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Sissejuhatus

See aruanne annab Ulevaate Eesti metadoonasendksbfiteedi ja teenuste vajaduste
hindamise uuringu tulemustest ning nende pdhjdlitefareldustest. Uuringu fookuses oli
alguses opiaatasendusravi laiemalt, kuid kuna gurikdaigus sattusid meie valimisse
asendusravimina ainult metadooni saavad kliendideskéndusime rohkem
metadoonasendusravile. Kokku osalesid hindamisgusin kuue teenusepakkuja
ravikeskused ja nende 54 klienti. Valimisse kuullimis teenusepakkujat osutasid ainult
metadoonasendusravi ja Uhes keskuses pakuti asemelus nii metadooni kui ka
buprenorfiini. Sellisest piiratud pakkumisest tidealt ei hakanud me antud asendusravimi
tarvitajatest tegema eraldi valimit. Etteruttavafiib mainida, et uuringu dldvalim ei
voimalda anda vaga laiapdhjalist Ulevaadet aseadugerviklikust kvaliteedist, vaid
pigem viitab probleemsetele kohtadele, mis ndualadndusi véi lisauuringuid. Uks
raporti Glesanne ongi, tuginedes metadoonasendusrawsaliste hinnangute/arvamuste
anallitsile ja teaduskirjandusele, anda ravikvalite&stmiseks ka praktilisi soovitusi.
Hindamisuuringu andmekogumise instrumentideks oltruktureeritud ja semi-
struktureeritud intervjuud. Erinevate kusimustikebhm@l pudti saada Ulevaade
opiaatasendusravi poliitilisest ja korralduslikiksintekstist, hinnata asendusravi saavate
klientide rahulolu pakutava raviteenusega, uurgkndusravi pakkuvate tervishoiuasutuste
tookorraldust ja teenusepakkumise kvaliteeti nisngkeskuste koostddd teiste sotsiaal- ja
tervishoiuasutustega. Uuringu Ulesandeks ei olnadata ravi tulemuslikkust ega kulu-
tulusust. Peale eelmainitu koostati ka lisakusirkustvil mitteviibivatele opiaate
sustivatele  narkomaanidele, et saada informatsioomende  suhtumisest
metadoonasendusravisse ja hinnangust selle kobtlneSkaik oli tingitud asendusravi
suhtes negatiivse suhtumise ilmnemisest meie ijtedes, asendusravil viibivate soltlaste
vaikesest osakaalust kogu hinnangulist sustivat&onaaanide rahvastikurihma silmas
pidades ja ravijarjekordade puudumisest enamikesdasravi keskustes.

Uuring valmis Tervise Arengu Instituudi Eesti Uirtiasire Keskuse, Hollandi Trimbose
Instituudi, UNODC projektijuhi Signe Rotberga jdiséksperdi dr Emilis Subata koostd6s.
Uuringut rahastati URO kuritegevuse ja narkomaamaistu voitlemise keskuse (UNODC)
projekti XEE/J20 ,HIV/AIDSI ennetamine ja hooldusistivate narkomaanide hulgas ja

vanglakeskkonnas Eestis, Latis ja Leedus 2006—2040&listest vahenditest. Kéesolev



uuring viitab ka sama UNODC projekti raames 200&sta juunis kahepéevase visiidi
pdhjal tehtud kiirhindamise tulemustele (1).



1. Kirjanduse ulevaade ja alusdokumendid

1.1 Opiaatasendusravi teenuse osutamist reguleerdv@deadused ja raamdokumendid

Opiaatasendusravi teenusele Eestis eraldi litsgmi$ée ja see kuulub psuhhiaatrilise
raviteenuse alla. PsiUhhiaatrilise abi seaduse jaggib soltuvusravi pakkuda ainult
psuhhiaatrilist tegevusluba omav tervishoiuasujdsstunud 16.03.1997) (2). Praegu on
opiaatasendusravi raamdokumentideks Eesti Pstuhtea8eltsi poolt 2001. aastal valja
antud narkomaania ravijuhised (3) ning Tervise Aternstituudi poolt valja to6tatud
metadoonasendusravi ja pikaaegse voorutuse teernekklsed (ravikeskustega sélmitud
lepingu lisa). 2009. aasta alguses peaksid valrkemaued opioidséltuvuse ravijuhised (4).
Opiaatasendusravi osutamisega seonduvad Eestisolsaadministri maarus nr 73
.Narkootiliste ja psuhhotroopsete ainete meditkgal ja teaduslikul eesmargil kaitlemise
ning sellealase arvestuse ja aruandluse tingimusedkord ning narkootiliste ja
psuhhotroopsete ainete nimekirjad” (joustunud 020®@5) (5), tervishoiuteenuse
korraldamise seadus (justunud 01.01.2002) (&ijuandmete kaitse seadyi@ustunud
15.02.2007) (7). Eelmainitud maarusega reguleesgtakarkootiliste ja psuhhotroopsete
ainete meditsiinilisel ja teaduslikul eesmargiltlgnist ning kaitlemisega seotud arvestuse
ja aruandluse pidamist. Seaduse taitmise ehk revink@itlemise nduetekohasuse
jarelevalve kuulub Ravimiameti padevusse. Tervisteginuse korraldamise seadus
satestab tervishoiuteenuse osutamise nduded ningsheiu valdkonna juhtimise,
rahastamise ja jarelevalve korra. Opiaatasendusr@Ni olla nii statsionaarne kui ka
ambulatoorne tervishoiuteenus, mille osutamisekgalikale ruumidele, sisseseadele
(moobel, inventar) ja aparatuurile esitatavad ndudehtestab sotsiaalminister oma
maarustega (8). Tervishoiuteenuse korralduse j&aklet teostavad Tervishoiuameti
selleks volitatud ametnikud. Isikuandmete kaitsedsee eesmaérk on kaitsta isikuandmete
tootlemisel fuusilise isiku pdhidigusi ja vabaduselkdige Gigust eraelu puutumatusele.
Info inimese terviseseisundi vbi puude kohta onkdakne informatsioon, mille t66tlemisel
(kogumine, salvestamine, korrastamine) peab jarginsgkuandmete todtlemise

pdhimaotteid.



1.2 Opioidsdltuvuse ravijuhised

OpiaatsOltuvuse ravi aluseks on 2001. aastal vaidhja 2005. aastal Eesti Psuhhiaatrite
Seltsi poolt heaks kiidetud soovitusliku iseloomugansensusdokument pealkirjaga
.Narkomaania ravijuhis” (3). Juhised koostati kaws Euroopa NOukogu Pompidou
Grupiga, kus peamiseks alusmaterjaliks olid Sutabniat puudutavad narkootikumide
kuritarvitamise ja narkomaania Kliinilise ravi jgled (,Drug misuse and dependence —
guidelines on clinical management”). Ravijuhis ofemdud kdikidele spetsialistidele, kes
puutuvad kokku narkosoéltlaste ravi ja rehabili@dsiiga. Ravijuhises on narkoravi
pdhieesmargina toodud valja narkootikumide tarvisast loobumine vdorutamise teel.
Voorutusravi eesmargiks on seatud tarvitatava radilige aine manustamine kohene voi
jarkjarguline I8petamine ning &gedate voorutusrddtdeevendamine vdi valtimine
maksimaalselt kuue kuu jooksul. Ravijuhistes onutatud patsiendi ravis mitmekulgset
l&henemist, millesse on kaasatud olemasolevadstei- ja sotsiaalabiasutused ning just
sOltuvushaigusest vabanemiseks loodud struktuwija on ka toodud asendusravi
pohiprintsiibid ja asendusravile paasemise kritesiil. Ravijuhistele tuginedes on
asendusravile paasemise tingimuseks vahemalt stma@ opiaatsoltuvus, eelnevad
luhtunud vddrutamise katsed, vanus tle 20 elugagpahtalt ainult opiaatsdltuvus (teiste
narkootikumide ja alkoholi soltuvust kasitletaksegmguna). (3) Sellised ravile paasemise
piirangud ei ole kooskdlas teadusuuringute leidadgg WHO/UNAIDSI (9) seisukohta
valjendavate dokumentidega, kus rohutatakse justast ravile pédrdumist, adekvaatseid
asendusravimi doose, ravi jarjepidevust ja ravirgeu kuuluvaid meditsiinilisi ning
psthhosotsiaalseid teenuseid. 2005. aastal heaetuk ravijuhistes mainitakse kull, et
paremaid ravitulemusi saavutatakse 60-120 mg deodidsutamisel, kuid muid
konkreetseid juhiseid ravimidooside kohta ei an&009. aastal valmivas uues
opiaatsdltuvuse ravijuhises mainitakse soovituslikkose (60—-120 mg pé&evas) ja antakse
ravimi doseerimiseks tdpsemaid juhiseid. Samuti umes opiaatsOltuvuse ravijuhises
erinevalt praegu kehtivatest ravijuhistest suureamiatsioon just ravimeetodite osas.
Ravijuhistes kirjeldatud ravimeetodite liigitus Eeson meie kohalikust kontekstist lahtuv
ning ei ole Uks uUheselt vastavuses UNODC, UNAIRSWHO juhistega, kus ei eristata
asendus ja sailitusravi ning luhiajalist vooruteispeeta eraldiseisvaks ravivormiks (9).
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Eesti uutes opiaatsdltuvuse ravijuhistes eristatak®ale varasemalt domineerivale
voorutusravile ka teisi asendusravi liike:

asendusravimiga vo0rutusravon maksimaalselt kuu aega kestev opiaatsoltuvusest
vabanemiseks tehtav ravi, milles kasutatakse aseadmeid;

asendusravi on opiaadisoltlase soltuvusest vabastamiseks méeldavi koos
psuihhosotsiaalse rehabilitatsiooniga, milles kdaks® asendusravimeid ja mis kestab
kauem kui tks kuu;

toetav séilitusravion opiaadiséltlase ravi, milles kasutatakse assadimeid, mis kestab
kauem kui Uks kuu ning mille p6hieesmark on kahjudihendamine ja patsiendi
elukvaliteedi parandamine. Toetav sailitusravi @ fesmargiks sdltuvusest vabanemist
ega patsiendi t66voimelisuse taastamist. Toeta@ditusravi tuleks alustada vaid sellise
patsiendi puhul, keda pole kas korduvate voorutisepisoodide vdi vahemalt 6 kuud
kestnud asendusravi kaigus olnud vbimalik narkambikle tarvitamisest vdorutada ega
tema ravimotivatsiooni tosta; kes on HIV positiigiga kelle puhul saab toetava sailitusravi
abil tbendaoliselt valtida nakkushaiguste levimist feisi tervisehddasid ning kelle
elukvaliteeti saab ndnda parandada. Toetava sddNu ajal saab vajadusel teha

ettevalmistusi keerukamaks taastavaks asendusr@yiks

1.3 Metadoonasendusravi ja pikaaegse voorutusraveenuse kirjeldus

Peale soovitusliku sisuga ravijuhiste on HIVi/AID&inetamise riikliku strateegia raames
finantseeritavate opiaatasendusravi teenust pak&kuviavikeskuste mahulepingute
kohustuslikuks lisaks teenusekirjeldus. Teenusakis on suunatud nii vodrutus- kui ka
asendusravile ning koosneb neljast dokumendist:

metadoonasendusravi vajaduse hindamise struktutindamisintervjuus keskendutakse
kliendi senisele kohanemisele uhiskonnas, temalisela seisundile, uimastitarvitamise
anamneesile, peresuhetele, psidhilisele seisujadileotivatsioonile ning prognoositakse
osalusvdimet raviprogrammis. Hiljem teeb ravikomishindamisintervjuu pdhjal otsuse;
nduded metadoonasendusravi osutamisel sotsiaaseletulevale kliendile- kehtestavad
naidustused raviks, ravi katkestamise kriteeriunkieskmised oodatavad ravitulemused,
teenuse osutamiseks vajalike ruumide tingimusednu®e osutamiseks vajalikud

toimingud ja hinnakalkulatsioonid ning nduded tesnasutajale;
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nduded metadoonasendusravi osutamisel sotsiaalsgttetoimetulevale kliendile
kehtestavad nduded kliendile, kes ei oma t66kdtgs,vajab sotsiaaltootaja toetust, kellel
puudub kindel elukoht ja kellel on korduvad krimalearistused;

metadoonasendusravi naidis-ravilepirgkliendi ja teenusepakkuja vahel sélmitav leping,

kindlustamaks, et klient peab kinni ravikeskuseatést ja raviplaanist.

1.4 Tingimused metadooni manustamiseks valjaspool etadoonasendusraviga

tegelevat tervishoiuasutust

HIVI/AIDSi ennetamise riikliku strateegia raames haatatavate ravikeskuste
teenusekirjelduse tUheks ndudeks on, et raviskedatitvalt vétab klient metadooni iga
paev uks kord paevas meditsiinide kontrolli allviRa tegeliku sissevotmise tagamiseks
antakse vett. Praktika kaigus selgus, et osadentide puhul on vajalik metadooni
manustamine ka valjaspool tervishoiuasutust. Seltilukord lahendati lepingulisaga 1.1,
mis satestab tingimused metadooni manustamisekaspabl tervishoiuasutust. Selliste
kaasavoetavate dooside saamise vOimalikkuse obstestekomisjon, kes peab oma otsuse
kirjalikult kinnitama ja seda podhjendama. Ravikgonms peab oma otsuses l|ahtuma
lepingulisas vélja toodud naidustustest ja eeltimgitest. Satestatud on ka tdpsed reeglid,
kuidas véljaspool tervishoiuasutust metadooni ssinkorraldada. Kaasavdetavaid
metadoonidoose ei anta otse kliendile, vaid kligadkaasasolevale tugiisikule. Selline
lahenemine tuleks tulevikus realistlikult Iabi mdel kuna kdrvaliste inimeste sidumine

metadoonasendusraviga voib tugiisikule kurnavaksuos (1).

1.5 Ulevaade Eestis 2007. a osutatud asendusravitasest

2007. a HIVi/AIDSI ennetamise strateegia ja GFiamde pdhjal on eelnevate aastatega
vorreldes suurenenud metadoonasendusravi saaNaiie isulk. Metadoonile alternatiiviks
olevat asendusravi buprenorfiiniga aruandeperiaa#likult ei rahastatud. GFi programmi
ja HIVi/AIDSi strateegia raames viibis 2007. aagiaksul metadoonasendusravil kokku
1030 klienti, kellest 35% (357 Klienti) katkestaavir (tabel 1). Riiklikult taidetud

asendusravikohtade arv oli 673. Tallinna Linnagaktrahastas Laane-Tallinna Keskhaigla
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psuhhiaatriateenuste kaudu 104 opiaate sUstivkasdanud narkomaani asendusravi.
Seega oli 2007. aastal Eestis taidetud kokku 77/Aadoenasendusravi kohta. 2007. aastal
rahastati eri allikatest kuue raviteenuse pakkugheksat ravikeskust. Raviteenuse
tagamiseks kasutati riiklikest rahalistest vahersditcs 580 976 krooni, millega kindlustati
ravi vdhem kui kimnendikule sustivatest narkomasstid(4,9%). Koos Tallinna

Linnavalitsuse rahastamisega tagati asendusravPo 5&istivatest narkomaanidest.

Keskmiselt kulus 2007. a Uhe opiaadisoltlase aswasliks 5414 krooni.

Tabel 1 Metadoonasendusravi sustivatele narkomaanid€lé. 20

Tervishoiuasutuse nimi Eraldatud Taidetud Klientide arv
rahalised ravikohtade aastas (koos
vahendid arv aastas katkestanutega)

(kr)
OU Aasa Kiliinik 578 159 69 104
OU Corrigo 2 259 526 274 386
OU Narva Séltuvusravi Keskus 1139317 130 230
OU Elulootus 824 284 117 169
AS Wismari Haigla 687 690 75 128
Laane-Tallinna Keskhaigla 92 000 8 14
Kokku 5580 976 673 1030

Allikas: TAI, nakkushaiguste ja narkomaania ennésanosakond, 2007; Riikliku HIVi ja AIDSi strateggi
2007. a aruanne.

1.6 Epidemioloogiline tlevaade

TAI ja TU tervishoiu instituut korraldasid 2004. siistivate narkomaanide levimuse
uuringu, mille andmete kohaselt oli Eestis hinndisglt 13 886 sistivat narkomaani

(usaldusvahemik 8132-34 443), mis tahendab 2,4%hiest 15-44-aastaste vanuseriihmas
(usaldusvahemik 1,4-5,9%). Sustivate narkomaamdenlises iimnesid markimisvaarsed

piirkondlikud erinevused: sulstivate narkomaanideinheis oli kdige suurem pealinna

piirkonnas (4,3%), jargnes Ida-Virumaa, ulejaan@stis oli nende levimus madal (0,5%)

(10). Sdstivate narkomaanide rahvastikurihma seufiggkaudne teadmine vdimaldab

meil planeerida tegevusi ja hinnata, kui suur dsstigatest narkomaanidest on kaetud
erinevate teenustega.

Kdige enam sustitavateks narkootikumideks on eringutele tuginedes amfetamiin ja

fentantdl, mis on valja vahetanud heroiini ja kadusel valmistatud moonivedeliku (11—
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14). TAI korraldatud sustivate narkomaanide riskik&ise uuringu (11) jargi sustis 53%
sustlavahetuspunktide teenust kasutavatest narkodesa viimasel kuul amfetamiini ja
9% fentanddli. Piirkonniti on amfetamiini siUstijatsakaal Tallinnas kdrgem (64%) kui
Ida-Virumaal (47%).

2006. aastal korraldatud uurimuse ,HIV/AIDSi ja kamaaniaga seotud teadmised,
hoiakud ja kaitumine studimdistetute seaksisel teadis 33% kusitletud stutdimdistetutest
kaasvangide seas kedagi, kes oli proovinud narkaoie voi kes tarvitas neid regulaarselt.
Tarvitatavatest narkootilistest ainetest olid kpidamisasutustes kaasvangide seas kdige
enam levinud marihuaana/hagis, amfetamiin ja ,valgielane”. Ule poolte (58%)
kusitletud suidimdistetutest oli elu jooksul taavitid narkootikume, 23% nendest oli seda
proovinud ja 35% tarvitas narkootikume regulaarsklbtkku tarvitas 34% Kkusitletutest
vanglas viibides narkootikume. Kdige enam manustetikootikume suitsetamise ja
sustimise teel (Ule 60% kisitletutest) (15).

HIVi levimuse ja riskikditumise wuuring naitas, etolkandik veenisustivatest
narkomaanidest oli viibinud vanglas. Neist Uks kahaik sistis narkootikume
kinnipidamiskohas viibimise ajal, kusjuures 69% aest, kes kinnipidamiskohas viibimise
ajal sustisid, jagasid sel ajal ndelu teistega.(L&)ringu tulemused viitavad, et vanglas
viibivatele sustivatele narkomaanidele on kiirestia rakendada uusi sekkumisprogramme
(nBustamine riskikaitumise véhendamiseks, slstianistuse jagamine). Eestis tehtud
uuringud naitavad ka, et C- ja B- viirushepatiidvik kinnipeetavate hulgas on kdrge
(vastavalt 89% ja 95,7%) ning sellest tulenevadiksl otstarbekas integreerida B- ja C-
viirushepatiidi ennetustegevused vanglas rakendetase HIV-levimuse vahendamiseks

moeldud sekkumisprogrammidesse (17).

1.7 Teaduspohine Glevaade metadoonasendusravi tolusgst

Eestis kasutatakse opiaatsfltuvuse asendusravimie@dooni ja vahesel maaral ka
buprenorfiini. Metadoon on stlinteetiline opiaataggnmida kasutatakse opiaatsdltuvuse
asendus- ja voorutusravis (18). Buprenorfiin onisgimteetiline opioid, millel on osalised
agonisti ja osalised antagonisti omadused (19).dNekahe asendusravimi mdju on
adekvaatsete annuste juures sarnane (20). Metada@ldasema kasutamise Eesti

asendusravi praktikas tingib selle madalam hind.
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Metadoonasendusravi puhul on tegemist narkosolt&asesele ohutu, tdhusa ja kulu-tulusa
ravivormiga (21). Uuringud on naidanud, et metadsemdusravi on Uhiskonnale téhus
just narkootikumide tarvitamise (22, 23), HIV-rik&itumise ja Uledooside (24, 25) ning
kuritegevuse vahenemise poolest (26—29).

Oluline on markida, et opiaatasendusravi tulemigbkihiskonnale on seotud osutatava
raviteenuse kvaliteediga (30). Leitud on, et kudkéifvne on just metadoonasendusravi,
mis sisaldab adekvaatseid asendusravimi doose jaikke tugiteenuseid ning mille
ravikestus on lle kuue kuu (31).

Ravikvaliteedi aspektina on kbigepealt tahtis adekne asendusravimi doos. Enamik
metadoonasendusravi klientide doosidest jaab Eaomhemikku 60-120 mg (32).
Vastavalt individuaalsele vajadusele kirjutatak@favka suuremaid metadoonidoose (33).
Uuringu tulemustele tuginedes voib tuua vélja,ueirema ja keskmise metadooniannusega
kliendid jargivad ravi paremini ja nad hakkavad ke&@ma tOen&dosusega uuesti
narkootikume tarvitama (22, 34). 20 mg metadooniaged tagavad kull sageli kliendi
viibimise ravislsteemis, kuid ei vahenda tema natikamide tarvitamist ja sellega
kaasnevat deviantset kaitumist (35).

Opiaatsoltuvuse puhul tuleb silmas pidada, et tegfeom vaga mitmetahulise hairega, kus
on omavahel seotud soéltlase fusioloogilised, pslddgiised ja sotsiaalsed aspektid (36).
Sellest tulenevalt ei saa opiaatsdltuvuse ravippdigalt farmakoloogiline lahenemine. Ravi
tulemuslikkuse saavutamiseks peavad raviteenuseguniema tagatud ka tugiteenused,
mis kasitleksid opiaadisdltlase psuhholoogilisitssalseid (eluase, t60, haridus/koolitus)
ja teisi tervisealaseid vajadusi (36). Selliste ss@tisete, Uldmeditsiiniliste ja
psuhholoogiliste teenuste olemasolu ravikeskus&3 {8i klientide otsene suunamine
nende juurde (38) on tahtis, vahendamaks narkauoide tarvitamist ja suurendamaks
raviprogrammi jargimist.

Asendusravi on uldjuhul ambulatoorne, otseselt fadiitav ravi, mille eesmark ongi anda
sOltlasele vbimalus tegeleda oma tervise, psuhigdiste ja sotsiaalsete probleemidega
just igapaevases keskkonnas. Raviprotsessi puhutdabtis ka kliendi perekonna ja
kogukonna kaasamine (32). Uheks oluliseks faktorégprogrammi jargimises on ka
ravikeskuse paiknemine ja sellele ligipaasetawvarssyrordiga (39, 40).

Enamiku riikide praktika kohaselt on asendusrauis#st tervishoiusisteemist eraldiseisev
raviprogramm (32). Uuringud on ndidanud, et justikeskuste raames pakutavaid

tugiteenuseid kasutavad séltlased sagedamini kot gaenuseid, mis on Uhendatud dldise
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tervishoiusuisteemiga (41). Soltlaste suunaminesétdie tervishoiustisteemi voib seada
asendusravi klientidele mitmeid barjaare, nagu lnadakulu, transport ja stigma (42).
Teenuste puhul, mida ei ole vBimalik pakkuda opis@ndusravi raames, on vajalik just
ravikeskuse tihe koostdo teiste tervishoiu- ja iaatasutustega. Samuti on vaja teha
koostodd MTUdega, kes pakuvad asendusravi klidetideehabilitatsiooni- ja
reintegratsioonivdimalust. Naiteks metadoonravinsaaklientide suunamist tooturule, mis
annab soltlasele vajaliku struktuuri ja vastutuse,seostatud parema ravi jargimise ja
tulemuslikkusega (43, 44). Selliseid eelmainitua3toovorgustikke tuleb hoida pidevalt
operatiivsena, et sdltlane tunneks eri asutustengtitutsioonide vahel liigeldes ennast
turvaliselt ning oodatuna (32).

Uks tahtis asendusravi kvaliteedi tagaja on kakesKuse personal. Ravikeskuse personal
peaks olema v@imalikult mitmekulgne — tagada tul@kgsihhiaatri, pstihholoogi, Gldarsti
kui ka sotsiaaltodtaja olemasolu (32). Tuleb kama# pidada asendusravil viibiva
kontingendi komplitseeritust ja metadoonikeskustrgmaliseeritud mainet, mis tingivad
sageli tootajate alamotiveerituse, labipblemisetili@da vaheldumise. Sellise tendentsi
valtimiseks on vaja asendusravi keskuste tootgatpbhkkuda pidevat koolitust,
supervisooni ja tuge. UNODC né&eb ette, et igal keskusel peab olema iga-aastane
personali koolitusplaan, mida rahastatakse ravigragi rahastamisest eraldi (32).
Asendusravi kvaliteedi tagamisel ei ole vahe ohilika teenuse seire ja hindamine.
Narkomaanide kontingent muutub ajas pidevalt ngagsugune teave sihtgrupist ja selle
tarbimisharjumustest on ravi planeerimise juurdgigd Samuti on ravi tulemuslikkuse ja

kvaliteedi tostmisel vaja arvestada ka kliendi tahuning vajadusi (32).

2. Uuringu materjal ja metoodika

Antud uuringu puhul oli tegemist anontiimse uurirggugis Uhegi ravikeskuse td6taja ega
kliendi andmeid ei seostatud inimese ega ravikeskksnkreetse nimega. Uuringu
andmekogumise metoodikana kasutati semi-struktitmelefa struktureeritud intervjuud.
Kokku kasutati uuringus kolme struktureeritud kisstikku, millest kahe koostajaks ja
piloteerijaks oli Hollandi Trimbos Instituut ningisnkohandati Eesti kontekstile vastavaks.
Asendusravil mitteviibivate sustivate narkomaanidetadoonasendusravisse suhtumise

luhikisimustiku koostas Eesti uuringumeeskond. Kaameeritud kusimustike alusel

16



korraldati intervjuusid opiaatasendusravi klienfidavikeskuste to6tajate ja asendusravil
mitteviibivate slstivate opiaadisoltlastega. Setnildureeritud kusimustiku alusel

intervjueeriti opiaatasendusravi huvigruppide esjail. Nende intervjuud olid planeeritud
teemade ja votmekuisimuste jargi, kus kisimuste stsga jarjekord vdisid vastavalt

intervjuu kaigule muutuda. Selline intervjuu vormli wajalik just teemaarenduse

paindlikkust ja pohjuslike seoste leidmist silmasaples.

Peale uuringu raames toimunud intervjuude on uusrtgustainformatsioonina kasutatud
metadoonasendusravi keskustega s6lmitud lepinguig lepingute lisasid, valdkonnaga

seonduvaid seadusi, ravijuhiseid ja teaduskirjandus

2.1 Valim

Uuringusse kaasati kOik Eesti kuus opiaatasendupeakkuvat tervishoiuasutust (Laane-
Tallinna Keskhaigla (LTKH) soltuvusravikeskus (2skast), Tervisekeskus Elulootus,
Tallinna Wismari haigla, Narva Soéltuvuse Ravikesk@orrigo, Aasa Kiliinik). Igast
opiaatasendusravi pakkuvast tervishoiuasutusestakaauringusse ravikeskuse juhataja,
meditsiinidde ja psuhhiaater ning kahe keskuse Iptau psthholoog (kokku 21
intervjuud).

Metadoonasendusravi klientidega tehti kokku 54 rinpteid (igast ravikeskusest 8-9
klienti), hélmatesca 10% Eestis asendusravil olevatest klientidesterdid varvati
uuringusse juhusliku valiku pdéhimottel, et kdigdvikeskusesse tulnud klientidel oleks
vordne vBimalus valimisse sattuda. Uuringusse \afga kolmas ravikeskust kilastav
klient kuni valimimahu taitumiseni.

Ravil mitteviibivate opiaate sUstivate narkomaagaletehti kokku 20 intervjuud: 10
intervjuud Kohtla-Jarvel ja 10 intervjuud TallinnaRkavil mitteviibivad sustivad
narkomaanid varvati uuringusse sustlavahetuspumkaddu.

Opiaatasendusravi huvigruppide (praktikud, otsutgijad, poliitika kujundajad jm)
esindajatega tehti kokku 10 intervjuud. Intervju@@ad olid Tervise Arengu Instituudist,
Sotsiaalministeeriumist, Eesti Psuhhiaatrite SaltsiJustiitsministeeriumist, Tallinna
Vanglast ja ka teenusepakkujate hulgast. Huvigdgpiesindajate puhul valiti

intervjueeritavateks opiaatasendusravi korraldasmimimisega tihedalt seotud inimesed,
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vottes arvesse nende positsiooni ning spetsialiteeervjuusid korraldasid 2008. aasta
aprillis Hollandi Trimbose Instituudi valisekspeudi

Opiaatasendusravi kliente ja keskuste tootajaerweerisid spetsiaalse véljabppe saanud
intervjueerijad. Opiaate sustivaid narkomaane, &ssndusravil ei viibinud, varbasid ja

intervjueerisid sustlavahetuspunktide tb6tajad,kessaanud vastava valjadppe.

2.2 Uuringueetika

Uuringuprojekt sai kooskoblastuse Tallinna Meditsiuringute Eetikakomiteelt (otsus nr
1350, 26.03.2008). Tegemist oli anontiimse uuringogige puhul tdi uuringus osalemine
osalejate jaoks kaasa minimaalsed riskid. Opiaathszavi klientidele anti aja- ja
transpordikulu hiivitamiseks sajakroonine kinkekdged intervjueeritavat teavitati uuringu
eesmargist ja labiviimisest ning talle anti tutvaeks ja allkirjastamiseks informeeritud
ndusoleku leht. Huvigruppide esindajatega tehttelwuud salvestati diktofonile, kust nad

parast transkribeerimist kustutati.

3. Uuringu tulemused

3.1 Opiaatasendusravi huvigruppide hinnang asenduawi korraldusele

Tuginedes aprillis 2008 tehtud 10 intervjuule ofagandusravi valdkonna huvirihmade
esindajatega, voib kokkuvotvalt nentida, et aseradui®i ole Eestis poliitiline teema, vaid
kuulub pigem teenuse planeerimise/arendamise jateesmmise osutamisega seotud
suhteliselt kitsa inimrihma huvivaldkonda.

Opiaatasendusravi ei ole Eesti Haigekassa rahestatéerviseteenuste nimekirjas, vaid
selle rahastamiseks on loodud riiklik paralleelreotysstisteem. Peamise poliitilise
vastutajana nahakse asendusravi puhul Sotsiaateenismi, kes viib peaasjalikult Tervise
Arengu Instituudi kaudu asendusraviteenust ellusi8alministeeriumi puhul toonitatakse
just finantseeringute tagamise olulisust. Kdikes miiudutab ravi sisu ja teenusepakkujate
aruandlust/kontrolli, ndhakse TAI vastutusalassalutana. Sotsiaalministeerium peab ka
iIse oma peamiseks vastutusalaks finantsvahendteasiolu tagamist. Teenusepakkujate
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hulgas puudub Uhtne arusaam neile suunatud odtyatgsgem nahakse ennast tksiku
Iseseisva asutusena kui osana suuremast ravisirigttuntervjuudest voibki jareldada, et
asendusravi puhul on tegemist killustatud valdkganakus eri osaliste vahel puudub
koostdd, vastutuse jaotamine ja Uhtne juhtimine.

Intervjueeritud  huvigruppide esindajatel puudub kéhtne arusaam, millist

opiaatasendusravi Eestis praegu pakutakse. Angtadts enamik ravikeskusi kasutab
asendusravimina metadooni, kuid pakutav ravilik fjavi eesmark (sailitusravi,

asendusravi, vdorutusravi) varieerub intervjueeata I6ikes.

Me ei kasuta Eestis séilitusravi kontseptsioomileie suund on pikaajaline asendusravi,
kus ravi I6pus toimub reorienteerumine vastavalspandi olukorrale. Asendusravi kéigus
peab olema tagatud ka sotsiaalne abi... Termindbayn Eestis ikka selgeks raakimata
aga... sdilitusravi on see, mis ei vaja tugiteemliseing on pelgalt asendusravimi
administreerimine, ja asendusravi on ravi, isegs skui selle eesmark ei ole taielik

vodrdumine, mis peab olema koos tugiteenustedainetiks patsiendi stabiliseerimine...

Ravivormiks on just sailitusravi, mille eesmargdes HIV-preventsioon. Ka lepingutes on
selgelt kirjas kas sdilitusravi vdi asendusravi, eiekasutanud ja ei kasuta ka praegu

vOOrutusravi moistet.

Global Fund rahastas tegelikult ju HIV-ennetustaa@stuoluline on see, et enamus raha
laks narkomaania ravile... Just voorutusele... Kasalolevad metadoonasendusravi

juhised markisid selgelt, et I6plik eesmark on eeadi voorutamine narkootikumidest.

Seega Uheltpoolt peetakse opiaatasendusravi eakmdangiviidi ravimist ja teisalt on
asendusravi eesmark ennetada riskeeriva sustinuskée vahendamise kaudu nakatumist
HIVi. Erinevatele metadoonasendusravi kontseptsdada viitab oma hindamisraportis ka
dr Emilis Subata (1). Selline arusaamade erinevasH]JV-ennetusliku lahenemise
kritiseerimine tuleneb osade intervjueeritavateates kahjude vahendamise kontseptsiooni
ning selle vajalikkuse erinevast moistmisest. Kdbjwahendamisele suunatud lahenemist
propageeris Eestis aastatel 2003—-2007 Global H@®#) programm, mille ndudmistele
metadoonasendusravi jaotamine suuresti Ules ghitdieenusepakkujate hulgas leidis

selline kahjude vahendamisele suunatud lahenemingiligt vastukaja, kus nn
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metadoonilonksu jagamist ilma tugiteenuseta pealiaks ja sotsiaaltooks. Intervjuudes
tauniti mitmeid kordi GFi programmi ajal primaarseklnud ravikohtade suurendamist
olematu kvaliteediga teenuste arvel. Selles slUsseeméhti madala kvaliteedi
propageerimist ja teenusepakkujate aastatepiklaugtrhist vaheste ndudmistega.
Asendusravi planeerijate/arendajatega tehtud iptedest selgus, et tulevikusuund on
kindlasti raviteenuse kvaliteedi tdstmine ja tueiteste arendamine. Teenuse planeerijad
viitasid oma intervjuudes vajadusele poorata aiohkem téhelepanu ka patsiendi
individuaalsetele ravivajadustele. Intervjuudestnilje, et tuleviku tarbeks tuleks jdbuda
kombineeritud lahenduseni, mis hdlmaks nii HIV-anise kui ka sistivate narkomaanide

ravi vajadusi.

Eesmérk on jah asendada illegaalne narkootikumiakbimine... mille eesmark HIV-

preventsioon ja kuritegevuse vahendamine, kuiisesknimese tegelik ravi...

Ravi kvaliteedi nduetest raékides mainisid nii kavialdajad kui ka -planeerijad just

opiaatsdltuvuse ravijuhiste, erinevate seadustepmgulisade olemasolu, mille jargimine

aitab tagada uhtset kvaliteeti. Eriti suurt possit muudatust oodatakse uutest, veel
valmimisjargus olevatest ravijuhistest, kus voresldeelmistega on suurem rdhk ravi
meetoditel ja kinnitatud keskmistel doosidel. Tempakkujate puhul on endiselt aga
probleemiks ravijuhiste soovituslik iseloom. Sali&ujul, kui need pole kdrgemal astmel

kinnitatud ja seaduslikuks muudetud, on tegemigekardse paberiga, mida sageli ei

kasutata.

Kahjuks ei ole tegemist seaduse/méarusega... Neleidefd on soovitusliku sisuga ja
naitavad nn head tava/praktikat, kuid need on &literialaseltsi soovitused ja ideed...kuid

siin peab olema ka poliitiline otsus nende kasuaws#us.

Muutuste tegemine olemasolevas ravikorralduses maima teenusepakkujate arvates
hasti labi mdeldud. Praegu keskendub ravisusteemesti pstihhiaatritele, kuid palju t66d
saab ravikeskuses teha &ra ka mitte-psuihhiaateikd®us peab t66tama ststeemselt, kus
psuhhiaatrit/arsti vajatakse ravis muudatuste teggdnja Ulejaanud jooksvaid teenuseid
suudab osutada meditsiinidde vdi muu ravipersohaénusepakkuja poole pealt ndhakse

probleemina ka Uhtse riikliku ravisisteemi puuduniisstis. Praegu on tegemist taiesti
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eraldiseisvate teenusepakkujatega, kelle vahelyugdgeli koostoo ja kokkupuutepunkt.
Koost66 puudub mitte ainult eri ravikeskuste vahefid ka teiste sotsiaal- ja
tervishoiuteenust pakkuvate institutsioonidega.

Olenemata asjaolust, et enamik intervjueeritavatesiitab metadoonasendusravi puhul
jarjekorra puudumist, raagitakse teenuse laiendawagdusest. Eri osalised pakuvad valja
ideid, kuidas teha asendusravi sustivatele narkomele kattesaadavamaks.

Ma arvan, et me peame suurendama raviteenusegaustaelaiendama teenuseid
linnadesse, kus selline teenus puudub hetkel... Agalées on meil hetkel 600 ringis riigi
poolt finantseeritud kliente ja meil pole jarjekord Ma arvan, et kui meil oleks 14 000

ravikohta, kdik narkomaanid ei laheks ikka ravile...

Midagi tuleb fundamentaalselt muuta... sest me eijsdiaitsalt ehitada uusi ravikeskusi,
selleks pole piisavalt raha. Kas metadooni saalia \kirjutada keegi veel... Ma ei tea, mis
oleks lahendus... Ehk muuta midagi, kuidas ravi ogamoiseeritud...Oleks naiteks
perearstid, 0ed, kellelt siUstiv narkomaan saaks goéavase metadoonidoosi, ning
psuhhiaatri juures kaiks Uks-kaks korda kuus erdhtlikui metadoon sealt keskustest valja

tuua, muutuks midagi...

Jarjekordade puudumise puhul tuuakse valja eridegp@hjuseid. Kdige levinumaks ravile
mittepoordumise pdhjuseks peetakse just venekd&elsengendi kahtlustavat ja torjuvat
suhtumist metadooni. Paljuski ndevad intervjueeailaselle pdhjust Venemaas ja vene
meedias, kus metadoonasendusravi on keelatud jgikatiunnistatud. Mainitakse, et just
venekeelne kontingent tunneb huvi alternatiivsete spgeli pseudoefekti omavate

ravimeetodite vastu.

Peterburist tulnud peavad metadooni j6hkraks jatabaliseks karistuseks.

Metadoonasendusravi kohtade optimaalset vajadushatdakse Eestis samuti vaga
erinevalt. Intervjuudest voib jareldada, et selliabalevus on tingitud osati sustivate
narkomaanide rahvastikurihma suuruse ja tarbimigiteuskohta kaivate uuringute
andmetega mittetutvumisest v6i nende vaidlustamiddéni Uksik intervjueeritav on

teadvustanud endale, et silstivate narkomaanide asakwrihma kuulub palju
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amfetamiinisoltlasi, kellele antud ravivorm ei sohlevib ka arusaam, et Eesti sustiv
narkomaan on oma kaitumise ja vanuse tottu tavagidst erinev ning nduab
maailmapraktikas teadaolevast teistsugust lahemnemis

Uute ravikohtade/keskuste loomise vdimalikkust peabmik intervjueeritavatest raskeks

just teenusepakkujate vahesuse tottu.

...aga isegi kui me tahaks saada 100% raviteenusegdust, poleks meil piisavalt
teenusepakkujaid ja realistlikult mdeldes puudub rende saamise vdimalus. Kuid

eesmark on aastate jooksul siiski teenusepakkyyjardle leida...

Mainitakse, et uute teenusepakkujate toomine salesldkonda nduab suurt veenmist.
Vahese huvi pdhjusena mainitakse suhteliselt ralstetingenti ja metadoonasendusravi
ebapopulaarsust ka meditsiinitdotajate seas (pi@anpteegid). On arusaam, et selline
olukord, kus teenusepakkujaid on vahe ja puudubkda@mts, tingib vahel pakutava
raviteenuse madalama kvaliteedi. Teenuse arengégadéerijad nentisid mitmeid kordi, et
lepingulisade mdnede vaiksemate ndudmiste mittetdd (ravikeskuse ruumid jne)

jaetakse tdhelepanuta, sest paremaid pakkumisiiptdelt votta.

3.2 Metadoonasendusravi kinnipidamisasutustes

Mitmed huvigruppide esindajad mainisid metadoondssravi tihe probleemse punktina
Eesti kinnipidamisasutustes valja arendamata sistivarkomaanide raviteenuseid. Suure
takistusena néhti just arestimajasid, kus kinngpesd peavad sageli veetma mitmeid kuid
enne vanglasisteemi sisenemist. Arestimajade n&oltegemist ajutise iseloomuga

kinnipidamiskohaga, kus peab véimaldama kinnipes&auldist ja valtimatut arstiabi ning

jatkama vabaduses arsti poolt maaratud ravi (48ed aga sustivast narkomaanist
kinnipeetavale vabaduses alustatud metadoonasendasestimajades ei tagata. Vanglast
tulev informatsioon kinnitas vaidet, et nendeni g@ad ainult moéned (ksikud

kinnipeetavad, kes vajavad metadoonasendusravimiEnpotentsiaalsetest asendusravi
vajajatest on arestimajades oma voorutusndhud laleu@ ega vaja enam metadooni.

Vangla andmetele tuginedes on viimastel aastateldohinult paar juhtu, kus metadooni on
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kasutatud kinnipeetava kiireks védrutamiseks. Saseaslusandliku (45)a korraldusliku
poole pealt on vanglad valmis osutama sustivatetkamaanidele ravi. Sellist lahenemist
on ka toetanud UNODC projekt ,HIV/AIDSI ennetaming hooldus sUstivate
narkomaanide hulgas ja vanglakeskkonnas Eestiss faitLeedus 2006—2010". Eestis
puuduvad spetsiaalsed juhised opiaatasendusraviksipklamisasutustes. Seega on
Uldistes opiaats6ltuvuse ravijuhistes kirjeldatuhimotted ja tegevussuunised aluseks ka
vanglas praktiseeritavas soltuvusravis. Asendusrtiana kasutatakse vanglas metadooni.
Justiitsministeeriumi spetsialisti isikliku korresplentsi alusel on sdéltuvusprobleemidele
eriliselt spetsialiseerunud Tartu Vangla, kus vasgad korral osutataks opiaadisoltlastele
ravi- ja rehabilitatsiooniteenust. Rehabilitatsiteanust, mis hdlmab sotsiaalsete oskuste
arendamist ja muude vajalike eluoskuste Opetaossitavad peale Tartu Vangla (44 kohta)
ka Viru (40 kohta) ja Harku Vangla (8 kohta). Teaiikselt on vanglakeskkonnas véimalik
osutada nii simptomaatilist kui ka spetsiifilisenravi (kiire voorutusravi, aeglane
vOorutusravi vOi toetav sailitusravi). Spetsiiféinravi opiaatasendusainega on voimalik
ainult juhul, kui vanglas on t66l vastava valjadgpanud psihhiaater (neljas Eesti vanglas,
kokku kuus psihhiaatrit). Praegu antakse opiaaths@le esmase voodrutusseisundi puhul
enamasti rahusteid/bensiodiasepiine ja valuvaigistaille administreerimisega tegeleb
vanglas meditsiiniosakond. Soéltuvusravi alustamiagendusravimiga toimub ainult
vajaliku valjabppe saanud Tartu Vanglas, ambulatetoravi jatkavad teiste vanglate
meditsiiniosakonnad.

Intervjuust Justiitsministeeriumi ja vangla esiradg selgus, et vaatamata sustivate
narkomaanide suurele osakaalule kinnipeetavate akulgei ole vanglas
metadoonasendusravi jarele suurt ndudlust. Justntsteeriumi hinnangul on 20%
suudimdistetutest (500 isikut) ja 30% vahistatut€3®0 isikut) narkoséltlased (46).

Edaspidi tuleks uurida vanglapersonali ja kinnipeate suhtumist asendusravisse.

! Vangistusseadus séatestab tervishoiuteenuse osetaranglas ja kinnipeetavate ravimise. Selle seadus
alusel on arst kohustatud pidevalt jalgima kinnipeate terviseseisundit, ravima neid vanglas otevat
vBimaluste piires ja vajaduse korral suunama ragjakohase eriarstiabi osutaja juurde ning tateisa talle
pandud kohustusi (RT | 2000, 58, 376).

23



3.3 Klientide hinnang asendusravi teenusele

3.3.1 Klientide taustainformatsioon

Uuringus osales 54 klienti, kes said metadoonaseadukuue teenusepakkuja seitsmes
ravikeskuses. Klientide rahulolu teenusega ei akdiaisitud ravikeskuste kaupa, vaid see
on esitatud Uldise hinnanguna Eestis pakutavalgesmwusele. Uuringu valimisse sattunud
kliendid olid kdik vene keelt kdnelevad, keskmisausega 29 eluaastat (noorim 23, vanim
45). 72% klientidest oli meessoost. 54 kliendistl bfi olemas regulaarne t66, 9 kliendil
oli ajutine t66, 21 klienti olid t66tud, 7 said mNidsuspensioni ja 1 oli emapuhkusel.
Keskmiselt olid kliendid sdltuvusaineid tarvitanti aastat (variatsioon 1-28 aastani). 16
klienti olid enne asendusravile p66rdumist tarwitdrihte kindlat illegaalset narkootikumi,
ulejaanuid vois klassifitseerida mitme uimasti tejaks polydrug users Fentantili ehk
.valget hiinlast” tarvitas 37 klienti, 9-le oli seainus tarvitatav narkootikum. Peale
opiaatide tarvitas 8 klienti ka amfetamiini. Uleattel uuringusse kaasatud asendusravi
klientidest puudus varasem kogemus narkomaaniaafiy 34). Professionaalse abiga
voorutusravil oli Uks kord elus viibinud 12 klienkiaks korda 7 ja rohkem kui kaks korda 5
klienti (kordade arv varieerus Uhest kiimneni). Ko klienti oli kas korra voi korduvalt
pluddnud ennast ise narkootikumidest vodrutada.evaid opiaatasendusravi kogemusi oli
kokku 18 kliendil. Maksimaalselt kuuel korral olgppiaatasendusraviga varem katsetatud.
Kaesoleval metadoonasendusravil viibimise aeg eriklentide 16ikes suuresti. Kdige
pikema ravil viibimise staaziga oli seitse klierkes olid olnud ravil alates 2003. ja 2004.
aastast. Ule poolte klientidest oli ravi alusta@®7.-2008. aastal (N 29). Valdav enamik
(N 41) kais oma elukohale/kohale lahimas metadamndissravi keskuses. Ulejaanud
Uksikud vastajad eelistasid elukohast kaugemakealust, pohjuseks paindlikum tédaeg,
jarjekorra puudumine, valjakirjutatava annuse pasetnvus.

Peamised pdhjused, miks uuringus osalenud Klieradite pddrdusid, olid jargmised: soov
elada normaalset elu (N 31), vasimus narkosélti@amisest (N 31), soov tuua oma ellu
positiivseid muudatusi (N 29), fuusilised tervisgipeemid (N 23) ning kahjutunne
narkootikumidele raisatud raha parast (N 21). Ekaklientidest oli asendusravile

poordunud ise, 11 ravialust tunnistas pere voinaarisurvet ravi alustamiseks.
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3.3.2 Metadoon ja selle manustamine

Koik 54 metadoonasendusravi keskuse klienti ninetaarvitatava narkootikumide
aseainena metadooni, mille keskmine doos on 75,@mm 9 ml, max 205 ml). Enamik
kliente vaitis, et doosid méaarab psihhiaater jaeredal ei ole sdnadigust selles kiisimuses.
Vaatamata sellele oli 46 ravialust oma metadoorsdsourusega rahul. Peale manustatava
asendusaine ja valjakirjutatavate ravimite tanathvmoned kliendid ka erineva
regulaarsusega juurde alkoholi, bensiodiasepiirebituraate, kanepit, stimulante jm.
Selline juurdetarvitamine ei ole klientide enda Wdwaga levinud ja regulaarne. Kdige
enam vaideti tarvitavat just alkoholi (korra nadaldiitis tarbivat Uheksa klienti). Enamik
kliente on teadlikud, et ravi ajal ei ole lubataVivéliseid medikamente vdi narkootilisi
aineid tarvitada. Samas osa kliente ei olnud tkad)i et ravi ajal on keelatud alkohol,
muude retseptivaliste ravimite, kanepi ning stimtitke tarvitamine. Seitse uuringus
osalejat vaitsid, et nad sustivad ravi ajal illdgai uimasteid. Peaaegu pooled kliendid ei
teadnud, mis tagajarjed kaasnevad illegaalsete ootkkmide tarvitamisega
vahelejaamisel ravil viibimise ajal. Ravikeskustelgete Kkaristusviisidena mainiti
hoiatamist (N 21), ravilepingu lIdpetamist (N 15egisGiguste kaotamist (N 11).

Ravimi manustamise kontrolliga olid rahul ligi 90Rkentidest ja hindasid protseduuri
inimlikuks. 12 vastanut vaitsid, et teised kliendjdgavad ja/vdi muidvad oma
asendusravimit.

Enamik klientidest vaitis, et on metadooni toimgat ohtudest piisavalt teavitatud.
Buprenorfiini ja naltreksooni ravimi kohta olid orinatsiooni saanud vaid alla veerandi
valimisse sattunutest. Teavet asendusravimite koldakliendid saanud peamiselt oma
raviarstilt (N 28), kaaslastelt/tuttavatelt (N 23eskuse teistelt tootajatelt (N 20),

infomaterjalidest (N 14) ja meediast/internetistl(5).

3.3.3 Keskuste ligipdésetavus ja lahtiolek

Klientide véidetest ravikeskusesse joudmise ajakWtahta vOib jareldada, et
metadoonasendusravi keskuste asukoht ei ole mailekugel. Keskmine ravikeskusesse
joudmise aeg oli 28 minutit (variatsioon 3 minu8ét minutini). Pooled kliendid kasutavad
ravikeskusesse joudmiseks Uhistransporti ja naglle poolte tuleb jalgsi. Kokku 61%

vastanutest leidis, et asendusravi keskuste laktiajad sobivad neile. Lahtiolekuaegade
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mittesobimise podhjuseks toodi todlkaimine. Ka osadavikeskuste ebalhtlased

lahtiolekuajad eri nddalapaevadel raskendavad &ddlk kliendil Uhendada ravikeskuses
kaimist ja tookohustuste taitmist. Kokku 35 uuriagosalenud ravialustest peab kaima
asendusravimit manustamas ravikeskuses iga paeddaavahetusel. Kokku 19 kliendile

on lubatud ka valjaspool tervishoiuasutust manastacttadooni ja nad peavad kaima
ravikeskuses 3-5 korda nadalas. Pooled vastan{iNeg%) olid metadooni kojusaamise

reeglitega rahul, 25% polnud rahul ja Ulejgdnud aialdanud oma arvamust.

Rahulolematuse peamine pdhjus oli reeglite segawetdeiste elukohustuste taitmisel

(t66). Kui aga klientidel paluti nimetada, mis pd@tel nad sooviksid metadooni koju

saada, mainis ainult Gheksa todlkaimist, 37 kliesaovis seda reisimiseks ja 30 selliste
erakorraliste olukordade puhul nagu vanglasse afgjlésse sattumine.

Keskmiselt oli asendusravi valdanud neli kuud, klientidele oli avanenud vdimalus

taotleda koju kaasavOetavaid metadoonidoose (vakias 3 nadalast 2 aastani).

3.3.4 Asendusravi keskuse to6korraldus klientide véete pdhjal

Asendusravimi kattesaamine alates ravikeskusessmesnisest kuni sealt lahkumiseni
vOtab valdavalt aega 1-5 minutit (N 42), harvem@+iinutit (N 11). Kokku 36 klienti
teadsid, et peale asendusravimi pakutakse nendleesiuses psihhosotsiaalset tuge ja
ndustamist, ligi pooled (N 27) olid teadlikud psiddirilise abi kattesaadavusest. Vahem
kui pooled teadsid ka, et asendusravi keskusestataise kliente HIVi (N 25), B- ja C-
hepatiidi (N 22) testimisele ning teiste suguhaigu@N 18) testimisele p6drdumiseks.
Asendusravi klientidel puudub Ghtne arusaam, nggd¢anused moodustavad asendusravi
kohustusliku osa. Kbige enam teatakse, et psuhsiaatiie tugiteenus (N 30) ja Uldine
ravialane ndustamine (N 27) on asendusravi kin#tamponendid. Ligi pooled vastanud
klientidest soovisid, et asendusravi keskustes p&kipraegusest enam teenuseid ja tuge.
Enam mainiti psuhhosotsiaalsete lahenemiste, ndistaja tooturule integreerimise
puudumist. Asendusravi keskuse raviarstiga vessiensagedus oli klientide Utluste
kohaselt vaga erinev (tabel 2). Teoreetiliselt avikeskustega sdlmitud lepingulisas
marge, et sotsiaalselt toimetulev klient kaib kandégulaarsusega (kaks korda kuus) ning
sotsiaalselt mittetoimetulev klient kaib neli kordaius psuthhiaatri ja psihholoogi
vastuvotul. Samas positiivne leid oli see, et osadevikeskustes on raviarsti juurde

paasemine paindlik ja vajaduse korral voib arsstwadtule minna iga paev. Muret tekitab
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43% kusitletud klientidest, kes vaidavad, et saaaadhrsti vastuvdtule minna ainult soovi
korral. Seitse klienti tunneb, et raviarstiga olekga praegusega vorreldes sagedamini

kokku saada.

Tabel 2. Asendusravi keskuse raviarstiga vestlemise sagedus

N %
Vajaduse korral iga paev 12 22,22
lga nadal 13 24,07
lga kuu 6 11,11
Ainult soovi korral 23 42,59
Kokku 54 100,00

Enamik uuringus osalenutest pidas oma andmeteilja leonfidentsiaalsuse hoidmist
ravikeskuses vaga oluliseks. 72% oli rahul selldgadas praegu nende andmete ja
konfidentsiaalsuse hoidmisega tegeletakse. Kuientkliuskus, et nende andmed ei ole
ravikeskuses konfidentsiaalsed. Ka delikaatsetds@douride (uriinianaltitisi vétmine)
kasitlemisega oli enamik ravialustest rahul (N 3&)amik klientidest oli ka uldiselt rahul
ravikeskuse tootajatega ning leidis, et suhtumilenkidesse on vastuvdetav ja hea. On
levinud arvamus, et kui klient kaitub ravikeskuses kenasti, siis tb6tajad vastavad
samaga. Kusimustike pohjal voib vaita, et enamikok$ on ravikeskus koht, kus nad
voivad ka oma igapdevamuresid lahata. Samuti vadl@ooled, et nad vdivad neutraalselt
avaldada ravikeskuse tootajatele rahulolematust @viasuhtes. Enamik kliente ei olnud
kursis sellega, kuidas naeb vélja raviga seotucbdse esitamise protseduur. Keegi
kisitletutest polnud ravikeskuse kohta kaebust gueaitanud, kuid ligi pooled pidasid
vajalikuks kaebust vajaduse korral esitada. Kisitkst 46 kinnitas, et allkirjastas

ravikeskusega ravi alustamisel lepingu, neist 4@2sy&t on kursis lepingu sisuga.

3.3.5 Ravi tulemuslikkus klientide hinnangul

Kokku 37% kusitletud klientidest pidas oma tenkikli seisundit palju paremaks kui enne
ravi alustamist ning uskus, et lahitulevikus netetgis paraneb veelgi. Veerand klientidest
on veendunud, et seoses raviga on nende toovoiemhlpsranenud ja paranevad
l&hitulevikus veelgi. 30% klientidest vaidab, ewtak ravi alustamisest on toimunud
positiivseid muudatusi ka nende sotsiaalses ja hpddbgilises olukorras. Ligi pooled

kliendid loodavad, et lahitulevikus paraneb pstbbgiline olukord vorreldes hetkelise
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olukorraga veelgi. Kdikidest kusitletutest 20 khiewdidavad, et ei tarvita vorreldes ravi
alustamise hetkega enam illegaalseid narkootikuang5j ei tegele enam kuritegevusega
(tabel 3). Enamik klientidest vaidab, et tanu metathsendusravile on nende
narkootikumide tarbimine ja kuritegelik kaituminedrkimisvaarselt vahenenud (N 35).
Ainult kolm klienti ei nde vorreldes ravi alustamggm oma kuritegevuslikus kaitumises

muutusi.

Tabel 3. lllegaalsete uimastite tarvitamise sagedus anjach@mendil vorreldes ravile

eelnenud ajaga

N %
Ei tarvita 20 37,04
Palju vdhenenud 30 55,56
Natuke vahenenud 3 5,56
Ei oska Gelda 1 1,85
Kokku 54 100,00

Problemaatiline on metadoonasendusravi maine neiistevate narkomaanide hulgas, kes
ei ole asendusravi teenusega hdlmatud. Kokku 56étitidest mainis, et nende sistivad
sbbrad ei tule narkoravile, kuna ei usu sellesgegvad seda tervisele kahjulikuks. Enam
mainitud pdhjus on uue, ,raskema” séltuvuse tekisarkartus (levinud on arusaam, et
metadoon on heroiinist kahjulikum). Uks mainitudhpiseid oli ka kinnipidamisasutuses
puuduvad ravivoimalused ja hirm vdorutusndhtudeelalmise ees vanglasse sattudes.
Samas on ravikeskuste klientide suhtumine omasavitdjoontes positiivne. Sageli nagid
kliendid selles viimast vGimalust normaalse elurgleu tagasipoordumiseks. Mainitakse

psuuhika ja sotsiaalse olukorra paranemist ningdgavuse vahenemist.

3.4. Ravikeskuste teenusepakkujate uuring

3.4.1 Uuringus osalenud keskuste kirjeldus

Uuringus osales kokku kuue teenusepakkuja seitgieeskust. Igast ravikeskusest kusitleti
psuhhiaatrit (7), meditsiinidde (7) ja juhatajat Khg kahest keskusest ka pstihholoogi.
Ravikeskuse tookorraldusega seotud kisimusi on tasidld nii Gldiselt kui ka

ravikeskuste 16ikes anontimselt.
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Mitte Uhegi ravikeskuse tO6tajate arvamused ei nilldti selles, kui palju on neil
kaastbotajaid/erialaspetsialiste ja mis on nend@éméhud ravikeskuses. Kdige enam
erinevad just ravikeskuste psthhiaatrite antud ugast teiste tootajate omadest. Eri
spetsialistide olemasolu ravikeskustes varieers&ugte 106ikes suuresti. Osades keskustes
olid olemas sotsiaaltédtajad ja psuhholoogid, teigdle puudus sotsiaaltottaja ja oli
olemas perearsti osaline teenus (2 keskust).

Samuti puudus Uhtne arusaam asendusravi keskusselsipakutavatest tugiteenustest.
Seitsmest kusitletud ravikeskusest Uhes kattusajetét arusaam asendusravi keskuses
pakutavatest erinevatest teenustest. Vastustdsiaudiata, et enamik ravikeskustest osutab
mingil maaral meditsiinilist tldarstiabi, psihhialigt ja psihholoogilist abi ning pakub
farmakoloogilist tuge. Lisaks pakuvad moned kes#useasendusravi osana
nakkushaigustega seonduvat tuge, nbustamist jealaisi.

Keskuse tO0tajate arvu pidas ebapiisavaks kokktod@jat ja piisavaks 8 to6tajat ning 2
ei omanud arvamust. Ravikeskuste sees ei olnudaamed t66tajate piisavusest ja
ebapiisavusest tihtivad. Uhe ravikeskuse puhulkdik kiisitletud ndus, et tootajaskond on
teenuse kvaliteetseks osutamiseks piisav.

Ravikeskuse regulaarsete koosolekute toimumisedsagst polnud enamik keskuste
tootajatest teadlikud. Leidus Uks keskus, kus kfktajad omasid dhist arusaama
ravikeskuses peetavate koosolekute sagedusest. sSamasolekute paevakorra,
infosisalduse ja toimumise sagedusega oli rahuhénkiisitletud ravikeskuste tb6tajatest.
Enamik kusitletud to6tajatest (N 18) hindas ligip@dametialasele kirjandusele ja
teaduskirjandusele heaks. Lisakoolituse vajadushnistas kokku 17 kuisitletud
teenusepakkujat. Sealjuures mainiti, et vaja ojegskoolitusi, mis aitaksid keskuste vahel
jagada infot narkoturul toimuvast, uuematest rawnaiustest ja tugiteenustest ning

vahetada kogemusi.

3.4.2 TOO kliendiga

Keskuste I6ikes puudus arusaam, kui palju aegabvieakmiselt Ghe kliendi arvelevott

asendusravi programmi. Keskuste puhul varieeruspaltsendi arvelevbtuaeg 15 minutist
kuni kuue tunnini. Kui votta aluseks eri keskusténke tootaja antud keskmised vastused
(psuihholoogid on sellest analtiUsist valja jaetsd$, erinevus varieerub 25 minutist 4,5

tunnini. Arvelevotu erinevatest protseduuridest dits@inilise seisundi kindlakstegemine,
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psuhhiaatri hinnang, narkosdltuvuse raskusastme raméde, sotsiaalse olukorra
maaramine) oli keskuse tdotajatel suhteliselt Uhdnesaam. Mones keskuses esinesid
Uksikud ebakdlad meditsiinilise info olemasolu @istaalse olukorra maaramise puhul.
Osades keskustes tapsustati lisaks, et sotsiadld@®r@a maaramise osaks on info
eluaseme, tookoha, majandusliku olukorra, sot®aalsetusevajaduse, hariduse,
perekonnaseisu ja kriminaalse tausta kohta.

Raviplaani koostamisse on seitsmest keskusest Kkassatud ka klient. Keskuste I6ikes
erineb, mis tdotajad on raviplaani koostamise jsuf@sades keskustes tegeleb raviplaani
koostamisega terve ravipersonal ning osades on akahsainult psuthhiaater ja
meditsiinidde. Kaigis ravikeskustes annab klienvipkaanile ndusoleku. Enamik eri
keskuste tbotajatest tunnistab, et neil on raaldjate puhul olemas valjajatukriteeriumid.
Neli teenusepakkujat vaidavad, et valjajatukritemeid ei ole. Valjajatukriteeriumitena on
valja toodud agressiivsus, pstihhoos, raske fuaspime, vanus (alla 18), narkostaaz alla

viie aasta, amfetamiin peamise uimastina, kliendidar jne.

3.4.3 Metadoonravi kliendid ja doosid

Seitsmest ravikeskusest kuus kasutas asendusravamult metadooni, Uhes keskuses on
alternatiivravimina vdimalik ka buprenorfiin. Pedahe ravikeskuse (iiks teenusepakkuja)
puuduvad metadoonravile paasemiseks jarjekorrajgkdéra pikkus varieerub eelmainitud

ravikeskustes kahest nadalast kimne nadalani.

Nelja ravikeskuse toodtajad teadsid 2007. aastabdoeinasendusravil olnud klientuuri

arvu. Osade ravikeskuste puhul olid keskusesisesg#imisvaarsed erinevused klientide
arvus tingitud just psthhiaatri eemalolekust keskiigst. Samas leidus ka keskusi, kus
juhataja ja meditsiinide vastustes esines 2007%addgentide arvudes oluline erinevus

(keskuse sees 147-250 klienti). Kdikide ravikeskul§tikes (olenevalt teenusepakkuja
teenusest) jai 2007. aastal klientide arv keskudgakvahemikku 30-330 klienti. Praegu

keskustes asendusravi saavate klientide arv vabesamuti ravikeskuse tootajate I6ikes.
Osa kusitletud tootajatest ei osanud pakkuda, &lju kliente praegu asendusravil viibib.

Uhes ravikeskuses andsid ravikeskuse meditsiini@dguhataja ravikeskuse Kklientide

hetkeseisu kohta sama vastuse. Koikide ravikeski@tees jai asendusravil olevate

klientide arv vahemikku 30-279 klienti, s6ltudeslkese suurusest. Ravikeskuste tootajate
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andmete pdhjal viibib asendusravi saav klient iaeliste katkestusteta ravil vahemikus
Uhest kuust 66 kuuni, koos relapsidest tingitudepalusidega 12—72 kuud.

Nii nagu esines erinevusi Klientide arvus, leidusvikeskuste sees ka keskmiste
metadoonidooside kohta erinevaid arusaamasid. iBurled Uhtegi keskust, kus kdik

kusitletud tootajad oleksid omanud keskmiste daoiohta ligilahedast arusaama. Koige
suurem keskusesisene erinevus metadoonidooside80eli12 ml. Summaarselt kodigi

keskuste I6ikes tuli keskmiseks jagatavaks metadoosiks 57 ml (keskmine varieerus
keskuste I6ikes 25-80 ml). Keskuste keskmised maaised doosid jaid vahemikku 100—
240 ml. Keskuste keskmine maksimaalne metadoonidiod36 ml.

Uldjoontes hinnatakse keskustes patsiendile médinatetadoonidoosi ja teisi ravivorme
jooksvalt, soltuvalt ravikeskusest on sageduselssiga paev, kaks korda kuus voi neli
korda kuus. Kliendi kokkupuude keskuse raviars{mgihhiaatriga) oli séltuvalt keskusest

kas kord voi kaks kuus ning paindlikult ka vajadjigi.

3.4.4 Ravikeskuse teenused ja reeglid

Koigil uuringusse kaasatud ravikeskustel on olerkateeriumid, mille jargi arvatakse
kliente asendusravi programmist vélja. Peamisekbjugéks on korduv agressiivne
kaitumine ja ravireziimi rikkumine.

KOigis raviasutustes on voetud meetmeid asendusitvikdrvalepaneku, muiugi ja
lekkimise valtimiseks. Enam levinud meetmeteks @vimi manustamine tddtaja
juuresolekul ning selle jargselt patsiendiga vesihe, ravimi kaasavotmise keelamine ja
individuaalne klienditeenindus.

Viis ravikeskust on arusaamal, et kui klient hibnevikeskusesse, ei saa ta oma péaevast
ravimiannust katte, kahes keskuses on hilineminmaiik. Mitte Gheski ravikeskuses ei
saa aga uut doosi, kui klient vaidab, et ta dooastati voi ta kaotas selle ara. Uksikutel
juhtudel on ravikeskuse t66tajad vastanud, et noetaidvarastamise ja kaotamise korral on
uut doosi voimalik saada, kuid kdikide keskuste ms@diddede sonul on uue doosi
saamine valistatud.

Klientide ravireziimi jargimise kontrollimiseks takse kdigis kusitletud ravikeskustes
uriinianaliiise. Mis sagedusega neid tehakse, jaljusetuks, kuna ravikeskusesiseselt
antakse erinevaid vastuseid. Ko&ikide keskuste p&alkku jai keskmine uriinitestide

tegemise sagedus aastas vahemikku 1-52 korda.
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Ravikeskustes pakutavate ravivormide ja tugiteenssghtes puudus samuti keskustesisene

Uhine arusaam. Tabel

teenustest/ravivormidest.

4 kajastab

ravikeskuste ansssa&eskustes pakutavatest

Tabel 4. Ravikeskuste arusaam keskuses pakutavatest renrdest ja tugiteenustest

Raviliik/tugiteenus

Keskuste arv, kus
raviliik/tugiteenus
on olemas*

Keskuste arv, kus
raviliik/tugiteenus
puudub*

Keskuste arv,
kus anti vastu-
olulisi vastuseid

Asendusravi metadooniga

Asendusravi buprenorfiiniga

VoOorutusravi ravimiteta

I
1
1

Voorutusravi metadooniga

Wk

Vo0orutusravi buprenorfiiniga

Ravi bensodiasepiinidega

w
N 01O

NH

Ravi muude ainetega

Noustamine

(o]

PsiUhholoogiline ja/vdi sotsiaalne
abi

(o2}

PP |OW|

Oendusteenus (madanikud,
veenide hooldus, haavad jne)

(63}

Konkreetsetele riihmadele
suunatud sekkumised:

rasedad

endised vangid

noored narkomaanid

kaksikdiagnoosiga kliendid

RN

katseajal olevad inimesed

WP

Informatsioon nakkushaiguste
kohta

[EEN

WhO|W O~

Uledoosi ennetamine

VB0orutusjargne ravi
naltreksooniga

AW

HIVi, B- ja C-hepatiidi ning teiste
suguhaiguste alane ndustamine

D

B-hepatiidi vastu vaktsineeriming

Noustamine ravile podrdumiseks
(HIV, B- ja C-hepatiit, teised
suguhaigused)

* Keskused, kus kdik kisitletud tédtajad omasichastr arusaama osutatavast teenusest (arvestatudaon

keskusi, kus Uks tootajatest polnud mingil pdhjk&simusele Uldse vastanud).
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3.4.5 Kliendi visiit ravikeskusesse

Uhe visiidi kaigus kulutatakse eri ravikeskustes tédtajate sonul kliendile aega vaga
erinevalt, see varieerub viiest minutist Uhe tunniRavikeskuste to6tajate keskmine
hinnang ravikeskuste kaupa varieerus 15 minutistmdQutini. Kisitletud to6tajatest
enamiku (N 21) hinnangul so6ltub kliendi visiidi Bje kestus Kkliendi olukorra
spetsiifilisusest. Suur osa (N 18) ttttajatest pidamtidele Ghe visiidi kdigus kulutatud
aega piisavaks. Ravikeskuste 14 tdotajat vaidavatl, suhtuvad erinevatesse
kliendiruhmadesse (nt probleemsed kliendid, mitmerkootikumi kasutajad,
nakkushaiguste pddejad) erinevalt, 8 to6taja stegdhtakse kdigile vordne ja Uhesugune
|&henemine.

Tldpilisteks tegevusteks visiidi kdigus on ravikesk to6tajate sonul vestlus kliendiga,
seisundi hindamine ja ravimi valjastamine. Lisalsakse vélja, et visiidi kaigus voib
tekkida ka vajadus kutsuda patsiendile politsei Jdirabi, vestelda erinevatest
probleemidest (psiihhosotsiaalsed), ndustada kljartegeleda meditsiiniddede padevusse

kuuluvate protseduuridega.

3.4.6 Asendusravi keskuse sisene todkorraldus

Ravikeskuste lahtiolekuajad erinesid keskuste ®ik€®sa ravikeskustest oli lahti

varahommikust kuni 6htul kella kuueni, andes kiggle laia valikuvGimaluse kilastada
keskust neile sobival ajal. Leidus ka ravikeskusille ametlik lahtiolekuaeg I6ppes iga
paev kell 14 voi 16. Nadalavahetustel olid lahkolgad Gldjuhul kolmetunnised, tksikutel

juhtudel pikemad v6i puudusid Uldse. N&adalavahetpsbul olid osadel keskustel

avamisajad hilisemad kui to6péevadel.

Kdik ravikeskused lahtuvad oma t60s koigist keligh riiklikest asendusravijuhistest.
Probleeme nendest kinnipidamisega on olnud kolmeingus osalenud ravikeskuse
tootajal, piisavaks peab neid juhiseid 17 tootdfsale Uldiste juhiste on kdigi uuringus
osalenud ravikeskuste tdotajate sonul keskustetisepaika pandud erinevate

ametirithmade vastutusalad ja t66jaotus. Kokku 2@ajé sdonul on ravikeskustes olemas
ka ametlikud tooulesannete kirjeldused. Ka juhatuge ja t66tajate tegevuse kontroll on
enamiku t66tajate sonul tdhus. Kontrolli all pestakilmas jooksvat dokumentide taitmist,

aruandlust, koosolekuid ja vestlusi to6tajatega.
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Kdikides ravikeskustes on vOetud meetmeid kliendi tdotajatepoolse vagivalla
ennetamiseks, selleks kasutatakse keskustes temusteid (paanikanupp, turvakaamera,
turvamees).

Ravikeskustes on iga kliendi kohta olemas tenjaeavikaart, samuti sotsiaalse olukorra
kaart. Kliendi raviportsessist antakse temaga sktiiGtajatele regulaarselt aru. Samuti on
klientidel vb6imalik raviga seonduvat arutada ja lpeeme tdstatada. Koik keskused
kinnitavad andmekaitseseadusest kinnipidamist janitle konfidentsiaalsuse tagamist
ravikeskuses.

Enamik ravikeskuste to6tajaid (N 17) on rahul mna keskuse ruumikuse, klientidele
pakutava privaatsuse kui ka hoone seisukorraga.

Koostto teiste sotsiaal- ja tervishoiuasutustegablei ravikeskuste tdotajate hinnangu
pbhjal regulaarne, vaid enamikul juhtudel juhusi®i puudub sageli Uldse. Eriti
puudulikuks  hindasid ravikeskuse tddtajad oma  Kioimbt vanglate ja
kriminaalhooldusasutuste, MTUde ja eri tugigruppitdleg riilhmadega. Koostéo oli kdige
aktiivsem sotsiaaltookeskustega (lastekaitse, pargad, sotsiaalamet jne), mille puhul
keskuste 9 ttotajat hindasid koostod sagedusekskdrem kuus. Sellist koostdod teiste
institutsioonidega hinnati tldjoontes Ule keskmkssulikuks. Koost6d eesmargina nagid
ravikeskuste 17 too6tajat klientidele vajalike seakkste véimaldamist, 2 pidasid seda

vajalikuks erialaste teadmiste vahetamisel.

3.5. Opiaatasendusravil mittekéivate opiaate sustate narkomaanide hinnang

asendusravile

Selle uuringu kliendikusitlusest selgus, et 56%tamstest arvab, et nende sistivad sdbrad
ei tule narkoravile, kuna ei usu sellesse ja peaeald tervisele kahjulikuks. Samuti selgus
asendusravi keskuste t00tajaskonna kusitlusesgnamikus keskustes puuduvad ravile
paasemiseks jarjekorrad. Selleks et uurida tapsesiiativate narkomaanide meelsust ja
suhtumist metadoonasendusravisse, tegime asendusraiteviibivate sistivate

narkomaanide seas Tallinnas ja Kohtla-Jarvel lisikise.
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3.5.1 Uuritavate taustainformatsioon

Vaikese lisauuringu valimisse sattus 17 meest jaait. Enamik (N 17) valimisse
sattunutest raakis vene keelt. Vastajate keskmameis/ oli 26,05 aastat (min 19, max 34),
65% neist oli pohiharidusega ning 4 keskeri-/kudéselusega. Pooled vastanutest omasid
peamise sissetulekuallikana juhutdod, 5 kaisid leegael t60l ja 4 olid t66tud.

Valimisse sattunud mehed olid sustinud uimastegkkeselt 5,8 aastat ja naised 8,3 aastat.
Peamiseks sustitavaks narkootikumiks oli Uhekssajampuhul moon, kaheksal fentanadl
ehk ,valge hiinlane”, thel heroiin ja kahel amfetam Ko&ik kisitletud tarvitasid peale
pdhiuimasti veel mingit narkootikumi. Ainult kuugisitletud sustijat tarvitasid lisaks Uht
uimastit, tlejaanud 14 puhul véime radkida enamkiahie narkootikumi segatarvitamisest.
Peamisele narkootikumile lisaks tarvitatavate @&rsgas oli kdige levinum fentantul (N
15), amfetamiin (N 8) ja heroiin (N 5). Lisaks taatavate narkootikumidena mainiti ka
kanepit,ecstasit, kokaiini, sudafedi ja kahel juhul illegaalsettadooni.

14 vastajat olid igapaevased sustijad, neli sis##si3 korda nadalas, Uks Ule paeva ja Uks
korra nadalas. 20 vastaja keskmine paevane tasbgéluvusaine kogus oli 3,6 ml (min
0,025 ml, max 10 ml). Kokku 45% vastanutest sustistimise p&eval korra paevas.
Maksimaalseks sustimise kordade arvuks tuli viisdopdevas (tabel 5). Narkootikumide
tarvitamise pdhjusena mainis enamik vastajaidegéemist on lihtsalt sdltuvusega (N 17),

kolmel korral mainiti kaifi saamise olulisust.

Tabel 5. Sustimise kordade arv paevas

N %
1 kord 9 45,00
1-2 korda 4 20,00
2 korda 2 10,00
2-3 korda 1 5,00
2-5 korda 1 5,00
3 korda 2 10,00
3-5 korda 1 5,00
Kokku 20 100,00
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3.5.2 Eelnevad ravikogemused ja suhtumine metadoos@ndusravisse

16 vastajat olid mingil eluperioodil soovinud onkalel sbltuvusest vabaneda. Ainult kaks
amfetamiini ja kaks fentantili peamise ainena tajai vaitsid, et pole kunagi puidnud
sOltuvusest vabaneda. 12 vastanud sistivat narkonedid proovinud oma sodltuvusest
vabaneda arsti poole pddrdudes. Nendest seitse noiindjil eluperioodil viibinud ka
metadoonasendusravil. Seitsmest asendusravi s&astajast viis tunnistasid, et tarvitasid
ravil olles ka narkootikume. Asendusravi |dpetampédjuseid oli erinevaid: ravikeskuse
halvustav suhtumine klienti (N 4), ravi ebaefeldirg (N 4), metadooni mitte kaifi andev
toime (N 3), raviprogrammist eemaldamine (N 2). £&kstanut olid metadoonasendusravi
programmi edukalt I6petanud, kuid olid uuesti sugt alustanud.

PbAhjuseks, miks ei ole arsti poole p66érdutud, ntiakailmel korral, et asendusravimid on
murgised ja kahjulikud, samuti deldi, et puudulbmiatsioon ravi vdimalusest, toimest ja
kdrvalmdjudest. Ainult Uks vastaja ei ndinud natkaomidest loobumiseks pdhjust ega
klassifitseerinud ennast soltlaseks.

Vastajate uldine suhtumine metadoonasendusraviisggem negatiivne. Uheksa vastanut
arvasid, et asendusravi on kasutu, mirgine ja vendenarkomaanide suhtes. Kimme
kusitletut pidasid metadoonravi heaks vahendikgldsiajutine narkootikumi puudumine
ule elada. Mainiti ka arvamust, et metadoonistitekiurem séltuvus kui narkootikumidest
(N 2). Ainult kaks vastanut leidsid, et metadoomassravi on tbhus viis tavaellu
tagasipoordumiseks. Enamikul vastanutest (N 16) twitavaid, kes viibivad
metadoonasendusravil. Uuringus osalenute hinnafigul3) oli ka nende ravil viibivate
tuttavate seas levinud arusaam asendusravist kandist, kuidas lle elada narkootilise
aine ajutine puudumine. Viis vastanut vaitsid, ende tuttavad peavad ravi kasulikuks ja

tbhusaks vahendiks.

3.5.3 Informatsioon opiaatasendusravi kohta

Vastanute  sbnul parines  pohiline informatsioon  af@isendusravi  kohta
sustlavahetuspunktidest (SVP), valjatbotajatelttyttavatelt. Peaaegu vordselt mainiti

infoallikana SVPde ja valjatbotajate kaudu saadhkajalikke materjale/voldikuid ( N 13)

ja suusodnalist info edasiandmist (N 15). 16 vadta&aiisid, et informatsioon asendusravist
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levib ka tuttavate kaudu. Internetti ja massimeedia informatsiooniallikana mainitud
vaid thel korral.

Massimeedia vahene mainimine oli ménevdrra Ull&uguna esialgse taustainfo pohjal
vOis oletada, et vene keelt kdnelevad sustivadamaganid saavad peamise informatsiooni
just Venemaa massimeediast. Kéesolev kisimustdtdsis ka kisimust vastanute enim
eelistatava massimeedia kohta. Kiisimustike pokjgus, et eelistatuimaks massimeediaks
on televisioon (N 17), millele jargnes raadio (N &gisi massimeedialiike oli mainitud
Uksikutel kordadel. Kolm enim vaadatud televisidamalit olid RVK, TV3+ ja ORT ning
kolm enim kuulatud raadiojaama Dinamit FM, 100FMRjasskoje Radio.

Ule poolte vastanutest arvas, et neil puudub piisormatsioon opiaatasendusravi toime
ja tagajargede kohta. Rohkem lisainformatsioonvigbeaada just ravi tulemuslikkuse (N
13), ravi kérvaltoimete (N 10), asendusravimitentei (N 10) ja ravile paasemise
vOimaluste (ravikindlustuseta kliendid) (N 11) kah¥/ajalikuks peeti ka lisateavet selle
kohta, kuidas asendusravimid sobivad kokku teiatémitega (ARV, hepatiit) (N 11), ja
ravi mojust tervisele (N 10). 14 kisitletut ei orndrerinevate opiaatasendusravimite kohta
teavet.

Adekvaatset informatsiooni opiaatasendusravi jammae kohta eeldati saada erinevatest
infoallikatest. Kdige paremaks infoedastajaks p&fiP toodtajaid (N 20) ja juba ravil
kaivaid sistivaid narkomaane (N 10). Positiivser@bvnaha mainitud infoallikate

mitmekesisust ja ka tavaliste tervishoiuteenustenes info jagamise mainimist (tabel 6).

Tabel 6. Informatsiooni asendusravist edastamise soovdatdkohad narkosdltuvusega

inimesele

N

PR IN|O|p|N[Njo|N|o|N|o|o

SVP tootajatelt
Madalalavekeskuste tbotajatelt
Infektsionistidelt

Apteekritelt

Kiirabilt

Perearstilt

Meediast

Internetist

Erinevatest infomaterjalidest (voldikud, trikisee)
Juba ravil kédivatelt soltlastelt
Muu

Sopradelt

Info/kuulutused haiglates

[EEN
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3.5.4 Metadoonasendusravi tugiteenused

15 vastanut arvasid, et asendusravile minemisel vastaks suuremat huvi, kui raviteenus
sisaldaks suuremal maaral tugiteenuseid. Sooveavatigiteenustest mainiti peamiselt
pstuhhosotsiaalseid lAhenemisi ja erinevaid ndusamorme (tabel 7). Enamik vastanuid
(N 15) mainis, et asendusravi Uhe tugiteenuseneilsid nad naha t66hdive korraldamist

ja uldarstiabi osutamist klientidele (N 11).

Tabel 7. Tugiteenuste soov opiaatasendusravi osana SVBtajaee sonul

N
Psiuihholoogiline ndustamine 19
Sotsiaalne ndustamine 18
HIVI/AIDSi testimine 16
B-, C-viirushepatiidi testimine 16
Too6hdive 15
Uldarstiabi 11
Muu 2
Toole suunamine 1
Kdik olemas, aga ei toimi il

3.5.5 Ravile p66rdumine

Vastanute hinnang sellele, kas nad kavatsevadikukewpiaatasendusravile po6érduda, oli
erinev. Uheksa vastanut vaitsid kindlalt, et ei pgdenam kunagi asendusravile, neli
uskusid, et tulevikus po6rduvad, ja seitse vastajatmanud kindlat seisukohta. Ravile
poordumise peamiste pdhjustena mainiti fudsilisiigeprobleeme (N 7), vasimust olemast

narkosoltlane ja positiivsete muudatuste ( N 8gmormaalse elu elamise soovi (N 4).
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Diskussioon

Klientide ravitbhususe hinnangule tuginedes vdild@eet opiaatsdltuvuse asendusravi
peetakse tOhusaks ja vajalikuks sekkumiseks. Vadtanuuringukaigus valjatulnud
puudujaékidele teenuse pakkumise juures on kkikadiendusravil viibides parandanud
tunduvalt oma elukvaliteeti ja sotsiaalset olukondana antud uuringu eesmargiks oli just
kaardistada asendusravi teenuse vajadused, sus akussioonis pltdame vdimalikult
konkreetselt keskenduda just lahendamist vajavatelbleemidele. Radkides erinevatest
puudujdékidest Eestis pakutava asendusravi juuigsnpe diskusioonis sisse tuua ka
maailmakirjanduses ja praktikas levinud l&henenssvisarnaste asendusravi teenuse
pakkumise kitsaskohtadega tegelemiseks.

Uldise plaanis v6ib Eesti metadoonasendusravi semrobleeme liigitada jargmiselt:
Uldise kontseptsiooni ja juhtimissisteemi puuduminavikeskuste téokorralduslikud
puudujaagid, tugiteenuste piiratus, koostd6 puudemieiste institutsioonidega ja
metadoonravi negatiivne maine nii ststivate narkamde kui ka teenusepakkujate seas.
Etteruttavalt voib 6elda, et selle uuringu leiud sarnased 2007. a juunis UNODC
soltumatu eksperdi, Vilniuse Ulikooli arstiteaduska psiihhiaatria kliiniku professori ja
Vilniuse  Soltuvushairete  Keskuse direktori dr Emili Subata korraldatud
metadoonasendusravi kiirhindamise tulemustega.

Eestis on opiaatasendusravi suhtes viimastel alstakendatud enim nn kahjude
vahendamisele ehk toetavale sdilitusravile suunasehdusravi. Selline lahenemine oli
just teenusepakkujate arvates domineeriv tanu tabs003-2007 valdanud HIV-
ennetuslikule GFi programmile. Metadoonasendusratemuslikkuse metanallisile
tuginedes vdime vdaita, et antud ravivorm on HIVikaae valtimiseks sistivate
narkomaanide hulgas tdepoolest tdhus, vahendadesnkootikumide sustimist (26, 47)
kui ka kriminaalset tegevust (26, 29). Asendusmviseotud ka HIV-positiivsete sistivate
narkomaanide parema ravi soostumuse ja tervisgtaitparanemisega (47). Samas on
HIV-nakkuse ennetamise puhul leitud, et tadhtis @enausravi programmi lisada ka
selliseid HIV-ennetustegevuste komponente nagu taduse ja riskikaitumise
vahendamine. Samuti ei tohi piirata klientidelerflepaasu sistlavahetusteenusele (48).
Kbik asendusraviga seotud programmid ja sekkumeedle tdhusad ega kulu-tulusad.
Ravi tdhusust silmas pidades voime metanallusi gbdvéita, et just raviprogrammi
kvaliteet, kliendiga tegelemise osakaal ja ravitkeson tihedalt seotud ststimise ning
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riskikditumise vahendamise voi I6petamisega (2@viRrogrammi ajalise kestuse suhtes
on leitud, et kliendid, kes viibisid asendusravdst vOi enam, vahendasid suurema
tbendaosusega oma sustimist (49). Lisaks on aseawdosr dige doos seotud ravi
tulemuslikkusega. Teaduskirjandusele tuginedes &dudita, et asendusravimi suurema
doosi kasutamine (60—-109 mg) tagab parema ravimugékkuse kui keskmiste (40-59
mg) ja vaiksemate koguste (1-39 mg) manustamine 834. Erinevate tugiteenuste
osatahtsust illustreerivad kdige paremini McLelldBB) uuringu tulemused: uuringus
vorreldi asendusravilt véljalangemise osakaalusidpeogrammide I6ikes, mille pd&hjal
selgus, et kdige vaiksema ravilt valjalangemisdghpmrogrammid, mille juurde kuulus lai
spekter psuhhosotsiaalseid tugiteenuseid (19%gn¢& programm, mille kohustuslikuks
osaks oli ndustamine (41%), ja programm, kus tagatilt asendusravimi kattesaadavus
(69%). Asendusravi juurde kéivad tugiteenused ag@eeruvad kulu-tulususe poolest.
Kuigi kdige suurem tulemuslikkus saavutatakse miémerinevate teenuste osutamisega
kliendile, on koige kulu-tulusam tagada kliendileseadusravim koos kvaliteetse
psthhosotsiaalse ndustamise véimalustega (50, 51).

Uutes 2009. aastal aktsepteeritavates opiaats@kuvavijuhistes eristatakse toetavat
sdilitusravi ja asendusravi. Huvigruppide esindgajatervjuudest vois valja lugeda, et nii
teenuseplaneerijate kui ka -pakkujate poole peaetip tulevikusuunaks enamasti
asendusravi, mille juurde kuuluvad ka tugiteenusdékindlaid ja konkreetseid
metadoonasendusravi arengusuundi intervjuudestigiirsud. Uleuldiselt vaibki jareldada,
et asendusravi puhul on Eestis tegemist killustunattikonnaga, kus puudub Uhtne
l&henemine ja vastutuse jaotamine. Nii teenusepltgate kui ka -pakkujate vahel puudub
koostdd ja Uhtne arusaam asendusravi olemusest eesgrarkidest. Praegu on selle
valdkonna Uhtseks sisuliseks raamdokumendiks Ee$tsihhiaatrite  Seltsi
konsensusdokumendina kasutatav opiaatséltuvusguimassi Osa ravikeskustest, mida
rahastab ainult TAI, omab ka lepingu lisas aseralusteenusekirjeldusi. Selline Uhtse
raamistiku ja juhendite puudumine nduab riiklikeeradusravi standardite paikapanemist,
kindla ravistruktuuri ja arengusuundade kindlaksraddst, vastutuse jaotamist ja poliitilist
tahet selle valdkonna arendamisega tegeleda. bleadaisena pakkusid uuringus osalenud
valja kinnitada uus opiaatsdltuvuse ravijuhis kongétasemel, et valtida selle muutumist
soovituslikuks dokumendiks.

Kui dldine opiaatasendusravi raamistik on paika domh) tuleks hakata tegelema

ravikeskustesisese tookorralduse tdhustamisegaddehasendusravi pakkuvate tootajate
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kisimustikest selgus, et problemaatiline on jusskkstesisene tddkorraldus. Teooria
kohaselt tagab ravikeskuse eduka toimimise hastintaavikollektiiv, kes on teadlik oma
vastutusalast ning omab oma klientide raviprotsessja seisundist Uhtset
Ulevaadet/informatsiooni (52). Sellise meeskonnatébustamiseks on vaja kindlasti
asendusravikeskuste tootajatele voimaldada liséksol Peale meeskonnatt6 koolituse
vajab ravikollektiiv toimimiseks ka regulaarsetai@usdpet, mis hdlmaks uusi ravisuundi
ja lahenemisi (32). Uuringust selgub, et praegu lsakoolituse vajadus suur ja
koolitusvdéimalused piiratud ning hektilised. Vakaloleks eriala gruppide |6ikes paika
panna konkreetsed koolitusplaanid ja korraldadalitksbe rahastamist. Tuleks ka
vOimendada ravikeskuste teiste tO0tajate padevsi@hipaatrile pandud llesannetes, et
vahendada psihhiaatri hdivatust ja suurendada ntbdtegate motiveeritust (53).
Ravikeskuste to0tajaskonna koosto teiste tervistjai sotsiaalasutustega on limiteeritud.
Selline isoleeritus ja kontaktide puudumine voikratusravi kliendile tekitada vajalikesse
teenustesse sisenemisel barjaare. Asendusravideesiks roll voiks olla kliendi sidumine
teiste tervishoiu- ja sotsiaalasutuste teenustegiine kontaktide ja suunamise vajadus on
eelkdige vajalik Eesti olukorras, kus ravikeskugteres olevate tugiteenuste osakaal on
vahene voi puudub dldse. Eri institutsioonide veshéoostood aitaks ravikeskuse tootajate
arvates parandada ravikeskuse juures paiknev jukduraldaja. Abiks oleks kindlasti ka
eri institutsioonide koost6o t6hustamine Umarlaedda vastastikuse koostddlepingute
s6lmimise kaudu.

Uuringu tulemustele ja ravikeskustega solmitavalegengutele tuginedes voib valja tuua,
et osades keskustes puudub psihholoogi ja sotiteggi ametikoht, samas osades on
vastav personal olemas, kuid kbik keskuse klierdidle teenusega hdlmatud. Pooled
kliendid mainivad asendusravi nérkusena puuduvagitdenuseid, enam tuntakse puudust
psuhhosotsiaalsetest lisateenustest ja ndustamisggteenuste vahesele osakaalule viitab
ka kaudselt klientide hinnang sellele, kui paljgaeulub neil keskmiselt ravikeskuses
metadooni manustades. Selline vastus voib ollattidda sellest, et kliendid on kisimust
valesti mdistnud, pidades tugiteenuseid ravimi nstamisest eraldiseisvaks.

Nii ravikeskuse tootajate kui ka Kklientide kusitgs selgus, et metadoonidooside
kaasaandmine kliendile on Eestis kuillaltki levinmektika. Kokku 19 klienti 54-st vois
metadooni manustada véljaspool tervishoiuasutusiilkhakirjanduse pdhjal kasutatakse
klientidele metadooni kaasaandmist motivatsioonimaeismina, sest sellistes doosides

nahakse suurimat privileegi (54). Kaasaantavatsidequhul on tahtis, et kliendid oleksid
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need vélja teeninud. Tavaliselt pakutakse sell@malust kliendile, kes on 90 pé&eva voi
enam ravil viibides andnud puhta uriiniproovi. Tdast on leidnud, et dooside
kaasaandmist klientidele kasutatakse ka vaiksenmatgitivsete kaitumismuudatuste
premeerimiseks, kuid see ei ole vaga levinud pkakilientide Gtluste kohaselt varieerub
Eestis keskuste |0ikes aeg, mille méddumisel adiritldel vGimalus taotleda kaasaantavaid
metadoonidoose, kolmest nadalast kahe aastani. tBg@éu kontrollmehhanismina
kasutatavate uriiniproovide votmise sagedus rakiketes selgusetuks. Sellises olukorras
oleks otstarbekas pdhjalikumalt struktureerida o@bai kaasaandmise ndudeid ja
satestada kontrolliks vajalike uriiniproovide tohossiisteem. Teaduslikult on tbestatud, et
regulaarsete uriiniproovide tegemine klientidele,esk saavad kaasavdetavaid
metadoonidoose, vahendab nende seas oluliselt otddkmide tarvitamist (55).
Uriiniproovide tegemiseks on aga vaja ravikeskuarugtada usaldusvaarsete ja koiki
aineid tuvastavate vahenditega. Testid, mida ktskdga opiaatide kindlaksmaaramiseks
uriinist, on vahetundlikud stinteetiliste opiaatidéjteks fentantuli suhtes (56, 57). Sellest
tulenevalt on vaja votta kasutusele spetsiifilingFA-testimisprotseduur, mis vdimaldaks
asendusravi klientide puhul tuvastada Eestis lag#tl levinud fentanttli kasutamist (58).
Uks olulisi metadoonasendusravi teenuse aspekta deenuse igapaevane kattesaadavus.
Ravikeskuste lahtiolekuaegu tuleks valida vaga ikalb] vottes arvesse klientide soove,
Umbritseva keskkonna v&imalusi, Uhistranspordi rajafikut ja ravikeskuse tdotajate
vOimalusi. Suurte ravikeskuste puhul oleks otstieabeka jagada kliendid kellaaegade
vahel ara, et valtida pikki jarjekordi (52). Meialwnisse sattunud keskused olid erinevate
lahtiolekuaegadega. Osa keskustest oli lahti Kallaeksast hommikul kuni kella kuueni
ohtul, mis andis Kklientidele oma paevase doosi ekadamiseks suhteliselt suure
valikuvGimaluse. Osa ravikeskustest oli vastavallalapéaevale avatud kas hommiku- voi
ohtupoole. Kliendikiisimustiku p6éhjal voib vaita midgast rahulolematust keskuste
lahtiolekuaegade suhtes. Loplikku jareldust onesatifo pdhjal raske teha, kuna seda
teemat puudutavatele eri kiisimustele antud vastosedastukdivad. Kokkuvdtvalt vaib
Oelda, et lahtiolekuaegade puhul ootavad kliendii$ét igapaevast ajagraafikut ja pikemat
lahtioleku intervalli. Eriti raskeks peeti nadalaetusi, mil hilisema lahtiolekuaja tottu
esinevad klientidel voorutusnahud.

Metadoonidoosidest Ulevaate andmiseks on see udimdiasti ebasobiva valimiga.
Selleks et teha eri keskuste 18ikes kindlaks kicentkeskmised doosid, oleks vaja teha

lisauuring. Praeguse uuringu puhul on vdetud aeyest enamik metadoonasendusravi
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keskusi on Eestis loodud sarnasel pohimottel jeettiselt ei tohiks eri keskuste 16ikes
metadoonidoosid oluliselt erineda. Keskuste eritdfade arvamuste keskmiste pohjal
varieerusid doosid keskuses vahel 25-80 ml. Séllgap on keskustevahelised erinevused
metadoonikogustes suhteliselt suured. Suuri ersiedmosides kinnitab ka kliendirahulolu
kusimustik, mille pdhjal kliendi paevane metadoagks jai 9-205 ml vahele.
Tavapraktikas on paevane metadoonidoos 60-120 r2y j&3 vaikeste dooside puhul
loetakse asendusravi ebatdhusaks (35). Positivnesee, et uued opiaatsdltuvuse
ravijuhised séatestavad soovitatavad metadoonidgasidnavad metadooni manustamiseks
juhtnoore. Uhtse standardi ja tavapraktika valjakejmiseks oleks aga vajalik ravijuhiste
kinnitamine k6rgemal tasemel.

Kliendirahulolu kusitlusest selgus, et Ule pooltéeitidest omavad sOpru, kes ei kai
asendusravil, sest ei usu sellesse vOi peavad kadmlikuks. Metadoonasendusravi
ebapopulaarsusest annab marku ka ravile paasenjésgdsordade puudumine enamikus
keskustes. Sustivate narkomaanide hulgas korraldbsakusitlusest selgus samuti, et
asendusravi maine on vaadeldavas rahvastikuriihegatiivne ja pigem nahakse selles
kahjulikku lahenemist. Metadooni kasu toovat aspehkainisid sistivad narkomaanid
harva, enam mainiti medikamendi vaarkasutamists,(Wuidas ule elada narkootikumi
ajutine puudumine). Selline suhtumine on Uhelt pdkdhdlasti tingitud sellest, et
asendusravi kohta ei leidu adekvaatset infomategaisti vene keelt kdnelev elanikkond
saab informatsiooni Venemaa allikatest, mis on atpsendusravi suhtes mittesoosivad.
Vaatamata farmakoloogilise opiaadisdltuvusravi gilse teaduspdhisusele on Venemaal
narkoloogiaga tegelevad eksperdid ametlikult assradii vastu. Venemaa seadused
valistavad asendusravi vormi ja keskenduvad vo8ratile ning muudele ravivotetele.
Samuti peab Venemaa ortodoksi kirik opiaatasenglustaimeseks etapiks uimastite
legaliseerimisel (59).

Seega vahendavad metadoonasendusravi ndudlustaadekwnformatsiooni puudumine ja
metadoonasendusravi kaheldav kvaliteet. Uuringantubtele tuginedes vdib oletada, et
klientide poolt praktikas kogetud asendusravi kealili tdus ja adekvaatse raviinfo
levitamine Oigete kanalite kaudu vdivad ravinbutkisurendada. Nagu kisitlusest selgus,
on sustivate narkomaanide silmis usaldusvaarseksallikaks nende kaaslased ja
sustlavahetuspunktide toodtajad. Seetbttu tulekd peinimetatud infoallikate kaudu
planeerida lahenemisi, mis aitaksid levitada adatset informatsiooni ja tegeleda

raviteenuse juurde suunamisega.
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Edaspidi on vaja t0sta ka asendusravi mainet Uhdlkal tasandil, et raviteenuse
pakkumisel tekiks konkurents ja tootajaskond peaksast enam vaartustatuks selles
valdkonnas. Metadoonasendusravi Ghiskondliku mgne@etuse suurendamise aluseks on
samuti asendusravi teenuse kvaliteedi tous.

Positiivse leiuna voib hindamisuuringu pohjal vélijma selle, et nn piiratud kvaliteediga
raviteenuste juures suhtuvad osad kliendid aseadigse soosivalt ja tddevad, et tanu
asendusravile vOib nende kaitumises taheldadaiigesitl muutusi ja psthholoogilise
olukorra paranemist. Mitmed kliendid vaitsid, etnde tervislik, psthholoogiline ja
sotsiaalne olukord on tanu raviprogrammis viibirl@sgaranenud ja loodetavasti pareneb
tulevikus veelgi. Samuti vaidab osa klientidestpetuimastite kasutamise ja kuritegeliku
kaitumise taielikult I6petanud. Tuginedes teoorialet ravikvaliteedi tbus ja
psthhosotsiaalsete tugiteenuste arendamine asamdpsogrammides tagab ka parema
ravi jargimise ja tulemuslikkuse, vdivad eelnimathtpositivsed muudatused klientide

seas raviteenuse kvaliteedi tbusuga kordades seamgB8).

Olulisemad soovitused

o Selles peatikis esitatavad soovitused kattuvadesualt jaolt nende soovitustega,
mida on metadoonravi kvaliteedi tdstmiseks 200jiiiais andnud dr Emilis Subata.
Muret tekitav on asjaolu, et sarnased valupunk#dtEasendusravi valdkonnas tulid
esile ka aasta parast UNODC kiirhindamise tulemaggtdamist.

o Paika tuleks panna riiklikud asendusravi standajaikehtestada tihtne ravistruktuur
ning panna paika mehhanismid, mis tagavad needastdid.

e VoOimaldada asendusravi keskuste to6tajatele measkddiga seotud ja regulaarset
taiendusopet.

e  Tohustada asendusravi keskuste koostodd teisistieiu- ja sotsiaalasutustega.

e Arendada ja luua asendusravi keskuste juurde psolsiaalsed tugiteenused.

e Vaadata regulaarselt Ule metadoonasendusravi Keskalstiolekuaegade sobivus
klientuurile.

e  Satestada riiklikud realistlikud reeglid kaasaaatavmetadoonidooside kohta.

e ToOhustada metadoonasendusravi klientide ravisoastam kontrollsiisteemi

(uriinitestid).
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Tagada opiaadisdltlaste sihtgrupile ja nende pézedelekvaatne informatsioon
metadoonasendusravist, kasutades selleks neilidk&ebnfokanaleid.
Tagada metadoonasendusravi ka arestimajades jEsang

Kasutada vOimaluse korral peale metadooni ka tes@ndusravis tarvitatavaid

medikamente.
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Introduction

This report gives an overview of the results of andclusions drawn from an assessment
survey on the quality of methadone substitutioattreent and on the demand for such kind
of services. The initial focus of the survey wasammate substitution treatment. However,
as over the course of the survey only methadorierqattended to fall into the sample, the
focus was shifted toward methadone substitutiomtinent. The assessment survey
includes substitution centres of six service prexsdand their 54 clients. Five of the
sampled service providers offer only methadonetgubien treatment and one methadone
as well as buprenorphine treatment. An individuampgle of the users of the given
substitution medicine was not generated due tadisupply. It can be said in advance
that the general sample of this survey does nadblereavery comprehensive overview of
the overall quality of substitution treatment to dpeen, but points rather to problematic
issues requiring solutions or additional survepslekd, it is one of the goals of the survey
to provide practical suggestions for improving tneent quality as based on scientific
research and on the analyses of the assessmentpiaimehs of the parties of methadone
substitution treatment.

Structured and semi-structured interviews servediaa collection instruments for the
assessment survey. Different sets of questions usad in order to obtain an overview of
the political and organisational context of opiatgstitution treatment, to assess how
satisfied clients are with the provided treatmentige, to study the management of work
and service quality in health care institutionsvitong substitution treatment and their
cooperation with other social and health care tuistins. It was not the aim of the survey
to assess the efficiency or cost-effectiveness haf treatment. In addition to the
aforementioned a supplementary questionnaire wagpased for opiate-injecting addicts
not undergoing treatment in order to gain inforimaton their attitudes and opinion on
methadone substitution treatment. Such a coursetak&n due to the negative attitude
toward substitution treatment manifested in intms, the low percentage of injecting
addicts undergoing treatment and the absence afrrient queues in most substitution
treatment centres.

The survey was conducted in cooperation betweeishanian Drug Monitoring Centre of
the National Institute for Health Development, thiambos Institute of Netherlands,
UNDOC project manager Signe Rotberg and foreigreexpr. Emilis Subata. The survey
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was funded from the resources of the XEE/J20 prapdthe UN Office on Drugs and
Crime (UNODC) “HIV/AIDS Prevention and Maintenanamong Injecting Addicts and in
Prisons in Estonia, Latvia and Lithuania 2006-20107e survey also makes references to
a quick assessment given on the basis of a twoAd#yin June 2007 conducted under the
same UNDOC project (Subata, 2007).

Discussion

Based on the clients’ terapeutic efficacy evaluatiomay be said that the substitution
treatment for opiate addiction is considered areatife and necessary intervention.
Despite the deficiencies in the service provisidnalv became evident during the study the
clients’ quality of the life and social situatioras remarkably improved while having
substitution treatment. As the objective of thedgtwas to map the needs for substitution
treatment service, we will, during the present aksoon, attempt to concentrate as
specifically as possible especially on the problevh&ch need to be solved. When talking
about the different deficiencies in the substitaticeatment offered in Estonia we will try
to discuss the approaches common in the literadmk in practice used to tackle the
weaknesses in the provision of substitution treatme

In general, the problems concerning methadone isufish treatment service in Estonia
can be classified as follows: non-existent gen@@hcept and management system,
shortcomings in the organisation of work in treatineentres, limited support services,
lack of cooperation with other institutions and tinegative image of methadone
substitution treatment among injecting drug addastsvell as service providers. It can be
said in advance that the findings of this surveysamilar to those of a quick assessment of
methadone substitution treatment conducted in 200§ by Dr. Emilis Subata, UNDOC
independent expert, professor of the Psychiatrioi€bf the Medicine Department of the
University of Vilnius and director of Vilnius Cemtiof Addiction Disorders.

In the past years the focus of opiate substitutieatment in Estonia has been rather on
harm reduction or maintenance treatment. Accordmgervice providers this approach
was dominating in 2003-2007 due to the Global FHid prevention programme. Based
on the meta-analysis of the efficiency of methadsutestitution treatment it can be claimed
that this treatment pattern indeed helps to tattiedistribution of HIV infection among
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injecting addicts, reducing drug injections (Gossb@l, 2005; Farrell et al, 2005) as well
as crime level (Gossop et al, 2005; Holloway et2@06). Substitution treatment is also
associated with injecting addicts’ higher compliane treatment and improvement of their
health indicators (Farrell et al, 2005). Howevegvention of HIV infection indicates that
it is vital to include such elements of HIV previentas counselling and reduction of risk
behaviour in the substitution treatment program#lso, clients’ access to the syringe
exchange service should not be limited (Kwiatkovetkal, 2001).

All substitution programmes and interventions aret mfficient and cost-effective.
Regarding the efficiency of treatment it can beestan the basis of meta-analysis that it is
the quality of the treatment programme, serviceschent and the duration of treatment
that play an important role in reducing or quittingecting and risk behaviour (Gibson et
al, 1999). As for the duration of treatment prognaes it has been found that clients who
undergo substitution treatment for a year or ma@uce their injecting with a higher
certainty (Ball et al, 1988). In addition to theom#mentioned the appropriate dose of
substitution medicine also influences the efficiernd treatment. As based on scientific
research it can be asserted that administeringleehidose of substitution drug (60-109
mg) guarantees greater efficiency than an averd@de50 mg) or lower dose (1-39 mg)
(Amato et al, 2005, Barnett et al, 2000). The intgmoce of support services is best
illustrated by the results of McLellan’s survey 989 which compared the percentages of
dropping out of substitution treatment over a numileprogrammes: programmes that
included a wide selection of psycho-social supgertiices had the lowest drop-out rate
(19%), followed by programmes with compulsory caliisg (41%) and programmes
providing only the substitution medicine (69%). Haxer, the cost-effectiveness of support
services to substitution treatment varies. Althotiyh highest efficiency is guaranteed by
the co-provision of various services to a cliehg most cost-effective method is to provide
the substitution medicine and options of high-gygisycho-social counselling (Kraft et al,
1997, Puigdollers et al, 2003).

The new treatment guidelines to be approved in Zfii@rentiate between maintenance
treatment and substitution treatment. It could béhered from the interviews with the
representatives of concerned parties that partiasnmg services as well as service
providers regard substitution treatment accompabiedupportive services as the future
course to follow. However, the interviews did naveal any specific and definite

development trends of methadone substitution treatmin general it could be concluded
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that in Estonia substitution treatment is a highilpgmentised field lacking an integral
approach and distribution of responsibility. Cog@ten between service planners and
service providers is non-existent and the sameuss for a uniform understanding of the
essence and goals of substitution treatment. Attbment the only substantial framework
document for the field is a set of treatment guiced for opiate addiction used by the
Estonian Association of Psychiatrists as the casenlocument. Some treatment centres
funded by the National Institute for Health Devetmnt provide service descriptions of
substitution treatment in contract appendices. Tdek of a unified framework and
guidelines calls for setting national standardsubstitution treatment, a fixed treatment
structure and development trends, distributing aasbility and for political will to
develop the field. Various parties of the survefeidd as one solution the authorisation of
new treatment guidelines for opiate addiction drigher level so as to avoid their turning
into a document of an advisory nature.

The next step after setting the general frameworkdpiate addiction treatment is the
enhancement of the organisation of work in treatnuamtres. Responses of employees
providing methadone substitution treatment revedted first and foremost it is the in-
house organisation of work that is problematic. dreécally the successful functioning of
a treatment centre depends on staff who know welr responsibilities and have a solid
grasp of the treatment process and condition oéiptst (Strain & Stitzer, 2006). In order to
make teamwork more effective additional trainingd be enabled for the employees of
substitution treatment centres. In addition to teank training hard-working staff
members need also regular in-service training om treatment trends and approaches
(UNODC, 2008). Surveys indicate that at the montleatdemand for additional training is
great, but options for that are limited and hedtiovould be useful to compile specific
education plans for various professional groups &nd funding possibilities for
organising training events. Likewise it is impottém increase the competence level of the
employees of treatment centres in psychiatristskdain order to reduce the latter's
workload and increase the first's work motivatibath et al, 2006).

The cooperation of treatment centres with otherltheand social care institutions is
limited. Such isolation and lack of contact canateebarriers for substitution treatment
clients when entering necessary services. Subehttteatment centres could also perform
the function of connecting clients to other sersicdé health and social care institutions.

Such a need for contacts and direction is espgalak in Estonia where treatment centres
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provide only some support services or none afaitording to the employees of treatment
centres such cooperation between different ingiitst could be facilitated by a case
manager working for a treatment centre. Also, oiglag round-table meetings and making
mutual cooperation contracts should contributeftecéve cooperation between different
institutions.

Survey results and contracts made with treatmariteg reveal that some treatment centres
have not employed a psychologist or social workgher centres have recruited necessary
professionals, but not all the centre's clientscareered by their services. According to half
of the clients the lack of support services is gomaeakness of substitution treatment;
many refer to the absence of psycho-social additiservices and counselling. Also, the
average time that clients spend in treatment cen&@ministering methadone — as
estimated by clients themselves — points indiretilghe small scale of support services.
Such a response can be also explained by clienssnteripreting a question which
differentiates between support services and adtenmg medicine.

Responses of the employees of treatment centreglasis of clients showed that giving
take-away methadone doses to clients is quite ammnpractice in Estonia total of 19
clients of 54 could administer methadone outsida béalth care institution. According to
special literature such a strategy is used as avatioin mechanism as the take-away
methadone dose is regarded as the absolute pev{lEbutuape et al, 1998). Regarding
take-away doses it is important to note that clidratve to “deserve” such a privilege. As a
rule this opportunity is offered to clients who kaween undergoing treatment for at least
90 days and whose urine samples have been cleamydbris period. Also, take-away
methadone is used to reward smaller positive beleaai changes, but this is not a very
popular practice. According to clients the peridigrawhich they can apply for take-away
methadone varies among treatment centres from tivesks to two years. Also, the
frequency of taking urine samples (used as a chpckiechanism) in treatment centres
remains elusive. In the current situation it would practical to further structure the
requirements for take-away methadone and estahlislore efficient system for check-up
urine samples. It is scientifically proven thatitak regular urine samples from clients
receiving take-away methadone doses reduces coaligeheir drug use (Chutuape et al,
2001). As for urine samples, it is vital to provitleatment centres with reliable tests that
can identify all substances. Tests used for idgntifopiates in urine have a low-sensitivity

for synthetic opiates, such as fentanyl (Bererad,dt996; Heit et al, 2004). Due to this fact

55



the specific ELISA testing procedure needs to h#ieq to determine the use of fentanyl —
highly widespread in Estonia — among substitutreatment clients (Mao et al, 2006).

One important aspect of methadone substitutiorinresat is also the daily availability of
the service. The hours of work of treatment censtesuld be carefully considered, taking
into account clients’ preferences, the surroundimmsblic transport schedules and the
capabilities of centre’s employees. In case ofddrgatment centres it would be practical
to distribute clients over working hours in orderavoid long queues (Strain & Stitzer,
2006). Centres in our sample had different hourwark. Some were open from 8.00 a.m.
to 18.00 p.m., providing clients with quite a langendow for obtaining their daily dose.
Others were open in the morning or in the evendepending on the day of the week.
Client responses reveal a certain degree of disabntith centres' working hours. It is
difficult to draw final conclusions on the basis thie given information as answers to
questions about this field are contradictory. Ineyal, clients expect the working hours to
be the same every day and as long as possible. avgglwere regarded as especially
difficult periods as clients experience detoxifioatsymptoms due to later opening times.
The sample of this survey is unsuitable for giviawg overview of methadone doses.
Determining exact average doses over the centés foa an additional survey. This
survey takes into account that most methadone ifutist treatment centres in Estonia are
established on similar principles and theoreticafllgthadone doses provided in different
centres should not vary to a large extent. Accaydm employees’ estimates an average
dose remains in the interval of 25-80 ml. Howevlis estimate indicates that differences
between methadone doses provided in various ceateerelatively large. Also, the client
satisfaction survey backs up this guess: accortbnipe survey a daily methadone dose
remains in the range of 9-205 ml. In common practicdaily methadone dose is 60-120
mg (UNODC, 2008) and substitution treatment is aered to be inefficient in case of
small doses (Strain et al, 1993). It is a posithange that new treatment guidelines for
opiate addiction establish recommended methadonsesdoand instructions for
administration. However, the approval of treatmguntielines on a higher level is required
for the development of a unified standard and compractice.

The client satisfaction survey reveals that moenthalf of clients have friends who do not
attend substitution treatment because they do el@ve in it or consider it to be harmful.
The unpopularity of methadone substitution treatmenalso manifested in the lack of

treatment queues in most of the centres. An additisurvey conducted among injecting
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addicts indicates likewise that the reputation absditution treatment in the given
population group is negative and the treatmentesved as harmful. Injecting drug users
rarely referred to the beneficial aspects of methad mentioning more frequently its
misuse (a way to survive the temporary lack of dju§uch an attitude is to some extent
due to the absence of adequate information on itwiost treatment. The Russian-
speaking population of Estonia receives informatimm Russian media that does not
favour opiate substitution treatment. Despite & #eientific evidence on effectivhess of
pharmacotherapy Russian narcology experts remaim ifi their official opposition to
substitution treatment. Russian legislation rulag gubstitution treatment as such,
concentrating on detoxification treatment and othesitments. Also, the Russian Orthodox
Church regards opiate substitution treatment asfitse step along the road to drug
legalisation (Elovich & Drucker, 2008).

Thus the factors currently reducing demand for mddime substitution treatment are the
lack of adequate information and the dubious quadit the treatment. On the basis of
survey results it can be assumed that the riskanquality of the treatment experienced
firsthand by clients and the distribution of addaquiaformation via appropriate channels
should increase demand for the treatment. The gundicates that injecting substance
users regard as the most reliable source of infoomdellow addicts and employees of
syringe exchange points. Consequently, plannedoappes should be conducted through
the aforementioned information sources in ordedigiribute adequate information and
direct addicts to the treatment service.

It is important to improve the image of substitativeatment in the general population in
order to create competition in providing the treatinservice and a stronger sense of self-
esteem among the staff. Also, raising the qualitythe substitution treatment service
contributes to improving the reputation of methaglgnbstitution treatment in the general
public and to increasing its coverage.

As noted at the beginning one of the positive figdi of the survey was that some clients
manifested a favourable attitude toward substituti@atment in the field of "treatment
services of limited quality" and stated that sub#itn treatment has brought about positive
behavioural changes and improved their psycholbgdaation. A number of clients
claimed that their health as well as psychologarad social situation has improved thanks
to undergoing the treatment and hopefully will coné to improve. Similarly, some say

that they have completely quit substance use amdinal behaviour. As according to
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theory rise in treatment quality and the developnodmpsycho-social support services in
substitution treatment programmes guarantees babsgrvation of treatment routine and
higher efficiency, rise in the quality of the tne@nt service can increase the mentioned

positive changes among clients to a great extent.@ifan et al, 1993).
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