterapeutilise annusegavi, ei taga tervistumist, voib
pdhjustada korduvaid ravikuure samale nakkuselealdat liigset koormust
tervishoiustisteemile ja vOib kaasa aidata antikaotiresistentsuse tekkele ning
nakkushaiguse jatkuvale levikule (2). Lisaks vodrajane diagnoos ja korrektne ravi
takistada STLI-dega seotud haigustusistuste jatkgagirgede tekkimist nagu vaagna
poletikuline haigus (PID, inglpelvic inflammatory diseage teatud vahid (nt
emakakaelavahk), viljatus ja rasedusaegsed tiststus
Urogenitaalne klamiutdia- ja gonokokknakkus on kk&gye levinumat STLI-i

Euroopas. 2013. aastal diagnoositi Euroopa Liidu9% gonokokknakkuse juhtu, mis
on 62% enam kui 2010. aastal ja 384 555 klamuudlarse juhtu, mis on 7% enam kui
2010. aastal (3). Koos moodustavad need kaks SBUl9% kdigist Euroopa Liidus
Euroopa haiguste ennetamise ja torje keskusele (EGmgl European Centre of
Disease Prevention and Control)raporteeritud STLI-st (valja arvatud
immuunpuudulikkuse viirus (HIV)) (3). MAlema STLlpuhul on tegemist bakteriaalse
nakkusega, mida on vdimalik valja ravida. Ravitan@d patsiendid on ohustatud
haigustisistustest, suurenenud riskist nakatudstetsie nakkustesse (nt HIV) ja

rasedusaegsetest tisistustest.

Gonokokknakkuse puhul tuleb eraldi vélja tuua korgemresistentsus, mida on
korduvalt kirjeldatud (4-6). Ravimresistentsuse gi@ine ning arvestamine
ravijuhendite koostamisel on vaga oluline piiramek@mresistentsuse levikut ja teket.
Klamutudianakkuse kdrge esinemissageduse tottu paraddus (3) on vajalik dige
ravi, et valtida jatkuvat transmissiooni seksudakdiivse elanikkonna seas.

STLI-de ravi jargib tdenduspdhiseid ravijuhendettltagada Gige ravi ja ravimite
annustamine vastavalt patsiendile ning nakkuse loetyale ja sumptomitele.
Ravijuhendid on olulised mitmel pdhjusel. Selleéstagada nakkuse diagnoosimisel ja
ravimisel nduetekohase protokolli jargimine arstob®lt, et anda juhised konkreetsete
STLI-de raviks efektiivsete ravimite ja annuste lKamiseks, vahendada ebadigest voi
alaannustamisega raviskeemist tingitud ravimrasistst ja ennetada tusistusi voi
jatkuvat STLI-de levikut. Gonokokk- ja klamuudiakalke ravijuhendid uuendati
Euroopas vastavalt 2012. (7) ja 2015. aastal (8A4J2015. aastal (9) ning Eestis 2015.
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aastal (10). Juhendid sisaldavad informatsiooni itle#isd nakkushaiguste
epidemioloogia ja Ulekandumise, Kliiniliste tunreystliagnoosi, ravi naidustuste, ravi
(esmavaliku ravimid, alternatiivsed ehk teise waidgyvimid), nakkushaigete kontaktsete
jalgimise, jarelkontrolli ning ravi ebadnnestumisgvastamise ja nakkusjarelvalve

siisteemile teatamise kohta.

Ravi- ja korralduse juhendid on peamiselt suungbuaktiseerivatele arstidele.
Oppematerjalid tiksi ei pruugi olla piisavad, ettéo ja informeerida té6tavaid arste.
Ravi vastavuse hindamiseks juhenditele voib kasuathevaid meetodeid, sealhulgas
retrospektiivset Kliiniliste dokumentide labivaatam(11), intervjuusid praktiseerivate
arstidega v0i nende seas kusitluse labiviimist ,(12YLI-de ravi tulemuslikkuse
analiusi (13) voi ka informatsiooni administratewsst tervise-andmebaasidest (nt
tervisekindlustuse retseptide andmebaasid) (14)vipRaktika jalgimine ning
hindamine vdib aidata kaasa teadlikkuse suurendarisaktiseerivate arstide seas.

Kaesolevas magistritdos kirjeldati urogenitaalsankiliiidia- ja gonokokknakkuse
ravi ja analldsiti selle vastavust Eesti ja Euroogajuhenditele 2012-2014 Eestis.
Magistritod anallisis valjakirjutatud ravi juheradi@ mittevastavuse seoseid patsienti ja
arsti kirjeldavate tunnustega. Magistritoo tulentussnavad sisendi korrektset ravi

toetavate sekkumiste planeerimisele.



2. KIRJANDUSE ULEVAADE

2.1. Seksuaalsel teel levivad infektsioonid

STLI-d kujutavad endast olulist terviseprobleenga &a sotsiaalset ja majanduslikku
heaolu halvendavad tegurit, olles oluliste surmhjysiavate haiguste nimistus kogu
maailmas. Maailmas on hinnanguliselt 1,15 miljaroiimest nakatunud Uhte voi
mitmesse seksuaalsel teel levivasse haigusessd6Eh000 inimest Euroopas (3).
Igapaevaselt toimub umbes 1 miljon uut suguhaignsgatumist maailmas (13una
mitmed suguhaigused ei oma sumptomeid, mis viitakekatumisele, alahindavad
esitatud hinnangud tdendaoliselt STLI-sse nakatunumeste arvu. Lisaks vBib stigma,
mis on seotud STLI-de pd&demise ja diagnoosimisqy#)justada ravi otsimise
valtimist, eriti naiste ja nende seas, kes kuuluk@je riskiga rahvastikurihmadesse,
ning seega voib ka sellel pdhjusel olla juhtuderahwastikus alahinnatud (3).

Seksuaalsel teel levib enam kui 30 nakkushaigusd, keist vaid tksikutele on see
leviku viis peamine. STLI-d on olulised eelkdigesigiuste ja kaugtagajargede tottu:
PID, krooniline valusindroom, emakavdaline rasedudjatus ja pahaloomulised
kasvajad suguteedes (emakakaelavdhk). Ravimataikpdlesuguteedes on seotud
raseduse katkemise, madala sinnikaalu ning lod¢éijaastsindinu haigestumisega
(1).

Bakteriaalsed  nakkushaigused (gonorréa, klamugioosn ravitavad
antibiootikumidega, kuid mitmed viiruslikud (hegwérus tidp 2 (HSV-2), inimese
immuunpuudulikkuse viirus (HIV) pdhjustavad eluagds(valjaravimatuid) nakkusi
(16).

Suguhaiguste, sh bakteriaalsete nakkushaigustendslékku ravi ja kontrolli
takistavad lisaks eelpoole kirjeldatuile (asumptatiiae kulg, stigma) mitmed
probleemid Euroopa Liidus ja mujal on koostatud téenduspgdhiguhendid ravi
soovituste ja jarelkontrolli protseduuride kirjefshga. Ravisoovitused eeldavad head
patsiendipoolset ravijargimist. Siiski leidub tderd] et paljud patsiendid ei |Idpeta oma
ravikuuri tervikuna voi l6petavad nende tarvitamiggea kui tunnevad sumptomite
vahenemist voi nende kadumist (17). Mistbttu on Bdé ravis vdimalusel eelistatud
ravimite Uhekordsel manustamisel pdhinevad streadegd8). STLI-de kasitlus hdlmab
lisaks isikutele, kellel nakkus on diagnoositudiende seksuaalpartnerite kontrolli ja

ravile kaasamist. Uute nakatumiste arvu vahend&mism lisaks korrektsele ravile
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oluline rakendada ka partnerite teavitamist ja.r&duka partnerite teavituse ja ravi
valjakutseteks on uhelt poolt tervishoiutdotajgee \&i spetsiifiliste oskuste puudus ja
teiselt poolt patsientide poolne soovimatus seKpasamereid avaldada, hirm
konfidentsiaalsuse kao ees, stigma, hirm vagivdllasuhte purunemise ees (19).

Suguhaigused voivad kulgeda raskemalt HIV koinfekitsiga isikuil. Lisaks on
oluline réhutada, ekaasuvate klamuiudia- ja/vOi gonokokknakkuse (kateelSTLI)
puhul on téhustunud HIV-i seksuaalsel teel Ulekand®/ Ulekannet soodustavad
bioloogilised mehhanismid on seotud pdletikuga. Begde limaskesta pdletik
suurendab HIV infektsiooniga nakatumisvdimelist&kkrade arvu selles piikonnas,
samuti rakkudel ekspresseeritud retseptorite abisaks poOhjustab poletik epiteeli
barjaarfunktsiooni hairumist, samuti on labi pdetise vbi haavandilise limaskesta on
viiruste eritumine suurenenu@0). Uuringud on tdestanud, et koinfektsiooniga
inimestel (HIV ja klamudia-, gonokokknakkus) on tdusnud HIV viiruskous
suguelundite eritistes vorrelduna HIV mononakatagat(20). HIV edasikandumise ja
nakkuse oht suureneb nii haavandiliste kui poldiskei STLI-de puhul kolme- kuni
viiekordselt (21). Seetdttu peetakse STLI-de vatapvastamist ja ravi HIV leviku
kontrolli lahutamatuks osaks. Korrektne kasitlus VFETLI koinfektsiooniga
patsientidele peab hdlmama ravi HIV koormuse alamsieks (antiretroviirusravi),
STLI-de ravi ja kontaktsete kontrolli (20).

2.2. Urogenitaalne klamuudia- ja gonokokknakkus

C. trachomati®e (klamudioosi haigustekitaja) jaN. gonorrhoeae (gonorrba
haigustekitaja) transmissioon toimub otsesel kdiitakgulise vahekorra ajal (voi labi
nakatunud tservikaalkanali stnnituse ajal). Riskandada ureetraalne nakkus meestel
parast Uhte vahekorda nakatunud naisega on hinlsgigu 20%, ulatudes
hinnanguliselt 60-80%-ni jargmise nelja vaheko&eel, On tdendoline, et Uhekordse
kokkupuute Ulekande méaar mehelt naisele on kdrgeinmaiselt mehele, anatoomiliste
isearade ja ekspositsiooni kestuse tottu (nakateraldilaat sailib tupes) (22, 23).

N. gonorrhoeadsoleeriti 1879. aastal. 1970. aastate algusest.omachomati&
tunnustatud kui seksuaalsel teel levivat haigusghi C. trachomatiseja N.
gonorrhoeaepoolt pdhjustatud suguelundite nakkuste tagajagkkinud Kkliinilised
sumptomid on vaga sarnased. Mdlemad patogeenidiavaich eelistatult silinder- ja

transitoorse  epiteeli rakke ureetras (Ulenedes nuim@anusesse) VoI
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emakakaelakanalis (Ulenedes endomeetriumi ja moadgni). Mdlemad organismid
voivad pohjustada subepiteliaalset poletikku, dipidseid haavandeid ja armistumist.
Harva vbivad mdlemad organismid p&hjustada susteehagestumist. Reeglina @
trachomatise puhused haigustunnused vdrreldes gonokokknak&useghem
valjendunud (24). Enamgyrogenitaalne klamuudianakkus kulgeb enamusel ¢ahtu
asumptomaatiliselnii naistel kui meestel) (25).

Urogenitaalse klamuudianakkust diagnoositakse saged naistel kui meestel
(3:1) (18). Rwvimata nakkused kestavad keskmiselt 1 aasta &6h¢ aasta jooksul
paraneb spontaanselt ~54% nakatunud naistest @7 ERidemioloogilised tbendid
viitavad, et korduvad nakkused p&hjustavad tdsisgmaigusjuhtumeid (29). Ulenevat
suguteede klamuudianakkust esineb mélemal sugupdalel on tdenéoliselt enam
levinud ja tdsisemate tagajargedega naistel (2%neéV klamuidianakkus kujuneb
umbes 10% juhtudest ja vOib pdhjustada sumptonstatPID (30). Tekkinud
munajuhade kahjustused vbivad omakorda pdhjustadkavalist rasedust, viljatust ja
kroonilist vaagnavalu (31). Umbes 45% viljatusestistel vdib olla tingitud
klamiddianakkusest (32). Klamuaudioosi raseduse aal seostatud enneaegse
sunnitusega (33). Haigestunud emalt v6ib haigustigkedasi kanduda vaststndinutele
raseduse vOi sunnituse ajal (8). trachomatisvdib pdhjustada epididimiiti ja orhiiti
meestel, kuid haigustekitaja rolli prostatiidi jee@ste viljatuse vahel ei ole veenvalt
Kinnitatud (34).

Klamutdianakkuse labipddemine ei anna immuunsustojauvad nakkused on
kullaltki levinud (35).Uuringud (esmatasandi arstiabi ja seksuaalterviggkkites) on
dokumenteerinud reinfektsiooni umbes 25%-| ravijuktudel (36, 37). Esineb mitu
pohjust klamuudia korduvaks tuvastamisekdSAs, Batteigeret al (38) poolt
korraldatud uuringus, mis hélmas 183 noort naistidwa klamuidioosi episoodidaiti,
et umbes 66% nakkustest olid ilmselt saadud uwslnerilt (uus nakkus), 17% olid
reinfektsioonid ravimata voi ebapiisavalt ravitueksuaalpartneritelt, 14% oli tingitud
tdenaoliselt antibiootikumiravi ebadnnestumisesddapuhul ei olnud nakkust ravitud
(38). On mobningaid tdendeid, et osaline immuunsuéragi loomulikku
klamutdianakkusest vabanemisest kestab kauem kibicatikumiravi jargne osaline
immuunsus (27).

Gonokokknakkus on STLI, mis tavaliselt avaldub wuigiha meestel,
emakakaelapdletiku ja/voi salpingiidina naistel.gR#&eeritud haigusjuhtude hulgas
antud nakkusesse nakatumise mé&ar on naistel vi@idei kui meestel (39). Sarnaselt
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klamutdiaga on ka gonokokknakkus oluline PID pdfajasja mille tulemuseks vdib
olla viljatus vdi emakavaline rasedus (40).

2.2.1. Haigustekitaja ravimresistentsus

Viimase paarikiimne aasta jooksul on Kliinilise ik kaigus jark-jargult selgitatud
valja antibiootikumiresistentseid haigustekitajaiBavimresistentsuse tagajarjel on
penitsilliin- ja tetratstkliinravi muutunud ebaefiékseks enamikes valdkondades (41).
Resistentsuse levimus varieerub geograafiliselt Khinilises praktikas tuleb
piirkondlikke isedrasusi arvestadi?).

ProbleemN. gonorrhoeaeantibiootikumiresistentsusega on niivord aktuaalkete
Maailma Terviseorganisatsiood/HO) onN. gonorrhoeaegesistentsuse leviku ja moju
tokestamiseks tootanud vilja globaalse tegevuskd8® Ameerika Uhendriigid ja
WHO kasutavad vahimees seirestisteeme (isghtinel surveillange jalgimaks
antibiootikumtundlikkust gonokokknakkuse ravi judemiseks. Aastast 2007 ei
soovita Ameerika Uhendriikide Haiguste ennetamaskgntrolli keskus (CDCCenters
for Disease Control and Preventiprantibiootikumidest kasutada fluorokinoloone
gonokokknakkuse raviks (44)See muutus tahendab, et tseftriaksoon ja teised
tsefalosporiinid on ainus antibiootikumiklass, midaovitatakse gonokokknakkuse
esmavaliku ravinaAastatel 2000-2005 ja 2008-2013 Hiinas tehtud gurikohaselt,
mis kasitles 1224\.gonorrhoeadsolaati, kasvas tsiprofloksatsiini suhtes resistete
isolaatide maar 88,9%-A8%-le @5). Kanadas oli 2013. aastal 24,3%gonorrhoeae
isolaatidest resistentsed eriutromdtsiinile, 18,3nitgilliinile, 33,0% tetratsukliinile ja
29,3% tsiprofloksatsiinile. Tseftriaksooni ja/vdi tsefiksiimi suhtes véhenenud
tundlikkusega isolaatide osakaal oli 2013. aas@#63(5,9% 2012. aastal ja 7,6% 2011.
aastal).Asitromutsiini resistentsetdl.gonorrhoeaesolaatide osakaal kasvas 0,4% -It
2009. aastal 1,2%-le 2012. aast8)(

Euroopas osaleN. gonorrhoeaeavimresistentsuse monitooringu projektis 21 riiki
(47). Aastal 2011 kogutud gonokokkide tiivedest olid 7j6%,5%in vitro resistentsed
tsefiksiimile ja tseftriaksoonile vastavalt. Tsifloksatsiini ja asitromutsiini
resistentsuse maar oli 48,7% ja 5,3% vastadalt 012. aastal olid 93 (4,7%) isolaati
1994-st resistentsed tsefiksiimi suhtes (3,9% 2QHHkstal, p=0,23) ning tsefiksiimi
vastast resistentsust kirjeldati 13-s (61,9%) itegeosalenud Euroopa riig(g9).
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Ka Chlamydia trachomatie puhul on kirjeldatud antibiootikumiresistentsusida

on seostatud ravi ebadnnestumisega (34, 49).

Suguhaiguste ravimresistentsus on koigeam levinud madala ja keskmise
sissetulekuga riikides, seoses tervishoiusiusteeoniakluse, kdrge haigestumisega
nakkushaigustesse, antibiootikumide kontrollimaaislkamise ja muugi jarelevalve voi
kontrolli puudumisega, ning oluline on ka ravimetentsusega seotud probleemide
alahindamine(50, 51). Vajalikud on jatkuv antibiootikumravi k#sse monitooring
ning teadusuuringud, et luua t6endusbaas ravijuterdostamiseks ja vajadusel

muutmiseks.

2.3.Urogenitaalse klamuidia- ja gonokokknakkuse epgiemioloogia

Haigestumus

Haigestumise andmed pdhinevad riiklike haigusejateé sitsteemide infol.
Urogenitaalne klamutdianakkus on kdige sagedanaiponteeritud STLI USAs (44),
Euroopas (52), Austraalias (53) ja Kanadas (54anKiudia on kdige sagedasem noorte
seksuaalselt aktiivsete taiskasvanute seas. A281é8, raporteeriti 26 Euroopa Liidu
likmesriigist 384 555 klamuudianakkus juhtu (18zhtu 100 000 elaniku kohta).
Nakkust diagnoositi sagedamini naistel (207 juHd0 000 elaniku kohta) kui meestel
(153 juhtu 100 000 elaniku kohta) (joonis 1) (3).
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Joonis 1 Urogenitaalse klamiddianakkuse esmasjuhud 10@R@00ku kohta Euroopa
Liidus, 2004-2013 (3).

Kaks kolmandikku (67%) koigist klamuudianakkusetjutest diagnoositi noortel
vanuses 15-24 aastat (haigestumus 20-24 aastdgss AT17 juhtu 100 000 elaniku
kohta). Tegelik haiguse esinemissagedus on toedtathargatavalt suurem (3).

Riigiti varieerub klamiddianakkusesse haigestuniuigselt: 1 kuni 500 juhuni 100
000 elaniku kohta. Haigestumuse varieeruvus Vviitiatselt eelkdige erinevustele
haiguse diagnostikas (sealhulgas selle katte saadg)y testimis- ja
jarelevalvestrateegiates. Haigestumus on oluligéigem Euroopa Liidu laane- ja
pohjaosa riikides (~200 juhtu 100 000 elaniku kphtarrelduna kesk- ja idaosa
riikidega (sealhulgas Lati ja Leedu) (=30 juhtu 1000 elaniku kohta). Viimastel
aastatel on klamutdianakkusesse haigestumineisesviinud paljudes riikides, kuigi
monedes riikides on haigestumus kasvamas (3). [parobiidus 2013. aastal
raporteeritud haigusjuhtude hulgas oli meeste aashe 0,7:1 (naiste seas 223 995 ja
meeste seas 157 911 juhtu). Klamiudioos (aga ka rgmajo pohjustavad enam
sumptomaatilist haigust naistel, lisaks kulastavadored naised gunekolooge
kontratseptsiooni konsultatsioonideks ja seega negtitakse klamuidioosi/gonorroa
suhtes kaebuste alusel vdi oportunistliku sGelgurikontekstis. Kirjeldatud praktika on

naiste seas oluliselt kbérgema haigestumuse (ragdrtd haigusjuhtude arvu)
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vOimalikuks seletuseks (3). Enamik haigusjuhtudisab aset heteroseksuaalses
rahvastikus (vaid 6% klamudioosi juhtudest diagitaéise meestega seksivate meeste
(MSM, ingl men who have sex with n)drnulgas.

Urogenitaalsesse gonokokknakkusesse haigestumus20dl8. aastal Euroopa
Liidus 16,9 juhtu 100 000 elaniku kohta, mil 28kriraporteerisid kokku 52 995
(meeste hulgas 29 juhtu 100 000 ja naiste hulgaguditu 100 000 elaniku kohta)
(joonis 2).
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Joonis 2 Urogenitaalse gonokokknakkuse esmasjuhud 100e@00ku kohta Euroopa
Liidus, 2004-2013 (3).

Haigestunud meeste ja naiste suhe oli 2,9:1 (meB&di89, naised: 12 323).
Ainult Uks riik (Eesti) raporteeris meeste naistdet alla 2 (0,5:1). Kdrgeim meeste
naiste suhe haigestunute hulgas oli Kreekas (4@)) 2013. aastal olid suurimat
haigestumusega maad Suurbritannia (51 juhtu 10@&0P0Oku kohta), lirimaa (28 juhtu
100 000 elaniku kohta) ja Lati (27 juhtu 100 008ngéku kohta). Madal< 1 juhtu 100

000 elaniku kohta) oli haigestumus Horvaatias, K8pt ja Luksemburgis (3).

Aastatel 2004-2013 on haigestumine vahenenud dlamaltaste hulgas ja
kasvanud proportsionaalselt vanemates vanusrihma@&s8. aastal diagnoositi 39%

haigusjuhtudest vanusriihmas 15-24 aastat ja 35%dest vanusrihmas 25-34 aastat
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Riikides, kus on pdhjalik jarelevalvesiisteem, d@il2. aasta haigestumus suurim 20—
24-aastaste hulgas (100 juhtu 100 000 elaniku kohidema soo puhul (3).

Levimus

Hiljuti publitseeritud siUstemaatilise, rahvastikbgiel valimitel pShineva Ulevaate

andmeil on klamuudianakkuse hinnanguline levimusssaalselt kogenud naiste ja
meeste (25-aastased ja nooremad) seas kérge kagauriikides 3-5% (55). Selles

sustemaatilises Ulevaateuuringus klamudioosi lesemlulist erinevust sooti ei leitud.

Klamidioosi levimus vaib olla oluliselt suurem ridkhmade seas, nt tdle 20% naistest
kulastavad STLI-kliinikuid (56).

Gonokokknakkuse levimuse osas (rahvastiku pohistegngutes hinnatuna)
andmed puuduvad. On kirjeldatud nakkuse esinemist\aid raviasutusi kilastavates
rahvastikurGthmades (nt 1% test positiivseid oli 2%—-aastaste pereplaneerimise
kliinikuid kllastavate isikute hulgas Kolumbias, dPto Ricos ja Neitsisaartel 20009.
aastal) (44).

Urogenitaalse klamiudia- ja gonokokknakkusega seotlriskitegurid

Mitmete uuringute pdhjal on selgunud demograafiliseegurid, mis on seotud
suurenenud klamuudianakkusesse haigestumuse riskigaiga (kdrgeim haigestumus
15-19 a naiste seas), perekonnaseis (vallalinekasulsete kontratseptiivsete vahendite
kasutamine ja seksuaalkaitumisega seotu (uus parfinanitu seksuaalpartnerit (57—
59). Uuskulaet al (60) klamudioosi levimuse uuringus Eestis oli seledpartnerite arv
viimase 12 kuu jooksul tugevaim nakkuse riskitegOR 3,1, 95% CI: 1,5-6,6).
Hormonaalsete kontratseptiivsete vahendite kasa@mdib olla seotud suurenenud
riskiga nakatuda klamuildianakkusesse nende voimaliloloogilise toime tottu:
hormonaalselt kontratseptsiooni kasutajate hulgameb sagedamini emakakaela
ektoopiat (57, 61). Voimalik on ka kaitumuslik mdjukondoomi mitte kasutamine
naiste hulgas, kes kasutavad hormonaalset konttatseni (62, 63). Uuringutes on
hakatud tdhelepanu podrama seksuaalselt aktinaseaaorte sihtrihmale, kelle hulgas
esinevad korduva€. trachomati®ga nakkused. Mitme uuringu kohaselt on 20-30%
naisi korduvalt nakatunud 6 kuud parast esmasnaKkds 65). Gonokokknakkusesse

nakatumise riskitegurid on sarnased:. lisaks riskakr seksuaalkéitumisele on
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kirjeldatud madalat sotsiaalmajanduslikku staatustrajast seksuaalset aktiivsust,
vallalist perekonnaseisu ja korduvat gonokokknakksee haigestumist (66, 67).

2.3.1. Eesti

STLI-de seire pohineb passiivsel haigusjarelvalvgl seisneb diagnoositud
haigusjuhtude kohustuslikul raporteerimisel Teraisetile. Riiklikult teavitatavate

STLI-de hulka kuuluvad suufilis, gonokokknakkus,arkititidianakkus ja HIV.

Raporteeritavate STLI-de esinemissagedus on viirkasee aasta jooksul vahenenud.
Klamiudianakkuse esinemissagedus on viimastel tebsiloud ~120 juhtu 100 000
elaniku kohta ja gonokokknakkuse haigestumus ~18ujulO0 000 elaniku kohta
(joonis 3) (68).
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Joonis 3 STLI-de esmasjuhud 100 000 elaniku kohta E€2080—2014 (68).

Molema nakkuse puhul on haigestunuid naiste seasgdatnam kui meeste seas ning
kdige kdrgemad néitajad on vanusrihmas 20-24 ehatg@sonis 4, 5) (68).
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Vanus Naised Mehed

15-19 1075,73 59,05
20-24 1 378,80 158,74
25-29 61,91
30-34 44,87
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Joonis 4.Klamiddianakkusesse haigestumine sooti ja vanuostiBestis, 2013 (68).

Vanus Naised Mehed

15-19

20-24 67,54 30,44
25-29
30-34 25,64
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60-64 2,13 I‘ 0

65+ 0|0
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Joonis 5 Gonokokknakkusesse haigestumine sooti ja vannostiiBestis, 2013 (68).

Uuskdilaet al (60) rahvastiku pdhises uuringus 2005. aastddlaintidioosi levimus 18—
35 aastaste vastanute hulgas 5,4% (95% CI: 3,037,6%% (95% CI: 3,6-10,3%)

naiste ja 2,7% (95% CI: 0,3-5,0%) meeste seasg=esti
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2.4. Urogenitaalse klamutdia-ja gonokokknakkuse kéagus

Nakkuskontroll on sistemaatiline tegevusprogrammittem ainult testimine
haigustekitaja suhtes (69). See tahendab, et rakasksk koordineeritud meetmeid, mis
on vajalikud, et jduda haigestumisriski ja tusigtusahendamiseni. Klamuiuddia ja

gonokokknakkuse puhul hdlmab haiguskontroll jargirntegevusi (Tabel 1):

e primaarne ennetus, mis eriti kaasab noori taiskasda seksuaaltervises ja
suhtekoolituses;

e turvaseksi ja kondoomi kasutamise edendamine;

e nakatunute efektiivne diagnoosimine ja ravimine;

e nakatunud isikute partnerite tuvastamine ja ravanin

e aktiivne juhtumite tuvastamine, nt sdeluuringutbildmine, et tuvastada ja

ravida asimptomaatilisi juhtumeid.

Klamudioosi sdeluuringu sihtgrupid on tavaliseltarailetud vanuse ja soo jargi.
Naiteks klamudioosi s6eluuring USAs ja Austraabassoovitatav naistele vanuses <25
aastat (44, 70) ning Suurbritannias naistele ja steé® vanuses <25 aastat (71).
Kaitumis- ja demograafilisi tegureid saab kasut&ttanttdianakkusele suurenenud
riskiga rihmade maaramiseks (72, 73). Siiski eadenskitegurid rahvastike vahel ja
selektiivseid kriteeriume vOib olla raske praktikakendada. Séeluuring on tavaliselt
rakendatud oportunistliku tegevusena, mida paketahistrihma kuuluvatele noortele
taiskasvanutele, kes kasutavad tervishoiuteenu@eid 69, 71). Eestis rakendatakse
oportunistlikku klamutdioosi sdeluuringut rasedaté&ai klamidioosi uuring on tehtud
viimase kuue kuu jooksul enne rasestumist, siisutdkse rasedal analtusi vdtmise

vajaduse otsustamisel anamneesist ja tervisek&@asin74).

Kuna ka gonokokknakkused naistel on sageli asumgatiiised, soovitab U.S.
Preventive Services Task Force (USPSTF) arstidetlakdiki seksuaalselt aktiivseid
naisi, sealhulgas ka rasedaid, gonokokknakkuseesuhktii nad kuuluvad suurenenud
riskirithma (nt naised vanuses <25 aastat). Teisk@agurite hulka kuuluvad varasem

gonokokknakkuse v6i muu seksuaalsel teel levivgusa pddemine (75).

19



Tabel 1 Euroopa haiguste ennetamise ja t0rje keskusd poovitatud urogenitaalse
klamiddia- ja gonokokknakkuse kontrollmeetmed (76)

Tase Olulised tegevused Seotud poliitikad Hindamine
A. Primaarne Seksuaaltervise ja suheteTervise edendamise Perioodilised uuringud,
ennetus haridus, teadlikkus, poliitika mis hdlmaksid ka
kondoomide tutvustused teadmiste kontrolli ja
ja kampaaniad kaitumisuuringuid
B. Juhtumi Kdik eelnev, pluss:
haldus

e Rutiinsed juhtude o Nakkuse juhtumite| ¢ Haigestumise
seiretoimingud; raporteerimise muutused;

e Nakkuste poliitika; e Diagnostika
diagnostilised e Juhendid nakkuse kvaliteedikontrolli;
teenused; diagnoosimiseks; | e Perioodilised

e Kiliinilised teenused;| ¢ Juhendid nakkuse kliinilised ja

e Partnerite teavituse juhtumite korralduslikud
teenused haldamiseks; auditid;

e Juhendid partneritg
teavitamiseks

Oluliseks haiguskontrolli instrumendiks on juhtuadidius (Tabel 1) ning selle
korraldamiseks ning juhtimiseks on koostatud tOepéhised STLI-de ravi- ja
kasitlusjuhendid, misoimivad juhtndoridena tbhustades efektiivset ravig korrektse

raviannuse maaramigt7).

2.4.1. Ravijuhendid ja ravi

Ravijuhendid

Viimase kimne aasta jooksul on Kliinilised ravijodel ha enam muutunud
harjumusparaseks osaks Kkliinilises praktikas. Kigad ravijuhendid on Meditsiini
Instituudi (IOM, Institute of Medicingpoolt defineeritud kui "stistemaatiliselt arendhatu
seisukohadmis aitavad raviarstil valida patsiendile teatuichkises olukorras Gige ravi
vOi tervishoiuteenuse'(78). Arstid, poliitikud ja tervishoiu rahastajad kasidel
ravijuhendeid kui to6vahendit, mis muudab patstetikasitluse Uhtsemaks ja
tbhusamaks ning vBimaldab arstidel tegutseda tékdsistéendusest lahtuvalt. See, et
ravijuhendid parandavad kliiniliste otsuste kvaliteetn dokumenteeritud uuringutes
(79, 80. Ravijuhendid, mis edendavad tOestatud kasuga sekkye hoiavad ara
ebaefektiivse sekkumise, aitavad vahendada hamgestuja suremust ning parandada
elukvaliteeti, vdhemalt teatud tingimustes. Patgiete, kellel on identsed Kkliinilised
probleemid, vBidakse maé&rata erinev ravi voi témigteenus soltuvalt nende arstist voi
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raviasutusest. Juhendites soovitatakse, kuidasr&etsel juhul ravida ning seetdttu on
tdenaolisem, et patsiendid saavad sarnase kasithadiseks, sdltumata sellest, kus neid
ravitakse voi kes neid ravib. Ravijuhendite arendam meetodid tuginevad

pdhiuuringutes kasitletud kisimustele, mis peavada vastatud, et tagada efektiivne
ravi (81). Sustemaatilised Ulevaateuuringud tooeade ka olemasoleva (t6enduse)

lingad erialakirjanduses.

Suguhaiguste ravijuhendid esitavad STLI-i juhu itdiku k&sitluse Ulevaate.
Ravijuhend kasitleb etioloogiat, haiguse Ulekandami Kliinilisi  tunnuseid,
diagnoosimist, juhtnéére patsientidele, teaduslikku alternatiivset ravi, partnerite
jalgimist, ravijargset jalgimist. Oluline on ravijandi kasutamisel printsiip, et ravi peab
pbhinema professionaalsel kliinilisel otsusel, vétrarvesse konkreetse patsiendi
asjaolusid ning ressursside kattesaadavust. Rawi@drav arst vastutab, et patsiendile

on véljastatud asjakohane ravim Giges koguses.

Euroopa gonokokknakkuse ravijuhendi viimane vermsiglonus 2012. aastal ja
klamuudianakkuse 2015. aastal ning mdlemaldendid on valja t66tatudlVHO ja
Seksuaalsel Teel Levivate Infektsioonide Rahvushirad&hingu (IUSTI,International

Union against Sexually Transmitted Infectigriie®ostoos (8, 82).

Eesti uusim STLI-de ravijuhend parineb aastast 28b%ud ravijuhend katab kdik
peamised STLI-de kasitluse teemad, esitleb STLiadkkorralduse informatsiooni ja
tugineb nii CDC (Ameerika Uhendriigid), kui ka Eoma ravijuhenditele (10).

Urogenitaalse klamuudia-ja gonokokknakkuse ravi

Urogenitaalset klamuidia- ja gonokokknakkust r&geasiisteemsete antibakteriaalsete

preparaatidega.

Urogenitaalse klamutdianakkuse ravi esmavalikunnéeks nii Euroopa (8), kui
ka Eesti (10) ravijuhendite jargi on antibiootikumasitromutsiin ja doksutsukliin.
Molema ravijuhendi jargi teise valiku antibiootikideks on levofloksatsiin ja
ofloksatsiin, kolmanda valiku ravimiks on josamiitsi Euroopa ravijuhendis on
erutromutsiin lisatud teise valiku ravimite hulkalternatiivravina Eesti ravijuhendi

jargi  soovitatakse kasutada klaritromutsiini. Aahitsiini on kaesoleval ajal
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eelistatuim klamudioosi raviks kasutatud antibikatn (83). Peale suureparasevitro
aktiivsuse, on sellel ravimil pikk biosaadavus, mi@imaldab kasutada Uhekordse
annuselisi ravikuure. Uhekordse annuseline asittsimiavi on efektiivsuselt
samavaarne nadala pikkuse (7 paeva) doksutsiUkiikunariga (84).C.trachomati&
nakkuse ravis kasutatavate tetratsukliinide (taedtlidoksttsukliin) voéi makroliidide
(tavaliselt asitromdatsiini) efektiivsus (paranem@gent) on 90-95% (85).
Aminoglukosiididel ei ole klamudioosi vastast toim@enitsillinid on aktiivsedin
vitro, kuid dldjuhul ei ole need Kliiniliselt efektiivde Tsefalosporiinidel klamudioosi
vastane toime puudub. Mitmed uuringud on nadidaetichadalane amoksitsilliini ravi
(500 mg kolm korda péaevas) on efektiivne klamudiomsiks rasedatel. Paljud
kinoloonid on aktiivsed antud haiguse vastwitro, kuid kliiniliselt on olnud efektiivne

ainult ofloksatsiin (86).

Urogenitaalse gonokokknakkuse ravijuhendite esntavahviks on tseftriaksoon
kombinatsioonis asitromutsiiniga. Alternatiivravilsoovitatakse kasutada tsefiksiimi
koos asitromuitsiiniga. Gonokokkid on oma olemugsita tundlikud antibiootikumidele
vorreldes paljude teiste gramnegatiivsete bakgaiténtibakteriaalne toimeaine valik
gonorrbéa raviks on mojutatud mitmesugustest teggtritnaiteksN. gonorrhoeae
resistentsusest (87). Eelistatakse Uhekordse agausseselt jalgitud ravi, et Uletada

vOimalikke ravijargimusega seotud probleeme.

Tseftriaksoon - kolmanda pdlvkonna tsefalosporom, seni kdige efektiivsem
Uhekordse annustamise skeemiga gonorréa vastaine meaailmas (39, 88). Lisaks on
antibakteriaalsete toimeainete valik raviks mojudaeeldusest, et gonokokknakkusega
patsientidel vBib olla kaasuvaid STLI-ne (koinfétsie). Ameerika Uhendriikides
gonorroa koinfekstioone pdhjustavate patogeenids seC. trachomatissagedaseim.
Kuni 10-20% meestest ja 20-30% naistest dgeda nitagkse gonorrdaga on
nakatunud ka klamudioosi (39). Seetbttu soovitavadiavijuhendid koos
gonokokkidevastase ravimiga (nt tseftriaksoon) mstada ka klamudioosi vastase

toimega antibiootikumi (nt asitromitsiin).
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2.5. Seksuaalsel teel levivate infektsioonide rajp selle vastavus ravijuhenditele

Mitmetes uuringutes on hinnatud STLI-de ravi aestidealhulgas nende eriala) ja ravi
saanud isikute vaates (Tabel 2). Mitmed KanadasD-b@tel l&biviidud uuringud
hindasid teadmisi, juhtumi korraldust ja ordinestitavi vastavust STLI-de juhenditele.
Uuringus, mis toimus aastail 1998—-1999 osales 4@, &es olid véljastanud 249 STLI-i
ravi retsepti, leiti, et umbes 86,3% patsientidgst tdendoliselt tdhusalt ravitud, kuid
ainult 31,2% retseptidega valjastatud ravimitesd elstavuses ravijuhenditega (89).
Uuringus, mis viidi 1&bi 1991. aastal ja hindas htSti praktikat bakteriaalset vaginoosi
ja PID ravis, leiti, et 64,4%-l ja 52,6%-| juhul gstavalt) ei jalgitud STLI-de
ravijuhendeid (90). Kolmandas uuringus, mis kasidastatel 1997 ja 1998 valjastatud
2535 retsepti selgus, et umbes 75% (75,4% gonokpkk0,1% klamutdianakkuse)
retseptidest jargisid ravijuhendeid (91). Namiibia805. aasta uuringus hinnati STLI-
de ravi kvaliteeti 50 eraperearsti hulgas. Uuritigemustes toodi vélja, et ainult 56,5%
arstidest suutsid digesti ordineerida uretriidii javainult 28% suutsid maarata dige ravi
PID-le (92). 1996. aasta Nigeeria uuringus hintgifLI-de ravi kvaliteeti noorukite
seas, keda ravisid 48 rahva- ja kliinilise mediisiervishoiutootajat. Leiti, et enamikul
tervishoiutootajatel puudusid vajalikud teadmisedjuhaiguste ravimeetoditest ning
Kliinilise meditsiini tervishoiutt6tajatel (arstijeolid vaid pisut paremad teadmised kui
rahvameditsiini to6tajatel (93). 1999. aasta uuiadgistanis hindas teadmisi, hoiakuid
ja STLI-de ravi tavasid 100 STLI eriarstide sea®itiL et 50% arstidest teadis
soovituslikke antibiootikume gonokokknakkuse rayiksid ainult 46% teadsid Giget
annust.Kui vorrelda perearste STLI-spetsialistidega, siimaste puhul on tdenaosus
suguhaiguste korrektseks raviks kaks kuni kolm &osdurem (94). Ugandas tehtud
uuringu kaigus hinnati erasektori 36 raviarsti, l&ebraktikat oli pudtud mojutada
eesmargiga suurendada STLI-de diget ravimist. Selgiusuguhaiguste ravi tdhustavas
sekkumises osalenud arstide hulgas oli 70% vOmueesu tbenaosus, et nad tuvastavad
STLI; 24% vorra suurem tbenaosus, et nad maaragadadtibiootikumravi; 55% vorra
suurem tbenaosus, et nad maaravad asjakohasevdaxe|des spetsialistidega, kes
sekkumist ei saanud®%). 2004 a. uuring Eestis, vottis vaatluse alld.ISTe raviks
valjastatud retseptid 2001-2002. aastal. Uuringusaasati 17077 retsepti 12823
patsiendilt, millest 11%-I raviepisoodidele maadattavimei vastanud ravijuhenditele
ning lisaks 9%-le maarati kill dige ravim aga m#idaannus oli liga vaike (14).
Tabelis 2 luhidalt kokku vdetud kd&ik uuringud asjhkse teabega eesmarkide,

uuringuaasta, valimi ja tulemuste kohta.
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Tabel 2. Seksuaalsel teel levivate infektsioonide ravi jlheseastavus ravijuhenditele hindavad uuringudjékiduse llevaade, sulgudes
viite number kasutatud kirjanduse loetelus)

Riik Uuringu eesmaérk Uuringu- Valim Tulemuste kokkuvdte Viited
aastad
Kanada Tuvastada puudujaagid STLI 1998-1999 49 arsti 249 49 arsti valjastatud 249. retseptist, raviti eduR&l3%; edukatest ravijuhtumitest (89)
teadmiste osas ja hinnata ravimiretsepti (N=215), 31,2% ei olnud taielikult kooskdlas STld-thvijuhenditega.
ravipraktikat
Kanada Hinnata raviarstide STLI-de 1991 115 praktiseerivat Bakteriaalse vaginoosi (64,4%) ja PID-e (52,6%) edolnud sageli kooskdlas  (90)
kasitlust arsti STLI-de ravijuhenditega.
Kanada Hinnata STLI-de vastaste 1997-1998 2535 STLI-de Umbes 75% ravitud juhtumitest olid kooskdlas rav§oditega, sealhulgas 75,4%-(91)
antibiootikumide kasutamist ja raporteeritud | oli kooskdlas gonokokk- ja 70,1%-I klamuudianakkpuhul.
ravijuhenditele vastavust ravijuhtumit
Eesti Hinnata STLI-de vastase ravi 2001-2002 17,077 retsepti 12,823 11%-I raviepisoodides maératud ravi ei vastanugutaendite ettendhtuga; 9%-1 (14)
vastavust ravijuhenditele patsiendil raviepisoodil maarati soovitatud ravi aga maaringus oli liga vaike. Umbes
20% raviepisoodidest hinnati mittevastavaks.
Namiibia Hinnata STLI ravi kvaliteeti 2005 50 eraperearsti Ukski perearstist ei rapdrtedrsiindroomset STLI-de haldamise véljadpet. (92)
erasektoris 56.5% arstidest olid vBimelised korrektselt tuvasiga maarama ravi uretraalsele
voolusele ja 28% suutsid Gieti maarata ravi PIDdédastavuses Namiibia
ravijuhenditega.
Nigeeria Hinnata STLI-de raviteenuse 1996 48 tervishoiutdoétajat Ei rahvatervise eganltiiie meditsiini tervishoiutodtajatel ei olnud gaivaid (93)
kvaliteeti noorukieas Benini teadmisi STLI-de ravimise sobivatest meetoditefiitnise meditsiini
linnas tervishoiutootajate teadmised olid Giksnes margssdigparemad. Noorukiealised
pddrduvad STLI raviks enam rahvameditsiini asusssteKehv suhtumine
kondoomide kasutamise edendamisesse.
Pakistan Hinnata teadmisi, suhtumist ja 1999 100 arsti, kes ravisid  Umbes 50% arste teadis gonokokknakkuse ravi jultestdkuid ainult 46% teadis (94)
ravi tavasid STLI-de ravis STLI-e Giget antibiootikumravi annust. Spetsialistid r&Vvi2—3 korda suurema
tdendosusega STLI-e digesti vorreldes perearstiddged0% arste oli ndus
osalema koolitustel, et parandada oma teadmigureendite vallas.
Uganda Kaitumusliku-haridusliku 1994 36 erasektori Erasektori perearstid, kes osalesid STLI ravi temtasekkumises , viitavad 70%, (95)
sekkumise hindamine tervishoiut6otajad 24%, 55% vorra suurema tdendosusega STLI-ga sedhdioomidele, varuvad

sobivaid antibiootikume ja maéaravad sobiva raviefiles kontrolliga (k&ik
vOrdlused p < 0,001).

24



3. EESMARGID

Kaesoleva uurimist6d pdhieesmargiks oli kirjeldadagenitaalse klamiddia- ja

gonokokknakkuse ravi ning hinnata selle vastavagjuhendile aastatel 2012-2014.
Uurimistdo alaeesmarkideks olid:

1. Kirjeldada urogenitaalse klamuudia- ja gonokokknegdekraviks valjakirjutatud
ravimeid;

2. Kirjeldada urogenitaalse klamuudia- ja gonokokknedekravi saanud isikuid
(sugu, vanus);

3. Kirjeldada urogenitaalse klamuudia- ja gonokokknedekravi ordineerinud arste
(eriala, piirkond);

4. Hinnata ravivastavuse seost ravitud isikuid ja aneerinud arsti kirjeldavate
tunnustega.
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4. MATERJAL JA METOODIKA

4.1 Eesti Haigekassa Andmekogu

Analtusiks kasutatud andmed parinevad EHK ravikistlise retseptide andmebaasist.
Eesti Haigekassa korraldab riiklikku ravikindlugtusndmete taotlemiseks oli sdImitud

Tartu Ulikooli ja EHK vaheline andmete vahetuslepin
4.2. Andmestiku kirjeldus

Haigekassast saadi koigi perioodil 01.01.2012-320 klamuudia- ja
gonokokknakkuse raviks valjakirjutatud retseptidelrmaed. Andmete valjavott toimus
EHK retseptide andmebaasist retseptil esitatudndiagj koodi (RHK-10: A54, A54.0,
A54.1, A54.2 ja A54.9 gonokokk- ja A56, A56.0, ABH. A56.2, A56.8
klamutdianakkus) alusel.
Andmete koosseis:

(1) Diagnoosi kood, RHK-10 (nelja kohaline);

(2) Retsepti valjakirjutamise kuupéev;

(3) Retsepti staatus (vélja ostetud, annulleeritud);

(4) Retsepti saanud isiku umbisikuline kood, sugu, ganu

(5) Retsepti valjastanud arsti raviasutuse piirkond;

(6) Retsepti valja kirjutanud arsti eriala;

(7) Valjakirjutatud ravimi  anatoomilis-terapeutilis-kadine  klassifikatsiooni

(ATC) kood, toimeaine, preparaadi nimi, annus, leogakendis, valja ostetud

originaalpakendite arv.

Magistritod anallisiks kasutatud andmestikus olisipatide (isiku) andmed
kodeeritud kujul (umbisikulise koodiga). Uurijaténagistrandil) tagasikodeerimise
vOimalust ei olnud. Antud pdhjusel ei taotletud mBEYOO tegemiseks Andmekaitse
Inspektsiooni luba delikaatsete isikuandmete kaiteks, kuna “Isikuandmete kaitse
seaduse” 8§ 16 jargi, andmesubjekti ndusolekuta w@éddusuuringu voi riikliku
statistika vajadusteks toodelda andmesubjekti kkéitzaid andmeid Uksnes kodeeritud
kujul (96).
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4.3. Analtitilise andmebaasi koostamine ja kasutatud tanused

Anallitilise andmebaasi koostamine

Analiitilise andmebaasi koostamine hdlmas enda® dubnuste formuleerimist
(kordusravi, ravi vastavus juhenditele), tunnusteegoriseerimist (jaotuste tegemine, nt
vanusrihmad, arsti eriala). Analtusist jaeti valggingusse kaasamise kriteeriumitele
mittevastavad retseptid (83 isiku retseptid, kedielgnoositi mitte urogenitaalsed STLI-
d, retseptid, mis olid ordineeritud patsientidekes olid nooremad kui 15 aastat),
annulleeritud retseptid (annulleerimise vdimalikpdhjused: arsti poolne tlhistamine
vOi patsiendi poolt mittevéljaostmine) ning mitiesskeemsete antibakteriaalsete ravimite
retseptid (mitte ATC JO1 koodiga ravimid). llma dda retseptid jaeti analtusist valja
kuna nende puhul ei olnud vdimalik hinnata ravipaié vastavust (puudus info
valjastatud ravimi koguse kohta).

Vanuspiirangu aluseks oli asjaolu, et ravivastavhisdamiseks kasutatud ravijuhendid
reguleerivad taiskasvanud isikute ravi (97, 98)in&rate analliiside teostamiseks

kaasamise ja valjalangemise kriteeriumid on egitgionisel 6.

Ravi vastavuse analiiisi kaasati kokku 7105 retsap$ olid ordineeritud 6074
patsiendile urogenitaalse klamuiudia- ja 451 reisd@b patsiendile urogenitaalse

gonokokknakkuse raviks.
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EHK ravikindlustuse andmekogu retseptide andmebaals

8407 retsepti (6676 patsienti)

Eemaldatud:
e mitte urogenitaalse nakkuse ravi (n=52);
' > e <15 aasta vanuste patsientide (n=31)
retseptide andmed.
Eemaldatud:
e annulleeritud (n=358) retseptide andmed

Tabel 6

7966 retsepti (6676 patsienti)

Eemaldatud:
e ilma doosita (n=96);
— e mitte siisteemse antibakteriaalse ravi (n=314)

retseptide andmed .

Tabelid 5, 7-10

—————

7556 retsepti (6499 patsienti):
e 451 gonokokknakkuse ravi retsepti (425 patsienti);
e 7105 klamudianakkuse ravi retsepti (6074
patsienti).

Joonis 6 Andmevoodiagramm. Urogenitaalse klamitdia- ja offokknakkuse

antibakteriaalse ravi analtititilise andmebaasi leooiste.
Analltisis kasutatud tunnused

Tunnuste rihmitamisel lahtuti tunnuste sisust.

Sugu: sugu oli defineeritud patsiendi sooga retséqljakirjutamise hetkel.

Vanus: vanus riihmitati vastavalt Euroopas ja AnkeerUhendriikides STLI-de
levimuse kirjeldamisel kasutatud kategooriatele-@kg 25-34 ja ille 35 aasta vanused)
(95, 96). Patsiendi vanus oli defineeritud patsierahusega retsepti valjakirjutamise
hetkel.

Arsti eriala kirjeldamiseks moodustati tunnus nédgtegooriaga: eraldi kolme kdige

enam retsepte véljastanud erialade jaoks: dermag¢ovogia, Uldarstiabi, sinnitus- ja
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gunekoloogia ning kategooria 'Teised’ (sisaldab tspéiste jargmistelt erialadelt:
ammaemand, endokrinoloogia, erakorraline  meditsiinnpfektsioonhaigused,
laborimeditsiin, neuroloogia, oftalmoloogia, onkodpa, pediaatria, peremeditsiin,
psuhhiaatria, pulmonoloogia, radioloogia, reumaigla, sisehaigused, taastusravi,
tootervishoid, tldkirurgia ja uroloogia).

Piirkonna tunnus oli maaratletud retsepti valjakapud arsti raviasutuse asukohaga
(lahtudes Eesti haigekassa piirkondadest; (H&dunu, Tartu ja Ida-Viru).

Ravimid: retseptidel nimetatud ravimid grupeeriti ahtudes ATC

klassifikatsioonikoodidest:

seedekulgla ja ainevahetus suisteemi ravimid

vereloome susteemi ravimid

kardiovaskulaar susteemi ravimid

dermatoloogias kasutatavad ravimid

urogenitaalstisteem ja suguhormoonid

susteemsed hormoonpreparaadid

infektsioonivastased ained slisteemseks kasutasnse
JO1 antibakteriaalsed ained stisteemseks kasutamise
JO5 antiviraalsed ained stisteemseks kasutamiseks

skeleti-lihasstisteemi haiguste ravimid

narvisisteem haiguste ravimid

parasiidivastased ained

hingamissiisteem haiguste ravimid

«“TOOO>

U0 zZ2Z

Valjakirjutatud ravi ravijuhenditele vastavuse @esustamiseks kaasati analtusi
vaid susteemse antibakteriaalse ravimi diagnoasigaptid (ATC JO1 koodid).

Ravijuhenditele vastavus rihmitati jArgmiselt: (ayijuhenditele vastav ravi; (b)
ravijuhenditele mittevastav ravi; (b1) ravijuhemdi vastav antibiootikum, vale annus;

(b2), ravijuhenditele mittevastav antibiootikum.

Ulevaatlikult on ravijuhendite pShised soovitusaitatud tabelites 3 ja 4. Selleks,
et teha kindlaks raviks vdljastatud antibiootikuamnus kasutasime andmeid ravimi
koguse kohta pakendis ja valja ostetud originaapdite arvu. Ravijuhenditele
vastavaks lugesime ordineeritud annuse siis, kai devordne vdi suurem vastava
nakkuse minimaalsest raviannusest hinnatuna magisoostaja poolt kombineeritult
Euroopa ja Eesti STLI-de ravijuhendis (82, 99, l1@8)tatust (otsustusalgoritm on
esitatud tabelites 3 ja 4).
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Tabel 3. Urogenitaalse gonokokknakkuse antibakterialne ravi vastavalt Euroopa ja Eesti ravijuhenditee ning anallisis

kasutatud minimaalselt sobiva ravimi annus (82, 99)

Ravijuhendis nimetatud antibiootikum, selle raviasiiihe ravi episoodi kohta, mg

N . _— . Tseftriaksoon+
Ravijuhend, Tsef.tnaks_po.r'w Ts.eflks!!m"+ Tseftrla__k soon + doksutsukliin + Tsiprofloksatsii ~ Tseftriaksoon Tsefotaksiim Ofloksatsiin
aasta asitromitsiin asitromutsiin doksitsukliin -
metronidasool
. C: 250+
Eesti, 2011 D 2000 250 500
C: 500+
~ C: 500 C: 400+ C: 500+ )
Euroopa, 2012 A 2000 A 2000 D 2000 D: 2000+ 500 500 400
M: 8000
C: 500 +
Minimaalne C: 500 + C: 400 + C: 250+ )
raviannus A: 2000 A: 2000 D: 2000 DMZ(;%%S 500 250 500 400

Tabel 4. Urogenitaalse klamiidianakkuse antibakteaalne ravi vastavalt Euroopa ja Eesti ravijuhenditée ning anallisis

kasutatud minimaalselt sobiva ravimi annus (99, 100

Ravijuhendis nimetatud antibiootikum, selle raviasiiihe ravi episoodi kohta, mg

Ravijuhend,

aasta Doksttsukliin Asitromutsiin Ofloksatsiin Josamditsiin Amoksitsilliin Klaritromutsiin
Eesti, 2011 1400 1000 2800 10500 3500
Euroopa, 201C 1400 1000 7000 14000
Minimaalne 1400 1000 2800 7000 10500 3500
raviannus
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4.4. Andmeanaliits

Andmete kirjeldaval analtisil kasutati sagedusttigtoos suhteliste sagedustega, kesk-
vaartuse ja levimusmaarade (%) arvutamist. Staestanaltitisi meetodi valikul lahtuti
tunnuse tidbist, arvuliste (pidevate) tunnuste k@&&kuse vordlemiseks kasutati t-testi ja
mitte-arvuliste tunnuste vordlemisel hii-ruut tesinods tulemused on esitatud kihitatuna
ravitava haiguse (klamuudia- ja gonokokknakkus)lemgarsti eriala jargi. Levimusmaarade
vordluseks kasutati levimusmaarade Sansisuhet [@$8lle 95% usaldusvahemikku (CI).

Klamiudia- ja gonokokknakkuse ravijuhenditele mvigitava antibiootikumravi ja
anallusi kaasatud séltumatute tunnuste (sugu, yvaiitsond, arsti eriala) vahelise seoste
hindamiseks kasutati regressioonianaliiiisi, kus epiurSansisuhete arvutamiseks
moodustatud vordlusrihmad olid kooskdlas kirjandasenis kasitleb uuringukisimusele
lahedasi teemasid/mudeleid (101-103). Mitmeses stitiges regressioonis kasutati
mudelitest muutujate vélja jatmiseks tagasi liikuwaeetodit (inglbackward elimination
method, eemaldades (he muutuja korraga ning testidegusiu@ log L vaartuses. Need
tunnused, mis ei muutnud 2 log L vaartust stasstil oluliselt olid mudelist eemaldatud.
Koiki kaasatud muutujaid testiti multikollineaarsus suhtes kasutades selleks
varieeruvusindeksit (VIF). Kdikide kirjeldavate turste VIF-id jaid < 2, mis tahendas, et
kollineaarsust antud mudelis ei esinenud. Arvutaljia kohandatud Sansisuhted (AOR), p-
vaartused ja 95% usaldusvahemikud (Cl) koikide mjate jaoks, mis jaid
[6ppmudelitesse. Andmeanallitisiks kasutati Staja B23.0.2 statistika tarkvara
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5. TULEMUSED
5.1.Valimi kirjeldus

Tabelis 5 esitatakse aastatel 2012-2014 Eestibakteiriaalse ravi saajaid ja osutajaid

kirjeldavad tunnused ravitava haiguse (klamuudiaggnokokknakkus) I6ikes

Neist, kellele oli valjakirjutatud antibiootikumaisvaldav enamus klamuudianakkuse
(n=6074; 93,4%) ja vahem kui kimnendik gonokokknesk (n=425; 6,6%) ravi. Nende
seas, kes said antibiootikumravi gonokokknakkustuw@n=425), oli mees- ja naispatsiente
peaaegu vordselt (vastavalt 47,3% vs. 52,7%) jandaali ravitud Harju piirkonnas
(62,1%). Patsientide keskmine vanus oli 30,2 aag¢&d 10,5). Enamik retsepte
dermatoveneroloogia (42,4%) ning slUnnitusabi jae§oloogia eriala arstidele poolt
valjakirjutatud (38,8%). Nendest, keda raviti arddiikumidega klamutdianakkuse suhtes
(n=6074), oli enamik naised (81,6%) ning neid nawarju (46%) ja Tartu (32,7%)
piirkonnas; ravitute keskmine vanus oli 26,4 aa&& 8,6). Enamik patsientidest kilastas
ravi saamiseks slUnnitusabi ja gunekoloogia eriaistea(68,9%). Iimnesid olulised
erinevused gonokokk- ja klamuidianakkuse ravi stamsas. Gonokokknakkuse ravi
saajate hulgas oli meeste osakaal suurem @18,4; p<0,001), gonokokknakkuse ravi
saajad olid vanemad (keskmine vanus 30,2 aast#26,4 aastat, p<0,001) ning ravi
ordineerivate spetsialistide osas oli vahem guroedgg (38,8%vs 68,9%; p<0,001) ning
rohkem dermatovenerolooge (42g10,9; p<0,001).
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Tabel 5.Urogenitaalse gonokokk- ja klamuiudianakkuse antillomravi saanud patsiente
ja ravi ordineerinud arste kirjeldavad tunnused EHHvikindlustuse andmekogu
retseptiandmete pohjal Eestis, 2012-2014

Gonokokk Klamuitdia

Tunnus N (%) N (%)  Pvaartus
Patsiente kokku N=425 N=6074 -
Sugu

Mees 201 (47,3) 1116 (18,4)

Naine 224 (52,7) 4958 (81,6) <0.001
Vanus

15-24 153 (36) 3265 (53,7)

25-34 163 (38,4) 1916 (31,5)

35+ 109 (25,6) 893 (14,7) <0.001

Piirkond

Harju 264 (62,1) 2793 (46)

Parnu 34 (8) 734 (12,1)

Tartu 81 (19,1) 1987 (32,7)

Ida-Viru 46 (10,8) 560 (9,2) <0.001
Retsepte kokku N=451 N=7105
Arsti eriala®

Dermatoveneroloogia 191 (42,4) 774 (10,9)

Uldarstiabi 38 (8,4) 706 (9,9)

Sunnitusabi ja glinekoloogia 175 (38,8) 4898958

Teised 47 (10,4) 727 (10,2) <0.001
Kordusretseptid* 26 (5,7) 1032 (14,5) <0.001

Tanaliiiisi kaasatud retseptide koguarv

5.2.Urogenitaalse klamuudia- ja gonokokknakkuse ravi

Tabelis 6 on esitatud Eestis ajavahemikul 2012-2@ddokokk- ja klamiiddianakkuste
raviks retseptidega valjastatud ravimite (toimetEhe kirjeldus. Susteemsetest
antibakteriaalsetest ravimitest kasutati olulisehlojuhtudest klamidldianakkuste raviks
asitromutsiini  (54,7%) ja doksutsukliini (36,9%) ngi gonokokknakkuse raviks
tseftriaksooni (38,7%) ja tsiprofloksatsiini (18,1%

Anallusides klamutdia raviks valjakirjutatud reteeprsti erialade I6ikes, selgus, et
dermatoveneroloogid eelistasid ravi doksutsuklani¢h5,6%) vorreldes siUnnitusabi ja
gunekoloogia, Uldarstiabi ja ,teised” rihma eri@aatstidega, kes kasutasid sagedamini

asitromutsiini (vastavalt 56,2%, 66,6% ja 62,1%)nGkokknakkuse ravis eelistasid
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dermatoveneroloogid, sinnitus ja gunekoloogia nirdarstiabi arstid tseftriaksooni
(vastavalt 61,3%, 64%, 36,2%). ,Teised" rihma edal spetsialistid véljastasid kokku

<5% analuusitud STLI-de ravi retseptidest vaathusall perioodil.

314 (3,8%) retsepti puhul ei olnud valjakirjutatatibakteriaalseid aineid slisteemseks
kasutamiseks (ravimid mitte-JO1 koodiga). Urogeat#@ gonokokk- ja klamutdianakkuse
raviks valjastatud 131 urogenitaalsisteemi ravikadlselt kasutatavate ravimite (ATC G
kood) retseptidest oli valdav enamus méaératud sisabi ja gunekoloogia arstide poolt
(93,6%). Vélja arvatud eelnevalt mainitud ATC G #aa ravimite kasutus, oli koodidega
A, C, D, G ja H ravimite kasutus sarnane arstiatialRavimeid ATC koodidega J02
(antimikootilise toimega slUsteemselt kasutatavaalimeid) kirjutasid enamikul
retseptidest valja stinnitusabi ja glinekoloogiad(85%) ning ATC koodidega M, N, P ja

R ravimite puhul valjastasid retsepte dermatovdoegia eriarstid (47,1%).
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Tabel 6.Urogenitaalse klamuudia- ja gonokokknakkuse ravidgakirjutatavad ravimid toimeaine koodi (ATC) ¢fja nende
valjakirjutamise sagedus arsti eriala jargi Ee&id,2—-2014

Gonokokk (N=520)

Klamiidia (N=7446)

Arstieriala®
Derm’ Uld* Sunn* Teised | Derm* Uld* sinn Teised
ATC/Toimeined % % % % % % % %
N=222 N=47 N=191 N=60Q N=808 N=778 N=5116 N=744

ACH

tiamiin+puridoksiin+tsiianokobalamiin, omeprasool

fluokortoloon+lidokaiin, hdbesulfadiasiin, doksatos 0 0 0 5 0 0 0,01 0,2

demoksiitotsiin metldlprednisolo
D

podofullotoksiir 0 0 0 0 0,1 0 0,1 0,1

isokonasool+diflukortoloon 0 0 0 0 0,5 0 0 0,2

imikvimood 0 0 0 0 0,4 0 0,01 0
G

klotrimasool, klindamditsiin, ekonasc 0 0 0 5 0,2 0 2,5 0,1
Jo1

asitromutsiin 6,3 12,8 12 21,7 36,8 66,6 56,2 62,1

doksuitstkliin 5,.¢ 6,4 13,€ 15 55,¢ 22,6 38,¢ 28,c

tseftriaksoor 61,c 36,2 64 20 0,1 0 0,01 0,1

tsiprofloksatsiin 16,2 21,3 33,5 2( 0 0,1 0,2 0,6

klaritromutsiin 0 0 0 0 4,2 0,2 1,6 3

ofloksatsiin 0,5 4, 11,5 3,3 0,¢ 5,3 0, 0,6
J0o2

flukonasool, itrakonasool, ketokonasool 0 1 0 0,7 46 0 0
JOt

valatsukloviir 0 0 0 0 0,1 0 0,04 0

atsikloviir 0 0 0 0 0 0 0,01 0
M,N,P,R

nabumetoon, etorikoksiib, deksketoprofeen, lidakaii

metronidasool, tsetirisiin, pseudoefedriin+tseiims 9,9 19,1 1,6 10 0,2 0,4 0,04 0,2

pseudoefedriin+loradiin, fusafungiin

*Derm- dermatoveneroloogia; Uld- tildarstiabi; 8ésiinnitus ja giinekoloogia

L hii-ruut testi jargip<0.001
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Urogenitaalse klamiidia- ja gonokokknakkuse kor#svaaviks véljastati
perioodil 2012-2014 1057 retsepti. Korduvat gondkakkuse ravi said 26 isikut
(6,1% koigist gonokokknakkuse ravi saanuist) jankiédianakkuse ravi 885 isikut
(14,5% koigist klamuidianakkuse ravi saanuist).€ligb7 on esitatud kordusretseptid
patsiendi, ravi valjastanud arstiga seotud tunniest&TLI-i 16ikes. Korduvalt sama
STLI raviks valjastatud retseptide puhul puudusiblised (mehed: 13,6%; naised:
14,1%, p=0,588) ja vanuselised (15-24: 14,1%; 254349%,; 35+: 13,8%, p=0,61)
erinevused. Kordusretseptide puhul ilmnesid oldligginevused piirkonniti (Harju:
13,6%; Parnu: 15,2%; Tartu: 14%; Ida-Viru, 14,2%0002) ja arstierialati
(dermatoverneroloogia: 14,2%; uldarstiabi: 14,4%srstusabi ja giinekoloogia: 13,6%;
teised: 16%, p=0,001). Kordusretseptid moodustandiku (n=97; 19,9%) juhisele
mittevastava ravi retseptidest (8,2% klamuudia-4§2% gonokokknakkuse puhul,
p<0,001).

Tabel 7. Urogenitaalse klamuudia- ja gonokokknakkuse rawidgakirjutatud
kordusretseptid ning neid iseloomustavad tunnusd# Eavikindlustuse andmekogu
retseptiandmete pohjal Eestis, 2012-2014

Retseptid
kokku Kordusretseptid Gonokokk Klamutdia

Tunnus N N(%) N (%) N (%)
Retsepte kokk 755¢ N=1057 N=2€ N=1031
Sugt!

Mees 152z 206 (13,6 14 (53,9 192 (18,6

Naine 603 851 (14,1 12 (46,1 839 (81,4
Vanus*

15-24 398: 562 (14,1 6 (23,1 556 (54

25-34 2411 334 (13,9 14 (53,9 320 (31

35+ 1167 161 (13,8 6 (23,1 155 (15
Piirkond *

Harju 353¢ 481 (13,6 20 (76,9 461 (44,7

Parnt 90¢ 138 (15,2 2 (7,7 136 (13,2

TartL 2401 337 (14,0 3 (115 334 (32,4

Ida-Viru 713 101 (14,2 1 (3,9 100 (9,7
Arsti eriala®

Dermatoveneroloog 96& 137 (14,2 12 (46,1 125 (12,1

Uldarstiab 744 107 (14,4 1 (3,9 106 (10,3

Sunnitusabi ja glinekoloog 507% 689 (13,6 8 (30,8 681 (66,1

Teise( 774 124 (16,0) 5 (19,2 119 (11,5
Ravijuhenditele mittevastav 488 97 (19,9 12 (46,2) 85 (8,2)
ravi’

aluseks vBetud retseptide, mitte patsientide koguar
2p<0.05 hii ruut test (df = 1)
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5.3.Urogenitaalse klamutdia- ja gonokokknakkuse ravi vatavus ravijuhenditele

Tabelis 8 on esitatud antibiootikumravi retseptiaie STLI-de I6ikes, Euroopa ja Eesti
ravijuhenditele mittevastavate antibiootikumraviseptide arv (vale antibiootikumi
maaravate retseptide ning vale annusega retsepided). Kokku kirjutati valja

gonokokknakkuse raviks 451 antibiootikumravi retgepillest 48,6% (95% CI: 43,9—
53,3%) ei vastanud ravijuhenditele; 47,9% (95% €3,2-52,6%) oli mittevastav
antibiootikum ja 0,6% (95% CI. 0,01-1,9%) oli tegstnwvale annusega. Klamiudia
raviks kirjutati kokku vélja 7105 antibiootikumrasetsepti, millest 3,8% (95% CI: 3,4—
4,3%) ei vastanud ravijuhenditele; 1,4% (95% CL-1,7%) sisaldasid mittevastava

antibiootikumi ning 2,4% (95% CI: 2,1-2,8%) oli gliaava annusega.

Tabel 8. Urogenitaalse klamutdia- ja gonokokknakkuse diagimgzo patsientidele
valjastatud ravimid ning véljastatud antibiootikawir (ATC JO1) vastavus
ravijuhenditele EHK ravikindlustuse andmekogu rptsendmete pdhjal Eestis, 2012—
2014

Gonokokk Klamuidia

Retseptid N (%; 95% CI) N (%; 95% ClI)
Retseptide arv 609 (100) 7715 (100)
Antibiootikumravi retseptide arv 451 (74,1; Cl: 3077,5) 7105 (92,1; CI: 91,4-92,7)
Ravijuhenditele mittevastav ravi 219 (48,6; Cl::%#353,3) 269 (3,8; Cl: 3,4-4,3)

Ravijuhenditele mittevastav 216 (47,9: CI: 43,2-52,6) 96 (1,4; Cl: 1.1-1,7)
antibiootikum

Ravijuhenditele mittevastav 3 (0,6: CI: 0,01-1,9) 173 (2.4 CI: 2,1-2.8)

antibiootikumi annus

Vastavalt t66 eesmarkidele anallilsiti jargnevaltjuhenditele mittevastava raviga
seotud tegureid. Tabelis 9 ja 10 on &ra tooduduia@nditele mittevastava urogenitaalse
gonokokk- ja klamuddianakkuse antibiootikumravigatsid tegurite analtius.

Urogenitaalse gonokokknakkuse ravi saanute hulgds ravijuhenditele
mittevastava ravi ordineerimise Sanss kérgem daf§iB 6,34, 95% CI. 4,20-9,56),
Parnu piirkonnas ravisaajatel (OR 3,11, 95% CI74726) vOrreldes Tartu piirkonnas
ravi saajatega; noorematel patsientidel (15-24asadt patsiendid vorreldes 35 aastaste
ja vanematega: OR 2,45, 95% CI: 1,49-4,0) ningigratislel, kes said ravi uldarstiabi

artidelt (OR 7,49, 95% CI: 3,51-15,97), sunnitugabginekoloogia arstilt (OR 9,74,
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95% CI: 6,03-15,76) ning teiste (OR 6,87, 95% (44313,73) erialaarstide vastuvotul
kainutel vorreldes nendega, kes kaisid dermatooémegia erialaarstide vastuvotul.
Ravijuhenditele mittevastava antibiootikumravi elnua seotud kordusretseptide
valjakirjutamisega (OR 0,91, 95% CI: 0,41-1,99)l(dle0).

Tabel 9. Urogenitaalse  gonokokknakkuse  ravijuhenditele  watstava
antibiootikumraviga seotud tegurid Eestis (Sanssti{OR), kohandatud Sansisuhted
(AOR) ja usaldusvahemikud (95% Cl)), 2012—-2014

Ravimretsepti staatus

Tunnus Vastav Mittevastav
N (%) N (%) OR 95% ClI AOR 95% ClI
Retseptide arv N=232 N=219 - - - -
Sugu
Naine 73 (30,9) 163 (69,1) 6,34 4,20-9,56 033, 1,56-5,86
Mees 159 (73,9) 56 (26,0) 1 1 1 1
Vanus
15-24 59 (37,1) 100 (62,9) 2,45 1,49 - 1,18 0,63 - 2,22
25-34 105 (59,3) 72 (40,7) 0,99 0,61-159 690, 0,43-1,43
35+ 68 (59,1) 47 (40,9) 1 1 1 1
Piirkond
Harju 166 (58,7) 117 (41,3) 0,62 0,38 — 1,010,78 0,43-1,43
Parnu 8 (22,2) 28 (71,8) 3,11 127-76 365 2,16-19,7
Tartu 40 (47,1) 45 (52,9) 1 1 1 1
Ida-Viru 18 (38,3) 29 (61,7) 1,43 0,69 — 2,96 3,31 1,34 -8,17
Arsti eriala
Dermatoveneroloogia 152 (79,6) 39 (20,4) 1 1 1
Uldarstiabi 13 (34,2) 25(65,8) 7,49 351-915 562 2,28-13,82
Sinnitusabi ja 50 (28,6) 125(71,4) 9,74 6,02-15,76 5,882,79 — 12,37
glnekoloogi
Teised 17 (36,2) 30(63,8) 6,87 3,44-13,730,03 4,61-21,82
Kordusretseptid 14 (53,8) 12 (46,1) 0,91 041- 1,99 1,18 048,13
Mitmese logistilise regressioonanaltitisi tulemustesihtub, et juhenditele

mittevastava gonokokknakkus ravi saamise Sanssatistiliselt oluliselt suurem naistel
(AOR 3,03, 95% CI: 1,56-5,86), Ida-Viru (AOR 3,35% CI: 1,34-8,17) ja Parnu
(AOR 6,53, 95% CI: 2,16-19,7) piirkondades vorreldartu piirkonnaga, tldarstiabi
(AOR 5,62, 95% CI. 2,28-13,82), sUnnitusabi ja d¢ime@ogia (AOR 5,88, 95% CI:
2,79-12,37) ning teiste erialade (AOR 10,03, 95%4(H1-21,82) arstidelt ravi saanuil

vOrreldes dermatoveneroloogia eriala arstidega.

Tabelis 10 esitatud analtusi alusel oli urogens&damutdianakkuse ravi saanute
hulgas ravijuhenditele mittevastava ravi ordinegersanss madalam naistel (OR 0,64,
95% CI. 0,48-0,85), 15-24 aastaste vanusriihmas @®R, 95% CI: 0,37-0,74)
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vorreldes 35 aastaste ja vanematega. Ravijuheaditettevastava ravi Sansid oli

kdrgemad Harju (OR 1,68, 95% CI: 1,24-2,28) ja B§@R 1,93, 95% CI: 1,3-2,86)

piirkonnas ravitud patsientidel vordluses Tartulminnas ravitutega ning patsientidel,
kes kaisid ,teiste” erialade arstide (OR 2,13, 96% 1,32-3,43) vastuvotul vorreldes

dermatoveneroloogia eriala arstide juures ravi gigan Korgem Sanss mittevastavaks
raviks oli ka korduvalt klamuudianakkuse raviks jagiatud retseptide saajatel (OR
2,87, 95% ClI: 2,2-3,8).

Tabel 10. Urogenitaalse klamuudianakkuse ravijuhenditele awéstava
antibiootikumraviga seotud tegurid Eestis (Sangsti{OR), kohandatud Sansisuhted
(AOR) ja usaldusvahemikud (95% CIl)), 2012-2014

Ravimretsepti staatus

Tunnus Vastav  Mittevastav
N, % N,% OR 95% ClI AOR 95% Cl
Retseptide arv N=6836 N=269 - - - -
Sugu
Naine 5598 (96,6) 200 (3,5) 0,64 0,48-0,85 - -
Mees 1238 (94,7) 69 (5,3) 1 1 - -
Vanus
15-24 3716 (97,2) 107 (2,8) 0,53 0,37-0,74 ,510 0,36-0,73
25-34 2126 (95,2) 108 (4,8) 094 0,66-1,31 890, 0,63-1,26
35+ 994 (94,8) 54 (5,1) 1 1 1
Piirkond
Harju 3107 (95,6) 144 (4,4) 1,68 1,24-2,28 ,881 1,38-2,58
Parnu 828 (95,0) 44 (5,0) 193 13-2,86 2,271,51-3,43
Tartu 2254 (97,3) 62 (2,7) 1 1 1 1
Ida-Viru 647 (97,0) 19 (3,00 106 0,63-9,7 1,25 0,73- 2,14
Arsti eriala
Dermatoveneroloogia 747 (96,5) 27 (3,5) 1 1 1 1
Uldarstiabi 686 (97,2) 20 (2,8) 0,80 0,44451, 1,34 0,72 -2,47
Sinnitusabi ja 4728 (96,5) 1703,5) 099 065- 15 1,30 0,8499
glnekoloogia
Teised 675 (92,8) 52(7,2) 2,13 1,32-3,43 33,11,89-5,14
Kordusretseptid 946 (91,7) 85(8,3) 2,87 22-382,74 2,11-3,93

sugu oli jaetud mudelist valja

Mitmese logistilise regressioonanallitsi tulemustesitub, et juhenditele mittevastava
klamuudianakkuse ravi saamise tdenaosus oli skagét oluliselt madalam nooremas
15-24 aastaste vanusriuhmas (AOR 0,51, 95% CI. 0,38)-vorreldes 35 aastate ja
vanematega. Ravijuhenditele mittevastav antibiootikavi oli seotud piirkonnaga:

kérgemad Sansid Harju (AOR 1,88, 95% CI: 1,38-2j&&arnu (AOR 2,27, 95% CI:

1,51-3,43) piirkondades vorreldes Tartuga ja rajagtanud arsti erialaga: kdrgemad
Sansid teiste erialade arstidega poolt valjasteaundpuhul (AOR 3,13, 95% CI: 1,89—
5,14) vorreldes dermatoveneroloogia eriala arsad&jtmesel regressioonil jai pisima
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kdrgem Sanss mittevastavaks raviks korduvalt kladiaiakkuse raviks valjastatud
retseptidel (AOR 2,74, 95% CI. 2,11-3,93).

6. ARUTELU

Kéesoleva uuringu eesmark oli kirjeldada Eestisitedavat urogenitaalse klamuaudia- ja
gonokokknakkuse ravipraktikat ning hinnata nendikashaiguste raviks ordineeritud
antibiootikumravi ravivastavust Euroopa ja Eestijednenditele.

Vaatlusalusel perioodil (aastatel 2012-2014) vtdjasretseptid urogenitaalse
gonokokknakkuse ja klamilidia antibakteriaalseks iksav 6499 patsiendile.
Klamuudianakkuse ravi saajad olid valdavalt naisé@, poolte neist olid alla 25
aastased ja neid ravisid peamiselt stnnitusabiijeekploogia eriala arstid Harju ja
Tartu piirkonnas. Gonokokknakkuse ravi saajate dmil@li mees- ja naispatsiente
peaaegu vordselt, kolmandik neist oli alla 25 a#staja enamik patsiente oli ravitud
dermatoveneroloogide ning slnnitusabi ja glnekotoagriala arstide poolt Harju
piirkonnas. Vaadeldaval perioodil oli klamiudia- g@nokokknakkuse ravi saanud
isikute suhe 14,2:1, mis on kooskdlas Eesti nakdugsiste seiresiisteemi andmetega (nt
2014 a. klamuudia- ja gonokokknakkusesse haigestimastavalt 115,8 juhtu 100 000
ja 10,3 juhtu 100 000 elaniku kohta) (104). Samati kooskdlas nii Eesti
nakkushaiguste seirestisteemi andmete kui ka tea@dnskises kajastatuga meeste ja
naiste erinevad osakaalud gonokokk- ja klamlUldiamsdsse haigestunute
(diagnoositute) hulgas. Kéesolevas analltsis aitbgokknakkuse ravi saanuist mehi
47% ja klamUudianakkuse ravi saanuist 18%. Vastawalvisameti 2014 a. andmetele
oli registreeritud gonokokknakkusesse haigestunuialgas mehi 40% ja
klamutdianakkusesse haigestunute hulgas mehi 1D¥#kef kui kaks kolmandikku
urogenitaalse klamiudia- ja gonokokknakkuse ragmitavad Eestis sunnitusabi ja

gunekoloogia ja dermatoveneroloogia eriala arstid.

Oluline on valja tuua, et urogenitaalse klamulda- gonokokknakkuse ravi
episoodide kordusretseptid moodustasid 14% retleptkoguarvust. See on
murettekitav. On selge, et korduvalt valjastatudiregsept viitab korduva ravi
vajadusele. Meie andmed ei vOimalda selgitada kkag&reetsetel juhtudel oli tegemist
kordusnakkuse vOi korduvat ravi vajava esmase reddal (seotuna suboptimaalse
ravijargimise vOi ravi ebaefektiivsusega). USAs iVddud anallisis vajas 58%
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klamutdianakkusega patsientidest kordusravi ning% 14uhtudest oli tegu

antibiootikumravi ebadnnestumisega (38).

Kordusretseptid sama nakkuse raviks, ravi ebabomese, STLI-de raviks
valjakirjutatud ebakorrektne retsept ning pats@ti poolne raviskeemist
mittekinnipidamine on kd&ik tegurid, mis vdivad viieavimresistentsuseni. Koérge
ravimresistentsus on kriitiliseks praktiliseks pesimiks gonokokknakkuse puhul (4,
5). Gonokokknakkuse valikravimiks on kaesoleval pgenteraalselt kasutatava ravim
(tseftriaksoon), tingituna just ravimresistentstisesuukaudselt manustatavatele
antibiootikumidele. Arusaadavalt oleks praktikaslist&tud mitte-parenteraalselt
manustatavad ravimid. Perioodil 2009-2013 analuu&estis 44 isoleeritud
gonokokknakkuse juhtu resistentsuse suhtes. Uurinigimmused naitasid, et nende 44
isoleeritud juhu hulgas esines kdrge resistentsusitromutsiini  (22,7%),
tsiprofloksatsiini (27,3%) ja tetratsukliini (34,)%suhtes. Lisaks tuvastati mdned
isolaadid (2,3%), millel ilmnes resistentsus viimg&relejaanud esimese valiku ravimi

tseftriaksoon suhtes (6).

K&aesolev uuring on ainuke, mis viimasel dekaadil k@sitlenud urogenitaalse
klamiddia- ja gonokokknakkuse antibiootikumraviteasist Euroopa ja Eesti STLI-de
ravijuhenditele. Kaesolevas magistritdods selgus, r&tijuhenditele mittevastava
antibiootikumravi oli méaaratud 5,4% urogenitaaldankitdia- ja gonokokknakkuse
ravi juhtudel STLI-de raviks (19,9% mittevastavainetseptidest olid kordusretseptid).
Siinkohal on oluline valja tuua, et ravijuhenditefettevastav ravi oli seotud ravitava
nakkusega: vaga korge gonokokknakkuse korral (4B,g2omadal klamiudia ravi
(3,8%) puhul.

Aastal 2004 avaldatud Uuskikt al (14) uuring, mis analldsis STLI-de ravi
korrektsust Eestis, naitas, et kdikide ravitud Sdel seas oli vale ravi maaratud
klamiddia puhul 18%-| juhtudest ja gonokokknakkpséul 36,1%-| juhtudest (14).
Magistritoo tulemused naitavad, et ebakorrektsdmatikumravi retseptide osakaal on
oluliselt vahenenud (18 vs 3,8%; p<0.001) klamudaidul ja méddukalt kasvanud
(36,1 vs 48,6%; p<0.001) gonokokknakkuse puhul.efid@avad uuringud, mis
selgitaksid korduva STLI-de ravi pOhjusi on vajalik STLI-de ravi t6hustavad
sekkumised on erinevad séltuvalt sellest, kas karalikuurid on peamiselt tingitud
antibiootikumravi ebadnnestumisest, antibiootikumgsistentsusest voi ebatbhusa

antibiootikumravi maaramisest. Neid aspekte ardestatuleks jatkuvalt jalgida
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ravikvaliteedi ja selle parandamisele suunatud mett hindamist. See on eriti oluline
gonokokknakkuse korrektseks kasitluseks arvestadesokokknakkuse vdimet

arendada kiiresti ja efektiivselt valja ravimresrgsus

Ravijuhenditele mittevastavat gonokokknakkuse &miftkumravi said suurema
tbendosusega naised, Ida-Viru ja Parnu piirkonaisud ning need patsiendid, keda ei
ravinud dermatoveneroloogid. Klamutdia ravijuhesldit mittevastavat ravi said
suurema tdendosusega lle 25-aastased patsiendid, jalaParnu piirkondades ning
teiste (va dermatoveneroloogia, sunnitusabi ja kdleegia ning Uldarstiabi)
erialaarstide poolt ravitud patsiendid. Suguhaguavipraktikate erinevus arstierialati
on moneti mdistetav. Meie uuringu tulemused on kolas varasematega, kus on
kirjeldatud, et ebakorrektse antibiootikumravi téesus vdib olla suurem teiste
arstierialade puhul vérreldes STLI-spetsialistid¢gastis dermatoveneroloogid) (105).
Urogenitaalse klamutdia- ja gonokokknakkuse rawnesr piirkonniti. Kirjeldatu voib
olla tingitud nii erialaarstide teadmistest (rahgundi kohta) kui ka Kliinilisest

kogemusest (patsientide arvust, kellel neid STtadsétakse).

Analtisi tulemustes selgus, et juhul kui vaatlusaluperioodil vajas isik
klamiddianakkuse raviks kordusretsepte oli tdergiogihisele mittevastava ravi
saamiseks suurem. Uheks véimalikuks interpretatsiksovdib olla see, et kui esialgu
juhisele vastava ravi ordineerimise jarel patseinparane (voi nakatub korduvalt) on
raviarstil vahel keeruline hinnata, kas tegemist tasnakatumise, mitte-piisava
ravijargimise voi ravimresistentsusega. Mistottiemdatiivse raviskeemi valik on Uheks

praktiliseks véimaluseks olukorra lahendamisel.

Ravijuhenditele mittevastava ravi ordineerimisersetinevus gonokokk- (48,6%)
ja klamuudianakkuse ravis (3,8%) vOib olla seotud konkreetsete nakkuste
raviskeemide keerukusega. Eelpool nimetasime, &kraaimiks gonokokknakkuse
puhul on parenteraalselt kasutatav ravim. Lisakspskeb ravijuhendite pd&hine
gonokokknakkuse ravi vahemalt kahe antibiootikumiook manustamisest
(klamuudianakkuse puhul kasutatakse ravi ihe amtitkiumiga). Uhe mdjurina vdib
toimida ka suguhaiguste diagnoosimise praktika. ijRla@ndite kohaselt koosneb
gonokokknakkus ravi kahest komponendist: gonokoldstasest antibiootikumist ja
klamiddianakkuse suhtes toimivast antibiootikumiseldusel, et ko-infektioonide
esinemine on sage). Eestis on kasutusel suguhaigtistoogiline diagnostika, sageli

testitakse patsiente nii gonorrba kui ka klamudiagtes. Kui arstipoolt tehtud on
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uuringud on naidanud, et gonorrbad pddeval patdieaid ole klamidioosi, on
maoistetav, et arst ei maara ravi kahe antibiootiiiam Lisaks, on andmeid Eesti
raviasutusest nt. lda-Viru keskhaigla, et sugulsigusuhtes testimiseks saadetud
materjalides on klamiidia-gonokokk koinfektsioomok esinemine harv (1%) (A.

Tisler-Sala publitseerimata andmed).

K&aesoleva uuringu tulemused viitavad selgelt vagatki tdhustada ravijuhendite
jargimist STLI ravivate arstide hulgas. STLI-de éigavi on patsiendi ravi ning
rahvatervise seisukohast oluline meede, mis tagkkuse edasikandumise vahenemise,
vOib vahendada ravimresistentsuse tekkimist (1067)1ja hoida é&ra ravi
ebadnnestumise (85, 108). Standardiseeritud prihtokasutamine on soovitatav
koikidele arstidele, kes STLI-ne ravivad, et tagad@duetekohane ravi koikides
tervishoiuasutustes ja arstierialadel (109). Varades teadusuuringutes on kirjeldatud
mitmeid tegureid, mis olid seotud arsti poolt rakistega mittevastava ravi
kasutamisega (arst ei ole tuttav juhiste ja voikuakpetsiifilise raviga voi ei ole ta
nendest teadlik; juhistega seotud tegurid nagueksitravijuhendite iseloom ja
vasturddkivuste olemasolu; oodatavate tulemuste dysju eneseusu puudus;
motivatsioonipuudus/kalduvus kasutada vanu harjpénaseid raviskeeme; valised
mojutajad, kaasa arvatud patsiendiga seotud tequiiieeks suutmatus kombineerida
patsiendi kogemusi ravijuhendites antud soovitwstdgeskkonnaga seotud tegurid,
sealhulgas ajapuudus, ressursipuudus, organisaiigsed piirangud, alatasustamine,

tajutud suurenenud vastutus vaarravi korral (110).

Tulevased uuringud peaksid keskenduma juhisteldevaistava raviga seotud
teguritele. Arstidel, kes ei jarginud asjakohasgonokokknakkuse ja klamuudia
ravijuhendeid, vdisid olla selleks mitmeid pdhjusethis vajavad selgitamist
taienduskoolituste planeerimiseks.

ToO6 ndrgad ja tugevad kuljed

Uuringul olid mitmed markimisvaarsed piirangud.tEks, kuna andmed parinesid Eesti
Haigekassa administratiivsest andmebaasist, eudaae kontrollida anallilisi kaasatud
tunnuste tapsust. Ei saa valistada, et perioodiP22014 leidsid aset muutused tervist
toetavas kaitumises ja/vbi muutused tervishoiuatettegevuses, mis voisid mdjutada
vastuvdetud ja ravitud patsientide arvu ning seddist liiki antibiootikumi iga STLI-i
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raviks kasutati. Osa EHK andmevaéljavotus olnudeyts oli arsti poolt tthistatud voi
jaid patsiendi poolt véljaostmata. Andmeid neiltseptidelt ei kaasatud juhistele
mittevastava raviga seotud tegurite anallisi. 4%a viirjutatud retseptidest ei
realiseeritud (ei ostetud vélja). Me ei analtusjrikas véljastatud ravimi mitte ostmine
oli piirkonnaga voi arsti erialaga, mistottu ei deada, kui suur on selle piiranguga

seotud voimalik viga.

Haigekassa andmetes ei olnud vdimalik eristada anstla 100% kindlusega kdikide
retseptide puhul. On vbimalik, et mdned Uldarstiabrstid, olid seotud

peremeditsiinikeskustega.

Meil polnud vdimalik kindlaks teha, kes ravijuheledi mittevastava
antibiootikumravi retsepti saanud patsientidesapas v0i ei paranenud STLI-st, mis
kokkuvottes ei vbBimaldanud objektiivselt hinnatatteravijuhendite kohase ravi
tervisetulemit. Ka ei vdimalda andmestik hinnatardksretsepti valjakirjutamise
aluseks olnud pohjusi (uus vdi valja ravimata varakkus). LOpuks, kuna valimi
moodustavad patsiendid, kellel raviti STLI-i, eieolravijuhenditele mittevastav
antibiootikumravi retseptide valjastamine uldistateisele haigustele ja nakkustele,
mille puhul m&aratakse samuti antibiootikumravi. ngukasutasime ravikindlustuse
andmebaasi andmeid ei ole meil vdimalik kirjeldaddlline on mitte kindlustatute
STLI-i ravi vOi ravi tervishoiu asutustest, millengmed Haigekassasse ei laeku.
Juhistele mittevastava raviga seotud tegurite @sgbiirdus Haigekassa retseptiravimite
andmetega. Me ei kaasanud anallusi teisi voimabikdisi tegureid nagu néaiteks
kaasuvad haigused, tervisekditumine (sh ravijargymaga ka ravitud patsientide

majanduslik staatus.

Kasutatud andmete tugevateks kilgedeks peame, IétaBdmestik on suhteliselt
taielik (retseptiandmete puhul on tegemist rahalisdu andmetega). Lisaks on
jooksuvalt ajas elektroonilisse andmebaasi koguandmete korral minimiseeritud
meenutusega seotud vaarklassifitseerimise voim#&lusa EHK-s on kindlustatud ligi
94% rahvastikust (111) voib kasutatud andmeid tegtirangutega kasitleda kui
rahvastikupdhiseid. Andmestiku kaasatud valimina@hsuur, mis véimaldas kirjeldada
ka norku seoseid. Kaesolev uuring kasutas isikantifitseerida mitte véimaldavaid
andmeid, mistbttu ei olnud vajalik patsiendi infemnitud ndusolek kindlustamine ja
olemasoleva andmestiku kasutamine anallisiksiiodi ja odav vorreldes uuringuga,

kus kasutataks esmast andmete kogumist.
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Nendest andmetest saadud tulemused aitavad antled ssaiuniseid edaspidisele
patsiendi ja arsti koolitustele, et antibiootikumicmdaramine STLI-de ravimiseks
muutuks korrektseks ja ravijuhenditest peetaks ikidmtibiootikumi valikut vib
mojutada patsiendi kindlustusstaatus, kaasuvadubedj antibiootikumide saadavus,
tekitajate piirkondlik ravimtundlikkus ja muud tegii(112, 113).

7. JARELDUSED

Kéesolevas magistritdds uuriti urogenitaalse kladmi ja gonokokknakkuse ravi
vastavust ravijuhenditele Eestis 2012-2014. Matisitulemuste pohjaldib jareldada
jargmist:

1. Aastatel 2012-2014 sai urogenitaalse gonokokk- jamuidianakkuse
antibakteriaalset ravi 6499 inimest (gonokokknakkuaviti 425 patsiendil ja
klamiddiat 6074 patsiendil).

2. Eriala arstid on klamuudia- ja gonokokknakkuseapgtisle vormistamisel kullalt
tapsed. Vaga vaikesel hulgal (3,8%) urogenitaatsekokknakkuse ja klamutdia ravi
retseptidest oli véljastatud ravim selgelt kirjelsh nakkuste raviks mittekohane (ei
olnud véljastatud slisteemset antibakteriaalsetigvi

3. Urogenitaalse gonokokknakkuse raviks kasutati k@ggedamini tseftriaksooni
(38,7%) ja tsiprofloksatsiini (18,4%). Urogenitaalklamuddia raviks kasutati kdige
enam asitromatsiini (54,7%) ja doksutsukliini (36

4. Urogenitaalse klamuudia- ja gonokokknakkuse rawjate, ravi valjastajate
vahel on modned olulised erinevused. KlamilUdianakkiessi saajad olid peamiselt
naised (82%) ja neid ravisid peamiselt sunnitugabiginekoloogia eriala arstid
(68,9%). Gonokokknakkuse ravi saajate hulgas @esn ja naispatsiente peaaegu
vordselt ja enamik patsiente oli ravitud dermat@retoogide (42,4%) ning sunnitusabi
ja gunekoloogia eriala arstide (38,8%) poolt.

5. Ravijuhenditele mittevastav ravi oli seotud rav#amakkusega: vaga korge
gonokokk- ja madal klamuudianakkuse ravi puhul. &kmkknakkuse raviks
valjakirjutatud retseptidest 48,6% (95% CI. 43,9:388) ei vastanud ravijuhenditele,
kusjuures 47,9% (95% CI: 43,2-52,6%) juhtudest ohdttevastavalt valitud
antibiootikum ja 0,6% (95% CI: 0,01-1,9%) juhtudefittegemist vale (ebapiisava)

annusega. Klamuudianakkuse raviks valjastatud petiest 3,8% (95% CI. 3,4—-4,3%)
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ei vastanud ravijuhenditele; 1,4% (95% CI: 1,1-1),7%saldasid mittevastava
antibiootikumi; ning 2,4% (95% CI: 2,1-2,8%) olisgghisava annuse.

6. Ravijuhenditele mittevastane ravi oli oluliselt sab nii patsiendi kui ka ravi
valjastanud  arsti  poolsete  teguritega. = Suguhaigustavi  spetsialistid
(dermatolveneroloogid) valjastavad vahem juhiseltevastavat ravi kui teiste erialade
arstid.
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Urogenital chlamydia and gonorrhoeae treatment andts consistency with
guidelines in Estonia 2012-2014

Anna Tisler-Sala

SUMMARY

Proper treatment of sexually transmitted infecti¢831s) is important as it reduces
further transmission and can help to reduce antohial resistance (1). Successful
treatment regimens reduce serious complication® frimfections, follow-up visits to
doctors and help to reduce burden on the healttsymtem (2). This study described
antibiotic treatment of gonorrhea and chlamydiaedtibns doctors prescribed and
evaluated if the treatments used correspond toEdtenian and European treatment
guidelines in Estonia from 2012 to 2014. In adaifitactors associated with precribed
treatment inconsistent with guideline recommendetiare described. The data used for
the analysis originated from the Estonian Healtsutance Fund on Pharmaceuticals
reimbursement database. We obtained informationdaing (ATC) prescribed with a
STD diagnosis (ICD-10: gonorrhea, genital Chlamydiachomatis), prescribing
physician specialty, region of the prescribing ptigse hospital/clinic and patient
demographics (age, gender). To evaluate the camegmce of STI treatment to
evidence-based medicine principles, the therapeagitnens used were compared with
recommendations from European guideline on the ndisig and treatment of
gonorrhoea in adults (82), European guideline fog management of Chlamydia

trachomatis infections (100), and Estonian guidefor STI treatment (99).

Correlates of incorrect antibiotic prescriptionplkexed using the chi-square test for
proportions, the t-test for normally distributedntiouous variables, and multiple
logistic regression analysis (odds ratios and &egusdd ratios together with 95% CI

are presented).

Data on a total of 6499 patients (with 7639 uniguescriptions) were included to
the analysis. Among the total number of prescritigiven to treat chlamydia and
gonorrhea 14% were for repeated prescriptions. %48(85% CI. 43,9-53,3) of
gonorrhea and 3,8% (95% CI: 3,4-4,3) of chlamydi@attnent episodes were
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inconsistent with guideline recommendations. Inectrr antibiotic treatment of
gonorrhea was associated with gender (female AOR, 35% CI: 1,56-5,86), regions
(Ida-Viru AOR 3,31, 95% CI: 1,34-8,17; Parnu AOR3, 95% CI: 2,16-19,7) and
prescribing physician specialty (general healtte @octors: AOR 5,62, 95% CI: 2,28—
13,82; gynecologists: AOR 5,88, 95% CI: 2,79-1287d other doctors AOR 10,03,
95% CI: 4,61-21,82 in comparison to STI specigligrmatovenerologist)). For those
treated for chlamydia, incorrect antibiotic treatm&as associated with age (15-24
AOR 0,51, 95% CI: 0,36-0,73), region (Harju AOR8&,,85% CI: 1,38-2,58; Parnu
AOR 2,27, 95% CI: 1,51-3,43), prescribing doctgrecsalty (other: AOR 3,13, 95%
Cl: 1,89-5,14) and repeated treatment over thesthiear period (AOR 2,74, 95% CI:
2,11-3,93).

The study has delineated factors associated withgoadeline based treatment of
gonorrhea and chlamydia in Estonia. Future stualiesieeded to explore the disparities
seen in gender, age, region, and doctor specialkyrespect to antibiotic treatment and
examine ways to improve practice among doctorspateents. Further studies should
also assess the drivers behind repeated treatmisiodes (prescriptions). Increasing the
accuracy of prescribing antibiotics for STI will ®me that infections are cleared
effectively in a timely manner, antimicrobial rasisce does not occur, and further

transmission to sexual partners is reduced.
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