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Liigesesiindroomide
nosoloogiline
maaratlemine ja
diferentsiaaldiagnostika

Ene Ojassalu Reinhold Birkenfeldt

liigesestindroom, reumatoidartriit, mittedife-
rentseerunud artriit, diferentsiaaldiagnostika

Arst juhindub oma igapdevatods noso-
loogia printsiipidest. Ta puitiab iga haige
korral ldhtuda tiksikhaigusest kui kind-
last nosoloogilisest tithikust. Ent alati ei
ole haiguspilti voimalik teadaoleva noso-
loogilise tthiku alla viia (13). Reumatoloo-
gias on haiguste algetapid sageli nosoloo-
giliselt mairatlematud, sest kasutusel
olevad haiguste nomenklatuurid on ette
ndhtud tiielikult viljaarenenud haiguse
klassifitseerimiseks. Osa reumaatiliste
haiguste diagnostilisi kriteeriume nouab,
et liigesestimptoomid oleksid enne haigu-
se diagnoosimist kestnud teatud aja: reu-
matoidartriidi korral kuus nédalat (1),
reaktiivse artriidi korral ithe kuu (15), an-
kiiloseeriva spondiilartriidi korral (selja-
valud) kolm kuud (4, 8). Sellele vaatama-
ta voivad arstid alles haige seisundi pike-
ma jilgimise jérel teha usaldusviirseid
otsuseid haiguse algselt viljaselgitatud
siimptoomide ja sindroomide laadi kohta.

Eeltoodut arvestades on &sja tekkinud
liigesesiindroome ebakindel nosoloogili-
selt klassifitseerida. Kuid see on vajalik
arsti igapdevatoos haige terviseseisundi
ile otsustamiseks ja ravistrateegia vali-
miseks.

Ene Ojassalu, Reinhold Birkenfeldt — Tartu Ulikoo-
li Sisekliinik

W. Mau kaasautoritega on 4sja tekki-
nud artriitide klassifitseerimiseks esita-
nud jérgmised kriteeriumid (11).

1. Reumatoidartriit — diagnoositud
vastavalt ARA (Ameerika Reumatismi
Assotsiatsioon) 1987. aasta kriteeriumi-
dele (1).

2. Reaktiivne artriit — vdhemalt kuu
kestnud artriit, millele eelnes ithe kuu
viltel uretriit/tservitsiit voi enteriit.

3. Psoriaas — artriit ja negatiivne reu-
matoidfaktor ning psoriaasile iseloomuli-
kud naha ja kiiinte muutused.

4. Sarkoidoos — artriit ja tuiipilised
muutused kopsu réntgenogrammil (bila-
teraalne lumfadenopaatia/kopsuinfiltraa-
did).

5. Podagra — vidhemalt kahe kriteeriu-
mi olemasolu (2): 1) tuupiline pdletik
suurvarba pohiliigeses, 2) kaks tutpilist
haigushoogu mones teises liigeses, 3) po-
dagrasolmed, 4) terapeutiline efekt kol-
hitsiini kasutamisel, 5) hiiperurikeemia.

6. Sklerodermia — artriit ning iseloo-
mulikud nahamuutused ja siseelundite
kahjustus.

7. Ankiiloseeriv spondiiliit (2): 7.1. lum-
baalpiirkonna liikuvuse piiratus kolmes
suunas; 7.2. dorsolumbaalpiirkonna valu
anamneesi jargi; 7.3. rindkere vihenenud
liikuvus.

Diagnoos on kindel, kui on: 1) III...IV
rontgenstaadiumis bilateraalne sakroiliit
koos kliiniliste kriteeriumidega voi ilma
nendeta, 2) III...IV rontgenstaadiumis
unilateraalne sakroiliit voi bilateraalne
sakroiliit koos 7.1. kriteeriumi voi koos
7.2. ja 7.3. kriteeriumiga.

8. Mittediferentseerunud artriit pat-
sientidel, kelle haiguspilti (ka artriit kui
kaasnev siimptoom) ei ole vdimalik paigu-
tada mitte tthegi seni teadaoleva nosoloo-
gilise tthiku alla.

9. Mittediferentseerunud spondiilartro-
paatia — artriit ja sakroiliit I—II rént-
genstaadiumis voi pdletikuline valu selja
alaosas voi uveiit vdi entesiopaatia (mitte
arvestatav, kui tegemist on reaktiivse voi
psoriaatilise artriidiga).

Asja tekkinud artriidiga haigeid on suh-
teliselt vdhe uuritud — enamasti on piir-
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dutud haigetega kindlatest diagnostilis-
test riihmadest. K. Kaarela jt. (6, 7), kes
3...9 aasta viltel uurisid kéiki artriidi
stindroomiga arsti poole ps6rdunuid pros-
pektiivselt, leidsid, et eksisteerib rithm
haigeid, kellel pika aja jooksul ei kujune
viilja reumatoloogiliste haiguste klassifi-
katsioonis tihegi nosoloogilise tihiku alla
sobivat haiguspilti. Nende haigete dia-
gnoosiks jasbki praeguse meditsiini tase-
me juures nn. mittediferentseerunud art-
riit. Seega ei seostu diagnostilised prob-
leemid mitte ainult &sja tekkinud
liigesestindroomidega, need voivad prae-
guse klassifikatsiooni juures jé#ida pieva-
korrale pikemaks ajaks. Mittediferentsee-
runud artriidi stindroomiga haigetest
areneb hiljem diagnostilistele kriteeriu-
midele vastav reumatoidartriit erineva-
te autorite andmetel vaid 6...27%-1
5, D.

Kiesoleva t60 eesmérk oli vilja selgita-
da, mil méiral erinevad reumatoidartrii-
dihaiged (diagnoositud esmakordselt vas-
tavalt ARA 1987. aasta kriteeriumidele)
mittediferentseerunud artriidiga haige-
test kliiniliste ja laboratoorsete niitajate
poolest.

Uurimismaterjal ja -metoodika. Uuriti
140 liigesekaebustega haiget, kes 1990. aasta
detsembrist 1992. aasta detsembrini olid tul-
nud Tartu Linna Keskpolikliinikusse reumato-
loogi vastuvotule voi olid hospitaliseeritud
Tartu Kliinilise Haigla reumatoloogiaosakon-
da. Uuritute hulka arvati koik haiged, kellel
esmakordselt diagnoositi reumatoidartriit voi
kellel uurimisperioodi valtel (keskmine jalgi-
misaeg 2 aastat) jai diagnoosiks mittediferent-
seerunud artriit. Koigil tehti ldvere- ja vere
biokeemilised uuringud. Vereseerumis méaara-
ti reumatoidfaktor, immunoglobuliinid Manci-
ni meetodil (10), mittespetsiifilised antinuk-
leaarsed antikehad kaudsel immunofluorest-
sentsmeetodil  (13), immuunkompleksid
PEG-meetodil (3). Andmete statistilisel ana-
lausil kasutati Studenti t-testi.

Uurimistulemused ja arutelu. Reu-
matoidartriidihaigete rihma kuulus 99
patsienti. 75-1 diagnoositi reumatoidart-
riiti ARA 1987. aasta kriteeriumide klas-
sikalisele meetodile vastavalt (7 kritee-
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riumist 4 olemasolul voib diagnoosida
reumatoidartriiti), 20 lisandus ARA 1987.
aasta kriteeriumides toodud diagnostilise
algoritmi meetodit kasutades. 4 haiget li-
sandus jdlgimisaja jooksul mittediferent-
seerunud artriidi riithmast, sest haiguse
progresseerumisel ilmnesid kindlad reu-
matoidartriidi tunnused. Mittediferent-
seerunud artriidi stindroomiga oli 41 hai-
get.

Tabel 1. Kliinilised andmed uuritute kohta

Reumatoid- Mittedife-

Kliinilised andmed artriit rentseeru-
nud artriit

Uuritute arv 99 41
Vanusepiirid ]8T 20...67
Keskmine vanus 46 40
Meeste—naiste suhe 30:69 13:28
Uuritute arv, kellel
vastav ARA
kriteerium esines:
hommikune liigesejaikus,
mis kestis iihe tunni 63 11
kolme v6i enama liigese
poletik 82 3
véhemalt iihe liigese
artriit kdeliigestel 86 10
simmeetriline vihemalt
kahe liigese artriit 87 12
reumatoidsélmede
esinemine 2 0
positiivne reumatoid-
faktor vereseerumis 36 (88) 2 (38)
rontgenoloogilised
muutused 81 (96) 24 (39)

Sulgudes patsientide arv.

Tabel 2. Keskmised SR ja C-reaktiivse valgu
véirtused ja rihmadevahelised erinevused

Naitaja Reuma- Mitte- Reumatoidart-
toid- diferent- riit/mittediferent-
artriit seerunud seerunud artriit

artriit

SR 28,1 14,7 P < 0,001
(mm/t.) (mm/t.)

CRV 0,92 0,45 P < 0,05

Reumatoidartriiti diagnoositi ja baasra-
vi alustati uuritud haigetel esmakordselt.
Anamneesi tdpsemal uurimisel selgus, et
mitmesuguseid liigesekaebusi oli varem
esinenud ligikaudu 2/3-1 kéikidest reuma-
toidartriidihaigetest. Sellest rithmast 29



haiget oli ptdrdunud arsti poole esmaste
vaibumata liigesekaebustega ja neil oli
voimalik kohe diagnoosida ARA kriteeriu-
midele vastavalt reumatoidartriiti. Uhe
aasta véltel oli mooduvaid liigesekaebusi
olnud 13-1, kahe aasta viltel 22-1 ja tile
kahe aasta 35 haigel. Mittediferentseeru-
nud artriidi sindroomiga haigetest oli lii-
gesekaebusi iihe aasta viltel eelnevalt ol-
nud 5-1, kahe aasta véltel 10-1 ja tile kahe
aasta tagasi 19 haigel. Reumatoidartriidi-
haiged poordusid arsti poole keskmiselt 2
aastat 5 kuud pérast esmast liigesekae-
buste ilmumist, mittediferentseerunud
artriidiga haiged keskmiselt 4 aastat 3
kuud pérast esmaste kaebuste ilmumist.
Erinevus nende rithmade vahel oli statis-
tiliselt oluline (P < 0,01).

Settereaktsiooni ja C-reaktiivse valgu
keskmised vésrtused ning rithmadevahe-
lised statistilised erinevused on esitatud
tabelis 2. SR kiirenemine ja C-reaktiivse
valgu esinemine on kindlad reumatoidart-
riidi tunnused. Enamikul mittediferent-
seerunud artriidiga haigetel ei iiletanud
SR ja C-reaktiivse valgu véirtused normi
piire ka siis, kui nende stimptoomid olid
koige intensiivsemad.

Immunoglobuliinide sisalduse osas hai-
gete vahel statistiliselt olulisi erinevusi ei
olnud. Reumatoidartriiti pddejad ei erine-
nud mittediferentseerunud artriidi stind-
roomiga haigetest oluliselt ka immuun-
kompleksi keskmiste viirtuste poolest.

Reumatoidartriidihaigetest oli reuma-
toidfaktor positiivne 40,9%-1, mis ligildhe-
daselt vastab aktsepteeritud seropositiiv-
suse esinemisele selle haiguse algstaadiu-
mis (12), mittediferentseerunud artriidiga
haigetest oli reumatoidfaktor positiivne
vaid 5,3%-1.

Reumatoidartriidihaigetest oli antinuk-
leaarseid antikehi 31%-1, kirjanduse and-
meil 10...70%-1 (9). Uhelgi mittediferent-
seerunud artriidiga haigel neid antikehi
ei esinenud.

Seega voib delda, et reumatoidartriidi
ja mittediferentseerunud artriidiga hai-
ged on eristatavad pohiliste laboratoorse-
te niitajate ja kliinilise leiu alusel. Ka
mittediferentseerunud artriidiga haiged

peaksid olema reumatoloogi vaateviljas,
kuna neil esinev liigesestindroom v6ib olla
reumatoidartriidi voi ka méne muu haigu-
se initsiaal- ehk algstaadiumiks.
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Summary

Nosological distinction of arthritis syn-
dromes and differential diagnostics. The classi-
fication of early arthrititis is reviewed in this article.
But the main attention is paid to the patients with
rheumatcid and undifferentiated arthritis to find out
to which extent can these patients be distinguished.
Altogether, 99 patients with newly diagnosed rheu-
matoid arthritis (RA) according to 1987 ACR crite-
ria and 41 patients with undifferentiated arthritis
(UdA) were studied. According to our data ACR
classification criteria, immunological variables, ESR
and CRP were able to differentiate RA from UdA.
Still, it must not be forgotten that the UdA syndrome
may be the initial stage of RA.
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Neurootiliste hiirete
somaatilised simptoomid

Katrin Rosental

neurootilised hdired, somaatilised simptoo-
mid, esinemissagedus

Nii tGldarsti kui ka psithhiaatri poole
poordujate hulgas on rohkesti neurootilis-
te, sealhulgas ka somatoformsete hiirete-
ga patsiente. Somatisatsioon on psiih-
hiaatria ja somaatilise meditsiini piiriala
probleem. Somatoformse héirega patsien-
dile on iseloomulik jirgmine.

1. Esineb tendets somaatiliste siimptoo-
mide ja diistressi tekkeks, kusjuures
1sii-finptoomide korral puudub objektiivne

eid.

2. Kaebused omistatakse kehalistele
haigustele.

b3. Kaebuste tottu otsitakse meditsiinilt
abi.

4. Hiired ilmnevad tavaliselt vastusena
psithhosotsiaalsele stressile, mida loovad
elusindmused ja situatsioonid.

5. Tavaliselt psiihhosotsiaalset stressi
ei teadvustata ning voidakse eitada poh-
juslikke seoseid enesetunde ja oletatavate
allikate vahel. Isegi siis, kui simptoomi-
de tekkimine ja piisimine on seotud mone
ebameeldiva elusiindmuse voi konfliktiga,
ei ndustu patsiendid neid hiireid seosta-
ma psithholoogiliste pohjustega, seda ka
ilmsete depressiooni ja drevuse stimptoo-
mide korral.

6. Reageeritakse primaarselt rohkem
somaatilisele kui psithholoogilisele abile,
sellele vaatamata jddb haigus piisima ja
patsientidest saavad sagedased arstiabi
kasutajad.

Kiesolev to0 annab tilevaate, missugu-
seid kehalisi kaebusi ja kui palju esines
neid patsientidel, kes viibisid 1990. aasta
septembrist 1991. aasta veebruarini Tar-
tu Psiihhiaatriakliinikus ravil psiihho-
geense depressiooni (IVD-9 depressive

Katrin Rosental — Tartu Ulikooli Psiihhiaatriaklii-

nik
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neurosis) ja mittedepressiivsete neurooti-
liste seisundite tottu.

Uuringul kasutati Giessneri—Besch-
werdebogeni skaalat, mis kajastab sub-
jektiivseid kehalisi kaebusi. Skaala on ap-
robeeritud Hamburgi Ulikooli psiithhoso-
maatiliste héirete osakonnas
(osakonnajuhataja professor R. Richter).
Seda on kasutatud paljudel (20000) pat-
sientidel, ka tervetel, ning see on leitud
usaldusvéirne olevat. Skaala tédidab pat-
sient iseseisvalt ja tditmiseks kulub tal
umbes 10 minutit. Skaala sisaldab 57
punkti, mis holmavad kaebusi koikide
elundisiisteemide osas, samuti isu-keha-
kaalu hiireid, unehdireid, seksuaalsféiri
haireid, tuldist asteenilisust ja vegetatiiv-
set simptomaatikat. Patsiendil on voima-
lik hinnata, kas ta peab oma kaebusi roh-
kem kehalisteks voi hingelisteks. Haige
hindab oma kaebusi viies astmes: ei esine
— 0; vaevuméirgatavalt — 1; moningal
madral — 2, olulisel mééral — 3, tugevalt
— 4.

Uuriti 70 naist ja 30 meest. Uuritavate
keskmine vanus oli 35 aastat (16...65.
aastani). Uhelgi neist ei esinenud samal
ajal monda somaatilist haigust, mis oleks
kehalisi kaebusi péhjustada voinud. Hin-
nati skaala ildsummat, mille keskmine
oli 65 punkti (5...143 punktini). Keskmi-
ne punktide summa oli naistel 67 ja mees-
tel 56, kusjuures naistel esines tunduvalt
enam asteenilisi kaebusi, vegetatiivseid
stimptoome, valu, neuroloogilisi ja kurgu-
neelu héiireid. Meestel oli tunduvalt roh-
kem seedetrakti hiireid (vt. joonis 1).

Haiged jaotasime kolme vanuserithma
ja punktide summa keskmised suurenesid
vastavalt vanusele: 16...31 a. — 55 punk-
ti, 31...45 a. — 68 punkti, 46...65a. — 71
punkti. Selgus, et nooremas vanuseriih-
mas oli kaebusi igas valdkonnas vdhem
kui vanematel, vilja arvatud isu-keha-
kaalu muutuste osas. Keskmisse vanuse-
rihma kuulujad kaebasid rohkem sek-
suaalsfidri hiireid, seedetrakti ja kurgu-
neelu hdireid. Vanemas rithmas olid
kaebustest lilekaalus asteenilised, neuro-
loogilised siimptoomid, valu ja unehéired.
Vegetatiivseid héireid ja stidamevaevusi



Joonis 1. Soo-
lised erinevu-
sed simptoo-
mirdhmade
kaupa (Giess-
neri-Besch-
werdebogeni
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Joonis 2.
Ealised eri-
nevused
simptoomi-
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kaupa.
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oli vanemas ning keskmises vanuseriih-
mas vordselt (vt. joonis 2).

Hinnates kehaliste kaebuste esinemist
erinevate stindroomide puhul, on punkti-
summade keskmised jirgmised: depres-
siivne slindroom 68 punkti, asteeniline
siindroom 64 punkti, hiipohondriline
slindroom 66 punkti, muud neurootilised
stindroomid (obsessiivne, emotsionaalse
labiilsuse, foobiline siindroom) 45 punkti,
terved 37 punkti (vt. joonis 3).

Depressioonineuroosi ja neurasteenia-
ga patsientidel oli teistest enam kaebusi
asteeniliste, vegetatiivsete, neuroloogilis-
te simptoomide ja valu osas. Hiipohond-
rianeuroosiga patsientidel olid tilekaalus
siiddame-, seede- ja kurgu-neelu hiired.

Koige sagedamateks siimptoomideks
olid viasimus, unehdired, kiire vidsimine,
nutukalduvus, kiillmad jalad, kukla- ja
olavalu, suurenenud higistamine, surve-
tunne peas, norkustunne, uimasus, kaela-
valu, peavalu, sidamevaevuste hood, sii-
damekloppimine voi siidame riitmihé&ired.

Nagu eelnevast jédreldada voib, esineb
somaatilisi kaebusi kiillalt palju depres-
siivsete hdirete ja muude neurootiliste
seisundite puhul. Kehaliste kaebuste seo-
tus depressiivsete héiretega on ilmne ja
selle teadvustamata jatmine toob endaga
kaasa valediagnoose, patsientide kordu-
vaid kiilastusi ja liigseid kulutusi medit-
siinis ning valesti ravimist. Palju soltub
arsti suhtumisest ja anamneesi kogumise
oskusest. Depressiivsete patsientide pu-
hul, kellel esineb somatisatsioon, soltuvad
dige diagnoos ning ravi disfooria ja psiih-
hosotsiaalse stressi ilmingute viljaselgi-
tamisest. Abi sellistel juhtudel peaks ole-
ma kompleksne — seda peaksid andma
polikliiniku- vdi perearst, psithhiaater,
pstihholoog ja sotsiaaltédtaja.

KIRJANDUS: 1. Braehler, E., Scheer, J. Der
Giessner Beschwercebogen (GBB). Bern, 1983. — 2.
Eberhard, G. Some reamarks on the classification of
depressive disorders. Symposium of Depressive Di-
sorders, 1991, 11-17. — 3. Katon, W., Lin, E., von
Koff, M. a.o. Am. J. Psychiatry, 1991, 148, 1, 34-40.
— 4. Lipowski, Z. J. Psychosomatics, 1990, 31,1, 13—
21. — 5. Malt, U. F., Bech, P., Dencker, S. J. s.o.
Giessner Beschwerdebogen (GBB). Nordisk Psykiat-
risk Tidsskrift, 1990, 44, 2, 165-166. — 6. Pilowsky,
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1984, 209-232.

Summary

Somatic symptoms of neurotic disorders. So-
matisation is an unsolved and costly phenomenon at
the borderline of medicine and psychiatry. Somatic
symptoms are very common in depressive neurosis
and other neurotic disorders. It was estimated in 100
patients with above-mentioned diagnosis in Tartu
Psychiatric Clinic and high rate of somatic symp-
toms was found. It was also found that females and
older age are the risk factors and most frequent com-
plaints are fatigue, weakness, sleeping disorders, all
kind of pains, tachy- or bradycardia and gastrointes-
tinal disorders. The importance of finding out psy-
chosocial stress is also discussed.

Vesi valu vastu. Goteborgi Sahlgrenska
haigla arstid sustivad parast liiklustraumat
tekkinud pusiva kaela- ja olavootmevalu va-
hendamiseks steriliseeritud vett naha alla: va-
lupunktidesse sustitakse 3...5 mm siigavusele
0,3...0,5 ml vett. Uuringu jooksul tehti 5...80
ststi kahe kuurina kolme kuu jooksul, jalgiti
kaheksa kuud. Valu vidhenes ja kaela liikuvus
paranes. Selgus, et vesi stimuleerib nahas
paiknevaid C-nirvikiude tunduvalt efektiivse-
malt kui naatriumkloriid.

Lancet, 1993, 341.
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Stressoorse uriini-
inkontinentsi
diagnoosimine ja
kirurgiline ravi naistel
Nikolai Baikov

stressoorne uriiniinkontinents, naised, p6hju-
sed, diagnoosimine, ravi

Stressoorne uriiniinkontinents naistel
kujutab endast tahtele allumatut uriini
kadu kusiti vélisava kaudu, mis tekib int-
raabdominaalréhu jirsul tdusmisel ilma
detruusori aktiivsete kokkutommeteta.

Paljud uurijad (3, 4, 5, 8) peavad stres-
soorse uriiniinkontinentsi tekke peamis-
teks etioloogilisteks faktoriteks siinni-
tustraumat, hormonaalhiireid, operat-
sioonitraumat ning rasket kehalist t6od.
Uksmeelel ollakse selles, et esikohal on
stinnitustraumad, mil tekivad vaagna-
pohja ja urogenitaaldiafragma lihaste re-
bendid.

Stressoorse uriiniinkontinentsi patoge-
neetiliseks aluseks on kindel anatoomili-
ne defekt, mis seisneb tservikouretraal-
segmendi allavajumises, mis tekib teda
toetavate kudede puudulikkuse tottu. See
pohjustab selle piirkonna spetsiifilise to-
pograafilis-anatoomilise pildi, kus tservi-
kouretraalsegment on nihkunud alla ja
taha. Niisugune dislokatsioon toob enda-
ga kaasa tservikouretraalsegmendi vilja-
langemise intraabdominaalrohu mgju-
sfadrist.

G. Enhéringi transmissiooniteooria ko-
haselt lisandub intraabdominaalréhu
tous eespool kirjeldatud anatoomilise de-
fekti olemasolu korral vaid intravesikaal-
rohule, jéttes tostmata uretraalrohku (2).
Sellega seoses touseb intravesikaalrohk
korgemale uretraalsest, tuues endaga
kaasa uriini kao, millel on mehhaaniline
iseloom.

Diagnoosimisel ldhtuti jargmistest néi-

Nikolai Baikov — Kohtla-Jdrve Linnahaigla uroloo-
giaosakond

tajatest: 1) haiguslugu; 2) tdielik uroloogi-
line uuring; 3) giinekoloogiline vaatlus; 4)
neuroloogiline vaatlus.

Arvestades stressoorse uriiniinkonti-
nentsi patogeneetilist alust, omistasime
eriti tdhtsat diagnostilist vAidrtust jirgmi-
sele informatsioonile: a) uriini kadu toi-
mub véikeste portsjonitena vaid intraab-
dominaalréhu jirsu tousu momentidel; b)
nn. kohatamise proovil toimub uriini
kadu ureetra vilisavast iiheaegselt int-
raabdominaalr6hu tousuga ja lakkab iihe-
momentselt tema langusega; c¢) giineko-
loogilisel vaatlusel on digitaalselt dia-
gnoositav tservikouretraalsegmendi suur
mobiilsus; d) {ilenevatel lateraaltsiisto-
grammidel (met;a.llketig‘a)1 on diagnoosi-
tav suur tservikouretraalsegmendi mo-
biilsus voi tema madal fikseeritud asend.
Tstistogrammide hindamisel kasutasime
T. A. Stamey pakutavat skeemi (1).

Skeemi jargi moddetakse tservikouret-
raalsegmendi mobiilsuse suurus voéi tema
madal fikseeritud asend sirge pikkusega
vg, mis on tommatud punktist d, mis jaib
vesikouretraal-tthendusjoonest 1 cm pos-
terioorsele ja on risti simfuiisi alumist
serva ja v.Ss5 baasist ithendava sirgega ab.
Piirkonda, mis asub iilevalpool sirget ab,
tdhistatakse (+). See on piirkond, mida
mojutab intraabdominaalrohu koéikumi-
ne. Allpool sirget ab asuvat piirkonda
méirgistatakse (-). Tservikouretraalseg-
mendi sattumist (-) piirkonda pingutuse
korral (tservikouretraalsegmendi patoloo-
giline mobiilsus) vo6i tema fikseeritud lei-
du selles piirkonnas hinnatakse kui ana-
toomilist defekti, mis on iseloomulik
stressoorsele uriiniinkontinentsile.

Mootmise andmed esitatakse milli-
meetrites, mis olenevalt piirkonnast mér-
gistatakse kas (+) voi (-). Seda skeemi ole-
me edukalt kasutanud nii enne kui ka pa-
rast operatsiooni tehtud tsiistogrammide

! Ulenevat tsiistograafiat metallketiga, mida teeme
vertikaalasendis eest taha ja kiilgsuundades, rahu-
olekus ja pingutuse korral, oleme stressoorse uriini-
inkontinentsi diagnoosimisel kasutanud alates 1980.
aastast. Seda uurimismetoodikat ei ole meile teada-
olevate kirjandusandmete pohjal Eestis varem kasu-
tatud.
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hindamisel. Naitena toome kolme stres-
soorse uriiniinkontinentsi all kannataja
enne ja pérast operatsiooni tehtud tsiis-
togrammid (vt. fotod 1, 2, 3, 4, 5, 6). Koi-
gil kolmel on tehtud plastiline operatsioon
vaginoligamentopeksia metoodika jargi
ning hilistulemused (iile kolme aasta) olid
head. Et lateraaltstistogrammid metall-
ketiga on suurema diagnostilise vazrtuse-
ga kui eest taha suuna tstistogrammid,
siis toome mddtmise andmed vaid nende
kohta (vt. tabel 1).

Tabel 1. Pingutuslateraaltsiistogrammide hin-
damine

Patsient Vanus Enne Parast
operatsiooni operatsiooni
mm-tes mm-tes

K. A. 50 -34,-19 +21, +21

VT 39 -25,-11 +17, +20

N. R. 52 -48, -9 +18, +20

Markus. Koma ees olev arv niitab sirge vg pikkust
pingutusel; tema jérel olev arv sama sirge pikkust
rahuolekus.

Tabelist 1 n4htub, et operatsioonieelsel
perioodil on tservikouretraalsegment koi-
gil kolmel juhul patoloogiliselt ‘mobiilne.
Operatsioonijérgsel perioodil, pingutuse
korral jaab see koikidel juhtudel (+) tsoo-
ni — sirgest ab korgemale. Eespool toodud
operatsioonijdrgsete = pingutuslateraal-
tstistogrammide hindamise alusel voib
oelda, et tservikouretraalsegment on Kki-
rurgilise ravi tulemusena koéikidel juhtu-
del nihutatud iiles ja ette retropubikaal-
sesse ruumi, s.t. et on taastatud tema nor-
maalne topograafilis-anatoomiline asend.

Otsuse plastilise kirurgia kasuks lange-
tasime vaid kolme jargmise tingimuse
itheaegse olemasolu korral: 1) uriini kao
algus peab tépselt thtima intraabdomi-
naalrohu tdusuga, 16pp — tema languse-
ga; 2) pingutuslateraaltsiistogrammidel
metallketiga on tservikouretraalsegmen-
di patoloogiline mobiilsus vdi tema mada-
la fikseeritud asendi olemasolu ning 3)
konservatiivse ravi efektitus.

Kirurgilise ravi meetodi valik oli igal
konkreetsel juhul rangelt individuaalne.
Vaginaalplastika vdi retropubikaalse
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Tabel 2. Opereeritute arv vastavalt taastava ki-
rurgia variandile

Taastava kirurgia variandid Opereeritute arv

Tservikouretropeksia:

1. variant 38
2. variant 10
3. variant 41
Leneri operatsioon 15
Vaginaalplastika 12

tservikouretropeksia kasuks otsuse lan-
getamisel arvestasime gilinekoloogilisel
vaatlusel saadud andmeid tupe eesseina
I6tvuse astme suuruse kohta, mida t#his-
tasime jargmiselt:

a) tupe eesseina destsens puudub — Dy
b) tupe eesseina kerge

astme destsens — Dy
c) tupe eesseina keskmise

astme destsens — Do
d) tupe eesseina raske

astme destsens — Ds.

Retropubikaalset tservikouretropeksia-
meetodit eelistasime Dy, D1, D2 leiu kor-
ral tingimusel, et tupe eessein on mobiil-
ne ja kergesti nihutatav vastu siimfuiisi

tagumist seina. Tupeplastika tehti D3 leiu

korral.

Joonis. T. A. Stamey skeem.

q
Fotod 1—6. Kolme stressoorse uriiniinkonti-
nentsi all kannataja tslistogrammid enne ja pa-
rast operatsiooni.
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Tabel 3. Operatsioonijargse perioodi tisistused vastavalt taastava kirurgia variandile

Taastava Opereeri- Tiisistused

kirurgia tute

variandid arv uretriit tsiistiit uriini- maédane hibemeluu retropubicus’e

peetus operatsiooni- osteiit hematoom

haava
poletik

Tservikouretropeksia

1. variant 38 2 1 3 1 1 0

2. variant 10 0 0 1 1 1 0

3. variant 41 0 0 1 0 0 0

Leneri operatsioon 15 0 2 ! 1 0 1

Vaginaalplastika 12 0 1 1 1 0 0

Tabel 4. Kirurgilise ravi funktsionaalsed tulemused taastava kirurgia variandist s6ltuvalt

Taastava kirurgia Operee- Funktsionaalsed tulemused
variandid ritute (algimisaeg 1...14a.)
arv
hea rahuldav  halb

harv urineerimise  retsidiivid ebasnnestumine

vidheldane imperatiivsus

inkontinents
Tservikouretropeksia
1. variant 30/6+1* 25/3 3/3 0/3 1/0 0/2+
2. variant 8/2 6/0 1/0 0/2 1/0 =
3. variant 36/5 35/3 172 0/2 = 5
Leneri operatsioon 13/2 10/0 2/0 0/2 1/0 =
Vaginaalplastika 8/4 6/3 2/0 0/1 = -

Mirkus. Murru lugejas on toodud haiged «puhta stressoorse uriiniinkontinentsi siimptoomidega, nimetajas
aga segasiimptoomidega haiged. * — sfinkteraparaadi ebastabiilsusega haiged.
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Retropubikaalset tservikouretropeksiat
tegime Marchalli, Marchetti, Kranzi mee-
todil (7) kolmes meie lihtsustatud modifi-
katsioonis (1):

1) parauretrovaginosiim-
fusopeksia — variant 1;
2) simfusovaginopeksia  — variant 2;

3) vaginoligamentopeksia — variant 3.

Mobnd haiget oli opereeritud Leneri me-
toodika jargi (6).

Kohtla-Jarve Kiirabihaigla uroloogia-
osakonnas on aastail 1965...1986 operee-
ritud 113 (116 operatsiooni) haiget stres-
soorse uriiniinkontinentsi tottu. 82 ope-
reeritut olid puhta stressoorse uriini-
inkontinentsi siimptoomidega ning 2
sfinkteraparaadi véljendunud ebastabiil-
susega. Opereeritutest oli kahel diagnoo-
situd Snizeri klassifikatsiooni jargi (10)
kerge, 80-1 keskmine ja 31-1 raske haiges-
tumisaste.

Analiitisides tabelis 3 toodud andmeid,
voime mérkida, et ligatuuride tugipunkti-
de tileviimine h&bemeluult Cooperi liga-
mentidele (variant 3) likvideeris habeme-
luu osteiidi tekke voimaluse tiielikult.
Eemaldumine aga ureetra seinast 1...1,6
cm lateraalsele, ligatuuride asetamisel
tupe eesseinale, viélistas tstistouretriitide
thiipi tisistused ning t6i endaga kaasa
uriinipeetuse juhtude tunduva harvene-
mise.

Tabelist 4 ndhtub, et paljudel juhtudel
(umbes 50%), kui kirurgiline ravi oli edu-
kas, detruusori ebastabiilsusele iseloomu-
likud stimptoomid moddusid. 3 juhul
ebadnnestus kirurgiline ravi tiielikult,
mille tingis uriinipidamatuse vale profili-
satsioon. 3 opereeritul on registreeritud
haiguse retsidiiv, mida me seletame ope-
ratsioonijirgse noutava tooreziimi rikku-
misega. Koige paremaid tulemusi on saa-
dud 3. variandi jdrgi opereeritutel, mida
voib seletada viimase tehniliste momenti-

dega.

KIRJANDUS: 1. Baikov, N., Tihane, H. Urol. nev-
rol., 1983, 1, 43—46. — 2. Enhoring, G. Acta Chir.
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844—860. — 5. Kan, D. V kn.: Rukovodstvo po aku-
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V. Diss. kand. med. nauk. M., 1972. — 9. Stamey, T.
A. In: Surgery of female incontinence. Berlin — Hei-
delberg — New York, 1980, 80—81. — 10. Snizer, L.
V kn.: Vsesojuznaja konferentsija urologov. IV. M.,
1963, 138.

Summary

Diagnosis and operative treatment of stress
urine incontinence (SUI) in women. Pre- and
postoperative lateral cystograms were evaluated by
T. A. Stamey’s scheme. Plastic surgery was used in
medium and extreme cases of the disease when con-
servative treatment had proved ineffective. A total
of 113 patients suffering from SUI were operated on
(116 operations were carried out). The choice of sur-
gical procedure was individual. Retropubical cervi-
co-urethral suspension was used in the absence of
the descensus of the anterior wall of the vagina or in
the mild or medium cases of the descensus. Vagino-
plasty was employed in cases of a pronounced weak-
ness of the anterior wall of the vagina (12 patients).
Retropubical cervico-urethral suspension was car-
ried out by using Marchall, Marchetti, Krantz tech-
nique in three simplified modifications (Baikov, Ti-
hane): symphyseoparaurethrovaginopexy (in 38 pa-
tients), symphyseovaginopexy (in 10 patients) and
vaginoligamentopexy (in 41 patient). 15 patients
were operated on according to Lener’s technique.
The least number of postoperative complications and
the best postoperative late results were obtained by
using vaginoligamentopexy.
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Kriiptosporidioos
kohulahtisuse
stindroomiga lastel

Ljudmila Sljapnikova Linda Pirozkova
Rita Peetso Rimma Sudakova

Irina Zolotuhhina Kai Zilmer

Reet Neiman

kriptosporidioos, kliiniline pilt, ravi

Agedad soolenakkused on siiani jéasinud
ttheks aktuaalsemaks tervishoiuproblee-
miks. Erilist tdhelepanu on viimastel aas-
tatel 4ratanud nn. uued nakkused, mille
tekitajateks on erinevad mikroorganis-
mid. Nende mikroorganismide hulgast
voib nimetada eelkdige kampiilobakte-
reid, rotaviirusi ning Cryptosporidium’i
perekonda kuuluvaid koktsiide.

Kriiptosporidioos on inimese ja loomade
haigus, mida on veel vihe uuritud. Tun-
duvalt sagedamini kui tdiskasvanud hai-
gestuvad varaealised lapsed, kes ei ole
selle haiguse tekitajaga varem kokku
puutunud. 80...90%-1 ja enamal juhtudest
kaasneb invasiooniga #ége kohulahtisus (4,
14, 15, 20). Kriiptosporidioosi patogeneesi
isedrasuseks on autoinvasiooni tekke voi-
malus haigusetekitajate persisteerimisel
soolestikus, mis tihti on kroonilise diarréa
pohjuseks mitme immuuunpuudulikkuse
seisundi, eelkdige AIDS-i puhul (16).

Tédnapédeval on kriiptosporidioosil tdh-
tis koht mittetraditsiooniliste soolenak-
kuste hulgas. Maailma Tervishoiuorgani-
satsiooni ekspertide arvates on sellel in-
vasioonil viimastel aastatel olnud
mérgatav sagenemistendents. Invasiooni
sporaadilistele juhtudele langeb 80...90%
registreeritud haigusjuhtudest. Samal
ajal on kirjeldatud ka kriiptosporidioosi
puhanguid koolieelsetes lasteasutustes,

Ljudmila éljapn ikova, Linda PiroZkova, Rita Peetso,
Rimma Sudakova, Irina Zolotuhhina — Profiilaktili-
se Meditsiini Instituudi bakteriaalsete nakkuste labor

Kai Zilmer, Reet Neiman — Tallinna Merimetsa
Haigla
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koolides (1, 2, 17) ja haiglates (9). Harul-
dased ei ole ka perekondlikud puhangud,
mille puhul on tegemist haigusetekitajate
levikuga haigetelt lastelt tervetele venda-
dele ja ddedele ning isegi vanematele (11,
12).

Kriiptosporidioos levib fekaal-oraalselt
toidu (eelkdige piima) ja vee kaudu ning
olmelisel teel (8, 18, 19). Kriiptosporiidide
iilekandumine on vodimalik ka piisknak-
kuse teel, kuid toendoliselt ainult im-
muunpuudulikkusega  haigetel, eriti
AIDS-i korral (10).

Viimastel aastatel on kogutud rohkesti
andmeid kriptosporidioosi kliiniliste ja
epidemioloogiliste isedrasuste kohta, on
tdiendatud selle "haiguse laboratoorse
diagnoosimise meetodeid ja aprobeeritud
ravimpreparaate (3, 6, 21).

Eestis on kriiptosporidioosi uurimisel
tehtud alles esimesi samme. Sellest 1dhtu-
valt pidasime vajalikuks mé&irata krip-
tosporidioosi levimust dgedaid soolenak-
kushaigusi podevate laste hulgas ja selgi-
tada selle haiguse Kkliinilise kulu
isedrasusi.

Uurimismaterjal ja -metoodika. Aastail
1991...1992 uuriti kriptosporidioosi suhtes
1518 kohulahtisuse all kannatavat haiget Me-
rimetsa Haiglas, nendest 1469 last vanuses
0...14 aastat ja 49 taiskasvanut vanuses
20...50 aastat. Kontrollrithma kuulus 66 ter-
vet lastekodulast. Poeg- ja ttarlapsi oli enam-
vahem vordselt. Haigeid uuriti bakterioloogili-
selt ka sigelloosi, salmonelloosi, e3erihhioosi,
kampiilobakterioosi ja rotaviirusnakkuse suh-
tes. Kruiptosporidioosi méairati valjaheite mik-
roskoopilise uurimise teel.

Uurimistulemused ja arutelu.
Uuringu tulemusena ei leitud sooletalitlu-
se diisfunktsiooniga tdiskasvanud haigeil
ega tervetel lastel kriiptosporiidide
ootsiiste. Erandina avastati iithel juhul
ootsiiste ka emal, kes viibis haiglas koos
oma kriiptosporidioosihaige lapsega.

Kriiptosporiidide ootsiiste leiti 49-1 ko-
hulahtisuse stindroomiga lastest (3,4%),
25 poeg- ja 24 tiitarlast. 37 last oli Tallin-



191

o \ \\' m
\ 4 2}/ v"A
-_/ 1/_ =
3
-0 x
2 © 2‘&\ X
o _ 3 o
S . WL a \\
] o0 o
//////////% 4 w %«/ m Ym
O <P S
I \
% 5._/ >
= 2V \%Y - > /%
b Rl R =
: : _
¥ 5 - L |
.I @ % 4 e 2 =~
9 . 3§ 21 od - R S Yo
T © EO-p . 28 B
- 5 . it gl NacE
e B e e T e | et e s [ o TRRRR o TR o TR R [ o m M °
eSS et ° e o 5
o R o EEE 4
EFE b3 38 mmmuwm.L
EEE: .wmmu.n...m sw..m..mmmw
goiis SR 2855232
88<se 3553883 8820557



nast ning 12 maakondadest. 9 lapse vane-
mad todtasid pollumajanduses.

Kriiptosporidioosihaigete vanus oli
0...7 aastat (vt. joonis 1). Neist 61,2% olid
alla kaheaastased.

Enamik kriiptosporidioosijuhte langes
kevadtalvele (vt. joonis 2).

Lapsed saabusid haiglasse erineval ajal
haigestumise algusest alates, enamik
(34%) 3...4. haiguspideval. Haigus kestis
keskmiselt 12,4 pédeva ja haiged tervene-
sid.

71%-1 kriiptosporidioosi suhtes positiiv-
setest juhtudest tdheldati ebasoodsat pre-
morbiidset fooni — sagedad respiratoor-
sed nakkused, allergilised diateesid, der-
matiidid, entsefalopaatia, rahhiit.
Agedaid respiratoorseid viirusnakkusi,
méidast otiiti oli kaasnevate haigustena
28 lapsel.

Kriptosporiide peeti kohulahtisuse
pohjustajaks 49 juhust 31 juhul (63,3%).
11 juhul sedastati samal ajal rotaviirusi
(uuris N. Amitina), kampiilobaktereid (4
juhul) ja salmonellasid (2 juhul). 7 lapsel
avastati kriiptosporiidikandlus.

Kriiptosporidioosi kliinilisele pildile oli
iseloomulik 16 haigel (51,6%) gastroente-
riit, 7-1 (22,6%) enteriit, 6-1 (19,4%) ente-
rokoliit ja 2-1 (6,4%) koliit. Kriiptospori-
dioosi raske vorm esines 2-1 (6,4%), kesk-
mine 14-1 (45,2%) ja kerge 15 haigel lapsel
(48,4%).

Haigus algas égedalt enam kui pooltel
juhtudel. Palavikku esines 45,2%-1 haige-
test, ulejddnutel oli kehatemperatuur
subfebriilne v6i normaalne. Palavikupe-
riood kestis tithest viie pdevani.

Sagedamad stmptoomid olid diarroa
(87%) ja oksendamine (70,1%). Iste oli
74,2%-1 vesine, 61,3%-1 limane rohekas ja
13%-1 leidus roojas verekiude. 29%-1 hai-
getest oli iste vedel, kuid patoloogiliste li-
sanditeta. Iste sagedus koikus kahest kor-
rast kaheteistkimne korrani péevas.
Diarroa kestis 2...15 péeva. Sageli oksen-
das 25,8% haigetest, 3...6 korda pédevas
25,8%, iiks kord pievas 18,5% haigetest.
Enamikul lastel (77,3%) tekkis oksenda-
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mine kohulahtisusega itheaegselt voi eel-
nes sellele, harvem (22,7%) lisandus juba
véljakujunenud diarréa taustal.

Kohuvalu all kannatas 19,4% haigetest,
valulikkus palpeerimisel oli 12,9%-1, ko-
hupuhitust esines pooltel haigetel.

61,3%-1 kriiptosporidioosi juhtudest
kaasnes intoksikatsioon loiduse, rahutuse
ja isutusena. Veetumust médduka janu-
tundena esines 13,0%-1 haigetest. Kriip-
tosporidioos oli raskekujuline tihel 11-kui-
sel lapsel, kellel olid viljakujunenud eksi-
koos ja toksikoos ning neurootiline
simptoom ning kes juba 15. elupdevast
alates oli kannatanud raske eksudatiivse
diateesi all.

Perifeerse vere analtiisi pohjal tdhelda-
ti 29%-1 haigetest valgeverepildi nihet va-
sakule, 25,8%-1 eriitrotsiiiitide settereakt-
siooni kiirenemist ja 19,4%-1 eosinofiiliat.

Koproskopeerimisel leiti véljaheites
lima 61,3%-1, leukotsiiiite iile kiimne vaa-
teviljas 32,3%-1 ja tuksikuid eriitrotsiiiite
3,8%-1 haigetest.

Kriiptosporidioosi raviks méaérati hai-
gele dieet, kasutati oraalse rehiidratat-
siooni meetodit, anti enstilimi- ja biopre-
paraate. Ampitsilliini, gentam{itsiini, po-
limiiksiini M ja levomiitsetiini ning muid
antibiootikume sai 25,8% haigetest. Ras-
ketel juhtudel mésrati infusioonravi.

Spetsiifiline kriiptosporidioosi ravi on
raskendatud, sest puuduvad efektiivsed
etiotroopsed preparaadid, mis valikuliselt
toimiksid kriiptosporiididesse. Kirjandu-
se andmeil ei ole inimese ja loomade muu-
de koktsidiooside raviks kasutatavad pre-
paraadid efektiivsed kriiptosporiidide tor-
jes (7, 18). Moni autor on viidanud haige
seisundi tunduvale paranemisele ravimi-
sel furasolidooni (100...300 mg sisse vot-
ta neli korda pdevas), metronidasooli (750
mg sisse votta voi veeni siistida kolm kor-
da pidevas) voi tetratsiikliiniga (0,5 g sis-
se votta neli korda paevas). Kuid parane-
mist ei saa siiski hinnata kui preparaa-
tide spetsiifilise toime tulemust.
Lootustédratavaid tulemusi on saadud
makroliidse antibiootikumi spiramiitsiini




kasutamisel (13). Haigetel, kes ei kanna-
ta kaasastindinud v6i omandatud im-
muunpuudulikkuse all, v6ib kriiptospori-
dioos sageli 16ppeda spontaanse tervene-
misega. Neil juhtudel osutuvad dieetravi
ja toetav oraalne rehiidratatsioon tavali-
selt kullaldaseks.

Seega nditavad esialgsed uuringute tu-
lemused kriiptosporidioosi kindlat etioloo-
gilist osa #gedate soolenakkuste tekkes,
eriti varaealistel lastel. Kriiptosporidioos
moodustas fgedate soolenakkuste struk-
tuuris Merimetsa Haiglasse hospitalisee-
ritud lastel 2,1%. Koige vastuvotlikuma-
teks selle haiguse suhtes olid lapsed
kahel esimesel eluaastal (62%). Kriipto-
sporidioosi kliinilisel pildil ei ole pato-
gnoomilisi tunnuseid, mist6ttu 16ppdia-
gnoosi voib panna vaid viljaheite labora-
toorsete uuringute pohjal.

Voib pidada perspektiivseks kriiptospo-
ridioosi epidemioloogilise olukorra uuri-
mist, eriti selle nakkuse jirelevalve kor-
raldamist, samuti ka nakkusallikate ja le-
vikuteede uurimist Eestis.
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Summary

Cryptosporidiasis in children with intesti-
nal disorders. The study involved 1518 patients
with acute intestinal diseases from Merimetsa Hos-
pital over 1991—1992 and 66 healthy children as a
reference group. Oocysts of Cryptosporidium were
detected in 3.4 per cent of the examined children
with intestinal disorders. The most affected by this
infection were children with diarrhea; the adults (ex-
cept one mother) and healthy children remained un-
touched.

The infection ran the course of gastroenteritis in
51.6 per cent of patients, of enteritis in 22.6 per cent,
of enterocolitis in 19.4 per cent, and of colitis in 6.4
per cent of cases. No special clinical features of
cryptosporidiasis were revealed.

Pikobirnaviirused. Pikobirnaviirused on
kahesegmendilised RNA-d omavad viirused la-
bimo6oduga 35...40 nm, mis avastati inimese
valjaheites 1988. aastal. Need viirused on sa-
gedased kohulahtisuse tekitajad loomadel —
sigadel, veistel, rottidel, merisigadel ja lindu-
del. Viirused paljunevad imetajate koekultuu-
rides. Pikobirnaviiruste-kandlus inimesel
kestab mitu kuud. Tavalise kohulahtisusega
kulgevate haiguste korral ei ole pikobirnavii-
ruslik etioloogia kinnitust leidnud, kill aga
HIV-1-nakkuse hilisstaadiumis.

New Engl. J. Med., 1993, 329, 1.
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Mittenakkuslike haiguste
profilaktika
(CINDI-programm)
Tallinna opilastel

Inna Tur Ester Luiga Lagle Suurorg
Mari Laan Riina Zordania Urve Rannula

mittenakkuslike haiguste riskitegurid, lapsed

Krooniliste mittenakkuslike haiguste
profulaktikas on vaja teada nende haigus-
te riskitegurite epidemioloogilist olukorda
laste populatsioonis. Seda teades on voi-
malik kindlaks madédrata prioriteetsed
suunad ja otstarbekamalt korraldada pro-
fulaktikat populatsioonis. Oluline on ka
selgitada, kuivord on inimesed informee-
ritud riskitegurite olemasolust.

Uurimismaterjal ja -metoodika. Aastail
1989...1990 tehti epidemioloogiline uuring 17
Tallinna tldhariduskoolis: 10 eesti ja 7 vene
oppekeelega koolis. Valiku ithikuks oli klass.
Uuriti teise klassi (keskmine vanus 7,8+0,6
aastat), kuuenda klassi (11,2+0,4 aastat) ja
iheksanda klassi opilasi (14,3+0,4 aastat).
Kokku uuriti 3266 last: 1017 teise klassi 6pi-
last (519 poeg- ja 498 tatarlast), 1045 kuuen-
da klassi 6pilast (527 poeg- ja 518 tiitarlast) ja
1204 theksanda klassi opilast (609 poeg- ja
595 tutarlast).

Koikidel todetappidel kasutati epidemioloo-
giliste uuringute néuetele vastavat stan-
dardiseeritud metoodikat. Kéik uurijad olid
eelnevalt {ihtselt ette valmistatud.

Séeluuring sisaldas kiisimusi suitsetamise,
kehalise aktiivsuse ja méningate toitumishar-
jumuste kohta, sisaldas ka siistoolse ja dia-
stoolse arteriaalse rohu modtmist, pikkuse
modtmist ning kehakaalu kindlakstegemist
koos kehakaaluindeksi arvutamisega, naha-
voldi paksuse modtmist kolmes punktis: aba-
luu all, élavarrel ja kéhul.

Uuringu ajal korraldati opilaste ja nende

Inna Tur, Ester Luiga, Lagle Suurorg, Mari Laan,
Riina Zordama Urve Rannula — Kardioloogia Ins-
tituudi laste profiilaktilise kardioloogia osakond
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vanemate ankeetkiisitlus, et teada saada suh-
tumist terviseprobleemidesse ja oma tervises-
se, samuti ka teavet kaitumisisearasuste ja
sotsiaaltegurite ning eluviisi alase informeeri-
tuse kohta.

Péhilisi riskitegureid — arteriaalne huper-
tensioon, ulekaalulisus, vihene kehaline ak-
tilvsus ja suitsetamine — hinnati jargnevalt
nimetatud kriteeriumide jargi. Arteriaalset
rohku hinnati kolme modtmise keskmiste
vaartuste alusel. Korgenenuks peeti vererch-
ku, kui siistoolne rohk oli teise klassi dpilasel
> 120 mm Hg, kuuenda klassi 6pilasel = 130
mm Hg ja ttheksanda klassi opilasel = 140 mm
Hg; diastoolne rohk vastavalt =70, =80 ja
> 80 mm Hg Ulekaalulisust arvutati keha-
kaaluindeksi jargi

kehakaal (kg)

Y
pikkus (m?

teise klassi opilasel 3 20 kg/m kuuenda klas-

si opilasel = 22 kg/m ja uheksanda klassi 6pi-
lasel = 24 kg/m Vaheseks kehaliseks aktiiv-
suseks peeti seda, kui 6pilane tegeles kehakul-
tuuriga ainult kohustusliku kooli- |
voimlemisprogrammi ulatuses. Mitteregulaar-
seteks suitsetajateks arvati opilased, kes olid
suitsetanud vahemalt the sigareti viimase
kolme kuu jooksul, regulaarseteks aga need,
kes olid suitsetanud vahemalt kord nadalas.
Rasvavoldi paksust moodeti abaluu all, 6lavar-
rel ja kdhul kahel korral ja hindamiseks kasu-
tati nende kahe mootmise keskmist vaartust.

Uurimistulemused ja arutelu. Tabe-
lis on toodud siistoolse ja diastoolse rohu,
kehakaaluindeksi ja rasvavoldi paksuse
muutused sbltuvalt soost ja vanusest.
Siistoolse ja diastoolse rohu ealine suure-
nemine on nii poeg- kui ka tiitarlastel.
Enamikus uuritavate rithmades ei esine-
nud soolist erinevust keskmistes siistool-
se ja diastoolse rohu véirtustes, vélja ar-
vatud iitheksanda klassi opilastel, kui
diastoolne rohk tiitarlastel oli korgem kui
poeglastel.

Kehakaaluindeksi keskmiste vairtuste
erinevused sdltuvalt vanusest ja soost
kordavad diastoolse rohu niitajate ten-
dentsi. Keskmised rasvavoldi paksusew
nditajad olid kehakaaluindeksist erine
valt koikide vanuserithmade tatarlastel
toepéraselt korgemad kui poeglastel.




Arteriaalse rohu téusu vastavalt vanu-
sele on leitud peaaegu kéikides uuringu-
tes. Enamiku autorite arvates on see tin-
gitud kasvava organismi antropomeetri-
liste néditajate muutustest, esmajoones
kehakaalu ja -pikkuse suurenemisest (2,
8).

Soolist erinevust diastoolse arteriaalse
rohu tousus, mida on tdheldatud itihek-
sandate klasside Gpilastel, on samuti suu-
res osas seostatud poeg- ja tiitarlaste eri-
neva kehalise arenguga, mis viljendub
eriti selgelt puberteedieas.

Mittenakkuslike haiguste pohiliste ris-
kitegurite esinemissageduse analiiiis Tal-
linna Opilastel nditas, et peaaegu 2/3-1
neist on tiks v6i enam riskitegurit. Pooltel
(50,4%) opilastel on vihemalt iiks riskite-
gur, riskitegurite kombinatsioone esines
12,4%-] uurituist.

Koige sagedam riskitegur oli vihene ke-
haline aktiivsus, eriti noorematel ja tiitar-
lastel (vt. joonis). Teiste klasside opilaste
puhul oli seda rohkem kui pooltel, vanuse
suurenemisega see poeglastel vidhenes,
tutarlastel aga jidi peaaegu samaks.
Kuuenda ja tiheksanda Kklassi poeglaste
hulgas oli kehaliselt vihem aktiivseid lap-
si toepdraselt vihem (35,0...36,0%) kui
tutarlaste hulgas (50,0...52,0%; P <
0,001). Vahesele kehalisele aktiivsusele
on viidatud ka varem Tallinna opilaste
hulgas korraldatud uuringute pohjal (9).
Tutarlaste viiksemat kehalist aktiivsust
on ndidanud ka Soome autorid (4).

Suitsetamise kui peamise mittenakkus-
like haiguste riskiteguri levik soltus sa-
muti vanusest ja soost. Suitsetajaid teiste
klasside opilaste hulgas veel ei olnud,
vaid 15,2% poeglastest oli kas vdi {ihel
korral suitsu proovinud. Kuuendas klas-
sis suitsetas 5,7% poeg- ja 1,0% tutarlas-
test, ttheksandas klassis 19,3% ja 7,4%
(P < 0,001). Sealjuures peaaegu pooled
nendest (11,1% poeg- ja 3,0% tutarlastest)
olid regulaarselt suitsetajad. Kolmandik
opilastest suitsetas ka koolis.

Tulemuste vordlemine Tallinna koolide
opilaste hulgas korraldatud varajasemate
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aktiivsus

Joonis. Mittenakkuslike haiguste peamiste ris-
kitegurite esinemissagedus Tallinna kooli6pi-
lastel.

uuringute tulemusega (9) viitab regulaar-
selt suitsetajate arvu suurenemisele nii
poeg- kui ka tiitarlaste hulgas ning kinni-
tab uldist suitsetamise sagenemisten-
dentsi tutarlaste hulgas. Sama tendentsi
on mérgatud ka 12...19-aastaste Soome
noorte hulgas (10). Meie titarlaste suitse-
tamise sagenemisele vaatamata jaib sel-
le tase siiski madalamaks kui Kesk-
Euroopas ja Skandinaaviamaades (5).

Ulekaalulisuse esinemissagedus kéikus
erinevates vanuserithmades 1,5...5,9%-ni
poeg- ja 2,6...8,4%-ni titarlastel. Soolist
erinevust tdheldati ainult {iheksanda
klassi opilastel, kus iilekaaluliste hulgas
oli rohkem tutarlapsi (P < 0,01).

Laste tilekaalulisus on oluline meditsii-
niprobleem, kuid selle hindamisel tuleb
ette teatavaid raskusi, mis ei vdimalda
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Tabel. Arteriaalse r6hu, kehakaaluindeksi ja rasvavoldi paksuse keskmised néitajad Tallinna 6pi-

lastel soo ja vanuse jirgi

Niitaja II klass VI klass IX klass
poeg- titar- poeg- titar- poeg- titar-
lapsed lapsed lapsed lapsed lapsed lapsed
n=517 n=495 n=526 n=517 n=609 n=595
Siistoolne réhk
(mm Hg)
keskmine - - 106,0 107,2 116,4 115,4
o 10,5 10,9 121 11,3
Diastoolne réhk
(mm Hg)
keskmine - - 63,3 63,2 67,2 68,8*
1] 9,0 8,9 9,0 8,1
Kehakaaluindeks
(kg/m?)
keskmine 152 152 17,2 17,3 19,0 19,8+
o 157 2,0 2,9 2,9 2,6 3,2
Rasvavoldi paksus (mm)
abaluu all
keskmine 5,0 6,3* 6,9 8,4* 7,4 10,8*
1] 2,9 35 4,3 49 3,9 6,5
olavarrel
keskmine 8,1 9,9* 10,3 12,0* 9,0 14,8*
o 2.9 4,5 49 5,1 3,8 5,6
kohul
keskmine 6,7 9o 9,7 13.3* 9,5 17,8*
o 34 5,2 6,3 7,8 4,9 7,9

Markused. Teise klassi opilaste siistoolse ja diastoolse rohu andmed puuduvad tehnilistel poh-

justel.* t-test poeg- ja tutarlapsed P < 0,05.

vorrelda uuringute tulemusi. Ei olda tihi-
sel arvamusel selles, milliste niitajate
alusel pidada kehakaalu leliigseks, kas
kehakaaluindeksi v6i nahavoldi paksuse
jirgi, ja milliseid nende néitajate véirtus-
test pidada ileliigse kehakaalu kriteeriu-
miks. Paljudes uuringutes on kasutatud
kehakaaluindeksit, sest see véljendab ke-
hakaalu muutust vanusest olenemata koi-
ge paremini, korreleerub nérgalt pikkuse-
ga, kuid tugevalt kehakaaluga. Samal ajal
peab osa uurijaid nahavoldi paksust ras-
vumise iseloomustamisel kehakaaluin-
deksist tdpsemaks (1). Soome autorid soo-
vitavad kasutada nende kahe kriteeriumi
kombinatsiooni (3). Ka Eestis puudub tile-
kaalulisuse hindamisel iihtne seisukoht.
Tallinna koolide dpilastest paljudel ar-
teriaalset hiipertensiooni ei olnud. Siis-
toolne rohk oli korgenenud 2,3...3,3%-1
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kuuenda Kklassi oOpilastest ja 2,1...2,9%-1
ttheksanda klassi opilastest, diastoolne
rohk vastavalt 2,9...3,3% ja 6,7...7,7%,
kusjuures soolisi erinevusi ei ilmnenud.

Tallinna 6pilaste hulgas varem korral-
datud uuringutes ei olnud arteriaalse hii-
pertensiooni esinemissagedus samuti
suur (6, 7). Samal ajal on see Tallinna
tdiskasvanud elanike hulgas vidga suur
(28,1...39,5%) (11). Seepérast vajab laste
ja noorukite arteriaalse hiipertensiooni
probleem tingimata uurimist, et vélja sel-
gitada, missuguses eas algab arteriaalse
rohu tous ja mis voivad olla selle pohju-
sed. :

Kokku vottes voib oelda, et krooniliste
mittenakkuslike haiguste levik laste po-
pulatsioonis on muret tekitav. Kui arves-
tada, et tiks Eesti tervishoiu olulisi prob-
leeme ongi sage haigestumine kroonilis-



tesse mittenakkuslikesse haigustessse
ning suremus nende tagajérjel, siis peaks
profulaktika ja tervise arendamine juba
varajasest lapseeast saama prioriteetseks
ning perspektiivseks suunaks.

KIRJANDUS: 1. Cronk, C. E., Roche, A. F. Rase-
and sex-specific reference data for triceps and subs-
capular skinfold and wight/stature. 2. Lauer, R. M.,
Clarke, W. R., Beaglehole, R. Circulation, 1984, 69,
242—249. — 3. Nuutinen, E. M., Turtinen, J., Pok-
ka, T. a.0o. Ann. Med., 1991, 23, 41—46. — 4. Rim-
peld, M., Rimpeld, A., Karvonen, S. a.o. Nuorten ter-
veystottumusten muutokset. Osaraportti. I. Aika,
ikd ja sukupuoli 1977—1987. Laikintohallituksen
julkaisuus. Terveyskasvatus. Sarja Tutkimukset.
Helsinki, 1987, 7, 7—13. — 5. Study of the precur-
sors of atherosclerosis: Protocol of a WHO collabora-
tive project. WHO, CVD, 1990, 1. — 6. Zukouski, G.,
Iltssenko, I., Tubol, I. a.o. Ter. arh., 1990, 8, 60—64.
— 7. Tamm, K., Suurorg, L., Tomberg, E. a.o. Per-
vitdnaja arterialnaja gipertonija u detei i podrost-
kov. M., 1977, 23—24. — 8. Task Forse on Blood
Pressure Control in Children (1987). Report of the
Second Task Forse on Blood Pressure Control in
Children. Pediatrics, 1987, 79, 1—25. — 9. Tur, I,
Saava, M., Neilinn, K. In: Abstracts conference “De-
velopment and Health of Estonian Youth” Tallinn,
1991, 49. — 10. Vierola, H. Suomen Laakarilehti,
1990, 45, 20, 1844—1847. — 11. VoloZ, O. Epidemio-
logija iemit8eskoi bolezni serdtsa u nasselenija tru-
dosposobnogo vozrasta. Avtoreferat doktora med.
nauk. M., 1992.

Summary

Prevention of non-communicable diseases
in schoolchildren (Cindi Children’s Compo-
nent) in Tallinn. The prevalence of NCD main risk
factors (hypertension, cigarette smoking, overweight
and low physical activity) in schoolchildren of 2nd,
6th and 9th grade (3266 children) were studied in
Tallinn in the framework of WHO/CINDI in 1989—
1990.

The screening showed that two thirds of school-
children had one or more NCD risk factors. The most
frequent of them were low physical activity and ci-
garette smoking. The low physical activity was fre-
quent among girls, and smoking among boys.

Obesity varied in the study groups from 1.5% to
5.9% in boys and 2.6—8.4% in girls. The prevalence
of systolic hypertension was 2.1—3.3% in different
age-sex groups and diastolic hypertension 2.9—7.7%
without sex differences.

NCD prevention and health promotion have to
start at an early schoolage.

Eesti Arst, 1994, 3, 197—200

Poletikulise soolehaiguse
epidemioloogia Tartu
linnas ja maakonnas

Riina Salupere Vello Salupere Ingrid Kull
Maimu Koort

haavandiline koliit, Crohni tobi, esinemissage-
dus, haigestumus

Haavandilist koliiti ja Crohni tobe on sa-
geli késitletud koos, nimetades neid pdle-
tikuliseks soolehaiguseks (5, 11, 12, 14).
Selle pohjuseks on sarnane lokalisatsioon,
raskused histoloogilisel eristamisel, sama-
laadsed vaevused ja kasutatavad ravimid
ning osaliselt ka asjaolu, et mélema haigu-
se tekkemehhanism on tdnaseni 16puni
selgitamata. Nii haavandilise koliidi kui
ka Crohni tove haigestumus, esinemissa-
gedus, kliiniline kulg, sooleviliste simp-
toomide teke ja tisistused on Eestis ana-
lutisimata. Nimetatud haigusi on késitle-
tud vaid kahes lihiartiklis, mis aga
eeltoodud kiisimusi ei lahenda (3, 10).

Kéesoleva uurimistéd eesmirgiks oli
haavandilise koliidi ja Crohni tove haiges-
tumuse ning esinemissageduse selgitami-
ne Tartu linnas ja maakonnas. To6 oli
retrospektiivne, holmates aastaid
1973...1992.

Uurimismaterjal ja -metoodika. Analua-
siti kompuuterotsingu kaudu saadud Tartu
Maarjamoéisa Haigla kirurgiaosakondade ja
gastroenteroloogiaosakonna haavandilise kolii-
di (statistikakood 563.1., alates 1986. aastast
556.) ja Crohni tove haigete (vastavalt 563.0. ja
555.) haiguslugusid aastaist 1973...1992. And-
mete tApsustamiseks ning haiguse edasise
kulu jalgimiseks kasutati Tartu Linna Poliklii-
niku ja Tartu Maakonna Polikliiniku ambula-
toorseid kaarte.

Haiguslugude kriitilisel analiiisimisel 13h-
tuti Gldkasutatavatest diagnostilistest kritee-

Riina Salupere, Vello Salupere, Ingrid Kull — Tartu
Ulikooli Sisekliinik, Tartu Maarjaméisa Haigla

Maimu Koort — Tartu Linna Polikliinik
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riumidest (4, 6, 7, 14). Nende jargi on Crohni
tove diagnoosimiseks vajalik vahemalt ks
jargnevatest tunnustest: 1) diarréa ja/voi ko-
huvalu ja/v6i palavik ning enteroskoopial
muutused terminaaliileumis; 2) diarrda ja/voi
kohuvalu ja/véi palavik ning koloskoopial mit-
tedifuussed muutused veresoonte joonises ja
vaskulaarsed kahjustused; 3) mittedifuussed
muutused veresoonte joonises ja vaskulaarsed
kahjustused seedekanali iikskéik millises osas
endoskoopial, kusjuures biopsial leitakse gra-
nuloome. Samuti kasutati Lennard-Jonesi (5)
kriteeriume. Molemaid eespool toodud dia-
gnostilisi kriteeriume véib kasutada nii retro-
spektiivses kui ka prospektiivses uurimistoos
(11), kuid Lennard-Jonesi kriteeriumid lahtu-
vad eelkdige anatoomilistest ja histoloogilis-
test muutustest ning sobivad opereeritud hai-
gete jaoks (2, 11).

Haavandilise koliidi diagnostilised kritee-
riumid seisnesid jargnevas: 1) diarréa ja hae-
matochezia olemasolu; 2) rektumis difuussed
muutused veresoonte joonises ja vaskulaarsed
kahjustused; 3) kroonilisele koliidile iseloomu-
likud histoloogilised muutused (4, 5, 8, 13, 15).
Eelnevalt olid valistatud infektsioosse parit-
oluga diarréa ja soolekasvaja. Soolekahjustuse
ulatuse maaramisel lahtuti endoskoopilisest ja
rontgenoloogilisest leiust. Vastavalt sellele
Jjaotati haigus distaalseks koliidiks (proktiit ja
proktosigmoidiit), kus tuipilised muutused
piirdusid rektumi ja sigmasoolega, vasakpool-
seks koliidiks, kus muutused ulatusid porna-
fleksuurini, ja pankoliidiks (4, 8, 13, 15).

Haigestumuseks peeti uute haigusjuhtude
arvu 100 000 inimese kohta aastas ning esine-
missageduseks 31. detsembril 1992 elus olnud
haigete arvu 100 000 inimese kohta.

Uurimistulemused ja arutelu. Haa-
vandiline koliit. Aastail 1973...1992
diagnoositi Tartu linnas ja maakonnas
haavandilist koliiti 56 haigel. Neist viis
suri enne 31. detsembrit 1992. 53-aastane
ja 8l-aastane naine, kellel mélemal oli
pankoliit, surid ajuinsuldi tagajirjel. 77-
aastasel naisel, kellel oli proktiit, jéi sur-
mapdhjus teadmata. 80-aastane mees,
kelle haigus piirdus rektumiga, suri kop-
suarteri trombemboolia tagajirjel. Uhe
haige surm oli seotud koliidi tiisistusega
— 36-aastane naine, kes pddes pankoliiti,
suri sooleperforatsiooni ja peritoniidi ta-
gajirjel.

198

31. detsembril 1992 elas Tartu piirkon-
nas 51 haavandilist koliiti podejat, seega
haiguse esinemissagedus oli 31,0. Kirjan-
dusest selgub, et on riike, kus haavandili-
se koliidi esinemissagedus on iile 100,
kuid leidub ka riike, kus selle haiguse esi-
nemissagedus sarnaneb meie andmetega
(4, 13, 14, 15).

Haavandilise koliidi haigestumus piisis
20 aasta jooksul Tartu linnas ja maakon-
nas stabiilsena, olles 1...3 uut juhtu aas-
tas. Uhtki uut haigusjuhtu ei diagnoosi-
tud vaid 1973. aastal. 1975. ja 1990.
aastal diagnoositi 3 haigusjuhtu. Haiges-
tumus oli seega 1,56. Haigestumus on suur
Norras ja Ameerika Uhendriikides, ulatu-
des iile 10 (13, 14). Taanis ja Rootsis on
haigestumus 4...10 piires, Léuna- ja
Kesk-Euroopas on  epidemioloogilisi
uuringuid tehtud vihe, haigestumus
arvatakse olevat vidiksem (4, 8, 15). Haa-
vandilise koliidi haigestumus on viimaste
aastakiimnete jooksul olnud stabiilne (4,
8, 13, 14, 15). Viitel, et pohjapoolsetes rii-
kides on haigestumus suurem kui l6una-
poolsetes, pohjendus puudub (12).

Haavandilisse koliiti haigestumisel oli
keskmine vanus 38 aastat (10...76 aas-
tat). Haigestumus oli suurim vanuseriih-
mades 21...30 ja 31...40 aastat. Selles va-
nuses haigestuvad inimesed ka teistes rii-
kides (4, 8, 15).

Meeste ja naiste haigestumise suhe oli
1:1,6. Kirjandusest selgub, et on iiksikuid
riike, kus haigestuvad samuti sagedamini
naised (4), kuid enamasti on olukord vas-
tupidine (8, 13, 15).

Haiguse lokalisatsioon koliidi diagnoo-
simisel oli jirgmine: 59%-1 haigeist prok-
tiit voi proktosigmoidiit, 15%-1 vasakpool-
ne koliit ja 26%-1 pankoliit. Selline olu-
kord, kus haavandilise koliidi haigeist
{the kolmandiku moodustavad pankoliidi-
haiged, esineb ka teistes riikides (8, 13,
15). Analtiisitud materjali pohjal ei leidu-
nud thtki haigusjuhtu, kus koliit oleks
progresseerunud. Samalaadsed kirjandu-
se andmed véidavad, et alla 10% prokto-
sigmoidiidist progresseerub proksimaal-
semale (1).



Markimisvéédrsena tuleb nimetada as-
jaolu, et tthel kolmandikul haigeist olid
haigusele viitavad stimptoomid esinenud
kaks vboi enam aastat enne tipset dia-
gnoosi. S. P. Stowe andmeil voivad siimp-
toomid eelneda diagnoosile keskmiselt 3,1
aastat (14). Mainitud niitaja peegeldab
eeskétt haigete hilist pdérdumist arsti
poole.

Haavandilise koliidi tosiseks tisistu-
seks on sooleviahk. Soolevihk diagnoositi
69-aastasel naisel, kes oli pankoliiti pode-
nud 27 aastat. Patsiendil tekkis soolesul-
gus, mille pdhjuseks oli jaimesoole porna-
fleksuuri piirkonna adenokartsinoom. On
teada, et soolevihi risk soltub kahest as-
jaolust — koliidi ulatusest ja kestusest
(9). Pankoliidi puhul on see risk suurim
vorreldes nditeks proktiidiga, mil risk ei
tileta populatsiooni oma. Kui pankoliit on
kestnud tile 10 aasta ja vasakpoolne koliit
tile 20 aasta, siis soolevihi risk suureneb
mérgatavalt (9). Soolekahjustuse sellise
ulatuse ja haiguse kestuse puhul soovita-
takse neile haigeile teha kord aastas ko-
loskoopia (9). Sellist soovitust peaks ar-
vestatama ka Eestis.

Ambulatoorsetele kaartidele ja haigus-
lugudele tuginedes osutus viga raskeks
kindlaks teha haiguse &genemise arvu. Ei
saa pidada toepédraseks, et haavandiline
koliit dgenes vaid 8%-1 haigeist. Naiteks
Rootsis esineb korduvat &genemist
80...86%-1 haigeist (15). Kolektoomia teh-
ti sagedase dgenemise tottu kahel panko-
liidihaigel. Ka siin on mérgatav erinevus
vorreldes Taaniga, kus iihel viiendikul
(4), ja vorreldes Rootsiga, kus iihel kol-
mandikul haigeist tehakse kolektoomia
(15).

Crohni tobi. Aastail 1973...1992 dia-
gnoositi Crohni tobi 7 haigel, esinemissa-
gedus oli 4,2. Vordluseks, esinemissage-
dus Rootsi erinevates piirkondades on 54
(2) kuni 146 (6), Taanis 54 (7). Seega
Eestis on Crohni tdve esinemissage-
dus 10...30 korda viiksem kui Skandi-
naaviamaades.

Crohni téve haigestumus plisis meil 20

aasta jooksul stabiilsena, olles 0,27. 1960-
ndate aastate 16pust algas paljudes riiki-
des haigestumuse tous, mida seletatakse
nii arstide teadlikkuse ja diagnoosimis-
voimaluste paranemisega kui ka haiges-
tumise tegeliku sagenemisega (2, 6, 7).
Niiteks Taanis oli haigestumus 1960-
ndail aastail 07 ajavahemikul
1979...1987 aga 4,1 (7). Rootsis on stabiil-
selt suur halgestumus — 45...6,6 (2, 6),
samuti Ameerika Uhendrnkld&s — 5,0
(14). Meie tulemusi analiilisides selgub
kaks iseloomulikku joont — erakordselt
madal haigestumus ja haigestumuse tou-
su puudumine viimastel aastakiimnetel.
Analiiiisimisel peab arvestama aga asja-
olu, et tegemist on retrospektiivse uurin-
guga, kus puuduseks voib olla, et kisitle-
takse ainult raskeid haigusjuhte ja voib
esineda vigu registreerimisel (2). Seega on
voimalik, et diagnoosimata on jainud
suhteliselt kergemad haigusjuhud ja tege-
lik Crohni tove haigestumus on meil suu-
rem.

Crohni tove haigete keskmine vanus
haigestumisel oli 23 aastat (16...31 aas-
tat). Ka teistes riikides domineerib hai-
gestumine vanuserithmas 15...29 aastat
(2, 6, 7).

Tartus haigestus kuus meest ja tiks nai-
ne. Uldiselt ei tiheldata meeste ja naiste
haigestumuses olulist vahet (2, 6, 7), kuid
meie haigete arv on liiga véike l6plike j4-
relduste tegemiseks.

Haigus lokaliseerus kahel haigel peen-
sooles, kahel jimesooles, kahel nii peen-
kui ka jamesooles ja tihel diagnoositi pe-
rianaalset lesiooni. Kirjanduses rohuta-
takse, et vaatamata haigestumise
sagenemlsele on kahjustuse lokalisat-
sioon, haigete vanuseline ja sooline struk-
tuur Véihe muutunud, kuigi on ka and-
meid, et sageneb eeskétt jamesoole haara-
tus (2, 6, 7)..

Haiguslugudest ei selgunud aeg stimp-
toomide tekkimisest kuni haiguse dia-
gnoosimiseni, kuid niiteks S. P. Stowe’i
(14) andmeil voib see olla keskmiselt 2,1
aastat ja P. Munkholmi (7) andmeil 2,2
aastat.
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Jireldused.

1. Haavandilise koliidi haigestumus on
Tartu linnas ja Tartu maakonnas stabiil-
selt madal, kuid erinevus vorreldes teiste
riikide andmetega ei ole viga suur.

2. Crohni tove haigestumus aga on era-
kordselt tagasihoidlik. Kas selle pohju-
seks on arstide vihene teadlikkus, dia-
gnoosimisraskused voi tegelik madal hai-
gestumus, vajab edasisi uuringuid. Need
peaksid olema prospektiivsed ja holmama
kogu Eestit.

3. Praktilise j4reldusena tuleb soovita-
da, et poletikulise soolehaigusega patsien-
did peaksid olema gastroenteroloogi jére-
levalve all.

KIRJANDUS: 1. Farmer, R. G. J. Clin. Gastroen-
terol,, 1979, 1, 47—50. — 2. Hellers, G. Acta Chir.
Scand., 1979, suppl. 490. — 3. Kroon, M., Salupere,
V., Kutsar, T. Kogumikus Gastroenteroloogia. ENSV
gastroenteroloogide I kongressi materjalid. Tallinn,
1989, 8—9. — 4. Langholz, E., Munkholm, P., Haa-
gen Nielsen, O. Scand. J. Gastroenterol., 1991, 26,
1247—1256. — 5. Lennard-Jones, J. E. Scand. J.
Gastroenterol., 1989, suppl. 170, 2—6. — 6. Lind-
berg, E., Jdrnerot, G. Scand. J. Gastroenterol., 1991,
26, 495—500. — 7. Munkholm, P., Langholz, E.,
Haagen Nielsen, O. a.o. Scand. J. Gastroenterol.,
1992, 27, 609—614. — 8. Nordenvall, B., Brostrom,
0., Berglund, M. a.o. Scand. J. Gastroenterol., 1985,
20, 783—790. — 9. Petritsch, W., Krejs, G. J. Chir.
Gastroenterol., 1992, 8, 23—27. — 10. Rditsep, I. J.,
Pdrn, H. M. V kn.: Voprosé praktitdeskoi gastroen-
terologii. Tallinn, 1977, 33—38. — 11. Shivanada,
S., Hordijk, M. L., Ten Kate, F. J. W. a.o. Scand. J.
Gastroenterol., 1991, 26, 167—173. — 12. Sonnen-
berg, A., McCarty, D. J., Jacobsen, S. J. Gastroente-
rology, 1991, 100, 143—149. — 13. Stonnington, C.
M., Phillips, S. F., Melton, L. J. Gut, 1987, 28, 402—
409. — 14. Stowe, S. P., Redmond, S. R., Stormont,
J. M. a.o. Gastroenterology, 1990, 98, 104—110. —
15. Tysk, C., Jdrnerot, G. Scand. J. Gastroenterol.,
1992, 27, 945—950.

Summary

Epidemiology of inflammatory bowel dis-
ease in Tartu County. The aim of the present
study was to perform a retrospective epidemiologic
survey (1973—1992) of ulcerative colitis and Crohn’s
disease in a geographically well defined area in Es-
tonia. Ulcerative colitis: the annual mean incidence
was 1.5 cases per 100 000, the prevalence in Decem-
ber 31, 1992 was 31.0 per 100 000. The analysis for
trends in the incidence rate during a 20-year period
showed no increase. Crohn’s disease: the annual
mean incidence was 0.27 per 100 000 with no in-
crease during 20 years, the prevalence was 4.2 per
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100 000. The results of the study confirm the pattern
of low incidence of ulcerative colitis and extremely
low incidence of Crohn’s disease in Tartu County.
The reasons for this are not clear.

Poletikulise soolehaiguse uurimisprojekti toetab
Eesti Teadusfond (ETE grant nr. 1068).

Uus raamat

«Hingamisteede nakkused» (Tallinn, 1994)
on esimene Eesti arstidele méeldud raamat,
mille andis valja Eesti Arstide Liidu ja Soome
Arstide Seltsi «Duodecim» tuhiskirjastus AS
MEDICINA.

Kogumikus on avaldatud pohiliselt Soome
arstiteadlaste praktilise suunitlusega tolkekir-
jutisi, mis on méeldud laiale arstide ringkon-
nale ning sobivad eriti tdiendama perearstide
teadmisi. Avaldatud on kirjutised jargmistel
teemadel: «Hingamisteede adgedate viirusnak-
kuste patogenees», «Hingamisteede nakkuste
mikrobioloogiline diagnoosimine», «Age respi-
ratoorne infektsioon», «Obstruktiivsed hinga-
misteede infektsioonid lastel», «Laste kopsupd-
letik», «Keskkérvapdletiku ravi probleemid»,
«Sinusiidi diagnoosimise raskused», «Neelupd-
letik», «Kopsupodletik taiskasvanutel», «Kas
eakaid inimesi on vaja kopsupdletiku vastu
vaktsineerida?».
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ULEVAATED

Dilatatiivne
kardiomiiopaatia

Kaljo Valgma

etioloogia, patogenees, kliinik, diagnoosimine,
ravi

Dilatatiivne kardiomiiopaatia, varem
kongestiivne kardiomiiopaatia, kuulub
Maailma Tervishoiuorganisatsiooni eks-
pertide méairatluse kohaselt tundmatu
etioloogiaga stidamelihasehaiguste ehk
kardiomiiopaatiate rithma (7). Arvatakse,
et aastas esineb 3...5 haigusjuhtu 100 000
inimese kohta (19). Seda haigust diagnoo-
sitakse nendel juhtudel, kui stidame-
kambrite mahu suurenemist ei ole voima-
lik seostada selliste tuntud haigustega
nagu reuma, siidame isheemiatobi, toksi-
lised siiddamelihase kahjustused ning kui
stidame dilatatsiooni pohjust ei ole véima-
lik kindlaks teha. Dilatatiivne kardio-
miiopaatia tdhendab stidame laienemise-
ga kulgevat siidamelihase kahjustust.

Dilatatiivse kardiomiiopaatia peami-
seks kliiniliseks tunnuseks on siidame-
kambrite, eelkoige vasaku vatsakese laie-
nemine. Kergematel haigusjuhtudel suu-
reneb ainult vasak siidamevatsake,
raskematel mitme voi koigi sidamekamb-
rite maht. Siidame siistoolse funktsiooni
hidirumise tagajirjel vdhenevad siidame
166gimaht ja véljutusfraktsioon, vasakus
vatsakeses touseb diastoli 16purdhk, teki-
vad mitraal- ja harvem trikuspidaalregur-
gitatsioon. Tagajérjeks on stidamepuudu-
likkuse teke tahhiikardia, hingelduse ja
paisunéihtudega véikeses ning suures ve-

Kaljo Valgma — Tartu Ulikooli Kardioloogiakliinik

reringes. Sageli esinevad ekstrasiistolid,
absoluutne ariitmia, paroksiismaalne tah-
hiikardia voi muud siidame riitmihéired,
erutuse iilejuhtehdired, siinussélme kah-
justuse tunnused, valu siidame piirkon-
nas ja trombemboolia.
Elektrokardiograafilised muutused on
mittespetsiifilised: ilmnevad {ihe voi teise
siidamekambri {ilekoormuse tunnused,
esinevad erinevad erutustekke- ja erutus-
juhtehdired, repolarisatsioonihiired, ST-
segmendi depressioon ja T-saki amplituu-
di vdhenemine ning negatiivseks muutu-
mine. Muutused on valdavalt difuusset
laadi. Ehhokardiograafilisel uurimisel on
sageli leitud vasaku stidamevatsakese
suurenemist voi mitme, kuni koigi siida-
mekambrite siistoolse ja diastoolse mahu
suurenemist, véljutusfraktsiooni véhene-
mist, lokaalset ja globaalset astinergiat
(hiipo-, akineesiat ja diiskineesiat), mit-
raal- ja harvem trikuspidaalregurgitat-
siooni. Dilatatiivse kardiomiiopaatia rént-
genoloogilisel uurimisel leitavateks tun-
nusteks on stidame dilatatsioon ja sellest
johtuv kardiotorakaalindeksi suurenemi-
ne.
Laboratoorsete uuringute tulemused on
enamikul juhtudel normi piires, harva on
veres C-reaktiivset valku, nihkeid protei-
nogrammis globuliinide fraktsiooni suure-
nemise suunas, monikord on suurenenud
transferaaside sisaldus (3, 7, 28, 36, 41).
Vere immunoloogilisel uurimisel on di-
latatiivset kardiomiiopaatiat podejaist lei-
tud 11...89%-1 (keskmiselt 30...40%-1) vii-
ruse, eelkdige Coxsackie viiruse antikeha-
de sisalduse suurenemist ja Coxsackie B
viiruse suhtes spetsiifilise IgM-immuno-
globuliinide tiitri tousu, antikardiaal-an-
tinukleaarseid, antimitokondriaalseid ja
antimiiolemmaalseid antikehi ning T-
pérssijarakkude aktiivsuse langust (6, 8,
9, 11, 16, 17, 25, 29, 30, 39, 40).
Ligikaudu- ithe kolmandiku haigete
miiokardi stsintigrammidel, kui on kasu-
tatud tallium-201, on tidheldatavad nn.
kiilmad kolded, s.o. koldelised siidameli-
hase kahjustused, kui aga on kasutatud
gallium-67, siis pdletikukolded. Radioak-
tiivselt markeeritud monokloonsete kar-
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diaalse miiosiini antikehade kasutamise
korral on méirgatavad milotsiiiitide
membraani kahjustused (30, 34, 42).

Morfoloogiliselt on siida dilateerunud ja
kaalult normaalsest tunduvalt suurem.
Stidamekambrite seinad on alati nor-
maalse paksusega. Miiokardis leidub hii-
pertrofeerunud piirkondi, fibroosseid kol-
deid ja interstitsiaalset fibroosi, eriti en-
dokardiaalselt. Endokard on paksenenud,
perikard enamikul juhtudel muutusteta.
Suured koronaararterid on tavaliselt nor-
maalsed, viikestes veresoontes esineb en-
doteeli paksenemist ja leidub trombe. Vii-
maseid voib leiduda ka siiddame6ontes (31,
36).

Miokardi biopsial saadud preparaatide
histoloogilisel uurimisel on tuiipiliseks
leiuks miiotsiititide nekroos ja degenerat-
sioon, kohatine miiofibrillide hiipertroo-
fia, koldeline ja difuusne fibroos, mikrove-
reringes endoteelirakkude paksenemine
ning erinevate autorite andmeil 0...63%-1
(keskmiselt 30...40%-1 juhtudest) poleti-
kule viitavad lumfotsiitaarsed infiltraa-
did (10, 14, 19, 20, 31, 39). Stidamelihase
biopsiapreparaatide immunoloogilisel ja
immunohistoloogilisel uurimisel on nen-
des avastatud immunoglobuliinide lades-
tusi, siiddamespetsiifilisi antikehi, antigee-
nispetsiifiliste ja tstitotoksiliste T-limfo-
tsiiiitide kogumikke ja HLA I ja HLA II
klassi antigeenide suurenenud ekspres-
siooni miotsuiiitidel, interstitsiaal- ja en-
doteelirakkudel. Miiokardis paiknevate
antikehade ja T-rakkudega on saadud
ristreaktsiooni viirusproteiini ja miiokar-
diaalsete antigeenide vahel (11, 19, 21, 27,
39). Kirjeldatud téhelepanekud viitavad
poletiku ja autoimmuunmehhanismide
osalemisele dilatatiivse kardiomiiopaatia
patogeneesis. Miiokardi proovitiikkide vi-
roloogilisel uurimisel, peamiselt in situ
hiibridisatsiooni ja poliimeraasahelreakt-
siooni abil, on 25...26%-1 haigetest leitud
enteroviiruse RNA-d (1, 33, 37, 43, 44).

Dilatatiivne kardiomiiopaatia algab
enamasti haigele mirkamatult, kulgeb
hiilivalt sidametalitluse perioodilise héi-
rumisega. Haigus avastatakse tavaliselt
alles siis, kui on tekkinud ilmsed siidame-
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puudulikkuse siimptoomid voi siidame
riittmihdired. Harvem tekib dilatatiivne
kardiomiiopaatia akuutselt. Haigus kul-
geb progresseeruvalt. Letaalsus on
6...10% aastas. Ligikaudu pooli haigeid
tabab dkksurm. Prognoosi méiravad eel-
koige stidamepuudulikkuse aste (vélju-
tusfraktsiooni alla 30% peetakse ebasood-
saks) ja sidame riitmihdired, harvem
trombemboolilised tiisistused. Enamiku
uurijate arvates miiokardi histoloogiline
ja viroloogiline leid prognoosi olulisel
masral ei mojuta (7, 10, 15, 26, 28, 35, 36,
39).

Et dilatatiivse kardiomiiopaatia etioloo-
gia ja patogenees ei ole loplikut selge, on
konesoleva haiguse puhul piirdutud pea-
miselt sidamepuudulikkuse ja ratmihéi-
rete ning trombembooliate siimptomaati-
lise raviga. Léhtudes sellest, et haigusele
on paljudel juhtudel eelnenud muokardiit,
ja tuginedes eespool kirjeldatud viroloogi-
liste, histoloogiliste ja immunoloogiliste
uuringute tulemustele, mis vdhemalt iihel
kolmandikul juhtudest viitavad viirusge-
nereeritud autoimmuunhaiguse esinemi-
sele, on mitmed uurijad haigetel rakenda-
nud immuunsupressiivset ravi, peamiselt
kortikosteroidide ja asatiopriiniga.

Erinevatest diagnostilistest ja ravi tule-
muste hindamise kriteeriumidest ningra-
viskeemidest tingituna on immuunsup-
ressiivse ravi tulemused varieeruvad.
Ravi on hiid tulemusi andnud 15...75%-
ni juhtudest. Ravi on paremaid tulemusi
andnud nendel haigetel, kellel nii kliinili-
selt kui ka miiokardi histoloogilisel ning
immunoloogilisel uurimisel on leitud pdle-
tikulisi ja autoimmunoloogilisi muutusi
(7, 14, 15, 16, 22, 32, 36, 38, 39, 45). Kui
konservatiivne ravi on jéidnud tulemuste-
ta, on haigetel tehtud stidame transplan-
tatsioon.

Diagnoos «dilatatiivne kardiomiiopaa-
tia» ei peegelda nosoloogilist thikut —
haigust —, vaid eksisteerib siindroomi t&-
henduses ja eelkodige seetottu, et dilata-
tilvee kardiomiiopaatia etioloogias ja
patogeneesis on veel palju tundmatut.
Haiguse etiopatogeneesi uurimisel on
enam tédhelepanu podratud selle geneetili-



sele determineeritusele ja seosele viirus-
miiokardiidiga.

Paljudes toodes (2, 5, 17, 18) on
10...34%-1 haigete sugulastest leitud va-
saku sidamevatsakese suurenemist, 8%-1
muutusi EKG-s ja 10...18%-1 sugulastest
antikardiaalseid antikehi, mille alusel ja-
reldatakse périliku faktori osa haiguse
tekkes.

Mérksa enam on téhelepanu podratud
milokardiidi, esmajoones viirusmiiokar-
diidi ja dilatatiivse kardiomiiopaatia seos-
tele vdiga mitmel uurimistasandil. Loom-
katsetes hiirte nakatamisel Coxsackie ja
entsefalomiiokardiidi viirustega on teki-
tatud viirusmiiokardiiti ja katseloomade
jélgimisel on tdheldatud selle arenemist
dilatatiivseks kardiomiiopaatiaks (24).
Inimestel on dilatatiivse kardiomiiopaatia
véljakujunemist viirusmiiokardiidi taga-
jérjel tdheldatud Kkliiniliselt 4...32%-l,
keskmiselt 10...11%-1 juhtudest (7, 8, 10,
13, 14, 16, 19, 20, 39, 42). Seejuures on sii-
dame laienemine tekkinud kas #geda
miiokardiidi ajal voi arenenud mitme aas-
ta véltel. ;

Viirusmuiokardiidi ja dilatatiivse kar-
diomiiopaatia Kkliinilises pildis on palju
tthist: sidame laienemine sellest tulene-
vate simptoomidega, sageli esinev sarna-
ne elektrokardiograafiline, ehhokardio-
graafiline, rontgenoloogiline ja stsinti-
graafiline leid. Viirusmiiokardiidi puhul
on analoogselt dilatatiivse kardiomiiopaa-
tiaga vere viirusantikehade tiiter korge-
nenud, 22...89%-1 juhtudest on leitud an-
tikardiaalseid antikehi, IgM- ja IgG-im-
munoglobuliinide hulk on suurenenud ja
T-pérssijarakkude aktiivsus langenud.
Seejuures on miiokardiidihaigetel im-
muunnihkeid kirjeldatud mérksa sageda-
mini kui dilatatiivset kardiomiiopaatiat
podejail (3, 4, 8, 10, 16, 19, 20, 23, 26, 39,
42).

Viirusmiiokardiiti pddejate siidameli-
hase biopsiapreparaatide histoloogilised
muutused on paljuski sarnased dilatatiiv-
se kardiomiiopaatia puhul esinevatega.
Peamiseks tihendavaks liliks on limfo-
tsiitaarsete infiltraatide leid nii ihel kui
ka teisel juhul, sagedamini miiokardiidi-

haigetel — 17...50%-1 juhtudest. Analoog-
selt dilatatiivse kardiomtiopaatiaga lei-
takse viirusmiiokardiidihaigete siidameli-
hase proovitiikkides seotud immunoglo-
buliine, slidamespetsiifilisi antikehi,
T-pérssija ja tstitotoksiliste limfotstiitide
kogumikke ja HLA I ja II klassi antigee-
nide suurenenud ekspressiooni erinevatel
siiddamelihase rakkudel (3, 8, 12, 16, 19.
21, 23, 31, 39). Viirusmiiokardiidi puhul
esineb kirjeldatud leidu tunduvalt sage-
damini. Miiokardi biopsiamaterjali viro-
loogilisel uurimisel on analoogselt dilata-
tiivse kardiomtiopaatiaga kuni 66%-1 juh-
tudest leitud enteroviiruse RNA-d (19, 33,
37, 42, 44).

Nii viirusmiiokardiidi kui ka dilatatiiv-
se kardiomiiopaatia ravis voib saada haid
tulemusi kortikosteroididega (3, 4, 7, 8,
16, 23, 30, 39, 45).

Kirjeldatud eksperimentaalsete, kliini-
liste, immunoloogiliste, histoloogiliste,
histoimmunoloogiliste ja viroloogiliste
uuringute tulemused on viinud jirelduse-
le, et véihemalt tihel kolmandikul juhtu-
dest on dilatatiivse kardiomiiopaatia poh-
juseks viirusetioloogia ja autoimmuunpa-
togeneesiga muiokardiit. Teiste sonadega
— dilatatiivne kardiomiiopaatia kujutab
endast nendel juhtudel viirusmiiokardii-
di, sagedamini selle kroonilise vormi iiht
arengustaadiumi, mida eelkodige iseloo-
mustab muokardiidi tagajarjel laienenud
stida (8, 13, 14, 19, 24, 26, 33, 37, 39, 42).
Ulejéddnud kahe kolmandiku dilatatiivse
kardiomliopaatia juhtude etiopatogeneesi
ja olemuse kohta tihtne seisukoht puu-
dub. Mitme uurija arvates on ka nendel
haigusjuhtudel, kui seost miiokardiidiga
ei onnestu kindlaks teha, toendoliselt te-
gemist kroonilise, hiilivalt kulgenud ja
Oigeaegselt avastamata ning ravimata
jaddnud muokardiidiga. Miiokardiidi tun-
nuste puudumist nendel haigetel pohjen-
datakse kroonilisest haiguse kulust tingi-
tud isedrasuste, uurimistehnika puu-
dulikkuse ja uurimismetoodikate
voimaluste piiratusega. Viirus—RNA
puudumine miiokardi biopsia preparaati-
des voib olla tingitud sellest, et miiokar-
diidi korral viirused enamikul juhtudel
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lahkuvad pérast dgeda perioodi (10...14
pdeva) moddumist ja jasvad persis-
teerima vaid osal haigetel voi on tegemist
mone muu tekitajaga.

Haigete stidamelihase proovitiikkide
histoloogilisel uurimisel véib poletiku
tunnuste, nimelt liimfotsiitaarsete infilt-
raatide puudumist seletada mitmeti: 1)
kas ei tabata biopsia tegemisel miiokardi
poletikulist piirkonda — miiokardiit on
enamasti koldeline protsess, mida esineb
sagedamini vasakus siidamevatsakeses,
bioptaat aga voetakse miiokardi juhusli-
kult valitud piirkondadest, sagedamini
paremast stidamevatsakesest ning selle-
poolsest vatsakestevahelisest vahesei-
nast; 2) biopsia tehakse sageli miiokardii-
di remissiooni perioodil, kui péletiku tun-
nused miiokardis on tagasihoidlikud voi
puuduvad ega vasta kehtestatud kritee-
riumidele (Dallase kriteeriumid); 3) kroo-
nilise miiokardiidi puhul muutuvad ak-
tiivse poletiku tunnused jérjest vihem
véljendunuks ja asenduvad pikkamésda
fibroosi ning miiofibrillide kompensatoor-
se hiipertroofiaga.

Siinkohal on otstarbekohane meenuta-
da, et &geda viirusmiiokardiidiga haigetel
leitakse miiokardi biopsia preparaatides
aktiivee pdletiku tunnuseid ainult
40...50%-1 juhtudest. See, mis on paljude
dilatatiivse kardiomiiopaatiaga haigete
immunoloogiliste ja immunohistoloogilis-
te uuringute negatiivsete tulemuste poh-
juseks, ei ole selge. Voimalik, et see on tin-
gitud immuunststeemi mitteosalemisest
voi vihesest osalemisest dilatatiivse miio-
paatia patogeneesis, organismi muutunud
immuunreaktiivsusest v6i suure tdenio-
susega puudulikust uurimistehnikast.
Haiguse perekondlik esinemine ei vélista
miokardiidi etioloogilist tdhtsust, sest
milokardiit, eriti selle krooniline vorm, on
samuti geneetilise tagapohjaga.

Hiupoteesi korval, mis kisitab dilata-
tiivset kardiomiiopaatiat kéigil voi enami-
kul juhtudel miiokardiidi, sagedamini vii-
rusmiiokardiidi arengu staadiumi vai ta-
gajirjena, eksisteerib reaalselt ka teine
versioon, mille kohaselt dilatatiivse kar-
diomiiopaatia pdhjuseks vdivad olla mé-
ned muud seni veel tundmata faktorid.
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Milliseid jareldusi tuleks tegevarstil
teha dilatatiivse kardiomiiopaatia kohta
teada olevast? Olulisim on teadmine, et
dilatatiivse kardiomiiopaatia pdhjuseks
on vdhemalt {ihel kolmandikul juhtudest
autoimmuunpatogeneesiga krooniline vii-
rusmiiokardiit ja miiokardiidi digeaegse
avastamise ning adekvaatse raviga on
voimalik pidurdada siidamekahjustuse
siivenemist ja dilatatsiooni arenemist.
Sama t#htis on dilatatiivse kardiomiio-
paatiaga haige puhul selgitada, kas ta
miiokardiiti on varem pddenud vdi mitte,
selleks et vaagida antiflogistilise ja im-
muunsupressiivse ravi rakendamise vaja-
dust ning otstarbekust.

Tingimustes, kus ei ole voimalik teha
miiokardi biopsiat ega immunoloogilisi,
histoloogilisi, immunohistoloogilisi ega vi-
roloogilisi uuringuid, on miiokardiidi ja
dilatatiivse kardiomiiopaatia vahelist
seost selgitada raske. Kui arst teaks, et
sel patsiendil dilatatiivne kardiomiiopaa-
tia on miiokardiidi tagajirjeks ja miiokar-
dis ei persisteeri tekitajaid (viirusi) voi
need ei ole replikatsioonivéimelised, tu-
leks rakendada tavalise podletikuvastase
ravi korval ka immuunsupressiivset ravi.
Kui arst seda ei tea, jé4b voimalus ekspe-
rimenteerida pdletikuvastase raviga voi
piirduda stimptomaatilise kardiaalse
puudulikkuse ja artitmiavastase raviga.
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Summary

Dilated cardiomyopathy. The paper deals with
clinic, clinical, immunological, histological and viro-
logical diagnosis and treatment of dilated cardio-
myopathy. Etiology and patogenesis of dilated car-
diomyopathy is discussed. It has been stressed that
in about one third of cases dilated cardiomyopathy
is a sequel of virus myocarditis, in other cases the
cause remains unknown. In general patients with di-
lated cardiomyopathy have a poor prognosis.
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Ventrikulaarsed
riitmihaired
muokardiinfarkti
hilisprognoosis

Peeter Laane Svetlana Larina

ventrikulaarsed riitmihidired, mdokardiin-
farkt, aritmiavastased ravimid

Viimasel paaril aastakiimnel on méarki-
misvédrset edu saavutatud miiokardiin-
farkti letaalsuse vihendamises. See sai al-
guse tdnu edukale eluohtliku ventriku-
laarse artitmia ravile intensiivravipalatis.
Kuid siiski on ventrikulaarsed riitmihéi-
red ning viimasega seotud dkksurm j4i-
nud aktuaalseks siidamelihase infarkti
ldhi- ja hilisprognoosis. Seejuures tuleb
vdga selgelt endale teadvustada, et ventri-
kulaarsed riitmihéired dgeda miiokardiin-
farkti isheemilises staadiumis ning haigu-
se hilisperioodil on erineva geneesiga, see-
ga ka erineva prognoosiga.

Probleemide ring, millega nii teadlased
kui ka tegevarstid siidame riitmihdirete
alal igapédevatods kokku puutuvad, on
véga lai. Jargnevalt kisitleme neist jarg-
misi.

1. Missugused ventrikulaarsed riitmi-
héired on potentsiaalselt eluohtlikud?

2. Missugused on informatiivsed, ker-
gesti tehtavad ja haigele ohutud uurimis-
meetodid ventrikulaarsete riitmihiirete
olemasolu, voimalikkuse ja ohtlikkuse vil-
jaselgitamiseks? -

3. Kas ventrikulaarne riitmihdire ehk
teiste sdbnadega miiokardi elektriline eba-
stabiilsus on iseseisva prognostilise tdhen-
dusega vO0i méidravad miiokardiinfarkti
pddenud haigete saatuse 16ppkokkuvattes
siiski koronaararterite ning miiokardi
anatoomilise kahjustuse ulatus ja ohtlik-
kus.

Moistet «potentsiaalselt eluohtlik vent-
rikulaarne riitmih4ire» tolgendavad auto-

Peeter Laane, Svetlana Larina — Kardioloogia Insti-
tuudi kliinilise kardioloogia osakond
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rid erinevalt. On neid, kes peavad infark-
ti podenud haigel potentsiaalselt ohtli-
kuks juba monotoopset ventrikulaarset
ekstrastistooliat sagedusega >10 ekstra-
sistolit tunnis, ja neid, kes peavad miio-
kardi elektrilise ebastabiilsuse korgeks
astmeks, seega potentsiaalselt ohtlikuks
vaid programmeeritud endokardiaalse
elekterstimulatsiooniga  esilekutsutud
stabiilset ventrikulaarset tahhiikardiat.

Enamik autoreid peab halva prognoosi
tunnuseks siiski vaid ventrikulaarse tah-
hiikardia parokstismide voi ventriikulite
fibrillatsiooni teket pidrast miiokardiin-
farkti dgedat faasi. Just nende ritmihéi-
rete olemasolul on haigete suremus kuue-
kuni kolmeaastase j4lgimisaja viltel viga
suur — 31...63% (7, 10, 20, 22, 31, 38).

Arutmiate viljaselgitamise ja tidpsusta-
mise liks lihtsamaid ja informatiivsemaid
meetodeid on kahtlemata Holteri moni-
tooring. Seda soovitatakse teha koigil in-
farkti podenuil haiglaravi 16pp-perioodil
ning esimesel aastal pdrast muokardiin-
farkti.

Ventrikulaarsete ritmihdirete raskus-
aste madratakse Lowni klassifikatsiooni
alusel.

I aste — monotoopsed ventrikulaarsed
ekstrasiistolid (VE) < 30 tunnis.

IT aste — monotoopsed ventrikulaarsed
ekstrastistolid > 30 tunnis.

III aste — poliitoopsed ventrikulaarsed
ekstraststolid.

IVa aste — paarilised vdi grupiviisilised
ventrikulaarsed ekstrasiistolid.

IVb aste — ventrikulaarse tahhiikardia
parokstismid (3 v6i enam QRS-kompleksi

jarjest).
V aste — varajased ventrikulaarsed
ekstrasustolid R/T-le.

Prognostiliselt koige ohtlikumad on
II1...V astme rutmihdired (4, 11, 27, 34).

Teiseks lihtsaks, kittesaadavaks ja in-
formatiivseks ventrikulaarsete riitmihéi-
rete uurimise meetodiks on veloergomeet-
ria voi muud doseeritavad koormusproo-
vid. Lisaks koormuse ajal ja vahetult
pérast seda sedastatavatele ritmihéirete-
le aitab veloergomeetria méérata ka miio-
kardiinfarkti podenud haige hilisprognoo-
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si. Soodsat prognoosi nditab submaksi-
maalse pulsitaseme saavutamine suurel
koormusel (125...150 W) ilma valu, ishee-
milise EKG-reaktsiooni ja ritmihéireteta.
Prognostiliselt ohtlikuks, sealhulgas ka
dkksurma voimalusele viitavaks osutub
véikesel koormusel tekkiv sage poliimorf-
ne ventrikulaarne ekstrasiistoolia vdi
ventrikulaarne tahhiikardia koos steno-
kardia ja isheemilise ST-segmendi dep-
ressiooniga > 0,2 mv.

Suhteliselt uueks uurimismeetodiks,
mida kasutatakse voimaliku potentsiaal-
selt eluohtliku rtatmihdire «ennustami-
sel», on vasaku vatsakese hilispotentsiaa-
lide médramine korgtundliku EKG abil.
Hilispotentsiaalide osatdhtsust kardioloo-
gias kisitlesime selle aasta «Eesti Arsti»
2. numbris. Siinkohal tahaks mainida, et
hilispotentsiaalide sedastamine, eriti filt-
reeritud QRS-kompleksi pikenemine pi-
rast miokardiinfarkti haigetel, kellel ka
Holteri monitooringul sedastatakse korge
gradatsiooniga rutmihdired, vajab viga
suurt tdhelepanu. Sellisel juhul tuleb poh-
jalikult kaaluda kirurgilise ravi vajalik-
kust. Kuid enne tuleb intrakardiaalse
elektrofuisioloogilise uuringuga méirata
miiokardi ebastabiilsuse aste. Kui see on
korge, s.t. programmeeritud endokar-
diaalsel stimulatsioonil tekib piisiv vent-
rikulaarse tahhiikardia hoog, siis on ki-
rurgiline ravi eluliselt ndidustatud.

Nagu paljud autorid, nii ka meie arva-
me, et eeltoodu on programmeeritava en-
dokardiaalse stimulatsiooni iiks pdhilisi
néidustusi, s.t. negatiivsete hilispotent-
siaalide ja kliiniliste nadidustuste puudu-
misel tuleks invasiivsest uuringust tema
enda potentsiaalse ohtlikkuse tottu loobu-
da. :

Mitmed autorid peavad miiokardiin-
farkti podenud haigete ventrikulaarsete
rutmihdirete prognoosimisel tdhtsaks
veel {tht uurimismeetodit — vasaku vat-
sakese véljutusfraktsiooni méiramist (20,
26, 29).

On toestatud, et raskekujulisi ventriku-
laarseid ritmihdireid esineb sagedamini
korduvalt miuokardiinfarkti podenutel
ning siis, kui véljutusfraktsioon on < 40%




(26, 29). Arvatakse, et infarktikolde suu-
rus ongi liks koige olulisemaid ékksurma,
ritmihdirete ja stiveneva kardiaalpuudu-
likkuse prognostilisi tunnuseid infarkti-
jérgse ravi hilisperioodil (25).

R. T8artSogljani ja kaasautorite t66d
kinnitavad, et prognoosi seisukohalt on
koige olulisemaks tunnuseks ehhokar-
diograafiliselt méédratud vasaku vatsake-
se seina kahjustuse ulatus (35). Madala
véljutusfraktsiooni korral korreleerub see
néitaja eriti tugevasti ritmihdirete tekke
sagedusega. Ventrikulaarsete riitmihéi-
rete, vasaku vatsakese funktsiooni ja
miiokardiinfarkti hilisprognoosi omava-
heliste seoste osas on teadlaste arvamu-
sed lisna vasturididkivad.

A. S. Maisel ja kaasautorid tegid huvi-
tava uurimuse (23). Uhe aasta jooksul jal-
giti 787 miiokardiinfarkti podenut. Uuri-
tavad jaotati kahte rithma vastavalt selle-
le, kas Q-sakid olid EKG-s voi neid seal ei
olnud. Esimese aasta jooksul ei olnud mo-
lema haigeterithma elulemuses olulist va-
het, vastavalt 93% ja 90%, seda juhul, kui
ei kaasnenud ventrikulaarseid riitmihéi-
reid. Samal ajal riitmihéiretega haigetel,
kellel EKG-s Q-sakk puudus, oli elulemus
76%, Q-sakkide olemasolu korral aga 92%
(P<0,001). Haigete suremus, kellel olid
rasked riitmihéired ning kellel EKG-s Q-
sakk puudus, ei olnud seotud vasaku vat-
sakese viljutusfraktsiooni suurusega.
Need mehhanismid ei ole veel tipselt tea-
da, kuid ilmselt tekib neil sagedamini fa-
taalseid riitmihéireid. Q-saki korral hai-
getel, kellel esinevad ventrikulaarsed riit-
mihdired, on suremus suuresti soltuv
vasaku vatsakese tunduvalt alanenud
véljutusfraktsioonist. Need andmed on
kinnitust leidnud ka teiste autorite toodes
(12, 19).

Nimelt on suur tdenidosus, et miiokar-
diinfarkti podejal, kellel on riitmihéired
ning EKG-s Q-sakki ei ole, on suur koro-
naarne ebastabiilsus. See tdhendab, et
suhteliselt véikestel koormustel tekib
nende haigete stidamelihases véiljendu-
nud isheemia sellele jargneva dkksurma-
ga. Seega pohjustab fataalse riitmihiire
siiski koronaararterite anatoomilise kah-

Jjustuse raskusest tingitud isheemia, mit-
te aga ebaselge mehhanismiga miiokardi
elektriline ebastabiilsus.

Seda, et riittmihiirete geneesis on més-
rav koronaararterite ja miiokardi seisund,
nditavad ka mitme teise autori tood. Da-
vis ja kaasautorid jilgisid 940 infarkti po-
denut 12...60 kuu jooksul. Nad leidsid, et
esimese kuue kuu jooksul oli suremus
45% nende hulgas, kellel kombineerusid
eesseina infarkt, vasaku vatsakese diis-
funktsioon ja korge gradatsiooniga riitmi-
héired. C. Helmers on leidnud, et ventri-
kulaarse ektoopilise aktiivsuse aste kor-
releerub  tugevalt  koronaararterite
aterosklerootilise kahjustuse astme ning
vasaku vatsakese disfunktsiooni taseme-
ga (8). Analoogilisele jareldusele tulid ka
R. Califf ning kaasautorid (11), kes leid-
sid, et ventrikulaarsete ekstrasiistolitega
haigete hulgas ei ole suurem mitte ainult
dkksurma («ariitmilise» surma) esinemis-
sagedus, vaid ka suremus vereringepuu-
dulikkuse ning korduvate miikardiinfark-
tide tagajérjel esimese haigusaasta jook-
sul.

Miiokardiinfarkti podeja haiglaravi hi-
lisfaasis tekkinud vereringepuudulikku-
sel on oluline tdhtsus haiguse hilisprog-
noosis. R. De Busk kaasautoritega leiab,
et ainult vereringepuudulikkuse Kkliinilis-
te tunnuste esinemise korral on rasked
ventrikulaarsed ruitmih4ired halva prog-
noosi tunnusteks (15). H. Olson ja kaasau-
torid soovitavad eristada madala ning
korge suremuse riskiga haigeid esimesel
aastal parast muokardiinfarkti podemist
(27). Riskirihmadesse jaotamine toimus
24-tunnise Holteri monitooringu ning ra-
dionukleiidse ventrikulograafia alusel.
Suure riski rithma kuulusid need haiged,
kellel vasaku vatsakese viljutusfrakt-
sioon oli < 40% ja esinesid korge gradat-
siooniga riitmihédired Lowni jargi. Selles
rithmas oli suremus 40% esimesel aastal
parast miiokardiinfarkti. Samal ajal oli
suremus viikse riskiga rihmas 2%.

See tilevaade oleks moéeldamatu, kui
kisitlemata jatta koige aktuaalsem prob-
leem — potentsiaalselt eluohtlike ventri-
kulaarsete rutmihdiirete ravi.
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Praeguseks on tehtud tile 10 suure klii-
nilise uurimuse artitmiavastaste prepa-
raatide kasutamise kohta infarkti pdde-
nud haigetel. Nende toode eesmérgiks on
olnud viélja selgitada, kas ventrikulaarse-
te ekstrasiistolite ja ventrikulaarse tah-
hiikardia hoogude ravi artitmiavastaste
preparaatidega voib vdhendada infarkti
podenute suremust (33). Mitte iiheski
uurimuses ei ole tiheldatud usaldusvéir-
set suremuse vdhenemist aritmiavastas-
te preparaatide kasutamise korral, pigem
vastupidi — mérgata oli suremuse suure-
nemistendentsi.

Koige suuremat huvi pakuvad viimase,
koige paremini organiseeritud CAST-
uuringu (siidame ariitmia védhendamise
uuring) tulemused. Selles tos jalgiti ariit-
miavastaste preparaatide — flekainiidi,
enkainiidi ja etmosiini — toimet. Eelne-
valt oli preparaatide efektiivsust mééra-
tud 6opdevase EKG Holteri monitooringu
alusel, kasutades kahekordset pimekatset
(haigele méirati ravimina kas artutmia-
vastaseid preparaate voi placebo). Pérast
22 kuu moodumist tdheldati tildise sure-
muse ja dkksurmajuhtude jarsku suure-
nemist (vastavalt 2,5 ja 3,6 korda) nende
haigete hulgas, kes olid kasutanud flekai-
niidi ja enkainiidi, vaatamata sellele, et
ventrikulaarsete ekstrasiistolite ravi oli
olnud efektiivne. Etmosiin osutus ohu-
tuks ravimiks ning tema toime uurimine
jitkub.

CAST-uuringu tulemused on maailmas
leidnud laialdast vastukaja. Ilmunud on
palju publikatsioone, milles késitletakse
rutmihéiretega haigete ravi CAST-uurin-
gu tulemuste alusel. Eelnevate uurimus-
te metaananaliiisiga on ndidatud ka
mone teise I klassi preparaadi kasutami-
se foonil tekkinud statistiliselt toenéolist
suremuse tousu (2). Selle tulemusena on
enamik teadlasi tulnud jéreldusele, et
siimptoomideta ja vdheste simptoomide-
ga ariitmiate puhul ei ole ariitmiavastane
ravi otstarbekas. L#bivaatamisel on ka
ariitmiavastaste preparaatide kliiniliste
katsetuste printsiibid ja meetodid.

Praktilisest seisukohast ldhtudes on
suurel mésral oma tdhtsuse kaotanud

208

ekstrasiistoolia ravi tohususe kontroll
Holteri monitooringu abil. Veel enne
CAST-uuringut on paljudes téddes néida-
tud, et ilma sisemise simpatomimeetilise
aktiivsuseta B-blokaatorite kasutamine
ritmihéirete ravis voib vdhendada miio-
kardiinfarkti podenute ildist suremust ja
dkksurmajuhte (24). Tuleb mérkida, et
suremuse langus f-blokaatorite kasuta-
misel ei korreleeru ariitmiavastase toime-
ga ventrikulaarsete ekstrasiistolite vé-
hendamisel.

Paljudest uuringutest on ilmnenud sta-
tistilist usaldusvéirset suremuse langust
ja ventrikulaarsete riitmihdirete sagedu-
se vihenemist kordarooni védikeste annus-
te kasutamisel infarkti pddenuil. On tea-
da, et kordaroon osutub koige efektiivse-
maks ariitmiavastaseks preparaadiks
ritmihéirete ravis. Erinevate tahhtariit-
miate ravi kordarooniga on 50...70%-1
juhtudest efektiivne ning seda ka juhtu-
del, kui muude artitmiavastaste prepa-
raatide kasutamine efektiivne ei ole ol-
nud. On néidatud, et kordarooni kombi-
neerimine  muude  ar(tmiavastaste
ravimitega véikestes annustes, eriti f-blo-
kaatoritega, on efektiivne ja haige poolt
hésti talutav (2, 3). Teoreetiliselt on pers-
pektiivne kordarooni kombineerimine 1B-
rihma ariitmiavastaste preparaatidega.

Kuid paljudel haigetel ventrikulaarsed
tahhiikardiahood siiski medikamentoos-
sele ravile ei allu, vaatamata ka uute ra-
vimite kasutamisele. See kehtib ka suhte-
liselt uue ravimi sotalooli kohta, millel on
nii p-blokaatori kui ka 3. klassi airitmia-
vastaste preparaatide omadused. Et sel-
liste haigete pikaajaline jalgimine on toes-
tanud nende halba prognoosi elu suhtes,
tuleb medikamentoossele ravile mitteal-
lunud juhtudel rakendada kirurgilist
ravi. Viimaste hulka kuuluvad operat-
sioon vahetult koronaararteritel, aneu-
rismektoomia, aga ka nn. ariitmogeense-
te alade kirurgiline eemaldamine. Kordu-
va sldamelihase . fibrillatsiooni raviks
soovitatakse implanteerida miniatuurne
defibrillaator.

Lopetuseks voib 6elda, et viimastel aas-
tatel on ariitmiavastaste preparaatide toi-




memehhanismide moistmises mérkimis-
védrset edu saavutatud. Praeguseks on
leitud teatav tasakaal riitmihéirete medi-
kamentoosse ravi pdhimétetes, mis basee-
rub eksperimentaalsetel ja kliinilistel
uuringutel. On ilmne, et iga riitmihdire ei
néua kohest ariitmiavastast ravi, kuid
medikamentoosset ariitmiavastast ravi
ndudvatel juhtudel ei tohi unustada pre-
paraatide korvaltoimet, eriti nende arit-
mogeenset toimet.

KIRJANDUS: 1. Akaseva, D. Kardiologija, 1991,
9, 76-80. — 2. Angerson, J. L. Am. J. Cardiol., 1990,
66, 447-450. — 3. Arnsdorf, M. F. Clin. Pharmacol.,
1989, 29, 395-404. — 4. Bakalov, S., Golitsén, S.,
Malahhov, V. i dr. Kardiologija, 1992, 2, 55-58. —
5. Barodsnikova, T. Prognozirovanije sloznéh Zelu-
dotskovoh aritmii v razlitdndje periodo IM. Avtoref.
diss. kand. med. nauk. M., 1982. — 6. Bigger, J. T.,
Fleiss, J. L., Kleiger, R. a.o. Circulation, 1984, 69, 2,
250-258. — 7. Bigger, J. T., Weld, F. M., Rolmitzky,
L. M. Am.J. Cardiol., 1981, 46, 815-823. — 8. Breid-
hard, G., Borggrefe, M. a.o. Circulation, 1987, 76,
11-34. — 9. Bruce, R. A. Adv. Cardiol., 1978, 24, 6
16. — 10. Brugada, P., Talajic, M., Smeets, J. a.o.
Eur. Heart J., 1989, 10, 747-752. — 11. Califf, R.
M., Pryor, D. B, Harrell, J. E. Primary cardiol.,
1983, 11, 146-148, 153-160. — 12. Cannon, D. S.,
Levy, W.,, Cohen, L. S. Am. J. Med., 1976, 61, 452. —
13. De Busk, R. J., Blomquist, C. G. a.o. New Engl.
dJ. Med., 1986, 314, 161-166. — 14. Denniss, A. R.,
Pichards, D. A., Cody, D. A. Circulation, 1986, 74,
731-742. — 15. De Busk, R. J., Davidson, D. M.,
Houston, N. Am. J. Cardiol., 1989, 45, 547-555. —
16. Gomes, J. A., Winters, S. L., Harinson, M. a.o. J.
Am. Coll. Cardiol., 1989, 13, 377-384. — 17. Gripps,
T., Bennet, E. D., Camm, A. J. Brit. Heart J., 1988,
60, 181-189. — 18. Helmers, C. Eur. J. Cardiol.,
1979, 10, 1-5. — 19. Hutter, A. M., De Sanctis, R. W.,
Flynn, T. Am. J. Cardiol., 1981, 48, 595. — 20. Iva-
nova, L., Mazur, N., Smirnova, T. i dr. V kn.: Vne-
zapnaja smert. M., 1982, 31-44. — 21. Langan, M.,
Horowitz, L. N., Simson, M. B. a.o. Ibid., 38A. — 22.
Lampert, S., Lown, B., Graboys, J. B. a.o. Am. J.
Cardiol., 1988, 61, 791-797. — 23. Maisel, A. S.,
Scott, N., Gilpin, E. a.o. Circulation, 1985, 72, 5,
963-969. — 24. Metelitsa, V. i dr. Kardiologija, 1992,
11-12, 85-97. — 25. Misjunene, N. Itogi mnogolet-
nego nabljudenija za bolnémi, perenjossimi infarkt
miokarda. Avtoref. diss. doktora med. nauk. Kaunas,
1981. — 26. Moss, A. J., Davis, H. J., De Camilla, J.
Circulation, 1979, 60, 998-1003. — 27. Olson, H. G.,
Lyons, K. P., Butman, S. P. a.0. Am. Heart J., 1984,
107, 2, 358-366. — 28. Popov, V., Martonov, A. Kar-
diologija, 1991, 1, 29-31. — 29. Pratt, C. M., Swen-
son, R. P., Juic, J. E. a.o. Clin. Res., 1978, 28, 26. —
30. Schuster, E. H., Bulkley, B. H New Engl. J.
Med., 1981, 305, 1101-1105. — 31. Shulze, R. N.,
Strauss, H. W., Pitt, B. Am. J. Med., 1977, 62, 192—
199. — 32. Sidorenko, T. Kardiologija, 1992, 4, 90—

94. — 33. Smetnjev, A., Sevtsenko N., Grosu, A. Kar-
diologija, 1993, 1, 7-10. — 34. Theroux, P., Bosch,
X., Pellatier, G. B. a.o. J. Am. Coll. Cardiol., 1986, 7,
66A. — 35. Tsartsogljan, P., Golikov, A., Lev§unov,
S. Ter. arh., 1985, 5, 68-71. — 36. Volkov, V., Belja-
kova, N. Sov. med., 1989, 4, 71-74. — 37. Weld, F.
M., Chu, K. L., Bigger, J. T. a.o. Circulation, 1981,
64, 306-314. — 38. Wellens, M. J., Brugada, P. The
First Year after a Myocardial Infarction. New York,
1983, 227-2317.

Summary

Ventricular arrhythmias in a long-term
prognosis of myocardial infarction. This article
gives some modern views on the role of rythm dis-
turbances in a long prognosis of myocardial infare-
tion. The opinions of scientists in this field are con-
tradictory, numerous cases of research are being car-
ried out. The role of rhythm disturbances is
estimated in the combination with the following fac-
tors: the size myocardial infarction, the ejection frac-
tion of the left ventricle, the insufficiency of blood
circulation, recurrent myocardial infarction in the
past. The cases of ventricular tachycardia are con-
sidered to be dangerous for life.

The article deals with the problems of treatment
of ventricular arrhythmias. Extrasystoles of low gra-
dation without symptoms do not yield to the active
antiarrhythmic treatment. In the treatment of extra-
systoles of high gradation the combination of small
doses of beta-blockers and cordaroni is preferred.
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Clostridium difficile
pohjustatud diarroéa. II.
Diagnoosimine, ravi ja
profiilaktika

Paul Naaber Matti Maimets
Marika Mikelsaar

Clostridium difficile, pseudomembranoosne ko-
liit, diarrda, antibakteriaalne ravi

Kirjutise esimeses osas kisitlesime C.
difficile pohjustatud diarréa etiopatoge-
neesi ja kliinilist simptomaatikat (Eesti
Arst, 1994, 2). Jargnevalt peatume selle
haiguse diagnoosimisel ja ravil.

Diagnoosimine. Kliinilised kritee-
riumid. Oluline kliiniline kriteerium on
kohulahtisus. Diarréa pdhjustatud dia-
gnoos pohineb vihemalt kahel vedela vil-
jaheitega defekatsioonil pdevas, kusjuu-
res kohulahtisus kestab vdhemalt kaks

eva.

Teiseks oluliseks kriteeriumiks on anti-
bakteriaalne véi tsiitostaatiline ravi mit-
te tile kuue nidala tagasi.

Kohuvalu ja palavikku esineb ainult
osal patsientidel. Diagnoosi kinnitab allu-
mine metronidasool- voi vankomiitsiinra-
vile (5).

Endoskoopia. Pseudomembranoosse
koliidi diagnoosi kinnitab pseudomemb-
raanide olemasolu sooles. Painduva fii-
berendoskoobiga, millega on nihtav um-
bes 60 cm soolt, dnnestub pseudomembra-
noosset koliiti diagnoosida kuni pooltel
juhtudel. Viike endoskoopia efektiivsus
C. difficile infektsiooni diagnoosimisel on
tingitud sellest, et ei ole voimalik vaadel-
da tervet soolt ning et pseudomembraanid
voivad kergetel juhtudel ja haiguse vara-
jases staadiumis puududa. Seega ei vilis-

Paul Naaber, Matti Maimets — Tartu Ulikooli Nak-
kushaiguste Kliinik

Paul Naaber, Marika Mikelsaar — Tartu Ulikooli
Mikrobioloogia Instituut
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ta negatiivne endoskoopiline leid pseudo-
membranoosse koliidi voi C. difficile poh-
justatud diarréa véimalust (5).

Laboratoorne diagnoosimine. Labo-
ratoorsed meetodid pohinevad kas C. dif-
ficile enda voi tema toksiinide mé4rami-
sel viljaheitest. Leukotsiititide leidumine
viiljaheites, mida varem peeti sagedaseks
ja iseloomulikuks haiguse tunnuseks, on
tegelikult olulise diagnostilise védrtuseta
(14).

C. difficile kultiveerimiseks kasuta-
takse selektiivset CCFA-so6det, milles lei-
duvad tsiikloseriin ja tsefoksitiin pérsivad
teiste soolemikroobide kasvu. C. difficile
esinemist sooles on vdimalik CCFA-1
kindlaks teha, kui tthes grammis véljahei-
tes leidub vdahemalt 100 C. difficile rakku.
Diarroa korral on see hulk tavaliselt tun-
duvalt suurem — 10°...10%/g (12). 48-tun-
nise inkubatsiooni jidrel anaeroobsetes
tingimustes on CCFA-l nihtavad iseloo-
muliku morfoloogiaga ebakorrapirased
4...8 mm-se ldbimodduga kollased pesad,
mis helenduvad rohekalt ultraviolettval-
guses. Kultiveerimine ei voimalda erista-
da toksilisi tiivesid atoksilistest (5, 10,
12).

Laialt kasutatavaks toksiini médirami-
se meetodiks on faeces’e filtraadi tsiito-
toksilisuse kindlakstegemine koekul-
tuuril. C. difficile tsiitotoksiin (B-toksiin)
pohjustab koekultuuris tsiitopaatilist
efekti, mis viljendub eeskitt rakkude
imardumisena. Seda efekti pérsib C. sor-
dellii antitoksiline seerum. Selle meetodi-
ga on voimalik avastada tsiitotoksiini,
mitte aga haiguse patogeneesi seisuko-
halt olulisemat enterotoksiini (A-toksiini),
mille tsiitotoksiline aktiivsus on tundu-
valt vidiksem. Kuigi toksilised tiived pro-
dutseerivad molemat toksiini, voib nende
kogus in vivo varieeruda suures ulatuses.
On leitud ka iiksikuid C. difficile tiivesid,
mis produtseerivad kiill hulgaliselt tsiito-
toksiini, kuid mitte méiratavas koguses
enterotoksiini. Sellele vaatamata on kor-
relatsioon tsiitotoksilise efekti ja haiguse
kliinilise raskuse vahel enamikul juhtu-
del hea ning C. difficile pohjustatud diar-



réaga haigetel on_test %ositiivne faeces’e
lahjendustes 1073...10°. Meetodi puu-
dusteks on see, et 16plik vastus saadakse
alles 24 tunni pérast, samuti vajadus koe-
kultuuride jérele. Meetodi eeliseks aga on
véiga korge tundlikkus — tsiitopaatilise
efekti esilekutsumiseks piisab 1pg B-tok-
siinist (3, 5, 11, 12).

Suhteliselt kiire ja lihtne on lateksag-
lutinatsioonitest. Hilisemad uuringud
on nédidanud, et lateksreaktiivne proteiin
ei ole mitte toksiin, vaid C. difficile poolt
produtseeritav enstiim — glutamaadi de-
hiidrogenaas. Test reageerib nii toksiliste-
le kui ka atoksilistele C. difficile tiivedele
ning Peptostreptococcus anaerobius’ele ja
Porphyromonas asaccharolytica’le. Arva-
mused latekstesti sensitiivsuse ja selek-
tiivsuse kohta on kiillalt lahknevad, kuid
tiksmeelel ollakse selles, et oma Kkiiruse
tottu on see sobiv sdeluuringutestina,
kuid positiivsed tuleniused vajavad hilise-
mat kinnitamist teiste meetoditega (10).

Viimase kiimne aasta jooksul on nii A-
toksiini kui ka korraga modlema toksiini
méadramiseks kasutatud paljude firmade
poolt véljatootatud ELISA-teste. Need
testid nouavad vihe aega (2,5...3,5 tundi),
nende sensitiivsus ja spetsiifilisus on hea,
kuid siiski madalam kui koekultuurimee-
todil (1, 3, 10).

Kiire, spetsiifiline ja tundlik poliime-
raasi ahela reaktsioon (PCR) on vdime-
line kindl?(ks tegema isegi 10 C. difficile
rakku 10'7...10™ bakteri hulgast ihes
grammis véiljaheites ning sobivate prai-
merite (ribonukleotiidsondide) valiku kor-
ral eristama ka toksilisi tiivesid atoksilis-
test (5, 8, 10).

Ravi. Paljud haiged paranevad spon-
taanselt pdrast diarroad esilekutsunud
antibiootikumi manustamise 16petamist.
C. difficile pohjustatud diarroa vajab spet-
siifilist ravi siis, kui pohihaiguse antibak-
teriaalset ravi ei ole voimalik katkestada;
patsient on raskelt haige ja esinevad siis-
teemsed tiisistused voi patsiendil diarréa
piisib, seda esilekutsunud antibakteriaal-
se ravi lopetamisele vaatamata (3).

C. difficile pdhjustatud diarréa ravis

kasutatakse vankomiitsiini, mis on
peaaegu alati efektiivne. Tuiipilise ravi-
skeemi jérgi médratakse sissevotmiseks
125 mg vankomitsiini neli korda pdevas
7...14 péeva viltel. Ravi tulemusena lan-
geb palavik enamasti 24 tunni jooksul ja
diarroa kaob 4...5 péeva jooksul (13).

Alternatiivse preparaadina kasutatak-
se metronidasooli, mille eeliseks on tun-
duvalt madalam hind, kuid efektiivsuselt
ei j44 see vankomiitsiinile alla. Metroni-
dasooli tavaliseks annuseks suu kaudu
voetuna on 500...750 mg kolm korda p#e-
vas voi 250 mg neli korda péevas. Efek-
tiivne on ka batsitratsiinravi (25 000
tthikut neli korda p#evas), kuid sellise
ravi edukuse kohta on seni andmeid aval-
datud veel vihe ning moned C. difficile tii-
ved on batsitratsiini suhtes osutunud re-
sistentseks (3, 6, 11, 12).

Intravenoosse ravi edukuses on kirjan-
duse andmed vastukéivad ning seda tu-
leks kasutada iiksnes siis, kui suu kaudu
manustamine ei ole voimalik. Sellistel
juhtudel soovitatakse manustada 500 mg
metronidasooli iga 6...8 tunni jirel (10,
13).

Juba enne pseudomembranoosse koliidi
etioloogia selgumist kasutati selle haigu-
se ravimisel kolestiiramiini, mis seob C.
difficile toksiinid A ja B. Tavaliseks annu-
seks on 4 g kolestiiramiini kolm kuni neli
korda pédevas. Sellise ravi efektiivsust on
hinnatud erinevalt: osa autorite jérgi an-
nab see peaaegu alati tulemusi, teiste jir-
gi puudub ravitulemus kuni pooltel haige-
tel ning tldiselt soovitatakse kolestiira-
miini vaid kergematel haigusjuhtudel. Et
kolesttiramiin voib siduda ka vankomiit-
siini, tuleks hoiduda neid itheaegselt ma-
nustamast (6, 12).

Et C. difficile pdhjustatud diarréa tek-
ke eelduseks on soole mikrofloora diis-
bioos, puiitakse leida sobivaid normaal-
sest soole mikrofloorast périnevaid mik-
roobitiivesid (probiootikume), mis oleksid
voimelised soole normaalset kolonisat-
siooniresistentsust taastama. Probiooti-
kumidest on edukalt kasutatud atoksili-
si C. difficile tuvesid ja Lactobacillus ca-
sei tive GG (4, 7, 12). Tulemusi on
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andnud ka parmseen Saccharomyces bou-
lardii, mis soolt kiill ei koloniseeri, kuid
mis neutraliseerib toksiinid v6i pérsib
nende produktsiooni (17).

C. difficile pohjustatud diarrdéa antibak-
teriaalse raviga kaasnevad 10...40%-1 hai-
getest retsidiivid. Uks retsidiivide tekke
pohjusi on mikroobieoste sdilimine sooles,
millest pérast ravi 1opetamist voivad are-
neda vegetatiivsed vormid (6, 11). Véima-
lik on ka uus infitseerumine véliskesk-
konnast. Retsidiivide korral on iile pooltel
juhtudel nakkuse tekitajaks olnud uus C.
difficile tuvi ning lejddnutel sama tivi,
mis vois périneda kas véliskeskkonnast
vOi organismis sédilinud eostest (15). Ret-
sidiivide viltimiseks soovitatakse pérast
metronidasool- voi vankomiitsiinravi 16p-
pemist jédtkata ravi kolme nédala jooksul
kas kolestiiramiini (3 g neli korda pie-
vas), vankomiitsiini (125 mg tilepéeviti)
voi laktobatsillaarsete probiootikumidega
(1 g vdi enam péevas) (6).

Profiilaktika. C. difficile pohjustatud
diarréa profulaktika seisukohalt on esi-
teks oluline viltida mittevajalikku anti-
bakteriaalset ravi. Et C. difficile infekt-
sioon tekib enamasti haiglas, on selle dra-
hoidmiseks tdhtis nakkuse haiglasisese
leviku tokestamine. Seet6ttu soovitatakse
isoleerida diarrbaga patsiendid ja péarast
diagnoosi selgumist alustada spetsiifilist
ravi. Kliiniliste simptoomideta C. diffici-
le kandjate ravimist vankomiitsiini voi
metronidasooliga ei soovitata, sest see an-
nab kas lithiaegse efekti voi ei anna efek-
ti ildse (9). Taolistel juhtudel voib mikro-
floora normaliseerimiseks kasutada pro-
biootikume.

Haiglasisene levik toimub peamiselt C.
difficile eoste kaudu, mis voivad sdilida
viliskeskkonnas eluvoimelistena mitmeid
kuid. Eosed kanduvad edasi personali
kite ja endoskoopide, Klistiiriotsikute,
siibrite voi muude meditsiiniinstrumenti-
de kaudu (2, 10).

Profilaktikameetmeteks, mis voivad C.
difficile pohjustatud diarrba esinemissa-
gedust oluliselt vihendada, on sage kite
pesemine ning ithekordselt kasutatavate
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kinnaste kandmine (2, 10). Desinfektsioo-
nivahenditest kasutatagu selliseid, mis
eoseid hévitavad, nagu naatriumhiipoklo-
riidilahust, mis sisaldab vdhemalt 15%
vaba kloori, voi 2%-list aluselist glutaar-
aldehiiiidilahust (12, 16).
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Summary

Clostridium difficile Caused Diarrhea. IIL
Diagnosis and Therapy. This article gives a re-
view of the antibiotic-associated diarrhea caused by
Clostridium difficile. In the second half of the article
the diagnosis prophylaxis and therapy are discussed.
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Gastroenteroloogia
arengust Eestis:
spetsialistide
ettevalmistamise ja
atesteerimise probleemid

Vello Salupere

gastroenteroloogia, spetsialiseerumine, eriala-
ne atesteerimine

Uleminek {ileliia tsentraliseeritud rii-
gist parajalt keskusekesksesse postin-
dustriaalithiskonda tdhendab muu hulgas
ka arstlike erialade Eestile sobivat korra-
liku koolituse ja litsentseerimise siistee-
mi, mis oleks niipalju kui véimalik Euroo-
pa arenenud riikide praktikale ldhedane.
Ei ole kuigi suur saladus, et aastaid sai
endises NSV Liidus meditsiiniala asja-
tundjaks kohe pérast tilikooli (resp. me-
ditsiiniinstituudi) 16petamist. Kohustusli-
ku internatuuri rakendamisel toimus
sama pérast internatuuri. Kliiniline ordi-
natuur, mis mingil moel vastas muu
maailma residentuurile, ei parandanud
eriti olukorda, sest kliiniliste ordinaatori-
te kohti oli liiga vihe. Koige selle tulemu-

' seks oli ja kahjuks on ka praegu viga he-
. terogeense ettevalmistusega erialaarstide
. kaader, kelle atesteerimine olemasolevate
' kvalifikatsioonikategooriate jargi kandis
ja kannab veel niitidki subjektiivset ise-
loomu. Et puudus erialaasjatundjate ette-
valmistamise kohustuslik siisteem, siis on
sama kategooriaga gastroenteroloogide
ettevalmistatuse taust pahatihti véga eri-
nev. Veelgi kitsama eriala asjatundja,
niiteks gastrointestinaalse endoskoopia
spetsialisti, atesteerimist ei ole seni prak-
tiliselt tildse tehtud, sest Eestis puuduvad
néuded, millele peab vastama seda eriala
taotlev isik. Jérelikult tétavad endosko-
pistidena paljudel juhtudel sisuliselt

' Vello Salupere — Tartu Ulikooli Sisekliinik

isedppinud, kelle oskusi ei ole kontrollitud
Jja kellele iseseiva to6tamise lubA ei ole ku-
nagi antud.

Seega on Eestis kitsa eriala spetsialis-
ti, sealhulgas gastroenteroloogi, etteval-
mistamine kuni viimase ajani olnud peh-
melt deldes halb. Erialaseltsidelt ei ole ot-
sesonu noutud selgeid kriteeriume, mille
alusel saaks arstile anda erialal t66tami-
se loa ja kvalifikatsioonikategooria. Kuigi
gastroenteroloogi kategooriaid anti ja an-
takse, on hindamiskriteeriumid olnud
siiski véga subjektiivsed. Sageli on arves-
tatud gastroenteroloogi tookohta ja senist
t60d, kuid enamasti ei ole kiisitud, kust-
kohast arst on iildse saanud ettevalmistu-
se ja loa seda laadi tegevuseks.

Jérelikult on viimane aeg korrastada,
s.0. viia kindlatele alustele kitsa eriala
meditsiinispetsialistidele esitatavate
nouete siisteem Eestis. Selles kirjutises
tuleb jutt gastroenteroloogist.

Gastroenteroloogide ettevalmistamise
probleemiga seoses on ilmselt vaja vasta-
ta viahemalt neljale kiisimusele.

Kui palju on Eestis vaja gastroentero-
looge?

Kuidas nad peavad Eestis paigutuma?

Missugused peaksid olema erialal t66-
tamise (kvalifikatsiooni) néuded?

Missugune on Eestile sobiv gastroente-
roloogide koolitamise ja tdiendamise stis-
teem?

Endises Eesti NSV-s ei olnud kunagi
péris selge, kui palju gastroenterolooge on
digupoolest tarvis. Kui 1969. aastal asuta-
ti gastroenteroloogide selts, siis alustati
praktiliselt tiihjalt kohalt. Tol ajal tekkis
kohe kiisimus, keda kutsuda asutatava
seltsi lilkmeteks. Arste, kes tegelesid see-
deelundite haigustega toonases Eestis,
leidus. Seltsi asutamise algatajad definee-
risid gastroenteroloogina arsti, kes oskas,
juba tegi voi tahtis hakata tegema seede-
elundite tilaosa endoskoopiaid. See mone-
vorra kitsas ldhtepunkt voimaldas organi-
seerida seltsi kindlapiirilise liikmete kon-
tingendi ja htlasi osutada Kkliinilise
gastroenteroloogia ihele pdhjapanevatest
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meetoditest — gastroskoopiale. Ent see oli
tiksnes l&htepunkt, sest juba algusaastail
koondus gastroenteroloogide seltsi ka
muude arstlike erialade esindajaid, kes
otseselt gastroenteroloogiaga isegi ei te-
gelnud, niiteks kirurge, onkolooge, ront-
genolooge.

Umbes selsamal ajal kiivitus Eestis
seedeelundite haigusi podevate inimeste
Jjaoks ambulatoorse ja statsionaarse abi
slisteem, mis, tosi kiill, alguses ldhtus pa-
raku rohkem kohalikust initsiatiivist kui
selgelt kujundatud arengumudelist voi
riiklikult maéésratletud tervishoiupoliiti-
kast. Naidetena nimetagem V. Milleri
asutatud gastroenteroloogiakabinetti Tal-
linna Tonismée Polikliinikus ja nakkus-
haiglast iimbertehtud gastroenteroloogia
protiiliga Tartu Rajoonihaiglat Erikal. Pa-
rast seda, kui 1970-ndate aastate alguses
avati gastroenteroloogiaosakonnad Tar-
tus Toome Sisekliinikus ja Tallinna Har-
jumé&e Haiglas, oli Eesti NSV-s, osaliselt
spontaanselt, osaliselt teadlikult arenda-
tult, kujunenud kahe gastroenteroloogia-
keskusega organisatsioon, mis juba mai-
nitud osakondade korval koondas veel
gastroenteroloogiakabinette mujal Eestis,
Tallinnas ja Tartus. Tollase valdava idee
kohaselt pidid kahe haiglaosakonna kor-
val olema gastroenteroloogiakabinetid
kdigi rajoonihaiglate ja suuremate linna-
haiglate polikliinikutes. Kuigi 1977. aas-
tal reglementeerisid Eesti NSV Tervis-
hoiuministeeriumi kolleegiumi otsus ja
ministri késkkiri kahe keskuse olemas-
olu, t66 sisu ja uute kabinettide loomise
ldhiaegadel, takerdus areng ometi. P6hju-
si oli siin palju: finantseeritud arstikohta-
de vihesus, rahanappus ja téiesti ebapii-
sav varustatus fiiberendoskoopidega. Vii-
maseid saadi peaasjalikult
tsentraliseeritult ja véiga vdhe. Oli rasku-
si keskuste jirjepideva to0 tagamisega,
saati siis uute iiksuste avamine perifee-
riaasutustes.

Niisugune olukord kestis 1990-ndate
aastateni, mil riikliku korralduse muutu-
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misega tekkis hddavajadus selle jarele,
millest oli juttu artikli alguses. Praegu-
seks on 55 aktiivse liilkmega Eesti Gast-
roenteroloogide Selts ennemini Eesti or-
ganiseeritud gastroenteroloogia ldhiajaloo
peegeldus kui reaalselt todtavate ja Eesti
meditsiini arenguks vajaminevate gast-
roenteroloogide kogum.

Seega esimesele kiisimusele — kui pal-
ju vajab Eesti reaalselt praktilist diagnoo-
simis- ja ravitodd tegevaid gastroentero-
looge — saab vastata {iksnes ligikaudselt,
vottes arvesse senise praktilise t66 koge-
musi ja teiste riikide andmeid.

M. J. G. Farthingi ja kaasautorite (2)
andmeil on Li#ne-Euroopas keskmiselt
iiks gastroenteroloog 60 000 elaniku koh-
ta, Ameerika Uhendriikides aga veelgi
rohkem — {iks 33 000 kohta. Olles uuri-
nud gastroenteroloogide arvu ja paigutu-
mist Suurbritannias, leiavad nad, et kesk-
miselt on sel maal ks gastroenteroloog
150 000 elaniku kohta, kuid nad paikne-
vad viga ebaiihtlaselt. Konesoleva iile-
vaate autorite arvates peaks Inglismaa ja
Pohja-lirimaa Uhendatud Kuningriigis
mainitud suhe olema 1:100 000.

Sellises suures Aasia riigis nagu India
on gastroenterolooge lipris vihe — ainult
iiks spetsialist 2 miljoni elaniku kohta.
Ent R. Tandoni jéargi on ka seal eesmér-
giks {iks gastroenteroloog 100 000 elaniku
kohta.

Ja lopuks, Maailma Gastroenteroloo-
giaorganisatsioon (OMGE) J. Myreni ja G.
Hellersi isikus (3) ei seadusta kategoorili-
ses vormis mingit kindlat keskmist arvu
gastroenterolooge koigi riikide tarvis, kui-
gi nende juhitud todgrupi kokkuvétet la-
bib nii monegi osavétja suu kaudu val-
jadelduna arv iiks 100 000 elaniku kohta.

Kui votta orientiiriks Eesti elanike arv
(1,5 miljonit), olemasolev linnade ja maa-
kondade struktuur ning eespool esitatud
teiste riikide andmed, siis lisaks kahele
gastroenteroloogiaocsakonnale ja seal t56-
tavatele arstidele voiks Eestis olla veel 25,
maksimaalselt 30 iseseisvalt todtavat



gastroenteroloogi (nn. medical gastroente-
rologist OMGE terminoloogia jirgi). Ja
siit johtub kohe ka teine kiisimus: kuidas
peaksid gastroenteroloogid Eestis paigu-
tuma?

Senine aastatepikkune kogemus on
kinnitanud, et Eestis on rohkem kui kiill
kahest spetsialiseeritud gastroenteroloo-
giaosakonnast, kusjuures nende suurus ei
peaks liletama 30...40 voodikohta. Need
osakonnad oleksid ka metoodilisteks kes-
kusteks, kus juurutataks kallihinnalise-
maid ja harvem tarvisminevaid uurimis-
ja ravimeetodeid kogu Eesti tarvis. Spet-
sialiseeritud osakondade pohikontingendi
moodustaksid pdletikulisi soolehaigusi
(Crohni tobi, haavandiline koliit) podejad,
kroonilise hepatiidi ja maksatsirroosihai-
ged (eriti esmane biliaarne tsirroos) ning
need, kellel on malabsorptsioonisiind-
room. Seevastu peptilise refluksdsofagii-
di, mao- ja kaksteistsormikuhaavandi,
kroonilise pankreatiidi ning teistest ana-
loogilistest haigetest viibiksid haiglas
vaid need, kellel on tekkinud tiisistused,
voi need, kes vajavad mingeid erakordseid
diagnoosimis- voi raviviise. Uldse ei peaks
gastroenteroloogia statsionaaris olema
tusistumata haavandtobe podejaid ning
neid, kellel on vaja diagnoosida tavalise
kuluga sapikivitdbe, aga ka seedeelundite
kasvaja kahtlusega patsiente. Koiki neid
haigusi on tiiesti heal tasemel vdimalik
diagnoosida ambulatoorselt. See aga on
palju odavam ja kiirem.

Iga maakonna keskhaigla ja suurte lin-
nade iseseisvate polikliinikute juures
peaks todtama gastroenteroloog, kes on
eelkoige tildarsti ja teiste erialade arstide
konsultant, ent teeb samal ajal spetsiaal-
seid uurimis- ja raviprotseduure. Ta peab
oma eriala piires harima iildarste ja teis-
te erialade esindajaid. OMGE sitestab
tthemotteliselt gastroenteroloogi iilesan-
de: «.. the role of the gastroenterologist
was to see difficult cases and set standards
for other practitioners». J. Myren ja G.
Hellers refereerivad ka OMGE seisukoh-

ta, et koik gastroenteroloogid peavad val-
dama pdhimeetoditena seedekanali en-
doskoopiat ja ultrasonograafiat (3). Ehkki
Eesti praegustes tingimustes tuleb seede-
kanali endoskoopia valdamise all silmas
pidada eelkdige vajaliku tasemega 6sofa-
gogastroduodenoskoopiaid ja rektoskoo-
piaid koos oskusega votta soovitav arv
proovitiikke, siis paljudes arenenud riiki-
des, soltuvalt tehnilisest tasemest, pea-
vad gastroenteroloogi oskused olema
maérksa suuremad. Endastmoistetavalt on
aga ka gastroenteroloogi té6tamisdiguse
saamiseks mitmes riigis vaja palju pike-
mat ettevalmistamisaega, kui meil seni
tavaks olnud. Ent sellest jargnevalt. Kuid
siiski on Opetlik refereerida iihte niisu-
gust noudmiste taset. J. A. Bensoni ja S.
Coheni (1) jargi peavad need, kes tahavad
saada USA Sisemeditsiini Juhatuse Gast-
roenteroloogia Alamkomiteest (The Ame-
rican Board of Internal Medicine Subspe-
cialty on Gastroenterology) luba té6tami-
seks  gastroenteroloogina = Ameerika
Uhendriikides, omama rahuldavaid osku-
si endoskoopias, teadma protseduuride
niidustusi, vastundidustusi, tegemist ja
tulemuste interpreteerimist. Ja need
protseduurid on:

seedetrakti ilaosa endoskoopia, kaasa
arvatud biopsia,

koloskoopia, kaasa arvatud biopsia ja
poliipektoomia,

dilatatsiooniprotseduurid sé6gitoruhai-
guste korral,

peensoole peroraalne biopsia ja

maksa perkutaanne aspiratsioonbiop-
sia.

Vastavalt vajadusele ja tulevase t66
laadile vbivad sellele lisanduda retro-
graadne kolangiopankretograafia, lapa-
roskoopia, manomeetrilised uuringud,
mao ja jémesoole laiendamise protseduu-
rid voi perkutaanne endoskoopiline gast-
rostoomia.

Gastroentéroloogia pohierialaks on nn.
meditsiiniline (medical) gastroenteroloo-
gia. Ent samal ajal tunnustab OMGE veel
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ka kirurgilist ja pediaatrilist gastroente-
roloogiat kui spetsiaalsust. N4ib, et Eesti
suurust arvestades ei ole erilist vajadust
kirurgilise ja pediaatrilise suunitlusega
gastroenteroloogia omaette organisatsioo-
nide jérele. Need kolleegid, kes tegelevad
pdhitdona gastroenteroloogia probleemi-
dega kirurgia- ja lastehaiglates, peaksid
olema integreeritud gastroenteroloogia
tildisesse siisteemi, gastroenteroloogide
seltsi. Samuti ei vaja Eesti, et neid kitsaid
spetsiaalsusi oleks koikjal. Piisav on, kui
gastroenteroloogiat tundvad ja vastavaid
protseduure tegevad spetsialistid oleksid
tiksnes Tallinna ja Tartu juhtivate kirur-
gia- ja pediaatriaprofiiliga haiglate juu-
res.

Endastmoéistetavalt paikneb teatud arv
spetsialiste, eriti endoskopiste, ka muude
erialade juures, kuid enamasti on nende
todiilesanded oma erialaga suhteliselt pii-
ritletud, mitte aga niipalju gastroentero-
loogiaga. Olgu néitena toodud seedetrak-
ti endoskopistid Tallinna ja Tartu onko-
loogiahaiglate juures.

Jérgmised, ja mitte vihem tdhtsad kii-
simused tulenevad otseselt eelmistest —
kuidas koolitada ja atesteerida gastroen-
terolooge Eestis?

Praegustes Eesti oludes jaguneb see kii-
simus otsekohe kaheks: mismoodi koolita-
da gastroenteroloogiks arstidiplomi saa-
nud ja internatuuri ldbiteinud inimesi ja
kuidas méisratleda ning atesteerida ole-
masolevaid spetsialiste, kes on saanud
erialaoskused tdnu iseenese pingutustele
ja tihti ignoreerides kehtinud ettevalmis-
tustavasid. Gastroenteroloogia kliinilise
ordinatuuri on l6petanud kahjuks véga
vihesed.

Ilmselt ei ole erilist vajadust vaidlusta-
da toika, et piisavaid erialase t66 oskusi
ja gastroenteroloogi kvalifikatsiooni ei saa
anda lihiajalised, isegi paarikuulised
tdienduskursused voi nn. spetsialiseeri-
mine tdokohal. Sel teel omandatud tead-
mised ja oskused ei vasta kahjuks nouete-
le, mida tdnapédeval esitatakse kitsa me-
ditsiinieriala asjatundjale.
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Kummatigi ei ole nn. jalgratta leiutami-
seks vajadust, sest vastavad nouded on
rahvusvahelisel tasandil tisna hésti ja
tthemétteliselt formuleeritud. Koigepealt
peab Gastroenteroloogia Maailmaorgani-
satsioon (OMGE) vajalikuks, et gastroen-
teroloogiks spetsialiseerumisel oleks kan-
didaadil litsents tootamiseks pdhierialal,
s.o. sisehaiguste, kirurgia voi lastehaigus-
te alal (3). See eeldab vastava eriala resi-
dentuuri ldbimist, mis tavaliselt on kol-
meaastane. Gastroenteroloogina todtami-
se diguse saab arst aga alles siis, kui ta
on lépetanud gastroenteroloogia residen-
tuuri, mille kestus on samuti kolm aastat.
Kolmas aasta ei ole seejuures kohustus-
lik, vaid lisatakse juhul, kui eeldatav t66-
koht, niiteks, vajab lisaettevalmistust.
OMGE peab loomulikuks, et lisaks eriala
pohiteadmistele ja diagnostiliste ning ra-
viprotseduuride tegemise oskusele (kdik
on kohustatud omandama endoskoopia ja
ultrasonograafia metoodika!) annaks
gastroenteroloogia residentuuri prog-
ramm veel ka teatud kogemusi uurimis-
tooks (research) ja eetikaalaseid teadmisi.
Gastroenteroloogia residentuur soovita-
takse jaotada nii, et 50% ajast holmaks
praktiline t66 (rotatsioon siisteemis: haig-
la — polikliinik — endoskoopiaosakond),
20% — loengud, seminarid, konverentsid
jms., 20% — iseseisev t60 raamatute, aja-
kirjade ja videomaterjalidega ning 10% —
uurimistoo.

Residentuur 16peb kohustusliku eksa-
miga.

Seega arsti ettevalmistamine kitsa
eriala spetsialistiks on kindlalt reglemen-
teeritud siisteemipdrane tegevus, mille
tasemenduded on méiratlenud eriala
maailmaorganisatsioon. See peaks olema
eesmérgiks, mille poole Eestis plirgida, et
integreeruda maailma, eriti té&napédeva
Euroopasse. Kahjuks on erialaasjatundja
ettevalmistamine kallis, ent tuleviku ni-
mel ei tohiks selles siiski olulisi m6ndu-
si teha. Eesti jaoks on, néiteks, gastroen-
teroloogi koolitamise «valem»: 6 (diplo-



mieelne Opetus) + 2 (ildinternatuur) + 3
(sisehaiguste, kirurgia voi pediaatria resi-
dentuur) + 2 (gastroenteroloogia residen-
tuur) aastat. Et Eestis on piisavalt aktiiv-
selt to6tavaid noori ja keskealisi gastroen-
terolooge, siis voib toeldhedaselt oletada,
et lahikiimnenditel ei ole vaja rohkem re-
sidente kui iiks iga viie aasta kohta. Ar-
vestades residentuurile esitatavaid néu-
deid, saab gastroenteroloogia residente
OMGE reeglite kohaselt koolitada vaid
Tartu Ulikooli Kliinikumi baasil, milleks
on vastav residentuuriprogramm koosta-
tud.

Mérksa tdsisem on probleem, kuidas
praegu todtavaid gastroenterolooge hari-
da nii, et nende téotamise litsents oleks
pohjendatud ja et eksisteeriksid kindlalt
kooskodlastatud voimalused tdiendami-
seks ja kvalifikatsioonikategooria tostmi-
seks. Niiteks OMGE on seisukohal, et
spetsialiseerumisjérgne treening on vaja-
lik kuni pensionile minekuni («... that
postspecialization training is necessary
until the day you retire»). Taoline prog-
ramm peab olema koostatud vastavalt ko-
halikule vajadusele ja ka voimalusi arves-
tades. Ta peab voimaldama téiendamist
regulaarselt, kindla ajavahemiku jérel.

Eestis tulevad gastroenteroloogiatiien-
dusena arvesse:

Eesti Gastroenteroloogide Seltsi koos-
olekud, mis toimuvad vdhemalt neli kor-
da aastas;

gastroenteroloogiakonverentsid ja
-simpoosionid;

Tartu Ulikooli regulaarselt korraldata-
vad iga-aastased kolmeniddalased gast-
roenteroloogia tdienduskursused;

spetsiaalselt organiseeritud tédiendus-
kursused ja nn. workshop’id (niitena voib
osutada 1993. aasta jooksul Stockholmis
Huddinge Ulikoolihaiglas 10 Eesti endo-
skopistile korraldatud individuaalprog-
rammiga kuuajalistele tdienduskursuste-
le).

Koik l4bitud tdiendusiiritused peavad
olema dokumentaalselt kinnitatud ja

need téendid peab kohustuslikult esitata-
ma atesteerimiskomisjonile, kes peab aru
saama, kui pika aja jooksul, mida ja mis-
suguse tulemusega Opiti. Mittegastroen-
teroloogidest koosnev kvalifikatsiooniko-
misjon ei suuda ilma pédeva erialase ar-
vamuseta reaalselt otsustada, millist
kvalifikatsiooniastet taotleja vairib. Sel-
lepérast ei peaks kitsa eriala asjatundja
kvalifikatsiooni kategooria taotlejat ko-
misjoni ette ildse mitte lubama, kui tal
puudub muudele tdenditele lisaks eriala-
seltsi Kkirjalikult vormistatud otsus voi
seisukoht.

Jargnevalt olgu esitatud néuded, mille-
le peaks vastama gastroenteroloogi kate-
gooria taotleja. Neid noudeid ei tohi kisi-
tada loplikena, ennemini siiski diskus-
siooni ldhteobjektina ja moelduina
eelkdige praegu tootavaile gastroentero-
loogidele, mitte aga neile, kes tulevikus
erialaasjatundja ettevalmistamise taieli-
ku oppekava ldbivad.

Korgem kategooria. Korgema kate-
gooria gastroenteroloog peab olema oma
eriala tunnustatud spetsialist Eestis, kel-
lel on doktori- voi kandidaadikraad gast-
roenteroloogia erialal. Ta kuulub vdi on
kuulunud gastroenteroloogia juhtorga-
neisse (seltsi juhatus, peaspetsialist jne.).
Taotleja valdab ise diagnoosimis- ja ravi-
meetodeid voi tema juhtimisel tehakse pd-
hilisi gastroenteroloogiaprotseduure. Ta
uurib tthte voi mitut teaduslikku teemat,
juhib uurimisprojekti, on tunnustatud as-
jatundja mingi teadusprobleemi alal. Tal
on publikatsioone, eriti probleemiiilevaa-
teid ajakirjades, ta on kirjutanud mono-
graafiaid, kisiraamatuid, 6pikuid voi nen-
de osi. Juhatab gastroenteroloogiaosakon-
da voi vastavat oppetooli Tartu Ulikoolis.

Esimene kategooria. Taotleja peab
olema eriala juhtiv asjatundja linnas voi
maakonnas. Valdab peamisi diagnoosi-
mis- ja ravimeetodeid, on teinud vajalikul
hulgal seedetrakti {ilaosa endoskoopiaid
(vdhemalt 1000), rektoskoopiaid vai kolo-
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skoopiaid (500). Tunneb ultraheli- ja rént-
genuuringute metoodikat, néidustusi ja
oskab tulemusi interpreteerida. Ta teeb
heal tasemel maksabiopsiaid v6i muid vé-
hemlevinud protseduure (laparoskoopia,
endoskoopiline kolangiopankreatograafia
jt.). Esimese kategooria gastroenteroloog
on erialaseltsi liige, on avaldanud uuri-
mistulemusi ja ilevaateid ajakirjas «Ees-
ti Arst», kirjutanud populaarsetel teema-
del, esinenud raadios vdi televisioonis. Ju-
hib gastroenteroloogia ambulatoorset
osakonda voi kabinetti.

Teine kategooria. Teise kategooria
gastroenteroloog on 16petanud gastroente-
roloogia residentuuri voi téétanud erialal
véihemalt viis aastat. Ta oskab teha pea-
misi diagnoosimis- ja raviprotseduure re-
sidentuuri lopetaja tasemel (vdhemalt
500 gastroskoopiat, 250 rektoskoopiat
jne.). Ta peab orienteeruma seedeelundi-
te peamiste haiguste diagnoosimise ja
ravi kiisimustes, teadma ultraheli, ront-
genimeetodi ja muude enamkasutatavate
protseduuride néidustusi, tegemist ning
tulemuste integreerimist konkreetsetesse
haigusjuhtudesse. Kategooria taotleja on
esitanud ettekandeid ja haigedemonstrat-
sioone erialaseltsis, oma raviasutuses,
kirjutanud kasuistilistest juhtudest aja-
kirjale «Eesti Arst». Teise kategooria gast-
roenteroloog votab vastu haigeid gast-
roenteroloogiakabinetis, juhib selle kabi-
neti t66d. Ta on Eesti Gastroenteroloogide
Seltsi liige.

Kokkuvéte. Eesti Vabariigis ei ole
arstlike erialade struktuur, kitsaste eri-
alaspetsialistide vajadus, voimalused ja
viis, kuidas juba todtavaid spetsialiste
erialaliselt tdiendada ning atesteerida
veel piisavalt viilja kujunenud. Kliiniline
ordinatuur on lakanud olemast, kuid eri-
alaasjatundjate ettevalmistamine resi-
dentuuri kaudu ei ole dieti veel alanud. Et
Eestis faktiliselt puudub meditsiini aren-
gu kontseptsioon, siis ei ole teada er@al.a-
de reaalne maht, prioriteedid ega vajalik
spetsialistide tegelik arv. Kahjuks on
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véiga palju veel subjektiivsel ja oletusta-
sandil.

Kéesolev tilevaade ei ole lopliku toe esi-
tus, vaid ta on mdeldud muu hulgas ka
mottevahetuse drgitamiseks teiste eriala-
de asjatundjatele. Ei tasu vist kahelda
selles, et koige tdpsemalt saavad eriala-
spetsialistide vajaduse mdésratleda asja-
tundjate ithendused, resp. seltsid. Sama
kehtib ka eriala organisatsiooni ja spet-
sialistile esitatavate noudmiste kohta.
Erialatithenduste osatéhtsus spetsialisti-
de atesteerimisel peab kahtlemata olema
méirksa suurem senisest.

KIRJANDUS: 1. Benson, J. A., Cohen, S. Gast-
roenterology, 1987, 92, 254. — 2. Farthing, M. J. G.,
Williams, G., Swan, C. H. J. a.o. Gut, 1993, 34, 12,
1728—1739. — 3. Myren, J., Hellers, G. Scand. J.
Gastroenterol., 1991, 26, suppl. 189, 1—32.

Summary

Further development of gastroenterology in
Estonia: the problems of education, training
and licensing.- of gastroenterologists. The re-
quirement in gastroenterologists, their disposal,
qualification demands, the proposed education,
training and licensing system in Estonia were dis-
cussed in this review. Two different main problems
were emphasized: the initiating of the nowadays
postgraduate education system and the postspecial-
ization training and licensing of practising gastroen-
terologists. One gastroenterologist per 100 000
population was supposed to be appropriate for Esto-
nia. Basic postgraduate training in gastroenterology
should be 3 years. The candidate should have a
licence in a main speciality, particularly in internal
medicine. The recommendable system of postspecial-
ization training and licensing were exhaustively de-

scribed.
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KOGEMUSTE
VAHETAMINE
JA KASUISTIKA

;Kaksteistsérmikuhaavandi

ja hiipertooniatove
'koosesinemine

Ingrid Kull

:kaksteistsérmikuhaavand, hidpertooniatdbi,
- koosesinemise sagedus, Ghised riskifaktorid

Kaksteistsormikuhaavandi ja hiiper-
‘tooniatéve koosesinemist on tdheldatud
‘harva. Kirjanduse andmeil varieerub see
.1,1...15,2%-ni (7). Essentsiaalse arteriaal-
-se hiipertensiooni patogeneesi oluline te-
‘gur on simpatoadrenaalsiisteemi tiletalit-
lus. Seevastu uitnirvi piisiva iletoonuse-
- ga seostatakse kaksteistsormikuhaavandi
tekkimist. Siimpaatilise ja parastimpaati-
lise nérvististeemi itheaegset korget too-
‘nust on aga raske seletada (3, 6, 7).
~ Kéiesoleva to6 eesmérk oli analiiisida
- hlipertooniatove ja kaksteistsormikuhaa-
‘vandi kliinilist koosesinemist. T66 pdhi-
‘neb Tartu Maarjaméisa Haigla gastro-
- enteroloogiaosakonnas ajavahemikul
+1988...1992 ravil viibinud haigete uuri-
. mismaterjalil. Kokku uuriti 767 haiget,
- kellel haavand oli &genenud, neist 45 hai-
' gel (5,6%) oli peale haavandtove ka hiiper-
. tooniatdbi. Haigete keskmine vanus oli 56
-aastat (33...77). Essentsiaalne arteriaal-
'ne hiipertensioon oli diagnoositud enne
- hospitaliseerimist. Kahjuks oli ainult hai-
‘guslugude pohjal raske objektiveerida
‘moélema haiguse tépset algusaega. Néi-
. teks oli 10 haiget mitu aastat enne hospi-
taliseerimist ja haavandtove esmakordset

:Ingrid Kull — Tartu Ulikooli Sisekliinik

avastamist kannatanud haavandi &gene-
misele tutpiliste kdhuvalude all. Samuti
oli kahel haigel enne hiipertooniatove
diagnoosimist aeg-ajalt olnud normist
korgem vererdhk.

45 analtiisitud haigusjuhtu vois jaota-
da kolme rithma. Esimesse rithma kuulus
32 haiget, 22 meest ja 10 naist, kellel haa-
vandtobi lisandus varem esinenud hiiper-
tooniatovele. Omaette alarithma moodus-
tasid 11 haiget, kellel hiipertooniatdbi oli
tusistunud ajuinsuldiga. Nendest oma-
korda kolmel oli haavand tusistunud ve-
rejooksuga.

Teise rihma kuulus 7 meeshaiget, kes
olid tile 10 aasta podenud haavandtobe
enne hiipertooniatove teket.

Kolmandasse rithma kuulus 6 haiget,
kellel nii haavand- kui ka hiipertooniato-
bi diagnoositi itheaegselt.

Haavandtobi kulges hiipertooniahaige-
tel valdavalt isedrasusteta. Erandiks olid
vaid tusistunud hiipertooniatovega hai-
ged. Uldjuhul puudus neil haigeil haa-
vandtove &dgenemistele iseloomulik se-
soonsus. Kirjanduse andmeil on mao hap-
pesekretsioon sellistel haigetel suhteliselt
madal (7). Nagu meie poolt vaadeldud tei-
se rithma haigetel, nii ka neil oli haavan-
di tusistumist verejooksuga kirjeldatud
sagedamini (7). Samuti paraneb haavand
neil aeglasemalt. Arvatakse, et haavandi
teke hiipertooniatove korral voib olla seo-
ses mao ja kaksteistsormiku veresoonte
mikroangiopaatiatega. Viimased halven-
davad suuresti mao limaskesta troofikat
(1,°8,5, T}

Haavandtove ravis kasutatavatel ravi-
mitel ei ole hiipertensiivset toimet tdhel-
datud. Kirjanduses leidub aga viiteid hi-
pertooniatovehaigetele, keda on ravitud
reserpiiniga (5, 7). Viimasel arvatakse
olevat ultserogeenne toime mao soolhap-
pesekretsiooni ning peristaltika intensii-
vistamise kaudu. Meie analtitsituist vaid
kaks teise rithma haiget kasutasid arte-
riaalse hiipertensiooni raviks Rauwolfia
serpentina alkaloide.

Haavand- ja hiipertooniatove koosesi-
nemist on raske seletada. Pohiliseks soo-
dustavaks teguriks voib mélema tove kor-
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ral olla ilemé#irane stress (5, 6, 9, 10). Pi-
deva emotsionaalse iilekoormuse tingi-
mustes norgeneb peaaju koore pidurdav
toime koorealustesse struktuuridesse,
eelkdige hiipotalamusesse ja vegetatiiv-
sesse nirvislisteemisse. Arvesse voivad
tulla ka moned kahjulikud harjumused,
eelkoige suitsetamine, aga ka eelnev aju-
kahjustus (1, 2, 5, 7).

Uheks mélema haiguse eelduseks pee-
takse ka rasvtobe. Aastaid on kaksteist-
sdormikuhaavandit seostatud hiiposteeni-
lise kehaehitusega. Nilidseks on and-
meid, et kehakaalu suurenemine
véihendab kaksteistsormiku motoorikat ja
voib sel teel soodustada haavandi teket
(7). Rasvtobi soodustab ka arteriaalse hii-
pertensiooni kujunemist (5).

Kuigi kaksteistsormikuhaavand ja es-
sentsiaalne arteriaalne hipertensioon
peaksid patogeneetiliselt teineteist vilis-
tama erineva vegetatiivse diistoonia tot-
tu, voivad nad siiski koos esineda haigus-
te tekkes, arengus ja kulus. Kliiniliselt on
see oluline, sest selliste haiguste ravimi-
ne on komplitseeritud.

KIRJANDUS: 1. Belinder, G. M., Ahlborg, B. O.,
Lindell, J. H. J. Int. Med., 1992, 232, 4, 324—334.
— 2. Cooreman, M. P., Malferheiner, P. Ther. Wo-
che, 1991, 24, 1565—1570. — 3. Gazes, P. C. Clini-
cal Cardiology. London, 1990. — 4. Harrisson’s Prin-
ciples of Internal Medicine. McGRAW-HILL, Inec.,
1991. — 5. Os, J., Kjeldsen, S. E., Nordby, G. a.o. dJ.
Int. Med., 1993, 233, 1, 13—19. — 6. Riwv, J., Valg-
ma, K. Kardioloogia. II. Tallinn, 1978.

Summary

The coexistence of duodenal ulcer and arte-
rial hypertension. In general duodenal ulcer and
arterial hypertension should exclude each other be-
cause of their different vegetative regulation mech-
anisms. In practice we can see cases, when arterial
hypertension occurs together with duodenal ulcer.
We studied retrospectively 767 cases of patients with
duodenal ulcer, who were treated in the Departmgnt
of Gastroenterology of Tartu University Hospital
from 1988 until 1992. Arterial hypertension was
found in 45 patients (5.6%). We propose, that com-
mon promoting factors in the genesis of both dis-
eases are stress, smoking, previous cerebral damage
and even obesity. The possible coexistence of these
two diseases should be taken into account in plan-
ning the treatment.
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Ohutu vereililekanne

Malle Ellamaa Silvia Lember

vereldlekanne, sobivusproovid, transfusiooni-
jargsed tisistused, patsiendi identifitseerimi-
ne, kvaliteet

Vere voi selle komponentide {ilekanne
on immunoloogilisest seisukohast ohutu
siis, kui selle tulemusena saadakse ooda-
tud raviefekt ning samas on vilditud vere
sobimatusest tingitud korvalndhud.

Vereililekande tulemusena ei tohiks ak-
tiveeruda retsipiendi immuunsiisteem ega
tekkida Kkliiniliselt olulisi antikehi, s.t. or-
ganismi sensibiliseerumist. Teisalt tuleks
vereiilekande eel veenduda, et retsipiendi
vereseerumis ei leidu juba antikehi tile-
kandeks valitud vere suhtes, mis voib kor-
duval antigeen—antikeha kontaktil viia
traagiliste tagajargedeni.

Vereiilekande nididustused ja vere-
komponentide valik. Immunohemato-
loogilisest seisukohast on verelilekanne
ohutu siis, kui kantakse iile vaid neid ve-
rekomponente, millest haige organismil on
puudus, ning vilditakse neid, mis voivad
pohjustada retsipiendi organismi asjatu
sensibiliseerumise.

Ulekandeks valitakse veri, mis ihtib
retsipiendi veregrupiga ABO-siisteemis ja
Rh-kuuluvusega. Rh-gruppe ja muid ve-
regruppide stisteeme arvestatakse niivord,
kuivord seda néuab antikeha tiiiip, mis
eeldab edasist spetsiaalset vere sobita-
mist.

Patsiendi identifitseerimine. Hemo-
transfusiooni ohutuse tagamiseks uuritak-
se patsiendi verd lisaks rutiintestidele ala-
ti immunoloogilisest aspektist. Seejuures
on oluline, et ei eksitaks vereproovi votmi-
sel ja sellega seoses patsiendi identifitsee-
rimisel. Euroopa riikides on véga ranged
kvaliteedistandardid, mida tuleks aktsep-
teerida ka Eestis (1). Nende eeskirjade jér-
gimine ei ndua mingeid majanduslikke ku-

Malle Ellamaa, Silvia Lember — Eesti Verekeskuse
riitklik immunohematoloogia referentslaboratoorium



lutusi, vaid eelkdige mitme senise téohar-
jumuse muutmist.

Enne iga jirjekordse vereproovi votmist
kiisitletakse haiget. Seejuures peab haige
ise titlema enda kohta kidivad andmed
(nimi, sinniaasta, aadress) ning talle ei
tohi anda voéimalust isiku identifitseeri-
misel piirduda vaid vastustega jah» voi
«el».

Katseklaas, millesse voetakse vere-
proov, peab olema eelnevalt markeeritud.
Analiiiisi votja peab enne noelatorget ole-
ma veendunud, et patsient iitles sama
nime, mis on méargitud katseklaasile.

Esmase veregrupi médramise ABO-
stisteemis teeb vereproovi votja patsiendi
juuresolekul ning mérgib tulemuse koos
kuupéeva ja oma allkirjaga saatekirjale,
millega koos vereproov viiakse laborisse
uuringule. Seega vastutab verevotja ka
patsiendi isikuandmete eest. Laboriarst
annab analtitisi vastuse katsutis oleva ve-
reproovi kohta ja ta ei kanna vastutust
patsiendi identifitseerimise eest.

Lubamatu on teha mis tahes parandu-
si laborisse ldhetatud saatekirjades voi
katseklaasidele tehtud markeeringutes.
Vereproovi, mis on laborisse toodud puu-
dulikult markeeritud vdi markeerimata
katseklaasis, uurimiseks vastu votta ei
tohi ja see tuleb asendada uuega. Meil,
Eestis, tuleb aga lahti saada harjumusest
saata laborisse vereproove, millel saateki-
ri on lahtiselt lipendamas v6i kummiga
kinnitatud imber markeerimata katse-
klaasi.

Laboratoorsed uuringud. Eesti ra-
viasutustes méératakse potentsiaalse ret-
sipiendi veregrupp ABO-siisteemis nii
otsese kui ka poordreaktsiooni abil ja
Rh-kuuluvus Zelatiinimeetodil. Méira-
mistulemuse usaldusvéirsus soltub pal-
Jjuski laboriarsti koolitusest ja sellest, kas
ta kasutab standardseid seerumeid ning
eriitrotstitite, samuti oskusest teha paral-
leelseid kontrollteste spontaanse agluti-
natsiooni ja autoaglutinatsiooni vilista-
miseks. Ajendatuna majanduslikust kitsi-
kusest jéetakse aga pahatihti hankimata
garanteeritud kvaliteediga diagnostiku-
mid, mistottu nii mittespetsiifilised reakt-

sioonid kui ka defektsed veregrupid jas-
vad avastamata.

Mitme Eesti labori t66 jdlgimisel on sel-
gunud, et immunohematoloogiliste uurin-
gute ajal ei méirata retsipiendi veresee-
rumis IgG-klassi irregulaarseid antikehi,
mis ongi toeline veresobimatuse pdhjus ja
peamine ohu allikas vereiilekandel (8).

Nende, temperatuuril +37°C aktiivsete
alloantikehade esinemise korral voib ala-
ti jirgneda hemoliiitiline transfusiooni-
reaktsioon, mistottu sellistel juhtudel
suunatakse patsiendi veri koos korrektse
saatekirjaga tdiendavale siivendatud
uuringule referentslaborisse, kus antike-
had tiipiseeritakse ja uuritakse nende
kliinilist tihtsust.

Kliiniliselt mitteolulise antikeha puhul,
mis tildjuhul on loomulik, IgM-i tiiiipi, voi
ebaspetsiifiline kiilm panaglutiniin, piir-
dutakse jédrgnevalt doonorivere indivi-
duaalse sobitamisega kaudse Coombsi
testi abil.

Kliiniliselt oluliste antikehade leidumi-
se korral asub referentslabor spetsiaalse-
le sobitamisele, mis on aegandudev ja t66-
mahukas. Selleks otsitakse vastavalt ret-
sipiendi antikeha tiliibile sobiva
genotiilibiga veri, mille eriitrotstiitidel
puudub homoloogiline antigeen, sellega
hoitakse &ra antigeen — antikeha konflik-
ti vdimalus. Spetsiaalsel sobitamisel tuleb
seega verekomponendi valikul arvestada
doonori ABO-grupi ja Rh-kuuluvuse kor-
val ka muude veregruppide siisteemidega.

Vahetult transfusiooni eel peab retsi-
piendi isiku uuesti identifitseerima, vot-
ma vereproovi, méddrama veregrupi ABO-
stisteemis koos doonorivere grupi kontrol-
liga ja korvutama saadud andmeid
varajasematega. Alles seejérel saab asuda
seroloogilise sobivuse uurimisele. Stan-
dardi jérgi tohib selleks kasutatav retsi-
piendi seerum olla kuni kolm obpideva
vana ja see peab pdrinema mitte esma-
sest, vaid uuest vereproovist (4).

Sobivusproovid. Eestis on vere sobi-
vusproovide tegemisel seniajani lahtutud
NSV Liidus vilja antud instruktsiooni-
dest ning on tehtud bioloogiline proov ja
kaks sobivustesti.
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1. Sobivusproov toatemperatuuril ei too
esile vere sobimatust mitte ainult ABO-
slisteemis, vaid ilmnevad ka koik teised
tdisantikehadest tingitud mitteolulised
reaktsioonid, mida ei esine temperatuuril
+37°C (anti -M, -N, -P, -S, -Le, -1, -H). See-
pérast on arenenud riikides toatempera-
tuuril tehtavast vere sobitamisest loobu-
tud.

2. Kehatemperatuuril ei ilmne toeline
immunoloogiline sobimatus mitte ainult
Rh-kuuluvuse suhtes, nagu vanades inst-
ruktsioonides on mérgitud, vaid koikide
kliiniliselt oluliste veregrupi-siisteemide
osas (Rhesus, Kell, Duffy, Kidd jt.). Nen-
de proovide juures méirab meetodi valik
ja teostus ka vereiilekande ohutuse. Mida
tundlikum ja spetsiifilisem on test, seda
kindlam voib olla vere sobivuses.

Seni on koige tdpsemaks ja usaldus-
viadrsemaks peetud antiglobuliin- ehk
Coombsi testi. Lisaks on kasutatud ka en-
stiimimeetodeid ja mitmeid kombineeri-
tud meetodeid (3, 5).

Kahjuks on Eestis jaidud koige primi-
tiiveema ja véhetundlikuma sobivusproo-
vi juurde — Petri tassil seerumikeskkon-
nas temperatuuril +47°C. Véairib mérki-
mist, et juba kimme aastat tagasi loobuti
ka NSV Liidu raviasutustes sellest proo-
vist ning viimases meieni joudnud inst-
ruktsioonis (2) sellist sobivusproovi isegi
el meenutata, sest sobitamise seroloogilist
tagapohja tundmata voib selle meetodi
juures teha nii palju metoodilisi vigu, et
sobivusproov ise muutub absurdseks.

Petri tassil seerumikeskkonnas tehta-
vate sobivusproovide puudused on jargmi-
sed:

vajab paralleelset autoaglutinatsiooni
ja spontaanse aglutinatsiooni kontrolli-
mist;

annab palju mittespetsiifilisi reaktsioo-
ne ja sellest tulenevalt valepositiivseid tu-
lemusi, sest proovi jahtumisel tekib tais-
antikehadest tingitud nn. kiillmaglutinat-
sioon;

seerumikeskkonnas moodustunud anti-
geen—antikeha kompleks on ebapiisiv ja
voib pdhjustada valenegatiivseid tulemu-
si, mille sagedust suurendab veelgi
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0,85%-lise NaCl-i lisamine proovitilgale,
mida seniajani on pahatihti praktiseeri-
tud;

on vihetundlik, sest osa veregruppide
antikehi ei reageeri in vitro seerumikesk-
konnas;

vesivannil sobivuse hindamine ja see-
juures luubi kasutamine on tehniliselt
raske.

Selle asemel on iile mindud vere sobita-
misele kolloidkeskkonnas, mis on vaba
eespool loetletud puudustest. Meile koige
kittesaadavam on Zelatiinimeetod, mille
eelised on:

test on spetsiifilisem, sest kolloidkesk-
konnas moodustunud antigeen—antikeha
kompleks ei dissotsieeru ka 0,85%-lise
NaCl-i lisamisel, vaid viimane hoopis eli-
mineerib koik seerumikeskkonnas moo-
dustunud ebaolulised reaktsioonid;

aglutineeruvad ka norgad antigeenid ja
madala tiitriga antikehad;

katseklaasis proovi inkubeerimine on
tehniliselt holpsam,;
~ testi tulemusi saab hinna mikroskoopi-
liselt;

sobivusproov sdilib kuni iiks tund ja
seda on voimalik korduvalt hinnata;

voimaldab eristada hemoliiiisi ja agluti-
natsiooni, mis molemad on sobimatuse
tunnuseks.

Zelatiinimeetodile tileminek ka Eestis
oleks suur samm edasi ohutu vereiilekan-
de tagamisel, see soltub ainult raviasutu-
sest endast ega néua mingeid lisaviljami-
nekuid. Et seegi meetod ei ole piisavalt
tundlik, tuleks igal laboril kaaluda v6ima-
lusi kaudse Coombsi testi kui kdige uni-
versaalsema meetodi kasutuselevotmi-
seks. See killalt to6- ja ajakulu néudev
test eeldab suhteliselt kalli Coombsi see-
rumi olemasolu. Testi tegemist lihtsus-
taks tunduvalt geeltehnika kasutamine,
mis seni on olnud kiittesaadav vaid vihes-
tele laboritele.

Vereiilekande reaktsioonid. Vere-
tilekande reaktsioonide korrektne regist-
reerimine on raviasutuse tookvaliteedi
niitaja.

Maailma  Tervishoiuorganisatsiooni
médratletud standardi jérgi on noutav, et



registreeritaks koik vereiilekande ajal
tekkinud enesetunde muutused, keha-
temperatuuri tous, vererdhu muutused,
samuti hilisemad hemoluitilised reakt-
sioonid.

Selleks, et adekvaatselt hinnata tekki-
nud reaktsiooni olemust, on hidavajalik,
et nii doonorivere jétike kui ka retsipien-
di transfusioonieelset verd siilitatakse
vihemalt 72 tundi, mitte aga 24 tundi
nagu seni (6). Euroopa Uhenduse maades
eeldab standard koguni vere siilitamist 7
péeva, et oleks voimalik vere transfusioo-
nijirgne uurimine véltimaks tusistusi
jargmiste tilekannete korral (7).

Reaktsioonid, mis tekivad vereiilekan-
de ajal voi pdrast seda, on nii retsipiendi
kui ka doonori vere stivendatud immuno-
hematoloogilise uurimise nédidustuseks.

Korvutades arenenud Euroopa riikide
vereiilekande reaktsioonide andmeid, ilm-
neb tosiasi, et Eestis registreeritakse neid
ihe inimese kohta ligikaudu 20 korda va-
hem kui mujal. Raske on jagada optimis-
mi, et selline véike tisistuste esinemissa-
gedus on Eesti hemotransfusioloogilise te-
gevuse hea kvaliteedi niitaja. Pigem on
tegemist ohutunde kadumisega.

Erakorralise ja massiivse vereiilekande
korral, kui kantakse tile rohkem kui pool
normaalselt ringleva vere kogusest, uuri-
takse veresobivust esimesel voimalusel, et
tagada jargmiste voimalike transfusiooni-
de ohutus.

Kokkuvaéte. Tdnapdeva immunohema-
toloogia tase ja tehnilised saavutused voi-
maldavad suhteliselt ohutut vereiilekan-
net. Raviasutuste otsene kohus on, et
need saavutused leiaksid rakendamist
igapdevattos. Tingimused ohutuks vere-
tilekandeks peaks olema tiks kriteeriume,
mille alusel litsentseeritakse haiglaid.
Tingimused tiksi, ilma meditsiinipersona-
li korrektse, enesekriitilise ja ausa to0sse-
suhtumiseta ei ole vereiilekande ohutuse
garantiiks.

KIRJANDUS: 1. Council of Europe. Guide to the
preparation, use and quality, assurance of blood
components. Blood transfusion, 1992, 101—110. —
2. Instruktsija po perelivaniju kroviijejo komponen-

tov. M., 1990. — 3. Kretschmer, V., Gerdes, R., Bdhr,
E., Kossmagk, D. Lab. med., 1987, 16, 53—58. — 4.
Leikola, J. Rmt.: Verensiirtojen immunologia. 1987,
71—73. — 5. Lynen, R., Ellyani, S., Gallasch, E.,
Neymeyer, H. Infusionstherapie, 1989, 16, 273-275.
— 6. Mollison, P. L. Blood Transfusion in Clinical
Medicine. London, 1987. — 7. Rinas, U. Blutgrup-
penserologia. Berlin, 1988. — 8. Technical Manual
of AABB. New York, 1990.

Summary

Safe blood transfusion. Immunohematological
aspects of safe blood transfusion are discussed. A
comprehensive view is given about the latest re-
quirements of the European Council for the safety of
blood transfusion. Especially the problems in patient
identification, laboratory procedures and posttrans-
fusion reactions are emphasized.

Attention is drawn to the shortcomings of the out-
dated cross-match technique on Petri dishes in
serum milieu, as well as the positive sides of the gel-
latine method and antihumanglobuline test are
pointed out.

Kreeka pahkel ja kolesterool. Kalifornias
uuriti 21...43-aastaste meeste, kes s6id paevas
84 g kreeka pahkleid koos toiduga, vere koles-
teroolisisaldust. See pahkli hulk rahuldas 55%
pievasest rasva-, 14% valgu- ja 10% kiudaine-
vajadusest. Selgus, et pahklite toimel vahenes
vere LDL-kolesteroolisisaldus 16%, HDL-ko-
lesteroolisisaldus 5% ja LDL-HDL suhe téusis
12%. Uurijad on seisukohal, et ka vaiksemad
kreeka pahkli kogused (30 g paevas) toidu
koostises vihendavad vereseerumi kolesteroo-
lisisaldust.

* New Engl. J. Med., 1993, 328.
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Eestis

Astrid Saava Taie Kaasik Kaja Polluste
Meris Tammik

tervise nditajad, rahvatervis, rahvatervise
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mine

SALUS POPULI SUPREMA LEX
Cicero, De-Legibus Book

Vajadus rahvatervise strateegia vélja-
tootamise jarele Eestis tekkis 1993. aasta
algul, kui hakati koostama tervishoiukor-
ralduse ja tervisekaitse seaduste eelnéu-
sid.

Rahvatervise strateegia viljatodtamisel
ldhtusime Eesti rahva tervise néitajatest
(vt. tabel 1). On muret tekitav, et eelda-
tav keskmine eluiga (siinnimomendil) on
1990. aasta andmetel meestel 64,7 ja nais-
tel 74,9 aastat (1, 2, 3, 5). Soomes (1989)
oli see niitaja meestel 71 ja naistel 79
aastat, Rootsis (1990) vastavalt 74,1 ja
80,1 aastat, Jaapanis vastavalt 75 ja 79
aastat (4, 8). Eestis on imikute suremus
(1000 elusalt siindinu kohta) kaks korda
suurem kui Skandinaaviamaades: Rootsis
ja Soomes 5,9, meil 15,2 (1992). Jaapanis
on see niitaja 5,2 (4, 8). Stindimus on meil
jirsult vdhenenud ja suremus niitab pi-
devat suurenemistendentsi. See on meid
viinud negatiivse loomuliku iibeni. Luba-
matult suur on abortide arv: 1992. aastal
1572 aborti 1000 elusalt stindinu kohta.

Surmapdhjuste struktuuris on esikohal
siidame- ja veresoonkonnahaigused, jérg-

Astrid Saava, Taie Kaasik, Kaja Polluste, Meris Tam-
mik — Tartu Ulikooli Tervishoiu Instituut

226

nevad kasvajad ja vigivaldne surm. Vii-
maste osatidhtsus on pidevalt suurene-
nud. Laste surmapdhjuste struktuuris
olid 1991. aastal esikohal perinataalse pe-
rioodi haiguslikud seisundid (39,8%), tei-
sel kohal kaasastindinud vé#rarengud
(29,9%) (vorreldes 1990. aastaga kasv
7,2%) ja kolmandal kohal hingamisteede
haigused (8,3%). Onnetusjuhtumid moo-
dustasid 5,5% laste surmapdhjustest (1, 2,
3, 5).

Kiisimusele, miks Eesti rahva tervise
nditajad on meil nii halvad, vastust otsi-
des tuleb analiitisida, mis on tervis ja mil-
lised tegurid on olulised tema kujunemi-
sel. Maailma Tervishoiuorganisatsiooni
definitsiooni jidrgi on tervis kehalise,
vaimse ja tihiskondliku (sotsiaalse) hea-
olu seisund, mitte ainult haiguste ja kor-
valekallete puudumine. Tervise kujunda-
jatena tulevad arvesse eluviis, geneetiline
ja bioloogiline foon, keskkonnatingimused
ja arstiabi. Maailma Tervishoiuorganisat-
siooni ekspertide arvamuse kohaselt on
nende osatdhtsus vastavalt 50%, 20%,
20% ja 10%. Miks on arstiabi osatdhtsus
nii viike? Sellel on omad pdhjused.

Arstiabile tehtud kulutused annavad
kuni teatud piirini kiillalt head efekti.
Efekt oleneb ka valitud strateegiast (riik-
likust tervishoiupoliitikast). Edasine ku-
lutuste suurendamine teatud hetkest
efekti enam ei lisa (vt. joonis 1). Meenuta-
gem ka, et iile 50% ulatuses on indiviidi
tervis kujundatav tema enese poolt, seda
eeldusel, et lisaks eluviisile saab igaiiks
kas suuremal voi vihemal méairal moju-
tada voi valida umbritsevat keskkonda.
Tervisliku eluviisi valiku eelduseks on
aga terviseharidus, laiemas plaanis — po-
pulatsiooni haridustase tervikuna.

Viimasel ajal on tervist hakatud maist-
ma adaptatsiooniprotsessina. Teda saab
arendada, juurde luua, aga ka halvenda-
da ja vihendada. Lisaks kehalise, vaimse
ja sotsiaalse heaolu seisundile peetakse
tahtsaks veel seesmise rahulolu ehk toeli-
se heaolu tunnet (7). Joonisel 2 on néida-
tud tervist méiiravad komponendid ja
nende mdjutamise voimalused.

Tervishoius, mis on meditsiini raken-
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dusala, on neli tegevusvaldkonda: tervis-
arendus, haiguste ennetamine ehk profu-
laktika, ravi ja taastus ehk rehabilitat-
sioon (vt. joonis 3). Rahvatervis holmab
tervisarenduse ja haiguste ennetamise.
Tema tegevus on suunatud kogu elanik-
konnale (populatsioonile) voi selle osale
(kogukonnale), kaasates muid ametkondi
ja massiteabevahendeid, mojutades valit-
sust jne. Ravi ja taastus moodustavad ra-
vimeditsiini, selle objektiks on iiksikisik.
Rahvatervis on ithiskonna organiseeritud
tegevuse kaudu tervise arendamise, ak-
tiivse eluea pikendamise ja haiguste vil-
timise teadus ja kunst (10). Rahvatervise
rakendusalaks on tervisekaitse, ravime-
ditsiini rakendusalaks ja praktiliseks vél-
jundiks on arstiabi.

Vaja oleks meedikute ja kogu ithiskon-

na Umberorienteerumist haiguselt tervi-
sele pohimottel, et haiguse ennetamine on
parem kui ravi. Tervishoid peaks muutu-
ma rohkem tervisekeskseks. Loomulikult
ei saa eitada ravi vajadust, kuid ravi on
ikkagi «tulekahju kustutamine». «Tule-
kahju» véltimine aga on tihiskonnale ma-
janduslikult efektiivne ja indiviidi tervise
seisukohalt kasulikum.

Koik arstid, esmajoones pere- ja iildars-
tid, tegelevad tervisarenduse ning haigus-
te ennetamisega, s.o. tervise kaitsega.
Nad teevad seda tiksikisiku tasandil. Va-
jalik on eraldi spetsialistide ettevalmista-
mine ka rahvatervise jaoks. See voiks toi-
muda kas kohe pérast {ilikooli 16petamist
vOi pérast internatuuri esmase residen-
tuuri kaudu. Neid spetsialiste voiks nime-
tada tervisearstideks. Sellist ettevalmis-

227



Tabel. Eesti rahva tervise niitajaid

Tervise niitaja Aasta
1960 1970 1980 1990

Eeldatav keskmine
eluiga
mehed: 64,3 65,3 64,2 64,7
naised: 71,6 744 744 74,9

1987 1988 1989 1990 1991 1992
Imikute suremus L
1000 elusalt siindinu kohta 16,4 124 14,6 12.] 124 15,2
Siindimus 16,0 15,9 154 14,1 12,3 11,7
Suremus 11,7 11,8 11,7 123 12,6 13,0
Loomulik iive 43 4,1 3,7 1,8 -0,3 -13
Abortide arv 100
slinnituse kohta 106,4 1149 151,3 157,5
Surmapéhjuste struktuur
Kardiovaskulaar-
haigused 63,9 61,5 60,5 57,7 57,8
Kasvajad 16,9 17,8 16,3 17,8 16,7
Onnetusjuhtumid 8,6 9,3 - 10,5 32 $1.7

Andmed: The State of Estonian Health Care, The Ministry of Social Affairs, July 1993.

tust vajavad esmajérjekorras Tervisekait-
se Jérelevalve Inspektsiooni arstid, aga
ka niiteks maakonna- ja piirkonnaarstid,
kelle tegevusvaldkonnas tervisekaitse
probleemid moodustavad véga suure osa.
Toosuhted tervisekaitse valdkonnas tervi-
searstide ja raviarstide vahel on toodud
joonisel 4.

Eeltoodust ldhtudes pakume vilja jarg-
mise rahvatervise strateegia (vt. joonis 5).
Rahvatervise strateegia nieb ette kaks
pohilist tegevussuunda: tervisarendus ja
haiguste ennetamine. Tervisarenduses on
oluline tervisliku eluviisi saavutamine es-
majoones tervisehariduse kaudu. Lisaks
on vaja rakendada mitmeid organisatsioo-
nilisi, keskkonda puudutavaid, majandus-
likke ja administratiivseid meetmeid indi-
viidide, gruppide ja kogu populatsiooni
tervisekditumise mojutamiseks. Tervislik
elukeskkond hdlmab looduskeskkonda
(6hk, vesi, muld, toit), tehiskeskkonda
(elamu, to6- ja puhkepaigad) ning sot-
siaal-majanduslikku keskkonda (kultuur,
haridus, majandus, tervishoid). Nimeta-
tud keskkonnategurite kujundamine saab
toimuda piirkonna, maakonna, riigi ja ise-
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gi rahvusvahelisel tasemel. Intersekto-
raalse probleemina kujundavad seda pé-
hiliselt mittemeedikud. Meedikud saavad
seejuures olla ithiskonda méjutavaks ja
reguleerivaks jouks.

Nakkus- ja parasiithaiguste ennetami-
ne populatsiooni tasemel hélmab nakkus-
allikate véljaselgitamist, pohiliste leviku-
teede kindlakstegemist, elanikkonna in-
fitseerituse ja invaseerituse uurimist,
vaktsineerimist, sanitaarjarelevalvet rii-
gipiiril jne. Mittenakkuslike haiguste va-
hendamises ja ennetamises on oluline pd-
hiliste riskitegurite ning riskirihmade
viljaselgitamine, seejirel riski aktiivne
reguleerimine. Et koik need tegevusvald-
konnad on omavahel tihedalt seotud, on
taoline jaotus tinglik.

Jargmine oluline etapp rahvatervise
strateegias on riski identifitseerimine ja
prioriteetide mésdramine, millele jargneb
riski kui negatiivse efekti (mdju tagajér-
je) hindamine. See nouab meditsiini- ja
rahvastikustatistika korrastamist, sest
see annab iilevaate rahva tervise seisun-
dist ning vajadustest. Samal ajal peab ole-
ma ka tépne iilevaade tervishoiu kisutu-
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ses olevatest ressurssidest ning nende ka-
sutamisest. Vajalik oleks luua iihtne ter-
vise informatsiooni siisteem. Vajaduse
korral tuleb teha tdiendavaid epidemio-
loogilisi uuringuid.

Viimane etapp on riski kontrolli alla
votmine ja korvaldamine. Selleks koosta-
takse ja viiakse ellu vastavad rahvatervi-

se programmid. Arvesse vottes olemasole-
vaid rahva tervise néitajaid, on tiks siht-
gruppe emad ja lapsed. Rohkem tuleks té-
helepanu péérata 6nnetusjuhtumite arvu
vihendamisele, siidame- ja veresoonkon-
nahaiguste ennetamisele ning nakkushai-
guste, ka suguhaiguste ja HIV-nakkuse,
samuti tuberkuloosi, difteeria, soolenak-
kuste ja muude ohtlike nakkushaiguste
leviku piiramisele.

Kokkuvote. Rahvatervise strateegia
on oma iseloomult erinevaid ametkondi,
erialasid holmav ning prioriteetide tasan-
dil tthilduv tegevuskava, mis on suunatud
rahva tervise parandamisele. Meditsiini-
tootajad, sdltumata tasandist ja ametiko-
hast, peaksid olema initsiaatoriteks, prog-
rammide viljatootajateks, labiviijateks ja
ka tulemustele hinnangu andjateks, taga-
des iihtlasi tagasiside elanikkonnale.

KIRJANDUS: 1. Bollyky, P., Kilissaar, K. The
State of Estonian Health Care. The Ministry of So-
cial Affairs. July, 1993. — 2. Data from the Estonian
Ministry of Social Affairs and National Medical Sta-
tistics Bureau. — 3. Estonia: Health Sector report,
Cooperation with Countries of Central and Eastern
Europe (EUROHEALTH), February 1992. Copenha-
gen, WHO/Europe, September, 1992. — 4. HFA Sta-
tistical Database, ESR Unit, WHO/Europe. — 5.
Highlights on Health in Estonia. Copenhagen,
WHO/Europe, September, 1991. — 6. McLachlan, G.
The Planning of Health Services. Copenhagen, 1980,
WHO/Europe. — 7. Levy, M. R., Dignan, M., Shir-
reffs, J. H. Essentials of Life and Health. Random
House. New York, 1988. — 8. Spri report, Spri In-
formation Service. Stockholm. June. 1992. — 9. Zuk
E. G. Gig. San., 1990, 6, 68—71. — 10. Winslow, C.-
E. A. The evolution and significance of modern pub-
lic health campaign. New Haven, 1923.

Summary

Public health strategy for Estonia. The health
status and health trends in Estonia demand changes
in the public health strategy. The activities should
be developed in two priority areas: health promotion
and disease prevention. The strategies of the above-
mentioned areas are explained. Proposed vision of
public health strategy requires combined efforts of
different sectors of health status of Estonian popu-
lation.
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Eesti endoskopistide
gastrointestinaalse
endoskoopia alasest
tdiendusest Huddinge
Ulikoolihaiglas Rootsis

Vello Salupere

gastrointestinaalne endoskoopia, arstide kva-
lifikatsioon

Praegu Eestis tootavate gastroentero-
loogide endoskoopiaalase kvalifikatsiooni
parandamiseks on mitmeid voimalusi,
sealhulgas spetsiaalselt korraldatud
tdienduskursused. Viimased voivad toi-
muda nii Eestis kui ka vélisriikides. Ses
mottes oli viga tervitatav, kui 1992. aas-
ta stigisel Stockholmi Huddinge Ulikooli-
haiglat esindav dr. Rein Seensalu vahen-
das Eesti Gastroenteroloogide Seltsile et-
tepaneku korraldada 1993. aasta jooksul
kiimnele Eesti endoskopistile kuuajaline
tdiendus Huddinge Ulikoolihaiglas.

Konesolev 10-kuuline tdiendustsiikkel
sai teoks Rootsi valitsuse kaasabil, kus-
juures projekti juhtisid dotsent Goran
Hellers, professor Kurt Einarsson ja me-
ditsiinidoktor Rein Seensalu. Korraldajad
soovisid esitatud kandidaatide hulgast ise
valida 10 inimest ehk nii nagu nad véljen-
dasid «... nooremat rohkema v6i vihema
endoskoopilise viljadppega meest voi
naist». Vajalik oli kandideerija rootsi vdi
inglise keele oskus. Et kohapealne prog-
ramm pidi soltuma oluliselt ka kursandi
enese initsiatiivist, siis soovitas ‘Eesti
Gastroenteroloogide Seltsi juhatus kandi-
deerida ka pisut eakamatel, ent seevastu

Vello Salupere — Tartu Ulikooli Sisekliinik
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kogenud endoskopistidel. Lisaks avaldu-
sele kirjutas iga osa votta soovija pohjali-
ku curriculum vitae, mis ilmselt oli hilise-
ma valiku peamiseks aluseks.

Huddinge Ulikoolihaigla projekti juhid
valisid tdienduseks vilja 10 isikut 17 kan-
didaadi seast, neist 5 olid Tartust, 3 Tal-
linnast ja 2 inimest mujalt Eestist. Selli-
ne valik ei olnud iseenesest iillatav, sest
kandidaatide seas prevaleerisid keskuste
arstid. NSV Liidu ajal koondusid viahesed
endoskoobid algul enamasti Tallinna voi
Tartusse, mis vahendite nappuse tingi-
mustes polnud iseenesest ka vale. Korge-
ma etapi raviasutused pidid diagnoosi-
mis- ja raviaparatuuriga ikkagi olema tsi-
pake paremini varustatud, sest haiged
saadeti toonastest rajoonikeskustest Tal-
linna ja Tartusse, mitte aga vastupidi.
Tartu kui opetava keskuse roll on Eestis
ainukordne.

10 véljavalitu hulgas oli kaks kirurgi ja
kaks onkoloogi, iilejddnud tootasid gast-
roenteroloogidena. See valik peegeldab
Rootsi poole soovi, et kdrvuti gastroente-
roloogia spetsialistidega oleksid esinda-
tud ka kirurgid ja onkoloogid.

Mehi ja naisi oli vordselt, molemaid 5.
Taoline jaotumus kajastab mingil mésral
arstide soolist vahekorda praeguses Eesti
meditsiinis, kuid see ei ole ilmselgelt ise-
loomulik muudele postindustriaaliihis-
konna riikidele. Mujal on endoskopistid
valdavalt mehed.

Kursantide keskmine vanus oli 43 aas-
tat (35...55 aastat). Tartu Ulikooli l16peta-
misest oli méddunud keskmiselt 19 aas-
tat, endoskoopiaid oli tehtud 16 aastat.
Koik need arvud niitavad kogemustega
arstide ja endoskopistide domineerimist
tdiendusel kdinute seas. Sedasama kinni-
tab ka ithe endoskopisti kohta tulev kesk-
mine endoskoopiate arv — 7183 protse-
duuri. Selgitus sellele situatsioonile anti
eespool.

Pirast kuuajaliste tsiiklite 1opetamist
esitati koigile osavétjaile kirjalikult mit-
meid kiisimusi samuti tdienduse enda
kohta, mida jargnevalt refereeritagu.

Koik osavotjad pidasid thekuulist
taiendust igati piisavaks, mille tiks pohju-
si voiks olla maksimaalselt individuali-
seeritud programm. Koigil tiiendajatel



olid Huddinge Ulikoolihaiglasse minekul
omapoolsed kindlad soovid. Viimased vai-
sid soltuda sellest, milline oli eelnev koge-
mustebaas ja missugust instrumentaariu-
mi kodus kasutati. Kaks inimest said
tdiendusest rohkem, kui nad minnes olid
lootnud, kuid rahul olid tsiikliga tegeli-
kult koik. 6 endoskopisti rohutasid oma
vastustes positiivsena voimalust lugeda
erialakirjandust Huddinge Haigla raama-
tukogus. Oli ka selliseid realiseerunud
soove, mis, tosi kiill, ei puudutanud otse-
selt endoskoopiaid. Nii niiteks tutvuti
ultraheliuuringutega, onkoloogilise abi
stisteemiga Rootsis, Helicobacter pylori ja
peptilise haavandi vahekorda kasitlevate
toodega. Osal endoskopistidel oli voima-
lus tdide viia ka mérksa komplitseeritu-
maid isiklikke kavasid, néditeks tutvumist
laparoskoopiliste operatsioonide voi sapi-
teede endoproteeside panekuga. 6 endo-
skopisti sai kuu aja jooksul ka ise monin-
gaid protseduure teha, ent iilekaalus oli
siiski toimuva aktiivne jilgimine. Nii lii-
hiaegse tdienduse viltel ei saagi iseseisev
protseduuride tegemine olla eesmirgiks.

Ankeedi teadlikult naiivsevoitu kiisi-
musele — kas tehniline tase teil kodus ja
Huddinge Haiglas oli vastavuses — vas-
tati nii nagu oodatud eitavalt. Ehkki en-
doskoobid meil ja Rootsis pédrinevad val-
davalt samadelt firmadelt, on nad Eestis
tihti tehniliselt vananenud. Sageli puudu-
vad olulised lisavahendid, nagu niiteks
dilataatorid, videotehnika ja muu selline.
Jérgmisele kiisimusele, mis teatud mas-
ral johtus eelmisest — kas tdiendus on va-
jalik, kui tehniline tase meil on palju nor-
gem ja kodus ei saa teha samu protseduu-
re — vastasid koik osavotjad siiski
jaatavalt. Arvati, et niisugune tidiendus
arendab kursanti, lisab vajalikku enese-
kindlust, ja kui osta moodsaid instrumen-
te ning abivahendeid, siis voiks meil kohe
samu protseduure tegema hakata. 7 ini-
mest rohutas, et just selletaoline tdiendus
on praegusel ajal digem, sest ta annab iile-
vaate, mida iildse saab teha. Kui tehnili-
se varustatuse tase Eestis paraneb, siis
kahtlematult touseb sihipirase, mingile
kindlale probleemile voi uuringule suuna-
tud tdienduse tdhtsus.

Koiki osavotjaid rahuldas tdiendusmee-

tod, mille korral sai oma aega vastavalt
konkreetsetele soovidele téita. See vastus
ei olnud iillatav, sest kursantide n#ol oli
tegemist valdavalt tisna kaua té6tanud
arstidega, kellel oma to6s oli tekkinud pii-
savalt lahendust vajavaid kiisimusi. Ar-
vati, et lisaks eelnevale kogemusele sobib
suhteliselt individualiseeritud programm
peamiselt ka neile, kellel ei ole raskusi
keelega. Mida enam saadakse moodsat
aparatuuri, seda rohkem ldheb vaja spet-
siifilisemat tédiendust. Ka arsti kodune
kitsam endoskoopiaeriala, néiteks lapa-
roskoopia jt., tingib piiritletuma tsiikli.

Seega, igal tdiendusel on kindel ees-
mérk ning jarelikult ka sellele vastav
programm. Mida noorem ja védiksemate
kogemustega on endoskopist, seda enam
vajab ta kindlat, tihti laialdasemat prog-
rammi ja toendoliselt juhendajat. Koge-
muse suurenedes teatakse seevastu juba
tisna kindlalt, mida on vaja 6ppida omal
erialal ja samuti selle piirialadel. Tihti on
vaja veenduda, et see, mida kodus tehak-
se, ei olegi nii halb ja et esimesel voima-
lusel, kui paranevad materiaalsed olud,
suudetakse teha sedasama mida teisedki.
Just kogemuse olemasolu tingib soovi saa-
da laialdasemat informatsiooni, osatakse
paremini hinnata suhtlemist kolleegxde-
ga, jélgida suurema kasuga arstide, ode-
de ja uliopilaste t6od. Naiteks voeti osa
firma «Glaxo» konverentsist, Stockholmi
Arstide Liidu konverentsist, gastroentero-
loogide aastakoosolekust ja meditsiiniteh-
nika néitusest.

Eelnevat kokku vottes oli Eesti gast-
rointestinaalse endoskoopiaga tegelevate
arstide tthekuuline tdiendus Huddinge
Ulikoolihaiglas énnestunud tiritus, mille
eest tuleb ilimalt tanulik olla Rootsi va-
litsusele, kes seda finantseeris, ja korral-
dajatele dots. G. Hellersile, prof. K.
Einarssonile ning med. dr. R. Seensalule.
On pohjust loota, et tekkinud toised kon-
taktid sellega ei 16pe ja et kunagi saavad
Eesti gastroenteroloogid tdita oma auvola
Rootsi kolleegide ees.
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W. B. Saundersi firmal on ule saja-aasta-
ne kogemus meditsiinikirjanduse levita-
mise alal. See tagab kvaliteedi, mida tun-
nustab kogu meditsiinimaailm. NGGd on
arstiteaduse tippteoseid voimalik osta ja
tellida ka Eestis.
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W. S. Saundersi firma ainuesindaja Eestis, Latis ja Leedus — AS «Me-
ditsiinikirjanduse Teenindus» — pakub teile maaiima tavahindadest
2...3 korda odavamait jargmisi raamatuid:

The Marck Manual - 400 kr.
Cecil Essentia! of Medicine 200 kr.
Atkinson’s Introduction to Psychology 150 kr.
Hucthison’s Clinical Medicine 150 kr.
Julian Cardioiogy . 70kr.
Dorland’s lllustrated Medical Dictionary 250 kr.

Kataloogi jargi on voimalik tellida ka koiki jargmiste kirjastajate too-
dangut:

W. B. Saunders

Bailliére Tindall

Academic Press

Saunders College

lowa State University Press

Manson Publishing

Merck Publications

Springhouse Publishing Company

L
«Meditsiinikirjand T ind
MEDITSING AS Meditsiinikirjanduse Teenindus J

KIRjANDUSE

TEENINDUS
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Kodak-i film on kasutatav oma tuntud
headuses kdigis meditsiinivaldkondades.
Kodak-i filmid sobivad igale diagnoosi voi
protseduuri ulesvottele: mammograafias,
foto- ja kinofluorograafias, kopeerimisel,
radiatsiooniteraapias, ka hddaolukorras
Igaks erivajaduseks on olemas taielik
komplekt filme, mis on konkreetseteks
uuringuteks parim,
Kodak tagab teile kiiresti
korgekvaliteedilise kujutise vaga vaikese
vaevaga. Pakume filme ja koiki nende
tootlemiseks vajaminevaid
seadmeid ja materjale,
Kasutage Kodak-i tooteid,
sest nad on téepoolest
head: uksikasjalikumat
infot saate Kodak-i
esindajalit Tallinnas.

THE RIGHT FILM
FOR E\IEHY

Kon M The new vision of Kodak (@

AS TALDENT, Vene 19, Tallinn EE-0001 - Tel. & Faks (22) 44 51 15,
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ARSTITEADUS
AJALOOST

Tallinna arstide saatus
aastail 1939...1949

Helbe Merila-Lattik

Tallinn, arstkond, kaotused

1939. aastal oli Eesti Vabariigi Arstide
Koja liikmete nimekirjas 335 Tallinnas ja
24 Nommel tootavat arsti. See moodustas
umbes 30% Eesti arstide tildarvust — 928
(D).

Eesti arstkond kujutas sel ajal endast
paljusid vodrkeeli valdavat, korge intelli-
gentsusega rahvusrithma, keda tthendas
sligav missiooni- ja kohusetunne oma
eriala vastu ja keda ei I6hestanud rahvus-
tunnus, kuigi siin todtasid kérvuti nii bal-
tisaksa, eesti, juudi, l4ti, vene ja muudest
rahvustest arstid. Koik Eesti arstid, seal-
hulgas ka Tallinna arstid, paistsid silma
tihistegevuses, vottes osa nii akadeemilis-
te ja erialaseltside kui ka tuletérjetihingu-
te ja heategevusseltside tegevusest (12).
Seejuures riigikeele, eesti keele, valdami-
ne oli koigile Eestis tootavatele arstidele
kohustuslik rahvusest olenemata. Nai-
teks olgu toodud esimese Eesti naisarsti,
1883. aastal Eestis siindinud juuditar Es-
ter Gutkin-Belkini lugu. Oppinud Saksa-
maal Halles, 16petanud Freiburgi Ulikoo-
li, sooritanud riigieksamid Harkovi Uli-
koohs Vene tsaaririigis todtamise
eesmirgil ja tootanud seejirel palju aas-
taid Venemaal, asus ta pérast Vabadusso-
da toole Tallinna. Téoleasumisel tuli tal
esitada tdend selle kohta, et valdab riigi-
keelt piisavalt selleks, et suhelda vabalt
patsientidega (8).

Helbe Merila-Lattik — Eesti Arstide Liit
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Sellesse harmoonilisse akadeemilisse
perre 16i esimese siigava haava baltisak-
sa arstide &drakutsumine Eestist 1939.
aastal, mis jargnes Molotovi—Ribbentro-
pi pakti allakirjutamisele. Esimene suu-
rem lahkumine leidis aset 1939. aasta no-
vembris, mil lahkus korraga 150 saksa
arsti, nende hulgas 65 Tallinna arsti (13).
Viiksemad repatrieerujate rihmad lah-
kusid ka  hiljem, ajavahemikul
1940...1941. Teadaolevalt siirdus Tallin-
nast Saksamaale veel 7 baltisaksa arsti,
kuid see arv vois olla isegi suurem, sest
koikide saatust, kes sel ajal Arstide Koja
nimestikust kustutatud olid, ei ole veel
onnestunud selgitada. Et Arstide Koja te-
gevus 1940. aastal katkestati, katkes ka
registreerimine (3, 4, 9).

1939. aastal viibisid arstid Irgmard
Beckmann, Isaak Braschinsky ja Beile
Hirschfeldt vilismaal tdiendusel, ilmselt
nad sealt Eestisse enam tagasi ei poordu-
nudki. Seega oli Tallinna arstkonnast 75
arsti juba kodumaalt lahkunud.

13 Tallinna arsti siirdus todle mujale
Eestisse, neist 10 kohta on meil teated
olemas; teated puuduvad aga kolme arsti
(Edgar Kalmar, Helmi Kurrusk ja Jaan
Vooremaa) saatuse kohta.

Tallinnast lahkunute asemele saabus
arste teistest Eesti linnadest ja maakon-
dadest ning tdiendust tuli muidugi Tartu
Ulikooli arstiteaduskonnast. 1939. aastal
oli 16petajaid 26. Seega kuulus 1940. aas-
tal Tallinna arstkonda 278 arsti (9, 10).

1939. aastal tootas Tallinnas kdige roh-
kem sisearste — 54, seejirel sise- ja las-
tearste — 33, naistehaiguste- ja sinnitus-
abiarste — 28, naha-sugu-pbiehaiguste
arste — 28, haavaarste — 26, narviarste
— 16, suu- ja hambahaiguste arste — 14,
lastearste — 11, korva-nina-kurguarste
— 11, rontgenolooge — 8. Oli ka selliseid
eriarste Uihes isikus nagu niiteks naiste-,
poie- ja sisehaiguste, haava-, suu- ja ham-
bahaiguste arst, mis ilmselt voimaldas
paremat teenistust. Peale nende veel nak-
kushaiguste arstid, bakterioloogid ja labo-
ratooriumiarstid (1).

Suure hulga arstide lahkumine Tallin-
nast tekitas eriarstlikus tasakaalus suuri
liinki, mis veelgi siivenesid jirgnevail ras-



keil aastail (1940...1941), kui eesti rahvas
koos oma arstkonnaga langes Noukogude
okupatsiooni otsese terrori ja vigivalla
ohvriks.

1940. aastal arreteeriti kaks arsti, kes
tegevarstidena Tallinna Arstide Koja ni-
mekirjas registreeritud ei olnud. Uks
neist oli Eesti poliitik Friedrich Akel, kes
oli korduvalt olnud vilisminister ning
Eesti saadik Soomes ja Rootsis, 1924. aas-
tal riigivanem. Ta morvati KGB poolt.
Sama saatus tabas ka teist, Leningradi
Eesti konsulaadi arsti Hans Lohku. Eesti
saatkonna arst Moskvas Hans Schotter
arreteeriti 1941. aastal ja morvati 1945.
aastal Kirovi vanglas. Kuid veel enne teda
oli 1940. aastal vangistatud Saksa saat-
konna arst Harri Rtitmann. Tal 6nnestus
kiill aastate pérast vangistusest vabane-
da ja kodumaale tagasi tulla, kuid 1949.
aastal vahistati ta uuesti ja saadeti taga-
si Venemaale.

Korgematest Tallinna sojaviearstidest
arreteeriti 1941. aastal Aleksander Hei-
ne, kes suri 1942. aastal Kamaglovi kuri-
kuulsas isolaatoris B, ning sanitaar-kind-
ralmajor ja Vabadusristi kavaler Martin
Jervan, kes morvati 15. oktoobril 1942
T&eljabinski oblasti vangilaagris. Virska
suvelaagrist kiitiditati Vabadusristi kava-
ler Oskar Palu ning Leonhard Mardna.
Esimesest sai 22. territoriaalkorpuse arst,
hiljem Eesti Laskurkorpuse sanitaartee-
nistuse iilem Punaarmees, kust ta 1954.
aastal erru ldks. L. Mardna arreteeriti.
Tulnud 1947. aastal Eestisse tagasi, saa-
deti ta 1949. aastal uuesti vangitapiga
vilja. Tallinna naisarstidest kiitiditati
1941. aastal Elisabeth Tuldava (Haman),
kes suri Eestis 90 aasta vanuses, ja Niina
Groschevoi (KoZevnikov), kellel samuti
onnestus hiljem Eestisse tagasi pddseda.

Meesarstidest arreteeriti 1941. aastal
jdrgmised: Gottfried Dunkel (morvati
1942. aastal Solikamski laagris); Jiri
Keering (pésises kil tagasi, kuid suri
Eestis 1948. aastal); Boris Mirvitz (huk-
kus vangilaagris); Christian Park (tead-
mata kadunud); Hans Pert (Kirovi vang-
la, Vjatlag, asumine, pésses Eestisse ta-
gasi 1956. aastal, suri 1974. aastal); Jaan
Kulli (mérvati 1942. aastal Irkutski oblas-

tis); Alfred Mottus (Eesti Tervishoiu Pea-
valitsuse juhataja, hukkus Seljanka Go-
relniku laagris); Villem Reni (kitditati
koos kahe TU-s arstiteadust dppiva poja-
ga, seejérel jii teadmata kadunuks); Paul
Ruus (TaiSeti Angarlag, alates 1951. aas-
tast asumisel Pohja-Kasahstanis, vaba-
nes 1954. aastal, suri Eestis 1974); Meier-
Max Golomb (Aktjubinski vangilaager,
aeg ja saatus teadmata); Bruno Ring (saa-
tus teadmata); Moses Schvartz (hukkus
vangilaagris); Karl Toomingas (Solikams-
ki Usollag, pdrast vanglast vabanemist
Eestisse tulla ei lubatud, elas Leningra-
dis, kus suri 1969. aastal, joudmata Ees-
tisse tagasipddrdumise luba dra oodata);
Voldemar Busch (hukkus Seljanka vangi-
laagris); Alfred Kallikivi (saatus teadma-
ta); Arnold Veimre ja Hermann Krause.
Viimased kaks sattusid tthte vangilaag-
risse Sverdlovski oblastis, kus A. Veimre
haigestus pimesoolepdletikku. Et koge-
nud arstidel olid operatsiooniks tarvismi-
nevad instrumendid kaasas, oli H. Krau-
se kohe valmis opereerima ka nendes voi-
matutes oludes. Opereerimisluba aga ei
antud, ka instrumentide nende kétte and-
misest keelduti. A. Veimre suri. H. Krau-
se lasti 1942. aastal maha. 1941. aastal
arreteeriti August Kook. Teda ei viidudki
kaugemale, vaid morvati metsikult Tal-
linnas Scheeli krundil. Uhte auku aetud 9
surnuks piinatu hulgast suudeti ainult
tema &ra tunda. Ta maeti nimeliselt Lii-
va kommunismiohvrite kalmistule (2, 5,
6, 14). Seega langes otsese ndukogude ter-
rori ohvriks 27 paremat Tallinna arsti,
kellest ainult viiel onnestus kodumaale
tagasi tulla, kuid ka neist saadeti kaks
uuesti tagasi (L. Mardna, H. Riittmann).
Sellega ei olnud eesti arstide kannatus-
te karikas kaugeltki tiis. Algas soda. Li-
henes Saksa okupatsioon ja 1941. aasta
juulis algas paaniline pogenemine NSV
Liidu tagalasse. Pogenesid juudi rahvu-
sest arstid ning kommunistlikult meeles-
tatud eesti ja vene kolleegid. Uldse lahkus
Tallinnast 57 arsti, nendest 40 juudi rah-
vusest. Mitmed neist astusid Punaar-
meesse voi hakkasid té6tama Noukogude
repressiivorganeis, kuid paljud hukkusid
ka seal mitmesugustel asjaoludel. Nii-
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teks Emil Salzmann pdgenes Uuralitesse.
Tootades tihes véikelinnas arstina, tuli tal
anda abi viga raske stinnituse juures, mis
sojaaja halbades oludes ei saanudki 6n-
nestuda. Tagajérjeks olid nii réngad &h-
vardused, et vana arst 1opetas ise oma elu
27. oktoobril 1941. aastal.

Koik Tallinnast lahkunud 17 eesti ja
vene arsti tulid pdrast soda Tallinna ta-
gasi. Juudi rahvusest arstide kohta on
tépselt teada 28 pogenemine NSV Liitu,
12 saatus on teadmata.

On teada, et ka nendest 28 pogenenud
juudi rahvusest kolleegist saabus Tallin-
na tagasi ainult 23, 5 jai tulemata meile
teadmata pohjustel.

1941. aastal morvasid Saksa fasistid
Tallinnas kolm juudi arsti ja tihe eesti
arsti: Itschik Levin, Ester Gutkin-Belkin,
Boris Citovitsch ja Artur Meerits. Et E.
Gutkin-Belkini vend oli 1941. aasta juu-
nis Venemaale kiitiditatud, keeldus ta Ve-
nemaale pdgenemast, sattudes sel kombel
fasistide kiiisi. Kahe juudi rahvusest
naisarsti elu suudeti péssta eesti kollee-
gide abiga, kes varjasid neid Saksa oku-
patsiooni I6puni.

Kaks kaotust tabasid Tallinna arstkon-
da veel enne sdja 16ppu: 1. mértsil 1944
langes eesti véeosade viimases meeleheit-
likus voitluses Vaivara ldhistel Rein
Truupdld, 9. mértsil 1944 hukkus Tallin-
na pommitamisel Alfred Prants.

Seda koike arvestades pole midagi
imestada, et 1944. aasta hilissuvel ja va-
rasiigisel, Noukogude véigede Eestisse la-
bimurdmise eel, pogenes 83 Tallinna ars-
ti Lasnde.

1940...1944. aasta kaotuste kokkuvote
on masendav:

kiiditatud véi arreteeritud

ja hukkunud 27
sakslaste poolt mérvatud 4
lahingutegevuses hukkunud 2

Itta pégenemisel teadmata

kadunuks jaanud 17,
Laande pégenenud 83
Kaotused kokku 133 arsti

278 Tallinna arstist oli jérele jdfinud
vaid 145 arsti.
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Samal ajal vahetasid arstid tookohti
Eesti piires. T4iendust saadi Tartu Uli-
koolist: 1941...1944. aastani l6petas arsti-
teaduskonna kiill vihe arste, kuid ometi
tuli sellest lisa juba nii palju kannatanud
Eesti, sealhulgas ka Tallinna arstkonna-
le. Tallinna asus sellel ajavahemikul t66-
le 14 uut arsti, kuid ka nende hulgast neli
pogenes 1944. aastal iile Li&nemere. Va-
hetult pédrast soda lahkus Tallinnast ja
ldks mujale Eestisse toole veel 18 arsti.
Ajavahemikul 1941...1944 suri loomulik-
ku surma viis Tallinna arsti ja kaks (Kus-
ta Rumma ja Elmar Tare) hukkus pogeni-
kelaevade pohjalaskmisel 1944. aastal.

Kohe pérast sgja 16ppu arreteeriti Jaan
Roostalu, Henn Roog, Nikolai Sarv, Georg
Jéarvekiilg, Johannes Viburg, Alide Tee-
mant ning teist korda saadeti vangitapiga
véilja H. Ritmann ja L. Mardna. Nendest
surid vangilaagrites J. Roostalu, G. Jirve-
kiilg ja N. Sarv. Teistel onnestus kodu-
maale tagasi padseda.

1946. aastal sooritas enesetapu voi mor-
vati doktor Johannes Vares-Barbarus.

Koigi nende kaotustega kokku oli Tal-
linna vanast arstkonnast uue Noukogude
okupatsiooni alguseks jarel vaid 120 ars-
ti. Seega 1939. aasta arvust umbes iiks
kolmandik, vaatamata sellele, et vahepeal
oli arste ka juurde tulnud. Hakkasid toi-
mima hoopis uued mehhanismid. Sgja-
jargseil aastail lopetas Tartu Ulikooli
viga vihe arste, kuid 1944. aastast algas
massiline vene-ndukogude arstide sisse-
vool Eestisse, eriti Tallinna.

1. jaanuariks 1948 oli Tallinnas juba
291 arsti, nendest linnavorgus 190 ja va-
bariiklikes asutustes 101. Tegelikult oli
arste méargatavalt rohkem, kuid meil puu-
dub voimalus julgeoleku, siseministeeriu-
mi, raudtee, veeteede ja muude erisiistee-
mide meditsiinivorgu kohta teateid saada;
seal komplekteeriti arstkond ainult vene-
noukogude arstidest. Kuid ka tervishoiu-
ministeeriumi siisteemis on kaalukauss
selleks ajaks kaldunud juba sissetulnud
muulastest arstide kasuks. Kui linnaasu-
tustes on Tartu Ulikooli kasvandikke rah-
vusest olenemata 86, siis umbkeelseid
muulasi on juba 104. Vabariiklikus siis-
teemis on 47 eesti arsti ja 54 sissesditnut.



Kogu vabariigi ulatuses oli suhe sel ajal
veel umbes 1:1 (388:337). Kuid iga aasta-
ga sissetulijate arv suurenes, kuni 1969.
aasta ametlike andmete jirgi oli Eesti
NSV 7000 arsti hulgas veel ainult 1000
eesti arsti. Tookeeleks oli saanud vene
keel.

KIRJANDUS: 1. Arstide Koja Liikmed. EV Arsti-
de Koja vdljaanne. Tallinn, 1939. — 2. Auraamatu
Andmetekogu. Alates 1969. a. ajalehes «Vsitleja»
avaldatud Eesti Ohvitseride Keskkogu Pohja-Amee-
rikas juhatuse valjaanne. Heidelberg. — 3. Baltisc-
he Briefe, 1949—1953, 1967—1968. — 4. Deutsch-
Baltisches Gedenkbuch, Karin von Berbely. Darms-
tadt, 1991. — 5. Eesti Arstide Liidu ajalootoimkonna
1988-1989 a. parimuste kogumise mélupank (indivi-
duaalselt tdiendatud) (késikiri). — 6. ENSV Tervis-
hoiu Ministeeriumi Fond, nim. 2-k, sii. 1—150, 51—
90, 135—170, 171—243, 258—277, 182—710. — 7.
ERA F R-1, nim. 2-s, sii. 955—966, 967—977. — 8.
Ester Gutkin-Belkini isiklik toimik. ERA F 50, nim.
4,si. 119. — 9. Kutsetegevuse digustega tervishoiu-
personali ja tervishoiuasutuste nimekiri (EV Tervis-
hoiu ja Hoolekande Talituse viljaanne). Tallinn,
1937. — 10. Samas, Tallinn, 1940. — 11. Merila-Lat-
tik, H. Kultuur ja Elu, 1990, VII, 8—14. — 12. H.
Normanni arhiiv Tartu Ulikooli Raamatukogus, F
77, si. 1—123. — 13. Riigi Teataja, lisa nr. 14, 15.
11 1940. — 14. Salo, V, Population Losses of Estonia
'iF 1940—1941, Studia Estonica Fennica Baltica. IV.

oronto.

Summary

The fate of the Tallinn physicians in
1939...1849. The author gives a survey of the fate of
the Tallinn physicians in 1939...1949.

Ajakirja «Eesti Arst» toimetuses on véimalik tut-
vuda artikli juurde kuuluva jargmise lisamaterjali-

ga:

I lisa. Tallinna arstide nimekiri, kes kuulusid
Eesti Arstide Kotta 1939. aastal.

II lisa. 1939. aastal Eestist lahkunud ja 3. méart-
sil 1940. aastal Arstide Koja nimekirjast kustutatud
Tallinnas t66tanud baltisaksa arstide nimekiri.

III lisa. 1) aastail 1940...1941 Saksamaale lahku-
nud Tallinna arstide nimekiri; 2) 1940. aastal Tal-
linnast lahkunud eesti arstide nimekiri.

IV lisa. 1940. aastal Tallinna téole asunud arsti-
de nimekiri.

V lisa. 1941. aastal Néukogude Liidu tagalasse
pogenenud Tallinna arstide nimekiri.

VI lisa. Aastail 1941...1944 Tallinna t5le asunud
arstide nimekiri.

VII lisa. 1944. aastal lianeriikidesse pdgenenud
Tallinna arstide nimekiri.

Eesti Arst, 1994, 3, 237—238

Tartu Ulikooli
Sisekliiniku
reumatoloogiaosakond
30-aastane

Leo Pii

Reumatoloogiaosakond asutati 1963.
aastal Tartu Linna Kliinilise Haigla kar-
dioreumatoloogiaosakonna tookordse hos-
pitaalsisehaiguste kateedri baasil, asuko-
haga L. Puusepa t. 2. Tolleks ajaks oli reu-
matoloogia kujunenud maailmas omaette
valdkonnaks, kuid Eestis veel sellealast
keskust ei olnud. Osakonna to6 kujunes al-

sest peale viljakaks, selle eelduseks oli
dea kvalifikatsiooniga tildterapeutide kaa-

er.

1974. aastal avati osakonna baasil kol-
lagenooside keskus ja laboratoorium.

Osakonna asutamisest peale on reu-
maatilisi haigusi késitletud organismi ild-
haigestumisena. Ehkki neil on spetsiifili-
sed ilmingud eri elundisiisteemides, ei ole
need ainult sidame- voi liigesehai :

Reumatoloogiaosakonna haigete kontin-
gent erines osakonna too algusaastatel
praegusest kontingendist tunduvalt — oli
palju dgedat reumatismi pddejaid, keda
praegu nideme lsna vihe. Tuli ravida en-
docarditis septica lenta’t podejaid. Nonda-
nimetatud suurte kollagenoosidega hai-
geid oli vihe, sest nende haiguste diagnoo-
simine oli- veel puudulik. Seoses
kardiokirurgia arenguga Tartus kujunes
koostod prof. A. Kliimani%rﬁlil'em, kui
Tartus oli moodustatud iokirurgia-
ning kardioloogiaosakond, léks klapirikete
diagnoosimine ning nende haigete ravi
tdielikult tle kardiokirurgiaosakonnale.
Aegamooda muutus ka reumatoloogiaosa-
konna haigete kontingent, see oli tingitud
diagnoosimise ja ka ravi paranemisest.

Véga suurt osa reumatoloogiaosakonna
arengus etendas tookordne juhataja A.
Seffer, kes oskuslikult ihendas endas aka-
deemilise ja praktilise todoskuse. Olulist
tood tegid assistendid I. Seffer, O. Mai-
mets ja A. Vapra.

1975. aastaks oli reumatoloogiaosakon-
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na t66 juba rahvusvahelisel tasemel ning
osak_dond oli endises NSV Liidus {iks pare-
maid.

Tartu reumatoloogiaosakond on Eesti
reumatoloogide oppe- ja tdienduskeskus
ténu kvalifitseeritud 6ppejoududele ja ka
sellele, et see on ainus reumatoloogia
uurimise keskus Eestis. Suurt t66d on
tehtud ka reumatoloogia viljaarendami-
sel véljaspool Tartut, on korraldatud nn.
konsultatiiv-véljasdite ning aidatud Tal-
linna reumatoloogiaosakonda t66 organi-
seerimisel.

Tartu reumatoloogiaosakonnas on teh-
tud mérkimisvéirset teadustodd. On pub-
litseeritud iile 450 uurimistd, esinetud
rahvusvahelistel ja iileliidulistel kongres-
sidel, kaitstud kaks doktori- ja viis kandi-
daadiviitekirja. Esimeseks suuremaks
saavutuseks oli immuunsupressiivravi
kasutuselevott 1964. aastal (L. Pii, A.
Seffer, O. Maimets). T66 alustamise ajal
oli maailmakirjanduses ainult seitse seda
valdkonda késitlevat to6d. '

Teatavat huvi pakub reumatoloogia
uurimisrithma t66, mis seisneb immuun-
slisteemi patogeneetiliste muutuste ja
reumaatiliste haiguste Kkliiniku seoste
uurimises. Tdhelepanu véérivad reumaa-
tiliste haiguste néilise ja toelise aktiivsu-
se kontseptsioon, laboratoorsete, immu-
noloogiliste ning morfoloogiliste muutuste
seos haigusprotsessi kestusega, reuma-
toidartriidi tsuklilisuse ja faasilisuse
kontseptsioon, haiguse krooniliseks muu-
tumise tingimused, reumatoidartriitide
remissioonide klassifikatsioon.

Suurema t66 reuma riskitegurite uuri-
misel on dra teinud R. Birkenfeldt.

Peale puht teadusliku aspektiga toode
on reumatoloogiacsakonnas ja reumato-
loogia uurimisrithmas aprobeeritud uusi
ravimeid ja vilja tootatud uusi raviskee-
me.

Seega on selline ravi ja teadustegevuse
kooseksisteerimine niiidisaegses medit-
siinis tulemusrikas ja soovitatav suund.

Summary

30 years of the department of rheumatology
of Tartu University Internal Clinic. The article
gives a survey of treatment and research at the de-
partment of rheumatology during 30 years.

KONVERENTSID
JA NOUPIDAMISED

25...26. martsini 1994 toimus Jurmalas rah-
vusvaheline Balti reumatoloogide semi-
nar «Reumaatiliste haiguste patofiisioloo-
gia, diagnoosimise ja ravi uued aspektid».
Seminari korraldas Lati Reumatoloogide As-
sotsiatsioon ja sponsoreeris meditsiinikompa-
nii Upjohn. Téanu viimasele sai voimalikuks 10
Eesti reumatoloogi osavott. Kuulati New Yorgi
Ulikooli immunoloogiaprofessori V. Stecheri ja
reumatoloog R. Parrino ning kolme Balti riigi
juhtivate reumatoloogide ettekandeid. Pohitee-
mad olid: uued autoimmuunsuse mehhanismi-
de seisukohad, immunogeneetika, reumaatilis-
te haiguste kombineeritud ravi ja reaktiivse
artriidi diagnoosimine.

Reumatoidartriidi ja ststeemse erutema-
toosse luupuse immuunmoduleeriva ravi puhul
soovitatakse kasutada kinoliinirea ja tsito-
staatilisi preparaate kombineeritult, koos ka
alkatliva toimega preparaate ja antimetabolii-
te. Selliste kombinatsioonide kasutamine on lu-
batud ainult kérgemas ravietapis, kui on véi-
malik teha immunoloogilisi uuringuid. Lootusi
pannakse selektiivsele immunosorptsioonile,
ravile antitsiitokiinide ja HLA monokloonsete
antikehadega kombineeritult immuunsupres-
siivsete preparaatidega.

Reaktiivne artriit on aktuaalne kogu maail-
mas. Umbes 40...60%-1 juhtudest muutub hai-
gus krooniliseks ja aastate jooksul voib ile
minna reumatoidartriidiks voi ankiiloseerivaks
spondiliidiks. Reaktiivse artriidi diagnoosimi-
seks soovitatakse kasutada Prantsuse Reuma-
toloogia Assotsiatsiooni kriteeriume (1993): 1)
alajasemete liigeste asimmeetriline artriit, 2)
konjunktiviit, 3) diarréa, 4) uretriit, tservitsiit,
5) naha ja limaskesta muutused (nodoosne eri-
teem jt.), 6) HLA-B27 antigeeni olemasolu, 7)
pohjustavad tegurid (enterogeensed, urogeen-
sed, fariingeaalsed mikroorganismid). Reak-
tiivse artriidi diagnoos on kindel, kui seitsmest
diagnostilisest kriteeriumist on olemas vahe-
malt 3...4 kriteeriumi.

Reinhold Birkenfeldt
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Piret Narusk, Jane Olde, Terje Ossip, Karin
Ots (kiitusega), Kaddi Paavel, Heli Pai (kiitu-
sega), Andres Palu, Kadri Palu, Tiit Piiskoppel,
Margit Punane (kiitusega), Marika Ragun, Lee
Raide (kiitusega), Reet Rang, Triin Roosalu, Il-
limar Sibul, Piret Siidra, Ene Vanatalu.

Ammaemandad

Ave Aug, Oksana Ganslit3ek (kiitusega), Pi-
ret Haljend (kiitusega), Kaie Kallas (kiitusega),
Tiiu Kiisel, Tiia Kirss (kiitusega), Signe Klein,
Kersti Kurg, Ruta Kitt, Mai Oja (kiitusega),
Silja Orav, Heli Paat (kiitusega), Inga Praks,
Merit Prinzmann, Raina Polla, Silva Parnaste,
Anne Rooden, Piret Rosenthal, Riina Roomus-
oks, Siiri Sankovski (kiitusega), Sirje Sankovs-
ki, Anne-Liis Stamberg (kiitusega), Anneli
Tammemégi, Epp Tannenberg (kiitusega),
Merle Vaher, Aire Vernik. :

Meditsiinioed
Klarika Kello, Mirje Kiinnap, Katrin Zara-
nek.

Viimased Tartu

Meditsiinikooli

velskrikutsega lopetajad
Velskridiplomiga meditsiinitodtajaid hakati

Tartu Meditsiinikoolis ette valmistama 1940.
aastast alates.

HEINAR TEDREMA,
Tartu Meditsiinikoo-
li direktor, sai 9. ap-
rillil 1994 60-aasta-
seks.

Esimesest lennust alates, kaasa arvatud
kaesoleva aasta 32 1opetanut, on Tartu Medit-
siinikool valja andnud 1199 velskrikutset tden-
davat diplomit.

Et velskri elukutset ei tunta teistes Euroopa
riikides peale Venemaa, siis Eesti Vabariigi in-
tegreerumisel Euroopa iithtsesse tervishoiuno-
menklatuuri voetigi seisukoht 16petada velsk-
rikutsega meditsiinitootajate ettevalmistami-
ne. Noukogude siisteemis oli velsker midagi
arsti ja de vahepealset. Opiaeg oli 6e omast pi-
kem, ettevalmistus pohjalikum ning tal oli tea-
tud piirides iseseisva ravimise digus.

Kahtlemata tuleks meil lahemal ajal hakata
ette valmistama tavalistest 6dedest laiema sil-
maringi ja teadmistega spetsialiste, kes tunne-
vad histi haiguste valtimist, oskavad noustada
inimesi tervise hoidmises ja muud. Neil spet-
sialistidel peaksid olema meil seni Gpetatud
velskri ja sanitaarvelskri teadmised.

Heinar Tedrema
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ZENECA

| on ravimeid tootva firma esindus Baltimaades, kelle emafirma asub Inglismaal
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1930-ndatel aastatel sai alguse ravimite tootmine firma «ICl» poolt, saavutades laiema kuul-
suse farmatseutilise firmana 1950-ndatel aastatel. 1993. aastal jagunes «|Cl» keemia- ja bio-
loogiaosaks, millest viimane sai nimeks Zeneca.

Esindus — Zeneca Estonia — alustas 15. septembril 1993.

Koik Eestis pakutavad ravimid on Zeneca enda leiutatud, valja todtatud ja tehnoloogiliselt

taiustatud. Firma garanteerib kvaliteedi.
Tenormin (Atenololum) — B-I-selektiivne p-blokaator
Inderal (Propranololum; — B-blokaator
Atromid-S (Clofibratum, — seerumi lipiidide reguleerija
Nolvadex (Tamoxifenum) — rinnavahi ravim
Zoladex (Goserelinum) — eesnaarme- ja rinnavahi, endometrioosi,
mudoomide ravim
Diprivan (Propofolum) — lGhikese toimeajaga intravenoosne Gld-
anesteetikum

Hibitane, Hibiscrub, Hibitane Obstetric cream
(Chlorhexidin. glucon.) — antiseptilised vahendid erinevaks kasutuseks
Synalar (Fluocinolon. acetonidum) — laia toimespektriga nahahaiguste ravim

etosyn (Fluocinonidum) — laia toimespekiriga nahahaiguste ravim
Fulcin (Griseofulvinum) — naha, juuste ja kulnte seenhaiguste ravim
Ketrax (Levamisolum) — sooleusside ravim
Paludrine (Proguanilum) — malaaria profulaktikaks ja raviks
Mysoline (Primidonum) — antiepileptikum
Vivalan (Viloxacin. hydrochlor.) — antidepressant p
Peptavion (Pentagastrinum) — maosekretsiooni diagnoosimise testiks
Lisainfo. Merike Seer Parnu mnt. 232 Tallinn EE0100

Tel. (22) 557 873, 529 227 Mob. (10) 358 49 157 791 Fax. (26) 392 343

Meie hulgimudjad: AS TAMDA, AS ORIOLA
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TERVISHOIUTOO
KORRALDUS

Tervishoiu pohisuunad
aastail 1991...1993

Vello Ilmoja

Vﬁ‘ervishoiu arengukavasid on aastate
viiltel koostatud mitmeid. Veel seitse aas-
tat tagasi koostati viiga mahukas, kuid
kahjuks ebareaalne kava.

,/1988. aastal valmis IME (isemajandav
Eesti) tervishoiuprogramm, mis oli uus
suund tervishoiu arengus. Ajavahemikul
1988...1989 todtati vélja moningate ter-
vishoiu erialade liksikprobleemide aren-
gusuunad, ajavahemikul 1990...1991 ter-
vishoiu arengu pohisuunad l4hiaastaiks,
1991...1993/Need 3 viimast kava olid kiill
erinevad, kuid ei olnud pohimatteliselt
vasturédskivad.

Nuiid, kus see periood on moddas, osu-
tub otstarbekaks pilku heita sellele, mida
on suudetud teha ning missugune on olu-
kord, kui tuleb hakata koostama pike-
maajalist arengukava juba , suhteliselt
stabiilsema perioodi kohta! /Ajavahemik
1990...1993 oli viga paljude nii majan-
duslikult kui ka pohitiI]iselt keerukate
sindmuste aeg, tervishoidu oli vaja ko-
handada koikvoimalikeks juhtudeks. Kui
varem toimus tervishoiu varustamine ra-
vimite ja aparatuuriga Moskva kaudu,
siis niid langesid need kanalid enamasti
jarsku #ra/Sageli blokeeriti Eestisse sis-
sevedu ootamatult. Majanduskriis siive-
nes, majandusrask vajutasid oma
Eitseri kogu tervishoiule. Tuli koondada

6ik vahendid ja reservid. Tootati vélja
elutéihtsate vahenditega varustamise siis-
teem, taotleti humanitaarabi. Samal ajal
tuli tervishoidu timber korraldada demo-
kraatlikule riigile vajalikus suunas, ar-

Vello Iimoja — Sotsiaalministeerium

16 Eesti Arst, 1994, nr. 3

vestades turumajanduse pohimdtteid.
Arendati varustamiskanaleid L#sinega.

Tervishoiu arengusuunad aastaiks
1991...1993 négid ette suuri muudatusi
personali ettevalmistuses. Muudeti arsti-
de diplomijérgset vﬁlf'aépet. Varem jérg-
nes pérast ilikooli l6petamist erialane
itheaastane internatuur ning seejérel t66-
leasumine eriarstina. Arengusuundade
kohaselt nihti ette kaheaastane iildinter-
natuur, mille lopetamine alles annab
oiguse iseseisvalt tootada raviarstina.
Seda on rakendatud 1991. aastast alates.
Peamise spetsialiseerumisvormina néhti
ette kolmeaastane residentuur ja alates
1993. aastast korraldati varem eksisteeri-
nud Kkliiniline ordinatuur tmber kol-
meaastaseks residentuuriks. Tosi kiill,
siin esineb veel hulgaliselt finantseeri-
misraskusi. 1991. aastal alustati perears-
tide ettevalmistamist ning siiani on ette
valmistatud 64 perearsti ning 6 9pimas on
85. Tdiendoppest on ainuiiksi lé) 3. aastal
osa votnud 45% arstidest, vilisriikides on
aasta jooksul tdiendusel viibinud 5% ars-
tidest. Praegu tootab tervishoiusiisteemis
kaheksasada arsti vihem kui 1990. aas-
tal. Raviarste on meil 34 10 000 inimese
kohta. Arstiteaduskonna raviosakonda
vastuvoetavate arvu vihendati 1993. aas-
tal 90-ni.

Meditsiiniodede ettevalmistust on oluli-
selt muudetud. Oeks voetakse ppima pé-
rast 12. klassi l16petamist ning 6piaega pi-
kendati tthe aasta vorra, niaiid on see
1992. aastast alates 3 aastat. 1991. aastal
avati Tartu Ulikooli arstiteaduskonnas
korgema astme 6dede ettevalmistuse osa-
kond. Selle lopetajad asuvad toole ravi-
asutuste llemodede ja meditsiinikooli
Opetajatena.

/Arengusuundades olid eraldi fikseeri-
tud tervisekindlustuse probleemid. Vasta-
va seaduseelnbu_ettevalmistamise vaja-
dus oli tostatatud juba 1989. aastal,Sea-
duseelndu valmistati ette aastail
1990...1991 ja voeti tolleaegse Ulemnou-
kogu poolt 12. juunil 1991. aastal vastu
ravikindlustusseadusena, mis joustus
1992. aasta 1. jaanuaril. Ravikindlustus-
seaduse jirgi pidid koéik téoandjad maks-
ma kohustuslikku ravikindlustusmaksu
13% kogu todtasust. Raviasutustele
maksti nende osutatud raviteenuste eest
vastava hinnakirja punktide jargi. Koos
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sellega kaasnesid muudatused ka tervis-
hoiukorralduses tuildse. Niiid on Kkitte
joudnud aeg selles seaduses korrektiive
teha ning on kavandatud uue ravikindlus-
tusseaduse eelnou ettevalmistamine.
Seadusloome osas valmistati aastail
1990...1991 ette mitmeid seaduste (psiih-
hiaatria, nakkushaiguste, tootervishoiu,
tervisekaitse, patoloogia, kohtumeditsii-
ni, tervishoiukorralduse) eelnbude va-
riante ning kavandati taotleda tervishoiu-
seadustiku vastuvotmist. Vastav taotlus
esitati Justiitsministeeriumile ldbivaata-
miseks. Leiti, et ennekdike on vaja vastu
votta riigi pohiseadus ning alles seejirel
hakata vastu votma tervishoiuseadusi ja
neid mitte seadustikuna, vaid tiksiksea-
dustena. Arvestati, et tervishoiukorraldu-
se seadus tuleks vastu votta pdrast hal-
dusreformiseaduse vastuvotmist.
Pstihhiaatria- ja nakkushaiguste sea-
duse eelndud esitati valitsusele ning saa-
deti edasi Riigikogule (vahepeal oli Ulem-
néuko asemele valitud Riigikogu).
Pstihhiaatriaseaduse eelndu osas otsusta-
ti, et see peaks rohkem kétkema psiih-
hiaatrilise haige kaitse seisukohti, ning
seaduseelndu anti ldbitootamiseks tagasi.
Nakkushaiguste seaduse arutamisel Rii-
gikogu sotsiaalkomisjonis leiti peale muu-
e ettepanekute, et on vaja enne vastu
votta tervishoiukorralduse seadus nin
seejirel teised tervishoidu puudutava
seadused. Riigiko sotsiaalkomisjoni
eestvotmisel (toorihma juht arst Tonu
Juul) alustati tervishoiukorralduse sea-
duse eelnodu ettevalmistamist 1993. aasta
mértsis ning seadus voeti vastu 18. jaa-
nuaril 1994, mille president 1994. aasta 2.
veebruaril vilja kuulutas. Tervishoiukor-
ralduse seadusest ldhtudes on kavanda-
tud iksikasjalik plaan seaduse rakenda-
miseks vajalike digusaktide véljatootami-

seks.

Umberkorraldused polikliinilises abis
on abiandmise siisteemi muutnud ratsio-
naalsemaks. On dra kaotatud dubleerivad
nn. tsehhiarstijaoskonnad, polikliinikusse
poordujaile on antud nii polikliiniku kui
ka arsti valiku digus. :

On alustatud perearstisiisteemile iile-
minekut, vastava ettevalmistuse saanud
arstide todlerakendamine jatkub. Arengu-
suundade kohaselt nihti ette, et 5...6 aas-
ta jooksul oleks tol 700 perearsti ja et
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maal oleks 1600...2000 ja linnas
2000...2500 inimese kohta iiks perearst.
Avaldatud on arvamust, et linnas voiks
olla ithe perearsti. kohta 3000 elanikku
ning on voetud seisukoht seda protsessi
kiirendada. Rohuasetamine polikliinikute
toole, eriti diagnostilisele osale, on ras-
kustele vaatamata vilja kandnud. Enami-
kus suuremates polikliinikutes on toéle
rakendatud sonograafid. Raviasutustes
tootab 6 kompuutertomograafi, mida saa-
vad kasutada ka polikliinikud. Tartus
voeti kaks aastat i kasutusele mag-
netresonantstomograaf, Tallinna diagnos-
tikakeskuses 1993. aastal voimas mag-
netresonantstomograaf. Maailmapan
1991. aastal alanud ldbirddkimiste tule-
musena saabub sel aastal laenuga ostetav
aparatuur.

Statsionaarse arstiabi osas oli ette néh-
tud votta suund haiglavoodikohtade arvu
vastavusse viimiseks vajadustele ja voi-
malustele ning otstarbeka struktuuri ku-
jundamine. Tootati vélja arvestuslik voo-
dikohtade vajadus erinevail tasandeil.
Néihti ette maakonna ja linna tasandil
haiglavoodikohti 35...45, voodikohti pi-
kaajalise ravi jaoks 8...12, korgema etapi
erialavoodikohti 10...15 ja pstihhiaatrilis-
te haigete voodikohti 10...12 10 000 ini-
mese kohta. Seejuures nihti ette eelkdige
haiglaravi intensiivistamist ja raviaja li- |
hendamist. Koos sellega néhti ette ka mit-
tevajalike haiglate (imberkorraldamine
hooldusasutusteks voi nende sulgemine.

Aastail 1990...1993 koondati 4456 voo-
dikohta. 18 haiglat suleti voi korraldati
iimber hooldusasutusteks. 1989. aasta 16-
puks oli Eestis 10 000 inimese kohta 118
haiglavoodikohta. 1993. aasta 16puks oli
see arv 93 ning ilma psiithhiaatriliste hai-
gete, tuberkuloosihaigete ja pikaajalist
ravi vajavate haigete voodikohtadeta 73.
See protsess jatkub. Samuti on lithenenud
keskmine raviaeg koigi haiglavoodikohta-
de osas 17,4-1t 15,4 paevale, ilma psiib-
hiaatriliste, tuberkuloosihaigete ja pika-
ajalist ravi vajavate haigete voodikohta-
deta 14,7-1t 12,4-le. Ténu sellele on olnud
voimalik hospitaliseerida koik haiglaravi
vajajad. See arv oleks voinud olla veelg
maérgatavam, kuid kahjuks jdeti intensiiv-
semat tegevust stimuleeriv kord haige-
kassade taotlusel 1993. aasta algul &ra.

Stuinnitusabi ja laste arstiabi osas ka-



vandati slinni- ja abordiregistrite koosta-
mine ning nende rakendamine. Siinnire-
gister voeti kasutusele 1991. aastal ja
abordiregister 1992. aastal. Kavandatud
ema ja lapse palatid ja perestinnitused on
rakendamist leidnud: 1993. aastal oli pe-
resiinnituste osatéhtsus mitmes siinni-
tusmajas (osakonnas) iile 25%. Abordivas-
tane voitlus tohustus, kuid tulemustega ei
saa rahul olla. Stinnituste arv on mérga-
tavalt vihenenud: 1990. aastal siindis
22 664 ja 1993. aastal 15 299 last. 1990.
aastal oli 29 410 aborti, 1993. aastal
27 180. Niitid on hakatud rohkem tegele-
ma pereplaneerimisega. Maailma Tervis-
hoiuorganisatsiooni konsultantide soovi-
tuste ja abiga seoses on avatud noorte
noustamiskabinetid. Muudatuseks on, et
omal soovil tehtava abordi eest tasub nai-
ne 50%. Selle asemel viljastatakse niiiid
moningaid kontratseptikume apteegist
soodustingimustel.
* Vilissuhted on arenenud. 1991. aastal
sOlmiti koostddleping Maailma Tervis-
hoiuorganisatsiooni Euroopa Biirooga. 31.
martsil 1993 voeti Eesti vastu Maailma
Tervishoiuorganisatsiooni liikmeks. 16.
juunil 1993 s6lmiti Eesti Vabariigi ja
tsi Kuningriigi vahel riiklik véltimatu
arstiabi osutamise leping. Leping joustus
1. novembril 1993. Viltimatu arstiabi alal
on ministeeriumide vahel solmitud leping
Lati ja Leeduga. Aktiivne koostdd on Soo-
me, Rootsi, Taani, Saksamaa ja paljude
teiste riikide kolleegidega.

Tervise edendamiseks ja haiguste enne-
tamiseks on hakatud programme koosta-
ma ja tditma, kuid tulemused jiatavad veel

_soovida.

~ Eelnev on liihidalt selle kohta, kuidas
on pliitud realiseerida kavandatud aren-
gu pdhisuundi. Keerukatele olukordadele
. Ja majandusraskustele vaatamata on ra-
viasutused pliidnud teha koik, et meie
tervishoid ei laguneks, vaid areneks. Ei
saa aga mainimata jitta, et teha on véga
palju, eelkdige on vaja saada selgust fi-
nantskiisimustes, kas voi selles, kui palju
isemajandamise koguproduktist kavatse-
takse eraldada tervishoiule. Vaja on Kkii-
resti koostada niiiid juba pikemaajaline ja
konkreetne arengukava.
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Kommentaar
Ain-Elmar Kaasik

Tervishoiukorralduse seadus on iiks
Eesti Vabariigi tdhtsamaid o6igusakte.
Koos varem vastu voetud ravikindlustus-
seadusega reguleerib see dokument riigi
véga olulist funktsiooni — tagada koda-
nikkonnale ja Eestis muudel 6iguslikel
alustel luihemat voi pikemat aega residee-
rivatele inimestele vbdimalikult maksi-
maalne kehaline ja vaimne tervis. Voima-
tu on tilehinnata seaduse osa ka eestlaste
rahvusliku identiteedi siilitamisel.

Seadus ei saa holmata koiki vastavat
valdkonda reguleerivaid detaile. Ilmselt
on ka konealuse dokumendi puhul tege-
mist raamseadusega, mida tdiendavad
mitmesugused subordineeritud oigusak-
tid — masrused, eeskirjad ja korraldused.
Vorreldes strateegiaplaani kujundavate
seadustega, reguleerivad viimased eelkai-
ge operatiiv- ja taktikakiisimusi ning on
seetottu lithemaajalise kestusega. Uuri-
nud tervishoiukorralduse seadust ja ol-
les monevorra tuttav ka viidatud subordi-
neeritud oOigusaktidega (sageli nende
puudumisega), esitan siinjuures kommen-
taarid, mida voib tervishoiuvaldkonda
puutuvas digusloomes sobival juhul arves-
tada.

Tervishoid holmab tervisekaitse (health
protection), tervisedenduse (health promo-
tion) ja arstiabikorralduse. Viimane on
rahvatervise (public health) isel véa-
heoluline, kuid mégjutab oluliselt <haigete-
populatsiooni» saatust. Kahjuks on tervis-
edenduse moiste konealusest seadusest
vilja jaddnud. Vastavalt on seadus liiga
kitsapiiriliselt ametkondlik ja toetab mo-
neti ekslikku arusaama, et tervishoid on
eelkdige vastava professiooni tegevusvald-
kond. Rahvatervise niitajate paranemine
oleneb eelkoige laste ja noorte tédiskasva-
nute eluviisist. Viimaste kujundamisel on
olulised ka mitmesugused digusaktid, mil-
les sisalduvate késkude ja keeldude for-
muleerimine on meditsiinivdline prob-
leem. Eeltoodust 14htudes voinuks kom-
menteeriv seadus sisaldada viidet ka ema
ja lapse tervishoiu prioriteetsusele.

Ain-Elr-nar Kaasik — Tartu Ulikooli Nérvikliinik
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Seaduses on adekvaatselt defineeritud
arstiabi moiste (§ 4). Tegelikult on olu-
kord keerulisem. Pigem on tegemist tervi-
senduande ja raviga. Molemas valdkon-
nas tegutsevad koos arstidega nn. liitlas-
elukutsed (modeldud on arsti liitlasi),
néiiteks ded, fusioterapistid ja massoorid.
Nad on l6petatud professionaalse haridu-
sega isikud, kes saavad loa ka iseseisvaks
tooks neile (niiid juba eraldi digusaktide-
ga) lubatud valdkonnas. Veelgi enam, tea-
tud tingimustel vdivad ravitéoga tegelda
alternatiivmeditsiini praktiseerivad isi-
kud (kirogg.ktorid ehk manuaalterapeu-
did, refleksoterapeudid, dietoloogid), kel-
lelt tavaliselt ei nouta arstidiplomit, kuid
kelle ettevalmistus ja litsentseerimiskord
on diguslikult reguleeritud.

Tervishoiukorraldust reguleeriv digus-

lik baas peab tagama tervisenduande ja
ravi Gihtlaselt kérge kvaliteedi. Seaduse
ITI peatiikk reguleerib seda valdkonda pii-
sava lksikasjalikkusega. Julgen siiski
kinnitada, et tis on ravitdés lubama-
tult palju harimatust, voluntarismi ja
omaenese kogemuse {ilehindamist. Sellest
johtub arstiabi mérkimisvé#rne ebaiiht-
us. Eesti vajab tervishoiuasutuste revis-
jonipdhimétete (medical audit, clinical
audit, patient care audit) kohest juuruta-
mist. ée on pikk protsess ja peaks admi-
nistratiivsetele meetoditele eelistama nn.
konsensusnéupidamiste teed. Siiski ei
kdivitu see protsess oOigusliku baasita.
Tervisenbustamise ja ravitéd kvaliteedi
parandamine on olulisem tee elanikkonna
kaitsmisel ebadige praktika (malpractice)
eest.

Eestis 1993.

aastal registreeritud nakkushaigused

Linn, Kohu- Salmo- Sigel- Jersi- Rota- Toes- Eba- Botu-  Diftee- Lika-
maakond tiifus nelloos loosid nioosid vii- tatud selge lism ria kdha/
rus- etioloo- etioloo- para-
nak- giaga giaga laka-
kused ente- gastro- kéha
riidid  entero-
koliidid
Tallinn 5 163 236 39 166 285 972 1 5 59/1
Kohtla-Jarve ja
Ida-Viru
maakond 53 155 15 241 189 24/4
Tartu 38 48 1 24 20 114 17
Pérnu ja
Parnu maakond 12 38 11 185 50
Narva 43 95 1 46 242 1 1 11
Sillamae 14 14 8 98 4
Liane maakond 8 18 3 2 25 1
Harju maakond 14 37 3 25 23 62 3
Hiiu maakond 5 78 2 9 27
Jogeva maakond 6 32 2 8 10 118 3
Saare maakond 5 119 9 173 1
Jarva maakond 15 23 1 1 22 72 1
Pélva maakond 2 17 11 13 47 10
Laane-Viru v
maakond 4 68 300 4 13 97 5 24
Rapla maakond 6 49 1 11 10 53 7
Tartu maakond - 44 16 = 28 2
Valga maakond 11 48 ' 9 12 2572
Viljandi maakond 14 242 1 14 .42 8
Véru maakond 12 113 46 46 4
Kokku 9 493 1706 72 263 786 2554 4 11 27977

1993. aastal esines 1 teetanusse haigestumise juht Rapla maakonnas; 1 AIDS-i haigestumise juht Tallin-
nas; 3 HIV-iga nakatumise juhtu Tallinnas ja 1 Tartus.
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Elanikkonna tervise ise viltima-
tuks abinduks on toiduainete kvaliteedi
tagamine ja riigi kontroll ravimite valmis-
tamise, impordi ja miiiigi iile. Korvuti ra-
vimitega vajab tdpsustamist ka nn. ter-
vist tugevdavate ainete (health products)
mobiste. Seaduses kéisitleb seda valdkonda
III peatiiki § 14 p. 15ja § 15 p. 1, kuid
ilmselt vé&rinuks mainimist ka Riigi Ra-
vimiamet. Seaduses ei ole kiill nimetatud
ka teisi tdhtsaid riiklikke institutsioone,
nditeks Riigi Tervisekaitsekeskust ja Rii-
gi Tervisekasvatuskeskust — ilmselt ei
ole struktuuri loetlemine seaduses vaja-
lik. Seevastu véirinuks omaette punkti
arstideaig. odede kutseliidud kui (loodeta-
vasti ldhitulevikus) vastavaid professioo-
ne tédielikult holmavad tthendused. Prae-
gu kuulub Eesti Arstide Liitu vaid ligi-

kaudu kolmandik Eestis praktiseerivatest
arstidest, mis oluliselt takistab EAL-i po-
hikirjaliste funktsioonide tditmist.
Olukorra teatud ebaméirasusele ja
arengusuundade prognoosimise raskuste-
le vaatamata oodanuks seaduselt ka tea-
tud kontseptuaalset lihenemist. On ilm-
ne, et léhitulevikus saab erameditsiin
areneda eelkdige arstiabi esmatasandil.
Seal saab (linnades) patsiendi soovil ra-
kendada arsti vaba valiku digust (mis ei
ole siiski nii oluline, kui seda monikord on
rohutatud). Siiski el suuda me ka esmata-
sandil ravikindlustuse vahenditest kom-
penseerida koiki pikki ja kalleid ravikuu-
re. Paljudes riikides kompenseeritakse fu-
sioteraapias (ravikehakultuuris) vaid
kaks visiiti tilejiinu tuleb teha iseseis-
valt kodus voi lisatasu eest, tildjuhul ei

Menin- Leet- Sar-  Epidee-Tuule- Pune-  Viirus- Sellest Puuk- Infekt-
gokokk- rid lakid miline réuged tised hepa- —_— entse- sioosne
nak- paro- tidid A B c falit/  mono-
kused tiit borre- nuk-
lioos lecos
23 51 459 1973 3300 8333 325 230 73 22 26/59 44
3 1 117 12 567 170 138 121 17 4/1 4
2 4 67 39 565 2513 40 A 6 5/7
3 44 21 659 1874 33 29 4 49/16 8
2 6 38 287 42 82 51 28 3 -/8 2
2 28 3 135 88 11 7 4 3/3
7 7 4 207 809 7 5 2 -/1
7 2 35 171 744 1628 58 49 8 1 38/5 3
60 19 274 295 ' —/2
1 5 16 10 330 775 20 18 2 i 3
7 4 372 722 1/15
1 8 40 25 699 1275 52 47 4 1 /1 2
23 31 1 445 449 18 17 il 16/7 2
3 63 36 37 272 1152 1038 1037 1 5/6
2 1 9 36 369 884 49 49 2/1 1
15 20 274 843 24 20 4 27 1
23 3 211 284 42 42
2 27 54 94 620 763 138 132 6 4/3
49 10 10 396 547 10 9 1 1/ 1
46 312 1055 2470 10726 23446 2085 1897 161 27 163/149 71
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kompenseerita akupunktuurravi, nn. bio-
loogilise tagasiside (biofeedback) protse-
duure. Sellest koorub jéreldus, et seadus
voinuks rohutada arstiabi esmatasandi
prioriteetset arendamist viitega ravikind-
lustusseadusele kui pohilisele kompensat-
siooniregulaatorile.

Eelteldust johtunuks pohiméte arstiabi
kolmanda etapi arendamisest ainuiiksi
riigi tasandil, tdieliku kompenseerimise-
ga ravikindlustuse vahenditest. Ilmselt
tuleb lihitulevikus Eestis formuleerida
protokollinduded haigete uurimiseks, eel-
kodige korgtehnoloogiliste (kallite) meeto-
dite abil, samuti teise ja (eelkdige) korge-
masse ravietappi suunamisel. Seda on
maailmas teinud koik arenenud riigid.
Eestis on kénealune valdkond tiielikult
reguleerimata.

Seadusest on korvale jéinud {isna suur
osa elanikkonnast — puuetega inimesed.
Nende meditsiinilis-legaalsed aspektid
vajavad eritdhelepanu. Ilmselt tuleks
alustada uute tithiskondlike hoonete ehi-
tusnormatiividest, konniteede &#rekivi-
dest v6i muudest detailidest, mis on kau-
ged konealusest seadusest, kuid mida voi-
nuks mainida.

Ja 1opuks — seadus on keeleliselt hésti
formuleeritud. Siiski tuleks maakon-
naarstiks piirgijailt nouda vdhemalt
viieaastast arstipraktikat, mitte praksist
(IVpt. § 18 p. 1).

Seadus on valmis ja loomulikult tuleb
seda tdita. Eespool toodud asjaolusid saab
arvestada tidiendavate digusaktide formu-
leerimisel.

Tabeli algus lk. 244

Linn, Hemor- Malaa- Lepto- Agedad Gripp Tuber- Siii- Gonor- Siige- Pediku-
maakond raagi- ria spiroos respira- kuloos filis rda lised loos

lised toorsed -

pala- viirus-

vikud nak-

kused
Tallinn 2 2 9 23642 15901 114 220 1580 2402 442
Kohtla-Jarve ja
Ida-Viru
maakond 14904 3721 36 15 272 245 105
Tartu 1 1 11399 2649 57 9 213 680 41
Pérnu ja Parnu
maakond 2 8209 3134 18 . 11 189 274 277
Narva 1 2 13448 3313 15 10 318 571 487
Sillam&e 5212 251 4 1 29 180 54
Laine maakond 3033 266 7 1 67 237 i §
Harju maakond 1 13524 4097 19 20 203 210 97
Hiiu maakond 1735 588 1 1 12 98 8
Jégeva maakond 5150. 1329 8 4 32 388 55
Saare maakond 1 3210 758 10 58 119 31
Jéarva maakond 4613 1578 11 1 106 382 68
Pélva maakond 3711 1966 8 4 40 124 14
Laane-Viru :
maakond 5583 3679 36 23 115 435 99
Rapla maakond 5661 2514 5 1 56 186 61
Tartu maakond 7621 1242 12 4 57 410 161
Valga maakond 4294 1994 11 5 22 188 53
Viljandi maakond 8762 1635 22 g 122 342 51
Véru maakond 4811 509 12 3 44 87 34
Kokku 3 3 16 148522 51124 406 342 3535 7558 2149
Riigi Tervisekaitsekeskus
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EESTI
ARSTIDE LIIDUS

Arstide liitude ja

Maailma
Tervishoiuorganisatsiooni
Euroopa foorum

Indrek Oro

Foorum (European Forum of Medical Asso-
ciations and WHO) toimus 10...12. veebruari-
ni 1994 Budapestis, voorustajaks oli Ungari
Arstiseltside Liit. Selline foorum on ainus
Euroopas toimuv valitsustevahelise, valitsus-
viliste ja rahvuslike arstide organisatsioonide
uhistritus. Esindatud olid 35 riigi arstide lii-
dud, lisaks seitse rahvusvahelist Euroopas te-
gutsevat valitsusvilist arstide organisatsiooni.
Eesti Arstide Liit oli sellisel foorumil kolman-
dat korda.

Foorumi avas Ungari tervishoiuminister L.
Surj4n. Pikema ilevaate Maailma Tervis-
hoiuorganisatsiooni Euroopa Regionaalse Osa-
konna (MTO ERO) méddunud aasta tegevu-
sest esitas osakonna direktor J. E. Asvall. Ta
markis, et parast Maastrichti lepingu solmi-
mist on tunduvalt tihenenud MTO ERO ja
Euroopa Liidu vahelised kontaktid. Nimeta-
tud institutsioonide vahel on s6lmitud 39 koos-
tooprojekti. MTO ERO eesmirk on olnud moé-
Jjutada valitsuste poliitikat, arstide organisat-
sioonide ja elanikkonna mattelaadi tervisega
seonduvates kiisimustes. Moodunud aasta
Jjooksul pliiti minna veelgi stigavamale rah-
vuslikust tasandist, algatati mitmeid projekte
regionaalsel (kantoni, liildumaa) tasandil. Mit-
mes riigis on rahvusvahelise diabeediliidu eks-
pertide juhendamisel korraldatud edukaid
diabeediprojekte.

Tahelepanu on hakatud péérama meditsii-
niodede tegevusele, sest uurimused on naida-
nud, et paljudes riikides (pohiliselt endistes
NSV Liidu vabariikides) ei ole 6dede tegevus
olnud sihipirane. Méddunud aastal toimus

Indrek Oro — Eesti Onkoloogiakeskuse Radiokemote-
raapia Kliinik

Alma-Atas MTO ERO toetusel konverents, kus
anti odede koolituse alast informatsiooni.
1993. aastal toimus Riias AIDS-i konverents
Ida- ja Kesk-Euroopa riikide tervishoiu- ja ra-
handusministeeriumi tdotajatele eesmirgiga
selgitada just nende instantside ithistegevuse
tahtsust AIDS-i vastases voitluses. Kui seni on
vaadeldud nn. kommunismi ikke alt vabane-
nud riike Ida- ja Kesk-Euroopa maade blokina,
siis niid on saanud selgeks, et tegemist on va-
gagi erineva arengutee valinud iseseisvate
riikidega, keda ei saa kisitada homogeense
piirkonnana. Kiill on mitme selle piirkonna rii-
gi tthiseks tunnuseks teatav seadusandlik ma-
hajaamus vorreldes Euroopa arenenud riikide-
ga. Ilmeka naitena t6i J. E. Asvall tubakatoot-
jate takistamatu ekspansiooni sellesse
piirkonda. Ta rohutas, et just arstide liidud
saaksid siin iiles naidata initsiatiivi, koostades
regulatiivseid akte tubakatoodete reklaamimi-
se takistamiseks massikommunikatsioonika-
nalites ja avalikes kohtades. Samuti saaks ma-
janduslike hoobadega (naiteks aktsiisimaksu
suurendamisega) piirata selle ebatervisliku
harjumuse levikut. Praegust aega iseloomus-
tavad ka ulatuslikud reformid mitme riigi ter-
vishoiukorralduses, mis on pusivalt MTO hu-
viorbiidis.

Raskides mdéddunud aasta halbadest asja-
dest, viljendas J. E. Asvall muret sgjakollete
ile Bosnias ja Hertsegoviinas, Armeenias,
Aserbaidzaanis, Gruusias ja Tadzikistanis.
Lainud aastal suurenes mérgatavalt haigestu-
mine tuberkuloosi, difteeriasse ja mitmesse
muusse nakkushaigusesse. Samal ajal on ilm-
nenud {isna selge tendents vaktsineerimise va-
henemise suunas (sealhulgas ka Eestis —
autori markus). Mé6dunud aastal néudis AIDS
maailmas miljon inimelu.

Suure t66 olid ara teinud Norra Arstide Lii-
du eelmine president Jon Haffner ja teadusdi-
rektor Terje Vigen. Nad olid analtiisinud suu-
re hulga Euroopa arstide liitude kohta kaivat
informatsiooni vastavalt varem levitatud kiisi-
mustike vastustele. Selle t66 tulemuseks on
kaks huvitavat valjaannet, mis kasitlevad rah-
vuslike arstide liitude tegevust, raamatutes on
ka huvipakkuvaid statistilisi andmeid.

AIDS ja HIV-kandlus leidsid seekord kasit-
lemist meditsiinitootaja aspektist. Maailmas
on arstide ja tervishoiutootajate hulgas teada
61 AIDS-i juhtu, kusjuures nakatumine on toi-
munud klassikalisel teel. Seega ei saa tookait-
se eeskirjade taitmise puhul raskida meediku-
test kui AIDS-i riskirthmast. Kull on aga ta-
heldatavad muutused HIV-kandjate ja AIDS-i
haigete populatsioonis. Nimelt on vihenenud
nakatumine homoseksuaalsel teel, ent naka-
tumine heteroseksuaalsel teel on suurenenud.
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See fakt peaks kummutama vaite AIDS-i eelis-
tatult homoseksuaalsel teel levikust. Rhutati
ka HIV-kandjate diskrimineerimise probleemi
olemasolu ja arstide osa diskrimineerimise
vastu voitlemisel.

Suur osa teemasid kisitles ravi kvaliteedi
parandamist (QCD — quality of care develop-
ment). Toimus kolm paralleelset kollokviumi
tutvustamaks nimetatud valdkonna metoodi-
kaid. Oma kogemusi jagasid Saksa Arstide
Kamber (Bundesdrztekammer), Inglismaa Ars-
tide Liit (British Medical Association) ja Hol-
landi Arstide Liit (Royal Dutch Medical Asso-
ciation). Allakirjutanu osales Eesti ainsa dele-
gaadina viimati nimetatud sektsioonis. Kogu
kigitletud temaatika eeldaks omaette pikemat
kasitlust. Olgu jargnev siiski vaid katse esita-
da koneldust kokkuvéte. Hollandi kolleegid ni-
metavad oma metoodikat interkollegiaalseks
programmiks, mille tdhendus ingliskeelses
véljenduses — programmes for peer-review
among specialists and general practitioners —
tabavamalt esile tuleb. Ei saa siiski samasta-
da moisteid «kvaliteedi tagamine» (quality as-
surance — QA) ja «ravi kvaliteedi parang.mi-
ne» (quality of care development — QCD), kuigi
uldisemas p is on eesmark iiks ja seesama.
Kui QA printsiibid toimivad ennekaike (eriala)
koolitusprotsessis, siis QCD, nagu ingliskeel-
sest valjendistki selgub, on just eriarsti (loe:
spetsialiseerunud arsti) kérge erialase taseme
tagamise programm.

Hollandis on olemas neli olulist tingimust,
milles kajastub interkollegiaalsete program-
mide kontekst: 1) on olemas diplomijargse koo-
lituse programmid koos valjakujunenud QA-
meetoditega; 2) on olemas nii eriarstide kui ka
uldarstide (perearstide) formaalne litsentsee-
rimise sisteem Hollandi Arstide Liidu korral-
dusel; 3) on olemas eetikakoodeksil pdhinev
distsiplinaarseadus ning 4) paljude dekaadide
jooksul tegutsenud eriala- ja teadusseltsidel
on oma valjakujunenud infrastruktuur (eriars-
tide koosseisud haiglates, kohalikud tldarsti-
de (perearstide) rihmad). Nendes tingimustes
seisneb interkollegiaalsete programmide ole-
mus jargnevas: isevaartustav tsikliline meto-
doloogia, probleemidel péhinev haridusfilosoo-
fia, vabatahtlik osalemine ja rahvuslik toetav
organisatsioon. Teisisonu tdhendab selline in-
terkollegiaalne programm erialasisest, kollee-
gide poolt labiviidavat, viie aasta jarel kordu-
vat tasemekontrolli («kvalifikatsioonikategoo-
ria» kaitsmine — autori vordlus), mis on oma
olemuselt kiill vabatahtlik, kuid milleta ei ole
voimalik spetsialistina td6tada. Kas ei meenu-
ta see pisut meile tuttavat sisteemi? Popu-
laarsed teemad neil vestlustel on naiteks ve-
retlekanded, antikoagulantide ja antibiooti-
kumide manustamine jm. Kiullap sdltub
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sedalaadi tegevuse metoodika valjakujunenud

traditsioonidest, kuid métteainet peaks see
ka meie arstkonnale. EAL-ist saab

selle teema kohta ka pohjalikumat teavet.

Huvitava ettekande uuest nakkushaiguste
leviku ohust Euroopas esitas N. Begg (Lon-
don). Nagu teada, sdltub nakkusoht kolmest
pohilisest tegurist: nakkustegur, peremeesor-
ganism ja keskkond. Muutus kas vdi loetelu
tthes osas v6ib pohjustada suure muutuse hai-
guste epidemioloogias. Poliitilised ja sotsiaal-
sed murrangulised protsessid Ida-Euroopas,
sodadest pohjustatud laostunud pogenikkonna
teke ning riiklike tervishoiusiisteemide kokku-
varisemine mitmes riigis on viinud kéigi kol-
me nakkusohu teguri muutuseni Euroopa
mandril. Olulist osa nakkuste levikul etendab
ka reisijate arvu suurenemine. Kui 1980-nda-
te aastate algul vois difteeriat pidada Euroo-
pas peaaegu likvideeritud haiguseks, siis tina-
seks on see haigus omandanud epideemia ula-
tuse. Ka tuberkuloos on hakanud jalle levima.
Rootsis peeti seda haigust sama hasti kui lik-
videerituks ja viimastel aastatel loobuti isegi
vaktsineerimisest, ent praegu on haigestumi-
ne (paljuski riigi liberaalse pagulaspoliitika
tottu) mittetaielikult immuniseeritud populat-
siooni hulgas joudsalt suurenenud. Sagedami-
ni esineb sugulisel teel edasiantavaid haigusi,
nagu klamidia, gonorréa ja kondiloomid.
Uuematest infektsioonidest nimetati verotok-
siini produtseeriva E. coli 0157 pdhjustatud
hemoluitilist ureemilist siindroomi, leegiona-
ride haigust, kriiptosporidioosi, C-hepatiiti ja
parvoviirus B19.

Foorumi tulemuseks oli viis seisukohavéttu
(statement). Esimene neist kasitleb humani-
taarabi saatmist sgjast laostatud endise Ju-
goslaavia aladele. Teine dokument konstatee-
rib alarmeerivat nakkushaiguste suremuse
suurenemist ja osutab laste digusele olla kaits-
tud nakkushaiguste eest vaktsineerimise kau-
du ning perekondade, arstide ja valitsuste ko-
hustustele selles osas. Kolmandas seisukoha-
votus on samuti juttu nakkushaiguste leviku
tunduvast suurenemisest Euroopas ja kutsu-
takse rahvuslikke arstide liitusid kaasa aita-
ma elanikkonnale selle probleemi teadvusta-
misel ja koostddprojektide abil vaktsineerituse
niitajate parandamisele. Neljas dokument,
mis rohutab passiivse suitsetamise kahjulik-
kust, kutsub tles asutama avalikes kohtades
mittesuitsetajate alasid ja samas néudma ka
valitsustelt tubakatoodete reklaami keelusta-
mist (eriti Kesk- ja Ida-Euroopa riikides) ning
tubakatoodete suuremat maksustamist kui to-
husaimat abinéud véitluses suitsetamise vas-
tu.

Pikemalt tahaksin peatuda viiendal seisu-



kohavdtul. Selles esitatakse nimelt soovitused
rahvuslikele arstide liitudele ravi kvaliteedi
parandamiseks (QCD). Dokumendis réhuta-
takse arstide liitude juhtivat osa QCD poliiti-
ka kujundamisel. Foorum tunnustab seisukoh-
ta, et arstiabi kvaliteedi tagamine on ennekoi-
ke arstide eneste kohustus. Seega on tegemist
nii eetilise, haridusliku kui ka erialase vastu-
tusega oma kutse ees. Selle saavutamiseks
peaksid rahvuslikud arstide liidud:

tohustama kutsealast vastutust QCD ees ja
looma oma litkmeskonna hulgas sisemise hin-
damise mehhanismi;

vilja tootama erialade strateegilised kvali- |

teedimarkerid;

kaivitama valised kvaliteedi hinnangu véi-
malused, mis sisaldaks toetava ja jarelevalve
mehhanismi;

levitama informatsiooni parima toéestatud
kogemuse kohta ja tohustama selle rakenda-
mist;

tohustama heade kogemuste kirjeldamist
(néiteks konsensuskonverentsid jms.), mis
voiksid saada ravijuhisteks ja olla ka hindami-
se mehhanismi aluseks;

teadvustama, et nii nagu uurimistéé on
QCD aluseks, vajab see ka ise uurimist.

Kolmandal péeval toimus seminar hiljuti
iseseisvunud riikide arstide organisatsioonide-
le. Rasgiti arenenud riikide arstide liitude val-
jakujunenud traditsioonidest ja tegevusest
rahvuslikul tervishoiuareenil. Oma kogemusi
jagasid Inglismaa (British Medical Associa-
tion), Saksamaa (Bundesdrztekammer), Soome
(Suomen Lédkdriliitto), Hollandi (Royal Dutch
Medical Association) ja Prantsusmaa (Confe-
deration Des Syndicats Médicaux Frangais)
Jjuhtivate arstideliitude esindajad.

Osalemine sellistes suurtritustes tekitab
tisnagi erinevaid motteid. Kas praegusel vae-
sel gjal tasub esindada Eestit taolistel paraad-
tiritustel ja mis muutub meil kodus parast sel-
liselt Grituselt naasmist? Kui vastata motle-
mata, siis ei tasu (selle eest tuleb veel pealegi
maksta) ja ei muutu mitte midagi, sest koik
foorumil vastu véetud dokumendid on ju soo-
vituslikku laadi. Ent selline foorum on iiks osa
diinaamilisest protsessist, milles osalemine
(eriti aga mitteosalemine) annab end tunda tu-
levikus. Loomulikult tuleb hoolikalt tundma
oppida Euroopa tervishoiupoliitikat. Last not
least — MTO ERO ja rahvuslike arstide liitu-
de foorum on seni olnud vist ainus véimalus
meie arstide kutseliidule arendada lobby-tege-
vust rahvusvahelisel tribiitinil.

Jéargmine foorum toimub 1995. aasta:mart-
sis Londonis.
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QUAESTIONES

LINGUAE
ESTONICAE
IN MEDICINA

Moodsa epidemioloogia
oskussonu. I

Mati Rahu

moodne epidemioloogia, terminoloogia, inglise
keel

Nuid, mil Eestis tavatsetakse teadustoodes
kasutada tihti sdnu «epidemioloogia» ja «epide-
mioloogiline», tasuks heita pogus pilk mitmele
juba kaibel olevale oskussénale. Et loviosa
moodsa epidemioloogia teooriast parineb USA-
st ja Suurbritanniast, on eesti epidemioloogia-
sonavara edendamisel ja korrastamisel lahte-
keelena silmas peetud inglise keelt (1, 3). Epi-
demioloogia tihe seos biostatistika ja
demograafiaga (5) eeldab nendegi teadusharu-
de terminoloogia tundmist.

Kaesoleva artikli eesmark on tutvustada epi-
demioloogiaalastes kirjutistes sagedamini esi-
nevaid eestikeelseid termineid, esitada nende
ingliskeelne vaste ja anda iga termini kohta la-
hiseletus. Kasitletavaid oskussénu on pikemat
voi luhemat aega kasutanud eelkdige Eksperi-
mentaalse ja Kliinilise Meditsiini Instituudi
teadurid, ent mitmeid termineid tuntakse tinu
epidemioloogia naaberalade esindajatele. Esi-
tatud oskussonade valikut ja nende seletust ei
saa pidada ammendavaks.

Vahiregister (cancer registry). Vahiregister
(4) on tuntuim haiguseregister (disease reg-
istry). Territoriaalne vahiregister (popula-
tion-based cancer registry) on asutus, kes tege-
leb vahijuhtude arvestusega tapselt mairatle-
tud territooriumil ning kelle péhiillesanne
seisneb vahihaigestumuse mo66tmises. Haigla
vihiregister .(hospital cancer registry) peab
arvestust sellesse haiglasse sattunud vahihai-
gete ile. Registri (automatiseeritud) andme-
baas (database) sisaldab kogutavaid andmeid

Mati Rahu — Eksperimentaalse ja Kliinilise Medit-
siini Instituudi epidemioloogia ja biostatistika osa-
kond
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haigete ja nende haiguste kohta. Eri riikide
territoriaalsed vahiregistrid on ihinenud
Rahvusvahelisse Vihiregistrite Assotsiat-
siooni (International Association of Cancer
Registries). Selle thenduse eestvedamisel on
seni avaldatud kuus mahukat statistikakogu-
mikku, mis kasitlevad vahihaigestumust
maailmas. Viimane, Gile 1000-lehekiiljeline ko-
gumik (7) tugineb 49 riigi 137 vahiregistri and-
mestikule ning iseloomustab vahihaigestu-
must valdavalt aastatel 1983...1987. Osa 5. ja
6. kogumikus esitatust on tehtud kittesaada-
vaks disketil.

Muude haiguste korral kasutatakse moéistet
«register» mitte asutuse, vaid andmebaasi ta-
henduses — seega andmebaas kas paberdoku-
mentide kogumi véi arvutis asuvate andmete
(failide) kujul. Inglise keeles puudub selles
ainevaldkonnas uhtsus registry ja register ka-
sutamises; monikord tdhistab register kill
tuksnes nimistut, ent teinekord méistetakse
selle all jallegi andmebaasi vai registriametit.

Esmashaigestumus (incidence). Esmas-
haigestumus on protsess, mis niitab haiguse
tekkimise kiirust rahvastikus. Koéigepealt
moddetakse esmashaigestumust absoluutarvu
— mingil ajavahemikul aset leidnud haiguse
esmasjuhtude (incident case) ehk uute juh-
tude (new case) arvu abil. Seejarel leitakse
suhtarv — esmashaigestumuskordaja (inci-
dence rate) —, mis valjendab haigusjuhtude
arvu rahvaarvu (rahvastikurithma liikmete
arvu) suhtes vastaval ajavahemikul. Harju-
muspéraselt voib esmashaigestumuskordaja
esitada naiteks 1000, 10 000 v5i 100 000 ini-
mese kohta; nii Gtleme, et aastatel 1983...1987
oli Eestis meestel vihi esmashaigestumuskor-
daja 300 (100 000 mehe kohta aastas). Ent
kallaltki tihti viljendatakse see kordaja
inimaja (person-time) suhtes. Kui ihe aasta
valtel taheldati 1000 inimese seas 400 uut hai-
gusjuhtu, siis véime vastavalt vajadusele esi-
tada haigestumuskordaja mitmel kujul: 0,4
juhtu inimaastas, 0,03 juhtu inimkuus, 40 juh-
tu inimsajandis jne.

Paljude haiguste korral peetakse arvestust
{iksnes esmasjuhtude esinemise iile. Seda toi-
ka teades kasutatakse eesti keeles esmashai-
gestumuse tidhenduses lihtsalt terminit «hai-
gestumus» ning esmashaigestumuskordaja ta-
henduses terminit «<haigestumuskordaja».

Kui pole tegemist haigusega, vaid hoopis
mingi muu terviseseisundiga seotud nahtuse-
ga, on incidence’i eestikeelseks vasteks esmas-
avaldumus.

Standardimine vanuse jargi (age-stand-
ardization, age-adjustment). Vanuse jargi
standardimisel korvaldatakse rahvastike (rah-
vastikurithmade) haigestumuskordajatest va-
nuskoostise erinevuse moju. Otsese stan-
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dardimise (direct standardization) korral
korrutatakse vérreldavate rahvastike haiges-
tumuse vanuskordajad (age-specific inci-
dence rate) labi kaaludega, mis on proportsio-
naalsed inimeste arvuga standardrahvastiku
vanuserithmades. Et standardimise tulemuse-
na saadud standarditud haigestumuskor-
dajate (age-standardized incidence rate) arv-
vaartus oleneb standardrahvastiku valikust,
peab alati naitama, millist standard-
rahvastikku kasutati; kui seda ei tehta, osutub
mottetuks avaldada standarditud haigestu-
muskordajaid.

Riikidevahelistes vordlustes kasutatakse
enamasti maailma (world standard popula-
tion) ja Euroopa (European standard popula-
tion) standardrahvastikku (3, 7). Kahjuks
allitati hiljaaegu uus maailma ja Euroopa
standardrahvastik (10), mis pohjustas teatud
segadust.

Kaudse standardimise (indirect stand-
ardization) puhul korrutatakse iga vorreldava
rahvastiku inimeste arv vanuserithmiti stan-
dardiks voetud haigestumuskordajatega. Nii-
moodi leitud haigusjuhtude arvud summeeri-
takse ning saadakse antud rahvastiku eelda-
tav (expected) haigusjuhtude arv. Kaudse
standardimise tulemus — tegeliku (observed)
ja eeldatava haigusjuhtude arvu suhe — kan-
nab nimetust standarditud haigestumus-
maér (standardized incidence ratio — SIR).

Standardimisvétet rakendatakse ka naiteks
suremuse ja levimuse uurimisel. Suremuse ka-
sitlemisel tuntakse kaudse standardimisega
leitud suhtarvu kui standarditud suremus-
maara (standardized mortality ratio — SMR).
Ingliskeelne lihend SMR on mitmetdhendus-
lik: ta tahistab nii standarditud suremusmaa-
ra kui ka standarditud haigestumusmaira
(siin tuleneb lihend varajasemast inglise ter-
minist standardized morbidity ratio).

Morbidity rate on termin, mida ebajarje-
kindlalt on tarvitatud esmashaigestumuse ja
lfavixémse korral ning mida tuleks pigem valti-

(6). :

Levimus (prevalence). Levimus kui nahtus
osutab haiguse esinemisele mingil ajamomen-
dil. Levimust mdddetakse levijuhtude (preva-
lent case) arvu ja suhtarvuga — levimusmaa-
raga ((point) prevalence rate). Levimusmaar
valjendab uuritava haigusega inimeste osa-
tahtsust rahvastikus mingil ajamomendil ning
tema arvvaartused asuvad 0 ja 1 vahel.

Tappismaaratlemise korral eristatakse
kaht naitajat — levimuse hetkmaara (point
prevalence rate) ja levimuse perioodmaira
(period prevalence rate); esimene on seotud aja-
momendiga, teine ajavahemikuga. Praktikas
eelistatakse termini «levimuse hetkmair» ase-
mel kasutada «{evimusmaira».



Ingliskeelses kirjanduses puudub jarjekind-
lus rate ja ratio eristamisel ning seetottu ka-
sitletakse moisteid prevalence rate ja preva-
lence ratio sinontiimidena.

Elulemus (survival). Koige uldisemas ka-
sitluses osutab elulemus negatiivse varjundi-
ga suindmuse (surm, retsidiiv, siirded jms.)
puudumisele pikema jalgimisaja jarel. Kui hu-
visindmuseks on mingit haigust podevate ini-
meste surm, siis valjendab elulemusmair
((cumulative) survival rate, survival propor-
tion) nende haigete osatdhtsust, kes haiguse
diagnoosimisest (v6i muust kokkuleppelisest
ajast) alates on elanud teatud ajamomendini.

egeliku ja eeldatava elulemusmaira suhe —

teline elulemusmiir (relative survival
rate) — naitab, kui palju erineb haigete rihma
elulemus vodrdlusaluseks voetud rahvasti-
ku(rithma) elulemusest.

Inglise keeles pole survival rate ja survival
ratio moistesisu uheselt mairatletud: kord
vaadeldakse neid sama-, kord eritihendusli-
kuna (6, 8). Eesti keeles on elulemusmasira
seni tuntud peamiselt elulemuskordaja ni-
metuse all.

Ekspositsioon (exposure). Ekspositsioon
on iildmaéiste tihistamaks isikuid iseloomusta-
vaid tunnuseid ja samuti tegureid, millega isik
kokku puutub ning mis voivad omada mingit
tahendust tema tervise seisukohalt. Naiteks
hélmab ekspositsioon nii geneetilisi tegureid,
sotsiaal-majanduslikku seisundit, toitumist
kui ka séeluuringuid. Veel tihendab eksposit-
sioon kokkupuudet ehk kontakti teguriga, mis
voib mojutada inimese terviseseisundit.

Ekspositsiooni mootmine (exposure
measurement) tihendab vastavate tunnuste ja
tegurite kirjeldamist arvude keeles mingi
reeglistiku alusel (2). Ekspositsiooni m66tmi-
sega on tegemist naiteks, kui epidemioloogili-
ses uuringus rithmitatakse inimesed eluviisi
alusel istuvateks ja liikkuvateks voi kui maara-
takse inimeste vere alkoholisisaldus. Mo6tmi-
se tulemusena ei osuta ekspositsioon mitte nii-
vord kvalitatiivsele, kuivord kvantitatiivsele
tunnusele, naiteks piaevakeskmisele sigaretti-
de arvule, paevakeskmisele kohvikogusele
(tasside arvuﬁea), antud todstuses tootatud aas-
tate arvule jms.

Riskitegur (risk factor). Koige laiemas ta-
henduses on riskitegur inimest voi valiskesk-
konda iseloomustav tegur, mille olemasolul
haiguse esinemise téendosus rahvastiku(rith-
ma)s on suurenenud. Kui tekib tarvidus val-
jenduda vddraparasemalt, saab kasutada ka
«riskifaktorit».

Moodne epidemioloogia tegeleb eksposit-
siooni efekti modtmisega ehk, teisisonu, tegu-
rite ja haiguse vahelise seose uurimisega, et
vilja selgitada haiguse riskitegurid (ja kaitse-
tegurid).

Segav tegur (confounding factor, confoun-
der). Segav tegur on riskitegur, mis seostub
uuritava ekspositsiooniga (olemata selle taga-
Jjarg) ning moonutab efekti. Segava teguri tot-
tu osutub leitud seos tegelikust tugevamaks
voi norgemaks.

Segamine (confouding) osutab siistemaati-
lisele veale, mis tekib segaval(te) teguri(te) toi-
mel. Segamine on niisugune olukord, kus efek-
tid segunevad: huvipakkuv ekspositsioonist
tingitud efekt on moonutatud, sest ta on segu-
nenud mingi muu teguri efektiga (9).

Segamise kontrollimine (control of con-
founding) seisneb uuritava teguri efekti eral-
damises segavate tegurite efektist. Et epide-
mioloogilistes uuringutes on segavaks teguriks
tihti vanus, siis rakendatakse vanusest tulene-
va segamise kontrollimiseks naiteks stan-
dardimist vanuse jargi.

Kohortuuring (cohort study, follow-up
study). Kohortuuring (ehk tegurildhtene
uuring) on epidemioloogilise uuringu liik, mil-
le korral uuritavad jaotatakse ekspositsiooni
alusel kaheks v6i enamaks rihmaks — ko-
hordiks (cohort). Kahe rithma korral on iks
eksponeeritud kohort (exposed cohort) ja
teine eksponeerimata kohort (unexposed co-
hort). Rihmade jilgimisega saadakse teada
haiguse esinemissagedus neis; rithmade hai-
gestumus- voi suremuskordajate vordlemise
teel otsustatakse ekspositsiooni efekti tle.

Suhteline risk (relative risk — RR). Suhte-
line risk (ehk relatiivne risk) on eksponeeritud
kohordi ja eksponeerimata kohordi haigestu-
muskordajate . (suremuskordajate) suhe. See
suhe naitab, mitu korda esineb haigus ekspo-
neeritud kohordis sagedamini (v6i harvemini)
kui eksponeerimata kohordis. Kui suhtelise
riski vaartus erineb thest, on uuritav tegur
seotud haigusega. Kui RR > 1, on uuritav te-
gur riskitegur; kui RR < 1, on uuritav tegur
kaitsetegur (s.t. ekspositsioonist tulenevalt va-
heneb haiguse esinemise tdeniosus).

Suhteline risk on ks ekspositsiooni efekti
kajastavaid naitajaid.

Monevorra vabamas kasitluses on suhteline
risk haiguse kahe samalaadse esinemisniita-
ja suhe, naiteks kahe riigi rahvastiku stan-
darditud haigestumuskordajate suhe.

Tuntuimad ingliskeelsed stnoniiimid: rate
ratio, incidence rate ratio, relative rate, risk ra-

tio.

Juhtkontrolluuring (case-control study,
case-referent study). Juhtkontrolluuring (ehk
haigelahtene/haiguslahtene uuring) on epide-
mioloogilise uuringu liik, mille korral moodus-
tatakse kasitletavasse haigusesse haigestunu-
test tiks rihm — juhud (cases), ning seda hai-
gust mittepddevatest isikutest teine rihm —
kontrollid (controls). Juhte ja kontrolle vor-
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reldakse, et vilja selgitada, mil moel nad eks-
pogitsiooni suhtes teineteisest erinevad.

Sansside suhe (odds ratio, relative odds —
OR). Juhtkontrolluuringus leitakse juhtude
ekspositsioonidanss (exposure odds among
cases) — eksponeeritud juhtude ja eksponeeri-
mata juhtude arvu suhe; ihtlasi leitakse
kontrollide ekspositsiooniSanss (exposure
odds among controls) — eks neeritfl? kont-
rollide ja eksponeerimata Egntrollide arvu
suhe. EkspositsiooniSansside suhe, mida tun-
takse lihidalt 8ansside suhtena, on omakorda
juhtude ekspositsiooni i ja kontrollide eks-
positsioonisansi suhe. ide suhet tolgen-
datakse kui ligikaudset suhtelist riski.

Usaldu emik (confidence interval —
CI). Statistilise niitaja, naiteks esmashaiges-
tumuskordaja, suhtelise riski, 8ansside suhte
Jjms. juhuhg{uvust iseloomustav arvvaartuste

iirkond, milles teatud toendosusega asub sel-

e naitaja toeline vaartus. Vastavat tdendosust
nimetatakse usaldusnivooks (confidence lev-
el); usaldusvahemiku viaikseim vairtus on
alumine usalduspiir (lower confidence limit)
ja suurim vairtus ilemine duspiir (up-
per confidence limit).

Enamiku epidemioloogiliste uuringute tule-
muste esitamisel naidatakse dra konkreetse
naitaja arvvairtus koos usaldusvahemikuga,
tavaliselt 95% voi 99% usaldusvahemikuga
(vastavalt 95% CI ja 99% CI).
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1991. — 5. Katus, K. (toim.). Mitmekeelne demo%-
raafiasonastik. Eesti viljaanne. Tln., 1993. — 6.
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Whelan, S. L. a.o. (eds.). Cancer Incidence in Five
Continents. Vol. VI. IARC Scientific Publications
No. 120. Lyon, 1992. — 8. Pressat. R. The Dictio:
of Demography. New York, 1985. — 9. Rothman, K.
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ted Nations World Population Prospects 1990. New
York, 1991.

Summary

Selected terms in modern epidemiology. I.
The article presents for the Estonian-speaking
reader the meaning of some of the key terms used in
modern areas of epidemiology. The basis terms de-
scribed are: cancer registry, incidence rate, age-
standardization, SIR, SMR, point prevalence rate,
survival rate, exposure, risk factor, confounder, co-
hort study, relative risk, case-control study, odds
ratio, and confidence interval.
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Tervise ja tervishoiuga
seotud oskussonu

Ilmar Laan

Viimastel aastatel on tekkinud tungiv vaja-
dus leida mitmesugustele ingliskeelsetele ter-
minitele sobivad eestikeelsed vasted. Seda ar-
vestades podrdus meditsiiniterminoloogia ko-
misjon (MTK) Tartu Ulikooli arstiteaduskonna
oppejoudude ja mitme teise juhtiva spetsialis-
ti poole palvega aidata leida sisukohaseid ees-
tikeelseid vasteid ingliskeelsetele terminitele,
mis on seotud sdnaga health. Meie esitatud tle
70 termini kohta laekus valjastpoolt MTK-d
kaheksa vastust, kusjuures mitmed vastajad
olid taiendavalt lisanud veel kokku ligi 30 ter-
minit, mis vajaksid samuti tolget ja mida aru-
tame jargmisel koosolekul. .

Oma arvamused ja ettepanekud saatsid TU-
st (laekumise jarjekorras) jargmised kolleegid:
akad. A.-E. Kaasik, audioloog T. Siirde, dots.
H. Leesik, naistekliinikust dots. I. Kéiv, dokto-
rant K. Asser ja liopilane M. Koiv, dots. H.
Mikkin ning anontiimne autor. Sotsiaalminis-
teeriumist saabus dr. A. Lipandi kollektiivi ar-
vamus ning «Eesti Arstist» dr. K. Kutsari ette-
panekud. MTK ténab kéiki nimetatuid ja loo-
dab ka edaspidi nende ning dha uute
kolleegide toetust meie terminoloogiatddle.

MTK vaagis laekunud vastuseid ja ettepane-
kuid 18. veebruari ja 18. martsi koosolekul,
mille otsused ja soovitused avaldame jargne-
valt. Nendega tutvumisel tuleb arvestada, et
monel ingliskeelsel moistel voib eesti keeles
olla ka mitu vastet. Need on omavahel eralda-
tud e-tahega (ehk), nt. country — riik e. maa.
Semikooloniga on eraldatud erinevad termi-
nid, nt. health — tervis; tervishoid, mille kasu-
tamine s6ltub kaastekstist. Komaga on eralda-
tud moiste vordvairged variandid, kusjuures
esikohal on sobivamaks peetud tdlge. Kui
nurksulgudes on moni sonaosa voi moni taht,
siis tdhendab see, et sona voib tarvitada nii
sulgudes oleva osaga kui ka selleta. Ja veel
thele pohiméttele tahaksime tahelepanu juh-
tida. Asutusi, organisatsioone, seltse jt. ei saa
nimetada mitut moodi, valja arvatud juhud,
kui on kehtestatud ka (ametlik) lihinimetus.
Seega World Health Organization on uksnes
Maailma Tervishoiuorganisatioon (MTO).

Ilmar Laan — Meditsiiniterminoloogia komisjon



Child health service[s]
— laste terviseteenistus[ed]
Country health programme
— riigi e. maa tervishoiuprogramm
Environmental health
— keskkonnatervishoid
Faculty of Health Sciences
— terviseteaduskond
Family health — peretervis[hoid]
Gynaecological health checks
— gunekoloogiline kontroll
— tervis; tervishoid
— tervis[eluritused
— tervis[e]kaitumine
— tervisehooldus
— tervisekeskus

Health
Health activities
Health behavior
Health care
Health centre
Health council

— tervishoiundukogu; tervisenéukogu
Health check-up — tervisekontroll
Health development

— tervishoiuareng terviseareng

Health education — tervisope, terviskoolitus

Health educator — tervisdpetaja
(routine) Health examination
— (tavaline) tervise labivaatus
Health expert — tervishoiuekspert
Health hazard — terviseoht, oht tervisele
Health information
— terviseteave; tervishoiuteave
Health manpower — tervishoiupersonal
Health occupations — tervishoiu kutsealad
Health pedagogy
— tervishoiupedagoogika;
tervisepedagoogika
Health policy
— tervishoiupoliitika; tervisepoliitika
Health planning — tervishoiuplaneerimine
Health problems
— tervishoiuprobleemid;
terviseprobleemid
Health promotion §
— tervisedendus, tervistus
Health protection — tervisekaitse
Health research

— tervishoiualane uurimistéd e. uuring;
tervisealane uurimistéd e. uuring

Health risks — terviseriskid
Health sciences — terviseteadused
Health sector — tervisevaldkond
Health service(s] — terviseteenistus[ed]
Health status | State of health

— terviseseisund, tervislik seisund
Health strategy

— tervishoiu strateegia; tervise strateegia

Health supervision — tervise jarelevalve
Health system — tervishoiuststeem
Health team — tervishoiu t66rihm
Health technology — tervishoiu tehnoloogia
Health trends

— tervisetrendid, tervisetendentsid
Healthy ; — tervislik, terve
Healthy food — tervislik toit
Healthy school — tervislik kool
Ill health — pddurus, halb tervis
Maternal-child health centre[s]

— ema—lapse tervisekeskus[ed]

Maternal health servicels]

— emade terviseteenistus([ed]

Mental health — vaimne tervis
Mental health service[s]

— vaimse tervise teenistus[ed]
Occupational health

— [kutse]todtervishoid; [kutse]todtervis
Occupational health examination
— [kutse]todtervishoiu-alane labivaatus
Occupational health service
— [kutse]too tervishoiuteenistus
Preventive Health Service
— profulaktiline
e. ennetav terviseteenistus
Primary health care
— esmane tervisehooldus
e. uldine tervisehooldus
Public Health — rahvatervis
School health service — kooliterviseteenistus
Secondary health care
— teisene tervisehooldus e. erialaarstiabi
Tertiary health care
— kolmandane tervisehooldus
e. valikarstiabi
World Health *
— maailma tervishoid; maailma tervis
World Health Organisation
" — Maailma Tervishoiuorganisatsioon.
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Enesetunde miniskaala
patsiendi meeleolu
hindamiseks

Juri Saarma

Tartu Pstihhiaatriakliiniku kogemus-
test ndhtub, et autori soovitatud enese-
tunde kaksikskaala on héisti rakendatav
pstithikahaigete emotsionaalse seisundi
hindamiseks, depressiooni diagnoosimi-
seks ja remissiooni diinaamika jilgimi-
seks (1). Sellest 14htudes voib kaksikskaa-
lat soovitada pstihhiaatriapraktikas laie-
malt rakendada. Muude erialade puhul ja
tildarsti tegevuses on vaja patsiendi psiiii-
hilis-emotsionaalsest seisundist saada
vaid tldine pilt. Selleks on enesetunde
kaksikskaala tilearu ulatuslik ning nduab
nii patsiendilt kui ka arstilt tarbetult mo-
ningast pingutust. Uldarsti praktikas,
eriti ambulatoorses tods, piisaks liihe-
mast ja lihtsamast abivottest. Sellise va-
hendi viljatodtamise seadiski kiesoleva
kirjutise autor endale tilesandeks.

Kaksikskaalaga kogutud materjali kor-
relatsioonstatistilise analiilisiga selgitati
vilja meeleoluseisundi kesksed subjek-
tiivsed elamused. Valiti kdige suuremate
korrelatsioonikordajatega niitajad, uude
skaalasse lillitati viis pstiiihilise enese-
tunde ilmingut ja iiks vegetatiivse talitlu-
se avaldus (vt. tabel 1). Skaala kasutami-
se lihtsustamiseks paigutati positiivse ja
negatiivse hinde vdimalused iihele skaa-
lale ja piirduti mélema mérgi osas kahe
astmega. Tulemuseks oli tabelis 2 toodud
miniskaala. Orienteeruvad vaatlused
psttihiliselt tervetel isikutel ja kliiniliselt

Jiiri Saarma — Tartu Ulikooli Psiihhiaatriakliinik

Tabel 1. Enesetunde koondskooriga tihedai-

malt seotud dksikilmingud

Meeleolu Korrelatsioonikordaja
subjektiivne ilming koondskooriga
Teotahe 0,82

R66muvéime 0,81

Enesega rahulolu 0,81

Meeleolu 0,79

Ts6véime 0,79

Uni 0,40

Tabel 2. Enesetunde miniskaala
Hindan oma enesetunnet praegu jargmiselt

Enesetunde ilming Hinnang

kehva-

voitu

rahul- halb

dav

hea

Meeleolu

Teotahe
Ro6muvéime
Téévoime
Enesega rahulolu
Uni

Hinnete arv

Pluss- ja
miinusskoorid

Koondskoor

Selline on minu enesetunne olnud (kui kaua aega)

Haridus: alg/kesk/krgem
Tunnen, et olen terve/haige
Suur tidnu Teile skaala tiitmise eest.

diagnoositud depressioonihaigetel on kin-
nitanud miniskaala kasutamise kolblik-
kust. Skaala t4itmine on lihtne ja votab
vihe aega. Tulemuste hindamine on ars-
til samuti lihtne ja Kkiire.

Uuritav isik margib ristikesega skaalas
nimetatud iga enesetunde avalduse reas
selle hinde neljast voimalusest, mis tema
subjektiivset tunnet sel ajal kdige paremi-
ni iseloomustab. Arst voi 6de tdidab skaa-
la alumised read paari lihtsa arvutusteh-
te abil. Reale «hinnete arv» tuleb kanda
iga hinde tulbas tehtud mérgikeste arv.
Reale «pluss- ja miinusskoorid» tuleb va-
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Tabel 8. Enesetunde miniskaala keskmised
viiiirtused psddhiliselt tervetel isikutel ja dep-
ressioonihaigetel

Naitaja Terved Depressiooni-
isikud haiged
Uuritute arv 47 20
Keskmine vanus
(aastates) 43 41
Skaala hinded hinnete
koguarvust
(protsentides):
hea 49 2
rahuldav 44 20
kehvavéitu 6,3 33
halb 0,7 45
Plusshindeid iildse
(protsentides) 93 22
Miinushindeid ildse
(protsentides) 7 78
Keskmine koondskoor +10,8 -8,6
Uksikelamuste keskmine
hinne:
meeleolu +2,1 -1,1
teotahe +2,1 -1,4
rédmuvoime +1,8 -1,4
to6véime +1,8 -1,6
enesega rahulolu +1,0 -2,5
_ uni +2,0 -1,4
Uldkeskmine hinne +1,8 -14

sakusse lahtrisse kanda «hea» (iga mérk
selles tulbas annab +3 punkti) ja «rahul-
dav» (iga mérk = +1 punkt) punktide sum-
ma, see on skaala pluss-skoor. Parempool-
sesse lahtrisse tuleb kanda «kehvavoéitu»
(iga mérk = -1 punkt) ja «<halb» (iga mérk
= -3 punkti) punktide summa — see on
miinusskoor. Viimase rea «koondskoor»
saadakse suuremast alaskoorist viikse-
ma lahutamisega, mérgi (pluss vbi mii-
nus) annab suurem alaskoor.

Esialgsete vaatluste andmed miniskaa-
laga on esitatud tabelis 3. Miniskaala tu-
lemuste tolgendamisel voib ldhtuda jarg-
mistest kriteeriumidest. Miinushinnete
puudumine annab tunnistust isiku rahul-
davast meeleoluseisundist, selle kvaliteet
on proportsionaalne  plussmérgilise
koondskoori suurusega. Uksikud miinus-
mérgiga hinded, kui koondskoor j44b see-
juures siiski positiivseks suuruseks, juhi-
vad arsti tihelepanu ménele kindlale sub-
jektiivsele vaevusele, selles suunas tuleb
uurimist siivendada. Miinushinnete nii

256

suur {ilekaal, et koondskoor on negatiivse
mérgiga arv, viitab depressioonile. Selle
raskus on proportsionaalne koondskoori
miinusarvu suurusega. Sellisel juhul on
vaja patsiendi enesetundest saada téieli-
kum iilevaade. Seda voimaldab kaksik-
skaala tditmine ja edasi juba vajaduse
korral psiihhiaatri konsultatsioon.

KIRJANDUS: 1. Saarma, J. Eesti Arst, 1991, 6,
426—429.

Summary

Self-rating miniscale to assess the state of
mood of patients.

On the basis of correlation-statistical analysis of
data gained by means of the original double-scale for
assessing depression a new six-item miniscale has
been constructed. A person is asked to fulfill the
scale estimating the present state of his “mood”,
“will-power”, “ability to feel happy”, “working
ability”, "self-satisfaction” and ”sleep” by one out of
four values "good”, “fair”, ”poor” or "bad”. The value
of “good” is plus three points and of “fair” — plus one
point, the sum of these two figures is the plus-score.
The value of «poor» is minus one and of bad” minus
three points. Their sum is the minus-score. The total
score of the scale is obtained by substracting the
lesser score from the bigger one, the mark (plus or
minus) is given by bigger subscore. The preliminary
data achieved by means of this miniscale allow to
recommend the application of it in general medical
practice. Negative total score is a sign of the de-
pressed self-feeling of the person, the severity of it
being proportional with the quantity of the minus-
score.
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ACINIL

Cimetidinum

H, - RETSEPTORITE BLOKAATOR

FARMAATSIAFIRMALT ( il': q

HAAVANDTOVE RAVIKS

EFEKTIIVNE JA OHUTU KA
SAILITUSRAVI PUHUL ‘"*

ACINIL® Cimetidinum

H:-retseptorite blokaator

Ravimvorm ja koostis

ACINIL" sisaldab aktiivse toimeainena tsiimetidiini.

ACINIL" tabletid 200 mg, pakendis 100 tabletti.

ACINIL® tabletid 400 mg, pakendis 50 tabletti.

Omadused

Tsiimetidiin on histamiin-2 retseptorite blokaator, mis pérsib mao

basaalset ja stimuleeritud happesekretsiooni ning vihendab pepsii-
ni produktsiooni.

Niidustused

Kaksteistsormiksoole- ja macohaavandtabi, reflukssofagiit. Zollin-
ger-Ellisoni siindroom. Haavandtove retsidiivide profiilaktika.
Maochappe aspiratsiooni profiilaktika enne iildanesteesiat (Men-
delsoni siindroom).

Annustamine

TAISKASVANUD

Kaksteistsormiksoole- ja maohaavandtobi, refluksdsofagit -800mg
6opaevas, kas 400 mg hommikusoogiga ja 400 mg Shtul vai 800
mg enne magamaheitmist 4 nadala jooksul (maohaavandtovel
6...8 nadala viltel). Sailitusraviks - 400 mg enne magamaheitmist
voi 400 mg hommikul ja dhtul. Zollinger-Ellisoni siindroom - an-
nustamine on individuaalne. Maohappe aspiratsiooni (Mendelso-
ni) siindroom-400 mg suu kaudu 90-120 minutit enne ildanestee-
siat.

Kasutatakse ka stressh d: profiilakukaks - 200..400 mg
4...6 tunni jarel.

LAPSED

25...30 mg/kg kohta 66paevas, jagatuna iksikannusteks

Vastuniidustused

Ulitundlikkus tsimetidiini suhtes.

Kasutamine raseduse ja imetamise ajal

Tsiimetidiin libib platsenta barjairi ja eritub rinnapiima, mida
tuleb ravimi ordineerimisel tosiselt arvestada.

Kérvaltoimed

Kohulahtisus, pearinglus, 166ve, vasimus, moddukas ginekomastia.
Mooduv maksakahjustus laboratoorsete naitajate alusel. Vanadel
voi viga rasketel haigetel harvad méoduvad meeltesegaduse sei-
sundid. Verepildi muutused (leukopeenia, trombotsiitopeenia, ag-
ranulotsiitoos).

Koostoimed

Oksiidatiivse metabolismi pérssimise tottu maksas voib tsimeti-
diinil esineda koostoimeid teiste ravimitega. Kliiniliselt on oluli-
sed koostoimed antikoagulantide, feniitoiini, lidokaiini ja teofiil-
liiniga.

Ettevaatust

Tsiimetidiinravi vaib varjata pahaloomuliste kasvajate simptoome
ning takistada diagnoosi maaramist. Norgenenud neeru- voi mak-
safunktsiooniga haigetel ja eakatel patsientidel kasutada vahenda-
tud annuseid.

Uleannustamine

Uhekordsed iileannustamised kuni 20 g korraga on moodunud ilma
markimisviarsete miirgistusnihtudeta. Rakendada vaib oksenda-
mise esilekutsumist ja/voi maoloputust, simptomaatilist ja toeta-
vat ravi.

1. Bardhan KD. Aliment Pharmacol Therap 1988;2:395-405
2. Walan A et al. Scand ] Gastroenterol 1987;22:397-405
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Telefon: (22) 72 87 88
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Acidum tolfenamicum

ORIGINAALNE PROSTAGLANDIINIDE
JA LEUKOTRIEENIDE BIOSUNTEESI IN-
HIBIITOR"» FARMAATSIAFIRMALT

REUMAATILISTE
HAIGUSTE RAVIKS **2)

Kasutatakse ka
DUSMENORROA ¢ ja
MIGREENI ‘*°’ raviks.

CLOTAM® Acidum tolfenamicum

Péletikuvastane ja valuvaigistav ravim

Ravimvorm ja koostis

CLOTAM® sisaldab aktiivse toimeainena tolfenaamhapet
CLOTAM® tabletid 200 mg, pakendis 50 tabl. ja 100 tabl.
Omadused

CLOTAM® on mittesteroidne poletikuvastane, valuvaigistav
ja palavikku alandav ravim. Pirsib prostaglandiinide biosiintee-
si, blokeerib prostaglandiinide retseptoreid ja parsib leukotrieeni-
de biosiinteesi.

CLOTAM?® imendub seedetraktist kiiresti ja peaaegu tiielikult.
Esmasel maksapassaazil metaboliseerub vaid 15% (biosaadavus
85%). Maksimaalne kontsentratsioon vereplasmas saavutatak-
se umbes 2 tunni pérast. Tolfenaamhape seotakse plasmavalkude-
ga 99% ulatuses. Metabolism toimub maksas. 10% eritub roojaga.
Esineb enterohepaatiline ringlus. Poolviirtusaeg vereplasmas on
2 tundi. Tolfenaamhappe kontsentratsioonikdver siinoviaalvedeli-
kus on lamedam kui plasmas, tagades ravimi toimeaja pikenemi-
se reumaatiliste haiguste puhul.

Niidustused

Reumatoidartriit, osteoartroos, ankiiloseeriv spondiiloartriit ja sar-

nased, valudega seotud seisundid (humeroskapulaame artriit, ot-

sene trauma, nimmevalud).

Annustamine

TAISKASVANUD:

Reumaatilised haigused

100...200 mg 3 korda &6paevas. Esimestel ravipievadel voib kasu-

tada suuri annuseid. Pikaajalise ravi puhul on soovitavad vaikesed

annused. Hommikuse liigesjdikuse puhul on soovitav esimene an-

nus manustada vahetult pérast drkamist ning viimane annus enne

magmnahe;tmm.

CLOTAM®i tarvitatakse ka migreeni ja diismenorrda raviks.

Migreenihoog: 200 mg migreeni esimeste simptoomide ilmnemisel.

Annust voib korrata 2..3 tunni méodudes.

Diismenorréa: 200 mg 3 korda 6opdevas vastavalt vajadusele

Vastundidustused

Haavandtabi 4igenemise perioodis. Margatavalt nérgenenud neeru-

voi maksafunktsioon.

Ettevaatust

Haiged haavandtove anamneesiga ning ndrgenenud neeru- voi

maksafunktsiooniga. Salitsiilaatide toimel vallanduv astma.

Koostoimed

Antikoagulandid. Vaib viheneda lingudiureetikumide toime

Kasutamine raseduse ja imetamise ajal

CLOTAM®™i andmist tuleb valtida viimase trimestri jooksul. Tol-

fenaamhape eritub rinnapiima viga vihesel miaral. Imetamise

ajal kasutamine lubatud.

KGrvaltoimed

Seedetrakt: kohulahtisus, iiveldus, valu maos, oksendamine, diis-

pepsia.

Allergilised nahareaktsioonid: ~eriiteem, urtikaaria, eksanteem
useteed: voib esineda kahjutut diisuuriat, mis esineb enamasti

meestel. Tarbitava vedelikuhulga suurendamine voi tolfenaamhap-

pe annuse langetamine vihendab ohtu diisuuria tekkeks.

Uleannustamine ja selle ravi

Inimesel iileannustamise simptoome ei teata. Vajadusel on ravi
stimptomaatiline.

1 Moilanen E et al. Agents and Actions 1988;24:387-94

2. Seppil E et al. Clinical Rheumatology 1985;4:315-20.

3. Sorensen K, Christiansen LV. Scand | Rheumatol 1977;Suppl. 20:1-7

4. Rejholec Vet al. Scand J Rheumatol 1979; Suppl. 24:13-6.

5. Isomaki H et al. Br ] Rheumatol 1984;23:61.5

6. Kauppila A, Ylikorkala O. Europ ] Obstet Gynec Reprod Biol 1977;7:59-64
7. Kauppila A et al. Prostaglandins 1979;18:655-61

8. Hakkarainen H et al Lancet 1979:1:326-8

9. Mikkelsen B et al. Acta Neurol Scand 1986;73:423-7
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Esmaabi on vigade
parandamine ja uute
vigade viltimine

Kuulo Kutsar

1992. aastast alates on Soome Punase
Risti Keskbliroo koolituse kavandajad
Leena Salvén ja Neta Helisto abistanud ja
noustanud Eesti Punase Risti esmaabi-
alast véljadpet. Molemad on diplomeeri-
tud meditsiinided ja tdiskasvanute kooli-
tamise spetsialistid, kes on 1980. aastast
alates opetanud esmaabidpetajaid. Leena
Salvén on lisaks ka Soome Punase Risti
Lohja piirkonna vabatahtlik osakonnaju-
hataja ja esmaabialase véljadppe juht. Nii
N. Helist6 kui ka L. Salvén on oma maa
tuntud esmaabidpetajad, kes on Soome
TV vahendusel viinud neid oskusi igasse
Soome kodusse ja esindanud Soomet
maailma esinduslikel esmaabikonverent-
sidel.

Leena Salvéni ja Neta Helisto pilgu l4bi
plidis «Eesti Arst» saada objektiivse tile-
vaate esmaabi olukorrast maailmas ja sel-
lealase koolituse seisust ning perspektii-
vist Eestis.

Esmaabikoolitusel on Soomes pikaajali-
ne traditsioon — esimene esmaabikursus
korraldati seal 1875. aastal raudteeamet-
nikele, sellest osavotu ainuke tingimus oli
lugemis- ja kirjutamisoskus. Tdnaseks on
Soomes téielikult aru saadud esmaabi va-
jalikkust ning Punase Risti struktuuris
on olemas hésti véljakujunenud esmaabi
Opetamise siisteem.

Maailmas kehtivad esmaabikoolituses
jargmised ildtunnustatud seisukohad:

esmaabiks arvatakse kannatanu abis-
tamist ilma meditsiiniliste abivahendite-
ta tema elu pédsistmise eesmérgil;

esmaabi Opetatakse meditsiiniliste eel-
teadmisteta inimestele;

esmaabi Gpetab négema tervise ohute-
gureid ja voimalikke ohuolukordi ning
neid ka véltima;

Kuulo Kutsar — Ajakiri «Eesti Arst»

17 Eesti Arst, 1994, nr. 3

esmaabi Opetab kaasinimest abistama
Jja arvestama iildinimlikus mottes;

esmaabioskuste valdamine muudab ini-
mese elu turvalisemaks;

esmaabi ei ole mitte tiksnes meditsiini,
vaid ka kultuuri ja tildharidusse puutuv,
seetottu peab sellealast opetust andma
noortele koos terviseharidusega;

esmaabi aine muutub vastavalt arsti-
teaduse tdiustumisele, muutunud on ees-
kétt viltimatu ehk elup#istva esmaabi
votted;

esmaabis tuleb kasutada ainult kerges-
ti opetatavaid votteid ning iga oppija peab
moistma, miks on vaja nii teha (sellist vo-
tet kasutada);

esmaabikursused 1ébi teinud inimesed
peaksid kordama elustamisvotteid véhe-
malt {iks kord aastas;

esmaabidpetaja kutse ja Gigused saab
ainult meditsiiniharidusega inimene pé-
rast tdienduskoolitust ning tunnistuse
(diplomi) saamist.

Rahvusvahelist elustamis- ja esmaabi-
alast koosttdd koordineerivad Ameerika
Siuidameliit ja selle vastutav komitee
(American Heart Association, Emergency
Cardiac Care Committee), mille ile-
maailmse esindatusega rahvuslikud kon-
verentsid on korgeimaks néuandvaks or-
ganiks selles valdkonnas. Viimane kon-
sensuskonverents (National Conference
on Cardiopulmonary Resuscitation and
Energency Care) toimus 1992. aastal
USA-s Seattle’is.

L. Salvén N. Helistd
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Mida arvavad Leena Salvén ja Neta He-
listd esmaabi Gpetamisest Eestis?

Koigepealt on nad ro6msad, et maail-
mastandarditele vastav esmaabiopetajate
koolitus on Eesti Punases Ristis kéivitu-
nud. L. Salvén ja N. Helisto korraldasid
aastail 1992...1993 Tallinnas kaks es-
maabiopetajate pohi- ja kaks tdiendus-
kursust. Nende opilased on samas ajava-
hemikus omakorda joudnud Eestis es-
maabi Opetada umbes tuhandele
inimesele. Soomega samale tasemele
joudmiseks peaks Eesti Punane Rist 6pe-
tama esmaabi aastas umbes viiele tuhan-
dele inimesele. Soomlased on meie esma-
abiopetajaid varustanud hea Gppemetoo-
dilise materjaliga ning kinkinud
enamikule Eesti Punase Risti maakonna-
komiteedele «Laerdali» elustamismanne-
keenid. '

L. Salvén ja N. Helist6 on oma Eesti
Opilastega (nende seas on nii arste kui ka
0desid) véga rahul: «Eestlastele on kursu-
si kerge pidada, sest nad on avatumad kui
soomlased ja véiga abivalmis. Opilaste jar-
gi otsustades on huvi esmaabioskuste
omandamise vastu Eestis kiillalt suur,
kuid edasiminekut takistab esialgu mate-
riaalsete voimaluste ja sotsiaalse néudlu-
se puudumine». Soome kolleegid viitasid
sellele, et ka Eesti Punane Rist peab kor-
raldama tasulisi esmaabikursusi (eran-
diks on kooliopilased).

Soome Punase Risti Keskbiiroo koolitu-
sekavandajad Leena Salvén ja Neta He-
listd on optimistlikult meelestatud Eesti
Punase Risti esmaabialase koolitussiis-
teemi to6 perspektiivsuse suhtes. Selleks
on nende arvates ldhitulevikus vaja: 1)
luua seadusandlik alus esmaabi 6petami-
seks Eesti Punase Risti siisteemis; 2)
moodustada teotahteline Eesti Punase
Risti esmaabi Opetamise toimkond, kes
todtaks perspektiivitundega ja kindla
plaani alusel; 3) et esmaabi Gpetamise
toimkonnal oleks esmaabidpetajate kooli-
tamiseks oma oppejoudude kaader; 4) et
tdhelepanuta ei jietaks venekeelset ela-
nikkonda, ka nende harimiseks on vaja
esmaabidpetajaid koolitada; 5) hakata
koostama ja vilja andma kohalikele olu-
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dele ja dpetamistavadele vastavaid &ppe-
metoodilisi materjale (nii eesti kui ka
vene keeles); 6) teadvustada ja reklaami-
da Eestis Eesti Punase Risti esmaabialast
véiljadpet ning esmaabioskuste vajalik-
kust.

Eesti Punase Risti esmaabikoolituse
perspektiivsuses ei ole L. Salvéni ja N.
Helistd arvates mingit kahtlust, see on
tthte sammu astumine kogu maailmaga.
Selleks tuleb jouda nii kaugele, et:

kui inimeselt kiisida: «Mis on Eesti Pu-
nane Rist?», siis kolaks vastus: «See on es-
maabi!»;

esmaabisilisteem saaks Eesti Punase
Risti koige tdhtsamaks koostisosaks;

Eesti esmaabiopetajad moétleksid oma
too tdhtsusele, saavutaksid tédieliku ene-
seusalduse ja téokindluse, sest nad on voi-
melised head t66d tegema,;

iga inimene moistaks, et esmaabioskus
on niisama téhtis kui ujumisoskus;

esmaabikursuste tase oleks nii hea ja
korraldus nii huvitav, et inimesed tahak-
sid ise 6ppima tulla;

arvestataks seda, et Eestis peavad es-
maabiandja oskused olema laialdasemad
kui arenenud riikides, sest siinsed side-
slisteemid ja transport on kehvemal jérjel
ning seetdttu on arstiabietappi joudmine
raskendatud ja selleks kulub rohkem
aega;

Eesti Punane Rist tosiselt métleks enda
niditamisele esmaabi valdkonnas nii
Euroopa kui ka maailma tasemel (rahvus-
vaheline koostt6, esmaabisalkade voistlu-
sed jne.).

«Peatse kohtumiseni!» ttlevad Leena
Salvén ja Nata Helisto. «<Meie misjonitdd
Eestis jiatkub seni, kuni te meie abi vaja-
te ning esmaabi opetamise siisteem lait-
matult téole hakkab.»




Kasulikke nouandeid
KODAK-i rontgenifilmide
kasutajaile

Priit Rikas Peeter Uusmaa

Viimasel ajal on paljudel Eesti haigla-
tel olnud vdimalus osta KODAK-i auto-
maatilmutusmasin. Selle seadme kasuta-
jad on olnud liksmeelel selles, et ostmise
otsus oli dige. Miks? Koige tdhtsam poh-
jus on muidugi see, et inimene otsesest il-
mutusprotsessist enam ei peagi osa vot-
ma. Eksponeeritud iilesvote pistetakse
masinast sisse ja juba méne minuti p4rast
on vdimalik uurida kujutist kuivalt fil-
milt. Ja thtaegu on tagatud nii kiirus kui
ka hea kvaliteet! Teine pohjus on kokku-
hoius. Kui raamatupidamises aastakok-
kuvotet tehes on kokku voetud otsesed
ilmutusmasina kemikaalide ostmiseks
tehtud kulutused (KODAK-i kemikaali-
kontsentraadid), selgub, et vorreldes
muude ilmutite-kinnistitega on kokku-
hoid olnud tuhandeid kroone.

Et need head kiiljed téielikult ilmnek-
sid, peab labori majapidamises kord valit-
sema. Selleks peaks laboril olema kindel
perenaine voi peremees. Jargnevalt vaa-
tamegi, mida too peaks teadma automaat-
ilmutuse pdhimatetest ja seadme hooldu-
sest.

Automaatilmutusmasinat nimetatakse
inglise keeles processor’iks. Meil seostub
see kohe kompuutrite ja megabaitidega.
Seade ise ei ole tildsegi nii keerukas, kui
nimetuse jérgi voiks arvata, ja edaspidi
kasutagem suupdrasemat nimetust — il-
mutusmasin.

Automaatilmutuse pohiideeks on il-
mutus- ja kinnistusprotsessi stabiilsuse
ning ihetaolisuse tagamine nii tina, hom-
me kui ka aasta pidrast. Nii pikaajaline
stabiilsus saadakse sellega, et koos toota-
vad kolm ka {iksikuna stabiilset kompo-
nenti: ilmutusmasin, spetsiaalsed kemi-
kaalid ja korgekvaliteedilised filmid. Et

Priit Rikas, Peeter Uusmaa — AS Taldent

need komponendid on vilja tootanud tiks
jasama firma, siis on tulemus voimalikest
parim. .

Automaatilmutusmasinate kasutami-
sel on selgeks saanud, et oluline on kord
laboris ja juurdunud regulaarsed téohar-
jumused, mida veel kord mainida ei ole
tildsegi liigne. On vaja uurida ja jirgida
masina kasutamise juhendit.

Et masin térkumata tootaks, on vaja
silmas pidada jargmist: jilgida, et jaitkuks
lahuseid ning et pidevalt voolaks loputus-
vesi; sageli puhastada kemikaalitanke ja
rullikuid. Nagu kisitsiilmutamise puhul,
nii ka siin on tédhtis, et kinnisti ja ilmuti
jaoks oleksid eraldi puhastuslapid ning
-nuustikud; kemikaalitankide uuesti téit-
misel tuleb kasutada kaitserenne ja ek-
raane.

Nende eesmiérk on ikka tiks — et kin-
nistit ei satuks ilmutisse. Sagedamini
on vaja puhastada siis, kui masina too-
koormus on véike. Pohjustest edaspidi.

Iga pdev enne to6 alustamist on soovi-
tatav lasta masinast paar korda lébi suu-
remddtmeline (praak)film, mis viib masi-
na rullikutelt prahi vélja. Pohjalikumat
hooldust, nagu suurpuhastust ja filtrite
ning kuluvate osade vahetamist, teeb loo-
mulikult KODAK-i, s.t. TALDENT-i esin-
daja vastavalt iga konkreetse masina ju-
hendile. Kuid ikka rohutame igapédevase
perenaiseliku hoolduse tédhtsust.

KODAK-i = automaatilmutusmasinad
koosnevad jérgmistest stisteemidest.

Transpordisiisteem. Selle ilesanne
on viia film {ihtlaselt ja ilma seda kraapi-
mata libi ilmuti, kinnisti ja loputusvee
ning l4bi kuivati, kusjuures igas staadiu-
mis viibib film sekundise t4psusega mé&a-
ratud ajavahemiku. Siisteemi pdhiolemus
on koigil masinatiitipidel ihesugune, siis-
teem koosneb mitmest rullikuplokist, mil-
lel igaiihel on oma kindel iilesanne. Taga-
tud on koigi rullikute tihesugune liiku-
miskiirus, sest ajam on neil ithine. Oma
rullikud on filmi sissejuhtimiseks, siis fil-
mi 180°-seks suunamuutmiseks, vee vil-
japressimiseks, kuivatamiseks. Naiteks
masinas KODAK X-OMAT M35 on kokku
33 rullikut. Filmi tootlemise kestus min-
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gis staadiumis soltub otseselt rullikute
hulgast plokis ja see on tildiselt erinev.
Kogukestus oleneb masina tttibist ja voib
olla 10 minutist 90 sekundini.

Transpordisiisteem tédidab ka paari li-
saiilesannet. Esiteks, rullikute pidev
podrlemine segab lahuseid, nii tagatakse
ilmutusprotsessi tihetaolisus. Teiseks,
igas plokis on viimaste rullikute iilesanne
suruda filmi mélemalt poolt nii tugevasti,
et eelmise tanki lahus filmi emulsioonist
viilja tuleks ja lahust jérgmisse tanki voi-
malikult vihe iile kanduks. See vihendab
kemikaalide raiskamist ja riknemist, sa-
muti soodustab kuivamist, sest ka viima-
ne loputusvesi surutakse filmist vélja ja
kuivamine on iihtlane.

Veesiisteem. Sellel on kaks {ilesannet.
Filmi on vaja loputada ja on vaja aidata
hoida todtlemislahuste temperatuuri pii-
sivana. [lmuti temperatuuri hoiab thesu-
gusena termostaat. Automaatika hoiab il-
muti tddtemperatuuri kiitmnendikkraadi-
se t#psusega ja késitsiilmutamisega
vorreldes on see kiimmekond kraadi kor-
gem. See tdhendab, et ilmuti on tliaktiiv-
ne ja film on loplikult ilmutatud méne-
kiimne sekundiga. Seepérast on firma-
poolse hooldaja tilesanne hoolduskiigul
olles ilmuti té6temperatuuri alati kontrol-
lida, sest sellel on véiga téhtis osa ilmuta-
mise kvaliteedis. See probleem on teile
tuttav kisitsiilmutamisest. Masina torus-
tik ihendatakse statsionaarselt joogivee-
torustikuga, milles vee temperatuur ja
puhtus on tavaliselt meie oludes fotograa-
filiseks kasutamiseks sobiv. Probleeme
voivad tekitada véiga kare vesi ja vees mit-
telahustuvad lisandid, nagu liiv, soolad,
setted. Parast veekatkestust voib torusti-
kust tulla roostest vett. Hasti kaitseb ma-
sinat puhastusfilter, mis peaks kinni
piiidma iile 50...100 pm suurusega osa-
kesi. Puhastusfiltri titp valitakse tavali-
selt sdltuvalt veevirgist ja masinakomp-
lekti see ostmisel ei kuulu.

Retsirkulatsioonisiisteem tagab la-
huste pideva liikumise. Samuti segune-
vad niimoodi pohilahusega ka virskendu-
seks lisatud portsjonid; lahustel on filmi-
ga t(htlane kontakt. Ilmuti md6dub
ringeldes ka soojenduselementidest, mis
hoiavad tédnu ringlusele ilmuti tempera-
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tuuri kogu ilmutustankis tihtlasena. Kin-
nistitankis toimub ringlus samamoodi.
Mobne masinatiiibi puhul saab kinnisti
oma soojuse naabruses olevalt ilmutitan-
kilt. Kinnisti temperatuur ei ole nii oluli-
ne kui ilmuti temperatuur, seepérast ei
ole seal ka termoreguleerimist. Ringlus-
pump sunnib lahuseid liikuma {ile ja tim-
ber rullikute, iiles ja alla. Pumba tekita-
tav rohk ei olegi nii madal ja toGtavast
masinast kostab peale rullikute poorlemi-
se surina ka vee voolamise kohinat.

Viarskendussiisteem on automaatil-
mutamise puhul ilitdhtis. Ka késitsiil-
mutamisel soovitasime kasutada vérs-
kendust, kuid nii on laborandil veel iiks
lisatdo ja tihti ei saa ta selle vajalikkusest
aru. Ent automaat doseerib visimatult
iga kord, kui tuleb uus film, ménikiim-
mend milliliitrit virsket ilmutit ja kinnis-
tit. See tagab ilmuti (ihtlase aktiivsuse ja
kogu ilmutusprotsessi ithesuguse kvali-
teedi, nii kaua kuni jétkub reservkanist-
rites vidrskenduslahuseid. Masinatankid
on nii ehitatud, et liigne hulk lahust (ja
loputusvett) ldheb «iile &#re» kanalisat-
siooni. Varskenduslahuse portsjoni suu-
rus soltub siseneva filmi pikkusest. Ports-
jon lahustatakse kohe pohilahuses ring-
luspumbaga.  Firmapoolse  hooldaja
tilesandeks on kontrollida ka vérskendus-
portsjoni suurust. Ulevérskendamine
pohjustab viiksemat kontrastsust ja filmi
maksimumtihedust ei saavutata. Lahuse
virskendamata jitmine pShjustab mole-
ma parameetri mirkimisvéirset kadu.
Vihe sellest, film vbib transpordististeemi
kinni jd4ida, sest automaatilmutusmasina
kemikaalidel on tugev moju filmi emul-
siooni mehhaanilistele omadustele. Tekib
ka muid hédasid, niiteks kui kinnistami-
ne jaib ebapiisavaks, siis ei ole film séili-
tamiskélblik; emulsioon ei kdvene tootlu-
se 16puks piisavalt. Kinnisti tilevérsken-
damine filmile mdju ei avalda ja on
lihtsalt lahuse raiskamine. Muidugi ei
soltu kemikaalide aktiivsuse vidhenemine
mitte ainult filmi formaadist, vaid ka ku-
jutise tihedusest.

(Jéirgneb)
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Esmatahtis on
ennetusmeditsiin

Arno Erik Kivi on 28-aastane USA ar-
mee kapten, Tallinnas tootava USA
Euroopa vagede sojavielise sidemeeskon-
na tootaja, kes vastutab meditsiinialase
koostoo eest Eesti kaitsejoududega.

Esimese pogusa tutvumise jérel on sel-
ge, et USA armee kaptenipaguneid kan-
nab eestlane.

Nii see on. Minu vanemad lahkusid Eestist
1944. aastal. Isa on parit Tallinnast ja ema
Parnust. Labi Saksamaa joudsid nad Ameeri-
kasse. Olen siindinud ja kasvanud New Yorgis.
Eestluse vaim oli meie perekonnas tugev.
Nagu kaks minu venda, nii ka mina pidasin
eesti keele omandamist loomulikuks.

Milline on olnud teie haridustee?

Keskkooli ja Hohstra Ulikooli 16petasin New
Yorgis. Ulikoolis oppisin industrial enginee-
ring’ut, mis sisuliselt tihendab t66j6u efektiiv-
set kasutamist. Saksamaal teenides sain Bos-
toni Ulikooli Saksamaa filiaalis magistrikraa-
di ariasjanduse alal.

Kuidas sai teoks teie teenimine ar-
mees?
Teenimine USA armees on vabatahtlik. See

262

kujunes minul kuidagi loomulikul teel, sest
olin juba opilasena osalenud vastava suunitlu-
sega noorteorganisatsioonis. Ulikoolis sai li-
saks huvile otsustavaks see, et armee pakkus
stipendiumi, mis kattis mu opingukulud. Sel-
lega votsin endale kohustuse paralleelselt pé-
hidpingutega labi teha ka nelja-aastase kestu-
sega reservohvitseri valjadppe programm. Nii
saigi minust méni kuu péarast ailikooli l5peta-
mist USA armee leitnant.

Nuad olete vaga tihedalt seotud armee
meditsiiniteenistusega.

Olen kill, kuigi meditsiinilist eriharidust
mul ei ole. Minu likooliaegse ohvitserivil-
jaoppe erisuunaks oli meditsiiniteenistuse
korraldus ja sellega olengi mitmel tasandil te-
gelnud. Uks suuremaid t6id selles valdkonnas
oli mul USA Euroopa vagede tdoohutuse ja t56-
tervishoiu programmide kooskdlastamine, mis
tanapaeva ilikeeruka sdjavaetehnoloogia ka-
sutamisel on vaga tahtis, kuid ka vaga keeru-
line. Olen veel vastutanud USA Euroopa vige-
de meditsiiniteenistuse juhtkonna kisutuses
oleva tddhuigieeni arvutisiisteemi funktsionee-
rimise eest ning ndustanud kéikide astmete
vaeosaiilemaid profulaktilise meditsiini tehni-
listes kisimustes.

Joudsimegi teie 1606 teise pohiosani —
profilaktilise meditsiinini.

Toepoolest olen sellega tegelnud palju nii
Saksamaal, Edela-Aasias kui ka Iraagis. Selle
selgitamisel tahan iihtlasi ennetada jargmist
kisimust: miks td6tab armee meditsiiniteenis-
tuses nii palju meditsiinilise erihariduseta ini-
mesi? Asi on nimelt selles, et ennetav medit-
siin on nii armees kui ka Ameerikas tldse ra-
jatud véimsale tehnoloogiale, mida kasutavad
mittemeedikud, kes panevad lopptulemuse
arsti toolauale. Arsti t66 on niivord kallis, eri-
ti armees, et odavam on kasutada tehnoloogiat
ja vahem arstiteenuseid. Uhesonaga, meie tee-
me ara suure osa sellest tddst, mida Eestis
peab tegema tervishoiutalituse arst. USA ar-
mees peetakse nii rahugjal kui ka lahingutin-
gimustes koige tahtsamaks ennetavat medit-
siini. Kui see tootab torgeteta, ei ole ka neid
vigu, mida peaks hakkama parandama ravi-
meditsiin. Selle lihtsa toeni peab joudma ka
Eesti kaitsevagi.

Missugune on olnud teie teenistuskaik?
See ei ole olnud keeruline. Kaigepealt olen
oma teadmisi korduvalt tiiendanud to6huigiee-
ni valdkonnas ja kogu mu teenistus ongi kul-
genud ennetusmeditsiini shsteemis. Minu



ametinimetused on eesti keelde raskesti tolgi-
tavad ja t60 sisu vaevalt siinsele vastab — ik-
kagi USA armee. Algul olin paar aastat kesk-
konnameditsiini ohvitser, seejarel soomusdi-
viisi ennetusmeditsiinijao tlem, téohiugienist
ja enne Eestisse tulekut USA Euroopa vagede
10. meditsiinilabori toohugieeniosakonna
iilem. Kuid olen korraldanud isegi ulidpilaste
treeningkursusi. USA armees hinnatakse teh-
tud to0d, vdib-olla eestlasele omase tookusega
olen suhteliselt lithikese aja jooksul vilja tee-
ninud viis medalit. Kuuenda medali sain Ku-
veidilt selle riigi vabastamise puhul.

Niisiis olete, nagu meil 6eldakse, profii-
laktilise meditsiini spetsialist.

USA armees kiill. Siinjuures on sobiv anda
selgitust kasutatud maistete kohta. Toohi-
gieen on meil ennetusmeditsiini valdkond, mis
tegeleb inimeste kaitsmisega tervist ohustava-
te tegurite eest. Ennetusmeditsiini eesmargiks
on valtida isikkoosseisu haigestumist ja see-
tottu on selle pohitdhelepanu pooratud veeva-
rustusele, toitumishtigieenile ja keskkonnahi-
gieenile. Naiteks tegeleb tufpiline armee en-
netusmeditsiini asutus, 10. meditsiinilabor,
selliste valdkondadega nagu toksikoloogia,
keemiakaitse, kiirguskaitse, todohiigieen, kesk-
konnameditsiin ja kutsetervishoid.

Missugused on teie lahingulised koge-
mused?

Mittelahinguline, kuid vaga opetlik oli viie-
kuuline t66tamine Louna-Iraagis Safwani po-
genikelaagris, kus veevarustuse ja toitlustus-
hiigieeni kérval oli peamine haiguste (eeskétt
siberi katku) térje ning inimeste kaitsmine loo-
ma-, putuka- ja maohammustuste eest.

USA 3. soomusdiviisi ennetusmeditsiinijao
tlemana vétsin osa sdjast Iraagiga ehk Lahe-
sdjast, mida tegelikult nimetati operatsiooniks
«Korbetorm», ning lisaks ka seda pohioperat-
siooni ette valmistanud operatsioonist «Kérbe-
kilp». Vapustav oli scomusvigede edasiliiku-
mise kiirus, millega meditsiiniteenistus ei
suutnud sammu pidada. Meil onnestus taieli-
kult ellu viia diviisi ennetusmeditsiiniliste tiri-
tuste programm, mille tulemusena ei esinenud
diviisi 20000 mehe kohta iihtki vee voi toiduai-
nete tarvitamisest tingitud haigusjuhtu. Voite
isegi arvata, et kérbeoludes ei ole see sugugi

erge.

Kuidas hindate Ameerika s6duri medit-
siinilisi teadmisi?

Arvan, et need on head. Péhitdhelepanu on
pdoratud muidugi esmaabi Spetamisele, mille-

ga tegelevad eriettevalmistuse saanud kesk-
astme meedikutest treenerid. Iga nadal pivad
ja kordavad sddurid esmaabivétteid neli tundi
ning iga kuue kuu tagant kontrollitakse nen-
de teadmisi. Esmaabioskuste omandamisse
suhtutakse vaga tosiselt, kusjuures nende ka-
sutamist harjutatakse tegelikkusele lahedas-
tes oludes, rasketes ilmastikutingimustes.
Neile opetatake kiiret meditsiiniabi kohale-
kutsumist raadio teel. Igas rihmas on ka ka-
heniadalase ettevalmistuse saanud «elupaast-
jad», kelle oskuste hulka kuulub ka haavatule
kuulirahe all veeni tilguti panemine, millega
tavaliselt ei saa hakkama isegi arstid. Selliste
eluliselt vajalike teadmiste andmine sodurite-
le kuulub jallegi ennetusmeditsiini valdkonda.
USA armees on taielikult méistetud, et esma-
tahtis on ennetusmeditsiin ja alles seejarel ra-
vimeditsiin.

Kui tihtis on ameeriklasele tervis?

_ Nii nagu ikka — thele on ja teisele ei ole.
Uldiselt on Ameerikas terviseteadvuse kujun-
damisele suurt tihelepanu pddratud, eriti in-
tensiivistus see 1980-ndatel aastatel. Kohati
on need teadmised isegi viga head ja seda koi-
ke ainult tdnu keskkoolis saadud killalt poh-
jalikele anatoomia-, fusioloogia- ja tervisehari-
dusalastele teadmistele. Ameeriklaste suur
probleem on liigsé6mine ja paljudel lisaks sel-
lele ka vale toitumine. Samal ajal on keskmi-
ne ameeriklane méistnud liikumise kasulik-
kust tervisele.

Kapten Arno E. Kivi on intervjueerinud
Kuulo Kutsar
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IN MEMORIAM

Veinart Pokk

Eesti traumatoloogide
ja ortopeedide peret on ta-
banud valus kaotus. 24.
jaanuaril 1994. aastal lah-
kus 86. eluaastal jaada-
valt kauaaegne Tartu Uli-
kooli  arstiteaduskonna
operatiivkirurgia ja topo-
graafilise anatoomia op-
pejoud, Eesti uks silma-
paistvamaid  ortopeede
dotsent Veinart Pokk.

V. Pokk siundis 30.
augustll 1908. aastal Tartumaal Kambja ki-
helkonnas talupidaja perekonnas. Pirast Tar-
tu Reaalkooli 1opetamist astus ta 1930. aastal
Tartu Ulikooli arstiteaduskonda, mille l5petas
1936. aastal cum laude. Aastail 1936.. 1991 oli
V. Pokk Tartu Ulikoolis operatiivkirurgia, to-
pograafilise anatoomia ja ortopeedia 6ppejoud.
Seejuures  juhatas ta ajavahemikul
1946...1954 operatiivkirurgia, topograafilise
anatoomia ja ortopeedia kateedrit. Ta oli ka
Eesti Uliopilaste Seltsi liige.

1950. aastal kaitses V. Pokk kandidaadivai-
tekirja «Vordlev eksperimentaalne uurimus
luumurdude paranemisest vilise ja sisemise
ﬁaljsatsiooni (metallnaela) rakendamise kor-
ral».

Dotsent V. Pokki tundis hasti kogu Eesti
arstkond. Ta oli tle viie aastakiimne mitme
polvkonna arstide Gpetaja. Ortopeedia erialal
vottis V. Pokk sojajargsel ajal kasutusele ter-
ve hulga kirurgilise ravi meetodeid: osteotoo-
mia, artrotoomia, liigeste resektsiooni, artro-
deesi. Tema juhendamisel rakendati edukalt
puusaliigese  kaasastindinud displaasia,
komppéia ja torticollis’e kirurgilist ravi. V.
Pokk oli aastaid tervishoiuministeeriumi pea-
spetsialist ortopeedia alal, ta juhendas ka Tar-
tu Proteesitddstuse tood.

V. Poki kohusetundlikkus, korrektsus, tap-
sus ja noudlikkus olid eeskujuks kogu Eesti
arstkonnale. Malestus Veinart Pokist jaib pa-
sima tema opilaste ja kolleegide sidameis.

Tartu Ulikooli Traumatoloogia
Jja Ortopeedia Kliinik
Eesti Traumatoloogide ja Ortopeedide Selts
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Valeri Schwarz

27. novembril 1993.
aastal lahkus meie seast
ootamatult Profulaktilise
Meditsiini Instituudi laste
tervise kaitse laboratoo-
riumi juhtivteadur medit-
siinidoktor Valeri
Schwarz.

Valeri Schwarz, rahvu-
selt sakslane, stindis 30.
jaanuaril 1939. aastal Ja-
roslavli oblastis Robinski
linnas teenistujate pere-
konnas. Aastail 1956...1958 6ppis ta Leningra-
di 14. Meditsiinikoolis ja parast selle kiitusega
lopetamist asus Oppima Leningradi Pediaat-
riainstituuti, mille 16petas 1964. aastal. Parast
seda tdotas Kohtla-Jarvel 2. Internaatkoolis
arstina ja arstliku kontrolli kabineti juhataja-
na. 1968. aastal tdiendas V. Schwarz end Le-
ningradi Arstide Taiendusinstituudis spordi-
meditsiini erialal, samast aastast oli Epidemio-
loogia, Mikrobioloogia ja Huigieeni Teadusliku
Uurimise Instituudi aspirant. 1972. aastal kait-
ses ta Tartu Ulikoolis kandidaadivaitekirja,
seejarel tootas vanemteadurina. 1975. aastal
sai V. Schwarz vanemteadurikutse higieeni
erialal. 1991. aastal kaitses Leningradi I Medit-
siiniinstituudis doktorivaitekirja «Laste spor-
diorientatsiooni ja -valiku meditsiinilis-bioloo-
gilised kriteeriumid kaksikute ja longitudinaal-
sete uuringute andmeil».

V. Schwarzi kogu teadustdd kasitles parilik-
kuse ja treeningu vahekorra selgitamist lapse
ja nooruki organismi arengus, eriti kehaliste
(sportlike) voimete arengus. Sel eesmargil ra-
kendas ta esimesena NSV Liidus nn. kaksiku-
te meetodit, mis on osutunud vaga sobivaks ini-
mese parilikkuse uurimisel.

V. Schwarz oli 158 teaduspublikatsiooni
(sealhulgas kahe monograafia) ja kolme metoo-
dilise soovituse autor, nelja ratsionaliseerimis-
tunnistuse omanik. Tallinna Pedagoogikaili-
kooli uilidpilastele pidas ta higieeni- ja spordi-
meditsiiniloenguid. V. Schwarz oli Eesti
Spordimeditsiini Féderatsiooni Presiidiumi lii-

geMeile jAab malestus tagasihoidlikust inime-
sest, erudeeritud teadlasest, mitme keele oska-
jast, sportlikust ning muusika- ja kirjandus-
lembesest kolleegist.

Kolleegid




JURIIDILINE
NOUANNE

Uuendatud lastetoetuste
seadus

Esimene Eesti Vabariigi lastetoetuste sea-
dus joustus 1. aprillil 1992 ja need eeskirjad
kehtisid 1. jaanuarini 1994.

10. veebruaril 1994 Riigikogus vastu véetud
ja vabariigi presidendi poolt 28. veebruaril
1994 valja kuulutatud «Lastetoetuste seadus»
joustus 1994. aasta 1. jaanuarist.

Toetust saavate isikute ring jai pohiliselt sa-
maks, tapsustati vaid paljusid tksikasju. Po-
hiline on, et toetusi makstakse Eesti alalisele
elanikule, kui vilislepinguga ei ole sitestatud
teisiti. Seejuures satestab uus seadus piirangu
neile Eesti alalistele elanikele, kes té6tavad
valismaal ile kolme kuu ja ei ole kodumaal
maksumaksjad. Neile inimestele toetust ei
maksta.

Enne 1. juulit 1990 Eestisse asunud valis-
maalasele ja tema lapsele makstakse toetusi
elamisloa saamiseni voi ettekirjutuse tegemi-
seni Kestist lahkumise kohta vastavalt kehtes-
tatud korrale.

Parast 20. augustit 1991 Eestisse elama
asunud eesti rahvusest valisriigi kodanikule
voi kodakondsuseta isikule, tema abikaasale
jalapsele, kellel on elamisluba, makstakse toe-
tusi nagu Eesti alalisele elanikule.

Eestis seaduslikult viibivale tahtajalise ela-
misloaga vilismaalasele makstakse toetusi
vastavalt vilislepingule.

Toetuste liigid jaid pohiliselt samaks, ainu-
kesena tuli juurde uus liik — lapse koolitoetus.

Toetuste suuruse masramisel ei ole enam
aluseks miinimumpalk. Uues seaduses on
toetuste suurus madratud viljendiga
«lapsetoetuse miir», mille Riigikogu keh-
testab iga aasta riigieelarve seadusega.
1994. aastaks on lapsetoetuse mairaks 90
krooni kuus. Selline menetlus on igati digem,
sest see voimaldab toetusi suurendada lihtsa-
malt, vastavalt elukalliduse tousule.

Missuguseid toetusi tuleb lastega pere-
kondadele vilja maksta?

1. Lapse stinnitoetus, mida makstakse iga
lapse kohta lapsetoetuse kiimnekordses maa-
ras lapse sGnnitoendi esitamisel. Kiesoleval
aastal on see 900 krooni. Lapsendajale maks-
takse lapse stiinnitoetust juhul, kui lapsenda-
mine toimus enne lapse itheaastaseks saamist
ning varem ei ole selle lapse siinnitoetust
makstud.

2. Lapsetoetust makstakse iga kuu lapse
siindimisest kuni tema 16-aastaseks saamise-
ni; pdhikoolis, gimnaasiumis v6i kutsedppe-
asutuses oppimise korral kuni 19-aastaseks
saamiseni. Uue seaduse kohaselt makstakse
alates 1. jaanuarist 1994 toetust ka neile las-
tele, kes 6pivad 6htu- voi kaugdppekoolis, ning
ka juhul, kui laps 6pib koduéppe korras.

Lapsetoetust makstakse peres kasvava iga
lapse kohta lapsetoetuse tihekordses miiras
(1994. a. 90 krooni kuus). Uue seaduse jargi
makstakse tiiendavalt toetust peredele, kus
kasvab kaks ja enam lapsetoetust saavat last:
teise lapse kohta 25 krooni kuus ning kolman-
da ja iga jargmise lapse kohta 50 krooni kuus.

See laps, kellel on 6igus lapsetoetusele ning
kes seoses 6ppimisega ajutiselt ei ela perekon-
nas, arvatakse perekonna koosseisu kuulu-
vaks. Samuti arvatakse eestkostel voi hooldu-
sel olev laps eestkostja voi hooldaja perekonna
koosseisu. Taielikul riiklikul ulalpidamisel
olevat last, samuti last, kelle vanematelt on
vanemlikud digused ara voetud, ei arvata toe-
tuse suuruse kindlaksméaramisel perekonna
koosseisu. .

Osalisel riiklikul tilalpidamisel olevale lap-
sele makstakse lapsetoetusi pool maéiirast.
Osalisel riiklikul iilalpidamisel olevaks opila-
seks peetakse last, kes kasutab tasuta kooliin-
ternaati ning saab koolist tasuta toitu. Kui 6pi-
lane kooliinternaati ei kasuta ja saab koolist
ainult sooja einet, ei peeta teda osalisel riikli-
kul ulalpidamisel olijaks.

3. Ulalpidamistoetust makstakse lapse-
hoolduspuhkusel olevale isikule v6i mittetdo-
tavale voi paevases oppevormis kutseéppeasu-
tuses voi korgkoolis Oppivale vanemale voi
eestkostjale: kuni lapse 1,5-aastaseks saami-
seni lapsetoetuse kahekordses masras (1994.
a. 180 krooni) iga lapse kohta (vana seaduse
jarg oli see 0,5 miinimumpalka — 150 krooni
kuus); 1,5...3-aastase lapse puhul lapsetoetu-
se iihekordses mairas iga lapse kohta (1994.
a. 90 krooni). Selles osas uus seadus muudatu-
si ei teinud.

Olulise muudatusena on uues seaduses
site, et rasedus- ja sinnituspuhkuse aja eest
ravikindlustushivitise saajal sailib 6igus lal-
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pidamistoetusele teiste kuni 3-aastate laste
eest.

Ulalpidamistoetust makstakse tdotavale
emale rasedus- ja sinnituspuhkuse l6ppemise-
le jargnevast paevast alates. Mittetootavale
emale voi isale voi eestkostjale maaratakse ja
makstakse tlalpidamistoetust lapse stiindimi-
se paevast alates. Lapsendatud lapse puhul
makstakse tlalpidamistoetust lapsendamise
paevast alates.

Oluliselt muutis uus seadus tthele mittetos-
tavale 1,5...18-aastast lapsinvaliidi voi lap-
seeast invaliidi kasvatavale vanemale maksta-
vat toetust. Nendele isikutele makstakse nuad
ulalpidamistoetust iga kuu lapsetoetuse kahe-
kordses maaras iga lapsinvaliidi voi lapseeast
invaliidi kohta.

4. Lapse koolitoetus on uus toetuse liik.
Seda toetust makstakse Gppeaasta alustami-
seks lapsetoetuse thekordses méaaras iga pae-
vases Oppevormis Oppiva voi meditsiinilistel
naidustustel muud 6ppevormi kasutava lapse-
toetust saava lapse kohta.

Koolitoetust ei maksta, kui laps 6pib ohtu-
ses vdi kaugdppevormis vdi kodudppe korras
meditsiiniliste naidustusteta.

5. Uksikvanema lapse toetust makstak-
se:

1) last Gksi kasvatavale invaliidile iga kuu
pooleteisekordses lapsetoetuse maaras;

2) last ksi kasvatavale emale, kelle lapse
sunniaktis on kanne lapse isa kohta tehtud
ema utluse alusel, iga kuu lapsetoetuse 0,6-
kordses maaras;

3) last iksi kasvatavale vanemale, kui teine
vanem on seadusega kehtestatud korras tun-
nistatud tagaotsitavaks, iga kuu lapsetoetuse
0,6-kordses maaras.

Last tiksi kasvatavaks invaliidiks peetakse
I, II véi I1I grupi invaliidi, kes on vallaline, la-
hutatud véi lesk. Kui invaliid saab alimente,
sailib tal digus toetusele.

Toitjakaotuspensioni saava lapse eest uk-
sikvanema lapse toetust ei maksta.

Uksikvanema abiellumisel l6petatakse talle
toetuse maksmine. Uksikvanema lapse toetust
ei maksta emale, kellel on laps isikult, kellega
ta ei ole registreeritud abielus, kuid elab koos.
Uksikvanema lapse toetuse maksmisel kehti-
vad samad vanusepiirangud nagu lapsetoetu-
se maksmisel.

6. Eestkostetava voi hooldatava lapse
toetust makstakse iga kuu kuni eestkosteta-
va (hooldatava) 16-aastaseks saamiseni; pae-
vases voi meditsiinilistel naidustustel muus
Sppevormis pdhikoolis, gimnaasiumis véi kut-
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sedppeasutuses dppimise korral aga kuni 19-
aastaseks saamiseni.

Eestkostetava vdi hooldatava lapse toetuse
suuruseks on lapsetoetuse kahekordne maar
(1994. a. 180 krooni) iga lapse kohta. Vana sea-
duse jargi oli see toetus 0,2 miinimumpalka
(60 krooni kuus).

7. Elluastumistoetust makstakse orvule
voi vanemliku hoolitsuseta jaanud isikule, kes
on elanud lastekodus v6i halvikute erikoolis
vahemalt kolm viimast aastat. Selle suurus on
3000 krooni ithekordselt. Selle toetuse suhtes
muutusi ei tehtud.

8. Ajateenija lapse toetust makstakse
Eesti Vabariigi kaitsejoududes viibiva ajatee-
nija xgale lapsele kogu ajateenistuses viibimi-
se gja jooksul. Toetuse suuruseks on lastetoe-
tuse hekordne miar. Seda toetust gjateenija
lapsele makstakse ka siis, kui vanemate abi-
elu on lahutatud véi isadus tuvastatud.

Asendusteenistuses oleva isiku lapsele toe-
tust ei maksta.

Lastetoetuste taotlemine. Lapse stnni-
toetust, lapsetoetust, Gilalpidamistoetust ning
lapse koolitoetust taotletakse jargmistel juhtu-
del.

1. Ema p6hitod- voi oppimiskoha kaudu, kui
ema tdootab voi opxb kutseoppeasutuses voi
korgkooli paevases oppevorms

2. Isa pohitds- voi oppimiskoha kaudu: kui
ema ei toota ega 6pi; ema teadmata araolijaks
tunnistamise korral; ema kinnipidamiskohas
viibimise korral; kui abielu lahutamisel laps
mairatakse isa kasvatada; mittetdotava abi-
elus oleva ema eelmisest abielust lastele vdi
vallaslastele; koos elavate vanemate lapsele,
kui isadus on tuvastatud ja lapse ema ei t36-
oy z

3. Lastetoetusi taotletakse pensioniameti
kaudu: kui kumbki vanematest voi last tksi
kasvatav vanem ei t56ta; talunikule, talu pere
liikmetele, talus tddlepingu alusel todtajale;
mittetddtavale emale ja tema lapsele, kui isa-
dus on tuvastatud, kuid vanemad ei ela koos;
iiksikvanema toetust ja lapsinvaliidi @ilalpida-
mise toetust; eestkostetava vdi hooldatava lap-
se toetust, elluastumistoetust ja gjateenija lap-
se toetust.

Maire Pella
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votab vastu Inglise meditsiinilise kleepplaastri tellimusi.
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ja pikkuses (5—150 m).
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Voéimalik on tellida ka EKG elektroode.
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Tartu Ulikooli
arstiteaduskonnas 1993.
aastal tehtud olulisemad

teadustood

Arstiteaduskonna 9 instituudis ja 18 kliini-
kus tehti 1993. aastal teadustéod 128 teemal.

Anatoomia Instituudis uuriti eksperimen-
taalselt kliinilis-morfoloogilisi muutusi vago-
toomia korral. Rakendati kompleksset histo-
loogilist, histokeemilist, radioimmunoloogilist
Jja biokeemilist uurimismetoodikat. Leiti, et
seedetrakti 66neselundite limaskesta koebaso-
fiilide funktsionaalne aktiivsus oli sdltuvuses
vastava elundi prostaglandiin E2 ja prosta-
glandiin F2a hu{)gast ning nimetatud rakud
osalevad nende prostaglandiinide siinteesimi-
ses. Instituudi kliiniline teadusprojekt korral-
dati koostoos kirurgiakliinikuga, uuriti neeru-
kivitove epidemioloogiat Eestis. Esmaselt
diagnoositud neerukivitovejuhte esines aasta-
ti keskmiselt 50 juhtu 100 000 elaniku kohta.
Neerukivide koostist uuriti réntgendifrakto-
meetriliselt.

Farmaatsia Instituudis tootati 1993. aas-
tal vilja ja voeti kasutusele uusi mastiidi- ja
poletikuvastaseid ravimeid. Antibakteriaalse
toime poolest osutusid koige efektiivsemaks
furagiini ja bensalkooniumkloriidi sisaldavad
ravimid. Proopolise baasil tootati valja ka mit-
med salvid. Nendel salvidel (Apajpropolis ja
Apivenum) on poletikuvastane, valuvaigistav,
sugelemisvastane ja nahka pehmendav toime.
Jatkus ka Eesti kohalike ravimtaimede ratsio-
naalse kasutamise uurimine. Teekummeli,
raudrohu, leesika ja l6hnava kummeli ning
nende kombinatsioonide baasil valmistati uusi
ravimivorme (vesitommised, ekstraktid ja
pulbrid). Tehti kindlaks teekummeli eeterliku
oli potentseeriv toime mikroobide tundlikku-
sesse antibiootikumide kasutamise korral.

Farmakoloogia Instituudis uuriti he
probleemina retseptor-reguleerivate kaltsiu-
mikanalite osa etanooli, bensodiasepiinide
ning morfiini tolerantsuse ja séltumatuse tek-
kes. Instituudis uuriti samuti vérdlevalt sero-
toniini, pinoliini, melantoniini ja mitme anti-
depressandi sidumist kabindirme ja muude
kudede membraanidel.
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Fiisioloogia Instituudi juhtivad teadus-
t66d olid seotud kérgema narvitalitluse neuro-
keemiliste mehhanismide uurimisega. Tap-
sustati negatiivsete emotsioonide neurokeemi-
lisi mehhanisme dopamiini-, glutamaadi- ja
serotoniiniretseptorite osaluses atiitipiliste
psithhoosivastaste ainete (klosapiin, remok-
sipriid, raklopriid) toimes. Seejuures uuriti ka
ravimisdltumust ja emotsioonilisi hilbeid kui
keskkonnaga kohanematuse probleemi. Ra-
kendusliku suunaga t66d olid seotud Eestis
laste valise hingamise niitajate epidemioloogi-
liste uuringutega. 400 lapse ja 100 taiskasva-
nu testimisel kasutati uudset spiroanaliisaato-
rit VT-8911 (valmistatud Eestis).

Biokeemia Instituudis jatkus 1993,
aastal ioonipumpade (Na, K-ATPaas,
K(H)-ATPaas) ja uute bioaktiivsete peptiidide
funktsioneerimise ning toimemehhanismide
uurimine normaalsetes ja patoloogilistes prot-
sessides kahjustatud biomembraanides. Pato-
loogiliste protsessidega (kantserogenees, hii-
pertoonia, reperfusioon) kaasnevad ioonipum-
pade ja ioonivahetuse aktiivsuse nin
rakusiseste ioonide homéostaasi muutus
olid seotud nihkega biomembraanide lipiid —
valk interaktsioonides.

Mikrobioloogia Instituudis uuriti terve
ja haige inimese 6kostisteemi formeerumist ja
méi'utatavust. Jatkusid uuringud ka inimese
ja loomade probiootikumidele vajalike lakto-
{)atgillide tuvede leidmiseks ja selektsiooniks.

Uld- ja Molekulaarpatoloogia Instituu-
dis olid olulisemad teadusto tulemused 1993.
aastal jargmised.

Inimese bioloogia ja geneetika Oppetooli
uuringud kasitlesid struktuurseid, funktsio-
naalseid ja molekulaarseid muutusi rakkude
aktivatsioonil ja diferentseerumisel. Téotati
valja ka haiguste tsiito- ja molekulaardiagnos-
tika baas kliiniliste uuringute tegemiseks Tar-
tu Ulikooli kliinikutes.

Patofuisioloogia  dppetoolis  korraldatud
uuringud kasitlesid tureoidhormoonide toime-
mehhanisme siidamelihases.

Immunoloogia téoruhm selgitas mitokond-
riaalsete antikehade esinemist populatsioonis
ning autoantikehade esinemist ultseroosse ko-
liid1 korral. To6tati valja ka neutrofiilide tsi-
toplasma vastaste autoantikehade test nin
tropomiiosiini autoantikehade ELISA-meetod,
et hinnata autoimmuunse patogeneesimeh-
hanisml olemasolu ultseroosset koliiti pode-
Jatel.

Arstiteaduskonna ., kliinikute olulisemad
stzaadustéé tulemused 1993. aastal olid jargmi-

Kardioloogia Kliinikus uuriti vere haibi-
missisteemi muutusi miokardiinfarkti ja
ebastabiilse stenokardiaga haigetel ning selgi-
tati madalmolekulaarse hepariini efektiivsust
milokardiinfarkti ravis.



Kirurgiakliiniku teadusto kasitles vago-
toomiameetodit duodenaalhaavandi raa\gig.
Esialgsed tulemused naitasid, et tiks retsidiiv-
haavandi pohjusi on mittetaielik vagotoomia.
Jatkusid eksperimentaaltédd m trans-

tatsiooni alal ja alustati koedratduke-
reaktsiooni tdpsemaid randomiseeritud uurin-
guid, thtlasi jatkati ekSﬁrimente kirurgilise
tehnika valjaarendamiseks.

Korvakliinikus tootati valja operatsiooni-
metoodikad nina hingamistakistusega haigete
endoskoopiliseks nina ja ninakérvalurgete ki-
rurgiliseks raviks laser- 1’:1. ultraheliskalpelli-
dega. Uuriti ka kuulmekile paratsenteeriva
lahtioleku aja soltuvust miringotoomia ulatu-
sest ja paratsenteesimeetodist. Elektrohisto-
keemiliste meetoditega tehti kindlaks laser- ja
ultraheliskalpellide erinevad toimemehhanis-
mid raku organellidesse.

Lastekliiniku teadustdo kasitles asfuksias
sindinud ja pikaajalisel ventilatsioonil viibi-
nud ajaliste ja enneaegsete laste prospektiiv-
set uurimist. Tulemused naitasid, et laste su-
remus oli 38,6%. Raskeid tervisehiireid aga
esines ainult 14%-1 ellujaanutest. Koostamisel
on ka laste vaararengute register.

Olulise rakendusliku tahtsusega olid uurin-
gud, mis kasitlesid enneaegsete vastsindinu-
te soolemikrofloora kujunemist ja tervist eri-
nevate toitmisviiside korral. T66 tulemused
voimaldasid jareldada, et spetsiaalne enneaeg-
sete piimasegu mdjub soodsalt mikrofloora ku-
Jjunemisele ning enneaegsete kasvule.

Narvikliinikus jatkati 1993. aastal uurin-
guid ajukahjustuse morfoloogia, liikvori had-
rodinaamika ja biokeemiliste markerite osa
kohta kesknarvisiisteemi vaskulaarsete ja
traumaatiliste kahjustuste korral.

Polikliiniku ja perearstiteaduse Oppe-
tooli teadustdd kasitles Helicobacter pylori
epidemioloogiat populatsioonis. Uuringu tule-
musena leit1 Helwo%acter %lyloﬁ infektsiooni ja
sellest pohjustatud gastriidi sagedat esinemist
Eesti elanike hulgas.

Psthhiaatria Kliinikus viidi 1abi uue an-
tidepressandi reboksetiini kliiniline aprobeeri-
mine. Tegemist on uue efektiivse antidepres-
sandiga. Insuliinravi ja neuroleptikumide
vordlev analiiiis skisofreeniahaigete ravis nai-
tas insuliinravi suuremat efektiivsust vorrel-
des neuroleptikumidega. Depressiivsete haire-
te esinemissageduse uurimine Tartu linnas ja

onnas naitas, et depressiivseid simptoo-
me esines 26,8%-1 elanikkonnast (naiste hul-
gas 35,5-1 juhtudest). ] ;
_ Siseklilniku teadustdo kasitles esmase bi-
liaarse maksatsirroosi uurimist Eestis. K('{}ge
rohkem esines biliaarset maksatsirroosi Vil-
andi maakonnas (129,6 juhtu 1 miljoni elani-

u koha). Uuriti ka immunoloogilisi ja hormo-
naalseid naitajaid kroonilise limfoidse leukee-
mia, milelomatoosi, lamfoomide ja
limfadenopaatiate korral.

Spordimeditsiini ja Taastusravi Kliini-
kus tootati vélja uus siiddamehaigete kehalise
toovoime ja kardiorespiratoorse funktsionaal-
se reservi hindamise kompleksne ststeem.
Spiroveloergomeetrial baseeruv kompleks véi-
maldab hinnata siidamehaigete taastusravi
efektiivsust ja individualiseerida rakendata-
vaid ravivotteid.

Traumatoloogia ja Orto ia Kliini-
kus jatkus luuregeneratsioon1 uurimine luu-
murdude ja liigesevigastuste korral. Kliinikus
valjatdotatud originaalse hippeliigesefiksaa-
torl rakendamise voimalusi testiti laipadel.

Arstiteaduskonna teadustddé tulemused on
avaldatud 654 trukises. Rahvusvahelistes val-
Jjaannetes on ilmunud neist 57. On avaldatud
10 opikut-kasiraamatut ja 15 oppevahendit.
Oppejoud ja teadurid esitasid 1993. aastal
konverentsidel 471 ettekannet, valisriikides
kais erialasel taiendusel ja teadustddl 153 ini-
mest. Tartu Ulikooli arstiteaduskonna kaits-
misnoukogus kaitses doktorivaitekirja neli op-
pejoudu (M. Mikelsaar, R. Mikelsaar, H. Eve-
raus, A. Tamm), Uppsala Ulikoolis kaitses
doktorivaitekirja ﬁlsioroso ia instituudi vanem-
teadur J. Harro. Biomeditsiini erialal kaitsti
arstiteaduskonnas kaks magistrikraadi.

Jaak Maaroos

" Arstiteaduskonna sisseastumiseksamid eri-
nevad tinavu pisut eelmise aasta omadest. Sis-
seastujal tuleb teha matemaatika- ja bioloo-

iaeksam, kirjutada kirjand ja sooritada voor-

eele arvestus. Matemaatikaeksam toimub
keskkooli tasemel, iilikooli juures saab kaia ka
ettevalmistuskursustel. Bioloogiaeksamil tu-
leb taita test, voorkeele eksam toimub tanavu
arvestuse vormis.

Mitteametlik ailiopilaskohtade arv on téna-
vu jargmine: eesti raviosakonnas 70, vene ra-
viosakonnas 20, farmaatsias 25, stomatoloo-
gias 30; kéxfharidusega meditsiiniéeks voetak-
se oppima 21 soovijat.

Farmaatsia- ja stomatoloogiacsakonda astu-
misel on soodustusi keskkooll medaliga 16peta-
nutel. Kor idusega meditsiiniée eriala 6p-
pida soovijatel sisseastumiseksameid ei ole.
Nemad peavad esitama meditsiinikooli 16pu-
tunnistuse, toendi kaheaastase toostaazi koh-
ta, tookoha soovituse ning tegema nn. psithho-
loogilise padevustesti.

17. mail 1994 valiti Tartu Ulikooli arstitea-
duskonna dekaaniks meditsiinidoktor Ants
Peetsalu. Ants Peetsalu on kirurgiliste hai-
guste korraline professor ja Tartu Ulikooli Ki-
rurgiakliiniku juhataja.
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KROONIKA

Ilmub «Anatoomia atlas»

On mitmeid kontingente, kes peavad erine-
val tasemel voi teatavast aspektist inimese
anatoomiat tundma Gppima vo1 seda ainet 6pe-
tama. Eestis ei ole sel alal pikemat aega 6ppe-
vahendeid ilmunud. NﬁﬁcF on Georg Loogna
trukki andnud omalaadse «Anatoomia atlase»,
mis peaks ilmuma sel stgisel.

Raamatus on ile viiesaja anatoomiliste ja
histoloogiliste struktuuride joonise, osalt var-
vilisena. On fusioloogia ja kliinilise meditsiini-
ga seonduvaid pilte. Joonistel on numbrilised
viidad ladina ja eesti keeles, molema kohta de-
tailne aineloend, mis sisaldab ligikaudu 3000
mérksona. Atlases on ka neli kirjeldavat
koondtabelit lihaste aliuse, kinnituse ja funkt-
siooni kohta, kehapiirkondade ja siseelundite
verevarustuse ning innervatsiooni kohta.
Omaette peatikk on lihaste anatoomilis-
funktsionaalsest karakteristikast, see on
mdeldud kehakultuuri ja spordiga tegelejatele,
samuti kunstnikele. Peamiselt on atlas maara-
tud meedikutele, aga ka bioloogidele.

Raamatu annab valja kirjastus «Avita». Tal-
linn EE0090 Luha t. 36. pk. 3119. Tel. 683 284,
683 281. Vastu voetakse atlase kollektiiv- ja
individuaaltellimusi. Hulgihind ei sisalda kai-
bemaksu. Kohaletoimetamine on Tallinna pii-
res tasuta. Olenevalt trikiarvust on kvas kéi-
tes eksemplari hind 50...100 krooni.

6. aprillil 1994 korraldas Ees-
ti Apteekrite Liit pressikonve-
rentsi «Inimesed, ravimid, ap-
teegid ja hinnad». Ajakirjanike-

a kohtusid Eesti Apteekrite
ii.idu tegevdirektor Kaljo Séer-
de, provusorid Oie Kotkas (Va-
naturu Apteek), Maret Mutle
(Magdaleena Apteek), Tea Sii-
mon (Haapsalu apteek «Akos»), Enn Kanter (Raeap-
teek).

Eesti Apteekrite Liit on apteegijuhatajate iihen-
dus, mis asutati 7. aprillil 1993, hita kuulub 85 ap-
teegijuhatajat.

1e Kotkas sdnas, et Eestis teguts b iile 40 ravi-
mite hulgifirma. Ravimipuudust enaia ei ole, ravi-
meid pakutakse kozu Euroo%ast, samuti kaugemalt.
Neid saadakse ka endise NSV Liidu aladelt. Rahvus-
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vahelise turuga vérreldes ei ole meil ravimid kallid,
ent paraku ei ole meie inimeste sissetulek kiillalda-
ne (eriti vanurite ja lastega perekondadel). Riskiriih-
made jaoks on kehtestatud retseptid ravimite saami-
ieks soodushinnaga, ent tasuta ei saa ravimeid

eegi.

Maret Mutle raikis soodustingimustel viljastata-
vate ravimite retseptidest ja neist, kes saavad ravi-
meid soodustingimustel. Need on alla 3-aastased lap-
sed, ile 70-aastased vanurid, invaliidid ja teatud
kroonilisi haigusi pddejad. Nemad peavad ravimi
hinnast tasuma 5 krooni, ﬁle&é&nu peab apteegile
kompenseerima haigekassa. Mdne hai korral
saavad haiged retsepti, mille puhul maksavad
ravimi hinnast 5 krooni ja veel 10%.

Koikidel haigekassa lilkmetel, nende alaealistel
lastel, Gpilastel, iliGpilastel ja pensioniridel on Sigus
saada ravimeid nn. soodusretseptiga, kui ravimi
hind iletab 30 krooni. Sel juhul jaib ile 30 krooni
minevast summast 50% haigekassa kanda. Soodus-
tingimustel ei ole arstidel lubatud valja kirjutada ka-
simuiigiravimeid.

Haigekassade kulutused ravimite kompenseeri-
misel on seni olnud 5...6% kogu haigekassadele lae-
kunud maksumaksjate rahast. Kui rasgitakse vaja-
dusest haigekassade valjaminekuid purata, raagi-
takse eelkdige ravimitele minevast 5%, mitte
ilejddnud 95% rahast. Apteegid on rahalistes ras-
kustes, sest haigekassad ei ole tellitud ja haigetele
véaljastatud ravimite eest juba mitu nidalat raha iile
kandnud.

Kaljo Séerde raakis ravimihinna kujunemisest.
Ravimi hind koosneb tootjahinnast, hulgiettevétte
hinnast ja jachinnast. Eestis valivad apteekrid sa-
matoimelistest preparaatidest alati odavaima. Hul-

ifirmad lisavatf tootjahinnale kuni 25%, apteekidel
ulgifirmade kontrollimise 5igust ei ole.

Apteegid lisavad hulgihinnale jaekaubandusliku
juurdehindluse. Alla 5 krooni maksvatel ravimitel on
see lubatud kuni 80%, kallimatel kuni 15%. Suured
apteegid ei kasuta maksimaalseid juurdehindluse
mairasid, maa-apteegid on aga ka juurdehindluse
maksimaalmairade kasutamisel raskustes.

Vaikeapteekide probleemidest andis iilevaate Tea
Siimon. Ezstis tegutsevatest apteekidest asub 20%
viies suuremas linnas, 80% on maako: innades ja
maal. Viimastele langes jaanuaris aga vihem kui 1/3
kogu Eesti apteekide kiibest.

adiksemate linnade ja maal asuvate apteekide
majanduslik olukord on raske. Loodetavasti ei kaht-
le keegi vaikelinnade ja maa-apteekide vajalikkuses.

Jaanuaris toimunud Eesti Apteekrite Liidu ild-
koosolekul véeti vastu pdérdumine Tallinna volikogu
ja linnavalitsuse poole. Pédrdumises tunti muret
Raeapteegi saatuse parast. Racapteek on samal ko-
hal ja samas majas té6tanud 1422. aastast alates. Ei
s6jad, linna piiramine, pommitamine, katk ega oku-
patsioonid ei ole sajandite jooksul suutnud takistada
sellel ladina ké&dgil tditmast oma kohustusi linnako-
danike ees. Niiiid on Raeapteek juba kolmandat aas-
tat suletud. Aastakiimneid on Eesti apteekrid kogu-
nud ja sailitanud haruldasi eksponaate Eesti Aptee-
gimuuseumi jaoks. Tallinna on véimalik rajada
ainulaadne ajalugu ja tinapédeva iihendav nii linna-
rahvast kui ka turiste teenindav apteek.

Anne Tallo




Firmad, kelle tegevus on seotud meditsiiniga!

Pakume Teile suureparast voimalust osa vétta rahvus-
vahelisest meditsiinitehnika ja farmaatsiatoodete messist

Samas toimub
| Balti onkoloogide ja radioloogide kongress
13.—14. oktoobrini 1994
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Voimalikud anaeroobsed infektsioonid

sinusiit

perirektaalne
abstsess

tselluliit

Dalacin-i toimespekter

aeroobsed

grampositiivsed | grampositiivsed
bakterid | bakterid

anaerocobsed

streptokokid
stafllokokid s. h. .
penitsillinaasi tootvad | peptokokid

stafllokokid
klostriidid

pneumokokid | v. a. Cl. difficile

peptostreptokokid

hammaste infektsioonid

emfiuseem
pneumoonia
kopsuabstsess

veremurgitus

peritoniit
kéhukoopa abstsess

tubo-ovariaalne abstsess
endometrijt
perivaginaalsed
infektsioonid

sugavad infitseeritud haavad

anaeroobsed
ramnegatiivsed
akteri

B. fragilis ja teised
bakteroidide liigid

fusobakterid

Dalacn

klindamutsiin

DALACIN on antibiootikum, mis on efektiivne
niisuguste grampositiivsete kokkide vastu nagu
streptokokid, pneumokokid, stafilokokid s.h.
penitsillinaasi mocdustavad staftlokokid.
DALACIN toimib sellise tahtsa anaeroobse
patogeense mikroobi vastu nagu Bacteroides
fragilis.

Korvaltoimeid on uldiselt vahe, vaib esineda
mao- ja sooltetalitluse haireid. DALACIN-i ei tohi
anda patsiendile, kes on ulitundlik klindamitsiini
vOi linkomutsiini suhtes.

DALACIN on saadaval jargmistes
ravimivormides:

ststelahusena 150 mg/ml;
kapslitena 75 mg, 150 mg, 300 mg;
lastemikstuurina 15 mg/ml.

Upjohn Upjohn Information Estonia,

FE 0009
RESEARCH

EE 0009 Tallinn, Eesti
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NAIDUSTUSED

Isheemiline insult. Insuldi jarelnahud piisiva
neuroloogiliste siimptoomidega. | ja Il staadiumi
tsirkulatoorne entsefalopaatia.

Traumajérgne entsefalopaatia. Ajukontusioon. Raske
ajutrauma. Aterosklerootiline parkinsonism.
Hupoksiajargne entsefalopaatia. Raske
vegetovaskulaarne distoonia.

DOSEERIMINE

Ajuisheemia dgedad vormid. 2 ml (1 ampull) segatuna
200 ml 5%-lise gliikoosilahuse véi fiisioloogilise
lahusega aeglase tilkinfusioonina veeni 1-3 korda
paevas 3-5 paeva jooksul vai kuni kliinilise
paranemiseni. Kroonilised ajuisheemia vormid.

Suu kaudu. 1 drazhee 2-3 korda paevas 3-4 nadala
jooksul. Parenteraalselt. 2 ml segatuna 200 ml 5%-lise
gliikoosilahusega tilkinfusioonina veeni 1-2 korda
paevas 7-10 p&eva jooksul voi 2 ml aeglaselt
lihasesse vai veeni.

RASEDUS JA RINNAGA TOITMINE

Instenooni siistelahuse kasutamise kohta raseduse ja
imetamise ajal andmed puuduvad. Suu kaudu
manustada ainult arsti tapse ettekirjutuse jargi.

VASTUNAIDUSTUSED

Tugev erutusseisund ja krambid. Koljusisese réhu téus, mida
iseloomustab pikaajaline peavalu, oksendamine,
nagemishaired. Ajuhemorraagia. Epileptiline siindroom.

KORVALTOIMED

Suurte annuste manustamisel voivad ménikord tekkida
pikaajaline peavalu ja ndo hupereemia. Kiirel veenisisesel
manustamisel voib langeda arteriaalne rohk, tekkida
lGhiajaline tahhikardia, ebamugavustunne, vahene peavalu.
Parenteraalselt manustada ainult aeglase tilkinfusioonina
kiirusega 1 ampull (2 ml) 3 minuti jooksul.

PAKENDID
30 drazheed blisterpakendis; 20 tugevatoimelist drazheed
blisterpakendis; ampullid a 2 ml, 5 tk. pakendis.

\\ gllE!,AFOMED
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Actovegin

Parandab raku = ;
ainevahetust ¥ .

— Haavade
paranemise N

kiirendamine ~ -* }i::f.-.’

— Ajuverevarustuse -
hiired L~

— Perifeerse
verevarustuse
héired

— Poletused

ACTOVEGIN®
Vasika seerumi deproteiniseeritud preparaat, mis sisaldab
madalmolekulaarseid peptiide ja aminohapete derivaate.

NAIDUSTUSED

Kesknarvislisteemi metaboolsed ja tsirkulatoorsed haired:
tsirkulatoorne entsefalopaatia, isheemiline insult, ajutraumad.
Perifeersed arteriaalsed ja venoossed tsirkulatsioonihaired ja
nende tulemused. Haavade paranemise kiirendamine: erineva
geneesiga haavandid, troofilised kahjustused (lamatised),
sarvkesta ja konjunktiivi kahjustused. Péletused, kahjustused
hapetega,naha, limaskestade, narvikoe, kiirituskahjustused.

RASEDUS JA RINNAGA TOITMINE

Andmed aktovegiini kahjuliku toime kohta nii emale kui lootele
puuduvad. Voimaliku riski tottu on parem raseduse ajal siiski mitte
kasutada.

VASTUNAIDUSTUSED

Allergia aktovegiini vi selletaoliste preparaatide suhtes.
Aktovegiini infusioonravi vastunéidustused on samasugused kui
muude infusioonide puhul: dekompenseeritud kardiovaskulaar-
puudulikkus, kopsuturse, oliguuria, anuuria, hiiperhiidratatsioon.
Aktovegiini manustamisel koos gliikoosilahusega diabeedihaigetele

tuleb arvestada gliikoosi kogust.

NN I
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ETTEVAATUSABINOUD

Aktovegiini suste- ja infusioonilahust voib manustada nii veeni,
arterisse kui ka lihasesse. Lihasesse manustada aeglaselt mitte iile
5 ml. Infusioonilahuse korduval manustamisel jélgida vee ja
elektroluutide tasakaalu. NB! Silmageeli avatud originaali mitte
kasutada ule nelja nadala.

KORVALTOIMED

Ulitundlikel patsientidel esineb harva allergilisi reaktsioone
(urtikaaria, nahapunetus, ravimpalavik). Sellistel juhtudel tuieb
aktovegiinravi katkestada ja vajaduse korral kasutada
antihistamiinseid preparaate ja/voi gliikokortikosteroide.
Anafllaktiliste reaktsioonide puhul kasutada standardseid
ravimeetodeid (veremahu taastamine, kortikosteroidid suures
annuses, katehhoolamiinid). 20%-line aktovegiingeeli kasutamisel
vOib tekkida paikne valutunne, mis on tingitud sekretsiooni
suurenemisest.

PAKENDID

200 mg-sed drazheed, 100 tk. klaaspudelis; 10%-line
infusioonilahus, 250 ml klaaspudelis; 20%-line infusiconilahus, 250
ml klaaspudelis; 10%-line infusioonilahus glikoosiga, 250 ml
klaaspudelis; ampullid 40 mg/ml a 2 ml, 25 tk. pakendis; 5%-line
salv, 20 g tuubis; 5%-line kreem, 20 g tuubis; 20%-line geei, 20 g
tuubis; 20%-line silmageel, 5 g tuubis.
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