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TEOORIA JA PRAKTIKA

Liigesesündroomide 
nosoloogiline 
määratlemine ja 
diferentsiaaldiagnostika
Ene Ojas salu Reinhold Birkenfeldt 

liigesesündroom, reumatoidartriit, mittedife- 
rentseerunud artriit, diferentsiaaldiagnostika

Arst juhindub oma igapäevatöös noso- 
loogia printsiipidest. Ta püüab iga haige 
korral lähtuda üksikhaigusest kui kind­
last nosoloogilisest ühikust. Ent alati ei 
ole haiguspilti võimalik teadaoleva noso- 
loogilise ühiku alla viia (13). Reumatoloo- 
gias on haiguste algetapid sageli nosoloo- 
giliselt määratlematud, sest kasutusel 
olevad haiguste nomenklatuurid on ette 
nähtud täielikult väljaarenenud haiguse 
klassifitseerimiseks. Osa reumaatiliste 
haiguste diagnostilisi kriteeriume nõuab, 
et liigesesümptoomid oleksid enne haigu­
se diagnoosimist kestnud teatud aja: reu- 
matoidartriidi korral kuus nädalat (1), 
reaktiivse artriidi korral ühe kuu (15), an- 
küloseeriva spondülartriidi korral (selja­
valud) kolm kuud (4, 8). Sellele vaatama­
ta võivad arstid alles haige seisundi pike­
ma jälgimise järel teha usaldusväärseid 
otsuseid haiguse algselt väljaselgitatud 
sümptoomide ja sündroomide laadi kohta.

Eeltoodut arvestades on äsja tekkinud 
liigesesündroome ebakindel nosoloogili- 
selt klassifitseerida. Kuid see on vajalik 
arsti igapäevatöös haige terviseseisundi 
üle otsustamiseks ja ravistrateegia vali­
miseks.

Ene Ojassalu, Reinhold Birkenfeldt— Tartu Ülikoo­
li Sisekliinik

W. Mau kaasautoritega on äsja tekki­
nud artriitide klassifitseerimiseks esita­
nud järgmised kriteeriumid (11).

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

2. Reaktiivne artriit — vähemalt kuu 
kestnud artriit, millele eelnes ühe kuu 
vältel uretriit/tservitsiit või enterbt.

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

4. Sarkoidoos — artriit ja tüüpilised 
muutused kopsu röntgenogrammil (bila- 
teraalne lümfadenopaatia/kopsuinfiltraa- 
did).

5. Podagra — vähemalt kahe kriteeriu­
mi olemasolu (2): 1) tüüpiline põletik 
suurvarba põhiliigeses, 2) kaks tüüpilist 
haigushoogu mõnes teises liigeses, 3) po- 
dagrasõlmed, 4) terapeutiline efekt kol- 
hitsiini kasutamisel, 5) hüperurikeemia.

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

7. Anküloseeriv spondüliit (2): 7.1. lum- 
baalpiirkonna liikuvuse piiratus kolmes 
suunas; 7.2. dorsolumbaalpiirkonna valu 
anamneesi järgi; 7.3. rindkere vähenenud 
liikuvus.

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

8. Mittediferentseerunud artriit pat­
sientidel, kelle haiguspilti (ka artriit kui 
kaasnev sümptoom) ei ole võimalik paigu­
tada mitte ühegi seni teadaoleva nosoloo- 
gilise ühiku alla.

9. Mittediferentseerunud spondülartro- 
paatia — artriit ja sakroiliit I—II rönt­
genstaadiumis või põletikuline valu selja 
alaosas või uveiit või entesiopaatia (mitte 
arvestatav, kui tegemist on reaktiivse või 
psoriaatilise artriidiga).

Äsja tekkinud artriidiga haigeid on suh­
teliselt vähe uuritud — enamasti on piir­
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dutud haigetega kindlatest diagnostilis- 
test rühmadest. K. Kaarela jt. (6, 7), kes 
3...9 aasta vältel uurisid kõiki artriidi 
sündroomiga arsti poole pöördunuid pros- 
pektiivselt, leidsid, et eksisteerib rühm 
haigeid, kellel pika aja jooksul ei kujune 
välja reumatoloogiliste haiguste klassifi­
katsioonis ühegi nosoloogilise ühiku alla 
sobivat haiguspilti. Nende haigete dia­
gnoosiks jääbki praeguse meditsiini tase­
me juures nn. mittediferentseerunud art­
riit. Seega ei seostu diagnostilised prob­
leemid mitte ainult äsja tekkinud 
liigesesündroomidega, need võivad prae­
guse klassifikatsiooni juures jääda päeva­
korrale pikemaks ajaks. Mittediferentsee­
runud artriidi sündroomiga haigetest 
areneb hiljem diagnostilistele kriteeriu­
midele vastav reumatoidartriit erineva­
te autorite andmetel vaid G...27%-1 
(5, 7).

Käesoleva töö eesmärk oli välja selgita­
da, mil määral erinevad reumatoidartrii- 
dihaiged (diagnoositud esmakordselt vas­
tavalt ARA 1987. aasta kriteeriumidele) 
mittediferentseerunud artriidiga haige­
test kliiniliste ja laboratoorsete näitajate 
poolest.

Uurimismaterjal ja -metoodika. Uuriti 
140 liigesekaebustega haiget, kes 1990. aasta 
detsembrist 1992. aasta detsembrini olid tul­
nud Tartu Linna Keskpolikliinikusse reumato- 
loogi vastuvõtule või olid hospitaliseeritud 
Tartu Kliinilise Haigla reumatoloogiaosakon- 
da. Uuritute hulka arvati kõik haiged, kellel 
esmakordselt diagnoositi reumatoidartriit või 
kellel uurimisperioodi vältel (keskmine jälgi- 
misaeg 2 aastat) jäi diagnoosiks mittediferent­
seerunud artriit. Kõigil tehti üldvere- ja vere 
biokeemilised uuringud. Vereseerumis määra­
ti reumatoidfaktor, immunoglobuliinid Manci­
ni meetodil (10), mittespetsiifilised antinuk- 
leaarsed antikehad kaudsel immunofluorest- 
sentsmeetodil (13), immuunkompleksid 
PEG-meetodil (3). Andmete statistilisel ana­
lüüsil kasutati Studenti t-testi.

Uurimistulemused ja arutelu. Reu- 
matoidartriidihaigete rühma kuulus 99 
patsienti. 75-1 diagnoositi reumatoidart- 
riiti ARA 1987. aasta kriteeriumide klas­
sikalisele meetodile vastavalt (7 kritee­

riumist 4 olemasolul võib diagnoosida 
reumatoidartriiti), 20 lisandus ARA 1987. 
aasta kriteeriumides toodud diagnostilise 
algoritmi meetodit kasutades. 4 haiget li­
sandus jälgimisaja jooksul mittediferent­
seerunud artriidi rühmast, sest haiguse 
progresseerumisel ilmnesid kindlad reu- 
matoidartriidi tunnused. Mittediferent­
seerunud artriidi sündroomiga oli 41 hai­
get.

Tabel 1. Kliinilised andmed uuritute kohta

Kliinilised andmed
Reumatoid­
artriit

Mittedife­
rentseeru­
nud artriit

Uuritute arv 99 41
Vanusepiirid 18...71 20...67
Keskmine vanus 46 40
Meeste-naiste suhe 30:69 13:28
Uuritute arv, kellel 
vastav ARA 
kriteerium esines: 
hommikune liigesejäikus, 
mis kestis ühe tunni 63 11
kolme või enama liigese 
põletik 82 3
vähemalt ühe liigese 
artriit käeliigestel 86 10
sümmeetriline vähemalt 
kahe liigese artriit 87 12
reuma toidsõlmede 
esinemine 2 0
positiivne reumatoid­
faktor vereseerumis 36 (88) 2 (38)
röntgenoloogilised 
muutused 81(96) 24 (39)

Sulgudes patsientide arv.

Tabel 2. Keskmised SR ja C-reaktiivse valgu 
väärtused ja rühmadevahelised erinevused
Näitaja Reuma­

toid­
artriit

Mitte­
diferent­
seerunud 
artriit

Reumatoidart- 
riit/mittediferent- 
seerunud artriit

SR 28,1
(mm/t.)

14,7
(mm/t.)

P < 0,001

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

Reumatoidartriiti diagnoositi ja baasra- 
vi alustati uuritud haigetel esmakordselt. 
Anamneesi täpsemal uurimisel selgus, et 
mitmesuguseid liigesekaebusi oli varem 
esinenud ligikaudu 2/3-1 kõikidest reuma- 
toidartriidihaigetest. Sellest rühmast 29 
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haiget oli pöördunud arsti poole esmaste 
vaibumata liigesekaebustega ja neil oli 
võimalik kohe diagnoosida ARA kriteeriu­
midele vastavalt reumatoidartriiti. Ühe 
aasta vältel oli mööduvaid liigesekaebusi 
olnud 13-1, kahe aasta vältel 22-1 ja üle 
kahe aasta 35 haigel. Mittediferentseeru- 
nud artriidi sündroomiga haigetest oli lii­
gesekaebusi ühe aasta vältel eelnevalt ol­
nud 5-1, kahe aasta vältel 10-1 ja üle kahe 
aasta tagasi 19 haigel. Reumatoidartriidi- 
haiged pöördusid arsti poole keskmiselt 2 
aastat 5 kuud pärast esmast liigesekae- 
büste ilmumist, mittediferentseerunud 
artriidiga haiged keskmiselt 4 aastat 3 
kuud pärast esmaste kaebuste ilmumist. 
Erinevus nende rühmade vahel oli statis­
tiliselt oluline (P < 0,01).

Settereaktsiooni ja C-reaktiivse valgu 
keskmised väärtused ning rühmadevahe- 
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 ületanud 
SR ja C-reaktiivse valgu väärtused normi 
piire ka siis, kui nende sümptoomid olid 
kõige intensiivsemad.

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

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

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

Seega võib öelda, et reumatoidartriidi 
ja mittediferentseerunud artriidiga hai­
ged on eristatavad põhiliste laboratoorse­
te näitajate ja kliinilise leiu alusel. Ka 
mittediferentseerunud artriidiga haiged 

peaksid olema reumatoloogi vaateväljas, 
kuna neil esinev liigesesündroom võib olla 
reumatoidartriidi või ka mõne muu haigu­
se initsiaal- ehk algstaadiumiks.

KIRJANDUS: 1. Arnett, F. C. EULARBull., 1990, 
2, 40—44. — 2. Bennett, P. H., Burch, T. A Bull. 
Rheum. Dis., 1967, 17,453—458. — 3. Bout, D., San­
toro, F., Carlier, I. a. o. Immunology, 1977, 33, 17— 
22. — 4. Calin, A., Porta, J., Fries, J. F. a. o. JAMA, 
1977, 237, 2613—2614. — 5. Fletcher, M. R., Scott, 
J. T. Ann. Rheum. Dis., 1975, 34, 171—173. — 6. 
Kaareta, K., Sarna, S. Scand. J. Rheumatol., 1984, 
suppl. 52, 9—12. — 7. Kaarela, K., Tiitinen, S., 
Luuhkainen, R. Scand. J. Rheumatol., 1983, 12, 
374—376. — 8. Kellgren, J. H., Jeffrey, M. R., Ball, 
J. The epidemiology of chronic rheumatism. I. Ox­
ford, 1963. — 9. Linn, J. E., Hardin, J. G., Halla, J. 
T. Arthritis Rheum., 1978,21, 645—651. — 10. Man­
cini, G., Carbonara, A. O., Heremans, J. F. Immu­
nochemistry, 1965,2,235—254.— 11. Mau, W., Ras­
pe, H.-H., Mersjann, H. Scand, J. Rheumatol., 1989, 
suppl. 79, 3—12. — 12. Renner, W. R., Weinstein, A. 
S. Radiol., Clin. North Am., 1988, 26, 1185—1193. 
— 13. Žirnov, V. Problema predmeta meditsinõ. M., 
1978. — 14. Uibo, R., Krohn, K., Villako, K. a. o. 
Scand. J. Gastroenterol., 1984, 19, 1075—1080. — 
15. Wilkens, R. F., Arnett, F. C., Bitter, T. a. o. Arth­
ritis Rheum., 1981, 24, 844—848.

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 
rheumatoid 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 häirete 
somaatilised sümptoomid
Katrin Rosental

neurootilised häired, somaatilised sümptoo­
mid, esinemissagedus

Nii üldarsti kui ka psühhiaatri poole 
pöördujate hulgas on rohkesti neurootilis­
te, sealhulgas ka somatoformsete häirete­
ga patsiente. Somatisatsioon on psüh­
hiaatria ja somaatilise meditsiini piiriala 
probleem. Somatoformse häirega patsien­
dile on iseloomulik järgmine.

1. Esineb tendets somaatiliste sümptoo­
mide ja düstressi tekkeks, kusjuures 
sümptoomide korral puudub objektiivne 
leid.

2. Kaebused omistatakse kehalistele 
haigustele.

3. Kaebuste tõttu otsitakse meditsiinilt 
abi.

4. Häired ilmnevad tavaliselt vastusena 
psühhosotsiaalsele stressile, mida loovad 
elusündmused ja situatsioonid.

5. Tavaliselt psühhosotsiaalset stressi 
ei teadvustata ning võidakse eitada põh­
juslikke seoseid enesetunde ja oletatavate 
allikate vahel. Isegi siis, kui sümptoomi­
de tekkimine ja püsimine on seotud mõne 
ebameeldiva elusündmuse või konfliktiga, 
ei nõustu patsiendid neid häireid seosta­
ma psühholoogiliste põhjustega, seda ka 
ilmsete depressiooni ja ärevuse sümptoo­
mide korral.

6. Reageeritakse primaarselt rohkem 
somaatilisele kui psühholoogilisele abile, 
sellele vaatamata jääb haigus püsima ja 
patsientidest saavad sagedased arstiabi 
kasutajad.

Käesolev töö annab ülevaate, missugu­
seid kehalisi kaebusi ja kui palju esines 
neid patsientidel, kes viibisid 1990. aasta 
septembrist 1991. aasta veebruarini Tar­
tu Psühhiaatriakliinikus ravil psühho­
geense depressiooni (IVD-9 depressive

Katrin Rosental — Tartu Ülikooli Psühhiaatriaklii­
nik 

neurosis') ja mittedepressiivsete neurooti­
liste seisundite tõttu.

Uuringul kasutati Giessneri—Besch- 
werdebogeni skaalat, mis kajastab sub­
jektiivseid kehalisi kaebusi. Skaala on ap­
robeeritud Hamburgi Ülikooli psühhoso- 
maatiliste häirete osakonnas 
(osakonnajuhataja professor R. Richter). 
Seda on kasutatud paljudel (20000) pat­
sientidel, ka tervetel, ning see on leitud 
usaldusväärne olevat. Skaala täidab pat­
sient iseseisvalt ja täitmiseks kulub tal 
umbes 10 minutit. Skaala sisaldab 57 
punkti, mis hõlmavad kaebusi kõikide 
elund isüsteemide osas, samuti isu-keha- 
kaalu häireid, unehäireid, seksuaalsfääri 
häireid, üldist asteenilisust ja vegetatiiv­
set sümptomaatikat. Patsiendil on võima­
lik hinnata, kas ta peab oma kaebusi roh­
kem kehalisteks või hingelisteks. Haige 
hindab oma kaebusi viies astmes: ei esine 
— 0; vaevumärgatavalt — 1; mõningal 
määral — 2, olulisel määral — 3, tugevalt 
— 4.

Uuriti 70 naist ja 30 meest. Uuritavate 
keskmine vanus oli 35 aastat (16...65. 
aastani). Ühelgi neist ei esinenud samal 
ajal mõnda somaatilist haigust, mis oleks 
kehalisi kaebusi põhjustada võinud. Hin­
nati skaala üldsummat, 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 
sümptoome, valu, neuroloogilisi ja kurgu- 
neelu häireid. Meestel oli tunduvalt roh­
kem seedetrakti häireid (vt. joonis 1).

Haiged jaotasime kolme vanuserühma 
ja punktide summa keskmised suurenesid 
vastavalt vanusele: 16...31 a. — 55 punk­
ti, 31...45 a. — 68 punkti, 46...65 a. — 71 
punkti. Selgus, et nooremas vanuserüh­
mas oli kaebusi igas valdkonnas vähem 
kui vanematel, välja arvatud isu-keha- 
kaalu muutuste osas. Keskmisse vanuse­
rühma kuulujad kaebasid rohkem sek- 
suaalsfääri häireid, seedetrakti ja kurgu- 
neelu häireid. Vanemas rühmas olid 
kaebustest ülekaalus asteenilised, neuro- 
loogilised sümptoomid, valuja unehäired. 
Vegetatiivseid häireid ja südamevaevusi
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Joonis 1. Soo­
lised erinevu­
sed sümptoo­
mi rühmade 
kaupa (Giess- 
neri-Besch­
werdebogen i 
skaala järgi).

12

Joonis 3.
Giessneri- 
Beschwerde­
bogen i skaa­
la summad 
sündroomi­
de kaupa. sündroomid
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oli vanemas ning keskmises vanuserüh­
mas võrdselt (vt. joonis 2).

Hinnates kehaliste kaebuste esinemist 
erinevate sündroomide puhul, on punkti­
summade keskmised järgmised: depres­
siivne sündroom 68 punkti, asteeniline 
sündroom 64 punkti, hüpohondriline 
sündroom 66 punkti, muud neurootilised 
sündroomid (obsessiivne, emotsionaalse 
labiilsuse, foobiline sündroom) 45 punkti, 
terved 37 punkti (vt. joonis 3).

Depressioonineuroosi ja neurasteenia­
ga patsientidel oli teistest enam kaebusi 
asteeniliste, vegetatiivsete, neuroloogilis- 
te sümptoomide ja valu osas. Hüpohond- 
rianeuroosiga patsientidel olid ülekaalus 
südame-, seede- ja kurgu-neelu häired.

Kõige sagedamateks sümptoomideks 
olid väsimus, unehäired, kiire väsimine, 
nutukalduvus, külmad jalad, kukla- ja 
õlavalu, suurenenud higistamine, surve- 
tunne peas, nõrkustunne, uimasus, kaela- 
valu, peavalu, südamevaevuste hood, sü­
damekloppimine või südame rütmihäired.

Nagu eelnevast järeldada võib, esineb 
somaatilisi kaebusi küllalt palju depres­
siivsete häirete ja muude neurootiliste 
seisundite puhul. Kehaliste kaebuste seo­
tus depressiivsete häiretega on ilmne ja 
selle teadvustamata jätmine toob endaga 
kaasa valediagnoose, patsientide kordu­
vaid külastusi ja liigseid kulutusi medit­
siinis ning valesti ravimist. Palju sõltub 
arsti suhtumisest ja anamneesi kogumise 
oskusest. Depressiivsete patsientide pu­
hul, kellel esineb somatisatsioon, sõltuvad 
õige diagnoos ning ravi düsfooria ja psüh- 
hosotsiaalse stressi ilmingute väljaselgi­
tamisest. Abi sellistel juhtudel peaks ole­
ma kompleksne — seda peaksid andma 
polikliiniku- või perearst, psühhiaater, 
psühholoog ja sotsiaaltöötaja.

KIRJANDUS: 1. Braehler, E., Scheer, J. Der 
Giessner Beschwerdebogen (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. 
— A.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, 

I. Current Opinion in Psychiatry, 1990, 3, 2, 204— 
210. — 7. Sinnett, J. L. Psychiatric Emergencies, 
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. Göteborgi Sahlgrenska 
haigla arstid süstivad pärast liiklustraumat 
tekkinud püsiva kaela- ja õlavöötmevalu vä­
hendamiseks steriliseeritud vett naha alla: va­
lupunktidesse süstitakse 3...5 mm sügavusele 
0,3...0,5 ml vett. Uuringu jooksul tehti 5...80 
süsti kahe kuurina kolme kuu jooksul, jälgiti 
kaheksa kuud. Valu vähenes ja kaela liikuvus 
paranes. Selgus, et vesi stimuleerib nahas 
paiknevaid C-närvikiude 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, põhju­
sed, diagnoosimine, ravi

Stressoorne uriiniinkontinents naistel 
kujutab endast tahtele allumatut uriini 
kadu kusiti välisava kaudu, mis tekib int- 
raabdominaalrõhu järsul tõusmisel ilma 
detruusori aktiivsete kokkutõmmeteta.

Paljud uurijad (3, 4, 5, 8) peavad stres­
soorse uriiniinkontinentsi tekke peamis­
teks etioloogilisteks faktoriteks sünni- 
tustraumat, hormonaalhäireid, operat- 
sioonitraumat ning rasket kehalist tööd. 
Üksmeelel ollakse selles, et esikohal on 
sünnitustraumad, mil tekivad vaagna- 
põhjaja 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 tõttu. See 
põhjustab selle piirkonna spetsiifilise to- 
pograafilis-anatoomilise pildi, kus tservi- 
kouretraalsegment on nihkunud alla ja 
taha. Niisugune dislokatsioon toob enda­
ga kaasa tservikouretraalsegmendi välja­
langemise intraabdominaalrõhu mõju­
sfäärist.

G. Enhöringi transmissiooniteooria ko­
haselt lisandub intraabdominaalrõhu 
tõus eespool kirjeldatud anatoomilise de­
fekti olemasolu korral vaid intravesikaal- 
rõhule, jättes tõstmata uretraalrõhku (2). 
Sellega seoses tõuseb intravesikaalrõhk 
kõrgemale uretraalsest, tuues endaga 
kaasa uriini kao, millel on mehhaaniline 
iseloom.

Diagnoosimisel lähtuti järgmistest näi-

Nikolai Baikov — Kohtla-Järve Linnahaigla uroloo- 
giaosakond 

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

Arvestades stressoorse uriiniinkonti­
nentsi patogeneetilist alust, omistasime 
eriti tähtsat diagnostilist väärtust järgmi­
sele informatsioonile: a) uriini kadu toi­
mub väikeste portsjonitena vaid intraab­
dominaalrõhu järsu tõusu momentidel; b) 
nn. köhatamise proovil toimub uriini 
kadu ureetra välisavast üheaegselt int­
raabdominaalrõhu tõusuga ja lakkab ühe- 
momentselt tema langusega; c) güneko- 
loogilisel vaatlusel on digitaalselt dia- 
gnoositav tservikouretraalsegmendi suur 
mobiilsus; d) ülenevatel lateraaltsüsto- 
grammidel (metal Iketiga)1 on diagnoosi- 
tav suur tservikouretraalsegmendi mo­
biilsus või tema madal fikseeritud asend. 
Tsüstogrammide hindamisel kasutasime 
T. A. Stamey pakutavat skeemi (1).

1 Ülenevat tsüstograafiat metallketiga, mida teeme 
vertikaalasendis eest taha ja külgsuundades, rahu- 
olekus ja pingutuse korral, oleme stressoorse uriini- 
inkontinentsi diagnoosimisel kasutanud alates 1980. 
aastast. Seda uurimismetoodikat ei ole meile teada­
olevate kirjandusandmete põhjal Eestis varem kasu­
tatud.

Skeemi järgi mõõdetakse tservikouret­
raalsegmendi mobiilsuse suurus või tema 
madal fikseeritud asend sirge pikkusega 
vg, mis on tõmmatud punktist d, mis jääb 
vesikouretraal-ühendusjoonest 1 cm pos- 
terioorsele ja on risti sümfüüsi alumist 
servaja v.S5 baasist ühendava sirgega ab. 
Piirkonda, mis asub ülevalpool sirget ab, 
tähistatakse (+). See on piirkond, mida 
mõjutab intraabdominaalrõhu kõikumi­
ne. Allpool sirget ab asuvat piirkonda 
märgistatakse (-). Tservikouretraalseg­
mendi sattumist (-) piirkonda pingutuse 
korral (tservikouretraalsegmendi patoloo­
giline mobiilsus) või tema fikseeritud lei­
du selles piirkonnas hinnatakse kui ana­
toomilist defekti, mis on iseloomulik 
stressoorsele uriiniinkontinentsile.

Mõõtmise andmed esitatakse milli­
meetrites, mis olenevalt piirkonnast mär­
gistatakse kas (+) või (-)• Seda skeemi ole­
me edukalt kasutanud nii enne kui ka pä­
rast operatsiooni tehtud tsüstogrammide 
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hindamisel. Näitena toome kolme stres- 
soorse uriiniinkontinentsi all kannataja 
enne ja pärast operatsiooni tehtud tsüs- 
togrammid (vt. fotod 1, 2, 3, 4, 5, 6). Kõi­
gil kolmel on tehtud plastiline operatsioon 
vaginoligamentopeksia metoodika järgi 
ning hilistulemused (üle kolme aasta) olid 
head. Et lateraaltsüstogrammid metall- 
ketiga on suurema diagnostilise väärtuse­
ga kui eest taha suuna tsüstogrammid, 
siis toome mõõtmise andmed vaid nende 
kohta (vt. tabel 1).

Tabel 1. Pingutuslateraaltsüstogrammide hin­
damine

Patsient Vanus Enne 
operatsiooni 
mm-tes

Pärast 
operatsiooni 
mm-tes

К. A. 50 -34,-19 +21, +21
V. T. 39 -25,-11 + 17, +20
N. R. 52 -48, -9 + 18, +20

Märkus. Koma ees olev arv näitab sirge vg pikkust 
pingutusel; tema järel olev arv sama sirge pikkust 
rahuolekus.

Tabelist 1 nähtub, et operatsioonieelsel 
perioodil on tservikouretraalsegment kõi­
gil kolmel juhul patoloogiliselt mobiilne. 
Operatsioonijärgsel perioodil, pingutuse 
korral jääb see kõikidel juhtudel (+) tsoo­
ni — sirgest ab kõrgemale. Eespool toodud 
operatsioonijärgsete pingutuslateraal­
tsüstogrammide hindamise alusel võib 
öelda, et tservikouretraalsegment on ki­
rurgilise ravi tulemusena kõikidel juhtu­
del nihutatud üles ja ette retropubikaal- 
sesse ruumi, s.t. et on taastatud tema nor­
maalne topograafilis-anatoomiline asend.

Otsuse plastilise kirurgia kasuks lange- 
tasime vaid kolme järgmise tingimuse 
üheaegse olemasolu korral: 1) uriini kao 
algus peab täpselt ühtima intraabdomi- 
naalrõhu tõusuga, lõpp — tema languse­
ga; 2) pingutuslateraaltsüstogrammidel 
metallketiga on tservikouretraalsegmen- 
di patoloogiline mobiilsus või tema mada­
la fikseeritud asendi olemasolu ning 3) 
konservatiivse ravi efektitus.

Kirurgilise ravi meetodi valik oli igal 
konkreetsel juhul rangelt individuaalne. 
Vaginaalplastika või retropubikaalse

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
Vagina alplastika 12

tservikouretropeksia kasuks otsuse lan­
getamisel arvestasime günekoloogilisel 
vaatlusel saadud andmeid tupe eesseina 
lõtvuse astme suuruse kohta, mida tähis­
tasime järgmiselt:
a) tupe eesseina destsens puudub — Do 
b) tupe eesseina kerge
astme destsens — Di
c) tupe eesseina keskmise
astme destsens — D2
d) tupe eesseina raske
astme destsens — D3.

Retropubikaalset tservikouretropeksia- 
meetodit eelistasime Do, Di, D2 leiu kor­
ral tingimusel, et tupe eessein on mobiil­
ne ja kergesti nihutatav vastu sümfüüsi 
tagumist seina. Tupeplastika tehti D3 leiu 
korral.

Joonis. T. A. Stamey skeem.

Fotod 1—6. Kolme stressoorse uriiniinkonti­
nentsi all kannataj a tsüstogrammid enne ja pä­
rast operatsiooni.
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Tabel 3. Operatsioonijärgse perioodi tüsistused vastavalt taastava kirurgia variandile

Taastava 
kirurgia 
variandid

Opereeri­
tute
arv

Tüsistused

uretriit tsüstiit uriini- 
peetus

mädane 
operatsiooni­
haava 
põletik

häbemeluu retropubicus’e
osteiit hematoom

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 1 0 1

Vagina alplastika 12 0 1 1 1 0 0

Tabel 4. Kirurgilise ravi funktsionaalsed tulemused taastava kirurgia variandist sõltuvalt

Taastava kirurgia Operee- Funktsionaalsed tulemused
variandid ritute (jälgimisaeg 1...14a.)

arv
hea rahuldav halb

harv urineerimise retsidiivid ebaõnnestumine 
väheldane 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 1/2 0/2 - -

Leneri operatsioon 13/2 10/0 2/0 0/2 1/0 -

Vaginaalplastika 8/4 6/3 2/0 0/1 - -

Märkus. Murru lugejas on toodud haiged «puhta stressoorse uriiniinkontinentsi sümptoomidega, nimetajas 
aga segasümptoomidega haiged. * — sfinkteraparaadi ebastabiilsusega haiged.
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Retropubikaalset tservikouretropeksiat 
tegime Marchalli, Marchetti, Kranzi mee­
todil (7) kolmes meie lihtsustatud modifi­
katsioonis (1):
1) parauretrovaginosüm- 
füsopeksia — variant 1;
2) sümfüsovaginopeksia — variant 2; 
3) vaginoligamentopeksia — variant 3.

Mõnd haiget oli opereeritud Leneri me­
toodika järgi (6).

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

Analüüsides tabelis 3 toodud andmeid, 
võime märkida, et ligatuuride tugipunkti­
de üleviimine häbemeluult Cooperi liga­
ment idele (variant 3) likvideeris häbeme­
luu osteiidi tekke võimaluse täielikult. 
Eemaldumine aga ureetra seinast l...l,5 
cm lateraalsele, ligatuuride asetamisel 
tupe eesseinale, välistas tsüstouretriitide 
tüüpi tüsistused ning tõi endaga kaasa 
uriinipeetuse juhtude tunduva harvene- 
mise.

Tabelist 4 nähtub, et paljudel juhtudel 
(umbes 50%), kui kirurgiline ravi oli edu­
kas, detruusori ebastabiilsusele iseloomu­
likud sümptoomid möödusid. 3 juhul 
ebaõnnestus kirurgiline ravi täielikult, 
mille tingis uriinipidamatuse vale profili- 
satsioon. 3 opereeritul on registreeritud 
haiguse retsidiiv, mida me seletame ope­
ratsioonijärgse nõutava töörežiimi rikku­
misega. Kõige paremaid tulemusi on saa­
dud 3. variandi järgi opereeritutel, mida 
võib seletada viimase tehniliste momenti­
dega.

KIRJANDUS: 1. Baikov, N., Tihane, H. Urol. nev- 
rol., 1983, 1, 43—46. — 2. Enhöring, G. Aeta Chir. 
Scand. (suppi.), 1961, 1,1—68. — ^.Havlasek, L. Cs. 
Gynec., 1959, XXXIV—XXXVI, 333—345. — 4. 
Hodgkinson, С. P. Am. Obstet. Gynec., 1978, 132, 8, 
844—860. — 5. Kan, D. V kn.: Rukovodstvo po aku- 

äerskoi i ginekologitšeskoi urologii. M., 1986, 382— 
439. — 6. Lerner, G. Urologija, 1964, 3, 25—28. — 
7. Marchall, V., Marchetti, A., Krantz, К. Surg. 
Gynec. Obstet., 1949, 88, 509—518. — 8. Petrosjan, 
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. šnizer, L. 
V kn.: Vsesojuznaja konferentsya 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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Krüptosporidioos 
kõhulahtisuse 
sündroomiga lastel
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krüptosporidioos, kliiniline pilt, ravi

Ägedad soolenakkused on siiani jäänud 
üheks aktuaalsemaks tervishoiuproblee- 
miks. Erilist tähelepanu on viimastel aas­
tatel äratanud nn. uued nakkused, mille 
tekitajateks on erinevad mikroorganis­
mid. Nende mikroorganismide hulgast 
võib nimetada eelkõige kampülobakte- 
reid, rotaviirusi ning Cryptosporidiurn'i 
perekonda kuuluvaid koktsiide.

Krüptosporidioos on inimese ja loomade 
haigus, mida on veel vähe uuritud. Tun­
duvalt sagedamini kui täiskasvanud hai­
gestuvad varaealised lapsed, kes ei ole 
selle haiguse tekitajaga varem kokku 
puutunud. 80. ..90%-l ja enamal juhtudest 
kaasneb invasiooniga äge kõhulahtisus (4, 
14, 15, 20). Krüptosporidioos! patogeneesi 
iseärasuseks on autoinvasiooni tekke või­
malus haigusetekitajate persisteerimisel 
soolestikus, mis tihti on kroonilise diarröa 
põhjuseks mitme immuuunpuudulikkuse 
seisundi, eelkõige AIDS-i puhul (16).

Tänapäeval on krüptosporidioosil täh­
tis koht mittetraditsiooniliste soolenak- 
kuste hulgas. Maailma Tervishoiuorgani­
satsiooni ekspertide arvates on sellel in­
vasioonil viimastel aastatel olnud 
märgatav sagenemistendents. Invasiooni 
sporaadilistele juhtudele langeb 80...90% 
registreeritud haigusjuhtudest. Samal 
ajal on kirjeldatud ka krüptosporidioos! 
puhanguid koolieelsetes lasteasutustes,

Ljudmila Šljapnikova, Linda Pirožkova, Rita Peetso, 
Rimma Sudakova, Irina Zolotuhhina — Profülaktili­
se Meditsiini Instituudi bakteriaalsete nakkuste labor

Kai Zilmer, Reet Neiman — Tallinna Merimetsa 
Haigla

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 õdedele ning isegi vanematele (11, 
12).

Krüptosporidioos levib fekaal-oraalselt 
toidu (eelkõige piima) ja vee kaudu ning 
olmelisel teel (8, 18, 19). Krüptosporiidide 
ülekandumine on võimalik ka piisknak- 
kuse teel, kuid tõenäoliselt ainult im­
muunpuudulikkusega haigetel, eriti 
AIDS-i korral (10).

Viimastel aastatel on kogutud rohkesti 
andmeid krüptosporidioosi kliiniliste ja 
epidemioloogiliste iseärasuste kohta, on 
täiendatud selle haiguse laboratoorse 
diagnoosimise meetodeid ja aprobeeritud 
ravimpreparaate (3, 6, 21).

Eestis on krüptosporidioosi uurimisel 
tehtud alles esimesi samme. Sellest lähtu­
valt pidasime vajalikuks määrata krüp­
tosporidioosi levimust ägedaid soolenak- 
kushaigusi põdevate laste hulgas ja selgi­
tada selle haiguse kliinilise kulu 
iseärasusi.

Uurimismaterjal ja -metoodika. Aastail 
1991... 1992 uuriti krüptosporidioosi suhtes 
1518 kõhulahtisuse all kannatavat haiget Me­
rimetsa Haiglas, nendest 1469 last vanuses 
0...14 aastat ja 49 täiskasvanut vanuses 
20...50 aastat. Kontrollrühma kuulus 66 ter­
vet lastekodulast. Poeg-ja tütarlapsi oli enam­
vähem võrdselt. Haigeid uuriti bakterioloogili­
selt ka šigelloosi, salmonelloosi, ešerihhioosi, 
kampülobakterioosi ja rotaviirusnakkuse suh­
tes. Krüptosporidioosi määrati väljaheite mik­
roskoopilise uurimise teel.

Uurimistulemused ja arutelu. 
Uuringu tulemusena ei leitud sooletalitlu- 
se düsfunktsiooniga täiskasvanud haigeil 
ega tervetel lastel krüptosporiidide 
ootsüste. Erandina avastati ühel juhul 
ootsüste ka emal, kes viibis haiglas koos 
oma krüptosporidioosihaige lapsega.

Krüptosporiidide ootsüste leiti 49-1 kõ­
hulahtisuse sündroomiga lastest (3,4%), 
25 poeg-ja 24 tütarlast. 37 last oli Tallin-
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tel lastel.

191



nast ning 12 maakondadest. 9 lapse vane­
mad töötasid põllumajanduses.

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

Enamik krüptosporidioosijuhte langes 
kevadtalvele (vt. joonis 2).

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

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

Krüptosporiide peeti kõhulahtisuse 
põhjustajaks 49 juhust 31 juhul (63,3%). 
11 juhul sedastati samal ajal rotaviirusi 
(uuris N. Amitina), kampülobaktereid (4 
juhul) ja salmonellasid (2 juhul). 7 lapsel 
avastati krüptosporiidikandlus.

Krüptosporidioosi 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. Krüptospori­
dioosi raske vorm esines 2-1 (6,4%), kesk­
mine 14-1 (45,2%) ja kerge 15 haigel lapsel 
(48,4%).

Haigus algas ägedalt enam kui pooltel 
juhtudel. Palavikku esines 45,2%-l haige­
test, ülejäänutel oli kehatemperatuur 
subfebriilne või normaalne. Palavikupe- 
riood kestis ühest viie päevani.

Sagedamad sümptoomid olid diarröa 
(87%) ja oksendamine (70,1%). Iste oli 
74,2%-l vesine, 61,3%-1 limane rohekas ja 
13%-1 leidus roojas verekiude. 29%-l hai­
getest oli iste vedel, kuid patoloogiliste li­
sanditeta. Iste sagedus kõikus kahest kor­
rast kaheteistkümne korrani päevas. 
Diarröa kestis 2... 15 päeva. Sageli oksen­
das 25,8% haigetest, 3...6 korda päevas 
25,8%, üks kord päevas 18,5% haigetest. 
Enamikul lastel (77,3%) tekkis oksenda­

mine kõhulahtisusega üheaegselt või eel­
nes sellele, harvem (22,7%) lisandus juba 
väljakujunenud diarröa taustal.

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

61,3%-1 krüptosporidioosi juhtudest 
kaasnes intoksikatsioon loiduse, rahutuse 
ja isutusena. Veetumust mõõduka janu- 
tundena esines 13,0%-l haigetest. Krüp- 
tosporidioos oli raskekujuline ühel 11-kui- 
sel lapsel, kellel olid väljakujunenud eksi- 
koos ja toksikoos ning neurootiline 
sümptoom ning kes juba 15. elupäevast 
alates oli kannatanud raske eksudatiivse 
diateesi all.

Perifeerse vere analüüsi põhjal tähelda­
ti 29%-l haigetest valgeverepildi nihet va­
sakule, 25,8%-l erütrotsüütide settereakt- 
siooni kiirenemist ja 19,4%-1 eosinofiiliat.

Koproskopeerimisel leiti väljaheites 
lima 61,3%-1, leukotsüüte üle kümne vaa­
teväljas 32,3%-l ja üksikuid erütrotsüüte 
3,8%-l haigetest.

Krüptosporidioosi raviks määrati hai­
gele dieet, kasutati oraalse rehüdratat- 
siooni meetodit, anti ensüümi- ja biopre­
paraate. Ampitsilliini, gentamütsiini, po- 
lümüksiini Mja levomütsetiini ning muid 
antibiootikume sai 25,8% haigetest. Ras­
ketel juhtudel määrati infusioonravi.

Spetsiifiline krüptosporidioosi ravi on 
raskendatud, sest puuduvad efektiivsed 
etiotroopsed preparaadid, mis valikuliselt 
toimiksid krüptosporiididesse. Kirjandu­
se andmeil ei ole inimese ja loomade muu­
de koktsidiooside raviks kasutatavad pre­
paraadid efektiivsed krüptosporiidide tõr­
jes (7, 18). Mõni autor on viidanud haige 
seisundi tunduvale paranemisele ravimi­
sel furasolidooni (100...300 mg sisse võt­
ta neli korda päevas), metronidasooli (750 
mg sisse võtta või veeni süstida kolm kor­
da päevas) või tetratsükliiniga (0,5 g sis­
se võtta neli korda päevas). Kuid parane­
mist ei saa siiski hinnata kui preparaa­
tide spetsiifilise toime tulemust. 
Lootustäratavaid tulemusi on saadud 
makroliidse antibiootikumi spiramütsiini
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kasutamisel (13). Haigetel, kes ei kanna­
ta kaasasündinud või omandatud im­
muunpuudulikkuse all, võib krüptospori- 
dioos sageli lõppeda spontaanse tervene­
misega. Neil juhtudel osutuvad dieetravi 
ja toetav oraalne rehüdratatsioon tavali­
selt küllaldaseks.

Seega näitavad esialgsed uuringute tu­
lemused krüptosporidioosi kindlat etioloo- 
gilist osa ägedate soolenakkuste tekkes, 
eriti varaealistel lastel. Krüptosporidioos 
moodustas ägedate soolenakkuste struk­
tuuris Merimetsa Haiglasse hospitalisee- 
ritud lastel 2,1%. Kõige vastuvõtlikuma­
teks selle haiguse suhtes olid lapsed 
kahel esimesel eluaastal (62%). Krüpto­
sporidioosi kliinilisel pildil ei ole pato- 
gnoomilisi tunnuseid, mistõttu lõppdia- 
gnoosi võib panna vaid väljaheite labora­
toorsete uuringute põhjal.

Võib pidada perspektiivseks krüptospo­
ridioosi epidemioloogilise olukorra uuri­
mist, eriti selle nakkuse järelevalve kor­
raldamist, samuti ka nakkusallikate ja le­
vikuteede uurimist Eestis.
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Armstrong, M., Sands, R. J. Clin. Pathol., 1985, 38, 
12, 1337—1341. — 4. Chaika, N. A, Bejer, T. V. 
Kampylobakterios. M., 1988. — 5. Chaika, N. A., Be­
jer, T. V. Kriptosporidios i SPID. L., 1990. — 6. Cur­
rent, W. Parasitic Infections in Compromised Host. 
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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.

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

New Engl. J. Med., 1993, 329, 1.
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mittenakkuslike haiguste riskitegurid, lapsed

Krooniliste mittenakkuslike haiguste 
profülaktikas on vaja teada nende haigus­
te riskitegurite epidemioloogilist olukorda 
laste populatsioonis. Seda teades on või­
malik kindlaks määrata prioriteetsed 
suunad ja otstarbekamalt korraldada pro­
fülaktikat populatsioonis. Oluline on ka 
selgitada, kuivõrd on inimesed informee­
ritud riskitegurite olemasolust.

Uurimismaterjal ja -metoodika. Aastail 
1989... 1990 tehti epidemioloogiline uuring 17 
Tallinna üldhariduskoolis: 10 eesti ja 7 vene 
õppekeelega koolis. Valiku ühikuks oli klass. 
Uuriti teise klassi (keskmine vanus 7,8±0,6 
aastat), kuuenda klassi (ll,2±0,4 aastat) ja 
üheksanda klassi õpilasi (14,3±0,4 aastat). 
Kokku uuriti 3266 last: 1017 teise klassi õpi­
last (519 poeg-ja 498 tütarlast), 1045 kuuen­
da klassi õpilast (527 poeg-ja 518 tütarlast) ja 
1204 üheksanda klassi õpilast (609 poeg- ja 
595 tütarlast).

Kõikidel tööetappidel kasutati epidemioloo- 
giliste uuringute nõuetele vastavat stan­
dardiseeritud metoodikat. Kõik uurijad olid 
eelnevalt ühtselt ette valmistatud.

Sõeluuring sisaldas küsimusi suitsetamise, 
kehalise aktiivsuse ja mõningate toitumishar­
jumuste kohta, sisaldas ka süstoolse ja dia- 
stoolse arteriaalse rõhu mõõtmist, pikkuse 
mõõtmist ning kehakaalu kindlakstegemist 
koos kehakaaluindeksi arvutamisega, naha- 
voldi paksuse mõõtmist kolmes punktis: aba­
luu all, õlavarrel ja kõhul.

Uuringu ajal korraldati õpilaste ja nende 
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vanemate ankeetküsitlus, et teada saada suh­
tumist terviseprobleemidesse ja oma tervises­
se, samuti ka teavet käitumisiseärasuste ja 
sotsiaaltegurite ning eluviisi alase informeeri­
tuse kohta.

Põhilisi riskitegureid — arteriaalne hüper­
tensioon, ülekaalulisus, vähene kehaline ak­
tiivsus ja suitsetamine — hinnati järgnevalt 
nimetatud kriteeriumide järgi. Arteriaalset 
rõhku hinnati kolme mõõtmise keskmiste 
väärtuste alusel. Kõrgenenuks peeti vererõh­
ku, kui süstoolne rõhk oli teise klassi õpilasel 
2 120 mm Hg, kuuenda klassi õpilasel 2 130 
mm Hgja üheksanda klassi õpilasel 2 140 mm 
Hg, diastoolne rõhk vastavalt 2 70, 2 80 ja 
2 80 mm Hg. Ülekaalulisust arvutati keha­
kaaluindeksi j ärgi

kehakaal (kg)
• 2 ’pikkus (m )

teise klassi õpilasel 2 20 kg/m2, kuuenda klas­
si õpilasel 2 22 kg/m2 ja üheksanda klassi õpi­
lasel 2 24 kg/m2. Väheseks kehaliseks aktiiv­
suseks peeti seda, kui õpilane tegeles kehakul­
tuuriga ainult kohustusliku kooli- 
võimlemisprogrammi ulatuses. Mitteregulaar- 
seteks suitsetajateks arvati õpilased, kes olid 
suitsetanud vähemalt ühe sigareti viimase 
kolme kuu jooksul, regulaarseteks aga need, 
kes olid suitsetanud vähemalt kord nädalas. 
Rasvavoldi paksust mõõdeti abaluu all, õlavar­
rel ja kõhul kahel korral ja hindamiseks kasu­
tati nende kahe mõõtmise keskmist väärtust.

Inna Tur, Ester Luiga, Lagle Suurorg, Mari Laan, 
Riina Žordania, Urve Rannula — Kardioloogia Ins­
tituudi laste profülaktilise kardioloogia osakond

Uurimistulemused ja arutelu. Tabe­
lis on toodud süstoolse ja diastoolse rõhu, 
kehakaaluindeksi ja rasvavoldi paksuse 
muutused sõltuvalt soost ja vanusest. 
Süstoolse ja diastoolse rõhu ealine suure­
nemine on nii poeg- kui ka tütarlastel. 
Enamikus uuritavate rühmades ei esine­
nud soolist erinevust keskmistes süstool­
se ja diastoolse rõhu väärtustes, välja ar­
vatud üheksanda klassi õpilastel, kui 
diastoolne rõhk tütarlastel oli kõrgem kui 
poeglastel.

Kehakaaluindeksi keskmiste väärtuste 
erinevused sõltuvalt vanusest ja soost 
kordavad diastoolse rõhu näitajate ten­
dentsi. Keskmised rasvavoldi paksuse 
näitajad olid kehakaalu indeksist erine 
vait kõikide vanuserühmade tütarlaste; 
tõepäraselt kõrgemad kui poeglastel.



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

Soolist erinevust diastoolse arteriaalse 
rõhu tõusus, mida on täheldatud ühek­
sandate klasside õpilastel, on samuti suu­
res osas seostatud poeg- ja tütarlaste eri­
neva kehalise arenguga, mis väljendub 
eriti selgelt puberteedieas.

Mittenakkuslike haiguste põhiliste ris­
kitegurite esinemissageduse analüüs Tal­
linna õpilastel näitas, et peaaegu 2/3-1 
neist on üks või enam riskitegurit. Pooltel 
(50,4%) õpilastel on vähemalt üks riskite­
gur, riskitegurite kombinatsioone esines 
12,4%-1 uurituist.

Kõige sagedam riskitegur oli vähene ke­
haline aktiivsus, eriti noorematel ja tütar­
lastel (vt. joonis). Teiste klasside õpilaste 
puhul oli seda rohkem kui pooltel, vanuse 
suurenemisega see poeglastel vähenes, 
tütarlastel aga jäi peaaegu samaks. 
Kuuenda ja üheksanda klassi poeglaste 
hulgas oli kehaliselt vähem aktiivseid lap­
si tõepäraselt vähem (35,0...36,0%) kui 
tütarlaste hulgas (50,0...52,0%; P < 
0,001). Vähesele kehalisele aktiivsusele 
on viidatud ka varem Tallinna õpilaste 
hulgas korraldatud uuringute põhjal (9). 
Tütarlaste väiksemat kehalist aktiivsust 
on näidanud ka Soome autorid (4).

Suitsetamise kui peamise mittenakkus­
like haiguste riskiteguri levik sõltus sa­
muti vanusest ja soost. Suitsetajaid teiste 
klasside õpilaste hulgas veel ei olnud, 
vaid 15,2% poeglastest oli kas või ühel 
korral suitsu proovinud. Kuuendas klas­
sis suitsetas 5,7% poeg- ja 1,0% tütarlas­
test, üheksandas klassis 19,3% ja 7,4% 
(P < 0,001). Sealjuures peaaegu pooled 
nendest (11,1% poeg-ja 3,0% tütarlastest) 
olid regulaarselt suitsetajad. Kolmandik 
õpilastest suitsetas ka koolis.

Tulemuste võrdlemine Tallinna koolide 
õpilaste hulgas korraldatud varajasemate

Tütarlapsed

vähene kehaline 
aktiivsus

süstoolne
hüpertensioon

Ülekaalulisus

Joonis. Mittenakkuslike haiguste peamiste ris­
kitegurite esinemissagedus Tallinna kooliõpi­
lastel.

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

Ülekaalulisuse esinemissagedus kõikus 
erinevates vanuserühmades l,5...5,9%-ni 
poeg- ja 2,6...8,4%-ni tütarlastel. Soolist 
erinevust täheldati ainult üheksanda 
klassi õpilastel, kus ülekaaluliste hulgas 
oli rohkem tütarlapsi (P < 0,01).

Laste ülekaalulisus on oluline meditsii- 
niprobleem, kuid selle hindamisel tuleb 
ette teatavaid raskusi, mis ei võimalda
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Tabel. Arteriaalse rõhu, kehakaaluindeksi ja rasvavoldi paksuse keskmised näitajad Tallinna õpi­
lastel soo ja vanuse järgi

Näitaja II klass VI klass IX klass
poeg­
lapsed 
n=517

tütar­
lapsed 
n=495

poeg­
lapsed 
n=526

tütar­
lapsed 
n=517

poeg­
lapsed 
n=6Ö9

tütar­
lapsed 
n=595

Süstoolne rõhk

(mm Hg) 
keskmine 106,0 107,2 116,4 115,4
a

Diastoolne rõhk
(mm Hg) 

keskmine

10,5

63,3

10,9

63,2

12,1

67,2

11,3

68,8*
о

Kehakaaluindeks
(kg/m2)

keskmine 15,2 15,2

9,0

17,2

8,9

17,3

9,0

19,0

8,1

19,8*
о 1,7 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*
а 2,9 3,5 4,3 4,9 3,9 6,5

õlavarrel 
keskmine 8,1 9,9* 10,3 12,0* 9,0 14,8*
а 2,9 4,5 4,9 5,1 3,8 5,6

kõhul 
keskmine 6,7 9,2* 9,7 13,3* 9,5 17,8*
а 3,4 5,2 6,3 7,8 4,9 7,9

Märkused. Teise klassi õpilaste süstoolse ja diastoolse rõhu andmed puuduvad tehnilistel põh­
justel.* t-test poeg-ja tütarlapsed P < 0,05. •

võrrelda uuringute tulemusi. Ei olda ühi­
sel arvamusel selles, milliste näitajate 
alusel pidada kehakaalu üleliigseks, kas 
kehakaaluindeksi või nahavoldi paksuse 
järgija milliseid nende näitajate väärtus­
test pidada üleliigse kehakaalu kriteeriu­
miks. Paljudes uuringutes on kasutatud 
kehakaaluindeksit, sest see väljendab ke­
hakaalu muutust vanusest olenemata kõi­
ge paremini, korreleerub nõrgalt pikkuse­
ga, kuid tugevalt kehakaaluga. Samal ajal 
peab osa uurijaid nahavoldi paksust ras­
vumise iseloomustamisel kehakaaluin- 
deksist täpsemaks (1). Soome autorid soo­
vitavad kasutada nende kahe kriteeriumi 
kombinatsiooni (3). Ka Eestis puudub üle­
kaalulisuse hindamisel ühtne seisukoht.

Tallinna koolide õpilastest paljudel ar­
teriaalset hüpertensiooni ei olnud. Süs- 
toolne rõhk oli kõrgenenud 2,3...3,3%-l 

kuuenda klassi õpilastest ja 2,1...2,9%-1 
üheksanda klassi õpilastest, diastoolne 
rõhk vastavalt 2,9...3,3% ja 6,7...7,7%, 
kusjuures soolisi erinevusi ei ilmnenud.

Tallinna õpilaste hulgas varem korral­
datud uuringutes ei olnud arteriaalse hü­
pertensiooni esinemissagedus samuti 
suur (6, 7). Samal ajal on see Tallinna 
täiskasvanud elanike hulgas väga suur 
(28,1...39,5%) (11). Seepärast vajab laste 
ja noorukite arteriaalse hüpertensiooni 
probleem tingimata uurimist, et välja sel­
gitada, missuguses eas algab arteriaalse 
rõhu tõus ja mis võivad olla selle põhju­
sed.

Kokku võttes võib öelda, et krooniliste 
mittenakkuslike haiguste levik laste po­
pulatsioonis on muret tekitav. Kui arves­
tada, et üks Eesti tervishoiu olulisi prob­
leeme ongi sage haigestumine kroonilis- 
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tesse mittenakkuslikesse haigustessse 
ning suremus nende tagajärjel, siis peaks 
profülaktika ja tervise arendamine juba 
varajasest lapseeast saama prioriteetseks 
ning perspektiivseks suunaks.
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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.

Põletikulise soolehaiguse 
epidemioloogia Tartu 
linnas ja maakonnas
Riina Salupere Vello Salupere Ingrid Kull 
Maimu Koort

haavandiline koliit, Crohni tõbi, esinemissage­
dus, haigestumus

Haavandilist koliiti ja Crohni tõbe on sa­
geli käsitletud koos, nimetades neid põle­
tikuliseks soolehaiguseks (5, 11, 12, 14). 
Selle põhjuseks on sarnane lokalisatsioon, 
raskused histoloogilisel eristamisel, sama­
laadsed vaevused ja kasutatavad ravimid 
ning osaliselt ka asjaolu, et mõlema haigu­
se tekkemehhanism on tänaseni lõpuni 
selgitamata. Nii haavandilise koliidi kui 
ka Crohni tõve haigestumus, esinemissa­
gedus, kliiniline kulg, sooleväliste sümp­
toomide teke ja tüsistused on Eestis ana­
lüüsimata. Nimetatud haigusi on käsitle­
tud vaid kahes lühiartiklis, mis aga 
eeltoodud küsimusi ei lahenda (3, 10).

Käesoleva uurimistöö eesmärgiks oli 
haavandilise koliidi ja Crohni tõve haiges­
tumuse ning esinemissageduse selgitami­
ne Tartu linnas ja maakonnas. Töö oli 
retrospektiivne, hõlmates aastaid 
1973...1992.

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

Haiguslugude kriitilisel analüüsimisel läh­
tuti üldkasutatavatest diagnostilistest kritee­

Riina Salupere, Vello Salupere, Ingrid Kull — Tartu 
Ülikooli Sisekliinik, Tartu Maarjamõisa Haigla
Maimu Koort — Tartu Linna Polikliinik
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riumidest (4, 6, 7, 14). Nende järgi on Crohni 
tõve diagnoosimiseks vajalik vähemalt üks 
järgnevatest tunnustest: 1) diarröa ja/või kõ­
huvalu ja/või palavik ning enteroskoopial 
muutused terminaaliileumis; 2) diarröa ja/või 
kõhuvalu ja/või palavik ning koloskoopial mit- 
tedifuussed muutused veresoonte joonises ja 
vaskulaarsed kahjustused; 3) mittedifuussed 
muutused veresoonte joonises ja vaskulaarsed 
kahjustused seedekanali ükskõik millises osas 
endoskoopial, kusjuures biopsial leitakse gra- 
nuloome. Samuti kasutati Lennard-Jonesi (5) 
kriteeriume. Mõlemaid eespool toodud dia­
gnostilisi kriteeriume võib kasutada nii retro­
spektiivses kui ka prospektiivses uurimistöös 
(11), kuid Lennard-Jonesi kriteeriumid lähtu­
vad eelkõige anatoomilistest ja histoloogilis- 
test muutustest ning sobivad opereeritud hai­
gete jaoks (2, 11).

Haavandilise koliidi diagnostilised kritee­
riumid seisnesid järgnevas: 1) diarröa 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 välistatud infektsioosse pärit­
oluga diarröa ja soolekasvaja. Soolekahj ustuse 
ulatuse määramisel lähtuti endoskoopilisest ja 
röntgenoloogilisest leiust. Vastavalt sellele 
jaotati haigus distaalseks koliidiks (proktiit ja 
proktosigmoidiit), kus tüüpilised muutused 
piirdusid rektumi ja sigmasoolega, vasakpool­
seks koliidiks, kus muutused ulatusid põrna- 
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 81-aastane naine, kellel mõlemal oli 
pankoliit, surid ajuinsuldi tagajärjel. 77- 
aastasel naisel, kellel oli proktiit, jäi sur­
mapõhjus teadmata. 80-aastane mees, 
kelle haigus piirdus rektumiga, suri kop- 
suarteri trombemboolia tagajärjel. Ühe 
haige surm oli seotud koliidi tüsistusega 
— 36-aastane naine, kes põdes pankoliiti, 
suri sooleperforatsiooni ja peritoniidi ta­
gajärjel.

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

Haavandilise koliidi haigestumus püsis 
20 aasta jooksul Tartu linnas ja maakon­
nas stabiilsena, olles 1...3 uut juhtu aas­
tas. Ühtki uut haigusjuhtu ei diagnoosi­
tud vaid 1973. aastal. 1975. ja 1990. 
aastal diagnoositi 3 haigusjuhtu. Haiges­
tumus oli seega 1,5. Haigestumus on suur 
Norras ja Ameerika Ühendriikides, ulatu­
des üle 10 (13, 14). Taanis ja Rootsis on 
haigestumus 4... 10 piires, Lõuna- ja 
Kesk-Euroopas on epidemioloogilisi 
uuringuid tehtud vähe, haigestumus 
arvatakse olevat väiksem (4, 8, 15). Haa­
vandilise koliidi haigestumus on viimaste 
aastakümnete jooksul olnud stabiilne (4, 
8,13,14,15). Väitel, et põhjapoolsetes rii­
kides on haigestumus suurem kui lõuna­
poolsetes, põhjendus puudub (12).

Haavandilisse koliiti haigestumisel oli 
keskmine vanus 38 aastat (10...76 aas­
tat). Haigestumus oli suurim vanuserüh­
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 üksikuid 
riike, kus haigestuvad samuti sagedamini 
naised (4), kuid enamasti on olukord vas­
tupidine (8, 13, 15).

Haiguse lokalisatsioon koliidi diagnoo­
simisel oli järgmine: 59%-l haigeist prok­
tiit või proktosigmoidiit, 15%-1 vasakpool­
ne koliit ja 26%-l pankoliit. Selline olu­
kord, kus haavandilise koliidi haigeist 
ühe kolmandiku moodustavad pankoliidi- 
haiged, esineb ka teistes riikides (8, 13, 
15). Analüüsitud materjali põhjal ei leidu­
nud ühtki haigusjuhtu, kus koliit oleks 
progresseerunud. Samalaadsed kirjandu­
se andmed väidavad, et alla 10% prokto- 
sigmoidiidist progresseerub proksimaal- 
semale (1).
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Märkimisväärsena tuleb nimetada as­
jaolu, et ühel kolmandikul haigeist olid 
haigusele viitavad sümptoomid esinenud 
kaks või enam aastat enne täpset dia­
gnoosi. S. P. Stowe andmeil võivad sümp­
toomid eelneda diagnoosile keskmiselt 3,1 
aastat (14). Mainitud näitaja peegeldab 
eeskätt haigete hilist pöördumist arsti 
poole.

Haavandilise koli id i tõsiseks tüsistu- 
seks on soolevähk. Soolevähk diagnoositi 
69-aastasel naisel, kes oli pankoliiti põde­
nud 27 aastat. Patsiendil tekkis soolesul- 
gus, mille põhjuseks oli jämesoole põrna- 
fleksuuri piirkonna adenokartsinoom. On 
teada, et soolevähi risk sõltub kahest as­
jaolust — koliidi ulatusest ja kestusest 
(9). Pankoliidi puhul on see risk suurim 
võrreldes näiteks proktiidiga, mil risk ei 
ületa populatsiooni oma. Kui pankoliit on 
kestnud üle 10 aasta ja vasakpoolne koliit 
üle 20 aasta, siis soolevähi risk suureneb 
märgatavalt (9). Soolekahj ustuse 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 väga raskeks 
kindlaks teha haiguse ägenemise arvu. Ei 
saa pidada tõepäraseks, et haavandiline 
koliit ägenes vaid 8%-l haigeist. Näiteks 
Rootsis esineb korduvat ägenemist 
8O...86%-1 haigeist (15). Kolektoomia teh­
ti sagedase ägenemise tõttu kahel panko- 
liidihaigel. Ka siin on märgatav erinevus 
võrreldes Taaniga, kus ühel viiendikul 
(4), ja võrreldes Rootsiga, kus ühel kol­
mandikul haigeist tehakse kolektoomia 
(15).

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

Crohni tõve haigestumus püsis meil 20 

aasta jooksul stabiilsena, olles 0,27.1960- 
ndate aastate lõpust algas paljudes riiki­
des haigestumuse tõus, mida seletatakse 
nii arstide teadlikkuse ja diagnoosimis- 
võimaluste paranemisega kui ka haiges­
tumise tegeliku sagenemisega (2, 6, 7). 
Näiteks Taanis oli haigestumus 1960- 
ndail aastail 0,7, ajavahemikul 
1979... 1987 aga 4,1 (7). Rootsis on stabiil­
selt suur haigestumus — 4,5...6,6 (2, 6), 
samuti Ameerika Ühendriikides — 5,0 
(14). Meie tulemusi analüüsides selgub 
kaks iseloomulikku joont — erakordselt 
madal haigestumus ja haigestumuse tõu­
su puudumine viimastel aastakümnetel. 
Analüüsimisel peab arvestama aga asja­
olu, et tegemist on retrospektiivse uurin­
guga, kus puuduseks võib olla, et käsitle­
takse ainult raskeid haigusjuhte ja võib 
esineda vigu registreerimisel (2). Seega on 
võimalik, et diagnoosimata on jäänud 
suhteliselt kergemad haigusjuhud ja tege­
lik Crohni tõve haigestumus on meil suu­
rem.

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

Tartus haigestus kuus meest ja üks nai­
ne. Üldiselt ei täheldata meeste ja naiste 
haigestumuses olulist vahet (2, 6, 7), kuid 
meie haigete arv on liiga väike lõplike jä­
relduste tegemiseks.

Haigus lokaliseerus kahel haigel peen­
sooles, kahel jämesooles, kahel nii peen- 
kui ka jämesooles ja ühel diagnoositi pe­
rianaalset lesiooni. Kirjanduses rõhuta­
takse, et vaatamata haigestumise 
sagenemisele on kahjustuse lokalisat­
sioon, haigete vanuseline ja sooline struk­
tuur vähe muutunud, kuigi on ka and­
meid, et sageneb eeskätt jämesoole haara- 
tus (2, 6, 7)..

Haiguslugudest ei selgunud aeg sümp­
toomide tekkimisest kuni haiguse dia­
gnoosimiseni, kuid näiteks S. P. Stowe’i 
(14) andmeil võib see olla keskmiselt 2,1 
aastat ja P. Munkholmi (7) andmeil 2,2 
aastat.
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Järeldused.
1. Haavandilise koliidi haigestumus on 

Tartu linnas ja Tartu maakonnas stabiil­
selt madal, kuid erinevus võrreldes teiste 
riikide andmetega ei ole väga suur.

2. Crohni tõve haigestumus aga on era­
kordselt tagasihoidlik. Kas selle põhju­
seks on arstide vähene teadlikkus, dia- 
gnoosimisraskused või tegelik madal hai­
gestumus, vajab edasisi uuringuid. Need 
peaksid olema prospektiivsed ja hõlmama 
kogu Eestit.

3. Praktilise järeldusena tuleb soovita­
da, et põletikulise soolehaigusega patsien­
did peaksid olema gastroenteroloogi järe­
levalve all.
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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 

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.

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

Uus raamat
«Hingamisteede nakkused» (Tallinn, 1994) 

on esimene Eesti arstidele mõeldud raamat, 
mille andis välja Eesti Arstide Liidu ja Soome 
Arstide Seltsi «Duodecim» ühiskirjastus AS 
MEDICINA.

Kogumikus on avaldatud põhiliselt Soome 
arsti teadlaste praktilise suunitlusega tõlkekir- 
jutisi, mis on mõeldud laiale arstide ringkon­
nale ning sobivad eriti täiendama perearstide 
teadmisi. Avaldatud on kirjutised järgmistel 
teemadel: «Hingamisteede ägedate viirusnak- 
kuste patogenees», «Hingamisteede nakkuste 
mikrobioloogiline diagnoosimine», «Äge respi- 
ratoorne infektsioon», «Obstruktiivsed hinga­
misteede infektsioonid lastel», «Laste kopsupõ­
letik», «Keskkõrvapõletiku ravi probleemid», 
«Sinusiidi diagnoosimise raskused», «Neelup- 
letik», «Kopsupõletik täiskasvanutel», «Kas 
eakaid inimesi on vaja kopsupõletiku vastu 
vaktsineerida?».
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Dilatatiivne 
kardiomüopaatia
Kaljo Valgma

etioloogia, patogenees, kliinik, diagnoosimine, 
ravi

Dilatatiivne kardiomüopaatia, varem 
kongestiivne kardiomüopaatia, kuulub 
Maailma Tervishoiuorganisatsiooni eks­
pertide määratluse kohaselt tundmatu 
etioloogiaga südamel ihasehaiguste ehk 
kardiomüopaatiate rühma (7). Arvatakse, 
et aastas esineb 3.. .5 haigusjuhtu 100 000 
inimese kohta (19). Seda haigust diagnoo­
sitakse nendel juhtudel, kui südame- 
kambrite mahu suurenemist ei ole võima­
lik seostada selliste tuntud haigustega 
nagu reuma, südame isheemiatõbi, toksi­
lised südamelihase kahjustused ning kui 
südame dilatatsiooni põhjust ei ole võima­
lik kindlaks teha. Dilatatiivne kardio­
müopaatia tähendab südame laienemise­
ga kulgevat südamelihase kahjustust.

Dilatatiivse kardiomüopaatia peami­
seks kliiniliseks tunnuseks on südame- 
kambrite, eelkõige vasaku vatsakese laie­
nemine. Kergematel haigusjuhtudel suu­
reneb ainult vasak südamevatsake, 
raskematel mitme või kõigi südamekamb- 
rite maht. Südame süstoolse funktsiooni 
häirumise tagajärjel vähenevad südame 
löögimaht ja väljutusfraktsioon, vasakus 
vatsakeses tõuseb diastoli lõpurõhk, teki­
vad mitraal- ja harvem trikuspidaalregur- 
gitatsioon. Tagajärjeks on südamepuudu­
likkuse teke tahhükardia, hingelduse ja 
paisunähtudega väikeses ning suures ve-

Kaljo Valgma — Tartu Ülikooli Kardioloogiakliinik 

reringes. Sageli esinevad ekstrasüstolid, 
absoluutne arütmia, paroksüsmaalne tah­
hükardia või muud südame rütmihäired, 
erutuse ülejuhtehäired, siinussõlme kah­
justuse tunnused, valu südame piirkon­
nas ja trombemboolia.

Elektrokardiograafilised muutused on 
mittespetsiifilised: ilmnevad ühe või teise 
südamekambri ülekoormuse tunnused, 
esinevad erinevad erutustekke- ja erutus- 
juhtehäired, repolarisatsioonihäired, ST- 
segmendi depressioon ja T-saki amplituu­
di vähenemine ning negatiivseks muutu­
mine. Muutused on valdavalt difuusset 
laadi. Ehhokardiograafilisel uurimisel on 
sageli leitud vasaku südamevatsakese 
suurenemist või mitme, kuni kõigi süda- 
mekambrite süstoolse ja diastoolse mahu 
suurenemist, väljutusfraktsiooni vähene­
mist, lokaalset ja globaalset asünergiat 
(hüpo-, akineesiat ja düskineesiat), mit­
raal- ja harvem trikuspidaalregurgitat- 
siooni. Dilatatiivse kardiomüopaatia rönt- 
genoloogilisel uurimisel leitavateks tun­
nusteks on südame 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, mõnikord on suurenenud 
transferaaside sisaldus (3, 7, 28, 36, 41).

Vere immunoloogilisel uurimisel on di- 
latatiivset kardiomüopaatiat põdejaist lei­
tud 11...89%-1 (keskmiselt 30...40%-l) vii­
ruse, eelkõige Coxsackie viiruse antikeha­
de sisalduse suurenemist ja Coxsackie В 
viiruse suhtes spetsiifilise IgM-immuno- 
globuliinide tiitri tõusu, antikardiaal-an- 
tinukleaarseid, antimitokondriaalseid ja 
antimüolemmaalseid antikehi ning T- 
pärssijarakkude aktiivsuse langust (6, 8, 
9, 11, 16, 17, 25, 29, 30, 39, 40).

Ligikaudu ühe kolmandiku haigete 
müokardi stsintigrammidel, kui on kasu­
tatud tallium-201, on täheldatavad nn. 
külmad kolded, s.o. koldelised südameli­
hase kahjustused, kui aga on kasutatud 
gallium-67, siis põletikukolded. Radioak­
tiivselt markeeritud monokloonsete kar- 
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diaalse müosiini antikehade kasutamise 
korral on märgatavad müotsüütide 
membraani kahjustused (30, 34, 42).

Morfoloogiliselt on süda dilateerunud ja 
kaalult normaalsest tunduvalt suurem. 
Südamekambrite seinad on alati nor­
maalse paksusega. Müokardis leidub hü- 
pertrofeerunud piirkondi, fibroosseid kol- 
deid ja interstitsiaalset fibroosi, eriti en- 
dokardiaalselt. Endokard on paksenenud, 
perikard enamikul juhtudel muutusteta. 
Suured koronaararterid on tavaliselt nor­
maalsed, väikestes veresoontes esineb en- 
doteeli paksenemist ja leidub trombe. Vii­
maseid võib leiduda ka südameõõntes (31, 
36).

Müokardi biopsial saadud preparaatide 
histoloogilisel uurimisel on tüüpiliseks 
leiuks müotsüütide nekroos ja degenerat­
sioon, kohatine müofibrillide hüpertroo­
fia, koldeline ja difuusne fibroos, mikrove- 
reringes endoteelirakkude paksenemine 
ning erinevate autorite andmeil O...63%-1 
(keskmiselt 30...40%-l juhtudest) põleti­
kule viitavad lümfotsütaarsed infiltraa- 
did (10, 14, 19, 20, 31, 39). Südamelihase 
biopsiapreparaatide immunoloogilisel ja 
immunohistoloogilisel uurimisel on nen­
des avastatud immunoglobuliinide lades­
tusi, südamespetsiifilisi antikehi, antigee- 
nispetsiifiliste ja tsütotoksiliste T-lümfo- 
tsüütide kogumikke ja HLA I ja HLA II 
klassi antigeenide suurenenud ekspres­
siooni müotsüütidel, interstitsial- ja en- 
doteelirakkudel. Müokardis paiknevate 
antikehade ja T-rakkudega on saadud 
ristreaktsiooni viirusproteiini ja müokar- 
diaalsete antigeenide vahel (11,19,21,27, 
39). Kirjeldatud tähelepanekud viitavad 
põletiku ja autoimmuunmehhanismide 
osalemisele dilatatiivse kardiomüopaatia 
patogeneesis. Müokardi proovitükkide vi- 
roloogilisel uurimisel, peamiselt in situ 
hübridisatsiooni ja polümeraasahelreakt- 
siooni abil, on 25...26%-l haigetest leitud 
enteroviiruse RNA-d (1, 33, 37, 43, 44).

Dilatatiivne kardiomüopaatia algab 
enamasti haigele märkamatult, kulgeb 
hiilivalt südametalitluse perioodilise häi- 
rumisega. Haigus avastatakse tavaliselt 
alles siis, kui on tekkinud ilmsed südame­

puudulikkuse sümptoomid või südame 
rütmihäired. Harvem tekib dilatatiivne 
kardiomüopaatia akuutselt. Haigus kul­
geb progresseeruvalt. Letaalsus on 
6... 10% aastas. Ligikaudu pooli haigeid 
tabab äkksurm. Prognoosi määravad eel­
kõige südamepuudulikkuse aste (välju- 
tusfraktsiooni alla 30% peetakse ebasood­
saks) ja südame rütmihäired, harvem 
trombemboolilised tüsistused. Enamiku 
uurijate arvates müokardi histoloogiline 
ja viroloogiline leid prognoosi olulisel 
määral ei mõjuta (7,10, 15, 26, 28, 35, 36, 
39).

Et dilatatiivse kardiomüopaatia etioloo­
gia ja patogenees ei ole lõplikut selge, on 
kõnesoleva haiguse puhul piirdutud pea­
miselt südamepuudulikkuse ja rütmihäi­
rete ning trombembooliate sümptomaati­
lise raviga. Lähtudes sellest, et haigusele 
on paljudel juhtudel eelnenud müokardiit, 
ja tuginedes eespool kirjeldatud viroloogi- 
liste, histoloogiliste ja immunoloogiliste 
uuringute tulemustele, mis vähemalt ühel 
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 häid tulemusi andnud 15...75%- 
ni juhtudest. Ravi on paremaid tulemusi 
andnud nendel haigetel, kellel nii kliinili­
selt kui ka müokardi histoloogilisel ning 
immunoloogilisel uurimisel on leitud põle- 
tikulisi ja autoimmunoloogilisi muutusi 
(7, 14, 15, 16, 22, 32, 36, 38, 39, 45). Kui 
konservatiivne ravi on jäänud tulemuste­
ta, on haigetel tehtud südame transplan­
tatsioon.

Diagnoos «dilatatiivne kardiomüopaa­
tia» ei peegelda nosoloogilist ühikut — 
haigust —, vaid eksisteerib sündroomi tä­
henduses ja eelkõige seetõttu, et dilata­
tiivse kardiomüopaatia etioloogias ja 
patogeneesis on veel palju tundmatut. 
Haiguse etiopatogeneesi uurimisel on 
enam tähelepanu pööratud selle geneetili­
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sele determineeritusele ja seosele viirus- 
müokardiidiga.

Paljudes töödes (2, 5, 17, 18) on 
1O...34%-1 haigete sugulastest leitud va­
saku südamevatsakese suurenemist, 8%-l 
muutusi EKG-s ja 1O...18%-1 sugulastest 
antikardiaalseid antikehi, mille alusel jä­
reldatakse päriliku faktori osa haiguse 
tekkes.

Märksa enam on tähelepanu pööratud 
müokardiidi, esmajoones viirusmüokar- 
diidi ja dilatatiivse kardiomüopaatia seos­
tele väga mitmel uurimistasandil. Loom­
katsetes hiirte nakatamisel Coxsackie ja 
entsefalomüokardiidi viirustega on teki­
tatud viirusmüokardiiti ja katseloomade 
jälgimisel on täheldatud selle arenemist 
dilatatiivseks kardiomüopaatiaks (24). 
Inimestel on dilatatiivse kardiomüopaatia 
väljakujunemist viirusmüokardiidi taga- 
jäljel täheldatud kliiniliselt 4...32%-l, 
keskmiselt 10... 11%-1 juhtudest (7, 8, 10, 
13,14,16,19,20, 39,42). Seejuures on sü­
dame laienemine tekkinud kas ägeda 
müokardiidi ajal või arenenud mitme aas­
ta vältel.

Viirusmüokardiidi ja dilatatiivse kar­
diomüopaatia kliinilises pildis on palju 
ühist: südame laienemine sellest tulene­
vate sümptoomidega, sageli esinev sarna­
ne elektrokardiograafiline, ehhokardio- 
graafiline, röntgenoloogiline ja stsinti- 
graafiline leid. Viirusmüokardiidi puhul 
on analoogselt dilatatiivse kardiomüopaa- 
tiaga vere viirusantikehade tiiter kõrge­
nenud, 22...89%-l juhtudest on leitud an­
tikardiaalseid antikehi, IgM- ja IgG-im- 
munoglobuliinide hulk on suurenenud ja 
T-pärssijarakkude aktiivsus langenud. 
Seejuures on müokardiidihaigetel im- 
muunnihkeid kirjeldatud märksa sageda­
mini kui dilatatiivset kardiomüopaatiat 
põdejail (3, 4, 8, 10, 16, 19, 20, 23, 26, 39, 
42).

Viirusmüokardiiti põdejate südameli- 
hase biopsiapreparaatide histoloogilised 
muutused on paljuski sarnased dilatatiiv­
se kardiomüopaatia puhul esinevatega. 
Peamiseks ühendavaks lüliks on lümfo- 
tsütaarsete infiltraatide leid nii ühel kui 
ka teisel juhul, sagedamini müokardiidi­

haigetel — 17... 50%-l juhtudest. Analoog­
selt dilatatiivse kardiomüopaatiaga lei­
takse viirusmüokardiidihaigete südameli- 
hase proovitükkidee seotud immunoglo- 
buliine, südamespetsiifilisi antikehi, 
T-pärssija ja tsütotoksiliste lümfotsüütide 
kogumikke ja HLA I ja II klassi antigee­
nide suurenenud ekspressiooni erinevatel 
südamelihase rakkudel (3, 8, 12, 16, 19. 
21, 23, 31, 39). Viirusmüokardiidi puhul 
esineb kirjeldatud leidu tunduvalt sage­
damini. Müokardi biopsiamaterjali viro- 
loogilisel uurimisel on analoogselt dilata­
tiivse kardiomüopaatiaga kuni 66%-l juh­
tudest leitud enteroviiruse RNA-d (19, 33, 
37, 42, 44).

Nii viirusmüokardiidi kui ka dilatatiiv­
se kardiomüopaatia ravis võib saada häid 
tulemusi kortikosteroididega (3, 4, 7, 8, 
16, 23, 30, 39, 45).

Kirjeldatud eksperimentaalsete, kliini­
liste, immunoloogiliste, histoloogiliste, 
histoimmunoloogiliste ja viroloogiliste 
uuringute tulemused on viinud järelduse­
le, et vähemalt ühel kolmandikul juhtu­
dest on dilatatiivse kardiomüopaatia põh­
juseks viirusetioloogia ja autoimmuunpa- 
togeneesiga müokardiit. Teiste sõnadega 
— dilatatiivne kardiomüopaatia kujutab 
endast nendel juhtudel viirusmüokardii­
di, sagedamini selle kroonilise vormi üht 
arengustaadiumi, mida eelkõige iseloo­
mustab müokardiidi tagajärjel laienenud 
süda (8, 13, 14, 19, 24, 26, 33, 37, 39, 42). 
Ülejäänud kahe kolmandiku dilatatiivse 
kardiomüopaatia juhtude etiopatogeneesi 
ja olemuse kohta ühtne seisukoht puu­
dub. Mitme uurija arvates on ka nendel 
haigusjuhtudel, kui seost müokardiidiga 
ei õnnestu kindlaks teha, tõenäoliselt te­
gemist kroonilise, hiilivalt kulgenud ja 
õigeaegselt avastamata ning ravimata 
jäänud müokardiidiga. Müokardiidi tun­
nuste puudumist nendel haigetel põhjen­
datakse kroonilisest haiguse kulust tingi­
tud iseärasuste, uurimistehnika puu­
dulikkuse ja uurimismetoodikate 
võimaluste piiratusega. Viirus—RNA 
puudumine müokardi biopsia preparaati­
des võib olla tingitud sellest, et müokar­
diidi korral viirused enamikul juhtudel 
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lahkuvad pärast ägeda perioodi (10... 14 
päeva) möödumist ja jäävad persis- 
teerima vaid osal haigetel või on tegemist 
mõne muu tekitajaga.

Haigete südamelihase proovitükkide 
histoloogilisel uurimisel võib põletiku 
tunnuste, nimelt lümfotsütaarsete infilt- 
raatide puudumist seletada mitmeti: 1) 
kas ei tabata biopsia tegemisel müokardi 
põletikulist piirkonda — müokardiit on 
enamasti koldeline protsess, mida esineb 
sagedamini vasakus südamevatsakeses, 
bioptaat aga võetakse müokardi juhusli­
kult valitud piirkondadest, sagedamini 
paremast südamevatsakesest ning selle- 
poolsest vatsakestevahelisest vahesei­
nast; 2) biopsia tehakse sageli müokardii- 
di remissiooni perioodil, kui põletiku tun­
nused müokardis on tagasihoidlikud või 
puuduvad ega vasta kehtestatud kritee­
riumidele (Dallase kriteeriumid); 3) kroo­
nilise müokardiidi puhul muutuvad ak­
tiivse põletiku tunnused järjest vähem 
väljendunuks ja asenduvad pikkamööda 
fibroosi ning müofibrillide kompensatoor- 
se hüpertroofiaga.

Siinkohal on otstarbekohane meenuta­
da, et ägeda viirusmüokardiidiga haigetel 
leitakse müokardi biopsia preparaatides 
aktiivse põletiku tunnuseid ainult 
40...50%-l juhtudest. See, mis on paljude 
dilatatiivse kardiomüopaatiaga haigete 
immunoloogiliste ja immunohistoloogilis- 
te uuringute negatiivsete tulemuste põh­
juseks, ei ole selge. Võimalik, et see on tin­
gitud immuunsüsteemi mitteosalemisest 
või vähesest osalemisest dilatatiivse müo- 
paatia patogeneesis, organismi muutunud 
immuunreaktiivsusest või suure tõenäo­
susega puudulikust uurimistehnikast. 
Haiguse perekondlik esinemine ei välista 
müokardiidi etioloogilist tähtsust, sest 
müokardiit, eriti selle krooniline vorm, on 
samuti geneetilise tagapõhjaga.

Hüpoteesi kõrval, mis käsitab dilata- 
tiivset kardiomüopaatiat kõigil või enami­
kul juhtudel müokardiidi, sagedamini vii- 
rusmüokardiidi arengu staadiumi või ta­
gajärjena, eksisteerib reaalselt ka teine 
versioon, mille kohaselt dilatatiivse kar- 
diomüopaatia põhjuseks võivad olla mõ­
ned muud seni veel tundmata faktorid.

Milliseid järeldusi tuleks tegevarstil 
teha dilatatiivse kardiomüopaatia kohta 
teada olevast? Olulisim on teadmine, et 
dilatatiivse kardiomüopaatia põhjuseks 
on vähemalt ühel kolmandikul juhtudest 
autoimmuunpatogeneesiga krooniline vii- 
rusmüokardiit ja müokardiidi õigeaegse 
avastamise ning adekvaatse raviga on 
võimalik pidurdada südamekahjustuse 
süvenemist ja dilatatsiooni arenemist. 
Sama tähtis on dilatatiivse kardiomüo­
paatiaga haige puhul selgitada, kas ta 
müokardiiti on varem põdenud või mitte, 
selleks et vaagida antiflogistilise ja im- 
muunsupressiivse ravi rakendamise vaja­
dust ning otstarbekust.

Tingimustes, kus ei ole võimalik teha 
müokardi biopsiat ega immunoloogilisi, 
histoloogilisi, immunohistoloogilisi ega vi- 
roloogilisi uuringuid, on müokardiidi ja 
dilatatiivse kardiomüopaatia vahelist 
seost selgitada raske. Kui arst teaks, et 
sel patsiendil dilatatiivne kardiomüopaa­
tia on müokardiidi tagajärjeks ja müokar­
dis ei persisteeri tekitajaid (viirusi) või 
need ei ole replikatsioonivõimelised, tu­
leks rakendada tavalise põletikuvastase 
ravi kõrval ka immuunsupressiivset ravi. 
Kui arst seda ei tea, jääb võimalus ekspe­
rimenteerida põletikuvastase raviga või 
piirduda sümptomaatilise kardiaalse 
puudulikkuse ja arütmiavastase 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.

Eesti Arst, 1994, 3, 205-209

Ventrikulaarsed 
rütmihäired 
müokardiinfarkti 
hilisprognoosis
Peeter Laane Svetlana Larina

ventrikulaarsed rütmihäired, müokardiin- 
farkt, arütmiavastased ravimid

Viimasel paaril aastakümnel on märki­
misväärset edu saavutatud müokardiin­
farkti letaalsuse vähendamises. See sai al­
guse tänu edukale eluohtliku ventriku- 
laarse arütmia ravile intensiivravipalatis. 
Kuid siiski on ventrikulaarsed rütmihäi­
red ning viimasega seotud äkksurm jää­
nud aktuaalseks südamel ihase infarkti 
lähi- ja hilisprognoosis. Seejuures tuleb 
väga selgelt endale teadvustada, et ventri­
kulaarsed rütmihäired ägeda müokardiin­
farkti isheemilises staadiumis ning haigu­
se hilisperioodil on erineva geneesiga, see­
ga ka erineva prognoosiga.

Probleemide ring, millega nii teadlased 
kui ka tegevarstid südame rütmihäirete 
alal igapäevatöös kokku puutuvad, on 
väga lai. Järgnevalt käsitleme neist järg­
misi.

1. Missugused ventrikulaarsed rütmi­
häired on potentsiaalselt eluohtlikud?

2. Missugused on informatiivsed, ker­
gesti tehtavad ja haigele ohutud uurimis­
meetodid ventrikulaarsete rütmihäirete 
olemasolu, võimalikkuse ja ohtlikkuse väl­
jaselgitamiseks? ’

3. Kas ventrikulaarne rütmihäire ehk 
teiste sõnadega müokardi elektriline eba­
stabiilsus on iseseisva prognostilise tähen­
dusega või määravad müokardiinfarkti 
põdenud haigete saatuse lõppkokkuvõttes 
siiski koronaararterite ning müokardi 
anatoomilise kahjustuse ulatus ja ohtlik­
kus.

Mõistet «potentsiaalselt eluohtlik vent­
rikulaarne rütmihäire» tõlgendavad auto- 
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rid erinevalt. On neid, kes peavad infark­
ti põdenud haigel potentsiaalselt ohtli­
kuks juba monotoopset ventrikulaarset 
ekstrasüstooliat sagedusega >10 ekstra- 
süstolit tunnis, ja neid, kes peavad müo­
kardi elektrilise ebastabiilsuse kõrgeks 
astmeks, seega potentsiaalselt ohtlikuks 
vaid programmeeritud endokardiaalse 
elekterstimulatsiooniga esilekutsutud 
stabiilset ventrikulaarset tahhükardiat.

Enamik autoreid peab halva prognoosi 
tunnuseks siiski vaid ventrikulaarse tah- 
hükardia paroksüsmide või ventriikulite 
fibrillatsiooni teket pärast müokardiin- 
farkti ägedat faasi. Just nende rütmihäi­
rete olemasolul on haigete suremus kuue- 
kuni kolmeaastase jälgimisaja vältel väga 
suur — 31...63% (7, 10, 20, 22, 31, 38).

Arütmiate väljaselgitamise ja täpsusta­
mise üks lihtsamaid ja informatiivsemaid 
meetodeid on kahtlemata Holteri moni­
tooring. Seda soovitatakse teha kõigil in­
farkti põdenuil haiglaravi lõpp-perioodil 
ning esimesel aastal pärast müokardiin- 
farkti.

Ventrikulaarsete rütmihäirete raskus­
aste määratakse Lowni klassifikatsiooni 
alusel.

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

II aste — monotoopsed ventrikulaarsed 
ekstrasüstolid > 30 tunnis.

III aste — polütoopsed ventrikulaarsed 
ekstrasüstolid.

IVa aste — paarilised või grupiviisilised 
ventrikulaarsed ekstrasüstolid.

IVb aste — ventrikulaarse tahhükardia 
paroksüsmid (3 või enam QRS-kompleksi 
jäljest).

V aste — varajased ventrikulaarsed 
ekstrasüstolid R/T-le.

Prognostiliselt kõige ohtlikumad on 
III...V astme rütmihäired (4, 11, 27, 34).

Teiseks lihtsaks, kättesaadavaks ja in­
formatiivseks ventrikulaarsete rütmihäi­
rete uurimise meetodiks on veloergomeet- 
ria või muud doseeritavad koormusproo- 
vid. Lisaks koormuse ajal ja vahetult 
pärast seda sedastatavatele rütmihäirete­
le aitab veloergomeetria määrata ka müo- 
kardiinfarkti põdenud haige hilisprognoo- 

si. Soodsat prognoosi näitab submaksi- 
maalse pulsitaseme saavutamine suurel 
koormusel (125... 150 W) ilma valu, ishee- 
milise EKG-reaktsiooni ja rütmihäireteta. 
Prognostiliselt ohtlikuks, sealhulgas ka 
äkksurma võimalusele viitavaks osutub 
väikesel koormusel tekkiv sage polümorf­
ne ventrikulaarne ekstrasüstoolia või 
ventrikulaarne tahhükardia koos steno­
kardia ja isheemilise ST-segmendi dep­
ressiooniga > 0,2 mv.

Suhteliselt uueks uurimismeetodiks, 
mida kasutatakse võimaliku potentsiaal­
selt eluohtliku rütmihäire «ennustami­
sel», on vasaku vatsakese hilispotentsiaa- 
Iide määramine kõrgtundliku EKG abil. 
Hilispotentsiaalide osatähtsust kardioloo­
gias käsitlesime selle aasta «Eesti Arsti» 
2. numbris. Siinkohal tahaks mainida, et 
hilispotentsiaalide sedastamine, eriti filt­
reeritud QRS-kompleksi pikenemine pä­
rast müokardiinfarkti haigetel, kellel ka 
Holteri monitooringul sedastatakse kõrge 
gradatsiooniga rütmihäired, vajab väga 
suurt tähelepanu. Sellisel juhul tuleb põh­
jalikult kaaluda kirurgilise ravi vajalik­
kust. Kuid enne tuleb intrakardiaalse 
elektrofüsioloogilise uuringuga määrata 
müokardi ebastabiilsuse aste. Kui see on 
kõrge, s.t. programmeeritud endokar- 
diaalsel stimulatsioonil tekib püsiv vent­
rikulaarse tahhükardia hoog, siis on ki­
rurgiline ravi eluliselt näidustatud.

Nagu paljud autorid, nii ka meie arva­
me, et eeltoodu on programmeeritava en­
dokardiaalse stimulatsiooni üks põhilisi 
näidustusi, s.t. negatiivsete hilispotent­
siaalide ja kliiniliste näidustuste puudu­
misel tuleks invasiivsest uuringust tema 
enda potentsiaalse ohtlikkuse tõttu loobu­
da. *

Mitmed autorid peavad müokardiin­
farkti põdenud haigete ventrikulaarsete 
rütmihäirete prognoosimisel tähtsaks 
veel üht uurimismeetodit — vasaku vat­
sakese väljutusfraktsiooni määramist (20, 
26, 29).

On tõestatud, et raskekujulisi ventriku­
laarseid rütmihäireid esineb sagedamini 
korduvalt müokardiinfarkti põdenutel 
ning siis, kui väljutusfraktsioon on < 40%
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(26, 29). Arvatakse, et infarktikolde suu­
rus ongi üks kõige olulisemaid äkksurma, 
rütmihäirete ja süveneva kardiaalpuudu- 
likkuse prognostilisi tunnuseid infarkti- 
järgse ravi hilisperioodil (25).

R. Tšartšogljani ja kaasautorite tööd 
kinnitavad, et prognoosi seisukohalt on 
kõige olulisemaks tunnuseks ehhokar- 
diograafiliselt määratud vasaku vatsake- 
se seina kahjustuse ulatus (35). Madala 
väljutusfraktsiooni korral korreleerub see 
näitaja eriti tugevasti rütmihäirete tekke 
sagedusega. Ventrikulaarsete rütmihäi­
rete, vasaku vatsakese funktsiooni ja 
müokardiinfarkti hilisprognoosi omava­
heliste seoste osas on teadlaste arvamu­
sed üsna vasturääkivad.

A. S. Maisel ja kaasautorid tegid huvi­
tava uurimuse (23). Ühe aasta jooksul jäl­
giti 787 müokardiinfarkti põdenut. Uuri­
tavad jaotati kahte rühma vastavalt selle­
le, kas Q-sakid olid EKG-s või neid seal ei 
olnud. Esimese aasta jooksul ei olnud mõ­
lema haigeterühma elulemuses olulist va­
het, vastavalt 93% ja 90%, seda juhul, kui 
ei kaasnenud ventrikulaarseid rütmihäi­
reid. Samal ajal rütmihäiretega haigetel, 
kellel EKG-s Q-sakk puudus, oli elulemus 
76%, Q-sakkide olemasolu korral aga 92% 
(P<0,001). Haigete suremus, kellel olid 
rasked rütmihäired ning kellel EKG-s Q- 
sakk puudus, ei olnud seotud vasaku vat­
sakese väljutusfraktsiooni suurusega. 
Need mehhanismid ei ole veel täpselt tea­
da, kuid ilmselt tekib neil sagedamini fa­
taalseid rütmihäireid. Q-saki korral hai­
getel, kellel esinevad ventrikulaarsed rüt­
mihäired, on suremus suuresti sõltuv 
vasaku vatsakese tunduvalt alanenud 
väljutusfraktsioonist. Need andmed on 
kinnitust leidnud ka teiste autorite töödes 
(12, 19).

Nimelt on suur tõenäosus, et müokar­
diinfarkti põdejal, kellel on rütmihäired 
ning EKG-s Q-sakki ei ole, on suur koro- 
naame ebastabiilsus. See tähendab, et 
suhteliselt väikestel koormustel tekib 
nende haigete südamelihases väljendu­
nud isheemia sellele järgneva äkksurma­
ga. Seega põhjustab fataalse rütmihäire 
siiski koronaararterite anatoomilise kah­

justuse raskusest tingitud isheemia, mit­
te aga ebaselge mehhanismiga müokardi 
elektriline ebastabiilsus.

Seda, et rütmihäirete geneesis on mää­
rav koronaararterite ja müokardi seisund, 
näitavad ka mitme teise autori tööd. Da­
vis ja kaasautorid jälgisid 940 infarkti põ­
denut 12...60 kuu jooksul. Nad leidsid, et 
esimese kuue kuu jooksul oli suremus 
45% nende hulgas, kellel kombineerusid 
eesseina infarkt, vasaku vatsakese düs- 
funktsioon ja kõrge gradatsiooniga rütmi­
häired. C. Helmers on leidnud, et ventri- 
kulaarse ektoopilise aktiivsuse aste kor­
releerub tugevalt koronaararterite 
aterosklerootilise kahjustuse astme ning 
vasaku vatsakese düsfunktsiooni taseme­
ga (8). Analoogilisele järeldusele tulid ka 
R. Califf ning kaasautorid (11), kes leid­
sid, et ventrikulaarsete ekstrasüstolitega 
haigete hulgas ei ole suurem mitte ainult 
äkksurma («arütmilise» surma) esinemis­
sagedus, vaid ka suremus vereringepuu- 
dulikkuse ning korduvate mükardiinfark- 
tide tagajärjel esimese haigusaasta jook­
sul.

Müokardiinfarkti põdeja haiglaravi hi- 
lisfaasis tekkinud vereringepuudulikku- 
sel on oluline tähtsus haiguse hilisprog- 
noosis. R. De Busk kaasautoritega leiab, 
et ainult vereringepuudulikkuse kliinilis­
te tunnuste esinemise korral on rasked 
ventrikulaarsed rütmihäired halva prog­
noosi tunnusteks (15). H. Olson ja kaasau­
torid soovitavad eristada madala ning 
kõrge suremuse riskiga haigeid esimesel 
aastal pärast müokardiinfarkti põdemist 
(27). Riskirühmadesse jaotamine toimus 
24-tunnise Holteri monitooringu ning ra- 
dionukleiidse ventrikulograafia alusel. 
Suure riski rühma kuulusid need haiged, 
kellel vasaku vatsakese väljutusfrakt- 
sioon oli < 40% ja esinesid kõrge gradat­
siooniga rütmihäired Lowni järgi. Selles 
rühmas oli suremus 40% esimesel aastal 
pärast müokardiinfarkti. Samal ajal oli 
suremus väikse riskiga rühmas 2%.

See ülevaade oleks mõeldamatu, kui 
käsitlemata jätta kõige aktuaalsem prob­
leem — potentsiaalselt eluohtlike ventri­
kulaarsete rütmihäirete ravi.
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Praeguseks on tehtud üle 10 suure klii­
nilise uurimuse arütmiavastaste prepa­
raatide kasutamise kohta infarkti põde­
nud haigetel. Nende tööde eesmärgiks on 
olnud välja selgitada, kas ventrikulaarse- 
te ekstrasüstolite ja ventrikulaarse tah- 
hükardia hoogude ravi arütmiavastaste 
preparaatidega võib vähendada infarkti 
põdenute suremust (33). Mitte üheski 
uurimuses ei ole täheldatud usaldusväär­
set suremuse vähenemist arütmiavastas­
te preparaatide kasutamise korral, pigem 
vastupidi — märgata oli suremuse suure- 
nemistendentsi.

Kõige suuremat huvi pakuvad viimase, 
kõige paremini organiseeritud CAST- 
uuringu (südame arütmia vähendamise 
uuring) tulemused. Selles töös jälgiti arüt­
miavastaste preparaatide — flekainiidi, 
enkainiidi ja etmosiini — toimet. Eelne­
valt oli preparaatide efektiivsust määra­
tud ööpäevase EKG Holteri monitooringu 
alusel, kasutades kahekordset pimekatset 
(haigele määrati ravimina kas arütmia- 
vastaseid preparaate või placebo). Pärast 
22 kuu möödumist täheldati üldise sure­
muse ja äkksurmajuhtude järsku suure­
nemist (vastavalt 2,5 ja 3,6 korda) nende 
haigete hulgas, kes olid kasutanud flekai­
niidi ja enkainiidi, vaatamata sellele, et 
ventrikulaarsete ekstrasüstolite ravi oli 
olnud efektiivne. Etmosiin osutus ohu­
tuks ravimiks ning tema toime uurimine 
jätkub.

CAST-uuringu tulemused on maailmas 
leidnud laialdast vastukaja. Ilmunud on 
palju publikatsioone, milles käsitletakse 
rütmihäiretega haigete ravi CAST-uurin­
gu tulemuste alusel. Eelnevate uurimus­
te metaananalüüsiga on näidatud ka 
mõne teise I klassi preparaadi kasutami­
se foonil tekkinud statistiliselt tõenäolist 
suremuse tõusu (2). Selle tulemusena on 
enamik teadlasi tulnud järeldusele, et 
sümptoomideta ja väheste sümptoomide­
ga arütmiate puhul ei ole arütmia vastane 
ravi otstarbekas. Läbivaatamisel on ka 
arütmiavastaste preparaatide kliiniliste 
katsetuste printsiibid ja meetodid.

Praktilisest seisukohast lähtudes on 
suurel määral oma tähtsuse kaotanud 

ekstrasüstoolia ravi tõhususe kontroll 
Holteri monitooringu abil. Veel enne 
CAST-uuringut on paljudes töödes näida­
tud, et ilma sisemise sümpatomimeetilise 
aktiivsuseta ß-blokaatorite kasutamine 
rütmihäirete ravis võib vähendada müo- 
kardiinfarkti põdenute üldist suremust ja 
äkksurmajuhte (24). Tuleb märkida, et 
suremuse langus ß-blokaatorite kasuta­
misel ei korreleeru arütmiavastase toime­
ga ventrikulaarsete ekstrasüstolite vä­
hendamisel.

Paljudest uuringutest on ilmnenud sta­
tistilist usaldusväärset suremuse langust 
ja ventrikulaarsete rütmihäirete sagedu­
se vähenemist kordarooni väikeste annus­
te kasutamisel infarkti põdenuil. On tea­
da, et kordaroon osutub kõige efektiivse­
maks arütmiavastaseks preparaadiks 
rütmihäirete ravis. Erinevate tahhüarüt- 
miate ravi kordarooniga on 50...70%-l 
juhtudest efektiivne ning seda ka juhtu­
del, kui muude arütmiavastaste prepa­
raatide kasutamine efektiivne ei ole ol­
nud. On näidatud, et kordarooni kombi­
neerimine muude arütmiavastaste 
ravimitega väikestes annustes, eriti ß-blo- 
kaatoritega, on efektiivne ja haige poolt 
hästi talutav (2, 3). Teoreetiliselt on pers­
pektiivne kordarooni kombineerimine 1B- 
rühma arütmiavastaste preparaatidega.

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

Lõpetuseks võib öelda, et viimastel aas­
tatel on arütmiavastaste preparaatide toi­
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memehhanismide mõistmises märkimis­
väärset edu saavutatud. Praeguseks on 
leitud teatav tasakaal rütmihäirete medi- 
kamentoosse ravi põhimõtetes, mis basee­
rub eksperimentaalsetel ja kliinilistel 
uuringutel. On ilmne, et iga rütmihäire ei 
nõua kohest arütmiavastast ravi, kuid 
medikamentoosset arütmiavastast ravi 
nõudvatel juhtudel ei tohi unustada pre­
paraatide kõrvaltoimet, eriti nende arüt- 
mogeenset toimet.
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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 infarc­
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 
põhjustatud diarröa. II. 
Diagnoosimine, ravi ja 
profülaktika
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Clostridium difficile, pseudomembranoosne ko- 
liit, diarröa, antibakteriaalne ravi

Kirjutise esimeses osas käsitlesime C. 
difficile põhjustatud diarröa etiopatoge- 
neesi ja kliinilist sümptomaatikat (Eesti 
Arst, 1994, 2). Järgnevalt peatume selle 
haiguse diagnoosimisel ja ravil.

Diagnoosimine. Kliinilised kritee­
riumid. Oluline kliiniline kriteerium on 
kõhulahtisus. Diarröa põhjustatud dia­
gnoos põhineb vähemalt kahel vedela väl­
jaheitega defekatsioonil päevas, kusjuu­
res kõhulahtisus kestab vähemalt kaks 
päeva.

Teiseks oluliseks kriteeriumiks on anti­
bakteriaalne või tsütostaatiline ravi mit­
te üle kuue nädala tagasi.

Kõhuvalu ja palavikku esineb ainult 
osal patsientidel. Diagnoosi kinnitab allu­
mine metronidasool- või vankomütsiinra- 
vile (5).

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

ta negatiivne endoskoopiline leid pseudo­
membranoosse koliidi või C. difficile põh­
justatud diarröa võimalust (5).

Laboratoorne diagnoosimine. Labo­
ratoorsed meetodid põhinevad kas C. dif­
ficile enda või tema toksiinide määrami­
sel väljaheitest. Leukotsüütide leidumine 
väljaheites, mida varem peeti sagedaseks 
ja iseloomulikuks haiguse tunnuseks, on 
tegelikult olulise diagnostilise väärtuseta 
(14).

C. difficile kultiveerimiseks kasuta­
takse selektiivset CCFA-söödet, milles lei­
duvad tsükloseriin ja tsefoksitiin pärsivad 
teiste soolemikroobide kasvu. C. difficile 
esinemist sooles on võimalik CCFA-1 
kindlaks teha, kui ühes grammis väljahei­
tes leidub vähemalt 100 C. difficile rakku. 
Diarröa korral on see hulk tavaliselt tun­
duvalt suurem — 104...105/g (12). 48-tun- 
nise inkubatsiooni järel anaeroobsetes 
tingimustes on CCFA-1 nähtavad iseloo­
muliku morfoloogiaga ebakorrapärased 
4...8 mm-se läbimõõduga kollased pesad, 
mis helenduvad rohekalt ultraviolettval- 
guses. Kultiveerimine ei võimalda erista­
da toksilisi tüvesid atoksilistest (5, 10, 
12).
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kushaiguste Kliinik

Paul Naaber, Marika Mikelsaar — Tartu Ülikooli 
Mikrobioloogia Instituut

Laialt kasutatavaks toksiini määrami­
se meetodiks on faeces’^ filtraadi tsüto- 
toksilisuse kindlakstegemine koekul- 
tuuril. C. difficile tsütotoksiin (B-toksiin) 
põhjustab koekultuuris tsütopaatilist 
efekti, mis väljendub eeskätt rakkude 
ümardumisena. Seda efekti pärsib C. sor- 
dellii antitoksiline seerum. Selle meetodi­
ga on võimalik avastada tsütotoksiini, 
mitte aga haiguse patogeneesi seisuko­
halt olulisemat enterotoksiini (A-toksiini), 
mille tsütotoksiline aktiivsus on tundu­
valt väiksem. Kuigi toksilised tüved pro­
dutseerivad mõlemat toksiini, võib nende 
kogus in vivo varieeruda suures ulatuses. 
On leitud ka üksikuid C. difficile tüvesid, 
mis produtseerivad küll hulgaliselt tsüto­
toksiini, kuid mitte määratavas koguses 
enterotoksiini. Sellele vaatamata on kor­
relatsioon tsütotoksilise efekti ja haiguse 
kliinilise raskuse vahel enamikul juhtu­
del hea ning C. difficile põhjustatud diar- 
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roaga haigetel on test positiivne faeces'e 
lahjendustes 10 ...10 . Meetodi puu­
dusteks on see, et lõplik vastus saadakse 
alles 24 tunni pärast, samuti vajadus koe- 
kultuuride järele. Meetodi eeliseks aga on 
väga kõrge tundlikkus — tsütopaatilise 
efekti esilekutsumiseks piisab lpg B-tok- 
siinist (3, 5, 11, 12).

Suhteliselt kiire ja lihtne on lateksag- 
lutinatsioonitest. Hilisemad uuringud 
on näidanud, et lateksreaktiivne proteiin 
ei ole mitte toksiin, vaid C. difficile poolt 
produtseeritav ensüüm — glutamaadi de- 
hüdrogenaas. Test reageerib nii toksiliste- 
le kui ka atoksilistele C. difficile tüvedele 
ning Peptostreptococcus anaerobius’e\e ja 
Porphyromonas asaccharolytica'\e. Arva­
mused latekstesti sensitiivsuse ja selek­
tiivsuse kohta on küllalt lahknevad, kuid 
üksmeelel ollakse selles, et oma kiiruse 
tõttu on see sobiv sõeluuringutestina, 
kuid positiivsed tulemused vajavad hilise­
mat kinnitamist teiste meetoditega (10).

Viimase kümne aasta jooksul on nii A- 
toksiini kui ka korraga mõlema toksiini 
määramiseks kasutatud paljude firmade 
poolt väljatöötatud ELISA-teste. Need 
testid nõuavad vähe 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 polüme- 
raasi ahela reaktsioon (PCR) on võime­
line kindlaks tegema isegi 10 C. difficile 
rakku 1010...10T1 bakteri hulgast ühes 
grammis väljaheites ning sobivate prai- 
merite (ribonukleotiidsondide) valiku kor­
ral eristama ka toksilisi tüvesid atoksil is­
test (5, 8, 10).

Ravi. Paljud haiged paranevad spon­
taanselt pärast diarröad esilekutsunud 
antibiootikumi manustamise lõpetamist. 
C. difficile põhjustatud diarröa vajab spet­
siifilist ravi siis, kui põhihaiguse antibak­
teriaalset ravi ei ole võimalik katkestada; 
patsient on raskelt haige ja esinevad süs­
teemsed tüsistused või patsiendil diarröa 
püsib, seda esilekutsunud antibakteriaal­
se ravi lõpetamisele vaatamata (3).

C. difficile põhjustatud diarröa ravis 

kasutatakse vankomütsiini, mis on 
peaaegu alati efektiivne. Tüüpilise ravi- 
skeemi järgi määratakse sissevõtmiseks 
125 mg vankomütsiini neli korda päevas 
7... 14 päeva vältel. Ravi tulemusena lan­
geb palavik enamasti 24 tunni jooksul ja 
diarröa kaob 4...5 päeva jooksul (13).

Alternatiivse preparaadina kasutatak­
se metronidasooli, mille eeliseks on tun­
duvalt madalam hind, kuid efektiivsuselt 
ei jää see vankomütsiinile alla. Metroni­
dasooli tavaliseks annuseks suu kaudu 
võetuna on 500...750 mg kolm korda päe­
vas või 250 mg neli korda päevas. Efek­
tiivne on ka batsitratsiinravi (25 000 
ühikut neli korda päevas), kuid sellise 
ravi edukuse kohta on seni andmeid aval­
datud veel vähe ning mõned C. difficile tü­
ved on batsitratsiini suhtes osutunud re­
sistentseks (3, 6, 11, 12).

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

Juba enne pseudomembranoosse koliidi 
etioloogia selgumist kasutati selle haigu­
se ravimisel kolestüramiini, mis seob C. 
difficile toksiinid Aja B. Tavaliseks annu­
seks on 4 g kolestüramiini kolm kuni neli 
korda päevas. Sellise ravi efektiivsust on 
hinnatud erinevalt: osa autorite järgi an­
nab see peaaegu alati tulemusi, teiste jär­
gi puudub ravitulemus kuni pooltel haige­
tel ning üldiselt soovitatakse kolestüra­
miini vaid kergematel haigusjuhtudel. Et 
kolestüramiin võib siduda ka vankomüt­
siini, tuleks hoiduda neid üheaegselt ma­
nustamast (6, 12).

Et C. difficile põhjustatud diarröa tek­
ke eelduseks on soole mikrofloora düs- 
bioos, püütakse leida sobivaid normaal­
sest soole mikrofloorast pärinevaid mik- 
roobitüvesid (probiootikume), mis oleksid 
võimelised soole normaalset kolonisat- 
siooniresistentsust taastama. Probiooti- 
kumidest on edukalt kasutatud atoksili- 
si C. difficile tüvesid ja Lactobacillus ca­
sei tüve GG (4, 7, 12). Tulemusi on 
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andnud ka pärmseen Saccharomyces bou- 
lardii, mis soolt küll ei koloniseeri, kuid 
mis neutraliseerib toksiinid või pärsib 
nende produktsiooni (17).

C. difficile põhjustatud diarröa antibak­
teriaalse raviga kaasnevad 10.. ,40%-l hai­
getest retsidiivid. Üks retsidiivide tekke 
põhjusi on mikroobieoste säilimine sooles, 
millest pärast ravi lõpetamist võivad are­
neda vegetatiivsed vormid (6, 11). Võima­
lik on ka uus infitseerumine väliskesk­
konnast. Retsidiivide korral on üle pooltel 
juhtudel nakkuse tekitajaks olnud uus C. 
difficile tüvi ning ülejäänutel sama tüvi, 
mis võis pärineda kas väliskeskkonnast 
või organismis säilinud eostest (15). Ret­
sidiivide vältimiseks soovitatakse pärast 
metronidasool- või vankomütsiinravi lõp­
pemist jätkata ravi kolme nädala jooksul 
kas kolestüramiini (3 g neli korda päe­
vas), vankomütsiini (125 mg ülepäeviti) 
või laktobatsillaarsete probiootikumidega 
(1 g või enam päevas) (6).

Profülaktika. C. difficile põhjustatud 
diarröa profülaktika seisukohalt on esi­
teks oluline vältida mittevajalikku anti­
bakteriaalset ravi. Et C. difficile infekt­
sioon tekib enamasti haiglas, on selle ära­
hoidmiseks tähtis nakkuse haiglasisese 
leviku tõkestamine. Seetõttu soovitatakse 
isoleerida diarröaga patsiendid ja pärast 
diagnoosi selgumist alustada spetsiifilist 
ravi. Kliiniliste sümptoomideta C. diffici­
le kandjate ravimist vankomütsiini või 
metronidasooliga ei soovitata, sest see an­
nab kas lühiaegse efekti või ei anna efek­
ti üldse (9). Taolistel juhtudel võib mikro­
floora normaliseerimiseks kasutada pro- 
biootikume. .

Haiglasisene levik toimub peamiselt C. 
difficile eoste kaudu, mis võivad säilida 
väliskeskkonnas elu võimelistena mitmeid 
kuid. Eosed kanduvad edasi personali 
käte ja endoskoopide, klistiiriotsikute, 
siibrite või muude meditsiiniinstrumenti- 
de kaudu (2, 10). , _.

Profülaktikameetmeteks, mis võivad C. 
difficile põhjustatud diarröa esinemissa­
gedust oluliselt vähendada, on sage käte 
pesemine ning ühekordselt kasutatavate 

kinnaste kandmine (2,10). Desinfektsioo- 
nivahenditest kasutatagu selliseid, mis 
eoseid hävitavad, nagu naatriumhüpoklo- 
riidilahust, mis sisaldab vähemalt 15% 
vaba kloori, või 2%-list aluselist glutaar- 
aldehüüdilahust (12, 16).
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Summary

Clostridium difficile Caused Diarrhea. II. 
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

Üleminek üleliia tsentraliseeritud rii­
gist parajalt keskusekesksesse postin- 
dustriaalühiskonda tähendab muu hulgas 
ka arstlike erialade Eestile sobivat korra­
liku koolituse ja litsentseerimise süstee­
mi, mis oleks niipalju kui võimalik Euroo­
pa arenenud riikide praktikale lähedane. 
Ei ole kuigi suur saladus, et aastaid sai 
endises NSV Liidus meditsiiniala asja­
tundjaks kohe pärast ülikooli (.resp. me- 
ditsiiniinstituudi) lõpetamist. Kohustusli­
ku internatuuri rakendamisel toimus 
sama pärast internatuuri. Kliiniline ordi- 
natuur, mis mingil moel vastas muu 
maailma residentuurile, ei parandanud 
eriti olukorda, sest kliiniliste ordinaatori- 
te kohti oli liiga vähe. Kõige selle tulemu­
seks oli ja kahjuks on ka praegu väga he­
terogeense ettevalmistusega erialaarstide 
kaader, kelle atesteerimine olemasolevate 
kvalifikatsioonikategooriate järgi kandis 
ja kannab veel nüüdki subjektiivset ise­
loomu. Et puudus erialaasjatundjate ette­
valmistamise kohustuslik süsteem, siis on 
sama kategooriaga gastroenteroloogide 
ettevalmistatuse taust pahatihti väga eri­
nev. Veelgi kitsama eriala asjatundja, 
näiteks gastrointestinaalse endoskoopia 
spetsialisti, atesteerimist ei ole seni prak­
tiliselt üldse tehtud, sest Eestis puuduvad 
nõuded, millele peab vastama seda eriala 
taotlev isik. Järelikult töötavad endosko- 
pistidena paljudel juhtudel sisuliselt

Vello Salupere — Tartu Ülikooli Sisekliinik 

iseõppinud, kelle oskusi ei ole kontrollitud 
ja kellele iseseiva töötamise luba ei ole ku­
nagi antud.

Seega on Eestis kitsa eriala spetsialis­
ti, sealhulgas gastroenteroloogi, etteval­
mistamine kuni viimase ajani olnud peh­
melt öeldes halb. Erialaseltsidelt ei ole ot­
sesõnu nõutud selgeid kriteeriume, mille 
alusel saaks arstile anda erialal töötami­
se loa ja kvalifikatsioonikategooria. Kuigi 
gastroenteroloogi kategooriaid anti ja an­
takse, on hindamiskriteeriumid olnud 
siiski väga subjektiivsed. Sageli on arves­
tatud gastroenteroloogi töökohta ja senist 
tööd, kuid enamasti ei ole küsitud, kust­
kohast arst on üldse saanud ettevalmistu­
se ja loa seda laadi tegevuseks.

Järelikult on viimane aeg korrastada, 
s.o. viia kindlatele alustele kitsa eriala 
meditsiinispetsialistidele esitatavate 
nõuete süsteem Eestis. Selles kirjutises 
tuleb jutt gastroenteroloogist.

Gastroenteroloogide ettevalmistamise 
probleemiga seoses on ilmselt vaja vasta­
ta vähemalt neljale küsimusele.

Kui palju on Eestis vaja gastroentero- 
looge?

Kuidas nad peavad Eestis paigutuma?
Missugused peaksid olema erialal töö­

tamise (kvalifikatsiooni) nõuded?
Missugune on Eestile sobiv gastroente­

roloogide koolitamise ja täiendamise süs­
teem?

Endises Eesti NSV-s ei olnud kunagi 
päris selge, kui palju gastroenterolooge on 
õigupoolest tarvis. Kui 1969. aastal asuta­
ti gastroenteroloogide selts, siis alustati 
praktiliselt tühjalt kohalt. Tol ajal tekkis 
kohe küsimus, keda kutsuda asutatava 
seltsi liikmeteks. Arste, kes tegelesid see­
deelundite haigustega toonases Eestis, 
leidus. Seltsi asutamise algatajad definee­
risid gastroenteroloogina arsti, kes oskas, 
juba tegi või tahtis hakata tegema seede­
elundite ülaosa endoskoopiaid. See mõne­
võrra kitsas lähtepunkt võimaldas organi­
seerida seltsi kindlapiirilise liikmete kon­
tingendi ja ühtlasi osutada kliinilise 
gastroenteroloogia ühele põhjapanevatest 
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meetoditest — gastroskoopiale. Ent see oli 
üksnes lähtepunkt, sest juba algusaastail 
koondus gastroenteroloogide seltsi ka 
muude arstlike erialade esindajaid, kes 
otseselt gastroenteroloogiaga isegi ei te­
gelnud, näiteks kirurge, onkolooge, rönt- 
genolooge.

Umbes selsamal ajal käivitus Eestis 
seedeelundite haigusi põdevate inimeste 
jaoks ambulatoorse ja statsionaarse abi 
süsteem, mis, tõsi küll, alguses lähtus pa­
raku rohkem kohalikust initsiatiivist kui 
selgelt kujundatud arengumudelist või 
riiklikult määratletud tervishoiupoliiti­
kast. Näidetena nimetagem V. Milleri 
asutatud gastroenteroloogiakabinetti Tal­
linna Tõnismäe Polikliinikus ja nakkus­
haiglast ümbertehtud gastroenteroloogia 
profiiliga Tartu Rajoonihaiglat Erikal. Pä­
rast seda, kui 1970-ndate aastate alguses 
avati gastroenteroloogiaosakonnad Tar­
tus Toome Sisekliinikus ja Tallinna Har- 
jumäe Haiglas, oli Eesti NSV-s, osaliselt 
spontaanselt, osaliselt teadlikult arenda- 
tult, kujunenud kahe gastroenteroloogia- 
keskusega organisatsioon, mis juba mai­
nitud osakondade kõrval koondas veel 
gastroenteroloogiakabinette mujal Eestis, 
Tallinnas ja Tartus. Tollase valdava idee 
kohaselt pidid kahe haiglaosakonna kõr­
val olema gastroenteroloogiakabinetid 
kõigi rajoonihaiglate ja suuremate linna­
haiglate polikliinikutes. Kuigi 1977. aas­
tal reglementeerisid Eesti NSV Tervis­
hoiuministeeriumi kolleegiumi otsus ja 
ministri käskkiri kahe keskuse olemas­
olu, töö sisu ja uute kabinettide loomise 
lähiaegadel, takerdus areng ometi. Põhju­
si oli siin palju: finantseeritud arstikohta- 
de vähesus, rahanappus ja täiesti ebapii­
sav varustatus fiiberendoskoopidega. Vii­
maseid saadi peaasjalikult 
tsentraliseeritult ja väga vähe. Oli rasku­
si keskuste järjepideva töö tagamisega, 
saati siis uute üksuste avamine perifee- 
riaasutustes.

Niisugune olukord kestis 1990-ndate 
aastateni, mil riikliku korralduse muutu­

misega tekkis hädavajadus selle järele, 
millest oli juttu artikli alguses. Praegu­
seks on 55 aktiivse liikmega Eesti Gast­
roenteroloogide Selts ennemini Eesti or­
ganiseeritud gastroenteroloogia lähiajaloo 
peegeldus kui reaalselt töötavate ja Eesti 
meditsiini arenguks vajaminevate gast­
roenteroloogide kogum.

Seega esimesele küsimusele — kui pal­
ju vajab Eesti reaalselt praktilist diagnoo­
si mis- ja ravitööd tegevaid gastroentero- 
looge — saab vastata üksnes ligikaudselt, 
võttes arvesse senise praktilise töö koge­
musi ja teiste riikide andmeid.

M. J. G. Farthingi ja kaasautorite (2) 
andmeil on Lääne-Euroopas keskmiselt 
üks gastroenteroloog 60 000 elaniku koh­
ta, Ameerika Ühendriikides aga veelgi 
rohkem — üks 33 000 kohta. Olles uuri­
nud gastroenteroloogide arvu ja paigutu­
mist Suurbritannias, leiavad nad, et kesk­
miselt on sel maal üks gastroenteroloog 
150 000 elaniku kohta, kuid nad paikne­
vad väga ebaühtlaselt. Kõnesoleva üle­
vaate autorite arvates peaks Inglismaa ja 
Põhja-Iirimaa Ühendatud Kuningriigis 
mainitud suhe olema 1:100 000.

Sellises suures Aasia riigis nagu India 
on gastroenterolooge üpris vähe — ainult 
üks spetsialist 2 miljoni elaniku kohta. 
Ent R. Tandoni järgi on ka seal eesmär­
giks üks gastroenteroloog 100 000 elaniku 
kohta.

Ja lõpuks, Maailma Gastroenteroloo- 
giaorganisatsioon (OMGE) J. Myreni ja G. 
Hellersi isikus (3) ei seadusta kategoorili­
ses vormis mingit kindlat keskmist arvu 
gastroenterolooge kõigi riikide tarvis, kui­
gi nende juhitud töögrupi kokkuvõtet lä­
bib nii mõnegi osavõtja suu kaudu väl­
jaöelduna arv üks 100 000 elaniku kohta.

Kui võtta orientiiriks Eesti elanike arv 
(1,5 miljonit), olemasolev linnade ja maa­
kondade struktuur ning eespool esitatud 
teiste riikide andmed, siis lisaks kahele 
gastroenteroloogiaosakonnale ja seal töö­
tavatele arstidele võiks Eestis olla veel 25, 
maksimaalselt 30 iseseisvalt töötavat 
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gastroenteroloogi (nn. medical gastroente­
rologist OMGE terminoloogia järgi). Ja 
siit johtub kohe ka teine küsimus: kuidas 
peaksid gastroenteroloogid Eestis paigu­
tuma?

Senine aastatepikkune kogemus on 
kinnitanud, et Eestis on rohkem kui küll 
kahest spetsialiseeritud gastroenteroloo- 
giaosakonnast, kusjuures nende suurus ei 
peaks ületama 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 põhikontingendi 
moodustaksid põletikulisi soolehaigusi 
(Crohni tõbi, haavandiline koliit) põdejad, 
kroonilise hepatiidi ja maksatsirroosihai- 
ged (eriti esmane biliaarne tsirroos) ning 
need, kellel on malabsorptsioonisünd- 
room. Seevastu peptilise refluksösofagii- 
di, mao- ja kaksteistsõrmikuhaavandi, 
kroonilise pankreatiidi ning teistest ana­
loogilistest haigetest viibiksid haiglas 
vaid need, kellel on tekkinud tüsistused, 
või need, kes vajavad mingeid erakordseid 
diagnoosimis- või raviviise. Üldse ei peaks 
gastroenteroloogia statsionaaris olema 
tüsistumata haavandtõbe põdejaid ning 
neid, kellel on vaja diagnoosida tavalise 
kuluga sapikivitõbe, aga ka seedeelundite 
kasvaja kahtlusega patsiente. Kõiki neid 
haigusi on täiesti heal tasemel võimalik 
diagnoosida ambulatoorselt. See aga on 
palju odavam ja kiirem.

Iga maakonna keskhaigla ja suurte lin­
nade iseseisvate polikliinikute juures 
peaks töötama gastroenteroloog, kes on 
eelkõige üldarsti ja teiste erialade arstide 
konsultant, ent teeb samal ajal spetsiaal­
seid uurimis-ja raviprotseduure. Ta peab 
oma eriala piires harima üldarste ja teis­
te erialade esindajaid. OMGE sätestab 
ühemõtteliselt gastroenteroloogi ülesan­
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 kõik gastroenteroloogid peavad val­
dama põhimeetoditena seedekanali en- 
doskoopiatjaultrasonograafiat (3). Ehkki 
Eesti praegustes tingimustes tuleb seede­
kanali endoskoopia valdamise all silmas 
pidada eelkõige vajaliku tasemega ösofa- 
gogastroduodenoskoopiaid ja rektoskoo- 
piaid koos oskusega võtta soovitav arv 
proovitükke, siis paljudes arenenud riiki­
des, sõltuvalt tehnilisest tasemest, pea­
vad gastroenteroloogi oskused olema 
märksa suuremad. Endastmõistetavalt on 
aga ka gastroenteroloogi töötamisõiguse 
saamiseks mitmes riigis vaja palju pike­
mat ettevalmistamisaega, kui meil seni 
tavaks olnud. Ent sellest järgnevalt. Kuid 
siiski on õpetlik refereerida ühte niisu­
gust nõudmiste taset. J. A. Bensoni ja S. 
Coheni (1) järgi peavad need, kes tahavad 
saada USA Sisemeditsiini Juhatuse Gast­
roenteroloogia Alamkomiteest <The Ame­
rican Board of Internal Medicine Subspe­
cialty on Gastroenterology) luba töötami­
seks gastroenteroloogina Ameerika 
Ühendriikides, omama rahuldavaid osku­
si endoskoopias, teadma protseduuride 
näidustusi, vastunäidustusi, tegemist ja 
tulemuste interpreteerimist. Ja need 
protseduurid on:

seedetrakti ülaosa endoskoopia, kaasa 
arvatud biopsia,

koloskoopia, kaasa arvatud biopsia ja 
polüpektoomia,

dilatatsiooniprotseduurid söögitoruhai- 
guste korral,

peensoole peroraalne biopsia ja
maksa perkutaanne aspiratsioonbiop- 

sia.
Vastavalt vajadusele ja tulevase töö 

laadile võivad sellele lisanduda retro- 
graadne kolangiopankretograafia, lapa- 
roskoopia, manomeetri lised uuringud, 
mao ja jämesoole laiendamise protseduu­
rid või perkutaanne endoskoopiline gast- 
rostoomia. .

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

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

Järgmised, ja mitte vähem tähtsad kü­
simused tulenevad otseselt eelmistest — 
kuidas koolitada ja atesteerida gastroen- 
terolooge Eestis?

Praegustes Eesti oludes jaguneb see kü­
simus otsekohe kaheks: mismoodi koolita­
da gastroenteroloogiks arstidiplomi saa­
nud ja internatuuri läbiteinud inimesi ja 
kuidas määratleda ning atesteerida ole­
masolevaid spetsialiste, kes on saanud 
erialaoskused tänu iseenese pingutustele 
ja tihti ignoreerides kehtinud ettevalmis- 
tustavasid. Gastroenteroloogia kliinilise 
ordinatuuri on lõpetanud kahjuks väga 
vähesed.

Ilmselt ei ole erilist vajadust vaidlusta­
da tõika, et piisavaid erialase töö oskusi 
ja gastroenteroloogi kvalifikatsiooni ei saa 
anda lühiajalised, isegi paarikuulised 
täienduskursused või nn. spetsialiseeri­
mine töökohal. Sel teel omandatud tead­
mised ja oskused ei vasta kahjuks nõuete­
le, mida tänapäeval esitatakse kitsa me- 
ditsiinieriala asjatundjale.

Kummatigi ei ole nn. jalgratta leiutami­
seks vajadust, sest vastavad nõuded on 
rahvusvahelisel tasandil üsna hästi ja 
ühemõtteliselt formuleeritud. Kõigepealt 
peab Gastroenteroloogia Maailmaorgani- 
satsioon (OMGE) vajalikuks, et gastroen­
teroloogiks spetsialiseerumisel oleks kan­
didaadil litsents töötamiseks põhierialal, 
s.o. sisehaiguste, kirurgia või lastehaigus­
te alal (3). See eeldab vastava eriala resi­
dentuuri läbimist, mis tavaliselt on kol­
meaastane. Gastroenteroloogina töötami­
se õiguse saab arst aga alles siis, kui ta 
on lõpetanud gastroenteroloogia residen­
tuuri, mille kestus on samuti kolm aastat. 
Kolmas aasta ei ole seejuures kohustus­
lik, vaid lisatakse juhul, kui eeldatav töö­
koht, näiteks, vajab lisaettevalmistust. 
OMGE peab loomulikuks, et lisaks eriala 
põhiteadmistele ja diagnostiliste ning ra­
viprotseduuride tegemise oskusele (kõik 
on kohustatud omandama endoskoopia ja 
ultrasonograafia metoodika!) annaks 
gastroenteroloogia residentuuri prog­
ramm veel ka teatud kogemusi uurimis­
tööks {research) ja eetikaalaseid teadmisi. 
Gastroenteroloogia residentuur soovita­
takse jaotada nii, et 50% ajast hõlmaks 
praktiline töö (rotatsioon süsteemis: haig­
la — polikliinik — endoskoopiaosakond), 
20% — loengud, seminarid, konverentsid 
jms., 20% — iseseisev töö raamatute, aja­
kirjade ja videomaterjalidega ning 10% — 
uurimistöö.

Residentuur lõpeb kohustusliku eksa­
miga.

Seega arsti ettevalmistamine kitsa 
eriala spetsialistiks on kindlalt reglemen­
teeritud süsteemipärane tegevus, mille 
tasemenõuded on määratlenud eriala 
maailmaorganisatsioon. See peaks olema 
eesmärgiks, mille poole Eestis pürgida, et 
integreeruda maailma, eriti tänapäeva 
Euroopasse. Kahjuks on erialaasjatundja 
ettevalmistamine kallis, ent tuleviku ni­
mel ei tohiks selles siiski olulisi mööndu­
si teha. Eesti jaoks on, näiteks, gastroen­
teroloogi koolitamise «valem»: 6 (diplo­
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mieelne õpetus) + 2 (üldinternatuur) + 3 
(sisehaiguste, kirurgia või pediaatria resi­
dentuur) + 2 (gastroenteroloogia residen­
tuur) aastat. Et Eestis on piisavalt aktiiv­
selt töötavaid noori ja keskealisi gastroen- 
terolooge, siis võib tõelähedaselt oletada, 
et lähikümnenditel ei ole vaja rohkem re­
sidente kui üks iga viie aasta kohta. Ar­
vestades residentuurile esitatavaid nõu­
deid, saab gastroenteroloogia residente 
OMGE reeglite kohaselt koolitada vaid 
Tartu Ülikooli Kliinikumi baasil, milleks 
on vastav residentuuriprogramm koosta­
tud.

Märksa tõsisem on probleem, kuidas 
praegu töötavaid gastroenterolooge hari­
da nii, et nende töötamise litsents oleks 
põhjendatud ja et eksisteeriksid kindlalt 
kooskõlastatud võimalused täiendami­
seks ja kvalifikatsioonikategooria tõstmi­
seks. Näiteks OMGE on seisukohal, et 
spetsialiseerumisjärgne treening on vaja­
lik kuni pensionile minekuni («... thxit 
postspecialization training is necessary 
until the day you retire»). Taoline prog­
ramm peab olema koostatud vastavalt ko­
halikule vajadusele ja ka võimalusi arves­
tades. Ta peab võimaldama täiendamist 
regulaarselt, kindla ajavahemiku järel.

Eestis tulevad gastroenteroloogiatäien- 
dusena arvesse:

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

gastroenteroloogiakonverentsid ja 
-sümpoosionid;

Tartu Ülikooli regulaarselt korraldata­
vad iga-aastased kolmenädalased gast­
roenteroloogia täienduskursused;

spetsiaalselt organiseeritud täiendus­
kursused ja nn. Luorhshop’id (näitena võib 
osutada 1993. aasta jooksul Stockholmis 
Huddinge Ülikoolihaiglas 10 Eesti endo- 
skopistile korraldatud individuaalprog­
rammiga kuuajalistele täienduskursuste­
le).

Kõik läbitud täiendusüritused peavad 
olema dokumentaalselt kinnitatud ja 

need tõendid peab kohustuslikult esitata­
ma atesteerimiskomisjonile, kes peab aru 
saama, kui pika ajajooksul, mida ja mis­
suguse tulemusega õpiti. Mittegastroen- 
teroloogidest koosnev kvalifikatsiooniko­
misjon ei suuda ilma pädeva erialase ar­
vamuseta reaalselt otsustada, millist 
kvalifikatsiooniastet taotleja väärib. Sel­
lepärast ei peaks kitsa eriala asjatundja 
kvalifikatsiooni kategooria taotlejat ko­
misjoni ette üldse mitte lubama, kui tal 
puudub muudele tõenditele lisaks eriala- 
seltsi kirjalikult vormistatud otsus või 
seisukoht.

Järgnevalt olgu esitatud nõuded, mille­
le peaks vastama gastroenteroloogi kate­
gooria taotleja. Neid nõudeid ei tohi käsi­
tada lõplikena, ennemini siiski diskus­
siooni lähteobjektina ja mõelduina 
eelkõige praegu töötavaile gastroentero- 
loogidele, mitte aga neile, kes tulevikus 
erialaasjatundja ettevalmistamise täieli­
ku õppekava läbivad.

Kõrgeni kategooria. Kõrgema kate­
gooria gastroenteroloog peab olema oma 
eriala tunnustatud spetsialist Eestis, kel­
lel on doktori- või kandidaadikraad gast­
roenteroloogia erialal. Ta kuulub või on 
kuulunud gastroenteroloogia juhtorga- 
neisse (seltsi juhatus, peaspetsialist jne.). 
Taotleja valdab ise diagnoosimis- ja ravi­
meetodeid või tema juhtimisel tehakse põ­
hilisi gastroenteroloogiaprotseduure. Ta 
uurib ühte või mitut teaduslikku teemat, 
juhib uurimisprojekti, on tunnustatud as­
jatundja mingi teadusprobleemi alal. Tal 
on publikatsioone, eriti probleemiülevaa- 
teid ajakirjades, ta on kirjutanud mono­
graafiaid, käsiraamatuid, õpikuid või nen­
de osi. Juhatab gastroenteroloogiaosakon- 
da või vastavat õppetooli Tartu Ülikoolis.

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

Teine kategooria. Teise kategooria 
gastroenteroloog on lõpetanud gastroente­
roloogia residentuuri või töötanud erialal 
vähemalt viis aastat. Ta oskab teha pea­
misi diagnoosimis- ja raviprotseduure re­
sidentuuri lõpetaja tasemel (vähemalt 
500 gastroskoopiat, 250 rektoskoopiat 
jne.). Ta peab orienteeruma seedeelundi­
te peamiste haiguste diagnoosimise ja 
ravi küsimustes, teadma ultraheli, rönt- 
genimeetodi ja muude enamkasutatavate 
protseduuride näidustusi, 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 võtab vastu haigeid gast- 
roenteroloogiakabinetis, juhib selle kabi­
neti tööd. Ta on Eesti Gastroenteroloogide 
Seltsi liige.

Kokkuvõte. Eesti Vabariigis ei ole 
arstlike erialade struktuur, kitsaste eri­
alaspetsialistide vajadus, võimalused ja 
viis, kuidas juba töötavaid spetsialiste 
erialaliselt täiendada ning atesteerida 
veel piisavalt välja kujunenud. Kliiniline 
ordinatuur on lakanud olemast, kuid eri- 
alaasjatundjate ettevalmistamine resi­
dentuuri kaudu ei ole õieti veel alanud. Et 
Eestis faktiliselt puudub meditsiini aren­
gu kontseptsioon, siis ei ole teada eriala­
de reaalne maht, prioriteedid ega vajalik 
spetsialistide tegelik arv. Kahjuks on 

väga palju veel subjektiivsel ja oletusta- 
sandil.

Käesolev ülevaade ei ole lõpliku tõe esi­
tus, vaid ta on mõeldud muu hulgas ka 
mõttevahetuse ärgitamiseks teiste eriala­
de asjatundjatele. Ei tasu vist kahelda 
selles, et kõige täpsemalt saavad eriala­
spetsialistide vajaduse määratleda asja­
tundjate ühendused, resp. seltsid. Sama 
kehtib ka eriala organisatsiooni ja spet­
sialistile esitatavate nõudmiste kohta. 
Erialaühenduste osatähtsus spetsialisti­
de atesteerimisel peab kahtlemata olema 
märksa suurem senisest.

KIRJANDUS: 1. Benson, J. A., Cohen, S. Gast­
roenterology, 1987, 92, 254. — 2. Farthing, M. J. G., 
Williams, G., Swan, С. H. J. a.o. Gut, 1993, 34, 12, 
1728—1739. — 3. Myren, J., Hellers, G. Scand. J. 
Gastroenterol., 1991, 26, suppi. 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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Kaksteistsõrmikuhaavandi 
ja hüpertooniatõve 
koosesinemine
Ingrid Kull 

kaksteistsõrmikuhaavand, hüpertooniatõbi, 
koosesinemise sagedus, ühised riskifaktorid

Kaksteistsõrmikuhaavandi ja hüper­
tooniatõve koosesinemist on täheldatud 
harva. Kirjanduse andmeil varieerub see 
1,1... 15,2%-ni (7). Essentsiaalse arteriaal­
se hüpertensiooni patogeneesi oluline te­
gur on sümpatoadrenaalsüsteemi ületalit- 
lus. Seevastu uitnärvi püsiva ületoonuse- 
ga seostatakse kaksteistsõrmikuhaavandi 
tekkimist. Sümpaatilise ja parasümpaati- 
lise närvisüsteemi üheaegset kõrget too­
nust on aga raske seletada (3, 6, 7).

Käesoleva töö eesmärk oli analüüsida 
hüpertooniatõve ja kaksteistsõrmikuhaa­
vandi kliinilist koosesinemist. Töö põhi­
neb Tartu Maarjamõisa Haigla gastro- 
enteroloogiaosakonnas ajavahemikul 
1988... 1992 ravil viibinud haigete uuri­
mismaterjalil. Kokku uuriti 767 haiget, 
kellel haavand oli ägenenud, neist 45 hai­
gel (5,6%) oli peale haavandtõve ka hüper­
tooniatõbi. Haigete keskmine vanus oli 56 
aastat (33...77). Essentsiaalne arteriaal­
ne hüpertensioon oli diagnoositud enne 
hospitaliseerimist. Kahjuks oli ainult hai­
guslugude põhjal raske objektiveerida 
mõlema haiguse täpset algusaega. Näi­
teks oli 10 haiget mitu aastat enne hospi­
taliseerimist ja haavandtõve esmakordset

Ingrid Kull — Tartu Ülikooli Sisekliinik 

avastamist kannatanud haavandi ägene­
misele tüüpiliste kõhuvalude all. Samuti 
oli kahel haigel enne hüpertooniatõve 
diagnoosimist aeg-ajalt olnud normist 
kõrgem vererõhk.

45 analüüsitud haigusjuhtu võis jaota­
da kolme rühma. Esimesse rühma kuulus 
32 haiget, 22 meest ja 10 naist, kellel haa- 
vandtõbi lisandus varem esinenud hüper- 
tooniatõvele. Omaette alarühma moodus­
tasid 11 haiget, kellel hüpertooniatõbi oli 
tüsistunud ajuinsuldiga. Nendest oma­
korda kolmel oli haavand tüsistunud ve­
rejooksuga.

Teise rühma kuulus 7 meeshaiget, kes 
olid üle 10 aasta põdenud haavandtõbe 
enne hüpertooniatõve teket.

Kolmandasse rühma kuulus 6 haiget, 
kellel nii haavand- kui ka hüpertooniatõ­
bi diagnoositi üheaegselt.

Haavandtõbi kulges hüpertooniahaige- 
tel valdavalt iseärasusteta. Erandiks olid 
vaid tüsistunud hüpertooniatõvega hai­
ged. Üldjuhul puudus neil haigeil haa­
vandtõve ägenemistele iseloomulik se­
soonsus. Kirjanduse andmeil on mao hap- 
pesekretsioon sellistel haigetel suhteliselt 
madal (7). Nagu meie poolt vaadeldud tei­
se rühma haigetel, nii ka neil oli haavan­
di tüsistumist verejooksuga kirjeldatud 
sagedamini (7). Samuti paraneb haavand 
neil aeglasemalt. Arvatakse, et haavandi 
teke hüpertooniatõve korral võib olla seo­
ses mao ja kaksteistsõrmiku veresoonte 
mikroangiopaatiatega. Viimased halven­
davad suuresti mao limaskesta troofikat 
(1, 3, 5, 7).

Haavandtõve ravis kasutatavatel ravi­
mitel ei ole hüpertensiivset toimet tähel­
datud. Kirjanduses leidub aga viiteid hü- 
pertooniatõvehaigetele, keda on ravitud 
reserpiiniga (5, 7). Viimasel arvatakse 
olevat ultserogeenne toime mao soolhap- 
pesekretsiooni ning peristaltika intensii- 
vistamise kaudu. Meie analüüsituist vaid 
kaks teise rühma haiget kasutasid arte­
riaalse hüpertensiooni raviks Rauwolfia 
serpentina alkaloide.

Haavand- ja hüpertooniatõve koosesi­
nemist on raske seletada. Põhiliseks soo­
dustavaks teguriks võib mõlema tõve kor- 
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rai olla ülemäärane stress (5, 6, 9,10). Pi­
deva emotsionaalse ülekoormuse tingi­
mustes nõrgeneb peaaju koore pidurdav 
toime kooreal ustesse struktuuridesse, 
eelkõige hüpotalamusesse ja vegetatiiv­
sesse närvisüsteemisse. Arvesse võivad 
tulla ka mõned kahjulikud harjumused, 
eelkõige suitsetamine, aga ka eelnev aju- 
kahjustus (1, 2, 5, 7).

Üheks mõlema haiguse eelduseks pee­
takse ka rasvtõbe. Aastaid on kaksteist- 
sõrmikuhaavandit seostatud hüposteeni- 
lise kehaehitusega. Nüüdseks on and­
meid, et kehakaalu suurenemine 
vähendab kaksteistsõrmiku motoorikat ja 
võib sel teel soodustada haavandi teket 
(7). Rasvtõbi soodustab ka arteriaalse hü­
pertensiooni kujunemist (5).

Kuigi kaksteistsõrmikuhaavand ja es- 
sentsiaalne arteriaalne hüpertensioon 
peaksid patogeneetiliselt teineteist välis­
tama erineva vegetatiivse düstoonia tõt­
tu, võivad 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, Inc., 
1991. — 5. Os, J., Kjeldsen, S. E., Nordby, G. a.o. J. 
Int. Med., 1993, 233, 1, 13—19. — 6. Riiu, J., Valg­
ma, К. 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 Department 
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.

Eesti Arst, 1994, 3, 220—223

Ohutu vereülekanne
Malle Ellamaa Silvia Lember

vereülekanne, sobivusproovid, transfusiooni- 
jArgsed tüsistused, patsiendi identifitseerimi­
ne, kvaliteet

Vere või selle komponentide ülekanne 
on immunoloogilisest seisukohast ohutu 
siis, kui selle tulemusena saadakse ooda­
tud raviefekt ning samas on välditud vere 
sobimatusest tingitud kõrvalnähud.

Vereülekande tulemusena ei tohiks ak­
tiveeruda retsipiendi immuunsüsteem ega 
tekkida kliiniliselt olulisi antikehi, s.t. or­
ganismi sensibiliseerumist. Teisalt tuleks 
vereülekande eel veenduda, et retsipiendi 
vereseerumis ei leidu juba antikehi üle­
kandeks valitud vere suhtes, mis võib kor­
duval antigeen—antikeha kontaktil viia 
traagiliste tagajärgedeni.

Vereülekande näidustused ja vere- 
komponentide valik. Immunohemato- 
loogilisest seisukohast on vereülekanne 
ohutu siis, kui kantakse üle vaid neid ve- 
rekomponente, millest haige organismil on 
puudus, ning välditakse neid, mis võivad 
põhjustada retsipiendi organismi asjatu 
sensibiliseerumise.

Ülekandeks valitakse veri, mis ühtib 
retsipiendi veregrupiga ABO-süsteemis ja 
Rh-kuuluvusega. Rh-gruppe ja muid ve- 
regruppide süsteeme arvestatakse niivõrd, 
kuivõrd seda nõuab antikeha tüüp, 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 võtmi­
sel ja sellega seoses patsiendi identifitsee­
rimisel. Euroopa riikides on väga ranged 
kvaliteedistandardid, mida tuleks aktsep­
teerida ka Eestis (1). Nende eeskirjade jär­
gimine ei nõua mingeid majanduslikke ku­

Malle Ellamaa, Silvia Lember — Eesti. Verekeskuse 
riiklik immunohematoloogia referentslaboratoorium
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lutusi, vaid eelkõige mitme senise tööhar­
jumuse muutmist.

Enne iga järjekordse vereproovi võtmist 
küsitletakse haiget. Seejuures peab haige 
ise ütlema enda kohta käivad andmed 
(nimi, sünniaasta, aadress) ning talle ei 
tohi anda võimalust isiku identifitseeri­
misel piirduda vaid vastustega «jah» või 
«ei».

Katseklaas, millesse võetakse vere­
proov, peab olema eelnevalt markeeritud. 
Analüüsi võtja peab enne nõelatorget ole­
ma veendunud, et patsient ütles sama 
nime, mis on märgitud katseklaasile.

Esmase veregrupi määramise ABO- 
süsteemis teeb vereproovi võtja patsiendi 
juuresolekul ning märgib tulemuse koos 
kuupäeva ja oma allkirjaga saatekirjale, 
millega koos vereproov viiakse laborisse 
uuringule. Seega vastutab verevõtja ka 
patsiendi isikuandmete eest. Laboriarst 
annab analüüsi vastuse katsutis oleva ve­
reproovi kohta ja ta ei kanna vastutust 
patsiendi identifitseerimise eest.

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

Laboratoorsed uuringud. Eesti ra­
viasutustes määratakse potentsiaalse ret- 
sipiendi veregrupp ABO-süsteemis nii 
otsese kui ka pöördreaktsiooni abil ja 
Rh-kuuluvus želatiinimeetodil. Määra- 
mistulemuse usaldusväärsus sõltub pal­
juski laboriarsti koolitusest ja sellest, kas 
ta kasutab standardseid seerumeid ning 
erütrotsüüte, samuti oskusest teha paral­
leelseid kontrollteste spontaanse agluti­
natsiooni ja autoaglutinatsiooni välista­
miseks. Ajendatuna majanduslikust kitsi­
kusest jäetakse aga pahatihti hankimata 
garanteeritud kvaliteediga diagnostiku- 
mid, mistõttu nii mittespetsiifilised reakt­

sioonid kui ka defektsed veregrupid jää­
vad avastamata.

Mitme Eesti labori töö jälgimisel on sel­
gunud, et immunohematoloogiliste uurin­
gute ajal ei määrata retsipiendi veresee- 
rumis IgG-klassi irregulaarseid antikehi, 
mis ongi tõeline veresobimatuse põhjus ja 
peamine ohu allikas vereülekandel (8).

Nende, temperatuuril +37°C aktiivsete 
alloantikehade esinemise korral võib ala­
ti järgneda hemolüütiline transfusiooni- 
reaktsioon, mistõttu sellistel juhtudel 
suunatakse patsiendi veri koos korrektse 
saatekirjaga täiendavale süvendatud 
uuringule referentslaborisse, kus antike­
had tüpiseeritakse ja uuritakse nende 
kliinilist tähtsust.

Kliiniliselt mitteolulise antikeha puhul, 
mis üldjuhul on loomulik, IgM-i tüüpi, või 
ebaspetsiifiline külm panaglutiniin, piir­
dutakse järgnevalt doonori vere indivi­
duaalse sobitamisega kaudse Coombsi 
testi abil.

Kliiniliselt oluliste antikehade leidumi­
se korral asub referentslabor spetsiaalse­
le sobitamisele, mis on aeganõudev ja töö­
mahukas. Selleks otsitakse vastavalt ret­
sipiendi antikeha tüübile sobiva 
genotüübiga veri, mille erütrotsüütidel 
puudub homoloogiline antigeen, sellega 
hoitakse ära antigeen — antikeha konflik­
ti võimalus. Spetsiaalsel sobitamisel tuleb 
seega verekomponendi valikul arvestada 
doonori ABO-grupi ja Rh-kuuluvuse kõr­
val ka muude veregruppide süsteemidega.

Vahetult transfusiooni eel peab retsi­
piendi isiku uuesti identifitseerima, võt­
ma vereproovi, määrama veregrupi ABO- 
süsteemis koos doonorivere grupi kontrol­
liga ja kõrvutama saadud andmeid 
varajasematega. Alles seejärel saab asuda 
seroloogilise sobivuse uurimisele. Stan­
dardi järgi tohib selleks kasutatav retsi­
piendi seerum olla kuni kolm ööpäeva 
vana ja see peab pärinema mitte esma­
sest, vaid uuest vereproovist (4).

Sobivusproovid. Eestis on vere sobi- 
vusproovide tegemisel seniajani lähtutud 
NSV Liidus välja 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- 
süsteemis, vaid ilmnevad ka kõik teised 
täisantikehadest tingitud mitteelulised 
reaktsioonid, mida ei esine temperatuuril 
+37°C (anti -M, -N, -P, -S, -Le, -I, -H). See­
pärast on arenenud riikides toatempera­
tuuril tehtavast vere sobitamisest loobu­
tud.

2. Kehatemperatuuril ei ilmne tõeline 
immunoloogiline sobimatus mitte ainult 
Rh-kuuluvuse suhtes, nagu vanades inst­
ruktsioonides on märgitud, vaid kõikide 
kliiniliselt oluliste veregrupi-süsteemide 
osas (Rhesus, Kell, Duffy, Kidd jt.). Nen­
de proovide juures määrab meetodi valik 
ja teostus ka vereülekande ohutuse. Mida 
tundlikum ja spetsiifilisem on test, seda 
kindlam võib olla vere sobivuses.

Seni on kõige täpsemaks ja usaldus­
väärsemaks peetud antiglobuliin- ehk 
Coombsi testi. Lisaks on kasutatud ka en- 
süümimeetodeid ja mitmeid kombineeri­
tud meetodeid (3, 5).

Kahjuks on Eestis jäädud kõige primi­
tiivsema ja vähetundlikuma sobivusproo- 
vi juurde — Petri tassil seerumikeskkon- 
nas temperatuuril +47°C. Väärib märki­
mist, et juba kümme aastat tagasi loobuti 
ka NSV Liidu raviasutustes sellest proo­
vist ning viimases meieni jõudnud inst­
ruktsioonis (2) sellist sobivusproovi isegi 
ei meenutata, sest sobitamise seroloogilist 
tagapõhja tundmata võib selle meetodi 
juures teha nii palju metoodilisi vigu, et 
sobivusproov ise muutub absurdseks.

Petri tassil seerumikeskkonnas tehta­
vate sobivusproovide puudused on järgmi­
sed:

vajab paralleelset autoaglutinatsiooni 
ja spontaanse aglutinatsiooni kontrolli­
mist;

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

seerumikeskkonnas moodustunud anti­
geen—antikeha kompleks on ebapüsiv ja 
võib põhjustada valenegatiivseid tulemu­
si, mille sagedust suurendab veelgi 

0,85%-lise NaCl-i lisamine proovitilgale, 
mida seniajani on pahatihti praktiseeri­
tud;

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

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

Selle asemel on üle mindud vere sobita­
misele kolloidkeskkonnas, mis on vaba 
eespool loetletud puudustest. Meile kõige 
kättesaadavam on želatiinimeetod, 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 kõik seerumikeskkonnas moo­
dustunud ebaolulised reaktsioonid;

aglutineeruvad ka nõrgad antigeenid ja 
madala tiitriga antikehad;

katseklaasis proovi inkubeerimine on 
tehniliselt hõlpsam;

testi tulemusi saab hinna mikroskoopi­
liselt;

sobivusproov säilib kuni üks tund ja 
seda on võimalik korduvalt hinnata;

võimaldab eristada hemolüüsi ja agluti­
natsiooni, mis mõlemad on sobimatuse 
tunnuseks.

Želatiinimeetodile üleminek ka Eestis 
oleks suur samm edasi ohutu vereülekan­
de tagamisel, see sõltub ainult raviasutu­
sest endast ega nõua mingeid lisaväljami- 
nekuid. Et seegi meetod ei ole piisavalt 
tundlik, tuleks igal laboril kaaluda võima­
lusi kaudse Coombsi testi kui kõige uni­
versaalsema meetodi kasutuselevõtmi­
seks. See küllalt töö- ja ajakulu nõudev 
test eeldab suhteliselt kalli Coombsi see­
rumi olemasolu. Testi tegemist lihtsus- 
taks tunduvalt geeltehnika kasutamine, 
mis seni on olnud kättesaadav vaid vähes­
tele laboritele.

Vereülekande reaktsioonid. Vere­
ülekande reaktsioonide korrektne regist­
reerimine on raviasutuse töökvaliteedi 
näitaja.

Maailma Tervishoiuorganisatsiooni 
määratletud standardi järgi on nõutav, et 
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registreeritaks kõik vereülekande ajal 
tekkinud enesetunde muutused, keha­
temperatuuri tõus, vererõhu muutused, 
samuti hilisemad hemolüütilised reakt­
sioonid.

Selleks, et adekvaatselt hinnata tekki­
nud reaktsiooni olemust, on hädavajalik, 
et nii doonorivere jääke kui ka retsipien- 
di transfusioonieelset verd säilitatakse 
vähemalt 72 tundi, mitte aga 24 tundi 
nagu seni (6). Euroopa Ühenduse maades 
eeldab standard koguni vere säilitamist 7 
päeva, et oleks võimalik vere transfusioo- 
nijärgne uurimine vältimaks tüsistusi 
järgmiste ülekannete korral (7).

Reaktsioonid, mis tekivad vereülekan­
de ajal või pärast seda, on nii retsipiendi 
kui ka doonori vere süvendatud immuno- 
hematoloogilise uurimise näidustuseks.

Kõrvutades arenenud Euroopa riikide 
vereülekande reaktsioonide andmeid, ilm­
neb tõsiasi, et Eestis registreeritakse neid 
ühe inimese kohta ligikaudu 20 korda vä­
hem kui mujal. Raske on jagada optimis­
mi, et selline väike tüsistuste esinemissa­
gedus on Eesti hemotransfusioloogilise te­
gevuse hea kvaliteedi näitaja. Pigem on 
tegemist ohutunde kadumisega.

Erakorralise ja massiivse vereülekande 
korral, kui kantakse üle rohkem kui pool 
normaalselt ringleva vere kogusest, uuri­
takse veresobivust esimesel võimalusel, et 
tagada järgmiste võimalike transfusiooni- 
de ohutus.

Kokkuvõte. Tänapäeva immunohema- 
toloogia tase ja tehnilised saavutused või­
maldavad suhteliselt ohutut vereülekan­
net. Raviasutuste otsene kohus on, et 
need saavutused leiaksid rakendamist 
igapäevatöös. Tingimused ohutuks vere­
ülekandeks peaks olema üks kriteeriume, 
mille alusel litsentseeritakse haiglaid. 
Tingimused üksi, ilma meditsiinipersona­
li korrektse, enesekriitilise ja ausa töösse­
suhtumiseta ei ole vereülekande 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 krovi i jejo komponen- 

tov. M., 1990. — 3. Kretschmer, V., Gerdes, R., Bähr, 
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 pähkel ja kolesterool. Kalifornias 
uuriti 21...43-aastaste meeste, kes sõid päevas 
84 g kreeka pähkleid koos toiduga, vere koles­
teroolisisaldust. See pähkli hulk rahuldas 55% 
päevasest rasva-, 14% valgu-ja 10% kiudaine- 
vajadusest. Selgus, et pähklite toimel vähenes 
vere LDL-kolesteroolisisaldus 16%, HDL-ko- 
lesteroolisisaldus 5% ja LDL-HDL suhe tõusis 
12%. Uurijad on seisukohal, et ka väiksemad 
kreeka pähkli kogused (30 g päevas) toidu 
koostises vähendavad vereseerumi kolesteroo­
lisisaldust.

' New Engl. J. Med., 1993, 328.
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MÕTTEVAHETUS

Rahvatervise strateegia 
Eestis
Astrid Saava Taie Kaasik Kaja Põlluste 
Meris Tammik

tervise näitajad, rahvatervis, rahvatervise 
strateegia, tervisarendus, haiguste enneta­
mine

SALUS POPULI SUPREMA LEX 
Cicero, De-Legibus Book

Vajadus rahvatervise strateegia välja­
töötamise järele Eestis tekkis 1993. aasta 
algul, kui hakati koostama tervishoiukor­
ralduse ja tervisekaitse seaduste eelnõu­
sid.

Rahvatervise strateegia väljatöötamisel 
lähtusime Eesti rahva tervise näitajatest 
(vt. tabel 1). On muret tekitav, et eelda­
tav keskmine eluiga (sünnimomendil) on 
1990. aasta andmetel meestel 64,7 ja nais­
tel 74,9 aastat (1, 2, 3, 5). Soomes (1989) 
oli see näitaja 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 sündinu kohta) kaks korda 
suurem kui Skandinaaviamaades: Rootsis 
ja Soomes 5,9, meil 15,2 (1992). Jaapanis 
on see näitaja 5,2 (4,8). Sündimus on meil 
järsult vähenenud ja suremus näitab pi­
devat suurenemistendentsi. See on meid 
viinud negatiivse loomuliku iibeni. Luba­
matult suur on abortide arv: 1992. aastal 
1572 aborti 1000 elusalt sündinu kohta.

Surmapõhjuste struktuuris on esikohal 
südame- ja veresoonkonnahaigused, järg-

Astrid Saava, Taie Kaasik, Kaja Põlluste, Meris Tam­
mik — Tartu Ülikooli Tervishoiu Instituut 

nevad kasvajad ja vägivaldne surm. Vii­
maste osatähtsus on pidevalt suurene­
nud. Laste surmapõhjuste struktuuris 
olid 1991. aastal esikohal perinataalse pe­
rioodi haiguslikud seisundid (39,8%), tei­
sel kohal kaasasündinud väärarengud 
(29,9%) (võrreldes 1990. aastaga kasv 
7,2%) ja kolmandal kohal hingamisteede 
haigused (8,3%). Õnnetusjuhtumid moo­
dustasid 5,5% laste surmapõhjustest (1,2, 
3, 5).

Küsimusele, miks Eesti rahva tervise 
näitajad on meil nii halvad, vastust otsi­
des tuleb analüüsida, mis on tervis ja mil­
lised tegurid on olulised tema kujunemi­
sel. Maailma Tervishoiuorganisatsiooni 
definitsiooni järgi on tervis kehalise, 
vaimse ja ühiskondliku (sotsiaalse) hea­
olu seisund, mitte ainult haiguste ja kõr­
valekallete puudumine. Tervise kujunda­
jatena tulevad arvesse eluviis, geneetiline 
ja bioloogiline foon, keskkonnatingimused 
ja arstiabi. Maailma Tervishoiuorganisat­
siooni ekspertide arvamuse kohaselt on 
nende osatähtsus vastavalt 50%, 20%, 
20% ja 10%. Miks on arstiabi osatähtsus 
nii väike? Sellel on omad põhjused.

Arstiabile tehtud kulutused annavad 
kuni teatud piirini küllalt 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 üle 50% ulatuses on indiviidi 
tervis kujundatav tema enese poolt, seda 
eeldusel, et lisaks eluviisile saab igaüks 
kas suuremal või vähemal määral mõju­
tada või valida ümbritsevat keskkonda. 
Tervisliku eluviisi valiku eelduseks on 
aga terviseharidus, laiemas plaanis — po­
pulatsiooni haridustase tervikuna.

Viimasel ajal on tervist hakatud mõist­
ma adaptatsiooniprotsessina. Teda saab 
arendada, juurde luua, aga ka halvenda­
da ja vähendada. Lisaks kehalise, vaimse 
ja sotsiaalse heaolu seisundile peetakse 
tähtsaks veel seesmise rahulolu ehk tõeli­
se heaolu tunnet (7). Joonisel 2 on näida­
tud tervist määravad komponendid ja 
nende mõjutamise võimalused.

Tervishoius, mis on meditsiini raken-
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Joonis 1. Kulutuste efek­
tiivsus tervishoius (D. 
Sepetilevi «Measuring 
the effectiveness of pub­
lic health services» jär­
gi).
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dusala, on neli tegevusvaldkonda: tervis- 
arendus, haiguste ennetamine ehk profü­
laktika, ravi ja taastus ehk rehabilitat- 
sioon (vt. joonis 3). Rahvatervis hõlmab 
tervisarenduse ja haiguste ennetamise. 
Tema tegevus on suunatud kogu elanik­
konnale (populatsioonile) või selle osale 
(kogukonnale), kaasates muid ametkondi 
ja massiteabevahendeid, mõjutades valit­
sust jne. Ravija taastus moodustavad ra- 
vimeditsiini, selle objektiks on üksikisik. 
Rahvatervis on ühiskonna organiseeritud 
tegevuse kaudu tervise arendamise, ak­
tiivse eluea pikendamise ja haiguste väl­
timise teadus ja kunst (10). Rahvatervise 
rakendusalaks on tervisekaitse, ravime- 
ditsiini rakendusalaks ja praktiliseks väl­
jundiks on arstiabi.

Vaja oleks meedikute ja kogu ühiskon­

na ümberorienteerumist haiguselt tervi­
sele põhimõttel, 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» vältimine aga on ühiskonnale ma­
janduslikult efektiivne ja indiviidi tervise 
seisukohalt kasulikum.

Kõik arstid, esmajoones pere-ja üldars­
tid, tegelevad tervisarenduse ning haigus­
te ennetamisega, s.o. tervise kaitsega. 
Nad teevad seda üksikisiku tasandil. Va­
jalik on eraldi spetsialistide ettevalmista­
mine ka rahvatervise jaoks. See võiks toi­
muda kas kohe pärast ülikooli lõpetamist 
või pärast internatuuri esmase residen­
tuuri kaudu. Neid spetsialiste võiks nime­
tada tervisearstideks. Sellist ettevalmis-
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Tabel. Eesti rahva tervise näitajaid

Tervise näitaja Aasta

1960 1970 1980 1990

Eeldatav keskmine
eluiga
mehed: 64,3 65,3 64,2 64,7
naised: 71,6 74,4 74,4 74,9

1987 1988 1989 1990 1991 1992

Imikute suremus
1000 elusalt sündinu kohta 16,4 12,4 14,6 12,1 12,4 15,2
Sündimus 16,0 15,9 15,4 14,1 12,3 11,7
Suremus 11,7 11,8 11,7 12,3 12,6 13,0
Loomulik iive 4,3 4,1 3,7 1,8 -0,3 -1,3
Abortide arv 100
sünnituse kohta 106,4 114,9 151,3 157,5
Surmapõhjuste struktuur
Kardiovaskulaar-
haigused 63,9 61,5 60,5 57,7 57,8
Kasvajad 16,9 17,8 16,3 17,8 16,7
Õnnetusjuhtumid 8,6 9,3 10,5 11,2 11,7

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

tust vajavad esmajärjekorras Tervisekait­
se Järelevalve Inspektsiooni arstid, aga 
ka näiteks maakonna-ja piirkonnaarstid, 
kelle tegevusvaldkonnas tervisekaitse 
probleemid moodustavad väga suure osa. 
Töösuhted tervisekaitse valdkonnas tervi- 
searstide ja raviarstide vahel on toodud 
joonisel 4.

Eeltoodust lähtudes pakume välja järg­
mise rahvatervise strateegia (vt. joonis 5). 
Rahvatervise strateegia näeb ette kaks 
põhilist 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 
tervisekäitumise mõjutamiseks. Tervislik 
elukeskkond hõlmab looduskeskkonda 
(õhk, vesi, muld, toit), tehiskeskkonda 
(elamu, töö- ja puhkepaigad) ning sot- 
siaal-majanduslikku keskkonda (kultuur, 
haridus, majandus, tervishoid). Nimeta­
tud keskkonnategurite kujundamine saab 
toimuda piirkonna, maakonna, riigi ja ise­

gi rahvusvahelisel tasemel. Intersekto- 
raalse probleemina kujundavad seda põ­
hiliselt mittemeedikud. Meedikud saavad 
seejuures olla ühiskonda mõjutavaks ja 
reguleerivaks jõuks.

Nakkus- ja parasiithaiguste ennetami­
ne populatsiooni tasemel hõlmab nakkus­
allikate väljaselgitamist, põhiliste leviku­
teede kindlakstegemist, elanikkonna in- 
fitseerituse ja invaseerituse uurimist, 
vaktsineerimist, sanitaarjärelevalvet rii­
gipiiril jne. Mittenakkuslike haiguste vä­
hendamises ja ennetamises on oluline põ­
hiliste riskitegurite ning riskirühmade 
väljaselgitamine, seejärel riski aktiivne 
reguleerimine. Et kõik need tegevusvald­
konnad on omavahel tihedalt seotud, on 
taoline jaotus tinglik.

Järgmine oluline etapp rahvatervise 
strateegias on riski identifitseerimine ja 
prioriteetide määramine, millele järgneb 
riski kui negatiivse efekti (mõju tagajär­
je) hindamine. See nõuab meditsiini- ja 
rahvastikustatistika korrastamist, sest 
see annab ülevaate rahva tervise seisun­
dist ning vajadustest. Samal ajal peab ole­
ma ka täpne ülevaade tervishoiu käsutu-
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selle osale (kogukond)

Joonis 3. Meditsiini tegevusvaldkonnad.

Joonis 4. Perearst ja tervisearst.
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Joonis 5. Rahvatervise strateegia.

ses olevatest ressurssidest ning nende ka­
sutamisest. Vajalik oleks luua ühtne ter­
vise informatsiooni süsteem. Vajaduse 
korral tuleb teha täiendavaid epidemio- 
loogilisi uuringuid.

Viimane etapp on riski kontrolli alla 
võtmine ja kõrvaldamine. Selleks koosta­
takse ja viiakse ellu vastavad rahvatervi­

se programmid. Arvesse võttes olemasole­
vaid rahva tervise näitajaid, on üks siht­
gruppe emad ja lapsed. Rohkem tuleks tä­
helepanu pöörata õnnetusjuhtumite arvu 
vähendamisele, südame- ja veresoonkon- 
nahaiguste ennetamisele ning nakkushai­
guste, ka suguhaiguste ja HIV-nakkuse, 
samuti tuberkuloosi, difteeria, soolenak- 
kuste ja muude ohtlike nakkushaiguste 
leviku piiramisele.

Kokkuvõte. Rahvatervise strateegia 
on oma iseloomult erinevaid ametkondi, 
erialasid hõlmav ning prioriteetide tasan­
dil ühilduv tegevuskava, mis on suunatud 
rahva tervise parandamisele. Meditsiini­
töötajad, sõltumata tasandist ja ametiko­
hast, peaksid olema initsiaatoriteks, prog­
rammide väljatöötajateks, läbiviijateks ja 
ka tulemustele hinnangu andjateks, taga­
des ühtlasi tagasiside elanikkonnale.

KIRJANDUS: 1. Bollyky, P., Kälissaar, 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. Žuh 
E. G. Gig. San.,1990, 6, 68—71. — 10. Winslow, C.- 
В. 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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VÄLISMAALT

Eesti endoskopistide 
gastrointestinaalse 
endoskoopia alasest 
täiendusest Huddinge 
Ülikoolihaiglas Rootsis

Vello Salupere

gastrointestinaalne endoskoopia, arstide kva­
lifikatsioon

Praegu Eestis töötavate gastroentero- 
loogide endoskoopiaalase kvalifikatsiooni 
parandamiseks on mitmeid võimalusi, 
sealhulgas spetsiaalselt korraldatud 
täienduskursused. Viimased võivad toi­
muda nii Eestis kui ka välisriikides. Ses 
mõttes oli väga tervitatav, kui 1992. aas­
ta sügisel Stockholmi Huddinge Ülikooli- 
haiglat esindav dr. Rein Seensalu vahen­
das Eesti Gastroenteroloogide Seltsile et­
tepaneku korraldada 1993. aasta jooksul 
kümnele Eesti endoskopistile kuuajaline 
täiendus Huddinge Ülikoolihaiglas.

Kõnesolev 10-kuuline täiendustsükkel 
sai teoks Rootsi valitsuse kaasabil, kus­
juures projekti juhtisid dotsent Göran 
Hellers, professor Kurt Einarsson ja me­
ditsiinidoktor Rein Seensalu. Korraldajad 
soovisid esitatud kandidaatide hulgast ise 
valida 10 inimest ehk nii nagu nad väljen­
dasid «... nooremat rohkema või vähema 
endoskoopilise väljaõppega meest või 
naist». Vajalik oli kandideerija rootsi või 
inglise keele oskus. Et kohapealne prog­
ramm pidi sõltuma oluliselt ka kursandi 
enese initsiatiivist, siis soovitas Eesti 
Gastroenteroloogide Seltsi juhatus kandi­
deerida ka pisut eakamatel, ent seevastu

Vello Salupere — Tartu Ülikooli Sisekliinik 

kogenud endoskopistidel. Lisaks avaldu­
sele kirjutas iga osa võtta soovija põhjali­
ku curriculum vitae, mis ilmselt oli hilise­
ma valiku peamiseks aluseks.

Huddinge Ülikoolihaigla projekti juhid 
valisid täienduseks välja 10 isikut 17 kan­
didaadi seast, neist 5 olid Tartust, 3 Tal­
linnast ja 2 inimest mujalt Eestist. Selli­
ne valik ei olnud iseenesest üllatav, sest 
kandidaatide seas prevaleerisid keskuste 
arstid. NSV Liidu ajal koondusid vähesed 
endoskoobid algul enamasti Tallinna või 
Tartusse, mis vahendite nappuse tingi­
mustes polnud iseenesest ka vale. Kõrge­
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 õpetava keskuse roll on Eestis 
ainukordne.

10 väljavalitu hulgas oli kaks kirurgi ja 
kaks onkoloogi, ülejäänud töötasid gast- 
roenteroloogidena. See valik peegeldab 
Rootsi poole soovi, et kõrvuti gastroente- 
roloogia spetsialistidega oleksid esinda­
tud ka kirurgid ja onkoloogid.

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

Kursantide keskmine vanus oli 43 aas­
tat (35...55 aastat). Tartu Ülikooli lõpeta­
misest oli möödunud keskmiselt 19 aas­
tat, endoskoopiaid oli tehtud 16 aastat. 
Kõik need arvud näitavad kogemustega 
arstide ja endoskopistide domineerimist 
täiendusel käinute seas. Sedasama kinni­
tab ka ühe endoskopisti kohta tulev kesk­
mine endoskoopiate arv — 7183 protse­
duuri. Selgitus sellele situatsioonile anti 
eespool.

Pärast kuuajaliste tsüklite lõpetamist 
esitati kõigile osavõtjaile kirjalikult mit­
meid küsimusi samuti täienduse enda 
kohta, mida järgnevalt refereeritagu.

Kõik osavõtjad pidasid ühekuulist 
täiendust igati piisavaks, mille üks põhju­
si võiks olla maksimaalselt individuali­
seeritud programm. Kõigil täiendajatel 
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olid Huddinge Ülikoolihaiglasse minekul 
omapoolsed kindlad soovid. Viimased või­
sid sõltuda sellest, milline oli eelnev koge­
mustebaasja missugust instrumentaariu­
mi kodus kasutati. Kaks inimest said 
täiendusest rohkem, kui nad minnes olid 
lootnud, kuid rahul olid tsükliga tegeli­
kult kõik. 6 endoskopisti rõhutasid oma 
vastustes positiivsena võimalust lugeda 
erialakirjandust Huddinge Haigla raama­
tukogus. Oli ka selliseid realiseerunud 
soove, mis, tõsi küll, ei puudutanud otse­
selt endoskoopiaid. Nii näiteks tutvuti 
ultraheliuuringutega, onkoloogilise abi 
süsteemiga Rootsis, Helicobacter pylori ja 
peptilise haavandi vahekorda käsitlevate 
töödega. Osal endoskopistidel oli võima­
lus täide viia ka märksa komplitseeritu­
maid isiklikke kavasid, näiteks tutvumist 
laparoskoopiliste operatsioonide või sapi­
teede endoproteeside panekuga. 6 endo­
skopisti sai kuu aja jooksul ka ise mõnin­
gaid protseduure teha, ent ülekaalus oli 
siiski toimuva aktiivne jälgimine. Nii lü­
hiaegse täienduse vältel ei saagi iseseisev 
protseduuride tegemine olla eesmärgiks.

Ankeedi teadlikult naiivsevõitu küsi­
musele — kas tehniline tase teil kodus ja 
Huddinge Haiglas oli vastavuses — vas­
tati nii nagu oodatud eitavalt. Ehkki en- 
doskoobid meil ja Rootsis pärinevad val­
davalt samadelt firmadelt, on nad Eestis 
tihti tehniliselt vananenud. Sageli puudu­
vad olulised lisavahendid, nagu näiteks 
dilataatorid, videotehnika ja muu selline. 
Järgmisele küsimusele, mis teatud mää­
ral johtus eelmisest — kas täiendus on va­
jalik, kui tehniline tase meil on palju nõr­
gem ja kodus ei saa teha samu protseduu­
re — vastasid kõik osavõtjad siiski 
jaatavalt. Arvati, et niisugune täiendus 
arendab kursanti, lisab vajalikku enese­
kindlust, ja kui osta moodsaid instrumen­
te ning abivahendeid, siis võiks meil kohe 
samu protseduure tegema hakata. 7 ini­
mest rõhutas, et just selletaoline täiendus 
on praegusel ajal õigem, sest ta annab üle­
vaate, mida üldse saab teha. Kui tehnili­
se varustatuse tase Eestis paraneb, siis 
kahtlematult tõuseb sihipärase, mingile 
kindlale probleemile või uuringule suuna­
tud täienduse tähtsus.

Kõiki osavõtjaid rahuldas täiendusmee- 

tod, mille korral sai oma aega vastavalt 
konkreetsetele soovidele täita. See vastus 
ei olnud üllatav, sest kursantide näol oli 
tegemist valdavalt üsna kaua töötanud 
arstidega, kellel oma töös oli tekkinud pii­
savalt lahendust Vajavaid küsimusi. 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 läheb vaja spet­
siifilisemat täiendust. Ka arsti kodune 
kitsam endoskoopiaeriala, näiteks lapa- 
roskoopia jt., tingib piiritletuma tsükli.

Seega, igal täiendusel on kindel ees­
märk ning järelikult ka sellele vastav 
programm. Mida noorem ja väiksemate 
kogemustega on endoskopist, seda enam 
vajab ta kindlat, tihti laialdasemat prog­
rammi ja tõenäoliselt juhendajat. Koge­
muse suurenedes teatakse seevastu juba 
üsna kindlalt, mida on vaja õppida omal 
erialal ja samuti selle piirialadel. Tihti on 
vaja veenduda, et see, mida kodus tehak­
se, ei olegi nii halb ja et esimesel võima­
lusel, kui paranevad materiaalsed olud, 
suudetakse teha sedasama mida teisedki. 
Just kogemuse olemasolu tingib soovi saa­
da laialdasemat informatsiooni, osatakse 
paremini hinnata suhtlemist kolleegide­
ga, jälgida suurema kasuga arstide, õde­
de ja üliõpilaste tööd. Näiteks võeti osa 
firma «Glaxo» konverentsist, Stockholmi 
Arstide Liidu konverentsist, gastroentero- 
loogide aastakoosolekust ja meditsiiniteh­
nika näitusest.

Eelnevat kokku võttes oli Eesti gast- 
rointestinaalse endoskoopiaga tegelevate 
arstide ühekuuline täiendus Huddinge 
Ülikoolihaiglas õnnestunud üritus, mille 
eest tuleb ülimalt tänulik olla Rootsi va­
litsusele, kes seda finantseeris, ja korral­
dajatele dots. G. Hellersile, prof. K. 
Einarssonile ning med. dr. R. Seensalule. 
On põhjust loota, et tekkinud töised kon­
taktid sellega ei lõpe ja et kunagi saavad 
Eesti gastroenteroloogid täita oma auvõla 
Rootsi kolleegide ees.
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V/. В. Saundersi firmal on üle saja-aasta- 
ne kogemus meditsiinikirjanduse levita­
mise alal. See tagab kvaliteedi, mida tun­
nustab kogu meditsiinimaailm. Nüüd on 
arstiteaduse tippteoseid võimalik osta ja 
tellida ka Eestis.

W. S. Saundersi firma ainuesindaja Eestis, Lätis ja Leedus — AS «Me­
ditsiinikirjanduse Teenindus» — pakub teile maailma tavahindadest 
2...3 korda odavamalt järgmisi raamatuid:

The Marek Manual
Cecil Essential of Medicine
Atkinson’s Introduction to Psychology 
Hucthison’s Clinical Medicine
Julian Cardiology
Dorland’s Illustrated Medical Dictionary

• 400 kr.
200 kr.
150 kr.
150 kr.
70 kr.

250 kr.

Kataloogi järgi on võimalik tellida ka kõiki järgmiste kirjastajate too­
dangut:

W. B. Saunders 
Bailiiere Tindall 
Academic Press 
Saunders College 
Iowa State University Press 
Manson Publishing 
Merck Publications 
Springhouse Publishing Company

Meditsiini
Kirjanduse

1EENINDUS

AS «Meditsiinikirjanduse Teenindus»
telefon 8 (25) 248 345

_'____________________________________________________________ /
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6 twnun Kodak (Company 1989

Kodak-1 film on kasutatav oma tuntud 
headuses kõigis meditslinivaldkondades. 
Kodak-i filmid sobivad igale diagnoosi või 
protseduuri ülesvõttele; mammograafias, 
foto- ja kinofluorograafias, kopeerimisel 
radiatsiooniteraapias. ka hädaolukorras 
Igaks erivajaduseks on olemas taielik 
komplekt filme, mis on konkreetseteks 
uuringuteks parim.
Kodak tagab teile kiiresti 
kõrgekvaliteedilise kujutise vaga vaikese 
vaevaga. Pakume filme ja kõiki nende 

töötlemiseks vajaminevaid 
seadmeid ja mateqale 

Kasutage Kodak-i tooteid, 
sest nad on tõepoolest 

head: üksikasjalikumat 
infot saate Kodak-i 
esindajalt Tallinnas.

THE RIGHT HIM 
FOR EVERY 
SUBJECT, 
FROM

I ■ ■ ■■ The new vision of KodakHUUHI1
AS TALDENT, Vene 19, Tallinn EE-OOO1 - Tel. & Faks (22) 44 51 15.
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ARSTITEADUSE 
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 Nõmmel töötavat arsti. See moodustas 
umbes 30% Eesti arstide üldarvust — 928 
(1).

Eesti arstkond kujutas sel ajal endast 
paljusid võõrkeeli valdavat, kõrge intelli­
gentsusega rahvusrühma, keda ühendas 
sügav missiooni- ja kohusetunne oma 
eriala vastu ja keda ei lõhestanud rahvus- 
tunnus, kuigi siin töötasid kõrvuti nii bal­
tisaksa, eesti, juudi, läti, vene ja muudest 
rahvustest arstid. Kõik Eesti arstid, seal­
hulgas ka Tallinna arstid, paistsid silma 
ühistegevuses, võttes osa nii akadeemilis­
te ja erialaseltside kui ka tuletõrjeühingu­
te ja heategevusseltside tegevusest (12). 
Seejuures riigikeele, eesti keele, valdami­
ne oli kõigile Eestis töötavatele arstidele 
kohustuslik rahvusest olenemata. Näi­
teks olgu toodud esimese Eesti naisarsti, 
1883. aastal Eestis sündinud juuditar Es­
ter Gutkin-Belkini lugu. Õppinud Saksa­
maal Halles, lõpetanud Freiburgi Ülikoo­
li, sooritanud riigieksamid Harkovi Üli­
koolis Vene tsaaririigis töötamise 
eesmärgil ja töötanud seejärel palju aas­
taid Venemaal, asus ta pärast Vabadussõ­
da tööle Tallinna. Tööleasumisel tuli tal 
esitada tõend selle kohta, et valdab riigi­
keelt piisavalt selleks, et suhelda vabalt 
patsientidega (8).

Helbe Merila-Lattik — Eesti Arstide Liit

Sellesse harmoonilisse akadeemilisse 
perre lõi esimese sügava haava baltisak­
sa arstide ärakutsumine Eestist 1939. 
aastal, mis järgnes 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). 
Väiksemad repatrieerujate rühmad lah­
kusid ka hiljem, ajavahemikul 
1940... 1941. Teadaolevalt siirdus Tallin­
nast Saksamaale veel 7 baltisaksa arsti, 
kuid see arv võis olla isegi suurem, sest 
kõikide saatust, kes sel ajal Arstide Koja 
nimestikust kustutatud olid, ei ole veel 
õnnestunud 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 välismaal täiendusel, ilmselt 
nad sealt Eestisse enam tagasi ei pöördu­
nudki. Seega oli Tallinna arstkonnast 75 
arsti juba kodumaalt lahkunud.

13 Tallinna arsti siirdus tööle 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 täiendust tuli muidugi Tartu 
Ülikooli arstiteaduskonnast. 1939. aastal 
oli lõpetajaid 26. Seega kuulus 1940. aas­
tal Tallinna arstkonda 278 arsti (9, 10).

1939. aastal töötas Tallinnas kõige roh­
kem sisearste — 54, seejärel sise- ja las­
tearste — 33, naistehaiguste-ja sünnitus- 
abiarste — 28, naha-sugu-põiehaiguste 
arste — 28, haavaarste — 26, närviarste 
— 16, suu- ja hambahaiguste arste — 14, 
lastearste — 11, kõrva-nina-kurguarste 
— 11, röntgenolooge — 8. Oli ka selliseid 
eriarste ühes isikus nagu näiteks naiste-, 
põie-ja sisehaiguste, haava-, suu-ja ham­
bahaiguste arst, mis ilmselt võimaldas 
paremat teenistust. Peale nende veel nak­
kushaiguste arstid, bakterioloogid ja labo- 
ratooriumiarstid (1).

Suure hulga arstide lahkumine Tallin­
nast tekitas eriarstlikus tasakaalus suuri 
lünki, mis veelgi süvenesid järgnevail ras- 
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keil aastail (1940...1941), kui eesti rahvas 
koos oma arstkonnaga langes Nõukogude 
okupatsiooni otsese terrori ja vägivalla 
ohvriks.

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

Kõrgematest Tallinna sõjaväearstidest 
arreteeriti 1941. aastal Aleksander Hei­
ne, kes suri 1942. aastal Kamõšlovi kuri­
kuulsas isolaatoris B, ning sanitaar-kind- 
ralmajor ja Vabadusristi kavaler Martin 
Jervan, kes mõrvati 15. oktoobril 1942 
Tšeljabinski oblasti vangilaagris. Värska 
suvelaagrist küüditati Vabadusristi kava­
ler Oskar Palu ning Leonhard Mardna. 
Esimesest sai 22. territoriaalkorpuse arst, 
hiljem Eesti Laskurkorpuse sanitaartee­
nistuse ülem Punaarmees, kust ta 1954. 
aastal erru läks. L. Mardna arreteeriti. 
Tulnud 1947. aastal Eestisse tagasi, saa­
deti ta 1949. aastal uuesti vangitapiga 
välja. Tallinna naisarstidest küüditati 
1941. aastal Elisabeth Tuldava (Haman), 
kes suri Eestis 90 aasta vanuses, ja Niina 
Groschevoi (Koževnikov), kellel samuti 
õnnestus hiljem Eestisse tagasi pääseda.

Meesarstidest arreteeriti 1941. aastal 
järgmised: Gottfried Dunkel (mõrvati 
1942. aastal Solikamski laagris); Jüri 
Keering (pääses küll tagasi, kuid suri 
Eestis 1948. aastal); Boris Mirvitz (huk­
kus vangilaagris); Christian Park (tead­
mata kadunud); Hans Pert (Kirovi vang­
la, Vjatlag, asumine, pääses Eestisse ta­
gasi 1956. aastal, suri 1974. aastal); Jaan 
Kulli (mõrvati 1942. aastal Irkutski oblas­

tis); Alfred Mõttus (Eesti Tervishoiu Pea­
valitsuse juhataja, hukkus Seljanka Go- 
relniku laagris); Villem Reni (küüditati 
koos kahe TÜ-s arstiteadust õppiva poja­
ga, seejärel jäi teadmata kadunuks); Paul 
Ruus (Taišeti Angarlag, alates 1951. aas­
tast asumisel Põhja-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, pärast vanglast vabanemist 
Eestisse tulla ei lubatud, elas Leningra­
dis, kus suri 1969. aastal, jõudmata Ees­
tisse tagasipöördumise luba ära oodata); 
Voldemar Busch (hukkus Seljanka vangi­
laagris); Alfred Kallikivi (saatus teadma­
ta); Arnold Veimre ja Hermann Krause. 
Viimased kaks sattusid ühte vangilaag­
risse Sverdlovski oblastis, kus A. Veimre 
haigestus pimesoolepõletikku. Et koge­
nud arstidel olid operatsiooniks tarvismi­
nevad instrumendid kaasas, oli H. Krau­
se kohe valmis opereerima ka nendes või­
matutes oludes. Opereerimisluba aga ei 
antud, ka instrumentide nende kätte and­
misest keelduti. A. Veimre suri. H. Krau­
se lasti 1942. aastal maha. 1941. aastal 
arreteeriti August Kook. Teda ei viidudki 
kaugemale, vaid mõrvati metsikult Tal­
linnas Scheeli krundil. Ühte auku aetud 9 
surnuks piinatu hulgast suudeti ainult 
tema ära tunda. Ta maeti nimeliselt Lii­
va kommunismiohvrite kalmistule (2, 5, 
6,14). Seega langes otsese nõukogude ter­
rori ohvriks 27 paremat Tallinna arsti, 
kellest ainult viiel õnnestus kodumaale 
tagasi tulla, kuid ka neist saadeti kaks 
uuesti tagasi (L. Mardna, H. Rütmann).

Sellega ei olnud eesti arstide kannatus­
te karikas kaugeltki täis. Algas sõda. Lä­
henes Saksa okupatsioon ja 1941. aasta 
juulis algas paaniline põgenemine NSV 
Liidu tagalasse. Põgenesid juudi rahvu­
sest arstid ning kommunistlikult meeles­
tatud eesti ja vene kolleegid. Üldse lahkus 
Tallinnast 57 arsti, nendest 40 juudi rah­
vusest. Mitmed neist astusid Punaar­
meesse või hakkasid töötama Nõukogude 
repressiivorganeis, kuid paljud hukkusid 
ka seal mitmesugustel asjaoludel. Näi- 
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teks Emil Salzmann põgenes Uuralitesse. 
Töötades ühes väikelinnas arstina, tuli tal 
anda abi väga raske sünnituse juures, mis 
sõjaaja halbades oludes ei saanudki õn­
nestuda. Tagajärjeks olid nii rängad äh­
vardused, et vana arst lõpetas ise oma elu 
27. oktoobril 1941. aastal.

Kõik Tallinnast lahkunud 17 eesti ja 
vene arsti tulid pärast sõda Tallinna ta­
gasi. Juudi rahvusest arstide kohta on 
täpselt teada 28 põgenemine NSV Liitu, 
12 saatus on teadmata.

On teada, et ka nendest 28 põgenenud 
juudi rahvusest kolleegist saabus Tallin­
na tagasi ainult 23, 5 jäi tulemata meile 
teadmata põhjustel.

1941. aastal mõrvasid Saksa fašistid 
Tallinnas kolm juudi arsti ja ühe eesti 
arsti: Itschik Levin, Ester Gutkin-Belkin, 
Boris Citovitsch ja Artur Meerits. Et E. 
Gutkin-Belkini vend oli 1941. aasta juu­
nis Venemaale küüditatud, keeldus ta Ve­
nemaale põgenemast, sattudes sel kombel 
fašistide küüsi. Kahe juudi rahvusest 
naisarsti elu suudeti päästa eesti kollee­
gide abiga, kes varjasid neid Saksa oku­
patsiooni lõpuni.

Kaks kaotust tabasid Tallinna arstkon­
da veel enne sõja lõppu: 1. märtsil 1944 
langes eesti väeosade viimases meeleheit­
likus võitluses Vaivara lähistel Rein 
Truupõld, 9. märtsil 1944 hukkus Tallin­
na pommitamisel Alfred P ran ts.

Seda kõike arvestades pole midagi 
imestada, et 1944. aasta hilissuvel ja va­
rasügisel, Nõukogude vägede Eestisse lä­
bimurdmise eel, põgenes 83 Tallinna ars­
ti Läände.

1940... 1944. aasta kaotuste kokkuvõte
on masendav:
küüditatud või arreteeritud 
ja hukkunud 27
sakslaste poolt mõrvatud 4
lahingutegevuses hukkunud 2
Itta põgenemisel teadmata 
kadunuks jäänud 17
Läände põgenenud 83

Kaotused kokku 133 arsti

278 Tallinna arstist oli järele jäänud 
vaid 145 arsti.

Samal ajal vahetasid arstid töökohti 
Eesti piires. Täiendust saadi Tartu Üli­
koolist: 1941... 1944. aastani lõpetas arsti­
teaduskonna küll vähe arste, kuid ometi 
tuli sellest lisa juba nii palju kannatanud 
Eesti, sealhulgas ka Tallinna arstkonna­
le. Tallinna asus sellel ajavahemikul töö­
le 14 uut arsti, kuid ka nende hulgast neli 
põgenes 1944. aastal üle Läänemere. Va­
hetult pärast sõda lahkus Tallinnast ja 
läks mujale Eestisse tööle veel 18 arsti. 
Ajavahemikul 1941... 1944 suri loomulik­
ku surma viis Tallinna arsti ja kaks (Kus­
ta Rumma ja Elmar Tare) hukkus põgeni- 
kelaevade põhjalaskmisel 1944. aastal.

Kohe pärast sõja lõppu arreteeriti Jaan 
Roostalu, Henn Roog, Nikolai Sarv, Georg 
Järvekülg, Johannes Viburg, Alide Tee­
mant ning teist korda saadeti vangitapiga 
välja H. Rütmann ja L. Mardna. Nendest 
surid vangilaagrites J. Roostalu, G. Järve­
külg ja N. Sarv. Teistel õnnestus kodu­
maale tagasi pääseda.

1946. aastal sooritas enesetapu või mõr­
vati doktor Johannes Vares-Barbarus.

Kõigi nende kaotustega kokku oli Tal­
linna vanast arstkonnast uue Nõukogude 
okupatsiooni alguseks järel vaid 120 ars­
ti. Seega 1939. aasta arvust umbes üks 
kolmandik, vaatamata sellele, et vahepeal 
oli arste ka juurde tulnud. Hakkasid toi­
mima hoopis uued mehhanismid. Sõja­
järgseil aastail lõpetas Tartu Ülikooli 
väga vähe arste, kuid 1944. aastast algas 
massiline vene-nõukogude arstide sisse­
vool Eestisse, eriti Tallinna.

1. jaanuariks 1948 oli Tallinnas juba 
291 arsti, nendest linnavõrgus 190 ja va­
bariiklikes asutustes 101. Tegelikult oli 
arste märgatavalt rohkem, kuid meil puu­
dub võimalus julgeoleku, siseministeeriu­
mi, raudtee, veeteede ja muude erisüstee- 
mide meditsiinivõrgu kohta teateid saada; 
seal komplekteeriti arstkond ainult vene- 
nõukogude arstidest. Kuid ka tervishoiu­
ministeeriumi süsteemis on kaalukauss 
selleks ajaks kaldunud juba sissetulnud 
muulastest arstide kasuks. Kui linnaasu- 
tustes on Tartu Ülikooli kasvandikke rah­
vusest olenemata 86, siis umbkeelseid 
muulasi on juba 104. Vabariiklikus süs­
teemis on 47 eesti arsti ja 54 sissesõitnut.
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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 järgi oli Eesti 
NSV 7000 arsti hulgas veel ainult 1000 
eesti arsti. Töökeeleks oli saanud vene 
keel.

KIRJANDUS: 1. Arstide Koja Liikmed. EV Arsti­
de Koja väljaanne. Tallinn, 1939. — 2. Auraamatu 
Andmetekogu. Alates 1969. a. ajalehes «Võitleja» 
avaldatud Eesti Ohvitseride Keskkogu Põhja-Amee­
rikas juhatuse väljaanne. 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. pärimuste kogumise mälu pank (indivi­
duaalselt täiendatud) (käsikiri). — 6. ENSV Tervis­
hoiu Ministeeriumi Fond, nim. 2-k, sü. 1—150, 51— 
90, 135—170, 171—243, 258—277, 182—710. — 7. 
ERA F R-l, nim. 2-s, sü. 955—966, 967—977. — 8. 
Ester Gutkin-Belkini isiklik toimik. ERA F 50, nim. 
4, sü. 119. — 9. Kutsetegevuse õigustega tervishoiu- 
personali ja tervishoiuasu tuste nimekiri (EV Tervis­
hoiu ja Hoolekande Talituse väljaanne). Tallinn, 
1937. — 10. Samas, Tallinn, 1940. — 11. Merila-Lat- 
tik, H. Kultuur ja Elu, 1990, VII, 8—14. — 12. H. 
Normanni arhiiv Tartu Ülikooli Raamatukogus, F 
77, sü. 1—123. — 13. Riigi Teataja, lisa nr. 14, 15. 
II 1940. — 14. Salo, V, Population Losses of Estonia 
in 1940—1941, Studia Estonica Fennica Baltica. IV. 
Toronto.

Summary

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

Ajakirja «Eesti Arst» toimetuses on võimalik tut­
vuda artikli juurde kuuluva järgmise lisamaterjali­
ga:

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

II lisa. 1939. aastal Eestist lahkunud ja 3. märt­
sil 1940. aastal Arstide Koja nimekirjast kustutatud 
Tallinnas tõotanud 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 tööle asunud arsti­
de nimekiri.

V lisa. 1941. aastal Nõukogude Liidu tagalasse 
põgenenud Tallinna arstide nimekiri.

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

VII lisa. 1944. aastal lääneriikidesse põgenenud 
Tallinna arstide nimekiri.

Eesti Arst, 1994, 3, 237—238

Tartu Ülikooli
Sisekliiniku 
reumatoloogiaosakond 
30-aastane
Leo Päi

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 töö kujunes al­
gusest peale viljakaks, selle eelduseks oli 
nea kvalifikatsiooniga üldterapeutide kaa­
der.

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

Osakonna asutamisest peale on reu- 
maatilisi haigusi käsitletud organismi üld- 
haigestumisena. Ehkki neil on spetsiifili­
sed ilmingud eri elundisüsteemides, ei ole 
need ainult südame- või liigesehaigused.

Reumatoloogiaosakonna haigete kontin­
gent erines osakonna töö algusaastatel 
praegusest kontingendist tunduvalt — oli 
palju ägedat reumatismi põdejaid, keda 
praegu näeme üsna vähe. Tuli ravida en­
docarditis septica lenta’t põdejaid. Nõnda­
nimetatud suurte kollagenoosidega hai­
geid oli vähe, sest nende haiguste diagnoo­
simine oli veel puudulik. Seoses 
kardiokirurgia arenguga Tartus kujunes 
koostöö prof. A. Kliimaniga. Hiljem, kui 
Tartus oli moodustatud kardiokirurgia- 
ning kardioloogiaosakond, läks klapirikete 
diagnoosimine ning nende haigete ravi 
täielikult üle kardiokirurgiaosakonnale. 
Aegamööda muutus ka reumatoloogiaosa­
konna haigete kontingent, see oli tingitud 
diagnoosimise ja ka ravi paranemisest.

Väga suurt osa reumatoloogiaosakonna 
arengus etendas tookordne juhataja A. 
Šeffer, kes oskuslikult ühendas endas aka­
deemilise ja praktilise tööoskuse. Olulist 
tööd tegid assistendid I. Šeffer, O. Mai­
mets ja A. Vapra.

1975. aastaks oli reumatoloogiaosakon- 

Leo Pdi — Tartu Ülikooli Sisekliinik
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na töö juba rahvusvahelisel tasemel ning 
osakond oli endises NSV Liidus üks pare­
maid.

Tartu reumatoloogiaosakond on Eesti 
reumatoloogide õppe- ja täienduskeskus 
tänu kvalifitseeritud õppejõududele ja ka 
sellele, et see on ainus reumatoloogia 
uurimise keskus Eestis. Suurt tööd on 
tehtud ka reumatoloogia väljaarendami­
sel väljaspool Tartut, on korraldatud nn. 
konsultatiiv-väljasõite ning aidatud Tal­
linna reumatoloogiaosakonda töö organi­
seerimisel.

Tartu reumatoloogiaosakonnas on teh­
tud märkimisväärset teadustööd. On pub­
litseeritud üle 450 uurimistöö, esinetud 
rahvusvahelistel ja üleliidulistel kongres­
sidel, kaitstud kaks doktori-ja viis kandi­
daadiväitekirja. Esimeseks suuremaks 
saavutuseks oli immuunsupressiivravi 
kasutuselevõtt 1964. aastal (L. Päi, A. 
Seffer, 0. Maimets). Töö alustamise ajal 
oli maailmakirjanduses ainult seitse seda 
valdkonda käsitlevat tööd.

Teatavat huvi pakub reumatoloogia 
uurimisrühma töö, mis seisneb immuun­
süsteemi patogeneetiliste muutuste ja 
reumaatiliste haiguste kliiniku seoste 
uurimises. Tähelepanu väärivad reumaa­
tiliste haiguste näilise ja tõelise aktiivsu­
se kontseptsioon, laboratoorsete, immu- 
noloogiliste ning morfoloogiliste muutuste 
seos haigusprotsessi kestusega, reuma- 
toidartriidi tsüklilisuse ja faasilisuse 
kontseptsioon, haiguse krooniliseks muu­
tumise tingimused, reumatoidartriitide 
remissioonide klassifikatsioon.

Suurema töö reuma riskitegurite uuri­
misel on ära teinud R. Birkenfeldt.

Peale puht teadusliku aspektiga tööde 
on reumatoloogiaosakonnas ja reumato­
loogia uurimisrühmas aprobeeritud uusi 
ravimeid ja välja töötatud uusi raviskee- 
me.

Seega on selline ravi ja teadustegevuse 
kooseksisteerimine nüüdisaegses 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 NÕUPIDAMISED

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

Reumatoidartriidi ja süsteemse erütema- 
töösse luupuse immuunmoduleeriva ravi puhul 
soovitatakse kasutada kinoliinirea ja tsüto- 
staatilisi preparaate kombineeritult, koos ka 
alküüliva toimega preparaate ja antimetabolii- 
te. Selliste kombinatsioonide kasutamine on lu­
batud ainult kõrgemas ravietapis, kui on või­
malik teha immunoloogilisi uuringuid. Lootusi 
pannakse selektiivsele immunosorptsioonile, 
ravile antitsütokiinide ja HLA monokloonsete 
antikehadega kombineeritult immuunsupres- 
siivsete preparaatidega.

Reaktiivne artriit on aktuaalne kogu maail­
mas. Umbes 40...60%-l juhtudest muutub hai­
gus krooniliseks ja aastate jooksul võib üle 
minna reumatoidartriidiks või anküloseerivaks 
spondüliidiks. Reaktiivse artriidi diagnoosimi­
seks soovitatakse kasutada Prantsuse Reuma­
toloogia Assotsiatsiooni kriteeriume (1993): 1) 
alajäsemete liigeste asümmeetriline artriit, 2) 
konjunktiviit, 3) diarröa, 4) uretriit, tservitsiit, 
5) naha ja limaskesta muutused (nodoosne erü- 
teem jt.), 6) HLA-B27 antigeeni olemasolu, 7) 
põhjustavad tegurid (enterogeensed, urogeen- 
sed, farüngeaalsed mikroorganismid). Reak­
tiivse artriidi diagnoos on kindel, kui seitsmest 
diagnostilisest kriteeriumist on olemas vähe­
malt 3...4 kriteeriumi.

Reinhold Birken feldt
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Viimased Tartu 
Meditsiinikooli 
velskrikutsega lõpetajad

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

Esimesest lennust alates, kaasa arvatud 
käesoleva aasta 32 lõpetanut, on Tartu Medit­
siinikool välja andnud 1199 velskrikutset tõen­
davat diplomit. .

Et velskri elukutset ei tunta teistes Euroopa 
riikides peale Venemaa, siis Eesti Vabariigi in­
tegreerumisel Euroopa ühtsesse tervishoiuno- 
menklatuuri võetigi seisukoht lõpetada velsk­
rikutsega meditsiinitöötajate ettevalmistami­
ne. Nõukogude süsteemis oli velsker midagi 
arsti ja õe vahepealset. Õpiaeg oli õe omast pi­
kem, ettevalmistus põhjalikum ning tal oli tea­
tud piirides iseseisva ravimise õigus.

Kahtlemata tuleks meil lähemal ajal hakata 
ette valmistama tavalistest õdedest laiema sil­
maringi ja teadmistega spetsialiste, kes tunne­
vad hästi haiguste vältimist, oskavad nõustada 
inimesi tervise hoidmises ja muud. Neil spet­
sialistidel peaksid olema meil seni õpetatud 
velskri ja sanitaarvelskri teadmised.

Heinar Tedrema

Velskri diplomiga meditsiinitöötajaid hakati 
Tartu Meditsiinikoolis ette valmistama 1940. 
aastast alates.
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TERVISHOIUTÖÖ
KORRALDUS

Tervishoiu põhisuunad 
aastail 1991...1993
Vello Ilmoja

Tervishoiu arengukavasid on aastate 
vältel koostatud mitmeid. Veel seitse aas­
tat tagasi koostati väga mahukas, kuid 
kahjuks ebareaalne kava.

1988. aastal valmis IME (isemajandav 
Eesti) tervishoiuprogramm, mis oli uus 
suund tervishoiu arengus. Ajavahemikul 
1988... 1989 töötati välja mõningate ter­
vishoiu erialade üksikprobleemide aren­
gusuunad, ajavahemikul 1990... 1991 ter­
vishoiu arengu põhisuunad lähiaastaiks, 
1991. ..1993. Need 3 viimast kava olid küll 
erinevad, kuid ei olnud põhimõtteliselt 
vasturääkivad.

Nüüd, kus see periood on möödas, 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 väga paljude nii majan­
duslikult kui ka poliitiliselt keerukate 
sündmuste aeg, tervishoidu oli vaja ko­
handada kõikvõimalikeks juhtudeks. Kui 
varem toimus tervishoiu varustamine ra­
vimite ja aparatuuriga Moskva kaudu, 
siis nüüd langesid need kanalid enamasti 
järsku ära. Sageli blokeeriti Eestisse sis­
sevedu ootamatult. Majanduskriis süve­
nes, majandusraskused vajutasid oma 
pitseri kogu tervishoiule. Tuli koondada 
kõik vahendid ja reservid. Töötati välja 
elutähtsate vahenditega varustamise süs­
teem, taotleti humanitaarabi. Samal ajal 
tuli tervishoidu ümber korraldada demo­
kraatlikule riigile vajalikus suunas, ar-

Vello Ilmoja — Sotsiaalministeerium 

vestades turumajanduse põhimõtteid. 
Arendati varustamiskanaleid Läänega.

Tervishoiu arengusuunad aastaiks 
1991... 1993 nägid ette suuri muudatusi 
personali ettevalmistuses. Muudeti arsti­
de diplomijärgset väljaõpet. Varem järg­
nes pärast ülikooli lõpetamist erialane 
üheaastane internatuur ning seejärel töö­
leasumine eriarstina. Arengusuundade 
kohaselt nähti ette kaheaastane üldinter- 
natuur, mille lõpetamine alles annab 
õiguse iseseisvalt töötada raviarstina. 
Seda on rakendatud 1991. aastast alates. 
Peamise spetsialiseerumisvormina nähti 
ette kolmeaastane residentuur ja alates 
1993. aastast korraldati varem eksisteeri­
nud kliiniline ordinatuur ümber kol­
meaastaseks residentuuriks. Tõsi küll, 
siin esineb veel hulgaliselt finantseeri- 
misraskusi. 1991. aastal alustati perears­
tide ettevalmistamist ning siiani on ette 
valmistatud 64 perearsti ning õppimas on 
85. Täiendõppest on ainuüksi 1993. aastal 
osa võtnud 45% arstidest, välisriikides on 
aasta jooksul täiendusel viibinud 5% ars­
tidest. Praegu töötab tervishoiusüsteemis 
kaheksasada arsti vähem kui 1990. aas­
tal. Raviarste on meil 34 10 000 inimese 
kohta. Arstiteaduskonna raviosakonda 
vastuvõetavate arvu vähendati 1993. aas­
tal 90-ni.

Meditsiiniõdede ettevalmistust on oluli­
selt muudetud, õeks võetakse õppima pä­
rast 12. klassi lõpetamist ning õpiaega pi­
kendati ühe aasta võrra, nüüd on see 
1992. aastast alates 3 aastat. 1991. aastal 
avati Tartu Ülikooli arstiteaduskonnas 
kõrgema astme õdede ettevalmistuse osa­
kond. Selle lõpetajad asuvad tööle ravi­
asutuste ülemõdede ja meditsiinikooli 
õpetajatena.

Arengusuundades olid eraldi fikseeri­
tud tervisekindlustuse probleemid. Vasta­
va seaduseelnõu ettevalmistamise vaja­
dus oli tõstatatud juba 1989. aastal.. Sea­
duseelnõu valmistati ette aastail 
1990... 1991 ja võeti tolleaegse Ülemnõu­
kogu poolt 12. juunil 1991. aastal vastu 
ravikindlustusseadusena, mis jõustus 
1992. aasta 1. jaanuaril. Ravikindlustus­
seaduse järgi pidid kõik tööandjad maks­
ma kohustuslikku ravikindlustusmaksu 
13% kogu töötasust. Raviasutustele 
maksti nende osutatud raviteenuste eest 
vastava hinnakirja punktide järgi. Koos 
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sellega kaasnesid muudatused ka tervis­
hoiukorralduses üldse. Nüüd on kätte 
jõudnud aeg selles seaduses korrektiive 
teha ning on kavandatud uue ravikindlus­
tusseaduse eelnõu ettevalmistamine.

Seadusloome osas valmistati aastail 
1990... 1991 ette mitmeid seaduste (psüh­
hiaatria, nakkushaiguste, töötervishoiu, 
tervisekaitse, patoloogia, kohtumeditsii­
ni, tervishoiukorralduse) eelnõude va­
riante ning kavandati taotleda tervishoiu- 
seadustiku vastuvõtmist. Vastav taotlus 
esitati Justiitsministeeriumile läbivaata­
miseks. Leiti, et ennekõike on vaja vastu 
võtta riigi põhiseadus ning alles seejärel 
hakata vastu võtma tervishoiuseadusi ja 
neid mitte seadustikuna, vaid üksiksea- 
dustena. Arvestati, et tervishoiukorraldu­
se seadus tuleks vastu võtta pärast hal- 
dusreformiseaduse vastuvõtmist.

Psühhiaatria- ja nakkushaiguste sea­
duse eelnõud esitati valitsusele ning saa­
deti edasi Riigikogule (vahepeal oli Ülem­
nõukogu asemele valitud Riigikogu). 
Psühhiaatriaseaduse eelnõu osas otsusta­
ti, et see peaks rohkem kätkema psüh­
hiaatrilise haige kaitse seisukohti, ning 
seaduseelnõu anti läbitöötamiseks tagasi. 
Nakkushaiguste seaduse arutamisel Rii­
gikogu sotsiaalkomisjonis leiti peale muu­
de ettepanekute, et on vaja enne vastu 
võtta tervishoiukorralduse seadus ning 
seejärel teised tervishoidu puudutavad 
seadused. Riigikogu sotsiaalkomisjoni 
eestvõtmisel (töörühma juht arst Tõnu 
Juul) alustati tervishoiukorralduse sea­
duse eelnõu ettevalmistamist 1993. aasta 
märtsis ning seadus võeti vastu 18. jaa­
nuaril 1994, mille president 1994. aasta 2. 
veebruaril välja kuulutas. Tervishoiukor­
ralduse seadusest lähtudes on kavanda­
tud üksikasjalik plaan seaduse rakenda­
miseks vajalike õigusaktide väljatöötami­
seks.

Ümberkorraldused polikliinilises abis 
on abiandmise süsteemi muutnud ratsio­
naalsemaks. On ära kaotatud dubleerivad 
nn. tsehhiarstijaoskonnad, polikliinikusse 
pöördujaile on antud nii polikliiniku kui 
ka arsti valiku õigus. ,

On alustatud perearstisüsteemile üle­
minekut, vastava ettevalmistuse saanud 
arstide töölerakendamine jätkub. Arengu­
suundade kohaselt nähti ette, et 5...6 aas­
ta jooksul oleks tööl 700 perearsti ja et 

maal oleks 1600...2000 ja linnas 
2000...2500 inimese kohta üks perearst. 
Avaldatud on arvamust, et linnas võiks 
olla ühe perearsti kohta 3000 elanikku 
ning on võetud seisukoht seda protsessi 
kiirendada. Rõhuasetamine polikliinikute 
tööle, eriti diagnostilisele osale, on ras­
kustele vaatamata vilja kandnud. Enami­
kus suuremates polikliinikutes on tööle 
rakendatud sonograafid. Raviasutustes 
töötab 6 kompuutertomograafi, mida saa­
vad kasutada ka polikliinikud. Tartus 
võeti kaks aastat tagasi kasutusele mag- 
netresonantstomograaf, Tallinna diagnos­
tikakeskuses 1993. aastal võimas mag- 
netresonantstomograaf. Maailmapangaga 
1991. aastal alanud läbirääkimiste tule­
musena saabub sel aastal laenuga ostetav 
aparatuur.

Statsionaarse arstiabi osas oli ette näh­
tud võtta suund haiglavoodikohtade arvu 
vastavusse viimiseks vajadustele ja või­
malustele ning otstarbeka struktuuri ku­
jundamine. Töötati välja arvestuslik voo­
dikohtade vajadus erinevail tasandeil. 
Nähti ette maakonna ja linna tasandil 
haiglavoodikohti 35...45, voodikohti pi­
kaajalise ravi jaoks 8... 12, kõrgema etapi 
erialavoodikohti 10... 15 ja psühhiaatrilis­
te haigete voodikohti 10... 12 10 000 ini­
mese kohta. Seejuures nähti ette eelkõige 
haiglaravi intensiivistamist ja raviaja lü­
hendamist. Koos sellega nähti ette ka mit­
tevajalike haiglate ümberkorraldamine 
hooldusasutüsteks või nende sulgemine.

Aastail 1990... 1993 koondati 4456 voo- 
dikohta. 18 haiglat suleti või korraldati 
ümber hooldusasutusteks. 1989. aasta lõ­
puks oli Eestis 10 000 inimese kohta 118 
haiglavoodikohta. 1993. aasta lõpuks oli 
see arv 93 ning ilma psühhiaatriliste hai­
gete, tuberkuloosihaigete ja pikaajalist 
ravi vajavate haigete voodikohtadeta 73. 
See protsess jätkub. Samuti on lühenenud 
keskmine raviaeg kõigi haiglavoodikohta­
de osas 17,4-lt 15,4 päevale, ilma psüh­
hiaatriliste, tuberkuloosihaigete ja pika­
ajalist ravi vajavate haigete voodikohta­
deta 14,7-lt 12,4-le. Tänu sellele on olnud 
võimalik hospitaliseerida kõik haiglaravi 
vajajad. See arv oleks võinud olla veelgi 
märgatavam, kuid kahjuks jäeti intensiiv­
semat tegevust stimuleeriv kord haige­
kassade taotlusel 1993. aasta algul ära.

Sünnitusabi ja laste arstiabi osas ka­
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vandati sünni- ja abordiregistrite koosta­
mine ning nende rakendamine. Sünnire- 
gister võeti kasutusele 1991. aastal ja 
abordiregister 1992. aastal. Kavandatud 
ema ja lapse palatid ja peresünnitused on 
rakendamist leidnud: 1993. aastal oli pe- 
resünnituste osatähtsus mitmes sünni­
tusmajas (osakonnas) üle 25%. Abordivas- 
tane võitlus tõhustus, kuid tulemustega ei 
saa rahul olla. Sünnituste arv on märga­
tavalt vähenenud: 1990. aastal sündis 
22 664 ja 1993. aastal 15 299 last. 1990. 
aastal oli 29 410 aborti, 1993. aastal 
27 180. Nüüd on hakatud rohkem tegele­
ma pereplaneerimisega. Maailma Tervis­
hoiuorganisatsiooni konsultantide soovi­
tuste ja abiga seoses on avatud noorte 
nõustamiskabinetid. Muudatuseks on, et 
omal soovil tehtava abordi eest tasub nai­
ne 50%. Selle asemel väljastatakse nüüd 
mõningaid kontratseptikume apteegist 
soodustingimustel.

Välissuhted on arenenud. 1991. aastal 
sõlmiti koostööleping Maailma Tervis­
hoiuorganisatsiooni Euroopa Bürooga. 31. 
märtsil 1993 võeti Eesti vastu Maailma 
Tervishoiuorganisatsiooni liikmeks. 16. 
juunil 1993 sõlmiti Eesti Vabariigi ja 
Rootsi Kuningriigi vahel riiklik vältimatu 
arstiabi osutamise leping. Leping jõustus 
1. novembril 1993. Vältimatu arstiabi alal 
on ministeeriumide vahel sõlmitud leping 
Läti ja Leeduga. Aktiivne koostöö on Soo­
me, Rootsi, Taani, Saksamaa ja paljude 
teiste riikide kolleegidega.

Tervise edendamiseks ja haiguste enne­
tamiseks on hakatud programme koosta­
ma ja täitma, kuid tulemused jätavad veel 
soovida.

Eelnev on lühidalt selle kohta, kuidas 
on püütud realiseerida kavandatud aren­
gu põhisuundi. Keerukatele olukordadele 
ja majandusraskustele vaatamata on ra­
viasutused püüdnud teha kõik, et meie 
tervishoid ei laguneks, vaid areneks. Ei 
saa aga mainimata jätta, et teha on väga 
palju, eelkõige on vaja saada selgust fi­
nantsküsimustes, kas või selles, kui palju 
isemajandamise koguproduktist kavatse­
takse eraldada tervishoiule. Vaja on kii­
resti koostada nüüd juba pikemaajaline ja 
konkreetne arengukava.
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Kommentaar
Ain-Elmar Kaasik

Tervishoiukorralduse seadus on üks 
Eesti Vabariigi tähtsamaid õigusakte. 
Koos varem vastu võetud ravikindlustus­
seadusega reguleerib see dokument riigi 
väga olulist funktsiooni — tagada koda­
nikkonnale ja Eestis muudel õiguslikel 
alustel lühemat või pikemat aega residee­
rivatele inimestele võimalikult maksi­
maalne kehaline ja vaimne tervis. Võima­
tu on ülehinnata seaduse osa ka eestlaste 
rahvusliku identiteedi säilitamisel.

Seadus ei saa hõlmata kõiki vastavat 
valdkonda reguleerivaid detaile. Ilmselt 
on ka kõnealuse dokumendi puhul tege­
mist raamseadusega, mida täiendavad 
mitmesugused subordineeritud õigusak­
tid — määrused, eeskirjad ja korraldused. 
Võrreldes strateegiaplaani kujundavate 
seadustega, reguleerivad viimased eelkõi­
ge operatiiv- ja taktikaküsimusi ning on 
seetõttu lühemaajalise kestusega. Uuri­
nud tervishoiukorralduse seadust ja ol­
les mõnevõrra tuttav ka viidatud subordi­
neeritud õigusaktidega (sageli nende 
puudumisega), esitan siinjuures kommen­
taarid, mida võib tervishoiuvaldkonda 
puutuvas õigusloomes sobival juhul arves­
tada.

Tervishoid hõlmab tervisekaitse {health 
protection)^ tervisedenduse {health promo­
tion) ja arstiabi korralduse. Viimane on 
rahvatervise {public health) tagamisel vä­
heoluline, kuid mõjutab oluliselt «haigete- 
populatsiooni» saatust. Kahjuks on tervis­
edenduse mõiste kõnealusest seadusest 
välja jäänud. Vastavalt on seadus liiga 
kitsapiiriliselt ametkondlik ja toetab mõ­
neti ekslikku arusaama, et tervishoid on 
eelkõige vastava professiooni tegevusvald­
kond. Rahvatervise näitajate paranemine 
oleneb eelkõige laste ja noorte täiskasva­
nute eluviisist. Viimaste kujundamisel on 
olulised ka mitmesugused õigusaktid, mil­
les sisalduvate käskude ja keeldude for­
muleerimine on meditsiiniväline prob­
leem. Eeltoodust lähtudes võinuks kom­
menteeriv seadus sisaldada viidet ka ema 
ja lapse tervishoiu prioriteetsusele.

_ Ain-Elmar Kaasik — Tartu Ülikooli Närvikliinik
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Seaduses on adekvaatselt defineeritud 
arstiabi mõiste (§ 4). Tegelikult on olu­
kord keerulisem. Pigem on tegemist tervi- 
senõuande ja raviga. Mõlemas valdkon­
nas tegutsevad koos arstidega nn. liitlas- 
elukutsed (mõeldud on arsti liitlasi), 
näiteks õed, füsioterapistid ja massöörid. 
Nad on lõpetatud professionaalse haridu­
sega isikud, kes saavad loa ka iseseisvaks 
tööks neile (nüüd juba eraldi õigusaktide­
ga) lubatud valdkonnas. Veelgi enam, tea­
tud tingimustel võivad ravitööga tegelda 
alternatiivmeditsiini praktiseerivad isi­
kud (kiropraktorid ehk manuaalterapeu- 
did, refleksoterapeudid, dietoloogid), kel­
lelt tavaliselt ei nõuta arstidiplomit, kuid 
kelle ettevalmistus ja litsentseerimiskord 
on õiguslikult reguleeritud.

Tervishoiu korraldust reguleeriv õigus­

lik baas peab tagama tervisenõuande ja 
ravi ühtlaselt kõrge kvaliteedi. Seaduse 
III peatükk reguleerib seda valdkonda pii­
sava üksikasjalikkusega. Julgen siiski 
kinnitada, et Eestis on ravitöös lubama­
tult palju harimatust, voluntarismi ja 
omaenese kogemuse ülehindamist. Sellest 
johtub arstiabi märkimisväärne ebaüht­
lus. Eesti vajab tervishoiuasutuste revis- 
jonipõhimõtete (medical audit, clinical 
audit,patient care audit) kohest juuruta­
mist. See on pikk protsess ja peaks admi­
nistratiivsetele meetoditele eelistama nn. 
konsensusnõupidamiste teed. Siiski ei 
käivitu see protsess õigusliku baasita. 
Tervisenõustamise ja ravitöö kvaliteedi 
parandamine on olulisem tee elanikkonna 
kaitsmisel ebaõige praktika (malpractice) 
eest.

Eestis 1993. aastal registreeritud nakkushaigused
Linn, Kõhu- Salmo- Šigel- Jersi- Rota- Tões- Eba- Botu- Diftee- Laka-
maakond tüüfus nelloos loosid nioosid vii- tatud selge lism ria köha/

rus- etioloo- etioloo- para-
nak- giaga giaga lka-
kused ente- gastro- köha

riidid entero-
koliidid

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.

Tallinn 5 163 236 39 166 285 972 1 5 59/1
Kohtla-Järve ja
Ida-Viru
maakond 53 155 15 241 189 24/4
Tartu 38 48 1 24 20 114 17
Pärnu ja
Pärnu maakond 12 38 11 185 50
Narva 43 95 1 46 242 1 1 11
Sillamäe 14 14 8 98 4
Lääne maakond 8 18 3 2 25 1
Haiju maakond 14 37 3 25 23 62 3
Hiiu maakond 5 78 2 79 27
Jõgeva maakond 6 32 2 8 10 118 3
Saare maakond 5 119 9 73 1
Järva maakond 15 23 1 1 22 72 1
Põlva maakond 2 17 11 13 47 10
Lääne-Viru
maakond 4 68 300 4 13 97 5 24
Rapla maakond 6 49 1 11 10 53 7
Tartu maakond 4 44 16 4 28 2
Valga maakond 11 48 9 12 25/2
Viljandi maakond 14 242 1 14 . 42 8
Võru maakond 12 113 46 46 4

Kokku 9 493 1706 72 263 786 2554 4 11 279/7
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Elanikkonna tervise tagamise vältima­
tuks abinõuks on toiduainete kvaliteedi 
tagamine ja riigi kontroll ravimite valmis­
tamise, impordi ja müügi üle. Kõrvuti ra­
vimitega vajab täpsustamist ka nn. ter­
vist tugevdavate ainete {health products) 
mõiste. Seaduses käsitleb seda valdkonda 
III peatüki § 14 p. 15 ja § 15 p. 1, kuid 
ilmselt väärinuks mainimist ka Riigi Ra­
vimiamet. Seaduses ei ole küll nimetatud 
ka teisi tähtsaid riiklikke institutsioone, 
näiteks Riigi Tervisekaitsekeskust ja Rii­
gi Tervisekasvatuskeskust — ilmselt ei 
ole struktuuri loetlemine seaduses vaja­
lik. Seevastu väärinuks omaette punkti 
arstide ja õdede kutseliidud kui (loodeta­
vasti lähitulevikus) vastavaid professioo­
ne täielikult hõlmavad ühendused. Prae­
gu kuulub Eesti Arstide Liitu vaid ligi­

kaudu kolmandik Eestis praktiseerivatest 
arstidest, mis oluliselt takistab EAL-i põ­
hikirjaliste funktsioonide täitmist.

Olukorra teatud ebamäärasusele ja 
arengusuundade prognoosimise raskuste­
le vaatamata oodanuks seaduselt ka tea­
tud kontseptuaalset lähenemist. On ilm­
ne, et lähitulevikus saab erameditsiin 
areneda eelkõige arstiabi esmatasandil. 
Seal saab (linnades) patsiendi soovil ra­
kendada arsti vaba valiku õigust (mis ei 
ole siiski nii oluline, kui seda mõnikord on 
rõhutatud). Siiski ei suuda me ka esmata­
sandil ravikindlustuse vahenditest kom­
penseerida kõiki pikki ja kalleid ravikuu­
re. Paljudes riikides kompenseeritakse fü- 
sioteraapias (ravikehakultuuris) vaid 
kaks visiiti ülejäänu tuleb teha iseseis­
valt kodus või lisatasu eest, üldjuhul ei 

Menin- 
gokokk 
nak­
kused

Leet- Sar- Epidee-Tuule- Pune- 
tised

Viirus- 
hepa- 
tiidid

Sellest Puuk- 
entse- 
faliit/ 
borre- 
lioos

Infekt­
sioosne 
mono- 
nuk- 
leoos

- rid lakid miline
paro- 
tiit

$ rõuged A В С

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 34 6 5/7

3 44 21 659 1874 33 29 4 49/16 8
2 6 38 7 287 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 7/7 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 1 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 2/7 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 järeldus, et seadus 
võinuks rõhutada arstiabi esmatasandi 
prioriteetset arendamist viitega ravikind­
lustusseadusele kui põhilisele kompensat- 
siooniregulaatorile.

Eelöeldust johtunuks põhimõte arstiabi 
kolmanda etapi arendamisest ainuüksi 
riigi tasandil, täieliku kompenseerimise­
ga ravikindlustuse vahenditest. Ilmselt 
tuleb lähitulevikus Eestis formuleerida 
protokollinõuded haigete uurimiseks, eel­
kõige kõrgtehnoloogiliste (kallite) meeto­
dite abil, samuti teise ja (eelkõige) kõrge­
masse ravietappi suunamisel. Seda on 
maailmas teinud kõik arenenud riigid. 
Eestis on kõnealune valdkond täielikult 
reguleerimata.

Seadusest on kõrvalejäänud üsna suur 
osa elanikkonnast — puuetega inimesed. 
Nende meditsiinilis-legaalsed aspektid 
vajavad eritähelepanu. Ilmselt tuleks 
alustada uute ühiskondlike hoonete ehi- 
tusnormatiividest, kõnniteede äärekivi­
dest või muudest detailidest, mis on kau­
ged kõnealusest seadusest, kuid mida või­
nuks mainida.

Ja lõpuks — seadus on keeleliselt hästi 
formuleeritud. Siiski tuleks maakon­
naarstiks pürgijailt nõuda vähemalt 
viieaastast arstipraktikat, mitte praksist 
(IV pt. § 18 p. 1).

Seadus on valmis ja loomulikult tuleb 
seda täita. Eespool toodud asjaolusid saab 
arvestada täiendavate õigusaktide formu­
leerimisel.

Tabeli algus lk. 244

Linn, Hemor- Malaa- Lepto- Ägedad Gripp Tuber­ Süü­ Gonor- Süge­ Pediku-
maakond raagi- ria spiroos respira- kuloos filis rõa lised loos

lised toorsed
pala­ viirus-
vikud nak­

kused

Riigi Tervisekaitsekeskus

Tallinn
Kohtla-Järve ja
Ida-Viru 
maakond

2 2 9 23 642

14 904

15 901

3721

114

36

220

15

1580

272

2402

245

442

105
Tartu 1 1 11 399 2649 57 9 213 680 41
Pärnu ja Pärnu 
maakond 2 8209 3134 18 . 11 189 274 277
Narva 1 2 13 448 3313 15 10 318 571 487
Sillamäe 5212 251 4 1 29 180 54
Lääne maakond 3033 266 7 1 67 237 11
Harju maakond 1 13 524 4097 19 20 203 210 97
Hiiu maakond 1735 588 1 1 12 98 8
Jõgeva maakond 5150 1329 8 4 32 388 55
Saare maakond 1 3210 758 10 58 119 31
Järva maakond 4613 1578 11 1 106 382 68
Põlva maakond 
Lääne-Viru

3711 1966 8 4 40 124 14

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 - 9 122 342 51
Võru maakond 4811 509 12 3 44 87 34

Kokku 3 3 16 148 522 51 124 406 342 3535 7558 2149
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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, võõrustajaks oli Ungari 
Arstiseltside Liit. Selline foorum on ainus 
Euroopas toimuv valitsustevahelise, valitsus­
väliste ja rahvuslike arstide organisatsioonide 
ühisüritus. Esindatud olid 35 riigi arstide lii­
dud, lisaks seitse rahvusvahelist Euroopas te­
gutsevat valitsusvälist arstide organisatsiooni. 
Eesti Arstide Liit oli sellisel foorumil kolman­
dat korda.

Foorumi avas Ungari tervishoiuminister L. 
Surjän. Pikema ülevaate Maailma Tervis­
hoiuorganisatsiooni Euroopa Regionaalse Osa­
konna (MTO ERO) möödunud aasta tegevu­
sest esitas osakonna direktor J. E. Asvall. Ta 
märkis, et pärast Maastrichti lepingu sõlmi­
mist on tunduvalt tihenenud MTO ERO ja 
Euroopa Liidu vahelised kontaktid. Nimeta­
tud institutsioonide vahel on sõlmitud 39 koos­
tööprojekti. MTO ERO eesmärk on olnud mõ­
jutada valitsuste poliitikat, arstide organisat­
sioonide ja elanikkonna mõttelaadi tervisega 
seonduvates küsimustes. Möödunud aasta 
jooksul püüti minna veelgi sügavamale rah­
vuslikust tasandist, algatati mitmeid projekte 
regionaalsel (kantoni, liidumaa) tasandil. Mit­
mes riigis on rahvusvahelise diabeediliidu eks­
pertide juhendamisel korraldatud edukaid 
diabeediproj ekte.

Tähelepanu on hakatud pöörama meditsii­
niõdede tegevusele, sest uurimused on näida­
nud, et paljudes riikides (põhiliselt endistes 
NSV Liidu vabariikides) ei ole õdede tegevus 
olnud sihipärane. Möödunud aastal toimus

Indrek Oro — Eesti Onkoloogiakeskuse Radiokemote- 
raapia Kliinik

Alma-Atas MTO ERO toetusel konverents, kus 
anti õdede koolituse alast informatsiooni. 
1993. aastal toimus Riias AIDS-i konverents 
Ida-ja Kesk-Euroopa riikide tervishoiu-ja ra­
handusministeeriumi töötajatele eesmärgiga 
selgitada just nende instantside ühistegevuse 
tähtsust AIDS-i vastases võitluses. Kui seni on 
vaadeldud nn. kommunismi ikke alt vabane­
nud riike Ida-ja Kesk-Euroopa maade blokina, 
siis nüüd on saanud selgeks, et tegemist on vä­
gagi erineva arengutee valinud iseseisvate 
riikidega, keda ei saa käsitada homogeense 
piirkonnana. Küll on mitme selle piirkonna rii­
gi ühiseks tunnuseks teatav seadusandlik ma­
hajäämus võrreldes Euroopa arenenud riikide­
ga. Ilmeka näitena tõi J. E. Asvall tubakatoot- 
jäte takistamatu ekspansiooni sellesse 
piirkonda. Ta rõhutas, et just arstide liidud 
saaksid siin üles näidata initsiatiivi, koostades 
regulatiivseid akte tubakatoodete reklaamimi­
se takistamiseks massikommunikatsioonika­
nalites ja avalikes kohtades. Samuti saaks ma­
janduslike hoobadega (näiteks aktsiisimaksu 
suurendamisega) piirata selle ebatervisliku 
harjumuse levikut. Praegust aega iseloomus­
tavad ka ulatuslikud reformid mitme riigi ter­
vishoiukorralduses, mis on püsivalt MTO hu­
viorbiidis.

Rääkides möödunud aasta halbadest asja­
dest, väljendas J. E. Asvall muret sõjakollete 
üle Bosnias ja Hertsegoviinas, Armeenias, 
Aserbaidžaanis, Gruusias ja Tadžikistanis. 
Läinud aastal suurenes märgatavalt haigestu­
mine tuberkuloosi, difteeriasse ja mitmesse 
muusse nakkushaigusesse. Samal ajal on ilm­
nenud üsna selge tendents vaktsineerimise vä­
henemise suunas (sealhulgas ka Eestis — 
autori märkus). Möödunud aastal nõudis AIDS 
maailmas miljon inimelu.

Suure töö olid ära teinud Norra Arstide Lii­
du eelmine president Jon Haffner ja teadusdi­
rektor Terje Vigen. Nad olid analüüsinud suu­
re hulga Euroopa arstide liitude kohta käivat 
informatsiooni vastavalt varem levitatud küsi­
mustike vastustele. Selle töö tulemuseks on 
kaks huvitavat väljaannet, mis käsitlevad rah­
vuslike arstide liitude tegevust, raamatutes on 
ka huvipakkuvaid statistilisi andmeid.

AIDS ja HIV-kandlus leidsid seekord käsit­
lemist meditsiinitöötaja aspektist. Maailmas 
on arstide ja tervishoiutöötajate hulgas teada 
61 AIDS-i juhtu, kusjuures nakatumine on toi­
munud klassikalisel teel. Seega ei saa töökait­
se eeskirjade täitmise puhul rääkida meediku­
test kui AIDS-i riskirühmast. Küll on aga tä­
heldatavad muutused HIV-kandjate ja AIDS-i 
haigete populatsioonis. Nimelt on vähenenud 
nakatumine homoseksuaalsel teel, ent naka­
tumine heteroseksuaalsel teel on suurenenud.
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See fakt peaks kummutama väite AIDS-i eelis­
tatult homoseksuaalsel teel levikust. Rõhutati 
ka HIV-kandjate diskrimineerimise probleemi 
olemasolu ja arstide osa diskrimineerimise 
vastu võitlemisel.

Suur osa teemasid käsitles ravi kvaliteedi 
parandamist (QCD — quality of care develop­
ment). Toimus kolm paralleelset kollokviumi 
tutvustamaks nimetatud valdkonna metoodi­
kaid. Oma kogemusi jagasid Saksa Arstide 
Kamber (Bundesärztehammer), 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 
käsitletud temaatika eeldaks omaette pikemat 
käsitlust. Olgu järgnev siiski vaid katse esita­
da kõneldust kokkuvõte. Hollandi kolleegid ni­
metavad oma metoodikat interkollegiaalseks 
programmiks, mille tähendus ingliskeelses 
väljenduses — programmes for peer-review 
among specialists and general practitioners — 
tabavamalt esile tuleb. Ei saa siiski samasta­
da mõisteid «kvaliteedi tagamine» (quality as­
surance — QA) ja «ravi kvaliteedi parandami­
ne» (qiudity of care development— QCD), kuigi 
üldisemas plaanis on eesmärk üks ja seesama. 
Kui QA printsiibid toimivad ennekõike (eriala) 
koolitusprotsessis, siis QCD, nagu ingliskeel­
sest väljendistki selgub, on just eriarsti (loe: 
spetsialiseerunud arsti) kõrge erialase taseme 
tagamise programm.

Hollandis on olemas neli olulist tingimust, 
milles kajastub interkollegiaalsete program­
mide kontekst: 1) on olemas diplomijärgse koo­
lituse programmid koos väljakujunenud QA- 
meetoditega; 2) on olemas nii eriarstide kui ka 
üldarstide (perearstide) formaalne litsentsee­
rimise süsteem Hollandi Arstide Liidu korral­
dusel; 3) on olemas eetikakoodeksil põhinev 
distsiplinaarseadus ning 4) paljude dekaadide 
jooksul tegutsenud eriala- ja teadusseltsidel 
on oma väljakujunenud infrastruktuur (eriars­
tide koosseisud haiglates, kohalikud üldarsti­
de (perearstide) rühmad). Nendes tingimustes 
seisneb interkollegiaalsete programmide ole­
mus järgnevas: iseväärtustav tsükliline meto­
doloogia, probleemidel põhinev haridusfilosoo- 
fia, vabatahtlik osalemine ja rahvuslik toetav 
organisatsioon. Teisisõnu tähendab selline in- 
terkollegiaalne programm erialasisest, kollee­
gide poolt läbiviidavat, viie aasta järel kordu­
vat tasemekontrolli («kvalifikatsioonikategoo- 
ria» kaitsmine — autori võrdlus), mis on oma 
olemuselt küll vabatahtlik, kuid milleta ei ole 
võimalik spetsialistina töötada. Kas ei meenu­
ta see pisut meile tuttavat süsteemi? Popu­
laarsed teemad neil vestlustel on näiteks ve­
reülekanded, antikoagulantide ja antibiooti­
kumide manustamine jm. Küllap sõltub 

sedalaadi tegevuse metoodika väljakujunenud 
traditsioonidest, kuid mõtteainet peaks see 
pakkuma ka meie arstkonnale. EAL-ist saab 
selle teema kohta ka põhjalikumat teavet.

Huvitava ettekande uuest nakkushaiguste 
leviku ohust Euroopas esitas N. Begg (Lon­
don). Nagu teada, sõltub nakkusoht kolmest 
põhilisest tegurist: nakkustegur, peremeesor- 
ganism ja keskkond. Muutus kas või loetelu 
ühes osas võib põhjustada suure muutuse hai­
guste epidemioloogias. Poliitilised ja sotsiaal­
sed murrangulised protsessid Ida-Euroopas, 
sõdadest põhjustatud laostunud põgenikkonna 
teke ning riiklike tervishoiusüsteemide kokku­
varisemine mitmes riigis on viinud kõigi kol­
me nakkusohu teguri muutuseni Euroopa 
mandril. Olulist osa nakkuste levikul etendab 
ka reisijate arvu suurenemine. Kui 1980-nda- 
te aastate algul võis difteeriat pidada Euroo­
pas peaaegu likvideeritud haiguseks, siis täna­
seks on see haigus omandanud epideemia ula­
tuse. Ka tuberkuloos on hakanud jälle levima. 
Rootsis peeti seda haigust sama hästi kui lik­
videerituks ja viimastel aastatel loobuti isegi 
vaktsineerimisest, ent praegu on haigestumi­
ne (paljuski riigi liberaalse pagulaspoliitika 
tõttu) mittetäielikult immuniseeritud populat­
siooni hulgas jõudsalt suurenenud. Sageda mi - 
ni esineb sugulisel teel edasiantavaid haigusi, 
nagu klamüüdia, gonorrõa ja kondüloomid. 
Uuematest infektsioonidest nimetati verotok- 
siini produtseeriva E. coli 0157 põhjustatud 
hemolüütilist ureemilist sündroomi, leegionä­
ride haigust, krüptosporidioosi, C-hepatiiti ja 
parvoviirus В19.

Foorumi tulemuseks oli viis seisukohavõttu 
(statement). Esimene neist käsitleb humani­
taarabi saatmist sõjast laostatud endise Ju­
goslaavia aladele. Teine dokument konstatee­
rib alarmeerivat nakkushaiguste suremuse 
suurenemist ja osutab laste õigusele olla kaits­
tud nakkushaiguste eest vaktsineerimise kau­
du ning perekondade, arstide ja valitsuste ko­
hustustele selles osas. Kolmandas seisukoha­
võtus on samuti juttu nakkushaiguste leviku 
tunduvast suurenemisest Euroopas ja kutsu­
takse rahvuslikke arstide liitusid kaasa aita­
ma elanikkonnale selle probleemi teadvusta­
misel ja koostööprojektide abil vaktsineerituse 
näitajate parandamisele. Neljas dokument, 
mis rõhutab passiivse suitsetamise kahjulik­
kust, kutsub üles asutama avalikes kohtades 
mittesuitsetajate alasid ja samas nõudma ka 
valitsustelt tubakatoodete reklaami keelusta­
mist (eriti Kesk-ja Ida-Euroopa riikides) ning 
tubakatoodete suuremat maksustamist kui tõ­
husaimat abinõud võitluses suitsetamise vas­
tu.

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

tõhustama kutsealast vastutust QCD ees ja 
looma oma liikmeskonna hulgas sisemise hin­
damise mehhanismi;

välja töötama erialade strateegilised kvali- , 
teedimarkerid;

käivitama välised kvaliteedi hinnangu või­
malused, mis sisaldaks toetava ja järelevalve 
mehhanismi;

levitama informatsiooni parima tõestatud 
kogemuse kohta ja tõhustama selle rakenda­
mist;

tõhustama heade kogemuste kirjeldamist 
(näiteks konsensuskonverentsid jms.), mis 
võiksid saada ravijühisteks ja olla ka hindami­
se mehhanismi aluseks;

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

Kolmandal päeval toimus seminar hiljuti 
iseseisvunud riikide arstide organisatsioonide­
le. Räägiti arenenud riikide arstide liitude väl­
jakujunenud traditsioonidest ja tegevusest 
rahvuslikul tervishoiuareenil. Oma kogemusi 
jagasid Inglismaa (British Medical Associa­
tion), Saksamaa (Bundesärztekammer), Soome 
(Suomen Lääkäriliitto), Hollandi (Royal Dutch 
Medical Association) ja Prantsusmaa (Confe­
deration Des Syndicate Medicaux Fran^ais) 
juhtivate arstideliitude esindajad.

Osalemine sellistes suurüritustes tekitab 
üsnagi erinevaid mõtteid. Kas praegusel vae­
sel ajal tasub esindada Eestit taolistel paraad- 
üritustel ja mis muutub meil kodus pärast sel­
liselt ürituselt naasmist? Kui vastata mõtle­
mata, siis ei tasu (selle eest tuleb veel pealegi 
maksta) ja ei muutu mitte midagi, sest kõik 
foorumil vastu võetud dokumendid on ju soo­
vituslikku laadi. Ent selline foorum on üks osa 
dünaamilisest protsessist, milles osalemine 
(eriti aga mitteosalemine) annab end tunda tu­
levikus. Loomulikult tuleb hoolikalt tundma 
õppida Euroopa tervishoiupoliitikat. Last not 
least — MTO ERO ja rahvuslike arstide liitu­
de foorum on seni olnud vist ainus võimalus 
meie arstide kutseliidule arendada lobby-teg^- 
vust rahvusvahelisel tribüünil.

Järgmine foorum toimub 1995. aasta märt­
sis Londonis.

QUAESTIONES 
LINGUAE 

ESTONICAE 
IN MEDICINA

Moodsa epidemioloogia 
oskussõnu. I
Mati Rahu

moodne epidemioloogia, terminoloogia, inglise 
keel

Nüüd, mil Eestis tavatsetakse teadustöödes 
kasutada tihti sõnu «epidemioloogia» ja «epide­
mioloogiline», tasuks heita põgus pilk mitmele 
juba käibel olevale oskussõnale. Et lõviosa 
moodsa epidemioloogia teooriast pärineb USA­
st ja Suurbritanniast, on eesti epidemioloogia- 
sõnavara edendamisel ja korrastamisel lähte­
keelena silmas peetud inglise keelt (1, 3). Epi­
demioloogia tihe seos biostatistika ja 
demograafiaga (5) eeldab nendegi teadusharu­
de terminoloogia tundmist.

Käesoleva artikli eesmärk on tutvustada epi- 
demioloogiaalastes kirjutistes sagedamini esi­
nevaid eestikeelseid termineid, esitada nende 
ingliskeelne vaste ja anda iga termini kohta lü­
hiseletus. Käsitletavaid oskussõnu on pikemat 
või lühemat aega kasutanud eelkõige Eksperi­
mentaalse ja Kliinilise Meditsiini Instituudi 
teadurid, ent mitmeid termineid tuntakse tänu 
epidemioloogia naaberalade esindajatele. Esi­
tatud oskussõnade valikut ja nende seletust ei 
saa pidada ammendavaks.

Vähiregister (cancer registry). Vähiregister 
(4) on tuntuim haiguseregister (disease reg­
istry). Territoriaalne vähiregister (popular 
tion-based cancer registry) on asutus, kes tege­
leb vähijuhtude arvestusega täpselt määratle­
tud territooriumil ning kelle põhiülesanne 
seisneb vähihaigestumuse mõõtmises. Haigla 
vähiregister .(hospital cancer registry) peab 
arvestust sellesse haiglasse sattunud vähihai­
gete üle. Registri (automatiseeritud) andme­
baas (database) sisaldab kogutavaid andmeid

Mati. Rahu — Eksperimentaalse ja Kliinilise Medit­
siini Instituudi epidemioloogia ja biostatistika osa­
kond

249



haigete ja nende haiguste kohta. Eri riikide 
territoriaalsed vähiregistrid on ühinenud 
Rahvusvahelisse Vähiregistrite Assotsiat­
siooni (International Association of Cancer 
Registries). Selle ühenduse eestvedamisel on 
seni avaldatud kuus mahukat statistikakogu- 
mikku, mis käsitlevad vähihaigestumust 
maailmas. Viimane, üle 1000-leheküljeline ko­
gumik (7) tugineb 49 riigi 137 vähiregistri and­
mestikule ning iseloomustab vähihaigestu­
must valdavalt aastatel 1983... 1987. Osa 5. ja 
6. kogumikus esitatust on tehtud kättesaada­
vaks disketil.

Muude haiguste korral kasutatakse mõistet 
«register» mitte asutuse, vaid andmebaasi tä­
henduses — seega andmebaas kas paberdoku- 
mentide kogumi või arvutis asuvate andmete 
(failide) kujul. Inglise keeles puudub selles 
ainevaldkonnas ühtsus registry ja register ka­
sutamises; mõnikord tähistab register küll 
üksnes nimistut, ent teinekord mõistetakse 
selle all jällegi andmebaasi või registriametit.

Esmashaigestumus (incidence). Esmas- 
haigestumus on protsess, mis näitab haiguse 
tekkimise kiirust rahvastikus. Kõigepealt 
mõõdetakse esmashaigestumust absoluutarvu 
— mingil ajavahemikul aset leidnud haiguse 
esmasjuhtude (incident case) ehk uute juh­
tude (new case) arvu abil. Seejärel leitakse 
suhtarv — esmashaigestumuskordaja (inci­
dence rate) —, mis väljendab haigusjuhtude 
arvu rahvaarvu (rahvastikurühma liikmete 
arvu) suhtes vastaval ajavahemikul. Harju­
muspäraselt võib esmashaigestumuskordaja 
esitada näiteks 1000, 10 000 või 100 000 ini­
mese kohta; nii ütleme, et aastatel 1983... 1987 
oli Eestis meestel vähi esmashaigestumuskor­
daja 300 (100 000 mehe kohta aastas). Ent 
küllaltki tihti väljendatakse see kordaja 
inimaja (person-time) suhtes. Kui ühe aasta 
vältel täheldati 1000 inimese seas 400 uut hai­
gusjuhtu, siis võime vastavalt vajadusele esi­
tada haigestumuskordaja mitmel kujul: 0,4 
juhtu inimaastas, 0,03 juhtu inimkuus, 40 juh­
tu inimsaj andis jne.

Paljude haiguste korral peetakse arvestust 
üksnes esmasjuhtude esinemise üle. Seda tõi­
ka teades kasutatakse eesti keeles esmashai- 
gestumuse tähenduses lihtsalt terminit «hai­
gestumus» ning esmashaigestumuskordaja tä­
henduses terminit «haigestumuskordaja».

Kui pole tegemist haigusega, vaid hoopis 
mingi muu terviseseisundiga seotud nähtuse­
ga, on incidence’! eestikeelseks vasteks esmas- 
avaldumas.

Standardimine vanuse järgi (age-stand­
ardization, age-adjustment). Vanuse järgi 
standardimisel kõrvaldatakse rahvastike (rah­
vastikurühmade) haigestumuskordajatest va- 
nuskoostise erinevuse mõju. Otsese stan­

dardimise (direct standardization) korral 
korrutatakse võrreldavate rahvastike haiges­
tumuse vanuskordajad (age-specific inci­
dence rate) läbi kaaludega, mis on proportsio­
naalsed inimeste arvuga standard rahvas tiku 
vanuserühmades. Et standardimise tulemuse­
na saadud standarditud haigestumuskor­
daja te (age-standardized incidence rate) arv- 
väärtus oleneb standardrahvastiku valikust, 
peab alati näitama, millist standard- 
rahvastikku kasutati; kui seda ei tehta, osutub 
mõttetuks avaldada standarditud haigestu- 
muskordajaid.

Riikidevahelistes võrdlustes kasutatakse 
enamasti maailma (world standard popula­
tion) ja Euroopa (European standard popula­
tion) standardrahvastikku (3, 7). Kahjuks 
üllitati hiljaaegu uus maailma ja Euroopa 
standardrahvastik (10), mis põhjustas teatud 
segadust.

Kaudse standardimise (indirect stand­
ardization) puhul korrutatakse iga võrreldava 
rahvastiku inimeste arv vanuserühmiti stan­
dardiks võetud haigestumus kordajatega. 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- 
määr (standardized incidence ratio — SIR).

Standardimis võtet rakendatakse ka näiteks 
suremuse ja levimuse uurimisel. Suremuse kä­
sitlemisel tuntakse kaudse standardimisega 
leitud suhtarvu kui standarditud suremus- 
määra (standardized mortality ratio — SMR). 
Ingliskeelne lühend SMR on mitmetähendus­
lik: ta tähistab nii standarditud suremusmää- 
ra kui ka standarditud haigestumusmäära 
(siin tuleneb lühend varajasemast inglise ter­
minist standardized morbidity ratio).

Morbidity rate on termin, mida ebajärje­
kindlalt on tarvitatud esmashaigestumuse ja 
levimuse korral ning mida tuleks pigem välti­
da (6). .

Levimus (prevalence). Levi mus kui nähtus 
osutab haiguse esinemisele mingil ajamomen­
dil. Levimust mõõdetakse levijuhtude (preva­
lent case) arvu ja suhtarvuga — levimusmää- 
raga ((point) prevalence rate). Levimusmäär 
väljendab uuritava haigusega inimeste osa­
tähtsust rahvastikus mingil ajamomendil ning 
tema arvväärtused asuvad Ojal vahel.

Täppismääratlemise korral eristatakse 
kaht näitajat — levimuse hetkmäära (point 
prevalence rate) ja levimuse perioodmäära 
(period prevalence rate)-, esimene on seotud aja- 
momendiga, teine ajavahemikuga. Praktikas 
eelistatakse termini «levimuse hetkmäär» ase­
mel kasutada «levimusmäära».
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Ingliskeelses kirjanduses puudub järjekind­
lus rate ja ratio eristamisel ning seetõttu kä­
sitletakse mõisteid prevalence rate ja preva­
lence ratio sünonüümidena.

Elulemus (survival). Kõige üldisemas kä­
sitluses osutab elulemus negatiivse varjundi­
ga sündmuse (surm, retsidiiv, siirded jms.) 
puudumisele pikema jälgimisaja järel. Kui hu- 
visündmuseks on mingit haigust põdevate ini­
meste surm, siis väljendab elulemusmäär 
((cumulative) survival rate, survival propor­
tion) nende haigete osatähtsust, kes haiguse 
diagnoosimisest (või muust kokkuleppelisest 
mast) alates on elanud teatud ajamomendini. 
Tegeliku ja eeldatava elulemusmäära suhe — 
suhteline elulemusmäär (relative survival 
rate) — näitab, kui palju erineb haigete rühma 
elulemus võrdlusaluseks võetud rahvasti- 
ku(rühma) elulemusest.

Inglise keeles pole survival rate ja survival 
ratio mõistesisu üheselt määratletud: kord 
vaadeldakse neid sama-, kord eritähendusli- 
kuna (6, 8). Eesti keeles on elulemusmäära 
seni tuntud peamiselt elulemuskordaja ni­
metuse all.

Ekspositsioon (exposure). Ekspositsioon 
on üldmõiste tähistamaks isikuid iseloomusta­
vaid tunnuseid ja samuti tegureid, millega isik 
kokku puutub ning mis võivad omada mingit 
tähendust tema tervise seisukohalt. Näiteks 
hõlmab ekspositsioon nii geneetilisi tegureid, 
sotsiaal-majanduslikku seisundit, toitumist 
kui ka sõeluuringuid. Veel tähendab eksposit­
sioon kokkupuudet ehk kontakti teguriga, mis 
võib mõjutada inimese terviseseisundit.

Ekspositsiooni mõõtmine (exposure 
measurement) tähendab vastavate tunnuste ja 
tegurite kirjeldamist arvude keeles mingi 
reeglistiku alusel (2). Ekspositsiooni mõõtmi­
sega on tegemist näiteks, kui epidemioloogili­
ses uuringus rühmitatakse inimesed eluviisi 
alusel istuvateks ja liikuvateks või kui määra­
takse inimeste vere alkoholisisaldus. Mõõtmi­
se tulemusena ei osuta ekspositsioon mitte nii­
võrd kvalitatiivsele, kuivõrd kvantitatiivsele 
tunnusele, näiteks päevakeskmisele sigaretti­
de arvule, päevakeskmisele kohvikogusele 
(tasside arvule), antud tööstuses töötatud aas­
tate arvule jms.

Riskitegur (risk factor). Kõige laiemas tä­
henduses on riskitegur inimest või väliskesk- 
konda iseloomustav tegur, mille olemasolul 
haiguse esinemise tõenäosus rahvastiku(rüh- 
ma)s on suurenenud. Kui tekib tarvidus väl­
jenduda võõrapärasemalt, saab kasutada ka 
«riskifaktorit».

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

Segav tegur (confounding factor, confoun- 
der). Segav tegur on riskitegur, mis seostub 
uuritava ekspositsiooniga (olemata selle taga­
järg) ning moonutab efekti. Segava teguri tõt­
tu osutub leitud seos tegelikust tugevamaks 
või nõrgemaks.

Segamine (confouding) osutab süstemaati­
lisele veale, mis tekib segava(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 näiteks stan­
dardimist vanuse järgi.

Kohortuuring (cohort study, follow-up 
study). Kohortuuring (ehk tegurilähtene 
uuring) on epidemioloogilise uuringu liik, mil­
le korral uuritavad jaotatakse ekspositsiooni 
alusel kaheks või enamaks rühmaks — ko­
hordiks (cohort). Kahe rühma korral on üks 
eksponeeritud kohort (exposed cohort) ja 
teine eksponeerimata kohort (unexposed co­
hort). Rühmade jälgimisega saadakse teada 
haiguse esinemissagedus neis; rühmade hai­
gestumus- või suremuskordajate võrdlemise 
teel otsustatakse ekspositsiooni efekti üle.

Suhteline risk (relative risk — RR). Suhte­
line risk (ehk relatiivne risk) on eksponeeritud 
kohordi ja eksponeerimata kohordi haigestu­
mus kordajate. (suremuskordajate) suhe. See 
suhe näitab, mitu korda esineb haigus ekspo­
neeritud kohordis sagedamini (või harvemini) 
kui eksponeerimata kohordis. Kui suhtelise 
riski väärtus erineb ühest, on uuritav tegur 
seotud haigusega. Kui RR > 1, on uuritav te­
gur riskitegur; kui RR < 1, on uuritav tegur 
kaitsetegur (s.t. ekspositsioonist tulenevalt vä­
heneb haiguse esinemise tõenäosus).

Suhteline risk on üks ekspositsiooni efekti 
kajastavaid näitajaid.

Mõnevõrra vabamas käsitluses on suhteline 
risk haiguse kahe samalaadse esinemisnäita- 
ja suhe, näiteks kahe riigi rahvastiku stan- 
darditud haigestumuskordajate suhe.

Tuntuimad ingliskeelsed sünonüümid: rate 
ratio, incidence rate ratio, relative rate, risk ra­
tio.

Juhtkontrolluuring (case-control study, 
case-referent study). Juhtkontrolluuring (ehk 
haigelähtene/haiguslähtene uuring) on epide­
mioloogilise uuringu liik, mille korral moodus­
tatakse käsitletavasse haigusesse haigestunu­
test üks rühm —juhud (cases), ning seda hai­
gust mittepõdevatest isikutest teine rühm — 
kontrollid (controls). Juhte ja kontrolle võr­
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reldakse, et välja selgitada, mil moel nad eks­
positsiooni suhtes teineteisest erinevad.

Sansside suhe {odds ratio, relative odds — 
OR). Juhtkontrolluuringus leitakse juhtude 
ekspositsioonišanss {exposure odds amon^ 
cases) — eksponeeritud juhtude ja eksponeeri­
mata juhtude arvu suhe; ühtlasi leitakse 
kontroWde ekspositsiooniftanss {exposure 
odds among controls) — eksponeeritud kont­
rollide ja eksponeerimata kontrollide arvu 
suhe. Ekspositsioonišansside suhe, mida tun­
takse lühidalt šansside suhtena, on omakorda 
juhtude ekspositsioonišansi ja kontrollide eks- 
positsioonišansi suhe. Sansside suhet tõlgen­
datakse kui ligikaudset suhtelist riski.

Usaldusvahemik {con^dence interval — 
CI). Statistilise näitaja, näiteks esmashaiges- 
tumuskordaja, suhtelise riski, šansside suhte 
jms. juhuhajuvust iseloomustav arvväärtuste 
piirkond, milles teatud tõenäosusega asub sel­
le näitaja tõeline väärtus. Vastavat tõenäosust 
nimetatakse usaldusnivooks {confidence lev­
el)’, usaldusvahemiku väikseim väärtus on 
alumine usalduspiir {lower confidence limit) 
ja suurim väärtus ülemine usalduspiir {up­
per confidence limit).

Enamiku epidemioloogiliste uuringute tule­
muste esitamisel näidatakse ära konkreetse 
näitaja arvväärtus koos usaldusvahemikuga, 
tavaliselt 95% või 99% usaldusvahemikuga 
(vastavalt 95% CI ja 99% CI).

KIRJANDUS: 1. Ahlborn, A., Norell, S. Sissejuha­
tus moodsasse epidemioloogiasse. Tln., 1993. — 2. 
Armstrong, В. К., White, E., Saracci, R. Principles of 
Exposure Measurement in Epidemiology. Mono­
graphs in Epidemiology and Biostatistics. Vol. 21. 
Oxford, 1992. — 3. Bogovski, P., Loogna, G., Rahn, 
M. Vähk — põhjused, levik, profülaktika. Tln., 1989. 
— 4. Jensen, О. M., Parkin, D. M., MacLennan, R. 
a.o. (eds.). Cancer Registration: Principles and Met­
hods. IARC Scientific Publications No. 95. Lyon, 
1991. — 5. Katus, К. (toim.). Mitmekeelne demog- 
raafiasõnastik. Eesti väljaanne. Tln., 1993. — o. 
Last, J. M. (ed.) A Dictionary of Epidemiology. 2nd 
Ed. Oxford, 1988. — 7. Parkin, D. M., Muir, C. S., 
Whelan, S. L. a.o. (eds.). Cancer Incidence in Five 
Continents. Vol. VI. IARC Scientific Publications 
No. 120. Lyon, 1992. — 8. Pressat. R. The Dictionary 
of Demography. New York, 1985. — 9. Rothman, K. 
J. Modern Epidemiology. Boston, 1986. — 10. Uni­
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.

Eesti Arst, 1994, 3, 252—253

Tervise ja tervishoiuga 
seotud oskussõnu
Ilmar Тляп

Viimastel aastatel on tekkinud tungiv vaja­
dus leida mitmesugustele ingliskeelsetele ter­
minitele sobivad eestikeelsed vasted. Seda ar­
vestades pöördus meditsiiniterminoloogia ko­
misjon (MTK) Tartu Ülikooli arstiteaduskonna 
õppejõudude ja mitme teise juhtiva spetsialis­
ti poole palvega aidata leida sisukohaseid ees­
tikeelseid vasteid ingliskeelsetele terminitele, 
mis on seotud sõnaga health. Meie esitatud üle 
70 termini kohta laekus väljastpoolt MTK-d 
kaheksa vastust, kusjuures mitmed vastajad 
olid täiendavalt lisanud veel kokku ligi 30 ter­
minit, mis vajaksid samuti tõlget ja mida aru­
tame järgmisel koosolekul.

Oma arvamused ja ettepanekud saatsid TÜ­
st (laekumise järjekorras) järgmised kolleegid: 
akad. A.-E. Kaasik, audioloog T. Siirde, dots. 
H. Leesik, naistekliinikust dots. I. Kõiv, dokto­
rant K. Asser ja üliõpilane M. Kõiv, dots. H. 
Mikkin ning anonüümne autor. Sotsiaalminis­
teeriumist saabus dr. A. Lipandi kollektiivi ar­
vamus ning «Eesti Arstist» dr. K. Kutsari ette­
panekud. MTK tänab kõiki nimetatuid ja loo­
dab ka edaspidi nende ning üha uute 
kolleegide toetust meie terminoloogiatööle.

MTK vaagis laekunud vastuseid ja ettepane­
kuid 18. veebruari ja 18. märtsi koosolekul, 
mille otsused ja soovitused avaldame järgne­
valt. Nendega tutvumisel tuleb arvestada, et 
mõnel ingliskeelsel mõistel võib eesti keeles 
olla ka mitu vastet. Need on omavahel eralda­
tud e-tähega (ehk), nt. country — riik e. maa. 
Semikooloniga on eraldatud erinevad termi­
nid, nt. health — tervis; tervishoid, mille kasu­
tamine sõltub kaastekstist. Komaga on eralda­
tud mõiste võrdväärsed variandid, kusjuures 
esikohal on sobivamaks peetud tõlge. Kui 
nurksulgudes on mõni sõnaosa või mõni täht, 
siis tähendab see, et sõna võib tarvitada nii 
sulgudes oleva osaga kui ka selleta. Ja veel 
ühele põhimõttele tahaksime tähelepanu juh­
tida. Asutusi, organisatsioone, seltse jt. ei saa 
nimetada mitut moodi, välja arvatud juhud, 
kui on kehtestatud ka (ametlik) lühinimetus. 
Seega World Health Organization on üksnes 
Maailma Tervishoiuorganisatioon (MTO).

Ilmar Laan — Meditsiiniterminoloogia komisjon
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Child health servicefs]
— 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

— günekoloogiline kontroll 
Health
Health activities 
Health behavior 
Health care 
Health centre 
Health council

— tervis; tervishoid
— tervis[e]üritused

— terviste] käitumine
— tervisehooldus
— tervisekeskus

— tervishoiunõukogu; tervisenõukogu
Health check-up — tervisekontroll
Health development

— tervishoiuareng terviseareng 
Health education — tervisõpe, terviskoolitus 
Health educator — tervisõpetaja
(routine) Health examination

— (tavaline) tervise läbivaatus
Health expert — tervishoiuekspert
Health hazard — terviseoht, oht tervisele 
Health information

— terviseteave; tervishoiuteave
Health manpower — tervishoiupersonal 
Health occupations — tervishoiu kutsealad 
Health pedagogy

— tervishoiupedagoogika; 
tervise pedagoogi ka

Health policy
— tervishoiupoliitika; tervisepoliitika 

Health planning — tervishoiuplaneerimine 
Health problems

— tervishoiuprobleemid; 
terviseprobleemid

Health promotion *
— tervisedendus, tervistus

Health protection — tervisekaitse
Health research

— tervishoiualane uurimistöö e. uuring; 
tervisealane uurimistöö e. uuring 

Health risks — terviseriskid
Health sciences — tervise teadused
Health sector — tervisevaldkond
Health servicefs] — terviseteenistus[ed]
Health status! State of health

— terviseseisund, tervislik seisund
Health strategy

— tervishoiu strateegia; tervise strateegia

Health supervision —tervise järelevalve
Health system — tervishoiusüsteem
Health team — tervishoiu töörühm
Health technology — tervishoiu tehnoloogia 
Health trends

— tervisetrendid, tervisetendentsid 
Healthy ' — tervislik, terve
Healthy food — tervislik toit
Healthy school — tervislik kool
III health — põdurus, halb tervis
Matemal-child health centrefs]

— ema—lapse tervisekeskus[ed] 
Maternal health servicefs]

— emade terviseteenistus [ed] 
Mental health — vaimne tervis
Mental health servicefs]

— vaimse tervise teenistus[ed] 
Occupational health

— [kutse] töötervishoid; [kutse] tõötervis 
Occupational health examination

— [kutse] töötervishoiu-alane läbivaatus 
Occupational health service

— [kutse]tõö tervishoiuteenistus 
Preventive Health Service

— profülaktiline 
e. ennetav terviseteenistus

Primary health care
— esmane tervisehooldus 

e. üldine 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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Meditsiinilised aspiraatorid 
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MITMESUGUST

Enesetunde miniskaala 
patsiendi meeleolu 
hindamiseks
Jüri Saarma

Tartu Psühhiaatriakliiniku kogemus­
test nähtub, et autori soovitatud enese­
tunde kaksikskaala on hästi rakendatav 
psüühikahaigete emotsionaalse seisundi 
hindamiseks, depressiooni diagnoosimi­
seks ja remissiooni dünaamika jälgimi­
seks (1). Sellest lähtudes võib kaksikskaa- 
lat soovitada psühhiaatriapraktikas laie­
malt rakendada. Muude erialade puhul ja 
üldarsti tegevuses on vaja patsiendi psüü- 
hilis-emotsionaalsest seisundist saada 
vaid üldine pilt. Selleks on enesetunde 
kaksikskaala ülearu ulatuslik ning nõuab 
nii patsiendilt kui ka arstilt tarbetult mõ­
ningast pingutust. Üldarsti praktikas, 
eriti ambulatoorses töös, piisaks lühe­
mast ja lihtsamast abivõttest. Sellise va­
hendi väljatöötamise seadiski käesoleva 
kirjutise autor endale ülesandeks.

Kaksikskaalaga kogutud materjali kor- 
relatsioonstatistilise analüüsiga selgitati 
välja meeleoluseisundi kesksed subjek­
tiivsed elamused. Valiti kõige suuremate 
korrelatsioonikordajatega näitajad, uude 
skaalasse lülitati viis psüühilise enese­
tunde ilmingut ja üks vegetatiivse talitlu­
se avaldus (vt. tabel 1). Skaala kasutami­
se lihtsustamiseks paigutati positiivse ja 
negatiivse hinde võimalused ühele skaa­
lale ja piirduti mõlema märgi osas kahe 
astmega. Tulemuseks oli tabelis 2 toodud 
miniskaala. Orienteeruvad vaatlused 
psüühiliselt tervetel isikutel ja kliiniliselt

Jüri Saarma — Tartu Ülikooli Psühhiaatriakliinik

Tabel 1. Enesetunde koondskooriga tihedai­
malt seotud üksikilmingud

Meeleolu
subjektiivne ilming

Korrelatsioonikordaja 
koondskooriga

Teotahe 0,82
Rõõmuvõime 0,81
Enesega rahulolu 0,81
Meeleolu 0,79
Töövõime 0,79
Uni 0,40

Tabel 2. Enesetunde miniskaala
Hindan oma enesetunnet praegu järgmiselt

Enesetunde ilming Hinnang

hea rahul­
dav

kehva­
võitu

halb

Meeleolu
Teotahe 
Rõõmuvõime 
Töövõime 
Enesega rahulolu 
Uni

Hinnete arv

Pluss-ja 
miinusskoorid '

Koondskoor

Selline on minu enesetunne olnud (kui kaua aega)

Nimi .........................................................................
Kuupäev ...................................................................
Sugu N/M
Vanus ... aastat
Haridus: alg/kesk/kõrgem
Tunnen, et olen terve/haige
Suur tänu Teile skaala täitmise eest.

diagnoositud depressioonihaigetel on kin­
nitanud miniskaala kasutamise kõlblik­
kust. Skaala täitmine on lihtne ja võtab 
vähe aega. Tulemuste hindamine on ars­
til samuti lihtne ja kiire.

Uuritav isik märgib risti kesega skaalas 
nimetatud iga enesetunde avalduse reas 
selle hinde neljast võimalusest, mis tema 
subjektiivset tunnet sel ajal kõige paremi­
ni iseloomustab. Arst või õde täidab skaa­
la alumised read paari lihtsa arvutusteh- 
te abil. Reale «hinnete arv» tuleb kanda 
iga hinde tulbas tehtud märgikeste arv. 
Reale «pluss- ja miinusskoorid» tuleb va-
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Tabel 3. Enesetunde miniskaala keskmised 
väärtused psüühiliselt tervetel isikutel ja dep- 
ressioonihai getel

Näitaja Terved 
isikud

Depressiooni- 
haiged

Uuritute arv 47 20
Keskmine vanus 
(aastates) 43 41
Skaala hinded hinnete 
koguarvust 
(protsentides):

hea 49 2
rahuldav 44 20
kehvavõitu 6,3 33
halb 0,7 45

Plusshindeid üldse
(protsentides) 93 22
Miinushindeid üldse
(protsentides) 7 78
Keskmine koondskoor +10,8 -8,6
Uksikelamuste keskmine 
hinne:

meeleolu +2,1 -1,1
teotahe +2,1 -1,4
rõõmuvõime +1,8 -1,4
töövõime +1,8 -1,6
enesega rahulolu +1,0 -2,5
uni +2,0 -1,4

Üldkeskmine hinne +1,8 -1,4

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

Esialgsete vaatluste andmed miniskaa- 
laga on esitatud tabelis 3. Miniskaala tu­
lemuste tõlgendamisel võib lähtuda järg­
mistest kriteeriumidest. Miinushinnete 
puudumine annab tunnistust isiku rahul­
davast meeleoluseisundist, selle kvaliteet 
on proportsionaalne plussmärgilise 
koondskoori suurusega. Üksikud miinus­
märgiga hinded, kui koondskoor jääb see­
juures siiski positiivseks suuruseks, juhi­
vad arsti tähelepanu mõnele kindlale sub­
jektiivsele vaevusele, selles suunas tuleb 
uurimist süvendada. Miinushinnete nii 

suur ülekaal, et koondskoor on negatiivse 
märgiga arv, viitab depressioonile. Selle 
raskus on proportsionaalne koondskoori 
miinusarvu suurusega. Sellisel juhul on 
vaja patsiendi enesetundest saada täieli­
kum ülevaade. Seda võimaldab kaksik- 
skaala täitmine ja edasi juba vajaduse 
korral psühhiaatri 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

н2 - RETSEPTORITE BLOKAATOR 
FARMAATSIAFIRMALT GEA
HAAVANDTÕVE RAVIKS
EFEKTIIVNE JA OHUTU KA 
SÄILITUSRAVI PUHUL (L 1 2 >

1. Bardhan KD. Aliment Pharmacol Therap 1988;2:395-405.
2. Walan A et al. Scand J Gastroenterol 1987;22:397-405.

ACINIL Cimetidinum
Ha-retseptorite blokaator
Ravimvorm ja koostis
ACINIL sisaldab aktiivse toimeainena tsümetidiini.
ACINIL* tabletid 200 mg, pakendis 100 tabletti.
ACINIL* tabletid 400 mg, pakendis 50 tabletti.
Omadused
Tsümetidiin on histamiin-2 retseptorite blokaator, mis pärsib mao 
basaalset ja stimuleeritud happesekretsiooni ning vähendab pepsii- 
ni produktsiooni.
Näidustused
Kaksteistsõrmiksoole- ja maohaavandtõbi, refluksösofagiit. Zollin- 
ger-Ellisoni sündroom. Haavandtõve retsidiivide profülaktika. 
Maohappe aspiratsiooni profülaktika enne üldanesteesiat (Men- 
delsoni sündroom).
Annustamine
TÄISKASVANUD
Kaksteistsõrmiksoole^ ja maohaavandtõbi, refluksösofagiit -800mg 
ööpäevas, kas 400 mg hommikusöögiga ja 400 mg õhtul või 800 
mg enne magamaheitmist 4 nädala jooksul (maohaavandtõvel 
6...8 nädala vältel). SäiUtusraviks - 400 mg enne magamaheitmist 
või 400 mg hommikul ja õhtul. Zollinger-ElUsorü sündroom - an­
nustamine on individuaalne. Maohappe aspiratsiooni (MeruleLso- 
ni) sündroom-400 mg suu kaudu 90-120 minutit enne üldanestee-

Kasutatakse ka stresshaavandumise profülaktikaks - 200...400 mg 
4.-.6 tunni järel.
LAPSED
25...30 mg/kg kohta ööpäevas, jagatuna üksikannusteks.
Vastunäidustused
Ülitundlikkus tsümetidiini suhtes.
Kasutamine raseduse ja imetamise ajal
Tsümetidiin läbib platsenta barjääri ja eritub rinnapiima, mida 
tuleb ravimi ordineerimisel tõsiselt arvestada.
Kõrvaltoimed
Kõhulahtisus, pearinglus, lööve, väsimus, mõõdukas günekomastia. 
Mööduv maksakahjustus laboratoorsete näitajate alusel. Vanadel 
või väga rasketel haigetel harvad mööduvad meeltesegaduse sei­
sundid. Verepildi muutused (leukopeenia, trombotsütopeenia, ag- 
ranulotsütoos).
Koostoimed
Oksüdatiivse metabolismi pärssimise tõttu maksas võib tsümeti- 
diinil esineda koostoimeid teiste ravimitega. Kliiniliselt on oluli­
sed koostoimed antikoagulantide, fenütoiini, lidokaiini ja teofül- 
liiniga.
Ettevaatust
Tsümetidiinravi võib varjata pahaloomuliste kasvajate sümptoome 
ning takistada diagnoosi määramist. Nõrgenenud neeru- või mak- 
safunktsiooniga haigetel ja eakatel patsientidel kasutada vähenda­
tud annuseid.
Üleannustamine
Ühekordsed üleannustamised kuni 20 g korraga on möödunud ilma 
märkimisväärsete mürgistusnähtudeta. Rakendada võib oksenda­
mise esilekutsumist ja/või maoloputust, sümptomaatilist ja toeta­
vat ravi.
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CLO'
Acidum tolfenamicum
ORIGINAALNE PROSTAGLANDIINIDE 
JA LEUKOTRIEENIDE BIOSÜNTEESI IN- 
HIBIITOR(U) FARMAATSIAFIRMALT

GEA
REUMAATILISTE
HAIGUSTE RAVIKS l3,1,51
Kasutatakse ka 
DÜSMENORRÖA6,7) ja 
MIGREENI189’raviks.
CLOTAM® Acidum tolfenamicum

Põletikuvastane 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 põletikuvastane, valuvaigistav 
ja palavikku alandav ravim. Pärsib prostaglandiinide biosüntee­
si, blokeerib prostaglandiinide retseptoreid ja pärsib leukotrieeni- 
de biosünteesi.
CLOTAM* imendub seedetraktist kiiresti ja peaaegu täielikult. 
Esmasel maksapassaazil metaboliseerub vaid 15% (biosaadavus 
85%). Maksimaalne kontsentratsioon vereplasmas saavutatak­
se umbes 2 tunni pärast. Tolfenaamhape seotakse plasmavalkude- 
ga 99% ulatuses. Metabolism toimub maksas. 10% eritub roojaga. 
Esineb enterohepaatiline ringlus. Poolväärtusaeg vereplasmas on 
2 tundi. Tolfenaamhappe kontsentratsioonikõver sünoviaalvedeli- 
kus on lamedam kui plasmas, tagades ravimi toimeaja pikenemi­
se reumaatiliste haiguste puhul.
Näidustused
Reumatoidartriit, osteoartroos, anküloseeriv spondüloartriit ja sar­
nased, valudega seotud seisundid (humeroskapulaame artriit, ot­
sene trauma, nimmevalud).
Annustamine

TÄISKASVANUD:
Reumaatilised haigused:
100...200 mg 3 korda ööpäevas. Esimestel ravipäevadel võib kasu­
tada suuri annuseid. Pikaajalise ravi puhul on soovitavad väikesed 
annused. Hommikuse liigesjäikuse puhul on soovitav esimene an­
nus manustada vahetult pärast ärkamist ning viimane annus enne 
magamaheitmist.
CLOTAM*-i tarvitatakse ka migreeni ja düsmenorröa raviks. 
Migreenihoog: 200 mg migreeni esimeste sümptoomide ilmnemisel. 
Annust võib korrata 2..3 tunni möödudes.
Düsmenorröa: 200 mg 3 korda ööpäevas vastavalt vajadusele.
Vastunäidustused
Haavandtõbi ägenemise perioodis. Märgatavalt nõrgenenud neeru- 
või maksafunktsioon.
Ettevaatust
Haiged haavandtõve anamneesiga ning nõrgenenud neeru- või 
maksafunktsiooniga. Salitsülaatide toimel vallanduv astma. 
Koostoimed
Antikoagulandid. Võib väheneda lingudiureetikumide toime.
Kasutamine raseduse ja imetamise ajal
CLOTAM*-i andmist tuleb vältida viimase trimestri jooksul. Tol­
fenaamhape eritub rinnapiima väga vähesel määral. Imetamise 
ajal kasutamine lubatud.
Kõrvaltoimed
Seedetrakt: kõhulahtisus, iiveldus, valu maos, oksendamine, düs- 
pepsia.
Allergilised nahareaktsioonid: erüteem, urtikaaria, eksanteem. 
Kuseteed. võib esineda kahjutut düsuuriat, mis esineb enamasti 
meestel. Tarbitava vedelikuhulga suurendamine või tolfenaamhap­
pe annuse langetamine vähendab ohtu düsuuria tekkeks.
Uleannustamine ja selle ravi
Inimesel üleannustamise sümptoome ei teata. Vajadusel on ravi 
sümptomaatiline.
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Meil on heameel leile esitleda GEA EESTI-t, meie tütarettevõtet Eestis. 
GEA EESTI kuulub GEA Lrd.-le, laam Kuningriik, ning on loodud ees­
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GEA EESTI toodanguprogrammis on järgmised ravimid:

ACINIL (Cimetidinum) 200 mg 100 rabi.
ACINIL (Cimetidinum) 400 mg 50 rabi.

CLOTAM (Acidum tolfenamicum) 200 mg tab

100 tabi.

SULFOTRIM 30 tabi.
(Trimethoprimum/Sulfamethoxazolum) 480 mg 100 rabi.

V1SCOLYT 25 tabi.
( Bromhexini hydrochloridum) S mg 100 tabi.

T RIHIS TA \ (C h 1 о rc vc 1 i c i: i n u m) 50 mg 20 tabi.
100 rabl.

GEA EESTI farmaatsiatehas asub Jüris. Tallinna vahetus läheduses. GEA 
EESTI toodete marketingi eest hoolitsevad meie esmdajad. kelle tööpiir­
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Tulevikus saab GEA EESTI tugipunktiks meie edasises tegevuses Balti 
riikides ja meie Eestis valmistatud toodangu ekspordis teistesse Balti rii-
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Esmaabi on vigade 
parandamine ja uute 
vigade vältimine
Kuulo Kutsar

1992. aastast alates on Soome Punase 
Risti Keskbüroo koolituse kavandajad 
Leena Salven ja Neta Helistö abistanud ja 
nõustanud Eesti Punase Risti esmaabi- 
alast väljaõpet. Mõlemad on diplomeeri­
tud meditsiiniõed ja täiskasvanute kooli­
tamise spetsialistid, kes on 1980. aastast 
alates õpetanud esmaabiõpetajaid. Leena 
Salven on lisaks ka Soome Punase Risti 
Lohja piirkonna vabatahtlik osakonnaju­
hataja ja esmaabialase väljaõppe juht. Nii 
N. Helistö kui ka L. Salvn on oma maa 
tuntud esmaabiõpetajad, kes on Soome 
TV vahendusel viinud neid oskusi igasse 
Soome kodusse ja esindanud Soomet 
maailma esinduslikel esmaabikonverent- 
sidel.

Leena Salveni ja Neta Helistö pilgu läbi 
püüdis «Eesti Arst» saada objektiivse üle­
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 osavõtu ainuke tingimus oli 
lugemis- ja kirjutamisoskus. Tänaseks on 
Soomes täielikult aru saadud esmaabi va­
jalikkust ning Punase Risti struktuuris 
on olemas hästi väljakujunenud esmaabi 
õpetamise süsteem.

Maailmas kehtivad esmaabikoolituses 
järgmised üldtunnustatud seisukohad:

esmaabiks arvatakse kannatanu abis­
tamist ilma meditsiiniliste abivahendite­
ta tema elu päästmise eesmärgil;

esmaabi õpetatakse meditsiiniliste eel- 
teadmisteta inimestele;

esmaabi õpetab nägema tervise ohute­
gureid ja võimalikke ohuolukordi ning 
neid ka vältima;

Kuulo Kutsar — Ajakiri «Eesti Arst»

esmaabi õpetab kaasinimest abistama 
ja arvestama üldinimlikus mõttes;

esmaabioskuste valdamine muudab ini­
mese elu turvalisemaks;

esmaabi ei ole mitte üksnes meditsiini, 
vaid ka kultuuri ja üldharidusse puutuv, 
seetõttu peab sellealast õpetust andma 
noortele koos terviseharidusega;

esmaabi aine muutub vastavalt arsti­
teaduse täiustumisele, muutunud on ees­
kätt vältimatu ehk elupäästva esmaabi 
võtted;

esmaabis tuleb kasutada ainult kerges­
ti õpetatavaid võtteid ning iga õppija peab 
mõistma, miks on vaja nii teha (sellist võ­
tet kasutada);

esmaabikursused läbi teinud inimesed 
peaksid kordama elustamisvõtteid vähe­
malt üks kord aastas;

esmaabiõpetaja kutse ja õigused saab 
ainult meditsiiniharidusega inimene pä­
rast täienduskoolitust ning tunnistuse 
(diplomi) saamist.

Rahvusvahelist elustamis- ja esmaabi- 
alast koostööd koordineerivad Ameerika 
Südameliit ja selle vastutav komitee 
(American Heart Association, Emergency 
Cardiac Care Committee), mille üle­
maailmse esindatusega rahvuslikud kon­
verentsid on kõrgeimaks nõuandvaks or­
ganiks selles valdkonnas. Viimane kon­
sensus konverents (National Conference 
on Cardiopulmonary Resuscitation and 
Energency Care) toimus 1992. aastal 
USA-s Seattle’is.

L. Salvn N. Helistö
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Mida arvavad Leena Salven ja Neta He- 
listö esmaabi õpetamisest Eestis?

Kõigepealt on nad rõõmsad, et maail­
mastandarditele vastav esmaabi õpetajate 
koolitus on Eesti Punases Ristis käivitu­
nud. L. Salvn ja N. Helistö korraldasid 
aastail 1992... 1993 Tallinnas kaks es- 
maabiõpetajate põhi- ja kaks täiendus­
kursust. Nende õpilased on samas ajava­
hemikus omakorda jõudnud Eestis es­
maabi õpetada umbes tuhandele 
inimesele. Soomega samale tasemele 
jõudmiseks peaks Eesti Punane Rist õpe­
tama esmaabi aastas umbes viiele tuhan­
dele inimesele. Soomlased on meie esma­
abi õpetajaid varustanud hea õppemetoo­
dilise materjaliga ning kinkinud 
enamikule Eesti Punase Risti maakonna- 
komiteedele «Laerdali» elustamismanne- 
keenid.

L. Salven ja N. Helistö on oma Eesti 
õpilastega (nende seas on nii arste kui ka 
õdesid) väga rahul: «Eestlastele on kursu­
si kerge pidada, sest nad on avatumad kui 
soomlased ja väga abivalmis. Õpilaste jär­
gi otsustades on huvi esmaabioskuste 
omandamise vastu Eestis küllalt suur, 
kuid edasiminekut takistab esialgu mate­
riaalsete võimaluste ja sotsiaalse nõudlu­
se puudumine». Soome kolleegid viitasid 
sellele, et ka Eesti Punane Rist peab kor­
raldama tasulisi esmaabikursusi (eran­
diks on kooliõpilased).

Soome Punase Risti Keskbüroo koolitu- 
sekavandajad Leena Salven ja Neta He­
listö on optimistlikult meelestatud Eesti 
Punase Risti esmaabialase koolitussüs­
teemi töö perspektiivsuse suhtes. Selleks 
on nende arvates lähitulevikus vaja: 1) 
luua seadusandlik alus esmaabi õpetami­
seks Eesti Punase Risti süsteemis; 2) 
moodustada teotahteline Eesti Punase 
Risti esmaabi õpetamise toimkond, kes 
töötaks perspektiivitundega ja kindla 
plaani alusel; 3) et esmaabi õpetamise 
toimkonnal oleks esmaabiõpetajate kooli­
tamiseks oma õppejõudude kaader; 4) et 
tähelepanuta ei jäetaks venekeelset ela­
nikkonda, ka nende harimiseks on vaja 
esmaabiõpetajaid koolitada; 5) hakata 
koostama ja välja andma kohalikele olu­

dele ja õpetamistavadele vastavaid õppe- 
metoodilisi materjale (nii eesti kui ka 
vene keeles); 6) teadvustada ja reklaami­
da Eestis Eesti Punase Risti esmaabialast 
väljaõpet ning esmaabioskuste vajalik­
kust.

Eesti Punase Risti esmaabi koolituse 
perspektiivsuses ei ole L. Salveni ja N. 
Helistö arvates mingit kahtlust, see on 
ühte sammu astumine kogu maailmaga. 
Selleks tuleb jõuda nii kaugele, et:

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

esmaabisüsteem saaks Eesti Punase 
Risti kõige tähtsamaks koostisosaks;

Eesti esmaabiõpetajad mõtleksid oma 
töö tähtsusele, saavutaksid täieliku ene­
seusalduse ja töökindluse, sest nad on või­
melised head tööd tegema;

iga inimene mõistaks, et esmaabioskus 
on niisama tähtis kui ujumisoskus;

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

arvestataks seda, et Eestis peavad es­
maabi andja oskused olema laialdasemad 
kui arenenud riikides, sest siinsed side­
süsteemid ja transport on kehvemal järjel 
ning seetõttu on arstiabietappi jõudmine 
raskendatud ja selleks kulub rohkem 
aega;

Eesti Punane Rist tõsiselt mõtleks enda 
näitamisele esmaabi valdkonnas nii 
Euroopa kui ka maailma tasemel (rahvus­
vaheline koostöö, esmaabisalkade võistlu­
sed jne.).

«Peatse kohtumiseni!» ütlevad Leena 
Salven ja Nata Helistö. «Meie misjonitöö 
Eestis jätkub seni, kuni te meie abi vaja­
te ning esmaabi õpetamise süsteem lait­
matult tööle hakkab.»
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Kasulikke nõuandeid 
KODAK-i röntgenifilmide 
kasutajaile
Priit Rikas Peeter Uusmaa

Viimasel ajal on paljudel Eesti haigla­
tel olnud võimalus osta KODAK-i auto- 
maatilmutusmasin. Selle seadme kasuta­
jad on olnud üksmeelel selles, et ostmise 
otsus oli õige. Miks? Kõige tähtsam põh­
jus on muidugi see, et inimene otsesest il- 
mutusprotsessist enam ei peagi osa võt­
ma. Eksponeeritud ülesvõte pistetakse 
masinast sisse ja juba mõne minuti pärast 
on võimalik uurida kujutist kuivalt fil­
milt. Ja ühtaegu on tagatud nii kiirus kui 
ka hea kvaliteet! Teine põhjus on kokku­
hoius. Kui raamatupidamises aastakok- 
kuvõtet tehes on kokku võetud otsesed 
ilmutusmasina kemikaalide ostmiseks 
tehtud kulutused (KODAK-i kemikaali- 
kontsentraadid), selgub, et võrreldes 
muude ilmutite-kinnistitega on kokku­
hoid olnud tuhandeid kroone.

Et need head küljed täielikult ilmnek­
sid, peab labori majapidamises kord valit­
sema. Selleks peaks laboril olema kindel 
perenaine või peremees. Järgnevalt vaa­
tamegi, mida too peaks teadma automaat- 
ilmutuse põhimõtetest ja seadme hooldu­
sest.

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

Automaatilmutuse põhiideeks on il­
mutus- ja kinnistusprotsessi stabiilsuse 
ning ühetaolisuse tagamine nii täna, hom­
me kui ka aasta pärast. Nii pikaajaline 
stabiilsus saadakse sellega, et koos tööta­
vad kolm ka üksikuna stabiilset kompo­
nenti: ilmutusmasin, spetsiaalsed kemi­
kaalid ja kõrgekvaliteedilised filmid. Et

Priit Rikas, Peeter Uusmaa — AS Taldent 

need komponendid on välja töötanud üks 
ja sama firma, siis on tulemus võimalikest 
parim. •

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

Et masin tõrkumata töötaks, on vaja 
silmas pidada järgmist: jälgida, et jätkuks 
lahuseid ning et pidevalt voolaks loputus- 
vesi; sageli puhastada kemikaalitanke ja 
rullikuid. Nagu käsitsiilmutamise puhul, 
nii ka siin on tähtis, et kinnisti ja ilmuti 
jaoks oleksid eraldi puhastuslapid ning 
-nuustikud; kemikaalitankide uuesti täit­
misel tuleb kasutada kaitserenne ja ek­
raane.

Nende eesmärk on ikka üks — et kin­
nistit ei satuks ilmutisse. Sagedamini 
on vaja puhastada siis, kui masina töö­
koormus on väike. Põhjustest edaspidi.

Iga päev enne töö alustamist on soovi­
tatav lasta masinast paar korda läbi suu­
remõõtmeline (praak)film, mis viib masi­
na rullikutelt prahi välja. Põhjalikumat 
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 rõhutame igapäevase 
perenaiseliku hoolduse tähtsust.

KODAK-i automaatilmutusmasinad 
koosnevad järgmistest süsteemidest.

Transpordisüsteem. Selle ülesanne 
on viia film ühtlaselt ja ilma seda kraapi- 
mata läbi ilmuti, kinnisti ja loputusvee 
ning läbi kuivati, kusjuures igas staadiu­
mis viibib film sekundise täpsusega mää­
ratud ajavahemiku. Süsteemi põhiolemus 
on kõigil masinatüüpidel ühesugune, süs­
teem koosneb mitmest rullikuplokist, mil­
lel igaühel on oma kindel ülesanne. Taga­
tud on kõigi rullikute ühesugune liiku­
miskiirus, sest ajam on neil ühine. Oma 
rullikud on filmi sissej ühtimiseks, siis fil­
mi 180°-seks suunamuutmiseks, vee väl­
japressimiseks, kuivatamiseks. Näiteks 
masinas KODAK X-OMAT M35 on kokku 
33 rullikut. Filmi töötlemise kestus min­

259



gis staadiumis sõltub otseselt rullikute 
hulgast plokis ja see on üldiselt erinev. 
Kogukestus oleneb masina tüübist ja võib 
olla 10 minutist 90 sekundini.

Transpordisüsteem täidab ka paari li- 
saülesannet. Esiteks, rullikute pidev 
pöörlemine segab lahuseid, nii tagatakse 
ilmutusprotsessi ühetaolisus. Teiseks, 
igas plokis on viimaste rullikute ülesanne 
suruda filmi mõlemalt poolt nii tugevasti, 
et eelmise tanki lahus filmi emulsioonist 
välja tuleks ja lahust järgmisse tanki või­
malikult vähe üle kanduks. See vähendab 
kemikaalide raiskamist ja riknemist, sa­
muti soodustab kuivamist, sest ka viima­
ne loputusvesi surutakse filmist välja ja 
kuivamine on ühtlane.

Veesüsteem. Sellel on kaks ülesannet. 
Filmi on vaja loputada ja on vaja aidata 
hoida töötlemislahuste temperatuuri pü­
sivana. Ilmuti temperatuuri hoiab ühesu­
gusena termostaat. Automaatika hoiab il­
muti töötemperatuuri kümnendikkraadi- 
se täpsusega ja käsitsiilmutamisega 
võrreldes on see kümmekond kraadi kõr­
gem. See tähendab, et ilmuti on üliaktiiv- 
ne ja film on lõplikult ilmutatud mõne­
kümne sekundiga. Seepärast on firma- 
poolse hooldaja ülesanne hoolduskäigul 
olles ilmuti töötemperatuuri alati kontrol­
lida, sest sellel on väga tähtis osa ilmuta­
mise kvaliteedis. See probleem on teile 
tuttav käsitsiilmutamisest. Masina torus­
tik ühendatakse statsionaarselt joogivee- 
torustikuga, milles vee temperatuur ja 
puhtus on tavaliselt meie oludes fotograa­
filiseks kasutamiseks sobiv. Probleeme 
võivad tekitada väga kare vesi ja vees mit- 
telahustuvad lisandid, nagu liiv, soolad, 
setted. Pärast veekatkestust võib torusti­
kust tulla roostest vett. Hästi kaitseb ma­
sinat puhastusfilter, mis peaks kinni 
püüdma üle 50... 100 um suurusega osa­
kesi. Puhastusfiltri tüüp valitakse tavali­
selt sõltuvalt veevärgist ja masinakomp- 
lekti see ostmisel ei kuulu.

Retsirkulatsiooni süsteem tagab la­
huste pideva liikumise. Samuti segune­
vad niimoodi põhilahusega ka värskendu­
seks lisatud portsjonid; lahustel on filmi­
ga ühtlane kontakt. Ilmuti möödub 
ringeldes ka soojenduselementidest, mis 
hoiavad tänu ringlusele ilmuti tempera­

tuuri kogu ilmutustankis ühtlasena. Kin- 
nistitankis toimub ringlus samamoodi. 
Mõne masinatüübi puhul saab kinnisti 
oma soojuse naabruses olevalt ilmutitan- 
kilt. Kinnisti temperatuur ei ole nii oluli­
ne kui ilmuti temperatuur, seepärast ei 
ole seal ka termoreguleerimist. Ringlus- 
pump sunnib lahuseid liikuma üle ja üm­
ber rullikute, üles ja alla. Pumba tekita­
tav rõhk ei olegi nii madal ja töötavast 
masinast kostab peale rullikute pöörlemi­
se surina ka vee voolamise kohinat.

Värskendussüsteem on automaatil- 
mutamise puhul ülitähtis. Ka käsitsiil- 
rautamisel soovitasime kasutada värs­
kendust, kuid nii on laborandil veel üks 
lisatöö ja tihti ei saa ta selle vajalikkusest 
aru. Ent automaat doseerib väsimatult 
iga kord, kui tuleb uus film, mõniküm­
mend milliliitrit värsket ilmutit ja kinnis­
tit. See tagab ilmuti ühtlase aktiivsuse ja 
kogu ilmutusprotsessi ühesuguse kvali­
teedi, nii kaua kuni jätkub reservkanist- 
rites värskenduslahuseid. Masinatankid 
on nii ehitatud, et liigne hulk lahust (ja 
loputusvett) läheb «üle ääre» kanalisat­
siooni. Värskenduslahuse portsjoni suu­
rus sõltub siseneva filmi pikkusest. Ports­
jon lahustatakse kohe põhilahuses ring- 
luspumbaga. Firmapoolse hooldaja 
ülesandeks on kontrollida ka värskendus- 
portsjoni suurust. Ülevärskendamine 
põhjustab väiksemat kontrastsust ja filmi 
maksimumtihedust ei saavutata. Lahuse 
värskendamata jätmine põhjustab mõle­
ma parameetri märkimisväärset kadu. 
Vähe sellest, film võib transpordisüsteemi 
kinni jääda, sest automaatilmutusmasina 
kemikaalidel on tugev mõju filmi emul­
siooni mehhaanilistele omadustele. Tekib 
ka muid hädasid, näiteks kui kinnistami­
ne jääb ebapiisavaks, siis ei ole film säili- 
tamiskõlblik; emulsioon ei kõvene töötlu­

damine fi
se lõpuks piisavalt. Kinnisti ülevärsken­
damine filmile mõju ei avalda ja on 
lihtsalt lahuse raiskamine. Muidugi ei 
sõltu kemikaalide aktiivsuse vähenemine
mitte ainu t filmi formaadist, vaid ka ku­
jutise tihedusest.

(Järgneb)
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KOTT KÕHU PEAL ?
* lleostomi * Colostomi * Urostomi

( COMBIHESIVE

- - - KUI TAHATE ELADA TERVE INIMESENA - - -
- plaatide ja kogumiskottide süsteem on lihtne ja 

mugav kasutada ning tagab täieliku turvalisusetunde.

Tervis Keskusest saate just Teile sobiva süsteemi ja vajalikke nõuandeid, 
samuti informatsiooni Eesti llco-ühingu (stoomipatsientide ühing) kohta.

Tervis

Informatsiooniks helistage 
22-444 803, 

või külastage meid kaupluses 
TERVIS KESKUS, 

Suur-Karja 4, EE0001 Tallinn
*
Tervis

KESKUS KESKUS
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INTERVJUU

Esmatähtis on 
ennetusmeditsiin

Arno Erik Kivi on 28-aastane USA ar­
mee kapten, Tallinnas töötava USA 
Euroopa vägede sõjaväelise sidemeeskon- 
na töötaja, kes vastutab meditsiinialase 
koostöö eest Eesti kaitsejõududega.

Esimese põgusa tutvumise järel on sel­
ge, et USA armee kapteni paguneid kan­
nab eestlane.

Nii see on. Minu vanemad lahkusid Eestist 
1944. aastal. Isa on pärit Tallinnast ja ema 
Pärnust. Läbi Saksamaa jõudsid nad Ameeri­
kasse. Olen sündinud 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 Ülikooli lõpetasin New 

Yorgis. Ülikoolis õppisin industrial enginee­
ring’^, mis sisuliselt tähendab tööjõu efektiiv­
set kasutamist. Saksamaal teenides sain Bos­
toni Ülikooli Saksamaa filiaalis magistrikraa­
di äri asjanduse alal.

Kuidas sai teoks teie teenimine ar­
mees?

Teenimine USA armees on vabatahtlik. See 

kujunes minul kuidagi loomulikul teel, sest 
olin juba õpilasena osalenud vastava suunitlu­
sega noorteorganisatsioonis. Ülikoolis sai li­
saks huvile otsustavaks see, et armee pakkus 
stipendiumi, mis kattis mu õpingukulud. Sel­
lega võtsin endale kohustuse paralleelselt põ­
hi õpingutega läbi teha ka nelja-aastase kestu­
sega reservohvitseri väljaõppe programm. Nii 
saigi minust mõni kuu pärast ülikooli lõpeta­
mist USA armee leitnant.

Nüüd olete väga tihedalt seotud armee 
meditsiiniteenistusega.

Olen küll, kuigi meditsiinilist eriharidust 
mul ei ole. Minu ülikooliaegse ohvitseriväl- 
jaõppe erisuunaks oli meditsiiniteenistuse 
korraldus ja sellega olengi mitmel tasandil te­
gelnud. Üks suuremaid tõid selles valdkonnas 
oli mul USA Euroopa vägede tööohutuse ja töö- 
tervishoiu programmide kooskõlastamine, mis 
tänapäeva ülikeeruka sõjaväetehnoloogia ka­
sutamisel on väga tähtis, kuid ka väga keeru- 1 
line. Olen veel vastutanud USA Euroopa väge- ■ 
de meditsiiniteenistuse juhtkonna käsutuses 
oleva tööhügieeni arvutisüsteemi funktsionee­
rimise eest ning nõustanud kõikide astmete ■ 
väeosaülemaid profülaktilise meditsiini tehni­
listes küsimustes.

Jõudsimegi teie töö teise põhiosani — 
profülaktilise meditsiinini.

Tõepoolest olen sellega tegelnud palju nii 
Saksamaal, Edela-Aasias kui ka Iraagis. Selle 
selgitamisel tahan ühtlasi ennetada järgmist 
küsimust: miks töötab armee meditsiiniteenis­
tuses nii palju meditsiinilise erihariduseta ini­
mesi? Asi on nimelt selles, et ennetav medit­
siin on nii armees kui ka Ameerikas üldse ra­
jatud võimsale tehnoloogiale, mida kasutavad 
mittemeedikud, kes panevad lõpptulemuse 
arsti töölauale. Arsti töö on niivõrd kallis, eri­
ti armees, et odavam on kasutada tehnoloogiat 
ja vähem arstiteenuseid. Ühesõnaga, meie tee­
me ära suure osa sellest tööst, mida Eestis 
peab tegema tervishoiutalituse arst. USA ar­
mees peetakse nii rahuajal kui ka lahingutin- 
gimustes kõige tähtsamaks ennetavat medit­
siini. Kui see töötab tõrgeteta, ei ole ka neid 
vigu, mida peaks hakkama parandama ravi- 
meditsiin. Selle lihtsa tõeni peab jõudma ka 
Eesti kaitsevägi.

Missugune on olnud teie teenistuskäik?
See ei ole olnud keeruline. Kõigepealt olen 

oma teadmisi korduvalt täiendanud tööhügiee­
ni valdkonnas ja kogu mu teenistus ongi kul­
genud ennetusmeditsiini süsteemis. Minu 

262



ametinimetused on eesti keelde raskesti tõlgi­
tavad ja töö sisu vaevalt siinsele vastab — ik­
kagi USA armee. Algul olin paar aastat kesk- 
konnameditsiini ohvitser, seejärel soomusdi- 
viisi ennetusmeditsiinijao ülem, tööhügienist 
ja enne Eestisse tulekut USA Euroopa vägede 
10. meditsiinilabori tööhügieeniosakonna 
ülem. Kuid olen korraldanud isegi üliõpilaste 
treeningkursusi. USA armees hinnatakse teh­
tud tööd, võib-olla eestlasele omase töökusega 
olen suhteliselt lühikese ajajooksul välja tee­
ninud viis medalit. Kuuenda medali sain Ku- 
veidilt selle riigi vabastamise puhul.

Niisiis olete, nagu meil öeldakse, profü­
laktilise meditsiini spetsialist.

USA armees küll. Siinjuures on sobiv anda 
selgitust kasutatud mõistete kohta. Tööhü- 
gieen on meil ennetusmeditsiini valdkond, mis 
tegeleb inimeste kaitsmisega tervist ohustava­
te tegurite eest. Ennetusmeditsiini eesmärgiks 
on vältida isikkoosseisu haigestumist ja see­
tõttu on selle põhitähelepanu pööratud veeva­
rustusele, toitumishügieenile ja keskkonnahü- 
gieenile. Näiteks tegeleb tüüpiline armee en­
netusmeditsiini asutus, 10. meditsiinilabor, 
selliste valdkondadega nagu toksikoloogia, 
keemiakaitse, kiirguskaitse, tööhügieen, kesk- 
konnameditsiin ja kutsetervishoid.

Missugused on teie lahingulised koge­
mused?

Mittelahinguline, kuid väga õpetlik oli viie­
kuuline töötamine Lõuna-Iraagis Safwani põ­
genikelaagris, kus veevarustuse ja toitlustus- 
hügieeni kõrval oli peamine haiguste (eeskätt 
siberi katku) tõrje ning inimeste kaitsmine loo­
ma-, putuka-ja maohammustuste eest.

USA 3. soomusdiviisi ennetusmeditsiinijao 
ülemana võtsin osa sõjast Iraagiga ehk Lahe­
sõjast, mida tegelikult nimetati operatsiooniks 
«Kõrbetorm», ning lisaks ka seda põhioperat- 
siooni ette valmistanud operatsioonist «Kõrbe- 
kilp». Vapustav oli soomusvägede edasiliiku­
mise kiirus, millega meditsiiniteenistus ei 
suutnud sammu pidada. Meil õnnestus täieli­
kult ellu viia diviisi ennetusmeditsiiniliste üri­
tuste programm, mille tulemusena ei esinenud 
diviisi 20000 mehe kohta ühtki vee või toiduai­
nete tarvitamisest tingitud haigusjuhtu. Võite 
isegi arvata, et kõrbeoludes ei ole see sugugi 
kerge.

Kuidas hindate Ameerika sõduri medit­
siinilisi teadmisi?

Arvan, et need on head. Põhitähelepanu on 
pööratud muidugi esmaabi õpetamisele, mille­

ga tegelevad eriettevalmistuse saanud kesk­
astme meedikutest treenerid. Iga nädal õpivad 
ja kordavad sõdurid esmaabivõtteid neli tundi 
ning iga kuue kuu tagant kontrollitakse nen­
de teadmisi. Esmaabioskuste omandamisse 
suhtutakse väga tõsiselt, kusjuures nende ka­
sutamist harjutatakse tegelikkusele lähedas­
tes oludes, rasketes ilmastikutingimustes. 
Neile õpetatake kiiret meditsiiniabi kohale­
kutsumist raadio teel. Igas rühmas on ka ka­
henädalase ettevalmistuse saanud «elupääst- 
jad», kelle oskuste hulka kuulub ka haavatule 
kuulirahe all veeni tilguti panemine, millega 
tavaliselt ei saa hakkama isegi arstid. Selliste 
eluliselt vajalike teadmiste andmine sõdurite­
le kuulub jällegi ennetusmeditsiini valdkonda. 
USA armees on täielikult mõistetud, et esma­
tähtis on ennetusmeditsiin ja alles seejärel ra- 
vimeditsiin.

Kui tähtis on ameeriklasele tervis?
Nii nagu ikka — ühele on ja teisele ei ole. 

Üldiselt on Ameerikas terviseteadvuse kujun­
damisele suurt tähelepanu pööratud, eriti in­
tensiivistus see 1980-ndatel aastatel. Kohati 
on need teadmised isegi väga head ja seda kõi­
ke ainult tänu keskkoolis saadud küllalt põh­
jalikele anatoomia-, füsioloogia-ja tervisehari- 
dusalastele teadmistele. Ameeriklaste suur 
probleem on liigsöömine ja paljudel lisaks sel­
lele ka vale toitumine. Samal ajal on keskmi­
ne ameeriklane mõistnud liikumise kasulik­
kust tervisele.

Kapten Amo E. Kivi on intervjueerinud 
Kuulo Kutsar
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Valeri Schwarz

IN MEMORIAM

Veinart Põkk

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

Valeri

Eesti traumatoloogide 
ja ortopeedide peret on ta­
banud valus kaotus. 24. 
jaanuaril 1994. aastal lah­
kus 86. eluaastal jääda­
valt kauaaegne Tartu Üli­
kooli arstiteaduskonna 
operatiivkirurgia ja topo­
graafilise anatoomia õp­
pejõud, Eesti üks silma­
paistvamaid ortopeede 
dotsent Veinart Põkk.

V. Põkk sündis 30.
augustil 1908. aastal Tartumaal Kambja ki­
helkonnas talupidaja perekonnas. Pärast Tar­
tu Reaalkooli lõpetamist astus ta 1930. aastal 
Tartu Ülikooli arstiteaduskonda, mille lõpetas 
1936. aastal cum laude. Aastail 1936... 1991 oli 
V. Põkk Tartu Ülikoolis operatiivkirurgia, to­
pograafilise anatoomia ja ortopeedia õppejõud. 
Seejuures juhatas ta ajavahemikul 
1946... 1954 operatiivkirurgia, topograafilise 
anatoomia ja ortopeedia kateedrit. Ta oli ka 
Eesti Üliõpilaste Seltsi liige.

1950. aastal kaitses V. Põkk kandidaadiväi­
tekirja «Võrdlev eksperimentaalne uurimus 
luumurdude paranemisest välise ja sisemise 
fiksatsiooni (metallnaela) rakendamise kor­
ral».

Dotsent V. Põkki tundis hästi kogu Eesti 
arstkond. Ta oli üle viie aastakümne mitme 
põlvkonna arstide õpetaja. Ortopeedia erialal 
võttis V. Põkk sõjajärgsel ajal kasutusele ter­
ve hulga kirurgilise ravi meetodeid: osteotoo- 
mia, artrotoomia, liigeste resektsiooni, artro- 
deesi. Tema juhendamisel rakendati edukalt 
puusaliigese kaasasündinud düsplaasia, 
komppöia ja torticollis’e kirurgilist ravi. V. 
Põkk oli aastaid tervishoiuministeeriumi pea­
spetsialist ortopeedia alal, ta juhendas ka Tar­
tu Proteesitööstuse tööd.

V. Põki kohusetundlikkus, korrektsus, täp­
sus ja nõudlikkus olid eeskujuks kogu Eesti 
arstkonnale. Mälestus Veinart Põkist jääb pü­
sima tema õpilaste ja kolleegide südameis.

Tartu Ülikooli, Traumatoloogia 
ja Ortopeedia Kliinik 

Eesti Traumatoloogide ja Ortopeedide Selts

Valeri Schwarz, rahvu­
selt sakslane, sündis 30. 
jaanuaril 1939. aastal Ja­
roslavli oblastis Rõbinski 
linnas teenistujate pere­

konnas. Aastail 1956... 1958 õppis ta Leningra­
di 14. Meditsiinikoolis ja pärast selle kiitusega 
lõpetamist asus õppima Leningradi Pediaat- 
riainstituuti, mille lõpetas 1964. aastal. Pärast 
seda töötas Kohtla-Järvel 2. Internaatkoolis 
arstina ja arstliku kontrolli kabineti juhataja­
na. 1968. aastal täiendas V. Schwarz end Le­
ningradi Arstide Täiendusinstituudis spordi­
meditsiini erialal, samast aastast oli Epidemio­
loogia, Mikrobioloogia ja Hügieeni Teadusliku 
Uurimise Instituudi aspirant. 1972. aastal kait­
ses ta Tartu Ülikoolis kandidaadiväitekirja, 
seejärel töötas vanemteadurina. 1975. aastal 
sai V. Schwarz vanemteadurikutse hügieeni 
erialal. 1991. aastal kaitses Leningradi I Medit- 
siiniinstituudis doktoriväitekirja «Laste spor- 
diorientatsiooni ja -valiku meditsiinilis-bioloo- 
gilised kriteeriumid kaksikute ja longi tudi naal- 
sete uuringute andmeil».

V. Schwarzi kogu teadustöö käsitles pärilik­
kuse ja treeningu vahekorra selgitamist lapse 
ja nooruki organismi arengus, eriti kehaliste 
(sportlike) võimete arengus. Sel eesmärgil ra­
kendas ta esimesena NSV Liidus nn. kaksiku­
te meetodit, mis on osutunud väga sobivaks ini­
mese pärilikkuse uurimisel.

V. Schwarz oli 158 teaduspublikatsiooni 
(sealhulgas kahe monograafia) ja kolme metoo­
dilise soovituse autor, nelja ratsionaliseerimis- 
tunnistuse omanik. Tallinna Pedagoogikaüli­
kooli üliõpilastele pidas ta hügieeni- ja spordi- 
meditsiiniloenguid. V. Schwarz oli Eesti 
Spordimeditsiini Föderatsiooni Presiidiumi lii­
ge. . .

Meile jääb mälestus tagasihoidlikust inime­
sest, erudeeritud teadlasest, mitme keele oska­
jast, sportlikust ning muusika- ja kirjandus-
lembesest kolleegist.

Kolleegid
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JURIIDILINE 
NÕUANNE

Uuendatud lastetoetuste 
seadus

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

10. veebruaril 1994 Riigikogus vastu võetud 
ja vabariigi presidendi poolt 28. veebruaril 
1994 välja kuulutatud «Lastetoetuste seadus» 
jõustus 1994. aasta 1. jaanuarist.

Toetust saavate isikute ringjäi põhiliselt sa­
maks, täpsustati vaid paljusid üksikasju. Põ­
hiline on, et toetusi makstakse Eesti alalisele 
elanikule, kui välislepinguga ei ole sätestatud 
teisiti. Seejuures sätestab uus seadus piirangu 
neile Eesti alalistele elanikele, kes töötavad 
välismaal üle kolme kuu ja ei ole kodumaal 
maksumaksjad. Neile inimestele toetust ei 
maksta.

Enne 1. juulit 1990 Eestisse asunud välis­
maalasele ja tema lapsele makstakse toetusi 
elamisloa saamiseni või ettekirjutuse tegemi­
seni Eestist lahkumise kohta vastavalt kehtes­
tatud korrale.

Pärast 20. augustit 1991 Eestisse elama 
asunud eesti rahvusest välisriigi kodanikule 
või kodakondsuseta isikule, tema abikaasale 
ja lapsele, kellel on elamisluba, makstakse toe­
tusi nagu Eesti alalisele elanikule.

Eestis seaduslikult viibivale tähtajalise ela­
misloaga välismaalasele makstakse toetusi 
vastavalt välislepingule.

Toetuste liigid jäid põhiliselt samaks, ainu­
kesena tuli juurde uus liik — lapse koolitoetus.

Toetuste suuruse määramisel ei ole enam 
aluseks miinimumpalk. Uues seaduses on 
toetuste suurus määratud väljendiga 
«lapsetoetuse määr», mille Riigikogu keh­
testab iga aasta riigieelarve seadusega. 
1994. aastaks on lapsetoetuse määraks 90 
krooni kuus. Selline menetlus on igati õigem, 
sest see võimaldab toetusi suurendada lihtsa­
malt, vastavalt elukalliduse tõusule.

Missuguseid toetusi tuleb lastega pere­
kondadele välja maksta?

1. Lapse sünnitoetus, mida makstakse iga 
lapse kohta lapsetoetuse kümnekordses mää­
ras lapse sünnitõendi esitamisel. Käesoleval 
aastal on see 900 krooni. Lapsendajale maks­
takse lapse sünnitoetust juhul, kui lapsenda­
mine toimus enne lapse üheaastaseks saamist 
ning varem ei ole selle lapse sünnitoetust 
makstud.

2. Lapsetoetust makstakse iga kuu lapse 
sündimisest kuni tema 16-aastaseks saamise­
ni; põhikoolis, gümnaasiumis või kutseõppe­
asutuses õppimise korral kuni 19-aastaseks 
saamiseni. Uue seaduse kohaselt makstakse 
alates 1. jaanuarist 1994 toetust ka neile las­
tele, kes õpivad õhtu- või kaugõppekoolis, ning 
ka juhul, kui laps õpib koduõppe korras.

Lapsetoetust makstakse peres kasvava iga 
lapse kohta lapsetoetuse ühekordses määras 
(1994. a. 90 krooni kuus). Uue seaduse järgi 
makstakse täiendavalt toetust peredele, kus 
kasvab kaks ja enam lapsetoetust saavat last: 
teise lapse kohta 25 krooni kuus ning kolman­
da ja iga järgmise lapse kohta 50 krooni kuus.

See laps, kellel on õigus lapsetoetusele ning 
kes seoses õppimisega ajutiselt ei ela perekon­
nas, arvatakse perekonna koosseisu kuulu­
vaks. Samuti arvatakse eestkostel või hooldu­
sel olev laps eestkostja või hooldaja perekonna 
koosseisu. Täielikul riiklikul ülalpidamisel 
olevat last, samuti last, kelle vanematelt on 
vanemlikud õigused ära võetud, ei arvata toe­
tuse suuruse kindlaksmääramisel perekonna 
koosseisu.

Osalisel riiklikul ülalpidamisel olevale lap­
sele makstakse lapsetoetus! pool määrast. 
Osalisel riiklikul ülalpidamisel olevaks õpila­
seks peetakse last, kes kasutab tasuta kooliin- 
ternaati ning saab koolist tasuta toitu. Kui õpi­
lane kooliinternaati ei kasuta ja saab koolist 
ainult sooja einet, ei peeta teda osalisel riikli­
kul ülalpidamisel olijaks.

3. Ulalpidamistoetust makstakse lapse­
hoolduspuhkusel olevale isikule või mittetöö­
tavale või päevases õppevormis kutseõppeasu­
tuses või kõrgkoolis õppivale vanemale või 
eestkostjale: kuni lapse 1,5-aastaseks saami­
seni lapsetoetuse kahekordses määras (1994. 
a. 180 krooni) iga lapse kohta (vana seaduse 
järgi oli see 0,5 miinimumpalka — 150 krooni 
kuus); 1,5...3-aastase lapse puhul lapsetoetu­
se ühekordses määras iga lapse kohta (1994. 
a. 90 krooni). Selles osas uus seadus muudatu­
si ei teinud.

Olulise muudatusena on uues seaduses 
säte, et rasedus- ja sünnituspuhkuse aja eest 
ravikindlustushüvitise saajal säilib õigus ülal- 
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pidamistoetusele teiste kuni 3-aas ta te laste 
eest.

Ulalpidamistoetust makstakse tõotavale 
emale rasedus-ja sünnituspuhkuse lõppemise­
le järgnevast päevast alates. Mittetöötavale 
emale või isale või eestkostjale määratakse ja 
makstakse ulalpidamistoetust lapse sündimi­
se päevast alates. Lapsendatud lapse puhul 
makstakse ulalpidamistoetust lapsendamise 
päevast alates.

Oluliselt muutis uus seadus ühele mittetöö­
tavale 1,5... 18-aastast lapsinvaliidi või lap­
seeast invaliidi kasvatavale vanemale maksta­
vat toetust. Nendele isikutele makstakse nüüd 
ülalpidamistoetust iga kuu lapsetoetuse kahe­
kordses määras iga lapsinvaliidi või lapseeast 
invaliidi kohta.

4. Lapse koolitoetus on uus toetuse liik. 
Seda toetust makstakse õppeaasta alustami­
seks lapsetoetuse ühekordses määras iga päe­
vases õppevormis õppiva või meditsiinilistel 
näidustustel muud õppevormi kasutava lapse­
toetust saava lapse kohta.

Koolitoetust ei maksta, kui laps õpib õhtu­
ses või kaugõppevormis või koduõppe korras 
meditsiiniliste näidustusteta.

5. üksikvanema lapse toetust makstak­
se:

1) last üksi kasvatavale invaliidile iga kuu 
pooleteisekordses lapsetoetuse määras;

2) last üksi kasvatavale emale, kelle lapse 
sünniaktis on kanne lapse isa kohta tehtud 
ema ütluse alusel, iga kuu lapsetoetuse 0,6- 
kordses määras;

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

Last üksi kasvatavaks invaliidiks peetakse 
I, II või III grupi invaliidi, kes on vallaline, la­
hutatud või lesk. Kui invaliid saab alimente, 
säilib tal õigus toetusele.

Toitjakaotuspensioni saava lapse eest ük­
sikvanema lapse toetust ei maksta.

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

6. Eestkostetava või hooldatava lapse 
toetust makstakse iga kuu kuni eestkosteta­
va (hooldatava) 16-aastaseks saamiseni; päe­
vases või meditsiinilistel näidustustel muus 
õppevormis põhikoolis, gümnaasiumis või kut­
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seõppeasutuses õppimise korral aga kuni 19- 
aastaseks ReemiReni.

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

7. Elluastumistoetust makstakse orvule 
või vanemliku hoolitsuseta jäänud isikule, kes 
on elanud lastekodus või hälvikute erikoolis 
vähemalt kolm viimast aastat Selle suurus on 
3000 krooni ühekordselt. Selle toetuse suhtes 
muutusi ei tehtud.

8. Ajateenija lapse toetust makstakse 
Eesti Vabariigi kaitsejõududes viibiva ajatee­
nija igale lapsele kogu ajateenistuses viibimi­
se ajajooksul. Toetuse suuruseks on lastetoe­
tuse ühekordne määr. Seda toetust ajateenija 
lapsele makstakse ka siis, kui vanemate abi­
elu on lahutatud või isadus tuvastatud.

Asendusteenistuses oleva isiku lapsele toe­
tust ei maksta.

Lastetoetuste taotlemine. Lapse sünni­
toetust, lapsetoetust, ülalpidamistoetust ning 
lapse koolitoetust taotletakse järgmistel juhtu­
del.

1. Ema põhitöö- või õppimiskoha kaudu, kui 
ema tõotab või õpib kutseõppeasutuses või 
kõrgkooli päevases õppevormis.

2. Isa põhitöö- või õppimiskoha kaudu: kui 
ema ei tööta ega õpi; ema teadmata äraolijaks 
tunnistamise korral; ema kinnipidamiskohas 
viibimise korral; kui. abielu lahutamisel laps 
määratakse isa kasvatada; mittetöötava abi­
elus oleva ema eelmisest abielust lastele või 
vallaslastele; koos elavate vanemate lapsele, 
kui isadus on tuvastatud ja lapse ema ei tõo­
ta. *

3. Lastetoetusi taotletakse pensioniameti 
kaudu: kui kumbki vanematest või last üksi 
kasxratav vanem ei tööta; talunikule, talu pere 
liikmetele, talus töölepingu alusel töötajale; 
mittetöötavale emale ja tema lapsele, kui isa­
dus on tuvastatud, kuid vanemad ei ela koos; 
üksikvanema toetust ja lapsinvaliidi ülalpida­
mise toetust; eestkostetava või hooldatava lap­
se toetust, elluastumistoetustja ajateenija lap­
se toetust.

Maire PeUa
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TARTU ÜLIKOOLIS

Tartu Ülikooli 
arstiteaduskonnas 1993. 
aastal tehtud olulisemad 
teadustööd

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

Anatoomia Instituudis uuriti eksperimen­
taalselt kliinilis-morfoloogilisi muutusi vago- 
toomia korral. Rakendati kompleksset histo- 
loogilist, histokeemilist, radioimmunoloogilist 
ja biokeemilist uurimismetoodikat. Leiti, et 
seedetrakti õõneselundite limaskesta koebaso- 
fiilide funktsionaalne aktiivsus oli sõltuvuses 
vastava elundi prostaglandiin Ег ja prosta- 
glandiin F2a hulgast ning nimetatud rakud 
osalevad nende prostaglandiinide sünteesimi­
ses. Instituudi kliiniline teadusprojekt korral­
dati koostöös kirurgiakliinikuga, uuriti neeru- 
kivitõve epidemioloogiat Eestis. Esmaselt 
diagnoositud neerukivitõvejuhte esines aasta- 
ti keskmiselt 50 juhtu 100 000 elaniku kohta. 
Neerukivide koostist uuriti röntgendifrakto- 
meetriliselt.

Farmaatsia Instituudis töötati 1993. aas­
tal väljaja võeti kasutusele uusi mastiidi- ja 
põletikuvastaseid ravimeid. Antibakteriaalse 
toime poolest osutusid kõige efektiivsemaks 
furagiini ja bensalkooniumkloriidi sisaldavad 
ravimid. Proopolise baasil töötati välja ka mit­
med salvid. Nendel salvidel ^Apipropolis ja 
Apivenuni) on põletikuvastane, valuvaigistav, 
sügelemisvastane ja nahka pehmendav toime. 
Jätkus ka Eesti kohalike ravimtaimede ratsio­
naalse kasutamise uurimine. Teekummeli, 
raudrohu, leesika ja lõhnava kummeli ning 
nende kombinatsioonide baasil valmistati uusi 
ravimi vorme (vesi tõmmised, ekstraktid ja 
pulbrid). Tehti kindlaks teekummeli eeterliku 
õli potentseeriv toime mikroobide tundlikku­
sesse antibiootikumide kasutamise korral.

Farmakoloogia Instituudis uuriti ühe 
probleemina retseptor-reguleerivate kaltsiu- 
mikanalite osa etanooli, bensodiasepiinide 
ning morfiini tolerantsuse ja sõltumatuse tek­
kes. Instituudis uuriti samuti võrdlevalt sero- 
toniini, pinoliini, melantoniini ja mitme anti­
depressandi sidumist käbinäärme ja muude 
kudede membraanidel.

Füsioloogia Instituudi juhtivad teadus­
tööd olid seotud kõrgema närvi talitluse neuro- 
keemiliste mehhanismide uurimisega. Täp­
sustati negatiivsete emotsioonide neurokeemi- 
lisi mehhanisme dopamiini-, glutamaadi- ja 
serotoniiniretseptorite osaluses atüüpiliste 
peühhoosivastaste ainete (klosapiin, remok- ' 
sipriid, raklopriid) toimes. Seejuures uuriti ka 
ravimisõltumust ja emotsioonilisi hälbeid kui 
keskkonnaga kohanematuse probleemi. Ra- 1 
kendusliku suunaga tööd olid seotud Eestis 1 
laste välise hingamise näitajate epidemioloogi- 
liste uuringutega. 400 lapse ja 100 täiskasva­
nu testimisel kasutati uudset spiroanalüsaato- 
rit VT-8911 (valmistatud Eestis).

Biokeemia Instituudis jätkus 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, hü- 
pertoonia, reperfusioon) kaasnevad ioonipum­
pade ja iooni vahetuse aktiivsuse ning 
rakusiseste ioonide homöostaasi muutused 
olid seotud nihkega biomembraanide lipiid — 
valk interaktsioonides.

Mikrobioloogia Instituudis uuriti terve 
ja haige inimese ökosüsteemi formeerumist ja 
mõjutatavust. Jätkusid uuringud ka inimese 
ja loomade probiootikumidele vajalike lakto- 
batillide tüvede leidmiseks ja selektsiooniks.

Uid- ja Molekulaarpatoloogia Instituu- • 
dis olid olulisemad teadustöö tulemused 1993. 
aastal järgmised.

Inimese bioloogia ja geneetika õppetooli 
uuringud käsitlesid struktuurseid, funktsio­
naalseid ja molekulaarseid muutusi rakkude 
aktivatsioonil ja diferentseerumisel. Töötati 
välja ka haiguste tsüto-ja molekulaardiagnos- 
tika baas kliiniliste uuringute tegemiseks Tar­
tu Ülikooli kliinikutes.

Patofüsioloogia õppetoolis korraldatud 
uuringud käsitlesid türeoidhormoonide toime­
mehhanisme südamelihases.

Immunoloogia töörühm selgitas mitokond- 
riaalsete antikehade esinemist populatsioonis 
ning autoantikehade esinemist ultseroosse ko- 
liidi korral. Töötati välja ka neutrofiilide tsü- 
toplasma vastaste autoantikehade test ning 
tropomüosiini autoantikehade ELISA-meetod, 
et hinnata autoimmuunse patogeneesimeh- 
hanismi olemasolu ultseroosset koliiti põde­
jatel.

Arstiteaduskonna. kliinikute olulisemad 
teadustöö tulemused 1993. aastal olid järgmi­
sed.

Kardioloogia Kliinikus uuriti vere hüübi- 
missüsteemi muutusi müokardiinfarkti ja 
ebastabiilse stenokardiaga haigetel ning selgi­
tati madalmolekulaarse hepariini efektiivsust 
müokardiinfarkti ravis.
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Kirurgiakliiniku teadustöö käsitles vago- 
toomiameetodit duodenaalhaavandi ravis. 
Esialgsed tulemused näitasid, et üks retsidiiv- 
haavandi põhjusi on mittetäielik vagotoomia. 
Jätkusid eksperimentaaltööd maksatrans- 
plantatsiooni alal ja alustati koeäratõuke- 
reaktsiooni täpsemaid randomiseeritud uurin­
guid, ühtlasi jätkati eksperimente kirurgilise 
tehnika väljaarendamiseks.

Kõrvakliinikus töötati välja operatsiooni- 
metoodikad nina hingamistakistusega haigete 
endoskoopiliseks nina ja ninakõrvalurgete ki­
rurgiliseks raviks laser- ja ultraheliskalpelli- 
dega. Uuriti ka kuulmekile paratsenteeriva 
lahtioleku aja sõltuvust müringotoomia ulatu­
sest ja paratsenteesimeetodist. Elektrohisto- 
keemiliste meetoditega tehti kindlaks laser-ja 
ultraheliskalpellide erinevad toimemehhanis­
mid raku organellidesse.

Lastekliiniku teadustöö käsitles asfuksias 
sündinud ja pikaajalisel ventilatsioonil viibi­
nud ajaliste ja enneaegsete laste prospektiiv- 
set uurimist. Tulemused näitasid, et laste su­
remus oli 38,6%. Raskeid tervisehäireid aga 
esines ainult 14%-1 ellujäänutest. Koostamisel 
on ka laste väärarengute register.

Olulise rakendusliku tähtsusega olid uurin­
gud, mis käsitlesid enneaegsete vastsündinu­
te soolemikrofloora kujunemist ja tervist eri­
nevate toitmisviiside korral. Töö tulemused 
võimaldasid järeldada, et spetsiaalne enneaeg­
sete piimasegu mõjub soodsalt mikrofloora ku­
junemisele ning enneaegsete kasvule.

Närvikliinikus jätkati 1993. aastal uurin­
guid ajukahjustuse morfoloogia, liikvori hüd- 
rodünaamika ja biokeemiliste markerite osa 
kohta kesknärvisüsteemi vaskulaarsete ja 
traumaatiliste kahjustuste korral.

Polikliiniku ja perearstiteaduse õppe­
tooli teadustöö käsitles Helicobacter pylori 
epidemioloogiat populatsioonis. Uuringu tule­
musena leiti Helicobacter pylori infektsiooni ja 
sellest põhjustatud gastriidi sagedat esinemist 
Eesti elanike hulgas.

. Psühhiaatria Kliinikus viidi läbi uue an­
tidepressandi reboksetiini kliiniline aprobeeri­
mine. Tegemist on uue efektiivse antidepres- 
sandiga. Insuliinravi ja neuroleptikumide 
võrdlev analüüs skisofreeniahaigete ravis näi­
tas insuliinravi suuremat efektiivsust võrrel­
des neuroleptikumidega. Depressiivsete häire­
te esinemissageduse uurimine Tartu linnas ja 
maakonnas näitas, et depressiivseid sümptoo­
me esines 26,8%-l elanikkonnast (naiste hul­
gas 35,5-1 juhtudest). .

, Sisekliiniku teadustöö käsitles esmase bi- 
liaarse maksatsirroosi uurimist Eestis. Kõige 
rohkem esines biliaarset maksatsirroosi Vil­
jandi maakonnas (129,6 juhtu 1 miljoni elani­
ku koha). Uuriti ka immunoloogilisi ja hormo­
naalseid näitajaid kroonilise lümfoidse leukee- 
mia, müelomatoosi, lümfoomide ja 
lümfadenopaatiate korral.

Spordimeditsiini ja Taastusravi Kliini­
kus töötati välja uus südamehaigete kehalise 
töövõime ja kardiorespiratoorse funktsionaal­
se , reservi hindamise kompleksne süsteem. 
Spiroveloergomeetrial baseeruv kompleks või­
maldab hinnata südamehaigete taastusravi 
efektiivsust ja individualiseerida rakendata­
vaid ravivõtteid.

Traumatoloogia ja Ortopeedia Kliini­
kus jätkus luuregeneratsiooni uurimine luu­
murdude ja liigesevigastuste korral. Kliinikus 
väljatöötatud originaalse hüppeliigesefiksaa- 
tori rakendamise võimalusi testiti laipadel.

Arstiteaduskonna teadustöö tulemused on 
avaldatud 654 trükises. Rahvusvahelistes väl­
jaannetes on ilmunud neist 57. On avaldatud 
10 õpikut-käsiraamatut ja 15 õppevahendit. 
Õppejõud ja teadurid esitasid 1У93. aastal 
konverentsidel 471 ettekannet, välisriikides 
käis erialasel täiendusel ja teadustööl 153 ini­
mest. Tartu Ülikooli arstiteaduskonna kaits­
misnõukogus kaitses doktoriväitekirja neli õp­
pejõudu (M. Mikelsaar, R. Mikelsaar, H. Eve- 
raus, A. Tamm), Uppsala Ülikoolis kaitses 
doktoriväitekirja füsioloogia instituudi vanem­
teadur J. Harro. Biomeditsiini erialal kaitsti 
arstiteaduskonnas kaks magistrikraadi.

Jaak Maaroos

Arstiteaduskonna sisseastumiseksamid eri­
nevad tänavu pisut eelmise aasta omadest. Sis­
seastujal tuleb teha matemaatika- ja bioloo- 
giaeksam, kirjutada kirjand ja sooritada võõr­
keele arvestus. Matemaatikaeksam toimub 
keskkooli tasemel, ülikooli juures saab käia ka 
ettevalmistuskursustel. Bioloogiaeksamil tu­
leb täita test, võõrkeele eksam toimub tänavu 
arvestuse vormis.

Mitteametlik üliõpilaskohtade arv on täna­
vu järgmine: eesti ravi osakonnas 70, vene ra- 
viosakonnas 20, farmaatsias 25, stomatoloo­
gias 30; kõrgharidusega meditsiiniõeks võetak­
se õppima 21 soovijat.

Farmaatsia-ja stomatoloogiaosakonda astu­
misel on soodustusi keskkooli medaliga lõpeta­
nutel. Kõrgharidusega meditsiiniõe eriala õp­
pida soovijatel sisseastumiseksameid ei ole. 
Nemad peavad esitama meditsiinikooli lõpu­
tunnistuse, tõendi kaheaastase tööstaaži koh­
ta, töökoha soovituse ning tegema nn. psühho­
loogilise pädevustest!.

17. mail 1994 valiti Tartu Ülikooli arstitea­
duskonna dekaaniks meditsiinidoktor Ants 
Peetsalu. Ants Peetsalu on kirurgiliste hai­
guste korraline professor ja Tartu Ülikooli Ki­
rurgiakliiniku j uhataja.
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KROONIKA

Ilmub «Anatoomia atlas»
On mitmeid kontingente, kes peavad erine­

val tasemel või teatavast aspektist inimese 
anatoomiat tundma õppima või seda ainet õpe­
tama. Eestis ei ole sel alal pikemat aega õppe­
vahendeid ilmunud. Nüüd on Georg Loogna 
trükki andnud omalaadse «Anatoomia atlase», 
mis peaks ilmuma sel sügisel.

Raamatus on üle viiesaja anatoomiliste ja 
histoloogiliste struktuuride joonise, osalt vär­
vilisena. On füsioloogia ja kliinilise meditsiini­
ga seonduvaid pilte. Joonistel on numbrilised 
viidad ladina ja eesti keeles, mõlema kohta de­
tailne aineloend, mis sisaldab ligikaudu 3000 
märksõna. Atlases on ka neli kirjeldavat 
koondtabelit lihaste alguse, kinnituse ja funkt­
siooni kohta, kehapiirkondade ja siseelundite 
verevarustuse ning innervatsiooni kohta. 
Omaette peatükk on lihaste anatoomilis- 
funktsionaalsest karakteristikast, see on 
mõeldud kehakultuuri ja spordiga tegelejatele, 
samuti kunstnikele. Peamiselt on atlas määra­
tud meedikutele, aga ka bioloogidele.

Raamatu annab välja kirjastus «Avita». Tal­
linn EE0090 Luha t. 36. pk. 3119. Tel. 683 284, 
683 281. Vastu võetakse atlase kollektiiv- ja 
individuaal tellimusi. Hulgihind ei sisalda käi­
bemaksu. Kohaletoimetamine on Tallinna pii­
res tasuta. Olenevalt trükiarvust on kõvas köi­
tes eksemplari hind 50... 100 krooni.

6. aprillil 1994 korraldas Ees­
ti Apteekrite Liit pressikonve­
rentsi «Inimesed, ravimid, ap­
teegid ja hinnad*. Ajakirjanike­
ga kohtusid Eesti Apteekrite 
Liidu tegevdirektor Kaljo Sõer- 
de, proviisorid Oie Kotkas (Va­
naturu Apteek), Maret Mutle 
(Magdaleena Apteek), Tea Sii- 

mon (Haapsalu apteek «Akos»), Enn Kanter (Raeap- 
teek).

Eesti Apteekrite Liit on apteegijuhatajate ühen­
dus, mis asutati 7. aprillil 1993, liitu kuulub 85 ap­
teegijuhatajat.

õie Kotkas sõnas, et Eestis teguts ?b üle 40 ravi­
mite hulgifirma. Ravimipuudust enar ei ole, ravi­
meid pakutakse kogu Euroopast, samuti kaugemalt. 
Neid saadakse ka endise NSV Liidu aladelt. Rahvus­

vahelise turuga võrreldes ei ole meil ravimid kallid, 
ent paraku ei ole meie inimeste sissetulek küllalda­
ne (eriti vanurite ja lastega perekondadel). Riskirüh­
made jaoks on kehtestatud retseptid ravimite saami­
seks soodushinnaga, ent tasuta ei saa ravimeid 
keegi. , ‘ ,

Maret Mutle rääkis soodustingimustel väljastata­
vate ravimite retseptidest ja neist, kes saavad ravi­
meid soodustingimustel. Need on alla 3-aastased lap­
sed, üle 70-aastased vanurid, invaliidid ja teatud 
kroonilisi haigusi põdejad. Nemad peavad ravimi 
hinnast tasuma 5 krooni, ülejäänu peab apteegile 
kompenseerima haigekassa. Mõne haiguse korral 
saavad haiged retsepti, mille puhul naa maksavad 
ravimi hinnast 5 krooni ja veel 10%.

Kõikidel haigekassa liikmetel, nende alaealistel 
lastel, õpilastel, üliõpilastel j a pensionäridel on õigus 
saada ravimeid nn. soodus retseptiga, kui ravimi 
hind ületab 30 krooni. Sel juhul jääb üle 30 krooni 
minevast summast 50% haigekassa kanda. Soodus­
tingimustel ei ole arstidel lubatud välja kirjutada kä- 
simüügiravimeid.

Haigekassade kulutused ravimite kompenseeri­
misel on seni olnud 5...6% kogu haigekassadele lae­
kunud maksumaksjate rahast. Kui räägitakse vaja­
dusest haigekassade väljaminekuid piirata, räägi­
takse eelkõige ravimitele minevast 5%, mitte 
ülejäänud 95% rahast. Apteegid on rahalistes ras­
kustes, sest haigekassad ei ole tellitud ja haigetele 
väljastatud ravimite eest juba mitu nädalat raha üle 
kandnud.

Kaljo Sõerde rääkis ravimihinna kujunemisest. 
Ravimi hind koosneb tootjahinnast, hulgiettevõtte 
hinnast ja jaehinnast. Eestis valivad apteekrid sa­
ma to imelistest preparaatidest alati odavaima. Hul- 
gifirmad lisavad tootjahinnale kuni 25%, apteekidel 
hulgifirmade kontrollimise õigust ei ole.

Apteegid lisavad hulgihinnale j ae kaubandusliku 
juurdehindluse. Alla 5 krooni maksvatel ravimitel on 
see lubatud kuni 80%, kallimatel kuni 15%. Suured 
apteegid ei kasuta maksimaalseid juurdehindluse 
määrasid, maa-apteegid on aga ka juurdehindluse 
maksimaalmäärade kasutamisel raskustes.

Väikeapteekide probleemidest andis ülevaate Tea 
Siimon. Eestis tegutsevatest apteekidest asub 20% 
viies suuremas linnas, 80% on maakonnalinnades ja 
maal. Viimastele langes jaanuaris aga vähem kui 1/3 
kogu Eesti apteekide käibest.

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

Jaanuaris toimunud Eesti Apteekrite Liidu üld­
koosolekul võeti vastu pöördumine Tallinna volikogu 
ja linnavalitsuse poole. Pöördumises tunti muret 
Raeapteegi saatuse pärast. Raeapteek on samal ko­
hal ja samas majas töötanud 1422. aastast alates. Ei 
sõjad, linna piiramine, pommitamine, katk ega oku­
patsioonid ei ole sajandite jooksul suutnud takistada 
sellel ladina köögil täitmast oma kohustusi linnako­
danike ees. Nüüd on Raeapteek juba kolmandat aas­
tat suletud. Aastakümneid on Eesti apteekrid kogu­
nud ja säilitanud haruldasi eksponaate Eesti Aptee- 
gimuuseumi jaoks. Tallinna on võimalik rajada 
ainulaadne ajalugu ja tänapäeva ühendav nii linna­
rahvast kui ka turiste teenindav apteek.

Anne Tallo
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Firmad, kelle tegevus on seotud meditsiiniga!
Pakume Teile suurepärast võimalust osa võtta rahvus­
vahelisest meditsiinitehnika ja farmaatsiatoodete messist

12.—15. oktoobrini 1994 Tallinnas Eesti Näituste kompleksis

Eksponeeritavad tootegrupid:
operatsiooniinstrumentaarium 

__________endoskoopiline instrumentaarium
luuvälised fiksatsioonisüsteemid

_ hüdrotsefaalia raviks
___________ süsteemid
..... ... .....diagnostiline aparatuur

intensiivravihaigete hoolduse ja ravi vahendid 
_

... .... . .... taastusravi .
__________ ravimid
________ varia
_________ akupunktuur tänapäeva meditsiinis

Samas toimub
I Balti onkoloogide ja radioloogide kongress

13.—14. oktoobrini 1994

Lisainformatsioon:

NDiTUXED
Eesti Näitused & AS Expoprojeci 

Pirita tee 28 EE0001 Tallinn 
Tel (22) 238115,238 427; 

taks (22) 239 177

е Уро
P R O J E С T

"EESTI NÄITUSTE" MARKETINGIFIRMA
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Võimalikud anaeroobsed infektsioonid

aeroobsed

pneumokokid

streptokokid

stafülokokid s. h. 
penitsillinaasi tootvad 

stafülokokid

grampositiivsed 
bakterid

anaeroobsed

grampositiivsed 
bakterid

peptostreptokokid

peptokokid

klostriidid
v. a. Cl. difficile

anaeroobsed

DALACIN on antibiootikum, mis on efektiivne 
niisuguste grampositiivsete kokkide vastu nagu 
streptokokid, pneumokokid, stafülokokid s.h. 
penitsillinaasi moodustavad stafülokokid.
DALACIN toimib sellise tähtsa anaeroobse 
patogeense mikroobi vastu nagu Bacteroides 
fragilis.

Kõrvaltoimeid on üldiselt vähe, võib esineda 
mao- ja sooltetalitluse häireid. DALACIN-i ei tohi 
anda patsiendile, kes on ülitundlik klindamütsiini 
või linkomütsiini suhtes.

DALACIN on saadaval järgmistes 
ravimivormides:
süstelahusena 150 mg/ml;
kapslitena 75 mg, 150 mg, 300 mg;
lastemikstuurina 15 mg/ml.

oaiaclin
klindamütsiin

PRODUCT OF

Upjohn
ANTIBIOTIC 
RESEARCH

Upjohn Information Estonia, 
Pk. 1744
EE 0009 Tallinn, Eesti



NÄIDUSTUSED
Isheemiline insult. Insuldi järelnähud püsiva 
neuroloogiliste sümptoomidega. I ja II staadiumi 
tsirkulatoorne entsefalopaatia.
Traumajärgne entsefalopaatia. Ajukontusioon. Raske 
ajutrauma. Aterosklerootiline parkinsonism.
Hüpoksiajärgne entsefalopaatia. Raske 
vegetovaskulaarne düstoonia.

DOSEERIMINE
Ajuisheemia ägedad vormid. 2 ml (1 ampull) segatuna 
200 ml 5%-lise glükoosilahuse või füsioloogilise 
lahusega aeglase tilkinfusioonina veeni 1-3 korda 
päevas 3-5 päeva jooksul või kuni kliinilise 
paranemiseni. Kroonilised ajuisheemia vormid.
Suu kaudu. 1 drazhee 2-3 korda päevas 3-4 nädala 
jooksul. Parenteraalselt. 2 ml segatuna 200 ml 5%-lise 
glükoosilahusega tilkinfusioonina veeni 1-2 korda 
päevas 7-10 päeva jooksul või 2 ml aeglaselt 
lihasesse või veeni.

RASEDUS JA RINNAGA TOITMINE
Instenooni süstelahuse kasutamise kohta raseduse ja 
imetamise ajal andmed puuduvad. Suu kaudu 
manustada ainult arsti täpse ettekirjutuse järgi.

VASTUNÄIDUSTUSED
Tugev erutusseisund ja krambid. Koljusisese rõhu tõus, mida 
iseloomustab pikaajaline peavalu, oksendamine, 
nägemishäired. Ajuhemorraagia. Epileptiline sündroom.

KÕRVALTOIMED
Suurte annuste manustamisel võivad mõnikord tekkida 
pikaajaline peavalu ja näo hüpereemia. Kiirel veenisisesel 
manustamisel võib langeda arteriaalne rõhk, tekkida 
lühiajaline tahhükardia, ebamugavustunne, vähene peavalu. 
Parenteraalselt manustada ainult aeglase tilkinfusioonina 
kiirusega 1 ampull (2 ml) 3 minuti jooksul.

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

NYCOMED
1 1 SEFA______

-Suurim ravimitega varustaja Eesti turul
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Parandab raku
ainevahetust'

4815
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- Haavade 
paranemise 
kiirendamine

v 1

- Ajuverevarustuse 
häired

- Perifeerse 
verevarustuse 
häired

- Põletused

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

NÄIDUSTUSED
Kesknärvisüsteemi metaboolsed ja tsirkulatoorsed häired: 
tsirkulatoorne entsefalopaatia, isheemiline insult, ajutraumad. 
Perifeersed arteriaalsed ja venoossed tsirkulatsioonihäired ja 
nende tulemused. Haavade paranemise kiirendamine: erineva 
geneesiga haavandid, troofilised kahjustused (lamatised), 
sarvkesta ja konjunktiivi kahjustused. Põletused, kahjustused 
hapetega,naha, limaskestade, närvikoe, kiirituskahjustused.

RASEDUS JA RINNAGA TOITMINE
Andmed aktovegiini kahjuliku toime kohta nii emale kui lootele 
puuduvad. Võimaliku riski tõttu on parem raseduse ajal siiski mitte 
kasutada.

VASTUNÄIDUSTUSED
Allergia aktovegiini või selletaoliste preparaatide suhtes.
Aktovegiini infusioonravi vastunäidustused on samasugused kui 
muude infusioonide puhul: dekompenseeritud kardiovaskulaar- 
puudulikkus, kopsuturse, oliguuria, anuuria, hüperhüdratatsioon. 
Aktovegiini manustamisel koos glükoosilahusega diabeedihaigetele 
tuleb arvestada glükoosi kogust.

ETTEVAATUSABINÕUD
Aktovegiini süste- ja infusioonilahust võib manustada nii veeni, 
arterisse kui ka lihasesse. Lihasesse manustada aeglaselt mitte üle 
5 ml. Infusioonilahuse korduval manustamisel jälgida vee ja 
elektrolüütide tasakaalu. NB! Silmageeli avatud originaali mitte 
kasutada üle nelja nädala.

KÕRVALTOIMED
Ülitundlikel patsientidel esineb harva allergilisi reaktsioone 
(urtikaaria, nahapunetus, ravimpalavik). Sellistel juhtudel tuleb 
aktovegiinravi katkestada ja vajaduse korral kasutada 
antihistamiinseid preparaate ja/või glükokortikosteroide.
Anafülaktiliste reaktsioonide puhul kasutada standardseid 
ravimeetodeid (veremahu taastamine, kortikosteroidid suures 
annuses, katehhoolamiinid). 20%-line aktovegiingeeli kasutamisel 
võib tekkida paikne valutunne, mis on tingitud sekretsiooni 
suurenemisest.

PAKENDID
200 mg-sed drazheed, 100 tk. klaaspudelis; 10%-line 
infusioonilahus, 250 ml klaaspudelis; 20%-line infusioonilahus, 250 
ml klaaspudelis; 10%-line infusioonilahus glükoosiga, 250 ml 
klaaspudelis; ampullid 40 mg/ml ä 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.

• NYCOMED
' 1 SEFA

-Suurim ravimitega varustaja Eesti turul


