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Ravijuhend on valminud vastavalt Eesti ravijuhendite koostamise kdsiraamatule
(www.ravijuhend.ee).

Teadusliku toenduse kvaliteet (Balshem 2011)

Korge Voib olla véga kindel, et interventsiooni tegelik mdju on viga
lahedane uuringutes antud hinnangutele.

Mooddukas | Vaib olla mdddukalt kindel, et interventsiooni tegelik mdju on
lahedane uuringutes antud hinnangutele, kuid see vdib ka oluliselt
erineda.

Madal Ei saa olla kindel interventsiooni mdjule antud hinnangutes,
tegelik moju voib hinnangutest oluliselt erinev olla.

Viga madal | Ei saa iildse kindel olla interventsiooni mdjule antud hinnangutes,
tegelik mdju on tdendoliselt hinnangutest oluliselt erinev.

Soovituse tugevus ja suund (Guyatt 2008)

Soovituse tugevus peegeldab seda, kui kindel

voib olla, et interventsioonist saadav kasu iiletab

Tugev soovitus teha voimaliku kahju.

Soovituse tugevuse médravad jargmised tegurid:

- soovitud ja soovimatu toime vahelise
erinevuse suurus;

- teadusliku tdenduse kvaliteet;
- patsientide eelistuste varieeruvuse méaar;
- ressursikulu.

Tugev soovitus antakse, kui on kindel, et
enamus histi informeeritud patsiente otsustaksid
konealuse interventsiooni kasuks.

Norga soovituse puhul on ette ndha, et patsiendi
suhtumine sekkumise valikusse s6ltub isiklikest
vadrtustest ja eelistustest, ning arst peab olema
kindel, et neid on arvestatud.

Tugev soovitus on viljendatud sdnadega ,,tehke,
kasutage®, nork soovitus véljenditega ,,v3ib teha,
kaaluge tegemist*.

Hea tava suunised

Ravijuhend sisaldab suuniseid, mis pdhinevad ravijuhendi t66rithma
(' ) litkmete Kkliinilisel kogemusel, ja mis vdivad olla praktikas abiks
/- parima ravitulemuse saamisel.
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Ravijuhendi vajadus

Alkoholi liigtarvitamine on iihiskonnas iiks mérkimisvédrsemaid terviseriske.
Hinnanguliselt on alkoholisdltuvuse levimus tdoealise elanikkonna (18—64 a)
hulgas Eestis korgem kui Euroopa Liidus keskmiselt — naiste hulgas 2% (EL
1,5%), meeste hulgas 11% (EL 5,4%) (1). Eesti Vabariigi Valitsus kiitis heaks
2014. aastal alkoholipoliitika rohelise raamatu (2), mis annab iilevaate alko-
holitarvitamise olukorrast ja sellega kaasnevatest kahjudest Eestis ning pakub
vilja olulisemad meetmed alkoholi tarvitamise ning sellest tulenevate kahju-
de vdhendamiseks. Alkoholipoliitika rohelises raamatus leitakse, et vaatamata
alkoholitarvitamisest tingitud suurele haiguskoormusele, ei ole Eestis selget
ja thtset alkoholitarvitamise héire ravikasitlust. Alkoholisdltuvuse korral saab
poorduda iildises korras psiihhiaatri vastuvotule, kuid sdltuvushéire puhul piir-
dutakse enamasti paari vastuvotuga voi lithiajalise detoksikatsiooniga, mis ei ole
piisavad efektiivseks kéitumise muutuse tekitamiseks ja muutuse séilitamiseks.
Alkoholiprobleemi avastamises ja ravis on tervishoiusiisteemil keskne koht. Nii
perearsti kui eriarstiabi tasandil on tihtis meeles pidada alkoholiprobleemi laia
levikut ja mérgata seda erinevates patsiendirithmades.




Ravijuhendi késitlusala ja eesmark

Alkoholi kuritarvitamise ja alkoholisdltuvuse diagnoosimisel on Eestis
kasutusel rahvusvahelise haiguste klassifikatsiooni 10. versioon (3). Kdesolevas
ravijuhendis kasutatakse ka mdistet ,,alkoholitarvitamise héire* (ingl. k alcohol
use disorder), mis holmab nii alkoholi kuritarvitamist kui alkoholisdltuvust ning
on kasutusel DSM-V klassifikatsioonis.

Ravijuhend késitleb tdiskasvanute alkoholi liigtarvitamise varajast avastamist,
alkoholi kuritarvitamise (F10.1) ja alkoholisdltuvuse (F10.2) diagnoosimist ja
ravi Eestis. Ravijuhendi sihtrithmaks on perearstid, pereded, psithhiaatrid, vaimse
tervise 0ed, sotsiaaltdotajad, psithholoogid, tegevusterapeudid jt alkoholitarvitamise
hiirega isikutega tegelevad spetsialistid.

Ravijuhend ei holma jargmisi teemasid:

- alkoholi tarvitamise esmane ennetamine

- alkoholi kuritarvitamise ja alkoholisdltuvuse diagnoosimine ja ravi alla 18 a.
vanustel isikutel

- alkoholitarvitamise héirega rasedad

- alkoholideliiriumi diagnostika ja ravi

- alkoholi tarvitamisest tingitud kehaliste haiguste ravi

- kaasuvate psiitihikahéirete diagnostika ja ravi

- surrogaat- ja alkoholimiirgistuse diagnostika ja ravi

- alkoholi liigtarvitamisega seonduvad diguslikud aspektid

Ravijuhendi kasutamisel paraneb alkoholi liigtarvitamise avastamine, alkoholi-
tarvitamise hdire diagnoosimine ja ravi ning vdhenevad alkoholi tarvitamisest
tingitud kahjud.

Ravijuhendi soovitused lahtuvad teadusuuringute ja kliinilise praktika tulemustest.
Koostatud ravijuhend ei asenda tervishoiutdotaja individuaalset vastutust digete
raviotsuste tegemisel, ldhtudes konkreetsest patsiendist, tema eelistustest ja
teadvast nousolekust.




Moisted

Tabel 1. Alkoholi liigtarvitamise jaotus WHO, RHK-10, DSM-IV ja DSM-V
kriteeriumidest 1dhtuvalt

Ohustayv, ohtlik alkoholi
tarvitamine — alkoholi tarvitamine
kogustes voi viisil, mis suurendab
vaimse vo0i fiiiisilise tervise
kahjustuse riski, aga markimisvairset
alkoholist pdhjustatud kahju voi
soltuvust ei ole veel ilmnenud.
(hazardous drinking, WHO)
Alkoholi riskitarvitamine (at
risk drinking, SIGN)
- Episoodiline ohustav alkoholi

Alkoholi tarvitamine (binge drinking,
liigtarvitamine WHO) ) o
(alcohol misuse Tugev alkoholi tarvitamine
(NHS Health ’ (heavy drinking, WHO)

Library, WHO!))  Alkoholi kuritarvitamine (RHK-
10) — on selgelt dratuntavaid ja
méiératletavaid alkoholikasutusest
pohjustatud fiitisilisi voi psiitihilisi
kahjustusi voi kahjusid, aga mitte

soltuvust. Kahjustav, kahjulik Alkoholitarvitamise
alkoholi tarvitamine (harmful hiire

drinking (WHO), abuse (DSM-1V)

Alkoholisdltuvus (RHK-10) — (alcohol use disorder
stindroom, mida iseloomustavad DSM-V)

joomissund, vodrutussiimptomid,
taluvuse suurenemine ja joomise
jatkamine hoolimata selle kahjulikest
tagajérgedest, (alcohol dependence,
WHO, DSM-1V)

Abstinents (abstinence) — téielik kainus

Alkoholiiihik (standard drink, alcohol unit ) — alkohoolse joogi kogus, mis sisaldab
10 g absoluutset alkoholi.

1 http://www.who.int/substance abuse/terminology/who_lexicon/en/index.html



http://www.who.int/substance_abuse/terminology/who_lexicon/en/index.html

Alkoholi liigtarvitamine (alcohol misuse) — modiste holmab ohustavat alkoholi-
tarvitamist, kahjustavat alkoholitarvitamist (kuritarvitamine) ja alkoholisdltuvust.
Bensodiasepiin (benzodiazepine) on hirmu ja drevust vihendav, rahustav ja voot-
lihaseid 165gastav ravim. Bensodiasepiinid mojutavad kesknérvisiisteemis selektiivselt
gamma-aminovdihappe (GABA) retseptoreid.

Esmatasandi tervishoid® — iga inimese terviseprobleeme lahendav t66-, kooli- ja
elukohajargselt kittesaadav esmavajalike ambulatoorsete teenuste kogum.

Kliiniline ehk diagnostiline intervjuu (clinical interview) on hindamismeetod info
kogumiseks isiku probleemide, situatsiooni ja vajaduste kohta.

Komorbiidsus (comorbidity) on hulgihdirelisus, kahe voi mitme (iseseisva) haiguse
samaaegne esinemine.

Kuritarvitamine (harmful use) — alkoholi tarvitamise viis, mis kahjustab tervist.
Kahjustus voib olla somaatiline voi psiiiihiline.

Korvaltoime (adverse reaction) on ohtlik ja soovimatu reaktsioon ravimi toimele.
Maoddukas alkoholisoltuvus (moderate alcohol dependence) — mddduka alko-
holisdltuvuse korral ei ole vélja kujunenud rasket sdltuvust ja ravi toimub peamiselt
ambulatoorselt, sealhulgas vodrutusravi.

Psiihhosotsiaalsed sekkumised (psychosocial interventions) — alkoholitarvitamise
héire ravis kasutatavad mittefarmakoloogilised sekkumised, mis jagunevad madala ja
korge intensiivsusega sekkumisteks.

Raske alkoholisdltuvus (severe alcohol dependence) — varasemas terminoloogias
tuntud kui ,.krooniline alkoholism®. Esinevad tdsised ja pikaaegsed probleemid (nt
kodutus) ja raske alkoholivoorutusseisund, mis voib vajada statsionaarset ravi ja
pikemat rehabilitatsiooni.

Ravisoostumus (compliance) — patsiendi ndusolek ettekirjutatud raviga ning tahe
ettekirjutusi téita.

Ravivastus ehk raviefekt (treatment response, effect of treatment) — raviga saavuta-
tud patsiendi seisundi voi haiguse ulatust voi raskust vdljendava nditaja muutus.
Kokkuleppeliselt loetakse ravivastuseks, kui patsiendi seisund on patsiendi enda
hinnangul paranenud vidhemalt poole vorra vorreldes ravi algusega.

Soelumine (screening) — haigusnihtudeta voi vdheste haigusndhtudega haigus-
juhtumite kindlakstegemiseks korraldatav uuring.

Tagasilangus (relapse) — naasmine alkoholi tarvitamise juurde pérast abstinentsi
ehk tdieliku kainuse perioodi voi naasmine rohke alkoholi tarvitamise juurde péarast
moddukat alkoholitarvitamist.

2 https://www.sm.ee/sites/default/files/content-editors/eesmargid ja_tegevused/Tervis/
Tervishoiususteem/esmatasandi_arengukava 2009-2015.pdf
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Ravijuhendi soovitused

Alkoholitarvitamise hiire soelumine ja avastamine

Koiki alkoholitarvitamise hiire kahtlusega tiiskasvanud patsiente
soeluge AUDITI testiga esmatasandi tervishoius.

-

Vajadusel sdeluge alkoholitarvitamise héire kahtlusega patsiente
AUDITi vdi AUDIT-C testiga eriarstiabis.

Alkoholitarvitamise hiire diagnoosimine

Patsientidega, kes saavad AUDITi skoori 16 voi enam, viige 1dbi
diagnostiline ehk kliiniline intervjuu alkoholi kuritarvitamise voi
alkoholisoltuvuse diagnoosi tapsustamiseks.

Kaaluge lisaks kliinilisele intervjuule struktureeritud diagnostilise
intervjuu kasutamist alkoholi kuritarvitamise ja alkoholisdltuvuse
diagnoosimisel.

'

Enesekohased testid ei ole piisavad alkoholi kuritarvitamise ja
alkoholisdltuvuse diagnoosimiseks.

Laboratoorsed analiiiisid ei sobi alkoholi kuritarvitamise ja
alkoholisdltuvuse diagnoosimiseks.

Koiki alkoholi kuritarvitamise ja alkoholisdltuvuse diagnoosiga
patsiente hinnake objektiivselt organsiisteemide kahjustuste
véljaselgitamiseks.

Organsiisteemide kahjustuse kahtluse korral kaaluge tdiendavaid
uuringuid ja vajadusel suunamist vastava eriala arsti konsultatsioonile.

Alkoholivoorutusseisundi diagnoosimine ja ravi

Alkoholivddrutusseisundis patsiente hinnake vajadusel vodrutusseisundi
raskusastme tdpsustamiseks igas arstiabietapis, kasutades selleks
standardiseeritud hindamisvahendit (nditeks CIWA-Ar).

Kliiniliselt oluliste vdorutusnidhtudega patsientide vodrutusravis

) [ B kasutage esmavaliku preparaatidena liihiajaliselt bensodiasepiine
(eelistatult diasepaam).

Alkoholi ja bensodiasepiinide segakasutus

Koiki alkoholitarvitamise héirega patsiente hinnake kliinilise intervjuu
) BB kiigus bensodiasepiinide ja teiste psiihhoaktiivsete ainete samaaegse
tarvitamise suhtes.
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Alkoholi ja bensodiasepiine segakasutavate patsientide puhul kasutage
esmaseks sekkumiseks lithindustamist ja eneseabivotete tutvustamist
ainete tarvitamise vdhendamiseks ning alustage bensodiasepiinide
annuste jarkjérgulist vihendamist.

( Patsiendid, kellel tekib voorutussiindroom voi kes ei suuda loobuda
ainete tarvitamisest, suunake psiihhiaatri vastuvotule.

Kadigil kliiniliselt oluliste alkoholi vddrutussiimptomitega
bensodiasepiine ja alkoholi segatarvitavatel patsientidel kaaluge
voorutusndhtude vahendamiseks esmaselt farmakoloogilist ravi,
esmavalikuks bensodiasepiinid.

Segatarvitajate alkoholi vodrutussiindroomi ravige vajadusel
statsionaari tingimustes.

Tagasilangust ennetav ravi

Motiveerige patsienti kohe parast voorutusseisundiravi jaitkama
tagasilangust ennetavat ravi.

Esmase valikuna tagasilangust ennetavas ravis kasutage
psiihhosotsiaalset sekkumist, vajadusel kasutage lisaks
farmakoteraapiat.

Tdenduspohisuse puudumise tottu drge kasutage alkoholi
kuritarvitamise ja sdltuvuse raviks platseeboefektil pShinevaid
ravivotteid.

p— (S
BN | N

Tagasilangust ennetav mittefarmakoloogiline ravi ehk psiihhosotsiaalsed
sekkumised

Piisivama ravitulemuse saavutamiseks kasutage alkoholi
| D' kuritarvitamise ja alkoholisdltuvusega patsientidel tdenduspdhiseid
psithhosotsiaalseid sekkumisi.

2 Lithindustamist kasutage alkoholi kuritarvitamise vihendamiseks.

!.

Tagasilangust ennetav farmakoloogiline ravi

2 Farmakoteraapiat kasutage ainult koos psiihhosotsiaalsete
sekkumistega.

Alkoholisoltuvuse farmakoteraapia midramisel arvestage
ravieesmarki. Kui eesmérgiks on abstinents, siis kasutage aversiivseid
ravimeid vOi opioidretseptorite antagoniste. Joomise vdhendamiseks
kasutage opioidretseptorite antagoniste.

-'
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23 Koigil aversiivseid ravimeid saavatel alkoholisdltuvusega patsientidel
kasutage abstinentsi séilitamiseks jélgitud suukaudset ravi.

Alkoholi kuritarvitavate patsientide puhul kasutage opioidretseptorite
antagoniste, kui psithhosotsiaalsete sekkumiste efekt on ebapiisav.

Arge kasutage antidepressante, trankvillisaatoreid, antikonvulsante ja
antipsithhootikume alkoholitarvitamise héire ravi eesmaérgil. Vajadusel
kasutage neid kaasuvate psiiithikahdirete ravis.

Opioidretseptorite antagoniste kasutage igapdevaselt voi olukorras, kus
patsient tunnetab alkoholi tarvitamise ohtu.

Tulemuslikuks raviks kasutage aversiivse toimega ravimeid voi
alkoholi kasutust vihendavaid opioidretseptorite antagoniste vidhemalt
6 kuud.

Ravisoostumus, ravi pikkus ja raviefekti hindamine

28 Alkoholi kuritarvitavatel ja alkoholisoltuvusega patsientidel hinnake
ravimotivatsiooni igal visiidil.

Ravisoostumuse parandamiseks kaaluge jargmisi meetmeid:

- kiire ravi alustamine

- sOltuvusravi teostava meeskonna kaasamine raviprotsessi voi
juhtumikorralduse rakendamine

- ldhedaste kaasamine patsiendi ndusolekul

- soovitud kditumisele positiivse tagasiside andmine

Ravi alustamisel ravisoostumuse parandamiseks leppige patsiendiga
kokku regulaarsed kohtumised ravimeeskonna liikmega.

)

Arge rakendage ravisoostumuse parandamiseks tdiendavalt
omaosalust.

Alkoholi kuritarvitavatel ja alkoholisoltuvusega patsientidel kasutage
RYMN ravitulemuse hindamiseks lisaks anamneesile AUDIT-C vdi AUDITI
testi.

(' Soovitage patsiendil kasutada alkopdevikut alkoholi tarvitamise
sageduse ja koguste hindamiseks.

Vajadusel kasutage ravitulemuse hindamisel laboratoorseid analiiiise.

13



Ravi alustades hinnake patsienti regulaarselt vidhemalt iga 4—6
nédala jérel ravile seatud eesméirgi saavutamiseni ja edasi vastavalt
vajadusele.

Raviefekti puudumisel vaadake raviplaan iile ja vajadusel muutke
seda.

Otsus aktiivse ravi voi regulaarse jalgimise 1dpetamise suhtes
langetage ettevaatlikult ning koostdds patsiendiga. Léhtuge patsiendi
ootustest, eesmarkidest ja voimalikest tagasilanguse riskidest.

Julgustage patsienti vajadusel uuesti ravile pddrduma.
Korge tagasilanguse riskiga patsientide puhul (tugivorgustiku

puudumine, kaksikdiagnoosidega patsiendid jne) planeerige
regulaarseid kohtumisi ka pédrast aktiivse ravi 1dppu 1-3 aasta jooksul.

Alkoholitarvitamise hiire ravikorraldus ja -protsesside koordineerimine

®

47

Mirgake alkoholi liigtarvitamise kahtlusega patsienti kdikides
arstiabietappides. Uldarstiabis soeluge, teostage lithindustamine ja
vajadusel alustage alkoholitarvitamise héire ravi.

Kui tildarstiabi sekkumised on ebapiisavad, konsulteerige
psiihhiaatriga ja vajadusel suunake patsient tema vastuvotule.

Mittekomplitseeritud vodrutusseisundiga patsienti ravige
ambulatoorselt.

Tiisistunud vdorutusseisundiga (alkoholideliirium, vodrutuskrambid)
patsienti ravige intensiivravi vdimalustega osakonnas. Motiveerige
patsienti kohe pérast voorutusseisundi ravi jitkama tagasilangust
ennetavat ravi.

Kaasuvate komplitseeritud psiitihikahdirete diagnostikaks ja soltuvus-
ravi sissejuhatuseks rakendage psiihhiaatrilist statsionaarset ravi.

Naéidustusel suunake patsient sdltuvushiirele orienteeritud
rehabilitatsiooniteenusele.

Ravi korraldamisel kasutage astmelise ravi mudelit.

Kasutage juhtumikorraldust kdrge tagasilanguse riskiga ja/voi
kaasuvate psiiithikahdiretega patsientide puhul, kelle sotsiaalne
toimetulek on alkoholitarvitamise héirest tulenevalt raskendatud.
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Alkoholi liigtarvitamise avastamine ja sdelumine

Alkoholi liigtarvitamine on oluliseks riskifaktoriks ca 60 erinevale tervisehiirele
(4). Vaata tabel 4. Alkoholi liigtarvitamise varajane avastamine annab vdimaluse
Oigeaegselt sekkuda ning hoida dra tdsisemate tervisekahjude tekkimist.
Sagedamini on alkoholi liigtarvitava patsiendi esimeseks kontaktiks perearst,
erakorralise meditsiini osakond v&i traumapunkt. Alkoholi liigtarvitamise
soelumiseks sobib kasutada 10 kiisimusest koosnevat AUDITi testi (vt lisa 1). Testi
tulemuste pShjal saab otsustada edasise sekkumise vajadused olenevalt sellest, kas
tegemist on ohustava tarvitamise, kuritarvitamise (tervist kahjustav tarvitamine)
voi alkoholisdltuvusega (vt tabel 2). Erakorralise meditsiini osakondades, kus
sageli on piiratud ajaressurss, sobib kasutada AUDITi testi liihendatud versiooni
AUDIT-C, mis koosneb AUDITi testi kolmest esimesest kiisimusest.

Tabel 2. AUDITi testi tulemustele vastavad riskitasemed ja ndustamise soovitused

Riskitase AUDITi skoor Liithindustamine

Antakse tagasisidet testi tulemuste kohta.
Selgitatakse, et tdendosus sama alkoholi
tarvitamise koguse juures tervisekahjustuse
tekkeks on véike. Soovitatakse mitte
suurendada alkoholi tarvitamist. Soovitav on
anda patsiendile infomaterjal.

Antakse tagasisidet testi tulemuste kohta.
Selgitatakse, et sellise alkoholi tarvitamise
juures on suurenenud risk tervisehdirete
8-15 tekkeks. Soovitatakse alkoholi tarvitamist

Madala riskiga
tarvitamine

Tervist ohustav

tarvitamine viahendada. Antakse soovitusi voi viiakse
1abi lihindustamine. Patsiendile antakse
eneseabimaterjal.
Antakse tagasisidet testi tulemuste kohta.
. Selgitatakse, et selline alkoholi tarvitamise
Tervist . : O .
. tase kahjustab vaimset voi fiiiisilist tervist.
kahjustav ehk 16-19 . oy s e e . . .
ST Viiakse 14bi kliiniline intervjuu diagnoosi
kuritarvitamine o . 1 S o
tdpsustamiseks, lithindustamine ja patsiendile
antakse eneseabimaterjal.
Antakse tagasisidet testi tulemuste kohta.
Selgitatakse, et selline alkoholi tarvitamise
Voimalik 90 tase kahjustab vaimset voi fiiiisilist tervist.
alkoholisdltuvus - Viiakse 14bi kliiniline intervjuu diagnoosi

tdpsustamiseks. Vajadusel suunatakse patsient
spetsialisti vOi eriarsti vastuvdtule.
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Tapsemad juhised AUDITi testi ldbiviimise ja lithinGustamise kohta on &ra
toodud metoodilises juhendmaterjalis ,,Alkoholi liigtarvitava patsiendi varajane
avastamine ja ndustamine perearstipraksises“(5).

Kaoiki alkoholitarvitamise héire kahtlusega tdiskasvanud patsiente
| ~ e oved
soeluge AUDITi testiga esmatasandi tervishoius.

Vajadusel soeluge alkoholitarvitamise héire kahtlusega patsiente
AUDITi vdi AUDIT-C testiga eriarstiabis.

Koige enam leidub hea kvaliteediga toendusmaterjali AUDIT testi efektiivsuse
kohta alkoholi liigtarvitamise séelumiseks. Lisaks toetavad kaks siistemaatilist
tilevaadet (6,7) ka AUDIT-C kasutamist perearstiabis. Viiel siistemaatilisel
tilevaatel pohinev iilevaade (7) leiab, et mitmed soeltestid suudavad tuvastada
alkoholi  liigtarvitamist  aktsepteeritava tundlikkuse ja spetsiifilisusega.
Arvestades tundlikkust, spetsiifilisust ja ajakulu on ohustava alkoholitarvitamise
ja kuritarvitamise séelumiseks perearstiabis koige paremad instrumendid:
AUDIT (draloikepunkti 8 juures tundlikkus 44-51%, spetsiifilisus 96-97%),
AUDIT-C (draloikepunkti 3 juures tundlikkus 74-88% ja spetsiifilisus 64-83%)
ja tihe kiisimuse esitamisega “Kui sageli viimase aasta jooksul tarvitasite
4(naised)/5(mehed) voi enam alkohoolset jooki? *“ soelumine (tundlikkus 82—87%
Jja spetsitfilisus 61-79%) (7). Eraldi voib mainida iihte ldbiloikelist uuringut (8),
mis toetab AUDIT-C kasutamist ka erakorralises meditsiiniabis.

Alkoholi liigtarvitamise séelumisele peab jdrgnema tagasiside testi kohta ja
vajadusel liihindustamine. Lithinoustamise kohta andmed varieeruvad esmajoones
moiste endaga seonduvalt — liihinoustamiseks peetakse nii viieminutilist
nouandmist kui ka mitme kontaktiga motiveeriva intervjuu rakendamist. Vaatamata
sellele voib tugineda kuuele hea kvaliteediga siistemaatilisele iilevaatele (9—14),
mis hindasid liihinéustamise kasutamist perearstiabis ning leidsid, et see on
efektiivne vihendamaks alkoholi liigtarvitamist. Antud ravijuhendi valmimise
ajal ei leitud uuringuid, milles oleks kindel téendus soelumise kahjulikkuse
kohta (tegemist on mitteinvasiivse ning vabatahtliku protseduuriga). Soomes libi
viidud uuringus (15) leidis 81% perearsti poolt konsulteeritud patsientidest, et
alkoholi teemal rddkimine ja noustamine on kasulik ja aktsepteeritav. Vt tdielik
toendusmaterjali kokkuvote www.ravijuhend.ee, EvSu 1.
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Alkoholitarvitamise hiire diagnoosimine

AUDITi skoor> 16 voib viidata alkoholi kuritarvitamisele voi alkoholisdltuvusele.
Sel juhul on diagnoosi tédpsustamiseks vajalik patsiendi seisundi hindamine
diagnostilise kliinilise intervjuuga. Mdiste ,,alkoholitarvitamise hdire* on voetud
kasutusele DSM-V Kklassifikatsioonis ja hdlmab endas alkoholi kuritarvitamist
ja alkoholisdltuvust. Eestis on kasutusel RHK-10 klassifikatsioon, milles antud
hiirele vastavad eraldi diagnoosidena alkoholi kuritarvitamine ja alkoholisdltuvus
ning neid diagnoositakse RHK-10 diagnoosikriteeriumite alusel (vt tabel 3).

Tabel 3. RHK-10 diagnoosikriteeriumid (3).

F10.1 Alkoholi kuritarvitamine

Tarvitamise viis, mis kahjustab tervist. Kahjustus vdib olla somaatiline voi psiiiihiline
(nt suurest joomisest tingitud episoodilised depressiivsed hdired).

Alkoholi kuritarvitamise diagnoosimiseks on obligatoorne tarvitaja poolt enesele
tekitatud somaatiline voi psiiiihiline kahjustus. Aine kuritarvitamist kritiseerivad
sageli teised inimesed ning seda seostatakse sageli mitmesuguste véarastunud
tihiskondlike tdekspidamistega. Fakt, et konkreetse aine tarvitamise viis on teiste
inimeste voi kultuuri poolt taunitav voi on toonud endaga kaasa iihiskondlikult
negatiivseid tagajérgi, nagu arest voi abielulahutus, ei ole kuritarvitamise tdestuseks.
Kuritarvitamist ei saa diagnoosida, kui esineb sdltuvus (F1x.2), psiihhootiline héire
(F1x.5) v6i moni muu alkoholi voi mdne teise aine tarvitamisest pohjustatud héire.

F10.2 Alkoholisoltuvus

Somaatiliste, kditumuslike ja kognitiivsete avalduste kompleks, mille korral aine
vOi ainete tarvitamine saavutab patsiendi kéitumises prioriteedi kditumisavalduste
suhtes, mis on kunagi olnud suurema vaartusega. Soltuvust voib kindlalt diagnoosida
juhul, kui mingil ajahetkel eelneva aasta jooksul on esinenud kolm v&i enam jargmist
stimptomit:

(2) tugev tung voi sundmdte tarvitada ainet.

(b) voimetus kontrollida aine tarvitamisel kiitumist, tarvitamise kestust ja aine
hulka, mis véljendub: alkoholi tarvitamises suurtes kogustes voi pikemate perioodide

véltel kui algselt kavatsetud; voi piisivas soovis voi edututes katsetes vahendada voi
kontrollida alkoholi tarvitamist.
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(c) aine tarvitamise 10petamisel voi vihendamisel tekkiv vodrutusseisund (vt Flx.3
ja Flx.4), mille tdestuseks on ainele iseloomulik vddrutussiindroom; voi aine
tarvitamine, et leevendada voi dra hoida vodrutussiimptomaatikat;

(d) tolerantsuse teke, mis viljendub selles, et aine esialgse toime saavutamiseks
tuleb tarvitatava aine annust tdsta. [lmekas on ndide alkoholi- ja opiaadisdltuvusega
isikutest, kes tarvitavad selliseid 60paevaannuseid, mis on piisavad mittetolerantsete
tarvitajate invaliidistamiseks vOi surmamiseks;

(e) vaba aja veetmise muude vdimaluste ja huvide progresseeruv taandumine aine
tarvitamise ees; suurenenud on ajahulk, mis kulub aine hankimisele, tarvitamisele ja
toimest toibumisele;

(f) aine tarvitamise jatkamine vaatamata ilmsetele kahjustavatele tagajargedele,
nagu maksakahjustus massiivse joomise tagajérjel, intensiivsele aine tarvitamise
perioodile jargnevad depressiivsed episoodid, kognitiivsete funktsioonide hdirumine.
Tavaliselt ei ole kerge selgitada, millisel méaral on isik teadlik kahjustuse iseloomust
voi ulatusest

Lisaks diagnostilisele intervjuule viiakse 1dbi kliiniline hindamine, mille kdigus
tédpsustatakse alkoholi tarvitamise mustrit, tarvitamist soodustavaid faktoreid,
teiste ainete kuritarvitamist, alkoholi tarvitamisest tingitud psiihhosotsiaalseid
probleeme, valmisolekut muutuseks ning seda takistavaid faktoreid. Oluline on
identifitseerida kaasuvad somaatilised ja psiitihilised haigused. Alkoholisdltuvuse
rasksusastme hindamiseks vOib kasutada SADQ kiisimustikku (vt. lisa 2).
Punktisumma <15 viitab kergele soltuvusele, skoor 16-30 moddukale ja >31
punkti raskele alkoholisdltuvusele (16). Struktureeritud diagnostilisi intervjuusid,
nt M.ILN.I 5.0.0 (17) ja CIDI, v6ib kasutada tdiendavalt kliinilisele intervjuule
alkoholi kuritarvitamise ja alkoholisdltuvuse diagnoosimiseks. Nende ldbiviimine
vajab eelnevat véljadpet ning on ajamahukas, mistdttu leiavad need kasutust
pigem eriarsti (psiihhiaater) tasandil. Laboratoorsed analiiiisid ei sobi alkoholi
tarvitamise hdire sdelumiseks ega diagnoosimiseks, kuna nad omavad madalat
tundlikkust ja spetsiifilisust ega ole kuluefektiivsed. Biomarkereid (GGT, CDT,
ASAT, ALAT) voib kasutada alkoholi tarvitamisest tekkinud organsiisteemide
kahjustuste hindamiseks (vt tabel 4), ravikdigu jélgimiseks ning vajadusel
patsientide motiveerimiseks. Samuti v0ib laboratoorseid analiiiise kasutada
kaasuvate haiguste tuvastamiseks, mis vdivad mojutada haiguse edasist kulgu
ning ravi valikut.
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Tabel 4. Peamised haigused jaterviseprobleemid, mis on seotud alkoholitarvitamise
hiirega

Seede- Maksahaigused, k.a alkoholist tingitud rasvmaks, alkohoolne
elundkond hepatiit, alkoholist tingitud tsirroos, mitmed tsirroosiga seotud
komplikatsioonid ning portaalhiipertensioon
Hepatotsellulaarne kartsinoom
Age ja krooniline pankreatiit
Parotiidnddrme suurenemine
Gastroosofageaalne refluks
Peptiline haavand, gastriit, duodeniit
Soéo6gitoru ruptuur
Veriokse ehk hematemees
Imendumishéireteni viiv peensoole kahjustus
Kodhulahtisus
Stidame- Korgvererdhutdbi
veresoonkond  Kardiomiiopaatia
Kardiaalsed ariitmiad (akuutsed ariitmiad alkoholi miirgistuse
korral)
Stidame isheemiatdbi
Narvisiisteem | Dementsus
Alkohoolne epilepsia
Kortikaalne atroofia
Tserebellaarne kahjustus (ataksia)
Perifeerne neuropaatia
Autonoomne neuropaatia
Wernicke entsefalopaatia
Wernicke-Korsakovi siindroom
Marchiafava-Bignami stindroom
Tugi-liikumis- PQdagra

elundkond Osteopeenia
Rabdomiioliiiis

Vereloome Trombotsiitopeenia
Pantsiitopeenia

Hemoliiiitiline aneemia
Makrotsiiiitiline aneemia
Aneemiad tingitud vit. B12 ja folaadi puudusest
Koagulopaatia tingituna maksahaigusest
Hingamis- Suurenenud vastuvotlikkus hingamisteede infektsioonidele
elundkond Uneapnoe
Tuberkuloosi sagedasem esinemine
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Ainevahetus-  Ulekaalulisus

stisteem Hiipogliikeemia
Korgenenud trigliitseriidide tasemed
Muutused kilpndérme funktsioonis
Muutused Ostrogeeni metabolismis seoses maksakahjustusega
Alkohoolne pseudo-Cushing
Muutused kaltsiumi tasemetes ja luude metabolismis
Diabeedi komplitseerumine
Ketoatsidoos
Testikulaarne atroofia
Hiipoparatiireoidism
Infertiilsus

Nakkus- Kopsupdletik

haigused Tuberkuloos
C-hepatiit
Seksuaalsel teel levivad haigused

Nahk Hematoomid
Ekseem
Psoriaas
Erliteem

Psiiihika- Depressioon

hiired Arevushiire, paanikahood
Alkohoolsed hallutsinatsioonid, deliirium
Korduvad enesevigastamise katsed

Patsientidega, kes saavad AUDITi skooriks 16 voi enam, viige 1dbi
diagnostiline ehk kliiniline intervjuu alkoholi kuritarvitamise voi
alkoholisdltuvuse diagnoosi tédpsustamiseks.

Kaaluge lisaks kliinilisele intervjuule struktureeritud diagnostilise
intervjuu kasutamist alkoholi kuritarvitamise ja alkoholisdltuvuse
diagnoosimisel.

Enesekohased testid ei ole piisavad alkoholi kuritarvitamise ja
alkoholisdltuvuse diagnoosimiseks.

Laboratoorsed analiiiisid ei sobi alkoholi kuritarvitamise ja
alkoholisdltuvuse diagnoosimiseks.

Koiki alkoholi kuritarvitamise ja alkoholisoltuvuse diagnoosiga
patsiente hinnake objektiivselt organsiisteemide kahjustuste
viljaselgitamiseks.

Organsiisteemide kahjustuse kahtluse korral kaaluge tdiendavaid
uuringuid ja vajadusel suunamist vastava eriala arsti konsultatsioonile.
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AUDIT; testi skoor korreleerub hiisti alkoholiséltuvuse raskusastmega. Uks 1134
alkoholiséltuvusega patsienti haarav uuring (18) nditas, et AUDITi skoor 8 kuni 15
korreleerus enamasti kerge (53,3%) ja mooduka (41,7%) soltuvuse raskusastmega,
skoor 16 kuni 19 mooduka (55,7%) ja kerge (37,1%) soltuvuse raskusastmega ning
skoor iile 20 enamasti méoduka (55,7%) kuni raske (29,5%) soltuvusega.

Nelja iiksikuuringut holmav vordlusuuring (19), ristldbiloikeline uuring (20) ning
WHO poolt libi viidud uuring (21) hindasid struktureeritud kliiniliste intervjuude
usaldusvddrsust ja valiidsust. CIDI ja SCID nditasid korget spetsiifilisust, kuid
madalat tundlikkust alkoholi liigtarvitamise identifitseerimisel (19). CIDI Coheni
kapa-kordajad ehk kooskélakordajad olid kérgemad alkoholisoltuvuse osas (CIDI
vs ICD-10 — 0,7; SCAN vs ICD-10 — 0,76) ja madalamad alkoholi kuritarvitamise
korral (CIDI vs ICD-10— 0,6, SCAN vs ICD-10— 0,35) (21). M.LN.I struktureeritud
intervjiuu omab korget tundlikkust ja spetsiifilisust (20).

Uks siistemaatilineiilevaadejaiiks ristlibiloikeline uuring on hinnanud laboratoorsete
nditajate tundlikkust ja spetsiifilisust alkoholitarvitamise hdire identifitseerimisel.
Uuringute tulemused nditasid, et laboratoorsed analiiiisid nagu MCV, GGT ja CDT
omavad madalat tundlikkust ja spetsiifilisust (22). GGT ja CDT puhul on saadud
vdga heterogeenseid tulemusi tundlikkuses ja spetsiifilisuses: tundlikkus 0—61% CDT
puhul ning tundlikkus 10-61% GGT puhul. Molema biomarkeri kombineerimine
andis korgema tundlikkuse (57-95%) alkoholi liigtarvitamise tuvastamisel (23). Vt
toendusmaterjali kokkuvote www.ravijuhend.ee, EvSu 2.

Levimusuuringud on ndidanud, et alkohoolse maksahaigusega patsientidel esineb
sageli C- voi B-hepatiiti, depressiooni ja drevushdiret (24). Kroonilistel, rohke
alkoholi tarvitajatel (> 50iihikut nddalas) esineb defitsiite kognitiivses voimekuses
vorreldes madalama kogustega alkoholi tarvitajatega (< 20 tihikut néddalas) (25).
Siistemaatilisest tilevaatest ja metaanaliiiisist selgus, et tugev alkoholiannusest
soltuv suhe esineb alkoholi tarvitamise ja suudone-, soogitoru-, korivihi ning
hiipertensiooni, maksatsirroosi, kroonilise pankreatiidi ja erinevate traumade
vahel. Samuti on risk haigestuda kddrsoole-, rektumi-, maksa- ja rinnavihki (26).
8 kohortuuringut iihendav analiiiis nditas, et vorreldes alkoholi mittetarvitajatega
on rohke alkoholi tarvitajatel (> 45 g pdevas) oluliselt korgem risk haigestuda
kolorektaalvéihki (RR 1,41 CI 1,16-1,72) (27). 15 randomiseeritud kontrollitud
katsel pohinev metaanaliiiis nditas, et alkoholi tarvitamise vihendamine langetab
siistoolset ja diastoolset vererohku (28). Vt tdielik toendusmaterjali kokkuvote
www.ravijuhend.ee, EvSu 3.
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Alkoholivoorutusseisundi diagnoosimine ja ravi

Voorutusseisundi diagnoosimine

Vodrutusseisundi sagedasemad somaatilised vodrutusndhud on higistamine,
treemor, siidamekloppimine, iiveldus, oksendamine, unetus, peavalu, ndrkus.
Vodrutusseisund voib tiisistuda krampide, hallutsinatsioonide voi deliiriumiga.

Alkoholivodrutusseisundi  esinemisel tuleb hinnata selle raskust ning
farmakoloogilise ravi vajalikkust. Kuna kliiniliste siimptomite alusel hindamine
vOib pdhjustada kallutatust voi olla ebatidpne, on soovitatav kasutada valideeritud
hindamisvahendeid (nt CIWA-Ar; Clinical Institute Withdrawal Assessment
of Alcohol Scale, Revised), mis votavad arvesse nii slimptomite esinemist
kui nende tugevust (vt lisa 3). Vdorutusseisundit diagnoositakse RHK-10
diagnoosikriteeriumite alusel (vt tabel 5).

Tabel 5. Alkoholivodrutusseisundi diagnoosikriteeriumid RHK-10 jargi (3).

F10.3 Voorutusseisund alkoholist

Vodrutusseisund ehk vodrutussiindroom on mitmesuguse raskusastmega
stimptomite kogum, mis tekib alkoholi absoluutsel voi suhtelisel drajatmisel
juhul, kui alkoholi on tarvitatud regulaarselt ja tavaliselt kaua ja/vdi suurtes
annustes. Vodrutusseisundi kujunemine ja kulg on ajaliselt piiratud ning soltub
vahetult enne abstinentsi tarvitatud aine tiiiibist ja kogusest. V&orutusseisund
voib olla tiisistunud krampidega.

Voorutusseisund on iiks sdltuvuse indikaatoreid, mida tuleb soltuvussiindroomi
korral arvestada. Voorutusseisund tuleb panna peadiagnoosiks juhul, kui
see on arsti poole pédrdumise pShjuseks ja raskuse tottu vajab meditsiinilist
tahelepanu.

Psiiiihilised héired (nt drevus, depressioon ja unehdired) on vddrutusseisundi
tavalised ndhud. Tiiipiline on, et patsiendi sonul leevendab aine edasine
tarvitamine voorutusnihte. Tuleb silmas pidada, et voorutusseisund voib olla
indutseeritud ka tingitud reflekside poolt ilma vahetu eelneva aine tarvitamiseta.
Sellistel juhtudel voib diagnoosi piistitada soltuvusseisundi raskuse alusel.
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Alkoholivodrutusseisundis patsiente hinnake vajadusel
voorutusseisundi raskusastme tédpsustamiseks igas arstiabietapis,
kasutades selleks iihtset hindamisvahendit (nditeks CIWA-Ar).

Téendusmaterjal on keskmise voi hea kvaliteediga. Uks sekkumisuuring (29)
Jja iiks stistemaatiline iilevaade (30) nditasid, et objektiivse kliinilise skaala (nt
CIWA, AWS) kasutamine alkoholi voorutussiindroomi hindamiseks on kasulik
selle varajaseks diagnoosimiseks ja komplikatsioonide viltimiseks. Kui ravimisel
la@htuti hindamisvahendiga saadud punktisummast, siis patsiendid, kes said punkte
> 15 ja keda ei ravitud, olid suurema téendosusega ohustatud raskema alkoholi
voorutussiindroomi tekkest (RR, 3,72; 95% CI, 2,85—4,85). Komplikatsioonidega
(hallutsinatsioonid, krambid) patsientidel olid CIWA skoorid korgemad kui
neil, kellel komplikatsioone ei esinenud (keskmine skoor 21,8 [SD 1,2] versus
15,6 [0,55], MD 6,10, 95% CI 5,67 kuni 6,53; p < 0,00001) (29). Korduvalt
véorutusel viibivatel patsientidel on oluline hindamisvahendi kasutamine,
kuna voorutussiimptomid on neil tugevamad ning nad vajavad agressiivsemat
ravi (31). Vaatlusuuring (32) nditas, et voorutussiindroomi siimptomid algasid
keskmiselt 5 tundi pdrast viimase dringi tarvitamist ning méodusid 22 tunni
pdrast. Komplikatsioonid tekkisid 21%-il patsientidest. Uuring jdreldas, et
patsiendi hindamise viibimine > 24 tundi suurendab riski véorutusseisundi
komplikatsioonide tekkimiseks:

- deliirium (20/52 [38%], OR 8,1, 95% CI 3,7-17,7)
- hallutsinatsioonid (18/52 [35%], OR 3,2; 95% CI 1,6-6,0)
- muud komplikatsioonid (25/52 [48%], OR 4,0, 95% CI 2,7-7,6)

Vt toendusmaterjali kokkuvote www.ravijuhend.ee, EvSu 4.
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Véorutusseisundi ravi

Voorutusseisundi esmaseks ravivalikuks on pika toimeajaga bensodiasepiinid
(nt diasepaam). Maksapuudulikkuse, kroonilise obstruktiivse kopsuhaiguse ja
hingamispuudulikkuse korral ning eakatel ja rasvunud patsientidel, kellel on
ravimite metabolism aeglustunud ja suurenenud oht kdrvaltoimete tekkeks, on
soovitatav kasutada lithitoimelisi bensodiasepiine (nt oksasepaam, lorasepaam).
Patsientidel, kellel on varasemalt esinenud sdltuvushdireid ja keda ravitakse
ambulatoorselt, peab eelistama pikatoimelisi bensodiasepiine, et vdhendada
ravimite kuritarvitamise riski.

Kergete voorutusndhtude (CIWA-Ar <10) korral vdib piisata toetavast ravist
(vedelikubilansi taastamine, rahulik keskkond) ja bensodiasepiine médratakse
vajadusel. Kerge kuni modduka alkoholivédrutusseisundi (CIWA-Ar <20)
medikamentoosne ravi v3ib toimuda ambulatoorselt juhul, kui on korraldatud
meditsiinipersonali (perearst, peredde, psiihhiaatriadde) regulaarsed visiidid
ja patsiendil on olemas toetav keskkond. Ambulatoorseks raviks soovitatav
raviskeem fikseeritud bensodiasepiini annusetega on toodud tabelis 6.

Tabel 6. Ndide ambulatoorsest alkoholivodrutuse raviskeemist (kohandatud NSW
2008 ravijuhendist)

1. péev: T. Diasepaam 10 mg 6 tunni jarel

2.-3. pdev: T. Diasepaam 5-10 mg 8 tunni jérel

4. péev: T. Diasepaam 5 mg hommikul ja dhtul
Mabhatiitrimine 2 paeva jooksul.

Statsionaarset ravi tuleb kindlasti rakendada jirgnevatel juhtudel: esineb
segasusseisund voi hallutsinatsioonid; anamneesis on rasked vdorutusseisundid
voiepilepsia; patsient on alatoitunud; kaasneb raske oksendamine voi kohulahtisus;
patsient pole koostodvdimeline ega suuteline kdima arsti/oe vastuvotul; varasem
ambulatoorne ravi on ebadnnestunud; esinevad rasked voorutussiimptomid;
anamneesis on muu psiihhiaatriline haigus; esineb mitme aine koostarvitamine;
pole toetavat keskkonda voi patsient on kodutu, rase voi eakas. Toetava ravina on
vajalik vedelikubilansi ja elektroliiiitide tasakaalu taastamine, eriti kui kaasneb
tugev oksendamine. Vajalikuks vodivad osutuda antiemeetikumid iivelduse,
antipsiihhootikumid hallutsinatsioonide, antikonvulsandid krampide korral.
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Wernicke entsefalopaatia tekkeriski vdhendamiseks on soovitav profiilaktiline
tiamiini (vitamiin B1) manustamine 250 mg i/m voi i/v 3 pdeva jooksul. Néide
statsionaaris kasutatavatest raviskeemidest on toodud tabelist 7.

Tabel 7. Stimptomitest lahtuv alkoholivdorutusravi statsionaaris (kohandatud
NSW 2008 jérgi)

Moodukas vodrutus (CIWA-Ar 10-20):

Alguses 10-20 mg T. Diasepaami; korda annust 10 mg iga tunni jérel voi 10—
20 mg iga 2 tunni jdrel, kuni patsient saavutab siimptomite iile kontrolli (kuni
80 mg diasepaami).

Hinda Kkliiniliselt, kui 80 mg diasepaami on ordineeritud, kuid patsient on
endiselt rahutu.

Kaalu 5-10 mg olansapiini lisamist.
Raske voorutus (CIWA-Ar > 20):

Alusta diasepaamiga kiillastamist: algannus 20 mg diasepaami, tdsta annust
4-6 tunni jooksul 80 mg-ni voi kui patsient on sedateeritud (korduv kliiniline
hindamine vajalik, kui annus 80 mg diasepaami). Hinda CIWA-Ar-i tulemust
sagedamini, kuni see hakkab langema. TSusev skoor viitab agressiivsema ravi
vajalikkusele.

Kliiniliselt oluliste voorutusndhtudega patsientide vodrutusravis
LI kasutage esmavaliku preparaatidena liihiajaliselt bensodiasepiine
(eelistatult diasepaam).

Metaanaliiiis (33), mis koosnes 134 randomiseeritud kontrollitud uuringust nditas,
et bensodiasepiinid vorreldes platseeboga vihendavad voorutussiimptomite
raskust ning deliiriumi voimalikku teket. Lisaks viheneb bensodiasepiinide
kasutamisega krampide tekkerisk. Cochrane’i siistemaatiline iilevaade (34)
nditas, et bensodiasepiinid on vorreldes platseeboga alkoholi voorutussiindroomi
korral esinevate krampide ennetuses efektiivsed. Vt tdielik toendusmaterjali
kokkuvote www.ravijuhend.ee, EvSu 5.

25



Alkoholi ja bensodiasepiinide segakasutus

Alkoholi ja muude psiihhoaktiivsete ainete segakasutuse viljaselgitamine

Erinevate uuringute andmetel on bensodiasepiinide kasutamine alkoholi
liigtarvitajateseaslevinud 10-20%(35,36). Osaalkoholiliigtarvitajatest voivad olla
bensodiasepiinidest soltuvad. Mdnede patsientide jaoks algab bensodiasepiinide
soltuvus, kui alkoholivddrutussiindroomi raviks kasutatud bensodiasepiinide
véljakirjutamist pidevalt jatkatakse. Teinekord on bensodiasepiinide sdltuvus
alguse saanud drevuse voi unetuse kupeerimisest, mille kdigus ei 16petatud ravi
digeaegselt (4—6 nddalat).

Mitmed levimusuuringud on ndidanud, et sageli kaasneb alkoholi liigtarvitamisega
mingi muu psithhoaktiivse aine tarvitamine. Kliinilise hindamise kaigus
tuleks hinnata teiste psiihhoaktiivsete ainete (sealhulgas legaalsed ained, nt
bensodiasepiinid) voimalikku kuritarvitamist. Hinnata tuleks psiihhoaktiivse aine
tiilipi, manustamise viisi, kogust ja tarvitamise sagedust. PShjalikku hindamist
tuleks kaaluda tdiskasvanutel, kelle AUDITi testi punktisumma on suurem
kui 16. Hindamiseks voib kasutada ASSISTi kiisimustikku (37) voi sdltuvuse
raskusastme skaalat (SDS, vt lisa 4) (38). Eestis on psiihhiaatrite poolt sagedasti
kasutatav struktureeritud neuropsiihhiaatriline intervjuu M.LN.I 5.0.0. (17), mille
labiviimine vajab eraldi véljadpet.

kaigus bensodiasepiinide ja teiste psiihhoaktiivsete ainete samaaegse

Koiki alkoholitarvitamise héirega patsiente hinnake kliinilise intervjuu
11
tarvitamise suhtes.

Uuringud on ndidanud, et mitme aine samaaegne kasutamine on levinud (39,40).
Alkoholiga samaaegse psiihhoaktiivsete ainete tarvitamise hindamisel on peamiselt
kasutatud ASSISTi kiisimustikku voi soltuvuse raskusastme skaalat (SDS). Kaks
uuringut on hinnanud ASSISTi kiisimustiku usaldusvddrust ja valiidsust. ASSISTi
kiisimustiku kogu ainete tarvitamise skoori libiloikevddrtus > 16 omab tundlikkust
0,81 ja spetsiifilisust 0,64. ASSIST omab tugevat korrelatsiooni teiste moodikutega:
ASI-Lite (r = 0.76-0.88), SDS (r = 0.59), AUDIT (r = 0.82) ja RTQ (r = 0.78) (41).
Vt toendusmaterjali kokkuvote www.ravijuhend.ee, EvSu 15.
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Alkoholi ja bensodiasepiinide segasoltuvuse ravi pohimotted

Tdenduspohist informatsiooni mitme aine koostarvitamise ravi kohta on véga vihe,
mistottu on raske anda iiheseid ravisoovitusi segasdltuvuse ravi kohta. Segasoltuvuse
korral tuleb teostada patsiendile taielik kliiniline hindamine ja integreerida erinevate
ainete sOltuvushéire ravis kasutatavad farmakoloogilised ja psiihhosotsiaalsed
raviviisid vastavalt nende tdenduspohisusele. Mitme aine sdltuvuse korral esineb
sagedamini kehalisi, psiiiihilisi ja sotsiaalseid probleeme, mida tuleb menetleda
pohjaliku ja mitmekiilgse raviplaaniga. Sageli on vajalik statsionaarne ravi, kuna
mitme aine tarvitaja vodrutussiindroom vaib olla ettearvamatum, komplitseeritum
ja suurema riskiga tiisistuste tekkeks. Ravida tuleb koikide ainete soltuvust
korraga. Mitme aine sdltuvuse korral tuleb alustada selle aine vodrutusravist, millel
on potentsiaalselt kdige problemaatilisem vddrutusseisund. Enamikul juhtudest
on selleks alkoholi vdorutussiindroom. Kaasuva aine vOdrutust saab ennetada
voi minimaliseerida, kui kasutada kaasuva aine asendusravi, nditeks diasepaam
bensodiasepiinide sdltuvuse korral; lubada alkoholivodrutusel taanduda, enne kui
alustada teise aine vdorutamisega (nt diasepaami doosi mahatiitrimine).

Kéesolevalt on dra toodud bensodiasepiinide soltuvusravi pdhimdtted
Suurbritannia Psithhofarmakoloogia Assotsiatsiooni (British Association for
Psychopharmacology, BAP 2012) ravijuhendi materjalidele. Bensodiasepiinide
voorutusndhtudeks on &rrituvus, rahutus, unetus, diiskomfordi tunne kohus,
lihasvalud, diisfooria, keskendumisraskused ja kehv mélu. Harvem esinevad taju-
hiired, paanikahood, krambid, psiihhoos ja segasusseisund.

Bensodiasepiinide sdltuvus ,.terapeutilise doosiga” kasutajate puhul:

- Varajase, kerge sdltuvuse korral rakendatakse minimaalseid sekkumisi nagu
informeerimine vdi perearstipoolne ndoustamine.

- Soltuvuse olemasolul tuleb bensodiasepiinide annust retseptide vélja-
kirjutamisel jark-jargult alandada.

- Patsiendil, kellel bensodiasepiini annuse vidhendamise kiigus tekivad
problemaatilised vodrutusndhud, tuleks minna iile lihitoimelistelt benso-
diasepiinidelt pikatoimelistele.

- Psiihhoteraapiate lisamine bensodiasepiinide jarkjargulisele vdhendamisele
tdstab raviefektiivsust eriti neil patsientidel, kellel esinevad unehdired voi
paanikahdire.

- Lisaravimid bensodiasepiinide jérkjérgulises véhendamises ei suurenda
viahendamise efektiivsust. Teatud patsientide puhul voib kone alla tulla anti-
depressantide, melatoniini, valproaadi ja flumaseniili kasutamine.
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Bensodiasepiinide sdltuvus korge annuse voi illegaalse aine kasutamise puhul:

Asendusravi ei ole soovitav patsienditele, kelle puhul on kindlad tdendid
illegaalse aine tarbimise kohta, kuigi mone puhul vdib see vdhendada
illegaalsete bensodiasepiinide tarbimist.

Karbamasepiini voib kasutada bensodiasepiinide asemel, et kontrollida
voorutusnahtusid.

30 mg-st suuremad annused diasepaami on harva vajalikud. 30 mg péevas on
piisav annus, et hoida dra vodrutusnéhte, sealhulgas krampe, ka viga korge
annusega bensodiasepiinide tarvitajate hulgas.

Peaks rakendama bensodiasepiinide ja teiste ainete kasutamise jalgimist.
Bensodiasepiinide vihendamine terapeutilise annuse vahemikku kdrge annuse
kasutajate puhul voib olla kasulik ravieesmérk monede patsientide hulgas.
Bensodiasepiinide véljakirjutamisel peab olema teadlik potentsiaalsetest
riskidest alkoholi ja opioidsdltuvusega patsientide puhul.

Tabel 8. Bensodiasepiinidest vodrutamise skeem (Alcohol and Other Drug Withdrawal:
Practice Guidelines, 2nd ed, Turning Point Alcohol and Drug Centre, 2012)

Patsiendi tiitip / ' Voorutamise |Soovitatav raviskeem

raviasutus eesmark

Terapeutilise  Vdhendamine Mahatiitrimine:

annuse vOI Konverteeri bensodiasepiin diasepaamile ja
kasutajad stabili- véhenda annust 10% vorra iga 1-2 nédala
(regulaarne seerimine tagant.

pikatoimelise Kui annus on 5 mg juures, siis vihenda edasi
bensodiasepiini 1 mg vorra.

kasutaja) / Taga pidev ravi iilevaade ja toetus patsiendile.
Ambulatoorne Arvesta ravi komplitseeritusega, mis tuleneb
arstiabi bensodiasepiinide sdltuvusest.

Bensodiasepiine tuleb patsiendile jagada
superviseeritult kokku lepitud annustes.
Stimptomaatiline ravi:

* arevus: kui esineb oluliselt véljendunud
drevus vOl unetus voorutuse korral, siis
tuleks mahatiitrimise annused {ile vaadata.
Monikord on kasutatud sedatiivse toimega
antipsithhootikume.

Pikka aega kestvate drevussiimptomite korral
vOib kasutada SSTI-sid.

* krambid: antikonvulsandid

* treemor: beetablokaatorid
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Tabel 9. Bensodiasepiinide konverteerimine diasepaamile (British National
Formulary 2013)

Bensodiasepiin vdi Z-ravim vastab diasepaamile 5 mg
alprasolaam 0,25 mg

oksasepaam 10 mg

klonasepaam 0,25 mg

nitrasepaam 5 mg

lorasepaam 0,5 mg

kloordiasepoksiid 12,5 mg

temasepaam 10 mg

zopikloon 7,5 mg

zolpideem 10 mg

Alkoholi ja bensodiasepiine segakasutavate patsientide puhul kasutage
12 esmaseks sekkumiseks lithindustamist ning eneseabivotete tutvustamist

ainete tarvitamise vahendamiseks ja alustage bensodiasepiinide annuste

jarkjargulist vihendamist.

Kdesolevateemakohtaleidus vihe toendusmaterjali. Alkoholija bensodiasepiinide
segasoltuvuse ravi kdsitletakse ravijuhendites ldhtuvalt igast ainest eraldi,
kuna leidub vihe uuringuid, mis kdsitleks alkoholi ja bensodiasepiinide
segasoltuvusega patsientide ravi, sest uuringutesse pole kaasatud mitme aine
soltuvusega patsiente. Bensodiasepiinide monoséltuvuse kohta leidub oluliselt
rohkem toendusmaterjali. Uhes metaanaliiiisis (42) ndidati, et lihisekkumised
(perearst teavitas patsienti kirjalikult kolmekuulise bensodiasepiinide tarvitamise
perioodi jirel vajadusest bensodiasepiine vihendada) on bensodiasepiinidest
loobumisel efektiivsemad kui tavaravi (routine care, mitteteavitamine) (3 RCT-d,
OR = 4.37, CI 2.28-8.40), tostes onnestumise toendosuse 5%-lt 22%-le. Kaks
randomiseeritud kontrollitud uuringut (43,44) nditasid, et patsientidel, kellel
esmatasandis ei onnestunud liihisekkumise teel bensodiasepiinidest loobuda, oli
Jjdrkjdrguline bensodiasepiinide vihendamine efektiivsem vorreldes tavaraviga
(vastavalt 51% vs 15%). 15 kuu pdrast olid jdrkjdrgulist ravi saanud patsientidest
36% ja tavaravi saanud patsientidest 15% bensodiasepiinidest vabad (baseerudes
retseptikeskuse andmetele).

Patsiendid, kellel tekib voorutussiindroom voi kes el suuda loobuda
ainete tarvitamisest, suunake psiihhiaatri vastuvdtule.
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Bensodiasepiinide ja alkoholiséltuvuse koosesinemisel kasutatavatest farma-
koteraapiatest leidub iilevaateartikkel (45), mis kdsitleb pregabaliini alkoholi
ja bensodiasepiinide soltuvuse ravis. Ka selles iilevaates kasutatud uuringutes
ei olnud wuuritavateks alkoholi ja bensodiasepiinide segatarvitajad, vaid
alkoholisoltuvusega voi bensodiasepiinisoltuvusega patsiendid. Uuringus todeti,
et pregabaliini kasutamise kohta alkoholisoltuvuse ravis leidub iiks avatud
uuring ja tiks randomiseeritud topeltpime uuring. Bensodiasepiinide soltuvuse
ravi pregabaliiniga kohta on méned juhtumikirjeldused ja iiks avatud uuring.
Molema soltuvuse korral leiti, et pregabaliin on efektiivne voorutussiimptomite
kupeerimisel annuses 150—450 mg/pdevas alkoholisoltuvuse ja annuses
225-900 mg/pdevas bensodiasepiinide soltuvuse korral. Kirjanduse iilevaade
erinevate ainete voorutusravist (46) leiab, et toendus on limiteeritud, kuna
esineb vihe kontrollitud uuringuid antud valdkonnas ning vajalikud on uuringud
ainete voorutusravi optimaalsete ravimi annuste ja ravireZiimide kohta. Vt
toendusmaterjali kokkuvote www.ravijuhend.ee, EvSu 16.

Alkoholi ja bensodiasepiine segatarvitavate patsientide alkoholivoorutusravi

Alkoholivddrutusseisundis olevatel patsientidel rakendatakse farmakoloogilist
ravi sOltumata sellest, kas patsiendil on tegemist ainult alkoholisdltuvusega
vOi kaasub sellega ka bensodiasepiinide kuritarvitamine voi sdltuvus.
Tdendusmaterjali, mis oleks uurinud alkoholivodrutusravi bensodiasepiine ja
alkoholi segakasutavatel patsientidel, ei leidu, kuna segatarvitajad on sageli
uuritavast populatsioonist vélja jaetud.

Bensodiasepiine ja alkoholi segatarvitavatel patsientidel tuleb alkoholivodrutusravis
kasutada suuremaid bensodiasepiinide annuseid. Kalkuleerida tuleb algne
bensodiasepiinide annus, mis on vajalik alkoholivoorutuse kupeerimiseks ja lisada
sinna ekvivalendina bensodiasepiinide annused, mida patsient tarvitab igapdevaselt.
Hea on kasutada tihte tiiiipi bensodiasepiine (kloordiasepoksiid vdi diasepaam).
Segakasutava patsiendi alkoholivodrutuse raviskeem peaks kestma 2—3 nédalat voi
rohkem, olenevalt kaasuva bensodiasepiinide soltuvuse raskusastmest (47).

Patsiendid, kes on alkoholi ja muude psiihhoaktiivsete ainete regulaarsed
segakasutajad (nt opiaadid, stimulandid, bensodiasepiinid), vd&ivad tunda
raskemaid voorutusndhtusid. Vodrutus alkoholist ja bensodiasepiinidest voib
tdsta riski vodrutuskomplikatsioonide tekkeks (48,49), mistdttu on soovitatav
segakasutajate voorutusravi labi viia haigla tingimustes.
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Koigil kliiniliselt oluliste alkoholi vodrutussiimptomitega
bensodiasepiine ja alkoholi segatarvitavatel patsientidel kaaluge
voorutusnahtude vihendamiseks esmaselt farmakoloogilist ravi,
esmavalikuks bensodiasepiinid.

Segatarvitajate alkoholi vodrutussiindroomi ravige vajadusel
statsionaari tingimustes.

Leidub vihe toendusmaterjali alkoholivoorutusravi kohta bensodiasepiine ja
alkoholi segatarvitaval populatsioonil. Bensodiasepiine kuritarvitavad ja benso-
diasepiinisoltuvusega patsiendid on enamasti jdaetud voorutusravi efektiivsuse
uuringutest vdlja ja napib andmeid detoksikatsiooniprotokollide efektiivsuse ja
ohutuse kohta neil patsientidel. Cochrane’i siistemaatilises iilevaates (50) hinnati
eraldi publikatsioonis toodud patsientide sisse- ja viljaliilitamiskriteeriumeid,
selgitamaks kas alkoholvoorutuse kliinilistesse uuringutesse kaasati ka patsiente,
kes kasutasid bensodiasepiine. Enamikes uuringutes ei lubatud osaleda neil
patsientidel, kes kasutasid teisi illegaalseid narkootikume, psiihhotroopseid
ravimeid, antikonvulsante, uinuteid, bensodiasepiine 5 pdeva enne uuringut, kes
kasutasid mingeid teisi ravimeid, kelle uriinitest oli positiivne bensodiasepiinidele.
Vt toendusmaterjali kokkuvote www.ravijuhend.ee, EvSu 6.
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Tagasilangust ennetav ravi

Ravi alustamine ja ravi eesmdérk

Alkoholitarvitamise héire ravi koosneb alkoholivodrutusravist (kui see osutub
vajalikuks) ja sellele kohe jargnevast tagasilangust ennetavast ravist (51). Ravi
alustamisel tuleb patsienti informeerida ravi voimalustest ja ravi valikul arvestada
patsiendi vajadusi, eelistusi ja sotsiaalseid olusid. Ravisekkumiste valik sdltub
mitmetest teguritest: patsiendi praegused probleemid, alkoholitarvitamise ja
teiste narkootiliste ainete tarvitamise muster, kaasuv psiiiithikahédire voi kehaline
haigus, motivatsioon ja ravieelistused, sotsiaalsed voimalused ja olemasolevad
vahendid. Ravi eesmérgi ja ravisekkumise valik on patsiendi ja arsti jagatud
otsus. Abstinents on soovitav ravieesmirk enamusele mddduka ja raske alko-
holisdltuvusega patsientidele ja neile, kes liigtarvitavad alkoholi ja kellel esineb
kaasuvana muu psiiiihikahéire vdi kehaline haigus. Patsiendi puhul, kellel on
ndidustatud abstinents, kuid kes ei soovi alkoholitarvitamist tdielikult 1opetada,
ei tuleks ravisuhet katkestada, vaid seada ravi vahe-eesmirgiks moddukas
alkoholitarvitamine ning jdtkata patsiendi motiveerimist tdieliku abstinentsi
suunas (51). Valides ravieesmarki tuleb silmas pidada, et mdnede patsientide puhul
on abstinents noutud kohtuotsusega. Mdddukat alkoholitarvitamist v3ib kaaluda
patsientidel, kellel esineb alkoholi kuritarvitamine voi kerge alkoholisltuvus
ilma komorbiidsete haigusteta ja neil on olemas toimiv sotsiaalne tugivorgustik.

Milline ravisekkumine valida?

Tagasilangust ennetav ravi on suunatud joomiskaitumise muutmiseks. Selleks kasu-
tatakse psithhosotsiaalseid ja farmakoloogilisi sekkumisi. Alkoholisdltuvuse ravi
pdhialuseks on psiihhosotsiaalsed sekkumised. Farmakoteraapia lisamine psiihho-
sotsiaalsele sekkumisele suurendab ravi efektiivsust. Koikidele alkoholi liigtarvi-
tavatele patsientidele tuleb rakendada motiveerivat intervjuud kui tiht osa tildisest
seisundi késitlusest. Alkoholi kuritarvitajatele ja kerge sdltuvusega patsientidele
on sobilik rakendada ainult psithhosotsiaalseid sekkumisi (vt tabel 10). Kui need
osutuvad ebaefektiivseks, voib kaaluda farmakoteraapia lisamist. Farmakoteraapias
kasutatakse ravimeid, mis soodustavad abstinentsi (nt disulfiraam) voi vdhendavad
alkoholi tarvitamist (nt naltreksoon, nalmefeen). Pdrast mooduka ja raske alko-
holisdltuvusega patsientide edukat vddrutusravi tuleks kohe rakendada farmako-
teraapiat (aversiivsed voi opioidretseptorite antagonistid) koos psiihhosotsiaalsete
sekkumistega. Soltuvushéirele orienteeritud rehabilitatsiooniteenus on soovitatav
mddduka ja raske alkoholisoltuvusega inimeste puhul, kes vajavad struktureeritud
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tugi- ja raviteenuseid, nt kodutud patsiendid. Lisaks psiihhosotsiaalsetele sekkumis-
tele ja farmakoteraapiale on soovitatav patsiendil liituda eneseabigruppidega (nt
AA, Anoniitimsed Alkohoolikud). Igal ravimeeskonnal peab olema iilevaade tegut-
sevatest eneseabigruppidest (vt. www.alkoinfo.ee).

16 Motiveerige patsienti kohe parast voorutusseisundiravi jatkama
tagasilangust ennetavat ravi.

Esmase valikuna tagasilangust ennetavas ravis kasutage

) WA psiihhosotsiaalset sekkumist, vajadusel kasutage lisaks
farmakoteraapiat.

Todenduspohisuse puudumise tottu drge kasutage alkoholi
kuritarvitamise ja sdltuvuse raviks platseeboefektil pdhinevaid
ravivotteid.

Kaks hea kvaliteediga randomiseeritud platseebokontrollitud uuringut (52,53)
leiavad, et on palju erinevaid ravisekkumisi alkoholitarvitamise hdire ravis, kuid
ei leidu iihte kindlat ravisekkumist, mis sobiks koigile alkoholiprobleemidega
inimestele. Ravivalik varieerub patsientide seas ning muutub ka tihe patsiendi jaoks
ravi erinevatel etappidel, kuna haigus on krooniline ning vajab eri etappidel erineva
intensiivsusega sekkumisi. Mitmed randomiseeritud platseebokontrollitud uuringud
(54-57) on ndidanud, et abstinentsile suunatud sekkumised annavad parimaid
pikaaegseid ravitulemusi. Alkoholi tarvitamise vihendamisele suunatud sekkumised
on efektiivsed ohustava alkoholi tarvitamise ja alkoholi kuritarvitamise puhul (58).
Uuring (57) ei kinnita kontrollitud joomisele suunatud sekkumiste efektiivsust
mooéduka ja raske alkoholisoltuvuse korral. Kui abstinents ei ole esialgu voimalik,
siis tarvitamise vihendamine ja sellega seoses riskikditumise maandamine voib
olla realistlik eesmdrk (59,60). Farmakoteraapia ja psiihhosotsiaalsete sekkumiste
kombineerimise efektiivsuse kohta teostati randomiseeritud platseebokontrollitud
uuring COMBINE (54), mis holmas kokku 1393 alkoholiséltuvusega patsienti
ja uuris akamprosaatravi vs platseebo, naltreksoon vs platseebo, naltreksoon
+ kombineeritud kditumuslikud sekkumised, akamprosaat + kombineeritud
kéitumuslikud sekkumised ja kditumuslikud sekkumised ilma farmakoteraapiata.
Olulised tulemusnditajad olid abstinents (mitu % pdevadest veedetud abstinentsis)
ja aeg esimese joomasddstuni. Leiti, et patsientidel, keda raviti naltreksooni,
kombineeritud kdiitumuslike sekkumiste voi nende omavahelise kombinatsiooniga,
olid paremad tulemusnditajad kui akamprosaadil koos véi ilma kdiitumusliku
teraapiata. Kui kaasatud oli meditsiiniline jdlgimine (ingl medical management),
siis kombineeritud ravi ei olnud tohusam kui naltreksoon véi kditumuslik teraapia
eraldi véttes. Patsientidele, kes said platseebot ja olid meditsiinipersonaliga
regulaarses kontaktis, oli suurem efekt kui patsientidel, kes said ainult kditumuslikku
teraapiat. Vt toendusmaterjali kokkuvote www.ravijuhend.ee, EvSu 7-8 ja EvSu 10.
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Tagasilangust ennetav mittefarmakoloogiline ravi ehk
psiihhosotsiaalsed sekkumised

Maistet ,,psithhosotsiaalne sekkumine* kasutatakse laialdaselt ja seda on erine-
valt defineeritud. Traditsiooniliselt mdistetakse psiihhosotsiaalse sekkumise all
patsiendi ja terapeudi, arsti, ndustaja v3i abistaja omavahelist koostodd soltu-
vuskditumise muutmiseks. Psiihhosotsiaalsed lahenemised jaotatakse madala ja
kdorge intensiivsusega sekkumisteks (vt tabel 10). Psiihhosotsiaalsete sekkumiste
valik oleneb alkoholiprobleemi raskusastmest. Alkoholi kuritarvitajatele ja kerge
sOltuvusega patsientidele soovitatakse esialgu rakendada vaid psiihhosotsiaalseid
sekkumisi, rakendades astmelise ravi mudelit ehk liikudes vdhem intensiivse-
matest sekkumistest intensiivsemate sekkumiste poole. Naiteks voib rakendada
alkoholi kuritarvitamise korral liihindustamist, kuid kui selle efekt on vihene,
siis alustatakse kognitiiv-kditumusliku teraapiaga. Mddduka ja raske alkoholisdl-
tuvusega patsientidele on sageli ndidustatud kombineeritud ravi, st intensiivsetele
psiihhosotsiaalsetele sekkumistele lisatakse ka farmakoteraapia.

Tabel 10. Psiihhosotsiaalsed sekkumised

Madala intensiivsusega sekkumised

Harimine Videomaterjalide, kirjanduse, loengute kaudu probleemi
(psychoeducation) kohta informatsiooni pakkumine.

Motiveeriv Isikukeskne, eesmirgile suunatud ndustamismeetod ambi-
intervjueerimine  valentsuse lahendamiseks ja positiivse muutuse esilekut-
(MI) sumiseks 1dbi isiku enese motivatsiooni viljatoomise ning

tugevdamise. Meetodit iseloomustab empaatiline ja patsi-
endiga mittevastanduv ndustamisstiil, vastupanu vdhenda-
mine, patsiendi julgustamine vastutuse votmiseks ja otsuse
tegemiseks. Noustamisel kasutatakse avatud kiisimuste esi-
tamist, peegeldavat kuulamist, kokkuvotete tegemist, vas-
tandlike tundmuste suurendamist. On leitud, et MI meetodi
ning teiste patsiendikesksete tehnikate kasutamine aitab pa-
randada meediku ja patsiendi suhte kvaliteeti, luua usaldust
ning vihendada vastupanu muutusteks. (5)
Liihindustamine Liihindustamise kdigus motiveeritakse inimesi muutma oma
kditumist, aidates neil moista sdltuvust tekitava aine tarvi-
tamisest tulenevaid terviseriske. Vajadusel julgustatakse
inimesi ndustuma pdhjalikuma raviga. Lithindustamine on
suunatud korgenenud sdltuvushiire riskiga inimestele, see
ei ole moeldud raskete sdltuvushéirete raviks. Esmatasandi
tervishoius voib lithindustamine kesta 5-30 minutit (51).
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Soovitud kditumise
kinnitamine

Kaitumuslik meetod, mille eesmérgiks on muuta alkoholi
tarvitamine vdhem atraktiivseks ja abstinents rohkem
atraktiivseks. Soovitud kditumise kinnitamiseks kasutatakse
mitmesuguseid tasustamise silisteeme nagu kinkekaardid,
muud hiived (47).

Korge intensiivsusega sekkumised

Kognitiiv-
kéitumisteraapia

12 sammu
programm (12 SP)

Kaitumuslikud
sekkumised
(behavioural
interventions)

Paari- ja
pereteraapiad

Motivatsiooni
tugevdamise
teraapia
(motivational
enchancement
therapy)
Sotsiaalsete- ja
toimetulekuoskuste
treening (coping/
social skills
training)

Kognitiiv-kditumisteraapia baseerub ideel, et meie motted,
tunded ja kéditumine on omavahel seotud ning neist iitht mo-
jutades saame tekitada muutust teises. Ténapédeval on tea-
duslikult tdestatud efektiivsusega kognitiiv-kditumisteraa-
pia programme olemas pea kdigi sagedasemate psiiiihika-
ning kditumishdirete ravis (www.ekka.ee).

12 SP on struktureeritud ja manuaalipdhine ldhenemine
alkoholismile kui spirituaalsele ja meditsiinilisele haigusele.
Rohutatakse iganddalaste koosviibimiste, abstinentsi ning
teiste sarnaste probleemidega inimeste abistamise olulisust
(47). 12 SP pohimotteid kasutatakse sageli AA-gruppides.

Kaitumuslikud sekkumised ldhtuvad seisukohast, et
emotsionaalsed ja kéitumuslikud reaktsioonid on elu
jooksul opitud, mitte kaasasiindinud ning neid on voimalik
muuta. Kditumusliku sekkumise kdigus piiiitakse

luua negatiivseid kogemusi seoses alkoholi kasutamisega
ning positiivseid seoses kainusega (47).

Paariteraapia vorm ja sisu on psiithhoteraapia koolkondade
16ikes erinev. Paarisuhtel pdhinev sekkumine alkoholi tar-
vitamise héire puhul sisaldab abikaasa v3i partneri aktiivset
toetust haigestunud isikule vdhendamaks alkoholi tarvita-
mist. Muuhulgas aidatakse paaridel ja peredel parandada
omavabhelisi ldhisuhteid 14bi suhtlemisoskuste jmt Opetamise
(47,61) .

Sekkumine tugineb motiveeriva intervjueerimise meetodil.
Teraapia keskendub patsiendi sisemise motivatsiooni
leidmisele, uurides ja piiiides vihendada ambivalentsust
kaitumise muutmise ees (47).

Opetatakse alternatiivseid tehnikaid (suhtlemis- ja kuula-
misoskus, probleemide lahendamise tehnikad, alkoholist
keeldumise oskus, alkoholi tungi, viha ja stressiga toimetu-
lemine), kuidas sotsiaalsetes situatsioonides paremini toime
tulla ilma selleks alkoholi tarvitamata (51).
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Piisivama ravitulemuse saavutamiseks kasutage alkoholi
) D' kuritarvitamise ja alkoholisdltuvusega patsientidel tdenduspdhiseid

psiihhosotsiaalseid sekkumisi.

p/| B Liihindustamist kasutage alkoholi kuritarvitamise viihendamiseks.

Harimine (Psychoeducation)

Vaimse tervise alane harimine ei oma eeliseid teiste sekkumiste ees ning vorreldes
MT-ga on see vihem efektiivne (47,62,63).

Motiveerivad tehnikad (MT)

Motiveerivad tehnikad sobivad juhul, kui eesmdrgiks ei ole abstinents, voi kui
vajatakse tdiendavat motiveerivat vahendit ravisoostumuse tostmiseks ravi
alguses ja/voi tagasilanguse ennetamiseks (47). Koigile alkoholi liigtarvitajatele
sobib esmases hindamises kasutada MT-d (47). Enim mojub MT tarvitavatele
alkoholikogustele liigtarvitamise korral, seda on leitud mitmetes téodes (63,64).

Liihinoustamine/sekkumine

Vt toendusmaterjali kokkuvote www.ravijuhend.ee, EvSu 1.

Kognitiiv-kditumuslik teraapia (KKT)

KKT efekt seisneb esmajoones joomasodstude episoodide vihendamises,
kuid mitte pdevade arvu kahandamises, kui tarvitati alkoholi. Siistemaatiline
tilevaade (20 RCT-d, N 3970)(47) soovitab KKT-d alkoholi kuritarvitajatele ja
alkoholisoltuvuse korral. Vorreldes KKT-d teiste aktiivsete sekkumistega, ei leitud
nendevahelisi olulisi erinevusi abstinentsi sdilitamisel voi tarvitatava alkoholi
koguse vihendamisel (53). Alkoholiséltuvusega patsientidel on KKT ja MT sama
efektiivsed, kui eesmdrgiks on alkoholi tarvitaimise vihendamine(53).

Kditumuslikud teraapiad / sekkumised

Stistemaatiline iilevaade (6 RCT-d, N = 527) (47) ja 17 RCT-st koosnev meta-
analiiiis (65) leidsid, et kditumuslikel sekkumistel on positiivne efekt tarvitatava
alkoholi koguse vihenemisele vorreldes kontrollgrupiga, kuid abstinentsi osas
efekt puudub ning vorreldes teiste aktiivsete sekkumistega on kditumuslikud
teraapiad vihem efektiivsed.
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12 sammu programm (12 SP)

Korge kvaliteediga siistemaatiline iilevaade (N = 2556, 6 RCT-d) (47) leidis, et
12 SP on efektiivne vihendamaks tarvitatavaid alkoholi koguseid jdrgneva poole
aasta jooksul. Muus osas (abstinents, joomasdostud) ei erine tulemused teiste
aktiivsete sekkumistega.

Paari- ja pereteraapiad (sh kditumuslikud paariteraapiad)

Toimiva paarisuhte korral soovitatakse kditumuslikku paariteraapiat. Siiste-
maatiline tilevaade (8 RCT-d, N = 602) (47)leidis, et liihiajalise abstinentsi osas
ei ole nimetatud teraapial erinevust vorreldes teiste aktiivsete sekkumistega, kuid
joomasodstude vihendamiseks voiks eelistada paariteraapiat. Meta-analiiiis
(66) leidis, et paarisuhte olemasolul on paariteraapia eelistatum kognitiiv-
kditumisteraapiale.

Sotsiaalse vorgustiku- ja keskkonnapohised teraapiad (Social network and
environment-based therapies)

Need teraapiad on efektiivsemad kui ravita jdtmine, kuid ei oma eeliseid muude
sekkumiste ees. Siistemaatiline iilevaade (3 RCT-d, N = 1058)(47) soovitab
keskkonnapohist sekkumist lisaks farmakoloogilisele, kui eelnev sekkumine
ei ole osutunud efektiivseks. Eraldi on uuritud motiveerivate tehnikate ning
keskkonnapohiste teraapiate efektiivsust, kuid olulisi erinevusi raviefektiivuses
ei leitud (53).

Psiihhodiinaamiline sekkumine

Téenduspohiseid uuringuid on selle sekkumise kohta viihe. Uhes uuringus (67) on
vdlja toodud, et kuigi psiihhodiinaamilist lihenemist sobib kasutada motiveeritud
Jja koostéovalmis patsientidega, vajab antud teraapia toenduspohisuse tostmiseks
rohkem uuringuid.

Teadvelolek (Mindfulness)

Ravijuhendi valmimise ajal on mindfulness’i puudutavaid uuringuid vihe ning
seetottu napib soovituste tegemiseks toenduspohist materjali. Vt tdpsemalt erinevate
teraapiasuundade toendusmaterjali kokkuvote www.ravijuhend.ee, EvSu 9.
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Tagasilangust ennetav farmakoloogiline ravi

Farmakoloogilist ravi tuleb kasutada alati koos psiihhosotsiaalsete sekkumistega.
Alkoholisoltuvuse farmakoteraapias kasutatakse aversiivseid ravimeid ja
opioidretseptorite antagoniste. Alkohol suurendab ajus endorfiinide taset,
mille mdjul suureneb dopamiinergiline aktiivsus. Ko&ige enam on alkoholi
kasutamisega seotud p-opioidretseptorid, vihesemal mééral ka k- ja A-retseptorid.
Opioidretseptorite antagonistid (naltreksoon janalmefeen) vihendavad meeldivaid
aistinguid, mida alkohol tekitab ning sellega véheneb tarvitatava alkoholi kogus
ning kasutamise sagedus. Naltreksoon blokeerib p-, k- ja A-retseptoreid, nalmefeen
on p-retseptorite antagonist ning k-retseptorite osaline agonist. Naltreksoon
on laialdasemalt kasutusel ning tema kohta on rohkelt tdenduspdohist materjali.
Nalmefeeni kohta on tdenduspohist materjali vihem ja tema efektiivsust veel
uuritakse, kuid on leitud mitmeid positiivseid eeliseid vorreldes naltreksooniga —
nalmefeen seostub suurema efektiivsusega tsentraalsete opioidretseptoritega, tal
on suurem biosaadavus ning puudub annusest soltuv maksatoksilisus.

Aversiivseteks ravimiteks nimetatakse alkoholi suhtes ebameeldivaid reaktsioone
(alkoholi suhtes vastikust) tekitavaid ravimeid, ravimirithma esindajaks on
disulfiraam. Disulfiraami on alkoholisdltuvuse ravis kasutatud abstinentsi
sdilitamiseks nii suukaudselt kui subkutaanse implantaadina. Mitmete uuringute
tulemused niitavad, et disulfiraami implantaat ei ole efektiivsem kui platseebo,
kuna ei saavuta vajalikku ravimi kontsentratsiooni veres. Subkutaanse implantaadi
korral on demonstreeritud olulist platseeboefekti, mis on aidanud abstinentsi
sdilitamisele kaasa.

Disulfiraami jélgitud (superviseeritud) manustamine on oluliselt efektiivsem
mittesuperviseeritud manustamisest, kuna ravimi kasutamise jalgimine parandab
ravisoostumust ning ravitulemusi. Superviseeritud kasutamise korral saab
patsient ravimi meditsiinitootajalt voi ldhedaselt, kes on andnud ndusoleku
ravimi jalgitud kasutamiseks. Enne ravi alustamist on soovitatav patsiendilt ja
lahedaselt votta kirjalik ndusolek ning teavitada teda disulfiraami ja alkoholi
koostoimetest (vt lisa 5). Nousolekuvorm peab sisaldama infot alkoholi ja
disulfiraami koostoimete kohta ning teavitama, millistest ainetest tuleks hoiduda
(nt alkoholisisaldusega suuveed). Jélgijal on kohustus teavitada ravimeeskonda,
kui patsiendi ravisoostumusega on probleeme tekkinud.
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Alkoholisoltuvuse farmakoteraapia médramisel tuleb arvestada ravieesmaérke.
Kui eesmairgiks on abstinents, siis v3ib kasutada nii aversiivseid ravimeid kui
opioidretseptorite antagoniste. Joomise vdhendamiseks tuleb kasutada ainult
opioidretseptorite antagoniste (vt ravimite tabel lisa 6). Antidepressante,
trankvillisaatoreid, antikonvulsante ja antipsiithhootikume voib kasutada ainult
kaasuva psiitihikahiire raviks, alkoholisdltuvuse ravis pole nididatud neil piisavat
efektiivsust. Sobilikud ravimite valikud on toodud tabelis 11 ja lisas 6 .

Tabel 11. Farmakoteraapia erinevate terviseseisundite korral

Ravimid
Akampro- . Siistitav
saat ?;:l:r:ﬁ- Suukaudne naltreksoon Nal-
(pole Eestis naltreksoon (pole Eestis mefeen
saadaval) saadaval)
Moodukas
neerukahjustus X C C C C
(GFR > 30 ml/
min/1,73 m?)
Moodukas
maksakahjustus A C C C C
Sudgme pargarterite A X A A A
kahjustus
Krooniline yailu‘ A A C C C
Kaasnev' opioidide A A X X X
kasutamme;
Anamneesis A A C C C
opioidsdltuvus
Psiihhoos A X A A A
Halb ravimsoostumus |C C C A C
Diabeet A C A A A
Rasvumine A A A X A
Huiibimishéaired A A A C A
Korge alkoholihimu A C C C C
ANnNamneem.s A A A A
voOorutusseisund
Kognitiivsed hdired A X A A A

A — sobib kasutamiseks; C — kasutada ettevaatusega; X — vastuniidustatud

Farmakoteraapiat kasutage ainult koos psiihhosotsiaalsete sekkumistega.
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Alkoholisoltuvuse farmakoteraapia méadramisel arvestage
ravieesmarki. Kui eesmérgiks on abstinents, siis kasutage aversiivseid
ravimeid v0i opioidretseptorite antagoniste. Joomise vdhendamiseks
kasutage opioidretseptorite antagoniste.

Koigi aversiivseid ravimeid saavate alkoholisoltuvusega patsientide
puhul kasutage abstinentsi sdilitamiseks jalgitud suukaudset ravi.

Alkoholi kuritarvitavate patsientide puhul kasutage opioidretseptorite
antagoniste, kui psiihhosotsiaalsete sekkumiste efekt on ebapiisav.

Arge kasutage antidepressante, trankvillisaatoreid, antikonvulsante
ja antipsiihhootikume alkoholisdltuvuse ravi eesmérgil. Vajadusel
kasutage neid kaasuvate psiiiihikahéirete ravis.

Metaanaliiiisi (68) kohaselt on naltreksoon efektiivsem kui platseebo, keskmine ta-
gasilanguse mddr oli 14% madalam; keskmine pdevade arv, millal joodi, oli 3%
madalam, keskmine abstinents oli 10% suurem vorreldes platseeboga. Kaks siiste-
maatilist iilevaadet (69,70) nditasid, et vorreldes platseeboga vihenes naltreksooni
kasutajatel relapside hulk 36% ning alkoholi tarvitamise pdevade arv 3—4%. Nal-
mefeeni kohta leidub vihem uuringuid. Nalmefeen vorreldes platseeboga langetas
riski taasalustada joomist 15% ja vihendas riski taasalustada joomist pdrast de-
toksikatsiooni 8% (70). Ukski efektiivsuse tulemusnditaja ei saavutanud statistilist
olulisust. Uks artikkel (71) ja iiks RCT (72) nditasid, et nalmefeeni kasutamine 6
kuu jooksul on efektiivne eriti korge voi viga korge riskiga patsientide hulgas vor-
reldes platseeboga: vihenes tarvitatava alkoholi kogus vastavalt 7,6 g/pdevas ja
1,0 g/pdevas. Samuti vihenes pdevade arv, millal alkoholi tarvitati: 2 pdeva/kuus
Jja 2,3 pdeva/kuus. Vt toendusmaterjali kokkuvote www.ravijuhend.ee, EvSu 11.

Stistemaatilises iilevaates (73), mis holmas 22 randomiseeritud kliinilist uuringut,
millest osa olid pimendatud ning osa avatud uuringud, analiitisiti superviseeritud
vs mittesuperviseeritud disulfiraami efektiivsust alkoholisoltuvusega patsientide
ravis vorreldes platseeboga. Analiiiisi kdigus leiti, et disulfiraami efektiivsus vor-
reldes platseebogrupiga ilmnes vaid avatud uuringutes. Pimendatud uuringutes ei
leitud gruppidevahelist erinevust, kuna pimendatud disainiga disulfiraami uurin-
gutes kaob riihmade vahel dra oluline psiihholoogiline efekt (hirm alkoholi ja ravi-
mi koostoime ees). Metaanaliiiis (74), mis hdlmas nelja randomiseeritud uuringut,
milles hinnati disulfiraami implantaadi efektiivsust alkoholiséltuvusega patsienti-
del abstinentsi sdilitamiseks, leidis, et disulfiraami implantaat ei ole esimese dringi
dra hoidmiseks platseebost efektiivsem. Kiill on implantaadil méned varasemad
uuringud ndidanud olulist platseeboefekti (75) — disulfiraami implantaadi grupis
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olid patsiendid kained 361 pdeva, platseebogrupis 307 pdeva. Kontrollgrupis ol-
nud patsientidel, kellel ei olnud implantaati, oli kaineid pdevi 24. Vt tbendusmater-
jali kokkuvote www.ravijuhend.ee, EvSu 12.

Farmakoloogilise ravi skeem ja pikkus

Alkoholitarvitamise héire farmakoteraapia optimaalse pikkuse kohta ei ole iihest
tdendusmaterjali. Farmakoloogilise ravi pikkus soltub patsiendi vajadustest ja
eelistustest ning vajab individuaalset ldhenemist. Arvestama peab korvaltoimete
esinemist, tagasilangusi anamneesis, toetava kodukeskkonna olemasolu ja
muid individuaalseid tegureid. Kliinilistes uuringutes on enam tdendust, et
ravi aversiivsete ravimite vOi opioidretseptorite antagonistidega peaks kestma
viahemalt 6 kuud. Opioidretseptorite antagoniste voib kasutada kas regulaarse
annustamisskeemi kohaselt voi vastavalt vajadusele riskiolukorras, kui patsient
tunneb soovi alkoholi tarvitamise jérele. Disulfiraami annustamine peab olema
regulaarne ja viltima peab selle kasutamist riskiolukorras.

Opioidretseptorite antagoniste kasutage igapdevaselt voi olukorras, kus
patsient tunnetab alkoholi tarvitamise ohtu.

Tulemuslikuks raviks kasutage aversiivse toimega ravimeid voi
alkoholi kasutust vihendavaid opioidretseptorite antagoniste vihemalt
6 kuud.

Siistemaatiline iilevaade (69) koosnes 29 RCT-st (2 neist hindas nalmefeeni, 27 nalt-
reksooni). Liihiajaline naltreksoonravi vihendas vorreldes platseeboga relapside
hulka. Keskmise pikkusega ravi naltreksooniga ei suurendanud raviefekti relapside
ennetamises, kuid pikendas aega esimese dringini ja vihendas tungi alkoholi jdrele.
Keskmise pikkusega ravi naltreksooniga oli efektiivsem kui ravi akamprosaadiga re-
lapside ennetamises ja drinkide arvu vihendamises. Patsientidel, kes said ravi 3—12
kuu jooksul, oli 14% vdiksem risk joomasoostude tekkeks ja 6% vdiksem risk taasa-
lustada igasuguse alkoholi tarvitamisega. 3 RCT-d (76-78) hindasid naltreksooni
tarvitamist riskiolukorras. Vordluseks oli platseebo tarvitamine riskiolukorras voi
kord pdevas ning naltreksooni 50 mg regulaarselt kord pdevas voi riskiolukorras.
Randomiseeritud kontrollitud uuring (76) nditab, et riskiolukorras naltreksooni ka-
sutamine vidhendab tarvitatava alkoholikoguse hulka, kuid vajalikud on lisauurin-
gud, enne kui soovitada naltreksooni kasutamist vajadusel. Kaks ldbiviidud uurin-
gut (77,78) nditasid molemad, et naltreksooni kasutamine riskiolukorras vihendab
joomasooste. Efekti suurus oli aga vdiike ning vajalikud on veel tdiendavad uurin-
gud. Vt toendusmaterjali kokkuvote www.ravijuhend.ee, EvSu 13—14.
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Ravisoostumus ja ravitulemuse hindamine
Ravisoostumus

Patsiendi esimesel visiidil tuleb hinnata tema valmisolekut ja motiveeritust raviks.
Patsiendi motiveeritus on ravitulemuse oluline ennustaja, kuna motivatsioon
on liks teguritest, mille puudumine voOib pdhjustada ravi katkestamise ja
tagasilanguse. Ravi kiigus tuleb vOimaluse korral kasutada motivatsiooni
tugevdavaid tehnikaid paremate ja pilisivamate tulemuste saamiseks. Kditumise
muutuste jooksul liiguvad patsiendid motiveerituse tsiiklis, mis hdlmab viit faasi
(mdtlemis-, kaalumis-, ettevalmistus-, tegutsemis- ja sdilitusfaas). Moistmine,
millises motiveerituse faasis patsient asub, annab tervishoiutdotajale voimaluse
otsustada, millised motiveerivad strateegiad voiksid antud patsiendi puhul olla
kdige tulemuslikumad ning aidata patsiendil liikkuda soovitud eesmérgi suunas.
Motiveeritust tuleks hinnata otseste kiisimuste teel, mitte hinnanguid andes ja
valtides vastuseisu patsiendiga (5).

28 Alkoholi kuritarvitavatel ja alkoholisdltuvusega patsientidel hinnake
ravimotivatsiooni igal visiidil.

Metaanaliiiis (56) leidis, et patsiendi motivatsioon kainuseks mojutab olulisel
mddral ravisoostumust ja parandab ravi efektiivsust, olles seega oluline
ravitulemuste ennustaja (79,80). Erinevad uuringud (81-86) nditavad, et lisaks
muutuse faasile, milles patsient on, omavad kditumise muutmisel olulist tihtsust
ka teised faktorid (nt enesekindlus, sopruskonna kditumine jne) ning neid tuleks
igal patsiendi hindamisel arvesse votta. Alkoholi liigtarvitavatel patsientidel
saab ravimotivatsiooni hindamiseks kasutada erinevaid kiisimustikke (nt RCQ-
TV). RCQ-TV kiisimustik on moeldud ravi otsivatele alkoholi liigtarvitavatele
patsientidele. Patsiendid, kes olid saanud eelnevalt ravi rohkem kui 6 kuud, olid
suurema toendosusega tegutsemise faasis kui need, kes olid saanud vihem véi iildse
mitte ravi (x2 =8.75, p > 0.005) (85). Erinevates tervishoiu asutustes ja hindamise
faasides soovitatakse (87,88) kasutada motiveerivat intervjuud. Randomiseeritud
kontrollitud uuring (89) vordles motiveerivat intervjuud (MI) ja rolli induktsiooni
kontrollgrupiga. MI gruppi kuulunutel esines vihem joomasddste vorreldes
vordlusgrupiga nii ravi jooksul kui 12 kuud pdrast ravi. MI grupi liikmetel oli
rohkem kainuse pdevi (ravi ajal ja 3 kuud pdrast), kuid see ei sdilinud 12-kuulise
Jdlgimisperioodi lopuni. Randomiseeritud kontrollitud uuringud (90,91) nditasid,
et motivatsiooni tugevdavad teraapiad koos platseeboga voi medikamentoosse
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raviga ei olnud efektiivsemad kui kognitiivne kditumisteraapia koos naltreksooniga.
Vt toendusmaterjali kokkuvote www.ravijuhend.ee, EvSu 17.

Ravisoostumuse parandamiseks soovitatakse tagada patsiendile voimalikult
kiiresti kontakt ravimeeskonnaga. Uuringud on ndidanud, et parem teenuse
kéttesaadavus voib aidata kaasa ravimotivatsiooni sdilitamisele ning tdsta ravile
poordumiste sagedust (92-94). Lithem ajaline periood vastuvottude vahel ning
arsti ja patsiendi usalduslik suhe vdivad vihendada ravilt viljalangemist (94).

Juhtumikorraldus

Modduka voi raske alkoholisdltuvuse puhul aitab ravisoostumust hoida ja
parandada juhtumikorralduse rakendamine. Juhtumikorraldus on sdltuvusravi-
keskustes kasutatav patsiendi vajadustest ldhtuv kompleksne ldhenemine, kus
juhtumikorraldaja abiga kombineeritakse erinevate valdkondade poolt pakutavaid
teenuseid, et tagada patsiendile parimat mitmekiilgset abi. Juhtumikorralduses
vaadeldakse inimest kui tervikut, vottes arvesse nii tema sotsiaalmajanduslikku
olukorda kui ka psiitihilise ning fiiiisilise tervisega seotud asjaolusid, vdltimaks
seelébi probleemide juurdetekkimist ning siivenemist. Juhtumikorraldajaks vali-
takse liks ravimeeskonna liige, sagedamini on selleks sotsiaaltootaja voi vaimse
tervise 0de. On niidatud, et juhtumikorraldus soodustab abstsinentsi, vihendab
alkoholi tarvitamist, pikendab aega tagasilanguseni, parandab kliendi kaasatust
ja ravisoostumust ning soodustab jérelravi teenuste kasutamist. Samuti soodus-
tab juhtumikorraldus t66leasumist ning avaldab positiivset moju perekondlikele
suhetele.

Partneri kaasamine raviprotsessi vdib parandada ravisoostumust ning vihendada
alkoholi tarvitamist. Samuti vdib see olla vajalik jarelevalve teostamiseks
alkoholi tarvitamist pérssivate ravimite iile (nt disulfiraam). Partneri kaasamine
vOib parandada ka alkoholi mitte tarvitava kaaslase iildist toimetulekut ning
aidata kaasa suhte paranemisele.

Soovitud kditumise kinnitamine (ingl contingency management) v3ib osutuda

efektiivseks meetodiks abstinentsi sdilitamisel ja ravisoostumuse parandamisel.
Soovitud kéitumise markeriks alkoholitarvitamise héire korral v3ib olla nt nega-
tiivne analiilis aine tarvitamise suhtes, analiiiiside normaliseerumine jm. Enam on
levinud neli soovitud kéitumise kinnitamise strateegiat: kinkekaardi viljastamine,
auhinnaga kinnitamine; rahaline kinnitamine ja soodustuste pakkumine. Soovitud
kaitumise kinnitamise sobivust tuleb hinnata isiku- ja situatsioonipdhiselt.
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Omaosaluse rakendamine alkoholi raviteenuse osutamisel vdhendab nii
ravisoostumust kui ka jdrelravil kdimise maédra. Seevastu ravimite soetamise
rahaline toetamine voib parandada ravisoostumust.

Ravisoostumuse parandamiseks kaaluge jargmisi meetmeid:

- kiire ravi alustamine

- soOltuvusravi teostava meeskonna kaasamine raviprotsessi voi
juhtumikorralduse rakendamine

- lédhedaste kaasamine patsiendi ndusolekul

- soovitud kditumisele positiivse tagasiside andmine

( Ravi alustamisel ravisoostumuse parandamiseks leppige patsiendiga
kokku regulaarsed kohtumised ravimeeskonna liikmega.

Arge rakendage ravisoostumuse parandamiseks tiiendavalt
omaosalust.

Enamikes ravisoostumusele piihendatud uuringutes on leitud, et liithem ajaline
periood ravi saamiseni soodustab motivatsiooni sdilitamist ning paremate
ravitulemuste saavutamist (92,93,95). Olulisust ravisoostumuse aspektist nditasid
samuti patsiendi suhted tervishoiutootajaga ning patsiendi uskumus haiguse
tosidusest (94).

Alkoholiséltuvuse ravi on kompleksne protsess, mis haarab nii aktiivse ravi pe-
rioodi kui ka jdrelravi ja jdlgimise perioodi. Patsiendi kdiisitlemine tervikuna, vot-
tes arvesse ka tema sotsiaalset ja majanduslikku tausta, on ndidanud oma efek-
titvsust alkoholitarvitamise hdire ravis. Sellele leidub kinnitust mitmes uuringus,
kus on vorreldud omavahel juhtumikorraldust saanud patsiente kontrollgrupiga.
Jalgimisperioodi l6pus nditasid juhtumikorralduse grupis olevad patsiendid suu-
rimaid muutusi alkoholi tarvitamises, meditsiinilises staatuses, ravisoostumuses,
téotamise staatuses, perekondlikes suhetes ja juriidilises staatuses vorreldes ta-
varavi grupiga, samuti oli jdrelravi saanud patsientide seas vihem tagasilange-
nuid vorreldes kontrollgrupiga (96-100). Jéirelevalvega disulfiraami tarvitamine
vihendas joomist ning parandas ravil piisimise mdcdra vorreldes ilma jdreleval-
veta manustamisega (101).

Lisaks eelnevale on oluline roll perekonnaliikmete kaasamisel raviprotsessi. Mit-
mes uuringus on leitud, et perekonna ja soprade moju aitasid soodustada muutusi
alkoholi tarvitamise kditumises. Nendest patsientidest, kelle peredes oli libi vii-
dud nn kodust perekondlikku sekkumist (kodused kditumise muutmise soodusta-
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vad sekkumised), alustas 75% alkoholi tarvitamist vihendavat ravi. Sekkumist on
seotud positiivse tulemusega alkoholi mittetarvitava kaaslase paremas funktsio-
neerimises ning suhte iildises paranemises (59,102).

Soovitud kditumise kinnitamine (koos vorgustiku toega) on efektiivsem strateegia
vorreldes kontrollriihmaga pdrast ravi loppu ning jdlgimise perioodil, sellega
on seostatud nii alkoholi tarvitamise vihenemist kui ka patsientide paremat ra-
visoostumust (103—105). Uuringus (1006) riihm, kes sai soovitud kditumise kinni-
tamist, oli suurema toendosusega kaheksanddalase perioodi lopuks jéitkanud ra-
viga (p < 0,001). Samuti olid soovitud kditumise kinnitamisega riihma indiviidid
sdilitanud suurema téendosusega kaheksanddalase perioodi jooksul abstinent-
si (p < 0,05). 15 randomiseeritud uuringut ja 6 mitterandomiseeritud uuringut
haarav metaanaliiiis (107), milles rahalisi stiimuleid rakendati ravisoostumuse
parandamiseks jdrgnevatele seisunditele: tuberkuloos, aine kuritarvitamine, HIV,
hepatiit, skisofreenia ja insuldi ennetus, nditas et rahalised stiimulid parandasid
oluliselt ravisoostumust 0.77 (95% CI = 0.70-0.84, p < 0.001). Patsiendi oma-
osaluse rakendamisel voib ravisoostumus halveneda (108). Vt toendusmaterjali
kokkuvote www.ravijuhend.ee, EvSu 18.

Ravitulemuse hindamine

Ravitulemuse jilgimise pdhikomponent on alkoholi tarvitamise sageduse ja
koguste hindamine. Kliinilises praktikas kasutatakse selleks sageli patsiendi
poolt tiidetavat alkopdevikut (vt lisa 7). Ravitulemuse jalgimiseks kasutatakse ka
AUDITi testi vai testi lithiversiooni AUDIT-C.

Alkoholi kuritarvitavate ja alkoholisoltuvusega patsientide puhul
kasutage ravitulemuse hindamiseks lisaks anamneesile AUDITi voi
AUDIT-C testi.

RY

&

Ravitulemuse jdilgimiseks on spetsiaalselt vdlja téétatud mitmeid hindamis-
vahendeid. Siistemaatiline iilevaade (47) hindas ravitulemuse hindamisvahendite
kliinilist kasulikkust ja praktilisust, vottes arvesse hindamisvahendi valiidsust ja
usaldusvddrsust alkoholisoltuvusega patsientide populatsioonis ning hindamis-
vahendi kasutatavust (kui arusaadayv ta on ning millist lisakoolitust ldbiviimiseks
vajab). Ulevaade identifitseeris AUDITI testi kui kbige usaldusvédrsema ja teos-

Soovitage patsiendil kasutada alkopdevikut alkoholi tarvitamise
sageduse ja koguste hindamiseks.
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tatavama ravitulemuse jdlgimise vahendi, mida kasutada rutiinsel hindamisel.
Mitmed uuringud on kdsitlenud enesekohaste testide voimekust alkoholitarvita-
mise ja/voi aktiivse liigtarvitamise voi soltuvuse tuvastamisel. AUDIT on tdpsem
kui AUDIT-C aktiivse alkoholi liigtarvitamise voi soltuvuse identifitseerimisel
(AUC 0,81 vs 0,79). Teaduskirjandusest ei leitud uuringuid, mis oleks hinnanud
alkopdievikute tundlikkust ja spetsiifilisust, seetottu pohineb alkopdeviku kasuta-
mise soovitus ravijuhendi téoriihma konsensuslikul arvamusel. Vt tdielik toendus-
materjali kokkuvote www.ravijuhend.ee, EvSu 19.

Hingeohu, vere, siilje ja uriini testimine erinevate ainete kasutamise hindamiseks
on abiks tagasilanguse varajasel avastamisel. Hingedhu testimine annab tulemuse
aine dsjase tarvitamise kohta. Alkoholi saab méérata uriinist 24 h jooksul parast
tarvitamist, alkoholi metaboliiti etiiiilgliikuroniidi (EtG) 2—3 paeva pérast alkoholi
seedimist. Alkoholi tarvitamise ja teatud biomarkerite vahel (CDT, MCV, GGT)
on leitud seos, mistottu need nditajad vdivad olla kasulikud patsiendi jélgimisel.
Siiski peab ravitulemuste hindamine olema kompleksne, see ei saa baseeruda
ainult biomarkerite madramisel. Raviskeemi soovitatakse tiielikult iile vaadata
juhul, kui patsient saab medikamentoosset ravi, psithhosotsiaalset sekkumist,
kuid vaatamata sellele jétkab rohket alkoholi tarvitamist.

Vajadusel kasutage ravitulemuse hindamisel laboratoorseid analiiiise.

Uks siistemaatiline iilevaade (23), kaks longitudinaalset uuringut (109,110) ning iiks

Jjuht-kontrolluuring (111) toetavad biomarkerite kasutamist (CDT, GGT) alkoholi
tarvitamise muutumise hindamiseks voi tagasilanguse tuvastamiseks. Stistemaatili-
ne iilevaade (23), millesse holmati 54 uuringut, nditas, et GGT ja CDT kombineeri-
tuna suudavad paremini tuvastada tagasilangust vorreldes kummagi markeri eraldi
kasutamisega. Samas CDT on parem marker kui GGT alkoholi liigtarvitamise tu-
vastamiseks maksahaiguste korral. Muutusi alkoholi tarvitamises saab hinnata ka
uriinianaliiiisi abil. EtG (ethyl glucuronide) ja EtS (ethyl sulphate) uriinist mddra-
tuna tuvastavad alkoholi tarvitamist 24 h jooksul, andmata valepositiivseid tulemusi
(112). Vt toendusmaterjali kokkuvote www.ravijuhend.ee, EvSu 19.
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Ravi lopetamine

Pérast ravi alustamist tuleb patsienti jdlgida regulaarselt vahemalt kord iga 4-6
nddala tagant. Vihe tdendeid on selle kohta, millal tuleks 13petada aktiivne ravi
(psiihhosotsiaalsed sekkumised, medikamentoosne ravi). Enamikes uuringutes
on aktiivset ravi rakendatud vahemalt 3—6 kuu jooksul. Tagasilangused kuuluvad
loomulikku alkoholitarvitamise héire kulgu. Mdnede patsientide puhul vdib
tagasilanguse riski vdhendada pikema ravikuuri abil. Iga konkreetse patsiendi
puhul on vaja hinnata tagasilanguse riski, sh toetava sotsiaalse vorgustiku
olemasolu, stressirohkeid situatsioone, kaasuvaid psiiiihikahdireid, patsiendi
motiveeritust. Kdrgema tagasilanguse riskiga patsiente soovitatakse regulaarselt
jélgida ka pirast aktiivse ravi 10ppu vdhemalt 1-3 aasta jooksul. Selleks vdib
patsiendiga kokku leppida regulaarsete visiitide ajad ning igal kohtumisel uuesti
hinnata alkoholi tarvitamist ja patsiendi emotsionaalset seisundit. Ravi loppedes
peab patsiendile jddma voimalus vajadusel uuesti ravile podrduda.

Ravi alustades hinnake patsienti regulaarselt vihemalt iga 4—6 nédala
jérel soovitud efekti saavutamiseni ja edasi vastavalt vajadusele.

@ Raviefekti puudumisel vaadake raviplaan iile ja vajadusel muutke seda.

Otsus aktiivse ravi voi regulaarse jalgimise Idpetamise suhtes

@ langetage ettevaatlikult ning koostdds patsiendiga. Lahtuge patsiendi
ootustest, eesmérkidest ja vOoimalikest tagasilanguse riskidest.

@ Julgustage patsienti vajadusel uuesti ravile poorduma.

Korge tagasilanguse riskiga patsientide puhul (tugivorgustiku
(:) puudumine, kaksikdiagnoosidega patsiendid jne) planeerige
regulaarseid kohtumisi ka parast aktiivse ravi [oppu 1-3 aasta jooksul.

Koige enam leidub hea kvaliteediga téendusmaterjali medikamentoosse ravi pik-
kuse kohta kombinatsioonis erinevate psiihhoteraapia meetoditega. Naltreksooni
kohta on leitud, et esimese 12 ravinddala jooksul vihendas naltreksoon oluliselt
joomasoostu riski (RR 0.64, 95% CI 0.51-0.82), kuid ei mojutanud olulisel mdd-
ral riski hakata uuesti tarvitama alkoholi (RR 0.91, 95% CI 0.81-1.02). Korval-
toimete risk oli oluliselt suurem naltreksoon-raviriihmas vorreldes platseeboga
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(itvelduse, pearingluse ja visimuse suhteline risk vastavalt 2.14 ((95% CI) 1.61-
2.83), 2.09 ((95% CI) 1.28-3.39) ja 1.35 ((95% CI) 1.04-1.75)). Ravi katkesta-
nute arv ei erinenud olulisel mddral naltreksooni- ja platseebo raviriihmades
(RR 0.85, 95% CI 0.72—1.01). Nendest alkoholisoltuvusega patsientidest, kes
alustasid ravi naltreksooniga, katkestas 36% ravi erinevatel pohjustel esime-
se 12 nddala jooksul (69). Lisaks sellele leiavad kolme randomiseeritud kont-
rolluuringu autorid (113—115), et méned patsiendid vajavad kindlasti kolmest
kuust pikemat ravikuuri raviefekti sdilitamiseks. Toetava sotsiaalse vorgustiku
olemasolu soodustab karskuse saavutamist ning ennustab pikemat abstsinentsi
perioodi. Samuti mojutab patsientide abstsinentsi saavutamist nende valmisolek
korduvalt abi jirele poorduda. Sellele leidub kinnitust iihes randomiseeritud
kontrolluuringus (116), kus 5-aastasel jdlgimisperioodil suuremat edu karskla-
seks saamisel saavutasid toetava sotsiaalvorgustikuga patsiendid ning need, kes
podrdusid tagasi ravi saamiseks. Uuringu autor tédeb, et sageli ei ole pikaajalist
ravitulemust voimalik saavutada iihekordse raviepisoodiga. Vt toendusmaterjali
kokkuvote www.ravijuhend.ee, EvSu 20-21.
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Alkoholitarvitamise haire ravikorraldus

Alkoholiprobleemide skemaatiline jaotus rahvastikus on kujutatud joonisel 1.
Enamikel inimestest ei ole alkoholiprobleeme; teatud osa inimestest tarvitab
alkoholi ohustaval méaral, kuid markimisvaarset alkoholist pShjustatud kahju ei
ole neil veel ilmnenud. Jargmine tase holmab alkoholi kuritarvitajaid, kes tarvi-
tavad alkoholi mééral, millega kaasnevad fiiiisilised voi psiiiihilised kahjustused,
kuid mitte soltuvus. Mdddukat ja rasket alkoholisdltuvust, mida iseloomustab
joomissund, vodrutussiimptomid jne esineb rahvastiku hulgas vihem. Tulenevalt
alkoholiprobleemide raskusastmest rakendatakse alkoholitarvitamise hiire raviks
erineva intensiivsusega sekkumisi kas ambulatoorses vdi statsionaarses arstiabis.
Kéesoleva ravijuhendi alkoholitarvitamise héire ravikorralduse soovituste pohi-
mdtted tuginevad Suurbritannia alkoholiravi mudelile MoCAM — Models of Care
for Alcohol Misusers (117) ja Raisticki 2006 iilevaatele (51). MoCAM kirjel-
dab nelja raviastet ja erinevaid sekkumisi nendel tasemetel. Kaks esimest ravi-
astet holmavad esmatasandi arstiabi, 3. ja 4. tase eriarstiabi. Vt tdendusmaterjali
kokkuvote www.ravijuhend.ee, EvSu 22.

ALKOHOLIPROBLEEMI TOSIDUS JA SEKKUMISED
Raistrick et al., 2006

Sekkumised alkoholi probleemi korral

Probleemideta

Ohustav
Kahjustav
Mooddukas
alkoholisdltuvus Raske
alkoholisdltuvus
Intensiivne ravi ja
sekkumine spetsialistiga
Vihem intensiivne ravi ja
sekkumine spetsialistiga >
- Sckxuminespeisialistiga
Laiendatud sekkumine esmatasandi arstiabis
e ..
Liithisekkumine esmatasandi arstiabis
S e - >

Joonis 1. Alkoholiprobleemi tdsidus ja sekkumised.
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K&iki alkoholi liigtarvitamise kahtlusega patsiente tuleb sdeluda ja lithindustada
nii iild- kui eriarstiabisiisteemis. Ohustava alkoholitarvitamise (AUDITi skoor
8—15) korral rakendatakse lithinGustamist perearsti, perede voi selleks véljadppi-
nud spetsialisti poolt.

Alkoholi kuritarvitamise (AUDITi skoor 16-19) voi alkoholisdltuvuse kahtluse
(AUDITi skoor 20+) korral tuleb teostada diagnostiline intervjuu ja kliiniline
hindamine, mille kdigus tépsustatakse/teostatakse:

- vajadus erakorralisteks sekkumisteks (akuutne trauma, akuutne kehaline
haigus voi akuutne psiiiihikahdire)

- ohtlikkus enesele voi teistele (sealhulgas lastele)

- millist sekkumist patsient vajab ning suunata sinna, kus teenust osutatakse

- efektiivset kommunikatsiooni patsiendi raviga seotud. osapoolte vahel

- edasise pohjaliku hindamise vajadus, suunamine psiihhiaatrile

- edasise patsiendi jalgimise vajadus ja korraldus

Lisaks tépsustatakse hindamise kéigus:

- alkoholi tarvitamise muster

- tilpiline joomine, koht, regulaarsus

- tarvitatud alkoholiiihikud tiitipilise joomispéeva jooksul
- alkoholisdltuvuse ilmingud

- alkoholiga seotud sotsiaalsed ja kriminaalsed probleemid
- kaasuvad kehalised haigused ja psiiithikahéired

- valmidus muutuseks

Alkoholitarvitamise hdire ambulatoorne ravi on eelistatud raviviis enamusele
alkoholitarvitamise hédirega patsientidele, kuna see vdimaldab tekitada alko-
holitarvitamise muutust patsiendi tavaparases keskkonnas ja on kulutéhusam.
Mittekomplitseeritud alkoholi kuritarvitamist ja kerget alkoholisdltuvust v&ib
ravida esmatasandis, rakendades vdhem intensiivsemaid psiihhosotsiaalseid
sekkumisi ja vajadusel farmakoteraapiat. Kaasuvate psiiiihikahdiretega, modduka
voi raske alkoholisdltuvusega patsiendid kuuluvad ravile psiihhiaatrilises eri-
arstiabis (sOltuvusravikeskuses), kus lisaks kliinilisele hindamisele teostatakse
téielik hindamine. Téieliku hindamise eesmérgiks on tdpsustada probleemi ole-
mus, patsiendi vajadused, koostoovoime, riskid ja korrigeerida vastavalt sellele
raviplaani. Téieliku hindamise kdigus vdib ilmneda vajadus statsionaarseks
sOltuvushéire raviks (vt tabel 12) voi suunamiseks soltuvushdirele orienteeritud
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rehabilitatsiooniteenusele. Patsiendi pikaaegne alkoholisdltuvus ja probleemide
mitmekesisus viitab sellele, et patsient vajab struktureeritud ja intensiivseid
psiihhosotsiaalseid ja farmakoloogilisi sekkumisi ning erinevate spetsialistide
kaasamist (vt ka juhtumikorraldus). Alkoholi liigtarvitava patsiendi késitlus on
kirjeldatud lisas 8.

Tabel 12. Hospitaliseerimine on ndidustatud jargmistel juhtudel (APA 2006):

- korge risk raskeks vodrutusseisundiks

- esineb kaasuv kehaline haigus, mis v3ib komplitseerida ambulatoorset
voorutusravi

- varasemalt on ebadnnestunud véhem intensiivsed raviviisid (nt
ambulatoorne ravi)

- kaasuv psiiithikahéire, mis oluliselt halvendaks alkoravis osalemist
vOi haiglaravi vajav psiiithikahéire (psiihhoos, depressioon
suitsiidimotetega)

- aine tarvitamisega kaasub otsene oht enesele voi teistele

- ei ole ravivastust vdi head ravisoostumust vihem intensiivsematele
ravisekkumistele ja esineb tugev sdltuvus, mis kahjustab teiste fiiiisilist
vOi vaimset tervist.

arstiabietappides. Uldarstiabis sdeluge, teostage lithindustamine ja
vajadusel alustage alkoholitarvitamise héire ravi.

(' Kui tildarstiabi sekkumised on ebapiisavad, konsulteerige
psiihhiaatriga ja vajadusel suunake patsient tema vastuvotule.

(:) Mirgake alkoholi liigtarvitamise kahtlusega patsienti kdikides

(' Mittekomplitseeritud vodrutusseisundiga patsienti ravige
ambulatoorselt.

Tiisistunud vdorutusseisundiga (alkoholideliirium, vodrutuskrambid)
(' patsienti ravige intensiivravi vdimalustega osakonnas. Motiveerige
_) patsienti kohe pérast voorutusseisundiravi jatkama tagasilangust
ennetavat ravi.

(' Kaasuvate komplitseeritud pstiithikahdirete diagnostikaks ja sdltuvus-
ravi sissejuhatuseks rakendage psiihhiaatrilist statsionaarset ravi.

(' Naiidustusel suunake patsient sdltuvushdirele orienteeritud
rehabilitatsiooniteenusele.
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Raviprotsesside koordineerimine ja juhtumikorraldus

Alkoholitarvitamise hiire korral peaks spetsialistide poolt pakutava ravi koordi-
neerimine olema rutiinne ravi osa kogu ravi viltel. Ravi koordineerimine kétkeb
endas vajadusel patsiendi suunamist erinevate spetsialistide konsultatsioonidele,
kuid erinevalt juhtumikorraldusest puudub ravi koordineerimisel juhtumikorralda-
ja. Juhtumikorraldus on patsiendi ja juhtumikorraldaja vaheline koost66, mille ees-
margiks on individuaalse ravi planeerimine, teenustele parema ligipddsu tagamine,
tulemuste jdlgimine ja hindamine ning toe pakkumine patsiendile. Juhtumikorral-
duse kasutamine alkoholisdltuvuse ravis aitab tShustada erinevate erialaspetsia-
listide omavahelist koostd6d. Juhtumikorraldus on eelkdige efektiivne patsientide
puhul, kelle vajadused on mitmekiilgsemad. Sel juhul on oluline erinevate teenuste
tohus koordineerimine. Juhtumikorraldust tuleks kaaluda nende puhul, kellel on
oht jétta ravi pooleli voi kelle puhul on eelnevalt teada madal motiveeritus ravis
osalemiseks. Juhtumikorralduse kasutamisel peaks see olema kittesaadav kogu
ravi (ka jarelravi) jooksul.

Ravi korraldamisel kasutage astmelise ravi mudelit.

Kasutage juhtumikorralduse teenust korge tagasilanguse riskiga ja/
/B V51 kaasuvate psiiithikahiiretega patsientide puhul, kelle sotsiaalne
toimetulek on alkoholitarvitamise héirest tulenevalt raskendatud.

Juhtumikorralduslikud sekkumised on efektiivsed alkoholisoltuvuse puhul (62).
Juhtumikorraldus on viga oluline patsientide puhul, kel on vihe ressursse voi kel
on mone haiguse tottu vihene enesehoolitsuse voime (118). Uhes metaanaliiiisis
(119) leiti, et sotsiaaltéotajal on oluline roll ressursside omavahelisel iihenda-
misel, lisatoe pakkumisel patsiendile ja barjddride eemaldamisel, mis takistavad
patsiendil ligipddsu erinevatele teenustele. Randomiseeritud kontrollitud uuring
(120) leidis, et juhtumikorraldus aitab luua usaldusvidrset sidet patsiendi ja
tervishoiutootaja vahel, kuid ei ole kuluefektiivne meetod vorreldes medikamen-
toosse raviga. Uhes randomiseeritud kontrollitud uuringus (121) said uuritavad
kas kolmeastmelise ravi (kditumise muutumise néustamine, neli 50-minutilist
MET-sessiooni, suunamine kogukonna véorutusravi asutusse) voi S-minutilise
noustamise e poolt. Kuue kuu méodudes oli alkoholi tarvitamine vihenenud mo-
lemas grupis, veidi enam oli astmelise ravi grupis vihenenud tarbitud alkoholi
tildkogus ja drinkide arv iihe tarbimiskorra kohta (vastavalt: adjusted mean diffe-
rence = 145.6, 95% CI, —101.7 kuni 392.9, efekti suuruse erinevus = 0.23; kaa-
lutud keskmiste erinevus = 1.1, 95% CI, —0.9 kuni 3.1, efekti suuruse erinevus =
0.27). Vt toendusmaterjali kokkuvote www.ravijuhend.ee, EvSu 23.
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Ravijuhendi koostamine

Ravijuhendi koostamise algatas ning viljatdotamist finantseeris Tervise Arengu
Instituut. Ravijuhendi koostamisel ldhtuti ,,Eesti ravijuhendite koostamise kisi-
raamatu” (2011) pohimdtetest. 2013 a siigisel moodustati t66rithm koosseisus
Kadri Andresen (juhataja), Aire Klaus, Andres Lehtmets, Elen Kihl, Helen Lasn,
Iisi Kriipsalu, Ingrid Saarmets, Innar Toru, Kiilli Mée, Lembi Polder, Marin Va-
her, Meelika Limberg, Mihkel Rebane, Peeter Pruul, Reet Tohvre, Signe Asi, Trii-
nu Taht, Ulla Raid, Jane Alop ja sekretariaat koosseisus Teelia Rolko (juhataja),
Keiu Paapsi, Kati-Riin Simisker, Madli Pintson, Tatjana Meister ja Urmeli Joost.
Too6riihma ja sekretariaadi juhatajad valiti ekspertteabe alusel. T66rithmas osale-
sid perearstid, psithhiaatrid, kliinilised psithholoogid, sotsiaaltédtajad, tegevuste-
rapeut, peredde, vaimse tervise 0de, patsiendi esindaja, tervishoiukorralduse spet-
sialistid, Eesti Haigekassa esindaja, Sotsiaalministeeriumi esindaja. Ravijuhendi
kisitlusala koostamisel v3eti arvesse Vabariigi Valitsuse poolt heaks kiidetud al-
koholipoliitika rohelise raamatu pdhimotteid ja todrithma liikmetelt kogutud eks-
pertarvamusi alkoholisdltuvuse ravi arendusvajaduste kohta. Loplik késitlusala
(23 kliinilist kiisimust) kinnitati ravijuhendite ndukoja poolt 04.03.2014.

Ravijuhendi koostamiseks toimus 16 t66rithma koosolekut: 3 koosolekut kasit-
lusala koostamiseks (2013-2014), 10 koosolekut (2014-2015) tdendusmaterjalil
tuginevate soovituste aruteluks ja sdnastamiseks ning 3 koosolekut (2015) ra-
vijuhendi todversiooni ja rakenduskava aruteluks. Sekretariaat valmistas igaks
koosolekuks ette materjalid, milles olid esitatud lithikokkuvotted uurimustest,
sekkumiste kasulikkusest, kahjudest ja majanduslikest aspektidest. Koosolekute
otsused olid konsensuslikud ja otsused soovituste sdnastamisel tehti, kui kohal oli
%5 toorithma liikmetest. Toorithma ja sekretariaadi liikmete huvide deklaratsioo-
nide {ilevaade on leitav www.ravijuhend.ee, huvide konflikte ei olnud.

Valminud ravijuhend saadeti 09.07.2015 kommenteerimiseks erialaseltsidele ja
avaldati tdhtajaliselt kommenteerimiseks ka veebilehel www.ravijuhend.ce. Ra-
vijuhendit retsenseeris prof. Ruth Kalda. Tehtud ettepanekuid arutas toorithm
07.08.2015 koosolekul ning viis sisse vajalikud parandused. Todriithm kinnitas
ravijuhendi koos rakenduskavaga 28.08.2015 ning esitas ravijuhendi ja rakendus-
kava heakskiidu saamiseks ravijuhendite ndukojale. Ravijuhendite ndukoda kiitis
juhendi heaks 08.09.2015. Vastavalt ravijuhendite ndukoja soovitustele tépsustati
ravijuhendi Lisas 8 olevat algoritmi ning ravijuhendi rakenduskava ning esitati
need heakskiitmiseks ravijuhendite ndukojale 08.12.2015 koosolekul.

Ravijuhendit uuendatakse 5 aastat pérast selle kinnitamist v3i uute asjakohaste
teadusandmete ilmnemisel.
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Toendusmaterjali otsimine ja hindamine

Tdendusmaterjali siistemaatilist otsimist alustati olemasolevatest ravijuhenditest.
Tdendusmaterjali otsimisel kasutas sekretariaat Tartu Ulikooli Kliinikumi Medin-
fo keskuse abi. Otsingukriteeriumid koostas sekretariaat koostoos toorithmaga.
Materjali otsimisel ldhtuti eelkdige viimase 10 aasta (2003 voi vérskemad) ing-
liskeelsetest allikatest.

Esimene otsing ravijuhendite kohta toimus 2014. a mértsis andmebaasides MED-
LINE, PsychINFO, SCOPUS, Trip, The Cochrane Library ja spetsiaalsetes ravi-
juhendite andmebaasides (www.guideline.gov, www.nice.org.uk, www.sign.ac.uk,
www.cadth.ca, www.g-i-n.net). Esmasele hindamisele ldks 21 teemakohast raviju-
hendit, nendest 15 sobisid edasiseks hindamiseks ravijuhendite veebipdhise hin-
damise tooriistaga AGREE, millega tegelesid kaks sekretariaadi liiget teineteisest
sOltumatult. Edasiseks kasutamiseks sobivaks loeti ravijuhendid, mille korral mo-
lema hindaja tildskoor ravijuhendile oli 50% v&i rohkem ja soovitus ravijuhendi
kasutamiseks tuli molemalt sekretariaadi liikmelt. Kriteeriumitele vastavate 10 ra-
vijuhendi ja 2 ennetusjuhendi loetelu on toodud tabelis 13.

Tabel 13. Kasutatud ravi- ja ennetustodjuhendid

Vilja-
Nr ' andmise Viljaandja Juhend
aasta
. . Screening and Behavioral Counseling
1 2013 U. 8. Preventive Services Interventions in Primary Care to Reduce

Task Force Alcohol Misuse.

Evidence-based guidelines for the
2 2012 The British Association  pharmacological management of substance
for Psychopharmacology abuse, harmful use, addiction and

comorbidity.
National Institute for Alcohol-Use Disorders: Diagnosis,
3 2011 Health & Clinical Assessment and Management of Harmful
Excellence Drinking and Alcohol Dependence.

The Finnish Medical

Society Duodecim and ~ Treatment of Alcohol Abuse. Current Care
the Finnish Society of Guideline.

Addiction Medicine

4 2010
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National Institute for Alcohol-use disorders: Diagnosis and clinical

5| 2010 Health & Clinical management of alcohol-related physical
Excellence complications.
NICE public health Alcohol-use disorders: preventing

6 2010 : o
guidance harmful drinking.

Australian Government
7 | 2009 Department of Health and
Ageing

Guidelines for the Treatment of Alcohol
Problems.

Substance Abuse and

8 2009 Mental Health Services Incorporating Alcohol Pharmacotherapies Into

Medical Practice.

Administration
World Federation of Guidelines for Biological Treatment of

9 ' 2008 |Societies of Biological Substance Use and Related Disorders, Part 1:
Psychiatry Alcoholism.

10 2008 Department of Health, Drug and Alcohol Psychosocial Interventions
NSW Professional Practice Guidelines.

Practice Guideline For The Treatment of
Patients With Substance Use Disorders, 2nd
Edition.

1 2006 ﬁmeripap Psychiatric
ssociation

The management of harmful drinking and
alcohol dependence in primary care. A
national clinical guideline.

Scottish Intercollegiate
12| 2003 Guidelines Network

Koostdos Medinfo keskusega teostas sekretariaat lisaotsingud kliiniliste kiisimuste
kohta Pubmedi andmebaasis ning Cochrane’i koostdoorganisatsiooni siistemaati-
liste tilevaadete andmebaasis. Otsingusonad formuleeriti koostdos tooriihmaga. Iga
ravijuhendi kliinilise kiisimuse kohta koostas sekretariaat tdendusmaterjali kokku-
votte (EvSu) ja soovituste kavandi (SoKo), mille alusel to6rithm sonastas 1oplikud
soovitused koos suuna ja tegevusega. Toendusmaterjali otsistrateegiad ja toenduse
kokkuvotted kliiniliste kiisimuste kaupa on esitatud veebilehel www.ravijuhend.ee
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Lisa 1: AUDITIi test (5)

Kuna alkoholi tarvitamine vdib mojutada Teie tervist ning teatud ravimite ja ravi

tohusust, siis on oluline esitada mdned kiisimused Teie alkoholi tarvitamise harjumuste

kohta. Teie vastused on konfidentsiaalsed, seepdrast palume vastata voimalikult ausalt.

Pange tihele, et testi kiisimused nr 1-8 puudutavad alkoholi tarvitamist viimase

aasta jooksul. Tommake sobivale vastusevariandile ring timber.

1. Kui sageli Te tarvitate alkoholi
sisaldavaid jooke?

0 Mitte kunagi

1 Umbes kord kuus v&i harvem
2 2-4 korda kuus

3 2-3 korda nddalas

4 4 korda nédalas voi sagedamini

Moeldud on ka vihese
alkoholisisaldusega jooke nagu siider,
lahja olu.

3. Kui sageli olete joonud korraga 6
voi enam iihikut?

0 Mitte kordagi

1 Harvem kui kord kuus
2 Kord kuus

3 Kord nédalas

4 Iga pédev v0i peaaegu iga paev

Kui kiisimuste nr 2 ja 3 punktisumma on
0, vaite jdtkata kiisimustega nr 9 ja 10.

2. Mitu iihikut Te tavaliselt korraga
alkoholi joote?

0 1-2 iihikut
1 3-4 tihikut
2 5-6 iihikut
3 7-9 iihikut
4 10 voi rohkem

1 ithik on nditeks:

¥ pudelit (250 ml) 5-5,3% olut voi

1 pokaal (120 ml) 12% veini voi

1 pits (40 ml) 40% kanget alkoholi

1 alkoholiiihik vdrdub alkohoolse joogi
kogusega, mis sisaldab 10 g absoluutset
alkoholi.

4. Kui sageli on Teil viimase aasta
jooksul juhtunud nii, et kui Te tarvitasite
alkoholi, ei suutnud Te alkoholi
tarvitamist enam peatada?

0 Mitte kordagi

1 Harvem kui kord kuus
2 Kord kuus

3 Kord néddalas

4 Iga pdev vOi peaaegu iga pdev
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5. Kui sageli on Teil viimase aasta
jooksul jiinud alkoholi tarvitamise
tottu tegemata midagi, mida teilt
oodati?

0 Mitte kordagi

1 Harvem kui kord kuus

2 Kord kuus

3 Kord nédalas

4 Iga pédev vOi peaaegu iga paev

7. Kui sageli on Teid viimase aasta
jooksul vaevanud pérast alkoholi
tarvitamist siiii- voi kahjutunne?

0 Mitte kordagi

1 Harvem kui kord kuus

2 Kord kuus

3 Kord nédalas

4 Iga pédev vOi peaaegu iga piev

9. Kas Teie ise voi keegi teine on
saanud Teie alkoholi tarvitamise tottu
vigastada?

0 Ei
2 On, aga mitte viimase aasta jooksul

4 Jah, on viimase aasta jooksul

Testi tegemise kuupiev

Patsiendi nimi

6. Kui sageli olete viimase aasta jooksul
vajanud rohke alkoholi tarvitamise
jargsel hommikul ménd alkoholi

sisaldavat jooki, et saada iile pohmellist?

0 Mitte kordagi

1 Harvem kui kord kuus
2 Kord kuus

3 Kord nddalas

4 Iga pdev voi peaaegu iga pdev

8. Kui sageli on Teil viimase aasta jooksul

juhtunud nii, et alkoholi tarvitamisele
jargnenud hommikul ei méletanud Te
eelmisel 6htul toimunut?

0 Mitte kordagi

1 Harvem kui kord kuus

2 Kord kuus

3 Kord nédalas

4 Iga pédev vOi peaaegu iga paev

10. Kas moni Teie lihedane, sober,
arst voi keegi muu on olnud mures
Teie alkoholi tarvitamise péirast véi on
soovitanud Teil alkoholi tarvitamist
vihendada?

0 Ei
2 On, aga mitte viimase aasta jooksul

4 Jah, on viimase aasta jooksul

Punktisumma kokku
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Lisa 2: Alkoholisoltuvuse raskusastme kiisimustik
(SADQ) (47)

Severity of Alcohol Dependence Questionnaire (SADQ)

S.A.D.Q Name . . . . ... ... ... .. ........

First of all, we would like you to recall a recent month when you were drinking heavily in a way
which, for you, was fairly typical of heavy drinking period. Please fill in the month and the year.

We would like to know more about your drinking during this time and during other periods when
your drinking was similar. We want to know how often you experienced certain feelings. Please
reply to each statement by putting a circle around ALMOST NEVER or SOMETIMES or OFTEN or
NEARLY ALWAYS after each question.

First we want to know about the physical symptoms that you have experienced first thing in the
morning during these typical periods of heavy drinking.

PLEASE ANSWER EVERY QUESTION

1. During a heavy drinking period, I wake up feeling sweaty.
ALMOSTNEVER  SOMETIMES OFTEN  NEARLY ALWAYS

2. During a heavy drinking period, my hands shake first thing in the morning.
ALMOST NEVER ~ SOMETIMES OFTEN  NEARLY ALWAYS

3. During a heavy drinking period, my whole body shakes violently first thing in the morning if I
don't have a drink.
ALMOST NEVER  SOMETIMES OFTEN  NEARLY ALWAYS

4. During a heavy drinking period, I wake up absolutely drenched in sweat.
ALMOSTNEVER  SOMETIMES OFTEN  NEARLY ALWAYS

The following statements refer to moods and states of mind you may have experienced first thing in the
morning during these periods of heavy drinking.

5. When I'm drinking heavily, I dread waking up in the morning.
ALMOST NEVER  SOMETIMES OFTEN  NEARLY ALWAYS

6. During a heavy drinking period, I am frightened of meeting people first thing in the morning.
ALMOSTNEVER  SOMETIMES OFTEN  NEARLY ALWAYS

7. During a heavy drinking period, I feel at the edge of despair when I awake.
ALMOST NEVER SOMETIMES OFTEN NEARLY ALWAYS

8. During a heavy drinking period I feel very frightened when I awake.
ALMOST NEVER  SOMETIMES OFTEN  NEARLY ALWAYS
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Severity of Alcohol Dependence Questionnaire (SADQ)

The following statements also refer to the recent period when your drinking was heavy, and to
periods like it.

9. During a heavy drinking period, I like to have a morning drink.
ALMOST NEVER SOMETIMES OFTEN NEARLY ALWAYS

10. During a heavy drinking period, I always gulp my first few morning drinks down as quickly
as possible.
ALMOST NEVER SOMETIMES OFTEN NEARLY ALWAYS

11. During a heavy drinking period, I drink in the morning to get rid of the shakes.
ALMOST NEVER SOMETIMES OFTEN NEARLY ALWAYS

12. During a heavy drinking period, I have a very strong craving for a drink when I awake.
ALMOST NEVER ~ SOMETIMES OFTEN NEARLY ALWAYS

Again the statements refer to the recent period of heavy drinking and the periods like it.

13. During a heavy drinking period, I drink more than a quarter of a bottle of spirits per day
(4 doubles or 1 bottle of wine or 4 pints of beer).
ALMOST NEVER  SOMETIMES OFTEN NEARLY ALWAYS

14. During a heavy drinking period, I drink more than half a bottle of spirits per day
(or 2 bottles of wine or 8 pints of beer).
ALMOST NEVER  SOMETIMES OFTEN NEARLY ALWAYS

15. During a heavy drinking period, I drink more than one bottle of spirits per day
(or 4 bottles of wine or 15 pints of beer).
ALMOST NEVER  SOMETIMES OFTEN NEARLY ALWAY'S

16. During a heavy drinking period, I drink more than two bottles of spirits per day
(or 8 bottles of wine or 30 pints of beer).
ALMOST NEVER  SOMETIMES OFTEN NEARLY ALWAY'S

IMAGINE THE FOLLOWING SITUATION:
(1) You have been COMPLETELY OFF DRINK for a FEW WEEKS
(2) You then drink VERY HEAVILY for TWO DAYS

HOW WOULD YOU FEEL THE MORNING AFTER THOSE TWO DAYS OF HEAVY
DRINKING?

17. T would start to sweat.

NOT AT ALL SLIGHTLY MODERATELY QUITEALOT
18. My hands would shake

NOT AT ALL SLIGHTLY MODERATELY QUITE ALOT
19. My body would shake.

NOT AT ALL SLIGHTLY MODERATELY QUITE ALOT

20. I would be craving for a drink.
NOT AT ALL SLIGHTLY MODERATELY QUITE ALOT
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Lisa 3: CIWA-Ar-i test (122)

Patsiendi nimi:

Kuupéev/kuu/aasta:

liveldus ja oksendamine

»Kas Teil on siida paha?

Kas Te olete oksendanud?”

0. iiveldust ei ole, oksendanud ei ole

1. kerge iiveldus, ei ole oksendanud

2.

3.

4. vahetevahel esineb iiveldust ja
oksendamist

5.

6.

7. pidev iiveldamine, korduv
oksendamine

Treemor

Kied ette sirutatud ja sormed harali

0. vérinat ei ole

1. ei ole ndha, kuid voib sGrmedega
tunda

2.

3.

4. keskmine, kui haigel on kded ette
sirutatud

S w

. tugev isegi kéte rahuolekus

Higistamine

0. ei ole ndhtavat higistamist

1. vaevu ndhtav higistamine, kied on
niisked

2.
3.
4. otsmikul on higipiisad
5.
6.
7.

eriti rohke higistamine

Tundehéired

»Kas Teil on tunne, nagu Teil miski siigeleks,

torgiks, Kipitaks véi oleks tundetu, voi nagu

jookseksid sipelgad iile keha?”

0. ei ole tundehdireid

1. viga véhene siigelus, torkimine, kipitamine,
tundetus

2. vihene siigelus, torkimine, kipitamine,
tundetus

3. moddukalt sligelust, torkimist, kipitamist,
tundetust

4. keskmisest tugevamad meelepetted

5. tugevad meelepetted

6. eriti tugevad meelepetted

7. pidevad meelepetted

Kuulmishiired

»Kas Te kuulete mingeid erilisi helisid?

Kas need on tugevad, hirmutavad véi

héirivad Teid?

Kas Kas Te kuulete olematuid helisid?”

0. ei kuule haali

1. viga vihesel médral ja ndrgalt hirmutavad
hadled

2. vihe ja veidi hirmutavad hésled

3. mdddukad ja iisna hirmutavad hadled

4. keskmisest tugevamad kuulmismeelepetted

5. tugevad kuulmismeelepetted

6. eriti tugevad kuulmismeelepetted

7. pidevad kuulmishallutsinatsioonid

Nigemishiired

»Kas valgus tundub liiga ere? Kas see

teeb silmadele haiget? Kas selle viirv on

teistsugune? Kas Te niiete midagi, mis teid

hiirib? Kas Te niete olematuid asju?“

0. ei ole ndgemisillusioone

1. viiga kerged ndgemisillusioonid

2. kerged nédgemisillusioonid

3. keskmised nigemisillusioonid

4. keskmisest intensiivsemad négemisillusioonid

S. intensiivsed nigemisillusioonid

6. eriti intensiivsed ndgemisillusioonid

7. pidevad nagemishallutsinatsioonid
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Arevus

,»Kas Te tunnete drevust?«

0. ei ole drevust, olen rahulik

1. kergelt drev

2.

3.

4. keskmiselt drev voi valvel, nii et
arevust voib eeldada

. drevus vastab sellisele akuutsele
paanikahoole nagu dgeda deliiriumi
voi skisofreenia puhul

Rahutus

0. normaalne aktiivsus

1. kergelt rahutu

. keskmiselt rahutu

AN A LN

7. konnib edasi-tagasi peaacgu kogu
vestluse ajal vdi esineb motoorset
rahutust

Aeg:

Kehatemperatuur:

Hingamissagedus:

Kerge voorutus: CIWA-Ar < 10

Peavalu, surve peas

»Kas Teil pea valutab?

Kas Teile tundub, et iimber pea on voru?”
Siin ei hinnata peapdoritust.
0. eiole

1. védga kerge

2. kerge

3. mdddukas

4. keskmisest tugevam

5. tugev

6. eriti tugev

7. talumatu

Orienteerumine ja teadvuse taseme

himardumine

»Mis péev tina on? Kus Te olete?

Kes mina olen? Olge hea ja arvutage, kui

palju on...”

0. orienteerub ajas ja kohas, suudab arvutada

1. ei suuda arvutada voi on koha suhtes
ebakindel

2. eksib kuupédeva suhtes kdige enam kahe
paevaga

3. eksib kuupideva suhtes rohkem kui kahe
paevaga

4. eksib koha ja/voi isiku suhtes

Punktisumma:

Pulsisagedus:

Vererohk:

Moodukas voorutus: CIWA-Ar 10-20

Raske voorutus: CIWA-Ar > 20
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Lisa 4: SDSi kiisimustik (123)

Severity of Dependence Scale (SDS)

During the past year:

(1) Did you think your use of [named drug] was out of control?

(2) Did the prospect of missing a fix [or dose] or not chasing make you anxious or worried?
(3) Did you worry about your use of [named drug]?

(4) Did you wish you could stop?

(5) How difficult did you find it to stop, or go without [named drug]?

For questions 1-4 each item is scored on a four-point schale: 0 = never/almost never
1 = sometimes
2 = often

3 = always/nearly always

Question 5 is also scored on a four-point scale, but here: 0 = not difficult
1 = quite difficult
2 = very difficult
3 = impossible

The SDS has been validated to measure severity of dependence of opiate and stimulant users. A total
SDS score is calculated. Higher scores indicate higher levels of dependece. It is primarly a measure of
compulsive use, which is a central component of dependence. It does not measure tolerance, withdrawal
or reinstatement.
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Lisa 5: Superviseeritud disulfiraamravi nousolekuvorm

Selle ravilepinguga, MiNa. .........cceeirirririeeeinrreeeeceseee e (ees- ja perekonnanimi),
jérgin arsti soovitusi oma alkoholisdltuvuse raviks ja alustan ............ccceeevreeriennnnne (kuupéev)
disulfiraamravi, mis kestab kuni 6 kuud.

Olen teadlik, et disulfiraamravi ajal on alkoholi tarvitamine (sealhulgas alkoholi sisaldavad

suuveed jt.) keelatud.

RaVIMit VOCLAKSE .....vcvviniiiieteiiieieieieiee ettt (sagedus) ja ravimi annus
16 | RSO tabletti.
Ravimi vOtMist JAIZID ....oevveviieieieieieieee e e (tugiisiku* nimi).

Tean, et ravi ei voi 10petada ennetéhtaegselt ilma arsti loata.

See leping on koostatud kolmes identses eksemplaris (iiks eksemplar igale osapoolele).

Koht, kuupdev:

Ravialune isik Raviarst Tugiisik

Kontakttelefonid:

(*Tugiisikuks voib olla usaldus- ja kontaktisik té6kohast, vaimse tervise dde, pereliige jne.)
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Lisa 8: Alkoholi liigtarvitava patsiendi kisitluse algoritm

g

alustamiseks

Hinda ravitulemust ja ravimotivatsiooni 4-6 nidala jérel
Vajadusel konsulteeri PSUHHIAATRIGA

* Voorutusnahtude raskusastme hindamine
(CIWA- Ar)
* Motivatsiooni hindamine

*Soltuvus kaasuvate psiitihika-
hairetega / teiste psithhoaktiivsete
ainete tarvitamine
*Komplitseeritud vodrutusseisund

Suuna PSUHHIAATRILISSE
ERIARSTIABISSE

v

TAIELIK HINDAMINE:

*Anamneesi tdpsustamine

*Diagnoosi tipsustamine, kaasuvate
psiitihikahdirete hindamine, teiste
psiihhoaktiivsete ainete tarvitamise hindamine
(nt ASSIST, MINI)

*Soltuvuse raskusastme hindamine (SADQ)
*Voorutusnihtude raskusastme hindamine
(CIWA-Ar)

*Sotsiaalse toimetuleku hindamine
*Ravisoostumuse hindamine
*Motivatsiooni hindamine

Vajadusel VOORUTUSRAVI,
seejdrel koosta RAVIPLAAN

Mgaju vihene

v

Vt TAGASILANGUST ENNETAV RAVI

. Suuna
PSUHHIAATRILISSE
ERIARSTIABISSE
Uldarstiabi
Eriarstiabi

1) Eneseabi (sh veebipdhine),
toetusgrupid (Al-Anon, AA)

2) Sotsiaalset toimetulekut toetavad
teenused (SKA, To6tukassa, KOV)

I Eesmargid téituvad I

Probleemid piisivad
v v

Kdrge tagasilanguse Korrigeeri raviplaani
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