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Ravijargimus metoprolooli kasutavate kdrgvererohktdve patsientide hul-
gas kasutades Retseptikeskuse retseptide andmeid

Luhikokkuvote:

Ravi tulemuslikkus soltub sellest, kuidas patsient jalgib raviskeemi- tarvitab ravimeid ja
jalgib arsti poolt antud soovitusi. Eriti oluline on see krooniliste haiguste puhul, kus ravi-
meid tuleb votta pikaajaliselt. Kéesolevas to60s uuriti kdrgvererbhktdve patsientide ravijar-
gimust Retseptikeskuse 2012- 2019 aasta retseptide andmete pdhjal analliiisides metopro-
looli retseptide valjaostmise méarasid. Valimis oli 7631 patsienti, kellele oli 110 diagnoosiga
metoprolooli vélja kirjutatud, neist 66 % olid naised ja 34% mehed. T66 tulemustest selgus,
et hea ravijargimusega patsientide ehk ravijargijate osakaal on 63,6%. Ravijargimust moju-
tavate tegurite uurimisel voeti aluseks WHO raamistik, mis jaotab tegurid viide valdkonda:
sotsiaalmajanduslikud, arstiabi osutajatest ja meditsiiniststeemist lahtuvad tegurid, haigus-
seisundi iseloomuga seotud tegurid, ravimeetodi iseloomuga seotud tegurid ja konkreetse
patsiendiga seotud tegurid. Tulemustest selgus, et vanus mdjutab ravijargimust positiivselt,
samas seos muutub kdrges vanuses - (ile 80 aastate patsientide ravijargimus on madalam kui
61- 80 aastaste patsientide ravijargimus. Naiste ravijargimus oli statistiliselt oluliselt parem
meeste ravijargimusest. Ravi kestus mdjutas ravijargimust positiivselt. Statistiliselt oluline
seos leiti nii ravi pikkusega (kestus kuudes) kui ka retseptide arvuga. Patsiendi diagnooside
arv ei mdjutanud antud uuringus ravijargimust. Ravijargimus s6ltub retseptile méargitud
diagnoosist. Statistiliselt oluline erinevus leiti ravijargimuses kahe grupi vahel, neil patsien-
tidel, kellel on diagnoositud ainult tisistusteta kdrgverer6hktdbi (110) on metoprolooli val-
jaostumaéarade pdhjal madalam ravijargimus kui neil, kellel on 110 diagnoos muutunud 111
diagnoosiks ja tekkinud tisistused. Patsientidel, kelle ravijargimus on kdigi teiste toimeai-
nete puhul parem, on valjaostumé&éar kdrgem ka toimeaine metoprolooli puhul.
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Medication adherence among hypertensive patients taking metoprolol using pre-

scriptions data from Estonian Medical Prescription Center
Abstract:

Poor adherence to prescribed medications is a major cause of treatment failure, particularly
in chronic diseases such as hypertension. The Master’s thesis analyzes the medical adhe-
rence of patients with a diagnosis of hypertension based on prescription data from the Esto-
nian Medical Prescription Center by analyzing the prescription refill rates for the metop-
rolol. There were 7631 patients in the sample who were prescribed metoprolol with an 110
diagnosis, 66% of whom were women and 34% of men. The study results showed that the
proportion of patients with good adherence was 63.6%.

The WHO framework was used to examine the factors influencing treatment adherence. It
divides the factors into five areas: social and economic, health care system, health condition,
therapy, and patient. The results showed that age had a positive effect on adherence to treat-
ment, while the association changes with older age: adherence is lower in patients over 80
years of age than in those aged 61-80 years. Women were found to be significantly more

2



adherent than men. The duration of treatment has a positive effect on adherence: a statisti-
cally significant relationship was found with the length of treatment (duration in months)
and also the number of prescriptions. The effect of the number of diagnoses on treatment
adherence was not found in this study. The adherence to metoprolol treatment was statisti-
cally significantly different with some diagnoses. There was a statistically significant diffe-
rence in the treatment adherence between the two groups of patients: where only uncompli-
cated hypertension (110) was diagnosed, a lower adherence rate based on metoprolol pur-
chase rates was detected than in those where an 110 diagnosis at some point became an 111
diagnosis. Patients who buy out better all other prescriptions also have a higher refill rate
for the active substance metoprolol.

Keywords:

Adherence, prescriptions, hypertension, metoprolol
CERCS: B110 Bioinformatics, medical informatics, biomathematics, biometrics
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Sissejuhatus

Ravi tulemuslikkus s6ltub sellest, kuidas patsient jargib raviskeemi — tarvitab ravimeid ja
jargib arsti poolt antud soovitusi. Raviskeemi mittejargimine mdjutab negatiivselt ravi tule-
muslikkust, ohutust kui ka ravi maksumust [1]. See p8hjustab haiguse meditsiinilisi ja psih-
hosotsiaalseid komplikatsioone, véhendab patsientide elukvaliteeti ja raiskab tervishoiures-
sursse [2], suurendades ambulatoorse ravi osakaalu, erakorralise meditsiiniosakonna visii-

tide ja haiglaravi vajadust [3].

Eriti avaldub see krooniliste haiguste puhul, kus ravimeid on vaja votta pikaajaliselt, sageli
elu 16puni. On leitud, et krooniliste haiguste puhul ligikaudu 50% patsientidest ei vota ravi-
meid nii nagu ette nédhtud [4] ja umbes 75% hupertensiooni diagnoosiga haigetest ei ole

ebaregulaarse ravimivotmise tottu verer6hk kontrolli all [2].

WHO on tdstatanud teema olulisuse 2003. aastal vélja antud raportis leides, et ravijargimuse
parandamine avaldab tervisele palju suuremat méju kui meditsiinilise ravi taiustused- uute
ravimite arendamine ja kasutusele votmine [2], [4]. Enne raviskeemi muutmist, tuleks veen-

duda kuidas patsient talle valjakirjutatud ravimeid vGtab.

Kéesolevas t00s keskendutakse korgvererbhktGve patsientide ravijargimuse uurimisele.
Kdrgvererdhktdbi on haigus, kus patsiendid ei pruugi alguses mingeid simptomeid tunda ja
seetOttu on oht, et ravisse ei suhtuta piisava tdsidusega, mistottu vdib haigus stiveneda ning
omakorda pohjustada erinevate organslsteemide haigusi ja tUsistusi [2]. TUsistuste arahoid-
miseks on oluline tegeleda patsientide ravijargimusega juba varases faasis. See on p&hjus,
miks selles t60s keskendutakse kdrgverer6hktdve RHK- 10 kohaselt diagnoosile 110 ehk
tisistumata kdrgvererdhktdvele ja analulsitakse selle diagnoosiga kdige sagedamini valja
kirjutatud toimeaine metoprolooli valjaostuméarade kaudu ravijargimust mdjutavaid tegu-

reid.

Patsientide ravi jargimise kohta andmete saamiseks kasutatakse erinevaid meetodeid nii
uhekaupa kui ka kombineeritult. Seoses elektrooniliste retseptide laialdase kasutuselevdtuga
jaterviklikke andmeid sisaldavate terviseandmebaaside tekkimisega on jarjest enam uuritud

ravijargimust ravimite valjakirjutamise ja apteegist véljaostmise pdhjal.[5], [6], [7]

Kéesoleva t66 eesmérk on uurida kdrgvererbhktove 110 diagnoosiga patsientide ravijérgi-
must Retseptikeskuse retseptide andmete pdhjal, analtiiisides ravimi metoprolooli retseptide
valjaostmise méérasid. Magistritdo esimeses peatiikis selgitatakse ravijargimuse maoistet ja

olulisust. Teises peatukis tutvustatakse ravijargimuse hindamise erinevaid meetodeid,
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tuuakse valja ravijargimust méjutavad tegurid ja ravijargimuse oluline roll krooniliste hai-
guste puhul, keskendudes kdrgvererbhktdve diagnoosiga patsientidele ja ravimi metopro-
looli tarvitajatele. Kolmandas peatikis tutvustatakse kasutatud andmestikku, pustitatakse
uurimiskisimused, mis tulenevad teoreetilises osas késitletud materjalidest ja kasutatava
andmestiku vBimalustest ning Kirjeldatakse uuringumetoodikat. Neljandas peatikis esita-
takse t60 tulemused ja arutletakse nende Ule. Jargneb t66 kokkuvdte ja viidatud kirjandus
ning lisad. Lisades on esitatud uUlevaade kdrgvererdhkhaiguse ravis kasutatavatest peamis-
test ravimruhmadest, metoprolooli paiknemine ATC- koodide puul, RHK-10 alampeatiikk
110- 115, 20 enamkasutatavat toimeainet ATC koodi alusel ning retseptide véljaostumaarad
ATC- koodide alusel.



1. Moisted ja liihendid

ATC kood

Diastoolne vererdohk

DPD

LDL-C

MEMS

NEO- FFI

RHK- 10

Sustoolne vererdhk

WHO

(ingl Anatomical Therapeutic Chemical Classification) anatoomilis-
terapeutiline keemiline kood on inimestel kasutatavate toimeainete

pdhine klassifkatsioonististeem ja statistiline identifikaator [8]

rohk, mida avaldab veri arterite seintele, kui suida on I66gastumisfaa-
sis [9]

(ingl defined daily doose- DDD) defineeritud p&evadoos- kokkulep-
peline suurus, mis on WHO poolt valja to6tatud enamiku kasutusel
olevate ravimite jaoks ja mis téhistab ravimi tavalist 66paevast annust

taiskasvanul vastavalt peamisele kasutamisnéidustusele [10]

(ingl low density lipoprotein cholesterol) madala tihedusega lipopro-

teiinide kolesterool [11]

(ingl medication event monitoring system) ravimitarvitamise elekt-

roonilised jalgimissusteemid ehk elektroonsed ravimilugejad [2]

(ingl Neuroticism- Extraversion- Openness Five-Factor Inven-

tory)viiefaktoriline isiksusemudeli md6tmise kisimustik [12]

Rahvusvahelise haiguste ja tervisega seotud probleemide statistilise

klassifikatsiooni kiimnes versioon [13]
Rdhk, mida avaldab veri arterite seintele sidame kokkutdmbe ajal [9]

World Health Organization Maailma Terviseorganisatsioon



2. Teoreetiline taust

2.1 Ravijargimuse mdoiste ja olulisus

Ravijargimust on erinevates allikates mitmeti defineeritud. Kasutusel on enam kui kiimme
terminit, mis kirjeldavad ravimite votmise kaitumist, sageli erineva tahendusega. Ehkki ra-
vijargimust on uuritud viimased viiskimmend aastat, ei ole ettendhtud raviskeemist kdrva-
lekaldumise kirjeldamiseks jatkuvalt Ghtset terminoloogiat [14]. Paljudel terminitel pole
uhest tdlget erinevates euroopa keeltes, mis pdhjustab segadust ja vaaritimdistmist terminite

praktikas kasutamises ja teaduslikes uuringutes [14].

Inglisekeelses terminoloogias kasutatakse ravijargimuse mdistena adherence, compliance,
concordance, persistence. Neid termineid kasutatakse teaduskirjanduses sageli sinontdimi-
dena, kuid neil on patsiendi ja arsti vahelises suhtluses erinev tahendus [15]. Termini comp-
liance tahenduses on nahtud negatiivset tdhendusvarjundit, véljendades patsiendi allumist
arsti korraldustele [14], kus patsient on passiivne ja kuulekas arsti ettekirjutuste taitja [2],
kuid ei osale otsustusprotsessis [16]. Termin concordance rohutab patsientide ja arstide vas-
tastikuse koost00 olulisust raviplaani kokkuleppimisel lahtudes sellest, et patsientidel ja ars-

tidel on ravi osas erinevaid seisukohad [14].

Varasemates teadusuuringutes on jéetud patsiendi roll tdhelepanuta- patsient ei olnud osa-
line oma ravi otsustusprotsessis. Enamasti koostavad arstid raviplaani ja piitiavad seda pat-
siendile vastuvdetavaks muuta, et patsient seda jargiks [16], hilisemad uuringud olid suuna-
tud selgitamaks patsiendi vaatenurki ravivalikutele ja ravijuhtimisele igapaevaelus [14].
Seoses sellega hakati termini compliance asemel rohkem kasutama adherence, mis oli suu-
natud rohkem arsti ja patsiendi koosttole, kus patsiendid peaksid olema tervishoiutdotaja-
tele aktiivsed partnerid [2], [16] ning patsiendi ja tervishoiutdotaja omavaheline hea kom-
munikatsioon tagab efektiivse ravitulemuse [2]. On leitud, et leminek compliance kasuta-
miselt adherence kasutamisele peegeldab pdhjapanevat muutust patsientide ja arstide vahe-
liste suhete mdistmises [16]. 2001. aastast alates on ametliku mdistena kasutusel ravijérgi-

muse ingliskeelne vaste adherence [2].

Eestikeelses kirjanduses on kasutusel ka ,,ravisoostumuse* moiste [17]. Spetsialistid eelis-
tavad siiski ,,ravijargimuse® kasutamist, sest see on lilevaatlikum kui ,,ravisoostumus®, mis

hdlmab kull raviga ndusolekut, ent mitte patsiendi kaitumist kogu ravi véltel [18].



Ravijargimuse all mdistetakse patsiendi ndusolekut méératud raviga ning soovi arsti ette-
Kirjutusi téita [2], [18], [19], [20] [21]. Ravijargimust ndhakse protsessina, mille kéigus pat-
sient vOtab ravimeid vastavalt ettekirjutusele ja mis koosneb kolmest etapist: ravi alustamine
(initiation), rakendamine (implementation) ja katkestamine (discountinuation)[14]. Protsess
saab alguse kui patsient vdtab esimese doosi valjakirjutatud ravimit ehk alustab raviga. Ravi
alustamine on kindlalt piiritletud ajavahemik retsepti valjakirjutamisest kuni esimese annuse
votmiseni. Alguspunktiks on retsepti véljakirjutamine ja 16pp- punktiks esimene annus.[14]
Protsess jatkub annustamisreziimi jargimisega esimesest annusest kuni viimase doosi vot-
miseni, kus vaadatakse kas patsiendi tegelik tarvitatav ravimiannus vastab ettekirjutatud an-
nusele. Ravi katkestamine tahistab ravi 18ppu, siis kui jargmine annus jaetakse dra ja rohkem
annuseid enam ei vQeta [14]. Persistence ehk raviskeemi jargimise aeg [17] on ajavahemik

ravi alustamise ja viimase annuse vahel, mis vahetult eelneb ravi katkestamisele [14].

Raviskeemi mittejargimine vaib ilmneda k&ikides ravimi votmise etappides: ettenahtud ravi
alustamisega hilinemine vdi mittealustamine, annustamisreziimi ebaoptimaalne rakenda-

mine vOi ravi varajane katkestamine [14], [22].

Varasemad uuringud on ndidanud, et paljud patsiendid I6petavad ravimite votmise parast
esimese retsepti valjaostmist. [2] Nendes uuringutes p&hineb ravijargimuse uurimine sellel,
kuidas patsient ostab retsepte valja, andes informatsiooni ravimite votmise jarjepidevusest
[7]. Ameerika Uhendriikides 195 930 elektroonilise retsepti pohjal labiviidud retseptide val-
jaostmise uuringus selgus, et 28% patsientidest ei ostnud vélja ravi alustamiseks esmast uue
toimeainega retsepti [7]. Teaduskirjanduses on seda nimetatud esmaseks ravijargimuseks
(primary adherence). Samas on digeaegne ravi alustamine dlioluline nii dgedate kui ka

krooniliste haiguste ravis [7].

Ettendhtud raviskeemi mitteoptimaalne igapéevane rakendamine- kdrgvererdhktove ravi
puhul Uks kord padevas manustatava ravimi puhul, oli andmebaasi pikaajalistes uuringutes
ebapiisava ravijargimuse kdige levinumaid tegureid. Kohortuuringus, kus 16 907 patsien-
dile méaarati haiguse raviks suukaudsed ravimid, jattis 10% patsientidest iga paev ettenéhtud
doosi vitmata, peaaegu 40% osalejatest oli ravi tihe aasta pérast katkestanud ja 4% ei alus-

tanud kunagi ravi [19].

Teaduslikes uuringutes on erinevaid seisukohti selle kohta, kust l&heb piir ravijargimise ja
mittejargimise vahel [24]. Ravijargimus vdimaldab vorrelda patsientide kditumist, kuid te-
gelik piir piisava ja mitterahuldava ravijargimuse vahel sdltub konkreetsest toimeainest, enk



sellest, kui palju saab annusega varieerida, et raviefekt veel séiliks [18]. Raviskeemi jargi-
mise maara mdddab protsent, mis valjendab, kui suure osa moodustavad patsiendi tegelikult
tarvitatud ravimi annused maksimaalsest vaadeldava aja jooksul ettendhtud ravimidooside
arvust [17]. Enamasti peetakse ravijargivaks sellist patsienti, kes on tarvitanud vahemalt
80% ettenahtud ravimist [2], [4], [6], [18], [17], [25].

Ebapiisav ravijargimus on vana probleem. Hippokrates (400 eKr) oli esimene, kes markis,
et moned patsiendid ei vota tegelikult neile valjakirjutatud ravimeid, aga kaebasid hiljem, et
ravi ei aidanud [14]. Raviskeemi mittejargimine on peamine pdhjus, miks patsiendid ei saa-
vuta krooniliste haiguste ravis niisuguseid tulemusi, nagu on nédidatud kliinilistes uuringutes
[26]. Ebaregulaarse ravimite vdtmise téttu on ravimite toime osaline, puudub Gldse vdi poh-
justab kasu asemel kahju nagu perioodiline efektiivsuse vahenemine, juhuslik toksilisus
(occasional toxicity) ja I6puks ravimresistentsuse valjakujunemine [23].

Isemanustatavate ravimite puhul votavad patsiendid tavaliselt ainult umbes poole ettenéhtud
annustest. Seetdttu on igasugused katsed patsientide ravijargimust tdsta igati digustatud, sest
see suurendab ettenahtud ravimitest saadavat kasu [27]. WHO on 2003 aastal vélja andnud
raporti, milles keskendutakse ravijargimuse probleemile pikaajalist ravi vajavate- krooni-
liste haiguste puhul sh ka kdrgvererdhktdbi [2]. Kui ravijargimus globaalselt jaéb vahe-
mikku 50- 70% siis krooniliste haigustega patsientide ravijargimus on arenenud riikides
keskmiselt vaid 50% ja arengumaades veelgi madalam [2]. Seda peetakse oluliseks rahva-
tervise probleemiks, kuna raviskeemi mittejargimine pdhjustab halbu ravitulemusi ja suu-
rendab tervishoiukulusid. Seetdttu on raviskeemi jargimise parandamine véga oluline ja

uuringutes on ilmnenud, et erinevad sekkumised vdivad parandada ravimite tarvitamist [2].

2.2 Ravijargimuse hindamise meetodid

Ravijargimuse probleemi ulatuslikum ja ststemaatilisem teaduslik uurimine hoogustus
1970. aastatel, kui voeti kasutusele elektroonsed ravimitarvitamise jalgimissusteemid
(MEMS kasutuselevott 1977) [24] ning vdimalikuks sai jarjest p6hjalikum raviasutustest ja

apteekidest lahtunud infoanaldis [17].

Teaduslikes uuringutes madaratletakse ravijargimust selle pdhjal kuivord tegelik ravimivot-
mine vastab arsti poolt ettekirjutatud raviskeemile mingi perioodi jooksul ehk ravijargimuse
modtmine pdhineb kahe aegrea vordlusel (valjakirjutatud vs vdetud ravimid) [24]. Sellisest
ravijargimuse maaratlusest tulenevalt selgub, et paljudel senikasutatavatel uuringumeetodi-

tel on puudused (vt Tabell).
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Tabel 1. Ravijargimuse uurimisel kasutatavad meetodid ja nende puudused
[2].[24],[21].[28], [29]

Meetod Puudused
Tablettide Ulelugemine Patsiendi poolt lihtsasti manipuleeritav
Ei anna informatsiooni selle kohta, millal tablett
voeti

Kaldub tegelikku ravimite tarvitamist tile hindama

Institutsionaalsete andmebaaside analiilis- Ei anna informatsiooni selle kohta, millal tablett
retseptide valjaostmise maar vOeti ja kui korraparaselt

Ei anna informatsiooni, mis pohjusel ravi katkesta-
takse

Puudub informatsioon arsti poolt ilma retseptita
madratud ravimite kohta

Ravimi metaboliitide ja markerite mééra- Eetilised ja juriidilised vastuvaited.
mine kehavedelikes (fenobarbitaal ja digok- | Preparaadid peavad olema valideeritud farmakoki-
siin) neetiliste muutujate suhtes

Tulemused vdivad olla eksitavad, kuna on mdjuta-
tud mitmesugustest individuaalsetest teguritest, sh
toitumisest, imendumisest ja eritumise Kiirusest
Korduvad m@dtmised on vajalikud

Ei avasta nn valge kitli ravijargimust”

Enesehindamise kisimustikud Patsiendi poolt lihtsasti manipuleeritav
Kaldub tegelikku ravimite tarvitamist ille hindama
Elektroonsed ravimilugejad Elektroonsed ravimilugejad on kallid ja pole katte-
saadavad.

Ravimi pakendist valjavtmine ei tdhenda veel selle
manustamist.

Uheks enamkasutatavaks ravijargimuse uurimise meetodiks on enesehindamise kiisimusti-
kud. Sinna alla kuuluvad arsti/patsiendi intervjuud, enesekontrolli p&evikuid [30], kus pat-
siendid ja arstid annavad subjektiivse hinnangu ravimite tarvitamisele. On leitud, et mdle-
mal juhul on nende usaldusvéarsusega probleeme: arstid kalduvad patsientide ravimitarvi-
tamist Ulehindama. Patsiendid, kes tunnistavad, et nad ei ole ravi jarginud, kirjeldavad oma
kaitumist objektiivselt, samas patsiendid, kes ei taha tunnistada, et ravi pole nduetekohaselt
jalgitud, vastavad nii nagu arst kuulda soovib [2]. Lisaks vdib tulemuse tdpsust mdjutada
see, kui pika ajavahemiku kohta kiisimusi esitatakse, nt vahelejdédnud annuste arv viimase
24 tunni jooksul on parema usaldusvaarsuse ja valiidsusega kui pikemaajalised ja tldisemad
kisimustikud, nt ravijargimus viimase kolme kuu jooksul [30].

Jarelejadnud tablettide Glelugemisega kaasneb loendamise ebatépsus ja selle meetodiga ei
ole vdimalik koguda informatsiooni annustamise aegade ja vahelejdanud annuste kohta [2]
ning pole vdimalik tuvastada isegi suuri kdrvalekaldeid annustamisgraafikust [24]. Tablet-
tide Ulelugemist manustatud tablettide arvu kindlaksméaaramiseks on paljudes uuringutes

peetud siiski usaldusvaarseks meetodiks, ent on leitud, et selle meetodiga voib tegelikku
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ravimite tarvitamist tle hinnata [28], [2]. Ravijargimuse uuringus, kus vorreldi elektroon-
seid ravimilugejaid mitteelektroonsete ravijargimuse médtmise vahenditega nagu tablettide
ulelugemine, enesehinnangu kisimustikud (sh erinevat tltpi kisimustikud ja intervjuud)
leiti, et mitteelektroonsed ravijargimuse modtmise vahendid kalduvad tegelikku ravimite
tarvitamist tle hindama [28].

Ravimi metaboliitide ja markerite maaramist kehavedelikes, kus mdnel juhul ravimitele li-
satakse mittetoksilisi bioloogilisi markereid ja nende olemasolu veres vGi uriinis vdib anda
tdendeid selle kohta, et patsient on hiljuti saanud uuritava ravimi annuse. Selle meetodi puu-
dusteks on see, et tulemused vdivad olla eksitavad, kuna on mdjutatud mitmesugustest in-
dividuaalsetest teguritest, sealhulgas toitumisest, imendumisest ja eritumise kiirusest. [30]
Méaratud aine ravimiseire soltub tundlike analliiside olemasolust ja nduab sageli korduvat
vereproovi votmist ning ei suuda tuvastada pikaajalist ebapiisavat ravijargimust neil pat-
sientidel, kelle ravijargimus paraneb lihikese aja jooksul vahetult enne arsti vastuvotule mi-
nekut (nn white coat adherence). Keemilised markerid, mida uuringuravimile lisatakse,
nagu fenobarbitaal ja digoksiin, et mddta ravijargimust markeri konsentratsiooni jargi plas-
mas, voivad tekitada eetilisi ja juriidilisi kiisimusi ning nduda dokumenteeritud farmakoki-
neetiliste omadustega ravimi spetsiaalseid koostisi [24].

Kdige tapsemateks meetoditeks peetakse ravimite kontsentratsiooni mdotmist ja elektroon-
sete ravimilugejate kasutamist. Ravimitarvitamise elektroonset seiret on vdimalik labi viia
erinevalt soltuvalt ravimipakendist ja manustamisviisist, nt registreeritakse ravimi tarvita-
mine korgi eemaldamisel ja dosaatori imberpodramisel silmatilkade dosaatorites, aerosooli
vabanemine inhalaatortitipi aplikaatorsusteemides, samuti mullipakendi vabastamine v0i
pakendi avamine tablettide puhul. Andmed kantakse elektroonilistest seadmetest arvutisse
ja neid andmeid on vdimalik hiljem anallitsida ja graafiliselt kujutada. [24] Peamine prob-
leem selle meetodi puhul on md6tmisvahendite kattesaadavus. Samas elektroonne monitoo-
ring taidab analtisimiseks vajalikud néuded, kuna vdimaldab dokumenteerida doseerimise
ajalugu [24] kuid see ei tdesta ravimi allaneelamist. Erinevates uuringutes on seetdttu kasu-
tatud elektroonseid ravimilugejaid koos ravimi kontsentratsiooni médtmisega plasmas [31].
Pikaajalistes populatsiooniuuringutes pole selliseid meetodeid véimalik kasutada, kuna nad
on véga ressursimahukad [32].

Institutsionaalsete andmekogude kasutamine ravijargimuse analttsimiseks retseptide vél-
jaostmise pohjal on jarjest laialdasemalt kasutatav ravijargimuse meetod suurte populatsioo-
niuuringute labiviimiseks [2],[7],[33],[30],[32],[40]. Selle meetodi puhul eeldatakse, et ret-

septide valjaostmise mustrid vastavad patsientide ravimite votmise kaitumisele ning ravimit
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voetakse nii nagu ette ndhtud, mistottu ei saa selle meetodiga tuvastada osalist ravist Kinni-
pidamist, kui patsiendid vGtavad ainult osa ettendhtud ravimist [21]. See hindamismeetod
sobib ravimite kasutamise pikaajaliseks jalgimiseks populatsiooniuuringutes [32], ei ole in-
vasiivne ega mojuta ravijargimust [34]. Selle meetodi kasutamiseks peab andmebaas olema
hésti dokumenteeritud, ajakohane, kus on koos informatsioon nii valjakirjutatud kui ka val-
jaostetud retseptide kohta. Meetod annab informatsiooni ravi katkestamise kohta aga mitte
katkestamise pdhjuste kohta. Meetod vdimaldab hinnata ravijargimust mitmete ravimite pu-
hul korraga ja tuvastada neid patsiente, kellel on risk ravi katkestada [21]. Meetodi puudu-
seks on ka see, et retsepti véljaostmine ei ndita veel ravimi kasutamist [2], [30]. M.Viigimaa
[17] on valja toonud, et “elektrooniliste seiresusteemide rakendamine ja ravimi plasmakont-
sentratsiooni modtmine annavad kull kdige tdpsemad ravisoostumuse andmeid, kuid need
on kasutatavad ainult teadusuuringutes. Igapéevases praktikas hakkab digiretseptiajastul
Eestis kbige tdpsemaid andmeid saama ravimite valjakirjutamise ja apteegist valjaostmise
pdhjal. See annab meile vdimaluse saada piisavalt tdpseid andmeid ravisoostumuse kohta.
Seni on valitsenud palju kaootilisem olukord, milles (ks arst ei tea, mis ravimid ja kes on
patsiendile juba vélja kirjutanud ning millal peaks retsepte pikendama. Osa patsiente on aga
pahatihti vdtnud ainult neid ravimeid, mis neile enam on meeldinud, ja sedagi sageli ainult

siis, kui on tekkinud simptomid «.

Ravijargimuse modtmise meetodeid jagatakse objektiivseteks vdi subjektiivseteks ning ot-
sesteks vOi kaudseteks meetoditeks [21] (vt Tabel 2).

Tabel 2. Ravijargimuse mddtmise meetodite liigitamine [2], [14] [19] [22] [35]

Obijektiivsed Subjektiivsed
Otsesed Tablettide tlelugemine Patsiendi kisitlus
Elektroonsed ravimilugejad Enesehindamise kiisimustikud

Ravimi metaboliitide ja markerite m&aramine | Ravipdevikud
kehavedelikes

Kaudsed Institutsionaalsete andmekogude kasutamine- | Arsti hinnang
retseptide valjaostmise maar

Otsesed meetodid on elektroonsed ravimilugejad, tablettide tilelugemine ning patsiendi ene-

sehindamise kisimustikud. Subjektiivsed meetodid selgitavad paremini patsiendi ravi mit-
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tejalgimist samas kui objektiivsed meetodid keskenduvad patsiendi ravimite votmise kaitu-
mise tapsele registreerimisele [2]. Subjektiivse meetodi Giheks enamkasutatavaks néiteks on
patsiendi kusitlus, mille teaduslikku usaldusvéarsust ei peeta vaga korgeks. Objektiivse
meetodi nédideteks on tablettide Glelugemine, institutsionaalsete andmekogude kasutamine,
elektroonsed ravimilugejad ja ravimi konkreetsete farmakokineetiliste parameetrite hinda-
mine patsiendi organismis [17], [21]. Ravijargimuse mddtmiseks ei ole olemas Uhte stan-
dardset hindamismeetodit [21], [36]. Erinevate ravijargimise protsessi etappide; ravi alusta-
mise, rakendamise ja kestuse mddtmiseks tuleks kasutada erinevate meetodite kombinat-

siooni, mis tuleks patsiendile kohandada [37].

Parima tulemuse annab subjektiivsete ja objektiivsete meetodite kombineerimine. Nende
kooskasutamine aitab nii dokumenteerida patsiendi ravimite tarvitamist kui ka annab infor-

matsiooni, miks raviskeemi korralikult ei jélgita [30].

Caetano jt [38]on 2006 aastal kirjutanud Ulevaateartikli, kus varem avaldatud artiklite baasil
toodi valja viis mudelit, kus lahtudes retseptide valjaostmise andmetest, jagatakse patsiente

ravi jargijateks ja mittejargijateks:

aastapdhine mudel;

e miinimumvéljaostude mudel;

o valjaostumustri mudel;

e ravimitega kaetud paevade mudel;
e hubriidmudel.

Aastapohise mudeli puhul ei analiilisita aasta jooksul vélja kirjutatud retseptide véljaostmist
vaid retseptide véljaostmist iga Uihe aasta tagant. Patsient loetakse konkreetsel aastal ravi-
jargijaks kui ta aasta 16pus ostab sel hetkel véljakirjutatud retsepti mdistliku aja jooksul
valja. Vahepeal ostetud/ostmata jéetud retsepte arvesse ei voeta.

Miinimumvaljaostude mudeli puhul loetakse patsient ravijargijaks, kui ta ostab aasta jook-
sul vélja minimaalse vajaliku koguse retsepte. Sellega sarnane on ravimiga kaetud péaevade
mudel, mille puhul vaadatakse, kas patsient on ostnud piisavalt ravimeid, et katta ara konk-
reetne fikseeritud raviperiood.

Véljaostumustri mudeli puhul on patsient ravijargija aga niikaua, kuni tekib ravimite val-
jaostmises vorreldes tavamustriga liiga suur paus ning hibriidmudeli puhul kombineeritakse

valjaostu ja ravimiga kaetud paevade mudelit [38].
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2.3 Ravijargimust mgjutavad tegurid

Kui varasemalt levis uskumus, et patsiendid vastutavad ainuisikuliselt ravimite korrapérase
votmise eest [4], siis niud lahenetakse ravijargimusele kui multidimensioonilisele néhtu-
sele[1] [2]. WHO toob valja viis valdkonda, mis koosmdjus mdjutavad seda, kui hoolikalt

jargitakse raviskeemi:

1) sotsiaalmajanduslikud tegurid,

2) arstiabi osutajatest ja meditsiinististeemist lahtuvad tegurid,

3) haigusseisundi iseloomuga seotud tegurid,

4) ravimeetodi iseloomuga seotud tegurid,

5) konkreetse patsiendiga seotud tegurid [2].

Mdned tegurid vOivad mdjutada tahtlikku ravi mittejargimist (teadlik otsus mitte votta ravi-
mit nt kbrge omaosaluse tdttu), samas kui teised véivad mdjutada tahtmatut ravi mittejargi-
mist (nt unustamine) vaimse kaasuva haiguse tdttu [1]. Nende tegurite tundmine on oluline
mitmel pdhjusel. Esiteks, aitab see teave tuvastada patsiente, kellel on suur risk raviskeemi
mittejargimiseks. Teiseks, aitab see tuvastada vdimalikke takistusi, mida on véimalik elimi-
neerida. Kolmandaks, toetab see konkreetsele patsiendile kohandatud sekkumiste valjat6o-

tamist [1]. Dimensioonid on lahti kirjutatud jargnevas tabelis.

Tabel 3. Ravijargimust mojutavad tegurid [2]

Sotsiaal-  Meditsiinislisteem Haigusseisund Ravimeetod Patsient

majan-

duslik

vanus halb arstiabi kattesaadavus patsiendi haigusest ravi kestus uskumused

tingitud ndudmised;

sugu olematu/ebapiisav ravi- sumptomite raskus-  varasem ebadnnes-  teadmised
kindlustus aste, puude tase tunud ravi

kaugus ra- Ulekoormatud tervishoiu-  haiguse progressee-  pidev raviskeemi hoiakud

viasutu- teenuse osutajad rumise kiirus/ raskus- muutmine

sest aste

rass tagasiside puudumine ra-  tBhusate ravimeeto-  raviskeemi keeruli-  ootused
vitulemuslikkuse kohta dite kéattesaadavus sus

sotsiaal- teadmiste puudumine ra-  kaasnevad haigused  kdrvaltoimed motivatsioon

majandus- vijargimuse kohta

lik staatus

haridus- hea arsti- patsiendi suhe uimastite ja alkoholi  meditsiiniline abi psthhosot-

tase kuritarvitamine kdrvaltoimetega siaalne stress

toimetulekuks
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Viigimaa jt [17] on toonud vélja kolm uldist ravijargimust méjutavat tegurit: 1) suhtlemis-
barjaér (nt keelest, haridusest, haigustest tulenev), 2) sotsiaal- majanduslikud tegurid (ravi-
kindlustuse olemasolu, to6tus, vaesus)ning 3) arsti ja patsiendi motivatsioon (arusaamine
haigusest, ravi vajalikkuse, kasu ja kestuse mdistmine, hirm korvaltoimete ees). Kui ravi-
soostumust tahetakse parandada, tuleb thel voi teisel viisil mdjutada mdnda neist aspekti-
dest.

Kroonilise haigusega téisealiste patsientide ravijargimust mojutavate faktorite slistemaatili-
ses uuringus leiti, et depressioonil, kaasuvatel vaimsetel haigustel ja ravimi kérgel omaosa-
lusel on ravijargimusele negatiivne mdju [1]. Haiguste arv seostub halvema ravijargimusega
samas kui enesetajutud hea tervislik seisund ja t66 omamine seondus statistiliselt oluliselt
hea ravijargimusega [39]. Ravi pikkuse ja ravijargimuse vahel statistiliselt olulist seost hii-
pertooniapatsientide puhul ei leitud [39], [40]. K&rgem haridustase seostus ravijargimusega
positiivselt [41], [38]. Perekonnaseis mdjutas ravijargimust, abielus vai koos pereliikmetega
elavatel patsientidel oli parem ravijargimus kui tUksielavatel, lahutatutel vGi leseks jaanutel
[39]. Kdrgem sotsiaalmajanduslik staatus mojutab ravijargimust positiivselt[1].

Vanuse ja ravijargimuse seoste osas on saadud erinevaid uuringutulemusi. Mitmetes uurin-
gutes on leitud, et vanus mdjutab ravijargimust positiivselt.[42] Madalam ravijargimus on
noorte hulgas, suureneb keskealiste hulgas ja langeb uuesti kérge vanusega vanuseriihmades
[1] [6]. Vanuse puhul on soovitatud lahtuda erinevatest vanuseriihmadest, laste ja noorukite
ravijargimus on vahemikus 43%- 100%, arenenud riikides keskmiselt 58%. Mitmed uurin-
gud on naidanud, et noorukite ravijargimus on vaikelastest madalam, kuna imikute ja vai-
kelaste ravist kinnipidamise madrab sageli vanema arusaamine ravi vajalikkusest. Kooliea-
lised on iseseisvamad, neid mdjutavad enam eakaaslased ja sotsiaalne keskkond. Kognitiiv-
sete ja funktsionaalsete hairete suur levimus eakatel patsientide hulgas suurendab nende
halva ravijargimuse riski.[2]

Sooliste erinevuste mdju ravijargimusele on uuringutes saanud védga erinevaid tulemusi.
Kdrgvererdhktove patsientide ravimiretseptide véljaostmise pohjal l&biviidud uuringus leiti,
et meeste ravijargimus on parem kui naistel [7], esmane ravijargimus (esmakordne uue toi-
meainega ravimiretsepti véaljaostmise tbendosus) on 5% parem vorreldes naistega. Samas on
saadud vastupidiseid tulemusi [6],[43] ning leitud, et soolised erinevused ei oma mdju ravi-
jargimusele [11]. On leitud, et soolised erinevused hiipertensiooni ravis séltuvad uuringu
kontekstist ja uuritavate vanusest. Naistel on meestest madalam ravijargimus nooremates
vanuseklassides, erinevus vaheneb aja jooksul jark- jargult ja vanemas eas on neil parem

ravijargimuse méaar kui meestel [6].
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Etnilisse vdhemusse kuulumine omab ravijargimusele negatiivset méju [1] [42] [45].

On mdningaid uuringuid, kus leiti, et patsiendi isiksuseomadused mdjutavad ravijargimust
krooniliste haiguste puhul. Nditeks Rootsis labiviidud uuringus 749 kroonilise haigusega
patsiendil leiti NEO- FFI kusimustiku pdhjal, mis kirjeldab isiksust viie pohilise isiksuseo-
maduse mdotme kaudu: sotsiaalsus, meelekindlus, ekstravertsus, neurootilisus ja avatus ko-
gemustele, et kolm mdddet- neurootilisus, sotsiaalsus ja meelekindlus mdjutasid ravijargi-
must. Neurootilisusel oli ravijargimusele negatiivne ja sotsiaalsusel ja meelekindlusel posi-

tilvne moju [12].

Uheks oluliseks ravijargimust mdjutavaks teguriks on unustamine, millega toimetulekuks
on patsientidel soovitatud kasutada elektroonseid ravimilugejaid. Samuti on haid tulemusi
andnud nn ,,andestava“ ravimi (,,forgiving drug ‘) kasutamine , mis aitab ravimi votmise
vahelejadmise mdju leevendada, [24] kuna tema toime kestus on pikem kui dooside vahe,
mis vdib kompenseerida vahelejaanud doosid, kui paus on lihem kui ravimi toime kestus.
[45] Krooniliste haiguste ravis vajab ravist kinnipidamine kéitumuslikku muutust, mis hél-
mab ravimite votmise kditumise omaksvotmist ja sdilitamist. On leitud, et kiitmine, meel-
detuletused ja pere toetus uue kaitumise tugevdamiseks on votmetahendusega krooniliste
haiguste ravijargimuses [2] [39]. Ettendhtud ravi mittejargimise tihe pohjusena on vélja too-
dud, et kroonilist haigust pddevad patsiendid ei ole piisavalt teadlikud haiguse (iksikasjadest
ja see viib haiguse ebapiisava kontrollimiseni [46]. Patsientide teadlikkuse tdstmine, aitab
kaasa ravijargimuse paranemisele [22] [47].

Ravijargimuse uuringus, kus vaadeldi elektrooniliste retseptide valjaostmist erinevate ravi-
mirtihmade 18ikes leiti, et eriti suur oli ravi mittejargimine kdrgvererdhktbve, diabeedi ja
hiperlipideemiaga patsientide hulgas, kui tegemist oli esmakordselt uuele toimeainele kir-
jutatud retseptiga oli nende véljaostmata jadmise tdendosus eriti suur [7].

2.4 Eestis labi viidud ravijargimuse uuringud

Eestis on ravijargimuse/ravisoostumuse kohta tehtud mitmeid uuringuid [11] [47][48].

Aastatel 1999- 2001 viidi 1823 patsiendi peal labi juhulikustatud hormoonasendusravi
uuring, kus uuriti ravijargimust ja seda mojutavaid tegureid. Uuringutulemustest selgus, et
esimesel aastal katkestas ligi 50% uuringus osalejatest tablettravi. Katkestajad olid vane-
mad, madalama haridustasemega. Sagedasemad katkestamise p&hjused olid kdrvaltoimed
ja soov lBpetada tablettide vGtmine. Demograafilistest néitajatest oli kdrgem ravijargimus
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seotud noorema vanuse ja kdrgema haridustasemega ning osalejate ravijargimus olenes

uuringuhaiglast ja arstist [49].

Pdhja-Eesti Regionaalhaigla dislipideemia patsientidel (n=2140) ajavahemikul 2013-2020
labiviidud retrospektiivne uurimusto, kus ravijargimust moodeti kaudse meetodiga, mil-
leks oli retseptide alusel ravimite véljaostmise maér. Viidi labi mitmemddtmeline lineaarne
regressioonanalliiis hindamaks kas ravisoostumust mdjutavad patsiendi vanus, sugu, es-
mane diagnoos, kaasuvad haigused, LDL- C tase, véljakirjutatud ravimi toimeaine ja osa-
kond, kus patsient viibis. [11] Ravisoostumust hinnati vahemike pdhjal. Korge ravisoostu-
muse korral oli 80- 100% ravimitest kasutatud, keskmise korral 40- 79% ja madalaks hinnati
alla 39%. Tulemuste pohjal oli 44% patsientidest olid kdrge ravisoostumusega. Vanus, diag-
noos ja osakonnad mdjutasid ravisoostumust. K&rgem ravisoostumus oli noorematel, vanu-
sevahemikus 20- 34 aastat, skeleti- lihassiisteemi ja sidekoe haigustega ning infektsioonhai-
gustega ravil olnud patsientidel, madalam oli 65 aastastel ja vanematel ning seedeslisteemi

haigustega inimestel. [11]

Tartu Tervishoiu Kdrgkooli ja Eesti Haigekassa koost6os labiviidud uuring, kus uuriti
taiskasvanud kdrgvererdhktdvega (RHK- 10) patsientide ravi katkestamise pdhjuseid peri-
oodil 01.01.2012-31.01.2012 ksitluse abil (valim 857 inimest). Leiti, et kdikidest vastajat-
est oli ravimite votmise katkestajaid 40,4 %. Vanusegruppide jargi oli kBige nooremate seas
(18-39) ravi katkestajate hulk suurim (50,0%). Td0alaselt aktiivsed inimesed katkestasid
enam (45,6%) vorreldes mitteaktiivsetega (34, 4%), ning eestikeelsete vastajate seas on kat-
kestajaid vahem (37,7%) vdrreldes venekeelsete vastajatega (46,3%). Valjatoodud
pdhjused: unustamine (32%), ebameeldiv kdrvaltoime (24,3%), unustati uuendada retsepti
(19,3%). Katkestamise tihe pdhjusena toodi valja, et kui enesetunne paraneb, siis ei pea
ravimeid enam kasutama. Naiste seas oli enam neid, kes katkestasid ravimi manustamise
pdhjusel, et organismil ei ole kasulik ravimeid vdtta ning infolehel oli vaga palju kor-
valtoimeid. Rahalistel pdhjustel katkestamist oli kdige enam alg- ja pdhiharidusega inimeste
seas ja kdige vahem kdrgharidusega inimeste seas. Too0alaselt mitteaktiivsete seas oli enam
neid, kes katkestasid ravimite manustamise infolehel olevate kdrvaltoimete tottu. Uurides
patsientide teadlikkust vererdhu kontrolli all hoidmise teguritest, siis kdige tdhtsamaks peeti

arsti poolt méératud ravimite regulaarset tarvitamist (60,5%) [48].
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2.5 Arteriaalne hiipertensioon ehk kérgvererdhktdbi

Hupertensioon ehk kdrgvererdhktdbi on kdige levinum slidame- ja veresoonkonnahaiguste
riskitegur ning kdrge sustoolne vererdhk on suurim tlemaailmne suremuse p6hjustaja, poh-
justades 10,4 miljonit surmajuhtumit aastas [50]. Eestis on samuti slidame- veresoonkonna-
haigused, sh hiipertensioon koos tiisistustega haigestumuse ja surmapdhjuste hulgas esiko-
hal. Korge vererdhk on insuldi, miokardiinfarkti, sudamepuudulikkuse, neerukahjustuse,
kognitiivsete héirete ja enneaegse surma oluline riskitegur. Samas on kdrgenenud vererdhk
Uks olulisemaid mdojutatavaid riskitegureid slidame-veresoonkonnahaiguste ennetamisel.
[51]

Vererdhk on surve, mida veresoontes voolav veri avaldab veresoonte seintele. Vererdhu
maodtihik on millimeeter elavhdbedasammast (mmHg). Verer6hk margitakse kahe ar-
vuna(nt 130/90 mmHg)[9]. Optimaalne vererdhk téiskasvanutel on 120/80 mmHg. Kdrgve-
rerdhktdbi ehk hupertensioon tekib kui verer6hu kontrollmehhanismid on hairitud ja vere-
rohk on pusivalt tdusnud, st sustoolne vererdhk on kérgem kui 140 mmHg ja diastoolne
vererdhk kdrgem kui 90 mmHg [9] [46]. Kbrgvererdhu diagnoosimiseks peab vererdhunait
olema korduval médtmisel le 140/90 mmHg. [9], [52],[53]

Eristatakse primaarset ja sekundaarset hupertensiooni. Primaarne ehk essentsiaalne ehk ar-
teriaalne hiipertensioon on pusivalt normaalsest kdrgem vererdhk. RHK-10 kohaselt kuulub
kdrgvererdhktobi jaotise 110 alla (vt Lisa I11). Sekundaarset hipertensiooni defineeritakse
kdrgvererdhuna, mille péhjuseks on mingi teine haigus [54]. RHK-10 jargi margitakse seda
115.

Hiipertensiooni nimetatakse “vaikseks tapjaks®. Paljud korgvererdhktobe pddevad inimesed
pole oma haigusest teadlikud, kuna haigusel puuduvad simptomid. Kui simptomid tekivad,
vBivad nendeks olla hommikused peavalud, ninaverejooksud, siidame rutmihdired, nage-
mishaired ja kohin kérvades. Kui kdrget vererdhku kontrolli alla ei saada ehk ei saavutata
kindla aja jooksul vererdhu eesmérkvéartused, siis vOib see pdhjustada tusistusena elundite
kahjustusi, nii sidame kui ka neerude kahjustusi [2] [9]. RHK-10 kohaselt on siis tegemist
111 alla kuuluva suidamekahjustusega hiipertooniatévega, 112 neerukahjustusega hiipertoo-
niatdbi voi kui mdlemad kahjustused koos esinevad 113 siidame- ja neerukahjustusega hi-
pertooniatdbi [13], [55].
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Uldiselt on hiipertensiooni esinemissagedus 30- 45% elanikkonnast, mis suureneb jarsult
koos vananemisega [52]. Kuna vanus on oluline hlpertensiooni riskitegur, halvendab 1&&-

neriikide elanikkonna vananemine olukorda [56].

Eestis 2000 aastal labiviidud stidame- veresoonkonnahaiguste uuringus 65 aastaste ja vane-
mate patsientide hulgas selgus, et kdrgvererdhktdbi on kdige sagedasem siidame- veresoon-
konnahaigus, mis on diagnoositud 63% Eesti eakatest inimestest [57]. Naistel oli oluliselt
kdrgem hupertensiooni levimus kui meestel (51,2 % meestel vs 68,6% naistel) [58]. Roh-
kem kui pooltel eakatest (56,7%) oli stidame isheemiatdve diagnoos , stidame puudulikkuse
diagnoos oli registreeritud 41,4% vanemaealistest ja siidame rutmihdired diagnoositi 37,5%
eakatest- naiste ja meeste vahel olulisi erinevusi ei leitud [57]. Teised uuringud on naidanud
hiipertensiooni esinemissageduse tdusu vanemaealiste hulgas 31%- 66% aga erinevalt teis-
test uuringutest vanusespetsiifilist hiipertensiooni haigestumiste tdusu kuni 80 aastaste ja
vanemate grupis ei leidnud kinnitus [58].

Professor Viigimaa on vdlja toonud, et “Kui asutasime 1995. a Eesti hiipertensiooniiihingu,
olid ca 40% kasutatavatest ravimitest tsentraalse toimega (reserpiin, klofeliin ja teiste sarn-
aste ainete kombinatsioonid). Maaratud paevadoosides (DPD) tuhande elaniku kohta kasu-
tasime ca 4 korda vahem hipertensiooniravimeid kui praegu. Praeguseks oleme selle naita-
jaga joudnud arvestatavale tasemele, kuid arenguruumi on jatkuvalt”.[17]

Maailmas on hinnanguliselt 1,4 miljardil inimesel kdrge vererdhk, kuid ainult 14% on see
kontrolli all, hoolimata sellest, et on olemas efektiivsed ravivoimalused [58]. Korgvere-
rohktdve diagnoosi saanud patsientidest tle poole loobuvad ravimite kasutamisest tihe
aasta jooksul parast diagnoosi saamist [59], [19] ja nendest, kes jatkavad ravimite vdtmist,
ainult umbes 50% vdtavad véhemalt 80% valjakirjutatud ravimist [2] [60]. Ebakorrapérase
ravimi votmise tottu umbes 75% kdrgvererdhktdve diagnoosi saanud patsientidest ei saa-

vuta optimaalset vererdhu taset [2]

Hea ravijargimus seostub parema vererdhu kontrolli all hoidmisega ja hlipertensiooni tisis-
tuste vahenemisega [2], vahendades insuldi riski ligikaudu 30% ja muokardiinfarkti ohtu
ligikaudu 15%][4]. Ehkki kérgvererdhktdve raviga kontrolli all hoidmine véhendab oluliselt
isheemiatdve riski, siis pikaajaliste uuringute tulemused néitavad, et ravijargimus on halb
isegi nende patsientide hulgas, kel on varasemalt diagnoositud kardiovaskulaarne haigus
[4]. Uuringus, kus patsiendid ei jarginud beetablokaatorite ravi oli siidame isheemiatdve

tisistuse tdendosus 4,5 korda suurem kui ravijargijatel [2].

20



Kdige sagedasem olukord, millega arstid kdrgvererdhktdve ravis silmitsi seisavad, et kas
need patsiendid, kelle ravi ei allu ravimitele on halva ravijargimusega voi antud ravim sellel

patsiendil ei toimi. Seega vdib halb ravijargimus pdhjustada valesid raviotsuseid [24].

Kdrgvererdhktove ravis kasutatakse nii monoteraapiat kui ka mitme eraldi tableti manusta-
mist. Vaid ks kolmandik kérgvererdhktdve patsientidest vatab verer6hu kontrolli all hoid-
miseks ainult Ghe tableti, ks kolmandik kaks tabletti ja Glejadédnud kolm vdi enam tabletti
[61]. Erinevates uuringutes on leitud, et kdrgvererdhktdvega patsiendi raviskeemi lihtsusta-
misel on positiivne mdju ravijargimusele [61]. Seitsme retrospektiivse vaatlusuuringu me-
tanalliiisis uuriti, kas Uhe tableti strateegia méjutab ravijargimust ja leiti, et nendel patsien-
tidel, kes said Uhes tabletis kombinatsioonravimit oli 13% suurem ravijargimus kui neil kes

vOtsid mitut eraldi toimeainega tabletti [62].

2.6 Metoprolool

Kdrgvererdhktdve farmakoteraapia eesmérgiks on hlpertensiooni tusistuste véltimine ja su-
dame- veresoonkonnahaiguste tldise riski véhendamine. Peamised ravimirihmad, mida sel-
leks kasutatakse on angiotensiini konverteeriva ensutimi inhibiitorid (AKEI- d), angioten-
siini retseptorite blokaatorid (ARB- d), kaltsiumkanalite blokaatorid (KKB- d), tiasiid- ja
tiasiidisarnased diureetikumid ning beetaadrenoblokaatorid (BB) [9] (Lisa nr I).

Kardiovaskulaarravimite kasutamine Eestis on 2011- 2020 aasta 16ikes suurenenud (vt Joo-
nis 1). Kardiovaskulaarravimite seas on omakorda beetablokaatorite kasutamine 2011- 2020
aastate 10ikes suurenenud ja méaratud paevadoos 1000 elaniku kohta on 56,8 DPD/1000/66-
péevas. Defineeritud paevadoos tuhande elaniku kohta 66pédevas (DPD/1000/66pédev) naitab
ravimi kasutamise intensiivsust populatsioonis— mitu inimest tuhandest vdis iga paev kasu-
tada seda ravimit tavalises annuses. Naiteks suurus 10 DPD/1000/ 60péevas viitab sellele,
et keskmiselt 10 inimest tuhandest ehk 1% elanikkonnast kasutab antud ravimit igapéevaselt
[10].
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Joonis 1. Kardiovaskulaarravimite (C03,C07,C08,C09) kasutamine 2011- 2020 [10]

Beetablokaatorite hulka kuulub ka metoprolool, mida on kasutatud alates 1975. aastast. Me-

toprolool on téestanud oma efektiivsust kardiovaskulaarsete haiguste ja suremuse vahenda-

misel hipertensiooni ja siidame isheemiat@vega patsientidel [63]. Metoprolooli ATC- kood
on ,,CO7ABO02* (vt Lisa Il).

Ravimiameti statistika aastaraamatus on valja toodud, et metoprolool on 2020 aastal Eestis

20 enamkasutatava toimeaine hulgas kuuendal kohal (vt Lisa IV) [10]. Metoprolooli kasu-

tamine on 2016- 2020 aasta jooksul igal aastal kasvanud ja selektiivsete beetablokaatorite

hulgas on ta enimkasutatav toimeaine.

Tabel 4. Selektiivsete beetablokaatorite kasutamine 2016- 2020 [8]

CTC ATC rihm/toimeaine DPD/1000/06pdeva Muutus
ood 2016 2017 2018 2019 2020 (%)
CO7AB Selektiivsed beetablokaatorid 46,34 49,07 5193 52,78 54,43 +3
CO07AB02 metoprolool 2365 2483 26,15 26,29 27,30 +4
C07AB03 atenolool 0,79 0,7 0,59 0,54 0,51 -5
C07ABO7 bisoprolool 1,78 2,22 2,77 3,06 3,69 +21
C07AB09 esmolool <0,01 <0,01

C07AB12 nebivolool 20,12 21,31 22,42 22,89 22,93
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50- aastaste ja vanemate metoprolooli tarvitajate peal labiviidud uuringus, uuriti 6- 12 kuuse
ajavahemiku jooksul seost ravijargimuse ja tervishoiuteenuste kasutamise vahel. Uuringu
tulemusena leiti, et korrapérane raviskeemi jargimine, mida antud uuringus moddeti elekt-
roonsete ravimilugejatega ja ravimi sisalduse modtmisega plasmas, seostub erakorralise me-

ditsiiniosakonna visiitide ja haiglaravi vajaduse vdhenemisega [31].

2.7 Retseptikeskus ja retseptide andmed

Retseptikeskus on retseptide ja meditsiiniseadme kaartide véljakirjutamiseks ja tootlemi-
seks ning ravikindlustuse seaduses satestatud tingimustel kindlustatud isikutele ravimihuvi-
tise ja meditsiiniseadmehdivitise voimaldamiseks asutatud andmekogu, mille eesmérk on ta-
gada retseptiravimeid kasutavate isikute tervise kaitse ja jarelevalve ravimite véljastamise

Oigsuse ja pohjendatuse tle ning luua riigile vdimalused ravimistatistika tegemiseks [64].

Retsept Kirjutatakse vélja elektroonilisel kujul (edaspidi digiretsept) v6i paberkandjale
(edaspidi paberretsept) [65]. Digiretsept on elektrooniline ravimiretsept voi digitaalne me-
ditsiiniseadmeretsept, mille arst patsiendile arvutis vélja kirjutab. Digiretsepti ei trikita pa-

beril vdlja, vaid saadetakse arsti arvutist interneti teel otse retseptikeskusesse.[66]

Ravimi véljakirjutamisel kantakse retseptile patsiendi andmed, ravimpreparaadi vOi toime-
aine nimetus, toimeaine sisaldus ja ravimi koguhulk, ravimi kasutamisjuhend, retsepti val-
jastaja andmed, valjakirjutamise kuupéev ja retsepti kehtivusaeg. Uhele retseptile v@ib kir-
jutada ja uhe retsepti alusel v@ib valjastada ainult Ghe ravimi, v.a Euroopa Liidu retsepti
korral. Ravim kirjutatakse valja vastava naidustuse olemasolul ja maératud ravi peab kajas-
tuma tervishoiuteenuse osutamist tdendavas dokumendis koos retsepti numbri &ramarkimi-
sega.[65]

Retseptide liigitatakse jargmiselt: retsept ravimi Ghekordseks véljastamiseks, korduvretsept
ja narkootilise ravimi retsept. Mittenarkootilise ravimi retsept on kehtiv 60 péeva, narkoo-
tilise ravimi retsept 14 péeva ja korduvretsept 180 péeva parast véljakirjutamist, kui retseptil
ei ole naidatud liihemat kehtivusaega [65]. Uhele retseptile kirjutatakse ravimit koguses, mis
on vajalik dgeda haigestumise korral Gihe ravikuuri labimiseks ning kroonilise vdi pikaaja-
lise haiguse korral kahe- kuni kolmekuulise ravi jaoks. Kroonilise v0i pikaajalise haiguse
korral vOib ravimit vélja kirjutada vahem kui kahekuuliseks raviks vajaliku koguse vaid ravi
alustamisel v6i muutmisel.[65] Krooniliste haiguste puhul kus ravimi votmise jarjepidevus
on vaga oluline, Kirjutatakse sageli valja korraga esmane retsept ja kaks korduvretsepti. Ret-

septi ravimi kahe- voi kolmekordseks véljastamiseks (edaspidi korduvretsept) vdib kirjutada
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ainult juhul, kui ravimi véljakirjutaja on vastavat ravimit selle saaja ravis varem edukalt
kasutanud [65].

Ravimi véljastamisel kannab valjastaja retseptile jargmised andmed: valjastatud ravimpre-
paraadi nimetus, toimeaine sisaldus ja kogus pakendis, valjastatud ravimi pakendi hind, val-
jastatud pakendite arv ja ravimi hind kokku, ravimi saaja poolt makstud hinnaosa, soodus-
tusega ravimi véljastamisel soodustuse summa, ravimi valjastamise kuupdev ja valjastaja
allkiri [65].
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3. Kasutatud andmed ja metoodika

3.1 Andmestiku kirjeldus

Kéesolevas uurimistoos kasutati Retseptikeskuse 2012- 2019 aasta andmeid. Andmed on
moodustatud 10% juhusliku valiku teel Eesti elanikest. Kasutatavad patsientide isikuand-
med olid andmestikus pseudontiiimitud. To6 on labi viidud Tartu Ulikooli inimuuringute
eetikakomitee loal nr 332/M-9.

Andmed olid viidud PostgreSQL andmebaasi, millest tehti SQL- paringuid kasutajaliidese
DataGrip 2022.1 kaudu. Andmebaas sisaldas pseudontimitud patsiendi andmeid (uni-
kaalne patsiendi id, sunniaasta, sugu), retseptide andmeid (unikaalne retsepti number, val-
jakirjutamise ja valjaostmise kuupdeva, kehtivuse kuupdev, tiihistamise pohjus, retsepti liik,
raviarvel esitatud diagnoosi, retsepti esitanud arsti eriala, anonumiseeritud arsti koodi, ter-
vishoiuteenuse osutaja registrikoodi) valjakirjutatud ja valjaostetud ravimite info ( uni-
kaalne retsepti number, toimeaine, ATC kood, thikute arv pakis. pakkide arv, mitu pakki
osteti, ravimi hulk (osalised andmed), mitmeks pé&evaks ravimeid on).

Andmestikus oli kokku 9 289 527 véljakirjutatud retsepti, neist vaatlusalusel perioodil oli
valja ostmata 1 733 379 retsepti. Andmestik sisaldas retseptide valjaostmist Kkuni
11.03.2020. Osad retseptid veel kehtisid ja nende véljaostmise/valjaostmata jatmise kohta
andmed puuduvad. Tabelis nr 5 on valja toodud retseptide tiihistamise p&hjused ja osakaa-
lud.

Tabel 5. Véljaostmata retseptide tihistamise pdhjused ja osakaalud

Tuhistamise

pbhjused Arv Retsepti tihistamise p&hjuse seletus Osakaal
AN98 1487883  Susteemne annulleerimine: kehtivuse kaotamine 85,84%
*NULL 149266 8,61%
ANO6 49272 Ekslik vormistamine 2,84%
AN99 28130 *Susteemne annulleerimine: patsiendi surm 1,62%
ANO4 8970 Ravi dubleeriv retsept 0,52%
ANO1 4380 Raviskeemi muudatus: soovimatu koos- v6i kdrvaltoime 0,25%
ANO02 2864 Raviskeemi muudatus: puudub oodatud ravitulemus 0,17%
ANO3 2303 Raviskeemi muudatus: tapsustunud diagnoos 0,13%
ANO05 311 Ravi/MS kasutamise l6petamine: tervenemine 0,02%
Kokku 1733379

*tihistamise p&hjus puudub — retsept veel kehtib
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Tabelist nr 5 on nédha, et 85,84% retseptidest tihistati nende kehtivuse kaotamise tottu, mis
tdhendab, et jéeti patsientide poolt digel ajal vélja ostmata. Kaesolevas t60s jaetakse edas-
pidi vaatluse alt valja kdik kuupdevaks 11.03.2020 véljaostmata retseptid, mille tiihistamise
pdhjus pole AN98. Seega, edaspidi:

e Valjakirjutatud retseptid = véljaostetud retseptid + véljaostmata retseptid, mille ti-
histamise pdhjus on AN98;
o Valjaostumé&éar = Véljaostetud retseptid / Véljakirjutatud retseptid * 100%.

K®oigi andmebaasis kajastuvate retseptide valjaostuméaér oli 83,6%. ATC koodide kaupa (3

esimest sumbolit) véljaostumadrad on toodud to0 lisas nr V1.

Andmestikus on vélja toodud retseptid liikide kaupa: ravimi thekordseks valjastamiseks

(edaspidi TR), korduvretsept (edaspidi T2, T3) ja narkootilise ravimi retsept (edaspidi NR).

Retseptide jaotumine liikide kaupa on kujutatud joonisel 2a ja véljaostumaérad joonisel 2b.

T3 I 1708046 T3 I 66.44%
x x
= T2 I 1843456 = T2 I 78,20%
5 5
z TR I 553570 5 TR NN 90.66%
2 o

NR 3959 NR [ 98.76%

0 2000000 4000000 6000000 0% 50% 100%
Valjakirjutatud retseptide arv Valjaostumadr
2a 2b

Joonis 2. Retseptide arv (2a) ja véljaostumaarad (2b) retsepti liikide alusel.

Jooniselt 2 on n&ha, et kdige rohkem on valja kirjutatud esmaseid retsepte (TR), mille val-

jaostumaar on 90,66%. Kordusretseptide (T2 ja T3) valjaostuméaarad on oluliselt madala-
mad.

Andmestik sisaldas 147 480 patsiendi andmeid, neist 76 863 naised (52%) ja 68 652 (47%)

mehed, 1965 (1%) juhul oli sugu mérkimata. Patsientide sooline jaotumine siinniaastate
kaupa on toodud joonisel 3.
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Joonis 3. Patsientide sooline jaotumine siinniaastate kaupa.

Kasutatud andmestikus oli ravimeid valja kirjutatud kokku 1563 erineva diagnoosiga, mil-

lest 288 diagnoosi puhul oli valjaostuméar 100% ja 17 diagnoosi puhul 0%.

Ké&esolevas t06s keskendutakse korgvererohktdve diagnoosiga (edaspidi 110) vélja kirjuta-
tud toimeaine metoprolooli retseptidele. 110 diagnoosiga retsepte on vélja kirjutatud 276
erineva toimeainega kokku 738 673 korda. Nendest viis enim valja kirjutatud toimeainet on
metoprolool, nebivolool, amlodipiin, ramipriil ja telmisartaan. Joonisel 4 on kujutatud ni-

metatud toimeainetega valjakirjutatud retseptide arvud vaadeldaval perioodil.

metoprolool | 128872
nebivolool N 62013

Toimeaine

ramipriil [ 57087
amlodipiin | INEGG 56266
telmisartaan || NN 40276

0 20000 40000 60000 80000 100000 120000 140000
Retseptide arv

Joonis 4. Viie kdige enam 110 diagnoosiga véljakirjutud toimeainetega retseptide arvud.
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Jooniselt 4 on néha, et kdige rohkem kirjutatakse 110 diagnoosiga vélja retsepte toimeainele
metoprolool (128 872 tk). Metoprolooli on lisaks 110 diagnoosile valja kirjutatud 475 eri-
neva diagnoosiga kokku 477 082 korda. Retseptide arvud viie peamise diagnoosiga (3 esi-

mest simbolit) on toodud joonisel 5.

111 | — 272201
120 [ 128872

120 MM 17159

Diagnoosid

148 M 14392

150 [l 13404

0 50000 100000 150000 200000 250000 300000
Retseptide arv

Joonis 5. Toimeaine metoprolooli retseptide arv viie peamise diagnoosi I0ikes.

Diagnoosiga 110 oli vaadeldaval perioodil metoprolooli vélja kirjutatud 7631 patsiendile,
neist 66% olid naised ja 34% mehed. Naiste osakaal oli 110 diagnoosiga metoprolooli ret-

septe saanud patsientide hulgas suurem v@rreldes kogu andmebaasiga, kus see oli 52%.

Kuna vaatlusperioodi pikkus oli 8 aastat, siis arvutati igale patsiendile keskmine vanus, tu-
lenevalt patsiendi vanusest erinevate retseptide vélja kirjutamise hetkel. Joonisel 6 on vélja

toodud saadud valimi jaotumine vanuse alusel.

4000 3613

£ 3000 2466

3

= 2000

g 1079

& 1000 438 .
35

0 e I

0-20 21-40 41-60 61-80 80+

Vanusegrupid

Joonis 6. Patsientide, kellele on kirjutatud valja 110 diagnoosiga metoprolooli retsepte,

jaotumine vanuse alusel
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Jooniselt on naha, et kdige rohkem on patsiente vanusgrupis 61- 80. Patsientide keskmine
vanus on 63,9 aastat, naistel 65,7 ja meestel 60,2. Koige noorema patsiendi keskmine vanus

oli 5 aastat ja kdige vanemal 100 aastat.

3.2 Analluusi metoodika ja tapsustatud uurimiskisimused

Analiisi aluseks olevad andmed olid viidud PostgreSQL andmebaasi, millest SQL- parin-
gute tegemiseks kasutati kasutajaliidest DataGrip. Andmeid t66deldi Jupyter Notebookis,
kasutades Pythoni andmetdotluseks moeldud moodulit pandas. Muutujatevaheliste seoste

valjaselgitamiseks viidi 1abi dispersioonanallius ja regressioonanallius.

Ravijargimust mdddeti retseptide alusel ravimite véljaostmise méara pdhjal, mida vdib vas-
tavalt tabelile 2 liigitada kaudseks objektiivseks meetodiks ja mida on ravijargimuse uuri-
miseks teaduskirjanduses laialdaselt kasutatud [2], [7], [30], [31],[36],[11].

Alapunktis 2.3 kasitleti erinevaid tegureid, mis mdjutavad ravijargimust. Kdige slisteemsem
ja laiem kaésitlus oli vélja toodud WHO raportis [2], mille jargi jagunevad ravijargimust
mdjutavad tegurid viieks: sotsiaalmajanduslikud, meditsiinisusteemist lahtuvad, haigussei-
sundiga seotud, ravimeetodiga seotud ja konkreetse patsiendiga seotud tegurid. Selle kasit-
luse alla on véimalik jaotada ka Ulejdanud uuringutes vélja toodud tegurid. Sama raamis-
tikku on kasutatud erinevates teadusartiklites[1], [42] ja ka k&esolevas t66s voetakse WHO

raamistik aluseks.

Sotsiaalmajanduslikest teguritest on andmebaasis olemas andmed patsientide vanuse ja
s00 kohta. TO0 teoreetilises osas on viidatud uuringutele, kus on saadud erinevaid tulemusi
ravijargimuse, soo ja vanuse seoste vOi nende puudumise kohta. Eelnevast lahtudes saab

tdstatada jargmised uurimiskiisimused:

1.a. Kas vanus mdjutab ravijargimust ehk kas vanus mdjutab 110 diagnoosiga patsientide

metoprolooli ravimite véljaostumaara?

1.b. Kas sugu mdjutab ravijargimust ehk kas sugu mdjutab 110 diagnoosiga patsientide me-

toprolooli ravimite véljaostumééra?

Ravimeetodiga seonduvate tegurite all oli WHO kaésitluses toodud the faktorina valja ravi
kestus. K&esolevas t06s kasutatud andmebaas vdimaldab vaadata retseptide valjaostmist ka-
heksa aastase perioodi jooksul. Ravi kestuse arvutamiseks lahutati viimase metoprolooli ret-

septi valjakirjutamise kuupdevast esimese retsepti véljakirjutamise kuupéev ja saadud tule-
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mus taandati kuu tasemele (kui oli valja kirjutatud vaid (ks retsept vdi mitu retsepti paari-
péevaste vahedega, siis loeti ravi pikkuseks ks kuu). Maksimaalne ravi kestus sai olla u 97
kuud (teadmata on, kui pikalt oli patsient enne seda vaatlusperioodi ravi saanud). See voi-

maldas tOstatada jargmise uurimiskisimuse:

2.a. Kas pikema ravikestusega patsiendid on parema ravijargimusega ehk kas patsientidel,
kelle ravi on kestnud kauem, on 110 diagnoosiga metoprolooli ravimite valjaostuméaar suu-

rem kui neil, kelle ravi kestus on lihem?

Selleks, et valistada vGimalus, et mitme aasta jooksul ei kirjutata valja tihtegi retsepti, voeti
vaatluse alla véljakirjutatud retseptide arv. Pikaajaliste haiguste korral kirjutatakse ravimit
Uhe retseptiga valja 2- 3 kuuks [65]. Aastas on sama diagnoosi ja toimeainega véimalik vélja
kirjutada 4- 6 retsepti ja ravi pikkuse moéddikuna kasutada valjakirjutatud retseptide arvu.

Siit saab tdstatada jargmise uurimiskisimuse;

2b. Kas ravijargimus s6ltub véljakirjutatud retseptide arvust ehk kas patsientidel, kellele on
110 diagnoosiga metoprolooli ravimeid rohkem vélja Kirjutatud, on 110 diagnoosiga metop-
rolooli ravimite valjaostumaar suurem kui neil, kellele on konkreetset ravimit vélja kirjuta-

tud vahem kordi?

Ravimeetodiga seonduvate tegurite alla kuuluvad ka ravi k@rvaltoimed ja raviskeemi muut-
mine. Kéesolevas t06s kasutatud andmestikus kérvaltoimete kohta andmeid puuduvad. Ka-
sutades olemasolevat infot erinevate toimeainete kohta, mida konkreetse diagnoosiga on
patsientidele valja kirjutatud saab tdstatada jargmise uurimiskisimuse:

2.c. Kas ravijargimus s6ltub valjakirjutatud retseptide toimeainest ehk kas k8ik patsiendid
ostavad koiki 110 diagnoosiga valja kirjutatud erinevate toimeainetega ravimeid sarnaselt

vOI on ravimite valjaostmises tulenevalt toimeainest erinevused?

Haigusseisundiga seotud tegurid hélmavad WHO Kkaésitluse jargi muuhulgas kaasuvate
haiguste olemasolu ja haigusseisundit. Kaesolevas t66s kasutatud andmestikus on olemas
andmed erinevate patsiendile omistatud diagnooside kohta. Sellest tulenevalt on vdimalik

plstitada jargmised uurimiskisimused:

3.a. Kas ravijargimus soltub retseptile kirjutatud diagnoosist ehk kas kdik patsiendid, kellele

on erinevate diagnoosidega metoprolool vélja kirjutatud, ostavad seda vélja sarnaselt?

Korgvererdhktdve korral diagnoos 110 tdhendab tusistumata kdrgvererdhktdbe. Kui kdrget

vererdhku kontrolli alla ei saada, siis v0ib see pohjustada tusistusena elundite kahjustusi [2].

30



Kui on tekkinud stidamekahjustus, siis RHK-10 kohaselt on tegemist 111 alla kuuluva su-
damekahjustusega hupertooniatdvega [13]. Lahtudes sellest saab uurida, kas ravijargimuses
on erinevusi vorreldes 110 diagnoosiga patsiente nende patsientidega kellel on lisaks 110
dignoosiga retseptidele valja kirjutatud ka 111 diagnoosiga retsepte ehk kelle haigusseisund

on muutunud tdsisemaks tisistuste tekkimise tdttu. Seega sai esitada jargmise kiisimuse:

3b. Kas ravijargimus s6ltub haiguse raskusastmest, ehk kas neil patsientidel, kellel on diag-
noos metoprolooli retseptidel olnud ainult 110 on erinev ravijargimus kui neil, kellel on 110
diagnoos mingil hetkel muutunud 111 diagnoosiks?

Kolmandaks saab selle tegurite grupi all vélja tuua kdikide erinevate diagnooside arvu, mida
Uhele patsiendile on omistatud. Kaasatud olid nii pdhi- kui kaasuvad diagnoosid. Vdib eel-
dada, et patsisentidel, kellele on omistatud rohkem erinevaid diagnoose, on rohkem tervi-
seprobleeme kui neil, kellel on vdhem erinevaid diagnoose. Sellest tulenevalt saab kisida:

3.c. Kas ravijargimus s6ltub patsiendi erinevate diagnooside arvust ehk kas need kdrgvere-
rohktdve 110 diagnoosiga patsiendid, kellel on rohkem erinevaid diagnoose, ostavad metop-

rolooli vélja sarnaselt nendega, kellel on vahem erinevaid diagnoose?

Konkreetse patsiendiga seotud tegurite alla liigitusid WHO kasitluse jargi patsiendi us-
kumused, hoiakud, motivatsioon, ootused ja teadmised. Retseptide valjaostmise meetod ot-
seselt ei sobi nende tegurite uurimiseks. Nende uurimiseks peaks neid tegureid patsientidelt
otse kisima. Kill aga vdib eeldada, motivatsiooni ja hoiakuid valjendab kaudselt patsiendi
uldine kaitumine - patsientidel, kes ostavad vélja teisi ravimeid korralikumalt vdiksid olla
vastav hoiak ja motivatsioon ka metoprolooli valja ostmiseks. Sellest tulenevalt saab esitada

jargmise uurimiskusimuse:

4.a. Kas patsiendi Gldine ravijargimus mojutab ravijargimust konkreetse ravimi puhul? Kas
need 110 patsiendid, kelle retseptide valjaostumé&ar on kdrgem, ostavad vélja ka metopro-

looli korrektsemalt?

Samuti voiks inimese hoiakuid ja motivatsiooni ndidata ravimite valja ostmise muster- kas
ravimeid ostetakse valja tldjuhul pidevalt ja ainult ksikutel kordadel ja&b ravim mingil
pdhjusel vélja ostmata voi suhtutakse ravimite valja ostmisse hooletult ja neid ostetakse

valja juhuslikult. Sellest tulenevalt saab tdstatada jargmise uurimiskisimuse:

4.b. Kuidas mojutab eelmise esmase retsepti (TR) valjaostmine jargmise esmase retsepti

valjaostu?
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Tegurite olulisust kontrolliti tldjuhul Ghefaktorilise dispersioonanaliiiisiga (one-way
ANOVA) ja mdju hindamiseks viidi labi regressioonanaliiiis. Vanuse (1a), soo (1b), ravi
pikkuse (2b), haiguse raskusastme (3b), erinevate diagnooside arvu (3c) ja uldise ravijargi-
muse (4a) moju oli vdimalik analliisida mitmem®ddtmelise regressiooniga (ravi pikkuse pu-
hul vdeti multikollineaarsuse véltimiseks sisse vaid Uiks néitaja- retseptide arv). Toimeaine
(2c), diagnoosi (3a) ja eelmise retsepti valjaostmise (4b) mdju anallisiti paarisregressioo-

niga, kuna nende valimid olid erinevad.
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4. Tulemused ja arutelu
4.1 Tulemused
Selles alapunktis tuuakse valja eelnevalt pustitatud uurimuskisimustele vastused.

1.a. Kas vanus mgjutab ravijargimust ehk kas vanus mdjutab 110 diagnoosiga patsientide

metoprolooli ravimite véljaostu maéara?

Jargnevas tabelis nr 6 on toodud 110 patsientide jagunemine metoprolooli retseptide véljaos-
tumaéara alusel erinevatesse gruppidesse, kus néiteks gruppi A kuuluvad inimesed, kes vaa-
deldava perioodi jooksul on ostnud vélja tile 80% valja kirjutatud metoprolooli retseptidest.

Tabel 6. Patsientide jagunemine ravijargimuse alusel ja gruppide keskmine vanus

Raviiarai Jagunemine véljaostu- Keskmine ANOVA p-véaartus
avijargimuse grupp e

maara alusel vanus
Tahis Valjaostumaar n % B C D E
A 81%-100% 4853 63,60% 64,5 0,06 0,00 0,00 0,00*
B 61%-80% 1128 14,80% 65,4 0,00 0,00~ 0,00*
C 41%-60% 662 8,70% 62,7 0,41 0,00*
D 21%-40% 554 7,30% 62 0,00*
E 0%-20% 434 5,70% 57,5
Kesk-— 20 3506 7631 100% 63,9
mine

*erinevus on statistiliselt oluline olulisuse nivool a=0,05
Tabelist nr 6 on naha, et 110 diagnoosiga metoprolooli on vélja kirjutatud 7631 patsiendile,
kelle keskmine vanus on 63,9 aastat ja keskmine ravimi valjaostuméaar on 78%. Vaadelda-
vatest patsientidest 63,6% ostsid endale vélja kirjutatud metoprolooli retseptidest valja tle
80% ehk kuuluvad hea ravijargimusega gruppi.

Dispersioonanaliiisi tulemusena selgus, et A ja B gruppide keskmised vanused ja C ja D
gruppide keskmised vanused ei erine Uksteisest statistiliselt oluliselt. Grupis B vdrreldes
grupiga C on keskmine vanus statistiliselt oluliselt erinev. Grupi E keskmine vanus on vor-

reldes teiste gruppidega statistiliselt oluliselt madalam.

Patsientide jagunemine vanuse alusel gruppidesse ja metoprolooli valjaostumé&ér erinevates

vanusgruppides on toodud tabelis nr 7:
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Tabel 7. Patsientide jagunemine vanusegruppidesse ja 110 diagnoosiga metoprolooli retsep-

tide valjaostu maar

v Jagunemine va- Keskmine ANOVA p-vaartus
anusegrupp -

nuse alusel valjaostuprotsent
Tahis Vanus n % B C D E
A 80+ 1079  14,10% 78,90% 0,02* 0,00 0,00 0,00*
B 61-80 3613  47,30% 80,90% 0,00* 0,00 0,00*
C 41-60 2466  32,30% 75,90% 0,01* 0,00*
D 21-40 438 5,70% 71,60% 0,03*
E 0-20 35 0,50% 58,30%
Keskmine 39 7631 78,36%
vanus

*erinevus on statistiliselt oluline olulisuse nivool a=0,05
Tabelist nr 7 on néha, et valjaostumaar kdigis erinevates vanusegruppides on statistiliselt
oluliselt erinev. Keskmine valjaostuméaar téuseb vanuse kasvades kuni 80 eluaastani, siis

keskmine valjaostumaar veidi langeb.

1.b. Kas sugu mgjutab ravijargimust ehk kas sugu mdjutab 110 diagnoosiga patsientide me-

toprolooli ravimite véljaostu méara?

Tabelis 8 on toodud 110 diagnoosiga metoprolooli valjaostuméérad tulenevalt patsiendi
soost. Tabelist on néha, et kui keskmine véljaostumaar on 78,4%, siis naistel on see kesk-
misest veidi kdrgem ja meestel madalam. Dispersioonanaludsi tulemusena voib 6elda, et

keskmiste ostumadrade erinevus sugude 18ikes on statistiliselt oluline.

Tabel 8. Patsientide jagunemine soo ja 110 diagnoosiga metoprolooli retseptide valjaostu-

maéara pohjal

Sugu n Valjaostumaar ANOVA p-véaartus
Mees 2572 75,5%

. 0,000*
Naine 5059 79,8%
Kokku 7631 78,4%

*erinevus on statistiliselt oluline olulisuse nivool a=0,05
2.a. Kas pikema ravikestusega patsiendid on parema ravijargimusega ehk kas patsientidel,
kelle ravi on kestnud kauem, on 110 diagnoosiga metoprolooli ravimite véljaostumaar suu-

rem kui neil, kelle ravi kestus on lihem?
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Ravi pikkuse hindamiseks kasutati véljakirjutatud retseptide arvu ja ravi kestust kuudes,
arvestades esimese ja viimase 110 diagnoosiga metoprolooli retsepti valjakirjutamise kuu-
paeva vahet. Keskmine ravi kestus erinevates ravijargimuse gruppides on toodud jargnevas
tabelis 9.

Tabel 9. Keskmine ravi kestus erinevates ravijargimuse gruppides

ANOVA p-véaartus

Ravijargimuse grupp n Kestvus B c b E

A 81%-100% 4853 38,2 0,01* 0,01 0,00* 0,00*
B 61%-80% 1128 41,3 0,00  0,00* 0,00*
C 41%-60% 662 34,2 0,00* 0,00*
D 21%-40% 554 14,1 0,00*
E 0%-20% 434 58

Kokku/Kesk

miselt 7631 34,7

*erinevus on statistiliselt oluline olulisuse nivool 0=0,05

Tabelist 9 on naha, et keskmine ravi pikkus kogu valimis on 34,7 kuud ja see erineb statis-
tiliselt oluliselt erinevates ravijargimuse gruppides. Madalama ravijargimusega gruppides
on keskmine ravipikkus lihem kui kdrgema ravijargimusega gruppides. Hea ravijargimu-

sega ehk ravijargijate grupis A on keskmine ravi pikkus lihem vérreldes grupiga B.

2.b. Kas ravijargimus sdltub véljakirjutatud retseptide arvust ehk kas patsientidel, kellele on
110 diagnoosiga metoprolooli ravimeid rohkem vélja kirjutatud, on 110 diagnoosiga metop-
rolooli ravimite valjaostumaar suurem kui neil, kellele on konkreetset ravimit vélja kirjuta-

tud vahem kordi?

Keskmine 110 diagnoosiga metoprolooli retseptide arv erinevates ravijargimuse gruppides
on toodud tabelis 10. Tabelist on ndha sarnane tulemus vorreldes ravi pikkusega kuudes —
parema ravijargimusega gruppides on keskmiselt rohkem retsepte patsiendi kohta. Gruppide
vahelised erinevused on statistiliselt olulised, vélja arvatud grupi A ja B puhul.
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Tabel 10. 110 diagnoosiga metoprolooli retseptide keskmine arv erinevates ravijargimuse

gruppides
Ravijargimuse grupp n Retsepte ANOVA p-vaartus
B C D E

A 81%-100% 4853 194 0,24 0,00 0,00* 0,00*
B 61%-80% 1128 18,7 0,00  0,00* 0,00*
C 41%-60% 662 13,3 0,00* 0,00*
D 21%-40% 554 6,3 0,00*
E 0%-20% 434 2,9

Kokicu/esk- 7631 16,9

*erinevus on statistiliselt oluline olulisuse nivool 0=0,05
2.c. Kas ravijargimus s6ltub valjakirjutatud retseptide toimeainest ehk kas k&ik patsiendid
ostavad kaoiki 110 diagnoosiga valja kirjutatud erinevate toimeainetega ravimeid sarnaselt

vOI on ravimite valjaostmises tulenevalt toimeainest erinevused?

110 diagnoosiga patsientidele on kokku vélja kirjutatud 276 erineva toimeainega retsepti.
Tabelis 11 on toodud viie kdige rohkem vélja kirjutatud toimeainega retseptide arv 110 diag-

noosiga vaadeldava perioodi jooksul.

Tabel 11. 110 diagnoosiga valjakirjutatud 5 peamist toimeainet ja nende retseptide véljaos-

tumaar.
L Retsepte Véljaostu ANOVA p-vaartus
Toimeaine kokku  protsent
Nebivolool  Amlodipiin  Ramipriil Telmisartaan

Metoprolool 128872  78,36% 0,00* 0,53 0,00* 0,00*
Nebivolool 62013 73,16% 0,00* 0,00* 0,00*
Amlodipiin 56266  77,99% 0,05 0,00*
Ramipriil 57087 76,77% 0,00*

Telmisartaan 49276 80,28%

*erinevus on statistiliselt oluline olulisuse nivool a=0,05
Tabelist 11 on nadha, et eri toimeainetega ravimite valjaostmises on statistiliselt olulised eri-
nevused. Vaid amlodipiini valjaostumaéar ei erine oluliselt metoprolooli ja ramipriili véljaos-

tumaaradest.

Toimeaine moju 110 diagnoosiga retseptide véljaostmise kontrollimiseks kasutati regres-
sioonanaliitisi. Valimisse voeti kbik patsiendid, kellele on vahemalt (ihte tabelis 11 toodud
toimeainet 110 diagnoosiga vélja kirjutatud (n= 25 330). Regressioonanalliusi tarbeks loodi
4 dummy’t:
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D; —on 1, kui toimeaine on amlodipiin
D, —on 1, kui toimeaine on telmisartaan
Ds —on 1, kui toimeaine on ramipriil
D4 —on 1, kui toimeaine on nebivolool
Tulemused on toodud jargmises tabelis 12.
Tabel 12. Toimeaine mdju 110 diagnoosiga retseptide véljaostule

coef std err t P>|t|

const 0.7836 0.003 237.814 0.000*
D1 -0.0037 0.006 -0.667 0.505

D2 0.0192 0.006 3.295 0.001*

D3 -0.0159 0.005 -2.974 0.003*

D4 -0.0520 0.005 -10.125 0.000*

*teguri m&ju on statistiliselt oluline olulisuse nivool a=0,05

Mudel on statistiliselt oluline (F=40,7), kuid kirjeldab vihe R? = 0,006. Kuigi erinevused
on vdga vdikesed, siis telmisartaan statistiliselt oluliselt suurendab ja nebivolool statistiliselt
oluliselt vahendab valjaostu tdentosust vorreldes metoprolooliga. Seega voib jareldada, et
sama diagnoosi puhul vélja kirjutatud ravimite ravijargimus soltub osaliselt véljakirjutatud

ravimi toimainest.

3.a. Kas ravijargimus sdltub retseptile kirjutatud diagnoosist ehk kas koik patsiendid, kellele

on erinevate diagnoosidega metoprolool vélja kirjutatud, ostavad seda vélja sarnaselt?

Metoprolooli on valja kirjutatud 475 erineva diagnoosiga. Viis peamist diagnoosi, nendega
valja kirjutatud metoprolooli retseptide arv ja véljaostumaérad on toodud tabelis.

Tabel 13. Metoprolooli toimeaine valjakirjutamisel margitud 5 peamist diagnoosi ja nende

retseptide véljaostumaar.

Diagnoos letsepte Valjaostu- ANOVA p-vaartus
okku maar 111 148 120 150
110 128872 78,36%  0,04* 0,00% 0,49 0,29
111 272201 79,16% 0,00* 0,08 0,00*
148 14392 81,13% 0,00* 0,06
120 17159 77,78% 0,21
150 13404 79,20%

*erinevus on statistiliselt oluline olulisuse nivool a=0,05
Tabelist on ndha, et erinevused valjaostumadras on véaga vaikesed. Dispersioonanaltiisi alu-

sel saab Oelda et statistiliselt oluliselt erinevad metoprolooli retseptide véljaostuméarad 110
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diagnoosi ja 111 ning 148 diagnooside puhul, samuti 111 diagnoosi ja 148 ja 150 puhul ning
ka diagnooside 148 ja 120 puhul.

Et hinnata diagnoosi mdju metoprolooli retseptide véljaostmisele, kasutati regressioonana-
ludsi. Valimisse voeti kdik patsiendid kellele on metoprolooli véljakirjutatud vahemalt tihe

tabelis toodud diagnoosiga (n = 26052). Regressiooni jaoks loodi 4 dummy’t:

D; —on 1, kui diagnoos on 111
D, —on 1, kui diagnoos on 148
Ds —on 1, kui diagnoos on 120
D4 —on 1, kui diagnoos on 150
Tulemused on toodud jargmises tabelis 14.
Tabel 14. Diagnoosi mdju metoprolooli toimeainega retseptide véljaostule

coef std err t P>|t|
const 0.7836 0.003 248.499 0.000
D1 0.0080 0.004 2.022 0.043*
D2 0.0277 0.007 3.966 0.000*
D3 -0.0058 0.008 -0.700 0.484
D4 0.0084 0.008 1.088 0.277

*teguri m&ju on statistiliselt oluline olulisuse nivool a=0,05

Mudel on statistiliselt oluline, kuid kirjeldustase on madal (F = 4,7, R? = 0,001). Mudelist
on néha, et 110 diagnoosiga on metoprolooli valjaostu tdendosus u 78%, tGendosus on sta-
tistiliselt suurem diagnooside 111 ja 148 korral. Diagnooside 120 ja 150 puhul statistiliselt
oluline erinevus puudub. Koefitsiente vaadates, on diagnooside mdjud véga vaikesed. Eel-
nevast vBib jareldada, et metoprolooli ravijargimus séltub osaliselt diagnoosist, mille puhul

ravim vélja Kirjutatakse.

3b. Kas ravijargimus s6ltub haiguse raskusastmest, ehk, kas neil patsientidel, kellel on diag-
noos metoprolooli retseptidel olnud kogu aeg ainult 110 on erinev ravijargimus kui neil,

kellel on 110 diagnoos mingil hetkel muutunud 111 diagnoosiks.

110 diagnoosiga metoprolooli retsepte on kasutatud andmestikus kokku vélja kirjutatud
7631 patsiendile. Neist 29,6% ehk 2262 patsiendil muutus mingil hetkel diagnoos 111-ks.
Tabelis 15 toodud dispersioonanaliiisist on ndha, et kahe grupi —nende, kellele on kirjutatud
kogu perioodi jooksul metoprolooli retsepte ainult diagnoosiga 110 ja nende, kellele on Kir-
jutatud ka I11diagnoosiga retsepte ravijargimus on statistiliselt oluliselt erinev. Ravijargi-

mus on parem selles grupis, kus patsientid on saanud mdlema diagnoosiga retsepte.
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Tabel 15. Metoprolooli retseptide véljaostumaarad ainult 110 ning 110 ja 111 diagnoosiga

patsientidel
Grupid n Keskmine véaljaostumé&ar ANOVA p-vaéartus
110 5369 0,775886 0.00*
110 + 111 2262 0,792681 ’
Kokku 7631

*erinevus on statistiliselt oluline olulisuse nivool a=0,05

3.c. Kas ravijargimus séltub patsiendi erinevate diagnooside arvust ehk kas need korgvere-
rohktdve 110 diagnoosiga patsiendid, kellel on rohkem erinevaid diagnoose, ostavad metop-

rolooli vélja sarnaselt nendega, kellel on vahem erinevaid diagnoose?

Diagnoosiga 110 metoprolooli oli vaadeldaval perioodil valja kirjutatud 7631patsiendile.
Kdige rohkem unikaalseid diagnoose oli tihel patsiendil 93 ja kdige vahem 0. Diagnooside
keskmine arv oli 16,89 ja mediaan 15. Tabelis 16 on toodud patsientide keskmine erinevate

diagnooside arv ravijargimusgruppide Idikes.

Tabel 16. Erinevate diagnooside arv erinevates ravijargimusgruppides

Jagunemine val-  Diagnooside ANOVA
Ravijargimusgrupp  jaostu alusel arv B C D E

A 81%-100% 4853 16,76 0,02*  0,04* 0,69 0,05
B 61%-80% 1128 17,62 0,83 0,07  0,00*
C 41%-60% 662 17,73 0,08 0,01*
D 21%-40% 554 16,56 0,22
E 0%-20% 434 15,64

Kokku 7631 16,89

*erinevus on statistiliselt oluline olulisuse nivool a=0,05

Tabelis 16 toodud keskmised diagnooside arvud erinevates ravijargimuse gruppides ei ol-
nud Gldjuhul statistiliselt oluliselt erinevad. Gruppides A ja E on diagnooside arv statistili-
selt oluliselt vaiksem kui gruppides B ja C.

4.a. Kas patsiendi ldine ravijargimus mdjutab ravijargimust konkreetse ravimi puhul? Kas
need 110 patsiendid, kes jargivad ravi teiste ravimite puhul korrektsemalt, ostavad vélja ka

metoprolooli korrektsemalt?
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Kasutatavas andmestikus oli vaadeldaval perioodil diagnoosiga 110 metoprolooli vélja Kir-
jutatud 7631 patsiendile. Neist 7579 patsiendile oli lisaks kirjutatud vélja ka teiste diagnoo-
sidega ravimiretsepte. Korvutades nende uldist ravimite véljaostu kaitumist metoprolooli

véljaostuga, saadi tabelis 17 toodud tulemused.

Tabel 17. Teiste ravimite valjaostuméarad erinevates ravijargimusgruppides

Ravijargi- Jagunemine Teiste ravimite ANOVA

musgrupp ostu alusel valjaostumaar B C D E
A 81%-100% 4853 85,15% 0,00 0,00 0,00 0,00*
B 61%-80% 1128 80,06% 0,00 0,00 0,00*
C 41%-60% 662 77,15% 0,06  0,00*
D 21%-40% 554 75,52% 0,03*
E 0%-20% 434 72,91%
Kokku 7631 78,16%

*erinevus on statistiliselt oluline olulisuse nivool a=0,05

Tabelist 17 tuleneb, et teiste ravimite valjaostuméaar on erinevates ravijargimusgruppides
statistilselt oluliselt erinev, vélja arvatud gruppide C ja D vaheline erinevus. Parema ravi-

jargmusega gruppides on teiste ravimite véljaostumaar suurem.

4.b. Kuidas mojutab eelmise esmase retsepti valjaostmine jargneva esmase retsepti
(TR) valjaostu?

TR retseptide pdhjal selgitati, kuidas méjutab konkreetse TRi véljaostmist eelmise esmase
retsepti valjaostmine. Arvesse voeti kdik 110 diagnoosiga valja kirjutatud esmased retseptid
(n=42111). Regressioonvdrrandi sdltuvaks muutujaks on binaarne muutuja TR, mille vaar-
tus on 1 Kkui see osteti vélja ja O kui ei ostetud. S6ltumatuks muutjaks on samuti binaarne
muutuja TR¢.1), Mis tahistab eelmist TR retsepti, vaartustega 1 ja 0, kus 1 tdhendav, et osteti
vdlja ja 0 tdhendab, et ei ostetud valja. LPM (Linear Probability Model) tulemused kajastu-
vad jargmises tabelis:

Tabel 18. Eelneva 110 metoprolooli esmase retsepti véaljaostmise mdju jargmise esmase ret-

septi véljaostule

coef std err t P>|t|
const 0.7865 0.005 156.192 0.000*
TR-1) 0.1678 0.005 32.553 0.000*

*teguri mdju on statistiliselt oluline olulisuse nivool a=0,05
F=1060; R? = 0,025
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Tulemusest on néha, et eelmise TR retsepti véljaostmine mdjutab konkreetse TR retsepti
valjaostutdendosust 16,8 protsendipunkti. Siit vib jareldada, et ravijargimus konkreetse ret-

septi osas ei ole paris juhuslik, vaid sdltub inimese varasemast kéitumisest.

Vanuse, s00, ravi pikkuse (retseptide arvu pdhjal), haiguse raskusastme, patsiendile omista-
tud diagnooside arvu ja uldise ravijargimuse mdju 110 diagnoosiga metoprolooli retseptide
valjaostumaéarale uuriti mitmemaodtmelise lineaarse regressiooniga (multiple linear regress-
ioon model). Kui dispersioonanaliitisi ajal voeti arvesse kdik 7631 patsiendid, kellele on 110
diagnoosiga metoprolooli retsepte vélja kirjutatud, siis regressioonanalliusi jaoks eemaldati
valimist need, kellele ei ole vaadeldava ajaperioodi jooksul teisi ravimeid vélja kirjutatud,
mistGttu valimisse jai 7579 patsienti. Regressioonimudelisse lisatud tegurite kirjeldused too-
dud tabelis 19.

Tabel 19. Regressioonimudelisse lisatud tegurid

Ostumaar Vanus Sugu Retepte  Diagnoosid  Muu ost 111

Count 7579 7579 7579 7579 7579 7579 7579
Mean 0,78 63,61 16,91 17,00 0,82

Std 0,28 14,70 17,77 11,41 0,14

Min 0,00 5,00 0 1,00 0,00 0,00 0
25% 0,67 54,00 3,00 9,00 0,75

50% 0,91 64,00 9,00 15,00 0,85

75% 1,00 75,00 29,00 23,00 0,92

Max 1,00 100,00 1 117,00 93,00 1,00 1

Tabelis toodud tegurid tahistavad iga patsiendi, kellele on valja kirjutatud 110 diagnoosiga

metoprolooli retsept, puhul:

e , Ostumadr“— retseptide valjaostumaar;

e . Vanus“- patsientide keskmine vanus vaadeldaval perioodil aastates;

e ,Sugu“— dihhotoomne tunnus, kus 0 t&histab meest ja 1 naist;

e ,Retsepte“— 110 diagnoosiga valjakirjutatud metoprolooli retseptide arv, mida kasu-
tatakse ravi pikkuse mdddikuna;

e ,Muu ost“— vaadeldaval perioodil véljakirjutatud kdigi muude retseptide véljaostu-
maar;

e ,Diagnoosid“— vaadeldava perioodi jooksul valja kirjutatud muude erinevate diag-

nooside arv;
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e . I11“- dihhotoomne tunnus, kus O tahistab patsienti, kellele on metoprolooli vélja
kirjutatud ainult 110 diagnoosiga ja 1 patsienti, kellele on lisaks 110 diagnoosile Kir-

jutatud retseptidele ka 111 diagnoos.
Regressioonanaliisi tulemused on toodud tabelis 20.

Tabel 20. Mitmemuutujaga lineaarse regressiooni tulemused

coef std err t P>[t|
const 0.2426 0.022 11.033 0.000*
Vanus 0.0004 0.000 2.083 0.037*
Sugu 0.0215 0.007 3.289 0.001*
Retsepte 0.0029 0.000 16.320 0.000*
Muu ost 0.5364 0.022 24.541 0.000*
Diagnoosid -0.0002 0.000 -0.743 0.458
111 0.0378 0.007 5.454 0.000*
Model: OLS Method:  Least Squares
R-squared: 0.127 F-statistic: 183.3
Adj. R-squared: 0.126 Prob (F-statistic): 1.20e-218*

* statistiliselt oluline olulisuse nivool a=0,05

Tabelist 20 on naha, et mudel tervikuna on statistiliselt oluline (F=183), Prob (F-statistic
1.20e-218). Mudel kirjeldab 12,7% valjaostum&&ra muutustest. Tulemustest on naha, et
kdige suurem moju patsientide 110 diagnoosiga valja kirjutatud metoprolooli valjaostmise
maéarale on patsientide tldisel ravijargimusel, andes 53 protsendipunkti, kui patsient ostab
100% teised ravimid valja. Ravijargimust méjutab ka haigusseisund — patsientidel, kellele
on ka 111 diagnoosiga retsepte kirjutatud, on ravijargimus 3,8 protsendipunkti parem vor-
reldes nendega, kellele on diagnoosina retseptile mérgitud vaid 110. Vanus ja ravipikkus
mdjutavad ravijargimust positiivselt. Ka sugu omab mdju ravijargimusele — naiste ravijar-
gimus on veidi parem meeste omast. Ainsana ei oma statistiliselt olulist m&ju patsiendi ra-

vijargimusele teiste diagnooside arv.

4.2 Arutelu jajireldused

Ké&esolevas t60s uuriti 110 diagnoosiga korgvererdhktdve patsientide ravijargimust mojuta-
vaid tegureid, kellele on vélja kirjutatud retsepte toimeainele metoprolool. Ravijargimuse
probleem on teaduskirjanduse andmetel kdige teravam just krooniliste haiguste puhul, seal-

hulgas ka hupertensioon, kus ravimeid on vaja votta pikaajaliselt. RHK-10 kohaselt on 110
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tlsistumata kdrgvererdhktdbi, mistottu selle diagnoosiga patsientide ravijargimuse uuri-
mine annab informatsiooni ravijargimuse kohta enne organsiisteemide haiguste tekkimist
ning ravijargimust mojutavate tegurite tundmine, vdimaldab sekkuda varajases faasis. Toi-
meaine metoprolool valiti, kuna see on 2020 aastal Eestis 20 enamkasutatava toimeaine hul-
gas kuuendal kohal ja metoprolooli kasutamine on 2016- 2020 aastate jooksul kasvanud
[10]. Samuti selgus andmestiku esmasel analtsil, et metoprolool oli kdige enam vélja kir-

jutatud toimeaine kdrgvererdhktdve 110 diagnoosi korral.

Ravijargimuse hindamiseks kasutatakse erinevaid meetodeid, kuid neil kdigil on omad puu-
dused ja iht standardset meetodit pole leitud. Subjektiivsed meetodid (nditeks patsiendi K-
sitlemine) on lihtsasti manipuleeritavad ja ebatépsed, objektiivsed meetodid tihti aga prak-
tikas mittekasutatavad, kuna on liiga ressursimahukad (nditeks ravimi metaboliitide ja mar-
kerite mé&&ramist kehavedelikes, mis nduab korduvate analtiiiside vétmist ning elektroonsed
ravimilugejad, mis on kulukad ja mille kéttesaadavus on piiratud). Ké&esolevas t66s kasutati
Retseptikeskuse 2012- 2019 aasta andmeid. Kasutatav andmestik on ainulaadne, sisaldades
terviklikke andmeid 8 aastase perioodi kohta ja hdlmates 10% juhuvalimit Eesti rahvast.
T60 autorile teadaolevalt ei ole nii pika perioodi ja representatiivse valimi peal varem ravi-

jargimuse uuringuid tehtud.

Ravijargimuse hindamise meetodina kasutati retseptide valjaostumaéra. Tegemist on objek-
tilvse kaudse ravijargimuse mddtmise meetodiga, mis on populatsiooniuuringutes laialda-
selt kasutatav ja teaduskirjanduses aktsepteeritud [2],[7],[30],[35],[11]. Selle meetodi puhul
eeldatakse, et retseptide valjaostmise mustrid vastavad patsientide ravimite votmise kéitu-
misele. Lisaks eeldatakse, et ravimit v@etakse nii nagu ette ndhtud, mist6ttu ei saa selle mee-
todiga tuvastada osalist ravist kinnipidamist, kui patsiendid votavad ainult osa ettendhtud
ravimist [21].

Hea ja halva ravijargimuse piiriks on erinevate uuringutes kokkuleppeliselt voetud 80% [2],
[18], [17], [4], [25], [6]. Patsiente, kes ostavad valja tle 80% neile kirjutatud ravimitest,
peetakse ravijargijateks. Caetano jt [27] késitluse jargi vOib seda liigitada miinimumvéljaos-
tude mudeli alla.

WHO on vélja toonud, et ravijargimus globaalselt ja&b vahemikku 50- 70% ja krooniliste
haigustega sh kdrgvererdhktbve diagnoosiga patsientidest ainult 50% votavad véhemalt
80% ettendhtud ravimist [2] [60]. To6 tulemustest selgus, et patsientide hulgas, kellele on
Eestis 110 diagnoosiga metoprolooli retsepte vélja Kirjutatud (n= 7631), on hea ravijargimu-
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sega patsientide ehk ravijérgijate osakaal 63,6%, mis tdhendab, et selle valimi kdrgvere-
rohktdvega patsientide ravijargimus on parem kui teaduskirjanduses keskmisena valja too-
dud 50%. Kdrgvererdhktove diagnoosiga patsientide metoprolooli retseptide keskmine val-
jaostumaar oli 78%, mis on veidi madalam kdikide toimeainete keskmisest véljaostumaarast
83,6% (vt Lisa VII). Valjaostumaéra mdjutavate tegurite analitsimisel voeti aluseks WHO
poolt vélja pakutud raamistik, mis on piisavalt Gldistav, et vdimaldab sustematiseerida ja
analliisida erinevaid ravijargimust mojutavaid tegureid. Ké&esolevas t00s kasutatav andmes-
tik el vdimalda analulsida kdikide WHO poolt véljatoodud tegurite mdju ravijargimusele
(nditeks, meditsiiniststeemist lahtuvaid tegureid). Kombineerides WHO raamistikku ja and-
mestiku vBimalusi, to6tati valja uurimiskusimused, millele leiti vastused dispersioonana-

lUdsi ja regressioonanalidisi alusel.

Esmalt analliusiti demograafiliste tunnuste, nagu vanuse ja soo moju ravijargimusele. Va-
nuse ja ravijargimuse positiivset seost on vélja toodud mitmetes uuringutes [35], [42], ent
on soovitatud vanuse ja ravijargimuse seoste uurimisel laheneda erinevate vanusegruppide
kaupa, [2] kuna ravijargimus on madalam noorte hulgas, suureneb keskealiste hulgas ja ma-
dal ravijargimus on vaga vanade vanuseriihmades [1] [6]. K&esolevas t60s saadud tulemu-
sed kinnitavad neid uurimistulemusi, kus leiti, et vanus mdjutab ravijargimust positiivselt
(uurimisklsimus 1.a) ning erinevates vanuseriihmades on ravijargimus statistiliselt oluliselt
erinev (Tabel nr 7). Samas on tabelist 7 néha, kuidas see seos muutub kdrges vanuses — lle
80 aastate patsientide ravijargimus on madalam kui 61- 80 aastaste patsientide ravijargimus
(retseptide valjaostumaar on statistiliselt oluliselt madalam). See vdib olla ka ks p6hjus,
miks vanus ei ole mdneski varasemas uuringus osutunud oluliseks teguriks, suurendamaks
tdendosust kuuluda ravijargijate gruppi [67]. K&esoleva to0 tabelist 6 on ndha, kuidas hea
ravijargimusega (tle 80%) grupi ning 61%-80% ravijargimusega grupi keskmised vanused

ei erine Uksteisest statistiliselt oluliselt.

Sooliste erinevuste mdju ravijargimusele on erinevates uuringutes saanud vaga vasturaaki-
vaid tulemusi. On leitud, et soolised erinevused ei mdjuta ravijargimust [33], meeste ravi-
jargimus on parem Kkui naistel [7] ja ka vastupidi [6] [43]. K&esoleva t60 tulemustest (uuri-
miskisimus 1.b) selgus sarnaselt Consolazio jt [6] ja Paraidathathu jt [39] saadud tulemu-
sega, et sugu mojutab ravijargimust statistiliselt oluliselt. Naistel on retseptide valjaostu-
madr 4,3 protsendipunkti vorra kdrgem kui meestel, ulatudes keskmiselt kuni 79,8% (Tabel
8).
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WHO kasitluse jargi on ravijargimuse sotsiaalmajanduslike tegurite all valja toodud veel ka
etnilisse vahemusse kuulumine, sotsiaalmajanduslik staatus, haridustase ja kaugus raviasu-
tusest, mida olemasolevate andmestiku pdhjal uurida ei saanud, ehkki erinevates uuringutes
on leitud statistiliselt olulisi seoseid ravijargimuse ja patsiendi haridustaseme [35],[49] ning

etnilisse vahemusse kuulumise vahel [1], [41], [44].

Jargnevalt uuriti ravimeetoditega seotud tegurite méju ravijargimusele. WHO raamistikus
on selle all vélja toodud ravi kestus, raviskeemi muutmine, kdrvaltoimed ja varasema ravi
Gnnestumine voi ebadnnestumine. Ravi kestust arvutati kahel viisil. Uhe vdimalusena lahu-
tati viimase metoprolooli retsepti valjakirjutamise kuupaevast esimese retsepti valjakirjuta-
mise kuupdev ja saadud tulemus taandati kuu tasemele. Maksimaalne ravi kestus sai olla
umbes 97 kuud. Eeltoodud meetod ravi pikkuse hindamiseks on sarnane Caetano jt [38]
aastapdhise mudeliga, mille puhul ravijargimust mdddeti selle pdhjal, kas vorreldes esimese
retseptiga aasta hiljem valja kirjutatud retsept osteti patsiendi poolt vélja vdi mitte ja ei vaa-
data, kas vahepealsel perioodil on retsepte valja Kirjutatud ja vélja ostetud. Tegelikkuses ei
pruugi retseptide valjaostmine selline olla, eriti k&esolevas t06s kasutatud andmestiku pu-
hul, kus vaatlusperiood oli kaheksa aastat. Seet6ttu hinnati ravi kestust ka patsiendile vaat-
lusperioodi jooksul valja Kirjutatud retseptide arvuga. Tulemustest selgus (tabelid 9 ja 10)
et keskmine ravi kestus nii kuudes kui valjendatuna retseptide arvuna, on erinevates ravijar-
gimuse gruppides statistiliselt oluliselt erinev, olles pikem parema ravijargimusega gruppi-
des (uurimiskisimused 2.a ja 2.b). Regressioonanalitisi tulemuse pdhjal oli seos statistiliselt
oluline ja positiivne: retseptide arvu suurenedes ravijargimus paraneb ja ravijargimuse pa-
randamiseks tuleks suuremat tahelepanu pdorata ravikuuri alguses olevatele patsientidele.
See tulemus ei kinnita Kang jt [39] ja Mathes jt [40] poolt saadud tulemust, kus ravimite
tarvitamise kestuse ja ravijargimuse vahel statistiliselt olulist seost hiipertooniapatsientide
puhul ei leitud. Samas Kang jt [39] uuringus vaadati patsientide kuulumise tdendosust hea
ravijargimusega gruppi. Seda saab seletada dispersioonanaliitisi tulemustega tabelites 9 ja
10, kus on néha, et kuudes arvestatud ravi kestus oli hea ravijargimusega grupis (A) hoopis
madalam kui sellest jargmises grupis (B), retseptide arv oli kill suurem, kuid mitte statisti-
liselt oluliselt erinev vorreldes ravijargimuse B grupiga. Seega vdib jarelda, et ravi pikkus

kil mojutab ravijargimust positiivselt, kuid ei seleta patsientide kuulumist hea ravijargimu-
sega gruppi.
Ravimeetodite all késitletakse ka kdrvaltoimeid ja raviskeemide muutmist. Kéesolevas t66s

kasutatud andmestikus ei olnud andmeid kdrvaltoimete vOi arstide otsuste kohta erinevate
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raviskeemide osas. Kuna koérgvererdhktdve patsientidele on metoprolooli kérval vélja kir-
jutatud sama diagnoosiga ka muid toimeaineid, siis oli véimalik uurida, kuivdrd mdjutab
valjakirjutatud toimeaine ravijargimust. Dispersioonanalitsi tulemustest selgus (tabel 11),
et retseptide valjaostmine on erinevate toimeainete puhul statistiliselt oluliselt erinev. Vaat-
luse all olevatest toimeainetest vaid amlodipiini puhul vdrreldes metoprolooli véi ramip-

riiliga statistiliselt olulist erinevust valjaostumaéras ei olnud.

Ka regressioonanalliis kinnitas dispersioonanaliusi tulemusi. Kuigi mudeli kirjeldusjdud
on vaike, voib siiski 6elda,et ravijargimus sbltub véljakirjutatud retseptide toimeainest.
Kéesoleva t66 pohjal ei ole voimalik jouda selle tulemuse pdhjusteni. Erinevates teoreetili-
ses osas kasitletud uuringutes on valja toodud rida pohjuseid alustades ravimite kdrvaltoi-
metest, I0petades ravimi manustamise lihtsuseni, mis vdivad mdjutada ravijargimust. Kind-
lasti on see uiks valdkond, mida on kdrgvererdhktdve patsientide ravijargimuse suurendami-

seks vaja edasi uurida.

Jargnevalt uuriti kérgverer6hktdve patsiendi haigusseisundiga seotud tegureid. Kasutatud
andmestikus on selle kohta véimalik informatsiooni saada patsiendile vélja kirjutatud erine-
vate diagnooside pdhjal. Eeldades, et erinevad diagnoosid toovad kaasa erinevaid haigus-
seisundeid uuriti, kas erinevate diagnooside puhul on sama ravimi valjaostumaar samadel
patsientidel erinev (uurimiskisimus 3.a). Analllsi kaasati 5 kdige sagedasemat diagnoosi,
millega metoprolooli vélja kirjutati. Dispersioonanalliusi tulemustest selgus (tabel 13), et
diagnoosidega 120 ja 150 metoprolooli retseptide valjaostumaar ei erine oluliselt diagnoo-
siga 110 vélja kirjutatud metoprolooli ravimite valjaostumaarast. Samas diagnooside 111 ja
148 puhul on metoprolooli retseptide véljaostumaar statistiliselt oluliselt kdrgem vorreldes
110 diagnoosiga. 150 puhul on tabelist 13 naha, et valjaostumé&ar on vorreldav 111 valjaos-
tumaéaaraga, samas, valimis on 150 diagnoosiga retsepte oluliselt vdhem, millest tulenevalt
vOib olla, et kui 111 puhul tuli erinevus statistiliselt oluline, siis 150 puhul mitte. Ka regres-
sioonanalliis kinnitas dispersioonanaliiisi tulemusi, et ravijargimus teatud juhtudel sdltub
diagnoosist.

Teoreetilises osas selgus, et 110 on tlsistumata korgvererdhktdbi, kus haigus ei ole veel
kaasa toonud organite kahjustumist. Kui juba esineb stidamekahjustus, muutub diagnoos
111- ks. Seetdttu oli vdimalus uurida, kuidas erineb nende patsientide ravijargimus, kelle

metoprolooli retseptile on kogu vaatlusperioodi jooksul diagnoosiks mérgitud ainult 110
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nendest patsientidest, kellele on mingil hetkel retseptile méargitud ka diagnoos 111 (uurimis-
kiisimus 3.b). Nii dispersioon- kui ka regressioonanallis kinnitasid, et neil, kes on saanud
ka 111 diagnoosiga metoprolooli retsepte, on ravijargimus statistiliselt oluliselt parem.

Patsiendi haigusseisundit hinnati andmestikus olevate erinevate diagnooside arvuga. (uuri-
misklsimus 3.c) Voib eeldada, et patsientidel, kellele on rohkem erinevate diagnoosidega
ravimeid vélja kirjutatud, on terviseprobleeme enam ja seetGttu vOiks ravijargimus nende
puhul parem olla. Teaduskirjanduses on aga vélja toodud, et patsiendi haiguste rohkus seos-
tub madalama ravijargimusega [39] [41]. K&esoleva t60 tulemused ei kinnita kumbagi sei-
sukohta. Regressioonanaliitisi tulemustest selgus (tabel 20), et erinevate diagnooside arv ei
mdjuta kbrgvererdhktdve patsientidel 110 diagnoosiga vélja kirjutatud metoprolooli retsep-
tide valjaostu madra. Ka dispersioonanalusist (tabel 16) on néha, et keskmise diagnooside
arvu erinevused ravijargimusgruppide vahel ei ole statistiliselt olulised. VVaid hea ravijargi-
musega grupi A patsientidel on muude diagnooside arv vorreldes grupiga B statistiliselt

oluliselt vaiksem.

Viimasena voeti vaatluse alla konkreetse patsiendiga seotud tegurid. Patsientide uskumuste
ja hoiakute kohta kasutatud andmestikus andmeid ei olnud. Kiill aga olid olemas andmed
erinevate ravimite véljaostu kohta ja see vBimaldab uurida, kas neil patsientidel, kelle ravi-
jargimus on kaigi teiste toimeainete puhul parem, on véljaostumaar kdrgem ka metoprolooli
retseptide puhul (uurimiskisimus 4.a). Tulemustest selgus, et patsiendi Gldine ravijargimus
mdjutab positiivselt konkreetse ravimi valjaostuméara. Inimestel, kellel on dlejaanud ravi-

mite véljaostumaar kdrgem, on ka metoprolooli véljaostumaar kérgem.

Lisaks analtiusiti kuidas eelmise esmase retsepti (TR) véljaost méjutab jargmise TR retsepti
valjaostu. Regressioonanaluitisi tulemustest (tabel 18) selgus, et eelmise TR retsepti valjaost-
mine mdjutab uue TR retsepti valjaostmise tdendosust, mis tdhendab, et teatud jarjepidevus

retseptide véljaostmisel on olemas.

Teema edasise uurimise mottes oleks vaja uurida nende tegurite mdju ravijargimusele, mida
antud andmestik ei vdimaldanud. Haridustaseme mdju ravijargimusele, mille mju on eri-
nevates uuringutes valja toodud [41], [38] vOi patsiendi asukoha andmete olemasolul regio-
naalseid vdi linna ja maa erinevusi, samuti kauguse mdju raviasutusest vdi suurematest kes-
kustest. Meditsiinislisteemist lahtuvaid tegureid antud t66s ei uuritud, kuna selle kohta and-
med puudusid. Selle all oleks vdimalik uurida ravimite hinna vdi omaosaluse maira moju

ravijargimusele, kuna erinevates uuringutes on leitud, et ravimite kdrge omaosaluse maar
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mdjutab ravijargimust negatiivselt [1]. Olulist lisainformatsiooni lisaks retseptide valjaost-
misele annaks ka kusitluse labiviimine nende ravijargimust mdjutavate tegurite kohta, mida

andmebaasides ei ole.

Uhe probleemina kerkis andmete analiiiisimisel esile arvetele mérgitud diagnooside Gigsus.
Kui patsiendile on eelnevate aastate jooksul kirjutatud vélja ainult 110 dignoosiga ravimit
metoprolool, siis paar korda 111 diagnoosiga sama ravimit ja jargneval aastal uuesti ainult
110 diagnoosiga ravimit, siis on tden&oline, et diagnoosiga on vahepeal eksitud. Kuna 111
diagnoos tahendab stidamekahjustusega huipertensiooni ja kui patsiendil on tekkinud juba
stidamekahjustus siis 110, mis tdhendab tusistusteta hupertensiooni, kasutamine on viga.
Selliseid juhte on tekkinud naiteks siis, kui andmete pdhjal on néha, et patsient on perearsti
vahetanud v0i erinevad retseptid on tulnud erinevate teenusepakkujate k&est. Aruandes ,,Ra-
vijuhtude kodeerimise hindamine Haigekassa andmebaasi ning ravidokumentide p&hjal® on
samale probleemile viidatud, et vereringehaiguste puhul esinesid kodeerimise probleemid
nagu peamise seisundi valik, koodide hulgast tdpseima koodi valik. Peamiseks koodiks tu-

leks valida see, mis p6hjustas suurimat ressursside kasutust [55].

Tulemuste alusel saab teha ka praktilisi soovitusi. Ravijargimuse parandamiseks tiisistumata
kdrgvererdhktdve 110 diagnoosiga patsientidel, tuleb arstidel rohkem téhelepanu pdorata
noorematele ja le 80 aasta vanustele patsientidele, samuti rohkem meeste ravijargimusele
ning alles ravi alguses olevatele patsientidele. Kdige rohkem avaldab mdju aga Gldine ini-
meste teadlikkuse ja hoiakute muutmine — neil patsientidel, kelle ravijargimus koigi erine-

vate retseptide puhul oli parem, oli ravijargimus parem ka metoprolooli osas.
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5. Kokkuvéte

Ké&esolevas t66s uuriti kdrgvererdhktdve 110 diagnoosiga patsientide ravijargimust mojuta-
vaid tegureid Retseptikeskuse retseptide 2012- 2019 aasta andmete pdhjal, analliiisides me-
toprolooli retseptide véljaostmise maérasid. Kasutatav andmestik oli ainulaadne, sisaldades
terviklikke andmeid 8 aastase perioodi kohta ja hdlmates 10% juhuvalimit Eesti rahvast.
T60 autorile teadaolevalt ei ole nii pika perioodi ja representatiivse valimi peal varem ravi-

jargimuse uuringuid tehtud.

Andmestik sisaldas 147 480 patsiendi andmeid. Véljakirjutatud retsepte oli kokku 9 289
527, neist vaatlusalusel perioodil oli vélja ostmata 1 733 379 retsepti. Patsiente, kellele ka-
sutatavas andmestikus oli diagnoosiga 110 metoprolooli vaadeldaval 8 aastasel perioodil
valja kirjutatud, oli 7631, neist 66% olid naised ja 34% mehed ja nende keskmine retseptide
valjaostumaar oli 78,36%. Ravijargimuse hindamise meetodina kasutati retseptide valjaos-
tumaara. Heaks ravijargimuseks peetakse vahemalt 80% ravimi valjaostuméaara. T606 tule-
mustest selgus, et patsientide hulgas on hea ravijargimusega patsiente ehk ravijargijate osa-
kaal 63,6%, mis tahendab, et kdrgvererohktdve diagnoosiga 110 patsientide ravijargimus
metoprolooli véljaostmismaarade pohjal on Eestis parem kui teaduskirjanduses keskmisena
vélja toodud 50% [2].

Ravijargimust mojutavate tegurite uurimisel voeti aluseks WHO raamistik. Tulemustest sel-
gus, et vanus mojutab ravijargimust positiivselt, samas seos muutub kdrges vanuses- tile 80
aastate patsientide ravijargimus on madalam kui 61- 80 aastaste patsientide ravijargimus.
Naiste ravijargimus oli statistiliselt oluliselt parem meeste ravijargimusest. Ravi kestus mo-
jutab ravijargimust positiivselt. Statistiliselt oluline seos leiti nii ravi pikkusega (kestus kuu-
des) kui ka retseptide arvuga. Diagnooside arv ei mdjutanud antud uuringus ravijargimust.
Ravijargimus soltub retseptile mérgitud diagnoosist — osade diagnoosidega leiti metopro-
looli puhul ravijargimuses statistiliselt olulised erinevused. Statistiliselt oluline erinevus
leiti ravijargimuses kahe grupi vahel, neil patsientidel, kellel on diagnoositud ainult tusis-
tusteta kdrgvererohktdbi (110) on metoprolooli véaljaostumaarade pdhjal madalam ravijargi-
mus kui neil, kellel on 110 diagnoos muutunud 111 diagnoosiks ja tekkinud ttsistused. Neil
patsientidel, kelle ravijargimus on kdigi toimeainete puhul parem, on véljaostumaar kdrgem

ka toimeaine metoprolooli puhul.
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Lisad

LISA Kdrgvererdhktdve ravis kasutatavad ravimirihmad [9]

Angiotensiini konverteeriva en-
stumi inhibiitorid (AKEI)

enalapriil, ramipriil, perindopriil, fosinopriil, kaptopriil,
trandolapriil

Kaltsiumikanalite blokaatorid
ehk kaltsiumantagonistid (KKB)

verapamiil, amlodipiin, felodipiin, latsidipiin, lerkanidi-
piin, nitredipiin

Angiotensiin 1l retseptori blo-
kaatorid (ARB)

telmisartaan, olmesartaan, kandesartaan, eprosartaan,
losartaan. valsartaan

Beetaadrenoblokaatorid

metoprolool, nebivolool, atenolool, nebivolool, karve-
dilool, bisoprolool, sotalool

Alfaadrenoblokaatorid

doksasosiin, prasosiin

Diureetikumid jaotatakse kolme
alariihma:

Dtiasiiddiureetikumid (hidroklorotiasiid, indapamiid)

2)lingudiureetikumid (furosemiid, torasemiid)

3)kaaliumit sdéstvad diureetikumid (spironolaktoon)
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Il LISA Metoprolooli paiknemine ATC-koodide puul

Humaanravimid  Veterinaarravimid
+ A SEEDEKULGLA JA AINEVAHETUS
+ B VERIJA VERELOOMEORGANID
+ C KARDIOVASKULAARSUSTEEM
C01 SUDAMEHAIGUSTE RAVI
C02 HUPERTENSIOONIVASTASED AINED
C03 DIUREETIKUMID
C04 PERIFEERSED VASODILATAATORID
C05 VASOPROTEKTORID
C07 BEETABLOKAATORID
— CO7TA BEETABLOKAATORID
4+ COTAA Mitteselektiivsed beetablokaatorid
— COTABE Selektiivsed beetablokaatorid

+ + + + +

COTABO
CO7ABDZ
COTABD3
COTABO4
COTABOS
COTABOG
COTABOT
COTABDS
COTABO9
COTAB10
CO7TAB1Z
COTAB13
CO7TAB14

prakiolool
metoprolool
atenolool
atzebutolool
betaksolool
bevaniolool
bisoprolool
fzeliprolool
esmalool
epanoclool
nebivolool
falinoloal

landiolool

4+ CO7TAG Alfa- ja beetablokaatorid
4+ COVE BEETABLOKAATORID JA TIASIDID
4+ CO7C BEETABLOKAATORID JA TEISED DIUREETIKUMID
4+ CO7D BEETABLOKAATORID, TIASIIDID JA TEISED DIUREETIKUMID
4+ COTE BEETABLOKAATORID JA VASODILATAATORID
4+ CO7TF BEETABLOKAATORITE TEISED KOMBINATSIOONID
4+ C08 KALTSIUMIKANALI BLOKAATORID
+ C09 RENIIN-ANGIOTENSIINSUSTEEMI TOIMIVAD AINED
4+ C10 LIPIDISISALDUST MUUTVAD AINED

L https://www.ravimiregister.ee/default.aspx?pv=HumRavimid. ATCPuu&ot=QC09&I|=et VVaadatud14.05.22
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111 LISA RHK- 10 alampeatikk 110- 115 kdrgvererdhkhaigused

Klassifikaator

Alampeatiikk: 110-115

Korgvererohkhaigused
Morbi hypertensivi
Hypertensive diseases

Voa:
Raseduse, siinnituse ja sinnitusjargse perioodi tiisistusena 010-011,013-016
Koronaarsoontega seonduv [[20-125
Vastsiindinu hiipertensioon [P29.2
Kopsu hiipertensioon [127.0
Jaotised: Nimetus
110 Hiipertooniatdbi e essentsiaalne e primaarne arteriaalne hiipertensioon e kdrgvererdhktdbi
I11 Siidamekahjustusega hiipertooniatdbi
112 Neerukahjustusega hiipertooniatdbi
113 Siidame- ja neerukahjustusega hiipertooniatdbi
115 Sekundaarne hiipertensioon
2

2 https://rhk.sm.ee/Vaadatud 14.05.22
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IV LISA 20 enam kasutatud toimeainet ATC koodi alusel aastal 2020

20 enam kasutatud toimeainet ATC koodi alusel aastal 2020
20 most used active substances by ATC code in 2020

Positsioon eelneval

DPDADDD ddpaevas
DOD/1000 h_.“."" .
-w-tlfﬂﬂ' sition in previsms
year

1 cooamps MM 548 1
Ramipril

2 Ccloaap7 Fosuvastatin 406 3
Rosuvastatin

3 BOJACSD alsEtuuls_allt?uulﬂape+magngE5|umf:k3||d 20,4 2
Acetylsalicylic acid +Magnesium oxide

4 ADBCoY @meprasool 312 4
Omeprazole

5 ClpaAps orvastatiin 304 8
Atorvastatin

6 co7agpy Metoprolool 273 5
Metoprolol '

7 coscapy 2mledipiin 261 7
Amlodipine

8 Moiagg buprofeen 25,0 6
Ibuprofen

9 co7apiz "ebivelool 729 9
Nebivolol

10 coocAgy [Elmisartaan 212 10
Telmisartan

1 moapg ™Metformiin 21,2 12
Metformin

12 ROTAADT ksillometasoliin 205 1

Xylometazoline

13 HO3AADT naalrlumlewturn k.BII n 190 13
Levothyroxine sodium

perindopriil+indapamiid

14 CO9BADS Perindopril+indapamide 197 14

15 Noscro1  ZoPikloon 16,3 15
Zopiclone

16 Coacaps [orasemid 16,3 16
Torasemide

17 A0zBCOz PAntoprasool 15,6 17
Pantoprazole

18 Bospeg1 Polhape 152 19
Folic acid

19 CO9BXOT pErI.anDIIIrI_I|+ﬂITI|Dd_Ip.IIn+lﬂdﬂpaﬁ‘ﬂ!d 146 18
Perindopril+Amlodipine+indapamide

20 A02BCQs ESomeprasool 12,9 22

Esomeprazole

*Andmed on jdrjestatud 2020. aasta tulemuste aluse! kahanevalt.
*The dafa is sorfed by the year 2020, descending.

3 https://www.ravimiregister.ee/default.aspx?pv=HumRavimid.ATCPuu&ot=C07 &I=et#C Vaadatud 14.05.22
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V LISA Viljaostumairad ATC koodide alusel

ATC \ Valjaostmata retseptide arv \ Ostetud retseptide arv ~ Ostu%

NO5 43279 536199 92,53%
Jo1 41655 461707 91,72%
V01 66 644 90,70%
P02 1818 17393 90,54%
S02 1058 9914 90,36%
N02 19108 162550 89,48%
HO1 734 5864 88,88%
L03 505 3817 88,32%
L02 3062 22692 88,11%
D06 3761 26606 87,61%
Go01 5901 41474 87,54%
J02 3279 22877 87,46%
A01 781 5203 86,95%
JO5 4611 30584 86,90%
S01 45537 287594 86,33%
Jo7 4684 27778 85,57%
N04 6549 38447 85,45%
NO3 22781 132984 85,37%
D01 8928 51388 85,20%
MO03 4011 22667 84,97%
MO05 5430 30164 84,74%
C09 163039 891570 84,54%
B01 32261 175325 84,46%
A06 1830 9341 83,62%
Kokku 1487883 7556148 83,55%
NO7 12742 63519 83,29%
H02 10152 50466 83,25%
C07 114775 564285 83,10%
NO6 54399 266537 83,05%
MO01 82840 403524 82,97%
Cco8 55683 267204 82,75%
A02 66838 315173 82,50%
HO3 27569 128667 82,35%
A10 82832 378162 82,03%
C05 5352 24062 81,80%
Co1 41090 184265 81,77%
G04 27611 122707 81,63%
Co4 7334 32437 81,56%
A09 3251 14290 81,47%
LO1 1597 6987 81,40%
D07 31802 138896 81,37%
All 4365 18856 81,20%
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G03 53404 226966 80,95%
D10 9832 41092 80,69%
NO1 862 3503 80,25%
RO1 27859 112601 80,17%
MO04 15926 63315 79,90%
RO6 22605 89609 79,86%
C10 82956 326328 79,73%
RO2 2134 8338 79,62%
HO5 90 351 79,59%
G02 7405 27788 78,96%
MO02 14044 52190 78,80%
C02 7505 27140 78,34%
Al6 872 3029 77,65%
A03 11007 37806 77,45%
PO1 3808 12915 77,23%
RO3 71911 229758 76,16%
C03 48575 154912 76,13%
AQ7 5176 16410 76,02%
AQ5 1188 3712 75,76%
L04 7667 23758 75,60%
V07 52 140 72,92%
V03 993 2554 72,00%
D11 3239 8249 71,81%
Al2 5180 13090 71,65%
D05 5507 13027 70,29%
B02 2010 4649 69,82%
RO5 1734 3915 69,30%
BO3 14674 32931 69,18%
A08 339 652 65,79%
P03 108 199 64,82%
A04 1680 3029 64,32%
BO5 215 373 63,44%
HO04 99 140 58,58%
D02 114 12 9,52%
D08 300 21 6,54%

*Tabelis ei ole ndidatud neid toimeaineid, mida on vélja kirjutatud alla saja ja neid retsepte, kus informatsioon

toimeaine kohta puudub.

60




Litsents

Lihtlitsents 16put66 reprodutseerimiseks ja tldsusele kattesaadavaks tegemiseks

Mina, Ulvi Kuusik

3.
4.

annan Tartu Ulikoolile tasuta loa (lihtlitsentsi) minu loodud teose ,,Ravijirgimus metop-
rolooli kasutavate korgvererdhktdve patsientide hulgas kasutades Retseptikeskuse ret-
septide andmeid®, mille juhendaja on Marek Oja, PhD, reprodutseerimiseks eesmargiga
seda séilitada, sealhulgas lisada digitaalarhiivi DSpace kuni autoridiguse kehtivuse 16p-
pemiseni.

Annan Tartu Ulikoolile loa teha punktis 1 nimetatud teos tldsusele kattesaadavaks Tartu
Ulikooli veebikeskkonna, sealhulgas digitaalarhiivi DSpace kaudu Creative Commonsi
litsentsiga CC BY NC ND 3.0, mis lubab autorile viidates teost reprodutseerida, levitada
ja tldsusele suunata ning keelab luua tuletatud teost ja kasutada teost &rieesmérgil, kuni
autoridiguse kehtivuse 18ppemiseni.

Olen teadlik, et punktides 1 ja 2 nimetatud digused jadvad alles ka autorile.

Kinnitan, et lihtlitsentsi andmisega ei riku ma teiste isikute intellektuaalomandi ega
isikuandmete Kkaitse Gigusaktidest tulenevaid digusi.

Ulvi Kuusik
17.05.2022

61



