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EessOna

Opioidsoltuvse asendusravi kliinilise protokolli koostamisel on aluseks voetud WHO
poolt 2009. aastal vilja antud juhised ,,Guidelines for the Psychosocially Assisted
Pharmacological Treatment of Opioid Dependence®. Uhtlasi on antud dokumendi
koostamisel kasutatud Leedu kliinilist protokolli psiihhiaatritele ,,Pharmacotherapy for
Opioid Dependence: treatment with methadone®, mis on vilja antud koosto6s UNODC-
ga 2009. aastal ning Uus-Louna-Wales osariigi, Austraalia, 2006. aastal vilja antud
juhised ,,Opioid Treatment Program: Clinical Guidelines for methadone and
buprenorphine treatment*.

Opioidsoltuvuse asendusravi kliiniline protokoll to6tati vilja koostoos Eesti Psiihhiaatrite
Seltsi, Eesti Infektsioonhaiguste Seltsi ja Eesti Kopsuarstide Seltsiga. Samuti olid
protokolli véljatootamisse kaasatud opioidsdltuvuse asendusravi teenuseosutajad: Ladne-
Tallinna Keskhaigla AS, Wismari Haigla AS, Tervisekeskus Elulootus OU, Tartu
Ulikooli Kliinikum SA, Corrigo OU, Narva Sdltuvuste Ravikeskus OU ning Aasa Kliinik
ou.

Opioidsoltuvuse asendusravi kliiniline protokoll on suunatud eelkdige opioidsdltuvusega
isikutele asendusraviteenust osutavatele ravimeeskondadele tervishoiuasutustes.

Opioidsoltuvuse asendusravis on Eestis kdige enam kasutatavam ravim metadoon,
mistottu on antud juhise pohirdhk suunatud just metadoonile. Vottes arvesse, et lisaks
metadoonile kasutatakse opioidsdltuvusravis veel teisi opioidseid preparaate, késitlevad
osad protokolli peatiikid lisaks metadoonile ka teisi enam kasutatavaid ravimeid, nagu
buprenorfiin, naltreksoon. Seda eelkdige 4. peatiikis, kus on kirjeldatud asendusravimi
annuse madramine, tihelt ravimilt lileminek teisele ravimile ning ravi ldpuleviimine.

Eestis on opiodsdltuvuse asendusravi osutamine siiani toimunud Eesti Psiihhiaatrite Seltsi
poolt koostatud Opiaatsdltuvuse ravijuhise ning selle pohjal Tervise Arengu Instituudi
(TAI) poolt vilja tootatud metadoon-asendusravi teenusekirjelduse alusel. Kéesolev
kliiniline protokoll asendab eelnimetatud kahte dokumenti ning samuti 2001. aastal vélja
antud Narkomaania ravijuhise.

Eestis voeti metadoon opioidsdltuvuse vodrutusravis kasutusele AS Wismari Haiglas
1999. aastal. Metadooni kasutati voorutusravis aastani 2001, peale mida hakati teostama
metadoonil pohinevat pikaaegset asendusravi. Metadoon-asendusravi teenuse
laiendamine toimus 2003. aastal Ulemaailmse AIDS-i, Tuberkuloosi ja Malaariaga
Voitlemise Fondi rahastusel (The Global Fund to Fight AIDS, Tuberculosis and
Malaria). Tdna osutavad metadoon-asendusravi ambulatoorse psiihhiaatria tegevusluba
omavad tervishoiuasutused Tallinnas, Ida-Virumaa linnades (Kohtla-Jarve, Kividli,
Johvi, Narva, Sillamée) ning Tartus. Teenust rahastab Tervise Arengu Instituut Riikliku
HIV ja AIDSi strateegia vahenditest.
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1. Opioidsoltuvus ja opioidsoltuvuse ravi

1.1.  Opioidsoltuvuse moiste ja RHK-10

1.1.1. Opioidsoltuvust iseloomustab erinevate kognitiivsete, kditumuslike ja
psiihholoogiliste tunnuste kogum. Opiodsdltuvus ei kujune ilma regulaarse opioidide
tarvitamiseta, kuid regulaarne tarvitamine iiksi ei ole piisav sdltuvuse kujunemiseks.
Opioidsoltuvust  diagnoositakse peale patsiendi anamneesi votmist, sealhulgas
psiihhotroopsete ainete kasutamise ja eelneva sdltuvusravi tausta viljaselgitamist, eluolu,
tooalase ja digusliku situatsiooni hindamist.

1.1.2. Vastavalt rahvusvahelisele haiguste ja nendega seotud terviseprobleemide
statistilisele klassifikatsioonile (RHK-10) diagnoositakse opioidsdltuvuse siindroom kui
viimase kaheteistkiimne kuu jooksul on esinenud vdhemalt kolm jargnevast kuuest
kriteeriumist:

— tugev soov vdi kompulsiivne vajadus opioide tarvitada;

— raskused opioidide tarvitamisele omase kiditumise kontrollimisel (tarvitamise
alustamise, 10petamise voi tarvitatavate koguste suhtes);

— opioidide tarvitamise lO0petamisel vdi vdhendamisel esinevad fiisioloogilised
voorutusndhud, mis on omased vodrutussiindroomile (aevastamine, haigutamine,
vesised silmad, laienenud pupillid, kohulahtisus, erinevad valud kehas,
kompulsiivne vajadus manustada opioide, unetus, depressiivne meeleolu, rahutus,
arrituvus);

— opioidide kdorgema taluvuse tundemérgid - on vaja kasutada suuremaid opioidide
doose, et saada mdju, mis varasemalt saadi vdiksemate doosidega (opioidide
taluvus voib suureneda mitmeid kordi ning iiletada doosi, mis tervel inimesel v3ib
pOhjustada hingamispuudulikkust vdi isegi surma);

— opioidide tarvitamise tOttu jdetakse teised tegevused voi huvid jarjest enam
korvale;

— {iha enam aega kulutatakse opioidide hankimisele ja nende mojudest taastumisele;

— pidev opioidide tarvitamine vaatamata selgelt nidhtavatele kahjulikele
tagajdrgedele, nagu nditeks komplikatsioonid stistimisel.

1.1.3. Opioidsdltuvuse siindroom on psiitihiline ja kditumuslik héire, mida pdhjustab
opioidide tarvitamine. Otsustavaks teguriks haiguse etioloogias on asjaolu, et pidev
opioidide tarvitamine aktiveerib keskajus motivatsioonisiisteemid, mida tavaliselt
aktiviseerivad sellised olulised stiimulid nagu toit, vesi, oht voi seksuaalpartner.
Muutunud ajutegevuse tulemuseks on muudatused mdtlemises ja kditumises, mis voivad
olla markimisvéarsed. Teisisonu, opioidsdltuvus on Krooniline haigus, mida pohjustavad
muudatused ajutegevuses, nagu see on omane teistelegi neuroloogilistele ja psiiiihilistele
haigustele. Haiguse kujunemist mdjutavad individuaalsed psiihholoogilised, geneetilised,
sotsiaalsed ja keskkonna tegurid, mis méngivad olulist rolli haiguse kujunemise algfaasis.

1.1.4. Opioidsdltuvuse siindroomi peamiseks tunnuseks on pidev soov (sageli tugev,
monikord vastupandamatu) tarbida opioide, mis on tingitud Dopamiini ainevahetuses,
endorfiinide ja teiste kesknarvisiisteemi neuromediaatorites toimunud talitlushéiretest.



1.1.5. Opioidsdltuvust iseloomustavad tagasilangused ning seetdttu on tagasilanguse
ennetamine ning pidev meditsiiniline ja psiihhosotsiaalne tugi oluline osa opioidsdltuvuse
ravis.

1.2.  Opioidsoltuvuse ravi

1.2.1. Opioidsoltuvuse ravi koosneb farmakoloogilistest ja psiihhosotsiaalsetest
sekkumistest, omades erinevaid eesmirke, milleks vdivad olla opioidide illegaalse
tarvitamise lOpetamine vOi vdhendamine, opioidide tarvitamisega kaasnevate kahjude
vihendamine, opioidsdltuvusega isikute elukvaliteedi ja heaolu parandamine.

1.2.1.1 Opioidsoltuvuse ravi viiakse l14bi vabatahtlikkuse alusel.

1.2.2. Opioidsoltuvuse ravimeetodi valikul voetakse arvesse patsiendi lildise tervisliku
seisundi pohjaliku hindamise tulemusi ja tema vajadusi, samuti ravimeetodite valiidsust,
mis poOhineb olemasoleval tdendusmaterjalil ning sellel, kas ravi on patsiendile
vastuvoetav ja kéttesaadav.

1.2.3. Opiodsoltuvusega isikutele on Eestis kéttesaadavad jargmised ravi- ja
rehabilitatsiooni ning tugiteenused:

- ambulatoorne asendusravi opioidagonistidega;

- statsionaarne lithiajaline voorutusravi;

- pikaajaline statsionaarne rehabilitatsioon;

- ambulatoorsed ndustamisteenused;

- eneseabi- ja tugiriihmad.

1.2.4. Arstid peavad opioidsodltuvusega isikutele pakkuma erinevaid ravivdimalusi vottes
arvesse patsiendi hindamise tulemusi, kuid véljakujunenud soltuvuse korral on soovitatav
eelistada ravimeid, mis on opioidide suhtes pika vastandtoimega (metadoon voi
buprenorfiin).

1.2.5. Asendusravi on opioidsdltuvuse ravis enim kasutatavam ravivorm, mille raames
viiakse opioidsdltuvusega isik illegaalsete opioidide tarvitamiselt {lile legaalsele
pikatoimelisele asendusravimile. Olemas on kaks asendusravimit, mille efektiivsus on
teaduslikult tdendatud, selleks on metadoon ning buprenorfiin. Toimeainena
buprenorfiini  sisaldavad kaks ravimit — buprenorfiin  (Subutex) ning
buprenorfiin+naloksoon (Suboxone).

1.2.6. Varreldes voorutusraviga, platseeboga ning puhtalt psiihhosotsiaalsete meetmetega,
alandab  metadoonil  pohinev  asendusravi illegaalsete  opioidide tarbimist
mérkimisvéérselt ning aitab patsientidel ravist kinni pidada.

1.2.7. Oigete metadooni ja buprenorfiini koguste manustamise korral jitkab rohkem
patsiente metadoon- kui buprenorfiinraviga. Molemad ravimid pérsivad tShusalt
illegaalsete opioidide tarbimist.

1.2.8. Tuginedes teaduslikele andmetele, mis nditavad metadooni ja buprenorfiini
efektiivsust opioidsdltuvuse asendusravis, on mdlemad ravimid lisatud Maailma



Terviseorganisatsiooni hddavajalike ravimite niidisnimekirja (17th List of Essential
Medicines of the World Health Organization).

1.2.9. Asendusravis voib iildistavalt eristada kahte lahenemist:
— Voorutusravi, mida on voimalik 1dbi viia astmeliselt ning mille raames toimub
igapdevase asendusravimi annuse jirk-jarguline alandamine eesmaérgiga
opioididest vdorutada.
— Siilitusravi, mille eesmérgiks on patsiendi stabiliseerimine ning tervise ja
psiihhosotsiaalse seisundi parandamine lébi pikaaegse stabiilse asendusravimi
annuse manustamise ilma kindla ravi 16petamise tihtajata.
1.2.9.1 Kiiret voodrutusravi opioidsete ravimitega on soovitatav teostada ainult
statsionaarselt haigla tingimustes. Ambulatoorse ravi tingimustes on soovitatav teostada
acglast vOOrutust, mis kestab vdahemalt 6 kuud, ning mille jargselt patsient vajab
pikaaegset psiihhosotsiaalset tuge.



2. Asendusravimite farmakoloogilised omadused

2.1. Opioidid

2.1.1. Opioidid (heroiin, morfiin, metadoon jpt) toimivad retseptorite (u- e OP3-, k- e
OP2- ja 6- e OP1- ning OP4-retseptor) kaudu nérvisiisteemi molekulaarsel (rakulisel)
tasandil. Opioidid v3ib jagada puhasteks agonistideks (nt heroiin, metadoon), osalisteks
agonistideks  (nt  buprenorfiin), agonist-antagonistideks (nt  pentasotsiin) ja
antagonistideks (nt naloksoon).

2.1.2. Puhas agonist on aine, millel on afiinsus retseptorite suhtes ning mis seondub
nendega ja tekitab rakus muudatusi, mis stimuleerivad fiisioloogilist aktiivsust. Agonisti
toime tugevus sOltub annusest, aine afiinsusest retseptori suhtes ja aine sisemisest
aktiivsusest retseptori tasemel, seda mojutavad farmakokineetilised faktorid (st kui palju
ainet satub vereringesse ja jouab sealt retseptoriteni). Morfiin, metadoon, heroiin,
fentaniiiil, petidiin, hiidrokodoon ja oksiikodoon on opioidide agonistid.

2.1.3. Osaline agonist on ravim, mis seondub retseptoriga, kuid ei anna maksimaalset
stimulatsiooni. Kuna see hdivab retseptori, takistab see tdieliku agonistliku toime teket
agonisti poolt, millel on viiksem afiinsus retseptori suhtes. Kdige tdendolisemalt tekib
selline toime, kui ainet manustatakse patsiendile, kes saab suurtes annustes puhast
agonisti. Buprenorfiin on osaline agonist. Osaliste agonistide toimel on olemas ka
iilempiir, isegi jérjest suurenevate annuste puhul.

2.1.4. Segatud agonistid-antagonistid annavad iihe retseptori juures agonistliku ning
teise juures antagonistliku toime. Pentasotsiin, butorfanool ja nalbufiin on agonist-
antagonistid.

2.1.5. Antagonistidel puudub todeline farmakoloogiline toime, kuid nad vdivad
blokeerida agonisti toime. Naloksoon ja naltreksoon on opioidretseptorite antagonistid,
mis neutraliseerivad  (ingl kl reverse) agonistide, nt morfiini ja metadooni toime.
Opioidide antagonistid, mis on opioidretseptorite suhtes suure afiinsusega, torjuvad
opioidide agonistid retseptorilt vilja, kutsudes esile intensiivsed vodrutusndhud. Neid
kasutatakse sageli opioidide {ileannustamise korral vasturavimina opioidide toime suhtes.

2.1.6. Opioidide korduvkasutamine tekitab tolerantsust, mille puhul aine korduval
tarvitamisel viheneb selle toime voi on endise toime saavutamiseks vaja manustada
suurem doos; lisaks tekib fiiiisiline soltuvus, mille puhul opioidide drajdtmine pdhjustab
ebameeldivaid siimptomeid. Tolerantsuse ja fiiiisilise soltuvuse tekkimist nimetatakse
neuroadaptatsiooni tekkeks opioidide suhtes.

2.1.7 Opioidide drajadgmanahtudeks on drrituvus, drevus, rahutus, halb eelaimus, lihas- ja
kohuvalud, kiilmavérinad, iiveldus, kohulahtisus, haigutamine, pisaravool,
piloerektsioon, higistamine, nuuskamine, aevastamine, rinorrda, iildine ndrkus ja unetus.
Stiimptomid tekivad tavaliselt 1 — 3 péeva pérast metadooni viimase annuse ja 8-12 tundi
pérast heroiini ning 0,5-10 tundi pérast fentaniiiili viimase annuse manustamist.



2.2 Metadoon

2.2.1 Metadooni farmakoloogilised omadused:

- toime algus 30 minuti pdrast;

- toime maksimum umbes 2-3 tunni pérast;

- poolvéartusaeg 15-60 tundi;

- igapdevase annustamise esimese nddala véltel plasmakontsentratsioon tduseb;

- metadoonitaseme stabiliseerumine organismis tekib 5-10 paeva pérast;

- drajadmandhud tekivad 36—48 tunni pérast, intensiivsuse maksimum 3-8 péeva pérast.

2.2.2 Metadooni farmakodiinaamika® ja farmakokineetika?

2.2.2.1 Metadoon on siintectiline opioid, mille farmakoloogiline toime sarnaneb
morfiinile. Metadoon on biosaadav suukaudse manustamise voOi siistimise teel.
Metadooni peamine efekt viljendub p-retseptorite kaudu ja selle toime sarnaneb
endogeensetele opioididele nagu enkefaliinid ja endorfiinid. Metadoon suurendab
moningate neuromediaatorite vabanemist: atsetiitilkoliin, noradrenaliin ja dopamiin.
2.2.2.2 Metadoon voib suurendada serotoniini kontsentratsiooni siinapsises, mistottu
samaaegne teiste siinapsises serotoniini taset tdstvate ravimite kasutamine (selektiivsed
serotoniini tagasihaarde inhibiitorid, uue pdlvkonna migreeniravimid jne) vajab hoolikat
tdpsustamist.

2.2.2.3 Suukaudsel kasutamisel on metadooni biosaadavus korge (85%), varieerudes
erinevate patsientide vahel. Plasmakontsentratsiooni piik esineb umbes 1 — 7,5 tundi
pérast annustamist (keskmiselt 3 — 4 tundi). Toidu mdju metadooni biosaadavusele ei ole
tapselt teada. Oma farmakoloogiliste omaduste tottu on see viga hea vahend
opioidasendusraviks.

2.2.2.4 Metadoon on rasvlahustuv (lipofiilne) aine ja ta koguneb mitmetes kudedes, sh
kopsudes, neerudes, maksas ja pdrnas. Metadooni kontsentratsioon neis kudedes on palju
korgem kui veres. Metadooni litkumine nende kudede ja vere vahel on suhteliselt
aeglane. Metadoon eritub siilge, rinnapiima ja 14bib platsenta, jdudes looteni.

2.2.2.5 Metadoon metaboliseerub maksas N-demetiilatsiooni protsessi tulemusena
inaktiivseteks metaboliitideks. Metabolismist votavad osa tsiitokroomi P450
isoensiiiimid, enamjaolt CYP3A4, CYP2B6, CYP2CI19 ja CYP2D6. CYP2C9 ei ole
niivord aktiivne ensiilim.

2.2.2.6 Metadoon elimineerub uriini ja roojaga. Metadooni korduvmanustamise jérel on
metadooni eliminatsiooni poolvaartusaeg vahemikus 8 kuni 59 tundi (keskmine on 24
tundi). Vaatamata madalale plasmakontsentratsioonile, voib metadooni aeglane eritumine
maksast ja teistest kudedest pikendada selle toimet.

2.2.3 Metadooni toime

2.2.3.1 Metadooni pdhitoime on valu leevendamine, kesknérvisiisteemi ja hingamise
supressioon, eufooria. Metadooni regulaarse manustamise korral kaovad voi viahenevad
markimisvaérselt otsesed opioididele iseloomulikud toimed neuroadaptatsiooni
tulemusena (tolerantsus opioidide suhtes).

! kirjeldab ravimi toimega seotud protsesse ehk seda, mida ravim teeb organismiga.
Z kirjeldab ravimi imendumisega, jaotamisega, metabolismiga ja eritumisega seotud protsesse ehk see, mida
organism teeb ravimiga



2.2.3.2 Kuna metadoon modjutab perifeerset nirvisiisteemi, alandab see vererdhku,
ahendab pupille, aeglustab peristaltikat ja motoorikat ning suurendab moningate
seedetrakti sulgurlihaste toonust. Metadooni pideval manustamisel kaovad voi vihenevad
méarkimisvaérselt eelpool nimetatud toimed neuroadaptatsiooni tulemusena.

2.2.3.3 Metadoon voib mojutada kognitiivseid voimeid ja tdhelepanu. Metadoonravi ajal
voivad esineda kohukinnisus, seksuaalfunktsiooni hidired ja (aeg-ajalt) liighigistamine.
Korvaltoimete teke voib vihendada patsiendi ravisoostumust.

2.2.3.4 Metadoon ei pohjusta iihegi elutdhtsa organi ega organsiisteemi kahjustust.
Peamiseks ohuks on iileannustamise risk, eriti ravi alguses ja kui metadooni
kombineeritakse sedatiivsete ravimitega. Tulenevalt metadooni toime aeglasest algusest
ja pikast poolvéirtusajast voib toksiline toime muutuda eluohtlikuks mitmeid tunde parast
metadooni manustamist. Kliiniline jarelevalve on kodige olulisem esimese 14 ravipideva
jooksul.

2.2.4 Metadooni koostoimed teiste ravimitega

2.2.4.1 Muud sedatiivsed ained: metadooni ja teiste sedatiivsete ainete (opioidid,
alkohol, bensodiasepiinid, tritsiiklilised antidepressandid, enamik trankvilisaatoreid ja
sedatiivse toimega antihistamiinikumid) kombinatsioon vdib olla surmav.

2.2.4.2 Opioidide antagonistid: metadooni toimet saab peatada voi pérssida opioid
antagonistidega (naltreksooni ja naloksooniga).

2.2.4.3 Buprenorfiin: inimestel, kes saavad pédevas 40 mg vdi enam metadooni, tekivad
toendoliselt &rajadmandhud, kui neile manustatakse buprenorfiini. Metadooni
manustavatel patsientidel ei ole soovitatav buprenorfiinile iile minna enne, kui metadooni
annus on vihendatud doosini alla 40 mg/péevas.

2.2.4.4 Opioidide agonistid: kui metadooniiihendite tarvitamise ajal manustatakse muid
opioide, voib metadoon oma farmakodiinaamiliste toimete tottu pdhjustada
iileannustamist ja surma.

2.2.4.5 Maksaensiiiimide inhibiitorid ja indutseerijad: Metadooni metaboliseerib
tsiitokroom P450 3A4 ensliimsiisteem. Seda siisteemi indutseerivad ravimid vdivad
kiirendada metadooni metabolismi ja dgestada &drajidmandhtusid; tsiitokroom P450
inhibiitorid vdivad metadooni metabolismi aeglustada ning pdhjustada iileannustamise.
Kui metadooni saavale patsiendile plaanitakse ordineerida tsiitokroom P450 mojutavat
ravimit, on vajalik spetsialisti konsultatsioon ning {ilim ettevaatus.

2.2.4.6 Korge aktiivsusega antiretroviirusravi: HIV-infektsiooni ravis kasutatavad
ravimid modjutavad metadooni  farmakokineetikat ning korge aktiivsusega
antiretroviirusravi saavate patsientide puhul tuleb olla ettevaatlik.

2.3 Buprenorfiin

2.3.1 Buprenorfiini farmakoloogilised omadused:

- toime algus 30—60 minuti parast;

- toime maksimum umbes 14 tunni pérast;

- poolvédrtusaeg 2072 tundi (keskmiselt 36 tundi);

- buprenorfiinitaseme stabiliseerumine organismis tekib 7—10 péeva pérast;

- drajddmandhud tekivad 3—-5 pdeva pérast, siimptomid on tavaliselt kergemad kui muude
opioidide drajddgmandhud.
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2.3.2 Buprenorfiini farmakodiinaamika ja farmakokineetika

2.3.2.1 Buprenorfiin on osaline (u-retseptor) opioidi agonist, mis on saadud morfiini
alkaloidist tebaiinist. Farmakoloogiliste omaduste tdttu on buprenorfiin hea vahend
opioidasendusraviks ja opioidide drajidmandhtude raviks.

2.3.2.2 Buprenorfiinil on suu kaudu manustatuna halb biosaadavus, kuna ta labib
ulatusliku esmase metabolismi maksas ja peensooles. Keele alla manustatuna on selle
biosaadavus mdodukas (30—40%), tablett lahustub 2 kuni 7 minutiga. Lahustumine voib
toimuda kiiremini, kui tabletid murda viikesteks tiikkideks (see voib vdhendada ka
annuse varieeruvust). Tablettide purustamist/pulbristamist tuleb véltida, kuna see
soodustab allaneelamist.

2.3.2.3 Kuna buprenorfiin on osaline agonist, saavutab selle fiisioloogiline ja toksiline
toime platoo sublingvaalse annuse 4-8 mg juures (monel patsiendil on suuremate annuste
juures toksilisus suurem). Seetdttu voivad heroiini voi metadooni suurte annustega
harjunud inimesed leida, et buprenorfiin pole piisavalt heaks alternatiiviks. Enamiku
patsientide  puhul ilmneb  buprenorfiini  maksimaalne  terapeutiline  toime
annusevahemikus 12-24 mg.

2.3.2.4 Buprenorfiinil on opioidretseptorite suhtes suurem afiinsus kui fentantiiilil,
heroiinil voi metadoonil ja buprenorfiin voib need ained opioidretseptorilt vélja torjuda,
kiirendades opioididest vOodrutamist inimesel, kes on hiljuti metadooni, fentaniiiili voi
heroiini kasutanud. Buprenorfiin on rasvlahustuv ning suurem osa buprenorfiinist
seondub plasmavalkudega.

2.3.2.5 Buprenorfiin metaboliseerub maksas tsiitokroom P450 ensiiiimsiisteemi (CYP
3A4) abil norbuprenorfiiniks ja teisteks metaboliitideks, mis eritatakse véljaheite (70%)
ja uriiniga (30%).

2.3.2.6 Buprenorfiini poolvéirtusaeg on vdga varieeruv: 20—72 tundi, keskmiselt 36
tundi. Buprenofriini toime piisib madala annuse (2 mg) puhul kuni 12 tundi, kuid
suuremate annuste (24-32 mg) puhul isegi kuni 72 tundi. Stabiilse annustamise puhul
saavutatakse piisiv kontsentratsioon 7 pdevaga.

2.3.3 Buprenorfiini toime

2.3.3.1 Buprenorfiin mojub vahem eufooriat ja sedatsiooni tekitavalt kui puhtad opioidide
agonistid (heroiin, morfiin ja metadoon). Siiski on selle loomulik aktiivsus tavaliselt
piisav, et vihendada tungi heroiini voi fentaniilili jérele ja ennetada voi leevendada
opioidsdltuvusega inimestel opioidide drajadmanéhtusid. Buprenorfiinil on tugev afiinsus
opioidretseptorite suhtes ning see vdhendab heroiini, morfiini voi fentaniiili toimet,
takistades nende seondumist retseptoritega.

2.3.3.2 Korvaltoimed on tavaliselt kiillmetuse v&i gripi taolised siimptomid, peavalud,
higistamine, unehdired, iiveldus ja tuju kdikumine. Kdrvaltoimed on harilikult koige
tugevamad ravi alguses ning kestavad mitu néddalat. Buprenorfiin mojub kognitiivsetele
voimetele ja tdhelepanule. Buprenorfiinravi ajal vdivad esineda kohukinnisus,
seksuaalfunktsiooni héired ja (aeg-ajalt) ka liighigistamine.

2.3.4 Buprenorfiini koostoimed teiste ravimitega

2.3.4.1 Muud sedatiivsed ained: buprenorfiini ja sedatiivsete ainete (opioidid, alkohol,
bensodiasepiinid, tritsiiklilised antidepressandid, enamik trankvilisaatoreid ja sedatiivse
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toimega antihistamiinikumid) kombinatsioon vo0ib olla ohtlik (on esinenud
surmajuhtumeid).

2.3.4.2 Opioidide antagonistid: buprenorfiinil on opiaadiretseptorite suhtes korgem
afiinsus kui naltreksoonil voi naloksoonil. Buprenorfiini iileannustamise raviks on
vajalikud naloksooni véiga korged annused (10-35 mg).

2.3.4.3 Opioidide agonistid: buprenorfiin voib tekitada voorutussiindroomi, kui inimene
tarvitab seda ajal, kui teiste opioidide moju kestab. Seetdttu ei saa metadooni saavaid
patsiente buprenorfiinile hdlpsasti {ile viia enne, kui annus on véiksem kui 40 mg péievas.
Buprenorfiin voib takistada muude, analgeesiaks kasutatavate opioidide toimet.

2.3.4.4 Maksaensiiiimide inhibiitorid ja indutseerijad: buprenorfiini metaboliseerib
tsiitokroom P450 3A4  ensiilimisiisteem. Teoreetiliselt vdivad  buprenorfiini
kontsentratsiooni mojutada ained, mis pédrsivad voOi stimuleerivad selle ensiiiimi
aktiivsust. Seda mojutavad paljud ravimid, eriti enamik antikonvulsante, mis seda
ensiitimi indutseerivad. Siiski ei ole teatatud Kliinilistest juhtumitest, kus oleks esinenud
olulisi koostoimeid buprenorfiiniga.
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3. Patsiendi hindamine

3.1 Potentsiaalsete patsientide hindamine

3.1.1 Esmase hindamise eesmérk on luua patsiendiga usalduslik suhe, selgitada vilja
asendusravi sobivus isikule, informeerida patsienti ravi vOimalustest ja selgitada
asendusravi olemust andes patsiendile voimaluse teha informeeritud otsus asendusravi
alustamise kohta, ndustada patsienti kahjude vdhendamise teemadel, eelkdige kui ta
soovib mdtlemisaega ravi alustamise iile.

3.1.2 Patsiendil ei tohi tekkida tunne, et ravimeeskonna poolt teostatav hindamine on
takistuste rada, mida ta peab ldbima ravile saamiseks.

3.1.3 Patsienti, kes on suunatud voi tulnud teisest tervishoiuasutusest, kus ta sai
opioididel pohinevat asendusravi, tuleb uuesti hinnata.

3.1.4 Esmane hinnang on soovitav teostada ithe pdeva jooksul. Kui esmase hinnangu
tegemiseks on vaja kaasata teisi erialaspetsialiste, voib esmase hinnangu formuleerimine
votta aega rohkem kui iiks pdev. Esmane hinnang peab 16ppema esmase dokumenteeritud
raviplaani valmimisega, mille alusel on vdimalik koheselt alustada ravi.

3.1.5 Hindamine on pidev protsess. Ravi alguses ei pruugi patsient olla valmis andma
kogu vajalikku informatsiooni tema psiihhosotsiaalse olukorra kohta. PShjuseks voib olla
halb tervislik ja fiilisiline seisund vdi emotsionaalne kriis ja usaldamatus teiste inimeste,
sealhulgas ravimeeskonna suhtes. Esmalt on oluline saavutada patsiendi seisukorra
stabiliseerimine ning luua usalduslik suhe ravimeeskonna ja patsiendi vahel.

3.2 Esmase hindamise votmekiisimused

3.2.1 Opioidide tarvitamine

3.2.1.1 Milliseid opioide isik tarvitab, nende kogused ja tarvitamise sagedus ja viisid,
praeguse tarvitamise episoodi pikkus, viimati tarvitatud annuse aeg ning tarvitamise
muster (tarvitatud narkootikum, kogus, sagedus) viimase kolme pédeva jooksul.

3.2.1.2 Soltuvushéire diagnoos vastavalt RHK-10 Klassifikatsioonile.

3.2.1.3 Vanus opiodide tarvitamise alustamisel, regulaarsel tarvitamisel ning soltuvuse
kujunemisel.

3.2.1.4 Abstinentsi episoodide sagedus ja pikkus.

3.2.1.5 Uledooside episoodid.

3.2.2 Teiste psiihhotroopsete ja narkootiliste ainete tarvitamine

3.2.2.1 Alkoholi, illegaalsete narkootikumide ja retseptiravimite tarvitamine, hetkel
manustatavad ravimid.

3.2.2.2 Uledooside episoodid pdhjustatud erinevate ainete koostarvitamisest.

3.2.3 Tervislik seisund

3.2.3.1 Nakkushaiguste esinemine (HIV, HCV, HCB, TB).
3.2.3.2 Teised kaasuvad somaatilised haigused.

3.2.3.2 Psiiiihikahéirete esinemine.

3.2.3.4 Raseduse esinemine.

3.2.4 Psiihhosotsiaalne olukord
3.2.4.1 Sotsiaalne positsioon (to6koht, haridus, kutseoskused, eluase, finantsolukord,
perekonna seis).
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3.2.4.2 Psiihholoogiline seisund (meeleolu, kognitsioon, enesevigastamine ja enesetapu
katsed).

3.2.4.3 Riskiv seksuaalkditumine, kaasatus prostitutsiooni.

3.2.4.4 Viagivaldne kéditumine teiste suhtes.

3.2.4.5 Koduvégivalla esinemine.

3.2.4.6 Kriminaalne kéitumine (eelmiste ja praeguste kuritegude siiiidistused ja
stiidimdistmised, eelnevad vanglakaristused).

3.2.4.7 Patsiendist sdltuvad alaealised.

3.2.5 Eelmised ravikatsed (millises asutuses, mis tiitipi ravi, aeg, abstinentsi pikkus, ravi
edukus ja tagasilanguse pohjused).

3.2.6 Motivatsioon (miks isik soovib praegu abi saada, motivatsioon selle sammu
astumiseks, touke pohjus, patsiendi eesmérgid ja ootused ravile).

3.2.7 Objektiivne vaatlus

3.2.7.1 Narkootikumide tarvitamise tundemairgid (siistimiskohad, naha pdletikud,
voorutusndhtude esinemine).

3.2.7.2 Teiste haiguste esinemisele viitavad tundemérgid (nt maksahaigused, valvulaarsed
stidamehaigused)

3.2.7.3 Uriinitest voib olla kasulik néitaja patsiendi poolt rddgitu kinnitamiseks.

3.3  Opioidsoltuvuse diagnoosimine

3.3.1 Opioidsdltuvuse kindlaks tegemine eeldab pdhjaliku anamneesi vOtmist
narkootikumide tarvitamise kohta ning fiilisiliste tundemaérkide l4bivaatust. Abiks voib
olla ka kinnitava tdendusmaterjali kogumine teistest raviasutustest, kus isik on eelnevalt
uimastite tarvitamise tottu ravil olnud ning uriinitesti tegemine.

3.3.2 Anamneesi vOtmine narkootikumide tarvitamise kohta nduab pdohjalikku
dokumenteerimist narkootikumide tarvitamise alguse, kestvuse ja ulatuse kohta ning
muutustest elus narkootikumide tarvitamise tottu. Opioidsdltuvuse diagnoosimiseks
kasutatakse RKH-10 klassifikatsiooni.

3.3.2.1 Mitmetele kriteeriumitele vOib saada vastuse kui paluda patsiendil rddkida oma
tiltipilisest pdevast. Millal ta drkab, kuidas ta ennast iiles drgates tunneb. Kui ta tunneb
argates halvasti, paluda patsiendil tdpsemalt kirjeldada oma enesetunnet. Kui patsient ei
tunne drgates ennast halvasti, uurige millal peale &drkamist tal tavaliselt tekivad
voorutusndhud, kuidas see viéljendub. Millal ja kus votab patsient oma esimese doosi
pdeva jooksul. Kuidas ta pdev algab, kas ta s66b hommikus6dki, kellega ta pideva jooksul
kohtub, kus nad kiivad, millised on tema vabaajategevused, mis ei ole seotud uimastite
tarvitamisega, milline on nende sotsiaalne vorgustik, millega ta dhtuti tegeleb, kas tal on
kerge uinuda, kas ta votab tdiendavaid ravimeid selleks, et Shtuti magama jaada.

3.3.3 Paljud opioidsoltlased, eelkdige kes siistivad, on kas ise kogenud iiledoseerimist voi
nédinud pealt, kuidas keegi on saanud tiledoosi. Tahtmatu iiledoseerimine juhtub tavaliselt
koikuvast tolerantsusest opioidide suhtes, uimasti puhtusest, tildisest tervislikust
seisundist ning teiste ainete samaaegsest kasutamisest (eelkdige koos alkoholi ja
bensodiasepiinidega). Opioidsoltuvatel isikutel, kes on hiljuti vanglast vabanenud, on
suurenenud iiledoseerimise risk, kuna vanglas viibides on nende tolerantsus opioidide

14



suhtes mérgatavalt alanenud. Kuna paljudel opioidsdltuvusega isikutel on kaasuvad
psiihhiaatrilised probleemid, ei ole tahtlik iiledoseerimine haruldane ndhtus, mistottu on
oluline kindlaks teha, kas minevikus kogetud iiledoseerimise juhtumid on olnud
onnetused ehk tahtmatud voi tahtlikud.

3.3.4 Fiisilisel ldbivaatusel tuleb lisaks opioidide tarvitamise tundemaérkidele kehal
pOorata tdhelepanu voimalikele vodrutusndhtude stimptomitele.

3.3.4.1 Opioidide voorutusndhu siimptomid on laienenud pupillid, drevus, valu lihastes ja
luudes, lihaskrambid, unehdired, higistamine, kuuma- ja kiilmahood, haigutamine,
kananahk, pisaravoolus  (médrjad  silmad), nohu, iiveldus, kdohulahtisus,
stidamekloppimine, kiirenenud siidamel66gid, kdrgenenud vererdhk.

3.3.4.2 Opioididest tingitud miirgistuse tundemérgid on ahenenud pupillid, siigelus ja
kratsimine, sedatsioon ja unisus, alanenud vererohk, aeglustunud pulss, aeglustunud
hingamine.

3.3.4.3 Opioididest tingitud {iledoosile viitavad ndelaotsa suurused pupillid, teadvuse
kaotus, hingamise seiskumine, madal vererdhk, bradiikardia, vedeliku kogunemine
kopsudesse.

3.3.5 Uriinitest nditab hiljuti tarvitatud opioidi sisaldust organismis. Positiivne uriinitest
opioididele ei tihenda automaatselt, et inimesel on opioidsdltuvus, kuid tegemist on
tdiendava abivahendiga selgitamaks vilja patsiendi opiodide tarvitamist. Kui lisaks
negatiivsele uriinitestile on ravi alguses margata madalat tolerantsust opioididele, tuleb
raviga olla ettevaatlik ning vajadusel hinnata uuesti patsiendi opioidsdltuvuse taset.

3.4. Naidustused asendusravi osutamiseks

3.4.1. Asendusravi metadooniga on néidustatud isikutele alates 18-eluaastast, kellel on
diagnoositud opioidsdltuvus (opioidide tarvitamise tdttu on diagnoositud psiiithika voi
kéditumuslik héire, soltuvussiindroom (RHK-10, F11.2). Alaealiste puhul alates 14-
eluaastast on valikravimiks buprenorfiin.

3.4.2. Opioidsoltuvusega kaasneb tavaliselt neuroadaptsioon (vaata punkt 2.1.6.)
opioidide suhtes, kuid see ei pruugi alati nii olla. Uldjuhul isikud, kellel ei ole
véljakujunenud neuroadaptsioon opioidide suhtes, ei ole sobivad kandidaadid
asendusravile. Teatud juhtudel on siiski mdistlik pakkuda asendusravi ka nendele
isikutele, kelle puhul ei ole tolerantsus ja fiiiisiline sdltuvus opiodidest ilmne.

3.4.2.1. Pikaaegsed opioidsoltlased, kes on voorutunud opioididest ja saavutanud
abstinentsi, kuid tunnevad, et neil on suur tdendosus langeda tagasi opioidide regulaarse
tarvitamise juurde, on moistlik votta ravile kui nad seda soovivad.

3.4.2.2. Vanglast vabanenud opioidsoltuvusega isikuid on samuti moistlik votta ravile kui
nad seda soovivad, isegi kui nad vanglas viibides ei tarvitanud narkootikume, sest
vabadusse naasmise jérel jatkavad paljud soltlased narkootikumide tarvitamist.

3.4.3. Isikutel, kelle puhul ei ole neuroadaptsioon ilmne, peab asendusravi alustama
ddrmise ettevaatlikkusega. Esimese nddala metadooni annus ei tohi iiletada 20 mg paevas.
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3.5. Asendusravi vastuniidustused

3.5.1. Maksatalitluse hdired (tsirroos, kollatdbi). Raske, mittekompenseeritud hepatiit.
3.5.2. Hingamispuudulikkus, dge astma.

3.5.3. Patsient ei ole vdimeline andma informeeritud ndusolekut asendusraviks (nt raske
psiitihikahdire tottu).

3.6.  Ravi osutamisel ettevaatust noudvad asjaolud

3.6.1. Tarvitatud on erinevaid psiihhotroopseid aineid, eriti rahusteid ja uinuteid;

3.6.2. Alkoholisoltuvus; kui patsient tuleb asendusravimi manustamisele alkoholijoobes,
tuleb patsiendile anda tavapérasest annusest pool voi sellel pdeval asendusravimit mitte
anda. Koik opioidsoltuvuse asendusravi teenuseosutajad peavad olema varustatud
alkomeetriga.

3.6.2.1. Silmnéhtavas narkojoobes patsiendile ei tohi sellel pdeval metadooni anda.
Eelnevalt tuleb veenduda, et joobe sarnane olek ei ole tingitud muust terviseseisundist.
3.6.3. Muud kaasuvad psiiiihika- ja kditumuslikud hédired (nditeks psiihhoos, raske
isiksushdire);

3.6.4. Madal voi ebaselge opioidide taluvuse tase (nt peale patsiendi vabanemist
kinnipidamisasutusest, mitmeainesdltuvus);

3.6.5. Somaatilised haigused (peavigastus vai kdrge koljusisene rohk, neerupuudulikkus,
bronhiaalastma ja teised hingamissiisteemi héired, hiipotiireoos, Addisoni tobi, eesnddrme
hiipertroofia);

3.6.6. QT-intervalli pikenemise risk (QT-intervall on juba pikenenud siidamehaiguse tottu
vOi on madratud ravimeid, mis voiksid pikendada QT-intervalli). Sellisel juhul on
eelistatum asendusravim Buprenorfiin.

3.6.7. Patsient tarvitab retseptiravimeid, mis pérsivad voi aktiveerivad P450 isoensiilime.

3.7. Raviplaani koostamine

3.7.1. Raviplaani eesmirgiks on ravi saajale tema sdltuvushéirest ja tervislikust seisundist
lahtuvalt vajalike ravitegevuste, samuti sdltuvusega kaasnevate sotsiaalse toimetuleku
probleemide lahendamiseks ning tagasilanguse ennetamiseks vajalike tegevuste
kavandamine. Raviplaan koostatakse vastavalt raviplaani vormile (lisa 1) lahtuvalt
ravimeeskonna poolt teostatud hindamise tulemustest (lisa 2). Esmane raviplaan valmib
esmase hinnangu pdhjal enne ravi alustamist ning seda tdiendatakse vajadusel ravi
esimestel nadalatel ja hiljem uute asjaolude ilmnemisel. Raviplaan lisatakse
tervisekaardile.

3.7.2. Raviplaani koostamise pdhimdtted

3.7.2.1. Patsienti tuleb teavitada ravi sisust ning voimalikest ravi kdrvalmdjudest. Patsient
peab omama realistlikke ootusi ravile, mistdttu on oluline enne ravi alustamist selgitada
vélja patsiendi ootused ravi suhtes ning informeerida patsienti igakiilgselt asendusravi
olemusest.

3.7.2.2. Oluline on kaasata patsienti raviplaani koostamisse, arvestada tema soove ning
hinnata reaalselt tema vdimeid ravile piistitatud eesmirkide saavutamisel. Uldjuhul Kkui
patsient on kaasatud ravi eesmirkide méaratlemisse, alluvad nad paremini ravile.
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3.7.2.3. Raviplaani tuleb regulaarselt, vihemalt kord kolme kuu jooksul ning peale
esimest raviaastat vahemalt kord 6 kuu jooksul koos patsiendiga iile vaadata ning
vajadusel kohandada eesmirke ja tegevusi voi piistitada uusi.
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4. Asendusravi osutamine
4.1. Ravi alustamine

4.1.1. Algannuse mddramine

4.1.1.1. Asendusravi on soovitatav alustada patsiendi jalgimist voimaldavas keskkonnas.

Erilist ettevaatust tileannustamise suhtes tuleb rakendada patsientidel:

- kellel on vdhenenud voi teadmata taluvus opioidide suhtes;

- kes kasutavad mitut uimastit, eriti kesknérvisiisteemi pérssivaid aineid;

- kellel on kaasuv alkoholisGltuvus;

- kellel on kaasuv psiihhiaatriline haigus ja/voi saavad samaaegselt psiihhotroopset ravi;

- kellel on muud kaasuvad haigused.

4.1.1.2. Ohutust suurendavad jargmised asjaolud:

- patsiendi ja meediku vahelist head kontakti toetava ravisuhte rajamine;

- ettevaatlik annustamine ravi alguses;

- patsiendi sagedane jalgimine esimese kahe ravinddala jooksul,

- pohjalik selgitus toksiliste toimete ja drajddmanédhtude kohta ravi alguses ning
sdilitusfaasis.

4.1.1.3. Kui voimalik, tuleb patsiente 3—4 tundi parast esimest annust (st metadooni toime

maksimumi ajal) jélgida intoksikatsiooni ja vodrutussiimptomite suhtes.

4.1.2. Metadooni algannuse mdédramine

4.1.2.1. Algannuse madramisel tuleb votta arvesse jargmist:

- sOltuvuse raskusaste ja tolerantsuse aste (uimastikasutuse anamnees, kinnitavad tdendid,
labivaatuse ja jélgimise ajal tehtud tdhelepanekud, uriinianaliiiis, konsulteerimine
meedikutega, kes on patsiendiga varem tegelenud);

- opioidi viimasest kasutamisest méddunud aeg;

- bensodiasepiinide voi alkoholi samaaegne kasutamine.

4.1.2.2. Metadooni algannuse manustamise eesmirk on hoida patsient ravil, leevendada
voorutusndhte ja kindlustada patsiendi ohutus (vidltida metadooni tledoosi ja
surmajuhtumeid hingamissupressiooni tottu).

4.1.2.3. Algannuse valikul voetakse arvesse soltuvuse raskust ja tolerantsuse taset. 20 mg
ja sellest vdiksemat annust loetakse ohutuks isikule, kelle kehakaal on umbes 70 kg, isegi
kui ta ei ole opioidide tarvitaja. Kui metadooni algannus on 30 mg v3i enam, on vajalik
kasutusele votta ettevaatusabindud ja jdlgida metadooni mdju patsiendile. Tdiendava
annuse (5 — 10 mg) tohib manustada alles 3 — 4 tunni m66dumisel esimesest metadooni
manustamisest juhul kui tdheldatakse voorutussiimptomeid.

4.1.2.5. Kui metadooni vajalikuks algannuseks peetakse suuremat doosi kui 40 mg, tuleb
olla aarmiselt ettevaatlik. Soovitatav on pohjalik psiihhiaatri konsultatsioon voi patsiendi
vOtmine jilgimise alla, et tagada ravi alustamine jarelvalve all.

4.1.3. Buprenorfiini algannuse mddramine

4.1.3.1 Kuna buprenorfiin tdrjub muud opioidid opioidiretseptoritelt vilja ja sellel on
viiksem loomulik opioidne aktiivsus, voib buprenorfiin kiirendada &rajddmandhtude
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teket, kui seda antakse muude opioidide kasutamise ajal. Buprenorfiini esimest annust,
tavaliselt 4 mg, ei tohi anda enne, kui patsiendi viimasest liihitoimelise opioidi annusest
on moddunud vihemalt 812 tundi ja metadooniannusest vahemalt 24—36 tundi.

4.1.3.2. Buprenorfiini puhul on kiire alustamine suurema annusega (kuni 16 mg 3.
ravipdevaks) ohutu ja efektilvne ning see on soovitatav terapeutilise toime ja
ravisoostumuse parandamiseks. Sellele peab jiargnema kliiniline jdlgimine ja annuse
kohandamine.

4.1.3.3. Buprenorfiini pdhiseid ravimeid on kaks: buprenorfiin (Subutex) ja buprenorfiin-
naloksoon (Subuxone).

4.1.3.4. Patsiendile tuleb selgitada, et buprenorfiini konkureeriva afiinsuse tottu
opioidretseptorite suhtes, ei leevenda teiste opioidide kasutamine péarast buprenorfiiniga
ravi alustamist drajadmandhtusid.

4.2.  Ravimiannuse stabiliseerimine ja séilitusannuse manustamine

4.2.1. Kahel esimesel ravinddalal on eesmirgiks patsiendi seisundi stabiliseerimine, nii et
nad ei koiguks intoksikatsioonisiimptomite ja drajadmandhtude vahel. See ei tdhenda
tingimata seda, et patsient jouab selle aja jooksul optimaalse sdilitusannuseni. Péarast
patsiendi esmast stabiliseerimist voib vajalikuks osutuda annuse edasine kohandamine.

4.2.2. Metadooni doosi stabiliseerimine ja sdilitusannuse manustamine

4.2.2.1. Metadooni annuse tiitrimine:

- Vihendage annust, kui toime maksimumi ajal (3—4 tundi pérast manustamist) esineb
intoksikatsioonistimptomeid voi raskeid voi talumatuid korvaltoimeid.

- Arge suurendage metadooni annust viihemalt esimese kolme ravipdeva jooksul, Kui
toime maksimumi ajal puuduvad selged drajidmandhud, kuna patsient tunnetab iga
pdevaga metadooni tugevamat toimet.

- Kaaluge seisundist 1dhtuvalt annuse suurendamist 5-10 mg vorra iga kolme péeva
tagant.

- Nddala koguannust ei tohiks suurendada kokku rohkem kui 20 mg vorra.

- Maksimaalne annus esimese nddala 1opul ei tohiks iiletada 40 mg.

- Hoiatage patsiente, et nad annuse kohandamise ajal ei juhiks autot ega kéasitseks
masinaid.

- Kui patsient on haiglas ja metadoonravi tiitritakse spetsialisti jirelevalve all, voib seda
teha kiiremini.

4.2.2.2. Esimese kahe raviniddala jooksul esinevaid surmasid on seostatud metadooni
annusevahemikuga 25-100 mg pdevas, enamasti annusevahemikus 40—60 mg péevas.

4.2.2.3. Metadooni kontsentratsioon vereplasmas suureneb esimese annustamisnddala
jooksul, mistottu peab esimese kahe néddala jooksul patsienti vOOrutus- ja
miirgistusndhtude hindamiseks vaatlema iga pdev. Kui kahtlustatakse ordineeritud
opioidist vdi muust ainest tingitud intoksikatsiooni, peab arst patsiendi enne jirgmise
annuse manustamist iile vaatama. Oluline on metadooni viljastavate meditsiiniddede
padevus tunda dra voimalikke vodrutusndhte ja intoksikatsioonisiimptomeid.
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4.2.2.4. Tavaliselt saab patsiendi seisundit stabiliseerida 30 — 50 mg metadooni
manustamisega pdevas, mis on tavaliselt piisav objektiivsete vdOrutusnidhtude
mahasurumiseks. Kuid moned patsiendid voivad jatkuvalt kogeda voorutussiimptomeid.
Et hoida patsienti ravil ja suruda maha fentaniiiili voi heroiini kasutamist, on siiski kdige
efektiivsem annus iile 60 mg padevas. Metadoon blokeerib fentaniiiili ja heroiini toime,
suurendades tolerantsust opioidide suhtes ja vdhendades selle ulatust, sidudes
kesknérvisiisteemi retseptoreid ning viltides heroiini metaboliitide sidumist. Metadooni
efektiivseks paevaseks annuseks loetakse 60 — 100 mg (Faggiano F. Ja teised, 2003).

4.2.2.5. Annuse tdstmine voib osutuda vajalikuks veel pérast stabiilse annuseni joudmist.
Kuid seda ei tehta sagedamini kui kord nddalas. Annuse tOstmise ndidustused peale
sdilitusannuseni joudmist:

- drajadmandhtude ebapiisav leevendamine 24 tunni jooksul;

- plisiv tung uimasti jérele;

- jatkuv keelatud opioidide kasutamine.

4.2.2.6. Metadooni annuse tdstmisel tuleb meeles pidada, et uue stabiilse
seerumikontsentratsiooni tekkeni kulub pérast iga annuse suurendamist kuni seitse pieva.

4.2.2.7. Ule 100 mg metadooni annuseid tuleb manustada patsientidele, kellele on
iseloomulik metadooni kiire metaboliseerumine. Iga inimene talub metadooni erinevalt,
umbes 30% ravi saajatest seedivad metadooni Kiiresti ja seega tekivad kiiremini
voorutusndhud, mida saab mingil maédral leevendada doosi suurendamisega, Kkuid
soovitav on sellisel juhul manustada ravimit kaks korda pievas. Uldjuhul puudub
toendus, et iile 100 mg annus oleks enamusele patsientidest efektiivsem (Henry-Edwards,
2003).

4.2.2.8. Metadooni annust ei pea muutma, kui selle pdevane annus on iihe korra vahele
jaénud. Juhul, kui kahe pdeva annused on jirjest vahele jidnud, on soovitav manustada
tavapdrane annus, kui ei esine intoksikatsioonindhte. Juhul, kui jirjest kolme pdeva
annused on vahele jdidnud, on soovitav metadooni annust vihendada 50% vorra. Juhul,
kui patsiendil jaab jirjest vahele nelja pdeva annused, on soovitav manustada kas 40 mg
metadooni voi pool ettendhtud kogusest (valida vdiksem annus). Peale 5 vOi enama
péevase annuse jarjestikust vahelejadmist, peab ravi jitkama manustades alustuseks 20-
30 mg metadooni ning farmakoteraapia metadooniga jatkub sarnaselt uue alustava
patsiendiga.

4.2.2.9. Kui vastutav meditsiinipersonal mirkab metadooni annuse viljaoksendamist,
vOib manustada uue annuse. Juhul, kui patsient oksendab 15 minuti jooksul peale
metadooni tarvitamist, on soovitav manustada uus annus. Juhul, kui patsient oksendab 15
— 30 minuti jooksul peale metadooni tarvitamist, on soovitav manustada 50 %
tavaparasest annusest. Juhul, kui patsient oksendab enam kui 30 minutit peale ravimi
tarvitamist, ei pea uut metadooni annust manustama.

4.2.3. Buprenorfiini annuse stabiliseerimine ja sdilitusannuse manustamine
4.2.3.1. Buprenorfiini annuse tiitrimine:
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- Buprenorfiini annuseid saab esimese ravinddala jooksul kiiresti ja ohutult tdsta 2—-8 mg
vorra paevas.

- Annust ei tohiks tdsta, kui patsiendil tekivad kdrvaltoimed (nt iiveldus, pearinglus,
agitatsioon, sedatsioon).

- Viahendage annust, kui toime maksimumi ajal (14 tundi parast manustamist) esineb
intoksikatsioonistimptomeid voi raskeid voi talumatuid korvaltoimeid.

- Enamik patsientidest saab stabiliseerida igapdevase annusega 12— 24 mg.

- Maksimaalne igapdevane annus ei tohiks esimese nddala 16pul tiletada 32 mg. Harva on
pohjust ordineerida buprenorfiini suuremas annuses kui 32 mg.

- Patsiente tuleb hoiatada, et nad annuse kohandamise ajal ei juhiks autot ega kisitseks
masinaid.

4.2.3.2. Buprenorfiini pika plasma-poolviértusaja tottu saab seda ravimit enamikul
patsientidest edukalt manustada ka iile pdeva vOi kolm korda néddalas, ilma et
arajaddmandhud siiveneksid voi terapeutiline toime vaheneks. Kdikidel patsientidel, kes on
saanud kaks nédalat igapdevast stabiilset annust, v3ib proovida annustamist iile pdeva voi
kolm korda nédalas.

4.2.3.3. Buprenorfiini annust voib tdsta kiiremini (kuni 8 mg péevas), kuid efektiivsuse
lagi saabub suhteliselt kiiresti: on véhe tdendeid, et suurem paevaannus kui 32 mg lisaks
terapeutilist toimet. On tdhendatud, et osadel patsientidel tekib terapeutilise toime langus
suure annuse kasutamisel, kuna sel juhul suureneb buprenorfiini antagonistlik toime.

4.3. Patsiendi jilgimine ja ravimi korvaltoimete leevendamine

4.3.1 Metadooni rakendati esmakordselt opioidide sdltuvusravis nelikiimmend aastat
tagasi ja sellest ajast alates on seda manustatud miljonitele patsientidele. Selle dige
manustamise korral on see kvalifitseerunud kui ohutu ravim. Metadooni ja buprenorfiini
korvalndhud ja toksilisus on sarnased morfiinile ning teistele opioididele.

4.3.2 On olemas tdendeid patsientide surmajuhtumite kohta ravi esimese ja teise nédala
jooksul. Need surmajuhtumid olid seotud nii arsti poolt méaaratud liiga suurte metadooni
algannustega kui ka mone teise depressandi (nt. rahustid) samaaegse kasutamisega,
ravimite kombineeritud toime tottu kesknérvisiisteemile ning individuaalse tundlikkuse
(nt. maksa talitlushdire) tottu. Buprenorfiini puhul on {iledoseerimise oht viiksem.

4.3.3 Suurenenud surmajuhtude risk seoses opioidide iileannustamisega on patsientidel,
kes on Iopetanud asendusravi ning alustanud uuesti fentaniiiili voi heroiini kasutamist.
Arst peab patsienti ohtude eest hoiatama. Surmarisk, mis on seotud opioidide
iiledoseerimisega, viaheneb peale patsiendi opioidasendusravi jatkamist.

4.3.4 Metadoon ja buprenorfiin vdivad pdhjustada unehiireid, iiveldust, oksendamist
(eriti ravi alguses), kohukinnisust, uriinipeetust, unisust ja higistamist; harva —
orientatsioonihdireid, hingamiteede supressiooni. Metadoon-asendusravi esimestel
nddalatel vOib esineda eufooriat, samuti vOib kdrvalndhuna esineda libiido langus.
Buprenorfiinravi harva esinevaks kdrvaltoimeks vdivad olla hallutsinatsioonid.

4.3.4.1 Kui patsiendil on kdhukinnisus, on soovitav tarvitada enam aedvilju (puu- ja
koogivilju) ning juua rohkem vett.
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4.3.4.2 Ravimi talumatuse korral {ilemédrase higistamise néol on soovitav ravimi paevast
annust vdhendada. Samas tuleb arvesse votta, et higistamine voib olla hoopis
voorutusnihu siimptom.

4.3.4.3 Vihenenud libiido ja seksuaalhdired reguleeritakse annuse vdhendamisega, ent
suurenenud tagasilanguse voimalust tuleb hoolikalt arvesse votta.

4.3.4.4 Unetuse korral on soovitav dpetada patsiendile 16dvestumise oskuseid ja anda
teadmisi unehiigieenist, soovitada vihendada voi 16petada alkoholi, kofeiini ja nikotiini
kasutamine. Rahustite ja uinutite kasutamine ei ole soovitatav.

4.3.4.5 On tdendeid, et monel juhul, kui metadooni pidevane annus tiletab 100 mg, vdib
see pohjustada QT intervallide pikenemist elektrokardiogrammis. See voib pdhjustada
suurenenud riski ventrikulaarse tahhiikardia suhtes (Torsades de Pointes). Pikemate QT
intervallide korral on soovitav vdhendada metadooni annust. Kaaluda (koos patsiendiga)
voimalust asendada metadoon buprenorfiiniga, pidades meeles, et ravimi vahetamine
vOib pdhjustada vodrutusnihte ja tagasilangust. Kui patsient kasutab monda teist ravimit,
mis voib samuti QT intervalli pikendada, peab selle ravimi tarvitamise uuesti iile
vaatama.

4.3.4.6 Metadoon, sarnaselt teistele opioididele, védhendab siilje eritumist.
Narkootikumide kasutajatel on alatoitumuse ja sagedaste miirgistuste tdttu probleemid
hammastega. Sageli on hammaste kehva seisundit pandud metadooni arvele. Siilje
eritumist voib stimuleerida narmiskummi nérimisega. Soovitav on pdorata suu hiigieenile
suuremat tdhelepanu.

4.3.5. Uriini analiilise psithhotroopsete ainete suhtes tehakse vastavalt vajadusele pistelise
sagedusega, arvestades patsiendi Kkliinilist ja sotsiaalset olukorda. Soovitav on teha uriini
analiiis diagnostilistel eesmarkidel. Uriini analiiiisi tegemisel tuleb kasutusele votta
ettevaatusabinoud pettuse valtimiseks.

4.3.5.1. Esimesel kahel kuul tuleb teha uriinitesti soovituslikult vihemalt kolm korda
kuus. Alates kolmandast kuust tehakse uriinitesti vdhemalt 1 kord kuus voi kui tekib
kahtlus patsiendi joobeseisundi kohta.

4.3.5.2. Uriinikiirtestid nditavad ainult hiljutist ainete kasutamist. Peale fentaniiiili voi
mone teise opioidi kindlakstegemise, eriti kui neid on siistitud, on soovitav patsiendiga
arutada jarkjargulist pdevase metadooni annuse suurendamist, eesmirgiga saavutada
metadooni blokeeriv toime ja tuvastada psiihhosotsiaalsed faktorid, mis stimuleerivad
psiihhoaktiivsete ainete kasutamist, et nende moju vdhendada.

4.3.6 Patsiente tuleb regulaarselt ldbi vaadata ja hinnata, ka neid patsiente, kes paistavad
stabiilsed. Labivaatuste sagedus soltub kiill patsiendi stabiilsusest, kuid koiki patsiente on
soovitatav psiihhiaatri poolt 1dbi vaadata vdhemalt kord kolme kuu jooksul/4 korda
aastas. Ebastabiilsele patsiendile tuleb kasuks sagedasem arstiga kohtumine. Patsiendi
labivaatusel tuleb dokumenteerida koik patsiendi mured ja soovid seoses raviga,
asendusravimi annuse sobilikkus, ravimite kdrvalmojud ja koostoimed, teiste ravimite ja
ainete (alkohol, tubakas) tarvitamine, tervislik seisund (fiilisiline ja psiihholoogiline),
sotsiaalne toimetulek, riskikdtumine, HIV, hepatiit B ja C ning maksatalituse staatus,
edasised plaanid ja sammud patsiendi raviplaanis.
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4.4 Asendusravimi kaasa andmine

4.4.1 Opioidagonistidel pohinev asendusravi toimub otseselt kontrollitava ravi
pohimottel. Metadooni manustamine peab toimuma meditsiinipersonali jarelvalve all
igapdevaselt vdhemalt kuni 6 kuud, et hinnata patsiendi vastust ravile, enne kui
voimaldatakse patsiendile metadooni kodune manustamine.

4.4.2 Asendusravimit votab patsient igapdevaselt raviasutuses e vahetu kontrolli all, kes
peab veenduma, et ravim antakse digele isikule. Kahtluse korral on patsiendi tuvastamise
vahendiks isikuttdendav dokument.

4.4.3 Patsiendi olukorra stabiliseerumisel (positiivsed muutused perckonnas, t60l,
psiihhoaktiivsete ainete kasutamise ja narkootiliste ainete siistimise 16petamine, stabiilne
psiihholoogiline seisund) ja peale metadooni Kuritarvitamise riski hindamise, voib
motiveerimise eesmérgil heade tulemuste eest voimaldada patsiendile metadooni kodust
manustamist, 1-2 pdevaks nddalas. Metadooni kodus tarvitamise vdimaldamine on
oluline eeldus patsiendi ravil hoidmiseks pikema perioodi jooksul ning vdimaldab
patsiendil sotsiaalselt adapteeruda.

4.4.4 Metadooni voib anda kaasa kauemaks kui 2 pdevaks néddalas jargmistel juhtudel:
4.4.4.1 patsient on olnud asendusravil vdhemalt 3 aastat, kuid on invaliidistunud ega
suuda ise litkkuda voi litkumine valmistab tdsiseid raskusi. Sellisel juhul voib kaaluda
metadooni véljastamist patsiendile, tema ldhedasele voi tema seaduslikule esindajale
kuni 6 pidevaks. Eeldusel, et patsient kdib asendusravi 6e vOi arsti vastuvdtul kord
nddalas. Vajadusel ja voimalusel sdidab asendusravi dde ja arst patsiendi juurde koju.
Patsiendi seisundi paranemisel ja liikumisvdime taastumisel ldhtutakse metadooni kaasa
andmisel punktist 4.4.3.

4.4.42 vastsiinnitanud patsiendile voib anda asendusravimit kaasa kuni 3 péevaks
korraga, kuid mitte kauem kui 3 kuu viltel.

4.4.4.3 patsient tootab teises linnas voi tema toograafik ei voimalda lahtiolekuaegadel
tervishoiuteenuse osutaja juures kdia. T6O0 omamine teises linnas voi toograafiku
mittesobivus teenuse lahtiolekuaegadega ei ole iseenesest piisavad pohjused erandi
tegemiseks metadooni kaasa andmisel koduseks tarvitamiseks. Asendusraviteenuse
lahtiolekuajad peavad olema maksimaalselt kohandatud to6tavate patsientide vajadustele.
Juhul, kui patsiendi t66aeg ja graafik siiski ei voimalda iga pdev raviasutuses kdimist,
tuleb ldhtuda jargmistest juhistest:

- kui patsient on ravil olnud 6 — 12 kuud (sealhulgas tema uriinianaliitisid on olnud
negatiivsed viimase 6 kuu jooksul), vdib patsiendile anda ravimit kaasa kuni 2 péevaks
néddalas;

- kui patsient on ravil olnud 12 — 24 kuud (sealhulgas tema uriinianaliiiisid on olnud
negatiivsed viimased 6 kuud), voib patsiendile anda ravimit kaasa kuni 3 pdevaks
nidalas.

- kui patsient on olnud ravil vihemalt 3 aastat ning tema uriinianaliiiisid on olnud
negatiivsed viimased 12 kuud, v3ib patsiendile anda ravimi kaasa kuni 4 paevaks nédalas.
4.4.4.4 Patsiendi viibimisel teises linnas kauem kui ravimi kaasa andmine on lubatud,
tuleb patsiendile organiseerida metadooni manustamine ajutiselt teises linnas. Antud
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voimalust saab kasutada siis, kui sihtkohas on olemas asendusravi teenust osutav
tervishoiuasutus.

4.4.45 Eelnimetatu kehtib ainult nendele patsientidele, kes on demonstreerinud
pikaaegset stabiilsust. Iga tervishoiuasutus peab hindama vdimalikku ravimi
kuritarvitamise riski ning kiisima patsiendilt tdendusmaterjali tema haigestumise,
litkumisvoime kaotamise, todle asumise, toograafiku voi vélismaale sitmise kohta.
4446 Erandeid voib kaaluda ka kriisiolukordades nagu pandeemiapuhangud voi
iilirasked ilmastikutingimused, mis muudab ligipdédsu tervishoiuasutusse voimatuks voi
omab riski patsiendi elu ja/vdi turvalisusele.

4.4.5 Vilismaale sditvatele patsientidele kehtivad metadooni kaasa andmise kohta samad
reeglid, mis on kirjeldatud punktis 4.4.3.3. Kui patsient ei sobi antud punktis loetletud
kriteeriumite alla, tuleb talle vdimalusel korraldada asendusravi saamine sihtriigis
kohapeal.

4.4.6 Kodust manustamist vdimaldatakse pikaaegselt stabiilsust demonstreerinud
patsientidele, mistottu ei peaks kolmandate isikute kaasamine olema vajalik ning ravim
antakse kaasa patsiendile. Juhul, kui ravimeeskond koost6os patsiendiga leiab, et kindlam
on anda ravim patsiendi lahedase katte, voib seda teha. Lédhedased on patsiendi sugulased
(nii otsejoones kui kiilgjoones). Kaasa antud ravimi dooside eest kannab vastutust see
isik, kelle kitte ravim antakse, kelleks on ravi saav patsient voi patsiendi ldhedane.
Metadooni annuseid ei tohi anda patsiendi soprade voi tuttavate kétte.

4.4.6.1 Patsienti tuleb hoiatada metadooni sattumise eest teiste isikute kétte ning oluline
on tagada metadooni turvaline hoidmine laste eest. Viiksemgi kogus metadooni on
véikelapsele potentsiaalselt surmav. Kui kodus on teisi inimesi, eeslkodige lapsed, ei tohi
metadooni hoida voodi korval voi kiilmkapis, metadooni ei ole soovitatav votta laste
nihes, metadooni doosid peavad olema turvakorgiga suletud pudelis ning hoitud korgel
(soovitavalt lukustatavas) kapis.

4.4.7 Patsiendilt vOetakse allkiri iga korra kohta kui patsiendile asendusravim kaasa
antakse. Ravimi kaasaandmine tuleb dokumenteerida sellel paeval kui ravim kaasa anti,
mérkides dra kohapeal vdetud annuse suuruse ja kaasa antud koguse(d) ning millisteks
kuupédevadeks ravim kaasa anti.

4.4.8 Pievane annus metadooni antakse viélja iga pdeva jaoks eraldi flakoonis. Flakoonile
maérgistatakse patsiendi nimi, aine nimetus, annus ja kasutamise kuupdev ning ravimi
véljastanud tervishoiuasutuse nimi ja kontakt.

4.4.9 Kui kaasa antud doos hédvineb voi kaob rohkem kui kahel korral, tuleb ravimi
kaasaandmine 10petada, kuna see nditab, et patsient voi tema ldhedane ei ole voimeline
vOtma vastutust talle kaasa antud ravimi annuste eest. Patsiendi poolt kaotatud voi
havitatud annuseid ei taastata.

4.4.10 Kui patsiendile antakse ravim kaasa ning tema uriini test narkootilistele ainetele
osutub positiivseks, tuleb ravimi kaasa andmine 18petada ning selgitada vilja positiivse
testi pOhjused ja tagamaad. Metadooni koju kaasa andmist voib jitkata peale 3 kuud
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superviseeritud asendusravimi tarvitamist. Kui isik keeldub uriinitesti andmisest, loetakse
seda positiivseks tulemuseks.

4.4.11 Iga uriinitesti tulemus ning koik otsused, mis puudutavad patsiendile ravimi kaasa
andmist ning selle 1opetamist, peavad olema dokumenteeritud. Ravimi kaasaandmise
otsuse tegemisel voetakse arvesse koikide ravimeeskonna liikmete arvamust, kelle
vastuvotul on patsient kdinud viimase 6 kuu jooksul.

45 Asendusravimi vahetamine

4.5.1. Uleminek metadoonilt buprenorfiinile

4.5.1.1 Uleminek metadoonilt buprenorfiinile vdib olla vajalik, kui:

- metadooni korvaltoimed on talumatud;

- raseda ravi metadooniga ei ole osutunud edukaks vdi raseda kindlaks eelistuseks on
buprenorfiin.

4.5.1.2 Viikeseid metadooni annuseid (30 mg pdevas vdi vihem) saavatel patsientidel
kulgeb tileminek tavaliselt minimaalse ebamugavustundega. Suuremat metadooni annust
saavatel patsientidel v3ivad esineda intensiivsed drajadmanahud.

4.5.1.3 Enne buprenorfiinile iileminekut peab metadooni annus olema vdiksem kui 40 mg
pdevas, eelistatavalt alla 30 mg pidevas. Patsiendid peavad enne buprenorfiinravi
alustamist saama stabiilses annuses metadooni vihemalt {ihe nédala jooksul.

4.5.1.4 Buprenorfiini esimene annus tuleb manustada vihemalt 24 tundi pdrast viimast
metadooniannust. Esimene annus on enamasti 4 mg. Uldiselt on viiksemad buprenorfiini
annused metadoonile ebapiisavaks asenduseks ning suuremad annused suurendavad
drajadgmandhtude siivenemise riski.

45.1.5 Esimest annust on koige parem manustada varahommikul, et vdimaldada
olulisemate iileminekusiimptomite (nt dgenenud &drajddmandhud) leevendamist. Raskete
tileminekustimptomite leevendamiseks tehakse raviplaan. Klonidiin (100 pg iga 3—4 tunni
jérel) voib olla kasulik ravim siimptomite leevendamiseks.

4.5.1.6 Kui patsient viiakse iile metadooni annuselt 30 mg voi vihem pievas

- Planeerige buprenorfiini esimese annuse vOtmine ajale, mil patsiendil tekivad
drajadmandhud. See toimub tavaliselt rohkem kui 24 tundi pdrast metadooni viimast
annust.

- Esimese annusena manustage 4 mg buprenorfiini. 3—4 tundi pérast esimest annust
vaadake patsient iile. Kui patsiendil ei teki drajddmandhtude siivenemist ja
drajadmandhud piisivad, manustage lisaks 2—4 mg buprenorfiini.

- Vaadake patsient uuesti iile 2. ravipdeval, tavaliselt saab annust tdsta 8 mg-ni.

4.5.1.7 Kui patsient viiakse iile metadooni annuselt 30-60 mg paevas

- Planeerige buprenorfiini esimese annuse votmine ajale, mil patsiendil tekivad
markimisvadrsed drajddamandhud. See toimub tavaliselt 48-96 tundi pdrast metadooni
viimast annust.

- Esimese annusena manustage 4 mg buprenorfiini. 3—4 tundi pérast esimest annust
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vaadake patsient iile. Kui patsiendil ei teki drajagdgmandhtude siivenemist, manustage
lisaks 2—4 mg buprenorfiini. Kui patsiendil siivenevad drajadamandhud, drge annust sellel
paeval suurendage. Vajalik voib olla siimptomaatilise ravi alustamine (nt Klonidiin 100
ug iga 34 tunni jarel).

- Vaadake patsient uuesti iile 2. ravipdeval, tavaliselt saab annust tosta 8 mg vorra.

- Edasisi annuseid voib suurendada vastavalt vajadusele.

4.5.1.8 Patsiente, kes saavad metadooni suuremas annuses ja kes ei saa langetada doosi
alla 60 mg pievas, ei tohiks piitida buprenorfiinile iile viia. Sellise iileviimise vajaduse
korral tohib seda teha vaid haigla tingimustes voi spetsialisti toel. Kui patsient saab
metadooni rohkem kui 30 mg, tuleks samuti konsulteerida spetsialistiga.

4.5.1.9 Arajaimanihud on enamasti kerged ja lithiajalised (4 mg annuse jérel 4-8 tundi).
Raviks vOib kasutada klonidiini, lihasesiseselt manustatud mittesteroidseid
poletikuvastaseid aineid ja antiemeetikume. Kui buprenorfiini voetakse vahetult pérast
metadooniravi, voivad drajddgmandhud olla vaga intensiivsed ning drajadmanahtusid tuleb
vajadusel agressiivsete meetoditega leevendada. Intensiivsete drajaidmandhtude esmasel
leevendamisel tuleb patsienti jalgida ning monel juhul voib vajalikuks osutuda lithiajaline
hospitaliseerimine. Patsient peab enne uue buprenorfiini doosi manustamist ootama veel
viahemalt 24 tundi.

4.5.2. Uleminek metadoonilt buprenorfiin-naloksoonile

4.5.2.1 Inimesed, kes on pikaajaliselt saanud stabiilset metadooniannust, vdivad soovida
iile minna buprenorfiinile, et 10puks jitkata buprenorfiin-naloksooni manustamist.
Sellistele patsientidele tuleb selgitada, et on olemas viike risk, et iileminek edukalt
kasutatavalt ravimilt muule ravimile voib nende seisundit destabiliseerida. Neid tuleb
hoiatada viaheteadlikult tehtud otsuste eest.

4.5.2.2 Patsientidel, kes varem said stabiilselt metadoonravi, on esmalt soovitatav
saavutada vidhemalt {ihekuuline stabiilsus buprenorfiiniravil, enne {ileminekut
buprenorfiin-naloksooni manustamisele. Uleminek metadoonilt buprenorfiinile toimub
vastavalt punktile 4.5.1.

45.3. Uleminek buprenorfiinilt metadoonile

4.5.3.1 Uleminek buprenorfiinilt metadoonile vdib olla vajalik, kui
- buprenorfiini korvaltoimed on talumatud;
- ravivastus on ebapiisav.

4.5.3.2 Patsient peab enne metadoonile iileviimist saama igapédevases stabiilses annuses
buprenorfiini. Vdimalusel vdhendage buprenorfiini igapdevast annust 8 mg-ni voi
vdiksema annuseni mitu pdeva enne lileminekut.

4.5.3.3 Metadoonravi vdib alustada 24 tundi pédrast buprenorfiini viimast annust.
Metadooni esimene annus ei tohi {iletada 30 mg. Esimene metadooni annus patsientidele,
kes viiakse iile buprenorfiini annuselt 4-8 mg, jaéb tavaliselt vahemikku 20-30 mg.
Patsientide puhul, kes viiakse iile buprenorfiini annuselt 4 mg voi vihem, alustatakse 20
mg metadooni annusega. Nagu teistegi metadoon-asendusravi alustavate patsientide
puhul, tuleb annuse tdstmisega olla ettevaatlik.
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4.6  Asendusravi lopuleviimine

4.6.1. Asendusravi kestvus soltub eelnevast opioidide (nt. fentaniiiil, heroiin) tarvitamise
pikkusest, tervislikust ja psiihholoogilisest seisundist, aga ka sotsiaalsest olukorrast.
Kaéitumise ja psiiithika muutuste kinnistumiseks on vaja aega. Neil pShjustel soovitatakse
stabiilsete dooside madramise korral jéitkata ravi minimaalselt 12 kuud, soovitavalt isegi 2
— 4 aastat. Ebatavaline ei ole ka see, kui osad patsiendid otsustavad jddda metadoon-
asendusravile méadramatuks ajaks. Ravi Idpetamisega ei ole soovitatav Kiirustada, sest
kogemus néitab, et need, kes Idpetavad ravi kiiresti, pdorduvad sagedamini tagasi
narkootikumide tarvitamise juurde.

4.6.1.1 Metadoon-asendusravi patsiente ei tohi survestada vahendama doose. Metadooni
raviprogrammis ei tohi kehtestada kohustuslikku ravikestvust ega maksimaalset
ravipikkust.

4.6.2. Patsiendiga voib ravilepingu 1opetada ennetéhtaegselt, kui patsient:

- dhvardab voi kasutab végivalda personali vai teiste patsientide suhtes;

- varastab voi kuritahtlikult 16hub raviasutuse vara;

- vahendab voi miiib narkootikume tervishoiuasutuses voi selle imbruses;

- miiiib voi annab iile mingi muu hiive eest talle méadratud asendusravimi annuseid.

- tahtlikult rikub sisekorda;

- ei allu personali poolt edastatavatele nduetele;

- tarvitab korduvalt illegaalseid uimasteid viisil, mis voib koos asendusravimiga olla
ohtlik patsiendi elule.

4.6.3 Kui patsient hakkab uuesti tarbima illegaalseid uimasteid peale asendusravi
16puleviimist, vabatahtlikku ravi katkestamist voi asendusravi ajal, tuleb ta soovi korral
votta tagasi asendusraviteenusele.

4.6.4 Asendusravi 1opuleviimise pohimotted

- patsiendi ja ravimeeskonna vaheline hea koostdo ja planeerimine;

- paindlik ja aeglane dooside alandamine;

- psiihhosotsiaalse toe voOimaldamine (ndustamine, oskuste Opetamine, sage
monitoorimine ja suhtlemine patsiendiga, perekonna kaasamine);

- jareltegevuste planeerimine (ndustamine, rehabilitatsiooniprogrammi suunamine voi
moni teine patsiendile sobiv lahendus).

4.6.5 Asendusravi I0puleviimise perioodil suureneb teiste ainete ja ravimite
kuritarvitamise oht. Annuste alandamisega vOib kaasneda suurenenud psiihholoogiline
distress ning {iiheks enamlevinud slimptomiks on unehdired, mistottu on oluline
informeerida patsienti voimalikest annuse alandamisega kaasnevatest siimptomitest ning
Opetada patsiendile siimptomitega toimetuleku votteid. Oluline on psiihholoogiline tugi.

4.6.6 Doosi vidhendamisel ilmnevate voorutusndhtude korral on soovitatav doosi
langetamine peatada ja kaaluda doosi suurendamist. Lahtuvalt vodrutusndhtudest saab
vajadusel kasutada stimptomaatilist ravi.

4.6.7 Asendusravi 10puleviimine tuleb peatada ja kaaluda doosi suurendamist, kui

patsient ei ilmu regulaarselt ravimi dooside manustamisele, jitab tulemata kokkulepitud
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labivaatusele, patsiendi psiithholoogiline vdi sotsiaalne olukord halveneb voi ta tarbib
juurde teisi uimasteid.

4.6.8. Metadooni annuste vihendamine

4.6.8.1. Annuseid, mis on 80 mg vdi suuremad, on soovitatav alandada mitte rohkem kui
10 mg nédalas.

4.6.8.2. Annuseid, mis on 40 — 80 mg, on soovitatav alandada mitte rohkem kui 5 mg
nddalas.

4.6.8.3. Annuseid, mis on alla 40 mg, on soovitatav alandada mitte rohkem kui 2,5 mg
nddalas.

4.6.8.4. Patsiendid taluvad annuste vihendamist suhteliselt hésti teatud piirini, peale mida
tuleb annuste alandamine (ajutiselt) peatada vai oluliselt aeglustada.

4.6.7. Buprenorfiini annuste vihendamine

4.6.7.1. Annuseid, mis on 16mg pdevas, on soovitatav alandada mitte rohkem kui 4mg
nddalas voi kahe néddala jooksul.

4.6.7.2. Annuseid, mis on 8 — 16 mg pdevas, on soovitatav alandada mitte rohkem kui 2 —
4 mg nidalas voi kahe nidala jooksul.

4.6.7.3. Annuseid, mis on alla 8 mg pédevas, on soovitatav alandada mitte rohkem kui 2
mg nédalas voi kahe néddala jooksul.

4.6.7.4. Patsiendid, kelle ravireziim ndgi ette buprenorfiini manustamist harvemini kui
kord péevas, tuleb viia iile igapdevasele ravimi manustamisele niipea kui annust on
vihendatud 8 mg-ni péevas.

4.6.8. Patsiendid, kes soovivad minna metadoonilt iile naltreksoonile, peavad tiielikult
vodrutuma metadoonist ning  ldbima 14 pédevase uimastite vaba perioodi enne
naltreksoonravi alustamist.

4.6.9 Patsiendid, kes soovivad minna buprenorfiinilt {ile naltreksoonile, peavad téielikult
voorutuma buprenorfiinist enne naltreksoonravi alustamist. Kui viimane buprenorfiini
annus oli 2 mg voi vihem, voib naltreksoonravi alustada 4 — 5 paeva moddudes. Kui
viilmane buprenorfiini annus oli kdrgem kui 2 mg, peab naltreksoonravi alustamisega
ootama kuni 7 péeva.
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5. Erisused asendusravi osutamisel

5.1. HIV-nakkusega patsiendid

5.1.1 Opioidsoltuvuse asendusravi patsiendile peab pakkuma HIV-nakkuse
diagnoosimisvdimalust, analiiiiside eelset ja jargset ndustamist.

5.1.2 Tervishoiuasutus, mis pakub opioidsoltuvuse asendusravi, peab korraldama HIV-
nakatunud patsientidele infektsioonhaiguste arsti jiarelvalve ja vajadusel digeaegse abi.
HIV-nakkuse eduka ravi votmeks on tihe koost6d asutuste vahel, mis tegelevad
opioidsoltuvuse asendusraviga ja HIV-nakatunud isikute raviga ning igakiilgse toetuse
tagamine antud sihtrithmale.

5.1.3 Esmane skriining HIV-infektsioonile nendel, kes saavad opioidsoltuvuse
asendusravi voi planeerivad sellega alustada, ei erine nendest, kes ei saa metadoon-
asendusravi. Arst peab selgitama HIV-dignoosimise tdhtsust selleks, et kindlustada
patsiendi tervisliku seisundi jdlgimine ja tema ravi koordineerimine. Kui HIV-antikehi ei
leita, pakutakse analiiiisi tegemise vOimalust rutiinselt vdhemalt kord aastas. Patsiendil
on digus keelduda HIV-analiiiisist.

5.1.4 Antiretroviirusravi (ARV ravi) méadratakse:

5.1.4.1 kui patsiendil on AIDS-i defineeriv haigus.

5.1.4.2. juhul kui CD4 — rakkude iildarv on korduvalt <350/mm?® v&i langus aasta jooksul
on >120 rakku/aastas mistahes viiruskoopiate arvuga.

5.1.4.3 ravi on soovitav ka siis kui patsiendil on kdorge RNA koopiate arv (> 100 000
koopia/mL);

5.1.4.4 HIV-nakatunud naisele tema raseduse ja stinnituse ajal, emalt lapsele nakkuse
ilekandumise véltimiseks.

5.1.5 Infektsioonhaiguste arsti poolt méadratakse ARV ravi siis, kui patsient on selleks
valmis ja motiveeritud ravi alustama. Patsienti informeeritakse vajadusest ARV ravist
kinni pidada, voimalikest vastureaktsioonidest ravimile ja mida sellisel juhul teha, ARV
ravimite koostoimetest teiste kasutatavate ravimitega (metadoon, buprenorfiin, jne.), ravi
kestvuse kohta, ravimresistentsusega kaasnevatest ohtudest, jne.

5.1.6 ARV raviga kaasneb patsiendi teavitamine raviprotsessist ja sellega seotud
probleemidest ning vajadusel:

- alkoholi- ja uimastisdltuvuse ravi;

- elamistingimuste stabiliseerimine;

- psiitihikahéirete ravi,

- oportunistlike infektsioonide ja teiste samaaegsete haiguste ravi.

5.1.7 Ravimite klassid — ARV ravimite komponendid:

5.1.7.1 nukleosiid-pdordtranskriptaasi inhibiitorid (edaspidi NRTI);

5.1.7.2. mitte-nukleosiid-poordtranskriptaasi inhibiitorid (edaspidi NNRTI);
5.1.7.3 proteaasi inhibiitorid (edaspidi PI);

5.1.7.4 fusiooni inhibiitorid (edaspidi Fl);

5.1.7.5 integraasi inhibiitorid (edaspidi 11);
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5.1.7.6 iihisretspetorite antagonistid (edaspidi CA).

5.1.8. Soovituslikud esmased ARV ravi kombinatsioonid HIVV-nakkuse ravis:

-2NRTI jal NNRTI;

- 2 NRTI ja 2 PI (millest iiks on lisa-annusena manustatud ritonaviin);
Infektsioonhaiguste arst koostab ravikombinatsiooni, arvestades HIV-nakkuse staadiumi
stimptomeid, oportunistlike infektsioonide ja muude haiguste ning seisundite olemasolu;
CD4 - rakkude arvu ja %, HIV-i RNA hulka; kasutatava ravimi votmise sagedust,
tablettide arvu pédevas; voimalikke reaktsioone ravimitele; C- ja B-hepatiidi kaasnakkusi
ja haigusi, uimastisdltuvust; naise reproduktiivseisundit.

5.1.9 Metadooni mdju tdttu roojamisele ja osalemisele tsiitokroom P450 isoensiiiimide
3A4 ja 2D6 metabolismis, esineb sageli vastureaktsioone. Sellel on teatav mdju
metadooni ja/vdi retroviirusvastaste ravimite efektiivsusele.
5.1.9.1. NRTI-del ei ole markimisvéarset kliinilist mdju metadooni metabolismile.
Metadoonil on kirjeldatud koostoimet ainult Zidovudiniga (ZDV) ja mitte {ihegi teise
NRTI-ga.
- Metadooni toimel suureneb zidovudiini kontsentratsioon veres 40% vorra ja selle
tulemusena voib siiveneda ZDV toksiline toime;
5.1.9.2. Kliiniliselt mérkimisvddrne farmakokineetiline koostoime voib esineda
metadooni koosmanustamisel NNRTI-dega: — efavirens ja nevirapiin on mdlemad
tugevad P450 indutseerijad, mis vdhendavad méarkimisvéarselt metadooni sisaldust veres
(Efavirens kuni 60 %, nevirapin vdhem). Molemal juhul tuleks patsienti sagedamini
jélgida ning voib tekkida vajadus metadooni annuse tdstmiseks (viimane variant on
iildiselt vastuvdetavam kui ARV ravi muutmine).
5.1.9.3. Metadoon ei oma iildiselt PI farmakokineetikale kliiniliselt olulist toimet ning
enamikul juhtudel jiatkub patsiendi sagedasemast jdlgimisest. Monedel PI-del voib olla
kahesuunalist toimet (nditeks Darunavir, Ritonavir, mis vdivad nii langetada, kui tosta
metadooni kontsentratsiooni). See tdhendab, et Pl-d vodivad nii tdsta metadooni taset ja
toimet 1abi CYP 3A4 metabolismi (eriti nditeks Fosamprenavir), kui ka vdhendada 1dbi
metabolismi kiirenemise. Seetottu voib olla vajalik patsienti rohkem jilgida ja metadooni
annuse korrigeerimisesse peab suhtuma véga Kriitiliselt (nii suurendamisse kui ka
viahendamisse). ARV osas Pl-ga ravi ei muudeta.

5.1.10. Kliiniline toime, mis on pdhjustatud metadooni kontsentratsiooni vihenemisest
veres, avaldub voorutussiindroomina, mis algab 4. — 10. pédevast peale kasutamist.
Metadooni annust peab astmeliselt suurendama, tavaliselt 5 - 10 mg pdevas ja mitte
iiletades 20 mg néddala kohta kuni patsiendi seisundi paranemiseni.

s WHO Kliiniline protokoll WHO regioonide jaoks (WHO, 2006a) edendab esmajoones ARRi:
2NRTI+NNRTI enamikel juhtudel. Teised véimalused on soovitatud ainult NNRTI vastundidustuse
juhtumitel (Patsiendi Hindamine ja Antiretroviiruse ravi Tdiskasvanutel ning Noorukitel (1), Kliiniline Protokoll
Euroopa Regiooni jaoks, 16ik 4.2.3, WHO,20062)
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5.1.11. Meditsiinipersonal peab tagama patsiendi motiveerituse regulaarselt tarvitada
ARV ravimeid. Et saavutada kauakestvat viroloogilist vastust, on oluline regulaarne
ARV-ravi kasutamine kogu elu jooksul.

5.1.12. Korge HIV-nakkuse edasikandumise riski tdttu nakkusohtliku siistimisvarustuse
kaudu, peab opioidsdltuvusega HIV-nakatunud patsientidele voimaldama eclisjarjekorras
saada metadoon-asendusravile.

5.2.  C-hepatiidi viirus (HCV)

5.2.1. Arvestades C-hepatiidi korget taset endiste ja aktiivsete uimastikasutajate hulgas, peab
neile pakkuma teise ja kolmanda pdlvkonna C-hepatiidi antikehade ensiitim-immuunanaliiiisi
(anti-HCV). Diagnoosi kinnitus saadakse C-hepatiidi viiruse ribonukleiinhappe méadramisega
vereseerumis poliimeraasi ahelreaktsiooni (PCR) abil. Juhul kui anti-HCV ei leita, korratakse
analiilisi kord aastas (eeldusel, et moned faktorid patsiendi kditumises nakatumise riskina
voivad endiselt séilida).

5.2.2. HCV-ga nakatunud patsientidel on rangelt soovitatud hoiduda alkoholist - neid
peab informeerima alkoholi d4rmiselt ohtlikust toimest maksale. Alkoholisdltuvusega
patsiendil on soovitav ldbi teha alkoholismi ravi.

5.2.3. Vodimalikeks ravimiteks HCV-infektsiooni raviks on interferoon alfa (peg-INF a) ja
ribaviriin (RBV).

5.2.3.1 Kui patsiendil on HIV- ja HCV-koosnakkus, on soovitav C-hepatiidi ravi juhul,
kui patsient vastab kroonilise C hepatiidi ravi kriteeriumitele, on I5petanud
narkootikumide siistimise, ei oma alkoholsdltuvust ning tema CD4 — limfotsiiiitide
iildarv on >350 rakku/mm®. Kui CD4 — liimfotsiiiitide hulk on <200 alustatakse
koigepealt antiretroviirusravi.

5.2.3.2 peg-INF o vdib suurendada metadooni kontsentratsiooni ja pdhjustada
metadooni toksilist toimet (ribaviriinil pole metadooniga koostoimeid tdheldatatud).
Sellistel juhtudel peab infektsioonhaiguste arst patsienti hoolikalt jdlgima ja vajadusel
informeerima psiihhiaatrit metadooni annuse vihendamise vajadusest.

5.2.3.3 Uks interferooni kdrvaltoime on depressioon. Niipea, kui sellised tundemirgid
avalduvad, konsulteerib patsienti psiihhiaater, méirates vajadusel ravi. Soovitav oleks
sellist patsienti konsulteerida ka enne kroonilise C hepatiidi ravi alustamist, kuna paljudel
juhtudel on depressioon juba varasem probleem.

5.3.  B-hepatiidi viirus (HBV)

5.3.1. B-hepatiidi médaramiseks uuritakse B-hepatiidi seroloogilisi markereid (HBsAg ja
antiHBcor). Positiivse tulemuse korral viiakse patsiendil 1dbi edasised kliinilised uuringud,
jargides tildiseid soovitusi B-hepatiidi diagnoosimiseks ja raviks.

5.3.2. Vaimalikeks ravimiteks HBV-infektsiooni ravis on nukleosiidi analoogid ja interferoon.
Metadoonravil olevatel patsientidel ei pea ravi vélistama. Sellistele patsientidele peab
olema tagatud psiihholoogiline ja sotsiaalne tugi meeskonna poolt.
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5.3.3. HBV- nakatunud patsientidel on rangelt soovitav hoiduda alkoholist — neid peab
informeerima alkoholi darmiselt ohtlikust toimest maksale. Alkoholisdltuvusega patsiendi
puhul on soovitav ldbi teha vastav ravi.

5.3.4. Juhul, kui B-hepatiidi antikehi ei leita esimese Kliinilise uuringu tulemuses, on soovitav
B-hepatiidi vastu vaktsineerida.

54  Tuberkuloos (TB)

5.4.1. Enne metadooniga ravi alustamist ja hiljem, arvestades spetsiifilist kliinilist ja
sotsiaalset olukorda, peab patsiendi suunama kord aastas tuberkuloosi kontrolli. Koik
HIV-nakkusega patsiendid peavad olema kliiniliselt kontrollitud TB haigestumise suhtes.

5.4.2. Patsiente, kellel on diagnoositud tuberkuloosi haigestumine, peab ravima haiglas
kuni nakkusohu mé6dumiseni (patsiendi roga analiilis on bakterioskoopiliselt negatiivne);
hiljem rakendatakse ambulatoorset ravi. Tuberkuloosi raviasutused peavad omama
valmisolekut alustama metadoon-asendusravi statsionaarsel ravil viibivatele patsientidele.
Ambulatoorne tuberkuloosi ravi viiakse 1dbi iiksnes otseselt kontrollitava ravina
(tuberkuloosi ravimeid vdetakse meditsiinipersonali vahetu jarelvalve all).

5.4.3. Voimalusel korraldatakse patsiendi ambulatoorne ravi nii, et ta saab nii
tuberkuloosi ravi kui ka metadoon-asendusravi iihes ja samas raviasutuses.

5.4.3. Juhul kui HIV-nakkusega patsiendil diagnoositakse tuberkuloosi haigestumine,
peab koigepealt alustama tuberkuloosi ravi Kui patsiendil on eelnevalt alustatud ARV
raviga, jatkatakse seda, vajadusel korrigeerides raviskeemi.

5.4.3.1 Isikutel, kellel on CD4 — rakkude arv alla 100/mm?®, peab ARV ravi alustama 2.
néadalal peale TB ravi algust, CD4 100-200 rakku/mm3 2-8 nédalat peale tuberkuloosi
ravi algust, CD4 >200-350 8 nidalat peale tuberkuloosi ravi algust v3i peale tuberkuloosi
ravikuuri 16ppu.

5.4.4. Patsientidele, eriti HIV-nakkusega, peab meenutama, et viibimine inimrohketes
kohtades voO1 teistes paikades, kus on suur oht tuberkuloosi iilekandeks
(kinnipidamisasutused, 66majad, jne.), suureneb vdimalus nakatuda tuberkuloosi.

5.45. Soovitav on rakendada TB-infektsiooni levikut ennetavaid meetmeid
ooteruumides, kus patsiendid saavad ravimeid (metadooni) ja ndustamist, kasutades
selleks ventileeritavaid ruume, téhtsuse jargi haigete jaotumist, jne.

5.4.6. Rifampitsiini manustamine TB ravis vOib metadooni taset veres tugevalt
viahendada (33-68% vorra) ja indutseerida metadooni voorutusnihte. Seetdttu voib olla
vajalik suurendada metadooni annust.

5.5. Kaasuvate psiiiihikahiirete ravi

5.5.1. Opioidsoltuvusega isikutel esineb iildpopulatsiooniga vorreldes sagedamini teisi
psiitihikahdireid, mistottu peab erinevate psiiihiliste hédirete hindamine olema
opioidsoltuvusega patsiendi hindamise integreeritud osa. Samaaegselt esinevaid
pstiiihika- ja soltuvushéireid tuleb ravida koos.
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5.5.2. Asendusravi saavatel patsientidel peab hindama psiiiihikahéirete esinemist nii ravi
alustamisel kui ka edaspidi ravi ajal perioodiliselt, kui patsiendile on kindlaks méaératud
stabiilne metadooni annus. Opioidide kasutajatel on depressioon ja drevus kaks peamist
koige sagedamini diagnoositud psiiithikahéiret. Ravi alguses vdib drevus olla seotud
opioidi voOdorutusndhtudega ja see vOib I0ppeda alles mitme nddala pérast.
Opioidsodltuvusega patsiente peetakse korge suitsiidiriskiga grupiks, samuti voib kdigil
asendusravi saavatel patsientidel esineda meeleoluhdireid. Diagnoosimata depressioon
raskendab psiihhosotsiaalset rehabilitatsiooni ja suurendab tagasilanguse riski.

5.5.3. Antidepressante soovitatakse juhul kui depressioon on diagnoositud (kaasa arvatud
meeleoluhdired, magamishdired, kaalukaotus).  Tritsiiklilised antidepressandid
(amitriptiilliin) on kesknédrvisiisteemi suhtes pérssiva toimega, Seetdttu peab neid
manustama ettevaatlikult. Ravi SSRI-dega, eriti sertraliiniga, vdhendab metadooni
metabolismi, mille tulemusena vdib osutuda vajalikuks metadooni annuste vihendamine.

5.5.4. Juhul kui ravi saaval patsiendil on arenenud mania episoodid, on oluline eristada,
kas episood on seotud eelnevalt esinenud mania episoodidega, hiipomania ja
depressiooniga voi mone teise psithhotroopse aine kasutamisega. Stimuleerivad ained ise
voivad pohjustada mania siimptomeid.

5.5.5. Kdiki opioidsdltuvusega patsiendi haigusloos registreeritud psiihhoose peab uuesti
hindama, et eristada neid psiihhotroopsete ainete (naiteks amfetamiini) poolt pdhjustatud
episoodidest. Kuna amfetamiini indutseeritud psithhoos on liihiajaline, siis
antipsithhootilisi ravimeid tavaliselt manustada ei ole vaja.

5.6. Mitmeainesoltuvus

5.6.1. Opioidsoltuvusega isikute surmajuhtumite korral on sageli kindlaks tehtud, et
opioide (metadooni, fentaniiiili, heroiini) kasutati kombinatsioonis teiste ainetega
(rahustid, uinutid). Patsientidele, kes tarvitavad rahusteid, uinuteid voi alkoholi, peab
metadooni manustama ettevaatlikult, kuna nende ainete mojul parssiv toime suureneb.

5.6.2. Juhul kui patsient ilmub metadooni manustamisele alkoholijoobes, rahustite voi
uinutite mdju all, ei manustata talle metadooni voi vidhendatakse metadooni paevast
annust, niiteks doseeritakse pool pdevasest annusest. Soovitav on méérata alkoholijoobe
tase kasutades alkomeetrit. Alkoholijoobes inimestele v3ib teha ettepancku tulla tagasi
mitme tunni pérast ja alles siis teha otsus metadooni annustamise osas.

5.6.3. Alkoholisoltuvusega patsientidele soovitatakse metadoonraviga paralleelselt teha
sensibiliseerivat ravi disulfiraamiga, lisaks tuleb kindlasti rakendada psiihhosotsiaalseid
sekkumisi.

5.6.4. Kui patsient jitkab teiste ainete tarvitamist lisaks ettendhtud farmakoteraapiale,
tuleb pakkuda talle abi ja toetust teiste eluvaldkondade probleemide lahendamisel, uurida
tema eluolu (néiteks kas ta elab koos teise soltlasega), hinnata vdimalike teiste vaimsete
probleemide esinemist (nditeks &drevushdired, depressioon, paranoia) ning vajadusel
pakkuda talle vastavat ravi, rakendada motiveerivat intervjueerimist juhul kui patsient ei
ole kindel, kas ta soovib mitmeaine tarvitamist Idpetada.
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5.6.5. Soovitav on panna koos patsiendiga kirja sammud selektiivse vOdrutuse
labiviimiseks, mis sisaldab erinevaid strateegiaid vodrutusnidhtudega toimetulekuks,
koolitust tagasilanguse ennetamiseks, oskuste Opetamist (nditeks nagu 100gastuse
tehnikad), sotsiaalsete oskuste Opetus, eesmérgid ja nende iilevaatamise téhtajad.
Soovitav on anda koopia kirja pandust ka patsiendile.

5.6.6. Rahustid (bensodiasepiinid)

5.6.6.1. Opioididega, eriti metadooniga, koos tarvitades ei ole bensodiasepiinid ohutud
ravimid. Opioididest tingitud surmavatele tiledoosi juhtumitele on tihti omane
bensodiasepiinide kasutamine.

5.6.6.2. Ohutum on metadoon-asendusravi saavatele patsientidele bensodiasepiine iildse
mitte vélja kirjutada. Kui arst on veendunud, et bensodiasepiini sdltuvusega toime
tulemiseks on patsiendi huvides vihenevate bensodiasepiini dooside véljakirjutamine
vajalik, tuleb paika panna konkreetsed sammud ja need dokumenteerida:

- Votta pdhjalik anamnees bensodiasepiinide kasutamise kohta, arvestades sellega, et
tarvitamise iilehindamine on tavaline. Taluvuse hindamisel kirjeldavad paljud kasutajad
pruukimise astet intoksikatsiooni ja uinumisega seotuna. See iiletab kaugelt selle taseme,
mis on vajalik vodrutusndhtude véltimiseks.

- Piitida leida tdendeid minevikus aset leidnud voodrutusndhtude kohta (nt haiglas
viibimine haigushoogude tottu).

- Votta uriiniproov bensodiasepiinide tarbimise toestamiseks.

- Kui otsustate retsepti rahustile vilja kirjutada, peab see toimuma tingimusel, et patsient
ei saa retsepte mujalt ja seda tuleks perioodiliselt kontrollida.

- Defineeri ravi eesmirgid — nditeks vodrutada turvaliselt bensodiasepiinidest. Kiisimus
on turvalisuses, mitte patsiendi mugavuses. Diasepaam peaks olema ainus véljakirjutatav
bensodiasepiin, kdik doosid peaksid olema manustatud jarelvalve all iiks kord pdevas, ja
bensodiasepiinide vOtmise perioodil ei tohi patsiendid saada endaga kaasa metadooni.
Mitte kunagi drge alustage bensodiasepiiniravi samal ajal metadooni manustamisega, sel
ajal on risk tiledoosile suurim.

- Kui patsiendid stabiliseeruvad 40-80 mg/pédevas diasepaami doosiga, peaks doosi
vihendama kiirusega vdhemalt 5 mg nédalas, kuni doos on 40 mg, seejirel 2,5 mg
nédalas. Sellisel kiirusel votab 80 mg diasepaamist voordumine aega peaaegu kuus kuud.
Maksimaalne vihendamise kiirus kuni 40 mg doosini on 10 mg néddalas, seejirel 5 mg
nddalas. Vodrutamine votab ikka aega 12 nidalat.

5.6.6.3 Voorutuse ajal tuleb patsienti jélgida kliiniliselt ja kontrollida teiste ravimite
tarbimist. Enamuse kliinikute kogemused néitavad, et vdhesed patsiendid rahulduvad
ravil saadavaga ja enamus jdtkab bensodiasepiinidele lisa hankimist ja kasutamist.
Sellisel juhul ei ole motet voorutusravi jatkata, ravi muutub vaid bensodiasepiinide
saamise voimaluseks.

5.7. Valu leevendamine asendusravi ajal

5.7.1. Patsientidel, kes saavad metadoon-asendusravi, on tdheldatud suurenenud
tolerantsust opioidide suhtes. Seetdttu on nende valu leevendamisel teatud isedrasused.
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5.7.2. Esmaste valude leevendamiseks soovitatakse mitte-opioidseid valuvaigisteid
(paratsetamool, ibuprofeen, jt.). Metadooni kasutavatel patsientidel, kellel esineb &ge
valu, tuleb valu vaigistamiseks kasutada opioidsete valuvaigistite suuremaid annuseid
patsientide suurenenud tolerantsuse tottu opioidide suhtes.

5.7.2.1. Metadoon-asendusravi ajal suureneb tolerantsus opioidide suhtes ning vdheneb
tdiendavalt manustavate opiodide moju, mistdttu ei ole krooniliste valude korral sobilik
kirjutada opioidseid valuvaigisteid.

5.7.2.2. Valuvaigistite ja buprenorfiini kooskasutamist tuleb valtida, kuna need on opioid
retseptorite osalised agonistid ning indutseerivad vdorutusnéhte.

5.7.3. Rist-tolerantsuse tottu opioidide ja valuvaigistavate ravimite vahel, vdib
stomatoloogilise operatsiooni vOi mone teise kirurgilise ravi ajal olla vajalik
valuvaigistite manustamine suuremates annustes.

5.8. Rasedus ja rinnaga toitmine

5.8.1 Kuna enamus naisi, kes on asendusravi kandidaadid, on fertiilses eas, peab esmane
hinnang tegema kindlaks:

- Kas patsient voib olla rase?

- Kas patsient toidab last rinnaga?

- Kui on rase, siis millised on tema plaanid seoses rasedusega?

- Kui ei ole rase, siis kas ta plaanib rasedaks jaada?

- Kui ei soovi rasedaks jédda, siis milliseid rasestumisvastaseid vahendeid ta kasutab?

5.8.2. Kuigi moned rasedad vdivad soovida lopetada fentantiiili voi heroiini kasutamist,
on opioidi voorutusndhuna korge risk raseduse katkemiseks esimesel trimestril ja
enneaegseks siinnituseks kolmandal trimestril. Samas voib fentaniiili voi heroiini
tarvitamine vOi relaps nende ainete kasutamise juurde pdhjustada mitmeid loote
kahjustusi. Loodet kahjustavad siistimine, alkoholi tarvitamine, uimastite iiledoosid,
alatoitumine ja teised sdltuvusest pohjustatud meditsiinilised komplikatsioonid. Vorreldes
tagasipoordumist fentaniiiili voi heroiini kasutamise juurde ja nende ainete kasutamisega
seotud kahjusid, kujutab opioididel pohinev farmakoteraapia lapse arengule minimaalset
riski.

5.8.3. Kuigi metadoon-asendusravi ei ole ainus voimalik ravimeetod sellistele naistele, on
see sageli kdige aktsepteeritavam raviviis patsiendile ning enamusel juhtudel voimaldab
ohutuma ja stabiilsema raseduse. Kui rase naine tarvitab opioide vihem kui kolm korda

néddalas ning on kasutanud opioide vihem kui kolme kuu viltel voi on kasutanud opioide
véga viikeste kogustena, tuleks kaaluda koos patsiendiga teisi ravimeetodeid.

5.8.4. Kinnitatud raseduse korral peab asendusravi méddramiseks arvestama naise
seisundit ja ndidustusi asendusraviks. Kinnitamata raseduse korral tuleb asendusravi
sooviv opioidsoltlane suunata naistearsti vastuvotule. Patsiendi seisundi koheseks
stabiliseerimiseks ja uimastite siistimisest tuleneva riski minimeerimiseks, on soovitav
alustada asendusravi niipea kui voimalik.

5.8.5. Arstil on soovitav arvestada, et fentanuiili/heroiini tarvitavad rasedad vdivad olla

tundlikumad emotsionaalse stressi, siilitunde, hirmu, vOimetuse suhtes oma elu
korraldada, perekonnaliikmete ja tervishoiuteenuse osutajate suurema tidhelepanu suhtes.
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Ebasoodne emotsionaalne seisund voib pdhjustada narkootiliste vO0i mone teise
psiihhoaktiivse aine kasutamist. Arst peab hindama patsiendi alkoholi ja nikotiini
kasutamist ja patsienti informeerima nende kahjulikust toimest lootele.

5.8.6. Asendusravi metadooniga on eelistatud, kuna selle toimet rasedatele naistele on
paremini uuritud vorreldes buprenorfiiniga. Samas, koik eelnevalt 14bi viidud uuringute
iilevaated opioidsete ravimite kasutamise kohta rasedatel, ei esita iihtegi mérkimisvéarset
erinevust metadooni ja buprenorfiini vahel (Minozzi S., Amato L., Vecchi S., Davoli M.,
2008). Kui patsienti on edukalt ravitud buprenorfiiniga, tuleb arvestada metadooni toime
eripdradega enne buprenorfiinilt metadoonile {ileminekut. Kui buprenorfiini ravi on
edukas, ei pruugi ravimi vahetamine olla mottekas.

5.8.7. Naloksooni ebasoodsate toimete tottu lootele ei tohi raseda raviks kasutada
buprenorfiini ja naloksooni kombinatsiooni (Suboxone).

5.8.8. Metadoonravi alustamise otsustamine holmab hoolikat narkootikumide tarvitamise
jatkamisega seotud riskide hindamist ja kui on moningane ebakindlus opioidsoltuvuse
astme suhtes, tuleb hinnata ka soltuvust tekitavate opioidsete ravimite kasutamisel
tekkivaid riske.

5.8.9. Rasedale naisele peab manustama metadooni doosis, mis tagaks stabiilsuse ja
vildiks dgenemist voi illegaalsete opioidide jatkuvat kasutamist.

5.8.10. Juba metadoon-asendusravil olevad naised, kes rasestuvad, vdivad ravi jatkata.
Metadooni biosaadavus viheneb raseduse 10pu poole suurenenud plasma mahu,
metadooni siduvate plasmaproteiinide sisalduse tdusu ja platsentasisese metadooni
metabolismi tottu. Vajalikuks voib osutuda péevase doosi osadeks jagamine ja monikord
ka doosi suurendamine teise trimestri 10pus ja kolmandal trimestril, et véltida
voorutusnédhte ja minimiseerida lisanarkootikumide kasutamist.

5.8.11. Kuigi metadoon ja buprenorfiin imenduvad rinnapiima, on nende kontsentratsioon
madal ja ei kahjusta imikut. Imetamine on mitmeti kasulik, kuna tugevdab ema-lapse
psiihholoogilist sidet, parandab toitumist ja aitab véltida haigusi lapseeas. Juhul, kui
patsient on HIV-nakkusega, on imetamine vélistatud voimaliku HIV iilekandumise tdttu
rinnapiimaga. Imetamine on vilistatud ka juhul kui ema tarvitab juurde teisi narkootilisi
voi psiihhotroopseid aineid, sealhulgas alkoholi. Juhul, kui patsient on nakatunud C-
hepatiidiga, on vajalik konsulteerida infektsioonhaiguste arstiga, et viltida rinnaga
toitmise ajal C-hepatiidi viiruse tilekandumist emalt lapsele.

5.8.12. Seos vastsiindinute voOrutussiindroomi esinemise ja ema siinnitusaegse
metadoonidoosi vahel ei ole piisavalt tdestust leidnud ning selle tekkimist ei ole vdoimalik
ette ennustada. Monedel vastsiindinutel, kelle emad on saanud metadooni voi
buprenorfiini ravi, voib tekkida opioidi voorutusndhtude siindroom. Ravimata
neonataalne opioidi vdorutusndhu siindroom voib pohjustada vastsiindinutel distressi ja
monedel juhtudel ka haigushooge. Teaduslike uuringute iilevaated niitavad, et imiku
abstinentsi siindroomi ravis on opioidid ja barbituraadid efektiivsemad vorreldes
platseebo v4i bensodiasepiinidega ja opiaadid on efektiivsemad kui barbituraadid
(Osborn D. A., Jeffery H. E., Cole M. J., 2005a, 2005b).
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5.8.13. Imiku vd&orutussiindroomi enamlevinud ndhud on &rrituvus ja unehdired,
aevastamine, rusika imemine, l14bildikav nutt, vesised véljaheited, iildine hiiperaktiivsus,
ebaefektiivne imemine, kehv kaalus juurdevotmine, ereda valguse kartus, vérinad,
kiirenenud hingamine. Vahemlevinud ndhud on haigutamine, oksendamine, suurenenud
limaeritus, kdrgenenud helitundlikkus, krambid (haruldane).

5.8.14. Voorutusndhtude siimptomid algavad sageli 48 silinnitusjiargse tunni jooksul,
harvematel juhtudel vdivad need ilmneda kuni 14 pieva jooksul. Ameerika Uhendriikide
kogemused néitavad, et liheks hilinenud voorutusndhtude tekkimise pohjuseks voib olla
metadooni  kasutamine koos bensodiasepiinidega ja imik vOordub  hoopis
bensodiasepiinidest.

5.9. Kinnipidamisasutused

5.9.1. Opioidsdltuvuse ravi voimalus, kaasa arvatud metadoon-asendusravi, peab olema
kittesaadav kinnipidamisasutustes viibivatele opioidsdltuvusega isikutele. Metadoon-
asendusravi saavatel patsientidel on soovitav raviga jitkata kinnipidamise ajal vanglas
vOi arestikambris.

5.9.2 Patsientidele, kes soovivad alustada vangistuse ajal opioidsdltuvuse-asendusravi
metadooniga, peab see olema lubatud. Niidustused metadoon-asendusravi alustamiseks
on samad, mis vabaduses viibivatel patsientidel.

5.9.3. Oluline on tagada metadoon-asendusravi jétkamine peale arestikambrist voi
vanglast vabanemist.

5.9.4. Opioidsoltuvusega isikutel, kes ei ole kinnipidamisasutuses viibides asendusravi
saanud, on suurenenud oht narkootikumide iiledoseerimiseks peale kinnipidamisasutusest
vabanemist.

5.10. Juhtimine ja masinate kisitlemine

5.10.1. Metadoon-asendusravi alguses vOib esineda koordinatsiooni hdireid. SeetSttu
peab patsienti hoiatama metadooni mdjust juhtimisvdoimele. Auto juhtimisest ja masinate
kaitlemisest tuleks hoiduda eriti ravi alguses 7 — 10 pédeva jooksul ning peale ravimi
annuse tostmist vOi vahendamist 3 — 4 pédeva jooksul. Juhtimine on vastundidustatud ka
siis kui patsient votab lisaks asendusravimile bensodiasepiine voi teisi kesknérvisiisteemi
tegevust aeglustavaid aineid.

5.11. Esmaabi akuutse miirgistuse korral (iiledoos)

5.11.1. Akuutne opioidi mirgitus (pOhjustatud fentaniiiili, heroiini, metadooni
tarvitamisest) diagnoositakse vastavalt mitmetele siimptomitele. Uledoosi iseloomustab
kesknérvisiisteemi jdrsk blokeerumine, pohjustades kooma, bradiipnoe (aeglane siigav
hingamine, 2 — 4 korda/minutis), tsiianoos, kopsuturse, hiipoksia, bradiikardia,
hiipotermia, iiveldus, oksendamine, miioos (ahenenud pupillid). Akuutset
opioidimiirgitust peab ravima kui hingamissagedus on vihem kui 10 korda minutis.

5.11.2. Uledoosi juhud on sagedasemad metadoon-asendusravi alguses, vihem

buprenofiiniravi korral. Sellest tuleb metadoon-asendusravi patsienti raviga alustades
hoiatada.
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5.11.3. Usaldusvédarne vastumiirk on naloksooni annus 0,4 mg 1 ml, olles konkureeriv
antagonist opiaadiretseptoritele. Peamine raviplaan sisaldab iihekordset 0,4 — 2 mg ravimi
stistimist veeni vOi lihasesse niipea kui voimalik. Seda vdib korrata kuni patsient tuleb
teadvusele voi hakkab hingama. Kui siistitakse veenisiseselt, hakkab ravim toimima peale
1 -2 minutit ja selle toime kestab 5 - 10 minutit. Kui siistitakse lihasesse, hakkab ravim
toimima 5 — 10 minuti pérast.

5.11.3.1 Soovitav on patsiendi edasine jalgimine, kuna naloksooni md&ju on lithem kui
fentantiiilil, heroiinil v61 metadoonil.

5.11.4. Koik opioidsdltuvuse asendusravi teenuseosutajad peavad olema varustatud
naloksooniga.

5.11.5. Uledoosist tingitud surmad juhtuvad sageli kodus magades. Manustades
asendusravimit (metadooni v&i buprenorfiini) hommikuti vdhendab see iiledoosist
pohjustatud surma riski, kuna ldhedal olevad inimesed saavad vajadusel abi kutsuda.
Patsiendi perekonnaliikmeid tuleb hoiatada, et vdga siigav norskamine asendusravi
alguses vOib viidata ohtlikule hingamise seiskumisele ning sellest tuleb jirgmine pdev
arstile radkida.

5.11.6. Buprenorfiini iiledoosi korral ei aita samast naloksooni annusest, mis metadooni
tiledoosi korral. Buprenorfiini iiledoosi korral on naloksooni doos 10-30mg/70kg.
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6. Sotsiaalne ja psiihholoogiline abi

6.1 Psiihhosotsiaalne abi peab olema tagatud kdikidele patsientidele, kes saavad
asendusravi metadooni vOi mdne teise ravimiga. Juhul Kkui patsient keeldub
psiihhosotsiaalsest abist, tuleb jatkata temaga usaldusliku suhte loomist ja hoidmist ning
asendusravi osutamist.

6.2 Uuringute tulemused on ndidanud, et psiihhosotsiaalne abi tostab mirkimisvaarselt
nende patsientide osakaalu, kes hoiduvad psiihhoaktiivsete ainete juurdetarvitamisest.
Siiski el ole tdheldatud, et metadoon-asendusravi koos voi ilma psiihhosotsiaalse abita
mdjutab patsientide piisimist ravil (Amato L., 2008).

6.3. Psiihhosotsiaalne abi holmab endas erinevaid psiihholoogilisi ja sotsiaalseid
sekkumisi. Sotsiaalsed sekkumised voivad sisaldada ndustamist ja abi sellistes
esmavajalikes kiisimustes nagu toit ja riided, majutus ja elukoht, to6Gtamise ja Oppimise
voimalused, kuid ka ndustamist esmatasandi arstiabi, sotsiaalse vorgustiku korraldamises
ja soprussuhetes. Psiihholoogilised sekkumised vodivad olla alates struktureerimata
toetavast ndustamisest ja motiveeriva ndustamise tehnikate rakendamisest kuni korgelt
struktureeritud psiihhoteraapiliste votete kasutamiseni. Psiihholoogiliste sekkumiste
rakendamisel tuleb ldheneda igale patsiendile individuaalselt, vottes arvesse tema
eelistusi, valmisolekut ning vastavust ravile.

6.4. Soltuvusravis enimlevinud psiihholoogilised meetodid on kognitiivkaitumuslik
teraapia, motiveeriv intervjueerimine ning situatsiooni juhtimine.

6.4.1. Kognitiivkditumuslik teraapia raames luuakse Tthine arusaam patsiendi
probleemidest ning selgitatakse vélja kuidas need probleemid mdjutavad patsiendi
motteid, kditumist, tundeid ja igapdevast toimimist. Jargnevalt terapeut ja patsient lepivad
kokku teraapia eesmirkides. Eesmirk on aidata patsiendil leida uusi lahendusi, mis
aitavad probleemidega toime tulla efektiivsemalt kui senised lahendusmehhanismid.
Kognitiivkditumuslikus teraapias kasutatakse tihti teraapiaseansside vahelist aega uute
lahendusvotete katsetamiseks elulistes situatsioonides.

Kognitiivkditumuslik teraapia on samuti kodige kasutatavam psiihhoteraapia vorm
patsiendi ettevalmistamisel tagasilanguse ennetamiseks. Patsiente Opetatakse korge
tarvitamisriskiga olukordi dra tundma. Uurima peab nii valiseid (isikud, kohad, asjad) kui
sisemisi (motted ja kujutlused) riskiolukordi. Seejdrel kujundatakse oskusi
riskiolukordade ettendgemiseks ja nendega toimetulekuks. Pohjaliku elustiili muutuseks
on tavaliselt vaja patsiendil aidata iimber kujundada kogu suhete siisteem, suurendada
meeldivate uimastivabade tegevuste hulka ja Opetada iildisi probleemilahendamise
oskusi. Monikord tdhendab uimastitest loobumine inimese jaoks siigavamat identiteedi
muutust.

6.4.2. Motiveeriv intervjueerimine on kliendikeskne suunav ndustamisstiil, millega
kutsutakse esile sisemist soovi muutuda, aidates patsiendil ise analiilisides saada iile
vastandlikest emotsioonidest, tunnetest ja soovidest, mis seotud uimastite tarvitamisega.
Motiveeriv ndustamine on enamat kui individuaalse psithholoogilise noustamise meetod,
see peaks olema tildine ldhenemine tervishoiuasutuse spetsialistide ja patsiendi vahelises
suhtluses. Seetdttu peavad koik opioidsdltuvuse asendusravi meeskonnas tdotavad
spetsialistid peavad valdama motiveeriva ndustamise meetodeid.
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6.4.3. Situatsiooni juhtimine (inglise keeles Contingency management) raames
premeeritakse vOi Karistatakse patsiendi teatud kaditumist ning seda tehakse kindlate
reeglite alusel. Enamus sdltuvusravi programme keskenduvad soovitud kéitumise
premeerimisele, milleks voib olla suuline tunnustus, voucherid, ravimi annuse kaasa
andmine koduseks tarvitamiseks voi moni muu patsienti motiveeriv vahend.

6.5 Opioidsdltuvuse asendusravi teenust pakkuvad tervishoiuasutused ei pea olema
voimelised pakkuma koiki jargnevalt loetletuid tegevusi ja teenuseid, kuid nad peavad
tegema koost6od kohalike omavalitsuste ja teiste asutustega patsiendi vajadustele vastava
lahenduse leidmisel:

- Majutuse ja elukoha leidmine

- Volandustamine ning raha kasutamise dpetamine

- Sotsiaalsete oskuste dpetamine

- Vabaajategevuste korraldamine

- Kutseoskuste omandamine

- Tookoha leidmine

- Patsiendile sobiva eneseabigrupi vai tugigrupi leidmine

Opioidsdltuvuse asendusravi meeskonda kuuluvad sotsiaaltootajad peavad teadma
erinevatest vOimalustest ning oskama patsiente vastavalt sellele suunata ja igakiilgselt
aidata.

6.6. Opioidsoltuvuse asendusravi teenusepakkujad peavad tdhelepanu pddrama ka
patsientide alaealiste laste olukorrale. Voimalusel tuleb pakkuda lastele suunatud
tugiteenuseid 14bi erinevate tegevuste, sealhulgas kaasates erinevaid erialaspetsialiste
(nditeks psiihholooge, sotsiaalpedagooge, sotsiaaltdotajaid) ning kohalike omavalituste
tootajaid.

6.7. Soltuvusega kaasnevad tihti erinevad tervislikud ja sotsiaalsed probleemid ning
selleks, et aidata patsiendil orienteeruda erinevate tervishoiuasutuste ja teiste
institutsioonide vahel ning tagada patsiendi vajadustele vastav abi, on soovitatav ldhtuda
to0s patsientidega juhtumikorralduse t60 pohimdtetest. Soovitatav on maédrata igale
patsiendile ravimeeskonnast kindel kontaktisik, kelle poole saab patsient kiisimuste korral
poorduda ning kes suunab patsienti digete spetsialistide juurde. Kontaktisik kannab hoolt
selle eest, et patsient osaleks talle raviplaanis ettendhtud psiihhosotsiaalsetes tegevustes
ning patsiendi kadumise (kohale mitte ilmumise) korral proovib patsiendiga {ihendust
saada.

6.8. Patsiendi psiihholoogilist ja sotsiaalset hindamist ning sekkumiste planeerimist saab
teostada vastava ettevalmistusega erialaspetsialist (vaata nduded ravimeeskonnale 7.
peatiikis).

6.9. Opioidsoltuvusega isikutel on korge risk podrduda tagasi narkootikumide tarvitamise
juurde ka peale asendusravi edukat lOpetamist, mistdttu on kriitilise tdhtsusega
jarelndustamise ja tugiteenuste vOimaldamine peale asendusravi 10petamist.
Jareltegevused tuleb patsiendiga kokkuleppida ja kirjalikult fikseerida enne asendusravi
10petamist ning edaspidise jérelravi kdigus tdiendada vastavalt vajadusele.
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7. Oiguslik raamistik ning néuded opioidséltuvuse asendusravi
teenusepakkujatele

7.1 Opioidséltuvuse asendusravi osutamise diguslik raamistik

7.1.1. Opioidsodltuvuse asendusravi teenuse osutamine peab olema dokumenteeritud
vastavalt Tervishoiuteenuste korraldamise seadus § 4° ning sotsiaalministri médrusele
»lervishoiuteenuse osutamise dokumenteerimise ning nende dokumentide séilitamise
tingimused ja kord“ (SoM 18.09.2008 méirus nr 56).

7.1.2. Tervisekaart peab sisaldama kd&iki otsuseid, mis on seoses patsiendi raviga tehtud,
sealhulgas otsuseid dooside alandamise v&i suurendamise, ravimi kaasa andmise voi
kaasa andmise lopetamise kohta. Dokumenteerida tuleb kdik kohtumised patsiendi ja
raviasutuse tervishoiutdotaja ja teiste erialaspetsialistide vahel. Iga patsiendi kohta tuleb
pidada toimikut, mis sisaldab patsiendiga solmitud voladiguslikku ravilepingut
(ravilepingu vorm on toodud Lisas 4), tervisekaarti, raviplaani.

7.1.3. Opioidsdltuvuse asendusravi teenusepakkuja vastutab tervishoiuteenuse kvaliteedi,
sealhulgas tootajate arendamise ja péadevuse tOstmise eest vastavalt sotsiaalministri
méidrusele ,, Tervishoiuteenuste kvaliteedi tagamise nduded* (15.12.2004 nr 128).

7.1.4 Ravimite kditlemine (sh séilitamine, ohutu hdvitamine) ja arvestuse pidamine

peab toimuma vastavalt jargnevates digusaktides sdtestatule:

”Ravimite sdilitamise ja transportimise tingimused ja kord” (SoM 17.02.05 méaérus nr 19)
sisaldab tildiseid noudeid ravimite séilitamisele.

“Narkootiliste ja psilihhotroopsete ainete meditsiinilisel ja teaduslikul eesmérgil
kiitlemise ning sellealase arvestuse ja aruandluse tingimused ja kord ning narkootiliste ja
psiihhotroopsete ainete nimekirjad” (SoM 18.05.2005 a méarus nr 73) sisaldab ndudeid
narkootiliste ja psiihhotroopsete ainete sdilitamisele, arvestuse pidamisele ja aruandlusele.
,»Ravimialase arvestuse eeskirjad tervishoiuteenuse voi veterinaarteenuse osutamisel ning
hoolekandeasutuses* (SoM 17.02.2005 méaérus nr 20) sisaldab noudeid ravimite arvestuse
pidamisele tervishoiuteenuse osutaja poolt.

“Ravimite viljakirjutamise ja apteekidest viljastamise tingimused ja kord ning retsepti
vorm” (SoM 18.02.2005 madrus nr 30) sisaldab ndudeid tervishoiuteenuse osutaja
tellimislehtede koostamisele ravimite hankimiseks.

,Ravimiseadus* § 35 ja § 36 (+ Ravimiameti juhend http://www.ravimiamet.ee/ravimite-
havitamine) sisaldavad noudeid kdlbmatute ravimite kéitlemisele ja hdvitamisele.

7.2 Nouded opioidsoltuvuse asendusravi teenuseosutajale

7.2.1. Opioidsodltuvuse asendusravi teenusepakkuja peab omama Terviseameti poolt
viéljastatud tervishoiuteenuse osutamise tegevusluba.
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7.2.2. Opioidsdltuvuse asendusravi tervishoiuteenuse osutaja juures tdotavad
tervishoiutdotajad peavad olema registreeritud tervishoiutootajate riiklikus registris.
Tervishoiuteenuse osutaja on kohustatud teatama muutused tervishoiutdotajate
koosseisus kooskdlas ,, Tervishoiuteenuste korraldamise seaduse” § 47 16ike 1 punktiga 1.
Psiihholoog ja sotsiaaltootaja peavad olema registreeritud kutseregistris (alates aastast
2014).

7.2.3. Opioidsdltuvuse asendusravi ravimeeskond koosneb jargmistest spetsialistidest:

- Ode.

- Psiihholoog, kes omab riiklikult tunnustatud kdrgharidust psiihholoogias. Alates 2014.
aastast on ndutud psiihholoogi vastavus kliinilise psiihholoogia kutsestandardile.

- Sotsiaaltdotaja, kes omab riiklikult tunnustatud kdrgharidust sotsiaaltos.

- Psiihhiaater.

- Uld- vdi perearsti kaasamine ravimeeskonda on soovituslik.

7.2.3.1 Vastavalt patsientide vajadustele ning lahtuvalt teenusepakkuja vdimalustest voib
teenuse osutamisse kaasata tdiendavaid erialaspetsialiste.

7.2.3.2 Kui teenuseosutajal on 80 vdi enam patsienti, peab vastuvdtu ajal toGtama
viahemalt 2 dde korraga.

7.2.3.4 Ravimeeskonnas peab olema vihemalt iiks tiiskohaga psiihholoog 100 patsiendi
kohta.

7.2.3.5 Ravimeeskonnas peab olema vidhemalt iiks tdiskohaga sotsiaaltodtaja 100
patsiendi kohta.

7.2.3.6 Ravimeeskonnas peab olema vdhemalt 0,3 kohaga psiihhiaater 100 patsiendi
kohta.

7.2.3.7 Ravimeeskonnas peab soovituslikult olema vihemalt 0,5 kohaga {ild-vdi perearst
100 patsiendi kohta. Uld- voi perearst4 voib asendada psiihhiaatrit, juhul kui ta on labinud
sOltuvusravi alase véljadppe Terviseametis kooskolastatud programmi alusel ja tal on
sellekohane tunnistus.

7.2.3.8. koik opioidsoltuvuse asendusravi meeskonnas todtavad spetsialistid peavad
olema ldbinud motiveeriva ndustamise koolituse.

7.2.4. Teenuse lahtiolekuajal peab olema tagatud vihemalt 2 to6taja kohalolek.

7.2.5. Teenus peab olema avatud seitse pdeva nddalas. Erand on lubatud juhul, kui
teenuseosutajal on patsiente alla 30. Sellisel juhul peab teenus olema avatud vidhemalt
esmaspéevast reedeni.

7.2.6. Patsiendid peavad kdima asendusravi saamiseks iga pdev kohapeal, mistdttu on
oluline, et asendusravi teenus oleks avatud nendel kellaaegadel, mis sobivad ka to6l
kéivatele patsientidele.

7.2.6.1 Asendusravi teenus peab olema avatud patsientidele hiljemalt kell 08.00
hommikul.

* Hakkab kehtima Psiihhiaatrilise abi seaduse muudatuse rakendumisel.
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7.2.7. Opioidsdltuvuse asendusravi teenusepakkuja ruumid peavad vastavama
sotsiaalministri maéaérusele ,,Nouded haiglavélise eriarstiabi osutamiseks vajalikele
ruumidele, sisseseadele ja aparatuurile® (RTL 2002, 25, 353).

Patsiendiga individuaalset t66d tegevatel mitte tervishoiutootajatest spetsialistidel
(psiihholoog, sotsiaaltddtaja) peavad olema eraldi tooruumid.

7.2.8. Opioidsdltuvuse asendusravi teenusepakkuja peab koostama asutusesisesed
eeskirjad ravimite (sealhulgas narkootiliste ainete) kditlemise, sdilitamise ja arvestuse
pidamise kohta, madrama ravimite sdilitamise ja arvestuse eest vastutava ja tema
araolekul asendava isiku voi isikud, maarama isikud, kellel on juurdepéis narkootilistele
ja pstihhotroopsetele ainetele ning digus nimetatud ravimeid vastu votta ja véljastada.
Eeskirju tuleb tutvustada tootajatele allkirja vastu, dokumenteerides tutvumise kuupéeva.

7.2.9. Opioidsdltuvuse asendusravi teenuseosutaja peab korraldama regulaarseid
meeskonna koosolekuid, kus tavaliselt kasitletakse meeskonnatoo alaseid kiisimusi, aga
ka patsientidele osutatava ravi hdlbustamisele suunatud teemasid.

7.2.10. Ennetamaks tootajate ldbipdlemist ning joustamaks tootajaid oma igapievases
t00s ettetulevate situatsioonide ja emotsioonidega toimetulekuks peavad teenusepakkujad
voimaldama todtajatele regulaarseid meeskonna ja/voi individuaalseid supervisioone.
Opioidsoltuvuse asendusravi ravimeeskonna liikmetel on soovitatav osaleda
meeskondade vahelistel intervisiooni kohtumistel, kus osalevad liikmed erinevatest
opioidsdltuvuse  asendusravi meeskondadest. Intervisiooni ~ voib  pidada
kolleegidevaheliseks dppimise meetodiks, mis toimub rithmas, mille liikmed on vordse
positsiooniga ning millel on oma juhataja. Intervisiooni voib kirjeldada kui teadmiste
vahetamist ja vastastikust konsulteerimist kolleegide seas. Intervisioonil késitletakse
enamasti iildisemaid patsientide raviga seotud probleeme/teemasid, aga ka konkreetseid
(ravi)juhtusid, kus soovitakse teiste kolleegide nidgemust teatud probleemi vdi olukorra
lahendamisele. Samuti sobivad intervisioonid tddalase toimetuleku parandamisele
suunatud kiisimuste arutamiseks (nditeks agressiivselt kidituvate patsientidega, suure
tookoormuse ja stressiga ning emotsionaalselt raskete olukordadega toimetulek).
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Lisad:

Lisa 1 Opioidsdltuvuse asendusravi individuaalse raviplaani vorm (Exceli vormis)
Lisa 1a Individuaalse raviplaani koostamise juhend

Lisa 2 Hindamisintervjuu opioidsdltuvuse asendusravi teenusele kaasamiseks

Lisa 3 Ravileping opioidsdltuvuse asendusravi teenusega liitumiseks
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Lisa la
INDIVIDUAALSE RAVIPLAANI KOOSTAMISE JUHEND

1. Noustamine ja informeerimine

Soltuvusravile podrdunud voi suunatud patsiendile antakse iilevaade sdltuvusravi
voimalustest, ravi- ja rehabilitatsiooni pdohimotetest, reziimist, oodatavastest
tulemustest jne. Piiiitakse tugevdada patsiendi motivatsiooni ravi alustamiseks.
Noustamist ja informeerimist viib 1dbi dde voi sotsiaaltodtaja, vajadusel ka moni
teine ravimeeskonna liige.

2. Teenuse sobivuse hindamine

Hindamaks patsiendi sobivust konkreetse raviteenuse osas kogutakse patsiendi
kohta elu- ja haiguse anamnees, hinnatakse tema sotsiaalset olukorda ja
haigusega seotud psiihholoogilisi tegureid. Kavandatakse sdltuvusraviks vajalikud
ravisekkumised ja rehabilitatsiooni etapid, tuues eraldi vilja:

- medikamentoosse ravi vajaduse (asendusravi opioidagonistidega voi
muu ravi)

- asendusravi korral selle tiiiibi (vOdrutus voi sdilitusravi)

- vajalikud psiihholoogilised sekkumised ja nende eesmérgid
(psithholoogiline ~ ndustamine,  individuaalne  psiihhoteraapia,
grupipsiithhoteraapia)

- vajalikud sotsiaalsed sekkumised ja nende eesmirgid (toimetuleku
toetamine, t66 vorgustikuga).

Teenuse sobivuse hindamine toimub selleks moodustatud ravimeeskonna poolt
(psiihhiaater, psiihholoog, dde, sotsiaaltddtaja)

3. Kirjaliku raviplaani vormistamine

Patsiendi raviplaan vormistatakse kirjalikult ndidates &ra:
- ravi ja rehabilitatsiooni eesmérgi:
o voorutamine illegaalse uimasti kasutamisest;
o seisundi stabiliseerimine isiku re-sotsialiseerimiseks;
- medikamentoosne ravi:
o asendusravi opioidagonistidega;
O muu ravi.
- asendusravi korral selle tiiiip:
o voorutus;
o sdilitusravi,
- ravimi algannus
- planeeritud psiihholoogilised sekkumised:
o psiihholoogiline ndustamine;
o individuaalne psiihhoteraapia;
o grupipsiihhoteraapia;
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o sekkumise sagedus ja kestvus ning eesmargid
- planeeritud sotsiaalsed sekkumised:

o toimetuleku toetamine,

o o6 vorgustikuga, jne.

Raviplaani koostamine toimub meeskonnatoona, milles osalevad psiihhiaatri juhendamise
all psithholoog, sotsiaaltodtaja ja dde. Raviplaani kinnitab ravi korraldava meeskonna

juht.

Raviplaani kinnitamisel tehakse kanne Narkomaaniaravi registrisse.

46



Lisa 2

HINDAMISINTERVJUU OPIOIDSOLTUVUSE ASENDUSRAVI TEENUSELE

KAASAMISEKS

L.Vitb Iabi ...

Intervjuu kuupdev...“....................

2. SENINE KOHANEMINE UHISKONNAS

1. Viimane alaline elukoht .................
2. Viimane tookoht..............coooiiiii...

3. Toosattumus

[J tootab kogu aeg (regulaarselt)
[ tootab perioodiliselt

[J tootu

[ ei ole kunagi to6tanud

) ei toota pidevalt alates

3. FUUSILINE SEISUND

...................... (kus)............ccee...(millal)
............ (kellena)........................(kestvus)

2. Enda teada pdeb nakkushaiguseid:

3. Kehaehitus ja toitumine:

0 HIV

[ tisedusele kalduv

0 HBV ] keskmine

0 HCV [J rahuldav

[ tuberkuloos [J kurnatud

1 muu [l muu

4. Rasedus 0 Ei 0O Jah 5. Siistejdljed 0 Ei 0O Jah
6. Tatoveeringud 1 Ei [ Jah 7. Armid , l66bed 0 Ei [ Jah

4. NARKOOTIKUMIDE TARVITAMISE ANAMNEES

Narkootikume proovis esmakordselt ........... aastaselt.
Manustas........................... (mida)

Esmakordselt kasutas narkootikume: Esmakordsel kasutamisel oli:
[J suu kaudu O tksinda

(1 nina kaudu [] sdpradega

[J suitsetamise teel 0 muu

[J veenivalise suistimise teel

[J veenisisese stistimise teel
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Milliseid uimasteid on viimase 48 tunni jooksul kasutanud? ............ .....................

Manustamisviis:

[J suu kaudu

[J nina kaudu

[J suitsetamise teel

O veenivélise siistimise teel
[J veenisisese siistimise teel

Kui vanalt siistis eSmaKordSelt? ........ ..ot
Milliseid aineid siistib regulaarselt?.............oooiiiiiiii i

Kui pikk on viimane vabatahtlik pohiainest keeldumise periood (abstinents), millal
PEITOOU IOPPES?....eivieieieieieeecteieeteeieeee ettt s s ss s s s s s s s s st esese s s sassesesesesesesesesesnnenn

Mitu korda elu jooksul on esinenud intoksifikatsiooni/iiledoseerimist?..........................
Kas on saadud ravi seoses soltuvusprobleemiga? 0 Ei 0O Jah

MilliSES ASULUSES . ... .ueeeteneete et et mitu korda.......................
seoses millise uimasti tarbimiSEZa. ... ....oueiniintiit e,
KOMMELAAITG:. ...

5. PERESUHTED
1. Kas omab enda arvates toetavaid vanemaid ja ldhedasi? [1 Ei [1 Jah

2. Kas taotlejal endal on lapsi? 0 Ei [0 Jah

3. Mitu last ja MilliSES VANUSES? ......veieie i e
4. Kas taotleja laps/lapsed elavad koos taotlejaga voi eraldi? [1 Koos [] Eraldi

5. Kas taotlejal on muid iilalpeetavaid? [ Ei 1 Jah
Kommetaarid:. ... ..o

6. PSUUHILINE SEISUND JA MOTIVATSIOON

1. Sdnaline kontakt [] Olemas (] Puudub
2. Kaitumine

[J korrektne

[] agestuv

1 lipitsev

0 tileolev

(] muu
3. Soltuvusega kaasnevaid pstiiihika- voi isiksusehéireid (] Eiesine [1 Esineb
Kui esineb, siis milliseid? ............oooiiiiiiiii (RHK-10: ......... )

4, Kaasnevaid to6voimekust vihendavaid somaatisi haigusi [J Eiesine [ Esineb
5. Psiihhosotsiaalsete stressorite raskus..........o.cooeviiiiiiii i
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6. Soov siistemaatiliselt osaleda endale elatist teenivas palgatdos
[J Olemas [0 Puudub [1 Ambivalentne
7. Milliseid sotsiaalseid probleeme on pdhjustanud uimastite tarbimine?

8. Kui kaua on kestnud kdige pikem periood, mille jooksul on olnud kaine/”’puhas” ning
IS SEIE PONJUSLAS? ..eieiiieiiieeiee et e et e e s be e e s ae e e saseeesnseeesaseeesaeesanes

9. Kui korgelt hindab oma valmisolekut | 10. Kui kdrgelt hindab intervjuu lébiviija
opioidsetest narkootikumidest tdielikult | taotleja suutlikust opioidsetest
vabaneda? narkootikumidest tédielikult vabaneda?

[ viga korgelt (5) [ viga korgelt (5)

[ korgelt (4) [1 korgelt (4)

(1 keskmiselt (3) 1 keskmiselt (3)

(1 kasinalt (2) [1 kasinalt (2)

[ vaheselt (1) [ véheselt (1)

11. Mida ootab taotleja opioidsdltuvuse asendusravi teenuselt?

Kommentaarid

[ tdielikku vabanemist uimastitarvitamisest
[ igapédevase uimastikoguse viahenemist
[J padsemist olmemuredest

[ jaamist pikemaks ajaks metadoon
asendusravile
L] muu

7. PROGNOOSITAV OSALUSVOIME TEENUSEL
1.Tuginedes hindamisvestlusele, prognoosin, et ldbivaadatul ldhema 24 kuu jooksul

edeneb uimastitarbimine

[J vahenevalt

[1 kaootiliselt, voimalik on asendusravimi ja opioidide
segakasutamine

[J suureneb korrapéraselt

2. Hinnang uuritavale intervjuu pohjal:

[J uuritav on vaimse ja kehalise tervise poolest voimeline enda tegevuse
tahendusest aru saama, oma tegevust juhtima

[J uuritav on vdimeline kuni keskmise raskusega fiiiisiliseks tooks
(] uuritav on voimeline osalema rithmat60s

INTERVIUU LABIVIITA:......coveeeeeeeeoeeeenen, (allKiri).............. (kuupiev)

49



PSUHHOLOOGI UURINGUTE KOKKUVOTE
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PSUHHIAATRILISE RAVIMEESKONNA HINNANG

1. Ravi- ja rehabilitatsiooni eesmirk (vodrutamine illegaalse uimasti kasutamisest,
seisundi stabiliseerimine isiku re-sotsialiseerimiseks) koos pohjendusega

4. Vajalikud  psiihholoogilised  sekkumised  (psiihholoogiline  ndustamine,
individuaalne psiihhoteraapia, grupipohine psiihhoteraapia) ja nende sagedus
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Hindamismeeskonna otsus:

1. Liitub opioidsdltuvuse asenduSravi tEENUSEJA .........cocerveriirieiieiierienienienieseeeeneas
(nédidata dra teenuseosutaja) alates .........cccceevveeeiiiieeniieenneens kuupédevast
2. Voetud ravi jarjekorda s

tervishoiuasutuse juures
3. Puudub niidustus opioidsdltuvuse asendusuravi osutamiseks (tuua dra pohjendus)

4. Keeldub osalusest ravis
5. Vajadus seisundi hindamiseks intervalliga .................. (nédidata dra ajavahemik)

HINDAMISMEESKONNA LIIKMED:
(allkirjad)

(kuupiev)
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Lisa 3

RAVILEPING OPIOIDSOLTUVUSE ASENDUSRAVI TEENUSEGA
LIITUMISEKS

veeeereen.. (kuupdev)

Uimastisdltuvuse ravi efektiivsuse tagamiseks sdlmivad .....................ooinnl.
esindaja.............o.eevennnn. ( volitus ................... ) isikus ( edaspidi TEENUSE
OSUTAJA) Ja i edaspidi (PATSIENT), kiesoleva lepingu
alljargnevatel tingimustel:

LEPINGU OSAPOOLTE KOHUSTUSED:

1. PATSIENT on vastutav omapoolselt ravi jirgimise eest ning sellega seonduvalt
kohustub:

1.1. Jargima raviasutuses kehtestatud sisekorraeeskirja ja pdevakava.

1.2. Mitte kasutama illegaalseid voi raviplaani viliseid narkootilisi ja psiihhotroopseid
aineid ravi- ja rehabilitatsiooni ajal.

1.3. Osalema ravimeeskonna poolt teostatavas uimastitarbimise kontrollis.

1.4, Taitma viivitamatult ravimeeskonna poolt edastatavaid ndudeid, mis on esitatud
patsiendi tervisliku seisundi parandamise huvidest ning vastavad ravi eesmarkidele.

1.5. Koheselt teavitama ravimeeskonda koikidest asjaoludest, mis dhvardavad ohustada
materiaalseid voi organisatsioonilisi védrtuseid.

1.6. Hiivitama tahtlikult tekitatud materiaalse kahju kéesoleva lepingu alusel kooskdlas
seadusandlusega. Patsient ei kanna materiaalset vastust juhul, kui tehakse kindlaks, et
patsient ei ole kahju tekitamises siitidi.

1.7. Suhtuma heaperemehelikult tema kasutusse antavasse inventari.

1.8. Mitte dhvardama to6tajaid ega kasutama vigivalda teiste ravialuste ja personali
suhtes.

1.9. Osalema psiihholoogilisel ja sotsiaalsel ndustamisel ning votma osa grupiteraapiast
vastavalt tema individuaalsele raviplaanile.

2. TEENUSEOSUTAJA kohustub:

2.1. Looma patsiendile tingimused, mis on raviteenuse kohaselt vajalikud patsiendi raviks
ja rehabiliteerimiseks.

2.2. Juhinduma oma tegevuses omakasupiliidmatutest eesmirkidest ning l&htuma
patsiendi raviks ja rehabiliteerimiseks vajalikest nouetest.

2.3. Tutvustama patsiendile sisekorda, paevakava ning ravi pohimotteid.

2.4. Vastavalt raviplaanile andma patsiendile igapdevaselt asendusravimit.

2.5. Teavitama patsienti ja temaga kooskodlastama raviplaani muudatustest.
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LEPINGU OSAPOOLTE OIGUSED:

3. PATSIENDIL on odigus:

3.1. Kasutada raviasutuse poolt pakutavaid ravivoimalusi.

3.2. Osaleda raviplaani koostamisel.

3.3. Osaleda ravi puudutavate otsuste tegemisel.

3.4. Saada teavet enda kohta teistele institutsioonidele véljastatud informatsioonist.

4. TEENUSEOSUTAJAL on digus:

4.1. Kiisida patsienti  puudutavat informatsiooni teistest tervishoiuasutustest,
diguskaitseorganitest ja muudest institutsioonidest.

4.2. Viljastada informatsiooni teistele raviasutustele EV seadustes ettendhtud piirides ja
ravikorraldusega seotud kiisimustes.

4.3. Teha teste/analiilise uimastite kasutamise kahtluse korral.

4.4. Lopetada ravisuhe lepingus ja ravi protokollis margitud juhtudel.

LEPINGU LOPETAMINE

Leping 1opetatakse ravimeeskonna otsusega jargmistel ndidustustel:

Kui patsient dhvardab voi kasutab vigivalda personali vai teiste patsientide suhtes;
Kui patsient varastab voi kuritahtlikult I6hub raviasutuse vara;

Kui patsient vahendab v6i miilib narkootikume raviasutuses voi selle timbruses;

Kui patsient miilib voi annab {ile mingi muu hiive eest talle miédratud asendusravimi,
Kui patsient tahtlikult rikub sisekorda;

Kui patsient ei allu personali poolt edastatavatele nduetele;

Kui patsient tarvitab korduvalt illegaalseid uimasteid.

Lepingu ldopetamisel voib patsient taotleda uut raviprogrammi mitte varem kui 3 kuu
moddudes eelmise lepingu 10petamisest.

Kaéesolev leping on koostatud kahes eksemplaris, millest iiks jadb Teenuse osutajale ja
teine Patsiendile.

...................... /TEENUSEOSUTAJA cevereeneneeienennenen . /PATSIENT
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