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Ravijuhend on valminud vastavalt Eesti ravijuhendite koostamise kisiraamatule

(www.ravijuhend.ee)

Teadusliku tdenduse kvaliteet (Balshem 2011)"

Korge
Moddukas
Madal

Viga madal

Voib olla viga kindel, et sekkumise tegelik mdju on véga ldhedane
uuringutes antud hinnangutele.

Voib olla mdodukalt kindel, et sekkumise tegelik moju on 1dhedane
uuringutes antud hinnangutele, kuid see voib ka oluliselt erineda.

Ei saa olla kindel sekkumise mojule antud hinnangutes, tegelik moju
voib hinnangutest oluliselt erinev olla.

Ei saa iildse kindel olla sekkumise mdjule antud hinnangutes, tegelik
mdju on tdendoliselt hinnangutest oluliselt erinev.

Soovituse tugevus ja suund (Guyatt 2008)

Tugev soovitus teha

@

Soovitus pigem teha

v

Soovitus pigem mitte teha

X

Tugev soovitus mitte teha

X

Hea tava suunised

Soovituse tugevus peegeldab seda, kui kindel voib
olla, et sekkumisest saadav kasu iiletab vdimaliku
kahju.

Soovituse tugevuse madravad jargmised tegurid:

- soovitud ja soovimatu toime vahelise
erinevuse suurus;

- teadusliku tdenduse kvaliteet;

- patsientide eelistuste varieeruvuse méér;

- ressursikulu.

Tugev soovitus antakse, kui on kindel, et enamus
hésti informeeritud patsiente otsustaksid konealuse
sekkumise kasuks.

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

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

Ravijuhend sisaldab suuniseid, mis pohinevad ravijuhendi t66riihma liikkmete
kliinilisel kogemusel ja mis v3ivad olla praktikas abiks parima ravitulemuse

saamisel.
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Anoniitimsed Alkohoolikud

Ravijuhendite hindamise tdoriist, ingl Appraisal of Guidelines
Research and Evaluation Instrument

Alaniini aminotransferaas

Alkoholi, tubaka ja sdltuvusainete tarvitamise sdeluuring, ingl
Alcohol, Smoking and Substance Involvement Screening Test
Alkoholi liigtarvitamise soeltest, ingl Alcohol Use Disorders
Identification Test

Alkoholi liigtarvitamise sdeltesti (AUDIT) lithendatud
versioon, ingl Alcohol Use Disorders Identification Test -
Concise

Alkoholivodrutusseisundi raskusastet hindav skaala, ingl
Alcohol Withdrawal Symptoms Rating Scale
Stsivesikdefitsiitne transferriin, ingl (carbohydrate-
deficient transferrin), méaératud standardiseeritud meetodil
IFCC (International Federation of Clinical Chemistry and
Laboratory Medicine) juhendi jargi

Usaldusvahemik, ingl confidence interval

Rahvusvaheline diagnostiline intervjuu, ingl Composite
International Diagnostic Interview

Alkoholivdorutuse raskusastme hindamise skaala, ingl
Clinical Institute Withdrawal Assessment of Alcohol Scale,
Revised

Psiiithikahéirete diagnostiline ja statistiline késiraamat,

., Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders of
the American Psychiatric Association "

Etiitilgliikuroniid ja etiililsulfaat, alkoholi metaboliidid
Tdendusmaterjali kokkuvote, ingl evidence summary
Gamma-aminovdihape

Gammaglutamiiiili transferaas

Kognitiiv-kéitumisteraapia

Mini rahvusvaheline neuropsiihhiaatriline intervjuu, versioon
5.0.0, ingl Mini-International neuropsychiatric interview
Eriitrotsiitidi keskmine maht




MD
MET

MI
MoCAM
MT

NPV
OR
PEth

PICO

PPV

RCQ-TV

RHK-10
RR

SADQ

SCID
SD
SDS

SIGN

SMD

SoKo
SSTI

WHO

Keskmiste erinevus, ingl mean difference

Motivatsiooni tugevdamise teraapia, ingl Motivational
Enhancement Therapy

Motiveeriv intervjueerimine, ingl Motivational Interviewing
Alkoholi liigtarvitavate patsientide ravimudel, ingl Models of
Care for Alcohol Misusers

Motiveerivad tehnikad

Patsientide arv uuringus

Negatiivne ennustusvéartus, ingl negative predictive value
Sansside suhe, ingl odds ratio

Fosfatidiiiiletanool, alkoholi metaboliit
Patsient/sihtrithm-sekkumine-vordlus-tulemusnéitaja, ingl
Patient/Population-Intervention-Comparison-Outcome;
kliinilise kiisimuse voi uurimiskiisimuse esitamise formaat
Positiivse tulemuse ennustusvaértus, ingl positive predictive
value

Muutuseks valmisolekut hindav kiisimustik, ingl Readiness to
Change Questionnaire — Treatment Version

Rahvusvahelise haiguste klassifikatsiooni 10. versioon
Suhteline risk, ingl relative risk / risk ratio
Alkoholisoltuvuse raskusastme kiisimustik, ingl Severity of
Alcohol Dependence Questionnaire

Struktureeritud kliiniline intervjuu, ingl Structured Clinical
Interview for the DSM

Standardhilve, ingl standard deviation

Soltuvuse raskusastme skaala, ingl Severity of Dependence
Scale

Soti iilikoolidevaheline ravijuhendite vorgustik, ingl Scottish
Intercollegiate Guidelines Network

Standarditud keskmiste erinevus, ingl standardized mean
difference

Soovituse kokkuvote

Selektiivsed serotoniini tagasihaarde inhibiitorid

Maailma Terviseorganisatsioon, ingl World Health
Organization




Moisted

Abstinents

(ingl abstinence)
Alkoholiiihik

(ingl standard drink,
alcohol unit)
Alkoholi
liigtarvitamine

(ingl alcohol misuse)
Bensodiasepiin

(ingl benzodiazepine)

Esmatasandi arstiabi

Kiliiniline intervjuu
(ingl clinical
interview)
Komorbiidsus
(ingl comorbidity)
Kuritarvitamine
(ingl harmful use)
Korvaltoime (ingl
adverse reaction)
Mobdukas
alkoholisdltuvus
(ingl moderate
alcohol dependence)
Psiihhosotsiaalsed
sekkumised

(ingl psychosocial
interventions)
Raske
alkoholisdltuvus
(ingl severe alcohol
dependence)

Téielik kainus

Alkohoolse joogi kogus, mis sisaldab 10 g absoluutset
alkoholi

Moiste hdlmab ohustavat alkoholitarvitamist,
kahjustavat alkoholitarvitamist (kuritarvitamine) ja
alkoholisdltuvust

Hirmu ja drevust vahendav, rahustav ja vootlihaseid
165gastav ravim. Bensodiasepiinid mojutavad
kesknarvisiisteemis selektiivselt gamma-
aminovdihappe (GABA) retseptoreid

Iga inimese terviseprobleeme lahendav t66-, kooli- ja
elukohajirgne esmavajalike ambulatoorsete teenuste
kogum (142), teisisdnu esmatasandi tervishoid (143)
Hindamismeetod info kogumiseks isiku probleemide,
situatsiooni ja vajaduste kohta

Hulgihéirelisus, kahe vdi mitme (iseseisva) haiguse
samaaegne esinemine

Alkoholitarvitamise viis, mis kahjustab tervist.
Kahjustus vdib olla somaatiline voi psiitihiline
Ohtlik ja soovimatu reaktsioon ravimi toimele

MGooduka alkoholisdltuvuse korral ei ole vilja
kujunenud rasket soltuvust ja ravi, sh voorutusravi,
toimub peamiselt ambulatoorselt

Alkoholitarvitamise héire ravis kasutatavad
mittefarmakoloogilised sekkumised, mis jagunevad
madala ja kdrge intensiivsusega sekkumisteks

Varasemas terminoloogias tuntud kui
,krooniline alkoholism*. Esinevad tdsised ja
pikaaegsed probleemid (nt kodutus) ja raske
alkoholivodrutusseisund, mis v3ib vajada
statsionaarset ravi ja pikemat rehabilitatsiooni




Ravimotivatsioon

Ravisoostumus
(ingl compliance,
adherence)
Ravivastus ehk
raviefekt (ingl
treatment response,
effect of treatment)

Séelumine (ingl
screening)

Tagasilangus (ingl
relapse)

Patsiendi sisemine seisund, mis ajendab teda kindlal
viisil kdituma (141), nt osalema raviplaani koostamises
ja litkuma raviplaanis seatud eesmaérkide poole;
patsiendi tahe ravi(tud) saada

Patsiendi nousolek ettekirjutatud raviga ja tahe
ettekirjutusi tdita

Raviga saavutatud patsiendi seisundi vOi haiguse
ulatust voi raskust véljendava nditaja muutus.
Kokkuleppeliselt loetakse ravivastuseks seda, kui
patsiendi seisund on patsiendi enda hinnangul
paranenud vihemalt poole vorra vorreldes ravi
algusega

Haigusnéhtudeta v4i vaheste haigusnihtudega
haigusjuhtumite kindlakstegemiseks korraldatav
uuring

Naasmine alkoholitarvitamise juurde pérast
abstinentsi ehk tédieliku kainuse perioodi v6i naasmine
rohke alkoholitarvitamise juurde péarast mdoddukat
alkoholitarvitamist




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

Ohustav, ohtlik
alkoholitarvitamine —
alkoholitarvitamine kogustes voi
viisil, mis suurendab vaimse vOi
fiitisilise tervise kahjustuse riski,
aga markimisvéairset alkoholist
pOhjustatud kahju voi sdltuvust ei
ole veel ilmnenud (ingl hazardous
drinking, WHO).

- Alkoholi riskitarvitamine (ingl at
risk drinking, SIGN)

- Episoodiline ohustav
alkoholitarvitamine (ingl binge
drinking, WHO)

Alkoholi - Tugev alkoholitarvitamine (ingl
liigtarvitamine heavy drinking, WHO)
(ingl alcohol misuse,

Alkoholi kuritarvitamine (RHK-

10) — on selgelt dratuntavaid ja

méératletavaid alkoholikasutusest

poOhjustatud fiitisilisi voi psiitihilisi

kahjustusi vai kahjusid, aga mitte

soltuvust. Kahjustav, kahjulik

alkoholi tarvitamine (ingl harmful

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

Alkoholisoltuvus (RHK-10) — tarvitamise

(NHS Health Library,
WHO"))

stindroom, mida iseloomustavad h.alr ¢

joomissund, vodrutussiimptomid, (ingl f’ZCOh ol

taluvuse suurenemine ja joomise use disorder,
DSM-V)

jatkamine hoolimata selle
kahjulikest tagajargedest (ingl
alcohol dependence, WHO, DSM-
V)

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

Ravijuhendi ajakohastamise vajadus

Ravijuhendi ,,Alkoholitarvitamise hédirega patsiendi késitlus“ ajakohastamine
algatati, kuna algse juhendi ilmumisest 2015. aastal oli moddunud viis aastat.
Ajakohastatud ravijuhendi aitab tagada alkoholitarvitamise hiirega patsientide
niiiidisaegse kisitluse Eestis.

Ravijuhendi t6oriihm vaatas esimesel koosolekul 1dbi algse juhendi
koostamise aluseks olnud kiisimused ja leidis, et nii alkoholi kuritarvitavatel
ja alkoholisdltuvusega patsientidel kasutatavate erinevate ravivotete kui ka
alkoholisdltuvuse farmakoloogilise ravi kestuse kohta voib aja jooksul olla
lisandunud teaduslikku tdendusmaterjali. Samuti sooviti hinnata Eestis kasutusel
oleva alkoholilihiku ja alkoholitarvitamise madala riski piiride ajakohasust
ning saada virske iilevaade alkoholitarvitamise hdirega patsiendi késitluse
korraldusest, ravi- ja toetamisvoimalustest Eestis.

Ravijuhendi késitlusala ja sihtriihm

Ravijuhend,,Alkoholitarvitamise hdirega patsiendi kdsitlus“késitleb tdiskasvanute
alkoholi liigtarvitamise varajast avastamist, alkoholi kuritarvitamise ja
alkoholisodltuvuse diagnoosimist, ravi ja ravikorraldust Eestis. Ravijuhend hdlmab
ohustava alkoholi tarvitamisega, alkoholi kuritarvitamise ja alkoholisdltuvusega
ning alkoholi ja ainete segatarvitamisega tdiskasvanud (> 18 aastaseid) patsiente
(vtka tabel 1).

Ravijuhend on suunatud eelkdige perearstidele ja -6dedele, samas kuuluvad
sihtrithma ka psiihhiaatrid, vaimse tervise ded, sotsiaaltodtajad, psithholoogid,
tegevusterapeudid jt alkoholitarvitamise héirega isikutega tegelevad spetsialistid.

Ravijuhendi ajakohastamiseks vaatas t66riihm 1ébi algse ravijuhendi koostamisel
esitatud kliinilised kiisimused ja neile vastamisel antud soovitused ning arutas
uue tdendusmaterjali otsimise vajadust. Kui mdne kliinilise kiisimuse kohta oli
vahepealse viie aasta jooksul tooriihma liikmete hinnangul suure tdenidosusega
lisandunud uut tdenduspohist infot, siis avati see kiisimus uue tdendusmaterjali
otsimiseks.
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Auvati iiks kliiniline kiisimus erinevate platseeboefektil pohinevate ravivotete kohta.

1. Kas kdigil alkoholi kuritarvitavatel ja alkoholisoltuvusega patsientidel kasutada
abstinentsi vO0i alkoholitarvitamise vdhendamise saavutamiseks akupunktuuri,
sugestsioonravi, platseeboefektiga ravivotteid voi mitte? (Algses juhendis oli see
kliiniline kiisimus nr 10.)

Algses, 2015. aastal koostatud juhendis oli soovitus ,,Tdenduspohisuse
puudumise tottu drge kasutage alkoholi kuritarvitamise ja soltuvuse raviks
platseeboefektil pohinevaid ravivotteid, samas on alternatiivsed platseeboefektil
pohinevad votted praktikas endiselt laialt levinud. T66riihm soovis iile vaadata
rahvusvaheliste ravijuhendite teemakohaste seisukohtade aluseks olevad ja muud
asjakohased teadusuuringud nende tehnikate mojususe kohta.

Awati iiks kliiniline kiisimus ravikuuri pikkuse kohta.

2. Kas koigile alkoholisdltuvatele patsientidele méérata tulemuslikuks raviks
aversiivseid/alkoholihimu vdhendavaid ravimeid 3 kuud v&i 6 kuud voi 12 kuud
voi 24 kuud? (Algses juhendis oli see kliiniline kiisimus nr 14.)

Kiisimus avati, sest alates algse juhendi koostamisest 2015. aastal vdis toorithma
hinnangul olla lisandunud teaduslikku tdendusmaterjali ravikuuri optimaalse
kestuse kohta. Samuti teati, et alkoholihimu vihendamiseks on mujal maailmas
lisaks juhendis nimetatud aversiivsetele ravimitele kasutatud ka muudesse
ravimiriihmadesse kuuluvaid ravimeid.

Lisaks sooviti 1dbi vaadata vastused molemale algse ravijuhendi koostamisel
esitatud tervishoiukorralduslikule kiisimusele.

1. Kas kdiki alkoholitarvitamise héirega patsiente on efektiivne sdeluda, ravida ja
rehabiliteerida iildarstiabisiisteemis, koigis ambulatoorsetes eriarstiabiiiksustes,
koigis pédevaraviiiksustes, koigis statsionaarses eriarstiabiliksustes voi koigis
rehabilitatsiooniprogrammides?

2. Kas koikide raviprotsessi koordineerimise meetodite kasutamine voi
mittekasutamine on tulemuslik alkoholitarvitamise hidirega patsientide
ravijarjepidevuse tagamiseks?

Toorithm soovis andakatilevaate Eesti praegusest (2020. aasta) alkoholitarvitamise
hdirega patsiendi késitluse siisteemist, ravi- ja toetamisvdimalustest ning
vajadusel korrigeerida algses juhendis esitatud patsiendi késitluse algoritm.
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Sooviti tdpsustada vaimse tervise de rolli, meeskonnatdd printsiipi, esmatasandi
arstiabi ja ravimeeskondade koost66 teemat, aga ka ravimeeskondade koosseisu
ja tookorralduse kiisimuste ning juhtumikorraldusega (teenusega) seonduvat.
Samuti soovis toorithm hinnata Eestis kasutusel oleva alkoholiithiku ja
alkoholitarvitamise madala riski piiride ajakohasust ning vorrelda neid teiste
riikidega.

Ravijuhendi koostamine

Siinne ravijuhend on 2015. aastal valminud ravijuhendi ,,Alkoholitarvitamise
héirega patsiendi kasitlus* ajakohastatud versioon.

Ravijuhendi ajakohastamiseks moodustati eri kutsealade esindajatest koosnev
kaheksaliikmeline to6riihm (koosseis on esitatud ravijuhendi alguses), kellest
enamik kuulus ka algse juhendi tdorithma. Sekretariaati kuulus kaks Tartu
Ulikooli ravijuhendite piisisekretariaadi esindajat. Ravijuhendite Noukoda
kinnitas ravijuhendi t66rithma 16pliku koosseisu 3. martsil 2020 (vt ravijuhendi
koostajad) ja ravijuhendi kasitlusala 13. mail 2020. Ravijuhendi késitlusala
sisaldas kaht PICO-formaadis kliinilist kiisimust ja kaht tervishoiukorralduslikku
kiisimust (vt ravijuhendi késitlusala veebilehel www.ravijuhend.ee).

Ravijuhendi ajakohastamisel 1dhtuti ,,Eesti ravijuhendite koostamise késiraamatu*
(2020) pohimdtetest. Kliiniliste kiisimuste arutamiseks ja soovituste sonastamiseks,
tervishoiukorralduslikele kiisimustele vastamiseks ja juhendi muude materjalide
arutamiseks (patsiendijuhend, patsiendi késitluse algoritm, rakenduskava
jm) pidas tooriihm kokku kaheksa koosolekut (sh iihe lithikoosoleku), neist
koroonaepideemia tottu kuus videovormis. Lisaks toimusid arutelud todriihma
litkkmetega koosolekutevahelisel ajal elektroonselt. Nii ravijuhendi késitlusala
koostamise eel kui ka edaspidi vaadati iga koosoleku alguses 1dbi tooriihma ja
sekretariaadi liikmete véimalike huvide konfliktide deklaratsioonid ja veenduti
otsustajate kallutamatuses (vt ravijuhendi koostajate huvide deklaratsioonide
koondit ja koosolekute protokolle veebilehele www.ravijuhend.ee). Koosolek
oli otsustusvoimeline, kui osales vihemalt 3/4 t66rihma litkmetest. Vastuvoetud
otsused olid tiksmeelsed.

Kui juhendi ajakohastamisel 14bi tootatud teaduslik jm tdendusmaterjal ei andnud
pohjust muuta algses ravijuhendis antud soovitust, siis ajakohastati vaid soovituse
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sonastust. Pracguseks ajaks on Eestis ravijuhendite koostamisel ja soovituste
sonastamisel joutud nii kaugele, et iga soovitus peab olema iseseisvalt (ehk mitte
iiksnes soovituste loetelus ja/voi ravijuhendit tervikuna lugedes) mdistetav ehk
sisaldama infot selle kohta, millist patsienti (ja vajadusel millises olukorras, nt
kisitluse etapis) ja mille tegemist/mittetegemist see puudutab. Samuti kohendati
sonakasutust, et tugevad ja ndrgad soovitused selgelt eristuksid. Igale kliinilisele
soovitusele lisati pracguse (sOnastus)korra jargi ka info, millise astme (vdga
madal kuni korge) teaduslikule tdendusmaterjalile see tugineb ning kas tegemist
on tugeva voi tingimusliku (ndrga) soovitusega. Tavaparaselt esitati ravijuhendis
eraldi praktilised soovitused, mida tuli ravijuhendi ajakohastamise kdigus juurde
tdnu toorithma soovile lisada ravijuhendisse info Eestis kasutatava alkoholiiihiku
ning alkoholitarvitamise madala riski uute piiride kohta. Ravijuhendi t66rithm
muutis Eestis seni kasutusel olnud alkoholitarvitamise madala riski piire. Et see
muudatus puudutab paljude alkoholitarvitamise héirega patsientidega tegelevate
spetsialistide igapdevatdod, siis tavapérasest erinevalt otsustas to6rithm esimesel
voimalusel (veel ravijuhendi koostamise ajal) Eesti erialaorganisatsioone ja
tervishoiuasutusi sellest muutusest teavitada. Kdik infokirjale vastanud (iiheksa
organisatsiooni/asutust) toetasid alkoholitarvitamise madala riski piiride
langetamist Eestis. Kui ajakohastatud ravijuhendis muudeti uue teadusliku
tdendusmaterjali pdhjal voi muudel kaalutlustel soovituse sisu, siis tehti soovituse
juurde mirge [AJAKOHASTATUD 2020]. Kui koostati tdiesti uus soovitus, siis
lisati soovitusele marge [UUS 2020].

Ravijuhendi kisitlusala, tdistekst, tdendusmaterjali kokkuvotte tabelid, soovituste
koostamise tabelid, rakenduskava, ravijuhendi koostajate huvide deklaratsioonide
kokkuvote ja todriihma koosolekute protokollid on kéttesaadavad veebiaadressil
www.ravijuhend.ee.

Pérast ravijuhendi kinnitamist ajakohastatakse seda uue olulise informatsiooni
lisandumisel voi viie aasta pérast.

Patsiendile moeldud infomaterjalid

Ravijuhendi ajakohastamisel otsustas to66riihm algse ravijuhendi koostamise
jdrel 2017. aastal valminud alkoholitarvitamise héire patsiendijuhendit mitte
ajakohastada. Parast patsiendijuhendi valmimist on Tervise Arengu Instituut
(TAI) kui algse ravijuhendi koostamise algataja ja rahastaja algsele ravijuhendile
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tuginedes programmi ,,Kainem ja tervem Eesti“ (vt lk 84) raames koostanud
patsiendile m&eldud infovoldikud

(1) ,,Vdhem alkoholi. Kas ja kuidas?*;

(2) ,,Alkoholi liigtarvitamine — mis see on ja kust saab abi*;

(3) ,,Lahedane joob. Mida teha?*
Patsiendi infomaterjalid on saadaval veebilehel https://www.terviseinfo.
ee/et/valdkonnad/alkohol/kainem-ja-tervem-eesti/materjalid. Paberkandjal
jaotab TAI neid materjale Eestis alkoholitarvitamise héirega patsientidega
tegelevatele tervishoiu- jm asutustele. Samuti on TAI loonud alkoholialase teabe
veebikeskkonna https://alkoinfo.ee/et/.

Ravijuhendi ajakohastajad vaatasid 14bi algse patsiendijuhendi ja vdrdlesid
selles esitatud infot TAI koostatud patsiendi infomaterjalides sisalduva
infoga. Ravijuhendi todrithm leidis, et TAI infomaterjalid asendavad algse
patsiendijuhendi ning neid on tidnu viiksemale infomahule ja kindlale
sihtriithmale suunatusele igapdevatdds otstarbekam ja mugavam kasutada.
Kiill aga ajakohastab TAI patsiendile modeldud infomaterjalides ravijuhendi
ajakohastamisel alkoholitarvitamise madala riski piire puudutava info.

Toendusmaterjali siinteesimine ja soovituste koostamine

Ravijuhendi ajakohastamisel tugineti eelkdige algse ravijuhendi koostamisel
kasutatud rahvusvahelistele ravijuhenditele (12 juhendit) ja otsiti vélja nende
ajakohastatud versioonid. Ajakohastatud oli kaks ravijuhendit (1, 2), lisaks oli
ithe ravijuhendi ajakohastamisel koostatud uus tdendusmaterjali kokkuvote
(3). Neid ravijuhendeid hinnati tooriistaga AGREE 1II ning Eesti ravijuhendi
ajakohastamisel voeti neist tdendusmaterjalina arvesse uusi siistemaatilisi
iilevaateid ja metaanaliiiise. Vajaduse korral tehti konkreetse kliinilise kiisimuse
kohta kiiva teadusliku tdendusmaterjali lihtsustatud lisaotsing, milles keskenduti
siistemaatilistele iilevaadetele ja metaanaliilisidele, aga ka juhuslikustatud
kontrollitud uuringutele.

Iga kliinilise kiisimuse kohta koostas sekretariaat tdendusmaterjali kokkuvotte
tabeli ja valmistas ette soovituse koostamise tabeli, kasutades veebipohist todriista
GRADEpro (4). Peale teadusliku tdoendusmaterjali (sh huvipakkuva meetodi/
tegevuse kasu-kahju tasakaal) vottis toorithm kliinilise soovituse koostamisel
arvesse ka patsientide eelistusi ja vddrtushinnanguid, sekkumise vastuvoetavust
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koigile sellega seotud osapooltele ja soovitusega kaasneda vodivat patsientide
ebavdrdsesse olukorda jatmist. Samuti hinnati sekkumise teostatavust Eestis —
vOimalusi ja ressursse selle rakendamiseks.

Tervishoiukorralduslikele kiisimustele vastamiseks vaatas tooriihm {ile algse
ravijuhendi koostamisel kasutatud teadusliku tdendusmaterjali ning sekretariaadi
ette valmistatud iilevaate alkoholitarvitamise héirega patsiendi késitlusest Eestis
aastal 2020. Sekretariaat koostas elektroonse suhtluse kdigus iilevaate koos
toorithma liikmete, Tartu Ulikooli kliinikumi psiihhiaatriakliiniku ambulatoorse
psiihhiaatria keskuse sotsiaaltdodtaja ning sotsiaalkindlustusameti esindajaga.
Alkoholitarvitamise hiirega patsiendi kisitluse hetkeolukorra ja -vOimaluste
kirjeldus on esitatud vastavate tervishoiukorralduslike soovituste selgituses,
eraldi tdendusmaterjali ja soovituse koostamise kokkuvotet esitatud ei ole.
Juhtumikorralduse pohimdtete rakendamise kohta patsiendi késitluses ja
juhtumikorralduse tervishoiuteenusena kittesaadavaks tegemise teemat arutades
tugines t66rithm muuhulgas 1. oktoobril 2020. aastal Tervise Arengu Instituudis
toimunud projektiga ,,Kainem ja tervem Eesti* seotud spetsialistide (sh raviteenuse
osutajate) ndupidamisel otsustatule.

Eestis kasutusel oleva alkoholiiihiku ja alkoholitarvitamise madala riski piiride
ajakohasuse hindamiseks koostas sekretariaat {ilevaate teiste Euroopa Liidu
riikide vastavatest néitajatest ning otsis teadusuuringuid alkoholi (tervise)mdjude
kohta. Need néitajad esitati toorithma otsusel ravijuhendis praktilise soovitusena
koigile patsientidele, kellega réédgitakse alkoholi tarvitamise teemal.

Soovituse koostamise tabelile voi muus vormis esitatud materjalile tuginedes
sOnastas toorithm iiksmeelselt soovitused. Ravijuhendis on dra toodud soovituste
loetelu ja edasi juba iga soovitus koos kokkuvotliku selgitusega selle tagamaade
kohta. Ravijuhendi soovituste aluseks oleva tdendusmaterjali kokkuvdtete ja
soovituste koostamise tabelid on kéttesaadavad veebiaadressil www.ravijuhend.ee.
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Ravijuhendi soovituste loetelu

Uldine teave alkoholitarvitamise kohta

o

Q

Q

Q

Patsiendiga alkoholitarvitamisest rdédkides teavitage teda, et
alkoholitarvitamist hinnatakse alkoholiiihikute alusel ja iiheks
ithikuks loetakse 10 grammi puhast alkoholi.

Praktiline soovitus

[UUS 2020]

Patsiendiga alkoholitarvitamisest radkides teavitage teda, et
mistahes koguses alkoholi tarvitamine vdib kahjustada tervist.

Praktiline soovitus

[UUS 2020]

Patsiendiga alkoholitarvitamisest rdékides teavitage teda, et
pievaseks madala riski piiriks loetakse meestel 20 g puhast
alkoholi (2 iihikut) ja naistel 10 g puhast alkoholi (1 iihik).
Madala riski piirist radkides tuleb lisaks pdevasele alkoholi-
tarvitamisele késitleda alkoholitarvitamist ka nddala arvestuses.

Praktiline soovitus

[UUS 2020]

Patsiendiga alkoholitarvitamisest raékides teavitage teda, et
nidala arvestuses loetakse alkoholitarvitamise madala riski
piiriks meestel 140 g puhast alkoholi (14 iihikut) ja naistel
70 g puhast alkoholi (7 tihikut) ning soovitage tal kolmel voi
enamal paeval nddalas alkoholi iildse mitte tarvitada.

Praktiline soovitus
[UUS 2020]

Alkoholitarvitamise hiire soelumine ja avastamine

AV
6 WV

Esmatasandi arstiabis soeluge koiki alkoholitarvitamise héire
kahtlusega tdiskasvanud patsiente AUDIT-testiga.

Tugev positiivne soovitus, korge toendatuse aste

Eriarstiabis sdeluge alkoholitarvitamise héire kahtlusega
patsiente vajadusel AUDIT- voi AUDIT-C-testiga.

Nork positiivne soovitus, méodukas téendatuse aste
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Alkoholitarvitamise hiire diagnoosimine

" @

110

12¢

Alkoholitarvitamise hdire kahtlusega patsiendiga, kes
saab AUDIT-testi skooriks 16 vOi enam, tehke alkoholi
kuritarvitamise voi alkoholisdltuvuse diagnoosi tdpsustamiseks
kliiniline intervjuu.

Tugev positiivne soovitus, moodukas toendatuse aste

Alkoholitarvitamise hdire kahtlusega patsiendil alkoholi
kuritarvitamise v3i alkoholisdltuvuse diagnoosimiseks kaaluge
lisaks Kkliinilisele intervjuule struktureeritud diagnostilise
intervjuu tegemist.

Nork positiivne soovitus, méodukas téendatuse aste
Alkoholitarvitamise hdire kahtlusega patsiendil alkoholi
kuritarvitamise voi alkoholisdltuvuse diagnoosimiseks drge
kasutage ainult enesekohaseid teste.

Tugev negatiivne soovitus, méodukas téendatuse aste
Alkoholitarvitamise hdire kahtlusega patsiendil alkoholi
kuritarvitamise voi alkoholisdltuvuse diagnoosimiseks drge
kasutage ainult laboratoorseid analiiiise.

Tugev negatiivne soovitus, méodukas toendatuse aste
Alkoholi kuritarvitamise voi alkoholisdltuvuse
diagnoosiga patsienti hinnake organsiisteemide kahjustuste
viéljaselgitamiseks objektiivselt.

Tugev positiivne soovitus, viga madal téendatuse aste
Alkoholi kuritarvitamise ja alkoholisdltuvuse diagnoosiga
patsiendil kaaluge organsiisteemide kahjustuse kahtlusel
tdiendavaid uuringuid ja vajaduse korral suunamist vastava
eriala arsti konsultatsioonile.

Nork positiivne soovitus, viga madal toendatuse aste

Alkoholivoorutusseisundi diagnoosimine ja ravi

13V

Alkoholivddrutusseisundis  patsienti  hinnake vajadusel
voorutusseisundi  raskusastme tdpsustamiseks igas arsti-
abietapis, kasutades selleks standardiseeritud hindamis-
vahendit (nt CIWA-Ar).

Nork positiivne soovitus, méodukas téendatuse aste
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Kliiniliselt oluliste alkoholivodrutusndhtudega patsiendi
voorutusravis kasutage esmavaliku ravimina lihiajaliselt
bensodiasepiini (eelistatult diasepaami).

Tugev positiivne soovitus, méodukas téendatuse aste
Alkoholitarvitamise hdirega patsient, kes on katkestanud
alkoholitarvitamise ja kellel tekib raske vOdrutussiindroom
(hinnatuna nt CIWA-Ar kiisimustikuga), suunake erakorralise
meditsiini osakonda, kus otsustatakse statsionaarse ravi
vajaduse lle.

Praktiline soovitus
[UUS 2020]

Alkoholi ja bensodiasepiinide segakasutus

s @

17 O
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Alkoholitarvitamise hidire voi selle kahtlusega patsiendi
kliinilise intervjuu kiigus kiisige bensodiasepiinide ja teiste
psithhoaktiivsete ainete tarvitamise kohta.

Tugev positiivne soovitus, méodukas téendatuse aste
Alkoholi ja bensodiasepiine segatarvitaval patsiendil kasutage
esmaseks sekkumiseks lithindustamist ja eneseabivotete
tutvustamist ainete tarvitamise vdhendamiseks ning alustage
bensodiasepiinide annuse jarkjargulist vihendamist.

Tugev positiivne soovitus, méodukas téendatuse aste

Alkoholi ja bensodiasepiine segatarvitav patsient, kes ei suuda
nende tarvitamisest loobuda, suunake psiihhiaatri vastuvotule.

Praktiline soovitus
Kliiniliselt oluliste vodrutusndhtudega bensodiasepiine ja
alkoholi segatarvitava patsiendil kaaluge voorutusndhtude
viahendamiseks esmalt farmakoloogilist ravi (esmavalikuks
bensodiasepiinid).

Nork positiivne soovitus, vdga madal toendatuse aste
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Alkoholi ja bensodiasepiine segatarvitav patsient, kes on

katkestanud ainete tarvitamise ja kellel tekib raske vodrutus-

stindroom (hinnatuna nt CIWA-Ar kiisimustikuga), suunake

20 (' .1) erakorralise meditsiini osakonda, kus otsustatakse statsionaarse
/A ravi vajaduse lile.

Praktiline soovitus
[AJAKOHASTATUD 2020]

Tagasilangust ennetav ravi

Alkoholitarvitamise hdirega patsienti motiveerige kohe parast
21 O voorutusseisundi ravi jatkama tagasilangust ennetava raviga.

Tugev positiivne soovitus, moodukas toendatuse aste

Alkoholitarvitamise hdirega patsiendi tagasilangust ennetavas

ravis kasutage esmase valikuna psiihhosotsiaalset sekkumist,
22 0 vajadusel kasutage lisaks farmakoteraapiat.

Tugev positiivne soovitus, méodukas téendatuse aste
Alkoholitarvitamise hédirega patsiendi ravis pigem drge

kasutage platseeboefektil pohinevaid ravivotteid.
23 X

Nork negatiivne soovitus, madal téendatuse aste
[AJAKOHASTATUD 2020]

Tagasilangust ennetav mittefarmakoloogiline ravi ehk
psiihhosotsiaalsed sekkumised

Alkoholitarvitamise héirega patsiendil kasutage piisivama
ravitulemuse saavutamiseks tdenduspohiseid psiihhosot-
24 siaalseid sekkumisi.

Tugev positiivne soovitus, méodukas téendatuse aste
Alkoholitarvitamise hdirega patsiendil kasutage alkoholi kuri-
25 Q tarvitamise vihendamiseks lithindustamist.

Tugev soovitus, méodukas toendatuse aste

Tagasilangust ennetav farmakoloogiline ravi

Alkoholitarvitamise hiirega patsiendil kasutage farmako-
26 Q teraapiat koos psiihhosotsiaalsete sekkumistega.

Tugev positiivne soovitus, hea toendatuse aste
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Alkoholisoltuvusega patsiendile farmakoteraapia méadramisel
arvestageravieesmarki. Kui eesmérk on abstinents, siis kasutage
aversiivseid ravimeid vOi opioidretseptorite antagoniste.
Joomise vdhendamiseks kasutage opioidretseptorite antago-
niste.

Tugev positiivne soovitus, moodukas toendatuse aste
Aversiivset ravi (disulfiraamiga) saaval alkoholisdltuvusega
patsiendil kasutage abstinentsi sdilitamiseks jilgitud suu-
kaudset ravi.

Tugev positiivne soovitus, méodukas téendatuse aste

Alkoholi kuritarvitaval patsiendil, kellel on psiihhosotsiaalsete
sekkumiste efekt ebapiisav, kaaluge opioidretseptorite antago-
nistide kasutamist.

Nork positiivne soovitus, madal téendatuse aste

Alkoholi kuritarvitava vdi alkoholisdltuvusega patsiendil, kellel
ei ole muud psiitihikahiiret, drge kasutage alkoholitarvitamise
hédire raviks antidepressante, trankvillisaatoreid, antikon-
vulsante ja antipsiihhootikume.

Tugev negatiivne soovitus, moodukas toendatuse aste
Alkoholitarvitamise hidirega patsiendil kaaluge opioid-
retseptorite antagonistide kasutamist igapdevaselt vGi olu-
korras, kus patsient tunnetab alkoholi tarvitamise ohtu.

Nork positiivne soovitus, méodukas téendatuse aste
Alkoholisoltuvusega patsiendile médrake aversiivse toimega
ravim voi alkoholi kasutust vihendav opioidretseptorite anta-
gonist vahemalt kuueks kuuks.

Tugev positiivne soovitus, méodukas toendatuse aste
[AJAKOHASTATUD 2020]

Ravisoostumus, ravi pikkus ja raviefekti hindamine

Alkoholitarvitamise héirega patsiendi ravimotivatsiooni

33 Q jalgige igal visiidil.

Tugev positiivne soovitus, méodukas téendatuse aste
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Alkoholitarvitamise héirega patsiendi ravisoostumuse paranda-
miseks kaaluge jargmisi meetmeid:
« kiire ravi alustamine;
* sOltuvusravi teostava meeskonna kaasamine raviprotsessi
vOi juhtumikorralduse rakendamine;
* ldhedaste kaasamine patsiendi ndusolekul;
« soovitud kditumisele positiivse tagasiside andmine.

Nork positiivne soovitus, madal téendatuse aste
Alkoholitarvitamise hdirega patsiendi ravi alustamisel leppige
ravisoostumuse parandamiseks kokku regulaarsed kohtumised
ravimeeskonna litkmega.

Praktiline soovitus
Alkoholitarvitamise héirega patsiendi ravisoostumuse paranda-
miseks drge rakendage tdiendavat omaosalust.

Tugev negatiivne soovitus, méodukas téendatuse aste
Alkoholitarvitamise héirega patsiendil kasutage ravitulemuse
hindamiseks lisaks anamneesile vajaduse korral AUDIT- voi
AUDIT-C-testi.

Tugev positiivne soovitus, moodukas téendatuse aste
Alkoholitarvitamise hédirega patsiendil soovitage kasutada
alkoholitarvitamise sageduse ja koguste hindamiseks alko-
paevikut.

Praktiline soovitus
Alkoholitarvitamise héirega patsiendil kasutage ravitulemuse
hindamiseks vajadusel laboratoorseid analiiiise.

Nork positiivne soovitus, madal toendatuse aste
Alkoholitarvitamise héirega patsiendi ravi alustades peaksite
patsienti hindama regulaarselt vihemalt iga 4—6 nédala jarel
ravile seatud eesmérgi saavutamiseni ja edaspidi vajaduse
korral.

Nork positiivne soovitus, vdga madal toendatuse aste
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Alkoholitarvitamise héirega patsiendil vaadake raviefekti
puudumisel raviplaan iile ja vajaduse korral muutke seda.

Praktiline soovitus

Alkoholitarvitamise héirega patsiendi aktiivse ravi voi
regulaarse jalgimise l0petamise otsus langetage kaalutletult ja
koostdos patsiendiga, ldhtudes tema ootustest, eesmarkidest
ning véimalikest tagasilanguse riskidest.

Praktiline soovitus
Alkoholitarvitamise héirega patsienti julgustage tagasilanguse
vai selle ohu korral uuesti ravile péérduma.

Praktiline soovitus
Suure tagasilanguse riskiga alkoholitarvitamise héirega
patsiendile (tugivorgustiku puudumine, kaksikdiagnoos jne)
planeerige regulaarsed kohtumised 1-3 aasta jooksul parast
aktiivse ravi 10ppu.

Praktiline soovitus

Alkoholitarvitamise hiire ravikorraldus ja -protsesside
koordineerimine

450

Alkoholitarvitamise hiirega patsiendi ravi korraldamisel
kasutage astmelise ravi mudelit.

Tugev positiivne soovitus, viga madal téendatuse aste
[AJAKOHASTATUD 2020]

Ohustavalt alkoholi tarvitavat ja alkoholitarvitamise hiirega
patsienti maérgake koikides arstiabietappides. Esmatasandi
arstiabis sdeluge, teostage lithindustamine ja vajaduse korral
alustage alkoholitarvitamise héire ravi.

Praktiline soovitus

[AJAKOHASTATUD 2020]

Alkoholitarvitamise hdirega patsient, kellel esmatasandi
arstiabis teostatud sekkumised ei anna soovitud tulemust,
suunake psiihhiaatri e-konsultatsioonile.

Praktiline soovitus
[AJAKOHASTATUD 2020]
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Alkoholitarvitamisest tekkinud mittekomplitseeritud
voorutusseisundiga patsienti ravige ambulatoorselt.

Praktiline soovitus

[AJAKOHASTATUD 2020]

Tisistunud alkoholivédrutusseisundiga (alkoholideliirium,
voorutuskrambid) patsient suunake statsionaarseks raviks
erakorralise meditsiini osakonda, pirast statsionaarset ravi
motiveerige teda kohe jitkama tagasilangust ennetava raviga.

Praktiline soovitus

[AJAKOHASTATUD 2020]
Alkoholisdltuvuse ravi vajav patsient, kellel kahtlustate
kaasuvat komplitseeritud pstiithikahéiret, suunake

diagnostikaks ja ravi alustamiseks statsionaarsesse
pstihhiaatriaosakonda valvepsiihhiaatri juurde voi psiihhiaatri
e-konsultatsioonile.

Praktiline soovitus
[AJAKOHASTATUD 2020]

Alkoholitarvitamise hdirega patsient suunake vajaduse korral
soltuvushiirele spetsialiseerunud iiksusesse, kus osutatakse
alkoholitarvitamise hiire raviks vajalikke tervishoiuteenuseid
ja korraldatakse rehabilitatsiooniteenuseid.

Praktiline soovitus
[AJAKOHASTATUD 2020]

Alkoholitarvitamise héirega patsiendil, kellel on suur
tagasilanguse risk, kaasuv psiiiihikahdire ja/voi raskusi
sotsiaalse toimetulekuga, rakendage juhtumikorralduse
pohimotet.

Tugev positiivne soovitus, vdga madal téendatuse aste
[AJAKOHASTATUD 2020]
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Ravijuhendi soovitused koos toenduse ja arutelu
lithikokkuvottega

Uldine alkoholitarvitamise alane teave

Ravijuhendi ajakohastamise eel kogus Tartu Ulikooli (TU) ravijuhendite
piisisekretariaat  alkoholitarvitamise = hdirega  patsientidega tegelevatelt
spetsialistidelt (sh algse ravijuhendi koostajatelt) infot, millised teemad
vajaksid juhendi ajakohastamisel n-6 avamist. Muuhulgas soovitati iile vaadata
pohinditajad (alkoholiiihik ja alkoholitarvitamise riskipiirid), millele tuginevad
oma igapédevatdods spetsialistid (sh kdesoleva ravijuhendi sihtriihma kuuluvad
spetsialistid), kes peavad hindama inimese alkoholitarvitamist ja/vdi tegema
elanikkonnas alkoholiteemalist selgitus- ja ennetustood. Et algse ravijuhendi
valmimisest moddunud aja jooksul oli neid néditajaid paljudes riikides imber
hinnatud, pidas Eestis kasutusel oleva alkoholiiihiku ja -tarvitamise madala
riski piiride ajakohasuse hindamist (vOrdluses teiste riikidega) vajalikuks ka
ravijuhendit ajakohastanud t66riihm.

2015. aastal koostatud algses ravijuhendis oli esitatud vaid alkoholiithiku mdiste ja
ithikuid mainiti patsiendi alkoholitarvitamise harjumuste kindlakstegemise juures
(AUDIT-testis, kliinilises intervjuus ja alkopdevikus). Alkoholi tervist kahjustavast
mojust oli algses ja on ka selles juhendis (lk 48) juttu alkoholitarvitamise héire
diagnoosimist puudutavate soovituste tagamaid selgitavas tekstis.

2015. aastal Eestis kasutusel olnud alkoholitihik (10 g puhast alkoholi) lepiti
kokku 2009. aastal. Ehkki alkoholitarvitamise riskipiiridest algses ravijuhendis
juttu ei olnud, loeti toona Eestis madala riski piiriks meestel 4 ja naistel 2 tihikut
paevas. Nédalapiiri arvutamisel arvestati, et vihemalt kolmel paeval nddalas voiks
alkoholi {ildse mitte tarvitada. Toorithmale teadaolevalt oli algse ravijuhendi
valmimisest moéodunud aja jooksul paljudes riikides alkoholitarvitamise
pohinditajaid imber hinnatud.

Ehkki siinne ravijuhend kisitleb alkoholitarvitamise hidirega patsiente, voivad
need pohinditajad jutuks tulla ka teiste patsientidega, sh alkoholitarvitamise
héirega patsiendi ldhedastega ja/vdi mittenakkushaiguste ennetamise kontekstis
alkoholitarvitamisest kui iihest olulisest riskitegurist raédkides.
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Patsiendiga alkoholitarvitamisest rddkides teavitage teda, et
/ alkoholitarvitamist hinnatakse alkoholiiihikute alusel ning
1 O tiheks iihikuks loetakse 10 grammi puhast alkoholi.

Praktiline soovitus
[UUS 2020]

Alkohoolsed joogid on eri kangusega, neid miiiiakse eri suurusega pakendeis ja
serveeritakse eri koguses. Alkoholiiihik voimaldab inimesel hinnata, milline on
jookide alkoholisisaldus ehk kui palju (puhast) alkoholi ta tegelikult tarvitab.
Eestis on alates 2009. aastast kasutusel olnud alkoholitihik 10 g puhast alkoholi,
mida arvutatakse valemiga alkoholikogus (liitrid) x kangus (%) % alkoholi erikaal
(0,789).

Saamaks iilevaadet teistes riikides kasutatavatest tihikutest, vaadati ravijuhendi
ajakohastamisel esmalt libi Soome National Institute for Health and Welfare’i
2016. aastal Euroopa Liidu (EL) rahastatud projekti ,,Joint Action on Reducing
Alcohol Related Harm (RARHA) “ raames koostatud iilevaade eri Euroopa riikides
kasutusel olevatest alkoholitarvitamise pohinditajatest, sh alkoholiiihikutest.
Ulevaatest selgus, et enamikus Euroopa riikidest loeti toona alkoholitihikuks kas
10 g voi 12 g puhast alkoholi. Eesti teistest riikidest olulisel mddral ei erinenud
— sama tihik oli kasutusel veel kiimnes riigis (sh Eesti naaberriikidest Soomes
ja Ldtis). Lisaks sellele jdi 10 g puhast alkoholi veel viies riigis kasutusel olnud
(vahemikuna esitatud) iihiku piiridesse. (5)

Eelkirjeldatud iilevaade pohines 2014. aasta andmetel, mistottu otsis sekretariaat
ka vdrskemat infot. Viimati 2019. aastal ajakohastatud alkoholitarvitamise
pohinditajate  iilevaate on  teinud rahvusvaheline — mittetulundusiihing
International Alliance for Responsible Drinking (IARD), mida rahastavad
suured alkoholitootjad (9b). Sekretariaat vottis iihendust ka kolleegidega FEesti
ldhiriikidest (Soome, Rootsi, Liti, Leedu). Sel viisil kogutud andmete pohjal
koostati andmetabel alkoholitarvitamise pohinditajate kohta novembri 2020
seisuga Euroopa Liitu kuuluvates riikides (26 riiki, sest Eesti andmeid tabelis
ei esitata) ja lisaks teistes Euroopa jm riikides (7 riiki) (vt www.ravijuhend.ee
Toendusmaterjali kokkuvote nr 1 _Lisa 3_23.11.2020.xlsx). Kokkuvottest selgub,
et alkoholitihik ei ole teada voi defineeritud puhta alkoholi grammides 27 EL-i
riigist (sh Eesti) kiimnes. Ulejidnud EL-i riikides jédb alkoholiiihik vahemikku
8—12 g puhast alkoholi, olles kahes riigis 8 g, iiheteistkiimnes riigis (sh Eestis)
10 g ning neljas riigis 12 g. Analoogselt Eestiga on muudest valitud riikidest
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alkoholiiihikuks 10 g puhast alkoholi veel Austraalias ja Sveitsis. Riikidest,
mille kohta oli 2019. seisuga alkoholiiihiku info olemas, on tihikut korrigeeritud
neljas EL-i riigis ja muudest riikidest iihes. Uhikut on vihendatud voi mindud
vahemikult iile selle alampiirile.

Ravijuhendi t66rithm arutas Eestis praegu kehtiva alkoholiiihiku (10 g puhast
alkoholi) muutmise/mittemuutmise vajadust. Leiti, et kehtivat {ihikut on lihtne
arvutada, sellega ollakse igapdevatods harjunud ja sama iihik on kasutusel
enamikus EL-i riikidest, mistdttu puudub selle muutmiseks vajadus ning
pohjendus.

Eelkirjeldatud tdendusmaterjal on esitatud soovituste 1-4 aluseks olnud tdendus-
materjali (ihises) kokkuvottes nr 1 jaselle lisas 3 (vt www.ravijuhend.ee). Huviline
leiab eri jookide alkoholiiithikute arvutamiseks abivahendi ehk alkokalkulaatori
Tervise Arengu Instituudi hallatavast veebikeskkonnast https://alkoinfo.ee/et/ — vt
http://kalkulaator.alkoinfo.ee.

Patsiendiga alkoholitarvitamisest rddkides teavitage teda, et
/ mistahes koguses alkoholi tarvitamine voib kahjustada tervist.
2 | ()
, Praktiline soovitus
[UUS 2020]

Alkohol eiole organismile vajalik toitaine. Kui inimene otsustab alkoholi tarvitada,
peaks ta andma endale aru selle mdjust nii lilhemas kui ka pikemas plaanis.
Alkoholi mdju organismile on individuaalne ja soltub tarvitatavast kogusest ning
tarvitamise kiirusest, inimese organismi eripdradest ja terviseseisundist, samuti
muude ainete (sh ravimite) samaaegsest tarvitamisest. Kui iildjuhul tekib alkoholi
tarvitamisel esmalt heaolu- ja 160gastustunne, siis dige pea hakkab avalduma
ka selle kahjulik mdju organismile. Alkoholitarvitamisel suureneb vigastuste ja
onnetuste tekke tdoendosus. Alkoholi (regulaarsel) tarvitamisel pikema aja jooksul
suureneb haigestumise risk, samuti enneaegse surma risk nii haiguste kui ka
vigastuste tagajérjel. Pikapeale vdivad inimesel kujuneda ka muud (nt sotsiaalsed
ja majanduslikud) probleemid.

Kokkuvotliku hinnangu alkoholi tervisemaojule andsid Shield jt oma 2020. aastal
avaldatud alkoholist tingitud tervisekadu kdsitlevas uuringus. Uuring nditas, et
2016. aastal oli maailmas alkoholitarvitamisega hinnanguliselt seotud 3,0 miljonit
surmajuhtu (95% CI 2,6-3,6), mis moodustas koigist surmadest sel aastal 5,3%
(95% CI 4,6—6,3%). Alkoholitarvitamisest tingitud tervisekadu oli 131,4 DALY-t
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(95% CI 119,4—154,4), mis moodustas iilemaailmsest tervisekaost 5,0% (95% CI
4,6-5,9%). On teada, et WHO peab alkoholitarvitamist tiheks neljast olulisemast
mittenakkushaiguste muudetavast riskitegurist. Samas nditas Shieldi jt uuring
veenvalt, et alkohol oli oluline riskitegur ka vigastussurmade korral [rahvastiku
panusosis ehk population attributable fraction (PAF) = 17,7%; 95% CI
14,3-23,0%)] ning nakkushaigustest ja toitumishdiretest tingitud surmade ja
perinataalsete surmade korral (PAF = 3,3%; 95% CI 1,9-5,6%). Uhtlasi kinnitas
Shieldi jt uuring ka teadmist, et alkoholil on oluline osa mittenakkushaigustest
tingitud enneaegses suremuses (PAF = 4,3%, 95% CI 3,6-5,1%). (8)

Uuringud, nditeks 2018. aastal avaldatud iilemaailmne ,,Global Burden of
Disease Study ** (195 riigi andmed perioodil 1990-2016) on ndidanud, et paljude
haiguste (nt erineva paikmega pahaloomulised kasvajad) ja muude tervisekahjude
(nt vigastused) tekke toendosus suureneb tarvitatava alkoholikoguse suurenedes
(9). Samas on nii see uuring kui ka moned teised ndidanud, et rahvastiku
teatud alariihmades (nt noortel naistel) voib pikaajalisel viikses koguses
alkoholi  tarvitamisel (vorreldes eluaegse mittetarvitamisega) olla teatud
mittenakkushaiguste (nt siidame isheemiatobi, isheemiline insult, diabeet) korral
ka moningane kaitsetoime (7, 9). Samas peab nende ,,positiivsete tulemuste
tolgendamisel olema vdga ettevaatlik, sest geneetiliste, keskkonna- ja teiste
(moju)tegurite tottu voivad need tulemused olla nihkes ning uuringutulemuste
tildistamisel kogurahvastikule on oma piirangud (7, 9). Uurijate loppjdreldus
uuringus ,, Global Burden of Disease Study* oli aga, et alkoholist pohjustatud
tervisekao (haigestumise ja enneaegse suremuse arvelt) saab nulli viia vaid
alkoholi mittetarvitamise korral (9).

Eelkirjeldatud tdendusmaterjal on esitatud soovituste 1-4 aluseks olnud
tdendusmaterjali (ihises) kokkuvottes nr 1 (vt www.ravijuhend.ee).

Siinses juhendis ei kisitleta alkoholitarvitamise mdju konkreetsete haiguste
ja vigastuse tekkele ning neist tulenevale enneaegsele suremusele. Huviline
leiab infot alkoholi m&ju kohta tervisele Tervise Arengu Instituudi hallatavast
veebikeskkonnast https://alkoinfo.ee/et/. Uksikasjalikku tdenduspdhist infot
alkoholi seosest konkreetsete haiguste ja vigastuste ning Onnetuste tekkega on
huvilisel vdimalik leida Austraalias praegu ajakohastamisel olevast juhendist
Draft Australian Guidelines to Reduce Health Risks from Drinking Alcohol*, kus
see on koondatud 42 siistemaatilisse iilevaatesse ja metaanaliilisi (vt https://www.
nhmre.gov.au/health-advice/alcohol#download) (9a). Austraalia juhend peaks
1oplikult valmima alles 2020. aasta 16puks, kuid juhendi materjalid (sh soovituste
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aluseks olnud teadusliku tdendusmaterjali kokkuvdtted) on elektroonselt
kittesaadavad.

Kui inimene otsustab alkoholi tarvitada, peab ta teadvustama, et vdGtab
vabatahtlikult ka sellega kaasnevad riskid. Jargnevalt alkoholitarvitamisega
kaasnevast riskist ja riskipiiridest rdadkides on eelkdige silmas peetud nn
tavatarbijat ehk tervet tdiskasvanud inimest. Alaealised, rasedad ja imetavad
emad ja krooniliste haigustega inimesed ei tohiks alkoholi iildse tarvitada.

Patsiendiga alkoholitarvitamisest rdédkides teavitage teda, et

paevaseks madala riski piiriks loetakse meestel 20 g puhast

alkoholi (2 tihikut) ning naistel 10 g puhast alkoholi (1 iihik).

/ Madala riski piirist rddkides tuleb lisaks péevasele

3 (,' _) alkoholitarvitamisele késitleda alkoholitarvitamist ka nédala
arvestuses.

Praktiline soovitus

[UUS 2020]

Patsiendiga alkoholitarvitamisest réédkides teavitage teda, et
nidala arvestuses loetakse alkoholitarvitamise madala riski
piiriks meestel 140 g puhast alkoholi (14 iihikut) ning naistel
70 g puhast alkoholi (7 tihikut) ning soovitage tal kolmel voi
enamal paeval nddalas alkoholi iildse mitte tarvitada.

Q

Praktiline soovitus
[UUS 2020]

Maailmas on ohtlike tegevuste ja kahjulike teguritega seotud riskidele vilja
kujunenud teatud iildtunnustatud piirid, millest vdiksemat riski on enamik inimesi
ndus vabatahtlikult vGtma, kui kdik tegevuse/teguriga seotud plussid ja miinused
kaalukausile panna. Kui mingi vabatahtliku kahjuliku tegevuse v4i teguri moju
tulemuseks on surm vdi haigestumine, loetakse risk (tdendosus) < 107 {ildiselt
vastuvoetavaks ning > 10 mittevastuvdetavaks. Nende vahele jaéb talutava riski
ala, kus risk tuleks hoida nii vidiksena kui see mdistlike ressurssidega voimalik
on (6). Maailmas esineb piirkondlikke vm erinevusi, kuid Euroopas loetakse
enamasti vabatahtlikult (vastu)voetava ehk madala riski piiriks vihemalt 10
Seda voib véljendada ka 1:1000 (iiks tuhandest) voi 0,1%.

Alkoholitarvitamise madala riski piiridest rddkides tuleb meeles pidada, et alkohol
ei ole organismile vajalik toitaine ning selle mistahes koguses tarvitamine vdib
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kahjustada tervist. Alkoholist tingitud tervisekahju saab vihendada, kui vihendada
paevas (sh korraga jirjest) ja nidalas tarvitatavat puhta alkoholi kogust. Madala
riski piiridest rddkides kasutatakse nii pédeva- kui nddalapShist l&henemist.
Modlemal juhul peetakse enamasti silmas alkoholi tarvitamist regulaarselt ehk
enamikul pdevadel voi nddalatel. Kui paevast alkoholitarvitamist saab vdhendada
eelkodige viiksema koguse voi lahjema joogiga piirdudes, siis nddala 16ikes on
iiks vdimalus osal pdevadest alkoholi mitte tarvitada.

Alkoholitarvitamise madala riski piirid pidevas

Alkoholitarvitamise madala riski piirid, mis Eestis algse ravijuhendi koostamise
ajal 2015. aastal kasutusel olid, kuid mida juhendis ei mainitud, périnevad
2009. aastast. 2009. aastal olid Tervise Arengu Instituudi (TAI) andmeil
arutlusel ka praecgu kehtivatest madalamad péevapiirid, kuid arvestades toonast
alkoholitarbimist Eestis (kogused, tarvitamismustrid), jaddi meestel 40 g ja naistel
20 g kui ambitsioonikate, samas reaalselt saavutatavate piiride juurde.

Rahvusvaheliseiilevaate alkoholitarvitamise péhinditajate, sh alkoholitarvitamise
madala viski piiride kohta on teinud mittetulundusiihing International Alliance
for Responsible Drinking (IARD) (9b). Viimati ajakohastati selle iilevaate
andmeid 2019. aastal. Lisaks vottis sekretariaat iihendust kolleegidega Eesti
ldhiriikidest (Soome, Rootsi, Ldti, Leedu). Sel viisil kogutud andmete pohjal
koostati andmetabel alkoholitarvitamise pohinditajate kohta novembri 2020
seisuga Euroopa Liitu kuuluvates riikides (26 riiki, sest Eesti andmeid tabelis ei
esitata) ning lisaks teistes Euroopa jm riikides (seitse riiki) — vt www.ravijuhend.
ee (Toendusmaterjali kokkuvote nr 1 _Lisa 3 23.11.2020.xlsx). Selles kokkuvottes
puuduvad alkoholitarvitamise madala riski piiride andmed viie EL-i riigi kohta.
Ldti kohta ei onnestunud vdrskeid andmeid saada, vaatamata korduvatele
kontaktikatsetele Liiti kolleegidega.

EL-i riikides, mille kohta on andmed olemas, on alkoholitarvitamise madala riski
piirid meestel ja naistel praeguseks iildjuhul erinevad, v.a Prantsusmaal ning
muudest vaadeldud riikidest Uhendkuningriigis ja Austraalias.

Pdevapohist Iihenemist on alkoholitarvitamise madala riski piiri seadmisel
kasutanud EL-i riikidest 11, nii pdeva- kui ka nddalapiirid on mddratlenud seitse.
Muudest riikidest on péevapiiridega piirdunud Norra ja Sveits ning mélemad
piirid on seadnud Austraalia, Kanada ja Ameerika Uhendriigid. Alkoholivabade
pdevade soovitus, milles pdevade arv varieerub, on esitatud seitsmes EL-i riigis
(sh Eestis) ning kahes muus riigis (Sveits, Uhendkuningriik).
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Alkoholitarvitamise madala riski pdevapiirid varieeruvad riigiti. Enim on EL-is
ritke, kus meeste pdevapiir on 20 g ja naistel 10 g puhast alkoholi pdevas voi
nende ldhedal, seega on need poole viiksemad kui Eestis seni kehtinud piirid. EL-i
riikidest on meestel ja naistel pdevapiiriks vastavalt 20 g / 10 g puhast alkoholi
Horvaatias, Saksamaal, Luksemburgis, Sloveenias ja Rootsis ning muudest
riikidest veel Norras ja Sveitsis. Bulgaarias on péevapiirid vastavalt 16 g / 8 g;
Itaalias, Soomes ja Taanis (nddalapiiri pohjal arvutatuna) 24 g / 12 g ning
Austrias ja Ungaris 24 g / 16 g. Ulejdicinud riikides on alkoholitarvitamise madala
riski pdevapiirid korgemad, sh 40 g / 20 g juures lisaks Eestile veel Hispaanias
ja Rumeenias (vastavalt 32—40 g / 15-20 g). Samas on iihine pdevapiir (meestel
Jja naistel) EL-is Prantsusmaal ja muudest riikidest Austraalias — vastavalt 20 g
ning 40 g puhast alkoholi. Osa riike toob eraldi vilja ka viikese (tervise)riskiga
seotud koguse alkoholi iihekordsel (jirjestikusel) tarvitamisel.

2020. aastal kehtivad Pohjamaades (Soome, Rootsi, Norra, Taani, Island) ka iihised
2012. aastal koostatud ja 2014. aastal avaldatud toitumis- ja litkumissoovitused
,,Nordic Nutritional Recommendations 2012. Integrating nutrition and physical
activity“, kus alkoholitarvitamise kohta antud soovituslikuks piiriks on naistel
< 10 g pdevas ning meestel < 20 g pdevas (6a). Need viie riigi tihised soovitused
ldhevad ajakohastamisele 2022. aastal.

Samuti otsis sekretariaat uuringuid, milles hinnati alkoholi madala riski piiresse
Jjddvas koguses tarvitamise moju tervisele. EL-i riikides on alkoholitarvitamisega
seotud enneaegse suremuse riski hinnanud Shield jt oma 2017. aasta uuringus
,,Life-time risk of mortality due to different levels of alcohol consumption in
seven European countries: implications for low-risk drinking guidelines* (7).
Uuringusse oli kaasatud seitse voimalikult erineva alkoholitarvitamise mustriga
ritki (Soome, Saksamaa, Ungari, lirimaa, Itaalia, Poola, Eesti) (7). Uurijad
Jjoudsid jareldusele, et kui lugeda vastuvoetava riski piiriks 10 (1 : 1000), peaks
Euroopas alkoholitarvitamise madala riski piir olema naistel 8—10 g ja meestel
15-20 g puhast alkoholi péievas (7).

Alkoholitarvitamise madala riski piirid nidalas

Eestis on alkoholitarvitamise madala riski piire nddala kohta mééaratledes lahtutud
paevapiiridest ja soovitusest, et igasse nidalasse peaks jddma vihemalt kolm
alkoholivaba péeva. Nii oli algse ravijuhendi koostamise ajal 2015. aastal ja kuni
juhendi ajakohastamiseni Eestis alkoholitarvitamise madala riski piir néddalas
meestel 160 g puhast alkoholi (16 iihikut) ning naistel 80 g puhast alkoholi
(8 tihikut).
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IARD-i koostatud alkoholitarvitamise pohinditajate iilevaatest (9b) ning
léhiriikide kolleegidelt saadud andmete pohjal koostas sekretariaat andmetabeli
alkoholitarvitamise pohinditajate kohta novembri 2020 seisuga Euroopa Liitu
kuuluvates riikides (26 riiki, sest Eesti andmeid tabelis ei esitata) ning lisaks
teistes Euroopa jm riikides (seitse riiki) — vt www.ravijuhend.ee (Toendusmaterjali
kokkuvote nr 1 _Lisa 3 23.11.2020.xIsx).

Alkoholitarvitamise madala riski kdsitluses on tiksnes nddalapiiri(d) mddratlenud
neli EL-i riiki. Seitsmes riigis (sh Eestis) on esitatud nii pdeva- kui ka nddalapiirid.
Muudest riikidest on iiksnes néidalapiiridega piirdutud Uhendkuningriigis.

Alkoholivabade pdevade soovitus on nddalasest moodukast (madala riski piiresse
jddvast) alkoholitarvitamisest rddkides antud seitsmes EL-i riigis (sh Eestis) ning
kahes muus riigis (Sveits, Uhendkuningriik), kusjuures soovituslik pdevade arv
riigiti varieerub. Kui iildjuhul on alkoholitarvitamise madala riski piir nédalapiir
saadud pdevapiiri korrutamisel nddalapdevade arvuga (7 pdeva), siis Maltal on
nddalapiiri arvutamisel arvesse voetud ka kaht soovituslikku alkoholivaba pdeva
ning Hollandi nddalapiirist voib sama vilja lugeda, ehkki konkreetse nn vabade
pdevade soovituse kohta info puudub. Erand on ka Hispaania, kus naistel on
nddalapiir suurem kui seitse pdevapiiri kokku (vastavalt 170 g ja 20 g puhast
alkoholi). Muude riikidega vorreldes jidb Austraalias ja Kanadas nddalapiir
samuti oluliselt viiksemaks kui pdevapiiridepdhise arvutuse jérgi voiks eeldada.

Hinnates alkoholitarvitamisega seotud enneaegse suremuse riski seitsmes
erineva alkoholitarvitamise ,,mustriga“ Euroopa riigis, leidsid Shield jt 2017.
aastal, et kui vastuvéetava riski piiriks lugeda 107 (1 : 1000), peaks Euroopas
alkoholitarvitamise madala riski piir olema naistel 8—10 g ja meestel 15-20 g
puhast alkoholi pdevas (7).

Toendusmaterjali  otsinguil jouti mh Soomes 2018. aastal joustunud
alkoholitarvitamise hdiret kdsitlevas juhendis alkoholitarvitamise méoduka riski
piiri mddratlemisel kasutatud Tynjdld jt 2012. aastal avaldatud uuringuni (7a, 7b).
Ligi 19 000 uuritaval (vanuses 25-74 aastat) hinnati regulaarse (iganddalase)
alkoholitarvitamise seost voimaliku tervisekahjuga — organsiisteemide
kahjustusega hinnatuna biomarkeri gammaglutamiiiili transferaasi (GGT)
vddrtuste suurenemise alusel. Uuring nditas, et iile 40-aastastel meestel pohjustas
olulist tervisekahju regulaarne vihemalt 8 iihiku (iihikuks 12 g puhast alkoholi)
ehk 96 g puhta alkoholi tarvitamine nddalas ja noorematel meestel 14 tihiku ehk
168 g puhta alkoholi tarvitamine nddalas. Naistel leiti oluline tervisekahju iile
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40-aastastel juba regulaarselt 4 iihiku ehk 48 g puhta alkoholi ja noorematel
naistel 7 tihiku ehk 84 g tarvitamise korral nidalas.

Eelkirjeldatud tdendusmaterjal on esitatud soovituste 1-4 aluseks olnud
toendusmaterjali (ithises) kokkuvottes nr 1 ja selle lisas 3 (vt www.ravijuhend.ee).

Ravijuhendi to6riihm leidis, et inimesele voib, tulenevalt tema alkoholitarvitamise
mustrist, olla alkoholitarvitamisest radkides sageli paevast kohasem ajaiihik niadal.
Eestis on seni kehtinud soovitus nddalas vihemalt kolmel pédeval alkoholi mitte
tarvitada. Uhtlasi on inimestele selgitatud, et nende pievade arvelt, mil alkoholi
ei tarvitata, ei ole mdistlik alkoholiiithikuid n-6 koguda, et siis iihe korraga kogu
nidala kogus éra juua.

KOKKUVOTTES jdudis ravijuhendi tdoriihm jireldusele, et Eestis tuleb
alkoholitarvitamise madala riski piire alandada poole vorra ja uueks
alkoholitarvitamise pdevaseks madala riski piiriks on meestel 20 g puhast
alkoholi (2 tihikut) ja naistel 10 g puhast alkoholi (1 tihik). Nidala arvestuses
vordub see meestel 140 g puhta alkoholiga (14 tihikut) ning naistel 70 g puhta
alkoholiga (7 tihikut). Samas leidis to66riihm, et senisest alkoholivabade pdevade
soovitusest ei ole pdhjust loobuda. Nii saab iga regulaarselt alkoholi tarvitav
inimene (patsient) leida endale sobivaima viisi hoida sellega seotud (tervise)
riskid voimalikult vdiksena — kas alkoholikoguse ja/voi alkoholivabade pidevade
arvelt.

Tooriihm andis endale aru, et igapdevaelus voib uutest alkoholitarvitamise
madala riski piiridest kinnipidamisel, eelkdige naistel, tekkida raskusi. Néiteks
iiletab restoranis véljavalatud tavapérane veinikogus (120 ml 12% veini) naistele
soovitatud 1-ithikulise madala riski paevapiiri (mis vordub 106 ml 12% veiniga).
Samas peetakse pédevapiiridest rddkides eelkdige silmas regulaarset, koguni
igapéevast alkoholitarvitamist. Kui inimene iga péev alkoholi ei tarvita, voib ta
oma (tervise)riskide vihendamisel 1dhtuda nidalapiirist, hoides iihel pdeval (sh
korraga) tarvitatava koguse siiski vdimalikult vdiksena. Ei tohi aga unustada, et
tervisele ohutuim lahendus on alkoholi iildse mitte tarvitada. Alkoholi tarvitades
voetakse vabatahtlikult (tervise)risk.

Alkoholitarvitamise madala riski piirid aitavad alkoholist pd&hjustatud
potentsiaalset tervisekahju voimalikult vdiksena hoida. Madala riski piir ei
tahenda, et see alkoholikogus tuleks kindlasti dra juua.
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Alkoholitarvitamise hiire soelumine ja avastamine

Alkoholi liigtarvitamine on oluline riskitegur ligikaudu 60 tervisehdirele (vt
tabel 4) (10). Alkoholi liigtarvitamise varajane avastamine annab vdimaluse
oigel ajal sekkuda ja hoida &ra tdsisemate tervisekahjude tekkimist. Sagedamini
on alkoholi liigtarvitava patsiendi esimeseks kontaktiks perearst, erakorralise
meditsiini osakond voi traumapunkt. Alkoholi liigtarvitamise sdelumiseks sobib
kasutada kiimnest kiisimusest koosnevat AUDIT-testi (vt lisa 1). Testitulemuste
pohjal saab otsustada edasise sekkumise vajaduse olenevalt sellest, kas tegemist
on ohustava tarvitamise, kuritarvitamise (tervist kahjustav tarvitamine) voi
alkoholisdltuvusega (vt tabel 2). Erakorralise meditsiini osakondades, kus
sageli on piiratud ajaressurss, sobib kasutada AUDIT-testi lithendatud versiooni
AUDIT-C, mis koosneb AUDIT-testi kolmest esimesest kiisimusest.

Tabel 2. AUDIT-testi tulemustele vastavad riskitasemed ja ndustamise soovitused.

Riskitase AUDIT-testi Liithindustamine
skoor
Antakse tagasisidet testitulemuste kohta.
Selgitatakse, et tdendosus sama alkoholi-
Madala riskiga 0_7 koguse tarvitamise juures tervisekahjustuse

tarvitamine tekkeks on viike. Soovitatakse alkoholi tarvi-
tamist mitte suurendada. Soovitav on anda
patsiendile infomaterjal.
Antakse tagasisidet testitulemuste kohta.
Selgitatakse, et sellise alkoholikoguse tarvi-
tamise juures on suurenenud risk tervise-
8-15 hairete tekkeks. Soovitatakse alkoholi-
tarvitamist vihendada. Antakse soovitusi voi
tehakse liihinGustamine. Patsiendile antakse
eneseabimaterjal.
Antakse tagasisidet testitulemuste kohta.
Selgitatakse, et sellise alkoholikoguse
tarvitamine kahjustab vaimset ja/voi fuiiisilist
tervist. Diagnoosi tdpsustamiseks tehakse
kliiniline intervjuu, lithinGustamine ja
patsiendile antakse eneseabimaterjal.

Tervist ohustav
tarvitamine

Tervist kahjustav
tarvitamine ehk | 16-19
kuritarvitamine
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Antakse tagasisidet testitulemuste kohta.
Selgitatakse, et sellise alkoholikoguse tarvita-
Voimalik - mine kahjustab vaimset ja/voi fuiisilist tervist.
alkoholisdltuvus  — Diagnoosi tépsustamiseks tehakse kliiniline
intervjuu. Vajaduse korral suunatakse patsient
spetsialisti vOi eriarsti vastuvotule.

Tépsemad juhised AUDIT-testi tegemise ja lithindustamise kohta on esitatud
metoodilises juhendmaterjalis ,,Alkoholi liigtarvitava patsiendi varajane
avastamine ja ndustamine perearstipraksises” (11).

Esmatasandi arstiabis soeluge koiki alkoholitarvitamise héire
5 O kahtlusega tdiskasvanud patsiente AUDIT-testiga.

Tugev positiivne soovitus, korge toendatuse aste

Eriarstiabis sdeluge alkoholitarvitamise héire kahtlusega
6 V patsiente vajadusel AUDIT- vdi AUDIT-C-testiga.

Nork positiivne soovitus, moodukas toendatuse aste

Koige enam leidub hea kvaliteediga toendusmaterjali AUDIT-testi tohususe
kohta alkoholi liigtarvitamise séelumiseks. Lisaks toetavad kaks siistemaatilist
tilevaadet (12, 13) ka AUDIT-C kasutamist perearstiabis. Viiel stistemaatilisel
tilevaatel pohinev iilevaade (13) leiab, et mitu séeltesti suudavad tuvastada
alkoholi  liigtarvitamist — aktsepteeritava tundlikkuse ja spetsiifilisusega.
Arvestades tundlikkust, spetsiifilisust ja ajakulu, on ohustava alkoholitarvitamise
Jja kuritarvitamise soelumiseks perearstiabis koige paremad instrumendid AUDIT
(diraloikepunkti 8 juures tundlikkus 44-51%, spetsiifilisus 96-97%), AUDIT-C
(diraloikepunkti 3 juures tundlikkus 74-88% ja spetsiifilisus 64-83%) ja iihe
kiisimuse esitamisega soelumine (,,Kui sageli viimase aasta jooksul tarvitasite
neli (naised) / viis (mehed) véi enam alkohoolset jooki? ; tundlikkus 82—87%
Jja spetsiifilisus 61-79%) (13). Eraldi v6ib mainida iihte ldbiloikelist uuringut
(14), mis toetab AUDIT-C kasutamist ka erakorralises meditsiiniabis. Alkoholi
liigtarvitamise soelumisele peab jdrgnema tagasiside testi kohta ja vajaduse korral
liihinoustamine. Liihinoustamise kohta varieeruvad andmed esmajoones moiste
endaga seonduvalt — liihinoustamiseks peetakse nii viieminutilist nouandmist kui
ka mitme kontaktiga motiveeriva intervjuu rakendamist. Vaatamata sellele voib
tugineda kuuele hea kvaliteediga siistemaatilisele iilevaatele (15, 16, 17, 18, 19,
20), mis hindasid liihinoustamise kasutamist perearstiabis ja leidsid, et see on
tohus alkoholi liigtarvitamise vihendamisel. Ravijuhendi valmimise ajal ei leitud
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uuringuid, milles oleks kindel toendus séelumise kahjulikkuse kohta (tegemist
on mitteinvasiivse ja vabatahtliku protseduuriga). Soomes tehtud uuringus (21)
leidis 81% perearsti konsulteeritud patsientidest, et alkoholiteemal rddkimine ja
noustamine on kasulik ning aktsepteeritav.

Vaata 2015. aastal koostatud algse ravijuhendi tdendusmaterjali kokkuvotet EvSu
1 (www.ravijuhend.ee).

Alkoholitarvitamise hiire diagnoosimine

AUDIT-testi skoor > 16 voib viidata alkoholi kuritarvitamisele voi
alkoholisoltuvusele. Sel juhul on vaja diagnoosi tédpsustamiseks hinnata patsiendi
seisundit diagnostilise kliinilise intervjuuga. Moiste ,,alkoholitarvitamise hdire®
on voetud kasutusele DSM-V klassifikatsioonis ja h6lmab alkoholi kuritarvitamist
ning alkoholisdltuvust. Eestis on kasutusel RHK-10 klassifikatsioon, milles
vastavad héirele eraldi diagnoosidena alkoholi kuritarvitamine ja alkoholisdltuvus

ning neid diagnoositakse RHK-10 diagnoosikriteeriumite alusel (vt tabel 3).

Tabel 3. RHK-10 diagnoosikriteeriumid (22)

Alkoholi kuritarvitamine on alkoholitarvitamise viis, mis kahjustab
tervist. Kahjustus vdib olla somaatiline voi psiitihiline (nt suurest
joomisest tingitud episoodilised depressiivsed héired).

Alkoholi kuritarvitamise diagnoosimiseks on obligatoorne tarvitaja
enesele tekitatud somaatiline voi psiitihiline kahjustus. Aine
kuritarvitamist kritiseerivad sageli teised inimesed ja seda seostatakse
sageli mitmesuguste védrastunud thiskondlike tdekspidamistega.
Fakt, et konkreetse aine tarvitamise viis on teiste inimeste voi kultuuri
taunitud voi on toonud endaga kaasa iihiskondlikult negatiivseid
tagajérgi, nagu arest voi abielulahutus, ei ole kuritarvitamise toestuseks.
Kuritarvitamist ei saa diagnoosida, kui esineb soltuvus (F1x.2),
pstihhootiline hiire (F1x.5) v6i mdni muu alkoholi v3i mdne teise aine
tarvitamisest pohjustatud héire.

F10.1 Alkoholi kuritarvitamine
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F10.2 Alkoholisoltuvus

Alkoholisoltuvus on somaatiliste, kiitumuslike ja kognitiivsete
avalduste kompleks, mille korral aine(te) tarvitamine saavutab patsiendi
kéitumises prioriteedi kditumisavalduste suhtes, mis on kunagi olnud
suurema védrtusega. Soltuvust voib kindlalt diagnoosida juhul, kui
mingil ajahetkel eelneva aasta jooksul on esinenud kolm vdi enam
jérgmist simptomit:

(a) tugev tung voi sundmote ainet tarvitada;

(b) vdimetus kontrollida kditumist ainetarvitamisel, selle kestust ja
aine hulka, mis viljendub suurte alkoholikoguste tarvitamises voi
pikemate perioodide viltel kui algselt kavatsetud, piisivas soovis
vOi edututes katsetes vihendada/kontrollida alkoholitarvitamist.

(c) ainetarvitamise  lOpetamisel  voi  vdhendamisel  tekkiv
voorutusseisund (vt F1x.3 ja F1x.4), mille tdestuseks on ainele
iseloomulik vOorutussiindroom; ainetarvitamine, et leevendada
vOi hoida dra voorutussiimptomaatikat;

(d) tolerantsuse teke, mis viljendub selles, et aine esialgse toime
saavutamiseks tuleb tarvitatava aine annust tdsta. [Imekas on niide
alkoholi- ja opiaadisoltuvusega isikutest, kes tarvitavad selliseid
O0pdevaannuseid, mis on piisavad mittetolerantsete tarvitajate
invaliidistamiseks vOi surmamiseks;

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

(f) ainetarvitamise jdatkamine vaatamata ilmsetele kahjustavatele
tagajirgedele, nagu maksakahjustus massiivse joomise tagajirjel,
intensiivsele ainetarvitamise perioodile jargnevad depressiivsed
episoodid, kognitiivsete funktsioonide hdirumine. Tavaliselt ei
ole kerge selgitada, millisel mééral on isik teadlik kahjustuse
iseloomust voi ulatusest.

Lisaks diagnostilisele intervjuule tehakse kliiniline hindamine, mille k&igus
tdpsustatakse alkoholitarvitamise mustrit, tarvitamist soodustavaid faktoreid,
teiste ainete kuritarvitamist, alkoholi tarvitamisest tingitud psiihhosotsiaalseid
probleeme, valmisolekut muutuseks ja seda takistavaid faktoreid. Oluline on
identifitseerida kaasuvad somaatilised ja psiiiihilised haigused. Alkoholisdltuvuse
raskusastme hindamiseks voib kasutada nt SADQ kiisimustikku. Punktisumma
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< 15 viitab kergele soltuvusele, skoor 1630 mdddukale ja > 31 punkti raskele
alkoholisdltuvusele (23). Struktureeritud diagnostilisi intervjuusid, nt M.I.N.I1 5.0.0
(24) ja CIDI, voib kasutada lisaks kliinilisele intervjuule alkoholi kuritarvitamise ja
alkoholisdltuvuse diagnoosimiseks. Nende tegemine vajab eelnevat véljadpet ja on
ajamahukas, mistottu leiavad need kasutust pigem eriarstide (psiihhiaatrite) seas.

Laboratoorsed analiiiisid ei sobi alkoholitarvitamise héire sdelumiseks ega
diagnoosimiseks, kuna nendel on madal tundlikkus ja spetsiifilisus ja need ei ole
kulutdhusad.

Biomarkereid GGT ja ALAT vdib kasutada alkoholitarvitamisest tekkinud
organsiisteemide kahjustuste hindamiseks (vt tabel 4), ravikdigu jélgimiseks
ning vajaduse korral patsientide motiveerimiseks. Biomarker CDT (IFCC)
sobib alkoholi pikaajalise liigtarvitamise kindlakstegemiseks ja ravireziimist
kinnipidamise hindamiseks. Samuti vdib kasutada laboratoorseid analiiiise,
et tuvastada kaasuvaid haigusi, mis voivad mdjutada haiguse edasist kulgu ja
ravivalikuid.

Tabel4. Peamised haigusedjaterviseprobleemid, misonseotudalkoholitarvitamise
hiirega

Seedeelundkond e Maksahaigused, k.a alkoholist tingitud rasvmaks,
alkohoolne hepatiit, alkoholist tingitud
tsirroos, tsirroosiga seotud komplikatsioonid ja
portaalhiipertensioon

e Hepatotsellulaarne kartsinoom
 Age ja krooniline pankreatiit
¢ Parotiidnddrme suurenemine
¢ Gastrodsofageaalne refluks
¢ Peptiline haavand, gastriit, duodeniit
e Soo6gitoru ruptuur
¢ Imendumishdireteni viiv peensoole kahjustus
e Kohulahtisus
Siidame- e Korgvererdhutdbi
veresoonkond e Kardiomiiopaatia
e Kardiaalsed ariitmiad (akuutsed ariitmiad
alkoholimiirgistuse korral)
¢ Siidame isheemiatobi
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Nérvisiisteem

Tugi-liikumis-
elundkond

Vereloome

Hingamis-
elundkond

Ainevahetus-
siisteem

Nakkushaigused

Dementsus

Alkohoolne epilepsia

Kortikaalne atroofia

Tserebellaarne kahjustus (ataksia)

Perifeerne neuropaatia

Autonoomne neuropaatia

Wernicke entsefalopaatia

Wernicke-Korsakovi siindroom
Marchiafava-Bignami siindroom

Podagra

Osteopeenia

Rabdomiioliiiis

Trombotsiitopeenia

Pantsiitopeenia

Hemoliiiitiline aneemia

Makrotsiitaarne aneemia

Aneemiad tingitud vitamiin B12 ja folaadi puudusest
Koagulopaatia tingituna maksahaigusest
Suurenenud vastuvotlikkus hingamisteede
infektsioonidele

Uneapnoe

Tuberkuloosi sagedasem esinemine

Ulekaalulisus

(Sekundaarne) diabeet ja diabeedi komplitseerumine
Korgenenud trigliitseriidide tasemed

Muutused kilpnadrme funktsioonis

Muutused Ostrogeeni metabolismis seoses
maksakahjustusega

Alkohoolne pseudo-Cushing

Muutused kaltsiumi tasemetes ja luude metabolismis
Ketoatsidoos

Testikulaarne atroofia

Hiipoparatiireoidism

Infertiilsus

Kopsupoletik

Tuberkuloos

C-hepatiit

Seksuaalsel teel levivad haigused
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Nahk

Psiiithikahéired

ar.

¢ Hematoomid

¢ Ekseem

e Psoriaas

e Eriiteem

¢ Depressioon

e Arevushiire, paanikahood

¢ Alkohoolsed hallutsinatsioonid, deliirium
¢ Korduvad enesevigastamise katsed

Alkoholitarvitamise hidire kahtlusega patsiendiga, kes saab
AUDIT-testi skoori 16 voi enam, tehke alkoholi kuritarvitamise
voi alkoholisdltuvuse diagnoosi tépsustamiseks kliiniline
intervjuu.

Tugev positiivne soovitus, moodukas toendatuse aste
Alkoholitarvitamise hédire kahtlusega patsiendil alkoholi
kuritarvitamise voi alkoholisoltuvuse diagnoosimiseks kaaluge
lisaks kliinilisele intervjuule struktureeritud diagnostilise
intervjuu tegemist.

Nork positiivne soovitus, moodukas toendatuse aste
Alkoholitarvitamise héire kahtlusega patsiendil alkoholi
kuritarvitamise voi alkoholisdltuvuse diagnoosimiseks &drge
kasutage ainult enesekohaseid teste.

Tugev negatiivne soovitus, méodukas téendatuse aste
Alkoholitarvitamise héire kahtlusega patsiendil alkoholi
kuritarvitamise vOi alkoholisdltuvuse diagnoosimiseks &rge
kasutage ainult laboratoorseid analiiiise.

Tugev negatiivne soovitus, méodukas toendatuse aste
Alkoholi kuritarvitamise v0i alkoholisdltuvuse diagnoo-
siga patsienti hinnake organsiisteemide kahjustuste vélja-
selgitamiseks objektiivselt.

Tugev positiivne soovitus, viga madal téendatuse aste
Alkoholi kuritarvitamise ja alkoholisdltuvuse diagnoosiga
patsiendil kaaluge organsiisteemide kahjustuse kahtluse korral
tdiendavaid uuringuid ja vajaduse korral suunamist vastava
eriala arsti konsultatsioonile.

Nork positiivne soovitus, vdga madal toendatuse aste
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AUDIT-testi skoor korreleerub histi alkoholiséltuvuse raskusastmega. Uks 1134
alkoholiséltuvusega patsienti haarav uuring (25) nditas, et AUDIT-i skoor 8—15
korreleerus enamasti kerge (53,3%) jamooduka (41,7%) soltuvuse raskusastmega,
skoor 16—19 mooduka (55,7%) ja kerge (37,1%) soltuvuse raskusastmega ning
skoor iile 20 enamasti moéduka (55,7%,) kuni raske (29,5%) soltuvusega. Nelja
tiksikuuringut holmav vordlusuuring (26), ristlibiloikeline uuring (27) ning WHO
uuring (28) hindasid struktureeritud kliiniliste intervjuude usaldusvddrsust ja
valiidsust. CIDI ja SCID nditasid korget spetsiifilisust, kuid vihest tundlikkust
alkoholi liigtarvitamise identifitseerimisel (26). CIDI Coheni kapa-kordajad
ehk kooskolakordajad olid suuremad alkoholisoltuvuse (CIDI vs. ICD-10 —0,7;
SCAN vs. ICD-10 —0,76) ja viiksemad alkoholi kuritarvitamise korral (CIDI vs.
ICD-10 —0,6; SCAN vs. ICD-10 —0,35) (28). M.I.N.I struktureeritud intervjuu
on suure tundlikkusega ja spetsiifiline (27). Uks siistemaatiline iilevaade ja
tiks ristldbiloikeline uuring on hinnanud laboratoorsete nditajate tundlikkust
ja spetsiifilisust alkoholitarvitamise hdire identifitseerimisel. Uuringute
tulemused nditasid, et laboratoorsetel analiiiisidel nagu MCV, GGT ja CDT on
vihene tundlikkus ja spetsiifilisus (29). GGT ja CDT puhul on tundlikkuses ja
spetsiifilisuses saadud viga heterogeenseid tulemusi: tundlikkus 0-61% CDT
puhulja 10-61% GGT puhul. Mélema biomarkeri kombineerimine andis suurema
tundlikkuse (57-95%) alkoholi liigtarvitamise tuvastamisel (30).

Vaata 2015. aastal koostatud algse ravijuhendi tdendusmaterjali kokkuvotet EvSu
2 (www.ravijuhend.ee).

Levimusuuringud on ndidanud, et alkohoolse maksahaigusega patsientidel
esineb sageli C- voi B-hepatiiti, depressiooni ja drevushdiret (31). Kroonilistel,
rohke alkoholi tarvitajatel (iile 50 tihiku nddalas) esineb vorreldes viiksemas
koguses alkoholi tarvitajatega (alla 20 iihiku nddalas) defitsiite kognitiivses
voimekuses (32). Siistemaatilisest iilevaatest ja metaanaliiiisist selgus, et tugev
alkoholiannusest soltuv suhe esineb alkoholitarvitamise ja suudone-, soogitoru-,
korivihi ning hiipertensiooni, maksatsirroosi, kroonilise pankreatiidi ja traumade
vahel. Samuti on risk haigestuda kédrsoole-, rektumi-, maksa- ja rinnavihki (33).
Kaheksa kohortuuringuga analiiiis nditas, et vorreldes alkoholi mittetarvitajatega
on rohke alkoholi tarvitajatel (> 45 g pdevas) oluliselt suurem risk haigestuda
kolorektaalvihki (RR = 1,41, 95% CI 1,16-1,72) (34). 15 juhuslikustatud
kontrollitud katsel pohinev metaanaliiiis nditas, et alkoholitarvitamise
vihendamine langetab siistoolset ja diastoolset vererohku (35).

Vaata 2015. aastal koostatud algse ravijuhendi tdendusmaterjali kokkuvdtet EvSu
3 (www.ravijuhend.ee).
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Alkoholivoorutusseisundi diagnoosimine ja ravi
Voorutusseisundi diagnoosimine

Voorutusseisundi  sagedamad somaatilised voorutusndhud on higistamine,
treemor, siidamekloppimine, iiveldus, oksendamine, unetus, peavalu ja
norkus. Voorutusseisund voib tiisistuda krampide, hallutsinatsioonide voi
deliiriumiga. Alkoholivodrutusseisundi esinemisel tuleb hinnata selle raskust ja
farmakoloogilise ravi vajalikkust. Kuna kliiniliste siimptomite alusel hindamine
vOib podhjustada kallutatust voi olla ebatépne, on soovitatav kasutada valideeritud
hindamisvahendeid (nt CIWA-Ar; Clinical Institute Withdrawal Assessment
of Alcohol Scale, Revised), mis votavad arvesse nii siimptomite esinemist
kui ka nende tugevust (vt lisa 2). Voorutusseisundit diagnoositakse RHK-10
diagnoosikriteeriumite alusel (vt tabel 5).

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

Voorutusseisund ehk voorutussiindroom on mitmesuguse
raskusastmega siimptomite kogum, mis tekib alkoholi absoluutsel voi
suhtelisel &drajétmisel juhul, kui alkoholi on tarvitatud regulaarselt ja
tavaliselt kaua ja/vdi suurtes annustes. VOorutusseisundi kujunemine
ja kulg on ajaliselt piiratud ning soltub vahetult enne abstinentsi
tarvitatud aine tiiiibist ja kogusest. Vdrutusseisund voib olla tiisistunud
krampidega.

Voorutusseisund on  iiks sdltuvuse indikaatoreid, mida tuleb
sOltuvussiindroomi korral arvestada. Vodrutusseisund tuleb panna
peadiagnoosiks juhul, kui see on arsti poole p6drdumise pohjuseks ja
vajab raskuse tottu meditsiinilist tdhelepanu.

Psiiiihilised héired (nt é&revus, depressioon ja unchdired) on
voorutusseisundi tavalised ndhud. Tiudpiline on, et patsiendi sonul
leevendab aine edasine tarvitamine vdorutusnéhte. Tuleb silmas pidada,
et voorutusseisund voib olla indutseeritud ka tingitud refleksidest ilma
vahetult eelnenud ainetarvitamiseta. Sellistel juhtudel voib diagnoosi
piistitada soltuvusseisundi raskuse alusel.

F10.3 Voorutusseisund alkoholist
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Alkoholivodrutusseisundis  patsienti  hinnake  vajadusel
voorutusseisundi raskusastme tdpsustamiseks igas arstiabi-

13 v etapis, kasutades selleks standardiseeritud hindamisvahendit
(nt CIWA-Ar).

Nork positiivne soovitus, méodukas téendatuse aste

Téendusmaterjal on keskmise véi hea kvaliteediga. Uks sekkumisuuring (36)
Jja iiks stistemaatiline iilevaade (37) nditasid, et objektiivse kliinilise skaala (nt
CIWA, AWS) kasutamine alkoholi voorutussiindroomi hindamiseks on kasulik
selle varajaseks diagnoosimiseks ja komplikatsioonide viltimiseks. Kui ravimisel
ldhtuti hindamisvahendiga saadud punktisummast, siis patsiendid, kes said
punkte enam kui 15 ja keda ei ravitud, olid suurema toendosusega ohustatud
raskema alkoholi voorutussiindroomi tekkest (RR = 3,72; 95% CI, 2,85-4,85).
Komplikatsioonidega patsientidel (hallutsinatsioonid, krambid) olid CIWA
skoorid korgemad kui neil, kellel komplikatsioone ei esinenud [keskmine skoor
21,8 (SD 1,2) vs. 15,6 (0,55), MD = 6,10; 95% CI 5,67-6,53; p < 0,00001]
(36). Korduvalt voorutusel viibivatel patsientidel on oluline hindamisvahendi
kasutamine, kuna voorutussiimptomid on tugevamadja nadvajavad agressiivsemat
ravi (38). Vaatlusuuring (39) nditas, et voorutussiindroomi siimptomid algasid
keskmiselt viis tundi pdrast viimase alkohoolse joogi tarvitamist ja méddusid
22 tunni pdrast. Komplikatsioonid tekkisid 21%-1 patsientidest. Uuringust
jdreldati, et patsiendi hindamise viibimine enam kui 24 tundi suurendab riski
voorutusseisundi komplikatsioonide tekkimiseks: deliirium [20/52 (38%),
OR=38,1;,95% CI 3,7-17,7]; hallutsinatsioonid [18/52 (35%), OR = 3,2, 95% CI
1,6-6,0]; muud komplikatsioonid [25/52 (48%), OR = 4,0, 95% CI 2,7-7,6].

Vaata 2015. aastal koostatud algse ravijuhendi toendusmaterjali kokkuvétet EvSu
4 (www.ravijuhend.ee).

Voorutusseisundi ravi

Vodrutusseisundi esmane ravivalik on pika toimeajaga bensodiasepiinid (nt
diasepaam). Maksapuudulikkuse, kroonilise obstruktiivse kopsuhaiguse ja
hingamispuudulikkuse korral ning eakatel ja rasvunud patsientidel, kellel on
ravimite metabolism aeglustunud ja suurenenud oht kdrvaltoimete tekkeks, on
soovitatav kasutada liihitoimelisi bensodiasepiine (nt oksasepaam, lorasepaam).
Patsientide puhul, kellel on varem esinenud sdltuvushdireid ja keda ravitakse
ambulatoorselt, peab eelistama pikatoimelisi bensodiasepiine, et vdhendada
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ravimite kuritarvitamise riski. Kergete voorutusndhtude korral (CIWA-Ar < 10)
vOib piisata toetavast ravist (vedelikubilansi taastamine, rahulik keskkond) ja
bensodiasepiinide vajaduse korral méaramisest. Kerge kuni mddduka alkoholi
voorutusseisundi  (CIWA-Ar < 20) medikamentoosne ravi vdib toimuda
ambulatoorselt juhul, kui on korraldatud meditsiinipersonali (perearst, -0de,
psiihhiaatriadde) regulaarsed visiidid ja patsiendil on olemas toetav keskkond.
Raskemad juhud ravitakse statsionaaris.

Kliiniliselt oluliste alkoholi vOdrutusndhtudega patsiendi
voorutusravis kasutage esmavaliku ravimina lihiajaliselt
14 O bensodiasepiini (eelistatult diasepaami).

Tugev positiivne soovitus, méodukas téendatuse aste

Metaanaliiiis (40), mis koosnes 134 juhuslikustatud kontrollitud uuringust, nditas,
et vorreldes platseeboga vihendavad bensodiasepiinid voorutussiimptomite
raskust ja deliiriumi voimalikku teket. Samuti viheneb bensodiasepiinide
kasutamisega krampide tekkerisk. Cochrane’i siistemaatiline iilevaade (41)
nditas, et bensodiasepiinid on vorreldes platseeboga alkoholi véorutussiindroomi
korral esinevate krampide ennetuses tohusad.

Vaata 2015. aastal koostatud algse ravijuhendi tdendusmaterjali kokkuvétet EvSu
5 (www.ravijuhend.ee).

Ambulatoorseks raviks soovitatav raviskeem fikseeritud bensodiasepiini
annustega on esitatud tabelis 6.

Tabel 6. Ndide ambulatoorsest alkoholivdorutuse raviskeemist (kohandatud New
South Walesi 2008. aasta ravijuhendi jirgi) (41a)

1. pdev T Diasepaam 10 mg Kuue tunni jérel

2.-3. péev T Diasepaam 5-10 mg = Kaheksa tunni jérel
4. pdev T Diasepaam 5 mg Hommikul ja 6htul
Mabhatiitrimine Kahe péeva jooksul
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Alkoholitarvitamise hédirega patsient, kes on katkestanud

alkoholi tarvitamise ja kellel tekib raske vodrutussiindroom

(hinnatuna nt CIWA-Ar kiisimustikuga), suunake erakorralise

15 ( ./) meditsiini osakonda, kus otsustatakse statsionaarse ravi
, vajaduse {ile.

Praktiline soovitus
[UUS 2020]

2015. aastal koostatud algses ravijuhendis oli deldud, et statsionaarset ravi
tuleb kindlasti rakendada jdrgmistel juhtudel: esineb segasusseisund voi
hallutsinatsioonid; anamneesis on rasked vodrutusseisundid voi epilepsia; patsient
on alatoitunud; kaasneb raske oksendamine voi kohulahtisus; patsient pole
koostoovoimeline ega suuteline kdima arsti/oe vastuvotul; varasem ambulatoorne
ravi on ebadnnestunud; esinevad rasked voorutussiimptomid; anamneesis on
muu psithhiaatriline haigus; esineb mitme aine koostarvitamine; pole toetavat
keskkonda voi patsient on kodutu, rase voi eakas.

Toetava ravina on vaja taastada vedelikubilansi ja elektroliiiitide tasakaal,
eriti kui kaasneb tugev oksendamine. Antiemeetikumid vdivad osutuda
vajalikuks iivelduse, antipsiihhootikumid hallutsinatsioonide, antikonvulsandid
krampide korral ning lisaks ka hapnikravi. Wernicke entsefalopaatia tekkeriski
viahendamiseks on soovitatav profiilaktiline tiamiini (vitamiin B1) manustamine
250 mg i/m v4i i/v kolme péeva jooksul.

Naide statsionaaris kasutatavatest raviskeemidest on esitatud tabelis 7.
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Tabel 7. Stimptomitest lahtuv alkoholi vddrutusravi statsionaaris (kohandatud
New South Walesi 2008. aasta ravijuhendi jargi) (41a)

Moodukas voorutus
(CIWA-Ar 10-20):

Raske voorutus
(CIWA-Ar > 20):

Alguses 1020 mg T Diasepaami;
korda annust 10 mg iga tunni jérel
voi 1020 mg iga kahe tunni jarel,
kuni patsient saavutab stimptomite {ile

Alusta diasepaamiga kiillastamist:
algannus 20 mg diasepaami, suurenda
annust 4—6 tunni jooksul 80 mg-ni voi
kui patsient on sedateeritud (korduv

kliiniline hindamine vajalik, kui annus
80 mg diasepaami).

kontrolli (kuni 80 mg diasepaami).

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

Hinda CIWA-Ar-i tulemust sagedamini,
kuni see hakkab vdhenema. Suurenev
skoor viitab agressiivsema ravi
vajalikkusele.

Kaalu 5-10 mg olansapiini lisamist.

Ravijuhendi ajakohastamise kéigus leidis tooriihm, et lisaks eelnevale algsest
ravijuhendist parinevale infole peaks selgelt vélja iitlema, et raskema vodrutuse
korral vajab patsient statsionaarset ravi. Seetottu anti eelkdige perearstile mdeldes
uus praktiline soovitus raske vddrutussiindroomiga patsient suunata erakorralise
meditsiini osakonda.
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Alkoholi ja bensodiasepiinide segakasutus

Alkoholi ja muude psiihhoaktiivsete ainete segakasutuse viljaselgitamine

Uuringute andmetel on bensodiasepiinide kasutamine levinud 10-20%
alkoholi liigtarvitajate seast (42, 43). Osa alkoholi liigtarvitajatest voivad olla
bensodiasepiinidest sdltuvad. Mone patsiendi jaoks algab bensodiasepiinide
soltuvus, kui alkoholi vddrutussiindroomi raviks kasutatud bensodiasepiinide
valjakirjutamist pidevalt jitkatakse. Monikord on bensodiasepiinide sdltuvus
alguse saanud drevuse vOi unetuse kupeerimisest, mille kdigus ei 16petatud ravi
oigel ajal (4—6 nédalat).

Levimusuuringud on nédidanud, et sageli kaasneb alkoholi liigtarvitamisega mingi
muu psiihhoaktiivse aine tarvitamine. Kliinilise hindamise kdigus tuleks hinnata
teiste psiihhoaktiivsete ainete (sh legaalsed ained, nt bensodiasepiinid) véimalikku
kuritarvitamist. Hinnata tuleks aine tiilipi, manustamise viisi, kogust ja tarvitamise
sagedust. PGhjalikku hindamist tuleks kaaluda tdiskasvanute puhul, kelle AUDIT-
testi punktisumma on suurem kui 16. Hindamiseks on loodud ASSIST-kiisimustik
(44) vai soltuvuse raskusastme skaala SDS (45). Eestis kasutavad psiihhiaatrid
sageli struktureeritud neuropsiihhiaatrilist intervjuud M.IN.I 5.0.0. (24), mille
tegemine nduab eraldi véljadpet.

Alkoholitarvitamise héire vOi selle kahtlusega patsiendi
kliinilise intervjuu kéigus kiisige bensodiasepiinide ja teiste
16 O psiithhoaktiivsete ainete tarvitamise kohta.

Tugev positiivne soovitus, méodukas téendatuse aste

Uuringud on ndidanud, et mitme aine samaaegne kasutamine on levinud (46)
(47). Alkoholiga samaaegse psiihhoaktiivsete ainete tarvitamise hindamisel on
peamiselt kasutatud ASSIST-i kiisimustikku voi soltuvuse raskusastme skaalat
(SDS). Kaks uuringut on hinnanud ASSIST-i kiisimustiku usaldusvdidrust ja
valiidsust. ASSIST-i kiisimustiku kogu ainete tarvitamise skoori libiloikevddrtus
> 16 on tundlikkusega 0,81 ja spetsiifilisusega 0,64. ASSIST-il on tugev
korrelatsioon teiste moodikutega: ASI-Lite (r = 0,76-0,88), SDS (r = 0,59),
AUDIT (r = 0,82) ja RTQ (r = 0,78) (47).

Vaata 2015. aastal koostatud algse ravijuhendi toendusmaterjali kokkuvdtet EvSu
15 (www.ravijuhend.ee).
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Alkoholi ja bensodiasepiinide segasdltuvuse ravi pohimétted

Tdenduspohist informatsiooni mitme aine koostarvitamise ravi kohta on véhe,
mistottu on raske anda itheseid ravisoovitusi segasdltuvuse ravi kohta. Sega-
soltuvuse korral tuleb teha patsiendile tdielik kliiniline hindamine ja integreerida
eri ainete soltuvushéire ravis kasutatavad farmakoloogilised ja psiihhosotsiaalsed
raviviisid nende tdenduspdhisuse alusel. Mitme aine sdltuvuse korral esineb
sagedamini kehalisi, psiilihilisi ja sotsiaalseid probleeme, mida tuleb menetleda
pohjaliku ja mitmekiilgse raviplaaniga. Sageli on vajalik statsionaarne ravi, kuna
mitme aine tarvitaja vodrutussiindroom voib olla ettearvamatum, komplitseeritum
ja suurema tiisistuste tekke riskiga. Kdikide ainete sdltuvust tuleb ravida korraga.
Mitme aine soltuvuse korral tuleb alustada selle aine vodrutusravist, millel on
potentsiaalselt kodige problemaatilisem voorutusseisund. Enamikul juhtudest
on selleks alkoholi vodrutussiindroom. Kaasuva aine vodrutust saab ennetada
vOi minimeerida, kui kasutada kaasuva aine asendusravi, niditeks diasepaami
bensodiasepiinide sdltuvuse korral v3i lubada alkoholivoodrutusel taanduda, enne
kui alustada teise aine vodrutamisega (nt diasepaami doosi mahatiitrimine).

Jargnevalt on esitatud bensodiasepiinide soltuvusravi pdohimoétted Suur-
britannia Psiihhofarmakoloogia Assotsiatsiooni (British Association for Psycho-
pharmacology, BAP 2012) vastavalt ravijuhendi materjalidele. Bensodiasepiinide
voorutusndhud on arrituvus, rahutus, unetus, ebamugavustunne kdhus, lihasvalud,
diisfooria, keskendumisraskused ja kehv milu. Harvem esinevad tajuhiired,
paanikahood, krambid, psithhoos ja segasusseisund.

Bensodiasepiinide sdltuvus ..terapeutilise annusega“ kasutajate puhul:

e varajase, kerge soltuvuse korral rakendatakse minimaalseid sekkumisi nagu
informeerimine vdi perearstipoolne ndustamine;

e soltuvuse olemasolul tuleb bensodiasepiinide annust retseptide vélja-
kirjutamisel jark-jargult vihendada;

e patsiendil, kellel tekivad bensodiasepiini annuse vdhendamise kaigus
problemaatilised voorutusndhud, tuleks lithitoimelistelt bensodiasepiinidelt
minna iile pikatoimelistele;

¢ psiihhoteraapiate lisamine bensodiasepiinide jarkjargulisele vihendamisele
suurendab raviefektiivsust eriti neil patsientidel, kellel esinevad unehédired
vOi paanikahdire;
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lisaravimid bensodiasepiinide jarkjérgulises vidhendamises ei suurenda
viahendamise tdhusust. Teatud patsientide puhul v3ib kdne alla tulla
antidepressantide, melatoniini, valproaadi kasutamine.

Bensodiasepiinide sdltuvus suure annuse voi illegaalse aine kasutamise puhul:

asendusravi ei ole soovitav patsienditele, kelle puhul on kindlad téendid
illegaalse aine tarbimise kohta, kuigi mdne puhul v&ib see vdhendada
illegaalsete bensodiasepiinide tarbimist;

karbamasepiini voib kasutada bensodiasepiinide asemel, et kontrollida
voorutusnihtusid;

30 mg-st suuremad annused diasepaami on harva vajalikud. 30 mg paevas
on piisav annus, et hoida dra vodrutusndhte, sealhulgas krampe, ka viga
suures annuses bensodiasepiinide tarvitajate hulgas;

tuleks rakendada bensodiasepiinide ja teiste ainete kasutamise jalgimist;

bensodiasepiinide vihendamine terapeutilise annuse vahemikku vdib suures
annuses kasutajate puhul olla kasulik ravieesmark;

bensodiasepiinide véljakirjutamisel peab olema teadlik potentsiaalsetest
riskidest alkoholi ja opioidisdltuvusega patsientide puhul.
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Tabel 8. Bensodiasepiinidest voorutamise skeem (,, Alcohol and Other Drug
Withdrawal: Practice Guidelines” 2nd ed, Turning Point Alcohol and Drug
Centre, 2012)

Patsiendi tiiiip / Vodrutamise Soovitatay raviskeem
raviasutus eesmirk

Terapeutilise Vihendamine vdi | Mahatiitrimine
annuse kasutajad stabiliseerimine « Konverteeri bensodiasepiin
(r.egula.larne. diasepaamile ja vdhenda annust
plkatou.nehs.e. ) 10% vorra iga 1-2 nidala tagant.
bensodiasepiini ) ] -
kasutaja) e Kui annus on 5 mg juures, siis

vihenda edasi 1 mg vorra.

¢ Taga patsiendile pidev
raviiilevaade ja toetus.

¢ Arvesta ravi komplitseeritusega,
mis tuleneb bensodiasepiinide
soltuvusest.

¢ Bensodiasepiine tuleb patsiendile
jagada superviseeritult
kokkulepitud annustes.

¢ Stimptomaatiline ravi

Arevus: kui vddrutuse korral esineb
oluliselt véljendunud drevus voi
unetus, siis tuleks mahatiitrimise
annused iile vaadata.

¢ Mbonikord on kasutatud sedatiivse
toimega antipsiihhootikume.

¢ Pikka aega kestvate
arevussiimptomite korral voib
kasutada SSTI-sid.

Krambid: antikonvulsandid

Treemor: beetablokaatorid
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Tabel 9. Bensodiasepiinide konverteerimine diasepaamile (British National
Formulary, 2013)

bensodiasepiin voi Z-ravim 5 mg
alprasolaam 0,25 mg
oksasepaam 10 mg
klonasepaam 0,25 mg
nitrasepaam 5mg
lorasepaam 0,5 mg
kloordiasepoksiid 12,5 mg
temasepaam 10 mg
tsopikloon 7,5 mg
tsolpideem 10 mg

Alkoholi ja bensodiasepiine segatarvitaval patsiendil kasutage

esmaseks sekkumiseks lithindustamist ja eneseabivotete
17 Q tutvustamist ainete tarvitamise vdhendamiseks ning alustage

bensodiasepiinide annuse jarkjargulist vihendamist.

Tugev positiivne soovitus, méodukas téendatuse aste
/ Alkoholi ja bensodiasepiine segatarvitav patsient, kes ei suuda
18 O nende tarvitamisest loobuda, suunake psiihhiaatri vastuvotule.

Praktiline soovitus

Konealuse teemakohta leidus vihe toendusmaterjali. Alkoholija bensodiasepiinide
segasoltuvuse ravi kdsitletakse ravijuhendites iga aine puhul eraldi, kuna leidub
vihe uuringuid, mis kdsitleksid alkoholi ja bensodiasepiinide segasoltuvusega
patsientide ravi, sest uuringutesse pole kaasatud mitme aine soltuvusega patsiente.
Bensodiasepiinide monosoltuvuse kohta leidub oluliselt rohkem toendusmaterjali.
Uhes metaanaliiiisis (48) ndidati, et liihisekkumised (perearst teavitas patsienti
kirjalikult kolmekuulise bensodiasepiinide tarvitamise perioodi jdrel vajadusest
bensodiasepiine vihendada) on bensodiasepiinidest loobumisel tohusamad kui
tavaravi (ingl routine care, mitteteavitamine) (kolm RCT-d, OR = 4,37, 95% CI
2,28-8,40), viies onnestumise toendosuse 5%-lt 22%-le. Kaks juhuslikustatud
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kontrollitud uuringut (49, 50) nditasid, et patsientide puhul, kellel esmatasandil
ei onnestunud liihisekkumise teel bensodiasepiinidest loobuda, oli jérkjdrguline
bensodiasepiinide vihendamine tohusam kui tavaravi (vastavalt 51% ja 15%,).
15 kuu pdrast olid jdarkjargulist ravi saanud patsientidest 36% ja tavaravi
saanud patsientidest 15% bensodiasepiinidest vabad (retseptikeskuse andmete
pohjal). Bensodiasepiinide ja alkoholisoltuvuse koosesinemisel kasutatavatest
farmakoteraapiatest leidub iilevaateartikkel (51), mis kdsitleb pregabaliini
alkoholi ja bensodiasepiinide soltuvuse ravis. Ka selles iilevaates kasutatud
uuringutes ei olnud uuritavateks alkoholi ja bensodiasepiinide segatarvitajad,
vaid alkoholisoltuvusega voi bensodiasepiinisoltuvusega patsiendid. Uuringus
todeti, et pregabaliini kasutamise kohta alkoholisoltuvuse ravis leidub iiks avatud
uuring ja iiks juhuslikustatud topeltpime uuring. Bensodiasepiinisoltuvuse
pregabaliiniga ravimise kohta on moni juhtumikirjeldus ja iiks avatud uuring.
Molema soltuvuse korral leiti, et pregabaliin on téhus véorutussiimptomite
kupeerimisel annuses 150—450 mg/pdevas alkoholiséltuvuse ja annuses 225—
900 mg/pdevas bensodiasepiinisoltuvuse korral. Kirjanduse tilevaade erinevate
ainete voorutusravist (52) leiab, et toendus on limiteeritud, kuna selles valdkonnas
esineb vdhe kontrollitud uuringuid. On vaja uuringuid ainete voorutusravi
optimaalsete ravimiannuste ning -reziimide kohta.

Vaata 2015. aastal koostatud algse ravijuhendi tdendusmaterjali kokkuvéotet EvSu
16 (www.ravijuhend.ee).

Alkoholi ja bensodiasepiine segatarvitavate patsientide alkoholi voorutusravi

Alkoholi vodrutusseisundis olevate patsientidel rakendatakse farmakoloogilist
ravi sOltumata sellest, kas tegemist on ainult alkoholisdltuvusega voi kaasub
sellega ka bensodiasepiinide kuritarvitamine voi soltuvus. Toendusmaterjali,
milles oleks wuuritud alkoholi vOdrutusravi bensodiasepiine ja alkoholi
segakasutavatel patsientidel, ei leidu, kuna segatarvitajad on sageli uuritavast
populatsioonist vélja jaetud.

Bensodiasepiine ja alkoholi segatarvitavatel patsientidel tuleb alkoholi
voorutusravis kasutada suuremaid bensodiasepiinide annuseid. Kalkuleerida tuleb
algne bensodiasepiinide annus, mis on vajalik alkoholivdorutuse kupeerimiseks
ja lisada sinna eckvivalendina bensodiasepiinide annused, mida patsient iga
pdev tarvitab. Hea on kasutada iihte tiiiipi bensodiasepiine (kloordiasepoksiid
voi diasepaam). Segakasutava patsiendi alkoholi vodrutusravi skeem peaks
kestma 2-3 nédalat voi rohkem, olenevalt kaasuva bensodiasepiinide sdltuvuse
raskusastmest (53).
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Patsiendid, kes on alkoholi ja muude psiihhoaktiivsete ainete regulaarsed
segakasutajad (nt opiaadid, stimulandid, bensodiasepiinid), vodivad tunda
raskemaid vOSrutusndhtusid. V3orutus alkoholist ja bensodiasepiinidest voib
suurendada vddrutuskomplikatsioonide tekke riski (54, 55), mistottu on soovitatav
segakasutajate voorutusravi teha haiglatingimustes.

Kliiniliselt oluliste vddrutusnidhtudega bensodiasepiine ja
alkoholi segatarvitaval patsiendil kaaluge vOOrutusndhtude

19 v vidhendamiseks esmalt farmakoloogilist ravi (esmavalikuks
bensodiasepiinid).

Nork positiivne soovitus, vdga madal toendatuse aste

Leidub vihe toendusmaterjali alkoholi véorutusravi kohta bensodiasepiine ja
alkoholi segatarvitaval populatsioonil. Bensodiasepiine kuritarvitavad ja nendest
soltuvad patsiendid on enamasti jdetud voorutusravi tohususe uuringutest vdlja,
mistottu napib andmeid detoksikatsiooniprotokollide efektiivsuse ja ohutuse
kohta nende patsientide seas. Cochrane’i siistemaatilises iilevaates (56) hinnati
eraldi publikatsioonis toodud patsientide sisse- ja vdiljaliilitamiskriteeriumeid,
selgitamaks vilja, kas alkoholivoorutuse kliinilistesse uuringutesse kaasati ka
patsiente, kes kasutasid bensodiasepiine. Enamikus uuringutes ei lubatud osaleda
neil patsientidel, kes kasutasid teisi illegaalseid narkootikume, psiihhotroopseid
ravimeid, antikonvulsante, uinuteid véi bensodiasepiine viis pdeva enne uuringut,
samuti neil, kes kasutasid mingeid teisi ravimeid voi kellel esines soltuvusainete
analiiiisil uriinis bensodiasepiinide positiivne leid.

Vaata 2015. aastal koostatud algse ravijuhendi tdendusmaterjali kokkuvotet EvSu
6 (www.ravijuhend.ee).

Alkoholi ja bensodiasepiine segatarvitav patsient, kes

on katkestanud ainete tarvitamise ja kellel tekib raske

voorutussiindroom (hinnatuna nt CIWA-Ar kiisimustikuga),

20 (' ./) suunake erakorralise meditsiini osakonda, kus otsustatakse
, statsionaarse ravi vajaduse iile.

Praktiline soovitus
[AJAKOHASTATUD 2020]

2015. aastal koostatud algse ravijuhendi soovituses nr 15 oli 6eldud, et alkoholi
ja bensodiasepiine segakasutavate patsientide alkoholi vodrutussiindroomi
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tuleks vajaduse korral ravida statsionaari tingimustes. Soovitus oli nork ja seda
andes tugineti samale védhesele tdendusmaterjalile, millele ka segatarvitajate
farmakoloogilise ravi soovitust (siinses ravijuhendis soovitus nr 19) andes.

Ravijuhendi ajakohastamisel leidis toorithm, et kliinilises praktikas on perearstil
raske eristada, kas ainete segatarvitaja voorutusndhud on tingitud alkoholist
vOi bensodiasepiini(de)st ning puuduvad voimalused raskete vdorutusnidhtude
raviks. Seepdrast leidis to0rithm, et analoogselt ravijuhendi soovitusega nr 15
,Alkoholitarvitamise héirega patsient, kes on katkestanud alkoholitarvitamise
ja kellel tekib raske vdorutussiindroom (hinnatuna nt CIWA-Ar kiisimustikuga),
suunake erakorralise meditsiini osakonda, kus otsustatakse statsionaarse ravi
vajaduse iile* voib ka aineid segatarvitav patsient raskema voorutuse korral
vajada statsionaarset ravi. Eelkdige perearstile mdeldes anti praktiline soovitus
raske voorutussiindroomiga patsient suunata erakorralise meditsiini osakonda.

Tagasilangust ennetav ravi

Ravi alustamine ja selle eesmiirk

Alkoholitarvitamise hiire ravi koosneb alkoholi vdorutusravist (kui see osutub
vajalikuks) ja sellele kohe jargnevast tagasilangust ennetavast ravist (57).

Ravi alustamisel tuleb patsienti informeerida ravivoimalustest ja arvestada
ravivalikul patsiendi vajadusi, eclistusi ja sotsiaalseid olusid. Ravisekkumiste valik
sOltub paljudest teguritest: patsiendi praegused probleemid, alkoholitarvitamise
ja teiste narkootiliste ainete tarvitamise muster, kaasuv psiiiihikahdire voi
kehaline haigus, motivatsioon ja ravieelistused, sotsiaalsed vdimalused ja
olemasolevad vahendid. Ravieesmérgi ja -sekkumise valik on patsiendi ja arsti
jagatud otsus. Abstinents on soovitatav ravieesmark enamikule mddduka ja raske
alkoholisoltuvusega patsientidele ja neile, kes liigtarvitavad alkoholi ning kellel
esineb kaasuvana muu psiitihikahéire voi kehaline haigus. Patsiendi puhul, kellel
on nédidustatud abstinents, kuid kes ei soovi alkoholitarvitamist tdielikult 1opetada,
ei tuleks ravisuhet katkestada, vaid seada ravi vahe-eesmirgiks moddukas
alkoholitarvitamine ja jatkata patsiendi motiveerimist tiieliku abstinentsi suunas.
Ravieesmirki valides tuleb silmas pidada, et mdne patsiendi puhul on abstinents
noutud kohtuotsusega. Moddukat alkoholitarvitamist voib kaaluda patsientide
puhul, kellel esineb alkoholi kuritarvitamine voi kerge alkoholisdltuvus ilma
komorbiidsete haigusteta ja neil on olemas toimiv sotsiaalne tugivorgustik.
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Milline ravisekkumine valida?

Tagasilangust ennetav ravi on suunatud joomiskditumise muutmisele. Selleks
kasutatakse psiihhosotsiaalseid ja farmakoloogilisi sekkumisi. Alkoholisdltuvuse
ravi pdhialuseks on psiihhosotsiaalsed sekkumised. Farmakoteraapia lisamine
psiihhosotsiaalsele sekkumisele suurendab ravi tShusust. Koikidele alkoholi
liigtarvitavatele patsientidele tuleb rakendada motiveerivat intervjuud kui iiht
osa iildisest seisundi késitlusest. Alkoholi kuritarvitajatele ja kerge soltuvusega
patsientidele on sobilik rakendada ainult psiihhosotsiaalseid sekkumisi (vt
tabel 10). Kui need osutuvad ebatdhusaks, vdib kaaluda farmakoteraapia
lisamist. Farmakoteraapias kasutatakse ravimeid, mis soodustavad abstinentsi
(nt disulfiraam) voi vdhendavad alkoholitarvitamist (nt naltreksoon, nalmefeen).
Pdrast modduka ja raske alkoholisdltuvusega patsientide edukat vodrutusravi
tuleks kohe rakendada farmakoteraapiat (aversiivsed voi opioidretseptorite
antagonistid) koos psithhosotsiaalsete sekkumistega. S3ltuvushéirele orienteeritud
rehabilitatsiooniteenus on soovitatav mddduka ja raske alkoholisdltuvusega
inimeste puhul, kes vajavad struktureeritud tugi- ja raviteenuseid, nt kodutud
patsiendid. Lisaks psiihhosotsiaalsetele sekkumistele ja farmakoteraapiale on
soovitatav patsiendil liituda eneseabiriihmadega (nt Anoniiiimsed Alkohoolikud).
Igal ravimeeskonnal peab olema iilevaade tegutsevatest eneseabirithmadest (vt
www.alkoinfo.ee).

Alkoholitarvitamise hdirega patsienti motiveerige kohe pérast
271 Q voorutusseisundi ravi jatkama tagasilangust ennetava raviga.

Tugev positiivne soovitus, méodukas téendatuse aste

Alkoholitarvitamise hdirega patsiendi tagasilangust ennetavas

ravis kasutage esmase valikuna psiihhosotsiaalset sekkumist,
22 Q vajadusel kasutage lisaks farmakoteraapiat.

Tugev positiivne soovitus, moodukas toendatuse aste
Alkoholitarvitamise héirega patsiendi ravis pigem é&rge
kasutage platseeboefektil pdhinevaid ravivotteid.

23 X

Nork negatiivne soovitus, madal téendatuse aste
[AJAKOHASTATUD 2020]

2015. aastal koostatud algses ravijuhendis tugineti neid soovitusi andes
alljargnevale tdendusmaterjalile.
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Kaks hea kvaliteediga juhuslikustatud platseebokontrollitud uuringut (58, 59)
leiavad, et alkoholitarvitamise hdire ravis on palju sekkumisi, kuid ei leidu iihte
kindlat, mis sobiks koigile alkoholiprobleemidega inimestele. Ravivalik varieerub
patsientide seas ja muutub ka iihe patsiendi jaoks ravi eri etappidel, kuna
haigus on krooniline ning vajab igal etapil eri intensiivsusega sekkumisi. Mitu
Jjuhuslikustatud platseebokontrollitud uuringut (60, 61, 62, 63) on ndidanud, et
abstinentsile suunatud sekkumised annavad parimaid pikaaegseid ravitulemusi.
Alkoholitarvitamise vihendamisele suunatud sekkumised on tohusad ohustava
alkoholi tarvitamise ja alkoholi kuritarvitamise puhul (64). Uuring (63) ei
kinnita kontrollitud joomisele suunatud sekkumiste tohusust mooduka ja
raske alkoholisoltuvuse korral. Kui abstinents ei ole esialgu véimalik, siis
tarvitamise vihendamine ja sellega seoses riskikditumise maandamine voib olla
realistlik eesmdrk (65, 66). Farmakoteraapia ja psiihhosotsiaalsete sekkumiste
kombineerimise tohususe kohta tehti juhuslikustatud platseebokontrollitud
uuring COMBINE (60), mis holmas 1393 alkoholisoltuvusega patsienti. Uuriti
akamprosaatravi vorreldes platseeboga, naltreksooni vorreldes platseeboga,
naltreksooni koos kombineeritud kditumuslike sekkumistega, akamprosaati
koos kombineeritud kditumuslike sekkumistega ja kditumuslikke sekkumisi ilma
farmakoteraapiata. Olulised tulemusnditajad olid abstinents (mitu protsenti
pdevadest veedetud abstinentsis) ja aeg esimese joomasdostuni. Leiti, et
patsientidel, keda raviti naltreksooni, kombineeritud kditumuslike sekkumiste voi
nende kombinatsiooniga, olid paremad tulemusnditajad kui akamprosaadil koos
kditumusliku teraapiaga voi ilma. Kui kaasatud oli meditsiiniline jdlgimine (ingl
medical management), siis ei olnud kombineeritud ravi tohusam kui naltreksoon
voi kditumuslik teraapia eraldi vottes. Patsientidel, kes said platseebot ja olid
meditsiinipersonaliga regulaarses kontaktis, oli suurem maoju kui neil, kes said
ainult kditumuslikku teraapiat.

Vaata 2015. aastal koostatud algse ravijuhendi tdendusmaterjali kokkuvdtteid
EvSu 7-8 ja 10 (vt www.ravijuhend.ee).

Ravijuhendi ajakohastamise kdigus soovis tooriihm teada saada, kas leidub
uuemat tdendusmaterjali akupunktuuri ja sugestioonravi tulemuslikkuse kohta.
Samuti sooviti rohkem teada saada platseeboefektil pohinevate ravivotete
teadusliku tdendatuse kohta. Selliste ravivatete all pidas t66rithm silmas néiteks
nn torpeedosiisti ja kodeerimist, mida vdidakse inimestele alkoholitarvitamise
hiire korral Eesti erameditsiiniasutustes pakkuda, kuid mille kohta tooriihmale
teadaolevalt hea kvaliteediga teaduslik tdendusmaterjal puudub.
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Toendusmaterjali leidmiseks otsiti algsesse Eesti ravijuhendisse kaasatud
rahvusvaheliste ravijuhendite (12 juhendit) uuendatud versioone. Leiti uuendatud
teemakohane Soome 2015. aasta ravijuhend (2) ja NICE-i ravijuhendi uuendamisel
koostatud toendusmaterjali kokkuvote (3). Soome ravijuhendis on édeldud,
et akupunktuur ei ole tohus alkoholisoltuvuse ega alkoholi voorutusseisundi
siimptomaatika vihendamisel. Kliinilisele kogemusele tuginedes todeti siiski, et
akupunktuur ndib suurendavat patsiendi ravimotivatsiooni (piihendumust), kuid
teaduskirjanduslik toendus puudub. NICE-i uuema téendusmaterjali kokkuvottes
Jjdreldati, et on moningane toendus, et akupunktuur vihendab alkoholihimu (vt
allpool kahe metaanaliitisi kokkuvotet), aga uuemat toendusmaterjali arvestades
ei ole akupunktuuri soovitamine alkoholitarvitamise hdirega patsiendile
pohjendatud. Akupunktuuri kohta jdi séelale kaks uuemat metaanaliiiisi, millesse
oli kaasatud kiimme juhuslikustatud kontrollitud wuringut. Shini jt (2017)
metaanaliitisis (n = 82) (67) tuvastati noéelravi oluline moju alkoholihimule
(Hedge’i g = 0,78). Alkoholitarvitamise tulemusnditajas (n = 111) ilmnes erinevus
akupunktuuri ja kontrollsekkumiste puhul (Hedge’i g = 0,78, p = 0,065). Teises
metaanaliitisis (68) leiti statistiliselt olulised erinevused kahe vordlusriihma vahel.
Vorreldes kontrollriihmaga vihenes akupunktuuririihmas (n = 345) alkoholihimu
(standarditud keskmiste erinevus SMD = -1,24, 95% CI = -1,96 kuni -0,51).
Akupunktuuririihmas (n = 148) vihenesid alkoholi voorutusseisundi siimptomid
vorreldes kontrollriihmaga (SMD = -0,50, 95% CI = -0,83 kuni -0,17).

Akupunktuuri kohta leitud tdendusmaterjali kvaliteet oli kiisimuse kontekstis
madala vdi vdga madala kvaliteediga, kokkuvdttes hinnati tSendatuse aste
madalaks. Teiste platseeboefektil pdhinevate sekkumiste kohta juhuslikustatud
kontrollitud uuringuid ei leitud.

Uuringute tulemuste ja kvaliteedihinnangute kokkuvote on esitatud tdendus-
materjali kokkuvdtte tabelis nr 2 (vt www.ravijuhend.ee).

Soovituse nr 23 ajakohastamisel arvestas toorithm lisaks teadusliku tdendus-
materjali tugevusele ka patsientide eelistusi ja vadrtushinnanguid. Platseeboefektil
pohinevate ravivitete kasutamine on to6rithma liikkmete sdnul patsientide seas
levinud. Lahtudes sellest, et kui patsient kasutab tdenduspdhise ravi toetava
tegevusena monda platseeboefektiga ravivotet ja kui selline kombinatsioon aitab
tal alkoholitarvitamist vdhendada v4i sellest loobuda, muudeti algse ravijuhendi
tugev soovitus norgaks.

Toorithma mottekdigu kokkuvote koos (tdendus)materjaliga on esitatud soovituse
koostamise tabelis nr 2 (vt www.ravijuhend.ee).
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Tagasilangust ennetav mittefarmakoloogiline ravi ehk
psiihhosotsiaalsed sekkumised

Moistet ,,psiihhosotsiaalne sekkumine™ kasutatakse laialdaselt ja seda on
erinevalt defineeritud. Traditsiooniliselt mdistetakse psiihhosotsiaalse sekkumise
all patsiendi ja terapeudi, arsti, ndustaja voi abistaja koostodd soltuvuskditumise
muutmiseks. Psiihhosotsiaalsed ldhenemised jaotatakse madala ja kdorge
intensiivsusega sekkumisteks (vt tabel 10). Psiihhosotsiaalsete sekkumiste valik
oleneb alkoholiprobleemi raskusastmest. Alkoholi kuritarvitajatele ja kerge
soltuvusega patsientidele soovitatakse esialgu rakendada vaid psithhosotsiaalseid
sekkumisi, rakendades astmelise ravi mudelit ehk liikudes vihem intensiivsetest
sekkumistest intensiivsemate poole. Néiteks voib rakendada alkoholi
kuritarvitamise korral lithindustamist, kuid kui selle moju on vahene, siis tuleks
alustada kognitiiv-kditumisteraapiaga. Mddduka ja raske alkoholisdltuvusega
patsientidele on sageli nididustatud kombineeritud ravi, st intensiivsetele
psiihhosotsiaalsetele sekkumistele lisatakse ka farmakoteraapia.

Tabel 10. Psiihhosotsiaalsed sekkumised
Madala intensiivsusega sekkumised

Videomaterjalide, kirjanduse ja loengute kaudu probleemi
Harimine kohta informatsiooni pakkumine

(ingl Vaata néiteks Eestis kasutatavat eneseabiprogrammi
psychoeducation) || Selge (hitps://alkoinfo.ce/et/programm-selge-2/
programm-selge/).

Isikukeskne, eesmérgile suunatud ndustamismeetod
ambivalentsuse lahendamiseks ja positiivse muutuse
esilekutsumiseks isiku enese motivatsiooni viljatoomise
ning tugevdamise kaudu. Meetodit iseloomustab
empaatiline ja patsiendiga mittevastanduv ndustamisstiil,

Motiveeriv vastupanu vihendamine, patsiendi julgustamine vastutuse
intervjueerimine | vOtmiseks ja otsuse tegemiseks. Noustamisel kasutatakse
™MD mh avatud kiisimuste esitamist, peegeldavat kuulamist,

kokkuvdtete tegemist, muutusi toetavaid argumente ja
patsiendi enda ressursside esiletoomist. On leitud, et MI
meetodi ja teiste patsiendikesksete tehnikate kasutamine
aitab parandada meediku ja patsiendi suhte kvaliteeti, luua
usaldust ning véhendada vastupanu muutusteks. (11)
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Motiveeriv
intervjueerimine
MI)

LithinGustamine

Soovitud
kditumise
kinnitamine

Vaata ka MI meetodil pohineva Eestis kasutatava
liihindustamise juhendmaterjali perearstile ja -Gele (https://
intra.tai.ee/images/prints/documents/154400163611 _
Alkoholi%?20liigtarvitamine veeb.pdf) ja MI eestikeelset
kasiraamatut (https:/intra.tai.ee/images/prints/
documents/132196115994 MI print.pdf).

Lithindustamise kdigus motiveeritakse inimesi muutma
oma kaitumist, aidates neil moista soltuvust tekitava
aine tarvitamisest tulenevaid terviseriske. Vajaduse
korral julgustatakse inimesi ndustuma pohjalikuma
raviga. Lithindustamine on suunatud soltuvushéire
suurema riskiga inimestele, mitte raskete soltuvushdirete
raviks. Esmatasandi arstiabis voib lithindustamine kesta
5-30 minutit (57).

Vaata ka Eestis kasutatavaid lithindustamise
juhendmaterjale perearstile ja -Oele (https://intra.tai.ee/
images/prints/documents/154400163611 Alkoholi%20
liigtarvitamine veeb.pdf ja https://intra.tai.ee/images/prints/
documents/154383979347 Lyhisekkumine veeb.pdf).

Kaitumuslik meetod, mille eesmérk on muuta
alkoholitarvitamine vihem ja abstinents rohkem
atraktiivseks. (53).

Korge intensiivsusega sekkumised

Kognitiiv-
kaitumisteraapia
(KKT)

Kognitiiv-kditumisteraapia pohineb ideel, et meie

mdtted, tunded ja kditumine on omavahel seotud ning
neist iiht mGjutades saame tekitada muutust teises.
Tanapéeval on teaduslikult toestatud tohususega kognitiiv-
kéitumisteraapia programme olemas pea kdigi sagedamate
psiitihika- ja kditumishdirete ravis.

Vaata ka Eesti Kognitiivse ja Kditumisteraapia
Assotsiatsiooni veebilehel KKT kohta esitatud infot
(www.ekka.ee).
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12 sammu
programm
(12 SP)

Kaitumuslikud
sekkumised

(ingl behavioural
interventions)

Pere- ja
paariteraapiad

Sotsiaalsete- ja
toimetuleku-
oskuste treening
(ingl coping/
social skills
training)

12 SP on struktureeritud ja juhendipohine ldhenemine
alkoholismile kui spirituaalsele ja meditsiinilisele
haigusele. Programmis réhutatakse iganddalaste
koosviibimiste, abstinentsi ja teiste sarnaste probleemidega
inimeste abistamise olulisust (47). 12 SP pdhimotteid
kasutatakse sageli AA-rithmades.

Vaata niiteks Eesti patsienditihenduse Anoniitimsed
Alkohoolikud (AA) veebilehel esitatud infot
(http://www.aaestonia.com).

Kaitumuslikud sekkumised 1dhtuvad seisukohast, et
emotsionaalsed ja kditumuslikud reaktsioonid on elu
jooksul opitud, mitte kaasa siindinud, ning neid on
voimalik muuta. Kditumusliku sekkumise kéigus piilitakse
luua negatiivseid kogemusi seoses alkoholi kasutamisega
ja positiivseid seoses kainusega (53).

Pereteraapiat kasutatakse suhteraskuste, aga ka
pstiithikahdirete korral. Teraapiasse kaasatakse patsiendi
pereliikmed. Alkoholitarvitamise hdire puhul saab
kaasatud pereliige pakkuda patsiendile aktiivset tuge
alkoholitarvitamise vahendamiseks. Pereteraapia vorm ja
sisu on psiihhoteraapia koolkondade 15ikes erinev.

Uks pereteraapia nn alaliike on paariteraapia ehk
paarisuhtel pdhinev sekkumine. (53, 139)

Opetatakse alternatiivseid tehnikaid (suhtlemis- ja
kuulamisoskus, probleemide lahendamise tehnikad,
alkoholist keeldumise oskus, alkoholi tungi, viha
ja stressiga toimetulemine), kuidas sotsiaalsetes
situatsioonides paremini toime tulla ilma alkoholi
tarvitamata (57).
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Alkoholitarvitamise hiirega patsiendil kasutage
plisivama ravitulemuse saavutamiseks tdenduspdhiseid
24 psiihhosotsiaalseid sekkumisi.

Tugev positiivne soovitus, méodukas téendatuse aste

Alkoholitarvitamise hédirega patsiendil kasutage alkoholi
25 0 kuritarvitamise vdhendamiseks lithindustamist.

Tugev positiivne soovitus, méodukas téendatuse aste

Harimine (ingl psychoeducation)

Vaimse tervise teemadel harimisel ei ole eeliseid teiste sekkumiste ees ja vorreldes
MT-ga on see vihem tohus (53, 69, 70).

Motiveerivad tehnikad (MT

Motiveerivad tehnikad sobivad juhul, kui eesmdrk ei ole abstinents voi kui
vajatakse tiiendavat motiveerivat vahendit ravisoostumuse suurendamiseks ravi
alguses ja/voi tagasilanguse ennetamiseks (53). Koigi alkoholi liigtarvitajate
puhul sobib esmases hindamises kasutada MT-d (53). Enim mojub MT tarvitavatele
alkoholikogustele liigtarvitamise korral, seda on leitud mitmes uuringus (70, 71).

Lithindustamine/sekkumine

Vaata2015. aastal koostatud algse ravijuhendi tdendusmaterjali kokkuvotet EvSu 1
(www.ravijuhend.ee).

Kognitiiv-kéditumisteraapia (KKT)

KKT moju seisneb esmajoones joomasdoostude episoodide vihendamises, kuid
mitte nende pdevade arvu kahandamises, mil tarvitati alkoholi. Siistemaatiline
tilevaade (20 RCT-d, n = 3970) (53) soovitab KKT-d alkoholi kuritarvitajatele
ja alkoholisoltuvuse korral. Vorreldes KKT-d teiste aktiivsete sekkumistega, ei
leitud olulisi erinevusi abstinentsi sdilitamisel véi tarvitatava alkoholikoguse
vihendamisel (72). Kui eesmdrk on alkoholitarvitamist vihendada, on KKT ja
MT alkoholisoltuvusega patsientide seas sama tohusad (72).

Kaitumuslikud teraapiad/sekkumised

Stistemaatilises iilevaates (kuus RCT-d, n = 527) (53) ja 17 RCT-st koosnevas
metaanaliitisis (72) leiti, et vorreldes kontrollriihmaga on kditumuslikel
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sekkumistel positiivne moju tarvitatava alkoholi koguse vihenemisele, kuid
abstinentsi puhul méju puudub ning vorreldes teiste aktiivsete sekkumistega on
kditumuslikud teraapiad vihem tohusad.

12 sammu programm (12 SP)

Hea kvaliteediga siistemaatiline tilevaade (n = 2556, kuus RCT-d) (53) leidis,
et 12 SP on téhus vihendamaks tarvitatavaid alkoholikoguseid poole aasta
Jjooksul. Muus osas (abstinents, joomasédstud) ei erine tulemused vorreldes teiste
aktiivsete sekkumistega.

Paari- ja pereteraapiad (sh kditumuslikud paariteraapiad)

Toimiva paarisuhte korral soovitatakse kditumuslikku  paariteraapiat.
Siistemaatiline iilevaade (kaheksa RCT-d, n = 602) (53) leidis, et liihiajalise
abstinentsi puhul ei ole nimetatud teraapial olulist erinevust teistest aktiivsetest
sekkumistest, kuid joomaséostude vihendamiseks voiks eelistada paariteraapiat.
Metaanaliiiis (73) leidis, et paarisuhte olemasolul on paariteraapia eelistatum
kui kognitiiv-kditumisteraapia.

Sotsiaalse vorgustiku ja keskkonnapdhised teraapiad (ingl social network and

environment-based therapies)

Need teraapiad on tohusamad kui ravita jidtmine, kuid neil ei ole eeliseid muude
sekkumiste ees. Siistemaatiline iilevaade (kolm RCT-d, n = 1058) (53) soovitab
keskkonnapohist sekkumist lisaks farmakoloogilisele, kui eelnev sekkumine ei ole
osutunud tohusaks. Eraldi on uuritud motiveerivate tehnikate ja keskkonnapohiste
teraapiate tohusust, kuid raviefektiivsuses olulisi erinevusi ei leitud (72).

Psiihhodiinaamiline sekkumine

Téenduspohiseid uuringuid on selle sekkumise kohta vihe. Uhes uuringus (74)
on mdrgitud, et kuigi psiihhodiinaamilist lihenemist sobib kasutada motiveeritud
ja koostoévalmis patsientidega, on teraapia toenduspohisuse tostmiseks vaja
rohkem uuringuid.

Teadvelolek (ingl mindfulness)

Ravijuhendi valmimise ajal on mindfulness’i puudutavaid uuringuid vihe ja
seetottu napib soovituste tegemiseks toenduspohist materjali.

Vaata 2015. aastal koostatud algse ravijuhendi toendusmaterjali kokkuvdtet EvSu
9 (www.ravijuhend.ee).
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Tagasilangust ennetav farmakoloogiline ravi
Farmakoloogilist ravi tuleb alati kasutada koos psiihhosotsiaalsete sekkumistega.

Alkoholisoltuvuse farmakoteraapias kasutatakse aversiivseid ravimeid ja
opioidretseptorite antagoniste. Alkohol suurendab ajus endorfiinide taset, mille
mdjul suureneb dopamiinergiline aktiivsus. Kdige enam on alkoholitarvitamisega
seotud p-opioidretseptorid, vdhemal médral ka k- ja A-retseptorid. Opioid-
retseptorite antagonistid (naltreksoon ja nalmefeen) vdhendavad meeldivaid
aistinguid, mida alkohol tekitab. Sellega véheneb tarvitatava alkoholi kogus ja
kasutamise sagedus. Naltreksoon blokeerib -, k- ja A-retseptoreid, nalmefeen
on p-retseptorite antagonist ning k-retseptorite osaline agonist. Naltreksoon on
laialdasemalt kasutusel ja selle kohta on palju tdenduspdhist materjali. Nalmefeeni
kohta on tdenduspdhist materjali vihem ja selle tohusust veel uuritakse, kuid
vorreldes naltreksooniga on leitud mitu positiivset eelist. Nalmefeen seostub
suurema tohususega tsentraalsete opioidretseptoritega, sel on suurem biosaadavus
ja puudub annusest sdltuv maksatoksilisus.

Aversiivseteks ravimiteks nimetatakse alkoholi suhtes ebameeldivaid reaktsioone
(alkoholi suhtes vastikust) tekitavaid ravimeid, ravimirithma esindaja on disulfiraam.
Disulfiraami on alkoholisdltuvuse ravis kasutatud abstinentsi siilitamiseks nii
suukaudselt kui ka subkutaanse implantaadina. Uuringute tulemused néitavad, et
disulfiraami implantaat ei ole tShusam kui platseebo, kuna ei saavuta vajalikku
ravimi kontsentratsiooni veres. Subkutaanse implantaadi puhul on kirjeldatud
olulist platseeboefekti, mis on aidanud kaasa abstinentsi séilitamisele.

Disulfiraami jélgitud (superviseeritud) manustamine on oluliselt tShusam
kui jélgimata manustamine, kuna ravimi kasutamise jélgimine parandab
ravisoostumust ja -tulemusi. Jélgitud kasutamise korral saab patsient ravimi
meditsiinitootajalt voi 1dhedaselt, kes on andnud ndusoleku ravimi jélgitud
kasutamiseks. Enne ravi alustamist on soovitatav patsiendilt ja ldhedaselt votta
kirjalik ndusolek ning teavitada teda disulfiraami ja alkoholi koostoimetest (vt
lisa 5). Nousolekuvorm peab sisaldama infot alkoholi ja disulfiraami koostoimete
kohta ning teavitama, millistest ainetest tuleks hoiduda (nt alkoholisisaldusega
suuveed). Jilgijal on kohustus teavitada ravimeeskonda, kui patsiendi
ravisoostumusega on probleeme tekkinud.

Alkoholisdltuvuse farmakoteraapia méadramisel tuleb arvestada ravieesmaérke.
Kui eesmirk on abstinents, siis vOib kasutada nii aversiivseid ravimeid kui ka
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opioidretseptorite antagoniste. Joomise vdhendamiseks tuleb kasutada ainult
opioidretseptorite antagoniste (vt ravimite tabel lisa 4). Antidepressante,
trankvillisaatoreid, antikonvulsante ja antipsithhootikume voib kasutada ainult
kaasuva psiitihikahéire raviks. Alkoholisdltuvuse ravis pole nendel piisavat
tohusust niidatud. Sobilikud ravimid on esitatud tabelis 11 ja lisas 4.

Tabel 11. Farmakoteraapia erinevate terviseseisundite korral

Ravimid
§ %) £ o = = »n =
8.2 L
R R
é L = = 5 259 T A
528 2 2% 2523 3
é = E v o =~ Z.
Kerge kuni mdddukas
neerufunktsiooni vihenemine,
eGFR < 90 ml/min/1,73m?, X C C C C
kuid mitte véiksem kui
30 ml/min/1,73m?
Modddukas maksakahjustus A C C C C
Siidame pérgarterite kahjustus A X A A A
Krooniline valu A A C C C
Kaasnev opioidide kasutamine A A X X X
Anamneesis opioidisdltuvus A A C C C
Psiihhoos A X A A A
Halb ravimisoostumus C C C A C
Diabeet A C A A A
Rasvumine A A A X A
Hiitibimishéired A A A C A
Suur alkoholihimu A C C C C
Anamneesis voorutusseisund C A A A A
A X A A A

Kognitiivsed héired

A — sobib kasutamiseks; C — kasutada ettevaatusega; X — vastundidustatud
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Alkoholitarvitamise hidirega patsiendil kasutage farmako-
teraapiat koos psiihhosotsiaalsete sekkumistega.

26

Tugev positiivne soovitus, hea toendatuse aste
Alkoholisoltuvusega patsiendile farmakoteraapia midramisel
arvestage ravieesmarki. Kui eesmérk on abstinents, siis kasutage
aversiivseid ravimeid voOi opioidretseptorite antagoniste.
Joomise vihendamiseks kasutage opioidretseptorite antago-
niste.

27

Tugev positiivne soovitus, moodukas toendatuse aste
Aversiivset ravi (disulfiraamiga) saaval alkoholisdltuvusega
patsiendil kasutage abstinentsi sdilitamiseks jéilgitud suu-
kaudset ravi.

28

Tugev positiivne soovitus, moodukas toendatuse aste

Alkoholi kuritarvitaval patsiendil, kellel on psiihhosotsiaalsete
sekkumiste efekt ebapiisav, kaaluge opioidretseptorite antago-
nistide kasutamist.

29

QO 0 0

Nork positiivne soovitus, madal téendatuse aste

Alkoholi kuritarvitava voi alkoholisdltuvusega patsiendil, kellel

ei ole muud psiitihikahéiret, drge kasutage alkoholitarvitamise
30 @ hiire raviks antidepressante, trankvillisaatoreid, antikonvul-

sante ja antipsiihhootikume.

Tugev negatiivne soovitus, méodukas toendatuse aste

Metaanaliiiisi (75) pohjal on naltreksoon tohusam kui platseebo. Keskmine
tagasilanguse mddr oli 14% madalam; keskmine pdevade arv, millal joodi, oli
3% vdiksem,; keskmine abstinents oli 10% suurem kui platseeboriihmas. Kaks
siistemaatilist iilevaadet (76, 77) nditasid, et vorreldes platseeboga vihenes
naltreksooni kasutajatel relapside hulk 36% ja alkoholitarvitamise pdevade arv
3—4%. Nalmefeeni kohta leidub vihem uuringuid. Nalmefeen vihendas vorreldes
platseeboga riski taasalustada joomist 15% vorra ja riski taasalustada joomist
pirast detoksikatsiooni 8% vorra (77). Ukski efektiivsuse tulemusnditaja ei
saavutanud statistilist olulisust. Uks artikkel (78) ja iiks RCT (79, 71) nditasid,
et vorreldes platseeboga on nalmefeeni kasutamine kuue kuu jooksul tohus eriti
suure voi vdga suure riskiga patsientide hulgas: tarvitatava alkoholi kogus
vihenes vastavalt 7,6 g pdevas ja 1,0 g pdevas. Samuti vihenes pdevade arv,
millal alkoholi tarvitati: 2 pdeva kuus ja 2,3 pdeva kuus.
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Siistemaatilises iilevaates (80), mis holmas 22 juhuslikustatud kliinilist uuringut,
millest osa olid pimendatudja osa avatud uuringud, analiiiisitijédlgitud jajdlgimata
disulfiraami tohusust alkoholiséltuvusega patsientide ravis ja vorreldi seda
platseeboga. Analiitisi kdiigus leiti, et disulfiraami tohusus vorreldes platseeboga
ilmnes vaid avatud uuringutes. Pimendatud uuringutes ei leitud riihmade vahel
erinevust, kuna pimendatud disainiga disulfiraami uuringutes kaob nende vahel
dra oluline psiihholoogiline efekt (hirm alkoholi ja ravimi koostoime ees).
Metaanaliiiis (81) nelja juhuslikustatud uuringuga, milles hinnati disulfiraami
implantaadi tohusust alkoholiséltuvusega patsientidel abstinentsi sdilitamiseks,
leidis, et disulfiraami implantaat ei ole esimese alkohoolse joogi drahoidmiseks
platseebost tohusam. Samas on implantaadi puhul moned varasemad uuringud
ndidanud olulist platseeboefekti (82) — disulfiraami implantaadi riihmas olid
patsiendid kained 361 pdeva, platseeboriihmas 307 pdeva. Kontrollriihmas olnud
patsientidel, kel ei olnud implantaati, oli kaineid pdevi 24.

Vaata 2015. aastal koostatud algse ravijuhendi toendusmaterjali kokkuvdtet EvSu
12 (www.ravijuhend.ee).

Farmakoloogilise ravi skeem ja pikkus

Alkoholitarvitamise hdire farmakoteraapia optimaalse pikkuse kohta ei ole iihest
tdendusmaterjali. Farmakoloogilise ravi pikkus soltub patsiendi vajadustest ja
eelistustest ning vajab individuaalset 1dhenemist. Arvestama peab kdrvaltoimete
esinemisega, tagasilangusega anamneesis, toetava kodukeskkonna olemasolu ja
muude individuaalsete teguritega. Kliinilistes uuringutes on enam tdendust, et
ravi aversiivsete ravimite vOi opioidretseptorite antagonistidega peaks kestma
viahemalt kuus kuud. Opioidretseptorite antagoniste voib kasutada kas regulaarse
annustamisskeemi voi vajaduse jérgi riskiolukorras, kui patsient tunneb soovi
alkoholi tarvitada. Disulfiraami annustamine peab olema regulaarne ja selle
kasutamist tuleb riskiolukorras véltida.

Alkoholitarvitamise hiirega patsiendil kaaluge opioid-
retseptorite  antagonistide kasutamist igapdevaselt voOi
31 V olukorras, kus patsient tunnetab alkoholi tarvitamise ohtu.

Nork positiivne soovitus, méodukas téendatuse aste
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Kolm juhuslikustatud kontrollitud uuringut (83, 84, 85) hindasid naltreksooni
tarvitamist riskiolukorras. Vordluseks oli platseebo tarvitamine riskiolukorras voi
kord pdevas ja naltreksooni 50 mg regulaarselt kord pdevas voi riskiolukorras.
Juhuslikustatud kontrollitud uuring (83) nditab, et riskiolukorras naltreksooni
kasutamine vihendab tarvitatava alkoholikoguse hulka, kuid vajalikud on
lisauuringud, enne kui saab soovitada naltreksooni vajaduspohist kasutamist.
Kaks uuringut (84, 85) nditasid, et naltreksooni kasutamine riskiolukorras
vihendab joomasddste. Moju oli aga viike ja on vaja teha lisauuringud.

Vaata 2015. aastal koostatud algse ravijuhendi tdendusmaterjali kokkuvatet EvSu
13-14 (www.ravijuhend.ee).

Alkoholisoltuvusega patsiendile mddrake aversiivse toimega
ravim vOi alkoholi kasutust vdhendav opioidretseptorite

32 0 antagonist vahemalt kuueks kuuks.

Tugev positiivne soovitus, moéodukas toendatuse aste
[AJAKOHASTATUD 2020]

2015. aastal koostatud algses ravijuhendis tugineti seda soovitust andes jargnevale
toendusmaterjalile.

Siistemaatiline iilevaade (68) koosnes 29 RCT-st (kaks neist hindas nalmefeeni,
27 naltreksooni). Liihiajaline naltreksoonravi vihendas vorreldes platseeboga
relapside hulka. Keskmise pikkusega ravi naltreksooniga ei suurendanud
raviefekti relapside ennetamises, kuid pikendas aega esimese alkohoolse joogini
ja vihendas tungi alkoholi jirele. Keskmise pikkusega ravi naltreksooniga oli
relapside ennetamises ja alkohoolsete jookide arvu vihendamises tohusam
kui ravi akamprosaadiga. Patsientidel, kes said ravi 3—12 kuu jooksul, oli
14% viiksem risk joomaséostude tekkeks ja 6% vdiksem risk taasalustada
alkoholitarvitamisega.

Ravijuhendi ajakohastamisel soovis tooriihm teema avada, et teada saada, kas
on lisandunud teaduslikku tdendusmaterjali ravikuuri optimaalse kestuse kohta.

Toendusmaterjali leidmiseks otsiti algsesse Eesti ravijuhendisse kaasatud
rahvusvaheliste ravijuhendite (12 juhendit) uuendatud versioone. Leiti
kaks teemakohast uuendatud ravijuhendit (1, 2) ja NICE-i ravijuhendi
ajakohastamisel koostatud uus toendusmaterjali kokkuvaote (3). Ravijuhenditest
kaasati toendusmaterjalina kolm metaanaliitisi (86, 87, 88). Skinneri jt (2014)
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metaanaliitisi (89) ei saanud tervikuna kaasata (analiiiisis oli selle ravijuhendi
Jjaoks sobimatu sihtrithm ja vordlusriihmad), kuid téendusmaterjaliks sobis viis
selles metaanaliiiisis kasutatud juhuslikustatud kontrollitud uuringut (90, 91, 92,
93, 94). Uuringutes oli ravi kestuseks koige enam valitud kuus kuud. Mitte iiheski
uuringus ei vorreldud eri kestusega ravikuuride moju, mistottu on alljdrgnev
téendusmaterjal kaudne.

Jirgnevalt on esitatud uuemate metaanaliiiiside tulemused. Uhes metaanaliiisis
(88) vaadati tulemusnditajana tagasilanguse riski ja leiti, et kolme kuu jooksul
alates uuringu algusest oli naltreksooniriihmas vorreldes platseeboriihmaga
statistiliselt oluliselt viiksem risk juua mistahes koguses alkoholi [suhteline
risk RR = 0,92 (95% CI 0,86—1,00)]. Samas metaanaliiiisis leiti, et vorreldes
platseeboriihmaga oli  kuuendaks kuuks akamprosaadiriihmas statistiliselt
oluliselt viiksem tagasilanguse risk [RR = 0,83 (95% CI 0,78-0,89)].

Teises metaanaliiiisis (86) vaadati, kui palju esines uuritavatel rohke
alkoholitarvitamise pdevi (ingl heavy drinking days) ravimite votmisest kuue
ja kaheteistkiimne kuu moédudes. Kuue kuu moédudes oli nalmefeeniriihmas
tihes kuus statistiliselt oluliselt vihem rohke alkoholitarvitamise pdevi kui
platseeboriihmas. Keskmiste muutuste erinevus uuringuriihmade vahel oli
MD =-1,65;95% CI-2,41 kuni -0,89). Uhe aasta méédudes oli nalmefeeniriihmas
tihes kuus statistiliselt oluliselt vihem tugeva alkoholitarvitamise pdevi kui
platseeboriihmas (MD = -1,60; 95% CI -2,85 kuni -0,35).

Toorithma esitatud kliinilise kiisimuse kontekstis varieerus tdenduse kvaliteet
viaga madalast madalani. Kokkuvdttes hinnati tdendatuse aste vdga madalaks.
Uuem téendusmaterjal ei andnud alust muuta olemasolevat soovitust.

Uuringute tulemuste ja kvaliteedihinnangute kokkuvdte on esitatud
tdendusmaterjali kokkuvotte tabelis nr 3 (vt www.ravijuhend.ee).

Soovituse uuendamisel kaalus toorithm lisaks teadusliku tdendusmaterjali
tugevusele ka sekkumise kasu tervisele (sh potentsiaalse kasu ja kahju
vahekorda), patsientide eelistusi ja vairtushinnanguid ning soovitusega kaasneda
vOivat patsientide ebavordsesse olukorda jatmist. Samuti kaaluti voimalusi ja
ressursse soovitatava tegevuse rakendamiseks Eesti kontekstis. Arvestades,
et patsiendi jaoks on kdige olulisem piisiv hea ravitulemus, leidis t66rithm, et
kolmekuune voi pikem vahe ravikuuri pikkuses ei kallutaks patsiente eelistama
lithemat voi pikemat ravikuuri. Selles kontekstis ei seaks ravikuuri erinev pikkus
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iihtki patsientide alarithma ebavdrdsesse seisu. Arvestades alkoholisdltuvuse ravi
pikaajalisust ja kombineeritust, ei oleks aversiivse v3i alkoholihimu vdhendava
ravi kestus alkoholitarvitamise hdirega patsiendi ravis méaérava tahtsusega.

Et soovituse tdendatuse aste on moddukas ja soovituses on kasutatud sdnastust,
millega ei seata ravikuuri pikkusele tilempiiri, leidis todrithm, et anda saab tugeva
soovituse.

Toorithma mottekdigu kokkuvote koos (tdendus)materjaliga on esitatud soovituse
koostamise tabelis nr 3 (vt www.ravijuhend.ee).

Ravisoostumus, ravi pikkus ja ravitulemuse hindamine

Ravisoostumus

Patsiendi esimesel visiidil tuleb hinnata tema valmisolekut ja motiveeritust raviks.
Patsiendi motiveeritus on ravitulemuse oluline ennustaja, kuna motivatsioon
on iiks teguritest, mille puudumine voib pohjustada ravi katkestamist ja tagasi-
langust. Ravi kéigus tuleb vdimaluse korral kasutada paremate ja piisivamate
tulemuste saamiseks motivatsiooni tugevdavaid tehnikaid. Kéditumise muutuste
jooksul liiguvad patsiendid motiveerituse tsiiklis, mis holmab viit faasi
(motlemis-, kaalumis-, ettevalmistus-, tegutsemis- ja sdilitusfaas). Moistmine,
millises motiveerituse faasis patsient asub, annab tervishoiutodtajale voimaluse
otsustada, millised motiveerivad strateegiad vdiksid selle patsiendi puhul olla
koige tulemuslikumad ja aidata patsiendil liitkuda soovitud eesmérgi suunas.
Motiveeritust tuleks hinnata otseste kiisimuste teel, mitte andes hinnanguid ja
viltides vastuseisu patsiendiga (11).

Alkoholitarvitamise hiirega patsiendi ravimotivatsiooni
33 jélgige igal visiidil.

Tugev positiivne soovitus, moodukas téendatuse aste

Metaanaliiiis (62) leidis, et patsiendi motivatsioon kainuseks mojutab olulisel
mddral ravisoostumustja parandab ravitohusust, olles seega oluline ravitulemuste
ennustaja (95, 96). Uuringud (97, 98, 99, 100, 101, 102) nditavad, et lisaks
muutuse faasile, milles patsient on, on kditumise muutmisel oluline tihtsus ka
teistel faktoritel (nt enesekindlus, sopruskonna kditumine jne) ja neid tuleks igal
patsiendi hindamisel arvesse votta. Alkoholi liigtarvitavatel patsientidel saab
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ravimotivatsiooni hindamiseks kasutada mitmesuguseid kiisimustikke (nt RCQ-
TV). RCO-TV kiisimustik on méeldud ravi otsivatele alkoholi liigtarvitavatele
patsientidele. Patsiendid, kes olid saanud ravi rohkem kui kuus kuud, olid suurema
toendosusega tegutsemisfaasis kui need, kes olid saanud vihem voi iildse mitte
ravi (x> = 8,75, p > 0,005) (101). Eri tervishoiuasutustes ja hindamisfaasides
soovitatakse (103, 104) kasutada motiveerivat intervjuud. Juhuslikustatud
kontrollitud uuring (105) vérdles motiveerivat intervjuud (MI) ja rolli induktsiooni
kontrollriihmaga. Vorreldes vordlusriihmaga esines MI-riihma kuulunutel vihem
joomasodste nii ravi jooksul kui ka 12 kuud pdrast ravi. MI-riihma liikmetel oli
rohkem kainuspdevi (ravi ajal ja jirgneva kolme kuu jooksul), kuid see ei sdilinud
12-kuulise jdlgimisperioodi lopuni. Juhuslikustatud kontrollitud uuringud (106,
107) nditasid, et motivatsiooni tugevdavad teraapiad koos platseeboga voi
medikamentoosse raviga ei olnud téhusamad kui kognitiivne kditumisteraapia
koos naltreksooniga.

Vaata 2015. aastal koostatud algse ravijuhendi tdendusmaterjali kokkuvétteid
EvSu 17 (www.ravijuhend.ee).

Ravisoostumuse parandamiseks soovitatakse tagada patsiendile voimalikult
kiiresti kontakt ravimeeskonnaga. Uuringud on ndidanud, et parem teenuse
kéttesaadavus voib aidata kaasa ravimotivatsiooni sdilitamisele ja suurendada
ravile péordumiste sagedust (108, 109, 110). Liihem ajaline periood vastuvottude
vahel ning arsti ja patsiendi usalduslik suhe voivad vihendada ravilt
viljalangemist (110).

Juhtumikorraldus

Maooduka voi raske alkoholisdltuvuse puhul aitab ravisoostumust hoida ja
parandada juhtumikorralduse rakendamine. Juhtumikorraldus on sdéltuvus-
ravikeskustes kasutatav patsiendi vajadustest lahtuv kompleksne 1&dhenemine, kus
kombineeritakse juhtumikorraldaja abiga eri valdkondade teenuseid, et tagada
patsiendile parim mitmekiilgne abi. Juhtumikorralduses vaadeldakse inimest kui
tervikut, vGttes arvesse nii tema sotsiaalmajanduslikku olukorda kui ka psiiiihilise
ja fuisilise tervisega seotud asjaolusid, et viltida probleemide juurdetekkimist
ning siivenemist. Juhtumikorraldajaks valitakse iiks ravimeeskonna liige,
sagedamini on selleks sotsiaaltodtaja voi vaimse tervise dde. On nididatud, et
juhtumikorraldus soodustab abstinentsi, vdhendab alkoholitarvitamist, pikendab
aega tagasilanguseni, parandab kliendi kaasatust ja ravisoostumust ning soodustab
jérelraviteenuste kasutamist. Samuti soodustab juhtumikorraldus td6leasumist ja
avaldab positiivset mdju perekondlikele suhetele.
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Lisaks soltuvusravikeskustele to6tavad Eestis vaimse tervise 0ed ka esmatasandi
arstiabis, st tervisekeskustes. Vaimse tervise de kui kditumis- ja psiiiihikahéirete
(sh alkoholitarvitamise hdire) kliinilise spetsialisti iseseisev vastuvott on Eestis
Haigekassa rahastatav tervishoiuteenus. Vaimse tervise dde hindab patsienti
ja teeb terviseriskide analiiiisi; Opetab ja ndustab patsienti, sh aitab edendada
ja toetada patsienti ja tema perekonda igapdevaeluga toimetulekul. Vajaduse
korral viib vaimse tervise dde 14bi rithmateraapiat. Vaimse tervise de vastuvotule
poordumiseks on vajalik pere- voi muu erialaarsti saatekiri (v.a esmaseks
lithiajaliseks konsultatsiooniks).

Partneri kaasamine raviprotsessi voib parandada ravisoostumust ja vdhendada
alkoholitarvitamist. Samuti v0ib see olla vajalik jirelevalve teostamiseks
alkoholitarvitamist parssivate ravimite iile (nt disulfiraam). Partneri kaasamine
voib parandada ka alkoholi mittetarvitava kaaslase iildist toimetulekut ja aidata
kaasa suhte paranemisele.

Soovitud kditumise kinnitamine (ingl contingency management) voib osutuda

tohusaks meetodiks abstinentsi sdilitamisel ja ravisoostumuse parandamisel.
Soovitud kéditumise marker alkoholitarvitamise héire korral voib olla niiteks
negatiivne analiiiis ainetarvitamise suhtes, analiiiiside normaliseerumine jm.
Soovitud kditumise kinnitamise sobivust tuleb hinnata isiku ja situatsiooni pdhjal.

Omaosaluse rakendamine alkoholi raviteenuse osutamisel vdhendab nii
ravisoostumust kui ka jirelravil kdimise méira. Seevastu vdib ravimite soetamise
rahaline toetamine parandada ravisoostumust.
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Alkoholitarvitamise hdirega patsiendi ravisoostumuse paran-
damiseks kaaluge jargmisi meetmeid:

e kiire ravi alustamine;

e sOltuvusravi teostava meeskonna kaasamine raviprotsessi
V v0i juhtumikorralduse rakendamine;

o lihedaste kaasamine patsiendi ndusolekul;

¢ soovitud kéitumisele positiivse tagasiside andmine.

34

Nork positiivne soovitus, madal téendatuse aste
Alkoholitarvitamise hdirega patsiendi ravi alustamisel leppige
/ ravisoostumuse parandamiseks kokku regulaarsed kohtumised
35 (,' _) ravimeeskonna litkmega.

Praktiline soovitus
Alkoholitarvitamise hiirega patsiendi ravisoostumuse paran-
36 % damiseks édrge rakendage tdiendavat omaosalust.

Tugev negatiivne soovitus, méodukas toendatuse aste

Enamikus ravisoostumusele piihendatud uuringutest on leitud, et liilhemaajaline
periood ravi saamiseni soodustab motivatsiooni sdilitamist ja paremate
ravitulemuste saavutamist (108, 109, 111). Olulisust ravisoostumuse aspektist
nditasid samuti patsiendi suhted tervishoiutéotajaga ja patsiendi usk haiguse
tosidusse (110).

Alkoholisoltuvusravi on kompleksne protsess, mis haarab nii aktiivse ravi
perioodi kui ka jdrelravi ja jdlgimise perioodi. Patsiendi késitlemine tervikuna,
arvestades tema sotsiaalset ja majanduslikku tausta, on alkoholitarvitamise
hdire ravis osutunud tohusaks. Sellele leidub kinnitust mitmes uuringus, kus on
vorreldud juhtumikorraldust saanud patsiente kontrollriihmaga. Jilgimisperioodi
Iopus  nditasid  juhtumikorralduse riihmas olevad patsiendid vorreldes
tavaraviriihmaga suuremaid muutusi alkoholitarvitamises, meditsiinilises
Staatuses, ravisoostumuses, toétamise staatuses, perekondlikes suhetes ja
Jjuriidilises staatuses. Samuti oli jdrelravi saanud patsientide seas vihem
tagasilangenuid kui kontrollrithmas. (112, 113, 114, 115, 116) Vorreldes ilma
Jjdrelevalveta disulfiraami manustamisega vihendas jdrelevalvega tarvitamine
Jjoomist ja parandas ravil piisimise mddra (117).

Lisaks eelnevale on oluline roll perekonnaliikmete raviprotsessi kaasamisel.
Mitmes uuringus on leitud, et perekonna ja soprade moju aitasid soodustada
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muutusi alkoholitarvitamises. Nendest patsientidest, kelle peredes oli tehtud
nn kodust perekondlikku sekkumist (kodused kditumise muutmist soodustavad
sekkumised), alustas 75% alkoholitarvitamist vihendavat ravi. Sekkumist
seostatakse positiivse tulemusega alkoholi mittetarvitava kaaslase paremas
funktsioneerimises ja suhte iildises paranemises (65, 118).

Vorreldes kontrollriihmaga on soovitud kditumise kinnitamine (koos vorgustiku
toega) tohusam strateegia pdrast ravi loppu ja jdlgimise perioodil. Sellega
on seostatud nii alkoholitarvitamise vihenemist kui ka patsientide paremat
ravisoostumust. (119, 120, 121) Riihm, kes sai uuringus (122) soovitud kditumise
kinnitamist, oli suurema toendosusega kaheksanddalase perioodi lopuks raviga
Jjétkanud (p < 0,001). Samuti sdilitas soovitud kditumise kinnitamisega riihm
suurema toendosusega kaheksanddalase perioodi jooksul abstinentsi (p < 0,05).
15 juhuslikustatud wuringut ja kuut juhuslikustamata uuringut haaravas
metaanaliitisis (123) rakendati rahalisi stiimuleid ravisoostumuse parandamiseks
Jjdrgmiste seisundite puhul: tuberkuloos, aine kuritarvitamine, HIV, hepatiit,
skisofreenia ja insuldi emnetus. Metaanaliiiis nditas, et rahalised stiimulid
parandasid oluliselt ravisoostumust (0,77, 95% CI = 0,70-0,84, p < 0,001).
Patsiendi omaosaluse rakendamisel voib ravisoostumus halveneda (124).

Vaata 2015. aastal koostatud algse ravijuhendi tdendusmaterjali kokkuvétet EvSu
18 (www.ravijuhend.ee).

Ravitulemuse hindamine

Ravitulemuse jdlgimise pohikomponent on alkoholitarvitamise sageduse ja
koguste hindamine. Kliinilises praktikas kasutatakse selleks sageli patsiendi
taidetavat alkopdevikut (vt lisa 5). Ravitulemuse jilgimiseks kasutatakse ka
AUDIT-testi voi testi lithiversiooni AUDIT-C.

Alkoholitarvitamise héirega patsiendil kasutage ravitulemuse
hindamiseks lisaks anamneesile vajadusel AUDIT- voi
37 O AUDIT-C-testi.

Tugev positiivne soovitus, moodukas toendatuse aste
Alkoholitarvitamise hdirega patsiendil soovitage kasutada
alkoholi tarvitamise sageduse ja koguste hindamiseks

38 g./) alkopdevikut.

Praktiline soovitus
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Ravitulemuse jilgimiseks on spetsiaalselt vilja tdétatud mitmesuguseid
hindamisvahendeid. ~ Siistemaatiline iilevaade (53) hindas ravitulemuse
hindamisvahendite  kliinilist  kasulikkust  ja  praktilisust,  arvestades
hindamisvahendi valiidsust ja usaldusvddrsust alkoholisoltuvusega patsientide
populatsioonis ning hindamisvahendi kasutatavust (kui arusaadav see on ja
millist lisakoolitust on selle tegemiseks vaja). Ulevaade identifitseeris AUDIT-
testi kui koige usaldusvddrsema ja teostatavama ravitulemuse jdilgimise vahend;,
mida rutiinsel hindamisel kasutada. Mitu uuringut on kdsitlenud enesekohaste
testide voimekust alkoholitarvitamise ja/voi aktiivse liigtarvitamise voi séltuvuse
tuvastamisel. Aktiivse alkoholi liigtarvitamise voi soltuvuse identifitseerimisel on
AUDIT tipsem kui AUDIT-C (AUC 0,81 vs. 0,79). Teaduskirjandusest ei leitud
uuringuid, mis oleks hinnanud alkopdevikute tundlikkust ja spetsiifilisust. Seetottu
pohineb alkopdeviku kasutamise soovitus ravijuhendi téoriihma konsensuslikul
arvamusel.

Vaata 2015. aastal koostatud algse ravijuhendi tdendusmaterjali kokkuvétet EvSu
19 (www.ravijuhend.ee).

Hingedhu, vere, siilje ja uriini testimine eri ainete kasutamise hindamiseks on
abiks tagasilanguse varajasel avastamisel. Hingedhu testimine annab tulemuse
aine dsjase tarvitamise kohta. Etanooli saab uriinist médrata 24 tunni jooksul
parast tarvitamist. Alkoholi metaboliidid etiiiilgliikuroniid (EtG) ja etiiiilsulfaat
(EtS) jadvad sdltuvalt tarvitatud alkoholikogusest verest mddratavaks ligikaudu
1,5 pdevaks ja uriinist 2-3 pdevaks. Alkoholi metaboliiti fosfatidiiiiletanooli
(PEth) on olenevalt tarvitatud alkoholikogusest voimalik verest méérata vihemalt
3-5 péeva ja maksimaalselt kuni nelja nddala jooksul parast alkoholitarvitamist.

Alkoholitarvitamise ja teatud biomarkerite vahel [CDT (IFCC), GGT] on leitud
seos, mistdttu vdivad need néitajad olla kasulikud patsiendi jalgimisel.

Siiski peab ravitulemuste hindamine olema kompleksne ja ei saa pohineda ainult
biomarkerite madramisel. Raviskeem soovitatakse téielikult iile vaadata juhul,
kui patsient saab farmakoteraapiat ja psiihhosotsiaalset sekkumist, kuid tarvitab
vaatamata sellele rohkelt alkoholi.

Alkoholitarvitamise héirega patsiendil kasutage ravitulemuse
39 V hindamiseks vajadusel laboratoorseid analiiiise.

Nork positiivne soovitus, madal toendatuse aste
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Uks siistemaatiline iilevaade (30), kaks longitudinaalset uuringut (125, 126) ja
tiks juhtkontrolluuring (127) toetavad biomarkerite kasutamist (CDT, GGT), et
hinnata alkoholitarvitamise muutumist voi tuvastada tagasilangust. 54 uuringuga
stistemaatiline iilevaade (30) nditas, et vorreldes kummagi markeri eraldi
kasutamisega suudavad GGT ja CDT kombineerituna tagasilangust paremini
tuvastada. Samas on alkoholi liigtarvitamise tuvastamiseks maksahaiguste
korral CDT parem marker kui GGT. Muutusi alkoholitarvitamises saab hinnata
ka uriinianaliitisi abil. EtG (ingl ethyl glucuronide) ja EtS (ingl ethyl sulphate)
tuvastavad uriinist mddratuna alkoholitarvitamist 24 tunni jooksul, andmata
valepositiivseid tulemusi (128).

Vaata 2015. aastal koostatud algse ravijuhendi tdendusmaterjali kokkuvotet EvSu
19 (www.ravijuhend.ee).

Ravi lopetamine

Pérast ravi alustamist tuleb patsienti hinnata regulaarselt vahemalt kord iga 4-6
nddala tagant. On véhe tdendeid selle kohta, millal tuleks 16petada aktiivne ravi
(psithhosotsiaalsed sekkumised, medikamentoosne ravi). Enamikus uuringutes
on aktiivset ravi rakendatud viahemalt 3—6 kuu jooksul. Tagasilangused kuuluvad
alkoholitarvitamise héire loomulikku kulgu. Mone patsiendi puhul vdib tagasi-
languse riski vdhendada pikema ravikuuri abil. Iga konkreetse patsiendi puhul
on vaja hinnata tagasilanguse riski, sh toetava sotsiaalse vorgustiku olemasolu,
stressirohkeid situatsioone, kaasuvaid psiitihikahdireid ja patsiendi motiveeritust.
Suurema tagasilanguse riskiga patsiente soovitatakse regulaarselt jilgida ka
parast aktiivse ravi I0ppu vdhemalt 1-3 aasta jooksul. Selleks voib patsiendiga
kokku leppida regulaarsete visiitide ajad ja hinnata igal kohtumisel uuesti
alkoholitarvitamist ja patsiendi emotsionaalset seisundit. Ravi 10ppedes peab
patsiendile jadma vdimalus vajaduse korral uuesti ravile péorduda.

Alkoholitarvitamise hiirega patsiendi ravi alustades peaksite
patsienti hindama regulaarselt vdhemalt iga 4-6 nédala

40 v jérel ravile seatud eesmérgi saavutamiseni ja edasi vastavalt
vajadusele.

Nork positiivne soovitus, vdga madal toendatuse aste
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Alkoholitarvitamise héirega patsiendil vaadake raviefekti
41 (:/) puudumisel raviplaan iile ja vajadusel muutke seda.

Praktiline soovitus
Alkoholitarvitamise héirega patsiendi aktiivse ravi voi
regulaarse jalgimise 13petamise otsus langetage kaalutletult
42 (' .1) ning koostdds patsiendiga, ldhtudes tema ootustest,
, eesmaérkidest ja vOimalikest tagasilanguse riskidest.

Praktiline soovitus
Alkoholitarvitamise héirega patsienti julgustage tagasilanguse

43 (:1) vdi selle ohu korral uuesti ravile podrduma.

Praktiline soovitus

Suure tagasilanguse riskiga alkoholitarvitamise héirega

patsiendile (tugivorgustiku puudumine, kaksikdiagnoos njne)

44 (' ./) planeerige regulaarsed kohtumised 1-3 aasta jooksul pérast
, aktiivse ravi 1dppu.

Praktiline soovitus

Koige enam leidub hea kvaliteediga téendusmaterjali medikamentoosse ravi
pikkuse kohta kombinatsioonis psiihhoteraapia meetoditega. Naltreksooni
kohta on leitud, et esimese 12 ravinddala jooksul vihendas naltreksoon oluliselt
Jjoomasodstu riski (RR 0,64, 95% CI 0,51-0,82), kuid ei mojutanud olulisel
mddral riski hakata uuesti alkoholi tarvitama (RR 0,91, 95% CI 0,81-1,02).
Korvaltoimete risk oli naltreksooniriihmas oluliselt suurem kui platseeboriihmas
[iivelduse, pearingluse ja visimuse suhteline risk vastavalt 2,14 ((95% CI) 1,61—
2,83), 2,09 ((95% CI) 1,28-3,39) ja 1,35 ((95% CI) 1,04—1,75)]. Ravi katkestanute
arv ei erinenud olulisel mddral naltreksooni- ja platseeboriihmas (RR 0,85,
95% CI 0,72—1,01). Nendest alkoholisoltuvusega patsientidest, kes alustasid ravi
naltreksooniga, katkestas 36% ravi eri pohjustel esimese 12 nédala jooksul (76).
Lisaks sellele leiavad kolme juhuslikustatud kontrolluuringu autorid (129, 130,
131), et sdilitamaks raviefekti vajavad moned patsiendid kindlasti kolmest kuust
pikemat ravikuuri. Toetava sotsiaalse vorgustiku olemasolu soodustab karskuse
saavutamist ja ennustab pikemat abstinentsi perioodi. Samuti mojutab patsientide
abstinentsi saavutamist nende valmisolek korduvalt abi otsida. Seda kinnitab
Juhuslikustatud kontrolluuring (132), kus saavutasid viieaastasel jdlgimisperioodil
suurema edu karsklaseks saamisel toetava sotsiaalvorgustikuga patsiendid ja
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need, kes poordusid tagasi, et ravi saada. Uuringu autor todeb, et sageli ei ole
pikaajalist ravitulemust véimalik saavutada iihekordse raviepisoodiga.

Vaata 2015. aastal koostatud algse ravijuhendi tdendusmaterjali kokkuvétet EvSu
20-21 (www.ravijuhend.ee).

Alkoholitarvitamise hiiire ravikorraldus ja -protsesside
koordineerimine

Ravijuhendi ajakohastamisel avas toorihm molemad alkoholitarvitamise
hdiret késitleva algse ravijuhendi koostamisel 2015. aastal esitatud
tervishoiukorralduslikud ~ kiisimused, et ajakohastada vajaduse korral
patsiendi ravikorraldust puudutavad soovitused. Nii ongi koigi jérgnevate nn
tervishoiukorralduslike soovituste juures mirge [AJAKOHASTATUD 2020],
kuigi iikski neist soovitusest sisuliselt ei muutunud. Kiill on aga ajakohastatud
soovituste selgitusi.

Alkoholitarvitamise héirega patsiendi ravi korraldamisel

kasutage astmelise ravi mudelit.
s @

Tugev positiivne soovitus, viaga madal téendatuse aste
[AJAKOHASTATUD 2020]

Alkoholitarvitamise  hdiret  késitlevast algsest ravijuhendist périneb
alkoholiprobleemide rahvastikus jaotumise ja asjakohaste sekkumiste ehk
astmelise ravi mudel, mis tugineb Uhendkuningriigi alkoholiravi mudelile
MoCAM (ingl Models of Care for Alcohol Misusers) (133) ja Raisticki 2006. aasta
iilevaatele (57). MoCAM kirjeldab nelja raviastet ja nende astmete sekkumisi.
Kaks esimest raviastet hGlmavad esmatasandi arstiabi ning kolmas ja neljas aste
eriarstiabi (vt joonis 1).
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ALKOHOLIPROBLEEMI TOSIDUS JA SEKKUMISED
Raistrick et al., 2006

Sekkumised alkoholi probleemi korral

Probleemideta

Ohustav
Kahjustav
Mooddukas

alkoholisoltuvus

Raske
alkoholisoltuvus

Intensiivne ravi ja
sekkumine spetsialistiga

Vihem intensiivne ravi ja
sekkumine spetsialistiga

Laiendatud sekkumine esmatasandi arstiabis
Lithisekkumine esmatasandi arstiabis

Rahvaterviseprogrammid - esmane ennetus

Joonis 1. Alkoholiprobleemi tosidus ja sekkumised

Joonisel 1 on ndha, et enamikul inimestest alkoholiprobleeme ei ole, samas
tarvitab teatud osa inimestest alkoholi ohustaval maééral, kuid mérkimisvéarset
alkoholist pohjustatud kahju ei ole neil veel ilmnenud. Jargmine osa rahvastikust
on alkoholi kuritarvitajad, kes tarvitavad alkoholi miéral, millega kaasnevad
flitisilised voi pstiihilised kahjustused, kuid mitte sltuvus. Vdhem esineb
rahvastikus moddukat ja rasket alkoholisdltuvust, mida iseloomustavad néiteks
joomissund ja vodrutussiimptomid. Olenevalt alkoholiprobleemide raskusastmest
rakendatakse alkoholitarvitamise héire raviks eri intensiivsusega sekkumisi kas
ambulatoorses vdi statsionaarses arstiabis.

Alkoholitarvitamise hdire ambulatoorne ravi on eelistatud raviviis enamiku
alkoholitarvitamise hédirega patsientide puhul, kuna see vodimaldab muuta
patsiendi alkoholitarvitamist tavapédrases keskkonnas ja on kulutdhusam.
Alkoholi mittekomplitseeritud kuritarvitamist ja kerget alkoholisdltuvust
voib ravida esmatasandil, rakendades vdhem intensiivseid psiihhosotsiaalseid
sekkumisi ja vajaduse korral farmakoteraapiat. Kaasuvate psiiiihikahiiretega
ja mddduka voi raske alkoholisdltuvusega patsiente ravitakse psiihhiaatrilises
eriarstiabis (soltuvusravikeskuses), kus tehakse lisaks kliinilisele hindamisele
tiielik hindamine. Téieliku hindamise eesmirk on tipsustada probleemi
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olemust, patsiendi vajadusi, koostoovoimet ja riske ning korrigeerida selle
pohjal raviplaani. Taieliku hindamise kdigus voib ilmneda vajadus ravida
sOltuvushdiret statsionaarselt (vt tabel 12) voi suunata patsient sdltuvushdirele
orienteeritud rehabilitatsiooniteenusele. Patsiendi pikaaegne alkoholisdltuvus
ja probleemide mitmekesisus viitab sellele, et ta vajab struktureeritud ja
intensiivseid psithhosotsiaalseid ja farmakoloogilisi sekkumisi, millesse tuleb
kaasata spetsialistid (vt ka juhtumikorraldust).

Alkoholi liigtarvitava patsiendi kisitlus on esitatud algoritmina ravijuhendi
lisas 6.

Vaata 2015. aastal koostatud algse ravijuhendi toendusmaterjali kokkuvdtet EvSu
22 (www.ravijuhend.ee).

Ohustavalt alkoholi tarvitavat ja alkoholitarvitamise hiirega
patsienti maérgake koikides arstiabietappides. Esmatasandi
arstiabis sdeluge, teostage lithindustamine ja vajaduse korral

46 (,:) alustage alkoholitarvitamise héire ravi.

Praktiline soovitus
[AJAKOHASTATUD 2020]

Alkoholi liigtarvitamise sdelumiseks sobib kasutada kiimne kiisimusega AUDIT-
testi (vt ravijuhendi soovitust nr 5 ja lisa 1). Testitulemuse pdhjal saab otsustada
edasise sekkumise vajaduse olenevalt sellest, kas tegemist on ohustava tarvitamise,
kuritarvitamisega (tervist kahjustav tarvitamine) vdi on kahtlus alkoholisdltuvusele.
Erakorralise meditsiini osakondades, kus ajaressurss on sageli piiratud, sobib
kasutada AUDIT-testi lithendatud versiooni AUDIT-C, mis koosneb AUDIT-testi
kolmest esimesest kiisimusest (vt ravijuhendi soovitust nr 6).

Ohustava alkoholitarvitamise (AUDIT-testi skoor 8-15) korral rakendatakse
liihindustamist. Ndustaja peaks olema perearst, -0de voi selleks véljadppinud
spetsialist (nt tervisekeskuses to6tav vaimse tervise dde).

Alkoholi kuritarvitamise (AUDIT-testi skoor 16-19) voi alkoholisdltuvuse
kahtluse (AUDIT-testi skoor > 20) korral tuleb teha kliiniline intervjuu, mille
kiaigus hinnatakse jargmiseid aspekte:
o crakorraliste sekkumiste vajadus (akuutne trauma, akuutne kehaline haigus
vOi akuutne psiilihikahéire);
e patsiendi ohtlikkus enesele voi teistele (sh lastele);
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e millist sekkumist patsient vajab (vajaduse korral suunatakse ta sinna, kus
teenust osutatakse);

¢ kommunikatsiooni tdhusus patsiendi raviga seotud osapoolte vahel;

¢ edasise pohjaliku hindamise, sh psiihhiaatrile suunamise vajadus;

e patsiendi edasise jilgimise vajadus (vajaduse korral pannakse paika selle
korraldus).

Lisaks tépsustatakse hindamise kdigus

e alkoholitarvitamise muster;

e tiiipiline joomine, koht, regulaarsus;

e tarvitatud alkoholiiihikud tiiiipilise joomispdeva jooksul;
¢ alkoholisdltuvuse ilmingud;

e alkoholiga seotud sotsiaalsed ja kriminaalsed probleemid;
e kaasuvad kehalised haigused ja psiiiihikahdired;

¢ valmidus muutuseks.

Programm ,,Kainem ja tervem Eesti*

Eestis on alates 2014. aastast Euroopa Liidu Euroopa Sotsiaalfondi toel ja Tervise
Arengu Instituudi (TAI) eestvottel kdimas programm ,,Kainem ja tervem Eesti*,
mis kestab ravijuhendi ajakohastamise ajal teadaolevatel andmetel 2021. aasta
Iopuni. Tapsema info programmi kohta leiate TAI veebilehelt https://www.
terviseinfo.ee/et/valdkonnad/alkohol/kainem-ja-tervem-eesti/aravi.

Programmi ,,Kainem ja tervem Eesti“ raames osutatakse esmatasandil alkoholi
liigtarvitamise varajase avastamise ja liihisekkumise (ALVAL) teenust.

ALVAL-teenuse osutajad (TAI partneriks olevad perearstikeskused ja -praksised)
on esitatud TAI veebilehel https://www.tai.ee/et/kainem-ja-tervem-eesti/partnerid.
ALVAL-teenuse osutamiseks peab tervishoiutdotaja ldbima kahepédevase
koolituse. Kokkuvotlikult sisaldab ALVAL-teenus alkoholi liigtarvitavate
patsientide viljasdelumist, seejérel neile tehtavat lithisekkumist ning mone aja
pérast korduvat hindamist.

Kui AUDIT-testi pohjal selgub, et patsient tarvitab alkoholi madala riski piires
(skoor 0-7), antakse talle testi tulemuste pohjal tagasisidet. Liigtarvitamisele
viitava tulemuse (skoor 8 ja enam) saanud patsientidele tehakse lithisekkumine,
mis on motiveeriv ja kindla struktuuriga vestlus tervishoiutddtaja ning patsiendi
vahel. Lithisekkumise kaigus antakse tagasiside testi tulemustele ja vajaduse
korral motiveeritakse patsienti vdhendama alkoholikoguseid ja/voi alustama
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alkoholitarvitamise hdire ravi. Kui vaja, hinnatakse lithisekkumist saanuid
AUDIT-testiga korduvalt. Lithisekkumise m&ju kestab hinnanguliselt kuni neli
aastat, kuid on teada, et juba esimesel aastal hakkab sekkumise m&ju vihenema,
mistottu soovitatakse kordustestimist ja korduvat lithisekkumist iihe aasta
mdoodudes.

ALVAL-teenuse osutajale on lithisekkumiseks valmistumisel ja selle tegemisel
abiks jargmised TAI koostatud kirjalikud materjalid: ,,Liithisekkumine alkoholi
liigatarvitamisse. Toolehed (134), ,,Alkoholi liigtarvitamise varajane
avastamine ja lilhisekkumine. Abimaterjal perearstile ja peredele” (TAI 2018)
ning ,,Lithisekkumise etapid (135).

* % %

Jargnevad alkoholitarvitamise héirega patsiendi ravikorraldust puudutavad
nduanded on suunatud esmatasandile, sh nii ALVAL-teenuse osutajatele kui ka
koigile teistele tervishoiutdotjatele.

Alkoholitarvitamise héirega patsient, kellel esmatasandi
arstiabis teostatud sekkumised ei anna soovitud tulemust,

47 (:1) suunake psiihhiaatri e-konsultatsioonile.

Praktiline soovitus
[AJAKOHASTATUD 2020]

Siinkohal on sekkumiste all silmas peetud koiki alkoholitarvitamise hiirega
patsiendi ravis kasutatavaid sekkumisi, mida késitletakse ravijuhendi soovitustes
14-32. Kui need ei anna soovitud tulemusi, on ndidustatud patsiendi suunamine
pstihhiaatri juurde. Kiireim véimalus on e-konsultatsioon, mis annab psiihhiaatrile
mh vdimaluse perearsti e-vormis ndustada voi keerulisema juhu vilja selekteerida
ja patsiendi kiirkorras kontaktvastuvotule kutsuda.

Alkoholitarvitamisest tekkinud mittekomplitseeritud voorutus-
seisundiga patsienti ravige ambulatoorselt.

48 (,'_/)

Praktiline soovitus
[AJAKOHASTATUD 2020]

Programmi ,,Tervem ja kainem Eesti* raames osutatav alkoholi liigtarvitamise
varajase avastamisejaliihisekkumise (ALVAL) teenus ei hdlma vodrutusseisundiga
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tegelemist. Samuti ei osuta ALVAL-teenust sugugi mitte kdik perearstikeskused/-
praksised Eestis.

Toorithm soovis voorutusseisundi ravi puhul dra mérkida, et nn kergematel
juhtudel ehk mittetiisistunud voorutusseisundi korral on perearstil abi andmiseks
peaaegu samasugused vodimalused nagu ambulatoorses psiihhiaatrilises abis.
Seetdttu ei ole patsiendi teise eriala spetsialisti juurde suunamine mittetiisistunud
voorutusseisundi korral ndidustatud.

2015. aastal koostatud alkoholitarvitamise hiirega patsiendi ravi kisitlevas
juhendis olid kokkuvotlikult esitatud patsiendi statsionaarsele ravile suunamise
ndidustused, mis on niiiid esitatud ka ajakohastatud ravijuhendis (vt tabel 12).

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

- esineb suur risk raskeks vodrutusseisundiks;

- esineb kaasuv kehaline haigus, mis v3ib komplitseerida ambu-
latoorset voorutusravi;

- varem on vihem intensiivsed raviviisid ebadnnestunud (nt
ambulatoorne ravi);

- esineb kaasuv psiitihikahdire, mis halvendaks oluliselt alkoravis
osalemist, v3i haiglaravi vajav psiiiihikahiire (psithhoos, depressioon
suitsiidimotetega);

- ainetarvitamisega kaasub otsene oht enesele voi teistele;

- vidhem intensiivsetele ravisekkumistele ei ole ravivastust voi head
ravisoostumust ja esineb tugev sdltuvus, mis kahjustab teiste fiiiisilist
vOi vaimset tervist.

Tiisistunud alkoholi vddrutusseisundiga (alkoholideliirium,
voorutuskrambid) patsient suunake statsionaarseks raviks

/ erakorralise meditsiini osakonda, pérast statsionaarset ravi

49 q) motiveerige teda kohe jiatkama tagasilangust ennetava raviga.

Praktiline soovitus
[AJAKOHASTATUD 2020]

Eestis on tavapérane praktika, et tiisistunud alkoholi vdorutusseisundis patsiendi
nn kehalised vOdrutusndhtud kupeeritakse erakorralise meditsiini osakonnas
(EMO-s) ja seejérel suunatakse patsient sageli statsionaarsele psiihhiaatrilisele
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ravile. Uldjuhul soovitatakse patsiendil statsionaarselt ravilt lahkumisel liituda
programmiga ,,Kainem ja tervem Eesti“, kuid statsionaarse abi andja liitumist
hiljem ei kontrolli. Seetottu soovis toorithm rohutada, et perearst ja/voi -0de,
kes voib patsiendiga mdne aja pirast mistahes terviseprobleemi vdi -kiisimuse
parast kohtuda, motiveeriks alkoholitarvitamise hdirega patsienti kas alustama
voi jétkama tagasilangust ennetavat ravi.

Alkoholisoltuvuseravivajavpatsient, kellelkahtlustate kaasuvat
komplitseeritud psiiiihikahdiret, suunake diagnostikaks ja

/ ravi alustamiseks statsionaarsesse psiihhiaatriaosakonda

50 g) valvepsiihhiaatri juurde voi psiihhiaatri e-konsultatsioonile.

Praktiline soovitus
[AJAKOHASTATUD 2020]

Toorithm maérkis édra, et teatud juhtudel (nt suure suitsiidiriski korral) peaks
patsient voimalikult kiiresti saama psiihhiaatrilist abi. Praktikas saab sellisel juhul
suunata patsiendi raviasutusse, kus on psiihhiaatriaosakond valvearstiga.

Muude mitte nii kiiret tegutsemist ndudvate psiiithikahdirete (nt anoreksia vim
s60mishdire) korral piisab patsiendi suunamisest psiihhiaatri e-konsultatsioonile,
mis annab psiihhiaatrile mh vdimaluse perearsti e-vormis ndustada voi keerulisema
juhu vilja selekteerida ja patsiendi kiirkorras kontaktvastuvdtule kutsuda.

Alkoholitarvitamise héirega patsient suunake vajaduse korral
soltuvushiirele spetsialiseerunud iiksusesse, kus osutatakse
alkoholitarvitamise héire raviks vajalikke tervishoiuteenuseid

51 Q) ja korraldatakse rehabilitatsiooniteenuseid.

Praktiline soovitus
[AJAKOHASTATUD 2020]

Programmi ,,Kainem ja tervem Eesti“ raames osutavad alkoholitarvitamise
hiire raviteenust spetsialiseeritud iiksused (raviasutused). Raviteenuse
osutajate loetelu leiate Tervise Arengu Instituudi (TAI) veebilehelt https://www.
tai.ee/et/kainem-ja-tervem-eesti/partnerid). Alkoholitarvitamise héire raviteenus
on patsiendile spetsialiseeritud iliksuses tasuta, seda ka juhul, kui tal puudub
ravikindlustus.

Igas iiksuses on moodustatud ravimeeskond, kuhu kuuluvad psiihhiaater, dde
vOi vaimse tervise dde, psithholoog voi kliiniline psithholoog ja sotsiaaltddtaja.
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Ravimeeskond komplekteeritakse raviasutuse voimekuse ja voimaluste jargi. Kui
ei ole dnnestunud komplekteerida nn tdismeeskonda, aidatakse patsienti vajaliku
abi ja toetuse leidmisel. Spetsialiseeritud iiksuses (raviasutuses) kohtub patsient
esmalt vaimse tervise dega vOi Oega, kes on Oppinud hiiret hindama. Ravi
alustamiseks peab patsient olema kaine. Raviplaani koostamisel arvestatakse
arsti madratud diagnoosi, spetsialistide soovitusi ja patsiendi eelistusi. Patsiendi
motivatsioonist ja seisundist 1&htudes piistitatakse ravieesmark.

Programmi raames pakutakse teenuseid patsientidele, kes on otsustanud oma
joomisharjumusi muuta koguseid oluliselt vihendades voi alkoholist tdielikult
loobudes. Ravi alustamisel hinnatakse muuhulgas alkoholitarvitamisest patsiendi
tervisele tekkinud kahju ja alkoholist jarsu loobumisega kaasnevate tervisehéirete
riske (vddrutusseisund). Agedatel juhtudel algab ravi vddrutussiimptomite
leevendamisega, millele jérgneb tagasilangust ennetav ravi. Tagasilanguse
ennetamiseks kasutatakse mitmesuguseid psiihhosotsiaalseid sekkumisi:
ndustamine, patsiendidpetus, psiithhoteraapia, fiisioteraapia, rehabiliteerivad (nt
sotsiaalset toimetulekut parandavad) tegevused jm. Vajaduse korral lisatakse
tagasilangust ennetav farmakoteraapia. Tavaliselt toimub ravi ambulatoorselt,
raske voOrutusseisundiga patsiendid voivad vajada diagnoosi tdpsustamiseks
haiglaravi. Kasutatakse ka pdevaravi, et parandada teenuste kittesaadavust ja
sdilitada patsiendi motivatsiooni.

Programmi ,,Kainem ja tervem Eesti* raames alkoholitarvitamise héire raviteenust
osutavasse spetsialiseeritud iiksusesse (raviasutusse) voib patsient poorduda ka
otse ilma perearsti suunamiseta.

Raviprotsesside koordineerimine ja juhtumikorraldus

Alkoholitarvitamise hdire ravi on enamasti kombineeritud ja pikaajaline, mistottu
leiti juba algses, 2015. aastal koostatud alkoholitarvitamise hiirega patsiendi
ravi kasitlevas juhendis, et kdigi patsiendile abi pakkuvate spetsialistide tegevus
(ravi) peaks olema kogu ravi (sh jarelravi) véltel koordineeritud. Praegu on Eestis
alkoholitarvitamise héirega patsiendi ravis esmatasandi ja spetsiaalsete (ravi)
iiksuste koostdos infosillaks tervise infosiisteem (TIS) ja/vdi patsient, kui ta kdigi
osapooltega oma ravi puudutavat infot jagab.
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Alkoholitarvitamise hdirega patsiendil, kellel on suur

tagasilanguse risk, kaasuv psiitihikahdire ja/vdi raskusi

sotsiaalse  toimetulekuga, rakendage juhtumikorralduse
52 O pohimdtet.

Tugev positiivne soovitus, viga madal téendatuse aste
[AJAKOHASTATUD 2020]

2015. aastal koostatud alkoholitarvitamise hdirega patsiendi ravi késitlevas algses
juhendis tugineti juhtumikorraldust puudutava soovituse andmisel alljargnevale
toendusmaterjalile.

Juhtumikorralduslikud sekkumised on alkoholisoltuvuse puhul tohusad (69).
Juhtumikorraldus on viga oluline patsientide puhul, kel on vihe ressursse voi on
mone haiguse tottu viihene enesehoolitsusvéime (69). Uhes metaanaliiiisis (136)
leiti, et sotsiaaltootajal on oluline roll ressursside omavahelisel iihendamisel,
patsiendile lisatoe pakkumisel ja barjddride eemaldamisel, mis takistavad
patsiendil ligipddsu teenustele. Juhuslikustatud kontrolluuring (137) leidis, et
Jjuhtumikorraldus aitab luua usaldusvddrset sidet patsiendi ja tervishoiutdotaja
vahel, kuid ei ole vorreldes medikamentoosse raviga kulutohus meetod. Uhes
Jjuhuslikustatud kontrollitud uuringus (138) said uuritavad kas kolmeastmelise
ravi (kditumise muutumise noustamine, neli 50-minutist MET-sessiooni,
suunamine kogukonna voorutusravi asutusse) vOi 5-minutise noustamise Oe
poolt. Kuue kuu moédudes oli alkoholitarvitamine vihenenud mélemas riihmas.
Veidi enam oli astmelise ravi riihmas vihenenud tarbitud alkoholi iildkogus ja
alkohoolsete jookide arv iihe tarbimiskorra kohta (vastavalt: adjusted mean
difference = 145,6;, 95% CI -101,7 kuni 392,9, moju suuruse erinevus 0,23;
kaalutud keskmiste erinevus 1,1, 95% CI -0,9 kuni 3,1, moju suuruse erinevus
0,27).

Vaata 2015. aastal koostatud algse ravijuhendi tdendusmaterjali kokkuvéotet EvSu
23 (www.ravijuhend.ee).

Ravijuhendi ajakohastamisel ndustus t6orithm algses juhendis antud soovitusega,
pidades kodige tdhusamaks alkoholisdltuvusega patsiendi ravi koordineerimise
voimaluseks juhtumikorraldaja kaasamist v0i ravimeeskonna tehtavat
juhtumikorralduse kui meetodi rakendamist. Juhtumikorraldus on patsiendi ja
juhtumikorraldaja voi ravimeeskonna litkme koostd6, mille eesmérk on patsiendile
individuaalse ravi planeerimine, teenustele parema ligipddsu tagamine, tulemuste
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jélgimine ja hindamine ning patsiendile toe pakkumine. Juhtumikorraldus on
eelkodige ndidustatud neil juhtudel, kui patsiendi vajadused on mitmekiilgsed.

Ravijuhendi ajakohastamise ajal (2020. aastal) on juhtumikorraldusteenust
vOimalik osutada spetsiaalsetes tiksustes (programmi ,,Kainem ja tervem
Eestis“ raames alkoholitarvitamise héire raviteenust osutavates raviasutustes).
Juhtumikorraldus ei kuulu Eesti Haigekassa tervishoiuteenuste loetellu.
Juhtumikorralduse pShimdtteid on aga vdimalik rakendada ka perearstipraksistes,
eelkodige juhul, kui praksis asub tervisekeskuses, kus on t661 vaimse tervise dde.

Toorithm jéi algses ravijuhendis antud soovituse juurde, tuues esile patsiendid,
kelle ravis kindlasti juhtumikorralduse pohimdtteid rakendada. Samas ei piira
soovitus juhtumikorralduse pdhimdtete rakendamist ka teistel juhtudel, st koigi
alkoholitarvitamise héirega patsientide ravis.

Et rakendada juhtumikorralduse pohimdtteid ja kaasata juhtumikorraldaja
voimalikult paljude alkoholitarvitamise hdirega patsientide raviprotsessi,
nigi ravijuhendi t66rithm juhendi rakenduskavas Tiihe tegevusena ette
juhtumikorralduse kui tervishoiuteenuse loomise ja lisamise Eesti Haigekassa
tervishoiuteenuste loetellu. Seeldbi soovitakse teha juhtumikorralduse teenus
kattesaadavaks kdigile alkoholitarvitamise héire tottu raviteenusele pdordunutele.
Esimese sammuna juhtumikorralduse teenuse loomisel toimus TAI eestvottel
1. oktoobril 2020 programmi ,,Kainem ja tervem Eesti‘““ raames alkoholitarvitamise
hiire raviteenuse osutajatega (arutelu)koosolek.

Muud abisaamise voimalused alkoholitarvitamise hiirega patsiendile

Toorithm soovis ravijuhendis esitada ka muud abisaamise vdimalused (sh
viljaspool tervishoiusiisteemi) alkoholitarvitamise hdirega patsientidele.

(1) Alkoholitarvitamise hédire raviteenuse saamiseks voib patsient poorduda ka
véljaspool spetsiaalset (ravi)iiksust psiihhiaatrilise abi pakkujate poole.
Sellisel juhul tuleks aga enne veenduda, et teenusepakkujal on leping
Eesti Haigekassaga, sest lepinguta on teenused tasulised. Haigekassa
lepingupartnerid on esitatud haigekassa veebilehel https://www.haigekassa.
ee/inimesele/arsti-ja-oendusabi/haigekassa-lepingupartnerid/eriarstiabi.

(2) Osalemine patsiendiiihenduse Anoniiiimsed Alkohoolikud (AA) tegevuses
voib pakkuda patsiendile tuge ja tdiiendavat motivatsiooni nii ravi ajal kui ka
parast aktiivse raviperioodi 16ppu. AA-sse voib poodrduda igatiks, kes soovib
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oma alkoholisdltuvusega toimetulekuks teistelt tuge saada voi ise teisi aidata.
AA liikmeks olemisega ei kaasne mingeid tasusid ega makse. See ei ole
tervishoiu-, sotsiaalabi- ega usuline organisatsioon, vaid toetub oma liikmete
kogemusele. AA tugineb paranemisprogrammile ,,Kaksteist sammu* ja
tegutseb tdnu litkmete vabatahtlikele annetustele. Rohkem infot ja 1dhima AA
koosoleku info on kéttesaadav veebilehel http://www.aaestonia.com.

(3) Internetipdhine tasuta eneseabiprogramm ,,Selge” on mdeldud iseseisvaks

“

kasutamiseks koigile, kes soovivad alkoholiga seotud kéitumismustreid
muuta, alkoholitarvitamist vdhendada voi iildse 10petada. Programmi
veebileht on https://alkoinfo.ce/et/.

Sotsiaalkindlustusameti (SKA) ja Tootukassa kaudu vdimaldatakse
osalise vOi puuduva to6vOimega ja puudega inimestele sotsiaal- ja
rehabilitatsiooniteenuseid. Alkoholitarvitamise hdirega patsient voib vajada
tugiisikut. Tugiisikuks voib olla tema ldhedane, kuid tuge on vdimalik
saada ka niiteks kogemusndustajalt. Tootukassa kaudu voimaldatakse
kogemusndustaja teenust vaid osalise to6voime puhul, teenust on voimalik
saada ka SKA kaudu. Kui inimene ei ole todvdimetu vdi puudega, pakuvad
sellist tuge ka moned kohalikud omavalitsused (KOV). Kogemusndustamise
kohta leiab infot nditeks veebilehelt https://www.kogemuskoda.ee/.

(5) Sotsiaalteenuste, -toetuste ja muu abi andmist alkoholitarvitamise hidirega

inimesele aitab vajadusel korraldada rahvastikuregistrisse kantud
elukohajérgne KOV. Abi saamiseks tuleb votta iihendust oma elukohajérgse
valla- vOi linnavalitsuse sotsiaaltodspetsialistiga, kes selgitab vilja, millist
abi inimene vajab. Sotsiaalhoolekande seaduse alusel on KOV kohustatud
osutama 13 sotsiaalteenust. Otsuse abi osutamise/mitteosutamise kohta teeb
KOV. Tépsem info KOV-i osutatavate sotsiaalteenuste kohta on kittesaadav
veebilehel https://www.sm.ee/et/kohaliku-omavalitsuse-korraldatavad-
sotsiaalteenused.
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Lisa 1. AUDIT-test

Kuna alkoholitarvitamine v3ib mojutada Teie tervist ning teatud ravimite ja
ravi tohusust, siis on oluline esitada moned kiisimused Teie alkoholitarvitamise
harjumuste kohta. Teie vastused on konfidentsiaalsed, seepérast palume
vastata vOimalikult ausalt. Pange tidhele, et testi kiisimused nr 1-8
puudutavad alkoholitarvitamist viimase aasta jooksul. Tommake sobivale

vastusevariandile ring timber.

1. Kui sageli Te tarvitate alkoholi
sisaldavaid jooke?

0  Mitte kunagi

1  Umbes kord kuus vdi harvem

2 2-4 korda kuus

3 | 2-3 korda nédalas

4 | 4 korda nddalas voi sagedamini

Moeldud on ka vihese alkoholisisal-

dusega jooke nagu siider, lahja 6lu jne.

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

0  Mitte kunagi

1  Harvem kui kord kuus
2 | Kord kuus

3 Kord nidalas

4  Igapidev vdi peaaegu iga pdev

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

2. Mitu iihikut Te tavaliselt korraga

alkoholi joote?
0 | 1-2 ihikut
13-4 iihikut
2 |56 ihikut
3 | 7-9 ihikut

4 |10 voi rohkem

1 ithik on nditeks:

Y4 pudelit (250 ml) 5-5,3% olut

voi 1 pokaal (120 ml) 12% veini

VoI

1 pits (40 ml) 40% kanget alkoholi

1 alkoholitihik vdrdub alkohoolse
joogi kogusega, mis sisaldab 10 g ab-
soluutset alkoholi.
4. Kui sageli on Teil viimase aasta jook-
sul juhtunud nii, et kui Te tarvitasite
alkoholi, ei suutnud Te alkoholi tarvita-
mist enam peatada?

0  Mitte kordagi

1 | Harvem kui kord kuus
2 Kord kuus

3 Kord nédalas
4

Iga pdev vdi peaaegu iga piev
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5. Kui sageli on Teil viimase aasta
jooksul jddnud alkoholitarvita-
mise tottu tegemata midagi, mida
teilt oodati?

0 ' Mitte kordagi
1 | Harvem kui kord kuus

2  Kord kuus

3 ' Kord nédalas

4  Iga pdev vdi peaaegu iga pdev

7. Kui sageli on Teid viimase aasta

jooksul vaevanud pirast alkoholi
tarvitamist siiii- voi kahjutunne?

0 | Mitte kordagi

1 | Harvem kui kord kuus
2 | Kord kuus

3 ' Kord nédalas
4

Iga pdev voi peaaegu iga paev

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

0  Ei

2 On, aga mitte viimase aasta jooksul

4  Jah, on viimase aasta jooksul

Testi tegemise kuupiiev

6. Kui sageli olete viimase aasta jooksul
vajanud rohke alkoholi tarvitamise
jargsel hommikul mond alkoholi sisal-
davat jooki, et saada iile pohmellist?

0 ' Mitte kordagi
1 | Harvem kui kord kuus

2 | Kord kuus

3 ' Kord nédalas

4  Iga pdev vdi peaacgu iga pdev

8. Kui sageli on Teil viimase aasta
jooksul juhtunud nii, et alkoholi tarvi-
tamisele jirgnenud hommikul ei méleta-
nud Te eelmisel dhtul toimunut?

0 | Mitte kordagi
1 ' Harvem kui kord kuus
Kord kuus

Kord nidalas

A W N

Iga pdev voi peaaegu iga piev

10. Kas moni Teie lihedane, sober,

arst voi keegi muu on olnud mures
Teie alkoholitarvitamise pirast voi
on soovitanud Teil alkoholitarvita-
mist viihendada?

0 Ei
2 | On, aga mitte viimase aasta jooksul

4 | Jah, on viimase aasta jooksul

Patsiendi nimi

Punktisumma kokku
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Lisa 2. CIWA-Ar test

Alkoholivéorutuse raskusastme hindamise skaala
Clinical Institute Withdrawal Assessment of Alcohol Scale, Revised

(CIWA-Ar)
Patsient: Kuupéev: Kellaaeg:

(kuupéev/kuu/aasta) (24-tunnine kell, keskéé = 00.00)
Pulss véi sidame 166gisagedus (minutis): Vererdhk:

IIVELDUS JA OKSENDAMINE - KUsi: ,Kas Te tunnete
iiveldust? Kas Te olete oksendanud?" Vaatle.

0 liveldust ega oksendamist ei esine
Kerge iiveldus, oksendamist ei esine

]
2
3
4 Vahelduv iiveldus, 66kimine
5
6
7

Pidev iiveldus, sagedane 66kimine ja oksendamine

PUUTETAJU HAIRED - Kisi: ,Kas Te tunnete sugelust,
torkimist, korvetust, tuimust, putukaid roomamas Teie
nahal véi naha all?* Vaatle.

Eiesine

Vaga kerge sugelus, torkimine, kdrvetus voi tuimus
Kerge sugelus, torkimine, kérvetus véi tuimus
Mbé6dukas sugelus, torkimine, kdrvetus voi tuimus
Moéodukalt valjendunud hallutsinatsioonid
Tugevasti valjendunud hallutsinatsioonid

Vaga tugevasti valjendunud hallutsinatsioonid
Pidevad hallutsinatsioonid

NOUuANAWN—O

TREEMOR - Kéaed ette sirutatud ja sérmed harali. Vaatle.

O Treemorit ei esine
1 Nahtavat treemorit ei esine, kuid sérmeotsi
vastastikku asetades on tunda

2
3
4 Moo6dukas, kui patsiendi kded on ette sirutatud
5
6
7

Tugey, isegi siis, kui kaed ei ole ette sirutatud

KUULMISTAJU HAIRED - KUsi: ,Kas Te olete tavaparasest
tundlikum helide suhtes enda Umber? Kas need on
hairivad? Kas need hirmutavad Teid? Kas Te kuulete
midagi, mis Teid hairib? Kas Te kuulete asju, millest teate,
et neid tegelikult siin pole?" Vaatle.

O Eiesine

1 Vaga kergelt hairivad voi hirmutavad
Kergelt hairivad voi hirmutavad

3 Moddukalt hairivad véi hirmutavad

4 Moodukalt valjendunud hallutsinatsioonid
5 Tugevasti valjendunud hallutsinatsioonid
6
7

N

Vaga tugevasti valjendunud hallutsinatsioonid
Pidevad hallutsinatsioonid

HIGISTAMINE - Vaatle.
O Eiesine nahtavat higistamist
Vaevu margatav higistamine, peopesad on niisked

]
2
3
4 Otsmikul margatavad higipiisad
5
6
7

Tugev higistamine

NAGEMISTAJU HAIRED - KUsi: ,Kas valgus tundub liiga
ere? Kas selle varvus on tavalisest erinev? Kas see on
silmadele valus? Kas Te naete midagi, mis Teid hairib? Kas
Te naete asju, millest teate, et neid tegelikult siin pole?*
Vaatle.

Eiesine

Vaga kerge tundlikkus

Kerge tundlikkus

Moéddukas tundlikkus

Moé6dukalt valjendunud hallutsinatsioonid
Tugevasti valjendunud hallutsinatsioonid
Vaga tugevasti valjendunud hallutsinatsioonid
Pidevad hallutsinatsioonid

NouhNWN—O

AREVUS - KUsi: ,Kas Te tunnete end arevana voi
rahutuna?" Vaatle.

Arevust ei ole, rahulik
Kergelt arev

[0]
1
2
3
4 Moodukalt arev voi pinges
5
6
7

Arevus on vérreldav dgeda paanikaseisundiga, mida
voib taheldada ageda deliiriumi voi skisofreenia korral

PEAVALU, SURVETUNNE PEAS - Kusi: ,Kas tunne peas on
tavalisest erinev? Kas Teile tundub, nagu oleks Teil pea
Umber véru? Kas te tunnete peavalu?* Ara véta arvesse
pearinglust voi p&oritust. Hinda tugevust.

O Eiesine

1 Vaga kerge
Kerge

Méddukas
Mo6dukalt tugev
Tugev

Vaga tugev
Aérmiselt tugev

NoO A WN
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RAHUTUS - Vaatle. ORIENTATSIOON JA TEADVUSE HAGUNEMINE - KUsi: ,Mis
paev tana on? Kus Te olete? Kes mina olen?*

O Tavaparane aktiivsus

1 Tavaparasest monevérra suurem aktiivsus 0 Orienteeritud ja suudab teha jarjestikuseid liitmistehteid
1 Eisuuda teha jarjestikuseid liitmistehteid voi on

kuupéaevas ebakindel

Eksib kuupaevaga kuni 2 kalendripdeva

Eksib kuupaevaga enam kui 2 kalendripaeva

Desorienteeritud kohas véi isikus

Moé6dukalt pusimatu ja rahutu

N AWN
AWN

Enamiku intervjuu ajast kénnib edasi-tagasi, voi
rabeleb pidevalt ringi

CIWA-Ar-i koguskoor
Hindaja initsiaalid ___
Testi maksimumskoor 67

CIWA-Ar ei ole autoridigustega kaitstud ning seda voib vabalt paljundada. Voorutussimptomite hinnang CIWA-Ar-i abil votab
umbes 5 minutit. Testi maksimaalne skoor on 67 punkti (vt skaalat). Patsiendid, kelle skoor on alla kimne punkti, ei vaja
tavaliselt v6&rutuse téttu taiendavaid ravimeid.

Alkoholivéérutussiindroomi raskusastme hindamise skaala CIWA-Ar on Eestis kasutamiseks kohandanud (télkinud ja
valideerinud) Sihtasutus Tartu Ulikooli Kliinikum.

Sullivan, J. T,; Sykora, K.; Schneiderman, J.; Naranjo, C. A ; Sellers, E. M. Assessment of alcohol withdrawal: The revised Clinical
Institute Withdrawal Assessment for Alcohol scale (CIWA-Ar). British Journal of Addiction 84:1353-1357,1989.

Tervise
Arengu
Instituut

Euroopa Liit

Ee:
Euroopa Sotsiaalfond tuleviku heaks
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Lisa 3. Superviseeritud disulfiraamravi néusolekuvorm

Selle ravilepinguga, MINA. ........ccceveeriereerieiieieeiesieeeesreete et eee e eaeseessesaesseesnens
......................................................... (ees- ja perekonnanimi), jargin arsti soovitusi
oma alkoholisdltuvuse raviks ja alustan .............cccocvvmnennnne (kuupiev)

disulfiraamravi, mis kestab kuni 6 kuud.

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

sisaldavad suuveed jt) keelatud.

Ravimit VOEAKSE .....ccecceeriieieriieieeiieieee ettt (sagedus) ja
TAVIMI ANNUS ON ..eeovveeienieeeieeeseneieeneieeenns tabletti.

Ravimi vOtMIst JAIZID ......ooviviiriieiieieiiciete e et
...................................................................... (tugiisiku* nimi).

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

See leping on koostatud kolmes identses eksemplaris (iikks eksemplar igale

osapoolele).

Koht, kuupiev:

Ravialune isik Raviarst Tugiisik
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Kontakttelefonid:

(*Tugiisikuks vdib olla usaldus- ja kontaktisik tookohast, vaimse tervise dde, pereliige jne)
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