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Lithendid ja moéisted

ICER -

YLD -

QALY -

Naloksoon -

Naloksooni- —
komplekt

Naloksooni- —
programm

Opioidid -

Opioid- -
soltuvus

Uledoos -

ingl incremental cost-effectiveness ratio, tdiendkulutohususe maar;
uue sekkumise ja alternatiivse sekkumise kulude vahe jagatud uue
sekkumise ja alternatiivse sekkumise tulemuslikkuse vahega

ingl years lost due to disability, tervisekao tottu kaotatud eluaastad,;
haiguse voi tervisepuude tottu kaotatud eluaastate arv, mis leitak-
se haiguse keskmise kestuse ja haiguskaalu korrutisena

ingl quality adjusted life year, kvaliteediga kohandatud eluaasta;
haiguskoormuse moddik, mis naitab, kui terve on inimene iihe
aasta jooksul vorreldes hea tervise standardiga. Tervislikku sei-
sundit hinnatakse skaalal 0—1 (nditeks hea tervisega inimese 1
eluaasta on vordne 1 QALYga, veidi halvema tervisega inimese 1
eluaasta 0,9 QALYga)

opioidi toime antagonist, mis poorab osaliselt voi tdielikult iimber
kesknérvisiisteemi ja hingamise depressiooni ning vihendab hii-
potensiooni

opioidsoltlastele ja/voi nende ldhedastele jagatav komplekt, mis
sisaldab naloksooniga eeltdidetud siistalt (ja lisandelu) ning tihti
ka infomaterjali tiledoosi riskitegurite- ja kditumise kohta

terviseedenduslik sekkumine uimastitarvitamise kahjude vahen-
damiseks eesmérgiga vihendada narkootikumide tarvitamisest
tingitud surmaga 10ppevate iiledooside arvu siistivate narkomaa-
nide seas

keemilised lihendid, mis sarnanevad oma farmakoloogiliste toi-
mete poolest oopiumis leiduvatele alkaloididele ehk opiaatidele.
Opioidid jagunevad looduslikeks (morfiin, kodeiin), poolsiinteeti-
listeks (heroiin) ja siinteetilisteks (metadoon, fentantiiil, buprenor-
fiin) ihenditeks ning nende toimel aktiviseeruvad spetsiifilised
retseptorid nii kesknérvisiisteemis kui ka perifeerses nirvisiistee-
mis

kognitiivsete, kditumuslike ja fiisioloogiliste avalduste kompleks,
mille korral inimesel on tugev tung voi sundmote tarvitada ainet,
vaatamata selle ilmsetele kahjustavatele tagajargedele

olukord, kus tahtmatult voi tahtlikult on uimastit voi ravimit ma-
nustatud suuremas koguses, kui organism on harjunud, mis voib
pohjustada tosise tervisehdire (teadvusehdire, krambid, stidame- ja
hingamistegevuse héire, oksendamine, meelepetted) voi surma




Kokkuvote

Eestis on siistitavatest uimastitest laialdaselt levinud tugevatoimeline fentaniiiil,
samuti on Eestis vorreldes teiste Euroopa Liidu litkkmesriikidega suurim tiledoosi-
dest tingitud suremus. Tervise Arengu Instituut kéivitas 2013. aastal programmi
,,Naloksooni kasutamine narkootikumide iiledoosidest tingitud surmade enneta-
miseks®, mille eesmargiks on vihendada uimastite tiledoosidest pdhjustatud sur-
majuhtumite arvu. Programmi raames viljastatakse opioidsoltuvusega siistivatele
narkomaanidele ja/voi nende lahedastele naloksooniga eeltdidetud siistlaid.

Kéesoleva raporti eesmirk on anda teaduskirjandusele tuginedes iilevaade nalok-
sooni viljastamise programmide efektiivsusest ja kulutdhususest ning hinnata
opioidsodltuvusega seonduvaid tervishoiukulusid, naloksooniprogrammi kulutohu-
sust ja eelarvemoju Eestis.

Naloksooniprogramme on rakendatud eelkdige Ameerika Uhendriikides ja
Mandri-Euroopas, alates 2011. aastast on riiklikke programme rakendatud ka
Sotimaal ja Walesis. Teaduskirjanduses avaldatud uuringutes on naloksooni-
programmide efektiivsust hinnatud peamiselt 4 indikaatori abil, milleks on (1)
tiledoosidest pohjustatud surmajuhtumite vidhenemine, (2) naloksooni kasutamine
tiledoosi pealtndgemise korral, (3) koolituse labimisega omandatud teadmised ning
(4) teiste hadaabimeetmete kasutamine iiledoosi korral. Naloksooniprogrammide
tohusust uimastite liledoosidest pohjustatud surmade ennetamisel on seni vdhe
uuritud ning metodoloogiliste probleemide tdttu on sellekohane tdendus ebakindel.
Raportisse kaasatud vaatlusuuringute pohjal v3ib naloksooni viljastamise prakti-
ka olla efektiivne iiledoosidest tingitud surmade ennetamisel. Teaduskirjanduse
pohjal suudavad uimastisoltlased ja/vdi nende 1dhedased tiledoosi korral efektiivselt
naloksooni kasutada. Koolitused vdivad parandada programmis osalejate teadmi-
si liledoosi ennetamise ja riskitegurite kohta, samas kasutavad koolituse 1dbinud
inimesed iiledoosi situatsioonis sageli nii soovitatud kui ka mittesoovitatud esma-
abivotteid.

Naloksooni viljastamise programmide kulutdhusust késitlevaid uuringuid on
avaldatud USA, Venemaa ja Kanada kohta. Tdiendkulu tShususe méér (ICER) on
riigiti erinev — nditeks Venemaal ja USAs on ICER vastavalt 71 ja 421 dollarit
QALY kohta. Kulutdhusust mojutavad enim naloksooni efektiivsus iiledoosi tim-
berpooramisel ja naloksooni hind. Tundlikkuse analiiiisil kasutatud negatiivse
stsenaariumi puhul, kus vihendati iiledoosi pealtndgemise toendosust ja naloksoo-
ni tohusust ning suurendati naloksooni maksumust, saadi tdiendkulu tdhususe
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maksimaalseks méadraks USAs 14 000 dollarit QALY kohta ja Venemaal 2605
dollarit QALY kohta. Kanada kulutdhususe uuringus leiti, et naloksoonikomplek-
ti olemasolu korral on oodatavad kulud viiksemad ning tdendosus iiledoos iile
elada suurem kui olukorras, kus programm puudub. Koikides avaldatud kulutohu-
suse uuringutes on jireldatud, et naloksooniprogrammid on kulutdhusad.

Eesti naloksooniprogrammi kulutdhususe hindamiseks koostati Markovi mudel,
mille eelduste ja sisenditena kasutati andmeid teaduskirjandusest ja eksperthin-
nanguid. Naloksooniprogrammi kulutShusust hinnatakse aastas dra hoitud surma-
juhtude ja taiendkulu t6hususe midra kaudu. Kulutohususe analiiiisi baasstsenaa-
riumis leiti, et siistivate narkomaanide kohordis (10 000 inimest) rakendatav
naloksooni véljastamise programm, kus naloksoonikomplekt véljastatakse 15%
suistivatest narkomaanidest, voimaldab Eestis dra hoida keskmiselt 20 tiledoosidest
pohjustatud surmajuhtu aastas. See on ligikaudu 10% koikidest iiledoosidest poh-
justatud surmadest. Baasstsenaariumi tingimustes sureks ilma programmita iiledoo-
si tottu aastas 197, kuid naloksooniprogrammiga oleks vastavaks niitajaks 177. Uhe
surmajuhu dra hoidmiseks oleks seega hinnanguliselt vaja véljastada 75 komplek-
ti. Taiendkulu tdhususe méir on baasstsenaariumis iithe drahoitud surmajuhu
kohta 3083 eurot. Tundlikkuse analiitisi toendoliste stsenaartumite korral jadb ICER
vahemikku 2055-5605 eurot drahoitud surmajuhu kohta. KulutShususe mééra
mojutab koige rohkem tiledoosi korral ellyjadamise tdendosus ilma korvalise abita.
Tundlikkuse analiiiisi kohaselt jaidb drahoitud surmajuhtumite arv vahemikku
10—54 ja drahoitud surmajuhtude osakaal koikidest opioidide iiledoosidest pohjus-
tatud surmajuhtudest jiib vahemikku 5-27%. Arahoitud surmajuhtude osakaalu
mojutab enim naloksoonikomplekti saanute osakaal.

Arvestades, et 2014. aastal viljastati programmi raames ligikaudu 1000 naloksoo-
nikomplekti, olid aastased hinnangulised kulud kokku 50 000 eurot. Kulud koos-
nesid jagatavate naloksoonikomplektide (30 000 eurot) ning programmiga kaasne-
vatest administratiiv-, juhtimis- ja koolituskuludest (20 000 eurot). Lahtudes
kulutdhususe mudeli eeldustest ja sisenditest, mille kohaselt viljastataks aastas
1500 komplekti, vOiks programmi hinnanguline aastane maksumus olla 62 756 eurot.
Prognoositav eelarve kasv on tingitud véljastatavate komplektide arvu kasvust
vorreldes 2014. aastaga.




1. Raporti eesmarKk ja tlilesehitus

2013. aastal kaivitati Eestis Tervise Arengu Instituudi koordineeritav programm
,Naloksooni kasutamine narkootikumide iiledoosidest tingitud surmade enneta-
miseks®, mille eesmirgiks on vihendada uimastite tiledoosidest pohjustatud
surmajuhtumite arvu. Programmi raames jagatakse uimastisoltlastele ja/voi
nende 1ihedastele juhiseid tiledooside ennetamiseks ning naloksooniga eeltididetud
stistlaid. Raporti eesmérk on hinnata uimastisdltlastele ja/voi nende ldhedastele
naloksooni viljastamise kulutdhusust Eestis, vorreldes olukorraga, kus naloksoo-
ni el viljastata.

Siinses raportis otsitakse vastuseid jirgmistele uurimiskiisimustele:

1. Mis toendeid leidub naloksooniprogrammide efektiivsuse kohta?

2. Mis toendeid leidub naloksooniprogrammide kulutShususe kohta?

3. Kas naloksooniprogrammi rakendamine opioidsoltuvusega siistivate narko-
maanide tliledoosidest pohjustatud surmade ennetamiseks on kulutdhus?

4. Kui suured on opioidsoltuvusega siistivate narkomaanide sihtriithmaga seonduvad
tervishoiukulud?

5. Milline on naloksooniprogrammi eelarvemoju?

Raporti esimeses pooles antakse iilevaade opioidsoltuvusest, narkomaania levikust
ja narkootikumide tarvitamisega seotud tervisekaost Eestis. Seejérel kirjeldatakse
teaduskirjandusele tuginedes Euroopa ja USA naloksooniprogramme ja nende
efektitvsust. Kulutdhususe peatiikis on esitatud teaduskirjanduse iilevaade nalok-
sooniprogrammide kulutdhususest ning on koostatud lihtsustatud kulutdhususe
analliiis, milles vorreldakse naloksooni viljastamise stsenaariumit mitteviljasta-
misega ja hinnatakse drahoitud surmajuhtude arvu ja ravikulusid. Samuti esitatak-
se eelarve moju analiiiis.
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2. Raporti metoodika

Taust

Tervisetehnoloogiate hindamise (TTH; ingl health technology assessment, HTA)
eesméirk on toetada pohjendatud otsuseid ohutu ja efektiivse tervisepoliitika ellu-
viimiseks, mis oleks patsiendikeskne ja taotleks parimat vaartust iihiskonnale.

TTH viljundiks on raport, milles siistemaatilisel, labipaistval ja erapooletul viisil
stinteesitakse tdenduspohine informatsioon tervisetehnoloogia rakendamise me-
ditsiiniliste, majanduslike, sotsiaalsete ja organisatsiooniliste aspektide kohta.

Kirjanduse otsing: efektiivsus

Naloksooniprogrammide efektiivsust kédsitlevatest teadusartiklitest lilevaate koos-
tamiseks viibi 1dbi otsing andmebaasis PubMed 2014. aasta augustis. Otsingul
kasutati paringut: ((((heroin OR opioid OR opiate OR fentanyl)) AND (overdose
OR fatal opioid overdose)) AND (naloxone distribution OR take home naloxone
OR narcan)) AND (efficacy OR effectiveness OR outcome OR advantages).

Kokku leiti 112 vastet. Pealkirjade pohjal selekteeriti vilja 24 artiklit ning sisukok-
kuvotete alusel jéi neist sdelale 9 (vt joonis 1).

Artiklite valimisel 14htuti kriteeriumidest, et tegemist oleks inglis- v0i prantsus-
keelsete originaaluuringutega ja et uurigu eesmérgiks oleks hinnata naloksooni
véljastamise programmide/projektide efektiivsust kindlaks méédratud tulemusnéi-
tajate alusel (naloksooni véljastamise moju iiledoosidest pohjustatud suremusmaé-
rale, koolituselt saadavad teadmised, naloksooni ja teiste hidaabimeetmete kasu-
tamine iiledoosi situatsioonis). Seejuures voisid artiklid késitleda nii iiksikute kui
ka mitmete programmide efektiivsuse hindamist. Lahtuvalt kehtestatud kriteeriu-
mitest kaasati artiklite lihikokkuvotete pdhjal 9 uuringut: 6 kohortuuringut, 1 rando-
miseeritud kontrollitud uuring ning 1 kvalitatiivne uuring. Samuti leiti 1 siistemaa-
tiline lilevaade, mis koondas tihtsamaid naloksooniprogrammide hindamise
uuringuid aastani 2014. Sirveotsingutega (ingl hand searching) 2014. aasta augus-
tist novembrini leiti veel 4 allikat (2 riiklikku raportit ja 2 originaaluuringut).

Naloksooniprogrammide efektiivsuse kirjanduse iilevaade pdhineb kokku 13 ot-
singu tulemusel leitud allikal.




PubMedi péring:
112 artiklit

Vilja jdetud 88 ]

Pealkirja pdhjal sobivaks hinnatud:
24 artiklit

Vilja jéetud 15 ]

( Naloksooniprogrammide efektiivsust késitlevad
originaaluuringud:
9 artiklit
-
-
Sirveotsing (ingl hand
searching):
4 artiklit
-

Raportisse kaasatud:
13 artiklit

Joonis 1. Naloksooniprogrammide efektiivsust késitlevate artiklite selekteerimine
PubMedi andmebaasis

Kirjanduse otsing: kulutéhusus

Naloksooniprogrammide kulutohusust kisitleva teaduskirjanduse otsing PubMedi
andmebaasis tehti 2014. aasta septembris, kasutades jairgmist paringut: ((((((heroin
OR opioid OR opiate OR fentanyl)) AND (overdose OR fatal opioid overdose)) AND
(naloxone distribution OR take home naloxone)))) AND cost-benefit analysis[MeSH].

Otsingu tulemusena leiti 2 naloksooniprogrammide kulutdhususe uuringut, mole-
mad kaasati raportisse.

Sirveotsingu tulemusena leiti 2014. aasta oktoobris 1 konverentsi ettekanne, mille
autoriga kontakteerumise jirel saadi ka ettekandel pohinev kokkuvdte. Lopptule-
musena kaasati kulutdhususe kirjanduslikku iilevaatesse 3 artiklit.
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3. Opioidsoéltuvus ja tervisemojud

3.1. Opioidsoltuvus

Opioidsoltuvus on kognitiivsete, kditumuslike ja fiisioloogiliste avalduste kompleks,
mille korral opioidide tarvitamisega seonduv on muutunud inimese kditumises
prioriteetseks [1, 2]. Sarnaselt teistele neuroloogilistele ja psiitihilistele haigustele
on opioidsoltuvus krooniline haigus, mida pohjustavad muudatused ajutegevuses.
Haiguse kujunemist mdjutavad individuaalsed, psiihholoogilised, geneetilised,
sotsiaalsed ja keskkonnategurid [3].

RHK-10 [2] kohaselt v0ib opioidsdltuvuse diagnoosida juhul, kui viimase aasta
jooksul on esinenud kolm voi enam jargnevatest siimptomitest:

- tugev tung voi sundmdte tarvitada ainet;

- voimetus kontrollida aine tarvitamisel kditumist, tarvitamise kestust ja aine
hulka;

- aine tarvitamise l0petamisel vo1 vahendamisel tekkiv voorutusseisund;
— tolerantsuse teke;

- vaba aja veetmise teiste voimaluste ja huvide progresseeruv taandumine aine
tarvitamise ees;

— aine tarvitamise jitkamine vaatamata ilmsetele kahjustavatele tagajargedele.

Opioidsoltuvus toob kaasa tosiseid tervisekahjusid. Suurimaks ohuks on iiledosee-
rimine ja sellest tulenev hingamispeetus, mis voib I0ppeda surmaga [4]. Opioidide
kuritarvitamine pdhjustab immuunsiisteemi ndrgenemist ning suurendab B- ja
C-hepatiiti ja HI-viirusesse nakatumise ohtu. Opioidide kasutamise tagajérjel voib
hingamine hdiruda, samuti on sagedasteks tagajargedeks iilemiste hingamisteede
poletikud ja kopsupoletik. Opioidsoltlastel voib ette tulla kohukinnisust, isutust,
higistamist, peapddritust ja sapiteede spasme. Opioidsoltuvuse tagajarjeks voib olla
ka seksuaalse huvi kadumine ja pikaajalistel kasutajatel impotentsus [5].

Opioidide tarvitamine tekitab tugevat ja kiiret pstiiihilist ja fiiiisilist sdltuvust [5].
Opioidsoltlastel voib olla ka psiihhiaatrilisi kaasuvaid haigusi, nagu antisotsiaalne
isiksusehdire, depressioon ja drevushdire [6]. Samuti esineb seos opioidide tarvi-
tamise ja sO0mishiirete vahel, kuna uimasti mdju all olles s66giisu kaob ning pi-
kaajaline kasutamine voib pdhjustada alatoitumist [6].




3.2. Levinumad narkootikumidena kasutatavad opioidid

Opioidid on tugevat psiitihilist ja fiiisilist sOltuvust tekitavad erineva keemilise
koostisega lihendid. Opioidid jagunevad looduslikeks (morfiin, kodeiin), poolsiin-
teetilisteks (heroiin) ja slinteetilisteks (metadoon, fentaniitil, buprenorfiin) tihendi-
teks [7]. Opioidid kuuluvad narkootiliste ja psiihhotroopsete ainete nimekirja [8].

Opioide manustatakse siistides, suukaudselt, suitsetades ja ka inhaleerides. Opioi-
dide terapeutiline toime on eelkdige valuvaigistav ja sedatiivne [1]. Opioidjoobe
fliisilisteks tunnusteks on ahenenud pupillid, motoorsed hiired, aeglane ja pind-
mine hingamine, aeglane pulss ning madal vererdhk. Opioidjoobe kaditumuslikeks
ja pstiiihilisteks tunnusteks on tikskdiksus, unisus, valutundlikkuse vihenemine ja
konehiired [5]. Opioidide tiledoosi on voimalik tuvastada kolme tunnuse alusel —
ahenenud pupillid, teadvusetus ja hingamispeetus [7]. Uledoosi riskifaktoriteks on
inimese vanus (suurem risk pikaaegsete opioidsoltlaste seas), opioidide kasutami-
ne koos teiste psithhoaktiivsete ainetega (alkohol ja bensodiasepiinid), tarbitav
opioid (fentaniitil vs. heroiin), manustamisviis (siistides vs. nina limaskesta kaudu)
[9], sOltuvusravi mittesaamine ja vihenenud tolerantsus hiljutise karskusperioodi
tottu [7].

Eestis on levinumateks opioidsoltuvust tekitavateks narkootikumideks fentaniiiil
ja selle analoogid, samuti heroiin ja metadoon [10].

Heroiin ehk diatsetiitilmorfiin ehk diamorfiin on valge voi helehall pulber, mida
manustatakse nii siistides, nina limaskesta kaudu kui ka suitsetades.

Metadoon ehk metadoonhiidrokloriid on téissiintectiline aine, mida kasutatakse
enamasti opioidsoltuvuse asendusravis ja valuvaigistina [4], kuid seda manusta-
takse ka uimastina.

Fentaniiiilid (fentantiiil ja 3-metiitilfentaniiiil/ TMF) on siinteetilised opioidid, mil-
le moju sarnaneb heroiini mdjuga, kuid kestab liithemat aega (30—90 minutit).
Fentaniiiilid on vdga tugeva toimega (50—100 korda kangemad kui morfiin) ning
poOhjustavad sagedamini respiratoorset depressiooni [4]. Fentaniitile tavaliselt siis-
titakse, kuid ainet on voimalik ka suitsetada voi nina limaskesta kaudu inhaleerida.
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4. Uimastite tarvitamine Eestis

Ebaseaduslike uimastite tarvitamine hakkas Eestis laialdasemalt levima péarast
taasiseseisvumist, 1990. aastate alguspoolel [8]. Tdnaseks on see muutunud oluli-
seks tihiskondlikuks probleemiks — ligi 15% Eesti tdiskasvanud elanikest on elu
jooksul proovinud monda narkootilist ainet [10]. Jirgnevalt antakse iilevaade ui-
mastite tarvitamisest, sh opioidsoltuvuse levikust, selle pdhjustatud tervisekaost
ja ravist Eestis.

4.1. Opioidsoltuvuse levik ja riskirithm

Esimene siistivate narkomaanide rahvastikurithma suuruse ja levimuse uuring
hindas 2005. aastal 15—44-aastaste siistivate narkomaanide arvuks 13 886 inimest
[11]. Hilisemad andmed viitavad siistivate narkomaanide arvu vihenemisele Eestis.
Selle pohjuseks voib olla narkootikumide tarvitamisega seotud suur suremus ning
uute siistivate narkomaanide arvu vihenemine [12]. Uuskiila et al. [13] jargi oli
Eesti rahvastikus 15—44-aastaste siistivate narkomaanide levimusmaar 2005. aas-
tal 2,7% (n =15 675), 2008. aastal 2,0% (n= 11 493) ja 2009. aastal 0,9% (n = 5362).
Praeguste hinnangute alusel on siistivate narkomaanide arv 9000 — 10 000 [12].

Senistele uuringutele tuginedes on siistivateks narkomaanideks peamiselt mehed,
kuigi viimastes uuringutes on niha naiste osakaalu tdusu (vt joonis 2).
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Joonis 2. Meeste osakaal siistivatest narkomaanidest eri uuringute pdhjal [10]




Eesti siistivad narkomaanid on pikaajalised soltlased, mis on iiheks iiledoosi riski-
teguriks. 2012. aastal Kohtla-Jarvel ja selle lahitimbruses 14bi viidud uuringu [14]
andmetel oli keskmine narkootikumide kasutamise kestus 11 aastat, 61% vastajatest
oli siistinud 10 aastat ja kauem ning 8% oli alustanud siistimisega vdhem kui 3
aastat tagasi. Keskmine vanus siistimisega alustamisel oli 19 eluaastat ning pea-
miseks narkootikumideks viimasel kuul oli 64%-I fentaniiiil. Vorreldes fentantiii-
li ja amfetamiini tarvitajaid, voib vélja tuua, et fentantiiili tarvitajad olid monevor-
ra vanemad, pikema siistimisstaaziga, nooremalt siistimist alustanud ning nende
hulgas oli rohkem HIV-positiivseid (69% vs. 51%). Samuti siistisid fentandiiili tar-
vitajad sagedamini igapédevaselt [14].

Osalise lilevaate uimastite tarvitamise kohta Eestis saab 2008. aastal asutatud
narkomaaniaravi andmekogust [15]. Narkomaaniaraviga alustas 2012. aastal 546
inimest, kellest 77% oli mehed. 2013. aastal saadeti andmekogusse 434 teatist ravi
alustamisest (331 meest ja 103 naist). Narkomaaniaravi alustanute keskmine vanus
on tousnud 28,8 eluaastalt 2011. aastal 31,3 eluaastani 2013. aastal. Noorim ravile
poorduja 2013. aastal oli 13-aastane ja vanim 56-aastane. Ca 80% ravile pdordu-
jatest on vene rahvusest, eestlasi oli ravile poordujate seas veidi iile 10%. Aastate
101kes on viahenenud Tallinnast périt ravialuste arv ning on kasvanud Ida-Virumaalt
parit ravile poordujate arv. Aastatel 20102013 oli enamik ravile poordujatest
tootud, vaid alla 20% ravialustest oli hdivatud regulaarse tooga [15].

Eestis olid kuni 2001. aastani levinuimateks siistitavateks narkootikumideks heroiin
ja moonivedelik, 2005. aastal hakkas Eestis levima fentantiiil [10, 16]. Eesti opioid-
soltuvuse ja -tarvitamise hetkeolukorda iseloomustab korge fentaniitili/ TMFi ka-
sutamismadr, mis on teiste ritkidega vorreldes lausa haruldane. Euroopa Narkoo-
tikumide ja Narkomaania Seirekeskuse (EMCDDA) ekspertkohtumise raporti [17]
kohaselt on 1llegaalselt toodetud fentaniiiilid asendanud senini siistivate narkomaa-
nide seas levinud kodus valmistatavad opioidid ja heroiini. Sellist suundumust
kinnitavad ka narkomaaniaravi andmekogu 2012.—2013. aasta andmed, mille ko-
haselt olid ravile poordunute peamisteks soltuvusaineteks fentaniiiil/ TMF (81,3%),
vihemal méiral metadoon (6,7%) ja heroiin (3,2%) [15]. Siistiv narkomaania (sh
fentaniitilide kasutamine) on Eestis geograafiliselt piiritletud: see on levinud pea-
miselt Tallinnas ja Kirde-Eestis [17].

4.2. Tervisekadu

Narkootikumide kasutamine pohjustab iihiskonnale arvestatavat tervisekadu ja
ressursikulu. Siistivate narkomaanide seas on suurim haigestumus nakkushaigus-
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tesse (HIV/AIDS, B- ja C-hepatiit, tuberkuloos), samuti tuleneb tervisekadu enne-
aegsest suremusest, milles domineerivad vélised surmapohjused (miirgistused,
enesevigastamised ja végivald) [1, 18]. Kédesolevas peatiikis antakse iilevaade
opioidide tarvitamisest tuleneva tervisekao kohta Eestis.

Eesti 2004. aasta haigus- ja riskikoormuse uuringu [19] jargi pohjustas narkooti-
kumide tarvitamine 1% rahvastiku tervisekaost. Meestel oli narkootikumide tar-
vitamisest tulenev tervisekadu seejuures 6 korda suurem kui naistel. Narkootiku-
midest tingitud tervisekadu moodustas 20—44-aastaste vanuserithmas 73%
meeste kaotatud eluaastatest ja 69% naiste kaotatud eluaastatest. Narkootikumi-
dega seotud miirgistussurmade tottu kaotati 2485 eluaastat; teiseks suureks kao-
tuse pohjustajaks on suitsiidid (272 kaotatud eluaastat). Narkootikumide tarvita-
misega seotud haigestumise tottu kaotati enim eluaastaid HIVi/AIDS1 tottu (992
eluaastat), mis moodustas narkootikumide tarbimisega seotud tervisekao tottu
kaotatud eluaastatest (YLD) 88%.

4.2.1. Opioidide tarvitamisega seotud miirgistussurmad

Euroopa Liidu riikidega vorreldes on Eestis kdige suurem narkootikumide iiledoo-
sidest pohjustatud suremus [20]. Eestis oli tdiskasvanute (15—-64 a) seas 2012.
aastal miljoni elaniku kohta 191 iiledoosidest tingitud surmajuhtumit, samas kui
Euroopa Liidu keskmine oli 17 surmajuhtumit miljoni elaniku kohta (vt joonis 3).
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Joonis 3. Uimastite tiledoosidest pohjustatud surmajuhtumite arv miljoni elaniku
kohta Euroopa tdiskasvanute (15—-64 a) seas 2012. aastal [20]
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Aastatel 1999-2012 on Eestis narkootikumide tarvitamise tagajérjel surnud kokku
1118 inimest. Ligi 90% narkootikumide tarvitamise tottu surnutest olid mehed,
kellest 80% oli vanuses 20-34 eluaastat. Uledoosidest pdhjustatud surmasid oli
2012. aastal tdiskasvanute (15—64 a) seas 170, s.o ligi 40% enam kui eelneval aas-
tal. 2012. aastal oli 72% surnutest vene rahvusest. 59% narkootikumide tarvitami-
se tagajérjel surnutest oli parit Harjumaalt ning 30% Ida-Virumaalt [10]. Narkoo-
tikumidega seotud miirgistussurmade suur arv Harjumaal ja Ida-Virumaal on
seletatav asjaoluga, et molemas maakonnas on siistivate narkomaanide arv ja levi-
mus rahvastiku hulgas suur [11]. Fentantiiili ja selle derivaatide kasutamisega oli
seotud 80% surmadest [10].

Tervisestatistika kohaselt oli 2013. aastal Harju, Ida-Viru ja Jogeva maakonnast
vastavalt 1050, 76 ja 55 miirgistusega seotud kiirabi viljakutset. Elustamiste arv
oli seejuures Harju maakonnas 303, Ida-Viru maakonnas 45 ja Jogeva maakonnas
14. Ebaefektiivseid, st surmaga 10ppenud elustamisi vastavalt 201, 31, 9 [21]. Va-
hemikus 2008—2012 on Tallinnas narkootikumide miirgistuse tottu erakorralist
meditsiiniabi osutatud keskmiselt 1100 korda aastas (vt tabel 1).

Tabel 1. Erakorralise meditsiiniabi osutamine narkootikumide tuledoosi korral
Tallinnas 2008-2012 [10, 22]

2008 2009 2010 2011 2012

Narkootikumide miirgistuse korral 1225 1339 930 952 1054
erakorralise meditsiiniabi osutamine

...neist hospitaliseeriti - 96 75 84 106
Suri narkootikumide miirgistuse tottu - 76 53 56 67
Naloksooni manustamine miirgistuse - - 744 841 885
korral

Eelpool kirjeldatut toetavad ka Eestis 1dbi viidud uuringud, mille kohaselt on
tiledoosid opioidsdltlaste hulgas sagedased. Tallinna uimastisoltlaste riskikditumi-
se 2013. aasta uuringu andmetel on 68% (n = 224) osalenutest kogenud surmaga
mitte 10ppenud tiledoosi elu jooksul ning 30% (n = 89) olid seda kogenud viimase
aasta jooksul [10].

4.2.2. Siistivate narkomaanide seas levivad nakkushaigused

Eestis on HIVi ja C-hepatiidi hinnanguline levimus vorreldes teiste Euroopa rii-
kidega suur [10]. Siistivad narkomaanid on alates 2000. aastate algusest olnud
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Eestis HIV-nakkuse peamiseks riskiriihmaks [12]. Eestis diagnoositi 2012. aastal
slistivate narkomaanide seas 53,7 HIVi juhtu miljoni elaniku kohta, Euroopa Liidus
on vastav nditaja keskmiselt 3,5 [20].

Vahemikus 2001-2012 on HIVi esmajuhtude arv vahenenud 79% vorra. Samas on
uute juhtude arv 100 000 elaniku kohta jatkuvalt korge — aastal 2012 registreeriti
235 juhtu 100 000 elaniku kohta. AIDSi uute juhtude arv aastal 2012 oli 35. Kok-
ku oli 2012. aasta 10puks registreeritud 8377 HIV-juhtu (5661 meest, 2716 naist).
Nakkuse levikutee oli 2012. aastal teada 64%-1 uutest juhtudest. 2012. aastal oli
35% HIVi esmajuhtudest nakatunud siistides, 63% seksuaalsel teel ja 2% vertikaal-
selt (levik emalt lapsele). Anoniitimsetes HIVi ndustamis- ja testimiskabinettides
diagnoositi 2012. aastal 65% koigist juhtudest, sh 39% koigist uutest juhtudest
moodustasid siistivad narkomaanid. Monevorra korgem (50%) oli siistivate narko-
maanide osakaal HIV1 nakatunute seas Narvas [10].

HIVi levimust siistivate narkomaanide seas on hinnatud ka 1abildikeliste uuringu-
te raames. Kohta-Jarve 2012. aasta uuringus [14] osalenutest (n = 370) osutus ve-
reanaliitisi pohjal 62% HIV-positiivseks. Levimus oli meeste ja naiste hulgas sar-
nane. Varasemas uuringus 2007. aastal oli HIVi levimus 350 osaleja seas 69% [23].
Tallinna 2013. aasta uuringu [24] kdigus voetud vereanaliiiiside pohjal oli HIVi
levimus oli 58% (n = 190). Selle uuringu jirgi jaab HIV1 levimus Tallinna siistiva-
te narkomaanide hulgas hinnanguliselt vahemikku 52—-63%. Seega on HIVi levimus
siistivate narkomaanide seas suur.

Siistivate narkomaanide seas on suur ka C-hepatiidi levimus. Kohta-Jarve uuringu
[14] tulemuste kohaselt osutus 75% osalenutest (n = 447) HCV-vastaste antikehade
suhtes positiivseks; 2007. aastal oli vastav osakaal 83%. Agedale vdi kroonilisele
B-hepatiidile viitava HBsAg suhtes olid positiivsed 4% osalejatest. Nii anti-HBc IgG
kui ka anti-HBsAb suhtes olid positiivsed 25% (n = 149) osalejatest [10]. C-hepatii-
di markerite levimus oli siistivate narkomaanide seas védga suur (90%, n =294) ka
Tallinnas 1dbi viidud uuringus [24].

Herpesviirus ja stiiifilis on seksuaalsel teel levivad infektsioonid, mis kulgevad
haavanditega ning suurendavad seetottu seksuaalvahekorra ajal HIVi edasikandu-
mise riski. Nende viiruste markerite suur levimus viitab seksuaalsele riskikaitu-
misele. Tallinna uuringus [24] oli herpesviiruse markerite suhtes positiivseid iiks
kolmandik (29%) uuritavatest. Kohtla-Jarve uuringu [14] valimist olid 32% posi-
titvsed HSV-2 (herpesviiruse) ja 2% stiiifilise markerite suhtes. Mdlemas uuringus
selgunud herpesviiruse levimus on ligi 2 korda suurem kui tavaelanikkonna seas
[11]. Tuberkuloosi esinemine on uuringu andmete pdohjal viike. 2007. aasta Kohtla-
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Jéarvel 1dbi viidud uuringus ei olnud keegi 350 osalenust pdodenud tuberkuloosi [23].
2012. aasta uuringus raporteerisid 9 (2%) osalejat (n = 595), et on pdodenud tuber-
kuloosi [14]. Samas tuberkuloosi 2012-2013 aastaraamatu [25] andmetel esines
2013. aastal 46,8%-1 registreeritud tuberkuloosihaigetest raviarsti andmetel alko-
holi ja/v4i narkootikumide kuritarvitamist. Registreeritud korduvravijuhtude seas
oli soltuvusaineid kuritarvitavate patsientide osakaal 78,3% [25].

4.3. Narkomaania kahjude vihendamise meetmed Eestis

Eesti uimastitarvitamise vihendamise poliitika valge raamat [8] jagab uimastite
kahjude vihendamise meetmed riiklikul tasandil ennetamise, pakkumise vihen-
damise ja uimastisdltlaste tervenemisega seotud mojusuundadeks ja tegevusteks.
Ennetamise all peetakse silmas universaalset ennetussiisteemi, mis aitab tagada
vajaliku teadlikkuse taseme ja narkootikumide tarvitamist taunivad normid ela-
nikkonnas. Seejuures on oluline uimastitarvitamise riskitegurite varane tuvasta-
mine ja asjakohane sekkumine. Narkootikumide kéttesaadavuse vahendamise
meetme eesmargiks on narkoturu tokestamine ja organiseeritud kuritegevuse vé-
hendamine. Uimastisdltlaste tervenemise suund hdlmab iihelt poolt ravi ja rehabi-
litatsiooni ning teiselt poolt kahjude vahendamisega seonduvaid meetmeid. Kah-
jude vdhendamisega seonduvate tegevuste eesmirk on narkootikumide
tarvitamisest lihiskonnale ja indiviidile tekitatud psiithholoogiliste, sotsiaalsete ja
fliisiliste kahjude ning korvalmojude piiramine. Koige kriitilisema tihtsusega on
slistivate narkomaanide seas nakkushaiguste leviku ja eluohtlike tiledooside sage-
duse vihendamine. Peamised siistivatele narkomaanidele moeldud teenused, mis
neid eesmarke tdidavad, on Eestis metadoonravi ja stistlavahetusprogrammid [10].
Uue praktikana on Eestis hakatud rakendama iiledoosi riskitegurite- ja kditumise
koolitusi koos naloksooni véljastamisega siistivatele narkomaanidele ja nende 14-
hedastele. Eesti naloksooniprogrammi korraldust ja seniseid tulemusi on kirjelda-
tud peatiikis 5.4.

Alates 2013. aastast on narkomaania ravi ja taasiihiskonnastamise alased tegevu-
sed integreeritud Rahvastiku Tervise Arengukava 2009-2020 ,, Tervisliku eluviisi‘
jaotisse ,,Narkootiliste ainete tarbimise ennetamine, vihendamine ning kahjude
vihendamine tervisele ja iihiskonnale®. Arengukava rakendusplaani (2013-2016)
kuuluvad tegevused on: a) koolitusvajaduste kaardistamine ning narkomaania
ennetamise, kahjude vihendamise, ravi ja sOltuvusvastase taastusabiga seotud
spetsialistide (sh vanglate ja arestimajade personal) koolitamine ja b) narkomaa-
nia ravi-, taastusabi- ja jarelteenuste (sh kahjude vihendamise) ning ndustamis-
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teenuste viljaarendamine ja pakkumine. Tegevusteks planeeritavad kulud variee-
ruvad aastate 10ikes, kasvades 2016. aastaks 2,4 mln euroni. Sistivate
narkomaanide sihtriihmaga seonduvate tervishoiukulude puhul tuleb arvesse
votta ja hinnata nii erakorralise meditsiini teenuste (iiledooside korral) kui ka
narkomaania ravi ja taasiihiskonnastamise kulusid.
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5. Naloksoon opioidsoltuvusest pohjustatud
iiledooside ennetamisel

Mitmed riigid on votnud naloksooni kasutusele narkomaaniast pohjustatud kahju-
de vdahendamise eesmirgil. Jargnevalt on kirjeldatud naloksooni ndidustusi ja
toimemehhanismi ning naloksooni viljastamise programmide korraldust Eestis ja
teistes riikides.

5.1. Naloksoon

Naloksoonvesinikkloriid on ndidustatud [26]:

— looduslike vor1 siinteetiliste ja osaliste agonist/antagonist opioidide poolt poh-
justatud kesknérvisiisteemi parssiva toime tdieliku voi osalise antagoniseeri-
mise, eelkdige hingamise depressiooni puhul;

— arvatava dgeda opioidi liledoosi diagnoosimise korral.

Naloksooni kasutamisel toimub iilikiire detoksifikatsioon, millega torjutakse opiaat
retseptoritelt vélja [27]. Naloksoon ei eemalda organismist narkootikumi, kuid ta
pOdrab tiledoosil toimuva protsessi vastupidiseks, blokeerides narkootikumi moju
ajus 30—90 minutiks. Naloksoonvesinikkloriid ei tekita tolerantsust, fiiiisilist ega
vaimset soltuvust, kuna siistides naloksooni inimesele, kelle organismis ei leidu
opioide, ei pdhjusta see joovet, eufooriat ega muud moju [28]. Seega puudub sellel
preparaadil potentsiaalne kuritarvitamise oht [29].

Naloksooni voib manustada intravenoosselt, intramuskulaarselt voi intranasaalselt.
Kiireim toime saadakse intravenoossel manustamisel ning seetottu soovitatakse
seda manustamisviisi dgeda miirgistuse korral. Lihasesisese manustamise puhul
tuleb arvestada, et ravim hakkab toimima hiljem kui intravenoossel manustamisel,
kuid lihasesisese manustamise jargselt kestab toime kauem. Eestis mittemeditsii-
nitdotajatele jagatav naloksooniga eeltdidetud siistal on mdeldud intramuskulaarseks
kasutamiseks. Annuse esmaseks suuruseks on 0,4 ml, mida vdib korrata iga 23
minuti tagant rindkere kompressioonide ja kunstliku hingamise tsiiklite vahel.
Naloksooni toime kaob 20-30 minuti méodudes, misjirel on voimalik, et iiledoo-
si seisund taastub [30].

Korduvad siistid voivad olla vajalikud, kuna mdne opioidi toime vaib kesta kauem
kui naloksooni toime. Seetdttu on oluline, et naloksooni siistinud isik kutsub kohe
siindmuskohale kiirabi ning jalgib kannatanud isikut kuni kiirabi saabumiseni.
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Naloksoon ei ole mdeldud lastele manustamiseks mittemeditsiinitotajate poolt.
Lapse iiledoosi vai selle kahtluse korral tuleb helistada kiirabisse ja vajadusel
alustada elustamisega [30].

Naloksooni korvaltoimeteks on [31]:
— opioidsoltuvusega patsientidel vodrutusseisund ja krambid;

— véga harva: allergilised reaktsioonid, anafiilaktiline Sokk, kopsuturse, naha
punetus, fibrillatsioon, siidameseiskus;

- harva: vérinad, higistamine, krambid, iiveldus, oksendamine, hiiperventilatsioon,
flebiit;

— 1usna harva: ariitmiad, bradiikardia, kohulahtisus, suukuivus;

- tavaline: pearinglus, peavalu, tahhiikardia, postoperatiivne valu.

Naloksoon kuulub WHO esmavajalike ravimite loetellu [32].

5.2. WHO soovitused iiledoosijuhtumite vihendamiseks

WHO on vilja tootanud opioididest pohjustatud tiledooside vahendamise ja nalok-
sooni véljastamise programmidega seonduvad juhised [33]. Juhised on moeldud
nii meditsiini valdkonnas to6tavate inimeste kui ka teiste inimeste jaoks ning si-
saldavad 4 soovitust:
- inimestel, kes on potentsiaalsed ililedoosi pealtnigijad, peaks olema ligipdis
naloksoonile, ning neile tuleks tagada vastav véljadpe selle kasutamise kohta;
- naloksooni toimeaine on efektiivne, kui seda manustada intravenoosselt,
nahaaluselt, intramuskulaarselt voi intranasaalselt. Konkreetne kasutusviis
tuleks valida ldhtuvalt olemasolevatest vahenditest, oskustest, tegevuspaigast
ja kohalikust kontekstist;
— opioidide iiledoosi korral peaksid korvalviibijad keskenduma kannatanu hin-
gamisteede avatuna hoidmisele ning manustama naloksooni;
— pérast edukat naloksooni kasutamist tuleks jilgida kannatanu teadvust ja hin-
gamist kuni tiieliku paranemiseni.

Esimese soovituse puhul rohutavad WHO juhised naloksooni kéttesaadavuse ta-
gamist, sh voimalike juriidiliste ja poliitiliste piirangute muutmise vajadust. Prog-
rammide kiivitamisel on oluline arvestada ka kohaliku konteksti ja vajadustega.
Naiteks voivad liledoosi tunnistajad ja riskirithmad ldhtuvalt kohalikust kontekstis
varieeruda. Naloksooni laialdasem ligipdis eeldab ka hinna poolest kittesaadavust.
Naloksooni kasutamise koolitus peaks sisaldama juhiseid iiledoosi ja voimalike
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voorutusndhtude korral kditumise kohta. WHO juhiste kohaselt tagab ka n-6 baas-
treening naloksooni efektiivse kasutamise liledoosi situatsioonis ning sellest tule-
nevalt ei tohiks pohjaliku koolituse puudumine olla takistuseks naloksooniprog-
rammide praktikale [33].

WHO juhiste teise soovituse kohaselt on naloksooni toimeaine efektiivne soltuma-
ta manustamisviisist. Konkreetne kasutusviis tuleks valida 1dhtuvalt olemasoleva-
test vahenditest, oskustest, tegevuspaigast ja kohalikust kontekstist. Naloksooni
intravenoosne manustamine on sobilik ja efektiivne eelkdige meditsiinilises kesk-
konnas. Samuti peab naloksooni intravenoosse siistimise puhul olema tagatud
steriliseeritud vahendite olemasolu. Intranasaalse kasutamise korral tuleks kasu-
tada kontsentreeritud naloksooni, kuna nina limaskesta voime imeda vedelikke on
limiteeritud. Esimese doosi suurus sdltub kasutatavast naloksoonist ja hidaolukor-
rast. Meditsiinilises kontekstis on annuse tiitrimine iildlevinud. Mittemeditsiinili-
ses keskkonnas ei ole voimalik doosi lihtsasti lahustada ning seetdttu voib suurem
annus ja lisadoos olla vajalikud. Seega peaks jagatav eeltdidetud naloksoonikomp-
lekt sisaldama piisavas koguses toimeainet. Esimese annuse suurus peaks olema
vahemikus 0,4-2 mg, mis on enamikel juhtudel efektiivne. Keerulisemad on
olukorrad, kus tiledoosi on pohjustanud erinevate narkootikumide koostarbimine.
Sellises situatsioonis on naloksoon siiski efektiivne opioididest tuleneva miirgis-
tuse korral, kuid samas voib kannatanu naloksoonile mitte reageerida. Oluline on
pealtnégijatel koheselt kutsuda kiirabi. [33]

Naloksooni manustamist iiledoost situatsioonis késitlevad WHO soovitused rohu-
tavad esmaabivotete kasutamise ja meditsiinilise abi kutsumise olulisust. Opioidi-
dest tuleneva iiledoosi peamiseks tunnuseks on hingamispeetus ning seetottu on
hingamisteede avatuna hoidmine ja kunstliku hingamise teostamine koige oluli-
semad. Parast edukat naloksooni kasutamist peaks korvalviibija jdlgima kannata-
nu teadvust ja hingamist ning plisima kuni kiirabi saabumiseni tema korval. [33]

5.3. Naloksooniprogrammid Euroopas ja USAs

Naloksooni véljastamise programmid kuuluvad kahjude vihendamise meetmete
alla. Eesmérgiks on minimaliseerida narkootikumide tarvitamisest tulenevat ris-
kikditumist, nakkushaiguste levikut ja iiledoose ning julgustada uimastisoltlasi
kasutama tervishoiu- ja sotsiaalteenuseid [§].

Selliste programmide raames Opetatakse uimastisoltlastele ja nende ldhedastele,
kuidas ennetada iiledoosi ning kuidas selle korral digesti tegutseda. Koolituste

Naloksooniprogramm Uledoosidest pohjustatud surmade ennetamiseks 19



ajaline kestus on 15 minutist 2 tunnini ning nendes keskendutakse iiledoosi riski-
teguritele ja -kditumisele ning esmaabi andmisele koos naloksooni manustamisega.
Samuti pooratakse tdhelepanu levinumatele iiledoosiga seonduvatele miiiitidele,
mis voivad adekvaatse esmaabi andmist parssida [34]. Koolitusel osalejatele jaga-
takse naloksooniga eeltdidetud siistlad. Naloksooni viikse riski ja suure efektiiv-
suse tottu on kaalutud ka vOimalust selle kédttesaadavaks tegemist kidsimiitigiravi-
mina [7]. Lisaks on naloksooniprogrammidesse hakatud kaasama peale
uimastisoltlaste ldhedaste ka teisi potentsiaalseid tiledoosi tunnistajaid (ingl poten-
tial bystanders), nagu narkomaaniaravi ja -kahjude vihendamise teenuste vallas
tootavad inimesed, politsei- ja kiirabitootajad, esmatasandi hoolekandeasutuste
personal jne [35].

Alates 1990. aastate keskpaigast on Euroopas, USAs ja Austraalias kéivitatud ar-
vukalt naloksooni véljastamise programme [36]. Naloksooni viljastamise praktika
kauaaegseim kogemus on Ameerika Uhendriikides, kus esimene koolitusprogramm
sai alguse 1996. aastal [37]. Niilidseks on 15 osariigis iile 50 programmi [38].
Riiklikult rahastatud programmidega alustati esimesena Sotimaal ja Walesis 2011,
aastal [39, 40]. PGhja-Ameerikas, Euroopas ja Austraalias on hiljuti alustatud mit-
mete linna ja osariigi tasandil labiviidavate programmidega [40].

5.3.1. Sotimaa riiklik programm

Sotimaa riiklik naloksooniprogramm kéivitati 2011. aastal. Programmi eesmirgiks
on vihendada opioidide iiledoosidest pohjustatud surmajuhtumite arvu, mis on
Sotimaal oluliselt suurem kui Uhendkuningriigis keskmiselt (2012. aastal vastavalt
10,31 ja 1,89 surmajuhtumit 100 000 elaniku kohta). Programmi sihtrithmaks on
nii vanglast vabanenud inimesed kui ka laiem riskirithm kogukonnas [41].

Programmis osaleb 13 Sotimaa terviseameti iiksust, kelle tegevuses vdib esineda
moningaid regionaalseid erisusi. Programmi edukas elluviimine soltub nii eri
valdkondade spetsialistide koostodst kui ka uimastite tarbijate kogukondades te-
gutsevatest, vajaliku véljadppe saanud soltlastest. Tdnaseks holmab programm ka
vanglakaristust kandvaid soltlasi, kes pakuvad vanglastes tiledooside ennetamise-
ga seonduvat viljadpet [35].

Uledoosi riskikiitumise ja naloksooni kasutamise koolituses kasutatakse nn kiir-
sekkumise mudelit. Koolituse ldbinutele véljastatakse vastav tdend, mille alusel
saab taotleda naloksooni véljastamist koikides narkomaaniaravikeskustes ja nalok-
sooni jagavates apteekides [35].
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Programmi jargmiseks etapiks on korraldada naloksooni viljastamine ka perears-
tide vahendusel [35]. Sotimaa Terviseamet on vilja tootanud programmi jireleval-
ve- ja hindamissiisteemi, mille eesméargiks on muuhulgas raportite koostamine
ning programmi efektiivsuse hindamine (2014. aasta raporti tulemused on esitatud
peatiikis 6.1.1).

5.3.2. Taani programm

2010. aastal algatati Taanis Kopenhaagenis iiheaastane naloksooni véljastamise
projekt, mille peamiseks eesmérgiks oli hinnata programmi voimaliku laiendami-
se vajadust. Samuti testiti iledooside ennetamise koolituste sisu ning koolitusme-
toodikaid. Kopenhaageni linnavalitsuse rahastatud ja tervisekeskuse korraldatud
koolituse raames Opetati 28 soltlasele vajalikke oskusi. Kiimne kuu jooksul dnnes-
tus programmis osalenutel véltida surmajuhtumeid 14 iiledoosi korral. Tuginedes
pilootprogrammi pdhjal saadud kogemustele ja soovitustele, rakendatakse praegu
naloksooniprogrammi Taani suuremates linnades [35].

Kopenhaageni kogemus néitas, et naloksooniprogramm on efektiivne juhul, kui
seda rakendatakse tihedas koostdos kohalike uimastisoltlaste kogukondadega.
Taanis on naloksoon saadaval nii eeltdidetud siistaldena kui ka intranasaalsete
spreidena, mille kasutamine on oluliselt lihtsam, kuid samas kallim [35]. Samuti
on teenuse kasutajad esitanud ettepaneku muuta naloksoon kasimiiiigiravimiks, et
parandada selle kittesaadavust.

Kuigi kohalikul tasandil on programmi vastu suur huvi, on kitsaskohaks koolitust
vajavate soltlastega kontakti saamine. Walesi riikliku naloksooniprogrammi hinda-
misraportis [42] on vilja toodud, et koolitustel osalejate arvu suurendamisele ja
sihtriihmaga kontakti saamisele aitab kaasa programmi kasutajasobralik korraldus
ja sihtriihma motiveerimine kas rahaliselt voi muul moel (nt kinkekaardid, toiduku-
pongid). Taanis ndhakse programmi kitsaskohana ka raskendatud kulutdhususe
hindamist, kuna viimaste aastate jooksul on riiklikul tasandil algatatud mitmeid
erinevaid liledoosi ennetamise projekte ning enne naloksooni véljastamise program-
mi algust vdhenes tliledoosist tulenevate surmajuhtumite arv mérkimisvéérselt [43].

5.4. Naloksooni valjastamise programm Eestis

Fentaniiiili tarvitamise laia leviku ja suure iiledoosidest tingitud suremuse tottu on
Eestis lisaks ohutu siistimise noustamisele kdivitatud alates 2013. aastast ennetava
meetmena ka TAI (Tervise Arengu Instituudi) koordineeritav programm ,,Nalok-
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9]

sooni kasutamine narkootikumide iiledoosidest tingitud surmade ennetamiseks™".
Programmi raames jagatakse opioidsoltuvusega siistivatele narkomaanidele ja
nende ldhedastele naloksooniga eeltdidetud siistlaid, mille eeltingimuseks on vas-
tavasisulise koolituse ldbimine. Pilootprogrammi sihtrithmaks on siistivad narko-
maanid ja nende nimetatud ldhedased [29].

Programmi viiakse 14bi naloksooni viljastava tervishoiuteenuse osutaja ja piirkon-
nas kahjude vihendamise teenuseid pakkuvate organisatsioonide koostods. TAI
koolitatud tervishoiuteenuse osutaja véljastab koolituse ldbimisel sihtrithmale
naloksooniga eeltididetud (2 ml eeltdidetud naloksoonhiidrokloriidi 1 mg/ml sisal-
davad) siistlad, mille kirjutab vilja tervishoiutootajate registrisse kantud arst.
Kahjude vihendamise teenuseid pakkuvad organisatsioonid ndustavad ja motivee-
rivad kliente koolitusel osalema ning koostavad koolitusel osalevate isikute rithmad.

Naloksooniga varustatavate isikute koolituse sihtrithma kuuluvad aktiivsed opioi-
dide tarvitajad, remissioonis olevad opioidide tarvitajad, siistiva voi remissioonis
oleva opioidide tarvitaja nimetatud ldhedased (vanemad, abikaasad, partnerid,
sobrad ja teised, kes elavad koos uimastitarvitajatega) ning samuti teiste ravi- ja
rehabilitatsiooniteenuste osutajad [29].

Aastal 2014 varuti programmi jaoks 1300 eeltdidetud naloksoonikomplekti [35].
TAI andmete jargi viljastati 2014. aastal 898 naloksoonikomplekti. Kokku toimus
Harjumaal ja Ida-Virumaal aasta jooksul 131 koolitust, kus osales 733 inimest,
kellest 634 (86,5%) olid uimastite tarvitajad. Nendest varustati naloksooniga ena-
mikku (729 inimest 733-st). Korduvvéljastusi toimus 2014. aasta jooksul kokku
169, st aasta jooksul viljastati 1,23 komplekti iihe koolituse 14binu kohta [44] (vt
tabel 2).

Tabel 2. Eesti naloksooniprogrammi 2014. aasta tulemused [44]

Indikaator Harjumaa Ida-Virumaa  KOKKU
Koolituste arv 54 77 131
Koolitusel osalenute arv 309 424 733

sh uimastite tarvitajad 293 341 634
Naloksooniga varustatute arv 309 420 729

sh uimastite tarvitajad 293 336 629
Naloksooni korduvvéljastamiste arv 88 81 169

1 Programmi tegevuskava ja teenusekirjeldus on kéttesaadavad aadressil http://www.tai.ee/images/PDF/
Lepingud/Lepingud 2014/Naloksooni_kasutamine narkootikumide uledoosidest tingitud surmade enneta-
miseks_teenusekirjeldus.pdf
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Hinnanguliselt on 1000 naloksoonikomplekti véljastamisega seotud kogukulud (sh
klientide ndustamine/koolitamine, ravimid, infomaterjalid ja koik kaudsed kulud)
45 000 — 50 000 eurot.

5.5. Sihtriithma koolitus Eestis

Koolitusel jagatakse osalejatele teadmisi narkootikumide, iiledoosi ja esmaabi
andmisega kohta. Narkootikumide ja nende toimete teemaplokis pdoratakse tdhe-
lepanu ainetele, mida on koige sagedamini méératletud tiledoosist tingitud surma
pohjusena (fentaniiiil, heroiin, metadoon, diazepam ja alkohol), ning kirjeldatakse
nende fiitisilisi mdjusid (kitsenenud pupillid, ebaregulaarne hingamine, aeglased
stidamel6dgid, tdhelepanuvdoime hajumine, teadvuse kaotamine jne).

Koolitusel osalejatele kirjeldatakse iiledoosi tunnuseid ja stimptomeid ning Opeta-
takse esmaabi andmist konkreetsete sammudena. Uledoosi ja selle riskitegurite
puhul tuuakse vilja tiledoosi peamised pdhjused, nagu madal tolerantsus, segatar-
bimine, liigkasutamine, iiksi kasutamine, siistimine ja aine puhtus. Samuti teavi-
tatakse sihtriithma iiledoosi soodustavatest riskifaktoritest ja siindmustest (nt
elusiindmused, hiljutine voorutusravi, halb fiitisiline v3i vaimne tervis, pikaajaline
tarbimine). Sihtriihmale antakse koolitusel juhiseid, kuidas panna kannatanu sta-
biilsesse asendisse ning teha kunstlikku hingamist ja siidamemassaazi. Tutvusta-
takse ka levinumaid iiledoosiga seonduvaid miiiite, mis voivad adekvaatse esmaa-
bi andmist parssida (nt et kannatanule peab pohjustama valu, andma teisi uimasteid,
nt simulante, et kannatanu tuleb asetada vanni/dusi alla, et kannatanut tuleb sun-
dida kdima, et kannatanu tuleb jatta {iksi). Sihtriihma teavitatakse kiirabi kutsu-
mise vajadusest ning kannatanu seisundit ja asukohta puudutava vajaliku teabe
edastamisest.

Eeltdidetud naloksooni siistalde kasutamise kohta tuuakse vilja, et naloksoon on
liihikese toimeajaga ning seetdttu on oluline jddda kannatanu kdrvale. Samuti ja-
gatakse teavet noelte kasutamise ohutuse, siistimise teel levivate infektsioonhai-
guste ja naloksooni siistla korduvvéljastamise kohta.

Omandatud teadmisi kontrollitakse kiisimustikuga. Iga isiku osalemine koolitusel
dokumenteeritakse ning koolituse 1dbinud isikud peavad sooritama korduskooli-
tuse iga kolme aasta tagant. [29]
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6. Naloksooniprogrammide efektiivsus

Naloksooniprogrammide efektiivsuse iilevaates on kdesolevas raportis tuginetud
Walesi riikliku naloksooniprogrammi hindamisraporti [42] tulemusniitajatele, mis
tootati raporti autorite poolt vélja 14 naloksooniprogrammi efektiivsuse uuringu
pohjal ning on kirjanduse analiiiisist lahtuvalt enim kasutatavad tulemusniitajad.
Efektiivsust hinnatakse jargmistes aspektides: 1) naloksooni kasutamise tulemu-
sena lledoosidest pohjustatud suremuse vihenemine, 2) naloksooni kasutamine
tiledoosi korral, 3) koolituse ldbimisega omandatud teadmised ja kditumise muutus
ja 4) teiste hidaabimeetmete kasutamine iiledoosi korral.

6.1. Ulevaade teaduskirjandusest

Teaduskirjanduse otsinguga (vt ptk 2) leiti 1 siistemaatiline iilevaade, mis koondab
olulisemad uuringud aastani 2014 ja 5 tdiendavat naloksooni programmide efek-
titvsust késitlevat uuringut. Alljargnevalt on kirjeldatud uuringute tulemusi eelne-
valt vilja toodud tulemusnéitajate pdhjal.

6.1.1. Naloksooniprogrammide moju iiledoosidest pohjustatud
suremusele

Clark et al. siistemaatiline iilevaade [45] holmas kahte uuringut [46, 47], mis hin-
dasid naloksooniprogrammide moju opioidide liledoosidest pohjustatud suremuse-
le tildrahvastiku seas.

Walley et al. [47] USAs labi viidud uuringu kohaselt oli opioidide tiledoosidega
seotud suremus viiksem nendes Massachusettsi piirkondades, kus rakendati aas-
tatel 2002—2009 naloksooniprogramme, kui nendes piirkondades, kus programme
1abi ei viidud. Suremus oli vdiksem nii vdhese kaasatusega kogukondades (prog-
rammis 1-100 osalejat 100 000 elaniku kohta), kus kohandatud suhteline suremus-
risk oli 0,73 (95% CI 0,57-0,91), kui ka suurema kaasatusega kogukondades
(rohkem kui 100 osalejat 100 000 elaniku kohta), kus kohandatud suhteline sure-
musrisk oli 0,54 (95% CI 0,39-0,76). Clark et al. [45] jareldavad, et uuringu tule-
mused tdendavad naloksooniprogrammide positiivset moju tiledoosidest tingitud
surmajuhtumite vihenemisele rahvastiku tasandil.

Maxwelli et al. [46] USAs ldbi viidud uuringu kohaselt voib iiledoosidest tuleneva
suremusmadra langus Chicagos olla seotud naloksooniprogrammi kéivitamisega.
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Autorite jargi algas tiledoosidest tingitud surmajuhtumite vihenemise trend samal
aastal, mil alustati naloksooni viljastamisega, ning seesuguste surmade véhene-
mine on alates sellest ajast jitkunud. Samas on Clark et al. [45] jargi senistes uu-
ringutes metodoloogilisi puudusi.

Naloksooniprogrammi mgju iiledoosidest pohjustatud suremusele on késitletud
Sotimaa [41] ja Walesi [48] riiklikes naloksooniprogrammi hindamisraportites.
Sotimaa raportis on analiiiisitud opioididest tulenevaid surmajuhtumeid vanglast
vabanenute seas 4-nidalase perioodi jooksul. Asja vanglast vabanenud inimesed
moodustavad tiledoseerimise olulise riskiriithma. Suremuse vOrdluseks maééarati
baasindikaator aastate 2006—2010 pdhjal ning seda vorreldi aastatega 2011-2013,
mil vanglates kiivitus riiklik naloksooni véljastamise programm. Aastal 2011 oli
suremusmadr 4-nddalase perioodi ldikes 8,4% ning sellel e1 olnud statistiliselt
olulist erinevust baasindikaatori vastava naitajaga (9,8%). 2012. aastal oli dsja
vanglast vabanenute hulgas opioidide iiledoosist tingitud suremus 5,5% ja 2013.
aastal oli see néitaja 4,7%. Suremus vihenes statistiliselt oluliselt ka 12-niddalase
perioodi 15ikes. Raporti autorid jareldasid, et Sotimaa riiklik naloksooniprogramm
voib mojutada opioidide iiledoosidest tulenevate surmade vahenemist kriitilise
perioodi jooksul, mil oht tiledoseerimiseks on suurim. Taiendavalt plaanitakse
suremusmadra muutust analiiiisida ka opioidide soltuvusravi 1opetanud inimestel.
2014. aasta detsembri seisuga selle uuringu tulemusi avalikustatud e1 olnud [41].
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Joonis 4. Opioididest pdhjustatud suremuse protsent 4-nédalasel perioodil pérast
vanglast vabanemist (baasindikaator 2006.-2010. a tulemused vorreldes 2011.-2013. a
tulemustega) [41]
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Walesis on alates 2011. aastast, mil kdivitus riiklik naloksooniprogramm, suremus-
madr vorreldes aastatega 2003—2010 vdahenenud 40% (vt joonis 5). Raporti [48]
kohaselt kasvas kuni 2012. aastani metadoonist/buprenorfiinist pohjustatud sur-
majuhtumite arv ligi kolm korda ning sellest tulenevalt rohutatakse, et naloksooni
tuleks peale uimastisdltlaste jagada ka opioidasendusravi saajatele. Walesi raporti
autorid on hinnanud naloksooniprogrammi iiledoosidest pohjustatud surmajuhtu-
mite ennetamisel efektiivseks sekkumiseks [48].

80

~
S

W
o

Surmajuhtumite arv
Iy W N
S & S

e
20 E
10 i
O T T T T T T - T T I T T 1
2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
Aasta
=¢=Heroiin/Morfiin Metadoon/Buprenorfiin

Joonis 5. Uledoosidest pdhjustatud surmajuhtumite arv Walesis 2003—2013 15ikes
[48]

Senine tdendus naloksooniprogrammide moju kohta opioidide iiledoosidest poh-
justatud suremuse vihenemisel on randomiseeritud kontrollitud uuringute puudu-
mise tottu halvema kvaliteediga. Teadaolevalt on kdimas 2 randomiseeritud uurin-
gut, kuid uuringute tulemusi 2015. aasta jaanuari seisuga avaldatud ei olnud.

Uhendkuningriigis 2010. aastal alanud uuringu N-ALIVE [49] eesmirgiks on
sarnaselt Sotimaa hindamisraportile [41] analiiiisida naloksooni kasutamise mdju
tiledoosi surmade vihenemisel vanglast vabanenute hulgas. Projekti esialgseks
tdhtajaks on 2014. aasta 10pp ning selle raames uuritakse, kui efektiivselt suudavad
vanglast vabanenud heroiinisdltlased kasutada naloksooni esmaabikomplekti
tiledoosi korral. Selle uuringu tugevusteks on suur valim (n = 5600 esialgsete
andmete pdhjal), uuringu iilesehitus (randomiseeritud kontrolluuring) ja hinnatav
tulemusnéitaja (seos uimastisoltlaste naloksooni kasutamise ja iiledoosidest tule-
neva suremusmaira vahel).
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Teises kdimasolevas uuringus [50] analiiiisitakse, kui efektiivne on praktika, milles
naloksooni jagavad Walesi parameedikud. Selles uuringus vaadeldakse tiledooside
tagajérjel surnute arvu naloksoonikomplekti saanute hulgas kolme kuu méddudes.
Tegemist on klaster-randomiseeritud uuringuga. Uuringu tulemusi polnud 2015.
aasta jaanuari seisuga avalikustatud.

6.1.2. Naloksooni kasutamine iiledoosi korral

Siistemaatilisse iilevaatesse [45] kaasatud artiklite tulemuste pdhjal kasutati tiledoo-
si korral naloksooni edukalt kdigi uuringute kohaselt peale iihe [51]. 11 uuringu
kohaselt oli ellujddmismadr parast naloksooni manustamist 100%, teiste uuringute
kohaselt oli vastav nditaja 83—96%. Ellyjdamisméér vois 2 uuringus [52, 53] olla
madalam seetottu, et puudus informatsioon paljude iiledooside 16pptulemuse koh-
ta. Lopez Gastoni ef al. [51] uuringus ei kasutatud naloksooni tlihelgi pealtnigija-
tega tiledoosi korral. Naloksooni kasutamine ei olnud edukas 12 {iledoosi puhul 5
uuringu loikes [46, 47, 53-55]; 3 juhul [47] jdid kannatanud tdnu kiirabile ellu, 9
juhul (4 uuringu pohjal) kannatanud aga surid [46, 53-55].

Seali et al. uuringus [56] suutsid siistivad narkomaanid iiledoosi korral naloksooni
edukalt kasutada. Esines 20 iiledoosi juhtu, millest manustati naloksooni 15 korral,
surmajuhtumeid ei esinenud. Tzemisi et al. [36] uuringus raporteeriti 64 edukast
tiledoosi pdhjustatud surma drahoidmise juhust, samas ei olnud uuringus nimeta-
tud naloksooni tldist kasutatavust ega ebadnnestunud kasutuskordade arvu.
Doe-Simkinsi et al. [57] uuringus osalenud 4926 inimesest teavitas lihest voi
enamast edukast naloksooni kasutamisest 295 eksperimendiriithma kuuluvat osa-
lejat ja 78 kontrollriihma kuuluvat osalejat. Naloksooni manustamise edukus oli
vastavalt 97% ja 96%. Koolitusel osalenud ja mitteosalenute naloksooni kasutami-
se oskuste vahel statistiliselt olulist erinevust ei leitud.

6.1.3. Naloksooniprogrammide moju teadmistele ja hoiakutele

Siistemaatiline iilevaade [45] holmas 8 uuringut, mis késitlesid naloksooniprog-

rammide koolituste moju osalejate teadmistele tiledoosi riskitegurite- ja kditumise
kohta.

2 uuringut [55, 58], kus omandatud teadmiste test sooritati koheselt parast kooli-
tuse 10ppu, toid vilja programmis osalenute teadmiste markimisviirse paranemi-
se. 2 uuringu [58, 59] kohaselt piisisid teadmised pérast 3 kuu méddumist suures
osas samal tasemel. Seali et al. uuringus [56] kontrolliti teadmisi 6-kuulise perioo-
di jérel. Uuringu tulemuste jirgi olid osalejate (n = 24) teadmised tunduvalt pare-
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mad kui enne koolitust. Uuringus osalejad suutsid efektiivselt orienteeruda koigis
koolitusel kisitletud teemaplokkides (iiledoosi dratundmine, riskitegurid ja enne-
tamine ning naloksooni kasutamine. Seevastu Tobin et al. [60] leidsid, et inimeste
teadmised olid parast kuut kuud tehtud kordustesti ainult vihesel mééral paremad
kui enne koolitust.

Williams et al. on naloksooni koolitusprogrammide teadmiste ja kditumise muu-
tumise hindamiseks vélja todtanud standardiseeritud OOKSi (Opioid Overdose
Knowledge Scale) ja OOASIi (Opioid Overdose Attitudes Scale) skaalad [61].
Randomiseeritud kontrollrithmaga uuringus [62] analiiiisiti esmase testi ning 3 kuud
hiljem lébi viidud kordustesti vastuseid. Leiti, et koolituse 1dbinud heroiinisoltlas-
te perekonnalitkmete teadmised on paremad kui kontrollrithmal ka pérast 3 kuud.
Samuti on nende hoiakud muutunud posititvsemaks ehk enesekindlamaks. Kvali-
tatiivset metoodikat kasutanud Tzemisi et al. [36] uuringus pidasid koolitusel
osalenud end iiledoosi korral naloksooni kasutamisel enesekindlamaks.

6.1.4. Hidaabimeetmete kasutamine iiledoosi korral

Naloksooniprogrammi efektiivsuse hindamise iiheks moddikuks on iiledoosi kor-
ral digete esmaabivotete kasutamine. Siistemaatilisse iilevaatesse kaasatud uurin-
gutest késitlesid seda teemat 11 uuringut. 6 uuringu [52-54, 59, 60, 63] koondtule-
muste pohjal tegid 23—66% koolitusel osalenud inimestest kannatanule kunstlikku
hingamist voi siidamemassaazi. Stidamemassaazi tegi 9-31% osalenutest 5 uurin-
gu [53, 54, 59, 60, 63] pohjal ning 2 uuringu [51, 52] pdhjal asetasid kannatanu
poolkiilili stabiilsesse asendisse 22—72% osalenutest. Kiirabi kutsumine on tiledoo-
si korral liks olulisemaid esmaabivotteid, kuna naloksooni toimeaeg on lithike.
9 uuringu tulemustes varieerus kiirabi kutsumise maédr vahemikus 29-100%,
enamikus uuringutest jii see alla 50%. Voimalik seletus voib olla kartus politsei
ees [54, 63, 64] ja arvamus, et meditsiiniline abi ei ole vajalik [54, 60]. Uledoosi
korral kasutati ka valesid esmaabivdtteid, nagu kannatanu dratamine jaa voi kiilma
veega [52, 59, 60, 63], kannatanu raputamine voi 166mine [59, 63] v4i soolalahuse
ja teiste uimastite siistimist [60]. Wagner et al. [59] on jireldanud, et ligikaudu
pooled osalenutest kasutasid soovitatud meetmeid ning pooled nii soovitatud kui
ka mittesoovitatud meetmeid. Samas on 3 uuringut [59, 60, 65] vaadelnud kasuta-
tavaid esmaabivotteid 3—6 kuu moddudes ning on leidnud, et digete votete kasutus
on suurenenud ning valede votete kasutus on langenud.

Lisaks Clarki et al. [45] siistemaatilisse iilevaatesse koondatud artiklitele on ha-
daabimeetmete kasutamist hinnatud ka Seali et al. [56] uuringus. Registreeritud
20 tiledoosi juhtumist tehti kunstlikku hingamist ja siidamemassaazi 80% juhtudest,
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kuid kiirabisse helistati ainult 2 korral. Doe-Simkinsi et al. [57] uuringust selgus,
et koolitusel osalenute ja mitteosalenute vahel ei olnud esmaabivotete kasutamisel
(kiirabi kutsumine, kunstliku hingamise tegemine, kannatanu kdrvale jadmine)
statistiliselt olulist erinevust. Seetdttu tuleks autorite arvates suuremat tahelepanu
podrata narkomaanide sotsiaalsele vorgustikule ja omavahelisele suhtlusele, kuna
tulemused viitavad asjaolule, et inimesed, kes on dppinud teistelt tiledoosiga seon-
duva kohta ja saanud naloksooniga tdidetud siistla, voivad iiledoosi situatsioonis
kiituda sama efektiivselt ja kompetentselt kui vastava koolituse ldbinud inimesed.
Tzemisi et al. [36] uuringu jargi kutsuti iiledoosi ja naloksooni kasutamise korral
kiirabi vaid 39% juhtudest. Mittekutsumise pohjuseks oli kartus politsei kohaletu-
leku pédrast voi arvati, et tdiendav meditsiiniline abi pole vajalik. Seali et al. [56]
kohaselt nditab kiirabisse mittehelistamise tendents ja politsei kartus, et hidaabi-
meetmete Opetamine ja naloksooni véljastamine siistivatele narkomaanidele on
tiledoosidest pdhjustatud surmajuhtumite viahendamiseks hdadavajalik.

6.2. Kokkuvote naloksooniprogrammide efektiivsusest

Naloksooni véljastamise programmide efektiivsuse hindamisel voib lahtuda nalok-
sooniprogrammi koolituste mojust teadmistele ja hidaabimeetmete kasutamise
oskusele, samuti on oluline hinnata programmi efektiivsust tiledoosidest pohjus-
tatud suremuse vihendamise osas.

Naloksooniprogrammide mdju uimastite tiledoosidest pohjustatud suremusele on
seni uuritud vidhe ning valdavalt on kisitletud kitsaid riskirithmi, nt vanglast va-
banenuid [41]. Walley et al. [47] uuring on ainsana hinnanud naloksooni viljasta-
mise moju surmade ennetamisele tildrahvastiku seas. Uuringu tulemuste kohaselt
on piirkondades, kus rakendatakse naloksooniprogramme, tiledoosidest tulenev
suremus vidiksem kui nendes piirkondades, kus naloksooni ei véljastata. Samuti
kinnitab naloksooniprogrammi efektiivsust Walesis hindamisraport [48], mille
kohaselt on tiledoosidest pohjustatud surmajuhtumite arv parast programmi kéivi-
tamist oluliselt vihenenud. Kuigi seniste uuringute toenduse tase on kasutatud
metoodikast tulenevalt madal, saab nende uuringute pdhjal jareldada, et naloksoo-
ni véljastamine voib olla efektiivne tiledoosidest tingitud surmade ennetamisel.

Teaduskirjanduse pohjal suudavad meditsiini valdkonnas mittetéotavad inimesed
efektiivselt kasutada naloksooni iiledoosi pealtndgemise situatsioonis. Koolitused
voivad suurendada opioidsoltlaste ja/voi nende ldhedaste teadmisi liledoosi enne-
tamise ja riskifaktorite kohta, kuid uuringute metodoloogilised puudused, nt kor-
dusandmete puudumine, mille tdttu ei saa hinnata muutust ajas, ei voimalda
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iheseid jireldusi teha. Samuti on mitmetes uuringutes ilmnenud, et koolituse 14-
binud inimesed kasutavad nii soovitatud kui ka mittesoovitatud esmaabivotteid.
Ebasobivate votete kasutamine voib olla tingitud koolituste sisulise efektiivsuse
ja ulatuse erinevusest ning seetdttu oleks vaja edaspidi eraldi analiiiisida koolitus-
te sisulist {ilesehitust. Hilisemates uuringutes on naloksooniprogrammide efek-
titvsuse hindamisel aluseks voetud ennekdike naloksooni manustamine ja hidaa-
bivotete kasutamine iiledoosi korral. Tulemused on siinkohal erinevad; néiteks
Tzemisi et al. [36] ja Seali et al. [56] uuringutes toodi vélja, et koolituse labinud
kasutasid naloksooni edukalt, Doe-Simkins et al. [57] seevastu statistiliselt mar-
kimisvéérset erinevust koolituse ldbinud ja mitteldbinud rithmade naloksooni
manustamise oskuste vahel ei tdheldanud.

Senistel uuringutel on mitmeid metodoloogilisi puudusi, nt kontrollrithmade puu-
dumine, viiksed valimid ja edaspidise kontakti puudumine programmis osalejate-
ga. Kirjanduse iilevaates vilja toodud uuringutele tuginedes ei ole voimalik {iheselt
hinnata, kas naloksooni viljastamise programmid on efektiivsed, kuna tulemused
on uuringute metodoloogia, naloksooniprogrammide sisu ja mahu ning sihtriithma
erinevuste tottu viga varieeruvad.
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7. Naloksooniprogrammide kulutohusus

Teaduskirjanduse otsinguga (vt ptk 2) leiti 2 teadusuuringut ja 1 konverentsiette-
kanne, mis sisaldas naloksooniprogrammi kulutdhususe analiiiisi.

Coffini ja Sullivani (2013) [66, 67] uuringu peamiseks uurimuskiisimuseks oli, kas
naloksooni viljastamine 20% heroiinisoltlastele on USA ja Venemaa kontekstis
kulutdhus vorreldes mitteviljastamisega. Kulutdhusust tihiskonna perspektiivist
kisitlevates uuringutes loodi Markovi simulatsioonimudel, mis pdhines heroiini
tarbimise ning iiledoosi ja naloksooni viljastamise avalikel andmetel. Kulude
puhul arvestati naloksoonikomplekti ja selle véljastamise hinna (USAs 25 dollarit,
Venemaal 8 USA dollarit), kiirabi kulude ja erakorralise arstiabi osutamise kulu-

dega. Uuringute kulutdhususe kokkuvotlikud tulemused on esitatud alljdrgnevas
tabelis (vt tabel 3).

Tabel 3. Kulutdhususe uuringu tulemused USAs ja Venemaal [66, 67]

Arahoitavad 1 surma Lisandunud
iiledoosidest Valtl.mll.i(eks leallteetsed Lisakulu ICER
tulenevad v aliliae _ eluaastad $ 3
surmad % naloksooni- inimese kohta
®  komplektide arv (QALY)
UsA 6,5 164 0,109 46 1
Venemaa 7,6 54 0,152 11 71

USA uuringu [67] deterministliku analiiiisi pohjal hoiti 20% heroiinisoltlastele
naloksooni viljastamisega dra 6,5% iiledoosidest pohjustatud surmadest. 1 iiledoo-
sist pohjustatud surma véltimiseks tuleks jagada 164 naloksoonikomplekti. Nalok-
sooni viljastamise tulemusena véhenes iiledoosidest tulenev suremusméir kogu
kohordi ulatuses. Mudeli prognoosi kohaselt suureneks naloksooniprogrammi
korral heroiinist loobujate osakaal kohordi eluea jooksul 1,7%. Baasstsenaariumi
tingimustel kujuneks deterministliku analiitisi korral ICER1 vddrtuseks 421 USA dol-
larit QALY kohta.

Tundlikkuse analiiiisi kohaselt mojutasid programmi kulutdhusust enim naloksoo-
ni efektiivsus ja naloksooni maksumus. Naloksooni véljastamine ei olnud kulutd-
hus (ICER QALY kohta oleks suurem kui 50 000 USA dollarit), kui ellyyddmisméér
suureneks vahem kui 0,05%, kui naloksoonikomplekt oleks kallim kui 4480 USA
dollarit vo1 kui keskmised kiirabi kulud iiletaksid 1,1 miljoni USA dollari piiri.
Need on olulisemate sisendparameetrite vddrtused, alates millest programm muu-
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tub mittekulutdhusaks; seega saab viita, et naloksooniprogramm osutub USA
kontekstis kulutdhusaks ka sisendparameetrite ekstreemsete vidrtuste korral.
Negatiivses stsenaariumis, kus vdhendati iiledoosi pealtndgemise tdendosust ja
naloksooni efektiivsust ning suurendati naloksooni maksumust, saadi tdiendkulu
tohususe maaraks 14 000 USA dollarit QALY kohta.

Venemaa kulutdhususe mudelis [66] kohandati sisendeid vastavalt Venemaa kon-
tekstile. Kui naloksooni viljastataks 20% heroiinisdltlastest ennetataks 7,6%
tiledoosidest. 1 tiledoosist pohjustatud surma viltimiseks tuleks jagada 54 nalok-
soonikomplekti. Baasstsenaariumi tingimustes saadi ICER1 vidrtuseks determi-
nistliku analiitisi korral 71 USA dollarit QALY kohta.

Tundlikkuse analiiiisi kohaselt mdjutas kulutdhusust sarnaselt USA uuringuga
naloksooni efektiivsus liledoosi imberpooramisel ja naloksooni maksumus. Nega-
titvse stsenaartumi puhul vihendati tiledoosi pealtnagemise ja naloksooni olemas-
olu/kaasaskandmise toendosust, naloksooni efektiivsuse miira ning kolmekordis-
tati naloksooni hinda. Taiendkulu tdhususe méaaraks saadi 2605 USA dollarit QALY
kohta.

Uuringute tulemustest jareldatakse, et naloksooni véljastamine heroiinisdltlastele
vihendab viga suure tdendosusega iiledoosidest tulenevaid surmasid ning on ku-
lutdhus ni1 USAs kui ka Venemaal. Negatiivse stsenaariumi korral (naloksoon on
kallis, vdhe efektiivne, seda ei kanta kaasas ja liledoose ndhakse harva pealt) on
ICER monevorra korgem, kuid autorid jdreldasid, et naloksooni viljastamine on
ka sel juhul ni1 USAs kui ka Venemaal kulutohus.

Saab et al. 2013 [68] konverentsiettekandes analiiiisiti, kas Toronto naloksooni-
programm (POINT) on kulutdhus strateegia opioidide liledoosidest tuleneva sure-
musmaara vihendamiseks. Kulutdhususe hindamiseks kasutati otsustuspuu mu-
delit. Kulude puhul vdeti arvesse naloksoonikomplekti ja selle véljastamise
maksumust (40 Kanada dollarit) ning kiirabi kohaletuleku, naloksooni, surma-
juhtumiga ja ndustamisega seotud kulud.

Saab et al. jareldasid, et Kanada oludes on naloksooniprogramm kulutohus ja
domineeriv strateegia programmi puudumise iile, st et naloksooniprogrammil on
vidiksemad kulud ja selle rakendamine vdahendab suremusmaéira. Tundlikkuse
analiiiis tehti 4 muutuja suhtes: 1) tdendosus, et lahedased kasutavad naloksooni,
2) tdendosus, et lahedased helistavad kiirabisse parast naloksooni kasutamist,
3) tdendosus, et kiirabisse helistamine on kogu otsustuspuu l1dikes konstantne ning
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4) tdendosus, et kiirabi kasutab naloksooni. Tundlikkuse analiiiisi puhul jireldati,
et need muutujad ei mojuta oluliselt Toronto naloksooniprogrammi kulutShusust.

Naloksooniprogrammide kulutdhusust késitlevaid uuringuid on véhe. Seniste uurin-
gute tulemuste kohaselt on naloksooni viljastamise programmid kulutdhusad nii
USA [67] kui ka Venemaa [66] kontekstis. Taiendkulu tohususe maér jdi uuringu-
tes vahemikku 71-421 USA dollarit QALY kohta. Tundlikkuse analiiiisi negatiiv-
setes stsenaariumites varieerus ICER vahemikus 2605 — 14 000 USA dollarit QALY
kohta. KulutShusust mdjutasid enim naloksooni efektiivsus tiledoosi imberpdoramisel
ja naloksooni maksumus. Konverentsiteesidena esitatud Saab et al. [68] uuringus
hindasid autorid Kanada naloksooniprogrammi kulutohusaks.

Naloksooniprogramm tiledoosidest pohjustatud surmade ennetamiseks
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8. Kulutohususe arvutamise metoodika

8.1. Mudeli Kirjeldus

Kéesolevas analiiiisis hinnatakse naloksooni programmi rakendamise kulutGhusust
opioidsoltuvusega siistivate narkomaanide puhul narkootikumide iiledoosidest
pohjustatud surmade ennetamiseks vorreldes programmi puudumisega. Naloksoo-
ni programmi kulutShususe hindamiseks kasutatakse Markovi kohordimudelit.
Kulude ja tervisetulemite modelleerimine Markovi mudeli abil voimaldab seosta-
da tehtud kulutused saavutatud tervisetulemitega.

Mudeli lihtsustatud struktuur on esitatud joonisel 6. Mudel konstrueeriti program-
mis TreeAge Pro 2014 (TreeAge Software Inc). Mudeli iilesehituse viljavote prog-
rammist TreeAge on esitatud Lisas 2 ja mudelis kasutatud sisendite vdértused koos
viidetega Lisas 3.

/AR
Elus H Uledoos H Surm

Joonis 6. Naloksooni viljastamise kulutdhususe mudeli struktuur

Markovi ahela alguses on riithm inimesi ehk kohort, kes vastavalt kindlaks mééra-
tud tileminekutdendosustele hakkavad esitatud seisundeid lébides edasi litkuma.
Igast seisundist véljuvate lileminekutdendosuste summa peab vorduma 1-ga. See-
juures on oluline, et valikud oleksid tiksteist vélistavad — korraga saab viibida ainult
tihes seisundis ja kollektiivselt ammendavad — tegema peab iihe etteantud valiku-
test. Kogu kujutatud protsess toimub kindlaks méiratud ajaperioodi jooksul ja
seisunditega, milles isik perioodi jooksul viibib, saab seostada nendes olemise
vadrtused — kulud ja tulemid. Tulemusena leitakse otsusega kaasnevad keskmised
viljundid, drahoitud surmajuhud ja kulu ning tdiendkulu t6hususe maar.
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8.2. Mudeli sisendid

8.2.1. Ajaperspektiiv ja populatsioon

Hiipoteetilist siistivate narkomaanide kohorti suurusega 10 000 inimest jilgitakse
baasstsenaariumis 1 aasta jooksul. Riskiriihma suurus on arvestatud siistivate
narkomaanide hinnangulise koguarvu pohjal Eestis [12].

8.2.2. Naloksoonikomplekti ja vdljastamise kulud

Mudeli baasstsenaariumis eeldatakse, et naloksoonikomplekt maksab 28,5 eurot,
mis on hetkel Eestis viljastatava naloksoonikomplekti tegelik hind. Toetudes TAI
eksperthinnangule ja 2014. a eelarvele arvestatakse aastaste programmikuludega
kogusummas 20 000 eurot. Programmikulud moodustavad juhtimis- ja administ-
ratitvkulud (sh palgafond) ning koolituste kulud (koolitajate tasud, ruumirent,
info- ja koolitusmaterjalid jne). Arvestades, et programm ei voimalda isikuliselt
jélgida, kes on juba kiinud koolitusel ja naloksoonikomplekti saanud, ega taga, et
naloksoonikomplekt jaéb inimese kitte mitmeks aastaks, tuleb eeldada, et need
kulud jddvad aastast aastasse samaks.

8.2.3. Uleminekutoeniosused

Analiiiisis vaadeldakse kahte terviseseisundit — ,,elus* ja ,,surnud. Mudelisse si-
senedes on koik siistivad narkomaanid seisundis ,,elus®. Koikidel siistivatel narko-
maanidel on tdendosus saada iiledoos ja selle tottu surra voi see iile elada. Ellujda-
mise toendosus soltub sellest, kas inimene on naloksooni viljastamise programmi
raames saanud naloksoonikomplekti, kas keegi néeb iiledoosi pealt, kas naloksoo-
ni olemasolu korral pealtnigijad kasutavad seda voi mitte, kas kutsutakse kiirabi
vOi mitte ja kas kiirabi viib inimese haiglasse voi mitte. Neid valikuid iseloomus-
tatakse mudelis tileminekutdendosuste kaudu. Mudeli iileminekutdendosuste vali-
kul on ldhtutud teaduskirjandusest ja kohandatud neid Eesti oludele vastavalt
eksperthinnangutele. Kohandamisel arvestatakse, et Eestis on iiledoosidest poh-
justatud surmasid aastas alla 200. Seega ei tohiks prognoositav surmajuhtude arv
ilma programmita iiletada 200 juhtu aastas.

Eestis on levinumateks opioidsoltuvusega seotud narkootikumideks fentantiiil ja
selle analoogid. Nende kasutajate seas on iiledoosid levinumad kui niiteks heroii-
ni kasutajate seas. Mudeli baasstsenaariumis eeldatakse, et aastas saab tiledoosi
30% siistivatest narkomaanidest. See eeldus tugineb Tallinna uimastisdltlaste ris-
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kikditumise 2013. aasta uuringu [24] andmetele. Lisaks eeldatakse, et iiledoosi
saamise toendosust el mojuta kuidagi programmi olemasolu, st nii naloksooniprog-
rammi rakendamisel kui ka ilma selleta on {iledoosi saamise tdendosus samasugu-
ne. Tegelikkuses voib naloksooni programmis osalenutel olla paremad teadmised
tiledoosi tekkimisest ja oskused seda dra tunda vdi viltida ning sellest tingituna
vOib programm mdjutada ka {iledoosi saamise tdendosust.

Mudelis on sisenditena kasutatud 4 ellujiamise tdendosust — tdendosus jidda ellu
ilma korvalise abita ja kolm tdendosust kirjeldamaks erinevaid ellujaamise tdendo-
susi olukorras, kus inimene on saanud abi (naloksoonikomplekt, kiirabi). Jargnevalt
on kirjeldatud elluyjadmise tdendosusi erinevates olukordades — esmalt tdendosust
ellu jaada ilma korvalise abita ja seejarel tdendosusi ellu jidda, kui on kutsutud
kiirabi voi kannatanule on manustatud naloksooni.

Arvestades, et korvalist abi saamata on suurem toendosus liledoosi saamisel surra
kui olukorras, kus kannatanut aidatakse, mdjutab ilma korvalise abita ellujdamise
toendosus oluliselt surmajuhtude arvu. Mudeli baasstsenaariumis eeldatakse, et
tiledoosi tottu suremise tdendosus ei soltu siistitavast ainest. See tdhendab, et fen-
tantitilist tingitud tiledoosi tottu suremise tdendosus on sama suur kui heroiinist
tingitud iiledoosi tottu suremise tdendosus. Samas fentaniitilist tingitud iiledoosid
on aine omaduste tottu levinumad kui nditeks heroiini korral ja seega mdjutab
siistitav aine surmade koguarvu. Sisendite valikul on kasutatud avaldatud kuluto-
hususe uuringute sisendeid. Mudeli baasstsenaariumis eeldati, et koikidest iiledoo-
si saanutest jadb ilma korvalise abita ellu 90% [66, 67].

Mudelis eeldatakse, et iiledoosi korral voib inimene surra voi jddda ellu, kuid pii-
sivate kulude ja tervisekahjudega mudelis ei arvestata. Kui inimesel endal puudub
naloksoonikomplekt, aga kutsutakse kiirabi, on ellyjddmise tdendosus 0,9963225,
mis on arvutatud Kanada otsustuspuus kasutatud sisendite alusel [68]. Tdiendavalt
eeldatakse, et kui inimesel on naloksoonikomplekt ja seda iiledoosi korral manus-
tatakse, aga kiirabi ei kutsuta, on inimese ellujiamise tdendosus 1 [68]. Lihtsustav
eeldus, et sellises olukorras on ellu jidmise tdendosus 1, voib tuleneda asjaolust, et
kui pealtnigijad ndevad, et inimene toibub, siis kiirabi ei kutsutagi, olgugi et
naloksooni viljastamise koolitustel Opetatakse, et enne igasugust tegevust (st
naloksooni manustamist) on soovitatav kutsuda kiirabi. Toendosus haiglas surra
on 0,0045 ehk vastavalt tdendosus haiglas ellu jidda on 0,9955 (1 — 0,045 = 0,9955)
[68].

Aastal 2014 varuti Eesti 1300 naloksoonikomplekti [35], st aastas oldi valmis
koolitama ja naloksoonikomplektiga varustama ligi 15% siistivatest narkomaanidest.
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Sellest lahtuvalt eeldatakse mudeli baasstsenaariumis, et riiklikult rahastatud
naloksooniprogrammi korral saab aastas 15% stistivatest narkomaanidest nalok-
soonikomplekti. Aastal 2014 viljastati poole vihem komplekte, kui oleks tarvis
15% stistivate narkomaanide varustamiseks, seega on tundlikkuse analiiiisis arves-
tatud ka poole viiksema osakaaluga. Arvestatust viiksema arvu komplektide ja-
gamine tulenes sellest, et iilejddnud sihtrithm kas ei soovi ise osaleda koolitusel
voi ei ldbi seda. Naloksooni viljastamise ndol ei ole tegemist projektiga, vaid pi-
kaajalise teenusega. Niiteks Sotimaa programmis eeldatakse, et naloksooniprog-
rammi tegelik toime saavutatakse alles siis, kui joutakse koolitada 40% siistivatest
narkomaanidest ja neile naloksoonikomplektid véljastada [69]. See on voetud
eesmargiks ka Eestis. Seega on tundlikkuse analiiiisis hinnatud ka olukorda, kus
naloksooniprogramm hdlmab 40% siistivatest narkomaanidest.

Kuna kirjanduse pdhjal on teada, et enamasti siistitakse narkootikume seltskonnas,
on mudeli baasstsenaariumis iiledoosi pealtnagemise tdendosus 90% [66]. Lisaks
sellele eeldatakse, et 80% juhtudest, kus iiledoosi nahakse pealt, naloksooni ole-
masolul seda ka manustatakse [66].

Uhelt poolt vdib arvata, et naloksooni viljastamise programm suurendab kiirabi
viljakutsete arvu, sest koolitusel osalevatele narkomaanidele ja nende ldhedastele
rOhutatakse kiirabisse helistamise tdhtsust. Samas voib esineda ka teistsugust
trendi. Eeldades, et naloksooni toimimisel ei soovi narkomaanid politsei ja kiirabi-
ga kokkupuudet, voib kiirabi viljakutsete arv hoopis vihenda. Baasstsenaariumis
eeldatakse, et liledoosi pealtndgemisel kutsutakse kiirabi 40% juhtudest, mis on
keskmine kiirabi kutsumise tdendosus publitseeritud kulutGhususe uuringutes [66,
67], ja kutsumise tdendosus ei soltu sellest, kas inimesele on eelnevalt manustatud
naloksooni voi mitte.

Peale kohapeal osutatud esmaabi viiakse osa narkomaane haiglasse. See on ena-
masti vajalik tdiendavaks jalgimiseks ja seotud pigem iiledoosi tottu saadud ker-
gemate vigastuste, mitte niivord tiledoosiga. Pikaaegset haiglaravi ei jargne. Mu-
delis eeldatakse, et kui siistivale narkomaanile on juba enne kiirabi saabumist
manustatud naloksooni, siis on haiglasse viimise tdendosus viaiksem, kuna suure-
ma toendosusega saab kiirabi kohale joudes naloksooni toimet jalgida. Tallinna
kiirabi andmetel (vt tabel 1) viidi aastatel 2011-2012 haiglasse ligikaudu 10%
narkojoobes inimestest ja eksperthinnangu alusel viib Ida-Viru kiirabi haiglasse
5-10% narkojoobes inimesest. Need néitajad on oluliselt vaiksemad kui USA [67]
ja Venemaa [66] kulutGhususe mudelites kasutatud tdendosused. Mudeli baasstse-
naariumis eeldatakse Eesti ja teaduskirjanduse andmetele tuginedes, et haiglasse
viimise toendosus on 7%, kui naloksooni on manustatud enne kiirabi saabumist.
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See on kooskolas ka Kanada otsustuspuu mudeliga [68]. Kui enne kiirabi saabumist
naloksooni ei ole manustatud, on haiglasse viimise tdendosus mudelis poole suu-
rem (14%).

8.2.4. Uledoosiga seotud kulud

Uledoosist tingitud kulud on seotud kiirabi viljakutsete ja vdimalike haiglakulu-
dega (EMO vai statsionaar). Mudeli baasstsenaariumis ecldatakse, et kiirabi 1 vil-
jakutse hind on 100 eurot. See on 1 védljakutse arvestuslik hind l&htuvalt kiirabi
aasta eelarvest ja viljasoditude koguarvust ning see sisaldab ka juba iiledoosi korral
manustatava naloksooni maksumust. EMO ja statsionaarset ravi vajava juhu kulu
tugineb eksperthinnangule. Haiglasse viidud juhu kulu on baasstsenaariumis 122,39
eurot. Kusjuures eeldatakse, et 70% haiglasse viidud patsientidest on EMOs jélgi-
mise all (kulu 50 eurot) ja 30% on 1 60pédeva I astme intensiivravis, mille voodi-
pideva maksumus on 291,29 eurot [70].
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9, Kulutohususe modelleerimise tulemused

Kéesolevas peatiikis esitatakse esmalt baasstsenaariumi tulemused ning seejérel
tundlikkuse analiiiis, milles varieeritakse erinevate sisendite vaartusi, et hinnata
nende mdju analiiiisi tulemustele.

9.1. Baasstsenaarium

Arvestades teaduskirjanduse seisukohti, Eesti andmeid ja eksperthinnanguid,
koostati baasstsenaarium alapeatiikis 8.2 kirjeldatud sisenditega, millest peami-
sed on:

tiledoosi saamise toendosus;

- naloksoonikomplekti saanute osakaal;

kiirabi kutsumise ja haiglasse viimise tdendosus;

tiledoosi tottu suremise toendosus;
— tiledoosiga seotud tervishoiukulud.

KulutShususe analiiiisis on surmade arv ja kogukulud arvestatud 10 000 inimese
kohta, mis on ligikaudne siistivate narkomaanide koguarv Eestis (vt tabel 4).

Tabel 4. Aastased kulud ja surmajuhud 10 000 siistiva narkomaani kohta

Surmade arv Kogukulud €
Naloksooni véljastamise programm 177 188 091
Programmi puudumine 197 126 437

Baasstsenaariumi tingimustel on voimalik naloksooni véljastamise programmiga
dra hoida 20 surmajuhtu aastas. Programmi rakendamisega kaasneb tdiendav kulu
61 654 eurot, st kulu drahoitud surmajuhu kohta on 3083 eurot. Arvestades, et
baasstsenaariumi tingimustel viljastati naloksoonikomplekt 15% ehk 1500 siisti-
vale narkomaanile, on 1 surmajuhu drahoidmiseks vaja véljastada 75 komplekti.

Erinevus kogukuludes on tingitud peamiselt programmi juhtimis- ja administra-
titvkuludest (20 000 eurot) ja véljastatavate naloksoonikomplektide kuludest
(42 756 eurot). Lisaks on mudeli eeldustest lahtuvalt voimalik programmiga kokku
hoida iiledoosidega seotud haiglakuludelt (programmi puudumisel 18 437 eurot ja
programmi rakendamisel 17 335 eurot). Kui eeldada, et kiirabi véljakutsete arv ei
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muutu, siis jaéb kiirabi viljakutsetega seotud kulu samaks ja moodustab koguku-
ludest molema stsenaariumi korral suurima osa — 108 000 eurot.

9.2. Tundlikkuse analiiiis

Ko6ik mudeli eeldused ja sisendid on suures osas hinnangulised ja vdivad aja jook-
sul muutuda, mistdttu on eri parameetrite muudatustega arvestamiseks tehtud
tundlikkuse analiiiis. Jirgnevates tundlikkuse analiiiisi stsenaariumites muudetak-
se sisendparameetreid vastavalt muutuste tdendolistele suundadele ja nende ula-
tustele ning vorreldakse olukorda baasstsenaariumiga. Tegelikkuses voivad sisen-
did muutuda ka iiheskoos ning erinevates kombinatsioonides.

Kiéesolevas analiiisis on hinnatud olukordi, kus:
— tiledoosi saamise toendosus erineb baasstsenaariumist;
- naloksoonikomplekti saanute osakaal erineb baasstsenaariumist;
- naloksoonikomplekti hind erineb baasstsenaariumist;
— iiledoosi pealtndgemise tdendosus ja manustamise tdendosus erinevad baas-
stsenaariumist;
— tiledoosi jargselt ellujiamise tdendosus erineb baasstsenaariumist;
— kiirabi kutsumise ja haiglasse viimise tdendosus erineb baasstsenaariumist;

— iiledoosiga seotud tervishoiukulud on suuremad voi vdiksemad kui baasstse-
naariumis.

9.2.1. Uledoosi saamise toeniosus

Baasstsenaariumis eeldati, et aastane tiledoosi saamise toendosus on 30%. Tund-
likkuse analiitisis hinnatakse iiledoosi saamise tdendosuse moju tulemustele, eel-
dades 10% viiksemat ja 10% suuremat tdoendosust (vt tabel 5).

Tabel 5. Tdiendkulutdhususe méaar (ICER drahoitud surmajuhu kohta) eurodes
erinevate ililedoosi saamise toendosuste korral

. . ICER iérahoitud
Téiendav kulu Arahqltud surmajuhu
surmajuhud Kkohta
Baasstsenaarium 61 654 20 3083
Uledoosi saamise tdendosus on 20% 62 021 13 4771
Uledoosi saamise tdendosus on 40% 61 287 26 2357
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Tabelist 5 on ndha, et mudelis kasutatav liledoosi saamise tdendosus mdjutab olu-
liselt baasstsenaariumis leitud tdiendkulu tohususe méiara. Samas tuleb arvestada,
et ainult tiledoosi saamise toendosuse muutmisel ja teiste sisendite samaks jatmisel
saadakse ebarealistlik mudel, mis baasstsenaariumist viaiksema tdendosuse korral
prognoosib programmi puudumisel 121 surmajuhtu ja suurema tdendosuse korral
262 surmajuhtu.

9.2.2. Naloksoonikomplekti saanute osakaal

Arvestades, et naloksooni saamiseks on vaja narkomaanidel voi nende ldhedastel
labida koolitus, on mudeli baasstsenaariumis eeldatud, et 15% iiledoosi juhtudest
on narkomaanil endal voi monel tema ldhedasel naloksoon olemas. Tundlikkuse
analliiisis eeldatakse nii baasstsenaariumist suurema kui ka viiksema osakaaluga
—vastavalt 7,5% ja 40% (vt tabel 6). Need osakaalud kirjeldavad vastavalt praegust
olukorda Eestis ja soovitud olukorda Eestis.

Tabel 6. Taiendkulutdohususe mééar (ICER &drahoitud surmajuhu kohta) eurodes
komplekti saanute osakaalude muutumise korral

. ICER
vee Arahoitud darahoitud
Taiendav kulu . .
surmajuhud surmajuhu
kohta
Baasstsenaarium 61 654 20 3083
Naloksooni omab 7,5% narkomaanidest 40 827 10 4083
Naloksooni omab 40% narkomaanidest 131 077 54 2427

Eeldades, et 7,5% narkomaanidest on naloksoonikomplekt, suureneks tdiendkulu
tohususe madr drahoitud surmajuhu kohta 32%. Kui eeldada, et naloksoonikomp-
lekt on olemas 40% tiledoosi juhtudest, viheneks tdiendkulu tdhususe miar dra-
hoitud surmajuhu kohta 21% ulatuses. Seega ei ole e1 baasstsenaariumist suuremal
ega viiksemal osakaalul markimisvadrset moju tdiendkulu tdhususe maéérale.

9.2.3. Naloksooni hind

Mudeli baasstsenaariumis eeldati, et naloksoonikomplekt maksab 28,5 eurot. Te-
gelikkuses voib komplekti hind varieeruda. Seetdttu lahtutakse tundlikkuse ana-
ltitisis 25% vorra korgemast ja 25% vorra madalamast hinnast (vastavalt 21,4 ja
35,6 eurot komplekti kohta).
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Tabel 7. Tdiendkulutdhususe midr (ICER &rahoitud surmajuhu kohta) eurodes
naloksoonikomplekti erinevate hindade korral

. ICER
Arahoitud drahoitud
Taiendav kulu . .
surmajuhud surmajuhu
kohta
Baasstsenaarium 61 654 20 3083
Naloksoonikomplekt maksab 21,4 eurot 50 965 20 2548
Naloksoonikomplekt maksab 35,6 eurot 72 343 20 3617

Tundlikkuse analiilisi ootuspdrase tulemusena saab oelda, et naloksoonikomplek-
ti viaiksema hinna korral oleks tdiendkulu tdhususe méér vdiksem ja suurema
hinna korral suurem. Samas arvestades, et naloksoonikomplekt on olemas 15%
narkomaanidest, ei ole naloksoonikomplekti hinna kdikumisel markimisvaarset
moju tulemustele (vt tabel 7).

9.2.4. Programmikulud

Mudeli baasstsenaariumis eeldati, et naloksooni véljastamise programmi kulud
koos koolituskuludega on kokku 20 000 eurot. Tundlikkuse analiiiisis eeldatakse
nii baasstsenaariumist 20% véiksema (16 000 eurot) kui ka 20% suurema (24 000 eu-
rot) kuluga.

Tabel 8. Taiendkulutohususe méidr (ICER drahoitud surmajuhu kohta) eurodes
erinevate programmikulude korral

. ICER
v Arahoitud drahoitud
RIS Gy Lt surmajuhud surmajuhu
kohta
Baasstsenaarium 61 654 20 3083
Naloksooniprogrammi kulud on 16 000 57 654 20 2883
eurot
Naloksooniprogrammi kulud on 24 000 65 654 20 3283
eurot

Baasstsenaariumist 20% vorra vidiksemad ja 20% vorra suuremad programmiku-

lud ei mdjuta oluliselt tdiendkulu tdhususe mééra vaartust drahoitud surmajuhtu
kohta.




9.2.5. Uledoosi pealtnigemise ja manustamise téeniosus

Mudeli baasstsenaariumis eeldatakse, et tiledoosi korral ei ole 90% narkomaanidest
iiksi ja et naloksooni olemasolul kasutatakse seda 80% juhtudest. Arvestades, et
tegemist on suures osas hinnanguliste toendosustega, mis pdhinevad varem pub-
litseeritud kulutdhususe uuringutel, varieeriti iiledoosi pealtndgemise tdendosust

vahemikus 80—-100% ja naloksooni manustamise toendosust vahemikus 60—100%
(vt tabel 9).

Tabel 9. Taiendkulutohususe méir (ICER drahoitud surmajuhu kohta) eurodes
tiledoosi pealtndgemise ja naloksooni manustamise erinevate tdendosuste korral

. ICER
Arahoitud arahoitud
LEEnG ey Sl surmajuhud surmajuhu
kohta
Baasstsenaarium 61 654 20 3083
Tdendosus iiledoosi pealt ndha on 80% 61 776 18 3432
Tdendosus iiledoosi pealt ndha on 61 531 22 2797
100%
Toendosus, et naloksooni olemasolul 61 930 15 4129
seda kasutatakse on 60%
Toendosus, et naloksooni olemasolul 61 379 25 2455

seda kasutatakse on 100%

Nimetatud lileminekutdendosuste muutmisel ei esine suurt erinevust tdiendavas
kulus. Samas ulatub drahoitud surmajuhtude arv 15-25-ni ja sellest tingituna ka
tdiendkulu tohususe madr 2455—-4129 euroni drahoitud surmajuhu kohta.

9.2.6. Ellujadmise toendosus

Kulutdhususe mudelis on sisenditena kasutatud 4 ellyjddmise tdendosust — 3 neist
kirjeldamaks erinevaid ellujidmise tdendosusi olukorras, kus inimene on saanud
abi (naloksoonikomplekt, kiirabi), ja 1 olukorras, kus kdrvalist abi tiledoosi korral
el osutata. Mudeli sisendite kohaselt on naloksooni saanutel tdendosus surra viga
viike ning see ei mojuta oluliselt surmade arvu ega tdiendkulu tGhususe méira.
Mudeli baasstsenaariumi sisendite kohaselt jaib ilma korvalise abita ellu hinnan-
guliselt 90% tiledoosi saanutest. Tundlikkuse analiiiisis vaadeldi, kui palju mojutab
tulemusi sellest viiksem voi suurem ellujddmise tdendosus (vt tabel 10).

Naloksooniprogramm Uledoosidest pdhjustatud surmade ennetamiseks 43



Tabel 10. Tdiendkulutohususe méér (ICER drahoitud surmajuhu kohta) eurodes
kdrvalise abita ellujddmise tdendosuse muutumise korral

. ICER
.. Arahoitud arahoitud
Taiendav kulu . .
surmajuhud surmajuhu
kohta
Baasstsenaarium 61 654 20 3083
Korvalise abita jadb ellu 85% 61 654 30 2055
Korvalise abita jdab ellu 95% 61 654 11 5605

Tabelist 9 on ndha, et toendosus ellu jddda ilma kdrvalise abita mdjutab oluliselt
drahoitud surmajuhtude arvu ja sellest tingituna ka tdiendkulu tdhususe maééra.
Samas tuleb sarnaselt liledoosi saamise tdendosusega arvestada, et ainult iihte si-
sendit muutes saadakse ebarealistlik mudel, mis baasstsenaariumist vaiksema
tdendosuse korral prognoosib programmi puudumisel 263 surmajuhtu ja suurema
toendosuse korral 90 surmajuhtu.

9.2.7. Kiirabi kutsumise ja haiglasse viimise toendosus

Mudeli baasstsenaariumis eeldatakse, et kiirabi kutsutakse 40% juhtudest. Haig-
lasse viimise toendosus soltub sellest, kas enne kiirabi saabumist on tiledoosi
saanule manustatud naloksooni. Baasstsenaariumis arvestati, et nendest, kes olid
enne kiirabi saabumist naloksooni saanud, viiakse haiglasse jalgimiseks 7%, ja
nendest, kellele manustas naloksooni alles kiirabi, poole rohkem ehk 14%. Tund-
likkuse analiilisis hinnatakse, kuidas mojub tdiendkulu tGhususe méaérale baas-
stsenaariumist vdiksem ja suurem kiirabi kutsumise ning haiglasse viimise toe-
ndosus (vt tabel 11).

Tabel 11. Tdiendkulutdhususe méir (ICER &rahoitud surmajuhu kohta) eurodes,
kui kiirabi kutsumise ja haiglasse viimise tdendosused on baasstsenaariumist
suuremad ja viaiksemad

. ICER
Tt ko St graolug
kohta
Baasstsenaarium 61 654 20 3083
Kiirabi kutsumise tdoendosus on 20% 62 205 26 2393
Kiirabi kutsumise tdendosus on 60% 61 103 14 4365
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ICER

" Arahoitud drahoitud
LG Ay LT surmajuhud surmajuhu
kohta
Haiglasse viimise tdendosus on vdiksem
(vastavalt 3,5% ja 7%) 62 205 20 310
Haiglasse viimise tdendosus on suurem 61 103 20 3055

(vastavalt 10,5% ja 21%)

Kuigi tdiendavate kiirabi viljakutsetega on voimalik vihendada surmajuhtude
koguarvu, on naloksooniprogrammi tdiendkulu tdhususe méér vdiksem olukorras,
kus pole tavaks kiirabisse helistada (st kiirabi kutsumise tdendosus on 20%), sest
saadav kasu (drahoitud surmajuhud) naloksoonist on suurem.

Arvestades, et haiglasse viiakse lisna véike osakaal iiledoosi saanutest, ei ole suu-
remal vo1 viiksemal toendosusel suurt moju kuludele. Et haiglasse viimisega ei
hoita dra ka tdiendavaid surmajuhte, ei ole sellel sisendil olulist mdju tdiendkulu
tohususe maérale.

9.2.8. Uledoosiga seotud kulud

Mudeli baasstsenaariumis eeldatakse, et kiirabi 1 véljakutse hind on 100 eurot ja
1 patsiendi haiglas jdlgimise (EMO voi statsionaar) kulu on 122,39 eurot. Mudeli
eelduste kohaselt ei mojuta naloksooniprogramm kiirabi viljakutsete arvu, seega
mojutab kiirabi viljakutse hind ainult kogukulusid, mitte aga tdiendkulu tohususe
madra. Samas eeldatakse, et enne kiirabi saabumist naloksooni saanud inimeste
haiglasse viimise tdendosus on viiksem, seega mojutab naloksooniprogrammi
olemasolu haiglajuhtude arvu, kogukulusid ja tdiendkulu tohususe maara. Tund-
likkuse analiiiisis 1dhtutakse 25% voOrra suuremast ja 25% vorra véiksemast ravi-
juhu hinnast (vastavalt 92 ja 153 eurot).

Tabel 12. Taiendkulutdhususe méar (ICER drahoitud surmajuhu kohta) eurodes,
kui haiglajuhu kulud on 25% vorra suuremad ja 25% vorra vaiksemad

. ICER
vee Arahoitud arahoitud
Tiiendav kulu . .
surmajuhud surmajuhu
kohta
Baasstsenaarium 61 654 20 3083
Haiglajuhu kulu on 92 eurot 61 929 20 3096
Haiglajuhu kulu on 153 eurot 61 378 20 3069
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Haiglas jilgimist vajava juhu maksumus ei mdjuta oluliselt baasstsenaariumi tule-
must, sest haiglasse viiakse suhteliselt vihe iiledoosi saanud narkomaane ja selle
moju kogukulule on suhteliselt vdike (vt tabel 12).

9.3. Kokkuvote kulutohususe modelleerimise tulemustest

Mudeli baasstsenaariumi sisendite korral voimaldab naloksooni véljastamise prog-
ramm Eestis dra hoida keskmiselt 20 surmajuhtu aastas (ligikaudu 10% koikidest
surmajuhtudest), mis programmi puudumisel aset leiaksid. Sealjuures arvestatak-
se mudeli baasstsenaariumis, et 15% juhtudest on {iledoosi saanud narkomaanil
endal voi monel tema ldhedasel naloksoon olemas. Kuna 2014. aastal véljastatud
komplektide arv jddb allapoole mudeli baasstsenaariumis eeldatud 15%, voib ar-
vata, et 2014. aastal on programmi tulemuslikkus viiksem ja sarnaneb pigem
tundlikkuse analiiiisi stsenaariumile, kus naloksoon on olemas 7,5% narkomaani-
dest, ja sellega hoitaks dra 10 surmajuhtu (5% koikidest iiledoosidest pohjustatud
surmadest). Analiilisi tulemusena on 1 surmajuhu drahoidmiseks vaja viljastada
75 komplekti. Baasstsenaariumi tingimustes sureks ilma programmita iiledoosi
tottu aastas 197 inimest, programmiga oleks aastane surmajuhtude arv 177.

Mudeli jérgi on siistivate narkomaanide {iledoosidega seotud aastased tervishoiu-
kulud ilma naloksooniprogrammita ligikaudu 126 437 eurot. Naloksooni viljasta-
mise programmi kulud koos tervishoiukuludega on mudeli baasstsenaariumi si-
sendite korral ligikaudu 188 091 eurot, st programmiga seotud tdiendav kulu oleks
61 654 eurot. Baasstsenaariumi tingimustes on tdiendkulu tohususe méaéar drahoitud
surmajuhu kohta 3083 eurot.

Tundlikkuse analiiiisi tdendoliste stsenaariumite korral jadb ICER vahemikku
2055-5605 eurot drahoitud surmajuhu kohta. Enim mojutab tdiendkulu tShususe
méidra vadrtust ilma korvalise abita ellyjddmise tdendosus, mille puhul baasstse-
naariumist védiksem tdendosus vihendab oluliselt tdiendkulu tdhususe méira
védrtust ja baasstsenaariumist suurem tdendosus suurendab seda. Tdiendkulu to-
hususe madra mojutavad oluliselt ka iiledoosi saamise tdendosus ning kiirabi
kutsumise tdendosus. Tundlikkuse analiiiisis kdsitletud sisendite muutuste moju
analiiiisi tulemustele on naloksooni programmi puhul esitatud joonisel 7.
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Jaab ilma korvalise abita ellu 90% (85-95%)

Uledoosi saamise tdendosus 30% (20-40%)

Kiirabi kutsumise tdendosus 40% (20—-60%)

Naloksooni kasutamise toendosus 80% (60—-100%)
Naloksooni saanute osakaal 15% (7,5-40%)

Naloksooni hind 28,5€ (21,4-35,6€)

Uledoosi pealtnigemise tdendosus 90% (80—100%)
Programmi kulu 20 000€ (16 000 — 24 000€)

Haiglasse viimise tdendosus 7% (3,5-10,5%) / 14% (7-21%)
Haiglajuhu kulu 122€ (92-153€)

2000 3000 4000 5000 6000

ICER
Bassstsenaariumist suurem vaartus B Baasstsenaariumist viiksem véartus

Joonis 7. Naloksooni viljastamise programmi tdiendkulu tohususe madr (ICER)
drahoitud surmajuhu kohta valitud sisendandmete muutumisel erinevate stsenaa-
riumite korral

Tundlikkuse analiiiisil jdi naloksooniprogrammiga drahoitud surmajuhtumite arv
vahemikku 10—54 ja see on enim mojutatud naloksoonikomplekti saanute osakaa-
lust. Arvestades surmade absoluutarvu varieerumist stsenaariumite 16ikes, suude-
takse naloksooniprogrammiga dra hoida 5-27% koikidest opioidide iiledoosidest
pohjustatud surmajuhtudest.

Kulutdhususe analiiiisi tulemused néitavad, et tdiendavate kuludega, mis on vaja-
likud naloksooni véljastamise programmi tootamiseks, on voimalik dra hoida
surmajuhte.

Mudeli tulemuste tdlgendamisel tuleks arvestada, et sisendid siistivate narkomaa-
nide ja tiledooside osas on paljuski hinnangulised ning tuginevad lihtsustavatel
eeldustel, eksperthinnangutel ja tliksikutel 1dabiviidud kulutdhususe uuringutel.
Seega on oluline lisaks baasstsenaariumi tulemusele arvestada ka tundlikkuse
analiiiisi tulemustega. Peale selle on ka mujal maailmas selleteemalisi kulutohusu-
se uuringuid tehtud védhe ning sellest tulenevalt on tdendus naloksooni véljastami-
se programmide kulutdhususe kohta piiratud. Seejuures on avaldatud uuringutes
kasitletud erinevaid moddikuid, mis raskendab uuringute omavahelist vordlust.
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10. Eelarve moju analiiiis

Siinses peatiikis hinnatakse naloksooni véljastamise programmi kogukulusid ja
programmi mdju tervishoiukuludele. Naloksooni viljastamise programmi korraldab
praegu Tervise Arengu Instituut ja seda rahastatakse riiklikult ,,Rahvastiku tervi-
se arengukava 2009-2020 eelarvest. Naloksooniprogrammi kulud moodustavad
naloksoonikomplektide kulu, koolituse kulu ning administratiiv- ja juhtimiskulud.

TAI eksperthinnangu ja 2014. aasta programmi tegelike vidljaminekute jargi moo-
dustavad praegused aastased kulud kokku hinnanguliselt 50 000 eurot, millest
1000 ravimikomplekti kulu on 30 000 eurot, patsientide koolitamise kulu on ligi
10 000 eurot ning muud juhtimis- ja koolituskulud (sh triikised) on hinnanguliselt
ligi 10 000 eurot.

TAI statistika alusel jagati 2014. aastal koos korduvviljastamistega kokku 898 nalok-
soonikomplekti, samas kui 2014. aastaks varuti kokku 1300 komplekti. Kuna voib
eeldada, et eesmérgiks on aastas jagatavate komplektide arvu suurendamine, on
kdesolevas raportis 14bi viidud eelarve moju analiiiis, kus eeldatakse, et naloksoo-
nikomplekte viljastatakse aastas 1500. Seda seetottu, et eelarvemdju analiiiisi si-
sendid on samad mis kulutdhususe analiilisiski, ning seega vastavad eelarve mdju
analiiiisi tulemused kulutohususe analiitisi baasstsenaariumi tulemustele. Tabelis 13
on toodud eelarve moju analiiiisi sisendid ning sellele jirgnevalt on kirjeldatud
arvutuskiiku.

Tabel 13. Eelarve mdju analiiiisi sisendid

Sisend Viiirtus
Siistivate narkomaanide koguarv 10 000
Naloksoonikomplekti hind 28,5€
Administratiiv- ja juhtimiskulud ning koolituskulud 20 000 €
Naloksooni saanute osakaal siistivate narkomaanide seas 15%

Teades, et siistivate narkomaanide hinnanguline arv Eestis on 10 000 ja arvestades,
et sarnaselt kulutdhususe mudeli sisenditele viljastatakse naloksoonikomplekte
aastas 15% siistivatele narkomaanidele, on naloksoonikomplektide kulu
10 000 x 0,15 x 28,5 = 42 756 eurot. Lisaks kaasnevad programmiga ka iildised
administratiiv-, juhtimis- ja koolituskulud. Arvestades, et programmi osalejate
arvu suurendamise eesmérgil voivad suureneda nii koolitus- kui ka administra-
titvkulud, kuid igal aastal pole vaja teha kulutusi programmi kdivitamiseks, on
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siinkohal arvestatud konstantse kuluga 20 000 eurot aastas vastavalt 2014. aasta
programmile. Seega on naloksooni viljastamise programmi aastane maksumus
hinnanguliselt 62 756 eurot.

Naloksooniprogrammi peaeesmairgiks ei ole vihendada tervishoiukulusid, vaid
vihendada surmaga I0ppevate iiledooside arvu. Seetottu ei kaasne programmiga
ka méarkimisvaarset kokkuhoidu tervishoiukuludes. Nimelt on suurim koormus
tiledooside ravil kiirabibrigaadidel, samas kiirabibrigaadid on Eestis rahastatud
riigieelarvest ja nende rahastust ei mojuta véljakutsete arv. Lisaks tuleks kiirabi
kutsuda ka siis, kui abivajajale on juba manustatud naloksooni ning seega ei mo-
juta naloksooniprogramm kiirabi véljakutsega seotud kulusid. Teiselt poolt jalgi-
takse osa iiledoosi saanutest kiill haiglas, kuid moju kuludele on minimaalne.
Arvestades, et haiglas jalgimist vajava juhu maksumus on keskmiselt 122,39 eurot,
oleks programmi puudumisel aastane siistivate narkomaanide tiledoosi-jargse jal-
gimise kulu 18 437 eurot ja programmi korral 17 335 eurot. Seega oleks voit prog-
rammi rakendamisel 1102 eurot.

Seega voimaldab programmi rakendamine lisaks surmaga loppevate tiledooside
arvu viahendamisele minimaalselt kokku hoida ka tervishoiukuludes. See ei ole
kiill programmi eraldiseisev eesmérk, vaid voimalik positiivne efekt.
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11. Jareldused

Raporti eesmirk oli hinnata uimastisoltlastele ja/voi nende ldhedastele naloksooni
viljastamise kulutohusust Eestis vorreldes mittevéljastamisega. Jirgnevad jareldu-
sed tuginevad teaduskirjanduse tilevaatele ning teaduskirjanduse ja Eesti andmete
alusel teostatud kulutShususe ja eelarve moju analiiiisile.

1. Naloksooniprogrammide moju uimastite iiledoosidest pohjustatud suremusele
on seni uuritud vihe ning valdavalt on kisitletud kitsaid riskirtihmi. Kuigi seniste
uuringute tdenduse tase on kasutatud metoodikast tulenevalt madal, saab nende
uuringute pohjal jareldada, et naloksooni viljastamine voib olla efektiivne iiledoo-
sidest tingitud surmade ennetamisel. Lisaks suremuse vihendamisele saab nalok-
sooni véljastamise programmide efektiivsust hinnata ka ldhtuvalt koolituste mojust
teadmistele ja hidaabimeetmete kasutamise oskusele. Teaduskirjanduse pohjal
suudavad meditsiini valdkonnas mittetéotavad inimesed kasutada naloksooni
efektiivselt ja koolitused voivad parandada opioidsdltlaste ja/voi nende 1dhedaste
teadmisi iiledoosi ennetamise ja riskitegurite kohta.

2. Naloksooniprogrammide kulutdhusust késitlevaid uuringuid on vidhe. Avaldatud
kulutShususe uuringutes on jareldatud, et naloksooni viljastamise programmid on
kulutdhusad. Tdiendkulu tohususe méér (ICER) sdltub riigist, kus uuring on 1dbi
viidud, ja jadb vahemikku 71-421 USA dollarit kvaliteetse eluaasta (QALY) koh-
ta. KulutShusust mojutavad enim naloksooni efektiivsus iiledoosi timberpodrami-
sel ja naloksooni maksumus. Naloksooniprogrammi hinnati Kanada kontekstis
domineerivaks strateegiaks programmi puudumise iile, mis tihendab, et naloksoo-
niprogrammi olemasolu korral kaasnesid viiksemad kulud ja oli suurem tdendosus
tiledoosi korral ellu jaida.

3. Kulutohususe analiiiisi baasstsenaariumis leiti, et stistivate narkomaanide ko-
hordis (10 000 inimest) rakendatav naloksooni véljastamise programm voimaldab
Eestis dra hoida aastas keskmiselt 20 tiledoosidest pShjustatud surmajuhtu ehk 10%
koikidest tiledoosidest pohjustatud surmadest, mis leiaksid programmi puudumisel
aset. See hinnang pohineb eeldusel, et naloksoonikomplekt viljastatakse 15%
slistivatest narkomaanidest. Arvestades, et 2014. aastal véljastati komplekte poole
vahem kui baasstsenaariumis eeldatud, voib 2014. aasta tulemuslikkus olla vaiksem
ja sarnaneda pigem tundlikkuse analiilisi stsenaariumile, kus naloksooni omab
7,5% narkomaanidest ja hoitakse dra 10 surmajuhtu ehk 5% koikidest tiledoosidest
pOhjustatud surmadest. Mudeli tulemuste kohaselt on 1 surmajuhu drahoidmiseks
vaja véljastada 75 komplekti. Taiendkulu tdhususe méir on baasstsenaariumis
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1 drahoitud surmajuhu kohta 3083 eurot. Tundlikkuse analiiiisi tdenéoliste stsenaa-
riumite korral ja&b ICER vahemikku 2055-5605 eurot drahoitud surmajuhu kohta.
Kulutdhususe madra mojutab koige rohkem iiledoosi korral ellujdamise tdendosus
ilma korvalise abita. Oluline moju on ka tiledoosi saamise ning kiirabi kutsumise
toendosusel. Tundlikkuse analiiiisi kohaselt jadb drahoitud surmajuhtumite arv
vahemikku 1054 ja nende osakaal kdikidest surmajuhtudest vahemikku 5-27%.
Enim mdjutab drahoitud surmajuhtude osakaalu naloksooniprogrammi holmatus.

4. Naloksooniprogrammi moju tervishoiukuludele on tulenevalt programmi foo-
kusest ja eesmargist marginaalne. Samas voib minimaalset kokkuhoidu (1102 eurot
tiledoosi-jargse jalgimise kuludelt) tervishoiukuludes pidada programmi voimalikuks
positiivseks efektiks.

5. Arvestades, et 2014. aastal viljastati programmi raames ligikaudu 1000 nalok-
soonikomplekti, olid aastased kulud kokku hinnanguliselt 50 000 eurot, mis koos-
nesid jagatavate naloksoonikomplektide kuludest (30 000 eurot) ning programmi-
ga kaasnevatest administratiiv-, juhtimis- ja koolituskuludest (20 000 eurot).
Lahtudes kulutdhususe mudeli eeldustest ja sisenditest, mille kohaselt viljastataks
aastas 1500 komplekti, voiks programmi hinnanguline aastane maksumus olla
62 756 eurot. Eelarve prognoositav kasv on tingitud véljastatavate komplektide
arvu suurenemisest vorreldes 2014. aastaga.
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12. Soovitused

Tuginedes kéesoleva raporti jareldustele, saab Eesti naloksooni véljastamise prog-
rammi tohususe suurendamiseks teha jargnevad soovitused:

1. Hdlmatus: naloksooniprogrammi mdju iiledoosidest pdhjustatud surmade en-
netamisel soltub sihtrithma kaasatusest. Programmi holmatuse suurendamisele
aitavad kaasa jargnevad alategevused:

1.1. Sihtrithmale — opioidsoltuvusega siistivatele narkomaanidele ja nende léhe-
dastele — suunatud aktiivne teavitust6o, mille eesmérk on pakkuda informatsioo-
ni programmi kohta ja parandada sihtrithma usaldust programmi vastu. Teavi-
tustoo labivijjateks voivad olla narkomaaniast tulenevate kahjude vihendamise
valdkonna t66tajad (nt metadoonasendusravi teenuse osutajad, siistlavahetus- ja
noustamisteenuseid osutavate keskuste tootajad) kui ka koolitustel osalenud
opioidsdltuvusega siistivad narkomaanid ja/voi nende poolt nimetatud ldhedased;

1.2. Programmiga seotud tegevuste (koolitus, korduvate naloksooni siistalde
véljastus) voimalikult kasutajasobralik korraldus ja sihtrithma motiveerimine, kas
rahaliselt vo1 muul moel (nt kinkekaardid, toidukupongid);

1.3. Spetsiifiliste riskiriihmade siistemaatiline kaasamine. Naloksooni véljasta-
mise programmi teavitustegevus voiks kaasata dsja vanglast vabanenuid (sh
koolituste ldbiviimine vanglates) ja opioidide sdltuvusravi Idpetanud inimesi, sest
nendel on teaduskirjanduse pdhjal suurem oht iiledoseerimiseks. Sotimaa koge-
muse pohjal on surmaga 10ppenud iiledooside arv hiljuti vanglast vabanenute seas
pérast naloksooniprogrammi kdivitamist vdhenenud ning sellest tulenevalt v3ib
see olla ka heaks praktikaks Eesti kontekstis;

1.4. Kaasata naloksooni véljastamise protsessi politsei, padsteamet ja kiirabi.
Seesugust potentsiaalsete liledoosi tunnistajate (ingl potential bystanders) kaa-
samise praktikat on hakatud arendama ka teistes riikides. Siinkohal tuleks muu-
ta naloksooni viljastamist reguleerivad nduded, nii et need lubaksid retseptiravi-
mit véljastada ka meditsiinilise véljadppeta inimestel.

2. Jatkata sihtrithma koolituste ldbiviimist. Sihtrithma koolitamine on vajalik
naloksooni dige manustamise ja iiledoosi korral tegutsemise alaste teadmiste kin-
nistamiseks. Koolitustel tuleks rohutada kiirabi kutsumise vajalikkust. Naloksoo-
ni toimeaeg on lithike ning seetdttu on esmatéhtis kutsuda kiirabi, juhul kui kan-
natanu vajab lisadoosi vO1 muud meditsiinilist sekkumist. Mitmete uuringute
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tulemuste kohaselt ei kutsu paljud iiledoosi pealtnigijad kiirabi, kuna kardetakse
politsei kohaletulekut. Koolitamise praktika voib tihtipeale olla keerulisem ja
raskemini teostatavam kui naloksooni viljastamine, kuid sellele vaatamata rohu-
tatakse siinkohal koolituste jitkamise olulisust ja nende voimalikku positiivset
maju.

3. Programmi tulemuslikkuse tagasiside. Luua programmi pikaajalise tohususe
hindamiseks vajalik seire- ja hindamissiisteem. Selle iiheks véljundiks voiks olla
iga-aastane tulemushindamine, mis kajastaks koolitustel osalenute, jagatud nalok-
soonikomplektide ja korduvvéljastuste arvu ning tagaks programmi kvaliteedi ja
tdhususe kontrolli. Siinkohal on heaks eeskujuks Sotimaa avalikult kittesaadavad
hindamisraportid. Seesugune dokumentatsioon voimaldaks paremini hinnata
Eesti naloksooni viljastamise programmi ulatuslikkust, mdju ja efektiivsust ning
voimaldaks programmi korralduse taiustamist. Kuna Eesti riikliku naloksooniprog-
rammiga alustati 2013. aasta 10pus, e1 ole programmi pikaajalist moju ja efektiivsust
veel voimalik hinnata. Programmi tohususe kontrolli alameetmena voiks tulemus-
hindamisel koguda ja koondada andmeid iiledoosidega seotud kiirabi viljasoitude
kohta. Kiirabi kaasamine programmi efektiivsuse monitooringusse voimaldaks
koguda andmeid niiteks selle kohta, kui paljudel tiledoosi juhtudel omasid tunnis-
tajad naloksooni, kas naloksooni manustati ning kas kasutati ka teisi esmaabivotteid.
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Lisa 1. Raporti lahteiilesanne

Naloksooni jagamise kulutohusus opioidsoéltlastele ja nende lihedastele
narkootikumide iiledoosidest pohjustatud surmade ennetamiseks

Eesmirk

Analiitisi eesmirk on tuvastada, kas naloksooni jagamine uimastisdltlastele on
kulutShus vorreldes mittejagamisega soltuvalt selle maksumusest.

Taust

Eesti on Euroopa Liidus esikohal narkootikumidest tingitud tiledooside suremuse
osas. Kui Euroopa keskmine suremusmaéir narkootikumide tarvitamise tottu
15-39-aastaste meeste hulgas on 40 juhtu miljoni elaniku kohta, siis Eestis on see
353 juhtu miljoni elaniku kohta. Surma pohjuste registri andmetel suri Eestis aas-
tatel 19992012 narkootikumide tarvitamise tagajirjel kokku 1125 inimest, kellest
89% olid mehed.

2013. aastal alustas Tervise Arengu Instituut (edaspidi TAI) programmi “Nalok-
sooni kasutamine narkootikumide iiledoosidest tingitud surmade ennetamiseks”.
Programmi eesmérk on jagada opioidsdltuvusega siistivatele narkomaanidele ja/
vo1 nende ldhedastele naloksooniga eeltdidetud siistlaid. Sama ravimit kasutavad
tiledooside korral ka kiirabibrigaadid. Naloksooni saamise eeltingimuseks on
vastava koolituse ldbimine. Koolitusel opetatakse, kuidas iiledoosi dra tunda ning
kuidas manustada iiledoosi saanud inimesele naloksooni ja anda esmaabi kuni
kiirabi saabumiseni. Koolituse jdrel tehakse ka teadmiste kontroll, misjirel antak-
se koolituse ldbinuile ravimiga eeltididetud siistlad.

Naloksooni programmi rahastatakse hetkel riiklikult Rahvastiku Tervise Arengu-
kava 2009-2020 eelarvest. 2013. aastal alustati pilootprojektiga Tallinnas ning
Ida-Virumaal, 2014. aastal on kavas projekti laiendamine mujale Eestisse. 2013. a
1. detsembri seisuga oli TAI andmetel sdltlastele ja nende 1ihedastele jagatud 96
naloksooniga eeltdidetud siistalt.

Teema olulisus

Kuluefektiivsuse uuringu alusel on Sotsiaalministeeriumil voimalik teha tdendus-
pohiseid otsuseid naloksooniprogrammi mahtude ja jitkamise osas.
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Sihtrithm ja vordlus

Sihtrithmaks on Eestis alaliselt elavad opioidsoltuvusega siistivad narkomaanid.
Kulutdhusust hinnatakse Eesti andmetel tervishoiusilisteemi rahastaja perspektiivist
ning naloksooni jagamise kulutohusust vorreldakse selle mittejagamisega.

Metoodika

Koostatakse Eesti andmetele tuginev iilevaade opioidsoltuvusega siistivate narko-
maanide ja iiledooside arvu ning nendega seonduvate tervishoiukulude kohta.
Teaduskirjanduse pohjal antakse iilevaade olemasolevate naloksooni jagamise
programmide ja nende tGhususe kohta Euroopas. Koostatakse lihtsustatud kuluto-
hususe analiiiis, milles vorreldakse naloksooni jagamise stsenaariumit mittejaga-
misega ja hinnatakse drahoitud narkootikumide iiledoosidest pohjustatud surmi,
ravikulusid, surmi ja/voi voidetud kvaliteedile kohandatud eluaastate (QALY) arvu.
Koostatakse eelarvemoju analiiiis.

Uurimiskiisimused ja lahenduskaik

Milline on opioidsdltuvusega siistivate narkomaanide sihtriihmaga seonduvate
tervishoiukulude (iiledoosid) suurus?

Lahenduskdik: Teaduskirjandusele, eksperthinnangule ning tervishoiuteenuste
kasutusele tuginev analiiiis

Milline on tdendus naloksooni jagamise programmide tohususe kohta?
Lahenduskdik: Teaduskirjandusele tuginev kirjanduse iilevaade

Kas naloksooni programmi rakendamine opioidsoltuvusega siistivate narkomaa-
nide puhul narkootikumide iiledoosidest pohjustatud surmade ennetamiseks on
kulutohus?

Lahenduskdik: Teaduskirjandusest ja Eesti sisendandmetest ldhtuv kulutohususe
analiitis

Milline on naloksooniprogrammi eelarvemaoju?

Lahenduskdik: Programmi korralduse analiiiis ja soovituste andmine selle kohta,
millistel tingimustel oleks pohjendatud riigipoolse toetusega naloksooni program-
mi jatkamine. Antakse hinnang selle ettepaneku riigi ja ravikindlustusega seotud
rahalistele mojudele.
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Lisa 3. Markovi mudelis kasutatud sisendid

Muutuja Selgitus Virtus Viide
cEMS Kiirabi véljakutse maksumus 100 Eksperthinnang
cHosp Haigla voi EMOga seotud kulud 122 Eksperthinnang
cNaloxone Naloksoonikomplekti maksumus koos 28,5 Tegelik
koolitusega komplekti hind
pEMScalled Kiirabi kutsumise toendosus 0,4 [66, 67]
pHosp Haiglasse viimise tdendosus, kui 0,14 Eksperthinnang
eelnevalt ei ole naloksooni manustatud
pHospitalLive Tdendosus haiglas ellu jadda 0,9955 [68]
pHospNaloxone Haiglasse viimise tdendosus, kui 0,07 [68]
eelnevalt on manustatud naloksooni
pLiveWithoutNaloxone Toendosus jddda ellu ilma korvalise 0,9 [66, 67],
abita (naloksoonikomplekt voi kiirabi) eksperthinnang
pNaloxoneReceived Naloksooni saanute osakaal 0,15 [35]
pNaloxoneUsed Toendosus, et naloksooni olemasolul 0,8 [66]
seda kasutatakse
pOD Uledoosi saamise tdenidosus 0,3 [66]
pODwitnessed Tdendosus, et keegi nédeb iiledoosi 0,9 [66]
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The Health Technology Report Series has been developed by the Department of Public Health, University of Tartu.

Naloxone programme to prevent overdose deaths in Estonia

Summary

Objectives: To evaluate the effectiveness, cost-effectiveness and budget impact of naloxone programme
for prevention of opioid-related overdose deaths in Estonia.

Methods: Literature reviews for evidence on effectiveness and cost-effectiveness were carried out
in the PubMed database in August to November 2014. Studies were selected using predefined selec-
tion criteria. For effectiveness, 9 articles from the reference list met the inclusion criteria. In addition,
4 articles were found through hand search. For cost-effectiveness, 2 studies plus 1 conference paper
met the criteria and were included in the report.

A Markov cohort model was used to estimate the cost-effectiveness of naloxone distribution compared
to no distribution scenario. In the base-case scenario, a hypothetical cohort of 10,000 injecting drug
users was followed for one year. Data for input parameters and ranges was obtained from published
literature and expert estimates. The cost-effectiveness findings of naloxone distribution programme
were expressed in terms of averted overdose deaths in one year using incremental cost-effectiveness
ratio (ICER).

Results: The literature review shows that very few studies have examined the impact of naloxone
distribution on overdose-related mortality. Despite of the methodological limitations, the current
studies suggest that naloxone distribution programmes may be effective in preventing deaths attrib-
utable to opioid overdose. There are also few studies examining the cost-effectiveness of naloxone
distribution. Available research evidence has suggested that naloxone programmes are cost-effective.

The results of cost-effectiveness analysis showed that Estonian naloxone distribution programme
would prevent 20 opioid-related overdose deaths in a year compared to no distribution. In the base-
case scenario, ICER was €3,083 per one prevented death. In the sensitivity analysis, ICER ranged
from €2,055 to €5,605 per one prevented death, most influenced by the likelihood of surviving an
overdose without medical assistance or lay naloxone. In budget impact analysis, the total cost of
naloxone programme is approximately €62,756.

Conclusions: There is very little evidence to determine the effectiveness of naloxone distribution
programmes in reducing fatal overdoses. However, based on evidence from published studies and
cost-effectiveness analysis, naloxone distribution has the potential to prevent opioid overdose mor-
tality.

Citation: Ménnisalu A, Nikitina N, Vorno T, Reile R. Naloksooniprogramm iiledoosidest pohjustatud
surmade ennetamiseks. Tartu: Tartu Ulikooli tervishoiu instituut; 2015.
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