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"UUS OPIOIDI TUGEVUSEGA NSAID j
.\ ¢

Sama efektiivne kui 20 mg
morfiini postoperatiivse valu

1

kirurgilisi manipulatsioon
tud patsientide e poolt

alutav kui

elt hasti talutav enamuse
ntide poolt.* :

olt sama efektiivne kui
ID-ide piirannused.’|

letab naprokseeni toimet
vahivalu ravimisel.’

References:®

1. Norholt SE et al. Pain 1996; 67:335-343.

2. llias W, Jansen M. Br J Clin Pract 1996; 50(4) 197-202.

3. Staunstrup H et al. Abstract 8th World Congress on Pain,
IASP, Vancouver, August 1996.

4.Rosenow DE et al. C?ln Drug Invest 1996; 11 (No 1): 11-19

5.Rosenow DE et al. Abstroct Sth World Congress on Pain,

~ IASP, Vancouver, August 19 [

6.JA Balfour et ol Drugs 1956, :51(4):639-657. ‘f

- 7.Bernstein RM,, et al.

8.Kidd B. et al. IJ Rheumcfology 1996; 23:1605-1611.
oo

9 Data on ﬁle,

OTSUSTAV SAMM VOITLUSES VALUGA

XEFO
Lornoxicamum

Ravimvorm ja toimeaine sisaldus.
Tablett, mis sisaldab 4 mg voi 8 mg
lornoksikaami.
Omadused ja farmakokineetika.
Lornoksikaam on tugeva
valuvaigistava toimega mittesteroidne
poletikuvastane ravim, kuulub
oksikaamide gruppi. Lornoksikaami
toime pohineb prostaglandiinide
stinteesi parssimisel
(tstiklookstigenaasi inhibitsioon).
Farmakokineetika. Lornoksikaam
imendub seedetraktist Kiiresti ja
peaaegu taielikult. Maksimaalne
pIasmakontsentrats»oon saabub
..2 tundi parast manustamist.

N‘aidustused. Valu. Reumaatilised
haigused.
Annustamine.Tabletid. Valu.
Algannuseks taiskasvanule on 16 mg,
vajadusel veel 8 mg, esimese
24 tunni annus kuni 32 mg.
Edaspidisel ravimisel ei tohi
wpaevane annus Uletada 16 mg,
jagatuna 2- annuseks

tilised d.

optimaalseim individuaalne annus.
Soovitatud 66paevane annus
taiskasvanule on 8...16 mg.
Soovitatakse jargmisi
annustamisskeeme:

paevane| annustamisskeem
annus

8 mg 2 korda 6opaevas
4 mg 3 korda 6opaevas
4 mg 2 korda 6opaevas

Pikaajalise ravi korral on
maksimaalne lubatud annus 16 mg
O0péaevas.

Vastunaidustused. Ulitundlikkus
lornoksikaami, atsetltlsalitstitilhappe
voi teiste mittesteroidsete
poletikuvastaste ravimite suhtes.
Age seedetrakti veritsus/verejooks.
Age mao- voi kaksteistsormiksoole
haavandtobi. Tundmatu etioloogiaga
vereloomehaired.

Ettevaatust! XEFO parsib
trombotstititide agregatsiooni ja voib
pikendada veritsusaega.
Patsientidele, kes on ohustatud
peptilisest haavandist, voib ravi
jatkata, manustades samaaegselt
H2-retseptorite antagoniste voi
omeprasooli. Seedetrakti verejooksu
tekkimisel tuleb ravi XEFO’ga kohe

I6petada ning rakendada vastavat
ravi. Lornoksikaam voib pohjustada
veres uurea voi kreatiniini
kontsentratsiooni suurenemist, vee
ja naatriumi peetust, turseid, vererohu
tousu ning teisi varajasi nefropaatia
stimptomeid. Vanematel patsientidel,
korgvererohu ja rasvtovega
patsientidel on vajalik hoolikalt jalgida
vererohku. Liiklusohtlikkus.
Lornoksikaam voib vahendada
reaktsioonikiirust.

Rasedus ja imetamine.
Vastunaidustatud.

Koostoimed. Lornoksikaami
samaaegsel manustamisel koos
antikoagulantide ja trombotsuitide
agregatsiooni parssijatega voib
pikeneda veritsusaeg (suurenenud
veritsusoht); sulfontdluurea
preparaatidega voib suureneda

med Pharma. i

ur. journ. of Cl. Res. 1995; 7:259-273. |

hiipoglikeemiline toime;
mittesteroidsete péletikuvastaste
ravimitega suureneb korvaltoimete
tekkeoht; diureetikumidega vaheneb
diureetiline ja vererdhku langetav
toime.

Uleannustamine. Andmed
leannustamise kohta puuduvad.
Uleannustamise kahtlusel tuleb ravi
katkestada. Kuna lornoksikaami-
poolvaartusaeg on lthike, siis see
elimineeritakse kiiresti.
Seedetraktihairete korral voib
manustada prostaglandiini analoogi
VOi ranitidiini

Sailitamine ja kolblikkusaeg.
Toatemperatuuril, niiskuse ja valguse |
eest kaitstult, 5 aastat. ‘
Pakend. Tabletid 4 mg ja 8 mg, 20 tk
blisterpakendis.

\\\N NYCOMED

Nycomed SEFA A/S
Jaama 55B
EE-2600 Polva

Telefon: 279/98 100

Fax 279/98 101
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AUTOREILE

Kasikirjad esitatakse toimetusele kahes eksempla-
ris masinakirjas, ridade vahe kaks intervalli. Sama
kehtib ka arvuti salvestuskettalt vilja triikitud teksti
kohta. T66 olgu aktuaalne ja tinapdeva teaduse tase-
mel. Artikkel koosnegu pealkirjastatud osadest: sisse-
juhatus ja t66 eesmark, uurimismaterjal ja -meetodid,
tulemused, arutelu, kokkuvote ja jareldused. Kisikiri
peab olema keeleliselt korrektne, terminid, valemid,
mootithikud, tsitaadid, nimed, initsiaalid kontrollitud,
ka 3—7 votmesona lisatud. Uudse termini vOi moiste
kasutuselevotmisel to6s esitatagu see voimalikult mit-
mes keeles (ladina, inglise, saksa, vene). Artiklid esi-
tatagu kokkusurutult, mitte iile nelja ja tilevaated
mitte iile kiimne lehekiilje, kirjandus sealhulgas kuni
10 ja 30 nimetust. — Asutuse téend, kas t60 on plaa-
niline voi mitte voi dissertatsiooni fragment, esitatak-
se koos kisikirjaga. Teadusliku t606 kisikirja viseerib
teaduslik juhendaja. — Andmed koikide autorite
kohta (ees- ja perekonnanimi, asutuse nimetus, kodu-
ne aadress, tdokoha ja kodune telefon) lisatakse kiisi-
kirja 16ppu koos koikide autorite allkirjadega. Korg-
koolide ja uurimisinstituutide todtajad mérkigu ka ka-
teedri voi osakonna nimetus. — Resiimee esitatagu
inglise keeles (kuni 250 sona). — Kirjandus. Biblio-
graafia esitatakse tihestikulises jirjekorras, kusjuures
venekeelsed kirjandusallikad translitereeritakse ladina
tihtedega. Raamatutel mérgitakse autori perekonnani-
mi, initsiaalid, pealkiri, viljaandmise koht ja ilmumis-
aasta. Ajakirjade puhul tuuakse koikide autorite pe-
rekonnanimed ja initsiaalid, artikli pealkiri, ajakirja
tdielik nimetus, ilmumisaasta, koide, anne vOi num-
ber, artikli lehekiilgede algus- ja 10ppnumbrid. — Fo-
tod ja joonised koos allkirjadega paigutatakse kisi-
kirja 16ppu (voimaluse korral must-valged). On soo-
vitatav foto, eriti mikrofoto tagakiiljele mérkida
tilemine serv.

Lubamatu on toimetusele saata toid, mis on muu-
des viljaannetes voi monograafia osana juba triikitud.
Toimetus ei tagasta fotosid ega jooniseid ning aval-
damisele tulevate artiklite kasikirju.

NB! Vastavalt toimetuskolleegiumi otsusele
kuuluvad koik ajakirjas avaldatavad artiklid eel-
retsenseerimisele.

«Eesti Arst»
ilmub 6 korda aastas. Tellimusi votavad vastu ajakir-
janduslevi ettevotted, postiettevotted ja sidejaoskon-
nad.

Vilismaale saab ajakirja "Eesti Arst" tellida "Eesti
Arsti" toimetusest.

Lugupeetud lugeja!

Kui Teil on iihel voi teisel pohjusel jadnud moni
"Eesti Arsti" number ostmata, voite seda osta "Eesti
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telefon 443 256.
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Rahvastikuandmete
kvaliteet
epidemioloogilistes
uuringutes

Kaire Innos Mati Rahu Kaja Rahu

epidemioloogia, tagasivaatav kohortuuring,
uuritavate jalgimine, andmete kvaliteet

Paljude analtiiitiliste epidemioloogiliste
uuringute tegemine eeldab neis osalevate
isikute jélgimist teatava ajaperioodi vil-
tel (8). Haigestumuse voi suremuse moot-
misel peab teadma, missuguse aja jooksul
on iga osaleja avatud riskile haigestuda
v0i surra uuritavasse haigusesse. Riskile
avatud aja ehk inimaastate arvutamine
algab isiku uuringusse arvamise kuupdie-
vast ning 16peb kas uuringu l6pu, isiku
surma voi uurijate vaatevéiljast (niiteks
riigi territooriumilt) lahkumise kuupie-
vaga (1). Jalgimise edukusest s6ltub otse-
selt uuringu tulemuste usaldusvéirsus:
isegi 70—80% uuritavate jilgimine ei
pruugi olla piisav valiidsete tulemuste
saamiseks (8).

Uuritavate isikute jilgimiseks, s.t. nen-
de staatuse (vital status) kindlakstegemi-
seks, kasutatakse tavaliselt mitmesugu-
seid rahvastiku registreerimisega seotud
elektroonilisi andmebaase (8). Eestis asu-
tati rahvastikuregister 1992. aastal. Sa-
mast aastast on riiklikul tasandil siilinud
isikuandmetega surmatunnistuste arvu-
tiandmebaas. Peaaegu kogu noéukogude
perioodi véltel tegeles rahvastiku regist-

Kaire Innos — Tartu Ulikooli Tervishoiu Instituut
Mati Rahu, Kaja Rahu — Eksperimentaalse ja Klii-
nilise Meditsiini Instituudi epidemioloogia ja biosta-
tistika osakond

reerimisega aadressbiiroo, kus iga elani-
ku kohta tidideti kaart. Elanike andmete-
ga tegelesid ka perekonnaseisuametite
biirood. Ainukese elektroonilise registrina
tegutses tollal Eesti Vahiregister, mille
andmebaas sisaldab vdhijuhte 1968. aas-
tast alates.

Kiesolevas artiklis kirjeldatakse isiku-
te jélgimisvoimalusi Eestis tagasivaatava
kohortuuringu néitel. T66 eesmirk oli
moota vahihaigestumust mooblitoostuse
toolistel aastail 1968—1995.

Uurimismaterjal ja -meetodid.
Uuringu algmaterjali moodustas aastail
19841988 varasema projekti jaoks koos-
tatud kartoteek (3). gee koosnes perfo-
kaartidest, mis olid tdidetud ajavahemi-
kul 1946—1988 Tallinna Vineeri- ja
Mooblikombinaadis (TVMK) ning moéobli-
vabrikus "Standard" té6tanud iga toolise
kohta. Kaadridokumentide pohjal olid
kaartidele kantud isikuandmed (perekon-
na-, ees- ja isanimi, sugu, sitinniaeg, stin-
nikoht, rahvus, perekonnaseis, kodune
aadress, surma korral selle kuup&ev) ning
tootamise andmed (tsehh, amet ning t6o-
le asumise ja to6lt lahkumise kuupiev).
Aastail 1984—1988 oli koigi isikute and-
meid kontrollitud aadressbiiroos ning per-
fokaarte vastavalt tdiendatud.

Kéesoleva uusanaliiiisi jaoks sisestati
andmed personaalarvutisse. Kui seejirel
andmeid kontrollides selgus, et mitmed
isikud olid arvele voetud korduvalt, siis
topeltkirjed kustutati.

Et uuringu eesmaérk oli moota vdhihai-
gestumust kohordis ajavahemikul 1968—
1995, tuli jargmises etapis kindlaks teha
isikute staatus seisuga 31. detsember
1995, s.t. kas nad sel ajal elasid Eestis,
olid surnud véi Eestist lahkunud. Info ko-
gumiseks nii pika ajavahemiku (1946—
1995) kohta olime sunnitud esitama kor-
duvaid paringuid erinevatesse asutustes-
se. Tapsuse huvides kontrollisime
voimaluste piires iile esialgses andmebaa-
sis sisaldunud andmed surmajuhtude ja
emigreerimise kohta, sest tihelt poolt olid
varasemad paringud tehtud késitsi, mil-
lest tulenes vea vdimalus, ning teiselt
poolt, emigreerinud isikud vdisid vahe-
pealsete aastate jooksul olla tagasi poor-
dunud.
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906 isiku surma voi Eestist
lahkumise kohta andmed esialgses | —>
andmebaasis
4229 isikut tuvastatud
7412 isikut, kes totasid rahvastikuregistris
TVMK-s v6i "Standardis"
ajavahemikul 19461988 681 isiku andmed Kodakondsus-
ja Migratsiooniameti
aadressbiiroost
234 ja 488 isikut leitud suremuse
andmebaasist vastavalt aastaist =
1983-1985 ja 1992-1995
{ «
874 149 isikut le%md Riigi ja Ta!linna
Perekonnaseisuameti arhiivist
J
68 isiku kohta andmed kohalikest
725 — y e
omavalitsustest
y
25 isikut leitud Eesti
657 — | et ==
Vihiregistrist
4 s :
Skeem 1. M&6blitdds-
4495 isikut elavad Eestis tustdoliste kohordi jil-
632 isikut leidmata 1993 isikut on surnud gimise skeem, 1946—
292 isikut on Eestist lahkunud 1995.

Siinkohal anname {ilevaate jalgimisel
kasutatud andmeallikatest. Koigi kohordi
liikmete kohta esitasime péringu Riigiar-
vutuskeskuse rahvastiku arvestuse and-
mebaasile (rahvastikuregistrile) (7).
Alates 1997. aasta jaanuarist kannab Rii-
giarvutuskeskus nime AS Andmevara.
Rahvastikuregister sisaldab isiku- ja elu-
kohaandmeid koigi Eesti Vabariigi terri-
tooriumil elavate isikute ning tihtlasi koi-
gi Eesti Vabariigi kodanike kohta. Regis-
ter moodustati 1992. aasta juunis
rahareformi jaoks koostatud rahavahe-
tusnimekirjade alusel ning selle andmeid
uuendatakse pidevalt. Igale registrisse
kantud isikule omistatakse isikukood.

Registri koosseisu kuuluvad riiklik
keskregister ning maakondade ja linnade
(Tallinnas linnaosade) tasandil registri-
keskused; lisaks koguvad registri jaoks
andmeid kohalikud omavalitsused. Kui
isikud vahetavad elukohta vdi dokumen-
te, tdidetakse maakondades ja linnaosa-
des sisse- ja viljakirjutuslehed, mille poh-
jal andmebaasi uuendatakse. Kohalikul
tasandil toimub iihtlasi andmevahetus
perekonnaseisuametitega (surmad, siin-
nid, abiellumised, nimevahetused). Uuen-
datud fail koos paberdokumentidega saa-
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detakse keskregistrisse. Keskregistri ta-
sandil toimub regulaarne andmevahetus
Kodakondsus- ja Migratsiooniameti aad-
ressbiirooga (elukohavahetus, dokumenti-
de viljastamine, migratsioon) ning Statis-
tikaametiga (surmad, stinnid).

Koigi uuritavate kohta esitasime périn-
gu Kodakondsus- ja Migratsiooniameti
aadressbiiroole, mis téitis keskse re-
gistri ilesandeid noukogude ajal ning si-
saldab paberdokumentidel isiku- ja eluko-
haandmeid Eestis elavate iile 16-aastaste
inimeste kohta 1966. aastast alates (9).
Surnud, nime muutnud ja emigreerinud
isikute kohta on andmed wildjuhul kétte-
saadavad umbes viimase 10 aasta, tiksik-
juhtudel varasemategi aastate kohta
(1996. aastal tehtud péringus onnestus
koige vanemad andmed saada aastast
1983). Eestisiseste elukohavahetuste koh-
ta saab aadressbiiroo informatsiooni rah-
vastikuregistrilt eespool mainitud sisse-
ja valjakirjutuslehtede alusel.

Suremuse andmete saamiseks linkisi-
me kohordi surmade andmebaasiga,
mis koostati EKMI epidemioloogia ja bio-
statistika osakonna ning Statistikaameti
tthisprojekti tulemusena (4). See andme-

baas sisaldab individuaalandmeid (koos . . .



7412 isikut, kes tootasid
TVMK-s v&i "Standardis"
ajavahemikus 1946-1988

s

6793 isikut, kes olid elus
1. jaanuaril 1968

Skeem 2. Kohordi moo- v
dustamine vihihaiges- 6786 isikut kaasatakse
tumuse analddsiks, vihihaigestumuse
1968—1996. analiiiisi 1968—1995

Vilja jadvad:

128 isikut, surnud enne 1. jaanuari 1968

— | 18 isikut, Eestist lahkunud enne 1. jaanuari 1968
473 isikut, kadunud ning t661t lahkunud enne

1. jaanuari 1968

Vilja jaavad:
7 isikut, todtanud alla kuue kuu

isikuandmetega) koigi FEestis aastail
1983—1985 ja 1992—1995 registreeritud
surmajuhtude kohta.

Jérgmisena tegime nende uuritavate
isikute leidmiseks, kelle staatust ei on-
nestunud eelnevalt mainitud allikate p6h-
jal kindlaks teha, otsingu Riigi Perekon-
naseisuameti ja Tallinna Perekonnasei-
suameti  arhiivides. Linnade ja
maakondade perekonnaseisuametites séi-
litatakse Eestis registreeritud surmaakte
(ka siinni- ja abieluakte ning nimevahe-
tusdokumente). Koigi kohalikul tasandil
registreeritud dokumentide kohta saade-
takse andmed iihtlasi Riigi Perekonnasei-
suametisse. Riigi Perekonnaseisuameti
arhiiv sisaldab andmeid alates 1966. aas-
tast, linnade ja maakondade tasandil on
algusaastad erinevad. Meie kasutatud
Tallinna Perekonnaseisuameti arhiivis
sdilitatakse andmeid alates 1926. aastast.

Veel poordusime kirja teel nendesse ko-
halikesse omavalitsustesse, mille territoo-
riumil uuritavad viimaseil teadaolevail
andmeil elasid. Paring tehti ainult varem
leidmata isikute kohta.

Olukorras, kus Eesti Vihiregister oli
ainuke noukogude ajal té6tav automati-
seeritud register Eesti territooriumil, ei
moodusta ta viddrtuslikku andmeallikat
mitte ainult vdhijuhtude leidmise seisu-
kohast, vaid ka uuritavate jalgimisel: li-
saks vihile kogutakse andmeid registris-
se kantud isikute surma ja Eestist lahku-
mise kohta. Registrit peetakse téielikuks
alates 1968. aastast (6, 10). Et meie t60
eesmirk oli uurida vdhihaigestumust, siis
linkisime kohordi vihiregistri andmebaa-
siga. Lisaks vidhijuhtudele saime iihtlasi
andmeid mone varem leidmata isiku sur-
ma kohta.

Tabelis 1 on toodud jilgimisel kasuta-
tud allikad ja neist saadud informatsioo-
ni iseloomustus.

Kui erinevatest allikatest saadud and-
med olid vastuolus, votsime 16pliku otsu-
se tegemisel iga isiku kohta aluseks eel-
datavalt koige usaldusvdirsema allika.
Isik peeti Eestis elavaks juhul, kui vastav
kinnitus saadi rahvastikuregistrist, aad-
ressbiiroost vdi kohalikust omavalitsu-
sest.

Isik peeti surnuks, kui teade surma
kohta pérines surmade andmebaasist, pe-
rekonnaseisuameti arhiivist, rahvastiku-
registrist, aadressbiiroost, kohalikust
omavalitsusest voi vahiregistrist. Kui sur-
makuupéev eri allikates erines, pidasime
surmafaili voi perekonnaseisuameti arhii-
vide andmete olmasolul digeks neid, sest
aadressbiiroos ja rahvastikuregistris oli
paljudel juhtudel surmakuupdevana mér-
gitud surma registreerimise kuupéev.

Isik peeti Eestist lahkunuks, kui vastav
méirge sisaldus rahvastikuregistris, aad-
ressbiiroos, kohalikus omavalitsuses voi
védhiregistris. Moningad vastuolud Eestist
lahkumise kohta tekkisid rahvastikure-
gistri ja aadressbiiroo andmete vahel. Ot-
sustasime pidada isiku Eestist lahku-
nuks, kui rahvastikuregistri andmetel
isik elab Eestis, kuid aadressbiiroo and-
metel lahkus isik Eestist parast 1992.
aasta juunit (teada kuupdev ja sihtkoht).
Kui isik lahkus aadressbiiroo andmetel
Eestist enne 1992. aasta juunit ja ta oli
rahvastikuregistris arvel, peeti isik taga-
sipoordunuks ja Eestis elavaks. Isikud,
kelle kohta saime aadressbiiroost voi ko-
halikest omavalitsustest teada registree-
ritud aadressilt lahkumise kuupéeva
(ilma sihtkohata), pidasime lahkunuks.

485



Tabel 1. M66blitddstustddliste kohordi jalgimi-
sel kasutatud andmeallikad ja andmete iseloo-
mustus

Andmeallikas

Riigiarvutuskeskuse rahvastiku
arvestuse andmebaas
(rahvastikuregister)
Kodakondsus- ja Migratsiooni-
ameti aadressbiiroo

Surmade andmebaas aastaist
1983—1985

Andmete iseloomustus

Elus, surnud véi Eestist lahku-
nud alates 1992, a. juunist

Elus, surnud véi Eestist lahkunud
umbes viimase 10 aasta jooksul
Surnud 1983.—1985. a.

Surmade andmebaas aastaist ~ Surnud 1992.—1995. a.
1992—1995

Tallinna Perekonnaseisuameti ~ Surnud alates 1926. a.
arhiiv

Riigi Perekonnaseisuameti Surnud alates 1966. a.
arhiiv

Kohalikud omavalitsused Elus, surnud voi Eestist
lahkunud

Eesti elanike vahijuhud: surnud
voi Eestist lahkunud alates

1968. a.

Eesti Vahiregister

Kohort, mille pohjal hinnati vdhihaiges-
tumust, moodustati jirgmiste kriteeriu-
mide alusel: t66line pidi olema vdhemalt
kuus kuud to6tanud ithes kahest eespool
nimetatud mooblivabrikust ning elama
Eestis 1. jaanuaril 1968, mil alustasime
jilgimist vdhihaigestumuse suhtes.

Tulemused ja arutelu. Esialgses 7531
perfokaarti sisaldanud andmebaasis leid-
sime 119 topelt arvele voetud isikut. Ko-
hordi 16plikuks suuruseks jii seega 7412
isikut.

Skeemid 1 ja 2 kujutavad kohordi jilgi-
mist ning vihihaigestumuse analtiisiks
sobiva kohordi moodustamist. Jalgimistu-
lemused esialgses ja analtutisi kaasatud
kohordis on toodud tabelis 2. Huvitav on
maérkida, et kdesolevas uuringus 6nnestus
leida 285 isikut (33%) nende 856 hulgast,
kelle kohta 1988. aasta seisuga andmed
puudusid.

Uuritavate isikute jélgimisel puutusi-
me kokku kahe olulise probleemiga. Esi-
teks, puudulikud seadused ei taga, et as-
jakohastesse andmebaasidesse laekuksid
koik andmed Eesti elanike staatuse
(surm, elukohavahetus, emigreerimine)
kohta (). Vastavalt kehtivatele seaduste-
le ei ole inimesed kohustatud teatama elu-
kohavahetusest ametivoimudele, mistottu
rahvastikuregistris leiduvad andmed ei
vasta alati tegelikkusele. Elanike regist-
reerimist reguleeriv seaduseelndu ootab
juba pikka aega vastuvotmist. Registri
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aluseks olnud rahavahetusnimekirju pee-
takse kaunis t4pseks, sest inimesed olid
ise huvitatud nimekirja sattumisest. Re-
gistri enda hinnangul puuduvad andmed
umbes 5% elanike kohta. Rohkem on aga
probleeme hiljem lisandunud andmete
kvaliteediga (elukohavahetused, riigist
lahkumise ja surma kuupéevad).

Ainus isikuandmetega elektrooniline
suremuse andmebaas katab ajavahemi-
kud 1983—1985 ja 1992—1995 (4). Sur-
maandmete saamiseks teiste perioodide
kohta tuleb késitsi 14bi tootada arhiivide
dokumendid. Andmed isiku surma kohta
sisalduvad ka rahvastikuregistris ja aad-
ressbiiroos, kuid seal mérgitud surma-
kuupéev ei lange sageli kokku surmatun-
nistusel oleva surmakuupédevaga (9).

Eestist lahkumise kohta viimastel aas-
tatel saab andmeid nii rahvastikuregist-
rist kui ka aadressbiiroost, mida voib iild-
joontes pidada usaldusviirseks. Samal
ajal ei ole praktiliselt sdilinud andmeid
Eestist lahkumise kohta ndéukogude ajal.
On teada, et aastail 1940—1960 toodi
Eestisse suur hulk toolisi teistest liiduva-
bariikidest (2). Paljud neist ei asunud siia
alaliselt, vaid liikusid edasi muudesse
NSV Liidu piirkondadesse. Dokumentide
puudumise toéttu voib ainult oletada, et
muust rahvusest ja mujal stindinud isi-
kud, kes neil kiimnenditel toolt lahkusid
ning kelle kohta edasised andmed puudu-
vad, lahkusid {ihtlasi Eestist.

Teine ulatuslik probleem on seotud isi-
kunimede oOigsusega, mis etendab viga
olulist osa andmebaaside elektroonilisel
linkimisel (8). Noukogude ajal olid eesti ja
vene keel kasutusel paralleelselt, kuid
ithtseid pohimotteid nimede transliteree-
rimisel thest keelest teise alati ei raken-
datud. Kahjuks ei tehta seda praegugi
ning andmebaasidest v6ib ithe ja sama
nime leida védga erineval kujul.

Véga tervitatav on iitha laienev isiku-
koodide kasutamine eri valdkondades,
mis suurel mééral aitab iiletada vigastest
nimedest tulenevaid raskusi. Mis puutub
abiellumise tottu voi muul pohjusel toi-
munud perekonnanime muutustesse, siis
elektroonilisel linkimisel on voimalik isi-
kud iiles leida teiste isikuandmete abil
(isikukood, siinniaeg, ees- ja isanimi, elu-
koht), eeldades loomulikult nende Gigsust



Tabel 2. M38blitd8stustddliste kohordi jalgimine ajavahemikul 1946—1995: tulemused seisuga 31.

detsember 1995
Esialgne kohort Analiilsi kaasatud kohort
mehed naised kokku mehed naised kokku
Isikute koguarv 4029 3383 7412 3723 3063 6786
Leitud isikud (%) 92,9 89,8 91,5 98,0 97,2 97,7
elab Eestis 59,4 62,1 60,7 64,3 68,5 66,2
surnud 29,9 29,9 26,9 30,1 24,3 27,5
Eestist lahkunud 35 45 39 37 4,4 4,0
Kadunud isikud (%) 71 10,2 8,5 2,0 28 23

ja tdpsust. Rahvastikuregister sdiilitab
kirjes isiku varasema nime. Aadressbiiroo
dokumendid kajastavad samuti perekon-
nanime muutust ning sealtki on voimalik
leida vahepeal nime muutnud isikuid.

Kokku vottes voib saavutatud tulemusi
pidada rahuldavaks, arvestades véga pik-
ka jadlgimisaega ldbi ndukogude ja Eesti
Vabariigi perioodi. Leitud isikute protsent
ei jai kuigi palju alla mitmes arenenud
riigis saavutatavatele tulemustele, kui
jatta korvale Pohjamaad, kus riiklikud in-
formatsioonististeemid tagavad isikute li-
gikaudu 100%-lise jilgimise. Pealegi kuu-
lus enamik kadunud isikuid vahetult Tei-
se maailmasgja jéargsetel kiimnenditel
tootanute hulka, mistottu vidhihaigestu-
muse analiiisi kaasatud kohordis oli nen-
de proportsioon palju viiksem.

Kiill aga néuab praegune olukord rah-
vastiku registreerimisel andmete kordu-
vat tilekontrollimist, millega kaasnevad
suur aja- ja t66joukulu, mis omakorda tos-
tab oluliselt uuringute maksumust. Kui
noukogude-aegsete andmete puudulik-
kust tuleb votta paratamatusena, siis
jooksvate andmebaaside arendamisel
saaks ning tuleks veel palju édra teha. Pea-
miseks probleemiks on puudujéégid and-
mete kvaliteedis, mis omakorda tulene-
vad vastavate seaduste puudumisest ning
vihesest koosttost eri andmebaaside va-
hel andmete uuendamisel ja té4psustami-
sel.

Kiesolevas uuringus tehtud tdhelepa-
nekud peaksid huvi pakkuma kéigile tea-
duritele Eestis, kes iihel voi teisel mééral
tegelevad tagasivaatavate kohortuurin-
gute plaanimise ja tegemisega.
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Summary

The quality of population data in epidemio-
logical studies. The article reviews the procedures
for the follow-up for vital status of study subjects in
a retrospective cohort study. The cohort included all
workers who had been employed at two furniture
plants in Tallinn during 1946—1988. The follow-up
for vital status was done retrospectively for 1946—
1995 through the following available data sources:
the National Population Registry, the mortality
database for 1983—1985 and 1992—1995, the
Address Bureau of Estonia, the archives of state and
municipal registry offices, parish and town adminis-
trations, and the Estonian Cancer Registry.

The article presents a description of each data
source as well as the obtained follow-up results.
Among the 7412 subjects in the total cohort, and the
6786 subjects eligible for the analysis of cancer inci-
dence, the proportion of successfully traced subjects
was 91.5% and 97.7% respectively. The issues as-
sociated with the feasibility of follow-up during
different time periods as well as the effect of data
quality on the success of follow-up are discussed. The
authors conclude that despite the shortcomings in
data quality, it is still feasible to conduct retrospec-
tive studies in Estonia.

Uurimust on toetanud Eesti Teadusfond
(grant nr. 2694)
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Lapseeas alanud
insuliinisoltuva
suhkurtove
immunoloogilised ja
geneetilised tegurid
Eestis

Bela Adojaan Toomas Podar

insuliiniséltuv suhkurtébi, epidemioloogia, le-
vimus, immunoloogia, geneetika, Eesti

Insuliinis6ltuv suhkurtobi on sageli
lapseeas algav raske krooniline haigus.
Haiguse etioloogia ei ole siiani veel teada.
Seetottu puudub insuliinisdltuva suhkur-
tove profulaktika voimalus. Viimase 20
aasta jooksul kogunenud andmed lubavad
jareldada, et insuliinisdltuv suhkurtobi
tekib geneetiliselt vastuvatlikel indiviidi-
del autoimmuunse mehhanismiga (2,4).
Paraku on immunoloogiliste ja geneetilis-
te tegurite seos insuliinis6ltuva suhkurto-
vega komplitseeritud. Seetottu on selle
haiguse etioloogia ja patogeneesi pare-
maks moistmiseks vaja uurida erineva ge-
neetilise ja keskkonna taustaga populat-
sioone (5, 9). Praeguseks on informatsioon
insuliinis6ltuva suhkurtévega seotud im-
munoloogiliste ja geneetiliste tegurite le-
viku kohta Eestis puudulik.

Eeltoodust ldhtudes oli kiesoleva
uuringu peaeesmérgiks teha kindlaks
mitme teadaoleva insuliinisdltuva suh-
kurtovega seotud immunoloogilise ja ge-
neetilise teguri levik kolmes Eesti elanik-
konna rithmas: 1) vastavastatud lapseeas
alanud insuliinis6ltuva suhkurtdvega pat-
siendid; 2) lapseeas alanud insuliinisoltu-
va suhkurtovega patsientide terved léhi-
sugulased ja 3) tildpopulatsiooni valim.

Eesmérgid: 1) leida uuringurithmades
Langerhansi saarekeste vastaste (ICA),

Bela Adojaan, Toomas Podar — Tartu Ulikooli Klii-
nikumi Endokrinoloogiahaigla
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glutamaadi dekarboksiilaasivastaste
(GADA) ja tiirosiini fosfataasi vastaste
antikehade (IA-2A) levik; 2) teha kindlaks
HLA-DQBI lookuse insuliinisdltuva suh-
kurtdve riskiga seotud alleelide ning mé-
nede teiste HLA alleelide kombinatsiooni-
de esinemissagedus Eesti t1ldpopulatsioo-
nis ja insuliinisdltuvat suhkurtobe
pddejatel, samuti kaasnevad riskiméirad,;
3) jilgida insuliinisdltuvat suhkurtdbe po-
dejate terveid ddesid-vendi haiguse tekke
suhtes kolm aastat; 4) korvutada Eesti
andmeid teistes riikides saadutega.

Uurimismaterjal ja -meetodid. Esi-
mese uuringurithma moodustasid lap-
seeas alanud insuliinisdltuvat suhkurtobe
podejad. Aastail 1993-1994 vastavasta-
tud 29-1 alla 15 aasta vanusel haigel méai-
rati antikehi. 97-1 insuliinis6ltuvat suh-
kurtobe podejal maéadrati HLA-DR ja
HLA-DQ alleele. Teise rithma kuulus 71
lapseeas alanud insuliiniséltuvat suhkur-
tobe podeja tervet 6de-venda, keda uuriti
nii antikehade kui ka HLA regiooni allee-
lide esinemise osas ja jilgiti kolm aastat
insuliinisoltuva suhkurtove tekke suhtes.
Tervete kontrollrithma kuulus 614 las-
teaia- ja koolilast vanuses 3-18 aastat,
kellel masrati ICA ja GADA, ning 269 ars-
titeaduskonna iliopilast ja doonorit, keda
uuriti HLA-DR ja HLLA-DQ alleelide suh-
tes.

ICA madarati immunofluorestsentsmee-
todil (6), GADA kvantitatiivse immuno-
pretsipitatsiooni radioligandsel meetodil
(8) ja IA-2A radioimmunoloogilisel meeto-
dil (13). ICA tulemuste vorreldavus teiste
toodega tagati ICA standardiseerimise re-
ferents-standardi  kasutamisega (7),
GADA ja IA-2A vorreldavus aga positiiv-
se standardseerumi kasutamisega (10,
13). HLA-DR ja HLA-DQ alleele méérati

originaalmeetodil Sj6roosi jargi (simulta-

neus triple-label hybridization assay for ' '

HLA alleles) (12). HLA alleele uuriti ka-
hes etapis. Esmalt uuriti DQB1*0201,




*0301, *0302, *0602/0603 suhtes. Neil, kel
esines DQB1*0201, méirati ka DQA1l
*0201 ja *0501. Neil, kel esines
DQB1*0302, uuriti DRB1*0401, *0402,
*0403, *0404, *0405, *0408. DQB1 *0301
ja *0302 positiivseid indiviide uuriti
DQB1*0304 suhtes.

Alleelide ja antikehade leviku erinevu-
se hindamiseks kasutati x> ja Fisheri tes-
ti. Normaalse jaotumusega muutujate
kirjeldamisel kasutati keskmist ja stan-
dardhélvet. Korrelatsioonanaliiiis tehti
Spearmani meetodil. Statistiliselt oluli-
seks peeti P<0,05. Iga uuritud alleeli
jaoks leiti Sansside suhe (odds ratio) (SS).
Vajaduse korral kasutati Haldane’i kor-
rektsiooni. Multiiblite vordluste korral
kasutati P vaadrtuse korrelatsiooni Bon-
ferroni jargi (3).

Tulemused. Koige sagedam antikeha
vastavastatud lapseeas alanud insuliini-
soltuvat suhkurtobe podejail oli ICA
(79%-1) (vt. joonis 1.) Jéargnesid GADA
38%-1 ja IA-2A 35%-1 juhtudest. Vdhemalt
itks mooddetud antikehadest oli leitav
86%-1 vastavastatud insuliinisoltuvat
suhkurtébe podejaist, kdik kolm uuritud
antikeha ainult 17%-1 indiviididest.

Uks ja rohkem uuritud antikehadest oli
leitav 13-1 (18%) insuliinisdltuva suhkur-
tovega patsientide 6el-vennal. Koige sage-
damini leitavaks antikehaks oli GADA —
17%-1. Jargnesid ICA (7%) ja 1A-2A (6%).
Enamikul sellest rithmast (82%-1) ei lei-
tud tihtegi antikeha.

Tervete lasteaia- ja koolilaste seas leiti
ICA-d 10-1 (1,6%) ja GADA-d 14-1 (2,3%).
Kaks ICA- ja GADA-positiivset isikut hai-
gestus edaspidi insuliiniséltuvasse suh-
kurtovesse. Samu antikehi uuriti 1994.
aastal korduvalt neil kaheksal, kellel
1991. aastal leiti seerumist ICA ning kes
polnud haigestunud. Selgus, et pooltel
neist oli ICA kadunud, GADA tiiter aga
vdhenenud.

Uuritud alleelidest oli Eestis insuliini-
soltuvat suhkurtobe podejail koige sage-

damini HLA-DQB1*0302 — 66%-1 (vt. joo-
nis 2). Jirgnes HLA-DQB1¥0201 (55%).
Molemad alleelid esinesid neil haigetel
statistiliselt oluliselt sagedamini kui ild-
populatsioonis. Meie uuritud HLA-DQB1
alleelidest kandis suuremat riski insulii-
nisdltuva suhkurtove suhtes HLA-
DQB1*0302 (SS 8,9), mis liletas HLA-
DQB1*0304 poolt edastatava haigestu-
misriski (SS 7,3). Viimati nimetatud
alleeli esines haigete hulgas kiill harva,
ainult 5%-1juhtudest. Statistiliselt olulise
suurenenud insuliinisdltuva suhkurtove
riskiga oli seotud HLA-DQB1*0201 (SS
2,7, P<0,05).

Uuritud HLA-DQB1 alleelidest mada-
laima insuliinisoéltuva suhkurtove riskiga
oli Eestis *0602/0603. See alleel oli 44%-1
Eesti populatsioonist ja ainult 2%-1 insu-
liinisdltuvat ~ suhkurtébe  pddejaist.
DQB1*0602/0603 véhendas haiguse riski
38 korda vorreldes nendega, kellel seda
alleeli ei olnud. Samuti oli madala insulii-
nisoltuva suhkurtove riskiga DQB1*0301
(SS 0,2; P<0,05).

Neil haigeil koige sagedamini esinev
kahe alleeli kombinatsioon oli HLA-
DQB1¥0201-DQA1*0501, mida leiti pool-
tel uurituist. Tervete kontrollrithmas oli
seda kombinatsiooni samuti méarkimis-
vadrselt — 22%-1. Insuliinisdltuvat suh-
kurtobe podejate hulgas oli sageduselt
jargmine kombinatsioon HLA-
DQB1*0302-DRB1*0401, mida leiti 43%-1
uurituist, tervete seas aga ainult 5%-1.
Nende kahe alleelikombinatsiooniga
kaasnenud insuliinis6ltuva suhkurtove
risk oli vastavalt 3,6 ja 13,9.

71 odede-vendade rithma liikmest hai-
gestus kolmeaastase jalgimise valtel
kolm. Neist kahel oli HLA-DQB1*0201-
DQA1*0501 alleelide kombinatsioon, Ees-
ti insuliinisdltuvat suhkurtobe podejate
sagedaim, ja 1whel HLA-DQB1*0302-
DRB1*0401. Koik kolm ldhisugulast kuu-
lusid nende 13 hulka, kellel leiti antike-
had. Neil koigil oli leitud vidhemalt kahte
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liiki antikehi, iihel isegi koiki uuritud kol-
me. Koigil kolmel isikul leiti antikehad
GADA vastu.

Arutelu. Meie uurimus késitleb esi-
mest korda insuliiniséltuva suhkurtovega
seotud antikehade ICA, GADA ja IA-2A
levikut Eestis vastavastatud insuliinisél-
tuva suhkurtévega laste, nende laste ter-
vete ddede-vendade hulgas ja tildpopulat-
siooni valimis. Nimetatud antikehade le-
vik Eestis ei erine méirkimisviirselt
teistest populatsioonidest (13). Koige kor-
gem kolme antikeha levimus oli ootuspa-
raselt vastavastatud insuliiniséltuva suh-
kurtovega laste seas, mis kinnitab aktiiv-
selt toimivat autoimmuunset protsessi.
Antikehade levimusmaéiralt jirgnes ode-
de-vendade rithm, kelle seas omakorda oli
antikehade esinemissagedus suurem kui
tervete populatsioonis. Insuliiniséltuvat
suhkurtobe podejate esimese astme sugu-
laste suurem risk haigestuda kinnitus,
4% neist haigestus kolme jirgneva aasta
jooksul.

On leitud, et ICA levimus populatsioo-
nides on umbes 10 korda suurem insulii-
nisoltuva suhkurtove levimusest, s.t. ena-
mikul ICA suhtes positiivsetel isikutel ei
arene nimetatud haigus mitte kunagi.
Uldpopulatsiooni ICA levimuse korvuta-
misel meiega sarnaselt tehtud uurimuste-
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ga Soomes, Prantsusmaal, Sardiinias ja
Rootsis selgus, et esineb tugev seos insu-
liinisdltuva suhkurtdéve haigestumuse ja
sama populatsiooni ICA levimuse vahel.
Neis populatsioonides, kus haigestumus
oli kérgem, oli suurem ka ICA levimus-
masr (r=0,97; P<0,05) (1).

Meie uurimusega tiienes teave mitme
HLA regiooni alleelide leviku kohta Ees-
tis nii iildpopulatsioonis kui insuliinisdl-
tuvat suhkurtébe podejate seas. Eesti hai-
gete vastuvotlikkuse ja kaitsva iseloomu-
ga alleelid ei erine teiste Euroopa
populatsioonide omast (9, 11). Insuliini-
soltuva suhkurtove suhtes riski vihenda-
vateks alleelideks on Eestis DQB1*0301
ja DQB1*0602/0603, sarnaselt mitme tei-
se populatsiooniga (9). Méarkimisvéiirne
on viikese riski alleeli DQB1¥0602/0603
suur levimus Eesti populatsioonis, eriti
aga tema véga tugev haigestumisriski vé-
hendav toime (neli korda kérgem kui Soo-
mes). See vdib olla iiks pohjusi, miks Ees-
tis on haigestumus iile kolme korra véik-
sem kui Soomes. Uuringu k#igus leidsime
senini haruldasena kirjeldatud alleelide
kombinatsiooni DQB1*0304-DRB1*0408,
mida esines Eesti tildpopulatsioonis véga
harva (0,7%), ent oluliselt sagedamini in-
suliiniséltuvat suhkurtébe podejate rith-
mas (5%).
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KIRJANDUS: 1. Adojaan, B., Knip, M., Vi-
hdsalo, P. a.o. Diabetes Care, 1996, 19, 1452—
1453. — 2. Adojaan, B. Eesti Arst, 1996, 4,
322-324. — 3. Armitage, P., Berry, G. In: Sta-
tistical methods in medical research. 3rd ed.
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534-535. — 8. Petersen, J. S., Kim, R. H,
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9. Rgnningen, K. S., Spurkland, A., Tait, B. D.
a.o. In: HLA, 1991, Oxford, 12-15. — 10.
Schmidli, R. S., Colman, P. G., Bonifacio, E.
Diabetes, 1995, 44, 636—640. — 11. She, J. X.
Immunol. Today, 1996, 17, 323-329. — 12. Sjo-
roos, M., Iitid, A., Ilonen, J. a.o. Biotechniques,
1995, 18, 870-877. — 13. Wiest-Landenburger,
U., Hartmann, R., Berling, K. a.o. Diabetes,
1997, 46, 565-571.

Summary

Immune and genetic factors of child-
hood onset IDDM in Estonia. Newly dia-
gnosed childhood onset patients with insulin-
dependent diabetes mellitus (IDDM), their

healthy siblings and background population
were investigated for the prevalence of IDDM-
associated antibodies and HLA region alleles.
Islet cell (ICA), glutamic acid decarboxylase
(GADA) and tyrosine phosphatase (IA-2A)
antibodies and selected HLA-DRB1, DQA1l
and DQB1 alleles were detected. The most
frequent IDDM associated antibody in newly
diagnosed childhood onset IDDM patients in
Estonia is ICA (79%) followed by GADA (38%)
and IA-2A (35%). Data from several countries
indicates that the incidence of IDDM is closely
associated with the frequency of ICA in the
background population. The most frequent of
the studied HLA alleles among Estonian
IDDM patients is HLA-DQB1*0302 (present in
66%) followed by HLA-DQB1*0201 (55%). The
single HLA-DQB1 allele carrying the highest
risk for IDDM is HLA-DQB1*0302 (OR 8.9) in
Estonia followed by the novel HLA-
DQB1*0304 allele (OR 7.3), although it was
present only in 5% of IDDM cases. The allele
carrying the highest protection against IDDM
in Estonia is HLA-DQB1*0602/0603. This al-
lele was present in 44% of the Estonian popu-
lation and reduced the risk of IDDM by factor
of 38 compared to those lacking this allele.
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Gonorroa, urogenitaalse
klamiidioosi ja suiifilise
ravi Doxitin 150 mg-ga

Mati Majass Jaak-Allan Utt Malle Haber

gonorrda, urogenitaalne klamidioos, siifilis,
ravi Doxitin 160 mg-ga

Sugulisel teel levivate haiguste epide-
mioloogiline olukord on Eestis vigagi
komplitseeritud. = Viimastel aastatel
(1992-1996) on siiiifilisehaigestumus suu-
renenud 5 korda, gonorréahaigestumus
2,4 korda ja klamiidioosihaigestumus 25,6
korda. Sama tendents esineb iile kogu
maailma (1, 4, 6, 8).

Samal ajal on pidevalt suurenenud ka
paljude tekitajate, eriti gonokokitiivede
ravimiresistentsus (1, 2, 3). Klamiidioosi
ravis peetakse oluliseks nn. hiilivate juh-
tude avastamist ja nende efektiivset ravi-
mist, et takistada nakkuse levikut voi
hilisemat tiisistumist (2, 4). Kogu maa-
ilmas jatkatakse sugulisel teel levivate
haiguste ravi meetodite véljatootamist
(1,9, 6,7):

Uurimismaterjal ja -metoodika.
Uuringus osalesid aastail 1997-1998 Tal-
linna Nahahaiguste Haigla polikliinikus-
se poordunud meespatsiendid. Uurimis-
rithma voeti 35 gonorroilise uretriidiga
18-40 aasta vanust meest, 35 klamii-
dioosse uretriidiga 18-60 aasta vanust
meest ja 16 varajase siiiifilisega meest (vt.
tabel 1).

Diagnoosimine. Neisseria go-
norrhoeae pdhjustatud nakkuse kindlaks-
tegemiseks kasutati ureetrast kogutud
materjali bakterioloogiliseks uuringuks
astsiitagarsootmel. Chlamydia tracho-
matis’e pohjustatud uretriidi diagnoosi-
miseks kasutati ureetrast kogutud mater-

Mati Majass, Jaak-Allan Utt, Malle Haber — Tallin-
na Nahahaiguste Haigla
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jali, mida toodeldi firma Diagnostic
Products Corporation diagnostikumiga
PATHOD luminestsents-mikroskopeeri-
miseks.

Suiifilise diagnoosimise kriteeriumiks
olid kliinilise pildi olemasolu, Treponema
pallidum’i leid pimevéljameetodil ning
VDRL- ja TPHA-testi mé4ramine vere-
seerumis koos tiitri vidirtuse méfiramise-
gaGonorrtia puhul kasutati Doxitin 150
mg "Vitabalans OY" (Soome) preparaati
{thekordse annusena 300 mg (2X150 mg).
Jarelkontroll toimus 7. pédeval. Klamii-
dioosse uretriidi puhul kestis ravikuur 10
pdeva (Doxitin 150 mg kaks korda pée-
vas). Jarelkontroll toimus 14 pdeva pérast
ravikuuri 16ppu.

Uurimistulemused. Ravi peeti tule-
muslikuks, kui kontrollanaliitisid osutu-
sid negatiivseks. Siiiifilise puhul oli oluli-
ne kliiniline tervistumine ning vere sero-
loogiliste testide tiitriarvu vdhenemine
kolme kuu jooksul neli korda vdi enam.
Hilisematel uuringutel (9 kuud hiljem)
peeti ravitulemuste iile otsustamisel olu-
liseks vere seroloogiliste testide negatiiv-
seks muutumist. Tulemused on esitatud
tabelites 2 ja 3. Tabelitest nidhtub, et Do-
xitin 150 mg kasutamise korral gonorroa
ravis on tulemus viga hea 82,8%-1 ning
klamiidioosi ravis 97,5%-1 ravituist. Vara-
Jjase suifilise juhtudel on ravi efektiivsus
100%, kusjuures 9 kuu pérast olid seroloo-
gilised testid negatiivsed koigil haigeil.

Arutelu ja jareldused. Arvestades su-
gulisel teel levivate haiguste korget taset
Eestis, on nende haiguste tulemuslikuks
raviks vaja vilja todtada uued raviskee-
mid. On oluline, et ravi oleks kéttesaadav,
odav, ja mis eriti tdhtis — polikliinilises
praktikas rakendatav. Meie poolt vilja-
tootatud gonorroéa, klamiidioosi ja varaja-
se stiifilise ravi skeem preparaadiga Do-
xitin 150 mg on osutunud viga efektiiv-
seks (vt. tabelid 2 ja 3). Odavuse,
kéttesaadavuse ja korvaltoimete vihesu-




Tabel 1. Gonorroilise ja klamddioosse uretriidi
kliinilise pildi hinnang meestel

Kliinik Gonorroiline  Klamiidioosne
uretriit uretriit
(18-40 a.) (18-60 a.)
arv % arv
(n=35) (n=35)
Diisuuria
puudub 4 114 2 5,7
véhene 25 714 33 94,3
intensiivne 6 7.2 0 -
véga intensiivne 0 - 0 -
Kokku 35 100 35 100
Eritised ureetrast
puudub 0 - 0 -
véhene 15 43,0 10 28,5
intensiivne 10 28,5 25 715
véaga intensiivne 10 28,5 0 -
Kokku 35 100 35 100

Tabel 2. Gonorroilise ja klamddioosse uretrii-
di ravi efektiivsus (Doxitin 160 mg-ga)

Tulemus Gonorroiline Klamiidioosne
uretriit uretriit
arv % arv %
(n=35) (n=35)
Véga hea 29 82,8 34 97,5
Hea 4 11,5 - -
Ebaefektiivne 2 5,7 1 2

Tabel 3. Suifilise ravi efektiivsus (Doxitin 160
mg-ga)

Kliiniline vorm Arv (n=16) Efektiivsus
Syphilis primaria

seronegativa 4 Véga hea
Syphilis primaria

seropositiva 5 Viga hea
Syphilis secundaria

recens 3 Viga hea
Syphilis secundaria

recidiva 4 Viga hea

se tottu on raviskeemi voimalik rakenda-
da polikliinilises praktikas. Raviskeemi
v6ib soovitada veneroloogidele, perearsti-
dele ja giinekoloogidele.

KIRJANDUS: 1. Lewis, D. A., Bond, M. a.o.
In: International Congress of sexually trans-
mitted diseases. Abstracts. Seville, 1997. — 2.
Paavonen, J. In: XII World Congress of Pediat-
ric and Adolescent Gynecology. Abstracts. Hel-
sinki, 1998. — 3. Péder, A., Uuskiila, A. Eesti
Arst, 1997, 5, 413-415. — 4. Schachter, J. In:
International Congress of sexually transmit-

ted diseases. Abstracts. Seville, 1997. — 5.
Silm, H., Uuskiila, A., Majass, M. In: The 10th
Scandinavian Society for Genitourinary Medi-
cine. Abstracts. Helsinki, 1998. — 6. Waugh,
M. In: International Congress of sexually
transmitted diseases. Abstracts. Seville, 1997.
— 1. Workowski, K., Kimberly, A. In: Interna-
tional Congress of sexually transmitted disea-
ses. Abstracts. Seville, 1997. — 8. Zenilman, J.
M., Shields, T. a.o. Geographic epidemiology of
epidemic syphilis. In: International Congress
of sexually transmitted diseases. Abstracts.
Seville, 1997.

Summary

Treatment of gonococcal urethritis,
chlamydial urethritis and syphilis with
Doxitin 150mg (Doxitin 150mg, Vitabalans
OY, Finland). Altogether 35 males with acute
gonococcal urethritis were treated with a
single dose of 300 mg (Doxitin 150 mg; 2)X150
mg). One week after treatment 33 patients
(93%) were found to be cured as shown by mic-
roscopical investigation and gonococcal cul-
ture. Four patients (11%) had postgonococcal
urethritis. No adverse reactions or unexpected
events occurred. Another group including 35
males with urethritis and a positive isolate of
C. trachomatis were treated with 300 mg (Dox-
itin 150 mg; 2)X150 mg) daily for 10 days. Two
weeks after the beginning of the treatment C.
trachomatis could not be isolated (98%). One
treatment failure occurred and another
patient still had clinical symptoms and signs
of urethritis although C. trachomatis could not
be detected. Six patients (18%) developed pho-
todermatitis. They all had a skin type II. The
reason for phototoxity in the these patients
might have been due to the fact that the study
was carried out during the very hot and sunny
summer of 1997. Sixteen patients with dark-
field-positive primary or secondary syphilis
were treated with 300 mg (Doxitin 150 mg;
2X150 mg) for 12 days. One month after treat-
ment all patients were clinically cured and the
VDRL titre had decreased with 4 steps ore
more. After nine months all patients were still
clinically cured and all had a negative VDRL-
test. No adverse reactions or unexpected
events occurred. In conclusion, Doxitin 150 mg
appears to be the treatment of choice for
chlamydial urethritis and early syphilis in Es-
tonia. A single dose of Doxitin 150 mg seems
to be an acceptable mode for treatment of
acute gonococcal urethritis in males.
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Uuenenud seisukohad
kie painutajakooluste
vigastuste ravis
erilise tidhelepanuga
nn. no man’s land’ile

Marianne Schrader G. M. Losch
Triinu Valge

painutajaké66lused, vigastused, kirurgiline
ravi, taastusravi

Painutajakodluste vigastuse jérgse re-
konstruktsiooni jirelravis kasutatavat
passiiv-diinaamilist taastusravi kirjeldas
esimesena 1973. aastal H. E. Kleinert.
Tédnu "varajasele kontrollitud mobilisat-
sioonile" on painutajakddluste vigastuste
ravi tulemused sellest ajast peale oluliselt
paranenud (2, 3, 5, 16). Ravi hilistulemus-
te paranemises arvatakse suur osa olevat
primaarsel kddlusedmblusel koos jérgne-
va taastusraviga, mis voimaldavad vilti-
da sekundaarsest kodlusedmblusest ja
kolmené&dalasest immobilisatsioonist tek-
kida voivaid liiteid. Samuti on eksperi-
mentaaluuringud ndidanud, et primaarne
"ko6luse paranemine" on voimalik (6, 11,
12, 14) ning et kddluste funktsioonile vas-
tava kontrollitud mobilisatsiooniga saa-
dud paremad tulemused on seotud aine-
vahetuslike ja kdolustesisese rakulise pa-
ranemisprotsessiga (7, 13).

To66 eesmiirk. Et painutajakdoluse re-
konstruktsioonijargne passiivne liikumi-
ne kodlusetuppedes takistab liitelise prot-
sessi teket voi soodustab kodluste litisu-
mist ning et kodluste koormamine
mojutab suuresti nende paranemist ja hi-
lisemat funktsiooni, siis tuleks varajase-
mast ajast kasutusel olev passiiv-diinaa-

Marianne Schrader, G. M. Lésch, Triinu Valge —
Liibecki Ulikooli Kirurgiakliinik
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miline taastusravi aktiiv-passiiv-diinaa
milise ravimetoodika vastu véilja vaheta
da.

Jargnevalt kirjeldame standardse ra
viplaani koostamist {ile kahe nidala kest.
va kombineeritud passiivse ja aktiivse
mobilisatsiooni korral.

Patsiendid. Jéreluuringu rithma kuuy.
lus 87 patsienti (69 meest ja 18 naist),
keda jilgiti pérast operatsiooni 3 kuni 32
kuud. Prospektiivsed ja katamnestilised
andmed saadi meie komputeriseeritud do-
kumentatsiooni siisteemist (10), operat-
siooni kirjeldustest ja haiguslugudest,
Haavade ja painutajakodluste vigastuste
asukoht klassifitseeriti Nigsti (15) jargi
tsoonideks (vt. joonis 1).

Joonis 1. Tsoonid Nigsti jargi (15). 1 — distaal-
semal pindmiste painutajakééluste kinnituskohast,
2 — "no-man’s land" (vagina fibrosa), 3 — peopesa,
4 — karpaaltunnel, 5 — kiilinarvars, 6 — "no-man’s
land" (vagina fibrosa), 7 — thenar.



Tabel 1. Riskitegurid Biro hindamisskeemi j&r-
gi (2)

Punktid
Vanus aastates 0-6 2
7-40 5
41-60 4
61-70 2
271 1
Kahjustus
Siledad haavaservad kééluse 14bilsikega 5
+ 1 Nervus digitalis palmaris proprius’e
14bildige voi primaarselt paranenud haav 4
+2 Nervi digitales palmares proprii 14bilsige véi
iiks veresoonte narvikimbu ldbilsige 3

Haavaservade infektsioon, naha ja nahaaluskoe
defekt v6i armistumine

2
Luumurrud 1
Replantatsiooni vajadus 0

Trauma ja rekonstruktsiooni vaheline aeg

Primaarne 24 tundi 5
Primaarne hilinenud 2-14 pieva 3
Varajane sekundaarne 15-18 péeva 2
Sekundaarne 28 pieva 0
Riskirdthmad

Véikseim risk 1 14-15
Moodukas risk 2 11-13
Suur risk 3 7-10
Vastunaidustatud 4 <6

Tabel 2. Kombineeritud passiivse ja aktiivse ji-
relravi ajaline kulg pirast painutajako66luste
rekonstruktsiooni (H. Aschoff, 1995) (2)

Sidemete vahetus ja passiivne
sormeliigeste libiliigutamine,
kipslahase vahetus tehis-
materjalist lahase vastu

1. pdev

2. paev Passiivne mobilisatsioon lahases
ja kontrollitud aktiivse
fleksiooni alustamine

3.-17. pdev Passiivne mobilisatsioon
kombineeritud 2-3 aktiivse
fleksiooniga péevas

8.-9. pdev 5 aktiivset fleksiooni paevas

10.-14. pdev Kieliigese fleksiooni astmeline
muutumine neutraalasendiks

21. péev Statsionaarse ravi l6petamine,

iileminek ambulatoorsele ravile;
edaspidi teeb patsient aktiivset
fleksiooni ise

Passiivse ja aktiivse
mobilisatsiooni jatkamine
reeglipdrase kontrolli all
Harjutused ilma lahaseta
Vésimalik rakendada kédlusele
taiskoormust

5. nidala l6puni

6. nadal
8. niadalast

Kirurgilise ravi metoodika. Trauma-
jirgseid haavu laiendati, jirgides t&na-
péeva kiekirurgia printsiipe. Tsoonides 2
ja 6 avati vagina fibrosa, moodustades
kolmnurgakujulised naha ja nahaaluskoe
lapid selleks, et taastada ligamenta annu-
laria (vt. foto 1). Aa. et Nn. digitales pal-
mares propriae’te kahjustuse korral re-
konstrueeriti need mikrokirurgiliselt.
Luumurdude korral tehti osteosiintees.

Taastusravi. Kahjustuse raskusest
olenevalt osutus vajalikuks immobilisee-
rida kési ja sormed 87 patsiendist 25-1.
Neist seitsmel tehti sidemete vahetuse
ajal sdrmeliigeste passiivne labiliigutami-
ne. Kleinerti jargi raviti passiiv-diinaami-
liselt 32 patsienti (9). Meie poolt viljatoo-
tatud passiivse ja aktiivse mobilisatsiooni
skeemi jirgi raviti 33 patsienti. Koik hai-
ged, kellel rakendati operatsioonijargset
mobilisatsiooni, kuulusid 1. ja 2. riskirtih-
ma. Algselt kasutati passiiv-diinaamilist
mobilisatsiooni kipslahasega Kleinerti
jargi, hiljem mindi tile patsiendile indivi-
duaalselt valmistatud tehismaterjalist la-
hastele (vt. foto 2). Lahas asetati kiiinar-
varrele ja kie sirutuspoolele, seejérel fik-
seeriti  kiiiinarvarrel ja  peopesas

Kleinert N = 32 = 37 sérmevigastus

Kombineeritud ravi N = 33 = 43 sérmevigastus

Ravi Vaga Hea  Kesk- Halb
hea mine

Kleinerti ravi 20 6 3 8

Kombineeritud ravi 34 6 2 1

Joonis 2. Hilistulemuste vordlus: Buck-Gram-
cko (4) jargi passiiv-diinaamiline jérelravi ver-
sus aktiiv-passiivne diilnaamiline jérelravi.
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kropspaeltega. Randmeliiges fikseeriti
45°-ses painutusseisus, sdrmede pohiliige-
sed 60-70°-ses (vt. tabel 1).

Operatsioonieelsed ja -jéargsed hin-
damiskriteeriumid.

1. Kahjustuste raskust hinnati Biro (2)
hindamisskeemi jérgi H. Aschoffi (1) poolt
meie Kkliinikus véiljatootatud riskiskeemi
alusel (vt. tabel 1).

2. Keskmiselt kuue kuu viltel pérast
operatsiooni tehti funktsiooni analiiis
Buck-Gramcko (4) jéargi, kusjuures moo-
deti sormede pohiliigestes maksimaalne
fleksioon ja sirutuse puudulikkus.

Tulemused. Molemat jirelraviskeemi
— passiiv-ditnaamiline ja aktiivse kombi-
natsioon — rakendati 1. ja 2. riskirithma
korral. Neid raviskeeme ei ole aga véima-
lik rakendada 3. ja 4. riskirthma kuulu-
jate ega laste puhul. Kombineeritud ravi
kasutamisel, nagu ndhtub jooniselt 2, on
tulemused paremad.

Arutelu ja jireldused. Kvaliteedi-
kontrolli aluseks olid riski médramine ja
funktsionaalse staatuse vordlus. Kahe
taastusravimeetodi vordlemisel tdhelda-
sime, et painutajakodluste funktsiooni
taastumine on parem kombineeritud pas-
siivse ja aktiivse mobilisatsiooni meetodi
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Foto 1. Operatsic
niaegne situatsioc
tendo flexor digiti profi
dus’e 6mblus, rekon.
rueeritud lig. anula’
asetseb 6mbluse
proksimaalsemal. Hu
giga markeeritud A.
N. dig. palmaris propr
ulnaris’est nahka sii-
duvad arter ja nérv.

kasutamise korral. Seega leiavad kinni
tust kirjanduse andmed selle kohta, e
kooluseombluse jirel tehtud aktiivne mo
bilisatsioon soodustab esmast kodluste
paranemist ja vihendab kodluste timbrit-
seva koega kokkukasvamise ohtu.

Koiki endi poolt kirurgiliselt ravituc
patsiente oleme jilginud ravi 16puni. Edu-

kas kddluste taastamine eeldab head kie ,

kirurgiaalast kompetentsust ning mikr.:
kirurgiatehnika valdamist nii kudede pr:
pareerimisel kui ka kodluse 6mblemise:
Eriti kehtib see painutajakodluste taasta-
mise korral nn. no man’s land alal. Samu
ti on vajalik igapédevase jilgimise all teh

Foto 2. Dinaamiliseks jarelraviks patsiendile
individuaalselt valmistatud lahas Kleinerti jar-
gi (9). Fotol niha aktiivne sirutus sérmeliiges-
tes 0-asendini.




tud passiivne ja aktiivne mobilisatsioon
(vt. tabel 2).

. Kokkuvdtteks voib velda, et parimaks
]érel_r.avi viisiks osutus operatsioonijérgne
passiivse ja aktiivse mobilisatsiooni kom-
binatsioon eelneva riskirithma hindami-
sega.

IKIRJANDUS: 1. Ascoff; H. Handchir. Micro-
. ¢t Plast. Chir., 1995, 27, 189-194. — 2 Biro,
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. Pgge, S. Handchirurgie, 1976, 8, 65-69. — 5.
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'3, McDonald, J. A., Koo, M. a.o. J. Plast. Re-
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New aspects in flexor tendon recon-
ruction — with special regards to the
-called "no-man’s land". Since 1973 when

ary repair of flexor tendons, the results im-
oved dramatically all over the world. In the
t, primary reconstruction meant immobi-
(i sation of all digits during a period of at least
" hree weeks. This treatment often resulted in
1 1oss of interphalangeal joint function due to
\bntraction.
| Based on these poor results, the term "no-
4han’s-land" was introduced (Bunnell, 1922).
fleinert’s innovation was based on the very
larly mobilisation (within a few postoperative
lours) of reconstructed flexor tendons by pas-
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sive dynamic flexion using a special splint. Ex-
cellent results were at first ascribed to rup-
tures of adhesions between the reconstructed
tendon and the surrounding tissue, i.e. pro-
ducts of secondary healing. Futher experimen-
tal studies on tendon healing showed that pri-
mary intratendinous healing is possible, if the
tendon is functionally activated during the
whole process of regeneration, i.e. at least
three weeks (Lundborg 1978, Gelbermann et
al. 1982, 1983, Manske 1988, Garner et al.
1988, Mass and Tuel 1989).

To confirm the advantage of Kleinert’s tech-
nique, we performed a follow-up study of 87
patients with flexor tendon injuries at our
clinic. The control was based on computerized
documentation (Losch et al. 1994) including
epidemiological data, common and special risk
factors, concomitant injuries, details of opera-
tion and follow-ups of patients during a post-
operative period of three to thirty-two months.
Simultaneously, we seeked for a new modifica-
tion of tendon training by adding active flexion
to passive dynamic movements under the con-
trol of the physician. To improve the results,
we used a modification of the preoperative
evaluation scheme developed by Biro (Biro
1981).

Results. 1. In 87 patients we treated 172
lacerated flexor tendons attached to 118 finger
rays. Postoperatively measured motions of 75
fingers were evaluated as very good, 20 as
good, 9 as moderate and 14 as poor (Aschoff
1995). 2. We were able to elaborate a standard
plan for combined passive and active training
for reconstructed flexor tendons.
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Topeltto:mega bronhlloog

Inhalatsiooniaerosool
Salbutamolum + ipratropium
Ravimvorm ja toimeaine sisaldus.
Annustatud inhalatsiooniaerosooli 1 annus sisaldab 0, 02
ipratroopiumbromiidi ja 0,12 mg
salbutamoolsulfaati, abiaineteta soojaletsitiini ni
propellante dikloordifluormetaani, dikloortetrafluoretaa
trikloormonofluormetaani.

Omadused ja farmakokineetika.

COMBIVENT® sisaldab kahte bronhe I66gastavat toimeali
Ipratroopiumbromiid on antikoliinergiline aine, mi
toimemehhanism seisneb postsiinaptilise membra;
kolinoretseptorite atsetitlkoliiniga konkureerivas blokaad
Inhaleerimisel I66gastab ipratoopiiumbromiid bronhe. Ta
avalda stusteemset toimet. Salbutamool on valikuline be
2-adrenomimeetikum, mis 166gastab hingamistee
silelihaseid trahheast kuni alumiste bronhioolideni
Selline kahe toimeaine asutamine COMBIVENT®-s vaimald:
bronhide laienemist kahe erineva mehhanismiga
Ipratroopiumbromiidi imendumine nii kopsudest ku
seedetraktist on madal. Selle poolvaartusaeg inhalatsioon
vOi veenisisese manustamise jargselt on 3...4 tundi. Ta e
labi hematoentsefaalbarjaari.

Inhaleeritud salbutamoolsulfaadi allaneelatud osa voi suu® m
kaudu manustatud toimeaine imendub seedetrakist kiiresti® ..
ja téielikult. Maksimaalne konstentratsioon plasmas saabub+:

3 tundi parast manustamist ja eritub uriiniga 24 tunni parast.
Veeni manustatud salbutamool I&bib hematoentsefaalbarjaari
umbes 5%-i ulatuses plasmakontsentratsioonist. Toimeainete
kindlate annuste lokaalne toime kopsu muskariin- ja beeta-
2-adrenergilistesse retseptoritesse tagab COMBIVENT®-i
taiuslikuma toime.

Néidustused.

Bronhospasm kroonilise obstruktiivse kopsuhaiguse korral
juhul, kui on naidustatud enam kui Uks bronhodilataator.
Annustamine.

Annustamine on individuaalne. Taiskasvanule, s.h. eakale
patsiendile 2 inhalatsiooni 4 korda 66paevas, maksimaalselt
12 inhalatsiooni 66paevas. Alla 12-aastastele lastele
manustamise kohta andmed puuduvad. Kui tdiendav inhalat-
sioon ei anna tulemust, peaks dgeda ja kiirest halveneva
hingelduse korral kohe konsulteerima arstiga v6i p66rduma
lahimasse haiglasse.

Vastundidustused.

Ulitundlikkus ravimpreparaadi koostisainetele véi atropiini-
sarnaste ainetele.

Kasutamine raseduse ja imetamise ajal.

COMBIVENT® -i véib raseduse ja rinnaga toitmise ajal
kasutada ainult siis, kui loodetav kasu uletab riski.
Korvaltoimed.

Sageli kate treemor, rahutus, harvem siidamepekslemine,
peap6oritus voi peavalu, eriti Glitundlikel patsientidel. Ravi
beeta-2-adrenomimeetikumidega v6ib pohjustada tosist
hiupokaleemiat. Uksikjuhtudel véivad tekkida suukuivus,
neelu A&rritusnahud ja allergilised reaktsioonid.
Koostoimed.

COMBIVENT®-i toime v6ib tugevneda B-adrenomimeeti-
kumide, ksantiini derivaatide ja gliikokortikosteroidide
samaaegsel kasutamisel. Kdrvaltoimed voivad sageneda
B-adrenomimeetikumide, siisteemselt imenduvate
kolinoblokaatorite ja ksantiini derivaatide samaaegsel
kasutamisel. Toime voib védheneda samaaegsel B-blokaatorite
manustamisel.

Ettevaatust.

Ipratroopiumbromiidi sisaldava aersooli sattumisel silma
véivad tekkida tiisistused (miidriaas, ndgemise ahmastumine,

valu). Ra 1
sattumist si
poorduda arsti poole.
Vaga ettevaatlikult voib CON
juhtudel: hupertroofiline obs
tahhikardia, diabeet, hiljutine ]
ja veresoonkonna muud rasked orgaanilised
hiuperttreoos.

Ageda voi Kiiresti siiveneva hingamisraskuse korrz
Kiiresti konsulteerida arstiga.

Uleannustamine.

Sumptomid. Uleannustamise néhte voib tekitada peamli
salbutamool. Uleannustamise siimptomiteks on
rindkeres, hipertensioon, hiipokaleemia, tahhiikar
Ravi. Salbutamooli spetsiifilise antidoodina manustata
kardioselektiivseid adrenoblokaatoreid, kuid tuleb arvest
voimaliku bronhospasmi slivenemisega.
Kolblikkusaeg ja séilitamine.

Séilitada temperatuuril kuni +30°C, otsese paikesevalg
kuumuse ja kiilma eest kaitstult, lastele kattesaamatus koff
Sailitusaeg 18 kuud.

Pakend.

Annustatud inhalatsiooniaerosool (0,02 mg + 0,12
annuses) 10 ml balloonis, 200 annust.

Kaupmehe 8

10114 Tallinn, Eesti
Tel. (372) 640 3112
Faks (372) 640 3114
e-mail: bip@pj.estne
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Kopsude difusioonivoime
maaramine CO
uksikhingamispeetuse
meetodil

Peet-Henn Kingisepp Vello Pert

kopsude difusioonivéime, CO dksikhingamise
testi korratavus, kehaasendi méju difusiooni-
vbimele

Kopsude difusioonivéime (diffusing ca-
pacity Dy, e. transfer factor Ty) iseloomus-
tab alveolaarmembraani seisundit, kop-
sukapillaaride gaasivahetustsoonis oleva
vere hulka ning kopsude ventilatsiooni ja
perfusiooni (V,/Q) vahekorda. Difusiooni-
voime oleneb nii alveolaarmembraani
futisikalistest omadustest (membraani-
komponent — Dn), vere hulgast gaasiva-
hetustsoonis, ilemineva gaasi ja hemoglo-
biini thinemise kiirusest (vere kompo-
nent — V. kui ka verevoolust
kapillaarides.

Kopsude difusioonivéime on langenud
difusioonipinna vdhenemise ja hingamis-
gaaside difusioonitee pikenemisega seo-
tud kopsuhaiguste puhul. Difusioonipind
voib véheneda seoses alveoolide voi kapil-
laarjde sulgusega ja sellega kaasneva
VA/Q suhte ebaiihtluse suurenemisega.
Difusioonitee on pikenenud alveolaar-
membraani paksenemise, kopsukoe veni-
tatavuse (compliance) vihenemise, inter-
stitsiaal- voi intraalveolaarédeemi puhul
voi muude kopsustruktuuri muutuste
korral. Difusioonivoime vidheneb ka seo-
ses hemoglobiini kontsentratsiooni langu-
sega. Koiki neid tegureid peaks difusioo-
nivoime maédramisel voimalust mosda ar-
vestama.

Kopsude difusioonivoime méiramisel
on enam levinud siisinikmonoksiidi (CO)
iksikhingamispeetuse meetod, mille pu-
hul D1, hinnatakse alveolaargaasist verre
{ilemineva CO hulga jirgi. Hingamispee-
tus tehakse pidrast CO ja He sisaldava

Peet-Henn Kingisepp, Vello Pert — Tartu Ulikooli
Fiisioloogia Instituut

gaasisegu sissehingamist. He on gaasise-
gus 8—10% ja CO kontsentratsioon ei iile-
ta 0,3%. D,, viljendatakse alveolaargaa-
sist verre tileldinud sﬁsinf'kmonoksiidi
hulgana mmolXmin'XkPa™. Alveolaar-
ruumi suurus leitakse He kontsentrat-
siooni muutuse jirgi. Dy, jagamisel hinga-
mispeetuse ajal kopsudes olnud alveolaar-
gaasi mahuga liitrites saadakse
ule inekukloefi sient (Kco) mmolX
min~ XkPa " XI"*, mis vidhendab alveo-
laarruumi suurusest tulenevaid difusioo-
nivdime muutusi.

Kéesoleva t66 eesméirgiks oli kopsude
difusioonivoime korduval méiramisel
saadud nditajate hajuvuse hindamine,
nende vordlemine normvéairtustega, sa-
muti selgitamine, missugust magju difu-
sioonivoimele avaldab kehaasendi muu-
tus. Esialgsed tulemused on esitatud TU
arstiteaduskonna pidevade teaduskonve-
rentsil (3).

Uurimismaterjal ja -metoodika.
Katsetes osales 48 inimest (23 meest ja 25
naist), kellel moodeti kopsude difusiooni-
voime istuvas asendis. Testi korratavuse
hindamiseks méirati esimeses seerias
difusioonivoime 5 mehel ja 5 naisel samas
katses kolmel korral. Kehaasendi muutu-
se moju selgitamiseks moodeti teises see-
rias kopsude difusioonivoime 12 mehel ja
11 naisel istuvas ja selili asendis. Kol-
mandas seerias méérati D, ja Kco tdien-
davalt veel 6 mehel ja 9 naisel ainult is-
tuvas asendis. To6s kasutati firma Jaeger
automatiseeritud analiisaatorit Trans-
ferscreen II.

Esimeses katseseerias vaatlusalune is-
tus ja hingas l4bi huuliku; nina oli sule-
tud népitsaga. Parast vitaalkapatsiteedi
(VC) ja selle alajaotuste registreerimist
tuli katsealusel maksimaalse siigavuseni
vélja hingata ning seejérel vitaalkapatsi-
teedi ulatuses sisse hingata CO ja He si-
saldavat gaasisegu (CO 0,257%, He
7,94%). Jérgnevalt pidi katsealune umbes
10 sekundi véltel hinge kinni hoidma (v&l-
jahingamistee suleti magnetklapiga) ja
seejérel kiiresti maksimaalse siigavuseni
vilja hingama. Hingamisteede surnud
ruumist tulev gaasisegu suunati auto-
maatselt atmosfiéri ja gaasivahetustsoo-
nist pirinev osa spetsiaalsesse kotti, mil-
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les méodeti He ning CO fraktsioonid. Sis-
sehingatud ja alveolaarse gaasisegu He ja
CO fraktsioonide ning kopsude ruumala
alusel leiti Dy, ja Kco védirtused. Difusioo-
nivoimet méirati kolm korda umbes viie-
minutiste vaheaegadega.

Teises katseseerias moddeti kopsude di-
fusioonivoime algul istuval ja seejérel se-
lili lamaval vaatlusalusel. Asendimuutus-
te vahe oli vihemalt 10 minutit. DL, ja
Kco tegelikud véirtused ning D1, normid
on esitatud Transferscreeni véljatriki
pdhjal, Kco normvasrtused arvutati Salo-
rinne jargi (6).

Uurimistulemused ja arutelu. Esi-
mese katseseeria tulemused on esitatud
tabelis 1 ja teise ning kolmanda omad ta-
belis 2.

Esimese katseseeria tulemused niita-
vad, et kopsude difusioonivoime korduval
midramisel saadud andmete hajuvus
standardhélbe jérgi on samas suurusjir-
gus kirjanduses esitatuga (5, 8). Difusioo-
nivoime hajuvust tervetel seostatakse li-
saks fusioloogilistele pohjustele ka hinga-
missiigavuse ja védljahingamiskiiruse
erinevustega enne ja pirast hingamispee-
tust. Seepédrast soovitatakse DL ja Kco
mdadrata vihemalt kaks korda ja esitada
tulemus mdadramistel saadud néitajate
keskmisena.

DL ja Kco tegelike ja nende normvésr-
tuste diferentsi sagedusjaotus on toodud

joonistel 1 ja 2. Sagedusjaotuste pdhjal
saab oelda, et 67% Dy, ja 656% Kco tegeli-
ke ning normvéirtuste erinevusi jaib vas-
tavalt vahemikesse 0+2 ja 0,0+0,02. Sel-
lest v6ib jéreldada, et kasutatud normiar-
vutuseeskirjad sobivad meie
katsealustele. Normide sobivuse té&pse-
maks hindamiseks on vaja suurendada
uuritavate arvu ja arvestada enam nende
individuaalseid ise#drasusi (kehaline ak-
tiivsus ja ealine diapasoon). Kopsude di-
fusioonivoime néitajate ja normiarvutus-
eeskirjade vastavuse kontrolli vajadust on
rohutatud ERS (European Respiratory
Society) ja ATS (American Thoracic So-
ciety) vastavates dokumentides (1, 2).

Teise katseseeria andmeil on Dy, ja Kco
lamavas asendis korgem kui istudes. Di-
fusioonivoime néitajate tdusu istuvast
asendist lamavasse uileminekul on saa-
nud ka J. E. Cotes jt. (1) ja H. Stam jt. (7).
Samal ajal R. Pistelli jt. (4) D tousu la-
mavas asendis ei ole tiheldanud. Istuvast
asendist lamavasse iileminek suurendas
meie katses kopsude difusioonivdimet
11—12%. Umbes samasugust difusiooni-
vdoime suurenemist seoses asendimuutu-
sega on kirjeldanud ka A. F. Wilson ja
kaasautorid, kes kasutasid D1, mootmise
uuemat, nn. aeglase véljahingamise mee-
todit (9). R. Pistelli ja kaasautorid seleta-
vad difusioonivoime suurenemist Dm, suu-
renemisega, kusjuures V. nende andmeil
oluliselt ei muutu (4).

Sagedused

e

A

N\
-
N\

Sagedused

e ™

0 <
-0,8 -0,7 -0,6 -0,5 -04 -0.3 -0,2 -0,1 00 01 02 03 04 05 06 07

Joonis 1. Difusioonivéime (DL) ja selle norm-
vaidrtuse erinevuste sagedusjaotus. Abstsissil
tegelike _la normvéirtuste erinevused

mmolxXkPa~ (n=48).
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Joonis 2. Uleminekukoefitsiendi (Kco) ja selle
normvéirtuse erinevuste sagedusjaotus. Abst-
sissil tegel'ike ja anf'mvaartuste erinevused
mmolxXmin~XkPa XI" (n=48).



:I‘abel 1. Esim'ese katseseeria isikute antropomeetrilised andmed ja difusioonivéime néitajate (DL
ja Kco) tegelikud viirtused kolme m6tmistulemuse keskmisena (+SD) ning nende normid

Isik Sugu  Vanus Pikkus Kaal Dimmol X min'! X kPal  KcOmmol X min! X kPa'l X I'1
aastates meetrites kilogram- - :
mides tegelik norm tegelik norm
KT M 22 175 68 14,4=15 11,6 2,0+0,2 139
V.B: M 21 182 85 13,1+5,6 12,0 1,8+0,7 1,8
A M 20 183 68 9,4-0,7 12,7 1,2+0,1 1,8
VH M 20 183 70 14,0:25 127 1,9:0,5 1.8
TJ. M 21 175 70 14,929 11,7 1,9:0,4 159
KJ. N 28 164 52 9226 92 1,7:0,3 1,8
B.T. N 19 172 64 10,3+2,9 10,3 1,8+0,5 1,7
LI N 21 170 62 11,2+1,6 9,9 2,1+0,3 1,8
J.A, N 20 167 58 8,%1,0 9,9 1,9+0,5 1,8
MU. N 31 168 64 9,514 9,4 1,7+0,1 1.7

Tahistused: M — mees, N — naine

Tabel 2. Teise seeria katsealuste isikuandmete ning DL ja Kco keskmised vadrtused istuvas ja la-
mavas asendis ning kolmandas seerias osalenute isikuandmete ja Di, ning Kco keskmised viir-

tused istuvas asendis (x=SD)

Sugu Vanus Pikkus Kaal Dmeol X min'l X kPa'l KCOmmol X min'l X kPa'l X I'1
aastates meetrites kilogram- - -
mides istudes lamades istudes lamades

Mehed 20,4+14 1,81+0,04 72,8+8,7 15,0+2,3 16,7+2,1 1,8+0,4 2,3+0,4
Naised 20,3+2,2 1,68+0,04 64,5+5,7 9,5+1,2 11,3+1,5 1,7+0,2 2,1+0,3
Mehed 22,2+6,0 1,80+0,09 73,3+16 14,7+1,9 1,9+0,3

Naised 19,314 1,68+0,07 57,4+6,0 10,1+0,8 1,8+0,2

Jareldused. Summary

1. DL ja Kco méidramise korratavus
Transferscreen 11 abil on rahuldav.

2. Kasutatud normiarvutuseeskirjad
sobivad meie katsealuste selle vanuseriih-
ma difusioonivoime hindamiseks.

3. Lamades on kopsude difusioonivéime
nditajad suuremad kui istudes.

KIRJANDUS: 1. Cotes, J. E., Chinn, D. J.,
Quangjer, Ph. H. a.o. Eur. Respir. J., 1993, 6,
suppl. 16, 41—53. — 2. Ferris, B. G. Am. Rev.
Resp. Dis., 1978, 118, suppl. 6, 55—88. — 3.
Kingisepp, P.-H., Pert, V. Eesti Rohuteadlane,
1997, VIII (XXIII), lisa, 21—22. — 4. Pistells,
R., Fuso, L., Muzzolon, R. a.o. Respiration,
1991, 58, 233—237. — 5. Roberts, C. M., Mac
Rae, K. D., Winning, A. J. a.o. Thorax, 1991,
46, 643—650. — 6. Salorinne, Y. Scand. J.
Resp. Dis., 1976, suppl. 96. — 7. Stam, H.,
Kreuzer, F. J. A., Versprille, A. J. Appl.
Physiol., 1991, 71, 1477—1488. — 8. Uusitalo,
A., Sovijirvi, A., Linsimies, E. a.o. Kliinisen
fysiologian oppikirja, Himeenlinna, 1988. —9.
Wilson, A. F., Hearne, J., Brenner, M. a.o. Tho-
rax, 1994, 49, 1121—1126.

Measurement of lung diffusing capac-
ity by CO single breath method. The lung
diffusing capacity (DL) and transfer coefficient
(Kco) was measured in 48 (23 male and 25
female) young persons by the CO single breath
method using Transferscreen II (Jaeger). D1, is
expr?ssed gs an amount of CO in mmo}X
min'lx a~ and Kco in mmolXmin X
kPa " X1". In 48 persons D1, was measured in
sitting position. The results were compared
with predicted values. More than 60% of differ-
ences between measured and predicted DL, and
Kco values remained in the range of 0.0+0.02
and 0+2. In 5 men and 5 women the Di, and
Kco were measured 3 times in one person. The
reproducibility of D1, and Kco corresponds to
standardisation of the measurement of trans-
fer factor (SD respectively 2.27 and 0.29). In 12
men and 11 women DL and Kco were
measured in sitting and supine positions.
When moving from sitting to supine posture
the mean DL, and Kco increased by approxi-
mately 11,1% and 12,7% in men and 11,8% and
12,4% in women respectively.

Uurimust on toetanud Eesti Teadusfond
(grant nr. 1088)
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ROVA MYCINE"®
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Sobib koikidele patsientidele**

Péletikukoldes véga kérge ja kestev koekontsentratsioon
Siilitab seedetrakti normaalse mikrofloora "

Ei tekita resistentsust

Manustatakse kaks korda 6opéevas

** v.a. spiramiitsiini allergia

Na&idustused. Spiramtsiinile tundlike mikroorganismide poolt pohjustatud infektsioonid.
Toksoplasmoos rasedatel.

Ravimvorm ja toimeaine sisaldus. Kaetud tablett sisaldab 3 000 000 TU vai 150 000
000 TU spiramiitsiini; abiaineid. Suspensioonigraanulid: pakikeses 375 000 TU spiramiitsiini.
Annustamine. Taiskasvanud: 6...9 milj TU jaotatuna 2...3 annuseks 66paevas. Lapsed:
150 000 TU/kg 66péevas, jaotatuna 2...3 annuseks. Spiramiitsiin ei eritu neerude kaudu,
mistottu neerupuudulikkuse korral ei ole vaja annust vahendada.

Vastunaidustused. Ulitundlikkus spiramiitsiini ja ertitromditsiini suhtes.

Rasedus ja rinnaga toitmine. Raseduse ajal kasutamine on ohutu. Spiramitsiin eritub
rinnapiima, mistottu ravi vajadusel tuleks rinnaga toitmine katkestada.

Kérvaltoimed. Seedetraktihaired: iiveldus, oksendamine, kéhulahtisus, mis ménikord
nduab ravi I6petamist. Harvem tekivad allergilised reaktsioonid: stigelus, ndgestobi,
eksanteem, vaga harva anafilaksia.

Uleannustamine. Ravi on siimptomaatiline.

Omadused ja farmakokineetika. Spiramutsiin on ertitromutsiini riihma kuuluv
makroliididantibiootikum. Spiramiitsiin toimib bakteritsiidselt bakteritesse
proliferatsioonifaasis.

Sailitamine ja kolblikkusaeg. Toatemperatuuril, 2 aastat.

Pakend. 3 milj. TU tabletid, 10 tk blisterpakendis. 1,5 milj TU tabletid, 16 tk blisterpakis,
0,375 milj. TU suspensioonigraanulid 10 pakikest karbis.

(1) KERNBAUM S. La spiramycine, utilisation en therapeutique humaine. Sem. Hop. Paris, 1982 58 No5 289-297.
(2) PORTIER H, BUISSON M, CHAVANET P. Les noveaux macrolides. Rev. Prat. Paris 1994,44,12,1629-1634
(3) JEANNIN L et coll. Pneumopathies communautaires de I’adulte sain: Rev Pneumol. Clin 1992,48,6,263-268
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Andmeid trihhinelloosi
kohta Eestis

Ants Jogiste Oleg Barotov Toomas Trei
Liidia Adamson Malle Altosaar
Jevgenia Epstein Galina Griining

Maia K66sel Mihhail Muzo6tsin

Kira Novikova Oie Tuuling

helmintoosid, toidupuhangud, trihhinelloos

T66 eesmiérgiks oli anda lithiiilevaade
trihhinelloosist iseloomustamaks epide-
mioloogilist olukorda.

Trihhinelloos (ka trihhiniaas ja trihhi-
noos) on inimese lihaskoes parasiteeriva-
te keeritsussi Trichinella spiralis’e vast-
sete pohjustatud haigus. Sellele parasi-
toosile on iseloomulik palavik, lihasevalu,
silmalaugude turse ja vere uurimisel se-
dastatav eosinofiilia (3). Haigus véib 16p-
peda surmaga. Ménikord nakatunud ini-
mesed ei haigestu. Nendel juhtudel on
voimalik tovestatus kindlaks teha seroloo-
gilise uurimise teel.

Trihhinelloos on looduskoldeline para-
sitoos. Haigusetekitaja Trichinella spira-
lis’e loodusperemeesteks on liha- ja koéige-
toidulised metsloomad (karu, metssiga, il-
ves jt.). Nakatuda voivad ka kodusead.
Hobuste nakatumise vdimalus on disku-
teeritav. Trihhinellade taksonoomia on
tundmadppimise jargus. On tehtud ette-
panek nimetada erinevalt Arktikas (T.
nativa), Palearktises (T'. britovi) ja Aafri-
kas (T. nelsoni) isoleeritud tiivesid (1).

Uurimismaterjal ja -metoodika.
Ulevaate koostamiseks on kasutatud mit-
meid teabeallikaid.

Ants Jogiste, Oleg Barotov, Toomas Trei — Tervise-
kaitseinspektsioon

Liidia Adamson — Viljandimaa Tervisekaitsetalitus
Malle Altosaar — Valgamaa Tervisekaitsetalitus
Jevgenia Epstein — Harjumaa ja Tallinna Tervise-
kaitsetalitus

Galina Griining, Kira Novikova — Ida-Virumaa Ter-
visekaitsetalitus

Maia Kéésel — Pérnu Tervisekaitsetalitus

Mihhail Muzotsin — Ldédne-Virumaa Tervisekaitse-
talitus

Oie Tuuling — Jdrvamaa Tervisekaitsetalitus

Statistikaandmeid trihhinelloosijuhtu-
de kohta on talletatud periooditi. Arvand-
meid XIX sajandi 16ppkiimnenditel regist-
reeritud haigusjuhtude kohta leidub Ve-
nemaa siseministeeriumi meditsiiniameti
aastaaruannetes. Iseseisvunud Eestis re-
gistreeriti trihhinelloosijuhte 1920-ndatel
aastatel ja andmed avaldati Tervishoiu ja
Hoolekande Valitsuse kuuaruannetes.
Noukogude Liidu péevilt on sdilinud ra-
huldav {ilevaade trihhinelloosi kohta, sest
haigusjuhte, eriti inimeste rithmaviisilist
haigestumist, juurdlesid epidemioloogid.
Taasiseseisvunud Eestis on trihhinelloo-
sijuhte registreeritud 1991. aastast ala-
tes. Parast 1945. aastat kogunenud and-
mestikku siilitatakse tervisekaitsetali-
tustes ja Tervisekaitseinspektsioonis.

Trihhinelloosi diagnoositi kliinilise pil-
di pohjal. 1960-ndatest aastatest alates on
haiguse laboratoorseks diagnoosimiseks
kasutatud rongaspretsipitatsioonireakt-
siooni Minski teadusinstituudis valmista-
tud kommertsantigeeniga. Seroloogilisi
uuringuid tehti tervisekaitse keskasutuse
mikrobioloogialaboris.

Teave mets- ja koduloomade tovestatu-
se kohta parineb Riigi Veterinaarametist.
Neid andmeid on kogutud riikliku jirele-
valve korras, mis noudis sigade, metssiga-
de ja karude riimpade ekspertiisi. Trihhi-
nella vastsete avastamiseks uuriti looma
vahelihasest voetud tiikikesi kompressoo-
riumimeetodil voi lihaste kunstliku seedi-
mise meetodil (4).

Tulemused ja arutelu. Esimesed tea-
ted trihhinelloosijuhtude kohta périnevad
XIX sajandist. Nii on 1878. aastast teateid
haigusjuhtude kohta Liivimaal, kuid ei
ole teada, kas haigestusid selle kuber-
mangu Eesti voi Liti alade elanikud.
1886. aastal haigestus Eestimaa kuber-
mangus kuus inimest. 1890. aastal on re-
gistreeritud Tartumaal tiks ja 1892. aas-
tal Pdrnumaal kaks haigusjuhtu. Voib
oletada, et need haiged paranesid, sest
aruannetes puuduvad sissekanded vasta-
vate surmajuhtude kohta.

Moned haigusjuhud on teada ka 1920-
ndaist aastaist. Nii on 1922. aasta mért-
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Tabel. Trihhinelloosi haigestumine aastate ja maakondade loikes*

Maakond, linn 1969 1985 1986 1989

1991 1992 1993

1994 1996 1997 Kokku

Tallinn 5
Harjumaa

Hiiumaa

Ida-Virumaa

Jégevamaa

Jirvamaa

Liinemaa

Laédne-Virumaa

Pélvamaa

Parnumaa 10
Raplamaa 4

Saaremaa

Tartumaa

Valgamaa 7
Viljandimaa

Vérumaa

—
(=}

1 1 2

(=1}

1)
I\l\lll-hglwlwll\?ll

Kokku 4 10 5 7

15 3 43 1 2 3

©
w

* Aastail 1970-1984, 1987, 1988, 1990 ja 1995 — ei esinenud iihtegi haigusjuhtu.

sis haigestunud {iks inimene Viljandi-
maal. 1924. aasta juulis haigestus kaks
Valgamaa elanikku ning sama aasta sep-
tembris tks inimene Parnumaal. 1925.
aasta veebruaris ja juulis on registreeri-
tud kaks haigusjuhtu Virumaal ning juu-
lis kaks Harjumaal. Haigete nakatumise
asjaolud ei ole teada. Esitatud iilevaatest
ndhtub, et trihhinelloosi ei haigestutud
sageli, mis vdis olla ka selle registreerimi-
sest loobumise pohjus.

Ajavahemikul 1945-1997 haigestus
trihhinelloosi 93 inimest. Suhteliselt sa-
geli haigestuti aastail 1985-1997. Sellele
eelnenud aastatest on teada ainult neli
haigusjuhtu.

Haigestumus erines maakonniti. Trih-
hinelloosijuhud on tabelis rithmitatud
maakondade jargi vastavalt haigete arsti
poole pé6rdumise kohale. See oli enamas-
ti sama nende nakatumise kohaga. And-
meist ndhtub, et trihhinelloosi haigestuti
sagedamini Jirva- ja Padrnumaal.

Vanuse jargi jaotusid haiged rithmades-
se jargmiselt. Vanuseriihmas 0-9-aasta-
sed oli 8 haiget, 10-19-aastased 18 haiget,
20-29-aastased 14, 30-39-aastased 28,
40-49-aastased 11, 50-59-aastased 7 ning
60-aastased ja vanemad 7 haiget.

T&dhelepandav oli asjaolu, et haigestuti
rithmiti. Nii haigestus 1969. aastal Rap-
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lamaal samaaegselt neli inimest. 1985. ja
1991. aastal haigestus Pdrnumaal vasta-
valt kimme ja seitse inimest. 1986. aas-
tal haigestus Tallinnas viieliikmeline pe-
rekond, kes oli nakatunud Saaremaal.
1989. aastal haigestus Valgamaal seitse,
1993. aastal Laidne-Virumaal kaheksa
ning 1991. ja 1997. aastal Viljandimaal
vastavalt neli ja kolm inimest. Viimased
kolm olid nakatunud Vormsil. Ka Jérva-
maal 1993. aastal esinenud haigestumise
analtiisimisel vois eristada viit rithmavii-
silist haigestumist kokku 14 haigega.
Ruhmaviisiline haigestumine osutab hai-
gete samaaegsele nakatumisele tihislevi-
faktori kaudu.

Haigete sihtkiisitlusel saadi teavet ohu-
tegurite kohta. Selgus, et 58 haiget oli s66-
nud metssealiha, 11 haiget aga vorsti,
mille koostist ja valmistusviisi nad ei
teadnud. Ulejdsnud haiged vastasid kiisi-
mustele ebalevalt.

Rithmiti haigestunud osutasid kiisitlu-
sel sellele, et metssealiha ei olnud veteri-
naararsti poolt kontrollitud. Ainult kahe
rithmaviisilise haigestumise puhul oli
metssealiha kiill eelnevalt kontrollitud,
kuid trihhinella vastseid seejuures ei lei-
tud. Kui inimeste haigestumise pohjuste
juurdlemisel oli levifaktorina kahtlusta-
tavast lihast osa sdilinud, siis jireluuri-
misel avastati selles keeritsussi vastseid.



Kiutitud metssea liha jaotati tavaliselt
paljude inimeste vahel. Nii niiteks soi
1969. aastal Raplamaal lastud metssiga
60 inimest ja 1985. aastal Parnumaal kii-
titud metssiga 39 inimest. Trihhinelloosi
haigestusid neist vaid moned. Haigestu-
mine s6ltus nakkusohtliku liha tarvitami-
se viisist. Nii haigestusid 1969. aastal
Raplamaal need neli perenaist, kes kotlet-
te valmistades proovisid maitsestamisel
toorest hakkliha. 1985. aastal PArnumaal
kiititud metssea liha sd6nuist haigestusid
need, kes soid sellest lihast valmistatud
aglokki. Sa&lokk oli metsloomaliha iildle-
vinud kasutamise viis. Ka teised rithmiti
haigestunud inimesed olid metssealihast
valmistanud $aslokki.

Haigestumise sesoonsus ei ole viiljendu-
nud. Haigusjuhud jaotusid kuude loikes
vordlemisi tihtlaselt, mis on kooskdlas
metssea kui peamise nakkusallika aasta-
ringse kiittimise tavaga.

Kuid nakatumiseks oli ka muid vima-
lusi. Nii oli 1993. aastal Narvas haigestu-
nu so6dnud mégraliha. Méger oli kititud
Venemaal. Liha jédrelkontrollimisel leiti
selles trihhinella vastseid. 1992. aastal
poordus arsti poole kaheksa inimest pal-
vega uurida neid trihhinelloosi suhtes.
Nad kartsid haigestuda, sest olid s66nud
karulihast valmistatud roogi. Neist tikski
ei haigestunud, kuid seroloogilise uuringu
andmeil osutusid nad koéik tovestatuiks.

Eesti oludes nakkusallikateks olnud
metssiga, karu ja méger on trihhinellade
tildtuntud loodusperemehed (2,4). Veteri-
naarekspertiisi andmeil on Eestis sedas-
tatud ka teisi tovestatud metsloomi. Nii
on aastail 1990-1997 veterinaarjéreleval-
ve avastanud 26 tovestatud metssiga, 8
karu, 7 ilvest, 9 hunti, 3 kédhrikut ja 4 re-
bast. Tovestatud metssigadest oli 9 kiiti-
tud Saaremaal, 5 Léine-Virumaal ja 4
Piarnumaal. Tovestatud karud olid lastud
Ladne-Virumaal (5 isendit), samuti Jér-
va-, Polva- ja Raplamaal.

Trihhinellasid on leitud ka kodusigadel.
Hiiumaal avastati 1994. aastal kolm ja
1995. aastal iiks tovestatud kodusiga.
Neid juhte kisitles veterinaarjérelevalve

erandina, sest tildjuhul on kodusead Ees-
tis nakkusohutud.
Tervisekaitseinspektsioonile laekub in-
fovahetuse korras andmeid trihhinelloosi
kohta Litis ja Leedus. Létis on trihhinel-
loosijuhte registreeritud alates 1995. aas-
tast. Kolme aasta jooksul on haigestunud
156 inimest. Haigestumise néitaja 100000
inimese kohta oli keskmiselt 2,0 aastas.
Vordluseks mérgime, et Eestis oli samal
ajal see niitaja 0,1. Leedus haigestuti
trihhinelloosi sagedamini. Ajavahemikul
1991-1997 registreeriti 2742 haigusjuhtu.
Haigestumise nditaja 100000 inimese
kohta oli keskmiselt 10,0 aastas. Eestis oli
see néitaja samal ajavahemikul 0,6.
Kokkuvéte. Trihhinelloos on loodus-
koldeline parasitoos. Enamik keeritsussi
loodusperemehi on Eesti faunas esinda-
tud. Nakkusallikaks inimestele on meie
oludes olnud enamasti metssiga.
Trihhinelloos on tdiesti vilditav haigus,
kui kiititud ulukid allutatakse korvale-
kaldumatult veterinaarekspertiisile.

KIRJANDUS: 1. Benenson, A. (ed.): Control
of Communicable Diseases in Man. Washing-
ton, 1995. — 2. Iirovec, O. Parasitologie fur
Arzte. Jena, 1960. — 3. Mandell, G., Douglas,
G., Bennett, J. (ed.). Principles and practice of
Infectious Diseases. New York, 1995. — 4. Par-
re, J. Veterinaarparasitoloogia. Tallinn, 1985.

Summary

Data on trichinellosis in Estonia. An epi-
demiological review on trichinellosis in Es-
tonia is given in the study. 93 people have fal-
len ill in the period of 1945-1997. The source
of infection have mainly been wild boars,
whose meat has been used without any prior
veterinary control. Potentially infected meat
has been used without adequate thermic pro-
cessing. According to the data of veterinary ex-
pertise infections by trichinella larvae wild
boars, bears, foxes, wolves, racoon dogs and
lynxes have been found in Estonia. This could
be prevented if the meat of wild animals were
subjected to mandatory veterinary control.
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Antileukotrieenid
bronhiaalastma ravis

Alan Aliraja Heinart Sillastu

leukotrieenid, antagonistid, bronhiaalastma

Viimase paari aastakiimne kliinilised ja
laboratoorsed uuringud on veenvalt toes-
tanud, et astma on hingamisteede krooni-
line poletikuline seisund. Nutidisaegsete
arusaamade kohaselt on astma patofiisio-
loogias kesksel kohal péletikuliste rakku-
de (aktiveeritud T-lumfotstiiitide, nuum-
rakkude, eosinofiilide ja makrofaagide)
vahelised vastasmojud (13). Nende kiigus
produtseeritavatest mediaatoritest loovad
thed, eeskitt T-lumfotsiiiitide toodetud
tstitokiinid, tingimused pbletikulise sei-
sundi piisimiseks, pohjustades eosinofiili-
de, nuumrakkude ja muude poletikuliste
rakkude kogunemist (13). Samas kutsu-
vad teised, nn. efektoorsed mediaatorid,
esile selliseid muutusi nagu mikrovere-
soonte suurenenud libilaskvus, lima pro-
dutseerivate néddrmete aktiveerumine,
bronhide silelihaste kontraktsioon ja nér-
vireflekside aktivatsioon, mis kliiniliselt
avalduvad astma siimptomitena.

Kuigi tikski bioaktiivsete ainete rithm
ei ole ainsana vastutav koikide astmapu-
huste kliiniliste ndhtude ja patoloogiliste
muutuste esilekutsumise eest, on selgu-
nud, et leukotrieenide (LT) perekonda
kuuluvad lipiidsed mediaatorid (peami-
selt tsiisteintiiil-L'T-d e. CysLT-d) etenda-
vad astma patogeneesis viga tdhtsat osa.

Alan Altraja, Heinart Sillastu — Tartu Ulikooli
Kopsukliinik

Seda eelkdige tdnu oma erakordselt tuge-
vale bronhokonstriktoorsele, né#rmete
sekretsiooni stimuleerivale, plasma leket
soodustavale ning poletikurakkude suh-
tes kemotaktilisele toimele, mis sum-
maarselt kattub kvalitatiivselt killalt
tdapselt bronhiaalastma kliiniku ja pato-
loogiaga.

LT-d on arahhidoonhappe spetsiifilise
okstidatiivee metabolismi  produktid.
Inimorganismis produtseerivad neid ees-
kétt leukotstiidid. Enstiim 5-lipokstige-
naasi (5-LO) toimel tekib arahhidonaadist
ebapiisiv vaheithend leukotrieen A4
(LTA4). Et mainitud reaktsioon toimuda
saaks, on vajalik obligatoorne kofak-
tor-5-LO aktiveeriv proteiin (FLAP) (7).
FLAP osaleb arahhidoonhappe kui sub-
straadi presentatsioonis 5-LO-le ja kutsub
esile viimase aktivatsiooni. Transmemb-
raanse ensiiiimi leukotrieen C4 (LTC4)
stintetaasi toimel muundub LTA4 LTC4-
ks (peamiselt eosinofiilides, nuumrakku-
des, makrofaagides, monotsiiiitides ja ba-
sofiilides (1).

LTA4 voib LTA4 hiidrolaasi abil (peami-
selt neutrofiilides) edasi muunduda ka
leukotrieeniks B4 (LTB4). LTC4 edasine
konversioon leukotrieen D4-ks (LTD4) ja
selle kaudu leukotrieen E4-ks (LTE4) toi-
mub tsirkulatsioonis ja kudedes leiduvate
ensiiiimide abil (1, 8). LTB4 on tugev ke-
mokiin, pohjustades poletikuliste rakku-
de, peamiselt neutrofiilide ja eosinofiilide
kogunemist ning aktivatsiooni (1). LTB4
ei etenda siiski bronhiaalastma patoge-
neesis nii olulist osa kui LTC4, LTD4 ja
LTE4 (ihise nimetajaga tstisteintial-LT-d
ehk sulfidopeptidiiil-LT-d). Viimased
kolm leukotrieeni seonduvad iihiste ret-
septoritega, milleks on CysLT1 (leitud
bronhide silelihasrakkudel) ja CysLT2
(kopsu veresoonte endoteelil) (22), omades
koik seega samasuguseid toimeid.

Tstisteiniiiil-LT-d on bronhides tugevad
spasmogeenid, nad suurendavad mikro-
vaskulaarset permeaablust, pohjustavad
lima huipersekretsiooni, tostavad mitte-
spetsiifilist bronhide reaktiivsust (8) ning
kutsuvad esile bronhi limaskesta infilt-
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ratsiooni eosinofiilide ja neutrofiilidega
(23). Lisaks sellele stimuleerivad tsiistei-
niiiil-LT-d mitme teise mediaatori siintee-
si ja vabanemist rakkudest. Nagu eespool
mainitud, on koigil kolmel tsusteiniiil-
LT-1 seega toimeid, mis summaarselt kat-
tuvad astma Kkliiniliste siimptomite ja pa-
toloogiaga. Seejuures on nad toimelt
mérksa tugevamad vorreldes teiste tun-
tud poletikumediaatorite, sealhulgas his-
tamiiniga (1, 2, 8). On selgunud, et tsiis-
teintitl-LT-d on peamised mediaatorid,
mis médravad dra astmahaige hingamis-
teede toonuse (2). Eeltoodut arvestades
laiendab LT-de toime elimineerimine voi
vihendamine oluliselt astma ravi véima-
lusi.

LT-de siinteesi isedrasustest tulenevalt
on praeguseks ajaks vilja arenenud neli
astma- ja poletikuvastase toimega ravimi-
te klassi (14). Esiteks, 5-LO-inhibiitorid,
mis otseselt parsivad 5-LO aktiivsust, ja
teiseks, FLAP-inhibiitorid, mis seondu-
vad arahhidonaadi asemel FLAP-i mole-
kuliga ning véldivad seega arahhidonaadi
presentatsiooni 5-LO-le ja viimase akti-
vatsiooni. M6lema nimetatud rithma esin-
dajad blokeerivad nii LTB4 kui ka tsiistei-
niiil-LT-de siinteesi. Kolmandaks, tsiis-
teiniiiil-LT-de retseptorite ja neljandaks,
LTB4 retseptori konkurentselt toimivad
antagonistid, mille abil 6nnestub blokee-
rida vastavate LT-de toimed.

Tsiisteiniiiil-L'T-de retseptoranta-
gonistid. See ravimite rithm on neljast
eespool nimetatust praeguseks ajaks suh-
teliselt kdige enam vélja arenenud, tema
ajalugu pikim, esindajate arv ning nende
efektiivsus astma puhul suurim. Téna-
péeval on Kkliinilise efektiivsuse kriteeriu-
miks voetud LTD4 doosi-reaktsiooni kove-
ra ravimi pohjustatud nihe paremale vé-
hemalt 20 korda (bronhokonstriktsiooni
jargi) (6). Esimestel loodud antagonisti-
del, nagu FPL 55712, L-649923, L-
648051, REV 5901, LY-171883 (tomelu-
kast, Lilly), LY-170680 (sulukast) ja
SK&F-104353 (Smith-Kline-Beecham), oli
kiill kaitsev efekt LTD4 bronhe kontra-
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heeriva toime vastu in vitro, kasutamisel
inimestel in vivo aga osutusid nad véhe
efektiivseks (LTD4 doosi-reaktsiooni ké-
vera nihe paremale vaid 3—10 korda)
ning kérvaltoimete tottu halvasti taluta-
vaks (5). Moju astmaatilisele varasreakt-
sioonile pdrast provokatsiooni spetsiifilise
allergeeniga oli nimetatud ainetel nork,
hilisreaktsioonile ja bronhiaalse hiiper-
reaktiivsuse tousule aga puudus see {ild-
se (14). Samuti ei Onnestunud nende
preparaatidega oluliselt vihendada inha-
leeritava P2-agonisti kasutamist. Téenéo-
liselt oli esimeste preparaatide tagasi-
hoidlik toime tingitud ttheaegselt nii toi-
me norkusest kui ka  viikesest
spetsiifilisusest.

Jargmise pdlvkonna esindajateks olid
probilukast (SK&F-104353-Q, Smith-Kli-
ne-Beecham) ja MK-0571 (MSD). Viimati
nimetatud aine edasiarendamine on aga
oluliste korvaltoimete tottu peatatud.
Asemele on tulnud verlukast (MK-679,
MSD).

Praeguseks on suhteliselt enam uuri-
tud ja ka mitmes riigis ametlikult kliini-
list kasutust leidnud Zeneca loodud zafir-
lukast (Accolate®, endine ICI-204219) ja
MSD loodud montelukast (MK-0476).
Need on seni tuntud tstisteintiil-LT-de
retseptorantagonistidest koige tugevama-
toimelisemad, selektiivsemad ja seejuures
poorduva toimemehhanismiga. Eksperi-
mendis LTD4-ga on nididatud, et manus-
tatuna enne provokatsiooni pohjustab za-
firlukast kuni sajakordse doosi-vastus-
reaktsiooni kdvera nihke paremale (35).
Zafirlukast on aktiivne nii inhaleerituna
kui ka suu kaudu manustatuna. Kolmas
suu kaudu manustatav tsiisteintiiil-LT-de
retseptorantagonist — pranlukast (varem
tuntud nime all ONO-1078) — on olnud
Jaapani turul 1995. aastast (11).

Kiesoleval ajal on ravimifirmade poolt
vilja tootatud ja kliiniliste katsetuste jar-
kudes veel sellised tsiisteiniiiil-LT-de ret-
septorantagonistid nagu  RG-12525
(Rhéne-Poulenc Rorer) (39), Ro-245913
(Roche), BAYx7195 (Bayer), CGP 45715A



(Ciba). Nende koigi suurt efektiivsust on
toestatud véime abil éra hoida voi véihen-
dada LTD4, fuisilise koormuse, kiillma
ohu voi aspiriini poolt esilekutsutud bron-
hospasmi, aga ka allergeeni provotseeri-
tud astmaatilist varas- ja hilisreaktsiooni.

Et astmahaigetel tekib fuiisilise pingu-
tuse korral bronhospasm bronhokonstrik-
toorsete mediaatorite, eeskéitt tslistei-
niitil-LT-de vabanemise téttu hingamis-
teedes leiduvatest pdletikurakkudest, on
histi seletatav, miks juba 20 mg zafirlu-
kasti tthekordne suukaudne annus annab
olulist kaitset tekkiva bronhospasmi vas-
tu (10). Maksimaalne protektiivne efekt
avaldub seejuures 5—30 minutit pérast
koormust. Inhalatsiooni teel manustades
piisab samasuguse efekti saamiseks 400
ug zafirlukastist (26). Zafirlukast kaitseb
kerge ja keskmise raskusastmega astmat
pddevaid inimesi ka kiilmast 6hust poh-
justatud bronhospasmi tekke eest (12).
Sama ravimi 40 mg-ne annus on moju-
saks osutunud trombotsiiiitide aktiveeri-
va faktori (platelet activating factor, PAF)
indutseeritud bronhospasmi drahoidmisel
(20).

Sensibiliseeritud astmaatikutel tekib
allergeeniga kokkupuute jérel peamiselt
nuumrakkudest périnevate mediaatorite
osavotul nn. astmaatiline varasreakt-
sioon. See saavutab haripunkti umbes 15
minuti pirast ja moodub jirgneva tunni
jooksul. Umbes pooltel patsientidel kuju-
neb 6—8 tundi parast allergeenprovokat-
siooni nn. hilisreaktsioon, mis voib kesta
kuni 66pédeva. Hilisreaktsiooni iseloomus-
tavad hingamisteede suurenenud reak-
tiivsus ning limaskesta infiltratsioon eosi-
nofiilide, neutrofiilide ja T-lumfotsiiiitide-
ga. 40 mg zafirlukasti, mis on antud kaks
tundi enne provokatsiooni, on véimeline
redutseerima nii varas- kui ka hilisreakt-
siooni intensiivsust, moddetuna forsseeri-
tud sekundikapatsiteedi (FEV1) suurima
languse jarel (9).

Tulemused kinnitavad seisukohta, mil-
le jérgi tsiisteiniiiil-LT-d on mediaatorid,
mis médravad nii varasreaktsiooni kui

suures osas ka hilisreaktsiooni puhul esi-
neva bronhokonstriktsiooni tugevuse.
Seevastu ei mgjuta 200 pg ega isegi 1600
ug inhaleeritud zafirlukasti (30) varas-
reaktsioonile jirgnevat hilisreaktsiooni.
Leid voib viidata tosiasjale, et varasreakt-
siooni korral vabanenud tstisteintiil-LT-
del on lisaks ka siisteemne funktsioon,
avaldades hilisreaktsiooni esiletulekuks
vajalikku kemoatraktiivset toimet poleti-
kurakkudesse. Nimetatud seisukohta on
kinnitanud katse, mille puhul niddalane
ravi zafirlukastiga pohjustas astmahaige-
tel BAL-vedelikus olulist lumfotsuiitide ja
histamiini hulga védhenemist vorreldes
platseeboga (3). Praegu on kidimas inten-
siivsed uuringud selgitamaks zafirlukasti
moju hingamisteede limaskesta infiltree-
rivate poletikurakkude hulgale, kasuta-
des tdpseimat tuntud menetlust — biop-
siamaterjali analtiiisi.

Lahtudes sellest, et tsiisteintiiil-LT-d
méiravad astmahaigete hingamisteede
basaaltoonuse, on moistetav, et juba zafir-
lukasti tiksikannus (40 mg suu kaudu)
pohjustab FEV) 8%-lise tousu kerget ja
keskmise raskusastmega astmat pddeva-
tel isikutel (15).

Kolblikkuse hindamisel kliinilise kasu-
tamise seisukohalt on suure téhtsusega
uuringud, mis annavad kogemusi ravimi-
te pikaajalisemast kasutamisest, samuti
ka need, mis néditavad LT-de retseptoran-
tagonistide toimet muude astmaravimite-
ga kooskasutamisel. Zafirlukasti suurest
aktiivsusest rddgib mérkimisvdidrne fakt,
et manustamisjirgselt paranes hingamis-
funktsioon konkurentse ravi foonil inha-
leeritavate kortikosteroididega. Toime
plsis mitu tundi ja lisandus isegi sellele,
mis oli saavutatud eelneva salbutamooli
inhaleerimisega. Kuid inhaleerituna ei
pohjustanud zafirlukast (1600 pg) kliini-
list efekti: annusele ei jargnenud bronho-
dilatatsiooni, rddkimata FEV: edasisest
tousust parast eelnenud salbutamooli in-
haleerimist (21).

Tulemustest voib jareldada, et tsiistei-
niiiil-LT-de retseptorantagonistide inha-
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latsioonist ei piisa. Avaldamaks soodsat
toimet, peab nende ainete kontsentrat-
sioon ka tsirkulatsioonis ulatuma teatud
piirini. Kuuenédalased ravikuurid erisu-
guste zafirlukasti annustega (5, 10 ja 20
mg kaks korda pidevas) on nididanud, et
tdielikum paranemine (vorreldes platsee-
boga) astmastimptomite vihenemisena on
saavutatud maksimaalse, 40 mg-se pie-
vase annusega. Zafirlukasti annuse suu-
rendamine 80 mg-ni voetuna kaks korda
péevas ja ravikuuri pikendamine 13 né-
dalani on andnud veelgi paremaid kliini-
lisi tulemusi: ekspiratoorse tippvoolu
(PEF) paranemine, pédevaste siimptomite
ja oiste drkamiste vihenemine ning 8-
agonisti kasutamise vdhenemine (36),
kuid on tousnud ka korvaltoimete esine-
missagedus. Suu kaudu antuna annuses
200 mg péevas 10 péeva viltel on prepa-
raadiga RG 12525 (Rhéne-Poulenc Rorer)
onnestunud saavutada FEV1 ja PEF 8%-
line tous (39). Ravides montelukastiga on
10 pdevaga saavutatud FEV] statistiliselt
oluline paranemine, pidevaste astma-
stimptomite ja B2-agonisti kasutamise va-
henemine (31).

Montelukasti eelisena tuleb mainida, et
piisab 10 mg suu kaudu manustamisest
vaid tiks kord pievas, seetottu korvaltoi-
meid praktiliselt ei esine ka pikemaaegse
kasutamise korral (kuni 2 a.). Pranlukast,
mille biosaadavus suu kaudu antuna on
suhteliselt vdike, vihendab stabiilse ast-
maga haigetel niddalase ravi tulemusena
bronhiaalset reaktiivsust metakoliini
suhtes (11), ndidates, et tstisteintitil-LT-d
etendavad tdhtsat osa astmapuhuse hin-
gamisteede hiiperreaktiivsuse kujunemi-
sel. Nii zafirlukasti, montelukasti kui ka
pranlukasti taluvad patsiendid hésti, see-
tottu on nad turvalised ja tihtlasi efektiiv-
sed astmavastased vahendid. Sagedamini
esitatud koérvaltoimeteks, mis ei tarvitse-
gi tingimata olla seotud saadava prepa-
raadiga, on peavalu, suukuivus ja uima-
sus, diispepsia, transaminaaside aktiivsu-
se tous seerumis, iilemiste hingamisteede
infektsioonid.

LTB4 retseptorantagonistid. Loomkat-
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setes on spetsiifiline antagonist U-75132
vihendanud allergeeniga provotseeritud
bronhiaalse reaktiivsuse tousu (28) ja
eosinofiilide kogunemist kopsudesse (32),
Viljatootamisel on ka tugevamad ja se-
lektiivsemad antagonistid nagu CP-
105696. Kirjanduses on andmeid ka teis-
te molekulide kohta — Ro025-3562 (Roc-
he), LY 294111 (Lilly), SC 41930 (Searle),
SB201993  (Smith-Kline-Beecham) ja
CGS-25019c (Ciba) (4), kuid kogemused
nimetatud ainetega on veel viga piiratud.
Et LTB4 osa astma patogeneesis on viik-
sem kui mitme teise poletikulise haiguse,
sealhulgas kokknakkuste korral, on tge-
néoline, et LTB4 antagonistide toime on
astma puhul nork.

5-LO inhibiitorid. Nagu tstiklooksii-
genaaski, nii sisaldab ka lipoksiigenaas
kataliiiitilise aktiivsuse séilitamise seisu-
kohalt olulist raua-aatomit, mida on vdi-
malik suhteliselt kergesti inhibeerida ma-
dalat redokspotentsiaali omavate tthendi-
te, nditeks BW755¢c ja fenidooniga.
Leukotrieeni E4 (LTE4) eritumine uriini-
ga niitab otseselt tstisteintitil-LT-de siin-
teesi kogu organismis ning on seet6ttu so-
bivaks kriteeriumiks L'T-de stinteesi inhi-
biitorite biosaadavuse ja efektiivsuse
hindamisel.

Esimesed selektiivsed 5-LO inhibiito-
rid, nagu nafazatrom, piriprost (U-60257)
ja dotsebenoon (AA-861), ei osutunud
bronhiaalse reaktiivsuse vidhendamisel
ega allergeenindutseeritud bronhospasmi
drahoidmisel efektiivseks. Pohjuseks olid
toendoliselt madal biosaadavus ja lithike
poolvairtusaeg. Siiski, AA-861-st kujunes
prototiiiip hildroksaamhappe derivaatide-
le, mille ntiidisaegsemaks ja koige roh-
kem uuritud esindajaks on Abbotti siin-
teesitud zileuton (endine A-64077). Suu
kaudu manustatuna inhibeeris see ravim
astmaatilist varasreaktsiooni ning redut-
seeris oluliselt LT-de siinteesi (16).

Zileuton on astmahaigetel vihendanud
oluliselt reaktsiooni kiilma 6hu ja aspirii-
nitundlikel astmahaigetel ka aspiriini
suhtes (18). Annustamisel 1,6—2,4 g pée-



vas tousis astmahaigetel FEV1 156% vorra
kohe ravi alustamisel ning efekt piisis
kogu neljanédalase ravikuuri 16puni (19).
Zileutoni efektiivsust on vorreldud teoful-
liini omaga — 600 mg neli korda péevas
andis keskmise raskusega astmat podejail
13 n#dala viltel pusiva 20%-lise FEV)
tousu, ilma et ravimi kontsentratsiooni
seerumis oleks tarvis miirata olnud (34).
Lisaks hingamisfunktsiooni néitajate pa-
randamisele redutseerib zileutoni pike-
maajaline kasutamine (kuus kuud) ka
muid astma siimptomeid, vihendab vaja-
dust luhitoimelise B2-agonisti jérele ning
voimaldab vihendada baasravina kasuta-
tava kortikosteroidi hulka (25).

Zileutoni nn. steroidi sdéstvat efekti on
ndidatud ka raske astmaga haigetel. 13-
néddalane ravi zileutoniga (600 mg neli
korda pdevas) voimaldas alandada steroi-
di annust 80% (17). Vaadeldud tulemused
niitavad seega ilmekalt, et LT-d on oluli-
sel kohal mis tahes raskusastmega astma
patogeneesis. Seejuures, mida raskem on
astma, seda enam voib patsiendil olla
kasu LT-vastasest ravist.

Kuigi zileuton on suhteliselt turvaline
ja kliiniliste uuringute pohjal efektiivne,
on teoreetiliselt voimalik, et ta voib 5-LO
korval mgjutada ka muude metalloensiiii-
mide aktiivsust. Teisteks puudusteks on
zileutoni suhteliselt lithike poolvéirtu-
saeg plasmas, 2,5 tundi in vivo, mis tingib
vajaduse annustada seda ravimit mitte
alla nelja korra 66péevas, ja transaminaa-
side aktiivsuse suurenemine seerumis.
Praeguseks on leitud veelgi tugevamaid ja
selektiivsemaid 5-LO inhibiitoreid, nagu
ABT-761 ja ZD-2138 (Zeneca), mille pool-
vidrtusaeg on pikem (12 tundi). Esialgsed
tulemused on nididanud, et juba ithekord-
ne ABT-761 pidevane annus kaitseb ast-
mahaiget allergeenist pohjustatud reakt-
siooni eest (33). Z-D2138 hoiab aspiriini-
tundlikel astmahaigetel dra reaktsiooni
kiilmale dhule ja aspiriinile (29).

Kuigi voiks eeldada, et LT-de biosiin-
teesi inhibiitorid on retseptorantagonisti-
dega vorreldes efektiivsemad, blokeerivad

33 Eesti Arst, 1998, nr. 6

ju esimesed nii tstisteintitil-LT-de kui ka
LTB4 siinteesi, on olukord tegelikkuses
siiski vastupidine. Ndhtust voib seletada
mitme koostoimiva mehhanismi abil. Esi-
teks ei ole selge, missuguses ulatuses toi-
mub 5-LO inhibitsioon hingamisteede li-
maskestas kohapeal. Teiseks eksisteerib
voimalus, et LT-de slinteesi inhibitsiooni-
le vaatamata vbivad olemasolevad LT-de
kogused siiski avaldada oma toimet ret-
septorite kaudu. Kolmandaks voib 5-LO
raja blokaad alternatiivselt pohjustada
arahhidonaadi metabolismi aktiivistu-
mist tsiiklooksiigenaasi metaboolse raja
kaudu. Neljandaks, metaboliitide imber-
jaotumine 5-LO ja 15-LO radade vahel
voib viia lipoksiin A4 tekkele.

Lopuks on niidatud, et allergeenprovo-
katsioon ise aeglustab astmaatikute hin-
gamisteede vabanemist LT-dest (40). See-
tottu ei anna ka LTE4 ekskretsioon alati
adekvaatset ettekujutust LT-de siinteesi
inhibitsioonist. Lisaks kdigele on 5-LO in-
hibiitoreid LT-de retseptorantagonisti-
dest summaarselt ka vdhem uuritud. Nii
vajab niiteks selgitamist, kas zileutoni
voimetus blokeerida astmaatilist hilis-
reaktsiooni on biosaadavuse kiisimus voi
iseloomustab selline omadus koiki 5-LO
inhibiitoreid.

FLAP inhibiitorid. LT-de biosiintees
soltub interaktsioonist 5-LO ja FLAP va-
hel. Et FLAP ei sarnane iithegi teise en-
siiimiga, vilja arvatud LTC4 siintetaas
(24), ei mojuta FLAP inhibiitorid inimor-
ganismi muid ensiimaatilisi protsesse ja
nende korvaltoimed peaksid seetottu ole-
ma vihesed. Esimene ravim selles riih-
mas, MK-886 (MSD), blokeerib niihisti
FLAP kui ka LTC4 siintetaasi. Seetottu
jaab arvamus, et soodne ravimi efekt tu-
leneb tststeintiil-LT-de sitinteesi raja
kahe jarjestikuse etapi blokaadist. Prae-
guseks on MK-886 kliinilistest uuringu-
test korvaldatud, asemele on tulnud selle
ravimirithma praegused liidrid MK-0591
(MSD) ja BAYX1005 (Bayer). Antuna iithe
oopdeva jooksul kolmel korral annuses 4
250 mg on MK-0591 efektiivselt blokeeri-
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nud LT-de stinteesi: 98% ulatuses LTB4
slinteesi ex vivo ja 87% ulatuses LTE4
ekskretsiooni (6). Veelgi enam, MK-0591
blokeeris astmaatilist varasreaktsiooni
allergeenile 79% ja hilisreaktsiooni 39%.
Toodud arvud on sarnased tsiisteintiiil-
LT-de retseptorantagonistidega saadud
tulemustega ning on tdendoline, et nad
véljendavad efektiivsuse tilempiiri, mida
on taoliste ravimudelitega voimalik saa-
vutada. Kestvamate kliiniliste uuringute
andmeil on MK-0591 kuuen&dalane ravi
parandanud astmahaigete hingamis-
funktsiooni, vihendanud astmasiimpto-
meid ja vajadust kasutada B2-agonisti ega
ole pohjustanud korvaltoimeid (37).
BAYX1005 250 mg iiksikannus on redut-
seerinud reaktsiooni antigeenile 75% ula-
tuses koos LTE4 ekskretsiooni vahenemi-
sega. Sama preparaadi iiksikannused 250
mg ja 500 mg on astmahaigetel paranda-
nud FEV) véértusi viietunnise jalgimis-
aja jooksul (27). Ainus pikemaajaline Kklii-
niline uurimus BAYX1005-ga on néida-
nud, et neljanddalane ravi selle
vahendiga suurendab keskmise raskuse-
ga kroonilise astma haigetel isegi steroid-
ravi foonil FEV) néitusid (38).
Kokkuvoétteks. Nagu muudegi haigus-
te puhul, nii on ka bronhiaalastma pbéleti-
kuvastane ravi tithelt poolt arenemas pre-
paraatide suurema efektiivsuse ja korval-
toimete seisukohast turvalisuse suunas.
Teiselt poolt aga ei ole vihemtéhtsad liht-
sam ja kdepdrasem annustamine ning
vidiksemad annused. Uuringud on veen-
valt toestanud LT-de juhtivat osa astma
patogeneesis ning ndidanud nii LT-de ret-
septorantagonistide kui ka biostinteesi in-
hibiitorite suurt efektiivsust astmasiimp-
tomite leevendamisel ja hingamisfunkt-
siooni néitajate parandamisel.
Vaieldamatult on praeguseks koige
enam uuritud tsiisteiniiiil-LT-de retsep-
torantagoniste, eelkdige nende esindajaid
zafirlukasti ja montelukasti. Zafirlukast
ja montelukast aitavad viltida mitmesu-
guste drritajate pohjustatud bronhokonst-
riktsiooni, inhibeerivad nii astmaatilist
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varas- kui ka hilisreaktsiooni ja véihenda.
vad bronhiaalset hiiperreaktiivsust. Kin-
nitust on leidnud ka mélema ohutus ja
efektiivsus pikemaajalise ravi korral, sa-
muti annavad nad lisaefekti B2-agonistide
ja steroidravi taustal.

Kiimas on uuringud antileukotrieenide
mdju selgitamiseks hingamisteede immu-
nopatoloogiale. Et olulisemaid LT-antago-
nistide ja biostinteesi inhibiitorite esinda-
jaid saab manustada suu kaudu ja mitte
sagedamini kui 1—2 korda 66péevas, voib
astmahaigete ravi monevorra lihtsustu-
da. On aga siiski ebatoenéoline, et nende
ainerithmade esindajaist piisab taanda-
maks astma ravi monoteraapiale nende
vahenditega. Koige virskemate seisukoh-
tade pohjal on antileukotrieenidel, ees-
kiatt CysLT-de retseptorantagonistidel,
kindel koht koigi persistentse astma vor-
mide ravis: kerge vormi puhul tagab suu-
kaudne ravi inhaleeritavatele steroididele
lisaks parema kooperatsiooni patsiendi
poolt, keskmise raskusega vormi puhul
voimaldavad antileukotrieenid vdhenda-
da astma kontrolli all hoidmiseks vajalik-
ku inhaleeritavate steroidide hulka ning
raske vormi puhul annavad lisaefekti
ilma steroidi annust vdhendamata. Pole-
tikuvastase toime hindamiseks on oluli-
sed vdoimaliku steroidsééstva efekti doku-
menteerimine Kkliinilistes uuringutes ja
poletikuvastase toime toestamine bronhi-
biopsia materjali kasutades.
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Summary

Antileukotrienes in the treatment of
bronchial asthma. Application of potent LT
receptor antagonists and LT biosynthesis in-
hibitors in studies of asthma in humans in vivo
has convincingly indicated the pivotal role of
LTs in the pathophysiology of asthma. An-
tileukotrienes have been shown to provide sig-
nificant beneficial effects in reducing the
symptoms of asthma triggered by physiologic,
environmental, and allergic stimuli. The more
widely investigated antileukotrienes, zafir-
lukast and montelukast, have additionally
been shown to inhibit the late asthmatic re-
sponse and subsequent bronchial hyperrespon-
siveness. Trials of more excessive duration
have shown the steroid-sparing effect of both
drugs, accompanied by continued clinical im-
provement of patients. Regardless of that
many antileukotrienes are yet to be tested
clinically, they may represent a significant
step forward in targeted drug therapy for
asthma and may become a first-line antiin-
flammatory medication. A strong pharma-
cokinetic advantage of many of these com-
pounds is that they may be given orally and
1—2 times daily. However, antileukotrienes
may not be sufficient as monotherapy in
asthma. The place of antileukotrienes in the
modern antiasthma treatment is management
of aspirin-intolerant, exercise-induced, and
corticosteroid-resistant asthma and all forms
of persistent asthma: to ensure better compli-
ance for antiinflammatory control in the mild,
to provide steroid-sparing effect in the mod-
erate, and to achieve better control without re-
ducing steroid dose in the severe. The most
sensitive way for assessment of antiinflam-
matory properties of any antiasthma drug is
studying the medicine’s impact on mucosal im-
munopathology with use of broncial biopsies.
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Ulevaade piirialase hiire
etioloogiast ja
psithhoterapeutilise ravi
voimalustest lastel

Ants Parktal

laste psithhopatoloogia, piirialane héiire, etio-
loogia, psihhoteraapia

Viimase saja aasta jooksul méarkimis-
védrse arengu libi teinud piirialase hiire
moistet on laste psithhopatoloogia téhis-
tamisel kasutatud erinevalt (26). Autorid
on iithel meelel vaid selles, et piirialase
hdire pstithhopatoloogia hélmab neid
vaimseid héireid, mis jddvad neuroosi ja
psithhoosi véi skisofreenia piirialale.

Samas on piirialase héire diagnoosimi-
ne lastel komplitseeritud, sest diagnostili-
sed kidsiraamatud DSM-III-R (2) ja ICD-
10 (14) pakuvad diagnostilisi kriteeriume
vaid tdiskasvanute piirialase haire voi pii-
rialase isiksushédire diagnoosimiseks.

Piirialase héire parema ning tépsema
diagnoosimise ja ravi iiks voimalusi on
iselle hiire etioloogia modistmine. Piiriala-
'se hdire tekkimist voib vaadelda kahe
|juhtiva, kuid omavahel sisuliselt erineva
teooria jérgi. Konfliktiteoorias, mille néi-
teks voib tuua O. Kernbergi (16) objekt-
seose teooria!, kirjeldatakse pnrselsundl
tekkimist ja kuJunemlst ldhtuvalt sisemi-
sest psithholoogilisest konfliktist. Arengu-
teoorias, mida esmdab H. Kohuti (17)
mina- psuhholoogla kirjeldatakse piiri-
alase hdire tekkimist ja kujunemist aren-
gudefitsiidi tagajirjena.

Selles artiklis esitatakse mitme psiih-
hoteraapia suuna arusaam piirialase héi-
re tekkimisest ja kujunemisest ning kir-

Ants Parktal —

Professionaalse Psiihholoogia Era-
kool

© A. Parktal, 1993—1995

jeldatakse piirialase hiire psiithhotera-
peutilise ravi voimalusi lastel.
Piirialase hiire etioloogia. Enamik
piirialase hdire etioloogia alaseid t6id on
kirjutatud eesméirgiga selgitada tiiskas-
vanute piirialase héire psithhopatoloogia
olemust. Selles artiklis on autor tihelepa-
nu pdéranud eelkoige sellele osale mater-
jalist, milles kirjeldatakse laste piirialase
hiire kujunemist. Suurem osa autoreid
seostab laste piirialase hdire etioloogia
arengutraumade voi tokestatud suhtlemi-
sega perekonnas. Mirgitud on ka orgaa-
niliste ja sotsiaal-kultuuriliste tegurite
mdju piirialase héire kujunemisele.
Arenguline ja psiithhodiinaamiline
ldhenemisviis. Psithhodiinaamiliselt
orienteeritud ldhenemisviisi esindavad
autorid on iithel meelel selles, et ema ja
lapse suhe ning selle suhte méoju lapse
arengule on keskne piirialase hiire pato-
loogia tekkimisel ja kujunemisel, viites,
et varajane psithholoogiline trauma (8.—
20. elukuu piires) voib olla piirialase héi-
re tekkimise pohjuseks. Suhte maoju aga
kirjeldavad autorid erinevalt, ldhtudes
neile omasest teoreetilisest orientatsioo-
nist ning kasutades erinevaid mobisteid
tthesuguste nédhtuste tahlstamlseks
Ego-psuhholoogm seletab piirialase
hiire tekkimist ebadnnestumisega ego
arengus. Vastsiindinule on &4rmiselt olu-
line esimene sensoorne kontakt emaga
nn. pre-ego (ego-eelsel) arenguetapil, mil
ema pakub oma kditumisega lapse tarka-
vale ego’le teatud kiditumisviisi, mille alu-
sel moodustub ego nukleaarne mudel.
Lapse vajadustele vastava keskkonna
puudumine voib viia selliste ego-struktuu-
ri kahjustusteni, mille tagajérjeks on pii-
rialane héire tdiskasvanueas.
Mina-psiithholoogia kirjeldab piiri-
alase héire etioloogiat mina-arengu mois-
tetes. Lapse varajases arengus esinevad
emotsionaalsed konfliktid voi teatud suht-
lemisviis perekonnas (8) takistab tervikli-
ku mina-struktuuri tekkimist ja kujune-
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mist ning voib pohjustada piirialast h4i-
ret.

Objekt-seose teooria lihtub piiriala-
se hdire etioloogia kirjeldamisel M. S.
Mabhleri ja kaasautorite (19) individuat-
siooni- ja separatsiooniteooriast4, véites,
et piirialase hdire tekkimine on otseses
seoses vastastikuse lihenemise kriisi®
(rapprochment crisis) lahendamisega in-
dividuatsiooni-separatsiooni faasi vastas-
tikuse ldhenemise alafaasis (13). Kui lap-
sel emast eraldumine ei onnestu, siis on
takistatud ka lapse identsuse viljakuju-
nemine ja objekti konstantsuse saavuta-
mine. Objekti konstantsuse saavutamine
tdhendab tervikliku ja piisiva sisemise
mina- ja objektkujundi (ema kujundi) tek-
kimist, voimaldab lapsel eralduda emast,
sest ema sisemine kujund asendab niiiid
reaalset ema.

Lapsel, kes oma arengus objekti kons-
tantsust ei saavuta, tekib tosiseid problee-
me seoses eraldumisega. Et lapsel ei ole
vilja kujunenud konstantset ldhedase ini-
mese (ema) sisemist kujundit ehk objekti,
mis last rahustaks ldhedase inimese éra-
olekul, siis muutub igasugune eraldatus
lapsele toeliseks onnetuseks: iihelt poolt
on liksiolek talumatu, samas on teise ini-
mese ldhedus veelgi talumatum, tekita-
des desintegratsioonihirmu (21). Ebaén-
nestumine objekti konstantsuse saavuta-
mises tdhendab seda, et lapse
ebastabiilne sisemine psiitihiline struk-
tuur ei ole vdoimeline toime tulema sise-
miste ja vilimiste stiimulitega ega neid
valitsema.

Objekt-seose teooria poorab suurt téhe-
lepanu ema osale piirialase héire kujune-
misel. Piirialase hidirega laste emadel on
tdheldatud selliseid kasvatusviise, mis
toetavad ema ja lapse siimbiootilist suhet
ning takistavad lapse autonoomia aren-
gut (20), ning kirjeldatud emade tikskoik-
set suhtumist, mis jatab lapse ilma vaja-
likust toetusest lapse katsetesse eralduda
emast ning luua oma individuaalsus (23).
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Sageli on sellisel viisil kdituvad emad
ise piirialase psithhopatoloogia kandjad
(20, 22, 23). Piirialase héirega emad toe-
tavad stimbiootilist liitu oma lapsega, soo-
dustades lapse sdltuvust, et siilitada ise.
enese psithholoogilist tasakaalu, mida &h.
vardab ema enda eraldumisdrevus
(separation anxiety). Ema eemaletombu.
mine vastastikuse ldhenemise alafaasis
suurendab lapse arengulisi vajadusi saa-
vutada individuaalsus ja eralduda emast,
mis omakorda suurendab ema hirmu ja
lapse vajadust ema toetuse jérele. Ema
eemaletombumine pohjustab lapses nn,
hiiljatusdepressiooni (22), olles osa piiri-
alast psithhopatoloogiat siivendavast
nodiaringist (vicious circle).

Perekonnast tulenevad tegurid. Pe-
rekonna osa piirialase hiire tekkimises
on kirjanduses kirjeldatud peamiselt 14h-
tuvalt stisteemiteooriast, mille jérgi leidu-
vad perekonnas kui siisteemis teatud héi-
ret tekitavad diisfunktsionaalsed inte-
raktsiooni paternid. Ema ja lapse suhteid
késitatakse koos muude suhetega osana
ithtsest perekonnasiisteemist. Ema-lapse
suhetes tekkinud suhtlemishéireid vaa-
deldakse kui siisteemi moju lapse mina-
tundele (sense of self) vbi reaalsustundele
(sense of reality), mis on pohjustanud pii-
rialase héire lapsel (8).

Kirjanduses on kirjeldatud kaht tiiiipi-
list vanemate ja laste vahelist suhtlusvii-
si: esiteks olid vanemad sallimatud laste
autonoomiavajaduste suhtes, teiseks eita-
sid nad laste sdltuvusvajadusi.

D. B. Rinsley (29) peab oluliseks suht-
lemise korval ka seda, kuidas vanemad
tajuvad lapsi, esitades kaks viirtajumise
tutipviisi. Lapse tajumine elutu objektina
(oma keha osa v6i funktsioonina, alainim-
liku vastsiindinuna; monstrumina) voi
mitteolemasolevana voib kaasa tuua
psiihhootilise voi raske piirseisundi pato-
loogia tekkimise. Lapse tajumine vanema
aseainena (abikaasana niiteks) ehk
omaealisena voib kaasa tuua kergema pii-
rialase héire tekke.



Perekondlike suhete ja perekonna
struktuuri mgju on kirjanduses kirjelda-
tud jargmiselt. D. B. Rinsley (29) arvates
iseloomustavad piirialast perekonda sel-
gete voimupiiride puudumine; vanemlike
rollide ja identiteedi korratus; métlemise
ja suhete irratsionaalsus. M. Schane ja V.
Kovel (31) mérgivad piirialase hiire poh-
jusena spetsiifilist suhtlemist perekon-
nas, kus abikaasad moodustavad kaheke-
si oma alasiisteemi ning, olles teineteisest
#srmiselt hoivatud, distantseeruvad lap-
sest, eraldades lapse sellest alasiistee-
mist. Perekonna jaotus alasiisteemideks
(ema ja isa ning laps) voib olla organisee-
runud samal viisil antipoodsete d4rmuste
timber (head vanemad ja pahad lapsed).
N. Soth kaasautoritega (33) mérgib dra
asjaolu, et siisteemi tihe osa puudumine
(isa puudumine kuni viienda eluaastani)
on iseloomulik suuremale osale piirialase
héirega patsientide perekondadele. Vane-
mad voivad T. Bergi (5) arvates pohjusta-
da lapsel piirialase patoloogia tekkimist
alateadvuslikult siis, kui nad ldhtuvad
ainult endi huvidest. Vanemad voivad
néditeks alateadvuslikult julgustada laste
tunnete véljaelamist kditumises ehk nn.
acting-out-kaitumist, kui see vastab vane-
mate endi sadomasohhistlikele soovidele.
Lapsele ei ole selline kditumine voib-olla
kiill omane, kuid siisteemi liikmena votab
ta selle kditumise omaks, et selles endale
olulises siisteemis piisida.

Iseseisev perekonnaga seotud valdkond
piirialase hédire etioloogias on fuisiline,
seksuaalne ja verbaalne végivald lapse
vastu (32) ning psithholoogiline vigivald
(9), mida peetakse ka voimalikuks piiri-
alase héire pohjustajaks.

Sotsiaal-kultuurilisele lihenemis-
viisile vastavalt voivad piirialase héire
pohjuseks olla mitmesugused iihiskonna
kriisist ja vastuolulisest arengust péhjus-
tatud tegurid, millega teatud inimesed ei
suuda adapteeruda. S. P. Kutcher ja M.
Korenblum (18) mainivad, et inimeste

ruumilise hajumise sotsiaalsete tavade
laiem levik USA-s (suurenenud mobiilsus,
suurenenud lahusolek, abielulahutused,
uimastite kasutamine, televisiooni laial-
dane levik) ning tthendavate sotsiaalsete
tavade vihenemine koos laiendatud pere-
konna kadumisega suurendavad piiriala-
se héire tekkimise voimalust.

Sotsiaal-kultuuriline ldhenemisviis vii-
tab sellele, et teatavad tihiskonna karak-
teristikud ei kutsu kiill piirialast hiiret
otseselt esile, kiill aga toetavad selle tek-
kimist.

Orgaanilised tegurid. S. P. Kutcher
ja M. Korenblum (18) viitavad sellele, et
piirialase héire tekkimise pohjused voi-
vad johtuda ka kesknérvisiisteemi teatud
anormaalsusest, mille tottu on héiritud
informatsiooni to6tlemine. Piirialase héi-
re pohjused voivad tuleneda ka siinnieel-
setest, stinnijargsetest vdi stinnitrauma-
dest, peatraumadest, mitmesugustest
kesknérvisiisteemi infektsioonidest.

Piirialase hiirega lapse psithhote-
rapeutilise ravi voimalused. Piirialase
héiire ravi voimaluste kohta on pessimist-
liku seisukoha esitanud S. P. Kutcher ja
M. Korenblum (18), véites, et selget tule-
muslikku ravi selle hdire psithhopatoloo-
giat kandvatele noorukitele ei ole. Kuigi
piirialase hiirega laste ravi edukuse koh-
ta on kirjandusest teada veel vihem, voib
oletada, et see vdide kehtib ka mainitud
laste kohta. Sellele pessimistlikule seisu-
kohale vaatamata esitab autor siiski jirg-
nevalt Gilevaate olemasolevatest piirialase
hidirega laste psithhoterapeutilise ravi
voimalustest ja viisidest. Ulevaade kirjel-
dab, kuidas erinevad psithhoteraapia suu-
nad voi psithhoterapeudid on kirjeldanud
ja kasutanud piirialase héire psithhotera-
peutilist ravi. S. P. Kutcher ja M. Koren-
blum arvavad (18), et kuigi piirialase hii-
rega patsientide ravi tilesehituses on ldh-
tutud eeldustest, et tegemist on
ego-defitsiidi, mina- v0i objekt-seoste
arenguhdirega, baseerub ravi siiski enam
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raviva psiithhoterapeudi konkreetsetel
toekspidamistel ja kogemustel kui etioloo-
gia teooriatel. Materjal piirialase hiirega
lapse ravi kohta on selles t66s esitatud
kiill neljas alarithmas, kuid samas tuleb
mainida, et neid erisuguseid ravimisviise
kasutatakse tavaliselt omavahel kombi-
neerituna.

Psiihhoanaliiiitiliselt orienteeru-
vad raviviisid. Kasutamist leiavad jarg-
mised: pstthhoanaliitis (11), inividuaal-
psithholoogial rajanev psithhoteraapia
(27), psithhodiinaamiline psithhoteraapia
(15), individuaalne psithhoteraapia (1), in-
tensiivne individuaalne psiithhoteraapia
(Adleri, Kernbergi ja Kohuti lihenemis-
viisid) (12).

Psiihhoanaliiiitiliste raviviiside ees-
mérke on kirjanduses kirjeldatud jédrgmi-
selt: reaalsustunde arendamine ning isik-
suse sotsiaalsete ja emotsionaalsete kiil-
gede tugevdamine (27); postarhailiste
kogemuste rekonstrueerimine (11); lapse
fantaasia transformeerumine, stabiilse-
ma reaalsustunde ja objekt-seoste loomi-
se vdime arendamine (15). Psithhoanaliiii-
tilised raviviisid keskendavad oma téhe-
lepanu preoidipaalse konflikti lahenda-
misele, tehes seda peamiselt objekt-seose
teooria moistetes.

Vaatamata paljude psiihhoanaliiiitilis-
te raviviiside kasutamisele, jagavad mit-
med autorid S. P. Kutcheri ja M. Koren-
blumi (18) negatiivset arvamust ravi tule-
muslikkusest. C. Chiland ja S. Lebovici
(6) mainivad, et psithhoanaliiisi voib ka-
sutada vaid eriti andekate laste puhul, vbi
leitakse, et piirialaseid héireid on raske,
kui mitte voimatu ravida psiihhoanaliiti-
tiliste tehnikatega, sest sellised patsien-
did néuavad toetust ja eelistavad tegutse-
mist vastavalt oma elamuste verbaliseeri-
misele ning moistmisele (28). Eespool
toodud arvamused iseloomustavad klassi-
kalise psithhoanaliiiisi kujunemise alg-
aastaid, mil ei peetud voimalikuks kasu-
tada raskete psiiiihiliste héirete ravimi-
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seks psithhoanaliiiisi. Pstthhoanaliiiitilise
mbtte areng on endaga kaasa toonud uued
teooriad (objekt-seose teooria, mina-psiih.
holoogia), mille alusel ravitakse tédnapée.
val ka piirialase héirega patsiente.

Arengulise lihenemisviisi ravi véi.
malused. Arengulise psithhoteraapia 13
henemisviis l&htub eeldusest, et psiihho-
terapeutiline ravi peab vastama patsien.
di/lapse vastava arenguperioodi
vajadustele (4). Arenguline 1&henemisviis
on esindatud peamiselt sellistes raviasu.
tustes nagu turvakodud (residential
home) (34), haiglad (25) ja erikoolid, mis
pakuvad laiaulatuslikku ja integreeritud
ravi koos vastava miljodga, mis tagab lap-
se arenguliste vajaduste rahuldamise,
Arenguline ravi on sageli kombineeritud
erinevatest ravi modaalsustest. D. B,
Rinsley viitab miljooravi (milieu treat-
ment) ja psithhodiinaamilise arengulise
ldhenemisviisi kasutamisele hospidalides
ja turvakodudes (29).

M. M. Gallagher ja B. R. Slater peavad
piirialase héirega laste ravi jaoks vajali-
kuks viibimist spetsiaalses koolis voi tur-
vakodus, mis tagab lastele piisavalt kest-
va ja pusiva keskkonna (10). D. B. Rins-
ley arvates pakub osalise vdi téisajaga
ravi turvakodus voi haiglas patsiendile
stabiilset miljood, mida patsiendid vaja-
vad ja millest puudust tunnevad (29).

dJ. F. Masterson ja J. L. Costello (22) esi-
tavad arengulise ldhenemisviisi komp-
lekssel viisil terapeutilise mudeli kaudu,
mis kitkeb miljo6 kujundamist; piiride
seadmist ja hoidmist ning piiranguid; sol-
tuvusravi; psithhoteraapiat; vanemate
ravi ja ithiseid intervjuusid laste ja vane-
matega.6

Arenguteoorial baseeruva psithhoteraa-
pia eesmérk on toime tulla lapse viljaela-
va ehk acting-out-kditumisega, mida laps
kasutab kaitsena siimbiootilisest suhtest
vabanemisel tekkivate talumatute tunne-
tega toimetulemiseks. Arenguline ldhene-
mine piiiab kérvaldada arengudefitsiiti



arenguks vajaliku ja soodustava (lapsel
puudunud) keskkonna loomise lébi.

Kirjanduses puuduvad andmed sellise
raviviisi tulemuslikkuse kohta, kuid ar-
vestades ravi komplekssust, ulatust ja
kestust (moned aastad), voib oletada, et
ravi tulemus on hea.

Kirjanduses leidub ka {iks spetsiifiline
piirialase héire ravi viise, mis ldhtub
Piaget’ arenguteooriast — siisteemne ju-
tustamisteraapia (systematic story-tel-
ling) (3) —, mille puhul terapeut jutustab
lapse jutte lapsele imber selliselt, et laps
leiab oma psithhodiinaamilistele konflik-
tidele tervendavaid lahendusi (3). Siis-
teemse jutustamise abil toimuvad lapse
fantaasia tmberstruktureerimine ning
alateadvuslike konfliktide lahendamine.

Perekonnale orienteeritud ravivii-
sid. Selle l&dhenemisviisi jargi kédsitatakse
piirialase hiirega last kui osa perekonna
struktuurist (strukturaalne ldhenemis-
viis) voi stisteemist (siisteemne ldhene-
misviis). Ravi seisneb psiihholoogilises
toos perekonna kui tervikuga, ldhtudes
pohimottest: seal, kus psithhopatoloogia
on siindinud, peab ta saama ka terveks
ravitud. G. L. Combrinck viitab, et piiri-
alase hiirega lapse moistmine on vdima-
lik enam perekonna kontekstis kui intra-
psiitihilistes moistetes (7). D. B. Rinsley
soovitab perekonnateraapiat juhul, kui
seeldbi on voimalik ndhtavale tuua pere-
konna patogeenne tthtekuuluvus, mis vél-
jendub depersonifitseeritud interaktsioo-
nis ja suhtes (29) ning seda interpreteeri-
da nii, et perekond saaks olukorrast aru
ja oleks ise voimeline probleemi lahenda-
ma.

Psiihhofarmakoloogiline ravi. D. B.
Rinsley (29) viitab sellele, et piirialase
hdire juhud arvatakse lapse psiithhofar-
makoloogilise ravi vallas psithhooside ja
kditumishiiretega ithte rithma. Piirialase
hdirega laste ravimiseks kasutatakse
jirgmisi ravimeid: amfetamiini ja metiiiil-
fenidaati (aju diisfunktsioonide ja hiiper-

kineetiliste reaktsioonide korral), imipra-
miini (4revuse vastu), haloperidooli (kroo-
niliste motoorsete tikkide korral), anti-
depressante v6i antipsithhootilisi ravi-
meid poliisimptomaatilistel juhtudel.
Ravimite kasutamine voib aset leida kas
ainsa raviviisina voi kombineeritult muu-
de psthhoterapeutiliste tehnikatega.
L&ahtudes eespool toodud materjalist pii-
rialase hiire etioloogia kohta, on viga
raske ette kujutada efektiivset medika-
mentoosset ravi laste puhul. Ravimid vai-
vad vidhendada voi kaotada kill teatud
stimptomid, kuid ei kdrvalda héire p6hju-
si. Autori arvates on ravimite kasutamine
asjakohane kombineerituna psithhoteraa-
pia kasutamisega.

Muud raviviisid. Kirjanduses leidub
ka andmeid, et piirialase hiirega laste ra-
vimisel kasutatakse muusikateraapiat
(35).

S. P. Kutcher ja M. Korenblum (18), kes
korraldasid uurimise Kanada Lastepsiih-
hiaatria Akadeemia liikmete hulgas, leid-
sid, et laste piirialase héire korral oli ka-
sutatud jargmist ravi: toetav individuaal-
teraapia (75%), akuutne hospitali-
seerimine kriisi korral (50%), pereteraa-
pia (48%), sotsiaalsete oskuste (skillide)
treening (45%), intensiivne psithhoana-
littitiliselt orienteeritud psithhoteraapia

(28%), neuroleptikumide kasutamine
(40%).
Jareldused.

Kirjandusest voib leida erinevaid teoo-
riaid piirialase héire etioloogia moistmi-
seks ja viise piirialase héirega lapse ra-
viks. Piirialase héire etioloogias voib lei-
da kaks juhtivat teooriat. Psiihho-
analiiiitilise (diinaamilise) teooria jirgi on
piirialase héire psithhopatoloogia péhjus-
tatud kas konfliktist preoidipaalses aren-
gus (ebadnnestumine individuaalsuse
eraldumise protsessi vastastikuse ldhene-
mise alafaasis, vastastikuse ldhenemise
kriisis) voi hédiretest lapse arengus. Pere-
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konnastiisteemi teooria jirgi tekib piiriala-
se hdire psithhopatoloogia perekonnas
esineva patoloogilise suhtlemise (eelkoige
ema ja lapse suhetes) tagajirjel.

Piirialase hiirega lapse raviks kasuta-
takse peamiselt psithhoanaliiiitiliselt
orienteeritud individuaalset ja rithma-
psiithhoteraapiat, pereteraapiat, turvako-
duravi (residential treatment). Mitme ra-
vimodaalsuse kombinatsioon tagab piiri-
alase héirega lapsele tulemuslikuma ravi.
Lisaks psiihhoterapeutilisele ravile vajab
laps ka selget, tugevat ja hoidvat vilist
keskkonda, mis soodustab tema puuduva-
te sisemiste struktuuride ja piiride tekki-
mist ning arendamist.
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! Objekt-seose teooria on iiks psiihhoanaliiiitilise
teooria niitidisaegseid suundi, mille puhul kesken-
dutakse inimese sise- ja vélismaailma vahelisele in-
tegratsioonile, mille kdigus kujuneb vélja psiiiihika
sisemiste objektide maailm, mis omakorda kujundab
inimese hilisemat suhtlemist.

Mina-psiihholoogia on tiks psiihhoanaliiiitilise
teooria niitidisaegseid suundi, mille puhul kesken-
dutakse mina-struktuuri tekkimisele, kujunemisele
ja arenemisele ning mina méju uurimisele inimese
rahulolu ja 6nnelikkuse tagamisel. Mina-psiihholoo-
gia késitleb mina siivapsiihholoogilises tdhenduses
kui indiviidi initsiatiivi keskust, kui indiviidi mulje-
te vastuvétjat.

Ego-psiihholoogia on iiks psiihhoanaliiiitilise
teooria suundi, mille puhul keskendutakse ego tek-
kimise, kujunemise ja arenemise uurimisele. Ego-
psiihholoogia keskne teema on inimese adaptatsioon
timbritseva keskkonnaga ning ego osa selles kohane-
misprotsessis.

Lapse areng algab selle teooria arvates ema ja
lapse siimbioosist ning 16peb lapse eraldumiseni
emast, mille kaigus laps loob oma identsuse ja sise-
miste objektide konstantsuse.

Vastastikuse ldhenemise kriis on iiks etapp in-
dividuatsiooni ja separatsiooni protsessis, mille ki-
gus laps, kes soovib minna iiksinda autonoomsena



vilismaailma, tahab kiill seda teha, kuid ei julge,
sest vajab selleks ema tuge. Piltlikult kujutab kriisi
uksel seisev laps, kes sooviks tormata tiihja tuppa,
kuid samas kardab seda teha, kuna siis jitab ta
maha ema. Uudishimu on suur, aga niisama suur on
ka hirm olla iiksinda. Ema kerge téuge koos toetu-
sega, mis julgustab last, on selle kriisi libimiseks
vﬁ%a oluline.

Autori enda kogemuste pdhjal, mis tuginevad
kaheaastasele téétamisele noorukite turvakodus
San Rafaelis (California, USA), véib tuua niite pii-
rialaste noorukite miljédravist. Turvakodu, milles
noorukid elasid, hélmas kooliskdimist, t65d, suhteid
kodu ja perekonnaga (noorukid kiilastasid aeg-ajalt
ka oma kodusid). Turvakodus elades kasutati nooru-
kite ravis intensiivset individuaalset riihma- ja pe-
rekonnateraapiat. Selline pikaajaline ja péhjalik
siistemaatiline 136 tagas arvestatavaid positiivseid
muutusi patsientide vaimses tervises ja kiitumises.

Summary

Overview of theories about etiology of
borderline disorders and psychotherapy
in children. Different theories about etiology
of borderline psychopathology and possibilities
of treatment is discussed in this article. There
are four main approaches about etiology: psy-
choanalytically oriented theories, family inter-
actional system theory based models, sociocul-
tural and organic. For a borderline child no ef-
fective treatment techniques exist. The most
successful treatment is the combination of
different treatment modalities (psychother-
apy, developmental and milieu approach,
family therapy and psychopharmacology) for
overcoming developmental arrest and rebuild-
ing internal psychic structure and clear and
stable boundaries.

Kommentaar

Psithholoogiamagister Ants Parktali ar-
tikli teema on {ipriski intrigeeriv. Uhelt
poolt on eestikeelne meditsiinikirjandus
senini suhteliselt vaene psithhoterapeuti-
list ravi kirjeldavate tilevaadete poolest,
teiselt poolt on piirialase hiire olemuse ja
ravi kdsitlemine alati pakkunud erine-

vaid ldhenemisvoimalusi ja nende siiste-
matiseerimine on viljakutse igale psiih-
hoteraapia ja isiksushéirete raviga tegele-
vale spetsialistile.

Artikkel on jatkuks sama autori artik-
lile "Piirialase hiire diagnoosimise voima-
lustest lastel", mis seletab selle patoloo-
giaga seotud mdisteid ja kisitleb diagnoo-
simise vdimalusi. Juhiksin siinjuures
tédhelepanu tdsiasjale, et mitmete arstide
arusaamas voib moiste "piirialane" seos-
tuda néukogude psiithhiaatria teatud kool-
kondade arusaamaga, justkui oleks sel
puhul tegemist erilise, nn. neuroosieelse
seisundiga, mis muu hulgas voib esineda
néditeks somaatilise haiguse korral (J. A.
Aleksandrovski). Arusaadavalt oli néuko-
gude perioodil raskusi psithhodiinaamilis-
te arenguteooriate kisitlemisega, mis olid
vastuolus nii ametliku ideoloogiaga kui ka
psithhiaatria tilebiologiseeritud ja dihho-
toomilise (neuroos versus psithhoos) hai-
guskdsitlusega.

Kéesolev artikkel on pithendatud piiri-
alase héire ravi etiopatogeneesi teooriate-
le ja ravi voimalustele. Hiire pohjustena
on autor késitlenud olulisemaid erinevate
psithhodinaamiliste ja arenguliste teoo-
riate seisukohti, pliides rohutada just
lapseea patoloogia isedrasusi. Voimalikke
orgaanilisi pohjusi on mainitud vaid pogu-
salt, mis on kooskoélas artikli psithholoo-
giakeskse orientatsiooniga. Sama ldhene-
misviis on ka ravi kisitlemisel. Tunnusta-
da tuleb just autori oskust ithendada oma
kisitluses erinevatel teooriatel pohine-
vaid ravildhenemisi ja kompleksse ldhe-
nemise vajaduse rohutamist. Eesti tingi-
mustes ei ole hetkel kahjuks ainsatki ra-
viasutust voi silisteemi, mis suudaks
pakkuda arvestataval tasemel ravivoima-
lusi piirialase héirega noortele. Arvesta-
des psiitthika- ja kiitumishdirete jérjest
raskemate vormide sagenemist noortel,
on vajadus selle jirele ilmselge. Loodan,
et Ants Parktali probleemikésitlus teki-
tab lugejates moétteid, mis selle valdkon-
na arenemisel voiksid kasu tuua.

Andres Lehtmets
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Tsiiklooksiligenaas-2
selektiivse inhibeerimise
voimalusi ravis
mittesteroidsete
poletikuvastaste ainetega

Reinhold Birkenfeldt

mittesteroidsed poletikuvastased ained, indut-
seeritav tsiklooksigenaas, selektiivne inhi-
beerimine

Mittesteroidsed poletikuvastased ained
on enim kasutatavad ravimid valu, pdle-
tiku ja palaviku korral. Et neid aineid ka-
sutatakse laialdaselt ja kontrollimatult,
on vaja teada tekkida voivaid korvalndh-
te. Need oleksid jargmised: seedeelundite
héired (20%-1 haigetest kohuvalu, kohu-
lahtisus, haavandid, verejooks), oliguuria,
naatriumipeetus, tursed, vere hiiiibimis-
héired, bronhospasm, peavalu, peapoori-
tus, ravimiallergia (4, 5, 6, 8).

1971. aastal oletas J. R. Vane, et aspi-
riinisarnaste ainete toime avaldub pros-
taglandiinide biosiinteesi inhibeerimise
kaudu (17). Sellest ajast on suur huvi nen-
de inhibiitorite ja ensiiiim tsiiklooksiige-
naasi (COX) interaktsiooni vastu.

Jéargnevad uuringud on niidanud, et
COX esineb organismis vihemalt kahe
isovormina: konstitutiivne vorm (COX-1)
ja indutseeritav vorm (COX-2) (vt. joonis).
COX-i (avastatud 1976) on pidevalt kude-
des ja elundites aktiveeritud ning ta juhib
fusioloogilisi funktsioone téitvate trom-
boksaan Ag, prostatsiikliini ja prostaglan-
diin E2 produktsiooni, mis kaitsevad mao
limaskesta ja neerusid ning pidurdavad
trombotsiiiitide agregatsiooni. COX-2
(avastatud 1991) indutseerib makrofaagi-
de ja teiste rakkude kaudu poletiku me-

Reinhold Birkenfeldt — Tartu Ulikooli Sisekliinik

diaatoreid ning stimuleerib pdletikuprot-
sessi (18).

Tédnapideval laialdaselt kasutatavad
mittesteroidsed pdletikuvastased ained
inhibeerivad molemat COX-i. Nende ravi-
mite eespool loetletud soovimatud vai oht-
likud korvaltoimed on seotud konstitutiiv-
se COX-1 inhibeerimisega.

Mittesteroidsete pdletikuvastaste aine-
te voimet inhibeerida COX-i kaht isoen-
stitimi on uuritud mitmesuguste bioloogi-
liste katsetega. Nende ainete molekuli
voimet inhibeerida COX-i mé&drab tema
ICs50 (inhibeeriv kontsentratsioon). ICs¢
viljendab pdletikuvastaste ainete hulka
(umol/1), mis inhibeerib enstitimi (COX-1
voi COX-2) aktiivsuse 50% ulatuses. Selle
tagajéirjel vdheneb prostaglandiinide bio-
siintees kaks korda (12, 19). Mida suurem
on ICs0 viirtus, seda suuremas koguses
ldheb vaja ravimit enstitimi aktiivsuse in-
hibeerimiseks. Et nlitidisaegsed pdletiku-
vastased ained inhibeerivad nii COX-1
kui ka COX-2, on kasutusele voetud nn.
eelistatud inhibitsiooni moéiste, mis leitak-
se vastavate 1Cs50-te jagamisel. Kui saa-
dud suhe (COX-2/COX-1) on suurem kui
1, on poletikuvastane aine eelistatult
COX-1-spetsiifiline ja pohjustab enam
soovimatuid korvaltoimeid. Kui COX-
2/COX-1 on viiksem kui 1, inhibeerib p6-
letikuvastane aine eelistatult poletikku
vahendavat COX-2 ning pohjustab sama-
védirse raviefekti korral vihem gastroin-
testinaalseid korvaltoimeid (5, 12).

Tabelis on esitatud mittesteroidsete p6-
letikuvastaste ainete vordlev COX-selek-
tiivsus mao-sooletrakti tilaosa veritsuse
alusel (riski suurus), toksilisusindeks
ning COX-2 ja COX-1 inhibeerivate kont-
sentratsioonide suhe (COX-2/COX-1).
Nideme, et gastrointestinaalne risk on
suur asapropasooni ja ketoprofeeni puhul,
moddukas indometatsiini, naprokseeni ja
diklofenaki puhul. Selektiivsed COX-2 in-
hibiitorid on meloksikaam ja nabume-
toon.
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Joonis. Mittesteroidsed péletikuvastased ained (MSPVA) ja tsiiklookstigenaasi (COX) inhibeeri-

mine (modifitseeritud skeem Vane jirgi) (18).

Nuudisajal puiiitakse vélja tootada uusi
selektiivselt COX-2 inhibeerivaid prepa-
raate. Nende pdletikuvastane toime on tu-
gevam, korvalndhud mao-sooletraktis
ning neerudes on minimaalsed (19). Selli-
sed uued ravimid on nabumetoon ja mel-
oksikaam (vt. tabel), etodolac ning kliini-
listes katsetes olevad BF-389, CGP28238,
DuP 697, L-745,337, NS 398, SC58125, T-
614 (9, 10, 11, 12). Juba kasutusele voe-
tud uusi ravimeid nabumetooni (Relifex)
ja meloksikaami (Movalis) taluvad haiged
paremini, eriti pikemaajalisel kasutami-
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sel reumatoidartriidi ja osteoartroosi ra-
vis (3, 4, 9, 11). Molemad ravimid on Ees-
tis registreeritud.

COX-2 selektiivse inhibeerimisega
kaasnevaid kérvaltoimeid on veel vihe
uuritud (12). On esitatud andmeid, et
COX-2 inhibeerimine mittesteroidsete po-
letikuvastaste ainete poolt indutseerib
neoplasmarakkudes apoptoosi (15). R.
DuPois’ ja kaasautorite (2) andmeil toi-
mub soolestiku tuumorigeneesi inhibeeri-
mine COX-2 selektiivse inhibeerimise
teel. A. Ristimé&ki ja kaasautorid (13) on



Tabel. Mittesteroidsete p6letikuvastaste aine-
te vordlev COX-selektiivsus mao-sooletrakti
tllaosa veritsuste alusel (riski suurus), toksili-
susindeks ja COX-2/COX-1 (koondandmed 1, 6,
17, 12, 14, 16)

MSPVA Riski suurus ~ Toksilisusindeks COX-2/COX-1
Asapropasoon  23,4—31,5

Ketoprofeen ~ 5,4—23,7 4,69 4,6
Piroksikaam 3,7—18 3,96 9,54—33
Indometatsiin  6,3—11,3 5,15 14,7—107
Naprokseen 3,1—9,1 3,01 33
Diklofenak 2668 4,48 1,6—2,2
Ibuprofeen 2,029 2,68 0,67—15
Tenoksikaam 15
Meloksikaam 0,33
Aspiriin 1,77 166
Nabumetoon 0,14—0,3

epidemioloogilistel uuringutel leidnud, et
aspiriini kasutamine on vidhendanud
gastrointestinaalsete pahaloomuliste kas-
vajate arvu ja suremust nende tagajirjel.
COX-2 selektiivse inhibeerimise edasised
uuringud voivad anda nii uusi indikat-
sioone kui ka kirjeldada potentsiaalseid
korvalmojusid (11).

Kokku vottes voib 6elda, et arvestades
mittesteroidsete podletikuvastaste ainete
viga laialdast kasutust ja ohtlike korval-
toimete sagedust, on pohjendatud uute se-
lektiivselt tsiiklooksiigenaas-2 inhibeeri-
vate ainete laiem kasutuselevétt, eriti pi-
kaajalises ravis.
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Summary

The possibility of selective inhibition of
cyclooxygenase-2 in treatment with non-
steroidal anti-inflammatory drugs. The
anti-inflammatory effects of non-steroidal
anti-inflammatory drugs (NSAID-s) are ex-
erted by their inhibition of inducible cyclooxy-
genase-2 (COX-2), whereas their side effects
are due to inhibition of the constitutive isoform
COX-1. NSAID-s are recognized to have differ-
ential selectivity towards COX-1 and COX-2;
those which are most selective for COX-2 are
likely to have equal anti-inflammatory potency
to standard NSAID-s while having less effect
on physiological prostaglandin production and
hence an improved risk/benefit ratio. A num-
ber of compounds showing selectivity towards
COX-2 have been described, including meloxi-
cam and nabumetone. The functional rele-
vance of COX-2 expression and induction in
various tissues warrants further investigation.
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Taiskasvanute
elukvaliteet epilepsia
korral

Marju Ratsepp Andre Oun Sulev Haldre
Ain-Elmar Kaasik

epilepsia, stigma, hoo raskus, tervisega seotud
elukvaliteet, elukvaliteedi hindamise vahen-
did, elukvaliteedi uuringud

Inimesi, kellel esineb epilepsia, on ldbi
aegade peetud "ebasoovitavalt erineva-
teks" (an undesired differentness) (15).
Epilepsia ei ole pidev seisund. See on hai-
gus, mille korral normaalse neuroloogili-
se funktsiooniga perioodid vahelduvad
harvade lithikeste hoogude-perioodidega.
Mitme kroonilise haiguse puhul esinev
haigusndhtude avaldumise ootamatus,
mis tekitab inimeses pideva kindlusetus-
tunde, on epilepsia puhul eriti ilmekalt
viljendunud.

Haiguse raskus ja prognoos on variee-
ruvad ning hood selle vilise ilminguna et-
tearvamatud. Epilepsia tottu suuremal
voi vdhemal mééral esile kerkivad psiih-
hosotsiaalsed probleemid kaaluvad sageli
iiles hoogude ja nende raviga seotu. Klii-
niliste ndihtude ja sotsiaalse tdhenduse
tottu voib epilepsia inimese elukvaliteedi-
le avaldada mérkimisvéidrset moju (2, 3).

Stigma olemus. E. Goffman defineerib
stigma (kr. stigma — arm, mark) sisemi-
se hdbitundena, mis v6ib muuta inimese
iseloomu nii, et tal tekivad tosised suhtle-
misprobleemid, mis omakorda tekitavad
raskusi ja langetavad motivatsiooni toi-
metulekuks ithiskonnas (15). Stigma ku-
junemisel nédevad nii E. Goffman kui ka
H. Becker olulist osa tithiskonnas valitse-
val tildisel suhtumisel inimestesse, kes on
millegi poolest erinevad, ning nende suh-
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tes kehtestatud reeglites ja piirangutes (4,
15). Kuid nagu vididavad mitmed autorid,
on stigma tekkeks eelkdige vajalik see, et
inimene tunneks, et ta on mingil phjusel
sunnitud tithiskondliku arvamusega ar-
vestama, s.t. selle teataval maéral omaks
votma (27).

E. Goffman leiab, et stigma véljendub
erinevalt inimestel, kelle haigussiimpto-
mid on kéigile nidhtavad ja esinevad pide-
valt, vorreldes nendega, kelle haigus aval-
dub episoodiliselt ning voib neid asetada
ootamatutesse olukordadesse. Viimati
mainitute puhul tekitab neile enim prob-
leeme see, et nad peavad pidevalt kontrol-
lima, mida, millal ja kellele oma seisun-
dist rddkida ja mida varjata (15). Selline
olukord voib tekitada pideva drevus- ja
stressiseisundi. G. L. Albrecht ja kaas-
autorid vididavad, et kord juba tekkinud
stigmast ei olegi téielikult vdoimalik vaba-
neda ning seet6ttu peavad nad seisundit
poordumatuks (1). G. Scambler rohutab
stigma olemasolu just epilepsia korral
(24).

Uuringutega on esile tostetud mitmeid
erilist tdhelepanu viirivaid valdkondi (6,
8, 16). Epilepsiaga isikutel on tihti védhe-
nenud enesest lugupidamine (5), sageda-
mini kui rahvastikus keskmiselt esineb
neil drevust ja depressiooni (7). Nende
hulgas tuleb suhteliselt sageli ette tootust
voi tooga alahodivatust (14), samuti on
suurem sotsiaalne isolatsioon ja vdiksem
abielus olevate inimeste protsent (2, 12).

Epidemioloogilised uuringud on néida-
nud, et 70—80%-1 epilepsiahaigetest allu-
vad hood histi epilepsiavastasele ravile
(23), ning on téendeid, et nende puhul epi-
lepsia otseselt elukvaliteeti ei alanda (17).
Ulejadanud 20—30% puhul, kelle hood on
kroonilised ja ravile raskesti alluvad, on
olukord tunduvalt komplitseeritum. Siia-
ni tehtud uuringud on selgelt ndidanud,
et suhe epilepsia raskuse ja tema moju va-
hel elukvaliteedile on kompleksne ning
selle hindamisel tuleb arvesse votta erine-
vaid tegureid, kaasa arvatud patsiendi
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enda arvamus, tema haiguse raskus ja
selle ravi (22).

Tervisega seotud elukvaliteet. Ter-
vis on Maailma Tervishoiuorganisatsiooni
defineerituna t4ieliku fuisilise, vaimse ja
sotsiaalse heaolu seisund, mitte lihtsalt
haiguse puudumine (11). H. Schipper ja
kaasautorid on kirjeldanud tervisega seo-
tud elukvaliteeti (health-related quality of
life) krooniliste haiguste korral kui haigu-
se ja selle ravi funktsionaalset efekti pat-
siendile, tunnetatuna tema enda poolt
(26). Moiste on laiem kui iiksikute selle
alla kuuluvate komponentide summa,
sest sellega tdhistatakse siinergiat erine-
vate valdkondade vahel ja erinevusi, mis
on tingitud olukordadest ja patsiendipool-
sest suhtumisest. Definitsioone kombi-
neerides voib éelda, et meditsiin ptutiab li-
sada elule aastaid, samal ajal kui inimloo-
mus tahaks lisada aastatele elu. Leitakse,
et elukvaliteedi uurimisel tuleks peatédhe-
lepanu koondada sellele, kuidas inimene
ise oma seisundit hindab, arvestamata,
mida néitavad Kkliinilised uuringud ja
analiiisid (11).

Elukvaliteedi uuringud epilepsia
korral. Uks esimesi, kes uuris elukvali-
teedi spetsiifilisi aspekte epilepsia korral,
oli J. Collings (8). Ta hindas patsientide
enesevédrikust, eluga rahulolu, sotsiaal-
seid ja isikutevahelisi suhteid, tildist ter-
vist, probleemide iile muretsemise mésra
ja tldist heaolu, kasutades erinevaid
psithhomeetrilisi vahendeid. Tulemused
néitasid mérkimisvidrseid enesehinnan-
gu vasturdskivusi. Kui remissioon viis
ravi lopetamiseni, siis psithhosotsiaalne
seisund méningal méiral paranes. A. Ja-
coby ja kaasautorid, kasutades viit stan-
dardset psithhomeetrilist testi, hindasid
patsiente, kellel ei olnud hooge tekkinud
mitme aasta véltel. Nad leidsid, et neil,
kelle epilepsiavastane ravi jiatkus, esines
mérgatavalt rohkem stressi kui neil, kel-
le ravi oli 1opetatud (19).

G. Scambler ja A. Hopkins, hinnates
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piiranguid sotsiaalsetes suhetes, kirjelda-
sid erinevust toelise ja tunnetatud stigma
vahel (25). Patsiendi enesehinnang leiti
olevat heas korrelatsioonis iildise tervise-
ga seotud elukvaliteediga. Epilepsiahai-
ged said mérgatavalt vihem punkte ene-
sevédrikuse, eluga rahulolu, sotsiaalsete
probleemidega toimetuleku, fuisiliste
siimptomite ning murede ja emotsioonide
tasakaalustamise osas kui kontrollrithma
patsiendid. Hoogude esinemissagedus ej
olnud koige tdhtsam sotsiaalse stressi
nditaja, kuigi parem kontroll hoogude iile
oli korrelatsioonis tildise heaoluga (25).

Nii arst kui ka patsient koondavad oma
tédhelepanu tavaliselt hoogude sagedusele
ja raskusele. Eesmirk padrast diagnoosi
médramist ja ravi alustamist on hoogu-
dest vabanemine. Kahjuks korduvad need
70%-1 komplekssete partsiaalsete hoogu-
dega tidiskasvanuist ravile vaatamata
(20). Komplekssed partsiaalsed hood on
epileptilised hood, mille aluseks olev aju
bioelektrilise aktiivsuse iilemédérane tous
algab hemisfédidri tthes osas. Need hood
kulgevad teadvushéiretega, mille véljen-
duseks on reageerimatus vilistele 4rrita-
Jjatele ja automatismide avaldumine (néi-
teks suu matsutamine, huulte lakkumine,
sormede keerutamine, vahel ka eesmir-
gistatud tegevus). Kuigi isik on hoo ajal
drkvel, esineb tal toimunu suhtes hiljem
tihti amneesia.

Edasi soltub ravi korrigeerimine suu-
resti patsiendist endast. Arst voib ravi
muuta vastusena selle patsiendi ohtrate-
le kaebustele, kel esinevad harvad hood,
kuid mitte muuta ravi teise sama hoogu-
de arvuga patsiendi puhul, kes peab oma
seisundit rahuldavaks. Sageli hindavad
sama thlipi epilepsiahoogudega isikud,
kellel hood alluvad ka ravile sarnaselt ja
kes taluvad ka ravi korvaltoimeid sarna-
selt, epilepsia mdju oma igapdevaelule
tdiesti erinevalt, séltuvalt sellest, mida

kumbki enda jaoks piiranguna tunnetab
(11).



Epilepsiahoo raskuse hindamine.
Epilepsia korral pohineb haiguse raskuse
hindamine tavaliselt hoogude sageduse
arvestamisel, kuid hoogude arvu ja nende
tagajdrgede vahel ei pruugi olla selget
vastavust. Isikutel, kellel esineb refrak-
taarne (ravile allumatu) epilepsia, vbib
hoogude raskus olla tédhtsam psithhosot-
siaalse heaolu determinant kui hoogude
sagedus. Samal ajal, kui isiku puhul, kel-
lel esinevad kerged hood, v6ib suurimaks
probleemiks olla hoopis epilepsia diag-
noos ise (28). Samuti ei pruugi hoogude
tiiip haiguse raskust peegeldada.

Naiteks voib lihtne partsiaalne hoog
(epilepsiahoog, mille aluseks olev aju
bioelektrilise aktiivsuse iileméd#rane tous
algab hemisfdéri ithes osas ning mis ei
pohjusta teadvushéiret) ndhtava ja kont-
rollimatu motoorse komponendiga olla
inimesele subjektiivselt hdirivam kui ker-
ge teadvuse hdgunemise ja afaasiaga kul-
gev kompleksne partsiaalne hoog, mis
jaab korvalseisjaile markamatuks (9).

Hoo raskuse hindamine annab lisain-
formatsiooni ka neil juhtudel, kui sama
hoogude sageduse juures muutub nende
kvaliteet, niiteks ilmnevad muutused
automatismide (sihipdratu, kontrollima-
tu, tahtliku juhtimiseta toimuv (auto-
maatne) liigutus voi liigutuste kompleks)
raskuses, esineb vdhem kukkumisi ja vi-
gastusi hoo ajal, kiirem taastumine vms.
(21).

Hoogude raskuse ja elukvaliteedi
hindamise skaalad. Hoogude raskuse
hindamiseks on kasutatud erinevaid
skaalasid, kuid laialdaselt ei ole neist le-
vinud iikski. Iga skaala abil on vdimalik
koguda teatav punktisumma, mille abil
hinnatakse seisundit seoses hoogude sa-
gedusega kindlaks méiratud perioodi vél-
tel. Ameerika Uhendriikides riiklikult fi-
nantseeritava  sdjaveteranide tervis-
hoiuorganisatsiooni epilepsiauuringute
grupi poolt véljatéstatud hoogude sagedu-
se ja raskuse hindamise skaala (The Vete-

rans Affairs (VA) Seizure Frequency and
Severity Scale) on kasutusel kliinilistes
katsetes, et dokumenteerida nii hoogude
arvu kui ka tuipi.

Inglismaalt périt Chalfondi hoogude
skaala (The Chalfont Seizure Scale) ning
selle lithendatud ja lihtsustatud variant
— NHSS3 (The National Hospital Seizure
Severity Scale) — koondavad téhelepanu
hoogude objektiivsete parameetrite re-
gistreerimisele. Neid skaalasid tididab
arst, kes kiisitleb patsienti ja voimaluse
korral ka hoogu pealtnidinud isikut. Liver-
pooli skaala (The Liverpool Scale) kujutab
endast kiisimustikku, mis pohineb pat-
siendi tunnetatud epilepsia méju ning
hooaegsete ja -jargsete ndhtude arvesta-
misel (21).

Kiillaltki laialdaselt kasutusel olev 36-
punktiline tildise tervisega seotud elukva-
liteedi hindamise kiisimustik SF-36 (The
RAND 36 Item Health Survey (Short
Form-36)) on tuletatud pikemast uurimis-
vahendist, mille on vilja to6tanud Amee-
rika Uhendriikide (Santa Monica, CA)
RAND-i instituudi teadlased. See vahend
hélmab kiisimusi, mis puudutavad selli-
seid valdkondi nagu sotsiaalne tegevus,
depressiooni olemasolu ja stigavus, fuiisi-
lise aktiivsuse tase jne., et peegeldada
igapdevast toimetulekut (11). O. Devinsky
ja kaasautorid on selle pohjal véilja toota-
nud uue kiisimustiku, mis voimaldab hin-
nata patsientide seisundit parast epilep-
sia tottu rakendatud kirurgilist ravi (13).

1990-ndate aastate algul alustas
RAND-i epileptoloogidest ja sotsioloogi-
dest koosnev  uurimismeeskond (The
QOLIE (Quality of Life in Epilepsy) Deve-
lopment Group) uue, laiahaardelisema
epilepsiaspetsiifilise uurimisvahendi
viljatootamist. Too tulemusena valmis
kolm kiisimustikku, mida esmakordselt
tutvustati Ameerika Epilepsia Uhingu
(The American Epilepsy Society) koosole-
kul 1992. aastal. Need kiisimustikud on:
QOLIE-89 (holmab 17 valdkonda, mis si-
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saldavad 89 kiisimust), QOLIE-31 (7 vald-
konda, 31 kiisimust) ja QOLIE-10 (10 kii-
simust). Kaks esimest kiisimustikku on
moeldud ravimite voi Kkirurgilise ravi
moju hindamiseks ning erinevate patsien-
tiderithmade vordlemiseks, kolmas on
moeldud kasutamiseks kliinilises prakti-
kas, et valgustada probleeme, mis ei pruu-
gi vestluse kéigus ilmsiks tulla (10).

QOLIE-31 kiisimustik on kasutusel ka
TU Narvikliinikus k#imasolevas Tartu
linna taiskasvanud epilepsiahaigete elu-
kvaliteedi uuringus. Selle vahendi abil on
voimalik hinnata jargmisi valdkondi: l-
dine elukvaliteet, energia, emotsionaalne
heaolu, mure hoogude pérast, kontsent-
ratsioonivoime, t60 ja sotsiaalse tegevuse-
ga toimetulek, mélu, ravi mgju igapdeva-
elule ja uildine tervis (13).

Suuremad maailmas labiviidud
epilepsiahaigete elukvaliteedi uurin-
gud. 15 Euroopa riigis, millest suurima
vastajate arvuga olid Suurbritannia,
Prantsusmaa, Madalmaad ja Saksamaa,
esines uuringu andmeil 5200 taiskasva-
nud epilepsiahaigest rohkem kui ithel kol-
mandikul hooge kord vboi sagedamini
kuus. Viiendik tundis, et nende hood ei ol-
nud raviga hasti kontrollitud. 38%-1 ei ol-
nud viimasel aastal hooge esinenud. Epi-
lepsiavastast ravi sai 96%, 47% monote-
raapiana (neist 53% karbamasepiini, 33%
valproaati, 25% fentitoiini ja 14% fenobar-
bitaali). 36% tarvitas kahte preparaati,
13% kolme v6i enamat ravimit. Ravist tin-
gitud korvaltoimeid esines palju, sageda-
mateks olid vidsimus, méluprobleemid ja
kontsentreerumisraskused. Korvaltoi-
meid ei esinenud 12%-l1. Umbes pooled
tundsid end epilepsia tottu stigmatiseeri-
tutena. Kiisimusele, kui vdga nad oma
epilepsia pdrast muret tunnevad, vastas
48%, et nad muretsevad véga palju voi
palju; iildse ei muretsenud 15% (3).

Vordlusena toodud meie poolt Tartu lin-
na 30 epilepsiahaige hulgas korraldatud
pilootuuringu andmeil esines hooge kord
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vbi sagedamini kuus 27%-1; viimase aasta
jooksul ei olnud hooge esinenud 33%|,
Koikidest vastanutest sai epilepsiavas.
tast ravi 93%, neist monoteraapiana 77%;
kaks preparaati 7%, kolm voi enam pre-
paraati 10%. Erinevusi ilmnes konkreet-
sete ravimite tarvitamise osas: monote-
raapiana sai karbamasepiini 65%, valp-
roaati 9%, primidooni 22% ja bensonaali
4%. Korvaltoimetena toodi kdige enam
esile peavalu, unisust ja sidamekaebusi,
Pooled vastanuist tundsid viga voi méé-
dukalt muret selle iile, et kui nad kestvalt
tarvitavad ravimeid, siis vdivad need nei-
le halvasti mojuda.

Pisut varem Suurbritannias ligikaudu
1000 epilepsiahaige hulgas korraldatud
uuring néitas, et kui isikute hulgas, kelle
epilepsia oli remissioonis, esines drevust
13%-1 ja depressiooni 4%-1, siis sagedate
hoogudega isikute hulgas vastavalt 44%
ja 21%. Sagedate hoogudega isikud (need,
kellel esines hooge kord voi sagedamini
kuus) hindasid epilepsia mé&ju igapéeva-
elule védga suureks voi suureks 2—3 kor-
da sagedamini. 62% tundis end epilepsia
tottu stigmatiseerituna, vorreldes 40%-
ga, kel esines hooge harvemini kui kord
kuus, ja 25%-ga, kellel viimase aasta jook-
sul hooge ei ole esinenud. Psiihhosotsiaal-
sele staatusele koige tugevamat moju
avaldavaks néitajaks oli hoogude sage-
dus.

Arevuse astmega korreleerusid epilep-
sia kestus ja naissugu, depressiooniga
epilepsia kestus, vanus epilepsia avaldu-
misel ja praegune vanus. Stigmat tunne-
tasid oluliselt rohkem need, kellel epilep-
sia oli alanud vanemas eas. Mis puutus
haiguse remissiooni ja psithhosotsiaalse
staatuse suhtesse, siis koik psithhosot-
siaalset staatust iseloomustavad néitajad,
v.a. rahulolu materiaalse kindlustatuse
tile, olid paremad neil, kellel epilepsia oli
remissioonis (18).

Meie pilootuuringu andmeil tegid hoo-
gudest tingitud sotsiaalsed probleemid



viga voi méodukalt muret 57%-le kiisitle-
tuist. Piirangute tottu sotsiaalsetes suhe-
tes kannatas 63%, samal ajal kui epilep-
sia moju vaba aja veetmisele pidas suu-
reks voi vidga suureks ainult 13%.

Uksikasjalikumaid jireldusi tegemata
voib 6elda, et ka meie tihiskonnas on prob-
leemid selles valdkonnas suured ning va-
javad esmalt tdpsemat viljaselgitamist.
Uuringute alusel tehtud kokkuvoétetes ro-
hutatakse seda, et epilepsiahaigete elu-
kvaliteedi parandamise votmeks on hoo-
gude iile parema kontrolli saavutamine ja
samal ajal epilepsiavastasest ravist tingi-
tud korvaltoimete vihendamine, samuti
epilepsia tottu tunnetatud stigma véhen-
damine nii epilepsiaga isikute kui ka
ithiskonna teadlikkuse tostmise kaudu (3,
18).

KIRJANDUS: 1.Albrecht, G. L., Walker, V.
G., Levy, J. A. Social distance from the stigma-
tised. Soc. Sci. Med., 1982, 16, 1319—1327. —
2. Arntson, P., Drodge, D., Norton, R. a.o. In:
Whitman, S., Hermann, B.: Psychopathology
in epilepsy: social dimensions. Oxford, 1986. —
3. Baker, G. A., Jacoby, A., Buck, D. a.o. Epi-
lepsia, 1997, 38, 3, 3563—362. — 4. Becker, H.
Outsiders: Studies in the Sociology of Devian-
ce. New York, 1963. — 5. Briten, N. Dev. Med.
Child Neurol., 1986, 28, 719—729. — 6. Chap-
lin, J. E., Yepez Lasso R., Shorvon, S. D. a.o.
Br. Med. J., 1992, 304, 1416—1418. — 7. Col-
lings, J. Soc. Sci. Med., 1990, 31, 165—170. —
8. Collings, J. Epilepsia, 1990, 31, 418—426.
— 9. Cramer, J. A. Epilepsia, 1993, 34, 4, 8—
13. — 10. Cramer, J. A., Perrine, K., Devinsky,
0. Epilepsia, 1996, 37, 6, 577—582. — 11. Cra-
mer, J. A. Neurol. Clin., 1994, 12, 1—13. — 12.
Dansky, L., Andermann, E., Andermann, F.
Epilepsia, 1980, 21, 261—271. — 13. Devinsky,
0., Vickery, B. G., Cramer, J. a.o. Epilepsia,
1995, 35, 11, 1089—1104. — 14. Fraser, R. T.,
Clemmons, D., Trejo, W. a.o. Epilepsia, 1983,
24, 134—746. — 15. Goffman, E. Stigma: No-
tes on the Management of Spoiled Identity.
Penguin, Harmondsworth, 1963. — 16. Her-
mann, B. P. J. Epilepsy, 1992, 5, 153—165. —
17. Jacoby, A. Soc. Sci. Med., 1992, 34, 6, 657—
666. — 18. Jacoby, A., Baker, G. A., Steen, N.
a.0. Epilepsia, 1996, 37, 2, 148—161. — 19. Ja-
coby, A., Johnson, A., Chadwick, D. Epilepsia,

1992, 33, 1123—1131. — 20. Mattson, R. H.,
Cramer, J. A., Collins, J. F. New Engl. J. Med.,
1992, 327, 765—1771. — 21. O’Donoghue, M. F.,
Duncan, J. S., Sander, J. W. A. S. Epilepsia,
1996, 37, 6, 563—571. — 22. Ryan, R., Kemp-
ner, K., Emlen, A. C. Epilepsia, 1980, 21, 433—
444. — 23. Sander, J. W. A. S. Epilepsia, 1993,
34, 1007—1016.— 24. Scambler, G. Epilepsy.
London, 1989. — 25. Scambler, G., Hopkins, A.
Social Health Illness, 1986, 8, 26—43. — 26.
Schipper, H., Clinch, J., Powell, V. In: Spiker,
B. (ed). Quality of Life Assessments in Clinical
Trials. New York, 1990. — 27. Schneider, J.
W., Conrad, P. Soc. Sci. Med., 1981, 15A, 211—
219. — 28. Smith, D., Baker, G. A., Jacoby, A.
Quality of Life Res., 1995, 4, 143—158.

Summary

The quality of life of adults in case of
epilepsy. Epilepsia is a stigmatising disorder
and available evidence suggests that its dia-
gnosis can have important psychosocial con-
sequences and severely reduce the quality of
an individual’s everyday life. This is a review
of the literature of the nature of stigma and
the quality of life in epilepsy. Different scales
to evaluate the seizure severity and health-re-
lated quality of life are described. Also brief in-
formation about the findings from the recent
largest studies investigating the quality of life
in epilepsy as compared to the results of the
pilot-study we conducted is given.
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Too HBO-kabinetis

Artur Talihérm

baroteraapia, ndidustused, tulemused, Musta-
mée Haigla

1987. aasta aprillikuust alates on Tal-
linna Kiirabihaiglas (ntiidses Mustamie
Haiglas) rakendatud hiiperbaarilist oksii-
genisatsiooni (HBO) mitmesuguste haige-
te kompleksravis. Haigete vanus on kai-
kunud poolteisest pdevast 94 aastani. Ra-
viprotseduurideks on kasutatud aparaati
OKA-MT ja alates 1992. aastast ka apa-
raati BLKS. Optimaalne baroseansside
arv, samuti kompressiooniaste ning kes-
tus on médratud individuaalselt.

HBO naidustused on l4bi teinud aren-
gu. Et personal sai oma pohilise erialase
ettevalmistuse Moskvas, tollases tuileliidu-
lises HBO-keskuses, mille eesotsas oli
akadeemik S. N. Jefuni (ka Efouni), ning
baroteraapiakabineti avamine toimus tol-
laste kiillaltki rangete ohutustehnika- ja
muude eeskirjade kohaselt, siis oli loomu-
lik, et HBO néidustused valisime tolleaeg-
sete soovituste alusel. Need olid kiillaltki
laialdased: 6hkemboolia, anaeroobne in-
fektsioon, vingugaasimiirgitus, seisund
péarast elustamist (ajuhiipoksia), transi-
itoorne ajuisheemia ja #ge isheemiline in-
iBult; oblitereeriv endarteriit (endarte-
roos), Renaud’ tobi, dge hepatiit (maksa-
uudulikkus), parodontoos, mikrokirurgi-
lised (-plastilised) operatsioonid, mao- ja
teistsdrmikuhaavand, sepsis, haava
tisistuste profiilaktika (laialdased infit-
runud haavad) ning muud.

tur Talihdrm — Mustamde Haigla

Koige paremaid tulemusi saime haige-
te ravis, kellel oli diagnoositud anaeroob-
ne infektsioon kas haiguse pohjuse vdi tii-
sistusena pérast operatsiooni, samuti
neil, kellel olid suupdhja flegmoonid, ala-
Jase amputeeritud gangreeni tottu, ning
neil, kellel oli laskevigastus vaagna- voi
reiepiirkonnas. Rasketel haigusjuhtudel
tegime péevas kaks kuni kolm 45-60-mi-
nutise kestusega seanssi. Juba kolmandal
péeval paranes haigete enesetunne, tihel-
dati krepitatsiooni kadumist haava {imb-
ritsevates pehmetes kudedes, turse véihe-
nemist ja analliiside normaliseerumis-
tendentsi.

Ka vingugaasi ja majapidamisgaasiga
miirgituste puhul olid ravitulemused
head. Ravi alustati voimaluse korral kohe
haiglasse saabumisel, seansi pikkuseks
oli kuni 120-130 minutit. Meie kogemus-
te pohjal piisas tavaliselt iithest seansist,
et haige teadvus taastuks. Ainult kolmel
haigel oli teadvuse taastamiseks vaja teha
korduvaid raviseansse. Kuni 1992. aasta-
ni moodustasid koige suurema rithma
reanimatsioonijirgsed haigused, aga ka
haiged, kellel oli mitmesuguse péritoluga
ajuhiipoksia (ajuturse). Optimaalseks re-
ziimiks pidasime nn. pehmeid doose
(P=1,3-1,6 atm), seansi pikkust 20—30 mi-
nutit, ravikuuri kestust 5-7 seanssi. Neil
juhtudel, kui haigel pérast esimest ravi-
kuuri mélu kohe ei taastunud voi esinesid
konehdired, tegime 2-5 nddala méodumi-
sel korduva ravikuuri.

Kaheksat poolteise- kuni kolmeaastast
last (seisund pérast uppumissurma ja
mehhaanilist asfiiksiat) raviti barokamb-
ris anestesioloogi osavotul, kes tegi kunst-
likku hingamist firma Ambu hingamisko-
tiga. Kompleksravi tulemusena (dehiidra-
tatsioon mannitooliga, heksenaalnarkoos,
prednisoloon, piiratsetaan-tserebroliisiin
ja muud ravimid) 6nnestus seitse last ter-
veks ravida, kaks surid. Sepsise korral (46
haiget) rakendasime HBO-ravi alles pé-
rast primaarse médakolde igakiilgset sa-
neerimist, adekvaatse antibiootikumravi
ja muude ravivotete ning -meetodite ra-
kendamist. HBO rakendamisel sepsise
korral olime véga ettevaatlikud ja tdhele-
panelikud, sest hapnikukiillus vois poh-
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Jjustada septilise protsessi generaliseeru-
mist ja uute méadakollete teket. Suhteli-
seks vastunédidustuseks oli molemapoolne
septiline pneumoonia.

Kontaktid Ladne kolleegidega teadus-
konverentsidel, aga ka mitmed tdiendkoo-
litused Stockholmis ja Karlskronas on
sundinud eespool toodud HBO niidustusi
uuesti ldbi vaatama, neisse veidi kriitili-
semalt suhtuma. Praegu aktsepteeritakse
erakorralisi ja plaanilisi HBO n&idustusi.
Erakorralised on: 6hkemboolia, dekomp-
ressioontdbi, gaasgangreen, vingugaasi-
ja tstianiidimiirgitus, asendamatu vere-
kaotus (aneemia), traumajirgne ishee-
mia, termilised poletused, nekrootiline
fastsiit, pehmete kudede infektsioon,
Fournier’ gangreen ja ertisiipel.

HBO-ravi plaanilised nédidustused on:
osteoradionekroos, pehmete kudede ra-
dionekroos, osteomiieliit (mitte koik vor-
mid), haavade paranemise soodustamine,
naha- ja muud plastilised operatsioonid
ning nn. diabeetiline jalg.

Aasta-aastalt on vdhenenud intensiiv-
raviosakondadest HBO-ravile suunatud
raskelt haigete arv: kui 1988. a. oli neid
54, siis 1997. a. ainult 11. Tundub, et tiks
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pohjusi on kindlasti ravi kvaliteedi para-
nemine, viga tookindla ja kvaliteetse apa-
ratuuri, eeskéitt KKV moeldud hingamis-
aparaatide muretsemine ja haigete moni-
tooring. Prognoosita haigeid on ikkagi
veel saadetud n.-6. igaks juhuks. Kuid sel-
ge on ka see, et HBO ei ole moni imeva-
hend. Illustreerimaks eeltoodut, esitame
jargmise fakti: Tallinna Lastehaigla in-
tensiivraviosakonnast suunati 1997. a.
suvel kolm uppumissurmast elustatud
last. Ainult {ihel juhul oli ravi efektiivne
(pérast haiglast lahkumist kiis laps am-
bulatoorselt korduvalt HBO ravikuuril
moningaste maluhdirete tottu). Ulejéa-
nud kahel ravi tulemusi ei andnud, sest
elustamine oli alanud liiga hilja, olnud pi-
kaajaline ning taastada oli énnestunud
ainult sidametegevus.

Uha vidiksemaks on jddnud ka HBO-ra-
vile suunatud sepsise- ja peritoniidihaige-
te arv (aastas 2-3). HBO-ravi niidustu-
seks on neil olnud see, et ta on ttks komp-
leksse taastusravi komponente. Tundu-
valt on aga suurenenud HBO-ravile suu-
natud kroonilise regionaalse hiipoksiaga
haigete osatdhtsus. Nendel haigetel oli
diagnoositud  oblitereeriv endarteriit,

Foto. Vaade barokamb-
risse.



endarteroos, Renauld’ tobi ja nn. diabeeti-
line jalg (diabetic foot). Nii moodustas see
kontingent 1997. aastal 46% koigist baro-
kabinetis ravituist, ambulatoorsete haige-
te hulgas oli nende osa veelgi suurem
(kuni 50%).

Tugevasti héiritud ainevahetusprotses-
sid hiipoksiast tabandunud kudedes peak-
sid HBO mgjul normaliseeruma. Kuid
ainevahetus taastub tiksnes siis, kui hap-
niku juurdevool isheemilistesse kudedes-
se on kiilladane. Hiiperbaarilise oksiigeni-
satsiooni ravi efekti puudumise pohjusi
tulebki otsida hemodiinaamikahéiretest.
Hea ravitulemuse saime 65-67%-1 ravi-
tuist, seda peamiselt I ja II astme arte-
riaalse puudulikkuse korral. II ja IV ast-
me verevarustushdirete korral, kui pato-
loogilised muutused olid vilja kujunenud,
oli ravi mdjusus ajutine. Baroteraapiat
soovitame ordineerida ikkagi, sest hiljem
vajamineva amputatsiooni tasapind jii
tunduvalt distaalsemale ja operatsiooni-
jargne haava paranemine kulges soodsa-
malt.

Tabel. HBO-ga ravitud haigete jaotumus pato-
loogia jargi

Patoloogia Aasta

1996 1997
Raske ajuhiipoksia (ravi III
intensiivraviosakonnas) 23 )
Raske trauma (pehmed koed, luud,
veresooned, mitu segmenti) 31 12
Regionaalne hiipoksia (endarteriit,
endarteroos, Renauld’ tébi,
nn. diabeetiline jalg jt.) 56 70
Parodontoos 1% 20
Plastilised ndooperatsioonid 10 4
Muud n&o-léualuuhaigused 7 5
Mitmesugused LOR-haigused 18] 11
Hepatiit 7 5
Osteomiieliit 18
Giinekoloogilised haigused 20 8
Varajase taastusravi komponent 21 14
Muud (herpes, psoriaas,
allergiline 156ve jt.) 119 3
Kokku 230 17

Aasta-aastalt on suurenenud ka HBO-
ravile suunatud parodontoosihaigete arv
(3,5-12%). Ndopiirkonna mikrokirurgilis-
te (-plastiliste) operatsioonide puhul ole-
me edukalt kasutanud baroteraapiat nii
enne kui ka pérast operatsiooni.

Tiisistusi on esinenud suhteliselt vihe.

igete ja argumenteeritud niidustuste
plistitamine ning vastunéidustuste arves-
tamine on véimaldanud véiltida korvade ja
ninakorvalurgete barotraumat. Kahel
haigel on ilmnenud wlitundlikkus hapni-
ku suhtes. Mé6lemal juhul katkestati ravi-
seanss kohe, allergianihud moodusid
spetsiifilise ravita. Viis haiget on loobu-
nud baroteraapiast enneaegselt, pirast 1—-
5 seanssi halva enesetunde tottu (voima-
lik hapniku toksiline mdoju). Teatud méa-
ral ootamatu oli klaustrofoobia (pigem
kiill vastundidustus) esinemissagedus.

Oma igapédevasest praktilisest toost
olen regulaarselt teinud tldistavaid kok-
kuvotteid. Korduvalt olen esitanud
HBO-d tutvustavaid ettekandeid Tallinna
tervihoiuasutustes, Kokkola Keskhaiglas
(Soomes), Rosenlundi haiglas (Rootsis),
samuti ajakirjanduses ja ETV vahendu-
sel.

Eelnevat kokku vottes tuleb nentida, et
huiperbaarilisel okstigenisatsioonil on tdh-
tis osa mone haiguse kompleksravis. Eri-
ti on baroteraapia ndidustatud anaeroob-
se infektsiooni, vingugaasimiirgituse, ar-
teriaalse verevarustuse hdirete, aga ka
mitmesugustest haigustest ja vigastus-
test pdohjustatud hapnikupuuduse jarelra-
viks (ka taastusraviks).

KASUTATUD KIRJANDUS. 1. Efouni, S.
N. Hyperbaric oxygenation. M., 1986. — 2.
Kindwall, E. P. Hyperbaric medicine practice.
Flagstaff, 1995. — 3. Talihdrm, A. Eesti Arst,
1991, 2, 102-103. — 4. Talihdrm, A. Suomen
Laakarilehti, 1993, 48, 264-267. — 5. Tali-
hdarm, A., Amjdrv, I. Eesti Arst, 1992, 3, 201-
202.

Summary

Work in hyperbaric oxygenation lab.
Hyperbaric oxygenation was adopted in the
Mustaméie Hospital in 1987. Since then over
1200 patients, aged from 1.5 days to 92 years,
has been given HBO as part of their complex
treatment. The optimal number of procedures
and the optimal regime was chosen to suit each
patient.

We belive that by certain indications HBO
has recommended itself, especially when it is
administrated simultaneously with other
treatments of intensive therapy.

537



Elocon on roos ilma okasteta!

Elocon (mometasoonfuroaat 0,1%):
Tugevatoimeline glukokortikosteroid
dermatoloogiliseks kasutamiseks.

Efektiivne:

Manustamine ainult uks kord paevas.
Imendub kiiresti ja Uhtlaselt.

Toime saabub kiiresti.

Ohutu:

Lokaalsed korvalnahud,

sh nahaatroofia on haruldased.
Lastele sobib alates teisest eluaastast.

Naidustused.

Dermatiit, ekseem, psoriaas.

Pakend.

Salv 20g, 50g; kreem 20g, 50g; liniment 20ml, 50ml.
Retseptiravim.

Lisainfo telefonidel 2/650 38 70, 27/440 812




Eesti Arst, 1998, 6, 539—542

..'A '

Tallinna

tootervishoiuteenistuse
mudel

Hubert Kahn

té6tervishoid, tdé6tervishoiuteenistus, tédter-
vishoiuteenistuse mudelid, té6tervishoiu re-
form

Riigi tootervishoiu korralduse reform
nouab uute tootervishoiuteenistuse mude-
lite vdljato6tamist. Silmas pidades toostu-
se viaga ebaiihtlast jaotumust riigi terri-
tooriumil ja mitmesuguse riskiastmega
ettevotete olemasolu, ei ole voimalik piir-
duda vaid tihe teenindusmudeliga. See,
mis sobib Vorule voi Viljandile, ei tarvit-
se sobida Kohtla-Jéarvele ega Tallinnale.

T66 eesmérk oli vilja tootada Tallinna
tootervishoiuteenistuse pohimaétteline
mudel.

Alusandmed. To66tervishoiuteenistuse
mudeli véljatoétamisel on aluseks véetud:
1) Euroopa Liidu riikide tootervishoiutee-
nistuse mudelid; 2) spetsiaalne kiisimus-
tik, mis saadeti 135 Tallinna ettevottele;
3) EKMI Tootervishoiu Keskuse senised
tookogemused ja kogutud informatsioon.

1. Toodtervishoiuteenistuse mude-
lid. Té6tervishoiuteenistuse mudelid va-
rieeruvad riigiti ja ka riigisiseselt vasta-
valt kujunenud tavadele, té6tervishoiu ja
tildise tervishoiusiisteemi struktuurile

Hubert Kahn — EKMI Téo6tervishoiu Keskus

ning riigi majanduse isedrasustele.
Euroopas on kasutusel kuus mudelit:
suurtoostuse, rithmateenuste, eratervis-
hoiukeskuste, piirkondlike tervishoiukes-
kuste, riiklike tootervishoiukeskuste ja
sotsiaalkindlustusasutuste mudel.

Suurtodstuse mudel. Suurtdsstuse
mudel on tlilipiline suurtele tootmis- ja
tootlemisiiksustele, aga seda kasutatakse
ka muudes valdkondades. Té6tervishoiu-
teenuseid pakuvad tehasesiseselt téisko-
haga tootavad professionaalsed eksper-
did. Suuremates ettevotetes on selline
meeskond monikord multidistsiplinaarne.
Lisaks arstile ja ddedele voivad seal olla
ka fusioterapist, toohuigieenik, tookesk-
konnainsener ja psiihholoog.

Riihmakeskuste mudel. Monikord
tthinevad véikesed ja keskmise suurusega
ettevotted, et luua wihine, teatud suuruse
ja kvaliteediga to6tervishoiukeskus. Mo-
ned riigid (Austria, Belgia, Hispaania,
Holland ja Prantsusmaa) teevad selliste
rithmateenuste keskuste rajamiseks sea-
dusandlikke ettekirjutusi ettevotetele,
mis ei ole piisavalt suured, et rajada en-
dile eraldi keskusi.

Aritegevuse valdkonnale orienteeritud
keskuste tugevus peitub nende mobiilsu-
ses, paindlikkuses ja voimaluses koguda
teadmisi toostusharu todtervishoiuprob-
leemide kohta.

Eratervishoiukeskuse mudel. See
mudel on kasutusel mitmes Li#ne-Euroo-
pa riigis, vdhesel mésral néditeks ka Soo-
mes. Arstide tervishoiukeskused osuta-
vad teenuseid mingile ettevotete rithma-
le.

Selle mudeli tugevus seisneb paindlik-
kuses. Kahjuks voib kasumi taotlemine
mojutada tegevuse orientatsiooni ning et-
tevotted, mida teenindatakse, ei osale tee-
nuste juhtimises.

Piirkondliku tervishoiukeskuse
mudel. See holmab tootervishoiuteenuste
korraldamist esmatasandi munitsipaal-
voi riiklikes tervishoiukeskustes. Itaalias
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vastutavad tootervishoiuteenuste eest ko-
halikud tervishoiuiiksused. Nii on see osa-
liselt ka Norras ja Rootsis. Selle mudeli
oluliseks puuduseks on ebapiisav kompe-
tentsus mitmesuguste tootervishoiuprob-
leemide lahendamiseks.

Suuremad tervishoiukeskused votavad
tdiskohaga toole tootervishoiuarste ja
-0odesid, et tdita tootervishoiuteenuste
noudeid.

Riiklike té66tervishoiukeskuste mu-
del. Riiklike tootervishoiukeskuste mudel
on veel tiks alternatiive. Kuigi tootervis-
hoiukeskused asuvad ettevotetes, on nen-
de personali palganud riiklikud tervis-
hoiuametkonnad. Siin on téhusalt ithen-
datud nii to6tervishoiu- kui ka ildised
tervishoiuteenused. Mainitud mudeli nor-
gaks kiiljeks aga on see, et ravile orientee-
ritud tegevus voib varjutada tootervishoiu
profuilaktilised eelistused. Konealune mu-
del on pohiliselt rakendamist leidnud en-
distes idabloki riikides ja selle osatdhtsus
Euroopas on jark-jargult vihenenud.

Sotsiaalkindlustusasutuse mudel.
Selle mudeli pohjal tagab ja finantseerib
tootervishoiuteenuseid sotsiaalkindlus-
tus. See toimib sarnaselt rithmakeskuse
mudeliga. Mudel on kasutusel monel Sak-
samaa liidumaal ja Tirgis.

Uute mudelite katsetamine. Viike-
sed ettevotted, liikuvad tookohad ja tik-
sikettevotjad on toodtervishoiuteenuste
proovikiviks. Piitides lahendada véike-
ettevotete tootajate teenindamise problee-
me, pakuvad piirkondlikud esmatasandi
tervishoiuasutused ja té6stusele orientee-
ritud tootervishoiutiksused teenuseid et-
tevotete rithmadele.

Nendes toéostusharudes, kus t66 on lii-
kuvat laadi (ehitus, transport ja liiklus,
merendus, metsandus ja pollumajandus),
on mdned riigid (Soome, Saksamaa, Hol-
land ja Rootsi) tootervishoiuteenuste lii-
kuvaid tiksusi kasutanud edukalt. Ka
Prantsusmaal on kasutatud liikuvaid tik-
susi, et jouda véikeettevoteteni.
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Tabel 1. T66tajate jaotumus tervist kahjusta.
vate t66tegurite alusel

Tervist kahjustav td6tegur Té6tajate arv
Ebasoodne mikrokliima 1748
Tés6tamine sundasendis 1466
Ts6 arvutiga 1447
Toksilised ained 1380
Miira 1285
Té6 korgustes 556
Monotoonne t66 555
Vibratsioon 528
Raske fiiiisiline t66 332
Ioniseeriv kiirgus 155

2. Tallinna ettevotete kiisitluse tu-
lemused. Tallinna to6tervishoiuteenistu-
se mudeli véljatootamiseks pidasime va-
jalikuks hankida informatsiooni Tallinna
ettevotetelt. Putudsime vilja selgitada,
missuguste tervist kahjustavate tegurite-
ga nende tootajad kokku puutuvad; mis-
sugune on nende arvates vajadus tooter-
vishoiuteenuste jérele; missugust tooter-
vishoiuteenuste mudelit nad eelistavad.

Sel eesmérgil koostati kiisimustik ja
saadeti posti teel 135 Tallinna ettevotte-
le. Vastustega tagastatud kuisimustike
arv osutus kiillalt tagasihoidlikuks —
vastuseid saatis meile 36 ettevotet (25%
kiisimustiku saanuist).

36 ettevottes oli 1997. aastal 15 522 t66-
tajat, neist neljas iile 1000 tootaja. Ette-
votteid, kus tootas iile 300 inimese, oli 15.
Ulejasinud 17 ettevottes tootas vahem kui
300 toolist. Tabelis 1 on toodud andmed
selle kohta, kui palju tostajaid kontaktee-
rus peamiste tervist kahjustavate teguri-
tega.

Enamik vastanuid (27 ettevotet, 80%)
pidas vajalikuks rajada Tallinna ettevote-
te teenindamiseks regionaalne tootervis-
hoiukeskus. Suuremate ettevotete arva-
tes peaks neil olema oma tootervishoiuta-
litus. Nii arvasid Balti Laevaremondi-
tehase AS, AS Ilmarine, Tallinna Far-
maatsiatehase AS, AS Norma jt. (kokku
13). Rithmakeskuste mudelit eelistas 8 et-
tevotet. Siinjuures nii suurtédstuse mude-



Tabel 2. T68tervishoiuspetsialistide vajadus erinevate firmade arvates kisitluse andmeil

Téotervishoiuspetsialistid Suur On vaja Vihene Ei vaja Raske
vajadus vajadus vastata

Téotervishoinarst 1 17 10 8 —
Téstervishoiugde 2 10 g 11 4
Ergonoomiaspetsialist — 9 10 g 6
Téohiigieenik 2 16 14 3 1
Téspsiihholoog 1 7 11 10 6
Téokeskkonnainsener 2 14 7 9 4

li kui ka rthmakeskuste mudeli pooldaja-
te enamik pidas vajalikuks, et Tallinnas
oleks regionaalne tootervishoiukeskus,
kus oleksid esindatud koik té6tervishoiu
erialad ja mis suudaks ettevotetele anda
tohusat abi koikides todtervishoiukiisi-
mustes.

Harukondlikke to6tervishoiutalitusi pi-
dasid perspektiivseks mooblitoostuse, toi-
duainete tootjate ja 6mblustéostuse esin-
dajad. 7 firmat eelistasid erafirmade too-
tervishoiuteenust. Ulevaate t66-
tervishoiuspetsialistide vajadusest annab
tabel 2.

On mérkimisvéirne, et mitme ettevot-
te esindajad poorasid tédhelepanu paljude-
le olulistele kiisimustele. Nii nditeks EAK
Arenduskeskus pidas vajalikuks, et t66-
keskkonna moddistamiseks oleksid kasu-
tusel tdnapédevased meetodid ja téiusli-
kum aparatuur. Oluliseks on peetud ka
eelneva perioodilise tervisekontrolli tase-
me tostmist ja ithtlustamist. Mitmed vas-
tajad on teinud ettepaneku tootervis-
hoiuspetsialistide tdiendkoolituse stiste-
maatiliseks korraldamiseks.

3. EKMI To6o6tervishoiu Keskuse ko-
gemused. EKMI Too6tervishoiu Keskus,
olles sisuliselt Eesti Vabariigi keskne t66-
tervishoiuasutus, on aastakiimnete jook-
sul uurinud koéiki Eesti olulisemaid t66s-
tusharusid nende té6tingimuste ja véima-
liku kutsepatoloogia aspektist. Viimastel
aastatel on EKMI Tootervishoiu Keskus
etendanud tahtsat osa tdnapédeva tooter-
vishoiualases seadusloomes. Lisaks selle-
le valmistab keskus ette tootervishoiuars-

te ja -0desid ning korraldab regulaarselt
infopdevi toostusettevotete esindajatele.
Selle laiahaardelise tegevuse tulemusena
on keskuse spetsialistid kogunud hinna-
list informatsiooni, mida voib formuleeri-
da jargmiselt.

1. Tostervishoiuteenistuse vajalikkust,
selle kasu nii todandjale kui ka tootajale
pole Eesti Vabariigis veel vajalikul méa-
ral teadvustatud. Paljud ettevotted née-
vad tootervishoius vaid tdiendavaid lisa-
kulutusi ega moista, et tootervishoid on
eduka majandustegevuse hddavajalik inf-
rastruktuur.

2. Tédnapdeval on to6tervishoiuteenistu-
se arendamiseks vajalikud piisavalt
iiksikasjalikud ja Euroopa Liidu, MTO ja
ILO nouetele vastavad digusaktid (seadu-
sed, méidrused, juhendid).

3. EKMI Tootervishoiu Keskuse baasil
on vaja arendada tdnapdeva nouetele vas-
tav kompleksne keskus, mis oleks suute-
line lahendama koik olulised todtervis-
hoiuprobleemid, noéustama ettevotteid
tootervishoiu alal ja tagama kogu tooter-
vishoiuteenistuse siisteemi laitmatu kva-
liteedi (sisulise t66 suunamine ja hinda-
mine).

4. Tootervishoiuteenistuse silisteemi
loomise eeltingimuseks on spetsialistide
koolitus ja nende siistemaatilise tdiendop-
pe korraldamine.

Tallinna tootervishoiuteenistuse
orienteeriv mudel.

1. EKMI Tootervishoiu Keskus, tiites
sisuliselt Eesti To6tervishoiu Keskuse
funktsioone, peaks kujunema ka Tallinna
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linna ja Harju maakonna regionaalseks
tootervishoiukeskuseks. Luua tingimused
keskuse komplekteerimiseks koigi eri-
alaspetsialistidega ja panna alus vajalike
laborite (nditeks ergonoomialabori) vél-
jaarendamisele.

2. To6tervishoiu Keskuse baasil jatkata
tootervishoiuspetsialistide (tootervishoiu-
arstid ja -oed, fusioterapeudid) kooli-
tamist ning organiseerida t66tervis-
hoiuspetsialistide siistemaatilist tdiend-
Opet.

3. Tallinna linna ja Harju maakonna
tarvis atesteerida 1998. aastal 20—25
ning 1999. aastal 15—20 to6tervis-
hoiuarsti.

4. Pidada otstarbekaks, et ajavahemi-
kul 1998—1999 loodaks vdhemalt 30 Tal-
linna linna ja Harju maakonna suuremas
ettevottes oma todtervishoiutalitused.
Sama perioodi jooksul peaks rithmateenu-
seid osutavate tootervishoiuasutuste (fir-
made) arv suurenema 20-ni, mille teenin-
dada jiadksid keskmise suurusega ja vii-
kesed ettevotted.

5. Luua laitmatult funktsioneeriv siis-
teem tookeskkonna uurimise tulemuste
sdilitamiseks andmepankades.

6. Ette ndha, et tootervishoiuarstid, kes
on atesteeritud tootervishoiuarstidena ja
kellel on litsents, voivad teatud ulatuses
solmida lepingu Tallinna Haigekassaga,
tagades sellega oma hoolealustele to6taja-
tele heatasemelist arstiabi.

7. Vaatamata sellele, et tootervishoiu-
teenistuse kujunemine hakkab ldhiaasta-
tel suurel méadral sdltuma firmajuhtide
informeeritusest ja ettendgelikkusest,
tootervishoiuarstide ja -odede initsiatii-
vist ning oskusest oma teenuseid miitia
ning kehtestatavate odigusaktide sisust,
jadb praeguse EKMI Tootervishoiu Kes-
kuse (mis sisuliselt peab iheaegselt kuju-
nema ka Tallinna linna ja Harju maakon-
na todtervishoiukeskuseks) iilesandeks
hoida t66tervishoiuteenistuse arenguprot-
sessi ratsionaalsuse raames.
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KASUTATUD KIRJANDUS: 1. Kahn, H.
Téotervishoid Euroopa Liidu riikides. EKMI
Téotervishoiu Keskus. Tallinn, 1998.

Summary

Occupational health service model of
Tallinn. The process of elaboration the occu-
pational health servicing model of Tallinn was
based on the following items: 1. occupational
health models of the European Union count-
ries, 2. a special questionnaire that was sent
to 135 enterprises of Tallinn, 3. work ex-
periences and collected information of Es-
tonian Occupational Health Centre of Es-
tonian Institute of Experimental and Clinical
Medicine. 80% of the questioned enterprises
considered it necessary to establish a regional
occupational health centre which should be or-
ganized as a structural unit of the existing Es-
tonian Occupational Health Centre. Bigger en-
terprises considered it practical to have the oc-
cupational health services of their own, but at
the same time they fully approved the idea of
the centre where all the specialists in the field
of occupational health are collected and which
would serve the enterprises of Tallinn and its
surroundings. This occupational health centre
as the main institution of occupational health
servicing supportive system should be fi-
nanced to a considerable extent by the state.




CUTIVATE KREEM sobib nii dgeda kui kroonilise ekseemi raviks.3

Cutiyate

CUTIVATE on niidustatud: alates 1. eluaastast dermatiidi ja ekseemi siimptomaatiliseks
raviks 1 kord pdevas.

CUTIVATE on kérge lipofiilsusega ja selektiivne gliikokortikoidretseptorite suhtes. CUTIVATE ei
kumuleeru kudedes ning ei seondu melaniiniga. Ohutuse tagab minimaalne imendumine
lokaalsel manustamisel ja kiire inaktiveerumine maksas.

CUTIVATE (flutikasoon propionaat) on Il grupi lokaalne gliikokortikosteroid, mis nahale
manustamisel on vahese neerupealiseid pidurdava toimega. Flutikasoonpropionaadil
puuduvad ebasoovitavad hormonaalsed koérvaltoimed. Biosaadavus on lokaalsel manustamisel
vaga vdike, kuna imendumine nahalt on vahene. CUTIVATE ei metaboliseeru nahas, mistottu
pikeneb tema toime ravipiirkonnas ja vaheneb oht lokaalsete korvaltoimete tekkeks. Ravim
inaktiveerub kiiresti maksas ja eritub 48 tunni jooksul peamiselt vdljaheitega. CUTIVATE on
korge lipofiilsusega, mis tagab hea membraanide labitavuse ning kiire, tugeva ja kauakestva
sideme steroidmolekuli ja gliikokortikoidretseptori vahel.

CUTIVATE - raseduse ajal viltida pikaajalist ja suurtes kogustes kasutamist. Samuti viltida
ravimi pikaajalist ndopiirkonda manustamist.

CUTIVATE vastundidustused: naha primaarsed viirusinfektsioonid (tuuleréuged, herpes),
infektsioonid, mis on pohjustatud seentest, bakteritest voi parmirakkudest, Ulitundlikkus
ravimi suhtes.

CUTIVATE saadaval: kreem 0,05% 159 ja 30 g tuub
salv. 0,005% 15 g ja 30 g tuub

Tapsem info Pharmaca Estica’s.

1) Chu et al Brit Journ of Clin Pract 1995;49,3:131-133
2) Spencer et al Bio Drugs 1997;Apr;7(4) 318-334
3) Hadzija et al Cutis (Suppl.) 1996;57:13-18




300 aastat
sektsioonikursust ja

patoanatoomiat Tartu
Ulikoolis

Raik-Hiio Mikelsaar

Tartu Ulikooli (TU) avas 15.(25.) ok-
toobril 1632. aastal Rootsi kuningas Gus-
tav II Adolf sama aasta 30. juunil Niirn-
bergis allakirjutatud asutamisiiriku alu-
sel. TU on seniajani olnud Eesti tdhtsaim
iilikool, kuid nii nagu paljude teistegi
Euroopa dppeasutuste puhul, ei ole tema-
gi eksisteerimine olnud pidev ja asukoh-
tagi on aeg-ajalt muudetud. TU ajaloos
voib eristada jargmisi etappe.

1. Academia Gustaviana (Dorpatensis)
1632.—1665. a. (sellest 1657—1665 Tal-
linnas) — Rootsi kuninga Gustav II Adol-
fi, kuninganna Kristiina ja kuningas Karl
X valitsemisajal.

2. Academia Gustavo-Carolina 1690.—
1710. a. (sellest 1699—1710 Parnus) —
Rootsi kuningate Karl XI ja Karl XII va-
litsemisperioodil. i

3. Keiserlik Dorpat-Jurjevi Ulikool
1802.—1918. a. — tsaari-Venemaa koos-
seisus.

4. Landesuniversiteet 1918. a. stigisel —
Saksa okupatsiooni (I) ajal.

5. Tartu Ulikool 1919.—1940. a. — Ees-
ti Vabariigis (I).

6. Tartu Ulikool 1941.—1944. a. — Sak-
sa okupatsiooni (II) ajal.

Raik-Hiio Mikelsaar — Tartu Ulikooli Patoloogilise
Anatoomia ja Kohtuarstiteaduse Instituut
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7. Tartu Riiklik Ulikool 1944.—1991. a.
— Noéukogude okupatsiooni ajal.

8. Tartu Ulikool 1991. aastast kéesole-
va ajani Eesti Vabariigis (II).

Nagu tolle aja tilikoolidele tavaline, oli
TU-s juba asutamisest peale (Academia
Gustaviana’s) lisaks filosoofia-, usu- ja
digusteaduskonnale olemas ka arstitea-
duskond. Upsala Ulikoolist périneva pohi-
seaduse alusel olid TU-s ette ndhtud kahe
meditsiiniprofessori ametikohad. Uks 6p-
pejoududest pidi 6petama ka anatoomiat
Jja igal aastal korraldama lahangu. Tege-
likult oli Academia Gustaviana arstitea-
duskonnas nii vdhe uliopilasi, et 6petama
hakkas vaid tks professor ja aastail
1642—1646 puudus seegi. Inimlaipade
anatomeerimise kohta TU eksisteerimise
algperioodil andmeid ei ole.

Esimeseks meditsiiniprofesoriks
(1632—1642) sai Johann Below (Belo-
vius), kes oli 6ppinud ja promoveerunud
Rostocki Ulikoolis. J. Below luges iilikoo-
lis anatoomiat ja ilmselt oli tema see, kes
lahkas 6ppeotstarbel kasse ja koeri, kut-
sudes vaatama ka linnakodanikke. Tu-
dengite vihesuse tottu (nende tédpne arv
ei olegi teada) ei publitseeritud sel ajal
ithtegi arstiteaduslikku disputatsiooni.
Aastail 1643—1651 oli J. Below Venemaal
tsaar Mihhail Fjodorovitsi ihuarstiks.

Jargmiseks ja ndhtavasti ka viimaseks
meditsiiniprofessoriks Academia Gusta-
viana perioodil oli Sebastian Wirdig
(Wiirdig), kes todtas siin aastail 1647—
1654 ja hiljem siirdus Rostocki Ulikooli.
Ta oli kaitsnud filosoofiamagistri kraadi
Wittenbergis ja meditsiinidoktori kraadi
Konigsbergis. S. Wirdig pidas loenguid
meditsiini tildprobleemidest ja psithhiaat-
riast ning juhendas kahte arstiteaduslik-
ku disputatsiooni. Uks neist oli 1651. a.
Olaus N. Oesteniuse koostatud 37 teesist
koosnev "De dysenteria", milles kirjelda-
takse diisenteeriat kui verise ja médase
kohutithjendamise ning soolte haavandu-
misega iseloomustuvat haigust. Seda dis-



putatsiooni vdiks ehk pidada TU esime-
seks publikatsiooniks, milles esitatakse
andmeid haiguse (diisenteeria) patoana-
toomia kohta.

Academia Gustavo-Carolina perioodil
oli tilikooli konstitutsiooni kohaselt samu-
ti ette ndhtud kaks meditsiiniprofessorit
ja igal aastal tuli teha iiks anatoomiline
lahang. Tegelikult oli Gilidpilaste arv ars-
titeaduskonnas endiselt vidike ja toole
asus vaid iiks professor (aastail 1692—
1694 ja 1702—1704 puudus seegi). Esime-
seks meditsiiniprofessoriks (1690—1691)
TU tegevuse teisel perioodil sai Lars Mic-
rander, kes oli hariduse saanud Leideni ja
Upsala iilikoolis. Ta oli balneoloogia pio-
neeriks Baltikumis ja pidas fiisioloogia-,
futisika-, keemia- ja anatoomialoenguid.
Toetudes Upsala eeskujule, kus anatoo-
milisi 16ikusi tehti 1662.—1663. a. ehita-
tud tornitaolises anatoomikumis, rohutas
L. Micrander spetsiaalse "anatoomiama-
ja" rajamise vajadust ka Tartus.

Jargmiseks arstiteaduskonna professo-
riks  Academia Gustavo-Carolina’s
(1695—1698) oli Utrechtis meditsiinilise
hariduse saanud Jacob Friedrich Below
(Belovius), kes pidas tdhtsaks Oppetod
nditlikustamist. Oma 1697/1698. a. loen-
gukavas lubas ta korraldada inimeste ja
loomade lahanguid "ka avaliku uudishi-
mu rahuldamiseks." Mainitud oppeaasta
talvel ongi J. F. Below anatomeerinud iithe
mehe ja ithe naise laipa. Seega mo6dub
kdiesoleval aastal 300 aastat esimese sekt-
sioonikursuse korraldamisest TU-s. Nii-
sugune kursus oli tdhelepanuvifrne ka
rahvusvahelises ulatuses, sest paljudes
iilikoolides takistasid lahkamist usulised
eelarvamused.

Spetsiaalset anatoomikumi ei oldud aga
Tartusse ikka veel ehitatud. Ilmselt viis
J. F. Below oma oppetddd 1dbi iilikooli
jaoks korduvalt iimber ehitatud peahoo-
nes (Jaani t. 8), mis varem oli kuulunud
Laiuse moisnikule poolakas Andreas Or-
zechowskyle. Selle hoone ithe ruumi si-
sustas ta anatoomiasaaliks, ehitades sin-
na sisse pingid. J. F. Below tunnetas ka

35 Eesti Arst, 1998, nr. 6

iilikooli hospidali kui oppe- ja teadusbaa-
si loomise vajadust. Sellesuunalises taot-
luskirjas Tartu komandandile sisalduvad
moned patoanatoomilised tdhelepanekud:
ta mérgib ninatute ja vdhist, "prantsuse
tovest" (stiifilisest), skorbuudist jt. hai-
gustest vaevatud inimeste suurt hulka
tartlaste seas. Pohjasgja ajal sattus pro-
fessor J. F. Below Vene vigede kitte van-
gi, kuid sai hiljem arsti ja teadlasena
kuulsaks Peeter I 6ukonnas.

Viimaseks meditsiiniprofessoriks root-
siaegses Tartu Ulikoolis oli Laurentius
Braun (Braunerskold), kelle tegevus toi-
mus pohiliselt Parnus (1699—1701,
1705—1710). Ta oli hariduse saanud Up-
salas, Leidenis ja Utrechtis. L. Braun ki-
sitles oma loengutes fiisioloogiat, farma-
koloogiat ja patoloogiat, korraldades ka
praktilisi anatoomiaharjutusi ja avalikku
lahkamist.

Viéga viljakaks kujunes arstiteaduskon-
na tegevus TU arengu kolmandal perioo-
dil (1802—1918). Selleks ajaks oli teadu-
se arengu raskuspunkt kandunud Saksa-
maale ja  tsaari-Venemaa  poolt
privilegeeritud baltisakslaste vahendusel
oli garanteeritud edusammude levik ka
Baltimaadesse. Kiiret arengut tagasid ka
TU viarskeltvalitud rektori G. F. Parroti
soodsad otsesidemed noore tsaari Alek-
sander I-ga. 1803. a. pohikirjaga eraldati
TU-le oma aja kohta viga hea koosseis
ning majandusvahendid uute hoonete ja
praktikabaaside rajamiseks. Muu hulgas
sai alles niitid véimalikuks "anatoomia-
maja" rajamine: Kklassitsistlikus stiilis
(Vana)Anatoomikum ehitati Toomemaéele
aastail 1803—1805. Arstiteaduskonna
kuuest pohikirjaga ettendhtud kateedrist
kolm olid seotud patoloogia arenguga: 1)
anatoomia, fiisioloogia ja kohtuarstitea-
duse professuur, 2) prosektor erakorralise
professori digustes ja 3) patoloogia, se-
miootika, teraapia ja kliiniku professuur.

Esimeseks professoriks anatoomia, fi-
sioloogia ja kohtumeditsiini kateedris
(1803—1810) oli Erlangenist parit Hein-
rich Friedrich Isenflamm. Ta luges vord-
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leva anatoomia ja patoanatoomia loen-
guid, nditas anatoomilisi preparaate ja
nende valmistamise tehnikat ning korral-
das inimlaipade anatomeerimist (algul
Struve t. 2 paiknevas eramajas ja pérast
1805. a. rotundikujulises anatoomiku-
mis). Patoloogia, semiootika, teraapia ja
kliiniku kateedrit juhatas aastail 1802—
1817 Konigsbergist pirit Daniel Georg
Balk, kes r6hutas haiglas surnud patsien-
tide lahkamise vajadust. 1805. a. korral-
das ta patoanatoomilisi 6ppusi, pannes
aluse kliinilis-anatoomilisele meditsiini-
suunale. Parast D. G. Balki siirdumist
Tuulasse sai tema jérglaseks Kaasani Uli-
koolist saabunud endine Wittenbergi Uli-
kooli professor Johann Friedrich Erd-
mann. Tema tootas TU-s aastail 1817—
1823 ja 1827—1842. Olles pdhiliselt
kliiniklane ja fusioterapeut, arendas J. F.
Erdmann siiski edasi D. G. Balki rajatud
kliinilis-anatoomilist meditsiinisuunda.
Ta on avaldanud moned tood
tromb-oflebiidi ja kasuistiliste lahangu-
juhtude kohta.

1820. a. mééruse alusel reorganiseeriti
TU arstiteaduskonna kateedreid ning pa-
toloogiakursuse ldbiviimine jdeti flisioloo-
gia, patoloogia ja semiootika kateedri
hooleks. Patoloogilis-anatoomiliste prepa-
raatide kollektsiooni haldamiseks moo-
dustati 1821. a. omaette 6ppebaas-asutus.
Selles kateedris tootasid ajavahemikul
1821—1842 mitmed tuntud meedikud
(M. H. Rathke, A. W. Volkmann jt.), kuid
patoanatoomiale nad erilist tdhelepanu ei
podranud. Paradoksaalsel kombel andis
sel perioodil olulise panuse patoanatoo-
mia arengusse hoopis Nikolai Pirogov, kes
aastail 1828—1841 6ppis Tartu Professo-
rite Instituudis ja sai TU esimeseks vene
rahvusest professoriks (kirurgia kateed-
ris). Ta lahkas 1831. a. kooleraepidee-
miasse surnud inimesi ja avaldas 1849. a.
monograafia "Aasia koolera patoloogiline
anatoomia". N. Pirogov rohutas korduvalt
patoanatoomia tdhtsust praktilise medit-
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siini jaoks ja soovitas prosektuuri raja-
mist hospitaalkirurgia kateedri juurde.

Sobivad eeldused iseseisva patoanatoo-
mia kateedri asutamiseks kujunesid alles
fusioloogia ja patoloogia reorganiseeritud
kateedris, mida juhatas aastail 1843—
1860 Latimaalt périt Friedrich Heinrich
Bidder. 1836. a. médrati ta anatoomia
prosektoriks ja erakorraliseks professo-
riks ning 1842. a. anatoomia korraliseks
professoriks. Ka hiljem, tuntud fusioloogi-
na, pidas F. H. Bidder uldpatoloogia- ja
patoanatoomialoenguid ning aeg-ajalt lu-
ges ka histoloogiakursust. Ta on avalda-
nud ka méned t66d veresoonte ja onkopa-
toloogia (silinderrakuline védhk) valdkon-
nast.

F. G. Bidder moistis patoanatoomia
pohjalikuma Gpetamise vajadust ja astus
samme sellealase eraldi kateedri loomi-
seks. Seda probleemi arutati tosiselt juba
1842. a., aga siis liikkas TU juhtkond vas-
tava ettepaneku tagasi pohjendusega, et
Tartu linnas puudub patoanatoomia ka-
teedri rajamiseks vajalik baas — kiillal-
dase suurusega hospidal. F. G. Bidderi
initsiatiivil loodi tema juhitavas kateedris
1858. a. uldpatoloogia ja patoanatoomia
Opetamiseks privaatdotsentuur ja vastava
eriala kabinet. Sellele kohale valiti tema
opilane, TU 16petanud Arthur Bottcher,
kes 1856. a. kaitses meditsiinidoktori véi-
tekirja ja oli seejérel kirurgiakliiniku as-
sistendiks ja anatoomiaprosektoriks.

Esmakordselt lahutati patoanatoomia
Opetamine fusioloogiakursusest 6. no-
vembril 1860. a., kui moodustati iildpato-
loogia ja patoloogilise anatoomia katee-
der. Selle jaoks eraldati 5—6 ruumi aas-
tail 1803—1805 rajatud  Vanas
Anatoomikumis, millele aastail 1825—
1827 ja 1856—1860 olid ehitatud tiibhoo-
ned ja nende pikendused. Uue kateedri
esimeseks  juhatajaks professoriks
(1861— 1883) sai Arthur Bottcher, kes va-
rem oli té6tanud tthendatud fiisioloogia ja
patoloogia instituudis. A. Béttcher tidien-



das oma patoanatoomiaalaseid teadmisi
Viinis, Pariisis ja, mis eriti t4htis, ka Ber-
liinis Rudolf Virchowi instituudis. Sealt
toi A. Bottcher R. Virchowi parima 6pila-
sena Tartusse kaasa tsellulaarpatoloogia
ideed ja kogemused uudses patohistoloo-
gia valdkonnas. Tartu Ulikooli véis sel
ajal pidada esimeseks ilikooliks, kus ra-
jati toeliselt Virchowi vaimus tegutsev pa-
toloogiainstituut. A. Béttcher hankis mik-
roskoobid ja rajas ulatusliku patoanatoo-
miliste preparaatide kogu, millest osa on
sdilinud tdnapéevani. Ta on avaldanud li-
gikaudu 80 teaduspublikatsiooni, mille
hulgas on toid leukeemia, vairarendite,
maohaavandi perforatsiooni, amiiloidoosi,
traumaatilise keratiidi ja hemoglobiini-
kristallide kohta, kuid rahvusvahelise
kuulsuse toid talle eelkdige vordlev-mor-
foloogilised uurimused sisekdrva ehitu-
sest. A. Bottcheri algatusel asutati Tartu
Arstiteaduslik Selts (1867. a.) ja ilmus
gjaleht "Dorpater Medizinische Zeit-
schrift" (1870—1877).

A. Bottcheri jarglaseks (1884—1894)
valiti endine Heidelbergi Ulikooli erakor-
raline professor Richard Thoma. Et sel-
leks ajaks oli meditsiini ja farmaatsiat op-
pivate tudengite arv suurenenud iile
1000, siis ehitati tema plaanide alusel
aastail 1886—1888 suur 6ppehoone Uus
Anatoomikum, mille teisel korrusel paik-
neb TU Patoloogilise Anatoomia Instituut
tinapédevalgi. R. Thoma pidas erialaloen-
guid ja viis lidbi patoanatoomilisi de-
monstratsioone, lahanguid ja praktiku-
me. Esmakordselt TU-s alustati tema
instituudis (1890—1892) ka bakterioloo-
giakursuse lugemist. R. Thoma avaldas
publikatsioone ja tema opilased kaitsesid
ile 20 viitekirja vereringehdirete ning
ateroskleroosi valdkonnas. Tema kirjuta-
fud patoanatoomiadpik tolgiti inglise
keelde. Lisaks sellele 16i ta opetuse nn.
histomehhaanikast, leiutas vereliblede lu-
gemise (Thoma-Zeissi) kambri ja tdiustas
mikrotoomi konstruktsiooni.

Aastail 1894—1918 juhtis iildpatoloo-
gia ja patoanatoomia kateedrit Peterburi
Sojavdemeditsiini Akadeemia kasvandik
Vjat$eslav Afanasjev, kes oli Ivanovski ja
Podvossotski opilane ning tdiendas end
Virchowi, Baumgarteni, Roux’, Rubneri ja
Metsnikovi juures. V. Afanasjevi tdhtsai-
maks teeneks oli patoloogia teadusliku
uurimise eksperimentaalsuuna rajamine
TU-s. Ta on avaldanud rohkesti artikleid
tuberkuloosi septitseemia, onkoloogia, en-
dokrinoloogia, toksikoloogia ja ateroskle-
roosi alalt, mis suurelt osalt pohinevad
loomkatsetes saadud tulemustel.

V. Afanasjevi juhendamisel kaitsti Tar-
tus 16 doktoriviitekirja ja kirjutati 10
uilliopilastood. Ta oli I. I. Met$nikovi fago-
tstitaarse teooria innukas pooldaja ja
mitu tema t66d on pithendatud ka mikro-
bioloogiale. V. Afanasjev taastas 1896. a.
omal kulul patoloogilise anatoomia ka-
teedri juures varem tegutsenud bakterio-
loogialabori ning luges aastail 1896—
1905 aeg-ajalt ka mikrobioloogiakursust.
Parast TU ajutist evakueerimist 1918 a.
jdi V. Afanasjev toole Voronezi. 1932. a.
valiti ta TU audoktoriks.

Meil puuduvad andmed patoanatoo-
miaalase Oppe-teadustoo kohta 1918. a.
16pul Tartus lithikest aega eksisteerinud
Landesuniversiteetis.

Péarast I maailmasdda Eesti Vabariigis
taas to6d alustanud TU wldpatoloogia ja
patoanatoomia kateedris valiti esimeseks
juhatajaks professoriks (1920—1930) Ale-
xander Ucke, kes oli siinses iilikoolis 6p-
pinud ja promoveerunud ning tootanud
mitmesugustel meditsiinialadel Varssa-
vis, Tallinnas, Strassburgis, Gérbersdor-
fis, Peterburis ja Riias. Aastail 1920—
1926 ja 1930—1933 oli ta TU-s professo-
riks ka kohtumeditsiini alal.

Koige pikemat aega (1930—1962) on
patoloogilise anatoomia kateedrit Tartus
juhatanud professor Albert Valdes, kes oli
oppinud TU-s, té6tanud varem Tartus ja
Voronezis prosektorina ning kaitsnud
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1922. a. meditsiinidoktori viitekirja. A.
Valdes oli pohiméttekindel ja aateline pe-
dagoog, kes sidus loengulist ja praktilist
oppetdod alati kasvatuslike mojutustega.
V. Afanasjevi Opilase ja kolleegina aren-
das ta edasi eksperimentaalset teadus-
uuringute suunda, péorates erilist tdhele-
panu ainevahetushdiirete, diistroofiliste
protsesside ja kudede regeneratsiooni
morfoloogilisele uurimisele. Tema juhen-
damisel on kaitstud 6 doktori- ja 12 kan-
didaadidissertatsiooni. Ka tema titar
Viiu Sillastu on té6tanud patoloogilise
anatoomia kateedris Oppejouna ja poeg
Vello Valdes oli Tallinna Vabariikliku
Haigla patoanatoomiaosakonna juhataja
ja Eesti Tervishoiuministeeriumi pea-
patoanatoom. A. Valdes oli Tartu Pato-
anatoomide Seltsi asutaja ja esimees ning
parastsojaaegsel perioodil ka arstiteadus-
konna dekaan. Ta toimetas pikka aega
ajakirja "Eesti Arst" ning juba alates
1921. a. arendas koos filoloog J. V. Veski-
ga eestikeelset meditsiiniterminoloogiat.
Aastal 1971 ithendati TU patoloogilise
anatoomia kateeder kohtumeditsiini ka-
teedriga. Uhendatud kateedrit-instituuti
on juhatanud dotsent Uno Podar (1962—
1974) ja prof. Ado Truupdld (1974—1998),
kes on jatkanud prof. A. Valdese kujunda-
tud Opetamislaadi, mis seab esiplaanile
laialdaste erialateadmiste omandamise
koos tdpse meditsiiniterminoloogia tund-
mise ja arstieetika pohimotete jargimise-
ga. Neil aegadel on tdiustunud patoana-
toomia eriala oppe- ja teadustdo tehniline
baas (mikroskoopiline ja videotehnika
jne.) ning arendatud mitmesuguseid uuri-
missuundi  (regeneratsiooniprotsesside
hdirete ja kantserogeneesi selgitamine,
urogenitaalteede poletike ja tuberkuloosi
morfoloogiliste muutuste, sidameinfarkti
ja vastsiindinute asfitksia patomorfoge-
neesi uurimine jne.). Rohkesti on publit-
seeritud uusi oppevahendeid ja tdienda-
tud niidispreparaatide kollektsioone.
Alates 1. veebruarist 1998 asus TU Pato-
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loogilise Anatoomia ja Kohtumeditsiini
Instituuti juhatama Raik-Hiio Mikelsaar,
kes on varem t66tanud patoanatoomina
Tartu Kliinilises Haiglas ja laborijuhata-
ja-vanemteadurina TU Uld- ja Moleku-
laarpatoloogia Instituudis. Tehakse poh-
jalikke ettevalmistusi instituudi (ilemine-
kuks ldhemal ajal loodava nn.
biomeedikumi koosseisu, mis ithendab
koiki TU prekliinilisi distsipliine ja soo-
dustab ka arstiteaduse kliiniliste problee-
mide lahendamist.

KIRJANDUS: 1. Kalnin, V. Horisont, 1981,
9, 20—22, 10, 20—23. — 2. Kabin, 1. Die Me-
dizinische Forschung und Lehre an der Uni-
versitat Dorpat/Tartu 1802—1940. Sydsvens-
ka medicinhistoriska séillskaptes arsskrift
Supplementum 6/1986, 191—199, 388—390.
— 3. Kaer-Kingisepp, E. Tartu Ulikooli ajaloo
kiisimusi, 1983, 15, 153—167. — 4. Oestenius,
O. N. Disputatio Medica De Dysenteria. Dor-
pati Livonorum, 1651. — 5. Podar, U. Eesti
Arst, 1989, 6, 453—454. — 6. Truupdld, A.
Arh. Patol., 1983, XLV, 9, 656—72. — 7. Impe-
raatorliku Dorpat-Jurjevi Ulikooli Biograafili-
ne Sonaraamat (1802—1902). II. Toimetaja G.
V. Levitski. Jurjev, 1903. — 8. Die Aerzte Liv-
lands. Ein biographisches Lexikon. Riga, 1905.
— 9. Die Aerzte Estlands. Ein biographisches
Lexikon. Riga, 1922. — 10. Eesti Biograafiline
Leksikon. Tartu, 1926—1929. — 11. Deutsch-
baltisches Biographisches Lexikon 1710—
1960. Koln—Wien, 1970. — 12. Tartu Ulikooli
ajalugu I (koostanud H. Piirimé&e). Tallinn,
1982. — 13. Tartu Ulikooli ajalugu II (koosta-
nud K. Siilivask). Tallinn, 1982. — 14. Tartu
Ulikooli ajalugu III (koostanud K. Siilivask ja
H. Palamets). Tallinn, 1982.

Summary

300 years of autopsy course and patho-
logical anatomy teaching in Tartu Uni-
versity. In 1697/1698 professor J. F. Below|
carried out the first autopsies at Tartu Univer-
sity (Academia Gustavo-Carolina). In the con-|
secutive years, the pathological anatomy has|
been taught in this university initially to-
gether with physiology and forensic medicine
and since 1860 as an independent discipline.
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Onkoloogiliste haigete
suhtumine oma
diagnoosi, ravisse ja
psithholoogilisse
rehabilitatsiooni

Rait Labotkin Kaiu Suija Helga Suija

haige suhtumine vihi diagnoosi ja ravisse, hai-
ge ja arsti vaheline suhtlus, vihihaige sotsiaal-
ne rehabilitatsioon

Vihki haigestumine on inimesele iiks
elu kriise. See teeb inimese teadlikuks
oma elu ajutisusest ja surmast ning muu-
dab tema ellusuhtumist (6).

Véhidiagnoosi teatavakstegemine on
arstitoo raskemaid tilesandeid. Vaga olu-
line on arsti voime asetuda haige olukor-
da; sellest s6ltub, mida haige kuuleb ja
mis jadb tal kuulmata. Vestlus arstiga on
tdahtis ka seetottu, et see on algus ravisu-
hetele ja haige kohanemisele haigusega.
Esmadiagnoosi iitlemisega sarnane olu-
kord on vihi retsidiivist teatamine. Hai-
ged hindavad arste, kes diagnoosi 6eldes
annavad lootust ja suudavad julgustada
4, 7).

Koige raskem on 6elda diagnoosi kauge-
learenenud véhi korral. Sel puhul on eri-
ti olulised aus ravisuhe ja patsiendi tead-
mine, et arst on tema korval kogu ravi

Rait Labotkin, Helga Suija — Tartu Ulikooli Radio-
loogia ja Onkoloogia Kliinik

Kaiu Suija— Tartu Ulikooli Kliinikumi Onkoloogia-
haigla
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véltel. Viis, kuidas patsiendile diagnoosist
teatatakse, on isegi olulisem kui diagnoos
ise (11).

Pahaloomulise kasvaja (vihi) diagnoosi
teadasaamine mojutab iga patsienti.
Diagnoosi teadasaamise tagajérjed voivad
patsiendil véljenduda ebakindluses, hai-
guse pdhjuse otsimises, haiguse varjami-
ses, hirmus kaotada kontrolli enda ja hai-
guse iile. Informatsiooni keelamine ja var-
jamine patsiendi eest, kes soovib seda
teada saada, on psithholoogiliselt sama
kahjustav kui haige informeerimine, kes
seda ei soovi (9).

Vihihaigele on viga oluline tthiskonna
toetus. Sotsiaalne toetus holmab ldhedasi
inimesi (perekond, sugulased, sobrad),
kes aitavad patsiendil realiseerida oma si-
semisi jouvarusid, et vdidelda haigusega,
aitavad lahendada probleeme ja saavuta-
da patsiendile olulised eesméirgid. Sot-
siaalne toetus holmab ka iihiskonda, kes
pakub patsiendile toetust: tervisekindlus-
tust, materiaalset toetust ja informatsioo-
ni (5).

Sotsiaalne toetus on tihedalt seotud vé-
hihaige parema kohanemise ja isegi pike-
ma elulemusega (5, 7).

Eutanaasia ja arsti kaasabi vdhihaige
elu 1opetamisel on kiisimused, mis on poh-
justanud palju poleemikat. Vdga sageli on
sellise poleemika algatajateks bulvariaja-
kirjanikud, kes sensatsioonilise materjali
otsingul ei toetu objektiivsetele uuringu-
tele, vaid refereerivad kellegi subjektiiv-
set arvamust probleemi kohta. Véahihai-
ged, kes soovivad surra, viibivad sageli
sltigavas depressioonis (2). Sellised pat-
siendid vajavad hoolikat psiihholoogi ja
pstihhiaatri jélgimist ning tohusat dep-
ressioonivastast ravi. Seda, kas vihihai-
getel jdib soov surra piisima voi viheneb
see meeleoluhéire paranemisel, ei ole veel
uuritud.

Eestis on onkoloogiliste haigete kaitu-
mislikest probleemidest koneldes tugine-
tud iiksnes iihe arsti voi arstide kollektii-



vi igapdevasest praktikast tulenevale
mottespekulatsioonile. Puuduvad aga
tood, milles vihihaigeid puudutavaid
probleeme kisitletaks faktidele tugine-
des. Selles toos puiidsime uurida haigete
arvamust probleemidest, mis puudutavad
vihi diagnoosist ning selle ravi taktikast
teadasaamist, diagnoosiga seotud hirmu
ja soovi leida abi psiithholoogilise toetuse
voi eutanaasia néol.

Uurimismaterjal ja -metoodika.
1995. aastal korraldati Tartu Ulikooli Ra-
dioloogia ja Onkoloogia Kliiniku ning Tar-
tu Vdhifondi tthist6ona anontiimne kiisit-
lus onkoloogiliste haigete hulgas. Kiisitlu-
se eesmirgiks oli teada saada Eestis
ravitud vdhihaige arvamust, kuidas, mis-
sugusel kujul ja kellelt ta sooviks teada
saada oma diagnoosi ning ravi voimalusi,
millal ja missuguseid toetuse vorme ta
sooviks saada. Peamiseks eesmérgiks oli-
gi tdpsema sotsiaalse ja psiithholoogilise
toetuse vajaduse selgitamine.

Kisitlusele vastajate andmed. Kiisi-
mustele vastajateks olid Tartu Ulikooli
Kliinikumi Onkoloogiahaiglas ravitud voi
ravil viibivad 110 haiget, neist oli naisi 79
(72%), mehi 29 (26%); sugu ei mésratle-
nud kiisitluses 2 (2%) haiget. Vastajate
keskmine vanus oli 59 aastat, noorim vas-
tanu oli 21-aastane ja vanim 79-aastane.
Pahaloomulise kasvaja diagnoosist oli
moodas kuni aasta 30-1 (27%), 2 aas-
tat 21-1 (19%), 3 aastat 17-1 (15%), 4 aas-
tat 8-1 (7%), 5 aastat 5-1 (6%), iile 5 aasta
4-1 (4%), ule 10 aasta 15-1 (14%), vastama-
ta jéttis 10 haiget (9%).

Kiisitluse kirjeldus. Kiisitlus oli jao-
tatud kolmeks suuremaks osaks: ravile
eelnev periood, raviperiood ja ravijargne
periood. Esimene osa sisaldas 10 kiisi-
must, teine ja kolmas osa kumbki 7 kiisi-
must. Kiisitluse koostajateks olid kliinili-
sed onkoloogid. Tulemused esitatakse
protsentides koikidest kiisitlusele vasta-
nuist.

Kiisitluse vastused. T66s analiiiisime
kiisitluse osi, mis on otseselt seotud vihi
diagnoosi ja ravi taktika laadi teatamise-
ga ning haige soovidega sotsiaalse rehabi-
litatsiooni osas.

Kas poetud kasvajahaigus muutis teie
suhtumist Gmbritsevasse maailma? Ei
muutnud, vastas 33%; muutis oluliselt — 56%;
ei oska 6elda — 11%.

Kas haige peab teadma oma diagnoosi,
kui tegu on pahaloomulise kasvajaga? Ei
pea teadma, vastas 4%; peab alati teadma —
39%; peab teada saama, kui ta seda soovib —
57%; ei oska éelda — 0%.

Kas haige peab teadma oma diagnoosi,
kui kasvaja on kaugele arenenud ja efek-
tiivne ravi pole enam voimalik? Ei pea
teadma, vastas 6%; peab alati teadma — 36%j;
voib teada, kui haige seda soovib — 52%; ei
oska éelda — 6%.

Kes peaks haigele tema kasvaja kohta
informatsiooni andma? Esimene arst, kes
kasvaja leiab, nii vastas 26%; onkoloog, kes on
haiget pohjalikult uurinud — 70%; oma pe-
rearst — 0%; ei oma tiahtsust, kes — 4%; ei
oska delda — 0%.

Kellelt saite teie diagnoosi teada? Siia-
ni pole seda mulle keegi 6elnud, vastas 0%;
teadsin seda oma kogemustest — 7%; minu
pere-(jaoskonna-)arstilt — 0%; polikliinikust
— 4%; onkoloogiapolikliinikust — 33%; ra-
viarstist onkoloogilt haiglas — 52%; parast
ravi sain teada juhuslikult — 2%; kelleltki tei-
selt — 2%; ei oska éelda — 0%.

Kui tapselt teile selgitati teie haiguse
iseloomu? Mulle 6eldi, et on kasvaja, vastas
26%; oeldi, et on pahaloomulise kasvaja kaht-
lus — 7%; oeldi, et on vahk — 52%; selgitati
vaga pohjalikult haiguse olemust ja selle aren-
gu isedrasusi — 15%; mulle ei selgitatud mi-
dagi — 0%; ei oska delda — 0%.

Kui pohjalikult peaks patsiendile selgi-
tama tema haiguse olemust? Pole vaja uld-
se midagi selgitada, vastas 0%; piisab, kui oel-
dakse, et tegemist on pahaloomulise kasvaja-
ga — 20%; tuleb selgitada pohjalikult kasvaja
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pahaloomulisuse astet, tema leviku véimalusi,
missuguseid ravimeetodeid kasutatakse —
80%; ei oska delda — 0%.

Mis (kes) aitas teid oma tunnetega toi-
me tulla (vastuseid voib olla mitu)? Keel-
dusin uskumast ja eitasin oma haigust, vastas
7%; sain toetust kaashaigetelt — 0%; sain tuge
perekonnalt ja sugulastelt — 44%; sain tuge
sopradelt — 11%; sain hakkama itksnes omal
joul — 42%; sain abi vahifondi tootajatelt —
15%; ei oska delda — 0%.

Kuidas teile selgitati teile vajaliku ravi
iseloomu? Mulle ei selgitatud midagi, vastas
0%; mulle &eldi, et on vaja opereerida (véi kii-
ritada voi keemiaravi kasutada) — 74%; selgi-
tati tapselt, mida tehakse ning milleks see va-
Jjalik on — 26%; ei oska 6elda — 0%.

Kui tapselt teie arvates tuleks haigele
selgitada talle vajaliku ravi iseloomu? Ar-
van, et pole vaja tipselt teada, vastas 0%;
voiks selgitada, missuguseid ebameeldivusi
voib ravi esile kutsuda — 22%; tuleb tapselt
selgitada kéiki raviga seotud asjaolusid —
74%; las arstid ravivad, kiill nemad teavad —
4%; ei oska 6elda — 0%.

Kes ravi ajal piiiidis toetada teie psiii-
hikat, leevendada teie hirmu ja tosta mee-
leolu (vastuseid voib olla mitu)? A. Ra-
viarst — raviarstilt eriti abi el saanud, vastas
17%; raakisime arstiga sellest palju ja sain talt
toetust — 64%; arst tekitas minus hirmu ja se-
gadust — 2%; vastamata jattis 17%. B. Medit-
siinided ja sanitarid — mingit abi neilt ei
saanud, vastas 16%; leevendasid oluliselt
minu hirmu ja tdstsid meeleolu — 42%; teki-
tasid minus hirmu ja segadust — 1%; vasta-
mata jattis 41%. C. Kaashaiged — oma jut-
tudega hairisid nad mind vaga, vastas 5%;
sain nende kogemustest suurt abi — 33%;
kaashaiged mind ei mgjutanud — 25%; vasta-
mata jattis 36%. D. Sugulased — sain neilt
toetust ja leevendust oma muredele, vastas
51%; nad hairisid mind rohkem kui abistasid
— 3%; sugulased ei mojutanud mind tldse —
19%; vastamata jattis 27%. E. Vahifondi t66-
tajad — sain neilt toetust ja leevendust oma
muredele, vastas 42%; nad hairisid mind roh-
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kem kui abistasid — 0%; abi ma neilt ei saa-
nud — 17%; vastamata jattis 41%.

Kas raviperioodil oleks vaja peale kas-
vaja ravi ravida ka inimese hinge? Ei ole
vaja, vastas 0%; on kindlasti vaja — 70%; voib-
olla neile, kes seda vajavad — 30%; ei oska &el-
da — 0%.

Kes peaks toetama raviperioodil haige
hinge? Arstist psithholoog, vastas 33%; haige
enda raviarst — 63%; vahifondi todtaja —
33%; ise vahki podenud ja niiid vahifondis t66-
tav endine haige — 7%; vaimulik (kirikudpeta-
ja) — 11%; ei oska delda — 0%.

Kas kasvaja tottu ravitud haige vajab
ka parast ravi loppu psiithholoogilist toe-
tust? Ei vaja, vastas 0%; voib-olla keegi vajab
— 33%; kindlasti vajab — 67%; el oska delda
— 0%.

Missugune psahholoogilise toetuse
meetod ravijargsel perioodil on teie arva-
tes parim (vastuseid voib olla mitu)? Indi-
viduaalne t66 iga isikuga, vastas 33%; rithma-
t50, mis holmab korraga mitmeid haigeid —
40%; spetsiaalsed kohanemiskursused — 33%;
ei vaja mingit toetust — 0%; ei oska 6elda —
0%.

Kes peaks kasvajahaigeid ravijargsel
perioodil toetama (vastuseid v6ib olla
mitu)? Erivaljadppe saanud sotsiaaltddtajad,
vastas 7%; arstid — 37%; pstthholoogid —
75%; haigete endi organisatsioonid (vahifond,
muud vahihaigete thendused) — 56%; haige
perekond ja sugulased — 67%; sobrad ja tutta-
vad — 33%; ei oska éelda — 0%.

Kas ravimatul vahihaigel peaks olema
0igus nduda meditsiinilist kaasabi oma
elu vaarikal 16petamisel? Mitte mingil ju-
hul, vastas 5%; kindlasti — 58%; voib-olla —
22%; ei oska delda — 15%.

Analiiisiti negatiivseid emotsioone haigetel
diagnoosimis-, ravi- ja ravijargsel perioodil.

Missugused emotsioonid teid haarasid,
kui saite teada, et teil on pahaloomuline
kasvaja? Tekkis hirm edasise elu parast, vas-
tas 7%; tekkis hirm oma pere parast — 7%;
ahastus ja lootusetustunne — 11%.

Missugused emotsioonid valdasid teid



raviperioodil? Hirm oma elu pérast, vastas
7%; hirm oma perekonna parast — 19%; lootu-
setustunne — 4%.

Missugused emotsioonid domineerivad
teil parast ravi? Olen hirmul oma elu parast,
vastas 7%;j olen hirmul oma pere saatuse pa-
rast — 11%; lootusetustunne — 0%.

Diskussioon. Kas v#hihaige peaks
teadma oma diagnoosi? Jah, haige voib
ning isegi peab teadma diagnoosi. Selles
ei kahtle tdnapdeval enam keegi. Oluline
on see, kuidas ning millisel mééral ta oma
diagnoosist teada saab. Ameerika Uhend-
riikides tehtud uuring véidab, et haigete-
le lisab lootust, kui diagnoosi teatakse: 1)
tehakse teatavaks individuaalses ja sii-
damlikus vestluses; 2) vestluses arstiga
kahekesi voi haigele ldhedase inimese
juuresolekul; 3) kui vestluseks on piisa-
valt aega; 4) kui haigele teatab diagnoosi
arst, keda patsient tunneb; 5) kui sellesa-
ma arstiga on voimalik rddkida ka edas-
pidise ravi ajal; 6) kui haigel on voimalus
rdfikida arstiga teda hirmutavatest asja-
dest ja tunnetest, see on turvalise ravi-
suhte tekkimise eeldus; 7) kui arst pa-
kuks pstitihilist tuge ja annaks lubaduse,
et haiget ei jaeta oma probleemidega tiksi;
8) kui on vdimalus kohata teisi haigeid,
kes on juba haigusega kohanenud (12).

Ka meie kiisitluse pohjal saab kindlalt
oelda, et enamik haigeid soovib teada oma
diagnoosi ning seda ka siis, kui tegemist
on pahaloomulise kasvajaga, mis on kau-
gele arenenud, ja kui efektiivne ravi pole
enam vdimalik. Sealjuures on enamik pat-
siente valinud vastusevariandi, mille pu-
hul haige ise saab otsustada, kas ta soo-
vib andmeid voi mitte. Haige soovib dia-
gnoosi teada saada oma raviarstilt
(onkoloogilt), kes on teda pohjalikult uuri-
nud. Vaid 1/3 kisitletuist arvab, et dia-
gnoosi peaks teatavaks tegema arst, kes
kasvaja on avastanud. Enamikule haige-
tele on diagnoosi selgitamisel deldud, et
neil on vihk, ning tiksnes veerandile vas-

tanuist on haiguse olemust ja selle aren-
gu isedrasusi selgitatud viga pohjalikult.
Kolmveerand kdigist kiisitletuist aga soo-
viks oma diagnoosi detailideni teada. Sa-
muti soovivad haiged, et neile selgitataks
tépselt raviga seotud asjaolusid. Uksikas-
jalise selgituse neile tehtava ravi kohta
sai vaid 25% vastanuist.

Kas ning missugust toetust haiged va-
javad? Sotsiaalse toetuse voimalusi on
mitmesuguseid. Siia kuuluvad raviarsti
poolt patsientide informeerimine haiguse
diagnoosi ja erinevate ravivdoimaluste
kohta, kaashaigetelt saadav informat-
sioon, emotsionaalne ja praktiline toetus.
Seetdttu sobivad vihihaigetele tugiisi-
kuiks varem viahktobe pédenud ja sellest
paranenud patsiendid. Tugiisik on vaba-
tahtlik tootaja, kelle viljadppes peab té-
helepanu pé6rama kuulamise ja vastami-
se oskustele, kuid tugiisikul tuleb véltida
I6ksu, et mitte muutuda vabatahtlikuks
professionaaliks.

Toetust saavad vidhihaiged ka eneseabi-
rithmadelt, neis osaleb 10—20% véhihai-
geist. Riihmad kergendavad kogemuste ja
murede jagamist, toetuse andmist ja va-
hendavad haigete isolatsiooni. Rithma osa
stressi leevendamisel on tunduvalt suu-
rem, kui seda juhib professionaal, kellel
on teadmisi rithma muutumisest. Niisu-
gune rithmajuht voib kergendada arutlust
inimeste vahel, kelle haiguse prognoos on
erinev. Samuti on ta voimeline siilitama
diskussiooni ohutul, kuid konstruktiivsel
tasemel (13, 14). Kasulikud on ka patsien-
tidest, sugulastest ja meditsiinipersona-
list koosnevad rithmad, kes kogunevad
kord kuus (10). Loomulikult kasutatakse
professionaalseid tootajaid: viljadppe saa-
nud ddesid ja sotsiaaltodtajaid, kelle ees-
méargiks on anda haigetele informatsioo-
ni, soovitusi ja praktilist ning emotsio-
naalset toetust nii individuaalselt kui ka
rithmiti. Loodetavasti nii saab vihendada
haigetel psithholoogilist ja sotsiaalset hai-
gestumist (psycological and social morbi-
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dity). Avastades varakult patsiendid, kel-
lel on kalduvus psiithholoogiliste problee-
mide tekkeks ja suunates nad vastavale
ravile vdi psithhosotsiaalse rehabilitat-
siooniteraapia rithmadesse, on vdimalik
oluliselt vdhendada psiithholoogilist laadi
konfliktsituatsioone.

Seda koike saavutatakse ainult siis, kui
vihihaigetega tegelevad inimesed on saa-
nud piisavalt intervjueerimise, hindamise
ja ndustamise oskusi (8).

Meie uuringust selgub, et diagnoosi tea-
dasaamisel toetasid umbes pooli haigeid
psithholoogiliselt perekonnad ja sugula-
sed, paljud vastajad said hakkama tdnu
oma "sisemisele" joule ja liksnes védhest
tuge saadi vdhifondi tootajatelt ja sopra-
delt. Nii ravi ajal kui ka pérast seda soo-
vib 2/3 haigeist saada psiithholoogilist
tuge. Koige rohkem psiithholoogilist tuge
said haiged ravi ajal raviarstilt ja veidi
vidhem sugulastelt. Vdhem ja vordselt
saadi toetust meditsiiniodedelt ja sanita-
ridelt ning véhifondi tootajatelt. Ravipe-
rioodil sooviks 2/3 haigeist saada psiithho-
loogilist tuge oma raviarstilt, 1/3 haigeist
arstist psithholoogilt ja/voi vahifondi t66-
tajatelt. Ravijargsel perioodil soovib 1/3
haigeist psithholoogilist tuge arstidelt, 2/3
haigeist soovib seda perekonnalt ja/voi
haigete endi organisatsioonidelt (véhi-
fond, muud vihihaigete ithendused). Pari-
maks peavad haiged rithmat66d, mis hdl-
mab korraga mitmeid haigeid, veidi véi-
hem oluliseks peavad nad individuaalset
tood iga inimesega ja spetsiaalseid koha-
nemisraskusi.

Jireldused. Eelnevast kokkuvdtet te-
hes tahaksime vélja tuua kolm olulisemat
arvamust.

1. Haiged on ndus vastu voétma ning
ootavad arstidelt palju rohkem informat-
siooni, kui arstid on neile néus andma.

2. Haiguse diagnoosimise ja ravi ajal on
patsiendi raviarsti osa psithholoogilise
toetajana esikohal, kuid parast ravi ker-
kivad esikohale perekond ja haiglavilised
noustajad.

3. Umbes 1/3 véhihaigeist kannatab
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haigusega seotud hirmu all. Omapérane
on seeg, et selliste haigete rithm on kiillalt-
ki konstantne suurus, mis pusib nii dia-
gnoosimise, ravi ajal kui ka ravijirgsel pe-
rioodil. Ilmselt on tegemist haigetega, kel-
lele  psitihholoogid peavad  erilist
tdhelepanu podrama.

Lisaks oli selles kiisitluses iiks kiisi-
mus, mis kisitles eutanaasiat. Vastuste
pohjal voib kindlalt 6elda, et eutanaasia
voimalust aktsepteeris iile poole vasta-
nuist. Kui viimane véiide vois olla ootus-
pérane, siis tillatav on see, et kategoorili-
selt eitas eutanaasiat iksnes 5% vasta-
nuist.

Kokkuvotteks. Tdnu meditsiiniteadu-
se ja tehnoloogia arengule on arstide hul-
gas populaarne surma kui elu vastandi
eitamine ning ausad arutelud sel teemal
on erialakirjanduses ja arsti—patsiendi
vahelistes suhetes harvaks jaanud. See-
tottu Sokeeris 1993. aastal Ameerika
Uhendriikides bioeetikakonverentsil kéi-
ki tthe esineja iitlus: "Ma usaldan oma ad-
vokaati rohkem kui oma arsti." Ta pohjen-
das oma utlust sellega, et ta voib oma ad-
vokaadile r#didkida kogu toe oma
voimaluste kohta ja see voimalus, mille ta
ise valib, ka teostub. Kahjuks pole tal sa-
masugust usaldust oma arsti vastu, eriti
siis, kui ta on raskesti haige (1).

Eestis pole senini olnud {ihtegi eeskirja
voi seaduslikku dokumenti, mis regulee-
riks védhihaigetele nende diagnoosi ja
prognoosi teatavakstegemist ja see on iga
arsti jaoks eetiline kiisimus, mille ta peab
enda jaoks ise lahendama. Nende Kkiisi-
muste lahendamisel ei saa arst ldhtuda
mitte {tksnes oma paremast drandgemi-
sest, vaid peab kindlasti arvestama ka
oma ravialuse soove. Selle kiisimuse la-
hendamisest sbltub, kas haiged usaldavad
oma arsti voi mitte.

Samuti tuleb mérkida, et veel viis aas-
tat tagasi ei tegeldud Eestis vdhihaigete
psithhosotsiaalse toetamisega, seet6ttu on
kindlasti vaja veel selgitada, missuguseid



toetuse viise viahihaiged ise sooviksid ja
vajaksid.
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Summary

Attitude of oncological patients to
problems related to their diagnosis, treat-
ment and psychological rehabilitation in
Estonia. Cancer is one of the crises in man’s
life. It makes one aware of death and the fini-
tude of life and changes general attitude to life.
In Estonia the discussion on behavioural is-
sues related to oncological patients has been
based on speculations arising from the ex-
perience of only one physician or a group of
physicians, whereas true scientific research
into cancer patients’ problems is unfortunately
lacking.

Summarising the results of our question-
naire three basic opinions can be pointed out:
1. Patients are willing and expecting to receive
far more information from doctors than the lat-
ter are ready to offer to them. 2. During the pe-
riod of diagnosis and treatment the first place
in giving psychological support is occupied by
the doctor in charge, whereas after treatment
the role of the family and non-hospital coun-
sellors increases. 3. About 1/3 of cancer
patients suffer disease-related fears. The pro-
portion of these patients is relatively constant
during diagnosis and treatment as well as
after treatment.
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Arstide erialakoolitus
Eestis aastal 1998:
pohimotted, korraldus,
erialad, finantseerimine

Heidi-Ingrid Maaroos

arstide diplomijdrgne koolitus, internatuur,
residentuur, Euroopa Liidu direktiiv, arstide
erialad

Eestis toimunud muudatused seoses
taasiseseisvumisega 1991. aastal ja samal
ajal alanud tervishoiu finantseerimise
ning arstiabi korraldamise alased refor-
mid tingivad muudatusi ka arstide ette-
valmistuses, et tdita tervishoiule esitatud
iilesandeid tuleviku-Eestis. Eesti piirgi-
misel Euroopa Liitu on vaja erilist tdhele-
panu podrata meditsiinierialade koolitu-
sele, sest need on erialad, mis on regulee-
ritud eraldi direktiiviga.

Selle ulevaate eesméirgiks on peatuda
arstide koolituse korraldusel Eestis ldhtu-
valt Eesti Vabariigi seadustest, tradit-
sioonidest ja vajadustest.

Tagasivaade. Arstiteaduskond t&his-
tas 366. aastapdeva ning on niisma vana
kui Tartu Ulikool. Arstiteaduskond on
traditsiooniliselt iilikooli suurim teadus-
kond ja enamik praegu Eestis tootavaid
arste on lopetanud Tartu Ulikooli. 1970.

Heidi-Ingrid Maaroos — Tartu Ulikooli arstiteadus-
konna polikliiniku ja perearstiteaduse oppetool
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aastani sai arstit6od alustada pérast Tar-
tu Ulikooli arstiteaduskonna kuuenda
kursuse lopetamist — muud erialast ette-
valmistust vaja ei olnud. Eriala 6piti kuue
Oppeaasta jooksul ning hiljem jatkati op-
pimist to6kohal. Selline korraldus tingis
arstide varajase spetsialiseerumise juba
diplomieelses koolituses.

Arstide diplomijérgsele koolitusele ha-
kati tdhelepanu poorama 1970-ndatel
aastatel ning seda korraldas tervishoiu-
ministeerium. Esialgu oli itheaastane iild-
internatuur, seejirel ttheaastane eriin-
ternatuur (internatuur kindla eriala ette-
valmistamiseks) ning alates 1991. aastast
1996. aastani kaheaastane {iildinterna-
tuur eesmirgiga ette valmistada iildarste.
Erialane siivaviljadpe anti kliinilises ord-
inatuuris, mis toimus samuti tervishoiu-
ministeeriumi korraldusel, ja sellist ette-
valmistust said vaid vidhesed arstid. Ars-
tid votsid kullaltki regulaarselt osa
tdienduskursustest, mis sel ajal olid 1—4-
kuulised ning millega ménevorra kom-
penseeriti eelneva erialase ettevalmistuse
lithidust. Sellise erialase ettevalmistuse
korralduse puhul on endastméaistetav, et
enamiku erialaks vajalikke oskusi oman-
dasid arstid té6tades ning erialane kom-
petentsus arenes aastatega. Eriala nime-
tuse andis arstidele vastava eriala ates-
tatsioonikomisjon, arvestades nende
arstide tookogemust ja toostaaZzi vastaval
erialal.

Arstide diplomijargset koolitust re-
guleerivad seadused. Alates 1995. aas-
tast on vastavalt Eesti Vabariigi seadus-
tele arstide koolitust tdies ulatuses (nii
diplomieelset kui ka -jargset opet) korral-
danud Tartu Ulikool. Vastavalt Eesti Va-
bariigi seadustele ("Tervishoiukorralduse
seadusele", "Ulikooliseadusele" ja "Tartu
Ulikooli seadusele") (6, 7, 9) on arstide
erialase ettevalmistuse koordineerimine
Eesti Vabariigi Sotsiaalministeeriumi
tilesanne, arstide nii diplomieelne kui ka
-jéirgne 6pe toimub Tartu Ulikoolis.



"Tervishoiukorralduse seaduse" (1994)
§14 punkt 12 sitestab sotsiaalministee-
riumi ilesanded: meditsiinité6tajate eri-
alase ettevalmistuse ja tdiendkoolituse
koordineerimise (7).

"Ulikooliseaduse" (1995) § 80 punkt 1
jirgi on arstidoppe internid vordsustatud
magistrantide ja residendid doktorantide-
ga*. § 30 punkt 2 pdhjal tagatakse inter-
nide ja residentide jaoks raviasutustes
oppe lopetamiseks vajalik praktikakoht
9).

"Tartu Ulikooli seaduse" (1995) § 7
punktide 1, 2 ja 3 pdhjal koosneb arstiope
pohidppest, internatuurist ja residentuu-
rist..., arsti pohioppe nominaalkestus on
kuus aastat..., internatuuri kestus on alla
kahe aasta. Selle 16petamine annab ld-
arstikutse. Residentuuri kestus on alla
viie aasta, selle lopetamine annab eriars-
tikutse... (6).

Seega vastavalt seadustele tegeleb ars-
tide koolitusega kogu ulatuses (diplo-
mieelne, diplomijirgne ja tdiendkoolitus)
Tartu Ulikooli arstiteaduskond, samas
vastuvoetavate tiliopilaste ja diplomijirg-
se koolituse kohtade arvu erialati peaks
nimetama sotsiaalministeerium kui me-
ditsiinitootajate erialase ettevalmistuse
koordineerija. Vastava arvu aluseks
peaks olema arstide vanuseline jaotumus
ning vajadus vihemalt 12 jargmiseks aas-
taks. Pikaajalise prognoosi tingib arsti
9—12-aastane ettevalmistus kuni eriala
omandamiseni.

Arstide diplomijargse koolituse
korraldus. Tabelis on esitatud arstide
koolituse vormid, koolitatavate arstide ni-
metused ning véljastatavad tunnistused
ning koolituse tulemus.

* Internide ja residentide puhul on tegemist kut-
sedppega, magistrandid ja doktorandid aga on kraa-
dioppes, seega "Ulikooliseaduses" esitatud internide
vérdsustamist magistrantidega ja residentide vord-
sustamist doktorantidega peab trakteerima kui
vordset staatust erinevates 6ppevormides ning iihel
juhul on tulemuseks eriala (kutse), teisel juhul tea-
duskraad.

Arstide diplomijérgne koolitus on riigi-
ti varieeruv ning pdhiliselt erineb koolita-
tava arsti staatus. Néiteks Rootsis (4) ja
Taanis (5) tootab spetsialiseeruv arst ter-
vishoiuasutuses arsti téékohal tihtajalise
toolepingu alusel (residentuuri ajaks) ja
ta kannab arsti té6kohale vastavat vastu-
tust. Palka saab ta vastavalt t66 mahule.
Taanis rohutatakse 6ppimise momenti —
arstiks ei Opetata, vaid arstiks opitakse.
Juhendajad peavad valdama uut juhenda-
mise metoodikat: kuidas motiveerida resi-
denti lahendama probleeme, tdiendama
teadmisi ja oskusi. Leitakse, et parim
meetod on suurendada residendi enda
vastutust, stimuleerida enda arendamist
(2).

Eestis suhtutakse residenti pigem kui
tiliopilasse ning loodetakse opetamise tu-
lukusele, ilma et residendil oleks téielik
arsti vastutus (Residentuurialaste noupi-
damiste diskussioonid. Tartu, 1997. a.,
Tallinn, 1998). Eestis ei toota resident
arsti tookohal, vaid on lisaks pohikohaga
tootavatele arstidele. Sellistes tingimus-
tes on 6ppebaasidel raske tagada residen-
dile eriala omandamiseks vajalikku t66-
mahtu ja vastutust. Ajaliselt vastab arsti-
de diplomijargne  koolitus  Eestis
naaberriikides ldbiviidavale. Erinevus on
vaid selles, et niiteks Taanis on residen-
tuur jaotatud astmeteks: internatuur
poolteist aastat, sissejuhatav osa aasta,
residentuur kaks aastat, vanemresident
(senior registrar) poolteist aastat, lisakoo-
litus aasta. Seejarel on voimalik taotleda
spetsialisti sertifikaati (diplomijirgne
koolitus kokku 7 aastat, sellele eelneb dip-
lomieelne koolitus 5—6 aastat). Selline
astmelisus voimaldab paremini korralda-
da residentide iseseisvat t6od vastavalt
sellele, missugune on nende kompetent-
suse aste. Vanemresidendid on voimelised
juhendama esimese aasta residente.

Eestis on diplomijargne arstikoolitus
jaotatud kaheks perioodiks: internatuur
ja residentuur. Uldinternatuuri kestust
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Tabel. Diplomieelne ja -jfirgne koolitus Tartu Ulikoolis

Arstikoolituse Diplomieelne Internatuur Residentuur Taiendope
vorm
Formaalne’ + + B —
Mitteformaalne — — — +
Oppija nimetus Uliépilane Intern Resident Téiendusel olev arst
Omistatav Ulikooli Kutse- Kutse- Kursuse libimise
tunnistus diplom tunnistus tunnistus tunnistus
Nimetus Arstiaste, Uldarst Eriarst
M.D. (spetsiali- (spetsiali-

seerumata arst)

seerunud arst)

:‘Formaalne e. programmikohane koolitus, mis tdhistab eriala saamiseks kohustuslikku koolitust.
Mitteformaalne koolitus on vabatahtlik eriala siilitamiseks vajalik koolitus.

lithendati 1996. aastal kahelt aastalt {ihe-
le ning 1997. aastal alustati arstiteadus-
konnas 6ppetddd uue dppekava jargi, mil-
le kohaselt internatuur sisaldub kuueaas-
tases oppes. Uues oppekavas pooratakse
arstide diplomijargses koolituses pohita-
helepanu residentuurile, mille kestus on
erialati erinev, minimaalselt 2—5 aastat.

Seega kestab arsti diplomieelne ja
-jargne koolitus Tartu Ulikoolis kokku
vastavalt erialale 9—12 aastat. Interna-
tuuri lopetaja saab iildarsti kutsetunnis-
tuse, residentuuris eriala omandanud
arst ulikoolilt eriala téendava kutsetun-
nistuse. Vastavalt kutsetunnistuse 1996.
aastal Tartu Ulikoolis kinnitatud statuu-
dile on arsti ja proviisori kutsetunnistus
dokument, mis antakse isikule, kes on
tditnud uldarsti, stomatoloogi voi provii-
sori oppekava internatuuris voi eriarsti
oppekava residentuuris ja omandanud
programmikohased teadmised ja oskused.
Kéesolevale statuudile vastava kutsetun-
nistuse viljaandmise digus ja kohustus on
Tartu Ulikoolil kui ainukesel arstiteadus-
konda omaval iilikoolil tulenevalt "Tartu
Ulikooli seadusest".

Kutsetunnistusega antud kutse on
eluaegne. Kutsetunnistuse voib tiithistada
ainult juhul, kui selle saamine on olnud
seotud pettuse voi voltsinguga ja selle on
tuvastanud kohus. Kutsetunnistuse saa-
jal on digused ja kohustused, mis on keh-
testatatud Eesti Vabariigi arstidele ja
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proviisoritele. Kutsetunnistuse rahvusva-
heline tunnustamine reguleeritakse riiki-
devaheliste kokkulepetega.

Nii diplomieelne kui ka -jargne arsti-
koolitus — internatuur ja residentuur —
on korraldatud statsionaarse 6ppevormi-
na, kusjuures diplomieelne 6pe toimub
vaid Tartu Ulikooli Kliinikumis, diplomi-
jargne aga iilikooli poolt aktsepteeritud ja
Eesti Vabariigi Sotsiaalministeeriumi
poolt kinnitatud Oppebaasides viljas-
pool kliinikumi. Ulidpilased, internid ja
residendid kuuluvad tilikooli liikmeskon-
da.

Arstide tiaiendkoolitus (mittefor-
maalne koolitus). Pirast eriala oman-
damist on arstidel kiillaltki héasti vilja
arendatud oma eriala arendamine tdiend-
koolituse kaudu (mitteformaalne koolitus)
ning seda soodustab praegu kehtiv arsti-
de atesteerimise siisteem. Ulikooliseadu-
se § 32 ldhtuvalt toimub tdiendope vasta-
valt tdiskasvanute koolituse seadusele
(9). See on tovalane koolitus ning korral-
datava tidiendoppe valdkonnad, vormid ja
korra mésrab iilikooli ndukogu. Arstide
tdiendkoolitus toimub peamiselt kolme
institutsiooni osalusel: kliinilise meditsii-
ni alane tiiendkoolitus TU Arstiteadus-
konna Téiienduskeskuses, rahvatervise-
alane Rahvatervise Koolituskeskuses ja
tervisekasvatusalane Eesti Tervisekasva-
tuse Keskuses. Arstide tdiendkoolituse
koordineerimiseks on Eesti Vabariigi Sot-



siaalministeerium ja Tartu Ulikooli arsti-
teaduskond 1996. aastal asutanud arstide
tdiendkoolituse néukogu.

Arstide koolitusele esitatavad néu-
ded Euroopa Liidu direktiivis. Medit-
siinierialadele esitatavad nouded on dra
toodud Euroopa Liidu Noukogu direktii-
vis 5. aprillist 1993 (93/16/EMU) (6) ning
see direktiiv sisaldab arstide vaba liiku-
mise holbustamise ja nende diplomite,
tunnistuste ning teiste formaalse kvalifi-
katsiooni tdendite vastastikuse tunnusta-
mise néudeid. Direktiivis kehtestatakse:
formaalset diplomijirgset koolitust vaja-
vate arstierialade loetelu; formaalse eri-
alakoolituse minimaalne kestus; formaal-
se kvalifikatsiooni tunnistust andva koo-
lituse nouded;  koolituse  sisulise
korraldamise institutsioon (programmid,
juhendajad) — iilikool; praktilise Oppe
baasid — tervishoiuasutused, koordinee-
rimise institutsioon (vastutavad koolituse
vahendite ja vajaduse eest; koolitatavate
arstide arv erialati) — ministeeriumid,;
spetsialistide koolituse kvaliteedi kontrol-
li ja registreerimise institutsioon vasta-
valt Euroopa Liidu direktiivile.

Arstierialasid on palju ning need voiks
tinglikult jaotada pohierialadeks ning
subspetsiaalsusteks, mis tdiendavad po-
hieriala. Eestis on sotsiaalministeerium
1996. a. registreerinud 48 arstieriala ning
selle aluseks on Euroopa Liidus pohieria-
ladeks peetavate erialade loetelu — 50 ni-
metust (2). Sellest kehtivast erialade loe-
telust on 44 erialakoolituse programmid
Tartu Ulikoolis ning méningatel erialadel,
nagu néiteks plastiline kirurgia, koolitust
Eestis seni veel toimunud ei ole ning va-
jaduse korral peaks sellealase koolituse
saama véljaspool Eestit. Subspetsiaalsusi
opitakse vastavalt vajadusele ning kooli-
tuse kohad véivad varieeruda. Koolitus
voib toimuda ka véljaspool Eestit, sest
nende erialade omandamisel on vaja, et
arst oleks juba mingil pohierialal kooli-

36 Eesti Arst, 1998, nr. 6

tust saanud. Vajadus subspetsiaalsuste
jirele peaks otsustatama vastavalt konk-
reetsele vajadusele.

Arstidiplomite ja erialatunnistuste rah-
vusvahelise tunnustamise aluseks on ars-
tide koolituse kestus, 6ppebaaside tase ja
programmid. Eriala omandanud arstide
endi oskusi Euroopa Liidus vastavalt di-
rektiivile ei testita (2).

Erialakoolituse kestus. Tartu Uli-
kooli arstiteaduskonna néukogu ja Tartu
Ulikooli valitsuse poolt 1997. aastal kin-
nitatud residentuuri 6ppekavas on jirg-
mised erialad ja nende kestus vastavalt
loetelule jargmine.

Kaks aastat — tervisedendus, tervise-
kaitse, tervishoiukorraldus. Terviseden-
duse ja tervishoiukorralduse erialade
programmid on 1998. a. ithendatud itheks
erialaks — tervishoiukorraldus.

Kolm aastat — anestesioloogia ja inten-
siivravi, dermatoveneroloogia, kohtume-
ditsiin, otorinolariingoloogia, oftalmoloo-
gia, ortopeediline stomatoloogia, suu- ja
hambahaigused, peremeditsiin, to6tervis-
hoid, lastestomatoloogia, taastusravi ja
fusiaatria, erakorraline meditsiin.

Neli aastat — kardioloogia, pulmono-
loogia, onkoloogia, laboratoorne medit-
siin, neuroloogia, patoloogia, pediaatria,
psithhiaatria, radiodiagnostika, stinnitus-
abi ja glnekoloogia, endokrinoloogia,
gastroenteroloogia, hematoloogia, nefro-
loogia, reumatoloogia, geneetika, nakkus-
haigused, kliiniline immunoloogia, kliini-
line farmakoloogia, meditsiiniline mikro-
bioloogia.

Viis aastat — tildkirurgia, kardiovasku-
laarkirurgia, torakaalkirurgia, lasteki-
rurgia, neurokirurgia, sisehaigused, néo-
-l6ualuukirurgia, traumatoloogia-ortopee-
dia, uroloogia.

Arstide diplomijiargse koolituse
korraldus Euroopa Liidu direktiivi
alusel (2). Residentuurile eelneb
kuueaastane pdhidpe koos selles sisaldu-
va praktilise osaga (Eestis seni ttheaasta-
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ne internatuur), pohidppe lopetaja saab
arstiastme (ingl. M.D.) koos praktilisi os-
kusi tdéendava tunnistusega (Eestis l-
darstikutse).

Residentuuri o6ppekava sisaldab nii
praktilist kui ka teoreetilist opet. Resi-
dentuur toimub tidisajaga tuilikooli korral-
damisel. Praktiline osa toimub kas iilikoo-
li kliinikus véi iilikooli poolt selleks ots-
tarbeks akrediteeritud raviasutuses.
Eriala omandav arst peab osa votma tege-
vusest oma erialal ning tal peab olema
taielik arsti vastutus. Koolituse program-
mid peavad vastama eriala nouetele, os-
kuste omandamist peab pidevalt kontrol-
lima eriala juhendaja. Sobivaimad kont-
rollimeetodid on kvaliteedi tagamise
tsiikkel, pédevikud ja tagasiside juhenda-
jalt.

Euroopa Liidu direktiivis on eraldi ar-
tiklid perearstide koolituse kohta, milles
rohutatakse perearstide erikoolituse vaja-
dust, seda, et perearstide koolitus algab
samast punktist ja sama eelneva etteval-
mistusega kui koolitus koikidel teistel
erialadel ja et ta voib olla tdisajaline (stat-
sionaarne Oppevorm) vdi osaajaline (in-
-service) (1, 2, 8). Euroopa Perearstide Lii-
du ettepanekul kestab perearstiteaduse
residentuur alates 1996. aastast véhe-
malt kolm aastat mélema Gppevormi pu-
hul (8).

Arstide diplomijiargse koolituse fi-
nantseerimise pohimotted. Arstide
diplomijirgne ope on arstikoolituse lahu-
tamatuks osaks ning enne selle lopeta-
mist pole arstikutse kehtiv. Seepidrast
peaks arstide koolituse finantseerimine
kogu ulatuses olema riigi kanda. Teiste
sonadega: arstiteaduskonda vastuvoeta-
vate liopilaste arv ja erialade vajadus
peaks olema reguleeritud riikliku tellimu-
sena ning riik peaks rahaliselt toetama
eriala omandamist 16petamiseni. Tsitee-
rin arstide diplomijirgse koolituse kohta
kaivat dokumenti "Postgraduate medical
training — a european future. Policy sta-
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Riigieelarve
haridus- sotsiaal-
ministeerium ministeerium
dlikool keskhaige-

kassa
juhendamine

internid, raviteenuste Oppe-

residendid —~  osutamine ~ baasid

Skeem. Arstide diplomijéirgse koolituse finant-
seerimine.

tement” (3): "...Diplomijiargne arstide koo-
litus on investeering meditsiiniteenistus-
te kvaliteeti. Riigi eelarve prioriteediks
peab olema katta arstide diplomijargse
koolituse koik kulud... Diplomijargne ars-
tide koolitus toimub arsti tasulisel kohal
vastavalt programmile, praktiline t66 ja
oppimine on tasakaalustatud."

Arstide diplomijargse koolituse fi-
nantseerimine FEestis 1998. aastal.
Arstide diplomijéargse koolituse finantsee-
rimise on haridusministeerium ja sot-
siaalministeerium korraldanud jargmi-
selt (vt. skeem): haridusministeeriumi
eelarvest kaetakse internide ja residenti-
de stipendium ja teoreetilise koolituse ku-
lud ning makstakse juhendajate tasu,
keskhaigekassa eelarvest internide ja re-
sidentide to6tasu. 1998. aastal on keskmi-
selt 170 interni ja 140 residenti, keda val-
mistatakse ette nn. riikliku tellimusena.
Nende 6ppe finantseerimiseks kulutavad
molemad ministeeriumid kokku ligilédhe-
daselt vaid 15 miljonit krooni, s.o. kesk-
miselt 48 000 krooni ithe diplomijargses
koolituses oleva arsti kohta. Sellega kae-
takse minimaalselt 6ppekulud, sotsiaal-
maks ja arsti enda minimaalne elatusra-



ha, téiesti puuduvad aga Oppebaaside
arendamiseks vajalikud summad.

Nouetekohaseks residentuurioppebaa-
siks saab aga tunnistada tervishoiuasu-
tust, milles on koolituse kvaliteedi taga-
miseks vélja arendatud vajalikud infosiis-
teemid, raamatukogu, arvutivork ning
tagatud koolitusel olevatele arstidele
juurdepéds arvutitele ja meditsiinikirjan-
dusele. Neis peab olema moodne diagnos-
tiline aparatuur, ravimeetodid jne. Seda
oppeotstarbelist arendamist ei saa aga
korraldada ainult ravikindlustussumma-
dest. Praegu suunatakse ravikindlustus-
summadest kiill 6ppebaasidele lisaraha
internide ja residentide to6 tasustami-
seks, tagades selliselt neile tasuta lisat66-
jou, kuid see siiski ei stimuleeri 6ppebaa-
se end arendama kui toelisi residentuuri
baase. Jéarelikult peaks riik Euroopa Lii-
du nouetele vastavale arstide diplomijarg-
sele oppele ette nidgema senisest véihe-
malt 3—4 korda suurema summa.

Praegune finantseerimise korraldus ei
voimalda arstide diplomijargset koolitust
organiseerida piisava kvaliteedi ega jérje-
pidevusega, see omakorda voib aga kuju-
neda tosiseks probleemiks Eesti 14birda-
kimistel Euroopa Liiduga tthinemiseks.
Samas pole viimati mainitu arstide kooli-
tuse iille muretsemise peamiseks pohju-
seks. Eesti tervishoid ei saa piisida ilma
koolitatud arstideta ning arstide profes-
sionaalse kiitindimatuse tottu kannatak-
sid patsiendid. Arstide koolituse pohimaot-
ted ja finantseerimise pohialused peaksid
olema sitestatud ettevalmistatavas ter-
vishoiuseaduses, et oleks voimalik korral-
dada arstiopet Eestis ja tagada elanikon-
nale arstiabi.

KIRJANDUS: 1. General Practice In-Servi-
ce Vocational Training, ed. J. G. Jordao. Lis-
bon, 1994. — 2. Official Journal of the Euro-
pean Communities, 7.7.93, No 1, 156/16. — 3.
Postgraduate medical training — a european
future. Policy statement. PWG, 1997, 1—16. —

4. Reform of the medical undergraduate edu-
cation at Lund University and the new postg-
raduate educationin Sweden. Henry Egidius.
Tempus Proceedings of the workshop on the
development of medical curriculae concepts in
education II. Newsletter, suppl. 1, 1996, 10—
13. — 5. Specialist training and Ph. D. study
in Denmark. Palle Wang. Tempus Proceedings
of the workshop on the development of medi-
cal curriculae concepts in education II. News-
letter, suppl. 1, 1996, 27—29. — 6. Tartu Uli-
kooli Seadus Rug1 Teataja, 1995, 23, 333. —
7. Tervishoiukorralduse seadus. Riigi Teataja,
1994, 10, 133, — 8. UMEO Consensus Confe-
rence on Specific Training for General Practi-
ce, Including Cancer Training for General
Practitioners, 1995. — 9. Ulikooliseadus. Riigi
Teataja, 1995, 12, 119.

Summary

Postgraduate training of medical doc-
tors in Estonia in 1998: principles, man-
agement, specialities and financing. The
primary purpose of postgraduate training of
medical doctors is to ensure that specialised
doctors competently address the medical needs
of the community. The European Commission
through its directive 93/16/EC has set out the
legal requirements for the mutual recognition
of specialists qualifications and the minimum
duration of postgraduate training in European
Union member states. Estonia started to
develop the training of medical doctors accord-
ing to new postgraduate programs. The
process of education from undergraduate pro-
gram to specialist’s certificate should be a con-
tinuos one and financed by the government.
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Meditsiinidoktor
Oleg Milenin

8. aprillil 1998 kait-
ses Tartu Ulikooli ars-
titeaduskonna magist-
ri- ja doktorikraadi
kaitsmise noukogu ees
vaitekirja "Koera so6-
gitoru kaelaosa re-
konstruktsioon revas-
kulariseeritud iileumi
autotransplantaadiga
(uudne mitmeetapili-
ne transplantatsiooni-
meetod)" Tartu Uli-
kooli Kirurgiakliiniku doktorant Oleg Mile-
nin. T66 on valminud professorite E. Ttunderi
ja U. Hussari juhendamisel. Dissertatsiooni
eksperimentaalosa tehti TU Anatoomia Insti-
tuudis. Oponentideks olid professorid L. Roos-
tar (Tartu Ulikool) ja T. Suuroja (Tartu Péllu-
majanduse Ulikool). Et séogitoru asendusope-
ratsioonid on senini olnud  ihtselt
lahendamata probleemiks, pidasid oponendid
O. Milenini t66d heaks panuseks sellele vald-
konnale. Revaskulariseeritud iileumi trans-
plantaadi kasutamist s66gitoru ennistamiseks
peeti uudseks ldhenemiseks ja saadud operat-
sioonitulemusi piisavalt kontrollituks.

0. Milenini dissertatsiooni eesmirgiks oli
iilleumi etapilise transplantatsiooni ja operat-
siooni mojutavate tegurite (operatsioonitehni-
ka, tiisistused) kompleksne kliinilis-histoloogi-
line uurimine. Teaduslikus uurimistods tekita-
ti 87  koeral erinevates  seeriates
sooledivertiikul, kaelafistul, kaela-séogitoru-
fistul, soéogitoru kaelapiirkonna fragment
asendati iileumi 5-6 cm pikkuse torutrans-
plantaadiga ja sédgitoru kaelapiirkonna defekt
kaeti iileumi lapptransplantaadiga. Kasutati
kliinilisi (transplantatsiooni mikrooperatsioo-
nid, angio- ja rontgenograafia) ja histoloogilisi
(histoloogia ja histokeemia, skénneeriv elekt-
ronmikroskoopia, morfobiomeetria) uurimis-
meetodeid.

Eksperimentaalne uurimus naitas, et revas-
kulariseeritud iileumi autotransplantatsioon
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on parim meetod, mida saab rakendada nii
toru- kui ka lapptransplantaadina. lileumi en-
dodermaalne epiteel asendub paranemise kii-
gus sddgitorust lahtuva ektodermaalse epitee-
liga. Eri kudede kokkupuutepunktis tekib aga
sageli krooniline poletik, mis v6ib laieneda
kogu transplantaadile. Transplantatsiooni tu-
lemusi méjutavad kéige rohkem operatsiooni-
tehnika ja operatsiooni kaigus tekkiva ishee-
mia kestus. Pikemaajalise isheemia korral
(kestus kuni 160 min.) on tiisistused sageda-
mad. Histoloogiliselt esinevad ulatuslikumad
muutused on jargmised: hattude osaline véi
taielik destruktsioon, katteepiteeli lamestumi-
ne, kruptirakkude asendumine indiferentsete
rakkudega, makrofaagide aktiivsuse suurene-
mine. Operatsiooni edukuse seisukohalt osu-
tus oluliseks ka transplantatsiooni laad (orto-
voi heterotoopne). Ortotoopsel transplantat-
sioonil lihiaegse isheemia korral oli nii elundi-
kui ka histotiiipiline taastumine taielik, tiisis-
tusi esines vaid 29%-1 juhtudest versus 57%-1
juhtudest heterotiiipse transplantatsiooni
korral.

Oleg Milenin on siindinud 1. juunil 1960.
aastal Tartus teenistujate perekonnas. Ta op-
pis Tartu 6. Keskkoolis ja Tartu Ulikooli ars-
titeaduskonnas, mille ta l6petas 1984. aastal.
Ulidpilasena véttis ta aktiivselt osa ilidpilas-
te teadusliku tthingu té6st, esitas ettekandeid
konverentsidel. Internatuuris oli O. Milenin
Tartu Maarjamoisa Haigla Haavakliinikus.
Seejarel tootas neli aastat Tapa Jaoskonna-
haigla kirurgina. 1989. aastal oli tal véimalus
oma teadmisi taiendada Moskvas Arstide
Taiendusfakulteedi mikrokirurgiaosakonnas.
1991. aastal astus O. Milenin doktorantuuri
Tartu Ulikoolis, téotades Kirurgiakliiniku ve-
resoontekirurgia osakonnas. O. Milenin on
publitseerinud 13 uurimust, neist 7 artiklit.
Ta on esitanud ettekandeid rahvusvahelistel
stimpoosionidel Tallinnas ja Moskvas.

Marika Mikelsaar




7 Infusioonilahus iv
"ALBUMIIN 200 glml (20 %) 100 mi AW

SRR R T Z

Partii nr. . Inimese albumiin 200 g
™ Naatriumkapriilaat 6,65 mg

Kolblik kuni N AY'E E Naatriumhiidroksiid voi
Soolhape ) kuni pH7
Ravimit véib manustada dialiiiisipatsientidele Naatriumkloriid kuni Na+ 130 mmol

i andi Sistevesi kuni 1000 ml
a enneaegsetele vastsiindinutele
: X y Hégust voi sademega lahust mitte

kasutada
Sailitada valguse eest kaitstult

Sailtada +2 ... +25 °C Hoida lastele kittesaamatus kohas

Tootja: Soome Punane Rist Kivihaantie 7, 00310 Helsingi
Vereteenistus Soome

Valmistatud Eesti doonorite plasmast "

P6hja-Eesti Verekeskus (i) Adala 2, 10614 Tallinn, Eesti

Albumiin 200 mg/ml (20%)

Pakend 100 ml

Pérast pikka ootusaega tuleb I1&hemal ajal mugile Eesti doonorite plasmast valmistatud
albumiin. Preparaat on valmistatud Soome Punase Risti Verekeskuses lepingfraktsionee-
rimise korras, kasutatav plasma on kogutud Pohja-Eesti Verekeskuses ja TUK Verekesku-
ses.

Soome PR Verekeskuses valmistatud albumiin 200 mg/ml (20%) infusioonilahuse alumii-
niumisisaldus on Euroopa farmakopoas lubatust 200 mg/l madalam. Seega voib preparaa-
ti manustada dialtuisipatsientidele ja enneaegsetele vastsundinutele.

Nakkusohu vahendamiseks sisaldab tootmisprotsess meetmeid doonorite ja loovutatud
vere valikuks ning haigusetekitajate elimineerimis- ja inaktiveerimismeetodeid. Iga prepa-
raadi valmistamisel kasutatav plasmauhik on testidega toestatud Hbs Ag ning HIV 1+2,
HCV ja kardiolipiinantikehade suhtes negatiivne. Uhikud testitakse ka ALT suhtes ja praa-
giks tunnistamise piiriks peetakse kahekordset normaalpiiri =100 U/.

Vastavalt Euroopa Noukogu Ministrite Komitee soovitusele No R (90) 9 peetakse vajali-
kuks, et iga riik kindlustaks plasmatoodete valmistamiseks plasma oma riigi tasuta doono-
ritelt.

Eeskatt on see oluline transfusioonijargsete tusistuste drahoidmise aspektist. Meie albu-
miin on valmistatud tasuta vabatahtlike doonorite plasmast, mida peetakse kuni 8 korda
viirusohutumaks tasuliste doonorite plasmast. Lisaks on soovitatav kasutada oma produk-
ti. See on oluline eetilistel pohjustel ja kindlustamaks soltumatus.

Juhul, kui kasutatakse plasmatooteid, mis ei ole valmistatud oma plasmast, peab olema
kaasas informatsioon selle kohta, kust preparaatide tootmiseks plasma on hangitud.

Infot annab PEV telefonil 697 4004 ja 697 4005.
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VAINO RATSEP, pro-
fessor, Eesti Vahilii-
du president, Eesti
Onkoloogiakeskuse

konsultant, sai 23.
* septembril 1998 70-
aastaseks.

BERNHARD LEHE-
PUU, kauaaegne Tal-
linna Keskhaigla
anestesioloog, saab
27. jaanuaril 1999.
aastal 70-aastaseks.

Lugupeetud dr. Bernhard Lehepuu, 27.
jaanuaril 1999 tahistate seitsmekiimnen-
dat siinnipieva. Teie olete esimene anes-
tesioloog Eestis ning Teie olete ka koige
pikemat aega sel erialal té66tanud arst.
Miks sai Teist anestesioloog?

Téenaoliselt oli pohjuseks paljude juhuste
kokkusattumus. Alustasin té6tamist Tallinna
Keskhaiglas kirurgina 1953. aastal. See oli
aeg, mil meditsiini areng viis paratamatult
selleni, et sagenesid niidustused opereerimi-
seks rindkeredonesiseselt. Kui tol ajal Nouko-
gude Liidus kasutatav kohalik tuimastus voi-
maldas igal pool mujal opereerida, siis rindke-
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redone operatsioonid 16ppesid kurvalt. Lihike-
se aja valtel arenes haigel nn. pleuropulmo-
naalne Zokk. Tingitud oli see sellest, et pleu-
raddne avamisel tekkis pneumotooraks, kops
langes kokku. Ventilatsioonihaired tingisid
ainevahetushaireid ja see 10ppes tagasipé6rdu-
matult surmaga, sest kopsude ventilatsioon ei
olnud tagatud.

Tolleaegne narkoosijuhtimise personal oli
juhuslik. Tartus tegid seda t66d palatided, kes
téid haige operatsioonilauale ja jatkasid nar-
koosiga, tilgutades maskile eetrit. Tallinna
Keskhaiglas olid narkoosi juhtijateks operat-
sioonided jarjekorra alusel. Ilma erialase ette-
valmistuseta ddede kaader ei olnud véimeline
ohutut anesteesiat tagama. Anestesioloogia
arenguks oli vaja erialase ettevalmistusega
arste, kes tegeleksid ainult selle to6ga. Edu-
meelsemad kirurgid hakkasid seda taotlema.
Muidugi kohtasid nad skeptikute vastuseisu.
Korduvalt kuulsin repliike: "Anestesioloogia,
mis asi see on , kas see on lusika voi kahvliga
voetav?" Aga edumeelsemad kirurgid paudsid
iga ebadnnestunud haigusjuhtu seletada nii,
et kui meil oleks anestesioloog, siis oleks koik
voinud léppeda teisiti. Lopuks tiiitas korduv
jutt peaarsti 4ra ja ta atles: "Noh, valmistage
siis ette anestesioloog!”

Kirurgiakliinikus hakati otsima sobivat ini-
mest. Kujutati ette, et see peab olema kogenud
arst, kirurg. Ainult kahjuks koik kogenud ki-
rurgid keeldusid, pohjendades, et narkoos on
riskantne ettevotmine. Nii jouti otsingutega
jarjest nooremate juurde, 16puks minuni. Ja
mina — ndustusin. Viibisin kuu aega Moskvas
Petrovski kliinikus, kus nagin tht-teist. Ka
seal olid alles algusaastad. Tulin tagasi ja pi-
dasin enda kohuseks vahemalt gaasnarkoosi-
aparatuur toédle panna.

Oli veel ks, tdeline juhus. Eestisse olid sat-
tunud Ameerika abina Punaarmeele sgja ajal
saadetud moéned firma Heidbrink gaasnarkoo-
siaparaadid. Esialgu ei leidnud need kasuta-
mist ei sdjavies ega tsiviilmeditsiinis. Meie ko-
halike tehniliste inseneride arvates oli neid
voimatu todle panna. Leidsin, et minu kohu-
seks on iiks selline todle rakendada. Hakkas
toole kull! Siis tekkis edasine huvi eriala vas-
tu. Midagi oli saavutatud ja ithtlasi leidsin, et
mulle on see isegi sobivam eriala, sest olen nii-
suguse karsitu iseloomuga, tahan t66 tulemu-
si ruttu teada saada. Anestesioloog saab vas-



tuse, kas ta tegi bigesti v6i mitte, juba samal
paeval. Kirurgil tuleb vahel oodata nidalaid,
kuid. Anestesioloogina asusin Tallinna Kesk-
haiglas toole 1956. aastal. Sellest ajast tinase-
ni olen pidevalt sellel erialal té6tanud.

Te olite palju aastaid peaanestesioloog.
Need olid anestesioloogia algusaastad
Eestis. Arvatavasti tuli teil olla rajaleidja.

Aastail 1961-1989 olin tervishoiuministee-
riumi mittekoosseisuline peaspetsialist, kellel
oli nduandev hailedigus, kelle kiest kiisiti ra-
vimite tellimise soovitusi, ndu konfliktsituat-
sioonide korral ning kelle iilesandeks oli koor-
dineerida anestesioloogiaalast tegevust kogu
tolleaegses Eestis. Alustada tuli muidugi null-
punktist. Varustatuse tase oli primitiivne —
peale nelja gaasnarkoosiaparaadi (need said
ka koik todle rakendatud ja pikka aega olid
nad meie pohivara) meil muud midagi ei ol-
nud.

Tanu noorte kolleegide entusiasmile tekkis
ja arenes anestesioloogide kaader. Hiljem, kui
tileliiduliselt tulid kaskkirjad anestesioloogide
ametikohtade eraldamiseks, toimusid Mosk-
vas ja Leningradis neljakuulised anestesioloo-
gide ettevalmistamise kursused. Eestis moo-
dustati Tartu Riikliku Ulikooli baasil 1976.
aastal anestesioloogia kateeder, mis arstide
erialase 6petamisega tegelema hakkas. Arsti-
de ettevalmistamiseks oli ette nihtud neli
kuud. Anesteesiaédede ettevalmistamine jai
Tallinna wlesandeks. Selleks korraldasime
400-tunnised kursused. Aastail 1964—1986 vii-
sime Tallinna Keskhaigla baasil 14bi viis kur-
sust, igal kursusel ligikaudu 20 6de. Seega oli
100 anestesisti saanud paris pohjaliku etteval-
mistuse, trahhea intubeerimine kaasa arva-
tud. Tanu neile kursustele tootasid enam-véa-
hem kéikides rajoonides eriettevalmistusega
anesteesiaded.

T66 tthtlustamise huvides, siistematiseeri-
miseks ja tagasisideks loodi anestesioloogiline
dokumentatsioon, nn. narkoosikaart perfo-
kaardina (Tallinna Keskhaiglas 1964. aas-
tast). See voimaldas informatsiooni lihtsat sta-
tistilist tootlust ja jai anestesioloogide arhiivi.
Eestis oli ithtne narkoosikaart esimesena Nou-
kogude Liidus. Anestesioloogia protokoll jai
haiguslukku ja véimaldas otsustada narkoosi
Juhtimise adekvaatsuse iile.

Paljud narkootilised gaasisegud (tol ajal
eeter koos hapniku ja tsitklopropaaniga) olid
plahvatusohtlikud. Tuli ette ka plahvatusi.
Anestesioloogid tegelesid plahvatusohu vihen-
damisega operatsioonitubades.

Suureks saavutuseks oli 1967. aastal Eesti
Anestesioloogia Seltsi asutamine. Esialgu oli
meil 41 liiget, praeguseks on liikmeid ile 200.
Nagu veerev lumepall! Anestesioloogia Seltsi
kaasabil korraldasime aastail 1967, 1974,
1979, 1986 neli erialakonverentsi. Koostdos
teiste erialade arstidega organiseeriti palju te-
maatilisi thisseminare.

Seltsi kaudu saime arenguperioodil aktiiv-
selt, ilma sunnita, suunata kolleege tegema
seda, mida leidsime vajaliku olevat. Meie po-
himaote oli, et juhtida tuleb eeskujuga, mitte
kasuga. Analiiiisisime 635 surmaga 16ppenud
kirurgilise profiiliga haiguslugu, mille alusel
tegime jareldusi pohilistest puudustest ravi-
toos. Kasutasime neid andmeid edaspidiste
taotluste pohjendamiseks.

Tolleaegsete piiratud véimaluste juures sol-
misime sidemeid Soome anestesioloogidega.
Need kill katkesid, sest meil ei olnud véima-
lik valja séita ega ka neid siin vastu vétta.
Koostéo Lati ja Leedu anestesioloogidega on
sellest ajast tdnaseni olnud tihe. Iga-aastased
kokkutulekud nendes riikides on kordamééda
toimunud siiani.

Anestesioloogilise abi 66paevaseks tagami-
seks proovisime 1963. aastal luua Tallinnas
tthiskondlikel alustel anestesioloogide valve-
korda. Anestesioloogid olid kodus ja ootasid
véaljakutset iitkskoik millisest haiglast. Pikka
aega see majandusliku katteta kesta ei saa-
nud, kill aga juhtis tahelepanu valveaneste-
sioloogide vajadusele. Praegu on loomulik, et
igas suuremas haiglas on valveanestesioloog.

1980. aastal opetasime Eestis suurele arvu-
le elanikele taaselustamise esmaabi voétteid
(rindkerevalist siidamemassaazi ja kopsude
kunstlikku ventilatsiooni).

Oleme tegevuse algusest peale tahelepanu
podranud kolmele anesteesia osale, mida kok-
ku nimetatakse perioperatiivseks perioodiks.
Esimene osa on haige operatsioonieelne ette-
valmistus, teine anesteesia juhtimine (selle
alla kuulub ka valutustamine, sest normaalne
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elu on ilma valuta) ja elutegevuse tagamine
operatsiooni ajal ning kolmas — operatsiooni-
Jjargne periood e. lahim 66paev parast anestee-
siat ja operatsiooni. Paljudes riikides on anes-
tesioloogid enda peale votnud ainult operat-
siooniperioodi juhtimise. Ei tutvu haigega
enne ega osale parast. Nuid kahetsevad, sest
teised erialad héivasid tithjad kohad endile.
Praegu leitakse enamikus riikides, et aneste-
sioloogi kohuseks on enda peale vétta kirurgi-
lise haige perioperatiivne periood. Me oleme
algusest siiani nii teinud.

Anestesioloogias kasutatavad ravivétted on
valtimatult vajalikud kriitilises seisundis hai-
gete ravis. Votsime esialgu enda peale ka kahe
harva esineva patoloogia — teetanuse ja botu-
lismi — ravi. Teatavasti kulgevad molemad
loppstaadiumis hingamishiiretega. Nende ra-
viks olid meil vahendid ja mingid kogemused
juba poliomieliidihaigete ravist Tartu Respi-
ratsioonikeskuses (hingamiskeskuses). Hak-
kas arenema anestesioloogia teine pool — in-
tensiivravi. Praegu ei holma intensiivravi mit-
te ainult kirurgilisi, vaid ka teiste erialade
haigeid. Kui kriitilise seisundi pohjus on
funktsionaalne, siis on perspektiivne, et seda
raviksid anestesioloogia intensiivravi arstid.
Véib-olla tulevikus on intensiivravi anestesio-
loogiast eraldi, kuid arenguetapil, mil meid oli
viahe (ja ka praegu ei ole meid veel kiillalda-
selt), oli otstarbekas, et anestesioloog raviks
ka intensiivravi vajavat kontingenti. Seepa-
rast on moodustatud anestesioloogia-intensiiv-
ravi osakonnad (2—-3% voodifondist), kus ravi-
takse koigi erialade haigeid.

Arenguperioodil, mil rajoonides ei olnud in-
tensiivravi korraldatud, toimusid anestesio-
loogide valjaséidud rajoonidesse. Kohalik arst
kutsus konsulteerima, vaiksemates haiglates
abistasime diagnoosimisel ja ravimisel, ena-
mik haigeid tuli aga transportida keskustesse.
Keskhaigla anestesioloogid tegid aastail 1975—
1984 teistesse raviasutustesse 545 valjaséitu
erakorralistel naidustustel.

Kogu perioperatiivsest perioodist on ane-
steesiaperiood kéige vastutusrikkam. Siin ei
saa tunnistada dogmasid. Oppinud personalil
on 6igus valida olukorra jaoks sobiv anestee-
siameetod. Meil ei ole kunagi olnud kohustust
mingit meetodit kasutada v6i keeldu mitte ka-
sutada. Koik oleneb olukorrast ja olukord on
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muutuv. Ideaalsel juhul anestesioloog enda te-
gevust ei korda. Uksikasjades on anesteesia
juhtimine kordumatu tegevus. Olukorra hin-
damisel on oluline arvestada koike: kirurgi
voimeid, varustatust, anestesioloogiapersonali
voimeid, kogemusi. Keskseks kujuks meie, tol-
leaegsete noorte anestesioloogide ettekujutuse
jargi oli haige ja on seda ka praegu. Véimalu-
se korral on vaja arvestada ka teiste huvisid,
aga kesksele kohale jaagu ikkagi haige.

Kogu senine anestesioloogia areng on
toimunud Teie silmade all. Mida on ane-
stesioloogia saavutanud?

Haigeid suri varem, sureb ka praegu. Ei saa
belda, et suremus oleks mitmekordselt vihe-
nenud, kiill aga on oluliselt muutunud surma-
le viiv pohjus. Oleme saavutanud, et on muu-
tunud opereeritavuse mdiste. Varem, viiekiim-
nendatel aastatel, ei tahetud tle 60 aasta
vanuseid inimesi opereerida, pohjendus, et
siida ei pea vastu. Haige tunnistati mitteope-
reeritavaks, ja eks ta siis vaikselt suri. Raskes
seisundis haiged hajutati tildpalatitesse.

Praegu oleme saavutanud, et mbéistet "mit-
teopereeritav" peaaegu ei ole. Kui varem rai-
giti, et haigus on liiga raske, et haiget operee-
rida, siis ntiid niisugust juttu enam ei kuule.
Haige valmistatakse ette, leitakse tema jaoks
sobiv anesteesiameetod ja opereeritakse, kui
on perspektiivne, et teda saab aidata. Muidu-
gi, bioloogiat iimber ei tee, s.t. surematust ei
ole, koed vananevad. Siin ei saa ka anestesio-
loogid aidata. Kuid nn. p6hjendamatut surma
on jaanud tunduvalt vihemaks. Margatavalt
laienenud materiaal-tehnilised véimalused lu-
bavad adekvaatselt hinnata haige seisundit ja
ohutumalt juhtida haige elutegevust kogu pe-
rioperatiivsel perioodil. Koige olulisemaks oli,
on ja jaab personali erialane ettevalmistus.

Juubilari on kiisitlenud
Pille Kaldmde




Aeg on kiips arstide
omavalitsus-
organisatsiooni tekkeks

Andres Ellamaa on 16petanud Tartu Ulikoo-
li arstiteaduskonna 1968. aastal, kliinilise or-
dinatuuri 1970. aastal ja aspirantuuri 1974.
aastal. Ajavahemikul 1990—1992 oli tervis-
hoiuminister. Praegu t66tab Mustamée Haig-
la neurokirurgiaosakonna juhatajana ning on
Tallinna Arstide Liidu juhatuse esimees ja
Eesti Arstide Liidu volikogu liige.

Elame Eesti Vabariigi kaheksandal
taasiseseisvusaastal, kuid riigil puudub
endiselt selgepiiriline tervishoiupoliiti-
ka, Mis on Teie arvates selle pohjuseks?

Selgepiirilise tervishoiupoliitika puudumise
iiks pohjusi on kahtlemata see, et ei ole sel geks
tehtud, mis tervishoius ja arstiabis on riigi ja
mis omavalitsuse asi, mis patsientide ja arsti-
de omavaheline suhe Peaks olema selge et
terv1sh01upolnt1ka laiemas moistes on riigi ja
omavalitsuse asi ning ei ritk ega omavalitsus
saa olla arstiabi ostja rollis. Meie oludes on
ostjaks eelkoige haigekassa. Kahjuks aga meie
ametnikkond, kes tahab ndha oma t66 kiiret
efekti, eellstab tegutseda just nimelt arstiabi
valdkonnas tervishoiu valdkonnas tegutsemi-

ne ei ole neile meelepéarane. Pealegi ei toota
see ju eriti kiiret edu vahemalt seni, kuni par-
lamendis vinduvad niisugused seadused nagu
niiteks alkoholiseadus. Muide, see pidi valmis
olema juba 1992. a. martsis. Siis pole ka imes-
tada, et ametnikkond tegelikult tervishoiupo-
liitikaga ei tegele. Ametniku asi on garantee-
rida arstiabi kittesaadavus, mitte olla arsti-
abi vahendaja. Tapselt samuti nagu ametnik
peab Eesti riigis garanteerima 6igusabi katte-
saadavuse — suhted advokaadi ja kliendi va-
hel on nende omavaheline sisepoliitika.

Kas tervishoiureformi elluviimine Ees-
tis vastab Teie kunagisele ettekujutusele
sellest?

Ei vasta. Ma uskusin, et eesti rahvas on iiht-
sem ja targem. Ma uskusin, et eesti rahvas
saab aru, mis teda ohustab. Ma moétlen rah-
vast kui tervikut ja tema ellujadmist. Kahjuks
oleme me seadnud iri esiplaanile ning koik
iilejaanud inimelu aspektid on hoopis taga-
plaanil. Tervishoiureform on kujunenud ees-
margiks omaette, mitte vahendiks. Monele
mehele annab permanentne reform leiba, tei-
sele aga voimaluse realiseerida oma viagagi
suuri arieesmarke.

Eestis on haiglate majandamise ja me-
ditsiiniaparatuuri uuendamisega olulisi
raskusi. Missuguseid muutusi voiks tuua
meie haiglate to6sse nende litsentseeri-
mine Euroopa Liidu nouete kohaselt?

On toéesti raskusi meditsiiniaparatuuri
uuendamisega ja ilmne, et need raskused itha
suurenevad. Kuid ma julgen viita seda, et vii-
maste aastate jooksul on toimunud hullumeel-
ne tormamine diagnostikaaparaatide hanki-
misel, ravi pool on jainud sisuliselt renoveeri-
mata ning praegu ei suuda me kaunilt
diagnoositud haigusega sageli midagi tarka
peale hakata, sest ravi jaab diagnoosimisest
maha. Mis puutub haiglate t66 litsentseerimis-
se Euroopa Liidu nouete kohaselt, siis voiks
see tuua ainult head. Kusimus, missugused
need nouded ikka on, kes neid lugenud on?
Kahjuks on Euroopa Liidu nouete sildi all ha-
matud piisavalt palju ning pahatihti esitatud
nende all vaid méne ametniku arusaama as-
jast. Teatavasti on selged standardid tanapae-
va arstiabis ainult viga viahestel erialadel, s.o.
vereiilekanne ja anestesioloogia. Tépselt on
formuleeritud ka steriliseerimise protsessid.
Ulejaéanu on lai ja veniv, nii et raakida litsent-
seerimisest Euroopa Liidu nduete kohaselt on
vist enneaegne. Igal juhul ma usun, et Eestis
peab olema voodipaevastandard, ja ei ole moel-
dav see, et haiglad, ajades taga senti, millest
nad nagunii hasti 4ra ei ela, topivad palatlsse,
mis on ette ndhtud kahele voi neljale haigele,
hoopis kuus vo6i kaheksa patsienti. Ma usun,
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et siit paistab vilja meie arstkonna tegelik
hoolimatus patsiendi suhtes.

Olete olnud Eesti ravikindlustussiistee-
mi halli juures. Missuguse hinnangu an-
nate selle praegusele funktsioneerimisele
ning missugusena niete selle siisteemi tu-
levikku oma silmade 14bi?

Ma arvan, et ravikindlustus oli see, mis
aitas meid l4bi siigava languse ja kokku vottes
on Eesti arstiabi ja ravivork teinud ikkagi
véFa suuri edusamme viimase 10 aasta jook-
sul. Kahtlemata on praegune siisteem aga
jooksnud omaga ummikusse lihtsalt sellepa-
rast, et ravikindlustuse miljardid pakuvad ela-
vat huvi ka riigiametnikele. Kui haigekassa
hakkaks funktsioneerima avalik-Gigusliku
kindlustusasutusena, mis teostab kohustuslik-
ku ravikindlustust Eesti riigis, siis on ka loo-
ta, et eesti rahvas saab tulevikus tasku- ja as-
jakohase arstiabikorralduse. Viimaste aastate
suundumus on muidugi tagasi siigavasse sot-
sialismi. Pentsik, et sinna sammume me li-
malt liberaalsete loosungite all. Alles hiljuti
polnudki muust kuulda, kui labipaistvatest to-
rudest ja sellest, mis seal lilkuma hakkab,
ning rahast, mis patsiendiga koos kiib. Pat-
siendiga kiib koos kéige paremini see raha,
mis on tema taskus.

Kas erameditsiini areng vastab meie
tervishoiusiisteemi suundumusele ja va-
jadustele?

Kuhu meie tervishoiusiisteem suundub, sel-
lele pole veel keegi vastust andnud, sest koéik,
millest raagitakse, on tegelikult vaid taktika
kiisimus. Pikemaajalist strateegiat Eestis ter-
vishoiu kohta ei ole olemas. Ma viidan, et kii-
simus ei ole raviasutuse omandiprobleemis,
kiisimus peitub haige, kindlustusorganisat-
siooni ja arsti vahekordade arukas sitestami-
ses. Sellega aga ei ole julgetud tegelda. Mis
puutub eraarstiabisse praegusel kujul, kus pa-
hatihti on arst samaaegselt "kroonu" ja "era"
kasutuses, siis on see tegelikult legaliseeritud
valjapressimissiisteem, mille all kannatab ra-
haliselt patsient ja mille paratamatu kaasna-
he on arstkonna demoraliseerumine. Olen
veendunud, et arst ja tema praegune tééandja
peavad tegema selge valiku — kas "kroonu"
voi "era". Meie oludes olgu arstil valida vaid
iiks neist voimalustest. Olgu valik missugune
tahes, arst peaks saama vaarilist palka.

Kas Eesti Arstide Liit on tegelnud
eriarstide atesteerimise siisteemi iimber-
kujundamisega ning keda ta volitab seda
tegema?

Eriarstide atesteerimise stisteemi voib ku-
jundada tmber alles siis, kui on asemele pak-
kuda midagi paremat. Kuigi praegune siis-
teem on paljuski formaalne, on see siiski mi-
dagi, mis naitab inimese todtahet, kogemust ja
l6ppkokkuvottes kasvoi kirjaoskust. Usun, et
korgema kategooria arst peab oskama enam
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kui teise kategooria arst, ta peab selleks vae-
va nigema ja ta peab ka olema niipalju kir-
jaoskaja, et ta suudab oma vaeva kirjeldada.
Palga suuruse méaaratlemisel ei tohi olla maa-
ravaks vaid arsti ja tema té6andja vastastiku-
ne siimpaatia. On ju teada, et nii monigi kor-
ge kvalifikatsiooniga arst on oma todandjale
suhteliselt ebamugav alluv. Kahjuks on juba
praegu olukordi, kus suhteliselt viletsa lepin-
guga raviasutuses saab korge kvalifikatsiooni-
ga arst oluliselt vihem palka kui nérgema et-
tevalmistusega arst joukas raviasutuses. Kas
sellist korraldust tahame?

Nii Eesti Arstide Liidu volikogu kui ka
Eesti Haiglate Liit on tegelnud voimaluse
otsimisega meditsiinitootajate palkade
tostmiseks. Kas on selleks lootusi tuleval
aastal?

Olen veendunud, et Eesti Arstide Liidu pal-
gapoliitika on praeguseks ummikusse jooks-
nud selle lihtsa asja parast, et meil ei ole part-
nerit, kellega vestelda. On ju Eesti Haiglate
Liit sisuliselt peaarstide liit, kes on samasugu-
sed to6votjad nagu meie koik. Siit tulenevalt
usun ma, et Eesti Arstide Liit peaks lopetama
vestlused Haiglate Liiduga oma palkade tee-
mal, sest peaarst peab hoidma oma leivatiikist
kinni ja temale usaldatud asutuse elus ning
loomulikult on koige lihtsam moodus selleks
meditsiinité6étaja palk kiilmutada. Arvan, et
Arstide Liit peab edaspidi suhtlema palgatee-
mal ainult raviasutuste omanikega, s.0. mu-
nitsipaal- ja riigivoimuga. Selle voimaluse ole-
me me jatnud praegu korvale.

Kas kunagise tippametnikuna ei tunne
Te kutsumust siirduda poliitikasse?

Punkt ttks — minister ei ole ametnik. Polii-
tikasse siirdumise kutsumust tunnen aga kiill.

Ja miks?

Kasvéi juba sellepiarast, et meie poliitikud
kas ei tunne tervishoiuprobleemistikku véi kui
tunnevad, siis ei taha sellega tegelda. Ma mee-
nutan: meie riigikogus on kuus arsti, meditsii-
niprobleemidega suvatseb neist tegelda vaid
kaks, tilejaanutel on muu parteipoliitika hoo-
pis sidameléhedasem. Mina aga olen veendu-
nud, et tervishoiu ja arstiabi probleemistik on
tle parteipoliitiliste paevansgelemiste.

Olete palju aastaid olnud Eesti Arstide
Liidu funktsioniir. Mis saab edasi?

Arvan, et EAL kui vabatahtlik ithendus on
sellisel kujul ammendumas ning nagu iga tei-
negi taoline organisatsioon peab ta institutsio-
naliseeruma. On aeg arstide omavalitsusorga-
nisatsiooni tekkeks. Eestis peab hakkama tek-
kima Arstide Koda, kes korraldaks arstide kui
vaba kutseala esindajate suhteid riigi ja pat-
sientidega.

Andres Ellamaad on kiisitlenud
Kuulo Kutsar
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XXIII Tartu Ulikooli arstiteaduskonna pée-
vade iiritused toimusid 7.—9. oktoobrini 1998.
Arstiteaduskonna paevad algasid 7. oktoobril
iliopilaste teaduskonverentsiga. 8. oktoobril
oli oppejoudude ja teadurite teaduskonverents
ning farmaatsiasektsiooni teaduskonverents.
9. oktoobril peeti arstiteaduskonna ndukogu ja
Eesti arstiteaduse néukogu tihisistung teemal
"Tuberkuloosi haigestumine ja selle vihenda-
mise voimalused Eestis".

Foto. Professor Tiina Talvik akadeemilist loen-
gut pidamas.

Tartu Ulikooli arstiteaduskonna pieva ak-
tuse 9. oktoobril avasid rektor prof. Jaak
Aaviksoo ja arstiteaduskonna dekaan prof.
Ants Peetsalu. Sonavdtuga esines sotsiaalmi-
nisteeriumi kantsler Jaan Rtiitmann. Akadee-
milise loengu "Tserebraalanaliiiis — miiit voi
tegelikkus?" pidas sel aastal prof. Tiina Talvik.

Dekaan prof. A. Peetsalu kasitles oma esi-
nemises arstiteaduskonna tegevust 1998/1999.
Oppeaastal, milles rohutati, et arstiteaduskon-
na ilesanne on eelkdige tagada kvaliteetne
arstiope. Dekaan raikis ka internatuuri ning
residentuuriga seotud probleemidest.

Tartu Ulikooli arstiteaduskonna kérgeima
autasu — arstiteaduskonna medali — palvisid
sel aastal Tartu Ulikooli prorektor professor
Hele Everaus, Riigikogu esimees Toomas
Savi, Tervishoiu Instituudi professor Astrid
Saava ning Kirurgiakliiniku dotsent Harri
Tihane.

Tartu Ulikooli Kliinikumi autasu anti Tar-
tu Ulikooli Narvikliiniku emeriitprofessorile
Arvo Tikule. Prof. A. Tikk palvis 16500-kroo-
nise preemia pikaajalise tegevuse eest eesti
arstiteaduse arendamisel ja perifeerse narvi-
kirurgia véljaarendamise eest Tartu Ulikoolis.

Aktusel autasustati teaduskonverentsi pa-
remate to6de autoreid ning anti katte magist-
ridiplomid.

Mall Kuusma
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TAXOL®

paclitaxelum

Omadused

TAXOLi infusioonikontsentraat sisaldab
6 mg/ml paklitakseeli. Paklitakseel pirsib
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hiiirub kasvajaraku mitoos.

Niidustused Wi bl
Kaugelearenenud munasarja ja
rinnaniirme kartsinoom.

Annustamine Y
Munasarja ning rinnaniirme karstinoomi 3 :
korral on soovitatav TAXOLI annus e : ? 2
175 mg/m? manustatuna 3-tunni kestel 3-

niidalase intervalliga ravikuuride vahel. d.'"
Enne TAXOLi manustamist tuleb {

patsiendile miirata sobiv

premedikatsiooon (gliikokortikosteroid, y &
antihistamiinikum ja H,-blokaator). g ¥ = =
TAXOLIi manustamiseks kasutada e s B s

poliiviniiiilkloriidi mittesisaldavat 3 ey
infusioonisiisteemi <0.22 um 4
membraanfiltriga.

Vastuniidustused

ia paklitakseelile voi ravimi

s komponendile (Cremophor&
EL). Rasedus ja imetamine. Neutropeenia
alla 1.5x107/1.

Hoiatused

TAXOL.I voib manustada kemoteraapias
kogenud arsti jirelvalve all, kiepirast
peab olema varustus anafiilaksia
esmaabiks.

Koostoimed

simetidiini kasutamine ®
premedikatsiooniks ei mojuta paklitakseeli
kliirensit. Ketokonatsool voib aeglustada
TAXOLi metabolismi. Mijclnsuprc.\xinoni
risk sem, kui TAXOLi
manustatakse pirast tsisplatiini.

Korvaltoimed
MliLI(\\lIPIL\\iOOII (neutropeenia,
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Siilitamine
2 aastat toatemperatuuril (15...25°C).
valguse eest Kaitstult.

Pakendid

30 mg paklitakseeli klaasviaalis.
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