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Ravijuhend on valminud vastavalt Eesti ravijuhendite koostamise kisiraamatule

(www.ravijuhend.ee)

Teadusliku tdenduse kvaliteet (Balshem 2011)"

Voib olla vdga kindel, et interventsiooni tegelik moju on véga

Korge ldahedane uuringutes antud hinnangutele.
Voib olla mdddukalt kindel, et interventsiooni tegelik mdju on
Madddukas lahedane uuringutes antud hinnangutele, kuid see voib ka oluliselt
erineda.
Ei saa olla kindel interventsiooni mdjule antud hinnangutes, tegelik
Madal R . .
mdju voib hinnangutest oluliselt erinev olla.
Vi Ei saa iildse kindel olla interventsiooni mdjule antud hinnangutes,
dga madal

tegelik mGju on tdendoliselt hinnangutest oluliselt erinev.

Soovituse tugevus ja suund (Guyatt 2008)*

Tugev soovitus teha

@

Soovitus pigem teha

v

Soovitus pigem mitte teha

X

Tugev soovitus mitte teha

X

Hea tava suunised

Soovituse tugevus peegeldab seda, kui kindel
vOib olla, et interventsioonist saadav kasu iiletab
voimaliku kahju.

Soovituse tugevuse méadravad jargmised tegurid:
- soovitud ja soovimatu toime vahelise
erinevuse suurus;
- teadusliku tdenduse kvaliteet;
- patsientide eelistuste varieeruvuse méér;
- ressursikulu.

Tugev soovitus antakse, kui on kindel, et enamus
hasti informeeritud patsiente otsustaksid kone-
aluse interventsiooni kasuks.

Norga soovituse puhul on ette néha, et patsiendi
suhtumine sekkumise valikusse soltub isiklikest
védrtustest ja eelistustest, ning arst peab olema
kindel, et neid on arvestatud.

Tugev soovitus on viljendatud sdnadega ,,tehke,
kasutage®, nork soovitus viljenditega ,,v0ib teha,
kaaluge tegemist*.

Ravijuhend sisaldab suuniseid, mis pohinevad ravijuhendi t66rithma liikmete
kliinilisel kogemusel, ja mis vdivad olla praktikas abiks parima ravitulemuse

, saamisel.

! Balshem H, Helfand M, Schiinemann HJ, Oxman AD, Kunz R, Brozek J, et al. GRADE guidelines:
3. Rating the quality of evidence. J Clin Epidemiol 2011;64:401-6.

2 Guyatt GH, Oxman AD, Vist GE, Kunz R, Falck-Ytter Y, Alonso-Coello P, et al. GRADE: an emerg-
ing consensus on rating quality of evidence and strength of recommendations. BMJ 2008;336:924-6.
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Liihendid

ARV / ARV-
ravi

CI
CMV

HIV

HIVST
MSM

NSI

NTS
OR

RCT

STLI
SVL
TAI
TSS

TTM
YLS

WHO

Antiretroviirus(ravi), ingl antiretroviral treatment —ART

Usaldusvahemik, ingl confidence interval
Tsiitomegaloviirus, ingl cytomegalovirus

Inimese immuunpuudulikkuse viirus, ingl Auman
immunodeficiency virus

HIV-enesetestimine, ingl HIV self-testing
Meestega seksivad mehed, ingl men who have sex with men

Narkootikume siistivad inimesed, ingl people who inject
drugs — PWID

Noudlust tdstev strateegia, ingl demand creation strategy
Sansside suhe, ingl odds ratio

Juhuslikustatud kontrollitud katse, ingl randomized
controlled trial

Suhteline risk, ingl relative risk

Seksuaalsel teel levivad infektsioonid, sexually transmitted
infections — STI

Sotsiaalvorgustikupdhine ldhenemine, ingl social-network
approach — SNA

Tervise Arengu Instituut, ingl National Institute for Health
Development

Aja-kohavalimi moodustamine, ingl time-space sampling
- TSS

Taiendkulu tShususe méiér, ingl incremental cost-
effectiveness ratio — ICER

Séastetud eluaastad, ingl year of life saved

Maailma Terviseorganisatsioon (World Health
Organization)



Moisted

Noudlust tostev
strateegia

HIV-testimine
(ingl HIV testing
services)

HIV-testimine
laborimeetodiga
(ingl HIV laboratory
testing)

HIV-kiirtestimine
(ingl point of care
testing)

HIV-enesetestimine
(ingl HIV self-testing)
Asukohapdhine
HIV-testimine

(ingl venue based
testing)

Tegevus(ed), mis otseselt parandab/parandavad
indiviidi teadmisi, hoiakuid, motivatsiooni voi
kavatsusi, viies 1puks otsusele teha HIV-test
Kéesoleva ravijuhendi raames on HIV-testimine
defineeritud teenuste kogumina, mida tuleb
pakkuda koos testimisega. Teenuste hulka kuuluvad
ndustamine (informatsiooni andmine enne HIV-
testi ja noustamine parast HIV-testi); negatiivse
testitulemuse puhul vajaduse korral HIV-i ennetavale
teenusele suunamine vOi positiivse testitulemuse
puhul ravi- ja tugiteenusele suunamine.

HIV-i nakatumise méédramine laboris HIV-1 ja
HIV-2 antikehi ja HIV-1 p24 antigeeni sisaldava
testi abil, millele jargneb positiivse tulemuse korral
kinnitav testimine Eesti Laborimeditsiini Uhingu
kinnitatud algoritmi jérgi. Aknaperiood on 1845
pdeva. Uuritav materjal on veeniveri. Tulemuse
saamise aeg sOltub testivast laborist, kuid on
reeglina voimalik iithe paeva jooksul.

HIV-i nakatumise méadramine spetsiaalsete
testkomplektidega viljaspool laborit. Olenevalt
testkomplektist ~ hinnatakse =~ HIV-i  vastaste
antikehade v0i ka p24 wvalgu olemasolu.
Aknaperiood on testkomplektist sdltuvalt 23-90
paeva. Uuritavaks materjaliks on kdige sagedamini
sormeotsa veri, aga ka siilg. Tulemuse saab olenevalt
testkomplektist 1-30 minutiga. Kiirtestimine ei
asenda suurema tundlikkuse ja spetsiifilisusega
laboratoorset testimist.

Inimese enda tehtud HIV-i kiirtestimine véljaspool
laborit HIV-i nakatumise méaramiseks.
HIV-testimine véljaspool tervishoiuasutust,
peamiselt kohtades ja/voi iritustel, kus kéivad
olulise HIV-1 nakatumise riskiga sihtrithmad.



Aja-kohavalimi
moodustamine

(ingl time-space
sampling)

Sotsiaalvorgustiku-
pohine lihenemine
(ingl social-network
approach)

HIV-iga seotud
seisundid ja -haigused
(ingl HIV-related
conditions and diseases)

Age primaarne
HIV-infektsioon
ehk mononukleoosi
siindroom

(ingl acute primary
HIV infection or
mononucleosis
syndrome)

HIV serokonversioon
(ingl HIV
seroconversion)
Kogukonna
mobiliseerimine

(ingl community based
mobilization)

Aja-kohavalimi moodustamine on meetod, kus
kasutatakse etnograafilisi kaardistamise meetodeid,
et tuvastada asukohti ja nende asukohtade
kiilastamist huvipakkuva rahvastikurithma poolt.
Asukohad ja kasutamise korghetked jagatakse
asukoha, kuupdeva ja aja jirgi kategooriatesse,
mis seejdrel valitakse juhuvaliku pohimdttel HIV-
testimiseks.

Lahenemine, kus  HIV-testimise  protsessi
kaasatakse HIV-positiivseid voi olulise nakatumise
riskiga indiviide (riskiriihma koolitatud esindaja),
kes julgustavad, motiveerivad ja suunavad oma
sotsiaalvorgustikus olevaid seksuaalpartnereid,
narkootikume siistivaid inimesi ja teisi kontakte
HIV-testimisele. Sotsiaalvorgustik on kogum
inimesi, keda iithendavad eri tiitipi suhted nii
futisilisel kui ka virtuaalsel kujul.

Haigus voi seisund, mis voib olla tingitud HIV-iga
kaasnevast immuunpuudulikkusest, voi haigus, mis
suure tdoendosusega esineb koos HIV-iga.

Neli nédalat kuni kolm kuud péarast HIV-iga
nakatumist tekkiv iiks kuni kaks nddalat kestev
haigestumine, mida iseloomustab palavik koos tihe
vOi mitmega jargnevast: kurguvalu, 166ve, haavandid
suus, limfadenopaatia, lihas- ja/voi liigesvalu. HIV-
infektsiooni dge staadium kestab viiruse tungimisest
organismi kuni HIV-i antikehade ilmumiseni verre.

Aeg peale HIV-iga nakatumist, kui viirusevastased
antikehad (IgM ja IgG) on muutunud tuvastatavaks

Kogukonna mobiliseerimine on protsess, mille
eesmirk on tuua kokku kogukonna iiksikisikud ja/
vOi rihmad mingi kindla eesmérgi saavutamiseks
(néiteks HI'V-testimisse kaasatuse suurendamiseks).



Sissejuhatus

Ravijuhendi koostamise vajadus

2019. aastal diagnoositi Eestis 178 uut HIV-i juhtu (13,5 juhtu 100 000 inimese
kohta). Uute juhtude seas oli naiste osakaal 37%. Uutest juhtudest 53% avastati
Tallinnas ja 25% Ida-Virumaal. Vahemikus 2010-2019 on uute juhtude arv aastas
langenud kaks korda, kuid on jitkuvalt viga suur (1). Euroopa Liidus on Eesti
HIV-i juhtude arvu poolest 100 000 inimese kohta esireas juba kakskiimmend
aastat (2). Nakkuse heteroseksuaalsel teel levimise osakaal on kasvanud (69%
teadaolevatest nakkuse levikuteedest 2019. aastal olid heteroseksuaalsed), eriti
naiste ja iile 29-aastaste seas. Suurenenud on ka homoseksuaalsel teel levinud
juhtude osakaal (14% teadaolevatest nakkuse levikuteedest 2019. aastal olid
homoseksuaalsed) (1).

Eestis uuritakse aastas HIV-nakkuse suhtes ligi 200 000 inimest, nende seas
veredoonorid ja kinnipeetavad (1). See moodustab ligi 15% kogu rahvastikust.
Kui vorrelda Eesti HIV-testimist testimisega teistes Euroopa Liidu riikides (kus
andmeid kogutakse) on meil testimise tase keskmisest korgem. 2018. aastal uuriti
Eestis HIV-i suhtes 85 inimest 1000 inimese kohta (ilma anoniitimselt testitute ja
veredoonoriteta). Samal ajal testiti nditeks Prantsusmaal 87, Belgias 64, lirimaal
50, Latis 47 ja Leedus 39 inimest 1000 inimese kohta. Venemaal testiti 278,
Georgias 47 ja Ukrainas 44 inimest 1000 inimese kohta (2).

HIV-i nakatunutega puutuvad kokku kdigi erialade esindajad. 2014.-2015. aasta
uute HIV-i nakatunute andmed néitasid, et 82% neist olid kahe aasta jooksul enne
HIV-i diagnoosimist kasutanud tervishoiuteenuseid (keskmine visiitide arv oli
itheksa). Vaid 16% nendest olid vihemalt korra HIV-testitud. Seejuures oli HIV-i
indikaatorseisunditega isikutest testitud vaid 5%. Perearsti oli kiilastanud 75%,
kuid HIV-test oli tehtud vaid 0,8% visiitide raames (3).

2019. aastal HIV-testiti 7% tervishoiuteenuseid saanud inimestest (4). Perearstid
testisid 2% oma patsientidest. Uhe nimistu kohta tegid perearstid 2019. aastal
keskmiselt 26 HIV-testi. Harjumaa ja Ida-Virumaa 16—49-aastastest patsientidest
olid perearstid testinud vdhem kui 4% (4).

Naisi testiti oluliselt enam kui mehi (10% vs. 5%), peamiselt oli see seotud
raseduse jalgimisega (30% koigist testidest ja 40% naistele tehtud HIV-testidest
olid seotud raseduse jédlgimisega). Koige rohkem oli testitud Ida-Virumaa



16—49-aastaseid naisi (22%) ja mehi (10%). Kui vaadata tervishoius testitute arvu
rahvaarvu suhtes, siis olid Harjumaa ja Ida-Virumaa naistest 2019. aastal testitud
kiimnendik ja meestest umbes 5%. HIV-i indikaatorseisunditega raviarvetest oli
3%-1 HIV-test (4).

Peamiste riskirithmade — narkootikume siistivate inimeste (NSI) ja prostitutsiooni
kaasatud naiste — seas on HIV-testimise tase ja teadlikkus HIV-i nakatumisest
iisna hea, kuid meestega seksivate meeste (MSM) seas madalam (1).

Heast iildisest testimise tasemest hoolimata elab Eestis hinnanguliselt ligi tuhat
inimest, kellel ei ole HIV-nakkus veel diagnoositud (5). Keskmiselt 6%-1 uutest
HIV-i nakatunutest diagnoositakse kolme kuu méddudes AIDS, mille osakaal on
viimase kiimne aasta jooksul kasvanud (1). 2019. aasta andmete pohjal oli hiliseid
diagnoose enam heteroseksuaalsel teel nakatunute ja vanemate vanuserithmade
seas (1). Hilise diagnoosimise tottu hilineb ravile poédrdumine, halveneb
elukvaliteet ja suurenevad ravikulud (6). Peale selle levitavad inimesed, kes oma
nakkusest ei tea, HIV-i palju suurema tdendosusega kui teadlikud nakatunud (7, 8).

Eestis on HIV-testimise suunised aastaid olnud kooskolas rahvusvaheliste
soovitustega. HIV-testimine on alati olnud vodimalik koikide arstlike
erialade raames. Aastast 2016 on kehtivate juhiste alusel voimalik testida ka
ravikindlustamata patsiente ja aastast 2017 on perearstidel piiramatud vahendid
HIV-testimiseks. Sellest hoolimata on HIV-i varases diagnoosimises olulisi
puudujidke. Et testimine tdidaks oma eesmérki, on vaja juhiseid ja tdhusaid
tervishoiukorralduslikke meetmed. Nii saab HIV-nakkuse diagnoosida voimalikult
varakult ja panustada selle edasise leviku ennetamisse.

HIV-testimine

HIV-infektsiooni diagnoos pdhineb laboratoorsel uuringu algoritmil, et tagada
maksimaalne tundlikkus ja spetsiifilisus. Selleks rakendatakse tdenduspohist
testide valikut ja jérjestust. Algoritmi eesmérk on lahendada vastuolulised
testitulemused, et tagada tdenduspohine interpretatsioon. Laborid kasutavad
esmaseks skriinimiseks antigeeni ja antikeha kombineerivaid teste, mis maédravad
HIV-1 ja HIV-2 antikehi ning HIV p24 antigeeni (9). Eesti laborites kasutatakse
HIV-soeltestimiseks instrumentaalseid HIV1,2 antikehi ja p24 antigeeni
méédravaid 4. pdlvkonna testsiisteeme.
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Positiivse testitulemuse korral jitkatakse testimist Eesti Laborimeditsiini Uhingu
koostatud algoritmi jargi (10). HIV-1/HIV-2 antigeen/antikeha kombinatsiooniga
kiirtestide kasutamine esmase laboriuuringuna ei ole piisavate uuringute
puudumise tottu tdendatud (9).

HIV-testimisse kaasatuse suurendamiseks on Eestis kasutatud erinevaid
strateegiaid. HIV-testi saab teha nii perearst kui ka kdik teised eriarstid. Juba
1990-ndatest aastatest on voimalik HIV-testi alates 16. eluaastast tasuta techa
anoniiiimsetes testimiskabinettides (Tallinnas, Tartus, Narvas, Kohtla-Jarvel,
Pirnus, Paides, Rakveres ja Tamsalus). Ule Eesti asuvad noorte ndustamiskeskused
teenindavad koiki kuni 26-aastaseid noori ravikindlustusest olenemata. Ka seal
on vOimalik teha tasuta HIV-testi.

2012. aastal koostas multidistsiplinaarne to6rithm sotsiaalministeeriumi
juhtimisel HIV-nakkuse testimise ja HIV-positiivsete isikute ravile suunamise
tegevusjuhendi.

Tervise Arengu Instituut alustas 2019. aasta siigisel mittetulundusiihingute (MTU)
kaudu HIV-i enesetestide jagamist olulise HIV-i nakatumise riskiga isikutele.
Enesetesti vois teha kohapeal voi kaasa votta. Soovi korral anti test kaasa ka
partnerile. Selle programmi haare on tina Eestis aga vidike. T66riihm tdi esile,
et kuna kiirtestid ei ole siiani olnud laialdaselt kdttesaadavad, on enesetestimise
harjumus viike. Huvi soltub sihtriihma taustast (sealhulgas haridusest, vanusest,
sotsiaal-majanduslikust taustast). Osati on huvi suur, kuid osati puudub. Seetottu
on oluline, et testimise voimalused oleksid mitmekesised.

Tervise Arengu Instituudi eestvedamisel toimub igal aastal HIV-(kiir)testimise
niddal. HIV-teemalised reklaamikampaaniad on Eestis varem olnud suunatud
iildrahvastikule, riskirithmi eraldi kasitletud ei ole.

2019. aastal lisandus perearsti kvaliteedisiisteemi indikaatorite hulka ,,HIV
indikaatorseisundiga patsientide HIV testimise méér*, mille eesmérk on, et HIV-
indikaatorhaigusega haigetest 25%-1 on médératud HIV-1 ja HIV-2 antikehad voi
ka HIV-antigeen.
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Ravijuhendi Kisitlusala ja sihtriihm

HIV-testimiseravijuhendannabsoovitused HI V-testimisesterirahvastikuriihmades
ja tervishoiuvaldkondades. Kéesolev ravijuhend ei asenda senist laboratoorse
diagnoosimise praktikat, vaid piiliab leida lisavdimalusi HI V-testimisse kaasatuse
suurendamiseks (ndudlust tdstvad strateegiad, sotsiaalvorgustikupohine
lahenemine, enesetestimine ja mittetervishoiutdotaja poolne testimine).

Ravijuhend on mdeldud kasutamiseks koikidele tervishoiutdotajatele eri
tervishoiuvaldkondades (esmatasand ja eriarstiabi), teistele tervishoius tootavatele
spetsialistidele (sh farmatseudid ja proviisorid) ning teemakohaste mitteriiklike
organisatsioonide ja/vdi MTU-de ja rahvatervishoiu poliitikaga tegelevatele
isikutele.

Ravijuhend hdlmab kogu tdiskasvanud rahvastikku, rohuasetus on olulise HIV-i
nakatumise riskiga inimestel. HIV-i riskirithma kuuluvad NSI-d; prostitutsiooni
kaasatud isikud; MSM-id; eespool nimetatud isikute sekspartnerid; isikud, kel
on olnud sekskontakt HIV-positiivse isikuga; isikud, kelle kallal on tarvitatud
seksuaalvigivalda.

Ravijuhendis kisitletakse HIV-testimise ndudlust tdstvaid strateegiaid,
sotsiaalvorgustikupohist  ldhenemist (SVL) olulise HIV-i nakatumise
riskiga inimeste seas, HIV-testimist, sealhulgas enesetestimist (HIVST) ja
mittetervishoiutdotajapoolset testimist, HIV-testimisele jérgnevat ndustamist,
kiirtesti positiivse tulemuse jargset diagnoosi 16plikku kinnitamist, ravile jdudmist
ja kontaktsete teavitamist.

Ravijuhendis ei késitleta jirgmiseid teemasid:

» HIV-infektsiooni profiilaktika ja ravi, mis on kaetud juhendiga ,,HIV-
infektsiooni kokkupuute-eelne ja -jargne profiilaktika ning HIV-positiivsete
isikute ravi®;

» HIV-testimise algoritm laborites;

* rasedusaegne testimine;

» HIV-i perinataalne profiilaktika ja testimine.

Ravijuhendi soovitused ldhtuvad tdenduspdhiste uuringute tulemustest ja
kliinilisest praktikast. Ravijuhend ei asenda tervishoiutdotaja individuaalset
vastutust teha Oigeid raviotsuseid konkreetsest patsiendist ldhtudes. Koik
soovitused ei pruugi koigile inimestele sobida.
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Ravijuhendi koostamine

Sotsiaalministeerium algatas 2016. aastal ravijuhendi koostamise teemal ,,HIV-
positiivsete isikute varajane avastamine, ravi ja edasine késitlus®. Teema vdeti
2017. aasta todplaani, moodustati ravijuhendi to6riihm ja sekretariaat. Ravijuhendi
koostamine jii eri pdhjustel pooleli. Seoses Tartu Ulikooli ravijuhendite
ptsisekretariaadi moodustamisega 2018. aastal andis Eesti Haigekassa iile ka
pooleliolevate ravijuhendite koostamise. Jouti arusaamale, et ravijuhendi edukaks
koostamiseks tuleb kisitlusala kitsendada ja jagada mitme ravijuhendi vahel.
Esimene, HIV-i kokkupuute-eelset profiilaktikat (PrEP) ja kokkupuutejargset
profiilaktikat (PEP), antiretroviirusravi (ARV-ravi) ja HIV-positiivse patsiendi
jalgimist késitlev ravijuhend valmis 2019. aastal.

Kéesolev ravijuhend on jétkujuhend, mis késitleb HIV-testimist (sh HIVST-i
ja mittetervishoiutdotajapoolset testimist), HIV-i kiirtestiga saadud positiivse
tulemuse jargset diagnoosi 1oplikku kinnitamist, ravile jdudmist ja kontaktsete
teavitamist.

Ravijuhendi koostamiseks moodustati to6rithm ja sekretariaat (koosseisud on
esitatud ravijuhendi alguses), kuhu kaasati asjakohaste kutsealade esindajad,
Eesti Haigekassa esindaja, sotsiaalministeeriumi esindaja ja riskiriihma esindaja.
Kuna tegemist on jitkujuhendiga, jétkas tooriihmas mitu esimese ravijuhendi
koostajat. Eesti Haigekassa ravijuhendite noukoda (RJNK) kinnitas todriihma
liikkmete koosseisu 3. mirtsil 2020.

Kasitlusala 16pliku versiooni kinnitas RINK 29. aprill 2020. Késitlusala sisaldas
viit PICO-formaadis kliinilist kiisimust ja kahte tervishoiukorralduslikku
kiisimust. Ravijuhendi kisitlusala, tdisversioon, tdenduse kokkuvdtte tabelid,
soovituste kokkuvdtte tabelid, rakenduskava, koostajate huvide deklaratsioonide
kokkuvote ning koosolekute protokollid on kéttesaadavad veebiaadressil www.
ravijuhend.ee.

Ravijuhendi koostamisel ldhtuti ,,Eesti ravijuhendite koostamise késiraamatu*
(2020) pdhimdtetest. Kliiniliste kiisimuste arutamiseks ja soovituste
sonastamiseks, tervishoiukorralduslikele kiisimustele vastamiseks ja juhendi
muude materjalide (HIV-testimise algoritmid, juhendi rakenduskava) arutamiseks
pidas tooriihm kokku kuus koosolekut. Peale selle toimusid koosolekute vahel
tooriihma litkmetega elektroonsed arutelud. Iga koosoleku alguses vaadati 14bi
tooriihma ja sekretariaadi liikkmete voimalike huvide konfliktide deklaratsioonid
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ja veenduti otsustajate kallutamatuses. Koosolek oli otsustusvdimeline, kui kohal
oli vahemalt 3/4 t66riihma litkmetest. Koosolekute otsused olid iiksmeelsed.

Soovituste koostamisel arvestati peale teadusliku tdendusmaterjali tugevuse ka
sekkumise kasu tervisele (sh potentsiaalse kasu ja kahju vahekorda), inimeste
eelistusi ja véadrtushinnanguid. Samuti voeti arvesse soovitusega kaasneda
voivat inimeste ebavordsesse olukorda jatmist ning vOimalusi ja ressursse
soovitatava tegevuse rakendamiseks Eestis. Enne ravijuhendi 16plikku
kinnitamist retsenseerisid ravijuhendit vilised eksperdid ja ravijuhend ldbis
avaliku tagasisideringi. Pérast kinnitamist uuendatakse ravijuhendit asjakohase
informatsiooni lisandumisel voi viie aasta pérast.

Toorithma otsusel ei koostata ravijuhendiga koos uut patsiendi infomaterjali,
vaid uuendatakse Tervise Arengu Instituudi 2017. aastal ilmunud patsiendi
infovoldikut ,,HIV ja selle testimine®.

Toendusmaterjali otsimine ja hindamine

Ravijuhendi koostamisel kasutati adolopment-meetodit. Aluseks voeti
tdendus kolmest WHO ravijuhendist, eelkdige ravijuhendite raames koostatud
siistemaatilistest lilevaadetest. T60sse kaasatud ravijuhendite kvaliteeti hinnati
tooriistaga AGREE II. Iga ravijuhendit hindas teineteisest sdltumatult kaks
sekretariaadi liiget, olulisi hinnangute lahknevusi ei esinenud. WHO HIV-i
ravijuhendite meeskond tegi Eesti ravijuhendi koostajatele kittesaadavaks
WHO ravijuhendite tdistekstid, siistemaatilised iilevaated ja metaanaliiiisid koos
GRADE-toenduse kokkuvotte tabelitega.

WHO (2019) ,,Consolidated guidelines on HIV testing services for a changing
epidemic*

* WHO (2019) ,,Demand creation for HIV testing services: a systematic
review (11)

* WHO (2019) ,,Should social network-based approaches be offered as an
additional HIV testing approach for key populations and their contacts? A
systematic review and meta-analysis“ (12)

* WHO (2019) ,,Should HIV self-testing be offered as an additional approach
to delivering HIV testing services? A GRADE systematic review and values
and preferences* (13)
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WHO (2016) ,,Guidelines on HIV self-testing and partner notification“

* Dalal S, Johnson C, Fonner V, Kennedy CE, Siegfried N, Figueroa C et al.
~Improving HIV test uptake and case finding with assisted partner notifica-
tion services“. AIDS 2017;31:1867-76 (14)

WHO (2015) ,,Consolidated guidelines on HIV testing services*

» Kennedy C, Fonner V. ,,Should trained lay providers perform HIV testing
and counselling services using HIV rapid diagnostic tests?: A systematic
review". WHO; 2015 (15)

Kui WHO koostatud siistemaatiline otsing oli vanem kui iiks aasta, korrati otsingut
andmebaasis Pubmed. Téiendava tdendusmaterjali kokkuvotte koostamiseks
otsiti silistemaatilisi {iilevaateid, metaanaliiise ja iiksikuuringuid, seejuures
eelistati juhuslikustatud vordlusrihmaga uuringuid. Tédiendavate otsingutega
leitud ja ravijuhendi koostamisel kasutatud teadusartiklid on juhendi tekstis
viidatud. Iga kliinilise kiisimuse tdiendavate otsingute kohta koostas sekretariaat
toendusmaterjali kokkuvotte, kasutades veebipOhist tooriista GRADEpro.
Toorithm koostas ja kinnitas 10plikud soovitused koos suuna ja tugevusega.
Ravijuhendite soovituste aluseks oleva tdendusmaterjali kokkuvodtted koos
otsingustrateegiatega on kéttesaadavad veebiaadressil www.ravijuhend.ee.
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Ravijuhendi soovituste loetelu

HIV-testimisse kaasatuse suurendamine

1V

2|V

Koigil, kel on ndidustatud HIV-testimine, kaaluge ndudlust
tostvate strateegiate kasutamist (nditeks rahalised stiimulid,;
kogukonna mobiliseerimine; suunatud- ja kohandatud
sekkumised; informeerivad- jandustavad sdonumid; digitaalsed
sekkumised) HIV-testimisse kaasatuse suurendamiseks.

Nork positiivne soovitus, madal toendatuse aste

Olulise HIV-i nakatumise riskiga inimeste puhul, kaaluge
kompleksse HIV-i ennetuse ja ravi osana sotsiaal-
vorgustikupdhist  ldhenemist HIV-testimisse kaasatuse
suurendamiseks.

Nork positiivne soovitus, vdga madal toendatuse aste

HIV-testimine tiiskasvanutel HIV-i siimptomite, HIV-iga
seotud seisundite ja haiguste v6i riskikiitumise korral eri
tervishoiuvaldkondades

3(,'_1)

Koigil, kel esinevad jargmised siimptomid (iiks v&i mitu),
tehke HIV-test:

* palavik, millega kaasneb iiks voi mitu jargnevatest:
kurguvalu, 166ve, haavandid suus, liimfadenopaatia,
lihas-, liigesvalu (dge primaarne HIV-infektsioon /
mononukleoosi siindroom);

» jarsk kaalulangus;

* Oine higistamine;

* pidev kohulahtisus.

Praktiline soovitus
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Koigil, kel esinevad jargmised haigused ja/vai seisundid (iiks
vOi mitu), tehke HIV-test:

korduv pneumoonia iihe aasta jooksul (rohkem kui iiks
kord aastas);

tuberkuloos (nii kopsu kui ka muude paikmete);

dge voi krooniline B-hepatiit ja C-hepatiit;

herpes zoster alla 65-aastastel isikutel;

dissemineeritud herpes simplex infektsioon;

seksuaalsel teel levivad infektsioonid (k.a ureaplasmoos,
miikoplasmoos, genitaalherpes, papilloomviirusinfekt-
sioon, gonorrda, siiiifilis, klamiidioos, trihhomonoos);
generaliseerunud seeninfektsioonid (k.a oportunistlikud
seeninfektsioonid);

generaliseeritud tiilikad ja nakkuslikud molluskid;
ebaselge pohjusega leukopeenia voi trombotsiitopeenia
kestusega lile 4 nidala;

liimfoom;

Kaposi sarkoom;

emakakaela ja anaalpiirkonna véhk ja prekantseroossed
seisundid;

generaliseerunud seborroiline dermatiit/follikuliit;
CMV retiniit.

Praktiline soovitus

Koigile jargmistesse riskirihmadesse (iiks v&i mitu)
kuuluvatele inimestele, tehke HIV-test:

narkootikume siistivad voi siistinud inimesed;
prostitutsiooni kaasatud inimesed;

meestega seksivad mehed;

eespool nimetatud inimeste sekspartnerid;

inimesed, kellel on olnud vahekord HIV-positiivse
inimesega;

inimesed, kellel on olnud mitu juhupartnerit ja kaitsmata
vahekorda.

Praktiline soovitus
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HIV-testimine enim mdjutatud piirkondades

=)
Q

3
Q

Harjumaal, sh Tallinnas, ja Ida-Virumaal HIV-testige
koiki statsionaarse ravi patsiente vanuses 1649 aastat
(k.a erakorralise meditsiini osakonnas ja pidevakirurgias).
Nooremaid ja vanemaid statsionaari patsiente testige eelnevalt
toodud loetelu pdhjal (vt HIV-testimine tdiskasvanutel HIV-i
stimptomite, HIV-iga seotud seisundite ja haiguste vdi
riskikditumise korral eri tervishoiuvaldkondades).

Praktiline soovitus

Harjumaal, sealhulgas Tallinnas, ja Ida-Virumaal HI'V-testige
koiki 16—49-aastaseid ambulatoorseid patsiente, keda pole
varasemalt testitud, esimesel visiidil ja edaspidi vastavalt
indikaatorhaigus(t)ele voi juhul, kui patsient jatkab pérast
viimast negatiivset HIV-testi riskikditumist.

Praktiline soovitus

HIV-testimise sagedus

sgj

9¢)

Riskirithma kuuluvatele inimestele tehke HIV-test esimesel
visiidil ja edaspidi iiks kord aastas vdi vajaduse korral
sagedamini, kui siimptomid viitavad vdimalikule &dgedale
primaarsele HIV-ile voi kui jatkub riskikditumine.

Praktiline soovitus

Koigile, kel esinevad HIV-ile iseloomulikud siimptomid vi
haigused, tehke HIV-test esimesel vdimalusel.

Praktiline soovitus

HIV-kKiirtestimine

Kbigile, kel on ndidustatud HIV-testimine, pakkuge lisaks

10 O tavapirastele ndudlust tdstvatele strateegiatele enesetestimist.

Tugev positiivne soovitus, moodukas toendatuse aste
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Koigi puhul, kel on ndidustatud HIV-testimine, kaaluge lisaks
tavapdrastele testimismeetoditele vastava viljadppe saanud
mittetervishoiutodtaja tehtavat HIV-kiirtestimist.

Nork positiivne soovitus, madal téendatuse aste

Informeerimine enne HIV-testi ja ndustamine pérast testi

12

13

14

15

16
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Selgitage patsiendile HIV-testimise olulisust, 1&htudes tema
individuaalse(te)st riski(de)st. HIV-testimiseks ei ole vaja
votta eraldi kirjalikku informeeritud ndusolekut, piisab
suulisest teavitamisest.

Praktiline soovitus

HIV-enesetesti miiiimisel voi jagamisel peate informeerima
inimest aknaperioodist, vOimaliku korduva testimise
vajadusest ja sellest, kuhu pdorduda enesetesti positiivse
tulemuse korral.

Praktiline soovitus

Noustage patsienti HIV-testi tulemuse teatamisel.

Praktiline soovitus

Positiivse HIV-i laboratoorse testitulemuse korral tagage
patsiendi vOimalikult kiire infektsioonhaiguste arstile
joudmine. Kontrollige vastuvotule joudmist.

Praktiline soovitus

Pérast positiivset HIV-kiirtesti suunake inimene diagnoosi
kinnitamiseks perearsti vdi infektsioonhaiguste arsti
vastuvotule. Voimalusel pakkuge inimesele abi vastuvotule
joudmiseks. Kontrollige vastuvdtule joudmist.

Praktiline soovitus
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Negatiivse ~ HIV-kiirtesti  tulemuse  korral  selgitage
aknaperioodi vOimalust ja vdimaliku korduva testimise

17 (,:1) vajadust.

Praktiline soovitus

Inimestele, kel on oluline HIV-i nakatumise risk,

soovitage nakatumise véiltimiseks lisaks tavapérastele
18 Q ennetusmeetmetele (kondoomi kasutamine) ka PrEP-i.

Tugev positiivne soovitus, korge téendatuse aste*
Kontaktsete teavitamine
Selgitage vilja HIV-infektsiooniga patsiendi kontaktsed ja

réhutage nende testimise vajadust.
19 g_/) g j

Praktiline soovitus
Koigile HIV-infektsiooniga patsientidele pakkuge HIV-
20 O testimise ja ravi osana abi partnerite teavitamisel.

Tugev positiivne soovitus, moodukas téendatuse aste

*Soovituse tdoendus on kéttesaadav ravijuhendist HIV-infektsiooni kokkupuute eelne- ja
jérgne profiilaktika ning HIV-positiivsete isikute ravi. RJ-A/40.1-2019. Ravijuhendite
Noukoda. 2019.
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Ravijuhendi soovitused koos toenduse ja arutelu
lithikokkuvottega

HIV-testimisse kaasatuse suurendamine
Noudlust tostvad strateegiad

Kéesolevas ravijuhendis on ndudlust tdstva strateegiana (NTS) kisitletud
tegevusi, mis otseselt parandavad indiviidi teadmisi, hoiakuid, motivatsiooni
voi kavatsusi, viies 10puks otsusele teha HIV-test (16). NTS-i hulka kuuluvad
sekkumised, mis mojutavad otseselt barjadre HIV-testimisel: stiimulid,
kinkekaardid vdi auhinnad testijatele voi teenusepakkujatele (nii rahalised kui
ka mitterahalised); kogukonna mobiliseerimise programmid ja kampaaniad
(kooli- ja asutusepohised, massimeediapohised jne); individuaalsed sekkumised
(omasuguste mentorlus, isiklik kutse jne); informatsiooni andmine ja ndustamine
enne testimist (motiveeriv intervjueerimine, paaridele suunatud ndustamine jne);
digitaalsed sekkumised veebilehtedel ja sotsiaalmeedias, sdnumid ja videod;
meelespead klientidele (suulised sonumid, tekstisonumid, telefonikoned) (11).

Sekkumisi, mis vdivad kaudselt HIV-testimist mojutada, ei ole kéesolevas
ravijuhendis NTS-ina késitletud (sh testimisteenuse kvaliteedi parandamine,
koolitused voi lisapersonal teenusepakkujatele, uudsed testimiskohad (mobiilsed
kliinikud, enesetestimine jne), logistika parandamine) (11).

Kboigil, kel on niidustatud HIV-testimine, kaaluge ndudlust
tostvate strateegiate kasutamist (nditeks rahalised stiimulid;
kogukonna mobiliseerimine; suunatud- ja kohandatud
1 V sekkumised; informeerivad- jandustavad sonumid; digitaalsed
sekkumised) HIV-testimisse kaasatuse suurendamiseks.

Nork positiivne soovitus, madal téendatuse aste

Tooriihm vottis soovituse sdnastamisel arvesse varasemat praktilist kogemust
Eestis. To0rithma arvamusel on Eestis oluline teada eri stiimulite toimimisest eri
sihtrithmade puhul ja nende kulutdhususest. Pracgused kogemused ja teadmised
ei ole piisavad. Tooriihm vottis arvesse, et ndudlust tdstvad strateegiad ei too
kaasa olulisi terviseohte ega korvaltoimete riski. Stiimulite kasutamine teatud
sihtrithmade seas vGib potentsiaalselt vihendada ebavordsust tervises.
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Kéesolevat kliinilist kiisimust késitleti WHO (2019) juhendi ,,Consolidated
guidelines on HIV testing services for a changing epidemic® raames koostatud
siistemaatilises iilevaates Wagner jt. ,,Demand creation for HIV testing services:
a systematic review* (WHO 2019) (11). Uuema tdendusmaterjali leidmiseks
teostati tdiendav otsing (01.06.2018-17.04.2020), korrates andmebaasis
Pubmed WHO siistemaatilist otsingut. Lisaotsingu kaigus leiti 232 Kkirjet,
millest neli teemakohast juhuslikustatud kontrollitud katset (RCT) (17, 18, 19,
20) kaasati tdoenduse iilevaatesse. WHO koostatud siistemaatiline iilevaade (11)
kaasas 86 RCT-d, millest 12 késitlesid stiimulite kasutamist, seitse kogukonna
mobiliseerimist, 20 suunatud ja kohandatud sekkumisi, 27 ndustamist ning 28
digitaalseid sekkumisi.

Stiimulite kasutamine

12 RCT-d, mis Kkasitlesid stiimulite kasutamist, nditasid, et tdendoliselt
suurendavad fikseeritud, erineva rahalise véértusega stiimulid moningal mééral
kaasatust HIV-testimisse. Kaks uuringut keskendusid heteroseksuaalsetele
meestele, kuus heteroseksuaalsetele tdiskasvanutele, kaks naistele ja kaks lastele
(vanuses 5-9 eluaastat) ning noorukitele (vanuses 10-19 eluaastat). Uheksa
uuringut tehti Aafrikas ja kolm Ameerikas.

Kaasatus HIV-testimisse

Viiest RCT-st koosnev metaanaliiiis nditas, et fikseeritud vidrtusega rahalised
stitmulid suurendasid kaasatust HIV-testimisse (RR 1,52; 95% CI 1,28-1,80).
Kahe RCT-ga metaanaliiiis nditas, et loteriil pohinevad stiimulid ei suurendanud
oluliselt testimisse kaasatust (RR 1,45, 95% CI 0,74-2,86). Uks RCT leidis,
et fikseeritud vddrtusega ja loteriil pohinevad stiimulid koos voidu/kaotuse
sénumitega ei tostnud kaasatust testimisse (RR 0,97; 95% CI 0,92—1,01). Uks
RCT, mis analiiiisis mitterahaliste ja tingimuslike stiimulite kasutamist paaride
seas, nditas HIV-testimisse kaasatuse suurenemist (RR 5,5, 95% CI 3,63-8,47).
Uks RCT nditas, et fikseeritud rahalise vidrtusega tingimuslike stiimulite
kasutamine suurendas testimist (RR 3,09; 95% CI 1,86-5,12). Uks RCT nditas,
et teenuseosutajatele suunatud soorituspohised rahalised stiimulid suurendasid
vorreldes mittesoorituspohistega kaasatust HIV-testimisse. Tegevuspohisel
rahalisel stiimulil vorreldes mittetegevuspohisega moju puudus.
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HIV-testide positiivsuse maér ja kaasatus HIV-ravisse

Kahe RCT-ga metaanaliiiis nditas, et fikseeritud vddrtusega rahalised stiimulid
vorreldes mitte millegi tegemisega ei tostnud oluliselt HIV-testide positiivsuse
mddra (RR 1,47; 95% CI 0,48-4,54). Uks RCT ndiitas, et fikseeritud vidrtusega
rahalised stiimulid ei suurendanud véorreldes mitte millegi tegemisega oluliselt
HIV-ravisse kaasatust (RR 1,36, 95% CI 0,61-3,05).

Kaasatus HIV-i ennetavatesse teenustesse

Uks RCT niiitas, et fikseeritud vicirtusega rahalistel stiimulitel vorreldes mitte
millegi tegemisega ei olnud olulist moju HIV-i ennetavatesse teenustesse
kaasatusele (iimberloikamine) (1,27; 95% CI 0,81-1,97).

Kogukonna mobiliseerimine

Seitse RCT-d anliiiisisid kogukonna mobiliseerimise moju. Leiti, et mobili-
seerimine tdstis vorreldes mitte millegi tegemisega kaasatust HIV-testimisse.
K&ik uuringud keskendusid iildrahvastikule. Neli uuringut tehti Aafrikas ja kolm
Ameerikas.

Kaasatus HIV-testimisse ja HIV-testimise sagedus

Viiest RCT-st koosnev metaanaliiiis nditas, et vorreldes ainult HIV-testimisega
tostis HIV-testimine koos kogukonna mobiliseerimisega testimisse kaasatust (RR
2,11; 95% CI 1,41-3,15). Uks RCT leidis, et kogukonna spordi- ja teatritirituste
raames testimisse kaasamisel ei olnud moju HIV-testimisse kaasatusele. Uks RCT
nditas, et kogukonna mobiliseerimine koos selgitava sonumiga, kuidas testimine
on kasuks kogukonnale, tostis kaasatust 60%. Uks RCT nditas, et kogukonna
mobiliseerimine vorreldes mitte millegi tegemisega ei suurendanud oluliselt HIV-
testimise sagedust (9,7%, RR 1,25; 95% CI 0,16-9,90).

HIV-testide positiivsuse miér ja kaasatus HIV-ravisse

Kahe RCT-ga metaanaliiiis nditas, et vorreldes kogukonna mobiliseerimist selle
mittetegemisega, oli moju HIV-testide positiivsuse mddrale ebaselge (5,8% vs.
7,0%, RR 0,60, 95% CI0,19-1,92). Uks RCTndiitas, et kogukonna mobiliseerimine
ei suurendanud oluliselt kaasatust HIV-ravisse (RR 1,90; 95% CI 0,03—133,00).
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Suunatud ja kohandatud sekkumised

20 RCT-d vaatlesid suunatud ja kohandatud sekkumisi. Nendest neli kisitlesid
HIV-testimise reklaamimist, kuus hindasid omasuguste ldhenemisi, seitse
personaliseeritud sisuga sdnumite edastamist ja kolm isiklike kutsete saatmist.
Uuringud niitasid, et HIV-testimine koos reklaamiga ja personaalsed kutsed
suurendavad tdenioliselt testimisse kaasatust. Uheksa uuringut tehti Aafrikas,
kiimme Ameerikas ja iiks Euroopas. Neljas uuringus oli valimiks tildrahvastik,
neljas noorukid (vanuses 10—19 eluaastat) ja seitsmes MSM-id.

Kaasatus HIV-testimisse

Kahe RCT-ga metaanaliiiisis leiti, et vorreldes ainult HIV-testimisega
suurendas HIV-testimine koos reklaamiga testimisse kaasatust (RR 1,62; 95%
CI 1,06-2,48). Kahe RCT-ga metaanaliiiis nditas, et omasuguste sekkumised ei
suurendanud oluliselt testimisse kaasatust (RR 1,31; 95% CI 1,00—-1,72). Kolme
RCT-ga metaanaliiiis nditas, et vorreldes ainult HIV-testimisega ei suurendanud
personaalsed sonumid MSM-ide seas oluliselt testimisse kaasatust (RR 1,13;
95% CI 0,86—1,48). Kahe RCT-ga metaanaliiiis nditas, et vorreldes tavaliste
kutsetega suurendasid personaalsed kutsed testimisse kaasatust (RR 2,22; 95%
CI 2,20-3,61).

HIV-testide positiivsuse maér

Uks RCT ndiitas, et HIV-testimise reklaamimine kirikutes Jja baarides vihendas
positiivsete testide mddra (RR 0,24; 95% CI 0,08-0,74). Uks RCT nditas, et
omasuguste ldhenemisel ei olnud moju HIV-testide positiivsuse mddrale (2,4%
vs. 2,3%) (RR 1,07; 95% CI 0,27—4,22). Uks RCT nditas, et personaalne kutse
vorreldes mitte millegi tegemisega suurendas positiivsete testide mddra (4% vs.
0%).

Noustamine

28 RCT-d kisitlesid informatsiooni edastavaid ja ndustavaid sdonumeid: 12 RCT-d
iildist ndustavat sonumit enne HIV-testimist, kolm RCT-d paaride ndustamist,
kuus RCT-d sGnumi- ja sisu kohandamist enne testimist, kolm RCT-d motiveerivat
ndustamist enne testimist ja neli RCT-d vahendatud ajalise kestvusega ndustamist
enne testimist. Toendus ndustamise mdjust HIV-testimisse kaasatusele on
ebaselge. 15 uurigut tehti Ameerika maailmajaos, kuus Aafrikas, neli Euroopas,
kolm Aasias. 10 késitlesid iildrahvastikku, kaks rasedaid naisi, tiks rasedate
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naiste partnereid, neli noorukeid, iiks heteroseksuaalseid paare, kaks olulise HIV-
infektsiooni riskiga inimesi, viis NSI-sid ja kolm MSM-isid.

Kaasatus HIV-testimisse

Viie RCT-ga metaanaliiiisis leiti, et HIV-spetsiifiline informatsioon ja noustamine
enne testimist ei suurendanud vorreldes tavaraviga oluliselt testimisse kaasatust
(RR 1,38, 95% CI 0,93-2,00). Uks RCT ndiitas, et HI V-spetsiifilisel informatsioonil
ei olnud vorreldes HIV-testimisega olulist moju noorukite testimisse kaasatusele.
Kahe RCT-ga metaanaliiiis nditas, et HIV-spetsiifiline informatsioon ja
noustamine koos majandusliku voimestamisega suurendas testimisse kaasatust
(RR 1,80; 95% CI 1,05-3,08). Uks RCT nditas, et riihmapdohised néustavad
sonumid enne testimist ei suurendanud vorreldes ainult HIV-testimisega oluliselt
kaasatust testimisse (10% vs. 5%, RR 2,02; 95% CI 0,67-6,08). Uks RCT nditas,
et noustamine, mille kdigus proovitakse luua usaldus teenusepakkuja ja kliendi
vahel, ei suurendanud oluliselt kaasatust HIV-testimisse (6% vs. 8%, RR 0,71;
95% CI 0,31-1,66). Riske vihendava info andmine ja HIV-testimise noustamine
nditas iihes RCT-s NSI-de suuremat kaasatust HIV-testimisse (78,1% vs. 18,2%,
RR 4,29; 95% CI 3,22-5,73). Kolme RCT-ga metaanaliiiis nditas, et paaridele
suunatud noustamine suurendas vorreldes ainult HIV-testimisega testimisse
kaasatust (RR 1,50, 95% CI 1,06-2,10). Uks RCT nditas, et kohandatud
sisuga info (HIV-ravi kasumlikkus ja vdhendatud iilekande potentsiaal) koos
mobilisatsiooniga suurendas HIV-testimisse kaasatust 60%. Uks RCT nditas,
et kasu vorreldes kahju sisuga sonum enne testimist suurendas kaasatust HIV-
testimisse (OR 1,87; 95% CI 1,07-3,28). Uks RCT hindas eri intervalliga saadetud
motiveeriva voi informeeriva sisuga tekstisonumite (SMS) mdju testimisele
(kolm motiveerivat SMS-i: RR 0,98; 95% CI 0,75—-1,28; kiimme motiveerivat
SMS-i: RR 1,17; 95% CI 0,90-1,51; kolm informeerivat SMS-i: RR 1,06, 95%
CI 0,81-1,38; kiimme informeerivat SMS-i: RR 1,26; 95% CI 0,97-1,62). Uks
RCT nditas, et riske kirjeldaval SMS-il ei olnud vorreldes riske mittekirjeldava
SMS-iga olulist moju testimisse kaasatusele (11% vs. 13%,; RR 0,84, 95% CI
0,65,—1,08). Uks RCT nditas, et seksuaalseid riske vihendav sekkumine vorreldes
ainult HIV-testimisega suurendas testimisse kaasatust (RR 2,11; 95% CI 1,29—
3,45), kuid ei avaldanud olulist moju HIV-testide positiivsuse mddrale. Kolme
RCT-ga metaanaliitis nditas, et motiveerivad sénumid ja noustamine vorreldes
tavalise HIV-testimisega suurendasid kaasatust testimisse (33,6% vs. 24,1%, RR
1,52; 95% CI 1,07-2,17). Kolme RCT-ga metaanaliiiis nditas, et lithiajalise ja
pikaajalise noustamise moju HIV-testimisse kaasatusele oli sarnane (RR 1,05;
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95% CI 0,99-1,11). Uks RCT ndiitas, et interaktiivne néustamine ei suurendanud

vorreldes pedagoogilise noustamisega oluliselt testimisse kaasatust (20% vs.
11%; RR 1,83, 95% CI 0,78—4,30).

HIV-testide positiivsuse maér ja uute HIV-juhtude arv

Uks RCT ndiitas, et NSI-de seas ei suurendanud riske vihendava info andmine
ja noustamine enne HIV-testimist vorreldes tavalise HIV-testimisega oluliselt
uute juhtude arvu (RR 1,39; 95% CI 0,11-17,24). Uks RCT ndiitas, et paaridele
suunatud néustamine ei suurendanud vorreldes tavalise HIV-testimisega oluliselt
HIV-testide positiivsuse mddra (RR 1,46; 95% CI 0,78-2,71; RR 1,80; 95% CI
0,89-3,65). Uks RCT nditas, et motiveerivatel sénumitel ja noustamisel enne
testimist vorreldes lihtsalt HIV-testimisega ei olnud olulist moju HIV-testide
positiivsuse mddrale.

Kaasatus HIV-i ennetavatesse teenustesse

Uks RCT nditas, et HIV-spetsiifiline néustamine koos majandusliku véimes-
tamisega ei suurendanud kaasatust HIV-i ennetavatesse teenustesse (RR 0,71,
95% CI 0,53-0,95).

Digitaalsed sekkumised

28 RCT-d keskendusid digitaalsetele sekkumistele, millest kiimme kisitlesid
video- vdi audiosekkumisi, viis sotsiaalmeediat, viis veebilehekiilgi ja
kaheksa SMS-e. Uuringud néitasid, et digitaalsed sekkumised suurendavad
suure tdoendosusega kaasatust HIV-testimisse. Ameerikas tehti 15 uuringut,
Euroopas kolm, Aasias kolm ja Aafrikas seitse. Kaheksa uuringut keskendusid
iildrahvastikule, 14 MSM-idele, iiks digusrikkujatele ja iiks noorukitele, iiks HIV-
iga kokkupuutunud imikute hooldajatele, iiks prostitutsiooni kaasatud naistele,
iiks kaugsdidu autojuhtidele ja iiks tudengitele.

Kaasatus HIV-testimisse

Kolme RCT-ga metaanaliiiis nditas, et videosekkumised ei suurendanud
vorreldes isiklikult korraldatavaga voi tekstil pohineva sisuga oluliselt kaasatust
HIV-testimisse (RR 1,38; 95% CI 0,82-2,23). Kolme RCT-ga metaanaliiiis
nditas, et vorreldes isikliku- voi tekstipohise sekkumisega ei suurendanud
audiosekkumine oluliselt testimisse kaasatust (RR 1,05; 95% CI 0,84-1,31).
Kolme RCT-ga metaanaliiiis nditas, et vorreldes silmast silma noustamisega
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suurendas videonoustamine kaasatust HIV-testimisse (RR 10,37; 95% CI 1,80—
59,88). Uks RCT nditas, et sagedased videod koos enesetestimise voimalusega
suurendasid testimisse kaasatust (RR 1,77, 95% CI 1,54-2,04). Uks RCT nditas,
et sotsiaalmeediasekkumine suurendas vorreldes tavalise HIV-testimisega
kaasatust testimisse: 64% vs. 42%. Kolme uuringuga metaanaliiiis nditas, et SMS
suurendas vorreldes mitte millegi tegemisega HIV-testimisse kaasatust (RR 1,17;
95% CI 1,03—1,32).

Lisaotsinguga kaasati veel neli RCT-d. Uks RCT kiisitles riikliku kampaania
moju HIV-testimisse kaasatusele, vorreldes testimist kampaania raames ja sellele
eelnenud perioodil (RR 1,43; 95% CI 1,19-1,73). Uks RCTvérdles SMS-i saatmist
vorreldes selle mittesaatmisega. Sekkumisriihm osales suurema téendosusega
HIV-testimisel (86,1% vs. 77,7%; AOR 1,71; 95% CI 1,11-2,66). Uks RCT
vordles lihtsalt testimist HIV-testimisega, millele lisandus valikuline noustamine.
Voimalus noustamisest loobuda ei suurendanud testimisse kaasatust (IRR 1,04,
95% CI 0,89-1,22), kuid vihendas teenusepakkujate koormust. Uks RCT kdsitles
paaridele méeldud HIV-testimist ja noustamist. Sekkumisriihm osales suurema
téendosusega paaridele suunatud néustamisel ja testimisel (42% vs. 12%).

HIV-testide positiivsuse méér ja uued HIV-juhud

Kaks RCT-d kdsitlesid enne testi video teel antava informatsiooni moju HIV-
testide positiivsuse mddrale. Olulist mdju ei leitud. Uks RCT analiitisis SMS-i
moju uutele HIV-juhtudele, vorreldes seda mitte millegi tegemisega. Tulemused
olid ebaselged (RR 0,60, 95% CI 0,10-3,53). Kolme RCT-ga metaanaliiiisis
vaadeldi SMS-i moju HIV-positiivsuse mddrale. Tulemus oli ebaselge (RR 0,79;
95% CI 0,24-2,60).

Negatiivsed mojud

Negatiivseid mojusid kdsitlesid kaks uuringut, kummaski ei mdrgitud sotsiaalsete
kahjude riski suurenemist. Uuringus, kus kdsitleti individuaalsete kutsete saatmist,
ei erinenud partnerite ldhisuhtevigivald kontroll- ja sekkumisriihma vahel.
Samuti ei erinenud see uuringus, mis kdsitles paaride HIV-testimist ja noustamist.
Uuringutes ei leitud noudlust téstvate strateegiate kahjusid voi kérvalmaojusid.
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Sotsiaalvorgustikupohine lihenemine

Sotsiaalvorgustikupohine ldahenemine (SVL) on protsess, kus véljadppe
saanud teenusepakkuja kaasab HIV-positiivseid voi olulise HIV-i nakatumise
riskiga inimesi (riskiriihma koolitatud esindaja), kes julgustaks, motiveeriks ja
suunaks oma sotsiaalvOrgustikus olevaid seksuaalpartnereid, NSI-sid ja teisi
sotsiaalvorgustiku liikmeid testima. Sotsiaalvorgustik on rithm inimesi, keda
tihendavad eri tiiiipi suhted, mis vdivad esineda nii fiiiisilisel kui ka virtuaalsel
kujul (21). SVL-i kasutatakse peamiselt olulise HI V-i riskiga inimeste seas. Olulise
HIV-i nakatumise riskiga inimesed moodustavad iildrahvastikust ainult véikese
osa, kuid risk HI'V-infektsiooni nakatumiseks on vorreldes iildrahvastikuga nende
seas oluliselt suurem (22).

2018. aastal oli Eestis 54% uutest HIV-i juhtudest olulise nakatumise riskiga
isikute seas, sealhulgas 17% MSM-ide, 12% NSI-de ja 6% prostitutsiooni
kaasatud isikute seas (22). Eestis hakati HIV-infektsiooni levikuteid registreerima
alates 2010. aastast. 2018. aastal ilmunud raport tuvastas Eestis aastatel 2000—
2017 kokku 7770 unikaalset HIV-diagnoosiga isikut. Kdigist HIV-diagnoosiga
isikutest oli 80,1%-1 juhtudest (n = 6226) nakatumisviis teadmata, 13,9% (n=994)
nakatusid heteroseksuaalsel teel, 5,8% (n = 450) narkootikume siistides, 0,7%
meestevahelise seksi teel, 0,4% muul pohjustel ja 0,2%-1 juhtudest levis nakkus
emalt lapsele (23). Terviseameti 2018. aasta raporti pohjal oli aastatel 2012-2015
keskmiselt 20%-1 HIV-i juhtudest levikuteeks narkootikumide siistimine, 2016.
aastal langes see peaaegu poole vdrra (13%-le) ja on aastate jooksul veelgi
langenud. Aastatel 2012-2018 oli hinnanguliselt 35-55%-1 juhtudest levikutee
seksuaalne. Aastatel 2016-2019 ei esinenud emalt lapsele nakatumist. Kui
aastatel 2012-2015 oli levikutee teadmata keskmiselt 20%-1 juhtudest, siis 2016.
aastal tousis see 30%-le, 2017. aastal 40%-le ja 2018. aastal 50%-le (24). Eesti
HIV-positiivsete patsientide andmekogu pohjal nakatusid 2013. aasta uutest HIV-
infektsiooni juhtudest (n = 286) 53% heteroseksuaalsel teel (n = 157) ja 21%
narkootikume siistides (n = 62) (25).

Olulise HIV-i nakatumise riskiga inimeste puhul, kaaluge
kompleksse HIV-i ennetuse ja ravi osana sotsiaal-

2 vorgustikupohist ldhenemist HIV-testimisse kaasatuse
V suurendamiseks.

Nork positiivne soovitus, viga madal téendatuse aste
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Toorithm vottis soovituse sdnastamisel arvesse, et Eestis puudub kogemus SVL-
iga kui teenuse voi programmiga. SVL-i negatiivne mdju on suure tdendosusega
viike ja sihtrithma ei kahjusta. Riskiriihmadele testimise vdimaluse pakkumine
aga vihendab potentsiaalselt tervise ebavordsust. Mitmes uuringus kasutati SVL-i
testimismeetodina HIVST-i. Uuringutes vélja toodud hirmud olid spetsiifiliselt
seotud HIVST-meetodiga, mitte SVL-iga. Samas ei ole HIVST-i puhul tegemist
invasiivse uuringuga, see ei too kaasa olulisi terviseohte ega kdrvaltoimete riski.
Too6rithm vottis arvesse, et mujal tehtud vuringud néitasid SVL-i kulutShusust, kui
see oli suunatud digele sihtrithmale. T66riihm arvas, et enne SVL-i rakendamist
tuleb seda kohapeal proovida, seejirel on vdimalik SVL-i efektiivsust ja
kulutdhusust Eestis hinnata.

Kéesolevat kliinilist kiisimust késitleti WHO (2019) juhendis ,,Consolidated
guidelines on HIV testing services for a changing epidemic* raames koostatud
stistemaatilises iilevaates Jamil jt ,,Should HIV self-testing be offered as an
additional approach to delivering HIV testing services? A GRADE systematic
review and values and preferences” (WHO 2019). WHO siistemaatilist otsingut
(01.07.2018-16.04.2020) korrati PubMed-is uuema tdoendusmaterjali leidmiseks.
Téiendava otsinguga leiti 440 kirjet, millest neli teemakohast kaasati tdenduse
iilevaatesse (26, 27, 28, 29).

Riskiriihma koolitatud esindaja partnerite ja sotsiaalsete kontaktide kaasatus
HIV-testimisse

Kuus artiklit ja konverentsiteesi, mis kirjeldasid viie jdlgimisuuringu tulemusi (30,
31, 32, 33, 34), kdsitlesid riskiriihma koolitatud esindaja partnerite ja sotsiaalsete
kontaktide kaasatust HIV-testimisse. Metaanaliiiis kaasas nendest kaks uuringut
(31, 34), kus vérreldi SVL-i standardraviga (RR 0,66; 95% CI 0,20-2,24). Uks
uuring (33) hindas SVL ja asukohapohise testimise (sh alternatiivse asukoha
pohine testimine, valimi moodustamine aja-koha pohimottel ehk TSS) moju HIV-
testimisse kaasatusele. Uuring leidis, et 24 riskiriihma koolitatud esindajat ehk
,,seemet " suutsid kahes laines oma sotsiaalvorgustikust HIV-testimisse vdrvata
103 inimest (4,3 inimest seemne kohta). Vordlusriihm kasutas TSS-i, et liheneda
1562 isikule 34 eri asukohas ja kaasas testimisse 233 isikut (kaasatus 14,9%). Uks
retrospektiivne kohortuuring (35) vordles veebipohiseid ja mitteveebipohiseid
SVL-i strateegiaid MSM-ide ja transsooliste inimeste seas Guatemalas, El
Salvadoris, Hondurases ja Panamas. Veebipohiste SVL-ide tulemuseks oli
vihesem testimisele joudmine (33,7% vs. 98,5%; RR 0,51; 95% CI 0,49-0,53).
Uks enne-ja-pirast-uuring analiiiisis (30) SVL-i Washingtoni osariigis. Uuringus
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vorreldi varajast SVL-i tegevuste rakendamist ehk kerget SVL-i ja intensiivset kogu
osariigi pohist SVL-i kasutamist HIV-testimisse kaasatuse suurendamiseks. Uuring
leidis, et intensiivse ldhenemise ajal oli riskiriihma koolitatud esindaja kontaktide
kaasatus oluliselt suurem (27,2% vs. 12,7%; RR 1,90, 95% CI 1,76-2,04).

Lisaotsingu kiiigus leiti iiks HIV-testimisse kaasatust kdsitlev jalgimisuuring:
Giguere’i jt (2020) puhul oli tegemist New Yorgis ja NY San Juanis tehtud viie
aasta pikkuse RCT-ga (n = 279). Uuritavad olid MSM-id ja transsoolised naised,
kes olid kaasatud prostitutsiooni. Tegemist oli esialgse RCT alariihmanaliitisiga.
Valimi moodustasid transsoolised prostitutsiooni kaasatud naised (n = 22),
kes jagati juhuslikkuse alusel kahte riihma. Uks riithm sai HIV-kiirtestid, mida
anda oma seksuaalpartneritele (n = 11) ja teine kondoomid (n = 11). Analiiiisi
kaasati tulemused sekkumisriihma uuritavate kohta, kes pdrast kolmekuulist
uuringuperioodi poordusid tagasi, et teha pohjalik interviuu (n = 10).
Kolmekuulise uuringuperioodi jooksul pakkusid uuritavad 50-le partnerile
HIVST-i, partneritest 34 (68%) noustusid ja 16 (32%) keeldusid (28).

Esmakordselt HIV-testitavateni joudmine

Neljas uuringus teatati esmakordsete testitavateni joudmisest (33, 36, 37, 38).
Uuringutes kasutati mitut uuringukavandit, sealhulgas ldbiloikelist uuringut (37),
prospektiivset kohortuuringut (33, 36) ja uuringut, mis vordles HIVST-i tulemusi
Alameda maakonna HIV-testimise programmi tulemustega (38). Uuringutes
vorreldi SVL-i standardraviga ja/voi asukohapohiste sekkumistega (alternatiivse
asukoha pohine testimine voi TSS). Metaanaliiiis, mis kaasas mainitud uuringutest
kolm (36, 37, 38), vordles SVL-i standardraviga esmakordsete testitavateni
Jjoudmisel nende hulgas, keda testiti (RR 4,11; 95% CI 0,50-33,99). Uuringute
vahel oli suur ebakdla. See viis olla tingitud asjaolust, et iiks suure valimiga
uuring (36) nditas esmakordsete testijateni joudmise vihenemist SVL-i mojul
Jja kaks viiksemat uuringut (37, 38) nditasid vastupidist moju. Kuna uuringute
vordlusrithmad erinesid, tehti ka teine metaanaliitis (33, 37), mis vordles SVL-i
asukohapohise Idhenemisega (RR 2,32; 95% CI 0,9-10,91). Metaanaliiiisi
tulemuste heterogeensuse vois tingida uuritavate rahvastikuriihmade erinevus
(afroameerika MSM-id vs. Peruu MSM-id ja transsoolised inimesed).

Riskiriihma koolitatud esindaja poolne sotsiaalvorgustikupdhise ldhenemise
kasutuselevott ja rakendamine

Uks retrospektiivne vordlusriihmata kohortuuring (39), mis tehti Ameerika
Uhendriikides elavate HIV-positiivsete afroameerika MSM-ide seas, leidis, et
oma kogukonna litkmeid virbama kutsutud MSM-idest 38,9% (14/36) tegid seda.
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Joudmine inimesteni, kes pole hiljuti HIV-testi teinud (viimase aasta jooksul

Uks uuring (38), mis kasutas SVL vs. standardteenus (kogukonnapohised HIV-
testimise programmid), analiiiisis inimesteni joudmist, kes pole hiljuti testinud.
Uuring ei leidnud sekkumiste vahel olulist erinevust: SVL (27/114; 23,6%) ja
standardravi (251/1205; 20,8%) (RR 1,1, 95% CI 0,78—1,59).

Partnerid voi sotsiaalvorgustiku kontaktid, kes tegid HIV-testi ja kel diagnoositi
HIV-infektsioon

12 artiklis ja konverentsiteesis, mis kirjeldasid 11 uuringut, mdrgiti HIV-
infektsioonide arv riskiriihma koolitatud esindaja partnerite voi sotsiaalvorgustiku
kontaktide seas. Seitse artiklit, mis kirjeldasid kuut uuringut, vordlesid SVL-i
tavaraviga (31, 34, 36, 37, 38, 40, 41). Uute juhtude mddr sotsiaalvorgustiku
kontaktide seas oli 4,3% (519/11 952) ja tavaraviriihmas 2,4% (670/27 955).
Neist kuut uuringut kaasav metaanaliitis vordles HIV-juhtude tuvastamisel SVL-i
vs. standardraviga (RR 1,67; 95% CI 1,16-2,42). Neli uuringut vordlesid SVL-i
asukohapohiste testimisstrateegiatega (32, 33, 37, 42). HIV-i juhtude tuvastamise
mddr oli SVL-i rithmas 14,4% (65/452) ja asukohapdhiste lihenemiste puhul
9,9% (86/865). Neid nelja uuringut kaasav metaanaliitis nditas, et SVL ja
asukohapohised strateegiad HIV-juhtude tuvastamise poolest oluliselt ei
erinenud (RR 1,72; 95% CI 0,86-3,41). Kahte uuringut (30, 35) ei olnud voimalik
vordlusriihmade erinevuse tottu metaanaliitisi kaasata. Katzi jt (2016) puhul oli
tegemist enne-ja-pdrast-analiitisiga, mis hindas HIV-testimise propageerimist
seksuaalsel teel leviva infektsiooniga (STLI) MSM-ide partnerite seas. Uuring
tuvastas SVL-i kerge perioodi viiltel 28 HIV-infektsiooniga partnerit 760 testitu
seas (3,7%) ja intensiivse SVL-i rakendamise kdigus 52 HIV-infektsiooniga
partnerit 3703 testitu seas (1,4%) (RR 0,38; 95%CI 0,24-0,59) (30). Cabrera Oliva
(2018) tehtud retrospektiivne kohortuuring vordles HIV-i juhtude tuvastamist
MSM-ide ja transsooliste inimeste seas Guatemalas, El Salvadoris, Hondurases
ja Panamas (35). Seejuures kasutati veebipohiseid ja mitteveebipohiseid SVL-
strateegiaid. HIV-i juhtude tuvastamise mddr oli mitteveebipohiste SVL-ide seas
suurem (3,9%, 406/10 343) kui veebipohiste SVL-ide puhul (2,4%, 152/6219) (RR
0,63, 95% CI 0,53-076).

Lisaotsingu kdiigus leiti veel kolm wuringut, mis hindasid nende partnerite
voi sotsiaalvorgustiku kontaktide arvu, kes tegid HIV-testi ja kel diagnoositi
HIV-infektsioon. Njagi jt (2019) juhuslikustatud klasteruuring tehti Keenias
Nairobis. Neli kliinikut jagati juhuslikult kahe rithma vahel: SVL ja standardravi.
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Juhuslikustamine oli kliiniku-, mitte iiksikisikupéhine. Uuringu valimi moodustasid
MSM-id. SVL-i rithmas diagnoositi HIV-infektsioon 63 uuritaval 258-st (24,4%) ja
standardraviriihmas 15 uuritaval 239-st (6,3%). Avaldumuskordajate suhe (IRR) oli
3,98 (95% CI 2,26-7,03) (29). Uhes kirjeldavas vordlusriihmata jélgimisuuringus
(27) kaasasid kolm SVL-i spetsialisti 262 riskiriihma koolitatud esindajat, kelle
sotsiaalvorgustiku kontaktidest liksid testima 1752 inimest (6,8 inimest riskiriihma
koolitatud esindaja kohta). Nendest 158 (9,0%) HIV-testi olid positiivsed.
Wesolowski jt (2019) oli kirjeldav vordlusriihmata jdlgimisuuring. Andmeanaliitisi
kaasati andmed HIV-positiivsetelt uuritavatelt, kes olid tditnud esimese kiisimustiku
ja ka jdrelkontrolli Fkiisimustiku (40 uuritavat 65-st). Igale uuritavale anti
sotsiaalvorgustiku kontaktidele jagamiseks kaks HIV-kiirtesti. 36 uuritavat (90%)
Jjagasid vilja vihemalt iihe testi. 74% testidest (59/80) jagati sotsiaalvorgustiku
kontaktidele, 11% (9/80) kasutasid uuritavad (virbajad) ise, 15% (12/80) jdid
kasutamata. Uuritavad teatasid 31 viljastatud enesetesti tulemusest, millest 27 testi
(87%) olid negatiivsed, kaks (7%) ebaonnestusid ja kaks (7%) olid positiivsed (26).

Kaasatus kliinilisse hindamisse ja ARV-ravi alustamine riskirithma koolitatud
esindaja partnerite vOi sotsiaalvorgustiku kontaktide seas, kelle HIV-test oli
positiivne

Uks uuring (35) hindas ravile joudmist v6i ARV-ravi alustamist HIV-positiivse
testitulemusega isikute seas Guatemalas, El Salvadoris, Hondurases ja Panamas.
Veebipohise SVL-i riihmas joudis ravile 63,8% (97/152) HIV-infektsiooni
diagnoosiga MSM-idest voi transsoolistest uuritavatest, mitteveebipohise SVL-i
rithmas 54,4% (221/406) (RR 1,11, 95% CI 0,92; 1,33) (35).

Lisaotsingu kdigus leiti iiks uuring, mis kdsitles ravile joudmist pdrast positiivset
HIV-testi. HIV-testi tegi 1752 isikut, neist 158 testi olid positiivsed. 78-1 neist
(49,4%) oli varasemalt diagnoositud HIV-infektsioon ja 80 puhul (50,6%) oli
tegemist esmase diagnoosiga. 78-st varasema HIV-i diagnoosiga isikust 31 (39,7)
said ravi ja 47 (60,3%) ei saanud. Koik varasema HIV-i diagnoosiga uuritavad
suunati uuesti ravile. Varasema HIV-i diagnoosiga isikutest 27 (57,4%) joudis
ravile ja 20 (42,6%) ei joudnud. Koik esmase HIV-i diagnoosiga uuritavad
suunati ravile, nendest 44 (55%) joudis ravile ja 36 (45%) mitte (27).

Kaasatus HIV-i ennetavatesse teenustesse parast negatiivset testitulemust

Uks vordlusriihmata uuring (43) késitles HIV-i ennetavatele teenustele joudmist
pdrast negatiivset testitulemust. Tais tehtud uuringus joudis 9506 negatiivse
testitulemusega isikust 531 (5,6%) HIV-i ennetava teenuse visiidile.
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Sotsiaalsed kahjud voi korvalmdjud riskiriihma koolitatud esindajal, tema
partneritel v&i sotsiaalvorgustiku kontaktidel

Kaks vordlusriihmata uuringut késitlesid sotsiaalseid kahjusid voi korvalmojusid
riskiriithma  koolitatud esindajal, tema partneritel voi  sotsiaalvorgustiku
kontaktidel. Uuringute eesmdrk oli SVL-i kaudu HIV-kiirtestide jagamine MSM-
idele Ameerika Uhendriikides (44) ja prostitutsiooni kaasatud naistele Keenias
(45). Uldine korvalmojude mddir riskiriithma koolitatud esindajate seas oli 5,5%
(seitsmel riskiriihma koolitatud esindajal 128-st esines ebasoovitavaid tagajdirgi).
Kirjeldatud juhtude seas oli viis verbaalset vaidlust (MSM-id) (44) ja kaks HIVST-
ile jargnenud végivallajuhtu prostitutsiooni kaasatud naise ja kliendi vahel (45).

Taiskasvanute HIV-testimine HIV-i siimptomite, HIV-iga
seotud seisundite ja haiguste voi HIV-i riskikiitumise korral eri
tervishoiuvaldkondades

HIV-infektsiooni uute juhtude avastamist mojutavad tehtavate testide hulk ja
testimise tavad. Vorreldes teiste Euroopa Liidu riikidega on Eestis testimise tase
hea: HIV-testitud inimeste arv on suur ja aasta-aastalt kasvanud. Terviseameti
andmetel tehakse Eestis umbes 200 000 testi aastas. 2017. aastal uuriti Eestis
HIV-i suhtes 78 inimest 1000 kohta (arvesse pole vdetud anoniilimselt testituid
ja veredoonoreid). Testimise tavad, sealhulgas sihtrithmad ja pdhjused, ei ole
mirgatavalt muutunud. Testimise tase on suur riskipiirkondades (nditeks Ida-
Virumaal), prostitutsiooni kaasatud isikute ja NSI-de seas (46). Suurest testimise
tasemest hoolimata nditavad modelleerimiste (5, 47) tulemused, et Eestis voib
hinnanguliselt elada 6800-7700 HIV-i nakatunut, kellest 13-23% ei ole veel
oma HIV-staatusest teadlikud. Diagnoosimata juhtudele viitab ka suur hiliste
diagnooside arv. Aastatel 2010-2019 diagnoositi 6%-1 uutest juhtudest vahem kui
kolm kuud parast HIV-i esmast diagnoosi AIDS (1). 2019. aastal oli see osakaal
10% (n = 17) (1). Kiire AIDS-ini progresseerumine viitab HIV-infektsiooni
hilisele diagnoosimisele.

Eestis ei ole peamiseks vajaduseks ulatuslik testimise suurendamine, vaid
paremini suunitletud testimine neile, kes on tdendolisemalt nakatunud (46).
Selle saavutamiseks on oluline rutiinse anamneesi votmise kdigus selgitada vélja
riskikditumine.
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Q

Q

Koigil, kel esinevad jargmised siimptomid (iiks voi mitu),
tehke HIV-test:

palavik, millega kaasneb iiks voi mitu jargnevatest: kur-
guvalu, 166ve, haavandid suus, liimfadenopaatia, lihas-,
liigesvalu (dge primaarne HIV-infektsioon / mononuk-
leoosi slindroom);

* jarsk kaalulangus;

Oine higistamine;
pidev kohulahtisus.

Praktiline soovitus

Kbigil, kel esinevad jargmised haigused ja/vdi seisundid (iiks
vOi mitu), tehke HIV-test:

korduv pneumoonia iihe aasta jooksul (rohkem kui iiks
kord aastas);

tuberkuloos (nii kopsu kui ka muude paikmete);

dge voi krooniline B-hepatiit ja C-hepatiit;

herpes zoster alla 65-aastastel isikutel;

dissemineeritud herpes simplex infektsioon;

seksuaalsel teel levivad infektsioonid (k.a ureaplasmoos,
miikoplasmoos, genitaalherpes, papilloomviirusinfekt-
sioon, gonorrda, siiiifilis, klamiidioos, trihhomonoos);
generaliseerunud seeninfektsioonid (k.a oportunistlikud
seeninfektsioonid);

generaliseeritud tiitikad ja nakkuslikud molluskid;
ebaselge pohjusega leukopeenia voi trombotsiitopeenia
kestusega iile 4 nidala;

limfoom,;

Kaposi sarkoom;

emakakaela ja anaalpiirkonna véhk ja prekantseroossed
seisundid;

generaliseerunud seborroiline dermatiit/follikuliit;
CMV retiniit.

Praktiline soovitus
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Koigile jargmistesse riskirithmadesse (iiks vOi mitu)
kuuluvatele inimestele, tehke HIV-test:

sg_/)j

narkootikume siistivad voi siistinud inimesed;
prostitutsiooni kaasatud inimesed;

meestega seksivad mehed,;

eespool nimetatud inimeste sekspartnerid;

inimesed, kellel on olnud vahekord HIV-positiivse
inimesega;

inimesed, kellel on olnud mitu juhupartnerit ja kaitsmata
vahekorda.

Praktiline soovitus

Toorihm oli arvamusel, et koiki inimesi, kel esinevad &dgeda primaarse
HIV-infektsiooni siimptomid, HIV-iga seotud seisundid voi haigused ja/voi
riskikditumine, tuleb HIV-testida, olenemata tervishoiuvaldkonna tasandist voi
erialast (esmatasand/eriarstiabi).

HIV-testimine enim mojutatud piirkondades

Aastatel 1988-2018 diagnoositi kdige rohkem uusi HIV-i juhte Ida-Virumaal ja
Harjumaal (48). Ka 2019. aastal registreeriti valdav osa uutest HIV-i nakatunutest

Ida-Virumaal (25%, n

=44, 22 juhtu 100 000 inimese kohta) ja Tallinnas (53%, n

=95, 32 juhtu 100 000 inimese kohta) (46). Aastatel 1988—2018 diagnoositi enim
uusi HIV-i juhte vanuseriihmas 1649 eluaastat (49).

Harjumaal, sh Tallinnas, ja Ida-Virumaal HIV-testige

koiki statsionaarse ravi patsiente vanuses 16—49 aastat

(k.a erakorralise meditsiini osakonnas ja pidevakirurgias).

y Nooremaid ja vanemaid statsionaari patsiente testige eelnevalt

6 ( ) toodud loetelu pdhjal (vt HIV-testimine tdiskasvanutel HIV-i

/- stimptomite, HIV-iga seotud seisundite ja haiguste voi
riskikditumise korral eri tervishoiu-valdkondades).

Praktiline soovitus
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Harjumaal, sealhulgas Tallinnas, ja Ida-Virumaal HI'V-testige

koiki 16—49-aastaseid ambulatoorseid patsiente, keda pole

y varasemalt testitud, esimesel visiidil ja edaspidi vastavalt

7 ( .) indikaatorhaigus(t)ele voi juhul, kui patsient jatkab pérast
/- viimast negatiivset HIV-testi riskik&ditumist.

Praktiline soovitus

Toorihm vottis praktiliste soovituste sdnastamisel arvesse, et suurem osa
uutest HIV-infektsiooni juhtudest registreeritakse Harjumaal ja Ida-Virumaal
vanuserithmas 1649 ecluaastat. Enim mojutatud piirkondade erakorralise
meditsiini osakondades testimine vdimaldab jouda inimesteni, kes ei kiilasta
regulaarselt perearsti voi eriarste.

Testimissagedus

Riiiiteli jt (2017) raporti pohjal oleks Eestis meestega seksivate meeste (MSM)
puhul k&ige kulutShusam testimisstrateegia iiks kord aastas (tdiendkulu tShususe
méér (TTM) 16 200 eurot {ihe sddstetud eluaasta kohta; ingl year of life saved,
YLS). NSI-de puhul oleks kulutdhus testida tiks kord kuus (TTM 11 000 eurot
YLS-i kohta). Kogu rahvastiku puhul oleks kulutShus testida {iks kord kolme
aasta jooksul (TTM 13 000 eurot YLS-i kohta) (50).

Riskiriihma kuuluvatele inimestele tehke HIV-test esimesel

visiidil ja edaspidi iiks kord aastas v&i vajaduse korral

8 ('/ sagedamini, kui siimptomid viitavad vdimalikule &dgedale
l) primaarsele HIV-ile voi kui jatkub riskikditumine.

Praktiline soovitus
Kboigile, kel esinevad HIV-ile iseloomulikud siimptomid voi
9 ('/ haigused, tehke HIV-test esimesel voimalusel.
z)

Praktiline soovitus

Toorithm vottis soovituse sonastamisel arvesse eespool nimetatud kulutShususe
modelleerimise tulemusi.
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HIV-Kiirtestimine
Enesetestimine

Eestis on koigil inimestel vdimalik laboratoorne HIV-test teha oma perearsti
juures, noorte ndustamiskabinettides vOi anoniiiimsetes testimiskabinettides.
Koduseid kiirteste on varem miitidud Eesti apteekides (esimest korda 2016.
aastal), praegu saab neid vaid veebipoodidest. Uhe testi hind on 25-30 eurot.

2019. aastal korraldas TAI enesetestimise juhtprojekti, mille raames koolitati
MTU-de to6tajaid (sotsiaaltddtajaid, kogemusndustajaid jt) dpetama inimestele
enesetesti tegemist ja kditumist juhul, kui test osutub positiivseks. Testi vdis
teha MTU ruumides vdi votta kaasa. Kokku jaotati kaheksas MTU-s 143
enesetesti, nendest 56 tehti MTU-de ruumides, kaasa jagati 87 testi. 91 testi olid
negatiivsed, kaks positiivsed. Puudub info, kas inimesed olid juba varem oma
HIV-infektsioonist teadlikud. 50 juhul jéi testi vastus teadmata.

Figueroa jt (2018) nditasid, et verd kasutatavate enesetestide tundlikkus oli
96,2—-100,0% ja spetsiifilisus 99,5-100,0%, siiljepohiste testide puhul olid samad
niitajad 80,0-100,0% ja 95,1-100,0% (51). Kuigi tdnapaevaste kiirtestide tdpsus
on viga hea (52), on nende tundlikkus dgeda infektsiooni avastamisel vdiksem kui
laborimeetoditel (53, 54). Kiirtesti tundlikkust voib vihendada standardiseerimata
kasutamine laborivélises keskkonnas (55, 56) ning kvaliteedikontrolli ja -tagamise
stisteemi puudumine (57). Standardiseerimata kasutamine v3ib viia valenegatiivse
HIV-kiirtesti tulemuseni (58). Seepdrast on HIV-testimisel eelistatud laboratoorne
testimine.

Eestis ei ole aga peamine vajadus ulatuslik testimise suurendamine, vaid paremini
suunitletud testimine (46). Joudmaks sihtrithmadeni, kes praegu ei ole testimisse
kaasatud, on oluline testimise voimaluste mitmekesisus.

Koigile, kel on ndidustatud HIV-testimine, pakkuge lisaks
10 0 tavapérastele ndudlust tdstvatele strateegiatele enesetestimist.

Tugev positiivne soovitus, moodukas toendatuse aste
HIVST haare tina on Eestis aga véike. To6riihm tdi esile, et kuna kiirtestid ei ole
siiani olnud laialdaselt kittesaadavad, on enesetestimise harjumus véike. Huvi

soltub sihtrithma taustast (sh haridusest, vanusest, sotsiaal-majanduslikust taust).
Modnel juhul on huvi suur ja ménel juhul puudub. Seetottu on oluline, et testimise
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voimalused oleksid mitmekesised. ToOriihm vGttis soovituse sOnastamisel arvesse,
et HIVST ei olnud olulist negatiivset sotsiaalset moju, samuti ei mdjutanud
HIVST ravile joudmist negatiivselt ja laiendaks testimisvéimalusi.

Eestis on alates 2019. aasta siigisest jagatud TAI juhtprojekti raames olulise riskiga
inimestele HIV-eneseteste. Toorithm oli arvamusel, et HIV-enesetestiga peab
olema kaasas infomaterjal, kuidas kédituda ja kuhu poorduda pérast positiivset
testitulemust. Arvestati, et Eestis on juba olemas koolitatud inimesi, kes oskavad
HIVST-i &petada. TAI juhtprojekti kiligus koolitati 43 MTU-de todtajat (sh
sotsiaaltdotajad, kogemusndustajad jt), et nad oskaksid Opetada inimestele
enesetesti tegemist ja kditumist juhul, kui test osutub positiivseks.

Kéesolevat kliinilist kiisimust késitleti WHO (2019) juhendis ,,Consolidated
guidelines on HIV testing services for a changing epidemic® raames koostatud
stistemaatilises {ilevaates Jamil jt ,,Should HIV self-testing be offered as an
additional approach to delivering HIV testing services? A GRADE systematic
review and values and preference* (WHO 2019) (59). Kuna WHO siistemaatiline
otsing oli teostatud vihem kui aasta tagasi, siis otsingut ei korratud.

WHO (60) siistemaatiline iilevaade kaasas 32 RCT-d, neist 17 olid indiviidipohised
ja 15 klaster-RCT-d. 21 RCT-d viidi ldbi iildrahvastiku seas, 11 riskiriihmades
(kaheksa MSM-ide hulgas, kolm prostitutsiooni kaasatud naiste hulgas).
Uuringutest 23 viidi libi Sahara-taguses Aafrikas, viis Ameerika Uhendriikides,
kolm Hiinas ja iiks Austraalias. Valdav osa uuringutest kasutas siiljepdhiseid
eneseteste, iiks kasutas nii siilje- kui ka verepohiseid teste. Enamiku uuringute
puhul olid testid uuritavatele tasuta, v.a iiks, kus vorreldi tasuta testide jagamist
eri hinnaklassis testide miitimisega.

Kaasatus HIV-testimisse

24 RCT-ga metaanaliiiis, mis hindas kaasatust HIV-testimisse, nditas, et HIVST
suurendas kaasatust HIV-testimisse (RR 1,62; 95% CI 1,43—1,83). Alariihmade
analiiiisi tulemused olid sarnased: iildrahvastikus oli RR 1,99 (95% CI 1,61-2,45),
riskiriithmades RR 1,32 (95% CI 1,15-1,50), MSM-ide seas RR 1,37 (95% CI
1,19-1,57), prostitutsiooni kaasatud naiste hulgas RR 1,25 (95% CI 1,00-1,55),
naiste hulgas RR 1,44 (95% CI 1,14-1,83), meeste hulgas RR 1,76 (95% CI 1,52—
2,04) ja 15—24-aastaste noorte hulgas RR 2,10 (95% CI 1,36-3,23). Analiitisides
testide jagamise metoodika moju HIV-testimisse kaasatusele leiti, et koik
meetodid toendoliselt suurendasid testimisse kaasatust: veebist tellimine ja paki
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teel testi kittesaamine (RR 1,47, 95% CI 1,30—1,66); asutuses testide jagamine
(RR 1,28; 95% CI 1,01-1,61); nn sekundaarne testide jagamine naistelt oma
meespartneritele (RR 2,63; 95% CI 1,81-3,82) ja omavanuste soprade vahel (RR
1,19; 0,97-1,47); HIV-positiivsetelt inimestelt oma partneritele (RR 2,03, 95%
CI 1,01-4,09), kogukonnas voi kodudes jagamine (RR 1,32; 95% CI 0,95-1,85)
Jja enesetestimine teenusekeskustes (RR 2,40; 95% CI 1,26—4,55). Analiitisides
erinevaid testimise tegemist toetavaid meetmeid leiti, et koik meetmed toendoliselt
suurendasid voi voisid suurendada testimisse kaasatust: juhendite parandamine
Jja videokonsultatsiooni voimalus (RR 2,02; 95% CI 1,65-2,47); testimine koos
personaalse jdlgimisega (RR 1,57; 95% CI 1,14-2,17), iseseisvalt voi vihese
toetusega enesetestimine (RR 1,60, 95% CI 1,13-2,28); demonstratsioon
rithmades (RR 1,26, 95% CI 1,01-1,58); virtuaalne tugi/jirelevalve reaalajas
(RR 1,77; 95% CI 1,54-2,04), personaalne demonstratsioon voi koolitus (RR
1,31, 95% CI 0,93—1,86).

HIV-positiivsete testide madr

18 RCT-ga metaanaliiiis nditas, et vorreldes tavapdrase testimisega ei olnud
HIVST-il olulist moju HIV-positiivsete testide mddrale (RR 0,98; 95% CI 0,77—
1,26). Alariihmi eraldi analiitisides oli tulemus sarnane: tildrahvastikus RR
0,88 (95% CI 0,53—1,44); riskiriihmades RR 0,99 (95% CI 0,75-1,30); MSM-
ide seas RR 1,59 (95% CI 0,87-2,89), prostitutsiooni kaasatud naiste hulgas
RR 0,87 (95% CI 0,63—1,21); 15-24-aastaste noorte hulgas RR 0,67 (95% CI
0,33—1,34). Seda ei mojutanud ka testide levitamise metoodika. Seitsme RCT-ga
koondhinnang nditas, et HIVST-iga positiivse tulemuse saanutest (n = 497) tegi
65% ka diagnoosi kinnitava testi (95% CI 52-78%) (n = 332).

Kaasatus kliinilisse hindamisse ja ARV-ravi alustamine

12 RCT-ga metaanaliiiis vordles HIVST-i ja tavapdrase testimise moju kliinilisse
hindamisse kaasatusele voi ARV-ravi alustamisele (RR 0,97; 95% CI 0,87-1,08).
Alariihmi eraldi analiitisides saadi sarnased tulemused: iildrahvastikus RR 0,98
(95% CI 0,86—1,11), riskiriihmades RR 0,83 (95% CI 0,58—1,18); MSM-ide seas
RR 1,14 (95% CI0,67-1,97),; prostitutsiooni kaasatud naiste hulgas RR 0,66 (95%
CI 0,41-1,04). Arstile péordumist toetavad meetmed ei suurendanud kaasatust
Kkliinilisse hindamisse voi ARV-ravi alustamist: ilma toetuseta RR 0,82 (95% CI
0,62—1,07); meeldetuletus telefonis voi telefonikone RR 0,83 (95% CI 0,28-2,51);
koduvisiit voi muu ndost néikku kohtumine RR 1,00 (95% CI 0,89—1,14), rahaline
stiimul RR 1,09 (95% CI 0,87-1,38).
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Negatiivsed mdjud

Kuue RCT-ga metaanaliiisis leiti, et vorreldes tavapdrase testimisega ei
suurendanud HIVST oluliselt sotsiaalseid kahjusid voi negatiivsete korvalmaojude
hulka (ldhisuhtevigivald, sonaline vddrkohtlemine ja ajutine suhte purunemine)
(RR 1,89; 95% CI 0,54—6,54). Uks uuring teatas neljast juhtumist, kus inimest
oli sunnitud testi tegema (uuringus 13 267 osalejat). Teises uuringus ei esinenud
Jjuhtumeid, kus inimest oleks sunnitud testi tegema voi oma tulemusi kellelegi
avaldama (uuringus 1063 osalejat). Nelja RCT-ga metaanaliiis nditas, et
vorreldes tavalise testimisega ei suurendanud HIVST MSM-ide seas kondoomita
anaalse vahekorra sagedust (RR 1,09; 95% CI 0,95—1,24).

Mittetervishoiutootaja tehtav HIV-kiirtestimine

Soltumatasuurtestedasiminekutest HI V-testimise jandustamise pakkumises esineb
siiski teatavaid vajakajddmisi. Inimressursi puudus ja teatud riskiriithmade voi
asukohtadeni joudmisel v3ib abiks olla véljadppe saanud mittetervishoiutootajate
kaasamine. Alates 2000. aastatest on HIV-i diagnoosimiseks kasutusel kiirtestid,
mis vdimaldavad testi teha ndpuotsaverest voi siiljest. Kiirtestid on tdnu oma
suhteliselt odavale hinnale, kasutusmugavusele ja kiirusele laialdaselt kasutusel.
Piisava véljadppe korral on mittetervishoiutootajad vdimelised HIV-kiirtesti
tegema (61). Taoline kohustuste jagamine parema véljadppega tervishoiutodtajatelt
viljadppe saanud mittetervishoiutootajatele annab vdimaluse suurendada
HIV-testimisse kaasatust. On ndidatud, et mittetervishoiutdotaja tehtud testid
suurendavad kaasatust HIV-testimisse (62). Nende abiga saab testimist pakkuda
ka sotsiaal- ja kogukondlike teenuste ning programmide raames, seda eriti
riskirithmade hulgas.

Koigi puhul, kel on ndidustatud HIV-testimine, kaaluge lisaks
tavapdrastele testimismeetoditele vastava viljadppe saanud
11 V mittetervishoiutddtaja tehtavat HIV-kiirtestimist.

Nork positiivne soovitus, madal toendatuse aste
Toorihm  vottis  soovituse sOnastamisel arvesse, et viljadppe saanud
mittetervishoiutdotaja  tehtavad kiirtestid aitaksid jouda sihtriihmadeni,

kelleni praegu ei jouta. Paljudes sotsiaalteenustes ei saa testida, sest puudub
tervishoiutdotaja. Mitmes kahjude vihendamise keskuses puudub samal pohjusel
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piisiv HIV-testimise voimalus. Kogukondlikel koosviibimistel, nditeks MSM-ide
tiritustel, on kohati probleem, et kogukonnaviline testija ei padse Uritustele.

Kaéesolevat kliinilist kiisimust kisitleti WHO (2015) ravijuhendis ,,Consolidated
guidelines on HIV testing services™ ja selle raames koostatud siistemaatilises
iilevaates Kennedy jt ,,Should trained lay providers perform HIV testing and
counselling services using HIV rapid diagnostic tests?: A systematic review"
(WHO 2015) (15). WHO siistemaatilist otsingut tdiendati ja korrati andmebaasis
PubMed (01.06.2014-27.04.2020). Otsinguga leiti 2450 kirjet, millest kuus
kaasati toenduse iilevaatesse.

Kaasatus HIV-testimisse

WHO kaasas viis uuringut: tiks juhuslikustatud uuring (62), iiks enne-ja-
pdrast-uuring (63) ning kolm jdlgimisuuringut (vorreldi mittetervishoiutéotaja
ja laboritéétaja tehtavaid teste) (64, 65, 66), millest kaks (64, 65) hindasid ka
tundlikkust ja spetsiifilisust. Juhuslikustatud uuring vordles mittetervishoiutootaja
Jja tervishoiutootaja HIV-testimise pakkumist erakorralise meditsiini osakonnas,
kasutades testi OraQuick® ADVANCE HIV-1/2 (OraSure Technologies,
Inc. Bethlehem, PA, USA). Kaasatus HIV-testimisse oli sekkumisriihmas
oluliselt suurem (57%, 1,382/2,446) kui kontrollriihmas (27%, 643/2,409)
(p < 0,001). Enne-ja-pdrast-uuring kdsitles kaasatust HIV-testimisse enne ja
pdrast mittetervishoiutootajate kaasamist. Mittetervishoiutéotajate kaasamine
suurendas testimiste arvu kuus 1300-1t 6500-le, kuna suurendati HIV-testimist
pakkuvate paikade arvu (14-1t 39-le).

Mittetervishoiutdtaja tehtud kiirtesti tundlikkus ja spetsiifilisus

Kolm jdlgimisuuringut vordlesid testimise kvaliteeti mittetervishoiutéotajate
ja laboripersonali vahel. Mittetervishoiutéotaja tehtavale kodusele HIV-testile
lisaks voeti kontrolltest (SD Bioline, Standard Diagnostics Inc., Kyonggi-do,
South Korea; kontrolltest SENSA, Sensa Tri-line HIV Y2/0; Hitech Healthcare
Ltd, Beijing, Hiina). 3986-st vorreldud testist oli ebakola 23-1 korral. Kriitiline
viga tuvastati kahe testi puhul, kus mittetervishoiutoétaja tuvastas HIV-positiivse
tulemuse ja labor negatiivse. Ulejéicinud 21-1 juhul oli vihemalt iiks vastustest
ebaselge ja enamik neist olid klassifitseeritud mittetervishoiutéotaja liigse
ettevaatlikusena (tundlikkus 98,0%,; 95% CI 96,3-98,9%, spetsiifilisus 99,6%;
95% CI 99,4-99,7%). Uks uuring kiisitles mittetervishoiutiétaja poolt iiheaegselt
kahe kiirtesti votmist (Determine™ HIV-1/2, Abbott Japan Co Ltd, Tokyo, Jaapan
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Jja Uni-Gold™ HIV, Trinity Biotech PLC, Bray, lirimaa). Testide ebakola korral
tehti kolmas test (SD Bioline HIV V4 3.0, Standard Diagnostics Inc, Kyonggi-do,
Korea). Kokku voeti 10 819 proovi, millest 2911 saadeti kontrolltestimisele (koik
positiivsed ja iga kiimnes negatiivne). Kontrollitud proovidest esines ebakola nelja
proovi puhul, millest kolmel korral oli pohjuseks proovi isedrasus (tundlikkus
99,6% ja spetsiifilisus 100,0%,). Uks uuring vordles mittetervishoiutéétaja tehtud
kiirtesti ja laboritehniku tehtud testi. 563-st proovist esines ebakéla neljal juhul
(koigi puhul oli tegemist inimliku eksitusega laboris raporti tditmisel).

Lisaotsinguga kaasati kuus uuringut: iiks sekkumisuuring (67) MSM-ide seas, mis
uuris omasuguste pakutavat noustamist ja testimist. Testide mddr vordlusriihmades
oli sarnane (100%). Sekkumisriihmas oli suurem ravile joudmise mddr (90,4%
vs. 42,0%), aga ravil piisimine madalam (90,6% vs. 94,8%, p = 0,361). Uks
sekkumisuuring (68) kaasas kiirtestimisse apteekrid. Uhes kliinikus vorreldi kahe
apteekri tehtud testide arvu samal perioodil koikide tehtud kiirtestide arvuga
(vastavalt 165 vs. 6941). Apteekrite tehtud testidel oli suurem reaktiivsuse mddr
(6,0% vs. 0,4%, 0,3%, 0,4% teistes kliinikutes). Apteekri? tegid 2,4% koikidest
testidest, seejuures 28,6% koikidest positiivsetest testidest. Uks sekkumisuuring
(69) vordles ainult pereplaneerimise teenust kogukonna tervisemeeskonna
pakutava pereplaneerimise teenusega koos HIV-kiirtestimisega. Uuringus
hinnati kaasatust HIV-testimisse: 647-st visiidist 577-1 oli testimine vastuvoetav.
Vastuvoetavus oli suurem meeste hulgas (80,0% vs. 49,6%); kiisitlusuuringus
osalenutest olid mittetervishoiutéotaja tehtava testiga nous 80,3%, kliinikusse
suunamist soovisid 2,9%. Peale selle hinnati testimise kompetentsust (viline
vordluskatse): 34-st osalenud kogukonna tervisemeeskonnast libis referentskatse
sajaprotsendiliselt 85,3%, kaks meeskonda said negatiivse testi puhul positiivse
tulemuse, kaks jdtsid protokolli I6plikult tditmata, iiks kasutas testkomplekti vale
proovi peal. Uks sekkumisuuring (70) vordles kogukonna tervisetiétajate tehtavat
kodust HIV-testimist ja noustamist avaliku sektori terviseasutustega. Kogukonna
tervisetéotajad testisid uuringu jooksul kokku 43 696 indiviidi, kellest 974 (2,2%)
HIV-test oli positiivne. Samal perioodil tehti sama piirkonna avaliku sektori
kliinikutes 15 117 testi, millest 778 (5,1%) osutusid positiivseteks. Positiivse
HIV-testi tulemuse saanutest 64% poordus kolme kuu jooksul HIV-ravile. Koik
kogukonna tervisetootajate tehtud testid olid tipsed: 974 kiirtestimise positiivset
proovi ja 934 negatiivset olid seda ka ELISA-1. Uks vaatlusuuring (71) mdrkis,
et iihe mittetervishoiutootaja eemaldamine vihendas HIV-testide tegemist
keskmiselt 29,7 vorra iihe kalendrikuu jooksul (95% CI 21,2-38,2; p < 0,001). Uks
sekkumisuuring (72), kdsitles mittetervishoiutootajate kiirtestimist ja noustamist
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kliendile sobivas kohas. ARV-raviga alustamine oli NSI-de, MSM-ide ja HIV-
positiivsete inimeste seksuaalpartnerite hulgas sagedam kui prostitutsiooni
kaasatud naiste ja tildrahvastiku seas (94%, 93% ja 91% vs. 66% ja 37%). Kokku
testiti 54 837 inimest, kellest 2234 (4,1%) HIV-test osutus positiivseks ja kellest
omakorda 2030 (91%) poérdusid ARV-ravile. Kahes uuringus toodi probleemina
vdlja voimalike valede testitulemuste moju (valepositiivne/valenegatiivne) (73) ja
kiirtesti tegeva mittetervishoiutootaja voimalik nakatumisoht (69).

Informeerimine enne testi ja noustamine pirast testi

Informeerimine enne HIV-testi

Testimiseelset ndustamist kliinilises praktikas ei rakendata. WHO soovitab 2019.
aasta juhendis ,,Consolidated guidelines on HIV testing services for a changing
epidemic” testimiseelset ndustamist mitte teha. Selle asemel soovitab WHO
kasutada testimiseelset informeerimist, et julgustada patsiente testima (16).

Selgitage patsiendile HIV-testimise olulisust, 1&htudes tema

individuaalse(te)st riski(de)st. HIV-testimiseks ei ole vaja

12 -4.  votta eraldi kirjalikku informeeritud ndusolekut, piisab
(,'_) suulisest teavitamisest.

Praktiline soovitus
HIV-enesetesti miitimisel voi jagamisel peate informeerima
inimest aknaperioodist, vOimaliku korduva testimise
13 A vajadusest ja sellest, kuhu poorduda enesetesti positiivse
(,'_) tulemuse korral.

Praktiline soovitus

Toorihm oli seisukohal, et kiirtesti miitimise voi andmisega peab kaasnema
piisav kirjalik ja voimalusel ka suuline info aknaperioodist ning sellest, mida teha
ja kuhu poorduda positiivse enesetesti tulemuse korral.

Noustamine pirast HI'V-testi

Noustamine pérast HIV-testi on lithiajaline ja sisutihe ning votab arvesse inimese
individuaalseid vajadusi (16). Negatiivse tulemuse jargne ndustamine sisaldab
informatsiooni HIV-i ennetavatest sekkumistest (nt kondoomi kasutamine, PrEP,
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kahjude vdhendamise keskused) (16). Noustamine pérast positiivset HIV-testi
keskendub ravile joudmise toetamisele: kasitletakse ARV-ravi varase alustamise
tervisekasusid ja asjaolu, et inimesed, kes saavutavad ARV-ravi foonil viiruse
supressiooni, ei ole teistele nakkusohtlikud (16).

14 (,'_/)

Noustage patsienti HIV-testi tulemuse teatamisel.

Praktiline soovitus
Positiivse HIV-i laboratoorse testitulemuse korral tagage

y patsiendi vOimalikult kiire infektsioonhaiguste arstile
15 q) joudmine. Kontrollige vastuvotule joudmist.

Praktiline soovitus

Pédrast positiivset HIV-kiirtesti suunake inimene diagnoosi
kinnitamiseks perearsti vOi infektsioonhaiguste arsti
vastuvotule. Voimalusel pakkuge inimesele abi vastuvotule
joudmiseks. Kontrollige vastuvdtule joudmist.

16

Q

Praktiline soovitus

Negatiivse ~ HIV-kiirtesti  tulemuse  korral selgitage
aknaperioodi voimalust ja voimaliku korduva testimise

-4.  vajadust.
&)

Praktiline soovitus

17

Inimestele, kel on oluline HIV-i nakatumise risk,
soovitage nakatumise véltimiseks lisaks tavapérastele
18 Q ennetusmeetmetele (kondoomi kasutamine) ka PrEP-i.

Tugev positiivne soovitus, korge téendatuse aste*

*Soovituse toendus on kittesaadav ravijuhendist HIV-infektsiooni kokkupuute eelne- ja
jérgne profiilaktika ning HIV-positiivsete isikute ravi. RJ-A/40.1-2019. Ravijuhendite
Noukoda. 2019.

Toorihm arvas, et kui on tehtud laboratoorne HIV-test, peab testi teinud
tervishoiutdotaja tagama patsiendi joudmise infektsioonhaiguste arsti vastuvotule.
Pérast mittetervishoiutodtaja tehtud kiirtesti on vajalik diagnoosi laboratoorne
kinnitamine. Korduvtesti saab teha perearsti voi infektsioonhaiguste arsti
vastuvotul. Testi teinud mittetervishoiutdotaja peab tagama patsiendi joudmise
korduvtestimisele.
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Tooriihm arvas, et negatiivse testitulemuse korral tuleb olulise nakatumise riskiga
inimesele pakkuda kokkupuute-eelset profiilaktikat (PrEP). Too6riihm véttis
arvesse, et alates 2020. aasta 1. aprillist kompenseerib Eesti Haigekassa PrEP-i
50% ulatuses.

Kontaktsete teavitamine

Partnerite teavitamisel eristatakse passiivseid ja assisteeritud meetodeid.
Passiivsete meetodite puhul soovitab selleks koolitatud teenuseosutaja HIV-
positiivsel inimesel ise oma partnereid vodimalikust nakatumisest teavitada
ning HIV-testimisele kutsuda (74). Assisteeritud meetodi alla kuuluvad
teenuseosutajapoolne teavitamine, lepinguline teavitamine ja koosteavitamine.
Kui teavitajaks on teenuseosutaja, kiisitakse patsiendilt luba, et teenuseosutaja
voiks ise partneritega ithendust votta ja neile vabatahtlikku HIV-testimist pakkuda.
Lepingulise teavitamise puhul sdlmitakse patsiendiga leping, milles ta ndustub
kokkulepitud ajaperioodi jooksul teavitama partnereid oma HIV-diagnoosist ja
nende voimalikust kokkupuutest viirusega ning kutsuma neid HIV-testimisele.
Kui partnerid kindlaks maératud aja jooksul testimisele ei joua, kontakteerub
teenuseosutaja nendega ise ja pakub HIV-testimise voimalust. Koosteavitamise
puhul viibib selleks koolitatud teenuseosutaja teavitamise juures, pakkudes abi
ja tuge patsiendile ning testimise vOimalust partneri(te)le (74). Assisteeritud
teavitamismeetodeid on maailmas infektsioonhaiguste leviku tokestamiseks
kasutatud juba aastakiimneid, eelkdige STLI-de ja tuberkuloosi puhul. Mdlemal
juhul on need end tdestanud tShusate meetoditena haiguse leviku vdhendamiseks
(75, 76). WHO soovitab 2016. aasta juhendis assisteeritud teavitamist iihe osana
laiemast HIV-testimisest ja ravist (74). Eestis on kliinilises praktikas enim
kasutatud patsiendipoolset partnerite teavitamist ja jarjest enam ka assisteeritud
teavitamist.

Selgitage vilja HIV-infektsiooniga patsiendi kontaktsed ja

19 ('./) rohutage nende testimise vajadust.
/-

Praktiline soovitus
Koigile HIV-infektsiooniga patsientidele pakkuge HIV-
20 Q testimise ja ravi osana abi partnerite teavitamisel.

Tugev positiivne soovitus, moodukas toendatuse aste
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Toorithm arvestas soovituse sdnastamisel ,,Nakkushaiguste ennetamise ja torje
seadust®, mis iitleb, et arst peab tegema kdik endast oleneva nakkushaigega
kontaktis olnud isikute leidmiseks. Arvestati, et tervishoiutdotajapoolne abi
partnerite teavitamisel on patsiendile lisavdimalus, mitte kohustus.

Kaiesolevat kliinilist kiisimust késitleti WHO (2016) juhendis ,,Guidelines on HIV
self-testing and partner notification* ja selle raames koostatud siistemaatilises
iilevaates Dalal jt ,,Improving HIV test uptake and case finding with assisted
partner notification services AIDS 2017;31:1867-76 (14). WHO siistemaatilist
otsingut tdiendati ja korrati andmebaasis PubMed (01.04.2016-23.04.2016).
Uhtegi uurimiskiisimust kisitlevat lisauuringut ei leitud.

WHO juhendi aluseks olev siistemaatiline iilevaade (14) kaasas neli RCT-d (sh iihe
klaster-RCT) ja kuus jélgimisuuringut. Kaasatud RCT-d tehti Keenias, Malawis
(kaks uuringut) ja Ameerika Uhendriikides. Kolm uuringut vordlesid assisteeritud
partnerite teavitamise meetmeid passiivsete meetmetega, iiks kohest partnerite
teavitamist hilisema partnerite teavitamisega. Uuritavateks olid jalgimisel olevad
rasedad naised, STLI kliinikute patsiendid, HIV-testimiskeskuste kliendid,
maakonna tervisekeskuse patsiendid, sealhulgas naised, MSM-id, NSI-d. Valdav
osa RCT-sid vordlesid teenusepakkujapoolset teavitamist passiivse meetodiga.
Uks uuring vdrdles lepingulist teavitamist passiivse meetodiga. Jilgimisuuringud
kaasati siistemaatilisse lilevaatesse eesmérgiga ndidata tulemusi laiemal
geograafilisel alal ja eri rahvastikurithmades, kuid metaanaliiiisi neid ei kaasatud.

Partnerite kaasatus HIV-testimisse

Metaanaliiiis nditas, et teenuseosutajapoolne teavitamine suurendas vorreldes
passiivse teavitamisega HIV-positiivsete inimeste partnerite testimisse kaasatust
(RR 1,48, 95% CI 1,22—1,80). Alariihmade analiitisi tulemused olid sarnased:
kui analiitisi kaasati ainult partnerid, keda oli véimalik iiles leida, oli RR 1,39
(95% CI 0,93-2,06); meespartnerite puhul oli RR 3,30 (95% CI 1,59-6,85),
naispartnerite puhul RR 1,5 (95% CI 0,90-2,50); piisipartnerite puhul RR 2,00
(95% CI 1,32-3,04); juhupartnerite puhul RR 3,90 (0,49-31,25).

Positiivse HIV-testiga partnerite osakaal

Teenuseosutajapoolse teavitamise puhul oli positiivse HIV-testiga partnerite
osakaal vorreldes passiivsete meetoditega suurem (RR 1,47, 95% CI 1,12-1,92).
Alariihmade analiiiisi tulemused olid sarnased. Kui analiiiisi kaasati ainult

partnerid, keda oli voimalik iiles leida, oli RR 1,49 (95% CI 1,14-1,95). Kui
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kaasati esmase HIV-infektsiooni diagnoosiga inimeste partnerid, oli RR 1,37 (95%
CI 0,98-1,93). Uks uuring nditas, et positiivse HIV-testiga partnerite osakaal oli
lepingulise teavitamise puhul vorreldes passiivsete meetoditega suurem (RR 1,91,
95% CI 1,07-3,4), kui analiiiisi kaasati ainult partnerid, keda oli voimalik iiles
leida RR 1,8 (95% CI 1,02-3,18).

ARV-ravile joudnud HIV-positiivsete partnerite arv

HIV-positiivsete partnerite osakaal, kes joudsid kliinilisele hindamisele ja kellel
alustati ARV-ravi, oli teenuseosutajapoolse teavitamise puhul oluliselt suurem kui
passiivsete meetoditega (RR 3,76, 95% CI 2,41-5,86).

Ebasoodsad sotsiaalsed tulemid ja kdrvalmdjud

Ebasoodsad tulemid on nii teenuseosutajapoolse teavitamise kui ka passiivse
teavitamise puhul harvad ja nende esinemine vordlusriihmade vahel oluliselt ei
erinenud (RR 1,86, 95% CI 0,37-9,50). Erinevus ebasoodsates tulemites puudus
ka lepingulise teavitamise ja passiivsete meetodite vahel (RR 0,31; 95% CI 0,01—
7,52).
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Lisa 1. HIV-testimine HIV-i siitmptomite, HIV-iga seotud seisundite ja haiguste voi
HIV-i riskikiditumise korral

HAIGUSED JA SEISUNDID:
korduv pneumoonia iihe aasta jooksul;
Tuberkuloos (nii kopsu kui ka muude paikmete);
age voi krooniline B-hepatiit ja C-hepatiit;
herpes zoster alla 65-aastastel isikutel;
dissemineeritud herpes simplex infektsioon;
seksuaalsel teel levivad infektsioonid;
generaliseerunud seeninfektsioonid;
generaliseeritud tiitikad ja nakkuslikud molluskid;
ebaselge pohjusega leukopeenia voi trombotsiitopeenia
kestusega iile 4 nddala;
liimfoom;
Kaposi sarkoom;
emakakaela ja anaalpiirkonna vahk ja prekantseroossed
seisundid;
generaliseerunud seborroiline dermatiit/follikuliit;
CMV retiniit.

\

SUMPTOMID:
palavik, millega kaasneb:
kurguvalu, 166ve, haavandid
suus, limfadenopaatia, lihas-,
liigesvalu;
jarsk kaalulangus;
oine higistamine;
pidev kdhulahtisus.

\/

RISKIRUHMAD:
narkootikume siistivad voi
siistinud inimesed;
prostitutsiooni kaasatud
inimesed;
meestega seksivad mehed;
eespool nimetatud
inimeste sekspartnerid;
inimesed, kellel on olnud
vahekord HIV positiivse
inimesega;
inimesed, kellel on olnud
mitu juhupartnerit ja
kaitsmata vahekordi

TEOSTA HIV-TEST

v v

NEGATIIVNE HIV-TEST POSITIIVNE HIV-TEST
Selgita aknaperioodi vdimalust ja vdimaliku korduva testimise Suuna patsient koheselt infektsioonhaiguste arsti vastu-
vajadust. Olulise HI'V-i nakatumise riski korral soovita PrEP-i. votule. Kontrolli inimese vastuvotule joudmist.
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Lisa 2. HIV-kiirtestimine

NEGATIIVNE HIV-KIIRTEST

Selgita aknaperioodi vdimalust ja
voimalikku korduva testimise vaja-
dust. Olulise HIV-i nakatumise riski
korral soovita PrEP-i.

Selgita aknaperioodi voimalust
ja voimalikku korduva testimise
vajadust. Olulise HIV-i nakatumise
riski korral soovita PrEP-i.

Arvesta aknaperioodi vdimalust.
Vajadusel korda testi. Olulise HIV-i
nakatumise riski korral kaalu
PrEP-i.

TERVISHOIUTOOTAJA
poolne Kkiirtestimine

MITTE-TERVISHOIUTOOTAJA
poolne Kiirtestimine

ENESETESTIMINE
kiirtestiga

POSITIIVNE HIV-KIIRTEST

Suuna inimene kas perearsti voi infekt-
sioonhaiguste arsti vastuvdtule diagnoosi
kinnitamiseks. Kontrolli inimese vastu-
votule joudmist.

Suuna inimene kas perearsti voi infekt-
sioonhaiguste arsti vastu votule diag-
noosi kinnitamiseks. Kontrolli inimese
vastuvétule joudmist. Vajadusel saada
inimest vastuvotule ja/vdi paku tdienda-
vat tuge.

Po6rdu diagnoosi kinnitamiseks pere-
arstile, testimiskabinetti vOi infekt-
sioonhaiguste arsti erakorralisele vastu-
votule.

Aknaperiood — aeg, mille méddudes parast nakatumist on vdimalik HIV-i inimese organismis tuvastada. Kiirtesti aknaperiood on 23-90 péeva.

Oluline HIV-i nakatumise risk — on meestega seksivatel meestel ning transsoolistel ja heteroseksuaalsetel meestel ja naistel, kelle seksuaalpartneriteks on
diagnoosimata vdi ravimata HIV infektsiooniga inimesed.

PrEP — kokkupuute eelne profiilaktika (ingl pre-exposure prophylaxis ).
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