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SISUKOKKUVOTE

Magistritoo uks eesmark oli Eesti taiskasvanud ashiku (15-aastased ja vanemad) HIV-i
uute juhtude, -levijuhtude ja AIDS-ist pbhjustatadrmade hindamine epideemia algusest
kuni aastani 2007. Teisteks eesmarkideks olid a@&isknute antiretroviirusravi vajaduse
prognoosimine epideemia algusest kuni aastani 28laigestumuse ja antiretroviirusravi
hdlmatuse erinevate stsenaariumide mdju hindamiivei Hevimusele ja AIDS-i surmadele
2008-2015.

Too praktiline osa on tehtud peamiselt Tervise Areinstituudi, Sotsiaalministeeriumi
ja Maailma Terviseorganisatsiooni ,Scaling up tmeet and care for HIV/AIDS and TB and
accelerating prevention within the health systemthe Baltic states (Estonia, Latvia,
Lithuania) for 2008” projekti raames. Mudeldamisekasutati Maailma Tervise—
organisatsiooni ja Uhinenud Rahvaste Organisatsibti-i ja AIDS-i vastu vditlemise
programmiprognoosivahendeid Workbook-i ja Spectrum-it.

Prognoosi alusel oli HIV-i uute juhtude tekke kdegpod aastatel 1999-2002, mil aastas
nakatus Ule 1300 taiskasvanu (maksimum oli ~15GQuhiu 2001. a). Levijuhte oli 2007.
aastal hinnanguliselt ~10 60PHE 7000-15 300) ja HIV-i levimusmaar taiskasvanud
rahvastikus 0,9%. Prognoositud AIDS-i surmade div2007. aastal 485PB 273-809).
Prognoositud surmade hinnang ei ole kooskdlastregii#tud surmadega.

Antiretroviirusravi saajate osakaal on madal. 208&stal sai prognoosi alusel ravi
ligikaudu 30% taiskasvanud ravivajajatest ja 20f#5stal 40%. Juhul, kui antiretroviirusravi
hdlmatuse muutus 2010-2015 on 2007-2009 sarnaseaciikega, vajab 2015. aastal ravi
4900 taiskasvanut.

HIV-i strateegias planeeritud haigestumuse saave&mja ravisaajate osakaalu
suurendamisel lineaarselt 2015. aastaks vastawahpositud ravivajadusele, oleks perioodil
2008-2015 voimalik véltida ~800 taiskasvanu sur@aurema positiivse efekti saamiseks
surmade valtimisel on vaja ravisaajate arvu mavgatsuurendamist juba lahiaastatel.

Juhul, kui antiretroviirusravi hdlmatuse muutus @62015 on 2007-2009 sarnase
dinaamikaga, vaheneb HIV-i strateegias planeeh#fiigestumuse saavutamisel 2015. aastaks
taiskasvanud rahvastikus HIV-i levimusmaar vorrel®07. aastaga 10%. Haigestumuse
50% vorra vaiksema voi suurema esinemise korrdQird. aastal levimuse muutus vorreldes

strateegias  planeeritud  haigestumusega suurem  v@ikseam 15%  vOrra.



1. SISSEJUHATUS

HIV-nakkus (HIV) on inimese immuunpuudulikkuse use poolt péhjustatud nakkushaigus.
HIV on reeglina pika kuluga, kulgeb erinevate staamtena ning pd&hjustab nakatunu
immuunsisteemi ndérgenemise tottu 16ppjargus HIN\etGAIDS). AIDS avaldub normaalse
immuunsuisteemiga inimestel haigusseisundeid miftiejustavate (oportunistlike) raskete
infektsioonidena ja/vdi pahaloomuliste kasvajatddB/ levib sugulisel teel, vere kaudu ja
emalt lapsele raseduse, sunnituse voi rinnagaitatajal (1).

HIV-i levik on tdsine Ulemaailmne probleem. Kdigérgema haigestumisega riikides on
HIV vahendanud sunnil oodatavat keskmist eluigadleaasta, pidurdanud majanduskasvu
ning sidvendanud leibkondade slvavaesust (2). 2@@&tal suri maailmas AIDS-i
hinnanguliselt 1,8 miljonit inimest (1,6—2,1). Ehlsvaid HIV-i nakatunuid oli 2009. aasta
[6pus hinnanguliselt 33,3 miljonit (31,4-35,3) (Ruigi alates 2000. aastast on maailmas
uute haigusjuhtude teke vahenenud viiendiku va@mapsades lda-Euroopa ja Aasia riikides
(Usbekistan, Venemaa, Ukraina) haigestumus (uutgubsmhtude juurdekasv rahvastikus
ajauhikus) (4) suurenenud. HIV-i levimuse (elusatev HIV-i nakatunute arv/osakaal
ajamomendil) (4) suurima kasvuga piirkonnad on Hd@meopa ja Kesk-Aasia oma
kolmekordse nakatunute arvu suurenemisega vOrréddesie aasta taguse ajaga. Nakkuse
levimus suureneb ka regioonides, kus uute haigusgjehteke on vdhenemas. Levimust tdstab
efektiivsema ja paremini kattesaadava ravi tothuewngv AIDS-i suremus (2).

Eestis hakati HIV-i testima 1987. aastal ja esimiEiié-i haigusjuht registreeriti 1988.
aastal (5). HIV-i epideemiline levik algas Ida-Minaa sustivate narkomaanide seas alates
2000. a. Uhinenud Rahvaste Organisatsiooni HIV-A|BS-i vastu vditlemise programmi
(UNAIDS) hinnangul oli HIV-i levimusmaar Eestis 148-a rahvastikus 2007. aastal 1,3%
(0,7-2,5), mis on Euroopas ks kdrgemaid naitd@jd

HIV-epideemia kulgu saab mdjutada interventsioogad@egevustega, mille eesmargiks
on saavutada muutus sihtrihma tervises) (7). Emagiéele nakkuse levikut saab viia
miinimumini, tagades ema raseduseaegse ja lapseij@igse antiretroviirusravi (ART),
keisrildikega sunnitamise ning lapse rinnaga nuottetise (8). Narkomaanide seas saab
nakkuse levikut ennetada, tagades neile hea juéédepsteriilsele siUstimisvarustusele ja
opioidasendusravile (9). Seksuaalsel teel levikaabs muuta seksuaalhariduse kaudu
kaitumise mdjutamisega ja kondoomide kattesaadaveserendamisega (10, 11).

Kombineeritud antiretroviirusravi (HAART) kasutueebtt alates 1996. aastast on



vahendanud nakkuse ullekannet (12) ja margatavenganud HIV-i nakatunute elulemust
(13, 14).

HIV-i esinemisega seotud andmeid vajatakse inteésueonide I&biviimiseks ja
hindamiseks ning tervishoiu- ja sotsiaalsisteenaing@trimiseks.sistemaatilist andmete
kogumise, anallUsimise ja levitamise protsessi tatakse seireks (4, 15MIV-i seiret
mojutab levikuteedest tingitud ebalhtlane jaoturiaevastikus. Kérgem on nakkuse levik
nn raskesti ligipdasetavates rahvastikurihmadestiyad narkomaanid, prostitutsiooni
kaasatud, meestega seksivad mehed) (16). Lisakevedt raskendab seiret haiguse pikk
sumptomiteta periood (1), mistdttu nakatunu ei dddestima ja/voi ravile. HIV-i eriparast
tingituna on kdige tavaparasemaks seire labiviirkisieaks valitud testimise kohadefitinel
siteg, mis tagavad ligipddsu epideemiat mdjutavateldvastikurihmadele voi on
Uldistatavad  suuremale  elanikkonnale  (naiste-  v@iugubaiguste  Kliinikud,
sustlavahetuspunktid, verepangad, sbjavagi) (1gideenioloogilise olukorra analtisimiseks
kasutatakse lisaks erinevaid labilGikelisi uurirgyuuring, kus ekspositsiooni ja haigust
moddetakse Uhel ajahetkel) ning registreeritud nsk&iguste ja surmade andmeid. Samuti
suureneb HIV-epideemia hindamisel matemaatilistestgistiliste meetodite kasutamine.
UNAIDS-i ja Maailma Terviseorganisatsiooni (WHO) gib valjatootatud sagedamini
kasutatavad vahendid regioonide ja riikide HIV4nangute moodustamiseks, millest kahte
kasutatakse ka jargnevas magistritbdés, on Estimatod Projection Package (EPP),
Workbook ja Spectrum (2).



2. KIRJANDUSE ULEVAADE

2.1 HIV-epideemiad ja nende seire

UNAIDS ja WHO jagavad HIV-epideemiad levimuse alusenevates rahvastikurihmades
kolme peamisesse liiki (17):

1. Madala taseme Iqw leve) epideemia puhul on nakkuse levik madal kdigis
rahvastikurihmades. Nakkus on levinud peamiselt -HIgviku mottes kdrgema
riskiga rahvastikurihmades, aga levimusmaar ja@pkaskirihmades alla 5%.

2. Kontsentreeritudgoncentrate)l epideemiat iseloomustab tle 5% HIV-i levimusmaar
kdrgema riskiga rahvastikurihmas/riihmades. Uldrstikuzs ei ole HIV-i levik suur,
mida iseloomustab alla 1% levimusmaar rasedatéensess.

3. Generaliseerunudgéneralizedl epideemia puhul orHIV levinud Uldrahvastikus.
Indikaatoriks on rasedate naiste seas pusivalt%déevimusmaar.

HIV-epideemia ei ole staatiline, vaid ajas muutuatpess. Maailmas on erinevaid riike ja
piirkondi, kus nakkuse levikuteedes v0i ulatusesadmunud muutus. Generaliseerunud HIV-
epideemiaga Aafrikas on haigestumus vahenemas sda@ad&uroopat ja Aasiat iseloomustab
jarjest kasvav seksuaalsel teel nakkuse levik j&ggelstumuse vahenemine slstivate
narkomaanide seas (3).

HIV-i seire jagatakse andmetlubi alusel nakkusmisisja kaitumuslikuks (17).
Nakkuspdhine e bioloogilingbiological) seire baseerub nakkustekitaja tuvastamisel,
jalgitakse haigestumust ja levimust kdrgema nakgkigra voi UldrahvastikusKaitumuslik
(behavioura) seirejalgib kaitumisharjumisi, mis mdjutavad nakatumist

Andmekoguja poolse aktiivsuse alusel jagataksee seassiivseks ja aktiivseks (15).
Passiivne (passivg seire on osalejatelt andmete kogumine ilma kogujapoakéivse
meeldetuletusetaktiivse (active seireterminit kasutatakse juhul, kui toimub andmekoguja
poolne aktiivne osavott andmete kattesaamisel.

Valimi alusel jagatakse seirerahvastikupdhiseks vdi valikuliselt rahvastiku—
rihmas/testimiskohas(sentine) labiviidavaks (15).

Kdrge riskiga rahvastikurthre riskirihm— rahvastikuriihm, kellel on suurem téenéosus
nakatuda HIV-i (17). Kérgem nakkusrisk voib olladitud kaitumisharjumuste, nt rohkete
seksuaalpartnerite olemasolu, kaitsmata seksi stamase voi narkootikumide sustimisel
sustimisvahendite vahetamise tulemus. Nakkusriskdib v suurendada kvaliteetse
tervishoiuteenuse kattesaadavuse piiratus ja Uhieko sotsiaalsed, kultuurilised ja

seadusandlikud normid, mis stigmatiseerivad mondhvastikurihma (gmatiseeriv
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suhtumine— eelarvamustele ja valearusaamadele toetuv inimlea@iglane kohtlemine teda
iseloomustavate tunnuste voi HIV-seisundi alusé)) (

Sildrihm(bridge populatioh on kérgema riskiga inimesed, kes voivad omadeshkeita
seksuaalvahekordi madala riskiga rahvastiku esatelgf, pohjustades nakkuse leviku
uldrahvastikku (15).

Monitooring on programmi ja selle tulemust puudutava inforioats jalgimine.
Hindamine on kogum tegevusi, mis maaratlevad konkreetse ranogi, interventsiooni
tulemust (7).

Eelistatakse nn teise pdlvkonna seirestisteemid@aavéhdamist ja kasutamist. Teise
pdlvkonna HIV-i seiresiisteemsdcond generation surveillanc€l7) on HIV-epideemia
staadiumile vastav, dunaamiline, vajadusel epideaemuutumist prognoosida vdimaldav
regulaarne andmekogumissusteem, mis Uhendab ndkkespja kaitumuslikku seiret.
Seiresiisteem on seotud interventsioonide monitgorja hindamise silisteemiga, andmete
peamine kasutusvaldkond on interventsioonide plaméee ja labiviimise hindamine.
UNAIDS on vélja tootanud soovitused HIV-i seirekdtgvalt epideemia liigist (17).

1. Madala taseme epideemia puhul on oluline regulaamndenekogumine ja analtits, mis

vOimaldavad kiiresti prognoosida epideemia voinmaiknuutusi.

2. Kontsentreeritud epideemia puhul peab seiresistg@maldama jalgida nakkust ja
kaitumist riskirihmades ja sildrihmades ning Uldestiku kaitumist, et prognoosida
epideemia vOGimalik generaliseerumine ja suunatevesg selle valtimiseks.

3. Generaliseerunud epideemia puhul peab seireststestama kisimustele: mis on
HIV-i trendid, mis inimeste kaditumises on mdjutanuwendi, kuivord kaitumuslikud
muutused on tingitud interventsioonidest ja missigguriskikditumine takistab
epideemiaga toimetulekut. Tervishoiu- ja sotsiaé@nuste planeerimiseks on oluline

jalgida registreeritud haigus- ja surmajuhtude agkiraliteeti.

2.2 HIV-i seiresiisteem Eestis

Eestis on nakkushaiguste seirestisteem pohinenudgetpassiivsel haigusjarelvalvel, mille

kord on kehtestatud nakkushaiguste térje ja enristarseadusega (18). Seadus satestab

nakkushaigusjuhtude registreerimise nakkushaigresgestris ning teabe edastamise korra.

Alates Global fund to fight AIDS, tuberculosis amalaria Global Fung 2003—-2007 kestnud

programmist (19) ning jatkudes ,Eesti riikliku HIVja AIDS-i strateegia aastateks

2006—-2015" (20) tegevustega, on toimunud HIV-iggiélvkonna seiresiisteemi arendamine
9



ja selle raames on lisaks passiivsele HIV-i seinglkatud teostama regulaarseid riskirihmade
nakkuspohiseid ja kaitumuslikke uuringuid.
1. Bioloogiline seire

1.1 Nakkushaiguste register (21) on peamine passiegulaarse seire labiviija.

HIV-i, sh AIDS-i uued e esmasjuhud registreeritaksgti poolt, kes diagnoosib haigusjuhu.
Nakkuse diagnoos pohineb viiruse antikehade, rikl@inhappe voi antigeenide maaramisel
veres (22). Esmane anallils teostatakse esmaslabBestis on 33 esmaslaborit.
Esmaslaborist saadetakse kahtlased ja positivsediizsid HIV-referentslaborisse, kes
verifitseerib (kinnitab) tulemuse. Alates 2009.taas saadab arst nakkushaiguste registrisse
HIV-i haigusjuhu kohta isikustatud teatise refestathorilt laboratoorse diagnoosi kinnituse
saamise jargselt (enne 2009. a saadeti teatist difivlreferentslabori poolt isikustamata
kujul) ja referentslabor saadab paralleelselt $edtipositiivseks osutunud analtiside kohta.
AIDS-i diagnoosi aluseks on USA riikliku haigusterirolli ja ennetuse keskuse (CDC)
1993. a rahvusvahelised kriteeriumid (22). Aas&009 oli teatisel nakatunu vanus, sugu ja
elukoht. Alates 2009. aastast on kasutusel detadssndmekoosseisuga teatis (21).

Kohustuslikult testitakse kdik doonorid (23). Raatetl on soovituslik teostada test
rasedusega arvele votmisel ja peale 30. raseddahadahul, kui stnnitaja ei ole testitud
raseduse ajal, teostatakse HIV-i analiids sunnif@ggl Vanglas kinnipeetavatele tagatakse
HIV-i ja teiste nakkushaiguste vabatahtliku ndustamja testimise teenus (25). Ka
tuberkuloosihaigetele viimaldatakse tasuta HI\&iibaine.

1.2 HIV-referentslaboris registreeritakse verifggtite andmed. Lisaks vanusele, soole
ja elukohale registreeritakse suunava arsti paadtekirjale margitud patsiendi poérdumise
pohjused: rasedus, abort, doonorlus, kaitsevaemimee, profulaktiline podordumine,
epidemioloogiline po&hjus, meditsiinis tédtamine, gshaigus, HIV-positiivse isikuga
seksuaalvahekord, narkootikumide sustimine, Kkimlapiisasutuses olek, anoniimne
poordumine (22).

1.3 Koigil inimestel on tasuta anonuimse testimg@malus AIDS-i ndusta—
miskabinettides (26), aga alates 2009. aastast testitav esmaslaboris testi positiivseks voi
kahtlaseks osutumise jargselt analltsi referemdgkb verifitseerimiseks esitama
isikuandmed. Kuisitav andmekoosseis on vorreldeskusdlaiguste teatisega detailsem,
registreeritakse rohkem sotsiaaldemograafilisi igend ning lisaks oletatavale levikuteele
riskikaitumist. AIDS-i ndustamiskabinettides avasth uued HIV-i haigusjuhud on
registreeritud nakkushaiguste registris sarnasafitede testimise kohtadele. Kuni 2009.

aastani oli anonluumselt testitute osakaal ligikakmlmandik avastatud uutest nakatunutest.
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1.4 Riskirihmades labiviidud uuringud. Riskirihmadébiviidava bioloogilise seire
raames on Eestis seni teostatud labilbikelisechgud (27):

e Sustivate narkomaanide seas (2005, 2007, 2009ldaemata, 2010 — avaldamata);

e Prostitutsiooni kaasatud naiste seas (2005);

e Meestega seksivate meeste seas (2007).

2. Kaitumuslik ja elukvaliteedi seire.

HIV-i nakatumist m&jutava kaitumise kohta kogutakselmeid Gldrahvastikus ja erinevates
rahvastikurihmades. Eestis viiakse regulaarselt labinguid (27) jargmistes rahvas—
tikuriihmades:

2.1 Taiskasvanud

e 15-79/84-aastased (Eesti terviseuuring 1996, 2006)

e 16-64-aastased (Eesti taiskasvanud rahvastikusé&@itumise uuring 2004, 2006,

2008, 2010)

2.2 Noored

e 10-29-aastased (HIV-temaatikaga seotud teadmisékud ja kaitumine 2003, 2005,

2007; 16—24-aastaste noorte hinnangud HIV-valdkdamapaaniatele 2009; Kondoomi

kasutamist mdjutavad tegurid 16—24-aastaste nbattgas 2009);

e 11-, 13-, 15-aastased (Koolidpilaste tervisekdineri993, 1996, 1999, 2002, 2005);

e 15-16-aastased (Koolinoored, alkohol ja uimast@519999, 2003, 2007);

2.3 Sustlavahetuspunktide kulastajad (2004, 2008622007, 2008, 2009, 2010);

2.4 Tervishoiuteenuseid kasutavad prostitutsioaasktud (2004, 2005, 2006, 2007);

2.5 Gayinternetilehekulgi kasutavad meestega seksivacethé2004, 2005, 2007);

2.6 Suudimdistetud (2004, 2006, 2008);

2.7 HIV-positiivsed kinnipeetavad (2005, 2006, 2007

2.8 Infektsioniste kiulastavad HIV-i nakatunud (202608).

3. Teised allikad

3.1 AIDS-i surmade kohta kogub andmeid surma pd@jegister (28).

3.2 ART ravimite andmed preparaaditi ja ravisaajétguarvu kogub asutustelt
agregeeritud kuuaruannetena Sotsiaalministeeri®i) (ravimiosakond. Hetkel ei koguta
riiklikult detailsemaid andmeid ravisaajate koHEaole tdpselt teada, kui vanad on ravisaajad,
mis soost, mis teel nakatusid ja kas ravitakse es#wdi teise rea preparaatidega.

3.3 Arstide poolt registreeritud teiste suguliseklt levivate infektsioonide (STLI)
andmed kogutakse nakkushaiguste registri poolt.
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3.4 Tuberkuloosi (TB) andmekogus (29) on andmeerudoosihaigete, sh neist HIV-i
suhtes testitute ja HIV-positiivseks osutunute koht

3.5 Justiitsministeerium kogub andmed vanglas kiesiavatel teostatud HIV-i testimise
ja HIV-i nakatunute kohta.

3.6 Eesti Haigekassal on informatsioon nende kaakastatud teenustest.

Eri andmeallikad tdiendavad uksteist ning voimasthandmekvaliteedi kontrolli.

2.3 Registreeritud HIV-i esinemine Eestis

HIV-i testimist alustati Eestis 1987. aastal (5)0ddunud sajandi Uheksakiimnendate aastate
algul tehti Gle 250 000 testi aastas, seejareimest vahenes. Kdige madalam oli teostatud
testide arv 1996-2000, alla 100 000 testi aastasesa2001. aastast iseloomustab HIV-i
suhtes testimist kasvutendents. 2009. aastal20BtB88 HIV-i testi. Testitutest on ligikaudu
kaks kolmandikku moodustanud doonorid ja rased@yl (3

Esimene HIV-i haigusjuht registreeriti 1988. aaskalni 2000. aastani oli nakkuse levik
tagasihoidlik ning toimus peamiselt homo- ja heteksuaalsel teel (5). 2000. aastast alates
kasvas jarsult avastatud uute haigusjuhtude arnmise#f sistivate narkomaanide seas.
Maksimaalne registreeritud HIV-i haigestumuskordalja2001. aastal — 108 juhtu 100 000
elaniku kohta. Kuigi 2002. aastast alates on reggsitud haigestumus vahenenud (2009. a
registreeriti 30,7 uut haigusjuhtu 100 000 elarkkhta) (31), on Eesti selle naitajaga endiselt
Euroopa riikidest kolme kdige kérgema haigestumasegnese kohta riigi seas (32). Kokku
on HIV 2009. aasta |I6puks registreeritud 7320 irseheSurma pdhjuste registri andmetel on
samal perioodil AIDS-i surnud 263 inimest. ESim&iBS-i surm registreeriti 1996. aastal ja
kuni 2003. aastani oli surmajuhte alla 10 juhuasastiimasel neljal aastal on AIDS-i surnud
keskmiselt 40-50 inimest aastas. Joonisel 1 oniEestrioodil 1999-2009 registreeritud
HIV-i uued, ja -kokku juhud ning AIDS-i surmad (peodil 1988—-1998 registreeriti kokku 96
HIV-i haigusjuhtu ja 8 AIDS-i surma).
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Joonis 1. Eestis registreeritud uued HIV-i juhudVH juhud kokku ja AIDS-i surmad,
1999-2009 (30, 33).

Eestile on iseloomulik vaga noorte inimeste nakaen30). Registreeritud uute HIV-i
juhtude seas oli kbige suurem noorte inimeste @ak@01. aastal, mil kolm neljandikku
avastatud uutest nakatunutest olid 15-24-aastasg®0% alla 30-aastased. 2009. aastal oli
15-24-aastaste osakaal uutest avastatud juhtusigshihig alla 30-aastaste osakaal 56%.

Piirkonniti on selge erisus Ida-Virumaa ja Tallinidekaaluga nakatunute hulgas.

Narkomaanide osakaal, mis 2001. a oli 90% avastakllusjuhtudest, on vdhenemas (joonis

2) (30, 34).
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Joonis 2. Sustivate narkomaanide osakaal (%) AlD&sstamiskabinettides registreeritud
HIV-i uute juhtude seas 2001-2009.

Meestel on haigestumine kérgem (maksimum oli 2@0180 uut juhtu 100 000 mehe
kohta), aga suurema langustendentsiga (2009. stnegiiti 39 uut juhtu 100 000 mehe kohta)
kui naistel alates 2002. aastast. Naistel ava®@@i. aastal 48 uut nakkusjuhtu 100 000 naise
kohta, 2003-2008 pusis kordaja 30 juhu piires aas@09. aastal on langenud 23 juhuni
100 000 naise kohta (30).

2007. a I6pu seisuga oli kokku tuvastatud 778 Hbgipivset rasedat, kellest ligi pooled
said nakatumisest teada raseduse ajal. Nakatusakaal oli rasedate (sunnitanud ja abordi
teinud) hulgas suurem 2003-2007, ulatudes 0,5%Vidanaal oli 2007. a nakatunud
rasedate osakaal 2%. Hilisemad andmed puuduvade&pia algusest kuni 2009. a I6puni
on emalt nakkuse saanud 36 last (30).

AIDS on 2009. aasta I6puks diagnoositud 290 inirnEsg.

TB haigete seas diagnoositi esimene HIV-i nakkusjl®@97. aastal. Viimasel paaril
aastal on HIV-i nakatunute osakaal TB haigete upssinud ~10% (30).

HAART-i hakati Eestis teostama 1999. aastast. 2 0bpus sai SM-i andmetel
HAART-i ~1700 patsienti.
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2.4 Eesti riiklik HIV-i ja AIDS-i strateegia aastateks 20062015

Esimene AIDS-i ennetamise riiklik programm algatagistis 1992. aastal. 2005. aastal voeti
HIV-i epidemioloogilisest olukorrast tingituna vasstrateegia (20), mis on kolme eelneva
programmi raames (19, 35, 36) tehtud ennetust@&dkét Olulisemad strateegiale eelnevate
programmide raames saavutatud tulemused on peamigikult rahastatud testimis- ja
ndustamissiusteem, tasuta ART, sustlavahetusprogrémankoostod mittetulundusihingute
ning haiglatega ja teadlikkuse suurenemine Hifndatika osas, eriti noorte seas.

Strateegia Uldeesmanin saavutada pusiv HIV-i leviku langustendents. egkimargi
saavutamist moddavad uute HIV-i juhtude arv 100 6G@hiku kohta ja HIV-i nakatunud

rasedate osakaal koigist rasedatest (epideemiaadiseerumise valtimise naitajana).

Tabel 1. HIV-i ja AIDS-i strateegia Uldeesmargiikahtorid

Indikaator 2004 2009 2015
Uute HIV-i juhtude arv 100 000 elaniku kohta 55,0 0,38 20,0
HIV-i nakatunud rasedate osakaal (%) kdigist ratesda 0,5 <1,0 <1,0

Strateegia prioriteetideks on kahjude vahendamiseetrmete rakendamine sustivate
narkomaanide hulgas, tegelemine ohurihmade noojéegande seksuaalpartneritega ning
HIV-iga seotud tervishoiuteenuste tagamine nakdgiau

e Sistivate narkomaanide seas kahjude vahendamisamateerakendamise esmane
eesmark HIV-epideemia peatamise kontekstis on diteagarvitamisest tingitud
terviseriskide (nt HIV-i ja hepatiidi levik) vaheacdhine nii sistivate narkomaanide
seas kui Uhiskonnas laiemalt. Eesmaérgi saavutanmg€iddetakse slstivate
narkomaanide arvu ja HIV-i levimusega.

e Noorte hulgas HIV-i ja AIDS-i leviku vahenemise gggqgi indikaatoriteks on HIV-i
haigestumuse pusiv vahenemine 15-29-a seas ja sanasriihmas rasedate HIV-i
levimuse jddmine alla 1%.

e Nakatunutele HIV-iga seotud tervishoiuteenuste rraga eesmark on nakatunute
elukvaliteedi paranemine. Eesmarki mdddetakse Hisftpvsete enesehinnangu, uute
AIDS-i juhtude ja surmade esinemise kaudu. Alaeekithéna hinnatakse regulaarsel
jalgimisel olevate nakatunute arvu ja nende seé@bhmgdoogilise, sotsiaalndustamise,
hoolekandeteenuste ning ART (eesmark ravisaajakaas ravivajajatest 100%) ja

kaasuvate infektsioonide ravi saajate osakaalyjateg.
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Strateegia on plaanitud ellu viia paindlikult. lgastaselt vaadatakse erinevate osapoolte
koosttos labi kogu riigi Uhtne nelja-aastane tegkaua ning vajadusel kaasajastatakse
dokumenti. Osaliselt toimub indikaatorite vaartusteamine ja edaspidiste eesmarkide

planeerimine vastavalt labiviidud uuringute tuleteles

2.5 ART mdju HIV-epideemiale

HIV-i ravi on kompleksne. Lisaks oportunistlike éktsioonide profiilaktikale ja ravile
teostatakse alates 1985. aastast spetsiifilisisgivastast ravi. Spetsiifiline ravi seisneb viiruse
replikatsiooni pidurdamises vdi CD4-limfotslltidesssenemise takistamises ja selle kaudu
inimese immuunfunktsiooni taastamises ja/voi sitises. Ravi alustamise kriteeriumiks on
kliiniline simptomatoloogia, CD4-lUmfotsudtide nimgruste hulk veres (1).

Ravimid jagatakse toimemehhanismi alusel: mittepokidsed pdordtranskriptaasi
inhibiitorid, proteaasi inhibiitorid, nukleosiidsedoordtranskriptaasi inhibiitorid, fusiooni
inhibiitorid, integraasi inhibiitorid ja kombineéud preparaadid (1).

Alates 1996. aastast eelistatakse kombineeritud, ramamasti véhemalt kolme
preparaadiga, mille eesmargiks on viiruse tasenmgelamine veres alla laboratoorselt
moddetava taseme ning CD4-lumfotsuutide arvu sameme (HAART) (17). HAART-
rakendamine on margatavalt vahendanud HIV-i pragesimist AIDS-iks ja suremust, seda
nii naistel kui meestel ning erinevate Ulekandetepdhul (13, 37-40). Arenenud riikide
kohortuuringute andmetel langes suremus vordlus&8RT-ile eelneva perioodiga (enne
1996. a) viie aasta jooksul 90% ning oli seksuddésd nakatunute seas 2004—-2006 sarnane
mittenakatunud rahvastikule (37). Ravitulemus dblaiguse staadiumist. Madalama CDA4-
rakkude tasemega (13, 38, 39), kdrgema viirustegadga (38, 39) ja oportunistlike
infektsioonide pddemisel (39) on tulemus halvemvilRéemust mdjutab patsiendi vanus ja
sugu. Naistel on tdheldatud aeglasemat progresaesr(87), vanemas eas kiiremat (37, 38,
40). Ravitulemust halvendab kehv ravi kattesaadaraysmite korvaltoimed ja -resistentsus
(41, 42). Samuti mdjutavad tulemust patsiendi pgditiliste probleemide olemasolu,
teadmised, motivatsioon ja oskus ravi korrektsedirgida (41). VOorreldes teiste
riskiruhmadega on narkomaanidel kirjeldatud halvemaavitulemusi (37, 38), aga
opioidasendusravi ja psuUhhosotsiaalse toega on udaaslarnast elulemust teiste
riskirdthmadega (39).

Raviskeemi muutmist on vaja, kui viiruste hulk \&ga lange piisavalt vdi languse jarel

tbuseb taas, kui CD4-rakkude arv langeb, esineimtalumatus voi -toksilisus (1). Esmase e
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esimese rea ravi ebadnnestumisel ravi jatkamiseéakigise rea preparaatidegaedond line
therapy tulemuste kohta on vahe andmeid. Uuringud orkisndidanud sarnast elulemust

vorreldes esimese rea preparaatidega (43).

2.6 Mudelite kasutamine nakkushaigustes

Matemaatilist analttsi on nakkushaiguste epideragbs kasutatud distsipliini tekkest
alates. Paaril viimasel aastakimnel on matemadatilieudelite tahtsus kasvanud (44),
osaliselt seoses uute ohtlike nakkushaiguste ntSSARI linnugripi levikuga. Kuigi peaaegu
kdigi nakkuste Ulekandemehhanismid on vélja sdlgita on nakkuse levik rahvastikus
kompleksne ja keeruline protsess. Nakkushaigustdnmadppimisel ei ole eksperimendid
rahvastikus enamasti vdimalikud voi eetilised nwoigksid liiga kallid, samas mudelid on
efektiivsed vahendid nakkushaiguse ulekande din@aselgitamisel (45). Samuti esineb
nakkushaiguste registreerimisel puudujaéke, millerrigeerimiseks saab kasutada
matemaatilisi vahendeid. Mudeleid kasutatakse wetasiooniprogrammide hindamisel ja
tuleviku prognoosimisel.

Mudeleid vdib liigitada erinevate kriteeriumite aél (44):

e Mudel, kus inimesed on gruppidesse jaotatud jaushigaadatakse igas grupis eraldi
(compartmentg| véi mudel, kus haiguse jaotumist vaadatakse fadgioonis kui

tervikus @istributional);

e Diskreetnediscretg e siundmuste toimumine mudelis on astmelise kuhdgaidev

(continuou$ e pideva kuluga,;

e Makro- e rahvastiku tasemgldpulation basedvoi mikro- e individuaalsel tasemel

(individuaal basej

e Deterministlik feterministig, kus sindmused ei allu juhusele ning samade
parameetritega saadakse samad tulemused voi stitihbgstochastig, kus on

arvestatud juhuslikkust;
e Lineaarnel{near) voi mittelineaarnen(onlineal).

Nakkushaiguste eripdra on haigustekitaja olemassdlie otsene vdi kaudne ulekanne,
latentse haigusperioodi esinemine ja vBimalik hseglbipddemise jargne immuunsuse teke.
Sellega seoses sisaldab lihtngeterministlik baasmudel SR inimeselt inimesele
nakkustekitaja Ulekande puhul jargmisi rahvastikonii
e vastuvotlikud gsusceptible 5
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e nakatunudiffectious );
e labipddenudrecovered R

Kui immuunsust ei teki, on mud8&llS st haige liigub labipddemise jarel vastuvatlikdma.
Latentse perioodi eristamiseéxposed [ on Uks vbimalik mudelSEIR jne. Vajadusel
lisatakse mudelisse rahvastiku protsessid. Uhelsinast teise liiguvad inimesed teatud
tbenaosuste alusel, mis séltuvad haiguse iseloojausitmest rahvastikku iseloomustavast
naitajast (nt vaktsineeritute osakaalust).

Mudeli valik sdltub kasutamise eesmargist ja sifendlevate andmete olemasolust ja
kvaliteedist. Mudeldamine on efektivsem juhul, kyirotsessi on kaasatud lisaks

analtiltikutele andmete kasutajad — ennetajad jaikwad (44).

2.7 UNAIDS-i ja WHO HIV/AIDS-i prognoosivahendid

UNAIDS-i ja WHO poolt kasutatava HIV/AIDS-i hinnaate ja mdjude hindamise metoodika
arendus ning erinevatele osapooltele vajaliku epidmogilise informatsiooni jagamine on

Reference Group on Estimates, Modelling and Priojest(46) ulesandeks. Uhe t616iguna
toimub regulaarne prognoosimeetodite ja -vaheradgadamine.

Prognoosimine on labi aastate arenenud, alates. 28680l gamma jaotuse kasutamisest
(47, 48) kuni praegustes tooriistades kasutatBegesi statistika ja Markovi ahelate Monte-
Carlo meetoditeni (48, 49). Sagedamini kasutat@ragnoosivahendid on Workbook, EPP ja
Spectrum. Nende vahenditega toimub prognoosimihe kaurema etapina:

e Esimeses etapis arvutatakse 15-49-a rahvastikui Hi¥imus- vdi haigestumusmaéaar
iga aasta jaoks alates epideemia algusest.

e Teises etapis toimub HIV-i haigestumuse (uued jujauidaigestumusmaar), levimuse
(levijuhud ja levimusmaar), AIDS-i suremuse, ARTjadtuse, TB juhtude, HIV-i
demograafilise moju prognoosimine rahvastikus veitusiti ja sooti.

Soltuvalt epideemia liigist kasutatakse | etapis k&P (50) vdi Workbook-i (51) mudelit.
Generaliseerunud HIV-epideemia puhul on | etapsta@av mudel EPP, mudeli sisendiks on
peamiselt naistekliinikute andmed. Kontsentreeriggggdeemia puhul kasutatakse soltuvalt
sisendandmete olemasolust ja kvaliteedist EPP-8\dikbook-i. EPP on eelistatum vahend,
sest mudeli valjundi sobitamindit{ing) on tdpsem, aga vajab rohkem sisendandmeid kui
Workbook (enamate aastate kohta andmed, riskiribrwatieline liikumine, ART saamine

vastavalt riskirihma kuulumisele). Il etapis kasaitae Spectrum-it (52).
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Joonisel 3 on valja toodud mdlema etapi sisendrgjauindandmed, kasutatavad prognoosi—

vahendid ja omavahelised seosed.

Generaliseerunud
epideemia:Antenataalsete

kliinikute rasedate naiste Estimation and

seireandmed ja rahvastiku- Projection

péhised uuringu > Package(EPP) »| 15-49 a HIV-i levimusmaar
| (%) (varasem ja praegune)

Kontsentreeritud » Workbook g

epideemia:Kodrge ja madala

riskiga rahvastikurithmade
HIV-I levimuse ja
rahvastikurihmade suuruse -
uurinauandmed/ hinnana Rahvastikuandmed

Spectrum
Valjundtulemused: J‘/

Nakatunute dldarv
Uued nakkusjuhud

A

Epidemioloogilised eeldused:
Elulemus HIV-i nakatumise
jargselt

HAART-i mdju ja hdlmatus

AIDS-i _surmad HIV-i mdju sindimusele
Ravivajadus Emalt lapsele HIV-i tlekanne
TB juhud HIV-i sooline ja vanuseline
Orvud

jaotus Ule aj

Joonis 3. UNAIDS-i ja WHO HIV/AIDS-i prognoosimis@hendid.
Lahtri taustavarv: Hajusad téapid — | etapi sisendill — mudelid, tihedad tapid — véljundid,

varvita — lisaparameetrid

Antud t66s on hinnangute moodustamiseks kasutatoikMdok-i ja Spectrum-it.

Workbook(51)

Pdhikomponendid on hetkelevimuspoint prevalenck ja epideemilise kdveraepidemic
curvg hinnangute todlehed. Workbook vdimaldab hinnataesate piirkondade 15-49-a
rahvastiku HIV-i levimusméaara (%) ajamomendil, mosida levimuse kdvera ajas alates
epideemia algusest kuni mudeldamise ajani ningndis&pectrum-isse. Usaldusintervalli
(piirkond, mis 95% tbenaosusega katab ara meidtdnevi parameetri tegeliku vaartuse)
asemel kasutatakse usutavusvahemiku mdistet. Uswakemiku usutavuspiirplausibility

bound PB puhul ei ole tdendosuse suurus nii tapselt miaéaat PB lisatakse vastavalt
andmeallikate kvaliteedile.
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1. Hetkelevimuse hindamine
Kontsentreeritud HIV-epideemia puhul on nakkus ded peamiselt riskirihmades.
Nakatunute koguarvu aluseks on riskirihmade sunmg HIV-i levimusmaar neis. Korge
riskiga rihmadena on vaikimisi mudelis sustivadkoaraanid, meestega seksivad mehed,
prostitutsiooni kaasatud naised ja nende meesstiesdid. Madala riskiga rihmana voib
kasutada: 1) Uldrahvastiku andmeid e riskita radedéi 2) sustivate narkomaanide
partnerite, meestega seksivate meeste naissodsefi@ ja prostitutsiooni kaasatud naiste
meesklientide partnerite andmeid. Vastavalt riigi piirkonna epidemioloogilisele olukorrale
saab mudelis olevaid riihmi muuta.

HIV-i nakatunute arv leitakse erineva riskiga ratkaurihmades rahvastikurihma
suuruse ja levimusmaara pohjal. Seejarel summkseitarineva riskiga rahvastikurihmade

HIV-i nakatunud ning leitakse levimusmaar 15-4%havastikus.

2. Epideemilise kdvera moodustamine
HIV-i levimuse muutust ajas iseloomustab epideemailikbver. Kdver moodustatakse
varasemate aastate HIV-i levimusmaarade baasiltagtd@s olemasolevatele andmetele
logistilist voi topeltlogistilist funktsiooni vahimiutude meetodiga. Juhul kui sobitatud kdver
on liialt ebarealistlik, on vbimalik kdverat madead parameetreid ise fikseerida.

Logistilist kOverat kasutatakse juhul, kui epideankas tbuseb veel vdi hakkab

stabiliseeruma.

a (a=ymptote)

=,
e
I
o
Prevalence, pit)

A a (rate of increase)

Year, t

Joonis 4. Logistilise kbvera moodustamine levimhbiselamiseks (51).

Logistilise kdvera kuju maaravad mudeli parameetrid
a — tase, millele epideemia eeldatavalt stabiligeéthe level at which thepidemic is
expected to level off

a — epideemia kasvukiirus algperioodié¢ rate of increase at the start of the epidgmic
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to — aeg, mil epideemia saavutab poole stabiliseestagsemestlie time at which the
epidemiaeaches half its asymptotic vajue
Epideemia kahekordistumise aeg epideemia algusasiédratud parameetrigg st aeg, mis
kulub levimuse kahekordistumiseks (doubling timén¢2) / a.

Topeltlogistilist kbverat kasutatakse juhul, kuiMHillevimus on saavutanud langus—

tendentsi.
a
— B (rate of convergence)
B ali—t,) [ ae Fli-1,) E_ -~
(1) = — _ b ]
P | 1 aii=Iz] m 1_ E-'- 1 g ‘.
- - E — b {final level)
@
/. —— 0 (rate of increase}

Year, t

Joonis 5. Topeltlogistilise kdvera moodustamineneise hindamiseks (51).

Topeltlogistilise kdvera kuju maaravad mudeli pageind:
a — epideemia kasvukiirus algperioodté rate of increase at the start of thy@idemig;
a — maarab epideemia maksimumtasete¢efmines the peak valie
[ — stabiliseerumismaar (maarab, kui kiiresti patigst saavutamist langeb levimus
I6plikule stabiilsele tasemelethg rate of convergenge
b — I6plik levimuse tasdifal prevalence levgl
to— aeg, mil epideemia saavutab poole stabiliseetasgmest (sellest soltub kdvera

paiknemine ajatelje suhteshifts the whole curve backward or forward

Mida rohkem on andmeid erinevate aastate kohta &gbemad on parameetrite hinnangud.
Minimaalselt peab olemas olema kolme varasema &asgtaus, topeltlogistilise kévera puhul

viie aasta.

Spectrum(52)

Spectrum on Windows-il pdhinev erinevate mudelitéistsem. Antud t66s on
prognoosimiseks kasutatud demograafilist projektsimudelit DemPro) ja HIV-epideemia
moju (AIM) mudelit.
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Spectrumis HIV-epideemia kulu prognoosimisel toimdvprotsessid on kokku véetud

joonisel 6.
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Variables in bold are based on country-specific service statistics and projections
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ART = antiretroviral therapy; PMTCT = prevention of mother-to-child transmission

Joonis 6. Spectrum-i HIV-i hinnangute moodustarsisendid, protsessid ja valjundid (49).

1. Spectrum-i tuumik orDemProj Rahvastiku kooseisu aluseks votmine vdimaldab
prognoosida nakkuse demograafilist moéju. Teised dubd toimivad koostdos
demograafilise mudeligaDbemProj on kohortmudel dohort component projection modlel
(53). Mudeli sisendid on epideemia algusaasta wthwavanusrihmadena soo jargi,
sundimuse Uuldkordaja, sindimuse vanuskordaja, awedatuiga sunnil ilma AIDS-ita,
suremuse vanusjaotus, migrantide soo- ja vanugaelutabel.

2. AIM (54) vbimaldab hinnata HIV-i haigestumus-gximusnditajaid, AIDS-i surmade
arvu, AIDS-i ja tuberkuloosi juhte, ART vajadushgiAIDS-i demograafilist moju.

AIM mooduli sisenditeks on:

e EPP vdi Workbook-iga leitud 15-49-a rahvastiku HIMevimus- vOi haiges—
tumusmaar (%) epideemia algusest kuni praegusenvi(¥korral lisaks lahituleviku
prognoositav haigestumus- vai levimusmaar).

e HIV-i nakatunute vanus- ja soojaotus labi aastatkidelis on vaikimisi sees

rahvastikupdhiste uuringute ja registreeritud AlD$#thtude tulemustel pdhinev
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vanus- ja soojaotus vastavalt epideemia liigil@, ag voimalik sisestada oma andmed,
kui ei vasta prognoosi tegeva riigi tegelikule auale. Iseloomulik on meeste
ulekaal epideemia algul, mis aja jooksul vahenelendgaliseerunud epideemia
soojaotuse valimisel mudeli parameetrina Uletalsteabsakaal mehi umbes Uheksa
aasta moodudes epideemia algusest. Nakatunute kasuab epideemia kuluga, see
on tingitud nakatunute vananemisest ja uute nak&tumanuse kasvust. Erinevalt
Workbook-ist, kus hinnatakse 15-49-a rahvastiku HHI8vimusmaar, saab Spectrum-
iga hinnata levimuse 5-aastastes vanusrihmadesssiaoni 80 aastani (vanemad kui
80-a Uhe vanusriihmana).

Nakkuse kulg. Mudel jaotab HIV-i nakatunud nakatsest ravivajaduseni ja ravi
mittesaamisel AIDS-i surmani progresseerumise agndosuste jargi rihmadesse.
Mudelis sees olevad hinnangud po6hinevad kohortgutet (49). Vastavalt
tervishoiustisteemi headusele ja parameetrite ssbi@wn voimalik valida normaalne
vOi kiire nakkuse kulg. Parameetrite mittesobivusahb sobivad t6endosused ise
sisestada. Mudelis on eristatud naiste ja meesiskaisvanute ja laste (alla 15-a)
ravivajadus ja ravi mittesaamisel AIDS-i sureminhk.2007. aastale vastava mudeli
parameetrite jargi vajas nakkuse normaalse progeessiise puhul meestest 55%
ravi, kui nakatumisest oli méédunud 8 aastat, Kiregresseerumise puhul 49%, kui
nakatumisest oli méddunud 6 aastat. Naistel onusaigprogresseerumine aeglasem,
lastel aga kiirem. llma ART-ta sureb normaalse psgeerumisega 50% ravi
vajavatest inimestest kolme aastaga, kiire progesssnise puhul kahe aastaga.

ART. Sisestatakse tegelikud ravisaajad epideengasakt kuni mudeldamise ajani
(antud t66s kuni 2009. a) ja tulevikus ravisaajateu vOi osakaalu ravivajajatest
hinnangud. Eristatud on ravi esimese ja teise me@gpaatidega. Valja on toodud
taiskasvanute ja laste ravi. Lisaks ART-le on v&lp@dud laste co-trimoxazoli
profulaktika. Taiskasvanute esimese aasta elulemu8,85 ja jargmistel 0,95 (lastel
vastavalt 0,8-0,9 ja 0,95).

Emalt lapsele HIV-i ennetuse parameetriteks on AR%aavate HIV-positiivsete
rasedate osakaal (Uhe, kahe, kolme preparaadidagtjainnapiimaga toitvate emade
osakaal.

Ravikulude alla saab sisestada nii erinevate ragikulud kui teenuste kulud.

HIV-i mdju TB-le — mudel véimaldab anda TB juhtubdmnangu kasutades sisendina

TB haigestumust koos HIV-iga, ilma HIV-ita ja latea TB osakaalu rahvastikus.

23



e Orvud —Orb on alla 18—aastane isik, kelle vahemalt Uks vaoemsurnud (54). Saab
prognoosida AIDS-iga seotud ja -mitteseotud orbhideangud.
Spectrumi valjundiks on hinnangud kod*-dega. Hinnanguid saab esitada erinevate
graafikute voi tabelite kujul (detailselt on arvstalemid ning usutavusvahemike leidmise

metoodika kirjeldatud k&siraamatus (54)).

2.8 Mudelite kasutamine Eestis HIV-i prognoosimisel

R. Atun jt on 2006. a avaldanud HIV-i ja TB levikwognoosi sdltuvana narkomaanide seas
tehtavast kahjude vahendamise t66st (55). Progmisesks kasutati simulatsioonimudelit.
Kirjeldati erinevaid stsenaariume sOltuvalt kahjudedhendamise interventsiooni
mittekasutamisest voi erineva efektiivsusega kasistest koos TB raviga. Leiti, et efektiivne
kahjude vahendamise programm langetab HIV-iga seaurmi kolmandiku vorra ja
efektiivne multiresistentse (TB tekitaja ei allwita vahemalt kahe TB p&hipreparaadiga) TB
ravi koos kahjude vadhendamise programmiga lang&®bsurmi poole vdrra ning ilma
kahjude vahendamise programmita viiendiku vorra.

2007. a teostasid C. Politi ja T. Torvand HIV/AIDSa TB interventsioonide
finantseerimise prognoosi erinevate stsenaariumai@Bf). Nad arendasid edasi 2006. aastal
A. Albani ja J. Kutzini poolt Balti riikide HIV/AIC5-i ja TB-ga seotud tervisesiisteemide ja
finantseerimise analtusi (57).

2005. a alustati T. Novotny ja PRAXIS-e koostooratiBiikides HIV-i ja TB epideemia
esinemise, majandusliku moju rahvuslikule kogupkbidiz; interventsiooniprogrammide ja
ravi majandusliku m&ju hindamist simulatsioonimugiel(58).

Workbook-i ja Spectrum-i kasutamine HIV-i hinnangndmiseks ja ART vajaduse
prognoosimiseks algas Eestis 2003. aastal. Muddikuw oli peamiseks argumendiks WHO
poolne tugi ning regulaarne mudeli arendus. Algkekutati mudeli varasemat versiooni,
sisendiks olid eksperthinnangud. 2007. aastastesalatn mudeli sisendina kasutatud
riskirithmades labiviidud levimus- ja kditumuslikiaringuid.

Prognoosimudeli valjundit (joonis 7) on kasutatud02 a edaspidise riigi ART eelarve
prognoosimisel ja pohjendamisel. Epidemioloogilimgjadus on prognoositud kasutades
Spectrum-it, senisel ravil pdhinev vajadus tegelikkvisaamist, alates 2008 trendi sarnaselt

tegelikule ravisaamisele.
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Joonis 7. ART vajaduse prognoos, 2007 (SM).
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3. TOO EESMARGID

Magistritoo eesmargid on:
1. Hinnata taiskasvanute (15-a ja vanemad) HIVieua -levijuhtude ning AIDS-i
surmade esinemist epideemia algusest kuni aasiani 2
2. Prognoosida ART vajadust kuni aastani 2015.
3. Hinnata HIV-i ja AIDS-i strateegias planeerito@igestumuse ja ART hdlmatuse
erineva saavutamise moju HIV-i levimusele ja AIDSirmadele 2008-2015.

4. METOODIKA

4.1 Tookorraldus

Enamus magistrittd mudeldamisest on tehtud TAI, iSMWHO ,Scaling up treatment and
care for HIV/AIDS and TB and accelerating preventwithin the health system in the Baltic
States (Estonia, Latvia, Lithuania) for 2008” pkiieraames (59). Projektis osales kaks
ekspertide rihma — vaiksem otseselt mudeldamisaggety t66rihm (mudeldamisriihm) ja
nn nduandev (laiem) ekspertrihm.
Ekspertide kaasamise kriteeriumid olid:

e erinevate HIV-valdkonnas tegutsevate asutuste agisd

e t60 HIV-i andmetega (statistika, uuringud, analdjisi

e huvi mudeldamise vastu;

e varasem koostoo SM-iga.
Tooprotsess oli mitmeetapiline. Kdigepealt hindatma ekspertrihma ja mudeldamisrihma
koostods varasematel aastatel tehtud prognoosi niatsustati, missuguseid
prognoosivahendite vdimalusi/lGikeid projekti raamekasutada. Jargnevalt otsis
mudeldamisrihm vélja ja tootas labi sisendiks vdiknd andmeallikad, pakkus valja
erinevad stsenaariumid puuduvate andmetega ajapéo ja tulevikuprognoosiks ning
tegeles mudeli praktilise kasutamisega. Laiema erksphmaga koostdos valiti vélja paar
kbdige enam sobivat stsenaariumi, millega teosfgiik mudeldamine. Viimasena analtusiti

I6pptulemust ja otsustati tulemuste avaldamine.
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4.2 Mudeli sisendandmete kogumine ja ettevalmistamine

Kdrge ja madala riskiga rahvastikurihmade suuruse H1V-i levimuse andmete kogumine
ja sobivuse hindamine 2007. a HIV-i levimusmaaravaitamiseks
Mudelis on kasutatud jargmisi definitsioone:
e Madala riskiga rahvastikuks on arvestatud fertsileas (15-49-a ) naised.
e KoOrge riskiga rahvastiku alla on Eesti epidemioltiegst olukorrast tingitult
arvestatud:
Sustiv narkomaar isik, kellel narkootiliste voi psiihhotroopseteede tarvitamise tagajarjel
esineb psuuhiline vai fuusiline sdltuvus nenderetEst ning kes sustib mdnda sellist ainet
(4).
Prostitutsiooni kaasatud naireraha vo0i asjade eest seksteenuseid osutav Fgine (
Mehega seksiv mees mehega seksuaalvahekorras olev mees (4).
Prostitutsiooni kaasatud naise meeskliemhees, kes maksab prostitutsiooni kaasatud paisel
seksi eest rahas v0i asjades (4).
Kinnipeetav— vanglas vangistust voi eelvangistust kandev istg.(2
Riskirihma kuuluja on 2007. a seisuga riskirihmalkja.

Mudeli sisendandmete valikule eelnes erinevate asatevate andmeallikate
labito6tamine. Seiresisteemi kuuluvad allikad ongistattéos vélja toodud kirjanduse
Ulevaate peatiki 2.2 alapeatikis. Lisaks on kasdtabdministratiivseid andmeid,
eksperthinnanguid ja teadustoid.

Madala riskiga rahvastiku suuruseksn voetud 2007. a 15-49-a naiste arv Eesti
Statistikaameti (ESA) andmebaasist (33) H&V-i levimusmaaron registreeritud HIV-
positiivsete rasedate (stnnitajad ja abordi teiraghkaal nende seas (30). Kuigi osad HIV-
positivsed rasedad kuuluvad koérge riskiga ruhmselesei ole neid madala riskiga
rahvastikust maha arvestatud, pidades silmas Hidkatunud rasedate vaikest osakaalu
kdigist HIV-i nakatunutest ja andmete ebapiisavigstole teada HIV-i testimise tulemusi
kdigi abortldppega raseduste puhul).

Korge riskiga rahvastikurihmade suurubendamisel on kasutatud eksperthinnanguid
meestega seksivate meeftitNAIDS), prostitutsiooni kaasatud naist@0), prostitutsiooni
kaasatud naiste meesklienti(g9, 61) puhul.

Kinnipeetavate arvumdaaratlemiseks on kasutatud Justiitsministeeriadministratiivseid
andmeid (62).
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Sustivate narkomaanide rihma suurbg@nang pdhineb 2004. a andmeid ja pidgi- taaspiig
metoodikat kasutanud uuringul (63).

Kdrge riskiga rahvastikurGihmadéllV-i levimusmé&éaraméaaratlemisel on peamiseks
andmeallikaks labiviidud bioloogilised uuringud.ir&vate tulemustega uuringute olemasolul
on hinnangu aluseks olev uuring valitud:

e Labiviimise aja alusel, st 2007. aastale lahimaast

e Valimi moodustamise ja uuringu labiviimise alusai yalimi suurus).
Sustivate narkomaanide HIV-i levimusmadranang parineb 2007. aastal (64) labiviidud
uuritavate poolt juhitud uuringusse kaasamise nukidtbilGikelisest uuringust.
Meestega seksivate meeste seas HIV-i levimusm&dmaangu aluseks on AIDS-i
ndustamiskeskustes registreeritud HIV-i nakatunudestega seksivate meeste osakaal
poordunud meestega seksivatest meestest (65) ja 2@8tal antud riskirihmas labiviidud
uuritavate poolt juhitud uuringusse kaasamise nu#idébildikeline uuring (66).
Prostitutsiooni kaasatud maiste HIV-i levimusmaarainnang pohineb 2006. a
mugavusvalimiga labiviidud labil&ikelisel uuring{@7).
Prostitutsiooni kaasatud naiste meesklientidevimusmaar on toorihma véline
eksperthinnang (A. Uuskula, Tartu Ulikooli epidetoimgia professor).
Kinnipeetavate levimusmaarpdhineb Justiitsministeeriumi poolt TAl-le edaatht
administratiivsetel andmetel.

Inimese kuulumisel mitmesse riskirihmaovérlapping on topeltregistreerimise
valtimiseks tehtud mahaarvestused lahtuvalt uutegyukirjeldatud riskik&itumisest.
Narkootikume sulstivad prostitutsiooni kaasatud ewhig¢61l, 67), prostitutsiooni kaasatud
naiste meeskliendid (68) ja kinnipeetavad (64,79,arvati vastavatest riskirihmadest maha

ning loeti kuuluvat vaid sustivate narkomaanidenéh

Varasemate aastate HIV-i levimus epideemilise k@mroodustamiseks
Tingituna vahestest sisendandmetest HIV-epideemifgpeaoodi kohta, esitas
mudeldamisrihm laiemaks aruteluks erinevad stsema@l, kus oli muudetud jargnevaid
parameetreid:
e aega, mil epideemia saavutab poole stabiliseeragg@stesttfie time at which the
epidemiaeaches half its asymptotic vajue
e epideemia kasvukiirust selle algperioodih€ rate of increase at the start of the

epidemi¢
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Koosttos laiema ekspertrihmaga valiti edasisekseidachiseks Uks stsenaarium. Lisaks
eksperthinnangutele kasutati stsenaariumi valikgiistreeritud HIV-i juhtude, hepatiidi ja
STLI-de statistikat (31), teostatud uuringuid jadestoid (71).

Demograafiaandmete kontroll ja Uhtlustamine Workbkés ja Spectrum-is

Enamus mudelis kasutatavatest demograafianaitbf@@87. a 15-49-a keskmine rahvaarv,
1985. a keskmine rahvaarv soo jargi ja vanusrihmddatav keskmine eluiga stinnil soo
jargi, stindimuse uldkordaja, sindimuse vanuskor@agno proportsioon sinnil 1985-2015)
on vdetud ESA andmebaasist (33). Migrantide soovgausjaotus on vdetud Uhinenud
rahvaste organisatsiooni rahvastiku andmebaasst, gojekti tegemise ajal ei avaldanud
ESA migratsiooni andmeid. Elutabelina on kasutatGdal-Demeny-West versiooni

(t66éruhmavaline eksperthinnang — L. Sakkeus, Eestiograafia instituudi vanemteadur).

ART andmete kogumine

ART saaja mudelis on ART pdusiravil olev patsientinBvalt projektist on mudelisse
sisestatud tegelik ART saajate arv kuni 2009. aastaasa arvatult (SM-i ravimiosakonna
andmed). Projektis sisestati alates 2008. aastasklisse hinnanguline ART saajate arv.
1995-1999 on mudeldamisrihma poolt sisestatud digiked andmed (vaiksed numbrid
thest kuni kimneni). KGik ravisaajad on margitutinese rea preparaate saavatena.

4.3 Mudeldamine

HIV-i levimus 19852007
| etapis on Workbook-i abil hinnatud 15-49-a ralikas HIV-levimusmaar epideemia
algusest kuni 2007. aastani kaasa arvatult. Levermhisnang Workbook-ist oli vajalikuks

sisendiks analtilsi teiseks etapiks.

Taiskasvanute (15-a ja vanemad) HIV-i haigestumdigvimus ja AIDS-i suremus kuni
aastani 2007
Mudeldamise Il etapis on kasutatud prognoosivahendbpectrum-it. Spectrum-isse on
sisestatud eespool mainitud demograafiaandmed,91&-+&hvastiku HIV-i levimusmaar ja
taiskasvanutele ART teostamine.

Mudelis on valitud kontsentreeritud epideemia vanassoojaotus, normaalne HIV-i
progresseerumise aeg ART-d vajavaks ja normaalngévajadusest AIDS-i surmani
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progresseerumise aeg ART mittesaamisel (parameé&tstoomustus vt kirjanduse Ulevaate

alapeatukk 2.7).

ART vajaduse prognoos kuni aastani 2015 ja HIV-ep&mia erineva kulu hinnangud
2008-2015

HIV-epideemia hinnangute mudeldamisel on lahtutulV/-Hstrateegias (21) planeeritud
tulemuste saavutamise erinevatest stsenaariund@ést-2015.

Strateegia edukas labiviimine ART vajaduse 100%nhafilse suhtes:

e Stsenaarium 1 — ravisaajate kasvutrend on sarnanaste aastate tegelikule ravile
(2010-2015 ART saajate arv on 2007-2009 keskmis& A&ajate arvu lineaarne
projektsioon).

e Stsenaarium 2 — ravisaajate arv tOuseb lineaa®@ls. aastaks maksimaalse
vajatava ravini (2010-2015 on kasutatud mudelisvadldineaarse projektsiooni
vOimalust, maarates esmalt 2015. aastal ART saajate (2015. a ART saajate
aluseks on Spectrum-iga hinnatud 2015. a ART vajgdu

Mdlema stsenaariumi puhul on haigestumus 2008-2€l$6statud vastavalt strateegias
planeeritud HIV-i haigestumusele.

ART vajaduse prognoosil kuni 201én ravisaajatena kasutatud stsenaariumit 1 uute
haigusjuhtude tekkega 2010-2015 vastavalt stratkedravivajajad on Spectrum-i hinnang.
Strateegias planeeritud HIV-i haigestumuse saavirtam

e Stsenaarium 1 — HIV-i haigestumuskordaja 20/100i@bfese kohta 2015. a
(strateegia eesmark);

e Stsenaarium 2 — HIV-i haigestumuskordaja 10/100i@bfese kohta 2015. a
(haigestumus planeeritust 50% madalam);

e Stsenaarium 3 — HIV-i haigestumuskordaja 30/100i@bfese kohta 2015. a
(haigestumus planeeritust 50% kdrgem).

Kdigi kolme stsenaariumi puhul on 2010-2015 ARTja@aarv prognoositud mudelis sees
oleva prognoosivéimalusega (2007-2009 keskmise s&tjate arvu lineaarse

projektsioonina).
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5. TULEMUSED

5.1 Mudeli sisendandmed

HIV-i levimus 15-49-a rahvastikus
Kokku oli 15-49-a rahvastikus hinnanguline HIV-vilmusmaar 2007. aastal 1,47 B
0,89-2,46). Meeste osakaal kdigist HIV-positiivsetdi 84%, naiste osakaal 16%.

Erineva riskitasemega rahvastikurihmade suurusidj Kvimusmaar (%) ning HIV-i
levijuhtude arv 2007. aastal on esitatud tabelldl@kaalukalt enam oli HIV-i nakatunute seas
sustivaid narkomaane, seda nii riskirithma suurugeskmiselt 12 000 inimest) kui kbrgest
levimusmaarast (keskmiselt 60%) tingituna. Kokkui &ilV-i nakatunud sustivaid
narkomaane 8400 (85% kdigist nakatunutest). Nakaguarvult jargnevad meestega seksivad
mehed, kes moodustasid nakatunutest 5%. Prostibmisikaasatud naised moodustasid
nakatunutest 2% ja nende meeskliendid 3%. Kinngwed¢ osakaal nakatunutest oli 5%.
Topeltregistreerimise véaltimiseks on sustivate oarBanide rihma kuulumise t6ttu
prostitutsiooni kaasatud naiste seas tehtud mabsiaisy 20%-, nende meesklientidest 5%- ja
kinnipeetavatest 30% vorra.

Madala riskiga naised moodustasid nakatunutest 1%.

Tabel 2. Eesti 15-49-a rahvastiku erineva riskitesga rahvastikurihmade suurus, HIV-i

levimusmaar (%) ning HIV-i levijuhtude arv 2007. a

Inimeste arv HIV-i levimusmaar (%) Kokk_u

Madal Korge Madal Korge | e\|;:j|uvr-1lu q

hinnang hinnang hinnang hinnang
Kdrge riskiga rahvastik 31 600 77 500 . . 9803
Sustivad narkomaanid 8000 20 000 50,00 70,00 8400
Meestega seksivad mehed 7500 19 000 2,00 5,00 464
Prostitutsiooni kaasatud naised 1600 4000 4,60 012,5 239
Prostitutsiooni kaasatud naiste 10 000 30 000 0,50 2,00 250
meeskliendid
Kinnipeetavad 4500 4500 10,00 10,00 450
Madala riskiga rahvastik 328 762 332 962 . . 108
Naisrahvastik (linn) 233421 236 403 0,03 0,05 94
Naisrahvastik (maa) 95 341 96 559 0,01 0,02 14
Kokku 671524 671524 . . 9911

. hditajat ei ole arvutatud, sest ei kasutata ldppti saamisel.
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HIV-i levimusmaar on arvutatud Workbook-iga progeiod HIV-i epideemiline kover
1992-2007 on joonisel 8. Poole oma saturatsiooaisD,75% levimusmé&éara saavutas
epideemia 2000. aastal.

1,6

1,4 HIV-i levimusmaar
1,24

1-
0,8
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HIV-i levimusmaar (%)

0,4+

0,2 1

0
1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 20082005 2006 2007

Aasta

Joonis 8. Eesti 15-49-a rahvastiku HIV-i levimusmE202-2007, Workbook-i prognoos.

Taiskasvanud (15-a ja vanemad) ART saajad 1995-2009
Tabelis 3 on esitatud ART saavate taiskasvanuteSawrim ART kasv oli aastatel
2004-2006.

Tabel 3. Eesti 15-a ja vanema rahvastiku ART saaat 1995-2009

1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 20(3D5 22006 2007 2008 2009

1 2 3 4 10 20 30 40 55 100 250 460 720 1000 1400

5.2 Spectrum-i prognoosi tulemused.

5.2.1 Taiskasvanute (15-a ja vanemad) HIV-i uued-jevijuhud, AIDS-i surmad
1992-2007

HIV-i uute juhtude tekke kdrgperiood oli 1999-2002i] prognoosi jargi lisandus tle 1300
uue taiskasvanud nakatunu aastas (joonis 9). Suurtmjuhtude arv — ligikaudu 1500 — ol
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Joonis 9. Eesti 15-a ja vanema rahvastiku HIV-idjd#lV-i levijuhud, AIDS-i surmad
1992-2007, Spectrumi prognoos.

Taiskasvanute prognoositud HIV-i levijuhtude arv 2D07. a seisuga ~10 60@RE
7000-15 300). HIV-i levimusmaar moodustas samdl Hpa ja vanema rahvastiku seas
0,9%. Kiirem levimuse tbus oli aastatel 1999-20B8ale 2003. aastat on levimuse kasv
aastas alla 10%, tingituna vahenenud uutest naliugjest ning suurenenud AIDS-i
surmade arvust.

Prognoositud AIDS-i surmade arv oli vaadeldud pmaibtusutrendiga. Aastas 100
surma piir Uletati 2002. a. 2007. aastal esines td&kasvanu AIDS-ist pdhjustatud surma
(PB 273-809). Epideemia algusest kuni 2007. aastanidpuri prognoosi alusel AIDS-i

~2190 taiskasvanut.

5.2.2 Taiskasvanute (15-a ja vanemad) ART vajad@93-2015

ART saajate osakaal prognoositud ravivajajatestnadal, eriti epideemia varasematel
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aastatel. 2002. aastal sai ART kdigest 5% taiskaglgrognoositud ravivajajatest. 2005.
aastast alates on ravisaamine pusiva tdusutengan®d09. aastal vajas prognoosi alusel
ART ligikaudu 3400 taiskasvanut, tegelik ravisamjasakaal moodustas ravivajajatest 40%
(joonis 10).
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B ART saajad™ ART vajajad

Joonis 10. Eesti 15-a ja vanema rahvastiku ARTasag -vajajate arv 1995-2015,

Spectrumi prognoos.

Juhul, kui 2010-2015 on ART hdlmatuse muutus sa2897-2009 ja haigestumus vaheneb

vastavalt strateegias planeeritule, vajab 201%abaognoosi alusel ravi 4900 inimest.

5.2.3 HIV-epideemia erineva kulu hinnangud 2008-2D1

HIV-i strateegias planeeritud HIV-i haigestumuse gautamise moju HIV-i levimusele
Jargnevalt on vorreldud strateegias planeeritugastiimuse erineva saavutamise moju HIV-i
levimusele 2008-2015. ART saajate arv 2010-2015npbhkdigi stsenaariumide puhul
viimaste aastate tegelikul ravimi kasutusel (20@D2lineaarne projektsioon). Joonisel 11 on
kolme erineva haigestumuse stsenaariumi moju editauutusena 2007. aasta suhtes.

34



15

Uued juhud +50%

10

Uued juhud vastavalt strateegiale

1
a1
|

-10

Muutus (%)

-15
Uued juhud -50%
-20

-25 A

-30 T T T T T T T
2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

Aasta

Joonis 11. Eesti 15-a ja vanema rahvastiku HIVdntieismaara muutus (%) HIV-i strateegias

planeeritud haigestumuse erineval saavutamisel-Z5.

Uute haigusjuhtude véhenemisel vastavalt strateegm@aneeritule (2015. a
haigestumuskordaja 20/100 000 elaniku kohta) hak&aimusmaar vahenema alates 2010.
aastast. Aastal 2015 on HIV-i levijuhtude arv all@ 000. Vdrreldes 2007. aastaga on
levimusmaar ligikaudu kimnendiku vorra. Kui 6nnéstaavutada strateegias planeeritud
haigestumusest 50% madalam naitaja, on levimus2@Es. aastal vorreldes 2007. aastaga
neljandiku vaiksem. Haigestumuse jaamisel plangsrit poole kdrgemaks tduseb
levimusmaar kuni 2012. aastani. 15-a ja vanemas ea HIV-i levimusmaar 2015. aastal

vOrreldes 2007. aastaga Ule viie protsendi kdrgem.

HIV-i levimus ja AIDS-i surmad erineva ART hdlmatwspuhul

Madal ART saajate osakaal, mis 2009. aastal moaduptognoosi alusel ainult 40%
prognoositud ravivajadusest, ei ole kooskdlas esgib eesmarkidega. Juhul kui ravisaajate
osakaal kdigist ravivajatest jaab samaks, aga Higigestumus vaheneb vastavalt strateegias

planeeritule (joonis 12 ,Tegelik ART"), hakkab 15avanemate HIV-i levimusmaar alates
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2010. aastast vahenema. Juhul kui ravisaajate alsaianestub tdsta 2015. aastaks vastavalt
vajadusele ning HIV-i haigestumus vaheneb vastasw@lteegias planeeritule (joonis 12
LART max 2015%), hakkab levimusmaar vihenema ko#mstat hiljem ja langus on vaiksem.

2015. aastal on 15-a ja vanemate seas HIV-i levimdiés sama kdrge kui 2007. a.

4,0 4

ART max 2015
2,0

0,0 HF i S oSS
-2,0 1

4,0

Muutus (%)

-6,0

Tegelk ART
-8,0 -

-10,0 1

'12,0 T I I I I I I
2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

Aasta

Joonis 12. Eesti 15-a ja vanema rahvastiku HIWinieismaara muutus (%) kahe erineva
ART hdlmatuse stsenaariumi vordlusena 2008—-2015.

2007-2009 sarnase taiskasvanute ART hdlmatuse segau2010-2015 (joonis 13
»regelik ART*) suureneb taiskasvanute AIDS-i surreadv kuni 2012. aastani, ulatudes 598
surmani aastas. 2015. aastaks prognoositakse 543SiAkurma. ART hdlmatuse
suurendamisel lineaarselt vastavalt 2015.a progusbsavivajadusele (joonis 13 ,ART max
2015") sureks perioodil 2008-2015 AIDS-i 800 taskanut vahem.
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Joonis13. Eesti 15-a ja vanema rahvastiku AIDS¥nsudle arv kahe erineva ART hdlmatuse

stsenaariumi vordlusena 2010-2015.
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6. ARUTELU

Magistritods on HIV-epideemia hindamiseks kasutatdAIDS-i ja WHO prognoosi—

vahendeid Workbook-i ja Spectrum-it, mida on Eektisrarem kasutatud. T66 praktiline osa
teostati peamiselt TAI, SM-i ja WHO projekti raam@&®), milles magistritdo teostaja osales
mudeldamisriihmas. Magistritbd teostamine aitasa t@itojekti Uht eesmarki — varasema
prognoosi puudujaékide llevaatamist ja voimalusetiggeerimist, kasutades uusi labiviidud
uuringuid ning laiemapdhjalise ekspertrihma teadmigirgnevas arutelus vorreldakse

prognoositud ndaitajaid registreeritud andmetegalgendatakse tulemusi.

Taiskasvanud (15-a ja vanemad) rahvastiku HIV-i udiga -levijuhud ning AIDS-i suremus
Prognoositud maksimaalne tdiskasvanute uute haigusje arv aastas (~1500) oli 2001.
aastal sarnane registreeritule (1434). Erinevaisteeeritud juhtudest on prognoositud uute
juhtude tekke kdrgperiood varasem, pikem ja Uhttagerognoosi alusel nakatus 1988-1999
dle 4000 inimese, samal ajal registreeriti ainu@ Baigusjuhtu. Registreeritud juhte
iseloomustab jarsk tbus 2001. aastal ja suhteligefe langus. 2002. aastal langes
registreeritud uute juhtude arv 40%, edaspidine yuittude arvu langus (2006. a erandina)
on olnud keskmiselt 10-15% aastas.

Prognoositud AIDS-i surmade arv on tdusutrendigélgtas aastas 100 piiri 2002. aastal.
2007. aastal esines prognoosi jargi 485 suia73—-809). Epideemia algusest kuni 2007.a
[6puni on prognoosi alusel AIDS-i surnud ~2190 kasanut. Surma pohjuste registri poolt
oli 2007. a I16puks registreeritud kokku 169 taiskeami AIDS-i surma (33).

Prognoositud HIV-i levijuhte oli 2007. aastal ~1006 (PB 7000-15 300) e HIV-i
levimusmaar moodustas 15-a ja vanema rahvastiks 8@#b6. Kiirem levimuse tdus oli
aastatel 1999-2003. Peale 2003. aastat on levikasseaastas alla 10%, tingituna védhenenud
uutest nakkusjuhtudest ning suurenenud AIDS-i sdemarvust. Registreeritud levimuse
andmed puuduvad. Kokku oli 2007. a |I6puks regisituge taiskasvanute haigusjuhte 7213.
AIDS-i surmade mahaarvestusel on tulemus kolmandida véaiksem kui prognoositud
levijuhud.

Registreeritud ja prognoositud juhtude teatud emseon loomulik, arvestades HIV-i
pikka asimptoomset perioodi ning nakatumist pedinsestivate narkomaanide seas, kes
poorduvad testima hilinenult (72, 73).

Prognoosi tdlgendamisel peab arvestama, et varéseraastate kohta andmete

puudumise tottu on epideemia kasvukiirus algpetiigadaeg, mil epideemia saavutab poole
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stabiliseerumistasemest, ekspertrihma prognoosadtaks, milepideemia saavutab poole
stabiliseerumistasemespn valitud 2000. a. Hinnangu aluseks oli molekiadoogilise
uuringu tulemus (71), kus analtidsitud 2000—2002vastatud HIV-i nakatunud leiti olevat
varsked haigusjuhud. Sama kinnitab meie registtebmakatunute noorus, mil 2000-2001
registreeritud nakatunutest ligikaudu 40% olid aliahekiimne-aastased (3@®pideemia
kasvukiirusena algperioodibn prognoosimisel kasutatud varasema ja aeglademiu
stsenaariumit, mis pohineb B- ja C-hepatiidi julgwliinaamikal, eeldusel, et epideemia vajab
saturatsiooniks aega ning hilinenud juhtude (surpatsientide keskmise elulemuse langus
avastamisest surmani 2000-2004) kasvul (34).

Enam kisimusi tekitab prognoositud AIDS-i surmade &brreldes registreeritud
surmadega. Epideemia algusest kuni 2007. a I6panprognoositud kokku 2190 AIDS-i
surma (33), mis on Ule kimnekordne surma pdhjustgstri poolt registreeritud arv.
Registreeritud surmade mittevastavust prognoosil&igeldatud ka teistes kontsentreeritud
epideemiaga riikides (48). Uks erinevuse pdhjussea, et Spectrum-is ei ole arvestatud
sustivate narkomaanide Uldist kdrgemat suremusteldis teiste rahvastikurihmadega.
Uuringud on naidanud sustivate narkomaanide korgeomr@must Uledoosi, enesetappude ja
vagivalla, bakteriaalsete infektsioonide, stidaraesgresoonte ja maksahaiguste téttu (41, 74,
75). 2006. a suuremahulistel kohortuuringutel péhas metaanalttsis on leitud HIV-i
nakatunud sustivate narkomaanide ligi 40% rohkenersist teistel pohjustel kui AIDS-i
tottu (76). Teine pdhjus, mis vdib mojutada AlDStirmade arvu, on surma pdhjuste, nt
oportunistlike infektsioonide registreerimise elpat#s arstide poolt. Isegi eeltoodut arvesse
vottes on suremuse prognoosi raske pidada Eeshigaks. Kérgemad suremuskordajad 15—
49-a seas esinesid moodunud sajandi Uheksakimeeadastate keskel. Prognoositud HIV-i
uute juhtude maksimaalse tekke perioodil hakkasstregritud suremus juba vahenema.
Suremuse langus on toimunud nii valispbhjuste, igdaeresoontehaiguste kui kasvajate
vahenemise tottu. On kirjeldatud erinevust eri@egide sistivate narkomaanide elulemusel
(49), seega Eesti nakatunute ravivajaduse ja swendendosus voivad mitte kattuda mudelis
olevatega. Uks pikema elulemuse pdhjus v8ib oliteké meie nakatunute noorus. Kahjuks
ei ole riiklikul tasandil kogutud andmeid, mida kdevBimalik kasutada mudeli parameetrite
kontrolliks.

Uks tegur, mis mdjutab levimust ja registreeritutD8-i surmi, on riigist lahkumine.
HIV-referentslabori andmetel (34) lahkus Eestig Klimnendiku 1987-2004 registreeritud

nakatunutest. Hilisemad andmed puuduvad.
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Vahem madjutas kuni 2008. aastani prognoosi tulerABSE teise rea preparaatide saajate
mittesisestamine mudelisse, tingituna andmete puishst ja eeldatavast vdhesest mojust
tulemusele. Mudelisse teise rea preparaatide 100 atuse sisestamisel oleks kuni 2008.
aastaks surnud 4% vahem inimesi.

Loplikus prognoosis mittekasutatudpideemia kasvukiirus algperioodélternatiiv-
stsenaariumi kasutamisel toimus nakatumine sarredseagistreeritud juhtudele, aga 2001. a
nakatunute arv oleks olnud kahekordne. Sel juhetobuurim erinevus olnud surnute arvus.
Epideemia algusest kuni 2008. aastani oleks kokkausl 15% vahem inimesi, aga alates

2008. aastast rohkem kui prognoosis kasutatudasemiga.

Taiskasvanute (15-a ja vanemad) ART vajaduse pragmaastani 2015 ja ART teostamise
erinevate stsenaariumide maju HIV-i levimusele jd[2S-i surmadele

HIV-i strateegia raames on planeeritud ART vajadusgnoos matemaatiliste vahenditega.
2009. a I6pus sai ART-d 1400 nakatunut. Progndasedmoodustas 2009. aastal ravisaajate
osakaal ravivajajatest 40%. Kuigi ravisaajate oabkavivajajatest on tdusnud viimastel
aastatel pusivalt, on ilmselt tegelik raviga hdlusamnadal.

Jatkates 2010-2015 ravi 2007-2009 sarnase trendggab 2015. aastal ravi 4900
inimest. HIV-i strateegia eduka labiviimise Uksikahtor on 100% ART hdlmatus. Strateegia
eduka labiviimise stsenaariumis oli ART kasv ma#ddineaarselt, jdudes 2015. aastaks 4900
ravisaajani. Juhul, kui ravisaajate arvu Onnestifissa niimoodi, oleks 2015. aastal elus
ligikaudu 800 taiskasvanut rohkem.

Ravivajaduse hindamisel peab arvestama eelnevatti tapideemia kasvukiirus
algperioodil erinevate stsenaariumide kohta, sest ravivajadligbstnudelis olevast HIV-i
levimusest. Alternatiivstsenaariumi alusel oleksivajajate arv 2000. a olnud prognoosis
kasutatud stsenaariumiga vorreldes vahem kui kaliika@007. a on mblema stsenaariumiga
sarnane ravivajadus.

Edukas stsenaariumis on 2010-2015 ART saajatela@idmiseks kasutatud Spectrum-is
olevat vdimalust, mil esmalt maaratakse 2015. a AdR@jate arv ja vahepealsed aastad
prognoositakse mudeli poolt lineaarse projektsioani2015. a ART saajate aluseks on
Spectrum-iga hinnatud 2015. a ART vajadus praegaggatkumisel. Et ART suurenemisel
kasvab ka levimus ja omakorda ART vajadus, siigguae eduka stsenaariumi puhul on ART
hdlmatus 2015. a 90% vajatust. Pohjus, miks mudslisle kasutatud stsenaariumit, kus
ravisaajate osakaal tduseb juba alates 2010. &d.Q&t 2009. a 1700 ravisaajat ja 2010. a
3800 ravisaajat), oli tulemuse ebareaalne saavotniegelikus elus. Pikemaaegsel
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prognoosil hakkab mdju avaldama ka ART teise repgmaatide mittesisestamine mudelisse.
Juhul, kui ART saamine oleks alates 2010. a. 13®%ama oleks ka teise rea ART hdlmatus,
ei langeks levimus 2015. aastal Nakatunute arvso®15. aastal tle 12 000 ja HIV-i
levimusmaar 15-a ja vanemas rahvastikus oleks & liggkaudu viiendiku vérra kérgem kui
praeguse eduka stsenaariumi alusel. TaiskasvaniDi®-Psurmade arv vaheneks margatavalt
(2015. a 100 surma, 2010 ja 2011 alla 50 surmasjast

HIV-i strateegias planeeritud haigestumuse erinegaitsenaariumide moju HIV-i

levimusele

HIV-i strateegia Uldeesmérk on saavutada pusiv HBfiku vahenemine, mida mdddetakse
haigestumusega. Prognoosi eesmark oli hinnata,0kdiivndjutaks haigestumuse muutus
epideemia kulgu. ART hélmatus 2010-2015 on sar@@0&—2009 dinaamikale.

Esmasjuhtude vahenemisel vastavalt strateegiagqritule hakkab 15-a ja vanemate
seas HIV-i levimusmaar vahenema alates 2010. aaS@aavutades planeeritust poole vorra
madalama haigestumuse hakkab HIV-i levimusmaér néina juba alates 2008. aastast.
Haigestumuse jaamisel planeeritust poole kdrgentdilseb 15-a ja vanemate seas HIV-i
levimusmaar kuni 2013. aastani ja hakkab langenaesl 2014. aastast. Strateegias
planeeritud haigestumusega on 2015. aastal levi@@isnorreldes 2007. aastaga vahenenud
10%. Teiste stsenaariumide erinevus vorreldesestyale vastava haigestumusega on 2015.a.
levimusmaara erinevus +-15%.

Vorreldes prognoositud haigestumuse ja ART hdlnetrsevate stsenaariumide toimet
2008-2015, on veidi ootamatu haigestumuse 50% resawguurem maju HIV-i levimusele.
ART 100% hoélmatuse stsenaariumi vidhesem moju ogitdich stsenaariumi koostamise
metoodikast (100% hdlmatuse saavutamine alles 2@l1%a teise rea ravimite mitte-
sisestamine). Nagu arutelus on eelnevalt kirjeldiadiiole 100% ART hdlmatuse saavutamist
juba alates aastast 2010 (st ART saajate arvu itdstenam kui kahekordseks lhe aasta
jooksul), stsenaariumina rakendatud tulemuse v&héaua saavutamise tottu. Kokkuvotteks
vOib siiski 6elda, et mida varasem ja vajalikumaahos on ART saajate kasv, seda

positiivsem on mdju AIDS-i suremuse vahenemisele.

Analidsi puudused
Olulisematest anallilisi vajakajaamistest oli juttaragemas arutelus. Lisaks eelnevalt
kirjeldatud algandmete puudumisele epideemia varas@erioodi kohta vdib tulemuse

tapsust mojutada hilisema epideemia perioodi kowtgalike sisendandmete vahesus
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(meestega seksivad mehed- riskirihma suurus, fissbioni kaasatud naiste kliendid-

riskirdhma suurus ja HIV-levimusmaar, sustivatekoaraanide partnerid- riskirihma suurus
ja HIV-levimus) ja mugavusvalimiga (67) ning vaiksahuliste (66) uuringute kasutamine.

Kdige rohkem tulemust mdjutava sustivate narkondniskirihma kohta on samas olemas
erinevaid, sarnast tulemust andvaid ja piisava mahwringuid (77-79).

Igasuguse matemaatilise mudeli kasutamisel tekdmiis, kuivord on mudel véimeline
tegelikust olukorrast diget pilti andma. To0s kasudl vahendid on vélja to6tatud sobimaks
erinevate riikide rahvastiku tasemel HIV-epideemltdaanangu saamiseks. Makromudelid on
reeglina lihntsamad ja kiremad, aga ka Uldisemad/ghem sindmuste vahelist sdltuvust
lubavad (80). Mideli puuduseksn vélja toodud uuringute vahesust, millel basesmiu
kasutatavad tdenaosused (49). Uutele madala jankesksissetulekuga riikides labiviidud
uuringute tulemustele vastavalt on 2007. aastamuktud keskmist elulemust ravivajadusest
surmani kolme aastani varasema pooleteise aastageldes (49). Tapsemate andmete t6ttu
on UNAIDS-i poolt teostatud ka maailmas HIV-iga gsebhinnangute Umberarvutamine, mis
on vahendanud HIV-i nakatunute arvu (3). VOimagk,uute teadmiste lisandumisel osutub

vajalikuks kasutatud parameetrid Ule vaadata niittgsobivad asendada.
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7. JARELDUSED

e HIV-i uute juhtude maksimaalne tekkeperiood oli 3492002, mil aastas nakatus Ule
1300 taiskasvanu (15-a ja vanemad) (maksimum -~13001. a). Vorreldes
registreeritud uute juhtudega oli nakatumine pikarihtlasem.

e Prognoositud taiskasvanute HIV-i levijuhtude arvi @007. aastal ~10 600
(PB 7000-15 300) ja HIV-i levimusmaar 15-a ja vanensaas 0,9%.

e Prognoositud 15-a ja vanemate AIDS-i surmade arv 2007. aastal 485
(PB 273-809. Hinnang ei ole kooskdlas Eestis registreeritud AiB8rmadega.

e Juhul, kui ART hdlmatus kasvab edaspidi sarnadeli722009, vajab 2015. aastal
prognoosi alusel ravi 4900 taiskasvanud HIV-i nakat.

e ART h6lmatuse tdstmine 2015. aastal 4900 ravisaagmurendab elusolevate
nakatunute arvu perioodil 2008-2015 800 inimeseavdBuurema positiivse efekti
saamiseks surmade valtimisel on vaja ART saajate mérgatavat suurendamist juba
l&hiaastatel.

e Haigestumuse suurenemine voi vahenemine 50% v@&©8-2015 vorreldes HIV-i
strateegias planeeritud haigestumusega (ART hoébkeatmuutusel 2010-2015
vastavalt 2007—-2009) mdjutab HIV-i levimust 201&stal +15% vorra.

e Tapsemate prognoositulemuste saamiseks ja mud&dsti oludele sobivuse

vordluseks on vaja koguda lisaandmeid (CD4, ARSkirilhmade suurused).
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SUMMARY

HIV occurrence and antiretroviral treatment need in recentyears

The aim of the study was to estimate HIV-incidermevalence and HIV-related deaths in
Estonian adult population (15 and older here) simeginning of the epidemic up to 2007.
Further objectives were to prognose the adults AR&d until 2015 and assessment of the
impact of different incidence and ART coverage sec@s to HIV-prevalence and HIV-
related deaths during 2008-2015.

Modelling has been done mostly under the framewafrkthe project ,Scaling up
treatment and care for HIV/AIDS and TB and accélegaprevention within the health
system in the Baltic states (Estonia, Latvia, Lathia) for 2008” with cooperation of Estonian
National Institute for Health Development, Ministrgf Social Affairs and WHO.
UNAIDS/WHO tools Spectrum and Workbook were usedniedelling process.

Estimated incidence was higher in 1999-2002 whear @800 adults got infected in year.
Maximum number was 1500 new cases in 2001. Congpdhea estimated incidence with
registered, the estimated curve is more secularflabhdhen the registered incidence curve.
Estimated number of adults living with HIV was ~00 PB 7000-15 300) and prevalence
among adult population was 0.9%. Number of aduli¢-t¢lated deaths was 48PB 273—
809) in 2007. Number of estimated deaths does attnto registered deaths.

ART coverage is low. Approximately 30% from peopleo needed ART got treatment
in 2007 and 40% in 2009. If the change of ART cagerin 2010-2015 responds to dynamic
of ART change in 2007-2009, 4900 adults are gangeed ART in 2015.

Achieving incidence planned by the HIV-strategy amith the linear increase ART
coverage to 2015 accordingly estimated 100% ART me€015 might be possible to avoid
800 adults in 2008-2015. To get major effect, theattnent coverage needs to rise
considerably already in previous years.

If ART coverage changes in 2010-2015 similarly @2-2009 and incidence decreases
accordingly to planned in the HIV-strategy, thevalence proportion of HIV among adults
will decrease 10% in 2015 comparing to 2007. Changicidence plus or minus 50% affects

on prevalence 15%.
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